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UURINGUPROJEKTIDE TULEMUSTE ULDKOKKUVOTE

Euroopa Liidu Euroopa Regionaalarengu Fondi rahastatud projekt ,Tervisedenduse ja
rehabilitatsiooni valdkonna arendamine — ettevétluse toetamine |dabi uurimist66 rakendamise
ning kodumaise ja rahvusvahelise koosto6 edendamise” (projekt nr 2014-2020.5.04.19-0372)
projektiperioodi 01.01.2020 - 31.08.2023 jooksul viidi Tervisedenduse ja taastusravi
kompetentsikeskuse taastusravi laboris Iabi uuringud ja tegevused alljargnevatel teemadel:

1. Konnirobot Lokomat® kasutamise uuring erinevate neuroloogiliste kahjustusega lastel
ja taiskasvanutel — kas doos omab tidhtsust?

Uuringutulemuste alusel valmis Tartu Ulikooli sporditeaduste ja fiisioteraapia instituudi
flsioteraapia dppekava magistritdo ,,Robot-assisteeritud kdnnitreeningu sageduse maju
kroonilise seljaajukahjustusega taiskasvanute toimetulekule ja alajasemete funktsionaalsetele
naitajatele”, autoriks Aigi Mand, juhendaja Margot Bergmann, kaasjuhendaja Mari-Liis O6pik-
Loks.

2. Vertikaliseerimise mojust aktiivsusele ja tervisenditajatele erinevate neuroloogiliste
kahjustustega taiskasvanutel.

Valmis uurimust606 ,Vertikaliseerimise mojust aktiivsusele ja tervisenditajatele erinevate
neuroloogiliste kahjustustega taiskasvanutel”, autor Mari-Liis Odpik-Loks.

3. Neuroloogiliste kahjustustega laste ja tdiskasvanute iilajaseme funktsionaalse
taastumise toetamine robot-assisteeritud vahenditega ja/voi virtuaalmadngudega.

Algatatud on tipptehnoloogilisele {ilajaseme teraapiavahendile Armeo Spring (Hocoma, Sveits)
personaliseeritud mangude loomise projekt koostoos TalTechiga, mille kaigus viidi labi kaks
projekti erinevatele etappidele keskendunud uurimustodd.

Esimese etapi tulemustest valmib Tartu Ulikooli sporditeaduste ja fiisioteraapia instituudi
flisioteraapia Oppekava magistritéo “Insuldipatsientide ja terapeutide ootused personaliseeritud
interaktiivsele terapeutilisele mangule”, autoriks Siret Russi, juhendaja Doris Vahtrik,
kaasjuhendaja Mari-Liis O6pik-Loks.

Teises etapis, “Insuldipatsientide kodune keskkond terapeutilises interaktiivses mangus —
kogemus ja tagasiside prototuubile”, luuakse esimese etapi sisendit arvestades
personaliseeritud terapeutilised mangud insuldipatsientide teraapias rakendamiseks ning
mange piloteeritakse kuni 5 patsiendiga. Kokkuvdtete tegemise ajaks on olemas mangude
sisukirjeldused ja visuaalid. Uurimust6é autorid on Mari-Liis O8pik-Loks, Evelin Ebruk ja Jaana
Vanem.



4. Living Lab kontseptsiooni — vahendite ja meetodite testimisprotsessi —
valjaarendamine.

Labi viidi edukad testimisprotsessid toodetele ja tarvikutele, mis méeldud ratastooli kasutajatele
ning voodihaigete abistamiseks, treening- véi muud aktiivsust suurendavatele digilahendustele,
digitaalsetele suhtluskanalitele ja tervisetoodetele, mis on suunatud taastusravi vajavatele
patsientidele. Koost66 tulemusena on antud sisendit edasiseks arenduseks vdi valideeritud
jargmiste partnerite tooteid: Tidewave RjaD AS (Norra), Gabriel Scientific Eesti OU, Connected
Health klaster, CoNurse OU, Nordest Plus OU, TalTech Tarkvaraarenduse Instituut, TLU Haapsalu
Kolledzi kasitodtehnoloogia ja disaini eriala tudengit66 ning TalTechi mehaanikainstituudi
tudengitdo. Tegevuste tulemusena oleme saanud kinnitust, et HNRK eluslaborile sobivad
partnerid teenuse osutamiseks on nii tootjad, tarkvaraarendajad kui teadusasutused, aga ka
tudengid voi erinevad flisilisest isikust arendajad.

5. Universaalselt ja sisukalt kujundatud keskkonna (ingl. keeles universally designed
enriched environment) loomine.

Tegevuse tulemusena valmis 2020. aastal Haapsalu Neuroloogilise Rehabilitatsioonikeskuse
avalikesse ruumidesse rikastatud keskkonna kontseptsioonil péhinev siseterviserada, 2023.
aastal on vdlja tootatud ja seatakse Ules lisaarendus. Kontseptsiooni on tutvustatud arvukatele
kiilalistele ning konsulteeritud Tartu Ulikooli Kliinikumi, K&o Tugikeskust ja Hiddemeeste Eakate
Kodu.
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KASUTATUD LUHENDID

AlS

ASIA

BWS
EG

FIM

GF
HNRK
KG
L-Force
L-Stiff
RAKT
SAK

VKKT

Ameerika Seljaajukahjustuse Assotsiatsiooni vigastuse skaala (ingl American Spinal
Injury Association Impairment Scale)

Ameerika Seljaajukahjustuse Assotsiatsioon (ingl American Spinal Injury
Association)

bodyweight support (eesti k osaline keharaskuse véahendamine)
eksperimentaalgrupp

Funktsionaalse S6ltumatuse Skaala (ingl Functional Independence Measure)
guidance force (eesti k juhtimise osakaal)

Haapsalu Neuroloogiline Rehabilitatsioonikeskus

kontrollgrupp

Lokomati tarkvaras olev modde lihasjou hindamiseks

Lokomati tarkvaras olev mddde spastilisuse hindamiseks
robot-assisteeritud kdnnitreening

seljaajukahjustus

vahendatud keharaskusega kdnnilindi treening



To60 luhillevaade

Eesmark: Uurimistoo eesmargiks oli selgitada valja, kuidas mojutab erineva sagedusega robot-
assisteeritud kénnitreening (RAKT) Lokomatil kroonilise seljaajukahjustusega (SAK) taiskasvanute
igapdevast toimetulekut ja alajasemete funktsionaalseid néitajaid.

Metoodika: Uuringusse kaasati 12 kroonilise SAKiga tdiskasvanut vanuses 24-60 eluaastat.
Uuritavad jagati gruppidesse, kus (ks grupp osales 10-pdevase raviperioodi jooksul Lokomati
treeningul 8 korda (eksperimentaalgrupp — EG) ning teine grupp osales treeningutel 4 korda
(kontrollgrupp — KG). Treeningperioodi alguses ja |Gpus registreeriti Lokomati tarkvara ja riistvara
abil alajagsemete funktsionaalsed naéitajad — lihasjoud (L-Force) ja spastilisus (L-Stiff) ning
raviperioodi alguses ja I0pus viidi labi funktsionaalse s6ltumatuse hindamine kasutades FIMi.
Tulemused: EGs esines spastilisuse suurenemine puusaliigese painutajalihastes nii vasakus kui
paremas alajasemes kiiremate kiiruste (45°/s ja 90°/s) juures ning sirutajalihaste puhul vasakus
alajasemes kiiremate kiiruste puhul, kuid aeglasema kiiruse (22,5°/s) ja parema alajaseme
puusaliigese sirutajalihaste puhul esines spastilisuse vahenemine. Polveliigese puhul esines EGs
nii painutaja- kui sirutajalihastes spastilisuse suurenemine. Lihasjéu osas esines EGs puusaliigese
painutaja- ja sirutajalihastes vasakus alajasemes lihasjéu suurenemine ning paremas alajasemes
lihasjou vahenemine (sirutajalihastes vahenemine p<0,05) ning podlveliigese osas nii painutaja-
kui sirutajalihaste jou suurenemine. KGs esines spastilisuse osas nii puusa- kui pdlveliigeses ning
nii painutaja- kui sirutajalihastes spastilisuse vdhenemine (parema pdlveliigese sirutajalihastes
30°/s kiiruse puhul p<0,05) ning samades lihasgruppides modlemas alajasemes lihasjou
suurenemine (vasaku polveliigese sirutajalihaste jou suurenemine p<0,05). FIM skoor suurenes
EGs Uhel uuritaval, kuid FIMi muutus ei olnud grupi keskmist arvestades statistiliselt oluline. KGs
FIM tulemuse muutust ei esinenud.

Kokkuvote: RAKTIl on positiivne mdju alajasemete funktsionaalsetele naitajatele, kuid puudub
statistiliselt oluline mdju iseseisvale toimetulekule. Vdiksema sagedusega treeningutel on
positiivne mdju spastilisuse vdhenemise ning lihasjdou suurenemise osas. Suurema sagedusega
treeningutega kaasnes enam spastilisuse suurenemist, kuid samades lihasgruppides esines ka

lihasjdu suurenemine.



Marksonad: Krooniline seljaajukahjustus, robot-assisteeritud k&nnitreening, Lokomat,

Funktsionaalse S6ltumatuse Skaala, treeningute sagedus.



Abstract

Aim: The aim of the study was to find out how different frequency of robot-assisted gait training
(RAGT) on Lokomat affects functional independence and lower extremity functional
measurements of adults with chronic spinal cord injury (SCI)

Methods: A total of 12 adults, age 24-60, with chronic SCI were included in this study. Study
subjects were divided into two groups: one group recieved 8 Lokomat trainings in 10 day period
(experimental group — EG) and the other group recieved 4 Lokomat trainings (control group —
CG). At the beginning and end of the treatment period lower extremity measurements —
spasticity (L-Stiff) and strength (L-Force) were measured using Lokomat hardware and software
and Functional Indepence Measure (FIM) was conducted at the beginning and end of treatment
period.

Results: In EG there was increased spasticity in left and right hip flexors with faster speed (45°/s
and 90°/s) and in left hip extensors with faster speed but with slower speed (22,5°/s) and in right
hip extensors spasticity decreased. Spasticity also increased in EG in left and right knee flexors
and extensors. In EG muscle strength increased in left hip flexors and extensors and decreased in
right hip flexors and extensors (decrease in hip extensors p<0,05) and increased in left and right
knee flexors and extensors. In CG spasticity decreased in left and right hip and knee flexors and
extensors (right knee extensors decrease with speed 30°/s p<0,05) and muscle strength
increased in all muscle groups (left knee extensors strength increase p<0,05). FIM score increased
in EG on one subject, but considering the group mean it was not statistically significant. In CG
there were no changes in FIM score.

Conclusions: RAGT has positive effect on lower extremity functional measurements but does not
influence functional independence. Lower frequency trainings have positive effect on decreasing
spasticity and increasing muscle strength. Higher frequency trainings had more increase in
spasticity but also had increase in muscle strength in the same muscle groups.

Keywords: Chronic spinal cord injury, robot-assisted gait training, Lokomat, Functional

Independance Measure, frequency



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Seljaajukahjustus
Seljaaju omab tdhtsat rolli peaaju ja perifeersete narvide GUhendamises. Seljaaju abil

liigub Glenev sensoorne signaal perifeeriast ajju labi spinotalaamtrakti ning alanev motoorne
signaal ajust perifeeriasse |abi alaneva kortikospinaaltrakti. Seljaaju vigastuse korral, mis vdib
olla nii traumaatiline kui mittetraumaatiline, véib inimesel esineda vigastuse kdrgusest allpool
erineva ulatusega motoorseid ja sensoorseid héireid (Shin et al., 2021).

Seljaajukahjustuse (edaspidi SAK) tagajarjeks voivad olla vdhenenud lihasjoud,
lihasatroofia, kdnnimustri hdirumine véi kdnnivéime kadumine, sensoorne disfunktsioon ning
autonoomsed hdired nagu autonoomne disrefleksia. Lisaks on SAKi voimalikuks tagajarjeks
spastilisus ja/v6i valu, mis samuti mdjutavad inimese elukvaliteeti. Spastilisuse
esinemissageduseks haiglast vilja kirjutamise hetkel peale akuutset traumat on hinnatud 65%-
ni. Kroonilises faasis on leitud, et antud protsent kiidndib kuni 71%-ni. Raskekujuline
spastilisus on seotud ka valu esinemisega (Fang et al., 2020).

2005. aastal defineeriti spastilisust kui tGlemise motoneuroni kahjustusest tingitud
hairunud sensomotoorset kontrolli, mis valjendub vahelduvate voi pikaajalise tahtmatu
lihasaktivatsioonina (Burridge et al., 2005). 2018. aastal laiendati definitsiooni ning spastilisust
hakati kirjeldama kui tahtmatut lihase hiiperaktiivsust kesknarvisiisteemi kahjustuse korral.
Tahtmatut lihase hiperaktiivsust vOib esile kutsuda nii kiire kui ka aeglane passiivne liigutus

ning sensoorne ja/vGi akustiline stiimul (Dressler et al., 2018).

1.1.1. Esinemissagedus
Hinnanguliselt loetakse SAKi esinemissageduseks 40 kuni 80 uut juhtu miljoni inimese

kohta igal aastal, mis tahendab, et iga-aastaselt lisandub kuni 500 000 uut SAK juhtumit
(Khorasanizadeh et al., 2019).

Traumaatilise SAKi esinemissagedust meeste hulgas on hinnatud poole kdrgemaks
naiste omast (Fang et al., 2020). Ameerika Uhendriikides on meeste haaratust juhtude
koguhulgast hinnatud koguni 80%ni. Meeste suurema haaratuse pohjuseks on toodud valja
suurem tdendosus osaleda vagivalla juhtumites (sealhulgas pussilasu tagajarel tekkinud SAK),
suurem osakaal mootorrattaga soitjate hulgas ning riskikditumine varases tdiskasvanu eas,

mille alla kuuluvad naiteks vettehlipped (Chen et al., 2013).
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Sabre et al (2016) leidsid, et Eestis oli 1997-2011a andmete pd&hjal traumaatilise SAKi
esinemissagedus igal aastal hinnanguliselt 39,4 inimest miljoni inimese kohta. Enamik
juhtudest oli pohjustatud korge riskikdaitumise ning alkoholi liigtarbimise tottu. Meeste
osakaal oli 87% ning meeste keskmine vanus trauma hetkel oli vdiksem naiste omast.
Peamisteks trauma tekkepdhjusteks olid liiklusdnnetused, kukkumised ja sukeldumine.

Mittetraumaatiline SAK hdlmab hinnanguliselt kuni 60% koigist SAK juhtudest. Viimastel
aastatel on mittetraumaatilise SAKi osakaal suurenenud ning selle véimalikuks p&hjuseks on

toodud elanikkonna vananemist ning degeneratiivseid muutusi lllisambas (Ge et al., 2018).

1.1.2. Traumaatiline ja mittetraumaatiline seljaajukahjustus
Traumaatilise SAKi pdhjuseks on kdige sagedamini kukkumine, liiklusGnnetused,

vettehilpped ning vagivald (Ge et al., 2018). Traumaatiline SAK jagatakse kahte faasi. Esimene
faas leiab aset lokaalse seljaaju vigastuse jargselt. Vigastuse mehhanismiks vdib olla
hiiperfleksioon, hliperekstensioon, rotatsioon, kompressioon vai Uleliigne traktsioon (Zhang
et al., 2021). Teises faasis leiavad aset slisteemsed ja tsellulaarsed protsessid nagu isheemia,
okstidatiivne stress, poletikulised protsessid, apoptoos ning lokomotoorsed disfunktsionid
(Anjum et al., 2020).

Mittetraumaatilist SAKi defineeritakse kui seljaaju vigastust, mis on tekkinud
mittetraumaatilisel pohjusel. Etioloogia alla kuuluvad degeneratiivsed muutused,
poletikulised protsessid, infektsioonid ning tuumor (Mdller-Jensen et al., 2021). Lisaks voib
mittetraumaatilise SAKi pohjuseks olla lilide subluksatsioon, stenoos, spondiliit ja
sponddlolistees (Ge et al., 2018).

Vigastuse korguseks on koige tihedamini kas C1-C4 lilivahemik voi Th1-Th12
lilivahemik, mis moodustavad umbes 60% kogu SAKist. Ulejaanud 40% jaguneb C5-C8 ning L1-
S3 liilivahemiku vahel (Ge et al., 2018).

Ge et al (2018) tdid oma uuringus valja erinevad seosed SAKi etioloogia ja vanuse vahel.
Nad uurisid 685 patsiendi vigastuse etioloogiat. Meeste osakaal oli uuringus 65,5% ning naiste
osakaal 34,5% ning vanuseliselt kuulus 17,4% uuritavatest <35 aastaste gruppi, 51,7% 35 kuni
64 aastaste gruppi ning 30,9% >65 aastaste gruppi. Lilisamba kaela-, rinna- ja lumbaalosa
murrud ja subluksatsioonid olid selgelt suurema osakaaluga nooremas vanusegrupis (60,5%)
ning erinevad diagnoosid nagu stenoos, spondiloos, infarkt, degeneratiivsed muutused ja

tuumor esinesid enim >65 aastaste grupis.
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1.1.3. Seljaajukahjustuse skaala
SAKi ulatust valjendab American Spinal Injury Association (ASIA) vigastuse skaala (ingl

American Spinal Injury Association Impairment Scale, edaspidi AlS). Tegemist on
rahvusvaheliselt tunnustatud skaalaga, mis hindab vigastuse ulatuslikkust ning taielikkust voi
mittetdielikkust. Taieliku kahjustuse korral on kasutusel marge A, mittetdieliku kahjustuse
korral B, C, D, E (Bergmann et al., 2018).

Gedde et al (2019) leidsid, et taastumise potentsiaal SAKi jargselt ei soltu SAKi
etioloogiast. Lisaks ei ole SAKi etioloogia ennustavaks faktoriks AIS tulemuse muutuses.
McKinley et al (2011) toovad vilja, et sellised faktorid nagu vanus, haiglas veedetud aeg ning
AIS tulemus haiglasse saabudes on paremaks indikaatoriks AIS tulemuse muutumises.

Gedde et al (2019) uuringus toodi valja, et AIS A tulemust esineb rohkem traumaatilise
SAKi populatsioonis. Kuid nii traumaatilise kui mittetraumaatilise SAKi grupis jai AIS A tulemus
ka parast sekkumist samaks ning muutus oli vorreldes teiste AIS tulemuste gruppidega
vdikseim. AIS B ja AIS C tulemuse korral oli nii traumaatilise kui mittetraumaatilise SAKi AlS

tulemuse parenemine margatavam.

1.2. Konnitreening seljaajukahjustuse jargselt
Kdnnifunktsioon koosneb mitmetest funktsionaalsetest komponentidest nagu naiteks

staatiline ja diinaamiline tasakaal, liigeste kinemaatika, jasemete koordinatsioon, kiiruse
muutus ning vastupidavus, mis muudavad vdimalikuks inimese igapdevase kohanemise
muutuvas keskkonnas. Funktsionaalse, turvalise ja efektiivse kdnnifunktsiooni saavutamine
on olulise tdhtsusega eriti mittetdieliku SAKi jargselt. Konnifunktsiooni parendamiseks
kasutatakse lisaks tavapdrasele flisioteraapiale nii farmakoloogilisi, robootilisi kui ka
neurofiisioloogilisi votteid (Sinovas-Alonso et al., 2021).

Intensiivne ja korduv treening vd@ib kutsuda esile haaratud motoorsete keskuste
plastilisust (Yildirim et al., 2019). Neuroplastilisuseks loetakse narvisiisteemi vGimekust
reorganiseerida oma struktuure, funktsioone ja/vGi Uhendusi vastusena sisemistele ja
valimistele stiimulitele (Puderbaugh & Emmady, 2022). SAKi jargselt leiavad aset plastilised
muutused erinevates neuraalsetes Gihendustes nii seljaajus kui peaaju struktuurides. Plastilisi
muutusi kutsuvad esile motoorse Oppimisega seotud korduvad (lesande-spetsiifilised
tegevused. Seega soltub mittetaieliku SAKi jargselt konnifunktsioon lisaks seljaajule ka peaaju

plastilisusest (llha et al., 2019).
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Motoorsete kahjustustega SAK patsientidel esineb vasimus, mis muudab pikaajalise,
intensiivse ja suure korduste arvuga treeningprogrammide labimise keerukaks (Yildirim et al.,
2019). Patsient, kellel esineb kdnnimustri hdire, vGib vajada treeningul korrektse kdnnimustri
imiteerimiseks korraga mitme flsioterapeudi abi ning ulatusliku lihasnorkusega patsiendid ei
pruugi olla véimelised kdnnitreeningut sooritama ka mitme terapeudi kaasabil (Bae et al.,
2021).

Varasemalt oli kdnnitreening maapinnal ainus meetod ning kdnnitreeningus kasutati
vajaduspohiselt kas abivahendit ja/vGi manuaalset assisteerimist. Patsiendi motoorne
vOimekus mdjutas suuresti teraapia kvaliteeti ja kestust. Lisaks on flisioterapeudil keeruline
fasiliteerida korduvat korrektset fiisioloogilist kdnnimustrit (Shin et al., 2021).

Jargmiseks treeningmeetodiks oli vahendatud keharaskusega konnilindi treening
(edaspidi VKKT), kus patsiendi keharaskust on véimalik vajaduse pdhiselt kas vdahendada voi
suurendada vesti abil. Vest pakub patsiendile suuremat toetust kui kdnniabivahend. Kuid VKKT
vajab siiski flsioterapeudi poolset assisteerimist, et aidata kaasa hoofaasile ning pakkuda

toetust toefaasis (Shin et al., 2021).

1.2.1. Robot-assisteeritud kénnitreening
Terapeutide flilsilise koormuse vdahendamiseks ning treeningu efektiivsemaks

muutmiseks  hakati neuroloogiliste  patsientidega kasutama robot-assisteeritud
kdnnitreeningut (edaspidi RAKT) (Yang et al., 2022). RAKT annab vGimaluse séilitada korrektne
flisioloogiline kdnnimuster ning suurendada treeningu kestust ja intensiivsust (Nam et al.,
2017). 30-minutilise treeningu jooksul labib patsient hinnanguliselt 1000 sammu, mis on
kimme korda rohkem kui tavaparasel konnitreeningul (Alashram et al., 2021).

Algselt kasutati RAKTi neuroloogiliste kahjustuste akuutses ja subakuutses faasis, kuid
viimastel aastatel on leitud, et positiivseid tulemusi on ndha ka kroonilises faasis (Holanda et
al., 2017). Krooniliseks staadiumiks loetakse aega kui vigastusest on méédunud viahemalt 1
aasta, sest selleks ajaks on neuraalne taastumine saavutanud teatud platoo (Gao et al.,
2015). On leitud, et RAKT aitab kaasa lihastoonuse normaliseerimisele, funktsionaalse kénni
taastamisele ning kehalise aktiivsuse suurenemisele (Fang et al., 2020).

SAK patsientidel, kellel on vigastusest moddas vahem kui aasta, on RAKT ja VKKT
naidanud kdnniparameetrite muutuses paremaid tulemusi kui traditsiooniline fiisioteraapia ja

konnitreening. Kroonilise SAKi puhul voib RAKT aidata kaasa kdnnidistantsi ja funktsionaalse
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mobiilsuse suurenemisele (Midik et al., 2020). K&nnikiiruse suurendamises ei ole VKKT ja RAKT
ndidanud paremaid tulemusi kui traditsiooniline flisioteraapia ja tavaparane konnitreening

(Bae et al., 2021).

1.2.2. Erinevad robot-assisteeritud konnitreeningu seadmed
Taastusravis on kasutusel kahte tllpi RAKT seadmed — |Gpp-efektori tlilpi robot (ingl

end-effector type robot) ja eksoskeleti tlilipi robot (ingl exoskeletal type robot). Eksoskeleti
tldpi robot kinnitub puusa-, pdlve- ja hippeliigese kiilge ning Ghendab neid. Lopp-efektori
tudpi robot kinnitub jalaplaadi abil labajala kiilge, mis vGimaldab pdlve- ja puusaliigeste vaba
lilkumist, mis omakorda lisab treeningule ka tasakaalutreeningu elemente. Selline treening
vOib aidata kaasa posturaalse kontrolli ja sensoorse integratsiooni suurendamisele (Shin et al.,
2021).

Hetkel on RAKTis seadmetest kasutusel Lokomat (vt Joonis 1), G-EO systemTM, Walkbot
ning ReoAmbulatorTM (Aguirre-Gliemez et al., 2019). Antud seadmetest on Kkliinilises
rehabilitatsioonis kdige laialdasemalt kasutusel Lokomat (Hocoma, Sveits), mis on eksoskeleti
tudpi robot (Hwang et al., 2017). Eestis kasutatakse Lokomat kdnnirobotit Haapsalus, Tallinnas

ja Tartus (Tartu Ulikooli Kliinikum, 2019).

Joonis 1. Konnirobot Lokomat.
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1.2.3. Kdnnirobot Lokomat
Seadet tutvustati esimest korda aastal 2003. Antud seadme juurde kuulub kdnnilint,

vest, mille abil on véimalik kontrollida keharaskuse kandmist kdnnilindile ning kaks robootilist
jalaortoosi, mis kinnitatakse patsiendi alajasemete kiilge. Lisaks on seadmel monitor, mis
pakub treeningu ajal biotagasisidet nii patsiendile kui ka terapeudile. Treeningu ajal saab
muuta kdndimise kiirust, keharaskuse vahendamise ning liigutuse assisteerimise maara, mis
annavad voimaluse treeningut patsiendi jaoks aja jooksul valjakutsuvamaks muuta (Hwang et
al., 2017).

RAKT limiteerivate faktoritena on eelnevates uuringutes vilja toodud ebanormaalse
sensoorse stiimuli olemasolu, mille toob kaasa patsiendi kinnitamiseks kasutavate rihmade
kasutamine. Lisaks toimuvad alajasemete liigutused ainult sagitaaltasapinnas, esinevad
passiivselt algatatud liigutused, on vdhenenud keharaskuse lilekande mehhanism ning
vahenenud on liigutused kehatlives ja vaagnavootmes (Bae et al., 2021).

Alashram et al (2021) avaldasid llevaateartikli, kus analtusiti 15 uuringut, mis vordlesid
RAKTi ja traditsioonilist kdnnitreeningut. Uuringute labiviimise aeg jai vahemikku 2011-2019a.
Uuritavate AIS tulemus oli enamasti vahemikus C-D, kuid oli ka kolm uuringut, mis kaasas AlS
B ja ks uuring, mis kaasas AIS A. Uuritavate vanusevahemik oli keskmiselt 32-59a ning meeste
osakaal oli umbkaudu poole vorra suurem. Vigastusest moodunud aja kriteerium jagunes
uuringutes vastavalt: seitsmes uuringus kaasati ainult uuritavad, kellel oli vigastusest méddas
vahem kui kuus kuud ning kaheksas uuringus kaasati ainult uuritavad, kellel oli vigastustest
moddas rohkem kui 12 kuud. Uuringu kestuseks oli 2-12 nadalat (keskmiselt 4-6 nadalat), kuid
Uhes uuringus oli kestuseks 6 kuud. Antud artiklis on valja toodud erinevate uuringute the
treeningu kestus, mis oli 30-60 minutit ning treeningute arv nadalas, mis oli 2-5 korda nadalas.
Sekkumiste jargselt moddeti erinevates uuringutes konnikiirust, alajasemete lihasjoudu ja
spastilisust. Autorid leidsid, et RAKT voib mdjutada konnikiiruse paranemist, kuid ei leitud, et
RAKT oleks eelistatum kui tavapdrane kdnnitreening. Lisaks leidsid autorid, et RAKT omab
positiivset efekti kdnnidistantsile, alajasemete lihasjoule ja liigesliikuvusele. Spastilisuse osas
ei olnud tulemused statistiliselt olulised. Autorid lisavad, et parimaid tulemusi on leitud
gruppides, kus patsiendid osalevad nii RAKTis kui traditsioonilises fiisioteraapias.

Yang et al (2022) avaldasid samuti (levaateartikli, kus vorreldakse erinevaid
kdnnitreeningute vorme. Ulevaateartikkel kajastab uuringuid, kus v8rreldakse traditsioonilise

flsioteraapia (sealhulgas kdonnitreening) ja RAKTi mdju SAK patsientidele. Uuringuid on kokku
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11 ning neli uuringut nendest kattuvad Alashram et al (2021) llevaateartikliga. Uuringud on
labi viidud viimase 10 aasta jooksul (2012-2022a) SAK patsientidega, kelle AIS tulemus jaab
valdavalt C-D vahemikku, kuid 2 uuringut on kaasanud ka A-B vahemiku. Uuringutes on
vigastusest moodunud aeg laiaulatuslik, jaades keskmiselt 3 kuust kuni 14 aastani, kusjuures
seitsmes uuringus oli uuritavate vigastusest méddunud aeg alla kuue kuu. Uuritavate vanus
jaab vahemikku 20-70 eluaastat ning meeste osakaal on vérreldes naistega umbes poole vorra
suurem. Uuringu kestuseks on enamasti 4-8 nadalat, kuid mdnes uuringus ka 12 nadalat ja
Uhes uuringus kuus kuud. Uuringu jargselt on méddetud uuritavate alajisemete motoorset
skoori, 6 minuti voi 10 meetri kdnnitesti tulemust ning kdnniindeksit. Autorid leidsid, et RAKT
andis vorreldes traditsioonilise kénnitreenguga postiivsemaid tulemusi ning uuritavatel
paranes alajdasemete motoorne skoor, 6 minuti kdnnitesti ning 10 meetri kdnnitesti tulemus.

Viimastel aastatel on hakatud rohkem uurima RAKTi md&ju SAK patsientidele, kuid vahe
on uuritud optimaalset treeningute sagedust. Lisaks on enam kui pooltes siiani labiviidud
uuringutes uuritavate vigastusest moodunud aeg alla kuue kuu, kus neuroplastilisus voib

saadud tulemusi oluliselt mdjutada.

2. MAGISTRITOO EESMARK JA ULESANDED

Uurimistoo eesmargiks oli selgitada valja, kuidas mojutab erineva sagedusega RAKT Lokomatil
kroonilise SAKiga tdiskasvanute igapdevast toimetulekut ja alajasemete funktsionaalseid
naitajaid.
Lahtuvalt t66 eesmargist pustitati jargmised uurimistdo tlesanded:
1. Hinnata, kuidas muutub kroonilise SAKiga tdiskasvanute L-Force naitaja Lokomati
treeningute jargselt.
2. Anallitisida, kuidas mojutab Lokomati treeningute sagedus L-Force nditajat.
3. Hinnata, kuidas muutub kroonilise SAKiga tdiskasvanute L-Stiff naitaja Lokomati
treeningute jargselt.
4. Analiisida, kuidas mojutab Lokomati treeningute sagedus L-Stiff naitajat.
5. Hinnata, kuidas muutub kroonilise SAKiga tdiskasvanute igapdevane toimetulek
Lokomati treeningute jargselt, kasutades hindamiseks Funktsionaalse Séltumatuse
Skaalat (ingl Functional Independence Measure, edaspidi FIM).

6. Anallilisida, kuidas mojutab Lokomati treeningute sagedus FIM tulemust.
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3. UURIMISTOO METOODIKA

3.1. Uuritavad
Uurimisto0s osalesid mehed ja naised vanuses 24-60 eluaastat, kokku 12 uuritavat.

Uuritavad valiti inimeste hulgast, kes tulid statsionaarsele taastusravile Haapsalu
Neuroloogilisse Rehabilitatsioonikeskusesse (edaspidi HNRK). Uuritavad jaotati kahte gruppi,
kellest ks grupp moodustas eksperimentaalgrupi (edaspidi EG), kes osalesid 10-pdevase
raviperioodi jooksul 9 korda kdnniroboti treeningul (n=7) ning teine grupp moodustas
kontrollgrupi (edaspidi KG), kes osalesid raviperioodi jooksul 5 korda kénniroboti treeningul
(n=5). Uuritavate funktsionaalseid naitajaid hinnati t006 autori poolt esimese treeningu alguses
ning viimase treeningu alguses, mistottu suurema sagedusega grupi (EG) Uheksas treening
ning vaiksema sagedusega grupi (KG) viies treening hindamistulemusi ei mdjutanud ja arvesse
vOeti vastavalt grupile kaheksa treeningut ja neli treeningut.

EGs olid kdik osalejad mehed ning KG grupis oli kolm naist ja kaks meest. Gruppidesse
jagunemine otsustati koost66s HNRK SAK osakonna meeskonnaga ning tulenes patsiendi
vOimekusest taluda suurema sagedusega teraapiaid.

Uuringusse kaasamise kriteeriumiteks olid: vanus 18-60 eluaastat, traumaatiline voi
mittetraumaatiline seljaaju mittetaieliku l1dbilGike vigastus olenemata seljaaju piirkonnast (AIS
B-E), krooniline vigastus ehk kahjustusest méodunud vahemalt 1 aasta (Kirshblum et al.,
2021), naidustatud RAKTis osalemine ravimeeskonna poolt.

Valistamise kriteeriumiteks olid Lokomati treeninguga seonduvad vastundidustused
(Hocoma, 2023a): pikkus {ile 200cm ja kaal tle 135kg, t6sised kognitiivsed hdired (voimetus
jargida juhiseid), lahtised haavad ja/v6i nahakahjustused piirkonnas, mis seadmega kokku
puutuvad, luuline ebastabiilsus, ortostaatilisest hiipotensioonist tingitud madal pustiasendi
taluvus, stivaveenitromboos, fikseerunud kontraktuurid ning kui kdnnirobotit pole véimalik
patsiendi alajasemetele sobitada. Lisaks olid valistamise kriteeriumiteks seljaaju tdieliku
labildike vigastus (AIS A), ravimeeskonna poolt puuduv naidustus kénniroboti treeninguks,
akuutne vigastus ning lihem kui 10-pdevane raviperiood.

Lisaks Lokomati treeningutele osalesid uuritavad vastavalt ravimeeskonna poolt
maaratud teenustel, mille hulka kuulusid flsioteraapia saalis, flisioteraapia vesikeskkonnas,
flisioteraapia jOusaalis, massaaZ, tegevusteraapia (sealhulgas tegevused ulajasemetele
robootilistel seadmetel), psiihholoogi teenus ning flilisikalise ravi protseduurid (sealhulgas

impulssvool ning vibroakustiline ravi). Uuritavate teenuste nadidustatuse ja soovi iile otsustasid
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uuritav ning tema raviarst. Uuritavad osalesid olenemata grupist igapaevaselt keskmiselt
kolmel kuni neljal teenusel. Md&lemas grupis oli 10-pdevase raviperioodi keskmine
fUsioteraapia teenuste arv inimese kohta 9, jdusaali teraapiate arv 6-7 ning massaazi teenuste
arv 6. Vesikeskkonna teraapiates osales kokku viis uuritavat, tegevusteraapias kuus uuritavat,
psthholoogi teenusel Uks uuritav, impulssvoolu sai kuus uuritavat ning vibroakustilist ravi
kolm uuritavat. Kéikide teenuste osas oli jagunemine mdlema grupi osas vordne ning ainus
erinevus gruppide vaheliselt teenuste osas esines Lokomati treeningute arvus.
Uuritavaid iseloomustavad naitajad on toodud tabelis 1.

