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KASUTATUD LUHENDID

IRM — One-Repetition Maximum, iihe korduse maksimum

30STS - 30 Second Sit to Stand Test, 30 sekundi toolilt tdusmise test

AIMS - The Arthritis Impact Measurement Scale, Artriidi mdju mdotmise skaala

DAS 28 - Disease Activity Score determined on 28 joints, Haigusaktiivsuse skoor 28 liigese alusel
HAQ - Health Assessment Questionnaire, Tervise hindamise kiisimustik

HIRT - High intensity resistance training, Korge intensiivsusega joutreeninguga

HRQoL — Health-Related Quality of Life, Tervisega seotud elukvaliteet

IPAQ-SF - International Physical Activity Questionnaire — Short Form, Rahvusvaheline fiiiisilise
aktiivsuse kiisimustik — lithike vorm

LIRTBFR - Low intensity resistance training combined with blood flow restriction, Madala
intensiivsusega joutreening koos verevoolu piiramisega

MET — Metabolic Equivalent of Task, metaboolne ekvivalent

PJdex - parema kie pigistusjoud

PJsin — vasaku kée pigistusjoud

RA — Reumatoidartriit

SF-36 - The 36-Item Short Form Health Survey, 36-punktiline lithike terviseuuringu kiisimustik
SF-FT — SF-36 kiisimustiku fiilisilise tervise skoor

SF-VT — SF-36 kiisimustiku vaimse tervise skoor

VO2max - maksimaalne hapnikutarbimine



TOO LUHIULEVAADE

Reumatoidartriidiga haigete lihasfunktsiooni niitajad, nende diinaamika ja moju

elukvaliteedile haiguse eri etappides

Eesmirk: Kiesoleva magistrito6 eesmirgiks oli uurida reumatoidartriidiga (RA) haigete
lihasfunktsiooni néitajaid ja nende seost elukvaliteediga ning analiiiisida lihasfunktsiooni muutusi
haiguse eri etappides. Lisaks tuvastada seose olemasolu kehalise aktiivsuse ja lihasfunktsiooni

néitajate vahel.

Metoodika: Longitudinaalses uuringus osales 35 RA-ga vaatlusalust vanuses 36-92 eluaastat. Visiidil
paluti uuritavatel tdita 2 elukvaliteeti hindavat kiisimustikku: 36-punktiline lithike terviseuuringu
kiisimustik (The 36-Item Short Form Health Survey, SF-36) ja Tervise hindamise kiisimustik (Health
Assessment Questionnaire, HAQ). Rahvusvahelise fiilisilise aktiivsuse kiisimustiku (International
Physical Activity Questionnaire-Short Form, IPAQ-SF) lithivormi abil hinnati uuritavate kehalise
aktiivsuse tase. Visiidi teises osas hinnati funktsionaalne voimekus, kasutades 30 sekundi toolilt
tousmise testi (30 second Sit to Stand Test, 30STS) ning kite pigistusjou modtmist diinamomeetriga

(Riester Dynatest). Saadud tulemusi vorreldi sama valimi 2012. aasta andmetega.

Tulemused: 13 aasta méddudes ei muutunud RA-ga haigete HAQ indeksi védrtus ega lihasfunktsiooni
nditajad statistiliselt olulisel mééaral, sealhulgas 30STS testi sooritus ega kite pigistusjou tulemused.
13 aasta jooksul on RA-ga haigete fiilisilise ja vaimse tervisega seotud elukvaliteedi 16ppskoori
véartused langenud statistiliselt olulisel mééral, kusjuures suurem langus ilmnes fiilisilise tervisega
seotud elukvaliteedis. Kdige tugevamad statistiliselt olulised seosed ilmnesid fiiiisilise ja vaimse
tervisega seotud elukvaliteedi skooride vahel ning HAQ indeksi ja fiilisilise tervisega seotud
elukvaliteedi niditajate vahel. Lihasfunktsiooni néitajate ja elukvaliteedi skooride vahel ei ilmnenud
statistiliselt olulisi seoseid. Ei leitud statistiliselt olulisi seoseid ka kehalise aktiivsuse taseme ja

lihasfunktsiooni néitajate vahel ega kehalise aktiivsuse taseme ja elukvaliteedi néitajate vahel.

Kokkuvote: Haiguse kestuse pikenemisel ei pruugi RA-ga haigete funktsionaalne vdimekus
halveneda statistiliselt olulisel méédral, kuid halveneb elukvaliteet, mdjutades sealjuures rohkem
fiiisilise tervisega seotud elukvaliteeti. Pikaajalise RA korral ei soltu haigete elukvaliteedi niitajad

ainuiiksi kehalise aktiivsuse tasemest ega lihasfunktsiooni néditajatest.

Mirksonad: krooniline siisteemne autoimmuunhaigus, funktsionaalne vdimekus, toolilt tdusmise test,

kiisimustik, kdepigistusjoud



ABSTRACT

Muscle function indicators in patients with rheumatoid arthritis, their dynamics and impact on

quality of life at different stages of the disease

Aim: The aim of this master's thesis was to study the muscle function indicators of patients with
rheumatoid arthritis (RA) and its relationship with quality of life and to analyze changes in muscle
function at different stages of the disease. In addition, to identify the existence of a relationship

between physical activity and muscle function indicators.

Methods: The longitudinal study involved 35 subjects with RA, aged 36-92 years. At the visit, subjects
were asked to complete 2 quality of life questionnaires: the 36-Item Short Form Health Survey (SF-
36) and the Health Assessment Questionnaire (HAQ). The subjects' physical activity level was
assessed using the short form of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ-SF). In the
second part of the visit, functional capacity was assessed using the 30-second Sit to Stand Test (30STS)
and hand grip strength measurements using dynamometer (Riester Dynatest). The results were

compared with data from the same sample in 2012.

Results: After 13 years, the HAQ index value and muscle function indicators of RA patients did not
change to a statistically significant extent, including 30STS test performance or hand grip strength
results. Over the 13 years, the final physical and mental health-related quality of life score values in
RA patients have decreased to a statistically significant extent, with a greater decrease in physical
health-related quality of life. The strongest statistically significant associations were between physical
and mental health-related quality of life scores, and between the HAQ index and physical health-
related quality of life indicators. No statistically significant relationships were found between muscle
function indicators and quality of life scores. No statistically significant relationships were found
between physical activity level and muscle function indicators, or between physical activity level and

quality of life indicators.

Conclusions: As the disease duration increases, the functional capacity of RA patients may not
deteriorate to a statistically significant extent, however the quality of life deteriorates, affecting
physical health-related quality of life more. In long-term RA, the quality of life indicators of patients

do not depend solely on the level of physical activity or indicators of muscle function.



Keywords: chronic systemic autoimmune disease, functional capacity, chair stand test; questionnaire,

handgrip strength



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Reumatoidartriit: haiguse olemus ja moju lihasfunktsioonile
Reumatoidartriit (RA) on krooniline, pdletikuline, slisteemne autoimmuunhaigus, mis on seotud
progresseeruva puude, siisteemsete tiisistuste ja varajase surmaga (Jang et al., 2022). RA peamiseks
viljenduseks on liigesepdletik ning kuna tegemist on siisteemse haigusega, voib see mdjutada ja

kahjustada kogu organismi (Higgins et al., 2018).

Kuna tegemist on progresseeruva haigusega, siis lisaks liigeste kahjustustele on RA seotud ka
muutustega kehakoostises. Eelkdige avalduvad need muutused lihasmassi ja -jou vihenemises ning
rasvkoe osakaalu suurenemises (Ketenci, 2024). Kehakoostise muutusi pdhjustavad mitmed tegurid,
sealhulgas liigesvalust ja -jiikusest ning deformatsioonidest pohjustatud viahene litkumine. Samuti
kroonilisest pdletikust tingitud kataboolne ehk lagundav toime skeletilihastele ning ka kasutatavad
ravimid, nditeks gliitkokortikosteroidid (Farrow et al., 2020). Need kombineeritud tegurid voivad
pohjustada reumatoidkahheksiat (RC), mida iseloomustab lihasmassi kadu (lihaste atroofia),
lihaskiudude muutused, lihaste poletikuliste biomarkerite suurenemine ja lihasjou vdhenemine koos
rasvamassi suurenemisega (Farrow et al., 2020).

Uuringud néitavad, et RA-st tingitud lihasjou langus ja lihasndrkus on tugevalt seotud fiiiisilise
vOimekuse langusega, mis omakorda viib langenud elukvaliteedini, halvenenud t66voimeni ja
suurenenud suremuseni. RA-ga patsientidel on tdheldatud lihasjou vahenemist 25—-70% vorreldes sama

vanusega tervete kontrollidega (Matcham et al., 2014).

1.2. RA moju elukvaliteedile
RA-ga patsientide elukvaliteet on oluliselt madalam vorreldes nii teiste fiilisiliste haigustega kui ka

Uhendkuningriigi ja USA populatsioonide normatiivsete andmekogumitega, mistdttu soovitavad
hiljutised NICE (National Institute for Health and Care Excellence) suunised regulaarselt hinnata RA-
ga haigete elukvaliteeti (Matcham et al., 2014). RA mdjutab inimeste vaimset ja fiilisilist tervist, mis
viib tervisega seotud elukvaliteedi (Health-Related Quality of Life, HRQoL) languseni. RA-ga haigete
elukvaliteeti mdjutavad vésimus, valu, liigesjédikus ja fiiiisilise voimekuse halvenemine, pShjustades
raskusi igapdevatoimingutes ja mdjutades toovoimet. Niiteks, ei olnud 10 aasta moddudes enam 35%

RA-ga haigetest voimelised todtama (Bak ef al., 2020).



