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KASUTATUD LUHENDID

DRA- kdhusirglihase lahknemine, lad k diastasis recti abdominis
EMG - elektromiiograafia

GN- gestatsiooninddal, rasedusnédal

I AP- intraabdominaalne rdhk, ingl k intra- abdominal pressure
KMI- kehamassiindeks

MV C- maksimaalne tahteline lihaskontraktsioon, ingl k maximum voluntary contraction
Ol- sisemine kohupoikilihas, lad k m. obliquus internus

OE- vilimine kdhupdikilihas, lad k m. obliquus externus

PFM- vaagnapdhjalihased, ingl k pelvic floor muscles

RA- kohusirglihas, lad k m. rectus abdominis

TRA- kohuristilihas, lad k m. transversus abdominis

UH — ultraheli

NRS- valu hindamise skaala, ingl k numerical rating scale



LUHIULEVAADE

Uurimisto0  eesmérgiks oli  hinnata  kolmekuulise kdhu- ja  vaagnapodhjalihaste
sekkumisprogrammi moju siinnitusjérgse kohusirglihase diastaasi (DRA) ravis. Magistritoos
osales viis 25 - 35 aastast naist, kellest kahe tulemused jiid analiiisimata uuringu Kitsenduste
mittetditmise tottu. Analiiiisiti keisrildikega esmasiinnitaja ning kahe vaginaalselt korduvsiinnitaja

tulemusi.

Sekkumise efektiivsuse vilja selgitamiseks hinnati nii enne kui parast sekkumist DRA ulatust, m.
transversus abdominise ja m. obliquus internuse, m. obliquus externuse lihaspaksususi,
vaagnapdOhjalihaste elektrilist aktiivsust ning terapeutiliste harjutuste progressiooni. Viidi labi
ankeetkiisitlus, sooritati antropomeetrilised modtmised. DRA ulatust mdodeti nihkaliibriga
(Digital Caliper 0-154 mm, + 0,02 mm), kohulihaste lihaspaksust hinnati ultraheli aparaadiga
(LOGIQ P6 GE Healthcare, B-laadis, lineaarne andur 11L, 13 x 47 mm, 7 MHz),
vaagnapdOhjalihaste elektrilist aktiivsust elektromiiograafiaga (FemiScan Multi Trainer,
vaginaalne nahapinna elektroodi Periform Plus) ning koormuse progressiooni treeningupdeviku

andmete analiiiisiga.

Harjutuskava kestus oli 3 kuud, igapéevaselt 3 korda pdevas ca 15 minutit. Sooritati isomeetrilisi
ja kontsentrilisi harjutusi vaagnapdhjalihastele (PFM), m. transversus abdominisele (TRA) m.
rectus abdominisele. Sooritust kontrolliti iga kahe nddala jargselt ultraheli ja elektromiiograafia
biotagasiside meetodil, mil vilumuse omandamisel juhendati jdrgmist harjutust.

Sekkumisprogramm algas iihe ja 16ppes kolme harjutuse sooritamisega.

Sekkumisprogrammi |oppedes oli kdigi uuritavate DRA ulatus vdhenenud. Lubatud normini
taastus DRA naba kohalt ning inferioorselt keisrildikega esmasiinnitajal. Sekkumisprogrammil
oli positiivne mdju TRA aktivatsioonimustrile ning jou- ja vastupidavuse elektrilise aktiivsuse
nditajatele. Tulemused niitasid, et taastumine olenes siinnituse viisist ning siinnituste arvust.
Leiti seos uuritavate DRA ulatuse ja varasema kehalise aktiivsuse ning kolmekuulise uuringu

kestel sooritatud harjutuskordade arvu vahel.



Vaatamata lihaste seisundi paranemisele selgus magistritoost, et kolmekuulisest terapeutilise
harjutuse programmist ei piisa koikide uuritavate kohu eesseina ja vaagnapohja téielikuks
taastumiseks. DRA hindamine ning ravi on individuaalsed, seetdottu puudub vajadus {iihtse

raviprotokolli vélja tootamiseks.

Mirksonad: kohusirglihase diastaas, kohuvalgejoon, siinnitusjargne periood, vaagnapdhja ja

kohulihaste harjutused



Pregnancy-related diastasis recti abdominis; therapeutic abdominal and pelvic floor

exercises
Helena Post

ABSTRACT

The purpose of this study was assessing the effect of abdominal and pelvic floor muscle (PFM)
exercises on pregnancy- related diastasis recti abdominis (DRA) over 3 months. The study was
conducted on five mothers, ages 25 to 35; two of them were set aside due to specific restrictions
the study set. One subject was a primipara who had a caesarean section; two were multipara who

had vaginal births.

Subjects filled out a survey, anthropometric measurements were taken. The parameters were
registered before and after the program. DRA was measured with a digital dial caliper (0-154
mm, £+ 0,02 mm), thickness of the muscles were measured with an ultrasound (LOGIQ P6 GE
Healthcare, B-mode, linear transducer 11L 13 x 47 mm 7 MHz), the bioelectrical activity of
PFM was evaluated with an electromyography (FemiScan Multi Trainer, Periform Plus
electrode). Progression of the training load was evaluated with analyzing the personal training
diaries. The three month program, consisting of three 15-minute daily workouts with PFM,
m.transversus abdominis, m.rectus abdominis exercises. Effects were assessed every two weeks
with an ultrasound/electromyography biofeedback method; when an exercise was mastered,

women were instructed a new exercise. Therapy begun with one and ended with three exercises.

Extent of the DRA of the subjects had decreased after completing the three-month long therapy
program. Only the DRA above and inferior to the umbilicus of the primipara recovered to the
norm. The therapy program had a positive effect on the activation of the TRA and in the
parameters for PFM electrical activity of strength and stamina. The study showed that recovery
depended on the type of delivery and number of births. There was a connection between the
extent of DRA and physical activity habits and the number of training sessions during the three

months.



The study brings out the positive effect of the abdominal and PFM exercises in the treatment of
DRA; it became evident that three months of doing the exercises might not be enough for the
DRA to recover to norm. The assessment and treatment for DRA is individual: no use in giving

common recommendations for the development of a treatment protocol.

Keywords: diastasis recti abdominis, rectus abdominis divarication/separation, linea alba,

abdominal & pelvic floor exercises, postpartum



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1 Kohusirglihase diastaas

Kohusirglihase diastaas (lad k diastasis recti abdominis, DRA) on anteriomediaalse kdhuseina
seisund, mil on suurenenud m. rectus abdominise (RA) paralleelselt asetsevate lihaskohtude
vaheline kaugus (Boissonnault & Blaschak, 1988; Gilleard & Brown, 1996; Noble, 1982).

Rasedusaegseteks DRA teket soodustavateks kaudseteks teguriteks on {ilekaalulisus,
mitmikrasedus, suur silinnikaal, amnionivedeliku korge indeks ning eelnevatest rasedustest
mittetaastunud kohusein (Noble, 1982). Otseselt mdjutavad DRA kujunemist emaka Kkasv,
rasedushormoonide mdju sidekoele (Stephenson & O’Connor, 2000) ja loote asend (Hsia &
Jones, 2000). Suurenenud progesterooni ning relaksiini tasemed mdjutavad liilisamba ning
vaagnavootme liigeseid stabiliseerivaid sidemeid ning 1dbi sidekoe lihasfunktsioone. Kollageeni
sisaldavad koed, aponeuroosid, fibroossed lihasiimbrised, sidekoelised iihinemiskohad, ldabivad
raseduse aegselt hormonaalse suunitlusega strukturaalsed muutused, et tagada ajutine lisavenivus
(Stephenson & O’Connor, 2000). RA algus- ja kinnituskohtade nurgad suurenevad, lihaskdhud
venivad ning lahknevad lateraalsuunas (Gilleard & Brown, 1996).

Veniv ning dhenev struktuur on lihask3dhte ithendav aponeurootiline kdhuvalgejoon linea alba
(Gilleard & Brown, 1996). Nabast inferioorsel ja superioorsel koosneb linea alba kollageeni
poikikiudude, transversaalsete ja irregulaarsete kiudude kihtidest, kuid naba kohal pdimuvad kiud
tsirkulaarsete kollageeni kiudude kimpudega. Nabast inferioorsel domineerivad pdikikiud ning
transversaalsete kidude osakaal jddb vidiksemaks (Axer et al., 200la). Erinevast kiudude
ilesehitusest tulenevalt esineb linea alba ja RA lestmete suurim jéreleandlikkus

longitudinaalsuunas ja vahim ristisuunas (Grébel et al., 2005; Tran et al., 2014).

Olles seotud abdominaallihaste funktsionaalsusega, on transversaalsed kiud enam kaasatud
intraabdominaalse rohu (IAP) regulatsiooni, pdikikiud kehatiive liigutustesse. Transversaalsed
kiud paiknevad RA lestmetes ja linea albas dorsaalselt ning pdikikiud ventraalselt (Axer et al.,

2001b). Siinnituse jargselt spontaanselt mittetaastunud anteriomediaalse kdhuseina struktuure,



mis on aluseks RA lihaskohtude lahknemisele, kaisitletakse kui sekkumist vajavat DRA

diagnoosi (Barbosa et al., 2013; Boissonnault & Blaschak, 1988).

DRA diagnoosimise algasendiks on selililamang, mil esmalt hinnatakse kohulihaste
aktivatsioonimustrit. Lahknemise korral voib pool- istesse tousul esineda mediaalsel avalduvat
esilevolvumist (Noble, 1982), mis niitab m. transversus abdominise (TRA) aktivatsiooni
hairumist ning m. obliquus externuse (OE) dominantset mustrit vastuseks IAP tousule (Lee,
2008). DRA diagnoos kinnitatakse, kui pool- istesse tousul anteriomediaalse kohuseina
palpatsioonil (Boissonnault & Blaschak, 1988; Mota et al., 2013; Noble, 1982) RA lihaskohtude
vahele mahub horisontaalselt kolm v3i enam palpeerija sGrmeotsa. Noble (1982) klassifikatsioon
pohineb RA lihaskdhtude anatoomilisel paiknemisel, mille jérgi on normiks iihe kuni kahe sdrme
laiune lahknemine. Palpatsioon on Kliinilises praktikas kasutamiseks adekvaatne DRA
diagnoosimise meetod, kuid pole sensitiivne hindamaks muutusi enne ja pérast sekkumist (Mota

etal., 2013).

