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KASUTATUD LUHENDID

EMG - elektromiiograafia

ICS — The International Continence Society, Rahvusvaheline Kontinentsuse Uhing
KG - kontrollgrupp

MV C — maximum voluntary contraction, maksimaalne tahteline lihaskontraktsioon
PFD — pelvic floor dysfunction, vaagnapdhja diisfunktsioon

PFM — pelvic floor muscle, vaagnapdhjalihased

PubC — m. pubo-coccygeus

PubR — m. puborectalis

ReflC — reflex contraction, reflektoorne lihaskontraktsioon

TrA —m. transversus abdominis

UG — uuringugrupp

UH — ultraheli

VRP — vaginal resting pressure, vaagnapohja rahuoleku bioelektriline aktiivsus



LUHIULEVAADE

Eesmirk: Magistritoo6 eesmédrk oli vidlja selgitada korduvsiinnitanud  naiste
vaagnapdhjalihaste seisund rahuolekus ja tahtelisel lihaskontraktsioonil ning vaagnapdhja

diisfunktsiooni esinemine 3-6 kuud parast vaginaalset siinnitust.

Metoodika: Uuringugrupis (UG) osales 11 vaginaalselt korduvsiinnitanud naist vanuses
31,55£2,07 eluaastat, kellel oli silinnitusest moodunud keskmiselt 5,23+1,60 kuud.
Kontrollgrupis (KG) osales 10 mittesiinnitanud naist vanuses 29,50+2,76 eluaastat. Uuritavad
taitsid vaagnapdhja diisfunktsiooni (PFD) siimptomite esinemise kiisimustiku, elukvaliteedi
kiisimustiku Pelvic Floor Impact Questionnaire-short form 7 (PFIQ-7) ning hindasid valu
tugevust visuaal analoog skaalal (VAS) ja mairkisid joonisele valu asukoha. Uuritavatel
moddeti antropomeetrilised néitajad ja arvutati kehamassiindeks (KMI), palpatoorselt hinnati
PFM ja m. transversus abdominis’e (TrA) ko-kontraktsiooni esinemist. EMG-meetodil
hinnati vaginaalse elektroodiga m. puborectalis’e ja m. pubo-coccygeus’e bioelektriline
aktiivsus rahuolekus, maksimaalsel tahtelisel lihaskontraktsioonil, kahe- ja kiimnesekundilisel
lihaskontraktsioonil ja 10dvestusfaasis, samuti méaarati PFM reflektoorse lihaskontraktsiooni

esinemine.

Tulemused: Gruppidevaheline erinevus PFM bioelektrilises aktiivsuses registreeriti m. pubo-
coccygeus’e rahuolekus ning kahesekundilises 10dvestusfaasis (p<0,05). Teistes parameetrites
erinevused puudusid (p>0,05). Sagedusanaliiiisist selgus, et UG-s esines rohkem PFD
simptomeid (28) vorreldes KG-ga (19), ent KG naistel esines rohkem alakdhu- ja
tupevalusid. UG naistel oli PFM reflektoorne lihaskontraktsioon ning PFM ja TrA ko-
kontraktsioon hiirunud, vorreldes KG-ga. Elukvaliteedi kiisimustiku PFIQ-7 koguskooride
gruppidevahelisel vordlemisel ilmnes suurem koguskoor UG-s, vastavalt 16,45+£17,48 ja

12,62+16,42 punkti, kuid erinevused ei olnud olulised (p>0,05).

Kokkuvdte: Magistritoos selgus, et PEM bioelektriline aktiivsus UG ja KG vahel ei erinenud,
vélja arvatud m. pubo-coccygeus’e rahuolekus ja kahesekundilises 16dvestusfaasis. UG naistel
esines rohkem individuaalseid PFD siimptome ning korgem PFIQ-7 koguskoor, millest v&ib
jareldada, et korduvsiinnitajate elukvaliteet on enam hdiritud. Antud teema vajab edasist

uurimist, ei tehta tildistavaid jéreldusi.

Mirksonad: Vaagnapohjalihased, vaagnapohja diisfunktsioon, bioelektriline aktiivsus,
EMG, elukvaliteet



ABSTRACT

Aim: The objective of this present study was to examine pelvic floor muscle bioelectrical
activity and verify the presence of pelvic floor dysfunction of multiparous women 3-6 months

after vaginal delivery.

Methods: Study group (n=11) included multiparous women, mean age 31,55+2,07 average
5,23+1,60 months after vaginal delivery. Control group (n=10) included nulliparous women,
mean age 29,50+2,76. Subjects filled out a questionnaire evaluating the presence of pelvic
floor dysfunctions (PFD), impact on quality of life was assessed with Pelvic Floor Impact
Questionnaire-short form 7 (PFIQ-7) and intensity of pain with visual analogue scale (VAS),
location of pain was pointed out on a picture. Anthropometric measurements were taken and
body mass index (BMI) calculated. The presence of pelvic floor muscle (PFM) and m.
transversus abdominis (TrA) co-contarction was palpated. M. puborectalis and m. pubo-
coccygeus bioelectrical activity of vaginal resting pressure (VRP), maximal voluntary
contraction (MVC), two and ten second contraction and rest period, also the presence of
reflex contraction was assessed with EMG using vaginal electrodes.

Results: There was a significant difference in bioelectrical activity between two groups in m.
pubo-coccygeus VRP and in two second rest (p<0,05). Significant correlations (p<0,05) were
detected in study group PFM, but only one correlation was found between m. puborectalis ten
second contraction and lower back pain. The presence of PFD was greater among study
group, who also demonstrated a bigger absence of PFM reflex contraction and PFM and TrA
co-contraction. Study group had higher scores (16,45+17,48) in PFIQ-7 compared to control
group (12,62+16,42).

Conclusion: Significant differences in m. pubo-coccygeus bioelectrical activity were found
among two groups in VRP and two second rest values. More individual PFD symptoms and
higher PRIQ-7 scores were found in the study group, from which can be assumed that there
was a greater interference in the life quality of multiparous women. No generalizations can be

made from this current study, further research is needed.

Keywords: Pelvic floor muscles, pelvic floor dysfunction, bioelectrical activity, EMG, quality

of life



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Vaagnapohjalihased ja nende funktsioon

Vaagnapdhja toestav struktuur koosneb fastsiatest, ligamentidest, nédrvi- ja sidekoest
ning vaagnapdhjalihastest (Dixit et al., 2014). Vaagnapdhjalihaste (pelvic floor muscles,
PFM) grupeerimine pindmisesse, keskmisesse ja siiva kihti varieerub erinevate autorite
kasitluses, ent vaagnapohja diisfunktsiooni (pelvic floor dysfunction, PFD) véljakujunemisel
maéngivad suurimat rolli siiva kihi lihased, milleks on m. levator ani, mis alajaotub m.
puborectalis’eks, m. pubo-coccygeus eks ja m. ilio-coccygeus’eks (Dietz & Lanzarone, 2005;
Raizada & Mittal, 2008). PFM jagunevad I ja II tiiiipi lihaskiududeks. I tiiiipi, aeglased
lihaskiud, maéddravad vaagnapdhja rahuoleku toonuse, olles vastupidavad ning
visimusresistentsed. PFM koosnevad enamasti [ tiilipi lihaskiududest, mis tagavad
vaagnapdhjas pideva toonuse. II tiitipi, Kiired lihaskiud, teostavad reflektoorseid ja tahtelisi
lihaskontraktsioone (Li et al., 2015; Raizada & Mittal, 2008). PFM, eriti aga m. levator ani,
peamiseks funktsiooniks on vaagnadone organite toestamine ning kontinentsusmehhanismi
tagamine kusiti ja parasoole avaustele (Rojas et al., 2014). Naise vaagnapohi méangib olulist
rolli siinnitusel ning normaalse seksuaalse funktsiooni tagamisel (Dixit et al., 2014; Raizada
& Mittal, 2008).

1.2. Vaagnapohjalihaste diisfunktsioon ja riskifaktorid

PEM terviklikkuse katkemine ning funktsionaalne hiire voivad viia PFD tekkeni
(Elenskaia et al., 2011). Pohilised PFD siimptomid on stressinkontinentsus, rooja ja gaasi
leke, vaagnaddne organite prolaps, seksuaalne diisfunktsioon ning alaseljavalu ja
vaagnavootme valu (Elenskaia et al., 2011; Messelink et al., 2005). PFD tekke riskifaktoriteks
peetakse rasedust ja vaginaalset siinnitust, millest viimase puhul vdivad tekkida vaagnapohja
struktuurides morfoloogilised ja funktsionaalsed muutused (Dixit et al., 2014; Sigurdardottir
et al., 2011). Vaginaalse siinnitusega voivad kaasneda m. levator ani makrotraumad lihase
rebenemise voi mikrotraumad m. puborectalis’e voi vaagnapohja fastsiate lilevenituse néol.
Viimane on sagedasem kui rebenemine, esinedes kuni 30%-l vaginaalsetest siinnitajatest
(Rojas et al., 2014). Fastsiate, ligamentide, lihaste ja nirvide kahjustuse korral vaagnapohja
toestus ning kontinentsusmehhanism hairuvad (Dixit et al., 2014; Sigurdardottir et al., 2011).
I tiitipi lihaskiudude toonuse ndrgenemine toob kaasa vaagnadone organite prolapsi ning voib
soodustada stressinkontinentsuse teket. II tiiipi lihaskiudude kontraktsioonivdoime alanemine
pohjustab PFM tahtelise ja reflektoorse lihaskontraktsiooni hdirumise, mille tagajérjel ei teki
kontinentsust tagavat reflektoorset lihaskontraktsiooni kohimisel, naermisel ja kehalisel


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0889855308000423
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0889855308000423
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0889855308000423
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0889855308000423
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0889855308000423
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0889855308000423

aktiivsusel ning hairub ka lihaste tahteline kontraheerumine (Li et al., 2015). PFM ja néarve
kahjustavad vaginaalsel siinnitusel vaagnapohja episiotoomia, siinnitustangide kasutamine,
kolmanda v0i neljanda astme rebendite teke, vastsiindinu suur siinnikaal ja peatimbermdot
ning pikenenud siinnituse véljutusfaas. Oluline on maérkida, et vaakumsiinnitus on
vaagnapOhjale vdhemtraumeerivam kui stinnitustangide kasutamine (Sigurdardottir et al.,
2011). Siinnitusega kaasnevad kahjustused on koige enam véljendunud iihe aasta jooksul
parast stinnitust, ent moned stimptomid vdivad tekkida kaks- kuni kolmkiimend aastat hiljem
(Lone et al., 2012), kdige enam scostatakse sellega hilisemas elus tekkivat vaagnadone

organite prolapsi (Dixit et al., 2014; Sigurdardottir et al., 2011).
1.3. Vaagnapohjalihaste reflektoorne ja ko-kontraktsioon

PFM reageerivad reflektoorselt kohusisese rdhu muutustele, mis tagab normipérase
vaagnapdhja funktsiooni (Neumann & Gill, 2002). Kohusisese rohu tdustes vaagnapdhja
struktuurid venivad ning kontraheeruvad reflektoorselt, et tagada kontinentsust ja
stabiliseerida vaagnapohja struktuure (Lovegrove Jones et al., 2010). Norgad PFM
soodustavad poiekaela ja kuseteede nihkumist, mis vdib omakorda pohjustada m. sphincter
urethrae funktsionaalsuse langust ja kohusisese rShu tdustes uriini lekkeid (Mantle et al.,
2004). Kohides, aevastades ja naerdes kohusisene rohk tduseb ning kui pdiesisene rohk iiletab
kusitisulguri rohu, siis tekib leke (Chaliha et al., 2000). Dietz et al. (2012) ultraheli (UH)
uuring tdestas, et vaginaalne siinnitus mojutab PFM reflektoorset kontraktsiooni, mille
kohaselt suureneb stressinkontinentsuse ning Lovegrove et al. (2010) kohaselt ka vaagnadone
organite prolapsi tekkerisk. PFM tootavad siinergiliselt koos kohulihastega, eriti m.
transversus abdominis’ega (TrA). PFM maksimaalsel kontraktsioonil aktiveeruvad TrA, m.
obliqus internus/externus ja védhesel madral ka m. rectus abdominis, ent domineeriva
aktiivsusega on TrA. PFM tahteline kontraheerimine toob kaasa TrA ko-kontraktsiooni, ent
TrA kontraktsioon iiksi ei taga korrektset PFM aktivatsiooni (Price et al., 2010). Sapsford et
al. (2001) leidsid, et TrA submaksimaalsed kontraktsioonid fasiliteerivad PFM aktiivsust ja
suurendavad kehatiive stabiilsust. Nende uuring toestas, et kohulihaste, eriti TrA
aktiveerumine, oli PFM tahtelisel maksimaalsel pingutamisel normipérane. Ko-kontraktsioon
soltub PFM terviklikkusest ja diisfunktsiooni esinemisest. Pereira et al. (2013) kohaselt esines
korrektne PFM ja TrA ning m. internal oblique lihaste ko-kontraktsioon vaid
mittestinnitanutel, raseduse ajal ja siinnituse jargselt ko-kontraktsioon héirus, olenemata

stinnitusviisist (keiser/vaginaalne).



