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SISSEJUHATUS

Aastaga 2000 algas rahvusvaheline tugi- ja litkumiselundite haiguste
aastakiimme, mille iiheks keskseks teemaks on seljahaigused. Ka kdesolev uurimustoo
on piithendatud idiopaatiliste alaseljavaludega naispatsientide liillisamba ja seljalihaste
funktsionaalse seisundi hindamisele.

Fiisioterapeudi vastuvotul on seljavaevustega patsient igapédevaselt tuttav.
Virtapohja (2000) andmetel esineb aeg-ajalt liilisamba nimmepiirkonna valusid kesk-

ja vanemaealistest 70-85%-1, mis nditab seljavaevuste kui probleemi laiaulatuslikkust.

Seljahaigete fiisioterapeutiline hindamine, mis on seljavalude fiisioteraapia
protsessi aluseks, sisaldab eelkdige liilisamba litkuvuse uurimist, selja- ja kohulihaste
funktsionaalse seisundi hindamist ning riihi vaatlust. Seejuures selja- ja kohulihaste
funktsionaalse seisundi hindamisel kasutatakse sageli nende isomeetrilise voi
isokineetilise jou ning vastupidavuse méaéramist.

Taastusravi meetodeid, millega tdnapédeval seljavaevusi ravitakse on palju-
vesiravi, massaaz, kerelihaseid tugevdavad harjutused, liilisamba liikuvust parandavad
harjutused, elektriravi, manuaalteraapia, digete t60- ja puhkeasendite kasutamine jmt.
Mitmed uurimust6od (Taimela, Hiarkdpad, 1996; Van der Velde, Mireau, 2000), aga
ka isiklikud kontaktid krooniliste alaseljavaevuste all kannatavate inimestega on
toestanud alaseljavaevuste teraapia kvaliteedi puudulikkust ning selle moju
ebapiisavust. Kuna alaseljavalude pdhjusi on palju (lilisamba degeneratiivsed
muutused, neuroloogilised héired, raske fiiiisiline t66, mitteergonoomilised tooasendid
jne), siis on viga oluline individuaalne ldhenemine patsiendile nii tema uurimisel,
ravis kui ka seljavaevuste ennetamisel.

Kéesoleva uurimust6d on pithendatud lillisamba ja seljalihaste funktsionaalse
seisundi hindamisele idiopaatiliste alaseljavaludega naispatsientidel enne ja pirast
kolmenddalast kompleksset taastusravi. Seejuures taastusravi efektiivsuse
hindamiseks kasutati liilisamba liikuvuse, seljalihaste jou ja vastupidavuse ning keha

staatilise tasakaalu néitajaid.






I KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Idiopaatilised alaseljavalud

Tanapdeval esineb palju nn. idiopaatilisi haigusi voi tervisehdireid, mille
tekkepohjused on teadmata. Siia kategooriasse kuuluvad ka alaseljavalud, mille
tekkepdhjuste kirjeldamisel esineb erinevaid arvamusi.

Alaseljavalusid on peamiselt seostatud fiisioloogiliste, fiiiisiliste ning
psiihhosotsiaalsete faktoritega, aga ka kehalise aktiivsuse ning eluviisidega
(Paloheimo, 1997). Alaseljavalude all kannatavad patsiendid on erinevas vanuses
inimesed, kellel voivad seljavalud esineda nii pdeval kui ka 60sel. Alaseljavalud
voivad tekkida spontaanselt igapédevaste tegevuste kédigus. Tiitipilisteks kaebusteks on
hommikune alaselja jéikus, vdsimus- ja valutunne seljapiirkonnas seistes voi
kondimise ajal. Ettekummardatud asendi sdilitamine niditeks hambaid pestes voi voodi
tegemisel voOib tunduda vaevarikas (Biering-Serensen, 1982; Bernard, Kirkaldy-
Willis, 1987).

Valu alaselja piirkonnas voib tekkida liilisamba liilivaheketaste (disci
intervertebrales) degeneratsioonist (Frymoer, 1988), aga ka fassettliigeste, sidemete
voi lihaste funktsioonihdiretest (Boden et al., 1990). Muutused liilisamba erinevates
struktuurides voivad pohjustada lillisamba ebastabiilsust, mis omakorda voib olla
seljavalude pohjuseks. Seljavalusid on seostatud liilide vahelt viljuvatele nérvijuurtele
mojuva survekoormusega (nditeks tingituna liilivaheketta prolapsist), aga ka
mediaatorainetega (hormoonid, koehormoonid, kasvutegurite signaalained) toimuvate
keemiliste protsesside héiretega (Kuukkanen, 2000). Liilisamba liilide vahelt viljuvate
ndrvide  survekompressiooni  korral on  tegemist kas  radikulopaatia
(nédrvijuurehaigestumus) voi radikuliidiga (nérvijuurepdletik). Nimetatud héired
kuuluvad neuroloogiliste haiguste rithma, mida ei saa kisitleda idiopaatiliste
alaseljavaludena.

Kuna alaseljavalud voivad esineda lihekordselt, aeg-ajalt voi korduvalt, siis on
nende klassifitseerimine kindlasse kategooriasse raske. Alaseljavalu on defineeritud
siimptomite esinemissageduse, kestvuse ning valu lokalisatsiooni jargi (Kuukkanen,
2000). Kanadas vilja tootatud klassifikatsiooni Quebec Task Force alusel jaotatakse

seljavalud akuutseteks (kestvus 1-7 pdeva), korduvhéireteks (mille ajal seljavalu on



viiksem kui eelmisel korral) ning kroonilisteks (kestvus iile 3 kuu) (Spitzer et al.,
1987). Lisaks eelnimetatule voib nii seljavaevuste korduvhiirete kui ka kroonilise
etapi ajal esineda ajutiselt tugevnevaid vai dgedaid seljavalusid.

Enamus uurimustéodes osalenud alaseljavaludega vaatlusaluseid moodustavad
nn mittespetsiifiliste alaseljavaludega patsientide grupi, kelle puhul on vilistatud
lilisamba murrud, kasvajad, radikulopaatiad voi “hobusesaba” (cauda equina)
stindroom. Mittespetsiifiliste alaseljavaludega uuritavate anamneesis ei voi olla
kliinilist vO1 rontgenoloogilist alaselja patoloogiat, samuti kaebusi radikulaarse
jalavalu {ile (Kuukkanen, 2000).

Ka Paloheimo (1997) véidab, et idiopaatiliste, so. ilma kindla pdhjuseta
tekkinud seljavaludega patsientide tdpsemal uurimisel on raske tuvastada selget
kliinilist leidu - kdik niitajad viitavad normaalsetele leidudele. Rontgenoloogiliselt
voib monikord kiill ndha lilisamba liilide vahe ahenemist iithes vOi mitmes
nimmeliilide paaris, kuid tiilipilist neuroloogilist ishiase leidu ei esine, olgugi, et
kaebused viitavad sageli sellist tiiiipi vaevustele.

Alaseljavaevused voivad olla tekkinud mone vigastuse, trauma voi haiguse
tagajdrjel, mille tulemuseks on valud ja ebamugavustunne alaselja piirkonnas,
toovoimetus voi piirangud igapdevastes tegevustes (Fergusson, Marras, 1997).
Bayramoglu et al. (2001) seostavad alaseljavalusid indiviidi antropomeetriliste
nditajatega, iilekaaluga, iileméddrase nimmelordoosiga, ndrkade kohulihastega, kere
sirutaja- ning painutajalihaste arengu mittetasakaalustatusega, védhenenud liilisamba
litkuvusega, pinges reie tagakiilje lihastega ja jalgade pikkuse erinevusega.

Laasonen (1984) ja Cooper et al. (1992) viidavad, et kroonilised
litkumisaparaadi vaevused, sh. alaseljavalud on seotud fiisioloogiliste muutustega
litkumisaparaadis ning sensomotoorse kontrolli hdiretega. Field ja Abdelmoty (1997)
ning Gill ja Callaghan (1998) aga seostavad alaseljavalusid alanenud
kardiorespiratoorse vastupidavusega.

Virtapohja (2000) viitel venitab kestev ettekummardatud asend voi korduv kere
ette painutamine niudeluuharjale kinnituvate nimmeliilide tugistruktuure. Korduvate
ettepainutuste tagajérjel tekib sidekoeliste struktuuride (fastsiad, sidemed)
luumembraanile kinnitumise kohtades pdletik. Kirjeldatud hdire on kdige tiitipilisem
alaseljavalude pdhjus just vanemaealistel voi teatud elukutsetega inimestel. Ka Malufi

et al. (2000) jargi pdhjustab alaseljavalude teket, nende kordumist ning krooniliseks



muutumist sarnaste liigutuste kordamine igapéevastes tegevustes, kus nii vanusel kui
ka t66- ja eluviisidel on oma osa.

Valutundlikud struktuurid selja piirkonnas on selgrooliilide luutimbris, 1/3
vorukettast, liilisamba tagumine pikiside ning liilisammast {imbritsev vaskulaarne
siisteem. Valu voib olla pohjustatud ndrvide poolt, mis innerveerivad eelnimetatud
struktuure ning see voOib kiirguda ka keha teistesse piirkondadesse. Veel voivad
alaseljavalud tuleneda paraspinaalsete lihaste spasmist, haiguslikest protsessidest
kohu- voi vaagnapiirkonna elundites, aga ka puusaliigeses (Rose-Innes, Engestrom,

1998).

1.2. Muutused liillisamba ja seljalihaste funktsionaalses seisundis

alaseljavalude korral

Valu, mis voib olla mone haiguse voi héire simptom on tundnud igaiiks. Valu
on individuaalselt tunnetatav ning seda on véiga raske hinnata. Valu késitletakse kui
kaitsemehhanismi, mis annab mirku kudede kahjustusest, vdimaldades preventiivse
raviga ennetada vOi vidhendada tekkinud kahjustust. Dutton (2001) véidab, et
alaseljavaludega patsientidel esinev surve seljaajule voi seljaajukestale (dura mater)
pOhjustab  ekstrasegmentaalset valu. Tema arvates on liilisamba koige
valutundlikumad struktuurid periost ja liigese kapslid. Subkondraalluu, kdolused ja
sidemed on moddukalt valutundlikud ning lihased ja kortikaalne luu on vdhem
valutundlikud.

Vastavalt liilisamba kolmedimensioonaalsele (frontaal-, sagitaal- ja
transversaaltasapinnas) litkuvusele mojub liigne koormus koikide liigutuste osas
koige kahjulikumalt lillisamba osteoligamentidele. On néidatud, et alaselja
osteoligamentidele (mis on mehaanika seisukohalt viga ebastabiilsed) mdjuv umbes 9
kg (mis on oluliselt vdiksem kui iilakeha mass) kompressioonkoormus pohjustab
valuaistingu tekke (Kankanpdd, 1999). Liilisamba nimme-ristluupiirkond, olles
suhteliselt liikuv, vdimaldab kere painutus- ja sirutusliigutusi ning vdhemal mééral ka
kiilgpainutusi ja kere pdordeid. Nimetatud liigutused pdhjustavad mehaanilist survet
lillivaheketastele ja neid iihendavatele struktuuridele ning on sageli liilisamba
degeneratiivsete haiguste tekke iiheks pohjuseks (Boden et al., 1990). Pope et al.
(1985) ning Mellin (1985) seostavad alaseljavalusid liilisamba liikuvuse
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viahenemisega. Mellin (1985) leidis positiivse korrelatiivse seose hiipomobiilse
lilisamba liikuvuse suurenemise ja alaseljavalude vdhenemise vahel. Ta jdreldas, et
lilisamba liikuvuse vdhenemine on alaseljavalude iiheks pohjuseks. Samad seosed
ilmnesid ka Johannseni et al. (1995) uurimustdds. Siiski jareldavad nimetatud autorid,
et lilisamba litkuvuse suurendamine ei ole ainus, mis leevendab alaseljavalusid ning
seljapatsientide ravis ei ole otstarbekas kasutada ainuiiksi mobiliseerivaid harjutusi.