Moju patsientide HRQoL-ile on tingitud ka sellistest simptomitest nagu unehéired, depressioon ja
drevus, mis tulenevad RA-le iseloomulikest siimptomitest, nagu krooniline valu, liigeste jdikus ja
vasimus (Sieczkowska et al., 2020). Kuigi need ndhtused ndivad olevat tingitud haigusega seotud
omadustest, nditavad uuringud, et RA psiihholoogiline mdju ulatub sellest kaugemale. Rohkem kui
80% RA patsientidest (kohortuuringust, milles osales 6135 RA patsienti) on mures oma raviga seotud
kiisimuste pirast, nditeks vOimalike korvaltoimete vOi isegi haiguse kontrolli kaotamise pérast
(Metsios et al., 2015). Metsios et al. (2015) metaanaliilis, mis hdlmas 13189 RA-ga patsienti, nditas,
et depressiooni levimus on 38,8%, mis oluliselt liletab varasemaid hinnanguid (Metsios ef al., 2015).
Enginar & Nur (2023) on leidnud, et RA-ga haigetel on depressiooni korral enamiku ravimite suhtes
oluliselt ndrgem ravivastus ning remissiooni miir viaiksem kui neil, kellel depressiooni ei ole (Dagli
et al., 2024). Seetdttu on oluline hinnata RA-ga haigete tervisega seotud elukvaliteeti, kuna see voib

olla seotud nii haiguse kulu kui ka ravitulemustega.

Uurimisorganisatsiooni RAND Corporation’i poolt loodud HRQoL-i hindav SF-36 kiisimustik (7he
36-Item Short Form Health Survey) on osutunud usaldusviirseks ja kehtivaks RA-modtjaks, mis
korreleerub histi haigusspetsiifiliste moodikutega, nagu tervise hindamise kiisimustik (Health
Assessment Questionnaire, HAQ) ja artriidi mdju mootmise skaala (The Arthritis Impact Measurement
Scale, AIMS) (Matcham et al., 2014). Erinevalt HAQ-st ja AIMS-ist ei keskendu SF-36 iihelegi
kindlale haigusele, vaid on {ildine elukvaliteedi mdddik, mis eristab vaimse ja fiiiisilise tervisega
seotud komponente (Whitehurst ef al., 2014). Seda saab kasutada nii tavapopulatsioonis kui ka eri
haigusriithmade puhul, voimaldades vorrelda elukvaliteeti erinevate haiguste vahel ning ka tervete
inimestega (Matcham et al., 2014). Tulemused nditavad, et RA mdjutab elukvaliteeti negatiivselt,
kusjuures SF-36 fliiisiliste valdkondade koondskoorid on mdnevorra madalamad kui vaimse tervise
valdkondade skoorid, mis viitab sellele, et RA-l on fiiiisilisele elukvaliteedile suurem mdju kui
vaimsele heaolule (Matcham et al., 2014). Lisaks on RA-ga patsientidel vorreldes teiste
terviseprobleemidega (hiipertensioon, siidamepuudulikkus, II tiiipi diabeet, miiokardiinfarkt ja

kliiniline depressioon) méarkimisvairselt madalam fiiiisiline voimekus (Matcham et al., 2014).

1.3. Kehaline aktiivsus RA ennetuses ja ravis
RA-ga patsiendid kipuvad olema véhese litkumisaktiivsusega, mida seostatakse madalama lihasjdu,

madalama aeroobse voimekuse, suurenenud lihaste jdikuse ning kdrgema depressiooniriski ja
vihenenud enesekindlusega (Sieczkowska et al., 2020). Vanusega seotud kehalise voimekuse ja
soovitud tegevuste sooritamise vOoime langus on RA-ga patsientide jaoks eriti murettekitav, kuna

sOltumata vanusest esineb neil ka haiguse kontrolli all hoidmisest hoolimata haigusega seotud



lihasmassi kadu ja keha koostise muutusi, mis pdhjustab kehalise voimekuse langust ja voib tekitada
piiranguid igapéevaste toimingute teostamisel (Lange et al., 2019). Farrow et al. (2020) on tuvastanud,
et RA-ga patsientide seas tehtava kehalise treeningu maht jaéb sageli alla rahvusvahelistes suunistes
soovitatud taseme, mille pohjuseks on sageli vddrarvamus, et treening voib liigeseid veelgi kahjustada
(Farrow et al., 2020). Samas on varasemad uuringud ndidanud, et treening kui ravivorm parandab RA-
ga patsientide nii fiitisilist kui ka psiithholoogilist funktsioneerimist (Sieczkowska et al., 2020).

Kehalisel aktiivsusel on pdletikuvastane toime, soodustades rasvhappete lagunemist ning suurendades
immuunsiisteemi pdletikuvastaseid ja regulatiivseid omadusi (Lange ef al., 2019). Kehalise aktiivsuse
taset on peetud ka heaks RA aktiivsuse markeriks (Verhoeven et al., 2016). Haiguse aktiivsus on
omakorda seotud haiguse progresseerumise, raskusastme, haiglaravi ja kaasuvate haiguste
aktiivsusega (Brady et al., 2023). Verhoeven et al. (2016) on tuvastanud, et korgemad haiguse
aktiivsuse skoori (Disease Activity Score determined on 28 joints, DAS 28) niitajad on seotud kehalise
aktiivsuse vdhenemisega ning patsientidel, kelle DAS28 on >5,1, on suurem risk kehalise aktiivsuse
languseks vorreldes madalama haiguse aktiivsusega patsientidega (Verhoeven et al., 2016). Samuti on
leitud, et madal kehaline aktiivsus enne RA avaldumist on seotud haiguse raskema kuluga. Rootsis
1abi viidud uuringus leiti, et patsientidel, kes olid regulaarselt kehaliselt aktiivsed (vihemalt 30 minutit
kolm korda nédalas) 5 aastat enne RA diagnoosimist, esinesid oluliselt madalamad DAS 28 ja HAQ
vadrtused (Verhoeven et al., 2016). Teised uuringud viitavad sellele, et kehaline aktiivsus voib kaitsta
RA tekke eest ning nagu enamiku krooniliste haiguste puhul, voib kehaline aktiivsus vihendada nii

RA riski kui ka selle raskust (Di Giuseppe et al., 2015).

Lisaks ennetavale mojule on leitud, et kehaline aktiivsus omab olulist rolli ka juba diagnoositud RA-
ga patsientide haiguskulu mojutamisel. Uuringud on ndidanud, et regulaarne kehaline aktiivsus on
seotud haiguse aktiivsuse ja silisteemse poletiku markerite vihenemisega, funktsionaalse vdime
paranemise ning valu, vdsimuse, depressiooni ja drevuse leevenemisega (Brady et al., 2023). Kehalist
aktiivsust on kasitletud tohusa strateegiana RA-ga patsientide psiihholoogilise stressi siimptomite
leevendamiseks, kus néditeks veevdoimlemisteraapia on ndidanud positiivset moju vaimsele heaolule,
viahendades valu tajumist ja selle 1dbi ka depressiooni taset (Perez-Sousa et al., 2023). Lisaks on Lange
et al. (2019) tuvastanud, et aeroobset ja joutreeningut hdlmav sekkumine soodustab aeroobse
voimekuse, lihasjou ja puudest tingitud piirangute ning raskuste leevenemist, mida hinnati HAQ abil
(Lange et al., 2019). Seetdttu on soovitatud integreerida treening RA rutiinsesse ravisse, kuna kehaline

vorm on votmetegur, mis ennustab fliiisilise iseseisvuse sdilimist vOi paranemist, mis on RA-ga



patsientide puhul eriti oluline, kuna teistest sdltumine on {iks RA-ga vananemisega seotud probleeme

(Lange et al., 2019).

1.3.1. Jou-ja vastupidavustreening RA puhul
Lihasjou kadu on RA puhul tavaline tunnus, kusjuures funktsionaalsed hiired on raskema haigusega

patsientidel kuni 70% ulatuslikumad vorreldes tervete kontrollisikutega, mis kahjustab veelgi kehalist
voimekust. Krooniline pdletik kiirendab rakkude katabolismi ja muudab siinteesi ja lagunemise suhet,

pohjustades lihasmassi kiirenenud kadu ((Farrow et al., 2020; (Rodrigues et al., 2020)).

RA ravi on viimastel aastakiimnetel markimisvairselt arenenud, kuid ei ole efektiivne lihasatroofia ja
lihasjou mairgatava vihenemise osas (Hein ef al., 2022). Sellega seoses propageerib Euroopa
Reumavastane Liiga kehalise aktiivsuse edendamist, réhutades joutreeningu tdhtsust ja vajadust

(Osthoff et al., 2018).

