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TOOS KASUTATUD MOISTED

Anosognoosia (anosognosia) — haigusetajumatus; voimetus tajuda oma haigust ja selle

stimptomeid

Glioos (gliosis) — kesknérvisiisteemi kahjustusega kaasnev tavalisest suurem gliiarakkude

hulk

Hemiparees (hemiparesis) — iihepoolne kerghalvatus, vasaku vOi parema poole osaline

halvatus (lihaste ndrkus)
Inferioorne (inferior) — alamal olev, all-, alavaartuslik
Lateropulsioon — kiiljele kaldumine

Neglekt (hemineglect) — neuroloogiline siindroom, kus isik ei pddra tdhelepanu iihele,

harilikult vasakule kehapoolele ja monikord ka vasakult poolt tulevatele arritajatele

Nibujdtke (processus mastoideus) — kuulmekdigu taga paiknev {isna suur Shku sisaldav

oimuluu jitke

Poliiskleroos (sclerosis multiplex) — teadmata pohusega krooniline haigus, millele on
iseloomulikud kesknirvisiisteemi valgeaines olevad kovastumuskolded, stimptomiteks mh.

halvatused, spastilisus, tunde- ja ndgemishéired
Posterolateraalne — taga kiilgmiselt asetsev, tagumis-kiilgmine

Posttsentraalkédr (gyrus postcentralis) — keskuse taga asetsev; keskvao (sulcus centralis) taga

asetsev ajukadr
Retropulsioon — tahapoole kaldumine

Suuraju saar (insula) — suuraju viies sagar, mis asetseb Sylviuse 15hes ja mida katavad teised

sagarad

Talamus (thalamus) — kolmandast ajuvatsakesest kummalgi pool paiknev paariline hallaine
moodustis, peamine koorealune keskus, mille tuumade nirvirakud toimivad impulsside

vahejaamadena kesknérvisiisteemi ja madalamal asuvate struktuuride vahel

Viike kaas (operculum) — saaresagarat (lobus insularis) kattev otsmikusagara, kiirusagara voi

oimusagara osa



SISSEJUHATUS

Kéesolev  bakalaureusetod késitleb  toukaja  slindroomi  (pusher syndrome) ning
fiisioterapeutilist ldhenemist selle korral. Toukaja siindroom on iseenesest iisnagi uus moiste,
kuigi antud siindroomile iseloomulike tunnustega patsiente on kirjanduses késitletud ka

varem.

Tdukaja siindroom on aasta-aastalt iiha rohkem koneainet pakkuvaks ja uurimise all olevaks
tajuhdireks, mille pohjustajaks on enamasti insult. Tédnapdeva stressirohkes tihiskonnas ja
ebatervislike eluviiside tottu on insulti haigestumus iiha suurenemas. Seetottu suureneb ka
toukaja slindroomiga patsientide arv, kellega puutuvad tervishoiuspetsialistidest sageli kdige

rohkem kokku fiisioterapeudid.

Siiani on vdga palju selgusetut seoses tdukaja siindroomi tidpsete tekkepdhjustega, selle
levimusega ning efektiivsete ravimeetodite leidmisega. Kiill on aga erinevad autorid iihel
meelel, et tdukaja siindroomiga patsiendid vajavad rehabilitatsioonifaasis rohkem tdahelepanu

ja teistsugust fiisioterapeutilist ldhenemist kui enamik teisi insuldipatsiente.

To606 autorit ajendas antud teemast kirjutama suur huvi neuroloogilise fiisioteraapia valdkonna
vastu ning kokkupuude tdukaja siindroomiga patsientidega kliinilise praktika viltel. Sellest
lahtuvalt on kiesoleva t60 eesmérgiks anda iilevaade tdukaja siindroomi etioloogiast, selle
diagnoosimisvdimalustest ning eelkdige peamistest fiisioterapeutilistest ldhenemistest antud

stindroomi korral.

Kiesolev t60 vaiks huvi pakkuda fiisioteraapia iilidpilastele, eelkdige neile, kes tunnevad huvi
neuroloogilise fiisioteraapia vastu. Samuti viiks antud bakalaureuset6o kasulik olla ka kdigile

tootavatele fiisioterapeutidele.



TOUKAJA SUNDROOM

Tdukaja siindroomi (pusher syndrome) peetakse tdnaseni liheks ebaselgeima etioloogiaga
posturaalkontrolli hdireks ajukahjustusega patsientidel (Santos-Pontelli jt., 2004). Kdige enam
levinud tdukaja siindroomi tekkepohjuseks on insult (Karnath, 2007). Toukaja slindroomi
korral on tegemist tajuhdirega frontaaltasapinna suhtes, mille puhul iiheks tunnuseks on
patsientide kehatiive kaldumine keskmiselt 20—-35° kahjustatud ehk hemipareetilise/-pleegilise
kehapoole suunas (Mikolajewska, 2012). Hemiparees on kodige sagedasem insuldijargne
liikumishédire, mis tdhendab {ihe kehapoole ndrkust. Suuremal osal insuldi ldbielanud
patsientidest esineb hemipareesi ning sellest tingitud kehapoole norkust voi tédielikku
litkkumisvoimetust. Norkus vOib endas hdlmata nii néo, iila- kui ka ajajaseme lihaseid. Sellega
voib, kuid ei pruugi kaasneda spastiline diistoonia ja sensoorikahdired (Stein jt., 2009).

Hemipareetilist poolt késitletakse antud t66s edaspidi hemipoolena.

Kliinilisi siimptomeid, mis on tuntud kui tdukaja siindroomi tunnused, kirjeldati esmakordselt
juba 20. sajandi alguses (Cardoen ja Santens, 2010). Konkreetselt tdukaja siindroomi ja selle
fiisioterapeutilist 1dhenemist mainis esmalt Patricia Davies aastal 1986, kes tdheldas, et selle
asemel, et end terve kédega piisti aidata, kasutavad mdned insuldipatsiendid oma kétt hoopis
endale kahjulikul viisil ning tdukavad end sellega keskliinist eemale (Karnath ja Broetz, 2003;
Santos-Pontelli jt., 2004). Davies (2000) defineeris antud siindroomi jérgnevalt: ,, Toukaja
stindroomi puhul tdukab patsient end igas asendis tugevasti hemipoole suunas ning avaldab
vastupanu igasugusele passiivsele kehaasendi korrigeerimisele, mis aitaks tema keharaskust
viia keha keskliini ja terve kehapoole suunas®“. Patsientide aktiivne tdukamine tervete
jasemetega vOib neid omakorda viia posturaalse tasakaalu kaotuse ja kukkumiseni

hemipoolele (Karnath ja Broetz, 2003).

Toukaja stindroom on kirjanduses tuntud veel kui ipsilateraalne toukamine (ipsilateral
pushing), keskliinist korvalekaldumise siindroom (out-of line syndrome), vastupidine
toukamine (contraversive pushing), lateropulsioon (lateropulsion) voi tdukaja kaitumine
(pusher behaviour) (Davies, 2000; Roller, 2004). Kaesolevas t60s kasutatakse antud nidhtuse

kirjeldamiseks madistet tdukaja stindroom.

Tasakaalu- ja posturaalkontrollihdired insuldi jargselt on tavaparased, sest tasakaal nduab nii
intaktsete motoorsete kui ka sensoorsete protsesside integratsiooni (Lee jt., 2013; Santos-
Pontelli jt., 2011). Tserebrovaskulaarse kahjustuse akuutses faasis on {isna tavaline, et

paljudel patsientidel esinevad liihiajaliselt mitmed tdukaja siindroomile iseloomulikud



omadused. Need siimptomid mooduvad sageli kiiresti ning piisima jadvad vaid n-o6
klassikalised hemipareesi tunnused (Davies, 2000). Esimese insuldi jargselt on umbes 80%
patsientidest probleeme staatilise ja diinaamilise stabiilsusega (Santos-Pontelli jt., 2011).
Seega voivad aeg-ajalt hemipareesi tottu tasakaalu kaotada ja kahjustatud kehapoole suunas
kukkuda koik insuldipatsiendid (Danells jt., 2004; Karnath, 2007). Tasakaalu kaotuse
pOhjusteks voivad olla parees, sensoorikahdired, puudulik posturaalkontroll, lihastoonuse
muutused, hiipoesteesia vms (Lee jt., 2013; Karnath, 2007). Samas on eelpoolnimetatud
komponendid otsustava tiahtsusega igapdevategevustega (ADL-tegevused — activities of daily

living) toimetulekuks ning insuldieelse funktsionaalsuse saavutamiseks (Danells jt., 2004).

Seega, n-0 tavapdrase insuldijargselt esineva posturaalse ebastabiilsuse korral, millest
tulenevalt tekib tasakaalukadu enamasti hemipoole suunas, iritavad patsiendid
tasakaalukaotust kompenseerida keharaskuse viimisega keskliini ja terve kehapoole suunas.
Toukaja stindroomiga patsiendid seda ei tee ning sageli toovad nad pdhjenduseks lateraalse
ebastabiilsuse tunde ja hirmu terve kehapoole suunas kukkumise ees, mis viljendub ka nende
tegevuses. Samas ei ndita nad posturaalse ebastabiilsuse tekkimise korral tavaliselt mingeid

kaitsereaktsioone, mistottu nad on altid kukkumisohule ja traumadele (Roller, 2004).

1.1 Toukaja suindroomile iseloomulikud tunnused

Karnath ja Broetz (2003) on vilja toonud kolm olulist tegurit, mida tdukaja siindroomi
diagnoosimisel arvesse votta ning mille koosesinemine annab aluse suure tdendosusega viita,

et tegemist on tdukaja stindroomiga:

e spontaanne kehahoiak keskliinist hemipoole suunas;
e tdukamine tervete jasemetega (jasemete abduktsioon ja ekstensioonasend) hemipoole
suunas;

e vastupanu passiivsele kehahoiaku korrigeerimisele.

Kdige silmatorkavamaks omaduseks toukaja slindroomiga patsientidel on nende spontaanne
kehahoiak istudes ja/voi seistes (joonis 1). Nende keha on keskliinilt kaldunud hemipoole
suunas (Karnath ja Broetz, 2003). Enamikel insuldipatsientidel on mérgatav pigem tendents
kanda keharaskust terve kehapoole suunas (Danells jt.,, 2004). Samas peab kehakalle
hemipoole suunas esinema pidevalt, mitte ainult moningatel kordadel. Toukaja siindroomiga
patsientidel on kehakalle tavaliselt kdige selgemini tdheldatav asendivahetuste jargselt —
niiteks selililamangust istuma tulekul. Sagedamini eristatakse kehakalde puhul kolme

raskusastet:



o tosine kehakalle kukkumisega hemipoolele;
e keskmine kalle ilma kukkumiseta;

o kerge kalle kukkumiseta (Karnath ja Broetz, 2003).

Joonis 1. Parema ajupoolkera kahjustusega tdukaja stindroomiga patsiendi tiilipiline

kehahoiak istudes ja seistes (Broetz ja Karnath, 2005).

Tervete jisemete kasutamine tdukamiseks on iliheks pohjuseks, mis kutsub esile kehakalde
kahjustatud kehapoole suunas. Aluspinnaga kontaktis olles on patsiendi iilajdse tavaliselt
Olaliigesest abduktsioonis ja kiiiinarliigesest ekstensioonis. Alajiseme puhul on téheldatav

puusaliigese abduktsioon ja kerge ekstensioon ning pdlveliigese ekstensioon (Karnath ja
Broetz, 2003).

Tdukaja stindroomiga patsientidel kutsub iga passiivne asendikorrektsioon keskliini suunas
esile vastupanu osutatavale liigutusele ning muudab tervete jdsemetega tGukamist veelgi
joulisemaks (Karnath ja Broetz, 2003). Seega demonstreerivad tdukaja siindroomiga

patsiendid funktsionaalset lilereageerimist voi lilekompensatsiooni (Lafosse jt., 2005).