Selja iilekoormuse véltimiseks ning liillisamba optimaalse jdikuse ja alaselja
koormustaluvuse tagamiseks on vdga oluline, et liillisammast {imbritsevad lihased
aktiveeruksid ajaliselt Giges jarjekorras. Aktiivne liigeste stabilisatsioon pohineb
lihaste to0sse rakendamise strateegial, kus digeaegselt aktiveeritakse pindmised ning
siivad kerelihased (Virtapohja, 1998). Liilisammast stabiliseerivad kerelihased peavad
aktiveeruma enne liigutuse sooritamise algust, tagades sellega liilisamba valmisoleku
liigutuse  sooritamiseks. McGilli  (1999) jérgi voivad ka lithiajalised
intersegmentaalsed lihaste aktivatsioonihdired pohjustada iiksiku liilivahe liigese
rotatsiooni, mis omakorda pdhjustab passiivsete kudede &rritusi ning alaseljavalusid.

On selgitatud, et kroonilised alaseljavalud on seotud morfoloogiliste ja
struktuursete muutustega paraspinaallihastes. Parkkola et al. (1992) ning Hultmani et
al. (1993) uuringud kinnitavad, et vdiksed paraspinaallihased sisaldavad palju rasva
ning nende verevarustus on puudulik seoses kaltsiumi kuhjumisega abdominaalaorti
vOi vertebraalarterisse, mistottu toimub paraspinaallihaste kiire visimine koormustel.
Virtapohja (2000) peab iiheks krooniliseks alaseljavalu pohjuseks seljalihaste pidevat
iilepinget ehk korgenenud lihastoonust. Ta vididab, et pinges lihaste retseptorite poolt
ldhetatud impulsatsioon kesknérvisiisteemi lihaste pikkuse muutustest on héiritud ning
selle tagajirjel on hiiritud ka motoorsete iihikute regulatsioon korgemate keskuste
poolt.

Mitmete autorite (Roy et al., 1989; Mannion et al., 1997; Paédsuke et al., 2002)
véditel on krooniliste alaseljavaludega patsientidel tavaline selja sirutajalihaste
vastupidavuse vidhenemine. Wilderi et al. (1996) ning Virtapohja (2000) jargi
soodustab paraspinaalsete lihaste ndrkus ebadigeid liigutusi liilisambas ning
puudulikku lihaskontrolli, mis omakorda pohjustab liilisammast {imbritsevate
sidemete ja liilivaheketaste mikrovigastusi. Ka Mannioni et al. (1997) arvates
poOhjustab paraspinaalsete lihaste iileméédrane védsimus kroonilisi alaseljavalusid,

mistottu seljalihaste vastupidavusel on védga oluline roll lillisamba lumbaalpiirkonna
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funktsioonis ja diisfunktsioonis. Cholewicki ja McGill (1996) nagu ka Hodges ja
Richardson (1996) vididavad et, ebastabiilsed ning ndrgad liillisammast imbritsevad
lihased on seljavaevuste pdhjuseks.

Seose kere siivalihaste norkuse ja mitmejaoliste lihaste (m. multifideus)
talitlushiire ning seljavalude vahel on leidnud ka Zhu et al. (1989), Bergmark (1989)
ning Virtapohja (1998). Bergmark (1989) on selgitanud kere pindmiste ja siivade
lihaste funktsionaalseid erinevusi selja aktiivsel stabiliseerimisel. Pindmiste
kerelihaste {ilesanne on iihendada vaagen rindkerega ning védhendada viliste
koormuste mdju liilisambale. Siivade kerelihaste, mis kinnituvad otse liilisamba
lilidele, iilesandeks on aga kindlustada liilidevaheliste iihenduste tugevus ning liilide
dige asetus.

Hultmani et al. (1993) viitel on just kroonilised alaseljavalud seotud
seljalihaste ndrkusega. Nimelt leidsid nad, et krooniliste alaseljavaludega patsientidel
on selja sirutajalihaste isomeetriline joud mérkimisvédrselt vdiksem kui akuutsete
seljavaludega patsientidel. Selgroosirgestajalihase (m. erector spinae) toonus aga
osutus akuutsete seljavaludega patsientidel krooniliste alaseljavaludega patsientidega
vorreldes oluliselt suuremaks.

Paljud uurimustood tdestavad, et alaseljavaludega patsientidel on selja
sirutajalihased ndorgemad kui kontrollgrupi uuritavatel, kuid tépset seljalihaste ndrkuse
poOhjust (valu, valukartus vdi muutused nérvi-lihasfunktsioonis), ei ole suudetud

kindlaks teha (Kankanpai, 1999).
1.3. Fiisioterapeutiline hindamine alaseljavalude korral

Pateli ja Abna (2000) véitel on liilisamba fiisioterapeutilises uuringus oluline
selgitada, millises piirkonnas ja kuidas on héiritud patsiendi tegevusvoime. Seljavalu
puhkeasendis ja 60sel ning jérjest siivenev valu pdevaste toimingute ajal, mille puhul
valuvaigistid ei toimi, viitavad vajadusele teostada pohjalik seljauuring. Virtapohja
(2000) jérgi tapsustatakse esimesel kohtumisel patsienti koormavad liigutused,
asendid, probleemid igapievastes tegevustes ning muud haigused. Esitatakse kiisimusi
varasema seljaravi kohta, tuntakse huvi missugune ravi on mdjunud positiivselt, mis
pOhjustab seljavalude dgenemise.

Seljapatsiendi  fiisioterapeutilisse uurimisse kuulub rithi ja selliste

pohitegevuste nagu konni, istumise, seismise, samuti riietumise hindamine. Seistes
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uuritakse hoolikalt patsiendi vaagna asendit ja sellele mojuvaid tegureid. Liilisamba
nimmendgusust ja rinnakiifoosi mdddetakse inklinomeetriga, vdimalikku skolioosi
skoliomeetriga. Tagant vaatlusel kirjeldatakse kiiljekolmnurki, spina iliaca posterior
superior’ 1 ning tuharate, pdlvede ja labajalgade bilateraalset asendit (Talvitie et al.,
1999). Fisioterapeutilisel  hindamisel  kasutatakse ka  erinevaid nérvi-
lihasvenitusteste, samuti lihastoonuse hindamist palpatoorsel ja liilisamba tiksikute
lilivahede uurimist manuaalsel meetodil, aga ka jalgade pikkuse modtmist. Sageli
aitab fiisioterapeuti 0Oige ravimeetodi valikul ka radioloogi informatsioon

rontgenoloogilisest leiust.

1.3.1. Liilisamba liikuvuse maaramine

Liilisamba litkuvus on oluline liilisamba funktsionaalse seisundi niitaja.
Liigeste litkuvust iseloomustatakse kindlas tasapinnas ja suunas sooritatud liigutuste
maksimaalse amplituudiga (Stokes et al., 1987). Liilisambas on vdimalikud jargmised
liigutused (Hermlin, 2001):

1) frontaaltelje timber lillisamba painutus ette (fleksioon) ja sirutus taha
(ekstensioon);

2) sagitaaltelje imber painutus kdrvale (lateraalfleksioon);

3) vertikaaltelje imber poore paremale ja vasakule (aksiaalne rotatsioon).

Kirjanduses on kajastatud mitmeid meetodeid lillisamba liikuvuse
madramiseks (Cave, Roberts, 1936; Mayer et al., 1984; Dopf et al., 1994; Clarkson,
2000). Koige enam kasutusel olevad meetodid on goniomeetria ning liilisamba
litkkuvuse hindamine modddulindi abil. Goniomeetreid on mitut erinevat liiki:
mehaaniline goniomeeter, gravitatsioonigoniomeeter, elektromehaaniline
goniomeeter. Nimetatud mootmisvahenditega méératud tulemuste usutavus on soltuv
modtmisvahendi tidpsusest, mootjast, vaatlusaluste antropomeetrilistest nditajatest ja
motivatsioonist (Stokes et al., 1987). Mdddulindi abil liilisamba litkuvuse méadramise
meetodeid tuntakse ka Solomoni ja Soberi testidena. Liilisamba liikuvuse hindamisel
ettepainutusel asetatakse moddulindi iiks ots liilisamba seitsmendale kaelaliilile ning
teine esimesele sakraalliilile. Algasendis uuritav seisab ning testi kdigus sooritab
ettepainutuse. Moddulindiga saab hinnata ka liillisamba liikuvust kere sirutusel ja

kiilgpainutustel (Takkinen, 1993).
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Kuigi lilisamba kahe jérjestikuse liili vaheline liitkuvusulatus on viike, on
nende litkumiste summana liilisamba litkuvus tervikuna kiillalt suur. On selgitatud, et
60-75% kogu liillisamba liikkumisest ette painutamisel toimub 5. nimme- ja 1.
ristluuliili (Ls-S1) vahel, 20-25% 4. ja 5. nimmeliili (L4-Ls) vahel ning ainult 5-10%
osas toimub liitkumine iilejddnud liillisamba liilide vahel (Caillet, 1988). Liilisamba
normaalne litkuvus Dittmari (1989) jéirgi on ettepainutusel 75-90°, sirutusel 30°,
kiilgpainutusel 35° ja kerepoordel 30°. Clarkson (2000) peab normaalseks liilisamba

litkkuvuseks ettepainutusel 80°, sirutusel 30°, kiilgpainutusel 35° ning kerepoordel 45°.

1.3.2. Seljalihaste jou ja vastupidavuse miidramine

Ténapdeval kasutatakse inimese lihasjou médramiseks mitmesuguseid
diinamomeetrilisi seadmeid, mis vdimaldavad registreerida erinevate lihasrithmade
joudu isomeetrilises vOi diinaamilises (auksotoonilises) reziimis. Isomeetriline
diinamomeetria voimaldab hinnata nii tahtelist maksimaaljdudu kui ka jou kasvu
kiirust (jougradienti). Isomeetrilisel kontraktsioonil muutub ainult lihaspinge, lihase
pikkus jddb konstantseks, auksotoonilisel kontraktsioonil muutub nii lihasesisene
pinge kui ka lihase pikkus (Stam, Binkhorst, 1992).

Mitmed autorid (Robinson et al., 1993; Johanson, Proosa, 2001; Johanson et
al., 2000, 2001) on ndidanud, et alaseljavaludega patsientidel on selja sirutajalihaste
joud véiksem kui kontrollgrupil. PGhjuseks on toodud inaktiivsusest ja valukartusest
tingitud suutmatust seljalihaseid tahtelisel pingutusel maksimaalselt mobiliseerida,
samuti lihaskiudude atroofiat.

Selja sirutajalihaste maksimaalset isomeetrilist joudu méératakse spetsiaalselt
konstrueeritud ~ diinamomeetritega, kus seljalihaste  tahtelise  isomeetrilise
maksimaaljou modtmine toimub 2-4 sekundit kestval maksimaalse jouga kere
sirutamisel ettepainutatud asendis (Taimela, Hérkapad, 1996; Johanson et al., 2000,
2001; Johanson, Proosa, 2001).

