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KASUTATUD LUHENDID

AROM- active Range of Motion ehk aktiivne liigesliikuvus

CO- centric clenching ehk tsentraalne

EG- eksperimentaalgrupp

ICP- intercuspal position ehk interkuspaalne asend

KG- kontrollgrupp

OM-harjutused- oral-motor harjutused

OMD- orofacial myofunctional disorder ehk orofatsiaalne miiofunktsionaalne héire
OMH- orofatsiaalne miiofunktsionaalne héire

OMT - orofatsiaalne miiofunktsionaalne teraapia

PROM- passive Range of Motion ehk passiivne liigesliikuvus

TENS- transcutaneous electrical nerve stimulation ehk transkutaanne elektriline nérvi

stimulatsioon
TML- temporomandibulaarliiges
TMHL- temporomandibulaarliigese hiire

VAS- visual analog scale ehk valu visuaalne analoog skaala



SISSEJUHATUS

Orofatsiaalsed miiofunktsionaalsed hdired (OMH) viljenduvad ndolihaskonna diisfunktsioonis,
mis on tingitud halbadest oraalsetest kommetest. PGhinedes teaduskirjandusele on oluline vilja
tuua OMH etioloogia ning ravivoimalused, kuna OMH vdivad kaasa tuua tervist ja valimust

kahjustavaid tiisistusi.

Orofatsiaalne miiofunktsionaalne teraapia (OMT) on Eestis védhelevinud ning iildine teadlikkus
antud valdkonnas on veel endiselt madal. Eestis késitletakse OMT rohkem ortodontias ning
logopeedias. Kahjuks késitletakse Eestis OMT fiisioterapeutilisest aspektist ldhtuvalt viga
vihesel miéral. Mujal maailmas podratakse aga suurt tdhelepanu OMT-s ka fiisioteraapeudi t&0s.
On hea tddeda, et alates 01.01.2018 on orofatsiaalne miiofunktsionaalne teraapia lisatud ka Eesti

Haigekassa tervishoiuteenuste loetellu.

Antud bakalaureusetdds piistitati eesmargiks koostada ililevaade OMH-st ning selgitada vilja

OMT olemus ja voimalikud fiisioterapeutilised sekkumised.

Kuna antud teemat on Eestis késitletud vdhesel mééral pakkus kédesoleva t60 autorile huvi
kirjutada iilevaade OMH ja OMT olemusest ja kisitlusest fiisioterapeudi vaatevinklist. Samuti oli

t00 kirjutamise ajendiks ka autoripoolne isklik kokkupuude OMH-ga.

Kuna antud teema on paljudele tundmatu, pakkus t66 autorile huvi informeerida inimesi OMT
kohta. Kéesolev t66 on kasulik eelkdige nendele, kellel esineb antud probleem voi esineb mdni
OMHIe viitav siimptom. Samuti pakub kéesolev t66 tdiendavat informatsiooni rehabilitatsiooni-
ja taastusravimeeskondadele, kes tegelevad voi planeerivad hakata pakkuma tulevikus antud

teenust.

Mirksonad: orofatsiaalne miiofunktsionaalne teraapia, orofatsiaalne miiofunktsionaalne héire,

temporomandibulaarliiges, temporomandibulaarliigese hiire, fiisioterapeutiline ravi



KIRJANDUSE ULEVAADE

1. OROFATSIAALSE MUOFUNKTSIONAALSE HAIRE
LUHIISELOOMUSTUS

Orofatsiaalsed miiofunktsionaalsed hdired (OMH) hdlmavad spetsiifilisi seisundeid voi kditumisi,
mis voivad negatiivselt mojutada patsiendi suu asendit ja funktsioone, mille tulemusena tekib
orofatsiaalsete lihaste diisfunktsioon (Machado, 2016). Ray (2006) on kirjeldanud, et OMH vd&ib

ilmneda igas vanuses inimestel.
Padrik & Hallap (2013) on vilja toonud sagedasemad OMH siimptomid, milleks on:

e suu kaudu hingamine

e pidevalt avatud suu olek

e huulelihaste joudluse alanemine

¢ haéldus- ning hambumusprobleemid

e |dualuu, huulte ja keele ebanormaalne asend rahulolekus
e keeleasendi hdirumine neelamisel ja rddkimisel

e liigne siiljeeritus

e ndolihaste pingeseisund.

Temporomandibualaarliigese (TML) valu, ndopiirkonna- ja hambavalu voib samuti liigitada
OMH siimptomiks (Ray, 2006). On kirjeldatud, et OMH korral vdivad tekkida TML
funktsioonihdire vdi temoporomandibulaarliigese haigusseisund (TMLH) (Felicio et al., 2010).
Muutused voivad tekkida nii neelamis —, malumis — kui ka konemustrites. Muutused malumises
ning teistes orofatsiaalsetes kaitumistes, voivad pdhjustada mérkimisvddrseid muutusi TML

mehaanilisele koormusele (Felicio et al., 2007).

Lisaks eelpool mainitud siimptomitele on vélja toodud, et ka riihihdiret loetakse {iiheks

stimptomiks laste OMH korral (Conti et al., 2011).

Wiemer (2017) on kirjeldanud, et OMH tépne tekkepdhjus on teadmata, kuid on vilja toodud
erinevad pohjused, mis vdoivad mojutada OMH teket ja kujunemist. OMH tekkepdhjusteks vdivad

olla:

e allergia (Wiemer, 2017)



e suurenenud adenoidid (Wiemer, 2017)

e pirilikkus (Wiemer, 2017)

¢ ninakinnisus (Ray, 2006)

e lithenenud alaldualuu ning keele posterioorne asend (Ray, 2006)
e suurenenud kurgumandlid (Ray, 2006)

e poidla imemine (Dyck et al., 2016)

e suuhingamine (Dyck et al., 2016)

e hammaste ankiiloos (Dyck et al., 2016)

e keele voi huulte vddrasend (Dyck et al., 2016)

Ray (2006) on enda uuringus toonud vélja riskifaktorid, mis vdivad suurendada OMH teket ja/voi
selle viljakujunemist. Riskifaktoriteks voivad olla: ndo-, suu- ja keelelihaste atroofia;
méilumislihaste hiipertroofia; Belli paraliiis; Downi siindroom; insult; Parkinsoni tdbi;
pstihhiaatrilised haiguslikud seisundid; erinevad traumad; hambakaaries, sh. halb suuhiigieen;

hammaste haiguslikud seisundid ning akuutne voi krooniline keelepdletik.

OMH kirjelduse korral tuuakse paralleelselt esile ka TMLH-d, kuna viiane assotsiatseerub
eelkdige OMH-ga. OMH voib soodustada TMLH teket, pohjustades TML funktsiooni to6s
héireid. TMLH korral on prevaleerivateks stimptomiteks mélumislihaste valu, 16ualuu liikuvuse
piirangud, valu ning krepitatsioon TML-s ning peavalu. Tuuakse vélja, et mdlumissiisteemi
funktsioonihdired suurenevad vanusega. TMLH etioloogilisteks faktoriteks vdivad olla TML voi
16ualuu traumad; bruksism ja muud hambumushdired aga ka psiihhosotsiaalsed faktorid. On
leitud, et laste seas, kellel esinesid TMLH-d tdheldati ka drevust ning depressiooni (Pizolato et
al., 2013). TMLH vaib esile kutsuda lihaspingeseisundit kaelalihastes ning valu kaelas, dlgades

ning mis voib kiirguda kuni sdrmedeni vilja (David & Elavarasi, 2016).
1.1 Anatoomia ja biomehaanika

Néokolju luud moodustavad nina- ja suuddne ning silmakoopa skeleti. Koljuluud seonduvad
omavahel Ombluste abil, viljaarvatud keele- ning alaldualuu. Kolju piirkonna ainukeseks
liigeseks on alaldualiiges, mille liigespinnad on inkongruentsed ning kaetud kiudkdhrega. Kahe
liigestuva pinna vahel paikneb liigesketas. TML abil on voimalik alalduga tdsta ning langetada ja

nihutada ette — ning tahapoole (Roosalu, 2010).



