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KASUTATUD LUHENDID

I Ba — esimese Oppeaasta fiisioteraapia bakalaureusedppe iilidpilased

IT Ba — teise Oppeaasta fiisioteraapia bakalaureusedppe iilidpilased

IIT Ba — kolmanda dppeaasta fiisioteraapia bakalaureusedppe iiliopilased

I-IT Ma — esimese ja teise Oppeaasta fiisioteraapia magistrioppe iilidpilased
EAP — Euroopa ainepunktisiisteemi ainepunkt, 1 EAP = 26 akadeemilist tundi
LR+/LR — Likelihood ratio ehk tdendosuse suhe voi indeks

SD - standard deviation ehk standardhélve

Tase 6 — rakenduskorgharidusega ja bakalaureusekraadiga fiisioterapeudid
Tase 7 — magistri- ja doktorikraadiga flisioterapeudid

OIS — Tartu Ulikooli dppeinfosiisteem



TOO LUHIULEVAADE

Eesmiirk: uurimisto6 eesmédrk on vilja selgitada Eesti fiisioterapeutide ja fiisioteraapia dppekava
iliopilaste teadlikkus olaliigese spetsiifilisest ortopeedilisest testimisest seoses Oppeaasta, ldbitud
fiisioteraapia-alaste  koolitustega, tdOstaazi, haridustaseme, vanuse ja fiisioteraapia-alase

spetsialiseerumisega.

Metoodika: empiiriline uurimistod pohineb kolmeosalisel elektroonilisel kiisimustikul, mis
koosnes iildankeedist (sugu, vanus, haridustase jne), mitme valikuga kiisimustest Olaliigese
ortopeedilistest testimisest ning kinnistest kiisimustest. Uuring viidi 1dbi 01.11.2023-31.12.2023.
Algusest 10puni tdidetud ankeetide (n=88) pdhjal vorreldi eri Oppeastme ja haridustasemega
iliopilaste ja fiisioterapeutide teadlikkust spetsiifilisest ortopeedilisest testimisest. Kiisimustiku
vastuste pohjal hinnati vastajate teadlikkust Olaliigese spetsiifilisest ortopeedilisest testimisest,
vottes arvesse haridustaseme, ldbitud fiisioteraapia-alased koolitused, niddala to6tunnid, toostaazi,

vanuse ja fiisioteraapia-alase spetsialiseerumise.

Tulemused: esimese aasta bakalaureusedppe tulemused olid oluliselt madalamad teise ja kolmanda
aasta iilidpilaste (p<0,05), tase 6 fiisioterapeutide (p<0,01), magistridppe iilidpilastest (p<0,001) ja
tase 7 fiisioterapeutidest (p<0,001). Fiisioteraapia iiliopilased said ankeetkiisimustikus oluliselt
madalamad tulemused kui alla viie aasta todtanud fiisioterapeudid (p<0,001) ja 5-10 aastat to6tanud
fiisioterapeudid (p<0,05). Mittetootajad said oluliselt madalamad tulemused kui nddalas alla kuni 25
tundi (p<0,05), kuni 40 tundi (p<0,001) ja iile 40 tundi (p<0,01) todtavad fiisioterapeudid. Mitte
tihtegi fiisioteraapia-alast koolitust ldbinud fiisioterapeutide tulemused olid oluliselt madalamad
vorreldes kuni viis (p<0,01) ja  {ile 10 koolituse ldbinud fiisioterapeutidega (p<0,05).
Skeleti-lihasiisteemi (p<0,001) valdkonnas spetsialiseeruvate fiisioterapeutide tulemused olid
oluliselt paremad vorreldes laste, geriaatrilise, spordi ja neuroloogilise fiisioteraapia valdkonnas
spetsialiseerunud fiisioterapeutidega (p<0,05). Ambulatoorses osakonnas todtavad fiisioterapeudid
said korgemad tulemused (p<0,001) kui statsionaarses osakonnas, eraettevottes, perearstikeskuses,

hooldekodus ja spordimeeskonnas toédtavad flisioterapeutidest (p<0,05).

Kokkuvote: fiisioterapeutide teadmised oOlaliigese spetsiifilisest ortopeedilisest testimisest
paranevad nii Oppeaastate, haridustaseme, koolituste, t00staazi, vanuse kui ka néddalas tootatud
tootundide kasvuga. Eesti fiisioterapeutide kui ka flisioteraapia iilidpilaste koondtulemused
ankeetkiisimustikus Olaliigese spetsiifilisest ortopeedilisest testimisest enim levinud dlapiirkonna

kaebuste diagnostikas vastavad hindele F ehk “puudulik”.

Mirksonad: flisioteraapia, olaliiges, testimine, dppekava, haridustase



ABSTRACT

Aim: the aim of this study was to compare the knowledge among Estonian physical therapy
students and practicing physical therapists about the specific orthopedic testing of the shoulder joint
in relation to years of educational level, additional physical therapy related training, working
experience, age and specialization in the physical therapy field.

Methods: the empirical research was based on an electronic questionnaire which consisted of three
parts: general background (gender, age, years of education etc.), multiple choice questions and
closed-ended questions regarding specific orthopedic testing of the shoulder joint. The study was
conducted between 01.11.2023-31.12.2023. A total of 88 undergraduate and master’s physical
therapy students from the University of Tartu and practicing physical therapists from different
backgrounds participated in the questionnaire. Based on the results of the questionnaire, the
knowledge of specific orthopedic testing on the shoulder joint was examined, regarding years of
educational level, additional physical therapy related training, working experience, age and
specialization in the physical therapy field.

Results: first-year undergraduate students’ results were significantly lower than first and third year
undergraduate students’ (p<0.05), level 6 (p<0.01) physical therapists’, masters’ students’
(p<0.001) and level 7 physical therapists’ (p<0.001) results. Physical therapy students achieved
significantly lower results than physical therapists who had worked less than five years (p<0.001)
and 5-10 years (p<0.05). Non-workers achieved significantly lower results than physical therapists
who were working up to 25 hours (p<0.05), up to 40 hours (p<0.001) and over 40 hours per week
(p<0.01). The results of physical therapists who had not undergone any additional physiotherapy
training were significantly worse than physical therapists who underwent up to five (p<<0.01) and
more than 10 trainings (p<0.05). The results of physical therapists specializing in the
musculoskeletal system (p<0.001) field were significantly better than those specializing in pediatric,
geriatric, sports and neurological physical therapy (p<0.05). Physical therapists working in the
outpatient department obtained higher results (p<0.001) than physical therapists working in the
inpatient department, private companies, family medical centers, nursing homes and sports teams
(p<0.05).

Conclusion: physiotherapists' knowledge of specific orthopedic testing of the shoulder joint
improves with the increase in years of education, education level, working experience, physical
therapy related training, age and working hours. In general, the knowledge of Estonian physical
therapists and physical therapy students about specific orthopedic testing of the shoulder joint
including the most common shoulder pathologies is worth the grade F.

Keywords: physiotherapy, physical therapy, shoulder joint, testing, curriculum, education level



1. KIRJANDUSE ULEVAADE
1.1. Olapiirkonna kaebused

Olapiirkonna valu on levinud kaebus, mida kogeb viihemalt 30% inimestest elu jooksul ning
ligi 54% olapiirkonna valuga patsientidest kogeb siimptomeid veel kolm aastat hiljem (Heidar et al.,
2018). Kaebuste méarkimisvddrne esinemissagedus viitab vidhesele teadlikkusele nende
tekkepdhjustest, hindamisprotsessi ebatdpsusele ja vihese kasuga sekkumismeetoditele (Heidar et
al., 2018).

Enam levinud oOlapiitkonna valu pohjustavad rotaatormanseti ehk pdorajalihaste
kdoluskidtise patoloogiad ja Olanuki aluses ruumis paiknev limapaun (Phillips, 2014).
Rotaatormanseti osad on harjatiline lihas (m. supraspinatus), harjaalune lihas (m. infraspinatus),
abaluualune lihas (m. subscapularis) ning véike timarlihas (m. teres minor) (Matthewson et al.,
2015). Tuntumad kaebused on rotaatormanseti (k.a. selle isoleeritud lihaste) tendinopaatia
(tendinoos, tendiniit), subakromiaalne pitsumissiindroom, subakromiaalne bursiit, osalised ja
tdielikud rotaatormanseti rebendid (Lewis, 2009). Tavaliselt on tegu kliinilise hiipoteesiga, mitte
mitmekiilgse biomehaanilise, histoloogilise ja piltdiagnostilise iilevaatega, selgitamaks patsiendi
siimptomaatikat (Lewis, 2009).

Siinse uurimist6o koostajale teadaolevalt pole samasugust uurimistodd Eestis ega vilismaal
1abi viidud. Varasemalt valminud ‘“Peamiste ortopeediliste testide ja testiklastrite usaldusviirsus
rotaatormanseti patoloogiate diagnostikas” toob vélja rotaatormanseti kaebuste spetsiifilised
ortopeedilised testid, annab {ilevaate nende wusaldusvdirsusest ning esitleb korgema

toenduspohisusega rotaatormanseti testimisklastreid (Kiirsa, 2015).

1.2. Spetsiifilised ortopeedilised testid

Spetsiifilisi ortopeedilisi teste kasutatakse osana Olapiirkonna funktsionaalsest iilevaatusest.
Eesmirk on kinnitada eelnev leid, miérata esialgne diagnoos, eristada kahjustunud struktuure ja
avastada tavapdratuid siimptomeid (Magee, 2014; Boublik & Hawkins, 1993). Olapiirkonna
fiisioterapeutilise hindamise soovituslik jirjekord on jiargnev: anamneesi vOtmine, vaatlus,
liigesliikuvuse hindamine, reflekside ja naha tundlikkuse hindamine, spetsiifilised testid ning
palpatsioon (Wallmann, 2010). Vajadusel vodetakse hindamisvahendina kasutusele Shoulder
Symptom Modification Procedure meetod, mis aitab vilja selgitada dlapiirkonna valu leevendavad
tegevused ja asendid (Lewis, 2009; Magarey & Jones, 2004). Valu ja/voi lihasnorkus spetsiifiliste
testide puhul viitavad positiivsele tulemusele (Hegedus, 2008).