Lisaks palpatsioonile kasutatakse hindamiseks ka ultraheli (UH) (Mota et al., 2013) ja
nihkkaliibrit (Barbosa et al., 2013; Hsia & Jones, 2000), mis vdimaldavad diastaasi modta
mm/cm modtskaalal. Nihkkaliibri kasutamisel voetakse teaduskirjanduses aluseks Noble (1982)
seisukohtadel pohinevad kriteeriumid, mille jargi lahknemine iile 2 cm nabast superioorsel ja
naba kohal ning ile 1 cm nabast inferioorsel, on DRA diagnoosi kinnitavateks
modtmistulemusteks. Kaliibermeetodil ja palpatsioonil mdjutab modtmistulemuste tépsust
subkutaanse koe 1d4bimdot (Liaw et al., 2011). Mdotmised teostatakse naba tsefaalselt servalt,
kuid superioorseks ning inferioorseks kauguseks voetakse mdotmispunktid nabast 4.5 cm
kaugusel (Hsia & Jones, 2000; Parker et al., 2008). UH ning palpatsiooni korral on
mootmispunktideks naba tsefaalne serv ning 2 cm nabast inferioorsele ja superioorsele (Mota et
al., 2013).

DRA spontaanne taastumine toimub intensiivselt kahel esimesel slinnitusjirgsel kuul (Coldron et
al., 2008), kuid see ei pruugi olla tdielik. Kirjanduses leidub viiteid diastaasi plisimisele kuuendal
stinnitusjirgsel kuul (Mota et al., 2015; Liaw et al., 2011), mil siinnitanud naistel registreeriti
suuremad lahknemised (1.80 + 0.72, 2.13 + 0.65, 1.81 £ 0.62, 1.16 = 0.58 cm) kui
mittesiinnitanutel (0.85 £+ 0.26, 0.99 + 0.31, 0.65 = 0.23, 0.43 + 0.17 cm; + SD P<.001) (Liaw et
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al., 2011). Siinnitusjargses perioodis voib esineda ka DRA siivenemist, mis seostub lapse eest
hoolitsemisel kasutatavate fiilisiliselt raskete/koormavate ja ebaergonoomilise votetega (vankri
likkamisel, tdstmisel, vannitamisel). Anteriomediaalse kohuseina strukturaalne kohanemine
rasedusega tingib  kompensatoorsed muutused  skeleti-lihassiisteemi  biomehaanikas.
Kolmekiimnendaks gestatsiooninddalaks (GN) on RA Kinnitumise nurgad koronaar- ja
sagitaalteljel muutunud piisavalt, et lihastoo telg (line of action) nihkuks lateraalsele ja
anterioorsele (vertikaalsest). RA joudlg (moment of arm lenght), seega ka lihase p66rdemomendi
genereerumine (torque), on nendes tasapindades ja liigestes raseduse 10pus hdirunud. Paljud
kohulihaste harjutused eeldavad suurt podrdemomenti. Raseduse kolmandal trimestril vdhenenud
RA vodimekus sooritada kehatiive fleksiooni, stabiliseerida vaagnat, vOib taastuda umbes
kaheksandaks stinnitusjdrgseks nédalaks. Esimesel kahel siinnitusjirgsel kuul ei pruugi naine
diinaamilisi harjutusi Gigesti ja ohutult sooritada (Gilleard & Brown, 1996). Seega on
riskifaktoriteks intensiivne kehaline treening (Hsia & Jones, 2000), otse selililamangust (ldbi
kehatiive fleksiooni ja/voi kehatiive rotatsiooniga) istesse tousud, sirge jala ning jalgade koos

tostmise/langetamise harjutuste sooritamine (Stephenson & O’Connor, 2000).

Stinnitusjdrgselt sdiliv ja slivenev diastaas voib viia sekundaarsete komplikatsioonideni, mistottu
kisitletakse DRA sekkumise olulisust itha enam. Vilja on toodud seoseid riihihdirete
(Boissonnault & Blaschak, 1988) ning kehatiive ja vaagnavootme ebastabiilsusega (Gilleard &
Brown, 1996), mis on aluseks lumbaal- ja vaagnapiirkonna valude (Parker et al., 2009), ka
inkontinentsuse ja vaagnaelundite prolapsi problemaatikale (Volkan et al., 2011). Barbosa
kaaskolleegidega (2013) lisab vdimaliku moju respiratoorsiisteemile, mil kdhuseina ning rindkere

lihastdo siinergia hdirumine voib pérssida diafragmaalset voimekust.

1.2. Terapeutiline sekkumine kdhusirglihase diastaasi ravis

Kliinilises praktikas on enim rakendatavaks konservatiivseks sekkumisviisiks terapeutiline
harjutus. Rasedusaegsete kdhu- ja vaagnapohjalihastele suunatud jouharjutustega on saadud
positiivne tulemus nii DRA véhenemisel, kui ka ennetamisel (Chiarello et al., 2005), kuid
olemasolevate viheste uuringute puuduseks on ebapiisav harjutusprotokolli dokumenteerimine

(Keeler et al., 2012). Puudub info, milliseid modifikatsioone on tulemuste saamiseks kasutatud.
11



Stinnitusjargse perioodi kdhu- ja vaagnapohjalihaste harjutuste efektiivsust DRA ravis ei ole

kaasaaegse teadustdo kontekstis teadaolevalt seni aga uuritud (Pascoal et al., 2014).

Teaduskirjanduses on rohutatud modifitseeritud harjutuste olulisust (Noble, 1982).
Fiisioterapeutide t60s on diastaasi ravis kasutusel terapeutilised harjutused. Juhendatakse TRA
isoleeritud jouharjutuste sooritust ning hilisemas rehabilitatsioonifaasis ka selle adekvaatset

aktiveerimist funktsionaalsetesse tegevustesse (Keeler et al., 2012).

Stinnitusjiargne kompleksne harjutusprogramm avaldab, soltuvalt kdhu- ja vaagnapdhjalihaste
stinergilisest koostoost, iitheaegselt moju mdlemale lihasgrupile, omades preventiivset mdju
alaseljavalu tekkes, parandades abdominaalpiirkonna esteetilist vdlimust (Sapsford, 2004).
Hiljutise uuringuga leiti, et rasedate ning silinnitanute vaagnapohjalihaste (PFM) ja TRA/OI
koaktivatsioon oli hdirunud voi puudulik. Kuna pole teada, milline on motoorse kontrolli
lihassiinergia taastumine (Pereira et al., 2013), tuleb sekkumisprogrammi koostamisel arvestada

TRA/OI ja PFM kokontraktsiooni taastamise vajadust.

DRA ravi planeerides tuleks tugineda teadmisele, et kdhulihased on kui erinevate
funktsionaalsete ja anatoomiliste isedrasustega miiofastsiaalsete kihtide grupp. Anteriolateraalse
kohuseina moodustavad bilateraalselt viis kohulihaste kihti, mis omavad vertikaalselt,
horisontaalselt voi poikisuunas kulgevate kiududega kinnitusi rinnakorvil, vaagnal ning 1ibi

fascia toracolumbalise liilisamba lumbaalosal (Mota et al., 2013).

Uhe funktsioonina omavad kohulihased rolli IAP regulatsioonis, mil kdhudds peab toetatud
olema nii inferioorselt (diafragma), superioorselt (PFM) kui ka anteriolateraalselt (TRA).
Koaktiveerunud lihasgruppide kontraktsiooni tugevus ning ajastus peavad olema tasakaalus,
vastasel juhul tingib puudulik lihaskoordinatsioon optimaalse posturaalse, respiratoorse voi
kontinentsuse funktsiooni héirumise. Ekspiratsioonil tekkiv rdhu muutus avaldab diafragma
alanemisega survet kdhu anterioorsele seinale ning vaagnapohjale (Key, 2013). Siinnitusjirgsest
linea alba ja/vdi PFM funktsiooni héirumisest tingitult ei pruugi jouiilekandeks/IAP
genereerumiseks vajaliku vastusurvet tekkida. DRA sekkumisprogrammi on lihaskoost6o

taastamiseks oluline kaasata adekvaatne hingamine, PFM ning TRA.

12



Kirjanduse iilevaates jouti jireldusele, et siinnitusjirgse DRA ravis kasutatavate meetodite
efektiivsuse teaduslik pdhjendus on puudulik. Pole kinnitatud ega iimber liikatud siinnituseelses
vOi  -jargses perioodis rakendatavate harjutusprogrammide positiivset mdju DRA

preventatsioonis, ravis (Benjamin et al., 2013).

Pascoal jt. (2014) hindasid siinnitusjargset diastaasi, mil vordlesid lahknemise ulatust
puhkeolekus ja kohulihaste isomeetrilisel kontraktsioonil. Tulemused néiitasid kontraktsioonil
diastaasi ulatuse vdhenemist. Autorid joudsid jareldusele, et silinnitusjérgses perioodis on
kohulihastele suunatud jouharjutustel DRA ulatuse védhenemisele positiivne efekt, kuid
jargmiseks etapiks teaduslikult pohjendatud sekkumise viljaselgitamiseks on spetsiifiliste

harjutusprogrammide efektiivsuse ja ohutuse uurimine.

Kohusirglihase diastaas on sage, kuid aladiagnoositud silinnitusjdrgne seisund, mille piisima
jdamisega kaasnevad sekundaarsed elukvaliteeti mojutavad komplikatsioonid. DRA ning
sekkumisvoimalused selle ravis, on vihese teaduskirjanduse tottu oluliseks uurimisteemaks, mida
pole Eestis teadaolevalt varem késitletud. Teema on aktuaalne ning praktilised tulemused

annavad panuse DRA ravi ldbiviimiseks.

13



2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Kéesoleva uurimistod eesmirk oli hinnata kolmekuulise sekkumisprogrammi efektiivsust naiste

kohusirglihase diastaasi ravis stinnitusjéargsel perioodil.

Uurimistd6 hiipotees oli: slinnitusjargses perioodis rakendatud terapeutilistel harjutustel, mis

pohinevad kohu- ja vaagnapdhjalihastele suunatud sekkumisprogrammil, on DRA ravile

positiivne moju.

Uurimistdo iilesanded olid:

1. Hinnata kdhusirglihase diastaasi ulatust enne ja parast sekkumisprogrammi.

2. Hinnata m. transversus abdominise, m. obliquus externuse, m. obliquus internuse lihaspaksust
enne ja parast sekkumisprogrammi.

3. Hinnata vaagnapohjalihaste elektrilist aktiivsust enne ja parast sekkumisprogrammi.

4. Hinnata uuritavate poolt individuaalselt maératud terapeutiliste harjutuste progressiooni.

14



3. METOODIKA

3.1. Uuritavad

Kéesoleva uurimist6d uuritavad saadi juhuvaliku teel, kes tulid ajavahemikus oktoober — kuni
detsember 2014 perearsti voi giinekoloogi saatekirjaga taastusravi arsti visiidile, diagnoosiks
DRA. Taastusravi arst kinnitas diagnoosi ning suunas uuritava taastusravi kliiniku fiisioterapeudi

konsultatsioonile.

