EestiArst 2012;
91(7):356-360

Saabunud toimetusse:
02.12.2011

Avaldamiseks vastu voetud:

16.03.2012
Avaldatud internetis:
31.08.2012

! Laéne-Tallinna Keskhaigla,

2Terviseabi OU,

3 Astangu
Rehabilitatsioonikeskus,
“ Adeli EestiOU

Korrespondeeriv autor:
Varje-Riin Tuulik,
varje.tuulik@keskhaigla.ee

Votmesonad:
taastusravi, konnirobot,
neurorehabilitatsioon

Robootika areng toetab

taastusravivoimalusi

Varje-Riin Tuulik?, Pille-Riika Lepik?, Mariliis Lauri®*

Robootika kasutamine taastusravis ja rehabilitatsioonis on elitaarne. Robotite korge
hinna t6ttu on enamikule taastusravikeskustele sellise tehnika soetamine ebareaalne.
Praegune olukord on ehk vorreldav autode kasutamisega eelmise sajandi algusajal. Kui
moelda, milline areng on selles valdkonnas toimunud, siis on tdenédoline, et robootika
kasutust taastusravis ootavad samavord poordelised ajad ehk 16busdiduautost joutakse

igapdeva transpordivahendini.

Rehabilitatsioonis kasutatakse robottehnoloogiat puudega inimese abistamiseks
igapdevategevustes (s00mine, habemeajamine jt), ratastoolide osana voi pimeda inimese
liikumise abivahendina, samuti neuroproteesides ja raviprotsessi hélbustajana (1).
Artiklis on antud iilevaade neurorehabilitatsioonis kasutatavatest iila- ja alajiseme

treeningrobotitest.

Esimene robot, mis oli mdéeldud halvatud
tilajiseme liigutamiseks, ehitati 1960ndate
alguses (1). Alajaseme funktsiooni taasta-
miseks moéeldud kdnnirobotit on kasutatud
ja katsetatud neurorehabilitatsioonis alates
1990. aastate 1dpust (2).

Uuringutega on ndidatud, et hoolimata
ajukahjustuse iseloomust saab aju neuro-
plastikat uuesti treenida ja luua uusi iihen-
dusi intensiivsete korduvate liigutuste teel.
Esialgne idee kdnnirobotite arendamisel
oli jalgade passiivsete tdpsete korduvate
riitmiliste liigutustega stimuleerida selja-
ajus asuvaid neuraalseid ringe lootuses, et
taastub slinni jarel kustunud kdnnirefleks,
mis toetaks kahjustunud kénnifunktsiooni.
Seda loodeti saavutada eelkdige seljaaju-
kahjustusega inimestel, kuna neljajalgsete
imetajate puhul néitasid loomkatsed ka
tdieliku ldbiléikestindroomi jarel teatud
lokomotoorse funktsiooni taastumist dige
aferentse stimulatsiooni korral (3, 4). 2008.
aastal Torontos Pohja-Ameerika neuroreha-
bilitatsioonikongressil esitatud loomkatsed
olid paljutdéotavad: katseloomi suudeti
labildikestindroomi jarel dpetada liikuval
konnirajal keharaskuse toetamisel traksi-
dega kondima nii otse kui ka kiilgsuunas
(see on ilmne viide, et seljaajutasandil on
rakud suutelised omandama vdhemalt kaks
erisugust liikumismustrit). Inimestel on
aga motoorika kordi tugevamalt seotud
kortikaalse juhtimisega ja seega nii vdimsat
tulemust loota ei saa (5).