Pohjaliku  fiisioterapeutilise hindamise pdhjal saab flisioterapeut koostada sobiva
sekkumisplaani. Mida pdhjalikum on hindamine, seda parem on arusaam edasisest terapeutilisest
lahenemisest ja ravist (Biederwolf, 2013). Diagnoosi médramisel on lisaks igakiilgsele
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fiisioterapeutilisele hindamisele oluline roll dlalliigese spetsiifilistel ortopeedilistel testidel ning
nende klastritel (Lewis, 2009). Testimisklaster v3i -patarei on tdenduspohiselt kombineeritud
ortopeediliste testide kogum kindla kaebuse véljaselgitamiseks voi vélistamiseks (Hegedus et al.,
2015). Kuigi olaliigesele on palju ortopeedilisi ja neuroloogilisi teste, ei anna suurema hulga
kombineerimine tdpsemat diagnostilist tulemust. Oluline on aga mdista ja tdiustada klastreid, mis
on heaks kiidetud (Hegedus et al., 2015). Arusaamatust voivad tekitada testide suur hulk ning
nimede kattuvus. Midravaks osutuvad testija kindlus ja padevus, korrektne sooritus ka valiidsemate
spetsiifiliste testide puhul (Gismervik et al., 2017).

Spetsiifilised ortopeedilised testid on tekitanud vastuolulisi arvamusi rotaatormanseti
patoloogiate viljaselgitamisega. Olaliiges on keerukas struktuur, mille testimine nduab terapeudilt
kogemust, teadlikkust ja enesekindlust (Forbush et al., 2023). Spetsiifiliste testide rohkus paneb
vastutuse fiisioterapeudile, kelle roll on valida tdenduspdhised testid ning nende klastrid (Cadogan
et al., 2013; Tennent et al., 2003). Vastuolu tekib iiksikute testide madala ning kdikuv vdimekuse
tottu eristada rotaatormanseti kahjustusi (Salamh & Lewis, 2020). Selle asemel on nimetatud neid
valu provotseerivateks testideks, mis aitavad vélja selgitada problemaatilised liigutused, millest
lihtuvalt terapeutiline lihenemine valida (Salamh & Lewis, 2020). Uksikute testide kliiniline
kasulikkus on iildiselt madal kuni mdddukas, keskmiselt 4-7% (Hegedus et al., 2017). Positiivne
test ei viita tihele kindlale struktuurile, sest liigutus voib haarata mitmeid lihaseid (Boettcher et al.,
2009). Sarnaselt anamneesis esitatud kiisimustele, voib ka erinevate spetsiifiliste testide mdju ja
tolgendamisruum varieeruda, kui ortopeedilised testid on vaid iiks osa kompleksest
fiisioterapeutilisest hindamisest (Krill et al., 2018). Pdhjalik hindamine koos tdenduspdhiste
ortopeediliste testide klastritega vdoimaldab aga tdpsemalt diagnoosi méérata (Van Kampen et al.,
2014). Klastritena testides tdiendavad need iiksteise puudujdike ning paranevad spetsiifilisuse,
sensitiivsuse ja tdendosuse nditajaid (Gismervik et al., 2017). Ka Idplikul fiisioterapeutilisel
diagnoosil on teatud eksimisruum. Kuigi patsiendid voivad soovida teada kindlat diagnoosi, pole
see alati voimalik ega ilmtingimata vajalik edukaks teraapiaks (Simpkin et al., 2016). Sobivate
testide valimisel tuleb kasuks kindla kaebuse epidemioloogia ja spetsiifiliste simptomite teadmine.
Sel moel aitab spetsiifiline testimine talitlushéiret vilistada vo1 tdestada, kukutades iimber
hindamisel tekkinud hiipoteese ning jattes alles pohilise kahtluse (Boettcher et al., 2009). Ka koige
korgema tdenduspohisusega testid pole kasulikud, kui {iilejddnud fiisioterapeutilise hindamise
osadesse piisavalt ei panustata (Gismervik et al., 2017).

Testide valimisel on oluline teada nende usaldusvéérsust ning kui sageli vdib diagnostiline
test eksida (Akobeng, 2007). Eesmérk on limber liikata vdi kinnitada kahtlus kindla kaebuse
esinemise kohta — abiks vdivad olla testi spetsiifilisuse ja sensitiivsuse nditajad. Testi tundlikkus

(sensitivity) on tdendosus, et spetsiifiline ortopeediline test annab testitava kaebuse puhul positiivse
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tulemuse (Magee, 2014). See hdlmab inimgruppi, kelle puhul positiivne tulemus viitab ka
tegelikkuses kaebuse/talitlushdire olemasolule (Magee, 2014). Testi spetsiifilisus (specificity) on
tdendosus, et test annab testitava kaebuse/talitlushédire puudumisel negatiivse tulemuse ning holmab
inimesi, kelle ortopeedilise testi negatiivne tulemus viitab reaalselt talitlushdire puudumisele
(Magee, 2014; Akobeng, 2007). Nii tundlikkus kui ka spetsiifilisus on esitatud protsentides,
vahemikus 0 kuni 100 (Magee, 2014). Teisisonu, niiteks 80-line tundlikkus viitab sellele, et test
annab kindla kaebuse/talitlushdirega patsientide puhul 80% ajast positiivse vastuse. Seevastu
80%-lise spetsiifilise testi korral on aga tulemus 80% ajast negatiivne, kui testitaval kaebus puudub,
mis jatab liksikutele testidele eksimisruumi. (Magee, 2014) Neid parameetreid ei saa otse iile kanda
konkreetse patsiendi talitlushéire esinemise tdendosuse hindamiseks, vaid tuuakse nditeks suurema
inimgrupi hindamisel (Akobeng, 2007).

Likelihood ratio (LR+/LR-) ehk tdendosusindeks ja muud tdendosuse mooddikud tuletatakse
tundlikkusest ja spetsiifilisusest (Magee, 2014; Akobeng, 2007). Korge véirtusega test voi
testimisklaster peaks suutma vilistada kaebust, seega on tulemus 0-ldhedane, voi kinnitama
diagnoosi, sel juhul on tulemus 100-lihedane (Hegedus et al., 2015; Akonbeng, 2007). Tugevate
testide usaldusvahemikud langevad uuringu kordamisel sarnasesse vahemikku. Néiteks kui labrumi
rebendi testil LR+ on 10.0 ja 95% usaldusnivool on vahemik 9.2-10.4, siis 95% tdendosusega saaks
uuringut korrates sama LR+ vahemikuga 9.2-10.4 tulemuse (Hegedus et al., 2015). Toendoliselt
saaks aga labrumi vigastusega voOrkpallimédngija tdpsema tulemuse Olaliigese teraapiale suunatud
spordimeditsiini kliinikus, mitte laiapdhjalises ambulatoorses vastuvotus. Arvestada tuleb testija
padevusega ning inimliku eksimistuumiga. Testil peaks olema vihemalt mdddukas tdenduspdhisus,
sest tdpsemad testid suudavad paremini vilistada kahtlusi (Gismervik et al., 2017). Sel pohjusel

tuleb moista testide spetsiifilisust, sensitiivsust ja tdendosussuhteid.

1.3.  Fisioterapeutide  teadlikkus  spetsiifilisest  ortopeedilisest  testimisest ja
skeleti-lihassiisteemi kaebustest

Nii fiisioteraapia {ilidpilaste kui alustavate fiisioterapeutide teadlikkus ja enesekindlus
fiisioterapeutilise hindamise, k.a. ortopeediliste testide sooritamisel on madal (Khan et al., 2019;
Alanazi & Alrwaily, 2022). Ollakse teadlikud enim levinud, kuid mitte korgema tdenduspdhisusega
ortopeedilistest testidest (Khan et al., 2019). Vahetult enne t66le asumist ei kontrollita
fiisioterapeutide valmisolekut ja oskusi flisioterapeutilises hindamises (Alanazi & Alrwaily, 2022).

Toenduspohisele fiisioteraapiale pddravad rohkem rohku alustavad terapeudid, suhtudes
kriitilisemalt teabesse ning olles positiivselt meelestatud oma teadmiste arendamisesse (Jette ef al.,
2003). Olapiirkonna ravi jéib tihti ebapiisavaks, viies krooniliste kaebuste tekkeni (Lowry et al.,

2023). Esimese sammuna pdordutakse perearsti visiidile, kusjuures diagnoosimine pdhineb sageli
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kulukal ja tihti ebavajalikul piltdiagnostikal (Clark et al., 2019). Samas pole ka piltdiagnostika alati
tdpne, tuues esile kahjustusi, mis ei pruugi patsiendile tegelikult kaebusi tekitada (Jain et al., 2017;
Krill et al, 2019). Piltdiagnostika on kulukas ning eeldab kordusvisiite, suurendades tihti
ebavajalikult raviarveid ning andmata 10plikke vastuseid (Krill et al, 2019). Samas voiks
fiisioterapeutidel olla valmisolek dlaliigese pohjalikuks hindamiseks ning taastusraviks. Kuigi
fiisioterapeutide teadlikkus skeleti-lihassiisteemi kaebustest on pdhjalikuma Oppe tottu korgem
perearstide omast, kasutavad terapeudid tihti madala tdenduspohisusega modaalsusi (Lowry et al.,

2023).



2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Uurimist60 peamine eesmdrk on vélja selgitada Eesti fiisioterapeutide ja fiisioteraapia

oppekava ilidpilaste teadlikkus Olaliigese ortopeedilisest testimisest tulenevalt {ilidpilaste

Oppeaastast ja fiisioteraapia-alasest haridustasemest.

Sellest 1dhtuvalt piistitati jargnevad iilesanded:

1.

Selgitada Olaliigese spetsiifilise ortopeedilise testimise teadlikkust uuriva kiisimustiku
pohjal vilja Eesti fiisioteraapia eriala ilidpilaste ja fiisioterapeutide teadmiste tase
spetsiifilisest ortopeedilisest testimisest ning seos haridustasemega, labitud koolituste arvu,
toostaazi, nddalas tootatud tundide ning fiisioteraapia-alase spetsialiseerumisega.

Selgitada vilja fiisioterapeutilist hindamist kisitlevate dppeainete hulk Tartu Ulikooli
bakalaureuse- ja magistrioppe ning Tartu Tervishoiu Korgkooli fiisioteraapia eriala
oppekavas.

