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KASUTATUD LUHENDID

KR kontrollrithm,

LA lad k musculus levator ani, parakutdsturlihas,

MVC ingl k maximum voluntary contraction, maksimaalne tahtlik kontraktsioon,
PFD  ingl k pelvic floor dysfunction, vaagnapdhja diisfunktsioon,

PFDs ingl k pelvic floor disorders, vaagnapohja funktsiooni hdired,

PFM ingl k pelvic floor muscles, vaagnapdhjalihased,

PFEMT ingl k pelvic floor muscle training, vaagnapohjalihaste treening,

POP  ingl k pelvic organ prolapse, vaagnaorganite prolaps,

TR treeningurithm,

TrA  lad k m. transversus abdominis, kohuristilihast,

VD ingl k vaginal dilievery, vaginaalne siinnitus.



SISSEJUHATUS

Vaagnapohja funktsiooni haired (ingl k pelvic floor disorders, PFDs) pd&hjustavad
terviseprobleeme, mis mdjutavad sadu miljoneid naisi maailmas. Vaagnaorganite prolaps,
uriini- ja roojapidamatus on kolm peamist PFDs, mis oluliselt halvendavad naiste
elukvaliteeti. Vdahemalt {ihe PFDs vormi levimus on kirjanduse andmetel 24% naistest, mis

suureneb vanuse tousuga (Hoyte & Damaser, 2016).

Bakalaureusetoo keskendub naiste vaagnaorganite prolapsi probleemile. Sellest lahtuvalt
antakse bakalaureuseto6s teaduskirjandusel pohinev {lilevaade naiste vaagnapdhja
anatoomiast, vaagnaorganite prolapsi olemusest, etioloogiast, siimptomitest, riskifaktoritest
ja flsioterapeutilise sekkumise voimalustest selle korral. Teema Kkitsendus naiste
vaagnaorganite prolapsi kasuks tulenes asjaoludest, et antud probleem voib esineda naistel
noores eas teatud riskifaktorite tottu ja ka keskeas. Samuti ei ole antud teemat kaisitletud
Tartu Ulikooli fiisioteraapia bakalaureusedppe Sppekavas. Teema valik tulenes autori
huvist giinekoloogilise valdkonna probleemide ning nende vdimalikult efektiivse ravi vastu
ilma kirurgilise sekkumiseta. Lisaks tuleb kiesoleva teema valdamine kasuks nii t66
autorile tema tulevases kutsetoos kui ka isiklikus elus, samuti ka teistele fiisioterapeutidele,

kes oma erialatods puutuvad kokku naispatsientidega.

Too eesmirgiks on teaduskirjandusele tuginedes vélja selgitada, kas flisioteraapia
meetodeid kasutades on vdimalik vdhendada vdi parandada vaagnaorganite prolapsi
simptomaatikat ja astet ning millist sekkumist peaks giinekoloogia valdkonna

fiisioterapeut prolapsi korral kasutama.

Bakalaureusetdo jaguneb kolmeks peatiikiks, mis omakorda jagunevad alapeatiikkideks.
Esimene peatiikk kirjeldab naiste vaagnapdhja anatoomiat ja selle struktuuride funktsioone.
Teine peatiikk annab iilevaate prolapsi olemusest, simptomidest, vormidest, astmetest ja
riskifaktoritest. Kolmandas peatiikis késitletakse konservatiivse ravi, fiisioteraapia, pohilisi

sekkumismeetodeid vaagnaorganite prolapsi korral.

Marksonad: naised, vaagnaorganite prolaps, fiisioteraapia, giinekoloogiline flisioteraapia

Keywords: female, pelvic organ prolapse, physiotherapy, gynecologic physiotherapy



1.VAAGNAPOHI NAISTEL

1.1 Vaagnapohja anatoomia naistel

Enne vaagnaorganite prolapsi kirjeldamise juurde asumist tuleks teada vaagnapohja
anatoomiat ja selle haireteta funktsioneerimist, et tagada vaagnaorganite dige paiknemine

ja véltida prolapsi teket.

Naiste vaagnapdhja koosseisu kuuluvad struktuurid asuvad luulise vaagna sees
hiabemeliidusest (symphysis) ondraluuni ja iihest puusaluust teiseni. Vaagnas paiknevad
mitmed organid erituselundkonnast (kusejuha, kusepdis, kusiti), seedeelundkonnast
(peensool, pdrasool, pérak) ja suguelundkonnast (munasarjad, munajuhad, tupp, emakas).
Vaagnaorganid on iimbritsetud moddukalt paksu neuromuskulaarse sidekoe (endopelvic
fascia) kihtidega. Neuromuskulaarne kude toetab ringikujuliselt kolme &0nsust, mis

labivad vaagnapdhjalihaseid (Davila, 2006).

Vaagnapohjalihaste (ingl k pelvic floor muscle, PFM) koosseisu kuuluvad lihased
moodustavad kolm kihti: slivakiht ehk vaagnadiafragma (diaphragma pelvis), keskmine
kiht ehk urogenitaaldiafragma (diaphragma urogenitale) ja pindmine kiht (Delancey,
2016).

Vaagnadiafragma (Joonis 1) koosseisu kuuluvad parakutostur- (m. levator ani, LA) ja
ondralihas (m. coccygeus) neid katva sidekirmega (Delancey, 2016). Vaagnadiafragma
lihased tOstavad vidikevaagna pdhja ning tagavad selle korraliku talitluse. LA koos LA
hiatus’ega tdidab peamist rolli vaagnaorganite toefunktsioonis ning vaagna Sidekoe
kaitsmisel iilekoormuse eest. LA jaguneb funktsionaalselt kolmeks osaks: hibemeluu-tupe
lihas (m. pubococcygeus ehk m. pubovisceralis), hidbemeluu-pérasoole lihas (m.
puborectalis) ja niudeluu-ondraluu lihas (m. illiococcygeus). LA skeletilihased koosnevad
peamiselt aeglastest lihaskiududest, mis tagavad pideva toonuse lihaskiududes. Kui LA
toonus langeb, siis pohjustab see LA hiatus’e 16tvumist ning vaagnapdhja toefunktsioon
halveneb (Delancey, 2016). LA otsene innervatsioon selle kraniaalsele pinnale tuleneb
peamiselt kolmanda ja neljanda ristluu nérvijuure (n. sacralis) hibemenirvi (n. pudendus)
kaudu (Davila, 2006).



Vaagnadiafragmast  allpool asub  kiuliste lihaste  kiht, mida nimetatakse
urogenitaaldiafragmaks ehk perineaalmembraaniks. Selle kihi moodustavad véline ureetra
sfinkterlihas (m. sphincter urethrovaginalis) ning selle osa m. compressor urethrae. Nende
ilesandeks on kontrollida urineerimist, lisaks sulgeb urogenitaaldiafragma LA hiatus’e
(Delancey, 2016).

Sacrum llium

Piriformis m

Obturator internus m

Pelvic Coceygeus m.
Obturator foramen

diaphragm
Levator «{ lliococcygeus m.

anim Pubococcygeus m.

Puborectalis m. Tendinous arch of pelvic fascia

A

Genital hiatus Pubis

Joonis 1. Vaagna diafragma.
(http://accessmedicine.mhmedical.com/content.aspx?bookid=381&sectionid=40140019&j
umpsectionlD=40140792)

Pindmise kihi koosseisu kuuluvad sibulakédsnkeha-lihas (m. bulbospongiosus), istmikuluu-
korgaskeha lihas (m. ischiocavernosus) ja pindmine lahkliha-ristikihas (m. transversus
perinei superficialis), mis méngivad olulist rolli nii seksuaal- kui ka vaagnaorganite

toefunktsioonis (Delancey, 2016).

PFM on vdimelised avaldama nii toonilist kui ka faasilist lihasaktiivsust. Lihased on
tooniliselt aktiivsed igas positsioonis ja kontraheeruvad faasiliselt pdie tditumisel ja
kohusisese rohu tousul, aktiivsus lakkab urineerimisel. PFM tooniline aktiivsus on vajalik
vaagnaorganite toestuseks, véltimaks endopelvic fascia venitust. Faasiline aktiivsus on
vajalik, et voidelda kdohuddnesisese rohu tdusuga ja reflektoorselt parssida detruusori
kontraktsiooni. PFM kontraktsioon tdmbab lahkliha ja dndraluud ette- ja iilespoole, tdstes

vaagna organeid ja kitsendades vaginaalkanalit (Delancey, 2016).
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PFM peamiseks tilesandeks on hoida tdé0korras vaagnapohja organid ja viltida nende
allavajet. PFM-il on ka vdime kiiresti kontraheeruda akuutse stressi ajal, nagu nt

kohatamisel, aevastamisel, séilitades samal ajal kontinentsust (Delancey, 2016).

