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Sissejuhatus

Ké&esolev 16putdd on teoreetiline, kirjanduse Ulevaade. LOputdo kirjeldab seljaaju, levimust,
seljaaju vigastuse simptomeid, pOhjuseid ning sellega kaasnevat taastusravi. Kuna just
seljaajutraumade esinemissegedus on Ule maailma kui ka Eestis kdrge, vajab teema ldhemalt

kasitlemist.

Too teema valisin selletdttu, kuna ise tootan Tartu Ulikooli Kliinikumis, 2. intesniivravi
osakonnas ja puutun tihti kokku inimestega, kellel on diagnoositud seljaaju vigastus. Oma
t0bkogemuste pdhjal pean seda teemat vdga téhtsaks ja aktuaalseks. Oluline on seljaaju
vigastuse tosidust teadvustada, kuna enamuse vigastustest on poOhjustatu inimese enda
ettevaatamatusest voi hooletusest. P6hiline pdhjus on liiklusdnnetused. Lisaks on sagenenud
onnetusjuhtumid sukeldumisega vdi kdrgelt kukkumisega, mida on néha ka meie osakonda
jOudvatest seljaajutraumaga patsientidest. Uuringute tulemusel on Eesti eesotsas just
seljaajutraumade tottu.

Seljaajukahjustuse tagajarjel hairub inimese liigutuste sooritamine ning kaob tundlikkus
vastavalt vigastuse asukohast. Nende vigastustega kaasnevad tdsiseid probleeme, mis
mdjutavad inimese terviseseisundit ja elukvaliteeti. Kuna tdnapaeva tehnoloogia on tunduvalt
edasi arenenud on ka seljaaju vigastustega inimeste eluiga tdusunud. Seega on peale seljaaju
vigastuse tekkimist oluline poorata tahelepanu varajasele taastusravile, tagamaks vdimalikult
kvaliteetne elu. Kogu taastusravi peab pd&hinema meeskonnatodl ja see peab toimuma

erinevate spetsialistide, inimese enda ja tema lahedaste vahel.



Seljaaju madiste

Kesknarviststeemi kuulub peaaju ja seljaaju ning nendest lahtuvad nérvid. Seda nimetatakse
veel tsentraalseks ndrvisisteemiks ning nendest valjuvaid nérve nimetatakse
piirdendrvisusteemiks. Looteeas on seljaaju algul samapikk kui lulisambakanal. Inimese
arenedes jaab seljaaju luustikuga vorreldes kasvus maha. Téiskasvanueas 18peb seljaaju juba
esimese nimmeluli kdgrusel (Loogna 2005). Seljaaju asub lulisambakanalis. Tema labimodot
on ligikaudu 1 cm ja pikkus 45 cm (Roosalu 2006).

Seljaaju on keskndrvisusteemi vanim ja madalam osa, mis taidab reflektoorset funtsiooni ja
juhtefunktsiooni. Seaaju algab kaelapiirkonnas, kus piklikaju laheb Ule seljaajuks ning I6peb
lulisamba nimmeosas. Kokku on 31 spinaalnérvi paari, mis on Uhendatud kéte, jalgade, naha,
lihaste ja siseelunditega. Seljaaju saadab teateid temperatuuri- puute- ja valuaistingute kohta
ning juhib need peaajukeskusesse. Seljaajuga on seotud ka narvid, mis juhivad siseelundite
(sudame, mao, soolte, neerude, maksa jt.) t66d (Roosalu 2006).

Spinaalnarvid on saanud oma nimetuse liilisamba vastavate piirkondade jéargi. Uldiselt vastab
narvide arv lulisamba lulide arvule, erandiks on ainult kaelanérvid ja 6ndranérv. Kaelanérvid
valjuvad lilisamba samanimeliste lillide pealt. Ulejaanud narvid véljuvad seljaajust
lulisambalilide vahelistest avadest. Iga narv algab kahe haruna- selgmise ja kdhtmise juurena,
mis omavahel Uhinedes moodustavadki narvi. Selgmine juur koosneb kiududest, mis toovad
seljaajusse impulsse ja kdhtmine juur kiududest, mis viivad impulsse seljaajust vélja (Paasuke
1997).



Seljaajutrauma levimus

Maailmas igal aastal kannatab (le saja tuhande inimese seljaajutraumade kaes.
Seljaajutraumade haigestumukordajad erinevad riigiti. Arenenud maades on seljaajutramaga
onnetusjuhtumeid tunduvalt rohkem kui arenguriikides ning seda vOib seletada andmete
erineva kattesaadavuse, meditsiinilise abi taseme ning uldise erineva elukvaliteediga (Chiu jt
2010).

Maailmas koige rohem traumast pohjustatud seljaaju vigastusi on kirjeldatud USA-s. Selle
pdhjuseks on eeldatavana vagivald, véhene turvavod kasutamine, ohtlikud sdidumanédvrid ja
sOiduteede olukorrad (Devivo 2012). Euroopas kokku on traumaatilise seljaaju vigastuse
esinemissagedus 17,2 inimest miljoni elaniku kohta ning mittetraumaatilise seljaaju vigastuse
esinemissagedus on ligikaudu 8 inimest miljoni elaniku kohta (Herkowitz jt 2006). Euroopas
on kdige rohkem kirjeldatud Portugalis 57,8 inimest millioni elaniku kohta ning Venemaal
44,0 inimest millioni elaniku kohta. Samas kdige madalam on lItaalias 2,3 (Hagen jt 2012).

Eestis esineb seljaajutraumat 40 juhtu miljoni elaniku kohta (Sabre 2013).