1.4. Vaagnapoéhjalihaste diisfunktsioon pérast siinnitust

Vaginaalset siinnitust seostatakse PFM mehaanilise trauma (mdju kusitisulguri
mehhanismile) ja nirvide kahjustusega, mis voivad viia stressinkontinentsuse ning rooja ja
gaasi lekkeni (Griffiths et al. 2006), millel on negatiivne mdju naise elukvaliteedile (Rortveit
et al., 2003). Rasedus on iiheks pdhiliseks sterssinkontinentsuse tekke riskifaktoriks, esinedes
34%-1 vaginaalsetest siinnitajatest (Chaliha et al., 2004). Roojapidamatus on mittetahtlik ja
kontrollimatu gaasi, tahke ja vedela rooja leke, mis esineb kuni 40%-I naistest 12 nidala
jooksul pérast vaginaalset stinnitust (Faltin et al., 2001).

Stinnituse jargselt voib naise sekusaalne funktsioon héiruda (Barrett et al., 2000).
Baytur et al. (2005) kohaselt oli seksuaalse funktsiooni héirumise sagedasemateks
riskifaktoriteks vaginaalne siinnitus, PFM traumad ning rebendid ja lahklihaldikus.
Sagedasteks siinnitusjdrgseteks stiimptomiteks on PFM valulikkus ja ebamugavustunne
(Baytur et al., 2005), diispareuunia (valulik ja ebamugav suguiihe) (Barrett et al., 2000) ning
vaginismide (tupekrampide) esinemine seksuaalvahekorra ajal (Rosenbaum, 2007). Griffiths
et al. (2006) leidsid, et esmasiinnitusest kahe aasta méodudes esines vaginaalsete siinnitajate
seas rohkem diispareuuniat ning nende seksuaalvahekorra rahulolu skoorid olid madalamad
vorreldes keisrildikega siinnitajatega. Barrett et. al (2000) kohaselt esines diispareuunia kolme
stinnitusjargse kuu mooddudes enam vaginaalselt siinnitanute seas. Baytur et al. (2005)
toestasid, et seksuaalse funktsiooni hindamisel the Female Sexual Function Index’iga ei leitud
vaginaalsete ja keisrildikega siinnitajate vahel olulist erinevust, samuti ei leitud korrelatiivseid
seoseid seksuaalse funktsiooni ja perineomeetriga hinnatud PFM maksimaalse tahtelise
lihaskontraktsiooni (maximum voluntary contraction, MVC) vahel.

Muutused skeleti-lihassiisteemis mdjutavad rasedusaegset posturaalset stabiilsust, mis
voib soodustada alaseljavalude ja vaagnavootme valude teket ning halvendada naise
elukvaliteeti (Mantle et al., 2004). Gilleard et al. (2002) uuringu kohaselt esines 50%-I
rasedatest alaseljavalusid. Alaseljavalud ja vaagnavootme valud taanduvad stinnitusjargsel
perioodil aeglaselt, mida tdestas ka Gutke et al. (2008) uuring, millest selgus, et
rasedusaegased siimptomid esinesid ka kolm kuud parast siinnitust. Robinson et al. (2010)
leidsid seoseid valu ja Disability rating index’i ning vaagnavootme valude vahel nii raseduse
10pus kui ka 12 niddalat pédrast siinnitust. Gilleard et al. (2002) seostab siinnitusjargseid
alaseljavalusid ja vaagnavootme valusid sundasenditega, mis on seotud vastsiindinu eest
hoolitsemise ja imetamisega.

Vaginaalne siinnitus avaldab moju PFM terviklikkusele ja funktsionaalsusele.

Esmasiinnitajate palpatoorsest ja UH uuringust selgus, et viis kuud pérast siinnitust ilmnes



PFM MVC-I lihasjou langus, mida seostati 15%-| vaginaalsest siinnitusest tekkinud m. levator
ani rebendiga (Rojas et al., 2014). Samas tuvastati UH uuringuga ka poickacla allavaje 4,5
kuud pérast esmasiinnitust, ehkki PFM atroofia ilminguid ei esinenud (Dixit et al., 2014).
Vorreldes rasedusaegset ja stinnitusjargset PFM rahuoleku toonust ja maksimaalse pingutuse
nditajaid kasutades perineomeetrit ja manuaalset palpatsiooni, ilmnesid paremad tulemused
raseduse ajal. PFM funktsionaalsus taastus iihe aasta moodudes, kusjuures taastumine ei
soltunud siinnituse viisist (Elenskaia et al., 2011).

Horak et al. (2014) UH uuringust PFM funktsionaalsusele raseduse ajal ja 3-6 kuud
ning 2-3 aastat pérast teist stinnitust selgus, et korduvsiinnitus ei mdjutanud m. levator ani
funktsiooni ning podie toestust. Vdhest moju avaldas korduvsiinnituse siinnitusviis, ent
vaginaalselt siinnitanud naistel esines rohkem podiekaela allavajet. Vastupidiselt leidis Jundt et
al. (2010), et 4,4 kuud pérast siinnitust esines esma- ja korduvsiinnitajate PFM oluline
erinevus m. levator ani MVC-s manuaalsel palpatsioonil, kasutades Modified Oxford Scale’i,
kus korgem ndit registreeriti esmasiinnitajatel. Faltin et al. (2001) rooja lekke ja anaalsfinkteri
kahjustuse palpatoorsest uuringust parast korduvsiinnitust selgus, et rooja lekke esinemine oli
seotud anaalsfinkteri kahjustusega pérast esimest siinnitust. Korduvsiinnitus voib suurendada
rooja lekke teket, kui on diagnoositud anaalsfinkteri kahjustus parast esimest siinnitust. Bahl
et al. (2005) esma- ja korduvsiinnitajaid vordlevast uuringust selgus, et korduvsiinnitus ei
mojutanud PFD teket. Mérkimist vairis asjaolu, et siinnitusest kolme aasta moodudes esines
vaginaalsetel esmasiinnitajatel rohkem  stressinkontinentsust vorreldes keisrildikega

esmasiinnitajatega, ent erinevusi rooja lekke ja seksuaalsete siimptomite vahel ei leitud.
1.5. Vaagnapohjalihaste hindamine

The International Continence Society (ICS) kohaselt hdlmab vaagnapohja
funktsionaalne hindamine rahuoleku (vaginal resting pressure, VRP), tahtelise ja reflektoorse
lihaskontraktsiooni manuaalset palpeerimist, elektromiiograafiat (EMG) vd4i perineomeetriat
ning  visuaalset hindamist, ent kasutatakse ka  diinamomeetriat, UH ja
magnetresonantstomograafiat. Rosenbaum, (2007) kohaselt hdlmab PFM hindamine lihasjou
ja -toonuse hindamist. PFM manuaalsel palpeerimisel kasutatakse lihaskontraktsiooni
tugevuse hindamiseks Modified Oxford Scale’i, mille skaala jaotub 0-5 palli (Messelink et al.,
2005), ent lihastoonuse hindamisel standardne skaala puudub (Rosenbaum, 2007).

PFM hindamise siistematiseerimiseks ja hdlbustamiseks on vilja toétatud erinevaid
metoodikaid, millest levinuim on The PERFECT Scheme, mille valiidsust PFM hindamisel
toestasid Laycock ja Jerwood (2001). P=power (kontraktsiooni joud), E=endurance

(vastupidavus), R=repetitions (korduste arv), F=fast contractions (kiired kontraktsioonid),
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ECT=every contraction timed (ajastatud kontraheerimised) (Laycock & Jerwood, 2001). PFM
hindamisel puudub ihtne nn ,kuldstandard*, ent levinumad on vaginaalne nahapinna EMG
(Rosenbaum, 2007). Grape et al. (2009) tdestas, et vaginaalne nahapinna EMG oli
usaldusvddrne meetod PFM MVC bioelektrilise aktiivsuse hindamisel. Objektiivsete
tulemuste saamiseks peab vaginaalse elektroodi metallandurid olema ldahedases kontaktis tupe
lateraalsete kiilgedega ning uuritav peab olema seliliasendis ja pdlved kdverdatud (Botelho et
al. 2010). Botelho et al. (2013) vordlesid PFM tahtelise kontraktsiooni hindamisel EMG-d ja
palpatsiooni, kasutades Modified Oxford Scale’i. Tulemustest selgus, et mdlemad meetodid
olid valiidsed PFM hindamiseks nii kliinilises keskkonnas kui ka teadustoos.

PFM funktsionaalsust ning PFD hindamist saab teostada ka kiisimustike pohjal,
millest levinumad on Pelvic Floor Distress Inventory-short form 20 (PFDI-20). Kiisimustik
alajaotub kolmeks, Pelvic Organ Prolapse Distress Inventory-6 (POPDI-6), Colorectal-Anal
Distress Inventory-8 (CRADI-8) ja Urinary Distress Inventory-6 (UDI-6), sisaldades
kiisimusi uriini ja rooja lekke ning vaagnaddne organite prolapsi kohta. PFD mdju
elukvaliteedile hinnatakse Pelvic Floor Impact Questionnaire-short form 7°ga (PFIQ-7), mis
sisaldab kiisimusi urineerimise, soole tiihjendamise ja vaginaalsete siimptomite kohta.
Modlema kiisimustiku valiidsust tdestas Barber et al. (2005) uuring.

Vottes kokku eelpooltoodu, voib viita, et vaagnapdhja anatoomiline terviklikkus ja
funktsionaalsus miéngivad olulist rolli naise vaagnadone organite toestamisel,
kontinentsusmehhanismi  ja normaalse  seksuaalse  funktsiooni  tagamisel ning
stinnitustegevusel. PFM terviklikkuse katkemise pdohilisteks riskifaktoriks on rasedus ning
vaginaalne siinnitus, mis voib viia PFD tekkeni, siimptomite siivenemisel ka elukvaliteedi
languseni. PFM funktsionaalsust ning PFD teket on korduvsiinnitajate seas vihe uuritud,
pigem on uuringutes vorreldud esma- ja korduvsiinnitajate vaagnapdhja seisundit. Kuna
korduvsiinnituse moju vaagnapdhja funktsionaalsusele ja diisfunktsiooni tekkele on ebaselge,

siis otsustas to6 autor antud teemat pShjalikumalt uurida.
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

To60 eesmirk

Magistritod eesmirgiks oli vélja selgitada korduvsiinnitanud naiste vaagnapdhjalihaste
seisund rahuolekus ja tahtelisel lihastkontraktsioonil ning vaagnapdhja diisfunktsiooni

esinemine 3-6 kuud pérast vaginaalset siinnitust.
Too iilesanded
To0s piistitati jdrgmised iilesanded:

1. Hinnata EMG-meetodil korduvsiinnitanud naiste vaagnapdhjalihaste bioelektrilist
aktiivsust rahuolekus ja tahtelisel lihaskontraktsioonil ning vorrelda saadud tulemusi
mittestinnitanud naiste tulemustega.

