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LUHIULEVAADE

Eesmark: Selgitada valja traumaatilisest seljaajukahjustusest (SAK) tuleneva parapleegiaga
inimeste reieluukaela ning kitnarvarre luukvaliteet, luutiheduse nditajate seos eri faktoritega,
kehalise aktiivsuse ja vertikaliseerimise tase, vitamiinide tarbimisharjumus ning
toitumisndustamise vajadus.

Metoodika: Pilootuuringus osales 23 SAK-ga inimest, kelle vigastuse kdrgus oli vahemikus
T1-T12. Uuritavad olid vanuses 24-67 aastat, nii osalise kui téieliku SAK-ga. Bipolaarse
rontgenkiire meetodil (DXA) maarati luutiheduse néitajad reieluukaelas, reieluu distaalses ja
séareluu proksimaalses piirkonnas ning késivarres, samuti T-skoori vaartused. Kehalise
aktiivsuse ajalise kestvuse ning intensiivsuse modtmiseks kasutati PARA-SCI (Physical
Activity Recall Assessment for People with Spinal Cord Injury) kisimustikku. Vitamiinide
tarbimisharjumuse ning toitumisndustamise vajadus selgitati vélja ankeetksimustiku pdhjal.
Tulemused: 47,8%-I uuritavatest oli reieluukaelas véalja kujunenud osteoporoos. Keskmised T-
skoori vééartused olid reieluukaelas -1,91 ja kddnarvarres -0,23, mis viitavad vastavalt
osteopeeniale ja normipérasele luukvaliteedi tulemusele. Luutihedust oli varasemalt méddetud
vaid 21,7%-I uuritavatest. Normaal- ja Ulekaaluliste gruppide keskmiste luutiheduse néitajate
vahel oli statistiliselt oluline erinevus reieluu distaalses, sadreluu proksimaalses osas ja
kitnarvarre piirkonnas. Kehamassiindeksi ning reieluu distaalse osa vahel oli statistiliselt
oluline Korrelatiivne seos (r=0,47, p=0,023). N&dala Idikes registreerituna seisavad
seljaajukahjustusega inimesed, kel on vdimalik kodus vertikaliseerida, keskmiselt 37 minutit
paevas. Parapleegiaga inimestel kulus keskmiselt Gihes paevas sooritatud igapaevategevustele
kokku 147 minutit ning vabal ajal kehalist aktiivsust ndudvatele tegevustele 48 minutit.
Regulaarselt tarvitas D-vitamiini 26,1% ja kaltsiumi 4,3% uuritavatest. Toitumisalast
ndustamist oli saanud 26,1% uuritavatest, 56,5% inimestest oli huvitatud edasisest
toitumisndustamisest.

Kokkuvdte: Pea pooltel uuritavatel oli reieluukaelas osteoporoos, mille taset peaks regulaarselt
jalgima, kuid seni on seljaajukahjustusega inimestel Eestis luutiheduse médtmine pigem harva
esinev protseduur. Valdav enamik uuritavatest seisis paeva jooksul ajaliselt tunduvalt véhem,
kui on soovitatud. Vitamiinide tarbimisharjumus oli parapleegiaga inimeste seas madal, kuid
huvi toitumisndustamise vastu korge.

Marksonad: Seljaajukahjustus, DXA, kehaline aktiivsus, vitamiinid, toitumisndustamine



ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to characterise people with traumatic spinal cord injury (SCI)
and their bone mineral density (BMD) in femoral neck (FN) and forearm region, how is BMD
related to several factors, characterise amount of daily physical activity (PA) and standing,
vitamin D daily intake and patients’ need for nutrition counselling.

Methods: There were 23 participants (age 24-67) in our pilot study who had complete or
incomplete SCI between level T1-T12. BMD and T-score were measured in FN, distal femur
(DF), proximal tibia (PT) and in forearm, using dual-energy X-ray absorptiometry (DXA).
Physical Activity Recall Assessment for People with Spinal Cord Injury (PARA-SCI) was used
to measure daily PA time and intensity. Daily vitamin D and calcium intake was studied using
a questionnaire.

Results: 47,8% of participants had severe osteoporosis in FN. Only 21,7% of people had had
earlier measurement of BMD. Mean values of BMD in DF, PT and forearm were statistically
different between normal- and overweight groups. There was a significant correlation between
body mass index and DF (r=0,47, p=0,023). Mean daily standing time value of 13 people who
had possibility to stand at home, was 37 minutes. People with paraplegia spent time for ADL
activities 147 minutes and for LTPA 48 minutes on daily basis. 26,1% and 4,3% of people used
regularly vitamin D and calcium. 26,1% of people had had earlier nutrition counselling.
Conclusions: Almost half of the participants had severe osteoporosis in FN and it is necessary
to observe the osteoporosis level regularly, but in Estonia it is not very common to measure
BMD in people with SCI. Most of the participants stood significantly less time in a day than it
is recommended. Consumption of vitamin D and calcium was very low, but patients were
interested in getting more nutrition counselling.

Keywords: Spinal cord injury, DXA, physical activity, vitamins, nutrition counselling



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1 Seljaajukahjustus ning sellega kaasnevad komplikatsioonid

Seljaajukahjustus (SAK) on narvijuurte vigastus, millega kaasneb varieeruva ulatusega
motoorne ja/vOi sensoorne defitsiit voi halvatuse tekkimine (Kraus et al., 1975). SAK kdrgus,
mida tuvastatakse AIlS-skoori jargi (ASIA Impairment Scale) (ASIA, 2011), maarab, kas
tegemist on para- vOi tetrapleegiaga. Parapleegiat iseloomustab kahjustus seljaaju rinna-,
lumbaal- vGi sakraalsegmentides. Ulajasemete funktsioonivdime on sellisel juhul sailinud, kuid
olenevalt vigastuse kdrgusest voib liigutusvdime alanemine vdi kadumine ilmneda kehattves,
alajdsemetes ja vaagnaorganites. Tetrapleegia korral on kahjustus seljaaju kaelasegmentides,
mis lisaks eelpool mainitule vdib viia funktsioonivdime alanemise vdi kadumiseni ka
ulajasemetes (Buchholz et al., 2009).

Eestis lisandub igal aastal miljoni inimese kohta 39,7 SAK juhtumit, kellest ligi pooled
(46,9%) surevad esimese vigastusjargse aasta jooksul (Sabre, 2013). Peamine surmap6hjus on
vigastuse jargselt tekkiv respiratoorne dusfunktsioon (Sabre, 2013). Lisaks véivad
funktsioonivéime ja liikumisaktiivsuse vahenedes kaasneda ka lamatised (Morse et al., 2009a),
kardiovaskulaarsed héired, urotrakti infektsioonid ja krooniline valu (Sezer et al., 2015). Olulise
sekundaarse probleemina mérgitakse ka vigastuse korgusest allapoole ja&vates piirkondades
algavat luuhdrenemist, mis voib kallalt kiiresti osteoporoosiks kujuneda (Jiang et al., 2006;
Middleton et al., 2008)

Kiirenenud luumassi alanemine SAK jargselt on maérkimisvéarselt suurem vorreldes
mikrogravitatsiooni vOi voodireziimi tagajarjel tekkinud luuhdrenemisega (Bauman &
Cardozo, 2015). Osteoporoos ilmneb vigastatutel enamasti esimese 12-18 kuu jooksul, kuid
stiveneb veel mitme aasta valtel (Middleton et al., 2008). Kiire luukaotus aeglustub ning jéuab
stabiilsele tasemele umbes 3-8. aastal parast vigastuse teket, s6ltudes skeleti piirkonnast (Eser
etal., 2004). Peamine SAK-st tingitud osteoporoosi péhjustaja on véahene mehaaniline koormus
vigastusest haaratud jasemetele (Morse et al., 2016). Teised faktorid, mis luutiheduse alanemist
mdjutavad on seotud endokriinsete hairete ja kroonilise pdletikuga, mis tekitavad
skeletististeemis langust anabolismi (nt testosteroon, kasvuhormoon, 6strogeenid) ja
suurenemist katabolismi stimuleerivates faktorites (nt pdletikulised tsutokiinid) (Bauman &
Cardozo, 2015). Uuringutulemused on néidanud, et luumurdude suurem esinemissagedus vdib
olla seotud jargmiste faktoritega: naissugu (Bauman & Cardozo, 2015), tdielik motoorne
kahjustus (Abderhalden et al., 2017; Gifre et al., 2014), parapleegia (Bauman & Cardozo, 2015)
ning vigastuse vanus (Zehnder et al., 2004). Samas vaitis hiljuti avaldatud uuringu tulemus, et

traditsiooniliste osteoporoosi riskifaktorite (vanus, sugu, kehakoostis, D-vitamiini tase) ja SAK
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jargse luuhdrenemise vahel ei ole seost, sest uuritavatel avaldus ikkagi selgelt véljendunud
osteoporoos (Morse et al., 2016).

Uuringu tulemused kinnitavad, et esimese vigastusjargse aasta jooksul alaneb luutihedus
15-35% eelkdige kolmes suurima luumurru tekkeriskiga piirkonnas: reieluu distaalses, sadreluu
proksimaalses ja distaalses osas (Dudley-Javorovski et al., 2012). VVaga palju luumurde tekib
ennekdike ratastoolis istumise ajal, kuna pdlve piirkond satub kehaasendist tulenevalt
valisjdududega esimesena kontakti (Morse et al.,, 2009a). Murde vdivad pdhjustada ka
ratastoolist kukkumised, siirdumised eri tasapindade vahel, liigesliikuvust sdilitavate harjutuste
sooritamine (Bauman & Cardozo, 2015; Dudley-Javorovski et al., 2012) vdi fusioterapeutilised
harjutused (Gifre et al., 2014). Kuna allpool vigastuse taset on tundlikkus hdirunud (Eser et al.,
2004), siis jaavad luumurrud sageli aladiagnoosituks ning neid mérgatakse liiga hilja (Dudley-
Javorovski et al.,, 2012; Eser et al., 2004). Sellest tulenevalt vdivad tekkida kaasuvad
probleemid nagu liigesjdikus ja seeldbi ka liigesliikuvuse alanemine, valu ja spastilisuse
suurenemine (Fattal et al., 2011). Murdudest pohjustatud komplikatsioonid mdjutavad SAK-ga
inimeste igapéevategevuste (ADL - Activities of Daily Living) sooritamist, samuti vOib
vaheneda toovdime. Nimetatud probleemid vdivad viia pikaajalise hospitaliseerimiseni
(Carbone et al., 2013) ning seeldbi suurenenud meditsiinikulutusteni (Otom & Al-Ahmar.,
2014). Kuna SAK inimestel on suur osteoporoosi tekkerisk ning haigusega kaasnevad mitmed
komplikatsioonid, siis on oluline tegeleda osteoporoosi ennetamise ja sobiliku ravimeetodi

leidmisega, et valtida funktsioonivdime edasist vahenemist (Otom & Al-Ahmar., 2014).

