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KASUTATUD LUHENDID

ICIQ-SF- ingl k The International Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form
KR — kontrollrithm

MRT — Magnetresonantstomograafia

MVC — ingl k maximum voluntary contraction, maksimaalne tahtlik kontraktsioon

NMES — neuromuskulaarne elektrostimulatsioon

OAB-V8 —ingl k The Overactive Bladder Questionnaire

PFMT - ingl k pelvic floor muscle training, vaagnapdhjalihaste treening

PPMS — ingl k Primary Progressive Multiple Sclerosis, Primaar-progresseeruv Sclerosis

Multiplex

PRMS — ingl k Progressive Relapsing Multiple Sclerosis, Progresseeruv-retsidiveeruv

Sclerosis Multiplex

RRMS — ingl k Relapsing Remitting Multiple Sclerosis, Retsidiveeruv-remiteeruv Sclerosis
Multiplex

PTNS — ingl k percutaneous tibial nerve stimulation, perkuntanne n. tibialis-e stimulatsioon

SPMS — ingl k Secondary Progressive Multiple Sclerosis, Sekundaar-progresseeruv Sclerosis

Multiplex
SM — Sclerosis Multiplex
TR — treeningurithm

TTNS —ingl k transcutaneous tibial nerve stimultion, transkutaanne n. tibialis-e stimulatsioon



SISSEJUHATUS

Sclerosis multiplex (SM) on noorte tiiskasvanute seas kdige sagedamini esinev puuet
pohjustav neuroloogiline haigus, mis esmakordselt diagnoositakse 20-40 aasta vanuses
(Ghasemi et al., 2017; Murray, 2006). Tegu on progresseeruva haigusega, mille levimus
suureneb aja jooksul (GBD, 2019). Praegu pdeb maailmas SM-i umbes 2,5 miljonit inimest

ning Eestis on liigikaudu 1500 inimest (Gross-Paju et al., 2009; Huang et al., 2017).

SM patsientidel esineb viga sageli kuseteid holmavaid stimptomeid. Kusjuures kuni
90%-1 patsientidest esineb monda tiilipi urineerimishdiret ja/vdi inkontinentsust (Corcos,
2013). SM-iga seotud inkontinentsuse raviks rakendatakse paljudel juhtudel kombineeritud

lahenemist, kus liheks voimaluseks on fiisioteraapia.

Omas t00s keskendub autor SM-1 pddevate naiste inkontinentsuse fiisioteraapiale.
Teema kitsendus naiste kasuks tuli asjaolust, et nii SM-i kui ka inkontinentsust esineb rohkem
naistel. ToO eesmirgiks on anda iilevaade SM-i haigusest ja SM-iga inimeste
inkontinentsusest ning analiiiisida missugust fiisioterapeutilist hindamist ja sekkumist

rakendatakse SM-iga naiste inkontinentsuse ravis.

To66 jaguneb kolmeks peatiikkiks, mis omakorda jagunevad alapeatiikkideks. Esimene
peatiikk annab {ilevaate SM-i haiguse olemusest ja levimusest, samuti kirjeldatakse haiguse
diagnoosimist ning ravivdimalusi. Teine peatiikk kirjeldab inkontinentsuse olemust ja selle
esinemist SM-i diagnoosiga inimestel, lisaks kirjeldatakse inkontinentsuse diagnoosimist ja
ravi. Kolmandas peatiikis kisitletakse fiisioterapeutilist hindamist ja sekkumisviisi SM-iga

naiste inkontinentsuse ravis.

T66 teema valik tuli autori huvist SM-i diagnoosiga patsientide ja inkontinentsuse
flisioteraapia kisitluse vastu. Bakalaureusetod autor on kokku puutunud mitmete SM-i
patsientidega, kellel juba noores eas esines kaasuvana inkotninenstsus. Eesti keelses
kirjanduses késitletakse inkontinentsuse filisioteraapiat rohkem tervete eakate naiste seas, kuid
SM-i diagnoosiga naiste inkontinentsuse késitlus on puudulik. Antud t66 vdiks huvi pakkuda
nii  neuroloogiliste patsientidega tegelevatele fiisioterapeutidele kui ka teistele

meditsiinitodtajatele, kes omas t60s puutuvad kokku SM-iga patsientidega.

Mirksonad: Sclerosis multiplex, inkontinentsus, fiisioteraapia, vaagnapdhjalihaste treening

Keywords: Multiple sclerosis, incontinence, physical therapy, pelvic floor muscle training



1. SCLEROSIS MULTIPLEX-I ULDISELOOMUSTUS

1.1.Sclerosis multiplex-i olemus

Sclerosis multiplex on noorte tdiskasvanute seas kdige sagedamini esinev puuet
pohjustav neuroloogiline haigus (Murray, 2006). Tegemist on autoimmuunse haigusega, mis
kahjustab inimese kesknérvisiisteemi ja selle tulemusena toob kaasa tosised fiilisiliste ja/voi
kognitiivsete voimete piirangud (Ghasemi et al., 2017). Haiguse arenedes tekivad inimesel
probleemid ndgemisega, motoorsete funktsioonidega, koordinatsiooni ja tasakaaluga,
soolestiku ja pdiega ning seksuaalsete funktsioonidega. Sealjuures on kognitiivsete vdimete
langus SM-le eriti omane, sest seda esineb 82%-1 inimestest. Sellele lisandub SM-ga kaasnev
vasimus ning koostoimes toovad need probleemid kaasa inimese to6voime languse voi

kadumise, piiratud litkkumisvdime ja olulise elukvaliteedi languse (Ziemessen et al., 2016).

SM lithendab sellesse haigestunud inimeste eluiga keskmiselt 6-12 aasta vorra (Koch,
2019; Ziemessen et al., 2016). 78% SM-1 haigestunud inimestest surevad haigusega seotud
komplikatsioonide, niiteks iilemiste hingamisteede infektsioonide tottu voi hukkuvad
onnetusjuhtumite tagajérjel, millesse sattumise vOimalust SM suurendab (Ziemessen et al.,

2016).

SM pdhjustab pdletikku kesknérvisiisteemis asuvates hall- ja valgeolluses, mille
tulemusena tekivad SM-le iseloomulikud kahjustused (Ghasemi et al., 2017). Nimetatud
kahjustused hdlmavad nii miieliinkihti kui aksoneid. Kahjustused vodivad tekkida
keskndrvisiisteemi erinevates osades, nii pea- kui seljaajus (Huang et al., 2017).
Kahjustuskolded kutsuvad esile héired narviimpulsside liikumises, mis omakorda pdhjustavad

mitmesuguseid neuroloogilisi stimptomeid (Gross-Paju et al, 2009).

Haiguse algusjargsus esinevad fokaalsed pdletikukolded, mille kédigus aksonid
kaotavad miieliinikihi ja vdheneb oligodendrotsiiiitide arv. Haiguse hilisemas jargus, kui see
on muutunud progresseeruvaks, hakkavad hall- ja valgeollus atrofeeruma ning sealjuures
levivad kahjustused laiemalt {ile kesknédrvisiisteemi (Huang et al., 2017). Samuti voib haiguse
hilisemas staadiumis lisanduda aksonite 14bildige, mis on ka SM-i tagajirjel tekkiva puude

pohjuseks (Gross-Paju et al, 2009).

1.2 Sclerosis multiplex-i levimus

SM-i diagnoositakse esmakordselt tavaliselt 20-40 aasta vanuses (Ghasemi et al.,
2017). Gross-Paju et al (2009) jéargi haigestutakse SM-i kodige sagedamini 20. ja 29. eluaasta
vahel. Harvem avaldub haigus pidrast 50-aastaseks saamist, mis moodustab 2-10%

haigusjuhtudest. Véga harva (vihem kui 1%-1 juhtudest) avaldub SM lapsepdlves (Ghasemi



et al., 2017). Samas Looma ja Heyman (2011) andmetel moodustavad lapsed 5% SM-i
juhtudest.

Maailmas pdeb SM-i umbes 2,5 miljonit inimest (Huang et al., 2017). Aja jooksul on
SM-i levimus suurenenud, ajavahemikus 1990-2006 on vanusega standardiseeritud levimus
kasvanud {ilemaailmselt 10,4% (GBD, 2019). Ghasemi et al. (2017) jdrgi on SM-i
esinemissagedus 120 juhtu 100 000 inimese kohta. Koch (2019) andmetel diagnoositakse SM-
1 5-1 inimesel 100 000-st.

SM-i esineb naistel sagedamini kui meestel. Ghasemi et al. (2017) jargi on
esinemissagedus naistel 2,5 korda korgem kui meestel. Huang et al. (2017) andmetel esineb

SM-i naistel 2 korda sagedamini vdrrelduna meestega.

SM-i levimuses esinevad mirgatavad geograafilised erinevused. Haiguse levimus on
kodige suurem Pohja-Ameerikas (164,6 juhtu 100 000 inimese kohta) ja Euroopas (127 juhtu
100 000 inimese kohta). Samas on SM-i levimus vdga madal Aafrikas Saharast 1duna poole
jddvas alas ja Okeaanias, kus levimus jaidb vahemikku 2,0-3,3 juhtu 100 000 inimese kohta
(GBD, 2019). Eesti levimuse andmed jddvad kiimne aasta tagusesse aega, kuid siis on
vdidetud, et Eestis poeb SM-i 100 000 elaniku kohta umbes 100 inimest, mis moodustab
kokku liigikaudu 1500 inimest Eesti territooriumil (Gross-Paju et al, 2009).

1.3 Sclerosis multiplex-i vormid

SM-i juures vaib eristada nelja erinevat vormi, milleks on (Joonis 1):

e retsidiveeruv-remiteeruv (RRMS);
e sekundaar-progresseeruv (SPMS);

e primaar-progresseeruv (PPMS);

progresseeruv-retsidiveeruv (PRMS) (Loma & Heyman, 2011).
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Joonis 1. Sclerosis Multiplex-i vormid. (Allikas: http://epomedicine.com).



SM-i vormide eristamise aluseks on &dgenemiste ja progresseerumiste esinemine.
Agenemine ehk retsidiiv kujutab endast haigushoogu, mille kiigus toimub pdletikuatakk
(inflammatory attack) miieliinkihis ja nédrvirakkudes. Selle kdigus tekivad kesknérvisiisteemis
kahjustused, mille tulemusena avalduvad ndgemishdired, stigelustunne ja tuimus, episoodiline
vasimus, soolestiku ja kuseteede héired, krambid ja mdiluhdired (Ghasemi et al., 2017).
Agenemise korral piisib viihemalt iiks SM-i siimptomitest 24 tunni jooksul. Agenemise kiigus
tekib kesknirvisiisteemi funktsionaalselt olulisse ossa uus kahjustuskolle. Agenemist on
voimalik diagnoosida iiksnes siis, kui inimesel ei esine muid pdhjuseid, mis vodivad

siimptomite avaldumist esile kutsuda, niiteks palavikku (Gross-Paju et al., 2009).