Joutreening on levinud ja tohus treeningmeetod lihasjou suurendamiseks ning lihaskao ennetamiseks
erinevates haigusseisundites, sealhulgas RA korral (Rodrigues et al., 2020). Ameerika
Spordimeditsiini Kolledzi (ACSM, American College of Sports Medicine) soovituste kohaselt peab
lihasjou ja -massi suurendamiseks olema treeningkoormuse intensiivsus 60-80% 1iihe korduse
maksimumist (1RM) (Garber et al., 2011). Selline koormus ei pruugi siiski olla teostatav kodigile RA-
ga patsientidele haigusest tingitud valu, visimuse ja vdimalike liigeste funktsioonipiirangute tottu, mis
voib kujuneda oluliseks takistuseks treeningu sooritamisel (Rodrigues et al., 2020). Sellega seoses oli
vilja tootatud madala intensiivsusega joutreening koos verevoolu piiramisega (LIRTBFR, Low
intensity resistance training combined with blood flow restriction), mida peetakse RA-ga patsientide
jaoks perspektiiviseks treeningstrateegiaks. LIRTBFR pohineb madala intensiivsusega koormusel
vahemikus 15-30% iihe 1RM, mille kéigus piiratakse verevoolu ala-voi iilajiseme proksimaalses osas
paikneva manseti abil (dos Santos et al., 2021). Kirjanduse andmetel on LIRTBFR vdimeline
suurendama lihasjoudu ja lihasmassi sarnasel méairal korge intensiivsusega joutreeninguga (HIRT,
High intensity resistance training), mis on eriti oluline nende inimeste jaoks, kes ei talu korge

intensiivsusega treeningut (dos Santos et al., 2021)

Lihastreening on ka lisaks iiks tohusamaid viise valu vdhendamiseks ja litkumisfunktsiooni
parandamiseks haiguse koikides staadiumites. On leitud, et lihastreeningul on tShus mdju
kinesiofoobia ehk liitkumishirmu vdhendamisele, mis on oluline liikumist piirav tegur erinevate

akuutsete ja krooniliste valuseisundite korral (Bordeleau et al., 2022).
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Dogu et al. (2013) tdid eraldi vélja, et isomeetrilised ja isotoonilised kdeharjutused vdivad vahendada
valu ja haiguse aktiivsust ning parandada kde funktsioone ja osavust, suurendades RA diagnoositud
patsientidel lihasjoudu ja 14bi selle parandades elukvaliteeti (Dogu et al., 2013). Selle teabe pdhjal
Palamar et al. (2017) on viitnud, et RA-ga patsientide kde funktsiooni ja osavuse vdhenemise
avastamine varases staadiumis on oluline ning antud patsiendirithmale tuleks lisaks ravile anda

tugevdavaid harjutusi (Palamar et al., 2017).

1.3.2. Aeroobne treening RA puhul
Aeroobne treening védrib RA-ga patsientide ravis erilist tdhelepanu oma laialdase kasutatavuse,

mitmekesiste vormide ja treeningu intensiivsuse lihtsa reguleeritavuse tottu (Nikitin et al., 2022).
Aeroobseks koormuseks saab lugeda kehaliselt aktiivset tegevust, mis tdstab inimese
hingamissagedust ja pulsisagedust, tagades kudedele piisava hapnikuga varustatuse. Aeroobse
treeningu ndideteks on kondimine, jooksmine, sdrkjooks, jalgrattasdit, ujumine jne (Geneen et al.,

2017).

Niiteks, erinevalt keerukamatest sekkumistest, nagu joutreening, mis nduab spetsiaalselt koolitatud
personali osalemist, struktureeritud treeningprogramme ja sageli kindlate asutuste kiilastamist, on
kondimine lihtne, kéttesaadav ning samas tShus viis kehalise aktiivsuse suurendamiseks, mida

soovitavad tungivalt RA ravi juhised (Nikitin ef al., 2022).

Aastatel  2016-2019  Volgogradis  1dbi  viidud  uuringus  leiti, et  kolmenddalane
rehabilitatsiooniprogramm, mis sisaldas igapdevast kondimist kestusega 30—60 minutit, tempos 70—80
sammu minutis (kuni 68 km péevas), kasutades 2—3 kiirendust kuni 110 sammu minutis 2—3 minuti
jooksul, avaldas positiivset mdju RA-ga patsientide nii visimuse raskusastmele kui ka funktsionaalsele
voimekusele. Igapidevase aeroobse koormuse positiivseid mdjusid tdheldati juba 3. vaatlusniddalaks,
mis nditab, et aeroobsel treeningul, eelkdige kondimisel, on RA-ga patsientide puhul mérkimisvédrne

positiivne moju ka liihiajalisel rakendamisel (Nikitin ef al., 2022).

Lisaks on Stavropoulos-Kalinoglou et al. (2012) ndidanud, et aeroobse ja joutreeningu kombinatsioon
parandab RA-ga patsientidel kardiorespiratoorset voimekust (Stavropoulos-Kalinoglou et al., 2012) ja
kardiometaboolset tervist, mida iseloomustavad néiteks vererdhu niitajad, lipiidide profiil ja gliikoosi
tase (de Oliveira et al., 2025). Stavropoulos-Kalinoglou et al. (2012) uuringus sooritati aeroobset
treeningut 3 korda néddalas, kestusega 30-40 minutit ja intensiivsusega 70% VO2max-ist ning see holmas
intervalltreeningut  erinevatel ergomeetritel (jooksulint, veloergomeeter, sdudeergomeeter).

Sekkumine kestis 6 kuud, kusjuures alates kolmandast kuust oli lisatud programmile ka joutreening
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intensiivsusega 70% 1RM-st. Sekkumise tulemusena paranes oluliselt VO2yax, vihenes rasvamass
ning tiheldati soodsaid muutusi vererdhus ja lipiidide profiilis (Stavropoulos-Kalinoglou et al., 2012).
Lisaks leidsid Metsios & Kitas (2018), et aecroobne treening parandab RA stimptomeid ja spetsiifilisi
kliinilisi niitajaid, sealhulgas védsimuse tajumist, liigesevalu, kehalise voimekust (liithenenud
kondimisaeg ja suurenenud haardejoud), elukvaliteeti (HAQ) ja RA DAS skoori (23%) ((Metsios &
Kitas, 2018; (Stavropoulos-Kalinoglou et al., 2012)). Ye et al. (2022) metaanaliiiis niitas, et acroobset
treeningut teinud inimestel oli valu tase oluliselt madalam vorreldes kontrollgrupiga (Ye et al., 2022).
Samuti oma iilevaateartiklis tdid Akram et al. (2021), et acroobsel treeningul on positiivne moju RA-
ga patsientide kognitiivsele funktsioonile, vihendades pdletikuliste tsiitokiinide taset ning suurendades

serotoniini ja noradrenaliini taset (Ketenci, 2024).

1.4. RA hindamisel kasutatavad mé6otevahendid
1.4.1. Kéepigistusjoud kui hindamis-ja prognoosivahend
Kite pigistusjoud on tdhus néitaja kehalise tervise hindamiseks, mida kasutatakse iiha enam {iildise

lihasjou ja -funktsiooni modtmiseks ning kehalise voimekuse ja elukvaliteedi languse tuvastamiseks
(Meng et al., 2024).

On kindlaks tehtud, et kdepigistusjoud oli uuringus osalenud RA-patsientidel oluliselt seotud puude ja
haiguse aktiivsusega (Palamar et al., 2017). Kéte pigistusjoudu vdivad mdjutada nii aktiivne poletik
kui ka liigesekahjustused, mistdttu on see praktiline meetod RA-ga patsientide funktsionaalsete hdirete
hindamiseks (Palamar et al., 2017).

Uuringud on ndidanud, et RA-ga patsientidel esineb oluline kéte pigistusjou vihenemine (Palamar et
al., 2017) ning kuni 81% RA-ga patsientidest esinevad kite funktsioonihdired. Kée funktsioon on
igapdevaste tegevuste sooritamiseks hidavajalik, mistottu selle sdilitamine on RA-ga patsientide jaoks

eriti oluline (Higgins et al., 2018).

Higgins et al. (2018) leidsid, et RA-ga haigete kéepigistusjoud korreleerub negatiivselt mitmete
haiguse aktiivsuse ja mdju nditajatega, nagu DAS28, HAQ, VAS (Visual Analogue Scale), SOFI (Sign
of Functional Impairment) ning modifitseeritud Sharp Score, mis tdhendab, et mida aktiivsem oli
haigus, seda ndrgemaks muutus kdepigistusjoud (Higgins et al., 2018).

Lisaks haiguse aktiivsusele on kéepigistusjoud korreleerub oluliselt ka liigesekahjustuste ja puude

skooridega (Dedeoglu, 2013).
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Kéepigistusjou muutused ei ole seotud iiksnes muutuva puudega, vaid neid saab kasutada ka
potentsiaalsete muutuste ennustamiseks. Néiteks, Rootsi TIRA projektis, kus jélgiti varajase RA-ga
patsiente 5 aasta jooksul, leiti, et kite pigistusjoud oli oluline HAQ-skoori ennustaja nii 1dbildike-kui
ka pikisuunalises perspektiivis (Higgins et al., 2018).

Lisaks RA spetsiifilistele leidudele on niidatud, et kdte pigistusjdud on oluline tegur, mis on
soltumatult seotud {ildise elukvaliteediga, mis tdhendab, et esmatasandi tervishoius voib selle
hindamine olla kasulik sdeluuringu vahend, et tuvastada inimesi, kes on halva iildise elukvaliteedi

suhtes haavatavad ja kellel on selle oht (Xie & Ma, 2021).

1.4.2. 30STS test
Istuvast asendist piistitdusmise (Sit-to-stand, STS) liigutus on igapdevaelus iiks fundamentaalsemaid

funktsionaalseid tegevusi, olles vajalik iseseisvaks toimetulekuks ning seotud alajdsemete lihasjou,
tasakaalukontrolli ja iildise funktsionaalse voimekusega (Khuna et al., 2024). Seetdttu seda liigutust
sisaldavaid teste on laialdaselt kasutatud alajdsemete lihasfunktsiooni ja funktsionaalse suutlikkuse
hindamiseks erinevates populatsioonides (Mahran, 2020).

30-sekundiline toolilt tdusmise test (30 Second Sit to Stand Test, 30STS) on osutunud usaldusvéérseks
ja valiidseks modtevahendiks alajasemete lihasjou ja funktsionaalse voimekuse hindamisel krooniliste
liigeshaigustega populatsioonides (Khuna et al., 2024). Sawada et al. (2021) leidsid, et 30STS test
osutus kasulikuks diagnostiliseks vahendiks ka sarkopeenia riski hindamisel eakatel Jaapani osalejatel

(Sawada et al., 2021).