Koostada kokkuvotlik — digitaalselt ligipaasetav  konspekt oOlaliigese spetsiifilisest
ortopeedilisest  testimisest, andmaks kiisimustiku vastajatele {ilevaate suurima

toenduspdhisusega testidest.

Suurem viljavaade on potentsiaalselt iihtlustada ja muuta kompaktsemaks fiisioteraapia

oppekava spetsiifiliste testide osakaal, vihendada ebapiisava tdendusmaterjaliga testide Spetamist ja

kinnistada kodige olulisem.
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3. TOO METOODIKA

3.1. Kiisimustikus osalejad

Kiisimustikule (lisa 2) kutsuti vastama Eesti haiglates ja erakliinikutes tootavaid
bakalaureuse-, magistri- ja doktorikraadi ja rakenduskdrgharidusega fiisioterapeute ning Tartu
Ulikooli fiisioteraapia iilidpilasi nii 1.-3. aasta bakalaureuse kui 1.-2. aasta Oppekavalt. Tartu
Tervishoiu Kdrgkool ei andnud luba kiisimustiku edastamiseks nende fiisioteraapia iiliopilastele.
Uuringu ldbiviimiseks saadi luba Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteelt (Eetikakomitee
protokolli number: 382/T-12; 18.09.2023).

Erinevad haridustasemed jagati gruppideks. Bakalaureusedppe puhul eraldati esimene (I
Ba), teine (II Ba) ja kolmas (III Ba) oppeaasta. Magistrioppe iilidpilased kombineeriti ebaiihtlase
jaotuse tottu iheks grupiks (I-II Ma). Samamoodi liideti bakalaureusekraadi ja
rakenduskorgharidusega fiisioterapeudid (tase 6) ning magistri- ja doktorikraadiga fiisioterapeudid
(tase 7) Eesti Kutsekoja liigituse pdhjal.

Vastajate andmed on esitatud lisas 1. Kiisimustikule vastas kokku 88 flisioterapeuti ja
fiisioteraapia Oppekava iilidpilast. Loppvalimist (n=217) vilistati 129 vastaja ankeedid, sest need
olid tdidetud poolikult. Suurem osa vastajatest (26,1%) olid magistrikraadiga. Neist 65 (74%) olid
naised ja 23 mehed (26%). Suurima grupi moodustasid 20-29-aastased (61%) vastajad. Enamus
vastajaid oli alla viie-aastase tookogemusega (40%). Koik osalejatest omandavad voi olid
omandanud oma fiisioterapeudi kvalifikatsiooni Eestis. Enim vastajaid oli skeleti-lihassiisteemi
fiisioteraapia valdkonnast (49%). Vaid 9% vastanutest pidas end Olaliigese spetsialistiks. Suurem
osa vastajatest (36%) polnud tihelgi fiisioteraapia-alasel koolitusel osalenud. Enamus vastajatest

tootas kuni 40 tundi niddalas (36,4%), sama palju oli mittetdotavaid vastajaid.

3.2. Uurimismetoodika

3.2. Ankeetkiisitlus
Uurimist60 pohimeetodiks oli elektrooniline ankeetkiisimustik UT Limesurvey

veebikeskkonnas (https:/survey.ut.ee/). Ankeet oli tditmiseks avatud 2023. aasta novembrist 2023.

aasta detsembri 15puni. Kiisimustik edastati Tartu Ulikooli sporditeaduste ja fiisioteraapia dppekava
iiliopilastele {ihismeili kaudu ning ettevotete ja haiglate kommunikatsioonijuhtidele, kes omakorda
jagasid elektroonset linki fiisioterapeutidele.

Kiisimustikule vastamine oli vabatahtlik ja anoniiimne ning tditmise vOis igal hetkel
katkestada. Ankeet ei sisaldanud kiisimusi, mille pdhjal oleks olnud vdimalik vastajat tuvastada
(nimi, isikukood, telefoninumber, e-post vms). Ko&ik uuringu kéigus kogutud andmed on

konfidentsiaalsed ja salvestati kodeeritud kujul. See tdhendab, et igal vastajal on kood, mille alla
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salvestati tema kohta kéivad andmed. Kiisimustiku vastamisel [P-aadresse ehk internetiaadresse ei
salvestatud ning vastajad jiid anoniitimseks.

Ankeetkiisimustikku ~ valiti ambulatoorselt enam levinud oOlapiirkonna kaebused:
rotaatormanseti  patoloogiad (k.a. subakromiaalne pitsumine), Olaliigese ebastabiilsus,
akromioklavikulaarliigese patoloogia, SLAP ehk superior labrum from anterior to posterior tiilipi
labrumi vigastused ja Olavarre kakspealihase tendinopaatia (Lange et al., 2017; Hegedus et al.,
2007; Burbank et al., 2008).

Ainekavade andmed baseeruvad OIS II ja Tahvelsiisteemis leitavale informatsioonile
fiisioteraapia Oppekavade skeleti-lihassiisteemi, spordi- ja ortopeedilise suunitlusega dppeainetest,
mis vOiks arendada (tulevaste) filisioterapeutide teadlikkust spetsiifilisest ortopeedilisest testimisest.
Oppeaine sissearvamise kriteeriumiks peeti fiisioterapeutilise testimise voi hindamise mainimist.

Eestikeelne kiisimustik koosnes kolmest osast:

1. Esimene osa: 13 kiisimusega iildankeet (sugu, vanus, Oppeaasta, haridustase,
spetsialiseerumine jne). Uurimistodsse valiti andmeanaliiiisiks olulisemad tunnused.

2. Teine osa: seitsmest mitme valikuga kiisimusest Olaliigese spetsiifilistest ortopeedilistest
testidest. Vastaja pidi leidma odigete ja valede spetsiifiliste testide nimekirjast need, mis on
kindlale dlapiirkonna kaebusele suunatud. Abiks olid testide kirjeldused ja pildid.

3. Kolmas osa: kaheksast vditest Olaliigese spetsiifilisest ortopeedilisest testimisest
vastusevariantidega “tdene”, “vale” voi “ei tea”.

Maksimaalne voimalik punktisumma kiisimustiku eest oli 15 punkti, vastavalt seitse punkti
ankeetkiisimustiku teises osas ning kaheksa punkti kolmandas osas.

Andmeanaliitisis liideti punktide arvutamisel Oigete vastuste puhul summale 1/3igete
vastuste arv. Vale vastuse puhul lahutati summast 1/valede vastuste arv. Oigele vastusele vastamata
jatmine andis null punkti. Iga kiisimuse maksimumsumma oli iiks punkt ning miinimumsumma null
punkti.

Kiisimustiku esimene osa piiiidis vélja selgitada vastajate oskust kombineerida ning leida
kindlale diagnoosile vastavaid oOlaliigese spetsiifilisi ortopeedilisi teste. Ankeetkiisimustiku
kolmandas osas pidid vastajad kinnitama vd4i imber lilkkkama esitatud viite seoses (Olaliigese)

spetsiifilise ortopeedilise testimisega.

3.3. Andmete statistiline analiiiis

Andmete esmaseks analiilisimiseks kasutati Microsoft Office Excel programmi. Tépsemaks
statistiliseks analiilisiks kasutati andmetddtlusprogramme JASP versiooni 0.18.3 (2024) ja IBM
SPSS Statistics 23.0 (2016) versiooni. Andmeanaliilisiks kasutati kirjeldavat statistikat:

aritmeetiline keskmine, miinimum, maksimum ja standardhélve. Normaaljaotuse vastavust testiti
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Shapiro-Wilk testi, visuaalse analiilisiga kirjeldavast statistikast ja Z-skooriga. Gruppide
vordlemiseks ning erinevuste leidmiseks kasutati dispersioonanaliiiisi (ANOVA) Bonferroni post
hoc ja Fisher LSD teste. Seoste leidmiseks arvuliste vadrtuste korral kasutati Pearsoni,
mitte-arvuliste védrtuste korral ja normaaljaotuse puudumisel Spearmani Kkorrelatsiooni.
Statistiliseks oluliseks erinevuseks loeti p<0,05. Normaalajaotusega andmeid esitatakse
keskmistena (mean) + standardhélve (SD). Korrelatsioonid méérati Pearsoni korrelatsioonikordaja
abil (r). Korrelatsioonikoefitsientide suurused jaotati riithmadesse, mis koosnesid tiihisest (r<0,30),
madalast (0,30<r<0,50), keskmisest (0,50<r< 0,70) ja korgest (r>0,7). Ankeetkiisimustiku tulemuste

reliaablust hinnati Cronbachi a kordajaga.
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4. TOO TULEMUSED

4.1. Olaliigese testimise teadlikkust Kkisitleva ankeetkiisimustiku tulemused seoses
haridustasemega

Koikide haridustasemete 10pptulemused olid madalad: kdrgeim Idpptulemus oli tase 7
fiisioterapeutidel (47,6%), mis vastab Eesti haridus- ja teadusministeeriumi 27.10.2009. miirusega
“Uhtne hindamissiisteem korgharidustasemel, koos diplomi kiitusega (cum laude) andmise
tingimustega” hindele F ehk “puudulik” (Riigi Teataja, 2009). Koikide haridustaseme gruppide
ankeetkiisimustiku kahe osa kombineeritud keskmine tulemus oli 27,2%. Uldiselt saavutati
korgemaid tulemusi kiisimustiku teises osas (joonis 1), mis koosnes mitme vastusega

valikvastustega kiisimustest.

9,00
8,00
7,00
6,00
5,00

4,00

Ml osa
3,00

M|l osa
2,00
1,00
0,00

-1,00 111 Ba Tase 6 I-IlMa  Tase?7
-2,00

Keskmine II & III osa punktisumma+SD

Haridustase

Joonis 1. Fiisioterapeutide ja fiisioteraapia iilidpilaste dlaliigese spetsiifilise ortopeedilise testimise
teadlikkust hindava ankeetkiisimustiku II (oranzZ — mitme valikvastusega kiisimustiku osa) ja III
osa (sinine — kinniste kiisimustega ankeetkiisimustiku) keskmised tulemused haridustaseme pohjal
(keskmine punktisummatstandardhdlve; max. 15p); I-IIl Ba — esimese, teise ja kolmanda
bakalaureusedppe fiisioteraapia iilidpilased, tase 6 — rakenduskorgharidus voi bakalaureusekraad
flisioteraapia erialal, magistriope — esimese ja teise fiisioteraapia magistridppe fiisioteraapia

iilidpilased, tase 7 — magistri- voi doktorikraad fiisioteraapias.