Aastal 2012 viidi 1&bi uuring, kus Kkirjeldatakse seljaajutrauma kdrget esinemissagedust
Eestis. Suurosa uuritavatest olid mehed (84,5%). Keskmine vanus seljaajutrauma puhul oli
39,0 ning Ule 60 aastaste patsientide osakaal oli vaid 15,0%. Kd&ige sagedasem po6hjus oli
kukkumine, millele jargnes liiklusdnnetused. Korge kukkumise osakaal esines alla 60 aastaste
inimeste seas. Seljaajutrauma pdhjus 1&bi liiklusdnnetuste esines rohkem alla 30 aastastel
inimestel. Sporditrauma sagedasem pdhjus oli sukeldumine. Muuhulgas vaike osa vigastuste
pdhjuseid oli seotud puude langetamisega, mis kuuluvad t666nnetuste alla. Paljud uuritavatest
olid tarvitanud alkoholi ning pooled kannatanutest, kes sukeldumise tagajarjel saanud
seljaajutrauma, olid alkoholijoobes. Uks voimalik seletus v@ib olla puudulik seljaajutrauma
ennetustoo Eestis. (Sabre jt 2012).

Lisaks eelpool mainitud uuringule kinnitab Sabre (2013) oma doktoritéds sama olukorda.
Euroopas on Eesti eesotsas seljaajutrauma esinemise tdttu. Enamasti on need 16-30 aastased
noored mehed. P6hjuseks on tavaliselt kdrgelt kukkumised vo6i autoavariid. Samuti noortel on
trauma pohjuseks sporditrauma (ligikaudu 90%) ning esikohale kuulub sukeldumine.

Uuringus selgub ka see, et pooled kannatajad olid alkoholijoobes.



Mind paneb hdmmastama see, et Eestis paljud sejaajutrauma pdhjused on tingitud alkoholi
kuritarvitamisest. Inimesed ei teadvusta endale ohutOsidust, ké&ituvad hulljulgelt ja
ennastkahjustavalt ning I6pptulemuseks on invaliidsus. Nagu ka eelpool mainiti on Eestis
ennetut6d puudulik. Seega pean vajalikuks seda teema rohkem kaésitleda, kuna probleem on

vaga aktuaalne, tuleb seda elanikkonnale rohkem ka teadvustada.

Meestel esineb seljaaju traumat viis korda rohkem kui naistel, mis moodustab umbes 80%
juhtudest. Traumaatilist seljaaju vigastust peetakse noorte inimeste traumaks (Herkowitz jt
2006). Lisaks alkoholist tingitud suremus baltiriikides on rohkem kui neli korda kérgem
meestel ning selle tulemusel suureneb nende seas ka suremus (Rehm jt 2011). On leitud, et
seljaajutrauma esinemises on tekkinud ka haripunkti. Esiteks esimene suurem haigetumine
toimub 15-29 aastaste inimese seas ning teiseks esineb haigestumist lle 60 aastastel inimestel
(Wyndaele ja Wyndaele 2006).

Ka Eestis on meeste osakaal palju suurem traumaatilise seljaajuvigastuse saamiseks, kuid
kindlat seletust sellele pole. Uuringud on ndidanud, et naised teevad riskantseid tegevusi palju
ettevaatlikumalt kui mehed ning see v6ib ka olla Uiks pBhjus, et naistel esineb madalam risk
(Sabre jt 2012).

Seega on néha, et seljaajutraumad erinevad nii vanusegrupi kui ka riikide suhtes. Kuid siiski
esikohale jaavad seljaajutrauma pdhjustena liiklusdnnetused ning on hakanud sagenema ka
kukkumised, mida tdheldakse rohkem vanemas eas.



Seljaaju vigastuste pohjused

Seljaaju vigastused vdivad olla tingitud vaga erinevatest aspektidest. Selleks oleks nditeks
otsene trauma nagu autoavarii, varingu alla jadmine, korgelt kukkumine, vettehipped,
kuulivigastus jne (Terviseportaal...). K8ik seljaajutraumad ei saa alguse ainult dnnetustest,
seda tekitavad ka haigused. Sagedasemad kahjustused on lilisambakanali ahenemine, kus
surve esineb seljaajule ning seda nimetatakse mielopaatiaks. Samuti seljaaju kasvajad,
seljaaju infarkt voi verevalandus, seljaajupdletikud ja teadmata pdhjustel tekkiv lihaste
atroofia (Asser 2009).Valja on toodud veel lastehalvatus ja seljaaju song (Terviseportaal...).

Seljaaju vigastuse ulatus s6ltub otseselt kahjustuse paiknemisest enk mis kérguselt on seljaaju
vigastada saanud, kas kaela-, rinna- vO8i nimmeosas. Seljaaju vigastusega inimese
funktsioonivime oleneb sellest, kus asub kahjustatud piirkond. Ulajasemete funktsioon
hairub seda rohkem, mida kdrgemal lilisamba kaelaosas asuva kahjustusega on tegemist. Kui
kaelaosas esineb téielik seljaaju l1&bildige, siis puudub kere ja alajasemete tahtik talitlus. Kui
vigastus asub rinna voi nimmelilide tasemel, siis on kere ja alajasemete talitlus halvatud
vastvalt vigastuse piirkonnast (Vuori ja Taimela 1998). Seljaaju kaelapiirkond oli k&ige
sagedasem vigastuse asukoht. Kaelaosa vigastust esines lle poolte uuringus osalejatest. Alla
60 aastastel esines kaelapiirkonnas seljaajuvigastust 80% juhtumitest (Sabre jt 2013).

