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KASUTATUD LUHENDID
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HURT
KG
KMI
LD
MRI
MT
OM
TH
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liimfidrenaaz
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massaaziteraapia

ortopeediline massaaz

terapeutiline harjutus

Total Tenderness Score



To0 liihitilevaade

Eesmirk: Hinnata ortopeedilise massaazi (OM) ja terapeutiliste harjutuste (TH) moju
migreeni diagnoosiga patsientidel vahetult parast viienddalast teraapiat ning pool aastat pérast
viimast sekkumist.

Metoodika: Uuritavateks oli kiimme migreenipeavaludega uuritavat vanuses 23-58 eluaastat,
kellest viis moodustasid OM grupi ja viis TH grupi. Fiisioterapeutiline sekkumine kestis viis
nddalat, OM grupis sisaldas teraapia ortopeedilist massaazi ja rithi ndustamist, TH grupis
sooritati lillisamba kaelaosa liikuvust parandavaid harjutusi; isomeetrilisi ning kontsentrilisi
harjutusi kaela-6lavootme piirkonnale. Kontrolli migreenipeavalude iile ja peavalude tottu
kaotatud aktiivset acga hinnati kiisimustikega HURT ja HALT. Uuritavate rithi hindamiseks
kasutati vaatlust, kaelalihaste vastupidavusjoudu hinnati staatiliste lihastestidega, liilisamba
kaelaosa liitkuvus mdddeti goniomeetriga ning pea-, kaela- ja dlavoétmelihaste toonus méédrati
palpatoorselt.

Tulemused: TH ja OM grupi HALT skoor oli vdrreldes teraapiacelsega viiksem nii
teraapiajargselt kui kuus kuud pérast sekkumist, kuid saadud skoorid ei olnud statistiliselt
olulised. Teraapiajargne riihiskoor suurenes statistiliselt oluliselt TH grupis. Liilisamba
kaelaosa liikuvuses ei esinenud statistiliselt olulist erinevust kummaski grupis ei
teraapiajargselt ega kuus kuud pérast sekkumist. Lihastoonus langes teraapiajargselt
mirkimisviirselt mdlemas sekkumisgrupis.

Kokkuvéte: Migreenipeavalude esinemissagedus on nii terapeutilise harjutuse sooritamise
kui ortopeedilise massaazi jargselt viiksem, kuid mitte méarkimisvédrselt. Korrektsema riihi
saavutamisel annab parema tulemuse terapeutiliste harjutuste sooritamine. Liilisamba
kaelaosa liigesliikuvuse parandamiseks ja kaela-Glavootmelihaste toonuse alandamiseks on

efektiivsed modlemad teraapiameetodid.

Miirksonad: migreen, ortopeediline massaaz, terapeutiline harjutus



Abstract

Aim: To evaluate the effect of orthopedic massage (OM) and therapeutic exercise (TH) to
migraine diagnosed patients before and after five weeks of therapy and six months after the
last treatment.

Methods: Ten migraine diagnosed participants (age 23-58) were chosen for the study. Five of
them were in OM group and five in TH group. Physiotherapeutic intervention lasted for five
weeks, in OM group, the therapy consisted of orthopedic massage and posture guidance, in
TH group the participants performed cervical movement improving exercises, isometric and
concentric exercises for neck and shoulder muscles. Headache under-response to treatment
(HURT) and headache-attributed lost time (HALT) were evaluated by questionnaires.
Participants’ posture was evaluated through visual observation, neck muscle strength was
evaluated with goniometer and head-, neck-, and shoulder muscles tension were evaluated by
palpation method.

Results: TH and OM group’s HALT score was smaller both right after therapy and six
months after therapy although compared to results before therapy, the results were not
statistically significant. Results in posture were statistically significant in TH group. The
results in cervical movement were not statistically significant in either group neither right
after therapy nor six months after therapy. Muscle tension score was statistically significant
right after therapy in both groups.

Conclusions: The frequency of migraine headaches after therapy was smaller in both groups,
but not significantly. Better results in correct posture were gained in TH group. To improve
cervical movement, both therapy methods were effective.

Keywords: migraine, orthopedic massage, therapeutic exercise



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Migreeni olemus ja Kklassifikatsioon

Migreen on 4-72 h kestev peavalu, mis on levinud to6voimetust pShjustav tervisehdire
(Chai et al., 2012). Stovner ja Andree (2010) kinnitavad, et iile 50% Euroopa elanikkonnast
kannatab peavalude all ning umbes 15% eurooplastest on diagnoositud migreen. Migreeni
esineb naistel 2-3 korda rohkem kui meestel, mdjutades eclkdige todealisi inimesi (Chai et
al., 2012).

Rahvusvaheline Peavalu Selts klassifitseerib migreeni auraga ja aurata migreeniks (IHS,
2013). Aurata migreeni tiilipilisteks stimptomiteks on keskmine kuni intensiivne valu
unilateraalse lokalisatsiooniga, valu pulseeriv iseloom, valu siivenemine flilisilise aktiivsuse
korral ning seosed iivelduse, foto-ja fonofoobiaga. Kuigi antud diagnoosi on varasemalt
seostatud primaarselt vaskulaarsete hiiretega, on viimased uuringud réhutanud migreeni
pohjustena ka ilitundlikke valuradasid ning vOimalusi, et migreen saab alguse
kesknérvisiisteemist (IHS, 2013).

Auraga migreeni tavapdrane slimptomaatika hdlmab minuteid kestvaid unilateraalseid
sensoorseid vOi teisi keskndrvisiisteemiga seotud nt visuaalse, motoorse vOi konega
seonduvaid siimptomeid, mis arenevad jirk-jargult ning mille jirgselt tavaliselt tekib
migreenihoog. Koige levinum aura vorm on visuaalne, mis esineb ile 90%
migreenipatsientidest. Migreenihoogu ennustavad siimptomid vdivad alata kuni kaks pdeva
enne valu. Ennustavad siimptomid on kombinatsioonid vésimusest, keskendumisraskustest,
kaelalihaste tliletoonusest, tundlikkusest valgusele ja/voi helile ning higustunud nigemisest.
Samuti on inimese ndonahk tavapérasest kahvatum (IHS, 2013).

Negro ja Martelletti (2011) tddevad, et migreeni krooniliseks muutumisel on roll
elustiilil ja geneetikal ning tihti kaasneb kroonilise migreeniga ka valuvaigistavate ravimite
liigtarvitamine. Krooniliseks loetakse migreeni sagedusega iile 15 peavalupaeva kuus (Lipton,
2009). Peavaluravimite liigtarvitamine vOib omakorda olla peavalude pohjuseks (ingl k
medication overuse headache). Kroonilise migreenipeavalu tekke iiheks riskifaktoriks on
nelja voi rohkema valuvaigisti kasutamine. Krooniliste peavalude tottu analgeetiliste ravimite
liigtarvitamine on probleemiks nii Euroopas, Pohja-Ameerikas kui ka Aasias. Kuigi ravimite
liigtarvitamisest pohjustatud peavalu klassifitseeritakse eraldiseisvaks peavaluks, vOib selle
arvata kroonilisest migreenipeavalust tingitud komplikatsioonide hulka (Negro & Martelletti,
2011). Ké&esoleva magistritod autori arvates on &darmiselt oluline leida vdimalusi

migreenipeavalude ennetamiseks ning nende sageduse vihendamiseks ilma ravimiteta.



1.2. Migreeni seosed kaela ja olavootme funktsionaalsete hiiretega

Calhoun kaaskolleegidega (2010) vdidab migreenipatsientide (n=113) uuringutulemuste
pohjal, et kaelavalu esinemine on migreeni episoodide ajal mirkimisvddrselt suurem kui
iivelduse esinemine, mistottu soovitavad teadlased lugeda kaelavalu migreeni iiheks
stiimptomiks. Noortel, migreeni diagnoosiga tdiskasvanutel (keskmine vanus 37,4 aastat) on
Kliiniliselt tuvastatud seos kaela-6lavootmepiirkonna lihasvalu ja migreeni esinemise
sageduse vahel (Calhoun et al., 2010). Samuti on tdestatud, et kaelavaluga seotud t66voime
piiratus korreleerub tihedamalt esinevate migreeni episoodidega ja seda seostatakse suurema
toendosusega migreeni krooniliseks muutumisel. VVaatamata sellele, et tuvastatud on mitmeid
seoseid migreeni ja kaela-olavootme piirkonna skeleti-lihassiisteemi héirete vahel, uuritakse
kliinilises praktikas migreenipatsientide liilisamba kaelaosa harva ning tavaliselt ei suunata
neid ka fiisioterapeudi vastuvotule (Carvalho et al., 2014).

Migreeni patsientidel on enim vaevusi pOhjustavaks lihaseks dlavodtme piirkonnas m.
trapezius (Landgraf et al., 2015). Landgraf kolleegidega (2015) leidis, et uuringus osalenud
migreeni diagnoosiga uuritavatel olid koigil pinges m. trapezius ning palpeerimisel leitavad
miiofastsiaalsed triggerpunktid. Magnetresonantstomograafia (MRT) abil hinnati lihaskude
nendes punktides, kus uuritavatel esines kiirguv valu tavapidrase migreeni ajal. Vaatamata
sellele, et konesoleva uuringu uuritavate arv oli vidike ning puudus kontrollgrupp, Kinnitas
MRT uuring lihaskoe struktuurseid muutusi (Landgraf et al., 2015). Goncalves (2015), kes
koos kolleegidega uuris survetundlikkuse valulidve ja migreeni vahelisi seoseid, leidis et kdige
rohkem on mojutatud kuklaalused lihased ja m. sternocleidomastoideus. Ka nemad soovitavad
migreeni ravisse kaasata meetodeid kaela-Glavootme lihaste valu vahendamiseks. Lisaks on
ka toestatud, et kaelapiirkonna lihasvalu esinemine voib vdhendada migreeniravi efektiivsust

ning see voib olla pdhjuseks sagedaste migreenihoogude esinemisel (Ford et al., 2008).