Tabel 1 demonstreerib erinevate haridustasemega vastajate ankeetkiisimustiku tulemusi.

Summaarselt oli bakalaureusedppe esimese aasta iilidpilaste ankeetkiisimustiku 16pptulemus 6,3%
14



(keskmiselt 0,91 punkti), teise aasta iilidpilastel 25,4% (3,7+1,8 punkti), kolmanda aasta
iiliopilastel 24,5% (3,6£3,11 punkti), tase 6 fiisioterapeutidel 27,9% (4,1+2,8 punkti), magistridppe
iilidpilastel 31,7% (4,7+2,4 punkti), tase 7 flisioterapeutidel 47,6% (7,2+3,8 punkti).

Tabel 1. Fiisioterapeutide ja fiisioteraapia tilidpilaste Olaliigese spetsiifilise ortopeedilise testimise

teadlikkust hindava ankeetkiisimustiku II ja III osa tulemused.

Tulemus I Ba II Ba III Ba Tase 6 I-II Ma Tase 7

(%) (n=13) (n=10) (n=8) (n=17) (n=23) (n=17)

II osa 11,5 32,0 28,7 32,2 35,1 41,5

III osa 1,0 18,8 20,3 23,5 28,3 53,7

Kokku 6,3 25,4 24,5 27,9 31,7 47,6

II osa — fiisioterapeutide ja fiisioteraapia ilidpilaste Olaliigese ortopeedilise testimise teadlikkust hindava
ankeetkiisimustiku II osa — mitme valikvastusega ja III osa — ankeetkiisimustiku kinniste kiisimustega osa

16pptulemus protsentides; I, II, III Ba — esimese, teise ja kolmanda bakalaureusedppe flisioteraapia iilidpilased, tase 6
— rakenduskdrgharidus voi bakalaureusekraad fiisioteraapia erialal, magistriope — esimese ja teise fiisioteraapia

magistridppe filisioteraapia tiliopilased, tase 7 — magistri- voi doktorikraad fiisioteraapias.

Bakalaureusedppe esimese aasta iilidpilaste madalam punktisumma erines oluliselt tase 6
fiisioterapeutidest (p<0,05), magistrioppe {ilidpilastest (p<0,01) ja tase 7 fiisioterapeutide
10pptulemustest (p<0,001). Kusjuures iilejdédnud haridustaseme gruppide vahel olulist erinevust
polnud. Minimaalne ankeetkiisimustiku tulemus oli 0% (0,0p, n=2), maksimaalne tulemus oli
80,7% (12,1p, n=1), mille saavutas tase 7 fiisioterapeut.

Korgema haridustaseme ja ankeetkiisimustiku tulemuste vahel esines mdddukas seos
(r=0,550; p<0,001). Joonisel 2 on kujutatud haridustasemega kooskodlas kasvavad 16pptulemused.
Regressioonanaliilisi andmetel saab 29,2% 10pptulemuste varieeruvusest selgitada korgema
haridustasemega. Lisaks selgus, et iga jargneva haridustasemega tduseb ankeetkiisimustiku tulemus
keskmiselt 1iihe punkti vdorra. Hiipoteetiliselt saavutaks flisioteraapia hariduseta vastaja

0,35-punktilise 16pptulemuse.
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Joonis 2. Fiisioterapeutide ja fiisioteraapia iilidpilaste dlaliigese spetsiifilise ortopeedilise testimise
teadlikkust  hindava  ankeetkiisimustiku  tulemused  haridustaseme  pdhjal  (keskmine
punktisummaststandardhédlve); I Ba (n=13), II Ba (n=10), III Ba (n=8) — esimese, teise ja kolmanda
bakalaureusedppe iiliopilased, tase 6 (n=17) — rakenduskorgharidus voi1 bakalaureusekraad
fiisioteraapia erialal, I-II (n=23) Ma — esimese ja teise fiisioteraapia magistridppe tilidpilased, tase

7 (n=17) — magistri- vdi doktorikraad fiisioteraapias.

4.1.1. Ankeetkiisimustiku iiksikute kiisimuste vordlus seoses haridustasemega

Ankeetkiisimustiku esimese ehk mitme valikvastusega kiisimuste osa (lisa 2) kdrgeima
punktisummaga kiisimus oli “Olaliigese eesmise ebastabiilsuse testimiseks on loendist sobilikud:”,
mille summaarne tulemus oli 46,5%. Vorreldes esimese aasta bakalaureusedppe {ilidpilastega
eristusid neist korgemate tulemustega magistrioppe ilidpilased (p<0,001) ning tase 7
fiisioterapeudid (p<0,05). Kdige madalama tulemusega valikvastustega kiisimus oli “Labrumi ehk
liigesedOnsus serva vigastuse testid on loetelust:”, mille 18,1% vastanutest mirkisid digesti.
Kusjuures gruppide vahel olulist erinevust polnud (p>0,05).

Teise kinniste kiisimustega osa kodige korgema tulemusega toene viide oli “Valu painful arc
sign testi puhul (Olaliigese maksimaalne abduktsioon) voib viidata nditeks AC-liigese ja/voi
rotaatormanseti patoloogiale”, selle summaarne tulemus oli 18,2%. Esimese aasta bakalaureusedppe
iiliopilaste madalad tulemused erinesid mérkimisvéaérselt korgemaid tulemusi saavutanud
magistrioppe {lidpilastest (p<0,05) ja tase 7 fiisioterapeutidest (p<0,01). Kodige madalama

tulemusega viira viite “Ortopeediliste spetsiifiliste testide puhul niitab sensitiivsus tdenédosust, et
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vastav test annab testitava seisundi puudumisel negatiivse tulemuse. On viiksem tdendosus saada
nn O-positiivset. Niide: Olaliigese teatud problemaatikat hinnates on kolme positiivse testi puhul
viiest on sensitiivsus vahemikus 0,992-0,999” tulemus oli 0%, seejuures méarkimisvaarset erinevust

gruppide vahel ei esinenud.

4.2. Olaliigese testimise teadlikkust kisitleva ankeetkiisimustiku tulemused seoses toostaaZi,
vanuse, libitud koolituste hulga ja nédalas fiisioteraapia-alaselt tootatud tundidega

Selgus, et nidalas fiisioteraapia-alaselt to6tatud tundide ja tulemuste vahel esines mdddukas
seos (r=0,453; p<0,001). Kuni 25 tundi toGtavate fiisioterapeutide tulemused olid oluliselt
korgemad neist, kes fiisioteraapia-alaselt ei toota (p<0,01) voi todtavad kuni 10 tundi (p<0,05)
(joonis 3).
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Joonis 3. Fiisioterapeutide ja fiisioteraapia iilidpilaste dlaliigese spetsiifilise ortopeedilise testimise
teadlikkust hindava ankeetkiisimustiku tulemused nédalas tootatud fiisioteraapia-alaste tootundide
pohjal (keskmine punktisumma =+ standardhilve). Oh (n=32) — ei t66ta , <10h (n=6) — alla 10
tootunni nddalas, kuni 25h (n=11) — kuni 25 t66tundi nédalas, kuni 40h (n=32) — kuni 40 t66tundi
nddalas, >40h (n=7) — iile 40 t66tunni nidalas.
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Nork seos esines rohkem koolitusi ldbinud fiisioterapeutide ja kdrgema Idpptulemuse vahel
(r=0,365; p<0,001), seejuures saab regressioonanaliiiisi andmetel 10,7% 1dpptulemuse
varieeruvusest selgitada suuremal hulgal 1dbitud koolitustega.

Uhtlasi esines vastajate vanuse ja tulemuste vahel ndrk seos (1=0,359; p<0,05), seejuures
alla 20-aastaste vastajate tulemused olid oluliselt madalamad kui 20-29-aastaste (p<0,001) ja
30-39-aastaste fiisioterapeutidega omad (p<0,01). Sugude vahel olulist erinevust ei olnud (p>0,05).

Nork seos leidus ka toostaazi ja tulemuste vahel (r=0,374; p<0,05), kusjuures alla viie aasta
tootanud fiisioterapeudid saavutasid mérkimisvédrselt kdrgemaid tulemusi tilidpilastest, kes ei toota

(p<0,001). Toostaaziga seotud tulemused kajastuvad joonisel 4.
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Joonis 4. Fiisioterapeutide ja flisioteraapia iiliopilaste Olaliigese spetsiifilise ortopeedilise testimise
teadlikkust hindava ankeetkiisimustiku tulemused toostaazi pohjal (keskmine punktisumma =+
standardhilve). Op (n=33) — fiisioteraapia iilidpilane, <5a (n=35) — alla 5 aasta fiisioterapeudina
tootanud, 5-10a (n=10) — 5-10 aastat fiisioterapeudina todtanud, 11-15a (n=5) — 11-15 aastat

flisioterapeudina to6tanud, >15a (n=5) — iile 15 aasta fiisioterapeudina to6tanud.

Skeleti-lihassiisteemi fiisioteraapia valdkonna fiisioterapeudid saavutasid keskmiselt 5,7
punkti (+3,2 punkti), saavutades laste (p<0,05), geriaatrilise (<0,001) ja neuroloogilise (<0,001)
valdkonna patsientidega tootavatest fiisioterapeutidest oluliselt kdrgemad tulemused. Laste, spordi
ja geriaatrilise fiisioteraapia erialal spetsialiseerunud fiisioterapeutide tulemused ei erinenud

oluliselt iiksteisest (p>0,05).
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Tookeskkonna-pohiselt saavutasid ambulatoorses osakonnas todtavad fiisioterapeudid
(n=21) korgemad ankeetkiisimustiku tulemused vorreldes iilejadnud tookeskkonna-gruppidest
(6,2£3,1 punkti; p<0,01). Olulist erinevust ei tdheldatud statsionaarses osakonnas (n=19),
eraettevottes (n=25), perearstikeskuses (n=4), hooldekodus (n=1), lasteaias/koolis (n=2) ega
spordimeeskonnaga (n=6) tdotavate fiisioterapeutide seas (p>0,05). Need, kes pidasid end
Olaspetsialistiks (n=8), saavutasid keskmiselt 6,6 punkti (£3,9 punkti), saavutades markimisvéérselt

rohkem punkte kui eitava vastuse andnud fiisioterapeudid (p<0,05).