Selja sirutajalihaste maksimaaljoudu voib testida ka isomeetrilise tombeanduri
“Digitest Force” abil. Uuritav peab antud testi korral seisma ndoga mdootmisvahendi
poole, mille kiilge ta on tugirihmadega kinnitatud abaluude, niudeluuharja ning

polvede kohalt. Horisontaalselt olev moddtmisandur mdddab uuritava seljalihaste
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isomeetrilise jou kui viimane piiiiab vastupanuga sooritada liilisamba sirutusliigutuse
(Viljanen et al., 1991).

Uuringud on néidanud, et alaseljavalude korral vésivad seljalihased kiiresti
(Biering-Sérensen, 1984; Hultman, 1993; Chok et al., 1999; Paisuke et al., 2002).
Seljalihaste vdsimuse uurimiseks on kasutatud nii subjektiivset (vastupidavuse aja
jérgi) kui ka objektiivset (EMG sagedusspektri jérgi) hindamist (Biering-Sérensen,
1984). EMG sagedusspektri karakteristikute muutuste jargi on vdimalik objektiivselt
hinnata seljalihastes toimuvaid fiisioloogilisi nihkeid viasimusel.

Padsuke et al. (1999) on seisukohal, et lokaalsel staatilisel lihast6ol on
viasimuse pohjuseks eelkdige ndrvi-lihasaparaadi funktsionaalse seisundi hdirumine.
Viasimuse arenemisel lokaalsel staatilisel lihastegevusel aeglustub erutuse levik
tootavatesse lihastesse ja alaneb nende kontraktsioonivoime. Seejuures ei muutu
aktiivsete lihaskiudude erutava liili seisund ja erutuse iilekanne neuromuskulaarsetes
siinapsites, vaid arenev perifeerne vasimus lokaliseerub lihaskiudude erutuse ja
kontraktsiooni sidesiisteemi ning nende kontraktsiooniaparaati.

EMG abil on voimalik registreerida skeletilihaste kontraktsiooniga kaasnevat
bioelektrilist  aktiivsust vastavate elektroodide ja  spetsiaalse aparatuuri
(elektromiiograafi) abil. Tavaliselt asetatakse elektroodid lihast katvale nahale, kuid
kasutatakse ka lihasesiseid ndelelektroode, mis registreerivad iiksikute motoorsete
ithikute aktsioonipotentsiaale. Lihase bioelektriline aktiivsus soltub elektroodide
kaugusest lihase motoorsest punktist ja elektroodide pinna suurusest (Enoka, 1994).
Pindmiste elektroodide kasutamine vdimaldab hinnata paljude motoorsete iihikute
talitlust lihastoo ajal. Negatiivne kiilg nimetatud elektroodide kasutamise juures on
see, et need voimaldavad hinnata ainult pindmisi lihaseid. Noelelektroode kasutatakse
kinesioloogide ja neurofiisioloogide poolt siivalihaste uurimisel sageli.
Noelelektroodid registreerivad lihase biopotentsiaale tunduvalt viiksemal alal
vorreldes pindmiste elektroodidega ning meetod on ka palju vihem mojustatud
vilistest teguritest. EMG sagedusspektri (ingl. power spectrum) muutusi, mis on
madratud kas ndel- voi pindmiste elektroodidega, loetakse informatiivseks meetodiks
lokaalse lihasvasimuse uurimisel (Zhu et al., 1989).

Mitmed uurijad (Roy et al., 1989; Moffroid et al., 1993; Mannion, Dolan,
1994; Mannion et al., 1997; Péaidsuke et al., 2002) on kasutanud liilisamba lumbaalosa

lihaste EMG spektraalanaliiiisi selja sirutajalihaste vdsimuse uurimisel isomeetrilise
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kontraktsiooni tingimustes. Seljalihaste staatilist vastupidavust ja alaseljalihaste
visimuse tekke isedrasusi kestva submaksimaalse staatilise pingutuse tingimustes on
voimalik hinnata Sérenseni testiga. Testi on sooritatud nii suutlikkuseni (Nicolaisen,
Jérgensen, 1985; Mayer et al., 1995; Johanson et al., 2000, 2001; Johanson, Proosa,
2001; Paasuke et al., 2002) kui ka ajaliselt doseerituna, kestusega niiteks 4 minutit
(Biering-Sérensen, 1984; Alaranta et al., 1994). Objektiivse hinnangu seljalihaste
funktsionaalse seisundi muutuste kohta Sérenseni testi sooritamise kdigus saab anda
EMG sagedusspektri jérgi, kus peamisteks niitajateks on keskmine (MPF) ja
mediaansagedus (MF) voi EMG integraal (IEMG). Muutus EMG spektris ilmneb
visimuse tekkides eelkdige seoses lihaskiududesse akumuleeruvate ainevahetuse
jadakproduktidega ja pH taseme langusega (Hagg, 1992; Nieminen, 1994).

Ka Kankanpdd et al. (1998) leidsid oma uurimustods, e¢ EMG muutused
Sérenseni vastupidavustesti jooksul on seotud fiisioloogiliste muutustega seljalihastes,
mis on tingitud metaboolsete ainete, sh. laktaadi ja ekstratsellulaarse kaaliumi
akumuleerumisest tootavatesse lihaskiududesse. On teada, et viikestel koormustel ei
ole perifeerne vereringe ja seoses sellega hapniku transport kudedesse héiritud ning
lihaste kontraktsiooniks vajalikku energiat toodetakse aeroobsel t66l. Kui aga
kontraktsioonide tugevus iiletab 15-20% maksimaalsest joust, hdirub suurenenud
lihasesisese pinge tottu lihastes verevarustus, liillituvad tddsse anaeroobse
energiatootmise mehhanismid ja tekib todtavate lihaste kiire visimine (Guyton, 1984;
Kankanpdd, 1999). Péddsuke et al. (2002) uuring nditas, et suurema kehamassi
indeksiga krooniliste alaseljavaludega patsientidel on suutlikkuseni sooritatud
Sérenseni testi aeg lithem ja neil vésivad seljalihased kiiremini kui vidiksema
kehamassi indeksiga patsientidel.

Vastupidavusaega kasutatakse laialdaselt selja sirutajalihaste vastupidavuse
hindamisel submaksimaalsel staatilisel voi diinaamilisel t66l. Selle médramine on
suuresti mdjutatud vaatlusaluse motivatsioonist ja alaseljavaludega patsiendi puhul ka
valu voOi valukartuse tasemest. Kankanpdd et al. (1998) viidavad, et seljalihaste
vastupidavustesti tdlgendamist voivad segada ka teised testis osalevad lihasgrupid
nagu tuhara- ja reie tagumised lihased.

Seljalihaste vastupidavust saab uurida ka diinaamilise lihaskontraktsiooni
reziimis, mille puhul kasutatakse spetsiaalselt konstrueeritud isokineetilisi selja

diinamomeetreid (Hultman et al., 1993; Kankanpéa, 1999).
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1.3.3. Keha tasakaalu maiaramine

Inimese puhul mdistetakse tasakaalu all vdimet siilitada keha stabiilsust
mitmesugustes asendites ja litkumistes. Keha on piisivas tasakaalus siis, kui tema
viiksel korvalekaldumisel tasakaaluasendist on kehale mojuvate vélisjoudude
resultant nullist erinev ja suunatud tasakaaluasendi poole (Paédsuke, Ereline, 2001).

Inimese keha tasakaalu sdilitamisele on iseloomulikud koikumised, mistottu ei
paikne keha raskuskese piisivalt iihes punktis, vaid paigutub timber teatud tsoonides.
Staatilise tasakaalu asendites nagu néiteks seismisel on keha vertikaalasendis hoidvad
lihased pingeseisundis. See pinge ei ole aga iihtlaselt piisiv, millest tulenebki keha
kdikumine erinevates suundades. Kdikumine toimub asendi sdilimise tsooni piirides
mingi keskse asendi timber. Kehaasendite muutustest ruumis saab kesknérvisiisteem
informatsiooni tundeorganite (ndgemis-  ja vestibulaaraparaadi ning
proprioretseptorite) abil. Et sdilitada vajalikke kehaasendeid, reguleerutakse lihaste
toonust, mis toimub suures osas reflektoorselt nii motoorsete spinaalreflekside kui ka
asendireflekside kaudu (Paisuke, Ereline, 2001).

Keharaskuse jaotuvust ning keha tasakaalu piistiasendis saab hinnata
personaalarvutiga iihendatud diinamograafiliste platvormide abil (Engardt et al.,
1993). Tasakaalu parameetrid véljendatakse koordinaatsiisteemis X-, Y- ja Z- telje
suhtes. Seejuures X- teljel hinnatakse keha ette-tahasuunalisi, Y- teljel paremale-
vasakule ja Z- teljel vertikaalsuunalisi koikumisi (Inman et al., 1981).

Liikumisaparaadi hdiretega patsientidel on leitud alanenud motoorse
sooritusvdime ning koordinatsiooni néitajaid (Alaranta et al., 1994; Taimela,
Harkdpéad, 1996). Virtapohja (1996) viéidab, et selja sirutajalihaste norkuse ja
visimisega liituvad ka kehakontrolli ebastabiilsus ning iildised tasakaaluhiired. Uhel
jalal seismine (20 s — 1 min) iseloomustab keha liigutuste kontrolli jalalabast vaagna
kaudu keha keskosani. Ristluu-niudeliigese funktsioonihdire voi alaseljavaevuste tottu

on lihel jalal hiippamine valulik ning kahjustuse poolsel jalal seismine raskendatud.
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1.4. Idiopaatiliste alaseljavalude konservatiivne ravi

Idiopaatiliste e. mittespetsiifiliste alaseljavaludega patsiente ravitakse
konservatiivselt. Mitmete meetodite hulgast valivad fiisioterapeudid igale patsiendile
sobiva. Seljavalude akuutses etapis on fiisioteraapia eesmirk leevendada wvalu.
Subakuutses etapis on oluline kiire podrdumine normaalsete tegevuste juurde ning
kroonilises etapis sOltub patsiendist tema kehalise seisundi sdilitamise voi
parandamise meetodite valik (Kuukkanen, 2000). Agedate seljavalude korral on
soovitav voodireziim, kuid mitte iile 2 pdeva (Deyo et al., 1986; Rose-Innes,
Engestrom, 1998). Ravimitest on efektiivsed analgeetikumid (acetaminophen) ja
mittesteroidsed poletikuvastased preparaadid, mida soovitab raviarst. Kui esineb
paraspinaallihaste spasme koos alaseljavaludega, siis on soovitatav tarvitada
lihasrelaksante. Anesteetikumid voi kortikosteroidid vdivad aidata patsiente, kellel
haiguse siimptomatoloogia on kindla iiksiku segmendi tasandil (Kouri, 1998).

Daltroy et al. (1997) soovitavad dgedate alaseljavalude ravis kasutada lisaks
valuvaigistitele ka kiilmaravi, mis vdhendab haiges piirkonnas valu ja turset ning paari
pdeva moddudes soojaravi (siivasoojussalvid vdi soojendusvod). Daltroy et al. (1997)
jérgi on fiisioterapeutilistest meetoditest sobivaimad seljavaevuste ravis massaaz,
lillisamba traktsioonvenitused, korsetid ja TENS (ingl. transcutaneous electrical
nerve stimulation) tiilipi elektristimulatsioon. Le Fort ja Hannah (1994) peavad
parimateks meetoditeks seljavalude ravis vesivdimlemist, liilisamba liikuvusharjutusi
ning seljalihaste joudu suurendavaid harjutusi.

