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TOOS KASUTATUD LUHENDID

ACPMH - Austraalia posttraumaatilise stressi hidire keskus (Australian Centre for

Posttraumatic Mental Health)

ADHD - hiiperaktiivsus tdhelepanu puudulikkusega (Attention Deficit Hyperactivity
Disorder)

APA — American Psychiatric Association

KODI — Korea Oswestry héire indeks (Korea Oswestry Disorder Index)

LE — saalis kasutavad harjutused (Land-Based Exersices)

NDI — kaela héire indeks (Neck Disability Index)

OCD - obsessiiv-kompulsiivsed hdired (Obsessive Compulsive Disorder)

ODD - opositsiooni protesti hédired (Oppositional Defiant Disorder)

PA — fiiiisiline aktiivsus (Physical Activity)

PE — basseinis kasutavad harjutused (Pool-Based Exersices)

PTI — personaaltreenerid (Physical Training Instructors)

PTSD — posttraumaatiline stressihéire (Post-Traumatic Stress Disorder)

SCL-90-R — stimptomaatiline kiisimustik, mis koosneb 90 kiisimusest (Symptom Checklist-
90-Revised)

VAS — visuaalse analoogia skaala (Visual Analogue Scale)



SISSEJUHATUS

Viimastel aastatel on stress ja adaptatsiooni probleemid kaasaegse meditsiini aktuaalsete
teemade hulgas. Aastate 10ikes suureneb isikute arv, kes kannatab erinevate stressi faktorite
all. Probleem avaldub isikutel, kes on {litugeva kehalise, psiihholoogilise v&i sotsiaalse
trauma ldbi elanud. Juhtub tihti, et tugeva, kroonilise stressi all kannatavad patsiendid ei

moista rehabilitatsiooni vajadust.

Posttraumatiline stressihdire (PSTD) on enamlevinud probleem, kuna seda esineb nii
taiskasvanutel kui ka lastel. PSTD-st paranemine soltub selle jargsest taastusravist ning voib
kesta mitmeid aastaid. Nendele, kes on Odigeaegsest ravist ilma jddnud, vdivad trauma
tagajarjed mojuda veelgi kauem seega kujuneb organismis vélja psiihholoogiline ja fiiiisiline

ebastabiilsus.

Enamikul juhtudel teostatakse PTSD ravi psiihhotroopseid ravimieid nt antidepressante
kasutades, mille tulemusena kaasneb negatiivne mdju organismile nende pikaajalisest toimest
ning millega kaasnevad paratamatult korvaltoimed. Ravimite negatiivne moju patsiendi
tervisele sunnib otsima probleemi lehendamiseks alternatiivseid vdimalusi, sealhulgas
pakkuda PTSD diagnoosiga patsientidele psiihholoogi ja fiisioterapeudi abi. Valisin antud
teema, kuna olen huvitatud psiihholoogilise traumaga patsientide rehabilitatsioonist, eelkdige

PTSD seotud héirete taastusravist.

Bakalaureuset6d eesmérgiks oli selgitada vélja, mis on PTSD, siiveneda teadmisi PTSD
disgnoosiga patsientide probleemide eripdrast ning tutvustada erinevaid fiisioteraapia

vOimalusi PTSD rehabilitatsioonis.

Antud bakalaureusetdo voib pakkuda huvi taastusravi spetsialistidele ja ka teistele meditsiini
valdkonda kuuluvatele spetsialistidele, kes on huvitatud antud diagnoosiga patsientide

taastusravi erinevatest meetoditest.



1. POSTTRAUMAATILISE STRESSIHAIRE POHIOLEMUS

1.1 Posttraumaatilise stressihiiire pohiolemuus ja esinemissagedus

Traumajargne stindroom voi posttraumaatiline stressihédire (PTSD) on stimptomite kompleks,
mis tekib vaimse tegevuse hiire korral ning tuleneb iihekordsest voi korduvast vilisest
iilitugevast traumaatilisest mojust patsiendi psiiiihikale (fiiiisiline ja seksuaalne végivald,

pideva nérvipingega seotud hirm, alandus, tugev kaastunne teistele jm) (APA, 2013).

PTSD-i iseloomustab korgenenud drevus, mille taustal tekivad aeg-ajalt ebatavaliselt erksad

malestused traumaatilisest siindmusest (Schnurr et a/, 2009).

Park (2010) nditas, et sellised atakid arenevad sageli trigeritega kohtumisel, mis kujutavad
endast traumaatiliste milestuste fragmente nt beebi nutt, krigisevad pidurid, bensiini 16hn,
lennuki mitha jm. Teiselt poolt, PTSD patsiendil vdib esineda osaline amneesia,
skisofreeniania (Ben-Zeev et al, 2012), kroonilised valud, paanikahood, isiksushéired

(EbnerPriemer et al/, 2009) ning tugev depressioon (Ben-Zeev ja Young, 2010) .

Scott et al (2015) maérkasid, et tinu pidevale nirvipingele ja spetsiifilistele unehdiretele
(6udusuneniod, insomnia) areneb PTSD patsientidel niinimetatud neurasteeniline siindroom,
mis nditab keskndrvisiisteemi ndrkust. Samuti arenevad patsientidel kardiovaskulaarsiisteemi
hdired ning endokriin-, seede- ja teiste suuremate organsiisteemide hdired (Hoge et al, 2007).
Tavaliselt ilmnevad PTSH Kkliinilised stimptomid teatud perioodil pérast traumaatilist
stindmust (3 kuni 18 nédalat) ja séilitavad pikka aega nt kuud, aastad, aastakiimneid (Williams

et al,2007).

Teten et al (2010) uuringud néitasid, et paljudel endistel sdjavidelastel esineb iilierutuvust,
traumaatilistele milestustele keskendatust, kalduvust pogeneda reaalsusest ja eelsoodumust

kontrollimatule agressioonile.

Lisaks, leidsid Smyth ez al (2008), et traumaatilise neuroosi kliinilised nédhud ei ndrgene, vaid
siivenevad aastatega. Samale jdreldusele joudsid ka Trappler et al (2007), kui uurisid
«koonduslaagri vangi siindroomiga» inimesi. Ebainimlikes tingimustes ellujddnud inimesed

lahkusid vabatahtlikult rahulikku ja tdisvaartuslikku ellu, kuna nad ei suutnud {iletada raske



pstihholoogilise trauma mdju ning normaalse eluga kohaneda.

Statistika andmed niitavad, et igal aastal kannatab umbes 7,7 miljon inimest elanikkonnast
PTSD all. PTSD on {iks levinumatest vaimsetest patoloogiatest sdja veteranide hulgas ning
naised kannatavad selle siindroomi all sagedamini, kui mehed (vastavalt 5% ja 10.2%) (Volg

etal,2011).

Omalt poolt, sedastas Auxemery (2012), et traumajirgne stress muutub patoloogiliseks
seisundiks soOltuvalt sellest, mil maéédral inimene osales darmuslikus olukorras st oli
tunnistajaks voi ohvriks. Lisaks sellele, Ramchand et a/ (2011) leidsid, et sotsiaalsete ja
poliitiliste murrangute puhul (sdjad, revolutsioonid, méssud) varieerub PTSD tekke risk 30%
tunnistajatel 95%-ni. Oluliseks PTSD riskiteguriks on inimese aktiivsus poliitilise iirituse ajal
ning selle kdigus saadud fiitisilised traumad. Samuti Fulton et a/ (2015) tulid jéreldusele, et

PTSD esineb 23% Vietnami sdja veteranidel ja 80-95% endistel koonduslaagri vangidel.