Kuigi RA ja selle moju funktsionaalsele voimekusele ja elukvaliteedile on varasemates uuringutes
kisitletud, esineb jitkuvalt liinki teadmistes. Eelkdige on piiratud longitudinaalsed uuringud, mis
kéistlevad lihasfunktsiooni ja funktsionaalse vOimekuse muutusi ajas ning nende seoseid haiguse
kuluga. Samuti on varasemates uuringutes keskendutud pigem iiksikutele néitajatele, mistdttu puudub
terviklik arusaam erinevate funktsionaalsete niditajate omavahelistest seostest ja nende muutmisest
haiguse progresseerumisel. Autori teadaolevalt, ei ole Eestis seni selliseid uuringuid 1abiviidud, mis
kisitleksid RA-ga haigete funkstionaalset seisundit mitmemdotmeliselt ning pikemaajalises
perspektiivis, kirjeldades erinevate seoste olemasolu. Seetdttu on kéesolev magistritod vajalik, et
tdiendada olemasolevat teadmist, pakkudes seejuures ka Eesti kontekstispetsiifilisi andmeid, toetades
toenduspohiste hindamis- ja ravistrateegiate arendamist eesmérgiga aidata sdilitada RA haigete

funktsionaalset vdimekust kliinilises praktikas.
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Kéesolev uurimistd6 on kavandatud fiisioteraapia dppekava magistritoona, longitudinaalse uuringuna.

Uurimist60 eesmérgiks on analiilisida haigete lihasfunktsiooni nditajaid RA haiguse eri etappides ning

vilja selgitada lihasfunktsiooni niitajate seost elukvaliteediga ja kehalise aktiivsuse tasemega.

Uuringu raames on piistitatud jargmised 3 hiipoteesi:

1.

13 aastat kestnud haiguse jooksul on RA-ga haigete lihasfunktsiooni nditajad statistiliselt
oluliselt langenud.

Haiguse kestuse pikenedes on RA-ga haigete elukvaliteedi néitajad statistiliselt oluliselt
langenud.

Korge kehalise aktiivsuse tasemega RA-ga haigetel on elukvaliteedi niditajad korgemad

vorreldes nendega, kes on IPAQ-SF-kiisimustiku skoori jargi vihem kehaliselt aktiivsed.

Vastavalt t06 eesmirgile ja hiipoteesidele on piistitatud jargmised uurimisiilesanded:

1.

Analiitisida RA-ga haigete lihasfunktsiooni niitajate muutusi 13 aasta moddumisel haiguse
diagnoosimisest;

Analiitisida RA-ga haigete elukvaliteedi néitajate muutusi 13 aasta moddumisel;

Analiitisida lihasfunktsiooni ja elukvaliteedi vahelisi seoseid;

Hinnata kehalise aktiivsuse taseme moju RA haigete lihasfunktsiooni néitajatele ja

elukvaliteedile
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3. METOODIKA

3.1. Uuringu taust ja vaatlusalused
Kiesolev magistritdd on osa Tartu Ulikooli Kliinikumi doktorandi (Katrin Ulsti) poolt libiviidavast
longitudinaalsest uuringust (,,Sarkopeenia ja adiposopaatia kujunemine ning seosed
kardiovaskulaarriskiga reumatoidartriidi haigetel*), mille raames on kaasatud RA-ga patsiendid, kes
osalesid 2012. aastal uuringus ,,Kardiometaboolsed riskitegurid ja keha koostise muutused varase
reumatoidartriidi haigetel”. Uuring on libi viidud kooskdlas Tartu Ulikooli inimuuringute
eetikakomiteega (loa numbrid: 232/M-13, 398/T-13). Magistritooks koguti andmeid 2025. aasta

kevadest kuni 2025. aasta siigiseni.

Kéesolevas magistritoos kasutatakse nimetatud uuringu raames kogutud andmeid ning késitletakse
patsiente vaatlusalustena. Magistrito6 autor osales andmete kogumisel, viies 14bi lihasfunktsiooni

testimisi ning tegeledes kiisimustike tditmise juhendamisega.

Patsientidega vottis ithendust 2012. aasta uuringuga ,,Kardiometaboolsed riskitegurid ja keha koostise
muutused varase reumatoidartriidi haigetel” seotud uurija Raili Miiller. Uhendust vdeti telefoni voi e-
maili teel. Uuringusse kutsuti koik 2012. aasta uuringus osalenud RA-ga patsiendid, kes olid
tagasikutsumisega ndus ning andsid informeeritud ndusoleku jiatku-uuringus osalemiseks. Lisaks
kiisiti ndusoleku toonaste andmete iile tostmiseks kdesoleva uuringu andmebaasi, et saaks hinnata

tervisetulemi andmeid dinaamikas.

3.2. Uuringu korraldus
Uuritavaid kaasati vabatahtlikult allkirjastatud ndusolekuvormi alusel, mis oli eelnevalt Tartu Ulikooli

Inimuuringute eetika komitee poolt heaks kiidetud. Nousolekuvormis anti patsiendile arusaadavas
terminoloogias ja keeles (eesti voi vene keeles) pohjalik iilevaade uuringu eesmirkidest, kestusest,
tehtavatest protseduuridest ja potentsiaalsetest kaasnevatest riskidest. Uuringu ndusoleku vormi
allkirjastanud patsient kohtus uurijatega 1 kord. Uuritavatega kohtumised toimusid SA TUK
sisekliinikus perioodil 05.2025-11.2025.

Uuringu metoodika pohines kiisimustike tditmisel ning fiiiisilisel testimisel. Vaatlusalustega toimunud
kohtumisel viis magistritoo autor 1dbi 30STS testi, mootis antropomeetrilisi néitajaid, hindas kite
pigistusjoudu ning juhendas ja abistas kiisimustike tditmisel. Kdik mddtmised ja testid viidi ldbi

standardiseeritud metoodika alusel.
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3.3. Uurimismeetodid
3.3.1. Elukvaliteedi hindamine

HRQoL-i hindamiseks kasutati rahvusvaheliselt laialdaselt kasutatavat SF-36 kiisimustikku (Lins &
Carvalho, 2016). SF-36 koosneb 36 kiisimusest, mis hindavad inimese subjektiivset hinnangut oma
tervislikule seisundile, ning holmab 8 alamskaalat, mida jaotatakse fliiisilise ja vaimse HRQoL
valdkondadeks. Fiiiisilise HRQoL valdkonda kuuluvad kehaline voimekus, kehalisest voimekusest
tingitud piirangud, valu ja iildine tervis. Vaimse HQRL valdkonda kuuluvad energiatase, sotsiaalne
funktsioneerimine, emotsionaalsetest probleemidest tingitud piirangud ja vaimne tervis (Lins &

Carvalho, 2016).

Lisaks hinnati uuritavate funktsionaalset vdoimekust HAQ kiisimustiku abil, mis on tiks koige
sagedamini kasutatavaid funktsionaalse vdimekuse hindamisvahendeid RA uuringutes (Norton ef al.,
2014). HAQ koosneb 20 kiisimusest, mis on jaotatud 8 kategooriasse: riietumine, piistitdusmine,
s00mine, kondimine, hiigieen, ulatumine, haaramine ja igapievased tegevused (Maska et al., 2011).
Iga kiisimuse vastuseid hinnatakse skaalal 0-3, kus O tdihendab rakuste puudumist ja 3 vOimetust
tegevust sooritada. Lisaks arvestatakse abivahendite kasutamist ja/voi teiste inimeste abi vajadust. Iga
kategooria 10pptulemusena kasutatakse korgeimat selles kategoorias saadud skoori ning koigi
kategooriate keskmisena arvutatakse iildskoor vahemikus 0-3, kus kdrgem skoor viitab suuremale

funktsionaalsele piirangule (Norton ef al., 2014).

3.3.2. Kehalise aktiivsuse taseme hindamine
Kehalise aktiivsuse taseme vilja selgitamiseks tditsid uuritavad IPAQ-SF-kiisimustikku, mille
eesmadrk oli hinnata uuritavate kehalist aktiivsust ning istumisaega viimase 7 pdeva jooksul (Lee et al.,
2011). IPAQ-SF hindab 4 erineva intensiivsusega tegevust: 1) kdrge intensiivsusega tegevus, nagu
aeroobika, 2) mdoduka intensiivsusega tegevus, nagu vaba aja jalgrattasoit, 3) kondimine ja 4)
istumine. IPAQ-SF sisaldab 7 kiisimust, mis peegeldavad inimese kehalist aktiivsust pidevas/nddalas
(Lee et al., 2011). Kiisimustiku pohjal arvutatakse kehalise aktiivsuse kogumaht MET-minutites
néddalas, kasutades standardseid MET-véartusi: kdndimine 3,3 MET; mddduka intensiivsusega tegevus
4,0 MET ning tugeva intensiivsusega tegevus 8,0 MET. Saadud tulemus vodimaldab uuritavad
klassifisteerida kehalise aktiivsuse taseme jirgi (madal, moddukas, kdrge) vastavalt rahvusvaheliselt

kasutatavale IPAQ klassifikatsioonile (Blasco-Peris et al., 2024).
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IPAQ jargi loetakse korge kehalise aktiivsuse tasemeks tugeva intensiivsusega tegevus vidhemalt
kolmel pieval nddalas kogumahuga vihemalt 1500 MET-minutit nddalas voi mis tahes kombinatsioon
kondimisest, modduka ja/vdi tugeva intensiivsusega tegevusest vihemalt seitsmel pieval nddalas
kogumahuga vdahemalt 3000 MET-minutit nidalas. Mddduka kehalise aktiivsuse tasemeks loetakse
vihemalt 600 MET-minutit nddalas kehalist aktiivsust voi vdhemalt liks jargmistest kriteeriumidest:
1) viahemalt kolmel pdeval nddalas tugeva intensiivsusega tegevus kestusega vihemalt 20 minutit
pdevas; 2) vahemalt viiel pdeval nddalas mddduka intensiivsusega tegevus ja/voi kondimine kestusega
vihemalt 30 minutit pdevas; voi 3) vdhemalt kolme kuni viie pdeva jooksul nddalas kogunenud
kehaline aktiivsus kogumahuga vdhemalt 600 MET-minutit nidalas. Madal kehalise aktiivsuse tase
esineb juhul, kui ei ole saavutatud ei mdodduka ega kdrge kehalise aktiivsuse kriteeriume (Blasco-Peris

et al., 2024).

