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SISSEJUHATUS

Alaseljavalu on kédesoleval hetkel maailmas juhtival positsioonil liikumispuude
pOhjustajana ning on seda olnud juba aastast 1990 (WHO, 2018; Clark et al., 2018).
Ulemaailmselt kogevad elu jooksul alaseljavalu iile 80% inimestest ning 2015. aastal oli
maailmas igapédevaselt alaseljavalust tingitud liitkumispiirangutest mdjutatud 540 miljonit
inimest (Harvigsen et al., 2018; Balagué et al., 2012). Eestis on alaseljavalu poolt tekkinud
haiguskoormus ligi 100 000 patsienti aastas (Haigekassa, 2016). Stimptomaatika levimus on
votnud sellised modtmed, et rddgitakse juba vajadusest liigitada alaseljavalu rahvatervise
valdkonna probleemiks (Hartvigsen et al., 2018). Eelmainitud info valguses on selge, et
konkreetne probleem vajab korgendatud tdhelepanu.

Alaseljavalu all moistetakse siimptomit, mitte eraldiseisvat haigust. Siimptomi
pohjustajaks vdivad potentsiaalselt olla mitmed erinevad tegurid: liilivahediskide, fassetliigeste
vai lillikehade vigastused. Enamasti esineb alaseljavalu ilma tuvastatava pohjuseta, mispuhul
nimetatakse seda mittespetsiifiliseks alaseljavaluks. (Harvigsen et al., 2018) Diskopaatiate all
moeldakse liilivahediskide haigestumust ehk patoloogilist seisundit. Liilivahediskidest
tulenevat valuaistingut kutsutakse diskopaatiliseks valuks, mille uurimisele on kdesolevas t60s
fookus suunatud. Tihti on diskopaatiate ravimeetodid ebaefektiivsed, vahel ka kahjulikud
(Harvigsen et al., 2018). Praecgusel hetkel puudub Eestis alaseljavalu kliinilise késitluse juhend,
mistottu puudub ka konsensus nimetatud problemaatika ravi osas.

Sageli peetakse alaseljavaludega seotud patoloogilisi muutuseid liilivahediskides
valusiindroomi peamiseks pdhjustaks, kuid diskopaatia ei ole alati ainus valu pdhjustaja
(Brinjikij et al., 2015). Kéesoleva t66 eesmérgiks on vilja selgitada liilisamba lumbaalpiirkonna
diskopaatiate kliinilise ja filisioterapeutilise hindamise pdhimdtted, diskopaatiatest tingitud
alaseljavalu ja/vdi kiirguva valu raviprintsiibid ning vdimalused diskopaatia prognoosi
parandamiseks ja siimptomite taastekke viltimiseks. Diskopaatiate késitlust ajendas t60 autorit

lahemalt uurima tema isiklik pikaajaline kogemus konkreetse problemaatikaga.

Mairksonad/keywords: diskopaatia (discopathy), lumbaalsed liilivahediskid (lumbar
intervertebral discs), valu (pain), konservatiivne ravi (conservative treatment), terapeutiline

harjutus (therapeutic exercise)



1. LULISAMBA LUMBAALPIIRKONNA ANATOOMIA JA
FUSIOLOOGIA

Lilisammas koosneb 24 iiksteise peal asetsevast liilist, mis jaotatakse viieks liilisamba
piirkonnaks: 7 kaelaliili, 12 rinnaliili, 5 nimmeliili, 5 ristluuliili ja 1-5 dndraliili. K&rvutatuna
teiste piirkondadega on lumbaalpiirkonna liilid kdige suuremad, mille peamiseks pohjuseks on
asjaolu, et nendele kandub suurim osa iilakeharaskusest. Liilisamba liilid ithenduvad iiksteisega

lilivaheketaste, sidemete ja liigeste abil. (Lepp, 2013)

1.1. Liilivahediskide anatoomia ja fiisioloogia

Kahe naaberliili vahel asuvad liilivahekettad ehk liilivahediskid ehk disci intervertebrales
(lad k), mille eesmérk on hajutada liilisambale mojuvaid joude. Kettaid on arvult 23, nende
iildkorgus moodustab ligikaudu Y4 kogu liilisamba kdrgusest. Kujult vastavad nad liilikehadele
ja on viimastega iihendatud hiialiinkShrest kihiga. Liilivahediskid annavad liilisambale
voimaluse fleksioon-, ekstensioon- ja rotatsioonsuunaliseks liikumiseks. (Lepp, 2013) Lisaks
toimivad nad ka porutuse absorbeerijatena (AAOS, 2013). Biokeemiliselt on diskide
olulisemad koostisosad kollageenkiud, elastiinkiud ja agrekaan (Raj, 2008).

Liilidevahekettad koosnevad perifeerselt paiknevast kiudkohrest, fibroosvorust ja peaaecgu
tsentraalselt (diski keskse tagumise kolmandiku piirkonnas) asetsevast sdsituumast (Lepp,
2013). Liilivahediskid on avaskulaarsed. Nende toitainetega varustatus on tagatud ainult
difusiooni abil ldbi poorsete kdhrkoest 10pp-plaatide. Labi fibroosvoru difusiooni ei toimu.
Naérvisiisteemiga on lihenduses ainult fibroosvoru pealmised kiud ning seda 14bi sinovertebraal
nérvi. (Raj, 2008)

Fibroosvoru ehk danulus fibrosus (lad k) timbritseb sésituuma. Selle mitmesuguses suunas
—vertikaalselt, spiraalselt ja pdiki — kulgevad kiud tihenduvad tihedalt liilikehade luulimbrisega.
Vastavalt ehitusele on fibroosvoru viga vastupidav tdmbe- ja venitusjdudude suhtes. (Lepp,
2013) Olgugi, et fibroosvoru koosneb 60-70% veest, on ta tinu mitmetele tihkelt omavahel
seotud kollageeni kihtidele suhteliselt jdik. Kollageeni kihtide proteogliikaan geeli omavahelise
tihke seotuse tulemusena on tema koormustaluvus suur. (Bogduk, 2012)

Siiltja konsistentsiga sdsituum ehk nucleus pulposus (lad k) on superioorselt ja inferioorselt
iimbritsetud hiialiinkdhrega, mille 14bi toimub ka suurem osa liilivahediskide ainevahetusest.
Rohumisel sdsituuma maht peaaegu ei muutu. Suure elastsuse tottu voib sdsituum tugevasti
deformeeruda ja paigutuda timber erinevates suundades. Liilisamba liikumisel nihkub sésituum
viaiksema rohu poole: painutamisel tahapoole, sirutamisel ettepoole jne. (Lepp, 2013)

Sdsituuma sisu on 70-90% vesi (Bogduk, 2012). Seistes voi kondides on iilakeha raskus



asetunud sésituumale, mille tulemusena sdsituum laieneb. Fibroosvoru hoiab sealjuures
sdsituuma paigas. See lubab liilisambal erinevates suundades painduda, samal ajal séilitades

lillisamba tugevuse. (AAOS, 2013)

AF NP

Joonis 1. Liilisamba segment: liilikeha (VB ehk vertebral body, ing k), lilikeha 16pp-plaat (CEP ehk cartilaginous
end-plate, ing k), fassetliiges (AJ ehk apophyseal joint, ing k), lillivahediski sdsituum (NP ehk nucleus pulposus,
ing k), fibroosvoru (AF ehk annulus fibrosus, ing k), seljaaju (SC ehk spinal cord, ing k) ning nérvijuur (NR ehk
nerve root, ing k) (Urban & Roberts, 2003).

