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TOOS KASUTATUD MOISTED

Akkomodatsioon- protsess, kus silmalddtse kuju muudetakse nii, et vorkkestale langeks
terav kujutis, et saavutada ja siilitada maksimaalselt kdrgekontrastiline fokusseeritud kujutis
vorkkesta tsentraallohul (Richter, 2014)

Astenoopia- ehk ndgemisvasimus, ndgemisega seotud (ebamaiérased) viasimuskaebused

Astigmatism- ebaselge nidgemine ehk silma refraktsiooni anomaalia, mille pdhjuseks on

peamiselt sarvkesta eri osade erinev refraktsioonivéime

Emmetroopia- (normaalnédgevus) parasrefraktsioon on silmamootude ja

valgusmurdmisvoime kokkusobivus (hajukiirte puudumine)

Glaukoom- silma ndgemisnérvi neuropaatia, millega kaasnevad muutused vaatevéljas. Silma

korge siserdhk on haiguse suurimaks riskifaktoriks

Hiiperoopia- kaugnédgevus, hiiperoopia, hiipermetroopia on silma valgusmurdmise hiire, kus
silma murdmisvdime on viiksem kui silma optilise telje pikkus eeldaks, nii et terav ndgemine

on voimalik silmade akommodatsiooni voi korrektsiooniga
Katarakt- ehk hallkae on silma lddtse osaline voi tdielik hdgusus

Maakulidegeneratsioon- tsentraalset ndgemist ndrgendav vorkkesta keskosa, kollatéhni,

degeneratsioon

Miioopia- ehk lithindgevus on valguse murdmise hélve, kus silma optilise telje pikkus on
suurem kui valgustmurdvate osade murdmisvdime eeldaks, nii et terav ndgemine on vdimalik

silmade akommodatsiooni vdi korrektsiooniga

Presbiioopia- ehk vanaeandgevus on silmalédétse jérkjargulisest jdigastumisest tulenev, eaga

progresseeruv raskus ldhedale niha (vanema ea kaugnagevus)

Refraktsioonihilve- ehk murdmishédlve on silma valgust murdvate pindade (sarvkest, lddtse

pinnad) ehituse voi asetsuse hilve, mille tottu vorkkestale projitseeruv kujutis on ebaterav

Vergents- silmade samaaegne poordumine nii, et ndgemisteljed ldhenevad teineteisele voi

eemalduvad teineteisest. (Meditsiinisonastik, 2004)



TOO LUHIULEVAADE

Eesmirk: Kiesoleva magistritod eesmdrk oli uurida miioopia seost patsiendi tugi-
lilkumisaparaadi vaevustega, elukvaliteedi ning kehalise aktiivsusega. Vorrelda miioopiaga
patsientide ja ndgemishdireteta inimeste riihti ning valu ja ebamugavustunde esinemist kaela-

ja dlavootmepiirkonnas.

Metoodika: Uuringus osales 11 miioopia diagnoosiga patsienti (miioopia vahemikus -2.5
kuni -5 dioptrit) ja 11 ndgemishdireteta inimest vanuses 30-39 cluaastat. Riithi hindamine
sooritati vaatluse teel (New York Posture Rating Chart), lilisamba sagitaalsuunalist kdverust
hinnati skoliomeetriga. Liilisamba kaelaosa ja Olaliigeste liikuvust hinnati spetsiaalsete
goniomeetritega, valu — ja ebamugavustunde hindamiseks kasutati VAS* skaalat ning
kaelavalu hindamiseks NBQ* kiisimustikku. Elukvaliteedi ja ndgemisvoimekuse vahelist
seost hinnati ndgemisfunktsiooni hindava NEI-VFQ25* ja elukvaliteeti hindava SF-36*
kiisimustikuga. Kehalist aktiivsust hinnati GPAQ* kiisimustikuga. Piistiasendi tasakaalu

hinnati Rombergi tandemseisu testiga.

Tulemused: Miioopiaga patsientidel esineb rohkem kaelavalu ja ebamugavustunnet ning
ndagemisfunktsiooniga seotud elukvaliteedi langust kui kontrollgrupil (p<0,05). Miioopiaga
patsientide iildine elukvaliteet, kehalise aktiivususe tase, olaliigese ja liilisamba kaclaosa
aktiivne liigesliikuvus, riiht ja liilisamba kdveruses sagitaaltasapinnas el  erine
nidgemishdireteta inimeste vastavatest funktsionaalsetest néitajatest. Négemishdireteta
inimeste pea on kiilgvaates keha keskteljest oluliselt rohkem ees vorreldes miioopiaga
patsientidega (p<0,05). Miioopiaga patsientide staatilise piistiasendi tasakaal silmad avatud ja

silmad suletud testi tingimustes ei erine ndgemishéireteta inimeste tasakaalust.

Kokkuvote: Uurimist6o tulemuste alusel esineb miioopiaga inimestel enam kaelavalu ja
ndgemisega seotud elukvaliteedi langust kui ndgemishdireteta inimestel. Teised t66s hinnatud
funktsionaalsed niitajad nagu iildine elukvaliteet, kehalise aktiivsuse tase, Olaliigeste ja
lilisamba kaelaosa aktiivne liigesliikuvus, riiht, lilisamba kdverus sagitaaltasapinnas ja

tasakaal, ei erine miioopiaga ja ndgemishdireteta vaatlusaluste vordluses.

Mirksonad: Miioopia, rithihdired, kaelavalu, elukvaliteet, liigesliikuvus



*VAS- Visual Analogue Scale; NBQ- Neck Bournemouth Questionnaire; NEI-VFQ25-
National Eye Institute Visual Function Questionnaire; SF- 36-the 36 Item Short Form Health

Survey; GPAQ- Global Physical Activity Questionnaire.



ABSTRACT

Aim: The aim of the current study was to assess the relationship of myopia on the
musculoskeletal system, life quality and physical activity. The secondary aim was to compare
the differences in posture, and discomfort and pain in the neck and shoulder area of patients

with myopia and healthy controls.

Methods: Study involved 11 people diagnosed with myopia (ranging from -2.5 until -5
diopters) and 11 people without vision problems in the age of 30-39 yesrs. Posture was
evaluated using New York Posture Rating Chart, the sagittal curvature was evaluated using
scoliometry. To evaluate neck and shoulder range of motion special goniometers were used,
to evaluate pain and discomfort VAS* scale and NBQ* neck pain questionnaire were used.
The connection between life quality and vision was evaluated with a NEI-VFQ25* and SF-
36> life quality questionnaires. Physical activity was evaluated with GPAQ* questionnaire.
The standing balance was evaluated with Romberg Tandem test.

Results: Patients with myopia have more neck pain and discomfort and decreased life quality
that is connected to the visual function than the control group (p<0,05). The general life
quality, physical activity level, shoulder and neck active range of motion, posture and the
sagittal curvature of the spine of the myopia patients do not differ from the functional results
of the people without vision problems. The head position of the people without vision
problems from sideways is more in front in relation to the body axis when compared to
patients with myopia (p<0,05). Static standing balance eyes opened and eyes closed test

condition results of the myopia patients do not differ from the control group.

Conclusions: According to the results of the study people with myopia have more neck pain
and decreased life quality connected to vision than people without vision problems. There was
no difference found when comparing people with myopia and people without vision problems
in other areas, like general life quality, the level of physical activity, the active range of

motion of the shoulders and neck, posture, the sagittal curve and balance.
Keywords: Myopia, neck pain, life quality, joint range of motion, postural disorders

*VAS- Visual Analogue Scale; NBQ- Neck Bournemouth Questionnaire; NEI-VFQ25-
National Eye Institute Visual Function Questionnaire; SF-36- the 36 Item Short Form Health
Survey; GPAQ- Global Physical Activity Questionnaire.



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Miioopia epidemioloogia
Négemismeele kaudu saadakse ligikaudu 80% kogu {imbritseva keskkonna
informatsioonist (Vassenin, 2003), mistdttu ndgemisfunktsiooni hdirumine voib pohjustada

mitmeid raskusi igapdevaelu toimingutega hakkama saamisel.

Miioopia ehk lithindgevus on liks kdige enam levinud silma refraktsioonihélvetest.
Miioopia teke on mojutatud nii inimese geneetikast kui ka keskkonnafaktoritest (sotsiaalne ja
okonoomiline taust, elustiil) (Goldschmidt & Jacobsen, 2014). Refraktsioonihédlve (antud
uurimistods miioopia) esinemissagedus varieerub sdltuvalt geograafilisest piirkonnast ja
etnilisest grupist (Foster & Jiang, 2014). Miioopia esinemissagedus on viimase 50 aastaga
Ameerika Uhendriikides ja ka Euroopas kahekordistunud. Hiina rahvastikust esineb miioopiat
90% lastest ja nooremaealistest, 60 a tagasi oli vastav niit 10-20% (Dolgin, 2015). Alla 19 a
laste seas esinev miioopia esinemissagedus Koreas on 22.6%, kusjuures vanuse suurenedes
stiveneb ka miioopia (Lim jt., 2012). Austraalia koolilaste seas 1dbi viidud uuringu kohaselt,

on miioopia esinemissagedus 14.4% 12 a laste seas ja 29.6% 17 a laste seas (French jt., 2013).

Miioopia puhul on peamiselt tegemist silma pikema optilise teljega, kus silmalééts
fokusseerib kaugelolevate esemete valgust vorkkesta ette, mitte vorkkestale. Miioopilise silma
skleera ehituses olev kollageen on defektne voimaldades silmamuna kestade venimist. Tugeva
miioopia korral (alates -6 D) voib deformatsioon viia silma sisemiste kihtide venitamiseni ja
Ohemaks muutumiseni, atroofiani. Tekkivad muutused tdstavad vorkkesta rebendite,
vorkkesta irdumise, katarakti, glaukoomi ning tiisistudes ka pimeduse tekkimise riski (Dolgin,
2015; Foster & Jiang, 2014). Miioopia toob endaga tihti kaasa funktsionaalseid, kosmeetilisi,

rahalisi ja psithhosotsiaalseid negatiivseid mojusid (Rose jt., 2000).

On leitud, et hdirunud ndgemisega inimesed osalevad vdhem nii sotsiaalsetes kui ka
futisilistes tegevustes, nende kehaline aktiivsus on madalam vorreldes tervete inimestega
(Hsu, 2011). Négemisprobleemidest tulenev kehaliste tegevuste viltimine vdib kaudselt
pOhjustada kehakaalu tousu, lihasmassi langust ja liigesliikuvuse vdhenemist. Sagedasemad
ndgemishéired on seotud refraktsioonihdlvetega nagu miioopia, hiiperoopia, ka presbiioopia

ning astigmatism (Resnikoff & Pararajasegram, 2008).



1.2. Kaela- ja dlavootmevaevused

Kaelavalu korral on lihasaktiivsuse muster muutunud. Pindmiste kaelalihaste
lihasaktiivsus on suurenenud ja siivakaelalihaste lihasaktiivsus on vdhenenud (Falla jt., 2004).
Kaclavaluga patsientide kaelalihaste aktiivsus (trapetslihase tilemine osa, rinnaku-rangluu-
nibujdtkelihas, selgroosirgestajalihase rinnaosa) on funktsionaalsete kieliste tegevuste juures
suurem ja lihaste aktivatsioon kestab kauem vorreldes asiimptomaatiliste patsientidega (Tsang
jt., 2014).