Mc Ardle et al. (1991) ja Manniche et al. (1988) vididavad, et alaseljavaevuste
rehabilitatsiooni iiks eesmairkidest on parandada paraspinaallihaste vastupidavust.
Seljahaigetele moeldud harjutuste programmid suurendavad selgroosirgestajalihase
ristldikepindala, mitmejaoliste lihaste kiirete lihaskiudude diameetrit ning vdhendavad
valu ja vigastusi (Parkkola, et al., 1992; Rissanen et al., 1995; Taimela, Harképaa,
1996). Kuna on tdestatud, et mitmejaolised lihased koosnevad peamiselt aeglastest
lihaskiududest ning nad on vdimelised tagama liigeste stabiilsust juba 25% koormuste
juures maksimaalsest, siis ei peeta vajalikuks liillisamba stabiliseerimisel suurte
koormustega harjutusi. Stabiilsed liigesed aitavad viltida soovimatuid liigese
luksatsioone, pdletike siivenemist ning pikendavad liigeskohre “teenindamise aega”

(Baratta et al., 1988). Virtapohja (1998) viitel kontrollivad siivad kerelihased koige
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paremini liilisamba liilidevahelisi liigutusi. Ka Panjabi (1989) arvates on liilisamba
stabiilsus see, mis tagab liilidevaheliste lihaste jou.

Liilisammast stabiliseerivate harjutuste eesmérk on tugevdada neid lihaseid,
mis toetavad, kontrollivad ja reguleerivad liilide liigutusi, so. mitmejaolised lihased,
rotaator- ja interspinaallihased (Paloheimo, 1997). Hides (1996) uuringu pohjal
taandus mitmejaoliste lihaste diisfunktsioon kiimne néddalaga piistiasendis tehtud
mitmejaolistele ja siivadele kdhulihastele tehtud harjutuste toimel. Mitteharjutanutel
nimetatud lihaste diisfunktsioon séilis, kuigi seljavalud olid vdiksemad.

On toestatud (Jette et al.,, 1994; Pate et al, 1995), et ka iildised
vastupidavusharjutused leevendavad kroonilisi seljavaevusi. Sellest tulenevalt
soovitatakse tegeleda ka aeroobse, so. selga mittekoormava tegevusega, milledeks on
jalutamine, ujumine, rattasoit vims. Van der Velde ja Mierau (2000) uuring tdestas, et
alaseljavaludega patsientidel on mirkimisvéérselt madalam aeroobne vastupidavus
vorreldes Kanada elanike keskmiste nditajatega. Alaseljavaludega patsientidel, kes
osalesid kuuenddalases teraapias, paranes markimisvédrselt organismi aeroobne
voimekus, vihenesid seljavalud ning funktsionaalsed héired.

Deyo (1983), Donchin et al. (1990) ning Elnaggar et al. (1991) on arvamusel,
et lisaks kerelihaste vastupidavusharjutustele on alaseljavalude ravis efektiivsed ka
selja diinaamilised sirutusharjutused ning kohulihaste isomeetrilised harjutused.

Johannsen et al. (1995) ning Friedrich (1998) on arvamusel, et krooniliste
alaseljavaludega patsientide rehabilitatsioon on komplitseeritud. Teraapia, mis on
suunatud konkreetsele hdirele ei tohiks sisaldada ainult liillisammast mobiliseerivaid
ja/vai seljalihaste vastupidavust parandavaid harjutusi. Véga olulised on ka
koordinatsiooniharjutused just neil haigetel, kellel on halb proprioretseptsioon.
Autorid leiavad, et lihaste optimaalne funktsioon ei soltu ainuiiksi lihaste elastsusest
ja vastupidavusest vaid ka liigutuste koordinatsioon on vaga téhtis. Vera-Garcia et al.
(2000) kinnitavad, et itha rohkem leiavad alaseljavaevuste ravimisel kasutamist
ebastabiilsed tasapinnad (teraapiapall, istumispadi, tasakaalulaud jmt.) just liilisamba
stabiliseerimise eesmadrgil. Saal ja Saal (1989) ning ka Virtapohja (1998) peavad
koige efektiivsemateks harjutusteks kerelihaste stabilisatsiooniharjutusi ldbi selja
neutraalse asendi.

Paljud spetsialistid on véitnud, et seljavaevuste all kannatavad inimesed

peaksid treenima vihemalt 3 korda néddalas, kuid Mayer et al. (1984) leiavad, et kdige
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suurem kasu on igapdevasest treenimisest. McGilli (1999) arvates ei leidu ideaalset
harjutusprogrammi igaiihe jaoks ja seetdttu peab terapeut koostdds kliendiga oskama
teha valikuid paljude hulgast.

Kuukkanen (2000) véidab, et mittespetsiifiliste alaseljavalude prognoos on
hea. Enamus patsiente taastub iseeneslikult kuue niddala méddudes pérast akuutset
mittespetsiifilist seljavalu. Kuid nendel indiviididel, kellel seljavalud ei leevene on
ICIDH-erinevate tasemete klassifikatsiooni (haigus, hiire, puue, vaegurlus,
invaliidsus) kuuluvad probleemid ilmsed (Bogovski, Laan, 1997). Vaatamata sellele,
et alaseljavaevusi on voimalik ravida viga paljude fiisioterapeutiliste meetodite abil,
on siiski leitud, et pikaaegselt ebadigesti sooritatud tdoliiguste vOi ka passiivse
eluviisi korral seljavaevused korduvad (Rose- Innes, Engestrom, 1998).

Kokkuvdtteks voib 6elda, et alaseljavaludega patsientide juures on uuritud
erinevate harjutuste-iildised vastupidavusharjutused (Jette et al., 1994; Pate et al.,
1995), kere siivalihaste stabiliseerimisharjutused (Paloheimo, 1997; Virtapohja,
1998), selja diinaamilised sirutusharjutused ning kdhulihaste isomeetrilised harjutused
(Donchin et al., 1990; Elnaggar et al., 1991), mdju patsientide erinevatele
motoorsetele funktsioonidele. Kuid kompleksse taastusravi, mis sisaldab erinevaid
kehalisi harjutusi, vesiravi ning massaazi, moju idiopaatiliste alaseljavaludega

patsientide liilisamba ja seljalihaste funktsionaalsele seisundile on vdhe uuritud.
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11 TOO EESMARK JA ULESANDED

Kéesoleva uurimist6d eesmirgiks oli hinnata liilisamba ning seljalihaste

funktsionaalset seisundit idiopaatiliste alaseljavaludega naispatsientidel enne ja pérast

kolmenéddalast kompleksset taastusravi ning vorrelda saadud tulemusi kontrollgrupiga.

Toos piistitati jirgmised iilesanded:

1.

Maéédrata lillisamba liikuvus kere fleksioonil ja ekstensioonil ning
lateraalfleksioonil ja rotatsioonil vasakule ning paremale.
Maérata selja sirutajalihaste tahteline isomeetriline maksimaaljoud ja staatiline

vastupidavus.

. Registreerida selgroosirgestajalihase EMG spektri  keskmine sagedus

suutlikkuseni sooritatud Serenseni vastupidavustesti tingimustes.

Maiérata keha staatiline tasakaal piistiasendis.
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III TOO METOODIKA

3.1. Vaatlusalused

Kéesolevas uurimistdds osales vabatahtlikult 27 naist vanuses 30-55 aastat.
Uuritavad jagunesid kahte gruppi: 1) eksperimentaalgrupp, mille moodustasid 12
arstide poolt diagnoositud idiopaatiliste alaseljavaludega naist ja 2) kontrollgrupp,
mille moodustasid 15 naist, kellel ei esinenud alaseljavalusid. Vaatlusaluste
antropomeetrilised nditajad on toodud tabelis 1. Vaatlusaluste -elukutsetest,

alaseljavalude kestvusest, valu lokalisatsioonist, subjektiivsetest seljavalude
pohjustest ning kehalisest aktiivsusest annab tilevaate tabel 2.

Alaseljavaludega patsiendid said SA TUK Spordimeditsiini ja Taastusravi
Keskuses 3 niddala jooksul kompleksset taastusravi, mis sisaldas keskmiselt 5
vesiravi-, 5 massaaziprotseduuri ning 6 individuaalset treeningteraapia protseduuri.
Taastusravi protseduurid viisid 14bi kaks fiisioterapeuti ja kaks massdori. Massaazi
teostati kogu selja- ja tuharapiirkonnas keskmiselt 20 minutit. Individuaalne
treeningteraapia, mis kestis keskmiselt 30 minutit, sisaldas valdavalt liilisamba
litkkuvus- ning kerelihaste jouharjutusi. Voimlemine basseinis (45 min) sisaldas iildisi
jouharjutusi vee vastupanuga nii kétele, jalgadele kui ka kerele, aga ka liilisamba
liikuvus- ning 1ddvestusharjutusi. Uuringud viidi ldbi TU kinesioloogia ja
biomehaanika laboris. Alaseljavaludega patsiente uuriti nii enne ka kui pérast
taastusravi protseduure ning kontrollgruppi uuriti iithekordselt.

Koik vaatlusalused kinnitasid oma ndusolekut uuringus osalemiseks allkirjaga.

Tabel 1. Vaatlusaluste antropomeetrilised nditajad (keskmine + SE)

Uuritavad Vanus Pikkus Kehamass | Kehamassi | Ulakeha
(aastat) (cm) (kg) indeks (kg'm™?) mass (kg)

Alaseljavaludega | 42,5+2,7 | 166,2+1,2 | 70,6+4,1 25,5+1,7 44,242 3

patsiendid (n=12)

Kontrollgrupp 40,742,3 | 165,4£2,1 | 65,7+2,1 24,3+1,1 41,3+1,2

(n=15)
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Tabel 2.

subjektiivsed seljavalude pohjused ning kehaline aktiivsus.

Vaatlusaluste elukutsed, alaseljavalude kestvus, valu lokalisatsioon,

Vanus Elukutse Valude Valude Valude pohjus | Kehaline aktiivsus
kestvus | lokalisatsioon
(kuud)
PATSIENDID
1. 53 hooldaja 180 alaselg, tuhar koormav t66 kodused t66d
2. 50 Opetaja 36 alaselg lillisamba jalgsi toole
trauma
3. 50 Oombleja 120 alaselg, tuhar koormav t66 kodused t66d
4. 47 miilija 60 alaselg koormav t66 jalgsi toole
5. 46 miilija 24 alaselg lillisamba jalgsi toole
trauma
6. 43 Ombleja 100 alaselg, tuhar passiivne t30 jalgsi toole
7. 42 tooline 14 alaselg koormav t66 kodused t66d
8. 41 insener 48 alaselg passiivne t30 jalgsi toole
9. 38 miiiija 24 alaselg koormav t66 kodused t66d
10. 36 med. dde 24 alaselg koormav t66 sOidab rattaga
11. 35 Opetaja 12 alaselg passiivne t30 kodused t66d
12. 30 velsker 7 alaselg koormav t66 jalgsi toole
KONTROLL-
GRUPP
1. 55 Opetaja - - - kodused t66d
2. 54 todline - - - kodused t66d
3. 53 todline - - - kodused t66d
4. 48 Opetaja - - - jalgsi toole
5. 44 tooline - - - jalgsi toole
6. 43 juuksur - - - rattasoit 5t nad
7. 43 Opetaja - - - aiatdod suvel
8. 40 arst - - - jalutamine koeraga
9. 35 miiiija - - - jalgsi toole
10. 35 Opetaja - - - jalutamine koeraga
11. 34 fiisioterapeut - - - aeroobika 3t ndd.
12. 32 koduperenaine - - - kodused t66d
13. 30 Opetaja - - - aeroobika 2t néd.
14. 30 ajakirjanik - - - korvpall 1t nid.
15. 30 fiisioterapeut - - - jalgsi toole
3.2. Meetodid

3.2.1. Goniomeetria

Liillisamba nimmepiirkonna liikuvuse maéddramiseks kasutati goniomeetrit

“Myrin” (FOLLO A/S, Norra). Liilisamba litkuvus maédrati kere fleksioonil

(ettepainutusel), ekstensioonil (tahasirutusel) ning lateraalfleksioonil (kiilgpainutusel)

ja rotatsioonil (podramisel) paremale ja vasakule.