4.3. Olaliigese testimise teadlikkust kiisitleva ankeetkiisimustiku tulemused seoses dppekava
iilesehitusega

Tartu Ulikooli fiisioteraapia bakalaureuse dppekava maht OIS 2 dppeinfosiisteemi andmetel
on 180 EAP (tabel 2). 2023/2024 dppeaasta seisuga on oppekavas neli kohustuslikku ainet, mis
voiks arendada teadmisi spetsiifilistest ortopeedilistest testimisest: fiisioterapeutiline hindamine (6
EAP), traumatoloogia ja ortopeedia (3 EAP), skeleti-lihassiisteemi fiisioteraapia (6 EAP) ja
spordimeditsiin (3 EAP). See moodustab 10% Oppekavast.

Ankeetkiisimustiku tditmise ajaks 2023. aasta novembrist detsembri 10puni, polnud esimese
aasta bakalaureusedppe fiisioterapeudid ldbinud {iihtegi teemakohast Oppeainet teadlikkuse
tostmiseks ortopeedilisest spetsiifilisest testimisest, mis seostub nende madala 1dpptulemusega
(6,3%) ankeetkiisitluses. Teise aasta bakalaureusedppe iliopilased olid vastamise ajaks ldbinud
fiisioterapeutilise hindamise (6 EAP) esimese aasta kevadel. Nende 10pptulemus oli 25,4%
(erinevus vorreldes esimese aastaga 19,1%).

Kolmanda aasta bakalaureusedppe iilidpilased olid lisaks eelnimetatud dppeainetele 1dbinud
traumatoloogia ja ortopeedia (3 EAP), skeleti-lihassiisteemi fiisioteraapia (6 EAP) ja
spordimeditsiini (3 EAP) Oppeaine teise aasta kevadel ning saavutasid kiisimustikus 24,5%.
Kolmandal dppeaastal fiisioterapeutilist hindamist arendavaid dppeaineid pole, kuid teise dppeaasta
kevadsemestril sooritatakse esimene skeleti-lihasiisteemi kolmenddalane kliiniline praktika, pérast
mida on voimalik alustada t66d abifiisioterapeudina. Kolmanda aasta tilidpilased alustavad kliinilise
praktikaga skeleti-lihasiisteemi valdkonnas 2023/2024 Oppekava seisuga kevadsemestril, ldbides
160 kohustuslikku tundi.

Tartu Tervishoiu Korgkoolis oli 2023. aasta seisuga kaks Oppeainet, mis vdiks arendada
teadmisi spetsiifilistest ortopeedilistest testidest: fiisioterapeutiline hindamine (sh dppepraktika 6
EAP) ja traumatoloogiliste ja ortopeediliste haigete filisioteraapia (sh oppepraktika 6 EAP), mis
moodustavad 6,67% Oppekava mahust (180 EAP).

Tartu Ulikooli fiisioteraapia magistridppe dppekaval on 2023/2024 dppeaasta seisuga kaks

Oppeainet (tabel 2), mis voiks parandada fiisioterapeutide teadlikkust Olaliigese spetsiifilisest
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ortopeedilisest  testimisest:  spordifiisioteraapia (6 EAP) esimese aasta kevadel ja
skeleti-lihassiisteemi fiisioteraapia magistrikursus esimese Oppeaasta kevadel (6 EAP). Viimane
aine on fiisioteraapia magistrioppe ainekavasse lisatud 2023/2024 aasta seisuga, seega vastajad
polnud nimetatud dppeainet ankeetkiisimustiku tditmise ajaks labinud. Spordifiisioteraapia dppeaine
moodustab 5% Oppekava mahust (120 EAP).

Magistridppe iiliopilaste 10pptulemus on 31,7%, mis on korgem tase 6 ehk
bakalureusekraadi ja rakenduskdrgharidusega fiisioterapeutidest 3,8% (Iopptulemus 27,9%) vorra
ning kolmanda aasta bakalaureusedppe iilidpilastest 7,2% (1opptulemus 24,5%) vorra. Magistridoppe
teise aasta siigissemestril labitakse praktika vabalt valitud praktikabaasis voi oma téokeskkonnas,
taites praktikaiilesandeid. Ankeetkiisimustiku pohjal on neist 73,5% alustanud to6tamist ning 70,6%
tegutseb skeleti-lihassiisteemi ja 35,3% spordi-flisioteraapia valdkonna patsientidega. Seevastu

kolmanda aasta bakalaureusedppe iilidpilased ankeetkiisimustiku tditmise ajal ei todtanud (100%).
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Tabel 2. Fiisioterapeutilist hindamist kisitlevad Oppeained Tartu Ulikoolis fiisioteraapia

bakalaureuse- ja magistridoppe dppekavas 2023/2024 dppeaasta seisuga.

Haridustase Aine (EAP) Oppekava moodul Oppeaine (%
oppekavast)
I Ba Fiisioterapeutiline hindamine ~ Alusmoodul 3,3
(6 EAP)
I1 Ba Traumatoloogia ja ortopeedia Suunamoodul 1,6
(3 EAP)
Skeleti-lihassiisteemi Erialamoodul 33
flisioteraapia (6 EAP)
Spordimeditsiin (3 EAP) Suunamoodul 1,6
I11 Ba -
I Ma Skeleti-lihassiisteemi Erialamoodul 5

flisioteraapia magistrikursus

(6 EAP)

Spordifiisioteraapia (6 EAP)  Erialamoodul 5
11 Ma -
I-IIl Ba — esimese, teise ja kolmanda bakalaureusedppe fiisioteraapia ilidpilased, tase 6 —
rakenduskorgharidus voi bakalaureusekraad fiisioteraapia erialal, I/Il Ma — esimese ja teise
fiisioteraapia magistridppe fiisioteraapia ilidpilased, tase 7 — magistri- voi doktorikraad
fiisioteraapias.
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5. TOO TULEMUSTE ARUTELU

Magistritods selgitati vilja erinevate flisioteraapia haridustasemete teadlikkus olaliigese
ortopeedilisest spetsiifilisest testimisest. Lisaks uuriti, kuidas fiisioteraapia-alaselt nddalas tootatud
aeg, to0staaz, spetsialiseerumine, tdokeskkond ning vanus mojutasid teadmisi dlaliigese testimisest.
Vastajate teadmisi hinnati nii mitme valikvastustega kui ka “tdene”, “vale” voi “ei tea” tiilipi
kiisimustega. Uurimistod koostajale teadaolevalt pole samal teemal uurimistodd Eestis ega
vilismaal 1dbi viidud, mis muudab tulemuste vordlemise keerukaks. Artiklid erinevad metoodika,
ilesehituse ja tulemuste tdlgendamise osas. Leitud uuringud pdhinevad muude piirkondade
testimisel vOi hindavad iildisemalt fiisioterapeutide teadlikkust skeleti-lihassiisteemi kaebustest.
Fiisioteraapia eriala on uuenev ning Oppekava pideva muutumise tottu pole voOimalik teha
pohjapanevaid jireldusi Oppekava mojust flisioterapeutide ja iiliopilaste teadlikkusele
ortopeedilisest testimisest. Lisaks vOis vastajate teadlikkust vdhendada covid-19 piirangute tottu
tekkinud paus Oppetdds 2020-2021. aastal, kus praktilisi tunde polnud vdimalik tdies mahus tdide

viia.

5.1. Fiisioterapeutide ja fiisioteraapia iiliopilaste teadlikkus olaliigese spetsiifilistest
ortopeedilistest testidest haridustaseme pohjal

Koikide haridustaseme  gruppide Iopptulemused olid madalad, s.t. vastasid
hindamiskriteeriumite pdhjal tulemusele F ehk “puudulik”. Uldiselt saavutati vihesel médral
kdrgemad tulemused kiisimustiku mitme valikvastusega teisest osast, mis eeldas vastajalt sobivate
olaliigese ortopeediliste testide omavahel kombineerimist. Teisalt koosnes kiisimustiku kolmas osa
konkreetsetest viidetest, mistottu oli eksimisruum vorreldes teise osaga vdiksem. Tulemused
kasvasid kooskdlas haridustasemega. Mida korgem haridustase, seda tdiustatum kliiniline
arutluskdik ja paindlikum probleemide lahendamise oskus fiisioterapeutidel on ning kasutatakse
julgemalt ortopeedilisi teste (Gilliland, 2014). Praktiline kogemus aitab terapeutidel teadlikumalt
diagnoose vilistada vO1 kinnitada, kasutades selleks sobivaid fiisioterapeutilise hindamise
meetodeid. Uhtlasi paranevad praktiliste oskuste kdrval teadmised funktsionaalsest anatoomiast
(Gilliland, 2014). Oppeprotsessil vdib abiks olla juhtumistsenaariumite lahkamine, kus
keskendutakse pohjalikult tdenduspohisele fiisioterapeutilisele hindamisele.

Sarnaselt sellele uurimistoole, saavutasid Saudi-Araabia filisioterapeudid tdenduspohiste
ortopeediliste testide valimisel ja skeleti-lihasiisteemi kaebuste hindamisel keskparaseid tulemusi
(Khan et al., 2019; Alanazi & Alrwaily, 2022; Bindawas et al., 2013). Fiisioterapeutide
enesekindlust skeleti-lihasiisteemi kaebuste fiisioterapeutilisel hindamisel (k.a. ortopeedilisel

testimisel) voib vdhendada puudulik véljadpe neil teemadel. On voimalik, et ei pdorata piisavalt

22



tahelepanu, kontrollimaks fiisioteraapia eriala tlidpilaste praktilisi teadmisi enne tddle astumist
(Khan et al., 2019).