Kaelavalu puhul on kaelalihaste agonist- ja antagonistlihaste koaktivatsioon
suurenenud (Chen jt., 1999). Kaela- ja rinnapiirkonna lihaste motoorsete {ihikute arvus on
tekkinud muutused, mis mojutavad kaelalihaste koaktivatsiooni tegevustel ehk pikeneb
kaelalihaste koaktivatsiooni aeg (Tsang jt., 2014). Cheng jt (2014) leidsid, et kroonilise
kaelavaluga noortel vanuses 20-28 a esineb suurem kaelalihaste kokontraktsioon
kaelafleksioonil ette ja paremale (domineerivale poolele) ning vdaiksem kokontraktsioon, kui
toimub kaelaekstensioon ning fleksioon vasakule vorreldes kontrollgrupiga. Suurenenud
lihaste kokontraktsiooni esinemine vGib tuleneda antagonistlihaste suurenenud aktiivsusest, et
stabiliseerida liigutust lilisambas, mis viib omakorda suurema lihasvdsimuseni ning
kurnatuseni. Vihenenud lihasaktiivsust ekstensioonil ja fleksioonil vasakule v&ib seletada

kaelafleksorite ja dominantse poole lihaste ebapiisava aktivatsiooniga.

On leitud postiivne seos istumiseks kulutatud aja ja kaelavalu vahel. Ariens jt (2001)
uuringu kohaselt oli to6tajatel, kes istusid 95% td6ajast, suurem risk kaelavalu kujunemiseks.
Kaelavalu pohjused on multifaktoriaalsed, mis tdhendab, et kaelavalu kujunemisel méngivad
rolli mitmed riskifaktorid. Lisaks kehaasendist (staatiline asend) ja ebadigetest liigutustest
tingitud pohjustele, leidsid kaelavaluga patsiendid, et olulisel kohal nende kaelavalu tekkel on
veel nende elustiil ja emotsionaalne seisund (stress, depressioon, drevus) ning vdsimus ja
unetus (Walton jt., 2012).

Lisaks iildistele ndgemisprobleemidest tulenevatele negatiivsetele mdjudele, on leitud,
et visuaalse ebamugavustunde tekkimine arvutiga tootajate hulgas voib viia ka kaela- ja
olavalu tekkimiseni (Aaras jt., 2001). Aastal 2000 kasutas 75% todealisest elanikkonnast
toovahendina arvutit. Arvutikasutajatel esineb kdige enam silmade ja ndgemisega seotud
kaebusi. Tavalisemateks kaebusteks on silmade pingeseisund, vasimus, drritus, tulitamistunne,

punased ja kuivad silmad, hdgune ndgemine ja topeltndgemine. Mitteokulaarseteks



stimptomiteks on peavalud ning valud kaela-, 6la- voi seljapiirkonnas. Siimptomid muutuvad

seda tosisemaks, mida kauem tootatakse arvutiga (Blehm jt., 2005).

Arvuti kasutamisel, 1dhit66l, refraktsioon voimendub ja toimiv refraktsioon nihkub
miinuse suunas. Arvutiekraani kuma peetakse faktoriks, mis poOhjustab visuaalset
ebamugavustunnet ning on pohjuslikus seoses silma fokusseerimisprobleemide ja silmade
visimisega. Visuaalne ebamugavustunne on 53% juhul arvutiga to6tajatel kaela- ja dlavalu

pohjuseks (Helland jt., 2011, ref Helland jt., 2008).

Zetterlundi jt (2009) uuringus osales 24 maakulidegeneratsiooniga haiget ja
kontrollgrupis 24 tervet 61-87 a vaatlusalust. Kliiniliseks hindamiseks teostati binokulaarset
visuaalset tdpsust hindavaid teste, tdideti elukvaliteedi kiisimustikke ja kiisiti subjektiivset
hinnangut kaela- ja dlapiirkonna lihasvalule VAS skaalal. Uuringu tulemused néitasid tugevat
seost ndgemise ja skeletilihassiisteemi kaebuste vahel. Suuremad kaebused ola- ja
kaelapiirkonnas esinesid just neil, kes vajasid lugemiseks suuremat triikikirja ehk kelle
nidgemisteravus oli enam langenud. Zetterlundi jt (2009) uuring Kkinnitas veel, et
maakulidegeneratsiooniga haigetel esineb hagunenud ja topeltndgemist, astenoopiat, iiveldust,
peavalu ja lugemisprobleeme, tasakaaluhiireid, ebadiget siigavuse tajumist nt trepist

allaminekul ning silm-kési koordinatsioonihdireid, mida kontrollgrupil ei esinenud.

Lahtuvalt akkomodatsiooni ja vergentsi toOmehhanismidest, mis leiavad aset
visuaalsiisteemis, v3ib silmalihaste aktiivsuse tous pohjustada kaela- ja dlavodtmepiirkonna
lihaste aktiivsuse tdusu, mis aja jooksul voib tekitada ebamugavust ja valu nimetatud
piirkonnas (Richter, 2014).

1.3. Néigemise ning kaela-ja 6lavootmepiirkonna lihaste vahelised funktsionaalsed
seosed

Négemissiisteem koosneb kahest erinevast komponendist: optiline silisteem, mis
murrab valgust fokusseerumaks vorkkestale, ja neuroloogiline siisteem, mis to6tleb
salvestunud infot. Lahit66 ebasobivate tingimuste korral vdib akommodatsioon hdiruda ning
vorkkestale tekib higune vdi topeltkujutis. Sellest tulenevalt v3ib nérvisiisteem {iritada
tekkinud seisundit kompenseerida ning esialgselt suunatuna okulomotoorsele siisteemile voib
kdsklus 1iile kanduda hoopis motoorsetele juhteteedele ning suunata visuaal-
skeletilihassiisteemi efektoreid siinergistlikul viisil, mille tulemuseks on liigne pilgu

fikseerimine (Richter, 2014) ning skeletilihaste vasimine.
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Silmalihaste aktiivsuse tdus vOib samuti pdhjustada aktiivuse tdusu kaela- ja
olavootmelihastes, mis aja jooksul voib kujuneda ebamugavustundeks ja valuks. Silmade
akommodatsiooni vdime on seotud pea ja abaluu piirkonnas asuvate lihaste
funktsionaalsusega ning nende siisteemide omavaheline seos paneb aluse visuaalselt
vahendatud skeletilihassiisteemi mehhanismidele. Silmade védsimine voib viia sekundaarsete
muutusteni posturaallinaste innervatsioonis kaela ja abaluude piirkonnas, pohjustades seal

ebamugavustunde (Richter jt., 2010).

Richter jt (2010) on leidnud, et kui kasutada erineva tugevusega ndgemise teravust
muutvaid lddtsi ning fikseerida pilk viieks minutiks kindlale objektile, siis silmade
akommodatsioonil toimuv silma ripslihaste toonuse tdusuga suurencb samaaegselt
lihasaktiivsus ka trapetslihases. Monaco jt (2006) on leidnud, et miioopiaga vaatlusalustel
suureneb lihasaktiivsus eesmises oimulihases silmad avatuna, vdrreldes silmad suletuna, mida

aga ei tuvastatud tervetel vaatlusalustel.

1.4. Kehaasendi ja ndgemisfunktsiooni vahelised seosed

Ekstraokulaarsete lihaste propriotseptsiooni moduleerimine mgjutab pea ja keha
asendit (Donaldson & Knoxx, 1991). Signaalid, mida ekstraokulaarsete lihaste
propriotseptorid ajju saadavad, kannavad infot silmaliigutuste ja silmade asendi kohta
silmakoopas ehk orbitas. See info on oluline silmaliigutuste kontrollimiseks, pilgu
suunamiseks ja keha paiknemiseks teda tmbritsevas keskkonnas. Propriotseptorite
funktsioneerimine voimaldab korrektset visuaalset analiiiisi primaarses ndgemiskorteksis, mis
tagab korrektse visuaalmotoorse kditumise (Donaldson, 2000). Pidev okulomotoorne koormus
mojutab oluliselt kehaasendit ning kaela ja abaluude piirkonna lihasaktiivsust, kus suurem
okulomotoorne lihasaktiivsus kutsub esile skeleti-lihassiisteemi suurenenud aktiivsuse
(Richter, 2014).

Pea eesasend on pea ja kehatiive joondumise hiire, mille tulemusena kujuneb
diisfunktsioon skeletilihassiisteemis ja tekib kaelavalu (Kim jt., 2016). Kaelavalu iiks pShjus
on ebadige kehaasend, eelkdige liigne kaela painutus (Lee jt., 2015). Tod6tamine istudes
pidevas staatilises asendis, mis nduab ka keskendumist ja mille juures on pea rohkem ette
painutatud, et ndha selgemalt, tekitab tihtipeale kaelavalu (Harrison jt., 2010). Ariens jt (2001)
leidsid, et eksisteerib positiivne seos suurenenud kaelapainutuse ning kaelavalu vahel,
kusjuures kaelapainutus peab olema minimaalselt 20 kraadi vdhemalt 70% tdoajast, et

kaelavalu vilja kujuneks.
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Silmade ja skeletilihassiisteemi valu ning ebamugavus voib tuleneda kehaasendi, ehk
silmade vaatamisnurga muutustest silmade visimise tottu. Silmade vaatamisnurk voib
pohjustada muutusi ndgemisfunktsioonis, mis pdhjustab omakorda visuaalset stressi (Mon-

Williams jt.,2010).

1.5. Posturaalkontroll

Hea funktsionaalne tasakaal on oluline mitmetes igapidevategevustes. Tasakaaluhdired
on oluliseks funktsionaalse iseseisvuse hidirumise pdhjustajaks. Olles neuroloogilistest
héiretest neljandal kohal, on Ameerika Uhendriikides geriaatriliste patsientide halb tasakaal
tdsine meditsiiniline probleem ning iile 85 a inimeste peamiseks funktsionaalseks héireks.
Halb tasakaal on kukkumiste ja vigastuste suureks riskifaktoriks (Nashner, 2009). Tasakaalu-
ja propriotseptsioonihdired on nidgemispuudulikkusega sageli koos esinevad stimptomid
(Zetterlund jt., 2009).

Kuang jt (2008) teostasid uuringu iile 65 a vanuste Shipai hiinlaste hulgas. Selgus, et
hdirunud ndgemine on seotud kukkumistega ning kirjeldatud seos esineb rohkem naiste kui
meeste populatsioonis. Autorid leiavad, et nigemisdefitsiit viib hdirunud ruumi ja esemete
asukoha ning kuju tajumisele ning voib pdhjustada ka muutusi posturaalkontrollis ja keha

mobiilsuses ning sellest 1dhtuvalt keha litkumises.

Négemise abil toimub keha stabiliseerimine ruumis. See toimub tinu
skeletilihassiisteemi jdikuse reguleerimisele, mis toimub 1dbi tooniliselt kontraheerunud
kehatiivelihaste 16dvestumise voi vestibulaar- ja propriotseptiivse siisteemi moduleerimise
kaudu. Nagemisfunktsioonil posturaalkontrollis on kaks aspekti: nigemine paneb aluse
ruumilisele referentssiisteemile ja on infoallikaks keha ja kehaosade liigutamisel (Smetanin

jt., 2004).

Sayah jt (2016) tulemused nditavad, et eksisteerib erinevus miioopiaga inimeste ja
emmetroopide posturaalkontrollis liikuva stiimuli korral perifeerses nagemisviljas, Kkus
miioopiaga vaatlusalustel tekkis rigiidne kehahoid, et véltida kukkumist. Miioopia-puhune
silma pikem optilise telje pikkus ja (vdimalik) perifeerse vorkkesta kuju erinevus vorreldes
emmetroopidega voib voimendada moondunud kujutist perifeerses nidgemises ning 10puks

kujundada emmetroopidest erineva posturaalstrateegia.

Hairunud nédgemine tekitab litkumise ebakindluse ndol kdnnihdireid, mis omakorda
pohjustavad  lihastoonuse tdusu. Lihastoonuse tdus teatud tasemeni pohjustab

posturaaltasakaalu hédirumist, mida seletatakse posturaal-kineetilise voimekuse vihenemisega.
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Arvatakse, et posturaal-kineetiline vGimekus oleneb posturaalahela mobiilsusest, mis on
suurenenud lihastoonuse korral hiirunud ja mille tulemusena limiteeritakse kompensatoorseid

mehhanisme (Hamaoui jt., 2011).