1.2 Seljaajukahjustus ning kehaline aktiivsus
SAK jargselt tekkiv luutiheduse vahenemine ning osteoporoosi véljakujunemine on seotud
funktsionaalse langusega ning mehaanilise koormuse vdhenemisega allpool vigastuse taset
(Morse et al., 2016). Mitmed uuringud on ndidanud, et SAK akuutses faasis avaldab seismine
ja ortoosidega kdndimine positiivset mdju luutihedusele (Biering-Sorensen et al., 2009;
Charmetant et al 2010; Jiang et al., 2006). Tulemuste saamiseks peab ortooside kasutamine
olema rutiinne ning kestma kogu elu, kuid samas on autorid réhutanud, et soovituslik ortooside
kandmisaeg on 4-5 p&eva nadalas, korraga vahemalt tks tund (Karimi, 2011). Kirjanduse
andmed on moneti vastukéivad — osa autoreid on seisukohal, et staatilise mehaanilise koormuse
andmine vigastusest allpool olevale luustikule (Goktepe et al., 2008) ning osalise
kehakoormusega liikurraja treening SAK jargselt on olnud ebaefektiivne véhendamaks
luutiheduse alanemist (Giangregorio et al., 2005).
Andmed staatilise lihasto0 kohta néitavad, et kroonilise SAK-ga inimestel, kes seisid

minimaalselt viiel péeval nédalas korraga vahemalt Ghe tunni, oli kahe aasta parast oluliselt
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kdrgem alajasemete luutihedus vorreldes kontrollgrupiga, kes seisutreeningut ei teinud (Alekna
et al., 2008). On néidatud konniroboti rakendamise positiivset mdju ratastoolikasutajate
taastusravis (Hesse & Werner, 2009). Erinevate korgtehnoloogiliste vahendite kasutamine
kdnnitreeningu abistamisel kogub populaarsust. Heaks nditeks on Karelis et al (2017) poolt
labiviidud 6-nadalase koormusprogrammi tulemused. Taastusravis kasutati kolmel péeval
nadalas eksoskeletoni, kuni 60 minutit Ghel treeningkorral. Naidati, et treeningperioodi jooksul
suurenes sadreluu tihedus 14,5%, mis ei olnud kill statistiliselt oluline tulemus suure
tbendosusega véikese valimi tottu (n=5), kuid autorite arvates v6ib antud info olla Kkliiniliselt
tahtis (Karelis et al., 2017). Seni ei ole labi viidud pdhjalikke uuringuid, mis néitaksid, kas
robotseadmete kasutamine v@ib suurendada luumurru tekkeriski SAK inimestel (Abderhalden
et al., 2017). Samas on ohutusmeetmena seatud piirangud, mille kohaselt vdga madala
luutiheduse vdi T-skoori tulemuste korral puusa- ja/vGi pdlveliigese piirkonnas peaks kaaluma
sellise treeningu vélistamist (Abderhalden et al., 2017).

Kirjanduse andmed on mdneti vastuolulised — osa autoreid on seisukohal, et kroonilises
faasis patsientide taastusravis rakendatud keharaskusega konnitreening vOi passiivne
vertikaliseerimine ei tdstnud oluliselt lihas- vGi luumassi (Giangregorio & McCartney, 2006).
Kuigi longitudinaalsete uuringute tulemusi ei ole piisavalt, mis kinnitaksid kehaliste harjutuste
positiivset moju luutihedusele kas akuutses voi kroonilises faasis (Biering-Sorensen et al.,
2009), on autorid seisukohal, et terapeutilisi sekkumisi peaks siiski rakendama vdimalikult

Kiiresti peale 6nnetust, et vahendada luumurru tekkeriski (Edwards et al., 2014).

1.3 Kehalise aktiivsuse soovitused ning treenimist takistavad tegurid

Leisure time physical activity (LTPA) on kehalist aktiivsust ndudvad tegevused, mida
inimene sooritab vabal ajal ning seda eristatakse igapaevastest ADL-tegevustest (Bouchard &
Shephard, 1994). Kuna tavapopulatsioonile suunatud kehalise aktiivsuse soovitused ei ole
sobilikud SAK korral (Tremblay et al., 2010), siis rakendatakse para-ja tetrapleegiaga inimeste
puhul spetsiifilisi juhised (Martin Ginis et al., 2011a). Soovituste kohaselt peaks SAK-ga
inimene tegema vahemalt 20 minutit keskmise kuni tugeva intensiivsusega aeroobset treeningut
kaks korda nddalas ning joutreeningut 3 seeriat (korduste arv 8-10) samuti kahel pdeval nadalas
(Martin Ginis et al., 2011a). WHO on méératlenud, et keskmise intensiivsusega tegevus nduab
3-6 metaboolset tihikut ning tugev intensiivsus ule 6 metaboolse thiku (WHO, 2017). Ideaalne
koormus on joutreeningul 50-80% uhest kordusmaksimumist, mida tuleb hakata vastavalt
inimese vdimekusele progresseeruvalt tdstma (Bochkezanian et al., 2015). Paraku selgub

uuringutest, et ainult umbes pool SAK populatsioonist osaleb igapdevaselt moénes LTPA-



tegevuses (Martin Ginis et al., 2010), mist6ttu on tdenéoline, et inimesed veedavad suurema
osa ajast tegelikult inaktiivselt (Perrier et al., 2017).

Kroonilise SAK-ga inimestel, kelle tegutsemisaktiivsus vabal ajal jd&b peamiselt madala
kuni mddduka intensiivsuseni ning seda véhemalt 25 minutit pdevas, on madalam
kehamassiindeks ning rasvamassi protsent ja kdrgem rasvavaba massi osakaal vorreldes
nendega, kes vabal ajal ei liigu (Buchholz et al., 2009). Uuringu tulemused nditavad, et aktiivne
eluviis aitab alandada parapleegiaga inimestel sustoolset vererbhku, vo6imbermddtu
(Buchholz et al., 2009), valu, televiisori vaatamise aega ning on leitud ka positiivseid muutusi
meeleolus (Crane et al., 2017). Statistika kohaselt on enamik SAK-ga populatsioonist tegelikult
motiveeritud harjutusi tegema, kuid mitmed psuhhosotsiaalsed ja keskkonnast tulenevad
barjaarid takistavad aktiivne olemast (Kehn & Kroll, 2009). Siia kuuluvad néiteks rahalised
piirangud treeningvahendite soetamisel, tugiisiku puudumine harjutuste sooritamise ajal, hirm
kukkumiste ja vigastuste ees ning ka piiratud ligipaas abivahenditele (Kehn & Kroll, 2009).

Autorite seas on konsensus, et kehalisel aktiivsusel on suur mgju inimese tervislikule
seisundile ning péevane liikumiseks kulutatud aeg on SAK-ga populatsioonil pigem madal
(Rocchi ei al., 2017), samas ei luba erinevate uuringute tulemused kindlalt véita, milline peaks
olema kehalise aktiivsuse intensiivsus, kestvus ning millist tlupi aktiivsus on vajalik, et
vahendada krooniliste komplikatsioonide tekkeriski (Martin Ginis et al., 2012). Sellest
tulenevalt oleks vaja hakata tegema laialdasemat teavitustood ning propageerima tervislikke
eluviise (Rocchi et al., 2017).

1.4 Vitamiinide tarbimine ning luutihedus

Kehalise aktiivsuse korval on inimese luutihedust mdjutav oluline faktor ka vitamiinide
tarbimine. Optimaalsest tasemest madalam D-vitamiini tase on SAK-ga inimeste seas levinud
probleem (Lamarche & Mailhot., 2016), mdjutades oluliselt kaltsiumi metabolismi,
osteoblastide aktiivsust, luu maatriksi ossifikatsiooni ning paratiiroidhormooni tootmist (Lips
et al., 2006). Haired paratliroidhormooni tootmises vdivad viia sekundaarse
hlperparatireoidismini, mille korral viiakse luudest liiga palju kaltsiumit vélja, mistdttu alaneb
luutihedus ja osteoporoosi tekkerisk suureneb (Lips et al., 2006). Uuringute tulemused néitavad,
et SAK-ga inimestel vahendab D-vitamiini tarbimine 4 pg péevas 24 kuu jooksul alajdsemete
luutiheduse alanemist, kui seda kombineerida igapaevaselt 500mg kaltsiumi manustamisega.
Samas on ndidatud ka vastupidist tulemust, mille korral kroonilise SAK-ga patsientidel on D-
vitamiini tase hoopis téusnud (Bauman et al., 2005; Karapolat et al., 2015). Leitud erinevusi
pdhjendati uurimisgruppide vahel esinenud nii etniliste kui toitumuslike erinevustega, samuti

péikese kaes viibitud aja kestvuse erinevustega (Karapolat et al., 2015). Kaltsiumi ja D-
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vitamiini optimaalse taseme saavutamiseks organismis on vaja soodustada vitamiinide
teadlikku tarbimist SAK inimeste seas (Lamarche & Mailhot., 2016). Andmed néitavad, et
seosed D-vitamiini tdiendava manustamise ning luukvaliteedi vahel nduavad edasisi uuringuid,
kuid samal ajal on erialateadlased tksmeelel, et D-vitamiini puudus pdhjustab laialdaselt

komplikatsioone (Jiang et al., 2006; Kazemi et al., 2014).