Lilisamba litkuvuse méédramisel kere flektsioonil seisis uuritav kiiljega uurija

poole, kded all. Goniomeetri rihm asetati imber uuritava kere 10 cm korgemale teisest

sakraalliilist. Goniomeeter kinnitati timber kere olevale rihmale uuritava kiiljele (joon.
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1A). Uurija stabiliseeris vaagna, nullis modtmisvahendi ning uuritav sooritas
maksimaalse ettepainutuse. Uuritava 10ppasendis fikseeriti goniomeetri néit. Kolmest
sooritatud katsest, ldks arvesse parim tulemus.

Liilisamba liikuvuse méaaramisel kere ekstensioonil seisis uuritav kded puusal,
kiiljega uurija suunas. Goniomeetri asetus oli sama, mis liilisamba ettepainutuse
hindamisel. Uurija fikseeris uuritava vaagna ning nullis modtmisvahendi. Uuritav
sooritas maksimaalse liilisamba tahasirutuse (joon. 1B). Ldppasendis fikseeriti

goniomeetri ndit. Kolmest sooritatud katsest, 1dks arvesse parim tulemus.

Joonis 1. Liilisamba liitkuvuse hindamine kere fleksioonil (A) ja ekstensioonil
(B).

Liilisamba liikuvuse méédramisel kere lateraalflektsioonil, seisis uuritav ndoga
uurija poole, kded all. Goniomeetri rihm oli endiselt 10 cm kdrgemal teisest
sakraalliilist, kuid goniomeeter asetati rihmale abdominaalselt. Uurija fikseeris
uuritava vaagna ning uuritav sooritas maksimaalse kere kiilgpainutuse (joon. 2A).
Kiilgpainutuse sooritamisel oli oluline, et uuritav véldiks painutust puusa- voi
polveliigesest ning et painutuse poolse kée keskmine sdrm libiseks mddda reit pdlve
suunas. Loppasendis fikseeriti goniomeetri ndit. Uuritav sooritas 3 kerepainutust
paremale ja 3 kerepainutust vasakule kiiljele ning modlemas suunas sooritatud

kiilgpainutustel ldks arvesse parima katse tulemus.
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Liillisamba litkkuvuse méaédramisel kere rotatsioonil uuritav istus, tks Kkési
asetses vastaskehapoole kaenla all, teine k&si haaras vastaskde kiilinarliigesest.
Goniomeetri rihm kinnitati eesoleva kéde kiilinarvarre distaalsele osale, millele
horisontaalselt kinnitati goniomeeter (joon. 2B). Uurija fikseeris uuritava vaagna ning
vaatlusalune sooritas 3 kerepooret vasakule ning 3 kerepdoret paremale. Loppasendis

fikseeriti goniomeetri ndit. Arvesse léksid parimate katsete tulemused.

A B

Joonis 2. Liilisamba liikuvuse hindamine kere lateraalfleksioonil (A) ja

rotatsioonil (B).

3.2.2. Diinamomeetria

Selja sirutajalihaste tahtelise isomeetrilise maksimaaljou testimisel kasutati
standardset seljadiinamomeetrit DC-200 (Venemaa). Uuritav seisis spetsiaalsel alusel,
jalad sirged, kere ~40-50° ette painutatud ning selg fikseeritud asendis. Diinamomeetri
kdepide asetati vaatlusaluse polvede korgusele. Uuritav haaras diinamomeetri
kdepidemest domineeriva kdega pealtvittega ning teise kédega altvottega (joon. 3).
Stabiliseerimaks liillisammast paluti uuritaval enne testi tdommata koht sisse. Testi ajal

tuli uuritaval sirutada sirget keret maksimaalse jouga, tOmmates diinamomeetrit.
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Sooritati  kolm katset, millest selja sirutajalihaste tahtelise isomeetrilise

maksimaaljouna léks arvesse parim tulemus.

Joonis 3. Selja sirutajalihaste tahtelise isomeetrilise maksimaaljou maidramine.

3.2.3. Keha staatilise tasakaalu mairamine diinamograafilisel meetodil

Keha staatilise tasakaalu uurimisel seisis vaatlusalune kahel korvuti asetseval
diinamograafilisel platvormil PD-3 (Venemaa) mdotmetega 75x75 cm nii, et parem
jalg asetses iihel ning vasak jalg teisel platvormil. Vaatlusalune pidi seisma jalad
Olgade laiuselt, kded all, voimalikult liikkumatult 30 sekundit (joon. 4A). Esmalt
registreeriti diinamograafilised parameetrid avatud silmadega seismisel ning seejirel
suletud silmadega seismisel. Seejdrel astus vaatlusalune iihe diinamograafilise
platvormi keskele, kus tal tuli sooritada tasakaalu test paremal ning seejérel vasakul
jalal seistes (joon. 4B). Uhel jalal seismisel tuli vaatlusalusel tdsta teine jalg maast
lahti tugijala sddre alumise kolmandiku korgusele. Kdikide testide puhul maéédrati
toereaktsiooni vertikaalsuunaliste kdikumiste absoluuthilbe keskvaartused 30 sekundi

jooksul.
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Joonis 4. Keha toereaktsiooni vertikaalsuunalise koikumise maéaramine

molemal jalal (A) ning iihel jalal (B) seismisel.

3.2.4. Elektromiiograafia

Selgroosirgestaja lihase bioelektrilise aktiivsuse registreerimiseks Serenseni
testi kdigus kasutati kdesolevas uurimust6os elektromiiograafi “Medicor MG 440”
(Ungari). Teraapialaual kohuliasendis lamaval uuritaval (joon. 5) méaérati palpatsiooni
teel selgroosirgestaja lihase (m. erector spinae) piirkond vahemikus L3-L4 nii paremal
kui vasakul kehapoolel, mis puhastati piiritusega. Seejdrel asetati nii parema kui
vasaku kehapoole selgroosirgestaja lihase kohule EMG aktiivsed elektroodid.
Nendeks olid kaks hobedast plaati modtmetega 12x5 mm, mis olid kinnitatud
plastmassalusele elektroodidevahelise kaugusega 2 cm. Nahatakistuse vihendamiseks
kanti elektroodide pinnale elektroodgeeli. EMG aktiivsed elektroodid kleebiti
nahapinnale teibiga ja fikseeriti tdiendavalt {imber kere asetatud mansetiga.
Maanduselektrood (7x12,5 cm) asetati parema tuhara lateraalsele iilemisele
kolmandikule.

Uuritav lamas testi ajal kOhuli teraapialaual nii, et tema niudeluuhari oli

kohakuti teraapialaua keskkohaga. Uuritava jalad fikseeriti reite ning sdirte
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distaalosadest rihmadega teraapialaua kiilge. Uuritava iilakeha horisontaalasendi
sdilitamiseks kasutati lakke kinnitatavat asendikorrigeerijat.

Testi alguses langetati teraapialaua eesmine osa 45° nurga alla ning uuritav
pidi hoidma iilakeha horisontaalasendis kuni suutlikkuseni, kded all. Test 10petati, kui
uuritav ei olnud suuteline vaatamata olulistele tahtepingutustele sdilitama keha
horisontaalasendit 5 sekundi jooksul. Seljalihaste staatilist vastupidavust hinnati testi

kestuse jargi.

Joonis 5. Selgroosirgestaja lihase vastupidavuse ning bioelektrilise aktiivsuse

registreerimine Serenseni testiga.

Selgroosirgestaja lthase EMG aktiivsust registreeriti pidevalt kogu
suutlikkuseni sooritatud Serenseni testi jooksul mdlemal kehapoolel. EMG
spektraalanaliiiis teostati programmi “Ws SportLab” (Urania Com, Eesti) abil.

Madérati jargmised néitajad (Bilodeau et al., 1995):

e EMG sagedusspektri keskmine sagedus (MPF, Hz);
e selgroosirgestaja lihase EMG sagedusspektri keskmise sageduse langus

minutis (MPF slope), mis arvutati valemiga:

MPF algus — MPF 16pp

MPF slope = [ . 100] / t [%/min],
MPF algus
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kus MPF algus on EMG spektri keskmine sagedus testi algul (esimese 10 s jooksul),
MPF 16pp on EMG spektri keskmine sagedus testi 10pus (viimase 10 s jooksul) ja t on
testi sooritamise aeg.

Selgroosirgestaja lihasel registreeritud EMG spektri néidis koos keskmise

sageduse vadrtustega testi alguses ja 10pus on toodud lisas 1.

3.3. Uuringu korraldus

T66 eksperimentaalne osa viidi 1ibi TU kinesioloogia ja biomehaanika laboris
2001. aasta novembrist kuni 2002. aasta juunini. Kdikidel vaatlusalustel mdddeti enne
testimist metallist antropomeetriga keha pikkus (tdpsusega 1 mm) ning elektroonilise
kaaluga kehamass (tdpsusega 0,1 kg). Kdik eksperimentaalriihma kuulunud naised
tditsid seljavaevusi kisitleva ankeedi, kontrollriihma kuulunud naised vastasid ainult
kehalise aktiivsuse kiisimustele (lisa 2).

Vaatlusalustel médrati esimesena liilisamba liikuvuse niitajad, seejérel selja
sirutajalihaste isomeetriline maksimaaljoud, keha staatilise tasakaalu niitajad ning

viimasena teostati Serenseni seljalihaste vastupidavustest.

3.4. Tulemuste statistiline analiiiis

Uurimustdos saadud kdigi tulemuste osas midrati aritmeetiline keskmine ja
aritmeetilise keskmise viga (+£SE) andmetootlusprogrammi STATISTICA 4.5 abil.
Tulemuste keskmiste vadrtuste vordlus teostati Student’i t- testi sOltuvate nditajate
vahel, véttes olulisuse nivooks p<0,05. Uuritud néitajate vaheliste seoste leidmiseks

kasutati korrelatsioonianaliiiisi.
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IV TOO TULEMUSED

4.1. Liilisamba liikuvus

Enne taastusravi oli lilisamba litkuvus flektsioonil alaseljavaludega
patsientidel oluliselt vidiksem (p<0,01) vorreldes kontrollgrupiga (joon. 6).
Taastusravi protseduuride mojul liilisamba liikuvus fleksioonil oluliselt ei muutunud
(p>0,05). Alaseljavaludega patsientidel teraapia jérel registreeritud néitaja ei erinenud

kontrollgrupiga vorreldes oluliselt (p>0,05).
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Patsiendid enne Patsiendid parast Kontrollgrupp
teraapiat teraapiat

Joonis 6. Lillisamba liikuvus flektsioonil alaseljavaludega patsientidel enne ja

parast teraapiat ning kontrollgrupil (keskmine + SE).** p<0,01.