Veel iiheks tdoukaja siindroomi tunnuseks voib olla iseloomulik ekstensorite reaktsioon
(extensor response). Uldjuhul viitab nimetatud reaktsioon laialdasele ajukahjustusele ning see
esineb mitmete tdsiste peavigastuste jargselt, nditeks poliiskleroosi voi tserebraalparaliiiisi
korral. Toukaja siindroomiga patsientidel vOib esineda pea ja kehatiive ekstensorite
reaktsiooni ning kahjustatud alajiseme fleksorite hiipertoonust. Uldjuhul kutsub ekstensorite

reaktsiooni esile kuklapiirkonna ja tugipinna kontakt ning seda muudavad veelgi tugevamaks
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sirutatud asendid nagu néiteks selililamang. Seetdttu on oluline fiisioterapeutidel ekstensorite
reaktsiooni puhul tdhelepanu pdorata asenditele ja stiimulitele, mis seda esile voivad kutsuda.

Nendeks on néiteks sirutatud asendid voi ratastooli peatugi (Edwards, 2002).

Selleks, et tdpsemalt eristada tdukaja siindroomiga patsiente teistest insuldipatsientidest, on
vélja toodud (tabel 1) Davies’e (2000) poolt kirjeldatud tiiiipilised tdukaja siindroomi
simptomid. Nimetatud siimptomid ei pruugi alati {iheaegselt esineda ning erinevad ka
raskusastmelt. Tunnuste kirjeldamise aluseks on vdetud vasaku kehapoole hemiparees/-

pleegia (Davies, 2000).

Patsiendi pea on lateraalfleksioonis ja rotatsioonis terve kehapoole suunas. Isteasendis ei ole
patsient vOimeline kaela- ja dlavodtme lihaseid piisavalt 10dvestama, mis takistab kaela
lateraalfleksiooni hemipoolele. Samal ajal tervele poolel liikuvuspiiratust ei esine. Kui
insuldist on méodunud kuid, vaib kaela liikuvus hemipoolele olla téielikult piiratud. Kaela
liilkuvus on patsiendil oluliselt vabam selililamangus. Patsiendi silmavaade on sageli
suunatud terve keha poole suunas ning tal on raskusi hemipoolele vaatamisega.

Hemipoolel on langenud tunnetus erinevatele stiimulitele — taktiilsetele/kinesteetilistele,
visuaalsetele ja/voi auditoorsetele.

Nédo miimika on vdhenenud ja selle aktiveerimise korral on tdheldatav iilereageerimine
terves ndopooles.

Patsiendile on iseloomulikud monotoonne hdil, pinnapealne hingamine ja halb
hingamiskontroll.

Selililamangus on selgelt tdheldatav hemipoole pikenemine. Eriti médrgatav on erinevus
kehatiive kiilgede vahel, terve kehapoole kiilg on visuaalselt oluliselt lithem kui hemipool.

Voodis lamades hoiavad patsiendid terve kdega voodidédrest kinni, kuna nad kardavad iile
terve kehapoole alla kukkuda.

Kdverdatud pdlvedega selililamangus olles kalduvad patsiendi pdlved hemipoole suunas
ning ta osutab tugevat vastupanu, kui neid keskliinile tagasi suunata.

Tdukaja siindroomile iseloomulikud tunnused tulevad selgemini esile isteasendis. Patsient
hoiab pead jdigalt ipsilesionaalse kiilje suunas, mis on maérgatavalt liihenenud.
Kontralesionaalse ehk kahjustatud kehapoole kdhulihastes on tdheldatav hiipotoonus. Samas
kogu keha raskuskese piisib ka sellise asendi juures hemipoolel ning seda keskliinile
suunates avaldab patsient tugevat vastupanu.

Istest piisti tulekuks ette kallutades tdukab patsient end hemipoole suunas.

Seistes paikneb kogu patsiendi keharaskuskese hemipoolel.

Tabel 1. Toukaja siindroomi tunnused (Davies 2000).



1.2 Téukaja sundroomi esinemissagedus

Toukaja slindroomi esinemissageduse kohta insuldipatsientidel esineb kirjanduses viga
erinevat informatsiooni. Pedersen jt. (1996) tdheldasid oma uuringus, et tdukaja siindroomi
esineb 10,4% fiisioteraapiat vajavatest insuldipatsientidest. Uheks suurimaks Kirjanduses
leiduvaks uuringuks oli Abe jt. (2012) poolt ldbiviidud uuring, mis hdolmas 1660 patsienti,
keda uuriti kolme aasta véltel. Antud uuringu tulemusena selgus, et tdukaja siindroomi esines
9,4% patsientidest. Kui arvesse votta patsiente, kellel esines ka alajdseme parees, oli
tulemuseks 14,2%. Teiste uuringute pohjal on levimuseks nimetatud 5-63% (Danells jt.,
2004). Nii suur tulemuste erinevus on tingitud erinevate hindamismeetodite kasutamisest
toukaja siindroomi diagnoosimisel, aga ka uuringutes kasutatud valimi suurusest (Karnath,
2007; Krewer jt., 2013). See on kinnituseks asjaolule, kuivord oluline on tervisehéire korral
tthe standardiseeritud hindamismeetodi kasutamine. Erinevaid hindamismeetodeid
tutvustatakse peatiikis 2. Alljargnevalt on vélja toodud kokkuvdte (tabel 2) suurematest
labiviidud uuringutest, mis annab parema iilevaate, kuivord mojutavad tdukaja siindroomi

diagnoosimist valimi suurus kui ka erinevad hindamiskriteeriumid.

Autor Valimi | Hindamise alused Diagnoosimise Esinemis-
suurus piirviirtus (cutoff score) | sagedus
Pedersen | 327 Kaldumine hemipoole Tdukaja stindroom 5,3%*
jt., 1996 suunas diagnoositud, kui 10,4%**
Vastupanu igasugusele toukamine esineb tikskoik
asendi korrigeerimisele mis asendis
Danells | 62 Vastupidise toukamise SCP>0 63%
jt., 2004 skaala (SCP — Scale of SCP =3 23%
contraversive pushing)
Santos- | 530 SCP SCP>3 1,5%
Pontelli
jt., 2004
Lafosse | 298 Kaldumine hemipoole Tdukaja stindroom 40-52%
jt., 2005 suunas diagnoositud, kui esinevad
Vastupanu igasugusele molemad tunnused
asendi korrigeerimisele
Baccini 105 Kliiniline hindamine Esineb vihemalt kaks 16,2%
jt., 2008 tuginedes Davies’e Davies’e kriteeriumitest:
Kriteeriumitele SCP>0 61,9%
SCP SCP>1,75 18,1%
SCP >3 10,5%
* Koik uuringusse kaasatud insuldipatsiendid terve uurimisperioodi véltel
**

kes surid varakult voi paranesid varakult.

Vilja on jdetud patsiendid, kellel uuringusse kaasamise ajal puudus alajiseme parees,

Tabel 2. Téukaja siindroomi diagnoosimine ja levimus erinevate uuringute pohjal (koostatud

Santos-Pontelli jt., 2011, tabelite 1 ja 2 pdhjal).
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Kokkuvdtteks eelnevalt vélja toodud informatsiooni pohjal voib Gelda, et tdnaseni pole {ihest
arusaama, kui paljudel patsientidel tegelikult voib esineda tSukaja siindroomi. Selge on aga
see, et selle siindroomi levimus on suurem, kui sellest varasemalt rddgitud on. Seega on
toukaja siindroom insuldipatsientidel iisna levinud probleem, millele peaks fiisioterapeutilises

mottes senisest rohkem tdhelepanu poorama.

1.3 Toukaja siindroomi pohjused ja kahjustuse piirkond

Tdukaja siindroomi tidpsed neuraalsed tekkemehhanismid on ténaseni ebaselged (Karnath,
2007). Toukaja siindroom voib tekkida nii vasaku kui parema ajupoolkera kahjustuse
tagajarjel (Karnath ja Broetz, 2003; Santos-Pontelli jt., 2004), kuid siiski esineb seda rohkem
vasaku hemipareesi/-pleegiaga patsientidel ehk parema ajupoolkera kahjustuse korral (Roller,
2004). Uldine tendents insuldipatsientidel on selline, et parema ajupoolkera kahjustuse korral
esineb rohkem ja tdsisemaid probleeme tasakaaluga. Pohjuseks on see, et parema ajupoolkera
neuraalseid vorgustikke peetakse olulisteks nii ruumitaju kui vertikaalse kehaorientatsiooni
adekvaatseks funktsioneerimiseks (Stein jt., 2009). Abe jt. (2012) uuringu pdhjal esines
toukaja siindroomi 17,4% parema ajupoolkera kahjustusega patsientidel ja 9,5% vasaku
ajupoolkera kahjustusega patsientidel nii akuutses kui kroonilises insuldi faasis. Samuti
selgus, et parema ajupoolkera kahjustusega patsientidel votab paranemine rohkem aega.
Parema ajupoolkera insuldiga patsientidel on leitud positiivsuunalisi seoseid tdukamise
raskusastme ja subjektiivse visuaalse vertikaali (SVV — subjective visual vertical) kalde

nurga vahel (Baier jt., 2012).

Nii vasaku kui parema ajupoolkera kahjustusega tOukaja siindroomiga patsientidel on
enamasti kahjustatud posterolateraalne talamus. Samas nditeks haiguskolde esinemine
talamuse anterioorses osas antud siindroomi esile ei kutsu. Seega on talamuse posterioorsel
osal ja selle tuumadel oluline roll vertikaalse kehaasendi kontrollimisel. Harvematel juhtudel
on tdheldatud patsiente, kellel esineb kahjustus véljaspool talamust — peamiselt suuraju saare
koores (insular cortex) ja/vdi posttsentraalkddrus. Seega on talamuse posterioorne 0sa,
suuraju saare koor ja posttsentraalkdir eferentseid sensoorseid signaale to6tlevad struktuurid,
mis annavad gravitseptiivset informatsiooni vertikaalse kehaasendi kohta. Gravitseptsioon on
tunnetus kehaasendi, tasakaalu ja orientatsiooni kohta gravitatsioonivéljas (Lee jt., 2013).
Seega on ilmselt kdigil eelpool nimetatud piirkondadel oluline roll keha vertikaalasendi
kontrollis mediaantasapinnas. Samas néiteks neglektiga patsientidel on haaratud kehataju
rohkem transversaaltasapinnas. Sellest voib jdreldada, et inimese ajul on eraldiseisvad

neuraalsed subsiisteemid kontrollimaks kehaorientatsiooni erinevates tasapindades (Karnath,
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2007). Samas ei esine koigil patsientidel, kellel on kahjustatud posterolateraalne talamus,

suuraju saare koor voi posttsentraalkaar, tdukaja stindroomi (Cardoen ja Santens, 2010).

Baieri jt. (2012) Iédbiviidud uuring, milles uuriti toukaja siindroomiga patsientide
ajukahjustuse piirkondi magnetresonantstomograafiaga (MRI), on andnud alust arvata, et
lisaks eelpoolnimetatud struktuuridele vastutavad vertikaalse kehaasendi hoidmise eest ka
alumine otsmikukdir, keskmine oimukaér ja alumine kiirusagar. Seetdttu on voimalik, et ka

viimaste kahjustus voib esile kutsuda tdukaja siindroomi.

Tapsemaid seoseid on vélja toodud erinevate kahjustuse piirkondade ja ajupoolkerade vahel.

IiImnes kaks olulisemat seost (Mikolajewska, 2011):

e Toukaja siindroom kahjustuskolde esinemisega paremas ajupoolkeras on enam seotud
suuraju saare, viikese kaane ja tilemise oimukééru kahjustusega.
e Toukaja siindroom kahjustuskolde esinemisega vasakus ajupoolkeras on seotud pigem

suuraju saare anterioorse 0sa, vaikese kaane ja talamuse lateraalse osaga.

