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SISSEJUHATUS

Olaliigese periartriit on ebaselge etioloogiaga ja viiga pikaajaline ning komplitseeritud haigus,
mille tulemusena tekib valu 0la piirkonnas, dlaliigese liikuvuse piiratus, dlavodtme lihaste jou
vihenemine ja lopptulemusena kéde funktsiooni puudulikkuse kujunemine. Sagedamini esineb
Olaliigese periartriit iile 40 a. vanustel isikutel, enam haigestuvad naised, kusjuures seda haigust
esineb ka lastel. Olaliigese periartriit vdib tekkida ka traumade, siidame-veresoonkonna haiguste,
krooniliste kopsuhaiguste, pulmonaarse tuberkuloosi, diabeedi ja insuldi koosmdju tulemusena.
Sageli on Olaliigese periartriidi pohjuseks pikaajaline {ilajadseme immobilisatsioon. Arvatakse, et

Olaliigese periartriit vib-olla ka autoimmuunne haigus.

Olaliigese periartriidi taastusravi pohiprintsiibiks on varajases faasis valu vihendamine ja
olaliigese liikuvuse sdilitamine ning hilisemas faasis Olaliigese litkuvuse ja iilajiseme
liikumisfunktsiooni tiielik taastamine. Olaliigese periartriidi ravi sisaldab lisaks liikumisravile
ka intraartikulaarseid siiste, soojus- ja kiilmaravi, elektriravi, olaliigese kapsli venitust,
manipulatsioone anesteesia tingimustes, artroskoopilist operatsiooni ja/voi avatud artroliiiisi.
Olaliigese periartriidist taastumine on pikaajaline protsess, mis nduab patsiendilt kannatlikkust ja
koostodd fiisioterapeudi ja teiste taastusravi spetsialistidega. Seejuures on oluline individuaalne

ja vOimalikult varajane ravi.

Labitootatud kirjanduse pohjal voib viita, et vdhe on uuritud komplekselt Slaliigese ja
olavootme ning kidelihaste funktsionaalse seisundi muutusi Olaliigese periartriidiga patsientidel

taastusravi protsessis.

Kéesolevas magistritoos uuriti Olaliigese periartriidiga patsientidel Slaliigese ja 0lavodtme
ning kéelihaste funktsionaalse seisundi néitajaid enne ning pérast neljaniddalast taastusravi.
Taastusravi sisaldas kehalisi harjutusi saalis ja basseinis, massaazi ning elektriravi. Enne ja
pdrast taastusravi patsientidel registreeritud oOlaliigese aktiivse liikuvuse, 0lavootme lihaste
tahtelise isomeetrilise jou ning vastupidavuse ja kdelihaste jou néitajaid vorreldi terve jisemega
ja tervetest soo- ning eakaaslastest moodustatud kontrollgrupiga. Samuti hinnati patsientidel
enne ja pérast taastusravi valu Ola piirkonnas visuaalse valuskaala ning nende igapdevast

toimetulekut ankeetkiisitluse abil.

Olaliigese periartriidiga patsientide taastusravi uuringu tulemusi vdivad kasutada

fiisioterapeudid, taastusravi arstid ja teised taastusraviga seotud spetsialistid.



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Olaliigese funktsionaalanatoomiline iseloomustus

Kaela- ja 6lavodde moodustub liilisamba iilaosast, s.o. kaelaliilidest ja iilemistest rinnaliilidest
ning dlavodtme luudest - rangluust (clavicula) ja abaluust (scapula). Olaliiges (articulatio
humeri), mis ihendab Glavarreluud ja selle kaudu kogu iilajiseme vabaosa Glavéotmega, on
sfadrilise kujuga, moodustudes olavarreluu péahikust (caput humeri) ja abaluu liigesedonsusest
(cavitas glenoidalis). Abaluu liigesedonsust tdiendab liigesedonsusemokk (labrum glenoidale).
Sellelt algab liigesekihn, mis kinnitub d&lavarreluu anatoomilisele kaelale. Liigesekihnu
tugevdavad peaaegu igast kiiljest (v.a. alt) lihased, mille kdolused on sellega kokku kasvanud.
Ainsaks sidemeks on kaarnajétke Slavarreluu side (/ig. coracohumerale), millest seespool 14bib
liigeseddnt dlavarre kakspealihase pika pea (m. biceps brachii caput longum) kddlus. Olaliigese
funktsiooni aspektist moodustavad Olavodde ja Olavarre lihased lihtse terviku (Aul 1976;
Williams et al. 1995; Watkins 1999).

Olaliiges on inimesel kdige liikuvam liiges. Olles tiiiipiline keraliiges (articulatio spheroidea),
omab ta kolme litkumistelge: frontaaltelje timber toimub liikumine ette (painutus e. fleksioon) ja
taha (sirutus e. ekstensioon), sagitaaltelje iimber eemaldamine (abduktsioon) ja ldhendamine
(adduktsioon), vertikaaltelje timber siserotatsioon ja vilisrotatsioon. Peale selle esineb
koonusliikumine (Williams et al. 1995; Watkins 1999; Kendall, McCreay 2001).

Olavarre liikumine toimub kdige ulatuslikumalt skapulaartasapinnas ette lateraalsele. Lddva
liigeskihnu tottu vGib dlavart tosta umbes horisontaaltasapinnani, pingelise lihastegevuse puhul
isegi 110°-ni. Olavarre kdrgemale tdstmist ei vdimalda dlaliigese katus, mille moodustavad
kaarnajitke-0lanuki side (lig. coracoacromidale) ja Olanukk (acromion) ning liigeskihn.
Ulatuslikum dlavarre tdstmine (90-150°) toimub olavodtme liikumise arvel. Olavarre
vertikaalasendisse viimist (150-180°) voimaldab liillisamba kallutamine (molemapoolsel
tostmisel liillisamba sirutus) (Lepp et al. 1974; Watkins 1999).

Biomehaanika seisukohalt on olaliiges inimese kdige keerulisem liiges. Suuremddtmeline
Olavarreluu pea liigestub ligikaudu 1/3 6lavarre liigespinnale vastava abaluu liigesedonsusesega.
Lisaks paikneb 0lavars abaluu liigesedonsuse suhtes vertikaalselt, mille tulemusena raskusjoud
veab pidevalt dlavart liigesedonsusest vilja. Olanukk paikneb liigesedonsuse iiliselt, nii et iile
90° abduktsiooni puhul vdivad 6lanuki ja Olavarre pea vahel asuvad koed pitsuda (Virtapohja

1998).



Ulalt ja keskelt on liiges kaitstud dlanuki ja kaarnajitke (processus coracoideus) poolt,
kiilgedelt tugevdavad teda liigest timbritsevad lihased ja kddlused. Fibroosne liigesekapsel
imbritseb liigest tdielikult, kinnitudes proksimaalselt liigesedOnsuse (cavitas glenoidalis)
servale, tagapool kiulis-kohrelisele limbusele, distaalselt aga dlavarreluu anatoomilisele kaelale.
Liigesekapsli 16tvuse korral on liikkumine dlaliigeses iilemiédra suureamplituudiline. Liigeskapsli
stinoviaalkiht moodustab kaks viljuvust — subskapulaarse limapauna (bursa subtendinea m.
subscapularis) ja intertuberkulaarse siinoviaaltupe (vagina synovialis intertubercularis).
Olavarreluu suurele kdbrukesele (tuberculum majus) kinnituvad lihased — harjaalune lihas (m.
infraspinatus), harjaiiline lihas (m. supraspinatus) ja viike lUimarlihas (m. teres minor) ning
viikesele kobrukesele (tuberculum minus) kinnituv abaluualune lihas (m. subscapularis)
tugevdavad liigest iilalt, tagant ja eest, moodustades dlaliigese nn. rotaatormanseti (ingl. rotator
cuff). Rotaatormanseti lihastel on lithike joudlg ja suur kontraktsioonikiirus. Nendes lihastes on
ligikaudu vordselt kiireid ja aeglasi lihaskiude ning nad aktiveeruvad kiiresti ja on
vasimusresistentsed. Rotaatormanseti lihaste rebend on dlaliigese piirkonna tavalisem vigastus.
Rebend tekib tavaliselt siis, kui inimene kukub olale voi viljasirutatud kiele (Watkins 1999;
Talvitie et al. 2000).

Lisaks rotaatormanseti lihastele stabiliseerivad Olaliigest veel deltalihas (m. deltoideus),
oOlavarre kakspealihase (m. biceps brachii) pikk pea ja harjaiiline lihas (m. supraspinatus). Ka
teised lihased (harjaalune lihas, vdike timarlihas, abaluualune lihas) toimivad podrajatena ja
veavad Olavarreluu pead alla, stabiliseerides olaliigest (Kuechle et al. 1997).

Olaliigese liikuvuse méiramisel abduktsioonil tuleb arvestada, et see sisaldab nii liikumist
olaliigeses kui ka abaluu liitkumist. Seejuures dlavarre abduktsioonil toimub liikkumine dlaliigese
arvel kuni 90°-ni, dlavarre edasine tOstmine aga abaluu pdordumise arvel frontaaltasapinnas.
Seda nimetatakse humeroskapulaarseks riitmiks ja hinnatakse tavaliselt dlavarre abduktsioonil 0-
180° (Virtapohja 1998; Watkins 1999). Olaliigese liikuvuse miiramisel tuleb seepirast
fikseerida abaluu, surudes Olanukile ja abaluu alumisele nurgale, mis véildib Olavarre ja
Olavootme tousu. Kere ja 6lavodtme lihased, mis liigutavad abaluu alumist serva — trapetslihas
(m. trapezius) ja eesmine saaglihas (m. serratus anterior) vdivad Olaliigese adduktorite
kontraktuuri puhul dlavarre abduktsiooni mérgatavalt kompenseerida (Haviko 1980).

Olaliigese normaalne liikumisulatus on jirgmine (Haviko 1980; Clarkson, Wilkson 2000):

e ckstensioonil/fleksioonil (koos abaluuga) 60°/0/180;
e abduktsioonil/adduktsioonil (koos abaluuga) 180°/0/45°;
e vilis-/siserotatsioonil (painutatud kiilinarliigese korral) 80°/0/80°.
Olaliigest stabiliseerivad arvukad liigesekapslis paiknevad sidemed, mis on suhteliselt

viikesed ja norgalt luudele kinnitunud (Virtapohja 1998; Watkins 1999). Luulised struktuurid
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piiravad liitkumist dlaliigeses minimaalselt, intrakapsulaarsed sidemed suurendavad Olaliigese
stabiilsust peamiselt liigutustel ekstreemsetes asendites. Lihased, mis on aktiivseteks
stabilisaatoriteks, tagavad vajaliku dlaliigese stabiilsuse eriti keskmise amplituudiga liitkumisel.
Seejuures tagavad liigest iiletavad lihased selle stabilisatsiooni kolme mehhanismiga
(Janwantanakul et al. 2001):

o reflektoorse kaitsereaktsiooniga;

e lihasjdikuse regulatsiooniga;

e lihaste aktiivsuse koordinatsiooniga.

Lihastegevuse optimaalseks kontrolliks on vajalik proprioretseptiivne informatsioon
kesknirvisiisteemist. Proprioretseptsiooni tottu on inimesel voime tajuda keha poosi, s.o.
kehaosade asendit {iksteise suhtes, samuti liigutuse algust ja suunda. Proprioretseptiivne defitsiit
vOib pohjustada aktiivsete stabiliseerijate, s.o lihaste liigset pinget, mis pdohjustab omakorda
iileméédrast liikkumist olaliigeses, mille tagajarjel voib tekkida vigastus (Kirch et al. 2001).

Olaliigest i{imbritsevate lihaste talitluse koordinatsioon on keeruline ja eeldab nende
optimaalset arengutaset. Olaliigese sidemete funktsiooniks on lisaks dlaliigese stabiliseerimisele
toimida tundeelundina ja aidata kaasa Olaliigest iimbritsevate lihaste oOigeaegsele
toolerakendumisele. Liigutuse sooritamisel olaliigeses osalevad 20 erinevat lihast ning seda
mojutab lillisamba kaela- ja rinnaosa liikuvus (Virtapohja 1998).

Olavootme lihased algavad dlavodtme luudelt, kinnituvad dlavarreluule ja teostavad liigutusi
dlaliigeses. Olavodtme eesmise riihma lihased — kaarnajitke-dlavarre lihas (m. coracobrachialis)
ja suur rinnalihas (m. pectorialis major) teostavad Olavarre fleksiooni, adduktsiooni ja
siserotatsiooni. Vahelmise rithma lihased — abaluualune lihas, suur timarlihas (m. teres major) ja
seljalailihas (m. latissimus dorsi) teostavad dlavarre ekstensiooni, adduktsiooni ja siserotatsiooni.
Tagumise riihma lihased — harjaiiline lihas, harjaalune lihas, véike timarlihas ja deltalihas (m.
deltoideus) vdivad osa votta koikidest liigutustest olaliigeses. Harjaalune lihas, vdike timarlihas
ja deltalihase tagumine osa teostavad Olavarre ekstensiooni, adduktsiooni ja véilisrotatsiooni.
Deltalihas teostab Odlavarre fleksiooni, adduktsiooni ja siserotatsiooni ning koos harjaiilise
lihasega teostab Olavarre eemaldamist (Lepp et al. 1974; Kronberg et al. 1990).

Deltalihas on dlavodtme suurim lihas, moodustades ligikaudu 20% kogu dlavodtme lihaste
massist. Ta koosneb kolmest osast: eesmisest, keskmisest ja tagumisest (Lepp et al. 1974; Lee et
al. 2002). Deltalihase eesmine osa teostab Slavarre fleksiooni, abduktsiooni ja siserotatsiooni,
keskosa abduktsiooni ning tagumine osa osaleb ekstensioonil (Lepp et al. 1974; Kronberg et al.

1990; Kuchle et al. 1997; Lee et al. 2002).



1.2. Olaliigese haigused ja vigastused

Epidemioloogilised uuringud nditavad, et Olaliigeses tekivad mitmesugused haigused ja
vigastused eelkoige seoses tootamisega kied iilevalpool dlgade tasandit, kuna selles asendis
suureneb jirsult koormus liigese struktuuridele (Bjelle et al. 1981; Dan et al. 2001). Olaliigese
tiitipilised haigused on kaltsifitseerunud tendiniit, tendosiinoviit, artriit ja periartriit. Iga haigus
omab iseloomulikku patoloogiat ja ravireziimi (Neviaser 1983). Noortel inimestel tekivad
oOlaliigese kahjustused sageli traumade tagajirjel, vanematel inimestel traumade ja
degeneratiivsete muutuste tagajirjel. Olaliigese haigused on enam levinud naistel (Chard et al.
1991).

Epidemoloogiliste uuringutega on selgitatud, et noortel ja sportlikult aktiivsetel inimestel on
Olaliigese tiiiipilised haigused tendopaatiad, bursiidid v0i rotaatormanseti vigastused. Sellega
kaasneb neil sageli dlavootme lihaste norkus (Mayer et al. 1994). Kroonilisi dlaliigese haigusi
voib klassifitseerida takistussiindroomiga (ingl. impingement) haigusteks (ingl. frozen shoulder
ja Olavarre kakspealihase kodluse tendiniit) ja kroonilist olavalu pohjustavateks haigusteks,
nditeks liigesedonsusemoka (labrum glenoidale) vigastused, olaliigese ja 0lanuki-rangluu liigese
(art. acromioclavicularis) osteoartriit, harvem rangluu distaalse osa osteoliiiis (Watkins 1999;
Woodward et al. 2001)

Skeleti ja lihassilisteemi ning pehmete kudede degeneratsioon, samuti haiguslikud protsessid
(osteoporoos, artriit, arteroskleroos jt.) pohjustavad eriti vanematel inimestel nirvi-lihassiisteemi
funktsionaalse seisundi halvenemise ja liigese liikuvuse vdhenemise, millega kaasub jidseme
inaktiivsus. On nédidatud ala- ja iilajisemete liikumisamplituudi vihenemist fiiiisilise kahjustuse
arenemisel, kusjuures toimub igapdevase kehalise aktiivsuse vdhenemine ning vdimetuse
progresseerumine (Holland et al. 2002). On leitud, et niiteks USA-s esineb oOlaliigese
probleemidega patsientidel statistiliselt oluline fiilisilise tervise halvenemine vorreldes iildiste
normidega (Gartsman et al. 1998). Seejuures iiheks pohjuseks on immobilisatsioon, mille
tagajirjel toimuvad jargmised destruktiivsed muutused (Cooper, Gordon 1993):

e lihaste, kodluste ja sidemete atroofia;

e lihaste, sidemete, kodluste ja luude ndrgenemine;

e kontraktuuride areng (lihaste, kdoluste, sidemete lithenemine, mis vdhendab liikuvust
liigeses ja kahjustab liigese mobiilsust);

e liigesekohre degeneratsioon;

e suur risk luumurdude tekkeks luumassi vihenemise ja luude hdorenemise (osteoporoosi)

tottu.