Eksperimentaalgrupi moodustasid viis Tartu linnas elavat korduv- ja esmasiinnitajat vanuses 25
kuni 35 eluaastat. DRA loomulikust taastumisest tuleneva mdju minimaliseerimiseks oli
uuritavate kaasamise kriteeriumiks siinnitusest moéodunud aeg, vahemalt kaks kalendrikuud kuni
aasta ja see, kui uuritavad olid ndus uuringuperioodiks seatud kitsendusega mitte osaleda
spordiklubide vOi mistahes litkumisaktiivsuse tundides. Uuringusse kaasamise vilistavateks
kriteeriumiteks oli sekkumistulemusi mdjutada voivad vaagna- ja koéhupiirkonna operatsioonid
(v.a keisrildige), giinekoloogilised haigused ja diagnoosid. Kuna kaks uuritavat ei jarginud
kitsendavaid tingimusi, jitkates osalemist liikumisaktiivsuse tundides, jéeti uurimistulemuste

analuitiisil nende tulemused korvale.

Kéesoleva eksperimentaalse uuringu kontekstis jdlgiti teadustdd iildtunnustatud eetilisuse
printsiipe ning inimdigusi. Antud magistritdd uuringu ldbiviimine ja uuritavate virbamine
kooskdlastati TU inimuuringute eetikakomiteega (luba nr 240T- 12, viljastatud 6. oktoober
2014).

Uuritavate sekkumise eelsed ning jargsed antropomeetrilised ja funktsionaalsed néitajad on

esitatud tabelis 1.

Uuritava A rasedusteelne kehamass oli 63.5 kg, millele lisandus esimese rasedusega 13 kg ning
teise rasedusega 18 kg. Uuritava B raseduseelne kehamass oli 50 kg, millele lisandus raseduse
aegselt 18 kg. Uuritava C rasedusteelne kehamass oli 55 kg, millele lisandus esimese rasedusega

9 kg ning teise kuni neljandaga 20 - 23 kg.
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Tabel 1. Antropomeetrilised ja teised funktsionaalsed niitajad

(kg)

Tunnus Uuritav A Uuritav B Uuritav C
Vanus (aastad) 32 29 35
Kehamass (kg)

enne ja parast 66; 67 65; 64.5 59.5; 58
sekkumist
Kehapikkus (cm) 179 166 173
KMI (kg/m2) enne
ja pérast 20.60 23.59; 23.41 19.88; 19.38
sekkumist
Ko&hu timbermoot
(cm) enne ja 82 91, 88 78; 73
parast sekkumist
Alaseljavalud
(NRS) 4 i 4
Siinnituste arv 2 1 4
Aeg viimasest
sinnitusest (kuud) 13. kuud 3.5 kuud 5.5 kuud
Siinnitus(t)e GN 37%, 40 + 3** 41 +3 40
(kuud)
Siinnitus(t)e viis Vaginaalsed Keisrildige Vaginaalsed
Imiku stnnikaal 2.6%: 3.9% 45 2.0% 3.5 4.3%%

Rasedus(t)eelne
kehaline aktiivsus

Rasedate treeningud 2-
3x nadalas, 3a. kuni
raseduseni

Rasedate treeningud ja

Rasec_ius(te)g_egne - ujumine 22-st GN — 40 -
kehaline aktiivsus
GN
. 1.5 kuud imikute

Stinnitus(te)jargne . ~. !

. al - rihmavéimlemine, -
kehaline aktiivsus M

ujumine

* Esimese stinnituse GN/ imiku siinnikaal esimesel rasedusel

** Teise slinnituse GN/ imiku siinnikaal teisel rasedusel
*** |mikute siinnikaalud teisel kuni neljandal rasedusel

Uuritavatel ei esinenud kroonilisi haigusseisundeid/terviseprobleeme. Uuritavate raseduse ning

stinnituse kulg olid komplikatsioonideta. Koikide uuritavate varasemat kutsetood iseloomustas

istuv tooviis.
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3.2. Uurimismeetodid

3.2.1. Anamnees

Kéesoleva t60 autori poolt koostatud ankeetkiisitlusega koguti tdiendavat infot uuritavate
kutsetoo iseloomu, kehaliste harjumuste, terviseprobleemide, raseduse ja siinnituse kulgemise
kohta (Lisa 1), saades eelnevalt uuritavatelt ndusoleku nimetatud andmete anoniilimseks

kasutamiseks uurimistoos.

3.2.2 Antropomeetrilised m6otmised
Uuritavate sekkumiseelne ning -jargne kehamass moddeti elektroonilise kaaluga (tdpsusega £ 0.1

kg) ning kehapikkus Harpendeni metallantropomeetriga (tdpsusega = 1.0 mm). KMI arvutati
jagades kehamass (kg) kehapikkuse (m) ruuduga. Kohu timbermddt registreeriti seisuasendis,

moddulint (tdpsusega + 1.0 mm) asetses paralleelselt aluspinnaga naba kohal.

3.2.3. Nihkkaliiber
DRA ulatuse médramiseks kasutati digitaalset nihkkaliibrit (Digital Caliper 0-154 mm, tépsusega

+ 0,02 mm). Uuritaval paluti olla selililamangus, pdlved 90° painutatud, kded keha kdorval.
Nahapinnale maérgistati puhkeolekus kaks mdotmispunkti (mdddeti mdddulindiga), millest iiks
asus naba keskkohast superioorsele, teine inferioorsele. Kolmas moddtepunkt asus naba
superioorsel serval. Tulemuse registreerimisel paluti uuritaval vilja hingates sooritada
selililamangust pool- istesse tdus (viia pea rinnale, tdsta abaluude inferioorsed nurgad aluspinnalt,
sormeotste kontakt pdlveliigestega). Mootmise jaadvustamiseks paluti uuritaval asendit hoida 3
sekundit. Samal ajal palpeeris esimene modtja mérgistuste kohalt DRA ning teine asetas kaliibri
haarad perpendikulaarselt RA lihaskdhtude mediaalsete servade vahele (Boxer & Jones, 1997;
Hsia & Jones, 2000). Tulemused fikseeriti ning dokumenteeriti kaliibri eemaldamise jargselt teise
modtja poolt. Mdotmispunktide dokumenteerimise ajal puhkas uuritav lihasviasimuse valtimiseks
kuni ithe minuti (Boxer & Jones, 1997). Modtmised teostati sekkumise eelselt ja jargselt, kokku

kahel korral.
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3.2.4. Ultraheli
UH uuringuteks kasutati SA TUK Spordimeditsiini ja taastusravi kliiniku LOGIQ P6 GE

Healthcare ultraheliaparaati. UH uuring teostati nahapinnalt. Uuring eeldas vdhese koguse geeli
kandmist modtepunktidesse, mis oli vajalik anduri ja naha vaheliseks kontaktiks. Kdik UH pildid

salvestati B-laadis sagedusel 7 MHz, kasutades lineaarset andurit 11L, 13 X 47 mm.

TRA, OI, m. obliquus externuse (OE) ultraheliuuringu ldhteasend oli sama, mis kirjeldatud
eespool. Lihaspaksuse mootmiseks asetati andur paremale kohuseinale alumise roide ning
(mdodeti moddulindiga, margiti nahale) spina iliaca anterior superiori keskpunktist 2.5 cm

anteriolateraalsele (Rostami et al., 2014).

Puhkeoleku néidud salvestati véljahingamise jargselt. Seejirel paluti sooritada pool- istesse tous.
Néidud salvestati vdljahingamise ja soorituse jirgselt. Lihaspaksus (cm) méédrati aparaadis oleva
ekraani kaliibri abil, millega méirgiti siiva ja pindmist lihast imbritseva fastsiaalsete kihtide

kaugus iiksteisest (Joonis 1) (McMeeken et al., 2004). Moddistused salvestati malupulgale.

0-B
- Frq 7.0 MHz
0

5

Joonis 1. M. transversus abdominise (a), m. obliquus internuse (b), m. obliquus externuse (c)

lihaspaksused puhkeolekus (1) ja pool- istesse tdusul (2) ning saadud nditajad.

3.2.5. Elektromiiograafia
Elektromiiograafia (EMG) uuringuks kasutati SA TUK Spordimeditsiini ja taastusravi kliiniku

FemiScan Multi Trainer aparaati ja vaginaalset bipolaarset nahapinna elektroodi Periform Plus.
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Uuritaval paluti olla selililamangus, polved 90° painutatud, kded keha kdorval, pea padjal.
Fiisioterapeut paigaldas elektroodi ning kontrollis selle asetust esimese tahtliku kontraktsiooni
ajal ja selle jargselt, hoides elektroodi otsast ning tehes kindlaks elektroodi dige liikumissuuna.
Kui EMG tagasisidega oli ndhtav, et PFM tahtliku aktivatsiooni oskus oli omandatud, siis paluti
uuritaval Iddvestuda ning sooritada vélja hingates kiire ning maksimaalse tugevusega PFM tahtlik
kontraktsioon.

Juhendati viltima teiste lihaste kompensatoorset kaasamist, rahulikus tempos hingamist, paluti
mitte rddkida ning keskenduda kontraheeritavale piirkonnale. Salvestati PFM maksimaalne
tahteline lihaskontraktsioon (MVC). Uuritav puhkas arvutiprogrammi testide vahetamise ajal

kuni 3 minutit.

1 2
130, 120.0[
120, d |1U.0‘
110, 100,0; {
100, d 90‘01
90, 80,0
80, b ‘
70,0
70, |
60,0
60, ‘
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40, ‘
30 SDD‘
20, zuu‘
10, c 10‘0‘r l
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Joonis 2. Elektromiiograafiaga vaagnapohjalihaste elektrilise aktiivsuse mdotmine visuaalse
tagasisidega. Punane joon (a) méargib individuaalset maksimumi; must graafik (b) ette antud testi;
sinine tdhistab puhkeoleku lihaste elektrilist aktiivsust (c) ja tahtlikku lihaskontraktsiooni testi
sooritusel (d). Graafik 1 kajastab 80% ja graafik 2 60%  maksimaalsest tahtelisest
lihaskontraktsioonist.

