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SISSEJUHATUS

Sclerosis multiplex(SM)on ks sagedasemaid noori inimes tabav pea- ja seljagju haigus,
mille korral kahjustub nérvirakkude Umber olev mudiinkiht, mis pBhjustab
narviimpulsside leviku héireid. Mieliinkesta kahjustused pohjustavad véga erinevaid
simptomeid. Enimlevinud simptomid SM-i korral on lihasndrkus, nn. patoloogiline
vasimus, spastilisus, ataksia, sensoorsed ja kognitiivsed héired. Lihaste ndrkus on
tavalisem jalgades kui kétes. SM-i diagnoosiga patsientidel tekivad varakult kdnni ja
keha tasakaalu hédired, mis raskendavad igapaevaelu tegevuste sooritamist.
Haigestumine on vaga ebatavaline vanuses ala 15. ja tle 55. eluaasta. Hinnanguliselt on
Eestis umbes 1500 selle diagnoosiga inimest ja seega moodustavad need patsiendid
kullaltki suure kontingendi, kes vajavad spetsiaalset rehabilitatsiooni (Gross et al.,
1993). Sellest tulenevalt on véga oluline hinnata motoorset vdimekust sclerosis
multiplex’iga patsientidel, et anda objektiivset informatsiooni flsioterapeutidele ja
teistele neuroloogia osakonnas tOOtavatele spetsialistidele parema rehabilitatsiooni
kvaliteedi tagamiseks.

Erinevate lihasrihmade joudu iseloomustavaid uuringuid SM-iga patsientidel on 18bi
viidud suhteliselt vahe ja enamus neist hdlmab ainult 1-2 lihasriihma. Taastusravis Uheks
komponendiks on lihag6udu séilitavate ja arendavate harjutusprogrammide kasutamine.
Efektiivsete harjutusprogrammide koostamiseks on vaja objektiivselt uurida erinevate
lihasriihmade jOudefitsiiti SM—iga patsientidel vorreldes tervetega. Siit tulenevalt
vorreldi k&esolevas t66s erinevate lihasrihmade isomeetrilist jGudu ning peenmaotoorset
vOimekust keskmise raskusastmega SM-i diagnoosiga nais- ja meespatsientidel ning
tervetest sookaaslastest moodustatud kontrollgruppidega. Hinnati nii Ula- ja agasemete
kui ka kohu- ja seljalihaste jdudu. Samui uuriti korrelatiivseid seoseid haiguse kestuse,
liikumispuude ning isomeetrilise lihagdu néitgjate vahel.

TO0 tulemused vOivad pakkuda huvi eelkdige SM-i diagnoosiga patsientidega
tegelevatele rehabilitatsiooni spetsialistidele.



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Sclerosis multiplex i etiopatogeneesja diagnoosimine

Sclerosis multiplex ehk poliskleroos on krooniline kesknérvisiisteemi haigus, mida
iseloomustab autoimmuunne pdletik, mille téttu kahjustub nérvirakke Umbritsev olev
mueliinikiht - no. isolegimiskint. Vahel vOib tekkida ka nérvirakkude jétkete
katkemine. Kahjustus tekib mitmete véikeste kolletena pea- ja sdjagus.
Kahjustuskolded arenevad rohkem kui Uhes kohas korraga ja jétavad véliselt mulje,
nagu oleks tegemist tihenenud piirkondadega. Kliiniliselt ilmuvad SM-i simptomid
70%-I| juhtudest vanuses 20-40 a. (Patten et al., 2002). Segjuures MRT pildis ndhtuvad
muutused voivad kliinilis tunnuseid edastada (Sailer et al., 1999, Brex et a., 2002).
Selle haiguse esinemissagedus on naistel ligikaudu kaks korda suurem kui meestel
(Ebers et d., 1997). SM-iga inimeste titardel on risk samasse haigusesse haigestuda
monevlrra suurenenud — 4-5% sinni momendil. Kusjuures risk haigestuda SM-i
vOrdsustub teiste omaealistega 39. eluaastaks. SM-iga inimeste poegadel on risk
haigestuda samasugune kui teistel inimestel (Antel, 1995). Kuid sooline jaotuvus oleneb
ka haiguse tlubist. Haigestumise algusest progressiivse iseloomuga esinev SM-i tlilp on
esinemissageduselt nii meeste kui naiste hulgas ligikaudu vordne (Ebers et al., 1997).
On leitud, et naiste/meeste suhe haigestumise osas vOib olla isegi suurem kui 2:1
vargase algusega SM-i korral, peres esineva SM-i puhul, kakskute ja indiviididel,
kellel on leukotstitidi antigeen DR2 aleel (Ebers et al., 1997).

Arvatakse, et SM voib olla tekkinud keskkonna ja périlike faktorite koosmdjul. Haigus
el ole parilik, kuid arvatakse, et lapsepdlves pdetud viirusinfektsioonid voivad mdjutada
immuunslsteemi  selliselt, et inimese loomulikud kaitsemehhanismid pd6rduvad
narvik oe vastu ning see v@ib olla seotud SM-i tekkega (Cook et al., 1995, Kastrukoff et
al., 1997, Fox, 2001).

SM-ga patsiendi esimese astme sugulastel on risk haigestuda sellesse haigusesse 3-5%
ning teise ja kolmanda astme sugulastedl 1,52,5% (Sadovnick et a., 1992).
Populatsioonipdhised uuringud kaksikutega on ndidanud, et monostigootsetel kaksikutel
on oht haigestuda SM-i palju suurem (ligikaudu 30%) kui disligootsetel kaksikutel (3
5%) (Kinnunen et al, 1988). Kuna geograafiliselt on osades piirkondades

hai gestumisprotsent tunduvalt suurem kui teistes, siis on kdige laiemalt aktsepteeritud



SM-i etioloogia hiipotees, e¢ SM on geneetiliselt determineeritud ja haigestumine
vallandub keskonnafaktori toimel.

Histopatoloogiliselt on SM-ile omane nérvikiudude demielinisatsioonikollete teke.
Kolded paiknevad tllpiliselt perivenulaarselt. Mohnkeha (corpus callosum), mis
moodustab kilgvatsakeste lae, on Uks esimes kahjustatud struktuure SM-i korral.
Perivenulaarne paiknemine selgitab ka demuelinisatsioonikollete ovaalse kuju. Lisaks
on letud, et narvikiudude demdielinisatsioonikolded esinevad rohkem suurgju
kuklasagaras (lobus occipitalis) ja oimusagaras (lobus temporalis), véikegus
(cerebellum) ja gutiives (kahanevas jérjekorras). Basaalganglionite piirkonnas on SM-i
korral kahjustatud eelkdige sisekihnu keskosa, kusjuures tuumad se on muutusteta
(Bjartmar, Trapp 1995, Miller, 2001,Warren, 2001).

Olulisem vahe SM-i ja vaskulaarse kahjustuse vahel on agaolu, e¢ SM algab dgeda
poletikuga ja seda on voimalik paramagneetilise kontrastaine kasutamisega tuvastada.
Kuigi SM-i on defineeritud kui valgeaine haigust, e piirdu kahjustuskollete esinemine
valgeainega. Seda voib selgitada demieliniseerunud aksonite leidumisega ajukoores ja
stigavates hallainekogumites. Perivenulaar seid T-lUmfotslitide infiltraate on leitud ka
kahjustamata valgeaines ning kohtades, kus muieliini tldse ei leidu, mistéttu on hakatud
seda nimetama normaalsena naivaks valgaineks (retina ja gjukelmed) (Paty, Ebers,
1996, Patten et al., 2005, Polman et al., 2005).

Alguses esineb kahjustunud koldes pOletik. Arvatakse, et SM-i kolle moodustub
esmaselt tekkiva autoimmuunse poletiku tagajarjel. Kahjustuskollet iseloomustavad
hematoentsefaal barj&ari |abitavuse tdus, turse ja T-rakuline infiltratsioon. Koldes leidub
mueliini jd8kprodukte sisaldavaid makrofaage. POletik tekitab reaktiivse astrotsitoos ja
oligodendrotsiitidid hakkavad intensiivselt mieliini produtseerima. Turse v6ib kaduda ja
toimub nérvikiudude remteliniseerumine. Uued mueliintuped on kull morfoloogiliselt
erinevad, kuid funktsionaalselt identsed varasematega. On ebaselge, miks nérvikiudude
mueliniseerumine tihti ebadnnestub. Paljudes kolletes areneb glioos ja aksonid havivad.
Need muutused on péérdumatud ning péhjustavad plsiva puude (Polman et al., 2005).
SM on haigus, millel diagnoosimiseks pole vBimalik kasutada kindlaid laborianal tiise
vOi muid uuringuid, mis kindlalt Gtleksid, et tegemist on sgaprotsendiliselt SM-iga
Sageli pole voimalik SM-i tUiheselt kohe diagnoosida (Antel, 1995).

Voib kuluda astaid, enne kui haigusndhud vastavad SM-i diagnoos kriteeriumidele.
Diagnoos pannakse haige poolt kirjeldatud siimptomite ja neuroloogi poolt tehtud
uurimuse pohjal. Haiguse diagnostika aluseks on kahjustuskollete dissimilatsioon gjas ja



ruumis. See téhendab, kolded tekivad eri aegadel nii pea ja seljagu erinevates
piirkondades.

Neuroloog kontrollib véhemalt kahe kliiniliselt ilmneva kahjustuskolde olemasolu pea
jalvbi sdljagius ning samuti peavad tekkinud kolded pdhjustama haigusnéhte teatud
gavahega (Antel, 1995).

Diagnoos tapsustamiseks viiakse 18bi enamasti MRT uuring, mille abil on véimalik
tépsemalt hinnata kahjustuskollete piirkondi. MRT wringu abil on véimalik kindlaks
teha juba kulldtki vajendunud kahjustuskoldeid. Kui kasutatakse mitmeid MRT
uuringuid teatud gjavahega on voimalik hinnata ka uute kollete lisandumist (Sailer et al.,
1999).

Soltuvat inimese kaebuste ja kahjustuste isdloomust voib osutuda vaalikuks
lumbaalpunktsioon - anallilis vétmine seljaguvedelikust. See on vaalik nii SM-i
eristamiseks teistest narvisiisteemi haigustest, nditeks meningiidist kui ka moningate SM
-ile iseloomulike muutuste kindlakstegemiseks. Kuid sugugi mitte alati ei esine SM-i
puhul seljagjuvedelikus muutusi.

Ko&ik need uuringud kokku aitavad tdpsustada dignoosi, kuid pole olemas Uhte kindlat

uuringut, mis 100%-se kindlusega méaraks diagnoosi.

1.2. Sclerosis multiplex i simptomid, kulgja ravi

Kuna SM-i puhul vdivad kahjustused esineda paljudes kesknérvisiisteemi osades,
pdhjustavad nad suure varieeruvusega simptomeid ja haigusnéhte.

SM-i puhul on kahjustuskolded mahult véikesed ja Uksteise suhtes hgutatud. Ainult
umbes iga kimnes kaustuskolle, mis on MRT uuringul né&htav, tekitab mérgatavaid
stimptomeid. Uha sagedamini avastatakse tanapaeval inimesi, kelle on SM-ile tiidipilisi
muutusi pea ja seljagjuvedelikus, kuid kellel taielikult puuduvad selle haiguse
sumptomid. Nérvikiudude muieliinkesta kahjustused pOhjustavad vaga erinevaid
siimptomeid. Ukski neist e ole tutpiline tksnes SM -le (Sailer et al.,1999) .