Olaliigese struktuuride innervatsioon pirineb V kaelasegmendist, vilja arvatud o&lanuki-
rangluu liiges, mille innervatsioon parineb IV kaelasegmendist. Seepérast ei lokaliseeru valu
oOlaliigese haigestumise korral ainult ola piirkonda, vaid ka deltalihase kinnituskohta ja see
kiirgub radiaalsel kiiljel alla kuni randmeliigeseni, kuhu ulatub segmendi innervatsiooniala.
Selline valu ilmneb mitmesuguste 0la patoloogiliste hdirete puhul, sageli ka V kaelaliili
nirvijuurte kompressiooni puhul. Vaid IV kaelasegmendist innerveeritava Olanuki-rangluu
liigese struktuuride haiguslike muutuste korral lokaliseerub valu otseselt 6la piirkonda. Arsti
poole poOdrdumisel on vidga sageli pdohiliseks kaebuseks ebaméidrane valu dlas ja
funktsioonihdire, mida sageli ei osata tépselt kirjeldada (Madisson et al. 1993).

Olavodtmes  eristatakse rinnaku-rangluu liigest (art. sternoclavicularis), dlanuki-rangluu
liigest (art. acromioclavicularis) ja dlaliigest e. glenohumeraalliigest (art. humeri). Kdige enam
esineb haigusi olaliigeses ja d0lanuki-rangluu liigeses (Seeder 1995).

Kontraktuuri pShjustajaks Slaliigeses voib olla osteoartroos, kapsli armistumine (adhesiivne
kapsuliit), kaarnajitke-Olavarreluu sideme rebend ja armistumine, luulis-kShrelise limbuse
rebend, kontusioonist tingitud kohrekahjustus, reuma, siinoviit, infektsioon, liigesesidemete
rebend, Hill-Sachi siindroom (Haviko 1980; Braddom et al. 1996). Kontraktuur voib kaasneda ka
muutustega abaluu liigesedonsuses, mida pohjustavad subskapulaarse limapauna poletik ja
deformatsioon, rebendid rotaatormansetis, osteofiilidid, tendiniit, samuti Slavarre kakspealihase
pika pea rebend. Nende patoloogiliste muutuste tdttu aheneb subakrominaalne ruum, mille
korgus tdiskasvanutel on normaalselt ligikaudu 8 mm. Liigeseddnsuse ahenemise tottu kujuneb
vélja takistus (ingl. impingement) Olavarre pea liikumisele. Ebanormaalne humeroskapulaarne
riitm voi abaluu liikumise vihenemine dlavarre elevatsioonil (ingl. imbalance) kujutab endast
trapetslihase ning eesmise saaglihase jouproduktsiooni hédiret (Ludweig, Cook 2000).

Olaliigese tiiiipilised haigused ja vigastused on jirgmised (Kunnamo et al. 1994; Seeder
1995; Braddom et al. 1996):

e traumaatiline artriit;

e kaarnajitke-0lavarreluu sideme kootumine;

e ige deltalihase alune bursiit;

e krooniline subakrominaalne bursiit;

e Olanuki-rangluu liigese rebend ja osteoartroos;

e tendiniidid;

e Olavootme lihaste funktsiooni puudulikkus;

e subakrominaalse ruumi ahenemise siindroom;

e Dbursiidid 0la piirkonnas;

e Jlaliigese luksatsioon.



Ebaselgete Olaliigese vaevuste korral kasutatakse rontgendiagnostikat, mille abil saadud
kooluse kaltsifikaatide leid peegeldab néiteks kddluse pikaajalist drritusseisundit. Ultraheliuuring
vOimaldab selgitada raskeid kodlusekahjustusi ja subskapulaarse limapauna pdletikulisi
seisundeid, samuti kaltsifikaate ja rebendeid. Artrograafia on efektiivne adhesiivse kapsuliidi ja
rotaatormanseti rebendite diagnostikas (Kaltenborn et al. 1985; Kunnamo et al. 1994).

Olaliigese koormusiilesvdte niitab liigese ebastabiilsust.
Olaliigese uurimisel kasutatakse alljirgnevaid metoodikaid (Clarkous 2000):

e Olapiirkonna vaatlus - ndhtuv lihaste atroofia viitab narvikahjustusele;

e Olaliigese aktiivse liikuvuse médramine abduktsioonil, fleksioonil, rotatsioonil —
seejuures esinev valu viitab piiratud liikuvusele, kusjuures ndhtuv nn valukaar on 60-
120°;

e Olaliigese passiivse liikuvuse méddramine - ndhtuva liikumise piiratuse pdhjuseks voib
olla valu, adhesiivne kapsuliit, lihase kontraktuurid voi pareesid;

e Olavootme lihaste isomeetrilise jou testimine oOlavarre abduktsioonil (iseloomustab
harjaiilise lihase funktsionaalset seisundit), Olavarre vilisrotatsioonil (iseloomustab
harjaaluse lihase funktsionaalset seisundit), kiilinarvarre painutusel supinatsioonis
(iseloomustab dlavarre kakspealihase funktsionaalset seisundit);

e kodlusepiirkondade palpatsioon;

e Olaliigese subakrominaalse ruumi kompressioon.

Olavaevuste korral fiisioterapeut (Clarkous 2000):

e kontrollib kehaasendit, selle simmeetriat, 6lavodtme lihaste atroofiat, naha seisundit;

¢ hindab olaliigese aktiivset ja passiivset liikuvust;

e hindab valu dlaliigese piirkonnas;

¢ hindab 6lavodtme lihaste joudu.

1.3. Olaliigese periartriit ja selle ravi

1872. a. kirjeldas Duplay esmakordselt Slaliigese periartriiti, mdistes selle all siindroomi, mille
tiitipilisteks siimptomiteks on valu ja 0laliigese osaline voi tdielik jdikus. Algul kirjeldati trauma
tagajdrjel tekkinud Olaliigese kontraktuuri. Tépsemalt kirjeldas Slaliigese periartriiti Ditepieks
1937. a. (Slenskii 1985; Van Laack et al. 1987; Masten et al. 1992). See termin, mis hdlmas
koiki dlaliigese haigusi, on vahepeal muutunud. Ténu kliinilistele ja radioloogilistele uurimis-
meetoditele on vdimalik médrata minimaalsedki muutused Olaliigese struktuuris ning vilja

selgitada seal toimuvaid patofiisioloogilisi protsesse (Van Laack et al. 1987). Olaliigese
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periartriidi korral on odlaliigese radiograafiline ja ultraheliuuring normaalse leiuga, artrograafia
puhul ilmnevad muutused stinoviaalkihis ning intrastinoviaalruumi kitsenemine. Neid muutusi ei
ilmne teiste Olaliigese haiguste korral. Ravimata oOlaliigese periartriit taastub tavaliselt 1-3
aastaga ja ei kordu samas liigeses (Kiviméki, Pohjolainen 2001).

Olaliiges on kompleksne liiges, mis osaleb igapdevaste toimingute teostamisel. Olaliigese
liikuvuse vihenemine on tdsine kliiniline leid. Olaliigese periartriidi puhul viheneb esmalt
oOlaliigese liikuvus Olavarre vilisrotatsioonil, millele jargneb liikuvuse piiratus Olavarre
abduktsioonil ning fleksioonil (Alaranta et al. 1992). Seejuures on liikuvuse piiratus dlavarre
abduktsioonil ja vilisrotastioonil markimisvddrne nii passiivsel kui ka aktiivsel liitkumisel.
Olaliigese periartriidi korral on leitud liikuvuse vihenemist odlaliigeses abduktsioonil ja
fleksioonil kuni 90° ja vélisrotatsioonil kuni 20° ulatuses (Green et al. 2001).

Olaliigese periartriidi puhul kasutatakse erialakirjanduses sageli erinevaid ingliskeelseid
termineid: frozen shoulder, adhesive capsulitis, focal algodystrophy, stiff shoulder, contracted
shoulder (Van der Wint et al. 1998; Lori et al. 1999; Hertel 2000; Vermeulen et al. 2002).

Primaarset Olaliigese periartriiti on raske defineerida, diagnoosida ja ravida. See seisund
haarab 2-3% kogu populatsioonist. Sagedamini esineb Olaliigese periartriiti patsientidel vanuses
ile 40 a., enamasti haigestuvad naised, tavaliselt esineb iihepoolset haaratust, seejuures
mittedominantse {ilajiseme 0lg kahjustub enam. Bilateraalset haaratust esineb olaliigese
periartriidi puhul 15%-1 juhtudest. Olaliigese periartriidi juhtumeid on teada ka lastel (Wolf,
Green 2002).

Idiopaatilise vormi korval esineb ka oOlaliigese periartriit, mille pdhjuseks on trauma,
infektsioon, tuumor, radioaktiivne kiiritus, iildine ja lokaalne metaboolne hiire, autoimmuunne
reaktsioon, endokriin- ja teiste siisteemide haigused, vaskulaarne nekroos, osteoartriit,
hiipertiireodism ja reumatoidartriit, miiokardi infarkt, ajuinsult, kroonilised pulmonoloogilised
haigused (niiteks tuberkuloos), kopsu vihkkasvaja, kaela radikuliit (Siegel et al. 1999; Moriatis,
Green 2002; Mellor, Patel 2002). Olaliigese periartriit areneb tavaliselt hiilivalt, jirk-jargult
suureneb valu ja viheneb olaliigese liikuvus (Refior 1995; Braddom et al. 1996; Leyod, David
1999).

Olaliigese periartriidi puhul eristatakse kolme faasi. Esimene on valufaas, mille puhul esineb
iildine valu olas, kusjuures vdib esineda ka trapetslihase spasmi. Esineb ebamugavustunne
deltalihase kinnituskohas. Eelnenud trauma ei ole vélistatud. Valu kiirgub proksimaalselt
distaalsele, tugevnedes liigutamisel ning vdhenedes puhkeasendis. Praktiliselt on vdimatu viia
katt selja taha, pead kammida, hambaid pesta. Ei dnnestu magada haigusest haaratud kiiljel.
Esineb hellustunne Slaliigeses ja deltalihases. Inaktiivsuse tulemusena areneb dlavéotme lihaste

atroofia. Olaliigese passiivne ja aktiivne liikuvus kdigis suundades on vihenenud. Valu on
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tugevam 00sel. Esimene faas kestab mitu nédalat voi isegi kuud. Teine faas on adhesiivne faas.
Olg ei ole enam nii valulik, kuid liiges muutub jiigaks. Oine valu viheneb. Esineb
ebamugavustunne piirliikumiste puhul, liikuvus dlaliigeses on oluliselt vahenenud. See staadium
kestab neli kuni kuus kuud. Kolmas faas on taastumisfaas, mis kestab iihest kuni kolme kuuni.
Iseloomulikuks tunnuseks on kerge valu, kuid piisib tdsine liikumispiiratus. Hilisemas faasis
toimub astmeline ja spontaanne Olaliigese liilkuvuse suurenemine. Téielik taastumine on harv.
Esmalt suureneb Olaliigese liikkuvus Olavarre fleksioonil, seejérel abduktsioonil ja
viélisrotatsioonil. Ligikaudu 7-15% patsientidest kaotavad Olaliigese liikuvuse jdddavalt, kuid
ainult tiksikutel esineb tosine funktsionaalne voimetus. Liigesesidemed hakkavad venima.
Kolmas faas kestab tihest iitheksa kuuni. Seega kestab haigus tavaliselt 8-17 kuud, monel juhul
kaks aastat ja enam (Richardson, Iglash 1994; Lori et al. 1999; Woodward, Best 2001; Kordella
2002).

Patoanatoomiliste uuringute andmetel on Olaliigese periartriidi tuntuim pdhjus poletikuline
vaskulaarne vohamine, millele jirgneb liigesekapsli paksenemine, armistumine ja kleepumine
(Hertel 2000). Suureneb veresisaldus siinoovias (Tamai, Yamato 1997). Liigesekapsel on
paksenenud ja kiilgneb 16dvalt alloleva Olavarre peaga, normaalse kapsli voldid on kadunud.
Histoloogilised muutused sisaldavad vohamist silinoviaalrakkudes, fibroosi ning ndhtub
moddukas krooniline kahjustus raku infiltraadis. Biokeemilised uuringud immobiliseeritud
liigestel on ndidanud, et liigesekapslis on vdhenenud gliikoosamingliikaani ja veesisaldus
(McCarty, Hollander 1985).

Kahjustatud jidseme oOlavarreluus tekib luukoe vdhenemine, kuid pika kuluga oOlaliigese
periartriidi poolt pohjustatud luukoe kadu taastub histi (Leppala et al. 1988). Luukoe kaotus on
silmatorkav ainult naistel. Seda voib pdhjendada naissuguhormoonidega, osteoporoosiga ja
luukoe vdiksema tihedusega naistel (Okamura, Ozaki 1999). On nédidatud, et luu mineraalainete
sisaldus vidhenes haiges Olaliigeses 21% vorreldes terve Olaliigesega (Muller et al. 1998, 2000).
Olaliigese periartriit on algoneurodiistroofiline protsess, see teadmine vdib kaasa aidata
varajasele diagnoosimisele (Muller et al. 2000).

Eelsoodumuslikud faktorid olaliigese periartriidi tekkeks on: immobiilsus, vanus 40 ja 60
aasta vahel, naissugu, diabeet, kilpndirme haigus, Olavarreluu kahjustus, isiksuse héired
(Kivimaiki, Pohjolainen 2001; Kordella 2002; Moriartis, Green 2002).

Olaliigese periartriidi igas faasis esinevad artroskoopilises pildis tiiiipilised muutused.
Esimeses faasis esineb slinooviat kattev fibroosne kiht. Kdhr on selles faasis normaalne. Teises
faasis on siinoovia punane, tihenenud ja podletikuline. Adhesioon voltide vahel v3ib olla nihtav.
Toimub OSlavarreluu pea ja abaluu liigesedOnsuse vahelise ruumi, samuti dlavarreluu pea ja

Olavarre kakspealihase pika pea kooOluse vahelise ruumi védhenemine. Kolmandat faasi
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iseloomustab iileminek pdletikuliselt stinoviidilt kroonilisele fibroosile. On toimunud dlavarreluu
pea ja abaluu liigeseddnsuse vahelise ruumi, samuti olavarreluu pea ja dlavarre kakspealihase
pika pea kdoluse vahelise ruumi tdielik kadumine. Neljandas faasis ei esine enam siinoviiti
(Cailliet 1988; Masten, Fu 1992; Braddom et al. 1996; Leyod, David 1999).

Olaliigese periartriidiga patsiendi uurimine sisaldab vaatlust, kaela uurimist, Olaliigese
liikuvuse médramist ja provokatiivseid teste. Rontgenuuring on vajalik vélistamaks teiste Ola
haiguste olemasolu (Persall, Speer 1998). Kui liigesekapsel on oluliselt tihenenud, kasutatakse
MRI uuringut kui kriteeriumit dlaliigese periartriidi diagnoosi méédramisel. Stinoovia (mis on
nidha MRI pildis) maht dlaliigeses ei ole selle diagnoosi puhul patsientidel oluliselt vihenenud.
See on aga vastuolus artrograafilise leiuga, mis néitab liigese paisumist. Antud vastuolu seletub
sellega, et MRI pilt peegeldab Slaliigese puhtanatoomilisi niitajad (Leyod, David 1999; Zhu,
Katsuya 2000; Conell et al. 2002).