Vottes iilaltoodut kokku voib 6elda, et vaagnapohja kompleksne mehaaniline funktsioon
on olla toeks vaagnapdhja organitele, aidata kaasa kontinentsusele, vastandudes joududele,
mida pohjustavad intraabdominaalne surve ja gravitatsioon, ning lddvestuda, voimaldades

urineerimist, roojamist ja seksuaalfunktsiooni (Hoyte & Damaser 2016).



2. VAAGNAORGANITE PROLAPS NAISTEL

2.1 Vaagnaorganite prolapsi (prolapsus) olemus

Termin ,,prolaps” tuleneb ladinakeelsest sOnast ,,prolapsus®, mis tdhendab ,,a slipping
forth* ehk organi voi selle osa allavajet voi véljalangemist. VVaagnaorganite prolapsi (ingl k
pelvic organ prolapse, POP) korral on vaagnapdhja organid oma oigelt anatoomiliselt
kohalt alla vajunud voi langenud tupeavast vilja. POP-i nimetatakse ka urogenitaalseks

prolapsiks voi songaks (Haylen et al., 2016).

Meditsiiniajaloo andmed niitavad, et arstid on ravinud POP-iga naisi iile nelja
aastatuhande. Teateid naiste POP-ist on leitud iidse Egiptuse papiiiirustest 2000 eKr (Emge
& Durfee, 1966). 21. sajandil on POP kujunenud oluliseks naiste terviseprobleemiks nii
arenenud kui ka arengumaades (Megabiaw et al., 2012; Bg et al., 2015). Delancey (2005)
kirjeldab POP-i kui “varjatud epideemiat”.

Sageli seostatakse POP-i naiste elukvaliteedi halvenemisega ning see vdib kaasa tuua pdie
ja soolte talitluses ning seksuaalse diisfunktsiooni (Athanasiou et al., 2012), mis voib

omakorda viia sotsiaalsete probleemide tekkimisele (Saunders, 2017).

2.2 Vaagnaorganite prolapsi vormid ja astmed

POP-i klassifitseeritakse vastavalt asukohale ja sellele, milliseid organeid see mojutab.
Senises tavapraktikas jagakse vaagen anterioorseks, posterioorseks, apikaalseks (iilemne)
ja mediaalseks osaks (Monga & Dobbs, 2011). Allpool Kkirjeldatakse vaagnaorganite

erinevaid prolapsi vorme.

1. Anterioorse tupeseina prolaps:

e Urethrocele (joonis 2): lihaste ja sidekoe toetuse puudumise tdttu muutub kusejuha
kuju ja see laieneb (Monga & Dobbs, 2011).



Normal Urethrocele with
female pelvic anatomy moderate cystocele

Bladder prolapse

© Healthwise, Incorporated

A B
Joonis 2. Naise vaagnaorganite normaalne asend (A) ja urethrocele koos cystocele’ga (B).

(http://www.webmd.com/a-to-z-quides/urethral-prolapse-urethrocele)

e Cystocele (joonis 3): kusepdie prolaps, pdis on vajunud vastu tupe eesseina (Monga
& Dobbs, 2011).

Normal
female pelvic anatomy Cystocele

Bladder prolapse

D Healthwise, Incorporated

A B
Joonis 3. Naise vaagnaorganite normaalne asend (A) ja cystocele (B)

(http://www.webmd.com/women/bladder-prolapse-cystocele)

e Cystourethrocele (joonis 4): kusejuha ja kusepdie koosvaje, anterioorse tupeseina
toetus on puudulik (Monga & Dobbs, 2011).


http://www.webmd.com/a-to-z-guides/urethral-prolapse-urethrocele
http://www.webmd.com/women/bladder-prolapse-cystocele

Joonis 4. Cystourethrocele | aste (A), 11 (B) ja Il aste

(http://www.moyassar.md/Cystourethrocele)

2. Posterioorse tupeseina prolaps:
e Rectocele (joonis 5): parasool on vajunud (sopistunud) vastu tupe tagaseina (Percu

etal., 2011).

Normal
female pelvic anatomy

Rectocele

© Healthwise, Incorporated

A B

Joonis 5. Naise vaagnaorganite normaalne asend (A) ja rectocele (B)

(http://www.webmd.com/women/rectal-prolapse-rectocele)

e Enterocele (joonis 6): lihased ja sidekude, mis hoiavad peensoolt, on vilja veninud
janorgad (Monga & Dobbs, 2011).

Normal
female pelvic anatomy Enterocele

Small bowel

small bowel

2 Healthwise, Incorporated

A B

Joonis 6. Naise vaagnaorganite normaalne asend (A) ja enterocele (B)

(http://www.webmd.com/digestive-disorders/small-bowel-prolapse-enterocele)
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3. Apikaalne tupe prolaps :
e Uterine prolapsus (joonis 7): emaka allavaje tuppe (Monga & Dobbs, 2011).

Normal
female pelvic anatomy Uterine prolapse

@ Healthwise, Incorporated

A B
Joonis 7. Naise vaagnaorganite normaalne asend (A) ja emaka prolaps (B).

(http://www.webmd.com/women/uterine-prolapse)

e Uterovaginalis prolapsus (joonis 8): emaka prolaps koos tupega (Monga & Dobbs,
2011).

Bladder

Prolapse of Uterus and Vagina

A
Joonis 8 . Emaka prolaps koos tupega (A).

(http://www.merckmanuals.com/home/women-s-health-issues/pelvic-floor-

disorders/pelvic-floor-disorders)

11


http://www.webmd.com/women/uterine-prolapse
http://www.merckmanuals.com/home/women-s-health-issues/pelvic-floor-disorders/pelvic-floor-disorders
http://www.merckmanuals.com/home/women-s-health-issues/pelvic-floor-disorders/pelvic-floor-disorders

POP-i ulatuse madramiseks kasutatakse spetsiaalset siisteemi POP-Q (Pelvic Organ

Prolapse Quantification System, Tabel 1), mis aitab méddrata POP-i tdpset asukohta ning

astet (Percu et al., 2011).

Tabel 1. POP-Q jargi prolapse astmete ja asukoha hindamine (Persu et al., 2011).

0 aste Prolapsi ei esine

| aste Prolapsi kdige distaalsem osa on hymen
tasemest 1 cm korgemal.

Il aste Prolapsi koige distaalsem osa on kas 1 cm
korgemal voi 1 cm madalam hymen’i
tasemest.

I11 aste Prolapsi koige distaalsem osa on hymen’i
tasemest langenud allapoole rohkem kui 1 cm,
aga mitte kaugemale kui 2 cm.

IV aste Taielik tupe eversioon.

2.3 Vaagnaorganite prolapsi siimptomid

POP-i stimptomid on korvalekalded normaalsest tundlikkusest, struktuurist voi

funktsioonist, mida naine tunnetab vaagnaorganite asukoha suhtes (Haylen et al., 2016).

Kuna POP on sageli asiimptomaatiline kuni segmendi allavajeni tuppe (O-11 aste), ei ole

POP varakult &ratuntav (Monga & Dobbs, 2011). POP-i siimptomid vdimenduvad

olukordades, kus moju avaldab gravitatsioon (nditeks pikaajaline seismine voi kehaliste

harjutuste sooritamine) voi kohulihaste pingutamine defekatsioonil (Haylen et al., 2016).

Allpool kirjeldatakse spetsiifilisi stimptomeid, mis aitavad kindlaks méaarata POP-i vormi

(Monga & Dobbs, 2011).

1. Tupe prolapsi stimptomid:

e tupe pundumine (vaginal bulging): kaebuseks “mohk®“ voi “tomp* tupes voi

“midagi vajub alla* voi1 “kukub tupest vilja®;

e surve vaagnas: suurenenud raskustunne, kauakestev valu v0i ebamugavus

vaagnavootmes;

o alaseljavalu.

12




2. Kuseteede prolapsi stimptomid:
e kusejuha allavaje: kaebus “tomp* vilises kusiti kdigus.
3. Anorektaalse prolapsi siimptomid:
e rektaalne prolaps: kaebuseks “mdhk” voi “midagi vajub alla” paraku suunas;

e piéraku prolaps: viljasopistus parakust (Haylen et al., 2016).