Diinaamilises posturaalses tasakaalus méngib visuaalne info tasakaalustrateegiate
valikul fundamentaalset rolli. Schmid jt (2008) uuringus osales kiimme vabatahtlikku, kes
seisid ebatasasel platvormil ja kus vaatlusaluste perifeerset vaatevilja takistas vastavakujuline
raamistik.  Nédgemisteravuse muutmiseks kasutati seitset erinevat kontaktlddtse.
Progresseeruvalt ndgemisteravuse langusega halvenes pea stabiilse asendi sdilitamine ruumis,
mis sarnanes suletud silmadega seismise tasakaaluparameetritele. Kui testi kdigus voimaldati

takistustevaba perifeerset nagemist, paranes pea asendikontroll oluliselt.

Korrigeerimata nigemishdirete korral muudavad inimesed oma kehaasendit nii, et neil
oleks vdimalik kirjutada voi loetavat teksti lugeda. Tihti teostatakse sel juhul liilisambast
iilakeha painutusliigutus ette. Pikaajaline sundasend voib fikseeruda ning tekitada liilisamba
rinnaosa deformatsiooni sagitaaltasapinnas. On leitud, et keharaskuskeskme muutuse tottu
voib lillisamba rinnakiifoos mojutada tasakaalu. Kuna torakaalkiifoosi korral on keha
painutatud ette ning sellest tulenevalt on muutunud keha raskuskeskme asukoht, siis on ka

raskem sdilitada piistiasendi tasakaalu (Sinaki jt., 2005).

1.6. Uurimist66 olulisus

Skeletilihassiisteemi- ja ndgemissiisteemi hdired on suured terviseprobleemid, mis
mdjutavad paljusid inimesi nende t60s, igapdevategevustes ja sotsiaalsfairis (Richter, 2014).
Enamasti vaadeldakse okulomotoorse pingutuse (vdsimus, kuivus, kipitus, hdgune ndgemine)
ning kaela- ja dlavootmeprobleeme eraldiseisvalt. Piisavalt pole uuritud seoseid nende kahe

probleemi vahel ning nende mdju tiksteisele (Brewer jt., 2006).

Akommodatsiooni/vergentsi siisteemi ja skeletilihassiisteemi omavaheline seos ei ole
taiesti selge ning vastav seos ei ole toendoliselt ainult iihesuunaline (Richter, 2014). Nende
kahe siisteemi omavahelise seose ja moju teadmine oleks vajalik koikidele spetsialistidele, kes
peavad igapdevaselt to6tama skeletilihassiisteemi ja ndgemisprobleemidega inimestega (nt

fiisioterapeudid, ergonoomikud,optometristid).

Kéesoleva uurimustoo autorile teadaolevalt ei ole teostatud Eestis uuringut, milles
oleks hinnatud seoseid refraktsioonihdlbe ning kaela- ja 6lavodtmevaevuste, rithihdirete ja

elukvaliteedi vahel.
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2. TOO EESMARKJA ULESANDED

To00 eesmark

Kéesoleva magistritoé eesmirk oli uurida miioopia seost patsiendi tugi-
lilkumisaparaadi vaevustega, elukvaliteedi ning kehalise aktiivsusega. Vorrelda miioopiaga
patsientide ja tervete, ndgemishéireteta inimeste riihti, valu ja ebamugavustunde esinemist

kaela- ja dlavodtmepiirkonnas ning pilistiasendi staatilist tasakaalu.

Uurimistoo iilesanded

Too6s piistitati jargmised tilesanded:

Hinnata ning vorrelda kontrollgrupi samade néitajatega miioopiaga patsientide:

1. rihti;

. lillisamba kaelaosa ja dlaliigeste liikuvust;

2
3. kaela- ja dlavootmepiirkonna vaevusi;
4. tasakaalu;

5

elukvaliteeti ja kehalist aktiivsust.
Uurimistoo hiipotees

Miioopiaga patsientidel esineb riihihdireid, liigeslitkuvuse piiratust liilisamba
kaelaosas ja Olaliigestes, valu ja subjektiivset pingetunnet kaela-ja Slavodtmepiirkonnas,
tasakaaluhdireid, elukvaliteedi langust ning nende kehaline aktiivsus on viiksem vorreldes

nidgemishiireteta inimeste samade nditajatega.
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3. TOO METOODIKA

3.1. Vaatlusalused
Uurimistods osales 11 mioopia diagnoosiga vaatlusalust (prillikandjad), kes
moodustasid miioopiagrupi (MG) ning 11 ndgemishdireteta (ilma prillideta) vaatlusalust, kes
moodustasid kontrollgrupi (KG). Uuringusse kaasati vabatahtlikkuse alusel tidiskasvanud
inimesed vanuses 30-39 a, kusjuures enamus KG vaatlusalustest olid mehed. Vaatlusaluste
vanus ja antropomeetrilised nditajad on toodud tabelis 1. Vaatlusaluste koguarvuks koos
kontrollgrupiga oli 22 inimest. Koik vaatlusalused olid viimase aasta jooksul ldbinud

oftalmoloogilise labivaatuse kas silmaarsti vOi optometristi juures.

Miioopiaga vaatlusalused: uuringusse kaasamise kriteeriumiks oli miioopia esinemine

tugevusega -2.5 kuni -5 dioptrit (m&odukas miioopia, vajavad igapdevaselt prille/lddtsi).
Uuringusse ei kaasatud patsiente, kellel esines muu kaasnev silmahaigus, v.a. astigmatism
vahemikuks < +1,0 ning oluline kaela- ja 6lavootme patoloogia. Vaatlusalused leiti kasutades
erinevaid meediakanaleid (internetis olevate erinevate erialaste listide kaudu, Facebooki ja
Fysiokeskus OU kodulehekiilje kaudu), kus tutvustati lihidalt uurimistod eesmirki ja
vaatlusaluseks olemise kriteeriume. Uuringust huvitatud isikud votsid tthendust uurimistoo
teostajaga. Uuringu kriteeriumitele vastamise korral lepiti kokku sobiv uuringusse tulemise
aeg uuritava ja uurimistoo teostaja vahel.

Kontrollgrupp: uuringusse kaasamise kriteeriumiks oli silma refraktsioonihdlvete ning
oluliste kaela- ja dlavootme patoloogiate puudumine. Vaatlusalused leiti samadel alustel, kui
miioopiaga vaatlusalused.

Uurimistdd on kooskdlastatud Tartu Ulikooli Inimuuringute eetika komiteega, kelle
poolt on viljastatud vastav luba (19.09.2016, luba nr 262/T-1).

Tabel 1. Vaatlusaluste vanus, antropomeetrilised néitajad, prillide sfdariline tugevus (X+SE)

Grupp | Sugu Vanus Pikkus (cm) | Kaal KMI Parem Vasak
(N/M) (aastad) (kg) (kg/m2) | silm (D) | silm (D)

MG M=4 32,3+0,9 170,5+£2,6* | 70,8+4,8 | 24,2+1,2 | -3,4+0,9 | -3,5+0,8
N=7

KG M=10 34,0£1,0 179,8+2,0 81,4+3,7 | 24,7+0,9 | Puudub Puudub
N=1

MG-Miioopiagrupp; KG-Kontrollgrupp; D- diopter *p<0,05
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3.2. Uurimismeetodid

3.2.1. Antropomeetrilised méotmised: keha pikkus maédrati antropomeetriga ja kehamass
elektroonilise meditsiinilise kaaluga. Registreeritud niitajate alusel arvutati kehamassiindeks

(KM1): kehamass(kg)/pikkus?(m).

3.2.2. Uldine kehalise aktiivsuse kiisimustik: Global Physical Activity Questionnaire —
GPAQ (Lisal.l) on Maailma Terviseorganisatsiooni kiisimustik, mille eesmark on hinnata
vaatlusaluste kehalise aktiivsuse taset nende igapdevaelu kolmes valdkonnas: t66l, litkumisel
iihest kohast teise ja vabaajategevustes. Kiisimustik hindab tegevuste sagedust, intensiivsust ja
kestust. GPAQ koosneb 16 kiisimusest, kus registreeritakse kehalise aktiivsuse aeg (pdevade
ja tundide arv). Tulemused esitatakse MET (Metabolic Equivalent) tihikutes (WHO, 2017),
antud uurimist66 puhul tundides. GPAQ kiisimustiku on tolkinud eesti keelde kdesoleva

uurimistoo teostaja.

3.2.3. Elukvaliteeti hindav kiisimustik: 36-1tem Short Form - SF-36 (Lisa 1.2) eesmark on
hinnata inimese elukvaliteeti lahtudes tervisest kui mitmedimensioonilisest kontseptsioonist.
Kiisimustik sisaldab 36 kiisimust, mis mdddavad kaheksat erinevat dimensiooni (elujoulisus,
fiitisiline heaolu, valu, ildine tervise tajumine, kehaline aktiivsus, emotsionaalne seisund,
sotsiaalne toimetulek, vaimne tervis). Igal kiisimusel on vahemikus 2-6 erinevat
vastusevarianti, mis on vastavalt 0-100% vaartusega, kus kdrgem skoor nditab paremat
tervislikku seisundit ja vdljendab osa maksimaalsest tulemusest protsentides. Lopptulemusena

registreeritakse koikide vastuste keskmine protsentides (Rand Health, 2017).

3.2.4. Nigemisfunktsiooni ja elukvaliteeti hindav kiisimustik: National Eye Institute
Visual Functioning Questionnaire — NEI-VFQ25 (Lisa 1.3) eesmirk on hinnata
ndgemisprobleeme, nende tajumist ja ndgemisprobleemidest tingitud elukvaliteedi muutusi.
Kiisimustik koosneb kolmest osast, sisaldades kokku 25 kiisimust. lgal kiisimusel on
vahemikus 5-6 erinevat vastusevarianti, mis on vastavalt 0-100% véaartusega, kus kdrgem
skoor niitab paremat funktsioneerimist ja elukvaliteeti ning véljendab osa maksimaalsest
tulemusest protsentides. Lopptulemusena registreeritakse kdikide vastuste keskmine
protsentides (Mangione jt., 2001). Kiisimustik on tolgitud eesti keelde kédesoleva uurimistoo

teostaja poolt.
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3.2.5. Kaelavalu hindav kiisimustik: Neck Bournemouth Questionnaire — NBQ (Lisa 1.4)
eesmirk on hinnata kaelavalu ja sellest pohjustatud hiireid igapdevaelus. Kiisimustik sisaldab
7 kisimust, vastamine toimub skaalal 0-10, kus suurem tulemus tihistab kaelavaevuste
esinemist ja vdiksem tulemus kaelavaevuste mitte esinemist. Maksimaalseks punktisummaks
on 70 (Bolton & Humphreys, 2002). Kiisimustik on tdlgitud eesti keelde kdesoleva uurimist6o

teostaja poolt.

3.2.6. Valuskaala: Visual Analogue Scale — VAS eesmirk kdesolevas uurimist6ds on hinnata
valu ja ebamugavustunnet kaela- ja dlavootmepiirkonnas skaalal 1-10, kusjuures 1 tihistab
valu ja ebamugavustunde mitte esinemist ning 10 maksimaalset valu ja ebamugavustunnet.
VAS skaalat kasutatakse véddrtuste mootmisel, mida ei saa otse mddta ning mille viértus voib

varieeruda suures vahemikus, nagu seda on valu hindamine (Dauphin jt., 1999).

3.2.7. Liigesliikuvuse hindamine: Olaliigese aktiivset liikuvust (dlaliigese fleksioon,
ekstensioon, abduktsioon, vilis- ja siserotatsioon) hinnati Kliinilise goniomeetriga MIE
(medical inclinometer) (joonis 1). Vaatlusalune istus toolil ning MIE asetati Glavarreluu
distaalsele osale. M3odik seati vastavusse védrtusega 0, mille jargselt vaatlusalune sooritas
vastavasuunalise aktiivse maksimumliigutuse ning fikseeriti mddtmisvahendi 15ppndit.