Termograafiat kasutatakse pehmete kudede kahjustuse diagnoosimiseks. Erinevusi naha-
temperatuuris vorreldes tervetega on leitud 82%-1 Olaliigese periartriidi (frozen shoulder)
diagnoosiga patsiendientidel (Vecchio et al. 1992; Jeracitano et al. 1992)

Olaliigese periartriidi diagnoosimisel on pdhjust arvestada ka geneetilist faktorit (Hakim et al.
2003).

Olaliigese periartriidi ravi soltub haiguse astmest ja kaebustest (Alaranta et al. 1992; Hertel
2000). Ravi pohiprintsiibiks on valu vdhendamine ja algses faasis liigese liikuvuse séilitamine
ning 16puks dlaliigese funktsiooni tdielik taastamine (Ekelund 1998; Faye 2002; Kordella 2002).
Selle eesmirgi saavutamiseks voib kasutada erinevaid tehnikaid kas {iksikult v6i kombineeritult.
Esmane eesmirk on valu vihendamine dlaliigeses (Ekelund 1998). See on oluline, kuna patsient
saab ilma valuta efektiivsemalt osaleda taastusravi programmis (Ekelund 1998).

Olaliigese periartriidi akuutses faasis, kui esinevad valulikkus ja pdletikule omased nihtused
oOlaliigeses on heaks vahendiks massaaz koos lokaalse kiilmutamisega (nditeks jddkottidega).
Akuutses faasis soovitatakse sooritada kehalisi harjutusi vees, mis teeb voimalikuks suurema
amplituudiga liigutuste sooritamise dlaliigeses vorreldes kehaliste harjutustega saalis (Ruoti et al.
1997). Pérast akuutset faasi on soovitatav mdddukas pindmine soojendamine. Soojenduskotte
vOi soojenduslampe kasutatakse koos podletikuvastaste ravimitega ja kehaliste harjutustega
(nditeks Codmani e. pendelharjutused) (Griggs et al. 2000). Moned autorid aga on seisukohal, et
sooritades liigutusi valu tingimustes teeb see pigem kahju (Sandor, Scott 2000). On teada, et
oOlaliigese periartriidi hilisemas faasis tekib liigese liitkuvuse piiratus liigesekapsli pinguloleku
tottu ning periartikulaarsed struktuurid on valulikud. Raviks kasutatakse erinevaid vdtteid, mis
tostavad temperatuuri kontraktuuriga kudedes. Soojusravi iihildatakse venitusega. Liigese ja

lihaskiudude kontraktuure saab efektiivselt ravida mikrolaine aplikatsioonidega koos samaaegse
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venitusega (Lehmann et al. 1990). Ultraheli aplikatsioonid on samuti vdga heks vahendiks
olaliigese periartriidi ravis (Lehmann 1990).

Olaliigese periartriidi ravis on laialt kasutusel analgeetilised preparaadid, mittesteroidsed pdle-
tikuvastased vahendid. Kasutatakse ka antidepressante. Kortikosteroide siistimine liigesesse on
levinud vote eriti Olaliigese periartriidi varajases staadiumis (Jacobs et al. 1991; Anton 1993;
Kiviméki, Pohjolainen 2001; Arslan, Celiker 2001). Kasutatakse subskapulaarnérvi ganglionide
blokaadi (Jones, Cattopadhyay 1999; Dahan et al. 2000; Alvado et al. 2001), dlaliigese kapsli
plastikat (Haverson, Maas 2002), Boweni tehnikat (Carter 2002), manuaalteraapiat (Xu et al.
2003). On leitud, et pdletikuvastane radioteraapia on efektiivne Olaliigese periartriidi ravis
(Miszczyk et al. 2001). Kiropraktika on samuti efektiivne moodus ravimaks o0laliigese periartriiti
(Polkinghorn 1995). Oluline on alustada kohe liigese liikuvuse siilitamise ja taastamisega
(Braddom et al. 1996). Patsiendid peavad sooritama kehalisi harjutusi kombineerituna kerge
venitusega Olaliigese aktiivse liikuvuse suurendamiseks. Kehalised harjutused liikuvuse
suurendamiseks peavad sisaldama oOlavarre fleksiooni, vilis- ja siserotatsiooni. Patsient peab
olema instrueeritud, et teraapia protseduuride ajal esineb tihti suurenenud ebamugavustunnnet,
mis vdheneb moni tund pidrast kehalisi harjutusi. Fiisioteraapia sdltub patsiendi seisundi
komplitseeritusest (Hertel 2000). Kehalisi harjutusi tuleb sooritada 4-5 korda pédevas. Viga
oluline on kodune harjutusprogramm (O’Kane et al. 1999; Hannafin, Chiaia 2000). Kasutatakse
nditeks raviskeemi, kus kehaliste harjutuste sooritamisele eelneb Slavodtme soojendamine ja
Iopetuseks kiillmaaplikatsioon (Saresvaara-Virtanen, Ojala 1993). Venitusharjutuste iihildamine
iildise raviskeemiga moodustab olulise osa 0laliigese periartriidi raviprogrammis (Masten et al.
1992, Warner et al. 1996).

Paranemisperioodil Opetatakse patsiendile Olaliigest Gigesti kasutama ning sooritama suure
ulatusega liigutusi. Rasketel juhtudel, kui konservatiivne ravi ei ole andnud tulemusi, vdivad
osutuda vajalikuks manipulatsioonid narkoosi all (dlaliigese redressioon) (Melzer et al. 1995;
Andresen et al. 1998; Othman et al. 2002; Hamdan, Al-Essa 2003). Vastunididustuseks
manipulatsioonidele anesteesia tingimustes on osteopeenia, eelnev fraktuur voi dislokalisatsioon
(Lori et al. 1999). Narkoosi all manipulatsioonide kasutamise sagedus erineb suuresti (Leyod,
David 1999). Kuigi manipulatsioone narkoosi tingimustes on edukalt kasutatud, jddb see
teraapiameetod ikkagi kiisitavaks suure ohu tottu kahjustada pehmeid kudesid, samuti dlaliigese
dislokalisatsiooni vOi isegi Olavarreluu murru ohu tdttu. Artroskoopilise kapsulotoomia
protseduur tagab ndgemiskontrolli, mille tdttu on vdimalik sooritada tdpsemaid manipulatsioone
vorreldes manipulatsiooniga anesteesia tingimustes. See meetod on kasutatav nii diagnostikaks

kui ka raviks (Leyod, David 1999; Persall et al. 1999; Watson et al. 2000; Akpinar et al. 2003).
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SA TUK Spordimeditsiini ja taastusravi kliiniku ambulatoorses osakonnas kasutatakse
oOlaliigese periartriidi raviks jérgmisi vahendeid: medikamentoosset ravi valu ja podletiku
vihendamiseks, sooja- ja kiilmaravi, kehalisi harjutusi saalis ja basseinis, massaazi, elektriravi,
akupunktuuri, liigesesiseseid siistimisi. Kui konservatiivne ravi tulemusi ei anna, siis saadetakse
patsient ortopeedi konsultatsioonile, kes vdib vajadusel médrata oOlaliigese redressiooni.
Kéesolevas uurimistoos kasutati eelpool toodud kliinikus kasutatavaid taastusravi voimalusi

oOlaliigese periartriidiga patsientide funktsionaalse seisundi muutuste uurimisel.

1.4. Olaliigese ja 6lavootme lihaste funktsiooni uurimine periartriidiga patsientidel

Taastusravi efektiivsuse seisukohast on oluline hinnata protseduuride efektiivsust ja samuti
seda, millist osa méngib fiisioteraapia taastumisprotsessis.

Olaliigese periartriidiga patsientidel on fiisioteraapia protseduuride tulemustena tiheldatud
olaliigese aktiivse liikuvuse suurenemist. Griggs et al. (2002) leidsid, et mitteoperatiivse ravi
tulemusena suurenes Olaliigese aktiivne liitkuvus Olavarre fleksioonil keskmiselt 43° ja
vilisrotatsioonil 25°. Hill ja Bogumill (1988) niitasid, et Olaliigese periartriidiga patsientidel
paranes ravi tulemusena oluliselt Olaliigese aktiivne liikuvus oOlavarre fleksioonil ja
abduktsioonil.

On niidatud, et dlaliigese periartriidiga patsientidel suurenes kapsli vabastamise tulemusena
artroskoopilisel meetodil dlaliigese litkuvus dlavarre fleksioonil keskmiselt 49°, vilisrotatsioonil
adduktsioonis 42°, vilisrotatsioonil abduktsioonis 53° (Warner et al. 1996). Sama meetodi
kasutamisel tdheldasid Akpinar et al. (2003) Slaliigese periartriidiga patsientidel ravi tulemusena
olaliigese litkuvuse suurenemist dlavarre fleksioonil 92°-1t enne ravi kuni 135°-ni pérast ravi
ning Olavarre vélisrotatsioonil 14°-1t enne ravi kuni 27°-ni pérast ravi. Diabeeti pddevatel
oOlaliigese periartriidiga haigetel saadi operatiivse ravi tulemusena Olaliigese aktiivse liikuvuse
suurenemine Olavarre fleksioonil keskmiselt 71,7°, abduktsioonil 78,5° ja vélisrotatsioonil 36,3°
(Massoud et al. 2002 ). Omari ja Bunker (2001) néitasid, et avatud kirurgilise operatsiooni
jargselt suurenes Olaliigese periartriidiga haigetel olaliigese aktiivne liikuvus dlavarre fleksioonil
keskmiselt 96°-1t enne operatsiooni kuni 131°-ni pérast operatsiooni ning vélisrotastioonil 10°-1t
enne operatsiooni kuni 46,7°-ni parast operatsiooni. Avatud kirurgilisi operatsioone kasutatakse
Olaliigese periartriidiga patsientidel, kes ei ole abi saanud flisioteraapiast ja manipulatsioonist
anesteesia tingimustes. Ettevaatlik peab seejuures olema patsientidega, kellel on kaasuvaks

haiguseks diabeet (Omari, Bunker 2001).
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Ekelund ja Rydell (1992) tdheldasid artroskoopia ja lokaalse anesteesia kombineeritud
kasutamise tulemusena kiiret paranemiset. Nelja kuni kuue nidalaga kadus patsientidel valu ja
taastus tdielikult voi peaaegu tdielikult olaliigese liikuvus. Eelnevalt olid patsientidid tundnud
valu ja neil esines olaliigese jdikus 14 kuud.

Vad et al. (2003) teostasid olaliigese kapsli venituse (distensiooni) saliiniga fluoroskoopilise
kontrolli all, millele jirgnes fiisioteraapia programm. Olaliigese aktiivne liikuvus olavarre
abduktsioonil suurenes patsientidel 49,8°-It enne ravi kuni 87,2°-ni pérast ravi, kusjuures aasta
parast oli see nditaja 117,6°. On ndidatud, et venitades patsientidel Olaliigest imbritsevaid
lihenenud pehmeid kudesid, aitab see akuutse ja kroonilise dlaliigese pariartriidi korral kaasa
oOlaliigese funktsiooni taastumisele (Mao et al. 1997).

Olaliigese periartriidiga patsientidel tiheldati olaliigese funktsiooni taastumist taastusravi
mojul ka ankeetkiisitluse voi todle naasmise pdhjal (Green et al. 2001).

Wolf ja Green (2002) hindasid odlaliigese seisundit dlaliigese periartriidiga patsientidel kahe
kiisitlusel pdhineva testi (Simple Shoulder Test ja Short Form-36) pdhjal ja leidsid, et dlaliigese
funktsiooni hinnatakse molema testi puhul sarnaselt. Olaliigese, dlavarre- ja kielihaste
funktsionaalne voimekus oli selle kiisimustiku pohjal dlaliigese periartriidiga patisentidel
oluliselt véiksem vorreldes kontrollgrupiga. O’Kane et al. (1999) uuringus, kus kasutati
kiisimustikku (Simple Shoulder Test) néitas, et kodus sooritatud harjutuste programmi
kasutamine aitas kaasa 6la funktsiooni taastumisele olaliigese periartriidiga patsientidel.

Olavodtme  staatilise vastupidavuse médramiseks tervetel on kasutusel test, kus raskust
hoitakse sirgetes kéites enda ees dlgade korgusel kuni suutlikuseni, seejuures meestel on raskus
10 kg ja naistel 5 kg (Alaranta et al. 1992). Védga heaks tulemuseks sellise raskuse hoidmisel on
meestel vanuses 50-54 aastat 32 s, samavanustel naistel aga 40 s.

Hagbergi ja Kvarstromi (1984) uuringu andmetel oli odlaliigese vigastusega patsientidel
olavootme lihaste vastupidavustesti aeg haigel jisemel lihem vorreldes kontralateraalse jaseme
ja kontrollgrupiga. Olavostme lihaste EMG sagedusspektri keskmise sageduse langus
vastupidavustesti ajal oli patsientidel sarnane tervetest moodustatud kontrollgrupiga.

Kirjanduse pohjal voib oelda, et paljudes toddes kirjeldatakse oOlaliigese aktiivse litkuvuse
taastumist Olaliigese periartriidiga patsientidel taastusravi mojul. Vihe leidub aga t6id 6lavodtme
lihaste tahtelise isomeetrilise maksimaaljou, samuti nende vastupidavuse muutuste kohta

taastusravi mojul.
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Kéesoleva t06 eesmargiks oli uurida olaliigese ja 0lavootme ning kielihaste funktsionaalse
seisundi muutusi oOlaliigese periartriidiga patsientidel neljanddalase kompleksse taastusravi
mojul, vorreldes sealjuures haige jdseme nditajaid terve jisemega ning tervetest moodustatud

kontrollgrupiga.

To0s piistitati jargmised tilesanded:

1. Maéérata olaliigese aktiivne liikuvus Slavarre fleksioonil, ekstensioonil, abduktsioonil,
adduktsioonil, sise- ja vélisrotatsioonil.

2. Maédrata Olavootme lihaste tahteline isomeetriline maksimaaljoud fleksioonil,
abduktsioonil, adduktsioonil, sise- ja vélisrotatsioonil, samuti kielihaste tahteline
isomeetriline maksimaaljoud.

3. Hinnata 0lavodtme lihaste staatilist vastupidavust submaksimaalsel staatilisel
pingutusel suutlikkuseni, registreerides sealjuures deltalihase, trapetslihase ja

harjaaluse lihase elektromiiograafilise aktiivsuse nditajad.

4. Hinnata patsientidel valu 6la piirkonnas ning igapdevaste tegevustega toimetulekut.
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3. TOO METOODIKA

3.1. Vaatlusalused

Kéesolevas uurimistods osales vabatahtlikult 20 vaatlusalust vanuses 18-68 a.
Eksperimentaalgrupi moodustasid 10 dlaliigese periartriidiga patsienti (7 naist ja 3 meest) ning
kontrollgrupi moodustasid 10 uuritavat, kellel ei esinenud 6lavaevusi (samuti 7 naist ja 3 meest).
Patsientidel diagnoositi dlaliigese periartriit ortopeedi poolt. Olavalude kestus varieerus neil 2

kuust kuni 9 kuuni. Vaatlusaluste antropomeetrilised néitajad on toodud tabelis 1.

Tabel 1. Vaatlusaluste antropomeetrilised néitajad.