Viimastes uuringutes on hakatud rddkima n-6 klassikalise tdukaja stindroomi teistest liikidest
(nditeks posterioorne tdukaja siindroom, peatiikk 1.6). Seetdttu on vélja pakutud, et voib-olla

on toukaja stindroomi puhul véimalik riddkida isegi spektrihdirest (Mikolajewska, 2012).

Tdukaja siindroomi ja pareesi raskusastme vahel on tugev seos — iildine tendents on, et mida
tugevam parees, seda tdosisem on toukaja siindroom. Sellegipoolest ei ole siiani péris selge,
kas tdukaja siindroomiga patsientide pikem paranemisaeg on tingitud tugevamast pareesist voi
otseselt toukaja stindroomi mehhanismist. Santos-Pontelli jt (2007) patsiendijuhtum on teatud
mottes vastuargumendiks positiivsele seosele pareesi raskusastme ja tdsise tdukaja siindroomi
vahel. Nimelt uurisid nad patsienti, kellel oli insuldi tagajirjel viga tugev tdukaja siindroom
SCP skooriga kuus. SCP on skaala, mida kasutatakse tdukaja siindroomi diagnoosimiseks ja
seda kisitletakse pohjalikumalt peatiikis 2.1. Samas oli hemiparees sellel patsiendil {isna
kerge — haaratud iilajiseme lihasjoud oli manuaalse lihasjou testil (MMT — manual muscle
testing) skaalal kolm ja alajdsemel neli. 18 pdeva moodudes oli patsiendi lihasjoud iilajisemes
paranenud nelja pallini, alajdsemes oli jadnud samaks, kuid SCP oli endiselt kuus. See tdestab
vastupidist sellele, et alati tingib tugevam parees tosisema tdukaja siindroomi (Santos-Pontelli
jt., 2007). Samas tuleb antud patsiendijuhtumi puhul arvesse votta seda, et tegemist on iihe
patsiendi analiilisiga, mille pdhjal ei ole vOimalik teha pdhjapanevaid jéareldusi suurema

populatsiooni kohta.
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1.4 Seos afaasia, anosognoosia ja neglektiga

Esialgu arvati, et tdukaja siindroom tekib vaid parema ajupoolkera kahjustusel (Santos-
Pontelli jt., 2004). Siindroomiks hakati antud héiret nimetama seetottu, et see esines kdige
sagedamini koos vasakpoolse hemipareesi/-pleegiaga, anosognoosiaga ja Vvasakpoolse
neglektiga (Babyar jt., 2008). Pohjuseks oli see, et tdukaja siindroomi ilmnemist tdheldati
sageli koos vasaku poole neglektiga, mistdttu arvati, et viimane voib olla iiheks tdukaja
stindroomi esilekutsujaks. Samas tdheldas Davies (2000) tdukaja siindroomi esinemist ka
vasaku ajupoolkera kahjustusel, mille korral ei esinenud neglekti, vaid hoopis afaasia.
Ténaseks arvatakse iitha vihem olevat seost neglekti ja tdukaja siindroomi vahel (Baier jt.,
2012). Samuti on Pedersen jt (1996) oma uuringutes vilja toonud, et neglekt ei ole tdukaja
stindroomi pdhjustajaks, vaid lihtsalt kaasnev ndhtus, mis esineb tdukaja siindroomi ja parema
ajupoolkera kahjustuse korral. Neglekti voi afaasia koosesinemine tdukaja siindroomiga on
pohjustatud sellest, et kdik nimetatud ndhtused tekivad sarnaste ajupiirkondade kahjustuse

puhul (Karnath ja Broetz, 2003; Karnath, 2007).

Olenemata sellest, kas kahjustus esineb paremas voi vasakus ajupoolkeras, on tdukaja
siindroomile iseloomulikuks, et keha tougatakse kahjustuse vastaspoole ehk hemipoole suunas
(Roller, 2004). Kui tdoukaja siindroom esineb parema kehapoole kahjustusega patsiendil,
kaasneb sellega enamikel juhtudel tugev afaasia. Afaasia puudub tavaliselt nendel parema
hemipareesiga toukaja siindroomiga patsientidel, kelle parem ajupoolkera on domineeriv
(Davies, 2000).

1.5 Tajuprobleemid téukaja siindroomi korral

Patsiendi védra vertikaalasendi taju saab hinnata erinevate subjektiivsete vertikaalide
(subjective verticals) alusel — st inimese vertikaalsustaju erinevate sensoorsete kanalite kaudu.

See holmab kolme erineva vertikaali hindamist:

e subjektiivne visuaalne vertikaal (SVV — subjective visual vertical);

e subjektiivne kompimisvertikaal (SHV — subjective haptic vertical);

e subjektiivne posturaalne vertikaal (SPV — subjective postural vertical) (Paci jt.,
2011).

SVV intaktsust hinnatakse vastavate aparaatidega — patsiendil palutakse tdiesti pimedas
ruumis helendav sirgjoon seada sellisesse asendisse, et see oleks tema arvates vertikaalasendis

gravitatsiooni suhtes. SPV hindamiseks peab patsient istuma silmad Kkinni spetsiaalsel
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kiilgsuunas kdikuval toolil ning seadma oma keha toolil asendisse, kus ta tunneb end olevat
vertikaalasendis (Lee jt., 2013). SHV hindamisel peavad patsiendid pimedas ruumis kasutama
peamiselt taktiilset ja kinesteetilist informatsiooni. Nimelt peavad nad haarama, hoidma ja
manipuleerima erinevaid esemeid ning seadma need nii, et need oleksid paralleelsed

maapinnaga (Tarnutzer jt., 2012).

Tdukaja siindroomiga patsientidel on probleeme kahe erineva siisteemi, SVV ja SPV,
omavahelise kooskdlastamisega. SVV on neil intaktne, kuid hairunud on SPV (Roller, 2004).
SVV puhul on retseptoriteks silmad ja vestibuaalrsiisteem. SPV on siisteem, mis tdlgendab
kehaorientatsiooni gravitatsiooni suhtes (Panturini, 2004). Olenemata sellest, et tdukaja
siindroomiga patsiendid tajuvad oma keha olevat vertikaalselt siis, kui see on tegelikult
hemipoole suunas kallutatud, on neil nii visuaalse kui vestibulaarse informatsiooni
tolgendamisega koik korras. Seega on nende SVV intaktne. Seda tdestab asjaolu, et tdukaja
siindroomiga patsiendid suudavad méiédrata {imbritsevas keskkonnas olevate objektide
vertikaalset paiknemist (Broetz jt., 2004; Cardoen ja Santens, 2010). Samuti ei ole tdukaja
siindroomiga patsientidel tdheldatud poolringkanalite ega otoliitmembraani diisfunktsiooni,
mis tavaliselt on SVV hédirumise pdhjustajaks (Santos-Pontelli jt., 2007). Niisiis on tdukaja
stindroomiga patsientidel hdirunud kiill kontroll vertikaalse kehaasendi {iile, kuid timbritseva
visuaalse maailma tajumises on nad adekvaatsed. Seega ei ole toukaja siindroom tingitud
visuaalsete ega vestibulaarsete funktsioonide héirumisest (Broetz jt., 2004, Cardoen ja

Santens, 2010).

Asjaolu, et tdukaja siindroomiga patsientide SVV on intaktne, annab lootust, et patsientidel on
paranemisel abi vertikaalsete vihjete kasutamisest ruumis — nt erinevad vertikaalsed
struktuurid teraapiasaalis, mille abil oma kehahoiakut korrigeerida. Probleemiks on see, et
véljaspool teraapiasaali igapdevaelus ei kasuta nad n-0 kittesaadavaid abivahendeid &ra ning
seega ei kompenseeri vale kehahoiakut automaatselt (Lagerqvist ja Skargen, 2006).
Visuaalsete meetodite kasutamisest tdukaja siindroomiga patsientide fiisioteraapias on

radgitud peatiikis 3.

1.6 Posterioorne toukaja siindroom

Harvadel juhtudel esineb lisaks lateraalsuunalisele tasakaalukaotusele ka posterioorset
tasakaalukaotust (Roller, 2004). Posterioorse toukaja siindroomi (posterior pusher syndrome)
korral on kehataju hdirunud sagitaaltasapinnas. See tidhendab, et patsientide keharaskus on
kantud posterioorsele, samal ajal kui kehatiivi on fleksioonis, ning nad avaldavad vastupanu
keharaskuse anterioorsemale toomisel. Posterioorse tdukaja siindroomiga patsiendi tiitipiline
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kehahoiak on toodud joonisel 2. Nimetatud siindroomiga patsiendid kasutavad terveid
jasemeid toukamiseks, kuid seda tahasuunas, néiteks seljatoega toolil istudes tdukavad nad
end tugevalt vastu seljatuge. Posterioorse tdukaja siindroomi vidhene esinemissagedus vOib

olla tingitud diagnoosimata jatmisest ja puudulikest teadmistest antud hdirest (Mikolajewska,
2012).

Joonis 2. Posterioorse toukaja siindroomiga patsient (Mikolajewska, 2012).

Posterioorset tdukaja siindroomi ei tohiks segamini ajada posturaalse ebastabiilsusega, mida
esineb mitmete konni- ja litkumishéirete korral. Peamiseks erinevuseks, nagu ka klassikalise
toukaja siindroomi korral, on vastupanu osutamine asendi korrigeerimisel, mis ei ole

iseloomulik teistele tajuhdiretele (Cardoen ja Santens, 2010).

Erinevalt klassikalisest tdukaja siindroomist ei saa posterioorse tdukaja siindroomi korral
tdnaseni vdheste uuringute ja véikeste valimite tottu vilja tuua tdpset ajukahjustuse piirkonda.
Moningaid seoseid on leitud posterioorse toukaja siindroomi esinemisel koos kognitiivsete
funktsioonide halvenemise, konni apraksia ja glioosi ehk gliiarakkude reaktiivsete
muutustega, kuid kindlaid jareldusi nende seoste kohta teha veel ei saa (Cardoen ja Santens,
2010) .

Samas on autorid Santos-Pontelli, Pontes-Neto ja Leite (2011) avaldanud kahtlusi, kas eelpool
kirjeldatud patoloogiat saab nimetada posterioorseks toukaja siindroomiks voi on tegemist
juba teadaoleva héire, psiihhomotoorse disadaptatsiooni siindroomiga (PDS). PDS-i puhul on
tegemist geriaatrilise siindroomiga, millele on iseloomulikud retropulsioon vai raskuskeskme
kandumine tahasuunas (backwards equilibrium). PDS-iga patsientidele on iseloomulik
lihastoonuse tdus, mis tekib vastusena jaseme passiivsele liigutamisel. Sellist hiipertoonust

nimetatakse paratooniaks, kuna see tekib jdseme passiivsel liigutamisel ja kaob 16dgastudes.
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Samuti on PDS-i patsientidele iseloomulik kaitsereaktsioonide puudumine, tasakaalukadu ja
selle tagajérjel kukkumine (Santos-Pontelli jt., 2011). Seega ei saa siiani viga kindlalt rddkida
posterioorsest toukaja siindroomist, kuna selle puhul vdib tegemist olla hoopis PDS-iga.
Seetottu  kasitletakse antud bakalaureusetoos flisioterapeutilist ldhenemist eelkdige

klassikalise tdukaja stindroomi korral.

1.7 Vordlus teiste sarnaste hairetega

Palju koneainet on tekitanud ka see, kas toukaja siindroom on eraldiseisev neuroloogiline
héire voi on see lihtsalt uus nimi teistele posturaalkontrolli hiiretele nagu niiteks kaldumise
fenomen (listing phenomenon), Wallenbergi siindroomiga kaasnev lateropulsioon voi
talaamiline astaasia (thalamic astasia). Kodigi nende iiheks tunnuseks on kaldumine iihe
kehapoole suunas ja/vdi vastupanu passiivsele kehaasendi Kkorrigeerimisele, kuid
sellegipoolest erinevad need toukaja slindroomist (Karnath, 2007). Alljargnevalt on pdgusalt

vorreldud hiireid, mida voib esialgu kaaluda tdukaja siindroomi diferentsiaaldiagnoosina.