POP voib olla seotud uriini- ja roojapidamatusega, sealhulgas moned naised voivad
kaevata korduvat kusepdit &rritavaid siimptoome, tunnet mittetédielikust pdie tiihjenemisest,
vajadust avaldada sdormedega survet tupele voi lahklihale, et alustada voi Idpetada
roojamist, pdie tithjendamist (Monga & Dobbs 2011; Percu et al., 2011). Lisaks vdivad
POP-iga kaasneda kdhukinnisus, diispareunia, diisuuria (Haylen et al., 2016).

On selgunud, et POP-i korral voib kaasneda valu alaselja- alakdhu-vdi vaagnapdhja
piirkonnas (Monga & Dobbs 2011). Percu et al. (2011) véitel aga alaseljavalu ei pruugi
olla seotud POP-iga.

Ghetti et al. (2010) leidsid oma uuringus, et depressiivsete siimptomite levimus naiste
hulgas, kes otsivad raviteenust POP-i korral, on suurem, vorreldes naistega, kelle ei ole

diagnoositud POP-i. Mida kdrgem oli POP aste, seda stigavamalt véljendus depressioon.

2.4 Vaagnaorganite prolapsi etioloogia ja riskitegurid

POP on hiire, mis voib mdjutada naisi igas vanuses. POP-i etioloogia on mitmeteguriline,
mida iseloomustavad erinevad riskifaktorid voi nende kombinatsioonid, mis voivad isikuti

varieeruda (Schaffer et al., 2005).

2.4.1 Rasedus ja siinnitus

Rasedust ja vaginaalset siinnitust peetakse olulisemateks riskiteguriks POP-i tekkimisel
(Trutnovsky et al., 2016), seetottu kirjeldatakse neid riskitegureid antud bakalaureusetdos
ka pdhjalikumalt. Enne kui vaadelda selleteemalisi teaduslikke uuringuid, tuleks kdigepealt

tutvuda raseduse kui fiisioloogilise protsessi mojuga naise vaagnapdhjale.
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2.4.1.1 Raseduse méju vaagnapdhja biomehaanikale

Raseduse ajal suureneb oluliselt naiste kehamass ning keha raskuskese nihkub ettepoole,
mis viib vaagna kompensatoorselt retroversioonasendisse (Alperin, 2016). Lisaks
anatoomilistele muutustele, mis tekivad raseduse ajal, mojutavad ka muutused
hormonaalses siisteemis oluliselt skeleti-lihassiisteemi, mille tagajérjel vdheneb jiikus
vaagna ja liilisamba sidemetes. Uks peamistest rasedusega seotud hormoonidest (relaksiin)
pOhjustab liigessidemete ja vaagna sidekoe remodulleerumise (Samuel et al., 1998). Need
muutused koos suurenenud emaka kaaluga viivad liillisamba nimmelordoosi siivenemisele.
Liilisamba hiiperlordoos nimme piirkonnas alandab omakorda PFM kontraktsioonivoimet

staatilistes asendites ning pohjustab intraabdominaalse rohu tdusu diinaamilistes asendites

(Alperin, 2016).

Muutused hormoonide kontsentratsioonis mdjutavad oluliselt vaagnapohja kudede
toefunktsiooni, millega kaasneb PFM jou langus (Palmezoni et al., 2016). Raseduse ajal
muutuvad ka tupe mehaanilised omadused, tupp 16tvub, selle ees- ja tagasein nihkuvad
distaalsele (Alperin, 2016).

Vottes kokku eespool mainitut, voib oOelda, et mehaanilised ja hormonaalsed mdjud

raseduse ajal voivad esile kutsuda biomehaanilisi muutusi vaagnapohjas.

2.4.1.2 Vaginaalse siinnituse ja keisriloike moju vaagnapdhjale ja

vaagnaorgani prolapsi tekkele

Vaginaalne siinnitus (ingl k vaginal delievery, VD) on koige olulisem epidemioloogiline
riskitegur PFD arenguks, sealhulgas ka POP-i kujunemiseks. VD vdib vigastada
vaagnapOhja ja markimisvaérselt kahjustada PFM, neid innerveerivaid ndrve ning
vaagnapohja teisi struktuure (Alperin, 2016). Golberg et al. (2005) uuring vaitis, et emaka
véike suurus, suur loode ning loote vale asend emakas omavad riski niarvide vigastuseks,
sest VD kaasneb tugev PFM ja seda innerveeritavate narvikiudude venitus. Rostaminia et
al. (2016) andmetel v3ib vaginaalsel stinnitusel LA lihaskiude pikkus iiletada lihase
puhkeoleku pikkuse kolmekordselt ning seega olla suureks riskiteguriks LA vigastuse
saamiseks rebendite nédol, mis vdivad avaldada modju vaagnapohjale ka hilisemas elus.
Golberg et al. (2005) lisas, et VD ajal n. pudendus’e kompressioon ja venitus on riskitegur
LA funktsiooni hdirumiseks. Narvikiudude vigastus voib olla lihaste véértalitluse ning ka

osalise halvatuse pohjuseks (Davila, 2006). On suur tdendosus POP-i viljakujunemiseks
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siis, kui PFM on 16tv v0i vigastatud siinnituse jargselt. Liihiajaliselt toimivatele
intraabdominaalsetele rohkudele (nt akuutne stress) peavad PFM ja ligamendid histi vastu,
kuid ajapikku venivad need vilja ning jadvad ndrgaks, mis Iopptulemusena viib POP-i

véljakujunemisele (Rostaminia et al., 2016).

Trutnovsky et al. (2016) uuringu tulemused néitasid olulist PFM jou ja vastupidavuse
langust VD jirgselt vorreldes keisrildikega siinnitusel. PFM jou langus oli eriti mérgatav
instrumentaalse (stinnitustangid, vakuum) VD jargselt. Seda kinnitas ka Friedman et al.
(2013) uuring, kes oma tulemustest lahtuvalt lisas, et PFM jou langus on mérgatav ka 6-7
aastat pdrast vaginaalset siinnitust vorreldes keisrildikega siinnitusega. LA lihaste
ndrgenemine voib kaasa tuua vaagnapohja struktuurides talitluse hdireid — LA hiatus’e

suurunemise, norgenemise ja toefunktsiooni halvenemise (Davila, 2006).

Ulalpool kirjeldati raseduse ja erinevate siinnitusviisidega kaasnevaid muutusi naise
vaagnapohjas. Niilid antakse iilevaade rasedusest ja siinnitusest kui olulistest riskiteguritest
POP-i tekkimisel. Gyhagen et al. (2013) uuring niitas, et rasedate korge kehamass
raseduse ajal ja suurekaaluline loode (>4500g) on oluliseks riskiteguriks POP tekkimiseks,

vorreldes nt lootega, kelle siinnikaal on <3000 g.

Pikaajalises (viis aastat) uuringus leidsid Elenskaia et al. (2013), et VD ja keisrildikega
stinnituse jargselt (14 néddala ja {ihe aasta moddumisel) halvenes vaagnapohja toestruktuur,
mis aga ei mojutanud oluliselt naiste elukvaliteeti ning nad pidasid neid muutusi
fiisioloogiliseks normiks. Ka Reimers et al. (2016) uuring néitas, et esimese aasta jooksul
pérast nii vaginaalset kui ka keisrildikega siinnitust oli esmasiinnitanud naiste taastumine
taielikum ning POP-i levimus madal. Ferreira et al. (2017) lisasid, et taastumine oli
aeglane, sest alles 2,7 aastat pérast esimest siinnitust tdheldati markimisvairset POP
esinemissageduse ja LA hiatus ala vihenemist. Taastumine oli halvem naistel, kellel esines

m. levator ani rebendeid.