1.1.1 Temporomandibulaarliiges

TML on iiks kdige olulisem ja keerulisem liiges inimese organismis. Oma olemuselt on see
inimese kdige sagedamini t00s olev liiges, mis 66pdeva jooksul liigub hinnanguliselt ligi 2000
korda: konelemisel, mélumisel, neelamisel ja norskamisel. Enamik loualiigese liigutusi toimub
viikese jouga, kuid mélumine pdhjustab liigesele kodige suuremat koormust. Samas peab

arvestama, et TMLi liigesepind on véga viike (Sinisalu & Akermann, 2016).

Kolju luud on omavahel litkumatus iihenduses ithendatud kohrliiduste ning dmblustega. Ainult
alaldoualuu moodustab koos oimuluuga paaris oimuluu-alaldua liigese ehk TML. Koljuluudele
kinnituvad ka néolihased. Alumises liigesdonsuses liituvad kokku alaldualuu kondiiiili pea ja
liigesketta alumine pind. Ulemises liigesddonsuses liituvad kokku oimuluu alalduaauk,
liigeskobruke ning liigesketta iilemine pind. Liigespindade vahel asub liigesketas, mis on ovaalne
ning moodustatud kiudkohrest, eraldades selle lilemiseks ja alumiseks liigesodneks (Bilits &

Nikolaenko, 2014).

TML funktsioon on bilateraalne— parem ning vasak TML-s funktsioneerivad samaaegselt. Suu
avamisel alaldoug langeb ning nihkub ette, suu sulgemisel toimib tegevus vastupidiselt. Ette- ning
tahapoole litkumisel libiseb alalduapea liigeskettaga liigeskobrukesele ning tagasi (alalduaauku)

(Roosalu, 2010).

1.1.2 Pealihased

Pealihased jagunevad suupohja-, mélumis- ning miimilisteks lihasteks. Suupdhja lihaste gruppi
kuuluvad m. geniohyoideus e 1duatsi-keeleluu lihas, m. mylohyoideus e 16ua-keeleluu lihas, m.
digastricus e kakskdhtlihas ning m. stylohyoideus e tikkeljatke-keeleluu lihas. Suupdhja lihased
paiknevad iilalpool keeleluud pea ja kaela piiril, neid liigitatakse sageli ka kaelalihaste juurde.
Neelamisel liiguvad suupohja lihased koos keeleluuga kaasa. Juhul, kui kori on fikseeritud kaela
eesmise lihasriihma poolt, langetavad suupdhja lihased alaldualuud (Lepp, 2013).
Mailumislihased teostavad alaldua liikumist alaloualiigeses. Alaldua liikumismehhanismi
omapdra ei soltu liigesepindade kujust, vaid lihaste tegevusest (Lepp, 2013). Malumislihaste
funktsiooniks on alaldualiigese aktiveerimine, mis tdidab omakordselt neelamis- ning

malumisfunktsiooni (Bilits & Nikolaenko, 2014). Mélumislihaste hulka kuuluvad m. masseter e



mélumislihas, m. temporalis e oimulihas, m. pterygoideus medialis ¢ keskmine tiiblihas, m.
pterygoideus lateralis e kiilgmine tiiblihas, mis on vélja toodud joonisel 1 (Lepp, 2013). Alaldua
elevatsioon toimub m. masseteri, m. temporalise ning m. pterygoideus medialis siimeetrilisel
koostoimel. M. masseter on oluline kdvade toitude malumisel, m. temporalis ja m. pterygoideus
medialis mangivad olulist rolli 1dualuu stabiliseerimisel. M. pterygoideus lateralis depresseerib
ning protruseerib alaldualuud (Klineberg & Eckert, 2015). Lisaks sellele tdstab m. temporalis
alaldualuud avaldades moju eesmistele hammastele. M. pterygoideus medialis tostab alaldualuud
lilkates seda ettepoole. M. pterygoideus lateralis omakorda i{ihepoolse kontraktsiooni korral
nihutab alumist 1dualuud vastaskiiljele, kahepoolselt aga alumist 1ualuud ettepoole. Lihas
tombab liigeskapsli ning oimuluu-alaldua e alaldualiigese liigeseketta ette, hoides dra kapsli

pitsumise (Bilits & Nikolaenko, 2014).

-

A

Superior temporal ling

\\/

Temporalis

Pod e

Lateral
pterygoid

Mandible

Joonis 1 Milumislihased. http://under.bergdorfbib.co/muscles-of-mastication/

Emotsioonide viljendumises osalevad miimilised lihased, mis on kujutatud joonisel 2. Miimiliste
lihaste tegevus annab néole iseloomuliku, emotsioone viljendava ilme (miimika). Miimilistel
lihastel pole tavaliselt selgeid piire, nad pdimuvad iiksteisega. Samuti ei toimi nad liigestele.
Nende iilesandeks on reguleerida peapiirkonna avauste kuju ja asendit. Funktsiooni jérgi vdib

miimilised lihased jaotada kahte riihma:

e Ahendajad - lihaskiud kulgevad avauste suhtes tsirkulaarselt;

e Laiendajad — lihaskiud kulgevad avauste suhtes radiaalselt.



Suu iimbruse lihased on tsirkulaarsed lihased - m. orbicularis oris ¢ suusdorlihas. Radiaalseteks
lihasteks (siiva kihis) peetakse m. buccinator e pdselihas, m. levator anguli oris e
suunurgatdsstur, m. depressor labii inferior e alahuuleallarGhuja ning m. mentalis e I6uatsilihas.
Pindmise kihti lihased on m. levator labii superioris alaeque nasi e iilehuule- ja ninatiivatostur,
m. levator labii superioris ¢ iilahuuletdstur, m. zygomaticus minor e véike sarnalihas, m.
zygomaticus major e suur sarnalihas, m. risorius e naerulihas ja m. depressor anguli oris e
suunurga-allarhuja (Lepp, 2013). Suu iimbritsevad lihased aitavad sulgeda suu, suruda kokku
ning tdmmata ette huuled (Bilits & Nikolaenko, 2014). Lisaks sellele kuuluvad miimiliste lihaste
hulka nina lihased: m. nasalis e ninalihas ning m. depressor septi e ninavaheseina-allarGhuja
(Lepp, 2013). Nina timbritsevad lihased kitsendavad ninasddrmeid, lasevad alla ninavaheseina
ning -kiilgi (Bilits & Nikolaenko, 2014). Silma timbruse lihased on m. orbicularis oculi e
silmasoorlihas, m. depressor supercilii e kulmuallardhuja, m. corrugator supercilii e
kulmukortsutaja ning m. procerus e salelihas (Lepp, 2013). Silma timbritsevate lihaste peamiseks
iilesandeks on silmade pilgutamine, silmalaugude kokku surumine (Bilits & Nikolaenko, 2014).
Miimiliste lihaste juurde kuuluvad ka véliskdrva lihased: m. auricularis superior /anterior
/posterior e iilemine/ eesmine/ tagumine kdrvalihas (Lepp, 2013). Korva iimbritsevad (arenenud
norgalt) lihased tombavad korvalesta iiles/ ette/ taha (Bilits & Nikolaenko, 2014). Viimaseks
miimiliste lihaste grupiks on koljulae lihased: m. occipitofrontalis (m. epicranius) e koljupealne
lihas, mis koosneb kahest paarislihasest nn kdolustanu galea aponeurotiva (Lepp, 2013).
Koljulage timbritsevad lihased tdstavad kulmud {ilespoole, moodustades horisontaalset otsmiku