Mueliini on rikkalikumalt ndgemisnérvides, gjuvatsakeste Umber suuragjus, vaikegu ja
gutiive Uhinemiskohas ja eriti seljagjus. Nende anatoomiliste piirkondade kahjustuste
simptomid on tavaliselt nédgemise halvenemine ning keha tasakaalu- ja pdietalitluse
héired (DeLucaet a., 2004).

Suurenenud vasimus kehalisel tegevusel on tavaine SM-i tundemérk. Selle haiguse
korral kurdab 80-97% patsientidest vasimust (Krupp et al., 2002). See vaib ilmneda tikk



aega enne haiguse diagnoosimist. Vasimuse raskusaste e sOltu teiste simptomite
hulgast. Kehaiste pingutuste jargselt kestab taastumine varasemast kauem. Uha
vastumeelsemaks muutub &rkvelolek hilistel tundidel. Kaigil SM-iga patsientidel
suurenenud vasimust e esine. Samas osade patsientide jaoks v6ib aga kiire vasimine
kujuneda haiguse tulikaimaks ja koormavamaks simptomiks. Vasimus mojutab ka
motoorset voimekust, vdhendades aeroobset vastupidavust ning suurendades Uldist
inaktiivsust (Frea et al., 1984, Petgjan, White, 1999, Krupp et a., 2001, Romberg €t al.,
2004).

Négemisprobleemidest esineb kdige sagedamini ndgemisnarvi pdletikku, mis vaib olla
SM-i esmane tundemérk. Sellisel juhul halveneb Uhe vo6i mdlema silma négemine
kiiresti. Enamikul muutub ndgemine segjarel normaalseks mdne péeva voi nédala
mobdudes. SM-i puhul esineb veel silmalihaste halvatust, nistagmi, vertiigot. Lisaks
esineb ved négemise ndrgenemist saunas kaies vOi raske kehalise pingutuse jérel.
Raskus voib vamistada ka |ahedale vaatamine voi pilgu hoidmine loetava real. Esineb
ka topeltndgemist. Nagemishéiretega seotud stimptomid kaovad tavaliselt iseenesest
(Hohlfeld et al., 1997, Miller 2001).

Sensoorse héire langust esineb 30-50% haigestunutest, kbige sagedamini jalgades
Stvatundlikkuse héire, sligelustunne, pitsitus ja lihaste kangus voivad jédda haiguse
ainukesteks pusivateks simptomiteks. Stvatundlikkuse ndrgenemist esineb Uldiselt
jalaabades, pahkluu piirkonnas ja sbrmeotstes. Paresteesiad néo piirkonnas viitavad
kolmiknéarvi arritusele, mida esineb SM-iga haigetedl ménevérra enam kui tervetel.
Harvemini esinevateks stimptomiteks on voétaoline rohuv tunne kehal ja paresteesiad
kétes kaela painutamisel voi sirutamisel (Hohlfeld et a., 1997, Miller, 2001). SM-iga
seoses vOib esineda ka osdist voi téielikku halvatust. Selle tekkimine eeldab enamiku
jasemetesse suunduvate motoorsete juhteteede kahjustumist. Nii ulatuslik nérvikiudude
mueliinikihi kahjustus on voimalik ainult seljagju piirkonnas.

Lihaste nbrkus on SM-iga patsientidel tavalisem jalgades kui kétes. Jou vahenemisel
ilmneb vastavates lihastes ka nende kangus (spastilisus). Haigetest on 40-75%-|
probleemiks jalgade spastilisus. Jalgade jéikus e. spastilisus on tingitud maeliinikihi
kahjustusest kortikospinaal- , vestibulospinaal- voi retikulospinaalkulgla kiududes
(Kesselring et al., 1999, Miller et al., 1999). Kliiniliselt eristatakse pikemagjalist
srutgjalihaste spasmi ja lUhigjalist painutgalihaste kontraktsiooni (Jonsson, Ravnborg
1998). Lihaste koordinatsiooni hdirumine viitab véikegju kahjustusele. Kéte kohmakus



peenmotoor setel tegevustel voib olla esimene mérk Ulajdsemete suurte lihasrihmade
koordinatsioonihéirest (Brar et al., 1991, Kesselring et a., 1999).

Hea keha tasakaa eeldab jasemete proprioretseptorite, vaikegu, nagemis- ja
tasakaaluorgani laitmatut koostédd. SM vdib pOhjustada héireid kdigi nimetatud
struktuuride talitluses. Eriti véljendunud on need talitlushdired vasmuse puhul ja
kuumas keskonnas viibimisel Ka pimedas keskonnas liikumine voib olla raskendatud,
kuna asenditunde ja liigutuste koordinatsiooni héirumisel tugineb keha tasakaalu
sdilitamine Uksnes négemisele (Paty et al., 1998, Kesselring et al., 1999, Randall,
Schapiro, 2003).

SM-iga patsientidel esineb kolme tulpi pdietalitiuse héreid: uriinipidamatug,
tUhjendamisraskusi  vdi mdlemaid korraga. Tavaliseim simptom on sagenenud
urineerimisvajadus ja pdiepidamatus pingutustega seoses. Neid héireid saab efektiivsalt
ravida. Tahtis on korduvate pdiepdletike arahoidmine.

Haigusega kaasnevad masendusperioodid mooduvad Uldiselt iseenesest (Paty et al.,
1998, Kesselring et al., 1999).

Ma uprobleeme esineb SM-i diagnoosiga haigetel sageli. Héireid nii verbaalse kui ka
visuaalse informatsiooni hilisemal meenutamisel esineb 20-42 %-| selle diagnoosiga
inimestel. Lihigialise mau maht on SM-iga patsientidd Uldiselt kahjustamata, kuid
meenutamisstrateegiad nii |Uhi- kui pikagialise médlu korral on neil héiritud (Heaton et
al., 1985; Rao, 1986; Minden et a., 1990; Rao et a., 1991). Erinevad uuringud on
ndidanud, et depressiooni esineb SM- iga patsientidel sagedamini kui tervetel inimestel.
Dementsus on SM-i korral harva esinev ndhtus (Paty et al., 1998, Kesselring et d.,
1999).

Keskmine vanus, millal SM-i haigestutakse on umbes 30. eluaasta ja kdige sagedamini
haigestutakse 23-24 a. vanusdt (Paty et a., 1998). Ligikaudu 70%-l juhtudest
haigestutakse 20-40 a., 10%-| juhtudest enne ning 20%- | juhtudest pérast seda vanust
(Confavreux et al., 1980; Weinshenker et al., 1989).

SM-i isdloomustab neli haiguse tulpi (Lublin, Reingold, 1996):

1. Healoomuline - esineb umbes 20%-| patsientidest. Sellise vormi puhul esinevad
aastate jooksul vaid harvad haiguse &genemised, mis reeglina mddduvad ning patsient
suudab t6dl kéa kuni pensionieani.

2. Agenemiste ja progresseerumistega - umbes 85%-| patsientidest agab haigus

agenemiste ning taandumistega
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3. Progresseeruv - mis jaguneb omakorda primaarselt progresseeruvaks ja sekundaarselt
progresseeruvaks. Umbes 10-20%-| patsientidest on primaarne progresseerumine
(halvaloomuline) haiguse vorm, mil haigusnahud kiiresti stivenevad ning keskmiselt viie
aasta jooksul tekib ka oluline puue. Sekundaarselt progresseeruva vormi korral esineb
haiguse &genemis ja taandumisi, kuid gja moéodudes pole taandumised enam téelikud
ning voib lisanduda aeglane haigusnahtude stivenemine ilma agenemisteta. Sageli tekib
selle vormiga patsientidel 15-20 a. pérast haigestumist t66vGime kaotus (Thompson at
€., 1991, Antel, 1995).

Eelmainitud SM- i tldpide jargi voib jareldada, et haigus vOib progresseeruda véaga
erineva kiirusega. Mitmete andmete pohjal vaib Uldistades 6elda, et kdnnifunktsiooni
hdirumisele kulub keskmiselt umbes 10 a. ja 1520 a. kulub hetkeni, millal patsient
vajab unilateraalset abivahendit kdnnifunktsiooni séilitamiseks ning keskmiselt umbes
30 a pérast haigestumist suudab patsient kaia ainult mdne sammu (Weinshenker et al.,
1991).

Taiesti tervekstegev ravi SM-i korral puudub, kuid siiski on selle haiguse prognoos ténu
paljudele uutde ravivbimalustele pidevalt paranenud. On leitud uued ravimid —
beetainterferoonid ning kopaksoon, mis véhendavad SM-i &genemiste arvu 1/3 vorra.
Kui haigus on véga aktiivne, siis kasutatakse ka keemiaravi preparaate (Neuhaus et al.,
2004)

Kuna SM e ole seni ved vdjaravitav haigus, sis erinevate kirjandusalikate jérgi
[Uhendab see haigus eluiga keskmisdt 14 a. (Bronnum-Hansen et d., 1995). SM-iga
patsentidest ligikaudu 50% surevad haigusest tulenevate meditsiiniliste
komplikatsioonide t&ttu (Ebers et al., 1997). Aramainimist vajab ka suur protsent
suitsiide SM-iga patsientide hulgas (Sadovnick et a., 1991; Ebers et a., 1997). Kindlasti
on tahtis roll sotsiaalsel keskonnal haigusega kohanemisel. SM on eluaegne haigus, kus
oluline roll on psudhilistel teguritel. Oluline on patsientide |&hedaste toetus ja
kaasahaaramine rehabilitatsiooni, mis sisaldab abistamist igapdevaste tegevustega
toimetulekul, abivahendite kasutamisel, ka eraldatuse valtimisel (Sadovnick et al., 1991,
Warren, 2001).
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1.3. FUsioteraapia sclerosis multiplex ‘i korral

Flsioteragpia on SM-iga haigete ravis Uheks tunnustatud ravimeetodiks teiste meetodite
kérval. Nuldseks on tehtud piisavalt uuringuid, mis néitavad, et flsioteraapia aitab
séilitada ja suurendada SM -iga patsientide iseseisvat tometulekut (Bal Brar, Wangaard
1985, Gehlsen et al., 1986, LaRocca, Kab, 1992, Jonsson, Ravnborg, 1998, Schapiro,
1998, Schwid et al 1999, Sutherland, Anderson, 2001).

FUsioteragpia aitab vahendada lihaste spastilisust, suurendada lihaste jéudu ning
parandada kardio-vaskulaarset funktsiooni ning aeroobset vastupidavust (Stuifbergen,
1997, Laban et d., 1998, Surakka et a., 2004, Zifko, 2004).

Uuringud néitavad et liikumisravi, mis sisaldab aeroobseid jajéuharjutusi aitab séilitada
Oiget kehahoiakut ja kondi, mis omakorda aitab vahendada vasimust (Petgjan et al.,
1996, Mostert et al, 2002, Freeman, Allison, 2003, Robineu et a., 2005).

Liikumisravis on véga oluline roll venitusharjutustel, mis vahendavad spastiliste lihaste
toonust. Enne kehdis harjutusi on laiat levinud kilmaravi kasutamine, mis véhendab
kddlusreflekside aktiivsust (Katz 1988, Rode et a., 2003).

Koos lihaste ja sidemete nérkusega kaasneb SM-iga ka liigeste vaulikkus ja
ebastabiilsus. Sellisel juhul aitavad véltida liigeste ebanormaalseid asendeid erinevad
mehaanilised ortoosid, lahased ja pehmed kaitsmed (Booth et al., 1983; McPherson et
al., 1985).