3.3.3. Kiepigistusjou hindamine

Lihasjou hindamiseks distaalsetel lihastel kasutati diinamomeetriat. Varasemate tulemustega
vordluseks diinaamikas hinnati lihasjdoudu pneumaatilise Riester Dynatestiga.

Sarnaselt Ha ef al. (2018) uuringule oli hinnatud nii parema kui ka vasaku kée pigistusjoud: uuritav
istus, hinnatava iilajaseme kiilinarliiges oli painutatud 90° nurga all, randmeliigesega neutraalasendis
— 0°. Diinamomeetri kdepideme asend kohandati vaatlusaluse kiele sobivaks. Osalejatel paluti
pigistada diinamomeetrit maksimaalse pingutusega. Kummagi kédega oli registreeritud kolme katse
tulemus, sh oli iga katse vahel liihike paus. Andmeanaliiiisiks arvutati kummagi kdega sooritatud

kolme katse keskmised (Ha et al., 2018).

3.3.4. Funktsionaalse voimekuse hindamine
Funktsionaalsuse ja lihasfunktsiooni hindamiseks kasutati 30STS testi (Sawada et al., 2021). Uurija
andis enne testimist igale osalejale juhiseid ja demonstreeris testi sooritamist. Uuritavad alustasid
sooritust istudes 45cm istmekorgusega tooli keskel, jalad porandal ja kéded rinnal ristatud (Sawada et
al., 2021). Uurija kasklusel ,,Start™ hakkas uuritav sooritama 30 sekundi jooksul voimalikult palju
istumis-seismis tsiikleid. Samal ajal uurija luges tsiiklite arvu ja jéilgis stopperit. 30 sekundi lopus
médras uurija ka kindlaks, kas osaleja ldbis rohkem kui pool tsiiklit. Kui osaleja ldbis testi 10pus
rohkem kui pool tsiiklit, loetakse selle mittetdieliku tsiikli iheks korduseks. Osalejad sooritasid testi
kaks korda, kus katsete vahel oli 60-sekundiline puhkeaeg. Andmeanaliilisiks arvutati sooritatud kahe

katse keskmised (Lein et al., 2022).
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3.4. Andmete statistiline analiiiis
Andmeanaliilisiks kasutati programmi Microsoft Excel (2016) ning statistikaprogrammi JASP

(0.19.1.0). Andmete normaaljaotuvust kontrolliti Shapiro-Wilk testiga, hinnates eeskitt kahe
ajapunkti vahelise erinevuse (A) jaotuvust. Normaaljaotuvusega andmeid analiiiisiti Student-t- testiga,
mittenormaaljaotuvusega andmete analiilisimiseks kasutati Wilcoxon testi. Kirjeldavate statistiliste
nditajatena esitati normaaljaotuse korral aritmeetiline keskmine (x) ja standardhdlve (£SD) ning
mittenormaalse jaotuse korral mediaan ja interkvantiilvahemik. Lisaks arvutati muutuste efekti

suurused: Student’s t-testi puhul Cohen i d, Wilcoxoni testi puhul 7.

Erinevate néitajate omavaheliste seoste hindamiseks kasutati Spearman’i korrelatsioonianaliiiisi,
arvutati vélja Spearmani korrelatsioonikordaja (Spearman’s rho, r-vdirtus), mida interpreteeriti
vastavalt: tugev seos r>0,7, keskmise tugevusega seos r=0,31-0,7 ning ndrk seos r<0,3. Olulisuse

nivooks voeti p<0,05.

Erinevate néitajate vOrdlemiseks uuritavate kehalise aktiivsuse taseme ldikes kasutati iihesuunalist
dispersioonianaliiiisi (ANOVA). Efekti suuruse hindamiseks arvutati n%, mida interpreteeriti vastavalt:

<0,06 — vaike efekt, 0,06-0,14 — keskmine efekt, >0,14 — suur efekt.

Lisaks kasutati lineaarset regressioonanaliilisi, et hinnata lihasfunktsiooni niitajate muutuste moju
elukvaliteedi niitajate muutustele. Regressioonimudeli sobivust hinnati determinatsioonikordaja (R?)

abil ning tulemuste statistilist olulisust B-kordaja ja p-védrtuse pdhjal.
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4. TOO TULEMUSED

4.1. Uuritavate niitajate statistiline iilevaade
Tabelis 1 on esitatud magistritddsse kaasatud uuritavaid iseloomustavad keskmised niitajad. Tabelis
2 on esitatud uuritavate funktsionaalset voimekust ja tervisenditajaid kirjeldavad keskmised véértused
ning statistiline iilevaade aastatel 2012 ja 2025. Jargnevalt analiilisitakse néitajate muutusi ajas ning

nendevahelisi seoseid.

Tabel 1. Uuritavate (n=35) demograafilised ja antropomeetrilised keskmised niitajad aastatel 2012 ja
2025 (keskmine + standardhélve)

Aasta Vanus (a) Sugu KMI Puusaiimberm6ot (cm) Vooiimbermoot (cm)
2012 50,23 + 13,6 N=6, M=29 27,16 + 4,19 104,83 + 7,61 89,44 + 12,48
2025 63,06+ 13,55  N=6, M=29 28,95 +£5,13 110,04 +£9,2 96,03 + 12,76

n — uuritavate arv; N — naised; M — mehed; KMI — kehamassiindeks

Tabel 2. Uuritavate (n=35) funktsionaalse vdoimekuse ja elukvaliteedi keskmised niitajad aastatel

2012 ja 2025 (keskmine =+ standardhilve)

Aasta 30STS (kordused)  PJdex (kg)  PJsin (kg) HAQ SF-FT SF-VT
2012 13,51+ 5,6 028402 028+0,17 0,83+0,62 4943+6,99 50,93 +438
2025 12,26 +3,32 025+0,18 025+0,17 0,83+0,67 40,75+10,15  44,85+8.73

n —uuritavate arv; 30STS — 30 Second Sit to Stand test; PJdex — parema kie pigistusjoud; PJsin — vasaku kde pigistusjoud;
HAQ - Health Assessment Questionnaire (Tervise hindamise kiisimustiku skoor); SF-FT — SF-36 kiisimustiku fiiiisilise
tervise skoor; SF-VT — SF-36 kiisimustiku vaimse tervise skoor.

4.2. Elukvaliteedi ja funktsionaalse voimekuse muutused RA haiguse pikenedes

4.2.1. 30STS testi tulemuste muutused
Analiiiis néitas, et 30STS testi registreeritud tulemustes ei esine statistiliselt olulist muutust (p=0,221;

95% CI [-0,138; 0,560]), kuigi keskmine 30STS testi sooritus viitas langustrendile (Joonis 1.).

19



p=0,221

[\
(e
)

—_ —_
[o)} [ee)
1 1

H_
SRS
1 1

13,51

30STS testi tulemus (kordused)
=

(e [\ B o)} [ele]
L 1 1 1 1

2012 2025

Joonis 1. RA-ga haigete (n=35) 30STS 2012. ja 2025.aasta testi keskmiste tulemuste vordlus

4.2.2. Kaite pigistusjou tulemuste muutused
Parema ja vasaku kée pigistusjou keskmiste tulemuste erinevused 2012. ja 2025. aasta vahel ei olnud

statistiliselt olulised: parema kée puhul p=0,110 (95% CI [-0,062; 0,614]) ja vasaku kéde puhul p=0,269
(95% CI [-0,146; 0,523]). Mdlemal juhul viitab efektisuurus viikesele efektile (parema kie puhul:
Cohen's d=0,278; vasaku kde puhul: Cohen's d=0,190) (Joonis 2.).
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Joonis 2. RA patsientide (n=35) parema ja vasaku kée pigistusjou (kg) tulemuste keskmised 2012. ja
2025.aastal
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4.2.3. HAQ indeksi muutused
Analiiiisist selgus, et HAQ indeksi vairtuste muutus aastatel 2012 ja 2025 ei olnud statistiliselt oluline

(p=0,927; 95% CI [-0,419; 0,382]). Efekti suurus (=0,213) viitab ndrgale efektile (Joonis 3.).
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Joonis 3. RA patsientide (n=35) HAQ indeksi tulemuste keskmiste vordlus 2012. ja 2025.aastal

4.2.4 SF-36 kiisimustiku fiiiisilise tervise skoori muutused
SF-36 kiisimustiku fiitisilise tervise 10ppskoori vairtuste keskmised muutusid statistiliselt olulisel viisil

(p<0,001; 95% CI [0,273; 1,002]). Efekti suurus (Cohen's d=0,641) viitab keskmise efektiga

muutusele (Joonis 4.).
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Joonis 4. RA-ga haigete (n=35) SF-36 kiisimustiku fiiiisilise tervise skoori tulemuste keskmised 2012.
ja 2025.aastal
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4.2.5. SF-36 kiisimustiku vaimse tervise skoori muutused
SF-36 kiisimustiku vaimse tervise 10ppskoori viirtuste keskmised muutusid statistiliselt olulisel viisil

(p<0,001; 95% CI [0,277; 1,007]). Efekti suurus (Cohen's d=0,646) viitab keskmise kuni suure

efektiga muutusele (Joonis 5.).
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Joonis 5. RA-ga haigete (n=35) SF-36 kiisimustiku vaimse tervise skoori tulemuste keskmised 2012.
ja 2025.aastal
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4.3. Seoste olemasolu lihasfunktsiooni niitajate ja elukvaliteedi vahel
Spearmani korrelatsioonianaliilisi tulemused niitasid, et 2012.aasta andmete pdhjal puudusid

statistiliselt olulised korrelatiivsed seosed lihasfunktsiooni niitajate (30STS, PJdex, PJsin) ning
fiisilise ja vaimse tervisega seotud elukvaliteedi skooride vahel, mistdttu pole neid tulemusi antud
magistritoos esitatud. Ka 2025.aasta andmete analiiiisis ei ilmnenud kite pigistusjou (PJdex, PJsin)
tulemuste ega SF-36 kiisimustiku vaimse ja fiiiisilise tervise skoori tulemuste vahel statistiliselt olulisi
seoseid.