Progresseerumine tdhendab SM-i neuroloogiliste siimptomite siivenemist dgenemiste
vahel. Moningatel juhtudel ei esine inimesel kunagi dgenemisi. Erinevalt 4genemisest, toimub

progresseerumise korral stimptomite siivenemine pikema aja jooksul (Gross-Paju et al., 2009).

Kdige levinumaks vormiks on retsidiveeruv-remiteeruv vorm, mis moodustab umbes
85-87% haigusjuhtudest (Ghasemi et al., 2017; Murray, 2006). Sellele vormile on iseloomulik
haiguse perioodiline dgenemine, mis vaheldub osaliste voi tdielike remissioonidega (Murray,
2006). Haiguse dgenemine voib kesta iihest pdevast kuni mone nédalani (Loma & Heyman,
2011). Sealjuures pole vodimalik prognoosida haiguse &dgenemist, mis tdhendab, et
dgenemisega haigushood tekkivad ootamatult (Ghasemi et al., 2017). Agenemisele jirgneb
remissioon, mille kidigus dgenemishoo siimptomid taanduvad ning remissiooni kdigus ei
toimu inimese neuroloogilise seisundi halvenemist. Remissioon voib kesta niddalaid voi kuid
(Loma & Heyman, 2011). Nimetatud SM-i vormi korral puuduvad enamasti remissiooni
kdigus inimestel SM-ile iseloomulikud stimptomid (Huang et al., 2017) voi siis vdhenevad

dgenemisega seotud siimptomid mérkimisvaérselt (Gross-Paju et al., 2009).

Sekundaar-progresseeruvat vormi iseloomustatakse esialgse retsidiiviga, millele
jargneb jarkjarguline funktsioonilangus (Loma & Heyman, 2011). Liigikaudu 65%-1
patsientidel areneb RRMS vormist SPMS (Ghasemi et al., 2017). Areng votab palju aega ning

sageli ilmneb see alles paari aastakiimne jooksul (GBD, 2019).

Primaar-progresseeruv vorm esineb 10-15%-1 patsientidest. PPMS korral ei ole
inimesel haiguse dgenemist kunagi esinenud, vaid inimese neuroloogiline seisund halveneb
stabiilselt haiguse algusest saadik (Loma & Heyman, 2011). Selle SM-i tuvastamiseks peab
olema neuroloogiliste siimptomite esinemine progresseerunud vdhemalt {ihe aasta jooksul

(Gross-Paju et al., 2009).

Kdige harvemini esinev vorm on progresseeruv-retsidiveeruv, mis leitakse umbes 5%-

| patsientidest (Ghasemi et al., 2017). Selle vormi puhul inimese neuroloogiline seisund
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halveneb stabiilselt haiguse algusest, kuid lisaks esinevad akuutsed atakid (Loma & Heyman,

2011).

1.4. Sclerosis multiplex-i tekkepohjused
SM-i tekkepohjused pole tdpselt teada. Arvatakse, et tegemist on paljude
tekkepohjustega haigusega, mille kujunemise moodustavad nii geneetilised kui

keskkonnategurid (Ghasemi et al., 2017).

Geneetilised tegurid médravad SM-i tekkepdhjuse dra vaid osaliselt. Uuringud on
ndidanud, et geneetiliselt tédiesti sarnaste iihemunakaksikute puhul on iihe kaksiku
haigestumisel 25%-line tdendosus, et ka teisel kaksikul SM diagnoositakse. 50%-lise
geneetilise sarnasusega inimestel nagu esimest jarku kaksikutel voi esimese astme sugulastel
on SM-i avaldumise tdendosus juhul, kui see esineb ldhisugulastel, 2-5%. Kui SM esineb teise

astme sugulasel, siis on selle avaldumise tdendosus 1-2% (Ghasemi et al., 2017).

Keskkonnateguritest seostatakse SM-i avaldumist viiruste ja bakteritega nagu Barri
viirus, herpesviiruse tiilip 6 ja miikoplasma kopsupdletik (Ghasemi et al., 2017). Samuti on
SM-i teket seostatud Epstein-Barr'i viirusega (Koch, 2019). Need viirused ja bakterid
aktiveerivad immuunrakkusid, mille tulemusena tekkivad miieliini kahjustused (Ghasemi et
al., 2017). Keskkonnateguritest seostakse SM-ga veel eluviisidega seotud pohjuseid nagu
suitsetamine, ebadige toitumine ja vitamiinpuudus (Koch, 2019). Suitsetamise puhul
soodustavad SM-i teket tubakasuitsus sisalduvad iihendid (ldmmastikoksiid ja vingugaas).
Vitamiinpuudusest on SM-i avaldumine seotud kdige rohkem D ja B12 vitamiini puudusega

(Ghasemi et al., 2017).

SM-i avaldumist on seostatud ka liigse UV-kiirguse toimega. Samal ajal voib ka liiga
vihene péikesevalguse kies viibimine soodustada SM-i teket, kuivord see voib tuua kaasa D-
vitamiini puuduse (Ghasemi et al., 2017). Pdikesevalguse hulk ja sellega seotud D-vitamiini
kogus on tiks selgitusi, miks SM esineb Pohja-Ameerikas ja Euroopas tunduvalt rohkem kui

Louna-Ameerikas ja Aafrikas (Koch, 2019).

1.5 Sclerosis multiplex-i diagnoosimine

SM-i diagnoosimine pdhineb inimesel esinevatel siimptomite ja haigusloo analiiiisil
ning inimese neuroloogilisel ldbivaatlusel. SM-i diagnoosimiseks on oluline saada teavet
siimptomite esmakordse esinemise aja kohta, samuti teiste neuroloogiliste haiguste, diabeedi,

kilpnddrmehaiguste, toitumisharjumuste ning inimese poolt tarvitavate ravimite ja monuainete

kohta (Ghasemi et al., 2017).



SM-i diagnoosimisel on traditsiooniliseks meetodiks Poseri kriteeriumid, mida on
rakendatud alates 1980-ndatest aastatest. Nimetatud kriteeriumite juures ldhtutakse
pohimdttest, et SM-i kdige tiitipilisema vormi (RRMS) puhul on inimesel esinenud vdhemalt

kaks dgenemisele iseloomulikku seisundit (Murray, 2006).

Uuemaks ldhenemiseks on McDonaldi kriteeriumid, mille aluseks on
kesknérvisiisteemi kahjustuste tuvastamine. Sealjuures on oluline méératleda kahjustuste
tekkimine ajaliselt ja ruumiliselt, et vélistada alternatiivseid diagnoose (Huang et al., 2017).
McDonaldi kriteeriumeid on aja jooksul muudetud ja viimati tehti seda 2017. aastal. Uusimate
kriteeriumite kohaselt peab SM-i diagnoosimiseks esinema vdhemalt kaks kahjustuskollet voi
tiks kolle, millele lisaks on tédidetud erinevad tdiendavad tingimused, mis viitavad SM-i

esinemisele (Shoemaker & Newsome, 2019).

Kesknérvisiisteemi kahjustusi tehakse kindlaks pea- ja seljaaju kliiniliste testidega
(Huang et al., 2017). Kdige enamrakendavateks nendest on magnetresonantstomograafia
(MRT), mis vdoimaldab visualiseerida pea- ja seljaaju demiieliniseerivaid kahjustusi. Selleks,
et oleks vdimalik veenduda kahjustuskollete lisandumises, on vajalik MRT uuringut
diinaamikas korrata. Kui MRT uuring kahjustuskoldeid ei néita, siis vaatamata SM-i
siimptomite esinemisele ei ole tdendoliselt tegemist SM-ga ning tdendosus on viike, et
jargmise viie aasta jooksul inimesel SM vilja areneks (Gross-Paju et al., 2009). SM-i
tdpsemaks diagnoosimiseks on hakatud rakendama MRT-pohiseid edasiarendatud meetodeid
nagu difusioontensorkuvamine (diffussion tensor imaging) ja funktsionaalne MRT (Ontaneda

& Fox, 2017).

Teiseks kliiniliseks testiks on litkvoori uuringud, millest kdige informatiivsemaks
peetakse kvalitatiivset IgG uuringut. See vdimaldab méiérata oligokloonid isoelektrilise
fokuseerimise meetodil. Vajadusel tuleb teha mitu kliinilist testi ning kui iikski nendest SM-i

diagnoosi ei kinnita, siis ei ole SM-1 esinemine tdendoline (Gross-Paju et al., 2009).

1.6 Sclerosis multiplex-i siimptomid

SM-il on palju erinevaid siimptomeid, mis vdivad esineda iliksikuna vdi koos. Haiguse
siimptomid on peamiselt neuroloogilised ning need on seotud kesknirvisiisteemi erinevate
osadega (Huang et al., 2017). Sagedased on meelelised hidired, mis vodivad avalduda
ndgemishdiretes (udune ndgemine, diploopia) voi tundlikkuse héiretes (tuimus, siigelus- voi
korvetav tunne). Samuti vdivad esineda muud silmaprobleemid nagu valulikkus silma
liigutamisel (Ghasemi et al., 2017). SM-iga vdivad kaasneda jdsemete krambid ja sellega
kaasnev valutunne (Murray, 2006). Jisemete krambid voivad pdhjustada litkumisraskuseid,

samas kui litkumisraskused voivad olla ka seotud SM-ga kaasnevate tasakaaluhdirete voi
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peapddritusega. SM-i siimptomiteks on soolestiku ja kuseteede hdired nagu kohukinnisus ja
poie funktsioonihdired (Ghasemi et al., 2017). Meessoost patsientidel esinevad SM-i korral

sageli seksuaalfunktsiooni hdired (Toosy et al., 2014).

SM-i korral avaldub kognitiivsete voimete langus esmalt tavaliselt miluhéirete vormis
(Koch, 2019). Umbes pooltel SM-i patsientidest esineb depressioon (Murray, 2006), millega
kaasneb inimese iildine tegevusvdime langus, mis omakorda voib tuua kaasa probleemi
mitmetess eluvaldkondades, niiteks tdielik suutmatus voi alanenud voimekus tootada voi
oppida (Ghasemi et al., 2017). Samuti vdivad SM-i puhul avalduda teised meeleoluhiired
nagu drrituvus, hirmtunne voi patoloogiline naermine (Koch, 2019). SM-i harvem esinevateks
stiimptomiteks on neelamishiired, konehidired, hingamisraskused, kuulmise kaotus, peavalud

ja teadvuskaotuse hood (Ghasemi et al., 2017).

1.7 Sclerosis multiplex-i ravi

SM-i ravi on voimalik jaotada kolmeks: dgenemise ravi, haiguse kulgu mojutav ravi ja
simptomite ravi. Ravi on eluaegne, inimest terveks ravida ei ole vodimalik, kuid selle
tulemusena saab pikendada aega, mil inimene on ilma oluliste tegevuspiiranguteta (Gross-

Paju et al., 2009).