Kirjanduses ldhtuvalt voib Gelda, et iga vaginaalse slinnitusega kaasneb oluline riski tdus
POP-i tekkeks, kuid keisrildikega siinnituse korral seda ei tdheldatud (Trutnovsky et al.,
2016). Keisrildikega siinnituse teemat jéatkates viitsid Schaffer et al. (2005), et on mdistlik
teha plaanilist keisrildoiget naistele, kellel on suur risk voi geneetiline eelsoodumus PFDs

tekkeks vO1 vaagnapdhja vigastamiseks siinnituse kdigus.
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Lisaks oli suur risk POP-i tekkeks naistel, kes kasutasid kiikk- ja seismissasendit siinnituse

ajal ning kes naasesid to6le varakult parast siinnitust (Asresie et al., 2016).
2.4.2 Vanenemine ja menopaus

POP-i levimus naiste hulgas suureneb vanuse tousuga. Risk kahekordistub menopausi
jargselt, mil POP-i levimus menopausijargsete naiste seas on 41-50% (Monga Dobbs,
2011). Vanenemisega suurenenud POP-i riski seostatakse fiisioloogilise vanenemise,
Ostrogeenisisalduse viahenemise ning ealiste degeneratiivsete muutustega (Schaffer et al.,
2005). Hiljuti leidsid Asresie et al. (2016), et naistel vanuses > 40 aastat oli kolm korda
suurem tOendosus saada POP-1 diagnoos vdrreldes naistega vanuses <40 aastat. Samuti
voib iilekaal mojutada POP-i progresseerumist, samal ajal kui 10% kaalulangus ei seostu
oluliselt POP-i regressiooniga (Kudish et al., 2009). Hoyte et al. (2001) leidsid, et naistel,
kellel oli diagnoositud POP I-111 aste ning stress-inkontinentsus vanuses 51-57 aastat, oli
vihenenud LA lihasjoud vorreldes kontrollriihmaga, kusjuures LA atroofia oli suurem

POP-i diagnoosiga naistel.
2.4.3 Geneetiline eelsoodumus

Lince et al. (2012) uuringu tulemused néitasid méarkimisvaarset parilikkuse moju POP-i
tekkele, sest POP-i diagnoosiga naiste jarglastel oli oluliselt suurem risk POP-i tekkeks,
kui ilma POP-ita naiste jarglastel. Alcalay et al. (2015) uuring viitis, et POP-i esinemine
perekonna anamneesis oli markimisvéirselt sagedasem noorematel POP-iga naistel kui
vanematel POP-iga naistel. Noortel naistel oli POP-i esinemissagedus korgem esimese

astme sugulaste hulgas.
2.4.4 Teised riskitegurid

Naistel, kellel on périlikud sidekoe hdired, mis pdhjustavad liigeste hiipermobiilsust, vdib
esineda POP-i siimptoome ning POP-i aste on kdrgem, seega ka elukvaliteet halvem
(Asresie et al., 2016). Ka kroonilised vaagnapdhja piirkonna pdletikulised protsessid, mis
kahjustavad vaagnapdhja kudesid, voivad olla POP-i tekke riskiteguriks, kusjuures olukord
halvaneb vanuse tousuga (Badi et al., 2015).

Raske kehaline kutsetdo voib olla POP-i riskiteguriks, kui t66 nduab raskuste tdstmist ning
pikkaajalist seismist, kusjuures raskuste kandmine suurendab riski anatoomiliseks POP-iks
astmetel 11-1V (Megabiaw et al., 2013). Kiill aga ei toeta Elbiss et al. (2015) viidet, et
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intensiivne kehaline aktiivsus on riskitegur POP-i tekkimiseks, sest nad leidsid, et tookoht,
mis nouab kehalist aktiivsust (nt meditsiinidde) mojub positiivselt naiste PFM-le ning
POP-i risk on viike, vorreldes minimaalse kehalise aktiivsusega seotud to6kohaga. Veel
véitsid teadlased, et krooniline koha (Schaffer et al., 2005) ja kopsuhaigus ning
kohukinnisus on riskitegurid POP-i siimptomite arenguks, sest need on seotud

intraabdominaalse rdhu tousuga (Elbiss et al., 2015).
Lisaks voivad alaselja traumad (nérvikiudude vigastused) olla vaagnapohjalihaste

vaartalitluse etioloogiaks. Trauma tagajdrel véljakujunenud vaagnapdhja toestruktuuride

ndrkus on samuti POP-i riskiteguriks (Davila, 2006).
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3. FUSIOTERAAPIA VAAGNAORGANITE PROLAPSI KORRAL

Bakalaureusetoo eesmarkidest ldhtuvalt keskendutakse jargnevas peatiikis, tuginedes
teaduskirjandusele, POP-i konservatiivse ravi fiisioterapeutilistele meetoditele, mis on

tohusad antud probleemi lahendamisel.

POP mdjutab paljusid naisi nende elu jooksul ja voib pohjustada elukvaliteedi halvenemist.
Onneks ei ole POP eluohtlik seisund ning sellele probleemile on mitmeid ravivdimalusi.
Téanapdeval on kasutusel nii konservatiivne (mittekirurgiline) kui ka kirurgiline ravi (Riss

& Koch, 2015).

Viimase kiimne aasta jooksul on oluliselt arenenud fiisioterapeutiline sekkumine POP-i
korral, mis pohineb POP-i tdenduspohisel ravil (Hagen et al., 2016; BaeBler et al., 2016).
Teadusuuringud (Hagen et al., 2014, Saunders 2017) on toestanud fiisioteraapia vajadust,
Saunders (2017) viitel on fiisioterapeutidel oluline roll POP-i mittekirurgilises ravis.
Tanapieval tegelevad POP patsientidega fiisioterapeudid, kes on spetsialiseerunud naiste
ravimisele PFDs korral (Barber, 2015). Kuna PFD tekkimise véltimine ning ravi vajavad
multidistiplinaarset ldhenemist, siis eeldab see giinekoloogide ja fiisioterapeutide koost6od

nii patsientide hindamisel kui ka ravis (Brakken et al., 2010, Hagen et al. 2014).

Hagen et al. (2016) viitel on POP-i konservatiivse ravi meetodid sekkumised, mis
parandavad PFM aktiivsust ja toefunktsiooni. Konservatiivse ravi eesmairgiks on
vihendada POP-i siimptome, ennetada POP-i siivenemist, tugevdada PFM-i ning viéltida
voi edasi lilkata kirurgilist sekkumist. Tavaliselt kasutatakse konservatiivse ravi meetodeid
madala POP astme (I-111) diagnoosiga naiste ravis voi neil, kellele ei ole kirurgilist
sekkumist pakutud.

PFD fiisioteraapia  koosneb  anamneesi  votmisest, seisundi  alghindamisest,
fisioterapeutilise diagnoosi sonastamisest, teraapia plaanerimisest, sekkumisest ning
16pphindamisest (Bg, 2015).
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3.1 Vaagnaorganite prolapsi fiisioterapeutiline hindamine
3.1.1 Anamnees

Patsiendi kliiniline hindamine algab pdhjaliku anamneesiga, mis sisaldab siimptomite ning
nende mdju hindamist patsiendi elukvalteedile, kutsetoole, igapdevategevustele, sealhulgas
osalemine thisiiritustel, kehalisesel aktiivsusesel (Barber, 2015). Anamneesi votmisel on
viga oluline, et patsient tunneks ennast mugavalt, kuna see aitab luua usaldava suhte
hindajaga. POP-i siimptomid on seotud patsiendi vdga isiklike aspektidega ning enamik
naisi ei soovi jagada intiimseid vdi néiliselt piinlikke iiksikasju oma elust. Siiski on tahtis
kasitleda koiki aspekte elukvaliteedist, et oleks voimalik aidata patsienti nendes
valdkondades, mis puudutavad teda koige rohkem (Riss & Koch, 2015). On teada, et POP
ja stressinkontinentsus voivad esineda koos, kui on tegemist kerge astme prolapsiga
(Barber, 2015). Anamneesi osas tuleb esitada kiisimusi ka POP-i riskifaktorite kohta
(Monga & Dobbs, 2011), niiteks rasedus, siinnitus, geneetiline eelsoodumus, kutset6o
iseloom jt, sest need vdivad olla patsiendi siimptomide tekkepohjuseks, seega pohjustada
POP-i (Riss & Koch, 2015).

3.1.2 Siimptomite hindamine

Nagu antud bakalaureusetdds on eespool kirjeldatud, voib POP-i korral esineda mitmeid
erinevaid vaagnapdhja siimptome, nii asiimptomaatilisi kui ka siimptomaatilisi, ning neid,
mis voivad olla seotud vaagnapohjas funktsioneeriva kolme organsiisteemiga (uriini- ja
roojapidamatus, seksuaalelu hiired). Hagen et al., (2009) viitis, et POP-i siimptomite
hindamise usaldusvaérseks voimaluseks on kasutada kiisimustikku POP Symptom Score,
(POP-SS, Lisa 1), sest see on tundlik POP-i siimptomite osas ning eriti sobilik erinevate
POP-i ravimeetodite (konservatiivne/kirurgiline) pre- ja post- sekkumiste hindamiseks
(Brakken et al., 2010; Hagen et al., 2014). POP-SS kiisimustik koosneb seitsmest
spetsiifilistest POP stimptomite kiisimustest ning patsient peab igale kiisimusele vastama,
valides Likert’i S-punktiliselt skaalalt iihe kdige sobilikuma vastuse, kus valikud on
jargmised: 0 = , mitte kunagi, 1 = ,,aeg-ajalt”, 2 =, modnikord*, 3 = ,,enamus aega“ja 4 =
»kogu aeg®“. POP-SS kiisimustiku maksimumskoor on 28 punkti. Korge punktiskoor
nditab, et simptomid héirivad patsienti ,,kogu aeg“ ning tal v4ib olla siimptomaatiline
POP-i vorm. Madal skoor niitab, et patsient ei tunneta siimptome ja sellel juhul POP-i

vorm voib olla astimptomatiline voi see puudub (Hagen et al., 2009).
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Kirjanduses (Riss & Koch, 2015) pooratakse tdhelepanu, et siimptomite tdsidus ja
patsiendi vaevuse tunnetus vdivad erineda POP-i objektiivsest hindamisest. Samas tuleb
arvestada, et paljudel naistel on POP asiimptomaatiline (Monga & Dobbs, 2011) ning sel

puhul ei pruugi kiisimustiku kasutamine anda objektiivset tulemust (Hagen et al., 2009).
3.1.3 Vaagnaorganite prolapsi diagnostika