Teine test algas 40 sekundilise 10dvestusega, seejdrel tuli uuritaval jdlgida ekraanil olevat punast
joont (eelnevalt salvestatud MVC) ning programmi poolt ette kuvatavaid treeningutsooni
(lihaskontraktsiooni elektriline aktiivsus, mille saavutamine oli vajalik lihasjou,- vastupidavuse
arendamiseks) tahistavaid musta varvusega kaste (80% MVC). Sooritada tuli viis kiiret pingutust
vastavalt ekraanil nihtavale iilesandele, hoides igat pingutust 5 sekundit, millele jargnes puhkus

10 sekundit iga kontraktsiooni jargselt (Joonis 2- 1) (Grape & Dedering, 2009).
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Kolmas test algas 10 sekundilise lodvestusega, seejérel tuli jdlgida ekraanil olevat punast ning
musta joont (60% MVC) ning pingutada PFM vastavalt ette antud iilesandele- hoida amplituudi
60 sekundit, 16dvestuda 30 sekundit (Joonis 2- 2).

3.2.6. Sekkumisprogramm
Uuritavatele anti paberkandjal igapédevaselt selililamangus sooritatav harjutuste kava kdhu- ning

vaagnapohjalihaste tugevdamiseks. I. ja Il. harjutus pohinesid aktiivsel isomeetrilisel lihastool ( 1.
harjutus PFM MVC 60%; II. harjutus kuni 80% PFM MVC). I11. harjutus sooritati kontsentrilises
lihastoo reziimis (Lisa 2). Sooritust kontrollivad kohtumised olid individuaalsed, mil harjutusi

juhendas magistrito6 autor.

Sekkumisprogrammi koostas magistritod autor koostdos juhendajatega ning kaasates nduandjana
Eestis DRA ravile spetsialiseerunud litsenseeritud fiisioterapeudi Helle Nurmsalu. Kolm
modifitseeritud harjutust koostati tuginedes teaduskirjandusele (Benjamin et al., 2013; Chiarello
et al., 2005; Keeler et al., 2012; Madill & McLean, 2008 ; Pascoal et al., 2014; Pereira et al.,
2013; Sancho et al., 2015), lihaste funktsionaalsele anatoomiale ja terapeutiliste harjutuste
sooritamise pohimotetele. Kédesoleva magistritoé sekkumisprogrammis koostati uuritavale iga

harjutuse kohta eraldi juhend.

Uuritavatele selgitati anteriolateraalse ja -—mediaalse kohuseina, PFM ning diafragma
funktsionaalset anatoomiat. Harjutusi dpetati UH/EMG kontrolli all, mil uuritaval paluti jalgida
ning jéatta meelde ekraanilt néhtava ja tunnetusliku lihasaktivatsiooni kooslus. Uuritavatele dpetati
iseseisvaks kontrollimiseks kohu palpatsiooni meetodit. Igal kohtumisel sooritasid uuritavad
UH/EMG kontrolli all samu harjutusi, mida iseseisvalt kodus. Jalgiti ldhteasendit ning TRA, OI,
OE ja PFM aktiveerumist sooritusel.

Sekkumisprogramm koosnes kolmest harjutusest. Alustati I. harjutusest, teine harjutus lisati, kui
I. harjutuse sooritamise vilumus oli omandatud. Ill. harjutuse lisamine toimus siis, Kkui

palpatoorselt oli tunda positiivset arengut DRA ulatuse vahenemises.

Harjutuse korduste arvu ning kestvuse valis iga uuritav vastavalt lihasvasimuse subjektiivsele
tunnetusele. To6 autor reguleeris harjutuste progressiooni ning andis lihe harjutuskorra kestuseks

ette aja 15 minutit.
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3.2.7. Treeningupievik
Uuritavatel paluti tdita treeningupdevik, millega dokumenteeriti sekkumisprogrammi tditmist

ning igapidevast kehalist koormust. Treeningupdeviku algvormi (Lisa 3), mis saadeti uuritava

meiliaadressile, koostas Microsoft Office Word 2010 programmi abil magistrit66 autor.

Uuritavatele tutvustati veebipdhist failide jagamise programmi Dropbox ning juhendati selle
kasutamist isiklikus siile-’koduarvutis. Antud programm vodimaldas veebipohise lingi abil
uurimustéd  korraldajatel jdlgida igapédevaselt tédidetavat treeningupdevikut. Uurimist6o

korraldajatel oli uuritavate poolt saadetud lingi kaudu ligipdds vaid treeningupaeviku failile.

3.3. Uuringu korraldus
Uuring viidi 14bi ajavahemikus 15. oktoober 2014 kuni aprill 2015 SA TUK Spordimeditsiini ja

taastusravi kliinikus (L. Puusepa la, Tartu) modtmisi teostava fiisioterapeudi vastavalt sisustatud
t00- ning UH kabinetis. Magistritdd kontekstis viidi ldbi eksperimentaalne juhtuuring, kuna
sekkumisprogramm pohines individuaalsel 1dhenemisel, vottes arvesse DRA ulatuse, eelneva

treenituse ja kognitiivse oskuse tunnetada lihastodd.

Sekkumisprogrammi eelselt ning jargselt registreeriti PFM elektrilist aktiivsust, DRA ulatust
ning TRA, Ol, OE lihaspaksust. Algandmed ning sekkumise jargsed modtmistulemused sisestati
elektroonilisele andmekandjale. EMG ja UH wuuringuid teostanud taastusravi Kliiniku
kvalifitseeritud fiisioterapeut oli spetsialiseerunud vaagnapohja flisioteraapiale, omas kogemust

DRA ravis ning oli 1dbinud sellekohaseid koolitusi ja tdiendoppeid.

Karakteristikute moGtmisel kasutati sama aparatuuri, mootmistehnikat. Piiiiti jalgida moGtmiste
kellaaegade kattumist. Uuritavatega kohtuti iga kahe niddala tagant, kokku seitsmel korral.
Tagasiside saamiseks sooritati igal kohtumisel PFM EMG (20 minutit) ning kéhulihaste UH (20
minutit). Iga uuritav oli harjutusprogrammi iilesannetega seotud kolm korda pédevas (korraga kuni

15 minutit) kolme kuu pikkusel sekkumise perioodil.
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3.4. Andmete analiiiis
Anamneesi, modtmiste ja treeningupédeviku andmete tootlemisel viidi 14dbi individuaalanaliiiis.

Andmete analiilisiks ning tabelite ja jooniste koostamiseks kasutati Microsoft Office Excel 2010

programmi.

Vorreldi sekkumisperioodi eelseid ja jargseid funktsionaalseid ja antropomeetrilisi néitajaid
(cm/kg/KMI); TRA, OI, OE lihaspaksuse (cm) védrtusi; PFM elektrilist aktiivsust (uV).
Tulemuste vordlemisel esitati muutused ka protsentuaalselt, mille arvutamiseks kasutati
sekkumise eelset ja jargset tulemust. Hiipoteesi kontrollimisel kasutati DRA mdotmistulemuste

(cm) vordlemist enne ja parast sekkumist (%).

Treeningupdeviku analiitisimisel hinnati kogu sekkumisprogrammi tditmise mahtu (%), mil
protsentuaalse tulemuse saamiseks leiti kolme kuu eeldatav ning reaalselt sooritatud
treeningukorduste arv. Hinnati uue harjutuse sekkumisprogrammi lisamise progressiooni
(mitmendal nédalal) ning uuritavate poolset koormuse valikut, mil esitati korduste ja iihe korduse

kestvuse (s) aritmeetilised keskmised (X) koos standardhélbega (SD) kuude vdi nidalate 15ikes.
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4. TOO TULEMUSED

4.1. Antropomeetrilised ja teised funktsionaalsed néitajad

Enne sekkumisprogrammi oli uuritava A kehamass 66 kg, kohu iimbermodt naba kohalt 82 cm.
Sekkumise jargselt oli kehamass 67 kg, kdhuiimbermodt oli jddnud samale tasemele. Sekkumise
eelselt oli uuritava B kehamass oli 65 kg, kdhu iimbermodt 91 cm. Sekkumise jargselt oli
kehamass 64.5 kg, kdhu timbermddt 88 cm. Sekkumise eelselt oli uuritava C kehamass oli 59 kg,
kohu timbermodt 78 cm. Sekkumise jirgselt oli kehamass 58 kg, kdhu {imbermddt 73 cm.

Sekkumisperioodi 1puks ei esinenud uuritavatel A ja C alaseljavalusid.

4.2. Sekkumisprogrammi harjutuste progressioon

K&ik kolm uuritavat omasid esimesel kohtumisel visuaalse tagasiside (UH/EMG) abil oskust

reageerida verbaalsele juhendamisele TRA ja/vdi PFM tahtelise aktivatsiooniga.

K&ik uuritavad sooritasid 1. harjutust 1. nddalast kuni sekkumisprogrammi 16puni. Uuritava A
sekkumisprogrammi lisati Il. harjutus magistritoé autori poolt 6. nddalal, 10. nddalal IlI.
harjutus. Uuritavad B ja C alustasid II. harjutusega 5. néddalal. Ill. harjutus lisati
sekkumisprogrammi 9. nddalal. Sekkumisprogrammi 12. nddalaks sooritasid koik uuritavad

kolmel korral paevas I.- l11. harjutusest koosnevat harjutuskava.

4.3. Sekkumisprogrammi koormuse progressioon

Uuritava A kolmekuulise sekkumisprogrammi jooksul sooritatud harjutuskordade arv oli 185,
uuritaval B 247 ja uuritaval C 218. Uuritaval A jai kolmekuulise sekkumisprogrammi jooksul

vahele 67 harjutuste soorituse korda, uuritaval B 5 ning uuritaval C 34.

Uuritava A L. harjutuse korduste arv vdhenes uuringu véltel, samal ajal kestvus aga suurenes.
Uuritava B kestvus vidhenes 5.-8. nddalal ning tdusis sekkumise 16puks. Uuritava B korduste arv

védhenes 5.-8. néddalal ja piisis samal tasemel uuringu 16puni. I. harjutuse suurimad kordused olid
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uuritaval B ja kestvused uuritaval C. Sekkumisprogrammi véltel oli vdikseim korduste arv
uuritaval C, mis jéi teisest kuust koos kestvusega sekkumisperioodi 16puni samale tasemele. 1.- 4.

nddala vdikseim kestvus oli uuritaval A, alates 5. nddalast uuritaval B. (Tabel 2).