Analiitisides 2012.aasta andmeid, oli tuvastatud 2 olulist korrelatiivset seost, mis on esitatud Tabelis
3. Statistiliselt oluline positiivne korrelatsioon esines kite pigistusjou tulemuste vahel ning statistiliselt

oluline negatiivne korrelatsioon ilmnes HAQ skoori ja 30STS testi tulemuste vahel (Tabel 3.).

Tabel 3. Statistiliselt olulised seosed Spearmani korrelatsioonianaliilisil lihasfunktsiooni niitajate ja

elukvaliteedi vahel RA-ga haigetel (n=35) 2012.aastal

Muutuja Spearman’s p-viirtus Alumine Ulemine
rho CI95% CI95%

PJ_dex —PJ_sin 0,894### <0,001*** 0,768 0,959

HAQ - 30STS -0,532## 0,001 ** -0,750 -0,223

n — uuritavate arv; PJ_dex — parema kée pigistusjoud; PJ_sin — vasaku kée pigistusjoud; 30STS — 30 Second Sit to Stand
test; HAQ - Health Assessment Questionnaire (Tervise hindamise kiisimustiku skoor); Spearmani korrelatsioonikordaja
(Spearman’s rho, # 1<0,3; ## r=0,31-0,7; ### 1>0,7); p-vaartus (* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001); usaldusintervallid
(alumine CI 95%; tilemine CI 95%)

Seevastu 2025.aastal ilmnes mérksa rohkem statistiliselt olulisi seoseid, mis on esitatud Tabelis 4.
Kdige tugevamad seosed ilmnesid SF-FT ja SF-VT vahel ning HAQ indeksi ja SF-FT vahel. Keskmise
tugevusega statistiliselt olulised seosed ilmnesid kite pigistusjou ja 30STS testi tulemuste vahel ning

HAQ indeksi ja SF-VT vahel. Samuti ilmnes ndrk positiivne seos SF-FT ja 30STS testi tulemuste
vahel. HAQ indeksi ja 30STS testi tulemuste vahel statistiliselt olulist seost ei leitud (Tabel 4.).
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Tabel 4. Statistiliselt olulised seosed Spearmani korrelatsioonianaliiiisil lihasfunktsiooni néitajate ja

elukvaliteedi vahel RA-ga haigetel (n=35) 2025.aastal

Muutuja Spearman’s p-viirtus Alumine Ulemine
rho CI195% CI195%
SF FT-SF VT 0,77 1### <0,001*** (0,548 0,886
SF_FT —-30STS 0,351# 0,042* -0,016 0,620
PJ_dex —30STS 0,498## 0,002** 0,215 0,710
PJ_sin — 30STS 0,4406## 0,007** 0,134 0,704
HAQ - SF_FT -0,673###  <0,001*** 0,841 -0,411
HAQ-SF_VT -0,528## 0,002** -0,749 -0,214
HAQ - 30STS -0,333 0,054 -0,649 0,033

n — uuritavate arv; PJ dex — parema kée pigistusjoud; PJ sin — vasaku kée pigistusjdud; SF-FT — SF-36 kiisimustiku
fiitisilise tervise skoor; SF_VT — SF-36 kiisimustiku vaimse tervise skoor; 30STS — 30 Second Sit to Stand test; HAQ -
Health Assessment Questionnaire (Tervise hindamise kiisimustiku skoor); Spearmani korrelatsioonikordaja (Spearman s
rho, #1<0,3; ## r=0,31-0,7; ### r>0,7); p-vairtus (* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001); usaldusintervallid (alumine CI 95%;
tilemine CI 95%)

4.4. Seoste olemasolu lihasfunktsiooni néitajate ning kehalise aktiivsuse taseme vahel
Lihasfunktsiooni nditajate seose tuvastamiseks kehalise aktiivsuse tasemega vorreldi 30STS testi ning

parema ja vasaku kide pigistusjou tulemusi IPAQ-SF kiisimustiku alusel moodustatud kehalise
aktiivsuse riithmades (madal, mdddukas, korge).

30STS tulemuste vdordlemiseks uuritavate erineva kehalise aktiivsusega tasemega oli tehtud
ithesuunaline dispersioonianaliilis (ANOVA), mis nditas, et 30STS testi tulemustes ei esinenud

statistiliselt olulist erinevust kehalise aktiivsuse tasemete 161kes (p=0,569) (Joonis 6.).
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Joonis 6. 30STS testi tulemused kehalise aktiivsuse tasemete 10ikes 2025.aastal
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Samuti ei ilmnenud statistiliselt olulisi erinevusi ei parema ega vasaku kide pigistusjou tulemustes

kehalise aktiivsuse tasemete 15ikes (p=0,705 ja p=0,858) (Joonis 7.).

035 - 035 1
wn
Z 034 2 03
g 5
E 0,25 4 E 0,25 4
za 3
4 0.2 o 0.2 7
2 =
.4 A7)
g 0,15 4 E‘D 0,15
2
2 0,1 - 2 0l
- -~
g 005 1 B 005 A
[P <
5 8
S . > 0 . R
Madal Keskmine Korge Madal Keskmine Korge
Kehalise aktiivsuse tase Kehalise aktiivsuse tase

Joonis 7. Parema ja vasaku kéde pigistusjou tulemused kehalise aktiivsuse tasemete 10ikes 2025.aastal

Saadud tulemuste pdhjal ei esinenud statistiliselt olulist seost kehalise aktiivsuse taseme ning

lihasfunktsiooni niitajate vahel uuritavas valimis.

4.5. Lihasfunktsiooni niitajate muutuste moju kajastumine elukvaliteedis
Spearmani korrelatsioonianaliiiis nditas, et 30STS testi muutuste ning SF-FT skoori muutuse vahel ei

ilmnenud statistiliselt olulist seost (p=0,788).
Lineaarne regressioonanaliilisi tulemused kinnitasid, et 30STS testi muutus ei olnud SF-FT skoori
muutuste statistiliselt oluline ennustaja (p=-0,058; p=0,739). Regressioonimudel selgitas vaid 0,3%

fiiisilise tervise skoori muutuse variatsioonist (R?=0,003).

Samuti ei ilmnenud statistiliselt olulist seost ei parema ega vasaku kde pigistusjou muutuste ja SF-FT
skoori muutuste vahel (p=0,682 ja p=0,532). Lineaarse regressioonanaliiiisi pohjal ei osutunud kéte
pigistusjou muutus fiitisilise tervise skoori muutuse oluliseks ennustajaks ning mudel selgitas vaid

0,3% tulemuste variatsioonist (R>=0,003).
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4.6. Kehalise aktiivsuse taseme seos elukvaliteediga
SF-FT keskmiste erinevuste hindamiseks kehalise aktiivsuse tasemete 10ikes kasutati tthesuunalist

dispersioonanaliilisi (ANOVA). Analiilis ei ndidanud statistiliselt olulisi erinevusi SF-FT skooris
kehalise aktiivsuse tasemete vahel (p=0,902). Kehalise aktiivsuse taseme erinevused selgitavad vaid

0,6% SF-FT skoori varieeruvusest (n?=0,006).
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Joonis 8. SF-FT skoorid kehalise aktiivsuse tasemete 10ikes 2025.aastal
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5. ARUTELU

Kéesolevas magistritoos uuriti RA-ga haigete lihasfunktsiooni niitajate muutusi alates haiguse
varasest staadiumist kuni 13 aastat kestnud haiguseni ning nende seoseid elukvaliteedi ja kehalise

aktiivsuse tasemega.

5.1. Lihasfunktsiooni niitajate muutused
Kéesolevas magistritdos hinnati lihasfunktsiooni niitajaid, modtes kétepigistusjoudu (Meng et al.,

2024) ning kasutades 30STS testi, mis voimaldab hinnata alajisemete lihasjoudu ja funktsionaalset
voimekust krooniliste liigeshaigustega patsientidel (Khuna ef al., 2024).

30STS testi ja kdte pigistusjou tulemuste analiilis néitas keskmise soorituse langust vorreldes 2012.a
mootmisega, kuid tdiheldatud muutused ei olnud statistiliselt olulised (Joonis 1., Joonis 2.). Seega
magistritod autori hiipotees, et 2012.aasta tulemustega vorreldes on RA-ga haigete lihasfunktsiooni

nditajad statistiliselt oluliselt langenud, ei leidnud kinnitust.

Tulemused viitavad sellele, et vaatamata ajas ilmnenud langustrendile on alajdsemete funktsionaalne
voimekus ning kéte pigistusjoud plisinud suhteliselt stabiilsena, mida voib seletada vdimalike
kompenseerivate mehhanismidega, nagu kehalise aktiivsuse sdilimine (Nam et al., 2025) voi
kohanenud liikumisstrateegiad (Ostlund et al., 2016), aga ka tinapdevase RA ravi mdjuga, mis
vOoimaldab saavutada kontrolli haiguse iile ning seeldbi aitab kaasa funkstionaalse vdimekuse
sdilimisele (Mori et al., 2025). Seega viitavad tulemused, et vaatamata vanuse suurenemisele ja RA

esinemisele voib funktsionaalne voimekus siilida ka pikema aja jooksul.

