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SELJAAJUKAHJUSTUSEGA, INSULDI JA TRAUMAATILISE 

PEAAJUKAHJUSTUSEGA INIMESTE ISESEISVA TOIMETULEKU JA 

LIIKUMIS- JA TEGEVUSVÕIME PARANDAMINE, INNOVAATILISTE 

LAHENDUSTE LEIDMINE TAASTUSRAVIKS. 

Seljaaju kahjustusega patsientide varajase (kuni 1,5 aastat 

pärast traumat) ja kroonilise (enam kui 1,5 aastat) taastusravi 

efektiivsuse uuring iseseisva toimetuleku saavutamisel 

LOKOMAT kõnnirobotiga. 

Liigutustegevuse monitoorimise projekti läbiviimine 

puuetega sh ratastooli kasutavatele inimestele ERIGO 

robotiga. 

Insuldiga ja traumaatilise peaajukahjustusega patsiendi 

liikumis- ja tegevusvõime parandamine ning innovaatiliste 

lahenduste leidmine taastusravi protsessi tõhustamiseks.  

 

Uuringu eesmärgiks kokkuvõtlikult oli välja selgitada, kas kõrgtehnoloogiliste vahendite kasutamine 

neuroloogiliste kahjustustega – seljaajukahjustusega, insuldiga ja traumaatilise peaajukahjustusega – inimeste 

taastusravis muudab tegevuste tõhusust nende iseseisva toimetuleku parandamisel. Sellest tulenevalt 

kujundada ettepanekuid vahendite arendamisesse, laiemasse kasutuselevõttu või teenuste korraldamiseks 

laiemalt. 

Metoodika. Uurimuse valimi moodustasid Haapsalu Neuroloogilise Rehabilitatsioonikeskuses (HNRK) ravil 

viibinud insuldi (RHK-10 kood I60-I69), peaaju trauma (S06) ja seljaaju kahjustusega  patsiendid, kelle haigusjuht 

algas ja lõppes ajavahemikul 01.2013- 09.2019. Andmed patsientide kohta koguti HNRK meditsiinilisest 

andmebaasist Liisa. Iseseisva toimetuleku hindamisvahendiks kasutati Funktsionaalse Sõltumatuse Skaalat 

(FIMÒ, ingl. keeles Functional Independence Measure). Lisaks analüüsiti patsientide haiguslugude andmeid: loo 

kestus päevades ja teraapiate hulk.  

Andmete analüüsiti statistikaprogrammiga STATA 11.0. Andmeid kirjeldati mediaanide ja kvantiilide kaudu, sest 

pidevad tunnused ei olnud normaaljaotusega ning esines erindeid. Andmete paremaks kirjeldamiseks jaotati 

pidevad tunnused gruppideks. FIMÒ  väärtuse alg- ja lõpphinnangu muutus jaotati nelja gruppi: 0-1 punkti, 2-10 

punkti, 11-20 punkti ja üle 21 punkti. FIMÒ alghinnangu alusel jaotati patsiendi kolmeks: täielik sõltuvus (0-62 p), 

osaline sõltuvus (63-95 p) ja sõltumatu (96-126 p). Vanus jaotati järgmiselt: 18-45a,  45-65a, 66-75a, üle 75a. 

Ravi kestus jaotati neljaks kategooriaks: 1-14p, 15-21p, 22-42p ja üle 42p. Lisaks arvutati füsioteraapia, 

tegevusteraapia, psühhosotsiaalse teenuse maht voodipäeva kohta, mis saadi kogu teenuste minutite arvu 

jagamisel ravil viibitud päevade arvuga. Gruppidevaheliste võrdluste hindamiseks kasutati Mann-Whitney U-testi 

ja Bonferroni korrektsiooni. Tunnuse omavahelise seose hindamiseks koos teiste võimalike tunnustega kasutati 

mitmest regressioonanalüüsi. Statistiliselt oluliseks hinnati p väärtus < 0,05. 

Tulemused. Lõppvalimis oli 1589 patsienti. Peamised tulemused on esitatud diagnoosigrupiti analüüsitult.  

INSULDIGA PATSIENDID. 

Insuldi diagnoosiga patsientide valimi kirjeldus on esitatud tabelis 1. Kõige rohkem oli insuldiga patsiente 

vanuses 45-75 eluaastat, neist 17,8% võrra rohkem oli mehi. Ligikaudu võrdselt oli neid patsiente, kelle esimese 

FIMÒ hinnangu alusel oli seisundiks täielik sõltuvus või osaline sõltuvus, kõige rohkem (43,9%) oli insuldiga 

patsiente, kellel FIMÒ alghinnang oli kõrge (96-126 punkti). Kõikidele insuldiga patsientidele tehti suuremal või 

vähemalt määral füsioteraapiat ja psühhosotsiaalset teraapiat, 85,3% tehti ka tegevusteraapiat.  
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Table 1. Peaaju insuldi valimi taustakirjeldus. 

Tunnused N % 
Kokku 938 100,0 
Vanus aastates     

18-45 4 4,7 
45-65 352 37,5 
66-75 289 30,8 
Üle 75 253 27,0 

Sugu     
Mehed 552 58,9 
Naised 386 41,1 

Ravikestus päevades     
1–14 257 27,4 
15–21 343 36,6 
22–42 326 34,6 
Üle 42 12 1,3 

FIMÒ_alg     
Täielik sõltuvus 273 29,1 
Osaline sõltuvus 253 27,0 
Sõltumatus 412 43,9 

Teostatud teenused     
Füsioteraapia 938 100,0 
FT_min/vp     

kuni 45 min/vp 407 43,4 
46-67 min/vp 289 30,8 
68-90 min/vp 175 18,7 
90+ min/vp 67 7,1 

Tegevusteraapia 800 85,3 
TT_min/vp     

kuni 45 min/vp 934 99,6 
46-67 min/vp 4 0,4 

Psühhosotsiaalse teenuse saajad 938 100,0 
PS_min/vp     

kuni 45 min/vp 925 98,6 
46-67 min/vp 13 1,4 

FTTTPS_min/vp     
kuni 45 min/vp 26 2,8 
46-67 min/vp 172 18,3 
68-90 min/vp 388 41,4 
90+ min/vp 352 37,5 

TTPS_min/vp     
kuni 45 min/vp 799 84,6 
46-67 min/vp 127 13,5 
68-90 min/vp 16 1,7 

Kõrgtehnoloogilised teenused   
Lokomat 184 19,6 
Armeo 123 13,1 
Erigo 118 12,6 
Vert 18 1,9 
Vert+Lokomat 8 0,9 
Vert+ Erigo 13 1,6 
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Statistiliselt olulist FIMÒ hinnangu muutuse erinevust nooremate ja vanema vanusegrupi vahel ei esinenud. 

FIMÒ muutuse mediaan oli erinevates vanusegruppides 7-9 ühikut. Ka meeste ja naiste vahel ei esinenud olulist 

erinevust.  

Statistiliselt oluline erinevus ilmnes ravi kestuses: FIMÒ muutus oli statistiliselt oluliselt erinev kuni 14p ja 22-42p 

kestusega voodipäeva gruppides (p=0,000) ning 15-21 p ning 22-42 p ravil viibinud patsientide hulgas (p=0,000), 

kus FIMÒ hinnangu muutus oli madalam võrreldes pikemalt ehk 22-42 päeva ravil viibinud patsientidega. Üle 42 

päeva ravil viibinute FIMÒ skoori muutus ei erinenud statilistiliselt oluliselt ning mediaan oli 7 punkti võrra 

väiksem 22-42 p ravil viibinud patsientidest. Eeldatavasti on pikema ravi kestuse põhjuseks patsiendi raske 

üldseisund ja tõenäoliselt ka kahjustuse ulatus, mille parandamine ei sõltu vaid ravi kestusest. Hoolimata sellest, 

suurendas regressioonanalüüsi alusel iga voodipäev FIMÒ hinnangut 0,18 ühiku võrra (p=0,000) arvestades kõiki 

saadud teenuseid ning taustatunnustena patsiendi sugu ja vanust.  

 

Joonis 1. FIMÒ väärtuse muutus voodipäeva gruppides peaaju insuldiga patsientidel. 

FIMÒ muutus oli statistiliselt oluliselt erinev kõigis FIMÒ algväärtuse gruppides (p=0,000). Täieliku sõltuvusega 

patsientidel oli muutuse mediaan 8, osalise sõltuvusega patsientidel oli muutuse mediaan 13 ning 

sõltumatusega patsientidel oli FIMÒ muutuse mediaan 6. Kõige rohkem paranes FIM muutus nendel 

patsientidel, kelle FIMÒ alghinnang oli madal ehk 63-95 punkti. Regressioonanalüüsi alusel vähendab FIMÒ 

algväärtuse tõus FIMÒ muutust 0,04 ühiku võrra (p=0,000). See tähendab, et mida parem on patsiendi esialgne 

seisund, seda vähem muutub FIMÒ hinnang ravi kestuse jooksul arvestades kõiki saadud teenuseid, patsiendi 

sugu ja vanust.  
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             Joonis 2. FIMÒ väärtuse muutus FIMÒ alghinnangu gruppides peaaju insuldiga patsientidel 

Peaaju insuldiga patsientide füsioteraapia teenuse hulgas voodipäeva kohta esines erinevus igas teenusehulga 

grupis võrdluses üle 90 minuti voodipäeva kohta füsioteraapiat saanud patsientide hulgas (p-väärtus 0,0000-

0,0006). Alla 90 minuti voodipäeva kohta füsioteraapiat saanud patsientide muutuse mediaan oli 9-10 ühikut, 

kuid üle 90 minuti füsioteraapia teenust saanute muutuse mediaan oli kõigest 4 punkti. Eeldatavasti on 

põhjuseks patsientide üldine kehv terviseseisund, mille tõttu osutati neile suuremas mahus füsioteraapia 

teenust, kuid mis kahjuks nende seisundit ei parandanud. 