Handson et al (2008) leidis, et lapsed, naised ning eakad on rohkem mdjutatud PTSD, kui
tdiskasvanud mehed. Seda kinnitavad Shoib et al/ (2014) uuringud, mis néitasid, et PTSD
tekib 75% India lastel, kes on kaotanud Kashimiri konflikti kdigus oma sugulasi vOi ise
ndinud nende tapmist, samal ajal on tdiskasvanute hulgas PTSD diagnoosiga patsientide arv

25%.

Suurt tdhtsust omavad ka sotsiaalsed tingimused, milles inimene elab pérast psithholoogilise
Soki iileelamist (Guay et al, 2011). Risk haigestuda PTSD on oluliselt vdikesm, kui patsient

on limbritsetud inimestega, kes on langenud sarnase trauma ohvriks (Allen et al, 2010).

Alkohol voi narkotiline sdltuvus (Elbogen et al, 2014) suurendavad riski haigestuda PTSD
ning voivad viia enesetapuni. Samuti soodustavad enesetappu nirvisiisteemi, psiiithika voi

endokriinsiisteemi héired (Taft et al, 2007), sotsiaalne iiksindus voi raske majanduslik olukord

(Guay et al, 2011).

1.2 Posttraumaatilise stressihiire pohjused

PTSD hiire pohjuseks on iga tugev ldbielamus, mis suudab pdhjustada ekstreemset iilepinget

inimese emotsionaalses sfadris (Taylor ja Asmundson, 2008). Enam uuritud haiguse
6



pOhjustajaks on relvakonfliktid, mis pohjustavad PTSD aktiivstel osajatel («sdja neuroosy,

«Vietnami siindroom», «Afganistani stindroomy) (Elhai ja Palmieri, 2011).

Sojavéelastel arenevad PTSD stimptomid, kui endistel sdjavéelastel tekivad raskused
rahumeelse eluga kohanemisel. Sgjavde psiihholoogid oletavad, et PTSD tekib harvem
isikutel, kes hakkavad kiiresti osalema iihiskonna elus nt t60, pere, sdbrad, hobid jne (Brailey

et al,2007).

Seevastu, rahuajal on kdige vdimsam PTSD pdhjustav tegur (pohjustab stressi rohkem kui
60% ohvritest) vangistus (roovimine, pantvang). Pikaajaline terroristide vangistuses
viibimine, pidev hirm, dngistus ja alavdirsustunne pdhjustavad traumajirgse siindroomi, mis

nouab pikaajalist taastusravi (Besser ja Priel, 2010).

Smith et al (2011) leidsid, et PTSD suureks riskgruppiks on seksuaalse vigivalla ohvrid (30
kuni 60%). Johkra peksmise korral on PTSD tekke tdenédosus ligikaudu 30%, roovi korral —
16%, mdrva pealtndgemisel — 8% tdiskasvanutest ning 49% lastest (Shoib ef al, 2014).

Guo et al (2014) tiheldasid, et PTSD tekke tdendosus on loodusdnnetuse voi inimtegevusest
tingitud donnetuses ellujdanud inimestel, sealhulgas tee- ja raudtee Onnetusel, soltub isiklikust
kaotusest nt ldhedaste surm, tdsiseid kehavigastused, vara kaotus ja voib olla 3%-st 83%-ni.
Seega, paljudel «ellujddanud siindroomiga» patsientidel v3ib arendada siilitunne (sageli tdiesti

pohjendamatu) seoses nende ldhedaste hukkumisega.

Lisaks, leidsid Devries et al (2011), et paljudel inimestel, kes kannatasid perevigivalla all
(kehalise, moraalse voi seksuaalse) tekkis darmiselt kiiresti PTSD ning krooniline depresioon,

mis 10ppes enesetapuga. Eriti suur oli kannatanute arv 15-44 a. inimeste hulgas.

Eespool kirjeldatud uuringute pohjal voib jareldada, et PTSD riski all on kdigepealt endised
sojavéelased ja koonduslaagri vangid, relvakonfliktide, terroride ja erineva (nii kehalise voi
seksuaalse, kui ka moraalse) végivalla ohvrid, samuti loodusdnnetuse ohvrid. Lisaks, voib

jareldada, et naised ja lapsed kannatavad PTSD all tthedamini, kui tdiskasvanud mehed.

1.3 Posttraumaatilise stressihiire siimptomid



PTSD koige iseloomulikumad siimptomid on pealetiikkivad motted ja maélestused
traumaatilisest stindmusest, mis on darmiselt eredad, kuid pealiskaudsed nn pildid minevikust

(Roley et al, 2015).

Sellisel kaasnevad juhul méilestustega hirmu- ja drevustunne, dng ja abitus, mis ei jdd tugevust
iile elatud emotsionaalsele koormusele alla. Sellise atakiga kaasneb autonoomse
ndrvisiisteemi hédire nt korgenenud vererohk ja siidame 160gisageduse tous, siidame
riitmihéired, siidamepekslemine, kiilm higi, suurenenud uriinieritus, kehalise vdimekuse

langus jne (Asnaani ef al, 2014).

Omakorda, leidsid Shevlin et al (2007), et tihti tekivad PTSD patsientidel illusioonid, neile
tundub, et minevik on tunginud nende reaalsesse ellu. Visuaalsed ja kuulmis
hallutsinatsioonid tekivad nii tdiskasvanutel, kui ka lastel ning on alati traumaatilise

siindmusega seotud.

Patsiendid nédevad surnud inimesi, kuulevad hédili, tunnevad kuuma tuule liikumist jne.
[llusioonid vd&ivad esile kutsuda ebaadekvaatse tegevuse nt impulsiivse kéitumise,
agressiooni, enesetapukatse (Scott et al, 2007). Kdige sagedamini esinevad illusioonid ja

hallutsinatsioonid lastel, kes on kannatanud perevigivalla all (Janssen et al, 2015).

Kodige enam provotseerib pealetiikkivaid mélestusi pahaloomulise stiimuliga ehk trigeriga
kohtumine. Trigerid on oma olemuselt ja iseloomult erinevad ning esitatud koikide
meeleelundite poolt nt katastroofist tuttav objekt, iseloomulik heli v4i I6hn, maitse voi
taktiline aisting (Catarino et al, 2015). Patsientid tuvastavad kiiresti seostatuse trigerite ja
miélestuste atakkide vahel ning piiiiavad igati véltida nendega kokku puutumist (Aldao et al,

2010).

Milestuste viltimine fokuseerub alateadvuse tasandil, nii et PTSD patsiendid unustavad mdne

onnetusega seotud asja voi kardavad toelist mélestust (Hayes ef al, 2012).

Tuleb rdohutada, et unehdired on kroonilised ja kdige tiiiipilisemad PTSD slimptomid
(Spoormaker ja Montgomery, 2008). Kdige levinum unehéirete hulgas on dudusunenéod, kus
kannatanu satub tuttavasse hddaolukorda ning saab jille vigastada (Armour et al, 2015).