1.7.1 Kaldumise fenomen

Kaldumise fenomeniks nimetatakse olukorda, mille puhul vertikaalsesse isteasendisse aidatud
patsient hakkab korvalist abi eemaldades hemipoole suunas kukkuma. Erinevus tdukaja
stindroomiga seisneb selles, et need patsiendid tajuvad ise oma tasakaalukaotust, kuid
akuutses insuldijirgses faasis ei ole vdimelised seda dra hoidma. Mida rohkem aega méodub
insuldist, seda enam hakkavad patsiendid kasutama tervet kitt millestki haaramiseks, et
kukkumist viltida, samas kui tdukaja slindroomiga patsiendid kasutavad kétt hoopis

hemipoole suunas tdukamiseks (Santos-Pontelli jt., 2011).

1.7.2 Lateropulsioon Wallenbergi siindroomi korral

Lateropulsioon vo0ib kaasneda Wallenbergi slindroomi voi ajutiive infarktiga. Erinevalt
toukaja siindroomist kalduvad need patsiendid ipsilesionaalse kehapoole suunas, mis
tdhendab, et kaldumise suund Wallenbergi ja tdukaja siindroomi korral on vastassuunaline.
Teiseks erinevuseks on see, et Wallenbergi slindroomiga patsiendid ei tduka tervete

jasemetega ega avalda vastupanu kehaasendi korrigeerimisele (Karnath, 2007).

1.7.3 Talaamiline astaasia

Talaamilist astaasiat defineeritakse kui vOimetust seista ilma toeta. Kui paluda talaamilise
astaasiaga patsientidel tulla selililamangust istesse, haaravad nad tavaliselt terve voi mdlema

kdega voodi servadest, et end iiles tdmmata. Selline kditumine on erinev tdukaja siindroomiga
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patsientide omast, kes vastupidiselt tombamise asemel kédtega hoopis toukavad. Enamikel
juhtudel on talaamilise astaasia patsientide ja tdukaja slindroomiga patsientide vahel
erinevuseks ka kahjustatud jadsemete pareesi raskusaste. Nimelt on tdukaja siindroomiga
patsientidel sageli tegemist viga tugeva pareesiga nii lila- kui alajasemes, talaamilise astaasia
puhul on tihti tegemist viga kerge pareesiga voi motoorse defitsiidi puudusega (Roller, 2004;
Santos-Pontelli jt., 2011). Talaamilise astaasia pohjuseks, nagu toukaja siindroomigi korral,
on ajukahjustus posterolateraalse talamuse piirkonnas. Uldjuhul kaovad talaamlise astaasia
tunnused mone pdeva kuni mone nidala jooksul (Dieterich, 2007). Alljargnevas tabelis (tabel

3) on iilevaatlikult vélja toodud tdukaja siindroomiga sarnased hdired ning peamised

erinevused nende vahel.

Tunnus Toéukaja siindroom | Talaamiline Wallenbergi Vestibulaarkorteksi

astaasia siindroom insult  (vestibular
cortex stroke)

Toukamise/ | Lateraalsuunaline Kukuvad Lateraalsuunaline | Kalduvad ja

tasakaalu toukamine tahapoole voi | kukkumine terve | kaotavad tasakaalu

kaotamise kahjustatud kahjustatud kehapoole suunas | kahjustatud

suund kehapoole suunas kehapoole suunas | ilma tdukamata kehapoole  suunas
ilma tdukamata ilma toukamata

Kahjustuse | Posterolateraalne Posterolateraalne | Piklikaju Vestibulaarkorteks

piirkond talamus talamus

Pareesi Tosine Kerge voi puudub | Kerge Kerge

raskusaste tdiesti

SvVv Intaktne Intaktne Hairunud Hairunud

SPV Hairunud Info puudub Info puudub Intaktne

Tabel 3. Toukaja siindroomi vordlus teiste sarnaste hdiretega (Roller, 2004).

1.8 Téukaja sundroomi prognoos

Insuldi jargselt esinevad enamikel tdukaja slindroomiga patsientidest suuremad kdnnihéired,
tugevam parees nii iila- kui alajasemetes ja madalam tase ADL-tegevustes kui mitte-tdukaja
stindroomiga patsientidel. Sageli esineb neil ka rohkem kognitiivseid hiireid (Karnath ja
Broetz, 2003). Tdukaja siindroomi ilmnemine on iiheks negatiivseks teguriks, mis mojutab
insuldist paranemise aega negatiivses suunas — seega lidheb neil paranemiseks ja stabiilse
seisundi saavutamiseks kauem aega kui teistel insuldipatsientidel (Paci, Nannetti 2004,
Roller, 2004). Samas 15plikus funktsionaalses tasemes vorreldes teiste insuldipatsientidega

tavaliselt erinevusi ei esine (Krewer jt., 2013).

Uldjuhul on tdukaja siindroomi tunnused kadunud hiljemalt kuue kuu mdéddudes. Seega on
tegemist suhteliselt hea prognoosiga siindroomiga ning enamasti joutakse Idpuks teiste
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insuldipatsientidega samale funktsionaalsele tasemele. Siiski selleks, et sinna jouda, votab see
keskmiselt 3,6 nidalat kauem aega (Karnath ja Broetz, 2003). Danells (2004) on vélja toonud,
et osadel patsientidel vdivad toukaja siindroomile iseloomulikud tunnused kaduda seitsme

pédeva jooksul parast insulti.

Tdukaja siindroomi kohta mitte-insuldi patsientidel on kirjanduses véiga vdhe informatsiooni,
kuid siiski on moningatel juhtudel selle esilekutsujateks ka traumad ja/voi kasvajad. Vihese
levimuse ja uuringute tottu ei saa teha pdhjapanevaid vordlusi erineva etioloogiaga tdukaja
stindroomi paranemisaja kohta. Santos-Pontelli jt. (2004) iihe aasta kestnud uuringust selgus,
et kui insuldi tagajérjel tekkinud tdukaja stindroomi stimptomid kadusid keskmiselt 15,3
nddalaga, siis muudel pdhjustel tekkinud siindroomi tunnusmairgid taandusid keskmiselt viie

nidalaga (Mikolajewska, 2012; Santos-Pontelli jt., 2004).

2. TOUKAJA SUNDROOMIGA PATSIENDI HINDAMINE

Toukaja stindroomiga patsientidel on akuutses faasis enamasti vdga tugev hemiparees.
Seetottu hinnatakse haiglas neid seliliasendis, kuna nad ei ole piisavalt heas funktsionaalses
seisundis, et neid istudes voi seistes hinnata. Samas tuleb tdukaja siindroom kdige selgemini
esile vertikaalsetes asendites, mistottu on sageli antud héire avastajateks fiisioterapeudid, kes

taastusravi perioodil neid vertikaliseerima hakkavad (Karnath, 2007).

Toukaja siindroomiga patsiendi hindamiseks kasutatakse kliinilist 1dbivaatust, n-6 tavapéarast
flisioterapeutilist hindamist ja erinevaid skaalasid. Toukaja siindroomi diagnoosimiseks ja

uurimiseks on vélja to6tatud jargnevad enamlevinud hindamisskaalad (Mikolajewska, 2011):

e vastupidise tdukamise skaala (SCP — Scale for Contraversive Pushing);
e tdiendatud vastupidise tdukamise skaala (MSCP — Modified Scale for Contraversive
Pushing);

e Burke’i lateropulsiooni skaala (BLS — Burke Lateropulsion Scale)

Valiidsed ja usaldusvéirsed hindamismeetodid hindamaks tdukaja siindroomi on vajalikud, et
uurida antud siindroomi epidemioloogiat, prognoosi ja erinevate flisioterapeutiliste

lahenemiste efektiivsust (Paci jt., 2009).

2.1 Vastupidise toukamise skaala

Esimeseks heakskiidetud skaalaks, mida hakati kasutama toukamise raskusastme

madramiseks, oli SCP. Samuti on see enimkasutatud skaalaks tdukaja siindroomiga
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patsientide Kliinilistes uuringutes (Paci jt., 2009). SCP-ga hinnatakse kolme tiitipilist tdukaja

stindroomi tunnust, milleks on (Babyar jt., 2009; Paci jt., 2009):

1) spontaanse kehahoiaku siimmeetria istudes ja seistes;
2) tervete jasemete kasutamine tGukamiseks (abduktsioon ja ekstensioon tugipinnaga
kontaktis olles) nii istudes kui seistes;

3) vastupanu passiivsele kehaasendi korrigeerimisele istudes ja seistes.

SCP positiivsete omadustena voib vilja tuua selle lihtsuse ja mugava kasutamise. Samas
juhul, kui tegemist on toukaja siindroomi kergema vormiga, mis avaldub vaid diinaamilistes
tegevustes, nagu naiteks kondimine, ei pruugi see SCP-d kasutades vilja tulla (Paci jt., 2009).
SCP niéidis on toodud lisas (lisa 1). SCP skaala arvuline védirtus ulatub nullist kuueni.
Punktisumma null viitab tdukaja siindroomi puudumisele ning punktisumma kuus stindroomi

véga tosisele variandile (Karnath ja Broetz, 2003; Paci jt., 2009).

Missugusest punktisummast alates voib rddkida tdukaja slindroomist, ollakse kirjanduses
eriarvamusel. SCP autorid on Gelnud, et tdukaja siindroomi diagnoosimiseks on vajalik
vihemalt kolm punkti, kusjuures esinema peaksid vihemalt minimaalselt koik iseloomulikud
tunnused (iseloomulik kehahoiak, tdukamine ja vastupanu asendi korrigeerimisele) (Paci jt.,
2009). Samas nditeks Danells (2004) méératles oma uuringus tdukaja siindroomiga
patsientidena koik patsiendid, kelle punktisumma iiletas nulli piiri. Karnath ja Broetz (2003)
on nimetanud diagnoosimise alampiiriks punktisumma kaks. Autorite eriarvamused vajaliku
punktisumma osas muudavad keeruliseks erinevate uuringutulemuste vordlemise, kuna sama
punktisummaga patsiendid voidakse erinevate spetsialistide poolt maératleda vastavalt
toukaja siindroomiga patsiendiks voi mitte (Hallin jt., 2008). Sellest voib jareldada, et iiheste
arusaamade puudumine antud valdkonnas on suureks probleemiks, mis takistab vorreldavate
ja usaldusvédrsete uuringute ldbiviimist, mis omakorda on fundamentaalse tdhtsusega toukaja

stindroomi paremaks moistmiseks.

2.2 Taiendatud vastupidise toukamise skaala

Tdukaja stindroomiga patsientide hindamiseks on tiha enam kasutust leidmas SCP tdiendatud
versioon MSCP. Samas on MSCP niivord erinev SCP-st, et seda saab vaevalt nimetada
eelneva skaala tdiustatud versiooniks (Paci jt., 2009). MSCP on vorreldes SCP-ga sarnasem
teiste fiisioteraapias ja taastusravis kasutatavatele hindamisskaaladele, kuna seal kasutatakse
iga komponendi hindamiseks tdisarvusid ning iga komponenti hinnatakse samasuguse

punktiskaala alusel, mis SCP puhul nii ei olnud. See on iiheks pohjuseks, miks MSCP-d voib
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pidada adekvaatsemaks ja tidpsemaks skaalaks. MSCP annab parema iilevaate patsiendi
funktsionaalsest vdoimekusest ka seetdttu, et hinnatavate komponentidena on lisatud erinevad
siirdumised, mis SCP puhul puudusid. MSCP puhul on maksimaalne punktisumma kaheksa
ning toukaja siindroomi diagnoosimise eelduseks on vihemalt kolm punkti (Babyar jt., 2009).
MSCP eeliseks on ka asjaolu, et see voimaldab hinnata patsiendi tegevuste funktsionaalseid
aspekte. Téapsemalt on nendeks neli funktsionaalset tegevust: istumine, seismine, siirdumised
isteasendis ja siirdumised seistes/kdndides. Samuti on nimetatud skaala tundlikum erinevatele

muutustele patsiendi tegevustes (Paci jt., 2009) . MSCP néidis on vilja toodud lisas (lisa 2).