SM-i dgenemise ravi eesmirgiks on kiirendada dgenemise moodumist ja
funktsionaalset paranemist. Agenemise ravi ei mdjuta haiguse kulgu ega soodusta sellest
paranemist. Ravi juures peetakse oluliseks alustada vdimalikult kiiresti alatest dgenemise
avaldumisest (Gross-Paju et al., 2009). SM-i &dgenemise ravis on tavapdraselt koige
levinumaks farmakoloogiline ravi, kus inimesele manustatakse intravenoosselt
metiililprednisalooni 1000 mg 66pédevas kolme 66pdeva jooksul (Murray, 2006). Vaimalikud
on ka raviskeemid, kus metiiiilprednisalooni manustatakse 500-1000 mg 3-5 60pédeva jooksul
(Gross-Paju et al., 2009). Seda ravi rakendatakse koikidel SM-i akuutse dgenemise juhtudel,

kui ei ole tegemist iiksnes modduvate neuroloogiliste siimptomitega (Murray, 2006).

Haiguse kulgu modjutav ravi on suunatud &dgenemiste arvu ja raskusastme
vihendamisele, samuti kahjustuskollete tekkimise vdhendamisele pea- ja seljaajus ning
haiguse progresseerumise pidurdamisele. Kuna tavaliselt on selleks ajaks kui haigus
diagnoositakse juba mitmed kahjustuskolded tekkinud, siis peetakse oluliseks kiiret raviga
alustamist (Gross-Paju et al., 2009). Tuleb arvestada sellega, et kahjustuskoldeid tekib 5-10
korda rohkem kui SM-i dgenemisi, seega raviga viivitamine toob tdendoliselt kaasa uute

kahjustuskollete tekkimise (Rae-Grant & Fox, 2019).

SM-i puhul rakendatakse haigust modifitseerivaid ravimeid, mille eesmairgiks on
vihendada dgenemiste esinemist ja raskusastet ning kahjustuskollete hulka (Murray, 2006).
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Haigust modifitseerivate ravimite toime pohineb immuunrakkude aktiviseerimise parssimisel,
poletikuga kaasnevate tsiitokiinide tootmise védhendamisel, maatriks-metallproteinasi
aktiivsuse vdhenemisel ja pdletikuvastase tsiitokiini sekretsiooni indutseerimisel. Haigust
modifitseerivate ravimite puhul on probleemiks, et need ei hoia enamasti dra haiguse

progresseerumist ja selle kdigus toimuvat neurodegeneratsiooni (Ghasemi et al., 2017).

SM-i ravis on voimalik rakendada tsiitotoksilisi agente, mille toime seisneb organismi
immuunsiisteemi  allasurumises. Sellega vdhendatakse kesknidrvisiisteemi kahjustuste
tekkimist, kuid samas muudab immuunsuse langemine organismi vastuvotlikuks teistele
haigustele. Seetdttu ei ole tsiitotoksilised agendid esimeseks valikuks SM-i ravis, kuid neid
voidakse rakendada, kui tavalised haigust modifitseerivad ravimid ei toimi (Loma & Heyman,
2011). Samuti on mdningast edu saavutatud D-vitamiini manustamisega. (Huang et al., 2017),
kuigi Dorr et al. (2013) vdidavad, et D-vitamiini manustamine aitab iiksnes SM-i tekkimist
ennetada, kuid ei ole usaldusvdirset kinnitust, et sellega oleks saavutatud positiivseid
tulemusi SM-i ravis. Kéesoleva t60 autori teadmistel uuritakse D-vitamiini mdju ka teiste
neuroloogiliste haiguste ennetamise osas (nt Parkinsoni tdbi). Autor leiab, et D-vitamiini

manustamine vOib anda tulemusi haiguste ennetamises, kuid mitte ravis.

Uudseks ravivoimaluseks on tiivirakkude regenereerimisel pohinev ldhenemine. Selle
juures kasutatakse vereloome ja mesenhiimaalseid tlivirakke (MSC), millel on
immunomoduleeriv toime. Tiivirakkudel pdhinev SM-i ravi on kallis ja selle efektiivsuse
kohta on seni vordlemisi vdhe tdenduspohist kinnitust. Esimesed tulemused niitavad, et
sellest on abi dgenemiste ja remissioonidega SM-i korral, kuid samas ei ole leidnud kinnitust
tiivirakkude regenereerimisel pohineva ldhenemise tulemuslikkus progresseeruva SM-i korral.
Tiivirakkude regenereerimisel pohinev ldhenemine annab tulemusi tdendolisemalt sellisel
juhul, kui inimesed on alla 50-aasta vanused ja SM-i esmasest diagnoosimisest ei ole

moddunud rohkem kui 5 aastat (Scolding et al., 2017).

SM-ga voib kaasneda palju erinevaid siimptomeid, milledest mitmed on ravitavad.
Siimptomaatiline ravi ongi suunatud siimptomite vdhendamisele vdi leevendamisele ning
kasutatavad ravimeetodid soltuvad siimptomite esinemisest. Niiteks jdsemete spasmide ja
sellega seonduva valutunde korral on véimalik manustada baklofeeni (Murrary, 2006; Toosy
et al., 2014). Uueks ravimeetodiks rakendatakse spasmide korral botuliini toksiini siistimist,
raskematel juhtudel implanteeritakse patsientidele balkofeeni pump (Rae-Grant & Fox, 2019).
Emotsionaalse ebastabiilsuse ja patoloogilise naeru korral saab inimene manustada

antidepressante. (Murrary, 2006). Inimesel esineva visimustunde leevandamiseks saab
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manustada amentadiini, mis vdhendab vésimustunnet umbes pooltel patsientidel (Murray,

2006).
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2. INKONTINENTSUS SCLEROSIS MULTIPLEX-IGA PATSIENTIDEL

2.1. Inkontinentsuse olemus

Inkontinentuse ehk uriinipidamatuse all mdistetakse terviseprobleemi, kus inimesel
esinevad kaebused seoses uurini lekkimisega (Bardsley, 2016). Inkotinentsuse juures
eristatakse kahte pohivormi, milleks on sund- ehk tunginkontinentsus ja stress- ehk
pingutusinkotinentsus. Kolmanda vormina esineb nende molema iihiseid tunnuseid omav

segatiiiipi inkontinentsus (Minassian et al., 2013).

Sundinkontinetsuse juures tunneb inimene enne uriinileket tugevat soovi urineerida
(Minassian et al., 2013). Inimene ei suuda urineerimistungi tagasi hoida ja tekib uriinileke
(Kadastik et al., 2017). Sundinkontinentsust esineb rohkem vanemas eas, eelkdige iile 75
eluaasta, samas naistel esineb seda palju ka neljakiimnendates eluaastates (Khandelwal &
Kistler, 2013). Sundinkontinentsuse puhul vdib esineda dist tahtmatut urineerimist, osadel
juhtudel voivadki uriinilekked leida aset vaid 60sel. Lisaks voib kaasneda iiliaktiivse pdie
stindroom, mille korral tekib sageli tugev vajadus urineerida (Bardsley, 2016; Kadastik et al.,

2017).

Stressinkontinetsuse puhul toimub uriinileke seoses pingutusega, néiteks kohimisel,
naermisel, raksuste tostmisel (Minassian et al., 2013). Pingutuse tulemusena tekib surve
poiesulgurlihasele ja kui see iiletab sulgurlihase vastupanuvdime, toimub uriinileke (enamasti
viikesed lekked) (Bardsley, 2016). Kui pdis on rohkem téitnud, siis see soodustab uriinilekke
tekkimist. Erinevalt sundinkontninentsusest ei esine stressinkontinentsuse korral enne
uriinileket tungivat urineerimissoovi (Kadastik et al., 2017). See vorm esineb sagedamini
naistel, meestel vOib seda esineda pirast eesnddrmeoperatsiooni (Khandelwal & Kistler,

2013).

Segatiilipi inkontinentsuse puhul vdib esineda uriinilekkeid nii seoses pdie tditumisega
teatud piirini kui ka pingutusega. Segatiiiipi inkontinentsus on vordlemisi levinud ja

moodustab 20-30% kroonilise inkontinentuse juhtudest (Khandelwal & Kistler, 2013).

Lisaks tuuakse vilja veel iilevooluinkontinetsus, mille korral toimub uriinileke
tilletditunud pdiest. Selle pdhjuseks voib olla detruusori ehk kusepdie lihasiimbrise
kontarktilisus vO1 uriini viljavoolu takistus, mille korral ei suuda inimene pdit tdielikult
tilhjendada, mis toob kaasa pdie iiletditumise. Ulevooluinkontinentsus on harvaesinev
inkontinentsuse vorm, mis moodustab umbes 5% juhtudest (Khandelwal & Kistler, 2013).
Ulevooluinkontinentsuse korral esinevad tavaliselt sagedased viikse uriinilekked (Bardsley,

2016).
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Inkontinentsuse puhul eristatakse kolme erinvat raskusastet: kerge, moddukas ja raske.
Raskusastme méaaramisel saab kasutada Sandviki indeksit, mis pdhineb uriinilekete sageduste

ja koguste hindamisel (Minassian et al., 2013).

Inkontinentsus halvendab selle all kannatavate inimeste elukvaliteeti, kusjuures
elukvaliteedi languse ulatus on seotud inkontinentsuse raskusastmega. Inkontinentsus voib
mojuda negatiivselt inimese tooelule, vaba aja kvaliteedile, vahelistele suhetele, unele,

seksuaalelule ja enesehinnangule (Khandelwal & Kistler, 2013).

2.2. Inkontinentsuse esinemine sclerosis multiplex-iga patsientidel

SM-i pddevatel inimestel esineb véga sageli kuseteid hdlmavaid stimptomeid.
Sealjuures kuni 90%-1 patsientidest esineb monda tiilipi urineerimishdiret ja/voi
inkontinentsust (Corcos, 2013). Nicholas et al. (2010) andmetel esineb 64-68%-1 SM
patsientidest urineerimisega seotud probleeme, kusjuures nimetatud probleemide esinemise
tdendosus kasvab SM-i diagnoosimisest moddunud aja suhtes, mis viitab sellele, et
urineerimisprobleemid vdivad avalduda aja jooksul SM-i kdigus tekkivate keskndrvisiisteemi
kahjustuste tulemusena. Tubaro et al. (2012) jiargi on SM patsientidel kdige levinumaks
probleemiks pdie iliaktiivsus; 20%-1 esineb detruusori kontraktilisust ja 25%-1 detruusori
koordinatsiooni probleeme, mis voivad pdhjustada inkontinentsust. Andretta et al. (2014)
véitel esineb SM patsientidel harvem raskusi urineerimise alustamisega, pdie mittetdielikku
tithjenemist ja jadkuriini.

McCombe et al. (2009) viitel avaldub inkontinentsus enamasti SM-i siivenemise
kdigus. Vaid 5-10%-1 SM patsientidest esineb see ajal kui SM diagnoositakse. Seevastu
esineb inkontinentsust sageli patsientidel, kelle SM-st tingitud nérvikahjustused on toonud

kaasa alajisemete norkuse.