2. Hinnata vaagnapohjalihaste reflektoorse kontraktsiooni ning vaagnapohjalihaste ja m.
transversus abdominis’e Ko-kontraktsiooni esinemist korduvsiinnitanud naistel ning
vorrelda saadud tulemusi mittesiinnitanud naiste tulemustega.

3. Hinnata vaagnapohja disfunktsiooni siimptomite olemasolu 3-6 kuud pérast
vaginaalset korduvsiinnitust ning vorrelda saadud tulemusi mittesiinnitanud naiste
tulemustega.

4. Leida korduvsiinnitanud naiste mdddetud niitajate vahel voimalikud korrelatiivsed

seosed.

Hiipotees

e Korduvsiinnitanud naiste vaagnapohjalihaste funktsioon on héiritud.
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3. METOODIKA

3.1. Uuritavad

Magistritoé uuringugrupi (UG) moodustasid korduvsiinnitanud naised (Tabel 1), kes
valiti juhuvaliku alusel naiste seast, kes kaisid ajavahemikus september-detsember 2015.
aastal ja jaanuar-veebruar 2016. aastal Tartus OU Ko&hukliiniku fiisioterapeudi vastuvatul.
Kontrollgruppi (KG) kuulusid mittestinnitanud naised (Tabel 1), kes valiti juhuvaliku alusel
Tartu ja P6lva maakonna naiste seast uuringuinfot sisaldava kuulutusega interneti erinevatest

vorgustikest (Tartu Tervishoiu Korgkooli koduleht, facebook ja foorumid).

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

Tunnus uG KG
N 11 10
Vanus (aastad) 31,55+2,07 29,50+2,76
Pikkus (cm) 167,04+8.,26 165,194+5,34
Kaal (kg) 63,50+14,53 62,84+10,9
KMI (kg/m?) 22,60+3,68 23,00+3,47
Stinnitusest moddunud aeg (kuud) 5,23+1,60 -
Lapse kaal (g) 3663,82+355,81 -
Lapse pikkus (cm) 51,23+1,51 -

UG- uuringugrupp (n=11); KG- kontrollgrupp (n=10); N-uuritavate arv; KMI-kehamassiindeks.

UG kaasamise kriteeriumiteks oli vanus 20-35 eluaastat, iliksikrasedus, vaginaalne
korduvsiinnitus, viimasest stinnitusest 0li méédunud 3-6 kalendrikuud, esmase siinnitusjérgse
kontrolli ldbimine giinekoloogi voi dmmaemanda juures terviseriskide vélistamiseks. UG
kaasamise vilistavateks kriteeriumiteks olid esmasiinnitus, mitmikrasedus, keisrildikega
stinnitus, vaagna- ja kohupiirkonna haiguste voi giinekoloogiliste diagnooside esinemine. KG
uuringusse  kaasamise kriteeriumiteks oli vanus 20-35 eluaastat ning varasem
seksuaalvahekord. Vilistavateks kriteeriumiteks olid silinnitus, katkenud rasedus voi
nurisiinnitus ning vaagna- ja kohupiirkonna haigused voi giinekoloogiliste diagnooside

esinemine.
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3.2. Uurimismeetodid
3.2.1. Kisimustikud

Magistritoo autori poolt koostatud kiisimustikuga (Lisa 1) koguti UG-It infot siinnituse
ja vastsiindinu siinniandmete ning PFD siimptomite esinemise kohta. KG-i kiisimustik (Lisa
2) oli identne UG-i kiisimustikuga, ent see ei sisaldanud kiisimusi siinnitusloo ja vastsiindinu
stinniandmete kohta. Lisaks paluti mdlema grupi uuritavatel tiita PFIQ-7 kiisimustik, mis
hindas kolmes alajaotuses urineerimise, soole tithjendamise ning vaginaalsete siimptomite
mdju igapdevaelule ja elukvaliteedile. Kiisimustik skooriti kiisimustiku juhise pohjal. PFIQ-7
kogusoor oli 0-300 punkti, iga alajaotus skooriti eraldi (0-100 punkti) ning liideti kokku.
Korgemat skoori seostatakse negatiivsema mdjuga elukvaliteedile. Kiisimustike valiidsust
toestas Barber et al. (2005) uuring. VAS-skaala alusel paluti uuritavatel hinnata alaseljavalu ja

vaagnavootme valude tugevust ning mérkida joonisele valu asukoht (Howard et al., 2000).
3.2.2. Antropomeetrilised m6otmised

Uuritavate kehapikkust moodeti seisvas asendis Harpendeni metallantropomeetriga
(tdpsusega 1 mm) ning kehamass elektroonilise kaaluga (tdpsusega 0,1 kg). Nende niitajate

alusel arvutati kehamassiindeks (KMI) valemiga: kehamass(kg)/pikkus(m?).
3.2.3. Vaagnapdhjalihaste ko-kontraktsiooni hindamine

Uuritav oli selililamangus, polved 90° koverdatud, kded keha korval, pea padjal.
Testija palpeeris uuritava TrA. Uuritaval paluti pingutada PFM-d, millega hinnati PFM ja TrA
ko-kontraktsiooni olemasolu, samuti kompensatoorsete lihaste aktiveerumist. Hinnang anti
jargnevalt: PFM ja TrA ko-kontraktsioon esineb; ko-kontraktsioon puudub (TrA
aktiveerumist ei ole 1dbi kohuseina tunda); uuritav sooritab {ilesande, kasutades

kompensatoorseid lihaseid (Sapsford, 2004).
3.2.4. Vaagnapéhjalihaste bioelektrilise aktiivsuse hindamine

EMG-meetodil hinnati m. puborectalis’e ja m. pubo-coccygeus’e bioelektrilist
aktiivsust  rahuolekus, = maksimaalsel  tahtelisel  lihakontraktsioonil,  kahe- ja
kiimnesekundilistel lihaskontraktsioonidel ning kahe- ja  kiimnesekundilistel
16dvestusfaasidel. PFM reflektoorset bioelektrilist aktiivsust hinnati kohatamisel. PFM
hindamisel oli uuritav selililamangus, pdlved 90° kdverdatud, kded keha korval, pea padjal.
Uuritavat juhendati viltima teiste lihaste kompensatoorset kaasamist, rahulikus tempos
hingamist, paluti mitte rddkida ning keskenduda kontraheeritavale piirkonnale. PFM

rahuoleku ndidu fikseerimiseks paluti uvuritaval lodvestuda ning seejdrel salvestati
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bioelektriline aktiivsus. PFM bioelektrilise aktiivsuse hindamine toimus OU Kohukliiniku
poolt viljatostatud metoodika alusel (Kohukliinik, 2013). Uuringus kasutati OU K&hukliiniku
NeuroTrac Myoplus 2 (Verity Medical Ltd, Inglismaa) EMG-aparaati ja bipolaarset kahe
kanaliga vaginaalset elektroodi Perisphera-U Perineal Probe (BEAC Med, Itaalia; Lisa 3,
joonised 17 ja 18). EMG programmiga Neurotrac (Verity Medical Ltd, Inglismaa) salvestati
m. puborectalis’e ja m. pubo-coccygeus’e bioelektrilise aktiivsuse individuaalsed niitajad
mikrovoltides (uV) ning EMG programmiga kaasasolev arvutiprogramm arvutas kahe- ja
kiimnesekundiliste lihaskontraktsioonide ja samasuguse Kkestvusega 13dvestusfaaside
keskmised tulemused. VRP referentsvadrtuste puudumise tottu voOttis magistritoé autor
uuringu optimaalseks VRP bioelektrilise aktiivsuse viirtuseks kuni 5uV, toetudes OU
Kohukliiniku poolt véljatootatud metoodikale. PFM bioelektrilise aktiivsuse ndit oli
uuritavatele modtmise ajal siilearvuti ekraanilt ndhtav. Kahe- ja kiimnesekundiliste
lihaskontraktsioonide sooritamise ajal ning 13dvestusfaasidel andis arvutiprogramm
uuritavatele auditoorse kaskluse, millal PFM kontraheerida (késklus ,, Work®) ja millal
1odvestada (késklus ,, Rest ).

PFM MVC hindamiseks paluti uuritaval sooritada kolm tahtelist maksimaalset

lihaskontraktsiooni (Joonis 1). Arvesse liks kolmest sooritusest parim tulemus.

Theragal Marv v Helle Mot Poti 20 Faterd haee

Qe 2014 119 PN Sawon Nurbe 2 Condtom  Add or Select Coodton  *

Dence MpaPanlA vt 2

view ol 22 o o Tyv= ol W RS b DO Acd Marker

Cravmel 1ot 2

Joonis 1. M. puborectalis’e (Chl, punane graafik) ja m. pubo-coccygeus’e (Ch2, roheline
graafik) maksimaalse tahtelise lihaskontraktsiooni bioelektriline aktiivsus kolmel sooritusel.

Vertikaaltelg tahistab bioelektrilise aktiivsuse nditu (uV), horisontaaltelg tihistab aega (sek).
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Kahesekundilisel lihaskontraktsioonil (Joonis 2; Batista et al., 2011) paluti uuritaval
sooritada Kkiireid maksimaalse tugevusega PFM kontraktsioone. Maksimaalset kontraktsiooni
hoiti 2 sekundit, millele jérgnes 16dvestus 2 sekundit, protsessi korrati 10 korda. Statistilises

analiilisis kasutati lihaste kontraheerumise ja lddvestusfaasi bioelektrilise aktiivsuse keskmist

tulemust (X £SD).
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Joonis 2. M. puborectalis’e (Chl, punane graafik) ja m. pubo-coccygeus’e (Ch2, roheline
graafik) kahesekundilise lihaskontraktsiooni ja 16dvestusfaasi bioelektriline aktiivsus kiimnel
sooritusel. Vertikaaltelg tdhistab bioelektrilise aktiivsuse nditu (uV), horisontaaltelg tdhistab
aega (sek).
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Kiimnesekundilisel lihaskontraktsioonil (Joonis 3; Braekken et al., 2009), paluti
uuritaval sooritada maksimaalseid PFM kontraktsioone, mida hoiti 10 sekundi jooksul,
valtimaks PFM bioelektrilise aktiivsuse langemist alla 50%-i individuaalsest maksimaalsest
kontraktsioonist. lIgale kontraktsioonile jargnes 1odvestusfaas 10 sekundit, protsessi korrati 10

korda. Statistilises analiiiisis kasutati lihaste kontraheerumise ja 16dvestusfaasi bioelektrilise

aktiivsuse keskmist tulemust (X +SD).
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Joonis 3. M. puborectalis’e (Chl, punane graafik) ja m. pubo-coccygeus’e (Ch2, roheline
graafik) kiimnesekundilise lihaskontraktsiooni ja ldodvestusfaasi bioelektriline aktiivsus
kiimnel sooritusel.

*- punane joon tdhistab m. puborectalis’e 50%-st bioelektrilist aktiivsust maksimaalsest
tahtelisest lihaskontraktsioonist.

**- roheline joon tdhistab m. pubo-coccygeus’e 50%-st bioelektrilist aktiivsust maksimaalsest
tahtelisest lihaskontraktsioonist.