1.5 Kehalise aktiivsuse ning toitumisalane ndustamine

Fusioterapeut on péadev ning usaldusvadrne tervishoiutdttaja propageerimaks aktiivset
eluviisi, kuid samas jadb SAK-ga patsientide kehalise aktiivsuse ndustamisel spetsialistidel
puudu spetsiifilisest valdkonnapGhisest koolitusest, mistdttu on antud populatsioonis
litkumissoovituste andmine piiratud (Williams et al., 2016). Piiratud hulga uuringu tulemused
naitasid, et ainult 22% patsientidest sai raviarstilt spetsiifilist infot SAK inimesele sobilike
harjutuste kohta (Cowan et al, 2013). Tomasone et al (2016) tulemustest selgus, et ainuiksi
telefoni teel pakutav teooriapdhine ndustamisteenus vOib efektiivselt aidata sdilitada voi
suurendada vabal ajal kehalisele aktiivsusele pihendatud aja hulka. Seega on véga oluline
hakata vdimalikult varakult kujundama inimese kaitumuslikke harjumusi ning jagada
patsiendile piisavalt informatsiooni litkumise vajalikkusest (Tomasone et al., 2016).

Uuringu tulemused SAK-ga patsientidel néitasid, et ligi 73% uuritavatest vajaksid enam
kehakaalualast nGustamist. Taastusravil viibivatest statsionaarsetest patsientidest kaaluti
enamik haigetest, kuid ainult 12%-ga arutati saadud tulemusi (Locatelli & LaVela, 2016).
Suurbritannias ning lirimaal uuriti 11 SAK-le spetsialiseerunud kliinikut, milles kaheksas
kasutati eri meetmeid toitumisharjumuste regulaarseks jalgimiseks, kuid ainult kahes oli eraldi
Kliiniline meeskond, kes tegeles toitumisndustamisega. Toetudes saadud tulemustele, olid
autorid seisukohal, et toitumisprobleemid jd&dvad SAK inimesel ka edaspidi alaravituks,
mistdttu peab olema prioriteediks SAK-le suunatud ravikeskuste vdimekus anda adekvaatset
toitumisalast ndu (Wong et al., 2012), et ennetada varakult vGimalike sekundaarsete
probleemide teket (Wong et al., 2012).

Tuginedes eelpool viélja toodud uuringutele vdib Oelda, et kehalise aktiivsuse ning
vitamiinide manustamise mdju téhususest luutihedusele on leitud vastuolulisi andmeid. Sellest
tulenevalt on antud magistritd6é eesmargiks vélja selgitada seljaajukahjustusest tuleneva
parapleegiaga inimeste luukvaliteet, luutineduse néitajate seos eri faktoritega ning saada
Ulevaade ratastoolikasutajate kehalise aktiivsuse tasemest, vitamiinide tarbimisharjumusest

ning toitumisndustamise vajadusest.
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Kéesoleva magistritod eesmargiks oli vélja selgitada seljaajukahjustusest tuleneva
parapleegiaga inimeste luukvaliteet reieluukaelas ning kiitnarvarres, luutiheduse néaitajate seos
eri faktoritega, ratastoolikasutajate paevane vertikaliseerimise aeg ja seda takistavaid tegurid,
aga ka ADL ja LTPA tegevuste intensiivsuse tase ning ajaline kestvus. Samuti D-vitamiini ning

kaltsiumi tarbimisharjumuse ning toitumisndustamise vajaduse hindamine.

T60 eesmargist lahtuvalt on pustitatud jargnevad ulesanded:

1. Uurida parapleegiaga inimeste reieluukaela ning kitnarvarre luukvaliteeti.

2. Uurida seoseid vigastusest moddunud aja, kehamassiindeksi, AlS-skoori, vertikaliseerimise
ning luutiheduse naitajate vahel.

3. Uurida parapleegiaga inimeste kehalise aktiivsuse ja vertikaliseerimise taset.

4. Uurida D-vitamiini ja kaltsiumi tarbimisharjumust parapleegiaga inimestel.

5. Uurida parapleegiaga inimeste toitumisalase nGustamise vajadust.
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3. METOODIKA

3.1 Pilootuuringu korraldus

Antud magistritdo valmimiseks kasutati retrospektiivselt ajavahemikul 01.07-30.11.2017
Haapsalu Neuroloogilises Rehabilitatsioonikeskuses haigla ravikvaliteedi monitooringu raames
kogutud andmeid. Taastusravihaigla andmebaasist ,,Liisa*“ selekteeriti vilja patsiendid (n=23),
kelle hospitaliseerimise pdhjuseks oli traumaatiline seljaajuvigastus ning sellest tulenev
parapleegia, RHK-10 jargi tahistatult diagnoos G82 (Eesti Sotsiaalministeerium, 1996).
Pilootuuringusse kaasati nii akuutses kui kroonilises faasis olevad patsiendid vanuses 18-74
eluaastat, kes kasutasid igapaevaselt peamise liikumisvahendina ratastooli ning kelle vigastuse
kdrgus oli vahemikus T1-T12. Uuringust valistavaks kriteeriumiks oli kasvajaliste protsesside
tottu seljaajukahjustuse saanud vGi vigastuse jargselt tekkinud luumurruga inimesed.

Raviperioodi esimestel pédevadel téitsid patsiendid paberkandjal ankeedi, kus lisaks
taustaandmetele oli  kisimusi peamiselt kolmest valdkonnast: toitumisharjumused,
toitumisalane nGustamine ning kehaline aktiivsus (Lisa 1). Kehalise aktiivsuse kiisimused on
koostatud uuringu l&biviijate poolt. Toitumisharjumusi ning -ndustamist puudutavate
kisimuste koostamisel on osaliselt toetatud varasemalt avaldatud magistritdle (Moulds, 2012).
Luutihedust mdodeti DXA (Dual-energy X-ray absorptiometry) meetodil Hologic Horizon W
seadmega (Hologic Inc., Bedford, MA, USA) haigla ruumides spetsiaalse valjaGppe saanud
flsioterapeudi poolt. Patsientide kehalise aktiivsuse registreerimiseks kasutati Physical Activity
Recall Assessment for People with Spinal Cord Injury (PARA-SCI) intervjuud (Martin Ginis et
al., 2005).

Tegemist on retrospektiivse uurimistddga, kus kasutatakse rutiinse kliinilise t60 kéigus
kogutud andmeid, mis on k&esolevas uurimistdos esitatud isikustamata kujul. Haapsalu
Neuroloogiline Rehabilitatsioonikeskus ei ndua monitooringu andmete kasutamisel ndusolekut
uurimistodde eetikakomiteelt ja annab loa isikustamata andmete kasutamiseks ja
analliusimiseks magistritdos. Kéesoleva kliinilise uuringu tulemusi kasutatakse eelk@ige haigla

siseselt ravitd6 parendamise eesmérgil.
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3.2 Uuritavad

Pilootuuringus osales kokku 23 inimest, kellest 82,6% olid mehed (Tabel 1). Uuritavate
keskmine vanus oli 40,6 + 11,8 aastat. Noorim osaleja oli 24-aastane ning vanim 67-aastane.
Taieliku sensoorse ja motoorse kahjustusega (AIS A/B) inimesi oli 10. Vigastuse vanuse jargi
jaotati uuritavad kahte gruppi, mille kohaselt alla 1,5 aasta vanuse vigastusega osalejaid oli 5
ning kdrgema vigastuse vanusega inimesi 18. Uuritavate keskmine kehamassiindeks oli 25,6 +
7,0. Alakaaluline oli iks inimene, normaalkaalulisi oli kaheksa ning ulekaalulisi/rasvunuid 14
inimest. Kodus oli véimalik vertikaliseerida 13 inimesel, kelle osakaal oli suurem véiksema
motoorse/sensoorse kahjustusega grupis (AIS C/D). Kdikidest uuritavatest on varasemalt
luutihedust mdddetud ainult ligi viiendikul (21,7%).

Tabel 1. Uuritavate andmed, arvestades vigastuse ulatust

Kokku AIS A/B AIS C/D

n 23 10 13
Mehed (%) 82,6 80 84,6
Vanus: keskmine + SD; 40,6 +£11,8; 425+ 14,5 39,1+9,6
min/max 24167 25/67 24/56
Vigastuse vanus

< 1,5 aastat (n) 5 2 3

>1,5 aastat (n) 18 8 10
BMI keskmine = SD; 25,6 £7,0 26,3+8,1 252+6,4
min/max 16,3/45,2 17,9/45,2 16,3/40,7
Alakaaluline (n) 1 0 1
Normaalkaaluline (n) 8 4 4
Ulekaaluline/rasvunud (n) 14 6 8
Seisja /mitteseisja (n) 13/10 5/8 8/2
Varasemalt on uuritaval 21,7 40 7,7
luutihedust mdddetud (%)

3.3 Uurimismeetodid
3.3.1 Antropomeetrilised mddtmised
Uldistest antropomeetrilistest naitajatest moddeti kehapikkus ja -mass ning arvutati
kehamassiindeks (KMI). KMI alusel jaotati uuritavad gruppidesse: alakaal (<17,1),
normaalkaal (17,1-23,0), ilekaal (>23,1) (Lagerstrom & Wahman, 2014). Kehapikkuse
mdo6tmiseks horisontaalses kehaasendis kasutati méddulinti. Mdtmisel olid uuritava kannad,
tuharad, selg ja pea voimalikult teraapialaua vastas. Kuna patsientidel esines alajaésemetes
kontraktuure ning ka spastilisust, siis 16pliku kehapikkuse maaramiseks arvestati nii patsiendi
poolt 6eldud kehapikkust kui méddulindiga saadud tulemust. Kehamass méérati elektroonilise

kaaluga (Guldmann, Denmark), mille md6tetépsus on 0,1 kg.
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3.3.2 DXA-meetod

WHO osteoporoosi diagnoosimise kriteeriumid on defineeritud menopausiealistele naistele,
mistottu need ei kehti tingimata teisetele populatsioonidele vdi SAK-st tingitud osteoporoosi
korral (Charmetant et al.,, 2010). Samas on DXA (ks standard-meetoditest luutiheduse
hindamiseks, mida on laialdaselt kasutatud ka varasemates SAK Kkasitlevates uuringutes
(Javidan et al, 2014; Karapolat et al., 2015; Morse et al., 2016; Otom & Al-Ahmar., 2014).
Protseduuri ajal olid uuritavad vdimalikult Ohukestes riietes maksimaalselt 10 minutit
selililamangus ning 5 minutit istuvas asendis. Patsient pidi putidma vdimalikult véhe liigutada
ning samuti oli vahetult md6tmise ajal keelatud raakimine. Luutihedust mdddeti reieluukaelas,
reieluu distaalses ja s&areluu proksimaalses osas ning kddnarvarres. Protseduur oli uuritava
jaoks valutu ning vdimalikult ohutu. Alajase oli m6dtmise ajal puusaliigesest siserotatsioonis
ning polvest ekstenseeritud nii palju kui kontraktuurid/spastilisus vdimaldas. Jala korrektsesse
siserotatsioon-asendisse fikseerimiseks kasutati tootjapoolset trapetsikujulist
kinnitusrihmadega abivahendit. Uurimise ajaks eemaldasid patsiendid metallesemed, mis oleks
vOinud mddtetulemusi mdjutada. Lihtsustamaks SAK-ga inimese siirdumist ratastooli ja DXA-

seadme vahel, kasutasime spetsiaalset kaldteega platvormi (Foto 1).