Uuritavad Vanus Pikkus Kehamass Kehamassi indeks
ja nende sugu (aastat) (cm) (kg) (kg.m-z)
Patsiendid:
I.N 52 164,5 71,0 26,4
2.N 55 164,0 80,0 29,7
3.N 48 172,8 79,9 26,7
4. N 62 161,4 59,7 23,0
5.N 51 160,0 56,3 21,9
6. N 60 159,0 78,0 30,8
7.N 34 168,2 60,5 21,4
8. M 18 178,0 73,0 23,0
9. M 68 173,5 72,2 24,1
10. M 55 181,2 95,8 29,2
Keskmine+SE 50,2+4,6 168,7+2,8 72,7+3,8 25,6+1,0
Kontrollgrupp:
I.N 51 160,6 73,2 28,6
2.N 49 159,3 85,2 33,7
3.N 35 176,0 89,0 30,0
4.N 63 162,5 82,1 31,3
5.N 49 155,5 59,8 24,9
6.N 63 167,0 72,0 25,8
7.N 56 164,3 64,0 23,8
8. M 18 180,0 70,0 21,6
9. M 66 168,5 63,0 22,3
10. M 55 179,0 90,0 28,0
Keskmine £SE 49,8+4,6 167,3+2,7 74,843,5 27,0+1,3

N- naine, M- mees
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Kahel patsiendil oli tekkinud periartriit eelneva dlaliigese trauma tagajirjel. Uhel patsiendil oli
kaasuvaks haiguseks diabeet. Ulejdiinud patsiendid ei osanud 6elda, mis vdis olla neil dlaliigese
periartriidi pShjuseks. Uks patsientidest oli koolidpilane, iiks oli pensionir, iilejiinud todtajad.
Uuringus osalejad ei tegelenud aktiivselt spordiga.

Uuringud viidi ldbi TU kinesioloogia ja biomehaanika laboris, kusjuures patsiente uuriti enne
ja pérast taastusravi ning kontrollgruppi uuriti iihekordselt. Kontrollgrupi liikmeid intrevjueeriti
eelnevalt dlavalude, kaela ja teiste kehapiirkondade valude ning terviseprobleemide esinemise
osas. Valu hinnati VAS skaala (Visual Analoque Scale, joon. 1) jargi (Ceylan et al. 2003).
Patsiendid tditsid enne ja pérast taastusravi ankeedi, mis sisaldas kiisimusi d0lavaevuste, eelnevalt
saadud ravi, valu ja igapédevaste tegevustega toimetuleku ning tootegemise kohta (lisa 1 ja 2).
Koik vaatlusalused kinnitasid oma ndusolekut uuringus osalemiseks allkirjaga (lisa 3). Uuring

oli kooskdlastatud TU Inimuuringute Eetika Komiteega.

3.2. Taastusravi

Tavaliselt kestab ravi olaliigese vaevustega patsientidel SA TUK Spordimeditsiini ja
Taastusravi Kliinikus kaks nédalat. Kiesolevas uurimistoos osalenud patisendid I4bisid
neljanddalase taastusravi, mis sisaldas 10 kehaliste harjutuste protseduuri basseinis ja saalis,
keskmiselt 7 massaazi ja 6 elektriravi protseduuri ning 5 akupunktuuri protseduuri. Ravi valik
soltus SA TUK Spordimeditsiini ja Taastusravi Kliinikus td6tavatest taastusravi arstidest ning ka
taastusravi finantseerimise voimalustest.

Taastusravi eesmérgiks oli valu ja ebamugavustunde vdhendamine ja Olaliigese ning kie
funktsiooni taastamine. Patsient, kellel oli diagnoositud dlaliigese periartriit erialaarsti poolt, kiis
taastusravi arsti vastuvotul, kes médras taastusravi. Pdrast seda suunati patsient flisioterapeudi
juurde, kes viis 1dbi kehalisi harjutusi vees ja saalis (antud t00 teostaja) ja fiisiaatriaddede juurde
(kokku 3), kes viisid ldbi fiiiisikalise ravi protseduure (parafiinravi, ultraheliravi, samuti
elektriravi keskmise sagedusega impulssvooludega).

Fiisioterapeut koostas Olaliigese periartriidiga patsientidele kehaliste harjutuste programmi
individuaalsuse printsiibist ldhtudes. Vdimlemine saalis (keskmiselt 30 min korraga) sisaldas
valdavalt harjutusi olaliigese liikuvuse suurendamiseks, jou- ja vastupidavusharjutusi 6lavodtme
lihastele, samuti mobilisatsiooniharjutusi. Véimlemine vees (40 min korraga) sisaldas harjutusi
oOlaliigese litkuvuse suurendamiseks, jou-, vastupidavus- ja ldodvestusharjutusi Slavodtme
lihastele, samuti iildist vastupidavust arendavaid harjutusi. MassaaZi teostasid massddrid ning

akupunktuuri viis 14bi taastusravi arst. Massaazi (20 min korraga) teostati 6lavodtme piirkonnale
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Joonis 1. Visuaalne valuskaala patsiendi jaoks (A) ja sellele vastav
arvuline skaala valu hindamiseks eksperimentaatori poolt (B).
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eesmirgiga parandada ainevahetust masseeritavates lihastes ning lodvestada pinges lihaseid.
Fiilisikalise ravi peacesmirgiks oli valu leevendamine, samuti lihaste ettevalmistamine
eelseisvaks teraapiaks. Akupunktuuri protseduuride eesmérgiks oli samuti valu leevendamine.

Tabel 2 iseloomustab Slaliigese periartriidiga patsientidele maaratud ravi.

Tabel 2. Olaliigese periartriidiga patsientidele méisratud ravi.

Fuusikaline ravi Kehalised
Patsiendid Elektriravi Akupunktuur harjutused Massaaz
Parafiin | Impulssvool | Ultraheli Saalis |Basseinis

1 X X X

2 X X X

3 X X X

4 X X X

5 X X X

6 X X X

7 X X X
8 X X X

9 X X X
10 X X X

3.3. Uurimismeetodid
3.3.1. Goniomeetria

Olaliigese aktiivne liikuvus midrati dlavarre fleksioonil, ekstensioonil, abduktsioonil,
adduktsioonil, sise- ja vilisrotatsioonil (Mellin et al. 1994, Braddom et al. 1996; Clarkous 2000,
Clarkson, Wilkson 2000). Kasutati goniomeetreid Bubble Inclinometer (Fabrication Enterprices
Inc., USA) ja Myrin (Follo A/S, Norra). Goniomeetri niit fikseeriti uuritava liigutuse

loppasendis.

Olaliigese aktiivse liikuvuse miiramisel dlavarre fleksioonil seisis uuritav algasendis, kisi
korval all, peopesa suunaga keha poole. Goniomeeter Bubble Inclinometer paigutati dlavarre
distaalsesse piirkonda. Uurija fikseeris uuritava abaluu, nullis modtmisvahendi ning uuritav

sooritas maksimaalse painutusliigutuse (joon. 2A).

Olaliigese aktiivse liikuvuse miiramisel dlavarre ekstensioonil oli uuritava lihteasend ja
modtmisvahendi paigutus sama, nagu litkuvuse méédramisel dlavarre fleksioonil. Uurija fikseeris
uuritava abaluu, nullis modtmisvahendi ning uuritav sooritas maksimaalse sirutusliigutuse

(joonis 2B).
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Olaliigese aktiivse liikuvuse médramisel dalvarre abduktsioonil seisis uuritav kisi kdrval all,
peopesa podratud vilja. Goniomeetrer Bubble Inclinometer paigaldati dlavarre distaalsele osale.
Uurija fikseeris uuritava abaluu, nullis mddtmisvahendi ning uuritav sooritas maksimaalse

eemaldamisliigutuse (joon. 2C).

Olaliigese aktiivse liikuvuse miiramisel Slavarre adduktsioonil oli uuritava lihteasend ja
mddtmisvahendi paigutus sama, nagu liikuvuse méadramisel abduktsioonil. Uurija fikseeris
abaluu, nullis mdotmisvahendi ning uuritav sooritas maksimaalse ldhendamisliigutuse (joon.

D).

Olaliigese aktiivse liikuvuse miiramisel dlavarre vilis- ja siserotatsioonil seisis uuritav kisi
korval, kiiiinarliigesest painutatud 90°. Goniomeetri Myrin rihm paigutati kiitinarvarre distaalsele
osale ja goniomeeter kiiiinarvarrele lateraalselt. Uuritavale anti iilesanne hoida 6lavars paigal nii,
et Olavarre sisse- vOi véljapdoramisliigutuse sooritamisel liiguks ainult kiilinarvars. Uuritav
sooritas algul maksimaalse Olavarre siserotatsiooni (joon. 3A), ja seejdrel maksimaalse dlavarre

vilisrotatsiooni (joon. 3B).

3.3.2. Diinamomeetria

Olavootme lihaste tahteline isomeetriline maksimaaljdud méirati istuvas asendis dlavarre
fleksioonil, abduktsioonil, adduktsioonil, sise- ja vilisrotatsioonil. Kasutati diinamomeetrit
Lafayette Manual Muscle Test System (Lafayette Instrument Company, USA) (joon 4A).
Eksperimentaator fikseeris diinamomeetri ldhteasendisse, kusjuures vajalik nurk oOlaliigeses
médrati goniomeeter Arthrodial Protactor (Geneva, New York, USA) abil (joon 4B).
Vaatlusalusel tuli peale eksperimentaatori kisklust sooritada maksimaalne isomeetriline pingutus
kestusega 2-3 s, surudes vastavalt uuritavale lihasriihmale o6la- voOi killinarvart vastu
diinamomeetri mdodtekoonust. Pingutuse 10ppedes fikseeriti diinamomeetri ndit. Igas
liikumissuunas moddeti joudu kolm korda ligikaudu 1 min puhkepausidega katsete vahel.

Arvesse ldks parim tulemus.

Olavarre fleksiooni teostavate lihaste jou testimisel asetati diinamomeeter dlavarre distaalsele
osale ventraalselt, nurk dlaliigesest oli 45° (joon 5A). Olavarre abduktsiooni teostavate lihaste
jou testimisel asetati dilnamomeeter dlavarre distaalsele osale lateraalselt, nurk dlaliigeses oli 45°

(joon 5B).
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Joonis 2. Olaliigese aktiivse liikuvuse miiramine fleksioonil (A), ekstensioonil,
(B) abduktsioonil ( C) ja adduktsioonil (D). Nédidatud on 16ppasendid.
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Joonis 3. Olaliigese aktiivse liikuvuse méiramine siserotatsioonil (A) ja vilis-
rotatsioonil (B). Ndidatud on 10ppasendid.
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jOundit

diinamomeetri
mootekoonus

Joonis 4. Diinamomeeter Laffayette Manual Test System (A) ning
jou mootmiseks vajaliku kehaasendi fikseerimine ja kontroll gonio-
meetri Arthrodial Protactor abil (B).
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Olavarre adduktsiooni teostatavate lihaste jou testimisel oli iilajise eemaldatud iilakehast
kiilgsuunas 45°, diinamomeeter asetati dlavarre distaalsele osale mediaalselt (joon. 5C). Olavarre
viélisrotatsiooni teostatavate lihaste jou testimisel oli uuritava kési kiitinarliigesest koverdatud
90°. Diinamomeeter asetati kiilinarvarre distaalsele osale lateraalselt (joon 6A). Olavarre
siserotatsiooni teostavate lihaste jou testimisel oli uuritava kési kiilinarliigesest kdverdataud 90°.

Diinamomeeter astetati kiiiinarvarre distaalsele osale mediaalselt (joon 6B).

Kéelihase tahtelist isomeetrilist maksimaaljoudu méiédrati diinamomeetriga Lafayette Hand
Dynamometer (Lafayette Instrument Company, USA) mdotediapasooniga 0-90 kg. Vaatlusalune
seisis kded sirgelt all ning pigistas molema kédega vaheldumisi diinamomeetrit maksimaalse
jouga 3 korda. Diinamomeetri kédepide reguleeriti vastavalt uuritava kdmbla mdotmetele. Iga
pingutuse jirgselt fikseeriti niit. Pingutuse vaheliste puhkepauside kestus oli ca 30 s. Kéelihaste

tahtelise isomeetrilise maksimaaljouna léks arvesse parim tulemus.

3.3.3. Vastupidavustest ja elektromiiograafia

Olavostme lihaste staatilise vastupidavuse testimisel istus vaatlusalune toolil, hoides sirget
kitt ees 45° nurga all Olaliigeses (6lavars oli viidud 45° fleksioon- ja adduktsioonasendisse).
Vaatlusalusel tuli selles asendis hoida kédes raskust, mis moodustas 30% tahtelisest

isomeetrilisest maksimaaljoust (méérati eelnevalt diinamomeetriga) kuni suutlikuseni.

Olavootme lihaste staatilist vastupidavust hinnati raskuse hoidmise aja jirgi. Enne testi
labiviimist paigaldati testitavatele lihastele EMG elektroodid. Raskuse hoidmise kéigus
registreeriti delta-, trapets- ja harjaaluse lihase EMG aktiivsust. Kasutati elektromiiograafi
Medicor MG 440 (Ungari). Toolil istuval uuritaval (nurk pdlveliigeses 90°) palpeeriti delta-,
trapets- ja harjaalune lihas. Nahapind puhastati piiritusega ning seejirel asetati nende lihaste
kohule bipolaarsed EMG elektroodid (joon. 7A). Hobekloriidist {ihekordse kasutusega EMG
elektroodid (FIAB Spa, Itaalia) olid kinnitatud kleepuva materjaliga kaetud plastalusele,
elektroodidevahelise kaugusega 2 cm. Nahatakistuse vihendamiseks kanti elektroodide pinnale
elektroodigeeli. Maanduselektrood (modtmetega 5x10 cm) asetati seljale voo6 piirkonda ning
kinnitati elastse mansetiga. Vastupidavustesti kdigus (joon. 7B, C) registreeriti pidevalt
olavootme lihaste EMG aktiivsust. EMG spekteranaliiiis teostati programmi SportLab (Urania

Com, Eesti) abil.

Vastupidavustesti algul ja 16pus médrati EMG sagedusspektri mediaansagedus (MF; Hz)
(Bilodeau et al. 1992) ning selle alusel arvutati MF langus minutis protsentides hoitud raskuse

tihe kilogrammi kohta (MFjope) valemiga
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Joonis 5. Olavostme lihaste tahtelise isomeetrilise
maksimaaljou modtmine dlavarre fleksioonil (A),
abduktsioonil (B) ja adduktsioonil (C ).
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Joonis 6. Olavootme lihaste tahtelise isomeetrilise
makismaaljou mootmine Slavarre vélis- (A) ja sise-
rotatsioonil (B).
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Joonis 7. EMG elektroodide paigutus delta-, trapets-,

ja harjaalusel lihasel (A) ning vastupidavustesti soori-
tamine (B,C).

29



(MFa—MFi) - t

MFslope =
MFa-P-60

100 (%/kg 'min)

kus MF, on EMG spektri mediaansagedus testi algul (esimese 10 s jooksul), MF; on EMG
spektri mediaansagedus testi 16pus (viimase 10 s jooksul) ja t on testi sooritamise aeg, ning P on

raskus, mida patsient hoidis kées.

3.4. Uuringu korraldus

T66 eksperimentaalne osa viidi 1ibi TU kinesioloogia ja biomehaanika laboris 2002. aasta
aprillist kuni 2003. aasta juulini. Uuring toimus hommikuti kell 8.00-10.00. Vaatlusalustel
moddeti enne testimist Martini metallantropomeetriga keha pikkus (tdpsusega 0,1 mm) ja

elektroonilise kaaluga kehamass (tdpsusega 0,1 kg).

Koikidel patsientidel hinnati valu dlapiirkonnas VAS skaala abil. Patsiendid téitsid ka ankeedi,
mis sisaldas kiisimusi dlaprobleemide pdhjuste, eelnevalt dlavaevuste puhul saadud ravi, valu ja
igapdevaste tegevustega toimetuleku kohta. Vaatlusalustel méérati eksperimentaalsetest
nditajatest esimesena Olaliigese aktiivne liikuvus, seejarel 0Olavodtme lihaste tahteline
isomeetriline maksimaaljoud, kdelihaste tahteline isomeetriline maksimaaljdud ning viimasena

teostati 0lavootme lihaste vastupidavusetest.