Normaalne uurini pdies kinnihoidmine ja véljutamine holmab keerukate
urineerimiskeskuse  ndrvivorkude aktiviseerimist ja inhibeerimist. Urineerimiskeskuse
ndrvivorgud on seotud seljaaju nirvidega. Kahjustused nendes nérvivorkudes vdivad tuua
kaasa urineerimishdired (Adli & Corcos, 2014). Inkontinentsus voib SM-i haigestunud
inimestel avalduda kahel pdhjusel. Esiteks vdib see tuleneda peaajus esinevatest kahjutustest,
mis voivad tuua kaasa kontrolli kaotamise urineerimise iile vdi detruusori hiiperaktiivsuse.
Teiseks voib inkontinentsus olla seotud seljaaju aksonite kahjustustega. Siin voib samuti
tagajdrjeks olla detruusori hiiperaktiivsus voi ka hiipokontraktilisus voi detruusori-sfinkteri
diisstinergia. (Kahu, 2009; Corcos, 2013). Inkontinentsus esineb SM-i pddevatel inimestel

sagedamini seoses seljaaju kahjustustega ning seetottu esinevad koos inkontinentsusega
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tavaliselt veel teised seljaaju kahjustustele viitavad siimptomid nagu jdsemete spastilisus ja

sellega seotud valud ning seksuaalfunktsiooni hdired (Toosy et al., 2014).

SM patsientidel on sagedamini esinevaks inkontinentsuse vormiks sundinkontinentsus,
mis on seotud autonoomse ndrvisiisteemi taskaalustamatusega ja/vdéi detruusori voi
sulgurlihase spastilisuse vOi hiiperaktiivsusega, mille tulemusena esinevad inimesel raskused
urineerimistungi tagasihoidmisega (Schapiro, 2009; Patil et al., 2012). Sundinkontinentust on
taheldatud 26-72%-1 SM patsientidest (Adli & Corcos, 2014). Sundinkontinentsus on sageli
SM patsientide jaoks iiks haigusega kaasnevatest kdige ebameeldivamatest probleemidest,

mis halvendab oluliselt elukvaliteeti (Tubaro et al., 2012).

2.3. Inkontinentsuse diagnoosimine

Bakalaureuse t60 autori teadmistele pohinedes algab diagnoosimine anamneesi
votmisega, mille kdigus saadakse informatsiooni inimese kaebuste kohta, mis aitab tuvastada
inkontinentsuse olemust ja tiilipi. Lisaks annavad iilevaate inimese urineerimisprobleemidest
kiisimustikud urineerimise kohta ja urineerimispdevik, kuhu mirgitakse urineerimise
kellaajad, kogused, samuti vedeliku tarbimine ja probleemide esinemine (nt lekked).
Urineerimispdevikut soovitatakse pidada kolm kuni seitse piaeva (Kahu 2009; Burkhard et al.,

2016).

Lisaks rakendatakse inkontinentsuse korral urodiinaamilist uuringut (Nichoas et al.,
2010). Sellega mdddetakse uurinivoolu, survet ja kogust (Toosy et al, 2014). Kuna SM on
progresseeruv haigus, siis on vajalik aja jooksul seda uuringut korrata. Samuti tuleneb uuringu
kordamise vajadus sellest, et vajalik on hinnata inkontinentsuse ravi tulemusi (Nicholas et al.,
2010). Urodiinaamilise uuringu tulemuste pohjal on vdimalik tuvastada ravi ebatdhustust ja
selle pohjal teha muutuseid raviskeemi (Adli & Corcos, 2014). Kui inimesel esineb probleeme
poie mittetdieliku tiihjenemisega, rakendatakse jddkuriini koguse médramist, mida saab teha
ultraheliuuringuga. Samuti  vOib  jddkuriini  mdotmiseks rakendada  iihekordset
kateteriseerimist. Kui inimesele on miératud ravi, siis on vajalik ravi tohususe hindamiseks

jadkuurini uuringut korrata (Kahu, 2009).

2.4. Inkontinentsuse ravi

SM-ga seotud inkontinentsuse raviks on mitmeid vdimalusi ja paljudel juhtudel
rakendatakse kombineeritud ldhenemist. Kasutada saab nii  mittefarmakoloogilist,
farmakoloogilist kui ka kirurgilist ravi. Kui inkontinentsuse probleem koos SM-ga kaasnevate
kesknérvisiisteemi kahjustustega siiveneb, tekib vajadus raviskeemi muutmiseks (Nicholas et
al., 2010). Sageli ei ole voimalik inkontinentsuse probleemi tédielikult korvaldada ning tuleb

arvestada, et see vOib aja jooksul siiveneda voi uuesti avalduda. Eelkdige on ravi eesmirgiks
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elukvaliteedi parandamine, uriinilekete esinemissageduse ja lekkiva uurinikoguse
vihendamine (Tubaro et al., 2012). Inkontinentsuse ravi médramise juures tuleb hinnata, kui
suurt probleemi inkontinentsus patsiendi jaoks pohjustab ja milline on patsiendi motivatsioon
raviks (Bardsley, 2016). Kdesoleva t00 autor on ndus, et patsiendi motivatsioon méangib suurt
rolli ravi méddramisel. Kogemusele tuginedes voib véita, et mida suurem on patsiendi
motivatsioon, seda enam on ka professionaalne meeskond motiveeritud inimese aitamiseks ja
voimaluseks pakkuda erinevaid ravivdimalusi (nt mitte ainult farmakoloogiline ravi, kuid ka

flisioteraapiat voi fiilisikalist ravi).

Inkontinentsuse mittefarmakoloogilise ravi puhul rakendatakse pdietreeningut, mille
korral hakatakse regulaarselt planeerima pdietiihjendamise intervalle. Intervallide
méadramiseks peetakse eelnevalt urineerimispédevikut. Treeningu kdigus pikendatakse jirk-
jargult intervalle urineerimiskordade vahel, niiteks 15-30 minuti vorra niddalas. Eesmaérgiks
on saavutada 2-3-tunnine ajavahemik podietiithjendamise kordade vahel. Pdietreening annab
paremaid tulemusi liihiajalises perspektiivis, pikaajaliselt kaldub selle mdju vihenema (Kahu,
2009). Bakalaureusetod autor on arvamusel, et see ldhenemine on vidhe efektiivne, eriti
pikaajalises perspektiivis. Alguses voib see anda hidid tulemusi, sest patsiendil on suur soov
inkontinentsust vihendada, kuid hiljem voib tekkida vdsimus piisivast reziimist ja seeldbi ka
motivatsiooni langus. Lisaks pdietreeningule kasutatakse vaagnapohjalihaste treeningut ja

neuromodulatsiooni, millest pdhjalikumalt rédgitakse jairgmises peatiikis.

Arvatakse, et voib aidata ka elustiili muutmine toitumise ja vedelikutarbimise osas.
Soovitatakse hoiduda kofeiini sisaldavate ja karboniseeritud jookide ning alkoholi tarbimisest
(Burkhard et al., 2016), lisaks ka aspartaami sisaldavatest toitudest ja jookidest (Crayton &
Rossman, 2006). Samuti peaks vdhendama vedelikutarbimist. Pdevast vedelikku tarbimist
voiks hoida vahemikus 1-2 liitrit, mille tulemusel véhenevad paljudel inimestel
sundinkontinentsuse juhtumid ning Oised uurinilekked. Seega tuleb hoiduda normaalsest
madalamast v0i korgemast vedelikutarbimisest (Toosy et al., 2014). Tulemusi vdib anda
suitsetamisest loobumine, mistottu on soovitatav patsiente selles osas ndustada (Kahu, 2009;
Bukhard et al., 2016). Inkontinentsuse korral peetakse oluliseks ka kehamassi alandamist, kui
kehamassiindeksi védrtus iiletab 30 (Bardsley, 2016). Kéesoleva t66 autor leiab, et elustiili
muutmine toitumise ja vedelikutarbimise osas on kasulik ravimisel, kuid autor rShutab, et

selles ravimeetodi efektiivsuses mangib olulist rolli patsient ja tema motivatsioon.

Inkontinentsuse farmakoloogilises ravis on esmavalikuks tavaliselt antikolinergilised
ravimid (Nicholas et al., 2010; Schapiro, 2009), mis on suunatud detruusori aktiivsuse

vihendamisele, mille tulemusena ndrgenevad selle kontraktsioonid ja suureneb pdie
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funktsionaalne maht (Kahu, 2009). Ravimite manustamist alustatakse tavaliselt vdiksemate
dooside kaupa ning seejdrel neid suurendatakse soovitatava vdi maksimaalselt talutava

doosini (Toosy et al., 2014).

Antikolinergliste ravimite puhul on leidnud kinnitust, et nende manustamise tulemusel
viahenvad uriinilekked ja urineerimissagedus ning paraneb inimese elukvaliteet. Kahjuks on
aga sellised positiivsed mdjud leidnud kinnitust peamiselt vaid liihiajaliselt (Nicholas et al.,
2010). Siiski annavad antikolnergilised ravimid SM patisentidele inkontinentsuse osas
positiivseid tulemusi vaid vihem kui pooltel juhtudel. Sealjuures on probleemiks SM-i
progresseerumine - aja jooksul voib ravimite poolt saavutatud positiivne efekt viheneda voi

dra kaduda (Tubaro et al., 2012).

Antikolinergiliste ravimite puhul on probleemiks ka kdrvaltoimed, millest peamisteks
on kohukinnisus, iiveldus, peavalu, vdsimus ja kuivustunne suus (Nicholas et al., 2010;
Tubaro et al., 2012). Sealjuures on antikolinergiliste ravimite manustamisel tdheldatud, et SM
patsientidel on nende korvalmdjud tugevamad. Kuna antikolinergiliste ravimite korvaltoimed
on osaliselt kattuvad SM siimptomitega, siis on nimetatud ravimite korvaltoimeid SM
patsientidel keeruline avastada (Nicholas et al., 2010). Ravimite manustamise kestel voib
tekkida vajadus dooside suurendamiseks, mis omakorda toob kaasa korvaltoimete tugevama

avaldumise (Tubaro et al., 2012).

SM-st tingitud inkontinentsuse ravis kasutatakse veel botuliin toksiini, mille puhul on
leitud, et see vOib anda leevendust umbes pooltele patsientidele (Corcos, 2013). Botuliin
toksiini siiste rakendatakse juhtudel, kui antikolinergilised ravimid ei ole andnud soovitud
tulemusi (Nicholas et al., 2010). On leitud, et botuliin toksiini siistid pdide vdhendavad
uriinilekkeid ja urineerimissagedust. Siistide moju kestab vaid paar kuud, mistottu tuleb neid
pidevalt korrata (Tubaro et al., 2012). Samas on botuliin toksiini siistide eeliseks tdsiasi, et

nende puhul esineb harva korvaltoimeid (Adli & Corcos, 2014).