Tabel 2. Esimese harjutuse korduste arv ja tahtelise kontraktsiooni kestvus (X + SD)

Uuritav 1.-4 nadal 5.-8. nadal 9.-12.nddal
kordused | kestvus (s) | kordused | kestvus (s) | kordused kestvus (S)
uuritav A | 18+2.0 19+0 14+2.5 23+2.5 10+3.6 25+54
uuritavB | 23+10.5| 29+26.3 19+39 9+03 19+1.8 15+8.7
uuritav C | 14+ 1.6 37+8.5 9+1.9 30+0 9+0 30+0

II. harjutust sooritas suurimate kordustega uuritav A ja kestvustega uuritav C. Viikseim korduste
arv oli uuritaval C ning viikseim kestvus uuritaval A. Uuritava A korduste arv jdi samaks
uuringu viéltel, kestvus aga suurenes. Uuritava B korduste arv vidhenes ning kestvus suurenes.

Uuritava C korduste arv ning kestvus jiid sekkumisperioodi 16puni samale tasemele (Tabel 3).

Tabel 3. Teise harjutuse korduste arv ja tahtelise kontraktsiooni kestvus (X + SD)

I11. harjutust alustasid uuritavad kolmandal kuul 10 kordusega, suurendades koormust 10 korduse

lisamisega 10. nddalal, v.a. uuritav A, ning Idpetades 30 kordusega. Uuritavate Ill. harjutuse

6.-8. nadal* N
Uuritav 5.-8. niddal** 9.-12.nadal
kordused kestvus (s) | kordused | Kestvus (s)
uuritav A 12+ 3.4 17+6.2 12+3.5 23+4.6
uuritav B 11+2.5 23+3.0 6+0.9 30£0
uuritav C 5+£0 30+ 0 5+£0 30+ 0

*Uuritava A 1l. harjutuse algus
*Uuritavate B ja C II. harjutuse algus

keskmised korduste arvud kolmanda kuu néddalate 1dikes on esitatud tabelis 4.

Tabel 4. Kolmanda harjutuse korduste arv (X = SD)

Uuritay 9. nadal 10. nadalal 11. nadalal 12. nidalal
kordused kordused kordused kordused
uuritav A 10+ 0 10+ 0 20+ 5.1 30+£3.5
uuritav B 10+£0 20+ 0 30+3.7 30+ 0
uuritav C 10£0 20+5 20+ 0 30 £4.6
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4.4. Kohusirglihase diastaasi ulatus
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* DRA- diastasis recti abdominis, kohusirglihase diastaas

Joonis 3. Kohusirglihase diastaasi ulatus enne ja pérast kolmekuulist sekkumisprogrammi pool-

istesse tousul nabast 4,5 cm superioorsele (1), naba kohalt (2), nabast 4,5 cm inferioorsele (3).

Kohusirglihase diastaasi ulatuse sekkumise eelsed suurimad niitajad esinesid nabast superioorsel
(Joonis 3-1), viikseimad nabast inferioorsel (Joonis 3-3). Kdikide uuritavate sekkumise jargsed

néitajad olid vorreldes sekkumise eelsetega vahenenud (Joonis 3).



Sekkumise jargselt vdikseimad néditajad nabast superioorsel registreeriti uuritaval A (Joonis 3-1)

ning naba kohal (Joonis 3-2) ja inferioorsel (Joonis 3-3) uuritaval B. Modtepunktide sekkumise

eelsed nditajad olid vdikseimad uuritaval A. Uuritaval C olid kodikides mddtepunktides suurimad

sekkumise eelsed ning jargsed niitajad (Joonis 3).

4.5. M. transversus abdominise, m. obliquus internuse, m. obliquus externuse lihaspaksus
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Joonis 4. M. transversus abdominise, m. obliquus internuse, m. obliquus externuse lihaspaksused

(cm) enne ja parast kolmekuulist sekkumisperioodi puhkeolekus (1) ning pool- istesse tousul (2).

TRA lihaspaksuse niit oli sekkumise jdrgselt suurenenud uuritavatel A ja C ning vdhenenud

uuritaval B. OI lihaspaksus oli suurenenud uuritaval A ning vdhenenud uuritavatel B ja C. OE

lihaspaksus oli suurenenud uuritavatel B ja C ning vihenenud uuritaval A (Joonis 4-1).
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TRA lihaspaksus pool- istesse tousul oli suurenenud uuritavatel A ja C, vdhenenud uuritaval B.
OI lihaspaksus oli vihenenud uuritavatel A ja B, suurenenud uuritaval C. OE lihaspaksus olid

suurenenud uuritavatel A ja B ning viahenenud uuritaval B (Joonis 4-2).

4.6. Vaagnapohjalihaste elektriline aktiivsus

Muutused vaagnapohjalihaste elektrilise aktiivsuse parameetrites on sekkumiseelsete ning -

jérgsete tulemuste vordlusena esitatud joonisel 5.
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*PFM- vaagnapdhjalihased
* MV C- maksimaalne tahteline lihaskontraktsioon

Joonis 5. Vaagnapdhjalihaste elektrilise aktiivsuse niitajad (uV) enne ja parast kolmekuulist
sekkumisprogrammi maksimaalsel tahtelisel kontraktsioonil, 80 % ja 60 % maksimaalsest

individuaalsest kontraktsioonist ning nendel intensiivsustel sooritatud lihastoo.

Sekkumise jargselt oli PFM MVC elektriline aktiivsus tdusnud uuritavatel B ja C ning langenud
uuritaval A. Koik uuritavad saavutasid vorreldes sekkumise eelsete tulemustega esimeses jou (80
% MVC) ja teises vastupidavusliku (60% MVC) iseloomuga sooritustsoonis (lihaskontraktsiooni

elektriline aktiivsus, mille uuritav ette antud testis suutis saavutada) korgemad elektrilise

aktiivsuse tulemused.
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5. ARUTELU

Magistritod eesmargiks oli hinnata kolmekuulise sekkumisprogrammi moju kdhusirglihase
diastaasi ravis siinnitusjérgsel perioodil. Kirjanduse iilevaatest selgus, et siinnituse jargselt DRA
ja PFM disfunktsiooni piisima jaamise tottu (Mota et al., 2015; Liaw et al., 2011) voib vajalikuks
osutuda flisioterapeutiline sekkumine. DRA ravis Kkasutatakse erinevaid kohu- ja
vaagnapohjalihaste harjutusi (Keeler et al., 2012), mille positiivne mdju on avaldunud nii
rasedusaegsel (Chiarello et al., 2005) kui ka siinnitusjargsel (Pascoal et al., 2014) harjutamisel.
Harjutuste efektiivsust kontrollivad uurimistood on aga puudulikud (Benjamin et al., 2013;
Pascoal et al., 2014). Seetdttu koostatigi magistritod kdigus spetsiaalne harjutusprogramm,
taastamaks siinnitanud naise kohu eesseina ja vaagnapdhjalihaste seisundit. Sekkumisprogrammi
koostamisel toetuti funktsionaalsele anatoomiale, terapeutilise harjutuse dpetamise pShimdtetele
ja uurimistoddele (Chiarello et al., 2005; Madill & McLean, 2008; Pascoal et al., 2014; Pereira et
al., 2013; Sancho et al., 2015). Teema aktuaalsust kinnitas teaduskirjandus, mis kasitles TRA ja
PFM harjutuste efektiivsuse uurimise vajadust (Benjamin et al., 2013; Keeler et al., 2012; Pascoal
et al., 2014). Koostatud sekkumisprogramm pohines TRA ja PFM tahtlikul koaktivatsioonil.
TRA aktiveerumine on isoleerituim, kui ldhteasendiks on selililamang, vaagen ja lillisammas on
litkkumatud ning vélditakse rinnakorvi avardamist (Urquharta et al., 2005). Seetdttu oli
harjutusteks selililamangus lihaste siimmeetriline aktiveerimine: isomeetrilise kontraktsiooni
hoidmine; isomeetrilise kontraktsiooni tugevuse tsiikliline vaheldamine. Omandades TRA ja
PFM kontrollitud koostdd, sooritati peatdstega ka diinaamilist RA harjutust. Harjutustega kaasnes
kontrollitud pingutusel véljahingamine (Yoon et al., 2013) ja kohulihaste pingutuse kontroll
palpatsiooniga. TRA/OI/OE ja PFM aktivatsiooni kontrolliti UH/EMG biotagasiside meetodil.
Uuritaval paluti keskenduda ekraanil ndhtavale TRA aktiveerimisele ning OE vodimalikult
passiivseks jiatmisele, Ol vois pingutamisel aktiveeruda, kuid ei tohtinud TRA aktiveerimist
kompenseerida. Eesmérk ei olnud saavutada TRA isoleeritud aktiveerumist, kuna teadaolevalt on

abdominaallihased omavahel strukturaalselt seotud (Brown & McGill, 2010; Tran et al., 2014).

Uuritava A siinnitusest oli méédunud 13 kuud. Uuritavat A juhendati sekkumisprogrammi
esimesel kuul vihendama TRA ning suurendama PFM pingutuse tugevust. Toetudes nende

lihaste koostddsiinergiale (Madill & McLean, 2008; Pereira et al., 2013), saavutati ulatuslikum
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TRA aktiveerumine. Koormuse modifitseerimiseks vdhendas uuritav A 1. harjutuse korduste arvu
ning suurendas kestvust jark-jargult. II. harjutuse kordused jdid kahe kuu jooksul muutmatuks,
kuid kestvus tdusis. III. harjutust sooritas uuritav kahel niddalal sama korduste arvuga, lisades

eclviimasel ja viimasel nadalal kordusi kuni kiimne kaupa.

Tulenevalt anteriomediaalse kohuseina strukturaalsetest erinevustest nabast inferioorsel, naba
kohal ja nabast superioorsel, diagnoositakse lahknemist mitmest modtepunktist. Erinevad DRA
ulatused on pohjendatavad RA lihaskOhte timbritsevate fastsiaalsete lestmete ning linea alba
strukturaalsete eripidradega anteriomediaalse abdominaalseina erinevates osades (Axer et al.,
2001a). Uuritava A suurim DRA ldhtetase esines nabast superioorsel, keskmine naba kohal ning
viikseim inferioorsel. Sekkumisprogrammi jargselt oli DRA vorreldes ldahtetasemega viahenenud

nabast superioorsel 40%, naba kohal 43% ja inferioorsel 48%.

