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SISSEJUHATUS

On teada, et rasedusaegsed muutused naise organismis pdhjustavad mitmesuguseid
skeleti-lihassiisteemi hdireid (Kesikburun et al., 2018). Kuid millised on enim esinevad
muutused ning kas ja kuidas on seotud rasedusaegsed skeleti-lihassiisteemi vaevused ja
fiisioteraapia, vajab pohjalikumat vurimist.

Kéesolev bakalaureuset6o annab teaduskirjandusel pohineva iilevaate peamistest ja
enim  esinevatest  rasedusaegsetest  skeleti-lihassiisteemi  muutustest ja  nende
flisioterapeutilisest kisitlusest. Teema valik tulenes autori huvist rasedusega seotud muutuste
kohta organismis ning soovist nimetatud teemat uurida flisioteraapia kontekstis. T66 voiks
pakkuda huvi fiisioterapeutidele, rasedatele, rasedust planeerivatele naistele ja flisioteraapia
eriala iilidpilastele, kuna Tartu Ulikooli fiisioteraapia eriala bakalaureusedppe dppekavas
rasedusega seotud teemad puuduvad.

To66 eesmirk on vilja selgitada, millised on kolm enim esinevat rasedusaegset skeleti-
lihassiisteemi hédiret ning kas ja kuidas on neid voimalik flisioteraapia kontekstis ravida.

Bakalaureusetod jaguneb kolmeks suuremaks peatiikiks, mis omakorda jagunevad
alapeatiikkideks. Esimene peatiikk annab iilevaate peamistest rasedusaegsetest skeleti-
lihassiisteemi muutustest naise organismis. Teises peatiikis késitletakse enim esinevaid
rasedusega kaasnevaid skeleti-lihassiisteemi héireid. Kolmas peatiikk késitleb enim esinevate

rasedusaegsete skeleti-lihassiisteemi hiirete flisioteraapiat.

Mairksonad: rasedus, skeleti-lihassiisteemi héired, alaseljavalu, randmevalu,

vaagnavootmevalu, flisioteraapia.

Keywords: pregnancy: musculoskeletal disorders; low back pain; wrist pain; pelvic girdle pain;

physiotherapy.



1. RASEDUSAEGSED MUUTUSED NAISE ORGANISMIS JA
SKELETI-LIHASSUSTEEMIS

Rasedus on ainulaadne aeg naise elus, mil naise organismis tekib rida anatoomilisi ja
fiisioloogilisi muutusi. Vastavad muutused algavad pirast viljastumist ning nad mdjutavad
koiki organsiisteeme 38 - 42 nddala valtel (Soma-Pillay et al., 2016).

Anatoomiliste ja flisioloogiliste muutuste eesmirk on tagada loote normipérane areng
ning valmistada ette naise organism siinnituseks. Et tuvastada patoloogiad, on oluline teada
raseduse ajal esinevaid normaalseid flisioloogilisi muutusi. (Soma-Pillay et al., 2016)

Rasedusaegne kehamassi tous mdjutab naise skeleti-lihassiisteemi suurel mééral.
Valdavalt tekib rasedusaegse kehamassi tdous emaka, loote ja rindade suurenemise, suurenenud
veremahu ja vedelikupeetuse tottu. Normaalne rasedusaegne kehamassi tdus on seotud naise
kehamassiindeksiga (KMI) enne rasedust. Alakaalulistel naistel, kelle KMI on alla 18.5 vdib
kehamassi tous varieeruda 12,5 kg kuni 18 kg; normkaalulistel naistel (18.5 < KMI < 25) voib
kehamassi tous olla 11,5 kg kuni 16 kg; iilekaalulistel naistel (25 <KMI < 30) vdib kehamassi
tous olla 7 kg kuni 11,5 kg ning rasvunud naistel, kelle KMI on iile 30 v3ib kehamassi tous
olla’5 kg kuni 9 kg. (Branco et al., 2014) Kuna koige rohkem suureneb naise kehamass raseduse
kolmanda trimestri ajal, siis nimetatud perioodil suureneb ka mehaaniline koormus liigestele.
Kehamassi suurenemine 20% avaldab alakeha liigestele koormusmdju 100%. (Thabah &
Ravindran, 2014)

Rasedusaegseid skeleti-lihassiisteemi muutusi jaotatakse ndhtavateks ja ndhtamatuteks.
Nihtavate alla kuuluvad suurenenud kehakaal ja rithi muutus keha kesktelje suhtes.
Néhtamatud muutused on suurenenud liigeste mobiilsus ja keha raskuskeskme asukoha
muutus. Vilja toodud muutused mdjutavad oluliselt naise tasakaalu ja keha stabiilsust ning
voivad pohjustada ebamugavusi ja valu. (Branco et al., 2014)

Raseduse ajal suureneva emaka tottu muutub keha raskuskeskme asukoht, mis
pohjustab liilisamba nimmeosa hiiperlordoosi, suurenenud vaagna anterioorset kallet,
suurenenud liillisamba rinna- ja kaelaosa kiifoosi, Olavootme protraktsioonasendit ja
polveliigeste hiiperekstensiooni. Keha raskuskeskme asukoha muutus suurendab mehaanilist
koormust alaseljale ja sakroiliakaalliigestele. (Thabah & Ravindran, 2014)

Hormoonide mdju raseda aga ka mitteraseda naise skeleti-lihassiisteemile vajab veel
tdpsemat uurimist, kuid on kindlaks tehtud, et hormoonid relaksiin ja progesteroon pdhjustavad
liigessidemete 10tvust ning seetdttu on raseduse ajal suurenenud liigeste mobiilsus. Relaksiini

tase on kdrgeim raseduse kolmandal trimestril. (Ireland & Ott, 2000)



Liigessidemete 16tvus pohjustab muutusi vaagnapiirkonnas - hdbemeluu siimfuiisi
laienemist, et voimaldada loote vaginaalset siindi (Thabah & Ravindran, 2014). Suurenenud
vaagen muudab siinnituse kergemaks ja ohutumaks (Gilleard, 2013). MacLennan ja tema
kaaskolleegide (1986) uuring tuvastas, et naistel, kellel esines valu vaagnapiirkonnas, oli
relaksiini tase veres markimisvadrselt suurem vorreldes naistega, kellel valu puudus. Ireland ja
Ott (2000) tddevad, et hormoon relaksiini tase normaliseerub naise organismis kolmandaks
stinnitusjirgseks paevaks.