Tabel 1. Uuritavaid iseloomustavad nditajad.

Eksperimentaalgrupp
Kontrollgrupp (n=5)
(n=7)
Sugu M/N (%) 7/0 (100/0) 2/3 (40/60)
Vanus % SD (a) 42,9+11,2 37,6+12,0
Vigastusest méodunud aeg + SD (kuud) 57,6 + 45,7 96,8 + 104,6
Traumaatiline SAK (n %) 5(71) 4 (80)
Vigastuse korgus
tservikaal (n %) 3 (43) 3 (60)
torakaal (n %) 3(43) 1(20)
lumbaal (n %) 1(14) 1(20)
AIS (n %)
B 0 1(20)
C 3(43) 2 (40)
D 4 (57) 2 (40)

3.2. Uuringu korraldus
Kdesoleva magistritod andmed on kogutud t00 autori poolt ajavahemikus juuni-

detsember 2022.aastal. Uuring viidi labi HNRKs. Uuring on kooskdlastatud Tartu Ulikooli
inimuuringute eetikakomiteega (loa number 361/T-17, 9.05.2022). Uuringus osalemine oli
vabatahtlik ning uuritavatele ei makstud uuringus osalemise eest rahalist tasu. Uuringus
osalejad allkirjastasid enne uuringu algust informeerimise ja teadliku ndusoleku lehe ning olid

teadlikud, et neil on digus uuringus osalemine katkestada.
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Uuringu kaigus viidi |abi kaks hindamist, mis sooritati kasutades kdnniroboti riistvara ja
tarkvara. Lisaks viidi labi hindamine funktsionaalse soltumatuse véljaselgitamiseks kasutades
FIMi. Antud hindamine viidi |abi raviperioodi esimese kolme paeva jooksul ning raviperioodi
eelviimasel voi viimasel pdeval. Hindamist viis |dbi t60 autor koostdds vastava
hindamismeetodi litsentsi omava flsioterapeudiga ning HNRK SAK osakonna
ravimeeskonnaga.

Alghindamise ja |0pphindamise vahele jdi 10-pdevase raviperioodi jooksul EGI 8
Lokomati treeningut ning KGI 4 Lokomati treeningut. Treeningu kestuseks oli 45 minutit, mille
alla kuulus ka uuritava pealepanek Lokomatile ja Lokomatilt mahavdtmine, mis hinnanguliselt
votsid aega kuni 15 minutit. Uuringu labiviija jalgis, et uuritava treeningu pikkus ehk kénnitud
aeg oleks igal treeningul 30 minutit.

Lokomati kdnniparameetrid, mida kdnnitreeningu labiviija saab kdndimise eelselt ja ajal
muuta on konni kiirus, BWS ning GF. BWSi puhul on tegemist osalise keharaskuse
vahendamisega, see tdhendab, et uuritava vest on kinnitatud ndori kiilge, mis on Ghendatud
Lokomatiga ning see annab vdimaluse kontrollida Lokomati tarkvaras protsendiliselt ja
kilogrammiliselt kui palju uuritavat alla poole lastakse ehk kui palju keharaskust uuritava kogu
keharaskusest kantakse alajasemetele ja konnilindile. GF maarab kui palju Lokomati ortoosid
juhivad uuritava alajasemete liikumist kdnni ajal. Mida vdiksem on GF seda rohkem lubavad
ortoosid kdnnimustrisse varieeruvust (Hocoma, 2023b):

BWSi puhul Idhtuti antud uuringus Lokomati poolt ettendhtud diinaamilisest vahemikust
ehk uuritavat langetati vestiga nii palju allapoole, et oli naha, et uuritava alajasemed
puudutavad konnilinti ning Lokomati peal asetsev skaala on jdudnud diinaamilisse vahemikku,
enamasti on BWS siis vahemikus 45-50%. GF maarati 100% peale ning see nditaja plsis kdnni
ajal muutumatuna.

K&nnilindi kiirus valiti vastavalt uuritava hinnangule, mis tema jaoks tundus mugav ja
tavaparasele konnile omane. Terapeut reguleeris konni kiirust kui oli margata, et kiiruse
muutmine muudab kdnnimustrit korrektsemaks. Kiiruse vahemik Lokomati kdnnirobotil on
0,5-3,2 km/h (Hocoma, 2023b).

Antud seadistused on sarnased Fundaro et al (2018) poolt labiviidud uuringule, kus BWS
ja GF olid koigil uuritavatel samad (vastavalt 50% ja 100%) ning kdnnilindi ja ortooside kiirus

seadistati iga uuritava jaoks individuaalselt vastavalt iga uuritava individuaalsele eelistusele.
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Kdesoleva magistritod labiviimiseks kasutatud metoodikat kirjeldatakse tdpsemalt
alapeatiikis 3.3. T66 autori roll seisnes hindamiste ja kdnniroboti teraapiate ldbiviimises,
andmete analliisimises ning nende pdhjal magistritdd koostamises. Patsientide valiku Ule

otsustas HNRK SAK osakonna meeskond.

3.3. Uurimisto6 hindamismeetodid

3.3.1. Funktsionaalsete nditajate hindamine
Funktsionaalseid naditajaid hinnati esimese treeningu alguses enne kdnnitreeningu

alustamist ning viimase treeningu alguses enne konnitreeningu alustamist. Hindamiseks
kasutati kdnniroboti Lokomat riistvara ja tarkvara ning selle abil registreeriti L-Force ja L-Stiff
tulemused ehk alajasemete lihasjoud ja spastilisus.

Antud hindamine vottis hinnanguliselt aega kuni viis minutit ning hindamise ajal olid
uuritava alajasemed kinnitatud kénniroboti ortooside kiilge, uuritav oli tOstetud vesti ja
rihmade abil (les, et valtida keharaskuse kandmist alajasemetele ning uuritava labajalad olid
fikseerimata ehk asetsesid vabalt plantaarfleksioonis. Hindamist alustati spastilisuse
hindamisest, mille jaoks toovad ortoosid uuritava puusaliigese 20° fleksiooni ning seejarel
proovib uuritav maksimaalselt 16dvestuda ning Lokomati ortoosid hakkavad passiivselt kolme
erineva kiirusega sooritama fleksiooni pdlve- ja puusaliigeses. Iga liigutust sooritatakse kaks
korda ning kahe tulemuse keskmine registreeritakse numbriliselt uuritava protokolli Lokomati
tarkvaras. Vasakut ja paremat alajaset hinnatakse eraldi. Hindamise Uhikuks on Nm/°.
Liigutust sooritatakse puusaliigese puhul kuni 90° fleksioonini ja p&lveliigese puhul kuni 120°
fleksioonini. Esimese kiirusastmega liigub alajdse puusaliigese hindamisel 22,5°/s ja
polveliigese puhul 30°/s, teisel kiirusastmel vastavalt 45°/s ja 60°/s ning kolmandal
kiirusastmel vastavalt 90°/s ja 120°/s. Liigutuste ajal registreerib Lokomati tarkvara uuritava
alajasemete poolt tekkivat vastupanu kdnniroboti ortooside liikumisele. Antud juhul méddab
tarkvara liigeste jaikust, mis vOib olla seotud patsiendi spastilisuse tasemega. Lihased, mille
vastupanu ja seeldbi spastilisust moddetakse on puusa- ja polveliigese painutaja- ja
sirutajalihased. On leitud, et antud meetod on objektiivsem kui manuaalne spastilisuse
testimine terapeudi poolt (Riener et al., 2004).

Parast spastilisuse hindamist liiguti edasi lihasjou hindamise juurde. Liigutuste
sooritamine toimub alajasemetes neutraalasendis, kuid uuritaval on véimalus jalaortooside

liikuvuse piires alajasemeid liigutada, vadltimaks jou genereerimise alustamist
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neutraalasendist, kus jou genereerimine on raskendatud. Lihasjou hindamine toimub
Lokomatil ldbi jéumuundurite, mis asetsevad Lokomati robootilistes ortoosides ning
registreerivad vastupanu, mida uuritav ortoosile avaldab (Lunenburger et al., 2005). Uuritav
sooritab nelja erinevat liigutust: puusaliigese fleksiooni ja ekstensiooni ning polveliigese
fleksiooni ja ekstensiooni. Iga liigutust sooritatakse Gihe korra ning vigade valtimiseks sooritas
uuritav enne testimist Gihe korra etteantud liigutuse rakendamata maksimaalset jéudu. Antud
hindamise ajal ilmub uuritava ette ekraanile graafik, kus algus- ja I6puosa on hallid ning
keskmine osa valge. Terapeut selgitab uuritavale, millist liigutust peab sooritama ning seejarel
selgitatakse, et graafik hakkab liikuma hallis alas ning kui jouab valgesse alasse, siis peab
uuritav maksimaalse jouga sooritama ettenadidatud liigutust ning hoidma pingutust nii kaua
kuni graafik jouab uuesti halli alani. Pingutuse ajal ndaeb uuritav graafiku pealt visuaalselt
pingutuse ulatust. Maksimaalne isomeetriline pingutus kestab 3 sekundit, millele eelneb 2-
sekundiline ettevalmistus ja jargneb 2-sekundiline 16dvestus. Hindamist alustatakse parema
alajaseme puusaliigese fleksioonist ja ekstensioonist, seejarel hinnatakse vasaku alajaseme
puusaliigese fleksioon ja ekstensioon ning seejarel parema alajaseme polveliigese fleksioon ja
ekstensioon ning vasaku alajaseme pdlveliigese fleksioon ja ekstensioon. Kdigi liigutuste
vahele jdi 10-15 sekundiline paus, mille ajal terapeut néitas ette uue liigutuse ning veendus,

et uuritav on liigutusest aru saanud. Hindamise Ghikuks on Nm.

3.3.2. FIM hindamine
Patsiendi toimetulekut hinnates keskendutakse enesehigieenile, sfinkteri tddle,

siirdumisele, lokomotoorsetele funktsioonidele, = kommunikatsioonile,  sotsiaalsele
interaktsioonile ja kognitiivsele véimekusele. Toimetuleku hindamine sisaldab 18 hinnatavat
valdkonda, milleks on: s66mine, vdlimuse eest hoolitsemine, pesemine, (ilakeha riietamine,
alakeha riietamine, tualeti kasutamine, pdiekontroll, soolekontroll, siirdumised voodilt toolile,
siirdumine tualetis, siirdumine dusi alla, liikumine (kdnd v&i ratastool), treppidel kdnd,
arusaamisvoime, enesevaljendus, sotsiaalne interaktsioon, probleemide lahendamise oskus,
malu.

Hindamine toimub 7-punkti skaalal, kus 7=tdielik sGltumatus, 6=osaline sdltumatus,
5=jarelvalve/korralduslik abi, 4=minimaalne kontaktabi (vdéhem kui 25%), 3=md&d6dukas abi
(25-50%), 2=maksimaalne abi (51-75%), 1=taielik abi. FIM hindamine toimub teraapiaperioodi

alguses ja I6pus. Hindamist viivad |dbi ravimeeskonna liikmed (flsioterapeut,



tegevusterapeut, psiihholoog, arst, 6de, hooldaja), kellel on vastav litsents hindamismeetodi

kasutamiseks.

3.4. Andmete statistiline analiiiis
Uurimisto6 andmete statistiliseks analtlsiks kasutati Microsoft Excel 2011

tabelarvutusprogrammi ning IBM SPSS Statistics programmi. Saadud parameetrite osas
arvutati grupisiseselt alg- ja I6ppvaartuste aritmeetiline keskmine ning aritmeetilise keskmise
standardhadlve. Lisaks leiti alg- ja IOppvadrtuste erinevus nii arvuliselt kui protsentuaalselt.
Seejarel hinnati gruppide alg- ja IGppvaartuste vaheliste erinevuste statistilist olulisust.
Andmete normaaljaotust hinnati Shapiro-Wilk testiga. Andmete normaaljaotuse korral
kasutati gruppide siseselt alg- ja |dppvaartuste erinevuse olulisuse hindamiseks Paired-
Samples t-testi ning gruppide vahelise alg- ja I6ppvaartuste erinevuse olulisuse hindamiseks

Independent Samples t-testi. Minimaalseks statistilise olulisuse nivooks seati p<0,05.

4. UURIMISTOO TULEMUSED

EG keskmine kdnnikiirus oli 1,9 km/h, GF oli 100% ning BWS oli keskmiselt 46,7%. KG
keskmine konnikiirus oli samuti 1,9 km/h, GF vaartus oli 100% ning BWS oli keskmiselt 45,8%.

Kdikides labiviidud kdnnitreeningutes oli kdndimise aeg 30 minutit.

4.1. Spastilisus
Puusaliigese sirutajalihaste spastilisust moddetakse labi puusaliigese fleksiooni. EG ja KG

puusaliigese sirutajalihaste spastilisuse hindamise alg- ja Idppvaartused on toodud joonisel 2
ning gruppide keskmine muutus on toodud tabelis 2. EGs esines puusaliigese fleksioonil
grupisiselt vasakul alajasemel spastilisuse suurenemine 45°/s ja 90°/s juures. Vasakul
alajasemel 22,5°/s ning paremal alajasemetel kdigil kiirustel toimus grupi keskmist arvestades
spastilisuse vihenemine. KGs esines nii vasakus kui paremas alajasemes I6pphindamisel koigi
kiiruste puhul puusaliigese fleksioonil spastilisuse vahenemine vorreldes alghindamisega. EG
ja KG alg- ja I6ppvaartuste muutus grupisiseselt ei olnud statistiliselt oluline (p>0,05). EG ja KG

alg- ja |O0ppvaartuste erinevus gruppide vaheliselt ei olnud statistiliselt oluline (p>0,05).
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Joonis 2. Puusaliigese sirutajalihaste spastilisuse alg- ja [6ppvaartused eksperimentaalgrupis
(EG) ja kontrollgrupis (KG). HLF — hip left flexion (vasaku puusaliigese fleksioon), HRF — hip right
flexion (parema puusaliigese fleksioon).

Tabel 2. Puusaliigese sirutajalihaste spastilisus.

HLF HRF
Ortooside
lilkkumise kiirus 22,5 45 90 22,5 45 90
(®/s)
EG -0,024 0,043 + 0,039 + -0,029 + -0,009 + -0,052 +
Grupi keskmine 0,232 0,119 0,124 0,122 0,137 0,125
muutus
(keskmine + SD) KG -0,049 + -0,063 + -0,017 + -0,032 -0,067 -0,036
0,107 0,145 0,105 0,149 0,120 0,117
EG -5,26 11,27 8,45 -5,62 -1,78 -8,31
keskmine %
muutus
KG -11,30 -13,30 -3,24 -6,05 -12,26 -5,96

EG — eksperimentaalgrupp, KG — kontrollgrupp, HLF — hip left flexion (vasaku puusaliigese fleksioon), HRF — hip

right flexion (parema puusaliigese fleksioon).
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Joonis 3. Puusaliigese painutajalihaste spastilisuse alg- ja I0ppvaartused eksperimentaalgrupis
(EG) ja kontrollgrupis (KG). HLE — hip left extension (vasaku puusaliigese ekstensioon), HRE —

hip right extension (parema puusaliigese ekstensioon).

Tabel 3. Puusaliigese painutajalihaste spastilisus.

HLE HRE
Ortooside liikumise
22,5 45 90 22,5 45 20
kiirus (°/s)
-0,028 £ 0,036 + 0,048 + -0,015 0,005 -0,007
Grupi keskmine muutus Fe 0,217 0,133 0,144 0,135 0,135 0,149
(keskmine + SD) -0,060 * -0,080 + -0,015 + -0,055 + -0,070 £ -0,021 +
e 0,114 0,155 0,108 0,148 0,120 0,110
EG -6,17 8,94 9,46 -2,69 0,85 -1,03
keskmine % muutus
KG -13,06 -16,24 -2,60 -9,94 -11,51 -3,15

EG — eksperimentaalgrupp, KG — kontrollgrupp, HLE - hip left extension (vasaku puusaliigese ekstensioon), HRE - hip

right extension (parema puusaliigese ekstensioon)

Puusaliigese painutajalihaste spastilisust mdddetakse labi puusaliigese ekstensiooni. EG g

ja KG puusaliigese painutajalihaste spastilisuse hindamise alg- ja 16ppvaartused on toodud



joonisel 3 ning gruppide keskmine muutus on toodud tabelis 3. EGs suurenes puusaliigese
ekstensioonil spastilisus vasaku alajaseme ekstensioonil nii 45°/s kui 90°/s juures ning parema
alajaseme ekstensioonil 45°/s juures. Vasaku alajaseme puusaliigese ekstensioonil 22,5°/s
juures ning parema alajaseme puusaliigese ekstensioonil 22,5°/s ja 90°/s juures esines
spastilisuse vdhenemine. KGs esines mdlemas alajasemes koigi kiiruste juures spastilisuse
vahenemine. EG ja KG alg- ja I6ppvaartuste muutus grupisiseselt ei olnud statistiliselt oluline
(p>0,05). EG ja KG alg- ja |Ioppvaartuste erinevus gruppide vaheliselt ei olnud statistiliselt
oluline (p>0,05).

Polveliigese sirutajalihaste spastilisust méddetakse |abi polveliigese fleksiooni. EG ja KG
polveliigese sirutajalihaste spastilisuse hindamise alg- ja I0ppvaartused on toodud joonisel 4
ning gruppide keskmine muutus on toodud tabelis 4. EGs esines molemas alajasemes koigi
kiiruste puhul spastilisuse suurenemine ning KGs esines mdlemas alajasemes koigi kiiruste
puhul spastilisuse vahenemine. KGs esines alg- ja |0ppvaartuste vahel statistiliselt oluline
erinevus parema pdlveliigese fleksioonil kiirusega 30°/s (p=0,038). EGs alg- ja |6ppvaartuste
vahel statistilist olulisust ei esinenud (p>0,05). EG ja KG alg- ja Idppvaartuste erinevus gruppide

vaheliselt ei olnud statistiliselt oluline (p>0,05).
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Joonis 4. Pdlveliigese sirutajalihaste spastilisuse alg- ja I10ppvadrtused eksperimentaalgrupis
(EG) ja kontrollgrupis (KG). KLF — knee left flexion (vasaku polveliigese fleksioon), KRF — knee

right flexion (parema pdélveliigese fleksioon). * - p<0,05.
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Tabel 4. Polveliigese sirutajalihaste spastilisus.

KLF KRF
Ortooside liikumise
30 60 120 30 60 120
kiirus (°/s)
0,038 + 0,015+ 0,011+ 0,060 + 0,049 + 0,045 +
Grupi keskmine EG
0,121 0,111 0,103 0,136 0,128 0,119
muutus
-0,051 = -0,020+ -0,038+ -0,132 ¢ -0108 + -0,111 +
(keskmine  SD) KG
0,143 0,109 0,111 0,097 0,103 0,115
EG 12,60 5,15 3,31 22,95 19,33 15,75
keskmine % muutus
KG -15,91 -7,06 -11,85 -29,71 -24,68 -23,92

EG — eksperimentaalgrupp, KG — kontrollgrupp, KLF - knee left flexion (vasaku pélveliigese fleksioon), KRF - knee

right flexion (parema polveliigese fleksioon)
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Joonis 5. Polveliigese painutajalihaste spastilisuse alg- ja [dppvaartused eksperimentaalgrupis
(EG) ja kontrollgrupis (KG). KLE — knee left extension (vasaku pdlveliigese ekstensioon), KRE —

knee right extension (parema polveliigese ekstensioon).



Tabel 5. Polveliigese painutajalihaste spastilisus.

KLE KRE
Ortooside liikumise
30 60 120 30 60 120
kiirus (°/s)
0,035+ 0,022 + 0,015 + 0,043 + 0,038 + 0,039 +
Grupi keskmine EG
0,111 0,108 0,104 0,119 0,114 0,110
muutus
-0,051 + -0,016 -0,037 £ -0,134 + -0,090 + -0,097 +
(keskmine + SD) KG
0,124 0,110 0,113 0,148 0,114 0,130
EG 12,87 8,32 5,03 17,48 15,41 13,96
keskmine % muutus
KG -16,38 -5,76 -12,09 -28,49 -20,71 -21,05

EG — eksperimentaalgrupp, KG — kontrollgrupp, KLE - knee left extension (vasaku pélveliigese ekstensioon), KRE -

knee right extension (parema pdlveliigese ekstensioon)

Pdlveliigese painutajalihaste spastilisust mdoddetakse Iabi pdlveliigese ekstensiooni. EG
ja KG polveliigese painutajalihaste spastilisuse hindamise alg- ja |6ppvaartused on toodud
joonisel 5 ning gruppide keskmine muutus on toodud tabelis 5. EGs esines mdlemas
alajasemes koigi kiiruste puhul ekstensiooni ajal spastilisuse suurenemine ning KGs esines
molemas alajasemes kdigi kiiruste puhul ekstensiooni ajal spastilisuse vihenemine. EG ja KG
alg- ja I6ppvaartuste muutus grupisiseselt ei olnud statistiliselt oluline (p>0,05). EG ja KG alg-
ja |dppvaartuste erinevus gruppide vaheliselt ei olnud statistiliselt oluline (p>0,05).

Grupisiseselt esines uuritavatel mdlemas grupis nii spastilisuse suurenemist kui
vahenemist ning oli uuritavaid, kellel spastilisus vahenes voi suurenes kdigi kiiruste juures ning
nii puusaliigese ja/voi polveliigese fleksiooni kui ka ekstensiooni juures ning uuritavaid, kellel

esines spastilisuse suurenemist véi vahenemist vaid tksikutes hindamise osades.

4.2. Lihasjoud
EG ja KG puusaliigese painutaja- ja sirutajalihaste jou hindamise alg- ja |I0ppvaartused on

toodud joonisel 6 ning gruppide keskmine muutus on toodud tabelis 6. EGs esines vasaku
alajaseme puhul nii puusaliigese painutaja- kui sirutajalihaste puhul j6u suurenemine ning
paremal alajasemel jou vahenemine. EG parema puusaliigese sirutajalihaste jou vihenemine
oli statistiliselt oluline (p=0,041). KGs esines mdlemas alajasemes nii painutaja- kui

sirutajalihastes jéu suurenemine. KGs alg- ja 16ppvaartuste muutuse osas statistiliselt olulist
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erinevust ei esinenud (p>0,05). EG ja KG alg- ja Idppvaartuste erinevus gruppide vaheliselt ei
olnud statistiliselt oluline (p>0,05).

EG ja KG polveliigese painutaja- ja sirutajalihaste jou hindamise alg- ja I0ppvaartused on
toodud joonisel 7 ning gruppide keskmine muutus on toodud tabelis 7. Nii EGs kui KGs esines
polveliigese painutaja- ja sirutajalihaste jou suurenemine. KGs esines pdlveliigese
sirutajalihaste jou alg- ja Idppvaartuste muutuse osas statistiliselt oluline erinevus (p=0,046).
EGs alg- ja I6ppvaartuste muutuse osas statistiliselt olulist erinevust ei esinenud (p>0,05). EG
ja KG alg- ja Idppvaartuste erinevus gruppide vaheliselt ei olnud statistiliselt oluline (p>0,05).

Sarnaselt spastilisusele oli grupisisene varieeruvus suur ning nii EGs kui KGs oli
uuritavaid, kelle lihasjoud suurenes I6pphindamisel ning uuritavaid, kelle lihasjdud vahenes

ning seda nii Uksikutes lihasgruppides kui kdikides hinnatavates lihasgruppides.
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Joonis 6. Puusaliigese painutaja- ja sirutajalihaste jou alg- ja [|Gppvaartused

eksperimentaalgrupis (EG) ja kontrollgrupis (KG). HLF — hip left flexion (vasaku puusaliigese
fleksioon), HRF — hip right flexion (parema puusaliigese fleksioon), HLE — hip left extension
(vasaku puusaliigese ekstensioon), HRE — hip right extension (parema puusaliigese

ekstensioon). * - p<0,05.
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Tabel 6. Puusaliigese painutaja- ja sirutajalihaste joud.

HLF HRF HLE HRE
2,179 + -5,788 + 9,377 £ -2,053

Grupi keskmine muutus £e 13,653 20,627 14,466 7,203
(keskmine * SD) 10,84 + 6,11 + 13,909 + 1,864 +

ke 13,338 8,468 18,237 3,996

EG 4,22 -9,29 23,55 -4,92

keskmine % muutus
KG 35,46 16,02 36,64 4,51

EG — eksperimentaalgrupp, KG — kontrollgrupp, HLF — hip left flexion (vasaku puusaliigese fleksioon), HRF — hip
right flexion (parema puusaliigese fleksioon), HLE - hip left extension (vasaku puusaliigese ekstensioon), HRE - hip

right extension (parema puusaliigese ekstensioon)
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Joonis 7. Pdlveliigese painutaja- ja sirutajalihaste jou alg- ja |0ppvaartused
eksperimentaalgrupis (EG) ja kontrollgrupis (KG). KLF — knee left flexion (vasaku polveliigese
fleksioon), KRF — knee right flexion (parema pdlveliigese fleksioon), KLE — knee left extension
(vasaku polveliigese ekstensioon), KRE — knee right extension (parema pdlveliigese

ekstensioon). * - p<0,05.
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Tabel 7. Polveliigese painutaja- ja sirutajalihaste joud.

KLF KRF KLE KRE
6,646 + 0,936 + 8,231+ 4,104 +

Grupi keskmine muutus £6 3,167 3,964 8,819 8,108
(keskmine * SD) 4,369 + 1,067 £ 4,044 + 1,056

ke 10,017 4,308 3,166 3,019

EG 24,45 2,77 27,82 9,54

keskmine % muutus
KG 20,53 3,76 16,996 4,51

EG — eksperimentaalgrupp, KG — kontrollgrupp, KLF — knee left flexion (vasaku pdlveliigese fleksioon), KRF — knee
right flexion (parema pdlveliigese fleksioon), KLE - knee left extension (vasaku pdlveliigese ekstensioon), KRE -

knee right extension (parema pdlveliigese ekstensioon)

4.3. FIM skoor
EG ja KG FIMi tulemused on toodud tabelis 8. Alg- ja I6Gpphindamisel esines FIM skoori

erinevus ainult Ghel EG uuritaval, kelle tulemus paranes vorreldes alghindamisega 14 punkti
vorra. Paranenud valdkondadeks olid pesemine, mis paranes 5 punkti vorra, vanni voi dusi alla
siirdumine, mis paranes 5 punkti vdrra ning treppidel kdnd, mis paranes 4 punkti vorra.
Alghindamisel olid antud valdkonnad hinnatud hindega “1”, sest esimese kolme paeva jooksul
ei olnud uuritav antud oskusi demonstreerinud ning seega maaratakse madalaim sooritustase.

EG keskmine FIM skoor oli alghindamisel 118 punkti ja Idpphindamisel 120 punkti ning
KG keskmine FIM skoor oli nii alg- kui Idpphindamisel 115 punkti. FIM skoori p&hjal on molema
grupi keskmine iseseisva toimetuleku tase sarnane. Gruppide alg- ja |6ppvadrtuste muutus ei

olnud statistiliselt oluline (p>0,05).

Tabel 8. Funktsionaalse Séltumatuse Skaala.

EG muutus KG muutus
enne 116 enne 116

1 0 1 0
parast 116 parast 116
enne 112 enne 118

2 0 2 0
parast 112 parast 118

3 enne 121 0 3 enne 110 0
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parast 121 parast 110
enne 124 enne 121
4 0 4 0
parast 124 parast 121
enne 101 enne 110
5 14 5 0
parast 115 parast 110
enne 125 enne 115
6 0 keskmine 0
parast 125 parast 115
enne 125 enne X
7 0 X X
parast 125 parast X
enne 118 enne X
keskmine 2 X X
parast 120 parast X

EG — eksperimentaalgrupp, KG — kontrollgrupp

5. ARUTELU
Iga-aastaselt lisandub maailmas kuni 500 000 uut SAK juhtumit (Khorasanizadeh et al.,

2019). SAK tagajargedeks voivad kdnniga seotud hairete, sensoorse diisfunktsiooni ning
autonoomsete hdirete koérval olla vahenenud lihasjéud, spastilisus ja vahenenud iseseisev
toimetulek (Fang et al., 2020).

Kdndimine on kompleksne oskus, mille jaoks on vajalik staatiline ja diinaamiline
tasakaal, jdsemete koordinatsioon ning lihasjéud ja vastupidavus. Funktsionaalse, turvalise ja
efektiivse kdnnifunktsiooni saavutamine on olulise tdhtsusega mittetdieliku SAKi jargselt
(Sinovas-Alonso et al., 2021). Kénnifunktsiooni arendamiseks kasutatakse kdnnitreeningut,
mis vOib kutsuda esile haaratud lokomotoorsete keskuste plastilisust seljaajus (Yildirim et al.,
2019).

Selleks, et |abi viia intensiivset ja korge korduste arvuga konnitreeningut, mis thtlasi
vahendaks terapeutide fliUsilist koormust tootati vdlja RAKT (Yang et al.,, 2022). RAKT
seadmetest on enim uuritud Lokomat konnirobotit, mida kasutati ka kaesoleva uuringu
labiviimiseks. Viimaste aastate jooksul on RAKTi mdju SAK patsientidele uuritud aina enam,
kuid optimaalne treeningute sagedus on valja selgitamata (Bae et al., 2021). Lisaks on vihem

uuritud kroonilise faasi SAK patsiente. Kdesolev magistrit6o taiendab antud valdkonda.
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5.1. RAKTi moju spastilisusele
Tulemustest selgus, et suurema treeningute sagedusega grupil ehk EGI, kes labisid 10-

pdevase raviperioodi jooksul kaheksa 30-minutilist kdnnitreeningut Lokomatil, esines
grupisiseselt muutuse osas suur varieeruvus. Osadel uuritavatel spastilisus ménes hinnatavas
valdkonnas suurenes ning teistel vahenes. EG grupisisene keskmine spastilisus suurenes
puusaliigese painutaja- ja sirutajalihastes vasakul alajasemel 45°/s ja 90°/s kiiruse juures, ent
vahenes 22,5°/s kiiruse juures. Paremal alajasemel esines puusaliigese painutajalihastes
spastilisuse suurenemine 45°/s kiiruse juures, kuid parema alajaseme painutajalihastes teiste
kiiruste juures ning sirutajalihastes kdigi kiiruste puhul esines spastilisuse vahenemine.

Spastilisuse esinemine voib olla s6ltuv liigutuse kiirusest (Burridge et al., 2005).
Spastilisuse vahenemine madalama kiiruse ning suurenemine kiirema kiiruse puhul vdib
viidata, et osaliselt on toimunud siiski spastilisuse vihenemine, mis vdljendub madalama
kiiruse puhul, kuid vdhenemine pole piisav, et valjenduda kiiremate kiiruste puhul.

KGs esines modlemas alajasemes nii puusaliigese painutaja- kui sirutajalihastes
spastilisuse vdahenemine. Tulemused gruppide alg- ja [6ppvadrtuste vahelises muutumises ei
olnud statistiliselt olulised. Tulenevalt vaiksest valimist vGib EGs alajdsemete vahelise
spastilisuse erinevuse pdhjuseks olla ka asjaolu, et kahjustuse esinemine ning keha vdoimekus
kahjustust kompenseerida on inimestel erinevad ning tihti esineb SAK patsientidel erinevus
spastilisuses, lihasjous ning ka tundlikkuses kehapoolte vahel. Antud uuringu puhul voib
esineda olukord, kus lihte gruppi on sattunud mitu inimest, kellel (iks kehapool erineb teisest
ning seet6ttu mojutab see ka grupi keskmist tulemust.

Pdlveliigese osas olid tulemused tGihtsemad ning EGs suurenes spastilisus nii pdlveliigese
painutaja- kui sirutajalihastes mdélemas alajdsemes ning KGs esines antud lihasgruppide
spastilisuse vahenemine. KG alg- ja 10ppvaadrtuste vahel esines statistiliselt oluline erinevus
parema polveliigese fleksioonil kiirusega 30°/s, mis nditab parema pdlveliigese sirutajalihaste
spastilisuse vahenemist.

EG treeningute protokoll on varasemalt labiviidud uuringutelt sarnane Alcobendas-
Maestro et al (2012) poolt labiviidud uuringule, kus uuritavateks olid AIS C-D mittetdieliku
labildike SAK patsiendid, kes osalesid 6 nadala jooksul 5 korda nadalas 30-minutilisel
kdnnitreeningul. Spastilisust hinnati antud uuringus Ashworthi skaala abil. RAKTi jargselt
spastilisuses muutusi ei esinenud. Antud uuringut on aga siiski keeruline vorrelda kdesoleva

magistritdd uuringuga, sest Alcobendas-Maestro et al (2012) kaasasid oma uuringusse
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uuritavad, kellel oli vigastusest méodunud 3-6 kuud, mis ei ole vorreldav kroonilise faasiga
(moodunud vahemalt 1 aasta), sest akuutses faasis vOib paranemist mdjutada neuraalne
taastumine (Gao et al., 2015).

KG treeningute protokoll on sarnane Dufell et al (2014) poolt labiviidud uuringule, kus
uuritavateks olid AIS C-D kroonilise mittetaieliku lIabildike SAK patsiendid, kes osalesid 4 nadala
véltel 3 korda nadalas 30-45 minutilisel kénnitreeningul. Dufell et al (2014) RAKTi jargselt
spastilisuses statistiliselt olulisi muutusi ei taheldanud. Antud uuringus hinnati spastilisuse
muutust |dbi erinevate funktsionaalsete konnitestide ning eraldi spastilisuse vaartusi ei
tuvastatud. Tulenevalt kdnni kompleksusest on keeruline eristada ainult spastilisuse osakaalu
labi kdnnitestide ning seetdttu on mainitud uuringut keeruline vorrelda kdesoleva magistrit6o
uuringuga, kus spastilisust moddeti kdnnist eraldiseisvalt.

Nam et al (2017) poolt labi viidud siistemaatilises lilevaate uuringus vaadeldi 10 erinevat
uuringut, kuid nende seas ei olnud Ghtegi uuringut, mis oleks kasitlenud spastilisuse muutust
SAKi kroonilises faasis. Fang et al (2020) poolt Idbiviidud metaanaliiisis vaadeldi samuti 10
erinevat uuringut, kus spastilisuse hindamise kriteeriumitele vastas 6 uuringut, millest 4
uuringut ei leidnud RAKTi jargselt spastilisuses statistiliselt olulist erinevust ning 2 uuringut
leidsid statistiliselt olulise erinevuse. Uuringutes kasutati Ashworth’i voi kohandatud
Ashworth’i skaalat, kuid hindamine 6 uuringu vahel ei olnud (htne, sest hinnati erinevaid
kehapiirkondi. Uuringu kestus varieerus 4 nadalast kuni 12 nadalani ning sagedus 3 korrast
kuni 5 korrani nadalas. Kdesoleva magistritoé autori hinnangul on spastilisuse hindamine
Ashworth’i skaala abil subjektiivne ning tulenevalt asjaolust, et erinevates uuringutes on
hinnatud erinevaid kehapiirkondi ja lihasgruppe ning kasutatud sama skaala erinevaid
mudeleid, siis ei ole tulemused vorreldavad ei omavahel ega ka antud magistrit66 uuringuga.