1.2. Liilisamba lumbaalpiirkonna lihased

Liilisammast imbritsevad lihased paiknevad mitme kihina. Kdige sligavamal paiknevad
ogajitketevahe-lihased ehk m. interspinales (lad k) ja mitmejaolised lihased ehk m. multifidus
(lad k). Mdlema funktsiooniks on liilisamba ekstensioonliigutus, mitmejaoliste lihaste puhul
lisandub ka rotatsioonliigutus. Liilisamba lumbaalpiirkonda mdjutavad ka ristijétketevahe-
lihased ehk mm. intertransversarii (lad k), mille funktsiooniks on liilisamba lateraalfleksiooni
teostamine. (Lepp, 2013)

Pindmistest seljalihastest vOib lumbaalpiitkonna puhul koige olulisemaks Ilugeda
selgroosirgestajalihast ehk m. erector spinae (lad k), mille mitmest harust kaks - m. longissimus
lumborum (lad k) ja m. iliocostalis lumborum (lad k) - sooritavad ektensioon-, rotatsioon- ja
lateraalfleksioonliigutust. Kohulihastest kinnitub lumbaalliilidele nimmeruutlihas ehk m.

quadratus lumborum, mille funktsiooniks on liillisamba lateraalfleksioon. (Lepp, 2013)



1.3. Liilisamba lumbaalpiirkonna nérvid

Spinaalsed nérvid alaseljas moodustuvad nimmepdimikust (Thjz- L4) ja ristluupdimikust
(Ls ja S;-S4). Lilisambast véljuvad nérvid vastutavad vaagnapiirkonna ja alajisemete
motoorika ning sensoorika eest. (EB, 2018)

Nimmepdimik innerveerib kdhuseina lihaskonda, vaagna piirkonda ja reie eesmist osa.
Suuremad nirvid, mis viljuvad nimmepdimikust on femoraalnérv ehk (nervus femoralis, lad k;
innerveerib reie eesmisi lihaseid, nahka reie eespinnal ja osa sdérest) ja toppenidrv (nervus
obturatorius, lad k; innerveerib reie ldhendajalihaseid ja nahka reie sisekiiljel). (EB, 2018)

Ristluupdimik innerveerib tuharalihaseid, vaagnapdhjalihaseid ja suuremat osa
alajdsemeist. Siia kuulub inimkeha jamedaim nérv — istmiku nérv (nervus ishiadicus, lad k),
mis jaguneb sddreluunirviks (nervus tibialis, lad k) ja thiseks pindluunidrviks (nervus
peronealis communis, lad k). Eelmainitud nérvid innerveerivad reie tagakiiljelihaseid, nahka,
sadrt ja labajalga. Ristluu pdimikust viljuvad viiksemad nérvid on: lilemine tuharanirv (nervus
gluteus superior, lad k; innerveerib tuharalihaseid), alumine tuharanirv (nervus gluteus
inferior, lad k; innerveerib suurt tuharalihast), tagumine reie nahanérv (nervus cutaneus femoris
posterior, lad k; innerveerib nahka reie tagakiiljel) ja hibemenérv (nervus pudendus, lad k;

innervatsioon lahklihale ja suguelunditele). (EB, 2018)

1.4. Valu definitsioon

Valu on defineeritud ebameeldiva sensoorse ja emotsionaalse kogemusena, mis on
seostatav reaalse vOi potentsiaalse koekahjustusega. Valu on vordlemisi subjektiivne
tundeaisting, sest selle tajumine on indiviiditi viga erinev. Valu v3ib esineda ka koekahjustuse

puudumisel, mispuhul méngivad sageli suuremat rolli psiihholoogilised tegurid. (IASP, 2017)

1.4.1.  Valu klassifikatsioon kestvuse ja tekkemehhanismi alusel
National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) andmetel jaguneb
alaseljavalu kestuselt kolmeks: akuutne, subakuutne ja krooniline valu. Akuutset valu
iseloomustab mone pdeva kuni mone nddalane kestus. Subakuutse valu korral on valuaistinguid
tunda 1-3 kuu pikkuse perioodi viltel. Kdige pikemalt kestab krooniline valu, mida loetakse

valu kestuseks tle 3 kuu.

Notsitseptiivne valu tekib perifeersete nérvildpmete drritusest, mis reageerivad
ebameeldivale stiimulile. Notsitseptiivne valu on podhjustatud reaalsest v3i potentsiaalsest

kahjustusest mitteneuraalsele koele. See valu tiiiip tekib notsitseptorrakkude aktivatsiooni tottu.



Notsitseptiivse seljavalu puhul on tegemist valuga, mis on pohjustatud ebameeldivate stiimulite
mdjust lumbaalpiirkonna struktuuridele. (IASP, 2017)

Neuropaatiline valu on pdhjustatud kahjustusest somatosensoorses nirvisiisteemis.
Neuropaatilise valu puhul puudub transduktsioon - notsitseptiivse stiimuli transformeerimine
elektriliseks signaaliks. (IASP, 2017) Neuropaatilise valu puhul on prognoos halvem, sest
nérvikoe vigastuse jargselt on valu krooniliseks muutumine tdenédolisem, kui mitte-neuraalse
koe vigastuse korral (Cohen & Mao, 2014). Neuropaatilist valu voib kisitleda notsitseptiivse
valu vastandina. Neuropaatiline valu esineb sageli koos radikulopaatiaga. Radikulopaatiaks
nimetatakse neuroloogilist seisundit, kus narvikonduktsioon spinaalnérvis v3i nérvijuures on
blokeeritud. Sensoorsete ndrvide hdlmatuse korral avaldub siimptomina tundlikkuse langus
(tuimus), motoorsete nirvide korral avaldub lihasjou langus. (Bogduk, 2009)

Notsiplastiline / neuroplastiline valu tekib héirest valusignaale edastavas nirvikoes voi
notsitseptorites. Notsiplastilise valutiitibi korral vdivad perifeersed notsitseptor-rakud
aktiveeruda ilma reaalse kahjustuse voi ohuta. Neuroplastilise valu korral esineb valu ilma selge
nérvikahjustuse voi haiguse olemasoluta. Neid valutiilipe peetakse olulisemateks kroonilise
valu komponentideks. Sageli kaasneb notsi- vOi neuroplastilise valuga ka tsentraalne
sensitisatsioon ja allodiilinia. Tsentraalne sensitisatsioon on kesknérvisiisteemi notsitseptiivsete
neuronite kdrgenenud ohuseisund vastuseks normaalsele sensoorsele érritajale ning allodiiiinia
on valuseisund, mille korral keha reageerib tavaliselt ohutule tegurile iilevdimendatud

valuaistinguga. (IASP, 2017)



2. DISKOPAATIATE KLASSIFIKATSIOON

Tugeval kompressioonil voi fibroosvoru defektide puhul voib sédsituum liilivahekettast
vélja vilja sopistuda (prolapseeruda) ja seljaajunirvide juurtele survet avaldada (Lepp, 2013).
Viljasopistunud materjali intervertebraalsesse ruumi sattumisel vdib ilmneda valusiindroom,
lihasndrkus vOi tuimus vastavas miiotoomi ja/vdi dermatoomi piirkonnas (NASS, 2012).
Fardonile ja tema kaaskolleegidele (2014) tuginedes on liilivahediskide levinumad patoloogiad
lilivahediski  véljakummumine, sopistused, protrusioon ja sekvestratsioon. Diski
véljakummumiseks loetakse diski ulatumist iile liillisambaliilide apofiiiiside. Valjakummumist
ei loeta viljasopistumise alaliigiks. Liilivahediski véljasopistuste (ehk herniatsioonide) all
peetakse silmas diski materjali iimberpaigutumist iile liillivahediski anatoomiliste piiride.
Viljunud diski materjaliks voib olla osa sdsituumast, kdhrkude, murdunud apofiiiisi tiikk,
fibroosvoru voi nende kombinatsioon. Viljasopistunud liilivahediskid jagatakse kaheks
iimberpaigutunud materjali kuju pohjal: protrusioon ja ekstrusioon. Protrusiooni puhul on
véljasopistunud mass véiksem, ekstrusiooni puhul suurem. Sekvestratsiooni tunnuseks on
lilivahediskist vidljunud mateeria eemaldumine algdiskist (kontakt algdiskiga puudub).

Viljunud diski materjal v3ib olla migreerunud algpaigast kaugemale.

2.1. Diskopaatiate levimus

Liilivahediskides toimuvad degeneratiivsed muutused oluliselt varem kui iilejdénud
skeletilihassiisteemi kudedes. Esimesi degeneneratiivseid muutuseid on tdheldatud juba 11-16
aastastel lastel. (Boos et al., 2002) Vanuse suurenedes tduseb ka degeneratiivsete muutuste
toendosus: teismeealistel on tuvastatud ligikaudu 20% degeneratiivsete muutuste juhtudest.
Siinjuures méngib rolli ka inimese sugu — meeste puhul on mérgata vanuse kasvades jarsemat
degeneratiivsete muutuste siivenemist kui naistel. Kui 50-aastaste meeste liilivahediskidel on
leitud tugevaid degeneratiivseid muutuseid 10%, siis 70-aastastel on levimus tdusnud juba
60%-ni. (Miller et al., 1988)

Degeneratiivsed muutused liilivahediskides toimuvad sdsituuma osmootilise rohu languse,
dehiidratsiooni ning diski kdrguse vdhenemise tottu. Eelmainitud muutuste tdttu hakkab
sdsituumas leiduv notsitseptiivne materjal fibroosvorust vélja sopistuma - see on peamine
diskogeense valu pdhjustaja. Samal ajal voib viljasopistunud materjal mdjutada ldheduses
olevaid struktuure nagu fassetliigeseid, sidemeid ning neuroforaameni kuju, mis on omakorda

iiks peamiseid pdhjuseid spinaalstenoosi ja radikulopaatilise valu tekkeks. (Raj, 2008)



2.2. Diskopaatiaga seonduv siimptomaatika

Diskopaatiaga ei kaasne alati siimptomeid, sealhulgas valusiindroomi. Ligikaudu igal
neljandal 20-aastasel on diskide protrusioon (29%), ent kaebused sealjuures puuduvad. Diski
kummumine on ligi 30% 20-aastastel asiimptomaatilistest patsientidest, kusjuures 50-aastaste
vanusegrupis on see kahekordistunud (60%). (Brinjikji et al., 2015) Seega vdib jireldada, et
degeneratiivsed muutused on sagedased asiimptomaatilistel patsientidel ning muutuste

esinemissagedus tduseb eaga.