Enam ei rddgita robootikast kui taas-
tusravi imevahendist, vaid pigem sellest,
et kdnnirobotite kasutamine on lisavodi-
malus traditsioonilise flisioteraapia kdrval.
Robotite kasutamine annab vdimaluse
treeninguks sellise intensiivsusega, mida
ks terapeut ilma masina abita tagada ei
suuda. Sellist suhtumist on toetatud ka
erinevaid flisioteraapiasuundi vérdlevates
uuringutes. Praeguste teadmiste kohaselt
ei ole ka kdige enam kasutusel olevatest
fusioteraapiametoodikatest tikski teistest
oluliselt téhusam (6) ning praktikas kombi-
neeritakse erinevaid flisioterapeutilisi
tehnikaid (7). Olulisim taastumist méjutav
tegur on teraapiatundide intensiivsus (8).

Lisaks nédrvisiisteemi taasOpetamisele
suudab koénnirobot tinu korduvatele dige
ulatusega ja diges suunas tehtavatele
liigutustele tagada teatud lihaserithmade
(nt sddre tagumised lihased) elastsuse ja
hiippeliigese liikuvuse tavakénniks vaja-
likul méaaral. Selline toime on oluline just
spastilise parapleegiaga patsientidel. Sama
tulemuse saavutamiseks ilma robotita
konnirajal peaksid kaks fiisioterapeuti
kulutama tisna palju joudu, et tagada igal
sammul spastilise jala dige asetumise
koénnirajale. Kdnnirobot tagab tisna normi-
lahedase kdnnimustri ning annab samal ajal
ka visuaalset tagasisidet nii terapeudile kui
ka patsiendile (9).

Kindlasti ei saa robootikast rddkides
moodda hinna ja tasuvuse teemast. Eesti

356

EestiArst 2012;91(7):356-360



olukord on vérreldes muu maailmaga
monevorra eriline. Molemad Eesti kdnni-
robotid (MTU Diana Arenduskeskuse ja
Tallinna Lastehaigla oma) on ostetud
suures osas heategevusest saadud raha
eest. Esimene 3,4 miljonit krooni maksnud
Sveitsi raviaparaat toodi Eestisse laste taas-
tusarsti Riina Kallaste algatusel, esimese
osamakse tasus riik ning edasine heate-
gevuskampaania joudis dnneliku 16puni
tinu MTU-le Heategevuskeskus ja pr Elle
Kullile. Patsientide ravi konnirobotil toimub
Eestis peamiselt tervishoiuteenusena (Eesti
Haigekassa eriarstiabilepinguga) ja reha-
bilitatsiooniteenusena (sotsiaalkindlus-
tuse fiisioteraapiateenusena). Kolme aasta
jooksul (2009-2011) on Tallinnas Adeli
rehabilitatsioonikeskuse pinnal tootaval
konnirobotil Lokomat, mis on kasutatav
patsientidele alates 12. eluaastast, saanud
ravi ile 200 patsiendi, sh seljaajutraumaga
70 patsienti, peaajukahjustusega (trauma,
insult, kasvaja) 55, stinnikahjustusega 35,
teiste neuroloogiliste haigustega (sclerosis
multiplex, Parkinsoni tobi, lihasdiistroofia
j©) 16 ning luustiku-lihaskonna ja liigesehai-
gustega 20 patsienti. Patsientide keskmine
vanus on olnud seljaajutraumarithmas 26
aastat ja peaajutraumariihmas 22,8 aastat,
teiste neuroloogiliste haiguste (sh insuldid,
peaajukasvajad) rithmas 33 aastat.

Reaalsest tasuvusest saab robottehno-
loogia kasutamisel rddkida siis, kui kérvuti
tootab kaks robotit ja neid teenindab iiks
terapeut (seda voimalust saavad endale
lubada vaid vdga suured ja rikkad keskused).
Samal ajal kui see toéomeetod sadstab tera-
peuti, rddgitakse ka nn proletariseerumisest:
terapeudi enda loovus vdib saada tagasi-
166gi kui tootada tdisajaga ainult roboti
assistendina.