1.3. Riihihdirete moju kaela ja 6lavootmepiirkonna funktsionaalsele seisundile

Peavaluga seotud lokaalseid siimptomeid seostatakse pea anterioorse asendiga,
arvestades, et normaalse riihi puhul algab keha motteline vertikaaltelg kiilgvaates kdrvalestast,
kulgeb iile akromioklavikulaarliigese, 14bi puusaliigese ja 10ppeb hiippeliigese ees (Haughie,
1995). Muutused pea asendis voivad mojutada lillisamba kaelaosa koormustaluvust.
Suurenenud liilisamba kaelaosa lordoosi korral on posterioorsed pehmekoed kokkusurutud
ning anterioorsed pikenenud (Johnson, 2016). Falla koos kolleegidega (2004) viidab, et
lilisamba kaelaosa suurenenud lordoos ja krooniline kaelavalu korreleerub siivade

kaelapainutajate jounditajate vdhenemisega. Anterioorse pea asendi korral on liilisamba
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kaelaosa normaalne lordoos kadunud ning ka selle asendi puhul on siivade kaelapainutajate
joud vdhenenud, mis omakorda tdhendab stabilisatsiooni ja propriotseptsiooni vdhenemist
(Falla, 2004). Lisaks voivad pea anterioorse asendi korral olla hiipertrofeerunud
m.sternocleidomastoideus ja m.scaleni (Johnson, 2015). Yip (2008) koos kolleegidega
vordlesid oma uuringus 52 valuvaba ning 62 kaelavaluga uuritavat ning uurisid, kas on seos
pea anterioorse asendi ja kaelavalu vahel. Uuringu tulemusena leiti mirkimisvédrne seos
kaelavalu ja pea anterioorse asendi vahel, kusjuures uuringu autorid réhutavad, et riiht on
kaelavalu pohjustest ainult iiks faktor. Antud uuringus toodi vilja, et suurem pea anterioorne
kalle keha kesktelje suhtes korreleerub korgema vanusega. Johnson (1998) tddeb, et
pikaajaline pea anterioorne asend vo0ib suurendada iilekoormust mitte-kontraktiilsetele
struktuuridele ja tekitada tavatult suurt stressi liilisamba kaelaosa posterioorsetele
struktuuridele ning seelébi pohjustada miiofastsiaalset valu. Lisaks heale riihile on oluline ka
lilisamba kaelaosa liikuvus - Tali kaaskolleegidega (2014) leidis olulise seose migreeni ja
lilisamba kaelaosa iilemiste fassettliigeste hiipomobiilsuse vahel. Uuringus osalesid 18-35
aastased uuritavad (n=40), kellest 20 uuritavat olid migreeni diagnoosiga, moodustades
peavalugrupi, ning 20 olid vastavalt peavalugrupi uuritavatele sama vanused ning samast
soost, moodustades kontrollgrupi. Peavalugrupi uuritavate migreenihoogude sagedus oli 5-15

episoodi kuus. Peavalugrupil leiti oluline erinevus kolju-C1 ja C1-C2 liikuvuse vdhenemises.

1.4. MassaaZ migreeni ravis

Migreeni tiheks pohjuseks peetakse ka stressi. Massaaz vdhendab slimpaatilise
ndrvislisteemi aktiivsust (Holroyd et al., 2001), mis omakorda vidhendab stressi ning
migreenihoogude esinemissagedust (Lawler & Cameron, 2006). Massaaz omab positiivset
efekti isheemiast tingitud lihaspingete viahenemisele ja notsitseptorite drritusele (Lowe, 2003).
Lawler ja Cameron (2006) hindasid massaaZzi mdju migreenipatsientide ravis kuue nidala
jooksul, kusjuures iga néddal teostati 45 minutiline protseduur. Mgjutati kaela- ja peapiirkonna
lihaseid, kasutati miiofastsiaalset vabastamist, lihaste risti-kiudude friktsioonvotteid ja siiva-
isheemilist kompressiooni. T66 tulemused kinnitasid, et uuritavatel esines raviperioodil 34%
vihem migreenihooge. Chaibi (2011) koos kolleegidega tdodes iilevaateartiklis, et massaaZzi
moju migreenihoogude sageduse vihendamisele on vorreldav profiilaktiliste ravimite mdjuga.
Kuna ravimite kasutamisel esineb ka korvalmojusid, siis on ennetava meetodina
massaaziteraapia hea alternatiiv (Chaibi et al., 2011). Sarnaselt viimati kirjeldatud uuringule,
kinnitasid massaazi efektiivsust migreeni profiilaktilises ravis ka Happe koos kolleegidega

(2016). Nimetatud uuringus vorreldi limfidrenaazi (LD) ja massaaziteraapia (MT) moju



migreenihoogude sageduse vihendamisele. Uuritavaid oli kokku 64 (diagnoosiks auraga voi
aurata migreen) ning nad jagati 3 gruppi - LD (n=21); MT (n= 21) ja kontrollgrupp (KG,
n=22). Massaaziteraapia teostati standardiseeritud protokolli jirgi, sealhulgas kasutati
siivakudede massaazi ning ei kasutatud triggerpunktide teraapiat. Sekkumine kestis 8 nidalat,
mille jooksul said uuritavad vastavat teraapiat iiks kord niddalas, 30 minutit korraga,
sekkumisperioodile jiargnes 4 néddalane vaatlusperiood. Uuringuandmete peamine tulem oli
migreenihoogude sageduse vdhenemine, ja valuvaigistite votmise vajaduse vdhenemine -
viimase tulemused olid oluliselt markimisvédrsed LD grupis, kuid vorreldes algandmetega,
tdheldati véiksemat ravimite tarvitamist molemas sekkumisgrupis. Ravi 10ppedes
migreenihoogude sagedus ja kestus LD ja MT grupis oluliselt ei erinenud. Seega voib antud
uuringu tulemustest jareldada, et massaaz on efektiivne meetod migreeni profiilaktilises ravis

kasutamiseks (Happe et al., 2016).

1.5. Terapeutilised harjutused migreeni ravis

Kaelavalu vihendamiseks on laialdaselt kasutusel erinevatel harjutustel pohinev
teraapia, sealhulgas spetsiifilised terapeutilised harjutused liilisamba kaelaosa liikuvuse ning
kaela- ja dlavootmelihaste jou ning vastupidavuse taastamiseks. Uuringud on ndidanud, et
jouharjutused liillisamba kaelaosa lihastele vihendavad valu ja parandavad lihaste funktsiooni
(Gross et al., 2015). Kuigi peavalueksperdid soovitavad migreeni puhul regulaarselt harjutusi
teha, on leitud ka vastuolulisi tulemusi, mistdttu on harjutuste mdju migreenihoogude
esinemise sageduse vihendamisele vajalik veel tdpsemalt uurida. Samas on leitud, et
harjutused vdhendavad peavalude intensiivsust (Busch & Gaul, 2008). Ka Chaibi (2011) koos
kolleegidega tdodevad, et fiisioteraapial on migreeni ravis vOrdne efekt profiilaktiliste
medikamentidega, kuid tidpsemad uuringud oleksid vajalikud. Sellele vaatamata on
fiisioteraapia migreeni profiilaktilises ravis omamas koige korgema (A) taseme
tdenduspohisust ning kajastub haiguse ravijuhendites.

Kuna kaelavalu soovitatakse lugeda liheks migreeni siimptomiks ning kliiniliselt on
tuvastatud seos kaela-6lavodtme piirkonna lihasvalu ja migreeni esinemise sageduse vahel
(Calhoun et al., 2010), lisaks voib kaelapiirkonna lihasvalu vihendada migreeniravi ravimite
efektiivsust (Ford et al., 2008), on kdesoleva magistritod autoril alust oletada, et sooritades
kaelalihastele terapeutilisi harjutusi, on vdimalik migreenihoogude sagedust védhendada.
Ylinen koos kolleegidega (2005) hindasid oma uuringus 180 kroonilise kaelavaluga naise
survetundlikkuse valulive enne ja pidrast kahte erinevat sekkumist, uuritavatest oli

moodustatud ka kontrollgrupp. Sekkumine kestis 12 kuud, mille jooksul tehti esimeses grupis



kaela-0lavootme  lihastele  jouharjutusi, teises grupis samadele lihasgruppidele
vastupidavustreeningut ning kontrollgrupis sooritati ainult venitusharjutusi (samad harjutused,
mis sooritati treeninggruppides harjutuskava 10pus). Valuldvi suurenes modlemas
treeninggrupis, joutreeningu ning vastupidavustreeningu grupi néitajate vahel olulist erinevust
el esinenud. Kontrollgrupis jdid uuritavate parameetrite vaidrtused muutumatuks. Kaela-
0lavootmelihastele suunatud treening vdhendas kaelavalu ning suurendas survetaluvust, mis
nditab ka seda, et survetundlikkuse mootmine on kasulik vahend kroonilise kaelavalu
rehabilitatsiooni tulemuslikkuse jalgimisel.