Eestis saavad SM-i diagnoosiga haiged kéia regulaarselt aastas korra vGi enam
taasturavil Tallinnas, Tartus, Haapsalus ja ka Keilas Sclerosis multiplex’i keskuses
Tallinnas on taastusravi pikkuseks kaks nadalat. Uhe ravivahendina kasutatakse seal
kehalis harjutusi, sest mida rohkem on patsient ise vBimeline aktiivselt lilkuma, seda
paremini suudab ta ka séilitada ja parandada oma funktsionaalset seisundit. Seoses
sellega oli kéesoleva t00 Uheks Ulesandeks uurida muutus lihagdu ja peenmotoorse

vOimekuse néitajates SM-iga haigetel enne ja pérast kahenddalast liikumisravi.
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1.4. Lihag 6udu mééravad faktorid ja lihaste isomeetrilise j6u testimine

Kehalise viimena defineeritakse jéudu kui voimet Uletada lihaskontraktsiooni abil véalist
vastupanu. Kehalistest vGimetest on joud Uks olulisemaid, kuna igasugune liikumine
toimub ténu lihagéule (McComas et a., 1996).
Nérvi — lihasaparaadi funktsionaalset voimekust ja seisundit maéravad kaks gruppi
tegureid (Enoka, 1988):

)] tseentradlsel tasandil — motoorsete nédrvikeskuste erutuvus ja labiilsus, nende

talitluse tulemusena teostuva lihasesisese ja — vahelise koordinatsiooni efektiivsus;

2 perifeersel tasandil — lihaskontraktsiooni ja |60gastuse tekke kiirus ning

lihaskontraktsiooni energeetilise kindlustatuse efektiivsus.
Motoorse efekti médrab lihaskontraktsioonil arendatava pinge suuruse maksmum ja
selleks kulutatud aeg. Seepéarast on otstarbekas valida jouvoimete Uheks kriteeriumiks ka
lihaste isomeetrilisel kontraktsioonil arendatava jOu kasvu kiiruse néitgja e. jougradient
(Enoka, 1988).
Arendatav maksimaalne lihaspinge v6ib olla Uhekordne, korduv, tsikliline, Vi
vahelduv, suure vdi védikese vastupanuga, suure Kiirusega vOi aeglane. Segjuures
esinevad jargmised lihast6o reziimid (Enoka, 1988, McComas et a., 1996):

a isomeetrilineg;

o dianaamiline;

o isotooniline;

Q segareziim.
Skeletilihaste kontraktsioonijdud on seotud peamiselt kolme grupi flsioloogiliste
faktoritega (Enoka, 1988):

o kesknérvisiisteemi faktorid;

o perifeersed faktorid;

0 energeetilised faktorid.
Lihas6u treenimine pOhjustab olulis adaptatsioonilisi muutusi kesknérvististeemis,
mille tulemusel suureneb motoorsete keskuste vBime mobiliseerida rohkem
motoneuroneid motoorse akti sooritamisel Seega téiustub lihasesisene kooordinatsioon,
samuti lihastevaheline koordinatsioon (Enoka, 1988).
Jouveimed mdjutavad perifeersed faktorid on jargmised (Enoka, 1988):

o Kiirete ja aeglaste kiudude vahekord lihastes,

o lihaste energeetiline kindlustatus ja ainevahetusprotsesside kulgemine lihastes.
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Pingutuse suurus ja kiirus sbltuvad suuresti nérvi-lihassiisteemi  funktsionaal sest
vOimekusest. Maksimaalse pingutuse aja mobiliseeritakse koik lihaskiudude tudbid
(Belcastro, 1980, Hakkinen et al., 1984). Isomeetrilise jou genereerimisel osalevad nii
aeglased kui ka kiired lihaskiud (Hékkinen et al., 1984, Lieber, 1992).

Energestilised faktorid tagavad lihaskontraktsiooni mehaanilise efekti. Lihast66
vahetuks energiaallikaks on ATP. Nii lihasraku kontraktsioon kui ka 186gastumine
toimub ATP hidroludsil vabaneva energia arvel. ATP reslintees vdib toimuda nii
lihastes juba leiduvate kui ka lihastd6 kdigus moodustuvate makroergiliste Uhendite
arvel (Hakkinen et a., 1984, Benson et al., 1995).

SM-iga patsientidel on vahenenud motoorsete keskuste voime mobiliseerida motoorseid
Uhikuid tahtelisel  lihaspingutusel. Perifeersed muutused ilmnevad patsientidel
lihasatroofia kujul ning samuti on nel hédirunud lihaskontraktsiooni tagavate
energiadlikate kasutamine. SM-iga patsientidel on véhenenud lihaste hapnikuga
varustamine, mistdttu energiaproduktsioon toimub neil anaeroolse ainevahetuse teel
(Kent-Braunet a., 1998, Iriarte, de Castro, 1998).

Nérvi- lihasaparaadi funktsionaalse vdimekuse hindamisel méaératakse lihaste j6udu ja
kiirudikku joudu isdoomustavad parameetrid tahtelise maksimaalse pingutuse
tingimustes. Inimese lihage tahtelise maksimaaljou méadramisel kasutatakse
isomeetrilise diinamomeetria meetodit.

Isomeetriline diinamomeetria on meetod isomeetrilisel lihaskontraktsioonil avalduva jéu
mootmiseks. Moobteprotsess  valtel uuritav  lihasgrupp VG lihas  kontraheerub
isomestriliselt, st. valine koormus vordub lihases tekkiva pingega ning lihase pikkuse
muutust ja luukangide litkumist el toimu. Selliste testide juures registreeritakse lisaks
tahtelisele maksimaal sele jéule ka lihase tekkiva pinge gjalist muutust iseloomustavaid
parameetreid, mille alusel iseloomustatakse vaadeldava lihase tahtelise kontraktsiooni ja
|66gastumise kiirust Padsuke et al., 2004). Viimase ga kasutatakse paljude Ula- ja
alajésemete lihaste isomeetrilise jou madramisel flsioteraapias manuaal set lihasjGutestrit
(Bohannon, 2000, Bohannon, 2001, Merlini et a., 2002). Kilmer ja koostottajad (1997)
mdbtsid manuaalse lihagdutestriga neuropaatia dignoosiga patsientidel  pdlve
sirutgjalihaste isomeetrilist joudu, méirates korratavuse néitgja. Tulemused néitasid, et
manuaalne lihagidutester on usaldusvédrne seade. Korratavuse koefitsent oli vahemikus
0.82-0.96- ja seega on manuaalne lihasjOutester kasutatav neuroloogiliste haigete
uurimisel (Kilmer et a., 1997). Manuaane lihag@utester on portatiivne ja seega on
voimalik seda seadet kasutada efektiivselt kliinilistes tingimustes.
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

TOO0 eesmargiks oli vorrelda lihagdudu ning peenmotoorset vOimekust keskmise
raskusastmega SM-iga nais ja meepatsientidel ning tervetel sookaaslastel ning selgitada
seosed Ulaltoodud néitgjate, liitkumispuude ja haiguse kestuse vahel

TO0s pustitati jargmised Ulesanded:
Hinnata Ula- ja dgasemete lihaste ning kdhu- jaseljaihaste isomeetrilist jéudu.

Hinnata kaelihaste staatilist vastupidavust.
Hinnata kéelise tegevuse kiirust.

A 0w e

Mé&&rata Ulatoodud néitajad SM-i diagnoosiga patsientidel enne ja kaks nédalat
parast liikumisravi.

5. Uurida korrelatiivseid seoseid lihagdu ja peenmotoorse vdimekuse néitajate ning
liikumispuude ja haiguse kestuse vahel SM-iga patsientidel.
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3. TOO METOODIKA

3.1. Vaatlusalused

Vaatlusalusteks olid SM-i diagnoosiga patsiendid (9 naist ja 9 meest) ning samas
vanuses terved isikud (9 naist ja 9 meest), kes moodustasid kontrollriihmad.
Vaatlusaluste keskmine vanus ja antropomeetrilised néitgjad on esitatud tabelis 1.
Patsientidel el esinenud haiguse dgenemisi viimased kolm kuud. Enne uuringute algust
méarati neil liikumispuue Kurtzke (1983) poolt vdlja toéotatud EDSS skoori jargi.
Naispatsientidel oli EDSS skoor keskmiselt 3,6 ja meespatsientidel keskmiselt 4,6.
Haiguse kestus, EDSS skoor, SM- i tlilp ja haigusest enamhaaratud j&se patsientidel on
toodud tabelis 2.

Uuring viidi lébi L&&ne-Tallinna Keskhaigla Sclerosis multiplex”i, krooniliste
narvihaiguste ja kroonilise valu keskuses 2003. a. Kdik vaatlusalused andsid kirjaliku
nbusoleku uuringus osalemiseks ja uuring oli kooskdlastatud TU Inimuuringute Eetika

Komiteega

Tabel 1. Vaatlusaluste vanus ja antropomeetrilised néitajad (keskmine+SE).

Grupid n Vanus Pikkus Kehamass KMI
(aastat) (cm) (kg) (kgm 3
SM-iga 9 496 + 2,8 1640+ 2,4 62,0+ 44 | 230+14
naispatsiendid
Kontrollrihma | 9 491+ 25 163,1+ 2,6 68,3+ 3,0 25,6+ 0,8
naised
SM-iga 9 39,6 + 4,7 179,6+ 1,7 77,7+35 | 242+16
meespatsiendid
Kontrollrihma | 9 39,7+ 45 185,1+ 2,4 87,0+ 5,0 256+ 15
mehed

KMI - kehamass indeks
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Tabel 2. Haigust iseloomustavad néitajad SM -i diagnoosiga patsientidel.

Haiguse Haigusest
Patsiendid kestvus Haigusetutp EDSS enamhaaratud
(aastat) skoor kehapool
Naised
1 23 sekundaarselt 6,0 parem
progresseeruv
2. 17 sekundaarselt 40 parem
progresseeruv
3 5 agenemiste ja 3,0 parem
remissioonidega
4. 5 égenemiste ja 2,5 parem
remissioonidega
5. 14 agenemiste ja 35 parem
remissioonidega
6. 24 agenemiste ja 2,5 vasak
remissioonidega
7. 41 égenemiste ja 4,0 parem
remissioonidega
8. 6 agenemiste ja 35 parem
remissioonidega
0. 19 agenemiste ja 3,5 vasak
remissioonidega
Keskminex 17,1+39 3604
SE
M ehed
1 7 agenemiste ja 6,0 vasak
remissioonidega
2. 16 agenemiste ja 45 parem
remissioonidega
3. 2 sekundaarselt 45 parem
progresseeruv
4. 4 agenemiste ja 2,5 parem
remissioonidega
5. 6 agenemiste ja 3,0 vasak
remissioonidega
6. 3 agenemiste ja 3,0 vasak
remissioonidega
7. 28 agenemiste ja 6,0 parem
remissi oonidega
8. 5 agenemiste ja 6,0 parem
remissioonidega
9. 28 sekundaarselt 6,0 parem
progresseeruv
KeskminexSE 11,0+35 46+05

EDSS- Expanded Disability Status Scale
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3.2. Uurimismeetodid

3.2.1. Liikumispuude hindamine patsientidel

EDSS skoor isdoomustab liikumispuuet 10-palli slsteemis, kus O téhendab, et
neuroloogilist leidu e ole ja 10 tdhendab surma SM-i tottu (Lisa 1). SM-iga
naispatsientidel oli EDSS skoor keskmiselt 3,6, mis téhendas, et patsient oli téielikult
liikumisvBimeline ja e vagjanud kérvalist abi. M eespatsientidel oli see néitgja keskmiselt
4,6, mis téhendas et patsient oli téiesti iseseisev ilma abita enamuse péevast, voimeline
tObtama terve péeva, vois aga monikord omada mingit piirangut tegevustes voi vajada
minimaalslt abi liikumisel.