Vertikaaltelg téhistab bioelektrilise aktiivsuse nditu (uV), horisontaaltelg tihistab aega (sek).
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PFM reflektoorse kontraktsiooni hindamiseks (Joonis 4) paluti uuritaval kohatada
kolmel korral. Kui kohatamisel m. puborectalis’e ja m. pubo-coccygeus’e bioelektriline
aktiivsus suurenes, siis reflektoorne lihaskontraktsioon esines. Kui khatamisel bioelektrilises

aktiivsuses muutusi ei tiheldatud, siis reflektoorset lihaskontraktsiooni ei esinenud.
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Joonis 4. M. puborectalis’e (Chl, punane graafik) ja m. pubo-coccygeus’e (Ch2, roheline
graafik) bioelektrilise aktiivsuse tdus kolmel modtmiskorral. *- roheline joon tihistab

rahuoleku bioelektrilist aktiivsust 5uV. Vertikaaltelg tdhistab bioelektrilise aktiivsuse niitu
(uV), horisontaaltelg tahistab aega (sek).

3.3. Uuringu korraldus

Magistritoé uuring viidi 1dbi Tartu Tervishoiu Korgkooli (Nooruse 5, Tartu)
oppehoone massaaziklassis ajavahemikul oktoober 2015 kuni veebruar 2016, paeva esimesel
poolel. Uuring on kooskdlastatud Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteega (protokoll nr
249/T-7, 15.06.2015 ja protokoll nr. 252M-21, 19.10.2015).

Uuringus osalejad said uurijalt informatsiooni uuringu korraldusest ning kinnitasid
vabatahtlikku uuringus osalemist allkirjaga ndusolekulehel. Uuritavaid hinnati iiks kord,
magistritdo ei holmanud kordusmodtmist. Orienteeruv mdodtmiste ajakulu iihele uuritavale oli
45-60 minutit. Uurimistoos kasutatud kisimustikud (va siinnituslugu ja vastsiindinu
stinniandmed), PFM bioelektrilise aktiivsuse modtmise protokollid, aparatuur ja
mootmistehnikad olid identsed nii UG kui ka KG naistele. PFM ja TrA ko-kontraktsiooni ja
PFM bioelektrilist aktiivsust hindas OU Kohukliiniku fiisioterapeut Helle Nurmsalu, kes
omab litsentsi vastava metoodika ldbiviimiseks. Ulejisinud mddtmised viis libi magistritoo
autor. Koik modtmised teostati peatiikis 3.2. kirjeldatud uurimismeetodite jarjekorras.
Uuritavatel oli digus oma uuringutulemusi ndha ning saada infot PFM seisundist. Kdigile

uuritavatele anti nende soovi korral tagasisidet uuringu tulemuste kohta.
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3.4. Tulemuste statistiline analiiiis

Magistritods saadud andmete statistiliseks analiilisiks kasutati statistikaprogrammi
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versiooni 16.0 (SPSS Inc, Chicago).
Arvutati  aritmeetiline keskmine ja aritmeetilise keskmise standardhilve (X £SD).
Gruppidevaheline vordlus viidi 1dbi mitteparameetrilise Mann-Whitney U testiga. Grupisisene
m. puborectalis’e ja m. pubo-coccygeus’e biolektrilise aktiivsuse néitajate vordlus viidi 14bi
paaris t-testiga. Uksiktunnuse esinemissagedus selgitati vilja sagedusanaliiiisiga. Néitajate
omavaheliste seoste hindamisel kasutati Spearmani Kkorrelatsioonianaliiiisi. Statistilise

olulisuse nivooks voeti p<0,05, korrelatsioonanaliiiisis ka p<0,01.
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4. TOO TULEMUSED

4.1. Vaagnapohjalihaste bioelektriline aktiivsus

Vorreldes UG (Tabel 2) m.puborectalis’e bioelektrilise aktiivsuse rahuoleku ja
lihaskontraktsiooni nditusid KG sama lihase nditudega ilmnes, et KG ndidud olid kdrgemad
UG néitudest, kuid erinevused ei olnud olulised (p>0,05).

M. pubo-coccygeus’e niitude vordlemisel ilmnesid gruppidevahelised erinevused
rahuolekus (p<0,05) ja kahesekundilise 1ddvestusfaasi (p<0,05) niditudes. KG niidud olid
kdrgema viairtusega koigis parameetrites, ent ei olnud olulised (p>0,05). KG kahesekundilise
16dvestusfaasi ndit tiletas optimaalse rahuoleku ndidu, olles 6,25+3,38uV. UG siseselt (paaris
t-test) registreeriti nii m. puborectalis’e kui ka m. pubo-coccygeus’e MVC ning kahe- ja
kiimnesekundilise lihaskontraktsiooni niitude vordlemisel oluline erinevus (p<0,05),
kusjuures MVC ndit oli kdrgem kahe- ja kiimnesekundilise kontraktsiooni naitudest. Oluline
erinevus (p<0,05) leiti ka UG m. pubo-coccygeus’e rahuoleku ja kahesekundilise
16dvestusfaasi ning molema lihase kahe- ja kiimnesekundilise 16dvestusfaasi vahel, kusjuures
korgemad olid ndidud kahesekundilise 10dvestusefaasi jargselt. KG siseselt registreeriti
molemas lihases oluline erinevus (p<0,05) MVC ning kahe- ja kiimnesekundilise
lihaskontraktsiooni, VRP ja kahesekundilise 10dvestusfaasi ning kahe- ja kiimnesekundilise

16dvestusfaasi vahel.

Tabel 2. Uuringu- ja kontrollgrupi vaagnapohjalihaste bioelektriline aktiivsus (X + SD).

Grupp VRP MVC 2secC 2secR 10secC 10secR
(V) (uV) (uV) (uV) (uV) (uV)

UG PubR  2,33£2,33 41,69+25,71  24,56+15,89°  3,53+2,17  24,96+1333°  2,49+1,61e
KG PubR 3,07+1,76 43,29+25,92  25,70+16,71°  4,14+2,01°  2566+1597°  3,41+1,80¢
UG PubC 2,10+1,90*  52,20+35,97  27,45+21,01°  3,68+2,10%°  27,27+20,37°  2,68+1,77¢
KG PubC  4,39+2,24  53,47+26,61  31,41+1535°  6,25+3,38°  31,84+17,62°  4,57+2,45¢

UG- uuringugrupp (n=11); KG- kontrollgrupp (n=10); PubR- m. puborectalis; PubC- m. pubo-coccygeus; VRP-
vaagnapdhja rahuoleku bioelektriline aktiivsus; MVC-maksimaalne tahteline lihaskontraktsioon; 2secC-
kahesekundiline  lihaskontraktsioon; 2secR- kahesekundiline 16dvestusfaas; 10secC- kiimnesekundiline
lihaskontraktsioon; 10secR- kiimnesekundiline 16dvestusfaas.

*- oluline erinevus (p<0,05) uuringu- ja kontrollgrupi véértuste vahel.

°- oluline erinevus (p<0,05) uuringugrupi ja kontrollgrupi siseste VRP ja 2secR ja 10secR ning MVC ja 2secC ja
10secC védrtuste vahel.

+- oluline erinevus (p<0,05) grupisiseste 2secC ja 10secC ning 2secR ja 10secR vairtuste vahel.

Vorreldes paaris t-testiga m. levator ani koosseisu kuuluvate m. puborectalis’e ja m.
pubo-coccygeus’e VRP, MVC ning kahe- ja kiimnesekundilise lihaskontraktsiooni ja
16dvestusfaasi bioelektrilist aktiivsust ei leitud UG ja KG niitude vahel olulist erinevust
(p>0,05).
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4.1.1. Voimalikud korrelatiivsed seosed moddetud niitajate vahel uuringugrupil
UG niitajate vOimalike korrelatiivsete seoste hindamiseks kasutati Spearman’i

korrelatsiooni.

Positiivne korrelatiivne seos (Joonis 5) ilmnes m. puborectalis’e rahuoleku
bioelektrilise aktiivsuse ja sama lihase kahesekundilise (r=0,827; p<0,01) ja
kiimnesekundilise 16dvestusfaasi (r=0,843; p<0,01) ning m. pubo-coccygeus’e rahuoleku

(r=0,773; p<0,01) bioelektrilise aktiivsuse niitajate vahel.

PubR

VRP
PubR 2secR PubR 10secR PubC VRP
r=0,827** r=0,843** r=0,773**

Joonis 5. Uuringugrupi m. puborectalis’e rahuoleku bioelektrilise aktiivsuse korrelatiivsete
seoste maatriks. PubR- m.puborectalis;PubC- m. pubo-coccygeus; 2secR- kahesekundiline
16dvestusfaas; 10secR- kiimnesekundiline 1ddvestusfaas; VRP-vaagnapdhja rahuoleku

bioelektriline aktiivsus. **- oluline erinevus (p<0,01).

Positiivne korrelatiivne seos (Joonis 6) ilmnes m. puborectalis’e maksimaalse tahtelise
lihaskontraktsiooni bioelektrilise aktiivsuse ja sama lihase kahesekundilise (r=0,927; p<0,01)
ja kiimnesekundilise lihaskontraktsiooni (r=0,882; p<0,01) bioelektrilise aktiivsuse niitajate

vahel.

PubR
MVC

PubR 2secC PubR 10secC
r=0,927** r=0,882**

Joonis 6. Uuringugrupi m. puborectalis’e maksimaalse tahtelise lihaskontraktsiooni
bioelektrilise aktiivsuse korrelatiivsete seoste maatriks. PubR- m. puborectalis; PubC- m.
pubo-coccygeus; 2secC- kahesekundiline lihaskontraktsioon; 10secC- kiimnesekundiline
lihaskontraktsioon; MVC-maksimaalne tahteline lihaskontraktsioon. **- oluline erinevus
(p<0,01).
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Positiivne korrelatiivne seos (Joonis 7) ilmnes m. puborectalis’e kahesekundilise
lihaskontraktsiooni  bioelektrilise  aktiivsuse ja sama lihase kiimnesekundilise
lihaskontraktsiooni (r=0,955; p<0,01) ja m. pubo-coccygeus’e maksimaalse tahtelise

lihaskontraktsiooni (r=0,636; p<0,05) bioelektrilise aktiivsuse néitajate vahel.

PubR
2secC

PubR 10secC PubC MVC
r=0,955** r=0,636*

Joonis 7. Uuringugrupi m. puborectalis’e kahesekundilise lihaskontraktsiooni bioelektrilise
aktiivsuse korrelatiivsete seoste maatriks. PubR- m. puborectalis; PubC- m. pubo-coccygeus;
2secC- kahesekundiline lihaskontraktsioon; 10secC- kiimnesekundiline lihaskontraktsioon;
MVC- maksimaalne tahteline lihaskontraktsioon. *- oluline erinevus (p<0,05); **- oluline

erinevus (p<0,01).

Positiivne korrelatiivne seos (Joonis 8) ilmnes m. puborectalis’e kahesekundilise
16dvestusfaasi bioelektrilise aktiivsuse ja sama lihase kiimnesekundilise (r=0,970; p<0,01) ja
m. pubo-coccygeus’e kiimnesekundilise lddvestusfaasi (r=0,606; p<0,05) ning rahuoleku

(r=0,745; p<0,01) bioelektrilise aktiivsuse niitajate vahel.