2.3 Burke'’i lateropulsiooni skaala

Eelpool nimetatud skaalade korval on levinud Kkliinilises praktikas hasti kasutatav
lateropulsiooni hindamise skaala BLS, mille valiidsus ja reliaablus on uuringute pdhjal
hinnatud korgeks. Sellegipoolest on seda avaldatud uuringutes lisna vihe kasutatud. Pigem on
viimasel ajal enam kasutust leidmas eelnevalt kirjeldatud MSCP (Hallin jt., 2008; Krewer jt.,
2013). Lateropulsioon on kdige tipsem mdiste kirjeldamaks tugevat kehatiive korvalekallet
frontaaltasapinnas (Babyar jt., 2008). BLS-i positiivseks kiiljeks on see, et see hindab
lateropulsiooni esinemist selililamangus podramisel ja kondimisel. Teiseks plussiks on see, et
antud skaala voimaldab hinnata teiste skaaladega vorreldes véiksemaid ja detailsemaid
muutusi. Hinnatavateks teguriteks on vastupanu passiivsele patsiendi péoramisele lamades,
vastupanu kehahoiaku korrigeerimisele istudes ja seistes ning siirdumisel ning kdndimisel
vajaminevale abile. BLS-i punktiskaala on nullist 17-ni. Seega kajastab BLS muutusi
monevorra paremini kui SCP (Krewer jt., 2013). BLS-i néidis on toodud lisas (lisa 3).

Toukaja siindroomi paremaks moistmiseks on oluline, et selle siindroomi hindamisel
jalgitakse standardiseeritud skaalasid, sest mida rohkem on teada siindroomi olemusest, seda
paremini on voimalik arendada vajalikke fiisioterapeutilisi sekkumismeetodeid (Hallin jt.,
2008).

3. FUSIOTERAAPIA TOUKAJA SUNDROOMI KORRAL

Tdukaja siindroomiga patsiente peetakse insuldijdrgse kontingendi seas koige véiksema
potentsiaaliga patsientideks ning nad on sageli filisioterapeutidele suureks viljakutseks.
Toukaja siindroomiga patsientidel esineb nii motoorseid, sensoorseid, visuaalse vélja kui ka
tajuhdireid. Lisaks sellele, et nende paranemine on teistest insuldipatsientidest aeglasem, on

neil suurem oht seisundi halvenemiseks. Selle pohjuseks on asjaolu, et sageli on nende
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patsientide ndol tegemist véiga raskes seisundis patsientidega, mistottu voivad nende ravi ja
terapeutiline ldhenemine olla raskendatud. Néiteks ei ole nad sageli voimelised sdilitama
isteasendit, mis omakorda voOib viia sekundaarsete probleemideni nagu hingamisteede
infektsioonid vdi siivaveenitromboos (Punt ja Riddoch, 2002). Lisaks fiisioteraapiale voivad

toukaja siindroomiga patsiendid vajada tegevusterapeudi abi (Lagerqvist ja Skargren, 2006).

Toukaja slindroomi puhul peab fiisioterapeutiline lihenemine olema spetsiifiline ja teatud
aspektides erinev teiste insuldipatsientide fiisioteraapiast, vastasel juhul vdivad patsiendid
jadda pikkadeks kuudeks ratastooli ilma olulise positiivse diinaamikata. Paraku on
probleemiks see, et sageli ldhenectakse tdukaja siindroomiga patsientidele samamoodi kui
teistele insuldipatsientidele ning progressi puudumise pohjenduseks tuuakse ekslikult nende

motivatsioonipuudust voi vihest piitidlikkust (Davies, 2000).

Peamisteks erinevusteks teiste insuldipatsientide fiisioteraapiast on see, et tdukaja
stindroomiga patsiendid vajavad oluliselt rohkem abi keharaskuse tervele kehapoole
kandmisel. Toukaja siindroomiga patsientidel kasutatakse rohkem hands-on ja eesmaérgile
suunatud funktsionaalset teraapiat kui mitte-tdoukajate puhul (Danells jt., 2004). Toukaja
stindroomiga patsientide fiisioteraapia keskseteks aspektideks on posturaalkontrolli
parandamine, tOukamise elimineerimine ja funktsionaalsuse saavutamine vertikaalsetes

asendites (Babyar jt., 2008; Krewer jt., 2013).

Toukaja siindroomiga patsientide filisioteraapia osas on erinevad autorid pakkunud erinevaid
lahenemisviise. Karnath jt. (2002) on vilja pakkunud, et antud diagnoosiga patsientidele
peaks ldhenema eelkdige visuaalsete meetodite ja abivahendite kasutamisega. Samas on see
lahenemine vastupidine Bobath’i kontseptsioonile, mis asetab pohirchu sissetulevate
somatosensoorsete stiimulite treenimisele (Paci jt., 2009). Samuti on Davies (2000) vélja
toonud, et tdukaja siindroomiga patsientidel ei ole enamasti kasu lihtsalt verbaalsetest

kasklustest, sellele peaks kaasnema mingi kehaline stiimul keskkonnast vdi terapeudilt.

Ténaseni kdige laialdasemalt kasutusel olev fiisioterapeutiline sekkumine on Patricia Davies’e
poolt kirjeldatud ldhenemine, mis keskendub peamiselt patsiendi vertikaalasendi
saavutamisele (Broetz ja Karnath, 2005). Davies’e ldhenemine pohineb Bobath’i
kontseptsioonil ning selle pohirdhk on liigutuste manuaalsel juhtimisel/suunamisel ja
fasiliteerimisel (Punt ja Riddoch, 2002). Jargnevalt on vélja toodud toukaja siindroomiga

patsientide flisioteraapia enimkirjeldatud keskseid aspekte.
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3.1 Toukamise elimineerimine

Uheks olulisimaks eesmirgiks tdukaja siindroomiga patsientidel on tdukamise
elimineerimine, mis vodimaldab patsiendil 14dbi viia tegevusi Vvertikaalasendis, teostada
siirdumisi ja kondida nii, et koik tegevused oleksid turvalised ja funktsionaalsed (Babyar jt.,
2009). Kuna toukaja stindroomiga patsientidel on hédirunud kehataju gravitatsiooni suhtes, on
nendega maistlik teraapiat 14bi viia vertikaalasendis — st istudes, seistes voi kdndides (Broetz
ja Karnath, 2005). Uheks vdimaluseks tdukamise viihendamiseks on patsiendi ndjatumine
terve kehapoole suunas toetudes kiilinarvarrele ning sealt tagasi keskliinile litkumine.
Kiilinarvarrele toetumine aitab véltida toukamist. Lisaks aitab see tegevus normaliseerida

patsiendi pea asendit ning aktiveerib kiiljefleksoreid (Davies, 2000).

3.2 Kaela liikuvuse taastamine kulgsuunas

Oluline on taastada voi siilitada tdukaja siindroomiga patsientidel kaela lateraalfleksioon
hemipoole suunas. Fiisioterapeut peaks liikuvusulatuse (ROM — range of motion) tdisulatuse
taastamist alustama selililamangus, sest selles asendis osutab patsient kdige vahem vastupanu.
Passiivne kaela mobiliseerimine on patsiendile mugavam, kui flisioterapeut kasutab selleks
keharaskuse kandmist tihelt kehapoolelt teisele, mitte pelgalt iilajaisemete lihasjoudu. See
voimaldab patsiendil kaelalihaseid l0dgastada ning seeldbi avaldab ta vdhem vastupanu.
Hemipoole lateraalfleksiooni teostades tuleks samal ajal avaldada kerget survet vastasdlale.
Kaela litkuvust on oluline arendada ka vertikaalasendites, kuid selleni joudmine peab olema
jarkjarguline ning vertikaalasenditesse liigutakse, kui selililamangus on kaela litkuvus
taisulatuses saavutatud. Pédrast passiivset treeningut on oluline koht aktiivsel treeningul,
milleks kasutatakse visuaalseid abivahendeid, nditeks peab patsient pead podrama

hemipoolele, et midagi vaadata (Davies, 2000).

3.3 Hupotoonilise kehatlive fleksorite stimuleerimine

Hemipoole fleksorite aktiivsust peaks stimuleerima ldbi erinevate tegevuste nii istudes kui
seistes (Karnath ja Broetz, 2003). Hemipoole hiipotoonuse ja inaktiivsuse tottu on patsientidel
raskusi keharaskuse kandmisega tervele kehapoolele. Seega on eesmirgiks hemipoole
kehatiive lihaste tugevdamine ja tervel kehapoolel tugevate lihaste venitamine, et saavutada
kahe kehapoole vahel lihastasakaal (Broetz ja Karnath, 2005; Lagerqvist ja Skargren, 2006).
Naiteks on patsientidel raske hemijalga risti iile teise jala tdsta, et sokke jalga panna. Kdndima
hakates on neil raske hemijalga maast iiles tOsta, et sammu astuda. Selleks, et stimuleerida

hemipoole lihaste kontraheerumist ja pea pddramist hemipoolele, aidatakse patsient istuma
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nii, et hemijalg on risti iile terve jala ning fiisioterapeut fikseerib patsiendi jalad stabiilsesse
asendisse. Selles asendis hakatakse patsiendile Opetama keharaskuse kandmist tervele
kehapoolele, esialgu fiisioterapeudi abiga ning hiljem patsiendi aktiivsel osalusel. Isteasendis
saab flisioterapeut kehatiive lihaste kontraktsiooni esilekutsumiseks manuaalselt kitega
stimuleerida patsiendi hemipoole kerelihaseid. Samal ajal vajutab fiisioterapeut kergelt
patsiendi hemipoole olaliigesele, et kutsuda esile pea vertikaliseerumist (joonis 3). Pea
vertikaliseerumist saab patsiendile Opetada ka korrektsel podramisel selililamangus iile
mdlema kiilje. Lisaks kogeb patsient pooramisel kogu liigutuse viltel kontakti aluspinnaga,

mis annab tagasisidet selle kohta, et ta on liigutuse 16petanud (Davies, 2000).

Joonis 3. Vasaku kehapoole fleksorite stimuleerimine (Davies, 2000).

3.4 Keha keskliini saavutamine ja keharaskuse vordne kandmine

Keharaskuse pidev kandumine erinevate raskuskeskmete vahel on iiheks tasakaalu
komponendiks, mis ilmneb olukordades nagu néiteks kiitinitamised, raskuskanded iihelt jalalt
teisele, asendivahetused jms (Stein jt., 2009). Tahtsaks eesmirgiks tdukaja siindroomiga
patsientide ravistrateegias on Opetada kuidas kanda keharaskust vdordselt molemale
kehapoolele — nii pareetilisele kui tervele, samal ajal toukamist valtides. Need harjutused
aitavad stimuleerida kehatiivelihaseid hemipoolel, mille tulemuseks on nende liihenemine

(Broetz ja Karnath, 2005; Lagerqvist ja Skargren, 2006).

Mida kauem patsient ratastoolis on, seda rohkem fleksioonis on tema jalad ja kehatiivi, seega
on oluline seismisega alustada nii vara kui voimalik. Kuna hemijala ekstensorid on iildjuhul
norgad, muudab see patsiendi seismisasendi toetamise fiisioterapeudile raskeks. Mida
tugevamalt filisioterapeut patsienti hoiab, seda tugevamalt tdukab patsient end vastu terapeuti

(Davies, 2000). Keharaskuse mittekandmine tervele kehapoolele takistab tdukajaid seisma ja
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kondima Oppimisel, sest nad kasutavad tervet alajdset aktiivselt toukamiseks. Seega ei saa
tervet jalga seistes vOi kondides kasutada tugijalana, mis on insuldipatsientide kdndima
Oppimisel iiks votmepunkte. Sellest tulenevalt on iiheks tdukaja siindroomiga patsientide
fiisioteraapia pdOhiecesmargiks keharaskuse kandmine ka tervele kehapoolele (Karnath jt.,
2002).