Sabre jt (2013) uuringus vorreldakse Eesti ja Ladne-Norra erinevusi traumast pdhjustatud
seljaaju vigastusi. Kuigi mdlemad riigid on demograafiliselt sarnased, on vigastused,
Kkliinilised omadused ja ohvrite vanus erinevad. Leiti, et mblemas riigis on kukkumine
peamine seljaajutrauma pdhjus vanemate inimeste seas. Kuid Norras oli keskmine vanus palju
kdrgem. Eestis toodi esile ka alkoholi kuritarvitamine, mis seljaajutraumade riski tunduvalt
tostab. Suremus oli mélemas riigis kdrge, kuid Eestis oli see kolm korda kdérgem kui Laane-
Norras. Uurungus on vilja toodud peamised erienvuse pdhjused. Uks p6hjus on
sotsiaalmajanduslik olukord. Teine seletus on tihedalt seotud ennetusmeetodiga. Laane-
Norras pOoratakse suuremat téhelepanu traumade ennetamisele vorreldes Eestiga. Noortele
sOitjatele suunatud kampaaniad on tunduvalt véhendanud traumasid. Kolmandaks pdhjuseks
on geograafilised erinevused. Kui Norra on magise maastikuga, mis vahendab
kiirusetletamise vGimalusi, siis Eestis on maasik lamedam, kus on lubatud sdita suurema
kiirusega. Eestis on ohvrite riskigupp alla 60 aastaste inimeste seas, kuid Norras on vanus
ule 60.



Seljaaju vigastuste suimptomid ja kaasnevad voivad probleemid.

Seljaajuvigastuse tottu muutuvad elundsusteemide funktsioonid mitmel viisil, sest
autonoomse ja somaatilise narvististeemi thendus on katkenud kesknérvilisteemiga(\Vuori ja
Taimela 1998). Seljaajukahjustus voib olla kas téielik voi osaline. Taiselik seljaajukahjustus
tdhendab seda, et kahjustusest allpool puuduvad tahtelised liigutused. Lisaks puudub ka
tahtele alluv pdie- ja sooletegevus t66 kontroll ning kadunud on ka igasugune tundlikkus.
Osalise kahjustuse korral séilivad erineval mééral nii tahtelised liigutused ja tundlikkus (Asser
2009).

Lisaks seljaaju vigastuse simptomid soltuvad sellest, kas tegemist on &geda traumaga nagu
naiteks liiklusavarii vOi aeglaselt kujuneva haigusega, milleks vb6ib olla lastehalvatus.
Autoavarii voi teise kaelatrauma puhul on tihti tegemist labildikestindroomiga, mis tahendab
et on téielikult kahjustunud. Vigastuse kohast allapoole on keha tundetu, 18tv ning puuduvad
refleksid. Seljaaju kaelaosa trauma korral avalduvad sumptomid kohe ning tekib valulikkus
(Asser 2009).

Seljaajutrauma jérgselt voib tekkida ka peale halvatuse ja tundlikkuse héirele ka autonoomse
narvisisteemi haired. See séltub loomulikult kahjustuse suurusest ja ulatusest. Autonoomne
narvisisteemi kahjustus korral v6ib esineda vererbhu kdikumisi, sudame rutmihaireid
(braduikardia), respiratoorseid ja termoregulatsiooni héireid. Samuti valjendub ka pdie-, soole
—ja seksuaalfunktsiooni probleeme ja tlsistused, mis mdjutavad suuresti inimese elukvaliteeti
(Sabre jt 2011).

Traumaatilisele seljaajukahjustusele jargneb esialgu kahjustatud piirkonnast allpool motoorse,
sensoorse funktsiooni voi reflekside nérgenemine vdi hoopis kadumine ning seda nimetatakse
spinaalseks Sokiks. Soki kestus vdib esineda paarist pirevast kuni mitme kuuni. Sel ajal
esineb ndrvisiisteemi plastilisust. Lisaks tekib neil ka neurogenne Sokk, mis voib viljenduda
hiipertensiooni ja bradikardiana. On ka leitud, et mida kestvam ja véljendunum on

hipotensioon, seda halvem on paranemisprognoos (Ditunno jt 2004).

Seljaaju kaela- ja tlemiste rinnasegmentide kahjustusega patsientidel on tavaliselt vererdhk
madalam. Neil vdib esineda ka eluohtlikke hupertensiooniepisoode, mida nimetatakse
autonoomseks dusrefleksiaks. Tavaliselt vOib kaasneda sellega teatud siimptomeid nagu

higistamine, peavalu, n&opunteus, karva pdstitbusmine, ndgemise hdagustumine ja
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ninakinnisus (Krassioukov 2009). Lisaks Th6-segmendist kérgemal paiknevate vigastuste
korral katkevad stidame autonoomsed innervatsiooni teed, véljaarvatud siinusbradikardiat

tekitav vagus-innervatsioon (Vuori ja Taimela 1998).

Ageda seljaajutrauma korral on risk ka stidameriitmihairete tekkeks, kuna toimuvad muutused
stdame elektrilises aktiivsuses. Siinusbradiikardia on neist kdige sagedasemaks haireks, kuid
on Kirjeltatud ka slidamelihase probleeme ning erinevaid tahhikardia vorme. Sarnaselt
vererbhu muutustele on ka rlitmihdirete esinemine seotud seljaaju kaela- ja torakaalosa
kahjustuse ulatuse ja tasemega. Kdige sagedasemad ritmihdired esinevad dldjuhul &gedas
faasis (Sabre jt 2013).