Tegevusteraapia erinevas mahus osutamine ei muutnud statistiliselt oluliselt insuldiga patsientide FIMÒ 

hinnangu alg- ja lõppväärtuse muutus. 

Psühhosotsiaalse teenuse mahu osas esines statistiliselt oluline erinevus kuni 45 min voodipäeva kohta ja 

rohkem teenust saanud patsientide vahel. Rohkem psühhosotsiaalset teenust saanud patsientide hulgas oli 

FIMÒ muutuse mediaan 11 punkti võrra kõrgem hoolimata väiksemast valimist (p=0,0097). 

Lokomat kõnniroboti teenust saanud ja mittesaanud patsientide funktsionaalse võimekuse muutus oli 

statistiliselt oluliselt erinev (p=0,0039). Kõnniroboti teenust saanud patsientide muutuse mediaan oli 3 ühiku 

võrra kõrgem. Armeo käeroboti(?) teenust saanud ja mitte saanute grupis FIMÒ muutus oluliselt ei erinenud.  

Vertikaliseerimist saanud ja mitte saanud patsientide vahel esines statistiliselt oluline erinevus FIMÒ väärtuse 

muutuse osas (p=0,0009). Patsientidel, kellel kasutati vertikaliseerimist, oli FIMÒ muutus väiksem (muutuse 

mediaan 1,5 vs 7). Eeldatavasti on põhjuseks patsientide kehv üldseisund, mistõttu püüti rakendada 

mitmekülgsemat taastusravi sh patsientide seisuvoodiga vertikaliseerimist palatis, kuid mis tagantjärgi 

statistliselt oluliselt patsiendi funktsionaalset võimekust ei parandanud. Seda tõestab ka asjaolu, et näiteks 

patsientide, kellele tehti vertikaliseerimist ja kasutati Lokomat kõnnirobotit või Erigo seisulauda, FIMÒ hinnangu 

algväärtus oli statistiliselt oluliselt erinev (vt tabel 4). Lisateenuseid saanud patsientide terviseseisund oli 

sedavõrd kehvem ning nende FIMÒ algväärtus statistiliselt oluliselt madalam. See selgitab, miks 

kõrgtehnoloogiliste teenuste kasutamine ei suurendanud statistiliselt oluliselt FIMÒ hinnangut - patsiendi üldine 

terviseseisund oli kehv. 

Tabel 3. FIMÒ alghindamise väärtused taastusravi teenuste alusel. 

Teenus Mediaan Min-max p- väärtus 

Vertikaliseerimine ja Lokomat    

Tegemata 91 0-126 0,0193 

Tehtud 65 18-67  

Vertikaliseerimine ja Erigo    

Tegemata 96 18-126 0,0000 

Tehtud 60 18-67  

 

Peaaju insuldiga patsientidel ei esinenud korrelatsiooni teostatud taastusravi teenuste kestuse ja FIMÒ 

instrumendi alg- ja lõppväärtuse muutuse vahel. Iga tegevusteraapia, füsioteraapia ega psühhosotsiaalse 

teraapia minutiga ei suurenenud FIMÒ väärtus. 

Tabel 4. FIMÒ instrumendi alg ja lõpp hinnangu muutus taastusravi teenuste alusel peaaju insuldiga patsientidel. 

Tunnused FIM muutus punktides 

 0-1 2-10 11-20 > 21 Mediaan 

 n % n % n % n %  

Vanus aastates          

18-45 12 8,0 14 3,4 10 3,6 8 7,8 7,0 

45-65 51 33,8 157 38,5 111 40,2 33 32,0 9,0 

66-75 49 32,5 119 29,2 88 31,9 33 32,0 8,0 

>75 39 25,8 118 28,9 67 24,3 29 28,2 9,0 

Sugu          
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Mehed 82 54,3 246 60,3 167 60,5 57 55,3 9,0 

Naised 69 45,7 162 39,7 109 69,5 46 44,7 8,5 

Ravikestus 

päevades 

         

1-14 52 34,4 116 28,3 77 27,9 12 11,7 7,0 

15-21 59 39,1 164 40,2 94 34,1 26 25,2 7,0 

22-42 37 24,5 123 30,2 103 37,3 63 61,2 11,0 

> 42 3 2,0 5 1,2 2 0,7 2 1,9 4,0 

FIM algväärtus          

Täielik sõltuvus 45 29,8 119 29,2 64 23,2 4 43,7 8,0 

Osaline sõltuvus 17 11,3 72 17,7 108 39,1 56 54,4 13,0 

Sõltumatu 89 58,9 217 53,2 104 37,7 2 1,9 6,0 

Füsioteraapia           

< 45 min/vp 64 42,4 182 44,9 113 40,9 47 45,6 9,0 

46-67 min/vp 40 26,5 113 27,7 95 34,4 41 39,8 10,0 

68-90 min/vp 28 18,5 83 20,3 51 18,5 13 12,6 9,0 

> 90 min/vp 19 12,6 29 71 17 6,2 2 1,9 4,0 

Tegevusteraapia           

> 45 min/vp 151 100,

0 

406 99,5 274 99,3 103 100,0 9,0 

46-67 min/vp 0 0,0 2 0,5 2 0,7 0 0,0 9,0 

Psühhosots. teenus          

< 45 min/vp 150 99,3 405 99,3 273 98,9 97 94,2 9,0 

46-67 min/vp 1 037 3 07 3 1,1 6 5,8 20,0 

FTTTPS          

< 45 min/vp 9 6,0 11 2,7 5 1,8 1 1,0 5,0 

46-67 min/vp 35 23,2 76 18,6 47 17,0 14 13,6 8,0 

68-90 min/vp 54 35,8 174 427 112 40,6 48 46,6 9,0 

> 90 min/vp 53 35,1 147 36,0 112 40,6 40 38,8 9,0 

TTPS          

< 45 min/vp 143 94,7 354 86,8 225 81,5 73 70,9 8,0 

46-67 min/vp 7 4,6 50 12,3 47 17,0 23 22,3 12,0 

68-90 min/vp 54 35,8 174 42,7 112 40,6 48 46,6 9,0 

> 90 min/vp 53 35,1 147 36, 112 40,6 40 38,8 9,0 

Teostatud 

teenused 

         

Lokomat  24 15,9 65 15,9 63 22,8 32 31,1 11,0 

Armeo  12 7,8 64 15,7 34 12,3 13 12,6 9,0 

Vertikaliseerimine 10 6,6 5 1,2 3 1,1 0 0,0 1,0 

Vert+ Loko 6 4,0 2 0,5 0 0,0 0 0,0 0,5 

Vert+ Erigo 9 6,7 4 1,2 0 0,0 0 0,0 1,0 

 

PEAAJUTRAUMAGA PATSIENDID 

Peaajutraumaga patsiente oli valimis 168. Neist kõige rohkem olid 26-45-aastased. Mehi oli valimis ca 2/3, naisi 

1/3. Ravil viibimise periood oli valdavalt 15-21 päeva või 22-42 päeva pikk. Pooled olid kõrvalisest abist 

sõltumatud 

Tabel 5. Peaajutraumaga patsientide valimi kirjeldus 

Tunnused N % 
Kokku 168 100,0 
Vanus aastates   
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18-25 49 29,2 
26-45 69 41,1 
46-69 34 20,2 
> 70 16 9,5 
Sugu   
Mehed 110 65,5 
Naised 58 34,5 
Ravikestus päevades   
1–14 25 14,9 
15–21 74 44,0 
22–42 64 38,1 
Üle 42 5 3,0 
FIM_alg   
Täielik sõltuvus 41 24,4 
Osaline sõltuvus 54 32,1 
Sõltumatus 73 43,5 
Teostatud teenused   
Füsioteraapia 168 100,0 
FT_min/vp   
kuni 45 min/vp 54 32,1 
46-67 min/vp 46 27,4 
68-90 min/vp 41 24,4 
90+ min/vp 27 16,1 
Tegevusteraapia 168 100,0 
TT_min/vp   
kuni 45 min/vp 166 98,8 
46-67 min/vp 2 1,2 
Psühhosotsiaalse teenuse saajad   
PS_min/vp   
kuni 45 min/vp 162 96,4 
46-67 min/vp 6 3,6 
FTTTPS_min/vp   
kuni 45 min/vp 1 0,6 
46-67 min/vp 17 10,1 
68-90 min/vp 42 25,0 
90+ min/vp 108 64,3 
TTPS_min/vp   
kuni 45 min/vp 109 65,0 
46-67 min/vp 43 25,6 
68-90 min/vp 16 9,5 
Teostatud teenused   
Lokomat 43 25,6 
Armeo 33 19,6 
Erigo 31 18,5 
Vert 14 8,3 
Vert+Lokomat 4 2,4 
Vert+ Erigo 13 8,1 

 

Peaaju traumaga patsientide hulgas oli FIMÒ muutus statistiliselt erinev üle 70-aastaste hulgas võrreldes kõige 

noorema vanusegrupiga (18-25 a) (p=0,0046), kusjuures vanemate patsientide grupis oli FIMÒ muutus 6,5 ühiku 

võrra kõrgem (vt joonis 3). Meeste ja naiste vahel olulist funktsionaalse võimekuse muutuse erinevust ei olnud. 
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Joonis 3. FIMÒ väärtuse muutus vanusgruppides peaaju traumaga patsientidel. 