kortsu ning ldhendavad kulme, moodustades vertikaalset kortsu (Bilits & Nikolaenko, 2014).
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Joonis 2. Miimilised lihased. https://www.researchgate.net/figure/Muscles-of-Facial-Expression-Anterior-
View-NOTE-1-The-muscles-of-facial-expression_figl 320868579
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2. OROFATSIAALSE MUOFUNKTSIONAALSE TERAAPIA OLEMUS
JA RAKENDUS

Orofatsiaalne miiofunktsionaalne teraapia (OMT) todtati vidlja 20. sajandi esimesel poolel
konehdirete ravi eesmdirgil. Tdnapdeval hdlmavad OMT ndidustused tavaliselt kone- ja
keeleteraapiat, neuroloogiliste patsientide taastusravi, kditumishdiretega lastel ning kui kaasnev
ravi ortodontilises teraapias (Schade, 2007). OMT koosneb passiivsete ja aktiivsete harjutuste
ning puhkeasendite Opetamisest (Felicio et al., 2007). Homem et al. (2014) kirjeldab, et OMT
sisaldab harjutusi ndo ning kaelalihastele suurendamaks lihastoonust, mobiilsust ning

propriotseptsiooni.

Néolihaskonnal on oluline roll erinevates orofatsiaalsetes funktsioonides nagu seda on kone,
milumine ja neelamine. Miimilised lihased viljendavad emotsioone. OMT-s kasutusel olevad
harjutused voivad holmata erinevaid lihasgruppe, nagu néiteks: mélumis- ja miimilisi lihaseid;
keele- ja neelamislihaseid ning ka kaelalihaseid pea asendi korrigeerimiseks. Néopiirkonna
lihaskonna  funktsioonidega  seotud  harjutusi ~ v0ib  nimetada  orofatsiaalseteks

milofunktsionaalseteks harjutusteks (Lisa 4) (Ibrahim et al., 2013).

OMT on teatud meetodite ja protseduuride kogum, mille eesmidrk on muuta orofatsiaalse
lihaskonna ja — funktsiooni mustreid, kasutades isotoonilisi ja isomeetrilisi harjutusi
orofatsiaalsetele ja orofariingeaalsetele lihastele, mis on suunatud hingamis-, mdlumis-, neelamis-
ja kone funktsiooni taastamisele (Kayamori, 2017). OMT tehnikaid ja pdhimdtteid saab kasutada
nii iiksik teraapiana kui ka koos teiste teraapia liikidega. OMT sisaldab harjutusi nii niolihastele
kui ka kaelalihastele parandamaks propriotseptsiooni, lihastoonust ja -elastsust. OMT kasutatakse
peamiselt orofatsiaalsete patoloogiate, suuhingamise, keele vdirasendi, 1oualuu deviatsiooni ja
konehdirete korral; samuti ndrimis- ja neelamishdirete korral, aga ka ebatavaliste oraalsete

kommete puhul, nagu néiteks bruksism ja poidla imemine (Homem et al., 2014).

Cozza et al. (2000) kirjeldavad, et OMT toetab traditsioonilisi ortodontilisi ravivotteid
suuhingamise ravis. Kroonilise suuhingamise patsientidel on sobilik kasutada OMT, mis sisaldab
harjutusi oraalse propriotseptsiooni parandamiseks, diafragmaalhingamise treeningut ning muid
hingamisharjutusi (Levrini et al., 2014). Uuringud on ndidanud, et OMT parandab ninahingamist

ja vdhendab suuhingamist, mille tulemusena vidheneb Oine norskamine lastel vanuses 5-10
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eluaastat. Samuti on vilja toodud, et mitmed uurimustddd on leidnud OMT sobilikkust keele

asendi ja keelelihaste toonuse korrigeerimiseks (Levrini et al., 2014; Villa et al., 2001).

Dyck et al. (2016) on vilja toonud, et OMT-d on edukalt kasutatud lastel avatud suu ning keele
diisfunktsiooni korral. Uurijad tdid vélja, et OMT korral paranes keele lihasjoud eleveerimisel,
keele asend ning keele puhkeasend, samuti leiti, e¢ OMT mdjul paranes keele asend tahke toidu
neelamise ajal. OMT sisaldas harjutusi keele ning huulte tugevdamiseks ning
neelamisfunktsiooni korrigeerimiseks, mille kestus oli 4-6 kuud, 30 minutit nddalas. Ka uurijad
Felicio, Dias ja Trawitzki (2018) tdid enda uuringus vélja, et OMT on edukalt kasutatud nii lastel
kui tdiskasvanutel obstruktiivse uneapnoe korral. OMT tulemusel vdhenes norskamine ning

paranes elukvaliteet. OMT aitab sdilitada positiivset Shurdhku hingamisteedes.

Carvalho et al., (2015) on vélja toonud, et OMT kasutatakse edukalt ka pea- ja kaelapiirkonna

kasvajate korral tdiskasvanutel.

Teatud juhtudel kasutatakse OMT ka riihi korrigeerimiseks (Homem et al., 2014). Neiva et al.
(2018) leidsid, et suuhingamine voOib pohjustada kooliealistel lastel nii unehdireid kui ka
rihihdireid. Kuigi selget seost suuhingamise ja rithimuutuste vahel ei ole voimalik kindlaks teha,
leiavad uurijad, et suuhingamine voib pdhjustada pea ning kaela asendimuutusi. Arvatakse, et
hingamisel tekkiv takistus neeluosas pdhjustab soovi suunata pead ettepoole, parandamaks
Ohuliikuvuse trajektoori kopsudesse. Muudetud pea asendiga adapteeruvad ka astriklihased,
rinnaku-rangluu nibujdtke lihas ning trapetslihase iilemine osa vOib muutuda véljaulatuvaks

(Neiva et al., 2018).

Moeller (2012) kirjeldab oma uuringus, et OMT on tuntud ka kui orofatsiaalsete lihaste
neuromuskulaarne itimberdpe, mis soodustab stomatognaatilise siisteemi stabiilsust. OMT
spetsialistid on koolitatud arendama patsientidel head kehahoiakut (mehaanilise takistuse
puudumisel) koos kditumise muutmisega. Patsientide eesmérgiks kditumise muudatuste
teostamisel on teadvustada ja korvaldada kahjulikke harjumusi ning saavutada ninahingamine,
tihedalt kinnised huuled ning korrektne malumine. TML stabiilsus suureneb juhul, kui keel on

puhkeasendis ning vastu kovasuulage (Moeller, 2012).