Tabelis 2 on esitatud dlaliigese aktiivse liigesliikuvuse normvéartused (Clarkson, 2000).

Joonis 1. Olaliigese ekstensioonliikuvuse mddtmine MIE goniomeetriga
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Tabel 2. Olaliigese aktiivse liigesliikuvuse normvisrtused kraadides (Clarkson, 2000).

Fleksioon

Ekstensioon

Abduktsioon

Vilisrotatsioon

Siserotatsioon

Olaliiges

180°

60°

180°

90°

70°

Liilisamba kaelaosa aktiivse liikuvuse hindamiseks kasutati CMS (cervical measurement
system) goniomeetrit, mis tootab lillisamba fleksiooni, ekstensiooni ja lateraalfleksiooni
hindamisel gravitatsioonigoniomeetri pohimottel, rotatsiooni hindamisel aga kompassi
pohimottel (joonis 2). Vaatlusalune istus toolil, tallad maas, kded all. CMS goniomeeter
asetati uuritavale pdhe ning fikseeriti, modtmisvahendi nididik keerati nullasendisse.
Hinnatavate kaelaliigutuste 1oppasendites fikseeriti mddtmisvahendi ndit (Clarkson, 2000).

Tabelis 3 on esitatud liilisamba kaelaosa aktiivse litkuvuse normvéirtused (Reese & Bandy,
2002).

Joonis 2. Algasend liilisamba kaelaosa liikuvuse mdotmisel, CMS

Tabel 3. Liilisamba kaelaosa aktiivse liikuvuse normvéartused kraadides (Reese & Bandy,
2002)

Fleksioon Ekstensioon Lateraalfleksioon | Rotatsioon

Kaelaosa 45°-50° 45°-75° 45° 80°

Kaela anterioorse asendi hindamiseks kasutati CROMi ehk liillisamba kaelaosa liikuvuse

hindamise goniomeetri pea eesasendi lisamdotevahendit (cervical range of motion instrument
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Deluxe’ head forward unit) (joonis 3). Mdotevahend vdimaldab modta pea asendit keha
kesktelje suhtes. Vaatlusalune istus toolil, tallad maas, vaade suunatud ette. Mddtevahendi
etteulatuv horisontaalne osa kinnitus pohiraami kiilge (mdodtkava cm-s), ja sellega risti
paigutati mdodtevahendi liilikeha (ingl k vertebra locator) osa, mille iihte otsa hoiti C7
kaelaliili kohal. Seejérel fikseeriti ndit horisontaalsel modtevahendi osal. Mddtevahend néitab

vahemaad patsiendi ninast kuni C7 kaelaliilini.

Joonis 3. Kaela anterioorse asendi mddtmine

3.2.8. Riihi vaatlus: Riihi vaatlusel tugineti New York Posture Rating Chart skaalale 1-10
(Lisa 1.5). Vaatlusaluse iilakeha riihi vaatlus teostati eest-, tagant- ja kiilgvaates. Vaatlusalune
seisis ilma tileriieteta vaatlejast paari meetri kaugusel sirgelt, kded all ja vaade suunatud ette.
Igale hinnatavale piirkonnale anti punktid vastavalt mida suurem korvalekalle normaalsest
riihist, seda vihem punkte. Minimaalne punktisumma riihi vaatlusel on 0 ning maksimaalne

10 punkti. Hinnati pea asendit, dlavodtme ja lillisamba rinnaosa siimmeetriat.

Skolioosi hindamise eesmérgiks oli tuvastada voimalik skolioosi esinemine
vaatlusalustel. Skolioosi suurust hinnati skoliomeetriga (joonis 4), mille abil méérati
vaatlusaluse liilisamba kdverdumised sagitaaltasapinnas. Hindamisel paluti vaatlusalusel
asetada kided horisontaalselt ette peopesad kokku. Seejdrel paluti uuritaval kummarduda
aeglaselt ette. Ette painutamine 15ppes, kui Slaliigesed olid puusaliigestega iihel tasandil
(Adams’i test) (Adams, 1865). Skoliomeeter asetati liilisambale nii, et skoliomeetri O koht oli
spinaaltasandil. Tulemus loeti skoliomeetri modtklaasis liikuva ndidiku kohalt. Skoliomeeter
libistati alates C7 liilist kuni S1 lilini modda lilisammast iilevalt alla ning ndit voeti

torakaalosast proksimaalselt, distaalselt ja lumbaalosast (Chowanska jt., 2012). Uurimistoo
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autor modifitseeris niitude registreerimist vastavalt Thl, Thl12 ja L4 lilide kohalt.
Skoliomeetri kasutamine on parim teadaolev skolioosi hindamise mootevahend (Labelle jt.,
2013).

Joonis 4. Skolioosi hindamine skoliomeetriga

3.2.9. Staatiline piistiasendi tasakaal: Rombergi tandemseis. Tasakaalu hindamise
eesmargiks oli leida vOimalikke seoseid ndgemis- ja tasakaaluhdirete vahel. Vaatlusalune
seisis kéded all jalalabad asetatud iiksteise ette, eesmise jala kand puudutas tagumise jala
poiaosa. Test oli positiivne ehk vaatlusalusel esines hiireid tasakaalus, kui tekkis raskusi
labajala asetamisel teise jala ette voi ei suudetud asendit siilitada vahemalt 30 sekundit. Testi

sooritati silmad avatult ja suletult (Magee, 2008).

3.3. Uuringu korraldus

Uuring viidi 14bi Tartu Ulikooli Sporditeaduste ja fiisioteraapia instituudi dpperuumis,
aadressil Tartu, Ravila 14a-2051 vahemikus detsember 2016 kuni veebruar 2017. Enne
uuringu labiviimist tutvustati vaatlusalustele uuringu eesmérke ja korraldust ning allkirjastati
uuritava informeerimise ja teadliku ndusoleku vorm. Vaatlusaluseid informeeriti sellest, et
neil on voimalus uuringus osalemisest loobuda igal ajahetkel. Kdiki vaatlusaluseid hinnati
kirjeldatud hindamismeetoditega iiks kord. Uhe vaatlusaluse uurimiseks kulus maksimaalselt
60 minutit.

Uurimistoos kasutatavad mootmised ja hindamised teostati koikide vaatlusalustega jargnevalt:
1. Vaatlusalusel paluti tdita kiisimustikud, vajadusel uuringu lébiviija abiga;

2. Moddeti vaatlusaluste kehapikkus ja kehamass;
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Teostati riihi vaatlus otse-, kiilg- ja tagantvaates ning hinnati skolioosi olemasolu;
MOoddeti vaatlusaluste dlaliigese ja lillisamba kaelaosa liikuvus;

Hinnati vaatlusaluste piistiasendi tasakaalu;

I

Vaatlusalustel paluti VAS skaala abil hinnata kaela- ja dlavootme ebamugavust ning

valu.

3.4. Andmete statistiline analiiiis

Uuringute tulemusel saadud andmete analiiiisimisel kasutati andmeté6tlusprogrammi
MS Excel. Kdigi tunnuste osas madrati aritmeetiline keskmine (X) ja standardviga (standard
error- SE). Keskmiste védrtuste vordlus miioopiaga patsientide grupi ja kontrollgrupi vahel
toimus Student’i t- Kriteeriumi jargi. Kvalitatiivsete andmete vordlemiseks kahe grupi vahel
kasutati Chi-square testi. Koikide uuringuandmete statistilise erinevuse leidmiseks arvestati
olulisuse nivooga p<0,05.
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4. TOO TULEMUSED

4.1. Elukvaliteet, kaelavalu, nigemisfunktsioon, iildine kehaline aktiivsus

MG vaatlusalustel esineb oluliselt rohkem kaelavalu ning nende nigemisfunktsiooniga
seotud elukvaliteedi langus on statistiliselt oluliselt madalam vorreldes KG vaatlusalustega
(Tabel 4). Vaatamata sellele, et MG hindas oma elukvaliteeti kdrgemalt vorreldes KG-ga, el
ole vastav néitaja statistiliselt oluline. Ka kehaline aktiivsus ei erine kahe uuringugrupi vahel
statistiliselt oluliselt, kuigi MG vaatlusaluste paevane aktiivsus on suurem ning istumisaeg

viiksem.

Tabel 4. Kiisimustike keskmised tulemused (X+SE).

Grupp NBQ NEI-VFQ SF-36 GPAQ akt (h) | GPAQ ist (h)
MG 18,20+1,16* | 90,22+0,42* 81,99+0,69 2,17+0,15 8,65+0,25
KG 8,91+0,56 95,16+0,26 80,34+0,99 2,00+0,18 9,09+0,34

MG- Miioopiagrupp; KG- Kontrollgrupp; NBQ- Neck Bournemouth Questionnaire; NEI-VFQ- National Eye
Institute Visual Functioning Questionnaire; SF-36- Short Form Health Survey 36; GPAQ akt- General Physical
Activity Questionnaire aktiivsed tunnid; GPAQ ist- General Physical Activity Questionnaire tunnid istudes.
*

p<0,05

4.2. Kaela- ja 6lavootmepiirkonna valu
Valu kaela- ja dlavodtmepiirkonnas on MG vaatlusalustel statistiliselt oluliselt suurem

vorreldes KG-ga, punktid VAS skaalal vastavalt 3,3+0,6 ja 1,9+0,3 (joonis 5).

Valu hinnang

ok ke

I

MG KG

VAS (punktid)
[an R ST U N U I B e S [+ s IV e R ]

VAS koguskoor (X+£SE).

Joonis 5. Miioopia- ja kontrollgrupi
MG- miioopia grupp (n=11) ja KG- kontrollgrupp (n=11).*p<0,001
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4.3. Olaliigese- ja liilisamba kaelaosa liikuvus
Miioopiagrupi nii parema kui ka vasaku Olaliigese aktiivne liikuvus ei erine
statistiliselt oluliselt KG samadest néitajatest (joonis 6). Miioopiagrupi liillisamba kaelaosa

aktiivne liikuvus ei erine statistiliselt oluliselt KG kaelaliikuvuse niitajatest (joonis 7).

Olaliigese litkuvus

180

160 -

140 =MG

120

100

80

Olaliigese liikuvus ()

60 -

40 -

Joonis 6. Miioopia- ja kontrollgrupi dlaliigese aktiivne liikuvus (X+SE). MG- miioopia grupp (n=11) ja KG-
kontrollgrupp (n=11). Fleks P/V- parema/vasaku olaliigese fleksioon; Ekst P/V- parema/vasaku olaliigese
ekstensioon; Abd P/V- parema/vasaku dlaliigese abduktsioon; Vilisrot P/V- parema/vasaku dlaliigese

vilisrotatsioon; Siserot P/V- parema/vasaku dlaliigese siserotatsioon.
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Joonis 7. Miioopia- ja  kontrollgrupi  lilisamba  kaelaosa  aktiivne  liikuvus  (X£SE).

MG- miioopia grupp (n=11) ja KG- kontrollgrupp (n=11). Lat P/V- liilisamba kaelaosa lateraalfleksioon

paremale/vasakule; Rot P/V- liilisamba kaelaosa rotatsioon paremale/vasakule.