Keha keskliinile viimiseks seistes voib kasutada kahjustatud jala pdlveliigese ekstensiooniks
ortoosi, mis nduab viiksemat vaeva ka fiisioterapeudilt. Selleks, et pikendada patsiendi tervet
kehapoolt ja véltida toukamist seisuasendis, tuleb teha aktiivseid tegevusi ka terve
kehapoolega. Kui patsient on vdimeline, eemaldab fiisioterapeut pdlveliigese {imbert
ekstensioonortoosi ning juhendab patsienti kdndimisel. Patsiendid, kes ei ole voimelised
seisma ja kondima, saavad illataval kombel sageli keharaskuse kandmisega hakkama
treppidel ning l&bi trepitreeningu areneb nende konnak markimisvéirselt. Treppidest tiles-alla
kdimine annab patsiendile efektiivseid stiimuleid ja informatsiooni, kuidas vajalikke liigutusi
teostada. Tdukaja siindroomiga patsientidega ei ole efektiivne harjutada lihtsalt seismist, sest
neil on raske saavutada seistes tasakaalu. Seega soovitatakse toukaja siindroomiga patsiendid
votta voimalikult kiiresti vertikaalasendisse ja juhendada neid treppidel kondimisel, mille

tulemusena paraneb méargatavalt ka seismistasakaal (Broetz ja Karnath, 2005; Davies, 2000).

Keskliini saavutamiseks seistes on hea meetod terve kdega Ohupalli 166mine kdrgel ohus.
Selline tegevus pikendab patsiendi tervet liihenenud kehakiilge ja korrigeerib tema
kehaasendit. Spontaanset keharaskuse kandmist tervele jalale saab patsiendile Opetada
hemijalaga palli 166misega. Palli 166mine lihtsustab patsiendil konni hoofaasi dppimist, sest

mdlemad liigutustegevused on oma olemuselt sarnased (Davies, 2000).

3.5 Tasakaalu arendamine

Fiisioterapeudid peavad tootama tdukaja siindroomiga patsientide tasakaalu treeninguga 1dbi
motoorse kontrolli arendamise (motor control training) (Babyar jt., 2009). Uldiselt saab
tasakaalu treenimise meetodid insuldipatsientidel jagada viide suurde kategooriasse (Stein jt.,
2009):

¢ harjutusprogrammid nii individuaalselt kui grupiteraapias;
e biotagasiside (biofeedback) treening;

e sensoorne treening;

e kognitiivsed strateegiad;

e vilised abivahendid.
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Tdukaja siindroomiga patsientide fiisioteraapias on kirjeldatud palju ka visuaalse biotagasiside
treeningut ehk visuaalsete abivahendite kasutamist. Nendeks voivad olla teraapiasaalis olevad
vertikaalsed esemed nagu ukseraamid, aknad, pildiraamid vms kui ka fiisioterapeudi kisi,
mida patsiendi ees vertikaalselt hoitakse (Karnath ja Broetz, 2003). Niide patsiendi
visuaalsest juhendamisest fiisioterapeudi poolt on toodud joonisel (joonis 4). Patsientidel
palutakse jélgida timbritsevat keskkonda ning seal asetsevaid esemeid ning kehaasendit nende
jargi korrigeerida. Kui patsient on suutnud kukkumist véltida tdnu korrigeeritud kehaasendile
ning visuaalse keskkonna jdlgimisele, tekitab see neis enesekindlust ja vdhendab toukamist

tervetes jasemetes (Broetz jt., 2004).

Joonis 4. Fiisioterapeudi kédsi visuaalse teraapiavahendina Opetamaks patsiendile vertikaalset
kehaasendit (Karnath ja Broetz, 2003).

Visuaalse tagasiside meetodit tasakaalu parandamiseks peetakse efektiivsemaks, kui seda teha
koos tavapidrase tegevusele orienteeritud fiisioteraapiaga. Naiteks visuaalse tagasiside
kasutamine samal ajal, kui patsient tduseb istest piisti ja liigub tagasi istuma, aitab patsientidel
taastada stimmeetrilist raskuskandmist, tegevuse kiirust ja liigutuslikku kvaliteeti. Samuti on

visuaalsel tagasisidel positiivne mdju insuldipatsientide kukkumise vdhendamisele (Stein jt.,
2009).

Uusimad arengusuunad tasakaalutreeningus on seotud tehnoloogia ja virtuaalmaailma
arenguga. Ténaseks on nende tdhususe kohta tehtud veel vihe pdhjapanevaid uuringuid, kuid
arvutitehnika ja virtuaalsete abivahendite kasutamine on iihed potentsiaalsed tulevikusuunad
flisioteraapias. Nditeks kasutatakse moningates rehabilitatsioonikeskustes tasakaalu

arendamiseks Wii arvutimangusiisteeme (Stein jt., 2009).
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3.6 Konnitreening

Konnitreeningu alustamiseks peab patsient olema vdimeline seisma ja liikuma ilma
polveortoosita, vastasel juhul muutub konnak ebanormaalseks, kuid eesmirgiks on
voimalikult normipdrase konnaku saavutamine. Esialgu on konnitreeningut hea alustada
timber teraapialaua, nii et terve kehapool toetub puusaga kergelt vastu teraapialauda.
Teraapialaud on patsiendile orientiiriks, mis aitab tal vertikaalset kehaasendit hoida. Kui
patsient suudab kondida ilma toeta, tuleks patsiendile seada vahemaa suurendamiseks
eesmarke, mitte sihitult kondida. Tdukaja siindroomiga patsientidega ei kasutata ro6baspuid,
sest patsient vOib nende vahel oma tervet kétt tdukamiseks kasutama hakata ning seetottu ei
opi korrektselt kandma keharaskust tervele kehapoolele. Samuti ei ole toukaja siindroomiga
patsientide konnitreeningul mdttekas kasutada keppi ega karku, sest nad kasutavad seda
selleks, et end tugevamini hemipoole suunas tdugata (Davies, 2000). Uldiselt on
insuldipatsientide konnitreeningus olulised nii alajisemete jOutreening, eesmargiparased
tegevused (nditeks konniraja treening, peatiikk 3.7) kui ka aeroobse voimekuse suurendamine,

mis koik aitavad kiiremini normipéarast kondi taastada (Stein jt., 2009).

3.7 Konniortoosid

Patsientide posturaalkontrolli parandamiseks ja vertikaalasendi saavutamiseks kasutatakse
kdnniortoose, mis annavad patsiendile somatosensoorset informatsiooni vertikaalasendi
kohta. Parast kdnniortoosidega teraapiat on mitmed tdukaja siindroomiga patsiendid ndidanud
paranemismarke posturaalkontrolli osas (Krewer jt., 2013). Héirunud liigutustegevuse korduv
labiviimine, sh ortooside ja muu vélise abiga, aitab taastada kahjustatud jasemete motoorset

funktsiooni. Paranemine toimub tinu kesknérvisiisteemi plastilisusele (Riener jt., 2010).

Uheks kdnniortooside niiteks on juhitud kdnniortoos (driven-gait orhtosis) Lokomat.
Lokomati ndol on tegemist eksoskletoniga ehk konniaparaadiga, mis aitab bilateraalselt
juhtida patsiendi puusa- ja polveliigeste liikumist. Lokomati abil on vdimalik 1dbi viia
taielikult véliselt juhitud konnitreeningut konnirajal (joonis 5). See vodimaldab vajadusel
vihendada patsiendi keharaskust, médrata konniraja kiirust ning konnisessiooni pikkust.
Tdukaja stindroomiga patsientide flisioteraapias on oluline votta arvesse kahte aspekti — nende
kehaorientatsiooni taju hdiret ning hirmu kukkumise ees. Konnitreeningu ldbiviimine
Lokomatiga aitab stimuleerida vertikaalset kehaasendit ning annab patsiendile turvatunde
kukkumise véltimise osas. Lisaks on Lokomati kasutamise néol tegemist eesméargipdrase ja
patsiendilt aktiivsust ndudva teraapiaga, miS on tdhtsateks elementideks nii tdukaja

stindroomiga patsientide kui paljude teiste patsientide fiisioteraapias. Ortooside kasutamine
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annab patsiendile voimaluse kanda keharaskust vertikaalasendis molemale jalale ja liigutada
pareetilist jalga. Lokomati kasutamise miinuseks on see, et insuldipatsientidel voivad tekkida
ortostaatilised héired, kuna konnirakmete kinnitamiseks kulub védhemalt 10 minutit ning
patsiendid peavad olema suutelised koos kinnituste ja konniga taluma teraapiat keskmiselt

viahemalt 30 minutit (Krewer jt., 2013).
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Joonis 5. Kdnniortoos Lokomat. (Riener jt., 2010)

3.8 Ratastooli siirdumine

Toukaja siindroomiga patsientidel on ratastooli siirdumine raskem tegevus kui teistel
insuldipatsientidel. Esimeseks eesmérgiks enne ratastooli siirdumist on patsientide hirmu
vihendamine ettekallutamise ees. Selleks palutakse patsientidel libistada modlemad kéed
korraga puusadest pdlvedeni. Kui patsient suudab teha seda ilma hirmuta, palutakse neil
jatkata liigutust hiippeliigeseni ning seejérel sealt tagasi algasendisse. Seejuures voib olla
vajalik pareetilise kie passiivne suunamine fiisioterapeudi poolt. Nimetatud tegevus imiteerib
normaalset siirdumist iihelt toolilt teisele ning aitab kanda patsiendil keharaskust automaatselt
ettepoole. Seejdrel on patsiendil vajalik tdsta tuharad aluselt iiles nii palju, et iiletada ratastooli
rattad ning hakata siirduma ratastooli. Siirdumist teostatakse iile terve kehapoole. Jargnevalt
peab patsient kummarduma kaugele ette, voimalusel toetama terve kiega ratastooli kéetoele ja
pareetilise kde tuharate korvale. Kui hemikitt kasutada ei ole voimalik, asetatakse see
patsiendi reiele. Fiisioterapeut seisab samal ajal patsiendi ees, korrigeerib oma jalaga patsiendi
terve jala asendit, et vdltida tdukamist, ning oma kéed paneb patsiendi kaenla alt 14dbi abaluude

vilisservadele. Alguses on lihtsam siirdada patsienti iile hemikiilje, sest patsiendid aitavad
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sellele toukamisega kaasa. Samas aitab see tegevus sdilitada patoloogilist tbukamismustrit, nii
et voimalusel tuleks siirduda iile terve kehapoole. Hiljem, kui patsiendi kehahoiak on hakanud

normaliseeruma, tuleks siirdumisi teostada {ile mdlema kiilje (Broetz ja Karnath, 2005).

3.9 Ratastoolis istumine

Ratastoolis istumine on tdukaja siindroomiga patsientidele problemaatilisem kui teistele. Nad
kipuvad tdukama Slgadega hemipoole suunas nii, et tuharad libisevad terve kehapoole suunas.
Selle viltimiseks ja vertikaalasendi séilitamiseks ratastoolis on hea, kui patsient istub,
toetades tuharad voimalikult vastu seljatuge, ning tema ette panna laud/alus, millele patsient
saab kied toetada. Abiks on hemipoole abaluu ja seljatoe vahele padja panemine, mis takistab
tuharate liikumist terve kehapoole suunas (Broetz ja Karnath, 2005). Ratastoolis istumise

néide on toodud joonisel (joonis 6).

Joonis 6. Vasakul vasakpoolse hemipareesiga tdukaja spontaanne asend, paremal patsiendi

korrigeeritud asend vertikaalse kehahoiaku saavutamiseks (Broetz ja Karnath, 2005).