Sellised unendod on erakordselt eredad ning meenutavad pealetiikkivate milestuste atakke
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arkvelolekus (McLay et al, 2010), tekib 4ge hirmutunne, emotsionaalne valu, impotentsus,
autonoomse siisteemi héired (Genuchi ja Valdez, 2015). 44% juhtudest esinevad hirmsad
unendod liksteiste jirel, millega kaasneb drkamine lithikeseks ajaks (Sheikh e a/, 2003), mille

tottu kaotab patsient voime eristada und reaalsusest (Wright et al, 2011).

Elhai ef al (2011) leidsid, et patsientidel voivad tekkida mitte-spetsiifilised unehéired nagu
une ritmi moondumine (unisus pdevasel ajal ja unetus 00sel), unetus (uinumisraskused),

rahutu pinnapealne uni.

PTSD patsiendid on pidevas valvsuse seisundis, mis on osaliselt tingitud pealetiikkivate
mélestuste atakkide hirmust. Patsiente isemoomustab pidev nérviline pinge ning iga vérin
paneb neid jonksuma seletamatust hirmust. Kuna piisiv kesknérvisiisteemi lilepinge pdhjustab
unehdireid ja pealetiikkivaid maélestusi, mis viivad neurasteeniani, siis tekib omakorda
patsientidel kehalise ja vaimse toovdime langus ning tihelepanu- ja keskendumisvdime hiired
(Bressan et al, 2009). Sellise seisundi tdttu sooritab enamik PTSD diagnoosiga patsientidest

enesetapu (Conner et al, 2014).

Sageli esineb PTSD diagnoosiga veteranidel ka patoloogiline hibi- vai siilitunne (Gaudet et
al, 2016), mis slivendab teiste siimptomite mdju patsiendi vaimse, kui ka fiiiisilisele tervisele

ning voib samuti Idppeda enesetapuga (Morina et al, 2013).

Pealegi, moodustuvad aja jooksul paljudel patsientidel spetsiifilised isiksuse omadused, nagu
viha, kontrollimatu agressiooni hood (Taft et al, 2009); {ihiskonna vdorastus; isekus;
vihenenud vOime armastada ja kaasa tunda (Pietrzak er al, 2010); erinevatele sdltuvusele

eelsoodumus nt alkoholile (Elbogen et a/, 2014) vdi uimastitele (Ashrafioun et al, 2016).

Omalt poolt lisaks, leidis Shahar (2015), et PTSD diagnoosiga patsiendid on tavaliselt
konfliktsed ning loovad halvasti kontakti teiste inimestega, muudavad sageli tookohta.
Reaalsusest irdumine ning patoloogilised iseloomu muutused viivad sellele, et patsientid
kaotavad sageli sotsiaalse vorgustiku (ei suhtle sugulaste, sobrade ja kolleegidega) ja

siivenevad iiksindusse (Miller ef al, 2013).

Sotsiaalne isolatsioon siiveneb veelgi tdnu anhedoniale — isik kaotab motivatsiooni nautida

varasemaid lemmiktegevusi (Armour et al/, 2015). Patsiendid sulguvad oma maailmas ning
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kaotavad huvi mitte ainult t66, vaid ka hobide vastu (Thrasher et al, 2010).

Karstoft er al (2014) uuringud kinnitavad, et Afganistaani veteranide sotsiaalse kohanemise
hiire eripdraks on elu strateegilise osa puudujddk. PTSD diagnoosiga patsiendid ei plaaneri

oma elu ning elavad tegelikult minevikus, mitte tulevikus (Sayer ef al, 2010).

1.4 Posttraumaatilise stressihaire Kliinilised tiitiibid

PTSD érev tiilip kujutab endast kdrge sagedusega pealetiikkivate méilestuste atakke (voOib
esineda mitu korda nidalas voi mitu korda pdevas), kaasneb pidev nérvi pinge. Patsiendid
kardavad magada ning kannatavad unetuse all. Samuti on patsientidele iseloomulik 6ine

ohupuudus, dudustunne, higistamine ja palavik, kiilmavirinad (Taylor ja Asmundson, 2008).

Guay et al (2011) tuli jareldusele, et dreva tiilibiga PTSD diagnoosiga patsiendid kannatavad
sotsiaalse kohanemise héire all, mis ei ole tingitud isiku iseloomu patoloogilistest muutustest,

vaid on seotud raske psiihholoogilise seisundiga ning suurenenud arrituvusega.

Asteenilise tiitipi PTSD iseloomustab kesknirvisiisteemi kurnatuse siimptomid — esiplaanil on
ndrkus, tuimus, vaimse ja kehalise voimekuse jirsk langus. Asteenilise tiiiibiga patsientidele
on tiiiipiline alavéddrsustunne. Pealetiikkivate milestuste ja motetega ei kaasne Sudustunnet

ning autonoomse nérvisiisteemi hdireid (Bressan et al, 2009).

Diisfoorilist PTSD tiitipi kirjeldasid Yufik ja Simms (2010) kui kibedalt tormilist seisundit.
Patsientide sisemine rahulolematus paistab aeg-ajalt vilja motiveerimata agressiooniga. Samal
ajal on patsiendid pidevalt tusaselt masendunud. Nad on kinnised ja piitiavad iihiskonda

viltida (APA, 2013).

Somatofoorne tiilip areneb hilise PTSD korral ning on seotud erinevate nirvisiisteemi ja
siidame-veresoonkonna, samuti seedetrakti hiiretega. Patsiendid kannatavad migreeni all, neil
esineb siidamepekslemine, valu siidames, soolte krampid, korvetised, moru maitse suus,

kohukinnisus jne (Hoge et al, 2007).

Somatoformse tiilibi PTSD patsientidel esievad obsessiiv-kompulsiivsed hdired (OCD), lisaks

sellele on neil tugevalt védljendunud reaktsioon autonoomse nérvisiisteemi poolt (Block et al,
10



2008). Patsiendid ei pdora tihelepanu emotsionaalsele seisundile, kuid muretsevad tervisliku
seisundi pérast (Elhai et al, 2010). Nad vildivad traumaatilise siindmusega seotud mélestusi,
kuna usuvad, et nendega kokkupuutel saavad siidameataki, ajuinsuldi, siidamepuudulikkus jne

(Elhai ja Palmieri, 2011).

1.5 Posttraumaatiline stressihiire lastel

PTSD levimus laste ja noorukite hulgas on raske mairatleda (APA, 2013). Blom ja Oberink
(2012) tegid 17 uuringut, kus kirjeldasid PTSD levimust noorte seas, kes elasid 1dbi
traumaatilise stindmuse. Noorte arv varieerus 5,3-98% sdltuvalt siindmuse tiitibist. Kdrgeim
tase tuvastati lastel ja noorukitel, kes puutusid kokku sdjategevuse, poliitilise tagakiusamise ja
repressiooniga ning madalaim nende hulgas, kes kannatasid tosise haiguse voi vigastuse all

(Contractor et al, 2016).