Hingamise mehaanika eest vastutavad diafragma (C2-4), roitetvahelised lihased (Th2-12) ja
kdhulihased (Th6-L1) (Vuori ja Taimela 1998). Kuid nende piirkondade kahjustused v@ivad
pdhjustada erinevaid hingamisteede probleeme. Hingamissisteemi tlsistused on
sagedasemaks surmapdhjukse patsientidel, kelle esineb tetrapareese. Vdib esineda kopsu
atelektaasi,  kopsupdletiku  ja  hingamispuudulikkust. ~ Oht, et vdib tekkida
hingamispuudulikkus, esineb esimestel traumajargsetel nédalatel. Hingamine séltub kaela,-
rinna- ja kBhulihaste tegevusest. Kui kahjustada on saanud kaela v6i tlemine torakaalosa vdib
olla diafragma, roietevaheliset ja kohulihaste talitluse hdired. Selle tulemuseks on ndrk
koharefleks ning raskusi sekreedi véljutamiseks. Need probleemid vodivad soodustada
hingamisteede infektsiooni (Schilero jt 2009). Hingamisfunktsiooni probleemid vdivad
tlsistuda kopsupdletikuga, millega v6ib kaasneda ka kdrge palavik. Tavaliselt dgedas faasis
ensineb seljaajutraumaga patsientiel kehatemperatuuritbus, mis on tegelikult pdhjustatud
autonoomse narvisusteemi hdirest (Sabre jt 2011).

Kusepoie t66d reguleerib nii somaatiline kui autonoomne nérvisiisteem. Spinaalse Soki korral
on p0Ois alati atooniline, sdltimata kahjustuse piirkonnast. Seljaajutrauma jarel vdib
pdiefunktsioon paraneda kuni kahe aasta jooksul (Potter 2006). Kuid sageli taielik
pdiekontroll ei taastugi, tuleb leida erinevaid v@imalusi ja alternatiive ning arvestada ka
patsiendi enese soovidega (Sabre jt 2011). Kui néarvitihendused kahjustuvad ja kusemiskeskus
ei saa signaale kusepdie venitusest, ei toimu korraliku kusemisrefeliksi. Selle jarel kusepdis
I6tvub ja suureneb. Kui seljaaju vigastus on kusemiskeskusest kdrgemal, kaob tahtele
allumatu refleksi kontroll ning taastub automatism. Halvatud alajasemetega haiged vdivad

Oppida urineerimist mingil méaral reguleerima (Nienstedt jt 2005).



Kdik eelpool nimetatud héired vbivad mdjutada ka inimese seksuaalfunktsiooni. Néiteks
uriini 16hn ja erinevad abivahendid parsivad enamasti intiimelu (Elliott 2006). Vdimalikuks
erektsiooniks peavad olema aju kdrgemad keskused vigastamata, peab olema sdilinud
aferentne ja eferentne Uhendus seljaajuga ning suguelundeid innerveerivate perifeersete
narvidega. Ulatusliku seljaajutrama kahjustuse korral pole see aga voimalik (Sabre 2011).
Erektsioobiprobleemidele voib esineda ka ejakulatsiooni ja orgasmi probleeme (Elliott 2006).
Liigutuste puude tottu on intiimelus segavad ka asendiprobleemid vahekorra ajal.
Seljaajutrauma tagajarjel on naistel muutnud seksuaalne erutuvus, mille korral tekib
tupekuivus. Lisaks esineb probleeme asendi- ning suhete ja atraktiivsusprobleeme. Viljakus
raseduse ajal ei ole enamasti kahjustatud, kuid suur tdendosus on raseduse ajal uriinipidamats.
Sageneda voivad urotraktiinfektsioonid ning lamatiste tekkeoht. Sinnitusel on oht
autonoomseks dusrefleksi tekkeks (Sabre jt 2011).

Lisaks trauma tagajarjel suureneb stresshaavandi tekke oht. Toimub suur muutus
flsioloogilistes talitlustes ja igapdevaelus ning see tekitab psthholoogilist stressi. Sellet6ttu
on soovituslik kasutada maohappe sekretsiooni vihendavaid ravimeid. Spinaalse Soki faasis
vOib areneda paraltdtiline iileus, mao dilatatsioon, mis vdib kesta n&dalaid. Sel ajal on

suurem oht aspiratsioonipneumoonia tekkeks (Karlsson 2006).

Valu pdrast seljaaju vigastust on vdga suur murekoht. See vOib saada probleemiks liigutuste
ajal. Selle pohjuseks voivad olla mehaaniline instabiilsus, lihaskrambid, siseorganites valu,
valu tingituna narvijuure kompressioonist, tsentraalse dusasteenia stindroomist jne (Modirian
jt 2010). Kuid tavaliselt esineb neil kdige sagedamini neuropaatiline ja lihaskonna valu.
Seljaaju vigastustega inimestel, kellel esineb krooniline valu on kdrge depressiooni risk
(Ataog”lu jt 2013). On leitud, et valu vBib saada vaga suureks probleemiallikaks trauma
jargselt (Modirian jt 2010). Kokkvottes mdojutab krooniline valu inimese meeleolu ja
sotsiaalset toimetulekut ning kahjustab nende elukvaliteeti. Seega peaks kroonilise valu ravi
olema kombineeritud nii  farmakoloogiliste, fllsiliseliste  kui  psthholoogiliste

ravimeetoditega, parandamaks nende heaolu (Ataog”lu jt 2013).

Seljaaju vigastustega inimestel on tihti tisistustena nahakahjustused voi lamatised. Need
tekivad liigsest survest nahapinnal, tavaliselt tuharapiirkonda, kandadele jne. Seljaaju
vigastuse jarel on nende lihastoonus ning tundlikkus muutunud. Lisaks on muutunud ka naha

verevarustus, nahaaluskude ja kadunud on normaalse naha elastsus. Suurenenud jaikus,

10



veresoonte ning lihastoonuse muutused véhendavad oluliselt naha vBime taluda suuremat

survet. Selle valtimiseks tuleks kasutada erinevaid ennetusmeetodeid (Spinal injury Network).