Fiisioterapeutilisel hindamisel POP-i korral vajab fiisioterapeut lisateavet giinekoloogilt
(Bo, 2015). Kuna vaagnapdhja toetava struktuuri kahjustus piirkonniti v3ib olla erinev,
tuleb enne fiisioteraapia médramist selgitada, millises genitaaltrakti osas ja kui suures
ulatuses on vaje toimunud. Hindamisel Ildhtutakse vaginaalse toe anatoomilistest
tasemetest, kasutades Pelvic Organ Prolapse Quantification System (POP-Q) (Percu et al.,
2011). Teadusuuringutest lahtuvalt viib hindamise 1dbi giinekoloog (Brakken et al., 2010;
Hagen et al. 2014).

Joonis 9. POP-Q siisteem hindamise skeem (Percu et al., 2010)

Prolapsi taseme ja vormi méidramisel hinnatakse anterioorse ja posterioorse vaginaalse
seina mitmete punktide paiknemist hymen’i ringi suhtes. Vastavalt joonisel 9 kujutatud
POP-Q siisteem skeemile eristatakse kolme anatoomilist taset:

| tase - vaginaalse tipu (emakakael) ja emaka toetus: punktid C ja D (punkt D maérgitakse
hysterectomia korral),

Il tase - pdie ja parasoole toetus: anterioorne sein — Ba, posterioorne sein — Bp

I11 tase - kusiti ja perineum’i toetus: anterioorne sein — Aa, posterioorne sein — Ap
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Prolapsi taseme méidramisel hinnatakse patsiendi seisundit puhkeolekus ja  pérast

maksimaalset ponnistust (DeLancey & Strohbehn 2003; Percu et al., 2011).
3.1.4 Vaagnapohjalihaste funktsiooni hindamine

3.1.4.1 Visuaalne hindamismeetod

Vaagnapohjalihaste seisundi fiisioterapeutiliseks hindamiseks on voimalik kasutada
mitmeid erinevaid meetode. Teaduskirjanduses (Bg et al, 2015) leidub mitteinvasiivne,
visuaalne PFM kontraktsiooni hindamise meetod. PFM &igel kontraktsioonil on
vaatlemisel ndha lihaste liikumist sissepoole ja kraniaalsele. Shull et al. (2002)
tahelepanekud aga tépsustasid, et see hindamismeetod annab infot pindmise kihi lihaste

kohta, vihe on teada Samaaegsest PFM siivade kihtide liikumistest.

3.1.4.2 Vaginaalne palpatsioon

PFM vaginaalsel palpatsioonil hinnatakse lihaste kontraktsioonijdoudu puhkeolekus,
kontraktsioonil ja lddvestusel. Testimisel on uuritav selililamangus, jalad pdlvedest
kdverdatud, testija sisestab nimetissdrme 2-3cm kaugusele tuppe ja palub sooritada PFM
kontraktsiooni. Testimisliigutus on ringikujuline. Kahe sdrme kasutamist palpatsioonil ei
peeta otstarbekaks, sest see vOib liialt venitada vaagnapdhjalihaseid ja mdjutada
kontraktsioonivdimet (Voorham-van der Zalm et al., 2008). Hinnang antakse
modifitseeritud Oxfordi kuuepallilisel skaalal, ldhtudes kahest aspektist- kontraktsiooni

joust ja kontraktsiooni suunast kraniaalsele (Batista et al., 2011).

Kontraktsiooni tugevust hinnatakse jargmiselt:

0 — kontraktsioon puudub, testija ei tunne sormel survet;

1 — véga ndrk kontraktsioon, testija tunneb sormel ndrka pulsseerivat liigutust;

2- nork kontraktsioon, testija tunneb sdormel ndrka survet;

3- moddukas kontraktsioon, testija tunneb sdrme litkumist kraniaalsele;

4- hea kontraktsioon, testija tunneb mérgatavat sorme liitkumist kraniaalsele;

5- tugev kontraktsioon, testija tunneb tugevat kontraktsiooni koos sorme liikumisega

kraniaalsele.
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Vaginaalset palpatsiooni kasutatakse PFM fuktsiooni hindamiseks, sest molemad nii
pigistussurvet kui ka lihaste tostmist kraniaalsele saab fiisioterapeut tunnetada ning
hinnata (Barber 2015).

Teise voimalusena voib vaagnapdhjalihaste funktsiooni hinnata PERFECT skeemi abil.

e P=power (vdimsus voi surve, maksimaalse tahtliku kontraktsiooni (ingl k maximum

voluntary contraction, MVC) mddtmine manomeetrilise perineomeetriga).

e E=endurance (vastupidavus). Vastupidavust véljendatakse ajavahemikuna kuni 10
sekundit, mille kestel MV C siilitab oma jou, enne kui see langeb 35% voi rohkem,

st. kontraktsioon ajastatakse kuni lihasvdsimuseni.

e R=repetitions (korduste arv). MVC korduste arv (kuni 10 kordust, korduste vahel

neljasekundiline puhkus) salvestatakse.

e F=fast contractions (kiired kontraktsioonid). Pérast lithikest puhkust (vdhemalt iiks
minut) ihesekundiliste MVC hindamine. Patsienti juhendatakse ‘“kontraheeruma-

Iddvestuma” nii tugevasti ja nii Kiiresti kui voimalik niikaua, kuni PFM visivad.

e ECT=every contraction timed (kontraktsioonidele kulunud aeg). Soorituse aeg

moddetakse ja salvestatakse (Laycock & Jerwood, 2001).

PERFECT skeemi jargi PFM hindamise eesmirgiks on mééirata kontraktsioonide arv, mis
annab lihasele treeniva koormuse ja vastavalt tulemusele koostatakse harjutusteprogramm,
et saavutada treenimisest voimalikult efektiivsem toime (Laycock & Jerwood, 2001). Seda
skeemi kasutasid uuringutes Stiipp et al. (2011) ja Hagen et al. (2014), mille abil koostati
individuaalne treeninguprogramm POP diagnoosiga naistele.

3.1.4.3 Elektrimiiograafia tagasisidemeetod

Objektiivse meetodina on PFM kontraktsiooni hindamisel kasutusel elektromiiograafia
tagasisidemeetod (EMG - biofeedback), mis hindab PMF bioelektrilist aktiivsust tahtelisel
lihaskontraktsioonil. Mootmisel kasutatakse vaginaalset pinnaelektroodi. Uuringut

alustatakse lihase puhketoonuse hindamisega 1 minuti jooksul. Tulemus fikseeritakse puV
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(Stiipp et al, 2011). Voorham-van der Zalm et al. (2008) andmetel on naiste
vaagnapdhjalihaste puhketoonus 1-2 uV. Kéesoleval ajal ei ole vélja kujunenud iihtset
metoodikat, kui pika kestvusega peaks olema lihaste kontraktsioon ja lddvestusperiood.
Voorham-van der Zalm et al. (2008) uuringus sooritasid patsiendid 10 kiiret tahtlikku
kontraktsiooni kestvusega 3 sekundit, millele jargnes puhkus {ihe minuti jooksul. Seejérel
sooritati  kontraktsioon, mida hoiti suutlikkuseni, kuid mitte rohkem kui 30 sekundit.
Batista et al. (2011) uuringus kasutati kolme maksimaalset tahtelist kahesekundilise
hoidega kontraktsiooni, millele jargnes kahesekundiline 16dvestus iga kontraktsiooni jarel.
Seejarel sooritati kaks kuuesekundilist kontrakstsiooni kuuesekundilise puhkepausiga
nende vahel. Pdrast 60 sekundilist puhkust sooritati kaks kiiret kontraktsiooni hoidega kaks
sekundit ja kahesekundilise puhkepausiga kontraktsioonide vahel. EMG-biofeedback
meetodi efektiivsus seisneb selles, et kontraktsiooni tulemused on nihtavad ekraanil ja

patsient saab kohese tagasiside soorituse kohta.
Uuringud toovad vélja soovitused PFM kontraktsiooni digeks soorituseks:

e teavitada patsienti ning selgitada protseduuri olemust (Stiipp et al., 2011; Bo et al,

2015; Hagen et al., 2014);

Opetada, kasutades anatoomilisi mudeleid ja joonistusi, kuidas leida diged lihased

ja sooritada korrektset PFM kontraktsiooni (Stiipp et al., 2011;);

e hinnata patsienti seliliasendis, alajisemed puusa- ja polveliigesest koverdatud
(Stiipp et al., 2011);

e paluda patsiendil vélja hingates tdmmata PFM kokku ja kraniaalsele, viltides
samaaegset vaagnavOotme liigutust, puusaliigese adduktorite ja tuharalihaste
kontraktsiooni (Laycock & Jerwood, 2001; Stiipp et al., 2011);

e anda patsiendile acga PFM kontraktsiooni dppimiseks (Stiipp et al., 2011;Bgo et al,

2015).