Ravi kestuse alusel FIMÒ hinnang voodipäevade erineva kestusega gruppides statistiliselt ei erinenud, kuigi FIMÒ 

skoori muutuse mediaan suurenes kuni 42 p pikkuse ravi kestuse puhul sarnaselt insuldi patsientidega kõige 

enam ning langes üle 42 p pikkuse ravi puhul lühikese ravi kestusega patsientide grupis esinenud mediaani 

tasemele (vt tabel 6). Seda saab seletada sellega, et pikemalt viibisid taastusravil just need patsiendid, kelle 

trauma oli tõsisem ja kahjustus ulatuslikum ning seetõttu paranes toimetulek neil ka vähem. 

 

Joonis 4. FIMÒ muutus voodipäeva kestuse erinevates gruppides peaaju traumaga 

patsientidel. 

FIMÒ algväärtuse hindamistulemuste alusel esines statistiliselt oluline erinevus osalise sõltumatuse ja 

sõltumatute vahel (p=0,000). Kõige madalam oli FIMÒ muutuse mediaan kõige parema funktsionaalse 

võimekusega patsientide hulgas ning seejärel kehva seisundiga täielikult sõltuvate patsientide hulgas (joonis 5). 

See näitab, et kõige parem FIMÒ hinnangu muutus on võimalik saavutada keskmise kahjustusega patsientidel. 
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Joonis 5. FIMÒ muutus FIMÒ alghinnangu alusel peaaju traumaga patsientidel. 

Füsioteraapia teenuse minutite arv voodipäeva kohta näitas, et suurema teenuse mahu korral oli FIMÒ muutuse 

mediaan väiksem, kuigi statistilist erinevust gruppide vahel ei esinenud. See tähendab, et raskema seisundiga 

patsientidele pühendati küll rohkem tähelepanu, kuid see ei taga paremat taastumist. 

Tabel 6.  FIMÒ instrumendi alg ja lõpp hinnangu muutus taastusravi teenuste alusel peaaju traumaga 

patsientidel. 

Tunnused FIM muutus punktides 

 0-1 2-5 6-10 11-20 > 21 Mediaan 

 n % n % n % n % n %  

Vanus             

18-25 a 16 40,0 9 25,0 12 34,3 9 22,5 9 17,7 5 

26-45 a 19 47,5 15 41,7 10 28,6 15 37,5 1 58,8 6 

46-69 a 5 12,5 12 33,3 6 17,1 9 22,5 2 11,8 6 

> 70 a 0 0,0 0 0,0 7 20,0 7 17,5 2 11,8 11,5 

Sugu            

Mehed 23 57,5 23 63,9 25 71,4 26 65,0 1

3 

76,5 7 

Naised 17 42,5 13 36,1 10 28,6 14 35,0 4 23,5 4,5 

Ravikestus 

päevades 

           

1-14 7 17,5 10 27,8 3 8,6 4 10,0 1 5,9 4 

15-21 17 42,5 16 44,4 17 48,6 19 47,5 5 29,4 7 

22-42 14 35,0 9 25,0 14 40,0 16 40,0 1

1 

64,7 8,5 

> 42 2 5,0 1 2,8 1 2,9 1 2,5 0 0,0 4 

FIM algväärtus            

Täielik sõltuvus 14 35,0 5 13,9 7 20,0 6 15,0 9 52,9 6 

Osaline sõltuvus 7 17,5 6 16,7 11 31,4 23 57,5 7 41,2 12 

Sõltumatu 19 47,5 25 69,4 17 48,6 11 27,5 1 5,9 4 

Füsioteraapia             

< 45 min/vp 15 37,5 5 13,9 9 25,7 17 42,5 8 47,0 8,5 

46-67 min/vp 9 22,5 10 28,8 8 22,9 11 27,5 8 47,0 7,5 

68-90 min/vp 8 20,0 13 36,1
1 

11 31,4 8 22,0 1 5,9 5 

> 90 min/vp 8 20,0 8 22,2 7 20,0 4 10,0 0 0,0 3 

Tegevusteraapia             
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> 45 min/vp 39 97,5 36 100,
0 

35 100,
0 

39 97,5 1

7 

100,
0 

7 

46-67 min/vp 1 2,5 0 0,0 0 0,0 1 2,5 0 0,0 7,5 

Psühhosots. 

teenus 

           

< 45 min/vp 40 100,

0 

33 91,7 33 94,3 39 97,5 1

7 

100,

0 

7 

46-67 min/vp 0 0,0 3 8,3 2 5,7 1 2,5 0 0,0 5,5 

FTTTPS            

< 45 min/vp 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,5 0 0,0 17 

46-67 min/vp 5 12,5 1 2,8 3 8,6 5 125 3 18,7 10 

68-90 min/vp 12 30,0 5 13,9 7 2,0 8 20,0 1

0 

58,8 8,5 

> 90 min/vp 23 57,5 30 83,3 25 71,4 26 65,0 4 23,5 6 

TTPS            

< 45 min/vp 23 57,5 27 75,0 21 60,0 23 57,5 1

5 

88,2 7 

46-67 min/vp 15 37,5 5 13,9 11 31,4 10 25,0 2 11,8 6 

68-90 min/vp 2 5,0 4 11,1 3 8,6 7 17,5 0 0,0 7,5 

Teostatud 

teenused 

           

Lokomat  9 22,5 10 27,8 10 28,6 11 27,5 3 17,7 7 

Armeo  6 15,0 7 19,4 10 28,6 9 22,5 1 5,6 7 

Vertikaliseerim

ine 

2 5,0 4 11,1 4 11,4 2 5,0 2 11,8 6 

Vert+ Loko 0 0,0 2 5,5 2 5,7 0 0,0 0 0,0 4 

Vert+ Erigo 1 2,7 4 11,4 3 9,4 4 10,3 1 5,9 8 

 

SELJAAJUKAHJUSTUSEGA PATSIENDID 

Seljaaju kahjustusega patsiente oli valmis kokku 483, neist enam oli tetrapleegiaga patsiente (39,5%) seejärel 

seljaaju kahjustuse jääknähtudega ning parapleegiga ravi viibivaid patsiente (tabel 7).  Seljaaju kahjustusega 

patsientidest ligi 73% olid mehed. Kõige rohkem osales uuringus patsiente vanuses 26-45 eluaastat (37,8%) ja 

46-60 aastaseid (29,7%). FIMÒ muutus seljaaju kahjustusega kolmes diagnoosigrupis oli järgmine: tetrapleegiaga 

patsientide mediaan oli 1, parapleegiaga 8 ning jääknähtudega patsientide FIMÒ hinnangu muutuse mediaan oli 

0. FIMÒ muutus oli kõikide kolme diagnoosigrupi võrdluses statistiliselt oluliselt erinev (p=0,0000). 

Tabel 7. Seljaaju kahjustusega valimi taustakirjeldus 

Tunnused N % 
Kokku 483 100,0 
Tetrapleegia 191 39,5 
Parapleegia 142 29,4 
Jääknähud 150 31,1 
Vanus aastates   

18-25 67 13,9 
26-45 182 37,8 
46-60 143 29,7 
> 60 90 18,7 

Sugu   
Mehed 352 72,9 
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Naised 131 27,1 
Ravikestus päevades   

1–14 53 11,0 
15–21 203 42,0 
22–42 210 43,5 
Üle 42 17 3,5 

FIM_alg   
Täielik sõltuvus 147 30,4 
Osaline sõltuvus 147 30,4 
Sõltumatus 189 39,2 

Teostatud teenused   
FT_min/vp   

kuni 45 min/vp 13 2,7 
46-67 min/vp 86 17,8 
68-90 min/vp 182 37,7 
90+ min/vp 202 41,8 

Tegevusteraapia   
TT_min/vp   

kuni 45 min/vp 483 100,0 
PS_min/vp   

kuni 45 min/vp 483 100,0 
FTTTPS_min/vp   

kuni 45 min/vp 13 2,7 
46-67 min/vp 86 17,8 
68-90 min/vp 182 37,7 
90+ min/vp 202 41,8 

TTPS_min/vp   
kuni 45 min/vp 471 97,5 
46-67 min/vp 11 2,3 
68-90 min/vp 1 0,2 

Teostatud teenused   
Lokomat 119 24,6 
Armeo 15 3,1 
Erigo 234 48,5 
Vert 132 27,3 
Vert+Lokomat 33 6,8 
Vert+ Erigo 34 7,0 

 

Seljaajukahjustusega patsientide FIMÒ alg- ja lõpphindamise skoori muutus erines statistiliselt oluliselt 46-60 a 

ning üle 60-aastaste grupis (p=0,0003), kusjuures FIMÒ muutuse mediaan oli madalam nooremas vanusegrupis. 

Meeste ja naiste hulgas oli FIM hinnangu muutus sarnane. 