Magistrito6 autoril ei 6nnestunud leida Uihtegi uuringut, mis oleks SAK patsientidel
spastilisuse mddtmiseks kasutanud Lokomati tarkvara ja riistvara. Vorreldes antud magistrit6o
tulemusi eelnevate uuringutega vGib vaita, et RAKT vGib vahendada spastilisust, kuid siiani ei
ole suurem osa uuringuid spastilisuse muutuses statistiliselt olulist muutust tdheldanud.
Spastilisuse vahenemise pohjuseks voib olla ritmilise passiivse lilkkumise moju. Lisaks voib
spastilisust méjutada korduva liigutuse mdéju elastsuse suurenemisele (Fang et al., 2020).
Antud magistritod tulemusi arvestades on spastilisuse vihenemise osas eelistatud RAKTi
sagedus 3 korda nadalas, kuigi grupisiseselt esines mdlemas grupis individuaalsete tulemuste

0sas varieeruvust.
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Siiski on antud magistritoos keeruline spastilisuse kohta teha jareldusi, sest spastilisus
vOib sbltuda paljudest erinevatest faktoritest. Naiteks viidi alghindamist enamasti ldbi pdeva
teises pooles ning arvestada tuleb, et enamasti oli tegemist uuritavate esimese ravipdevaga,
mistottu enamik uuritavatest olid pdeva esimeses pooles séitnud mitu tundi autos, mis mitme
uuritava sdnul nende hinnangul spastilisust suurendas. Lisaks olid uuritavad osaliselt ka
spastilisust vahendavate ravimite peal. Lisaks puudus magistritoo autoril piisav kontroll
uuritavate teiste saadavate teenuste osas ning hindamise eelselt olid osad uuritavad osalenud
massaaziteraapias ja vesiteraapias, mis voivad spastilisust vihendada ning vastupidiselt olid
osad uuritavad osalenud vahetult enne hindamist jousaali treeningutes vdi flisioteraapias, mis

vOisid spastilisust lihiajaliselt tosta.

5.2. RAKTi moju lihasjoule
Tulemustest selgus, et EGs esines vasakul alajasemel nii puusaliigese painutaja- kui ka

sirutajalihastes RAKTI jargselt jou suurenemine ning paremal alajdsemel j6u vahenemine, mis
sirutajalihaste osas oli statistiliselt oluline. Pdlveliigese osas esines EGs nii vasakul kui paremal
alajasemel painutaja- ja sirutajalihaste jou suurenemine. KGs esines molemal alajasemel nii
polveliigese kui puusaliigese painutaja- ja sirutajalihaste jou suurenemine, mis oli statistiliselt
oluline vasaku pdlveliigese sirutajalihaste alg- ja |[dppvaartuste vahel.

Midik et al (2020) viisid labi uuringu mittetadieliku |3bilGikega traumaatilise SAK
patsientidega, kelle AlS jai vahemikku C-D, vigastusest moddunud aeg oli vahemalt 3 kuud ning
kes said 5 nddala jooksul RAKTi 3 korda nadalas. Sarnaste parameetritega uuringu viisid labi
ka Shin et al (2014), kus kaasati AIS D, vigastusest méédunud aeg oli alla 6 kuu ning uuritavad
osalesid 4 nadala jooksul RAKTis 3 korda nadalas. Uuringutes osalenud kontrollgrupi uuritavad
osalesid mdlemas uuringus RAKTi asemel tavapdrases fusioteraapias. Uuringu I6ppedes oli
suurenenud molemas grupis alajasemete lihasjoud, kuid RAKT grupi ja tavapdarase
flisioteraapia grupi vaheline erinevus ei olnud statistiliselt oluline. Mdlemad uuringud kaasasid
akuutsed SAK patsiendid. Tuginedes antud uuringutele on kdesolevas magistritoos lihasjou
suurenemist ilmselt méjutanud ka tavaparases flisioteraapias osalemine.

Alcobendas-Maestro et al (2012) leidsid 6 naddalase 5 korda nadalas RAKT treeningute
jargselt alajasemete lihasjou statistiliselt olulise muutuse vorreldes tavapérase
fUsioteraapiaga, kuid jallegi oli kaasatud vaid akuutseid SAK patsiente. Alajasemete lihasjou

suurenemise pohjuseks voib olla keharaskuse kandmine alajasmetele ning lihasaktiivsuse
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suurenemine treeningu ajal (Fang et al., 2020). Antud uuringute vordlemine kaesoleva
magistritooga on raskendatud akuutsete patsientide kaasamise tottu, kuid nendest
uuringutest selgub, et akuutses faasis voib RAKTi suurem sagedus tuua kaasa lihasjou
ulatuslikuma suurenemise.

Kroonilise SAK patsientide alajasemete lihasjdudu RAKTi jargselt on uurinud Field-Fote
& Roach (2011), Labruyere & van Hedel (2014) ning Piira et al (2019). K&ik uuringud kasitlesid
AIS C-D patsiente ning nende kestus oli vastavalt 60 minutit 5 korda nadalas 12 nadala jooksul,
45 minutit 4 korda nadalas 4 nadala jooksul ning 30 minutit 3 korda nadalas 6 kuu jooksul.
Antud uuringutes ei olnud alajasemete lihasjous statistiliselt olulist erinevust. Antud
uuringutest jareldub, et krooniliste SAK patsientide puhul ei ole lihasjou suurenemine ainult
RAKTi jargselt piisava statistilise olulisusega. P6hjuseks vdib olla saavutatud motoorne platoo,
mistdttu ei mojuta lihasjou suurenemist ei sagedus ega ka uuringu kestus. Antud magistrit6o
uuringus esines kill lihasjou suurenemist, kuid seda vois mdjutada ka teiste saadud teraapiate
arv ja sagedus ning statistiliselt oluline muutus esines ainult KG vasaku alajaseme polveliigese
sirutajalihastes.

Hwang et al (2017) toovad oma uuringus valja, et vanus, vigastusest méddunud aeg ning
AIS tulemus mojutavad oluliselt kdnni paranemise vGimekust ning alajasemete lihasjoudu.
Tulemused on enamasti ulatuslikumad uuritavatel, kes on nooremad ning kelle vigastusest
moodunud aeg on lihem. Lisaks on leitud, et AIS tulemus voib tulemusi mGjutada ning AIS D
grupp saavutab paremaid tulemusi kui AIS C grupp, mille pdhjenduseks vdib olla AIS C grupi
vahenenud kehatiive kontroll.

Antud magistritdoos oli uuringusse kaasatud 5 uuritavat AIS C-ga, 1 uuritav oli
klassifitseeritud AIS B-na ning 6 uuritavat olid AIS D kategoorias. Gruppide siseselt oli AIS C ja
AIS D protsentuaalne osakaal KGs vérdne ning EGs oli (iks uuritav AlS D grupis rohkem kui AIS
C grupis ning ainus AIS B uuritav oli KGs. AIS tulemus vois mdjutada alajasemete lihasjou
tulemusi, kuid erinevalt Hwang et al (2017) uuringule esines kdesolevas uuringus alajdsemete
lihasjdbu suurenemist enam KGs, kus oli uuringu ainus AIS B uuritav ning kus oli
protsentuaalselt vahem AIS D uuritavaid.

Sarnaselt spastilisusele ei leidnud magistritdd autor teisi uuringuid, kus alajasemete
lihasju hindamiseks oleks SAK patsientidel kasutatud Lokomati tarkvara ja riistvara. Valdav
enamus uuringuid kasutab alajdsemete lihasjou hindamiseks alajasemete motoorset skoori

(ingl Lower Extremity Motor Score).
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Ganguly et al (2021) on arutlenud spastilisuse ja lihasjéu suhte osas. Nad toovad vilja,
et hiljutistes uuringutes on leitud, et antagonist lihaste ko-kontraktsioon ning jaik riiht ja kond
voivad olla kohandused selleks, et stabiliseerida liigest ning sdilitada pustist asendit olukorras,
kus lihasjoud on vdahenenud. Spastilised liigutusmustrid vdivad tekkida sensoorse slisteemi
ebatdpsest liigutuste tdlgendamisest, mis muudab patsiendi jaoks liigutuse sooritamise
keeruliseks. Ko-kontraktsioon liigese (Umbruses voib olla strateegia, et vahendada
mittesoovitud liigutusi ning stabiliseerida liigutust nii palju kui véimalik. Seega vdib spastilisus
olla lihasjou vahenemise kompensatoorne mehhanism.

Kdesolevas magistritdos esines EGs puusa- ja pdlveliigese osas spastilisuse suurenemine
samades lihasgruppides, kus esines ka lihasjou néaitajates suurenemine, mis vGib viidata
sellele, et kuna spastilisus muudab liigutuse sooritamise keerukamaks ning seetdttu esineb
suurem ko-kontraktsioon lihastes, siis on lihasjou suurenenud naitajad tingitud pigem ko-
kontraktsioonist ning spastilisusega koost66s tekkivast joust ning tegelik lihasjou suurenemine
antud lihasgruppides vdib olla vdiksem kui hindamisega saadud nditajad. KGs esines nii puusa-
kui polveliigese sirutaja- ja painutajalihastes spastilisuse vahenemine ning samade
lihasgruppide lihasjdu suurenemine. Tuginedes eelnevale vaitele voib siinkohal olla tegemist
toelise lihasjou suurenemisega, sest liigutus on sooritatud isoleeritumalt spastilisusest. Kuid
kuna tegemist on vaid 10-pdevase treeningperioodiga, siis ei tulene lihasjdu suurenenud
numbrid mitte kontraktiilse aparaadi muutustest ja sealhulgas lihase struktuursetest
muutustest, vaid suurenenud néitaja tuleneb neuraalsest adaptatsioonist (Del Vecchio et al.,
2019).

Del Vecchio et al (2019) poolt ldbiviidud uuringus analiisiti treeningu méju lihasjéu
suurenemisele. Antud uuringus osalesid uuritavad 4 nddala jooksul 3 korda ndadalas 30
minutilisel treeningul. Juba parast esimesi treeninguid oli ndha vaheseid numbrilisi muutusi
lihasjou kasvus, kuid muutused kontraktiilses aparaadis olid minimaalsed. Parast 4 nadala
pikkust treeningperioodi oli lihasjéud suurenenud ning Uhtlasi oli vahenenud motoorsete
Uhikute kaasamise lavi ning suurenenud kaasatavate motoorsete Uhikute arv. Seega on
lihiajalise treeningu puhul lihasjéu suurenemine seotud neuraalse adaptatsiooniga.
Kdesoleva magistritéo autor ndustub antud uuringuga ning arvatavasti on suurenenud lihasjéu
nditajad mdlemas grupis seotud neuraalse adaptatsiooni tagajarjel motoorsete Uhikute

suurenenud kaasamisega.
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Selget seost spastilisuse ja lihasjou vahel kdesolevas magistritoos ei esinenud.
Spastilisust ja lihasjoudu voisid mdojutada lisaks RAKTile ka teised teenused nagu flsioteraapia,
jOusaali treening, massaaz ja vesiteraapia.

Van Kammen et al (2016) uurisid terveid inimesi, et selgitada vélja, kas esineb seos
Lokomati kdnniparameetrite ja lihasaktivatsiooni vahel. Autorid leidsid, et suurendades GFi ja
BWSi vaheneb treeningu ajal jargmiste lihaste aktiivsus - m. erector spinae, m. gluteus medius,
m. biceps femoris ning m. medial gastrocnemius. Sellised tulemused naitavad, et GF ja BWS
suurendamisega vaheneb eelkdige stabiliseerivate lihaste aktiivsus, kuid m. tibialis anteriori
ning m. vastus lateralise aktiivsuse taseme plsimine GF ja BWS muutmisel nditab, et
keharaskuse (ilekandefaas ning alajaiseme eemaldamine aluspinnalt néuavad endiselt
lihasaktiivsust. Varasemalt on arvatud, et labajalgade fikseerimine rihmade abil RAKTi ajal
vahendab dorsaalfleksorite (sealhulgas m. tibialis anteriori) aktiivsust. Autorid leidsid, et
lihasaktiivsust on v&imalik suurendada kui patsienti motiveerida robotiga liigutust kaasa
tegema ning Uhtlasi suureneb lihasaktiivsus biotagasisidemangude ajal.

Van Kammen et al (2016) uurisid ka RAKTi ajal esinevaid nii-6elda atudpilisi
lihasaktivatsioone ehk aktivatsiooni lihastes kdnnifaaside ajal, kus maapinnal kdndides
lihasaktiivsust ei esine. Antud fenomen vGib tuleneda sellest, et RAKTi ajal on patsiendi liikuvus
osaliselt rihmade tottu piiratud. Autorid leidsid, et attupiline lihasaktivatsioon vdaheneb kui
GFi suurendada. Kdige enam esines atlitpilist lihasaktivatsiooni kui kombineeritud olid madal
GF ning aeglane kdnni kiirus. Atidpilisus vahenes kui kdnni kiirus suurenes. Autorite sonul on
korge GF korral maistlik vahendada BWSi.

Seega vOib antud magistritéds kasutatud GF 100% ning BWS 45-50% mdjutada
kdnnitreeningu aegset lihasaktivatsiooni. Maksimaalse GFi ning keskmise BWSi kasutamine
vOis tuginedes Van Kammen et al (2016) ldbiviidud uuringule, vihendada eelkbige pdlveliigese
painutajalihaste ning puusaliigese sirutajalihaste aktiivsust konni ajal. Kuid kui anallusida
antud magistritoo gruppide tulemusi lihasjou osas, siis ei esine gruppide keskmist arvestades
selget seost ning nii puusa- kui pdlveliigese painutajalihaste muutus on sarnane sirutajalihaste
muutustele. Kénni kiirus valiti kiireim, mille puhul ei esinenud korvalekaldeid kdnnimustris
ning tulenevalt ka maksimaalsest GFist vOib arvata, et atlpiline lihasaktivatsioon oli viidud
antud uuringus miinimumini.

Kdesoleva magistritdd tulemuste ning varasemate uuringute tulemuste pohjal voib

vdita, et RAKT voOib aidata kaasa alajasemete lihasjou suurenemisele, kuid erinevused
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tavaparasest konnitreeningust on vahesed ning jarjepidevat statistiliselt olulist lihasjou

muutust RAKTi jargselt ei ole uuringud suutnud naidata.

5.3. RAKTi m6ju FIM tulemustele
Tulemustest selgus, et kroonilise SAKi patsientidel ei esine 10-pdevasel raviperioodil

RAKTi jargselt FIM skoori muutust. Tulemused on sarnased Fang et al (2020) poolt labiviidud
metaanaliisile, kus samuti ei leitud 8 nddalase RAKTi jargselt FIM skoorides olulist muutust.
Selle pdhjuseks voib autorite sdnul olla asjaolu, et FIM ei hinda kvaliteeti, mis tdhendab, et
isegi kui kdnnimuster paranes, siis skoor jdi samaks. Lisaks alandab FIMi skoori kdrvalseisja
olemasolu, kuid paljud uuritavad ei tundnud end kdndides kindlalt ning palusid jarelvalvet ning
seetottu ei avaldunud parenenud kdnd punktiskooris. Sarnaselt kdesolevale magistritodle
kaasati Fang et al (2020) metaanalilsi ka uuringuid, kus kasitleti kroonilise faasi SAK
patsiente.

Nam et al (2017) poolt ldbiviidud sistemaatilises Ulevaates leiti, et FIM tulemus
suureneb enam akuutse faasi patsientidel vorreldes kroonilise faasi patsientidega. Kdesoleva
magistritéd autori hinnangul voib akuutse patsiendi FIM tulemuse suurenemine lisaks
sekkumistele tuleneda ka spontaansest paranemisest, mis on seotud neuroplastilisusega ning
seetottu esineb funktsionaalset paranemist eelkdige esimese aasta jooksul pdrast SAKi kui
patsient on veel akuutses faasis. Hiljem saavutab patsiendi taastumine platoo ning muutuste
esinemine on pikaajalisem ja harvem, mis on ilmselt pohjuseks, miks antud magistritéds 10
pdeva jooksul kroonilistel SAK patsientidel FIM skoori muutusi ei esinenud.

Anderson et al (2008) toovad vilja, et FIMi tulemusi v6ib mdjutada ka asjaolu, et
hindamiseks vajalik oskuste vaatlus viiakse labi esimese 72 tunni jooksul, mil eriti akuutses
faasis patsiendid ei pruugi olla vBimelised halva enesetunde vd&i vasimuse tottu antud
Ulesandeid tditma. FIMil puudub piisav sensitiivsus, et tuvastada muutusi, mis on seotud
funktsionaalsuse suurenemisega parast SAKi ning seda eriti lokomotoorsete oskuste osas ning
kui muutused on vaiksed. Siiski on leitud, et FIM tulemus kajastab ning on ennustavaks
faktoriks elukvaliteedile. Kokkuvottes on FIMi valiidsus ja reliaablus s6ltumatuse
tuvastamiseks kdrge, kuid FIM ei ole spetsiaalselt loodud SAK patsientidele.

FIM on hetkel kdige laiemalt kasutatud kliinilise hindamise vahend funktsionaalse
vOimekuse hindamiseks SAK patsientidele, kuid FIMi rakendamise SAK patsientidel muudab

keerukaks FIMi vahene sensitiivsus muutustele. Kliinilistes uuringutes SAK patsientidega ei ole
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FIM sobilik hindamismeetod tulemuste tuvastamiseks (Anderson et al., 2008). HNRK SAK
osakond kasutab FIM hindamist patsientidel, kes on ravil enam kui 12 paeva ning FIM
hindamist teostatakse enamasti akuutsetel patsientidel.

Antud magistritoos oli tegemist kroonilise faasi SAK patsientidega, mis on ilmselt
pdhjuseks, miks ei esinenud olulisi muutusi FIM skoorides. Lisaks on antud uuringus tegemist
vordlemisi liihikese raviperioodiga, mille jooksul ei esine enamasti funktsionaalseid muutusi.
Vaadates FIM hindamise tulemusi, siis oli KG keskmine FIM tulemus raviperioodi alguses 115
punkti ning EGs 118 punkti. FIM hindamise maksimaalne véimalik punktisumma on 126, mis
nditab, et uuritavate skoor oli juba enne uuringut vordlemisi kdrge. Punkte votavad SAK
patsientidel enamasti vahemaks siirdumisega seotud valdkonnad, riietumine, liikumine
abivahendiga ning treppidel kdnd. Kdrgema spastilisusega patsientidel votavad siirdumised
ning riietumine enamasti kauem aega ning treppidel kdnd on raskendatud. Kuna RAKTiga
spastilisust taielikult ara votta ei ole véimalik ning lihasjéu suurenemine 10 p&deva jooksul on
vahene ning FIM hindamisel puudub piisav sensitiivsus, et vdaiksemaid muutusi tuvastada, siis

ei esinenud antud uuringus uuritavatel FIM tulemuse muutusi sekkumise jargselt.

5.4. Uuringu limiteerivad tegurid ja tugevused
Peamise limiteeriva tegurina vdib valja tuua vaikse valimi suuruse, mis mojutab andmete

statistilist vGimsust. Lisaks oli valim heterogeenne vanuse, soo, vigastuse kdrguse ning
vigastusest méodunud aja osas, mis vois tulemusi mdjutada. Valimi heterogeensus tuleneb
asjaolust, et Eestis on antud uuringu kriteeriumile vastavate patsientide arv vérdlemisi vaike
ning nende hulgast leida uuritavaid, kes sarnaneksid vanuselt, soolt, vigastuse kdrguselt ning
vigastusest moodunud aja osas, on keeruline. HNRK prioriteediks on akuutsete patsientide
taastusravile keskendumine ning kroonilised patsiendid kaivad ravil harvemini ning neid on
arvuliselt vahem, sest osaliselt kdivad antud patsiendid flsioteraapias kodukoha jargselt ning
ei tule ravile HNRKsse. Lisaks esines planeeritud uuritavate hulgas haigestumisi enne
raviperioodi, mistGttu raviperiood likati edasi aega, mis Uletas magistritd6 uuringuks
planeeritud aja. Limiteerivaks teguriks on ka lihike sekkumise aeg, mis sai valitud vastavalt
uuritavate raviperioodile, mis kroonilise SAKi puhul on 10 pdeva.

Lisaks on limiteerivaks teguriks lisaks RAKTile labiviidavate teraapiate osakaal. Kuigi
grupisiseselt ja gruppide vaheliselt oli teraapiate hulk ja liik sarnane, siis teeb see véimatuks

eristamise, kas tulemusi mojutas RAKT vGi mOne teise teraapia vahesus véi rohkus.
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Antud t60 tugevuseks on aktuaalsus. Antud teemal on viimastel aastatel tehtud jarjest
rohkem uuringuid, kuid katmata valdkondi on veel palju. T66 tugevuseks on ka ainult
krooniliste SAK patsientide kaasamine. Varasemalt ldbiviidud uuringutes on enamasti
kaasatud ainult akuutseid patsiente ning paar uuringut kaasas samasse valimisse nii
kroonilised kui akuutsed patsiendid. Akuutses faasis vib neuroplastilisus mojutada tulemusi
rohkem kui sekkumine ning ainult sekkumise mdju on keeruline tuvastada.

Lisaks on t606 tugevuseks Lokomati tarkvara ja riistvara kasutamine hindamiseks. Antud
hindamine on objektiivne ning on naidanud haid tulemusi tervetel inimestel ning arvatavasti
on tulemused llekantavad SAK patsientidele, kuid varasemalt ei ole selliseid hindamismeetoid
kasutatud. Spastilisuse hindamiseks on kasutatud enamasti Ashworth’i skaalat ja alajasemete
lihasjou hindamiseks alajasemete motoorset skoori (ingl Lower Extremity Motor Score),
molemad hindamismeetodid on terapeudist sdltuvad. Samas on Lokomat seadmete
kattesaadavus piiratud, mis voib uuringu reprodutseerimist raskendada.

Kokkuvdtlikult voib 6elda, et RAKTil on erinevaid vdimalikke positiivseid efekte, mis
seostuvad pustise asendi ning passiivse ja aktiivse mobiliseerimisega, kuid RAKT peaks olema
Uks osa erinevatest pakutavatest teraapiatest, mitte asendama teisi teraapiaid (Hayes et al.,
2018). Antud magistritod tulemusi arvestades ei esinenud uuritavate igapaevases
toimetulekus muutusi olenemata Lokomati treeningute sagedusest. Alajasemete
funktsionaalsete nditajate osas on kaesoleva uuringu pohjal eelistatud vaiksema sagedusega
grupp, sest selles grupis esines spastilisuse vahenemine ning lihasjou suurenemine, mis on
sekkumise eelistatud tulemused. Vastupidiselt esines suurema sagedusega grupis enamasti

spastilisuse suurenemist ning puusaliigese osas paremas alajasemes ka lihasjou vahenemist.

6. JARELDUSED

1. Kroonilise SAKiga tdiskasvanute alajasemete funktsionaalsed naitajad muutuvad 4-8
RAKTi treeningu jargselt.

2. Kroonilise SAKiga tdiskasvanute 10-pdevase raviperioodi puhul ei avalda RAKT mdju
funktsionaalset séltumatust hindava FIMi tulemustele.

3. Suurema sagedusega treeningute jargselt esines molema alajdsemete puusaliigese

sirutaja- ja painutajalihastes madalama kiiruse juures spastilisuse langus ning kiirema
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kiiruse puhul vasaku alajdseme painutaja- ja sirutajalihastes spastilisuse suurenemine
ning parema alajaseme painutaja- ja sirutajalihastes spastilisuse vihenemine.
Suurema sagedusega treeningute jargselt esines mdlema alajasemete pdlveliigese
sirutaja- ja painutajalihastes spastilisuse suurenemine.

Vaiksema sagedusega treeningute jargselt esines spastilisuse langus modlema
alajaseme nii puusa- kui pdlveliigese painutaja- ja sirutajalihastes.

Suurema sagedusega treeningute jargselt esines lihasjou suurenemine vasaku
alajaseme puusaliigese painutaja- ja sirutajalihastes ning lihasjéu vdhenemine parema
alajaseme puusaliigese painutaja- ja sirutajalihastes.

Suurema sagedusega treeningute jargselt esines lihasjou suurenemine modlema
alajaseme pdlveliigese painutaja- ja sirutajalihastes.

Vdiksema sagedusega treeningute jdrgselt esines lihasjdu suurenemine mdlema

alajaseme puusa- ja polveliigeste painutaja- ja sirutajalihastes.
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VERTIKALISEERIMISE MOJUST AKTIIVSUSELE JA TERVISENAITAJATELE
ERINEVATE NEUROLOOGILISTE KAHJUSTUSTEGA TAISKASVANUTEL

MARI-LIIS OOPIK-LOKS

SISSEJUHATUS

Neuroloogilises taastusravis kasutatakse erinevaid vertikaliseerimisvahendeid —
vertikaliseerimislaudu, - voodeid ning robootilisi vertikaliseerimislaudu, millel on jalgade
passiivseks liigutamiseks stepperfunktsioon ja lisavbimalus alajasemete lihaskonna
funktsionaalseks elektriliseks stimulatsiooniks (FES).

Haapsalu Neuroloogilises Rehabilitatsioonikeskuses (HNRK) on kasutusel 3 robootilist
vertikaliseerimisseadet Erigo (1) ja FES-vGimalusega ErigoPro (2);
vertikaliseerimisfunktsiooniga patsiendivoodid palatites, seisulauad ning biotagasisidega
vertikaliseerimistrenazoor Thera Trainer Balo.

Taastusravi varases etapis on vertikaliseerimise eesmargiks ortostaatilise hiipotensiooni
vahendamine ning pikaajalise voodiravi komplikatsioonide, nditeks lamatiste, valtimine
(Bonanno, De Luca, De Nunzio, Queartarone & Calabro 2022). Peaajukahjustusega (insult ja
trauma) patsientide puhul on leitud, et robootilise seisulaua kasutamine akuutse taastusravi
perioodil annab kiirema positiivse tulemuse NIHSS, FIM® ja Tinetti skaaladel, voimaldades
alustada keerukamate sensomotoorsete funktsioonide taastamisega varem (Ancona,
Quarenghi, Simonini, Saggini, Mazzoleni, De Tanti, Saviola & Salvi 2019). Lisaks on leitud
positilvne mdju aju verevarustusele ning alajasemete lihasjéule (Kuznetsov, Rybalko,
Daminov & Luft 2013) ning kognitiivsetele funktsioonidele ja tGldisele motoorikale (Calabré,
Naro, Russo, Leo, Balletta, Sacca, De Luca & Bramanti 2015).

Vegetatiivses seisus ja hemodiinaamiliselt ebastabiilsete patsientide puhul on samuti
naidatud, et just stepperfunktsiooniga vertikaliseerimisrobot viahendab ortostaatilise
hipotensiooni esinemissagedust (Taveggia, Ragusa, Trani, Cuva, Angeretti, Fontanella,
Panciani & Borboni 2015).

Seljaajukahjustusega patsiente soovitatakse vertikaliseerida alljargnevate positiivsete mojude
tottu (Clinical Guideline for Standing adults following Spinal Cord Injury 2013):

e Modju pehmetele kudedele: alandab lihastoonust, suurendades liigeste liikuvusulatust

e Moju soole- ja pdietdodle: parandab soole- ja pdiefunktsiooni efektiivsust ja
tihjenemise regulaarsust

e MOoju elukvaliteedile: on leitud positiivne mdju lldisele heaolutundele, samuti
unekvaliteedile

e M0ju luutihedusele: varane, intensiivne ning jarjepidev vertikaliseerimine voib luude

e demineraliseerumisprotsessi aeglustada

e Muu: positiivne m&ju sidame-veresoonkonna ja kopsude funktsioonile ning naha
seisundile



UURIMISTOO EESMARK

Uurimistoo eesmargiks on vélja selgitada seljaajukahjustusega taiskasvanud patsientide
vertikaliseerimisega seonduvad kogemused, arvamused ja teadlikkus sellest sekkumisest.

METOODIKA

Uuring viidi labi juhtumiuuringu (case study) formaadis, kaasates Haapsalu Neuroloogilise
Rehabilitatsioonikeskuse (HNRK) patsiente. Selleks kasutati HNRK infosiisteemide Liisa ja
TIMO andmeid - patsiendi haigusjuhtude infot ajavahemikul esimese haigusjuhu algusest
kuni senise viimase haigusjuhu I6puni.

Vialjavote tehti:

e vertikaliseerimise teenuste statistikast (sh nii robootilisel vertikaliseerimisseadmel kui
teistel vertikaliseerimisvahenditel |abiviidud teenused)

e meeskonnatdodde (MKT) protokollidest, kus kajastuvad patsiendi funktsionaalse
sOltumatuse skaala (FIM® instrumendi) tulemused ning raviperioodide eesmargid

e voimalusel sotsiaalse osaluse méodiku PART-O-17 tulemustest

Lisaks viidi uuritavatega labi lihiintervjuud, mille kaigus kisiti patsientidelt nende
vertikaliseerimisega seotud kogemuste kohta (Lisa 1).

Intervjuude analliliis kombineeriti induktiivset ja deduktiivset Iahenemist, kasutades
kodeerimist, mille puhul luuakse teksti lugedes esialgsed koodid ning edasise analiilisi kdigus
otsitakse tekstist nendele vastavat sisu (Kalmus et al 2015). Intervjuude analids oli
juhtumiilene ehk horisontaalne (cross-case analysis), putides vorrelda erinevate patsientide
kogemusi ja teha sellest jareldusi.

UURITAVAD

Uuringus osalejad on erineva iseseisvuse tasemega seljaajukahjustusega taiskasvanud
ratastoolikasutajad, kes vajavad igapdevaelu tegevustes kdrvalabi.

Uuritavad leiti, kusitledes HNRK spinaalse rehabilitatsiooni osakonna pikaajalise
tookogemusega flsioterapeuti, kes pakkus valja potentsiaalsed osalejad oma malu jargi,
juhindudes kaasamise kriteeriumitest.

Patsientide kaasamise kriteeriumid olid alljargnevad:
e patsient on vdhemalt 18-aastane
e patsiendi taastusravis kasutatakse robootilist vertikaliseerimisseadet Erigo
e patsient on viibinud HNRK-s akuutsel taastumisperioodil (olemas on meeskonnatdédde
protokollid ja FIM® tulemused)
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Patsienti ei kaasatud uuringusse kui:
e patsient on noorem kui 18-aastane
e patsiendi taastusravis ei kasutata robootilist vertikaliseerimisseadet Erigo
e patsiendi taastusravis kasutatakse lisaks Erigole robot-assisteeritud kdnnitreeningut
e patsiendi raviperioodid HNRK-s on olnud kroonilises faasis (meeskonnatoid pole labi
viidud ega dokumenteeritud)

Patsiendid tegid osalusotsuse iseseisvalt, allkirjastades parast uuringu infolehega tutvumist
ndusolekulehe.

Diagnoos

S12.7 Lulisamba kaelaosa hulgimurd-
C4 ja c5 lulikehade purustusmurd, C2 ja
C3 nihketa murrud vasakul tagumistel
kaartel. Opereeritud juulis 2021
$12.2 Muu tapsustatud kaelaliilide
murd, C5. Opereeritud mais 2022.
G06.1 Intraspinaalabstsess ja -
granuloom Th1/2- Th10 tasemel.
Opereeritud novembris 2022.

Tabel 1. Uuritavaid iseloomustavad naitajad

Sugu Vanus
M 34

STATISTILISED ANDMED

Patsient | Raviperioode | Esmane Viimane Hinnang Osaluse
vaadeldud FIM® FIM® elukvaliteedile mdoaodik Part-
ajal hinnang hinnang esmane/viimane | O-17
(kogn/mot) | (kogn/mot)
M1 11 45 (13/32) | 58(23/35) |3/6 Téitmata
M2 4 47 (13/34) |54 (19/35) |5/7 Tiitmata
N 2 65 (31/34) | 92(58/34) | 4/7 Taitmata

Tabel 2. Ulevaade raviperioodide tulemuslikkusest.

Statistilistest andmetest nahtub, et kdigi uuritavate FIM® hinded on esimese ja viimase
hindamise vahel paranenud. Oluline on seejuures markida, et kuna HNRK-s kasutatakse FIM®
instrumenti pikemate raviperioodide (alates 12 pdeva) ja akuutsemate patsientide puhul
(Tervisekassa tervishoiuteenuste loetelu voodipdeva koodid 8028 ja 8029), siis naiteks osaleja
M1 puhul ei ole nelja viimase raviperioodi kohta FIM® hindamist labi viidud to6korraldusest
tulenevalt.

Sama kehtib elukvaliteedi hindamise kohta. Andmetest selgub, et esmase akuutse
raviperioodi alguse ja viimase vaadeldava akuutse raviperioodi |Gpu vahel on koigi
patsientide hinnangud oma elukvaliteedile paranenud.
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Osaluse moddiku Part-O-17 tulemuste kohta ei olnud véimalik jareldusi teha, sest (ihelgi
uuringusse kaasatud patsiendi puhul ei olnud seda hindamist labi viidud.

Patsient | Raviperioodi | Aktiivseid | Seisuvoodil Erigol Lokomat

pikkus teenuseid | vertikaliseerimisi | vertikaliseerimisi
min
paevas

M1 1 78 - - -
40 138 23 11 -
7 155 2 2 -
10 163 - 6 -
18 212 13 9 -
21 211 17 9 -
22 233 20 9 -
11 179 9 4 -
11 222 10 6 -
11 209 9 6 -
11 201 8 6 1

M2 38 185 32 11 -
21 169 8 9 -
8 161 4 3 -
20 200 17 7 4

N 41 174 8 10 -
20 194 - 10 -

Tabel 3. Teenuste osutamise statistika raviperioodide I8ikes.

Vertikaliseerimisseadmete rakendamise osas on véimalik teha (ilevaade Erigol ja seisuvoodil
vertikaliseerimisest. Mdlemaid vahendeid on uuringus osalenute taastusravis kasutatud
intensiivselt: traumaatilise seljaajukahjustusega osalenute puhul le raviperioodide
keskmiselt kord paevas, mittetraumaatilise seljaajukahjustusega osaleja puhul kord kahe
pdeva kohta, kuid arvestada tuleb seejuures, et seisuvoodi sobimatuse tottu sellel patsiendil
seisuvoodil vertikaliseerimist ei rakendata.