Tabel 1. Liilivahediskide degeneratiivsete ja patoloogiliste muutuste levimus asiimptomaatilistel patsientidel

vanusegruppide 1dikes (Brinjikij et al., 2015).

Liilivahediskide degeneratiivsete muutuste levimus asiimptomaatilistel
patsientidel vanusegruppide loikes

Vanus (aastates)

Uuringute leiud 20 30 40 50 60 70 80
Diskide degeneratiivsed 37% S52% 68% R0% 88% 93% 96%
muutused

Diskide signaali langus 1794 33% 54% 73% 86% 94% 97%
Diskide korguse kaotus  24% 34% 45% 56% 67% 76% 84%
Diskide kummumine  30% 40% 50% 60% 69% 77% 84%
Diskide protrusioon 299, 31% 33% 36% 38% 40% 43%
Fibroosvirurebend 9% 20% 22% 23% 25% 27% 29%
imntpise 20 4% 9% 18% 32% S50% 69% 83%

509

Spondiilolistees 3% 5% 8% 14% 23% 35%

Brinjikji ja tema kaaskolleegide iilevaateuuring (2015) niitas, et degeneratiivsete
lilivahediskidega  patsientidest = vdhemalt iga  kaheksas oli  aslimptomaatiline.
Astimptomaatilisuse tdenédosus oli kdige suurem degeneratiivsete muutustega patsientide puhul
(34,4% astimptomaatilised ning 57,4% stimptomaatilised), kusjuures astimptomaatilisust esines
harvem diski kummumise puhul (5,9% astimptomaatilised ja 43,2% stimptomaatilised). Kuigi
lilivahediskide viljasopistused voivad olla sagedane pohjus radikulopaatilise valuaistingu
tekkeks, ei ole see levinud pdhjus alaseljavalu puhul. Paljudel notsitseptiivse valuga
patsientidel puudub radikulopaatiline valu, sageli puuduvad ka liilivahediskide viljasopistused.
(Bogduk, 2009) Eeloeldule tuginedes voib jireldada, et degeneratiivsed muutused
lilivahediskis ei oma tugevat seost alaseljavaluga, eriti kui tegemist on juhusliku leiuga.

Sageli esineb segadus diskopaatiate diferentseerimisel normaalsetest eakohastest
muutustest. Osaliselt voib selle pohjuseks lugeda ka asjaolu, et radioloogilise diskopaatiate
klassifikatsiooni korral on radioloogil raske eristada patoloogiat eakohastest muutustest

lilivahediskides. (Fadron et al., 2014) Siinkohal on olulised fiisioterapeudi teadmised ja



kogemused, sest tema iilesanne on anamneesi vitmise ja uurimise tulemusena vilja selgitada,
kas degeneratiivsed muutused vdivad olla kaebuste reaalseks pdhjustajaks.

Kuigi piltuuringute abil leitud diski patoloogiad tdstavad diskopaatilise valu olemasolu
toendosust, on tidnase pdevani olnud keeruline {ihe uuringu toel kinnitada diski patoloogiat
valusiindroomi peamise pdhjustajana. Diagnoosimise muudab keerukaks see, et puudub
spetsiifiline test, millega konkreetset valuaistingut provotseerida vdi vastupidiselt inhibeerida.
Seetdttu ei saa liilivahediskide ja nende 16pp-plaatide degeneratiivsete muutuste ilmnemisel
vélistada diskopaatilise valu asemel valu pdhjust monest teisest koest. (Hancock et al., 2007)
Sageli voibki patsiendite hindamisel selgusetuks jddda siimptomaatiliste patsientide valu
algpdhjus — kas valu on pohjustatud diskopaatiast (notsitseptiivne valu), diski kompressioonist
nirvijuurele (radikulopaatiline valu) vOi on tegemist neuroplastilise valuga. Seda enam, kui
valdav enamus diagnoositud alaseljavaludest on mittespetsiifilise péritoluga. (Verhagen et al.,
2016)
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3. ALASELJAVALUDE DIAGNOSTIKA

Eesti Haigekassa alaseljavalude ravijuhendi todgrupi (2017) arvamuse kohaselt on

soovitatav alaseljavalu jaotada kolme kategooriasse: mittespetsiifiline alaseljavalu,

degeneratiivsetel alustel tekkinud alaseljavalu s.h. radikulopaatiad ja potentsiaalselt rasked

lillisamba haigused. Potentsiaalselt raskete liilisamba haiguste puhul on vilja todtatud lippude

siisteem klassifitseerimaks seljavalude raskusaste, mis viitab tdsisele haigusseisundile ja

vajadusele patsient suunata edasi vastava eriarsti vastuvotule (Leerar et al., 2007).

Alaseljavalu hindamisel:

L
IIL.

I1I.
IV.

Votta detailne anamnees, sh vilistada punased lipud;

Selgitada  vidlja  valu  likk  (notsitseptiivne,  radikulopaatiline  ja/vdi
neuroplastiline/notsiplastiline);

Tuvastada objektiivne leid (ehk neuroloogilise staatuse miinimum);

Keskenduda otsese valu pohjuse mitte leidmisel (e. mittespetsiifiline alaseljavalu
korral) haige seisundile: siimptomite tdsidusele, funktsioonipiiratusele ja kroonilise
valu riskifaktoritele (kollased lipud). (Haigekassa, 2017; Balagué et al., 2012; van
Tulder et al., 2006)

Mittespetsiifiline valu esineb valdaval enamusel patsientidest (85-90%). Patogeen, mis on

valu selgeks pohjustajaks, tuvastatakse vihestel. Valu pdhjustavaks patogeeniks vdivad olla

néiteks liilikehamurrud, pahaloomulised kasvajad vai infektsioonid. (Verhagen et al., 2016)

3.1. Diagnostika lippude siisteemi alusel

3.1.1. Punased lipud alaseljavalu diagnostikas

Jargnevalt on loeteluna vélja toodud alaseljavaluga patsientide anamneesis esinevad

mirksonad, mille esinemisel voiks kahtlustada tdsisema patoloogia olemasolu:

Vanus <18 voi >50 eluaastat;

Seljavalu kestus iile 6 nddala;

Eluanamneesis vihkkasvaja;

Seletamatu kaalukaotus, dine higistamine, palavik, kiilmavérinad;
Hiljutine bakteriaalinfektsioon;

Seljavalu, mis dratab patsiendi unest;

Valu, mis tduseb voi jddb samaks hoolimata analgeetilistest meetoditest ja puhkusest;
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e Immunkompromiteeritus voi intravenoosne uimastite kuritarvitamine;

e Trauma;

e Soolestiku vdi pdie inkontinentsus; tundlikkuse vdhenemine tuharate ja kubeme
piirkonnas;

e Progressiivne neuroloogiline defitsiit vdoi motoorne norkus;

e Pikaajaline kortikosteroidide tarvitamine.

(Tilluckdharry et al., 2013; Balagué et al., 2012)

Punaste lippude alaskaalal puudub 16plik konsensus, sest ravijuhendites vélja toodud
punased lipud on erinevate riikide ravijuhendites véga varieeruvad. Néiteks esineb Oise

EEEEN T4

seljavalu osas mitmesuguseid sOnastusi: “00siti intensiivistuv valu”, “dine intensiivne valu”,
“talumatu pievane ja dine valu”, “6ine valu, mis ei leevende selili lamamisega” jne. Mdne riigi
ravijuhistes pole samas eelmainitud siimptomaatikat iildse mainitud: Uus-Meremaa ja Itaalia
ravijuhistes on Oise valusiindroomi esinemine liigitatud punase lipu alla, kuid Saksamaa
ravijuhistes puudub see tédielikult. See-eest on liheselt sonastatud tdsised alaseljavaluga seotud
ohumaérgid: tdsine trauma, kortikosteroidide kasutamine ja kdrgem eluiga. Punaste lippude
variatiivsuse voimalikuks pohjuseks on erinevad ldhteallikad: enamus ravijuhiseid pdhinevad
oma soovitustel koostajate arvamuslikul konsensusel, vdhesed otseselt teadusuuringute
tulemustel. (Verhagen et al., 2016)

Patsiendil tuvastatud punane lipp ei kinnita alati kindla patoloogia olemasolu, kuid tdstab
selle olemasolu tdendosust. Edasised uuringud on vajalikud mitme punase lipu tuvastamisel
(van Tulder et al., 2006). Arvestades, et esmatasandil esineb ligikaudu 80% alaseljavalu
kaebustega patsientidel vihemalt {iks punane lipp, voiks edasistele uuringutele suunamise

vajadust tosiselt kaaluda. (Verhagen et al., 2016).