Kodige kdrgemate tulemustega tase 7 fiisioterapeudid (lisa 1) on peamiselt 30-39-aastased
(41,2%), alla 5-aastase toOstaaziga (41,2%), peamiselt skeleti-lihasiisteemi valdkonna patsientidega
tootavad spetsialistid (88,2%), sellest valimist 17,6% peavad end dlaliigese eksperdiks, enamus pole
labinud {ihtegi koolitust (58,9%), nad tootavad kuni 40 tundi nédalas (58,8%) ning nii
ambulatoorses osakonnas (23,9%) kui ka eraettevotetes (28,4%). Korgema haridustasemega
(magistri- voi doktorikraadiga) ja suurema tookogemusega flisioterapeudid on iildiselt teadlikumad
erinevatest skeleti-lihasiisteemi kaebustest, nende hindamisest ja ravist. Skeleti-lihasiisteemi
valdkonna alla kuuluva ortopeedilise fiisioteraapia, spordi- vOi skeleti-lihassiisteemi valdkonna
terapeudid on teadlikumad skeleti-lihassiisteemi kaebustest ning nende késitlusest. (Childs et al.,
2005) Kusjuures ortopeedilise fiisioteraapia valdkonnas todtavad fiisioterapeudid on tdpsemad ning
osavamad fiisioterapeutilises hindamises vorreldes iilejadnud valdkondade fiisioterapeutidega (Jette
et al., 2006). Ortopeedilise fiisioteraapia valdkond eeldab kiirete otsuste tegemist ning tépsust,
teadlikkust ja osavust ortopeediliste testide valimisel (Jette et al., 2006).

Fiisioterapeudid ei pruugi piisavalt aega panustada fiisioterapeutilisele hindamisele, jadddes
kindlaks suunava arsti seatud diagnoosile (Alrwaily & Alannazi, 2022). Pole kinnitatud ja korgelt
hinnatud eestikeelseid protokolle ja juhendeid Odlaliigese tdenduspdhisest fiisioterapeutilisest
hindamisest, mis aitaks fiisioterapeutidel hindamisprotsessi kompaktsemaks ja tdpsemaks muuta.
Ankeetkiisimustiku  tulemused  kajastavad  vdhest  teadlikkust  ortopeediliste  testide
kombineerimisest. Eristatakse iiksikuid ortopeedilisi teste, mille kliiniline védrtus eraldiseisvalt on
madal. Seetdttu vOib praktilises elus tekkida fiisioterapeutilisel testimisel rohkem arusaamatust
ortopeediliste testide varieeruvate tulemuste tottu. Lisaks tekitab testide suur hulk segadust, kuigi
oluline oleks viimistleda praktilisi oskusi kdrgelt hinnatud ortopeediliste testidega. Eraettevitetes
ning spordimeeskonna korval todtavatel fiisioterapeutidel peavad aga olema valmis kiireid ja
kindlaid otsuseid tegema piltdiagnostikale toetumata.

Olenemata labitud kliinilisest praktikast ning mitmest flisioterapeutilist hindamist kasitlevast
Oppeainest, pole selle ankeetkiisimustiku pdhjal erinevus teise ja kolmanda Oppeaasta vastajate
vahel mérkimisvddrne. Praktika kvaliteet vOib olla varieeruv, olenevalt praktikabaasi eripiradest,
praktikandi osalusest, juhendaja teadlikkusest ning oskusest teadmisi fiisioterapeutilisest
hindamisest edasi anda. Praktikandi roll vdib piirduda vaatlusega, mistottu ei arene praktilised
oskused flisioterapeutilisest hindamisest. Suurem osa Eesti flisioterapeutidest piirdub
bakalaureusekraadiga, Eesti Kutseregistri andmetel on tase 6 fiisioterapeute 516, tase 7
fiisioterapeute on 266. Samas tdiustatakse magistrioppes teadmisi skeleti-lihassiisteemi ja

spordi-flisioteraapia valdkonnas ning pannakse rdhku tdenduspdhisele terapeutilisele kisitlusele.
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Oppeprotsess ja -praktika vdivad aidata fiisioterapeudil uuesti siiveneda fiisioteraapia-alastesse
probleemidesse, mis tootamisel on jddnud tdhelepanuta vOi vajaks vérskendamist.
Skeleti-lihassiisteemi valdkonna fiisioterapeudid saavutavad ankeetkiisimustiku pohjal oluliselt
korgemaid tulemusi kui iilejaédnud valdkondades spetsialiseeruvad fiisioterapeudid.

Pidevalt uuenev fiisioteraapia dppekava paneb iiha rohkem rohku skeleti-lihasiisteemi ja
spordifiisioteraapia valdkonna Oppeainetele, milles spetsialiseeruvaid fiisioterapeute on
akeetkilisimustiku pohjal enim. 2023/2024 aasta seisuga lisati magistridoppe tunniplaani dOppeaine
skeleti-lihassiisteemi filisioteraapia magistrikursus (6 EAP) ning 2024/2025 aasta seisuga lisatakse
bakalaureusedppe kolmanda aasta tunniplaani spordifiisioteraapia baaskursus (2 EAP). Samas on
2023/2024 dppeaasta seisuga nii bakalaureuse- kui ka magistridppes fiisioterapeutilist hindamist

késitlevate dppeainete hulk mdlemal dppekaval vaid 10%.

5.2. Fisioterapeutide ja fiisioteraapia iiliopilaste teadlikkus olaliigese spetsiifilistest
ortopeedilistest testidest niidalas tootatud fiisioteraapia-alaste tootundide ja toostaazi pohjal

Mida rohkem fiisioterapeut nddalas tootab, seda korgemad on selle ankeetkiisimustiku
pohjal tema teadmised Olaliigese spetsiifilise ortopeedilise testimise kohta. Too autor eeldab, et
suurema tookoormuse toOttu votab terapeut vastu rohkemal hulgal erinevate kaebustega
patsientidega, mistdttu paraneb oskus eristada iiksteisest diagnoose, koguda praktilist kogemust
ning tdiustada teadmisi fiisioterapeutilisest hindamisest. Kusjuures olid kuni 25 tundi todtavate
fiisioterapeutide tulemused véhesel méddral kdrgemad kuni 40 tundi ja iile 40 tunni toGtavatest
fiisioterapeutidest. Voimalik, et osakoormusega tdGtajatel jddb rohkem aega t66 kdorvalt end
fiisioteraapia-alaselt arendada. Teisalt tuleb arvestada, et gruppide suurused erinevad omavahel
oluliselt. Lisaks on gruppidesisene tulemuste kdikumine ehk standardhdlve suur. Kiisimustikus
saavutasid korgemaid tulemusi alla viie ning viis kuni 10 aastat todtanud fiisioterapeudid. Samas
said mittetootavad iilidpilased ja iile 15 aasta todtanud terapeudid madalamaid tulemusi. Alustavad
fiisioterapeudid pdoravad rohkem téhelepanu tdenduspohisele fiisioteraapiale ning on positiivsemalt
meelestatud teadmiste arendamisesse (Jette et al., 2003).

Oppekava pideva tdiustumise tdttu dpitakse tihelepanu podrama aktuaalsetele teemadele ja
valdkondadele. Lisaks ei kohustata Eesti fiisioterapeute tdiendkoolitusi kindlas mahus ldbima, nagu
muude meditsiinivaldkonna tdétajate (nt. proviisorite) puhul. Oige informatsiooni leidmisel vdib
probleemiks olla ajapuudus ning vaba ligipddsu puudumine andmebaasidele, mis aitaks teadmisi
ajakohasena hoida. Kiill aga on tdenduspdhiseid teadmisi vaja pidevalt tipsustada. Teisalt suurem
praktiline kogemus ja ldbitud koolituste arv olid ankeetkiisimustiku pohjal seoses korgemate

tulemustega, mistdttu tuleks rdhuda elukestvale oppele.
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5.3. Fiisioterapeutide ja fiisioteraapia iiliopilaste koige madalamad ja korgemad tulemused
ankeetkiisimustikus

Kiisimustiku pohjal saavutasid koige madalamad tulemused teises osas labrumit ehk
liigesdonsuse serva ning kolmandas osas spetsiifilisust ja sensitiivsust puudutavad kiisimused.
Korgemaid tulemusi saavutati ankeetkiisimustiku teises mitme valikvastusega kiisimuste osas,
kusjuures korgeima punktisummaga kiisimus oli “Olaliigese eesmise ebastabiilsuse testimiseks on
loendist sobilikud:”. Ankeetkiisimustiku kolmanda kinniste kiisimustega osa koige korgema
tulemusega tdene vidide oli “Valu painful arc sign testi puhul (5laliigese maksimaalne abduktsioon)
vOib viidata nditeks AC-liigese ja/v0i rotaatormanseti patoloogiale”. Kuigi eelnimetatud kiisimused
olid kdrgema tulemusega, vastasid mélemad hindamissiisteemi pohjal hindele F.

Leid voiks anda koolitajatele, Oppejoududele ja fiisioterapeutidele arusaama, millised
teadmised vajavad tdiendamist. Arvestades, et fiisioterapeudi vastutus meditsiinisiisteemis iiha
kasvab, on oluline vélja Opetada iseseisvaid ja teadlikke fiisioterapeute, kes ei toetu ainuiiksi

suunava arsti arvamusele voi kulukale, kuid teatud eksimisruumiga piltdiagnostikale.

5.4. Uurimisto6 norkused

Kiisimustiku puuduseks on vidike vastajate arv. Moodustatud gruppide valimid on viiksed,
mis piiras vOoimalusi statistiliseks analiiiisiks (nt. regressioonanaliilisiks) ning pdhjapanevate seoste
leidmiseks. Tartu Ulikooli ja Tartu Tervishoiu Kdrgkooli vastajaid polnud vdimalik teineteisest
eristada, sest Tervishoiu Korgkool keeldus kiisimustiku edastamist oma iiliopilastele. Sel pdhjusel
polnud vdimalik teha pohjalikku dppekavade analiilisi ega vorrelda, mis mééral erinev hariduskéik
mojutab teadlikkust dlaliigese ortopeedilisest testimisest.

Tegu pole standardiseeritud kiisimustikuga, vaid koostdds juhendajatega t00 autori
koostatud ankeediga. Arvatavasti on kiisimustiku kvaliteeti vOimalik koostdds kogenud
fiisioterapeutide ja Oppejoududega oluliselt parandada. Suurem osa ankeetidest jdeti 1dpetamata.
Autor usub, et pohjuseks on kiisimustiku pikkus ning keeruline iilesehitus, mistdttu loobuti
vastamisest. On voimalik, et liihem kinnistest kiisimustest koosnev kiisimustik innustaks rohkem
10puni vastama. Lisaks vOis vastamist vihendada iildiselt madal huvi ankeetkiisimustike vastu ning
rohkem vastuseid oleks potentsiaalselt voinud saada paberkandjal esitatud ankeetkiisimustikule.
Samuti vois kiisimustiku nimetus tekitada eelarvamusi, vihendades niiteks neuroloogilise,
geriaatrilise ja laste-fiisioteraapia valdkonna fiisioterapeutide osalust. Uhtlasi on dlaliigese
ortopeediline testimine fiisioterapeutide seas vastuoluline teema, mis vOis samuti langetada nende

vastajate hulka, kes Olaliigese ortopeedilise spetsiifilise testimise vastu on.
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Tépsemalt saaks hinnata fiisioterapeutide ja fiisioteraapia eriala {lidpilaste teadmisi
olaliigese ortopeedilisest spetsiifilisest testimisest, lisades ankeetkiisimustikule eksperimentaalse

katse. Nii on voimalik eristada omavahel teoreetilisi ja praktilisi oskusi.