Kaelavalu védhendamise eesmargil harjutuste tegemist on uurinud ka Chung koos
kolleegidega (2012). Uuring keskendus liilisamba kaelaosa siivalihaste treeningule.
Eksperimentaalgrupis sooritasid uuritavad liilisamba kaelaosa siivapainutajalihastele suunatud
diinaamilisi harjutusi ning kontrollgrupis kaelalihaste isomeetrilisi harjutusi. Kaelavalu
vihenemise seisukohalt olid mdlemad sekkumised efektiivsed.

Loetud Kirjandusallikate pohjal jareldab kédesoleva t60 autor, et migreen on nii
tihiskonnale kui patsiendile ja tema Ildhedastele sotsiookonoomselt, kliiniliselt ja
psiihholoogiliselt suureks probleemiks. Migreenidiagnoosiga patsientide elukvaliteet sdltub
peavalude esinemissagedusest ning valu iseloomust. Migreeni raviks on kasutatusel erinevad
meetodid, antud t60s rakendatakse migreeni fiisioterapeutilises ravis ortopeedilist massaazi
ning terapeutilisi harjutusi kuna praktilisest kogemusest ldhtuvalt on autor mirganud nende
meetodite tohusust migreenivalude esinemissageduse vihenemisel. Teadusallikad kinnitavad,
et viimati mainitud teraapiavormid on migreeni ravis pdhjendatud, kuid tdpsemad uuringud

oleksid vajalikud.
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Kéesoleva uurimust6d eesmérk oli hinnata ortopeedilise massaazi ja terapeutiliste
harjutuste mdju migreeni diagnoosiga patsientidel.

To0s piistitati jdrgmised lilesanded:

Hinnata peavaluepisoodide sagedus enne ja pérast fiisioterapeutilist sekkumist;
Hinnata riihti enne ja pérast fiisioterapeutilist sekkumist;

Hinnata liilisamba kaelaosa liikuvust enne ja pérast fiisioterapeutilist sekkumist;

M w0np e

Hinnata kaela- ja O&lavootmelihaste toonust ning vastupidavust enne ja pérast
flisioterapeutilist sekkumist;
5. Vorrelda ortopeedilise massaazigrupi ning terapeutilise harjutuste grupi uuritavate

funktsionaalseid néitajaid.
Hiipotees

Terapeutiliste harjutuste mdju hinnatavatele parameetritele on migreeni diagnoosiga

patsientide flisioteraapias efektiivsem kui ortopeedilise massaazi moju.
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3. METOODIKA
3.1. Uuritavad

Kédesoleva magistritoé kaks uuringugruppi moodustasid neuroloogide poolt
diagnoositud auraga vOi aurata migreeni patsiendid. Gruppidesse jaotamine toimus
juhuslikkuse alusel - iga teine (paarisarv uuritavate uuringusse kaasamise {iildjarjestuses)
uuritav suunati ortopeedilise massaazi gruppi (OM), teised uuritavad (paaritu arv uuritavate
uuringusse kaasamise iildjéarjestuses) terapeutiliste harjutuste gruppi (TH). Uuringusse kaasati
SA Tartu Ulikooli Kliinikumi Nérvikliiniku peavaluvalukliiniku ja Tartu Ulikooli spin-off
ettevottesse Fysiokeskus poordunud migreeni diagnoosiga patsiendid. Nérvikliiniku
peavalukliinikus jagas informatsiooni uuringu kohta kas peavaludde vOi neuroloog,
Fysiokeskusesse poordunud patsiendid toestasid migreeni diagnoosi arstliku dokumendiga.

Uuringus osalemise kriteeriumiteks oli neuroloogide voi perearstide poolt kinnitatud
migreeni diagnoos. Uuringusse ei kaasatud patsiente, kellel esines muu primaarne voi
sekundaarne peavalu, kellel olid diagnoositud muud olulised kaasuvad pea- ja/vdi kaela
piirkonna patoloogiad, olulised psiihhiaatrilised kaasuvad haigused v6i muud rasked
terviserikked, mis vdinuks mojutada uuringutulemusi. Uuritavate andmed registreeriti uuringu
kaigus kolmel korral: vahetult enne ja pérast fiisioterapeutilist sekkumist ning kuus kuud
parast sekkumise 1dppu.

Nii OM kui TH grupi moodustas viis uuritavat (mdlemas grupis neli naist ja tiks mees).
Kokku osales uuringus kiimme migreenipeavaludega uuritavat vanuses 23-58 eluaastat (tabel
1). OM grupi uuritavatest neljal oli diagnoositud aurata ning iihel auraga migreen, TH grupi
uuritavatest kolmel oli diagnoositud aurata ning kahel auraga migreen. TH grupist otsustas

tiks uuritavatest kuue kuu uuringu etapist loobuda isiklikel pohjustel.

Tabel 1. Uuritavate antropomeetrilised niitajad (X + SD).

Uuritavad n Vanus (aastad) Kehapikkus  Kehamass  Kehamassiindeks
(m) (kg) KMI (kg/m?)

OM enne sekkumist 5  43,2+13,22 1,7+0,12 67,40 +20,09 23,10 £ 4,54
TH enne sekkumist 5 320+11,51 1,7+0,14 67,70 £ 18,56 23,70 £4,22
OM kuus kuud parast 5 44,8 15,59 1,7+£0,12 68,3+ 17,88 23,48 + 3,53
sekkumist

TH kuus kuud parast 4 33,75+ 12,50 1,7+0,15 67,50 +£21,83 22,09+ 6,10

sekkumist

OM —ortopeedilise massaazi grupp
TH — terapeutilise harjutuse grupp
KMI - kehamassiindeks
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3.2. Teraapia

Koikide uuritavatega teostati viis filisioteraapia protseduuri - OM grupi uuritavate
teraapia sisaldas lisaks korrektse rithi ndustamisele ortopeedilist massaazi, mille eesmérk oli
stimuleerida pehmekoe rakkude aktiivsust, suurendada rakkudevahelise vedeliku
juurdetoomise abil kiudude elastsust, tagada hapniku ja toitainerikka vere efektiivsem
juurdevool diisfunktsiooni piirkonda, pikendada lithenenud pehmekoe kiudusid ning
tasakaalustada liigestele mojuvaid joudusid. TH grupi teraapia sisaldas korrektse riihi
noustamist ning individuaalse harjutusprogrammi labiviimist vastavalt uuritava vajadustele ja
voimetele. Teraapias kasutati liigesliikuvust parandavaid venitusi; aktiivse liigesliikuvuse
(AROM) harjutusi; lihasjou-ja vastupidavuse suurendamiseks isomeetrilisi ning kontsentrilisi
harjutusi (lisa 2) Harjutuste valimisel tugineti J. Johnsoni raamatule (2016) ,,Postural
correction”. Lisaks kasutati kaela siivalihaste treeninguks rShusensori ning manomeetriga
varustatud Ohkpatja, mille abil sai uuritav kohese visuaalse tagasiside harjutussoorituse
kvaliteedi kohta. Ohkpadjaga tehtavaks harjutuseks oli viike noogutuse sarnane liigutus (ing
k cranio-cervical flexion - CCF), mille kohta teadusuuringud kinnitavad, et aktiivse teraapiana
sooritatud CCF toimib koheselt valu alandavana ning mdjub enam kaela siivapainutaja
lihastele (Lluch et al. 2014; O’Leary et al., 2007).

Uuringusse kaasatud uuritavaid informeeriti uuringu eesmaérgist ning protokollist, kdik
uuritavad andsid kirjaliku nousoleku uuringus vabatahtlikult osalemiseks. Uuringuks oli
kooskdlastus Tartu Ulikooli inimuuringute eetikakomiteega. Eetikakomitee loa nr: 257/T-11,
21.03.2016.

3.3. Uurimismeetodid

Kéesolevas uurimust6os kasutatud liilisamba kaelaosa aktiivse litkuvuse hindamine, pea
asend kehatiive suhtes, triggerpunktide palpatsioon, Olavodtme lihaste testid, peavalu
simptomite tekke ja leevenemise hindamine, liillisamba rinnaosa hindamine ning
kombineeritud liigutuste testid on ekspertide poolt valitud Kkliiniliselt tunnustatud
funktsionaalsed testid hindamaks peavaludega patsiente (Luedke et al., 2016).

3.3.1. Antropomeetrilised médtmised

Uuritavate kehapikkust mdodeti seisvas asendis Harpendeni metallantropomeetriga
(tdpsusega 1 mm) ning kehamass elektroonilise kaaluga (tdpsusega 0,1 kg). Nende néitajate
alusel arvutati kehamassiindeks (KMI) valemiga: kehamass(kg)/pikkus(m?).

3.3.2. Migreenipeavalu kiisimustikud
Uuritavatel paluti tdita kaks kiisimustikku — Headache Under-Response to Treatment
(HURT) ja Headache-Attributed Lost Time (HALT) (Lisa 1), kiisimustikud tdideti uuringu
13



alguses ehk enne esimest teraapiat ja pérast viiendat teraapiat ning pool aastat parast uuringut,

kokku kolmel korral. Vastavad kiisimustikud on varasemalt vastava metoodikaga eesti keelde

tdlgitud ning neid kasutatakse TU Narvikliinikus migreeni diagnoosiga patsientide
teadusuuringutes ja kliinilises to0s.