3.1.2. Kollased lipud alaseljavalude diagnostikas

Krooniline alaseljavalu on kompleksne seisund, mille mdjutajateks lisaks valusiindroomile
on ka psiihholoogilised, sotsiaalsed ja biofiiiisikalised faktorid (Foster et al., 2018). Nimetatud
faktoreid kisitletakse kui kollaseid lippe, mille alusel on vdimalik omada subjektiivset
prognoosi ravi tulemuslikkusele. Kollased lipud annavad aimu patsiendi uskumustest: eelkdige
valu katastrofiseerimisest ning emotsionaalsest sittumisest. Kollaste lippude ilmnemisel on
korgendatud oht valu krooniliseks muutumiseks. Kollaste lippude klassifikatsiooni kuuluvate
sliimptomitega patsientide puhul peavad tervishoiutdotajad patsiendiga suheldes olema

ettevaatlikumad, sest oma sonadega on vdimalik patsiendi hirme ja valu katastrofiseerimist
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suurendada. Need patsiendid vajavad korgendatud tdhelepanu, viltimaks valu krooniliseks
muutumist. (Haigekassa, 2017)

Stimptomitega seonduvad faktorid, mida hindamisel kollaste lippudena uurida on eelnevad
seljavalu episoodid (eelnev alaseljavalu kogemus tdstab uue episoodi tekkeriski), alaseljavalu
intensiivsus, ja alajiseme(te)s esinev valu. Alaseljavalu tekkimisega seostatakse ka
ebatervisliku elustiili niitajaid nagu suitsetamine, korge kehamassi indeks, vihene kehaline
aktiivsus. Lisaks tuleks arvesse votta psiihholoogilisi aspekte nagu depressioon ja valu
katastrofiseerimine: modlemad seonduvad halvemate ravitulemuste ja pikaajalise
valusiindroomi esinemisega. Sotsiaalsete faktoritena on alaseljavalu prognoosi mdjutavateks
teguriteks nditeks t66lt puudumine, tookohaga rahulolu ja todkohal rakenduvad fiitisilised

koormused. (Foster et al., 2018)

3.2. Kliinilised uuringud

Kliiniliselt teostatakse mitmeid uuringuid tuvastamaks alaselja patoloogiaid. Foster ja
kaaskolleegid (2018) uurisid alaseljavalu problemaatika kliinilist késitlust ning leidsid, et
kliinilised uuringud on vajalikud ainult siis, kui tervishoiutddtaja kahtlustab spetsiifilise
patoloogia olemasolu. Uuringu vajalikkus on oluliselt suurem sellisel juhul, kui see tingib
teistsuguse raviskeemi mittespetsiifilisest seljavalust. Vaatamata sellele, et nimetatud leiud on
harvaesinevad, on tidnapéeval kliiniliste uuringute tellimine véga levinud.

Rontgen on sageli iiks esmavalikus olevad uurimismeetodeid tuvastamaks luukoe
vigastusi. Rontgenilt on ndha liilisamba luulist tihedust ning loomulikke liilisamba kumerusi /
kdverusi. Antud uurimismeetodil on ka omad miinused, mis ei vdimalda tuvastada patoloogiat
pehmetes kudedes nagu lihastes, sidemetes voi liilivahediskides. (NINDS, 2017)

Alaselja patoloogiate tuvastamiseks kasutatakse ka kompuutertomograafiat (KT), mille
abil luuakse uuritavast piirkonnast mitmete rontgenpiltide pdhjal kolme-dimensiooniline pilt.
KT eelis rontgeni ees on vdimalus tuvastada ka pehmete kudede patoloogiaid nagu
lilivahediskide problemaatikaid, spinaalstenoosi voi kasvajaid. (NINDS, 2017)

Magnetresonantstomograafia (MRT) pdhineb pildi loomisel erinevalt rontgenist ja
kompuutertomograafiast magnetlainetel, mitte radiatsioonil. Selle abil on vdimalik néha lisaks
luulisele koele ka lihaseid, sidemeid, kddluseid ja ka veresooni. MRT puhul on tegemist
mitteinvasiivse uurimismeetodiga, mida kasutatakse sageli pdletikukolde, kasvaja,

infektsiooni, nidrvi kompressiooni voi liillivahediski patoloogia tuvastamiseks. (NINDS, 2017)

MRT uuringute kasutamine alaseljavalu puhul on mitmekordselt kasvanud. On leitud, et
MRT kasutamine ajavahemikus 1996-2009 tdusnud 11 protsendilt 73 protsendile. Kirurgilist

sekkumist vajasid aastate 10ikes sama arv patsiente, kuid uuringute tellimine oli antud aja
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jooksul ligikaugu seitsmekordistunud. Selle pdhjuseks voib osaliselt pidada tehnoloogia
arengut ja uuringute kittesaadavust, kuid konkreetne meetod on siiski lisna kulukas. Seetdttu
on uuringu ldbiviijad veendumusel, et iileliigne MRT uuringute tellimine on ebaefektiivne

ressursside kasutamine. (Li & Yen, 2011)

Miielogramme kasutatakse rontgen v3di kompuutertomograafia meetodi abil saadava pildi
teatud struktuuride esiletostmiseks. Selleks siistitakse spinaalkanalisse kontrastainet, mille
tulemusena on pildi pealt voimalik niha ka véljasopistunud diskide voi liilisamba murru poolt

tekitatud surve nérvijuurele. (NINDS, 2017)

Diskograafia ehk seljarontgenuuringu puhul siistitakse kontrastainet otse liilisamba diski
sisse, mida kahtlustatakse valu algpdhjusena. Kontrastaine suurendab diskisisest rdhku, mis
positiivse vastuse korral reprodutseerib patsiendi kaebusi. Hiljem on konkreetset kohta
paremini ndha ka kompuutertomograafia uuringuga. Konkreetne meetod on kasutusel pigem
siis, kui tilejdéinud diagnostilised meetodid pole adekvaatset vastust valu pdhjustajale andnud.
Sageli on antud meetod kasutusel, kui patsiendi puhul on kaalumisel kirurgiline sekkumine voi
pole problemaatika konservatiivsele ravile allunud. (NINDS, 2017) See-eest Ameerika Valu
Liit (2009) provokatiivset diskograafia meetodit oma ravijuhistes ei soovita, sest selle
diagnostiline spetsiifilisus on madal. Testi positiivne tulemus voOib esineda ka

astimptomaatilistel ehk neil, kellel reaalne alaseljavalu puudub.

Elektrodiagnostikat kasutatakse peamiselt alaseljavaevustest tingitud radikulopaatiate
tuvastamiseks. Selle komponentide hulka kuuluvad elektromiiograafia (EMG) ja teised
kliinilise uuringu meetodid selgitamaks vélja nirvi-lihasaparaadi potentseerumise patoloogiaid.
EMG abil jilgitakse lihase kontraheerumisvdimet, mis vdimaldab tuvastada neuroloogilisi

puudujddke lihasndrkuse ndol. (NINDS, 2017)

Ultraheliuuringuid kasutatakse alaseljavaevuste puhul sidemete, lihaste, kddluste rebendite
tuvastamiseks. Ultraheli néol on tegemist korgsagedusega helilainetega, mille abil on vdimalik

reaalajas néha skeletilihassiisteemi pehmete kudede seisundit. (NINDS, 2017)

Vereuuringud pole kliinilise uuringumeetodina kdige levinum, ent nende roll on tuvastada
poletiku, infektsiooni ja/voi artriidi markerid veres. Lisaks on vdimalik vereproovist leida ka
geneetilisi markereid, mille puhul on inimene riskigrupis spondiiliidi voi reaktiivse artriidi

tekkeks. (NINDS, 2017)
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3.3. Patsiendi funktsionaalne hindamine

North American Spine Society (2014) poolt viljatodtatud ravijuhistele tuginedes on
lilisamba lumbaalpiirkonna liilivahediskide véljasopistuste ja radikulopaatia uurimiseks
soovitatav kasutada manuaalset lihastestimist (hindamaks koormustaluvuse langust lihaskoes),
sensoorset testimist (tuvastamaks sensoorset defitsiiti), teostada Lasegue test ja vastasjala
Lasegue test. Alaselja funktsionaalseks hindamiseks on kasutataud ka kdhimistesti, Belli testi,
hiiperekstensiooni testi, femoraalndrvi testi, Slump testi, liillisamba lumbaalpiirkonna
litkuvusulatuse uurimist ja reflekside olemasolu, kuid tdendeid vastavate testide valiidsuse

kohta on vihe.