Ravi kestuse erinevates gruppides ei esinenud FIMÒ muutuses statistiliselt olulist erinevust. Kuigi 

regressioonanalüüsi alusel tõstis iga voodipäev FIMÒ muutust 0,13 ühikut (p=0,000) arvestades patsiendi sugu, 

ravil viibitud päevade arvu ning erinevate teenuste teostamist ja mahtu.  
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Joonis 6. FIMÒ muutus vanusegruppide kaupa seljaaju traumaga patsientidel. 

FIMÒ algväärtuse alusel jaotatud gruppide vahel ilmnes statistiline erinevus täieliku sõltuvusega ja osalise 

sõltuvusega patsientide FIMÒ hinnangu muutuse osas (p=0,0000), täielikult sõltuvate patsientide funktsionaalse 

hinnangu muutus oli väiksem. Oluline erinevus oli ka osaliselt sõltuvate ja sõltumatute patsientide vahel 

(p=0,013), kusjuures FIMÒ muutuse mediaan oli väiksem patsientidel, kelle algseisund oli parem. 

Erineva kestusega füsioteraapia, psühhosotsiaalse teraapia ega tegevusteraapia gruppides ei esinenud FIMÒ 

muutuses statistiliselt olulist erinevust.  

Armeo käeroboti teenust saanud patsientide FIMÒ hinnangu muutus oli statistiliselt oluliselt erinev nendest, kes 

seda teenust ei saanud (p=0,0267), kuigi FIMÒ muutuse mediaan oli vaid 1 võrra erinev. Ülejäänud 

kõrgtehnoloogiliste vahendite kasutamise gruppides FIMÒ muutuse statistilist olulist erinevust ei esinenud. 

Tabel 6. FIMÒ instrumendi alg ja lõpp hinnangu muutus taastusravi teenuste alusel seljaaju kahjustusega 

patsientidel  

Tunnused FIM muutus punktides 

 0-1 2-5 6-10 11-20 > 21 Mediaan 

 n % n % n % n % n %  

Vanus             

18-25 a 37 14,6 18 19,0 4 6,5 5 9,6 3 15 1 

26-45 a 90 35,6 35 36,8 28 45,2 17 32,7 12 60,0 2 

46-60 a 89 35,2 24 25,3 17 27,4 12 23,1 1 5,0 1 

> 60 a 37 14,6 18 19,0 13 21,0 18 34,6 4 20,0 3 

Sugu            

Mehed 179 70,6 62 64,6 52 83,9 44 84,6 15 75,0 1 

Naised 74 29,3 34 35,4 10 16,1 8 15,4 5 25,0 1 

Ravikestus 

päevades 

           

1-14 29 11,5 11 11,5 10 16,1 3 5,8 0 0,0 1 

15-21 109 43,1 45 46,9 19 30,7 23 44,2 7 35,0 1 

22-42 109 43,1 35 36,5 30 48,4 23 44,2 13 65,0 1 

> 42 6 2,4 5 5,2 3 4,8 3 5,8 0 0,0 4 

FIM algväärtus            

Täielik sõltuvus 93 36,8 30 31,3 8 12,9 12 23,1 4 20,0 0 

Osaline sõltuvus 58 22,9 34 35,4 21 33,9 19 36,5 15 75,0 2 

Sõltumatu 102 40,3 32 33,3 33 53,2 21 40,4 1 5,0 1 
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Füsioteraapia             

< 45 min/vp 43 17,0 26 27,1 10 16,1 9 17,3 3 15,0 2 

46-67 min/vp 86 34,0 25 26,0 19 30,7 22 42,3 8 40,0 1 

68-90 min/vp 90 35,6 30 31,3 25 40,3 16 30,8 8 40,0 1 

> 90 min/vp 34 13,4 15 15,6 8 12,9 5 9,6 1 5,0 1 

Tegevusteraapia             

< 45 min/vp 253 100,0 96 100,0 62 100,0 52 100,0 20 100,0 1 

Psühhosots. 

teenus 

           

< 45 min/vp 253 100,0 96 100,0 62 100,0 52 100,0 20 100,0 1 

FTTTPS            

< 45 min/vp 3 1,2 5 5,2 3 4,8 1 1,9 1 5,0 5 

46-67 min/vp 48 19,0 18 18,8 10 16,1 7 13,5 3 15,0 1 

68-90 min/vp 94 37,2 29 30,2 27 43,6 24 46,2 8 40,0 1 

> 90 min/vp 108 42,7 44 45,8 22 35,5 20 38,5 8 40,0 1 

TTPS            

< 45 min/vp 248 98,0 92 95,8 62 100,0 50 96,2 19 95,0 1 

46-67 min/vp 5 2,0 3 3,1 0 0,0 2 3,9 1 5,0 2 

68-90 min/vp 0 0,0 1 1,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 

Teostatud 

teenused 

           

Lokomat  55 21,7 27 28,1 21 33,9 9 17,3 7 35,0 2 

Armeo  11 4,4 3 3,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 

Vertikali-

seerimine 

67 26,5 27 28,1 11 17,7 15 28,9 12 60,0 1 

Vert+ Loko 12 4,8 9 9,4 5 8,1 3 5,8 4 20,0 3 

Vert+ Erigo 13 5,1 9 9,4 5 8,1 3 5,8 4 20,0 3 

 

 

KOKKUVÕTTEKS 

Neuroloogilise kahjustusega inimeste taastusravi parandab nende iseseisvat toimetulekut hinnatuna 

Funktsionaalse Sõltumatuse Skaalaga (FIMÒ). Taastusravi kestus, osutatud teenuste maht ja iseloom ning 

patsiendi omadused (vanus, algseisundi raskus jne) omavad mõju iseseisva toimetuleku paranemisele. 

Kokkuvõtlikult saab väita, et insuldiga täiskasvanud patsientide taastusravi periood pikkusega 22-42 päeva on 

kõige tulemuslikum. On oluline märkida, et iga statsionaarsel taastusravil viibitud päev parandas patsientide 

toimetulekut statistiliselt oluliselt, mis tähendab et Eesti Haigekassale tehtud ravi pikendamise taotlused ja 

osutatud teenuste sisu on igakülgselt põhjendatud, sh mängib olulist rolli ka tipptehnoloogiliste seadmete 

kaasamine. Eriliselt huvipakkuv on, et nn psühhosotsiaalseid teenuseid rohkem saanud patsientide taastumine 

oli oluliselt parem.  Peaajutraumaga patsientide valim oli väike, seetõttu ei ilmnenud  statistiliselt olulist 

tulemuste muutust robootika seadmete kasutamise ja mitte kasutamise vahel või sarnaselt ilmekalt esile 

kerkivaid kasusid seoses füsioteraapia või psühhosotsiaalsete teenustega. Küll aga on olemas kliiniliselt olulised 

mõjud. Samuti on oluline märkida, et peaaju traumaga patsientide kahjustuse ulatus on äärmiselt individuaalne 

ning taastumises kiirus oleneb samuti suurel määral kahjustuse ulatusest. Seljaajukahjustusega patsientide 

sihtgrupp on samuti variatiivne, mistõttu on esialgne kogutud andmete analüüs peaajukahjustusega 

patsientidega sarnaste tulemustega. Neurorehabilitatsioon toetab küll iseseisva toimetuleku paranemist, kuid 

konkreetseid teistest eristuvaid statistiliselt olulisi mõjutajaid esile ei kerki. Siiski saab väita, et raskemas 

algseisundis - täielikult abistatavate - inimeste iseseisva toimetuleku muutus on väiksem kui abist sõltumatutel 

inimestel. Algselt osalise abivajadusega inimeste toimetuleku paranemine on kõige suurem. 

Edaspidi on oluline valimi suurendamine ning haigestumise aja ja taastusravile jõudmise aja täpsustamine. 

Vajalik on ka andmete täpsem analüüsimine näiteks FIMÒi alaosade põhiselt.  
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Läbi viidud uuringu tulemused on äärmiselt huvipakkuvad ja vajavad publitseerimist rahvusvahelises 

eelretsenseeritavas teadusajakirjas. Samuti vajavad need tutvustamist taastusravi tipptehnoloogiliste seadmete 

tootjatele ja taastusravi valdkonna eraettevõtjatele. Saadud tulemustel on suur mõju robootika seadmete 

edaspidisel kasutusele võtmisel neurorehabilitatsioonil. Juba uuringute toimumise jooksul ja TERE KK 

taastusravilabori kogemuse tutvustamise tulemusel on mitmed haiglad ja tervishoiuteenuste osutajad Eestis 

soetanud omale robootika seadmeid, et muuta taastusravi mitmekesisemaks ja efektiivsemaks.  

Uuringute tegemisel saadud kogemusele tuginedes – kvalitatiivselt temaatilise analüüsi metoodikaga uuritult –

saame väita, et kõrgtehnoloogilised vahendid on võimalus pakkuda innovaatilisi lähenemisi taasturavi 

sekkumistesse. Lisaks sisulisele kasule aitavad need luua terapeudi tervisele säästlikumaid harjutamise võimalusi 

ning tagada suurema variatiivsuse sekkumiste valikul. Kõrgtehnoloogiliste vahendite kasutamist mõjutavad 

otseselt teraputide teadmised ja oskused, töökorraldus, sh vahendi asukoht hones ja ruumis ning vahendi 

kasutajamugavus.  
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NEUROLOOGILISE KAHJUSTUSEGA LASTE VARAJASE TAASTUS- JA 

ARENDUSRAVI TÕHUSTAMINE, INNOVATIIVSETE RAVIMETOODIKATE JA 

-SEADMETE VÄLJATÖÖTAMINE JA KASUTUSELEVÕTMINE  

 

Uuringu eesmärgiks oli välja selgitada, kas kõrgtehnoloogiliste vahendite kasutamine laste taastusravis muudab 

tegevuste tõhusust ning loob lisaväärtusi, mida traditsioonilisemad lähenemised ei võimalda. Sellest tulenevalt 

kujundada ettepanekuid vahendite arendamisesse, laiemasse kasutuselevõttu või teenuste korraldamiseks 

laiemalt. 