Liilisamba liikuvus ekstensioonil oli alaseljavaludega patsientidel enne
taastusravi protseduure oluliselt viiksem (p<0,001) kui kontrollgrupil (joon. 7).
Teraapia jargselt oli alaseljavaludega patsientidel liilisamba liikuvus ekstensioonil
oluliselt suurenenud (p<0,05), jdddes kontrollgrupiga vorreldes siiski statistiliselt

oluliselt vdiksemaks (p<0,05).
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Joonis 7. Lilisamba litkuvus ekstensioonil alaseljavaludega patsientidel enne

ja pérast teraapiat ning kontrollgrupil (keskmine + SE).*p<0,05; ***p<0,001.

Lilisamba liikkuvus lateraalfleksioonil paremale oli alaseljavaludega
patsientidel enne teraapiat statistiliselt oluliselt viaiksem (p<0,01) kui kontrollgrupil
(joon. 8). Pirast teraapiat oli nimetatud niitaja alaseljavaludega patsientidel oluliselt
suurem (p<0,01) vdrreldes teraapiaecelse seisundiga, kusjuures kontrollgrupiga
vorreldes olulist erinevust ei ilmnenud (p>0,05).

Ka liillisamba liikuvus lateraalfleksioonil vasakule oli alaseljavaludega
patsientidel teraapiaeelselt oluliselt viaiksem (p<0,01) vdrreldes kontrollgrupiga (joon.
8). Teraapiajirgselt lillisamba liikuvus lateraalfleksioonil vasakule ei erinenud
oluliselt (p>0,05) kontrollgrupiga vorreldes, olles seejuures oluliselt suurem (p<0,01)
teraapiaeelse seisundiga vorreldes. Uuringus osalenud gruppide siseselt ei esinenud
lillisamba litkuvuses lateraalfleksioonil paremale ja vasakule erinevate kehapoolte

vahel statistiliselt olulist erinevust (p>0,05).
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Joonis 8. Lilisamba liikuvus lateraalfleksioonil paremale ning vasakule
alaseljavaludega patsientidel enne ja pédrast teraapiat ning kontrollgrupil (keskmine +

SE).**p<0,01.

Alaseljavaludega patsientidel oli liilisamba liikuvus rotatsioonil paremale enne
teraapiat oluliselt véiksem (p<0,05) vorreldes kontrollgrupiga (joon. 9). Pirast
teraapiat oli alaseljavaludega patsientidel liilisamba liikuvus rotatsioonil paremale
oluliselt suurem (p<0,05) kui enne teraapiat, seejuures kontrollgrupiga vorreldes neil
olulist erinevust (p>0,05) ei tdheldatud.

Ka liilisamba litkuvus rotatsioonil vasakule oli alaseljavaludega patsientidel
enne teraapiat oluliselt vdiksem (p<0,05) kui kontrollgrupil (joon. 9). Nimetatud
nditaja oli pérast teraapiat oluliselt (p<0,05) suurenenud, kusjuures kontrollgrupiga
vorreldes olulist erinevust (p>0,05) ei ilmnenud. Uuringus osalenud gruppide siseselt
ei esinenud liilisamba liikuvuses rotatsioonil paremale ja vasakule erinevate

kehapoolte vahel statistiliselt olulist erinevust (p>0,05).
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Joonis 9. Liilisamba liikuvus rotatsioonil paremale ning vasakule
alaseljavaludega patsientidel enne ja pérast teraapiat ning kontrollgrupil (keskmine +

SE).*p<0,05.

4.2. Seljalihaste tahteline isomeetriline maksimaaljoud

Seljalihaste tahteline isomeetriline maksimaaljoud oli alaseljavaludega
patsientidel enne teraapiat oluliselt vdiksem (p<0,001) kui kontrollgrupil (joon. 10).
Pdrast teraapiat oli alaseljavaludega patsientide seljalihaste isomeetriline
maksimaaljoud teraapiaeelsega vorreldes kiill oluliselt suurenenud (p<0,01), jiddes

kontrollgrupiga vorreldes siiski oluliselt vdiksemaks (p<0,01).
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Joonis 10. Seljalihaste tahteline isomeetriline maksimaaljoud alaseljavaludega
patsientidel enne ja pérast teraapiat ning kontrollgrupil (keskmine + SE).**p<0,01;
*x#p<0,001.



4.3. Keha staatiline tasakaal

Alaseljavaludega patsientidel oli enne teraapiat mdlemal jalal avatud
silmadega seismisel parema jala toereaktsiooni vertikaalsuunalise kdikumise
absoluuthdlve oluliselt suurem (p<0,05) kontrollgrupiga ning teraapiajirgse
seisundiga vorreldes (joon. 11). Alaseljavaludega patsientidel ei erinenud parema jala
vertikaalsuunalise koikumise absoluuthédlve pérast teraapiat statistiliselt oluliselt
(p>0,05) kontrollgrupiga vorreldes.

Vasaku jala toereaktsiooni vertikaalsuunalise k&ikumise absoluuthdlve
molemal jalal avatud silmadega seismisel alaseljavaludega patsientidel enne teraapiat
kontrollgrupiga vorreldes oluliselt ei erinenud (p>0,05) (joon. 11). Pdrast teraapiat oli
alaseljavaludega patsientidel vasaku jala toereaktsiooni vertikaalsuunalise kdikumise
absoluuthélve statistiliselt oluliselt véiksem (p<0,05) kui enne teraapiat.
Kontrollgrupiga vorreldes puudus patsientidel teraapiajargselt vasaku jala
toereaktsiooni koikumise osas oluline erinevus (p<0,05). Modlemal jalal avatud
silmadega seismisel ei esinenud alaseljavaludega patsientidel ja kontrollgrupil parema
ja vasaku jala toereaktsioonide vertikaalsuunalises kdikumises statistiliselt olulisi

erinevusi (p>0,05).
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Joonis 11. Toereaktsiooni vertikaalsuunaliste koikumiste absoluuthdlve
molemal jalal avatud silmadega seismisel alaseljavaludega patsientidel enne ja pirast

teraapiat ning kontrollgrupil (keskmine + SE).*p<0,05; **p<0,01.
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Alaseljavaludega patsientidel ei erinenud molemal jalal suletud silmadega
seismisel parema ja vasaku jala toereaktsiooni vertikaaltelje suunalise kdikumise
absoluuthdlve oluliselt (p>0,05) enne ning pédrast teraapiat kontrollgrupi samast
nditajast (joon. 12). Kiill aga oli alaseljavaludega patsientidel teraapiaeelselt
registreeritud parema jala toereaktsiooni vertikaaltelje suunalise koikumise
absoluuthélve oluliselt suurem (p<0,01) vorreldes teraapiajérgse tulemusega. Ka
vasakul jalal oli teraapiaeelselt registreeritud toereaktsiooni vertikaaltelje suunalise
koikumise absoluuthédlve oluliselt suurem (p<0,05) kui pérast teraapiat (joon. 12).
Mbdlemal jalal suletud silmadega seismisel ei esinenud alaseljavaludega patsientidel ja
kontrollgrupil parema ja vasaku jala toereaktsioonide vertikaalsuunalises kdikumises

statistiliselt olulisi erinevusi (p>0,05).
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Joonis 12. Toereaktsiooni vertikaalsuunaliste koikumiste absoluuthdlve
molemal jalal suletud silmadega seismisel alaseljavaludega patsientidel enne ja pirast

teraapiat ning kontrollgrupil (keskmine + SE).*p<0,05; **p<0,01.

Enne teraapiat ei erinenud alaseljavaludega patsientidel paremal jalal avatud
silmadega seismisel registreeritud toereaktsiooni vertikaaltelje suunalise koikumise
absoluuthdlve kontrollgrupiga vorreldes oluliselt (p>0,05) (joon. 13). Pérast teraapiat
oli antud néitaja alaseljavaludega patsientidel oluliselt vdiksem (p<0,05) vdrreldes

kontrollgrupi ning teraapiaeelse tasemega.
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Ka vasaku jala toereaktsiooni vertikaaltelje suunalise kdikumise absoluuthilve
ei erinenud alaseljavaludega patsientidel enne teraapiat kontrollgrupiga vdrreldes
oluliselt (p>0,05) (joon. 13). Pérast teraapiat oli antud nditaja alaseljavaludega
patsientidel oluliselt vdiksem (p<0,05) teraapiacelse taseme ning kontrollgrupiga

vorreldes.
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Joonis 13. Toereaktsiooni vertikaalsuunaliste kdikumiste absoluuthilve iihel
jalal seismisel alaseljavaludega patsientidel enne ja pdrast teraapiat ning

kontrollgrupil (keskmine + SE).*p<0,05.

4.4. Seljalihaste staatiline vastupidavus

Seljalihaste staatilise vastupidavuse hindamisel kasutatud Serenseni testi
sooritamise aeg oli alaseljavaludega patsientidel enne teraapiat statistiliselt oluliselt
liihem (p<0,01) kontrollgrupiga vdrreldes (joon. 14). Teraapiajargselt oli
alaseljavaludega patsientidel vastupidavusaeg oluliselt pikem (p<0,05) kui enne

teraapiat, jaddes kontrollgrupiga vorreldes siiski oluliselt lithemaks (p<0,05).
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Joonis 14. Serenseni testi sooritamise aeg alaseljavaludega patsientidel enne

ja pérast teraapiat ning kontrollgrupil (keskmine + SE).*p<0,05; **p<0,01.

Alaseljavaludega patsientidel ei erinenud enne teraapiat Serenseni testi kdigus
registreeritud selgroosirgestaja lihase MPF testi alguses paremal kehapoolel
statistiliselt oluliselt (p>0,05) kontrollgrupiga ja teraapiajirgse tasemega vorreldes
(Joon.15). Ka Serenseni testi 10pus alaseljavaludega patsientidel enne teraapiat
paremal kehapoolel registreeritud MPF ei erinenud oluliselt (p>0,05) kontrollgrupi
ning teraapiajirgse tasemega vorreldes. Alaseljavaludega patsientidel paremal
kehapoolel registreeritud MPF oli Serenseni testi 10pus statistiliselt oluliselt vaiksem
(p<0,01) kui testi algul nii enne kui ka pérast teraapiat. Ka kontrollgrupil oli parema

kehapoole MPF testi 16pul oluliselt viiksem (p<0,001) kui testi algul.
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Joonis 15. Selgroosirgestaja lihase EMG spektri keskmine sagedus (MPF)
paremal kehapoolel Serenseni testi alguses ja 10pus alaseljavaludega patsientidel enne

ja pérast teraapiat ning kontrollgrupil (keskmine + SE).**p<0,01; ***p<0,001.
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Alaseljavaludega patsientidel ei erinenud enne teraapiat MPF vasakul
kehapoolel testi alguses statistiliselt oluliselt (p>0,05) vorreldes kontrollgrupi ning
teraapiajargse tasemega (joon. 16). Ka Serenseni testi 10pus vasakul kehapoolel
registreeritud teraapiacelne MPF ei erinenud alaseljavaludega patsientidel oluliselt
(p>0,05) vorrelduna kontrollgrupi ning teraapiajargse tulemusega. Alaseljavaludega
patsientidel registreeritud MPF Seorenseni testi 10pus vasakul kehapoolel oli
statistiliselt oluliselt viiksem (p<0,01) kui testi algul nii enne kui ka pérast teraapiat.
Ka kontrollgrupil oli sama nditaja testi 16pul oluliselt védiksem (p<0,001) kui testi
algul. MPF osas ei esinenud statistiliselt olulisi erinevusi (p>0,05) uuringus osalenud

gruppide siseselt paremal ja vasakul kehapoolel.