5.5. Uurimistoo tugevused
Selle magistrito0 autorile teadaolevalt on see ainus OJlaliigese spetsiifilise ortopeedilise
testimise teadlikkust hindav uurimisto6 Eestis ja vdlismaal. T66 voiks anda tduke teema edasiseks

uurimiseks.
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6. JARELDUSED

. Eesti fiisioteraapia eriala tlidpilaste ja flisioterapeutide teadlikkus dlaliigese spetsiifilisest
ortopeedilisest testimisest vastab Olaliigese spetsiifilise ortopeedilise testimise teadlikkust
hindava ankeetkiisimustiku pdhjal kokkuvotvalt hindele “F” ehk “puudulik”.

Teadmised Olaliigese spetsiifilisest ortopeedilisest testimisest on ankeetkiisimustiku pdhjal
suuremad korgema haridustasemega fiisioterapeutidel ja magistridppe fiisioteraapia eriala
iiliopilastel.

Teadmised oOlaliigese spetsiifilisest ortopeedilisest testimisest on ankeetkiisimustiku pohjal
korgemad suurema tooOstaazi, rohkem fiisioteraapia-alaseid koolitusi ldbinud, enamate
tootundide ning skeleti-lihassiisteemi  valdkonnas tootavatel fiisioterapeutidel ja
fiisioteraapia eriala tilidpilastel.

. Fiisioterapeutilist hindamist sisaldavate ainete hulk Tartu Ulikooli bakalaureuse- ja
magistrioppe ning Tartu Tervishoiu Korgkooli dppekavas 2023/2024 aasta seisuga on madal
—6,67-10% Oppekavast.
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LISAD

Lisa 1. Fiisioterapeutide ja fiisioteraapia iiliopilaste olaliigese spetsiifilise ortopeedilise
testimise teadlikkust hindava ankeetkiisimustiku vastajate andmed

Tunnus (%) I Ba II Ba IIIBa I-II Ma Tase 6 Tase7 Kogu

(n=13) (n=10) (n=R) (n=17) (n=23) (n=17) valim
(n=88)

Vanus

alla20 a 69,2 10,0 0,0 5,9 0,0 0,0 12,5

20-29 a 30,8 90,0 100,0 58,9 73,9 35,3 61,4

30-39 a 0,0 0,0 0,0 29,4 26,1 41,2 20,5

40-49 a 0,0 0,0 0,0 5,9 0,0 23,5 5,7

Tootan

fiisioteraapia

erialal

Olen iilidpilane 100,0 90,0 100,0 5,9 8,7 0,0 37,5

Tookogemus 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

puudub

alla 5 aasta 0,0 10,0 0,0 73,5 65,2 41,2 39,8

5-10 aastat 0,0 0,0 0,0 17,6 17,4 17,6 11,4

11-15 aastat 0,0 0,0 0,0 0,0 8,7 17,6 5,7

ile 15 a 0,0 0,0 0,0 5,9 0,0 23,5 5,7

Mu patsiendid on

peamiselt...

fiisioteraapia

valdkonnast (mitu

valikut)

laste 7,7 0,0 12,5 17,6 34,8 23,5 19,3

geriaatrilise 0,0 10,0 0,0 41,2 21,7 29.4 20,5

skeleti-lihassiistee 0,0 10,0 0,0 70,6 65,2 88,2 48,9

mi

neuroloogilise 0,0 10,0 0,0 29,4 34,8 29,4 21,6

spordi 7,7 0,0 12,5 35,3 21,7 35,3 21,6

el tee vastuvotte 92,3 90,0 87,5 5.9 4,3 0,0 34,1

muu 0,0 0,0 0,0 11,8 0,0 5,9 3.4

Pean end



olaliigese
spetsialistiks:

Jah
Ei

Lébitud
fiisioteraapia
alaste koolituste
arv kokku

0

alla 5

5-10

ile 10

Tootan niddalas
fiisioteraapia-alas
elt keskmiselt

0 tundi

alla 10 tunni
kuni 25 tundi
kuni 40 tundi
iile 40 tunni

Tootan
fiisioterapeudina
(mitu valikut)

Haiglas stats.
osakonnas

Haiglas amb.
osakonnas

Eraettevottes
Perearstikeskuses
Hooldekodus
Lasteaias/koolis
Ei toota

Muu

7,7

92,3

92,3
7,7
0,0

0,0

100,0
0,0
0,0
0,0

0,0

0,0

0,0

0,0
0,0
0,0
0,0
100,0

0,0

0,0

100,0

90,0
0,0
0,0

0,0

90,0
0,0
0,0
10,0

0,0

0,0

0,0

10,0
0,0
0,0
0,0
90,0

0,0

0,0

100,0

62,5
37,5
0,0

0,0

87,5
12,5
0,0
0,0

0,0

0,0

0,0

12,5
0,0
0,0
0,0
87,5

12,5

5,9

94,1

82,4
11,8
5,9

0,0

5.9
0,0
11,7
52,9

29,4

41,2

9

35,3

29.4
11,8
0,0
5,9
5,9

23,5

13,0

87,0

60,9
17,4
23,5

0,0

8,7
4,3
30,4
52,2

4,3

26,1

26,1

43,5
4,3
0,0
4,3
11,8

17,4

17,6

82,4

58,9
23,5
11,8

0,0

0,0

23,5
11,7
58,8

5,9

35,3

52,9

52,9
5,9
5,9
0,0
0,0

11,7

9,1

90,1

36,4
26,2
14,8

22,7

36,4
6,8

12,5
36,4

7,9

21,6

23,9

28,4
4,6
1,1
2,3
36,4

10,23
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Lisa 2. Fiisioterapeutide ja fiisioteraapia iilidpilaste dlaliigese spetsiifilise ortopeedilise testimise
teadlikkust hindava ankeetkiisimustiku II (mitme valikvastusega kiisimutiku osa) ja III osa (kinniste

kiisimustega ankeetkiisimustiku)

IT osa. Jirgmised kiisimused testivad Teie teadlikkust 6laliigese spetsiifilistest testidest. Palun
lugege tihelepanelikult kiisimusi ning leidke diged vastused. Kui te ei tea vastust, mérkige "ei
tea'.

2.1. Rotaatormanseti tendinopaatiat ehk nn pitsumist hindan jargnevate testide abil:

2.1.1 Kaarnajitke pitsumise test ehk Coracoid impingement sign

Kirjeldus: terapeut viib patsiendi iilajiseme eleveeritult tema ette horisontaalsesse adduktsiooni

ning teostab passiivselt siserotatsiooni.

2.1.2 Hawkins-Kennedy test
Kirjeldus: patsient flekseerib Slavarre 90 kraadini, seejérel kiilinarliigese 90 kraadini. Terapeut

teostab patsiendi iilajisemega passiivelt siserotatsiooni.

2.1.3 Eemaletostmise test ehk Lift-Off Test

Kirjeldus: patsient seisab, kdsi sissepoole pooratult selja taga. Patsient tdstab kétt seljast eemale.
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2.1.4 Painful arc Sign test ehk oOlaliigese valukaare testimine

Kirjeldus: patsient abdukteerib maksimaalselt iilajiseme, poidlad iilespoole.

Painful arc
170°-180°

Foto: Google Images (Kinesis Clinic “Painful Arc”)
2.1.5. Ristatud 6lavarre abduktsiooni test ehk Apley salli Test

Kirjeldus: abdutseerida patsiendi dlavart horisontaalselt nii kaugele kui vdimalik.

2.1.6. Infraspinatuse test
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Kirjeldus: patsiendi kdsi on 90 kraadi kiilinarliigesest painutatud. Terapeut osutab vastupanu

patsiendi piiiidele maksimaalse jouga dlaliigese vilisrotatsiooni sooritada.

2.1.7. Ei tea

2.2. Biitsepsi tendinopaatia diagnoosimiseks on méistlik sooritada:
2.2.1 Hawkins-Kennedy test
Kirjeldus: patsient flekseerib OSlavarre 90 kraadini, seejérel kiilinarliigese 90 kraadini. Terapeut

teostab patsiendi iilajisemega passiivelt siserotatsiooni.

2.2.2. Yergasoni test
Kirjeldus: Kirjeldus: patsiendi kiitinarliiges 90 kraadi flekseeritud, kdsivars sisse pooratud. Terapeut

avaldab vastupanu patsiendi piitidele késivart vélja pdorata.
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2.2.3. Speedi test
Kirjeldus: painutada Olavart ette, pdorata késivart vélja ja sirutada kiilinarliigest. Terapeut avaldab

patsiendile olaliigese flekseerimisel vastupanu.

2.2.4. Neeri test

Kirjeldus: tdsta patsiendi dlavart ettepainutuse abil sissepdoratuna.

2.2.5. Kakspealihase koormuse test II ehk Biceps Load Test I1
Kirjeldus: patsient on selili, 0lg 120 kraadi abdutseeritud ja maksimaalselt vélja podratud,
kiitinarliiges 90 kraadi painutatud ning késivars vélja pooratud. Terapeut piirab patsiendi

kiiiinarliigese fleksiooni.

2.2.6. Sarvepuhuja siimptom ehk Hornblower's sign
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Kirjeldus: patsient istub vdi seisab, kded on kiiljel. Patsient tdstab kded suu juurde.