Kolme uuringus osalenu taastusravi intensiivsus oli keskmiselt 182 minutit aktiivseid
teenuseid pdevas, mida peetakse neurorehabilitatsioonis soovituslikuks ning mida
rakendatakse juhtivates taastusravikeskustes (Jones, Harness, Denison, Tefertiller, Evans &
Larson 2012; Kaiser, Chan, Pakosh, McCullum, Rice, Zariffa, Musselman 2022). Seejuures
tuleb silmas pidada, et ned on reaalselt osutatud teenused, millest on valja arvatud algselt
maaratud teenused, mida patsiendile ei saanud osutada nditeks tema haigestumise tottu
raviperioodil (mitmed haigusjuhud katkesi patsiendi haigestumise tottu).
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INTERVJUUDE ANALUUS

Uuringusse kaasati kolm seljaajukahjustusega patsienti, kes kuni viimase raviperioodini ei
olnud saanud robot-assisteeritud kdnnitreeningut. Uhel uuritavatest oli planeeritud
esmakordne kdnnitreening Lokomat kdnnirobotil viimasele vaatlusalusele raviperioodile ning
kuna patsient unustas esmalt kokkulepitud intervjuu aja dra, toimus intervjuu juba parast
esimest kahte treeningkorda. Teisel osalejal algas robot-assisteeritud kdonnitreening
vaatlusalusel raviperioodil, kuid intervjuu viidi 1abi enne esimese treeningu toimumist.

Intervjuude anallus viidi Iabi parast salvestuste transkribeerimist. Transkribeerimiseks
kasutati Tallinna Tehnikatlikooli kdnetehnoloogia labori avalikku kdnetuvastuse teenust (Olev
& Alumae 2022), mille loodud tekstid loeti ja kuulati {ile ning transkriptsioone korrigeeriti.
Intervjuude kestus oli 14, 14 ja 30 minutit, transkriptsioonide maht vastavalt 3,5; 3,5ja 6
lehekilge fondis Times New Roman, kirja suurus 10, reavahe 1.

Analidsiks loeti intervjuude transkriptsioonid korduvalt l1dbi ning markeeriti olulised 16igud
iga intervjuu puhul eraldi varviga, mis voimaldas osalejate vertikaliseerimisega seonduvaid
mottekaike eristada. Olulised 16igud kodeeriti, kasutades induktiivselt deduktiivset
kodeerimist. Analttsiks koondati koodid kategooriateks ning kategooriad teemadeks.

TULEMUSED

Intervjuude anallilisi kdigus ilmnes kolm suuremat omavahel péimuvat teemat:

1. HNRK patsientide teadlikkus vertikaliseerimise olulisusest
2. Tehnoloogia roll seljaajukahjustusest taastumisel
3. Erigo vertikaliseerimisrobot on hasti talutav vertikaliseerimisvahend

HNRK patsientide teadlikkus vertikaliseerimise olulisusest

Koodid Kategooriad Teema

Info allikas Teadlikkus

Vertikaliseerimise vajalikkus | vertikaliseerimisest HNRK patsientide teadlikkus
Vertikaliseerimise olemus Vertikaliseerimise vertikaliseerimise olulisusest
Vertikaliseerimine kodus rakendamine

Tabel 4. HNRK patsiendid on vertikaliseerimise olulisusest teadlikud

Intervjuude kaigus kusiti osalejailt, kas nad teavad mis pdhjusel neid vertikaliseeritakse. Kaks
osalejat andis vaga konkreetseid vastuseid, kolmas natuke Gldisema, kuid arusaam
vertikaliseerimise vajalikkusest oli kdigil olemas.

N:, No eesmdirk on ikkagi, et ma hakkan kéndima seda esiteks ja teiseks ikka noh
ilmselt organism tahab olla jalgade peal seal kéik gravitatsioon ja kbik muu, eks ju,
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mis on ju kehale olulisem, ma arvan, sellepdrast. Lihased ndrvid, no kbik, et see tipa-
tapa ja vertikaliseerimine, just see keharaskuse ja see noh, k6ik mis on, ma arvan,
sellepdrast, et see on iiks ravietappe kindlasti. Taastusravietapp.”

M1: ,Luutiheduse jaoks ja vereringe. Ja eks lihtsalt, et eks keha tahab oma on, aga ei
ole méeldud kogu aeg lamama ja istuma, et, et selles suhtes. Eks ta vast sellepdrast

“

on.

M2:“Vereringe parandamine luustiku tihedus, et sdiliks ja noh, kGik see siidame vere
ja soonkonna t66.”

Parast osalejate endi pakutud vastuseid luges intervjueerija ette méned téendatud
vertikaliseerimise kasutegurid, mille jarel kdik tunnistasid, et need olid tuttavad. Info
vertikaliseerimise kohta parineb valdavalt HNRK spetsialistidelt, kuid {iks osaleja arvas ka, et
tegemist on nii iseenesestmdistetava asjaga, et seda otseselt kdigile selgitada polegi vaja.

N: “.. ma arvan, et moistusega inimesele ei peagi seda nagu niimoodi, et vot see on
ntitid selle selle, selle vdi selle jaoks kasulik, noh, elementaarne on see, et soolestiku
t66d, inimene on loodud, gravitatsioon on lilevalt alla... lihastoonus loomulikult kui
ma kénnin, luude hérenemine, jélle raskus noh, kbik need asjad, et jah, et toesti keegi
pole... Ma (itlen et véibolla peab kellelegi... Teistsugusele patsiendile seda litlema, et
miks sa sinna ldhed, aga ma arvan, et ma olen nii nutikas kiill, et ma saan aru, et miks
seda vaja.”

M2:“ Kui niiiid seda mdletaks, siin majas, igatahes on see info minuni jéudnud... Ma
arvan, et keegi pigem terapeutidest.”

M1: ,Eks arstid on rédkinud. Miks see vajalik on ja eks mul on tehtud see luutiheduse
uuring ka ja, eks ta on jérk-jérgult ikkagi natukene kehvemaks Idinud, eks ole. Et
sellele peab ikka rohku panema ja ma véhemalt iiritan seda teha.”

Koik osalenud patsiendid peavad vertikaliseerimist piisavalt vajalikuks, et tegelevad sellega ka
kodus, kasutades selleks seisuvoodit (M2), Pio kdnnisimulaatorit (M1, N) vdi rulaatori/moobli
tuge (N).

M1: , Proovime ikka igapédevaselt teha (ihe korra pdevas dra ja mul on... tavaliselt
sihuke tunnikene olen, et ma nagu neid kraade nagu panen ise vastavalt oma
tunnetusele.”

M2:“ Ikkagi nii palju kui voimalik ikkagi noh, vahepeal okei, olid kiill haigused, asjad,
et siis nagu ei olnud seda energiat, aga voimalusel ikkagi iga pdev.”

N: ,,..ma olen véimeline niiiid ennast ise piisti tombama, siis mul lillepottide alus ...
seal on noh, laud vGi noh, sihuke seal sérmed saab kenasti vahele, et ma saan seal
ennast piisti tosta, tommata ja seal siis. Ja niilid on see korge rulaator ka, selle najal
ka ma siis saan plisti téusta, aga see on nagu hetkeline, et see pole selles mottes, et
see ei ole jatkusuutlik, nagu siin ma 45 minutit olen.”
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Intervjueeritavatel paluti ka hinnata, kas vertikaliseerimise ndol on tegemist aktiivse voi
passiivse sekkumisega ning lldiselt peetakse seda aktiivseks tegevuseks, peamiselt seetottu,
et vertikaliseerimise ajal tehakse ka muid harjutusi.

M1:“ No séltub, kui ma ise seal ennast nagu liigutan enda kési voi teen mingeid
harjutusi, siis ta nagu aktiivne, aga muidu ta on selline aktiiv passiivne kui nii véib
oelda.”

M2:“ Pigem ikkagi aktiivne noh, okei seisuvoodis, voib-olla véib ta kiill natuke
kummaline tunduda, aga ikkagi see plistine asend ja noh, minu jaoks on see, et ma
ikkagi tahan seal liikuda ja tuimalt seismine on ka niisugune natukene nadi. Kas siis
véimalusel on raskused kéies voi mida iganes ise ennast liigutada, rdédkimata siis nii-
Oelda Lokomatist voi Erigost vbi Piost, onju, et seal nagu on ikkagi lihased pinges ja, ja
liigutatud, et pigem ikkagi aktiivne.”

Tehnoloogia roll seljaajukahjustusest taastumisel

Koodid Kategooriad Teema

Vertikaliseerimise kohene
tuntav moju

Vertikaliseerimise ) .
S . Taastumise edenemine ]
pikaajaline tuntav mdju Tehnoloogia roll

seljaajukahjustusest
taastumisel

Vertikaliseerimise
jarjepidevus

Tipptehnoloogia
Motivatsioon

Inimesed

Tabel 5. Tehnoloogia roll seljaajukahjustusest taastumisel.

Nagu esimese teema analllsist ndhtus, on vertikaliseerimine uuringus osalenud
patsientidele piisavalt oluline, et seda ka kodus jarjepidevalt teha. Selgus, et vihemalt
traumaatilise seljaajukahjustusega patsiendid tunnetavad vertikaliseerimisel koheseid
tulemusi seoses soolte to0ga ja lihastoonuse regulatsiooniga.

M2: ,Jah, see lihaste toonuse, see on kindlasti (iks asi, sest spastilisust ta alandab
meeletult. Et ikkagi, kui pikka aega kodus, kui seda Piod meil kasutuses ei olnud, et
vertikaliseerida ei saanud, siis no éine spastika oli ikka meeletu, et moned 66d olid
pdris magamata, aga mida rohkem vertikaliseerimist siis seda, seda rahulikumad nad
on. Ja noh, soole té6 on samamoodi, et ikkagi kui on keeruline aeg ja ei ole kbht Iéibi
kdinud, ja ei taha mingeid abivahendeid kasutada, siis vertikaliseerimisega on
suhteliselt surmkindel, et hakkab soole t66 ka toimima.”
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M1:“ Jaa-jaa, absoluutselt soolte tid, nii et koik see ja ei loomulikult kui need nagu
vdlja tuua, siis kGik on nagu tdiesti adekvaatsed. Toimivad.”

Vertikaliseerimise pikaajalist mdju ja rolli taastumises hindavad kdik uuringus osalenud
patsiendid.

M2:,No see ikkagi véiga tugev méju on selles suhtes, et jah, téina ma ei oleks sugugi
nii kaugel, et kéik need igasugused.. /.../ et vereringe paranemine, et kui pool aastat
tagasi, kui me olin veel vdga véihe seda vertikaliseerimist saanud, siis ikkagi
hommikused voodist tooli siirdumised I0ppesid sellega, et pilt oli hédgune ja Idks ikka
natukene aega. Téna seda probleemi ei ole. Samamoodi kbik istumisasendid on ja
hingamised, asjad. Hingamine on jdlle (iks asi, et noh, mida rohkem plisti, seda
raskem kopsudel t66d teha on ja seda paremini nad arenevad. Et ainult kasu-kasu-
kasu.”

N: ,Loomulikult, sest et mul on tekkinud jalgadesse tunnetus, niiiid see liigutus, et kui
niisugused on need astumisliigutused ja kéik muud liigutused, nagu lihtsurelikul
inimesel. Mul on kbik asjad olemas aga ei ole joudu ja signaal on niisugune, nagu ta
on, et siis vorreldes esimeste kordadega, kui ma pidin téesti vdga pingsalt métlema ja
ka ennast fiitsiliselt kdetugede peal seal iileval hoida... /.../ ... ja niiiid ma tunnen, ma
tunnen oma jalgade t66d, ma tunnen, et ma astun tdiesti konkreetselt.”

M1:“... véib-olla see, et taluvus on aeg-ajalt ldinud paremaks, et ma suudan nagu kauem olla
ja seda nii-6elda vertikaliseerimise nii-6elda kiirus iles lilestostmisel, et voib nagu rutem selle
iiles tésta, maksimum kérgusteni... /.../ alguses mul oli isegi niimoodi olnud, et vdiga madalate
kraadiga vois juba.. (ihe korra Iéks, téitsa pilt eest dra nii-6elda. Ldks mustaks. Aga niiiid on
nagu seda vihem olnud.”

Kuna uuringus osalenuid on vertikaliseeritud juba mdnda aega, ei ole selle sekkumise liihiajalise
katkestuse korral lildseisundis kohest tagasilangust margata.

M2:“Nii tuntav ta ei ole, et eks, eks see ajas periood on vaata niivord palju pikem ka
juba olnud, et kui palju on saanud vertikaliseerida, et see nii-6elda (ihe-kahe pédevane
paus nii-6elda ei méjuta teda.”

M1:“ Pigem nagu vist ei tunnetanud, sest haiglas kui olla, siis on, niikuinii on
enesetunne kehva, eks ole, siis ei oska nagu... tagasi tulles, siis sai tegelikult jédtkata
enam-vidhem samast kohast kus nagu pooleli... Et ei olnud nagu véga suuri, nagu
probleeme vihemalt ei oska esile tuua.”

Patsientide kdest uuriti ka teiste tipptehnoloogiliste vahendite kasutamise kohta nende taastusravis.
Vestlustest selgub, et kdigi puhul on rakendatud Tyromotion’i erinevaid seadmeid: Diego, Tymo, jm.

Nende biotagasisidel pohinevad mangud on osutunud meelelahutuslikeks ja motiveerivateks:

M2:“ Kehatiivi nii-6elda jdllegi treenimine ja kéite treenimine, et keha voi siis kéte
kiilge sensorid ja tasakaalu hoidmine. Ja see ongi, nagu, selles suhtes on see hdsti
huvitay, et toolis elu sees ei viitsiks nii palju enda keha ette taha kiilgedele kbigutada,
et kui sul ongi see lihtne kanamdng, kes pliliab usse see nagu viib métte nii mujale
lihtsalt treenid ja treenid ja siis kui likskord I6petad, siis motled, aga fuck, ma olen
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tegelikult jumala vdsinud, tunned, et kuskilt lihased on pinges, et see annab nii palju
juurde, et elu sees niisama ei viitsiks teha seda.”

M1:” Tahad ju nii-6elda saada seda tulemust véimalikult head nii-delda sest ongi et
mdéngus tuleb mingisugune tulemus nii-6elda siis liritadki seal ennast proovile panna,
samal ajal tehes, eks ole, neid harjutusi, et see on selles suhtes nagu hea stiimul, eks
ole, nii et ta on selline.. médnguline, aga samas ka treening, et selles suhtes viga nagu
okei.”

N:“ ... laste mdngust tunned nii siirast roc6mu, see, ma arvan, et see on
tipptehnoloogia. Sest, et see kiik see tasakaalu, see laud, kus ma eile tabureti peal
istusin, see noh, see on midagi tdiesti imelist véilia méeldud, et see ongi, see on
tipptehnoloogia.”

Sama osaleja aga toi valja, et ainuliksi tehnoloogilistest voimalustest ei piisa, oluline on ka
heade spetsialistide panus:

N:“ Ukski tehnoloogia ei té6ta ilma inimesteta ja inimesed teevad selle, et see
tehnoloogia toimiks ka inimeste peal. Utleme, et see meeskond, see on siuke kliseena
kélab juba, aga sellegipoolest, need inimesed siin, kes on hoolivad. Ja siis kui sul on
mingi koleda néoga tédi seal selle toreda Tymo juures vdi toreda Erigo juures onju, kes
sind vaatab, kui umbes, et miks sa tulid siia, siis see ei toimiks. Mis ma oskan siia
lisada, et, et siin on kaks-lihes.”

Erigo vertikaliseerimisrobot on hasti talutav vertikaliseerimisvahend

Koodid Kategooriad Teema

A “
»Peaaegu nagu inimene Erigol vertikaliseerimise

mentaalne kilg

Vaimne pingutus Erigol

Asend seisuvoodis

Seisuvoodil vs Erigol
vertikaliseerimine

Erigo vertikaliseerimisrobot
on hasti talutav
Erigo eelised vertikaliseerimisvahend

Seisuvoodi probleemid

Erigo vs TheraTrainer

Erigo vordlus teiste

Erigo vs Pio konnisimulaator o o .
vertikaliseerimisvahenditega

Erigo vs Lokomat kdnnirobot

Tabel 6. Erigo vertikaliseerimisrobot on hasti talutav vertikaliseerimisvahend.

Uuringu labiviijale ootamatult ilmnes just Erigoga seoses selle sekkumise mentaalne maju.
Kolmest osalenust kaks kirjeldasid sellega seoses ,terve” voi ,inimene” olemise tundeid.



N:“Seda kiill jah, et see on siuke ma (itlen, sihuke noh juba see, et ma nliiid olen seal,
et siis ma olen nagu peaaegu nagu inimene ja siis, et... /.../ noh, mis niiiid téna siis et
natuke ka hirm oli, et kuidas mul selg vastu peab ja kuidas see on... /.../ ja niiiid, kui
ma ise nagu ikkagi, et niilid seda tunnetust on rohkem, siis niilid ma ootan seda Erigot
ikka pdiris...”

M1:“ Lihtsalt see juba plisti olek, et sa oledki nagu noh, nagu nii-6elda terve inimene
nagu selline, nagu tunne tekib / .../ Ma ei oska seda kirjeldada. Kui kogu aeg oled
nagu ratastoolis istud ja niimoodi, kui sa mingil hetkel nagu seisad plisti nii-6elda ja
jalad nagu kéivad, siis tekib selline nii-6elda niisugune noh, métted, nii-6elda terve
olemise métted.”

Samuti toodi vdlja, et Erigol vertikaliseerimise ajal suunatakse oma motteid jalgade t606 peale
ja pultakse tunnetada nende asendit ning tajuda muudatusi, ehk et selle sekkumise ajal ei
ole patsiendid passiivsed ja oma mdtetega mujal:

M1:“ Ma ikkagi teen mélemat. Et ma ikkagi métlen, mis jalg nii-6elda téuseb nii-6elda
vahepeal, kui mu méte Idhebki ridndama, et siis ma vahepeal vaatan ja kontrollin nii-
oelda, noh ja siis mottega teen ikkagi kaasa et ei lase nagu niisama. /.../ Ikkagi nii-
6elda tiritan oma nii-6elda métteid suunata sellele liigutusele, seda ma olen teinud
algusest peale jah... liritad kanaliseerida.”

N:“Vot vaimselt ma nagu hdsti pingsalt métlesin, ahah, niiiid on sirutus nii, teise
jalaga sirutus... Keskendusin sirutusele, siis see oli alguses siuke vaimselt, aga noh, tal
oli ka fiiiisiliselt sellepdrast, et ikkagi ... keharaskus, on toetatud siiski kaks
kolmandikku voi isegi rohkem jalgadele. Et kiill on kiiiinarnuki toed seal, et siis hoiad
sealt kramplikult kinni, et noh, liiga valus ei ole, aga just see vaimne see pool oli nagu
hdsti, et sa kaasa métled ja siis et noh, Pio peal on tal lihtsalt seal fiiisiliselt, sa teed
selle asja, kuigi ka seal ma pean ju ka métlema, et kas mul selles méttes, et tasakaalu
hoidmine see on ju see ikkagi métled ja hoiad ennast vaimuga seal piisti aga Erigo
peal ma seda ei pea motlema, seal ma keskendun just nimelt jalgade tééle ei pea
maotlema oma selle keha selle osa peale, mida ei ole.../.../.. Sa 6pid oma keha véib-olla
uuesti tundma, just seda.”

Erigol vertikaliseerimise positiivse aspektina toodi valja, et see on kergemini talutav ja sobib
paremini, vorreldes selliste vertikaliseerimisvahenditega, kus jalgade liigutamist ei toimu.

M1:“ No Erigo on selles suhtes parem, et jalad kdivad nii-6elda tatsuvad ringi ja siis on
nagu saab nagu rahulikult seal nii-6elda olla, et ei pea nagu ise nagu jalgu kloppima
voi niimoodi, et selles suhtes, et enesetunne on seal nagu vdga okei.. /.../ Et ei teki
sellist noh, nii-6elda mingisugust pearinglust voi siukest hingeldamist.”

N:“selle Erigo peal, mis mulle viga nagu on positiivne, on see, et kui ma sealt alla
tulen.. /.../ Et kui sealt allatulek on, on ju siis ta tuleb nagu jérk-jdrgult ja siis jalgade
tdo kdib edasi, mu keha nagu harjub.”

Seisuvoodil vertikaliseerimist oli vihemalt mingis etapis rakendatud koigile intervjuudes
osalenutele, kuid Ghe osalise puhul see |6petati, kuna erinevalt Erigol vertikaliseerimisest see



ei sobinud tugeva lihastoonuse tdusu (spastilisuse) tottu. Teistel osalejatel on probleemiks
olnud just ortostaatiline hiipotensioon. Nende puhul on tegemist ka traumaatilise
seljaajukahjustusega patsientidega. (M1 ja M2).

N:“Ma ei olnud véimeline olema, sest et hdsti suur spastika tekkis seal. See peksis nii
hullult nagu, et selga, et lihtsalt ei olnud sellel nagu métet, et piinlen pdrast valudes
tohututes spasmides, siis Erigo ei tekita seda, seal on nagu kéik nagu téés korraga ja
seal nagu, kuigi keharaskus on mul ju sama, ega see, et need, et need rihmad on siin
tmber pandud see on selle jaoks, et ma sealt vilja ei kukuks, aga ikkagi ma olen oma
keharaskusega... siis vot selle vahe ma toon kiill, et véga esile.”

M1:“ Utleme niimoodi, et tihtilugu mul ongi vaja ennast natukene liigutada véi siis
natukene jalgu kloppida, et tekiks spastika ja vereringe oleks nagu parem. Et selles
suhtes ma pean niikuinii ennast seal liigutama nii aktiivselt, et ei saa lihtsalt paigal
seista. Et kogu aeg peab mingisugune liikumine ikkagi olema.”

M2:“ Erigo peal, kbige suurem vahe on tegelikult algatuseks see, et seisuvoodi
vorreldes siis Erigo voi Lokomat, et Erigos ja Lokomatis on kindlasti lihtsam seista, eriti
nii-6elda véirske vigastusega, kuna ikkagi vereringe ju nii-6elda jalgadest tagasi iiles
tulla, et noh esimesed korrad voodiga on see pilt pdris kiire tasku minema.”

Intervjuudes ilmnes ka, et seisuvoodis ei ole vertikaliseerimise ajal kehaasend kdige
mugavam:

M1:” Sest noh, seisuvoodis on nagu juba see, et ta ei ole nagu pdiris, eks ole, sirgu ja
seal niimoodi, et ma ei ole nagu nii hésti kinnitatud ka, et kuna mul iilakeha véiga ei
hoia, et siis ma nagu kaldun hdsti ettepoole ja ma pean ennast seal nagu kinni hoidma
ja selline vot kinnitamise teema on seal.”

M2:“ Erigos saabki nagu nii-6elda vabamana ennast siis tunda nii-6elda sirgelt seistes,
et voodis on ikkagi see ettekaldumise tunne, kuna see kraad selline on ja see sirge
seismine ei ole nagunii loomulik. Et noh, ma arvan, et isegi terve inimene, kui ta selle
vdikse nurga all kuskile toetab, et seal palju veidram kui lihtsalt piisti seista.”

Kuna koigi uuringus osalenute puhul on kasutatud lisaks Erigole ja seisuvoodile veel erinevaid
vertikaliseerimisvahendeid, toodi nendega seonduvaid kogemusi samuti vélja. Uuringusse
kaasamise ks kriteeriume oli, et patsiendi kasitluses ei ole kasutatud robot-assisteeritud
kdnnitreeningut. Kahe patsiendi puhul oli see uuringusse kaasamise hetkel plaanis. Uhel neist
toimus esimene treening parast intervjuu labiviimist, teise puhul likkus esialgselt treeningu
eelseks planeeritud intervjuu edasi, mistdttu intervjuu toimumise ajaks oli ta jobudnud kahel
korral Lokomatil kdia ja jagas oma kogemust:

M2:“Mis ma niiiid Erigo ja Lokomati vahel olen tundnud, et kui Erigos, ma tunnen
oma vasaku jala viliskiilge nii-6elda Lokomatis, ma tunnen oma vasaku jala
sddrelihast tagant. Et seal on ikkagi mingisugune liikumine, liikumiserinevused, mis
siis on nagu erinevalt suunatud lihastele.”
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Osalejad oma kogemusest kdnnisimulaatoril Pio, vGrreldes Erigoga:

M2:“ Kodus Pio peal nditeks on llakeha kohe hoiab tahapoole, et me peame ikkagi
reguleerima, rihmasid, I6dvemaks laskma, et ei kdiks nagu Ghost Bustersis see valge
vennike ringi, et jalad jouavad ennem. Ja Erigos on samamoodi tdiesti vabalt seisabki
nagu sirgelt-sirgelt, et ei ole seda ette kaldumist tundnud, kuigi noh, tunned, et
rihmad tal kGik 6lgadest vabad, et ei toeta. Mis pohjusel see on natuke kummaline
iseenesest, aga.. nii see on.”

N:“ Et need on tdiesti erinevad, kui ma pean Pio peal ikkagi kogu oma fiiiisilist joudu
rakendama selleks, et seal lileiildse piisin voi ja teine asi, et kui ma seal juba piisti
olen, et siis tasakaalu mul ei ole, siis ma pean seal ju... see tasakaalu harjutused on
seal ja siis niikaua kui need jalad vastu peavad, enne kui spastika tekib, mitte et Erigo
peal need ei tuleks, aga Erigo peale ta nagu jagab seda joudu ja seda kbike seda mu
mu keha funktsioone noh mis ma seal siis métlen, mis ma seal siis teen ja kuidas ma
olen? Et see on ikkagi noh, neid neid ei, me ei saa vorrelda.”

Teine osaleja, kel seisis esimene treening Lokomatil ees, oma ootustest ja kogemusest Thera
Trainer Balo’l vertikaliseerimisega:

M1:“/Ootused on/ kérged (naerab). Et ma ikka vastu peaks, eks ma olen, natukene,
on muidugi nérv sees ka sest ikka noh, kuidas mul on (ildse nagu madal vererdhk, et
see voib-olla hakkab seal natukene rolli médngima, véibolla, sest tavaliselt iitleme, kui
mind pdris Therapy traineriga nditeks plisti nagu seisma pannakse, siis vahest on
olnud vaja jalgu kloppida véi midagi niimoodi, et oleks nagu vereringe
normaliseeruks. Noh, loodame, et seekord dkki ei Idhe vaja. Et dkki spastika aitab ka
kaasa.”

ARUTELU

Intervjuudest ilmnes, et patsientide teadlikkus vertikaliseerimise vajalikkusest nende seisundi
puhul on vaga hea ning HNRK spetsialistid on neile selle olulisust selgitanud. Lisaks
teadlikkusele mdjutab patsiente vertikaliseerimisega ka kodus tegelema selle koheste
mdojude tunnetamine.

Seejuures on kahe traumaatilise seljaajukahjustusega patsiendi kogemused sarnasemad
vorreldes mittetraumaatilise seljaajukahjustusega patsiendi omadega. Naiteks on
vertikaliseerimisel molema traumaatilise seljaajukahjustusega patsiendi puhul olemas
kohene moju soole ja pdie todle, mida mittetraumaatilise seljaajukahjustusega osalenu ei
olnud tunnetanud. Pikaajaline md&ju on erinevate diagnooside puhul tunnetuslikult
vorreldavam, kuna kdik osalenud arvasid, et kui neid taastumisprotsessis ei vertikaliseeritaks,
oleks nende seisund oluliselt raskem.

Erinevate vertikaliseerimisvahendite isedrasusi puudutades ilmnes, et olenemata diagnoosist
pidasid osalenud kdige mugavamaks vertikaliseerimisseadmeks Erigo robootilist seisulauda.
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Sellel seistes on kehaasend koige loomulikum ning patsiendil ei teki ei ette- ega tahavajumise
tunnet. Samuti mdjub jalgade passiivne liigutamine plistiasendis positiivselt alajasemete
lihastoonusele, muutes vertikaliseerimise palju paremini talutavaks.

Kaks patsienti kirjeldas Erigol vertikaliseerimisega seoses positiivseid emotsioone ,terve” ja
»inimene” olemisega just seetdttu, et plstiasendis samaaegselt toimub ka jalgade t606.
Seejuures toodi vdlja, et Erigol ei olda mitte passiivselt, vaid jalgade t66le mdeldakse kogu
aeg kaasa, plitides neid tunnetada ja motteid , kanaliseerida” nagu Uks osaline vadljendas.

Teisi, biotagasisidega tipptehnoloogilisi teraapiavahendeid, mida patsiendid on teraapiates
kasutanud, pidasid kdik vaga motiveerivateks. Vottes seda asjaolu arvesse ning lisades
teadmise, et patsiendid ei ole Erigol vertikaliseerituna passiivsed, vdib jareldada, et ilmselt
mojuks patsientidele veelgi haaravamalt, kui ka Erigo vertikaliseerimisrobotil oleks
biotagasiside voimalus, mida sellel hetkel ei ole.

Voimalik, et vahend on loodud, pidades silmas naiteks vegetatiivses seisundis patsiente, kuid
tegelikkuses vertikaliseeritakse Erigol vahemalt Haapsalu Neuroloogilises
Rehabilitatsioonikeskuses taie teadvuse juures olevaid inimesi, kes pingutavad seismise ajal
aktiivselt kaasa nii vaimselt kui flilisiliselt ja biotagasiside voimaluse lisamine voiks neile
mdojuda veelgi motiveerivamalt.

Kuigi ka robot-assisteeritud konnitreeningul on patsient pistiasendis ja Lokomat kdnnirobotil
on biotagasisidega harjutused, ei ole see taastumise algusperioodil veel kdigile patsientidele
sobilik, kuna selle esmakordsele seadistamisele kuluv aeg ei pruugi olla patsiendile flilsiliselt
talutav - seadistamise valtel on patsient sellel seadmel rakmetega tlestGstetud (rippuvas)
asendis.

Teiseks, teenuse osutamise seisukohast on Erigo lihtsamini kdsitsetav, patsiendi
pustiasendisse viimine kdib kiiresti ning seda on vdoimalik kahe seadme olemasolul korraldada
nihkes graafikutega paralleelselt.

Uuringu tugevuseks on individuaalsete intervjuude abil kvalitatiivsete andmete kogumine,
kus patsiendid radkisid oma vertikaliseerimisega seonduvatest kogemustest eraldiseisvalt
ning ei saanud seega oma motetega teisi osalejaid mdjutada. Seda tdhelepanuvaarsem on, et
kogemustes oli kokkulangevusi nii erinevate vertikaliseerimisvahendite sobivuse osas,
vertikaliseerimise tuntavate mdjude osas kui lldises suhtumises tipptehnoloogilistesse
teraapiavahenditesse.

Kirjandusest pole leitavad naited analoogse kvalitatiivse uuringu kohta, valdavalt kasitlevad
spetsiifiliselt robootilise vertikaliseerimisseadmega seotud teadusartiklid akuutses faasis
insuldi vGi ajutraumaga patsiente ning nende fisioloogilisi naitajaid.

Uuringu norkuseks on osalenute vaike hulk, kuid uuringut on samas voimalik suhteliselt
holpsasti laiendada suuremale patsiendihulgale vGi ka teiste diagnoosidega patsientidele,
juhul kui on olemas ajaline ressurss andmete hilisemaks to6tlemiseks ja analtitsiks, kuna
intervjuude labiviimine, salvestiste transkribeerimine ja teksti anallls on ajamahukad
protsessid.
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Samuti vesteldi kdesolevas uuringus vaid seljaajukahjustusega patsientidega, mida peab
tulemusi interpreteerides arvestama.

JARELDUSED

1. HNRK-s on seljaajukahjustusega patsientide vertikaliseerimine oluline osa nende
taastusravist.

2. HNRK seljaajukahjustusega patsientide aktiivsete teraapiatega hdivatus
raviperioodil on vastav soovitustele ja praktikatele mujal maailmas.

3. Uuringus osalenud patsientide hinnang enda elukvaliteedile ning FIM®
instrumendi tulemused paranesid raviperioodi jooksul, sh FIM® hinded peamiselt
seoses kognitiivsete funktsioonidega.

4. Osaluse hindamise méddiku Part-O-17 rakendamine HNRK-s vajab edasist
juurutamist.

5. Vertikaliseerimine on patsientide jaoks aktiivne tegevus.

6. Vertikaliseerimisrobot Erigo on uuringus osalenute eelistatuim
vertikaliseerimisvahend.

7. Erigol vertikaliseerimisel on lisaks flilisilistele mdjudele ka positiivne mentaalne
maju.

8. Erigo tdiustamine biotagasiside vBimalusega vdiks toetada patsientide aktiivsust
vertikaliseerimise ajal ja seeldbi nende taastumist.
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LISA1

Patsiendi intervjuu kavand

Milliseid vertikaliseerimise vahendeid ja voimalusi Sinu puhul kasutatakse?
Kas Sa tead, miks Sind vertikaliseeritakse?
Kust Sa oled selle kohta infot saanud?

Milliseid vertikaliseerimise mdjusid oskad nimetada? (vajadusel tdiendada loetelu:
luutihedus, lihastoonuse alanemine, liigesliikuvuse paranemine, tldine heaolutunne, pdie ja
soole t606, unekvaliteet)

Milliseid Sa neist ise tunnetad?
Kas Sul on kodus véimalus vertikaliseerimiseks?
Kuidas hindad vertikaliseerimise mdju enda taastumisele?

Kui Sa peaksid liigitama vertikaliseerimise kas aktiivse vOi passiivse teraapia kategooriasse,
kumb see oleks?

Milliseid tipptehnoloogilisi teraapiavahendeid Sinu taastusravis veel kasutatakse?
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KASUTATUD LUHENDID

HNRK

11 (12,..,..)

P1(P2,..,..)

T1(T2,..,..)

VR

Haapsalu Neuroloogiline Rehabilitatsioonikeskus

intervjueerija

intervjuu number

patsientide marge tulemuste osas

terapeutide marge tulemuste osas

virtuaalreaalsus
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LUHIULEVAADE

Eesmark: Kdesoleva t66 eesmark oli uurida insuldipatsiendite ja terapeutide ootusi saamaks
sisendit personaliseeritud interaktiivse mangukeskkonna loomiseks ning kaardistada
vOimalikud kitsaskohad.

Metoodika: Uuringu jaoks viid labi Haapsalu Neuroloogilises Rehabilitatsioonikeskuses (HNRK)
labi fookusgrupi intervjuud nii patsientidega (n=8) kui terapeutidega (n=5). Intervjuud
salvestati helikandjale, traskribeeriti ning anallusiti.