Olen tuttav enamuse tekkida vdOivate probleemidega, kuna t66l1 on patsiendid meil
O0péevaringse monitooringuga, et jalgida nende elulisinditajaid. Samuti kui inimene on
taielikult kahjustanud oma seljaaju, paigaldatakse talle tGendoliselt epitsustostoom, kuna
pdietudlikkus puudub. Vajadusel viiakse inimene ka juhitavale hingamisele, kui hingamise
funktsioon on héiritud. Lisaks vajavad nad pidevat abi igapéevaste toimingute sooritamisel.
Véaga oluliseks peame ka nahahooldust, kuna nahakahjustus on kergesti tekkima.
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Taastusravi

Taastusravi on lahutamatu osa seljaaju vigastustega inimestel. Kogu taastusravi saab alguse
juba varajases faasis ning seega tuleb olla juba tdhelepanelik dnnetuse jérgselt haiglasse
sattunud inimese tegelemisega. Sellest sdltub osaliselt ravitulemus, milleks on patsiendi

funktsionaalse seisundi paranemine ja nende elukvaliteet.

Taastusravi roll on aidata inimsele saavutada voimalikult taiuslik fudsiline, sotsiaalne,
psuhholoogiline, hariduslik ja vaba aja veetmise vdimekus (DeLisa 1998). Kuna fudsilised
muutused pdrast vigastust mojutavad inimest nii emotsionaalselt, sotsiaalselt kui ka
psuhholoogiliselt (Sabre jt 2013), peab taastusravi olema kombineeritud, kus (hendatakse
fldsiline ravi, nbustamine ning sotsiaalne ja emotsionaalne toetus. Samuti on véga oluline
toetust pakkuda kannatanu ldhedastele ning kaasata taastusravis osalema (Spinal cord Injury
2013).

Seljaaju vigastuse jarel toimuvad inimese organismis suured muutused. Seljaaju kahjustuse
ulatusest ja asukohast tekivad ka erinevad kompilkatsioonid. Kuna enamasti keskendutakse
ravis ja rehabilitatsioonis somaatilisele nérvisiisteemile, peab t&helepanu pddrama ka

autonoomsele narviststeemile (Sabre 2011).

Selleks on oluline &gedas faasis regulaarne vererbhu, slidametegevuse, veregaaside,
uriinierituse ja temperatuuri jalgimine. Autonoomsete tisistuste véltimiseks on téhtis varajane

avastamine ning Gigeaegne ravi, mis voivad parandada inimeste elulemust (Sabre jt 2011).

Uks olulisemaid funktsioone vigastuse jargselt on terapeutide t60 arendada ka jésemete
litkuvust ja suhtlust. Mdne jaoks on liikumine vdimalik vaid teatud abivahendeid kasutates
naiteks ratastool. Samuti suhtlemisoskused nagu kirjutamine, trikkimine v@ib nduda erilisi
seadmeid vOi abivahendeid. Tegevusteraapia on rehabilitatsioonis siiski véaga oluline osa, mis
vOib aidata saavutada vOimaliku iseseisvuse igas eluvaldkonnas. Lisaks fisioterapeudid
kasutavad erinevaid harjutusprogramme, et hoida lihaseid toonuses. Samuti vajadusel aitab
tegevusterapeut Oppida kasutama uuesti peenmotoorika votteid (riietumine, s6émine jne.)

(Spinal cord Injury, 2013).

Fusioterapeutilise sekkumise poole pealt on olulised tegevustele orinteeritud tlesanded ja

harjutused (sammude tegemine, harjutused rodbaspuude vahel), funktsionaalne
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elektrostimulatsioon, manuaalselt vdi robootiliste vahenditega teostatud véhendatud
keharaskusega konnitreening. Rehabilitatsiooni varajases etapis on oluline seisulaua ning
ortooside kasutamine, et pakkuda tuge vertikaalasendis. Alajdsemete ning kehatiivelihaste
joudluse paranedes on oluline treenida tasakaalu ning raskuse kandmist alajasemete
toeperioodis. Hindamaks tépselt toimunud muutusi ja arenguid kdnnivdimes, on olemas
erinevad testid: 10 meetri konnitest, 6 minuti konnitest, seljaajukahjustuse patsientide
kdnniindeks (WISCI 1) ja seljaajukahjustusega patsientide iseseisvuse indeks (SCIM). Lisaks
kasutatakse tasakaalu ja kdnni hindamiseks Timed Up and Go (TUG) testi (Hubertus jt 2010).

Tusistuste valtimiseks on véga oluline roll ennetustéddel. Uks enam tekkida vaiv probleem on
nahakahjustus. Seega seljaaju traumaga inimene peaks tihti vahetama asendeid, hea oleks kui
iga 2 tunni tagant. Talle peab andma juhiseid, kuidas iseseisvalt hoolitsed selle eest, et asendit
muuta, keerata ja jélgida naha seisundit. Istuda voiks korraga ligikaudu 30-60 minutit.
Varustus, mida kasutatakse haiglates, peaks olema vdimalikult sarnane ka kodus. Naiteks vaht
padi ja matrats sobivad kBige paremini kodus kasutamiseks. Kuigi padjad vahendavad suvet
luulistes piirkondades, on siiski téhtis ka dige nahahooldus (Spinal Cord...) Asendi muutmine
mitte ainult ei enneta nahakahjustusi vaid ka kopsupdletiku tekke riski.