Lisaks hormoon relaksiinile, avaldab ka kasvava loote surve mdju naise vaagna
laienemisele, mis omakorda mdjutab naise konnimustrit. Raseduse hilisemal perioodil vdib
esineda suureneva emaka ja muutunud keharaskuskeskme tottu raskusi tasakaalu sdilitamisel,
seda eriti kondimisel. Rasedale omane kdnnimuster vdhendab kukkumisriski, lisaks tagab
stabiilsema piistiasenditasakaalu iilakeha vidhene ettekallutus. Rasedusele omane
konnimustrihdire kaob pdrast slinnitust, kuid naisel voib jddda harjumus selliseks
konnimustriks paariks kuuks peale stinnitust. (Gilleard, 2013)

Raseduse ajal toimuvad muutused ka suuremates lihasgruppides. Rasedusega seotud
kehakuju ja asendi tottu lithenevad puusapainutaja-, alaselja- ja rinnalihased, pikenevad
kdhu-, kaela- ja tilaseljalihased, soodustades lihasdiisbalanssi ja lihasnorkust (Mohamed &
Amro, 2018). Kuna raseduse 10pus on kohulihased maksimaalselt venitunud, siis on voimalik
kdhusirglihase lahknemine ehk diastaas. Kohusirglihase diastaasi korral suureneb lihaskiudude
vaheline kaugus ning valgejoon voib pinge all 16heneda. (Thabah & Ravindran, 2014)

Raseduse ajal lameneb ajutiselt labajala mediaalne pikivolv. Labajala volvi kdrguse ja

jaikuse néitajad langevad markimisvairselt. Esimene rasedus mdjutab labajala pikivolve koige

rohkem. (Thabah & Ravindran, 2014)



2. RASEDUSEGA KAASNEVAD SKELETI-LIHASSUSTEEMI HAIRED

Enim esinev rasedusaegne skeleti-lihassiisteemi héire on alaseljavalu, mis mojutab iile
poole rasedatest. Muud levinud hdired on vaagnavootme valu, iila- ja alajdsemete valu ning
perifeersed neuropaatiad. (Borg-Stein & Dugan, 2007)

Kesikburun ja tema kolleegide uuringus (2018) osales 184 rasedat naist vanuses
30,945,0 aastat. Keskmine kehamassi tous raseduse ajal oli 13,1+4,8 kg. Uuringu eesmérk oli
selgitada enim esinevad rasedusega seotud skeleti-lihassiisteemi hdired. Uuringu tulemusena
selgus, et kolm koige sagedamini esinevat skeleti-lihassiisteemi héiret olid alaseljavalu (n =
130, 70,7%), labakée ja randmeliigese valu (n = 61, 33,2%) ning vaagnavootmevalu (59,
32,1%). Uuringus osalejad kogesid valu rohkem kolmandal rasedustrimestril.

2.1 Rasedusega kaasnev alaseljavalu

Seljavalu on raseduse ajal iiks levinumaid skeleti-lihassiisteemi vaevusi ning enamik
naisi kogevad ebamugavustunnet selja piirkonnas raseduse ajal (Ireland & Ott, 2000).
Rasedusaegset alaseljavalu ilmneb 12. roide ja tuharavoldi vahel (Kluge et al., 2011).

Alaseljavalu iseloomustatakse skeleti-lihassiisteemist tuleneva aksiaalse voi
parasagitaalse ebamugavustundena nimmepiirkonnas, mille pdhjusteks voivad olla
mehaanilised v0i hormonaalsed faktorid, aga ka muude faktorite kombinatsioonid (Sabino &
Grauer, 2008).

Kolmandik rasedaid naisi on arvamusel, et alaseljavalu on mérkimisvdarne probleem
(Sabino & Grauer, 2008). 80% rasedatest naistest, kes kogevad alaseljavalu vdidavad, et see
mojutab nende igapdevaelu ja -toiminguid ning 10% nendest véidavad, et on vdimetud
tootama. Rasedusest tulenev alaseljavalu algab tavaliselt 20. - 28. rasedusnéddala vahel, kuigi
on voimalik, et valu algab varem. (Katonis et al., 2011)

Naistel, kellel on varasemalt esinenud alaseljaprobleemid vai kroonilised alaseljavalud,
on rasedusaegne alaseljavalu vdga tdendoline ning neil esineb valu kaks korda sagedamini, kui
naistel, kellel varasemad alaseljavalu kaecbused puuduvad. Naistel, kellel iihe raseduse ajal
ilmnevad alaseljavalud, on 85%-line tdendosus jiargnevatel rasedustel alaseljavalu tunda.
(Sabino & Grauer, 2008)

Kehalise aktiivsuse taset seostatakse rasedusaegse alaseljavaluga. Istuv eluviis

suurendab mitmekordselt rasedusaegset seljavalu riski vorreldes aktiivset eluviisi harrastavate



naistega. Naised, kes olid enne rasedust fiilisiliselt heas vormis, kaebavad raseduse ajal oluliselt
vahem skeleti-lihassiisteemist tulenevat valu. (Ireland & Ott., 2000) Sellegipoolest, naised, kes
on enda kehalise aktiivsuse kohta markinud “enamasti aktiivsed” ja “valdavalt aktiivsed”,
omavad suurenenud riski rasedusaegseks alaseljavaluks, viidates asjaolule, et d&rmuslikud
kehalise aktiivsuse tasemed pole parimad (Sabino & Grauer, 2008).

Rasedusaegse alaseljavalu etioloogia ei ole veel tapselt uuritud, kuid on olemas mitu
teooriat. Alaseljavalu riskifaktorid on varasemate rasedustega seotud alaseljavalu ja istuv
eluviis. Muude riskifaktorite hulka kuuluvad ka rasedus nooremas eas ja liigessidemete 16tvus.
Soodustavaks teguriks on suureneva emaka poolt tekkiv mehaaniline koormus, mis nihutab
keha raskuskeset ettepoole, suurendades seeldbi liilisamba nimmeosale rakendatavat joudu.
(Thabah & Ravindran, 2014)

Rasedusaegne kehakaalu tous nihutab keha raskuskeskme ettepoole ja suurendab
nimmepiirkonnale rakendatavat joudu. Uuringutest selgub, et raskuskeskme nihe ette ehk
anterioorsele on seotud hidbemeluu siimfiilisi probleemidega. Lisaks vodivad posturaalsed
muutused tasakaalustada raskuskeskme nihet, suurendades nimmelordoosi, mis omakorda
suurendab veelgi koormust alaseljale. (Sabino & Grauer, 2008)

Liigne surve liilisamba diskidele voib tekitada diski prolapsi ning lilisamba
kokkusurumise. (Sabino & Grauer, 2008) Rodacki ja tema kolleegid (2003) védidavad, et
alaseljavaluga rasedate liillisammas on rohkem kokku surutud kui mitte alaseljavaluga rasedatel
ning mitte rasedatel. Samuti leiti, et kokkusurutud lillisambaga rasedate alaseljavalu ravi on
pikem.