) o ¥
|5 - i 4
S H % . 6357

Foto 1. Kaldteega platvorm ratastooli ja DXA-seadme vahel siirdumiseks.

Reieluukaela ja kddnarvarre luutiheduse modtmiseks kasutati vastavaid tootjapoolseid
protokolle. Pdlve piirkonna (reieluu distaalne ja sddreluu proksimaalne osa) tulemuste
saamiseks uhtset DXA-protokolli vélja tootatud ei ole. Antud magistritéos kasutati 2014. aastal
avaldatud artiklis kasutatud metoodikat (Bakkum et al., 2014). Varasemalt on t&heldatud, et
lulisamba lumbaalosa piirkonna luutiheduse maaramise voiks SAK-ga patsientide hindamisel
viélistada (Gaspar et al., 2012) ning kaasata hoopis pdlve piirkonna, mida iseloomustatakse kui

head parameetrit, mis aitab hinnata luumurru tekkeriski (Biering-Sorensen et al., 2009).
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Luukoe néitajate puhul kasutati edasiseks analiiiisimiseks luutihedust (g/cm?) ja T- skoori.
Vastavalt World Health Organization (WHO) soovitustele kasutatakse 50-aastaste ja vanemate
meeste puhul T-skoori reieluukaela ning kuitnarvarre luutineduse hindamiseks. Normaalse
luutiheduse korral on T-skoor > —1, osteopeenia korral T-skoor < -1 ja > -2,5, osteoporoosi
korral T-skoor < -2.5. Premenopausiealiste naiste ning alla 50-aastaste meeste puhul
kasutatakse luutiheduse hindamiseks Z-skoori (WHO, 1994). Kuna autorid ei ole konsensusel,
kas WHO osteoporoosi diagnoosimise kriteeriumid sobivad SAK-st tingitud osteoporoosi
korral (Charmetant et al., 2010), siis votsime koikidel uuritavatel reieluukaela ning kutinarvarre
luukvaliteedi mé&éaramisel aluseks ainult T-skoori vaértused, mida on kasutatud ka varasemates

SAK-ga inimesi kaasavates uuringutes (Abderhalden et al., 2017, Karapolat et al., 2015).

3.3.3 Kehalise aktiivsuse hindamine PARA-SCI testi alusel

LTPA (leisure time physical activity) on kehalist aktiivsust ndudvad tegevused, mida
inimene sooritab vabal ajal ning seda eristatakse igapdevastest enesehooldus ehk ADL-
tegevustest (Activities of Daily Living) (Bouchard and Shephard, 1994). Patsientide kehalist
aktiivsust maotis flsioterapeut PARA-SCI intervjuu (Martin Ginis et al., 2005) alusel, mille
tulemused edastati terapeudile telefoniintervjuu kaudu. Antud meetod on valiidne ja
usaldusvaarne hindamaks seljaajukahjustusega inimeste paevast liikumisaktiivsust (Latimer et
al, 2006). Raviperioodi IGppedes jalgisid patsiendid kolme péeva jooksul (2 argipdeva ja 1
puhkepdev) oma kehalist aktiivsust, méaarates iga LTPA- ja ADL-tegevuse kestvuse minutites
ning ka intensiivsustaseme. Intensiivsust klassifitseeriti kas ,,ei tunne midagi“, ,,madal”,
,moodukas*“ voi ,korge“ ning patsient sai koju kaasa vastava hindamistabeli (Lisa 2).
Kolmanda péaeva jargselt viis flsioterapeut labi telefoniintervjuu, mille kéigus patsient edastas
kehalise aktiivsuse andmed tegevuste kohta, mille sooritamiseks pidi rakendama madala kuni
korge intensiivsusega tootamist. PARA-SCI telefoniintervjuu l&biviimine ning andmete
dokumenteerimine vastavasse tabelisse kais testi manuaali pdhjal (Martin Ginis et al., 2005).

3.4 Andmete statistiline tootlus

Pilootuuringu kaigus saadud andmeid tdodeldi ja analtdsiti elektrooniliselt. Kdikide
muutujate puhul kontrolliti enne analtlsi teostamist normaaljaotusele vastavust Shapiro-Wilk
testiga. = MOoGtmistulemuste alusel arvutati aritmeetiline keskmine, standardhdlve ning
standardviga. Andmete statistiliseks analttisimiseks kasutati programmi SPSS, versioon 20.0
(SPSS, Inc., Chicago, IL, USA). Gruppide vaheliste keskmiste vadrtuste olulisust hinnati
sOltumatute paaride T-testiga. Eri gruppide tunnustevahelisi seoseid hinnati Pearsoni

korrelatsioonanaliiisiga. Statistilise olulisuse nivoo oli p<0,05.
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4. TULEMUSED

4.1 Uuritavate luutiheduse néaitajad
Meie uuringu tulemustest selgub, et 11 inimesel oli T-skoori alusel reieluukaelas vélja
kujunenud selgelt valjendunud osteoporoos (Joonis 1). Uuritavate seas oli 17 inimest, kelle

kiunarvarre luutihedus ning 4 inimest, kelle reieluukaela luutihedus oli normi piires.

18 - 17
16 A
14 A
>
o 121 m Reieluukael
g 10 A 8 Kudnarvars
£ g/
D 6
6 4
4
4 u
2 4
0
0 T 1
Normipérane Osteopeenia Osteoporoos
(T-skoor > —1) (-2,5 < T-skoor < -1) (T-skoor <-2.5)

Joonis 1. Parapleegiaga inimeste jaotumine reieluu ja kiitinarvarre luukvaliteedi alusel.

Reieluukaela keskmine T-skoori vaartus oli osteoporoosiga inimestel -2,8 (Joonis 2),
normiparase luukvaliteedi korral -0,4. Kudnarvarre keskmine T-skoori vaartus oli normiparase

luukvaliteedi puhul 0,4 ning Ghelgi uuritaval ei esinenud kltnarvarre piirkonnas osteoporoosi.

0.4
0.6 -
0.2 -
-0.2 A
Normiparane Osteopeenia Osteoporoos ® Reieluukael
2 -06 -
£ . Kiunarvars
:g -1 |
S
S 14 -
P
F 18]
-2.2 A
-2.6 A
-3 -

Joonis 2. Parapleegiaga inimeste T-skoori vaartused reieluukaela ning kiiinarvarre piirkonnas
vastavalt luukvaliteedi tasemele (keskmine £ standardviga).
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Keskmine T-skoori vaartus uuritavate reieluukaelas oli -1,91 (Tabel 2), mis WHO-
kriteeriumite jargi viitab osteopeeniale ning sama nditaja kiiinarvarre piirkonnas oli -0,23, mis
jaab luukvaliteedi normi piiridesse.

Tabel 2. Parapleegiaga inimeste luutiheduse ning T-skoori nditajad m&ddetud piirkondades
(keskmine £ SD)

Luutihedus (g/cm?) T-skoor
Reieluukael 0,651 + 0,124 -191+1,01
Reieluu distaalne osa 0,700 + 0,144
Sadreluu proksimaalne osa 0,556 + 0,116
Kudnarvars 0,641 + 0,059 -0,23+1,41

4.2 Luutiheduse naitajate seos vigastusest méddunud ajaga
Meie tulemustest selgus, et lthikese (kuni 1,5a) vigastusest méddunud aja grupi luutiheduse
naitajad reieluu distaalses ning sééreluu proksimaalses osas olid keskmiste vaartuste alusel
kdrgemad kui pika (enam kui 1,5a) vigastusest méddunud aja grupil, kuid erinevus oli suure

andmete varieeruvuse tottu statistiliselt mitte oluline (Joonis 3).

0.85 -

0.80 4

0.75 4
% 0.70 - [
> m< 1,5 aasta
2 0.65 1 I
.-GE) > 1,5 aasta
*g 0.60 -
-

0.55 4 I

0.50 4

0.45 -

0.40 T T T 1

Reieluukael Reieluu distaalne Saareluu Kdutnarvars
0sa proksimaalne osa

Joonis 3. Parapleegiaga inimeste luutiheduse néitajad mdddetud segmentides vigastuse
vanusega alla 1,5 aasta (n=5) ning Ule 1,5 aasta (n=18) grupis (keskmine * standardviga).
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4.3 Luutiheduse naitajate seos kehamassiindeksiga
Normaal- ning Ulekaaluliste gruppe vdrreldes leidsime statistiliselt olulisi erinevusi
keskmiste vadrtuste vahel reieluu distaalses (p=0,04), sdareluu proksimaalses osas (p=0,04)

ning klunarvarre piirkonnas (p=0,009) (Joonis 4).

+*
0.80 -  —

0.75 - I
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Joonis 4. Parapleegiaga inimeste luutiheduse nditajad moddetud segmentides normaal- (n=8)
ja Ulekaaluliste (n=14) grupis (keskmine + standardviga) * p<0,05 **p<0,01.

4.4 Luutiheduse naitajate seosed AlS-skooriga
Statistiliselt olulist erinevust kahe AlS-skoori jargi jagatud (AIS A/B ja AIS C/D) gruppide
luutiheduse keskmiste nditajate vahel reieluukaelas, reieluu distaalses, sadreluu proksimaalses
osas ning kulnarvarre piirkonnas ei leitud (Joonis 5). Meie tulemused naitasid, et AIS C/D
grupis oli kdikide mdddetavate piirkondade luutihedus suurem vdrreldes téieliku
motoorse/sensoorse kahjustusega inimestega.
0.80 1

0.75 -
0.70 A

0.65 - I !

u A/B
0.60 - I C/D
0.55 -
0.50 -
0.45 -
0.40 : : : .