OMT kasutamise sobilikkust tdiskasvanutel kinnitab Konecny et al. (2014) uuring, kus teostati
OMT peaajuinfarkti jargsetele tdiskasvanud patsientidele. OMT teostati nelja nédala jooksul

patsientidele, kellel esines ndohalvatus ning miimiliste lihaste diisfunktsioon. Uuringusse kaasati

13



50 subakuutses peaajuinfarkti jargses faasis uuritavat, kelle keskmine vanus oli 62 eluaastat
Kontrollgrupi (KG) moodustasid 49 wuuritavat, keskmise vanusega 61,5 eluaastat.
Eksperimentaalgrupi (EG) uuritavatele teostati liks kord pédevas fiisioteraapiat koos orofatsiaalse
teraapiaga, mis holmas hingamisharjutusi, harjutusi miiofatsiaalsetele ndo struktuuridele ning
fasiliteerimise elemente miimiliste funktsioonide toetamiseks. OMT jérgselt paranes EG
uuritavate miimika (hinnati videosalvestiste abil) ning vdhenes depression, samuti oli vilja
toodud uuritavate elukvaliteedi paranemine, mille tdttu on uurjad seisukohal, et OMT on oma osa
insuldijérgses taastusravis (Konecny et al. 2014). Byeon (2016) on vilja toonud, et OMT on
ndidanud oma efektiivsust ka diisfaagia diagnoosiga patsientide kdsitlemisel. Uuringus osales 48
induldijérgset uuritavat, kellele teostati OMT 30 minuti véltel viiel korral nddalas, kolme nédala
jooksul. OMT koosnes {iiheksast osast, mis sisaldasid pdse piirkonna massaaZzi; kaelalihaste
massaazi; harjutusi huultele (huulte sulgemine/kokku surumine ning avamine; harjutusi
poskedele (poskede surumine hammaste vastu/poskede tOmbamine sissepoole; poskede
taispuhumine; huulte surumine ettepoole; keele suust vilja sirutamine; keele tdstmine; keele

allasurumine.

2.1 Orofatsiaalne valu

Kéesoleva t06 autori arvates on OMT kaésitlemisel oluline vilja tuua ka orofatsiaalse valu teema.
Alberts (2008) on vélja toonud, et orofatsiaalne valu on laialt levinud probleem ning seda on
kogenud kuni 50% inimestest. Orofatsiaalne valu on ebameeldiv ning vdib olla oluliseks
psiihholoogiliseks faktoriks, mis méngib rolli mélumisel, kommunikatsioonil ning keha
vilimuses. Orofatsiaalne valu jagatakse: atiilipiliseks, idiopaatiliseks vOi mitte-somaatiliseks.
Atiitipiline ndo valu kujutab ennast psiithhogeenset valu, kus puudub perifeerne mehhanism.
Sellise tiitibiga valud on kliinilise ilminguga ning lokalisatsioonilt erinevad, kusjuures sageli
esinevad sellised valud depressioonis inimestel (Filatova, 2014). Valu on tavaliselt pidev,
mitmete episoodidega, bilateraalne ning aastaid piisiv. Valu tekkekohaks vodivad olla kdik ndo

piirkonna lihased (Mandland & Feinmann, 2001).

Idiopaatilist valu iseloomustatakse kui lithikest elektril66gi taolist valu, mis tekib silma-, kaela-
voi kori piirkonnas. Kdige tiilipilisemaks idiopaatiliseks valuks on ndo kolmiknérvi neuralgia

(Alberts, 2008).
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Akuutse orofatsiaalse valu tekkepdhjusteks on tavaliselt pulpiit, katkised/ murdunud hambad,
periodontaalsed haigused (peridontiit, gingiviit), suulimaskesta muutused (haavandid), TMLH,
maksillaarne sinusiit, siiljenddrmepodletik, otiit, mandlipdletik, angiin ning védhkkasvajad.
Kroonilise vdi neuropaatilise valu tekkepohjuseks on ndo kolmikndrvi neuralgia, vihkkasvajad,
osteoartriit, reumatoidartriit, miialgia, artralgia, migreen ning idiopaatiline nédovalu koos
korvetava suuvaluga. Orofatsiaalsete valude korral keskendutakse rohkem TMLH-le (Romero-

Reyes & Uyanik, 2014).

Felicio et al. (2010) on kirjeldanud, et TML valu on arvatavasti seotud TML diisfunktsiooniga.
Sharav & Benoiel (2008) toovad vélja, et diisfunktsiooniks voivad olla erinevad orofatsiaalsed

funtsioonihdired nagu mélumine/nirimine, rdfkimine v4i ka hammaste pesu.

TMLH hdlmavad endas mitmeid siimptomeid, milleks vdiad olla lihas- ja liigesvalu; 16ualuu
litkkuvuse alanemine; lihaste funktsiooni muutused radkimisel/narimisel ning TML krepitatsioon

(Weber et al., 2013).

TMLH konservatiivseks raviks soovitatakse ortodontilist ravi, hambumuskappe kandmist 60siti,
fiisioteraapiat, medikamentoosset ravi, botuliinumtoksiini stistimist malumislihastesse, valulike

lihaste massaazi ning — soojendamist (Sinisalu & Akermann, 2017).
2.2 Orofatsiaalse miiofunktsionaalse ravi puudumisest tulenevad hiiired ja tagajirjed

Kamdar & Al-Shahrani (2015) toovad vélja enda uuringus, et nii hambumushéiret kui ka
orofatsiaalsete lihaste diisbalanssi voivad mdjutada mitmed halvad oraalsed harjumused, milleks
voivad olla pikaajaline poidla imemine, huulte hammustamine, bruksism, suuhingamine, keele

hammustamine voi keele liigne suust vélja toomine.

Grippaudo et al. (2016) toovad enda uuringus vélja halbade oraalsete harjumuste ja suuhingamise
varajase elimineerimise tdhtsuse kraniofatsiaalsete haiguste ennetamisel. Uurijad kirjeldavad, et
lutipudeli ja sormede pikaajaline imemine vdivad esile kutsuda ldoikehammaste protrusiooni ning
atiitipilise neelamismustri ja mdlumislihaste aktiivsuse languse. Lisaks voivad ilmneda ka

muutused ndokujus (ndo pikenemine vertikaalses suunas).

Chaves et al. (2017) kirjeldavad, et TMLH-te puhul tekib iilepinge kaelalihastes ning véheneb
méilumislihaste aktiivsus, mis omakorda vdivad viia Idualuu ja lillisamba kaelaosa deviatsioonini.

TMLH diagnoosiga patsientidel kohtab sageli kaela hiiperlordoosi, dlavodtme elevatsiooni ning

15



pea liigset ette suunas kallutust. Kuna eelpool mainitud hiired vdivad piirata suu avamist on
terapeudil oluline tegeleda korrktse kehahoiu siilitamisega ning aktiivse rithi Opetamisega
(Chaves et al., 2017). Orofatsiaalse funktsiooni ning kehahoiuvahelise seose toovad vilja ka
(Yamaguchi & Sueishi (2003). Uurijad kirjeldavad, et halvad pikajalised harjumused nagu
harjumus toetada laua taga istudes alalduga peopesadele; kohuli magamine vai iihel dlal koti
kandmine — vdivad pohjustada pea asendi ja kaelapiirkonna lihastoonuse muutusi, mis omakorda
vOib mdjutada ndo- ja 10ualuu arenemist. Ebanormaalsed vélised faktorid vdivad pdhjustada
16ualuu ja mélumislihaste deformatsioone koos ldualuu deviatsiooniga ja ndo asslimmeetriaga

(Yamaguchi & Sueishi, 2003).