SM-st tingitud inkontinentsuse korral vOib olla vajalik rakendada podie
kateteriseerimist, mis on niidustatud, kui inimesel esineb probleeme pdie tiihjendamisega
(Tubaro et al., 2012). Eelistatud valikuks on korduv enesekateteriseerimine, mille regulaarse
rakendamisega hoitakse dra tahtmatut urineerimist ning aidatakse vidhendada liigsest
jadkuriinist tulenevat infektsioonide riski (Schapiro, 2009). Kateteriseerimise vajaduse ja
sobiva meetodi valik sdltub muuhulgas inimese iildisest seisundist ja tema litkumisvdimest.
Litkumisvdime vidhenemine vO0i inkontinentsuse siivenemine vOib tekitada vajaduse
piisikateteriseerimiseks (Nicholas et al., 2010). Samuti v0ib enesekateriseerimist takistada

SM-ga kaasnevad héired peenmotoorikas, kite treemor voi spastilisus (Toosy et al., 2014).
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Bakalaureusetdd autori teadmistele pdhinedes rakendatakse kirurgilist ravi SM-ga
seotud inkontinentsuse ravis vOrdlemisi harva. Seda kasutatakse iiksnes inkontinentsuse
raskemate vormide puhul, kui muud ravivoimalused ei toimi. Kirurgiline sekkumine on
ndidustatud, kui inimesel esineb risk iilemiste kuseteede kahjustuste tekkeks (Tubaro et al.,

2012).

Uheks kirurgilise sekkumise vdimaluseks on sakraalne neuromodulatsioon.
Operatsiooni  kdigus sisestatakse inimesel implantaat, mis mojutab elektrivooluga
sakraalnirvi. Sakraalne neuromodulatsioon on andnud positiivseid tulemusi 50-60%-1 SM
patsientidest (Tubaro et al., 2012). Andretta et al. (2014) uuringu tulemusete kohaselt on
sakraalne neuromodulatsioon védhendanud inkontinentsusega seotud probleeme 75%-1 SM
patsientidest. Siiski on tuleb arvestada, et implantaat annab positiivseid tulemusi keskmiselt
10-84 kuu jooksul. Hiljem implantandi efekt vdheneb seoses SM-i progresseerumisega voi
implantaadi funktsioonide kadumisega. Adli ja Corcos (2014) viitel on sakraalndrvi
stimuleerimine efektiivsem vorreldes teiste neurostimulatsioonide vormiga, kuigi tuleb

arvestada, et teised neurostimulatsiooni vormid ei vaja kirurgilist sekkumist.

Kirurgilisest sekkumisest on vodimalik rakendada veel kusepdie suurendamist
tsiitoplastika teel. Tegemist on ddrmusliku sekkumisega, mida rakendatakse harva ja siis, kui
teised sekkumised ei toimi. Operatsiooni kdigus kasutatakse kusepdie suurendamiseks
soolestiku osasid. Tsiitoplastika on andnud SM-ga seotud inkontinentsuse ravis hdid tulemusi
ning saavutatud on ka tédielikku paranemist inkontinentsuse probleemist, kuid aja jooksul voib
inkontinentsus siiski uuesti avalduda (Tubaro et al., 2012). Kirurgilise ravi juures
rakendatakse monikord kuseteede diversiooni, millega juhitakse wuriin tavapirastest
kuseteedest mooda. Seda protseduuri rakendatakse kui kuseteedes on tekkinud takistus, kuid
see voib olla nédidustatud kui pikaajalisest plisikateteriseerimisest on tekkinud podrdumatud

komplikatsioonid (Adli & Corcos, 2014).

Selle alapeatiikki kokkuvdttes arvab bakalaureuse t60 autor, et inkontinentsuse raviks
on vaja kasutada mitmeid meetodeid neid omavahel kombineerides. Lisaks on oluline
patsiendi pohjalik ndustamine ravi osas ja motiveerimine, sest ravi tdhusus soltub suuremas
osas patsiendist. Samas leiab autor, et ka patsiendi sugulaste ndustamine voib anda head
tulemust. Selle tulemusel saavad perekonnalitkmed haigusest paremini aru ja pakuvad
paremat toetust patsiendile, mis paljudel juhtudel aitab pikaajaliselt sdilitada patsiendi

motivatsiooni.

18



3. FUSIOTERAPEUDI ROLL SCLEROSIS MULTIPLEX-IGA
PATSIENDI INKONTINENTSUSE RAVIS

3.1. Patsiendi fiisioterapeutiline hindamine
3.1.1. Anamnees

Fiisioterapeutiline hindamine algab anamneesi vOtmisega, mille kdigus fiisioterapeut
kogub informatsiooni jargmiste aspektide kohta: inkontinentsuse tiilip, esinemissagedus,
raskusaste, alguseaeg, slimptomite kestus, valu, {iildine tervis, ravimid, asjakohased
operatsioonid, eelnev ravimine, KMI, uriini imavate sidemete kasutamine (CGP & AUS,
2014; Staskin et al., 2009). Lisaks tuleb kiisida menstruatsiooni, siinnituse, seksuaalelu ja
soole funktsiooni kohta. Hindamise ajal on tdhtis vélja selgitada, kui tiidinenud inimene
inkontinentsusest on ja kuidas see mdjutab tema igapdevaelu. Samuti tuleb kiisida halbade
harjumuste kohta (nt suitsetamine, alkoholi tarbimine), mis nditab, kas ndustamine on vajalik
ka nende aspektide osas. Oluline on teada saada, missugused ootused on inimesel teraapia
osas ja mis on tema eesmdrgid. SM patsientidelt vOiks kiisida ka haiguse alavormi ja
Expanded Disability Status Scale-i (EDSS) skaala tulemust voi eelnevalt tutvuda tema
neuroloogilise haiguslooga (Staskin et al., 2009). Sageli on inimese jaoks vestluse alustamine
koige raskem osa hindamisest, eriti kui see puudutab intiimseid ja piinlikke asju elust.
Seetottu on hindamise ajal védga oluline privaatne ja mugav keskkond, mis soodustab usaldava

suhete loomist inimese ja fiisioterapeudi vahel (Sammarco et al., 2014).

3.1.2. Poiepievik

Teiseks hindamismeetodiks on pdiepdevik, mis antakse kaasa esimesel vastuvotul ja
selgitakse selle tditmise reegleid/vajadust. Pdevik koosneb kuuest tulbast, kuhu patsient peab
sisestama andmeid kolme pédeva jooksul. Esimeses tulbas on kindlad kellaajad, millal
sissekandeid teha. Teise tulpa mérgitakse, kui palju patsient joob, kolmandasse tulpa mida ta
joob (nt tee, kohv jne), neljandasse tulpa, kui palju uriini korraga véljutab, viiendasse tulpa
margitakse, kui kiire oli tualetti minekuga, kasutades skaalat 0-3 (0 — ei ole iildse kiire, 3 -
vaga kiire). Kuuendas tulbas teeb patsient méarke, kui tal esinesid uriini lekkimise episoodid.
Patsient tdidab podiepdevikut ning uuel kohtumisel vdoimaldab see fiisioterapeudil hinnata pdie
simptomeid (Sammarco et al., 2014; Staskin et al., 2009). Kdesoleva t60 autor leiab, et
poiepdevik on hea hindamismeetod, mis pikemas perspektiivis voimaldab hinnata ka teraapia
tulemusi (juhul kui patsient tdidab pdevikut korduvalt). Autori arvamusel oleks veelgi
efektiivsem pdeviku tditmine juba esimeseks vastuvotuks, mis annab kohe alguses
fiisioterapeudile rohkem informatsiooni inimese seisundist ja voimaldab alustada teraapiaga

rutem. Néiteks voiks saata pdiepdeviku koos tditmise instruktsiooniga e-maili teel.
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3.1.3. Vaagnapohjalihaste hindamine
Vaagnapodhjalihaste hindamiseks kasutavad flisioterapeudid PERFECT skaalat:

e P=power/pressure (vOimsus/surve). Moddetakse maksimaalset tahtliku
kontraktsiooni (maximum voluntary contraction, MVC) Oxfordi skaala jérgi 0-
st 5-ni (0-kontraktsioon puudub; 5-tugev kontraktsioon).

o E=endurance (vastupidavus). Vastupidavus on aeg kuni 10 sek, mille kestel
suudab inimene siilitada MVC-d, enne kui joud alaneb 35% vd&i rohkem.
Teiste sonadega hoitakse kontraktsiooni kuni lihasvdsimuse tekkimiseni.

o R=repetitions (korduste arv). Salvestatakse MVC korduste arv (kuni 10
kordust, mille vahel on neljasekundiline puhkus).

e F=fast contractions (kiired kontraktsioonid). Parast liihikest puhkust
(minimaalselt iiks minut) alustatakse iihesekundiliste MVC-de hindamist.
Inimene peab kontraheeruma-ldodvestuma nii kiiresti ja tugevasti kui voimalik,
kuni lihasvédsimuse tekkimiseni.

o ECT=every contraction timed (iga kontraktsioon mdddetakse ja salvestatakse)

(Laycoock & Jerwood, 2001; Lucio et al., 2011)

PERFECT skaalal saadud tulemusi kasutab fiisioterapeut individuaalse
harjutusprogrammi koostamisel, mille eesmairgiks on saavutada voimalikult efektiivne
teraapia (Laycock & Jerwood, 2001). Hindamismeetod annab lisaks vdimaluse jélgida ravi

tulemusi ja vajadusel modifitseerida harjutusprogrammi (Ferreira et al., 2016).

3.1.3. Kiisimustikud

Teadusartiklite analiitisi pohjal leidis autor, et SM-iga inimeste pdichdirete (sh
inkontinentsuse) hindamisel kasutatakse erinevaid kiisimustikke. Autori arvamusel on
kiisimustike kasutamine hindamises mottekas, sest see annab lisainformatsiooni inimese
seisundi kohta. Sealjuures annab kiisimustike mitmekordne kasutamine (nt alghindamisel ja
16pphindamisel) vdoimaluse paremini hinnata terapeutilise sekkumise tulemusi ja probleemi
olemust. Heade tulemuste saavutamisel voib inimese motivatsioon suureneda, mis mangib
olulist rolli teraapia jitkamisel. Allpool toob autor vélja 3 kodige rohkem kasutatavat
kiisimustikku. Autori teadmisel neid kiisimustikke Eestis ei kasutata. Kusjuures Kahu (2009)
vdidab, et nditeks The Overactive Bladder Questionnaire (OAB-V8) 1iiks tuntumaid
kiisimustikke selles valdkonnas. Seega jireldab t60 autor, et kiisimustike eesti keelde

tolkimine ning todsse rakendamine oleks mdistlik.

OAB-V8 eesmidrgiks on hinnata inimeste rahuolematust {ileaktiivse pdie
siimptomitega (urineerimise sagedus, tung urineerida, noktuuria ehk 6ine pdiepidamatus,
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sundinkontinentsus) ning enesetaju stimptomitega, mida pohjustab kuseteede diisfunktsioon.
Kiisimustik koosneb 8 viitest, mida inimesed hindavad skaalal 0-5 (0-véitega pole ndus, 5-
véitega vdga ndus). Tulemus 8 vdi rohkem nditab, et inimesel on tdendoliselt iileaktiivne pdis

(Ferreira et al., 2016; Lucio et al., 2016; Lucio et al., 2011).