3.2 Fiisioterapeutiline sekkumine vaagnaorganite prolapsi korral

Paljud fiisioterapeudid, kes on spetsialiseerunud giinekoloogilisele fiisioteraapiale,
pakuvad POP diagnoositud naistele individuaalset vaagnapdhjalihaste treeningut (pelvic
floor muscle training, PFMT) koos vo6i ilma EMG-tagasisideta (biofeedback). PFM

intensiivse joutreeningu teoreetiline pohjendus POP-i ravis on see, et joutreening taastab
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vaagnapohja toefunktsiooni, tdstes levaatortasapinna kraniaalsele, tavapdrasele tasandile,
suurendab hiipetroofiat vaagnapohjalihastes ja jdikust sidekoes ning véldib vaagnapdhja

allalangemist abdominaalse surve tdustes (Hagen et al., 2016).

Aastal 2010 viidi Ameerika Uhendriikides 1ibi uuring, mille eesmirgiks oli hinnata, kas
PFMT aitab vihendada POP-i siimptome ja véltida POP-i arengut tulevikus. 109 keskealist
naist (vanus 48-49 aastat), kellel olid diagnoositud POP-i I-111 aste. jagati treeningu- (TR)
ja kontrollriihmaks (KR). Alg- ja Idpphindamisel hinnati POP-i astet POP-Q siisteemiga;
poie ja pdrasoole asukoht maédrati glinekoloogi poolt ultraheli uuringuga. PFM joudu
hinnati vaginaalse balloonkateetriga (6,7 x 1,7 cm). Lihasjou niitajaks oli kolme MVC
keskmine tulemus. Uuritavad tiitsid kiisimustiku, kus kirjeldasid POP-i siimptomite
esinemissagedust (pdevas, nddalas, kuus, vidhem kui kord koos) neljapunktilisel skaalal. Nii
TR kui ka KR uuritavatele opetati diget PFM kontraktsiooni enne ja kohuddnesise rohu
tousu ajal (Knack) ja véltima punnestust. Seejarel KR paluti mitte alustada PFMT-ga antud
uuringu ajal. TR sooritas iga pdev 3 seeriat, seerias 8-12 maksimumildhedast PFM
kontraktsiooni. Soorituse maht registreeriti treeningpéevikus. Sooritusel olid abiks brosiiiir
ja DVD harjutusteprogrammiga. TR iga osaleja kiis fiisioterapeudi individuaalsel
vastuvotul {iks kord nddalas kolme kuu jooksul, neljandast kuuenda kuuni aga tiks kord
kahe néddala jooksul. Uuringu tulemused niitasid, et TR-s vihenes oluliselt kuue kuu
jargselt POP-i | astmega naiste arv, paranes pde ja péirasoole asukoht, mis tdusis
kraniaalsele, suurenes PFM joud ja oluliselt vdhenesid POP-i siimptomid vorreldes KR-ga.
Korgema POP astmega naistel (POP > III aste, organi vaje madalamale hymen’i tasemest)
muutused puudusid. TR naistel, kellel oli diagnoositud POP-i Il aste demonstreerisid POP-

i simptomite vdhenemist (56%) vorreldes KR-ga (15% naistest) (Brakken et al., 2010).

Stiipp et al. (2011) uuris Il astme POP diagnoosiga 37 naist (keskmine vanus 55 aastat),
kes jagati TR-ks ja KR-ks. TR osalejad kohtusid 14 nddala jooksul 7 korda
fiisioterapeudiga, mil igaiiks sai individuaalseid PFM harjutusi. Kohtumistel fiisioterapeut
selgitas PFM anatoomiat, funktsioone ja Opetas PFM kontraktsiooni sooritamist koos
diafragmaalse viljahingamisega, kasutades peeglit lihaskontraktsiooni visualiseerimiseks
erinevates asendites. Fiisioterapeut kontrollis, kas kontraktsioon (LA liikumine)
sooritatakse  korrektselt  kranio-ventraalses  suunas.  Teadvustamaks  patsienti
vaagnapdOhjalihaste kontraktsioonist, kasutas fiisioterapeut propriotseptiivset tehnikat koos

vaginaalse koonusega. Selililamangus olevale patsiendile sisestati tuppe koonus, mida
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patsient piitidis kontraktsioonil hoida tupes, samal ajal kui fiisioterapeut proovis koonust
vélja tdmmata. Jargmisel kohtumisel sooritati intensiivne PFM kontraktsioonitreening
kShuodnesisese rohu tdusuga, kasutades Knack’i manoovrit. Samuti Gpetati PFM
kontraksiooni sooritamist koéhimisel, siirdumistel lamangust istesse ja piisti ning
kohulihaste harjutuste ajal. Lisaks koostati 12-nddalane koduharjutusprogramm, mille
kolme seeriat sooritati igapievaselt. Uks seeria koosnes PFM 8-12 MVC-st, kestvusega 6-
10 sekundit, millele jargnes 12-20 sekundiline puhkus iga kontraktsiooni jéarel. Seejarel
sooritati 3-5 Kiiret kontraktsiooni. Sooritused registreeriti treeningpdevikus. KR salejad
said juhendeid PFM kontraksiooni teostamise tehnikast ning infolehe eluviisi soovitustega,
kohtumist fiisioterapeudiga ei toimunud. Giinekoloog hindas POP astet, kasutades POP-Q
stisteemi, fiisioterapeut hindas PFM funktsiooni, bioelektrilist aktiivsust ja POP-i
stimptome. PFM joudu hinnati Oxford skaala abil ning vastupidavust PERFECT skeemiga.
Lihaste kontraktsiooni moddeti ka elektromiiograafia abil (SEMG). Patsient sooritas kolm
jarjestikust maksimaalset PFM kontraktsiooni. Lisaks hinnati POP-i simptome ja nende
moju elukvaliteedile. Uuringu tulemused néitasid 14 nidalat parast sekkumist POP-i astme
vihenemist ja olulist PFM jdu, vastupidavuse ning MVC suurenemist TR-s vorreldes KR-

ga. Samuti vihenesid TR-s POP-i siimptomid ning elukvaliteet paranes.

Tuginedes eelpool kirjeldatud uuringutele voib bakalaureusetoé autor jareldada, et
keskealistele naistele mdeldud 3,5-6-kuuline PFMT, kus harjutusprogrammi sooritati iga
paev, oli efektiivne konservatiivne ravi POP-i korral. Analiiiisides TR ja KR antud
treeningusoovitusi toob bakalaureuset6o autor vilja, et sekkumine POP-i korral, kus PFM
kontraktsiooni sooritatakse infolehe kirjelduse jargi ja arvestatakse eluviisi soovitustega, ei
ole tohus sekkumine vorreldes PFMT-ga. Bakalaureusetod autor rohutab, et enne PFMT
sekkumist ning harjutusprogrammi méairamist on fiisioterapeudi olulisemaks iilesandeks
individuaalne, korrektne PFM funktsiooni Opetamine ja patsiendi teadvustamine PFM

olemust, funktsioonist ja harjutuste digest sooritusest.