Rasedusega kaasnevate biomehaaniliste muutuste tottu venitub suurenevat emakat
toetav kdhulihas. Liigse lillisambale avalduva surve ning suureneva kehamassi toetamise tottu
esineb sageli rasedusaegset kohulihase visimust. On leitud tugev seos rasedusaegse
tuharalihaste ndrkuse ja alaseljavalu vahel. (Katonis et al., 2011)

Mairkimisvddrne osa naistest kogeb alaseljavalu  esmakordselt esimesel
rasedustrimestril, kui mehaanilised muutused ei méngi suurt rolli valu etioloogias, viidates
sellele, et valu vdib olla pigem hormonaalsete muutuste kui fiilisiliste muutuste tagajirg.
Hormonaalsed muutused pdhjustavad pdletikku ja valu alaseljas. On leitud seos alaseljavalu
ning rasedusaegse hormoon relaksiini taseme suurenemise vahel. Arvatakse, et hormoon
relaksiini tase on suurenenud raseduse ajal 10-kordselt. Kuna vaagna ja alaselja struktuurid
muutuvad raseduse ajal elastsemaks, voib ebamugavustunne pdhjustada iildist muutust kogu

seljas, mitte ainult nimme-ristluu piirkonnas. (Sabino & Grauer, 2008)



Rasedusaegse oise alaseljavalu pohjus voib olla suureneva emaka surve vena cava'le.
See omakorda pdohjustab venoosseid ummistusi ja hiipoksiat vaagna- ja nimmepiirkonnas.
(Katonis et al., 2011)

Nervus ischiadicus’e pitsumissiindroom on raseduse ajal haruldane, esinedes umbes
1%-| naistest. Nimetatud nédrvi pitsumine vOib olla tingitud selgrooliilide omavahelisest
kokkusurumisest, pohjustades alaseljavalu, kuid valu vdib esineda ka alajisemetes, hédiruda

voib pdiekontroll. (Sabino & Grauer, 2008)

2.2 Rasedusaegne randmevalu

Valu on koige sagedasem rasedusaegne kaebus, esinedes enamasti alaselja piirkonnas,
harvem iilajisemetes ja randmeliigeste piirkonnas. Ulajiseme ja randmevalu peamisteks
pdhjusteks on karpaalkanali siindroom vdi De Quervain tendiniit. Ulajiseme ja randmevalu
jaotatakse spetsiifiliseks ja mittespetsiifiliseks. Spetsiifilised hédired on epikondiiliit,
karpaalkanali siindroom ja tendiniit. Mittespetsiifilised hdired on lisaks {ilajiseme ja
randmevalule labakéelihaste ndrkus, krambid, tundlikkuse héire ning poletustunne. Nimetatud
kaebused voivad esineda kas koos voi eraldi. Rasedusaegset iilajdseme ja randmevalu

soovitatakse ravida konservatiivselt. (Balik et al., 2014)

2.2.1 Rasedusaegne karpaalkanali siindroom

Karpaalkanali siindroom (KKS) on mononeuropaatia, mis mdjutab olulisel méaéral
iilajiseme ja randmeliigese motoorset ning funktsionaalset voimekust. KKS tekib nervus
medianus’e kokkusurumise tagajirjel. (Balik et al., 2014)

KKSi peetakse tavaliseks rasedusaegseks komplikatsiooniks, mille esinemissagedus
varieerub 1% - 25%. KKS esinemissagedus rasedatel naistel on kaks kuni kolm korda suurem
kui mitterasedatel (Kesikburun et al.,, 2018). KKS esineb sagedamini vanemas eas
esmarasedatel, kellel on tuvastatud jasemete tursed. Samuti voib KKS esineda sagedamini
rasedatel, kellel on tdheldatud preeklampsia voi hiipertensioon. Naistel, kellel on eelnevate
raseduste ajal olnud KKS, on jirgmistel rasedustel suurem risk sama siindroomi esinemisele.

(Ireland & Ott, 2000)



Hormonaalsed muutused ja tursed suurendavad KKS tekke riski (Balik et al., 2014).
On arvatud, et rasedusaegne KKS tekib suurenenud vedelikupeetusest, mis on pdhjustatud
mitmete faktorite koosmdjul, nagu vasodilatatsioon ning progesterooni ja antidiureetilise
hormooni suurenenud aktiivsus (Heckman & Sassard, 1994). Need tegurid suurendavad kogu
keha vedeliku mahtu ja vihendavad osmolaarsust, pohjustades kudede turset. Ligikaudu 80%
rasedatest markavad pehmekoe 6deemi. (Ritchie, 2003) Padua kolleegidega (2002) leidis
positiivse seose rasedusaegse pehmekoe Odeemi ja karpaalkanali nervus medianus’e
kokkusurumise vahel.

Vaatamata sellele, et rasedusaegne patofiisioloogiline mehhanism soodustab
kehamassi suurenemist ja vedelikupeetust, leidub uuringuid, mis kinnitavad, et rasedusaegne
kehamassi suurenemine, KMI ja vanus ei oma seost KKS tekkega (Balik et al., 2014).

Rasedusaegse KKS siimptomid ilmnevad tavaliselt teisel vOi kolmandal
rasedustrimestril. Stmptomitena kirjeldatakse tuimust, paresteesiat nervus medianus’e
piirkonnas ja 6ist valu. (Ireland & Ott, 2000) Tiiiipiliseks kaebuseks on valu, mis suureneb
igapdevategevuste ajal. Diagnoosi saab kinnitada anamneesi, kliinilise testimise ja
elektromiiograafia pohjal, kuid tuleb arvestada, et elektromiiograafia ei ole soovitatav
rasedatele. (Balik et al., 2014) Rasedusaegne KKS taandub tavaliselt peale siinnitust ning

stiimptomid kaovad téielikult, kui siinnitusest on méddunud 4 nidalat. (Ireland & Ott, 2000)

2.2.2 Rasedusaegne De Quervain tendiniit

De Quervain'i tendiniit on levimuselt teine valu pohjustaja iilajaseme ja randmeliigese
piirkonnas raseduse ajal ja peale siinnitust (Balik et al., 2014). De Quervain'i tendiniit mdjutab
peamiselt m. abductor pollicis longus ja m. extensor pollicis brevis kddluseid. Patsiendi
kaebusteks on tavaliselt valu ja podletik randmeliigese radiaalses piirkonnas ning valu
suurenemine randmeliigese radiaal- ja ulnaardeviatsioonliigutuse teostamisel. Poletik
pohjustab kodluste turset ja nende ristildoikelise ldbimdddu suurenemist, sealhulgas
randmeliigese liigutusvalu. (Goel & Abzug, 2015)

De Quervain tendiniidi hindamiseks kasutatakse Finkelstein’i testi. Esmalt palutakse
patsiendil suruda kési rusikasse nii, et sdrmed jidksid poidla peale, seejirel palutakse tal
teostada randmeliigese ulnaardeviatsioon. De Quervain tendiniidiga patsientidel on vastav
liigutus véga valulik. (Goel & Abzug, 2015)



Erinevalt KKS-ist ilmneb De Quervaini tendiniidi korral vihene valu raseduse 16pus ja
suureneb siinnitusjérgsel perioodil. Tendiniidi pdhjuseks on korduv, kddluseid darritav
randmeliigese radiaaldeviatsioonliigutus, kusjuures vastsiindinu hooldustegevused vdivad
kirjeldatud patoloogiat siivendada. On leitud, et rasedusaegne vedelikupeetus voib soodustada
De Quervain'i tendiniidi teket ning et ka hormoonid prolaktiin, relaksiin ja progesteroon
méngivad suurt rolli De Quervain tendiniidi avaldumisel. (Ireland & Ott, 2000) Sagedamini
seostatakse seda stinnitusjargse kui rasedusaegse perioodiga, kuid De Quervain tendiniit voib

esineda mdlemal perioodil (Heckman & Sassard, 1994).