Metoodika. Kvalitatiivne uuring, milles kasutati temaatilist analüüsi. Tuginedes kirjanduses antud soovitustele 

(Graneheim & Lundman 2004), valiti analüüsiühikuks ühe intervjuu terve transkriptsioon.  Neljaastmeline 

induktiivne sisuanalüüs tugineb Bengtssoni (2016) soovitustele – dekontekstualiseerimine (kodeerimine) – 

rekontekstualiseerimine – kategoriseerimine – kompilatsioon. Esimeses etapis luges uuringu läbiviija teksti 

korduvalt ning markeeris väljaprinditud tekstis tähendusühikud (meaning units), kasutades parema ülevaate 

saamiseks erinevate intervjuude puhul markeerimiseks erinevaid värve. See hõlbustas kodeerimist, mis toimus 

induktiivselt ning võimaldas vajadusel märgata erinevusi gruppide vahel. Rekontekstualiseerimise etapis loeti 

tekst veelkord läbi, veendumaks, et kogu asjassepuutuv ja uuringu seisukohast informatiivne tekst oleks 

kaasatud. Järgnes koodide kategoriseerimine ning kategooriate jagamine teemadeks. Ka selle protsessi puhul oli 

abiks teksti eelnev väljaprintimine ja värvidega markeerimine. Pärast teemadeni jõudmist algas 

kompileerimisfaas: analüüs ning kirjutamisprotsess. Usaldusväärsuse tõstmiseks tutvus intervjuude 

transkriptsioonidega ning saadud koodide, kategooriate ja teemadega üks majasisene, uuringuga muidu mitte 

seotud kolleeg (Elo, Kääriäinen, Kanste, Pölkki, Utriainen & Kyngäs 2014; Bengtsson 2016). Uuringus osalesid 

kõik terapeudid, kes on TERE KK taastusravilaboris kõrgtehnoloogilisi vahendeid kasutanud. 

Tulemused. Kogutud andmete analüüsimisel ilmnes kolm peamist teemat: tipptehnoloogia head ja vead, 

tipptehnoloogiliste vahendite kasutust määravad tegurid ning tipptehnoloogiliste vahendite kasutamisega 

seotud protsessid.  

Tipptehnoloogiliste vahendite eelistena nimetati kõige rohkem asjaolu, et need vahendid võimaldavad läbi 

mängulise tagasiside ja kõrgenenud patsiendipoolse motivatsiooni saavutada tavapärase teraapiaga võrreldes 

oluliselt suurema korduste arvu ja intensiivsuse. Samuti pidasid osalenud spetsialistid oluliseks terapeudi 

füüsilise panuse vähenemise eelkõige tänu Lokomat kõnnirobotile võrreldes manuaalselt assisteeritud 

vähendatud keharaskusega kõnnitreeninguga. Osalenud spetsialistid näevad tipptehnoloogiliste vahendite 

puhul tähtsana ka võimalust keskenduda mõnele spetsiifilisele funktsioonile ning saada objektiivseid 

hindamistulemusi. Puudustest rääkides mainiti erinevaid asjaolusid, mis võiks aparaatidel olla paremini, kuid 

peamiselt olid need seotud tarkvaraga ja selle uuendustega. Kuigi tagasisidet pakkuvad mängud enamasti 

täidavad oma eesmärki, siis leiti, et patsientide puhul, kes käivad sageli ravil ning kasutavad samu aparaate, jääb 

ühel hetkel nende mängude kaasahaaravus väikeseks ja patsiendi motiveerimine muutub keerulisemaks. 

Seetõttu leidsid mitmed osalejad, et tarkvarauuendusi võiks toimuda sagedamini. Samuti mainiti Lokomati 

mängude vähest paindlikkust modifikatsioonide tegemiseks. Tarkvarauuenduste olemuse ja korraldusliku poole 

pealt toodi välja asjaolu, et uuenduste puhul jääb terapeutide informeerimine poolikuks ja pinnapealseks ning 

kritiseeriti Lokomati tarkvara muutumist vähemspetsiifiliseks. Veel märgiti ära, et Lokomatil võiks olla kas lastele 

sobivamad käsipuud või lausa süsteem, mis on lisaks jalgade tööle võimeline andma tagasisidet ka kätega 

tehtavale, et ülajäsemeid ja kehatüve rohkem aktiveerida. Lisaks otseselt tipptehnoloogia kasutamisega seotud 

teemadele tõid terapeudid välja, et taoliste vahendite kasutamine avardab enda professionaalseid teadmisi ning 

arendab mõtlemist, näiteks Lokomati roll inimese kõnnifunktsiooni mõistmisel ja analüüsimisel ning spetsiifiliste 

lahenduste pakkumisel. Terapeutide kogemus on, et patsiendid on tipptehnoloogilised vahendid hästi vastu 

võtnud, nad on motiveeritumad ja nende aparaatide kasutamine teraapias pakub positiivseid emotsioone ning 

võimalust teha midagi, mis näiteks kodustes tingimustes poleks võimalik. Terapeutide hinnangul on 

patsientidele tähtis ja motiveeriv näha enda tulemusi objektiivselt esitatuna, mida tipptehnoloogilised vahendid 

võimaldavad. Vahendid pakuvad patsientidele lisaks tavapärasele teraapiale vaheldust ning rikastavad 

päevakava. Kuna valdavalt on tipptehnoloogiliste vahendite vastuvõtt olnud väga positiivne, siis patsientide 
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poolt on puudusi esile toodud vähe. Mõnedel harvadel juhtudel on esinenud patsientide seas vastumeelsust 

Lokomati treeninguga kaasneva seadistusprotsessiga, kus inimene on mõnda aega õhku tõstetud. 

Tipptehnoloogiliste vahendite rakendamist määrab hulk tegureid, näiteks töökorraldus, sh paiknemine hoones, 

vahendi poolsed piirangud (füüsilised mõõtmed, kasutusmugavus jne), terapeudi teadmised ja oskused, 

enesekindlus, sisemine motivatsioon vahendit rohkem tunda õppida ja loominguliselt rakendada. 

Patsiendipoolsed tegurid on peamiselt seotud nende kognitiivse seisundiga, mis võib osutuda takistavaks 

asjaoluks aparaatide kasutamisel. Oluline on läbi mõelda, mis on tipptehnoloogilise vahendi kasutamise 

näidustus ja eesmärk.  

Tähtsaks tipptehnoloogilise vahendi kasutamise toetajaks on sisukad koolitused ja võimalus kollegiaalseteks 

aruteludeks. Oluline on õppida selle sihtgrupiga, kellega toimetama hakatakse. Samuti pidasid terapeudid 

oluliseks eksami tegemist ja järelarutelude võimalusi tuginedes reaalsete patsientide juhtumitele. Samuti 

kerkisid selgelt üles patsientide ja nende lähedaste, eriti lapsevanemate, informeerimisega seotud teemad 

(millised on vahendi võimalused, miks seda kasutatakse, milline on põhjendatud kasutussagedus jne). Kogemus 

näitab, et lapsevanemate huvi tipptehnoloogiliste vahendite rakendamisele on suur ning võib olla mõnikord 

põhjendamatu. 

Kokkuvõte. Tipptehnoloogilised teraapiavahendid on kaasaegse neurorehabilitatsiooni osa. Need võimaldavad 

rakendada teraapias neuroplastilisuse printsiipe (intensiivsus, suur korduste arv, varane sekkumine, tagasiside, 

motivatsiooni hoidmine jne) ning pakuvad objektiivseid, ajas jälgitavaid hindamistulemusi. Tipptehnoloogilised 

seadmed muudavad teraapia vaheldusrikkamaks nii patsiendile kui ka terapeudile, ning mõjuvad patsientidele 

motiveerivalt. Väga oluline on terapeudi füüsilise koormuse vähendamine, näiteks varases taastumisfaasis 

patsiendiga kõnnitreeningu läbiviimist on Lokomatiga harjunud spetsialistidel raske teisiti ette kujutada ning 

sellise aparatuuri järjest laialdasemat kasutamist nähakse kui vältimatut valdkonna arengu osa. Samas on oluline 

silmas pidada, et töökorraldus, terapeutide ettevalmistus ning patsientide ja nende vanemate (teiste lähedaste) 

arusaamine tipptehnoloogiliste vahendite iseloomust mõjutab oluliselt teenuste tõhusust. Vähem oluline ei ole 

võimalus professionaalseteks aruteludeks, et vahendite võimalusi maksimaalselt ära kasutada. Kasutajate 

peamised ootused arenduste osas on seotud tarkvaraga, et harjutused oleks kaasaegse graafikaga, 

mitmekülgsed, seadistatavad erineva võimekusega patsientidele ning lubaksid suuremat variatiivsust, 

vähendamaks nende patsientide motivatsiooni kadumist, kes kasutavad seadmeid sageli ning pikema aja vältel. 
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TERVISEDENDUSLIK UURING KOOLILASTELE VANUSES 6-18: LIIKUMIS- 

JA TEGEVUSVÕIME VARAJANE DIAGNOSTIKA 

 

Uuringu eesmärgiks oli analüüsida 9-18-aastaste laste ja noorukite kehalise aktiivsuse, kehalise võimekuse ja 

tervisenäitajate vahelisi seoseid ning hinnata nõustamistegevuse efektiivsust ülekaaluliste laste ja noorukite 

seas.  