3.2.2. Ulagjasemete lihasteisomeetrilise j6u ja vastupidavuse maaramine

K&e pigistugou ja kaelihaste staatilise vastupidavuse médramiseks kasutati spetsiaal set
mehhaanilist k&edinamomeetrit Lafayette Hand Dynamometer (Lafayette Instrument
Company, USA). Testiti nii enamhaaratud kui ka vahemhaaratud jaset. Kée pigistusou
méédramisel seisis vaatlusalune pustiasendis, k&ed sirgelt al ja pigistas maksimaalse
joéuga dinamomeetri kéepidet 23 s. Sooritati kolm katset 1 min pausidega, millest kde
maksimaal se pigistug 6una laks kirja parim tulemus.

Kéadihaste stadtilise vastupidavuse médramisd vaatlusaune istus ja kulnarliigesest
koverdatud kads oli toetatud lavale. Testi sooritamisel pigistas vaatlusalune
dunamomesetri kdepidet jduga, mis moodustas ¥z tema kde maksimaalsest pigistugfust ja
hoidis lihaspinget suutlikkuseni. Test sooritati Uks kord. Kéelihaste staatilist
vastupidavust hinnati testi sooritamise gja jargi.

Kulnarvarre painutgjalihaste isomeetrilise jou madramiseks kasutati  manueal set
lihag Outestrit Lafayette Manual Muscle Test System (Lafayette Instrument Company,
USA). Vaatlusalune oli testi sooritamisel seliliasendis, kéed keha kérval peopesaga
supinatsioonis. MOooteriist asetati umbes 2 cm randmeliigesest korgemae ning
vaatlusalusel tuli maksmaalselt pingutada, Uritades painutada kétt kiUnarliigesest.
Sooritati kolm katset 1 min pausidega. Klunarvarre painutgjalihaste isomeetrilise

maksimaaljéuna |&ks kirja parim tulemus.
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3.2.3.Kdhu- ja seljalihaste isomeetrilise j6u m&aramine

Kohu ja seljalihaste isomeetrilise j6u méadramiseks kasutati manuaalset lihasjdutestrit
Lafayette Manual Muscle Test System (Lafayette Instrument Company, USA).
Vaatlusalune oli istuvas asendis kded asetsesid |6dvestunult kilgedel. Koéhulihaste
tedimisel asetati mooteriista koonus umbes 3 cm rangluust allapoole rindkere keskele
(joon. 1A). Testi sooritamisel tuli vaatlusalusel painutada Ulakeha ettepoole
maksmaalse jOouga. Seljadihaste testimisel asetati mObteriista koonus selgroole
abaluuharja korgusele. Testi sooritamisel  tuli  vaatlusalusel sirutada  Ulakeha
maksimaalse jduga. Mélemal puhul sooritati kolm katset 1 min pausidega ja arvesse l&ks

parim tulemus.

3.2.4. Alajasemete lihaste isomeetrilise j6u maaramine

Algasemete lihaste tahteline isomeetriline jéud méérati manuaalse lihasdutestriga
Lafayette Manual Muscle Test System (Lafayette Instrument Company, USA). Testide
sooritamisel tuli vaatlusalusel maksimaalselt tugevalt suruda vastu mdoteriista koonust
ja hoida asendit 2 3 sekundit.

Reie sirutgjaihaste joudu hinnati k8huliasendis kusetil. Md0teriist oli asetatud reiele

umbes 2 cm polveliigesest kbrgemale. Vaatlusalune sooritas maksimaalse sirge jaa
tstmi se tahasuunas vastu materiista koonust.

Rele painutgaihaste isomeetriliss maksimaaljoudu hinnati sdliliasendis  kusetil,

maodteriista koonus asetati pdlveliigesest umbes 2 cm ulespoole (joon. 1B).

Reie ldhendaja- ja eemaldajalihaste testimisel oli patsient seliliasendis jalad pdlvest
painutatud ca 70°. MOOteriist asetati reie lahendgjalihaste testimisel pdlveiigese
sisekiilje piirkonda ning reie eemaldajalihaste testimisel pdlveliigese valiskiljele. Sédre

srutgalihaste testimisel istus vaatlusalune kuSetil, mooteriista koonus asetati séareluule
umbes 3 cm kérgemale kulgmisest peksist (Bohannon, 2001) (joon. 2A). Vaatlusalune
sooritas maksimaal se sadre sirutuse vastu diinamomestri koonust.

Sdére painutgaihaste testimisel oli vaatlusalune kdhuliasendis ja mddteriista koonus

asetati  kannakddluse ja lihase Ulemineku kohae (joon. 2B). Testimisel sooritas
vaatlusalune maksimaalse sdére painutuse vastu mddtja poolt stabiilses asendis hoitud

dinamomeetri moodtekoonust.
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Labgjada painutgaihaste (dorsifleksorite) testimisel oli vaatlusalune seliliasendis.
MoGteriist asetati labgjala dorsaalsele kiljele varvaste piirkonnas. Vaatlusalusel tuli
teostada maksimaalne labgjala dorsaalfleksioon vastu mdbdteriista koonust.

Kdikide eelpool mainitud lihasrihmade testimisel sooritati 3 katset 1 min pausidega

nende vahel ning arvesse |8ks parima katse tulemus.

3.2.5. Kaelisetegevusekiirusetestimine

Peenmotoorse tegevuse hindamiseks viidi 18bi Complete Minnesota Manual Dexterity
Test. On néidanud, et slle testi valiidsuse koefitsent on 0,67 ja reliaabluse koefitsent
0,98 (Magill, 1989) ning seda kasutatakse juba alates 1940. aastast (Jurgensen, 1943).
Istuvas asendis vaatlusalusel tuli vOimalikult Kkiiresti Ukshaaval Umber keerata
testimislaual paiknevad nupud algul domineeriva kdega ja sis kontralateraalse kaega
(unilateraalne kaeline tegevus). Regidreeriti testi sooritamiseks kulunud aeg, mille
alusal hinnati kéelise tegevuse kiirust.
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Joonis 1. Kdhulihaste (A) jaree painutajalihaste (B) isomeetrilise j6u testimine.
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Joonis 2 S&ire sirutgja- (A) ja painutgjaihaste (B) isomeetrilise jOu testimine.
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3.3. Uurimistoo korraldus

Uuring viidi |&bi SM-i diagnoosiga patsientidega Laéne Tallinna Keskhaigla Sclerosis
multiplex”i, krooniliste nérvihaiguste ja kroonilise valu keskuses 2003. a. agul ja
kontrollrihmadega Tartu Ulikooli kinesioloogia ja biomehaanika laboratooriumis 2003.
a l6pul.

Enne testimist tutvustati vaatlusalustele uurimismeeetodeid, mille jérgselt nad andsid
kirjaliku ndusoleku (vt. lisa). Esmalt viidi 18bi antropomeetrilised mdotmised. Seejérel
sooritati jarjekorras kéelise tegevuse kiiruse testimine, kée pigistugou ja kitnarvarre
painutajalihaste jou testimine, kéelihaste staatilise vastupidavuse testimine, alajdsemete
lihaste isomeetrilise jOu testimine ning kdhu ja seljaihaste jou testimine.
V aatlusalustele demonstreeriti eelnevalt kdiki tete ja nad said proovikatseid. SM-i
diagnoosiga patsientidega viidi uuringud |8bi enne ja pérast 2-n&dalast liikumisravi,
kuguures neid testiti samal kellaga ja samades ruumides. Liikumisravi gal
patsientidele muud ravi e maératud.

Lisaks hinnati tervel inimesel lihagdutestide korratavust, mille puhul kasutati
manuaalset lihagoutestrit Lafayette Manual Muscle Test System (Lafayette Instrument
Company, USA). Mé&rati kolme lihasrihma maksimaalne isomeetriline joud kahel
korral nadalase vahega samades ruumides ja samal kellagjal.

3.3.1. Liikumisravildbiviimine

Liikumisravi viidi 18bi Laéne Tallinna Keskhaiglas. Kahe nédala jooksul sooritati  koigi
patsientidega igapaevaselt 1 tund Uldist liikumisravi. Liikumisravi sisaldas soojendust
veloergomesetril, jéuharjutus kummilintidega nii kétele kui ka jalgadele, jGuharjutus

kerelihastele, tasakaalu- ja kdnniharjutusi ning venitusharjutusi.

3.4. Andmete statistiline totlus

Koikide saadud parameetrite osas arvutati aritmeetiline keskmine ja aritmeetilise
keskmise standardviga (+SE). Seoste leidmiseks uuritud néitajate vahel kasutati
korrelatsioonianalliiisi. Gruppide vahelise erinevuse ning flsioteraapia eelse ja jargse
seisundi erinevuse hindamiseks kasutati Studenti t-kriteeriumi, vottes olulisuse nivooks
p<0,05.
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4. TULEMUSED

4.1. Ulajasemete lihaste isomeetriline jéud ja vastupidavus

K& pigistugbudu illustreerib joonis 3A. Nii nais-kui ka meespatsientidel kée

pigistugoud enam- ja vahemhaaratud jasemel enne ning pérast liikumisravi véiksem
(p<0,05) varreldes kontrollriihmaga.
Kéelihaste staatilise vastupidavuse aeg on toodud joonisel 3B. Naispatsientidel

kéelihaste stadtilise vastupidavuse aeg enamhaaratud jasemel enne ja pérast
kahenadalast liikumisravi vorreldes kontrollriihmaga oluliselt e erinenud. Kéelihaste
staatilise vastupidavuse aeg \Bhemhaaratud jasemel oli neil enne liikumigavi |Uhem
(p<0,05), pérast liikumisravi, aga oluliselt e erinenud vorreldes kontrollrihmaga.
Kéeihaste dtaatilise vastupidavuse aeg oli meespatsientidel nii  enamrkui  ka
vahemhaaratud jasemel enne ja pérast kahenddalast liikumisravi lihem (p<0,05)
vorreldes kontrollriihmaga.

Kudnarvarre painutajalihaste isomeetriline_maksimaaljéud on toodud joonisel 3C.