Tulemused: Terapeutide ja patsientide vastustest ilmnes kaks peamist teemat- ootused
mangule ning voimalikud piirangud mangu loomiseks. Kdige meelsamini ndhakse
personaliseeritud mangukeskkonna ruumina kooki voi elutuba. Terapeutide silmis oleks koige
parem, kui manguruumi saaks valida vastavalt teraapia eesmarkidele ja patsiendi soovidele.
EelkGige sooviti mangida keskkonnas, mis annab patsiendile positiivseid emotsioone ja
vOimaldaks palju erinevaid tegevusi. Mangult oodatakse piisavat tagasisidet, et seda saaks
muuta vastavalt patsiendi tasemele ja arengule kas kergemaks voi keerulisemaks ning et
graafika oleks tdnapdevane ja reaalne. Terapeudid nagid ka vGimalust ldbi 3D pildi teha
“koduvisiit”, et saada patsiendi elamistingimustest tdesem arusaam ning vastavalt sellele ka
vajadusel teraapiaperioodi eesmarke kohandada. Kuigi patsiendid arvasid, et nende ldhedased
on ndus kodusest keskkonnast pilti tegema, siis nahti nii terapeutide kui patsientide poolt
probleemi selles, kas lahedastel on piisava véimekusega mobiiltelefonid ja kas nad oskavad
pilti teha ning saata. Arvati, et ka kodu seisukord véib mdnel juhul pildi tegemise keeldumise
aluseks olla. Kindlasti peaks hindama iga patsiendi puhul, kas koduse keskkonna nagemine
mojub talle hasti kui ta ei ole véimeline sinna naasma vdi elab ta naditeks hooldekodus.
Terapeutide poolt toodi vdlja ka ajafaktor, sest kui kroonilises faasis oleva patsiendi
raviperiood on kokku 10 péeva, siis ei pruugi pildi tegemise, mangukeskkonna loomise ja
mangu kasutamise jaoks olla see aeg piisav.

Kokkuvote: Personaliseeritud mangukeskkonnana nahti ruumi, kus patsientidel on voimalik
sooritada palju erinevaid tegevusi ning oleks nende jaoks positiivse emotsiooniga. Mangu
loomise takistustena toodi kdige enam viélja vahendite puudumine, kodune seisukord ning
ajafaktor.

R . . .. . . el ea .65
Marksonad: personaliseeritud mangukeskkond, virtuaalreaalsus, insult, Glajdseme taastusravi



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1.Insult

Insuldi definitsioon on ajas muutunud ja erinevates valdkondades kasutatakse veidi
erinevaid selgitusi (Sacco et al., 2013). Kdige lihtsamalt vGib 6elda, et insult on peaaju
verevarustuse haire, mille tagajarjeks on ootamatu neuroloogiline defitsiit (Douglas, 2023).
Inimesel vdib kahtlustada insulti kui tal esineb:

a) Uhe kehapoole norkus, (Campbell et al., 2019; Hankey & Blacker, 2015)

b) tundlikkuse haire, (Campbell et al., 2019; Hankey & Blacker, 2015)

c) Uhepoolne ndagemishaire, (Hankey & Blacker, 2015)

d) Uhe poole vaatevalja haire, (Campbell et al., 2019; Hankey & Blacker, 2015)

e) kahelindgemine, (Hankey & Blacker, 2015)

f) visuaal-ruumilise taju haire, (Hankey & Blacker, 2015)

g) konehiire, (Campbell et al., 2019; Hankey & Blacker, 2015)

h) kohmakus vGi ataksia (Douglas, 2023; Hankey & Blacker, 2015)

i) pearinglus, (Hankey & Blacker, 2015)

j) iiveldus ja oksendamine (Douglas, 2023)

Sumptomid olenevad kahjustuse lokalisatsioonist (Douglas, 2023) ja vdivad esineda
isoleeritult véi kombinatsioonis. Monel juhul vdivad esineda ka atipilised insuldi siimptomid,
kus tunnuste ilmnemine ei toimu jarsku ja neuroloogiliste funksioonide kadu ei ole selgelt
eristatav (Hankey & Blacker, 2015). Igal aasta lisandub 12,2 miljonit uut insuldijuhtu ning
maailmas elab tle 101 miljoni inimese, kes on insuldi (ile elanud (Feigin et al., 2022).

Insuldi peamised tilibid on isheemiline ja hemorraagiline insult. Esimesel juhul on
veresoones olev verevool blokeeritud ning teisel juhul veresoon |6hkeb, mistdttu verevool mingis

kindlas aju piirkonnas lakkab (Qureshi et al., 2018) (Joonis 1).
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ISCHEMIC HEMORRHAGIC

STROKE STROKE
Blood clot stops Weakened/
the flow of diseased blood
blood to an area vessels rupture
of the brain

Blood leaks into
brain tissue

Joonis 1. Insuldi jagunemine.

Kuna insuldi ravi algus ja meetod on aegkriitiline, siis on oluline teada, kas tegemist on
isheemilise voi hemorraagilise insuldiga ning seda saab teha kompuutertomograafia voi
tapsemate tulemuste jaoks magnetresonantstomograafia abil (Douglas 2023; Campbell et al.,
2019).

Lawrence et al. 2001. aasta uuringu jargi, kus analtdsiti 1259 esmase insuldi diagnoosiga
patsiendi kahjustusi, esineb insuldi tagajarjel kdige rohkem (ilajaseme motoorika probleeme
(77%-l insuldipatsientidest), jargnevad alajaseme motoorika hdired (72,4%), inkontinents (48,2%),
disfaagia, teadvuse hédired (mdélemad 44,7%) ja kognitsiooniprobleemid (43,9%). Kwah et al.
(2013) s6nul taastus Ulajaseme funktsioon 6 kuud peale insulti vahem kui pooltel patsientidel.

Seega vOib 6elda, et lilajaseme funktsioonihdire on Uiks insuldi peamisi tagajargi.

1.2.Virtuaalse mangukeskkonna kasutamine

Harjutus-mangud (ingl k exercise+ video games= exergames) hélmavad endas kogu keha
vOi kindla kehaosa liigutamist, et labi mitmedimensioonilise virtuaalreaalsuse (VR) mangida
erinevaid mange. Varasemalt olid need mdéeldud no tervetele inimestele, kuid oma lihtsuse ja
hea kuluefektiivsuse tottu on neid jarjest rohkem vdetud kasutusele ka erinevate haiguste
taastusravi protsessis (Mura et al., 2018)

On teada, et neuroloogiliste patsientide puhul on eriti oluline, et teraapias jargitaks
neuroplastilisuse printsiipe nagu varane sekkumine, harjutuste spetsiifilisus, suur korduste arv ja
korge intensiivsus ning tagasiside (Kleim & Jones, 2008), mida on véimalik tipptehnoloogiliste
teraapiavahenditega hasti saavutada (Kitago & Krakauer, 2013). VR kasutamine insuldijargses
rehabilitatsioonis on jarjest laialdasemalt kasutust leidev sekkumisviis (Rutkowski et al., 2020)67

ning insuldipatsientide Ulajaseme taastusravis on oluline, et loodud mang oleks spetsiaalselt



rehabilitatsiooni jaoks vdlja too6tatud, mitte kommertslikuks kasutamiseks, sest spetsiaalselt
loodud programmide korral on teraapiate |IGppedes patsientide elukvaliteedi naitajad kérgemad
(Chen et al., 2022).

VR-i saab edukalt kasutada erinevas vanuses insuldipatsientide taastusravis, naiteks
akuutses faasis (insult olnud maksimaalselt 30 paeva jooksul) patsientide llajdseme taastusravis
on tulemuslikkus alla ja lile 65-aastaste hulgas sama kérge (Gueye et al., 2021).
Rehabilitatsioonis on tahtis tegevuse voi harjutuse tahendus/olulisus patsiendile (ingl k salience)
ja motivatsiooni hoidmine (Kleim & Jones, 2008), mille puhul praktiline kogemus naitab, et
standardses mangukeskkonnas nende printsiipide tditmine alati ei ole vdimalik (O6pik-Loks et al.,
2022). Naiteks viib suur korduste arv mangimise/harjutamise juures kiiresti tlidimuseni ning
seetdttu on oluline, et tegevus pakuks mangijale piisavalt huvi (Lewis & Rosie, 2012).

Mangukeskkonda on puldtud patsientide jaoks muuta neid rohkem kdnetavaks naiteks
Singapuris, kus see lilesanne on olnud monevorra lihtsam, sest selles riigis elab peaaegu 90%
inimesi vanuses 55 ja enam tsentraalselt hallatud standardse plaaniga sotsiaalkorterites, mistottu
sellise korteri kujutamine mangukeskkonnana tekitab dratundmist enamuses patsientidest ning
katses osalenud patsientide tagasiside oli vdaga positiivne (Chan, 2018). Lewis & Rosie (2012)
eeldasid, et mangukeskkonna lihtsalt tuttavamaks muutmine teeb méangud rohkem
ligitdombavamaks, kuid tuli valja, et kui mangukeskkond ei peegelda reaalset elu korrektselt ja
Oigesti, siis see on méangijale hairiv.

Selleks, et tuttavlikku mangukeskkonda patsientidele luua, on tdna vdimalik kasutada
fotogrammeetriat ja 3D skdnneerimist patsientide personaalsest igapdeva keskkonnast. 3D
skanneerimist on kasutatud kommertslike virtuaalmangukeskkondade loomises alates 2014.
aastast (Statham et al., 2020), kuid taastusravi mangude arendusse ei ole 3D skdnneerimine veel
patsientidele suunatud personaliseeritud kasitluses teadaolevalt judnud. Sarnase eesmargiga,
eelkdige dementsete patsientide malu treenimise jaoks, on kasutuses olnud Bike Around
siisteem, kus veloergomeetril sites saab kiilastada Google Street View kaudu tuttavaid tanavaid
ja piirkondi (Shen, 2020).

Naitlikustades, 3D ruumi skdanneerimistehnoloogiat kasutatakse laialdaselt t60stuslikes
keskkondades (Javaid et al., 2021) erinevate olukordade simuleerimiseks, 3D printimiseks ning

tihti ka tehisintellektil pohinevate lahenduste rakendamisteks.
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1.3.Armeo®Spring

Uheks laialt kasutatavaks vahendiks (lajiseme taastusravis on Armeo®Spring.
Armeo®Spring on Sveitsi firma Hocoma taastusravi seade, mis on mdeldud patsientidele, kelle
Ulajaseme funktsioon on hairunud kesknarvisiisteemi (nii tsentraalse kui perifeerse) voi skeleti-
lihaskonna kahjustuse t6ttu. Seade vGimaldab labi spetsiifiliste harjutuste treenida lihasjoudu ja
liilkuvusulatust erinevates liigestes, kusjuures peamiseks eesmargiks on parendada motoorset
funktsiooni.

Armeo®Spring kujutab endast eksoskeletti, mis aitab labi tGlajaseme raskuse vahendamise
patsiendil katt kergemini liigutada. Seade on kasutatav nii ratastoolis kui ka tavalisel toolil istudes
ja seda on voimalik seadistada nii paremale kui vasakule tlajasemele. On kasutatav nii lastel kui
taiskasvanutel, eeldusel, et nende llajaseme moétmed mahuvad aparaadi seadistusvGimaluste
piiresse. Harjutuste sooritamiseks on patsiendi ees arvutiekraan, kus on vdimalik labi visuaalse
tagasiside mangida erinevaid harjutus- mange. Terapeut saab valida patsiendile vajalikud
harjutused (1D, 2D, 3D, kindlad liigutused, kindlatele liigestele suunatud) ja neid ka vastavalt

patsiendi funktsionaalsele tasemele raskemaks vdi kergemaks muuta.(Hocoma koduleht)

1.4.Tipptehnoloogilised vahendid Haapsalu Neuroloogilises
Rehabilitatsioonikeskuses
Haapsalu Neuroloogiline Rehabilitatsioonikeskus (HNRK) on 1958. aastal asutatud
taastusravihaigla, mis on spetsialiseerunud neuroloogiliste probleemidega laste ja tdiskasvanute
taastusravile. Haiglas on kolm kliinilist osakonda:
a) neurorehabilitatisooni osakond,
b) spinaalse rehabilitatsiooni osakond

c) laste taastusravi ja tugi-likumiselundkonna taastusravi osakond.

Statsionaarsete patsientide jaoks on haiglas 102 voodikohta, lisaks saavad ravi ka
ambulatoorsed patsiendid (HNRK koduleht).

HNRK-s on kasutusel mitmeid tipptehnoloogilisi vahendeid. Neist esimesed soetati aastal
2012 koostoos Tervisedenduse ja rehabilitatsiooni kompetentsikeskus TERE-ga, mil spetsiaalselt
ehitatud laborisse jSudsid Sveitsi ettevdtte Hocoma toodetavad Erigo vertikaliseerimisrobot,

Lokomat kdnnirobot, mis on seadistatav nii lastele kui taiskasvanutele, Armeo®Spring®®



tipptehnoloogiline vahend lajdseme teraapiaks ning mujalt maailmast péarit multifunktsionaalne
siisteem E-Link ja isokineetiline dlinamomeeter Biodex.

Hiljem on peaasjalikult heategevuslikul toel lisandunud mobiilne eksoskelett-titpi
konnirobot Indego ning koige viimasena tdies kompleksuses Tyromotioni aparaadid Amadeo,
Tymo, Pablo, Diego ja Myro, mis suuremas osas on suunatud (lajdseme taastamisele, kuid mille
moned osad vOimaldavad terapeudil rakendada oma fantaasiat peaaegu Ukskoik millise

probleemiga patsiendi teraapias (O6pik-Loks et al., 2022).

2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Uuringu eesmargiks on saada sisendit nii insuldipatsientidelt kui igapdevaselt insuldi
taastusraviga tegelevatelt tippspetsialistidelt personaliseeritud mangu arendamiseks
tipptehnoloogilisele (ilajaseme teraapiavahendile Armeo®Spring. Saadud sisendi toel valmib
Tallinna Tehnikallikooli inseneriteaduskonna IVAR laboris nimetatud aparaadile sobiva mangu
prototlitip, millesse lildendatakse mangukeskkonnana osa patsiendi enda kodust véi muud
sageli kasutatavat keskkonda. Keskkond tuuakse mangu fotogrammeetria ja 3D skanneerimise
abil, mis on vabavara tarkvarana tasuta kattesaadavad mobiilsetel nutiseadmetel ning millega
haiglas viibiva patsiendi |ahedased saavad ruumi 3D formaadis salvestada ja edastada
teraapias kasutamiseks.

Tulenevalt eelnevalt vdljatoodud teadmistest on hiipoteesid alljargnevad:

a) patsiendid ja terapeudid peavad personaliseeritud mange motiveerivamateks kui
standardseid teraapiates kasutatavaid mange

b) mangu muudab patsiendile kénetavamaks koduste/kodumaiste elementide kasutamine,
naiteks tuttava valimusega piimapakk, ajaleht vms.

Uuringuga puutakse vdlja selgitada:

a) kuidas patsiendid suhtuvad vGimalusse, et mdangukeskkonnaks on nendele tuttav ruum,
mida eelnevalt nende Iahedane skanneerib?

b) milline kodune v6i muidu sageli kasutatav ruum voiks mangukeskkonnana olla sobiv
patsientide vaatest? Terapeutide vaatest?

c) kas patsientide ja terapeutide vaade sobiva mangukeskkonna osas on erinev?

d) millised limiteerivaid faktoreid terapeudid ja patsiendid mangu loomisel ndevad? 70



3. METOODIKA

Terapeutide ja insuldipatsientide ootusi uuele personaliseeritud mangukeskkonnale
uuriti fookusgruppides labi viidud intervjuude abil, mida analtusiti induktiivse sisuanaliiisi
pohjal (Vears & Gillam,2022; Kalmus et al., 2015).

Taotlus Tervise Arengu Instituudi inimuuringute eetikakomiteele koos muude
ndutavate dokumentidega valmistati ette oktoobris ja novembris 2022 ning komitee

kooskdlastas uuringu 29.11.2022 otsusega nr 1145 (Lisa 3).

3.1.0salejad

Intervjuudes osalesid HNRK neurorehabilitatsiooni osakonna 2 tegevus- ja 3
flisioterapeuti, kes tdotasid igapdevaselt insuldipatsientidega ning intervjuusse kaasamise
tingimuseks oli, et tipptehnoloogiliste vahendite kasutajakogemus on vahemalt 6 kuud.
Terapeutidel oli intervjuude toimumise ajal tipptehnoloogiliste vahendite kasutamiskogemus
vahemalt 1,5 aastat ning nad kdik andsid kirjaliku ndusoleku uuringus osalemiseks.

Patsientidest osales grupiintervjuudes 8 neurorehabilitatsiooni osakonna
statsionaarsel ravil viibivat vdahemalt 18- aastast patsienti, kellel oli diagnoositud insult ning
kes olid kognitiivselt vGimelised uuringust aru saama ja andma kirjaliku informeeritud
ndusoleku. Patsienti ei kaasatud uuringusse kui tema kdnehdire ja fllsiline seisund ei
v@imaldanud grupiintervjuus osalemist, tema raviperioodi jooksul ei ole kasutatud vahemalt
Uhte tipptehnoloogilist seadet ning ta ei saanud aru ning ei radkinud eesti keelt.

Intervjueeritavaid iseloomustavad naitajad on valja toodud tabelis 1.

3.2.Fookusgrupid ja intervjuude korraldus

Terapeutidega oli algselt plaanis teha Uiks grupiintervjuu, kuid kuna kahe uuringus
osaleda soovinud terapeudi emakeel ei olnud eesti keel, siis moodustati Uks kolmest
terapeudist ja Uiks kahest terapeudist koosnevad eesti ja inglise keelsed grupid. Intervjuud viidi
labi detsembris 2022. Intervjuudest lks toimus té6paeva keskel ja teine toopdeva 16pus (td60
ajal) privaatses ruumis sellistel tingimustel, et intervjuudes osalemine ei seganud Uhegi

terapeudi t66d patsientidega.
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Tabel 1. Intervjueeritavaid iseloomustavad naitajad

Patsientide sooline jaotuvus 4 meest, 4 naist

Patsientide vanusevahemik 32-69a

Patsientide keskmine vanus 55,6a

Terapeutide sooline jaotuvus 1 mees, 4 naist

Terapeutide ametialane jaotuvus 3 flisioterapeuti, 2 tegevusterapeuti
Terapeutide vanusevahemik 22-38a

Terapeutide to6kogemus robootiliste vahenditega | 1,5-10a

3.3.Analiis

Tulemuste analliis algas peale kdigi intervjuude labiviimist ja transkribeerimist.

Intervjuude kestvus oli 24-41 minutit ja transkribeeritud materjali maht 8,9, 11 ja 15 lehekiilge

fondis Times New Roman, kirja suurus 12, reavahe 1. Ingliskeelse intervjuu tekst tdlgiti eesti

keelde analliGisimise kaigus.

Analidisi labiviimiseks vOeti aluseks induktiivne kvalitatiivne analtits (Vears & Gillam,

2022; Kalmus et al., 2015).

Sisuanaltisiks kasutati Bengtssoni (2016) neljaastmelist soovitust:

1.

2
3.
4

Dekontektualiseerimine (kodeerimine)
Rekontekstualiseerimine
Kategoriseerimine

Kompilatsioon

Anallisi jaoks loeti iga intervjuu korduvalt 1dbi ning valjaprinditud tekstis markeeriti

erineva varviga uuringu jaoks oluline informatsioon, mis hiljem grupeeriti vastavalt ilmnenud

teemadele (kodeerimine). Seejarel loeti transkribeeritud tekst veelkord le, et kdik uuringu

jaoks vajalik informatsioon oleks kaasatud. Seejarel toimus koodide kategoriseerimine ja

omakorda kategooriate grupeerimine teemadeks. Viimasena viidi [abi analiils ja tulemuste 77
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4. TULEMUSED

Intervjuude anallilisimisel vOis vélja tuua kaks peamist ja suuremat alateemat, mis
aitaksid uue mangu loojatel paremini mdista nii patsientide kui terapeutide ootuseid mangu
osas ning lldisemalt, et milliseid probleeme voib mangu loomisel voi selle kasutamisel tekkida.
Kummagi alapeatiiki juures on paremaks (levaateks valja toodud ka tabel saamaks
tulemustest struktureeritum Ulevaade. Kuna uuringu eesmark ei ole vorrelda patsientide ja
terapeutide ootusi ja motteid, vaid saada (ldist sisendit mangukeskkonna loomiseks, siis on

tulemused selliselt kajastatud.

4.1. Ootused uuele mangukeskkonnale
Osalejate vastustest ilmnesid ootused uuele personaliseeritud mangukeskkonnale, mis
jagunesid peamiselt ootusteks ruumile ja mida hinnatakse mangu juures. Lisaks tuli vdlja, et
terapeudid naeksid selle juures véimalust tdpsustada eesmarke ja saada parem (levaade

kodusest olukorrast (tabel 2).

Tabel 2. Ootused uuele personaliseeritud mangukeskkonnale

Tuttavast ruumist tulenevad
positiivsed emotsioonid

Ruum Ruumi variandid

Tegevused, funktsionaalsus

Ootused uuele Tagasiside
personaliseeritud
5 Mangu voimalused ja .
mangukeskkonnale & J Keskkonna kohandamine
ootused
Graafika
Eesmargid
Lisavdimalused terapeudi
silmis “Koduvisiit”

4.1.1. Ruum

Personaliseeritud mangukeskkonna manguruumina nahti pigem sellist ruumi, mis on 73

patsiendile tuttav, kuid lisaks annab positiivseid emotsioone ja aitaks ununenud asju meelde



tuletada. Valja toodi, et soovitakse rahulikku ja rahustavat idmbrust, mis oleks abiks edasises
teraapias ja Oppimises.
P2, 14: “ / /..seal ma tunnen kdige rohkem sellist nagu relaxi lihtsalt...”
P3,14: “Jaa..iga asi jah..vOib méjutada. Et ega sa ei tea, sul aju nagu ei tééta, aga...kes
teab, millas ta sisse liilitub véi (naer)...Tuletab midagi meelde jah..see ka vdibolla aitab
sind natukene véi rahustab, voi noh...”
P4,13:”See vdiks jah mingi..kodu véi..siis mineviku teema véi siuke // meenutaks
rohkem, tuletaks meelde...//..Jah, kodu véi siis nagu minevikku véi...midagi ta ikka seal
peas iles drataks.”

P2,13: “Et jah, kodu seinad ravivad ju”

Kuna inimeste huvid ja rollid on igapdevaelus vdga erinevad, siis konkreetsema
ruumina eelistati kohta, kus veedetakse suurem osa oma paevast. Uheks ruumiks, mis vilja
toodi oli kook, kuna leiti, et seal on véimalus sooritada mitmeid tegevusi.

P1, 13: “...// kb6k on ikka liks tdhtsamaid osi meie kodus...”

T1, 11:” ..// kui hakata métlema selliste funktsionaalsete tegevuste peale, kui on

tegemist inimesega, kes toesti kokkab, teeb siitia, kook oleks ju jube lahe. Ma saan aru,

et need esemed, mis sinna keskkonda tulevad voiksid ka olla sellised tuttavad. Kéige
rohkem tuttavaid esemeid voikski ju leida k66gist, mingi tuttav piimapakk voi midagi,
et oleks nagu universaalne.”

T3, 11:” Jah, ma néustun sellega, k66giga just, et ega kddgis ikka s6évad ja meeste

puhul ka see, et eks see, et nad saavad nagu proovida, kuidas siis on kasvéi néud

kraanikaussi panna vaoi siis seal siilia, sest méne puhul on ju, et ei taha sassi ajada, siis

aga, kui niimoodi hakkama saad, et ei ajagi sassi seda ké6ki...”

Samas leiti, et ka elutuba on koht, mida ndhtaks mangukeskkonnana.

P4, 13:” Kui kodus, siis voibolla elutuba ikkagi, seal nagu siindmused peetakse koik
ja...noh..ja kdige nagu Ihedasem.”

P1, 14:”No miks mitte, elutoas..elutuba viib ka olla, kuidas sa tolmuimejaga niihid seda

porandat jah..miks mitte”



Terapeudid toid valja, et hea variant oleks ka vannituba voi tualett, sest aitaks
patsiendil aru saada kodusest keskkonnast ja arutleda, kas flilisiline vGimekus vastab
kodustele vBimalustele.

T3, 11:”..// aga vannituba oleks ka pdris hea valik, sest osadel ongi see, et nad ei taha

oma vanni vdlja visata, tahavad nagu kohaneda, et nad saaksid sinna vanni sisse

astuda ja siis reaalselt proovida.”

Patsiendid arvasid, et neile meeldiks mangukeskkonnana ka ruum, kus tegeleda
hobidega v6i muude meeldivate tegevustega.

P2, 13.” Kui mitte kodu, siis ma votaksin kinosaali, sest mulle meeldib véiga kinos kdia

(naerab).”

P4, 14: “ Garaazis autot remontida..See tegevus on nagu koguaeg olnd...mida ma olen

teinud..jah...rehve vahetada voi autosid remontida ja...”

P2, 13:” Mina arvan, et meestel vbiks garaaz olla nditeks onju. Seal nad veedavad

aega...”

P3, 13:” No ma ei tea..kuskil spordisaalis voi noh..kuskil siukses kohas..”

P2, 14:” Vi siis nditeks see..eemm..mitte ainult meesterahvastele..véibolla ka mdni

siuke...t66koja moodi asi, kust saab mingeid asju meisterdada seal

téovahenditega..et...et see on ka kdeline tegevus..seal saagida niimoodi ja...haamriga

taguda ja...see on vdga arendav..//”

Terapeutide silmis oleks kdige ideaalsem, kui oleks véimalik ruumi valida vastavalt
patsiendiga koos pistitatud eesmarkidele, sest inimesed on oma soovide ja igapdevaste
rollide osas erinevad.

T1,11:”..// et seal véikski olla siis mingid variandid, et ma saan aru, et see koduste poolt

tuleb see keskkond sisse skdnneerida, et voibolla on siis hea kui on mingi valik, et

patsienti kohates ehitada vdlja, mis tema jaoks on see ruum, kus ta kbige rohkem aega
veedab ja need esemed mida nendes ruumides kasutada saaks peaksid olema lipris
universaalsed. et ma arvan, et see on erinev patsientide jaoks.”

T2, 11:”..// aga jah, voibolla téesti Iiheneda siis pigem personaalselt, et kui inimesele

meeldib ainult magamistuba voi vets, siis nagu why not, nagu mis iganes teda



ré6mustab, et miks mitte (naerab), véibolla siis personaalne, aga kui mitte, siis pigem
kéok”

T1, 12:” Sest me kditume erinevates tubades erinevalt, kas pole? Kui sa oled rohkem
(aega) kddgis siilia tegemas voi rohkem seismas ja sa oled keskendunud sellele, mida
sa teed, sul on plaan, sul on retsept...noh..kui sa s66d, siis sa juba istud, sa naudid
toitu, sa joo...see on tdiesti erinev...

T2, 12 :”See soltub palju ka eesmdrkidest.. Kui meil on ainult..ma ei tea..k60k.. ja
patsient tahab.. “

T1, 12:” Tualetti”

T2 ,12:”Tualetti siis, ok..(me iitleme) pese néusid (naer). “

T1,12:” Jah..Kui patsient tahab lihtsalt telekat vaadata ja me oleme kddgis...”

Mote, et teraapias oleks voimalik kasutada tipptehnoloogilist vahendit, mille
mangukeskkond on igale patsiendile tuttav ruum, oli nii terapeutidele kui patsientidele
meeltmooda. Terapeudid nagid voimalust ka patsiente rohkem teraapias motiveerida ja
paremini kanda Ule teraapias tehtut igapdevaelu tegevustesse.

T2, 11: “ Kui me vétame nagu meie puhul insuldi patsiendi, siis see positiivne, et jah tal

on vdga tuttavad asjad, see voibolla motiveerib, pere tuttavad, tal on mugav keskkond,

ta teab kus ta on véibolla.”

T1, 12. “// kui see on midagi, mis..ee...on rohkem seotud pdriseluga, siis nad jéllegi...see

tilekandmise probleem , mis meil on..siis véibolla see paraneb..ja siis on ka patsienti

motiveerida palju lihtsam kui nad ndevad oma kodu, oma lilli..ma ei tea..oma koera véi

mis iganes ”

Samas nagid ka patsiendid vdimalust mangus midagi dra teha voi proovida, et siis
koduses keskkonnas sellega jitkata. See annaks aega end ette valmistada kodus
toimetamiseks ja annaks kindlustunde, et vajalike tegevustega saadakse hakkama, need on
mangulises olukorras labi proovitud véi on olnud aega nende peale mdelda ja need lahti
motestada.

P2, 14:”Jaa, jah, et kui Iéhed koju, siis sa nagu oskad..oskad, oskad nagu méelda seda

trajektoori voéi noh seda optimaalselt kasutada..kasutada oma energiat selliste..nende
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asjade liigutamiseks// Et siis saad nagu positiivse laengu, et niiiid ongi kbik korras.
Ldhed koju..aga siis sa tead, kuidas seda teha..misasjad kuhu panna”

1:”Et on kohe juba tuttav asu, mida teha”

P2, 14:”jaa, just jah... Et siis nagu oskad kdik kiiresti, et sa ei pea enam nagu métlema,

et kuhu selle asja niilid panen, aga siis tead, et oh, see Iéheb sinna...”

Ka terapeutide silmis annaks virtuaalne kodune ja tuttav keskkond parema vdimaluse
kanda tegevusi lile reaalsesse ellu ning robootilisel vahendil ldbiviidud teraapia tegevused ei
jadks lihtsalt ekraani taga mangimise tegevuseks.

T1,12:” //.. sa oled..titleme nii, et kinni..sul on see ekraan.. ja seda (tegevust) reaalsesse

ellu iile kanda..see on see probleem, kas pole?..”. “ see oleks rohkem seotud pdiris eluga

siis ..siis jéllegi see llekandmise probleem, mis meil on....siis voibolla see.. véibolla see

paraneb...//”.

Toodi vélja ka konkreetsemaid tegevusi, mis patsientidele igapdevaselt olulised vai,
mis neid kdnetaks ja sooviksid teha.

P2, 14: “Jah... iihe kena puuhobuse teha niimoodi siin...taastusravis valmis Iéheb...Idhed

koju, teed kodus ka pdriselt kohe lapselapsele vbi lapsele midagi ..”

P1, 14:”// kuidas sa tolmuimejaga niihid seda porandat jah..miks mitte...// tolmu

plihid..tolmu pihid kuskilt kbrgemalt ja jélle madalamalt...”

P2, 14:”V6i paned lilled..lilled vaasi.”

4.1.2. Mangu voimalused ja ootused

Nii patsiendid kui terapeudid tGid vélja, et mangu oluline komponent on tagasiside
mangija edasimineku osas- see lisab motivatsiooni, et mangida ja oma tulemusi jargmisel
korral parandada.

P2, 14: ..// ja see tulemus..see positiivne tulemus, mis ma ennegi (tlesin, et sul on

ahhaa..ma sain hakkama..see ahhaa efekt on just.kuigi noh..et see on

nii...nii...lapselik..voi noh..algeline kbik eksole, millega sa seal kéik hakkama saad, aga

ikkagi see on suur, suur voit, kui sa nded...et sa oled midagi...teostand voi millegagi

hakkama saanud....”

77



P1, 13:” No et ikka paremini, sest...ma vaatasin, et noh..on see..noh..kus..uu...kéik need
voimed..mitte vGimed..noh véimed?..see liles on kirjutatud, et noh..mones kohas ma
Idhen paremaks, ménes kohas halvemaks. Aga noh, see on minu viga(naerab), et see

iseenda tagantutsitamine on siin tegelikult..ma arvan..pohiline..”

Terapeudid ndevad mangult tagasiside saamises ka patsientide motivatsiooni tGusu
teraapias osalemisel, sest on véimalik ndha oma edasiminekut ja see annab vdimaluse tunda
rodmu oma oskuste paranemise Ule.

T3, 11:”...// Aga jah, samas mdnele meeldib just see vdistlusmoment iseendaga ka //,

et nde, tegin niitid dra ja see skoor on seal ees, et see pakub sellist..et voibolla paneb

rohkem pingutama, sest kui ma (itlen laua taga, et sa eile 5cm liikkasid kée kaugemale,
siis see ei motiveeri niipalju, kui ta ndeb seda silme ees.”

T1, 12:”Jah, nagu Lokomatil, sul on need graafikud, samamoodi Erigol sul on sammude

arv ja jou osakaal, nii, ja siis me saame delda, et oh, sa tegid 500, oh , nii palju! Ja sa

tead, et see mojub motivatsioonile..jah...numbrid on head..see tagasiside.”

Vaga oluliseks peetakse méangu juures ka paindlikkust ning voimalust mangu
kohandada vastavalt patsiendi vdimekusele nii mangu kiiruse..

P4, 13:” Noh, ..sai kohe..vastavalt minu..litleme kiirusele voi vajadusele seda

hddlestada saab kohe kiiresti...ei Idinud kaua aega...kui masin oli minu jaoks (itleme

liiga aeglane vdi kiire, et sai kohe...see kohandamine just...et kbik..nagu inimese jaoks

saab kiirelt kohandada...hdsti oluline.”

...kui ka keerukuse ja taseme osas.

T2, 12:” .//kui sa alustad kergelt// ja hillem on sul véimalus erinevatele
raskusastmetele, nad on nagu, ok, siin on vdljakutse..on hea kui on erineva tasemega
raskusastmeid ka.”

T2, 11:”..// siis kui sul on mingi programm, mingi mdng, siis sul I6puks ei ole seda, et
vétame uue mdngu, et pead nagu sama ja sama ja sama tegema, et
vaibolla..liksluisus?..kordamine? (on méne mdngu puhul igavust tekitav).

Kuna on patsiente, kes ei ole arvutitega kokku puutunud, siis on neil ka hirm, et nad ei

saa hakkama oma kogenematuse voi praeguse flilsiline ja/vGi kognitiivse voimekuse



alanemise t6ttu. Mdngude kohandamine on sellisel juhul terapeutide ndagemuses eriti oluline,

sest annab hea voimaluse patsiendi enesekindlust tGsta ja edasi proovida.
T1, 11:” No pigem peaks iitlema, et esimene sihuke efekt voi selline arvamus, et ei taha
minna, tuleb pigem vanemaealistelt, et just see hirm vdibolla arvuti ees, et kardetakse,
et ei saa hakkama, et peab midagi tegema, et ei oska guugeldada véi midagi, aga et ei
olegi vaja guugeldada. On ka neid, kes muretsevad sellepdrast, et on koneprobleemid
v6i muud kognitiivsed probleemid ja muretsevad, et ei saa sellepérast hakkama, et ei
suuda jélgida véivaadata. Aga mina olen ka alati seletanud, et me saame teha tédpselt
nii raske, kui sulle paras on, et see ei ole see, et kbigil on ju sama raske, et seal on véiiga

hea seda asja véimalik kohandada vastavalt patsiendi vajadusele.”

Terapeutide kogemuse pohjal voib Oelda, et patsiendid teevad teraapias paremini
koosto6d, kui teavad, et nende soove on vdimalik mangides arvestada.

T1, 11:” ..// tunnevad, et see teraapia on nii fidsiliselt ldbivéttev, et siis nad ka

sellepdrast keelduvad (tipptehnoloogilise vahendiga teraapiast), et teeme ékki tina

midagi lihtsamat, aga samas Tyromotioni puhul neil on hea, et seal nad teavad, et saab

seda raskust maha keerata, et siis see vétab nagu lihtsamaks, et...saab ka, aga nad ei

taju seda nii palju.”