The International Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form (ICIQ-SF)
eesmadrgiks on hinnata inkontinentsuse moju inimese elule. Kiisimustik koosneb 3 kiisimusest:
pievane inkontinentsuse sagedus, inkontinentsuse tdsidus/raskusaste ja inkontinentsuse mdju
igapdevaelule. Testi tulemuseks on vastuste summa (vahemikus 0-21). Mida suurem on
tulemus, seda negatiivsemat mdju avaldab inkontinentsus inimese elukvaliteedile (Lucio et

al., 2011).

The Qualiveen Questionnaire on spetsiaalselt koosatud neuroloogiliste probleemidega
inimeste jaoks selleks, et hinnata pdiehdirete mdju igapédevaelule (Fereira et al., 2016; Lucio
et al., 2011). Kiisimustik on jagatud kaheks peamiseks osaks: The Specific Impact of Urinary
Problems on Quality of Life (SIUP) ja General Quality of Life (GQoL). SIUP on jagatud
neljaks osaks (ebamugavus, piirangud, hirmud ja mdju igapdevaelule) ja koosneb 30-st
kiisimusest. Igale kiisimusele annab inimene vastuse skaalal 0-4 skaalal (0-md&ju puudub ja 4-
suur negatiivne moju). Kiisimustiku tulemuse jaoks arvutatakse kokku koigi nelja osa
védrtuste keskmised ning leitakse 10plik SIUP vairtus. Ka see on vahemikus skaalal 0-4,
kusjuures védrtus 4 omab suurimat negatiivset moju inimese elule. GQoL koosneb {iheksast
kiisimusest, millele inimene vastab kasutades -2 kuni +2 skaalat (“iildse mitte” kuni “véga
nous”). Loplik védrtus arvutakse 9 kiisimuse keskmisena, samuti vahemikus -2 kuni +2

(Lucio et al., 2016).

3.2. Fiisioterapeutilised sekkumisviisid

Bakalaureuse t66 autori arvamusel, tuleb enne fiisioterapeutilist sekkumist piistitada
koostods patsiendiga teraapiacesmiargid. Teadusartiklite autorite arvamusel on alumiste
kuseteedetrakti diisfunktsiooni (sh inkontinentsus) ravi peamisteks eesmairkideks patsientide
elukvaliteedi tdstmine ja sotsialiseerimine, siimptomite vdhendamine ja uroloogiliste
komplikatsioonide (nt infektsioonide) ennetamine (Di Benedetto et al., 2017; Panicker &
Tornic, 2018). Tod autor on nende eesmdrkidega nous, kuid arvab, et eesmirke tuleb
kitsendada ka funktsioonitasemele (nt vaagnapohjalihaste funktsiooni parandamine,
uriinilekete vihendamine pdeva jooksul), mis aitaks paremini jdlgida teraapia tulemusi nii

fiisioterapeudil kui ka patsiendil endal.
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3.2.1. Vaagnapohjalihaste treening

SM-iga patsientide inkontinentsuse raviks viivad fiisioterapeudid  ldbi
vaagnapohjalihaste treeningut (pelvic floor muscle training = PFMT) koos vo0i ilma teiste
teraapiameetoditeta. Treening on suunatud sulgurlihase tugevdamisele ning koordinatsiooni ja
kontraktsiooni ajastuse parandamisele. PFMT eeldab patsiendi motivatsiooni sooritada
harjutusi regulaarselt ning teha koostd6d fiisioterapeudiga (Kahu, 2009). PFMT-ist vdib SM-i
patsientidele abi olla siis, kui inkontinentsuse probleem on mdddukas (Nicholas et al., 2010)
ning treeningut rakendatakse vdhemalt kolme kuu jooksul (Bukhard et al., 2016). Uuringud
toestavad, et PFMT aitab vdhendada uriinilekkeid, 6ist inkontinentsust ja vajadust uriini
imevate abivahendite kasutamiseks (Tubaro et al., 2012). Lisaks aitab PFMT véltida

vaagnapdhjalihaste ndrkust (Di Benetto et al., 2017).

Campos et al (2010) toetavad eelmainitut 12-nddalase uuringuga. Uuringus osales 27
SM-i diagnoosiga inimest, kes jagati treeningu- (TR) ja kontrollriihmaks (KR), 13 uuritavat
treeninguriihmas ja 14 uuritavat kontrollrithmas. Uuringu alg- ja 16pphindamisel kasutasid
fiisioterapeudid EDSS-i, OAB-V8 kiisimustikku, 24-tunni sidemete testi, pdiepdevikut,
PERFECT skaalat ning raviarsti poolt viidi 1&dbi urodiinaamiline uuring. Mdlemad grupid
kaisid 2 korda nidalas fiisioterapeudi vastuvdtul (kestus 30 minutit). TR osalejad sooritasid
vastuvotul 30 aeglaset vaagnapdhjalihaste kontraktsiooni ja 3 minutit kiiret kontraktsiooni
selili asendis koos perineomeetriga. TR osalejaid ndustati fiisioterapeudi poolt jitkama sama
harjutusprogrammiga kodus kolm korda pdevas ilma perineomeetrita, kas istudes voi
selililamangus. KR osalejad hoidsid teraapia ajal 30 minutit perineometrit tupes ilma
kontraktsioonideta ning ndustamist koduharjutusprogrammi osas nad ei saanud. Uuringu
tulemused néitasid, et PFMT ei mdjuta haiguse iildist seisundit. Kuid 12-nddlase uuringu
jargselt vdhenesid TR riihmas KR riihmaga vorreldes urineerimise sagedus ja sidemete

kasutamise vajadus, vdhenes noktuuria ning paranes vaagnapohjalihaste funktsioon.

2011 aastal viidi 1dbi 12-niddalane uuring, mille eesmérgiks oli hinnata PFMT
efektiivsust alumiste kuseteede trakti simptomite ravis ja elukvaliteedi parandamises SM-iga
inimestel. Uuringus osales 35 wuuritavat, kes jagati kaheks rithmaks - 18 inimest
treeninguriihmas ja 17 kontrollriihmas. Osalejate elukvaliteedi hindamiseks kasutati 3
kiisimustikku: Medical Outcome Study Short Form 36 (SF-36), ICIQ-SF, Qualiveen. SF-36
on {iildistav kiisimustik, mis koosneb 36 kiisimusest erinevate aspektide kohta (nt vaimne ja
ildine tervis, sotsialiseerumine jne). Vaagnapohjalihaseid hinnati PERFECT skaala abil. 12
nddala jooksul kiisid osalejad 2 korda nddalas 30 minutit kestval fiisioterapeudi vastuvatul.

Vastuvotu ajal sooritas TR seliliasendis PFMT-d koos perineomeetriga. Seejédrel pidi TR
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tegema harjutusi kodus iseseisvalt 3 korda pdevas. KR osalejad hoidsid teraapia ajal 30
minutit perineometrit tupes ilma kontraktsioonideta ning ndustamist koduharjutusprogrammi
osas nad ei saanud. Uuringu tulemused kinnitasid veelkord, et PFMT ei mojuta SM-i iildist
seisundit. Seevastu vdhenevad alumiste kuseteede trakti siimptomid, mis omakorda omab

positiivset efekti elukvaliteedile (Lucio et al., 2011).

Nende uuringute pdhjal voib kdesoleva bakalaureuse t66 autor jireldada, et PFMT on
tohus sekkumisviis inkontinentsuse ravis SM-i diagnoosiga inimeste jaoks. PFMT soodustab
uuriinilekete sageduse ja koguse vdhenemist, mis omakorda védhendab uriini imevate

abivahendite kasutamist. Lisaks viheneb noktuuria ja paraneb vaagnapohjalihaste funktsioon.

Rafil et al. (2017) uuringu eesmaérgiks oli hinnata PFMT efektiivsust inkontinentsuse
ja sellest tuleneva stressi, drevuse ja depressiooni vdhenemises SM-iga inimestel. 12-
nddalases uuringus osales 45 inimest. Teraapia efektiivsuse hindamiseks kasutati kahte
kiisimustiku:  The Incontinence Questionnaire-Urinary  Incontinence Short Form
(inkotinentsuse astme maidramiseks) ja DASS-21 (stressi, &drevuse ja depressiooni
mootmiseks). Osalejatele selgitati kuseteede trakti anatoomiat ja funktsiooni; inkontinentsuse
etioloogiat, siimptomeid, komplikatsioone ja ravivoimalusi SM-iga inimestel. Lisaks olid
kaasa antud materjalid vaagnapohjalihaste harjutuste kohta. Seejirel sai iga osaleja
individuaalset ndustamist, kus Opetati PFMT 0diget sooritamise tehnikat ning selle kéigus
soovitati alustada 3-sekundilise kontraktsiooni ja 5-sekundilise 16dgastumisega. Osalejad
sooritasid harjutusi kodus 3 korda péevas 12 nidala jooksul, eesmérgiga tdsta kontraktsiooni
10 sekundini ja teha 90-10 kontraktsiooni pdevas. Tulemuste jdlgimiseks maérkisid osalejad
lihaste kontraktsiooni arvu peale iga treeningut, lihaste kontraktsioonide summa péeva
jooksul ja treeningu kestvuse. Uuringu tulemused néitasid mirkimisvddrset uriinilekete

sageduse ja koguse vihenemist ning stressi ja drevuse ning depressiooni vahenemist.

2018. aastal viis Rafil oma kaaskolleegidega 1dbi uue uuringu, mille eesmargiks oli
hinnata PFMT efektiivsust inkontinentsuse ravis ja elukvaliteedi parandamises SM-i
diagnoosiga inimestel. Uuringu kestvus oli 3 kuud ja selles osales 45 inimest. Hindamiseks
kasutati 2 kiisimustikku: International Consultation on Incontinence Questionnaire-Urinary
Incontinence Short Form (ISCIQ-UI SF) ja Qualiveen-30. Sekkumisviis oli sama, nagu
eelmises uuringus. Uuringu tulemused niitasid head tulemust uuriinilekete sageduse ja
koguse vihenemises ning elukvaliteedi paranemises, mis kinnitab eelmise uuringu tulemusi ja

PFMT head mdju SM-i diagnoosiga inimeste inkontinentsuse ravis.

Eelnevalt kirjeldatud uuringud tdestasid, et PFMT soodustab elukvaliteedi

parandamist. Bakalaureuse t66 autor leiab, et inimeste elukvaliteedi paranemine on otseselt
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seotud siimptomite, stressi, drevuse ja depressiooni vdhenemisega, kus samuti positiivset

moju annab PFMT.