Naispatsientidel kiUnarvarre painutgjalihaste maksimaaljoud enamhaaratud jasemel
vorreldes kontrollriihmaga enne ja parast kahenddalast liikumisravi oluliselt el erinenud.
Véahemhaaratud j&semel oli see nditgja nell parast liitkumisravi vaiksem (p<0,05) Kkui
kontrollrihmal, kuguures enne liikumisravi olulist erinevust kontrollriihmaga vorreldes
e ilmnenud. Meespatsientidel oli kilnarvarre painutgjaihaste joud enamhaaratud
jéseme enne ja pérast liikumisravi vdiksem (p<0,05) kui kontrollrihmal. Klunarvarre
painutgalihaste joud meespatsientidel vahemhaaratud jasemel enne liikumisravi
kontrollrihmaga vorreldes oluliselt ei erinenud. Pérast liikumisravi aga oli see néitgja

neil vaiksem (p<0,05) vorreldes kontrollriihmaga.
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Joonis 3 Kée pigistugbud (A), kéelihaste isomeetrilise
vastupidavuse aeg (B), kilnarvarre painutgjalihaste joud (C) SM-
iga patsientidel ning kontrollrihmal (kontr.) (keskminetSE). EH-
enamhaaratud jése; VH- vdhemhaaratud jase. * p<0,05; **p<0,01,;
*** n<0,001.
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4.2. K6hu- ja seljalihaste isomeetriline j6ud

Kohu- ja seljalihaste isomeetriline maksmaaljdud on toodud joonisel 4. Kohulihaste

joud oli naispatsientidel nii enne kui ka pdrast kahenddalast liikumigavi vaiksem
(p<0,05) vorreldes kontrollriihmaga (joonis 4A). Meespatsientidel ja kontrollrihmal
kdhulihaste joud oluliselt e erinenud.

Seljaihaste joud oli naispatsientidel enne taastusravi véiksem (p<0,05) vorreldes
kontrollrihmaga (joonis 4B). Parast liikumisravi aga naispatsientidel ja kontrollriihmal
seljalihaste joud oluliselt e erinenud. Enne liikumisravi seljalihaste isomeetriline joud
meespatsientidel ja kontrollrihmal oluliselt e erinenud. Pérast liikumisravi ol
sdljalihaste j6ud meespatsientidel suurem (p<0,05) kui enne litkumisravi.

4.3. Alajasemete lihaste isomeetriline jéud

Ree panutgalihaste isomeetrilist maksimaaljéudu iseloomustab joonis 5A.
Naispatsientidel oli reile painutgalihaste joud moélemal jésemel enne ja pérast

kahenddalast liikumisravi vdiksem (p<0,05) kui kontrollrihmal. Ka meespatsientidel oli
reie painutgalihaste joud mdlemal jasemel nii enne kui ka parast liikumisravi vaiksem
(p<0,05) vorreldes kontrollriihmaga.

Reie sirutgjalihaste isomeetriline maksimaaljfud on toodud joonisel 5B. Naispatsientidel

oli reie drutgaihaste j6ud mdemal jaéseme véksem (p<0,05) enne ja pérast
liikumisravi vorreldes kontrollrihmaga. Meespatsientidel oli rele sirutgjalihaste joud
enamhaaratud jdsemel vaiksem (p<0,05) nii enne kui ka pérast liikumisravi vorreldes
kontrollrihmaga. Reie drutgalihaste joud oli nell véhemhaaratud jasemel véiksem
(p<0,05) pérast liikumisravi vorreldes kontrollrihmaga, kusjuures enne lilkumisravi see
néitaja kontrollriihma vaartusest oluliselt & erinenud.

Reie l&dhendapglihaste jdud on toodud joonisel 6A. Naispatsientidel oli reie

ldhendgjalihaste joud enamhaaratud jasemel enne kahenddalast liikumisravi vdiksem
(p<0,05) kui kontrollrihmal. Pérast liikumisravi see néitaja neil aga kontrollrihmaga
vorreldes oluliselt e erinenud. Naispatsientidel oli reie ldhendagjdihaste j6ud
vahemhaaratud jasemel véiksem (p<0,05) nii enne kui ka pérast liikumisravi vorreldes
kontrollrihmaga. Meespatsientidel oli sama lihasrihma jéud nii enamhaaratud kui ka
vahemhaaratud jéseme védiksem (p<0,05) enne ja parast liikumisravi vorreldes
kontrollr lhmaga.
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Joonis 4. Kéhu- (A) jasdjdihaste j6ud (B) SM haigetel ning kontrollrtihmal (kontr.)

(keskminetSE). * p<0,05; **p<0,01.
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Joonis 5. Reie painutgjalihaste (A) ja srutgaihaste (B) isomeetriline joud
SM-iga patsientidel ning kontrollriihmal (kontr.) (keskminexSE). EH-
enamhaaratud jase; VH-véhemhaaratud jdse. * p<0,05; **p<0,01;, ***
p<0,001.
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Rele eemadaaihaste isomeetriline j6ud on toodud joonis 6B. Naispatsientidel oli reie

eemaldgaihaste j6ud nii enamhaaratud kui véhemhaaratud jésemel enne ja pérast
liikumisravi véiksem (p<0,05) vorreldes kotrollriihmaga. Reie eemaldgjalihaste joud oli
ka meespatsientidel nii enamhaaratud kui ka véhemhaaratud jasemel vdiksem (p<0,05)
enne japarast lilkumisravi vorreldes kontrollriihmaga.

Séére painutgjaihaste isomeetriline _maksimaaljdud on toodud joonisl 7A.

Naispatsientidel séére painutgaihaste joud enamhaaratud jasemel enne liikumisravi
kontrollrihmaga vorreldes oluliselt e erinenud. Parast litkumisravi aga oli see néitga
vaksem (p<0,05) vorreldes kontrollrihmaga. Naispatsientidel sdére painutajalihaste
joud vahemhaaratud jadsemel enne ja péarast liikumisravi kontrollrihmaga vorreldes
oluliselt e erinenud. Meespatsientidel oli sdére painutgaihaste joud mélema jasemel
enne ja parast kahenadalast liikumisravi vaiksem vorreldes (p<0,05) kontrollriihmaga.
S&are drutgjalihaste  isomeetriline maksimaajdud on toodud joonisel 7B.

Naispatsientidel oli s&&re grutgaihaste joud molemal jdsemel enne ja pérast

lilkumisravi véiksem (p<0,05) vorreldes kontrollrihmaga. Meespatsientidel oli séére
sirutgjalihaste joud enamhaaratud jésemel védiksem (p<0,05) nii enne kui ka pérast
liitkumisravi vorreldes kontrollriihmaga. Vahemhaaratud jasemel oli see neil véiksem
(p<0,05) enne liikumisravi vorreldes kontrollriihmaga, kuid pérast ravi olulist erinevust
kontrollriihmaga vorreldes ei esinenud.

Labajala painutajaihaste isomeetriline maksimaalidud on toodud joonisel 8A.

Naspatsientidel oli nii enne kui parast liikumisravi labgjala painutgjaihaste jéud
enamhaaratud jasemel vaiksem (p<0,05) vorreldes kontrollriihmaga. M eespatsientidel
oli labgaa panutgaihaste joud enamhaaratud jésemel enne ja pérast liikumisravi
vaiksem (p<0,05) vorreldes kontrollriihmaga.

4.4. K&elisetegevusekiirus

Peenmotoorse vdimekuse testi (Complete Minnesota Manual Dexterity Test) sooritamise

aega illustreerib joonis 8B. Peenmotoorse vdimekuse testi sooritamise aeg oli
naispatsientidel nii enam-kui ka vdhemhaaratud jasemel pikem (p<0,05) nii enne kui ka
parast liikumisravi vorreldes kontrollriihmaga. Ka meespatsiertidel oli peenmotoorse
vOimekuse testi sooritamise aeg nii enamhaaratud kui ka vdhemhaaratud jésemel pikem

(p<0,05) nii enne kui ka pérast kahenadalast liikumisravi vorreldes kontrollrihmaga.
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Joonis 6. Reie ldhendgjaihaste (A) ja eemaldgjaihaste (B) isomeetriline
joud SM-iga patsientidel ning kontrollriihmal (kontr.) (keskminetSE). EH-
enamhaaratud jase; VH-vahemhaaratud jase. * p<0,05; **p<0,01; ***
p<0,001.
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Joonis 7. SAére painutgjalihaste (A) ja sirugaihaste jéud (B) SM-iga
patsientidel ning kontrollrihmal (kontr.) (keskminetSE). EH-
enamhaaratud jase; VH-véhemhaaratud jase. * p<0,05; **p<0,01; ***

p<0,001.
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Joonis 8 Labgjaa painutgalihaste joud (A) ja kée peenmotoorikatesti (Complete
Minnesota Manual Dexterites Test) aeg (B) SM-iga patsientidel ning kontrollriihmal
(keskminetSE). EH- enamhaaratud jase; VH-vahemhaaraud jése. * p<0,05;

**p<0,01; *** p<0,001.
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4.5. Korrelatiivsed seosed uuritud parameetrite vahel

Kéesolevas t60s uuriti SM-iga patsientidel korrelatiivseid seoseid haiguse kestuse,
EDSS skoori ja isomeetrilise lihagdu ning peenmotoorse voimekuse néitajate vahel.
Alljargnevalt on toodud statistiliselt olulised (p<0,05), samuti statistiliselt mitteolulised,
kuid keskmise tugevusega seosed (r=0,4-0,7) uuritud néitgate vahel patsientidel
registreerituna enne litkumisravi.

Ulgjasemete lihaste isomestrilise j6u, vastupidavuse, haiguse kestuse ja EDSS skoori
vahelised seosed on toodud naispatsientidel joonisel 9 ja meespatsientidel joonisel 10.
Naispatsientidel korreleerus haiguse kestus positiivselt EDSS skooriga (r= 0.40) ja
negatiivselt haigusest enamhaaratud kée pigistugéuga (r= - 0,70) ning kilUnarvarre
painutgjaihaste jouga (r= -0,73). Meespatsientidel ilmnes positiivne seos haiguse
kestuse ja EDSS skoori vahel (r= 0.56).

K 6hu ja seljalihaste isomeetrilise jOu, haiguse kestuse ja EDSS skoori vahelised seosed
on toodud joonisel 11. Naispatsientidel korreleerus koéhulihaste maksimaalne
isomeetriline joud negatiivselt EDSS skooriga (r= -0,50). Seljalihaste maksimaalne
isomeetriline joud korreleerus neil negatiivselt nii haiguse kestusega (r= -0,58) kui ka
EDSS skooriga (r= -0,50. Meespatsientidel korreleerus kdhulihaste isomeetriline jéud
negatiivselt nii haiguse kestusega (r=-0.64) kui ka EDSS skooriga (r= -0,78).
Algjasemete lihaste isomeetrilise j6u, haiguse kestuse ja EDSS skoori vahelised seosed
on toodud naispatsientidel joonisel 12 ja meespatsientidel joonisel 13. Naispatsientidel
korreleerus haiguse kestus negatiivselt reie ldhendgaihaste jOuga (r= -0,42), sdére
painutgaihaste jouga (r= - 0,45) ja labgala panutgaihaste jouga (r= - 050)
enamhaaratud jasemel EDSS skooriga korreleerus neil negatiivselt reie sirutgjalihaste
joud (r= - 0,56), sdére painutgjaihaste jud (r= -0,40) ja labajala painutagjaihaste joud
(r= -056) enamhaaratud jasemel Naispatsientidel korreleerus haiguse kestus
negatiivselt séére painutgaihaste jéuga (r= - 0,40) ja séére Sirutgjaihaste jéuga (r= -
0,62) véhemhaaratud jasemel EDSS skooriga korreleerus neil reie srutgjalihaste joud
(r=-0,48), sédre painutajalihaste joud (r= - 0,45), sdére sirutgjaihaste j6ud (r= - 0,45) ja
labagjala painutgjaihaste joud (r= - 0,56) vahemhaaratud jdsemel Meespatsientidel oli
haiguse kestus negatiivses korrelatiivses seoses reie léhendgjdihaste (r= - 0,72) ja
eemaldgjalihaste jduga (r= - 0,66), reie painutgjaihaste jouga ( r= - 0,75), séare
sirutgaihaste jouga (r= - 0,46) ja labgaa panutgaihaste jouga (r= - 046)
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enamhaaratud jasemel. EDSS skooriga oli negatiivses korrelatiivses seoses séare
painutajaihaste joud (r= - 0,70), reie painutga- (r= -0,56) ja Srutgaihaste joud (r= -
0,75), reie ldhendga- (r= - 0,65) ja eemaldgalihaste jdud (r= - 0,50) ning labgjala
painutgjalihaste joud (r= - 0,54) enamhaaratud jdsemel Meespatsientidel korreleerus
haiguse kestus negatiivselt reie painutgjalihaste jouga (r= - 0,68), reie sirutajalihaste
jouga, (r= - 0,53), reie eemadaalihaste jouga (r= - 0,53), sddre painutgjalihaste jouga
(r= - 0,49) ja labgjala painutgjalihaste jéuga (r= - 0,46) vdhemhaaratud jésemel. EDSS
skooriga oli negatiivses korrelatiivses seoses reie painutgjaihaste joud (r= -0,40), reie
srutgjaihaste joud (r= - 0,48) ja labgaa panutgaihaste jud (r= - 047)