Lastel, kes on kogenud traumaatilist siindmust areneb ilmselt sagedamini kui tdiskasvanutel
PTSD (Shoib et al, 2014). Weiss et al (2013) tdheldasid, et lastel on traumaatilistele
siindmustele kalduvusi palju rohkem, kui tdiskasvanutel. Palju lapsi elab ohu-, vaesuse ja
végivalla tingimustes, saavad julmuse ja vdirkohtlemise ohvriteks ning ka vigastused, mida

pole voimalik viltida nagu nditeks haigused, vanemate kaotus jms.

Isegi kui dnnetus ei pohjustanud lapsel PTSD teket, suureneb tal tdiskasvanueas PTSD risk,
samuti ka teiste terviseprobleemide riskid (Handson et al, 2008). Copeland et a/ (2007) leidis,
et noortel vanuses 14-16 aastat vorreldes lastega 9-13 aastat olid traumaatilise siindmuse

jargselt olulised PTSD teket médravad tegurid nagu pidev drevus ja pere vaesus.

Suliman et al (2009) leidis, et noorukitel, kes olid 1dbinud mitu traumaatilist siindmust, esines
rohkem PTSD slimptome, kui neil, kes olid seda kogenud iihel korral. Samas {ihe trauma

jargselt esines PTSD tiitarlastel sagedamini, kui poeglastel.

Traumaatilise slindmusega vodivad kaasneda ka teised negatiivsed mdjud lapse tervisele,
samuti muud psiilihikahéired (APA, 2013). Vastavalt De Young et al (2011), opositsiooni
protesti hdirete (ODD) tase ning tidhelepanu puudulikkuse héire ja hiiperaktiivsus tdhelepanu

puudulikkusega (ADHD) suurenevad PTSD diagnoosi korral.
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Lisaks, voivad tekkida depressioon ja drevus lapsepdlves lidbielatud traumaatilise siindmuse

tagajdrjel ning pohjustada PTSD teket (Suliman et al, 2009).

Khoury et al (2010) arutasid PTSD ja nende héirete suhet, mis on seotud phiihhotroopsete
ainete kuritarvitamisega tdiskasvanutel, kes olid lapsepdlves 1dbi elanud tugeva stressi. PTSD
siimptomite olemasolu viis tdiskasvanueas héirete edasi arenemisele, mis oli seotud

psiihhotroopste ainete tarbimisega.

Omakorda, uuridis Seng et a/ (2014) PTSD ja somaatiliste héirte moju Aafrika tiitarlaste
tervisele (vanuses 0-8 ja 9-17 aastat) ning avastasid PTSD ja paljude tervise probleemide
vahel seoseid. PTSD diagnoosiga tiitarlastel esinesid sagedamini vereringehéired,

infektsioonid ja seedetrakti haigused, samuti ndrkus, lihasvalu ja krooniline vdsimus.

Tuleb eriti rohutada, et kaukestva PTSD tottu jddvad lapsed vaimses ja motoorses arengus
maha, neil tekib iseloomu podrdumatu patoloogiline deformatsioon ning tekib kalduvus

antisotsiaalsele kditumisele ja erinevatele soltuvustele (Suliman et al, 2009).

Blom ja Obernik (2010) leidsid, et laste PTSD tiilipilisemad siimptomid on hirmuunenéod,
enurees, unehdired ja isu kaotus. Samuti ebaadekvaatne kditumise vastus teatud stiimulitele nt
hirm, nutt, agressiivsed tegevused; monede oskuste kaotus, keeldumine lasteaias (koolis)
kdimisest; dpisoorituse langus (Copeland et al, 2007); agressivsus, suurenenud drevus, liiga
tugev vilisstiimulitele nt helile, valgusele jne reageerimine, kogelemine, argus, huvi
kadumine (Shoib et al, 2014). Veelgi valu siidames vai iilakdhus, migreenihoogud, tuimsus,
norkus, uimasus (Hoge et al, 2007), eakaaslaste véltimine, vihenenud keskendumisvoime

(Janssen et al, 2015).
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2. FUSIOTERAAPIA POSTTRAUMAATILISE STRESSIHAIRE
KORRAL

2.1 Fiisioterapeudi roll posttraumaatilise stressihéire ravil

PTSD pdhjustab patsiendil mitte ainult vaimse tervise halvenemist, uuringu tulemused
nditavad, et PTSD on halva kehalise tervise pohjuseks. Uuringud néitasid, et PTSD all
kannatavate patsientide hulgas on palju kardiovaskulaarse ja metaboolse haigusega patsiente
ning tdiendava vaimse tervise probleemiga (nt depressiooniga) ja kroonilise valuga pastiendid

(Dedert et al, 2010).

2007. aasta Austraalia posttraumaatilise stressi hiire keskuse (ACPMH) spetsialistide
uuringud néitasid, et voimlemine vdib tuua nii otsese ja kiire, kui ka kauakestva ja kaudse
kasu PTSD diagnoosiga patsientide ravis. Motta ja Manger (2005) hindasid aeroobse
treeningu moju PTSD patsientidele, kellel lisaks drevusele ja depressioonile, esinesid veel
kardiovaskulaarsed héired ja metaboolne siindroom. Uuringus osales 50 katsealust, 16 meest
vanuses 37-49 ning 34 naist vanuses 16-68. Osalejad jagati kolmaks riihmaks, liks meeste
riihm ning kaks naisteriihma (n=17). Uuuring niitas, et 30,5% nendest, kes 20 nédala jooksul
osalesid 1-tunnilises aeroobses treeningus, paranesid nii kardiovaskulaarsed, kui ka

depressioni/drevuse niitajad.

ACPMH (2007) uuringute alusel, tehti jarelduse, et PTSD diagnoosiga patsientidega tootades,
omavad olulist rolli tervishoiutootajad, sealhulgas flisioterapeudid ja personaaltreenerid (PTI).
Stidame-veresoonkonna ja metaboolse siindroomiga diagnoosiga patsientidele saab pakkuda
abi nii fiisioterapeut, kui ka PTI (Dedert et al/, 2010), kuid PTSD korral on fiisioteraapia
olulisem (Motta ja Manger, 2005).

Fiisioterapeudi roll seisneb PTSD diagnoosiga patsientide puhul terviklikus l&henemises
haiguse ravis ja selle stivenemise ennetamisel (Crompton ja McFarlane, 2011). Rosenbaem et
al (2011) leidsid, et fiisioteraapia vOib aidata kroonilise valu leevendamisel, litkumishéirete
vihendamisel, funktsionaalse vOimekuse saavutamisel, patsiendi mobiliseerimisel.
Fiisioteraapia elemendid on eesmirkide piistitamine, patsiendi toetamine, julgustamine ja

aktiveerimine.
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Nii fiisioterapeudid, kui ka PTI tootavad sageli raske, siigavas depressioonis PTSD
diagnoosiga patsientidega. Seejirel, on nende eesmérk mitte ainult oma t66 tditmisel, vaid ka

patsiendiga hea kontakti saavutamisel (Krogh et al, 2011).

PTSD patsiendiga kontakti saavutamine ja edaspidine suhtlemine nduab fiisioterapeudilt
tahelepanelikku kuulamist ja patsiendi ldbivaatlust. Fiisioterapeut peab kontrollima enda
verbaalset ja kehakeelt ning viltima patsiendile stressi tekitavate teguritega kokku puutumist

(Dunleavy et al, 2012).