4.4, Riiht

Miioopiagrupi vaatlusaluste riiht ei ole statistiliselt ebakorrektsem vorreldes KG
riihiga (joonis 8). Kontrollgrupi pea on kiilgvaates statistiliselt rohkem eespool keha
keskteljest vorreldes MG pea asendiga (vastavalt 19,68+0,39 ja 18,23+£0,39 c¢m) (joonis 9).
Uuringu meesvaatlusaluste keskmine pea anterioorne asend on 19,8 cm ja naisvaatlusalustel
15,4 cm. Liilisamba koverus sagitaaltasapinnas ei erine kahe uuringugrupi vahel statistiliselt
oluliselt, tulemused vastavalt miioopiagrupil 1,55+0,58 (Thl), 2,64+1,01 (Th12), 1,55+ 0,35
(L4) ja kontrollgrupil 1,27+0,53 (Th1), 1,82+0,42 (Th12), 1,09+ 0,47 (L4) (joonis 10).

Riihi vaatlus

=
(=]
1

aMG
mKG

Riht (punktid)
O = kW A Lh Oy -] 80D

Eestvaade Kiilgvaade Tagantvaade

Joonis 8. Miioopia- ja kontrollgrupi riihiskoor (X<£SE).
MG- miioopia grupp (n=11) ja KG- kontrollgrupp (n=11).
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Joonis 9. Miioopia- ja kontrollgrupi pea anterioorne asend (X+£SE).

MG- miioopia grupp (n=11) ja KG- kontrollgrupp (n=11).*p<0,05

3.5 Lilisamba koverus sagitaaltasapinnas
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Joonis 10. Miioopia- ja kontrollgrupi lilisamba kdverus (X+£SE).
MG- miioopia grupp (n=11) ja KG- kontrollgrupp (n=11). Thl- mdddetuna 1.rinnalili korguselt; Thl2-

moddetuna 12.rinnaliili korguselt; L4- mdddetuna 4.nimmeliili korguselt.

4.5. Staatiline piistiasendi tasakaal

Staatilist piistiasendi tasakaalu ei suutnud siilitada Rombergi tandemseisu testis
silmad suletud 27,2% MG uuritavatest ning 18,2% KG uuritavatest, erinevus kahe grupi vahel
ei olnud statistiliselt oluline. Sama testi, kuid silmad avatud sooritasid mdlemad

uuringugrupid testis ettendahtud nduete kohaselt.
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5. TOO TULEMUSTE ARUTELU

Kédesoleva uurimistod eesmargiks oli uurida miioopia seost patsiendi tugi-
lilkumisaparaadi, elukvaliteedi ning kehalise aktiivsusega. Vorrelda miioopiaga patsientide ja
tervete inimeste erinevusi rithis ning valu ja ebamugavustunde esinemises kaela- ja
olavootmepiirkonnas. Uurimistod probleemi piistitus oli, kas miioopiaga patsientidel esineb
rihihdireid, liigesliikuvuse piiratust liilisamba kaelaosas ja dlaliigestes, valu ja subjektiivset
pingetunnet kaela-ja Olavootmelihastes, tasakaaluhdireid ning elukvaliteedi ja kehalise

aktiivsuse langust vorreldes kontrollgrupiga.

Varasemates uuringutes on enamasti kasitletud miioopia tekkepdhjuseid ja
progresseerumist, kus miioopia iihtede pohjustena on vilja toodud vihest kehalist aktiivsust ja
ebapiisavat viibimist virskes ohus (Goldschmidt & Jacobsen, 2014) aga ka ebadiget pea- ja
kehaasendit (Marumoto jt., 1999). Vastupidist voimalikku seost, kus kehalise aktiivsuse ja
kehaasendi muutuse pdohjuseks on miioopia, on vdga vihe uuritud. Seoseid miioopia ja
skeletilihasslisteemi kaebuste ja muutuste vahel kirjeldab Richter (2014), kus autor juhib
tadhelepanu nédgemise olulisusele kogu keha juhtimisprotsessis. Kédesoleva t00 autorile
teadaolevalt ei ole varasemalt teostatud iihtegi uurimistood, kus samaaegselt hinnatakse
miioopiaga patsientide riihti, tugi-lilkumisaparaadi funktsionaalsust, piistiasendi tasakaalu,

elukvaliteeti ja kehalist aktiivsust vorreldes tavapopulatsiooniga.

Antud uurimistoé peamiseks tulemuseks on miioopiaga patsientide markimisvaarselt
suurem valu ja ebamugavustunne kaela- ja dlavodtmepiirkonnas. Samuti on uurimistoo
tulemuste pdhjal miioopiaga patsientidel madalam nigemisfunktsiooni ja sellega seonduva

elukvaliteedi tase vorreldes ndgemishéireteta inimestega.

5.1. Miioopiaga vaatlusaluste elukvaliteet ja ndgemisfunktsioon

Elukvaliteeti on keeruline tiheselt defineerida ja hinnata, kuna see sisaldab mitmeid
komponente (Jara jt., 2010). Kéesolevas uuringus leiti, et miloopiaga patsientide elukvaliteet
SF-36 kiisimustiku kohaselt ei ole oluliselt erinev vorreldes nagemishéireteta vaatlusalustega,
kus miioopiagrupitulemuseks oli 81,99+0,69 ja kontrollgrupil 80,34+0,99. Rose jt (2000)
leidsid, et tugevama (>-10 parem silm ja >-8 kehvem silm) miioopiaga patsientide elukvaliteet
oli madalam vorreldes ndrgema miioopiaga patsientidega, olles visuaalselt, personaalselt ja
majanduslikult enam kahju tekitav. SF-36 elukvaliteedi kiisimustiku tulemuste mitte olulist

erinevust kahe uuringugrupi vahel voib pohjendada sellega, et vaatlusalusteks olid modduka

26



miloopiaga patsiendid, kelle teadlikkus silmade tervise aga ka elukvaliteedi sidilitamise voi

parandamise osas on tdenéoliselt suurem.

Kéesolevas uuringus kasutatud ndgemisega seotud elukvaliteeti hindava NEI-VFQ25
kiisimustiku kohaselt oli miioopiagrupi elukvaliteedi tase statistiliselt oluliselt madalam
vorreldes kontrollgrupiga, vastavalt 90,22+0,42 ja 95,16+0,26. Teiste ndgemishdirete nagu
katarakt, diabeetiline retinopaatia, maakulidegeneratsioon ja glaukoom korral on NEI-VFQ25
keskmiseks tulemuseks nagemishdiretega inimestel leitud 67,4+15,0 (Kovac jt., 2015). Kovac
jt (2015) uuringus puudus tulemuste vordluseks kontrollgrupp. Lisaks Kovaci jt (2015)
uuringu nédgemishdiretega seotud diagnooside erisusele, erineb ka Kovaci uuringu
vaatlusaluste ja kédesoleva uuringu vaatlusaluste keskmine vanus, mis on vastavalt 69,2+9,9 a
ning 32,3+0,9 a.

Uldiselt on uuringud leidnud, et miioopiaga patsientide elukvaliteet on madalam
vorreldes nidgemishéireteta inimestega voi nendega, kes on lidbinud silma refraktiivkirurgia
(Perez-Cambrodi jt., 2013; Ziaei jt., 2012). Ziaei jt (2012) leidsid, et LASIK (ingl k laser in
situ keratomileusis) operatsiooni jargselt paranes oluliselt patsientide elukvaliteet ja
nidgemisteravus vorreldes prilli- ja 14d4tsekandjatega, kuna operatsiooni tulemusena vihenes
soltuvus ja ebamugavustunne prillide ja lddtsede kandmisest. Erinevus SF-36 ja NEI-VFQ25
tulemustes voib tuleneda kiisimustike sisulisest erinevusest, kus NEI-VFQ25 keskendub enam
nigemisega seotud probleemidele ja neist tulenevatele elukvaliteedi muutustele kui SF-36 on

pigem iildisem, kdiki eluvaldkondi puudutav elukvaliteedi kiisimustik.

5.2. Miioopiaga vaatlusaluste iildine kehaline aktiivsus

Kéesoleva uuringu tulemuste kohaselt ei esinenud miioopia grupi ja kontrollgrupi
kehalise aktiivsuse tasemetes statistiliselt olulisi erinevusi. Pdeva jooksul keskmiselt kulutatud
tundide arv kehalisele liikumisele ja istumisele oli kahel grupil sarnane. Hsu (2011) on
leidnud, et hdirunud ndgemisega inimesed osalevad vdhem nii sotsiaalsetes kui ka fiiiisilistes
tegevustes, ja nende kehaline aktiivsus on madalam vorreldes tervete inimestega. Samas
leidsid Battersby jt (2015), et emmetroopia ja miioopiaga noorte (vanuses 18-25 a) kehalise
aktiivsuse tasemes kooliperioodidel ei esine erinevusi. Sealjuures leiti, et ndrga miioopiaga
noored olid koolivaheaegadel vihem kehaliselt aktiivsed vorreldes nende kehalise aktiivsuse
tasemega kooliperioodil, emmetroopidel viljatoodud erinevust ei tdheldatud. Aslan jt (2012)
on leidnud, et nidgemishéiretega lapsed ja noorukid osalevad vdhem korge aktiivsusega
kehalistes tegevustes, kusjuures uuringu tulemusteni jouti vaatlusaluste kehalise aktiivsuse

péeviku ja tihe-miili jooksu/konnitesti tulemustele tuginedes. Wahl jt (2002) poolt 14bi viidud
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vanemaealiste (vanuses 55-99 a) kehalise aktiivsuse uuringus viljaspool kodu, leiti, et
nidgemishdirega vaatlusalused olid fuiisiliselt vdhem aktiivsed vdrreldes ndgemishéireteta

vaatlusalustega.

Kéesolevas uurimustdds ei esinenud mérkimisvadrset erinevust kahe uuringugrupi
kehalise aktiivsuse osas. Kehalise aktiivsuse taseme adekvaatne méddramine kiisimustiku
alusel on raskendatud kuna kiisimused holmavad aktiivseid tegevusi lahiminevikus. Samuti on
iildise kehalise aktiivsuse taseme registreerimine raskendatud, sest erinevatel nddalapaevadel

ja nddalatel on kehaline aktiivsus erinev.

5.3. Kaela- ja dlavootmepiirkonna valu ja miioopia vaheline seos

Kéesolevas uurimistoos leiti, et miloopiaga patsientidel esineb oluliselt enam kaela- ja
Olavootmepiirkonna valu ja ebamugavustunnet. VAS skaala tulemused olid vastavalt
miioopiaga vaatlusalustel 3,3+0,6 ja kontrollgrupi vaatlusalustel 1,9+0,3 punkti. Ka NBQ
kiisimustiku kohaselt esineb miioopia grupil oluliselt enam kaelavalu (18,20+1,16) vorreldes
kontrollgrupiga (8,91+0,56). Mon-Williams jt (2010) on leidnud, et silmade vésimise ja
objekti vaatamisnurga vidhenemise tdttu voib tekkida valu ning ebamugavustunne tugi-
liilkumisaparaadis. Sarnaselt on leitud, et pea eesasendi ja ebadige kehaasendi tottu voib
kujuneda diisfunktsioon skeletilihassiisteemis ja tekkida kaelavalu (Kim jt., 2016; Lee jt.,
2015). Ka Harrison jt (2010) ning Ariens jt (2001) on leidnud, et pidev staatiline asend, kus
pea on keha kesktelje suhtes parema nidgemise eesmirgil rohkem ees, tekitab tihtipeale
kaelavalu (Harrison jt., 2010). Richter (2014) on leidnud, et silmalihaste aktiivsuse tdus vdib
pOhjustada kaela- ja dlavootmepiirkonna lihaste aktiivsuse suurenemise ning viia muutusteni
posturaallihaste innervatsioonis kaela ja abaluu piirkonnas, mis aja jooksul voib tekitada

ebamugavust ja valu nimetatud piirkonnas (Richter jt., 2010).