vahemhaaratud jésemel.
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Joonis 9 . Korrelatiivsed seosed haiguse kestuse, EDSS skoori ja Ulgésemete lihaste
jOunditajate vahel naispatsientidel. A- enamhaaratud jase; B- véhemhaaratud jése. EDSS -
Expand ed Disability Satus Scale.
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Joonis 10. Korrelatiivsed seosed haiguse kestuse, EDSS skoori ja Ulgjdsemete
lihaste jou ning vastupidavuse néitgate vahel meespatsientidel. A-
enamhaaratud j&se ja B- véhemhaaratud jése EDSS - Expanded Disability
StatusScale.
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Joonis 11. Korrelatiivsed seosed haiguse kestuse, EDSS skoori ja k&hu- ning
seljaihaste jounditajate vahel naispatsientidel (A) ja meespatsientidel (B). EDSS -
Expanded Disability Status Scale.
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Joonis 12. Korrelatiivsed seosed haiguse kestuse, EDSS skoori ja algjdsemete lihaste
jounditgjate vahel naispatsientidel.A- enamhaaratud jése ja B- vahemhaaratud j&se.
EDSS - Expanded Disability Satus Scale.
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Joonis 13. Korrelatiivsed seosed haiguse kestuse, EDSS skoori ja aajdsemete lihaste
jounditgjate vahel meespatsientidel. A- enamhaaratud jase ja B- vahemhaaratud jése .
EDSS - Expanded Disability Satus Scale
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5. TOO TULEMUSTE ARUTELU

Kéesolevas uuringus hinnati Ula- ja dgésemete ning kerelihaste joudu, samuti
peenmotoorset voimekust keskmise raskusastmega SM-iga nais- ja meespatsientidel.
Patsiente vorreldi tervetest samaedlistest ja —soolistest indiviididest moodustatud
kontrollrihmadega. T66s uuriti ka seoseid haiguse kestuse, liikumispuude, lihagéu ning
peenmotoorse viimekuse néitgjate vahel SM- iga patsientidel.

Antud t00s osalesd 18 keskmise raskusastmega SM-i diagnoosiga patsienti.
Uurimistood alustasid aga 20 patsienti, kuid kaks neist langesid uurimistéo kaigus véja,
kuna neil muutus diagnoos.

Haiguse puude astme hindamiseks kasutati kéesolevas uuringus Kurtzke (1983) poolt
véjatootatud EDSS skoori, mida on eelnevates uuringutes laialdaslt kasutatud SM-iga
patsientidel (Thompson et a., 1991, Solari et a., 1999, Freeman et a. 2004). EDSS
skoor isdoomustab liikumisvdime hdirumist patsientidel Selle hindamismeetodi
miinusteks on, et pole voimalik hinnata SM-iga kaasnevaid kognitiivseld héireid ja
négemisprobleeme (Kurtzke, 1983).

Antud uurimistéds oli naispatsientidel EDSS skoor keskmiselt 3,6, mis tdhendab, et
patsiendid olid taielikult liikumisvoimelised ja ei vajanudkorvalist abi. Meespatsientidel
oli EDSS skoor 4,6, mis tdhendab, et nad olid taiesti iseseisvad ilma abita enamuse
péevast, vOoimelised tottama terve péeva, kuid vagasid monikord minimaalselt abi
kondimisel. Kolm meespatsienti liikusid kep abil. Uheksal nais- ja seitsmel
meespatsiendil esines spastiline tetraparees. Uhel mehel oli spastiline paraparees ja (ihel
mehel jalgade ataksia.

EDSS skaala korreleerus nii nais kui ka meespatsientidel positiivselt haiguse kestusega,
s0. mida pikemat aega oli haigus kestnud, seda suurem oli patsientidel liikumispuue.
Uuringud on néidanud, et suurel hulgal patsientidest, kellel on haigus alanud égenemiste
ja remissioonidega, muutub haiguse teatud aga moGdudes sekundaarselt
progresseeruvaks (Thompson et al, 1991) .

Uurimistdd Uheks Ulesandeks oli uurida patsiente enne ja parast kahenédalast
lilkumisravi. Kaks nadalat on Eesti tingimustes tavaline ravi kestus SM-i diagnoosiga
patsientidel. Seepdrast oli huvitav teada saada, mil méaéral sdline kahenadalane
litkumisravi mgjutab nell lihag Oudu, kelihaste staatilist vastupidawust ja peenmotoorset

vOimekust. Kahe nédala jooksul sooritati patsientidegaiga péev 1 tund liikumisravi, mis
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sisaldas soojendust veloergomeetril, jOuharjutusi kummilintidega nii kéele kui ka
jalgadele, kerelihaste jduharjutusi, tasakaal u- ja kénniharjutusi ning venitusharjutusi.
Isomeetrilise lihag@u mdotmiseks kasutati manuaalset lihagdutestrit Lafayette Manual
Muscle Test System (Lafayette Instrument Company, USA). Enne uuringite algust viidi
jarestikusel korral nddalase vahega. Tulemuste jérgi oli reliaabluse koefitsent korge
(parema jala r=0,99 ja vasskul jala r=0,98). Seega on antud seade igati sobiv
kordusuuringute ldbiviimiseks erinevate lihasrihmade isomeetrilise jou madramise
eesmérgil.

Alljargnevalt on analtitisitud isomeetrilise jou véhenemist SM-iga patsientidel vorreldes
tervetest sookaaslastest moodustatud kontrollriihmaga joudefitsiidi (%) ausel. Uuring
naitas, et nais- ja meespatsientidel lihaste isomeetriline maksimaaljéud enamhaaratud ja
véhemhaaratud jésemel oluliselt e erinenud. Naispatsientidel oli kée pigistusjdu defitsiit
enne liikumisravi enamhaaratud j&semel 24,6% ja vdhemhaaratud jéasemd 22,6%.
Meespatsientidel oli see néitgja enamhaaratud ja vdhemhaaratud jasemel vastavalt
17,0% ja 17,4%. Kulnarvarre painutgdihastel oli joudefitsiit naispatsientidel enne
liilkumisravi enamhaaratud jasemel 24,3% ja véhemhaaratud jasemd 11,5%.
Meespatsientidel oli joudefitsiit sama lihasrihmal enamhaaratud jasemd 24,2% ja
vahemhaaratud jasemel 28,9%. Uhes varasemas uuringus (Schwid et al., 1999) on
saadud  kUUnarvarre  painutgaihaste  jOudefitsiidiks  SM-iga  patsientidel
mittedominantsel kéel saadud 12%. On selgitatud, et haigus haarab algselt Uhte Ulgj&set
ning siivenedes haaratakse ka teine jase (Bradley, 2004). Antud t60 tulemuste pdhjal
vOib Oelda, et keskmise raskusastmega SM-iga patsientidel on haigus niivord
sivenenud, et on tekkinud oluline jou langus mdlemas Ulajdsemes, segjuures on
vahenenud nii Ulgjasemete proksimaalsete kui ka distaalsete segmentide lihaste jéud
Lisaks uuriti veel seoseid Ulgjdsemete lihagOu ja haiguse kestuse ning EDSS skaala
vahel. Korrelatiivsed seosed néitasid, et mida pikemalt on haigus kestnud, seda rohkem
on kadihaste pigistugbud ja Olavarre painutgdihaste joud nii nais- kui ka
meespatsientidel vahenenud. EDSS skoor korreleerus naispatsientidel negatiivselt kéae
pigistugdu ja Olavarre painutgjaihaste jouga, st. mida suurem on liikumispuue seda
rohkem on vahenenud Ulg dsemete lihaste joud.

Kéedihaste dtaatiline vastupidavuse aeg oli naispatsientidel enne liikumisravi
enamhaaratud jasemel 24,1% ja védhemhaaratud jasemel 32,5% vaksem Kkui
kontrollrihmal. Meespatsientidel olid need néitgjad vastavalt 47,6% ja 46% vaiksemad
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vorreldes kontrollriihmaga. See néitab, et kaelihaste stadtiline vastupidavus on SM-iga
patsientidel vadhenenud suhteliselt rohkem kui kéelihaste maksimaaljéud vorreldes
tervetega. Eriti oli kéelihaste staatiline vastupidavus vahenenud meespatsientidel.
Eelnevate uuringutega on leitud, et SM-i korral kujuneb véaja enam labakaelihaste
ndrkus kui Ulaj&seme proksimaal sete segmentide lihaste ndrkus ning segjuures héirub ka
k&elihaste vastupidavus (Bradley et al 2004; Schwid et al, 2004).

Kohulihaste jOudefitsiit oli naispatsientidel enne liikumisravi 41,1% ja pérast
kahenddalast taastusravi 36%. Meespatsientidel aga kohulihaste jéud kontrollrihmaga
vorreldes oluliselt e erinend. Seljalihaste joudefitsiit oli naispatsientidel enne taastusravi
27,5% ja parast kahenddalast liikumisravi 18%. Meespatsientidel oli aga seljalihaste
joud pérast kahenddalast taastusravi 16% suurem kontrollrlhmaga vorreldes.
Kohulihaste jéud oli naispatsientidel enam langenud vorreldes teiste lihasrihmade
jOuga. Meespatsientidel jalleg olulist joudefitsiiti kBhulihaste osas e téheldatud. Kuna
varem pole SM-iga haigetel kerelihaste joudu uuritud, sis on tulevikus vaalik
objektiivsema pildi saamiseks kbhu- ja seljalihaste joudefitsiidist uurida suuremat arvu
patsiente.

Reie painutgalihaste joudefitsiit oli naispatsientidel enne liikumisravi enamhaaratud
jéseme 34% ja vdhemhaaratud jadsemel 42,8%. Seejuures meespatsientidel oli reie
painutgjaihaste joudefitsiit enamhaaratud jéseme 32,2% ja vdhemhaaratud jésemel
25,1%. Ligikaudu samasugust jOudefitsiiti téheldasid Schwid ja kaasautorid (1999),
kelle andmetel moodustas reie painutgjalihaste joudefitsiit mitttedominantsel jdal SM-
iga patsientidel 34,5% ja dominantsel jalad 20,5%. Naispatsientidel oli enne liikumisravi
reie sirutgjaihaste joudefitsiit enamhaaratud jasemel 34,9% ja vdhemhaaratud jésemel
34,9%. Meespatsientidel oli sama néditgja enamhaaratud jasemel 28,2% ning
vahemhaaratud jasemel 23,9%. Kéaesolevas tH6s teostatud korrelatsioonianal lilis néitas,
et mida pikem oli haiguse kestus, seda enam oli patsientidel vahenenud reie
sirutgjalihaste joud.