Metoodika. Uuringusse kaasati perioodil 1. jaanuar 2014 kuni 1. detsember 2019 Haapsalu ja Läänemaa 

maakonna lapsed ja noorukid vanuses 9-18 eluaastat. Uuringud viidi läbi SA Haapsalu Neuroloogilises 

Rehabilitatsioonikeskuses. Kokku osales uuringutel 1193 last ja noort, kellest 888 (74,4 7%) olid poisid ja 305 

(25,6%) tüdrukud. Uuritavate spordiga tegelemise (treeningute) maht jäi vahemikku 0 kuni 27 tundi nädalas 

(keskmiselt 8,3 tundi nädalas). Kõikidel uuritavatel mõõdeti antropomeetrilised näitajad (pikkus, kehamass) ning 

arvutati välja kehamassiindeks (KMI). Ülekaalu ja rasvumise hindamisel arvestati vastavat juhendmaterjali 

(Grünberg jt, 1998). Uuritavatel viidi läbi organsüsteemide läbivaatus, lisaks teostati puhkeoleku 

elektrokardiograafia - EKG (Cardio Control, Welch Allyn USA), mõõdeti südame löögisagedus (SLS) ning 

rahuloleku vererõhk. Koormustest viidi läbi veloergomeetril (Corival V3, Lode, Holland), kasutades 

puhkepausideta astmeliselt suurenevat koormust kuni maksimaalse suutlikkuseni. Esimese koormusastme 

raskus 0,5-1 W/kg, koormust suurendati iga kolme minuti järel 0,5-1 W/kg võrra (Maiste et al. 1999). Testi 

käigus registreeriti kehaline töövõime maksimaalsel koormusel (W, W/kg), mõõdeti vererõhk ja südame 

löögisagedus koormuse iga koormusastme 2. ja 3. minutil. Maksimaalseks vererõhuks loeti koormusel 

saavutatud kõrgeim vererõhk. Lisaks registreeriti vererõhu näitajad ning südame löögisagedus 

taastumisperioodi igal minutil viie minuti vältel. Taastumispulsi efektiivsuse hindamisel kasutati maksimaalse 

pulsi ja 1. taastumisminuti lõpul saadud pulsside vahet. Vajadusel teostati täiendavalt vereanalüüsid (vanust ja 

kaasuvaid riskitegureid arvestades). Ülekaaluliste laste ja noorte puhul anti personaalsed soovitused nii kehalise 

aktiivsuse kui ka toitumise osas ning uuritavad olid tagasi kutsutud kordusuuringutele 6-kuuliste vaheaegadega. 

Tulemused. Uuringu tulemused näitasid, et sagedasemad terviseprobleemid laste ja noorukite seas olid 

järgmised: kõrvalekalded skeleti-lihassüsteemis (n=491; 41%) ja kardiovaskulaarse süsteemi uuringuleidude 

hälbed (n= 216, 18%). Siinjuures esines kõrget vererõhku 21-l juhul (1,8%), südame rütmihäireid 55-l juhul 

(4,6%), healoomulisi või täpsustamata südamekahinaid kokku 67-l juhul (5,6 %), muid kardiovaskulaarse 

süsteemi uuringuleidude hälbeid 73-l juhul (6,1%). Skeleti-lihassüsteemi kõrvalekalletest olid sagedasemad 

pöiavõlvide lamenemine 180-l juhul (15%), lülisamba deformsused (erinevad rühihäired) 120-l juhul (10,1%). 

Skeleti-lihassüsteemi ülekoormusprobleeme esines kokku 156-l juhul (13,1%). Väljendunud ülekaalu ja rasvumist 

täheldati 80-l juhul (6,7%), rauavaegusaneemiat 9-l juhul (0,09%), D-vitamiini vaegust 80-l juhul (6,7%), folaatide 

vaegust 4-l juhul, diabeeti 2-l juhul.  

Rahuloleku ja koormusega seotud hemodünaamika parameetrite analüüsi alusel (valimist on välja lülitatud 

kõrge vererõhu näiduga juhud) töötati välja vanusele ja soole vastavad normiväärtused protsentiilides. 

Uuringutulemused näitasid, et  vanuse kasvades puhkeoleku süstoolse ja diastoolse vererõhu (SVR, DVR) 

näitajad suurenesid − poistel vastavalt keskmiselt 1,4 ja 0,9 mmHg aasta kohta, tüdrukutel vastavalt 0,6 ja 0,6 

mmHg aasta kohta. Oluline erinevus tüdrukute ja poiste vahel ilmnes 14-ndast eluaastast, näidates oluliselt 

kõrgemaid SVR väärtusi poistel (≥4,9 mmHg; p<0,001) võrreldes tüdrukutega. Võrreldes puhkeolekuga tõusis 

SVR maksimaalsel koormusel poistel keskmiselt 55% ja tüdrukutel 52%. 

Poiste ja tüdrukute puhkeoleku keskmised SLS-d langesid vanuse kasvades. Tüdrukute vastav näitaja oli poiste 

omast kõrgem igas vanuses, statistiliselt oluliselt kõrgem oli see vanuses 9, 11 ja 18 eluaastat (≥5,0 lööki/min; 

p<0,05). Võrreldes puhkeolekuga tõusis uuritavate SLS maksimaalsel koormusel (SLSmax) keskmiselt 62,2%. Nii 

poistel kui tüdrukutel ilmnes SLSmax langustendents vanuse suurenedes. SLS taastumise kiirust iseloomustab 

SLS langus esimesel koormusjärgsel minutil, mis oli keskmiselt 38±12 lööki/min poistel ja 33±11 lööki/min 

tüdrukutel. Koormustaluvuse (W/kg) ja üldise kehalise töövõime (PWC170/kg) näitajates täheldati poistel 

vanuse suurenedes olulist kasvutendentsi, tüdrukutel vastavates näitajates statistiliselt olulist juurdekasvu ei 
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esinenud, vanuseline erinevus ilmnes alates 10. eluaastast alates. Vastavate tulemuste alusel on välja töötatud 

normiväärtused (vanust ja sugu arvestades). 

Töö tulemuste põhjal ilmnes, et nii poistel kui tüdrukutel seostus kehalise aktiivsuse tase (tundi nädalas) oluliselt 

suurema kehalise töövõime näitajatega (PWC170 ja koormustaluvus) (p=0,000). Oluline seos oli üldise kehalise 

töövõime ja KMI vahel − ülekaalulistel ja rasvunud noortel (KMI alusel) oli kehalise töövõime näitaja madalam. 

Parema kehalise töövõimega poistel ja tüdrukutel oli taastumise pulss oluliselt kiirem (p<0,05). 

Kõikidele ülekaaluliste ja rasvunud uuritavale (kokku 80, nendest 13 tüdrukud) anti vastavad soovitused 

treeningute ja toitumise osas ning nad kõik olid tagasi kutsustud kordusuuringule 6 kuu möödudes. Nendest 

ainult 19 pöördus tagasi plaanitud kordusuuringutele 6 kuu kuni 1,5 aasta möödudes (enamus uuritavatest 

pöördus tagasi hiljem kui 1,5 aastat). Seega, detailsem nõustamistegevuse analüüs teostati 19-l poisil vanuses 9-

16 aastat ning kes tegid kordusuuringu 6 kuu kuni 1,5-aastase intervalliga. Uuritavate rühma 5-l poisil esines 

kõrvalekalle südame-veersoonkonna süsteemis, ühel tuvastati kaasuva haigusena diabeet ja ühel kilpnäärme 

alatalitlus. Uuritavatest (n=4) järgis soovitusi süstemaatiliselt, 3 poissi ei olnud oma söömisharjumusi muutnud 

ning ülejäänute kohta puudus selge kinnitus, et harjumusi oleks muudetud. Uuritavate keskmise kehamassi ja 

KMI juurdekasv oli vastavalt 8,3 kg ja 0,96. Treeningkoormust oli suurendatud 6-l juhul, kuid uuritavate rühmas 

keskmiselt see ei suurenenud. Antud uuringuperioodil olulist paranemist töövõime näitajates ei olnud. Küll 

esines individuaalseid soodsaid nihkeid, mida täheldati kokku 6-l juhul (KMI-s kerge langus või stabiliseerumine, 

kehaliste koormuste ja töövõime näitajate suurendamine).  