HURT kiisimustik on koostatud kasutamiseks esmastes raviasutustes, mdeldes neile, kes
ei ole peavalueksperdid. Seda hakati arendama aastal 2006 kui koigist kuuest
maailmaregioonist pirit ekspertgrupp vottis eesmérgiks luua lithike, lihtne ja erinevates
keeltes kasutatav instrument peavalu ravi efektiivsuse modtmiseks. HURT kiisimustik
korreleerub tugevalt teiste valideeritud peavalukiisimustikega. Kiisimustik koosneb kaheksast
kiisimusest - esimesed kolm on seotud peavalude sageduse ja nendest pohjustatud
toovoimetuse hindamisega ning viimased viis hindavad raviga seotud aspekte, kontrolli
peavalude {ile ja patsiendi poolset diagnoosist aru saamist. Kiisimustikus tuleb mérge teha
sobivasse kastidesse, mis asuvad kolme erinevat tooni varjutatud alal. Kusjuures kdik méarked
valgel alal tihistavad head kontrolli; iiks voi enam mérget kergelt varjutatud alal vajalikkust
paremale hooravile; iiks vdi enam médrget moddukalt varjutatud alal halba kontrolli,
profiilaktilise ravi vajalikkust; tiks vOi enam maérget tumedalt varjutatud alal puuet tekitavaid
peavalusid (Westergard et al., 2012).

HALT kiisimustik hindab peavalude tottu kaotatud aktiivset aega. Nagu ka HURT, on
HALT kiisimustik loodud alternatiivina teistele valideeritud kiisimustikele, kuid arusaadava
sOnastusega, et seda saaks erinevatesse keeltesse tolkida. HALT koguskoor hindab mdoju
aktiivsele ajale: 0-5 paeva tahistab minimaalset voi harva moju (grade 1); 6-10 pdeva kerget
vOi harva moju (grade 11); 11-20 pdeva mdoddukat moju (grade III) ja 20+ pdeva rasket mdju
(grade 1V). HALT koguskoori moodustasid vastused viiele kiisimusele (Steiner, 2007):

1. ,Mitmel péeval viimase kolme kuu jooksul Te ei saanud minna t6dle voi kooli Teie
peavalude tottu?“

2. ,,Mitmel pédeval viimase kolme kuu jooksul Te saite teha vihem kui poole Teie tavalisest
t66-vdi dppimiskogusest/kodutdddest Teie peavalude tdttu? (Arge votke arvesse neid
pdevi, mida Te mérkisite kiisimuses 1, kui Te puudusite t661t voi koolist.)

3. ,,Mitmel pdeval viimase kolme kuu jooksul Te ei saanud teha oma koduseid tdid peavalude
tottu?

4. ,Mitmel pdeval viimase kolme kuu jooksul Te saite teha vdhem kui poole oma tavalistest

kodutdodest Teie peavalude tottu?

5. ,,Mitmel pédeval viimase kolme kuu jooksul Te jdite ilma perekondlikest, sotsiaalsetest voi

puhkeaktiivsusest Teie peavalude tottu?*
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3.3.3. Riihi vaatlus
Riihi vaatlus teostatati uuritavale eest-, tagant- ja kiilgvaates alustades pea asendist ja
1opetades liilisamba rinnaosaga. Riihivaatlusel tugineti New York Posture Rating Chart
skaalale 1-10 (Lisa 3). Uuritav seisis vaatlejast paari meetri kaugusel hidsti valgustatud
ruumis, vastavalt vaatleja korraldustele sirgelt, kded all ja vaade suunatud ette. Riihile
hinnangu andmine toimus jargmisel pdohimdttel: igale hinnatavale kehapiirkonnale anti
punktid vastavalt - mida suurem kdorvalekalle normaalsest riihist, seda vdhem punkte ja
vastupidi. Minimaalne punktisumma riihi vaatlusel iihele piirkonnale on 0 ning maksimaalne
10 punkti (Kendall et al., 2005). Antud uuringus anti hinded kolmele piirkonnale (pea ja kael,
olavoode; liilisamba rinnaosa/rinnakorv), seega oli maksimaalseks punktisummaks 30 punkti.
3.3.4. Goniomeetria
Liilisamba kaelaosa liikuvuse modtmiseks kasutati goniomeetrit KENO CMS (cervical
measurement system) (joonis 1). KENO on objektiivne hindamisvahend, mis vdimaldab kaela
liikuvust hinnata kolmes tasapinnas - sagitaal-, frontaal-, ja transversaaltasapinnas. KENO t66tab
gravitatsioonigoniomeetri pdhimottel, rotatsiooni sooritamisel kompassi pdhimottel. Sagitaaltelje
imber toimuvad lillisamba painutus e fleksioon ja sirutus e ekstensioonliigutused,
frontaaltasapinnas toimub kaela painutus kiiljele e lateraalfleksioon ning transversaaltasapinnas on

voimalikud rotatsioonliikuvused (Clarkson, 2005). Erinevate autorite andmetel on liilisamba

kaelaosa litkuvuse normvaartused jargmistes vahemikes: fleksioon 0°-50°; ekstensioon 0°—
75°; lateraalfleksioon 0°-60°; rotatsioon 0°-80° (Palmer & Epler, 1998; Clarkson, 2000;
Reese & Bandy, 2002).
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D E F
Joonis 1. Lilisamba kaelaosa liikuvuse hindamise algasend kiilgvaates (A), ekstensioon (B),

fleksioon (C), algasend eestvaates (D), lateraalfleksioon (E), rotatsioon (F)

3.3.5. Palpatsioon

Lihastoonust hinnati uuritava istuvas asendis bilateraalselt silivapalpatsiooniga
jargmistes lihastes: linea nuchalis superior; m splenius capitis; m trapezius pars descendes; m
levator scapulae; m sternocleidomastoideus; m scalenus anterior; m temporalis; m deltoideus
pars anterior; m pectoralis major pars clavicularis. Palpatsiooni rakendades tugineti
standardiseeritud Total Tenderness Score (TTS) hinnangukriteeriumitele, kus nelja punkti
skaalal tdhistavad punktid: O - puudub visuaalselt tuvastatav reaktsioon vdi verbaalne
tagasiside ebamugavustundele; 1 - mdddukas miimiline reaktsioon, kuid puudub verbaalne
tagasiside ebamugavustundele; 2 - verbaalne tagasiside ebamugavustundele ja miimiline
reaktsioon valule ning ebamugavustundele; 3 - mirgatav miimiline grimass, verbaalne
tagasiside valule. Maksimaalne TTS skoor on 54 (9x2x3, pinges lihas x parem/vasak x
maksimaalne pinge skoor). Uuritav istus ilma seljatoeta toolil, jalad toetatud podrandale.
Palpatsioon teostati siistemaatiliselt, surudes viikeste ringliigutustega lihasele 4-5 sekundi
jooksul mitte tugevama survejouga kui 10kg/cm? kohta (Tornoe et al., 2014).

3.3.6. Kaelalihaste vastupidavusjou hindamine

Kaela staatilise fleksioontesti ajal lamas uuritav selili, pea painutatud rinnale (joonis 2).
Test hindab kaela silivapainutajalihaste vastupidavusjoudu. Uurimustdd teostaja marguande
peale kdivitati stopper ning uuritav sdilitas testiasendit mitte rohkem kui 30 sekundit.
Testitulemuseks oli aeg, mille véltel uuritav suutis asendit sdilitada ilma kehaasendit
muutmata. Kaela staatiline ekstensioontest hindab kaela sirutajalihaste vastupidavusjoudu -
uuritav oli kdhuliasendis, pea iile teraapialaua &dire, hoides asendit mitte rohkem kui 60
sekundit. Testitulemuseks oli aeg, mille véltel uuritav suutis asendit sdilitada ilma kehaasendit

muutmata.
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Joonis 2. Kaela staatiline fleksioontest (A) ja kaela staatiline ekstensioontest (B)

3.4. Uuringu korraldus

Uuringu eksperimentaalne osa viidi libi Tartu Ulikooli Sporditeaduste ja fiisioteraapia
instituudis. Nii OM grupi kui TH grupi uuritavaid hinnati kolmel Kkorral: enne
fiisioterapeutilist sekkumist, vahetult pérast sekkumist ja pool aastat parast sekkumiste 15ppu.
Kuna teraapiat teostati 5 protseduuri sagedusega 1 kord nédalas, siis oli esimese ja teise
hindamise vaheline periood viis nidalat. Lisaks paluti uuritavatel alates uuringu algusest
pidada pool aastat pérast teraapiat toimuva hindamiseni peavalupdevikut, milles kajastub
migreenihoogude sagedus ning peavaluravimite tarvitamise vajadus. Samuti paluti
peavalupdevikusse mérkida peavalule eelnenud vaimne pinge voi enne valu s66dud
toiduained. Orienteeruv hindamiste ajakulu iihele uuritavale oli keskmiselt 15-20 minutit. lga
teraapia kestus 60 minutit.

Uuringu kava oli jargmine:

1. Uuritavatele tutvustati uuringu eesmirke ja korraldust ning allkirjastati uuritava
informeerimise ja teadliku ndusoleku vorm. Uuritavatele rohutati, et neil on vdimalus
uuringus osalemisest loobuda igal ajahetkel.

Teostati uuritavate antropomeetrilised modtmised..

Uuritavad téitsid kaks peavalu kiisimustikku (HURT ja HALT).

Hinnati uuritava riiht eest-, tagant-, ja kiilgvaates.

Moddeti lilisamba kaelaosa litkuvus.