Reie eemaldgjalihaste jOoudefitsiit oli naispatsientidel enne litkumisravi enamhaaratud
jasemel 228% ja véhemhaaratud jasemel 23,4%. Meespatsientidel oli sama
lihasteriihma joudefitsiit enamhaaratud j&semel 33,4% ja véhemhaaratud jasemel 29,6%.
Meespatsientidel oli antud t60s just reie eemaldgalihaste joud rohkem véahenenud
vorreldesteiste uuritud lihasrihmadega.

Reie lahendgjaihaste isomestriline joudefitsiit oli naispatsientidel enne liikumisravi
enamhaaratud jdsemel 28% ja vdhemhaaratud jasemd 24%. Meespatsientidel oli reie
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ldhendgjalihaste jOudefitsiit enne liikumisravi  enamhaaratud jéasemel 31,7% ja
vahemhaaratud jasemel 27,4%. Korrelatiivsed seosed néitasid, et mida pikem oli
haiguse kestus, seda rohkem oli vahenenud reie |dhendgjalihaste j6ud nii nais kui ka
meespatsientidel. On leitud, et lihaste j6u vdhenemine SM patsientidel on tingitud
rohkem alanenud voimest rekruteerida motoorseid Uhikuid, kui lihaste atroofiast, mis
tuleneb kesknérvisiisteemi kahjustusest (Ng et a., 2004, White et al., 2004).

Sédére painutgjaihaste joudefitsiit oli naispatsientidel enne liikumisravi enamhaaratud
jasemd  35% ja vahemhaaratud jasemel  33,5%. Meespatsientidel oli  sddre
painutgjaihaste joudefitsiit enne liikumisravi enamhaaratud jdsemel 33,3% ja
vahemhaaratud jasemel 34,5%. Samasuguseid tulemus on leidnud ka Schwid jt. (1999),
kus SM patsientidel oli séére painutgjaihaste joudefitsiit mittedominantsel jasemel 35%
ja dominantsel jasemd 35,7%. Kéaesolevas to0s oli sdre sirutgjaihaste joudefitsiit
naispatsientidel enne liikumisravi enamhaaratud jasemel 39,2% ja véhemhaaratud
jasemel 34,9%. Meespatsientidel oli sdére sirutgalihaste joudefitsiit enamhaaratud
jasemel 23,4% ja vdhemhaaratud jasemel 18,9%. Schwid ja kaasautorid (1999) said
sédre sirutgjalihaste joudefitsiidiks SM- iga patsientidel mittedominantsel jald 34% ja
dominantsel jalal 27,6%. Antud t66 tulemused Uhtivad Robineau ja kaasttotgjate (2005)
uuringuga, kus leiti samuti nii reie nelipealihase kui ka reie tagumise riihma lihaste
isomeetrilise jou vahenemist SM-iga patsientidel vorreldes kontrollrihmaga. Antud t66s
oli nii nais- kui ka meespatsientidel sdére painutga- ja Sirutgjalihaste joud oluliselt
vahenenud vorreldes tervetega. Taastusravi seisukohast on véga oluline sdilitada ja
arendada just sdére sirutga- ja painutgaihaste funktsionaalset voimekust SM-iga
patsientidel, kuna need lihasedméngivad véga olulist rolli nii keha tasakaalu séilitamisel
kui ka liigutustegevusel Korrelatiivsed seosed néitasid, et mida pikemat oli nas- ja
meespatsientidel kestnud haigus, seda enam oli langenud neil nii séére painutgja- kui ka
srutgalihaste joud nii enamhaaratud kui ka véhemhaaratud j&semel. EDSS skoor
korreleerus nii nais- kui ka meespatsientidel séére painutgjalihase jouga negatiivselt, st.
mida halvem oli patsientidel Gldine liikumisvGime, seda rohkem oli neil vahenenud ka
sédre painutgaihaste jdud. Samuti korreleerus meespatsientidel reie painutgjalihaste
joud negatiivselt EDSS skooriga st. mida rohkem oli nel dldine liikumisvdime
héirunud, seda rohkem oli véhenenud kareie painutagjalihaste joud.

Labgaa panutgalihaste (dorsifleksorite) joudefitsit oli naispatsientidel enne
liikumisravi enamhaaratud jasemd 44,4% ja vdhemhaaratud jasemel 28,6%.
Meespatsientidel oli see néditgja enamhaaratud jasemel 21,2% ja véhemhaaratud jasemel
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16,3%. Naispatsientidel oli joudefitsit kdige suurem just labgjala painutgalihastel
vorreldes teiste lihasrihmadega. Samasuguseid tulemusi on leitud varasemates
uuringutes, kus kéige rohkem oli SM-iga patsentided véhenenud labgaa
painutgalihaste joud (58%) vorreldes kontrollriihmaga (Schwid et al,.1999). Nii nais
kui ka meespatsientidel korreleerus enamhaaratud jéseme labgjala painutajaihaste joud
negatiivselt haiguse kestusega. On nédidatud, e¢ SM- iga patsientidel on algselt rohkem
vahenenud algjdsemete distaal sete segmentide lihaste joud ja haiguse siivenedes on juba
vahenenud ka proksimaal sete segmentide lihaste j6ud (Solari et al,1999).

Antud t60 tulemuste alusel voib Gelda, et keskmise raskusastmega SM-iga patsientidel
on vadhenenud mdlema aajdseme lihaste joud ning samuti on neil vdhenenud nii
distaalsete kui ka proksimaal sete segmentide lihaste joud. SM- iga patsientidel on lihaste
ndrkustingitud eelkdige motoneuroni kahjustusest, spastilisusest, ataksiast ja vasimusest
(Laban, 1998). Arvatakse, et suurenenud vasimus on SM- iga patsientidel tingitud
suuremast energiakulust spastilistes lihastes ning plramidaalsiisteemi  kahjustusest,
mist6ttu hdirub alfa-motoneuronite aktivatsioon (Paty, Ebers, 1998).

Peenmotoorse vBimekuse testi, kus tuli Uhe kéega kiiresti imber poorata laual asetsevad
nupud, sooritamise aeg oli nii enamhaaratud kui ka vdhemhaaratud kael pikem
naispatsientidel (vastavalt 26,7% ja 26,6%), samuti meespatsientidel (vastavalt 44,5% ja
34,6%) vorreldes kontrollrihmadega. Meespatsientidel korreleerus haiguse kestus
negatiivselt peenmotoorse testi sooritamise gjaga, st. mida kauem oli haigus kestnud,
seda aeglasemaks oli muutunud peenmotoorne tegevus.

Kokkuvattes néitas kdesolev uuring, et SM- iga patsientidel Ulgjésemete lihaste joud ja
peenmotoorne vBimekus enamhaaratud ja véhemhaaratud jasemel oluliselt e erinenud.
Peenmotoorne vBimekus ja kadihaste joud oli olulisdt vdiksem nii nais kui ka
meespatsientidel vorreldes kontrollrihmaga. Samuti oli neil algjdsemete lihaste j6ud nii
proksimaalsetes kui ka distaal sees segmentides olulisalt langenud. K6hu ja seljalihaste
joud oli keskmise raskusastmega naispatsientidel kontrollrihmaga vorreldes vaiksem,
meespatsientidel aga oluliselt ei erinenud. Taastusravi seisukohalt on oluline séilitada ja
vOimalusel ka suurendada Ula- ja algjéseme lihaste j6udu ja vastupidavust, kuna haigus
on progresseeruva kuluga, mistdttu jarkjargult langeb nérvi-lihassiisteemi ja kogu
motoorse stisteemi funktsionaalne voimekus. K&esoleva to0 limiteerivaks teguriks oli
suhteliselt véike vaatlusaluste arv. Kuid vaatamata sellele saadi objektiivselt
informatsiooni lihasdu ja peenmotoorse vdimekuse kohta keskmise raskusastmega SM-
iga patsentidel.
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6. JARELDUSED

1. Slerosis multiplex’iga patsientidel oli kae-, reie- ja saérelihaste isomeetriline

joud nii enam+ kui ka vahemhaaratud j&semel véiksem vorreldes tervetega.

2. Sclerosis multiplex’iga neespatsientidel oli kaelihaste staatiline vastupidavus

ja kuunarvarre painutgjalihaste isomeetriline joud enamhaaratud j&semel
vaiksem, naispatsientidel aga oluliselt e erinenud vorreldes tervete
sookaas astega.

3. Slerosis multiplex’iga naispatsientidel oli kohu- ja sdljalihaste isomeetriline
joud véaiksem, meespatsientidel aga olulislt e erinenud vorreldes tervete
sookaaslastega..

4. Kaelise tegevuse kiirus oli sclerosis multiplex’iga patsientidel vaiksem kui
tervetel

5. Lihaste isomestrilise jou ja staatlilise vastupidavuse ning peenmotoorse
vBimekuse nditgjad sclerosis multiplex’iga patsientidel enne ja pérast

kahen&dalast liikumisravi oluliselt el erinenud.
6. Sclerosis multiplex’iga patsientidel oli liikumispuude nédtga positiivses

korrelatiivses seoses haiguse kestusega ning negatiivses seoses enamiku uuritud

lihasriihmade isomeetrilise j6uga
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Muscle Strength and Fine-Motor Performance Characteristicsin Patients With Multiple
Scler osis.
KADRI PARTS
SUMMARY

The prupose of this study was to compare isometric muscle strength and endurance and fine
motor characteristicsin patients with Multiple sclerosis (MS) and hedthy age- and gender-
matched controls. Nine female and 9 male patients with MS (with mean age of 49,6 + 2,8 and
39,6 + 4,7 years, respectively), and 9 healthy females and 9 healthy males as controls (with
mean age of 49,1 + 2,5 and 39,7 £ 4,5 years, respectively) participated in this study. The
study was carried out in the West-Tallinn Central Hospital.

Maximal isometric hand-grip strength and hand-grip endurance time were measured by
Lafayette Hand Dynamometer. Isometric strength of elbow flexors, abdominal and back
muscles and muscles of lower body extremities were measured by hand-held dynamometry
(Lafayette Manual Muscle Test System). Hand and eye coordination was measured by
Complete Minnesota Dexterity Test. Patients were measured before and after 2- weeks
exercise therapy. The results of this study indicated that muscle strength, hand-grip
endurance, and hand and eye coordination in more and less involved side did not differ
significaly in MS patients.

In MS patients, hand-grip strength, and isometric strength of measured thigh and calf muscles
was significally lower compared to controls. Hand-grip endurance time was significally shoter
in male MS patients for involved extremity as compared to controls, whereas did not differ in
female patients and controls.

In female MS patients, isometric strength of abdominal and back muscles was singifically
lower controls, whereas did not differ in male patients and controls.

Hand movements during Minnesota Dexterity Test (turning of figures) were slower in MS
patients as compared to contrds.

Muscle strength, hand-grip endurance and fine-motor performance characteristics in MS
patients did not differ significally before and after 2-weeks exercises therapy.

In MS patients, EDSS score correlated positively with duration of illness and negatively with

isometric strength of most of measured muscles groups.
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Lisal

FUNKTSIONAALNE SUSTEEM EDSS (Expanded Disability Status Scal®
SKAALA REFEREERIMISEKS

Piramidaalsed slisteemid

Normaalne.