Zetterlundi jt (2009) uuringu tulemused 24 maakulidegeneratsiooniga vaatlusalusega
vanuses 61-87 a niitasid tugevat seost VAS skaalaga mdddetud skeletilihassiisteemi kaebuste
ja ndgemishdire vahel. Suuremad kaebused olavootme- ja kaelapiirkonnas esinesid just neil,
kelle nagemisteravus oli enam langenud. Kuna Zetterlundi jt (2009) vaatlusaluste vanus ja
uuritav patoloogia erinevad kéesoleva uurimistdd omast, ei saa uuringutulemusi otseselt
omavahel vorrelda ega 10plikke jéreldusi teha. Samas tddetakse Zetterlundi jt (2009) uuringus,
et skeletilihassiisteemis esineva valu ja ebamugavustunde pdhjuseks voib olla héirunud

nidgemine.

28



5.4. Olaliigese ja liilisamba kaelaosa aktiivse liigesliikuvuse ning miioopia
vaheline seos

Kédesolevas uurimistdos ei tdheldatud miioopia grupil vdhenenud Olaliigese ja
lilisamba kaelaosa aktiivset litkuvust vorrelduna kontrollgrupiga. Resnikoff ja
Pararajasegram (2008) on tddenud, et nagemisprobleemidest tulenev kehalise aktiivsuse
véltimine voib kaudselt pdhjustada elanikkonna hulgas kehakaalu tGusu, lihasmassi langust ja
liigeslitkuvuse vdhenemist. Kdesoleval hetkel puuduvad t66 autorile teadaolevalt uuringud,
kus késitletakse miioopiaga vaatlusaluste Olaliigese ja liilisamba kaelaosa liigesliikuvust ja

selle voimalikku erinevust ndgemisprobleemideta inimestega.

5.5. Riihi ja miioopia vaheline seos

Kéesolevas uurimistods leiti, et miioopiaga patsientide riiht (pea ja iilakeha asend) ei
ole ebakorrektsem vdrreldes kontrollgrupi patsientide rithiga. Miioopia grupi liillisamba
sagitaalsuunaline kdverus ei olnud oluliselt erinev kontrollgrupiga vorreldes. Kummalgi
grupil ei esinenud skolioosi ehk skoliomeetriga mdddetud tulemused jdid normvéirtuse
piiridesse (0-3°). Skoliomeetria kasutamisel saadud tulemused vahemikus 0-3° viitavad
lihastoonuse erinevustele kahe kehapoole vahel (Bunnell, 1993). Erinevus kahe grupi vahel
leiti pea anterioorse asendi mdotmisel, kus kontrollgrupi pea paiknes oluliselt eespool keha
kesktelje suhtes kui miioopia grupil. Sellise erinevuse pdohjuseks voib olla suurem
meesvaatlusaluste arv kontrollgrupis (KG- 10, MG- 4), kelle anatoomia (Gill jt., 2006) ja
antropomeetrilised néitajad erinevad oluliselt naisvaatlusalustest (antud uurimistoos
kehapikkus). Kéesolevas uurimustods oli meesvaatlusaluste keskmine pea anterioorne asend
19,8 cm ja naistel 15,4 cm. Samuti oli KG vaatlusaluste hulgas enam arvutiga téGtavaid

inimesi, mis voib mdjutada nende pea asendit keha kesktelje suhtes kiilgvaates.

Palju on uuritud miioopiaga inimeste pea asendit erinevates 1dhitodtingimustes, kuid
osana rithianaliiiisist, ei ole miioopiaga inimeste pea asendit varasemalt uuritud. Hartwig jt
(2010) leidsid, et miioopiaga (keskmiselt -3.46 D) noortel tdiskasvanutel vanuses 19-38 a ei
esine vorreldes emmetroopidega erinevusi peaasendis ega lugemiskauguses kui nad loevad
tavateksti. Samas leiti statistiliselt oluline erinevus vaatamisnurgas (pea asendis ja pea
liigutustes, mis olid suuremad teksti skanneerimisel) progresseeruvatel (2 a jooksul enam kui
0.5 D) miioopidel vorreldes mitte-progresseeruvatega. Pirssinen ja Kauppinen (2016) leidsid,
et tugevama miioopiaga vaatlusalustel oli liihem lugemiskaugus (raamatu ja silmade vaheline

kaugus) ja miioopia progresseerumine oli seotud vdhenenud vaatamisnurgaga. Wu jt (2015)
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leidsid, et miioopiaga laste lugemiskaugus ehk silmade kaugus raamatust oli vdiksem kui
kontrollgrupil. Uuringu autoritel jai ebaselgeks, kas lithem lugemiskaugus on miioopia pShjus

vOi tagajérg.

Eespool vilja toodud teadusuuringud (Hartwig jt., 2010; Pérssinen & Kauppinen,
2016; Wu jt., 2015) on leidnud, et miioopia korral on pea ja vaadeldava objekti vaheline
kaugus viahenenud vorreldes emmetroopidega. Kuna kdesolevas uuringus hinnati pea asendit
riihianaliiiisi osana ja mitte kindlas tegevuses, ei saa antud uurimistoo ja varasemate uuringute
tulemusi omavahel vorrelda. Voib eeldada, et pea asend 1dhitoGtingimustes on sama nii
seismisel kui ka liikumisel, kuid seda ei saa kindlalt viita, kuna puuduvad uuringud antud

teemal.

Riihihdired ja pea eesasend vdivad esineda tavapopulatsioonis ka ilma miioopiata
inimestel. Rosario jt (2014) on leidnud, et melanhoolsusele ja depressioonile kalduvatel
inimestel on pea ja 6lgade asend keha kesktelje suhtes muutunud. Jung jt (2016) on leidnud, et
nutiseadmete pikaajaline kasutamine pohjustab muutusi rithis (suurenenud pea eesasend ja
olgade protrusioon). Muutunud rithi pohjuseid voib olla mitmeid ning kuna kéesolevas
uuringus ei tdpsustatud nditeks vaatlusaluste nutiseadmete kasutusaega ega depressiooni
olemasolu, siis miioopia- ja kontrollgrupi rithi hindamistulemuste erinevuste puudumine voib

tuleneda muudest faktoritest, mida kidesolevas t60s ei uuritud.

5.6. Staatiline piistiasendi tasakaal miioopiaga inimestel

Tasakaalu- ja propriotseptsioonihdired on ndgemispuudulikkusega sageli koosesinevad
simptomid (Zetterlund jt., 2009; Kuang jt., 2008). Ndgemine paneb aluse ruumilisele
referentssiisteemile ja on infoallikaks keha ja kehaosade liigutamisel (Smetanin jt., 2004).
Kéaesolevas uurimistdos leiti, et silmad suletud testi ajal esines 27.2%-I ehk kolmel miioopia
grupi vaatlusalustel staatilise piistiasendi tasakaaluhdire, kontrollgrupi vaatlusalustest esines
18.2%-l ehk kahel tasakaaluhdireid. Rombergi tandemseisu testi tulemused silmad avatult
kinnitasid, et nii miioopia grupi kui ka kontrollgrupi vaatlusalustel ei esinenud
tasakaaluhdireid.Vaatamata sellele, et MG vaatlusaluste tasakaalutest silmad suletud
tingimustes ebadnnestus kolmel inimesel, ei ole erinevus kahe grupi vahel statistiliselt oluline.

Sayah jt (2016) on leidnud, et eksisteerib erinevus miioopiaga inimeste ja
emmetroopide posturaalkontrollis liikuva stiimuli Kkorral perifeerses ndgemisviljas.
Miioopiaga vaatlusalustel tekkis rigiidne kehahoid, et véltida kukkumist, mida ei tdheldatud

emmetroopide puhul. Sinaki jt (2005) on leitud, et keharaskuskeskme muutuse tottu (pea
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eesasend) voib see mojutada piistiasendi tasakaalu. Hamaoui jt (2011) védidavad, et hdirunud
nidgemine tekitab liikkumise ebakindluse n#ol konnihdireid, mis omakorda pohjustavad

lihastoonuse tdusu. Lihastoonuse tous teatud tasemeni pohjustab posturaaltasakaalu hdirumist.

Schmid jt (2008) uuringus osales kiimme Vvabatahtlikku, kes seisid ebatasasel
platvormil ja kus vaatlusaluste perifeerset vaatevilja takistas vastavakujuline raamistik.
Négemisteravuse muutmiseks kasutati seitset erinevat kontaktlddtse. Progresseeruvalt
nigemisteravuse langusega halvenes pea stabiilse asendi sdilitamine ruumis, mis sarnanes
suletud silmadega seismise tasakaaluparameetritele. Kui testi kdigus vdimaldati takistustevaba
perifeerset ndgemist, paranes pea asendikontroll oluliselt. Kokkuvdtvalt voib miioopia ja
posturaaltasakaalu kohta 6elda, et vaatamata kdesoleva uurimusto6 miioopiapatsientide heale
tasakaalule silmad avatuna ja monevorra hdirunud tasakaalule silmad suletuna, vdib
nidgemisprobleemi siivenemine avaldada edaspidi moju nii posturaaltasakaalule kui ka

erinevate lihaste toonusele.

5.7. Miioopiagrupi vaatlusaluste subjektiivne hinnang prillide kandmisele
Uurimistdood sisaldava fiisioterapeutilise hindamise kdigus kommenteerisid miioopia
grupi vaatlusalused prillide kandmise positiivseid ja negatiivseid kiilgi. Positiivseks loeti
prillide kaitsvat funktsiooni silma sattuda voivate voorkehade eest. Negatiivseks loeti raskusi
ujumas kdimisel (veepritsmed prillidel, vilismaal ei lubata prillidega basseini), treeningutel
(prillid tulevad eest dra keha painutamisel ette, seega ollakse sunnitud kandma la4tsi),
véikeste lastega mangimisel (prillide purunemisoht, lapsed tdmbavad prillid eest dra), prillide
raskusest tulenevalt survetunne ninal ja nahakahjustuse esinemine, temperatuuride erinevuse
korral prilliklaasid muutuvad uduseks (saunas kdimine, talve- ja suveperioodid), prillid

segavad ekstreemspordiga tegelemisel (nt mdesuusatamine), acroobikas ja tantsimisel.

Uuringus osalenud miioopiaga patsiendid leidsid, et kuna lithindgevus on paratamatu,
on nad iildjuhul prillide ja/voi lddtsede kandmisega aja jooksul harjunud ja oskavad
igapdevaelus ette tulevate ebamugavustega arvestada. Olulist informatsiooni vdiks saada
edaspidistest samateemalistest uuringutest, mis voOimaldavad hinnata miioopia vilja
kujunemise aja (kas on tekkinud harjumine prillide kandmisega) ja miioopia progresseerumise

seost skeletilihassiisteemi kaebuste ja elukvaliteediga.
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5.8. Too limiteerivad faktorid ja praktilised viljundid

5.8.1. T66 limiteerivad faktorid

Kéesoleva uurimistdo iiheks limiteerivaks faktoriks voib pidada vaatlusaluste véikest
arvu. Tuleb tddeda, et miioopiaga patsientide kaasamine uuringusse osutus keerulisemaks kui
t60 planeerimisel loodeti. Suurema valimi korral oleksid miioopia- ja kontrollgrupi vahelised
erinevused ilmselt selgemini vélja tulnud ja tulemused véimaldaksid teha iildistusi miioopiaga
patsientide skeletilihassiisteemi kaebuste ja elukvaliteedi languse ning miioopia seose

olemasolu kohta.

Lisaks voib Kka erinevate kiisimustike kasutamist kdesolevas uurimustoos pidada t66
limiteerivaks faktoriks, kuna kiisimustikele vastamine oli teatud vaatlusaluste jaoks

ajamahukas, mis omakorda vois mojutada vastuste adekvaatsust.