2.3 Rasedusaegne vaagnavootme valu

Et valmistuda stlinnituseks, muutuvad vaagnavootme pehmed koed hormoonide
relaksiini ja progesterooni toimel elastseks. Rasedusaegne vaagnavootme liigessidemete
suurenenud elastsus pohjustab valu. (Ireland & Ott, 2000) Rasedusaegne vaagnavédtme valu
on kirjeldatud kui ristluu ja tuharavoldi vahel esinev valu, mis vdib hdlmata ristluu-niudeluu
liigest ja/vdi hdbemeluu stimfiiiisi. Vaagnavootme valu voib kiirguda reie tagaossa. (Kluge et
al., 2011)

Hormonaalsed ja fiitisilised muutused, mis kaasnevad rasedusega, suurendavad skeleti-
lihassiisteemi probleemide tekke riski. Vaagnavootme valu (ingl pelvic girdle pain) on termin,
mida kasutatakse rasedusaegse valu korral lumbosakraal, ristluu-niudeluu ja hdabemeluu
stimfiitisi liigestes (joonis 1). Vaagnavootme valu on raseduse ajal tavaline ning enamuse
patsientide ravi on ambulatoorne, kuid moned iiksikjuhtumid vajavad ka tédpsemat kliinilist
uurimist ja statsionaarset ravi. TOsiste tagajirgede véltimiseks on vajalik kiire seisundite
tuvastamine. Teadlikkuse puudumine voi probleemi mitte tuvastamine ei pohjusta mitte ainult
seda, et naised tunnevad end eraldatuna, vaid vdib pdhjustada ka pikaajalist haigestumist.
Rasedusaegse vaagnavootme valu pohjuseks voib olla hibemeluu siimfiiiisi diastaas, mé6duv
reieluu distaalse osa osteoporoos, reieluupea osteonekroos ja sellest tulenevalt ka luumurrud.
Nende seisundite kiire tuvastamine on olulise tdhtsusega tdsiste tagajirgede viltimiseks.

(Keriakos et al., 2011)
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Joonis 1. Vaagnavootme anatoomia

Vaagnavootme valu tekib mitmete ebaselgete faktorite koosmdjul. Valu vdib olla
tingitud vaagna astimmeetrilisest liikkumisest, vaagnavootme atiilipilisest biomehaanikast ja
hormonaalse seisundi koosmdjust. MacLennan koos kolleegidega (1986) todeb, et hormoon
relaksiini tase on mirkimisvéérselt korge rasedatel, kellel esineb liigesvalu ja liigset
liigessidemete elastsust. (Keriakos et al., 2011)

Keriakos kolleegidega (2011) tdi vdlja vaagnavootme valu tekkimist soodustavad

riskifaktorid:

e vaagnavOotme valu varasematel rasedustel;

e vaagnapiirkonna varasem trauma;

e mitmikrasedus;

e suurenenud kehamassiindeks;

e {ilemédrane puusaliigeste abduktsioon siinnitusel;
e stressirohke t60 raseduse ajal;

e liigeste hiipermobiilsus.

Vaagnavootme valu diagnoosimine pdhineb stimptomitel ja kliinilisel ldabivaatusel.
Rontgenoloogiline uuring voib olla vajalik diagnoosi kinnitamiseks, kuid seda kasutatakse
harva. Vaagnavootme valu voib ilmneda raseduse ajal (tavaliselt 2. voi 3. rasedustrimestril),

siinnituse ajal vOi peale slinnitust 24-48 tunni moddudes. Valu lokaliseerub tavaliselt
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hiabemeluuiilases piirkonnas, alaseljas, kubeme ja/vdi puusaliigeste piirkonnas, mis siiveneb
kondimisel, treppidel litkumisel, voodis siirdudes ning autosse istudes ja vilja minnes. Valu
voib kiirguda kubemesse, reide voi reie sisekiiljele ning sliveneb reeglina 60siti, olles liigse
koormuse tagajiarg. Vaagnavootme piirkonnas voib esineda krepitatsiooni. (Keriakos et al.,
2011)

Patsiendi kliinilisel ldbivaatusel voib mirgata konnimustrihdireid. Palpeerimisel voib
tuvastada hdbemeluu stimfiitisi tundlikkuse ning turse. Valu vo0ib ilmneda puusaliigese
abduktsioonil, positiivse Trendelenburg’i ja/vdi positiivse Patrick’/FABER’i (Flexion,
Abduction, External Rotation Test) testi puhul. Patrick’ (FABER i) testi kasutatakse ristluu-
niudeluu funktsionaalsuse hindamisel. (Keriakos et al., 2011) Hinnatava patsiendi puusaliiges
on fleksioon-, abduktsioon- ning vilisrotatsioonasendis, polveliiges fleksioonasendis, kanna
lateraalne kiilg toetub kontralateraalsele pdlveliigesele. Terapeut stabiliseerib iithe kdega
mittesiimptomaatilise kehapoole eesmise niudeluuoga ja teise kidega avaldab dorsaalsuunalist
survet patsiendi polveliigesele mediaalselt. Test on positiivne, kui patsient tunneb valu ristluu-
niudeluu liigese piirkonnas. (Moscote-Salazar et al., 2017)

Trendelenburg’i testi eesmirgiks on hinnata puusaliigese stabiilsust ja reie
eemaldajalihaste joudu ning voimet stabiliseerida vaagen. Patsiendil palutakse seista iihel jalal
ning vaadeldakse vaagna asendit. Kui tugijalapoolne vaagen kaldub alla, on vaagnavoodet

stabiliseerivad lihased ndrgad ning test positiivne. (Fujita et al., 2016)

2.3.1 Rasedusaegne hibemeluu siimfiiiisi diastaas

Hébemeluu siimfiiiis on mitteslinoviaalne liiges, mis ithendab paremat ja vasakut
hiabemeluud. Liigeses on vodimalik vdga piiratud liikumine, vaid 0,5-1 mm ulatuses.
(Khorashadi et al., 2011)

Kuna raseduse ajal pohjustab hormoonide progesteroon ja relaksiini korge tase ka
vaagnapiirkonnas liigessidemete fiisioloogilist elastsust, siis soodustab mdddukas hibemeluu
stimfiitisi ja ristluu-niudeluu liigeste elastsus siinnikanali laienemist ja vaginaalset siinnitust
(Pires et al., 2015).