Lasegue ja teiste provokatiivsete testide kahjuks rdégib nende madal spetsiifilisus — ei saa
olla kindel, et positiivne tulemus tekib just ndrvijuure pitsumisest, sest valu pdhjuseks voib olla
ka nérvi enda suurenenud arrituvus. Neurodiinaamiliste testide probleemiks on asjaolu, et nad
on vilja tootatud tuvastamaks patoloogiaid funktsioonis - Lasegue testi puhul uuritakse
iilitundlikkust mehaanilisele stiimulile. Samas ei kajasta neurodiinaamilised testid vastupidiselt
langust funktsioonis. Negatiivne narviprovokatsioontest ei vélista ndrvikahjustust, sest narvikiu
kahjustusega patsiendid demonstreerivad vidiksema tdendosusega siimptomeid, seda
korgenenud mehhanosensitiivsuse tdttu. Suurel hulgal nérvipitsumisega patsienditel on
neurodiinaamiliste testide tulemus negatiivne. Neurodiinaamiliste testide madala spetsiifilisuse
tottu ei ole nende kasutamine pre- ja postoperatiivses késitluses ainsa metoodikana néidustatud.
(Schmid et al., 2018) Eelmainitu viljendub ka Lasegue testi diagnostilises tipsuses - test annab
sageli positiivseid tulemusi (sensitiivsus 0.91), ent testi positiivne tulemus tuleb sageli ka mdne
teise koe mdjutatuse korral (spetsiifilisus 0.26). See-eest vastasjalale teostatud Lasegue test on
oluliselt tdpsem (spetsiifilisus 0.83), kuid ei pruugi alati olla tulemuslik (sensitiivsus 0.29).

(Devillé et al., 2000)

Bogduk €2009) rdhutab, et on oluline osata eristada alaseljavalu ja istmikunérvivalu. Sageli
arvatakse, et need kaks kuuluvad iihe patoloogia alla, kuid tegelikult peab neid kédsitlema kahe
eraldiseisva seisundina, sest nimetatud stimptomitel voivad olla erinevad tekkemehhanismid ja
tekkepohjused. On teada, et lillivahediski prolaps, olles radikulopaatilise valu sage pdhjustaja,
pole iildjuhul alaseljavalu pohjustajaks. Suurel osal mittespetsiifilise alaseljavaluga

patsientidest puuduvad nii kiirguv valu kui ka diski prolaps.
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3.3.1. Riihi seos alaseljavaluga

Riihi variatiivsus inimpopulatsioonis on normaalne nihtus ning seda ei saa seostada
alaseljavalu tekkega. Tidiskasvanute puhul puudub seos nimmeordoosi ulatuse, skolioosi
olemasolu ja alaseljavalu vahel, samuti puudub alaseljavalul tugev seos liilisamba
nimmepiirkonna liikuvusulatusega. Eeloeldu motestamiseks on pakutud “bioloogilise
reservuaari” kontseptsiooni, mille kohaselt koed kohanevad erinevate koormustega.
Biomehhanilise mudeli asemel soovitatakse kasutada biopsiihhosotsiaalset mudelit, mis
arvestab seljavalu patsientide juures lisaks bioloogilisele komponendile ka psiihholoogilist ja
sotsiaalset faktorit. (Lederman, 2010) Vaagna ja nimmepiirkonna kinemaatikat késitlev
uurimistod tuvastas siimptomaatilistel alaseljavalu patsientidel vdhenenud liilisamba
lumbaalpiirkonna liitkuvuse ja propriotseptsiooni, kusjuures see, kas nimetatud diisfunktsioonid
esinesid ka enne valusiindroomi teket, jdi selgusetuks (Laird et al., 2014).

Alaseljavaludega patsientide istumisriihti hinnanud Claus kaaskolleegidega (2018) leidis,
et valupiirkonnaga seotud lihasaktiivsus on alaseljavalu kurtvatel inimestel korgem vorreldes
aslimptomaatiliste inimestega. Kui astimptomaatilised inimesed muudavad istumisasendis
lillisamba nimmepiirkonna lordoosinurka, siis m. multifidus elektromiiograafiline aktiivsus
suureneb, see-eest alaseljavaludega patsientidel jadb nimetatud lihaste aktiivsus samaks
sOltumata asendimuutusest. Lihasaktiivsuse erinevus leiti ka m. longissimus thoracis-e puhul,
kus siimptomaatilistel patsientidel oli lihasaktiivsus oluliselt suurem. Uuringu autorid tddevad,
et vdljatoodud tulemuste pdhjal ei saa teha iildistavaid jdreldusi, sest pole kindel millised

lihasaktivatsiooni mustrid pohjustavad alaseljavalu.
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4. DISKOPAATIATE ISEENESLIK PARANEMINE

Diskopaatiate puhul on mérgatud, et sageli toimub iseeneslik struktuurne paranemine,
sOltumata valusiindroomi vdhenemisest (Chiu et al., 2015). Guinto kaaskolleegidega (1984)
kirjeldas kompuutertomograafia abil esimest korda konservatiivse ravi jérgset
lumbaalpiirkonna diski patoloogia regressiooni. Antud fenomen oli esmaseks indikaatoriks, et
lumbaalsete liilivaheketaste herniatsioon on ravitav konservatiivsete meetoditega, mis andis
touke ka edasiste uuringute labiviimiseks (Chiu et al., 2015). Zhong ja tema kaaskolleegid
(2016) keskendusid liilivaheketaste prolapside iseenesliku regressiooni levimusele. Uuringuga
selgus, et patsientide lumbaalpiirkonna liilivahediski prolapside iildine reabsortsiooni levimus
on 66,66%. Iseenesliku paranemise suur levimus annab kindlust, et lumbaalpiirkonna diski
prolapside esmane ravi peaks olema konservatiivne.

Chiu ja kaaskolleegide (2015) siistemaatiline uuring tdestas, et spontaanne regressioon
lumbaaldiski patoloogiate puhul on védga levinud. 31 erineva uuringu tulemusena leiti, et
spontaanne regressioon toimus 96% diskide sekvestratsiooni, 70% ekstrusiooni, 41%
protrusiooni ja 13% kummumise puhul. Kusjuures regressioon tdieliku paranemiseni toimus
43% sekvestratsiooni ja 15% ekstrusiooni puhul. Uuringust selgus, et patsientidel, kellel esines
diski sekvestratsiooni voi ekstrusioon, oli iseenesliku regressiooni tdendosus suurem vorreldes
teiste diskopaatiatega. Sekvestratsiooniga patsientide prognoos on omakorda parem vorreldes
ekstrusiooni prognoosiga.

Stimptomaatiliste sekvestreerunud diskidega patsientide siimptomaatika on sarnane teiste
diski prolapsi tiilipidega. Sekvestreerunud diskidel on suurem tdendosus lithikese ajaga
regresseeruda (vorrelduna teiste diski prolapsi tiilipidega). Kdige tdendolisem mehhanism
selleks on pdletikuline vastus vabanenud fragmendi vastu. Sekvestreerunud diskide patsiendid
peaks olema konservatiivsel ravil, kui neil puudub kontrollimatu valu, konniraskused,
lihasndrkus voi cauda equina-le viitav simptomaatika. (Macki et al., 2014)

Arvatakse, et spontaanse regressiooni mehhanism voib olla seotud veesisalduse
vihenemisega, diski materjali tagasitdombumisega liillidevahelisse ruumi ja pdletiku-
mediaatorite poolt juhitud protsessiga. Ka nende patsientide puhul, kellel on suuremddtmeline
lumbaaldiski ekstrusioon, tasub kaaluda konservatiivset ravi, kui potentsiaalne

radikulopaatiline valu on talutav ja neuroloogiline defitsiit puudub. (Ryu & Kim, 2010)
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Joonis 2. A - L4/L5 diski ekstrusioon; C - L4/L5 diski ekstrusiooni iseeneslik paranemine MRT alusel 9 kuud
hiljem (Kim et al., 2013).

4.1. Diskopaatiate paranemise molekulaarne tasand

Tsarouhas kaaskolleegidega (2017) selgitas liilivahediskide iseeneslikku paranemist
molekulaarsel tasandil tdenédolise metaboolse raja olemasoluga erinevate kasvufaktorite néitel.
néol. Teadlased pidasid trombotsiiiitide kasvufaktoreid (platelet derived growth factor, ing k)
pohiliseks mediaatoriks kudede reparatsiooni protsessides, mis stimuleerivad neutrofiilide ja
makrofaagide mitogeensust ja kemotaksist mitmetes mesenhiimaalsetes rakkudes nagu
osteblastides, kondrotsiiiitides ja fibroblastides. Eelmainitud uuringus leiti, et trombotsiiiitide
kasvufaktorite transkriptsioon oli oluliselt kdrgem nendel patsientidel, kellel esines akuutselt
intensiivne valu. Lisaks leiti, et akuutse valusiindroomi ajal aktiveerunud trombotsiiiitide

kasvufaktorid osalevad prolapseerunud diski metabolismis selle regressiooni ajal.