I e

Palpatoorselt hinnati {iheksa lihase toonus: linea nuchalis superior; m splenius capitis; m
trapezius pars descendes; m levator scapulae; m sternocleidomastoideus; m scalenus

anterior; m temporalis; m deltoideus pars anterior; m pectoralis major pars clavicularis.
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7. Hinnati  kaclalihaste  vastupidavusjoud kaela  staatilise  fleksioontesti-  ja
ekstensioontestiga.
3.5. Statistiline andmet6otlus
Uuringute tulemusel saadud andmete analiiisimisel kasutati andmetdotlusprogramme
MS Excel 2010 ja Dell Statistica version 13. Ko&igi tunnuste osas médrati aritmeetriline
keskmine (X), standardviga (standard error - SE) ja standardhilve (standard deviation - SD).
Keskmiste vadrtuste vordlus grupisiseselt toimus Wilcoxon paired W-test’i jargi,
gruppidevahelise erinevuse olulisuse hindamine Wilcoxon W-testi jargi, vottes olulisuse
nivooks p<0,05. Naitajate omavaheliste seoste hindamisel kasutati Spearmani

korrelatsioonianaltiisi.
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4. TOO TULEMUSED

4.1. Migreenipeavalu kiisimustikud
Vaatamata sellele, et nii TH kui OM grupi HALT skoor oli teraapia jargselt vdiksem, ei
olnud vastav muutus statistiliselt oluline (p>0.05) (tabel 2). Kuus kuud parast sekkumist jéi
TH grupis HALT skoori keskmine vaértus samaks, vorreldes teraapia jargse skooriga. OM
grupi HALT skoor oli kuus kuud pérast sekkumist vorreldes enne teraapiat moddetud skoorist
vaiksem, kuid mitte statistiliselt oluliselt.

HURT kiisimustiku teraapia jargsed tulemused TH grupis jdid neljal uuritaval
vorreldes alghindamisega samasse kategooriasse (,,puuet tekitavad peavalud®), iihel uuritaval
langes hinnang esialgsest hinnangust ,,halb kontroll* ,,vajalik parem hooravi“-le. OM grupi
hinnangud HURT kiisimustiku jérgi jdid vorreldes alghindamisega samaks, koigil uuritavatel
oli kokkuvotvaks hinnanguks ,,puuet tekitavad peavalud. Statistiliselt olulisi erinevusi HURT
kiisimustiku teraapia eelsetes ja -jargsetes skoorides kummaski grupis ei esinenud. Kuus kuud
parast sekkumist jdiid HURT kiisimustiku skoorid TH grupis samaks teraapia jéargsete
tulemustega, OM grupis oli muutunud iihe uuritava skoor ,,puuet tekitavatest peavaludest®

,»vajalik parem peavalude hooravi“-le.

Tabel 2. HALT kiisimustiku summaarne skoor (keskmine = SE) enne sekkumist ja teraapia
jargselt ning kuus kuud pérast sekkumist terapeutilise harjutuse grupi (TH) ja ortopeedilise

massaazi grupi (OM) uuritavatel.

Uuritavad n  Enne sekkumist Parast Kuus kuud
sekkumist parast
sekkumist
OM enne sekkumist 5 28,0 +9,04 15,4 £6,76 9,0+ 1,26
TH enne sekkumist 5 61,0+27,32 56,0 + 28,64 56,0 + 42,14

OM —ortopeedilise massaazi grupp
TH — terapeutilise harjutuse grupp

4.2. Riihi vaatlus
TH grupi rithiskoor oli statistiliselt oluliselt suurem teraapia jargselt nii eest- (p<0,05),
tagant- (p<0,05) kui ka kiilgvaates (p<0,05) (joonis 3A).
OM grupi riithiskoorides ei esinenud statistiliselt olulisi muutusi (p>0,05) teraapia
jargselt ei eest-, tagant- ega kiilgvaates (joonis 3B). Kuigi kuus kuud pérast sekkumist olid

rithiskoorid vorreldes alghindamisega suuremad molemas grupis, siis TH grupis ei erinenud
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rithiskoor statistiliselt oluliselt teraapia eelsete nditajatega vorreldes. OM grupis oli

statistiliselt suurem skoor kuus kuud pérast sekkumist vaid tagantvaates (p<0,05).
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Joonis 3. Riihi skoor eest-, tagant-ja kiilgvaates (keskmine + SE) enne sekkumist ja teraapia
jargselt ning kuus kuud pérast sekkumist terapeutilise harjutuse grupi (TH) uuritavatel (joonis
4A) ja ortopeedilise massaazi grupi (OM) uuritavatel (joonis 4B). *p<0,05

4.3. Goniomeetria

TH grupi (joonis 4A) ja OM grupi (joonis 4B) liilisamba kaelaosa ekstensioon-,
fleksioon-, lateraalfleksioon- ning rotatsioonliikuvused paremale ja vasakule ei erinenud
teraapia jargselt statistiliselt oluliselt teraapia eelsetest nditajatest, kuigi teraapia jargselt on

mérgata tendentsi kdigi niitajate suurenemisele. Kuus kuud pérast sekkumist ei esinenud
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vorreldes teraapia eelsete nditajatega mootmistulemustes statistiliselt olulisi  muutusi
kummaski grupis.
A

Y Enne sekkumist

o

5 Parast sekkumist

Liikuvus, °
H» U1 O
o

o

[ Kuus kuud pérast

sekkumist

100

kY Enne sekkumist

[ Parast sekkumist

[ Kuus kuud parast

sekkumist

Joonis 4. Liilisamba kaelaosa liikuvus (keskmine + SE) enne sekkumist ja teraapia jargselt
ning kuus kuud parast sekkumist terapeutilise harjutuse grupi (TH) uuritavatel (joonis 5A) ja

ortopeedilise massaazi grupi (OM) uuritavatel (joonis 5B)
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4.4. Palpatsioon
Nii TH grupis kui ka OM grupis véhenes teraapia jargselt TTS skoor statistiliselt
oluliselt (p<0,05). Kuus kuud pérast sekkumist vorreldes algskooridega kummaski grupis
statistiliselt olulist muutust vorreldes teraapia eelsete néitajatega ei esinenud (joonis 5).
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TTS skoor punktides
N
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N
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5 sekkumist
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Joonis 5. Total Tenderness Score (TTS) (keskmine + SE) terapeutilise harjutuse grupil (TH)
ja ortopeedilise massaazi grupil (OM) enne sekkumist, teraapia jargselt ning kuus kuud pérast

sekkumist. *p<0,05

4.5. Kaelalihaste vastupidavusjoud
Kaelalihaste staatilise fleksioontesti aeg (joonis 6A) oli teraapia jargselt suurem nii TH
grupis kui ka OM grupis, kuid mitte statistiliselt oluliselt (p>0,05). Kuna kaelalihaste staatilise
ekstensioontesti sooritasid koik uuritavad enne teraapiat testis ettendhtud maksimaalse
sooritusajani (joonis 6B), siis staatilise ekstensioontesti skoorides statistiliselt olulisi muutusi
ei esinenud (p<0,05). Kuus kuud pérast viimast sekkumist sooritatud staatilise fleksioontesti
ning staatilise ekstensioontesti aeg jdi vorreldes teraapia jargsete tulemustega samale

tasemele.
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Joonis 6. Kaelalihaste staatilise fleksioontesti (joonis 6A) ja staatilise ekstensioontesti (joonis
6B) tulemused (keskmine + SE) terapeutilise harjutuse grupil (TH) ja ortopeedilise massaazi

grupil (OM) enne sekkumist, teraapia jargselt ning kuus kuud péarast sekkumist

4.6. Peavalupievik
Tabelis 3 on toodud TH ja OM grupis osalenud uuritavate peavalude keskmine sagedus
tthes kuus enne uuringu algust ning kuude 13ikes kogu uuringu perioodi jooksul. Gruppide

vahel statistiliselt olulist erinevust ei esinenud.
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Tabel 3. Terapeutilise harjutuse grupil (TH) ja ortopeedilise massaazi grupi (OM) uuritavate

peavalude sagedus (keskmine + SE) tihes kuus uuringuperioodi jooksul.

TH OM
Enne uuringu algust 8,6 3,85 52+2733
Teraapiaga alustamise kuu 5,6 +2,50 52+2733
| 58+2,59 3,6 +1,61
I 6+ 2,68 3,8+1,70
Il 3,8+1,70 2,4+1,07
v 54 +241 26+1,16
V 6,8 + 3,04 3,0+1,34
VI 4,2 +1,88 52+2733

OM —ortopeedilise massaazi grupp
TH — terapeutilise harjutuse grupp
I, 11, 111, IV, V- kuu pérast teraapia algust

4.7. Korrelatsioonianaliiiis
Korrelatiivsed seosed enne teraapiat TH grupi rithi skoori, HALT skoori ja TTS skoori
vahel on toodud joonisel 7A. Korrelatiivsed seosed enne teraapiat OM grupi riihi skoori,
HALT skoori ja TTS skoori vahel on toodud joonisel 7B.