Bernarders et al. (2012) ldbiviidud uuringu eesmérgiks oli hinnata PFMT ja
hiipopressiivsete harjutuste (hypopressive exercises, Lisa 2) sekkumiste tShusust POP-i
diagnoosiga naiste LA ristloike (cross-sectional area, CSA) pindala suurenemisele kolme
kuu jooksul. Uuriti 58 POP-i Il astme diagnoosiga naist (vanus 51-58 aastat), kes jagati
kolme rithma: kaks treeningurithma (TR I ja TR II) ja kontrollriihm (KR). TR(l) sooritas

PFMT, TR(II) sooritas hiipopressiivseid harjutusi, aktiveerides diafragmaalsel hingamisel
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koos PFM ka m. transversus abdominis’e. POP-i diagnoostikaks kasutati POP-Q siisteemi
ning kahemddtmelist transperineaalset ultraheliuuringut  (two-dimensional (2-D)
transperineal ultrasonography), seejiarel arvutati LA mdotmed ja maht. TR (I) Opetati
teostama korrektset PFM kontraktsiooni, TR (II) Opetati PFM kontraktsiooni koos
hiipopresiivsete harjutustega, kasutades diafragmaalset hingamist. Seejarel TR(I) ja TR(II)
taitsid kodust treeningukava ning kaks korda kuus kiisid flisioterapeudi vastuvotul. TR(I)
igapdevane kodune treeningukava sisaldas 3 seeriat, seerias 8-12 maksimumildhedast PFM
lihaskontraktsiooni, hoides igat kontraktsiooni 6-8 sekundit, mida sooritati kas selili-, iste-
ja pustasendis. TR(II) treeningukava sisaldas hiipopressiivsete harjutuste 10 kordust koos
PFM kontraktsiooniga 3-8 sekundi viltel selili- ja seisuasendis. KR osalejaid said iihe
fiisioterapeutilise konsultatsiooni, kus neid juhendati teostama PFM kontraktsiooni
abdominaalse rohu tdusu korral. Kdik kolm riihma said juhendeid eluviisi soovitustega:
kaalu langetamise, kohukinnisuse, kOhimise ning raskuste tdstmise véltimise kohta.
Uuringu tulemused néitasid, et kolmekuulise PFMT jargselt TR(I)-s ja TR(I1)-s suurenes
LA ristldike pindala, seega ka lihasmaht, vorreldes KR-ga, kusjuures TR(I) ja TR(II)

tulemuste vahel erinevusi ei esinenud.

Eelpool kirjeldatud uuringu pdhjal v3ib bakalaureusetdd autor teha jarelduse, et PFMT
soodustab LA hiipertroofiat, mis omakorda mgjutab positiivselt POP-i ravi. Samasugust
mdju avaldasid ka hiipopressiivsed harjutused koos tahtelise PFM kontraktsiooniga - LA

ristloike pindala suurenes.

Hagen et al. (2014) uuringus, eesmirgiga hinnata individuaalse PFMT md&ju POP-i
stimptomitele, osalesid POP erinevate vormide ja astmetega (I-111) naised, keskmise
vanusega 56 aastat. Osalejad jagati TR-ks ja KR-ks. Uuringu alg- ja 1o6pphindamisel hinnati
giinekoloogide poolt POP-i astet ja vormi POP-Q siisteemi abil ning fiisioterapeutide poolt
stimptome POP-SS skoori alusel. TR sai individuaalse PFMT programmi ning infolehe
eluviisi soovitustega POP-i korral, KR aga infolehe ilma PFMT-ta. TR naised kohtusid 2,
6, 11 ja 16 niddalal individuaalselt fiisioterapeudiga. Programmi kestvus 16 nadalat valiti
seetdttu, sest  Uhendkuningriigi  inkontinentsi  kliiniline  ravijuhend  soovitab
lihastreeninguks vahemalt kolmekuulist perioodi (NICE, 2008). Esimesel kohtumisel
tutvustati ja selgitati patsiendile POP-i vormide olemust, PFM anatoomiat ja funktsiooni,
kasutades skeeme ja vaagna mudelit. Vaagnapohjalihaste vaginaalseks hindamiseks
kasutati PERFECT skeemi, mis hindas PFM funktsiooni ning aitas korrigeerida harjutuste

sooritamise tehnikat. Tuginedes hindamise tulemustele koostati individuaalne harjutuste
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programm kodus sooritamiseks. Programm sisaldas 10 korda 10 sekundilise hoidega MVC,
mida piiiiti sooritada progresseeruva korduste arvuga, lopptulemusena kuni 50 Kiiret
lihaskontraktsiooni. Harjutusi sooritati kolm korda péevas, korduste arvud registreeriti
treeningupdevikus. Samuti Gpetati naistele PFM prekontraktsiooni, (Knack’i manoovrit)
tehnikat intraabdominaalse réhu vastu. Uuringu tulemused néitasid, et 16 nddalase PFMT
sekkumise jargselt TR naistel véhenesid oluliselt POP-i siimptomid vorreldes KR-ga,
kusjuures POP-i astmed paranesid mitteoluliselt. Antud uuringu autorid arvasid, et
stimptomite vdhendamine/tdielik kadumine on véga oluline POP-i ravis, kuna siimptomid

tavaliselt mangivad pdhilist rolli giinekoloogi poole pdérdumisel.

Nende uuringute pdhjal voib kidesoleva bakalaureusetod autor jareldada, et ka menopausi
jargsete naiste seas on PFMT efektiivne meetod naistele, kellel on diagnoositud POP I-111
aste. PFMT vihendab POP-i siimptome, sdltumata POP-i astmest ning ka POP-i astet I-II
astmete korral 14bi PFM tugevdamise, hiipertroofia. Seega flisioterapeutilist sekkumist
saab kasutada mitte ainult POP-i astme ning siimptomite vdahendamiseks, vaid ka POP-i

arahoidmiseks.

2015. aastal viidi Norras 175 esmasiinnitanud naiste seas 1dbi uuring, mille eesmargiks oli
hinnata PFMT efektiivsust POP-i I-ll aste ravis ning véltimises kuus nddalat pérast
vaginaalset siinnitust (nii loomulik kui ka instrumentaalne). Uuringu kestvus oli neli kuud.
Osalejaid jagati TR-ks ja KR-ks. Mdlemas rithmas hindasid giinekoloogid POP-i astet,
kasutades POP-Q siisteemi ja vaagnaorganite asendit, kasutades 3/4D-transperineal
ultraheliuuringut. Fisioterapeudid Opetasid ja hindasid PFM kontraktsioonivdimet
visuaalse vaatluse ja vaginaalse palpatsiooni abil. PFM jou hindamiseks kasutati
rohuanduriga iihendatud balloonkateetrit. Oige sooritusena arvestati kontraktsioonid,
millega kaasnes samaaegne visuaalselt ndhtava kateetri/lahkliha kraniaalsele liikumine.
POP-i siimptomite hindamiseks kasutati International Consultation on Incontinence
Questionnare-vag kiisimustikku (Price et al., 2006). TR sooritas nelja kuu jooksul iiks kord
nddalas PFMT fiisioterapeudi juhendamisel ja igapédevaselt kodus 3 seeriat, seerias 8-12
maksimumildhedase  koormusega PFM  kontraktsiooni.  Sooritused  fikseeriti
treeningupdevikus. Uuringu kéigus leiti, et 4% naistest ei olnud vdimelised odigesti
sooritama PFM kontraktsiooni kuue nddala méddumisel parast VD. Uuringu tulemused
néitasid, et TR osalejatel suurenes viahesel madral PFM joud vorreldes KR-ga. POP-i aste
ei muutud oluliselt kummaski riihmas kuus kuud pérast vaginaalset siinnitust. Samuti

puudusid muutused POP-i siimptomete tunnetamises (Bg et al, 2015).
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Eespool kirjeldatud uuringu tulemustest 1dhtuvalt voib bakalaureuset6o autor jareldada, et
PFMT-l oli minimaalne modju siinnitusejargsete naiste ravis voi koostatud
treeninguprogramm, mida uuringus kasutati, ei olnud sobilik. Puudus instruktsioon, mitu
korda pédevas peaks harjutusseeriaid sooritama. Samuti peaks arvestama sellega, et
stinnituse jargselt, eriti pdrast vaakum- vOi tangsiinnitust, ei pruugi naised tunnetada
vaagnapdOhjalihaseid ja seetdttu ei olnud nad vdimelised teostama ka korrektset
kontraktsiooni, v&i puudusid naistel teadmised vaagnapdhjalihaste asukohast ja nende

treenimise vajadusest siinnituse jargselt.
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4. KOKKUVOTTE

Tuginedes uuringutele, selgus, et vaagnaorganite prolaps (organite allavaje/viljalangemine
nende normaalsest asendist) on olnud naiste probleemiks iile nelja aastatuhande ja on seda
ka kaasajal. Prolaps on tavaliselt tingitud vaagnapdhja struktuuride ndrgenemisest, mMis
omakorda voib kaasa tuua teiste elundkondade diisfunktsiooni, halvendades nii naiste

elukvaliteeti ja viia sotsiaalsete probleemide tekkimisele.