Reieluukael Reieluu distaalne osa Saareluu Kdiunarvars
proksimaalne osa

Luutihedus (g/cm?)

Joonis 5. Parapleegiaga inimeste luutiheduse néitajad méddetud segmentides vigastuse ulatuse
jargi AIS A/B (n=10) ning AIS C/D (n=13) grupis (keskmine * standardviga).
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4.5 Korrelatiivsed seosed luutiheduse naitajatega

Tabel 3 annab llevaate meie mdddetud piirkondade luutiheduse nditajate korrelatiivsetest

seostest vigastuse vanuse, kehamassiindeksi ning AlS-skooriga. Statistiliselt oluline tulemus

esines kehamassiindeks ning reieluu distaalse osa vahel (p=0,023).

Tabel 3. Parapleegiaga inimeste luutiheduse néitajate korrelatiivsed seosed

Reieluukael Reieluu Sadreluu Kdunarvars
distaalne osa proksimaalne osa
r p r p r p r p
Vigastuse vanus | -0,14 | 0,53 | 0,17 0,44 0,00 0,99 0,04 | 0,87
Kehamassiindeks | 0,26 | 0,24 | 0,47 0,023* 0,39 0,07 0,22 | 0,31
AlS-skoor 0,01 | 0,98 | -0,27 0,21 -0,17 0,43 -0,28 | 0,20
*p<0,05

4.6 Luutiheduse naitajate seos vertikaliseerimisega

Meie tulemustest selgus, et seisjate grupi eri piirkondade luutiheduse naitajad olid

keskmiste vaartuste alusel kérgemad kui mitteseisjate grupil (v.a reieluukaelas), aga erinevus

oli suure andmete varieeruvuse tottu statistiliselt mitte oluline (Joonis 6).
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Joonis 6. Parapleegiaga inimeste luutiheduse néitajad moddetud segmentides mitteseisjate
(n=10) ja seisjate (n=13) grupis (keskmine * standardviga).
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Ankeetklsimustiku pdhjal selgus, et 13 uuritavast, kel oli vbimalus igapéevaselt
vertikaliseerida, vastas ainult nelja inimese tulemus soovitustele seista vdhemalt ks tund
péevas. Keskmiselt seisti viiel péeval nddalas ning korraga 45 = 33 minutit (keskmine + SD).
Nelja inimese pdhjal, kes seisid seitse paeva nédalas, oli keskmine péevane vertikaliseerimisaeg
73 minutit, kogu grupi nadala 18ikes registreeritud keskmine seismisaeg oli 37 minutit.
Abivahendid, mida vertikaliseerimiseks kasutati, olid madal voi kdrge rulaator, seisuratastool,
ortoosid, kiuunarkargud ning varbsein. Peamised pdhjused, miks inimesed igapéevaselt ei
seisnud, olid jargnevad: piiratud rahalised v@imalused, seismist takistavad
spastilisus/kontraktuurid, puudub vdimalus jarelvalvega seista, ei ole leidnud sobilikku

abivahendit ning ruumipuudus uue abivahendi soetamiseks.

4.7 Uuritavate toitumisharjumused ja -ndustamine

Tulemused néitasid, et 30% uuritavatest hindas kiisimustiku alusel end ideaalkaalus olevaks.
Ligi kolmandik uuritavatest (31%) hindas subjektiivselt, et kehamass on ideaalkaalust madalam
ning 39% arvasid, et nad kaaluvad soovitust enam. Meie tulemuste pdhjal hindas ligikaudu
kolmandik uuritavatest (30%) oma toitumisharjumust heaks vai vdga heaks (Joonis 7). 18%

vastanutest tunnistas, et senised harjumused on pigem halvad.

Véga hea
4% Halb

18%

Hea
26%

Keskpérane
52%

Joonis 7. Parapleegiaga inimeste hinnang enda toitumisharjumustele.

Meie pilootuuringu andmetel oleks toitumisharjumusi olnud valmis muutma 44%
vastanutest, 4% ei olnud ndus ning iilejadnud vastasid ,,voibolla ndus“. Seljaajukahjustuse
jargselt muutsid 23 inimesest 12 enda toitumisharjumusi. Rakendati jargmisi muudatusi:
toidukoguse vahendamine, puu- ja juurviljade tarbimise suurendamine ning tarbitavate
magustoitude, saiatoodete ning rampstoidu osakaalu vdhendamine mendis. Toitumisalast

ndustamist on varasemalt saanud 6 inimest. Saadud teadmisi rakendab igapéevaselt (ks
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inimene, kolm inimest vastas ,,kuidas kunagi. ,,Harva* voi ,,mitte kunagi* vastas molemal

juhul Uks inimene. 23 uuritavast 13 olid huvitatud rohkemast ndustamisest toitumisteemadel.

Enam sooviti infot kehamassi alandamise ja kontrollimise kohta (Joonis 8).
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Joonis 8. Valdkonnad, milles parapleegiaga inimesed vajavad rohkem toitumisalast ndustamist.

Vitamiinide tarvitamine oli uuritavate seas vdga madal. Kusimustiku labiviimise ajal

manustas igapédevaselt D-vitamiini 6 inimest (26,1%) ning kaltsiumi 1 inimene (4,3%)

kdikidest vastanutest (Joonis 9). Valdav enamik inimestest (82,6%) ei olnud kunagi tarvitanud

lisandina kaltsiumit.
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Joonis 9. Parapleegiaga inimeste D-vitamiini ja kaltsiumi tarbimisharjumused.
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4.7 Uuritavate kehalise aktiivsuse tulemused
Koige rohkem kulus uuritavatel keskmiselt pédevas aega ADL-tegevustele, enim médduka
intensiivsuse puhul (62 min) (Joonis 10). Madala ja kdrge intensiivsusega LTPA tegevusi oli
vaga vihe, valdavalt sooritati mdddukat intensiivsust ndudvaid toimetusi (38 min). Uhe paeva
jooksul eri intensiivsusega kehalise aktiivsuse aeg ADL ja LTPA tegevustel oli keskmiselt 195
minutit. Uhe péaeva jooksul kulutati ADL-tegevustele kokku keskmiselt 147 minutit, LTPA-

tegevustele 48 minutit.

%0 1 62
80 -
70 -
60 -
50 -
40
30
20 -
10 1
0

60

mADL
[ o5 LTPA

Aeg minutites

6 4
I I

Madal Mdodukas Kdrge

Joonis 10. Parapleegiaga inimeste ihe pdeva kehaliselt aktiivsena veedetud aeg minutites ADL
ja LTPA tegevuse korral (keskmine + standardviga).
ADL - igapéevategevused. LTPA - vabal ajal sooritatud kehalist aktiivsust ndudvad tegevused.

Mddbduka intensiivsusega ADL ja LTPA tegevusi sooritati kolme paeva jooksul kokku kdige
enam (51%) ehk 300 minutit (Joonis 11). Kolme péeva jooksul kulus uuritaval eri

intensiivsusega ADL ja LTPA tegevustele keskmiselt kokku 585 minutit.

Kdrge intensiivsus,
87

Madal intensiivsus,
198

Mdoddukas
intensiivsus, 300

Joonis 11. Parapleegiaga inimeste summaarne kolme paeva keskmine aeg minutites, mis kulus
ADL ja LTPA tegevustele kokku.
ADL - igapéevategevused. LTPA - vabal ajal sooritatud kehalist aktiivsust nGudvad tegevused.
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5. ARUTELU

Kéesoleva magistritoé eesmargiks oli viélja selgitada seljaajukahjustusest tuleneva
parapleegiaga inimeste luutiheduse néitajate seos eri faktoritega, ratastoolikasutajate paevane
vertikaliseerimise aeg ja seda takistavaid tegurid, aga ka ADL- ja LTPA-tegevuste
intensiivsuse tase ning ajaline kestvus. Samuti D-vitamiini ning kaltsiumi tarbimisharjumuse
ning toitumisndustamise vajaduse hindamine. SAK jargselt on keskmine prognoositav eluiga
32 aastat, sOltudes vigastuse kdrgusest (Krause & Saunders, 2011). 32 aasta jooksul kulub
naiteks Ameerika Uhendriikides tihe inimese seljaajutrauma taastusravile kokku umbes kolm
miljonit USA dollarit (DeVivo et al., 2011). Kuna SAK-ga kaasnevad nii funktsionaalvdime
alanemine kui sekundaarsed komplikatsioonid, siis on oluline vélja to6tada juhend SAK-st
pdhjustatud osteoporoosi ennetamiseks, diagnoosimiseks, aga ka raviks (Otom & Al-Ahmar.,
2014). Seelébi saaks vahendada luumurdudest tingitud pikaajalist hospitaliseerimist, to6v6ime
alanemist ning kaasuvaid meditsiinikulutusi (Otom & Al-Ahmar., 2014).

5.1 Luutiheduse naitajate seos eri faktoritega

Meie pilootuuringu tulemustest selgus, et reieluukaela, reieluu distaalse, saareluu
proksimaalse osa ning kilinarvarre piirkonna luutiheduse néitajate seost vigastusestaaziga ei
leitud, mis voib olla tingitud uuritavate véikesest valimist ning suurest varieeruvusest.
Varasemates uuringutes on jareldatud, et vigastusest méddunud aja ning reieluu distaalse osa
vahel on poordvdrdeline seos (Gaspar et al., 2012).