Hébemeluu stimfiiiisi diastaasi korral on hdbeme-siimfiilisi liigese pilu iilemédéraselt
suur. Normaalsel juhul on vastava liigespilu ulatus 4-5 mm, iga rasedusega suureneb liigespilu
2-3 mm rasedusega seotud hormonaalse seisundi ning liigessidemete elastsuse tottu. (Keriakos

et al., 2011)
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Diastaasi, mis on laiem, kui 15 mm, nimetatakse subdislokatsiooniks ning see kaasneb
tavaliselt valu, turse ja kudede deformeerumisega. Habemeluu siimfiiiisi subdislokatsiooni ravi
on valdavalt konservatiivne, kuid véimalik on ka kirurgiline sekkumine. (Khorashadi et al.,
2011)

Héabemeluu stimfliiisi diastaasi esinemissagedus varieerub 1:300 kuni 1:30000
slinnitustest. See voib ilmneda rasedusaegsel ja/voi slinnitusjirgsel perioodil. Arvatakse, et
vigastust pohjustab loote pea, mis avaldab survet viikevaagna sidemetele, mis on hormoonide
moju tottu ndrgenenud ja venitunud. (Keriakos et al., 2011)

Hébemeluu siimfiiiisi diastaasi siimptomid ja tunnused (Howell, 2012):

e pulseeriv valu hibemeluu siimfiiiisis;

e kiirguv valu alakdhus, alaseljas, kubemepiirkonnas, reies ja/voi alajisemetes;

e valu likkumisel, eriti kdndimisel ja treppidel liitkumisel,

e konnimustrihdire, ssmmupikkuse lithenemine;

e valu igapdevatoimingute ajal, sealhulgas kere ette painutus, toolilt piistumine, iihel jalal
seismine, siirdumised voodis;

e valu leeveneb puhkeasendis;

e krepitatsioon hibemeluu siimfiiiisi piirkonnas;

e urineerimisraskused;

e tundlikkus hdbemeluu siimfiiiisi piirkonnas;

e palpeeritav hibemeluu siimfiiiisi diastaas;

e positiivne Trendelenburg’i test uni- voi bilateraalselt;

e positiivne Lasegue’i test uni- voi bilateraalselt;

e vodimalik positiivne Patrick'i test.

2.3.2 Rasedusaegne osteoporoos

Raseduse ja imetamisega seotud osteoporoos on haruldane. Selle etioloogia ja
patogenees ei ole veel kindlaks tehtud. Esmakordselt kirjeldasid seda 1955. aastal Nordin ja
Roper. Maistet ,,m66duv osteoporoos” kasutas Lequesne esmakordselt 1968. aastal, kuna see
on iseenesest mooduv ja pddrduv seisund, vorreldes progresseeruva osteonekroosiga. Ehkki
rasedusaegne modduv osteoporoos on harvaesinev, tuleks kaaluda selle vilistamist igal rasedal
patsiendil, kellel esineb tugev valu kubemepiirkonnas ja alakohus. Varajane diagnoosimine on

oluline, et viltida voimalikke tiisistusi, nagu reieluumurrud. (Keriakos et al., 2011)
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Vaatamata sellele, et rasedusaegse modduva osteoporoosi etioloogia ja mehhanism
pole selge, leidsid Hadji ja tema kolleegid (2017), et nimetatud haigus on seotud nii varasema
lapseea kui tdiskasvanuea inaktiivsuse ja hambaprobleemidega. Sama uuring kinnitab, et
rasedusaegse osteoporoosi korral on tavapidrasest madalam nii reieluu kui lilisamba
nimmepiirkonna liilikehade mineraalne tihedus, kuid nimmeliilides on see siiski suurem kui
reieluus.

Enamikel juhtudel on esimeseks siimptomiks dkiline valu vaagnavootme, tuhara ja
kubemepiirkonna lateraalsetes osades, reies anterioorselt. Tavaliselt eitavad patsiendid valu
tekitanud traumat. Rasedusaegse osteoporoosiga seotud valu esineb voodis siirdumistel,

raskuste kandmisel, aga ka siis kui puhkeaega on vihe. (Keriakos et al., 2011)

2.3.3 Rasedusaegne reieluupea osteonekroos

On arvatud, et osteonekroos tekib kahjustatud verevarustuse tottu subkondraalse luu
piirkonnas (Wood et al., 2016). Haiguse tédpseid patofiisioloogilisi mehhanisme pole 10plikult
uuritud, kuid arvatakse, et haigus tekib mitmete faktorite koosmojul. On teada, et reieluupea
nekroosi riskifaktorid on: pikaajaline kortikosteroidravi, liigne alkoholi tarbimine,
suitsetamine, hemoglobinopaatia, aneemia, koagulopaatia, miicloproliferatiivne haigus,
Gaucher’i tobi, leukeemia ja rasedus. Reieluupea osteonekroos raseduse ajal voi vahetult
parast seda on harvaesinev kliiniline probleem, mida Pfeifer kirjeldas esmakordselt 1957.
aastal. (Turgay & Aydeniz, 2018)

Rasedusaegse osteonekroosi ja médduva osteoporoosi eristamine on viga oluline, kuna
nende diagnooside puhul on haiguse kulg ja iseloom erinev. Mo6duv osteoporoos on iseenesest
mooduv haigus, kus tdsiseid tagajargi iildjuhul ei esine. Reieluupea osteonekroos on aga
progresseeruv ning selle tagajirjeks vOib olla liigespinna kulumine ja degeneratiivsete
liigeshaiguste teke. (Keriakos et al., 2011)

Enamik rasedusega seotud reieluupea osteonekroosi juhtumeid, mis on tuvastatud
raseduse viimasel trimestril vOi silinnituse jargselt, esineb korgemas vanuses silinnitavatel
naistel. Rasedusaegse reieluupea osteonekroosi siimptomiks on erineva raskusastmega valu,
tavaliselt bilateraalne ja siigaval kubemepiirkonnas. Valu vdib kiirguda pdlve, reide voi selga,

seistes ja kondides valu suureneb. (Katonis, 2011)
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3. RASEDUSAEGSETE SKELETI-LIHASSUSTEEMI HAIRETE
FUSIOTERAAPIA

3.1 Rasedusaegne kehaline aktiivsus

Kehaline aktiivsus raseduse ajal avaldab tervisele kasulikku mdju - vdhenevad riskid
iileméidrase kehamassi tousuks, preeklampsiaks, rasedusdiabeediks, enneaegseks stinnituseks,
veenilaienditeks ja siivaveenide tromboosiks. On tdendeid selle kohta, et fiiiisiline aktiivsus on
seotud lithema siinnituse kestusega ja vihemate siinnitusprobleemidega. (Evenson et al., 2014)

Hammer kolleegidega (2000) on vélja toonud rasedusaegse kehalise aktiivsuse

peamised positiivsed mdjud:

e tervisliku kehakaalu siilitamine raseduse véltel;

e riihi paranemine;

e rasedusaegsete skeleti-lihassiisteemi hdirete ennetamine;
e kergemate ebamugavuste leevendamine;

e siinnitustegevuse kestuse vihendamine.