5.8.2. To6 praktilised viljundid

Miioopia on iiks kdige enam levinud silmahdiretest (Foster & Jiang, 2014) ja selle
esinemissagedus on viimase 50 aastaga Ameerika Uhendriikides ja ka Euroopas
kahekordistunud (Dolgin, 2015). Miioopia itheks pohjuseks vdib olla inimeste vdhenenud
viibimine vilitingimustes (Norton jt., 2013). Kuna ligikaudu 80% {imbritseva keskkonna
informatsioonist péarineb nidgemismeelest (Vassenin, 2003), siis on fiisioterapeutide jaoks
oluline teada, kas ja kuidas vOib miioopia mojutada patsienti, kes fiisioterapeudi poole

poordub.

On oluline teada, et miioopiaga patsientidel voib suurema tdendosusega esineda kaela-
ja dlavootmepiirkonna lihaste valu ja ebamugavustunnet. Samuti voib miioopiaga patsientide
elukvaliteet olla madalam ning nad vdivad tunda ebamugavust igapdevaelus prillide voi
ladtsede kandmise tOttu. Seepdrast peaksid fiisioterapeudid enda igapdevatods miioopiaga
patsientidega arvestama to0s kasitletud voimalikke muutusi ja informeerima sellest ka

patsienti.

Kéesolevast uurimistoost voiksid kasulikke teadmisi ja vajalikku infot saada nii
ennekdike miioopiaga patsientidega tOootavad fiisioterapeudid aga ka perearstid,
ergonoomikud, oftalmoloogid ja optometristid, kes voivad igapdevaselt kokku puutuda

patsientidega, kel samaaegselt esineb skeletilihassiisteemi- ja ndgemisprobleeme.

32



6. JARELDUSED

1. Miioopiaga patsientidel ei esine markimisvddrselt rohkem riihihdireid vorreldes

ndgemishéireteta inimeste riihiga.

2. Nigemishdireteta inimeste pea on kiilgvaates keha keskteljest oluliselt rohkem ees

vorreldes miioopiaga patsientidega.

3. Miioopiaga patsientide liilisamba kaelaosa ja Olaliigeste aktiivne liigesliikuvus ei erine

ndgemishéireteta inimeste liigesliikuvusest.

4. Miioopiaga patsientidel esineb oluliselt enam kaela- ja 6lavootmepiirkonna valu ja vaevusi

kui ndgemishéireteta inimestel.

5. Miioopiaga patsientide staatilise piistiasendi tasakaal silmad avatud ja suletud testi

tingimustes ei erine ndgemishdireteta inimeste tasakaalust.

6. Miioopiaga patsientide {ildise elukvaliteedi ja kehalise aktiivsuse tase ei erine
nidgemishdireteta inimeste elukvaliteedist ja kehalise aktiivsuse tasemest. Miioopiaga
patsientide ndgemisega seotud elukvaliteedi tase on madalam vorreldes ndgemishdireteta

inimestega.
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LISAD

Lisa 1.1. Uldine kehalise aktiivsuse kiisimustik

,,KOrge intensiivsusega® tegevused on tegevused, mis nduavad tugevat kehalist pingutust ja pohjustavad olulist
tousu siidameldogi- voi hingamissageduses. ,,M0dduka intensiivsusega™ tegevused on tegevused, mis nduavad
mdddukat kehalist pingutust ja pdhjustavad mddduka tdusu siidamelddgi- voi hingamissageduses.

Kehaline aktiivsus t601

Kiisimuste vastamisel 1dhtuge ajast, mida kulutate t66 tegemisele. Antud kiisimustikus sisaldab ,,t66* koiki
tegevusi, mida Teil on kohustus teha, sealhulgas tasustamata t66, dppimine ja kursustel osalemine, kodutdod,
aiatdod, kalastamine voi kiittimine eesmargiga hankida toitu, tddotsingud jne.

1. Kas Teie t60 sisaldab kdrge intensiivsusega tegevust vihemalt 10 minutit jérjest, mis pShjustab olulise
tousu siidamelodgi- voi hingamissageduses (raskete esemete tdstmine/kandmine, kaevamis- voi
chitust66d)?

Jah Ei (edasi kiisimus nr 4)

2. Mitmel pieval tdonddala jooksul teete kdrge intensiivsusega tegevusi to61?
Toopéevade arv.................

3. Kui palju aega kulutate korge intensiivsusega tegevusteks toopaeva jooksul?
Tunnid.......ccvene. Minutid...................

4. Kas Teie t60 sisaldab mddduka intensiivsusega tegevust vdhemalt 10 minutit jarjest, mis pShjustab
modduka tdusu siidamel66gi- voi hingamissageduses, nagu kiiretempoline kond voi kergemate raskuste
kandmine?

Jah Ei (edasi kiisimus nr 7)

5. Mitmel pieval tdonddalas teete mddduka intensiivsusega tegevusi too1?
Toopéevade arv ..........

6. Kui palju aega kulutate mddduka intensiivsusega tegevuste jaoks todpaeva jooksul?
Tunnid ..o, Minutid.........cccooeeenine
Liikumisviisid
Jargnevad kiisimused ei sisalda tegevusi t66l, vaid tavapéraseid liikumisviise joudmaks iihest kohast teise.

Naiteks, kuidas Te ldhete todle, poodi, turule, treeningule jne.

7. Kas Te konnite voi sdidate jalgrattaga (vdhemalt 10 minutit jérjest), et minna iihest kohast teise?
Jah Ei (edasi kiisimus nr 10)

8. Mitmel péeval toonddalas konnite voi sdidate jalgrattaga vdhemalt 10 minutit jarjest, et liikuda tihest
kohast teise?
Pdevade arv ..........

9. Kui palju aega kulutate kdndimise vdi jalgrattasdidu peale, et liikuda iihest kohast teise iihel tavalisel
toopaeval?
Tunnid ..o Minutid....................

Vabaajategevused (sport, fitness, huvitegevus)

Jargnevad kiisimused ei sisalda t66 ja liikkumisviisidega seotud kehalise aktiivsuse hindamist, vaid spordi-,
fitnessi- ja teisi vabaajategevustega seotud kehalise aktiivsuse taseme hindamist.
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10. Kas Te osalete kdrge intensiivsusega spordi-, fitnessi- voi huvitegevuses vdhemalt 10 minutit jérjest,
mis pohjustab olulise tdusu stidameldogi- voi hingamissageduses (jooksmine, jalgpall)?
Jah Ei (edasi kiisimus nr 13)

11. Mitmel péeval téonéddalas osalete korge intensiivsusega spordi-, fitnessi- voi huvitegevuses?
Pédevade arv........oceeeeeene

12. Kui palju aega kulutate korge intensiivsusega spordi-, fitnessi- vdi huvitegevusele iihel tiitipilisel
paeval?
Tunnid ... Minutid ...................

13. Kas Te osalete mddduka intensiivsusega spordi-, fitnessi- voi huvitegevuses vdhemalt 10 minutit jérjest,
mis pohjustab viikese tousu siidamel6dgi- voi hingamissageduses, nagu kiire kdndimine (jalgrattasoit,
ujumine, vorkpall)?

Jah Ei (edasi kiisimus nr 16)

14. Mitmel péeval toéonéddala jooksul osalete mddduka intensiivsusega spordi-, fitnessi- voi huvitegevuses?
Pdevade arv ...............

15. Kui palju aega kulutate mddduka intensiivsusega spordi-, fitnessi- voi huvitegevuseks tihel tiitipilisel
paeval?
Tunnid....cooooveiie Minutid.........ccccocovene.

Tegevused istudes

Jargnev kiisimus on tegevuste kohta istudes, nagu istumine t66l, kodus, transpordivahendites (buss, rong, auto),

sopradega ajaveetmisel (kaartide mdngimine, istumine laua taga), televiisori vaatamine, kuid ei sisalda acga, mis
kulub magamiseks.

16. Kui palju aega kulutate tavaliselt istumise peale iihel tavalisel pdeval?
Tunnid......cooovviice, Minutid .....cccoeeiiine
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Lisa 1.2. SF-36 elukvaliteedi kiisimustik

TERVISLIKU SEISUNDI ULEVAADE
(The RAND 36-Item Health Survey, version 1.0 SF-36)

Juhised: Alljargnevate kiisimustega soovime hinnata Teie tervislikku seisundit ning igapdevaelu tegevustega
toimetulekut.

Vastake igale kiisimusele, valides sobiv vastus etteantud vastusevariantide hulgast ning tommake vastavale
numbrile ring Gimber.

Tommake ring ainult ithe vastusevariandi iimber !
1. Kas Teie tervis on Teie hinnangul:

suureparane
viga hea
hea
rahuldav
halb

OB WN P

2. Milline on Teie tervislik seisund praegu vorreldes Teie tervisliku seisundiga iiks aasta tagasi?

palju parem kui aasta tagasi 1
mdnevorra parem kui aasta tagasi 2

umbes sama kui aasta tagasi 3
veidi halvem kui aasta tagasi 4
palju halvem kui aasta tagasi 5

Alljargnevalt on toodud igapdevased fiitisilist koormust pakkuvad tegevused. Kas praegune Teie tervislik
olukord piirab nende toimingute sooritamist? Kui jah, siis kui palju?

Tegevused Jah, piirab palju Jah, piirab veidi Ei, tildse ei piira
3. Suurt fiiiisilist koormust pakkuvad
tegevused, nagu jooksmine, raskete 1 2 3

esemete tOstmine, pingeline sporditegevus

4. Keskmist fiiiisilist koormust

pakkuvad tegevused, nagu s6dgilaua
liigutamine, tolmuimeja kasutamine, 1 2 3
kerge voimlemine, lehtede riisumine

5. Poekottide tostmine voi kandmine 1 2 3
6. Mitme trepivahe iiles kdndimine 1 2 3
7. Uhe trepivahe iiles kdndimine 1 2 3

8. Painutamine, pdlvitamine,

kummardumine 1 2 3
9. Rohkem kui 1 kilomeetri kondimine 1 2 3
10.500 m kondimine 1 2 3
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11.100 m kondimine 1 2 3

12.Enda pesemine ja riietumine 1 2 3

Kas Teil on viimase nelja nédala jooksul ette tulnud allpool loetletud probleeme oma t66 vdi muude
igapdevaste toimingute juures tingituna Teie kehalisest tervisest?

Jah Ei
13.Vihendama t30 ja teiste toimingute jaoks planeeritud 1 2
aega?
14.Saavutasite vdhem kui Teile oleks meeldinud? 1 2
15.0lite vdimeline sooritama ainult teatud toid ja 1 2
toiminguid?
16.0li raskusi t50 ja teiste toimingute sooritamisel 1 2
(néiteks seetdttu, et see ndudis lisapingutust)?

Kas Teil on viimase nelja nédala jooksul ette tulnud oma emotsionaalse seisundi (néiteks olite masenduses voi
drevil) tottu t661 voi muude igapdevaste toimingute juures allpool loetletud probleeme?

Jah Ei
17.Pidite vihendama t60 ja teiste toimingute jaoks 1 5
planeeritud aega?
18.Saavutasite vihem kui Teile oleks meeldinud? 1 2
19.Ei teinud oma t6id voi toiminguid nii hoolikalt kui 1 2
tavaliselt?

20.Kui palju Teie kehaline tervis vdi emotsionaalsed probleemid on viimase nelja nidala jooksul Teie
normaalset seltskondlikku tegevust perekonna, sdprade, naabrite v3i kolleegidega héirinud?

iildse mitte
veidi
moddukalt
iisna palju
véaga palju

OB WNPFE

21.Kui palju fiiiisilist valu Te tundsite viimase nelja nidala jooksul?

iildse mitte
viga vihe
vihe
mdddukalt
palju

viga palju

OO WN -

22.Kui palju segas fiiiisiline valu viimase nelja niidala jooksul Teid oma igapéevase t66 juures (nii vdljaspool
kodu kui ka koduste to6de juures) ?

iildse mitte
veidi
moddukalt
iisna palju
viga palju

GO wWwN -
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Jargnevad kiisimused puudutavad Teie enesetunnet viimase nelja nddala jooksul. Igale kiisimusele andke vastus,

mis kdige tdpsemalt kirjeldab Teie enesetunnet.