Koérgemal kehamassil arvatakse olevat kaitsev moéju SAK-st pohjustatud halvatud
alajasemete luutihedusele (Garland et al., 2004). Meie uuringu tulemused néitasid, et
ulekaalulistel inimestel olid luutiheduse keskmised nditajad reieluu distaalses, sadreluu
proksimaalses osas ning kidnarvarres statistiliselt oluliselt kdrgemad vorreldes
normaalkaalulistega. Varasemalt on taheldatud, et kdrgema kehamassi korral oli reieluu
luutihedus vorreldes teiste piirkondadega suurem, kuid seos kehtis vaid naissoost vaatlusaluste
puhul (Javidan et al., 2014). Meie tulemuste pdhjal ilmnes kehamassiindeksi ning reieluu
distaalse osa vahel statistiliselt oluline korrelatsioonseos (r=0,47, p=0,023), mis justkui viitaks,
et suuremal kehamassil vdib olla luutihedusele positiivne mdju, kuid saadud tulemust ei saa
taaskord valimi vaiksuse ning suure varieeruvuse tottu Gldistada SAK populatsioonile
tervikuna. Meie pilootuuringu tulemused néitavad, et tavaparasest kdrgemal kehamassil on
pigem tendents luukvaliteeti séilitada, kuid tdpsemate soovituste andmiseks kehamassi osas

oleks vaja teha pohjalikumaid uuringuid.
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Meie uuringu pdhjal selgus, et taieliku vigastuse (AIS A/B) korral oli luutihedus kdikides
moddetavates piirkondades madalam vdrreldes AIS C/D grupiga, mis Uhtib varasemalt saadud
uuringutulemustega (Otom & Al-Ahmar., 2014). Lisaks luutiheduse nditajate erisustele on
tdheldatud ka kdrgemat reieluukaela luumurru tekkeriski AIS A vigastuse tasemega inimestel
(Gifre et al., 2014). Kuigi meie uuringusse kaasamise (ks kriteerium oli alajdsemetes
luumurdude mitteesinemine, siis Morse et al (2016) toob vélja, et téieliku vigastuse korral
esines nende uuritavatel 77%-1 SAK-jargne osteoporootiline murd, kdige sagedamini pdlve
piirkonnas (Morse et al., 2016), kuid sarnaselt meie tulemustele ei avaldunud nende uuringus
luutiheduse naitajate ja vigastuse kdrguse vahel olulist seost. Kirjanduse andmed on mdneti
vastukdivad, mille kohaselt mittetéielik vigastus voib aidata parssida luukvaliteedi alanemist
lilisamba lumbaalosas, kuid mitte reieluu vastavas néitajas (Javidan et al., 2014).

Meie andmete pohjal selgub, et 47,8%-l uuritavatest oli reieluukaelas T-skoori jargi
madrates valja kujunenud osteoporoos ning 17,4%-l uuritavatest normipéarane reieluukaela
luukvaliteet. Varasemas uuringus on saadud kullaltki sarnased tulemused, mille kohaselt 40%-
| uuritavast oli reieluukaelas osteoporoos ning 16,4%-1 normipérane reieluukaela luutinedus
(Otom & Al-Ahmar., 2014). Lisaks néitasid meie andmed, et reieluukaela keskmine T-skoori
vadrtus oli -1,91, mis on mdnevdrra kérgem tulemus vorreldes 2017.aasta uuringuga, kus T-
skoori vaartuseks saadi -2,24 (Abderhalden et al., 2017). Kuigi parapleegiaga inimestel
rakendub vigastuse jargselt (lajasemetele vdga suur koormus (siirdumine, ratastooli
lukkamine), siis meie tulemustest selgus, et kuuel inimesel on klunarvarre luutihedus
normipéarasest madalam. Selle p&hjuse vélja selgitamiseks oleks vaja tdpsemaid uuringuid, mis
vOiksid kaasata ka infot néiteks patsiendi vigastuse eelse kehalise aktiivsuse ning t6o iseloomu
kohta, mis voivad mdjutada kitnarvarre luutihedust.

Meie tulemused néitasid, et enne pilootuuringus osalemist oli parapleegiaga inimestel
mdddetud luutihedust vaid 21,7%-I uuritavatest. Morse et al (2009b) uuringu pdhjal selgus, et
ainult 54% SAK inimestega tegelevatest arstidest suunas patsiendi luukvaliteedi ja osteoporoosi
taseme hindamisele (Morse et al., 2009b). VVahese luutiheduse hindamise tiheks pohjuseks voib
olla piisava téenduspBhise informatsiooni puudumine, mis rdhutaks luutiheduse mddtmise
olulisust SAK inimese luumurru tekke ennetamisel (Gaspar et al, 2012).

Tulevased uuringud on vajalikud, et selgitada vélja luumurru tekkeriski mojutavad faktorid
ning seejarel tootada vélja meetmed, mis ennustaksid SAK populatsiooni luumurru tekkeriski
(Cirnigliaro et al., 2017).
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5.2 Luutiheduse naitajate seos vertikaliseerimisega ning takistavad tegurid

Meie pilootuuringus kasutatud ankeetkisimustiku vastustest selgus, et 13 uuritavast, kel oli
vOimalus igapéevaselt vertikaliseerida, vastas ainult nelja inimese tulemus soovitustele seista
vahemalt tiks tund péevas (Alekna et al, 2008). Meie tulemused néitavad, et seisjate grupil oli
vorreldes mitteseisjatega eri piirkondade (v.a reieluukaela) luutiheduse néitajad keskmiste
vadrtuste alusel kdrgemad, aga erinevus oli andmete suure varieeruvuse tottu statistiliselt mitte
oluline. Varasemalt on kirjanduse andmetel saadud sarnaseid tulemusi, mille kohaselt seisjate
ja mitteseisjate reieluu proksimaalses osas (sh reieluukaelas) ei olnud luutiheduse néitajate
vahel olulisi erinevusi (Gaspar et al., 2012).

Meie ankeetkisimustikule vastajad tdid vertikaliseerimist takistavate teguritena vélja
piiratud rahalised vGimalused, alajdsemetes esinev spastilisus/kontraktuurid, jarelvalvega
seismise vOimaluse puudumine, sobiliku abivahendi mitteleidmine ning ruumipuudus uue
abivahendi paigutamiseks, mis on sarnased barj&arid varasemas uuringus kajastatuga (Kehn &
Kroll, 2009). Uurijate seas ei ole konsensust vertikaliseerimise ning luutiheduse vaheliste seoste
kohta, kuid rbhutatakse, et oluline on v@imalikult varakult rakendada taastusraviprotsessis
sekkumisi, mis aitavad parapleegiaga inimestel end vertikaliseerida, avaldades seeldbi
positiivset moju luukvaliteedile (Karapolat et al., 2015).

5.3 Uuritavate toitumisharjumused ja -ndustamine

Kuigi SAK-ga inimeste toitumist kasitlevaid teadusuuringuid on véhe, soovitatakse
parapleegiaga patsientidele toitumisharjumuste regulaarset hindamist teha nii taastusravi
akuutses kui kroonilises faasis (Khalil et al., 2013). Meie tulemustest selgus, et SAK jargselt
muutis oma seniseid toitumisharjumusi 52,2% uuritavatest, mis on oodatust véhem. Nimelt
hakkab vigastuse jargselt metabolism aeglustuma ning SAK-ga inimesel soovitatakse
kaalutdusu valtimiseks vahendada toidust saadavat energiahulka 25-50% vorreldes vigastuse
eelse ajaga (Lagerstrom & Wahman, 2014), kuid meie tulemuste kohaselt jatkasid ligi pooled
uuritavatest seniste toitumisharjumustega. Varasemalt on rohutatud, et igas taastusravi faasis
peaksid olema kindlad eesmargid, mis aitaksid inimesel kohaneda SAK jargselt tekkinud
muutustega nii kehakoostises, metabolismis kui elustiilis (Khalil et al., 2013).

Eesti taastusravikeskustes ei ole SAK-ga inimeste toitumisalane ndustamine véga levinud.
Nimelt n&itasid meie ankeetkisimustiku vastused, et toitumisndustamist on saanud vaid 6
inimest, samas 56,5% uuritavatest olid huvitatud saama ndustamist, kdige enam kehamassi
alandamise ja kontrollimise teemadel. Lisaks selgus meie andmetest, et 39% uuritavatest ei
olnud oma kehamassiga rahul. SAK-ga inimesed peaksid jalgima péeva jooksul tarbitavat

kaloraazi hulka, et ennetada seeldbi rasvumise teket (Khalil et al., 2013). Oluline on suunata
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SAK-ga inimesi tarbima enam puu- ja juurvilju ning vitamiine ja mineraalaineid (Khalil et al.,
2013).

Meie tulemused nditasid, et uuritavate vitamiinide tarbimisharjumus oli vdga madal. Nimelt
manustas kisimustiku l&biviimise ajal igapéevaselt D-vitamiini 26,1% ning kaltsiumi 4,3%
vastanutest. Tarbimisharjumus oli oluliselt véiksem vorreldes varasemalt avaldatud
tulemustega, mille kohaselt 86% uuritavatest tarbis regulaarselt D-vitamiini ja 75% kaltsiumi
(Hummel et al., 2012). D-vitamiini madal tase organismis vdib viia luukvaliteedi alanemiseni
(Lamarche & Mailhot., 2016), Suboptimaalse D-vitamiini taseme riskifaktorid on vanus,
ebapiisav D-vitamiini, kaltsiumi ja bisfosfonaatide manustamine (Hummel et al., 2012), madal
kehaline aktiivsus, voodireziim, naha pigmentatsioon ja vigastuse kdrgus (Flueck & Perret,
2016). Kuna SAK-ga inimestel on termoregulatsiooni héired, siis on neil soovitatud vahendada
paikese kdes viibimise aega, mis suuresti piirab voimalust slinteesida D-vitamiini paikese
kaasabil (Lamarche & Mailhot, 2016). Kull (2010) nditas oma tavapopulatsioonil I&bi viidud
uuringus, et Eestis kannatas talvel D-hupovitaminoosi all 73% ning suve 16pus 29% uuritavatest
(Kull, 2010), mis annab alust arvata, et SAK-ga inimeste populatsioonis on suboptimaalne D-
vitamiini tase veelgi enam valjendunud, kuigi meie oma uuringus vitamiinide taset organismis
ei maéranud.

Teadlased on seisukohal, et aktiivne eluviis ning regulaarselt Guetegevustes osalemine,
samuti D-vitamiini tarbimine 1000-20001U péevas vOivad aitavad ennetada D-vitamiini
puuduse teket (Flueck & Perret, 2016). P6hjalikumaid uuringud oleksid siiski vajalikud, et anda
nii akuutses kui kroonilises faasis olevatele SAK-ga inimestele juhiseid D-vitamiini puudujaagi
ennetamiseks (Flueck & Perret, 2016).