Vaagnaorganite prolapsi eristatakse vormide, astmete ja stimptomite jargi. Prolapsi voib
esineda eritus-, seede- ja suguelundkondades, astmetega 0-1V. Olulisteks siimptomiteks on
tupes tunnetatav,tomp®, tunne, et ,midagi vajub alla“ voi organi vaje hymen’i ringist
allapoole (distaalsele). Vaagnaorganite prolapsi tekkega seostatakse mitmeid riskitegureid,
millest kdige olulisemateks peetakse vaginaalset slinnitust, vananemist ja menopausi.
Tdenduspohisest uringutest selgus, et vaagnaorganite prolapsi konservatiivsele ravile on
hakatud tdhelepanu p66rama viimase kiimne aasta jooksul ja seetdttu leidub kattesaadavas
Kirjanduses véhe fiisioteraapialast kirjandust prolapsi kohta. Ka puudub {ihtne, tipne ja
tdenduspohine fiisioteraapia ravijuhis, kuidas vaagnaorganite prolapsi kdsitleda.

Tuginedes uuringutele selgus, et vaagnaorganite prolapsi konservatiivses ravis on oluline
giinekoloogide ja fiisioterapeutide koostd6. Kliinilises praktikas kasutatakse kdige enam
vaagnaorganite prolapsi diagnoosimiseks POP-Q siisteemi, mis hindab prolapsi vorme ja
astet. Diagnoosimise viib 1dbi giinekoloog. Vaagnapohjalihaste seisundit hindab
fiisioterapeut, kasutades enamlevinud meetodit, vaginaalset palpatsiooni, mis ei vaja
aparatuuri, on odav. Levinud on ka EMG-tagasiside meetod. Uuringute pdhjal selgus, et
fiisioterapeutilise sekkumisena kasutati POP-i |-l astme raviks kdige enam
vaagnapohjalihaste treeningut. Harjutusprogrammi, mis sisaldas  nii jou- kui ka
vastupidavusharjutusi, koostamisel ldhtuti vaagnapohjalihaste kontraktsiooni hindamise
tulemustest. Fiisioterapeudi tiks roll on ka ndustada ning koostada ja kasutada juhendeid
vaagnaorganite prolapsi viltimisstrateegiana.

Baklaureusetod autor usub, et gilinekoloogiline fiisioteraapia hetkel areneb ning
vaagnaorganite prolapsi fiisioterapeutiline kdsitlemine on kujumas. Seega teema vajab
edaspidist fiisioterapeutiliste sekkumismeetodite uurimist, kuna enamikus tdenduspohistes
uuringutes uuriti keskealisi naisi, bakalaureuset6d autori arvates aga vajavad uurimist
vaginaalselt siinnitanud naised, sest vaginaalne siinnitus on iiks peamine vaagnaorganite

prolapsi tekke riskitegur.
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SYMMARY

Pelvic organ prolapse in female and physiotherapy

Anna lvanova

Based on scientific researches pelvic organ prolapse (organs downward descent of their
normal positions) has been a problem for women over four millennium, and it is still actual
nowadays. Prolapse can usually occur when pelvic floor structures weaken, what in turn
can lead to dysfunction of other organ systems, resulting in a worsening of the quality of

life and causing social problems in female.

Pelvic organ prolapses can differ according to their types, stages and symptoms. Prolapse
can arise in organs of urinary, digestive or genital system, varying from stage 0 to 4. Main
symptoms are a feeling of “a bulge”, “something coming down” or organ descent is distal
to the hymenal plane. A number of risk factors are associated with the appearance of pelvic
organ prolapse, thus vaginal delivery, aging and menopause are considered to be major risk

factors.

Based on scientific researches, it appears that conservative treatment of pelvic organ
prolapse has been gaining increasing attention during last decade, and therefore there is
little accessible scientific literature and researches. Also there is no consistent, accurate and
science-based guideline for the physiotherapy management of patients with pelvic organ

prolapse.

According to the data from scientific literature, it appears that the cooperation of
gynecologists and pysiotherapists is important in conservative treatment of pelvic organ
prolapse. In clinical practice POP-Q system is most widely used as pelvic organ prolapse
diagnostic tool, what help to evaluate type and stage of prolapse. Prolapse is diagnosed by
a gynecologist. Pelvic floor muscle assessment is perfomed by physiotherapist by using the
most widely spread method- vaginal palpation, which is cheap and does not require any
equipment. Also widely used is EMG biofeedback method. Based on scientific researches,
it became clear, that pelvic floor muscle training was the most common form of
physiotherapeutic intervention in treatment of pelvic organ prolapse stages 1-3. The
training programm, which included strength and endurance exercises was based on results

of assessment of pelvic floor muscle contraction. Besides physiotherapists also adopt a
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counselling role for the prevention of pelvic organ prolapse by giving advice and creating
lifestyle advice guides.

The author of the present thesis believes that at present gynecologic physiotherapy is
developing and physiotherapy treatment approach for pelvic organ prolapse is forming.
Therefore this topic needs further scientific investigation for applying more physical
therapy intervention methods, since most researches included middle-aged women the
author of the present thesis believes that further investigation need postpartum women after
vaginal delivery, because a vaginal delivery is one of the major pelvic organ prolapse risk

factor.
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LISAD

Lisa 1. Pelvic organ prolapse symptom kiisimustik (Hagen et al., 2008)

Naisel palutakse vastata kiisimustele, valides iihe jargmistest vastustest:
0 = ,,mite kunagi; 1 = ,,aeg-ajalt; 2 = ,,monikord*; 3 = ,,enamus aega‘; 4 = ,,kogu aeg".

Maksimumskoor on 28 punkti.

Kiisimused:
1. Esineb tunne et “ midagi vajub tupe sees, tupest vilja,".

A feeling of something coming down from or in your vagina.

2. Esineb ebameeldiv tunne vai valu tupes, mis vdéimendub seismisasendis.
An uncomfortable feeling or pain in your vagina which is worse when standing?
3. Esineb raskus- vai venitav tunne alakdhus/ kdhus.

A heaviness or dragging feeling in your lower abdomen/tummy.

4. Esineb raskus-voi venitav tunne alaseljas.

A heaviness or dragging feeling in your lower back.

5. On vajadus pingutada, et kusepdit tithjendada.

A need to strain (push) to empty your bladder.

6. Esineb tunne, et kusepdis ei ole tdielikult tiihjenenud.

A feeling that your bladder has not emptied completely.

7. Esineb tunne, et parasool ei ole taielikult tithjenenud.

A feeling that your bowel has not emptied completely.
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Lisa 2. Hiipopresiivsed harjutused (Caufriez & Ballester, 1997).

Hiipopressiivsed ehk madala rdhuga harjutused (low-pressure exercises) 16dgastavad
diafragmat ning vidhendavad kohudonesisest rohku, aktiveerides kohuristilihast (m.
transversus abdominis, TrA) ja PFM. Hiipopressiivsete harjutuste liheks eesmargiks on
tugevdada PFM.

Hiipopressiivsete harjutuste sooritamise tehnika (joonis 10):

Koigepealt sooritatakse aeglaselt diafragmaalne sissehingamine, seejarel taielik
véljahingamine, aktiveerides jarg-jargult kShuristi- ja roitevahelised lihased, mis omakorda
tekitab negatiivse rohu rindkereddnes ning pdhjustab diafragma tousu. Pérast
viljahingamist hoitakse hinge kinni (apnoe) paar sekundit selleks, et vidhendada
kdhuddnesisest rohku ning pdhjustada PFM ja kohuseina lihaste tahtmatuid
kontraktsioone, seejarel 16dvestutakse. Hiipopressiivseid harjutusi voib sooritada einevates
asendites: seistes (joonis 11), selililamangus, istudes. Soovitatakse sooritada ka naistel
stinnitusejargselt PFM tugevdamiseks. Vastavalt Caufriez & Ballester (1997)
hiipopressiivsed harjutused 16dvestavad diafragmat, alandavad abdominaalset survet ja
reflektoorselt aktiveerivad TrA-d ja PFM.

Joonis 10. Hiipopressiivsete harjutuste sooritamise dige tehnika.

(http://www.hypopressivemethod.org/about.html)
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Joonis 11. Hiipopressiivse harjutuse sooritamine seistes.

(http://www.corevolution.nl/About/)
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