PubR

2secR
PubR 10secR PubC 10secR PubC VRP
r=0,970** r=0,606* r=0,745**

Joonis 8. Uuringugrupi m. puborectalis’e kahesekundilise 1ddvestusfaasi bioelektrilise
aktiivsuse korrelatiivsete seoste maatriks. PubR- m. puborectalis; PubC- m. pubo-coccygeus;
2secR- kahesekundiline 1ddvestusfaas; 10secR- kimnesekundiline lddvestusfaas; VRP-
vaagnapdhja rahuoleku bioelektriline aktiivsus. *- oluline erinevus (p<0,05); **- oluline

erinevus (p<0,01).
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Positiivne korrelatiivne seos (Joonis 9) ilmnes m. puborectalis’e kiimnesekundilise
1odvestusfaasi bioelektrilise aktiivsuse ja m. pubo-coccygeus’e rahuoleku (r=0,788; p<0,01) ja

kiimnesekundilise 16dvestusfaasi (r=0,644; p<0,05) bioelektrilise aktiivsuse néitajate vahel.

PubR
10secR

PubC VRP PubC 10secR
r=0,788** r=0,644*

Joonis 9. Uuringugrupi m. puborectalis’e kiimnesekundilise 16dvestusfaasi bioelektrilise
aktiivsuse korrelatiivsete seoste maatriks. PubR- m. puborectalis; PubC- m. pubo-coccygeus;
10secR- kiimnesekundiline 1ddvestusfaas; VRP- vaagnapdhja rahuoleku bioelektriline

aktiivsus. *- oluline erinevus (p<0,05); **- oluline erinevus (p<0,01).

Positiivne korrelatiivne seos (Joonis 10) ilmnes m. pubo-coccygeus’e rahuoleku
bioelektrilise aktiivsuse ja sama lihase kahesekundilise (r=0,724; p<0,05) ja

kiimnesekundilise 16dvestusfaasi (r=0,815; p<0,01) bioelektrilise aktiivsuse vahel.

PubC
VRP

PubC 2secR PubC 10secR
r=0,724* r=0,815**

Joonis 10. Uuringugrupi m. pubo-coccygeus’e rahuoleku bioelektrilise aktiivsuse
korrelatiivsete seoste maatriks. PubC- m. pubo-coccygeus; VRP-vaagnapdhja rahuoleku
bioelektriline aktiivsus; 2secR- kahesekundiline 1ddvestusfaas; 10secR- kiimnesekundiline

lddvestusfaas. *- oluline erinevus (p<0,05); **- oluline erinevus (p<0,01).
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Positiivne korrelatiivne seos (Joonis 11) ilmnes m. pubo-coccygeus’e maksimaalse
tahtelise lihaskontraktsiooni bioelektrilise aktiivsuse ja sama lihase kahesekundilise (r=0,955;
p<0,01) ja kiimnesekundilise kontraktsiooni (r=0,882; p<0,01) bioelektrilise aktiivsuse

nditajate vahel.

PubC
MVC

PubC 2secC PubC 10secC
r=0,955** r=0,882**

Joonis 11. Uuringugrupi m. pubo-coccygeus’e maksimaalse tahtelise lihaskontraktsiooni
bioelektrilise aktiivsuse korrelatiivsete seoste maatriks. PubC- m. pubo-coccygeus; MVC-
maksimaalne tahteline lihaskontraktsioon; 2secC- lihase bioelektriline aktiivsus
kahesekundilisel kontraktsioonil; 10secC- lihase bioelektriline aktiivsus kiimnesekundilisel

kontraktsioonil. **- oluline erinevus (p<0,01).

Positiivne korrelatiivne seos ilmnes m. pubo-coccygeus’e kahesekundilise ja sama
lihase kiimnesekundilise lihaskontraktsiooni (r=0,945; p<0,01) bioelektrilise aktiivsuse

nditajate vahel.

PubC
2secC

PubC 10secC
r=0,945**

Joonis 12. Uuringugrupi m. pubo-coccygeus’e kahesekundilise kontraktsiooni bioelektrilise
aktiivsuse korrelatiivsete seoste maatriks. PubC- m. pubo-coccygeus; 2secC- kahesekundiline
lihaskontraktsioon; 10secC- kiimnesekundiline lihaskontraktsioon. **- oluline erinevus
(p<0,01).
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Positiivne korrelatiivne seos (Joonis 13) ilmnes m. pubo-coccygeus’e kahesekundilise
ja sama lihase kiimnesekundilise 16dvestusfaasi (r=0,936; p<0,01) bioelektrilise aktiivsuse

néitajate vahel.

PubC
2secR

PubC 10secR
r=0,936**

Joonis 13. Uuringugrupi m. pubo-coccygeus’e kahesekundilise 10dvestusfaasi bioelektrilise
aktiivsuse korrelatiivsete seoste maatriks. PubC- m. pubo-coccygeus; 2secR- kahesekundiline

16dvestusfaas; 10secR- kiimnesekundiline 1ddvestusfaas. **- oluline erinevus (p<0,01).

UG-i PFM Dbioelektrilise aktiivsuse niitajate ja PFD siimptomite vahelised
korrelatiivsed seosed puudusid, vélja arvatud positiivne korrelatiivne seos, mis ilmnes m.
puborectalis’e kiimnesekundilise kontraktsiooni bioelektrilise aktiivsuse ja alaseljavalu

(r=0,710; p<0,05) esinemise vahel.
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4.2. Vaagnapohja diisfunktsiooni siimptomite esinemine

Sagedusanaliiiisist selgus, et stressinkontinentsust (Joonis 14) esines UG neljal ja KG
tihel naisel. Tahtmatuid uriini lekkeid (tilgad) esines UG neljal ning KG kahel naisel. Rooja
lekkeid esines UG iihel naisel, KG seas lekked puudusid. Tahtmatuid gaasi lekkeid esines UG
neljal, KG kolmel naisel. Alaseljavalu esines UG seitsmel ja KG kahel naisel. Alakdhuvalu
esines UG kolmel, KG neljal naisel. Tupevalu esines tihel UG ja neljal KG naisel. Valulikku
seksuaalvahekorda esines UG neljal ja KG kolmel naisel.

8 -

~

m UG
mKG

Diisfunktsiooni esinemine (n)

Vaagnapohja diisfunktsiooni siimptomid

Joonis 14. Vaagnapdhja diisfunktsiooni siimptomite esinemine uuritavate seas.
UG-uuringugrupp (n=11); KG- kontrollgrupp (n=10), Stressinkon- stressinkontinentsus;
Vahek valu- seksuaalvahekorra valu. Numbrid tdhistavad naiste arvu, kellel diisfunktsiooni

siimptom esines.

Vorreldes UG siseselt individuaalset VAS-skaala valu tugevust, registreeriti
alaseljavalu 0-5 palli viiel naisel ning alaseljavalu 5-10 palli kahel naisel. Kdorgeim
alaseljavalu tugevus registreeriti 8 palli. Alakdhuvalu 0-5 palli registreeriti kolmel naisel,
korgeim alakohuvalu tugevus oli 5 palli. Tupevalu registreeriti iihel naisel, valu tugevus oli 1
pall. KG registreeriti alaseljavalu tugevus 0-5 palli kahel, kdrgeim alaseljavalu tugevus oli 5
palli. Alakohu- ja tupevalu tugevus 0-5 palli oli molemas kategoorias kolmel naisel, korgeim

alakohu- ja tupevalu tugevus oli 3,5 palli.
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4.2.1. Reflektoorse kontraktsiooni ja ko-kontraktsiooni puudumine
Sagedusanaliiiisist selgus, et PFM reflektoorne lihaskontraktsioon puudus kdhatamisel,
(Joonis 15) neljal UG naisel. KG siimtom puudus. PFM ja TrA ko-kontraktsiooni ei esinenud
neljal UG ja iihel KG naisel. Ko-kontraktsiooni kompenseerimist teiste lihastega kasutas UG
iiks ja KG kaks naist.

m UG
mKG

Reflektoorse ja ko-kontraktsiooni
puudumine (n)

0

Refl kontr Ko-kontr
Vaagnapohjalihaste reflektoorne ja ko-kontraktsioon
Joonis 15. Vaagnapohjalihaste reflektoorse ja ko-kontraktsiooni puudumine uuritavate seas.
UG-uuringugrupp (n=11); KG- kontrollgrupp (n=10), Refl kontr- vaagnapdhjalihaste
reflektoorne kontraktsioon; Ko-kontr- vaagnapdhjalihaste ja m. transversus abdominis’e ko-

kontraktsioon. Numbrid téhistavad naiste arvu, kellel diisfunktsiooni siimptom puudus.

4.3. Elukvaliteedi kiisimustiku PF1Q-7 kogu- ja alaskoorid

Vaorreldes UG ja KG PFIQ-7 elukvaliteedi kiisimustiku koguskoore, skoorid vastavalt
16,45+17,48 ja 12,62+16,42 (Joonis 16), ilmnes korgem koguskoor UG, kuid erinevused ei
olnud olulised (p>0,05). UG naistel vorreldes KG naistega esines kdrgem urineerimise
alaskoor (6,92+10,93), soole tiihjendamise alaskoor (3,46+6,06) ja vaginaalsete siimptomite
alaskoor (6,06+9,78), kuid erinevused ei olnud olulised (p>0,05).

Vorreldes UG siseseid individuaalseid PFIQ-7 koguskoore, registreeriti 0-10 punkti
kuuel naisel, skoor 10-20 punkti esines kahel ning skoor 20-30, 30-40 ja 40-60 punkti
registreeriti iihel naisel. Korgeim koguskoor UG oli 57,14 punkti, koguskoor O punkti oli
kolmel naisel. KG registreeriti PFIQ-7 skoor 0-10 punkti kuuel, skoor 10-20 punkti oli iihel,
skoor 20-30 punkti kahel ning skoor 40-50 punkti iihel naisel. Kdrgeim koguskoor KG oli

47,62 punkti, koguskoor 0 punkti registreeriti neljal naisel.
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Joonis 16. Uuringu- ja kontrollgrupi PFIQ-7 koguskoor ja alajaotuste skoorid (X + SD).
UG-uuringugrupi (n=11) ja KG-kontrollgrupi (n=10) PFIQ-7 koguskooride (X + SD) ja
alajaotuste UR- urineerimise, ST- soole tiihjendamise ja VS- vaginaalsete siimptomite
alaskooride (X + SD) tulemused.

Korrelatsioonanaliiiisist ei ilmnenud olulisi seoseid (p>0,05) UG ja KG PFM

bioelektrilise aktiivsuse néitude ja PFIQ-7 kogu- ja alaskooride vahel.
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5. ARUTELU

Magistritoo eesmargiks oli viélja selgitada korduvsiinnitanud naiste vaagnapdhjalihaste
seisund rahuolekus ja tahtelisel lihastkontraktsioonil ning vaagnapdhja diisfunktsiooni
esinemine 3-6 kuud pédrast vaginaalset siinnitust. Teaduskirjanduses (Dixit et al., 2014;
Griffiths et al., 2006; Rojas et al., 2014) keskendutakse enamasti esmasiinnitajate vaagnapohja
uurimisele raseduse ajal ja kuni iiks aasta pédrast siinnitust. Korduvsiinnituse mdju PFM
funktsionaalsusele ning PFD tekkele on teaduskirjanduses vahe uuritud.