5.4 Uuritavate kehalise aktiivsuse ajaline kestvus ning intensiivsus

Meie uuringu tulemused néitasid, et keskmiselt kulus inimestel Uihe p&eva jooksul erineva
intensiivsusega ADL-tegevustele kokku 147 minutit ning LTPA-tegevustele 48 minutit, mis on
kooskdlas varasemalt avaldatud tulemusega, mille kohaselt oli SAK-ga inimene keskmiselt 128
minutit péevas aktiivne (ei ole arvestatud LTPA-d) (Perrier et al., 2017). Zbogar et al (2016)
tulemustest selgus, et uuritavad osalesid LTPA-tegevustes keskmiselt 10 minutit péevas
(Zbogar et al., 2016). Meie uuringu pdhjal selgus, et parapleegiaga inimesed tegelesid pigem
modduka, mitte kdrge intensiivsusega tegevustega ning madala ja mddduka intensiivsuse
osakaalud olid peaaegu vordsed (vastavalt 60 vs 62 minutit). Perrier et al. (2017) uuringu
andmed on sarnased meie uuringutulemustele, mille alusel uuritavad eelistasid pigem madala

ning keskmise intensiivsusega tegevusi (Perrier et al., 2017).
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Valjaspool raviasutust rakendatava liikumisaktiivsuse suurendamiseks soovitatakse
tervishoiutootajatel puhendada aega taastusravil viibiva patsiendi huvi suurendamisele
kehaliselt aktiivse elustiili vastu (Zbogar et al., 2016). Samuti tuleb julgustada inimesi osalema
alternatiivsetes igapéaevategevustes, mis nduavad tegelikult samuti energia kulutamist (nditeks
koristamine) (Perrier et al., 2017). Kirjanduses on taheldatud, et suur vajadus on kindlate
soovituste ning kehalise aktiivsuse juhendite jarele, mis on kohandatud just SAK-ga inimestele
ning konkreetse juhendi loomise ldbi saaks tdOsta ka fisioterapeutide teadmisi ning
enesekindlust SAK-ga patsientide seas kehalise aktiivsuse propageerimisel (Williams et al.,
2016).

5.5 T60 tugevused, teostamise piirangud ning kliinilised soovitused
Toetudes tulemuste arutelule, saab antud magistritdos valja tuua nii positiivseid kilgi kui

moningaid puudujéddke. TOO6 tugevus on kindlasti teema uudsus ehk seljaajukahjustusega
inimesi on Eestis vaga vahe uuritud ning puudub Glevaade nii nende luukvaliteedist,
toitumisharjumustest kui ka péevase kehalise aktiivsuse taseme hulgast. Kéesoleva magistritoo
kasulikkus seisneb informatsioonis, mis naitab, et 73,9%-I uuritavatest on luutiheduse naitajad
alanenud, kuid seni on taastusravis luukvaliteedi m6dtmisele vaga vahe tahelepanu pdoératud.
Samuti on tervishoiutdotajatele vajalik teadmine, et 60,9% uuritavatest olid KMI alusel
ulekaalulised vdi rasvunud, mistottu on &armiselt oluline pakkuda antud populatsioonile
pdhjalikumat toitumisalast ndustamist. Parapleegiaga inimesi peab teavitama D-vitamiini ning
kaltsiumi tarvitamise vajalikkusest ning propageerima aktiivset eluviisi luukvaliteedi
séilitamiseks ning kehamassi kontrollimiseks. Olulised on ka meie uuringu tulemustest
selgunud peamised pohjused, mis takistasid parapleegiaga inimesel kodus verikaliseerimist.

Magistritod suurim miinus oli eelkdige véike valim ning suur varieeruvus ning vanuseline
erinevus, mille phjal saadud andmed kirjeldavad kull parapleegiaga inimesi, kuid tulemuste
uldistamine kogu Eesti seljaajukahjustusega populatsioonile on raskendatud. Kehalise
aktiivsuse hindamisel kasutati PARA-SCI testi, mille korral inimesed jélgisid ise paeva jooksul
ADL- ja LTPA- tegevustele kulunud aega ning intensiivsust, mistottu vdis tekkida andmete
registreerimisel ebatépsuseid. Objektiivsema tulemuse saamiseks vdiks tulevastes uuringutes
kaasata kehalise aktiivsuse mdotmiseks aktselomeetreid, mida on varasemalt SAK-ga inimestel
kasutatud (Garcia-Masso et al., 2015; Zbogar et al., 2016).

Taiendava ndrkusena voib vélja tuua, et me ei uurinud SAK-ga inimeste kehalise aktiivsuse
taset enne vigastuse teket. Kirjanduse andmed on mdnevorra vastu kéivad — on autoreid, kes

vdidavad, et inimesed, kes olid enne vigastust kehaliselt aktiivsed, séilitavad suure
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tdendosusega kérgema aktiivsuse ka pérast vigastust (Jaarsma et al, 2014), kuid on ndidatud ka
vastupidist tulemust (Martin Ginis et al, 2011b).

Toitumisharjumuste ning — ndustamise uurimiseks koostasime vastava ankeetkusimustiku,
mis toetub osaliselt Moulds (2012) t66s kasutatud kisimustikule, kuna me ei leidnud sobivat
valideeritud kisimustikku. Kusimustikuga kogusime andmeid ka toitumisharjumuste kohta,
kuid jatsime tulemustest selle osa valja, kuna magistritdd maht ei vGimalda antud teema
laiapdhjalist kasitlust.

Uhe ndrkusena vdib vilja tuua, et pilootuuringusse kaasamisel me ei uurinud, kas inimesed
kasutavad regulaarselt mdningaid luu ainevahetust mdéjutavaid ravimeid: kortikosteroidid,
kaltsitoniin vOi bisfosfonaate (Gaspar et al., 2012). Samuti ei kontrollinud, kas esineb mones
piirkonnas heterotroopset ossifikatsiooni, mis v6ib mojutada luutihedust (Gaspar et al., 2012).

Antud magistritod informeerib nii perearste kui taastusravi arste teadmisega, et senisest
enam peaks nii arstiabi esmatasandil kui taastusravi statsionaarses ja ambulatoorses osakonnas
keskenduma kehalise aktiivsuse propageerimisele ning pakkuma ka toitumisalast ndustamist ja
vitamiinide tarbimist. See aitaks kaasa patsientidel nii tervisliku seisundi kui luukvaliteedi
séilitamisele ning kaasuvate istuvast eluviisist tulenevate komplikatsioonide vahendamisele.
Kuna pea pooltel uuritavatest oli reieluukaelas osteoporoos ning ligi kolmandikul osteopeenia,
siis peaksid fusioterapeudid séilitama ettevaatlikkuse teraapias patsiendiga eri tasapindade
vahel siirdumisel, liigesliikuvust séilitavate harjutuste sooritamisel, ratastooli oskuste
arendamisel, aga ka robotseadmete kasutamisel vertikaliseerimiseks ning kdndimiseks. Antud
informatsioon on oluline ka haigla hooldajatele, kes igapdevaselt abistavad patsiente nii
siirdumistel kui hooldustoimingutel. Kindlasti tuleb ndustada ergonoomiliste ning turvaliste
abistamisvotete osas ka patsiendi l&hedasi, et vahendada ettevaatamatusest voi teadmatusest
tulenevaid riske luumurdude tekkimiseks. Pdhjalikumate teadmiste saamiseks SAK-ga
inimeste luukvaliteedi, kehalise aktiivsuse, vertikaliseerimine ning toitumisharjumuste osas
oleks kindlasti vajalik teha pikaajalisemaid siisteemseid uuringud. Meie uuringu edasi
arendamiseks tuleks andmekogumist tapsemalt planeerida ning longitudinaalselt I&bi viia.
Luutiheduse mddtmisega voiks alustada juba akuutses faasis ning kindlasti on siinkohal huvitav
ka teadmine, milline on tetrapleegiaga inimeste luukvaliteet vGrreldes parapleegiaga. Kehalise
aktiivsuse tapsemaks registreerimiseks tuleks kasutusele votta aktseleromeetrid ning tapsustada
ka D-vitamiini tarbimise mdotmine. Seni ei ole luukvaliteeti, kehalist aktiivsust,
vertikaliseerimist ja toitumisharjumusi kompleksselt tihes uuringus kasitletud, kuid kindlasti
oleks sellise uuringu tulemused huvipakkuvad. Meie pilootuuring annab sisendi ja suuna SAK-
ga inimeste kliinilise ravijuhise loomiseks osteoporoosi ennetamise ja ravi ning ka kehalise

aktiivsuse ning toitumise osas.
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6. JARELDUSED

Meie uuringu tulemuste pdhjal saame teha jargmised jareldused:

1. Parapleegiaga inimestel on alajaésemete luutihedus alanenud kdige enam reieluukaelas
(47,8% osteoporoos), kuid tavapérasest madalam luukvaliteet esineb ka kulnarvarre

piirkonnas.

2. Korgem kehamassiindeks mojutab positiivselt reieluu distaalse, sadreluu proksimaalse osa ja
klunarvarre luutihedust, kuid vigastusest méddunud aeg, AlS-skoor ja vertikaliseerimine ei ole
seotud reieluukaela, reieluu distaalse, séddreluu proksimaalse osa v@i klunarvarre luutiheduse

naitajatega.

3. Parapleegiaga inimestel kulub keskmiselt (ihe paeva jooksul igapéevategevustele kokku 147
minutit ning vabal ajal sooritatud kehalist aktiivsust ndudvatele tegevustele 48 minutit.
Keskmiselt sooritatakse (ihe péeva jooksul igapdevategevusi ja vabal ajal sooritatud kehalist
aktiivsust ndudvaid tegevusi kokku madala, m6dduka ja kdrge intensiivsusega vastavalt 66, 100
ja 29 minutit. Nadala I6ikes registreerituna seisavad seljaajukahjustusega inimesed, kel on

vOimalik kodus vertikaliseerida, keskmiselt 37 minutit paevas.
4. Parapleegiaga uuritavatest tarvitab regulaarselt D-vitamiini 26,1% ja kaltsiumi 4,3%.

5. Parapleegiaga inimestest on seni saanud toitumisalast ndustamist 26,1% uuritavatest.
Edasisest toitumisndustamisest on huvitatud 56,5% uuritavatest, kdige enam kehamassi

alandamise ja kontrollimise teemadel.
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TANUAVALDUS
Tanan vaga oma juhendajaid Priit Eelmded ja Priit Kaasikut asjakohaste nduannete ning abi
eest magistritéo valmimisel.

Tanan Haapsalu Neuroloogilist Rehabilitatsioonikeskust, mille patsientide pdhjal sain kirjutada

magistritdd ning mis voimaldas DXA-meetodil luutiheduse mdotmist.