Ebakorrektne huulte, keele ja ldualuu asend voib lisaks inimese vdlimuse muutustele kaasa tuua
ka hédédldusprobleeme, mille tottu on oluline jélgida patsiendi keele, huulte ja 1dualuu asendit ja

funktsiooni (Padrik & Hallap 2013).

2.2.1 Orofatsiaalse miiofunktsionaalse teraapia kasutamine/levimus Eestis

Eesti keelset informatsiooni OMT ja OMH osas on véga piiratud koguses ning leitav info
pohineb vaid vilismaisetel allikatel ja uuringutel. Valdavalt leiab eesti keelset informatsiooni
OMT ja OMH osas Eesti Ortodontide Seltsi ning Eesti Haigekassa poolt tehtud ettekannetes ning

tervishoiuteenuste loetelu taotluste hinnangutest.

Kulutdhususe ja ravikindlustuse eelarve modju hinnangust, mis on leitav Eesti Haigekassa
kodulehel, ndhtub, et Eestis viivad OMT meeskonnatéona 1dbi ortodont, logopeed ja
flisioterapeut. Samas on mirgitud, et antud teenust peaks osutama miiofunktsionaalse ravi
spetsialist, keda Eestis ei koolitata. Kéesoleva t66 autor on Eesti Haigekassa kodulehelt leidnud,
et OMT-s eristatakse kahte perioodi: intensiivset ja automatiseerumise perioodi. OMT
intensiivses perioodis teostatakse uute oskuste ja mustrite dppimist ning OMT automatiseerumise
perioodis keskendutakse igapdeva tegevuste kédigus juba Opitud oskuste ja mustrite
kinnistamisele. Alates 01.01.2018 on OMT kantud Eesti Haigekassa tervishoiuteenuste loetellu
(Eesti Haigekassa, 2019; Riigi Teataja, 2019).

To66 autor on leidnud, et OMT pakuvad Eestis vaid moned iiksikud erakliinikud ning samuti

viiakse OMT-t 14bi TUK Lastekliinikus.
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Kahjuks ei Onnestunud t60 autoril leida statistilisi andmeid OMT-t vajavate ning OMH-s
osalevate patsientide kohta. Samuti leidub védga védhe infot ka miiofunktsionaalse terapeudi

viljadppe kohta.
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3. OROFATSIAALSE MUOFUNKTSIONAALSE HAIREGA PATSIENDI
FUSIOTERAPEUTILINE HINDAMINE JA KASITLUS

3.1 Orofatsiaalse miiofunktsionaalse probleemiga patsiendi hindamine

Kraniofatsiaalsete struktuuride pehmete ja kdvade kudede uurimisel kasutatakse antropomeetrilisi
modtmisi digitaalse modteseadmega (mm), oklusiooni ning hammaste suhestumise kirjeldust.
Samuti teostatakse subjektiivne lihaste iseloomustamine ldbi visuaalse kontrolli ja lihaste
palpeerimise. Alaldua liikumise uurimisel vaadeldakse suu avamist ja sulgemist, liigutusi
lateraalsuunas, alaldua véljaulatuvust koos liikumise analiilisiga ning nende liikumiste amplituudi

médramist digitaalse mddteseadmega (Macedo & Bianchini, 2014).

Hingamise, milumise, neelamise ning nende struktuuride funktsioonide korrelatsiooni uurimisel
taiskasvanutel vaadeldi mélumismustreid, ootamatuid lihastdmblusi, huulte sulgemist, TML
litkuvusel tekkivat heli / ploksumist ning mélumistsiiklite arvu. Antud uuringu viisid 1&bi kdne-,
keele- ja kuulmisteaduste osakonnas (Universidade Veiga de Almeida) tootavad logopeedid.
Neelamise hindamisel vaadeldi muutuvat huulte, suu ja keele asendit, toidu ning vedeliku suus
hoidmist, orbikulaarse suusdorlihase ja/voi 16ualihaste kokkutombumist, toidujddkide olemasolu

vOi puudumist suus pérast neelamist (Macedo & Bianchini, 2014).

Patsiendi hindamine koosneb erinevatest etappidest: anamneesi vOtmine; abivahendite
kasutamine; lihasjoudlus ning liigesliikuvuse hindamine; palpatsioon; rithihindamine;

provokatsiooni testid (Wiemer, 2017).
3.1.1 Anamnees

Wiemer (2017) toob vilja, et anamneesi votmisel tuleks podrata tdhelepanu haiguse voi vigastuse
etioloogiale/ pohjusele/ pirilikkusele ning millal siiptomid esmakordselt esile tulid, samuti
siimptomite kestvus, sagedus ning intensiivsus. Laste OMH korral tuleb tdpsustada raseduse ning
stinnituse kulgu, samuti haiguse/siimptomite kugu (varajases) lapsepdlves. Anamneesist peab
selguma varasem teraapia/ ravi, sealhulgas ravimid ning selle tulemuslikkus. Samuti tarvitatavad
ravimid ning eelnevat teostatud testid/ uuringud. Lisaks tuleb tdpsustada halbade oraalsete
harjumuste (nii tdiskasvanu kui lapseeas) ning unehiirete osas (kas esineb uneapnoet vOi mitu

korda 00sel patsient iiles drkab). Anamneesist peab selguma ka orofatsiaalse piirkonna valu
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olemasolu ning selle kestus, sagedus ja lokalisatsioon. Vdimalusel tuleb paluda patsiendil tdpselt

dra markida VAS skaalal valu hinne (Wiemer, 2017).

Lisaks eelpool mainitule peab t66 autor oluliseks, et OMH-ga patsiendilt tuleks juurde kiisida
tema toimetulekut igapdevaelutoimingutega (soOmine, joomine, enesehiigieen, sh hammaste

pesu).
3.1.2 TML liigesliikuvus

TML liigesliikuvusel hinnatakse suu avamisulatust, lateraaldeviatsioon ning protrusioon
(Harrison et al., 2014). TML retrusioon, protrusioon, lateraaldeviatsioonid ning suu
avamine/sulgemine on AROM hindamise suunad. Patsient sooritab antud liigutused TML-s kas
istudes vOi lamades ning selle ROM-i moddetakse Therabite mootmisseadmega voi
desinfitseeritud joonlauaga. Uldine juhis suu avamiseks on, et patsient peaks suutma avada suu
piisavalt laialt (40 — 55 mm), et mahutada patsiendi domineeriva kée 2,5 sdorme voi kolm sdrme
esihammaste vahel (Lisa 1). Kui kdrvalekalle (deviatsioon) esineb TML liikumispiiratusega, mis
on piiratud 35 mm (liigesliikuvuse modtmisiihik) voi vdhem ja kui suu avamiskiirus muudab suu
asukohta ning suu avamismustrit, on probleem tavaliselt intraartikulaarne. Intraartikulaarset
korvalekaldumist seostatakse tavaliselt liigese helidega avanemisel korvalekalle tipu juures. See
diisfunktsioon voib olla pdhjustatud kas nouetekohaselt paigutatud plaadist, mille liikumine on
piiratud keta nihkega. PROM protseduuri kasutatakse ligamentaalse terviklikkuse hindamiseks,
kapsli litkuvuse hindamiseks ja liigese 10ppliitkuvuse hindamiseks. Suurenenud PROM

vorrelduna AROM-iga viitab sellele, et piirang voib esineda lihastes (Mitchel et al., 2015).
3.1.3 Palpatsioon