Van der Kolk (1994) leidis, et ebamugavuse voi stressi faktorite ilmumisel esineb PTSD
diagnoosiga patsientidel silma-, huulte tdmblemine, lihaspinge, hajameelsus, nérvilisus.
Fiisioterapeut peab kiiresti selgeks tegema, mis tegur omab antud patsiendi puhul trigeri
iseloomu ning selle voimalikult kiiresti elimineerima. Erilist tdhtsust omab fiisioterapeudi
oskus suunata patsiendi tihelepanu harjutuse korralikule tditmisele. Lisaks, peab fiisioterapeut

patsiendiga suhtlema ja teraapiat ldbi viima privaatses olukorras.

Samamoodi, rohutasid Dunleavy ef al (2012), et teraapia kéigus peab fiisiterapeut kogu aeg
juhtima patsiendi tegevust ning viltima trigerite teket. Juhul, kui kasutatavad meetodid
pohjustavad patsiendil é&revust, valu voOi1 hiiperaktiivsust, tuleb neist kohe loobuda.
Fiisioterapeudi roll on viltida patsiendil kokkupuudet stressiga ning valida ravi voi keskkonna

nii, et mitte suurendada patsiendi stressi reaktsioone.

Craik (2011) soovitas kasutada strateegiat, nagu néiteks valides teraapiaks kdige privaatsem
ala, kuna see alandab vilistegurite mdju patsiendile, sama fiisioterapeut saab kogu aeg olla
voimalikult patsiendi ldhedal, kuulata tema soove ja kaebusi. PTSD diagnoosiga patsientidega
tootades sobivad peeglitega ruumid, et patsient saaks pidevalt jélgida, mis toimub tema {imber

ning jalgida terapeudi tegevust.

Teraapiat vOib alustada soojendusest, ning kasutada selleks Pilatese harjutusi, et suurendada
patsiendi kehatiive lihaste stabiilsust ja korrigeerida riihti. Piisav keha kontroll aitab omakorda

kontrollida patsiendi PTSD siimptome (Hush et a/, 2011).

Vastavalt Dick et al (2014) keha-vaimu iihenduse harjutamine nt jooga, taiji,

hingamisharjutused jm Iddvestustehnikad mdjuvad positiivselt PTSD  siimptomite
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vihenemisele. Aeroobseid harjutusi kasutati kdige sagedamini PTSD laste fiisioteraapias, mis

samuti soodustas PTSD siimptomite vihenemist (Schachter et al, 1999).

Fiisioteraapias kasutatakse ka kognitiivset ldhenemist, mis pakub patsiendile edasist isiklikku

kontrolli (Yadin ja Foa, 2007).

Tuleb esile tosta, et PTSD diagnoosiga patsientide korral on eriti oluline fiisioterapeudi ja
psiihhoterapeudi koost66. Terapeutide kooperatsioon omab erilist tdhtsust, kuna kehalise ja
psiihholoogilise taastumise mustrid sdltuvad teineteisest ning asuvad teineteisega paralleelselt
(Kimerling et al, 2007). Uuringud nditavad, et fiisioterapeudi ja psiihholoogi koost6d toob

positiivset effekti seksuaalse védgivalla ohvritega tegelemisel (Schachter ef al, 1999).

Lisaks, kahesuunaline kommunikatsioon ja koost6o lihtsustavad PTSD diagnoosiga patsiendi
kontrolli, toetamist ja juhendamist ning tagab patsiendile turvatunde nii fiisioteraapia, kui ka

psiihhoteraapia kéigus (Craik, 2011).

2.2 Posttraumaatilise stressihiire ja krooniline valu

2.2.1 Krooniline alaseljavalu
Richardson et al (2010) pohjendasid kroonilise valu ja PTSD seost sellega, et kuna
traumaatilise siindmusega kaasnevad alati kehalised vigastused, pohjustab PTSD diagnoosiga

patsientidel valu traumaatiliste siindmuste trigerite olemasolu.

Seevastu, leidsid Rosenbaem ef al (2011), et fiisioteraapia vOib aidata kroonilise valu

leevendamisel ning funktsionaalse voimekuse taastamisel.

Alaseljavalu esineb enamusel PTSD diagnoosiga patsientidel kroonilise valuna (Hopton et al,
2008). Suliman et a/ (2009) uuringus osalenud PTSD noorukid vanuses 14-18 sooritasid 43
nddala jooksul harjutusi, millest suurim osa oli suunatud kohu pdiki- ja ristlihaste

tugevdamiseks. Tulemusena, 92% osalejatel vihenes alaseljavalu.

Crompton ja McFarlane (2011) leidsid, et muud fiisioteraapia sekkumisviisid, nagu massaaz,

manuaalteraapia ja ndelravi mojuvad efektiivselt kroonilise alaseljavalu korral, kuid nendest
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saadud efekt on piiratud toimega.

Peale kroonilise valu suudavad fiisioterapeudid aidata teiste PTSD tingitud traumade, trauma
tiisistuste voi valu korral. Fiisioterapeut saab votta aktiivselt PTSD patsiendi kliinilisest

uuringust ja ravist osa ka ajutraumade, amputatsiooni, suuremate poletushaavade korral

(McKibben et al, 2008).

2.2.2 Krooniline kaelavalu

PTSD diagnoosiga patsientidel esinev kaelavalu on tingitud nii psiihholoogilistest, kui ka
sotsiaalsetest teguritest ning sageli viitab patsiendi siigavale depressioonile (Poleshuck et al,
2009). Diaz ja Motta (2008) jalgisid PTSD siimptomite ja kaelavalu olulist langust 91% lastel,

kes sooritasid jooksurajal kdnniga seotud harjutusi.

Park ja Kim (2015) tahtsid vélja selgitada, kas kaela lihaseid mdjutavad harjutused
leevendavad PTSD diagnoosiga patsientidel traumajérgse stressi siimptome. T66 eesmairgiks
oli uurida liilisamba tservikaalosale suunatud harjutuste moju nii kaelavalule, kui ka kaela

funktsionaalsetele muutustele ning PTSD diagnoosiga patsiendi psiihholoogilisele seisundile.

Uuritavateks olid 30 PTSD diagnoosiga patsienti, kes kannatasid ka kaelavalu all. Uuringusse
kaasamise tingimuseks oli kaelavalu kestus > 3 kuud, kusjuures kaela hiire indeks (NDI) <

15, mis kuulub madala (5-14points, 10 — 28%) héire taseme hulka (Macdermid et al, 2009).

Uuritavad jagati kahte vordsesse rithma (n=15), esimene riihm sooritas harjutusi 30 minutit, 3
korda néddalas 6 néddala jooksul. Teine riihm sooritas samu harjutusi, kuid ainult 1 kord
nddalas. Mdlemad rithmad alustasid 10-min soojendusest, mis hdlmas jooksurajal kondi ning
kergeid kaela venitusi. Esimese harjutuse sooritasid patsiendid neutraalses seliliasendis.
Ulesandeks oli pea aktiivne litkumine kiiljelt kiiljele mitte-elastse rihma abil. Teise harjutuse
sooritasid patsiendid kohuli; venitasid peaga elastest rihma. Kolmandaks venituseks (mis
toimus jdlle seliliasendis), tekitasid patsiendid topeltldoua ning surusid 30s lduaga allapoole.
Neljas iilesanne toimus istudes ning kujutas ennast liilisamba tservikaalosa stabiliseerimist

mitte-elastse rihmaga.