Puhkeolekus oli sekkumise eelselt suurima lihaspaksusega OlI, jargnes OE ja vidikseim TRA.
Sekkumise jargselt oli TRA lihaspaksus suurenenud 48% vorra, Ol minimaalsed 4% ja OE
osakaal vihenenud 18%. Uldine proportsionaalne esindatus jii sarnaseks, kuid positiivseks
tulemuseks oli TRA lihaspaksuse suurenemine. Sekkumise eelsel pool- istesse tdusul domineeris
uuritaval A OI lihast6o, kdige vdhem aktiveerusid TRA ja OE. Sekkumise jargselt oli OI
aktivatsioon minimaalselt vdhenenud (5%), TRA aktivatsioon suurenenud 28% ja OE 27%.
Uldises aktivatsioonmustris domineeris jitkuvalt OI, kuid soovitud tulemuseks oli TRA
aktivatsiooni suurenemine. Magistrito0 autorile teadaolevalt puuduvad uuringud, kus oleks UH
meetodil hinnatud DRA diagnoosiga naiste TRA/OI/OE lihaspaksusi voi jélgitud nende
aktiveerumise mustreid. McMeeken jt. (2004) leidsid, et TRA lihaspaksus Kkorreleerus
muutustega EMG nditajates ning toi vilja, et UH on adekvaatne meetod kaudseks TRA
lihasaktiivsuse hindamiseks. Magistrito6 tulemused néditasid seega voimalikku TRA arengut.
TRA aktiveerimisel toimuva lihase lateraalse libisemise tOttu on anteriolateraalse kdhuseina
lihaspaksuste hindamise reliaabsust keeruline tagada (Brown & McGill; Hides et al., 2007).
Seetottu voiks UH moodtmistulemustesse suhtuda teatava kriitilisusega. Magistritddsse oli
TRA/OI/OE lihaspaksusi hindav UH wuuring aga oluline kaasata, kuna see vdimaldas

biotagasiside meetodil tagada dige soorituse.
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EMG uuringu eesmérgiks oli biotagasiside meetodil kontrollida tahtliku PFM aktivatsiooni
oskust sooritustel ning moota harjutuste moju PFM elektrilisele aktiivsusele. Uuritava A
sekkumisjirgne PFM MVC oli vorreldes sekkumiseelsega vihenenud 8%. PFM jouniitaja oli
vorreldes ldhtetasemega tdusnud 17% ning PFM vastupidavusnéitaja 40%. Uuritava A mdlemad
stinnitused olid vaginaalsed, mis vdis tingida madalamad ldhtetaseme niitajad ning modduka
MVC arengu. Uurides TRA ja PFM koaktivatsiooni leidsid Pereira jt. (2013), et mittesiinnitanud
naistel kaasnes tahtelise PFM kontraktsiooniga mirkimisvdidrne TrA/OI kontraktsioon, kuid
rasedatel ja siinnitanutel sarnast mustrit ei esinenud. Pole teada, kas muutused lihasaktivatsioonis
voivad olla ajutised voi ka piisivad. Uuritaval A viimasest silinnitusest moddunud 13. kuud,
mistottu oli ravi saamine hilisem. Samuti oli uuritav A varasemalt olnud kehaliselt inaktiivne,

mis vois olla mddduka positiivse arengu pdhjuseks.

Uuritava B siinnitusest oli moé6dunud 3.5 kuud. Uuritav B alustas I. harjutust kuni minutiliste
kestvustega, mida magistritdd autor juhendas 2. nddalal vihendama. Uuritav vdhendas ka teisel
kuul korduste arvu ning kestvust. Kolmandal kuul jdid kordused samaks, kuid kestvus pikenes.
II. harjutuse korral vihendas uuritav samuti korduste arvu, kuid suurendas kestvust. III. harjutuse

juures suurendati korduste arvu.

Uuritava B suurim DRA ldhtetase esines nabast superioorsel, keskmine naba kohal ning
véikseim inferioorsel. Sekkumisprogrammi jirgselt oli DRA véhenenud nabast superioorsel 80%,
naba kohalt 51% (taastumine normtasemele) ja inferioorselt 69% (taastumine normtasemele).
Sellist taastumist kinnitab ka Urquharta et al., (2005) uuring, kus vididetakse, et selililamangus on

TRA aktivatsioon tugevam lihase kesk- ja alaosas.

Puhkeoleku ldhtetasemetest oli suurima lihaspaksusega OI, jargnes OE ning TRA. Sekkumise
jargselt oli endiselt suurim OI lihaspaksus, mis oli minimaalselt vihenenud (3%), ldhtetasemele
oli jddnud OE lihaspaksus (vdhenes 2%), TRA lihaspaksus oli 17% suurenenud. Pool- istesse
tousul oli toiminud positiivne muutus aktivatsioonimustris, mil sekkumise eelselt domineeris Ol,
kuid sekkumise jargselt oli selle lihasaktivatsioon langenud (51%) teiste abominaallihastega
vordsele tasemele. Kui eelnevalt olid TRA ja OE olnud aktivatsioonilt sarnasel tasemel, siis
sekkumise jdrgselt oli OE aktiivsus vdhenenud (39%) ning TRA osakaal 10% suurenenud.

Ullatavaks tulemuseks oli lihasaktiivsuse/lihaspaksuse proportsionaalsuse tasakaalustumine pool-
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istesse tousul. Tuginedes uuritava abdominaalpiirkonna visuaalse vélimuse paranemisele,
kShuiimbermoddu védhenemisele (3 cm), arvab autor, et lihaste seisund paranes harjutamise

tulemusena, mis viis ka diastaasi ulatuse vahenemisele.

Positiivne areng esines uuritava B koikides sekkumise jargsetes PFM parameetrites. PFM MVC
suurenes 7% . Uuritava PFM lihasjou tulemused olid vorreldes ldhtetasemega paranenud 21%
ning PFM vastupidavus 30%. Vaagnapdhja hea taastumine vois olla tingitud siinnitamise viisist.
Uuritav C silinnitas keisrildikega. Seetottu ei esinenud siinnitusel PFM traumatismi, sest siindiv
laps ei ldbinud siinnituskanalit. Kuna puudub vaginaalsest siinnitusest tuleneda voiv PFM
neuromuskulaarse vigastuse risk, avaldas vaagnapohjalihastele mdju ainult rasedust tingitud
koormus (Enck et al., 2006).

Uuritav C siinnitusest oli méddunud 5.5 kuud. Uuritav C oli 4. nddalaks omandanud I. harjutuse
sooritamise vilumuse. 5. nddalal lisati II. harjutus ja 9. néddalal III. harjutus. Uuritav C
modifitseeris koormust korduste arvu ja kestvuse muutmisega. Kordused olid lébivalt vdiksemad
kui kestvus. Uuritav C vidhendas 1. harjutuse korduste arvu ning kestvust, jitkates kolmandal kuul
sama koormusega. Samuti vdhendas ta II. harjutuse koormust. Ill. harjutuse korduste arvu

suurendas kolmanda kuu teisel ja neljandal nédalal.

Uuritava C suurim DRA lédhtetase esines nabast superioorsel, keskmine naba kohal ning véikseim
inferioorsel. Korged ldhtetaseme nditajad voivad tuleneda suurest siinnituste arvust ning
kehalisest inaktiivsusest varasemas anamneesis. Sekkumisprogrammi ldabimise jirgselt oli DRA
vihenenud nabast superioorsel 52%, naba kohalt 35% ja inferioorselt 43%. Uuritava C viimasest

sunnitusest oli moéodas 5.5 kuud.

Puhkeolekus oli suurima lihaspaksusega OIl, mis oli vihenenud minimaalsed 5%. Jargnes OE,
mis oli suurenenud 12% ning viikseim oli TRA, mis oli sekkumise jargselt suurenenud 28%.
Pool- istesse tousul domineeris OI, mille aktivatsioon oli sekkumise jérgselt suurenenud
minimaalsed 5%. Sekkumise eelselt oli TRA aktivatsioon proportsionaalselt suurem kui OE, mis
jai ka sekkumise jargselt sarnasele tasemele (suurenes 3%). TRA lihaspaksus oli pool- istesse

tousul aga sekkumise jargselt 10% suurenenud.
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PFM MVC oli uuritaval C suurenenud 64% ning jou- ja vastupidavusniitajad vastavalt niitajad
130 % ja 140%. Magistrioo autor juhib tdhelepanu, et uuritaval C oli sekkumise eelselt ulatuslik
DRA ning uuritavatest madalaimad PFM néitajad. Uuritaval C puudusid anamneesis kaebused,
kuid antud seos ldhtetaseme ndiitajates iihtib kirjanduses vilja toodud DRA sekundaarsete
komplikatsioonidega, mis tulenevad PFM funktsionaalsuse langusest (Volkan et al., 2011).
Uuritava C neli siinnitust olid vaginaalsed, millest vdivad tuleneda madalamad EMG lahtetaseme
nditajad. Raseduste eelselt, aegselt ega jargselt ei olnud uuritav C osalenud ka regulaarsetes

sportlikes tegevustes, mida vdib seostada ulatusliku DRA ja/voi madalate EMG néitajatega.

Tulemustest ndhtus, et uuritavatel registreeriti suurimad sekkumiseelsed ja -jargsed tulemused
nabast superioorsel, vdikseimad nabast inferioorsel. Antud tulemused ei iihtinud varasemate
uurimistoodega, kus suurim DRA esinemise sagedus ja ulatus dokumenteeriti naba kohal
(Boissonnault & Blaschak 1988; Parker et al., 2009). Uuritavate vdiksema ulatusega DRA esines
sarnaselt kirjandusega nabast inferioorsel (Boissonnault & Blaschak 1988; Gilleard & Brown,
1996; Rett et al., 2009). Linea alba superioorses piirkonnas on kollageeni kiudude kimbud
markimisvaarselt dhemad kui inferioorsel (Axer et al., 2001b), jareleandlikkus on suurem
poikisuunas ning oluliselt vdiksem transversaalsuunas (Grédbel et al., 2005). Magistrito6 kahe
korduvsiinnitaja DRA ldhtetasemed {iihtivad kirjandusega, mis seostavad DRA inferioorsel
avaldumist siinnianamneesiga (Rett et al., 2009). Viitega ei seostu uuritava B ldhtetaseme
modtmised, kuna uuritav B oli esmasiinnitaja. Magistritdd autor arvab, et uuritava B DRA
esinemine nabast inferioorsel vOib seostuda imiku suure slinnikaaluga ja/voi loote asendist
emakas. Teaduskirjanduses kisitletakse korduvsiinnitust kui DRA riskifaktorit (Spitznagle et al.,
2007). Rett jt. (2009) leidsid, et superioorsel DRA esinemises esma- ja korduvsiinnitajate vahel
erinevusi ei esine. Magistritdo tulemused selle seisukohaga tdielikult ei {ihti, kuna uuritaval B,
kes oli esmasiinnitaja, esines kdikides modtmispunktides suurem DRA léhtetase kui uuritaval A,
kelle anamneesis oli kaks siinnitust. Samas olid uuritava C, kelle anamneesis oli neli siinnitust,
lahtetaseme DRA teiste uuritavatega vorreldes suurim. Seega vOib antud tulemustele toetudes
eeldada stinnituste arvu mdju DRA ulatusele, millega iihtivad ka Volkan jt. (2011) uurimist6o

tulemused.