EMG on usaldusvddrne meetod, mida kasutatakse laialdaselt lihaste, sealhulgas ka
PFM bioelektrilise aktiivsuse hindamiseks. Pinnaelektroodi kasutatakse lihaskontraktsiooni
pohjustavate aktsioonipotentsiaalide modtmiseks (Merletti & Farina, 2016). Mida tugevam on
lihaskontraktsioon, seda suurem on lihasaktiivsus. Modtmisel saadav — kohene
visuaalne/auditoorne tagasiside arvutiekraanil (biofeedback) motiveerib uuritavat sooritama
korrektseid lihaskontraktsioone ja 16dvestusi (Voorham-van der Zalm et al., 2008).
Magistritod tulemuste analiiiisi raskendas referentsvairtuste puudumine siinnitanud naiste
PFM rahuoleku ja lihaskontraktsiooni véirtuste kohta (Rosenbaum, 2007; VVoorham-van der
Zalm et al., 2008). Teadustoddes toodud VRP védrtused olid varieeruvad. Voorham-van der
Zalm et al. (2008) kohaselt oli naiste VRP optimaalne vaartus 1-2uV ning vairtust ile 2uV
loeti korgenenud VRP bioelektrilise aktiivsuse véartuseks. Marshall et al. (2002) leidis, et
esmasiinnitajate (9-10 kuud pérast siinnitust) PFM VRP oli 2,9+0,88uV ja mittesiinnitajatel
4,141,290V ning MVC esmasiinnitajatel 16,7+7,73uV ja mittesiinnitajatel 23,8+6,86uV.
Lisaks ei kasutanud uurijad PFM hindamisel {ihtset metoodikat. MV C sooritamisel on levinud
kolm kordust, kontraktsiooni hoidmise aeg varieerus kahest sekundist (Batista et al., 2011)
kiimne sekundini (Braekken et al., 2009). PFM vastupidavuse modtmisel sooritati kaks
seeriat, hoides MVC-d kuus sekundit, millele jargnes kuus sekundit puhkust (Batista et al.,
2011). Braekken et al. (2009) uuringus kasutati iiheseerialist kontraktsiooni pikkusega 10
sekundit.

Magistritoost selgus, et m. puborectalis’e bioelektrilise aktiivsuse néitajates
gruppidevaheline erinevus puudus. See tulemus ldks vastuollu Hilde et al. (2013) ja Elenskaia
et al. (2011) uuringuga. Hilde et al. (2013) uuringust selgus, et VRP ja MVC niitajates esines
kuus néddalat pérast vaginaalset esmasiinnitust langus. Hilde et al. (2013) viidet kinnitas
Elenskaia et al. (2011) uuring, kus leiti, et esma- ja korduvsiinnituse jargselt naise MVC
nditajad langevad, ent taastuvad umbes iihe aasta moddudes. Gruppidevahelised erinevused

registreeriti  kdesolevas uuringus m.pubo-coccygeus’e rahuoleku ja kahesekundilise
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16dvestusfaasi bioelektrilise aktiivsuse nditudes, madalamad niidud fikseeriti UG-s, mis
haakus Elenskaia et al. (2011) uuringuga.

Vorreldes grupisiseseid tahtelise lihaskontraktsiooni néite, ilmnesid korgemad
vadrtused MVC niditudes. UG MVC bioelektrilise aktiivsuse véartused m. puborectalis’es
koikusid vahemikus 9,2-91,9uV ja pubo-coccygeus’es vahemikus 9,2-122,6uV. KG vastavad
ndidud olid vahemikus 12,6-95uV ja 21,4-101,9uV. Kontraktsioonidevahelised
16dvestusfaaside Dbioelektrilise aktiivsuse ndidud iseloomustasid vaatlusaluste head
toimetulekut PFM 16dvestamisega kiimnesekundilise koormuse jargselt. UG naised ei
taastunud rahuoleku tasemele m. pubo-coccygus’e kahesekundilise lihaskontraktsiooni
jargselt, mittetaastumise pohjuseks vois olla see, et uuritavate tagasiside kohaselt oli
kahesekundiline 16dvestusfaas liiga lithike tdielikuks PFM 16dvestumiseks. KG muutused olid
samasuunalised UG-ga. UG m. puborectalis’e rahuoleku niidud koikusid vahemikus 0,5-
7,3uV ja m. pubo-coccygeus’es vahemikus 0,5-6,2uV, KG vastavad ndidud olid vahemikus
0,5-6,3uV ja 0,5-8,1uV. Nagu eespooltoodud tulemustes ndhtub, kdikusid UG ja KG
individuaalsed tulemused suurtes piirides, mis vois mojutada grupisisest keskmist tulemust.
Naiitude hajuvuse pohjuseks vois magistritoo autori arvates olla see, et grupid olid vaikesed,
uuritavate  PFM olid erineva joudlusega, uuritavad pidid pingutama lihaseid, mida
tavaolukorras ei treenita, mistSttu nad ei pruukinud oma PFM tajuda ning ei suutnud digeid
lihaseid leida ja kontraheerida. Samuti tuleb arvestada asjaoluga, et PFM bioelektrilise
aktiivsuse véairtused nditavad lihasaktiivsust konkreetsel ajahetkel ning modtmistulemusi voib
mojutada ka uuritava keskendumine {iilesandele, varasem kogemus, iildine védsimus jne.
Kindlasti avaldas oma mdju ka silinnitus.

Korrelatsioonanaliiiisist selgus, et UG naiste lihased I6dvestuvad ja kontraheeruvad
siinkroonselt, lihastevahelises koostoos ebakdlasid ei tdheldatud. Kui lihas oli rahuolekus
optimaalses toonuses, siis taastus lihas rahuoleku piiridesse ka pérast kahe- ja
kiimnesekundilist lihaskontraktsiooni ning kui lihas oli vdimeline sooritama korge
bioelektrilise aktiivsusega kahe- ja kiimnesekundilisi lihaskontraktsioone, siis oli voimeline
sooritama ka tugevaid MVC-d. M. levator ani koosseisu kuuluvad m. puborectalis’e ja m.
pubo-coccygeus e lihasevahelised kontraktsiooni ja lodvestusfaaside vahelised korrelatiivsed
soesed viitasid sellele, et mdlemad lihased 1ddvestuvad ja kontraheeruvad iiheaegselt.

Raseduse ja siinnituse jirgselt vOib naiste vaagnapdhja toetav struktuur jiddda
véljaveninuks ja norgaks (Rosenbaum, 2007). Vaagnapodhja liigne 16tvus (hiipotoonus) voi
tiliaktiivsus (hiipertoonus) voib viia PFD véljakujunemisele. PFM hiipotoonus voib tekkida
hormonaalsete muutuste ja lihaste mehaanilise kahjustuse korral, pdhjustades vaagnadone

organite prolapsi ning sfinkterite kontrolli hdirumisel uriini, rooja ja gaasi lekkeid
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igapdevategevustel ning seksuaalvahekorra ajal (Rosenbaum & Owens, 2008). Hiipertoonuse
tiheks tekkepdhjuseks peetakse pidevat tahtlikku urineerimise voi sooletiihjendamise vajaduse
kinnihoidmist ning korgenenud drevusseisundit, mis voib pohjustada kroonilist kohukinnisust,
uriini retraktsiooni ehk tagasitombumist, drritunud pdie siindroomi, vaagnavootme valusid ja
diispareuuniat (seksuaalvahekorra valu) (Rosenbaum, 2007).

Chaliha et al. (2004) leidsid, et rasedus ja vaginaalne siinnitus on pohilisteks
stressinkontinentsuse tekke riskifaktoriteks ning Rortveit et al. (2003) kohaselt esines
stressinkontinentsust rohkem vaginaalselt siinnitajate seas, vorreldes keisrildikega slinnitajate
ja mittesiinnitajatega. Baydock et al. (2009) leidsid, et stressinkontinentsust esines
esmasiinnitajatel kolm kuud pérast siinnitust, mida kinnitas ka Dietz & Lanzarone, (2005)
uuring. Magistritod UG kiisimustike tulemused kinnitasid teaduskirjanduse seisukohti. UG
naistel, kellel oli siinnitusest mo6dunud 3-4 kuud, registreeriti stressinkontinentsus ja uriini
lekked ning nende PFIQ-7 kiisimustiku urineerimise alaskoor oli 0-33,33 punkti. Méarkimist
vadaris see, et diisfunktsiooniga naiste molema moddetud lihase VRP bioelektriline aktiivsus
jai alla 2uV. Magistrito6 autori arvates ei pruugi selline lihasaktiivsus tagada
kusitisulgurmehhanismi korrektset t66d. Taaskord tuleb meeles pidada asjaolu, et PFM
bioelektrilise aktiivsuse véartused on indiviiditi vdga erinevad. KG naistel, kellel registreeriti
stressinkontinentsus ja uriini lekked oli PFIQ-7 kiisimustiku urineerimise alaskoor 0-14,29
punkti ning sarnaselt UG-ga oli mdlema lihase VRP bioelektriline aktiivsus alla 5pV.

Vaginaalse esmasiinnituse (Faltin et al., 2001) ja korduvsiinnituse (Griffiths et al.,
2006) jéargselt esineb rohkem rooja ja gaasi lekkeid vorreldes keisrildikega silinnitajatega.
Chaliha et al. (2004) viitis, et rooja lekkeid vdis esineda vaginaalsest siinnitusest 12 niddala
moddudes ning raskekujulist roojapidamatust (Lal et al., 2003) 8-12 kuud pérast vaginaalse
voi keisrildikega esmasiinnitust. Roojapidamatust seostatakse anaalsfinkteri rebendiga, mis
jadb 24%-1 vaginaalsetest siinnitajatest kliiniliselt aladiagnoosituks (Chaliha et al., 2004;
Faltin et al., 2001). UG naistel registreeriti rooja leket iihel ning gaasi leket rohkem kui
kolmandikul naistest. Info anaalsfinkteri rebendi kohta UG siinnitusloos puudus. Magistrit66
autor noustub Chaliha et al. (2004) ja Faltin et al. (2001) viitega, et rooja leke on
aladiagnoositud ning delikaatne probleem, mistdttu voib spekuleerida, et uuritavad voisid
kiisimustike tditmisel piinlikkust tunda ning simptomi markimata jitta. Gaasi lekete esinemist
ei saanud téielikult seostada PFM diisfunktsiooniga, sest ka tais soole puhul vois esineda gaasi
lekkeid. UG naistel, kellel esines rooja voi gaasi leke, oli PFIQ-7 kiisimustiku soole
tithjendamise alaskoor 0-19,05 punkti. KG rooja leke puudus ning naised hindasid vaid gaasi
lekke moju elukvaliteedile, mis kajastus PFIQ-7 kiisimustiku soole tiihjendamise alaskooris 0-

14,29 punkti.
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Gilleard et al. (2002) leidsid, et alaseljavalusid esines rohkem vaginaalselt siinnitanud
naistel. Gutke et al. (2008) ja Robinson et al. (2010) vaitel oli alaseljavalude ja vaagnavootme
valude taandumine aeglane, valu vois kesta kuni kolm kuud pérast vaginaalset siinnitust.
Magistritoé UG oli alaseljavalu, mille tugevust hinnati VAS-skaalal kuni kaheksa palli, kdige
sagedasem diisfunktsiooni siimptom, mis lihtib eespool toodud autorite uuringutulemustega.
Analiitisides elukvaliteedi kiisimustike PFIQ-7 alaskoore ja PFM rahuoleku naite, esines KG
neljal naisel tiheaegselt nii alakohu- kui ka tupevalu, tupevalu koos seksuaalvahekorra valuga
esines el naisel. KG individuaalsed PFM rahuoleku bioelektrilise aktiivsuse ndidud
osutusid m. pubo-coccygeus’es korgemaks kui 5uV. Rosenbaum, (2005) seostas valulikku
seksuaalvahekorda vaagnapohja hiipertoonusega. UG-s nii selgeid seoseid mitme
valustimptomi koosesinemisest ei taheldatud, vaid iihel naisel esines alakdhu- ja tupevalu ning
kahel alakdhuvalu koos sekusaalvahekorra valuga. Erinevalt KG m. pubo-coccygeus’e
korgenenud rahuoleku niidust ja Rosenbaum, (2005) viitest, registreeriti UG sama lihase
rahuoleku bioelektriliseks aktiivsuseks vaid 1,7uV. Griffiths et al. (2006) kohaselt vois
diispareuuniat esineda kuni kaks aastat parast vaginaalset siinnitust, ent Baytur et al. (2005)
viitis, et siinnitus ei mojutanud seksuaalset funktsiooni. Barrett et al., (2000) ei kinnitanud
kahe eespool mainitud autori leide ja vaitis, et tdipne moju seksuaalse diisfunktsiooni tekkele
on veel ebaselge.