Järeldused ning töö tulemuste praktilised väljundid:  

Töö tulemused näitavad, et laste- ja noorukite seas on küllaltki sageseks probleemiks rühihäired (juveniilne 

küfoskolioos, asendiküfoos jt) ning mille õigeaegne tuvastamine ning füsioterapeutiline sekkumine kasvueas on 

äärmiselt oluline. Uuring tõi välja väga kõrge skeleti-lihassüsteemi ülekoormusprobleemide olemasolu. Antud 

probleemi põhjusteks on: varajane spetsialiseerumise spordis (korduvad ühetüübilised koormused ning laste 

füsioloogiliste eripäradega mittearvestamine), teatud juhtudel aga laste ja noorte suhteliselt madal üldise 

kehalise ettevalmistuse tase. Kõnealuste probleemide õigeaegne tuvastamine ja edasine käsitlus on väga 

olulised laste ja noorukite tervise seisukohast aga ka spordist väljalangevuse vähendamisel.   

Antud  terviseuuringute  alusel  on välja töötatud normväärtused üldise kehalise töövõime, koormustaluvus ja 

hemodünaamika parameetritele, mis omavad olulist praktilist väljundit laste ja noorukite kehalise võimekuse ja 

kardiovaskulaarse seisundi hindamisel. Normväärtuste väljatöötamisel on arvestatud nii vanuselisi kui ka soolisi 

eripärasid.  

Suureks probleemiks laste ja noorukite seas on ülekaal ja rasvumine. Ühelt poolt on see seotud ebatervislike 

söömisharjumustega, aga ka madala vaba-aja (sportliku) kehalise aktiivsusega. Esineb trend, kus isegi 

treeningutel osalevad lapsed ei täida üldisi kehalise aktiivsuse soovitusi. Ülekaaluliste/rasvunud laste ja 

noorukite korral on äärmiselt oluline varajane ning järjepidev sekkumine nõustamistegevuse näol, kuhu tuleb 

kaasata ka lapse vanemad. Tuleb lugeda positiivseks seda, et nõustatud ülekaaluliste rühmast 32%-l esinesid 

kehakaalu dünaamikas ja söömisharjumustes soodsad nihked. Kuid kõnealune uuring näitas, et 

nõustamistegevuse väljundites tuleb leida efektiivsemaid meetmeid (näiteks spetsiaalsete treeningrühmade 

loomine ülekaalulistele lastele, uute sobivamate treeningmetoodikate rakendamine – kõrge intensiivsusega 

intervalltreening jms).  

Antud uuringu põhjal on valmimas(nud) infoleht ülekaalulistele lastele ja noorukitele söömis- ja kehalise 

aktiivsuse soovitusetega. Lisaks on valmimisel üks artikkel teadusajakirja.  
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THE LINKS BETWEEN SOCIAL SUPPORT AND WELL-BEING  
IN PEOPLE WITH TRAUMATIC SPINAL CORD INJURY 
Andres Kukk1,2, Priit Eelmäe2,3, Ingrid Hiis1, Rein Murakas1

1 University of Tartu, 2 Haapsalu Neurological Rehabilitation Centre, 3 Centre of Excellence in Health Promotion and Rehabilitation

INTRODUCTION
The main subject of the study is the links between 

social support and well-being for people with 

traumatic spinal cord injury (TSCI). The purpose 

KB�PDA�OPQ@U�EO�PK��J@�EILKNP=JP�B=?PKNO�EJ�OK?E=H�

network, which have effect on a person’s well-be-

ing. The expected result of the work is to give in-

put for betterment of the TSCI rehabilitation pro-

cess through informed involvement of the patient 

support network.

  

METHODS
The study involved 25 persons with TSCI during 

their stay in Haapsalu Neurological Rehabilita-

tion Centre. It focused on three main subjects: 

well-being, social support and functional inde-

pendence. For evaluating the functional inde-

pendence, the FIM® functional independence 

measure (Rehab measures: FIM instrument, 2016) 

is used. For studying well-being, the social and 

personal well-being questionnaire from Europe-

an Social Survey round 6 is used (European Social 

Survey, 2013). For examining social support, Social 

Support Network Questionnaire (SSNQ ) from Gee 

and Rhodes (2008) is used. During the study, all 

patients used the orthotics with their usual foot-

wear. Motion in sagittal plane was analysed and 

compared with barefoot trials. 

Figure 3. Wellbeing in different dimensions in 
comparision between TSCI and ESS’12 weighted 
data.  TSCI persons have relatively high rating on 
dimensions of wellbeing connected with social and 
communal relations. This result points out that TSCI 
persons might maintain their high level of wellbe-
ing using support from others.

Figure 4. Satisfaction with support on different 
every-day aspects
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RESULTS
Social characteristics of social support, such as 

satisfaction with the support of the network in a 

positive way and the social pressure of the net-

work in a negative way are connected with the 

well-being of people with TSCI. Therefore, it can be 

said that the social network is an important as-

pect of improving TSCI rehabilitation. 

CONCLUSIONS
The author would emphasize the importance of 

perceiving and acknowledging the constraints of 

the resources of the network and the potential 

problems, which may rise from its expiration. To 

ensure the effectiveness of rehabilitation and so-

cial services, elaborate and optimal usage of the 

network is crucial.
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Figure 1. Conceptual schema diagram 

Figure 2. Wellbeing – balance between resources 
and challenges
�%JOQB�?AJP�NAOKQN?AO�?KI>EJA@�
with high challenges has a negative impact to well-
being likewise high resources with low or no chal-
lenges brings about stagnation and low wellbe-
ing. (Dodge,  R.,  Daly,  A.,  Huyton,  J.  &  Sanders,  L.  
�����
��0DA��?D=HHAJCA��KB��@A�JEJC��SAHH>AEJC
�%JPAN-
national Journal of Wellbeing, 2(3), 222-235)

Table 1. Correlations between dimensions of 
well-being and support-network characteristics. 
Satisfaction with the support of the network in a 
positive way and the social pressure of the network 
in a negative way are connected with the well-be-
ing of people with TSCI. Therefore, the social net-
work is an important aspect of improving TSCI reha-
bilitation. 

Satisfaction with support Size of the social network Social strain
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Emotional Pearson’s r 0.104 -0.017 -0.087

Functional Pearson’s r 0.358 0.030 -0.088

Vitality Pearson’s r 0.449* -0.233 0.667**

Community Pearson’s r 0.512** -0.023 -0.445*

Close relationships Pearson’s r 0.014 0.283 -0.070
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THE RELATIONSHIP OF BONE DENSITY, PHYSICAL ACTIVITY AND CONSUMPTION OF 
CALCIUM AND VITAMIN D IN PARAPLEGIC SPINAL CORD INJURED WHEELCHAIR USERS 

Kadri Jakoobi1,3, Malle Pakkanen1, Vaike Kabel1, Riina Mõim1,2, Kadri Englas1,2, Priit Eelmäe1,2

1 Haapsalu Neurological Rehabilitation Centre, 2 Centre of Excellence in Health Promotion and Rehabilitation, 3 University of Tartu
  

INTRODUCTION
Prevention and treatment of osteoporosis is an 

important measure to avoid additional function-

al impairment and increased costs due to long-

term hospitalization. Nevertheless, it is not clear 

if physical activity, standing or vitamin D and 

calcium intake are helpful in patients with oste-

oporosis and therefore further investigations are 

essential. The aim of the present study was to de-

termine bone mineral density (BMD) and physical 

activity, daily calcium and vitamin D intake and 

food habits among people living with spinal cord 

injury (SCI).

  

METHODS
23 subjects with paraplegia who used manual 

wheelchair as primary mode of mobility complet-

ed the Physical Activity Recall Assessment for 

people with SCI (PARA-SCI). Participants reported 

the activity type and duration of both ADL and 

HAEOQNA�PEIA�LDUOE?=H�=?PEREPU��(0,���=J@�?H=OOE�A@�

the intensity of each activity. All subjects under-

went dual-energy x-ray absorptiometry (DXA) ex-

aminations as part of their medical evaluation to 

determine bone mineral density in femoral and 

forearm bone sites. Collected data also included 

daily calcium and vitamin D intake, patient re-

ported food habits and frequency of standing.

RESULTS
The mean femoral neck T-score was -1.91± 1.01 

and forearm T-score -0.23 ± 1.41. We found pos-

itive correlation (p<0.01) between above men-

PEKJA@�@=P=
�3A�@E@J�P�BKQJ@�OECJE�?=JP�NAH=PEKJ-

ships between physical activity, standing and 

BMD. 

CONCLUSIONS
Paraplegic SCI wheelchair users’ physical activity 

is low. Their calcium and vitamin D consumption 

is very low as is the time spent standing. Further 

investigations with bigger number of participants 

would hypothetically show that this has a rela-

tionship with osteoporosis.

Photography 1. DXA device Hologic Horizon W and 
accession slope (Author: Veiko Võrklaev, Haapsalu 
NRC)

Figure 1. Number of paraplegic SCI wheelchair users’ corre-

sponding T- score results.

Figure 2. Paraplegic SCI wheelchair users’ physical activity of 

three days. ADL and leisure time physical activity (LTPA).

Figure 3. Paraplegic SCI wheelchair users’ bone mineral den-

sity in different body segments of normal (n=8) and over-

weight/obese (n=14) subjects (mean ± SE).

Figure 4. Paraplegic SCI wheelchair users’ bone mineral den-

sity in different AIS grade. AIS A/B (n = 10) and AIS C/D (n = 13) 

(mean ± SE).

Figure 5. Paraplegic SCI wheelchair users’ bone mineral den-

sity less than 1.5 years (n = 5) and more than 1.5 years (n = 18) 

after injury (mean ± SE).