3.5. Tulemuste statistiline tootlus

Uurimustods saadud kdigi tulemuste osas madrati aritmeetiline keskmine ja aritmeetilise
keskmise viga (£SE) kasutades andmetdotlusprogrammi STATISTICA 4.5. Keskmiste vordlust

teostati Student’i #-testiga, vottes olulisuse nivooks p<0,05.
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4. TOO TULEMUSED

4.1. Olaliigese aktiivne liikuvus

Patsientidel oli enne taastusravi algust haige olaliigese aktiivne liikuvus dlavarre fleksioonil
(joonis 8A), ekstensioonil (joonis 8§B) ja abduktsioonil (joonis 8C) viiksem (p<0,05) vorreldes
terve Olaliigese ning kontrollgrupiga. Ka taastusravi jargselt jdi see nditaja neil antud
litkkumissuundades haigel Olaliigesel viiksemaks (p<0,05) vorreldes terve OoOlaliigese ja
kontrollgrupiga. Patsientidel oli pédrast taastusravi haige Olaliigese aktiivne liikuvus olavarre
fleksioonil, ekstensioonil ja abduktsioonil suurenenud (p<0,05) vorreldes taastusravi eelse
tasemega.

Patsientidel oli enne taastusravi haige Olaliigese aktiivne liikuvus Olavarre adduktsioonil
viiksem (p<0,05) vorreldes terve odlaliigese ja kontrollgrupiga (joon. 9A). Taastusravi jargselt
see nditaja neil haigel Olaliigesel oluliselt ei erinenud (p>0,05) vorreldes terve Olaliigese ja
kontrollgrupiga. Patsientidel oli pédrast taastusravi haige Olaliigese aktiivne liikuvus olavarre
adduktsioonil suurenenud (p<0,05) vorreldes taastusravi eelse tasemega.

Enne taastusravi patsientidel haige ja terve olaliigese aktiivne litkuvus Slavarre siserotatsioonil
(joonis 9B) ning vilisrotastioonil (joonis 9C) oluliselt ei erinenud (p>0,05). Kontrollgrupiga
vorreldes oli aga patsientidel haige olaliigese aktiivne liikuvus Slavarre sise- ja vilisrotatsioonil
enne taastusravi oluliselt viiksem (p<0,05). Taastusravi jéargselt sdilis neil haige Olaliigese
aktiivses liikkuvuses nendes liikumissuundades oluline erinevus (p<0,05) vorreldes
kontrollgrupiga. Patsientidel ei tdheldatud pérast taastusravi haige oOlaliigese aktiivses liikuvuses

Olavarre sise- ja vélisrotatsioonil olulisi nihkeid (p>0,05) vorreldes taastusravi eelse tasemega.

4.2. Olavootme ja kiielihaste tahteline isomeetriline maksimaaljéud

Olaliigese periartriidiga patsientidel oli enne taastusravi algust haige jiseme dlavodtme lihaste
tahteline isomeetriline maksimaaljoud Slavarre fleksioonil proneeritud kdega vaiksem (p<0,05)
vorreldes terve jaseme ja kontrollgrupiga (joon. 10A). Taastusravi jargselt see nditaja neil haigel
jasemel oluliselt ei erinenud (p>0,05) vdrreldes terve jaseme ja kontrollgrupiga. Patsientidel ei
tdheldatud pédrast taastusravi haige jdseme Olavootme lihaste tahtelises isomeetrilises

maksimaaljous Olavarre fleksioonil proneeritud kdega olulisi nihkeid (p>0,05) vorreldes taastus-
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Joonis 8. Olaliigese aktiivne liikuvus dlavarre fleksioonil (A), ekstensioonil (B) ja abdukt-
sioonil (C) periartriidiga patsientidel enne ja pérast taastusravi ning kontrollgrupil
(keskmine + SE). HE - haige dlaliiges enne taastusravi; HP - haige dlaliiges pérast
taastusravi; TE - terve olaliiges enne taastusravi; TP - terve olaliiges pérast taastusravi; P
- parem olaliiges; V - vasak 0laliiges. *p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.

32



>

120 -
100 - *k

| *k%

60 -

1
40 -
| -1
0
HE HP TE TP P \")

PATSIENDID KONTROLLGRUPP

LIIKUVUS (°)

120 - | * |
100 - | * |
80 - |

60 -
40
20 -
0
HE HP TE TP P \'

PATSIENDID KONTROLLGRUPP

HH

LIIKUVUS (°)

(@)

k. +. 4

120 - | ” |
100 - | - |
80 -
60 -
40 -
20 -

HH —

LIKUVUS (°)
HH

HE HP TE TP P \'
PATSIENDID KONTROLLGRUPP

Joonis 9. Olaliigese aktiivne lifkuvus 8lavarre adduktsioonil (A), siserotatsioonil (B) ja
vélisrotatsioonil (C) periartriidiga patsientidel enne ja parast taastusravi ning
kontrollgrupil (keskmine + SE). HE - haige dlaliiges enne taastusravi; HP - haige
Olaliiges parast taastusravi; TE - terve dlaliiges enne taastusravi; TP - terve dlaliiges pérast
taastusravi; P - parem olaliiges; V - vasak odlaliiges. * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
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ravi eelse tasemega. Patsientidel ei erinenud enne taastusravi haigusest haaratud ja mittehaaratud
jaseme Olavootme lihaste tahteline isomeetriline maksimaaljoud olavarre abduktsioonil (joonis
10B), adduktsioonil (joonis 10C) ja siserotatsioonil (joonis 11A) oluliselt (p>0,05).
Kontrollgrupiga vorreldes oli aga Olaliigese periartriidiga patsientidel haige jaiseme 0lavodtme
lihaste tahteline isomeetriline maksimaaljoud dlavarre abduktsioonil, adduktsioonil ja
siserotatsioonil enne taastusravi vdiksem (p<0,05). Taastusravi jérgselt tahteline isomeetriline
maksimaaljoud antud suundades neil haigel jasemel oluliselt ei erinenud (p>0,05) vorreldes terve
jaseme ja kontrollgrupiga. Patsientidel ei tidheldatud pérast taastusravi haige jiseme 0lavodtme
lihaste tahtelises isomeetrilises maksimaaljous Olavarre abduktsioonil, adduktsioonil ja
siserotatsioonil olulisi nihkeid (p>0,05) vorreldes taastusravi eelse tasemega.

Patsientidel ei erinenud enne taastusravi haigusest haaratud ja mittehaaratud jaseme 6lavodtme
lihaste tahteline isomeetriline maksimaaljoud dlavarre vilisrotatsioonil oluliselt (p>0,05) (joon.
11B). Kontrollgrupiga vorreldes oli patsientidel haigusest haaratud jédseme Olavodtme lihaste
tahteline isomeetriline maksimaaljoud Olavarre viélisrotatsioonil enne taastusravi viiksem
(p<0,05). Taastusravi jirgselt see nditaja neil haigel jdsemel oluliselt ei erinenud (p>0,05)
vorreldes terve jadsemega ja kontrollgrupi vasaku jdsemega, kiill aga sdilis oluline erinevus
(p<0,05) vorreldes kontrollgrupi parema jasemega. Patsientidel ei tdheldatud pérast taastusravi
haigusest haaratud jaseme Olavootme lihaste tahtelises isomeetrilises maksimaaljous Olavarre
vilisrotatsioonil olulisi nihkeid (p>0,05) vorreldes taastusravi eelse tasemega.

Patsientidel ei erinenud enne ja pérast taastusravi haigusest haaratud jdseme kéelihaste
tahteline isomeetriline maksimaaljoud oluliselt (p>0,05) vorreldes haigusest mittehaaratud
jaseme ja kontrollgrupiga (joon. 11C). Ka ei tdheldatud patsientidel pédrast taastusravi haigusest
haaratud jdseme kéelihaste tahtelises isomeetrilises maksimaaljous olulisi nihkeid (p>0,05)

vorreldes taastusravi eelse tasemega.

4.3. Olavootme lihaste staatiline vastupidavus

Raskus, mida enne taastusravi algust oOlaliigese periartriidiga patsiendid vastupidavustesti
sooritamisel kédes hoidsid, oli haigusest haaratud jdsemel véiksem (p<0,05) vdrreldes
kontrollgrupi parema jdsemega (joon. 12A). Pidrast taastusravi ei ilmnenud neil aga hoitud
raskuses olulist erinevust (p>0,05) vorreldes haigusest haaratud jdset haigusest mittehaaratud
jaseme ja kontrollgrupiga. Vorreldes haigusest haaratud jdset enne ja pérast taastusravi, ei
esinenud patsientidel olulist erinevust (p>0,05) raskuste vahel, mida hoiti kdes vastupidavustesti

sooritamisel.
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Joonis 10. Olavodtme lihaste tahteline isomeetriline maksimaaljdud dlavarre fleksioonil
(A), abduktsioonil (B) ja adduktsioonil (C) periartriidiga patsientidel enne ja pérast
taastusravi ning kontrollgrupil (keskmine + SE). HE - haige jdse enne taastusravi; HP -
haige jdse pérast taastusravi; TE - terve jise enne taastusravi; TP - terve jdse parast
taastusravi; P - parem jése; V - vasak jdse. * p<0,05; ** p<0,01.
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Joonis 11. Olalvodtme lihaste tahteline isomeetriline maksimaaljoud dlavarre
siserotatsioonil (A), vélisrotatsioonil (B) ja kéelihaste tahteline isomeetriline
maksimaaljoud (C) periartriidiga periartriidiga patsientidel enne ja pérast taastusravi ning
kontrollgrupil (keskmine + SE). HE - haige jdse enne taastusravi; HP - haige jése pérast
taastusravi; TE - terve jdse enne taastusravi; TP - terve jise pérast taastusravi; P - parem
jase; V - vasak jése.* p<0,05; ** p<0,01.

36



Vastupidavustesti sooritamise ajas ei esinenud olulist erinevust (p>0,05) vdorreldes patsientide
haigusest haaratud jdset haigusest mittehaaratud jdseme ning kontrollgrupi parema ja vasaku
jdsemega enne ja pérast taastusravi (joon. 12B). Patsientidel ei tdheldatud vastupidavustesti ajas
olulisi muutusi (p>0,05) parast taastusravi haigusest haaratud jasemel vorreldes taastusravi eelse
tasemega.

Enne taastusravi oli Olaliigese periartriidiga patsientidel haigusest haaratud kehapoole
harjaalusel lihasel vastupidavustesti alguses registreeritud MF suurem (p<0,05) vorreldes
kontrollgrupi vasaku kehapoolega (joon. 13A). Samuti oli patsientidel see nditaja enne
taastusravi haigusest mittehaaratud kehapoolel suurem (p<0,05) vorreldes kontrollgrupi parema
ja vasaku kehapoolega. Pérast taastusravi ei esinenud patsientidel haigusest haaratud kehapoolel
selles nditajas olulist erinevust (p>0,05) vorreldes haigusest mittehaaratud kehapoole ning
kontrollgrupi vasaku ja parema kehapoolega. Kuid harjaalusel lihasel vastupidavustesti alguses
registreeritud MF oli patsientidel pérast taastusravi haigusest mittehaaratud kehapoolel suurem
(p<0,05) vorreldes kontrollgrupi vasaku kehapoolega. Patsientidel ei tdheldatud pérast
taastusravi haigusest haaratud kehapoole harjaalusel lihasel selles niitajas olulisi nihkeid
(p>0,05) vorreldes taastusravi eelse tasemega.

Patsientidel ei erinenud deltalihasel vastupidavustesti alguses registreeritud MF haigusest
haaratud kehapoolel oluliselt (p>0,05) vorreldes haigusest mittehaaratud kehapoole ja
kontrollgrupi vasaku ja parema kehapoolega enne ning pérast taastusravi (joon. 13B).
Patsientidel ei tdheldatud taastusravi tulemusena selles niitajas haigusest haaratud kehapoole
deltalihasel olulisi nihkeid (p>0,05) vorreldes taastusravi eelse tasemega.

Olaliigese periartriidiga patsientidel ei erinenud trapetslihasel vastupidavustesti alguses regist-
reeritud MF haigusest haaratud kehapoolel oluliselt (p>0,05) vorreldes haigusest mittehaaratud
kehapoole ja kontrollgrupi vasaku ning parema kehapoolega enne ja pérast taastusravi (joon.
13C). Patsientidel ei tdheldatud pérast taastusravi haigusest haaratud jaseme trapetslihasel selles
nditajas olulisi nihkeid (p>0,05) vorreldes taastusravi eelse tasemega.

Olaliigese periartriidiga patsientidel ei erinenud harjaalusel lihasel registreeritud MPFope
haigusest haaratud kehapoolel oluliselt (p>0,05) vorreldes haigusest mittehaaratud kehapoole ja
kontrollgrupi vasaku ja parema kehapoolega enne ning pérast taastusravi (joon. 14A).
Patsientidel oli antud néitaja harjaalusel lihasel haigusest mittehaaratud kehapoolel enne
taastusravi viiksem (p<0,05) kui pérast taastusravi. Patsientidel ei tdheldatud pérast taastusravi
haigusest haaratud jiseme harjaalusel lihasel registreeritud MFg,pe 0sas olulisi nihkeid (p>0,05)
vorreldes taastusravi eelse tasemega.

Enne taastusravi oli Olaliigese periartriidiga patsientidel deltalihasel registreeritud MFiope

haigusest haaratud kehapoolel vidiksem (p<0,05) vorreldes kontrollgrupi vasaku kehapoolega
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Joonis 12. Olavodtme lihaste staatilise vastupidavuse testimisel hoitud raskus (A) ja vastu-
pidavustesti aeg (B) periartriidiga patsientidel enne ja parast taastusravi ning kontroll-
grupil (keskmine = SE). HE - haige jdse enne taastusravi; HP - haige jédse péarast
taastusravi; TE - terve jdse enne taastusravi; TP - terve jise pérast taastusravi; P - parem
jase; V - vasak jase. * p<0,05.
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Joonis 13. Vastupidavustesti alguses registreeritud EMG sagedusspektri mediaansagedus
(MF) harjaalusel lihasel (A), deltalihasel (B) ja trapetslihasel (C) periartriidiga
patsientidel enne ja pérast taastusravi ning kontrollgrupil (keskmine = SE). HE - haige
jase enne taastusravi; HP - haige jése parast taastusravi; TE - terve jdse enne taastusravi;
TP - terve jdse pdrast taastusravi; P - parem jése; V - vasak jdse. * p<0,05.
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(joon. 14B). Pérast taastusravi ei esinenud patsientidel selles niitajas olulist erinevust (p>0,05)
haigustest haaratud kehapoolel vorreldes haigusest mittehaaratud kehapoole ja kontrollgrupi
vasaku ja parema kehapoolega. Deltalihasel registreeritud MFjop 0li patsientidel haigusest mitte-
haaratud kehapoolel enne ja pérast taastusravi vdiksem (p<0,05) vorreldes kontrollgrupi vasaku
kehapoolega. Patsientidel ei tdheldatud pérast taastusravi haigusest haaratud jaseme deltalihasel
registreeritud MFgqpc 0sas olulisi nihkeid (p>0,05) vorreldes taastusravi eelse tasemega.
Olaliigese periartriidiga patsientidel ei erinenud trapetslihasel registreeritud MFqope haigusest
haaratud kehapoolel oluliselt (p>0,05) vorreldes haigusest mittehaaratud kehapoole ning
kontrollgrupi vasaku ja parema kehapoolega enne ning pérast taastusravi (joon. 14C).
Patsientidel ei tdheldatud pédrast taastusravi haigusest haaratud jéseme trapetslihasel

registreeritud MFgope 0sas olulisi nihkeid (p>0,05) vorreldes taastusravi eelse tasemega.

4.4. Ankeetkiisitluse ja valu hindamise tulemused

Ankeetkiisitlusest selgus, et kiimnest daliigese periartriidiga patsiendist olid kaheksa parema-
ja kaks vasakukielised. Haigusest haaratud oli neljal patsiendil vasak ja kuuel parem Kkasi.
Paremakaielistest oli domineeriv kisi haige viiel patsiendil, vasakukéelistest aga iihel patsiendil.
Seega mittedomineeriva kde haaratus oli neljal patsiendil.

Olavalu olid patsiendid enne ravi tundnud keskmiselt 4,7 kuud. Kdige varem alustati ravi kaks
nddalat ja koige hiljem iiheksa kuud pérast siimptomite ilmnemist. Varem olid dlaprobleemide
tottu  haiglaravil olnud kaks patsienti. Ambulatoorselt oli ravitud kolme patsienti.
Medikamentoosset ravi olid saanud kolm patsienti, neli patsienti olid saanud elektriravi, iiks
vesiravi, saalis olid voimelnud neli ja vees kaks patsienti. Massaazi olid saanud kaks patsienti.
Selle tulemusena said leevendust dlaliigese probleemidele pikemaks perioodiks (pool aastat ilma
valuta) kaks patsienti ja liks patsient sai leevendust lithikeseks ajaks (valu kordus juba mdne aja
moddudes).