Vottes kokku molema grupi PFD slimptomite esinemissagaduse, voib viita, et UG
naistel esines rohkem PFD siimptome vorreldes KG-ga, vilja arvatud alakohu- ja tupevalu.
UG-s registreeriti kokku 28 ning kontrollgrupis 19 siimptomit. Need tulemused haakusid
Lukacz et al. (2006) uuringuga, mille kohaselt esines vaginaalselt siinnitanud naistel rohkem
PFD vorreldes mittesiinnitajatega.

Magistritods ei leitud korrelatiivseid seoseid PFM bioelektrilise aktiivsuse ja PFD
simptomite esinemise ning vastsiindinu kehakaalu ja pikkuse vahel. Kdikide vastsiindinute
stinnikaal ja -pikkus jdid optimaalsetesse standardmddtmetesse. UG naiste siinnitusloos
puudusid vastsiindinu peatimbermdddu andmed, ent Sigurdardottir et al. (2011) kohaselt
avaldas vastsiindinu suur peaiimbermddt negatiivset mdju PFM anatoomilise terviklikkuse
katkemisele ja funktsiooni hairumisele. Magistritods ei esinenud korrelatiivseid seoseid ka
PFM bioelektrilise aktiivsuse ja PFD esinemise ning PFM fiisioloogiliste rebendite (esines
kolmel naisel) ja lahkliha pilustusldigete (esines neljal naisel) vahel. Seoste puudumist voib
selgitada sellega, et silinnituslood olid pinnapealselt tdidetud, sisaldades osalist infot
rebenditest ja lahkliha ldigetest, ent ei sisaldanud infot PFM nirvikahjustustest ja n.

pudendus e 14bildikest, mis Lien et al., (2005) kohaselt pohjustas PFD teket. Méarkimist vééris
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asjaolu, et PFM ja nérve kahjustavat (Sigurdardottir et al. 2011) tangstinnitust UG-S ei
registreeritud ning vaid iihel naisel oli vaakumsiinnitus, ent see oli esmastinnitusel.

Magistritod UG naistel esines enam kui pooltel PFM reflektoorne lihaskontraktsioon,
mis ei tihti Lovegrove Jones et al. (2010) uuringutulemustega, mille kohaselt oli vaginaalse
stinnituse iiheks tagajirjeks reflektoorse lihaskontraktsiooni puudumine koéhatamisel.
Magistritod autor spekuleerib, et UG naiste vaagnapdhi taastus siinnituse jirgselt kiiresti,
mida vdis soodustada vastslindinu optimaalsed siinnimddtmed ja asjaolu, et siinnitusel ei
tekkinud tdsiseid stinnitraumasid. Samuti ei registreeritud mdddetud lihaste rahuoleku
bioelektrilises aktiivsuses ndite iile SuV. Koigil KG naistel PFM reflektoorne
lihaskontraktsioon esines, mida voib secletada sellega, et mittesiinnitajate vaagnapdhja
struktuurid pole esinenud raseduse ja stinnitusega kaasnevat traumatismi.

Magistrito6 PFM ja TrA palpatooresl ko-kontraktsiooni hindamisel selgus, et kahel
kolmandikul UG naistest ko-kontraktsioon esines, mis osaliselt iihtis Sapsford et al., 2001
uuringutulemustega, kust leiti, et ko-kontraktsioon esines koigil siinnitanud naistel. Mérkimist
vaarib asjaolu, et KG puudus PFM ja TrA ko-kontraktsioon iihel naisel, mis ldks vastuollu
Pereira et al., (2013) uuringuga, mille kohaselt tervete mittesiinnitanud naistel ko-
kontraktsioon esines. Magistritoé autor spekuleerib, et naisetel, kellel PFM ja TrA ko-
kontrakktsioon puudus ei osanud PFM korrektselt kontraheerida ning vajasid juhendamist ja
Opetamist. Korrektne PFM kontraktsioon holmab Sapsford et al. (2001) ja Pereira et al. (2013)
kohaselt vaagnapohja elevatsiooni, pdiekaela ja pdie pohja depressiooni ning TrA ko-
kontraktsiooni. Magistritoé6 PFM ja TrA palpatoorsel ko-kontraktsiooni hindamisel selgus, et
mitmed UG ja KG naised ei osanud PFM Kkorrektselt kontraheerida ning TrA ko-
kontraktsiooni asemel suruti kohtu hoopis viljapoole voi kontraheeriti kompensatoorselt
tuharalihaseid ja reie 1dhendajaid, millest vois jireldada, et PFM ja TrA silinnergiline t66 oli
hiirunud.

Magistritoo autor suutis piistitatud eesmérgi tdita ning selgitas vélja korduvsiinnitanud
naiste PFM bioelektrilise aktiivsuse nditajad ning PFD esinemise 3-6 kuud pérast vaginaalset
stinnitust. Ehkki vaginaalse korduvsiinnituse tdpne moju PFM ning PFD tekkele on ebaselge,
levib arusaam, et korduvsiinnitus ei avalda negatiivset mdju PFM ja PFD tekkele, kui ei esine
eelnevaid lihas- voi narvikahjustusi. Siinkohal tuleks korduvsiinnituse mdju PFM rahuolekule
ja tahtelisele lihaskontraktsioonile ja PFD tekkele pdhjalikumalt edasi uurida, kaasates
suurem ja homogeensem uuringugrupp. Magistritos6 KG PFM bioelektrilise aktiivsuse
nditajad rahuolekus ja Iodvestusfaasides ning PFD esinemissagedus osutus oodatust

kdrgemaks, mis annab alust ka mittesiinnitanud naiste vaagnapdhja edasisteks uuringuteks.
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Magistritoo véartus seisneb selles, et PFM bioelektrilist aktiivsust ning PFD esinemist
on Eestis vdhe uuritud ning antud teema kohta leidub vdhe uurimistdid. Magistritool oli
mitmeid piiranguid, millest olulisemaks osutus UG ja KG viike osalejate arv. Uuringugruppe
oli raske komplekteerida, mida voib selgitada sellega, et naised ei olnud teadlikud PFM
terviklikkuse ja funktsionaalsuse olulisusest ning PFD siimptomite tekkest, ennetamisest ja
ravist. Kuna osalejad pidid ise kompenseerima vaginaalse elektroodi maksumuse, siis vdis see
osutuda peamiseks uuringust loobumise pohjuseks, eriti mittesiinnitanud naiste seas, kelle
vaagnapOhja struktuurid olid siinnitustraumast puutumata. Samuti tuleb arvestada asjaoluga,
et magistrito6 EMG-meetod oli invasiivne vaginaalne uuring, mis vois pohjustada piinlikkust,
hirmu voi ebamugavust, ehkki magistrit6d metoodika ei olnud naise tervisele kuidagi ohtlik
voi kahjulik. Magistrio6 limiteerivateks teguriteks oli ka see, et uuriti spetsiifiliselt PFM
bioelektrilise aktiivsuse omadusi konkreetsetes parameetrites, korduvsiinnitajate seas teatud
aja moodudes (3-6 kuud) vaginaalsest siinnitusest, mis kitsendas oluliselt teaduskirjanduses
kéttesaadavate allikate arvu. Lisaks sellele puudus teaduskirjanduses iihtne PFM hindamise
metoodika ning PFM VRP ja MVC referentsvddrtused, mis muutis magistritoo
uurimistulemuste vordlemise teaduskirjandusega viga keeruliseks. Seosed teaduskirjanduse ja
uurimisto6 tulemuste vahel jdavad kaheldavaks ka seepédrast, et teaduskirjanduses uuriti
esmasiinnitajaid voi vorreldi esma- ja korduvsiinnitust omavahel, ent magistritoos vorreldi
korduvsiinnitajaid mittesiinnitajatega. Limiteerivaks teguriks oli UG siinnitusloos moningate
andmete nagu vastsiindinu peatimbermdddu ning narvikahjustuste puudumine ning asjaolu, et
mitmed uuritavad ei osanud sooritada korrektseid PFM lihaskontraktsioone, mis vdis
uuringutulemusi mojutada. Magistritod autor todes, et naiste seas levis iildine arusaam, et
PFD siimptomi puudumisel ei ole PFM hindamine vajalik, ent magistritd6 autor rohutab, et
mitmed PFD siimptomid ei pruugi koheselt avalduda ning varajane diagnoosimine voib
ennetada PFD teket voi vihendada selle slivenemist hilisemas elus. Magistritdd voiks huvi
pakkuda nii filisioterapeutidele, tervishoiutdotajatele kui ka koikidele naistele, olenemata
vanusest. Magistrito6 peamine véartus seisneb teadlikkuse tOstmises nii vaagnapohjalihaste

terviklikkuse kui ka vaagnapdhja diisfunktsiooni siimptomite tekke osas.
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6. JARELDUSED

Kéesoleva magistritoo tulemuste pohjal voib teha alljargnevad jareldused:

1.

Korduvsiinnitanud ja mittesiinnitanud naiste m. puborectalis’e rahuoleku ja
lihaskontraktsioonide bioelektrilise aktiivsuse nditudes erinevused puuduvad. M. pubo-
coccygeus’es ilmnes erinevus rahuoleku ja kahesekundilise 1ddvestusfaasi niitude
vahel.

Korduvsiinnitanud naiste vaagnapdohjalihaste reflektoorne kontrakstioon on hairunud,
ent kontrollgrupil hidirumist ei esine. Vaagnapdhjalihaste ja m. transversus abdominis’e
ko-kontraktsiooni esines vihem korduvsiinnitanud naistel.

Korduvsiinnitanud naistel esineb rohkem vaagnapdhja diisfunktsiooni siimptome.
Korduvsiinnitanud naistel esinevad seosed m. puborectalis’e ja m.pubo-coccygeus ‘e
rahuoleku ja ka kontraktsiooni erinevate faaside bioelektrilise aktiivsuse néitajate vahel

ning m. puborectalis’e kiimnesekundilise lihaskontrakstiooni ja alaseljavalu vahel.

Hiipotees

T66 hiipotees leidis osalist kinnitust. Korduvsiinnitanud naiste vaagnapohjalihaste
bioelektrilises aktiivsuses esines vaid kaks olulist erinevust vorreldes mittestinnitanud
naistega. Korduvsiinnitanud naistel esines rohkem vaagnapohja diisfunktsiooni

stiimptomeid vorreldes mittesiinnitanud naistega.
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TANUAVALDUS

Suurimad tidnusonad Reet Linkberg’ile meeldiva koost6o ja rohke pithendumise eest

magistritéo uuringute labiviimisel ning t66 kokkukirjutamisel.

Sooviksin tdnada oma magistritdé juhendajat Jelena Sokk’u véirtuslike nduannete ja abi eest

magistritdd uuringutel ja to0 kirjutamisel.

Sooviksin tidnada fiisioterapeut Helle Nurmsalu abi, praktiliste soovituste ja koostdoo eest

uuringute labiviimisel.

Sooviksin tdnada kdiki naisi, kes antud uuringu vastu huvi tundsid ja uuringus osalesid.
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LISA 1. Uuringugrupi kiisimustik

Kiisimustele vastamiseks kirjutage vastus punktiirile v0i maérkige ringiga dige vastusevariant.
Kiisimustele vastates ldhtuge viimasest siinnitusest.

Isikuandmed: Uuritava kood:

Vanus:

Stinnituslugu:

1. Mitu siinnitust on Teil kokku olnud, markige ka siinnituste aeg.
2. Viimase siinnituse ajalisus (............. nidalates).