Praegu loodav uus mangukeskkond on plaanitud luua Armeo®Spring kaerobotile.
Samas on terapeutidel tulevikusoov, et vdimalusel oleks mang kasutatav erinevates
seadmetes, see annaks voimaluse rakendada uudse mangukeskkonna ideed rohkem ning
saadav kasu oleks suurem.

T1, 12:” See oleks ideaalne, et saaksime kasutada sama pilti erinevatel masinatel. See

oleks...noh, nagu sa iitlesid..see (médngu keskkonna loomine) votab teatud aja ja kui sa

kasutad masinat ainult kaks korda siis..mis selle mdéte on..aga..aa...kui erinevad
seadmed on kasutuses, siis see oleks vidga lahe. Aga samas, masinad on erinevatelt

tootjatelt ja koik sellised asjad..see on pdris (keeruline)..

Hetkel kasutuses olev Armeo®Spring masin on HNRK-s aastast 2012 ning vahepealsel
ajal on mange uuendatud Uhel korral. Terapeudid ootavad, et mangukeskkonna graafika oleks

praegusega vorreldes kvaliteetsem ja reaalsem.



T1, 11:” Mdned mdngud, mida praegu, kui nditeks Armeod votame, on natuke liiga
lapsikud, heliefektid on veidrad- heli saab kiill maha panna, aga graafika on natuke
veider..//.”

T2, 11:” Ma mdétlen praegu, et see Armeo, mis meil on ja see programm, et see on nagu
miljon aastat vana. Et ma métlen, et see, mis niiiid TalTech teeb, et see graafika on
parem, programmeeritud paremini. Et kogu see visuaalne pilt on nagu reaalsem, kui

see, mis meil praegu on.”

4.1.3. Lisavoimalused terapeudi silmis

Kuna teraapiad toimuvad haigla ruumides ning (alg)hindamisel saab terapeut vajaliku
info kas patsiendi voi ldhedaste Utluste pohjal, siis puudub terapeudil taielik Ulevaade
konkreetse patsiendi kodusest olukorrast ja vOimalustest. Terapeudid ndevad
personaliseeritud mangukeskkonna loomises véimalust saada patsiendi eluruumist tapsem
Ulevaade ja anda neile tapsemaid kodukohanduse soovitusi.

T1,11:”..//saab ju teada, kuidas ta kodus hakkama saaks vdi ta saab proovida, kas saab

toesti sealt kuskilt riiulist oma tassi kdtte voi siis véibolla ka hiljem kodukohandust véi

kuidas ta kodus hakkama saaks, et vdéibolla soovituste kohapealt annab see

tagasisidet.

Samamoodi aitaks reaalse kodu pildi ndgemine nii terapeudile kui patsiendile motteid
teraapiaperioodi eesmarkide plstitamiseks vdi siis vajadusel nende muutmiseks.

T3, 11:”Jah, ja teraapia mottes voibolla annab sisendit ka, et kui ta rddgib, siis et tal ei
tule meelde kui niisama kiisida, aga siis kui ta ndeb seda k6oki, siis ta (itleb, et aa,
tegelikult ma tahaks sealt saada seda kéitte voi siis mingisugune tegevus, et oo, mul on
see ja see, et siis ta moétleb, et tahaks just hoopis midagi teha, et annab nagu hoopis
teistsuguse sisendi. Mitte lihtsalt, et leiame koos, et sul oleks vaja kahe kdega koost66d
parandada, aga miks, just annab selle sisendi ka, et ta tunneb dra, et mul on vaja sealt
just seda saada.”

T2, 12: “Ja samas monikord...nad litlevad, et oh ei, pole mingit..pole mingit
probleemi...aga kui nad néevad reaalset pilti..saad aru..siis on nagu ahh..jah...mul on

see probleem kodus véi mul on...see paneb nad rohkem reaalsusele métlema..jah..”
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4.2. Personaliseeritud mangukeskkonna loomise kitsaskohad
Intervjuudest tulid valja ka mitmed probleemkohad, mis vdivad personaliseeritud

mangu kasutamisel takistuseks olla voi millega peaks arvestama, kui on soov patsiendile oma

mangukeskkond luua. Kokkuvote teemadest on vilja toodud tabelis 3.

4.2.1. Kodune olukord

Uhe faktorina, miks pilti teha ei soovita, toodi vilja oma kodu eksponeerimine.

T2, 11:” V6ib olla ka nii, et on tugipersonal, aga nad ei soovi seda sisse skdnnida. Et
voibolla tuleb sealt, et nad ei taha- oma kodu on ikka oma kodu.”

T2, 12:” Takistus on see, kui patsient ei taha, et tema kodus pildistatakse.”

Tabel 3. Personaliseeritud mangukeskkonna loomise kitsaskohad

Seisukord
Kodune olukord

Kus reaalselt elab

Olemasolu
Oskused
Lahedastest
Personaliseeritud mangukeskkonna tulenevad piirangud .
R Véimalused
loomise kitsaskohad
Tahe

Koduigatsus
Patsiendist tulenevad

piirangud

Soov vahelduseks

Ajafaktor
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Teine terapeut lisas
T1, 12: “ See on jah...kui palju Idhedased soovivad seda (pildistamist) teha. See on ka

oluline, et kui palju nad soovivad oma privaatset ruumi avada.”

Uhel patsientide grupi intervjuul tuli vilja, et tipsemat selgitust vajab asjaolu, et
igalthe mangukeskkond on ainult tema enda kodust tehtud pilt ja seda ei kasutata teiste
patsientide mangudes.

P1, 14- Aga..kuidas see siis mdngul siis on..et sellega hakkavad siis nagu koik

mdngima ju voi?

See on ainult sinu jaoks

P1, 14- Ainult minu? on voi?

Sinul on sinu kodu, sinul tuleb sinu oma

P1, 14- Igaiiks méngib nagu oma ruumis // Siis ei ole siis midagi...vastu olla..

Seega voiks eeldada, et tdpsema selgitustoo korral, ei oleks patsientidel ega nende
|lahedastel vaja muretseda, et nende kodu pilt jduab lugematul hulgal inimesteni ja oleksid
nous oma kodust pilti tegema mangukeskkonna loomise tarbeks.

Nii terapeudid kui patsiendid tapsustasid, et lisaks privaatsuse tundele vdib ka kodu
olukord tekitada negatiivseid tundeid pildi tegemiseks ja selle kasutamiseks mangus.

T2, 11:” Osad inimesed vdibolla nagu pelgavad, et ei ole renoveeritud kodu.”

P1, 13:” Lihtsalt see takistus voib olla, et kodk on pisike, et unistuste k66k oleks palju

suurem.”

P1, 14:” Et kuidas nad (ldhedased) ise sellesse suhtuvad, et nad peavad seda (pilti)

tegema..nad peavad enne dra ka koristama koik.”

Terapeudid nagid ka murekohta selles, kas patsient reaalselt elab oma kodus ja kui
mitte, siis kui lihtne vdi maistlik on pilti teha.

T1, 11:” See vbib saada takistuseks, et ei ole lihtsalt. //...viimasel ajal pdris palju satub

meile patsiente, kes tahaksid koju minna, aga et on nagu hooldekodus. Ja siis tekibki

see kiisimus, et kui niiiid selle emotsiooni ja selle peale méelda, et kas siis toesti minna

lasta kellelgi kodust see pilt teha, kuigi ta viga tahaks koju saada, aga ei saa. Voi kui

siis on vdga ideaalne patsient, kelle peal voiks seda katsetada, siis hooldekodu toast ei
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ole véibolla ka kéige motiveerivam seda pilti teha. Et on jah, siuke mottekoht. Ideaalne
on muidugi, kui see inimene elab kodus, ta on vahepeal kodus olnud véibolla, et ta teab,
mis probleemid tal seal on ja tal on inimene, kes oskab seda pilti teha. See oleks kbige

ideaalsem variant.”

Teine terapeut tdi vilja ka asutustes pildistamise ja privaatsuse kiisimuse.
T2, 12:”V/i nditeks kui sa oled hooldekodus, kui me teame, et see inimene elab seal..kas

iildse on lubatud selliseid pilte seal teha...jah..ma ei tea..”

4.2.2. Lahedastest tulenevad piirangud

Kuna maéangu loomiseks on vajalik patsiendi koduse vG&i tuttava keskkonna
ulespildistamine ja skanneerimine, siis on vajalik selleks lahedaste abi. Intervjuudel osalenud
terapeudid t&id viélja, et kuigi ldhedased reeglina on vaga toetavad ja motlevad kaasa, siis
probleemiks vdib olla see, kas patsiendil on ldhedasi voi kas nad elavad piisavalt lahedal, et
patsiendi kodusest keskkonnast see pilt teha.

T2, 11:”See niilid oleneb viga palju sellest, kes Iéhedal on, kes on tema tugipersonal. Et

ajalugu on ndidanud, et neid voib olla kahte viga erinevat leeri- on vdga, véiga

toetavaid ja toredad ldhedased. Aga on ka neid, kes siis mingitel asjaoludel, ei saa nii

palju toetada. Véi on patsient, kes elab (iksi kuskil vdikses talumajas. Et neid inimesi on

ka.”

T3, 11: “..//Pluss osad on vdga hdsti dra korraldanud selle, et ise elavad vdlismaal ja on

vanemate elu dra korraldanud, aga pildi saamine, et kes see nagu on, kes selle pildi

teeb.”

Grupiintervjuudes osalenud patsiendid arvasid, et nende Iahedastel oleks soov aidata
kill, kuid nii nagu ka terapeudid, siis arvasid nad, et probleemiks v6ib kujuneda oskus pilti teha
ja see sisse skannida.

P2, 14:” Mina seda ei arva...et ei taha..aga lihtsalt...et kas on oskused..//.”

T3,11: “Ja paljude puhul ongi see, et ega lapsed on ka 60-aastased ja sealkandis, et neil

samamoodi on see tehnoloogia probleem.”
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Samas t0i Uks patsient vélja, et kui kui on soov, siis ei tohiks pildi tegemine kuidagi
probleemiks olla.
P4, 13:” Ma ei usu, et kellelgi takistusi ténapdeval enam..et kui véhegi midagi

valdad...//.”

Terapeudid nagid lahendust korralike juhiste olemasolus, mida siis lahedased saaksid
jargida, et pildi tegemine ei jadks oskuste puudumise taha.

T1, 11:” llmselt sellele inimesele on vaja tépseid juhiseid, et kuidas. Pildi kvaliteet peab

olema piisavalt hea ma eeldan ja et mis sinna vdiks peale jédda. Et kes siis niilid

otsustab, et mis nurga alla ja kuidas. Et selle jaoks peaks ilmselt olema tegijale juhised,

et mida jdlgida ja kuidas teha.”

4.2.3. Patsiendist tulenevad piirangud

Kui nii-6elda “koduses keskkonnas” mangu mangimine arvuti ekraanil vdib
patsientides positiivseid tundeid tekitada (vt tulemusi eelmises alapeatiikis), siis voib koduse
keskkonna nagemine mdjuda ka hoopis vastupidiselt.

T2, 11:” // aga see suur miinus pool minu jaoks selle juures on see, et nad véivad

muutuda vdga lliemotsionaalseks, tekib koduigatsus, tekib see kurbus, miks nad on

selles situatsioonis, et nagu mina muretsen sellepdrast, et ma olen ndinud nii palju, et

kui ma kogemata tuletan talle meelde kas kodu, pere, keegi helistas, keegi kirjutas,

uuris tema kohta, siis on kohe nagu pisarad vdljas ja kaks pdeva on nagu...teraapiaid

ei ole enam vdga toredad.”

P2, 14:” Kodu pildiga voib tulla tegelikult koduigatsus..et see on nagu see negatiivne,

aga..aga muidu oleks kiill tore oma kodu koristada arvutis (naerab)..iseenesest..aga

voib tulla koduigatsus sellega peale.”

Lisaks tuletaks koduse pildi ndgemine meelde, et ollakse haiglas kuna on haigestunud.

P2, 14:” // aga et sind on tabanud saatuseléék ...ja et sa oled siin..”

Uks patsient t3i ka vilja, et kuna kodus on tegemist piisavalt, oleks huvitavam hoopis
end nendest tegemistest vilja liilitada ja pigem mangiks mange teistsuguses, kodust erinevas g4

keskkonnas.



On seal mingi vahe siis ka, kui sa niitid méngid “oma kodus”...iitleme seal ekraani peal
seda mdngu ..v6i méngid tavalist méngu?

P1, 14- Ma ei oskagi nagu delda....kas ma tahan seda “oma kodus” méngida...

Aga miks sa ei taha? Nditeks?

P1, 14- Ma ei oska delda...nagunii kodus peab nii palju asju tegema. Mul on meeles
kiill, mis ma seal tegema pean...Neid muid mdnge on voibolla veel huvitavam

mdéingida...

4.2.4. Ajafaktor

Terapeutidel tekkis ka kiisimus, et kui kiiresti on vdimalik kodust pilt saada ja kui
kiiresti seda saab teraapias kasutama hakata.

T1, [2:”Lisaks aeg.. Kui kaua see koik vétaks..skéinneerida ja panna

see...kasutamiseks....ja siis, millal saaksime mdngida..Me ei tea ajalises mdistes kaua

see aega votab...kui kiire see on. Kas see on (iks klik voi..noh..ma ei tea..”

Kuna patsientide raviperiood HNRK-s vGib olla reeglina 10-st paevast kuni isegi 6
nadalani, siis lUhema raviperioodiga patsientide puhul téstatub kiisimus, et kui palju uut
mangukeskkonda antud perioodi ajal lildse kasutada saab.

T1, 12:”Ja-jah..ja me peame métlema ka sellele, kas patsient on siin 14 péeva voi 20

pdeva..kas see on piisav...”

T2, 12:”V6i saame me mdngida alles viimasel pdeval...noh”

5. ARUTELU

Kdesoleva uurimustod peamiseks eesmargiks oli kaardistada insuldipatsientide ja
terapeutide ootuseid, mis annaksid sisendit uue mangukeskkonna loomisel (lajaseme
taastusravis kasutatava tipptehnoloogilise vahendi tarbeks ning vdlja tuua v@imalikud
takistused mangu loomiseks.

Hung et al. (2016) puudsid oma t60s valja selgitada, millised on insuldipatsientide
ootused harjutus-mangudele (ingl k exergames) ning leidsid, et silmas peaks pidama jargmisi
pohimotteid: mangud peaks pakkuma adekvaatset valjakutset loogilisele mdtlemisele;
mangud ei tohiks pohineda kiirel reaktsioonil ja kiiretel liigutustel; mangud peaksid olema
piisavalt intuitiivsed, et mitte tekitada patsientides liigset segadust ja stressi. Samalaadsed

ootused olid uuele mangule ka intervjuudes osalenud patsientidel ja terapeutidel. Kuna
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patsientide vGimekuse tasemed erinevates valdkondades on erinevad, siis neid ndudmisi aitab
kdige paremini tdita voimalus kohandada mangukeskkonda ja mangu iseloomu vastavalt
patsiendi individuaalsetele soovidele ja hetkeseisundile. Sellele jareldusele joudsid ka Oyake
et al. 2020 avaldatud uuringus, kus leiti, et insuldipatsientide rehabilitatsiooni edukaks
labiviimiseks on oluliselt vajalik arvestada patsientide kognitiivse vdimekuse taset ja
individuaalseid soove.

On leitud, et VR mangude kasutamine taastusravis oma positiivset efekti lisaks
motoorsetele ja funktsionaalsetele nditajatele ka kognitiivsetele naitajatele (Mura et al.,
2018). Kadesolevas uuringus toid nii patsiendid kui ka terapeudid valja, et koduse keskkonna
kasutamine mangukeskonnana aitaks nende silmis taastada ka maélu ja olenevalt patsiendist
oleks tuttava keskkonnaga kokkupuude (ldiselt positiivse méjuga.

Forbrigger et al. (2023) viis ldbi uurimuse, et luua koduses keskkonnas kasutatav
tipptehnoloogiline vahend insuldipatsientidele. Antud juhul oli valim sarnane praeguse
uurimusega (10 patsienti ja 6 terapeuti vs 8 patsienti + 5 terapeuti), kuid uuriti Gldisemaid
ootusi vahendile. Samas t6id ka sealsed intervjueeritavad vélja, et kdige sobilikum oleks
individuaalne lahenemine ning arvestama peaks iga patsiendi vajadusi. Nagu ka praeguses
uurimuses selgus, siis motiveerivad patsiente erinevad tegevused ja kdige sobilikum oleks
mangukeskkonnana kasutada ruumi, mis patsiendile tekitaks positiivse emotsiooni.

Terapeutide ja patsientide vastustest saab valja tuua soovid ja ettepanekud mangule:

a) erinevate raskusastmetega, et saaks vastavalt patsiendi vdimekusele ja oskuste

muutumistele mangu keerukust reguleerida.

b) piisav tagasiside edasiminekute osas, mis annaks motivatsiooni mangida ja oma

eelnevaid tulemusi parandada.

c) I6busad ja meelelahutuslikud, kuid samas reaalsed

d) hea kvaliteedi ja graafikaga

Li et al. (2022) analiitisisid oma Ulevaate artiklis, millised on koduse ulajaseme
robootikavahendi disainimise soovid insuldipatsientide ja terapeutide silmis ning tarkvara
osas olid siin kahe esimese punkti all olevad mdtted erinevate marksdnade all seal valja
toodud.

EelkGige terapeudid ootavad uuelt mangult head kvaliteeti ning graafikat. See vGib

osutuda keeruliseks, kui Iahedasel, kes pildi teeb puudub korralik nutitelefon ning puuduvad
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oskused pilti teha ja skanneerida. Pildi parema kvaliteedi tarbeks tehti ettepanek, et vaja oleks
vélja kirjutada tdpsed juhised pildi tegemiseks ning mis kindlasti peaks pildile jdama ja mis
mitte.

Meyer et al (2021) uurisid kantavate robootiliste vahendite (inglise k wearable robotics
device) kasutajakogemuse hindamist ning tdid valja, et vahendite loomise kdigis etappides
peaks rohkem kaasama IGpp-kasutaja(te) arvamusi ja motteid, sest enamasti on nad kaasatud
alles prototlibi testimise faasis. Kdesolev uurimus on eelinfo kogumiseks prototilbi
loomiseks ning arvamust kisiti nii patsientide kui terapeutide kdest, kes hakkaksid reaalselt
uut mangukeskkonda oma t60s ja taastusravis kasutama.

Uudset mangukeskkonda luuakse juba terapeutidele (ja osadele patsientidele)
tuttavale seadmele. Sellise motte kasuks raagib ka varasemalt HNRK to6tajatega labiviidud
uuringu tulemus 2020 aastal (O6pik-Loks et al., 2022), kus tddtajad sooviksid oma t&ds
kasutada vahendeid, mis on lihtsalt ja kiirelt seadistatavad. Kuna Armeo®Spring on HNRKs juba
olemas ja paljude terapeutide poolt kasutuses, siis ei oleks vaja Oppida jarjekordse
tipptehnoloogilise vahendi kasutamist. Terapeudid toid vdlja ka ettepaneku, et véimalusel
vOiks mangu integreerida erinevatesse seadmetesse, et oleks vaheldust nii patsientidele kui
terapeutidele ning voimalus loodavat mangu rohkem raviperioodi jooksul teraapiates
kasutada.

Kaesoleva t66 fookusgruppides osalenud patsientide keskmine vanus oli 55,6 aastat,
mis on suhteliselt madal, arvestades, et vanuse suurenedes insuldirisk suureneb, kuid kuna
67% insuldi Gle elanud inimestest on alla 70 aastased (Feigin et al, 2022), siis vGib eeldada, et
ka uue mangukeskkonna kasutajate keskmine vanus jadb samalaadseks.

VR-i ja tipptehnoloogilisi vahendeid kaasatakse erinevatesse taastusravi
valdkondadesse jarjest enam, antud valdkonnas viiakse |abi jarjest rohkem uuringuid ning
arendadakse uusi vahendeid ja mangukeskkondi. Kdesolev t66 annab oma panuse
mangukeskkondade loomise osas.

Uuringu tugevusena voib valja tuua aspekti, et nii terapeudid kui patsiendid on
kogenud tipptehnoloogiliste vahendite kasutajad ning neil on tekkinud oma métted, mil moel
saaks juba kasutuses olevaid mange veel paremaks muuta. Osalejad olid tipptehnoloogiliste
vahendite osas positiivselt meelestatud ning kdigis gruppides oskasid intervjueeritavad anda

motteid ka selles osas, mis aitaks paremini planeerida uue mangu loomist.
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Uuringu norkusena saab valja tuua valimi vaikese arvu nii terapeutide kui patsientide
osas. Terapeutide arvu vdhesuse pGhjuseks vGib tuua asjaolu, et osa terapeute, kes
tipptehnoloogilisi vahendeid oma t66s kasutavad, ei tundnud, et nad kasutavad vahendeid
piisaval maaral, et saaksid anda vajalikku informatsiooni véi ei olnud nende kasutajakogemus
veel piisavalt pikk (vdhemalt 6 kuud). Patsientide osas oli keeruline leida piisaval hulgal
kriteeriumitele vastavaid patsiente, kelle raviperiood oleks samal ajal. Lisaks oli murekohaks
patsientide kdnehdire voi kdnest arusaamine ning vahene soov intervjuudes osaleda.

Intervjuude labiviimise ajal oli margata ka seda, et kuigi patsientidele tutvustati
uurimuse eesmarki enne ndusolekulehe naol ja suuliselt ning ka enne intervjuu algust, siis kdik
osalejad siiski ei saanud tdpselt aru kiisimustest ning nende vastused ei olnud uurimuse jaoks
olulised (nt arvas patsient, et talle selline mang koju ei mahuks, sest ei ole ruumi, kuigi uut

mangukeskkonda luuakse HNRK-s oleva vahendi tarbeks).

6. JARELDUSED

1.  Uuringus osalenud patsiendid olid ndus sellega, et ruumi skdanneerib neile tuttav
pereliige ja uskusid, et ka nende ldhedased oleksid sellega nous.

2. Vdimaliku mangukeskkonna ruumina toodi nii terapeutide kui patsientide poolt valja
ruumid, kus patsiendid veedavad suurema osa paevast ja nendeks olid peamiselt kook
ning elutuba.

3. Terapeudid arvasid, et kdige ideaalsem oleks, kui mangukeskkonna ruumi saaks valida
vastavalt raviperioodi eesmarkidele ja patsiendi soovidele. Patsiendid nagid voimalike
ruumidena ka kohti, kus nad saavad tegeleda oma hobidega v6i muude meeldivate
tegevustega (garaaz, kino)

4.  Mangu loomise peamisteks limiteerivateks faktoriteks toodi valja Iahedaste oskused ja
tehnilised vGimalused pilt teha, kodu seisukord ning mangu loomisele kuluv aeg.

5. To06s pustitatud esimene hiipotees leidis kinnitust ning nii spetsialistid kui patsiendid
peavad personaliseeritud mange teoreetiliselt motiveerivamateks.

6. Teine hipotees, et koduste/kodumaiste elementide kasutamine mangus muudab
mangu kdnetavamaks, ei leidnud selget kinnitust. Pigem arvati, et piisab tuttavast
keskkonnast, milles saaks koju poordumisel eesseisvaid tegevusi juba eelnevalt 13bi

mangida (nditeks laua katmine, s60gi tegemine, koristamine).
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LISA 1

Intervjuu kiisimused patsientidele

Senine kogemus

Milline on Teie arvates (iks tipptehnoloogiline teraapiavahend?

Milliseid selliseid vahendeid on Teie taastumise toetamiseks kasutatud?

Mida te sellest vahendist/nendest vahenditest arvate?

Mis teile meeldis tipptehnoloogilise vahendiga labiviidud teraapias?
Mis ei meeldinud?

Millised on Teie jaoks erinevused no tavateraapia ja teraapia vahel, kus kasutatakse monda
tipptehnoloogilist teraapiavahendit?

3D skanneri abil personaliseeritud mangu sisend

Kadesoleva uurimustoo eesmark on saada sisendit (ihele uuele terapeutilisele mangule, mis
kasutaks mangukeskkonnana ménda Teile tuttavat ruumi.
Mida te sellest mottest Uldiselt arvate?

Mis te arvate, mis ruum Teie enda kodust vdoi mdnest kohast, kus sageli viibite, voiks Teie
arvates olla Teile sobiv mangukeskkond? Miks?

Selleks, et Teie kodune tuba/Teile tuttav ruum saaks Teie teraapia mangukeskkonnaks, on
vaja, et Teie ldhedane teeks sellest kodus telefoniga 3D pildi/skdnneeriks ruumi. Mida te
arvate sellest, et ruumi skanneerimise viib labi Teie [dhedane?

Milliseid takistusi te naete selle juures?

Kuidas selline mang voiks Teie ettekujutuses muuta teraapiakogemust vorreldes mone juba
olemasoleva terapeutilise manguga?
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LISA 2

Intervjuu kiisimused terapeutidele

Senine kogemus

Milliseid tipptehnoloogilisi teraapiavahendeid olete oma t066s siiani kasutanud?
Millist kasutate kdige sagedamini? Miks?

Mida te nendest vahenditest Uldiselt arvate?

Vorrelge palun tavateraapiat ja tipptehnoloogilisi vahendeid kaasates labiviidavat teraapiat.
Millised on Teie jaoks erinevused no tavateraapia ja teraapia vahel, kus kasutatakse monda
tipptehnoloogilist teraapiavahendit?

Kuidas patsiendid on reageerinud tipptehnoloogiliste vahendite kasutamisele teraapiates?

Kuidas te patsiente teraapias motiveerite?

3D skanneri abil personaliseeritud mangu sisend

Kadesoleva uurimustoo eesmark on saada sisendit (ihele uuele terapeutilisele mangule, mis
kasutaks mangukeskkonnana mdénda patsiendile tuttavat ruumi.
Mida te sellest mottest Uldiselt arvate?

Mis ruum see Teie kui terapeudi arvates voiks olla? Miks?
Kas Teie arvates on oluline, mis ruum see on? Miks?

Selleks, et patsiendi kodune tuba/talle tuttav ruum saaks tema teraapia mangukeskkonnaks,
on vaja, et tema ldhedane teeks sellest kodus telefoniga 3D pildi/skdanneeriks ruumi. Mida te
sellest mottest arvate?

Milliseid takistusi te naete selle idee juures?

Kuidas selline mang voiks Teie ettekujutuses muuta teraapiakogemust vorreldes mone juba
olemasoleva terapeutilise manguga?
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LISA 3

Tervise
Arengu
Instituut

Tervise Arengu Instituudi inimuuringute eetikakomitee

Otsus nr 1145

Tervise Arengu Instituudi inimuuringute eetikakomitee (TAIEK) koosseisus K.Lubi, K.Innos, A-R. Tereping,
T.Pruunsild, V.Valvere, J.Steinmiller, C.Murd, M.Liibek arutas oma koosolekul 17. novembril 2022 ja
otsustas lugeda kooskdlastatuks uuringu ,Insuldipatsientide ja terapeutide ootused personaliseeritud
interaktiivsele terapeutilisele mangule“, mille vastutav uurija on Mari-Liis Odpik-Loks (Haapsalu
Neuroloogiline Rehabilitatsioonikeskus (HNRK)) ja pohitaitja on Siret Russi (HNRK).

Uuring nr 2411, TAIEK koosoleku protokoll nr 46.

Otsus nr 1145 on valjastatud 29.11.2022

Kadi Lubi
TAIEK esimees /allkirjastatud digitaalselt/

Marje Liibek
TAIEK sekretar /allkirjastatud digitaalselt/

Tervise Arengu Instituudi inimuuringute
eetikakomitee

Tervise Arengu Instituut, Hiiu 42, 11619 Tallinn
tel 659 3924

eetikakomitee@tai.ee

www.tai.ee
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INSULDIPATSIENTIDE KODUNE KESKKOND TERAPEUTILISES
INTERAKTIIVSES MANGUS — KOGEMUS JA TAGASISIDE PROTOTUUBILE

JAANA VANEM
MARI-LIIS OOPIK-LOKS
EVELIN EBRUK

SISSEJUHATUS

Tegemist on uuringu ,,Insuldipatsientide ja terapeutide ootused personaliseeritud
interaktiivsele terapeutilisele mangule” tulemusi arvesse votva teise etapiga, milles luuakse
personaliseeritud ehk patsiendi kodust keskkonda mangukeskkonnana kasutava terapeutilise
mangu prototidp llajaseme tipptehnoloogilisele taastusraviseadmele Armeo Spring
(Hocoma, Sveits).

Kuna esimene etapp oli ettevalmistava iseloomuga ning osalenutele teoreetiline —arvamust
ei kusitud reaalse mangu kohta, on teise etapi eesmargiks koguda tagasisidet mangu
prototlilibi ning kaasnevate protsesside kohta.

Kompetentsikeskuse kokkuvotete tegemise ajaks ei olnud erinevatel pdhjustel (nditeks
infovahetuse kiirus Hocomaga) véimalik mange patsientidega katsetada, kuid valminud on
mangude sisuline kontseptsioon ja ndidisvisuaalid. Patsientidega katsetamine algab esimesel
vOimalusel projekti jatkutegevusena.

UURIMISTOO EESMARK JA ULESANDED

Tooks pustitati alljargnevad hiipoteesid, mida t66 tulemused voiksid kinnitada voi Gmber
lUkata:

1) patsiendid ja terapeudid peavad personaliseeritud mangu motiveerivamateks kui
standardseid teraapiates kasutavaid mange

2) koduse keskkonna toomine terapeutilisse mangu toetab terapeudi ja patsiendi Gildist
koostodd, andes terapeudile voimaluse tGstatada kodu ja sealse keskkonnaga seotud
teemasid (mis saab edasi?)

3) koduse keskkonna toomine terapeutilisse mangu toetab terapeudi ja patsiendi
koostodd kojuminekuga seonduvate eesmérkide seadmisel

4) ldhedase abistav roll mangu loomisel toetab omakorda kojuminekuga seonduvate
plaanide tegemist

Lisaks soovime saada infot prototilbi kasutatavuse kohta selle edasiseks arendamiseks.
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METOODIKA

Prototiilip valmib Tallinna Tehnikallikooli inseneriteaduskonna IVAR laboris (virtuaal- ja
augmenteeritud reaalsuse labor). Patsiendi kodune keskkond (k66k) tuuakse méangu
fotogramm-meetria ja 3D skanneerimise abil. Kiesoleval ajal on vajaliku tarkvara
kasutamiseks sobilik tehniline voimekus (LiDAR sensortehnoloogia) iPhone’ide ja iPad’i Pro
viimaste mudelite (2020-2022) tahvelarvutitel ja ka Structure Sensor sensoril, mida on
vdimalik seadmetele lisada. Uuringu labiviimise dnnestumise huvides ei ole pdhjendatud
seada tingimuseks |ahedasel Gihe eelmainitud mudeli olemasolu. Arvestades tehnoloogia
kiiret arengut on alust eeldada, et ldhemas tulevikus saavad vajaliku tehnilise véimekusega
seadmed laiemalt levinuks ning patsiendi eluruumi toomine mangukeskkonda muutub seega
lihntsamaks, kuna skdnneerimise saab |abi viia [ahedane ise. Kdesolevas uuringus viib
skdanneerimise labi TalTechi poolne pohitditja Evelin Ebruk, kes kilastab ravilviibiva patsiendi
ja lahedase ndusolekul patsiendi kodu.

Kohtumiseks kulub umbes 60 minutit. Kiilastuse jargselt saadab TalTechi-poole pdhitaitja
lahedasele tagasiside kisimustiku (Lisa 1), mis valmistatakse ette Google Forms'i
keskkonnas.

Personaliseeritud mangu tehnilise valmimise eest vastutab Tallinna Tehnikatlikool. Mang
valmib turul oleva vabavaralise 3D skdnneerimistarkvara (Polycam), TalTech’ile laiendatud
kasutusloaga tarkvara (Unity) ning klassikalise pildistamismeetodi abil.

Skdanneerimise tulemusena valmib 3D mudel, mis puhastatakse ebavajalikust miirast, millest
eemaldatakse delikaatset informatsiooni kandvad (perefotod seinal jm) ja kodu asukohta
maaratlevad elemendid (aknast paistvad maamargid) ja mis edastatakse uuringu pohitaitja
poolt programmi Unity. Seejarel viiakse koostdos TalTech’i Toostusmehaanika instituudi 2-3
tootajaga IVAR laboris |dbi jargmised tegevused:

1) teraapiategevuste loomine mangukeskkonda; valgus(t)e lisamine
2) mangukeskkonna kasutajaliideste loomine ning kasutajaliideste ja mangu tegevuste
tihendamine

Parast Ulalmainitud tegevusi edastab TalTechi-poolne uuringu pohitaitja mangu prototiibi
patsiendiga tegelevale terapeudile (uuringu HNRK-poolsele pdhitéitjale) ja lidendab mangu
tarkvara Armeo Spring riistvaraga. Terapeut kasutab mangu vdahemalt kolmel korral uuringus
osaleva patsiendi teraapias, kasutades sama teraapiasessiooni ajal ka tavaparaseid Armeo
Spring tarkvara mange.

Viimase teraapiakorra jarel viib vastutav uurija patsiendiga labi intervjuu ja taidab
kGsimustiku (Lisa 2).

Terapeudi-poolse tagasiside saamiseks viib temaga iga patsiendi jarel intervjuu ja
kiisimustiku taitmise (Lisa 3) labi samuti vastutav uurija.
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Intervjuud on individuaalsed, uuringu I6ppedes on labi viidud 5 patsiendi-intervjuud, 5
intervjuud terapeudiga (uuringu HNRK-poolse pohitéditjaga) ning saadetud kiisimustiku abil
tagasiside 5-It |ahedaselt.

Intervjuude kestuseks on planeeritud umbes 45 minutit, need lindistatakse ja
transkribeeritakse vastutava uurija poolt edasiseks interpretatiivseks analtisiks. Intervjuude
analldusis, mille samuti viib labi vastutav uurija, kasutatakse induktiivset ja deduktiivset
ldhenemist kombineerituna — kasutatakse avatud kodeerimist, kuid samas on olemas
eelnevalt plstitatud hiipoteesid.

Intervjuude tulemused esitatakse tabelina, milles on vélja toodud koodid, kategooriad ja
nendest kujunenud teema. Sellele lisandub teksti kujul analtis, milles on kaetud ka
kiisimustikest saadud informatsioon.

Prototiilipi on kavas katsetada HNRK-s statsionaarsel taastusravil olevate
insuldipatsientidega, kaasates nende ldhedasi. Uuring I6peb, kui tagasiside mangule on
kogutud viielt patsiendilt, kuid vahekokkuvétted tehakse iga patsiendi jarel.

Uuritavate vahesuse tottu (5) ei ole praeguses etapis kavas rakendada kiisimustiku/vaidete
osale erilisi andmeanaliitisi meetodeid, kuna tegemist on pigem pilootuuringuga, millest
loodame Gppida edasiseks. Teatud vordluse saame teha, vaadates, kas patsientide ja
terapeudi arvamused Uhtivad voi erinevad samade viaidete puhul.