Koikide uuritavate sekkumise jargsed DRA ulatuse niitajad olid vorreldes sekkumise eelsetega

vaiksemad. Sekkumise jargselt esines uuritavatel PFM jou- ja vastupidavuse elektrilise aktiivsuse
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nditajates oluline tulemuslikkuse tous. Magistrit6o positiivsed tulemused kinnitavad seisukohta,
mis késitleb DRA ravis TRA ja PFM koaktivatsiooni harjutuste efektiivsust (Chiarello et al.,
2005; Keeler et al., 2012; Pascoal et al., 2014), kuid ei iihti hiljutise uurimistooga, kus ei leitud
TRA aktiveerimise seost DRA vidhenemisega. Moju avaldava harjutusena toodi vilja pool-
istesse tous. Lisati, et efektiivseima DRA védhenemise tagab sooritusele teadliku TRA
aktivatsiooni lisamine (Sancho et al., 2015). Magistrit66 autor poorab tdhelepanu asjaolule, et
tegu oli lihekordsete mddtmistega. Seega pole teada, millised oleksid pool- istesse tduse sisaldava

sekkumiskava jargsed modtmised longitudinaalses uurimistoos.

Suurim DRA ulatuse vdhenemine esines uuritaval B, kelle 1dhtetaseme PFM oli varreldes teistega
korgeim. Uuritav B oli olnud varasemalt regulaarselt kehaliselt aktiivne ja jitkas aktiivse
eluviisiga ka pérast stinnitust. Uuritavatel C ning A, kes olid olnud varasemalt kehaliselt
inaktiivsed, oli DRA ulatuse vihenemine viiksem. Raseduseelne kehaline aktiivsus ennetab kiill
DRA esinemist siinnitusjérgses perioodis (Chiarello et al., 2005), kuid magistrit66 autor arvab, et
uuritavale B tagas taastumise ka siinnitusjdrgne aktiivne eluviis. Uuritav B tditis sooritas
kolmekuulisest sekkumisprogrammist ka kdige enam harjutuskordi (98%). Uuritaval A sooritas
harjutuskordi koige vdhem (73%), mistottu oli vdiksem ka tema DRA ulatuse vihenemine ja
teiste nditajate areng. Magistritoo tulemustest avalduvad seosed kehalise inaktiivsuse ja suurema
DRA ulatuse vahel. Samuti mida suuremas mahus tdideti kolmekuulist harjutuskava, seda

paremad tulemused DRA taastumises saadi.

Kodige viiksem DRA vihenemine ja PFM areng esines uuritaval A, kelle siinnitusest oli
moddunud 13 kuud. Uuritaval B oli siinnitusest méddunud aeg oli koige viiksem (3,5 kuud),
uuritava C viimasest siinnitusest oli moddunud 5.5 kuud. Modlema uuritava taastumine oli
efektiilvsem uuritavast A. Jdrelikult varasem sekkumisprogrammiga alustamine tagas
efektiivseimad tulemused. Kui siinnitusest on moddunud aasta v4i rohkem vajatakse tdendoliselt
pikemat harjutusperioodi kui kolm kuud. DRA lahknemise ulatuse vdhenemisel on magistritoo
autori arvates oluline osa sekkumisprogrammil, mille eduka sooritamisega kaasneb kohulihaste
teljelisuse taastamine ning kdhulihaste funktsionaalsuse saavutamine. Seisukoht pdhineb Liaw jt.
(2011) uurimistdol, kus naisi hinnati seitsmendast siinnitusjirgsest nddalast kuni kuuenda kuuni
ning leiti, et DRA ja kohulihaste funktsionaalsus paranesid, kuid ei olnud kuuendaks kuuks veel

taastunud. Positiivne areng kehatiive fleksorite joudluses toimus vaid nendel, kellel vdhenes
33



paralleelselt ka DRA. Lahknemise mittetdiclik taastumine tingis korvalekaldeid kehatiive
biomehaanikas, kuna hiirunud oli kohulihaste vdimekus luua adekvaatset jou podrdemomenti.
Sarnase tulemuse said ka Gilleard & Brown (1996), kes leidsid, et abdominaallihaste harjutusteks

vajalik vaagna stabilisatsioon on héirunud, kui DRA ulatus esineb naba kohalt 3.5 cm voi enam.

DRA diagnoosimisel ja sekkumise tulemuslikkuse hindamiseks on vajalik dokumenteerida ka
anteriomediaalse kohuseina elastsust, DRA siigavust anterioposterioorses suunas. Kéesoleva
uurimistod kontekstis vastava arengu hindamiseks objektiivne meetod puudus. Autoripoolse
subjektiivse tunnetuse dokumenteerimisele toetudes saab vilja tuua koikide uuritavate
anteriomediaalse abdominaalseina palpatoorselt tunnetatava toefunktsiooni arenemise. Vorreldes
ldhtetasemega oli kdige enam tugevnenud uuritava B ja kdige vihem uuritava C abdominaalseina
funktsionaalsus. Kdhuiimbermdot vahenes uuritavatel B (3%) ja C (6%), kuid visuaalsel vaatlusel
esinesid vorreldes uuritavatega A (Lisa 4.1) ja C (Lisa 4.2), suurimad muutused uuritaval B (Lisa
4.2).

Uuritavatel A ja C esines sekkumise eelselt alaseljavalu, mida kisitletakse DRA sekundaarse
komplikatsioonina (Chiarello et al., 2005; Parker et al., 2009), kuid leidub ka autoreid, kes
viitavad selle seose puudumisele (Mota et al., 2015). TRA tahtliku aktiveerimise
tulemuslikkusesse alaseljavalu leevendamisel suhtutakse teaduskirjanduses ka Kkriitiliselt
(Lederman, 2010), kuid magistritod tulemused niitasid subjektiivsete hinnangute alusel

valuaistingu kadumist sekkumise jérgselt.

Kirjanduses on PFM ja TRA aktiveerimiseks soovitatud sadu kordusi pdevas, kuid antud
treeninguefekti uurimise jargselt voiks spekuleerida, et positiivse tulemuse vOib saada ka
viaiksema koormusega. Harjutuste sooritajale viks anda véimaluse vastavalt enesetundele ning
suutlikkusele koormusega ise varieerida, kuna autor on arvamusel, et sellel oleks mdju ka
kehatunnetuse arengule. Sealjuures on aga oluline tagada TRA ja PFM aktiveerimiseks vajalik
tagasiside, mistOttu oleks harjutusi koige adekvaatsem Opetada kasutades UH/EMG meetodit.
Enck ja Vodusek (2006) kasitlesid PFM kui propriotseptoreid sisaldavat lihasgruppi, mis vajaks
soorituse efektiivseks oppimiseks vdimalikult palju tagasisidet erinevate sisendite kaudu. PFM ja
TRAJ/OI lihasaktivatsioon pole otseselt ndhtav, kuid biotagasiside annaks ajule infot, mida muul

viisil pole vdimalik saada.
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DRA iihe ravivoimaluse, terapeutilise harjutuse, tulemuslikkuse vélja selgitamise puuduseks oli
puhkeoleku ldhteandmete registreerimata jitmine. DRA puhkeoleku modtmisi ei teostatud, kuna
uuringut planeerides tugines autor teaduskirjandusele, mil DRA diagnoosimist Kkirjeldati
lahknemise suurustega pool- istesse tousul. Puhkeoleku andmete dokumenteerimise vajadus
selgus uurimist6o kdigus, mil sekkumisprogrammi eelsed ja jargsed mootmised oleksid andud
voimaluse hinnata harjutuskava mdju ka puhkeoleku DRA esinemisele. DRA hindamise ja ravi
individuaalsuse tottu on vajalik arvestada enamate komponentidega (riiht, lihaste ja sidekoe
seisund, toitumine, {ildine eluviis), kuid antud magistritoé kontekstis piiras iiksikasjalikumat

hindamist ressursside puudus (etteantud maht ja formaat, aeg, aparatuur, finantseerimine).

Autor ei omanud kontrolli ega tilevaadet geneetiliste ja hormonaalsete mojutuste ile (iildine
sidekoe norkus, rasedusjdrgse hormonaalse tasakaalu taastumine). Samuti vOis moOdtmisi
mojutada uuritavate eksponeeritus muule aktiivsele igapdevaelu tegevusele (lapse eest
hoolitsemine), emotsionaalsele seisundile, kognitiivsele voimekusele, teiste lihasgruppide
kompensatoorsele kaasamisele ja varasematele liikumisharjumustele/ -vdimekusele. Osaliselt
kontrolliti tulemusi mojutada voivaid faktoreid treeningupdeviku jilgimise ning sagedaste

kontakt-tundide toimumisega.

Antud uurimist6d védrtus seisneb magistritod kontekstis koostatud sekkumisprogrammi
positiivses tulemuslikkuses. Tulenevalt juhtuuringu eriparadest ei anna uuringutulemused alust
tildistuste tegemiseks. Analiilisides DRA riskifaktorite esinemist magistritod uuritavatel, leidis
autor, et soodumus DRA esinemiseks, lahknemise ulatus ja komplikatsioonid ei ole Kirjandusega
iiheses seoses. Diagnoosi olemus on individuaalne, olenedes ka raseduseelsetest faktoritest. Kuna
eksperimendi ldbiviimisel selgus, et DRA ravi on ddrmiselt individuaalne, siis on uurimistoo

kavandi valik ka kéesoleva eksperimentaalse uurimistoo tugevuseks.

DRA diagnoosi esinemise tdendosus on seotud raseda korgema vanusega, sellest tulenevate
rasedusriskidega ning ka mitmikraseduste korral. Teadaolevalt on nimetatud asjaolud tédnapieva
ithiskonnas tdusutendentsiga. Viimasele toetudes vOiks arvata, et ka DRA esinemise tdoendosus
vOib suureneda. Terviktooga loodetakse tdsta iildist teadlikkust DRA diagnoosi esinemisest,

olemusest, kaasnevatest komplikatsioonidest ning kliinilistest diagnoosimis- ja ravivoimalustest.
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6. JARELDUSED

Magistritdo tulemustele tuginedes sonastati jargmised jareldused:

1. Kolmekuulise siinnitusjirgse sekkumisprogrammi jérgselt vdheneb uuritavate DRA

ulatus koikides mdotepunktides.