2011. aastal Meranos Euroopa I neuro-
rehabilitatsioonikonverentsi robootika-
tootoas esitas tilevaate robootika arengust
Austrias toéotav prof Leopold Saltuari. Ette-
kande 16pus tekkis aktiivne diskussioon
ja robotteraapia tulemusi analtitisides oli
pdhjust kisida, kas me kasutame digeid
moddikuid sellise iiliintensiivse ja kalli
teraapia tulemuste hindamiseks.

Sama kiisimus kerkis Adeli rehabili-
tatsioonikeskuses juba 2007 aastal, kui
uurisime seljaajukahjustusega noorte
ravitulemusi konniroboti kasutamise jarel.
Esimestel aastatel olime spetsialistidena
veendunud, et konnirobotile sobiv selja-

ajutraumapatsient peaks olema hiljuti
(1-2 aastat tagasi) toimunud traumaga,
mittetdieliku seljaajukahjustusega ja hea
prognoosiga kdnnifunktsiooni taastumise
suhtes. Samas oli algusaastatel reaalne elu
see, et konnirobotit soovisid oma teraa-
piaprotsessis viimase dlekorrena kogeda
just raske ja siigava pareesiga patsiendid,
kelle trauma oli toimunud aastaid tagasi.
Kasutasime tookord WHO rahvusvahelise
funktsioonide klassifikaatori kodeerimis-
slisteemil pohinevat tervisekiisimustikku,
mis kattis koigi elundisiisteemide toimimise
ega keskendunud vaid motoorika taastumise
uurimisele. Uuringu tulemusena leidsime, et
paljudel seljaajukahjustusega patsientidel ei
olnud robotravi kasutamise jarel oluliseks
ravitulemuseks mitte jalgade lihasjou para-
nemine, vaid hoopis kehatiive stabiilsuse
saavutamine, unereziimi normaliseerumine,
soole- ja pdietdd paranemine ning teiste
otseselt elukvaliteeti mojutavate funkt-
sioonide paranemine. Uha enam vdib leida
uuringuid, kus on ndidatud robotteraapia
kasu ka krooniliste haigusseisunditega
patsientidele (10, 11).

2011. aastal, uurides kdnniroboti teraapia
moju peaajukahjustusega patsientide tasa-
kaalufunktsioonile, ilmnes, et patsiendi
enda positiivne hinnang ravi tulemusele
ei vastanud kasutatud testi pdhjal antud
hinnangule (12). Seega on jatkuvalt teemaks,
kuidas robotteraapia tulemusi kdige pare-
mini protokollida ja hinnata. Ndrvihai-
gusega patsiendil (eriti hulgiskleroosiga
patsiendid) soovitame oma kogemuse pohjal
planeerida konniroboti lihastestid mitmele
péevale, kuna funktsionaalne voimekus voib
muutuda pédevade, isegi tundide jooksul.
Stuisteemselt ei tuleks uurida ja hinnata mitte
ainult funktsioonide paranemist (lihasjoud,
vastupidavus jt), vaid analiitisida ka tege-
vusvoimet eneseteeninduse vallas. Selleks
et pikka aega kdnnirobotit kasutatavate
patsientide elukvaliteedi muutusi paremini
jalgida, kasutame jatkuvalt patsiendiankeete
nii teraapia alustamisel kui ka 16petamisel
(vt avaldus Lokomatile www.ajutrauma.ee
kodulehel). Lisaks ravitulemuste dokumen-
teerimisele on patsiendiankeedi motteks
inimese enda rolli tdhtsustamine raviprot-
sessis ning samuti reaalsete eesméarkide
pustitamine koostdds raviarstiga iga uue
ravikuuri alguses. On iisna tavaline, et
vahetult haigestumise jargses perioodis
eeldavad patsiendid konnifunktsiooni taie-
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likku taastumist ning ajapikku lisanduvad
lihiajalised realistlikumad eesmargid.