Suurem (samaaegne) patsientide hulk eeldab tehnoloogia arengut sellisele tasemele, et
skaneerimise saab labi viia [ahedane. Sel juhul tekiks ka vajadus ning vdimalus kaasata
rohkem kui 1 terapeut ning saaks vorrelda gruppide vahelisi erinevusi.

Raviperioodi IGikes umbkaudne tegevuste ajakava on jargmine:

e 1.-2.ravipdev: kriteeriumitele vastava patsiendi leidmine

e 2.-4. ravipaev: patsiendi nousolek

e 4.-6.ravipdev: lahedase ndusolek (telefonivestlus, infolehe saatmine, juhise saatmine)
e 7.-9.ravipaev: kodukiilastus, skdnneerimine

e 10.-11. ravipdev: ldhedasele tagasiside ankeedi saatmine, mangu loomine

e 11.-12. ravipaev: mangu transport Haapsallu, seadistamine

e 12.-19. ravipdev: mangu kasutamine teraapiates 3x

e kuni 19. ravipdev: patsiendi intervjuu

e intervjuu terapeudiga raviperioodi jargselt

Taotlus Tervise Arengu Instituudi inimuuringute eetikakomiteele koos muude ndutavate
dokumentidega valmistati ette aprillis 2023 ning komitee kooskdlastas uuringu 08.06.2023
otsusega nr 1206 (Lisa 4).
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MANGU KONTSEPTSIOON

Kontseptsiooni arendamiseks viisid vastutav uurija ja pohitaitjad labi virtuaalse t66toa,
kasutades rakendust miro.com.

To6toa arutelude ja uuringu esimesest etapist kogutud info pShjal loodi mangu
kontseptsioon, mis hdlmab 6 mangutegevust, millest kolm on kahemdotmelised (2D) ja kolm
on kolmemodtmelised (3D):

e nugade-kahvlite-k6ogitarvikute organiseerimine (2D)

e riiuli korrastamine (2D)

e voileiva valmistamine (2D)

e kuuma joogi (tee v&i kohvi) valmistamine (3D)

e toidu valmistamine retsepti alusel — makaronid hakklihaga (3D)
e noude pesemine (3D)

Vajadus kahe erineva dimensiooni rakendamiseks tulenes spetsialistide empiirilisest
teadmisest, et kdigile patsientidele ei ole ndgemisvalja hdirete vdi kognitsiooniprobleemide
tottu voi lihtsalt esmakordsel kasutamisel Armeo Spring’i 3D mangud mugavad, mistottu
vOiks olla mangus ka 2D lahendusi.
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MANGU KIRJELDUS JA HARJUTUSED

Mang avaneb maandumislehel, mis on 2-mddtmeline ning vdimaldab lugeda mangu juhist,
seada sitteid (parem v3i vasak kisi), siseneda méngu ja viljuda mangust. Uhtlasi on
kirjeldustes valja toodud véimalikud mangus ringiliikumise funktsioonid. Parast nupuvajutust
“Sisene mangu’’ on patsiendil véimalik valida manguks harjutus nupult “Vali harjutus”, mis
asetseb ekraani all vasakul.

F77,

i SATTED MANGU

JUHEND

SISENE B
MANGU

VALJU

MANGUST

Joonis 1. Mangu maandumisleht

VALI
HARJUTUS

Joonis 2. Manguruum parast nupuvajutust ,Sisene mangu”. 98



e N | . W BT R RO . GLE

2 3 4 5 6

Koogitarvikute Riiuli Valmista Valmista Valmista Noude
organiseermine korrastamine soe jOOk toit retsepti voileib pesemine

(2D) (3D) (3D) alusel (3D) (2D) (3D)

Joonis 3. ,Vali harjutus” nupuvalikud.

HARJUTUSED

1. Koogitarvikute organiseerimine (2D).

Harjutus hélmab nugade, kahvlite ja koogitarvikute organiseerimist, kus patsiendi kasi liigub
peamiselt vasakule—paremale. Patsiendi jaoks on oluline teostada vaikseid, kontrollitud
liigutusi, mis aitavad parandada (ilajdseme koordinatsiooni ning liigutuslikku tapsust.

Harjutus nduab patsiendilt tdhelepanu ja keskendumist erinevate objektide
organiseerimisele. See aitab treenida kognitiivseid oskusi, nagu visuaalne tdhelepanu ja
keskendumine llesannete tditmiseks.

Mangu Ulesanne, koogitarvikute korraldamine, julgustab patsienti planeerima ja
struktureerima tegevusi, et saavutada eesmark. See aitab arendada planeerimisoskusi ning
vOimet organiseerida ja tegevusi jarjestada.

Maéngus peab patsient meeles pidama, milline objekt on kuhu paigutatud, ning dra tundma
erinevaid mustreid ja korraldusi. See aitab arendada visuaalset ja ruumilist mélu ning
mustrite dratundmise oskust.

Mangupunktide slisteem, kus igal objektil on defineeritud asukoht, pakub meelelahutust ja
vOimalust saavutada mangusiseseid eesmarke. See omakorda suurendab patsiendi
motivatsiooni osaleda taastusraviprotsessis ning aidata kaasa positiivsele meeleolule.
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Mangu tegevused:

e Patsient motleb labi, millisesse anuma vahesse ta asetab noad, kahvlid, lusikad jm
koogitarvikud

e Patsient hakkab enda drandgemise jargi manguelemente organiseerima vasakult-
paremale liigutusega, asetades iga elemendi oma kuhja

e Mang loetakse |6ppenuks, kui patsient on kdik koogitarvikud edukalt anumasse
organiseerinud voi kui ajaline limiit taitub

e Harjutuse kaigus kasutatakse kéogipinnal laialiasetsevate kdogitarvikute anumasse
organiseerimisel ja tarvikute haaramiseks automaatse haaramise funktsiooni

VALI

HARJUTUS : VALU
HARJUTUSEST

Joonis 4. Harjutus , Koogitarvikute organiseerimine”.

2. Riiuli korrastamine (2D).

Harjutuse "Riiuli korrastamine" jooksul peab patsient asetama t6opinnal asuvad segamini
olevad konservid, maitseained ja muud esemed tagasi riiulile (peamiselt Gles-alla liigutused)
vastavalt oma drandgemise jargi. See aitab arendada liigutuste tapsust, koordinatsiooni ning
ulatust ja joudu, mis on olulised taastusravi eesmarkide saavutamiseks.

Mangu ajal peab patsient tahelepanelikult jalgima ja dra tundma erinevaid esemeid ning
nende diget asukohta riiulil. See arendab visuaalset tdhelepanu, objektide dratundmise
oskust ning voimet tuvastada ja eristada erinevaid elemente.

Patsient peab motlema labi, kuidas organiseerida ja paigutada esemed tagasi riiulile nii, et
see oleks efektiivne ja loogiline. See toetab kognitiivse planeerimise ja struktureerimise
oskuste arengut ning vdimet teha ratsionaalseid otsuseid. Edukalt esemete riiulile
paigutamine suurendab patsiendi eneseusaldust ja enesehinnangut, mis omakorda voib
suurendada motivatsiooni ja aktiivsust taastusravi protsessis.
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Mangu tegevused:

o Patsient tutvub keskkonnaga ja motleb, kuidas ta voiks organiseerimisiilesannet
lahendada

e Patsient asetab oma dranagemise jargi manguelemendid riiulisse (lles-alla liigutused)

e Maéng loetakse IGppenuks péarast patsiendi otsust, et kdik elemendid on riiulisse
paigutatud

MANGUPUNKTID

s
VAL Satted — VALJU
HARJUTUS = HARJUTUSEST

Joonis 5. Harjutus ,,Riiuli korrastamine”.

3. Sooja joogi (tee voi kohvi) valmistamine (3D).

Harjutus "Sooja joogi (tee vGi kohvi) valmistamine" on 3-m&6tmeline. See véimaldab
patsiendil interaktiivselt osaleda joogi valmistamises, arendades erinevaid olulisi
igapaevaseid oskusi.

Harjutus vBimaldab praktiseerida lihtsamaid tegevusi, nditeks lusikaga segamine vdi teepaki
vOi kohvi tassi asetamine. Mangu kaigus peab patsient jargima mitmeid samme, et
valmistada valitud jooki. See hélmab planeerimist, jarjestamist ja erinevate tegevuste
kooskdlastamist, arendades kognitiivset planeerimist ja struktureerimist. Patsiendil tuleb
jalgida iga sammu ja detaili, et valmistada jooki digesti, mis arendab visuaalset tdhelepanu ja
keskendumist Uksikasjadele, mis on olulised nii igapaevaelus kui ka taastusravis.

Maéng hdlmab erinevate objektide ja koostisosade dratundmist ning nende diget kasutamist.
See arendab malu ja objektide daratundmise oskust, aidates parandada patsiendi

igapdevaseid toimetulekuoskusi.
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Patsient peab tapselt suunama kae liigutused vastavalt visuaalsele teabele ning suutma
koostisosasid Gigesti paigutada. See toetab kae ja silma koordinatsiooni ning ruumilist
teadlikkust.

Edukalt sooja joogi valmistamine suurendab patsiendi eneseusaldust ja tunnet, et nad saavad
igapaevaelu olulisi Glesandeid iseseisvalt tdita. See vOib suurendada patsiendi motivatsiooni
aktiivselt osaleda taastumisprotsessis.

Mangu tegevused:

e Patsient tutvub keskkonnaga ja otsustab, kas ta valmistab endale tee vai kohvi

e Patsient kontrollib, kas veekeedukannus on vett (on)

e Vajutab veekeedukannu vee keema

e Patsient votab lusikaga kohvi ja asetab tassi voi valib teepaki ja asetab tassi

e Valab kuuma vee joogile peale

e Soovi korral segab

e Soovi korral lisab suhkru

e Soovi korral valmistab teise ja kolmanda joogi

e Mang loetakse |I6ppenuks parast patsiendipoolset otsust, et talle meeldiv jook on
valmis voi kui ajaline limiit on |6ppenud

Harjutuses rakendatakse manguelementide haaramiseks, hoidmiseks ja vabastamiseks
Armeo joystick’i funktsioone. Harjutuses on defineeritud sdlmed, millistes kohtades
hakkavad konkreetsete liigutuste peale t66le simulatsioonid:

o veekeedukannu nupule vajutamisel aktiveerub vee keetmise simulatsioon
e piima valamisel muutub jook heledamaks

vali meeleparane jook

MANGUPUNKTID

o¥
\ JACOBS Pl M

o .

—— ~— g
/3 ,],
Y
VALI Satted — VAU
HARJUTUS == o HARJUTUSEST
= —

Joonis 6. Harjutus ,,Sooja joogi (tee v6i kohvi) valmistamine”.
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4. Toidu valmistamine retsepti alusel — makaronid hakklihaga (3D).

Harjutus kujutab endast lihtsa retsepti (makaronid hakklihaga) alusel toidu vamistamist. See
hdlmab endas mitmesuguseid liigutusi, alates toiduvalmistamise vahendite haaramisest kuni
koostisosade segamiseni, milles patsient peab jargima retsepti sammu-sammulisi juhiseid.
See arendab kognitiivseid planeerimise ja jarjestamise oskusi, mis on olulised igapdevaelus
toimetulekuks, erinevate oskuste Glekandmisel reaalsesse kodusesse keskkonda.

Lisaks peab patsient tdpselt suunama kae liigutused vastavalt visuaalsele teabele ning
hoolitsema koostisosade dige asetuse eest. See aitab arendada kae ja silma koordinatsiooni
ning ruumilist teadlikkust.

Mangu tegevused:

Patsient paneb makaronid keema

Soovi korral hakib sibula — selleks asetab sibul I6ikelauale ja haarab noa ning alustab
hakkimist noa Ules-alla liigutamisega |Gikelaual

Lisab voi tiikid ja sibul pannile (valikuline)

Lisab hakkliha pannile

Otsib ja lisab maitseained (valikuline)

Otsib ja haarab pannilabida ja hakib sellega hakklihapannil

Norutab makaronid sdelas ja lisab tagasi potti

Lisab potti praetud hakkliha ja segab

Haki tomat ja lehtsalati 16ikelaual

Serveerib — asetba salat ning makaronid hakklihaga pannilabida abil taldrikule
Mang loetakse I0ppenuks parast retsepti samm-sammulist jargimist ja taitmist ning
parast toidu taldrikule asetamist vdi ajalimiidi IGppemisel.

Harjutuses rakendatakse manguelementide haaramiseks, hoidmiseks ja vabastamiseks
Armeo joystick’i funkstioone. Harjutuses on defineeritud sdlmed, millistes kohtades hakkavad
konkreetsete liigutuste peale t66le simulatsioonid:

makaronide vee keemine makaronide potti asetamisel
praadimine hakkliha pannile asetamisel
hakkimine noa lles-alla liigutamisel
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MANGUPUNKTID

VALU
HARJUTUSEST

Joonis 7. Harjutus ,Toidu valmistamine retsepti alusel — makaronid hakklihaga“.

5. Voileiva valmistamine (2D).

Harjutus “Vaileiva valmistamine”” hdlmab erinevate komponentide valimist ja paigutamist,
mis nGuab tdpseid liigutusi. Patsiendi kdsi peab olema kooskdlas meelega, et valida, tGsta ja
paigutada erinevaid komponente leiva/saia/sepiku peale.

Harjutus nduab patsiendilt valikute tegemist erinevate komponentide kohta. See arendab
kognitiivseid planeerimise ja valiku tegemise oskusi, samuti vOimet hinnata erinevaid
vOimalusi. Patsient peab jdlgima erinevaid komponente ja otsustama, millised neist tema
voileivale sobivad. See arendab visuaalset tahelepanu ja voimet dra tunda erinevaid objekte
ning nende omavahelisi seoseid.

Harjutus vbimaldab patsiendil ise valida ja luua oma vdileiva, mis suurendab eneseusku
iseseisvalt toime tulla igapdevaelus vajalike Glesannetega. Harjutus véimaldab harjutada
oskuste lilekandmist reaalsesse igapdevaellu, naditeks toidu valmistamise protsesside ja
komponentide valimise rakendamist.

Mangu tegevused:

e Patsient valib sobivad vdileivamatejalid (sai, leib, sepik ja véileivakatted)

e Hakkab voileiba taldrikule kokku panema tema ees asetsevatest elementidest valides
kdigepealt leiva/saia

e Lisab noaga maarde valikust

e Lisab lisandid oma dranagemise jargi

e Mang loetakse I6ppenuks parast patsiendipoolset otsust, et talle meelepdrane voileib
on valminud
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Voileiva valmistamise puhul haaratakse ja vabastatakse manguelemendid vdileivale autogrip’i
funktsiooni kasutades.

VALI
HARJUTUS HARJUTUSEST

VALU
VAL)

Joonis 8. Harjutus ,Vdileiva valmistamine®.

6. NoOude pesemine (3D)

Lisaks Gilaltoodule on harjutuses “NGude pesemine’ vaja patsiendil kasutada (ilajaseme
liigutusi, alates ndude haaramisest kuni ringikujuliste liigutuste tegemiseni, mis rakendab
Olavoodet.

Harjutus nduab tapset suunamist ja kontrolli kde liigutuste (le vastavalt visuaalsele teabele.
Lisaks on vaja hinnata ja kohandada liigutuste amplituudi vastavalt virtuaalsetele ndudele.
See toetab kae ja silma koordinatsiooni ning ruumilist teadlikkust. “Noude pesemise”
harjutus nduab liigutuste amplituudi ja lihasjou kontrollimist, et saavutada soovitud
tulemused ndude pesemisel. See aitab treenida lihaste tugevust ja kontrolli ning suurendab
kde funktsionaalsust.

Harjutuses kasutatakse Uihe kdega klaviatuuri nupuvajutust, et haarata, hoida ja asetada nou
ning teise kaega joystick funktsiooni ndude pesemiseks ringikujulise liigutusega.

Mangu tegevused:

e Patsient tutvub keskkonnaga, kus tema ees on mustad ndud Uhes virnas ihel pool ja
pesurest teisel pool

e Avab kraani (likkab Armeo kdega nupu lles)

e Haarab Armeo kdega pesukasna sellele selle kohal joystick’ile jdudu avaldades

e Vaba kdega kasutab klaviatuuri nupivajutust, et haarata ja hiljem asetada ndu
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e Armeo kdega teeb ringikujulist liigutust, mille tulemusel aktiveerub ndu pesemise
(vahu) simulatsioon

e Loputab veel all

e Asetab pestud nou resti

e Kordab tegevusi

e Mang loetakse |G6ppenuks, kui patsient on edukalt kdik mustad ndud pesnud ja restile
asetanud voi ajalimiidi taitumisel

VAYU

HARJUTUS HARJUTUSEST

Joonis 9. Harjutus ,,NAude pesemine”.
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LISA 1

Kiisimustik lahedasele
Taname, et leidsite aega ja voimaluse uuringu labiviimisele kaasa aidata!

Palun andke oma hinnang monedele vaidetele:

Ma ei Noustun Noustun Noustun | Noustun Kommentaar
noustu vahesel keskmisel suurel taielikult
tldse maaral maaral maaral

Minult oodatud panus mangu
arendamisse oli mulle
joukohane

Ruumi ettevalmistamise
juhised olid mulle
arusaadavad

Ruumi ettevalmistamine vottis
minult moistliku aja

Kodukulastus kulges minu
jaoks meeldivalt

Koduse keskkonna kaasamine
minu ldhedase teraapiasse
pani mind rohkem métlema
tema taastusravijargse
elukorralduse peale

Tundsin end mangu loomisele
kaasa aidates oma lahedase
taastumisse enam kaasatuna




Oleksin valmis eluruumi
skdanneerimist tehniliste
vOimaluste olemasolul juhiseid
jargides ka iseseisvalt tegema

Soovitaksin koduse keskkonna
kaasamist lahedase
teraapiatesse teistele
insuldipatsiendi |ahedastele

Olen rahul, et selles projektis
osalesin

Kas soovite midagi veel lisada?

Taname Teid abi eest!

Mari-Liis O6pik-Loks
Jaana Vanem
Evelin Ebruk



LISA 2

Patsiendi intervjuu kavand

Mis mulje Sulle Sinu kodust keskkonda kasutav mang jattis?
Mis Sulle selle juures meeldis? Mis ei meeldinud?

Kuidas mangu I6pptulemus vastas sellele, mida Sa ootasid vdi olid ette kujutanud?

Mis vdiks olla selle juures teisiti?

Mis motted Sul tekivad, kui vordled standardmange ja uuringus kasutatud personaliseeritud mangu?

Mis on Uihe voi teise eelised? Puudused?

Kas Sa soovitaksid sellist (personaliseeritud ja kodust keskkonda kasutavat) mangu teistele

patsientidele? Miks?

Kuidas mdjutas oma koduse keskkonna ndgemine mangus Sinu meeleolu?

Mida peaks mangu edasisel arendamisel arvestama?

Palun anna oma hinnang monedele vaidetele:

Uldse
mitte

Vahesel
maaral

Keskmisel
maaral

Suurel
maaral

Vaga suurel
maaral

Mang aitas mul seostada taastusravi ja
kodust elukeskkonda

Mang aitas mul pustitada selgemad
kojuminekuga seonduvad raviperioodi
eesmargid

Koduse keskkonna kasutamine mangus
mdjus mulle motiveerivalt

Mangu sisu ehk tlesanne on mulle
arusaadav

Mang t6otas teraapias torgeteta

Mulle meeldib seda mangu teraapiates
mangida

Mangukeskkonda on mugav kasutada

Ma soovitaksin sellist personaliseeritud
mangu teistele insuldipatsientidele

Kisimustiku loomiseks on algmaterjalina kasutatud Telehealth Usability Questionnaire (TUQ)

kisimustikku.

Parmanto B, Lewis AN Jr, Graham KM, Bertolet MH. Development of the Telehealth Usability Questionnaire (TUQ). Int J

Telerehabil. 2016 Jul 1;8(1):3-10. doi: 10.5195/ijt.2016.6196. PMID: 27563386; PMCID: PMC4985278.
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LISA 3

Terapeudi intervjuu kavand

Mis mulje Sulle patsiendi kodust keskkonda kasutav mang jattis?

Mis Sulle selle juures meeldis? Mis ei meeldinud?

Kuidas mangu I0pptulemus vastas sellele, mida Sa ootasid voi olid ette kujutanud?

Mis voiks olla selle juures teisiti?

Mis métted Sul tekivad, kui vordled standardméange ja uuringus kasutatud personaliseeritud mangu?
Mis on Uhe voi teise eelised? Puudused?

Kas Sa soovitaksid sellist (personaliseeritud ja kodust keskkonda kasutavat) mangu teistele
patsientidele? Miks?

Kuidas mdjutas oma koduse keskkonna nagemine mangus Sinu arvates patsiendi meeleolu?

Mida peaks mangu edasisel arendamisel arvestama?

Palun anna oma hinnang monedele vaidetele:

Uldse Vahesel Keskmisel Suurel Vaga suurel
mitte maaral maaral maaral maaral

Mang aitas mul koost60s patsiendiga
seostada taastusravi ja tema kodust
elukeskkonda

Mang aitas mul koost60s patsiendiga
plstitada selgemad tema kojuminekuga
seonduvad raviperioodi eesmargid

Koduse keskkonna kasutamine mangus
mdjus patsiendile motiveerivalt

Mangu sisu ehk llesanne on patsiendile
arusaadav

Mangu sisu ehk tlesanne on mulle
arusaadav

Mang tO0tas teraapias torgeteta

Mulle meeldib seda mangu teraapiates
kasutada

Mangukeskkonda on mugav kasutada

Ma soovitaksin sellist personaliseeritud
mangu teistele insuldipatsientidele

Kisimustiku loomiseks on algmaterjalina kasutatud Telehealth Usability Questionnaire (TUQ)
kiisimustikku.

Parmanto B, Lewis AN Jr, Graham KM, Bertolet MH. Development of the Telehealth Usability Questionnaire (TUQ). Int J
Telerehabil. 2016 Jul 1;8(1):3-10. doi: 10.5195/ijt.2016.6196. PMID: 27563386; PMCID: PMC4985278.
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LISA 4

Tervise
Arengu
Instituut

Tervise Arengu Instituudi inimuuringute eetikakomitee

Otsus nr 1206

Tervise Arengu Instituudi inimuuringute eetikakomitee (TAIEK) koosseisus K.Lubi, C.Murd, A.Kask,
T.Pruunsild, M.Liibek, V.Valvere, M.Tammaru, A.Kull, A-R.Tereping, A.Levin arutas oma koosolekul 18.
mail 2023 ja otsustas peale selgituste saamist lugeda kooskélastatuks uuringuprojekti 2453
wInsuldipatsientide kodune keskkond terapeutilises interaktiivses mangus — kogemus ja tagasiside

prototiiiibile”.

Vastutav uurija on MA Mari-Liis Opik-Loks [Haapsalu Neuroloogiline Rehabilitatsioonikeskus, HNRK),
pdhitditjad on TTU magistrant Evelin Ebruk ja MA Jaana Vanem (HNRK).

TAIEK otsus nr 1206 on valjastatud 08.06.2023.

Carolina Murd
TAIEK esimees /allkirjastatud digitaalselt/

Marje Liibek
TAIEK sekretér fallkirjastatud digitaalselt/

Tervise Arengu Instituudi inimuuringute
eetikakomitee

Tervise Arengu Instituut, Hiiu 42, 11619 Tallinn
tel 659 3924

eetikakomitee@tai.ee

wiww.tai.ee
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LIVING LAB KONTSEPTSIOONI — VAHENDITE JA MEETODITE
TESTIMISPROTSESSI — VALJAARENDAMINE

MAIRE NIGUL

Eluslaborit on defineeritud mitmeti, tiks levinumaid on jargnev: eluslaborid on
kasutajakesksed, siistemaatilisel kasutajate koosloome ldhenemisel baseeruvad avatud
innovatsiooniga 0koslisteemid, mis integreerivad teadus- ja arendustegevuse pariselu
keskkonnaga (European Network of Living Labs; Compagnucci et al 2021). Eluslabori eesmark
on pakkuda pariselu voi selle elementidega keskkonda toote, teenuse v6i metoodika
katsetusteks ja arendusteks.

Eluslabori eelkdijateks Euroopas voib pidada 80-ndatel ja 90-ndatel erinevate IT-lahenduste
testimisi ja katsetamisi kogukondades, naiteks nn ,nutilinnade” projektid, kus katsetati
erinevate IT-lahenduste integreerimist linnakeskkonnas linna parema juhtimise eesmargil.
Living Labi m&iste tekkis 2000.-datel USA-s, Massachusettsi Tehnikatlikoolis: (ilikooli laborisse
seati Ules keskkond, mis imiteeris reaalset majapidamist ning kus vabatahtlikud uurimise
objektid uurimisperioodi jooksul ka elasid - uurijaile andis see voimaluse jdlgida uuritavate
kditumist reaalsele elule voimalikult sarnases keskkonnas, muutes uurimistulemused vahem
maojutatuks tehisliku keskkonna poolt (Eriksson et al 2006). Sarnased imiteeritud eluslaborid
on Ameerikas Usna sageli kasutuses, harvemini Euroopas.

Tanapdeva eluslabori mdiste on eelkdige toodete ja lahenduste koosloome pariselu
keskkonnas, et olla abiks ideede ja kontseptsioonide valjatodtamisel ja kinnitamisel,
I6ppkasutajatele sobivate tootete, teenuste, metoodikate voi muude lahenduste testimisel ja
valideerimisel v0i siis arenduste edasisel tdiustamisel ja edasiarendamisel. Eluslabori
teenuste kasutamine annab véimaluse loodud lahenduste kiiremaks turule viimiseks, s.h
valisturgudele. Naiteks testides loodud lahendust sihtriigi eluslaboris, tekib véimalus
kasutada Uhtlasi ka selle eluslabori vorgustikku sihtriigi turule sisenemiseks. Eelised
eluslabori teenuste kasutamisel on: vahetu kontakt I6ppkasutajaga, et mdista paremini
I6ppkasutaja perspektiivi ja ootuseid, koostd6 oma ala ekspertidega, koosto6 ettevotetega ja
avaliku sektoriga, koostdo eluslabori teaduspartneritega voi teiste vorgustunud
eluslaboritega.

HNRK eluslabor sai alguse rahvusvahelisest teadus- ja koostdéoprojektist ProVaHealth,
aastatel 2018-2020. Tookordse projekti eesmargiks oli luua koost66s ScanBalti ja Euroopa
Eluslaborite vorgustikuga Laanemere piirkonnast tks Ghine testimiste keskkond erinevate
tervishoiu teenuste ja toodete arendamiseks (Santonen, 2020). Projektis osales kokku 14
tervishoiu eluslaborit Lidnemere piirkonnas (peamiselt teadus- ja meditsiiniasutused ning
arenduskeskused) ning selle kdigus sai valja tootatud HNRK eluslabori rahvusvaheline
kontseptsioon ning teenusmudel. Samuti anallusiti projekti poolt toetatuna HNRK drimudeli
sobivust eluslabori teenuste osutamiseks tervishoiu teenuste ja toodete testimisel.

Alates 2020. aastast on TERE projekti tegevuste tulemusena HNRK eluslabori teenust
tugevdatud ja arendatud, tehes 3 aasta jooksul koostd6d mitmete erinevate kodumaiste
testpartneritega, lisaks on saadud rahvusvahelist kogemust partneritega Latist ja Norrast.
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Erinevate koostoode tulemusena on kogutud ja omandatud labiradkimiste tarkust, sujuvust ja
sisukust testimiste korralduses ning oskust varasemast rohkem kliendi vajadustele ja
ootustele vastavat teenust ning tuge pakkuda - seda nii tagasiside kogumisel, kokkuvotete
tegemisel kui ka kasulike ja edasiviivate soovituste andmisel.

Eluslabori tegevustes on ekspertidena olnud kaasatud TERE KK spetsialistid.
HNRK eluslabori teenusmudel pdhineb jargmistel tugevustel:

e vdimalus testida tooteid, protsesse, teenuseid ja metoodikaid professionaalses,
kliendikeskses ja toetavas haiglakeskkonnas, kaasates nii suurel hulgal
kompetentseid spetsialiste kui ka laia varieeruvusega tsikliliselt haiglas ravil
olevaid patsiente;

e HNRK-l on laialdased ja pikaajalised kogemused taastusravihaiglana, kaasaegsed
tipptehnoloogilised taastusravi seadmed ja metoodikad teenuse osutamisel ning
selle tulemuslikkuse hindamisel. Lisavdaartuseks on mitmete spetsialistide
osalemine arendus- ja teadusprojektides, mis loob eeldused kvaliteetseteks ja
téenduspohisteks konsultatsioonideks kliendile;

e tihe koost6o erinevate spetsialistide, patsientide ja nende lahedaste vahel aitab
paremini moista I6ppkasutaja perspektiivi;

e 5 aastane kogemus eluslabori teenuse osutamisel ja testimise protsessi juhtimises
tagab testimise protsessi jt eluslabori teenuste sujuvuse ja professionaalsuse.

TERE projekti tegevuste 2020-2023 tulemusena oleme saanud kinnitust, et HNRK
eluslaborile sobivad partnerid teenuse osutamiseks on nii tootjad, tarkvaraarendajad kui
teadusasutused, aga ka tudengid voi erinevad flilsilisest isikust arendajad. Oleme edukalt
labi viinud testimisprotsessid toodetele ja tarvikutele, mis on mdeldud ratastooli kasutajatele
ning voodihaigete abistamiseks, treening- voi muud aktiivsust suurendavatele
digilahendustele, digitaalsetele suhtluskanalitele ja tervisetoodetele mis on suunatud
taastusravi vajavatele patsientidele.

LOPETATUD KOOSTOOPROJEKTID

1. Tidewave RjaD AS - toote sobivuse testimine kindla spetsiifikaga patsientidel Eestis.
Tooteks oli Norra tootja poolt vdlja arendatud lamatiste riski vahendav,
poorlev/isekallutav nutimadrats. Toode oli selleks ajaks, kui klient meie poole p66rdus,
Norra turul miugis ning sisenemine oli pooleli teiste Euroopa riikide turgudele, nt.
Saksamaa ja Rootsi. Piloottestimise eesmargiks oli hinnata: 1) madratsi sobivust
taastusravi patsientidele 2) toote sobivust Eesti turule. Testimise kaigus hindasime
madratsi kasutuskogemust nii patsientidega kui patsiente hooldavate haiglatootajatega.
Kui testpatsiendid hindasid madratsi kasutamise mdju nahale ja valu aistingutele ning
uldisemale enesetundele ja unele, siis too6tajad hindasid kasutuse intuitiivsust,
kasutusmugavust ning madratsi eeliseid patsiendi hooldamisel vorreldes
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mittefunktsionaalse madratsiga. HNRK eluslabori ettepanek, mida arendajale
piloottestimise tulemusena tegime, ldks arendusse ja selle pohjal on tanaseks tehtud ka
tooteuuendus.

2. Gabriel Scientific Eesti OU - testimine ja eksperthinnang kahes erinevas m&ddus
ratastoolipadjale, mis on vélja to6tatud lamatiste riskiga ratastoolikasutajale.
Eksperthinnangus t6ime valja ratastoolipadja olulised omadused terapeutilisest ja
meditsiinilisest vaatenurgast, loetelu teguritest, mis mdjutavad patsientide lamatiste
tekkeriski HNRK patsientide naitel, andsime numbrilised hinnangud testitud
ratastoolipatjade olulistele omadustele, koostasime vordluse teiste enimkasutavate
ratastoolipatjadega ning andsime soovitused toodete parendusteks. Hinnangu
koostamisse oli kaasatud 3 HNRK eksperti.

3. Connected Health klaster, koostd6s Cognuse OU ja Viljandi haiglaga. Koostéo
eesmargiks oli kdneravi.ee platvormi piloteerimine telelogopeedias ja platvormi
valideerimine. ToO0tasime koos projektipartneritega selle nimel, et arendada kdneravi.ee
keskkond harjutuste kogumikust edasi platvormiks, mille kaudu on logopeedidel vGimalik
holpsasti ldbi viia videokonsultatsioone ja — teraapiaid, kasutades selleks keskkonna
mitmekesist, suurearvulist harjutusvara ning luues juurde spetsiifilisi oraalmotoorikat
arendavaid harjutusi. HNRK panustas projektis eelkdige kasutajamooduli ning teenuse
protsessi kujundamise ja vajaduste anallilisiga, aga ka arenduse kadigus loodud sisu ja
kommunikatsioonilahenduse kasutuse valideerimisega, kaasates testimistesse nii HNRK
patsiente kui terapeute. Sisuloome tulemusena valmis koosto0s Kéneteraapiakeskusega
kaks uut kliinilist moodulit 41 harjutusvideoga, millest 6 on suunatud disfaagia ning 35
disartriaga patsientidele. Kommunikatsioonimooduli raames loodi kdneravi.ee
keskkonda vGimalus Ghe patsiendiga siduda mitu temaga tegelevat spetsialisti, kellel
tekkis Gihine vdimalus jalgida patsiendile koostatud harjutuskava, progressi ning suhelda
labi videokdne funktsionaalsuse ja kommentaaride. Antud mudeli rakendamine annab
vOimaluse suurendada raviasutuste vahelist koost66d ning parandada patsiendi ligipadsu
teenusele. Tanaseks on kdneravi.ee keskkond tootena ja protsessina valideeritud ning
logopeedi kaugteenuse osutamiseks sobilik ja kasutusse vGetud.

4. CoNurse OU - Juhendvideote viljatdétamine ja videote valmistamine
ratastoolikasutajale erinevate takistuste labimiseks sise- ja valisruumides, samuti
kasutajarakenduse valja arendamine, ning selle kasutuskogemuse testimine koos
patsientidega. Koostoo kaigus on valminud kaheksa videot seljaajukahjustusega
inimesele ja sama palju ratastoolikasutaja lahedasele, mis juhendavad ratastooli
kasutama ja voiks olla kasuks eelkdige patsiendi varasel taastumisperioodil, aga miks
mitte ka hilisemas faasis sdidutehnikate meelde tuletamiseks ja lihvimiseks. Lisaks
sisulise poole kvaliteedile ja rakendatavusele juhendvideote ja patsiendi kiisimustike
naol, katsetasime ja testisime koos patsientidega projekti I6ppfaasis videote kasutamist
ja kasitlemise lihtsust ning ka patsiendi info- ja tagasiside kogumise vormide
taitmismugavust loodud mobiilirakenduses.
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kontseptsiooni kinnitada. Koost66 tulemusena alustas partner ettevalmistusi toote
mutgiks vajalike lubade taotlemiseks.