Palpatsioonil peab patsiendilt kiisima tagasisidet valu ja / vdi ebamugavustunde tekke kohta ning
mirkima iiles leitud trigger punktid. TML palpatsiooni (Lisa 2) teostatakse avatud ja suletud suu
liigutusel vasaku ja parema TML aktiivse devivatsioon liigutuse momendil. Eksamineerija tunneb
tavaliselt suu avanemisel depressiooni. Kus on mingi efusioon tekkinud, saab tekkinud kithmu
palpeerida. Tdhelepanu peab podrama ka krepitatsioonile TML-s ning anterioorposterioorsele
kondiiiili libisemisele (litkkumisele). Samuti palpeerimised teostatakse hellus tunde tekitamiseks
mélumislihastes, liigeskapsli ja luu timber (Ombregt, 2013). Palpatsioon peab olema teostatud

0,5-1 kg jouga TML-le ning iimber kondiiiili, aga 1 kg m.masseter ja m. temporalis lihastele.
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Samuti tuleks hinnata lihaste suurust, joudlust/ funktsiooni, hellust ja stimmeetriat. Lihaste
palpatsioon jagatakse kahte riihma: véline ja sisene lihaste palpatsioon. Vilistest lihastest
palpeeritakse milumislihaseid, mis peavad olema sel momendil 16dvestunud olekus. Hinnatakse
m. masseter, m. temporalis, m. medial pterygoid lihaseid. Sisemisi mastikatsiooni lihaseid
uuritakse thelt kiiljelt (m. masseter, lateral/ medial pterygoid, digastric ja suprahyoid lihased,
temporalis tendor). Pohjalikum lihaste hindamine nduab aga nii lihaste sise- kui vélist
palpatsiooni. (Mitchel et al., 2015).

3.1.4 TML provokatsioontestid

Kiesoleva t60 autor hoiatab, et TML provokatsioonteste teostades tuleb kindlasti patsienti

eelnevalt hoiatada voimaliku valu tekke osas.

TML provokatsioontestid on kasulikud komponendid oklusiooni hindamisel. Testi eesmérgiks on
provotseerida reaktsiooni hammastes, 16ualuu lihastes, TML-s vastavalt siimptomitele voi
probleemidele, mida patsient tajub (Lisa 3). Valu vdi ebamugavustunne voib esineda TML
piirkonnas koormuse mojude tottu, mis tekivad liigese surve voi pinge tulemusena. Ipsilateraalne
liiges voOib olla pinges, kui kondiilil on vdimalikult takistatud. See juhtub, kui Idualuu p6drieb
imber ipsilateraalse tagaosa, mis toimib tugipunktina. Ebamugavustunne vdib olla seotud
patsiendi siimptomite ja muredega ning aitab diagnoosida ja edaspidi korraldada tegevust.
Loualuu lihaste provokatsiooni testil palutakse patsiendil 30 sekundi jooksul teostada
hammustamisliigutus interkuspaalses asendis (ICP) - nn tsentraalne kokkutdmbumine. Valu,
ebamugavustunne voi lihasvdsimus (ndrkus voi védsimus) voivad olla pohjustatud ja vodivad
sarnaneda siimptomitega, mida patsient on pea-, ndopiirkonna ja / voi 1dualuu puhul kogenud.
See viitab sellele, et kokkusurumise harjumus voib olla seotud antud stimptomitega (Klineberg &

Eckert, 2015).
3.1.5 Patsiendi vaatlus

Kéesoleva to0 autori arvates algab patsiendi visuaalne hindamine momendil, mil inimene astub

fiisioterapeudi kabinetti.

Esmalt hinnatakse patsiendi riihti- pea, kaela, oOlgade positsiooni. Kehahoidu kondimisel,

seismisel, istumisel. Pea ja kaela asendit rddkides ning neelatades. Nédo vaatlusel hinnatakse
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simmeetriat ja kuju. Lihaste kuju ning viljaulatumist. Vaadeldakse ndo, suu, keele asendit
puhkeasendis. Samuti hinnatakse visaalselt ndonaha varvust ja turse olemasolu (Mitchel et al.,
2015). Samuti tuleks vaadelda hambaid, igemeid, suulage, keelt, pdski tegemaks kindlaks nende
seisundit (Shaffer et al.,2014).

Bakalaureuset60 autori arvates voOiks kirjanduses rohkem leida kajastust just OMT
flisioterapeutilisest késitlusest ja hindamisest. Fiisioterapeutiline hindamine on véga oluline
patsiendi esmasel visiidil ning fiisioterapeut peab oskama eristada, kas patsiendi probleem on
lihastes voi luulises struktuuris. Kirjanduses puudub rohuasetus mélumis- ja miimiliste lihaste
hindamisele. Samas peab fiisioterapeut teadma, millist hindamismetoodikat valida ja kasutada

ning millal on teraapia niidustatud ja millal mitte.
3.2 Fiisioterapeutiline ravi

Késoleva t00 autori arvates on fiisioterapeudi roll orofatsiaalse miiofunktsionaalse teraapia korral
olla eelkdige meeskonnaliige ning hinnata miiofunktsionaalsete puuete olemasolu,
funktsioonihdire ulatust ja osaleda teraapia planeerimisel. Samuti on fiisioterapeudil oluline roll

patsiendi ning patsiendi 1dhedaste ndustamisel.

McNeely et al. (2006) on vilja toonud enda uuringus, et fiisioteraapia on ndidustatud luu- ja
lihaskonna valu leevendamiseks, poletiku vdhendamiseks ja motoorse funktsiooni taastamiseks.
Fiisioterapeutilised sekkumised sisaldavad sageli terapeutilisi harjutusi milumis- ja liilisamba
kaela piirkonna lihastele, et parandada, suurendada lihasjoudlust ning liigesliikuvust.
Orofatsiaalsete harjutuste puhul on teraapia vahenditeks mehaanilised abivahendid, mida
kasutatakse TMD passiivseks venitamiseks, et parandada liikuvusulatuvust. Fiisioterapeutiline
sekkumine voib koosneda voOi fokuseeruda craniocervical siisteemil nagu ebakorrektne
kehahoiak, lillisamba kaela piirkonnas esinevad lihaskrambid ja kolju valud kolju piirkonnas

(McNeely et al., 20006).

Samuti kirjeldavad McNeely et al. (2006) oma uuringus, et fiisioteraapiat kasutatatakse
kraniomandibuaarsete haiguste leevendamiseks kasutades soojaravi ning TENS ravi. Rashid et al.
(2013) toovad aga vilja, et TMLH korral kasutatakse terapeutilisi harjutusi ning lisaks
ultraheliravi, manuaalset teraapiat, laserravi ning akupunktuuri. Ka Aggarwal & Keluskar, (2010)

on kirjeldanud fiilisikalise ravi kasutamist lihaste diisfunktsiooni ning valu korral. Liihilaine
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teraapia, laserravi, TENSI ja ultraheliravi positiivsetest omadustest TMLH korral kirjutab ka Ucar

et al. (2014) enda uuringus.

Mailumislihaste elastsuse suurendamiseks kasutavad fiisioterapeudid mélumislihastele moeldud
harjutusi voi1 TheraBite siisteemi, mis parandab suu avamise ning sulgemisega tekkinud héireid
(Aggarwal & Keluskar, 2010). Shimada et al. (2019) on vélja toonud, et TMLH korral
kasutatakse ndo- ja kaelalihaste mobiliseerivaid harjutusi, lihasjoudlust — ja koordinatsiooni
suurendavaid harjutusi ning teostatakse rithitreeningut. Mobiliseerivad harjutused sisaldasid

manuaalteraapiat ja passiivseid 1oualuud liigutavaid harjutusi.