2.2.7. Ei tea

2.3. Palun miirkida loetelust enamlevinud 6lapiirkonna valu tegurid:

2.3.1. Adhesiivne kapsuliit

2.3.2. Rotaatormanseti patoloogia (iilevenitus, rebend, tendinopaatia)

2.3.3. Muud lihase rebendid (rinnalihase rebend, dlavarre kakspealihase pika pea rebend)

2.3.4. Posterioorne dlaliigese jdikus ehk glenohumeraalliigese siserotatsiooni piiratus (GIRD)

2.3.5. Glenohumeraalne ebastabiilsus (traumaatiline, atraumaatiline, kogenitaalne)

2.3.6.  Abaluu  patoloogia ja  diisfunktsioon, k.a.  akromioklavikulaarliigese ja
sternoklavikulaarliigese patoloogia (murd, rebend, nihestus)

2.3.7. Olavarre kakspealihasega seotud patoloogia (SLAP-vigastused, olavarre kakspealihase
tendinopaatia, tenosiinoviit)

2.3.8. Naksuv abaluu ehk snapping scapula

2.4. Labrumi ehk liiges60nsuse serva vigastuse testid on loetelust:
2.4.1 O’Brieni aktiivne kompressioontest
Kirjeldus: patsiendi kiitinarliiges on sirutatud, dlg flekseeritud 90 kraadi, 10-15 kraadi l&hendatud ja

sisse pooratud. Terapeut seisab patsiendi taha ja surub oOlavart taha. Korrata viljapodratud

Olavarrega.
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2.4.2. Olavarre kakspealihase koormuse testid ehk biceps load I/IT

Kirjeldus:

biceps load I. patsient on selili, lavars 90 kraadi abdutseeritud, kiiiinarliiges 90 kraadi painutatud ja
késivars vidlja podratud. Terapeut podrab Olga vélja ebamugavustunde tekkimiseni ning takistab
kiitinarnuki painutamist.

biceps load II: patsient istub, dlavars 120 kraadi abdutseeritud ja vélja podratud, kiilinarliiges 90

kraadi vélja pdoratud. Terapeut takistab kiilinarliigese painutamist.

2.4.3. Vinda ehk crank test
Kirjeldus: 6lavars painutatud 160 kraadi abaluu tasandil. Terapuet hoiab kiilinarliigesest ja rakendab

Olavarreluule pikisuunas komressiivset joudu, sooritades vaheldumisi sise- ja vélisrotatsiooni.

2.4.4. Naksumise ehk clunk test
Kirjeldus: terapeut abdutseerib Olavart iile patsiendi pea ning surub dlavarreluu pead tagant ette,

poorates samal ajal dlavarreluud vilja.

2.4.5 Ei tea

2.5. Akromioklaviukulaariliigese patoloogia hindamiseks kasutatakse jargnevaid ortopeedilisi

teste:
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2.5.1. Hawkins-Kennedy test
Kirjeldus: patsient flekseerib Slavarre 90 kraadini, seejérel kiilinarliigese 90 kraadini. Terapeut

teostab patsiendi iilajisemega passiivelt siserotatsiooni.

2.5.2. Ristatud 6lavarre abduktsiooni test ehk Apley salli test

Kirjeldus: terapeut abduktseerib dlavart horisontaalselt nii kaugele kui voimalik.

2.5.3. Paxinos Sign test
Kirjeldus: patsient istub, iilajise puhkeolekus. Terapeut avaldab poidlaga olanukile tagaosale
anterosuperioorselt survet, samal ajal avaldavad teine ja kolmas sdrm vastassurvet inferioorselt

rangluu keskosale.

2.5.4. O’Brieni aktiivne kompressioontest
Kirjeldus: patsiendi kiitinarnukk on sirutatud, 0lg painutatud 90°, 10-15° ldhendatud ja sisse

pooratud. Terapeut seisab patsiendi taha ja surub dlavart taha. Korrata véljapooratud dlavarrega.
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2.5.5. Valukaare testimine ehk Painful Arc Sign

Kirjeldus: patsient abdukteerib maksimaalselt iilajiseme, poidlad iilespoole.

Painful arc

Foto: Google Images (Kinesis Clinic)

170°-180°

2.5.6 Ei tea

2.6. Tiieulatusliku rotaatormanseti rebendi diagnoosimiseks on mdoistlik sooritada:
2.6.1. Painful arc Sign test ehk olaliigese valukaare testimine

Kirjeldus: patsient abdukteerib maksimaalselt iilajiseme, poidlad tilespoole.

Painful arc

170°-180°
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Foto: Google Images (Kinesis Clinic)
2.6.2. Infraspinatuse test
Kirjeldus: patsiendi kési on 90 kraadini kiilinarliigesest painutatud. Terapeut osutab vastupanu

patsiendi piitidele maksimaalse jouga Olaliigese vilisrotatsiooni sooritada.

2.6.3. Olavarre langemise test ehk drop-arm test ehk Codmani test
Kirjeldus: terapeut abdutseerib patsiendi 0la 90 kraadini. Terapeut laseb patsiendi kéest lahti,

patsient langetab iilajaseme aeglaselt kiiljele.

2.6.4. Yergasoni test
Kirjeldus: patsiendi kiitinarliiges 90 kraadi flekseeritud, késivars sisse pooratud. Terapeut avaldab

vastupanu patsiendi piitidele kasivart vélja pdorata.

2.6.5. Ei tea

2.7. Olaliigese eesmise ebastabiilsuse testimiseks on loendist sobilikud:

2.7.1. Ebamugavuse ja iimberpaigutuse ehk apprehension and relocation ehk Fowler test
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Kirjeldus:
1. samm (apprehension): terapeut abdutseerib Olavart 90 kraadini ning poorab Olavart
maksimaalselt vdlja. Vdimalusel surub terapeut dlavarreluu pead tagant ette.

2. samm (relocation): terapeut surub Olavarreluud eest taha.

2.7.2. Naksumise ehk clunk test
Kirjeldus: terapeut abdutseerib Olavart {ile patsiendi pea ning surub olavarreluu pead tagant ette,

pOdrates samal ajal dlavarreluud vilja.

2.7.3 Surve ja nihutamise test ehk load and shift test
Kirjeldus: terapeut stabiliseerib patsiendi abaluud, fikseerides kaarnajitke ja abaluuharja. Terapeut
haarab Olavarreluu peast ja rakendab keskele suunatud komprimeerivat joudu, et suruda see abaluu

liigeseddnsusse (koormus). Seejirel libistatakse dlavarreluu pead ette ja taha (nihutamine).

2.7.4. O’Brieni aktiivne kompressioontest
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Kirjeldus: patsiendi kiiiinarliiges on sirutatud, dlavars painutatud 90 kraadi, 10-15 kraadi ldhendatud

ja sisse pooratud. Terapeut seisab patsiendi taha ja surub Olavart taha. Korrata véljapodratud

Olavarrega.

2.7.5 Jerk test
Kirjeldus: patsient istub. Terapeut flekseerib patsiendi 0lavart 90 kraadi ette ning podrab sissepoole.
Seejdrel rakendab terapeut Olavarreluule piki- ja proksimaalses suunas joudu, viies Olavarre

horisontaalsesse adduktsiooni.

2.7.6 Paxinos sign
Kirjeldus: patsient istub, iilajdse puhkeolekus. Terapeut avaldab poidlaga OSlanuki tagaosale
anterosuperioorselt survet, samal ajal avaldavad teine ja kolmas sdrm vastassurvet inferioorselt

rangluu keskosale.

2.7.7. Ei tea
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III osa. Palun lugeda kiisimused tdhelepanelikult 1ibi ning vastata "téene', "vale" voi "ei

tea'", juhul kui pole vastuses kindel.

3.1 Kombinatsioon Hawkins-Kennedy (1), Neer (2), Painful Arc (3), Empty Can* (4) ja

vastupanuga vilisrotatsiooni ehk infraspinatuse (5) testist aitavad tuvastada olaliigese nn

pitsumissiindroomi.

2

Painful arc

170°-180°

3)
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*Empty can ehk tiihja purgi test
Kirjeldus: patsient abdutseerib dlga kuni 90 kraadini, painutab horisontaalselt 30 kraadini ja pdorab

sisse, poial suunatud allapoole. Terapeut avaldab vastupanu patsiendi piitidele abdutseerida.

(5)
3.1.1. Toene
3.1.2. Vale

3.1.3. Eitea

3.2. Anterolateraalne olapiirkonna valu voi norkus olaliigese vastupanuga vélisrotatsioonil

viitab potentsiaalselt infraspinatuse kooluse kahjustusele/rebendile.

3.2.1. Toene
3.2.2. Vale
3.2.3. Eitea

3.3. Supraspinatuse kooluse patoloogiat on voimalik testida eemaletostmise ehk Lift-Off ehk
Gerberi testiga, paludes testitaval enda alaseljale asetatud labakitt kergitada. Terapeut
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osutab kiele selja suunas vastupanu. Suutmatus kitt seljalt kergitada viitab positiivsele

tulemusele.

3.3.1. Toene
3.3.2. Vale
3.3.3. Eitea

3.4. Hawkins-Kennedy test (terapeut teostab patsiendi Olaliigesega passiivset siserotatsiooni)

hindab supraspinatuse koodluse patoloogiat:

3.4.1. Toene
3.4.2. Vale
3.4.3. Eitea

3.5. Valu painful arc sign testi puhul (6laliigese maksimaalne abduktsioon) v6ib viidata niiteks

AC-liigese ja/voi rotaatormanseti patoloogiale.
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Painful arc

170°-180°

Foto: Google Images (Kinesis Clinic)
3.5.1 Toene

3.5.2. Vale

3.5.3. Eitea

3.6. Neer test (passiivne siserotatsioon) mojub eelkdige subscapularise koolusele.
&
7

2

3.6.1. Toene
3.6.2. Vale
3.6.3. Ei tea

3.7. Ortopeediliste spetsiifiliste testide puhul niitab sensitiivsus tdenfdosust, et vastav test
annab testitava seisundi puudumisel negatiivse tulemuse. On viiksem tdenfdosus saada nn
vale-positiivset.

Niide: olaliigese teatud problemaatikat hinnates on kolme positiivse testi puhul viiest on
sensitiivsus vahemikus 0,992-0,999.

3.7.1 Toene

3.7.2 Vale

3.7.3. Ei tea
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3.8 Anatoomiliselt on voimalik spetsiifiliste testide abil eraldatult ehk isoleeritult testida
rotaatormanseti lihaste infraspinatuse, supraspinatuse, teres minori ja subscapularise kooluste
kahjustusi.

3.8.1. Toene

3.8.2. Vale

3.8.3. Eitea
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