Simptomid ilma puudeta.

Minimaalne puue.

Kerge v6i mdddukas paraparees vOi hemiparees; tugev monoparees.
Véjendunud paraparees voi hemiparees;, mdddukas tetraparees v6i monopleegia.
Parapleegia, hemipleegia voi valjendunud tetraparees

Tetrapleegia.

. Teadmata.

< oo bk wobd k= o

Tserebellaar sed funktsioonid

Normaalne.

Siimptomid ilma puudeta.

Kerge ataksia.

Moodukas kere voi vOi jaseme ataksia.

Tugev ataksia kbikides jasemetes.

o~ w0 b= O

Ataksiast tingituna vAimetu sooritama koordineeritud liigutus.
V. Teadmata.
X. On kasutusel kdigis osades peale igat numbrit, kui nérkus (plramidaal ne funktsioon

kood 3 v&i rohkem) héirib kontrolli.

Ajuttivefunktsioonid

0. Normaalne.

1. Uksnes siimptomid.
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2. Mdddukas nustagm voi teine kerge puue.

Tugev nustagm, véjendunud silmavéliste lihaste nérkus voi mdddukas puue teiste
kraniaalnérvide osas.

Véjendunud disartria voi teine vajendunud puue.

5. VOimetus nedlata voi ragkida
V. Teadmata.

Sensoor sed funktsioonid

. Normaalne.

1. Vibratsioonitundlikkuse voi Uksnes grafesteesia danemine Uhel voi kahel jasemel.

Nork puute-, vau- vdi asenditundlikkuse jalvéi mdddukas vibratsioonitundlikkuse
alanemine Uhe vdi kahel jésemel; vdi ainult vibratsioonitundlikkuse aanemine kolmel
voi nelja jasemel.

Moddukas puute-, vau-, voi asenditundlikkuse ja/ vBi mdbdukas proprioretseptiivse
tundlikkuse langus kolmel vai nelja jasemel.

. Vdjendunud puute-, voi vau vGi proprioretseptiivse tundlikkuse alanemine, eradi

vOi kombineeritult, thel voi kahel jdsemel; voi mdddukas puute-, voi vau-, jalvoi
tugev proprioretseptiivse tundlikkuse kadu rohkem kui kahel jasemel.

Tundlikkuse kadu Uhel v6i kahel jéseme; vdi mdddukas puute-, vau-, ja voi
proprioretseptiivse tundlikkuse kadu suuremal osal kehast allpool pead.

Oluline tundlikkuse kadu allpool pead.

. Teadmata.

Soole ja pdie funktsioon

<o ok wbdeE= o

Normaalne.

Nork urineerimise ebalus, pakilisus vi uriini retensioon.

Moddukas ebalus, pakilisus, retensioon sooles vai pdies, voi harv uriini inkontinents.
Sage uriini inkontinents.

Vgjadus pidevaks kateteriseerimiseks.

Poie funktsiooni kaotus.

Soole ja pdiefunktsiooni kaotus.

Teadmata.
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Nagemisfunktsioon

Normaalne

0. Skotoom koos négemisteravusega (korrigeeritud) parem kui 20/30.

1. Haigem slm koos skotoomiga, koos maksimaalse négemisteravusega
(korrigeeritud) 20/30 kuni 20/59

2. Haigem silm koos ulatusiku skotoomiga, voi mdddukas vaatevdja langus, kuid
koos maksimaal se ndgemisteravusega (korrigeeritud) 20/60 kuni 20/99.

3. Hagem sIm koos vdjendunud vaatevdlja langusega ja maksimaase
nagemisteravusega (korrigeeritud) 20/100 kuni 20/200; funktsionaalne kood 3
pluss maksimaal ne négemisteravus tervemas silmas 20/60 voi vahem.

4. Haigem silm koos maksimaalse ndgemisteravusega (korrigeeritud) véhem 20/200;
funktsionaalne kraad 4 pluss maksimaalne ndgemisteravus tervemas silmas 20/60
vOi vahem.

5. Funktsionallne kraad 5 pluss maksimaalse ndgemisteravus tervemas silmas 20/60
vOi vahem.

V. Teadmata

X. Lisatakse funktsionaal setele kraadidele O kuni 6 temporaal se kahvatuse olemasolul.

EDSSskaala

0

Normaalne neuroloogiline staatus ( kdik funktsionaal sed siisteemid O kraad, peagju
kraad 1 aktsepteeritav).

1,0 Puuet pole, minimaalsed simptoomid Uhes funktsionaal ses stisteemis (s.o. | kraad

véljaarvatud peagju | kraad).

2,0 Minimaalne puue uhes funktsionaal ses stisteemis (Uihes funktsionaal ses stisteemis
kraad 2, teistes O voi 1).

2,5 Minimaane puue kahes funktsionaalses slsteemis (kahes funktsionaalses
slisteemis kraad 2, teistes 0 vGi 1).
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3,0 M6ddukas puue Uhes funktsionaalses siisteemis (Uhes funktsionaalses slisteemis
kraad 3, teistes 0 vdi 1) vOi kerge puue kolmes vOi neljas funktsionaases slisteemis
(kolmes/neljas funktsionaalses susteemis kraad 2, teistes 0 vdi 1), aga téielikult
[iuikumisvoimeline.

3,5 Tadikult liikumisvdimeline, aga mddduka puudega Uhes funktsionaalses
sisteemis (Uks kraad 3) ja Uks vOi kaks funktsionaalset kraadi 2; vOi kaks
funktsionaalset kraadi 3; vOi viis funktsionaalset kraadi 2 (teised O voi 1).

4,0 Vaimeline taiesti iseseisvat ilma abita liikuma, sdltumatu umbes 12 tundi péevas
hoolimata suhteliselt tdsisest puudest, mis koosneb kraadist 4 Uhes funktsionaalses
susteemis (teise 0 voi 1) v6i madalamate kraadide kombinatsioonidest, mis Uletavad
edmiste astmete piirid. V8imeline kdndima ilma abita ja puhkamata umbes 500
meetrit.

4,5 Taesti iseseisev ilma abita ca enamus pédevast, voimeline tbGtama terve pédeva;
vOib monikord omada mingit piirangut tegevustes vdi vaada minimaaselt abi;
iscloomustatase suhteliselt tdsise puudega, mis tavaiselt koosneb 4 Uhes
funktsional ses stisteemis (teised 0 vdi 1) v6i madalamate kraadide kombinatsioonidest,
mis Uletavad eelmiste astmete piirid. V 6imeline kdndima ilma abita umbes 30 meetrit.

5,0 Vaimeline lilkuma iseseisvalt ilma abita ja puhkama umbes 200 meetrit; puue on
piisavalt tdsine, et mojutada kdiki péevategevus (sealhulgas vOimet tdotada kogu
péeva ilma eritingimusteta). (Tavaliselt funktsionaalses stisteemis hinded on Uhes
stisteemis 5es kraad, teistes 0 vdi 1 v8i kombinatsioonid madalamatest kraadidest,
mis tavaiselt Uletavad astme 4,0 normid).

6,0 Vahelduvalt vbi Uhepoolselt pidev abivahend (kepp, kark vfo ortoos), on
vOimeline kdndima 100 meetrit kas puhates vOi ilma. (Tavaliselt funktsionaa sete
slisteemide hinded on kombinatsioonid, kus 3+s kraad on rohkem kui kahes
funktsionaal ses siisteemis.)

6,5 Vajab pidevalt kahepoolset abivahendit (kargud, kepid, ortoosid), peab suutma
kéndida 20 meetrit ilma puhkamata. (Tavaliselt funktsionaal sete slisteemide hinded on
kombinatsioonid, kus 3+s kraad on rohkem kui kahes funktsionaal ses slisteemis).

7,0 Pole voimeine kondima kaugemale kui 5 meetrit isegi abiga, “aheldatud”
ratastooli, voimeline ise sditma standardse ratastooliga ja selle abil Uksinda thest
kohast teise liikuma; on ratastoolis kuni ja umbes 12 tundi péevas. (Tavaliselt
funktsionaal sete siisteemide hinded on kombinatsioonid, kus 4+s kraad on rohkem kui
Uhes funktsionaal ses slisteemis; vaga harva on ainult 5s piramidaalne kraad).
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7,5 VOimetu koéndima rohkem kui mdne sammu; “aheldatud” ratastooli, sdidab ise,
aga e pea vastu standardses ratastoolis tervet péeva, voib vajada mootoriga ratastooli.
(Tavaliselt funktsionaal sete stisteemide hinded on kombinatsioonid, kus 4+s kraad on
rohkem kui thes funktsionaal ses slisteemis).

8,0 Pohilisalt “aheldatud” voodisse vdi tooli voi Siis sdidutatakse teda ratastoolis, aga
uldiselt vaib ta olla voodist véljas enamuse péevast; sdilitab palju enesehooldulik ke
funktsioone; Uldiselt on vOimeine kasutama efektiivselt omakasi. (Tavaliselt
funktsionaalsete slsteemide hinded on kombinatsioonid, pohiliselt  kraad 4+s
mitmetes siisteemides.)

8,5 Pohiliselt “aheldatud” voodi kilge enamuse péevast, olemas moningane ke (kéte)
efektiivne funktsioon, sdilitab méned enesehoolduslikud funktsioonid. (Tavaliselt
funktsionaalsete stisteemide hinded on kombinatsioonid, p&hiliselt  kraad 4+s
mitmetes siisteemides.)

9,0 Téesti abitu voodihaige, vbimetu efektiivselt suhtlema ja s6Oma/neelama.
(Tavaliselt funktsionaasete siisteemide hinded on kombinatsioonid, peaaegu kdik
kraad 4+).

10,0 Surm SM-i tbttu
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Lisa?2

Uuritava ndusolek motoor se vimekuse uuringu labiviimiseks
ToOO teemaks on Sclerosis multiplex-i diagnoosiga patsientide motoorse voimekuse
hindamine Informatsioon uuritavale:
Antud to0s pustitati jargmised Ulesanded:
0. M&rda kée-, séére-, reie-, sdja ja kohulihaste ning dorsaalfleksorite isomeetriline
maksimaaljdud.
1. Viial&bi peenmotoorika test.
T60s pustitatud Ulesannete lahendamiseks kasutatakse jargmisi meetodeid:
1. Ké&e dunamomeetria- ke pigistugou uurimiseks (Lafayette Hand Dynamorreter).
2. Manuaalne dinamomeetria- reie- saare,- selja- ja kdhulihaste ning dorsaalfleksorite
isomeetrilise jou madramises (Lafayette Manual Muscle Test System).
3. Peenmotoorikatest (Complete Minnesota Dexterity Test).

Mind.........oi , on informeeritud Ulamainitud uuringust ja ma
olen teadlik |&biviidava t60 eesmérkidest, uuringu metoodikast ja uuringuga seotud

vOimalikest riskidest ja kinnitan oma ndusolekut osalema selles uuringus allkirjaga.
Tean, et uuringu kéigus tekkivate kismuste ja vdimalike tervisehdirete kohta saan

vajalikku taiendavat informatsiooni professor Mati Paasukeselt TU kinesioloogia ja
biomehaanika laboratooriumist, Tartu Ujula 4 205, tel. 7 376 286.

Uuritava aadress jatelefon/e- mail............oooiiiiii i

Kuupéev, kuu, aasta Uuritavaalkiri
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