A

r=0.60
Riihi skoor HALT
by, N VSN ) =
% \0 ) -’-'Q‘i/ o
N
TTS
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Joonis 7. Korrelatiivsed seosed enne teraapiat terapeutilise harjutuse grupil (TH) riihi
skoori, HALT skoori ja Total Tenderness Score (TTS) vahel (joonis 7A) Korrelatiivsed
seosed enne teraapiat ortopeedilise massaazi grupil (OM) riihi skoori, HALT skoori ja
Total Tenderness Score (TTS) vahel (joonis 7B). *p<0,05
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5. TULEMUSTE ARUTELU

Migreenipeavalud

Migreeni farmakoloogilised ravivéimalused jagunevad kaheks - profiilaktiline ja
stimptomaatiline, viimane veel omakorda kaheks - spetsiifilised (triptaanid, ergotamiinid) ja
mittespetsiifilised (mittesteroidsed pdletikuvastased ravimid) (Abel, 2009; Reddy, 2013).
Mittefarmakoloogilistest profiilaktilise mdjuga migreenipeavalude teraapiavoimalustest valiti
kdesolevasse uuringusse massaaziteraapia (Lawler & Cameron, 2006; Chaibi et al., 2011;
Happe et al., 2016) ja terapeutiline harjutus (Busch & Gaul, 2008; Chaibi 2011). Kdikide
uuritavatega teostati viie nidala jooksul viis flisioteraapia protseduuri, sagedusega 1 kord
nddalas, kestusega 60 minutit. Raviperioodiks valiti viis nddalat ldhtuvalt Eesti
tervishoiusiisteemis levinud tavale voimaldada riikliku rahastuse alusel skeleti-lihassiisteemi
kaebustega patsientidel osaleda keskmiselt viies fiisioteraapia protseduuris poole aasta
jooksul. Samuti sooviti kdesoleva uurimistdoga hinnata lihiajalise teraapia mdju ning
kestvust. Voimaliku terapeutilise mdju avaldumise eeldamisel oli aluseks ka Lawler ja
Cameron (2006) uuring, kus saadi positiivsed tulemused kuue néddala jooksul iganddalase 45
minutiline massaaziprotseduuri jarel. Kuna samalaadsed uuringud terapeutiliste harjutuste
kontekstis puuduvad, ei olnud optimaalse teraapiaaja valimiseks eelandmeid voimalik
analiilisida. Viienddalase uuringukorralduse tingis ka asjaolu, et uuringuperioodi pidi
mahtuma uuringuandmete kogumine pool aastat parast viimast teraapiakorda.

Kiesoleva uurimistdo alguses mérkisid TH grupi uuritavad HALT kiisimustiku alusel,
et kolme kuu keskmine migreenipeavalude tottu kaotatud aeg oli 61 paeva. Vaatamata sellele,
et parast fiisioterapeutilist sekkumist vihenes TH grupi uuritavate HALT keskmine skoor
8,2%, ei olnud tulemus statistiliselt oluline teraapiaeelse skooriga. HALT keskmise skoori
teraapiajdrgse vahenemise analiiiisil tuleb arvesse votta asjaolu, et HALT kiisimustik mdddab
peavalude esinemissagedust kolme kuu jooksul ning hindamine toimus vahetult pérast
viienddalase fiisioterapeutilise sekkumise 16ppu, mistottu jii teraapiajargseid peavalu tulemusi
mojutama teraapiale eelnenud kahe kuu migreenipeavalud. Kuus kuud pérast sekkumist
hinnatud peavalude esinemissagedus ei erinenud statistiliselt oluliselt teraapia eelsest
nditajatest. OM grupis vihenes teraapia jargselt HALT skoor 45%. Sarnase tulemuse said ka
Lawler ja Cameron (2006), kus kuue nddala jooksul iganddalane 45 minutiline
massaaziprotseduur védhendas raviperioodi jooksul migreenihooge 34%, nende uuringus
hinnati peavalude esinemissagedust peavalupdeviku abil. Samuti iihtivad OM grupi tulemused
Happe et al. (2016) ja Chaibi et al. (2011) uuringute tulemustega, kus kirjeldati massaazi
positiivset moju migreeni profiilaktilises ravis. Kuus kuud péarast sekkumist tehtud peavalude

sageduse jarelhindamise tulemused on vdrreldes teraapia jérgse hinnanguga langenud, kuid
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peavalupdeviku analiilisidest 1dhtudes tuleneb grupi keskmise skoori langus pigem ihe OM
grupi uuritava toitumisharjumuste muutmisest.

TH grupi ja OM grupi HALT kiisimustiku algskooride mérkimisvéérselt suur erinevus
tuleneb TH grupi uuritavast, kelle kdorge HALT skoor tdstis suurel méaral grupi keskmist
skoori ning nimetatud uuritava HALT skoor jéi ka teraapia jargselt muutumatuks.

Kuigi statistiliselt ei erinenud teraapia jargselt HALT skoor markimisvédrselt teraapia
eelsete skooridega, oli tendents HALT skoori vdhenemisele, mis nditab, et migreenipeavalude
tottu kaotatud aeg oli vahenenud vorreldes teraapia eelsete nditajatega. To6 autori hinnangul
on iga peavalu vaba pdev rohkem migreenidiagnoosiga inimese jaoks suure vidirtusega.
Sellele andis kinnitust ka uuringus osalejate subjektiivne suuline positiivne tagasiside.

HURT kiisimustiku teraapia jargsed tulemused TH grupis jdid vorreldes
alghindamisega samaks, vaid iihel uuritaval langes hinnang esialgsest hinnangust ,halb
kontroll* ,,vajalik parem hooravi“-le, sama tulemuse andis antud uuritaval ka HALT
kiisimustik, kus esialgne hinnang peavalude mojust aktiivsele ajale ,,md0dukas moju oli
teraapia jargselt ,kerge/harv mdju“. Teistel TH grupi uuritavatel jdi hinnang HURT
kiisimustiku jargi ,,puuet tekitavate peavalude™ kategooriasse. Kuna HURT kiisimustik annab
mirkimiseks ette pdevade vahemikud, mitte voimaluse ise numbrilisi véaértusi kirjutada, siis ei
ole selle jargi voimalik hinnata iga indiviidi tdpset migreenipeavaludest mojutatud paevade
arvu. OM grupi hinnangud HURT kiisimustiku jargi jéid vorreldes alghindamisega samaks,
koigil uuritavatel oli kokkuvotvaks hinnanguks ,,puuet tekitavad peavalud®. Kiisimuse
»mitmel pdeval viimase kuu jooksul Te vdtsite ravimite peavalu leevendamiseks* olid TH
grupis teraapia jargsed keskmised tulemused vorreldes teraapia eelsetega viahenenud 8% ning
OM grupis 20%, mis peegeldab mdlema sekkumise profiilaktilist moju ja annab kinnitust, et
nii TH kui OM teraapia abil on vdimalik ravimite kasutamist vihendada. Sarnase tulemuseni
joudsid ka Happe (2016) koos kolleegidega, kes leidsid 8 niddalase massaaziteraapia jargselt
itheks uuringu peamiseks tulemiks valuvaigistite votmise vajaduse vdhenemise. Vaatamata
eelkirjutatule, statistiliselt olulisi erinevusi HURT kiisimustiku teraapia eelsetes ja -jargsetes
skoorides kummaski grupis ei esinenud. Kuus kuud parast sekkumist jiid HURT kiisimustiku
skoorid TH grupis samaks teraapia jirgsete tulemustega, OM grupis oli muutunud iihe
uuritava skoor ,,puuet tekitavatest peavaludest ,,vajalik parem peavalude hooravi“-le (2,5
kuud enne ldpphindamist avastas uuritav toidutalumatuse, sellest ajast peavalusid ei ole
esinenud, kuid kuna HURT arvestab viimase kolme kuu andmeid, siis jdid need siiski
kiisimustiku vastuseid mojutama).

Kéesoleva t60 autori hinnangul ei voimalda HURT kiisimustik tdpset peavalude

esinemissagedust méérata, sest kiisimustikus etteantud ajavahemikud on suured (nt 6-10
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pdeva; 11-20 pdeva). See loob iildistavad ebatdpsused iga uuritava tulemuse piires- nt
ravieelne niitaja 20 peavalupdeva ning ravijdrgne nditaja 11 peavalupdeva jddvad mitme
kiisimuse puhul iihte vastusevahemikku.

Kéesoleva uuringu tulemuste pohjal ei saa oOelda, kumb sekkumine avaldab
migreenipeavalude vihendamise eesmargil paremat mdju, kuid voib viita, et mdlema meetodi
kasutamine migreenipeavalude ravis on pdhjendatud. Tulemuste osas ei saa ka vilistada
muude teraapiate kaasuvat moju, sest alternatiivsed sekkumised (nt massaaz, baroteraapia) ei
olnud uuringu perioodi ajal keelatud. Ka koduse harjutuskava osas, mida mdned uuritavad

kodus iseseisvalt jatkasid, teised mitte, ei olnud eesmérke seatud.

Riiht

Nii TH kui OM grupis saadi viienddalase teraapia jargselt riihi vaatlusel suuremad
punktiskoorid kui teraapia eelselt. Vaatamata statistilisele analiiiisile, oli nii TH kui OM grupi
uuritavate riiht teraapia jargselt korrektsem vorreldes teraapia eelsete rithivaatluse néitajatega.
Statistiliselt oluliselt suurenesid vaid TH grupi eestvaate-, tagantvaate- ja kiilgvaate
riihiskoorid. Kuigi OM grupis esines statistiline muutus vaid kuue kuu jdreluuringu
tagantvaate skoorides, vodimaldavad teraapia jargsed tulemused Kkorrelatsioonianaliilisile
tuginedes viita, et migreenipeavaludel on seos ebakorrektse riihi (korrelatsioonikordaja 0,4)
ning kaela-dlavootmelihaste toonuse tousuga (korrelatsioonikordaja 0,4). TH grupis leiti
keskmine korrelatiivne seos rithi kiilgvaate skoorides ning nork seos TTS skoorides. Seose
pea anterioorse asendi ja kaelavaludega on vilja toonud ka Yip (2008) koos kolleegidega.
Eelnevalt mainitud uuringus kasutati pea asendi modGtmiseks keha suhtes spetsiaalset
instrumenti (head posture spinal curvature instrument), kédesolevas uuringus hinnati riihti

vaatluse teel.