Samas on Palamar ef al. (2017) oma uuringutes tiheldanud RA-ga patsientidel kéte pigistusjou olulist
viahenemist (Palamar et al., 2017), mis omakorda vdib olla seotud ka wuuritavate
vananemisprotsessidega. Kéesolevas t06 osas tdheldatud statistilise olulisuse puudumine (Joonis 1.,

Joonis 2.) voib olla omakorda seotud uuritava valimi piiratud suurusega (n=35).

5.2. Muutused elukvaliteedis
Vaatamata sellele, et kdesolevas magistritdos ei ilmnenud statistiliselt olulist erinevust HAQ indeksi

védrtuste vahel (Joonis 3.), siis ilmnes SF-36 kiisimustiku fiilisilise ja vaimse tervise 10ppskoorides
statistiliselt oluline langus (Joonis 4., Joonis 5.). Mdlema néitaja puhul oli Cohen's d efektisuurus

keskmine kuni suur, mis viitab kliiniliselt olulisele elukvaliteedi halvenemisele. See tulemus osutab,
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et uuritavad tajusid oma fiiiisilise ja vaimse heaolu vdhenemist, kuigi objektiivsed lihasfunktsiooni
nditajad ei ndidanud samaviérset langust. Selline lahknevus objektiivsete funktsionaalsete mdddikute
ja subjektiivsete heaolu hinnangu vahel viitab sellele, et elukvaliteeti mojutavad ka teised tegurid
(Matcham et al., 2014), mida lihasjou ja funktsionaalsuse testid tdielikult ei kajasta. Seega, nagu on
rohutanud Matcham et al., (2014), peab elukvaliteedi hindamine RA korral olema kliinilises ja
teaduslikus kontekstis hddavajalik osa, kuna sageli patsiendid peavad oma elukvaliteeti koige
olulisemaks ja paremaks terviseseisundi niitajaks, kui niiteks haigusaktiivsuse néiitajaid, nagu
poletikulised biomarkerid vai liigeste haaratuse ulatus (Matcham et al., 2014).

Varasemad uuringud (Matcham et al., 2014; Rosa-Gongalves et al., 2018) on korduvalt rohutanud RA
negatiivset mdju patsientide elukvaliteedile. Matcham et al. (2014) leidsid oma uuringus, et RA moju
avaldub eelkoige fiitisilisele elukvaliteedile. Seda kinnitavad ka Rosa-Gongalves et al. (2018) uuringu
tulemused, mille kohaselt oli SF-36 koondniitajas fiiiisilise tervise skoor madalam kui vaimse
terviseskoor (mediaan 32 vs 52). Ka kdesoleva magistritdo tulemused toetavad varasemate uuringute

jareldusi, kuna SF-36 fiiiisilise tervise l0ppskoorid olid madalamad kui vaimse tervise skoorid.

5.3. Seosed lihasfunktsiooni niitajate ja elukvaliteedi vahel
Kiesolevas uuringus ei leitud seost kite pigistusjou ei HAQ ega SF-36 fiiiisilise v31 vaimse tervise

16ppskooride vahel ei 2012.aastal ega 2025.aastal, mis voib viidata sellele, et kite pigistusjoud ei
pruugi olla otseselt seotud RA-ga haigete subjektiivse elukvaliteedi hinnanguga. Antud tulemused
erinevad varasemate uuringute leidudest. Niiteks, Chang et al. (2022) leidsid, et RA-ga patsientide
elukvaliteedi langus on seotud lihasjou langusega, viidates oma uuringu tulemustele, kus norga kéte
pigistusjouga RA-ga haigete elukvaliteet oli oluliselt madalam vorreldes normaalse kéte pigustusjouga
patsientidega (Chang et al., 2022). Ka Meng et al. (2024) on tuvastanud oma uuringus kéte pigistusjou
ning elukvaliteedi fiilisilise tervise skoori omavahelist annuse-efekti seost ning uuringu tulemused
nditasid, et eakate kite pigistusjoud peab hea elukvaliteedi séilitamiseks olema suurem kui teatud
lavivdartused (Meng et al., 2024). Seda on kinnitanud ka Xie & Ma (2021), kes uurisid 400 iile 80-
aastast inimest ja leidsid positiivset seost kdte pigistusjou ja iildise elukvaliteedi vahel (Xie & Ma,
2021). Vaatamata antud magistritoo tulemustele, magistritod autor on pigem ndus seisukohaga, et
kétepigistusjoud on tihedalt seotud iildise elukvaliteediga ning selle hindamine voiks esmatasandi
tervishoius aidata varakult tuvastada isikuid, kellel on suurenenud risk madala elukvaliteedi

kujunemiseks (Xie & Ma, 2021).

Mis puutub SF-36 vaimse tervise skoori, siis kdesolevas magistritoos pole tuvastatud ka statistiliselt

olulist seost kdte pigistusjou ja elukvaliteedi vaimse tervise skoori vahel. Sarnasele tulemusele on
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joudnud ka Meng et al. (2024), kes ei leidnud seost nende nditajate vahel (Meng et al., 2024). Samas
Zasadzka et al. (2021) on leidnud, et ndrgem kéte pigistusjoud on seotud depressiooni siimptomite
esinemisega vanematel inimestel (Zasadzka et al., 2021). Seda on kinnitanud ka Laredo-Aguilera et
al. (2019), kes on tdheldanud seost norgema kite pigistusjou ja depressiooni siimptomite vahel,
viidates kéte pigistusjou voimalikule seosele iildise tervise ja vaimse heaoluga (Laredo-Aguilera et al.,
2019). Zasadzka et al. (2021) on rohutanud, et kuna depressioon jddb vanemaealiste seas sageli
aladiagnoosituks, voib langenud kite pigistujoud olla iiks vdimalikest kliinilistest markeritest, mis

viitab vajadusele poodrata tdhelepanu tdiendavale vaimse tervise hindamisele (Zasadzka et al., 2021).

Varasemad uuringud on ndidanud, et lihasfunktsiooni néitajad on tihedalt seotud elukvaliteediga
(Radi¢ et al., 2024). Niiteks, leidsid Santo et al. (2023), et HAQ indeksi ja lihasfunktsiooni néitajate,
sealhulgas piistitdusmise testi ja kéte pigistusjou tulemuste vahel esines statistiliselt oluline seos.
Nende uuringus seostus toolilt tdusmise testi ja kéte pigitsujou tulemuste halvenemine HAQ indeksi
langusega longitudinaalses analiiiisis (Santo ef al., 2023). Kdesoleva t66 tulemused erinevad osaliselt
Santo et al. (2023) leidudest, kuna kuigi 2012.aastal ilmnes sarnane tugev seos lihasfunkstiooni
nditajate, eeskitt 30STS testi tulemuste ja HAQ indeksi vahel (Tabel 3.), ei olnud see 2025. aastal
enam statistiliselt oluline (Tabel 4.). Seda muutust voib seletada mitmete teguritega. Esiteks, vdivad
pikaajalise haiguse kuluga patsiendid aja jooksul kohaneda oma funktsionaalsete piirangutega ning
arendada strateegiaid igapédevase toimetuleku sidilitamiseks ka vihenenud kehalise voimekuse korral
(Helgeson & Zajdel, 2017; Ostlund et al., 2016). Teiseks, vdivad rolli mingida ravi ja rehabilitatsiooni
areng, sealhulgas efektiivsem podletikuvastane ravi ja regulaarne fiisioteraapia, mis aitavad siilitada
funktsionaalset iseseisvust lihasfunkstiooni moningasest langusest (Reddy et al., 2024). Seega viitavad
kdesoleva t60 tulemused sellele, et kuigi haiguse varasemas staadiumis on lihasfunktsioon ja
igapdevane toimetulek omavahel tihedalt seotud (Tabel 3.), vdivad need seosed haiguse pikaajalise
kulu jooksul muutuda, rohutades vajadust hinnata RA-ga haigete funktsionaalset seisundit

mitmekiilgselt ja pikaajaliselt.

Kuigi kédesolevas magistritods pole ilmnenud statistiliselt olulisi seoseid lihasfunktsiooni néitajate ja
elukvaliteedi vahel, on leitud statistiliselt oluline seos kéte pigistusjou ning 30STS testi tulemuste
vahel (Tabel 4.), mida kinnitab ka Sawada et al. (2021) uuring, milles tuvastati 30STS testi tulemuse
tugev korrelatsioon kéte pigistusjou tulemustega. Sawada et al. (2021) uuring néitas, et kdrgem 30STS

testi tulemus vihendab oluliselt sarkopeenia tekkimise tdendosust (Sawada et al., 2021).
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5.4. Seosed elukvaliteedi niitajate vahel
Kéesolevas magistritoos ilmnes statistiliselt oluline seos SF-FT ja HAQ tulemuste vahel (Tabel 4.).

Sarnaseid tulemusi on ndidanud ka Rosa-Gongalves et al. (2018) uuring, milles tuvastati antud
nditajate vahel tugev positiivne korrelatsioon, mis viitab sellele, et parema fiiiisilise elukvaliteediga
kaasneb viiksem funktsionaalne puue. Seda kinnitavad ka Matcham et al., (2014), kes on kirjeldanud
SF-36 ja HAQ kiisimustike omavahelist tugevat korrelatsiooni, osutades sellele, et molemad

mdddavad suures osas kattuvaid kehalise voimekuse aspekte.

Samuti ilmnes statistiliselt oluline seos SF-VT ja HAQ tulemuste vahel, kuid vorreldes SF-FT
skooriga oli selle seose tugevus viiksem (Tabel 4.). See voib olla seotud asjaoluga, et HAQ keskendub
peamiselt igapédevaste fiilisiliste tegevuste ja funktsionaalsete piirangute hindamisele ega kajasta

otseselt psiihholoogilisi ja emotsionaalseid aspekte (Heimans et al., 2013).