M Patsientidel enne
teraapiat

O Patsientidel
parast teraapiat

8 Kontrollgrupil

MPF (Hz)

algus 16pp

Joonis 16. Selgroosirgestaja lihase EMG spektri keskmine sagedus MPF
vasakul kehapoolel Serenseni testi alguses ja 10pus alaseljavaludega patsientidel enne

ja pdrast teraapiat ning kontrollgrupil (keskmine£SE).**p<0,01; ***p<0,001.

Alaseljavaludega patsientidel oli MPF slope enne teraapiat statistiliselt
oluliselt suurem (p<0,01) kui kontrollgrupil (joon. 17). Pérast teraapiat oli nimetatud
nditaja alaseljavaludega patsientidel oluliselt védiksem (p<0,05) kui enne teraapiat,

seejuures olulist erinevust (p>0,05) kontrollgrupiga vorreldes ei tiheldatud.
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MPF slope (%/min)

Patsiendid enne Patsiendid parast Kontrollgrupp
teraapiat teraapiat

Joonis 17. Selgroosirgestajalihase EMG spektri keskmise sageduse langus
minutis (MPF slope) Serenseni testi sooritamisel alaseljavaludega patsientidel enne ja

parast teraapiat ning kontrollgrupil (keskmine£SE).*p<0,05; **p<0,01.
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4.5. Ankeetkiisitluse tulemused

Enne liilisamba ja seljalihaste funktsionaalse seisundi hindamist téitsid
alaseljavaludega patsiendid ankeedi, mis sisaldas kiisimusi seljavaevuste ja kehalise
aktiivsuse kohta, kontrollgrupi liikmed vastasid ainult kiisimustele kehalise aktiivsuse
kohta.

Alaseljavaludega patsientide keskmine seljavalude kestus oli 54 kuud.
Pidevalt (peaaegu iga pdev voi vidhemalt viiel pdeval nddalas) tundsid seljavalusid
kaks uuritavat (liinitddline ja hooldaja), aeg-ajalt- valdavalt seoses kehalise
tegevusega, esines seljavalusid kiimnel uuritaval. Seljavalude tottu ei olnud keegi
antud uurimustods osalenud patsientidest viibinud haiglaravil, kuid varasemat
ambulatoorset ravi seljavaevuste leevendamiseks olid saanud kaheksa uuritavat.
Agedat seljavalu, mis on pdhjustanud liihiajalise (1-3 pieva) toovdimetuse, olid
varasemalt tundnud viis patsienti. Kdesoleva uurimustdo ajal olid koikide patsientide
seljavaevused kroonilised. Koik uuritavad olid voimelised teostama igapdevaseid
tegevusi, samuti ka taastusravi perioodil toovoimetuspuhkusel viibinud dmbleja ning
liinit6dline.

Seljavalusid leevendasid enne kompleksset taastusravi kolm uuritavat ainult
valuvaigistitega, koos valuvaigistite tarvitamisega oli kolm uuritavat kdinud aeg-ajalt
massoori juures, kolm uuritavat olid tarvitanud nii valuvaigisteid kui ka tegelenud
kehaliste harjutustega seljaravi eesmirgil ning kaks uuritavat viitsid, et seljavalude
perioodil nad véldivad selga koormavaid liigutusi ning asendeid.

Kiisimusele, kas olete pidanud oma seljaprobleemide tdttu vdhendama
igapdevast aktiivsust vastasid kaheksa patsienti jaatavalt ning neli eitavalt. Seoses
seljavaevustega pohjustas kodustest tegevustest raskusi neljal uuritaval nodude
pesemine, kolmel koristamine tolmuimejaga, kahel aiat6od ettekummardatud asendis
ning iiks uvuritav tundis seljavalusid vidikelapse tdstmisel ja liks raskuste tdstmisel
maast. Seljavalusid pohjustas pikaaegne istumine kiimnel uuritaval ning pikaaegne
seismine seitsmel uuritaval (operatsioonidel, koikidel miitiijatel, liinitdolisel, dpetajal
ja hooldajal).

Kiisimusest, milles seisneb Teie kehaline aktiivsus selgus, et spetsiaalsetel

treeningutel ei osalenud tikski alaseljavaevustega patsient, iiks uuritav soitis aeg-ajalt
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jalgrattaga, kuus uuritavat kaisid jalgsi t60l (keskmiselt 45 minutit) ning viie uuritava
peamine kehaline aktiivsus seisnes koduste toode tegemises.

Kiisimusele, kas tarvitasite valuravimeid ka taastusravi ajal, vastasid neli
patsienti jaatavalt - hooldaja ning 1 Ombleja votsid seljavalu vaigistava tableti
keskmiselt 2x nddalas peaaegu kogu taastusravi ajal, insener ning 1 miiiija tarvitasid
valuravimeid ainult taastusravi esimesel nddalal. Enne ja pédrast kompleksset
taastusravi subjektiivselt hinnatud patsientide alaseljavalu viiepallisiisteemis kajastub

joonisel 18.

W valu enne teraapiat Bvalu parast teraapiat

hinnang valule

O -=-NWkrO

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
patsiendid

Joonis 18. Patsientide subjektiivne hinnang alaseljavalule enne ja pérast taastusravi.

Kontrollgrupi uuritavatest tegelesid ainult kolm spetsiaalselt kehalise
treeninguga (aeroobikaga, korvpalliga), keskmise treeningtunni kestvusega 1 tund,
kaks korda nidalas. Ulejdsnute kehaline tegevus seisnes sarnaselt alaseljavaludega
patsientidele peamiselt todiilesannete tditmises ning koduste tdode tegemises.
Kontrollgrupi kehalise aktiivsuse kiisimuse vastusest vois leida veel jalutuskiike
koeraga, rattasditu, jalgsi tooleminekuid, suveperioodidel aiat6ode tegemist ning
talvel suusatamist.

Kiisimusele, missuguse spordialaga tegelesite nooruses ning mitu aastat,
vastasid alaseljavaludega patsiendid iihel juhul vdimlemisega 7 aastat, iihel juhul
suusatamisega 6 aastat ning iihel juhul nii ujumise kui kergejoustikuga kokku 9 aastat.
Kontrollgrupi naistest osalesid viieteistkiimnest kaheksa regulaarselt treeningutel.
Spordialad, millega tegeleti olid ujumine, kergejoustik, korvpall, vorkpall ja

lauatennis ning keskmine treenimise aeg oli 9,5 aastat.
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4.6. Korrelatiivsed seosed uuritud niitajate vahel

Enne teraapiat ilmnes alaseljavaludega patsientidel negatiivne korrelatiivne
seos vanuse ja lillisamba liikuvuse fleksioonil (r=-0,62, p<0,05), ekstensioonil (r=-
0,70, p<0,05) ning seljalihaste isomeetrilise maksimaaljou (r=-0,75, p<0,05) vahel.
Negatiivne korrelatiivne seos ilmnes ka liillisamba litkuvuse fleksioonil ja seljavalude

kestuse (r=-0,61, p<0,05) vahel (joon. 19).

[ | — | CILT TA |

LIKUVUS -0,70 VANUS -0,62 LIK[UVUS
EKSTENSIOONIL FLEKSIOONIL
-0,61

-0,75

Joonis 19. Statistiliselt olulised (p<0,05) negatiivsed korrelatiivsed seosed

uuritud nditajate vahel alaseljavaludega patsientidel enne teraapiat.

Pérast teraapiat ilmnes alaseljavaludega naispatsientidel positiivne
korrelatiivne seos liilisamba liikuvuse fleksioonil ja ekstensioonil vahel (r=0,88,
p<0,05), litkuvuse fleksioonil ja lateraalfleksioonil paremale (r=0,76, p<0,05) ning
litkkuvuse fleksioonil ja lateraalfleksioonil vasakule vahel (r=0,74, p<0,05), samuti
lillisamba liikuvuse fleksioonil ja rotatsioonil paremale (r=0,81, p<0,05) ning
litkkuvuse fleksioonil ja rotatsioonil vasakule vahel (r=0,79, p<0,05). Positiivne
korrelatiivne seos ilmnes ka lillisamba liitkuvuse fleksioonil ning seljalihaste

isomeetrilise maksimaaljou (r=0,62, p<0,05) vahel (joon. 20).
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LIIKU\VUS
LK LATERAAL- FLIEI;%[IJ(X([);?HL
EKSTEN FLEKSIOONIL K
PAREMALE
0,88
0,81 0.79

Joonis 20. Statistiliselt olulised (p<0,05) korrelatiivsed seosed uuritud

LIIKUVUS
LATERAAL-
FLEKSIOONIL
VASAKULE

0,62

nditajate vahel alaseljavaludega patsientidel pérast teraapiat.
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V TOO TULEMUSTE ARUTELU

Ankeetkiisitluse tulemused.

Kéesoleva uurimust6d peamine eesmirk oli hinnata liilisamba ja seljalihaste
funktsionaalset seisundit idiopaatiliste alaseljavaludega naispatsientidel enne ja pérast
kolmenddalast kompleksset taastusravi. Nii alaseljavaludega patsientide grupi kui ka
kontrollgrupi moodustasid naised, kelle peamine kehaline aktiivsus seisnes
tooiilesannete tditmises ja koduste toode tegemises. Uuritavate gruppide keskmine
vanus, kehamassi indeks, kehaline aktiivsus ja ka ametist tulenevad té6liigutused ning
todasendid ei erinenud oluliselt. Nagu ankeetkiisitlusest selgus olid ka
viieteistkiimnest kontrollgrupi naisest iiheksa (60%) tundnud varasemalt alaselja
piirkonnas liihiajaliselt valusid vOdi vdsimustunnet, mis aga ei ndudnud arsti poole
pOordumist. Virtapohja (2002) andmetel esineb liilisamba nimmepiirkonnas valusid
teatud eluperioodil 70-85%-1 inimestest, kusjuures vaevused vdivad olla kiiresti
mdooduvad.

Vaatlusaluste gruppide kehalise aktiivsuse hindamisel esitati ka kiisimus
uuritavate kehalise aktiivsuse kohta noorena. Nagu selgus, olid kontrollgrupi naised
mérkimisvéérselt aktiivsemad. Treeningutest votsid regulaarselt osa kaheksa
uuritavat, kelle keskmine treeningstaaz oli 9,5 aastat. Alaseljavaludega patsientide
grupist osalesid noorena regulaarselt treeningutel vaid 3 uuritavat, kelle treeningstaaz
oli keskmiselt 7,3 aastat.