Liilisamba kaelaosa liikuvus
Erinevate autorite andmetel jddvad liilisamba kaelaosa litkuvuse normvéértused

jiargmistesse vahemikesse: fleksioon 0°-50°% ekstensioon 0°-75°%; lateraalfleksioon 0°-60°;
rotatsioon 0°-80° (Palmer & Epler, 1998; Clarkson, 2000; Reese & Bandy, 2002). Tali
kaaskolleegidega (2014) on leidnud olulise seose migreeni ja lillisamba kaelaosa iilemiste
fassettliigeste hiipomobiilsuse vahel ja kuigi kdesolevas uuringus liilisamba fassettliigeseid nii
spetsiifiliselt ei uuritud, leiti et nii TH kui OM grupis oli vorreldes normnéitudega vihenenud
kaela liikuvus keskmiselt kdige enam lateraalsuundades. Vaatamata sellele, et statistiliselt
olulisi muutusi kummaski grupis ei esinenud, suurenesid molemas grupis vorreldes

algvairtustega kdoik litkuvussuunad.
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Vorreldes iilaltoodu liilisamba kaelaosa liikuvuse normvéirtustega, esines teraapia
eelselt lilisamba kaelaosa litkuvuspiiratus TH grupis lateraal- ja rotatsioonliikuvustes, kus
teraapia jargselt paranesid tulemused vastavalt lateraalsuunas paremale 9,3%, vasakule 8,2%
ja rotatsioonidel paremale 0,3%, vasakule 4,4%. OM grupis olid teraapia eelselt
normvadrtustest viiksemad keskmised liilisamba kaelaosa litkuvused ekstensioonsuunal,
lateraalsuundades ja rotatsioonides. Teraapia jargselt suurenesid need liikuvused vastavalt
ekstensioonsuunal 9%; lateraalfleksioonil paremale 12,4%, vasakule 6,2%; rotatsioonil
paremale 18%, vasakule 16,1%.

Liilisamba kaelaosa liikuvus oli kdige ulatuslikum mdlemas grupis teraapia jargselt.

Kaela ja 6lavootmelihaste toonus

Viie nddala jooksul lillisamba kaelaosa liikuvust, kaela- dlavootme lihaste joudu ja
vastupidavust suurendavate harjutuste sooritamise tulemusena vdhenes TH grupis kaela-
olavodtme lihaste toonuse skoor statistiliselt oluliselt (16,9%). Gross kaaskolleegidega (2015)
véidab, et liillisamba kaelaosa lihaste jouharjutused vdhendavad valu ning parandavad lihaste
funktsiooni. Ka Ylinen koos kolleegidega (2005) leiab, et kaela-6lavootme lihastele suunatud
treening vdhendab kaelavalu ning suurendab survetaluvust, mistdttu on survetundlikkuse
modtmine oluline rehabilitatsiooni tulemuslikkuse jalgimisel.

OM grupis vihenes teraapia jargselt TTS skoor statistiliselt oluliselt (46,3%), mis
annab kinnituse, et migreenipeavalude profiilaktiliseks raviks {ihe terapeutilise ravimeetodina
ortopeedilise massaazi kasutamine on pdhjendatud. Kaelavalu on mitmete teadlaste poolt
dokumenteeritud kui migreeni iiks siimptom ning on leitud seos kaelavalu ja migreeni
esinemise sageduse vahel (Ford et al., 2008; Calhoun et al., 2010; Carvalho et al., 2014;
Goncalves et al., 2015).

Kuigi kuus kuud pérast teraapiat ei esinenud kummaski grupis TTS skooris teraapia
jargse tulemusega vorreldes statistiliselt olulist erinevust, piisisid saadud tulemused siiski
endiselt vdiksemad kui enne sekkumist mdddetud skoorides. OM grupi skooris tekkis
vorreldes teraapia jargselt saadud skooriga 28,8% tagasilangus, mis ei olnud kiill statistiliselt
oluline, kuid mille alusel vdib oletada, et teraapia efektiivsus ajas langeb. Viimane viitab
teatud aja tagant teraapia kordamise vajadusele. TH grupis oli kuue kuu pérast vorreldes
teraapia jargse TTS skooriga 15% madalam tulemus. Seega vOib Gelda, et vahetult pérast
ortopeedilise massaazi teraapiat saavutatakse suurem mdju, kuid terapeutilise harjutuse efekt

lihastoonuse alandamisel on piisivam.
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Kaelalihaste vastupidavusjoud
Chung koos kolleegidega (2012) leidsid, et kaelavalu vihendamise eesméirgil liilisamba

kaelaosa siivalihastele suunatud harjutused on efektiivsed. Kaelalihaste ekstensioontesti
sooritasid mdlema grupi uuritavad etteantud aja ulatuses (60 sek). Staatilise fleksioontesti
vastupidavusaeg paranes teraapia jargselt 10%, kusjuures esimese 20 sekundi jooksul ilmnes
50% uuritavatest kaelalihastes vasimustreemor. Ei teraapia jargsetes ega ka kuus kuud pérast
sekkumist mdddetud nditajates ei esinenud vorreldes teraapia eelsete niitajatega statistiliselt
olulist erinevust.

Kéesolevale uurimistoole pistitatud hiipotees ei leidnud kinnitust. Terapeutiliste
harjutuste mdju leiti olevat efektiivsem vaid korrektsema riihi saavutamisel, ortopeediline
massaaz andis teraapia jargselt suurema moju kaela ja dlavodtmelihaste toonuse alandamisel.
Teisi hinnatud parameetreid analliiisides ei saa viita, et iiks meetoditest oleks

markimisvaarselt parem kui teine.

5.1. Uuringu limiteerivad faktorid ja praktilised viljundid

Kéesoleva magistritoé limiteerivateks faktoriteks olid véike uuritavate arv (viis
uuritavat TH grupis, viis uuritavat OM grupis) ja kontrollgrupi puudumine. Lisaks voisid
tulemusi mojutada TH grupis osalenud védga suure peavalude esinemissagedusega uuritav, kes
oma peavalude tottu t60l kéia ei saa ning kiisimustikes seetdttu alati vastavates kohtades
maksimaalse pdevade arvu maérkis, mis tegelikkuses ei viljenda esinenud peavalusid, vaid
tookoha omamise voimaluse puudumist. Tegemaks pdhjalikke jéreldusi, oleks kindlasti
vajalikud suuremamahulised uuringud t60s kisitletud teraapiameetodite osas. Antud
magistritod tugevuseks oli varem teaduskirjanduses viga véhe késitletud teema analiiiis:
terapeutilise harjutuse mdju migreenipeavaludele.

Lébiviidud uuringu praktiliseks véljundiks on t66s kasutatud harjutuskava, mis t66
tulemuste pohjal vihendas peavaluravimite tarbimise vajadust ja vidhendas ka peavalude tottu
kaotatud aktiivset aega. Samuti leidis kinnitust ortopeedilise massaazi efektiivsus
migreenipeavalude ravis. Seega voib antud sekkumisi rakendada migreeni profiilaktilises
ravis.

Kéesolevat magistritodd saavad kasutada migreeni diagnoosiga patsientidega todtavad
fiisioterapeudid. To66s on informatsiooni fiisioterapeudi rollist migreenipeavalude

profiilaktilise ravi planeerimisel.
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6. JARELDUSED

1.

Migreenipeavalude esinemissagedus on nii terapeutiliste harjutuste sooritamise kui
ortopeedilise massaazi jargselt viiksem, kuid mitte markimisvéérselt

Terapeutiliste harjutuste sooritamine voimaldab saavutada korrektsema rithi Kui
kasutades teraapiameetodina ortopeedilist massaazi.

Nii terapeutiliste harjutuste kui ortopeedilise massaazi jérgselt on liillisamba kaelaosa
litkkuvus ulatuslikum, kuid mitte markimisvaarselt.

Nii terapeutiliste harjutuste sooritamise kui ortopeedilise massaazi jargselt on kaela- ja
Olavootmelihaste toonus markimisvédrselt madalam. Kuus kuud pédrast sekkumist on
terapeutilise harjutuse grupi uuritavate kaela- ja olavootmelihaste toonus veelgi
madalam vorreldes teraapiajargse skooriga, kuid mitte mérkimisvaérselt.

Nii terapeutilisi harjutusi sooritanud kui ortopeedilist massaazi saanud migreeni
diagnoosiga patsientide kaela sirutajalihaste vastupidavusjoud on teraapia eelselt ja
jargselt samavéidrne. Kaela painutajalihaste vastupidavusjoud suurenes terapeutilise

harjutuse grupis sekkumise jargselt, kuid mitte méarkimisvaarselt.
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TANUAVALDUS

Soovin tinada SA TUK Narvikliiniku peavaludde Kristi Tamelat praktiliste soovituste eest
peavalukiisimustike valdkonnas ning koost66 eest uuritavate virbamisel.
Viga suured tdnud minu juhendajatele Doris Vahtrikule ja Mark Braschinskyle!

Olen tanulik koikidele uuringus osalejatele koostoovalmiduse eest.
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LISAD

Lisa 1. Migreenipeavalu kiisimustikud

Headache Under-Response to Treatment (HURT)

Lifting The Burden

Globaalne peavalu-vastane kampaania
Ulemaailmse Tervishoiu Organisatsiooni, valitsusvéliste organisatsioonide, akadeemiliste asutuste ja

isikute tlemaailmne tegevuspartnerlus

HURT kisimustik (v 2.2)

(Headache Under-Response to Treatment, Peavalu ala-vastus ravile)

Teie peavalude meditsiiniline ravi ei pruugi olla parim. Vastates sellele lilhikesele kiisimustikule Teie

aitate oma raviarstil voi meditsiinioel seda parandada.

jooksul Teil esines peavalu?