Vaskulaarse endoteliaalse kasvufaktori (vascular endothelial growth factor, ing k) roll
diskopaatia paranemisprotessides on uute veresoonte moodustamine ning veresoonte
labilaskvuse suurendamine. Leiti, et vaskulaarse endoteliaalse kasvufaktori transkriptsioon on
oluliselt suurem liilivahediski protrusioonide puhul vorrelduna diski ekstrusioonidega, lisaks
on eelmainitud kasvufaktoril oluline roll diski prolapsi jargses neovaskularisatsiooni protsessis.

(Tsarouhas et al., 2017)

Metaboolseid protsesse liilivahediskis mdjutab ka inimese kehakaal. Ulekaaluliste inimeste
puhul on mirgata kasvufaktorite ekspressiooni langust diski prolapsi akuutse perioodi jooksul.
Langus toimus toimub just nende kasvufaktorite puhul, mis modjutavad akuutsel perioodil
toimuvat neovaskularisatsiooni ja kemotaksist. On tdenéoline, et lilekaalulisuse ja diskopaatiate
puhul voivad lisaks mehaanilistele mdjuteguritele olemas olla ka molekulaarsed. (Tsarouhas et

al., 2017)
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5. DISKOPAATIATE KONSERVATIIVNE RAVI

Kaasaegsed alaseljavalude ravijuhised tdstavad {iha rohkem esile ravimeetodeid, mis
suurendavad patsiendi iseseisvust ning vidhendavad sdltuvust erialaspetsialistidest. Suurem
rOhuasetus on inimese kehalise voimekuse ning haigusteadlikkuse tdstmisel. Mida vihem on

alaseljavalude ravis farmakoloogilist vai kirurgilist ravi, seda parem. (Foster et al., 2018)

5.1. Aktiivne ravi

Diskopaatiate aktiivset ravi iseloomustavad ravimeetodid, kus patsient on aktiivne osapool
(nditeks terapeutiliste harjutuste sooritamine). Raviprotsessi kidigus tdidab fiisioterapeut
patsiendi jaoks nii ndustaja kui ka “treeneri” rolli. Fiisioterapeut harib patsienti tema seisundi
osas ja innustab olema edaspidiselt kehaliselt aktiivne. Konkreetse meetodi eesmirgiks on
tekitada patsiendis kontroll oma tervisliku seisundi iile, samal ajal vottes vastutuse oma

raviprotsessi tulemuslikkuse osas. (Albert & Manniche, 2012)

5.1.1. Mehhanoteraapia printsiibid terapeutilises harjutuses

Diskopaatiate konservatiivse ravi kdige ndidustatum metoodika on terapeutiline harjutus
(Foster et al., 2018), mille toimemehhanisme mehhanoteraapiana on tépsemalt kirjeldanud K.
M. Khan ja A. Scott (2009). Terapeutilise harjutuse peamiseks aluseks on fiisioloogiline
protsess, mis pdhineb mehhanotransduktsioonil, misldbi on vdimalik harjutuste koormust
kasutada kudede paranemisprotsesside stimuleerimiseks. Mehhanotransduktsiooni korral
algatab mehaaniline stiimul rakkude omavahelise biokeemilise suhtluse. Rakkude suhtlus
omakorda loob situatsiooni, kus koed peavad uue koormusega kohanema — seda ldbi
strukturaalsete muutuste. Mehhanotransduktsioon jaguneb sisuliselt 3 faasi (Khan & Scott,

2009):

1. Mehaaniline stiimul, mille korral mehaaniline koormus muudab rakkude kuju nii, et
need kas surutakse kokku voi venitatakse vertikaalselt/horisontaalselt vilja. Kirjeldatud
rakumodtmete ajutine transformatsioon mdjutab mehaaniliselt rakutuuma ning kiivitab

biokeemiliste signaalide leviku nii rakusiseselt kui ka rakuviliselt (joonis 3).
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2. Rakkudevaheline suhtlus toimub peamiselt kaltsiumi ja inositool trifosfaadi abil,
kusjuures oluline on méirkida, et stiimul iihes paigas levib rakkudevahelise suhtluse
kaudu ka eemalolevate rakkudeni, mis ei pruukinud olla stiimuli poolt otseselt
mojutatud.

3. Efektorrakk vastusena mehaanilisele koormusele stimuleerib valgusiinteesi, mis
omakorda stimuleerib kudede remodelleerumist. Kui mehaaniline koormus on koe
koormustaluvuspiirist kdrgem, on see stiimuliks konkreetsele koele intensiivistada

valgusiinteesi protsessi ning seelébi tekitada struktuurseid muutuseid.

Kokkuvotlikult saab viita, et mehaaniline stiimul rakust véljaspool algatab rakusisesed

protsessid, misldbi toimub raku maatriksi remodelleerumine.

5.1.2. Koormusdoseeringu moju liilivahediskidele

Vaatamata sellele, et mehhanoteraapia efektiivsust on tdheldatud nii luukoe kui ka kddluste
ravis, puuduvad vérskemad in vivo uuringud diski patoloogiate osas. Brickley-Parsons ja
Glimcher (1984) vordlesid liilivahediskide ainevahetusprotsesse luukoe ainevahetusprotsesside
printsiipidega. Leiti, et kollageeni kontsentratsioon inimese liilivahediskis sdltub piirkonnast
lilivahediskis ja inimese vanusest. Vanuse kasvades muutub I tiiiipi ja II tiilipi kollageenide
vahekord liilivahediskis: fibroosvoru posteriooses osas hakkab 1 tiilipi kollageeni
kontsentratsioon II tiiiibi kollageeni suhtes, samal ajal kui anterioorses osas toimuvad
vastupidiseid muutuseid. Ka liilisamba skoliootiliste muutuste korral on tdheldatud, et skolioosi

ndgusal poolel on I tiilipi kollageeni kontsentratsioon tdusnud, kumeral poolel on muutused
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vastupidised. Eelkirjeldatule tuginedes voib 6elda, et liillisamba kompressioonkoormuse mdjul
on vdimalik kaasa aidata liilivahediskide remodelleerumise protsessile: liilivahediskide
ainevahetus allub Wolff’i seadusele ehk liilivahediskid on vdimelised kohanema mehhanilise
koormusega.

Loomkatsetega on leitud kehalise koormuse ja regeneratiivsete protsesside vahelised
seosed liilivahediskides. Koormuse doseering, selle raskusaste, korduste arv ja koormuse
ajaline kestus mangivad olulist rolli diskopaatiate ravis. Diskopaatia regeneratiivseid protsesse
mojutavad positiivselt suurte raskustega, madala korduste arvu ning aeglase tempoga sooritatud
seljalihaste harjutused. (Steele, 2015) Optimaalse koormusdoseeringuga on vdimalik
suurendada liilivahediskide proteogliikkaani sisaldust, raku maatriksi geeni ekspressiooni ja
apoptoosi médra (Maclean et al., 2004). Lisaks aitab fiilisiline koormus tdsta liilivahediskide
veesisaldust (Ferguson et al., 2004), kusjuures veesisalduse langust peetakse {iiheks
degeneratiivsete diskide markeriks (Kitano et al., 1993). Liilivahediski suurem vedelikuga
varustatus tdhendab ka suuremat hulka toitaineid. (Ferguson et al., 2004). Kuigi in vivo
uuringutega seda veel tdestatud ei ole, vdib arvata, et mehaanilisel koormusel on positiivne

mdju liillivahediski sésituuma ja fibroosvdru paranemisele. (Steele, 2015).

5.1.3.  Isoleeritud lillisamba lumbaalpiirkonna ekstensioonharjutus

Lumbaaldiskide mdjutamisel on hdid tulemusi ndidanud isoleeritud liilisamba lumbaalosa
ekstensioonharjutus (isolated lumbar extension exercise, ing k) (Steele et al., 2015; Steele et
al., 2017). Tegemist on harjutusega, mille puhul patsient, kasutades MedX lumbaalse
ekstensiooni trenazoori (MedX lumbar extension machine, ing k), sooritab alaseljalihaseid
aktiveerides isomeetrilist vastupanu seljatoele (joonis 4). Isoleeritud liilisamba
lumbaalpiirkonna ekstensioonharjutus suurendab diskopaatia patsientide seljalihaste joudu
ning vihendab alaseljavalu (Steele et al., 2015), kuid 12-nddalane treeningprogramm ei mdjuta
lilivahediskide korgust, mis on sageli madalam vorreldes mittehaaratud diski korgusega (Steele
et al., 2017). Eelmainitud harjutus on efektiivne juba liihiajalise, liks kord niddalas, sooritamise
jargselt, kuid harjutust peab sooritama pikema ajaperioodi viltel (Bruce-Low et al., 2012).
Vaatama sellele, et Steele ja tema kolleegide (2017) uuring on esimene, mis hindab
harjutuskoormuse mdju liilivahediskidele, vOib tddeda alaseljavalu multifaktoriaalsust
arvestades, et tegemist on potentsiaalse metoodikaga diskopaatiate késitluses. Kindasti on
vajalikud edasised in vivo uuringud lilivahediskide kehalise harjutusega mdjutamise

temaatikas.
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Joonis 4. Lumbaalse ekstensiooni vastupanusiisteem (Steele et al., 2017).