Valu intensiivsust hinnati Visualse analoogi skaala (VAS) jirgi. Kaela funktsiooni

hindamiseks kasutati NDI, mis koosneb 10 kiisimusest; kiisimuste eesmérgiks on véilja
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selgitada, kas uuritaval esineb kaelavalu igapdevaelu toimingutel (Macdermid et al, 2009).

Hinnati ka uuritavate psiihholoogilist seisundit kasutades stimptomaatilise kiisimustiku (SCL-
90-R), mis koosnes 90-st kiisimusest ning aitas hinnata tdiskasvanutel psiihhopatoloogilisi
simptome, sealhulgas somatisatsioonihdiret, obsessiiv-kompulsiivse slindroomi, taju,
depressiooni ja drevust. Iga kiisimus hinnati 5-palli skaala jargi (0-4), kus 0 tdhendas, et teatud
siimptoomi ei esine, ning 4 vastupidi viitis sellele, et simptom véljendub tugevas vormis.
Testi tulemusena peeti testi aritmeetilist keskmist, seega koikide kiisimuste pallide summa

jagati 90-ks.

Enne teraapiat molema riihma keskmiseks tulemuseks oli SCL-90-R 3.1, VAS 4.2, NDI 3.9
ning pérast teraapiat esimene rithma tulemuseks sai SCL-90-R 1.3, VAS 1.0, NDI 0.9 ning
teise rithma tulemuseks SCL-90-R 2.8, VAS 1.8, NDI 1.9.

Kirjeldatud uuring niitas, et VAS, NDI, depressioon ja drevus oli PTSD diagnoosiga esimeses
uuritavas rithmas 43% vOrra madalam pérast teraapiat vorreldes sesiundiga enne teraapiat,
samuti esimese uuritava rithma tulemused olid korgem vorreldes teise uuritava rithmaga.
Kéesolev uuring kinnitas autorite hiipoteesi, et 3 korda niddalas 6 niddala jooksul flisioteraapia
sekkumise tulemusena leeveneb uuritavate kaelavalu, paraneb kaela funktsioon, vdhenevad

PTSD diagnoosiga uuritavatel depressiooni ja drevuse néitajad.

2.3 Yoga ja posttraumaatiline stressihéire

Kehaline aktiivsus (PA) avaldab soodsat moju inimese psiihholoogilisele seisundile (Cohen ef
al, 2007). Emerson et al (2009) leidsid PA positiivset mdju eriti acroobse treeningu jooksul,
mis koosnes tasakaalu harjutustest ning lihaste elastust ja vastupidavust suurendavatest

harjutustest.

Selliste spordialade hulka kuulub nt Hatha jooga, mis sisaldab hingamisharjutusi, riihti
korrigeerivaid harjutusi ja meditatsiooni. Hatha jooga omab psiihholoogilist toimet,
parandades inimese emotsioonalse regulatsiooni, mis on héiritud PTSD korral (Huang et al,

2013).
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Martin et al (2015) kutsusid uuringule Northeastern Veterans Affairs haigla patsiente, 38 naist
vanuses 18-65, kellel oli diagnoositud PTSD. Osalejad jagati kahte rilhma (n=18; n=20)
sOltuvalt osalejate tervise seisundist ja soovist. Enamik osalejatest votsid poolaastat tugeva
psiihhotroopse toimega ravimit ning viimase 3 kuu jooksul kannatasid psiihhotroopsest
ravimist sltuvuse all. Osalejad viljendasid soovi ravimi doosi vihendada voi isegi ravimist

loobuda ning olid ndus alternatiivse ravimeetodi kasutama.

Esimese uuritava rithma naised kéisid 75-minutilises joogatunnis 1 kord nddalas 12 nidala
jooksul ning teise uuritava riihma osalejad kéisid trennis kaks korda niddalas 6 niddala jooksul.

Tunnis osales lisaks fiisioterapeudile veel litsentseeritud psiithholoog.

PTSD diagnoosiga uuritavate joogatunni eesmirgiks on Opetada osalejatele, kuidas rahuneda,
ithendada keha ja vaimu, kontrollida emotsioone; dppida hingamisharjutusi ning korrigeerida

rithti (Dick et al, 2014).

Martin et al (2015) uuringu tulemusena, paranes 54% esimese riihma osalejatest ning 31%
teise riihma uuritavatest emotsionaalne regulatsioon ning vdhenes oluliselt PTSD tingitud

masendusseisund.

Kui osalejatele pakuti harjutada joogat iseseisvalt kodus, viljendasid mdned riihma litkmed
tosiset muret, et nad ei jaksa iiksi harjutada. Seega, Martin et al (2015) tuli jareldusele, et
PTSD diagnoosiga patsiendi emotsionaalne regulatsioon ei hakka paranema trenni jooksul,
kui ta ei saa terapeudist suulist ja manuaalset juhendamist. Sellisse olukorda sattuvad PTSD
patsiendid vaatamata sellele, et tunnis kasutatakse lihtsad aeroobsed harjutused ning ldbitud

tundide jooksul saavad osalejad piisavalt kogemuse.

Mitchell et al (2014) tiheldas, et PTSD diagnoosiga uuritavad, kes olid kogenud kehalist
abitust, kaotavad kiiresti enesekindlust ja sisemist kontrolli. Kuigi Martin et al (2015)
tulemused tdendavad, et jooga sekkumine vdib aidata parandada PTSD diagnoosiga

patsientide emotsionaalse kontrolli ja vihendada depressivset seisundit.

Kéesoleva t00 autori meelest, peaks eespool kirjeldatud artikli jdreldusesse suure
ettevaatlusega ja objektiivse kriitikaga suhtuma, kuna voiks teraapia moju olla lithiaegseks,

sest moned PTSD patsientid ei ole vOimelised iseseisvalt kodus vdimlemisega tegelema,
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samamoodi voiks PTSD patsientide tervise seisund paraneda ainult teraapia jooksul.

2.4 Manuaalne teraapia posttraumaatilise stressihiire korral

Sageli leitakse piinamise ohvritel, isegi aastaid parast piinamist, Onnetusest jadnud kehalisi ja
pstiiihilisi héireid. Kehalised stimptomid on seotud peamiselt skeliti-lihassiisteemiga, kuid
esinevad ka elutihtsates elundites (Edston, 1999). Amirs ja Prip (2000) joudsid jéreldusele, et

siimptomite moju organismile on madal ning neid voib kutsuda psithhosomaatilisteks.