3. Kas laps oli:
e Enneaegne
o Ajaline
e Ulekantud

4. Milline stinnitus Teil oli:

Vaginaalne

Keisrildige

Vaakumsiinnitus

Tangslinnitus

Vetteslinnitus

Olin vees emakakaela avanemisperioodil, véiljutusperioodil, paramiste perioodil

5. Millist siinnitusasendit kasutasite?
Vertikaalne

Vertikaalne rippasend
Horisontaalne

Polvitus, toengpdlvitus

Kiikk

7. Kas Teil esines lahkliha traumatism, kui jah siis
e Lahkliha pilustusldige
e Lahkliha rebend (1, I1, 1)
e Eiesinenud

8. Kas Teil esines vaagnapohja narvide kahjustust?
e Jah, esines
e Eiesinenud

9. Milline oli lapse asend siinnil:

e Peaseis
e Tuharseis
o Jalgseis
e Muu:
10. Lapse kaal (g): ..oooeovevveiriiceen Lapse pikkus (Cm): ...c.cccovvvvveieninennn.
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Diisfunktsiooni esinemise hindamine:

Kiisimustele vastamiseks kirjutage vastus punktiirile v8i mérkige ringiga Gige vastusevariant.
Kisimustele vastates ldhtuge oma tervise hetkeseisundist. viimasest siinnitusest. Palun vastake
koikidele kiisimustele.

Kas tunnete seksuaalvahekorra ajal:
e Ebamugavust

e Valu

e Tundetust

e Ei tunne midagi eespoolmainitust

® MUU...oooiiiii
Kas Teil esineb uriini lekkeid seoses kohimise, aevastamise vOi naermisega? JAH EI
Kas Teil esineb uriini lekkeid viikestes kogustes (uriini tilgad)? JAH EI
Kas Teil esineb tahke v&i vedela rooja lekkeid ? JAH EI
Kas Teil esineb kontrollimatuid gaasi lekkeid? JAH EI
Kas Teil esineb valu vdi ebamugavustunne alakohus? JAH EI
Kas Teil esineb valu v3i ebamugavustunne genitaalpiirkonnas? JAH EI
Kas Teil esineb valu alaselja piirkonnas? JAH EI

Elukvaliteedi hindamise kiisimustik (PFIQ-7)

Moned naised tunnevad, et urineerimine, soole tithjendamine voi vaginaalsed siimptomid mojutavad
nende kehalist aktiivsust, inimsuhteid ja tundeid. Palun mirkige sobiv vastus ,,X“-ga iga kiisimuse
juurde nii urineerimise, soole tithjendamise kui ka vaginaalsete siimptomite kohta. Kiisimustele

vastates ldhtuge oma tervise hetkeseisundist.

Kuidas antud stimptomid Pois voi urineerimine | Pérasool voi soole Vaginaalsed

mojutavad jargnevaid tegevusi tithjendamine stimptomid

1. Majapidamistodde tegemine | OEi mdjuta iildse oEi mojuta iildse oEi mojuta iildse

(toidu valmistamine, oNatukene oNatukene oNatukene

koristamine, pesu pesemine) oKeskmiselt oKeskmiselt oKeskmiselt
oPalju oPalju oPalju

2. Sportimine (kdndimine, oEi mojuta ildse oEi mojuta iildse oEi mojuta tildse

ujumine, véimlemine jne) oNatukene oNatukene oNatukene
oKeskmiselt oKeskmiselt oKeskmiselt
oPalju oPalju oPalju

3. Osalemine oEi mojuta tldse oEi mojuta tldse oEi mojuta tldse

vabaajategevustes (kinos oNatukene oNatukene oNatukene

kdimine, kontserditel kdimine) | oKeskmiselt oKeskmiselt oKeskmiselt
oPalju oPalju oPalju

4. Reisimine auto voi bussiga | 0Ei mojuta tildse oEi mojuta tildse oEi mojuta tildse

eeldades, et koju joudmine oNatukene oNatukene oNatukene

votab kauem aega kui 30 oKeskmiselt oKeskmiselt oKeskmiselt

minutit oPalju oPalju oPalju

5. Osalemine iihiskondlikes oEi mojuta tildse oEi mojuta tildse oEi mojuta tildse

tegevustes oONatukene oNatukene oNatukene
oKeskmiselt oKeskmiselt oKeskmiselt
oPalju oPalju oPalju
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6. Emotsionaalne seisund

oEi mojuta tildse

oEi mojuta tildse

oEi mojuta tildse

(narvilisus, depressioon jne) oONatukene oONatukene oONatukene
oKeskmiselt oKeskmiselt oKeskmiselt
oPalju oPalju oPalju

7. Kas antud probleemid oEi mojuta tildse oEi mojuta tildse oEi mojuta tildse

hiirivad Teid? oNatukene oNatukene oNatukene
oKeskmiselt oKeskmiselt oKeskmiselt
oPalju oPalju oPalju

Skoorimine: O=ei mojuta iildse; 1=natuke; 2=keskmiselt; 3=palju. Skoorid arvutatakse kokku ja
jagatakse vastatud kiisimuste arvuga. Seejédrel korrutatakse 100-ga ja jagatakse 3-ga. lga lahter

skooritakse eraldi 0-100 punkti ja liidetakse omavahel (0-300) punkti.

Valu hindamine

Kui Teil esinevad valud siis palun mérkige skaalale ,,X“-ga oma valu suurus. 0= valu puudub, 5=

keskmine valu, 10=véga tugev valu.

0-10 Numeric Pain Intensity Scale'

| | | | | | | | | | |
| T T I T 1 1 T | N i
0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
No Moderate Worst
pain pain possible
pain

Palun mérkige joonisele valu asukoht ,,X“-ga
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LISA 2. Kontrollgrupi kiisimustik

Kiisimustele vastamiseks kirjutage vastus punktiirile v0i maérkige ringiga dige vastusevariant.
Kiisimustele vastates ldhtuge oma tervise hetkeseisundist. Palun vastakse kdikidele kiisimustele.

Isikuandmed: Uuritava kood:
Vanus:

Dusfunktsiooni esinemise hindamine:

Kas tunnete seksuaalvahekorra ajal:
e Ebamugavust
Valu
Tundetust
Ei tunne midagi eespoolmainitust

Kas Teil esineb uriini lekkeid seoses kohimise, acvastamise vOi naermisega? JAH EI
Kas Teil esineb uriini lekkeid viikestes kogustes (uriini tilgad)? JAH EI
Kas Teil esineb tahke voi vedela rooja lekkeid ? JAH EI
Kas Teil esineb kontrollimatuid gaasi lekkeid? JAH EI
Kas Teil esineb valu vdi ebamugavustunne alakohus? JAH EI
Kas Teil esineb valu v3i ebamugavustunne genitaalpiirkonnas? JAH EI
Kas Teil esineb valu alaselja piirkonnas? JAH EI

Elukvaliteedi hindamise kiisimustik (PFIQ-7)

Moned naised tunnevad, et urineerimine, soole tithjendamine vdi vaginaalsed siimptomid mdjutavad
nende kehalist aktiivsust, inimsuhteid ja tundeid. Palun mairkige sobiv vastus ,,X“-ga iga kiisimuse
juurde nii urineerimise, soole tithjendamise kui ka vaginaalsete slimptomite kohta. Kiisimustele

vastates ldhtuge oma tervise hetkeseisundist.

Kuidas antud simptomid Pois voi urineerimine | Pédrasool voi soole Vaginaalsed

mojutavad jirgnevaid tegevusi tithjendamine stimptomid

1. Majapidamistodde tegemine | oEi mdjuta lildse oEi mojuta tildse oEi mojuta tildse

(toidu valmistamine, oNatukene oNatukene oONatukene

koristamine, pesu pesemine) oKeskmiselt oKeskmiselt oKeskmiselt
oPalju oPalju oPalju

2. Sportimine (kondimine, oEi mdjuta iildse oEi mdjuta iildse oEi mdjuta iildse

ujumine, vdimlemine jne) oNatukene oNatukene oNatukene
oKeskmiselt oKeskmiselt oKeskmiselt
oPalju oPalju oPalju

3. Osalemine oEi mdjuta iildse oEi mdjuta iildse oEi mdjuta iildse

vabaajategevustes (kinos oONatukene oONatukene oONatukene

kdimine, kontserditel kdimine) | oKeskmiselt oKeskmiselt oKeskmiselt
oPalju oPalju oPalju

4. Reisimine auto voi bussiga | 0Ei mojuta tildse oEi mojuta tildse oEi mojuta tildse

eeldades, et koju joudmine oNatukene oNatukene oNatukene

votab kauem aega kui 30 oKeskmiselt oKeskmiselt oKeskmiselt

minutit oPalju oPalju oPalju
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5. Osalemine iihiskondlikes oEi mojuta tildse oEi mojuta tildse oEi mojuta tildse

tegevustes oONatukene oONatukene oONatukene
oKeskmiselt oKeskmiselt oKeskmiselt
oPalju oPalju oPalju

6. Emotsionaalne seisund oEi mojuta tildse oEi mojuta tildse oEi mojuta tildse

(nérvilisus, depressioon jne) oNatukene oONatukene oONatukene
oKeskmiselt oKeskmiselt oKeskmiselt
oPalju oPalju oPalju

7. Kas antud probleemid oEi mojuta tildse oEi mojuta tildse oOEi mojuta tildse

hiirivad Teid? oNatukene oNatukene oNatukene
oKeskmiselt oKeskmiselt oKeskmiselt
oPalju oPalju oPalju

Skoorimine: O=ei mdjuta iildse; 1=natuke; 2=keskmiselt; 3=palju. Skoorid arvutatakse kokku ja
jagatakse vastatud kiisimuste arvuga. Seejdrel korrutatakse 100-ga ja jagatakse 3-ga. Iga lahter

skooritakse eraldi 0-100 punkti ja liidetakse omavahel (0-300) punkti.

Valu hindamine

Kui Teil esinevad valud siis palun mérkige skaalale ,,X*“-ga oma valu suurus. 0= valu puudub, 5=

keskmine valu, 10=véga tugev valu.

0-10 Numeric Pain Intensity Scale'

| | | | | | | | | | |
| T | I T ] i | T DR i
0 1 2 3 4 5 6 T 8 9 10
No Moderate Worst
pain pain possible
pain

Palun mirkige joonisele valu asukoht ,,X“-ga

SN
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LISA 3. Vaginaalne elektrood Perisphera-U Perineal Probe

Joonis 17. Vaginaalne elektrood Perisphera-U Perineal Probe. Elektroodi pikkus 13cm.

Joonis 18. Vaginaalne elektrood Perisphera-U Perineal Probe. Elektroodi laius 3,5cm.
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Mina Lisel Lilleste (21.03.1992),

1. Annan Tartu Ulikoolile tasuta loa (lihtlitsentsi) enda loodud teose,

,Korduvsiinnitanud naiste vaagnapohjalihaste seisund 3-6 kuud péarast vaginaalset siinnitust*,
mille juhendajad on Reet Linkberg ja Jelena Sokk,

1.1. Reprodutseerimiseks sdilitamise ja tildsusele kéttesaadavaks tegemise eesmirgil,
sealhulgas digitaalarhiivi DSpace-is lisamise eesmargil kuni autoridiguse kehtivuse téhtaja
10ppemisent;

1.2. Uldsusele kittesaadavaks tegemiseks Tartu Ulikooli veebikeskkonna kaudu, sealhulgas
digitaalarhiivi DSpace’i kaudu kuni autoridiguse kehtivuse tihtaja 10ppemiseni.

2. Olen teadlik, et punktis 1. nimetatud digused jddvad alles ka autorile.

3. Kinnitan, et lihtlitsentsi andmisega ei rikuta teiste isikute intellektuaalomandi ega
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