Roboteid on nii iila- kui ka alajiseme
funktsiooni treenimiseks. Ulajiseme tree-
ninguseadmed on Armeo Power, Armor,
Armln, MIT Manus, Adler, Ru pert, Amadeo,
MIME, NeReBot, BiManuTrack jt. Kée tree-
ninguks moeldud robotseade Armeo kinni-
tatakse patsiendi kie kiilge, terapeut teeb
kdega teatud kindla amplituudiga ja trajek-
tooriga liigutuse, robot jitab selle meelde
ja kordab tdpselt seda liigutust hiljem
etteantud kordi. 2011. aastal Meranos I
Euroopa neurorehabilitatsioonikonverentsil
oli voimalik seda seadet ise proovida. Kasu-
taja poolt vaadatuna on esialgu tisna harju-
matu tunne, kui sinu kéasi teeb liigutust,
mida sa ise ei juhi. Armeo on kasutatav ka
liigeseprobleemidega patsientidel liigeste
liikumisulatuse taastamiseks, nditeks
Olaoperatsioonide jarel, kus on ette antud
vdga tipsed liikuvusulatuse parameetrid,
mida ei tohiks tiletada. Robot vdimaldab ka
sel juhul sooritada viga tdpselt doseeritud
treeningu nii liigutuste kordade arvu kui
ka liikuvusulatuse poolest. Samas on fiisio-
terapeudi roll vihemalt esimestel seans-
sidel vdga suur: seda, kuidas liigutuse ajal
tileméddraseid lihaspingeid véltida, robot ei
Opeta. Tavapdrane teraapiatund jaab halva-
tusega patsiendil sageli lihikeseks, kuna
halvatusega kisi tundub raske ja patsient
vdsib kiiresti. Robot ei suuda asendada
flisioterapeuti 0petamisprotsessis, kuid
annab voimaluse suurendada treeningu
intensiivsust ja pikkust.

Halvatusega haigele oleksid odavamaks,
aga intensiivsuselt vorreldavaks alterna-
tiiviks kontraktuuride ennetamisel Ultra-
flexi ortoosid, mis ei mojuta lihasjoudu,
kuid tagavad regulaarse ja sujuva vastujou
rakendamise spastilisele liigutusele vastas-
suunas. Neid kasutatakse peamiselt puhke-
hetkel v6i 66sel. Kdte lihasjou taastamiseks
kasutatakse itha enam virtuaalreaalsusega
arvutiménge ja isegi Wii mdngukonsoole,
mis ei eelda kill liigutuse tdpsust, kuid
tagavad piisava intensiivsuse kde treenin-
guks kodustes tingimustes (14). Veel iiheks
voimaluseks on funktsionaalse elektristimu-
laatoriga (FES) varustatud ortooside ehk
neuroortooside kasutamine kie treeninguks
igapdevategevustes (16). Uuemad neuro-
ortoosid on vdga kasutajasobraliku disainiga
ning joustavad randme dorsaalfleksiooni ja
sdrmede sirutust. Kindlasti jaab tiheks enam

kasutatavaks alternatiiviks traditsiooniline
fiisioterapeudi ldabiviidud treening, kus
kasutatakse lingusiisteeme patsiendi kde
toetamiseks ja teraapia hélbustamiseks.