Felicio et al. (2010) leidsid positiivseid seoseid terapeutiliste harjutuste ja TMLH vahel. Leiti, et
terapeutilised harjtused, mis hdlmasid passiivseid ja aktiivseid 16ualuu liigutusi, kehahoiu
korrigeerimist ja puhkeasendi tehnikate dpetamist — mdjusid positiivselt TMLH —ga patsientidele.

Vihenes nii iildine valu kui ka lihaste palpatsioonil tuntav valu ning suurenes loualuu litkuvus.

Cuccia et al. (2010) leidsid, et TMLH ravis on efektiivne osteopaatiline teraapia. Uuringus osales
25 uuritavat, kellele teostati osteopaatilist teraapiat kuue kuu viltel. Uuringu tulemused néitasid,
et osteopaatilist teraapiat saanud uuritavad vajasid vihem valuvaigisteid ning lihasldogasteid kui

kontrollgrupp.

Ka McNeely et al. (2006) kirjeldavad manuaalteraapia ning terapeutiliste harjutuste positiivseid
tulemusi TMLH korral. Uuringus kirjeldatakse manuaalteraapia positiivset moju TML

litkuvusele, kus teraapia jérgselt vihenes TML valu ning paranes TML funktsioon.

TMLH korral on téhtsal kohal ka patsiendi ndustamine, véiltimaks TML luksatsiooni. Patsient
peab oskama iseseisvalt 160gastada loualuu, kaela- ja 6lavodtme lihaseid ning oskama leevendada
TML valu kodustes tingimuses (kiilma- ja soojakompressid, ringitaoline massaaz kaela- ja
0lavodtme piirkonna lihastele). Patsiendid peavad olema informeeritud mdlemapoolse médlumise
téahtsusest ning nédrimisaja pikendamisest (Felicio et al., 2007). Blasberg & Greenberg (2003) on
vilja toonud, et olulisel kohal TMLH-te késitluses on patsiendi teadlikkuse tdstmine ja

ndustamine enesehoolduse osas ning kahjustavate harjumuste teadvustamine.

OMT-s kasutatakse terapeutilisi harjutusi pea- ja kaelapiirkonna kasvajaga haigetel. 2-68%-1
patsientidest, kellel esineb pea-, kaelapiirkonna véihkkasvaja esineb piiratud suu litkuvus. On
leitud, et elektriline ndrvi stimulatsioon, laserteraapia, akupunktuur, Therabite harjutuste ning
terapeutiliste harjutuste abil on voimalik suu litkuvust suurendada (Carvalho, 2015).
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Terapeutilised harjutused on miiofunktsionaalses teraapias véiga olulised, kuna harjutuste abil on
voimalik korrigeerida mitmeid OMH probleeme. Samuti on voimalik terapeutiliste harjutuste abil
normaliseerida hingamist, nirimist, neelamist, suu sulgemist, keele puhkeasendisse suunamist
ning kone. Harjutused nagu nditeks OM-harjutused on véga kasulikud sellepérast, et nad
tugevadavad kogu orofatsiaalset piirkonda: 16ua, pdskede, huulte ja keele liikumisulatuvust

(Procenko, 2019).

Khemka et al. (2015) on vilja toonud, et peamisteks orofatsiaalsete harjutuste eesmérkideks on
huulte asendi korrektsioon, keele puhkeasendi korrektsioon, korrektne neelamine ning
ninahingamine. Orofatsiaalsed harjutused on jaotatud nelja rithma, milles on harjutused huultele,
keeleharjutused, milumislihaste harjutused ning hingamisharjutused (Lisal) (Khemka et al.,
2015).

3.2.1 Harjutused huultele

Harjutused huultele voimaldavad tugevdada lihaseid, mille tottu suureneb iilahuul ning taastub

huulte normaalne funktsioon (Khemka et al., 2015).

1) Hiipotoonilise iilahuulega patsient saab lihasjou suurendamiseks teostada alguses
harjutust, kus tilahuul tuleb venitada {ile alumise huule, sealjuures suud avamata ning
hoidma asendit 30 sekundit.

2) Teise harjutusena tuleb venitada tilahuul alla kuni 1duani (kattes alumise huule).

3) Kolmanda harjutusena tuleb huuled sulgeda tihedalt nii, et dhk ei satuks huulte vahelt
sisse ega vilja.

4) Neljanda harjutuse sooritamise ajal hoiab patsient paberkaarti huulte vahel, terapeut iiritab
kaarti huulte vahelt dra tommata, kuid patsient peab kaarti tugevasti huultega kinni
hoidma.

5) Harjutus: “Noop*“. Asetada suur plastmassist noop horisontaalselt huulte vahele ning
hoida huultega seda kinni alustades iihest minutist ning progresseerudes kuni viie
minutini. Hammaste kaasatus ei ole oluline antud harjutuse sooritamisel (Procenko,

2019).
3.2.2 Harjutused keelele

Esimeseks harjutuseks on treenida keelt puhkeasendis hoidmiseks.
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D)

2)
3)

4)

3.2.3

)

2)

3.2.4

Siiljeeritust suurendav harjutus. Siiljenddrmete stimuleerimine keelega, millele jargneb
siilje neelamine ning neelamise ajal korrektne keeletdo.

Uut neelamismustrit tuleks harjutada vahemalt 40 korda pédevas.

Keele retraktsiooni harjutus: keele tagakiiljega suulae puudutamine ning asendi hoidmine
kolme sekundi viltel. Harjutuste soovitatakse sooritada 5 korda.

Keele ekstensioon: keele vélja toomine huulte vahelt ning hoida seda sirgena ning

stabiilsena 3-5 s. Harjutuste soovitatakse sooritada 5 korda (Khemka et al., 2015).
Miilumislihaste harjutused

Esimese harjutuse sooritamiseks vOetakse suu vett tdis ning surutakse vesi lihest pdsest
teise, loksutades/ liigutades vett paremale - vasakule.

Teine harjutus on analoogne esimesega, kuid vee asemel loksutatakse suus paremalt-
vasakule Shku. Suu on suletud ning Shk ei tohi vélja pddseda ei suu, ega nina kaudu

(Khemka et al., 2015).

Hingamisharjutused

Hingamisharjutused on olulised ninahingamise dpetamiseks.

D)

2)

Stigav  sissehingamine nina kaudu. Sissehingamisel laieneb koht ja rindkere.
Viljahingamine toimub suu kaudu.

Ohupalli tdispuhumine. Sissehingamine toimub nina kaudu (Khemka et al., 2015).

Procenko (2019) on vilja toonud hingamisharjutused, milleks on:

)]

2)

3)
4)

Rindkere hingamine: hingatakse nina kaudu sisse. Sissehingamisel rindkere laieneb, kuid
koht vdheneb. Viljahingamine toimub nina kaudu.

Diafragmaalne hingamine. Esiagu hingatakse vélja. Seejdrel tuleb teostada siligav
sissehingamine nina kaudu, koht laieneb, rindkere ei liigu. Viljahingamisel tdommatakse
koht sisse.

Sisse- ja vidljahingamine lébi {ihe ninasdorme, teine suletakse sdrmega.