Seega ulatuslike kehapiirkondade tundetus soodustab lamatiste tekkimist. V&ga tahtis on
survealuste kehapiirkondade kontrollimine ja asendimuutmine. Lamatistest hoidumiseks on

pdhjust pidada seljaaju vigastusega inimest lilkumise (Vuori ja Taimela 1998).

Ka meie osakonnas on véga olulisel kohal inimese hilgieen ja asendi muutmise téhtsus.
Voimalusel kasutame seljaaju vigastusega inimeste puhul innovaatilist iseliikuvat voodit,
mille eesmdargiks on ennetada nahakahjustusi ja kopsupdletiku teket. Voodi on
programmeeritav ajaliselt ise keerama patsiendi asendit vastavalt reziimile. Voodil on
kasutuses dhk-madratsid, mis tdituvad ja tihjenevad dhukambrites teatud aja méddudes ning
see on just hea nahakahjustuste valtimiseks. Kui nahakahjustus on juba tekkinud, kasutamine
erinevaid pehmendavaid ja ravivaid plaastreid. Oluline on jélgida inimese nahaseisundit

igapaevaselt, markamaks vdimalikke muutuseid.
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Liikumise olulisus taastusravis

Seljaaju traumaga inimene saab vaga palju kasu erinevatest abivahentites parandamaks oma
fudsist ja toime tulla paremini oma igapéevaeluga. Kuid siiski on véga téahtis, et inimene ise
oleks ka aktiivne oma vdimete piires, sOltumata invaliidsusest, sest see parandab nende

elukvaliteeti.

Kui fusioterapeut asub seljaaju vigastusega inimesega tegelema, tuleb esmalt hinnata
patsiendi liikumisaparaadi seisundit, mille alla kuuluvad luud, liigesed, lihased. Selleks
kasutatakse tavaliselt funktsionaalset elektrostimularsiooni ning ortoose pdustiasendi
harjutamiseks eesméargiga parandada vereringet, valtida osteoporoosi, tagada neerude

funktsioon ja alandada spastilisust (Scelsi 2001).

Olulisel kohal on tanapéeval hirmkallis kénnirobot, mis on suureks abiks flsioterapeutidele.
Kdnnirobotite kasutamine on lisavbimalus traditsioonilise  flisioteraapia  korval.
Robottehnoloogia annab  vOimaluse  muuta  fisioteraapiad  intensiivsemaks ja
vaheldusrikkamaks ning aitab suurendada patsientide motivatsiooni. Lisaks narvisusteemi
taasOpetamisele saadab koénnirobot tédnu korduvatele &ige ulatusega ja diges suunas
tehtavatele liigutustele tagada ka teatud lihasgruppide elastsuse ja hlppeliigese liikuvuse
kdnniks vajalikul maaral. Efektiivne toime on just spastiliste parapleegiaga inimestel.
Kdnnirobot tagab normildhedase kdnnimustri. Uuringud on naidanud, et hoolimata kahjustuse
iseloomust saab aju neuroplastikat uuesti treenida ja luua uusi Ghendusi intensiivsete
korduvate liigutuste teel (Tuulik jt 2012).

Seljaaju vigastuse korral on véga tahtsal kohal ka kdnnitreening. Kogu see protsess on oskusi
ja téhelepanu noéudev tegevus ning nduab palju puhendumist. Et treeningut saaks
seljaajutraumaga inimese peal l&bi viia, peavad olema téidetud vastavad punktid: riski
hindamine, piisav katejoud keharaskuse hoidmiseks, kontraktuuride puudumine puusa- ja
pdlveliigeses, hea stdamepoolne v@imekus, selja deformatsiooni hindamine, patsiendi
motiveeritus ning spastilisuse olemasolu hindamine. Seljaaju traumade puhul on kindlasti

kdnnitreeningul positiivne mdju iseseisvale kdnnivdimele (Behrman ja Harkema 2000).

Kui inimene on valmis spordiga tegelema, tuleb arvesse votta vastavad meetmed. Seal peab
arvestama vigastusest tingitud isedrasusi ja komplikatsioonivGimalusi. Pingid ja istmed
peaksid olema polsterdatud. Ujumispasseini ddrtega, saunas ja dusi all tuleb olla ettevaatlik

jne (Muori ja Taimela 1998).
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Aeroobse vormi parandamiseks on parimad spordialad, ujumine, ratastoolisdit ja talvel
kelgusuusatamine. Samuti vdimalusel kasutada k&siergomeetrit. Lisaks pallimédngud nagu
naiteks ratastoolikorvpall ja —tennis on suureparased tegevused oma Uldise fliusise tdstmiseks.
Kuid eelnimetatud tegevused ei sobi tetrapleegikutele. Erinevates spordiringides ja
jOusaalides leidub lihaste treenimiseks sobivaid vdimalusi ka kdige raskemate puuetega
inimestele. Seljaaju vigastusega inimeste puhul saab pikaajalise treeningu puhul parandada
oma areoobset mahtuvust (Vuori ja Taimela 1998).

Vaatamata paremale ravile akuutses faasis ning tehnoloogia arengule neurorehabilitatsioonis,
omandavad vaid véhesed seljaajutraumaga patsiendid kdnnimustri, mis on omane tervetele
inimestele. Seljaaju vigastusega patsientide kdnnile on iseloomulik tavaparasest aegalasem
konnikiirus ning sageli vajavad nad mond kdnniabivahendit. Kuigi kdnni kiirus on teatud
maéarani treenitav, siis seljaajukahjustusega patsientidele osutub problemaatiliseks sammude
sageduse suurendamine. Samuti vBivad nad kasutada kompensatoorseid tehnikaid, kdnd on
energiakulukam ning paljude jaoks on oluline visuaalne tagasiside. Veel mdjutavad kdndi
puudulik kehattive kontroll, langenud alajasemete lihaskonna jéudlus, puudulik tasakaal ning
erinevad keskkonnafaktorid. Kdik eelpool manitud faktorid suurendavad ka oluliselt nende
kukkumisriski, mida peetakse umbes kaks korda suuremaks kui tervetel eakaaslastel
(Hubertus jt 2010).