Olavalu leevandas iiks patsient valuvaigistitega ja kuus patsienti kehaliste harjutustega ning
neli viltisid dlga koormavaid liigutusi. Olaprobleemide tdttu vihendasid oma igapdevast
aktiivsust seitse patsienti.

Kodutédde sooritamisel esines patsientidel probleeme korgelt riiulilt esemete kitte saamisel,
pesu kuivama panemisel, pdranda pesemisel, vaiba kloppimisel, jarskude liigutuste sooritamisel.

Kiisimusele valu kiirgumise kohta kaela vastasid jaatavalt kolm patsienti, valu kiirgumist kétte

kogesid kuus patsienti. Olavalu ei sdltunud aastaajast viiel patsiendil, kahel esines aga
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Joonis 14. Vastupidavustesti kdigus registreeritud EMG sagedusspektri mediaansageduse
langus ajaiihikus hoitud raskuse massi kohta (MFsiope) harjaalusel lihasel (A), deltalihasel
(B) ja trapetslihasel (C) periartriidiga patsientidel enne ja pérast taastusravi ning
kontrollgrupil (keskmine + SE). HE - haige jdse enne taastusravi; HP - haige jise pérast
taastusravi; TE - terve jdse enne taastusravi; TP - terve jise parast taastusravi; P - parem
jase; V - vasak jase. * p<0,05.
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dgenemine siigisel ja iihel kevadel. Olavalu segas pidevalt nelja patsienti ja kolme patsienti segas
valu ainult 66sel.

Ankeetkiisitluse alusel saadud informatsioon valu leevendamiseks kasutatud votete ja
igapéevaste tegevustega toimetuleku ning to6tegemise kohta patsientidel enne ja pérast taastus-
ravi on esitatud tabelis 3. Nagu tabelist selgub kasutasid enne kompleksset taastusravi
valuvaigisteid kaks patsienti, kusjuures nad viitsid, et see ei aidanud iildse. Pérast taastusravi
kasutas valuvaigisteid iiks patsient, kellel see veidi leevendas valu. Valude leevendamiseks
kasutasid 06la soojendamist enne taastusravi viis patsienti: kahel aitas soojendamine hésti valu
leevendada, kahel kergendas veidi ja iihel ei aidanud {ildse. Pérast taastusravi kasutas Ola
soojendamist liks patsient, kusjuures see kergendas veidi valu. Kiilmakottide asetamist ola
piirkonda kasutasid enne taastusravi kaks patsienti ja see aitas neil hédsti valu leevendada. Parast
taastusravi ei kasutanud kiilma enam keegi. Enne taastusravi sooritasid iilajiseme liigutamist
Olaliigeses valu leevendamise eesmaérgil kdik patsiendid: kolmel aitas see vdga hésti, neljal
leevendas veidi valu, iihel ei aidanud {ildse ja kahel dgenes valu peale seda. Pirast taastusravi
kasutasid iilajaseme liigutamist kaheksa patsienti ning see aitas histi valu leevendada. Enne
taastusravi kasutasid kée fikseerimist neli patsienti ja see leevendas valu hédsti. Pdrast taastusravi
ei kasutanud kie fikseeritud asendit patsientidest enam keegi. Enne taastusravi ei tulnud iildse
iseseisvalt toime igapdevaste tegevustega (riietumine, pesemine, kodused t66d jne.) iiks patsient
ja theksa tulid nendega toime vaevaliselt. Pdrast taastusravi tulid koik patsiendid toime oma
igapdevaste tegevustega. Enne taastusravi hiiris 0lg to6tegemist kahel patsiendil vdga tugevalt,
ithel tugevalt ja seitsmel mdoddukalt. Pirast taastusravi hiiris dlg tootegemist kahel patsiendil
mdoodukalt, seitsmel minimaalselt ja iihel ei hdirinud {ildse.

Patsientidel oli valu dlapiirkonnas hinnatuna VAS skaala jidrgi enne taastusravi oluliselt

tugevam (p<0,001) vorreldes taastusravi jargse seisundiga (joon 15).

42



Tabel 3. Ankeetkiisitlusel saadud informatsioon valu leevendamiseks kasutatud votete ja
igapdevaste tegevustega toimetuleku ning tootegemise kohta Slaliigese periartriidiga patsientidel
enne ja parast taastusravi.

£ <
g g
£ 2
=3 =
@ = Z
2 £ £ = ° = b @
=l z E £ g - T
= 33 < = ‘= =1 s = £
s = = S g = > = 5
2l % E 5 g 5 g E| ¥
N 5 2 & 2 g E| =
sl 2 - = = = =1 =
el | 2| El| 2| 1| 2| E| g | g| E| | £
g i 5 g g g g i 5 i g g g i
1 2 0 0 0 0 0 1 4 4 0 1 3 5 2
2 0 0 4 0 0 0 4 4 4 0 2 3 3 2
3 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 2 3 3 2
4 2 3 3 3 4 0 2 4 0 0 2 3 5 3
5 0 0 3 0 0 0 3 4 0 0 2 3 4 3
6 0 0 0 0 0 0 3 4 4 0 2 3 3 2
7 0 0 0 0 0 0 4 4 0 0 2 3 3 2
8 0 0 2 0 4 0 3 0 4 0 2 3 3 1
9 0 0 4 0 0 0 4 4 0 0 2 3 3 2
0 | o 0 0 0 0 0 3 4 0 0 2 3 3 2

Valu leevendamise votted (valuvaigistid, soojendamine, kiilmutamine, liigutamine, fikseeritud
asend):

1 dgestab

2 ei aita {ildse

3 veidi kergendab
4 aitab hésti

5 ei ole proovinud

Igapaevased tegevused:

1 ei saa uldse
2 vaevaliselt
3 tulen toime

Tootegemine:

1 e1 héiri tldse

2 héirib minimaalselt
3 héirib moodukalt

4 héirib tugevalt

5 hiirib véga tugevalt
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Joonis 15. Valu olapiirkonnas periartriidiga patsientidel hinnatuna VAS skaala jargi enne ja

pérast taastusravi (keskmine + SE). *** p<0,001.
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V. TOO TULEMUSTE ARUTELU

5.1. Olaliigese aktiivne liikuvus

Enne taastusravi algust oli periartriidiga patsientidel haige dlaliigese aktiivne litkuvus dlavarre
fleksioonil, ekstensioonil, abduktsioonil, adduktsioonil, sise- ja véilisrotatsioonil keskmiselt
vastavalt 117°, 38°, 74°, 32°, 60° ja 51°. Kirjanduse andmetel on &laliigese normaalne aktiivne
liikkuvus oOlavarre fleksioonil ja abduktsioonil 180°, ekstensioonil 60°, adduktsioonil 45° ning
sise- ja vilisrotatsioonil 80° (Clarkson, Wilkson 2000). Seega antud uuringus oli patsientidel
haige olaliigese aktiivne liikuvus vdhenenud normvéirtustega vorreldes dlavarre fleksioonil,
ekstensioonil, abduktsioonil, adduktsioonil ning sise- ja vélisrotatsioonil vastavalt 35%, 36%,
59%, 29%, 25% ja 37%.

Neljanéddalase taastusravi mdjul paranes Olaliigese periartriidiga patsientidel haige olaliigese
aktiivne litkuvus oluliselt Olavarre fleksioonil ja abduktsioonil (moodustades keskmiselt
vastavalt 155° ja 142°), jdddes aga normvéirtustele alla vastavalt 14% ja 21%. Samuti paranes
neil oluliselt dlavarre ekstensioonil ja adduktsioonil mdodetud haige dlaliigese aktiivne litkuvus
(keskmiselt vastavalt 51° ja 45°). Normvédrtustega jdi seejuures erinevus vastavalt 15% ja 0%.

Uuringu tulemustest selgus, et pdrast taastusravi jdi patsientidel haige Olaliigese aktiivne
litkkuvus Olavarre sise- ja vélisrotatsioonil (keskmiselt vastavalt 60° ja 52°) praktiliselt samaks
vorreldes taastusravi eelse seisundiga. Indiviiditi jéi haige olaliigese aktiivne liikkuvus dlavarre
siserotatsioonil samaks seitsmel, kuid paranes kolmel patsiendil (vastavalt 25%, 29% 33%).
Haige Olaliigese aktiivne liikuvus Slavarre vélisrotatsioonil jdi samaks seitsmel patsiendil, kuid
kahel toimus liikuvuse paranemine 43% ja iihel patsiendil isegi 50%.

Olaliigese periartriidiga patsientide taastusravis on olulisel kohal valu vihendamine, mille
tulemusel saavad nad efektiivsemalt osaleda rehabilitatsiooni programmis (Kordella 2002). Ka
kdesolevas uuringus toimus patsientidel valu vidhenemine ravivoimlemise, elektriravi, massazi ja
akupunktuuri protseduuride mdjul. Samuti vihenes voi kadus patsientidel valu haige dlaliigese
piirkonnas nii liigutuste sooritamisel kui ka 60sel. See oli kindlasti itheks oluliseks pdhjuseks,
miks patsientidel néhtus pérast taastusravi haige Olaliigese aktiivse litkuvuse miarkimisvadrne
suurenemine.

Uurimustes on leitud nii ala- kui ka iilajdsemete liikumisamplituudi vdhenemist fliiisilise
kahjustuse tingimustes, kusjuures vdheneb iildine kehaline aktiivsus igapédevaste toimingute

sooritamisel ja toimub vdimetuse progresseerumine (Holland et al. 2002).
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Rundquist et al. (2003) leidsid, et dlaliigese periartriidiga patsientidel esineb nn liigutuslik
defitsiit dlavarreluu litkumisel liigutuste sooritamisel. Nad uurisid dlavarreluu asetust liigutuste
sooritamisel rindkere ja abaluu suhtes ning said haige oOlaliigese aktiivse liikuvuse niitajaks
patsientidel abduktsioonil 98,4° ning fleksioonil 116,9°. Vermeulen et al. (2002) leidsid, et enne
taastusravi oli periartriidiga patsientidel haige oOlaliigese aktiivne litkuvus vorreldes
kontralateraalse jisemega oluliselt vihenenud Olavarre fleksioonil ja abduktsioonil, vélis- ning
siserotatsioonil. Pirast taastusravi ilmnes patsientidel liikuvuse paranemine koigis uuritud
suundades, kusjuures neil taastus haige oOlaliigese aktiivne liikuvus téielikult voi peaaegu
taielikult, mis seostus ka valu vdhenemisega oOlaliigeses. On niidatud, et kehaliste harjutuste
sooritamise tulemusel muutuvad Olaliigest {imbritsevad lihased elastsemaks, mis vOimaldab
suurema amplituudiga liikkumist olaliigeses (Kibler 1998). Levy et al. (1997) uurisid 49
periartriidiga patsienti, kes said 4-8 nédalat taastusravi. Selgus, et 27 patsienti (55%) paranesid
ravi mojul. Haige olaliigese aktiivne liikuvus taastus neil tdielikult voi peaaegu tiielikult,
seejuures vihenes oluliselt valu. Olaliigese aktiivne liikuvus dlavarre fleksioonil suurenes 110°-1t
165°ni ja vilisrotatsioonil 9°-1t 43°-ni, Olaliigese aktiivne liikuvus Olavarre siserotastioonil
paranes samuti oluliselt. Shaffer et al. (1992) niitasid, et taastumine Jlaliigese periartriidist on
pikaajaline. Peale mitteoperatiivset ravi uuriti kahe kuu kuni {iheteist aasta ja itheksa kuu péarast
dlaliigeses. Olaliigese aktiivne liikuvus Slavarre fleksioonil oli keskmiselt 161°, abduktsioonil
149° ning vilisrotatsioonil 65°. Binder et al. (1984) uurisid olaliigese periartriidiga patsiente 40-
48 kuud. Liikuvus haiges 0laliigeses oli neil oluliselt védiksem kui kontrollgrupil.

On teada, et objektiivse piiratuse esinemise korral aktiivsete liigutuste sooritamisel dlaliigeses
on Olaliigese funktsiooni taastumine periartriidi hilises staadiumis aeglustunud. Seega tuleb ravi
alustada haiguse voimalikult varajases staadiumis. Tuleb hoida dlga liikumises, véltides sellega
liigese jdikuse teket. Sel juhul ei ka teki Olaliigese kapsli adhesiooni (Kordella 2002). Leiti
(Masten et al. 1992), et 42% uuritud Olaliigese periartriidiga patsientidest esines aktiivse
litkkuvuse piiratus ka kuus aastat pdrast kliinilise patoloogia ilmnemist, kusjuures 40%-1
patsientidest esines jargneva kolme aasta jooksul pérast siimptomite ilmnemist dlaliigese aktiivse
litkkuvuse piiratus vorrelduna kontrollgrupiga. Seejuures 7-42%-il oOlaliigese periartriidiga
patsientidest esines kerget voi moddukat Slaliigese aktiivse liikuvuse piiratust viie jirgneva aasta
jooksul pérast valu tekkimist, ehkki enamikul juhtudest vididavad Olaliigese periartriidiga
patsiendid, et nende dlaliigese funktsionaalne hiire on minimaalne.

Kokkuvotteks ndhtus kéesolevas uuringus oOlaliigese periartriidiga patsientidel parast
neljanéddalast taastusravi haige dlaliigese aktiivse liikuvuse suurenemine ja valu vihenemine voi

kadumine. Seejuures Olaliigese aktiivne liikuvus jdi neil enamuses uuritud suundades siiski
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oluliselt vdiksemaks vorrelduna nii terve jiseme kui ka kontrollgrupiga. On oluline, et patsiendid
alustavad ravi haiguse vdimalikult varajases faasis. Ravi alguses on téhtis valu vihendamine ja
oOlaliigese liikkuvuse suurendamine. Alustades kehaliste harjutuste sooritamist vees veendub

patsient, et on vdimalik haiget jdset kasutada.

5.2. Olavootme ja kielihaste isomeetriline joud

Enne taastusravi oli oOlaliigese periartriidiga patsientidel haige jdseme oOlavootme lihaste
tahteline isomeetriline maksimaaljoud vorreldes terve jisemega vidiksem oOlavarre fleksioonil
keskmiselt 39%, abduktsioonil 34%, adduktsioonil 26%, vilisrotatsioonil 49%, ning
siserotatsioonil 32%. Seejuures kontrollgrupi domineeriva jasemega vorreldes oli neil haige
jaseme lihaste joud vidiksem Olavarre flekisoonil 47%, abduktsioonil 45%, adduktsioonil 36%,
viélisrotatsioonil 48% ning siserotatsioonil 38%. Seega nidhtus Olavodtme lihaste tahtelise
isomeetrilise makismaaljou maérkimisvddrme vihenemine haigel jidsemel enne taastusravi
vorrelduna nii terve jdseme kui ka kontrollgrupi domineeriva jasemega.

Olavodtme lihaste jou langus dlaliigese periartriidiga patsientidel seletub eelkdige iilajiseme
immobilisatsiooniga, mis suurel méiral on pdhjustatud valust olaliigese piirkonnas. Uurimustes
on leitud nii ala- kui ka tlajisemete liikumisamplituudi védhenemist fliiisilise kahjustuse
tingimustes, kusjuures vdheneb iildine kehaline aktiivsus igapdevaste tegevuste sooritamisel ja
toimub vdimetuse progresseerumine (Holland et al. 2002). Lihtsaid {ilesandeid sooritatakse
hoides kiilinarnukki vastu kiilge. Ulesandeid, mis on seotud kie viimisega kehast kaugemale ja
nduavad joudu, on peaaegu vOimatu tdita. On teada, et Olaliigese haiguste ja vigastuste korral
véldivad patsiendid haige dlaliigesega kde kasutamist igapdeva tegevuste sooritamisel (Andersen
et al. 1988; Kibler 1998). Immobilisatsiooni tingimustes tekib kiillaltki kiiresti lihaste ulatuslik
atroofia. Kitkahara et al. (2003) nditasid, et kiilinarvarre kolmenéddalane immobilisatsioon
pOhjustab kielihaste jou languse 18-45%. Thom et al. (2001) leidsid, et immobilisatsioon, mis
kestab iile kiimne pdeva, pohjustab lihasatroofiat ja lihasjou vdhenemist. On teada, et jaseme
vihesest kasutamisest tingituna muutuvad suhted lihase pikkuse ja pinge vahel liigest
iimbritsevates lihastes ja seoses sellega toimub nende jou langus. Thompson (2002) néitas, et
oluline on arvestada inaktiivsuse moju skeletilihase struktuurile ja funktsioonile terapeutiliste
harjutuste valikul ning sooritamisel.