Vastavalt Juhler (1993) uuringule, kdige levinum probleem piinamise ohvrite hulgas on
krooniline lihaste valu siindroom. 1993. aastal Taanis uuriti 51 piinamise ohvrit, kes
kannatasid elajaliku piinamise all 8,5 aastat, kellest 92% kaebasid valu, mis oli seotud skeleti-
lihassiisteemiga (65% pea- ja kaelapiirkonnas, 30% seljas, 8% iilajisemetes, 41%
alajdsemetes, 12% rohkem kui iihte piirkonda), 37% olid neuroloogilised kaebused, 18%
kaebasid tugevat valu siidames voi rédkisid hingamisraskusest, 30% kaebasid mao- ja soolte

valu ning 18% kaebustest oli seotud kuseteede ja suguelunditega.

Need leiud on kooskdlas Rootsi uuringuga, kus osales 200 piinamise ohvrit, kellest 62% oli
lihasvalu, 28% liigesevalu, 19% neuroloogilised kaebused, 32% mao ja soolestiku valu, 27 %
valu kuseteedes ja suguelundites ning 30% vegetatiivsed siimptomid nt Ohupuudus,

siidamepekslemine, tugev higistamine (Edston, 1999).

Need siimptomid ei pohjusta tingimata vaimset hiiret, kuna nad pole sageli valusignaalid
perifeersetest kudedest ja organitest, vaid viitavad nérvisiisteemi valule, véljaarvatud
notsitseptiivse valu ja neuropaatilise valu elemendid, mis on seotud dgeda v&i kroonilise

poletikuga skeleti-lihasstisteemis (Lee et al, 2014).

Kang et al (2014) tdheldasid, et manuaalse teraapia votted avaldavad positiivset moju juba
pdrast esimest protseduuri. Manuaalne teraapia leevendab lihaste kroonilist valu ning hoiab

lilisammast, liigeseid ja siseorganeid patoloogilistest muutustest.

Kim ja Yu (2015) uuringu eesmargiks oli vdlja selgitada manuaalteraapia votete rolli lihaste

valu leevendamisel ning manuaalteraapia moju PTSD stimptomitele piinamisohvritel.
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Manuaalteraapia toimus 2 korda nddalas 8 niddala jooksul. Osalejateks olid Korea
piinamisohvrid; 25 uuritaval mehel 30-st esinesid PTSD siimptomid. 42% diagnoositud
kehalised hdired, 30% kehalised ja vaimsed hdired, 18% vaimsed hiired ja 10% teadmata

héired.

Uhe teraapia kestus oli 60 min. Esimese 30 min jooksul oli patsient kdhuli, fiisioterapeut
tombas Ornalt m. erector spinae lihaseid {iles ja lasi lihaseid alla. Teise 30 min eesmark
seisnes pingest vabastamisel. Patsiendi tallad olid fiisioterapeudi dlgadel ning patsient pidi
korda mdo6dda jalgadega fiisioterapeudi dlgadele suruma, et pingutada m. gluteus maximus ja

hamstring lihaseid ning vabastada seljalihaseid pingest.

Uuringus kasutasti VAS-i valu hindamiseks, Korea Oswestry héire indeksi (KODI) selja

lihaste funktsiooni hindamisesk ja Balance slisteemi diinaamilise tasakaalu testimiseks.

Uuringu tulemused niitasid, et 8 nddalase manuaalteraapia jargselt alaneb lihaste valu ja
paraneb lihaste funktsionaalsus. Samuti manuaalteraapia uurides selgus, et manuaalsed votted
mdjuvad PTSD siimptomitele, kuid muutused  uuritavate vaimses seisundis olid

tagasihoidlikud.

2.5 Vesiaeroobika ja posttraumaatiline stressihiire

Vastavalt Becker (2009), omab vesiaeroobika positivset efekti kehatiive lihaste
tugevdamiseks, samuti valu siindroomi leevendamiseks, mis on tdhtis PTSD patsientide jaoks.
Lisaks, kergendab vesivoimlemine oluliselt siidame t66d, seetdttu soovitatakse vesiaeroobika
PTSD diagnoosiga patsientidele, eriti neile, kes kannatavad siidame-veresoonkonna ning

metaboolse stindroomi all.

Vesi omab toniseerivat toimet ning mdjub rahustavalt narvisiisteemile, vihendab stressi,

leevendab masendusseidundit, parandab t66voimet ja und (Campion, 1997).

Vesiaeroobika tunnid ei vigastada liigesed, vaid vastupidi, suurendavad nende
funktsionaalsust, takistades liigeste litkuvuse enneaegset vihenemist. Vesivoimlemine aitab

kroonilise kaela- voi seljavalu korral pingest ja valust vabaneda, seega sobib nedele PTSD
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patsientidele, kellel esineb aastate kaupa krooniline selja- ja kaelavalu (Geytenbeek, 2002).

Jentoft et al (2001) t66 esmargiks oli uurida saali- ja vesivOoimlemise erinevust, sealhulgas
leida vesivomlemise eelised ning kinnitada vesiaeroobika téhtsat rolli kroonilise valu
leevendamisel, emotsionaalse regulatsiooni parandamisel, motivatsiooni ning vaimse tervise
parandamisel. Uuringuks valiti kroonilise, palju lihaseid haarava valuga patsientid, kellel

esinesid PTSD stimptoomid.

Seega, uuringus osalesid 47 naissoost patsienti vanuses 20-60 aastat, nende hulgas 2
seksuaalse végivalla ohvrit. Patsiendid jagati kahte vordsesse rithma, kusjuures esimene rithm
voimles basseinis, kasutades spetsiaalse basseini jaoks koostatud harjutuste programmi (PE)

ning teine rithm vdimles saalis, kasutades saali jaoks sobivaid harjutusi (LE).

Rithmade uurimine toimus paralleelselt ning samal ajal toimus ka tulemuste vordlemine.

Voimlemist viidi 1dbi 2 korda nédalas 20 nédala jooksul mdlemas riihmas.

Treeninguprogramm pohines standardiseeritud Norwegian Aerobic Fitness mudelil.
Treeningprogrammi eesmirgiks oli parandada siidame-veresoonkonna vdimekust, leevendada
valu, minimeerida vigastuste tekke ohtu, mdjutada uuritavate masendusseisundit ning

tugevdada uuritavate kehatiive lihaseid.

Vesivoilemise kestus oli 60 min ning treening koosnes soojenduselt, aeroobsest tantsust,
lihasjou- ja vastupidavust arendavatest harjutustest, keha taju treeningust, ergonoomilistest
harjutustest, lihaste venitusharjutustest ning lodvestustehnikast (Jentoft et al/, 2001).
Vesivoilemise korral iga harjutus nduab teatud liigutusmustrit ja teatud lihaste pingutamist.
Peamiselt, koosnevad vesiaeroobika harjutused lihaste diinaamilisest t60st (Crook et al,

1998).

Jentoft et al (2001) treeningu intensiivsus ja treenivad lihasgruppid olid kahel uuritaval
riihmal peaaegu samad. Umbes 40% aega 60-minutilisest trennist voimlesid patsiendid
maksimaalse intensiivsusega. PE riilhma osalejad vOimlesid basseinis veetemperatuuriga

34°C. LE riihm voimles normaalse toatemperatuuri tingimuses.

Uuritavad tdhistasid PTSD siimptomite raskust kasutades VAS-i, kus 10 slimboliseeris
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tosiseid probleeme. Mitme pdeva viltel jii uuritavate enesetunne heaks hinnati 0-7 skaala

jérgi. Valu intensiivsust mérkasid uuritavad samuti VAS-i abil.