Tanan Haapsalu Neuroloogilise Rehabilitatsioonikeskuse rehabilitatsioonimeeskonna liikmeid,
kes aitasid kaasa magistritoo valmimisele: Ulle Kruus, Malle Pakkanen, Vaike Kabel, Aina

Tonutare, Andres Kukk ja Riina Mdim.
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LISAD

Lisa 1. Toitumisharjumuste ja kehalise aktiivsuse alane kisimustik.

Haapsalu
Neuroloogiline
Rehabilitatsioonikeskus

TOITUMISHARJUMUSTE JA KEHALISE AKTIIVSUSE ALANE KUSIMUSTIK

Klsimustik koosneb 16 pdhikiisimusest ning tditmine votab aega maksimaalselt 10 minutit. Vastuse

tahistamiseks markige palun sobivasse kasti X.

ULDANDMED

Kusimustiku ldbiviimise

aeg

Kiisimustiku labiviija

Nimi

Sugu

Vanus

Isikukood

Kehamass (kg)

Pikkus (cm)

Vigastuse korgus

Vigastuse tekke aeg

I TOITUMISE KUSIMUSTIK

1. Kuidas hindate oma praegust kehakaalu?

Ideaalkaalust kdrgem
Ideaalkaalust madalam
Ideaalkaal

2. Kas Te suitsetate regulaarselt?

Ei
Olen suitsetamisest loobunud
Jah

3. Kuidas hindate iildiselt oma toitumisharjumusi?

Vaga halb
Halb
Keskparane
Hea

Vaga hea
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4. Kas olete motiveeritud parandama oma toitumisharjumusi?

Ei
Voibolla
Jah

5. Kas seljaajukahjustus on muutnud Teie toitumisharjumusi vorreldes varasemaga?

Ei
Jah

Kui jah, siis millised muutused on toimunud?

6. Kas Te tarvitate praegusel perioodil toidulisandina D-vitamiini (tableti, kapsli, parlite, tilkade jms

kujul)?

Ei
Olen varasemalt tarvitanud, kuid praegu mitte
Jah

Kui jah, siis kui pika perioodi VAITEI? ..........ceeereiciineinrircsecsese s ssnnssss s sessessssssnsssessassssssssnns
Mitmel pdeval nadalas? ......

Milline oli toidulisandi D-vitamiini doos/ tarbitud vitamiini tootjanimetus?

Kui olete varasemalt tarvitanud, siis kui pika perioodi valtel? ..............ccccceeeeueuneene.

Mitmel pdeval nadalas? ......

Milline oli toidulisandi D-vitamiini doos/ tarbitud vitamiini tootjanimetus?

7. Kas Te tarvitate praegusel perioodil toidulisandina kaltsiumi?

Ei
Olen varasemalt tarvitanud, kuid praegu mitte
Jah

Kui jah, siis kui pika perioodi VAIEel? ..........ueececeeerreeee e cersessecenesaessessessessnsssnssessesssssseennns
Mitmel pdeval nidalas? ......

Milline oli toidulisandi kaltsiumi doos/ tarbitud vitamiini tootjanimetus?



Kui olete varasemalt tarvitanud, siis kui pika perioodi valtel tarvitasite? ..........cccccccerververnenraneas

Mitmel padeval nadalas? ......

Milline oli toidulisandi kaltsiumi doos/ tarbitud vitamiini tootjanimetus?

8. Kui sageli so6te kodus valmistatud toitu?

Mitte kunagi

Harva

Vahel

Enamikul kordadest
Alati

9. Kui sageli s66te hommikus6oki?

Mitte kunagi

Harva

Vahel

Enamikul kordadest
Alati

10. Mida s66te koige sagedamini lounasoégiks?

Kodus valmistatud toitu

S66n I16unasooki kohvikus/restoranis
Poest/ toidukohast ostetud valmistoitu
Ma ei s60 [dunasooki

Muu (palun tapsustage)

11. Mida s66te koige sagedamini ohtusoogiks?

Kodus valmistatud toitu

S66n 8htusodki kohvikus/restoranis
Poest/ toidukohast ostetud valmistoitu
Ma ei s00 6htusooki

Muu (palun tapsustage)
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12. Milliseid vahepalasid koige sagedamini s66te? (markige koik sobivad variandid)

Varsked puu-, juur- ja aedviljad
Voileivad

Piimatooted

Kiirtoit

Kipsised, koogid, magustoidud
Ma ei s00 eriti tihti vahepala
Muu (palun tapsustage)

13. Kas Te olete saanud varasemalt toitumisalast noustamist?

Ei
Jah

Kui jah, siis kas olete saadud teadmisi ka igapaevaelus rakendanud?

Mitte kunagi

Harva

Kuidas kunagi
Enamikul kordadest
Alati

Kui jah, siis 1abi milliste infokanalite Teid noustati (valige koik sobilikud variandid)

Ajakirjad, raamatud
Internet

TV

Sébrad

Perekond

Arst

Fisioterapeut
Toitumisndustaja

Muu (palun tapsustage)

14. Kas tunnete, et toitumise alal oleks vaja rohkemat noustamist?

Ei
Jah
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Kui jah, siis millistel teemadel (markige koik sobilikud variandid)

Toitumisalane ndustamine, et langetada kaalu ja kontrollida kehakaalu.
Toitumisalane ndustamine, et votta kaalus juurde.

Uldine tervisliku toitumise alane ndustamine

Toidu energiasisalduse vdi/ja koostise alane ndustamine

Vitamiinide ja mineraalainete manustamise vajalikkus

Pakendil oleva toitumisalase teabe tdlgendamine

Muu (palun tapsustage)

Il KEHALISE AKTIIVSUSE KUSIMUSTIK

1. Kas Te tootate praegusel ajaperoodil?

Ei
Jah

Kui jah, siis millise iseloomuga on t66?

Pigem vaimne t66
Pigem fldsiline t66
Muu (palun tapsustage)

Kui jah, siis mitmel pdeval nadalas? .........

Kui jah, siis mitu tundi pdevas? ........
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Kui t606 iseloom on pigem flilsiline, siis palun vastake tabeli alusel, mitu tundi nendest on
viimase 3 to6paeva jooksul olnud

madala intensiivsusega t66

mdoodduka intensiivsusega to6

korge intesiivsusega too .........

Ei tunne midagi

Madal intensiivsus

Mododukas intensiivsus

Korge intensiivsus

Tegevused, mille
kdigus te ei tunne, et
tootaksite.

Tegevused, mis
nouavad vaga kergel

koormusel t6otamist.

Tegevused, mis
nduavad moningast
fhdsilist pingutust. Te
peaksite tundma, et
tootate piisavalt palju,
samas jouate sellise
koormusega pikemat
aega tegutseda.

Tegevused, mis
nduavad suurt
flulsilist pingutust.
Te peaksite tundma,
et tootate vaga palju
(peaaegu oma
maksimumi piiril)
ning suudate
tegutseda luhikest
aega, mille jarel
vasite. Antud
tegevused vGivad
olla vasitavad.

2. Kas Teil on kodukeskkonnas voimalik paeva jooksul vertikaalasendis seista, kasutades monda
abivahendit (nditeks seisulaud, ortoosid, korge rulaator jne)?

Ei
Jah

Kui jah, siis millist abivahendit seismiseks kasutate? (v6ib ka mitu olla)

Kui jah, siis mitmel pdeval nadalas Te seisate?........ccccoeeerrccereererneenrsersssssessesseessesssesseesnsssesnees

Kui jah, siis mitu minutit paeva jooksul Te S@ISate? .........cccccerreereerersseeseessesseeseesssessesseesesseessanes

Kui ei, siis millistel pohjustel? (markige koik sobilikud variandid)

Rahalised vGéimalused piiratud

Seismist takistavad
spastilisus/kontraktuurid

Ei ole siiani pidanud seismist vajalikuks

Puudub vdimalus jarelvalvega seista

Puudub motivatsioon

Muu (palun tapsustage)

Taname, et leidsite aega kiisimustiku tditmiseks!

43



Lisa 2. Hindamistabel kehalise aktiivsuse intensiivsuse maaramiseks.

Ei tunne midagi

Madal
intensiivsus

Moddukas
intensiivsus

Kdrge
intensiivsus

Tegevused, mille
kaigus te ei tunne,
et tootaksite.

Tegevused, mis
nbuavad vaga
kergel
koormusel
tootamist.

Tegevused, mis
nduavad modningast
fudsilist pingutust. Te
peaksite tundma, et
tootate piisavalt palju,
samas jouate sellise
koormusega pikemat
aega tegutseda.

Tegevused, mis
nbuavad suurt
fldsilist
pingutust. Te
peaksite tundma,
et toOtate vaga
palju (peaaegu
oma maksimumi
piiril) ning
suudate tegutseda
lUhikest aega,
mille jarel vasite.
Antud tegevused
voivad olla
vasitavad.

Mida keha samal ajal tunneb? (tabel vdib aidata kergemini kehalise aktiivsuse intensiivsuse kohta

otsust langetada)

Hingamine Hingamine Hingata on margatavalt | Hingata on

ja sidame pusib raskem ning suda 166b | killaltki raske

I66gisagedus tavaparasena kiiremini kui tavaliselt, | ning
vGi on kuid kumbki tegevus l66gisagedus on
normaalsest El ole erakordselt kiirem kui
natukene raske/kiire. tavaliselt.
raskem/ stida
166b kiiremini.

Lihased Lddvestunud ja | Lihastes on tunne, nagu | Lihased on
soojenenud. oleks t60d tehtud. pinges, jaigad,
Kehatemperatu | Temperatuur on tulitavad.

Kdik on ur on tavapérasest kdrgem Temperatuur on
normipérane normipérane ning lihased hakkavad | oluliselt kdrgem
vBi natuke pérast mdnda aega kui tavaliselt
kdrgem, tootamist ara vasima. ning esineb
vasimust ei vasimustunne.
esine.

Nahk Normipérane Normipérasest natuke Normiparasest
temperatuur v0i | kdrgem temperatuur, kdrgem
minimaalselt vOBib esineda kerget temperatuur, voib
soojem, ei higistamist. esineda
esine higistamist.
higistamist.

Vaimne Olemine on Tegevuse sooritamine | Tegevuse

enesetunne ergas ja nduab modningast sooritamine
tdhelepanelik. keskendumist. nduab véga palju
Keskendumis- (peaaegu
vBime ei ole taielikku)
alanenud keskendumist.
tegevuse
sooritamise
kaigus.
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