Pushholoogiline ja sotsiaalne rehabilitatsioon

Tahtis on tegeleda ka patsiendi psthholoogilise ja sotsiaalse rehabilitatsiooniga. Seljaaju
vigastusega inimesi mojutavad probleemid, mis h&lmavad seksuaalsuse hairet, probleeme
sotsiaalse kohanemisega, perekonna purunemine, pingelised suhted partneriga ja unehdired
(Singh jt 2012). Peale traumat esimestel kuudel on neile iseloomulik tujude vaheldumine,
depressioon, viha, ang ning vahel soov ka surra. Seega on vajalik professionaalne nGustamine.
Olulisel kohal on ka kohanemine uue olukorrada ning taastulemine thiskonda (Andreson jt
2009). Kuna halvatus on inimestele suureks probleemiks esineb neil suuresti ka kalduvus

enesetappudele. Tihti vajavad nad psiuhholoogilist tuge (DeLisa 1998).
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On leitud, et noored inimesed aksepteerivad oma haigust paremini olenemata selle kestvusest.
Nad on rohkem painduvamad ja avatumad uutele suundade ja kogemustele. Suurem

depressiooni risk on vanemate inimeste seas (Singh jt 2012).

Autonoomse nérvisusteemi hdiretest tulenevad probleemid on thed olulisemad elukvaliteedi
mdjutajad. Uuringus leiti, et kui kde funktsiooni taastumine oli tetrapareesiga patsiendil kdige
olulisem, siis seksuaalfunktsiooni taastumine aga oli prioriteediks parapareesiga patsientidel.
Pdie- ja sooletegevuse paranemine oli mdlemas riihmas téhtsuselt jargmine (Anderson 2004).
See aga néitab alguses tahaplaanile ja&v probleem on tegelikult inimese jaoks vaga oluline.
Seega tuleb tahelepanu poodrata ka seljaaju vigastustega inimeste enesesoovidele ja
aksepteerida tema valikuid. Esmalt on vajalik vélja selgitada tema jaoks esmatahtis probleem,

mis mojutab elukvaliteeti. Noustamine mangib selles véga téhtsat rolli.

Spetsiaalse ndustamisega saab ka seksuaalelu parandada. Kasutades ravimeid, erinevaid
abivahendeid kui ka psuhholoogilist abi. Just kohanemine ja uute meetodite leidmine on
seksuaalseks rehabilitatsiooniks téhtsad (Elliott 2006). Ka orgasmi v@ib seljaaju vigastuse
korral kogeda, kui keskenduda teadud erogeensele kehaosale, mille tundlikkus on sailinud

ning mdeldes selle tunde seksuaalseks (Sabre jt 2011).

Seljaajutrauma tagajarjel voib puududa pdie ja soole sulgurlihaste tahtele alluv talitulus.
Kusepdie tiihjendamine dnnestub pdiele koputades, vajutades voi kdhubddnesisest rohku tdstes
(Vuori ja Taimela 1998). Naiteks vdib reie sisekilje ndpistamine ka kusemisrefelkis esile
kutsuda (Nienstedt jt 2005). Kui aga jaakuriini hulk pdies suureneb, on selle tiihjendamiseks
vaja kateteriseerimine. Pdie tihjendamise hairete tottu esineb sageli kuseteede infektsioone.
Age kuse- ja hingamisteede infketsioon on sportimisele vastunaidustatud (Vuori ja Taimela
1998).

Siiski on palju inimesi, kes seljaaju vigastuste tagajarjel surevad ning osa pdhjusi on seotud
enesetappudega. Seega on minu arvates oluline poorata kindlasti tdhelepanud inimese

vaimsele tervisele.

Tooksin vélja ka Eestis labiviidud uuringu suremuse kohta. On leitud, et seljaaju trauma
korral esineb kdige suurem suremuse risk esimesel kahel aastal pédrast onnetuse juhutmit.
Eestis labiviidud uuringus selgub, et pooled uuringus osalenud inimestest surid esimese aasta
jooksul. Suremuse risk oli suurem naiste seas ning neil kellel esines sepsis ja nahakahjustused.

Pohiline surmapdhjus seljaaju traumaga patsientidel on kardiovaskulaarsed haigused,
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kopsupdletik, urogenitaaltrakti infektisoonid, lamatistest tekkinud infektsioonid ning
enesetapp. Nende tldine eluiga on oluliselt véhenendu vorreldes elanikkonnaga (Sabre 2013,
Sabre jt 2013). Samuti Hagen jt 2012 uuringus leiavad, et tdnapé&eval on peamised

surmapdhjused seotud hingamisteede probleemidega, siigamehaigustega ja suitsiidiga.

Seljaaju kahjustused Uldjuhul ei parane. Peale traumat méned kuud hiljem v@ib kill osa
funktsioone paraneda, kuid mis on kestnud tle kuue kuu siis enamasti mitte. Mida kdrgemal
on kahjustus tekkinud, seda raskemad on tagajarjed ning suurem tusistuste tekkimise oht.
Trauma jarel hakkab organism kiiremini vananema. Hairuvad paljud flsioloogilised
protsessid ning esineb palju traumajérgseid tdsistusi (Sabre 2013). Kui muidu arvati, et
narvirakud ei taastu, siis ntid on leitud, et kesknérvisiisteemi nérvirakud on suutelised
taastuma. Lisaks muutustele vigastuse piirkonnas, leiavad aset ka umberkorraldused peaajus
(Sabre 2013).