Hadlega lugeda viieni. Esiagu hingatakse vilja. Seejdrel suletakse nina, loetakse aeglaselt

viieni (sel ajal on hingamispeetus) ning seejirel teostatakse siigav sissehingamine.
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Seejérel lastakse patsiendil puhata ning teostatakse uuesti antud harjutus (Procenko,

2019).

3.2.5 Halbadest harjumustest vialjumisharjutused

Harjumus hingata 1dbi suu on tervist kahjustav tegevus, mis voib viia probleemideni ninaddne
piirkonnast kuni uneapnoe tekkeni, suurenenud tonsillid voi adenoidid. Eristatakse kolme astet,

mis vOib vihendada suuhingamist ning suurendada ninahingamist:

1) Tuleks ravida allergiat, viltida kiilmetust, mis blokeerivad hingamist 14bi nina.

2) Jilgida pidevalt, et hingamine toimuks nina kaudu, hoides suu kinni, kuid 16dvestunud.

3) Piiida jélgida magamisasendeid ning suurendada selili asendis magamist. Selili asendis
magamine aitab avada hingamisteid, stimuleerides samas ohu tsirkulatsiooni 14bi nina,

mitte suu (Khemka et al., 2015).

Khemka et al., (2015) harjutuste sooritamine nditas, et need harjutused on lihtsad ja tShusad
ndolihastele ning vdivad aidata luua soodsa huuletihendi koos teiste lihas muutustega varajases
etapis, aidates seelébi kaasa normaalsele hammaste ja ndo arengule. See korvaldab ja vidhendab
ortodontilise ravi keerukust kui oraalne deformatsioon on piiratud. Lihaste funktsiooni muutus
voib pohjustada morfoloogilise varieerumise hammaste normaalse konfiguratsiooniga ja luu
toetamisega vOi vOib suurendada olemasolevat olemuslikku oklusiooni kompenseerivaid voi

adaptiivset lihasaktiivsust ja funktsioone.

Autori arvates terapeutiliste harjutuste hulk on vdga viike, kuna antud teema on seotud kitsa
piirkonnaga, kus lai harjutuste valik puudub. Seega paljudes teadusallikates ei pdora erilist

tdhelepanu harjutustele nditamisele, vaid rohutatakse ainult teooriale.
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KOKKUVOTE

OMT, mida sageli tuntakse nagu orofatsiaalseks miioloogiaks, on neuromuskulaarne suukaudse
ja ndolihaste timberdpetamis ravimeetod. See koosneb rida harjutustest, mis aitavad kaasa luua
korrektset ruumilise dimensioone. Bakalauruset6o autori eesmargiks oli vilja selgitada ja teha
iilevaade kogu OMT-st koos selle olemasolu tdhtsusest ning seoses sellega fiisioterapeutiline
sekkumine, mis hdlmab terapeudi hindamist ja kasutavate harjutuste valikvdimalustest. Autor
kinnitab kirjanduse pdhjal fiisioterapeutilist vajalikkust terapeutilistest harjutust milumis- ja
lilisamba kaela piirkonna lihastele, et parandada ning suurendada lihasjoudlust ning

liigesliikuvust.

OMT on tidnapédeval tdenduspohine ravimeetod, mida teostatakse meeskonnana. OMT holmab
harjutusi lihastoonuse suurendamiseks nédo ning kaelalihastes, mobiilsust ning propriotseptsiooni.

Lisaks on vilja toodud tdenduspohisus fiilisikalise ravi ning manuaalsete votete osas.

Uheks OMT suunaks on patsiendi/ kliendi ndustamine ning halbade oraalsete harjumuste

elimineerimine kliendi/ patsiendi kditumismustrites, samuti korrektse kehahoiu treening.
OMT tulemusliku ldbiviimise eelduseks on pdhjalik patsiendi hindamine.

Autori arvates voiks nii uuringutes kui ka teadusartiklites rohkem kirjeldada, kuidas toimub
fiisioterapeutiline patsiendi hindamine: anamneesi vOtmisest kuni hindamise Idpuni.
Teadusallikate ldbitootamisel selgus, et on vidhe informatsiooni fiisioterapeutiliste vahendite
kasutamise kohta, nimelt milliseid abivahendid voiksid/ peaksid fiisioterapeudid kasutama

patsiendi hindamisel ja teraapia ldbiviimisel.

Eestikeelseid teaduslikke kirjandusallikaid, mis kirjedaksid OMH ja OMT ei olnud kéesoleva t66
autoril voimalik leida. Vodrkeelsetest teadusartiklitest oli keeruline leida OMH hindamisest just

fiisioterapeutilisest aspektist, mille tdttu on antud t60s kasutatud kirjandusallikate arv suur.

Kiesoleva t00 autori arvates vajab antud teema edasist uurimist, et suurendada antud teraapia
kasutatavust Eestis. Tulevaste uuringute uurimise aspektideks voiksid olla OMT kombinatsioon
teiste ravimeetoditega nagu TENS. Lisaks sellele vélja selgitada uuringu teel valitud konkreetse
lihasgrupi harjutuste efektiivsuse kohta.
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SUMMARY

Orofacial myofunctional therapy: overview and a physiotherapist's role in it

OMT, also named as a orofacial myology, is a neuromuscular myology, which is based on re-
learning of the oral and facial muscles. This therapy consists of muscle exersices for creating a
correct freeway space dimension. The aim of the author of the Bachelor's thesis was to identify
and review the whole OMT with the importance of its existence and, in this context, the
physiotherapeutic intervention, which includes the assessment of the therapist and the choice of
exercises. According to the literature, the author confirms the physiotherapeutic need for a
therapeutic exercise for the muscles of the cervical and spine neck to improve and increase

muscle performance and joint mobility.

Nowadays the OMT is a science-based method of treatment, which is performed by a team. OMT
includes exercises for increasing a muscle tonus in face and neck muscles, mobility and
proprioception. Additionally, evidence basis of physical therapy and manual techniques is

provided.

One of the tasks of OMT is counseling a patient/client and eliminating the bad oral habits in the

patterns of his/her behaviour as well as right body posture exercises.
A thorough evaluation of a patient is a prerequisite for the effective conduct of the OMT.

In author's opinion, different studies as well as scientific articles could describe in more detail the
way how the physiotherapeutic evaluation of a patient proceeds: from the begining of the
anamnesis to the end of the evaluation. In the process of studying the scientific articles turned out
that there is a few information about the use of physiotherapeutic tools. Namely, which tools
could or must be used by physiotherapists in the process of the patient evaluation and conducting

of a therapy.

The author of this paper was not able to find any sources of literature in Estonian language,
which would describe the OMT and OMD. It was difficult to find the information about the
OMT treatment in terms of physiotherapeutic aspects in foreign-language scientific articles. This

is the reason why the number of the used literature is big.
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In the opinion of this paper's author, this subject needs to be further studied in order to increase
the use of this therapy in Estonia. Aspects of future research could be the combination of OMT
with other treatments such as TENS. In addition, finding the effectiveness of selected muscle

group exercises by studying.

33



LISAD

Lisa 1

Pilt 1. TML liikuvuse ja suu avamisulatuse hindamine (Ombregt, 2013).
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Pilt 2. TML palpeerimine (Ombregt, 2013).
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Pilt 3. Provokatsioontest Idualuu deviatsioonliigutusel (Ombregt, 2013).
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Pilt 4. Provokatsioontest suu avamisel vastupanu osutamisel (Ombregt, 2013).
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Lisa 4

Pilt 5. Orofatsiaalsed harjutused (Khemka et al., 2015).
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