TalTech Tarkvaraarenduse Instituut - uurimisriihm kasutas HNRK kdnnilaborit, et koguda
ja analtitisida kénnianallilisist saadavaid andmeid, samuti aitasid HNRK kénnianaldsi
eksperdid arendajaid erinevasisuliste konsultatsioonidega. HNRK liikumis- ja
kdnnianaltdsi laboris labiviidud 3D kdnnianalisil saadud andmete ja videote uurimise
tulemusena plaanib TalTechi arendustiim selgitada vélja vGimalused praegu vaga
ressursimahuka kdnnianallusi tulemuste anallilsimise arendustegevuseks, eesmargiga
osaliselt automatiseerida nende interpreteerimist ning pakkuda spetsialistidele
otsustusabi.

Tudengitéd nr.1 - aitasime kaasa TLU Haapsalu KolledZi kasitédtehnoloogia ja disaini
eriala tudengite poolt arendatava tunnetusraja kasutuse parendamisele, vottes arvesse
sihtrihmade spetsiifikat ja erinevaid kasutusjuhte ning anda omapoolsed
parendussoovitused toote edasiseks edukaks arenduseks. Spinaalse rehabilitatsiooni
osakonna fisioterapeutide poolt ldbiviidava analtisi tulemusena koostasime tootele
kirjaliku ja mitmest aspektist hinnanguid andva kokkuvétte.

Tudengitoo nr.2 - aitasime kaasa TalTechi mehaanikainstituudi tudengi poolt loodud
toote, jalatallalihaste treenimisseadme, arendamisel, vottes arvesse potentsiaalsete
kasutajate spetsiifikat ja erinevaid kasutusjuhte. Koostdo tulemusena hindasime
sobivust meditsiinilisest ja terapeutilisest vaatenurgast; vdimalikke rakendusvaldkondi
erinevate patsientide probleemide ja ndidustuste korral; toote funktsionaalsust ja
kasutusmugavust; disainiga seotud aspekte ning toote ohutust. Lisaks andsime
omapoolsed parendussoovitused toote edasiseks arenduseks. Hinnangu koostamiseks
kaasasime nii patsiente kui erinevate erialade eksperte.
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UNIVERSAALSELT JA SISUKALT KUJUNDATUD KESKKONNA LOOMINE

MARI-LIIS OOPIK-LOKS

Rikastatud keskkonda on defineeritud kui ,tingimusi, mis toetavad voi vdimendavad
sensoorset, kognitiivset, motoorset ja sotsiaalset stimulatsiooni vorreldes
standardtingimustega” (Jannsen et al 2010).

Varasemad narilistega labi viidud uuringud on ndidanud, et insuldiga nariliste puhul on
rikastatud keskkonnal positiivne moju flilsilisele taastumisele, GppimisvGimele ja uurivale
kaitumisele ning sellises keskkonnas aeglustub malufunktsiooni langus ja alaneb drevus
(Janssen et al 2010). Samuti on téestatud traumaatilise ajukahjustusega narilistel positiivsed
kaitumuslikud ja histoloogilised tulemused sdltumata soost ja vanusest (Bondi et al 2014).

Inimuuringutes on leitud, et erinevate neuroloogiliste seisunditega, sh insuldiga,
taiskasvanutel esineb sellises keskkonnas vahem depressiooni ja drevuse simptomeid ning
motoorsete oskuste (hinnatuna FIM® instrumendiga) ja kognitiivse funktsiooni taastumine
statsionaarsel taastusravil on ulatuslikum vorrelduna standardses haiglakeskkonnas viibinud
patsientidega (Khan et al 2016).

Rikastatud keskkond soodustab nii akuutravi etapis kui subakuutses faasis insuldipatsientide
aktiivsust ja nad on suurema téendosusega hoivatud sotsiaalsete, kognitiivsete voi flilsiliste
tegevustega ja magavad, on liksinda voi passiivsed vaiksema toendosusega kui tavaparases
haiglakeskkonnas viibivad patsiendid (Janssen et al 2014). Oluline on markida, et sellises
keskkonnas saavutatakse patsientide kdrgem aktiivsus ilma vajaduseta tGsta selleks osakonna
mehitatust ning saavutatud efekt on pikaajaline (hinnatuna 6 kuud parast sekkumist)
(Rosbergen et al 2017).

Lisaks on ndidatud, et selline keskkond on efektiivne ka tserebraalparaliitsiga laste kasitluses,
eriti GUlajasemete motoorika arendamisel (Novak, et al 2020; Morgan et al 2013).

Dementsusega inimestega |abi viidud pilootuuringus (Bourdon & Belmin 2021) leiti, et
rikastatud keskkonna pdhimottel kujundatud hooldekodu aed mdjus positiivselt elanike
kognitiivsetele funktsioonidele, kasvas nende iseseisvus igapdevaelu tegevustes ning
kukkumisrisk alanes.

Nendele teadmistele tuginedes 16i Haapsalu Neuroloogilise Rehabilitatsioonikeskuse (HNRK)
ja TERE KK spetsialistide grupp, koosseisus flisioterapeudid, psiihholoog, tegevusterapeut
ning logopeed; 2020. aasta alguses terviseraja kontseptsiooni haigla avalikesse ruumidesse,
mis on moeldud kodigile patsiendigruppidele: insuldi voi peaajutraumaga tdiskasvanud,
seljaajukahjustusega tdiskasvanud, erinevate neuroloogiliste probleemidega lapsed.

Tookeskkonnaks oli virtuaalne tahvel miro.com, kuhu téogrupi liikkmed lisasid esimeses etapis
vabalt oma ideid ja motteid, millised elemendid vdiksid haiglaruumi rikastada ning seejarel
maja korruseplaane kasutades ja kohapeal mo6tmisi tehes leiti vdljavalitud elementidele
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46 tegevuspunkti elemendid toodeti ning rada seati tles 2020. aasta |16puks, rahastusallikaks
oli Mesikdpa kampaania.

Tegevuspunktid on jaotatud 4 kategooriasse: flilsilised tegevused, lilesanded Ulajasemetele,
pusled ja nuputamisiilesanded ning infotahvlid erineva teabega nagu kaldteede pikkus ja
kaldenurk, tervisliku toitumise nduanded. Tegevuspunktid pakuvad patsientidele voimalust
valida Ulesandeid vastavalt oma voimekusele. Naiteks v6ib slaalomirada labida kas kdndides,
ratastooli liikates vOi mdnda muud abivahendit kasutades.

Teiste tegevuspunktide seas on naiteks kuubikusein, millel saab lahendada kuni 6 erinevat
Ulesannet, nagu pusle kokkupanek voi kuubikute sorteerimine varvi voi nendel olevate piltide
jargi. Moningates punktides saab kaaslasega punktidele vdistelda, nditeks pehmete pallidega
tapsusvisetes.

Patsiendid saavad rada avastada iseseisvalt ning seega olla aktiivsed valjaspool teraapiaaega,
kuid terapeudid voivad neile anda vaba aja sisustamiseks ja teraapias seatud eesmarkide
saavutamise toetamiseks tegevusi, markides soovitatud tegevuspunktid lamineeritud
korrusekaartidele. Korrusekaardid on kattesaadavad igal korrusel 6epostis.

Universaalselt ja sisukalt kujundatud haiglakeskkond aitab seega kaasa passiivse taastusravi
kultuuri vahendamisele ja voimaldab patsiente kaasata rikastatud keskkonna ja
personaalsete vaba aja lilesannete planeerimisse, mis annab neile rohkem vastutust
teraapiavalise aja Ule (Eng et al 2014).

Seejuures on hooldustéoétajatel oluline roll patsientide aktiveerimisel, tegevustesse
suunamisel, vaba aja tegevuste meelde tuletamisel ning abistamisel liikumiseks Ghisesse
soogisaali (Rosbergen et al 2017).

Hiljutises kvalitatiivses uuringus (Janssen et al 2022) leiti, et osakonna ruumiline paigutus
ning reeglid mdjutavad insuldipatsientide aktiivsust teraapiavilisel ajal taastusravil viibides.
Tahelepanuvaiarselt selgus, et reeglid ei pruugi olla tegelikud, vaid patsientide poolt
tunnetatud, mistottu on eriti oluline, et personal julgustaks omalt poolt patsiente teraapiate
valisel ajal ringi lilkuma ning aktiivsust soodustava keskkonna vdimalusi kasutama.

HNRK ja TERE KK on rikastatud keskkonna kontseptsiooni, valminud rada ja selle loomise
protsessi ning kogemust tutvustanud mitmetele kilalistele ning konsulteerinud jargmisi
asutusi: Tartu Ulikooli Kliinikum, K&o Tugikeskus ning Hiddemeeste Kodu.

2023. aasta kevadel kogunes HNRK ja TERE KK spetsialistide toogrupp (tegevusterapeudid,
flisioterapeudid ja psiihholoog) teistkordselt, et vdlja tootada raja |l etapi ideed. Kuna
mottellesannete tahvlid on triikitud magnetlehtedele, on neid véimalik aja jooksul Gmber
paigutada voi vahetada. Il etapi arenduse kaigus loodi uus sisu kdigile mottelilesannete
punktidele (14) ning lisati rajale tlejdanud kategooriatest kokku 6 uut punkti. Siseterviseraja
Il etapp seatakse Ules siigisel 2023.
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The experience of inpatient neurological rehabilitation among patients with central nervous
system damage — a qualitative study.

The question: How is it, to be a patient of Haapsalu Neurological Rehabilitation Centre (HNRC) in Estonia?

The answer: The analysis highlighted five themes to describe the experience & three recommendations for service improvement .

organizing leisure activities

educating staff in communication skills and
information exchange

reorganizing provision of occupational therapy
by offering group sessions

condition, and with therapists as their main partners, they strive for greater autonomy. Goal-
setting was admitted to be challenging by the participants and physiotherapists the most important partners for discussing their condition and giving feedback. The
patients value respectful and considerate communication, they expect clear information on their condition, test results and further options. Problems are encountered on
the level of health care system and service availability. They’d appreciate access to gvm/therapy rooms in the evenings as many reported boredom during free time.

Methods: Inductive content analysis of 4 focus group Participants: 20 in total, 10 patients with stroke or brain trauma10

interviews, 5 participants in each. patients with spinal cord inury.
H i ’ CENTREOFEXCELLENCE p
N::fo’fozgmm INHEALTHPROMOTION s |
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Therapists ~ user experience and
suggestions for incorporating high-
tech devices into clinical practice -
a qualitative study.

Mari-Liis O6pik-Loks, PT ', Kadri Englas, PT ", Riina M&im, PT 12,
Enelin Kiisla, PT ™ Siiri Siimenson, OT M, Ott Vanem, PT 12,

kHaapsalu Meurclogical Renabilitation Centres 2- The Centre of Excellence in Health Premotion and Rehabilitation

INTRODUCTION

Haapsalu Newrokegical Rehabilitaticn Cantre has beon sing varicus high tech dev
nalcord mjury. stroke, brain trauma and pediatric casassi 12 Whils there
these devices, less hes been pulilished regarding the therapists ™ user experience.

es |Lokarmat, Eriga, Armes at) for
wg bockeof evidenca

METHODS

& guealita udy using Induictive content anahysis of
participants 10 physiotherapists, 2 ctcupational thera) SUppedtive statt merm
months experience with high tech devices, 9 of them waorking with adult populaton

iptions was carmiod cut ;
t Al participants had mi

1 PRI S

RESULTS

Three themas emerged: banefits and obstaclas of using technalogy; factors influencing wsa of technology:, processes
connectad o using technelogy. Based on the themes, 4 compilation of uhiversal suggestions for incor porating high-tech
Havices intn clinical practics was credtod

CONCLUSIONS

ces are geal component of contemporary neurcrehabilnation, The therapists expect the devices and
aarmes to be sasily adaptable and highly modifable 10 varices patient groups. The post-purchase mainecance aid
updates are crucial, Dur suggestions can be of practical use for organ ions in the process of integrating high tech
dayices 1o daily practice

Correspanding suthen MarkLiis Dopik-Loks, marilisooplkloks@nnrk e, 1372533220, Sedarme 16, Haapsalu, Eston

B

SUGGESTIONS FOR INCORPORATING HIGH TECH THERAPY DEVICES INTO CLINICAL PRACTICE

REFERRAL SYSTEM —internally agreed torms:

= sultable patients for the device

+ principles of prioritization in case of several candidates

it information and how Bad 1o reach the specialist working with
the devica

= who assigns the therapy

swhodocumenis the therapy

SHARED CALEMNDAR:

s separately for every device

« areeasible || Users

« imfarmation an the time and duration that the device s in useand by
whorm

& allerws fiewdbility In situations whese somse appolntments are cancelled
o st hiediled — the smply time slols can be used by patlents o
athar departments

DEPENDHING ON THE DEVICE:

« all specialists can use the dovices as needed accarding to the shared
calendar

« creating & referral system for more comples devices sa that the
therapists can refier thair patients to dedicated specialists

« in caze af the [atter, it is important to guarantes the necessany
number af specialists alsa during holidsys

» It milght be necessary o divide the schedule between different
diggnoss groupsidepartmints depending on the institution

« ona Gpacialist cperating sevedal devices simultansously for more than
one patient

WORK ARRANGEMENTS

DEPENCHNG ON THE DEVICE:
+ o 2 regular basis toal| new therapists within a faw months after recruitmant
« tocertain users based on need in case of more complex Equipment

Independant practics with

. Thie speclalists
2 parcner should be ane

nould be inyehed in the

Tha tranings are carrod Incase of more comples prooess of acoy g nesy devices

oul most successiully bya part af the training and it 4 =nd risk-bearing wihi vor passib|e =10 discuss thek
spectalist who uses the SIEQEE to arrangs & quIprnent, pnssing a reeds and i provide & trial pariod
device daily and can trialset upowith a n proctical oxarm might bo a of demc presentation, try out the

oy ararmples of el
CASES and SLCCESS Sharies.

in ordes to jncrease
Tiire st luathon
Aine Krow e dge Cpture.

pat
|
=

prerequisite for
Indepandent use

g a confelence andios
& thal alrendy

TRAINING
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Internal guideline for robot- &

assisted gait training at
Haapsalu Neurological

Rehabilitation Centre

Mari-Liis O6pik-Loks, PT 2, Ott Vanem, PT ™Z; Riina Mdim,
PT 02 Taavi Lood, PT 72, Enelin Kiisla, PT 02,

1+ Haapsalu Neurclogical Rehabiitation Centre; 2 - The Centre of Excelionce in Health Promotion and Rehatilit

Haapsalu Neurological Rehabilitation Centre (HNRC) is a modern rehabilitation hospital in
Estonia providing inpatient, outpatient and daycare rehabilitation services to adults with
spinal cord injury, stroke or brain trauma and children with various neurological conditions.
HNRC has been using Lokomat since 2012 and Indego mobile gait robot since 2016. In order
to assist therapists in clinical decision making, an internal guideline for robot-assisted gait

training (RACT) has been established

THE STRUCTURE OF THE GUIDELINE:

Introduction and evidence base of the
intervention

1 This section provides an overview of the latest research
e

on RAGT related to the main patient groups of HNRC.

Systematic reviews and randomized controlled trials are

preferred

Options for RAGT at HNRC
@ Lokomat and Indego

Mnclieationak PRy and pati
selection for RACT
The information is presented in a table format for
3 comparison of the two devices and their imitations for
@ [atient selection. All risk factors, indications and
contraindications reported by the manufacturers have
been provided in a comprehensible overview.

PATIENT SELECTION:

a) absence of contraindications

b) the physiotherapeutic goal of the current
therapy period is gait-related (children, levels
-1V in Gross Motor Function Classification
System)

¢) an intervention requiring intensive gait
training has been performed before the
current therapy period: Botox, selective
dorsal rhizotomy, tendon lengthening.

Patients who meet all 3 criteria are scheduled
first, followed by patients fulfilling the first
2 criteria.

In presence of vacant therapy times, patients
who do not have a gait-related therapy goal but
who may benefit from RAGT (secondary
positive effects of verticalisation for bone
density, bladder and bowel function,
psychological aspects) can be scheduled.

2-3 x a week per patient, 45-minute sessions, including

4 Frequency and dose of RAGT
® 30 min of active training

INRS 2022

Weekdy patient scheduling in Outiook calendars and theragpsts schedules of the
hospial s health informaton system

Ay possibie vacant theragy Lmes are ako noted in the calendar 50 that they can
be Uted by other departments

Lokomat - theragy 103600 - therapy Managers of neurcrehab and spinal

Manager in each rehab departments. The padiotrc dOpOrtment sends

department £hom 0N 0-Mail With the NOMEs Of the SAtodie
CONATNOLINOMMOTION that there ore NOne, by 4 PM
0N Thursday. The Other therapy MONORers JECuss
ONd WChedulo the PedOr POteNts.

Patient ‘s physiotherapit

* 35505505 the New PALBNT I terms of sultabs
ts with the LokomatAndego specialis:
the PATEnt with the GOCION tO QEt the PermisEon for Lokomat/indego

o Lokomat/indego, if necessary

« disc
therapy

* Price 10 the frst session, 5ends an 6-mak 10 the head of therapies and Lokomat/
Indego specalists, INcuding the folowing

tenventions, # appicable (surgeres, BotoxT)
scharge (lengeh of therapy penad)
unding (1ol payer, Estonan Health Insurance Fund, insurance)
= body weght
« hoight
« date of birth
* shoe 520 (4 the patient
« confrmation of the &
« COAL
« important additional Information - using orthoses for Gak robot, in

o 2y (ankie dorsfiexicn,
Ct) pricrty KNOWn O INOBrance

>esn 't have sutable shoes)
& pormisuon

Popiteal angie, kNee extenson de
Frction moues etc
NOT BE CARRIED OUT UNLESS THIS INFORMATION HAS

« THE RAC
BEEN SHARED

« Training with Lokomat/Andego is Carried out 3ccording 1o the schedule
« Lokomat/ ndego specialist gives feadback 1o the Patient ‘s therapist and doctor
« 1 the robot-assisted Qak training i found to be LNEURabIe for the patient, the

SPEcialst INfOrms the Patient's thorapist and the therapy Manager of the rekevant
department

« Training with Lokomat/Andego is documented by the patient ‘s therapist, in
POdAtrc departmant the Lokomat & documented by the Lokomat specialist

* Lokomat or Indego & NOt MeNtionad in the OCUMENtaton, bt the therapes
210 GeLCrbd 36 FODOL IESELEd QI LANING Of QAT LrAINING With 3 MObie Gart rodot
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Enriched environment at
Haapsalu Neurological
Rehabilitation Centre

Mari-Liis O6pik-Loks, PT 1, Taavi Lood, PT 12,
Liis Piirsco, PT ™, Kristel Klement, PT ™,

Kaire Kasepdld, PSY ", Clemence Bussiere, OT M,
Madara Kristine Lip&a, PT ™, Kadri Englas, PT ™

1 Haapsads Meuraleqical Behabdtation Centre. Estonia,
2 - Cormm of Exvcal enca in Haaith Promotion and Bebahilifation, Estons

INTRODUCTION

Enrichied enviranment [EE) has been defined 8= conditions that
facilitate of enhance sensory, cognitive, motor, and social stimulation
relative 1o standard canditions® Janssen et al 2010), It has been found

that edults with verieus neuralegical conditions (neluding stroke, show CONCLUSIONS
reduced sigrd of depression and anxdety and grests (mprovementsin
myotot skills and cognitive functions in comparisan to patients in
standerd hospital erdranment (Khan e8] 201611t s also effective far

Based on feedback, the patients and panents of pediatric patients
Seerm [0 have accapted the EE well.

children with cerabral palsy (Nowak e 8] 2020] and these lang-term Fiowever, 85 Jangsen o &l 2002 show, UNCETTAINTY hout how 1o
requits ane schieved withaut the nesd o increase the number of auan navigate and what opiions are svaifable at the rehabilication unic
(Resbergen =t al 2007 together with actual and peroeived rulés of the unit Influsncethe

stroke Sundvers - acthity ievels outside dedicated therapy sassions,

Whether this could be impreved at HNRC rermains to be clarified
AlM HNRC in cooperation with the Centreaf Extelience in Heath
Prormation Snd Rehabilitation & oped 1o shans the expedienos and

t A AR ARG i B ey Mk suppart othes anganizations in ranaforming thelr premises Based

Rekabiltation Centre (HNRC] based an the knowisdge abme, AR R A
METHODS LIST OF REFERENCES
AL, 3, BTk, T, L AL
A tearm of specialists: physiotherapists, accupational therapst, oS L e e el ek
pEychologist and speech and |angusss pathologist from &l AL Lty [ ——r)
departments deviloped the conospt of & health tail in the hospital s o e Y i Mol E AL i keees
public dpaces The team warked slmpst esclushely onlihe, Using & Mirg B e i -'rl- AR E =y
P T 7 b2 Fa o oot
visual collaboration platfarm, Bt Hioad i a2 A P e i oWl bt 41T
L LIRS N R A L WL A LRl A
RESULTS e e e e e
e b AT
The itsrns of the 50 activity spots for all patient groups: sdults with i Raars 4m . ey 8 £ ot e &
streke ar spinal cord injury and children with neusalegical eanditians s e ey by o = ekl
were manulaciured and st up by the snd of 2020, i i e b e e T
The spats are divided (nto four categonies - phyalcal scthaties, upper s, x5 i . i . B 1
ERErErTiy teckes, puzzhes and riddles and infarmatian, sum’asdieury g T e e e B ooy i
recarmmEndatian. Most of the spots provide different eptians for the e e g St St e

patients o choose from besed on thelr abilithes snd mobility, For
example the patient can complete & slelom exentise marked on the

floer by gither pushing the wheelchair of watking. Other sctivicy spaots ‘:""""""’i“""l g . -
Include & setup of lenge cubes on the wall that can be used for six Sacdwms W isammahi Estunia

diffetent exencises — soling & pUrrle of sarting the cubes by colors or
imaged. Some of the sctivites can be shared with snother perdon, (ke
thrcasing Saft balls at rarges with the sim o collect rrone points than

the other participant. -
Patlents can discover the trail independently and get active outside Thl-s co'd'e Opﬂﬁ-"l a
the gcheduibed therapy Times but the Therapsts can also give Thenm video of th'e h&alth trail

tasks to do in thel fres tmes by rmacking the suggested sctivitles an
larminated foot plans of the hospltal
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Management of spinal cord injury at Haapsalu Neurological
Rehabilitation Centre - a retrospective case study

Mari-Liis Oépik-Loks, PT #2, Riina M&im, PT 72, Ott Vanem, PT ™2; Malle Pakkanen, MD 2; Siiri Siimenson, OT M2,

1 - Hanpealu Naurological Retabilitation Centre; 2 - The Centre of Excelience in Health Promotion end Rehahifitation

Problem solving

Background: HNAC is a specialised rehabilitation hospital in Estonia whers the majority of Estonian spinal eord injured patients are treated. Since 2012 several robotic

dievices have been included in the rehabilitation process of our patients. . = "
Social interaction ' Dressing - upper

Objectives: to showcase a typical management of spinal cord injury 8t HNRC that includes robotic equipment. ! body

Method and subject: retrospective case stuy, & 35-year ald male suffered a fracture of ThTH [SZ24) and traumatic anterolisthesis of THIO {S24.1) in & car accident in July i
2019 that resulted in spastic paraplegia (CE21). He underwent & surgery of spondylodesis pestenar Th3-ThI2 and reposition of anterolsthesis THIO and was referred 1o HNRC for - 3 R Dressing - lower
intenzhve inpatkent rehabilitation In July 2021 2 permanent neurostimulator was insered to the patient s spinal canal. T

The data was collected from the medical databases of HNRC, LokomatPro® and Indegoe®. FIME instrument and PART-0-T7 questionnaire were used to assess functional
independence and participabion, The patent was regularly screened for bone density and lung function.

Toileti
Results: the tabie balow presents the statistical results of the rehabilitation serdees between August 2008 and October 2031, i

The FIME instrument wes used during earier longer rehabifitation pericds; the restilt increased from 82 upon Initial sdmisslon 111 on discharge in May 2020 due to
Irnprovernent of rmator function. RART-0-7 showed & increase in all three domains: Productivity, Soclal Relgtions 2nd Out and About, between sdmission and Februany 20000
The maln benefit from the neurcstimulator hes been paln reduction.

The patient has been emploved since the beginning of 202), ks driving and generally independent in hisdally ife. He continues practicing waiking and standing with KAFD-s
and paraliel bars-at horme

Transfers {shower| Transfers (tallet) Transfers (bed)

708 step

12.08.2019 26.02.2020
FIM 82 (47/35) . FIM T [76/35)

DA scan DXA sean
T-score whale body: 2,4 T-score whale body: 2.0
Fat % whols body: 26,6 Fat % whale body: 510

Aug-Sept 2019 Oct-Nov 2019 MNov-Dec 2019 Feb 2020 May 2020 Jul-Aug 2020

O¥A sean
T-seare whole body: 19
Fat 5 whole body: 518

Sept-Oct 2020 Feb 2021 Sept-Oct 2021

Days: 42 Day=: 17 s 25 Diays=:18 Days: 13

Doar Day< 3
Tatal of acthve theraples Total of acthve theraples Total of sctive theraples Total of sctive theraples Total of active theraples Total of sctive theraples

per-period: T35 per period: 55 per perlod: 75 per period: 56 per period: 75 per period: 21

Haapsalu CENTRE OF EXCELLENCE
Neurological ) INHEALTHPROMOTION
Rehabiiitation Centre ANDREHABILITATION
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Days:m Days 11 Drays: 1
Total of active theraples Totsl of sctive themples Total of active theraples
per period: 26 per period: 30 per period: 20




TEXVISEKS

HNRK ELUSLABOR ARENDAJATE JA
ETTEVOTJATE PARTNERINA

MAIRE NIGUL - KVALITEEDISPETSIALIST, HAAPSALU NEUROLOOGILINE
REHABILITATSIOONIKESKUS; TERVISEDENDUSE JA REHABILITATSIOONI KOMPETENTSIKESKUS

Eluslabori { ingl. K Jiving lab") eesmark on pakkuda avatud, parselu elementidega
innovatsioonikeskkonda toote, teenuse vl metoodika (edaspidi toote) arenduses ja
uuenduste katsetustes.

HNRK elusiaborl saamislugu:

HMRK eluslaborl kontseptsioon arendati wvalla rahvusvahelise teadusprojekt|
ProVaHealth raames, koostdds 17 teadusasutuse ja tervishoiu eiuslaboriga 8-st
Laanemere riigist, organisatsiooniga ScanBait ja Euroopa Elusiaborite Vérgustikuga.
[1] Projekti eesmargiks aastatel 2018-2020 oli luva eluslaborite abil Lasnemere
piirkonnast Oks dhine testimise keskkond tervishoiu teenuste ja toodeie
arendamiseks, et hdlbustada valkese |a keskmise suurusega ettevotete ligipaas
tervisholu Infrastruktuurile, aidates ettevStetel viia oma innovatsioonid ja tooted turula
ning muuta nad kipseks globaalsete turgude jacks.

HMRK oll kaasatud kul erinevates teadustdddes osalenud, korgtehnoloogilisi
seadmeid |a arenenud tehnoloogiald kasutav ettevdte ning testimise potenisiaaliga
keskkond.

Mida on véimalik HNRK elusiaboris testida TANA?

= taastusravi diagnostika- ja tehnoloogiised seadmed, ablvahendid |a materjalid;

+ piliratud likumisvdlimega inimeste treening- vol muud aktivsust suurendavad seadmed

ja lahendused;

digitaalsaed lahendused, suhlluskanalid ja keskkonnad:

Iooted fa tarvikud ratastooll kasutajatele ning voodihalgete abistamiseks;
individuaalsed abivahendid taastusravi patslentidele;

wrvaseadmed halglatele |a hoolekandeasutustele.

HNRK eluslabor - partner arendajale, tootjale v&| edasimiijale - véimalus:

kinnitada arenduse edukust ja kontseptsiooni;

varieeruvusega ldppkasutajate baasil, enne nende kasutuselevotiu ja turule saatmist;

kasutuse edukuse kohta;

adasiseks parendamiseks.

festida tooteld wusaldusvadidrses [a professionaalses pariselu keskkonnas, lala
saada rohkem |a sisteemsematl iteavet foote speisiifiisie kasutuswdimaluste |a

hankida juurde teadmisi Ippkasutalatelt ning spetsialistidelt ocdete kasutusmugavuse

Eesti véimalused olla parem keskkond
tehnoloogiliste lahenduste testimisel: [2]

Iduettevitete ndudluse |a eluslaborite
pakkumise kaardistamine pakuiavast
hlpsamini infot saamiseks;
Gigusruumi vastavusse viimine
innovaatiliste lahenduste kiiremaks
testimiseks:

selge hindamisraamistik;

testijate selge visloon ning selgus
drimudelite osas:

turvaline keskkond piloteerimiseks:
partnerite tahe testimises osaleda ja
tagasisidet anda.

.

[1] Livieg lab business models and services — Key findings from Product Validation in Health (ProViHealth)
[2] Connected Henlth klastri 02.2020 seminari . Kas Eesti on hea keskkond tehnoloogiliste

roject- Laurea University of Applied Seiences 2020
ehendueste testimiseks? kokkuvite.
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FALLIN R, DI ' |SE
H salu kolleds IR F ILITATSI0 01 i :
@ SApane el “ﬁ' KOMPETENTSIKESKUS HAAFALU
1279

Haapsalu
Neuraloogiline
Rehabilitatsioonikeskus

126



TEXVISEKS

RIKASTATUD KESKKOND TAASTUMISE
TOETAJANA

MARI-LIIS OOPIK-LOKS, FUSIOTERAPEUT, HAAPSALU NEUROLOOGILINE
REHABILITATSIOONIKESKUS; TERVISEDENDUSE JA REHABILITATSIOONT
KOMPETENTSIKESKUS

Rikastatud keskkond — organisesritud, stimuleertv Ombrus ja
tingimused, mis soodustavad sensoorset, motoorset,
kognitiivset ja sotsiaalset aktiivsust [1].

Mitmesuguste  neuroloogiliste  seisunditega  (sh.  insult)
tdiskasvanute depressiooni ja &revuse naitajad on sellises
keskkonnas varrelduna standardse haiglakeskkonnaga
madalamad, samas kul motoorsete Ja kognitiivsete
funktsioonide taastumine on parem [2].

Samuti on rikastatud keskkond efektiivne tserebraalparaliisiga
laste kasitluses, eelkdige lilajasemete motoorika arendamisel [3]
ja toetab dementsusega tdiskasvanute iseseisvust [4], kusjuures
tulemused on pikaajalised ning nende saavutamiseks el ole vaja
palgata lisapersonali [5].

Haapsalu Neuroloogilises
Rehabilitatsioonikeskuses loodi aastal 2020
rikastatud keskkonna kontseptsioonil
siseterviserada, millel on 50 tegevuspunkti. Raja
loomisse olid kaasatud fisio- ja tegevusterapudid,
logopeed ja psthholoog.

Raja aktlivsuspunktid jagunevad 4 kategooriasse:
« fiisilised tegevused

+ kaelised tegevused

+ mottedlesanded

+ info tervist toetava toitumise ja kaitumise kohta

Tegevused sobivad nii lastele kui tdiskasvanutele,
arvestavad erinevate lilkkumisabivahendite
kasutajatega ja on aktiivsuspunktides vastavalt

varieeritavad.
Videollevaate siseterviserajast
leiad QR koodilt
J0] e M, Berviarnd. [ Coller L0 S EM McElha® F, Ut |, Polai, M Herwetlz, DOW, Nibuow, W, Calierd, M8 Sprar. NI 2000 1 il Sy & Fumso § chemic Sty
il Newral Aaars 240 2201

2} Ky F. Avatpa, 8, Elaaith A Lorwr, A, i L, St [ 2 iairat, ALK 00 An surichad evrinmeisl pogmn: Irpaatim sy rehakiirari A ooz ot e frial et Artabrbranm Alrdicms 48541728

I’J..’\.‘lul.l Trlenpan, . Fahurg, 4, Funch Ednudtnn A Colp, C, Hiw, A Losgpban, K- Samaro, b AL, Pates, 56, Fopar, 1 Shoer, h. Khawi, A, Sromtew, £ Fooouare, O F, Trick, A, Tr Valde, A, Dk, £ Mdorron, B, & Basdiwn, i
ST St of the K i n.—nn-f Porm Jlm'iﬂl'n it Ciercbradl Paler Curren sl s ncussachener g2 &
mnmaun::'uﬂrr b e e ryraienah w«m&imamm\:ﬁ‘nmahm;r I
151 s .2, Crivadey, B, Mayeenrel A5 alkar, AC Rowiey; L, Carnpl, A 2 u.q.a.k.u [ - b—hr uuu.mﬂ & Braser. £4; 377 Embedding an soréckesd n rtesurmmnd tn an s stroks s mmae s ey i
propls itk amole a il ot Chnicad MFRL), PR 1A
T Haapsalu -
Haapsalu kolledz Neuroloogiline —
HAAPSALL Rehabilitatsioonikeskus e 4 .
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Effect of robot-assisted gait training frequency on independence
and lower extremity function in adults with chronic spinal cord injury

Aigi Mand, PT', Margot Bergrmann, PT3, Mari-Liis Odpik-Loks, PT'?
'Haapsalu Neurological Rehabilitation Centre, Haapsalu, Estonia / 2University of Tartu /*Centre of Excellence in Health Promotion and Rehabilitation

OBIECTIVES: The aim of the study was to determine how the frequency of robot-assisted gait training (RAGT) on Lokomat affects functional independence and
functional characteristics of lower extremities of adults with chronic spinal cord injury (SCI).

METHODS: A total of 12 adults, age 24-60, with chronic SC| were included in this study. Study subjects were divided into two groups: the experimental group (EG)
received B Lokomat trainings in 10 day period and the control group (CG) received 4 Lokomat trainings. At the beginning and end of the treatment period lower
extremity functional characteristics — spasticity (L-5tiff) and strength (L-Force) were assessed using Lokomat hardware and software and Functional Indepence Measure
(FIM®) was conducted at the beginning and end of treatment period.

RESULTS: In EG spasticity increased at faster speed (45°% and 90%s) in left and right hip flexors and in left hip extensors but decreased in right hip extensors. At slower
speed (22,5%s) spasticity decreased. Spasticity increased in EG in both knee flexors and extensors. EG results in spasticity were not statistically significant. In EG muscle
strength increased in left hip flexors and extensors and decreased in right hip flexors and extensors (decrease in hip extensors p<0,05) and increased in knee flexors and
extensors on both sides. Improvernents in muscle strength in EG were not statistically significant. In CG spasticity decreased in hip and knee flexors and extensors on
both sides. The decrease was statistically significant for only right knee extensors at speed 30%s (p<0,05). In CG muscle strength increased in all muscle groups but the
increase was statistically significant only for left knee extensors (p<0,05). FIM® score increased in EG on one subject, but considering the group mean it was not
statistically significant. In €C there were no changes in FIM®& score.

CONCLUSIONS: BAGT has some positive effects on lower extremity functional characteristics of chronic spinal cord injured adults but does not influence their
functicnal independence. Lower frequency training has some positive effects on decreasing spasticity and increasing muscle strength. Higher frequency training
increased spasticity but also improved muscle strength in the same muscle groups, however, these results were not statistically significant.
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