Ule maailma on kasutusel mitmeid
koéndi simuleerivaid aparaate: Lokomat,
Autoambulator, G-EO-Systems basic, REO
ambulator, Loko help jt. Eraldi peaks vilja
tooma nn robotiilikonnad (Hybrid assistive
limb, Re-Walk), mis on robottehnoloogia
abil liigutatavad tugiortoosid (eksoske-
letid). Mdnedki neist on alguse saanud
militaarsetest eesmarkidest, kus oli vaja
leida lahendus séduritele liikumise hdlbus-
tamiseks rasketes oludes ja raskuste kand-
misel. Sellised liikuvad slisteemid toestavad
rindkere ja jalad ning voimaldavad ka halva-
tusega inimesel edukamalt seisvas asendis
edasi liikuda. Odavamaks kénnitreeningu
alternatiiviks on statsionaarsed liikurrajad
koos keharaskuse toestussiisteemidega,
kuid ilma robootikata neile, kel kdnnivoime
endal mingil méaaral sédilinud. Liikurrajad
sobivad histi nii taastusravikeskustesse
kui ka puuetega laste koolidesse igapde-
vaseks kasutamiseks. Kénni joustamiseks
on samuti kasutusel neuroortoosid, mis
tagavad spastilise halvatuse korral lihast66
vajalikus lihasgrupis (puusa painutus, pélve
sirutus voi poia dorsaalfleksioon). Neuro-
ortoose kasutatakse igapdevategevusteks
(poes kdimine, jalutamine jm) vajaliku
koénni ajal. Kindlasti tasub lisaks otsestele
kénnisimulaatoritele mainida Lokomati
vdikevenda, vertikaalasendisse paigutamise
ja treenimise seadet Erigo, mis ithendab
endas turvalise vertikaalasendi toestamise
ning jalgade trenazoori. Selline seade sobib
hésti aktiivhaigla tiliraskete neuroloogiliste
haigete varajaseks rehabilitatsiooniks.
Lisaks hemodiinaamikatreeningule, lihasjou
taastamisele ja kontraktuuride valtimisele
mojutab vertikaalasend védga tugevasti ka
ajuhaige multisensoorset taastumist. Tetra-
pareesiga patsientide koduseks treenimiseks
sobib turvalist vertikaalasendisse paiguta-
mist voimaldav Easystand - seisulaud koos
trenazdoriga kitele.

Uheks kdige laialdasemalt kasutusel
olevaks konnirobotiks on Lokomat (vt joonis 1),
mis on firma andmetel kasutusel rohkem
kui 300 rehabilitatsioonikeskuses ja 50 riigis
iile maailma, niiteks Sveitsis, Venemaal,
Soomes, Poolas, Saksamaal, USAs, Jaapanis.

Kénnirobot Lokomat koosneb roboti
jalgadest (diinaamilised ortoosid, mis
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Joonis 1. Kdnnirobot Lokomat.

juhendavad patsiendi jalgu, jargides eelprog-
rammeeritud flsioloogilist kdnnimustrit) ja
keharaskuse vihendamise slisteemist koos
liikurrajaga. Roboti abi konnil saab indivi-
duaalselt kohandada patsiendi voimetest
ladhtudes ja seda toetust saab vihendada,
kui patsiendi véimekus paraneb. Diinaami-
line kehatoetussiisteem pakub kehakaalu
toetuse osalist ja kohandatavat programmi,
et jargida voimalikult fiisioloogilist kdnni-
mustrit.

Kénnirobot Lokomat véimaldab tree-
ningu ajal ka visuaalset tagasisidet patsiendi
liikumise kohta. Tagasisidet kasutatakse
selleks, et abistada patsienti kdndimisel,
motiveerida teda ning anda tilevaade
treeningu tulemustest. Tagasisidegraafik
reageerib spetsiaalsetele liigutustele
konnitsiikli jooksul, lubades tdenduspo-
hisemat hinnangut patsiendi sooritusele,
mistottu treening on meeldivam. Kénni-
robotitreeningu jarel viheneb spastilisus,
paraneb konnifunktsioon, tugevnevad jalali-
hased, paraneb koormustaluvus ja suureneb
patsiendi motivatsioon (16). Roboti abiga
toimuva kdnnitreeningu ajal peab patsient
ise kaasa to0tama ja patsiendi tegevust on
selgelt ndha ekraanilt, mis annab visuaalset
tagasisidet tehtava t66 kohta. See niahtav
positiivne tagasiside motiveerib patsienti
rohkem pingutama.