Kéesolevas magistritoos oli leitud tugev korrelatsioon SF-FT ja SF-VT skooride vahel (Tabel 4.).
Antud tulemusi toetab ka Liegl ef al. (2024) uuring, mis viitab sellele, et parema fiiiisilise tervisega
patsiendid hindavad oma vaimset heaolu kdrgemalt, mis on omakorda loogiline, kuna krooniliste
haiguste voi funktsionaalsete piirangute korral mdjutab fiilisiline seisund sageli psiihholoogilist heaolu
(Hu et al., 2024). Samas voib hea vaimne toimetulek vastupidi soodustada kehalist aktiivsust ja

paremat kehalist voimekust (Kim et al., 2017).

5.5. Kehaline aktiivsus ja elukvaliteet
Kéesolevas uuringus ei ilmnenud statistiliselt olulist seost kehalise aktiivsuse taseme ja SF-FT vahel

(Joonis 8.). Uuritavate keskmised fiilisilise tervise skoorid olid sarnased koigis kehalise aktiivsuse
riihmades, mis viitab sellele, et subjektiivne hinnang fiiiisilisele tervisele ei pruugi pikaajalise RA
korral otseselt soltuda kehalise aktiivsuse tasemest. Seega magistritod autori hiipotees, et kdrge
kehalise aktiivsuse tasemega RA-ga haigetel on elukvaliteedi nditajad kdrgemad vorreldes nendega,

kes on IPAQ-SF-kiisimustiku skoori jargi vihem kehaliselt aktiivne, ei leidnud kinnitust.

Sarnasele jareldusele on joudnud ka Klompstra et al. (2019), kelle uuringus ei leitud kehalist aktiivsust
elukvaliteediga seotud tegurina ei regressioonanaliiiisides ega aja jooksul toimunud muutustes. Samas
nditas Vagetti et al. (2014) kirjanduse iilevaade, mis késitles kehalise aktiivsuse seost elukvaliteediga
eakatel inimestel, et kehaline aktiivsus vdib mdjutada mitmeid elukvaliteedi valdkondi, sealhulgas
funktsionaalset vOimekust, iildist elukvaliteeti, autonoomiat, initiimsust, surma, vaimset tervist,

vitaalsust ja psiihholoogilist heaolu. Siiski olid seosed kehalise aktiivsuse ja elukvaliteedi ning teiste
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elukvaliteedi valdkondade valdavalt mdddukad kuni ebajdrjekindlad ja vajasid edasist uurimist

(Vagetti et al., 2014).

Vagetti et al. (2014) on rohutanud, et kuigi kehalise aktiivsuse taseme hindamiseks kasutatavad
kiisimustikud on kergesti kittesaadavad ja hdlpsasti rakendatavad, ei pruugi need piisava tdpsusega
kajastada krooniliste haigustega patsientide tegelikku funktsionaalset voimekust ega selle kliinilist
tadhendust (Vagetti et al., 2014). Sarnasele probleemile on viidanud ka Yu et al. (2015), kes leidsid
oma uuringuga, et vorreldes kiirendusanduriga saadud andmetega alahindasid RA-patsiendid istuva
aja hulka ning samal ajal iilehindasid mddduka ja intensiivse kehalise aktiivsuse hulka, kui neid hinnati
IPAQ kiisimustiku abil. Autorid Yu et al. (2015) soovitasid seetottu olla ettevaatlikum RA-ga haigete
kehalise aktiivsuse taseme tolgendamisel, kui see pohineb iiksnes subjektiivsetel mdddikutel, nagu
IPAQ (et al.,2015). Lisaks kuna kédesoleva uuringu tulemused on ndidanud, et kehalise aktiivsuse tase
ei ole korrelatsioonis ei kéte pigistusjou (Joonis 7.) ega alajasemete funktsionaalse vOimekuse
nditajatega (Joonis 6.), mille vahel vdiks ikkaga eeldada seost (Li ef al., 2023), vdib selliste seoste
puudumine viidata kehalise aktiivsuse taseme vdimalikule iilehindamisele IPAQ kiisimustiku pohjal.
Eeltoodut arvestades, on vajalikud tdiendavad longitudinaalsed sekkumisuuringud, mis kasutaksid
objektiivseid modotmismeetodeid ning vdimaldaksid tdpsemalt hinnata kehalise aktiivsuse rolli

elukvaliteedi kujunemisel RA pikaajalise kulu kontekstis (Vagetti et al., 2014).

5.6. Lihasfunktsiooni niitajate muutuste méju kajastumine elukvaliteedis
Kéesoleva uuringu tulemused viitavad sellele, et lihasfunktsiooni objektiivsed néitajad ja patsientide

subjektiivne hinnang oma fiiiisilisele tervisele ei ole pikaajalise RA korral tingimata omavahel otseselt
seotud. Kuigi uuritud perioodi jooksul toimusid muutused nii alajdsemete funkstionaalses voimekuses
(30STS testi tulemustes) kui ka kdte pigistusjous, mis voivad olla seletatavad vananemisega seotud
muutustega, ei kajastunud need muutused patsientide subjektiivses hinnangus oma fiiiisilisele
elukvaliteedile. See viitab sellele, et objektiivsed funktsionaalsed muutused ja subjektiivne hinnang

fiiisilisele tervisele ei pruugi pikaajalise RA korral muutuda paralleelselt.

Lisaks, kuigi kéte pigistusjoud peetakse oluliseks ja laialdaselt kasutatavaks objektiivseks niitajaks
iilajdseme funkstionaalse voimekuse hindamisel RA-ga patsientidel (Xie & Ma, 2021), ei pruugi selle
muutused kajastuda otseselt patsientide subjektiivses tervisetajus, mida on kinnitanud ka Chang et al.
(2022). SF-36 fiitisilise tervise komponent hdlmab mitmeid valdkondi, mistdttu iihe konkreetse

lihasjdu néitaja muutus ei pruugi avaldada sellele maarkimisvéadrset moju (Matcham et al., 2014) .
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Erinevalt (Higgins et al., 2018) uuringu tulemustest, kus leiti, et kéte pigistusjoud oli oluline HAQ-
skoori ennustaja nii ldbildike-kui ka pikisuunalises perspektiivis, ei kinnitanud seda kéesoleva
magistritoo tulemused. Lineaarse regressioonanaliilisi pdhjal ei osutunud kéte pigistusjou ega 30STS

testi tulemuste muutused SF-FT muutuste oluliseks ennustajaks.

Kokkuvottes, viitavad kdesoleva uuringu tulemused sellele, et lihasfunktsiooni niitajad, nagu 30STS
ja kéte pigistusjoud, ei kajasta piisavalt SF-FT muutusi pikaajalise RA korral. See rdhutab vajadust
kasutada nii Kkliinilises praktikas kui ka teadusuuringutes mitmekiilgseid ja terviklikke
hindamismeetodeid, mis tihendavad objektiivseid funktsionaalseid mdddikuid ja patsiendipohiseid

tulemusnditajaid, et saada terviklikum tilevaade haiguse mdjust elukvaliteedile.

5.7. Too piirangud ja tugevused
Uuringu peamised piirangud olid valimi suhteliselt vdike suurus (n=35), mis vdis mdjutada tulemuste

statistilist olulisust. Lisaks tuleb arvestada sellega, et RA korral on liigeste haaratus individuaalne nii
ulatuse, raskusastme kui ka lokaliseerumise poolest. Erinev liigeste haaratus voib mdjutada
konkreetsete funktsionaalsete testide sooritust erineval miéral ning seetdttu pohjustada lahknevusi
objektiivsete moddikute ja patsiendi subjektiivse hinnangu vahel. Samuti tulevikus oleks asjakohane
arvesse votta RA-ga haigete voimalikke kaasuvaid ja/vdi kroonilisi haigusi, haiguse aktiivsust,
liigesekahjustuse ulatust ning rakendatud ravi, mis voivad mdjutada nii lihasfunktsiooni néitajaid kui

ka elukvaliteedi hinnanguid ja toimida potentsiaalselt segavate teguritena.

Kéesoleva t60 tugevuseks on objektiivsete funktsionaalsete mdddikute ja patsiendipohise elukvaliteedi
hindamise kombineerimine, mis voimaldab terviklikumat arusaama pikaajalise RA mojust. Lisaks ka
standardiseeritud testimisprotseduuride = kasutamine, mis tagab tulemuste usaldusvdirsuse ja
vorreldavuse. Samuti tugevusena tuleb esile tdsta ka pikaajaline RA késitlemine, mis vdimaldab

analiiiisida ja vOrrelda muutusi haigete funktsionaalses voimekuses ja elukvaliteedis.

T66 tulemused omavad praktilist vdértust nii fiisioterapeutidele kui ka reumatoloogidele.
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6. JARELDUSED

1. Pikaajaline RA avaldab negatiivset mdju elukvaliteedile ja igapdevasele toimetulekule.

2. Lihasfunktsiooni objektiivsed niitajad ei pruugi kajastuda RA-ga haigete subjektiivses
hinnangus oma elukvaliteedile, viidates erinevusele moddetud ja tajutud terviseseisundi vahel.

3. Enesehinnangul pdhinev kehalise aktiivsuse tase ei pruugi olla seotud RA-ga haigete
elukvaliteediga.

4. Haiguse kestuse pikenemine ei pruugi tingimata viia RA-ga haigete lihasfunktsiooni niitajate
olulise languseni, viidates funktsionaalse vdimekuse sdilimisele ajas.

5. Haiguse kestuse pikenemine on seotud elukvaliteedi halvenemisega, kusjuures fiiiisiline tervis
on mdjutatud rohkem, kui vaimne heaolu.

6. Fiitsilise ja vaimse tervisega seotud elukvaliteedi nditajad on omavahel seotud, viidates nende

vastasikusele mojule.
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