Mitmed rasedatele viljatootatud juhendid hdlmavad informatsiooni treeningu kestuse
ja intensiivsuse kohta. Kanada ja Uhendkuningriigi juhendis on kirjas, et rasedad vdivad
treenida 15 minutit kolm korda néddalas, suurendades jark-jérgult treeningu kestust kuni 30
minutini ja nelja korrani nddalas. Taanlaste poolt koostatud juhend aga soovitab vahemalt 30-
minutilisi keskmise intensiivsusega tegevusi igapdevaselt. Jaapani juhendis on soovitatud teha
aeroobseid tegevusi 60 minuti jooksul 2-3 korda nédalas. Norras on soovitatud igapdevased
30-minutilised aeroobsed tegevused rasedatel. Intensiivsuse valimisel soovitatakse jilgida
siidamelddgisagedust. Kanada ja Uhendkuningriigi soovituste jirgi peab olema raseda
stidamelodgisagedus vastavalt vanusele 60%-80% maksimaalsest pulsisagedusest, samas
Jaapanis ja Hispaanias soovitatakse pulssi hoida madalamal, kui 140-150 166ki minutis.
(Evenson et al., 2014)

Kéesoleva to0 autor leiab iilaltoodu kokkuvdttena, et puudub iihene ja konkreetne juhis
rasedate optimaalse treeningkordade arvu ning treeningintensiivuse osas. Saab aga viita, et

lilkumine on raseda naise jaoks oluline ning koormust tuleb kohandada individuaalselt.
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Rasedusega vdivad kaasneda ka teatud riskid ja vastundidustused, millest tuleb kinni
pidada. Treenides vastundidustustega voib treeninguefekt olla minimaalne, kuid see voib ka
tdielikult puududa. Peamisteks rasedusaegseteks kehalise aktiivsuse vastundidustusteks on
anecemia, pidevad verejooksud, siidame-veresoonkonna haigused, mitmikrasedus,
preeklampsia, rasedusaegne hiipertooniatdbi ja enneaegse siinnituse risk. (Evenson et al., 2014)
Lisaks vastundidustustele esineb rasedusaegse kehalise aktiivsuse korral nii loote kui ema

hiipoksia, hiipertermia voi hiipergliikeemia aga ka trauma risk (Hammer et al., 2000).

3.2 Fiisioteraapia rasedusaegse skeleti-lihassiisteemi héirete korral

Paljudel naistel kaovad valukaebused erinevate skeleti-lihassiisteemi hédirete korral
kohe peale lapse siindi, kuid kolmandik naisi kirjeldavad skeleti-lihassiisteemi vaevusi ka aasta
jooksul pérast stinnitust. On tdendeid, et rasedusaegne ja -jargne konservatiivne ravi omab
positiivset mdju valu vihendamisele. (Van Benten et al., 2014) Uheks olulisemaks aspektiks
on valu kontrollimine. Tohus valu leevendamine varases staadiumis on viga oluline
ennetamaks kroonilist valu ja depressiooni, mis omakorda mdjutab iildist tervist ja valu
tajumist. (Keriakos et al., 2011) Praegused valu leevendamise strateegiad hdlmavad teatud
fuiisiliste tegevuste nagu trepil litkumise, pikka aega seismise vOi kondimise viltimist,
lihiajalisi puhkepause, madala kontsaga jalatseid, soojaravi, Ozzlo padja kasutamist,
valuvaigistavad ravimeid, liikumist, raseda harimist, ergonoomilisi nduandeid, alakohtu ja
vaagnavoodet toetavaid rihmasid, fiisioteraapiat, vesivOoimlemist, ndelravi, massaazi,

160 gastust, joogat ja kiropraktikat. (Ho et al., 2009)

3.2.1 Fiisioteraapia rasedusaegse alaseljavalu korral

Kroonilise valu ja toovoimetuse véltimiseks on oluline ennetada ja ravida alaseljavalu
(Kesikburun et al., 2018). Pennick & Liddle (2013) to6tasid vilja tohusad ravimeetodid
naistele, kellel on rasedusaegne alaseljavalu: jouharjutused, vaagnapdhjalihaste tugevdavad
harjutused ja vesivdimlemine. Stabiliseerivad harjutused vdhendavad maérkimisvaarselt
alaseljavalu intensiivsust ning parandavad seeldbi naise elukvaliteeti nii raseduse ajal kui ka
stinnitusjargselt. Harjutused tugevdavad paraspinaal- ja kohulihaseid, kontrollides vaagna

stabiilsust. M. transversus abdominis’e treenimine muudab selgroo nimmeosa stabiilsemaks
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ning vdhendab ristluu-niudeluu liigese litkuvust, mis on suurenenud hormonaalsete muutuste
tottu. (Kluge et al., 2011)

Harjutusteraapia on ette ndhtud iildise funktsionaalse voimekuse parandamiseks ldbi
aeroobsete harjutuste, lihaste tugevdamise ja eri tiilipi venitusharjutuste. Regulaarsel
treenimisel voib olla nii fuiisiline kui ka psithholoogiline kasu. Rasedusaegse alaseljavalu
raviks soovitatavad harjutused on sarnased harjutustega mittespetsiifilise alaseljavalu raviks,
kuid véikeste kohandamistega raseda jaoks. Kui valu akuutne faas on méddunud voib alustada
individuaalselt kohandatud harjutusprogrammiga seljalihaste tugevdamiseks ja venitamiseks.
(Vermani et al., 2010)

Hammer kolleegidega (2000) viidab, et treeningud basseinis aitavad ennetada ja
vihendada valu alaseljas. Granath kolleegidega (2006) vordles oma uuringus vesivdoimlemise
ja saalis voimlemise moju alaseljavalu vihendamisele. Uuringust selgus, et vesivoimlemine
vihendab olulisel médral alaseljavalu intensiivsust ning annab paremaid tulemusi, kui saalis
voimlemine. Samuti vdidab uuringu autor, et vesivoimlemine sobib rasedatele paremini, kuna
veekeskkonnas ei moju rasedusaegne kehakaalu tdus liigestele koormavalt.

Parim meetod alaseljavalu ennetamiseks on olla raseduse ajal heas fiiiisilises vormis,
fudsiliselt aktiivne ja normkaaluline (Richens et al., 2010). Merkved'i ja tema kolleegide
uuringu (2007) iiheks eesmirgiks oli selgitada, kas 12-nddalane harjutuskava ennetab
alaseljavalu raseduse ajal ning siinnitusjargselt. Uuriti spetsiifiliste lihaste nagu m. transversus
abdominis, m. obliquus internus, m. multifidus, vaagnapdohjalihaste ja diafragma harjutuste
mdju alaseljavalule. Treeningud viidi 1dbi 12 nddala jooksul 20.-36. rasedusnéddalate vahel ning

iga treeningu kestus oli 60 minutit. Treening koosnes kolmest osast:

1. 15-20 minutit madala intensiivsusega aeroobseid tegevusi, kus jooksmine ega
hiippamine polnud lubatud, kerepddrdeid ja jarske asendimuutusi teostati minimaalselt.
2. 30-35 minutit joutreening, mille eesmérk oli tugevdada vaagnapdhja-, selja- ja
kohulihaseid. Samuti teostati harjutused iila- ja alajisemete tugevdamiseks (nditeks
erinevates algasendites kdtekoverdused ja kiikid). Harjutusi tehti 10 kordust ja 3 seeriat.