Mitmel paeval viimase kolme

2 kuu jooksul Teil oli raske
tootada, oppida voi teha
koduseid toid?

Mitmel paeval viimase kolme

kuu jooksul Teie peavalud
3 rikkusid v&i takistasid Teie

perekondlikke, sotsiaalseid voi

puhkeaja tegevusi?

Mitmel paeval viimase kuu

pole 1-2 3-5 6-15 16+
pole 1-5 6-10 11-20 21+
pole 1-5 6-10 11-20 21+

Analiiiis (need kiisimused tuvastavad kdikide ja puuet tekitavate peavalude sagedust; enam
paremal margitud kastid tahendavad suurenevat vajadust ravi llevaatamiseks)

Koik margitud valgel alal

Uks vdi enam marget kergelt
varjutatud alal

Uks v8i enam marget mdddukalt
varjutatud alal

Uks vdi enam marget méddukalt

Kontroll peavalu lle on hea: llevaatamine pole vajalik.

On vajalik parem peavalude hooravi; vaata ule kiisimused
4-8 juhiste saamiseks; profulaktiline ravi ei pruugi olla
vajalik.

Kontroll peavalude Ule pole hea; vaata lle kisimused 4-8
hooravi optimeerimiseks; kaalu sageduse vahendamise
voimalusi (provotseerivate faktorite valtimine ja
profulaktiline ravi).

Puuet tekitavad peavalud, halvasti ravitud; vdimalik
krooniline igapdevane peavalu (hooravi peab véltima);
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varjutatud alal vaata Ule kiisimused 4-8 ja kaalu sageduse vahendamise
voimalusi

Mitmel pdeval viimase kuu

jooksul Teie votsite ravimit
4. peavalu leevendamiseks?

(Arge votke arvesse pole 14 59 10-15 16+
profiilaktilisi ravimeid.)

Kui Te votate oma peavalu
5 ravimit, kas Uiks annus vabastab
Teid peavalust ja hoiab neid

ara? - - -
alati sageli monikord harva  kunagi
6 Kas Te tunnete kontrolli oma
peavalude lle?
alati sageli monikord harva kunagi
Kas Te valdite voi likkate edasi
7 oma peavalu ravimi votmise
seetottu, et Teile ei meeldi selle
k&rvaltoimed? kunagi harva moénikord  sageli alati

. A . palun kirjutage Teie diagnoos siia:
Mis on Teile deldud Teie

diagnoosiks?

8 Kas Te arvate, et Te saate
sellest diagnoosist aru?
[markige Uks kast]

jah ei

Analiiiis (need kiisimused soovitavad kuidas praegune ravi voib olla parandatud)

K4: vastus peab olema kooskdlas Nousta patsienti ravimite liigtarvitamise riskidest ja
K1l-ga. Kui ravimiga paevade arv on  ohtudest. Valjasta kirjalik infovoldik.

5-9, esineb potentsiaalne ravimite
lilgtarvitamise risk. Kui ravimiga
pdevi on >10, esineb kdrge ravimite
liigatarvitamise risk.

Kaalu sageduse vdhendamise v@imalusi (provotseerivate
faktorite valtimine ja proftlaktiline ravi).

K5: enam paremal margitud kastid Kaalu varasemat ravi, ravimite, annuste voi
tousvalt tahendavad halba tohusust manustamisviisi vahetamist vdi kombinatsioonravi
kasutamist, lahtuvalt piirkondlikest juhistest.

K6: see kiisimus seostub tohususe Kui vastus on varjutatud alas, otsi pohjus(i) vastustes
kisimustele 1-6. Kui see pole ilmne, kaalu ko-
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ja rahuloluga. morbiidsuste véimalust.

Vastus peab olema kooskdlas Kui vastus pole kooskdlas, kaalu kognitiivset
eelnevate vastustega. vahelesegamist ja ootuste mentlust.

K7: enam paremal margitud kastid Kaalu ravimi voi annuse muutmist [&htuvalt
tousvalt tdhendavad halba taluvust piirkondlikest juhistest.

K8: see kiisimus seostud Alati valjasta vastavat infovoldikut. Kui diagnoos on
valjadppega. margitud valesti voi on antud vastus ,ei"

Palume hoolikalt vastata allolevatele kiisimustele
Palun mirkige UKS Kast igas reas

Headache-Attributed Lost Time (HALT)

Lifting The Burden

Globaalne peavalu-vastane kampaania
Ulemaailmse Tervishoiu Organisatsiooni, Maailma Peavalu Liidu, Rahvusvahelise Peavalu Seltsi ja Euroopa
Peavalu Fdderatsiooni tegevuspartnerlus

Teie raviarst voi meditsiiniode voivad anda Teile seda liihikest kiisimustiku enne ravi alustamist.
Palun vastake viiele lihtsale kiisimusele. See aitab Teie raviarstile voi meditsiinioele saada aru
lenii nalin Teie neavalitd maintavad Teie alnn ia cininavad Teie meadikamantnnccat ravi.

HALT Indeks*

(Headache-Attributed Lost Time, Peavalust tingitud ajakadu)

Palume hoolikalt vastata viiele allolevale kiisimusele

1 Mitmel paeval viimase kolme kuu jooksul Te ei saanud minna tddle
vOi kooli Teie peavalude tottu?

Mitmel paeval viimase kolme kuu jooksul Te saite teha vahem kui

2 poole Teie tavalisest t60- vOi dppimiskogusest Teie peavalude téttu?
(Arge vdtke arvesse neid paevi, mida Te mérkisite kiisimuses 1 kui Te
puudusite téo6lt voi koolist.)

3 Mitmel paeval viimase kolme kuu jooksul Te ei saanud teha oma
koduseid toid Teie peavalude tottu?

Mitmel pdeval viimase kolme kuu jooksul Te saite teha vdahem kui

4 poole oma tavalistest kodutdédest Teie peavalude tdttu? (Arge votke
arvesse neid paevi, mida Te markisite kisimuses 3 kui Te koduseid
toid ei teinud.)
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Mitmel pdeval viimase kolme kuu jooksul Te jaite ilma oma
perekondlikest, sotsiaalsetest v&i puhkeaktiivsusest Teie peavalude

tottu?
Hindamine (I-1V naitab tousvalt suurenevat vajadust arstiabi
jarele; III v8i IV naitab kérget vajadust) KOKKU
0-5 Minimaalne voi harv mdju Grade I
6-10 Kerge voi harv mdju Grade 11
11-20 Moodukas moju Grade III
20+ Raske mdju Grade IV

* HALT tihedalt toetub esimesel viiel MIDAS kisimusel, vélja tédétanud RB Lipton ja WF Stewart

Lisa 2. Harjutusprogramm
Kéesoleva uurimistod harjutusprogrammi valikul 1dhtuti erialaraamatust ,,Postural
correction” (Johnson, 2016), kus peatiikis ,,Cervical spine” viljatoodud harjutuste printsiipe

modifitseeriti vastavalt uuritavate individuaalsetest funktsionaalsetest probleemidest.

Pilt harjutusest Kirjeldus Eesmirk

Selili lamangus pea painutus | Lillisamba kaelaosa painutaja- ja
rinnale, kontrollitud sirutajalihaste tugevdamine.
liigutusega tagasi
algasendisse. Asend on

kasutusel ka isomeetrilise

harjutusena.

Kiilililamangus pea Liilisamba kaelaosa lateraalsete
lateraalfleksioon painutaja- ja sirutajalihaste
vasakule/paremale, tugevdamine.

kontrollitud liigutusega tagasi
algasendisse. Asend on

kasutusel ka isomeetrilise

harjutusena.
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Isomeetrilise harjutusena
suruda pead vastu kétt.
Pingutus-16dvestus-venitus
meetodil eelneb niidatud

harjutus venitusele.

Lilisamba kaelaosa lateraalsete

painutajalihaste tugevdamine.

Selili lamades on kaela alla
asetatud ohkpadi, uuritav
saab kohese visuaalse
tagasiside. Sooritatakse viike
noogutuse sarnane liigutus
(CCF).

Liilisamba kaelaosa siivapainutaja

lihaste tugevdamine.

Seistes, kded all, molemas
kées raskus, simmeetriline

oOlgade tdstmine.

M. trapezius’ e lilemise osa

tugevdamine

Pea painutus ette, avaldades
kétega venituse

suurendamiseks survet.

Liilisamba kaelaosa
fleksioonliikuvuse suurendamine ja

trapetslihase venitus.

Lateraalfleksioon, avaldades
venituse suurendamiseks

kdega survet.

Liillisamba kaelaosa
lateraalfleksioonsuunalise liikuvuse
suurendamine ja trapetslihase

venitus.
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Pea podratud kiiljele,
avaldades kdega survet,

aktiivne venitus.

Lilisamba kaelaosa

rotatsioonliikuvuse parandamine ja

kaela podrajalihaste venitamine.

,» Topeltldoua* harjutus.
Paremaks ettekujutuseks
selgitada 16ua litkumist kui
modda riiulit enda poole

tOmbamist.

Kaela siiva sirutajalihaste venitus.

Lisa 3. New York Posture Rating Chart

Rithivaatluse ja hindamise skeem

A 30 8 5-8 C 04
Tﬂ}r‘ pea, kael
L]~
)‘3 d dlavikide

(rangluu, dlad)

Kere
(rinnakory, rinnad)

pea, kael

olavad,
abaluude asend

|dlisammas,
selg
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