3.10 Vaara kehataju selgekstegemine

Kuna toukaja siindroomiga patsiendid tunnevad, et nad on vertikaalselt, kuigi samal ajal
ndevad, et nad seda tegelikult ei ole, on Karnathi ja Broetz’i (2003) sonul esimeseks
fiisioteraapia eesmirgiks nende viddra kehataju selgeks tegemine. Nii istudes kui seistes
peaksid patsiendid ldhtudes timbritsevast keskkonnast Gppima moistma, kas nad on maapinna
suhtes vertikaalselt voi mitte. Selleks palutakse patsiendil istuda voodiserval asendis, mis on
tema jaoks mugav ning milles ta end vertikaalselt tajub. Seejérel ei takistata patsiendil
tekkivat tdukamist ja lastakse tal kalduda hemipoole suunas seni, kuni ta ise tajub kukkumise

vOi keskliinist korvalekaldumise tunnet. Seejérel takistab fiisioterapeut kukkumist ning palub
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patsiendil aktiivselt hakata tagasi keskliini suunas litkuma. See holmab terve kiega
pareetilisele kehapoolele toetumist ja sealt enda iilespoole tdukamist voi siis terve kée
lilgutamist kehast eemale nii, et keharaskuskese kanduks rohkem tervele kehapoolele (Broetz
ja Karnath, 2005). Juhul, kui patsient aktiivselt end vertikaliseerida ei suuda, on vajalik

passiivne abistamine fiisioterapeudi poolt (Broetz jt., 2004).

Bohannon (2004) on visuaalsete abindude kasutamise osas tdukaja siindroomiga patsientide
fiisioteraapias avaldanud kriitikat. Ta on pakkunud vélja motoorse taasdppimise (motor
relearning) ldhenemise tdukaja siindroomiga patsientide fiisioteraapias, mis vOimaldab
patsientidel esmalt tajuda valeasendeid istudes ja/voi seistes ning enda SPV véddra taju moista.
Selle meetodiga peaksid patsiendid Sppima seismistasakaalu (Paci jt., 2009). Kuna tdukaja
stindroomiga patsientidel on kehataju hdirunud gravitatsiooni suhtes, on Bohannon’i (2004)
sonul Odigem hakata patsientide Oiget kehataju taastama ldbi nende vale kehatunnetuse

selgekstegemise. Selleks on ta nimetanud jargnevad olulised etapid (Bohannon, 2004):

1) lasta patsiendil korduvalt kogeda tagajargi, mis tekivad tema spontaanse vale kehahoiu
tagajdrjel ehk lasta patsiendil turvaliselt kukkuda hemipoole suunas;

2) lasta patsiendil mdista, et tema arvamus vertikaalse kehahoiaku suhtes on tegelikult
Vvadr;

3) kasutada taktiilset ja verbaalset tagasisidet, et suunata patsient reaalsesse
vertikaalasendisse.

Samas toob Bohannon (2004) vilja, et antud motoorse taasdppimise meetod ei pruugi olla
efektiivne patsientidele, kellel on afaasia, kognitiivsed hdired voi kes on liialt drevad voi

avaldavad vastumeelt oma kehataju parandamisele.

Uheks fiisioterapeutiliseks probleemiks tdukaja siindroomiga patsientidel on kehaasendi
korrigeerimisele aktiivse vastupanu osutamine. Selle vdhendamiseks on abi, kui patsientidele
niidata tervel kehapoolel mingit objekti, nditeks palli, ja paluda neil end selleni kiiiinitada.
Sellise tegevusega aidatakse tdukaja keharaskus viia tervele kehapoolele, mis iildjuhul
elimineerib patoloogilist toukamist kasvoi lithiajaliselt. Keharaskuse kandmiseks voib
kasutada helilisi signaale, néiteks koputada lauale vdi voodiddrele, mis asub patsiendi tervel
kehapoolel (Broetz jt., 2004).
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3.11 Subjektiivse posturaalse vertikaali parandamine labi
retseptorite stimuleerimise

Panturini (2004) on tdukaja siindroomiga patsientide fiisioteraapiaks soovitanud sootuks
teistmoodi ldhenemist. Nimelt aitab Panturini (2004) sonul patsientide SPV-d parandada
patsiendi kehatiive alumise osa passiivne voi aktiivne mobiliseerimine. Selleks peaks olema
patsiendi iilakeha stabiliseeritud. SPV parandamise mehhanism seisneb kohuddnes olevate
retseptorite stimuleerimises, mis on vastutavad intaktse SPV eest (Paci jt., 2009). Nimelt on
Mittelstaedt (1998) leidnud, et osa SPV eest vastutavaid retseptoreid asub inimesel

kdhuoddnes. Tépsemalt v3ib need retseptorid jagada jargnevalt (Mittelstaedt, 1998):

1) rohuretseptorid (pressure receptors) necerudel, mis on neuraalselt tihendatud
viikeajuga;

2) pingeretseptorid (tension receptors) ligamentidel, mis itihendavad suuri veresooni
liillisambaga;

3) retseptorid teistel siseelunditel.

Koik eelpoolnimetatud retseptorid maéangivad rolli intaktse SPV saavutamise osas
(Mittelstaedt, 1998). Sellest ldhtuvalt on Panturini (2004) pakkunud vilja teistsuguse
fiisioterapeutilise ldhenemise tdukaja slindroomiga patsientide puhul. Nimelt leiab ta, et
toukaja slindroomiga patsientidega tegelemisel ei ole dige keskenduda SVV-le, nagu seda
tegid Karnath jt. (2004), kuna antud sensoorne siisteem nendel patsientidel héiritud ei ole.
Seega soovitab Panturini (2004) fiisioterapeutidel {iritada stimuleerida kdhuddnes asuvaid
retseptoreid 1dbi alakeha passiivse voi aktiivse mobiliseerimise, sest see vOib aidata kaasa

SPV paranemisele.

3.12 Galvaaniline vestibulaarstimulatsioon

Uheks hetkel veel vihe kasutusel olevaks, kuid potentsiaalselt kasulikuks tdukaja
stindroomiga patsientide fiisioteraapia meetodiks on galvaaniline vestibulaarstimulatsioon
(GVS - galvanic vestibular stimulation). GVS pohjustab asiimmeetrilist vestibulaarset taju
frontaaltasapinna suhtes ehk kujuteldavat rotatsiooni tunnet, mida on edukalt kasutatud
neglektiga patsientide fiisioteraapias. GVS vodimaldab n-6 loomuliku stimulatsiooni asemel
selektiivselt edastada aferentseid signaale, millega aktiveerida sensoorseid siisteeme.
Galvaaniline stimulatsioon tekitab patsiendis tunde, nagu tema keha oleks katoodi poole
rotatsioonis, ning see olukord kutsub vastusena esile keha automaatse liikumise anoodi

suunas. Anood asetatakse terve kehapoole nibujitkele ning katood kahjustatud kehapoole
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nibujétkele. Selle meetodiga korrigeerib patsient seistes ja kondima hakates kehaasendit
elektriimpulsside toimel anoodi suunas. Seega voib GVS-st olla abi tdukaja siindroomiga

patsientide kehaasendi vertikaalsuse saavutamisel (Krewer jt., 2013).

3.13 Transkutaanne narvistimulatsioon

Moned uuringud on vélja toonud transkutaanse nirvistimulatsiooni (TENS — transcutaneous
electrical nerve stiumulation) positiivse moju SPV héirete korral. Kuigi selle moju on uuritud
pigem teise tajuhiire, neglekt stindroomi korral, arvatakse sel suure tdendosusega positiivne
moju olevat ka tdukaja siindroomi korral. Sel juhul asetatakse elektroodid hemipoole
kaelapiirkonda (Roller, 2004). Tépsemaks asukohaks on pindmine tservikaalpleksus
(superficial cervical plexus) rinnaku-rangluu-nibujitke lihase (m. sternocleidomastoideus’e)
posterioorne osa. Sellel piirkonnal on teatavasti tihe sensitiivsete nédrvikiudude subkutaanne
vorgustik (joonis 7) (Perennou jt., 2001). Arvatakse, et TENS aktiveerib mitmeid aferentseid
narvikiude, mis viivad stiimuli vastaspoole ajupoolkerra, kutsudes esile latentseid
posturaalseid voimeid. Seega voib TENS olla stiimuliks, mis aitab taasaktiveerida kahjustatud
neuraalset vorgustikku (Roller, 2004). TENS-i eeliseks teiste elektrostimulatsiooni meetodite
ees on lihtne paigaldamine ja kasutamine. Perennou jt (2001) uuringu tulemusena selgus, et
stimulatsiooni tulemusena paranes patsientidel posturaalkontroll maksimaalselt 20-ks

minutiks, mis tdhendab, et antud meetodil ei pruugi olla alati pikaajalist efekti.

Sternocleido-
mastoid

Superficial
cervical plexus

Joonis 7. Pindmine tservikaalpleksus ja rinnaku-rangluu-nibujitke lihas — elektroodi

asetamise piirkond TENS’i kasutamise korral (Perennou jt., 2001).

Eelneva informatsiooni pdhjal vdib delda, et tdukaja slindroomiga patsientide fiisioteraapias
kasutatakse mitmeid erinevaid meetodeid alates kehalistest harjutustest 13petades fiitisikalise
ravi meetoditega. Suurima tdhtsusega fiisioterapeutiliseks ldhenemiseks tundub kirjanduse
pohjal olevat siiski patsiendi vertikaliseerimine ja keha keskliini saavutamine, mille

normaliseerudes saab hakata tegelema teiste funktsionaalsete tegevustega.
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KOKKUVOTE

Toukaja stindroom on kirjanduses itha enam késitletav tajuhdire insuldipatsientidel, millega
tervishoiuspetsialistidest puutuvad kdige enam kokku fiisioterapeudid. Tdoukaja siindroomi
esilekutsujaks on pea koigil juhtudel insult, kuigi harva voivad seda esile kutsuda ka traumad
vOi kasvajad. Toukaja siindroomiga patsiente saab teistest insuldipatsientidest eristada
peamiselt kolme tunnuse abil, milleks on spontaanne kehahoiak keskliinist hemipoole suunas,
toukamine tervete jdsemetega hemipoole suunas ja vastupanu osutamine passiivsele

kehahoiaku korrigeerimisele.

Nii toukaja siindroomi esinemissageduse kui tekkemehhanismide kohta esineb ténaseni
kirjanduses tiisna erinevat informatsiooni ja teadmatust. Toukaja siindroomi arvatakse
keskmiselt olevat umbes 10%-1 taastusravi vajavatest insuldipatsientidest. Peamiseks toukaja
siindroomi esilekutsuvaks ajukahjustuse piirkonnaks peetakse praegu posterolateraalset
talamust, véikest kaant (operculum) ja/voi posttsentraalkdéru, kuigi nende kahjustus ei pruugi
alati kiisitletavat siindroomi esile kutsuda. Uldine tendents on selline, et tdukaja siindroomi

esineb rohkem parema ajupoolkera kahjustusega patsientidel.

Toukaja siindroomiga patsientide hindamiseks kasutatakse nii tavapirast filisioterapeutilist
hindamist kui ka erinevaid skaalasid. Peamiselt on levinud kolm enamkasutatavat skaalat, mis
hindavad vdhemal v&i rohkemal miiral patsiendi kehaasendit ja funktsionaalseid tegevusi.
Nendeks skaaladeks on vastupidise toukamise skaala, tdiendatud vastupidise tdukamise

skaala ja Burke’i lateropulsiooni skaala.

Uldiselt voib fiisioterapeutilises mdttes kisitleda tdukaja siindroomi hea prognoosiga hiireks.
Antud siindroomiga patsientidel vGtab paranemine kiill enamasti kauem aega kui teistel

insuldipatsientidel, kuid iildjuhul 16ppfunktsionaalsuse tasemes neil suuri erinevusi ei esine.