Kéesoleva uuringu tulemusena, 18 osalejat (vanuses 33-46) PE riihmast ja 16 katsealust LE
rihmast nditasid olulist paranemist. 85% PE riilhma osalejatel leiti mitte ainult valu
vidhenemist, vaid ka emotsionaalse regulatsiooni paranemist ning drevuse ja depressiooni
vahenemist. Vorreldes LE riihmaga paranes PE riihma osalejate tervise seisund 10% vorra

rohkem.

Seega, eespool kirjeldatud uuring niitas, et harjutused soojas vees avaldavad tdiendavat

positiivset mdju kroonilise valuga ja PTSD stimptoomidega patsientidele.
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KOKKUVOTE

Kéesolevas t00s, kasutatud teadusartiklite pohjal on kirjendatud posttraumaatiline stressihdire
(PTSD), mis tekib vaimse tegevuse hdire korral ning tuleneb iilitugevast traumaatilisest
mojust inimese psiliiihikale. PTSD peamisteks pohjusteks on sdjad ja relvakonfliktid,
loodusdnnetused, terroriaktid; kehaline voi seksuaalne végivald, sealhulgas koduvigivald;

r60vimine, pantvangi draama, piinamine, l1dhedaste surm.

Traumaatilise siindmuse tédgajirjed viljenduvad PTSD siimptomitena. Pealetiikkivad
mélestused ja motted, Onnetust meenutavate asjade ja kohtade viltimine, une- ja méluhdired,
oudusunendod, pidev nérvipinge ja pidev &drevus, agressiivsus, depressioon, trauma korral
krooniline (monikord psiihhosomaatiline) valu. Eelpool mainutud stimptomid vdivad viia

skisofreenia, kroonilise depressiooni voi alkoholi sdltuvuseni, monel juhul isegi enesetapuni.

Lastel esineb PTSD palju sagedamini, kui tdiskasvanutel, kuna laste psiiiihika on nork ja
ebastabiilne. PTSD diagnoosiga lastel tekib iileliigne kartus, hirm iiksinduse ees, unehéired ja
oudusunendod, peavalu, kogelus ja enurees, motoorse ja vaimse arengu mahajddmus,

pOhjuseta valu, drrituvus, hiiperaktiivsus ja agressiivsus, kinnisus ning hajameelsus.

Fiisioterapeudi roll PTSD diagnoosiga patsiendi ravis seisneb patsiendi valu leevendamisel,
litkkumishédirete  vdhendamisel, funktsionaalse vOimekuse parandamisel, patsiendi
mobiliseerimisel, toetamisel ning julgustamisel. Fiisioterapeut peab viltima patsiendi
kokkupuudet stressiga ning valima raviks sobivad vahended vdi keskkonna nii, et tagada

patsiendile teraapia kéigus turvaline dhkkond.

Fiisioterapeutilistest meetoditest on efektiivsemad PTSD siimptomite ravis ning haiguse
slivenemise ennetamisel vesivdimlemine ja aeroobse iseloomuga treeningud, mis sobivad nii
taiskasvanutele, kui ka lastele. Jooga, taiji, hingamisharjutused jm 16dvestustehnikad, mis on
suunatud mitte ainult valu leevendamisele ja organismi tugevdamisele, vaid ka rahunemisele,
pahaloomulisest motest pdgenemisele ning keha-vaimu ithenduse saavutamisele. Samuti

manuaal teraapia, eriti juhtul, kui krooniline valu on seotud skeleti-lihassiisteemiga.

Kéesoleva t66 autori meelest, tuleb erinevaid teraapiameetodeid omavahel kombineerida ja

vaheldada, valides patsiendile sobiva ravi sdltuvalt tema vanusest, soost ning haiguse

23



véljendumise tiilibist, et saada vOimalikult positiivset tulemust. Soltumata sellest, et
kdesolevas to0s esitatud teraapiameetodite arv on limiteeritud, on tegemist kindlate ja
usaldusviairsete flisioteraapia meetoditega PTSD patsientide ravil. Teaduskirjanduse uurimise
kdigus leidus oodatust vihem informatsiooni just PTSD fiisioterapeutiliste ravimeetodite
kohta ning kédesoleva t60 autori meelest vajavad erinevad fiisioterapeutilised PTSD
ravimeetodid edaspidist uurimist, eesmairgiga ennetada haiguse slivenemist ning juhul, kui
patsiendil PTSD on juba kaua aega olnud, edukalt voidelda haiguse slimptomite ja

tagajargedega.
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SUMMARY

Post-traumatic Stress Disorder and Physiotherapy

In this study, by using scientific articles and studies, is recorded Post-Traumatic Stress
Disorder (PTSD), which occurs due to a human's mental disorder and came from high-
strength traumatic impact on a human mind. Posttraumatic stress disorder's main causes are
wars and armed conflicts, natural disasters, acts of terrorism; sexual abuse or physical

violence, including domestic violence; robbery, hostage, torture, family member's death.

Consequences of traumatic events appear by symptoms of PTSD. Intrusive memories and
thoughts, avoidance of things and places, whitch are associated with that tragic event, sleep
and memory disorders, nightmares, constant nervous anxiety, aggression, depression, in case
of strong trauma chronic (sometimes psychosomatic) pain. Such symptoms can lead to

schizophrenia, chronic depression or alcohol dependence, and also, even to suicide.

Children suffer from PTSD more often than adults, because children's mind is weak and
unstable. Children's PTSD symptoms are expressed by constant high-strength fear, fear of
loneliness, sleep disturbances and nightmares, headaches, stammering and enuresis, problems
with motor and mental growth, pain, irritability, hyperactivity and aggression, asociality and

absence of mind.

The role of physiotherapist in the treatment of PTSD patient is to reduce patient's pain and
movement disorders, to improve patient's functional skills and capability, to mobilize the
patient, to support and encourage him or her. Physiotherapist should avoid any risk factor
whitch may cause stress, and select suitable equipment and rooms for the treatment to provide

a safe atmosphere in the course of therapy.

The most effective physical theraphy methods in the treatment of PTSD symptoms or
preventing their progression is aquatic therapy and other aerobic workouts that are suitable for
both adults and children. Yoga, tai chi, breathing exercises and other relaxation techniques,
which are directed not only to relieve pain and strength the body, but also to calm down,
escape from malignant thoughts and achieve the body-mind harmony. Also, manual therapy,

whitch apply to accidents when the chronic pain is associated with musculoskeletal system.

Author's point of view is that the various methods of physiotherapy shoud be combinated with
each other or exchange each other in a strict order. Also, therapy should be based on patient's

age, gender, type of disease, expression of disease etc. It's only possible way to obtain a
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positive outcome. Regardless of the fact that in this study the number of methods of therapy
are limited, these are safe and reliable methods of physiotherapy in the treatment of patients
with PTSD. There was less information just about PTSD physiotherapy treatment methods in
scientific literature, than author supposed to find. However, in author's opinion, different
physiotherapeutic PTSD treatment methods still need to be discovered in order to prevent
progression of the disease, and if a patient has had PTSD for a long time, successfully fight
with PTSD symptoms and possible aftermaths.
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