Figure 6. Paraplegic SCI wheelchair users’ bone mineral densi-

ty of daily basis verticalized (n = 13) and non verticalized (n = 

10) persons (mean ± SE).
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Figure 2. Paraplegic SCI wheelchair users’ physical activity of three days. ADL and 
leisure time physical activity (LTPA). 
 
 
 

 
Figure 3. Paraplegic SCI wheelchair users’ bone mineral density in different body 
segments of normal (n=8) and overweight/obese (n=14) subjects (mean ± SE). 
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Figure 2. Paraplegic SCI wheelchair users’ physical activity of three days. ADL and 
leisure time physical activity (LTPA). 
 
 
 

 
Figure 3. Paraplegic SCI wheelchair users’ bone mineral density in different body 
segments of normal (n=8) and overweight/obese (n=14) subjects (mean ± SE). 
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Figure 4. Paraplegic SCI wheelchair users’ bone mineral density in different AIS 
grade. AIS A/B (n = 10) and AIS C/D (n = 13) (mean ± SE). 
 
 

 
Figure 5. Paraplegic SCI wheelchair users’ bone mineral density less than 1.5 years 
(n = 5) and more than 1.5 years (n = 18) after injury (mean ± SE). 
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Figure 4. Paraplegic SCI wheelchair users’ bone mineral density in different AIS 
grade. AIS A/B (n = 10) and AIS C/D (n = 13) (mean ± SE). 
 
 

 
Figure 5. Paraplegic SCI wheelchair users’ bone mineral density less than 1.5 years 
(n = 5) and more than 1.5 years (n = 18) after injury (mean ± SE). 
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Figure 6. Paraplegic SCI wheelchair users’ bone mineral density of daily basis 
verticalized (n = 13) and non verticalized (n = 10) persons (mean ± SE). 
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Table 1. Description of subjects.

Total AIS A/B AIS C/D

n=

Male (%)

Age���IA=J�k�/ �

min/max

Since injury

��������UA=NO��J�

��������UA=NO��J�

BMI �IA=J�k�/ �

min/max

23

82.6

��
��k�
���

24/67

5

18

��
��k����

16.3/45,2

10

80

42.5 ± 14.5

25/67

2

8

��
��k��


17.9/45.2

13

84.6

39.1 ± 9.6

24/56

3

10

��
��k��
�

16.3/40.7

Table 2. Paraplegic SCI wheelchair users’ bone mineral  

density and T-score parameters in different body segments 

(mean ± SD).

Bone mineral density (g/cm2) T-score

Femoral neck �
���k��
�� 	
��k�
�

Distal femur �
����k��
��

Proximal tibia �
����k��
�

Forearm �
���k��
��� 	�
���k�
�
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SOOVITUSED KÕRGTEHNOLOOGILISTE VAHENDITE KASUTAMISEKS KLIINILISES KESKKONNAS 
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Suunamissüsteem - kokkulepitud tingimused: 

§ millised on vahendile sobilikud patsiendid 
§ millistel alustel toimub mitme sobiva kandidaadi 

olemasolul prioriseerimine 
§ milline info ja kuidas peab teraapiat läbiviivale spetsialistile 

jõudma 
§ kes teraapia määrab 
§ kes tegevust dokumenteerib 

 
 
Ühine kalender: 

§ kõigi aparaatide tarbeks eraldi  
§ kõigile kasutajatele ligipääsetav 
§ kajastab infot mis kellaajal ja kui kaua on vahend hõivatud, 

kelle poolt 
§ võimaldab paindlikku ajakasutust, näiteks juhtudel kus 

osakondade vahel jagatud aegadest jääb mõni kasutamata, 
siis on seda võimalik vajadusel täita teise osakonna 
patsientidega 

 
 
Sõltuvalt aparatuurist: 

§ kõik spetsialistid saavad seadmeid kasutada vastavalt 
vajadusele ühise kalendri alusel 

§ keerukamate aparaatide puhul suunamissüsteemi loomine, 
kus teatud masinaid kasutavad kindlad terapeudid, kellele 
teised saavad oma patsiente suunata 

§ viimasel juhul peab olema tagatud piisav spetsialistide hulk 
ka näiteks puhkuste perioodil 

§ olenevalt asutusest võib olla vajalik graafiku jagamine 
näiteks erinevate diagnoosigruppide/osakondade vahel 

§ mitme seadme paralleelne kasutamine mitmele patsiendile 
ühe spetsialisti poolt 

 
 

Seadmete paigutus hoones ja ruumis mõjutab nende kasutatavust, 
mistõttu need tuleks paigutada võimalusel spetsialistidele kergesti 
ligipääsetavasse kohta ning võimaldada vahendite spetsiifikat arvesse 
võttes nende ümber ka piisavalt ruumi. Arvestada tuleb võimaliku heliga, 
mida vahend töötades tekitab. 
 
 

Enamikku tipptehnoloogilistest teraapiavahenditest on võimalik 
kasutada grupiteraapiaks või ühe operaatori käe all väikese ajalise nihkega 
paralleelselt. Näiteks ülajäsemele mõeldud aparaate saab kasutada 
vastavasisulise grupiteraapia läbiviimiseks ja roteerida patsiente ühelt 
seadmelt teisele. Vertikaliseerimiseks ja kõnnitreeninguks mõeldud 
seadmeid saab üks spetsialist kasutada paralleelselt kahel patsiendil, 
seadistades esmalt ühe ja seejärel teise. Selline töökorraldus on 
kuluefektiivne ja võimaldab seadmete potentsiaali maksimaalselt ära 
kasutada. Tingimuseks on hästi toimiv suunamissüsteem, et teraapiat läbi 
viiv spetsialist oleks informeeritud ning patsientide valik sobiv.  
 
 

Asutusesiseselt on oluline kokku leppida näidustustes ja 
kriteeriumides, mille alusel patsientide teraapias mingeid 
tipptehnoloogilisi vahendeid kasutatakse ning neid tingimusi õigeaegselt 
ka patsientidele ja nende lähedastele (lapsevanematele) tutvustada. 
Näiteks asjaolu, et seadet on varasemalt teraapias kasutatud, ei pruugi olla 
seekordsel raviperioodil enam otsustav, kuna inimese seisund ja teraapia 
eesmärgid võivad olla muutunud.  
 
 

Üks tipptehnoloogilisi vahendeid ise igapäevaselt kasutav spetsialist 
peab olema kontaktiks tootjatele ja/või edasimüüjatele. Tema korraldab ja 
vastutab hoolduse ja riketega seonduva asjaajamise eest ning temale 
saavad teised spetsialistid tehnilistest probleemidest teada anda. 
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Sõltuvalt aparatuurist: 

§ regulaarselt kõigile uutele kolleegidele mõne kuu jooksul pärast tööle asumist 
§ keerukamate seadmete puhul kindlatele kasutajatele vastavalt vajadusele 

 

Koolitusi viib kõige 
edukamalt läbi seadet hästi 
tundev ja ise kasutav spetsialist, 
kes saab vahendada näiteid 
reaalsetest juhtumitest ja 
edulugudest. 
 
 
 

 

Koolituste üks osa peaks 
olema iseseisev harjutamine 
koos kokkulepitud paarilisega 
ning soovituslik on korraldada 
kontrollseadistamine reaalse 
patsiendiga, et kinnistada 
teadmisi ja tõsta õppimise 
motivatsiooni. 

 

Keerukamatel ja suurema 
vigastuste tekitamise riskiga 
teraapiavahenditel võib olla nõutav 
enne iseseisvale tööle lubamist 
eksam. 
 

 

Uute seadmete soetamise 
protsessi võiks spetsialiste 
võimaluste piires kaasata – 
arutelu soovide ja vajaduste osas, 
võimalusel prooviperiood või 
demo, konverentsidel seadmega 
tutvumine ja/või seadet juba 
kasutavate asutuste külastamine. 
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KONTROLL-NIMEKIRI  
KÕRGTEHNOLOOGILISTE VAHENDITE SOETAMISEL VÕI ARENDAMISEL 

 

 

 
 

 Sobivus võimalikult laiale patsiendigrupile (lapsed ja 
täiskasvanud) 

 Kiire ja lihtne seadistamine (patsiendi peale ja mahavõtmine, 
tegevuste käivitamine) 

 Mugavad ja kasutajasõbralikud garantii-, hooldus- ja 
remonttingimused 

 Kaasaegse graafikaga tarkvara 

 Harjutuste mitmekülgsus – seadistatavad erineva võimekusega 
patsientidele 

 Harjutuste variatiivsus: 

- erinevad stsenaariumid virtuaalses keskkonnas (näiteks 
virtuaalse raja käändude suunda saab muuta) 

- võimalus jätkata tegevust soovi korral poolelijäänud 
kohast (vastasel juhul, kuna teraapia kestus on ajaliselt 
piiratud, tekib olukord, kus igas teraapias jõuab patsient 
harjutusega samale kaugusele/tasemele) 

 Tarkvara võimaldab andmeid koguda ja võrreldaval kujul 
eksportida näiteks teadustöö tegemiseks 

 Tarkvarauuendused: 

- regulaarsed, aidates säilitada aparaate sageli kasutavate 
patsientide motivatsiooni langust 

- kasutajatele edastatud aegsasti koos kasutusjuhendiga 
ning võimalusega küsida lisaküsimusi 

 
 
 
 



Jaotusmaterjal “Ülekaaluline laps – soovitused spordiarstilt” 
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