Jarjest rohkem on uuringud néidanud, et seljaaju vigastustega inimeste elulemus on hakanud
suurenema, kuna tanapéeval on tGhusam taastusravi, mis voimaldab ennetada tisistusi. Seega
paljud patsiendid kohanevad oma puudega ning jatkavad oma igapéevaelu (Sabre 2013).
Lisaks omadused nagu huumor, optimism, tugev méttejoud ja oskus probleeme lahendada on

just need mis aitavad sul raskustega tegeleda (Singh jt 2012).

Haiglavéline taastusravi

Uheks uueks suundumiseks on tekkinud neurorehabilitatsioonis haiglavaine taasturavi, mis on
kogukonna toetusel péhinev. Neurorehabilitatsiooni alla kuuluvad enamasti inimesed, kes on
labi teinud insuldi, pea-voi seljaajutrauma. On leitud, et parast &gedat faasi toimuv esialgne
rehabilitatsioon jaab siiski ebaeffektiivseks, kui sellel ei jargne pikaajaline taastusravi kodus.
Peamine probleem seisneb nendel inimestel taastihinemine hiskonda. Samuti nende inimeste
pereliikmete suur koormus ja kasva stress on murekohaks. Arvestades seda, peetakse
aarmiselt oluliseks inimese ja tema perekonna Kkestvat sotsiaalset kogukonna toetust

(Toomberg).

Naiteks Suurbritannias pdhinebki taastusravi kogukonna teenusel, kus on pdhirdhk ddedel ja
hooldustootajatel. ~ Kuid  kindlasti  vajatakse  koduse  rehabilitatsiooni  juurde

multidistsiplinaarset meeskonda, kuhu kuuluvad flisioterapeut, psiihholoog, kd&neravi
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spetsialist, sotsiaaltd6taja jne. Lisaks on véimalus perekonnal kontakteeruda oma tugiisikuga
telefoni teel. Selle tulemusel on Suurbritannias haiglapdhine taasturavi vahenenud. Koduse
taastusravi tulemusena on haiged pérast &gedat haigestumist v6i traumat saanud varem
sOltumatuks, nende igapaevaeluga toimetulek on parem ja sotsiaalne aktiivsus suurem. Eestis
on kill rajatud erinevaid taastusravikeskuseid, kui kodune taastusravi on alles algusjargus

(Toomberg).

Kodune taastusravi on véga tanuvaart ettevotmine. Tanu sellele suudetakse pakkuda inimesele
rohkem abikatt, et oma uue eluga paremini kohaneda ning olla uuesti thiskondlikult aktiivne.
Mina pean seda téhtsaks ja loodan, et meil Eestis on tulevikus palju selliseid ettevdtteid, kuna

taastusravi on véga pikk ja aegandudev protsess. Sellega tuleb tegeleda igapaevaselt.

Pdhja-Eesti haigla taastusravi programm

Seljaaju kahjustusega patsienditel on oma taastusravi programm, mille all kuulnuvad

jargnevad tegevused:

- Spastilisuse kasitlemine

- Kate halvatuse puhul funtksiooni parandamine

- Ratastooli kasutamise Ope, isikliku ratastooli 6ige vailmine

- Lokomotoorne treening

- Erinevate abivahendite kasutamise Gpe

- Funktsionaalse elektristimulatsiooni kasutamisne veloergomeetril
- Seksuaalprobleemide ndustamine

- Neurogeenense kusepdie ja soolepidamatuse kasitlemine

- Edasise taastusravi planeerimine

- Meeskonnat0o patsiendi lahedaste kui patsiendiga.

Kui patseindil on diagnoositud seljaaju labiléike stiindroom, mis on neuroloogilisel uurimisel
arusaadav, siis peab patsienti taastusravi alguses teavitama, et tuleb leppida uue eluga
ratastoolis. Vaga oluline on, et patsient suudaks hakata iseseisvalt toime tulema oma

igapdevaste toimingutega (P6hja-Eesti taastusravikeskus).
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Kokkuvote

Seljaajutrauma levimus on maailmas véga laialdane ning péhjused on enamasti inimese enda
tekitatud nagu alkoholijoobes vettehtipped voi autoavariid. Erandituna on muidugi erinevad
haigused. Kahjustus vdib olla nii osaline kui téielik, sdltuvalt vigastuse piirkonnast.

Oluline peale traumat on vdimalikult kiiresti alustada taastusraviga. See nduab suurt t60d,
erialaspetsialistide ja seljaaju vigastusega inimse vahel. Pean oluliseks kindlasti kaasata ka
lahedased taastusravisse. Samuti ei tohi jatta tahaplaanile emotsionaalset poolt. Peab pidevalt
pakkuma tuge, mida ta vajab. Kuna tehnoloogia areneb tisna kiiresti, siis on tanu sellele ka

taastusravis tekkinud uusi suunumusi parandamaks seljaaju vigastustega inimste elukvaliteeti.

Mina pean oluliseks seljaaju vigastuste tdsidusest radkida, kuna suurosa vigastustest on seotud
liiklusdnnetustega ja spordiga, mistdttu nende valtimine on parim viis ennetada seljaaju
kahjustust kui eluaegset invaliidsust. Samuti puutun ma seljaaju vigastustega kokku vaga tihti
ning olen vajalikuks pidanud tutvusringkonnas sellest probleemist ja tdsistest tagajargedeset
raédkima. Seega loodan, et 16putdd on lugejatele hea llevaade seljaaju vigastustest ja sellega
kaasnevatest probleemidest ning taastusravist.
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