Kui tihti Te viimase nelja niidala jooksul...

32.Kui suure osa ajast viimase nelja nidala jooksul segasid kehaline tervis vi emotsionaalsed probleemid
Teie sotsiaalset aktiivsust (néiteks: sdprade ja sugulaste kiilastamine, jne) ?

Pidevalt 1
Enamus ajast 2
Vahel 3
Harva 4
Uldse mitte 5
Pidevalt Enamus Sageli Vahel Harva | Uldse mitte
ajast
23.Tundsite end energiliselt? 1 2 3 4 5 6
24 0Olite védga nérviline? 1 2 3 4 5 6
25.0lite nii suures masenduses, et
miski ei suutnud Teid lohutada? ! 2 3 4 > 6
26.0lite rahulik? 1 2 3 4 5 6
27.Tundsite endas palju energiat? 1 2 3 4 5 6
28.0lite rohutud ja kurb? 1 2 3 4 5 6
29.0lite kurnatud? 1 2 3 4 5 6
30.0lite donnelik? 1 2 3 4 5 6
31.0lite vésinud? 1 2 3 4 5 6
Kui suurel méiral on jirgnev vastus Teie suhtes OIGE voi VALE?
Viga dige Enamasti dige Ei tea Enamasti vale Viga vale
33.Mulle niib,
et ma jadn haigeks 1 2 3 4 5
kergemini kui teised
34.Ma olen nii sama terve
kui teisedki 1 2 3 4 S
35.Ma arvan, et mu tervis
halveneb edaspidi ! 2 3 4 5
36.Mu"terV|s on 1 5 3 4 5
suureparane
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Lisa 1.3. Nagemisfunktsiooni hindav kiisimustik

Kiisimustik sisaldab 25 kiisimust, mis on jaotatud kolmeks osaks. Kiisimused puudutavad ndgemisprobleeme,
kuidas ndgemisprobleemi tajutakse ning kui palju on ndgemisprobleemidest mdjutatud elukvaliteet.

Vastused on konfidentsiaalsed. Varuda aega igale kiisimusele vastamisel ldhtudes sellest, et kannate
kontaktlaatsi voi prille.

Sobivale vastusevariandile teha ring timber.

Esimene osa:
1. Kuidas hindate enda iildist kehalist tervist?
1- Suurepérane
2- Viga hea
3- Hea
4- Rahuldav
5- Vilets
2. Kuidas hindate hetkel enda nigemisvéimekust kui kasutate prille/kontaktlasitsi?
1- Suurepérane
2- Viga hea
3- Hea
4- Rahuldav
5- Vilets
6- Olen pime
3. Kui tihti pdeva jooksul muretsete enda nigemisvoimekuse pirast?
1-  Mitte kunagi
2- Harva
3- Aeg-agjalt
4- Enamus ajast
5- Kogu aeg
4. Kui tihti on esinenud silmades ja silmade iimbruses valu ja ebamugavustunnet, nagu siigelus, valu
ja tulitamistunne? Milline on olnud eelkirjeldatud siimptomite intensiivus?
1- Eiole esinenud
2- Kerge
3- Moodukas
4-  Suur
5- Viga suur

Teine osa. Erinevatel igapdevategevustel esinevad raskused, kui kasutate prille/kontaktldétsi.

Kas Teil esineb raskusi tavalise triikikirja lugemisel ajalehes?
Ei esine raskusi

Vihesel méairal

Moddukalt

Viga suured raskused

Ei loe lehte, kuna ndgemine on niivord hairitud

Ei loe lehte, kuna puudub huvi (vdi muul pShjusel)

Kas Teil esineb raskusi tootamisel voi hobidega tegelemisel, mis néuavad lihedale vaatamist,
nagu dmblemine, so6gi valmistamine, tooriistade kasutamine v6i muud majapidamist66d?

Ei esine raskusi

Vihesel mééral
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Moddukalt

Viga raskel mééral

Ldpetasin nende tegemise viletsa ndgemise tottu
Muul pdhjusel lopetasin tegevused

Kas hiirunud néigemise tottu esineb Teil raskusi esemete leidmisel riiulilt teiste asjade hulgast?
Ei esine raskusi

Viéhesel maéral

Moddukalt

Viéga raskel médral

Ldpetasin selle tegevuse viletsa ndgemise tdttu

Lopetasin tegevuse muul pdhjusel

Kas Teil esineb raskusi tinavasiltide nimede lugemisel véi kaupluste nimede lugemisel?
Ei esine raskusi

Vihesel méaral

Mooddukalt

Viga raskel méaral

Ldpetasin tegevuse viletsa ndgemise tottu

Ldpetasin tegevuse muul pohjusel

Kas niigemishiiire tottu on Teil raskendatud liikumine treppidel, konniteedel, kui on himar véi
pime?

Ei esine raskusi

Vihesel méaral

Moddukalt

Viga raskel méaral

Ldpetasin tegevuse viletsa ndgemise tottu

Ldpetasin tegevuse muul pohjusel

. Kas hiiirunud nfigemise tottu on Teil raskusi esemete méirkamisel/nigemisel enda korval, kui

neist moodute?

Ei esine raskusi

Vihesel méaral

Moddukalt

Viga raskel méiral

Ldpetasin tegevuse viletsa ndgemise tottu
Ldpetasin tegevuse muul pdhjusel

. Kas nigemishiire tottu esineb Teil raskusi mérgata, kuidas reageerivad inimesed sellele, mida te

raigite?

Ei esine raskusi

Vihesel mééaral

Moddukalt

Viga raskel médral

Ldpetasin tegevuse viletsa ndgemise tottu
Lopetasin tegevuse muul pdhjusel

. Kas nigemishiire tdottu esineb Teil raskusi endale riiete valimisel ja nende omavahelisel

sobitamisel?
Ei esine raskusi
Vihesel méiral
Moddukalt
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4- Viga raskel médral
5- Lopetasin tegevuse viletsa ndgemise tottu
6- Lopetasin tegevuse muul pohjusel
13. Kas nigemishiire tottu on Teil raskendatud kiilas, peol, restoranides kiimine?
1- Ei esine raskusi
2- Vaihesel miaral
3- Moodukalt
4- Viga raskel mééral
5- Ldpetasin tegevuse viletsa ndgemise tottu
6- Ldpetasin tegevuse muul pdhjusel
14. Kas nigemishiire tottu on Teil raskendatud kinos, spordiiiritustel, teatris kiimine?
1- Ei esine raskusi
2- Vahesel miaral
3- Moodukalt
4- Viga raskel méaral
5- Ldpetasin tegevuse viletsa ndgemise tottu
6- Ldpetasin tegevuse muul pdhjusel
15. Kas Te juhite autot?
1- Jah (edasi kiisimus 15c)
2- Ei
15.a. Kas Teil pole juhilube voi olete loobunud teatud ajal autojuhtimisest?
1- pole juhilube (edasi kiisimus 17)
2-loobusin
15.b. Kui loobusite autojuhtimisest, kas see oli peamiselt
1- ndgemishdire tottu? (edasi kiisimus 17)
2- muudel pShjustel? (edasi kiisimus 17)
3- nii ndgemishéire kui ka muudel pohjustel? (edasi kiisimus 17)
15.c. Kui juhite regulaarselt autot, kas esineb raskusi sditmisel pievasel ajal tuttavates kohtades?
1- Ei esine raskusi
2- Vihesel mééral
3- Moddukalt
4- Viga raskel mééral
16. Kas Teil esineb raskusi autojuhtimisega oisel ajal?
1- Ei esine raskusi
2- Vihesel mééral
3- Moodukalt
4- Viga raskel mééral
5- Ldpetasin tegevuse viletsa ndgemise tottu
6- Lopetasin tegevuse muul pdhjusel
16.a. Mil méiiral esineb Teil raskusi sditmisel halbade oludega, nagu ilm, tipptund, linnaliikluses,
kiirteel?

1- Ei esine raskusi

2- Vihesel méaral

3-  Moddukalt

4- Viga raskel méaral

5- Lopetasin tegevuse halva ndgemise tottu

48



6- Lopetasin tegevuse muul pdhjusel
osa. Iseloomustab seda, kuidas ndgemishdire voib mdjutada tegevusi, mida Te teete.

Kolmas

17.

Kui tihti on Teie saavutused viiksemad, kui sooviksite, pohjustatuna nigemishéairest?
Kogu aeg

Enamasti

Osa ajast

Viéhesel méaéral

Mitte tildse

. Mil miiral on niigemishiirest tingituna piiratud Teie aeg iihe ja sama tegevuse vdi to6 tegemisel?

Kogu aeg
Enamasti

Osa ajast
Vihesel médral
Mitte iildse

. Mil miaéral takistavad valu, siigelus- v0i ebamugavustunne silmade vo0i silmade iimbruses

meelepérase tegevuse tegemist?
Kogu aeg
Enamasti
Osa ajast
Vihesel mairal
Mitte iildse

Alljargnevalt on esitatud véited, millele valige sobivaim vastusevariant.

. Ma viibin kodus enamus ajast niigemishiire tottu.

Jah
Enamasti
Pole kindel
Pigem mitte
Ei

. Ma tunnen viiga tihti masendust niigemishiire tottu.

Jah
Enamasti
Pole kindel
Pigem mitte
Ei

. Mul on palju vihem Kkontrolli enda tegevuste iile pohjustatuna niigemishiiretest.

Jah
Enamasti
Pole kindel
Pigem mitte
Ei

. Négemishiire tottu pean liiga palju lootma sellele, mida teised inimesed mulle iitlevad.

Jah
Enamasti
Pole kindel
Pigem mitte
Ei
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Hiirunud niigemise téttu vajan teistelt inimestelt palju abi.
Jah

Enamasti

Pole kindel

Pigem mitte

Ei

. Ma kardan niigemishiire pérast teha asju, mis jéitavad mind voi teisi inimesi piinlikku olukorda.

Jah
Enamasti
Pole kindel
Pigem mitte
Ei
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Lisa 1.4. Kaelavalu hindav kiisimustik

Kiisimustik koosneb 7 kiisimusest. Palun vastata kiisimustele skaalal 0-10 tdmmates ringi timber sobiva numbri.

1. Kuidas hindate enda kaelavalu viimasel nddalal? (0-ei esine valu; 10-véga suur valu)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
2. Kui palju on kaelavalu seganud Teie igapdevatoiminguid (kodused toimingud, pesemine, riietumine, esemete
tdstmine, lugemine, autojuhtimine) viimase nadala jooksul? (0-ei ole seganud; 10-véga palju)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
3. Kui palju on viimase néddala jooksul takistanud kaelavalu Teie sotsiaalseid, puhkamise ja perega seotud
tegevusi? (0-ei ole takistanud; 10-on takistanud suurel mééral)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4. Kui drevil (pinges, erutunud, drritunud, raskused kontsentreerumisel) olete Te end viimase nédala jooksul
tundnud? (0-ei ole drevil; 10-véga drevil)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5. Kui masendunult (meeleolu iiles-alla kdikumine, pessimism, kurbus, dnnetu) olete end viimase néddala jooksul
tundnud? (0-mitte tildse; 10-vaga)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
6. Mil méairal on t66 tegemine kodus voi viljaspool kodu mojutanud viimase niadala jooksul Teie kaelavalu? (0-
ei mojuta; 10-modjutab palju)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

7. Mil mééral olete suutnud viimase néddala jooksul ise vdhendada/kontrollida enda kaelavalu? (0-kontrollin
taielikult; 10-ei ole suutnud kontrollida)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Lisa 1.5. Riihivaatluse hindamise tabel

Riihivaatluse ja hindamise skeem.

pea, kael

A(9-10) B (5-8)

find

Ulaselja kumerus

olavad,
abaluude asend

|ilisammas,
selg
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