Peamisteks fiisioterapeutilisteks eesmarkideks toukaja siindroomiga patsientidel on nende
vertikaliseerimine, keha keskliini saavutamine ja toukamise elimineerimine. Selleks on
oluline neile dpetada keharaskust kandma rohkem terve kehapoole suunas ja té6tada nende
posturaalkontrolli parandamisega. Toukaja siindroomiga patsientide puhul on suur tihtsus
funktsionaalsel teraapial, mitte lihtsalt harjutuste tegemisel voi lihasjou parandamisel. Oluline
on, et tdukaja siindroomiga patsientidega hakatakse voOimalikult kiiresti tegelema

vertikaalasendis.
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Toukaja siindroomiga patsientide puhul tuleb teistest insuldipatsientidest rohkem tdhelepanu
poorata siirdumistele ja ratastoolis istumisele. Kui patsient ei ole vdimeline ise kdndima, siis
saab nende puhul edukalt kasutada konniortoose, nagu niiteks Lokomat, mis vdimaldab
patsienti vertikaliseerida ja nende tdukamist vihendada, ndudes seejuures vihem vaeva ka

flisioterapeudilt.

Lisaks funktsionaalsele hands-on teraapiale kasutatakse nende patsientide fiisioteraapias ka
visuaalseid abivahendeid — niiteks teraapiasaalis asuvaid vertikaalseid esemeid (ukseraamid,
aknad, pildid jms), mille jérgi patsiente ise oma kehaasendit korrigeerima Opetatakse. Samuti
voib toukaja siindroomiga patsientide fiisioteraapias kasu olla fiiiisikalisest ravist — nditeks
galvaanilisest vestibulaarstimulatsioonist ja TENS-st, mis voivad kaasa aidata patsiendi

vertikaliseerumisele ja neuraalse vorgustiku taasaktiveerimisele.

Seega on oluline insuldipatsientidel eristada tdukaja slindroomiga kontingenti ning valida
patsiendi funktsionaalsele tasemele vastavad fiisioterapeutilised 1dhenemisviisid. Seeldbi on
voimalik tdukaja stindroomiga patsientide paranemisaega lithendada ning aidata nad kiiremini

tagasi igapdevategevustega toimetuleku juurde.
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SUMMARY
PHYSIOTHERAPY FOR PUSHER BEHAVIOUR

Kaisa S66t

Pusher syndrome is one of the most perplexing perceptual disorders among post-stroke
patients. Patients with pusher syndrome have three main characteristics that differentiate them
from other stroke patients: spontaneous inclination of the body towards the hemiparetic side,
pushing with the sound limbs towards the paretic side and active resistance to passive
correction of body posture. From all the medical staff, the main persons dealing with pusher

patients are physiotherapists.

All the causes for pusher syndrome-are still not fully understood. The main locations for the
stroke lesions tend to be the posterolateral thalamus, operculum and post-central gyrus. Also,

pusher syndrome is mainly found in patients with right-sided lesions.

In addition to the regular evaluation of the pusher patients, three different scales have been
implemented. These are the Scale of Contraversive Pushing, the Modified Scale of
Contraversive Pushing and the Burke Lateropulsion Scale. Nowadays the Modified Scale of

Contraversive Pushing seems to be the most accurate and widely used scale.

Pusher syndrome is thought to have rather good prognosis, although it usually takes longer
time to recover for these patients. The main objectives of physiotherapy for these patients are
achieving body midline, verticalization and elimination of pushing. It is very important to use
functional and goal-oriented physiotherapy and to start working with these patients in vertical
positions as soon as possible. Furthermore, more hands-on therapy is used with pusher

patients.

Visual cues are also included in the treatment sessions with the pusher patients, because that
helps them to align their body more efficiently. For example door frames, pictures and
windows in the therapy room can be successfully used in their therapy. Another promising
method is related with electrotherapy —galvanic vestibular stimulation and transcutaneous

nerve stimulation are thought to reactivate neural networks and help to verticalize the patient.

Thus it is very important to differentiate pusher patients from other post-stroke patients and
choose the right physiotherapeutic approaches for them. By doing this, it is possible to shorten
the recovery time of pusher patients and help them get back to their activities of daily living

quicker.
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LISAD

Lisa 1. Vastupidise toukamise skaala ndidis (Mikolajewska, 2011).

Istudes

Seistes

A. Kehahoiak (spontaanse kehaasendi siimmeetria)

- 1 punkt — tosine kdrvalekalle keskliinist ja kukkumine
haaratud kehapoole suunas

- 0,75 punkti — tosine korvalekalle keskliinist haaratud
kehapoole suunas ilma kukkumiseta

- 0,25 punkti — moddukas korvalekalle keskliinist haaratud
kehapoole suunas ilma kukkumiseta

- 0 punkti — kdrvalekalle puudub, kehahoiak on vertikaalne

B. Ekstensioon ja abduktsioon terve kehapoole jadsemetes
- 1 punkt — esineb juba puhkeasendis
- 0,5 punkti — esineb ainult kuni asendimuutuseni
- 0 punkti — ei esine

C. Vastupanu (vastupanu passiivsele kehaasendi korrigeerimisele
keskliini suunas)
- 1 punkt — patsient osutab vastupanu
- 0 punkti — patsient ei osuta vastupanu
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Lisa 2. Modifitseeritud vastupidise tdukamise skaala néidis (Lagerqvist ja Skargren, 2006).

Hinnatav tegevus

1. Istumine

Istumine voodidérel jalad pdrandale toetamas. Voimalusel peaks
isteasendi hindamisele eelnema siirdumine selililamangust,
seisuasendist voi (ratas)toolist. Patsiendil ei tohi lasta millestki
kinni hoida, kuna see segab hindamist.

2. Seismine

Seismine sirgelt.

3. Istesse
siirdumine

Voodist kdetugedega (ratas)tooli siirdumine. Siirdumist tuleks
teostada terve kehapoole suunas ilma vahepeal piisti tdusmata
ehk siirdumise ajal sdiliks puusafleksioon. Patsient voib haarata
kdetoest. Fiisioterapeut peab jélgima, kas patsient kasutab
kaetugesid toukamiseks.

4. Seismine/
siirdumised
seistes

Vihemalt 90° suunamuutus kondides. Kui patsient ei ole
voimeline kondima, siis seistes kere podramine vahemalt 90°.

Kriteeriumid

2 punkti

Taidetud peavad olema kaks jargnevat kriteeriumi:

-patsient tdukab pidevalt ja nii suure jouga, et ilma korvalise
toetuseta kukuks hemipoole suunas

-abdutseerib tervet kitt ja/vdi jalga spontaanslet, mitte ainult
asendi korrigeerimisel

1 punkt

Olemas on toukaja siimptomid, kuid mitte piisavalt, et tdita
kriteeriume kahe punkti saamiseks. Stimptomid ei pea avalduma
pidevalt.

0 punkti

Stimptomid puuduvad voi ei saa hinnata muudel pohjustel peale
toukamise.

Kui monda neljast hinnatavast tegevusest ei saa teostada tdukamise tOttu, pannakse
punktisumma 2. Kui patsient ei suuda teostada 4ndat hinnatavat tegevust, pannakse sama
punktisumma kui 2 tegevusele.

39




Lisa 3. Burke’i lateropulsiooni skaala naidis (Paci jt., 2009).

Selililamang

Patsiendi reaktsiooni testimiseks kasutada passiivset blokina péoramise (log roll) tehnikat.
Poora patsienti esmalt hemipoole suunas ning seejérel terve poole suunas. Mééra dra, kumma
kehapoole suunas podramisel on vastupanu domineerivam. Tugeva lateropulsiooniga
patsiendid voivad avaldada vastupanu iile mdlema kiilje poorates, seega lisa 1 punkt, kui
vastupanu on tuntav nii hemipoole suunas kui tagasi poorates.

0 — vastupanu passiivsele podramisele puudub
1 — kerge vastupanu

2 — mdddukas vastupanu

3 — tugev vastupanu

1 — lisa iiks punkt, kui vastupanu on mirgatav moélemas suunas

Isteasend

Patsient istub jalad toetumas porandale, mdlemad kéed siille toetumas. Oodatav reaktsioon
hemipareesiga patsientide puhul on see, et nad kannavad keharaskust terve kehapoole suunas.
Moned patsiendid kukuvad hemipoole suunas, kui nad fiisioterapeudi poolt vertikaalsesse
asendisse aidata. Siti patsient passiivelt asendisse nii, et ta on 30° hemipoole suunas kaldu.
Seejdrel hinda patsiendi reaktsiooni, kui hakkad teda tagasi vertikaalasendisse tooma.
Lateropulsiooni fenomen kujutab endas patsiendipoolset aktiivset piiiiet hoida
keharaskuskeset hemipoolel, kui neid keskliini suunas liigutada.

0 — ei avalda vastupanu vertikaliseerimisele

1 — tahtlikud vai reflektoorsed liigutused kehatiives, kétes voi jalgades, mis ilmnevad ainult
viimase 5° vertikaalasendisse joudmisel

2 — vastupanu viimasel 5-10° enne vertikaalasendisse joudmist

3 — vastupanu 10° vdi rohkem enne vertikaalasendisse joudmist

Seismine

Aita patsient seisuasendisse, igasugune toetus on lubatud. Oodatav reaktsioon hemipareesiga
patsiendi poolt oleks keharaskuse kandmine terve kehapoole suunas voi hemipoole suunas
kukkumine, kui aidata patsient passiivselt vertikaalasendisse. Séti patsient nii, et ta kehatiivi
on 15-20° hemisuunas kallutatud ja hinda patsiendi reaktsiooni, kui piitiad teda viia
vertikaalasendisse ja 5-10° iile keskliini terve kehapoole suunas. Lateropulsiooni fenomen
seisneb tahtlikes vo0i reflektoorsetes vastustes kehatiives vOi jdsemetes, et hoida keha
raskuskese hemisuunas.

0 — patsient eelistab asetada keharaskuskeskme tervele jalale

1 — vastupanu osutamine, kui tuua patsient 5-10° tile keskliini

2 — tahtlik vastupanu voi reflektoorsed tasakaalureaktsioonid 5° enne keskliinini joudmist
3 — vastupanuga reflektoorsed tasakaalureaktsioonid 5-10° enne keskliini

4 — tahtlik vastupanu voi reflektoorsed tasakaalureaktsioonid rohkem kui 10° enne keskliinini
joudmist
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Siirdumised

Siirdumiste hindamiseks siirda patsient kdigepealt isteasendist tervele kehapoolele, seejérel,
kui voimalik, hemipoolele. Oodatav hemipareetilise patsiendi vastus oleks see, et patsient
vajab rohkem abistamist hemipoolele siirdumisel (kasuta viikest pooret (pivot) isteasendis
vOi seistes, vastavalt patsiendi funktsionaalsele tasemele).

0 — ei avalda vastupanu terve kehapoole suunas siirdamisele
1 — kerge vastupanu terve kehapoole suunas siirdamisele

2 — moodukas vastupanu terve kehapoole suunas siirdamisele. Siirdamise abistamiseks on
vaja ainult iihte inimest.

3 — mirkimisvddrne vastupanu terve kehapoole suunas siirdamisele. Lateropulsiooni
raskusastme tottu on siirdumise abistamiseks vaja kahte voi enamat inimest.

Kondimine

Hinda patsiendi aktiivset vastupanu fiisioterapeudi toetusele vertikaalses seismisasendis.
0 — ei esine lateropulsiooni

1 — kerge lateropulsioon

2 — mdddukas lateropulsioon kdndimisel

3 — tugev lateropulsioon, ldheb vaja vihemalt kahte abilist, et patsiendiga kdndida vdi ei ole
patsient iildse voimeline lateropulsiooni raskusastme tottu kdndima

Tomba ring limber domineerivale lateropulsiooni suunale: *vasak *parem *posterioorsele ja
vasakule * posterioorsele ja paremale

Tahelepanu: Mdnedel patsientidel esineb nii tugevat lateropulsiooni, et neid ei saa abistada
seistes vOi kondides. Sellisel juhul hinnatakse neid maksimumpunktidega, sest iilesanded
pole testitavad lateropulsooni raskusastme tottu.

Kogu punktisumma: makismum 17
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