5.1.4. Harjutuste analgeetiline toime

Aeroobse treeningu analgeetilist toimet on uuritud krooniliste (valu kestus 7 +/- 4 aastat)
seljavalupatsientide uuringus, kus uuritavad sditsid 30 minutit veloergomeetriga. Uuritavate
valu hinnati VAS skaala alusel enne veloergomeetri treeningut, 2 ja 32 minutit pérast
treeningut. Uuringutulemused niitasid, et pérast treeningut oli uuritavate valu langenud
keskmiselt 25%. Eelmainitule tuginedes jéireldasid t60 autorid, et veloergomeetri treening
vihendab seljavalu. (Hoffmann et al., 2005). Kahjuks ei olnud uuringus mainitud, mis
perioodiks valu leevenes. Kiill aga on antud fenomen indikaatoriks, et hoolikalt valitud kehalise
koormuse abil on vdimalik kroonilist valuaistingut leevendada.

Kroonilise ja subakuutse alaseljavalu korral on soovitatav kehaliste harjutuste ja/voi
aktiivsuse programm, mis on lles ehitatud {ildise funktsiooni parandamiseks ja igapievaelu
toimingutega hakkama saamiseks. Harjutuste puhul on oluline mérksdna progresseerumine ehk
oluline on esialgne koormuste valik, mida hiljem jark-jargult tdstetakse. Kuna uuringutes pole
suudetud tdestada lihe harjutuse eelist teise iile, siis tuleks harjutuste ordineerimisel arvesse
votta indiviidi seisundit, voimekust ja eesmirke. (Foster et al., 2018; Wong et al., 2017) Ka
akuutse radikulopaatiaga patsientide, kellel puudub siivenev neuroloogiline defitsiit, ravi peaks
olema sarnane kroonilise alaseljavaluga inimeste ravile. (Foster et al., 2018)

Uuringus, kus seljavalu patsiendid jagati gruppidesse individuaalse stimptomaatika
jdrgimise ning lildravi printsiipide alusel, saadi oluliselt paremad tulemused grupis, kelle puhul
rakendati individuaalseid harjutusi. Individuaalselt ravi saanute grupi uuritavatel oli uuringu
1oppedes viiksem motoorne defitsiit ja tundlikkusehdire, negatiivne Laseque test ja

bilateraalselt simmeetrilised refleksid. Patsientidelt uuriti ka nende uskumuste kohta harjutuste
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efektiivsuse osas: kuigi standardseid harjutusi sooritanud grupil oli suurem usk harjutuste
efektiivsusesse, sai individuaalselt valitud harjutusi sooritanud grupp siiski paremaid tulemusi.
(Albert & Manniche, 2012) Kroonilise alaseljavalu ja/voi radikulopaatiaga patsientide puhul
on lisaks harjutustele olulisel kohal ndustamine, mille abil on fiisioteraapia efektiivsust
voimalik oluliselt tdsta. Ravijuhiste kohaselt on soovitatav eelnevale fiisioteraapiale
mitteallumisel ka lisanduvalt psiihhoteraapiat rakendada. (Foster et al., 2018)

Eelbeldule tuginedes voib tddeda, et harjutustel on diskopaatiate puhul mirkimisvdirne
analgeetiline toime - seda ldbi kudede koormustaluvuse tdstmise. Tugiliikumisaparaadi koed
on vdimelised optimaalselt doseeritud koormusega kohanema, mistdttu peaks harjutuste puhul
keskenduma pigem valutava piirkonna lihasjou suurendamisele, mitte niivord biomehaanilise
mudeli korrigeerimisele (Lederman, 2010). Indiviidikesksel aktiivsel konservatiivsel ravil on

oma kindel koht diskopaatiatest pdhjustatud kaebuste leevendamisel.

5.1.5. Harjutused vs kirurgiline sekkumine

Gugliotta ja kaaskolleegide (2016) uuring vordles lumbaalpiirkonna liilivahediskide
prolapsidega patsientide puhul operatiivse ja konservatiivse ravi efektiivsust. 370
alaseljavaluga patsienti koondanud uuring kinnitas, et kirurgiliselt ravitud patsientide
alaseljavalu leevenes 6 niddalat pirast operatsiooni efektiivsemalt virreldes konservatiivse ravi
patsientide valu leevenemisega, kuid gruppidevaheline erinevus valu kaebuste osas puudus
jérelkontrollidel 6 ja 12 kuud hiljem. Neuroloogiliste siimptomite nagu kiirguva valu voi
héirinud sensoorika leevendamisel ei olnud kirurgiline ravi efektiivsem kui konservatiivne ravi.

Parker kaaskolleegidega (2014) vordles lumbaalpiirkonna prolapside konservatiiset ravi
kirurgilisega. Kaks aastat pérast alaseljavalu ravi oli konservatiivselt ravitud patsientide
alaselja- ja jalavalu vdiksem kui kirurgiliselt ravitud patsientidel. Lisaks oli kirurgiast hoidunud
patsientidel suurenenud iseseisvus. Samas ei saa siinkohal kindlaid jéreldusi teha, sest ligi

kolmandik konservatiivse ravi patsientidest vajas 2 aasta moodudes siiski kirurgilist sekkumist.

T66 autori hinnangul on kirurgial diskopaatiate ravis kindlasti oma koht, kuid seda tasub
kaaluda alles siis, kui konservatiivne ravi pole olnud tulemuslik. Konservatiivse ravi abil ei
pruugi siimptomid nii kiiresti leeveneda, kuid vorreldes kirurgilise raviga vdivad tulemused olla
pikaajalisemad. Kindlasti vdirib antud teema rohkem tdhelepanu ning edasisi vordlevaid

uuringuid.
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5.2. Passiivne ravi

Passiivse konservatiivse ravi puhul on iilekaalus ravimeetodid, mis ei eelda patsiendilt
aktiivset osavottu. Sellised teraapiavormid nagu nditeks lillisamba manipulatsioonid voi
mobilisatsioonid, massaaz ja akupunktuur on alaseljavalude ning radikulopaatiate ravijuhistes
pigem teisejargulisel kohal vai pole tildse soovitatavad. Fiitisikalist ravi nagu néiteks ultraheli,
transkutaanset elektrilist nérvistimulatsiooni (TENS), interferents teraapiat ja liihilaine
diatermiat peetakse iildiselt ebaefektiivseks ja pole seega soovitatavad. Alaseljavalu korral pole
ainsa meetodina ndidustatud ka liilisamba traktsioon ja seljatoed. (Foster et al., 2018; NICE,
2016) Ravi soovitatakse iiles ehitada pigem biopsiihhosotsiaalse mudeli pdhjal, mis vdimalusel
vildib passiivset metoodikat ning rohutab aktiivse ravi tdhtsust. Seeldbi on vdimalik
suurendada patsiendi enesetdhusust ja haigusteadlikkust. (Foster et al., 2018)

Passiivsete teraapiavormide kahjuks ridégib nende lithiajaline efektiivsus voi ravitulemuste
suur variatiivsus. White ja tema kaaskollegide (2012) poolt lébi viidud akupunktuuri
efektiivsusele keskendunud uuringus leiti, et ravi tulemuslikkus oli terapeutide hulgas viga
varieeruv. Samas olid uuringus osalenud kahe placebo grupi tulemused akupunktuuri grupiga
vorreldes sama efektiivsed. Selgusetuks jdi tdpne pohjus, miks moned terapeudid paremaid
tulemusi saavutasid, kuid olulist mdju omasid patsientide uskumused valu ja akupunktuuri
efektiivsuse osas. Kui siinkohal vdrrelda passiivset metoodikat aktiivse raviga, siis on aktiivse
ravi tulemuslikkusel viiksem soltuvus patsiendi uskumustest (Albert & Manniche, 2012; White

et al., 2012).
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6. DISKOPAATIATE PREVENTSIOON JA NOUSTAMINE

Diskopaatilise valu ennetamise osas on vihe kirjandust. Kdesoleval hetkel peetakse
diskopaatiate ennetamise ainsaks meetodiks terapeutilist harjutust kombineerituna
ndustamisega vai terapeutilist harjutust tiksi.