Fiisioteraapia  eesmdirgiks  Olaliigese  periartriidiga  patsientidel on  ilajdseme
liikumisfunktsiooni taastamine. See on komplitseeritud valu ja haiget liigest iimbritsevate lihaste

norkuse tottu (Ruoti et al. 1997; Wolf, Green, 2002). Akuutses faasis sooritab dlaliigese
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periartriidiga patsient liigutusi ettevaatlikult ning kaitsereaktsioonina toimiv dlaliigest
iimbritsevate lihaste spasm esineb kogu liigutuse véltel. Hilisemas subakuutses faasis domineerib
liigutuste piiratus seoses liigesekapslis toimunud muutustega (Levy et al. 1997; Kibler 1998).
Minor et al. (1997) viidavad, et iikskoik millise pdletikuga v3i degeneratiivse liigeshaigusega
indiviidid peavad regulaarselt sooritama kehalist treeningut parandamaks kardiovaskulaarset
seisundit, lihasjoudu, liigeste liikuvust ja iildist kehalist seisundit. Treeningu tulemusena
suureneb aeroobne vdimekus, organismi iildine vastupidavus, lihasjoud ja liitkuvus. See
soodustab funktsioonide taastumist kahjustatud liigeses, kusjuures véheneb liigese valulikkus ja
paistetus. Patsientidel suureneb sotsiaalne ja psiihhiline aktiivsus igapdevaelus ja viheneb
depressioon.

Indiviiditi oli maksimaaljou juurdekasv haigusest haaratud jaseme Olavarre flekisoonil alla
10% kolmel patsiendil. Maksimaaljou juurdekasv fleksioonil oli kuuel patsiendil vahemikus 12-
50% ning tihel patsiendil isegi 72%. Tahtelise isomeetrilise maksimaaljou juurdekasv Olavarre
fleksioonil oli patsientidel keskmiselt 31%.

Olavodtme lihaste tahtelise isomeetrilise maksimaaljou juurdekasv dlaliigese periartriidiga
patsientidel oli haigusest haaratud jédseme Olavarre abduktsioonil taastusravi tulemusena
keskmiselt 27%. Indiviiditi olid muutused jargmised: kolmel patsiendil oli tahtelise isomeetrilise
maksimaaljou juurdekasv alla 10%, viiel patsiendil 15-56%, kahel patsiendil vastavalt 71% ja
73%. Tahtelise isomeetrilise maksimaaljou juurdekasv patsientidel oli Slavarre adduktsioonil
keskmiselt 17%. Indiviiditi oli see juurdekasv vastavalt alla 10% neljal patsiendil, viiel patsiendil
oli see 13-37% ning tihel patsiendil 87%.

Haigusest haaratud jdseme Olavarre siserotastioonil oli tahtelise isomeetrilise maksimaaljou
juurdekasv neljaniddalase taastusravi tulemusena Olaliigese periartriidiga patsientidel keskmiselt
19%. Indiviiditi olid juurdekasvud kolmel patsiendil alla 10%, kuuel patsiendil 17-56 % ning
iithel patsiendil 60%. Olavarre vilisrotatsioonil oli tahtelise isomeetrilise maksimaaljdu
juurdekasv neljaniddalase taastusravi tulemusena Olaliigese periartriidiga patsientidel keskmiselt
16%. Indiviiditi olid vastavad niitajad jairgmised: kolmel patsiendil alla 10%, kuuel patsiendil
12-31% ning iihel patsiendil 56%.

Kéelihaste tahtelises isomeetrilises maksimaaljous patsientide haigel jisemel enne ja pérast
taastusravi olulisi muutusi ei ilmnenud, jou juurdekasv oli vaid 1,5%. Terve kde puhul oli see
sama. Kontrollgrupi vasaku kde maksimaaljoud oli keskmiselt 12% suurem vorreldes patsientide
haige kdega. Parema kde puhul oli see vahe 17%. Parem kési on tavaliselt tugevam, kui on
tegemist paremakéelise inimesega. Paremakielisi oli patsientide hulgas kaheksa ning haige oli
parem kisi kuuel patsiendil. Kontrollgrupis oli paremakielisi iiheksa. Olaliigese periartriidiga

patsientidel kasvas kéelihaste maksimaaljoud haigusest haaratud kehapoolel neljanéddalase
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taastusravi tulemusena alla 10% kaheksal patsiendil, tihel patsiendil oli juurdekasv 11% ja tihel
32%.

Lihasjoud paraneb pirast treeningute alustamist kiiresti peamiselt nn neuraalse adaptatsiooni
tagajirjel (Vuori, Taimela 1995). On teada, et mida rohkem motoorseid {ihikuid antud lihases on
rekruteerunud, seda suuremat kontraktsioonijoudu (pinget) ta arendab. Lihaskiudude pindala
suurenemine ja ainevahetuse muutused lihasrakkudes eeldavad aga pikaajalist harjutamist.

Kuna periartriidiga patsientidel on jou rakendamine oluliselt seotud valuga, siis on ka
arusaadav, et see mojutas teatud mééral jou modtmise tulemusi patsientidel enne taastusravi.
Taastusravi mojul oli valu oluliselt vihenenud ja osadel patsientidel tdiesti kadunud. Seetottu
suutsid patsiendid ennast rohkem mobiliseerida ka tahtelise isomeetrilise maksimaaljou
médramisel.

Kokkuvottes voib oelda, et antud uuringu tulemuste pdhjal ei toimunud OJlaliigese
periartriidiga patsientidel neljanddalase taastusravi mojul haigusest haaratud jdseme olavodtme
lihaste tahtelises isomeetrilises maksimaaljous statistiliselt olulisi nihkeid, kuid indiviiditi olid
maksimaaljou juurdekasvu protsendid kiillaltki suured. Seega on periartriidiga patsientidel
Olavootme lihaste jou taastamiseks oluline pikaajaline regulaarne kehaliste harjutuste

sooritamine.

5.3. Olavootme lihaste staatiline vastupidavus

Kuna ravi tulemusena suurenes haige olaliigese aktiivne liitkuvus ja vdhenes voi kadus valu,
suutsid patsiendid rakendada suuremat joudu tahtelisel isomeetrilisel pingutusel, ning seega
hoida ka suuremat raskust vastupidavustesti ajal. Seejuures vastupidavustesti ajal hoitud
koormus doseeriti individuaalselt. Haigusest haaratud jédsemega suudeti hoida raskust enne
taastusravi keskmiselt 157 s ja pérast taastusravi 183 s.

Brox et al. (1996) uuringud niitasid, et rotaatormanseti kdoluse poletiku diagnoosiga
naispatsiendid suutsid hoida raskust haige jisemega 103 s ning haigusest mittehaaratud jisemega
159 s, meespatsiendid vastavalt 159 s ja 289 s. Valu suurenemine, emotsionaalne stress ja
voimetus olid need pohjused, mis sundisid patsiente vastupidavustesti I6petama. Néidati, et
terved naised, kellel ei olnud Olaprobleeme, sooritasid staatilise vastupidavustesti suutlikuseni
unilateraalselt trapets- ja deltalihase submaksiaalse EMG aktivatsiooniga. Keskmine
vastupidavustesti aeg oli neil 330 s (Persson et al. 2000). Seejuures ei ole kummaski uuringus

kirjeldatud hoitud raskuse suurust.
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EMG spektraalanaliiiisi loetakse lihasvdsimise uurimisel objektiivseks ning valiidseks
meetodiks (Bilodeau et al. 1992). Tootavate lihaste EMG keskmise ja/voi mediaansageduse
langus  iseloomustab  aktsioonipotentsiaalide leviku kiiruse alanemist lihaskiudude
membraanidel. On teada, et lihasvdsimusega kaasnev aktsioonipotentsiaalide leviku kiiruse
langus on peamiselt seotud happeliste laguproduktide (laktaadi, piirovaadi) ja H'-ioonide
akumulatsiooniga  tootavatesse  lihaskiududesse ning K'-ioonide  akumulatsiooniga
ekstratsellulaaralasse. Selle tulemusena aktsioonipotentsiaalide levik lihasrakkude membraanidel
aeglustub ning lihastdo ajal registreeritud EMG sagedusspektri keskmine ja/voi mediaansagedus
viheneb (Bilodeau et al. 1992).

Enne neljanéddalast taastusravi oli harjaalusel lihasel vastupidavustesti alguses registreeritud
MF olaliigese periartriidiga patsientidel haigel kehapoolel vorreldes terve kehapoolega véiksem
2%, ning vorreldes kontrollgrupi vasaku kehapoolega 33% ning parema kehapoolega 25%
suurem. Pérast taastusravi oli MF terve kehapoolega vorreldes 9% viiksem, kontrollgrupi vasaku
kehapoolega vorreldes aga 25% ning kontrollgrupi parema kehapoolega vorreldes 18% suurem.
Neljanddalase taastusravi tulemusena toimus patisentidel harjaaluse lihase aktivatsiooni néitajate
lahenemine kontrollgrupi néitajatele.

Vastupidavustesti alguses oOlaliigese periartriidiga haigetel deltalihasel ja trapetslihasel
registreeritud MF oluliselt ei erinenud vorreldes terve jaseme ja kontrollgrupi vasaku ning
parema kehapoolega. Larsson et al. (1995) uuringus hoidsid terved naised 45° skapulaartasandil
1 kg raskust molemas kédes suutlikuseni. Kiimne minuti pérast Korrati vastupidavustesti uuesti.
Seejuures selgus, et trapetslihasel vastupidavustesti alguses registereeritud MF oluliselt ei
muutunud.

Kuna olaliigese periartriidiga patsientidel esineb valu oOlaliigeses ja liigest limbritsevates
lihastes ning humeroskapulaarse riitmi hdire, on seletatav ka harjaaluse lihase EMG aktiivsuse
tous testi alguses nii haigel kui ka tervel kehapoolel vorreldes kontrollgrupiga. Ilmselt toimib siin
iilekandemehhanism, kus {ihe kehapoole talitluse hdirumisel toimub ka teise kehapoole talitluse
hdirumine.

Elert et al. (1993) leidsid, et patsientidel, kellel esines valu liigestes ja lihastes néhtus oluliselt
suurem lihaspinge liigutuste sooritamisel. Patsient vildib haige kehapoole kasutamist liigutuste
sooritamisel, ennetamaks valuaistinguid, mis pohjustab ka terve kehapoole harjaaluse lihase
aktiivsuse tousu kompenseerimaks vale kehaasendit ja abistamaks liigutuste sooritamisel.

EMG spektri mediaansageduse langus minutis hoitud raskuse iihe kg kohta (MFgp) haige
kehapoole harjaalusel lihasel ja trapetslihasel ei erinenud oluliselt vorreldes terve kehapoole ja

kontrollgrupi vasaku ja parema kehapoolega.
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Enne taastusravi Olaliigese periartriidiga patsientidel deltalihasel registreeritud MFjjqp. haigel
kehapoolel vorreldes terve kehapoolega oluliselt ei erinenud. Kontrollgrupi vasaku kehapoolega
vorreldes oli see aga keskmiselt 44% ning parema jasemega vorreldes keskmiselt 29% vaiksem.
Kuna deltalihas on oluline fleksioon- ja abduktsioonliigutuste sooritamisel &laliigeses ja
patsientidel esines valu, siis on ka arusaadav, et enne taastusravi oli neil haige kehapoole
deltalihase koormamine raskuse hoidmisel véiksem. Pirast taastusravi ei ole enam valu tugev ja
Olaliigese periartriidiga patsient kasutab rohkem oma iilajisemeid igapdevaelu toimingutes ning
suudab sooritada liigutusi digete liigutusmustritega. Kuna haiguse ajal koormatakse enam tervet
jaset, siis on arusaadav, miks terve jdse visib tootegemisel enam. Persson et al. (2003) uurisid
kroonilse 0lavaluga patsiente, kes sooritasid abduktsioonasendis staatilise vastupidavustesti ja
leidsid EMG aktiivsuse uuringus ulatusliku vdsimuse tekke trapets- ja deltalihases.

Lokaalsel staatilisel lihasto6l on vidsimuse pohjuseks eelkdige nérvi-lihasaparaadi
funktsionaalse seisundi hdirumine. Vésimuse arenemisel aeglustub erutuse levik tootavatesse
lihastesse ja alaneb nende kontrakstioonivdime. Seejuures ei muutu aktiivsete lihaskiudude
erutava liili seisund ja erutuse lilekanne neuromuskulaarsetes siinapsides, vaid lokaalsel lihastd6l
arenev perifeerne visimus lokaliseerub lihaskiudude erutuse ja kontraktsiooni sidestussiisteemi
ning nende kontraktsiooniaparaati (Pddsuke et al. 1999).

Antud t66s saadud tulemused néitasid, et pérast neljanddalast taastusravi hoidsid patsiendid
vastupidavustesti ajal suuremat raskust vorreldes taastusravi eelse uuringuga. Lihasaktivatsioon
ja lihaste vésimine oli indiviiditi vdga erinev, mida on ndidanud ka teised uurimused.
Neljanéddalase taastusravi tulemusena ndhtus olaliigese periartriidiga patsientidel haige jdseme
Olavootme lihaste vastupidavuse osas kasvutendents, kuigi statistiliselt olulist reinevust

vastupidavustesti ajas ei tdheldatud.

5.4. Ankeetkiisitluse ja valu hindamise tulemused

Patsiendid olid tundnud olavalu enne ravile tulekut keskmiselt 4,7 kuud. Kui enne
neljanidalast taastusravi oli subjektiivse valuaistingu tugevuseks VAS skaala jargi keskmiselt 58
mm (keskmisest tugevam valu), siis parast taastusravi oli see nditaja 18 mm (keskmisest norgem
valu). Seega vihenes valu neljaniddalase taastusravi mojul oluliselt. Enne taastusravi esines valu
Olavootme ees- ja tagakiiljel, lokaliseerudes enam deltalihase piirkonda. Mitmel patsiendil esines
valu ka Olavarres, kiilinarvarres, samuti sormedes. Pédrast taastusravi esines valu 0lavootme
eeskiiljel deltalihase piirkonnas. Valu esines enam é&kiliste liigutuste sooritamisel. Pérast

taastusravi piisis valu kahel patsiendil, neist iithel oli diabeet ja teine suitsetas sageli. Kordella
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(2002) viidab, et haigusest taastumine on aeglasem patsientidel, kellel on diabeet voi kes
suitsetavad. Koigil neljanddalase taastusravi ldbinud patsientidel puudus ndidustus olaliigese
redressiooniks. Uha enam kasutati haiget kiitt tootegemisel, vaid jirsud liigutused tuletasid
meelde eelnenud tdsist probleemi Olaliigeses. Koik patsiendid ldksid peale ravi 10ppu todle. On
leitud, et pérast kaela-, selja- ja Olahaiguste ravi ldhevad kiiremini tagasi t6dle noored,
korgharidusega, kindlat téokohta ja kdrget sissetulekut omavad inimesed, samuti kes on abielus,
enesekindlad, rahul oma eluga, kellel on pikk t60staaz ja ei esine stressi (Selander et al. 2002).
Kiisitlusest selgus, et pérast taastusravi vélditi igapdevaste tegevuste juures haigusest haaratud

jaseme kasutamist iiha vahem. Patsientidel ei esinenud enam 66sel valu.