3.2.2. Vaagnapohjalihaste treening koos elektrostimulatsiooniga

Teadusartikleid analiilisides leidis autor, et SM-iga inimeste inkontinentsuse ravis
kasutatakse koos PFMT-ga ka neuromuskulaarset elektrostimulatsiooni (NMES). 2006. aastal
viidi 1dbi uuring, mille eesmirgiks oli hinnata PFMT, EMG biotagasiside ja NMES-i
kombinatsioonide tShusust SM-i diagnoosiga inimeste pdie diisfunktsiooni ravis. 24-
nddalases uuringus osales 30 inimest, kes jagati kolmeks rithmaks. Esimene riithm sooritas
ainult PFMT-d, teine riithm sooritas PFMT-d koos EMG tagasisidega ning kolmas riihm
sooritas PFMT-d koos EMG tagasiside ja NMES-iga. Osalejate hindamist tehti 0., 9., 16. ja
24. nédalal. Hindamiseks kasutati pdiepdevikut, 24 tunni sideme testi, PERFECT skaalat ja 4
kiisimustiku (King's Health Qustionnaire (KHQ), Incontinence Impact Questionnaire (11Q),
Urinary Distress Inventory (UDI), Multiple Sclerosis Quality of Life Instrument (MSQoL-
54)). KHQ kiisimustik hindab inkontinentsuse mdju igapdevaelule, I1IQ ja UDI kasutatakse
koos selleks, et modta nii uroloogiliste siimptomite kui ka iildise tervise moju igapéevelule,
MSQoL-54 on haigusspetsiifiline kiisimustik, mis moddab {ildist elukvaliteeti. Esimesel
nddalal said koik grupid ndustamist eluviisi muutmise osas (nt suitsetamisest loobumine,
vedeliku tarbimise kontroll). Lisaks Opetati neile PFMT dJiget tehnikat. Kahele rithmale
Opetati ka EMG biotagasiside kasutamist, kolmandale riihmale lisaks ka NMES-i kasutamist.
Brosiiiir informatsiooniga anti igale osalejale kaasa. Uuringu sekkumisperiood kestis 9
nddalat, mille viltel 1. riihm sooritas ainult harjutusi 5 korda péevas, 2. riihm sooritas
harjutusi 5 korda péaevas koos EMG tagasisidega (EMG tagasiside ravi kestus valiti vastavalt
alghindamisele ning tosteti igal nddalal arvestades progressi), 3. riihm sooritas harjutusi 5
korda pdevas koos EMG tagasiside ja NMES-iga (5-30 minutit pédevas ldhtudes
alghindamisest). Uuringu tulemused néitasid, et 9. nddalal védhenesid koikidel gruppidel
uriinilekete episoodid, kuid 3. riihm nditas kdige paremaid tulemusi. 16. ja 24. nidalal tehtud
hindamine néitas, et 1. riithma tulemused halvenesid, sealjuures 2. ja 3. riihma tulemused
paranesid jatkuvalt. Lisaks nditasid tulemused vaagnapdhjalihaste jou ja vastupidavuse
paranemist 9. nddalal, eriti 3. riithmal. Kahjuks nditas 24. néddalal teostatud hindamine nende
parameetrite vdhenemist kdikidel rithmadel, kuid kdige paremaid tulemusi néitas jiatkuvalt 3.
riihm. Elukvaliteedi mirkimisvédrset paranemist nditas 3. rithm, mille tulemus siilis ka 24.
nddalal. Esimene ja teine rithm néitasid elukvaliteedi paranemise suunas vaid véikest

paranemist (24. nddala tulemus oli vordne alghindamisega) (McClurg et al., 2006).
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2008 aastal viis McClurg et al. 14bi uue uuringu, mille eesmérgiks oli hinnata PFMT ja
EMG biotagasiside treeningut koos vdi ilma NMES-ita. Uuringus osales 74 inimest, kes jagati
kaheks rithmaks. 1. rithm sooritas PFMT-d, EMG biotagasiside ja platseebo NMES-iga, 2.
rihm sooritas PFMT-d, EMG biotagasiside ja aktiivse NMES-iga. Esimesel nddalal ndustati
gruppe eluviisi muutmise osas (nt suitsetamisest loobumine, vedeliku tarbimise kontroll jne)
ja neile dpetati vaagnapohjalihaste harjutuste diget tehnikat. Sekkumisperiood oli 9 nédalat,
mille viltel kiisid osalejad korra néddalas fiisioterapeudi vastuvotul, kus said 15-minutilist
EMG biotagasisidet. Lisaks Opetati esimesele riihmale platseebo NMES-i ja teisele rithmale
aktiivset NMES-i kasutamist, mida nad pidid tegema iseseisvalt iga pdev maksimaalselt 30
minutit. Uuringus tehti alghindamine (0. nédalal), Idpphindamine (9. néddalal), lisahindamine
16. ja 24. nddalal. Uuringu tulemused néitasid, et inkontinentsus oli vihenenud mdlemal
rihmal, kuid teisel riihmal vdhenesid uriinilikete episoodid ja wuriini kogused rohkem
vorreldes esimese rilhmaga. Vaagnapohjalihaste funktsiooni ja elukvaliteedi paranemine
toimus molemal riihmal. Uuringu tulemused kinnitasid, et PFMT {iksinda voi kombinatsioonis
NMES-iga on hea ravivdimalus. Kusjuures lisahindamine 16. ja 24. nédalal tdestas, et koos

NMES-iga teostatud PFMT ravitulemused siilivad kauem (McClurg et al, 2008).

2016 aastal viidi 1dbi uuring, kus osales 24 SM-i diagnoosiga naist. Hindamiseks
kasutati Qualiveen ja OAB-V8 kiisimustiku ning PERFECT'i skaalat. Naised jagati
treeningu- ja kontrollriihmaks. TR sai 2 sessiooni nddalas, kokku 48 sessiooni. Fiisioterapeudi
juhendamisel tegid osalejad vaagnapohjalihaste harjutusi koos elektrostimulatsiooniga. KR
rithm sai iihe vastuvdtu fiisioterapeudiga, kus neile Opetati vaagnapdhjalihaste harjutusi ja anti
kaasa harjutusprogramm. KR rithm pidi iseseisvalt sooritama harjutusi 2 korda niadalas 6 kuu
véltel. Mdlemad riihmad nditasid siimptomite, drevuse, depressiooni védhenemist ning
elukvaliteedi paranemist. Lisaks paranes mirkimisvéérselt lihaste kontraktsioonide tugevus,
pikenes kontraktsiooni séilitamise aeg ja suurenes aeglaste/kiirete kontraktsioonide arv.
Sealjuures olid treeningriihma tulemused kontrollrithmaga vorreldes paremad (Firreira et al.,

2016).

Nende uuringute pdhjal voib kdesoleva to0 autor kinnitada, et PFMT on hea
sekkumisviis, kuid PFMT ja NMES-i kombinatsioon on tdhusam. Kombinatsioon niitab

paremat tulemust ning ajaline kestvus inimese elus on pikem.

3.2.3. N. tibialis-e neuromodulatsioon
Alumisi kuseteid hdlmavate probleemide (nt inkontinentsus, jddkuriin, noktuuria)
raviks vOib rakendada veel n. tibialis-e neuromodulatsiooni (Stoffel & Tracey, 2016).

Neuromodulatsiooni ei rakendata enamasti esmase valikuna, vaid juhtudel, kui teised
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teraapiavormid ei ole osutunud tohusaks (Nicholas et al., 2010). N. tibialis koosneb L4-S3
kiududest ja saab alguse samast segmendist, kust saavad innervatsiooni ka pdis ja
vaagnapohjalihased (Seze et al., 2011). Nérvi stimuleerimine vdimendab somaatilisi
aferentseid harusid, mis ldbivad L4-S3 nérvijuuri. Stimuleeritud aferentsed nérvid péarsivad
tsentraalseid reflekse, mis voib omakorda pohjustada detruusorlihase kokkutdmbeid (Stoffel

& Tracey, 2016).

Eristatakse kahte n. tibialis-e stimulatsiooni viisi: perkuntanne n. tibialis-e
stimulatsioon (PTNS) ja transkutaanne . tibialis-e stimulatsioon (TTNS) (Panicker & Tornic,
2018). PTNS on minimaalne invasiivne meetod, kus n. tibialis-t stimuleeritakse malleoluse
lahedal asuva vidikese ndelaga (Stoffel & Tracey, 2016). TTNS-i puhul kasutatakse
iseliimuvaid elektroode. Efekti saavutamiseks tehakse patsiendile tavaliselt 12 sessiooni,

kestusega 30 minutit (Panicker & Tornic, 2018).

2015 aastal viidi ldbi liheaastane uuring, mille eesmérgiks oli hinnata PTNS-i
efektiivsust SM diagnoosiga inimeste iileaktiivse pdie ravis. Uuringus osales 21 inimest,
keskmise vanusega 42 aastat. Hindamiseks kasutati pdiepdevikut ja 3 kiisimustikku: ICIQ-SF,
OAB-V8 ja Overactive Bladder Questionnaire Short Form. Osalejad tiitsid poiepdevikut ja
kiisimustikke 3., 6., 9. ja 12. uuringukuul. 12 néddala viltel said osalejad PTNS teraapiat kord
niddalas. Uuringu tulemused néitasid urineerimissageduse, sundinkontinentsuse,
tungepisoodide ja noktuuria vihenemist. Uuring kinnitas, et 12-nddalane PTNS teraapia efekt

sdilib lihe aasta jooksul (Kabay, 2015).

Gobbi et al (2011) viisid 14bi uuringu eesmérgiga hinnata PTNS-i efektiivsust SM-
iga inimeste alumisi kuseteid hdolmavate siimptomite ravis ja selle moju elukvaliteedile. 12-
nddalases uuringus votsid osa 21 uuritavat, kes said tihe korra nédalas 30-minutilise PTNS-i
sessiooni (kokku 12 sessiooni). Uuringu tulemused néitasid urineerimissageduse, noktuuria,
uriinijddke vdhenemist ning markimisvéérset elukvaliteedi paranemist. Seal juures olid 98%

osalejatest tulemustega vaga rahul.

Kahe eelnevalt kirjeldatud uuringu pdhjal arvab t66 autor, et fiisioterapeudid voiksid
kasutada PTNS-i inkontinentsuse ravis, kui teised teraapiavormid ei ole andnud oodatud
efekti. Fiisioterapeudid peaksid aga enne kasutamist ldbima spetsiaalse véljadppe voi todtama
koos sellel alal spetsialiseerunud inimesega, mis omakorda nduab lisarahastust. Seetdttu on
autor arvamusel, et enne selle meetodi tdhusamat kasutamist tuleb ldbi viia uusi uuringuid
suurema osalejate arvu ja kontrollriithmaga. Lisaks voiks uurida ka PTNS-1 kasutamist koos

vaagnapohjalihaste harjutustega, mis on levinud ravimeetod inkontnentsuse ravis.
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Seze et al. (2011) 3-kuuses uuringus, mille eesmirgiks oli hinnata TTNS mdju SM-
iga inimeste ileaktiivse pdie slimptomite ravis, osales 70 inimest keskmise vanusega 48
aastat. Osalejaid hinnati pdiepdeviku, Mesure du Handicap Urinaire (MHU) skaala ja
Qualiveen kiisimustiku jargi. MHU skaala hindab tungivuse tdsidust, sundinkontinentsust,
péevast ja 0Oist inkontinetsuse sagedust, stressinkontinentsust. Skaala koosneb 7 kiisimusest.
Igale kiisimusele annab inimenne vastuse skaalal 0-4, kus maksimaalne summa on 28.
Esimesel kohtumisel Opetati uuritavatele TTNS-i diget tehnikat, mille jargselt pidid osalejad
iseseisvalt kasutama TTNS-i igapdevaselt 3 kuu véltel (20 minutit iga pdev). Uuringu
tulemused néitasid, et TTNS-i igapdevane kasutamine 3 kuu véltel aitab vidhendada
inkontinentsuse sagedust ja tdsidust ning vidhendab uriinilekkeid. Lisaks mdjutab see

positiivselt inimeste elukvaliteeti.