2. DRA oleneb siinnituse viisist ning arvust. Suurim DRA ulatus esines enam kui kahe
stinnitusega korduvsiinnitajal. Vaid keisrildikega esmasiinnitaja DRA taastus normini nii

naba kohalt kui inferioorselt.

3. DRA ulatuse ja varasema kehalise aktiivsusese vahel esineb seos. Inaktiivsusega seostus
suurem DRA ulatus. DRA ulatus soltus kolmekuulise sekkumisprogrammi kestel

sooritatud harjutuskordade arvust.

4. Kolmekuulise siinnitusjargse sekkumisprogrammi jérgselt paraneb uuritavate m.
transversus abdominise lihasaktivatsioon. Kahel uuritaval suurenes m. transversus

abdominise lihaspaksus vorreldes sekkumiseelsete néitajatega.

5. Kolmekuulise siinnitusjiargse sekkumisprogrammi jargselt on vaagnapohjalihaste

vastupidavus ja jounditajad uuritavatel suuremad vorreldes sekkumiseelsete néitajatega.

6. Uuritavate individuaalne terapeutiliste harjutuste korduste ja kestvuse progressioon annab

DRA ravis positiivseid tulemusi.

Kéesoleva t60 tulemused kinnitasid piistitatud hiipoteesi: siinnitusjérgses perioodis rakendatud
terapeutilistel  harjutustel, mis pohinevad kohu- ja vaagnapOhjalihastele suunatud

sekkumisprogrammil, on DRA ravile positiivne moju.
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TANUAVALDUS

Suurimad tdnud juhendaja Reet Linkberg’ile suure koostdo eest uuringu ldbiviimisel ja

magistritéo koostamisel.

Ténan juhendajat Doris Vahtrik’u kasulike nouannete ja abi eest magistrit66 koostamisel.

Ténan fiisioterapeut Anu Toonverk’i uuringute ldbiviimise ja praktiliste nduannete eest.

Ténan flisioterapeut Helle Nurmsalu praktiliste nduannete ja soovituste eest sekkumisprogrammi

koostamisel.

Sooviksin tdnada koiki osalenud uuritavaid.
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LISAD

Lisa 1. ANKEETKUSITLUS

Uurimust6d taustaandmete kogumiseks koostatud kiisimustik. Palume vastata jdrgnevatele
kiisimustele.

1.  Isikuandmed Kuupéev:.........cooooovinnn
Uuritava kood: ......................
Vanus: ...,
Amet (vaimne/fitisiline):........c.ccccevveeeveennne.

2. Tervislik seisund
2.1 Kas Teil on olnud selja, kdhu voi vaagnapiirkonna operatsioone? Milliseid?

2.2. Kas Teil esineb kroonilisi haigusseisundeid/terviseprobleeme? Tapsustada, millal tekkis(id).
2.2.1. K&hugaasi-/uriini-/roojalekked.............cooiiiiiiiiii e
2.2.2. Krooniline kohukinnisus/-1ahtisus..............coooiiiiiiiii e
2.2.3. Paraku veenikomud (hemorroidid)............coooiiiiiiiii
2.2.4. Vaagna veenilaiendid............oouiiiiiiiii e
2.2.5. Vaagnaorganite allavaje............ooiiiiiiiiiii i
2.2.6. Poletikud, INTEKESIOONIA ........uuiiiiiiiiiiiiiiieiiiiriiiiirr bbb abraaaasbabaaababsrasssarasasasasssssasases
2.2.7. Muud Kroonilised RaIQUSEA ...........ccceiiiiiiiieiecc s
2.2.8. Neuroloogilised/glinekoloogilised diagnoosid ............ccceeviieiiiiiniiiiniiieniiee e
2.2.9. IMIUU ..o s

2.3. Kas Teil esineb valusid kohu/alaselja/vaagnavodtme piirkonnas?...........ccocvevviieiiieninicnnennn,
2.3.1. Milline on valu esinemise piirkond?

2.3.3. Milline on valu puhkeolekus/tegevusel. Valige numeerilisel skaalal 1- 10 valu
iseloomustav number (1-nork, 10 tugevaim)?
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3. Kehaline aktiivsus (tegevus/spordiala, regulaarsus, ligikaudne kestus/distants jm)
3.1. Raseduseelne:

4.  Rasedus ja siinnitus
4.1. Mitu kuud on siinnitus(t)est moodas?

4.3. Milline oli siinnitus(t)e kulg/komplikatsioonid? Kas esines lahkliha pilustusldikeid/
rebendeid (mitmenda astme)?

Aitah vastamast!
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Lisa 2. SEKKUMISPROGRAMM

. harjutus
Staatiline isomeetriline harjutus: kohuristilihas ja vaagnapohi — ,,Hoidmine*

Léhteasendiks selililamang pdrandal. Pdlved koverdatud, labajalad paralleelselt, oOla- ja
puusaliigesed joondatud, kéded lihast66 kontrollimiseks alakohul voi hiljem keha kdrval. Alaselga

vastu maad ei suru (sdilitada neutraalne ndgusus, mida vaib toetada ratikuga).

1. Hinga nina kaudu sisse ja suu kaudu vilja. Kujuta ette 1ddvestunud asendis kdhuristilihast
(imbritseb kohtu korsetilaadselt).

2. Suu kaudu vilja hingates pinguta vaagnapdhja (suunaga iiles) ja samal ajal ka ristilihast
(suunaba naba timber kokku, et tunned pingutust alakdhus). Meenuta UH pildil ndhtud
kohuristilihase liikumist ning keskendu samale pingutustugevusele. Jélgi, et vaagnapohja- ja
kohuristilihast pingutades alaselg/vaagen ei liigu.

3. Hoia pinget, loendades kordusi sekundite taktis valjuhdilselt kaasa. Jélgi, et 6lavoode/tuhara-
/alajdsemete lihased oleksid voimalikult 16dvestunud ning vaagnas/alaseljas ei toimuks
litkumist.

4. Kui tunned, et lihased hakkavad vdsima/pinge muutub, siis 10dvesta vaagnapohi ja ristilihas

puhkeolekusse, puhka ja korda harjutust.

1. harjutus
Lihasaktivatsiooni koordinatsiooniharjutus: kohuristilihas ja vaagnapohi —“Loksutamine”

Léhteasend selililamang porandal, polved kdverdatud, labajalad paralleelselt. Alaselg neutraalse
ndgususega, pdlved kodverdatud, Sla- ja puusaliigesed joondatud, labajalad paralleelselt, kded

lihast66 kontrollimiseks alakdhul/hiljem keha korval aluspinnal.
1. Hinga kord nina kaudu sisse ja suu kaudu vilja. Kujuta ette l1ddvestunud kShuristilihast.

2. Vilja hingates pinguta vaagnapohja ja samal ajal ka ristilihast ~ 1 sekund. Jélgi, et ka
vaagnapdhi oleks hoitud.
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3. Seejérel vihenda pingutust umbes poole vorra. Tuleta meelde UH pildilt ndhtud lihast66 ning

pinge muutus. Jilgi, et ka vaagnapdhi oleks endiselt hoitud.

4. Hoia pinget poole peal ~ 1sek ning suurenda seejirel pinge jille tavapirase tdismahuni.
5. Loe kordusi sekundite taktis valjuhdilselt kaasa.

6. Liigu ristilihasega téis- ja poolpinge vahel kuni tunned ristilihase/ vaagnapohja vésimist.

7. Seejarel 10dvesta ristilihas ja vaagnapohi aeglaselt ja kontrollitult koos siigava hingamisega.

I11.  harjutus
Kontsentriline harjutus: kohuristilihas, vaagnapdohi ja kohusirglihas - ,,Peatoste

Léhteasend selililamang pdrandal, pdlved koverdatud, labajalad paralleelselt. Alaselg neutraalse
ndgususega , 0la- ja puusaliigesed joondatud, kéed lihast6o kontrollimiseks alakohul/hiljem keha

korval aluspinnal.

Hinga kord sisse ja vélja.

Vilja hingates pinguta vaagnapohi ja samal ajal ka ristilihast tdismahus.
Hoia pinget ning tdsta vélja hingates pea aeglaselt aluspinnalt.

Pead tostes sdilita ristilihase ja vaagnapohja pinge iihel tasemel.

Pannes pea tagasi maha sdilita endiselt ristilihase ja vaagnapdhja pinget.

2 e o

Lddvesta ristilihas ja vaagnapohi aeglaselt ning kontrollitult koos hingamisega kui pea on

aluspinnal.
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Lisa 3. TREENINGUPAEVIKU ESIMESE NADALA NAIDIS

Uuritava kood: .......c.ccveeeveeniennnns Alustamise kKuupdev: .........ccccceeeveeenneen.

Treeningupdevikus on iga pdeva jaoks eraldi lahter, mida palume tédita kohe soorituse jérgselt.
Lahtrite tiihjaks jddmise poOhjuse maérkimiseks on ettendhtud lisamirkuste punktiirjooned.
Dokumenteerida, millist harjutust sooritate ning korduste arv iga harjutuskorra kohta (kolm
harjutuskorda pédevas). Mairkuste alla palume lisada info kurnavate igapievategevusete,
enesetunde, valude, visimuse ja muu kohta. Treeningupdevikusse palume igasugune info mérkida
voimalikult tépselt ja ausalt. Probleemide voi kiisimuste esinemisel votta iihendust uuringu
teostajatega.

I. Nédal
Harjutus(ed) Mitu korda pievas, Muud tegevused (kurnavad
korduste arv ja soorituse tegevused, valud, enesetunne,
aeg (sek) igal korral visimus jms)
E | Harjutuse pealkiri | 1. 10 x 20 sek
2.
3.
T
K
N
R
L
P
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Lisa4. FOTOD

Lisa 4.1. Uuritava A fotod eest ja kiilgvaates

A B

uritava ‘A kolmekuulise kohulihastele ning 7 vaagnapdhjalihastele  suunatud
sekkumisprogrammi eelsed (A) ja jargsed (B) abdominaalpiirkonna fotod eest ja kiilgvaates

Joonis.
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Lisa 4.2. Uuritava B fotod eest ja kiilgvaates

Joonis. Uuritava B kolmekuulise klihastele ning vaagnapdhjalihastele suunatud
sekkumisprogrammi eelsed (A) ja jargsed (B) abdominaalpiirkonna fotod eest ja kiilgvaates
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Lisa 4.3. Uuritava C fotod eest ja kiilgvaates

Joonis. Uuritava C kolmekuulise kdhulihastele ning vaagnapohjalihastele suunatud
sekkumisprogrammi eelsed (A) ja jiargsed (B) abdominaalpiirkonna fotod eest ja kiilgvaates
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