KOKKUVOTE

Robottehnoloogia kasutamisel jidb teraa-
piaprotsessis rehabilitatsioonispetsialistide
osa endiselt vdga oluliseks. Taastusarst valib
vilja patsiendid, kellele robotteraapia kasu
voiks tuua, ning vastutab robotteraapiale
kandideeriva patsiendi tldise tervise ja
vastundidustuste (sh kardiovaskulaarne
puudulikkus, naha terviklikkuse hdired,
vaimse seisundi olulised hdired, liigesekont-
raktuurid) puudumise eest. Taastusarsti roll
on pakkuda patsiendile ka alternatiivseid
ja kdepdrasemaid voimalusi liigutusliku
funktsiooni taastamiseks ning piilida
sonastada koos patsiendiga teraapia lihi-
ajalisi realistlikke eesméarke. Fiisioterapeut
doseerib teraapia intensiivsust ja muudab
liigutusliku tegevuse teisi parameetreid
robotteraapia kdigus ning vajaduse korral
katkestab teraapia. Robottehnoloogia annab
voimaluse muuta flisioteraapiatunnid
intensiivsemaks ja vaheldusrikkamaks ning
aitab suurendada patsiendi motivatsiooni.

SUMMARY

Robotics in rehabilitation

Varje-Riin Tuulik?, Pille-Riika Lepik?,
Mariliis Lauri3*

There are different types of robotics in
rehabilitation. This article focuses on
the robotics used in neurorehabilitation
for training the upper and lower limbs.
Since 1960 manual treadmill training has
been employed in different rehabilitation
centres. It has become clear that assisting
the patient’s leg movement in manual
treadmill training is a very strenuous
task for physiotherapists, which limits the
duration of training. To improve training
intensity and duration, the robot assisted
gait orthosis has been used since 1990.
One such automated treadmill training
system is the Lokomat system. This kind of
active locomotion training with biofeed-
back encourages patients to walk more
actively. It also increases their motivation
and improves the walking balance, as well
as has a positive influence on the whole
body, incl. functions like trunk balance
and cardiovascular, digestive and bladder
functions, quality of sleep, etc. Increasingly
more studies deal with the positive effect
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of robotic locomotor training also for the
subgroup of patients with chronic condi-
tions. The role of the PRM physician is to
make the right decision about what a patient
can benefit from this kind of intensive
robotic training. The robotics serve as good
technical devices assisting physiotherapists
and improving the therapy outcome by
providing highly intensive, individualized
training in a motivational environment of
constant feedback for patients.
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Suitsetamisest loobujatel
touseb sageli kehakaal

Kuigi suitsetamisest loobumine
mojub soodsalt tervisele, voivad
selle jarel kujuneda probleemid
seoses kehakaalu tousuga. Levinud
on arusaam, et nikotiin vihendab
s00giisu ja suitsetamise 1opeta-
misel s606giisu suureneb.

Eri uuringutes on saadud
erinevaid tulemusi suitsetamisest
loobumisest tingitud kehakaalu
muutuste kohta. Muutused on

erinevalt viljendunud ja ajaliselt
varieeruvad.

Suurbritannia teadlased analiiii-
sisid 62 avaldatud uuringu andmeid,
milles vaadeldi kehakaalu muutust
parast suitsetamisest loobumist.
Kaasatud olid need uuringud, kus
vaatlusalused ei olnud kasutanud
suitsetamise mahajatmiseks ravi-
meid ega muid meetodeid.

Analiisi tulemusena selgus, et
suitsetamisest loobumise jarel oli
vaatlusalustel 1 aasta moodudes
kehakaal suurenenud keskmiselt

4-5 kg. Koige valjendunum keha-
kaalu tous ilmnes esimese kolme
kuu jooksul pédrast suitsetamise
mahajatmist. Samas varieerusid
kehakaalu muutused erinevate
uuringute andmeil oluliselt: 16%-1
vaatlusalustest esines parast suit-
setamisest loobumist kehakaalu
langus ja 13%-l kehakaalu tous
tile 10 kg.
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