Keskenduma peaks inimeste motiveerimisele ning julgustamisele, et nad jéédksid kehaliselt
aktiivseks ja oleksid voimelised t60l kdima. (Forster et al., 2018; Balagué et al., 2012)
Patsiendile ravi kavandades tuleks vélja selgitada ka tema uskumused valu osas. Darlow (2016)
uuringust selgus, et 55% patsientidest uskus, et mddduka intensiivsusega kehaline harjutus ei
oma positiivset efekti valu suhtes; ligi 25% patsientidest leidis, et kehalist aktiivsust tuleks
alaseljavalu korral véltida; 59% patsientidest arvas, et kui kindel liigutussuund voi tegevus
pohjustab valu, siis tuleks seda tulevikus viltida. Vottes arvesse, et eelnevad alaseljavalu
episoodid voivad ennustada uue valuaistingu teket, on olulisel kohal patsientide ndustamine, et
edaspidi teaks patsient valuaistingu tekke potentsiaalseid tagamaid ning oskaks sellega
iseseisvalt toime tulla (Forster et al., 2018; Balagué et al., 2012).

Forster ja tema kaaskolleegide (2018) hinnangul on alaseljavalu pikalt késitletud
ebaadekvaatselt, mistottu on ka tdnapideval laialt levinud ebaefektiivse metoodika kasutamine.
Kroonilist alaseljavalu ei saa késitleda vigastusena vaid hoopis ebamugavustundena, mis voib
periooditi ilmneda. Patsienti hinnates peab arvestama, et enamjaolt jaabki 16plikult selgusetuks
valuaistingu bioloogiline algpdhjus. Oluline on suurendada patsientide teadlikkust seljavalu
tekkepdhjuste ja ravi osas nii, et inimesed oskaksid ise end aidata v4i abi otsida. Suurt rolli
seljavalu ravis méingib varajane sekkumine.

Teraapia tulemuslikkus ei soltu pelgalt teraapiameetodi valikust, vaid ka patsiendi ja
fiisioterapeudi vahelisest usaldussuhtest, mille sageli médravad fiisioterapeudi isikuomadused.
Niiteks hindavad patsiendid, kui flisioterapeut innustab patsienti esitama kiisimusi, vastab
patsiendi kiisimustele ning tunneb huvi patsiendi varasemate teraapiate v3i siimptomite vastu.
Fiisioterapeudi vdime patsienti motiveerida, selgitada patsiendile tema seisundit ning médérata
seljavaluga seotud ravi eesmidrgid omab positiivset moju teraapia tulemuslikkusele. See-eest
liiga pikaajaline patsiendi haiguslooga tutvumine, suhtluses keerulise eriala terminoloogia
kasutamine ning kiirustamine voivad teraapia efektiivsust vihendada. (Testa & Rossettini,
2016) Teraapia planeerimisel tuleks arvestada lisaks tdenduspdhistele ravijuhistele ka patsiendi

enda soovide ja huvidega (Balagué et al., 2012).

Alaseljavalu ennetamiseks laialt levinud soovitused nagu néiteks ergonoomiline moobel,

madratsid, seljavodd ja tdstmise abimeetmed ei oma tugevat teaduslikku pdhjendatust. Nende
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soovituste efekt vdib osutuda vastupidiseks, sest tekitab teatud maéadral hirmu erinevate

litkumismustrite ees. (Forster et al,, 2018)

Liilivahediskidele on kasulik, kui inimene on kehaliselt aktiivne iile 30 minuti pievas. See
intensiivistab diskide ainevahetust, mille tulemusena saab liilivahedisk difusiooni abil kétte
rohkem toitaineid. Oluline on ka vdhendada istumise aega pédevas: oluliselt parem diskide
ainevahetus oli neil, kes istusid vdhem kui 67% é&rkveloleku ajast. Suurem diinaamiline
koormus ning vidhenenud staatiline koormus omavad positiivset efekti liilivahediskide

funktsionaalsusele. (Bowden et al., 2017)
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KOKKUVOTE

Liilivahediskidest pohjustatud valuaistingute ehk diskopaatiate diagnoosimine on
keeruline protsess, sest sama patoloogia puhul esineb palju aslimptomaatilisi patsiente.
Diskopaatiad on sageli komplekssed multifaktoriaalsed patoloogiad, millele tuleks vastavalt ka
laheneda. Eelkdige tdhendab see aktiivsete taastusravi meetodite kasutamist, mis hdlmab endas
patsiendi ndustamist, harimist ning aktiivset kaasatust raviprotsessis.

Vanuse kasvades suureneb liilivahediskide patoloogiate esinemissagedus. Ule 50%
keskealistest liilivahediski degeneratiivste muutustega patsientidest on kaebustevabad. Ligi
66% liilivahediski prolapsiga patsientidel toimub iseeneslik paranemine, kusjuures tdsisema
patoloogia nagu liilivahediski ekstrusiooni ja sekvestratsiooni ning intensiivsema valuaistingu
korral on iseeneslik paranemine ulatuslikum. Sageli ei pruugi iseeneslikust paranemisest
hoolimata valusiindroom kaduda.

Kiesoleva bakalaureusetdo kirjanduse analiiiis néitas, et sageli jadbki patsiendi valu tdpne
bioloogiline pdhjus tuvastamata ning arstide poolt tellitakse liigselt uuringuid, mis sageli
reaalset raviskeemi ei mdjuta. See-eest on pdhjaliku anamneesi ja funktsionaalse hindamise abil
voimalik tuvastada patsiendi valu liik ning sellest 1dhtudes kavandada efektiivne terapeutiline
lahenemine. Neurodiinaamiliste testide madala spetsiifilisuse tdttu tuleb nende tulemusi
hinnates olla kriitiline ning arvestada ka kaasneva anamneesiga. Anamneesi votmisel tuleb
tahelepanu podrata ka lippude siisteemile, millele tuginedes voib tekkida vajadus patsient edasi
suunata eriarsti vastuvotule (punased lipud) voi podrata suuremat rohku patsiendi ndustamisele
(kollased lipud).

Patsiendi ravi peab olema voimalikult indiviidikeskne, vottes arvesse patsiendi enda huve
ja eesmirke. Diskopaatiate ennetamiseks on vidhe tdenduspodhist kirjandust, kuid on leitud, et
lilivahediskide heale funktsionaalsele seisundile aitab kaasa mdddukas igapdevane kehaline
aktiivsus. Ldbi mddduka kehalise aktiivsuse on vdimalik tdsta lillivahediskide ainevahetust
ning veesisaldust. Olulisel kohal on patsiendi motiveerimine kehalisele aktiivsusele. Oluliselt
parema prognoosiga on need patsiendid, kes vaatamata valuaistingutele suudavad endiselt t661
kdia ning sotsiaalsetes rollides osaleda. Vajadusel tuleks kohandada patsiendi jaoks
hobitegevusi ja tootingimusi selliselt, et neid oleks minimaalse valusiindroomiga vdimalik
endiselt teostada.

Selgitanud vidlja diskopaatiate olemuse, mitmekiilgsed ldhenemismeetodid ning

vOimalused ravi prognoosi parandamiseks, vaib tddeda, et todle seatud eesmirgid said tdidetud.
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SUMMARY

Low back pain is a globally widespread condition which affected in the year of 2017
approximately 100 000 patients in Estonia. Discopathies are considered to be one of the most
common lower back pathologies to induce low back pain and radicular pain. Yet nearly 50%
of the middle-aged population with intervertebral disc degeneration are asymptomatic. This
makes the diagnosis of the source of pain very difficult as the exact origin of low back pain
often remains unknown (80% of all low back pain cases).

The objective of this research was to find reliable diagnostic methods for discopathy and
explore various methods of conservative treatment and their efficiency regarding the prognosis
and prevention of low back pain and/or radicular pain.

Studies have shown that disc pathologies commonly resolve on their own as the incidence
of spontaneous resorption of the herniated lumbar disc is 66%. Spontaneous resorption is more
common among patients with serious disc pathology (e.g disc extrusion and sequestration) and
intense pain. Despite the high occurrence of spontaneous regression, patients often do not feel
any improvement in pain and function. Although surgical treatment has been shown to improve
acute symptoms of lumbar disc herniation, it often is not more effective than conservative
treatment in the long term. This highlights the importance of conservative therapy as
strengthening exercises have been shown to alter neural sensitivity. Also, mechanical stimuli
has been shown to induce remodelling in the intervertebral tissue as the discs adapt to applied
pressure. Exercise and daily physical activity could serve as a preventative method although
the literature on preventional methods is sparse.

Discopathy as a complex condition with biological, psychological and social components
should be treated accordingly. Patients should be asked about their beliefs regarding their pain.
Latter could give a useful insight towards helping them to cope with painful episodes and
improving their condition. Physical therapist should find ways for the patient to be able to
participate in one’s workplace and favourite hobbies. Thus the approach to each patient should

include patients’ interests and goals.
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