3. 5-10 minutit venitus-, hingamis- ja 16dvestusharjutused.

Lisaks pidid naised iseseisvalt treenima vaagnapdhjalihaseid kodus ning neile jagati
tildnduandeid seoses ergonoomika ja igapdevaelu toimingutega.
Uuringu tulemused Kinnitasid, et 12-nddalane treeningprogramm on efektiivne

alaseljavalu ennetamiseks raseduse ajal ning ka siinnitusjargselt.
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3.2.2 Fiisioteraapia rasedusaegse randmevalu korral

KKS-i koik stimptomid, mis tekivad raseduse ajal taanduvad 43-95% naistest
iseseisvalt kahe niddala jooksul peale siinnitust (Heckman & Sassard, 1994). Siiski leidub
uuring, mis véidab, et naistel, kellel tekkisid KKS stiimptomid raseduse alguses, voib
taastumisperiood pérast siinnitust olla pikem (Padua et al., 2002). K&ik naised, kellel on
rasedusaegne voOi slinnitusjargne KKS, peaksid saama teemakohast infot randmeliigese
puhkeasendi, kohandatud tegevuste (s.h vastsiindinu toimingute) ja naise t6oga seotud
ergonoomika kohta (O’Connor et al., 2003).

De Quervain 1 simptomid kas taanduvad iseseisvalt voi ravitakse konservatiivselt, mis
sisaldab puhkeasendeid, abivahendeid, tegevuste kohandamisi, vdhese soolasisaldusega dieeti,
valuvaigistite kasutamist, lokaalset kortikosteroidsiisti (Balik et al., 2014). Tegevuste
kohandamine peaks keskenduma randmeliigese radiaaldeviatsiooni ja valu tekitavate tegevuste
vihendamisele. Tihtipeale on viga kasulikud randmeortoosid, mis piiravad randmeliigese

litkuvust, vdhendavad pdletikku ja stabiliseerivad rannet. (Spencer et al., 2001)

3.2.3 Fiisioteraapia rasedusaegse vaagnavootme valu korral

Rasedusaegse vaagnavootme valu peamiseks ravimeetodiks on fiisioteraapia, mis voib
olla nii passiivne (nt. manuaalteraapia) kui ka aktiivne (nt. terapeutilised harjutused).
Tdiendavalt voib kasutada vesiravi, ndelravi, ergonoomilisi nduandeid ja tugivédsid.
Terapeutilised harjutused vihendavad valu intensiivsust ja parandavad iildist voimekust, kuid
konkreetsed juhised harjutuste iseloomu ning teraapia kestuse ja sageduse soovitustega
puuduvad. Euroopa juhised vaagnavootme valu raviks soovitavad raseduse ajal individuaalseid
teraapiaid. (Sklempe Kokic et al., 2017)

Sklempe Kokic (2017) uuringus osales 45 rasedat naist, kellel esines rasedusaegne
vaagnavootme valu. Naised olid jaotatud kahte rithma. Kontrollriithmas oli 23 naist, kes said
standardset  rasedusaegset arstiabi ning neil oli lubatud treenida iseseisvalt.
Eksperimentaalriihmas oli 22 naist, kes said kaks korda nidalas individuaalset ja struktureeritut
harjutusteraapiat. Teraapia kestus oli 50-55 minutit. Lisaks oli vaja iseseisvalt teha igapaevaselt

konnitreeningut vihemalt 30 minutit. Harjutusprogramm koosnes:
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1. aeroobsetest harjutustest (20 min). Teraapia aeroobne osa algas 5-minutilise
soojendusega konnirajal. Peale soojendust said naised valida, kas sodita
veloergomeetriga voi jitkata konnirajal konnitreeninguga;

2. jouharjutustest (20-25 min). Joutreening suurematele lihasgruppidele hodlmas
stabiliseerivaid harjutusi vaagnavootme piirkonnale, harjutusi iila- ja alajisemetele,
harjutusi selja sirutajalihastele ning kdhulihastele;

3. vaagnapoOhjalihaste harjutustest, venitusharjutustest ning lddvestusharjutustest

treeningu 16pus (10 min).

Uuringu tulemusena saadi kinnitust, et harjutustel on markimisvéarne positiivne efekt
rasedusaegse vaagnavootme valu vihendamisele. Samuti paranesid rasedatel funktsionaalse
voimekuse niitajad

Kordi ja tema kolleegide uuringus (2013) osales 105 rasedat, kellel esines
vaagnavootme valu ristluu ja tuharavoldi vahel. Uuritavatel esines valu Patrick,
Trendelenburg’i v&i provokatsioonitesti ajal, samuti oli hibemeluu siimfiiiisi palpeerimine
valulik. Uuritavad jagati kolmeks voOrdseks riihmaks: 1) kontrollriihm, keda ndustati
ergonoomiliselt korrektse kehahoiu osas nii istumisel, kondimisel kui lamamisel;, 2)
tugivooriihm, kes sai kontrollriihmaga sama ergonoomilist teavet, kuid lisaks anti neile
tugivod, mida uuritavad kandsid drkveloleku ajal, kusjuures tugivod tiilip ja omadused
véljatoodud uurimistdds ei selgunud; 3) harjutusriihm sai kontrollrithmaga sama ergonoomilist
teavet, kuid lisaks anti neile kodune harjutusprogramm vaagnapiirkonna lihaste

tugevdamiseks. Harjutusprogramm koosnes:

1. aeroobsetest harjutustest, mille eesmirk oli kondida keskmise intensiivsusega (64-76%
maksimaalsest pulsisagedusest) 25 minutit pdevas, kolm korda niddalas;

2. venitusharjutustest, mille eesmérk oli teostada kolm korda niddalas hamstringlihaste,
reie ldhendajalihaste, reie nelipealihase ning seljalihaste venitusi, kusjuures iga venitust
teostati kaks korda paevas 10-20 sekundit;

3. jouharjutustest, mille eesmirk oli tugevdada hamstringlihaseid, selja-, tuhara- ja
kohulihaseid ning Kegel harjutusprogrammi jérgi vaagnapdhjalihaseid, kusjuures iga

harjutust tehti 3-5 korda, 2 seeriat, kolmel paeval niddalas.

Sekkumise kolmanda ja kuuenda nidala méodudes hinnati uuritavate vaagnapiirkonna

valu Visual Analogue Scale (VAS) abil, toimetulekut Oswestry Disability Index (ODI)

19



kiisimustikuga ning elukvaliteeti World Health Organization Quality of Life- BREF
kiisimustikuga.