Neuromodulatsiooni vdib rakendada koos vaagnalihaste treeninguga (Tubaro et al.,
2012). 2016 aastal viidi 14bi 12-nddalane uuring eesmérgiga hinnata NMES-i ja TTNS-i
efektiivsust alumisi kuseteesid holmavate stimptomite ravis. Osalejate hindamiseks kasutati
24 tunni sidemete testi, pdiepdevikut, PERFECT skaalat ja 3 kiisimustiku (OAB-VS, ICIQ-
SF, Qualiiven). Lisaks hinnati digitaalse palpeerimise abil vaagnapdhjalihaste toonust, tupe
avamise paindlikkust (flexibility of the vaginal opening) ja vOimet lodgastuda peale
kontraktsiooni. Uuringus osales 30 inimest, kellest 10petasid uuringu 25. Osalejaid jagati
kolmeks riihmaks: 1. riihm sooritas PFMT-d koos EMG tagasiside ja platseebo NMES-iga, 2.
rithm sooritas PFMT-d koos EMG biotagasiside ja NMES-iga, 3. rithm sooritas PFMT-d koos
EMG biotagasiside ja TTNS-iga. Koik rithmad said oma teraapiaid 2 korda néddalas 12 niddala
viltel. Osalejad pidid kodus sooritama harjutusi 3 korda pédevas ilma abivahendita. Uuringu
tulemused néitasid, et koikidel rithmadel vdhenesid —maérkimisvéaédrselt kiire
urineerimisevajaduse ja inkontinentsuse episoodid, noktuuria ning sidemete kasutamise
vajadus. Vaagnapohjalihaste funktsioon paranes kdikides riihmades ja suurt erinevust
gruppide vahel pole leitud. Kusjuures leiti, et paremat vaagnapdhjalihaste toonuse, tupe
avamise paindlikkuse ja vdime 16dgastuda peale kontraktsiooni saavutas 2. rithm (PFMT koos
NMES-iga). 2 rithm néitas ka suuremat elukvaliteedi paranemist vorreldes teiste gruppidega

(Lucio et al., 2016).

Kahe eelneva uuringu pdhjal arvab t66 autor, et TTNS-i voib kasutada iiksinda voi
kombineerides PFMT-ga, kui teised ravimeetodid ei ole aidanud. Kusjuures viimane uuring
kinnitas veelkord, et samal ajal sooritatud PFMT ja NMES on tShus sekkumisviis. Seetottu
oleks autori esmaseks valikuks PFMT ja NMES-1 kombinatsioon ning kui see ei annaks

oodatavat efekti, prooviks autor teraapias ka TTNS-i.
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3.2.4. Joogaharjutused

Patil et al (2012) uuringus, mille eesmirk oli hinnata joogaharjutuste efektiivsust
SM-iga inimeste pdie diisfunktsiooni ravis, osales 11 inimest (vanuses 19-60 aastat). Uuringu
alguses ja 10pus tditsid osalejad 3 pédeva jooksul paevikut, kuhu panid kirja tualeti kiilastamise
arvu iihe pdeva jooksul. Seejarel moddeti ultraheliga jadkuriini kogus ning uuritavad vastasid
kahele kiisimustikule. Incontinence impact questionnaire-7 (11Q-7) nditab inkontinentsuse
psithholoogilist moju uuriavatele ja Urogenital distress inventory-6 (UDI-6) niitab
uroloogiliste stimptomite moju igapdevaelule. Uuritavad tegid joogaharjutusi 21 pédeva jérjest,
igal pdeval 2 tundi (1 tund grupis koos treeneriga ja 1 tund iseseisvalt). Joogaharjutused
toimusid avaras ruumis koos rahustava muusikuga. Teraapias kasutati erinevaid
joogatehnikaid: venitus ja tugevdavad harjutused, 160gastus- ja siigavlddgastustehnikad,
hingamisharjutused, vaagnapohjalihaste hajutused  koos hingamisharjutustega. Lisaks
noustati osalejaid ka elustiili muutmise tdhtsuse osas (nt kehakaalu langetamine). Uuringu
16pus vihenes osalejatel urineerimisesagedus nii paeviti kui ka 66siti, vihenes jadkuriini hulk
ning siimptomite mdju igapdevaelule. Samas ei ole tdpselt teada, milliste mehhanismide
kaudu aitas jooga leevendada pdie diisfunktsiooni siimptomeid.  Uheks vdimlikuks

selgituseks pakutakse stressitaseme vihenemist.

Eespool kirjeldatud uuringu tulemuste jargi voib bakalaureuse t60 autor jareldada, et
joogaharjutuste kasutamine teraapias voiks olla efektiivne. Samas arvab autor, et uuringuid on
vaja korrata suurema osalejate arvuga ja ilma vaagnapdhjalihaste harjutusteta, et saada tdpsem
tulemus just joogaharjutuste efektiivsuse kohta. Eelnevate uuringutega tutvudes teab autor, et
vaagnapohjalihaste treening on tdhus meetod inkontinentsuse ravis, mis voiks mdjutada antud

uuringu tulemust.

Omas t60s kasutas autor uuringuid, kus enamus osalejaid olid naised, kuid monda
uuringusse olid lisaks kaasatud ka mehed. Protsentuaalselt oli nendes uuringutes rohkem naisi

(70%-100%), mille pirast otsustas autor kasutada neid uuringuid ka.
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KOKKUVOTE

SM on noorte tdiskasvanute seas kdige sagedasem puuet pdhjustav neuroloogiline
haigus, mille levimus suureneb aja jooksul. SM-il on palju erinevaid siimptomeid, mis voivad
esineda iiksikuna voi koos. Sealhulgas ka soolestiku ja kuseteede hdired. Kuseteid hdlmavaid
siimptomeid esineb sageli, mis on tihti liks haigusega kaasnevatest koige ebameeldivatest
probleemidest. 90%-1 patsientidest esineb monda tiiipi urineerimishdiret ja/voi
inkontinentsust, mille tdendosus kasvab SM-i diagnoosimisest moddunud aja jooksul.
Inkontinentsust diagnoositakse anamneesi ja pdiepdeviku tulemuste jargi. Samuti
rakendatakse ka urodiinaamilist uuringut, mida regulaarselt aja jooksul korratakse, kuna SM

on progresseeruv haigus ja tulemused vdivad halveneda.

SM-iga seotud inkontinentsuse raviks rakendatakse tavaliselt kombineeritud
lahenemist. Kasutatakse mittefarmakoloogilist, farmakoloogilist kuid ka kirurgilist ravi. Tihti
pole vdimalik inkontinentsust tdilikult korvaldada ning aja jooksul vdib probleem siiveneda
vOi uuesti avalduda, mis toob kaasa muutuseid raviskeemis. Ravi peamisteks eesmirkideks on
patsiendi elukvaliteedi parandamine, uriinilekete esinemissageduse ja lekkiva uriinikoguse

vahendamine.

Tuginedes teadusartiklitele selgus, et SM-1 pddevate naiste inkontinentsuse ravis on
heaks meetodiks ka fiisioteraapia. Fiisioterapeutilise hindamise raames voetakse patsiendilt
anamnees ning analiiiisitakse tdidetud podiepdevikut. Vaagnapodhjalihaseid hinnatakse
PERFECT skaala jirgi, mille tulemusi kasutatakse individuaalse harjutusprogrammi
koostamisel. Samuti leidis t66 autor, et hindamisel vdiks kasutada ka kiisimustikke. Praegu
Eestis kiisimustikke ei kasutata, kuid autori arvamusel oleks otstarbekas tolkida neid eesti

keelde ning rakendada tddsse.

Uuringute pohjal selgus, et fiisioterapeutilise sekkumisena kasutatakse kodige enam
PFMT-d. Harjutusprogramm koostatakse hindamise tulemuste jirgi. Efekti saavutamiseks
peavad patsiendid sooritama neid igapdevaselt (vihemalt 3 korda paevas). Kusjuures PFMT-d
kasutatakse ka koos elektrostimulatsiooniga, mis on veel tdhusam ravimeetod. Kombinatsioon
nditab paremaid tulemusi stimptomite vihenemisel ning selle toime on pikaajalisem. Kui need
ravitaktikad ei ole andnud oodatud efekti, on voimalik kasutada N. Tibialis-e
neuromodulatsiooni. Uuringu tulemused néitavad neuromodulatsiooni kasutamise korral
urineerimissageduse, noktuuria ja uriinilekete vdhenemist. Lisaks voiksid fiisioterapeudid
oma teraapiasse kaasata ka joogaharjutusi, mis aitavad samuti vihendada urineerimissagedust

nii paeval kui ka 606siti. Kuid see meetod vajab veel tdpsemaid uuringuid.
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SUMMARY

Multiple sclerosis is the most common neurological disorder, which causes disability
among young adults. This problem is increasing every year. Multiple sclerosis has a lot of
different symptoms, which can occur alone or together, including intestinal and urinary tract
disorders. Urinary tract symptoms occur often and they are one of the most unpleasant
problem among people with multiple sclerosis. 90% of people, who have multiple sclerosis,
suffer from some type of urinary disorders and/or incontinence, which increase according to
the multiple sclerosis progression. Incontinence is diagnosed using the results of anamnesis
and voiding diary. Also, doctors use urodynamic study, which is regularly repeated because

multiple sclerosis is a progressive disease and the results may deteriorate.

To treat people who suffer from incontinence and also have multiple sclerosis
professionals use combined approach (non-pharmacological, pharmacological and also
surgical treatment is used). Incontinence cannot be often completely eliminated and over the
time the problem may worsen or appear again, leading to changes in treatment. The main aims

of the treatment are to improve quality of life, reduce episodes and amount of urine leakages.

Based on scientific articles it was found that physical therapy is a good method for
treating incontinence in female patients with multiple sclerosis. Anamnesis and voiding diary
are used in physical therapy assessment. The pelvic floor muscles are evaluated by the
PERFECT scale, the results of which are used to prepare an individual exercise program. Also

it was found that questionnaires are used in assessment.

Studies have shown that PFMT is the most commonly used by physical therapists to
treat patients. The exercise program is based on the evaluation results. To achieve positive
effect, patients should do them daily (at least 3 times a day). PFMT is also used in
combination with electrostimulation, which is more effective treatment. The combination
shows better results in the reduction of symptoms and its effect lasts longer in human life. If
this treatment did not make the expected results, it is possible to use n. Tibialis
neuromodulation. Yoga can also be added in physical therapy to decrease episodes and
amount of urine during the day and night. However, this method needs more accurate

research.
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