5.5. Kokkuvote

Rida autoreid (Shaffer et al. 1992; Leyod, David 1999; Akpinar et al. 2003) on ndidanud, et
fiisioteraapia parandab olaliigese periartriidiga patsientidel haige Olaliigese aktiivset liikuvust ja
aitab taastada 6lavootme lihaste normaalset funktsiooni. Sandor ja Scott (2000) on seisukohal, et
tuleb véltida liigutuste sooritamist valu tingimustes. Ruoti et al. (1997) pakub parima variandina
haiguse akuutses faasis vilja vesivOoimlemise haigusest haaratud OGlaliigese liikuvuse ning
0lavootme lihaste jou ja vastupidavuse arendamiseks, kusjuures ei tohi unustada saalivoimlemist.
Eesmargiks on Opetada patsiendile selgeks harjutusi, mida ta saab kodus iseseisvalt jétkata,
samuti juhendatakse kée diget kasutamist, mis on hdirunud haiguse tulemusena.

Olaliigese periartriit on pikaajaline haigus. Liikumispiiratus ja funktsioonihiire esineb mitu
aastat pdrast esmaste siimptomite ilmnemist. Seega peavad patsiendid olema véga teadlikud oma
haigusest ja aktiivselt osalema taastusravis (Kordella 2002). Ilma patsiendi aktiivse osavotuta ei
ole ravi efektiivne. On viga oluline, et patsiendid jatkaksid pérast ambulatoorsete raviseansside
16ppu kodus harjutamist (Kordella 2002). Ka kidesolevas uuringus osalenud dlaliigese
periartriidiga patsientidel soovitati parast taastusravi 10ppu jitkata iseseisvalt kodus Slaliigese
liikkuvust ja dlavootme lihaste joudu suurendavate harjutuste sooritamist. Koik patsiendid said
kodused harjutusprogrammid. Harjutuste korrektne sooritamine Opiti dra ravi jooksul. Julgustati
patisente olema aktiivsed ja liikkuvad.

Kuna olaprobleemid voéivad olla pohjustatud ebadigetest tooasenditest, eriti asenditest, kus
kded on tilevalpool dlgade tasandit (Anton et al. 2001), siis ei saa siinkohal mainimata jitta
kdesolevas uuringus osalenud patsientide ndustamist antud valdkonnas. T66 moodustab
ligikaudu 1/3 inimese GOpdevasest tegevusest, seega on vidga tdhtis inimestele selgitada, et
ebadiged todasendid vdivad pdhjustada Olavalu ning olavalu voib pdohjustada omakorda

toovoimetust. Viga oluline on teadvustada elanikkonnale todtervishoiu printsiipe, soovitada
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erinevate ametite esindajatele oigeid ergonoomilisi to6votteid ning réhutada kehalise treeningu
ja liikkumise tdhtsust valude ennetamisel ja leevendamisel. Inimesed peavad enam pddrama
tahelepanu enesetundele ja oOigetele kehaasenditele. Seega peavad oOlaliigese periartriidiga
patsiendid jatkama haigusest haaratud jaseme Olaliigese aktiivset liikuvust ja Slavootme lihaste
joudu suurendavate harjutuste sooritamist iseseisvalt kodus voi tulema korduvale taastusravile.
Kuna tegu on pikaajalise kuluga haigusega, nduab see kannatlikkust ja pidevat tegelemist
probleemiga, patsient peab ise olema viga hoolas harjutaja. Parimad tulemused saavutatakse siis,
kui tullakse ravile voimalikult varajases faasis ning sooritatakse pidevalt harjutusi kodus.

Fiisioterapeudid peavad teadma, et Olaliigese periartriidi puhul on tegemist véga tdsise
haigusega. Tuleb ndustada ja julgustada patsiente koostddle, kuna patsiendid on tiidinenud valust
ja sageli kaotanud usu paranemisse. Kehaliste harjutuste sooritamisel tuleb viltida pingutamist
tugeva valuni, voimalusel tuleb taastusravi alustada kehaliste harjutuste sooritamisega vees.
Oluline on haige olaliigese aktiivse ja passiivse liikuvuse ja tervikuna olavodtme funktsiooni
voimalikult tdielik taastamine.

Kéesoleva uurimistoo alusel selgus, et neljanddalase taastusravi tulemusena paranes Olaliigese
periartriidiga patsientidel haigusest haaratud jaseme Olaliigese liikkuvus, Olavodtme lihaste
tahtelises isomeetrilises maksimaaljous ilmnes tendents suurenemisele. Vastupidavustesti
sooritamisel suutsid oOlaliigese periartriidiga patsiendid peale taastusravi hoida haiges kées
suuremat raskust sama kaua, kui enne taastusravi vidiksemat raskust ning harjaaluse-, delta- ja
trapetslihase EMG sagedusspektri néitajad 1dhenesid kontrollgrupi néitajatele. Samuti vdhenes
patsientidel pérast taastusravi valu ja paranes nende toimetulek igapdevaste tegevustega.

Kokkuvottes voib oelda, et neljanddalane kompleksne taastusravi oli Olaliigese periartriidiga
patsientidele mddduka efektiivsusega. Olaliigese ja dlavodtme lihaste funktsionaalse seisundi

taielikuks taastamiseks vajavad patsiendid aga pikemaajalist spetsiaalset taastusravi.
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6. JARELDUSED

Olaliigese periartriidiga patsientidel suurenes neljanidalase taastusravi mdjul haige
jiseme Olaliigese aktiivne liikuvus, jdddes normvéirtustega vorreldes siiski oluliselt

madalamaks.

Olaliigese periartriidiga patsentidel ei toimunud neljanidalase taastusravi mdjul olulist
muutust haige jaiseme 0lavodtme lihaste tahtelises maksimaaljous. Enne taastusravi oli
patsientidel haige jaseme Olavootme lihaste joud kontrollgrupiga vorreldes oluliselt

viiksem.

Kéelihaste tahteline isomeetriline maksimaaljoud olaliigese periartriidiga patisentidel
enne ja pirast neljaniddalast taastusravi ning kontrollgrupiga vorreldes oluliselt ei

erinenud.

Olavootme lihaste staatiline vastupidavus submaksimaalsel pingutusel dlaliigese
periartriidiga patsientidel enne ja pérast taastusravi ning kontrollgrupiga vorreldes
oluliselt ei erinenud. Staatilise pingutuse kdigus registreeritud EMG spektri
mediaansageduse diinaamika alusel néhtus patsientidel harjaaluse lihase suurem

koormatus vorreldes kontrollgrupiga.

Neljanddalase taastusravi jarel vdhenes periartriidiga patsientidel valu haige Olaliigese

piirkonnas ja paranes nende toimetulek igapdevaste tegevustega.
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EFFECT OF 4-WEEK REHABILITATION ON SHOULDER FUNCTION IN PATIENTS
WITH FROZEN SHOULDER

Jelena Jiirgel

SUMMARY

This study evaluated the effect of 4-wk rehabilitation program in combination with exercise
therapy, massage, electrical therapy and acupuncture on shoulder function in patients with frozen
shoulder (FS). Ten FS patients (mean age 50.2+4.6 yrs) and 10 healthy control subjects (mean
age 49.8+4.6 yrs) participated. The patients had had shoulder pain on an average for 4.7 months.
They all received rehabilitation in the Department of Sports Medicine and Rehabilitation of the
University of Tartu. The 4-wk rehabilitation program consisted of 10 exercise therapy
procedures in gymnasium and swimming pool with the duration of 30 min/day, 7 massage
procedures with the duration of 20 min/day, 6 electrical therapy procedures with the duration of
10 min/day and 5 acupuncture procedures. Patients received massage of the neck, shoulder and
hands area. In water, they performed shoulder joint mobility and shoulder area muscle endurance
and strengthening exercises. Exercise therapy in gymnasium included shoulder joint mobilization
and shoulder muscle endurance and strengthening exercises. All FS patients completed a
questionnaire in regard to the presence of shoulder pain and activity of daily life (ADL).
Shoulder pain was also assessed by Visual Analogue Scale (VAS). In FS patients, shoulder
active range of motion (ROM), and isometric strength and endurance of shoulder muscles, and
handgrip strength for involved and uninvolved extremity were tested before and after 4-wk
rehabilitation. These characteristics were measured in control subjects once.

The shoulder flexion, extension, abduction, adduction, internal and external rotation active
ROM was measured by gravitational goniometers using standard technique. Hand-held
dynamometer (Lafayette Manual Muscle Test System) was used to evaluate maximal voluntary
isometric contraction (MVC) force of the shoulder flexors, extensors, abductors, adductors,
internal and external rotators. Isometric endurance of shoulder muscles was also tested. During
the endurance test, the subjects were seated on the chair and held the extended upper extremity
ahead about 45° in the shoulder joint with weight of 30%MVC force in hand until exhaustion.
The endurance time and changes in EMG power spectrum median frequency (MF), measured
from infraspinatus, deltoid and trapezius muscles, were recorded.

Before the rehabilitation, FS patients showed a significant reduction (p<0.05) in shoulder
active ROM in all measured directions for involved extremity compared with uninvolved

extremity and to controls. After 4-wk rehabilitation, there was a significant increase (p<0.05) in
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shoulder active ROM in FS patients for involved extremity as compared with pre-rehabilitation
level but it did not achieve the controls level. Before the rehabilitation, MVC force of shoulder
muscles in FS patients for involved extremity was significantly lower (p<0.05) compared with
uninvolved extremity and to controls. After therapy, MVC force of shoulder muscles did not
differ significantly (p>0.05) in measured groups. Handgrip strength and endurance time of
shoulder muscles did not differ significantly (p>0.05) in FS patients before and after
rehabilitation, and as compared to controls. The relative decrease in MF during endurance test
(MFjjope, % per min/kg) of the infraspinatus muscle during isometric endurance test in FS
patients for involved extremity was significantly greater (p<0.05) before than after rehabilitation.
The major findings of the present study were:
1. A significant increase in shoulder active ROM in FS patients for involved extremity was
observed after 4-wk rehabilitation compared with pre-rehabilitation level, whereas ROM
did not achieve normal values.
2. No significant changes in MV C force of the shoulder muscles in FS patients for involved
extremity was observed after 4-wk rehabilitation compared with pre-rehabilitation level.
3. Handgrip strength and isometric endurance of the shoulder muscles did not differ
significantly in FS patients before and after 4-wk rehabilitation, and as compared to
controls.
4. Pain measured by VAS scale decreased and ADL increased in FS patients after 4-wk

rehabilitation compared with pre-rehabilitation level.
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Lisa 1.
ANKEET

Kéesolevas ankeedis poordun Teie poole, et selgitada dlavaevuste pShjusi ning uurida kuidas
Te oma 6lavaevusi leevendate. Valikvastuste juures palun tdmmake dige vastuse ees olevale
tdhele vOi numbrile ring timber.

3.Kehakaal .........................

AUEIUKULSE . ...
5. Millal Teil algasid dlavalud (ligikaudne aasta) .............oooiiiiiiiiiii i,
6. Mida peate oma dlavalude pohjuseks ?

a) Olaliigese trauma

b) diagnoositud olaliigese haigus

c) ebadiged todasendid

d) iseenesest tekkinud valud dlaliigeses

¢) muud pohjused

7. Kas Teil on olnud:

a) porutusi voi 160ke Sla piirkonda

b) olaliigest timbritsevate lihaste porutust/venitusi/rebendeid

8. Kas olete olaprobleemide tottu viibinud haiglaravil?
a) JAH
b) EI

a) operatiivset

b) konservatiivset

9. Kas olete varem saanud ambulatoorset ravi 6lavaevuste leevendamiseks?
a) JAH

b) EI

10. Kui JAH, siis millest koosnes Teie ambulatoorne ravi?

a) medikamendid (salvid, valu vaigistevad tabletid, siisteraiv,ndelravi)
b) taastusravi

elektriravi

vesiravi

vOimlemine saalis/bassienis

massaaz

noelravi

muu

11. Kas saite leevendust oma dlaprobleemidele?

a) pikemaks perioodiks (pool aastat ilma valuta, kési hakkas liikuma)
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b) lithikeseks ajaks ( valu kordus juba mone aja moéddudes)

¢) ei saanud leevendust

12. Kuidas leevendasite ise oma 6lavalusid?

a) votan valuvaigisteid

b) teen dlaharjutusi

¢) vildin 6lga koormavaid liigutusi

d) muu

13. Kas olete pidanud 6laprobleemide tottu vihendama oma igapievast aktiivsust?
a) JAH

b) EI

14. Millistes kodustes toddes esineb Teil raskusi seoses 6laprobleemidega?

16. Kas Teil esineb valu Kiirgumist
a) kaela

b) kitte

17. Kas Teie 6lavalud on soltuvad aastaajast?
a) kevadel

b) suvel

c) siigisel

d) talvel

e) ei soltu aastaajast

18. Olavalu vaevab Teid enam

a) paeval

b) 66sel

¢) pidevalt, kuid enam 66sel

d) muu

19. Kas olete

a) paremakéeline

b) vasakukaeline
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Valu hindamine

Patsient: Enne ravi ja parast ravi

Perekonnanimi:
Eesnimi:
Slinniaasta:
Amet:

Valu hindamine VAS skaala jargi

Lisa 2.

paeval O0sel

Valu méjutavad tegurid

hindamine agestab
ei aita Uldse
veidi kergendab
aitab hasti
ei ole proovinud

Toimetulek igapaevase tegevusega
hindamine: ei saa uldse
vaevaliselt
tulen toime

Tootegemine

O b~ WN -

valuvaigistid

soojendamine

kilmaaplikatsioon

liigutamine

fikseeritud asend

juuste kammimine

hammaste pesemine

pesemine:nao pesemine
duss/vann

riietumine pluus

riietumine noOpideta kampsun

kodused t6od

Kas dlaliigesega seotud haired ja valu hairivad t66 tegemist:

ei hairi Gldse 1
hairib minimaalselt 2
hairib méddukalt 3
hairib tugevalt 4
hairib vaga tugevalt 5
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Lisa 3.

Uuritava nousolek 6laliigese ja dlavootme lihaste funktsionaalse seisundi
muutuste uurimiseks 6laliigese periartriidiga patsientidel

Uurimustoo teemaks on dlaliigese ja dlavodtme lihaste funktsionaalse seisundi muutuste
uurimine Olaliigese periartriidiga patsientidel taastusravi mojul.

Informatsioon uuritavale:

Antud uurimustods piistitati jirgmised iilesanded:

1. Hinnata olaliigese aktiivset liikuvust enne ja pérast taastusravi

2. Hinnata kéelihaste joudu enne ja pérast taastusravi

3. Hinnata dlavootme lihaste joudu ja vastupidavust enne ja pérast taastusravi

4. Hinnata ankeetkiisitluse pohjal patsientidel valu ja igapdevaste tegevustega toimetulekut

To6s piistitatud iilesannete lahendamiseks kasutatakse jargmisi meetodeid:
1. Ankeetkiisitlus

2. Valu hindamine visuaalse skaala abil

3. Antropomeetria

4. Goniomeetria

5. Isomeetriline diinamomeetria

6. Elektromiiograafia

Uuringus osalevad dlaliigese periartriidiga patsiendid, kes saavad TU Maarja-
modisa Polikliinikus ambulatoorset taastusravi. Uuringud kdikide patsientidega viiakse 1dbi
vahetult enne ambulatoorset ravi algust ning kohe selle 16ppedes. Kontrollriihma liikmeid
uuritakse iihekordselt.

Mind,......ooooiiiii on informeeritud iilalkirjeldatud uuringust ja ma olen teadlik
labiviidava uurimust66 eesmarkidest ja metoodikast ning ma kinnitan oma ndusolekut osalemi-
seks selles uuringus oma allkirjaga.

Uurimustods kasutatavad andmed on anoniitimsed.
Uuringute kéigus tekkivate kiisimuste kohta saab vajalikku tdiendavat informatsiooni professor

Mati Paisukeselt TU kinesioloogia ja biomehaanika laboratooriumist, Tartu, Ujula 4-205,
tel. 07 376 286

KUuupaey

Uuritava kontakttelefon..............ooooiiiiiiii ...
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