Uuringu tulemusena selgus, et tugivoorithmas vihenes valu tugevus nii 3. kui ka 6.
uuringunéddalal. Samuti leiti, et harjutusriihmas véhenes valu intensiivsus markimisvaarselt 6.
néadalal. ODI-skooride langus oli suurim tugivooriihmas uuringu 3. ja 6. niddalal. Uuringu 6.
nédalal leiti, et ka harjutusrithmal oli ODI-skooride langus oluliselt suurem kui kontrollriihmal.

Nilsson-Wikmar’i uuringu (2005) eesmérgiks oli hinnata kolme teraapia efektiivsust
vaagnavootme valu intensiivsuse vihendamisele. 118 rasedat naist, kellel oli diagnoositud
vaagnavootme valu jagati kolme rithma. Informatsiooniriihmas oli 40 naist, kes said teavet
anatoomia, rithi ja ergonoomika kohta. Lisaks sellele oli neile antud ka mitteelastne
vaagnavootme tugivod. Koduse harjutusprogrammi rithmas oli 41 naist, kes said
informatsiooniriithmaga sama teavet ja vaagnavodtme tugivoo. Lisaks, oli koostatud kodune
harjutusprogramm, mis koosnes kolmest harjutusest vaagnavootme stabiliseerimiseks, mida
tuli teha kaks korda niddalas. Kliinitkus vOimlemise riihmas oli 37 naist, kes said
informatsiooniriithmaga sama teavet ja vaagnavodtme tugivoo. Lisaks, pidid naised osalema
kaks korda néddalas treeningutel, kus fiisioterapeudi juhendamisel tehti jou- ja stabiliseerivaid
harjutusi. Uuringu kestus informatsioonirithmal oli 10 néddalat, koduse harjutusprogrammi
rihmal 14 ja kliinikus voimlemise rithmal 16 nddalat. Kdigi kolme rithma uuringutulemuste
analiiiisil selgus vaagnavootme valu intensiivsuse vdhenemine ja funktsionaalse voimekuse
suurenemine. Kuna koigis kolmes uuringuriithmas oli valu leevenemine samavéérne, viitab see
asjaolule, et vaagnavOootme stabiliseerimise harjutusprogramm ei avaldanud erilist moju
vaagnavootme valu intensiivsuse vdhendamisele. Autor selgitab uuringutulemust, et
vaagnavoodet stabiliseerivate harjutuste efekt on véike raseda organismis toimunud
fiisioloogiliste muutuste tottu ning lisab, et vaagnavodtme stabiilsuse saavutamiseks peavad
harjutused olema tdpsemad ja korduste arv suurem.

Vottes kokku iilaltoodu voib jireldada, et harjutusprogrammist voib olla kasu
rasedusaegse vaagnavootme valu leevendamisel, kuid uuringu tulemused on vastuolulised.
Asjaolu, et koigis kolmes uuringus olid erinevad harjutusprogrammid voib oelda, et kuna
kindel harjutusprogramm rasedusaegse vaagnavootme valu leevendamiseks puudub, ei ole
voimalik tépselt jareldada, kas harjutustest on voi ei ole kasu. Kéesoleva t60 autor arvab, et
rasedusaegse  vaagnavoOotme valu  leevendamiseks on  vajalik  kombinatsioon

harjutusprogrammist, ergonoomika nduannetest ja tugivod kasutamisest.
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KOKKUVOTE

Kiesoleva bakalaureusetod eesmérgiks oli selgitada, millised on kolm enim esinevat
rasedusaegset skeleti-lihassiisteemi héiret ning kas ja kuidas on neid vdimalik fiisioteraapia
kontekstis ravida. Kolm enim esinevat rasedusaegset skeleti-lihassiisteemi héiret on
alaseljavalu, randmevalu ja vaagnavodtme valu.

Nende hiirete flisioterapeutilise késitluse kohta on piisavalt teaduskirjandust, kuid
konkreetsed ja teaduspdhised ravijuhised harjutusprogrammidega puuduvad. Voib eeldada, et
kindlad ravijuhised puuduvad eetilistel pohjustel. Eetika vGib takistada paljude uuringute
labiviimist, kuna uuring peab tagama turvalisuse nii raseda kui ka loote jaoks, kuid see ei ole
alati voimalik. Veel tiheks takistuseks antud teema uurimisel on teadusuuringute subjektiivsus.
Paljud uvuringud pdhinevad valu kirjeldamisel, kuid tuleb arvestada, et valu on subjektiivne ja
selle tundmine ning kirjeldamine on koigil erinev.

Uuringute tulemusena selgus, et flisioteraapiast on abi rasedusaegse alaseljavalu
leevendamisel. Peamiseks on jouharjutused keretiivelihastele alaselja stabiliseerimiseks.
Samuti selgus, et rasedusaegse alaseljavalu leevendamiseks annab vesivoimlemine paremaid
tulemusi, kui saalis voimlemine.

Rasedusaegse randmevalu kohta ei ole teostatud piisavalt teadusuuringuid, mis uuriksid
selle probleemi rasedusaegset filisioterapeutilist kisitlust. Kiill aga on soovitatud ravida
rasedusaegset randmevalu konservatiivselt.

Fiisioteraapia rasedusaegse vaagnavootme valu korral hdlmab nii harjutusteraapiat kui
ka tugivoode kasutamist. Kuna kindel ravijuhis harjutusprogrammiga puudub, ei saa kindlalt
viita, kas harjutustest on abi rasedusaegse vaagnavootme valu leevendamisel ning see vajab

tdpsemat uurimist.
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SUMMARY

Pregnancy related musculoskeletal disorders and their physiotherapy

The aim of this bachelor thesis is to find out which are the three most commonly
recurring pregnancy related musculoskeletal disorders as well as if and how it is possible to
treat them in the context of physiotherapy. The three most commonly recurring pregnancy
related musculoskeletal disorders are lower back pain, wrist pain and pelvic girdle pain.

There is enough theoretical scientific research about the physiotherapeutic treatment
for these disorders, however there are no concrete and scientific guidelines concerning exercise
programs. It can be presumed that there are no specific guidelines due to ethical reasons. The
process of carrying out studies can be hindered by ethics, because the study has to guarantee
the safety of the mother as well as the fetus, but that is not always possible. Another obstacle
in studying this topic can be the subjectivity of the research. Many studies are based on the
description of pain, but it must be taken into account that pain is subjective and that feeling
pain as well as describing it is self-reported and different for everyone.

The research revealed that physiotherapy can help alleviate pregnancy related lower
back pain with strengthening exercises for the torso muscles controlling lumbopelvic stability.
It also revealed that water aerobics gives better results than aerobics in the gym to alleviate
pregnancy related lower back pain.

There is not enough research about pregnancy related wrist pain that would study the
physiotherapeutic treatment of the problem. However, conservative treatment is recommended
to cure pregnancy related wrist pain.

Physiotherapeutic treatment for pregnancy related pelvic girdle pain comprises
exercise therapy as well as the usage of supportive belts. As there are no concrete guidelines
for exercise programs, it cannot be stated whether the exercises are of help to alleviate the

pelvic girdle pain or not. This requires further studying.
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