Nagu viidab Paloheimo (1997), on idiopaatiliste seljavalude pohjuste tipne
selgitamine raske, kuna selget kliinilist leidu tavaliselt ei esine. Seljavaevustega
patsiendile méaratakse ravi tema kaebuste pohjal, milledeks on tiiiipiliselt alaselja
jaikus, vdsimus- voi valutunne seljapiirkonnas seistes, istudes voi ettekummardatud
asendites (Bernard, Kirkaldy-Willis, 1987). Ka kédesolevas uurimustdds osalenud
alaseljavaludega patsientide peamised kaebused iihtisid mitmete varasemate
uurimustédde tulemustega (Bernard, Kirkaldy-Willis 1987; Paloheimo, 1997;
Fergusson, Marras 1997; Bayramoglu et al., 2001). Paljud autorid (Biering-Sérensen,
1982; Rose-Innes, Engestrom, 1998; Kankanpii, 1999; Virtapohja, 2000) seostavad
alaseljavalusid erinevate mehaaniliste faktoritega, mis pohjustavad survet liilisambale,
lillivaheketastele ning neid iimbritsevatele struktuuridele. Suurimaks mehaaniliseks

koormuseks liilisambale peab Kankanpdd (1998) pidevaid selga koormavaid
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tooliigutusi kere pooretel ning ettepainutustel, aga ka staatilisi todasendeid. Rose-
Innes ja Engestrom (1998) leidsid EMG uuringuga, et juba 10° kere ettepainutust
plistiasendis pdhjustab tugeva lihastoonuse tousu paravertebraalsetes lihastes alaselja
piirkonnas, mis pikaaegse kestvuse korral vOib viia struktuursete muutusteni
lillisambas. Vordlusena voib siinkohal vilja tuua kéesolevas uurimustoos osalenud
alaseljavaludega patsientide ametid - meditsiinidde, hooldaja, liinitodline, dmbleja,
velsker, dpetaja, insener, mis samuti nduavad staatilisi istumis- voi seismisasendeid,
aga ka raskuste tostmisi.

Liilisamba liikuvus.

Kéesolevas uurimustdos oli alaseljavaludega patsientidel liilisamba liikuvus
enne teraapiat koikides mdddetud suundades oluliselt véiksem kontrollgrupiga
vorreldes. Taastusravi protseduuride mojul suurenes oluliselt liilisamba liikuvus
koikides suundades, vélja arvatud fleksioonil. Seejuures alaseljavaludega patsientidel
lilisamba liikuvus teraapia jérgselt kontrollgrupiga vorreldes oluliselt ei erinenud.
Ainult lilisamba liikuvus ekstensioonil jdi ka teraapiajirgselt vdrreldes
kontrollgrupiga oluliselt vidiksemaks. Alaseljavaludega patsientidel moodustas
lilisamba litkuvus fleksioonil kontrollgrupiga vorreldes teraapiaeelselt 93% ning
teraapiajirgselt 97%. Liilisamba liikuvus ekstensioonil moodustas alaseljavaludega
patsientidel kontrollgrupiga vorreldes teraapiaeelselt 82% ning teraapiajérgselt 93%.
Kuna igapidevastes tegevustes domineerivad kere ettepainutused ning oluliselt vihem
sirutusliigutused, siis vOib pidada alaseljavaludega patsientide vidiksemat liilisamba
fleksioonlitkuvuse ning suuremat ekstensioonliikuvuse defitsiiti pdhjendatuks.
Kindlasti saab liillisamba vdhenenud liikuvust seostada ka krooniliste seljavaludega,
mida patsiendid enne teraapiat kaebasid. Mitmed autorid (Laasonen, 1984; Pope et al.,
1985; Mellin, 1987; Airaksinen et al.,, 1996; Bayramoglu et al., 2001) on
veendumusel, et liilisamba litkuvust mdjutabki eelkdige valu liilisamba piirkonnas.
Viidetakse, et valuaistingust tingituna hakkab patsient véltima valu tekitavaid kere
liigutusi ning inaktiivsuse tagajdrjel vidheneb liilisamba litkuvus ja halveneb
lillisammast timbritsevate lihaste funktsionaalne seisund. Pope et al. (1985) ning
Mannioni et al. (1997) uurimustodd tdestasid positiivset korrelatiivset seost
hiipomobiilse lillisamba liikuvuse paranemise ning alaseljavalude vihenemise vahel.
Ka kédesolevas uuringus puudusid patsientide grupis teraapiajargselt subjektiivsed

kaebused seljavalude kohta ning suurenes liilisamba liikuvus selle kdikides liikuvuse
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suundades. Kuna {iikski uuringus osalenud patsient ei tundnud liilisamba liitkuvuse
hindamise ajal akuutset valuaistingut seljapiirkonnas, siis on alust arvata, et mdodetud
lilisamba litkuvus kirjeldab selle tdelist litkuvuse piirangut, mis on aja jooksul vélja
kujunenud seljavalu ning inaktiivsuse tagajirjel.

Alaseljavaludega patsientidel moodustas liilisamba litkuvus lateraalfleksioonil
nii paremale kui ka vasakule kontrollgrupiga vorreldes enne teraapiat 90% ning pérast
teraapiat 100%. Alaseljavaludega patsientidel moodustas liilisamba litkuvus
rotatsioonil paremale kontrollgrupiga vdorreldes enne teraapiat 92% ning pérast
teraapiat 100%. Liikuvus rotatsioonil vasakule aga enne 93% ning 97% pérast
teraapiat. Alaranta et al. (1994) ja Johansson (1999) viidavad, et alaseljavaludega
patsientidel saab liillisamba liikuvus aktiivsete kehaliste harjutuste mdjul paraneda
vaid mone kraadi ulatuses. Ka kdesolevas uurimust6os osalenud patsientide liilisamba
litkkuvus paranes kompleksse taastusravi mojul keskmiselt 3° (fleksioonil 3,2°,
ekstensioonil 3,4°, lateraalfleksioonidel nii paremale kui vasakule 3° ning rotatsioonil
paremale 2,9° ja vasakule 2,5°). Kui Mannioni et al. (1997) uuringus suurenes
fiisioteraapia kéigus alaseljavaludega patsientidel kdige rohkem liilisamba liikuvus
rotatsioonidel (4°) ning Alaranta et al. (1994) viitel paranes kdige enam vaatlusalustel
lillisamba litkuvus fleksioonil ning rotatsioonidel (keskmiselt 12%), siis kdeolevas
uurimustdds osalenud patsientidel suurenes kdige enam liillisamba liikuvus
ekstensioonil (11%) ning lateraalfleksioonidel (10%). Erinevate autorite poolt saadud
monevorra erinevaid tulemusi liilisamba litkuvuse paranemise osas vOib seostada
erinevate flisioterapeutiliste meetodite kasutamisega alaseljavaludega patsientide
taastusravis. Kui Alaranta et al. (1994) ning Johanssoni (1999) té6des olid patsientide
lillisamba litkuvust mojutavateks vahenditeks ainult kehalised harjutused, siis
kdesolevas uurimustods saab patsientide alaseljavalude leevenemise ning liilisamba
litkkuvuse suurenemise pohjusteks pidada lisaks lillisamba liikuvusharjutustele ka
massaazi ning vesiravi protseduuride ajal tehtud 16dvestusharjutusi.

Seljalihaste joud ja vastupidavus.

Paljude autorite viitel (Roy et al., 1989; Cholewicki ja McGill, 1996; Mannion
et al,, 1997; Kankanpdd, 1999; Kuukkanen, 2000) on krooniliste alaseljavaludega
patsientidel tavaline selja sirutajalihaste jou ja vastupidavuse vdhenemine. Seetdttu
otsustati ka kéesolevas uurimustdos osalenud alaseljavaludega patsientidel hinnata nii

selja sirutajalihaste tahtelist isomeetrilist maksimaaljoudu kui ka nende staatilist
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vastupidavust. Laasonen (1984) on arvamusel, et alaseljavalu kartusest tingitud
inaktiivsuse tagajérjel vdheneb nii seljalihaste isomeetriline maksimaaljoud kui
diinaamiline vastupidavus. Hansson et al. (1984) ning Hultman et al. (1993) véidavad,
et seljalihaste isomeetriline maksimaaljoud voib patsientidel olla ndrgenenud lisaks
iillalkirjeldatud valu véltiva kéitumise e nn. puuduliku seisundi siindroomi (ingl.
deconditionig syndrome) tottu ka vdimaliku seljavigastuse kartuse voi puudulike
teadmiste tottu kerelihaste tdhtsusest seljavaevuste ennetamisel voi ravis.

Kéesolevas uurimustods kasutati  selja  sirutajalihaste  isomeetrilise
maksimaaljou madramiseks standardset seljadiinamomeetrit (Venemaa). Kroll et al.
(2000) kasutasid oma uurimustods sama motoorse funktsiooni hindamiseks Takei
seljadiinamomeetrit (Jaapan). Kuna molemate diinamomeetrite kasutamise metoodika
oli identne, siis saab histi vorrelda kdesolevas uurimustods osalenud kontrollgrupi
naiste selja sirutajalihaste isomeetrilist maksimaaljoudu (keskmiselt 82,2 kg) ning
Krolli et al. (2000) uuringus osalenud keskealiste naiste samat niitajat (keskmiselt
91,5 kg). Ka Hyytidinen et al. (1991) kasutas oma uurimustd0s selja sirutajalihaste jou
hindamisel Takei diinamomeetrit, kuid vaatlusalusteks olid 18-26 aastased naised ning
saadud nditaja oli seetdttu oluliselt suurem (keskmiselt 124,1 kg).

Bayramoglu et al. (2001) arvates on raske vorrelda alaseljavaludega ja tervete
inimeste selja sirutajalihaste joudu, sest valu pdhjusi on mitmeid ning ainuiiksi
ebamugavustunne alaselja piirkonnas voib mojuda jou niitajatele. Vaatamata sellele
teostati kéesolevas uurimustdds antud motoorse funktsiooni hindamine ettendhtud
metoodikat arvestades ilma eriliste probleemideta. Uuringust selgus, et
alaseljavaludega patsientidel oli selja sirutajalihaste isomeetriline maksimaaljoud enne
teraapiat 49,3% ning pérast teraapiat 24,2% viiksem kui kontrollgrupil. Olgugi, et
teraapia mojul suurenes alaseljavaludega patsientide selja sirutajalihaste isomeetriline
maksimaaljoud markimisvédrselt (49,5%), jdi see kontrollgrupiga vorreldes siiski
oluliselt védiksemaks. Vordlusena voib siinkohal vélja tuua ka Proosa (2001)
uurimustoos saadud sama nditaja alaseljavaludega naistel (keskmise vanusega 50,6 a.)
63,7 kg ning kontrollgrupil (keskmise vanusega 42,4 aastat) 83,6 kg.

Mitmed autorid (Mannion et al., 1997; Bayramoglu et al., 2001) véidavad, et nii
selja sirutajalihaste isomeetriline kui ka isokineetiline joud suureneb 15-pdevase
harjutamise jarel. Bayramoglu (2001) uuringus suurenes kerelihaste joud harjutamise

tulemusena, kus kasutati istesse touse, kohuli asendis iilakeha ning sirgete jalgade

47



tostmist. Autor leiab, et krooniliste alaseljavaludega patsiente peab innustama
kehaliste harjutuste sooritamisel ning informeerima, et vaatamata pikale ravile on
probleem lahendatav. Kiesolevas uuringus osalesid alaseljavaevustega patsiendid
kolmenddalases (keskmiselt 12-pdevases) taastusravi programmis, kus lisaks
massaazile ning liilisamba liitkuvusharjutustele teostati ka kerelihaseid tugevdavaid
harjutusi. Kuna alaseljavaludega patsientide seljalihaste isomeetriline maksimaaljoud
jdi teraapia jargselt kontrollgrupiga vdrreldes oluliselt védiksemaks, vOib arvata, et
kolm nédalat on vdga lithike periood selleks, et saavutada kontrollgrupiga samavéirne
seljalihaste joud. Manniche et al. (1988) uurimust6os saavutasid alaseljavaludega
patsiendid kontrollgrupiga samavédrse seljalihaste jou kolmekuulise intensiivse
fiisioteraapia jérgselt. Taimela ja Harkdpda (1996) uurimustods paranes
alaseljavaludega patsientide seljalihaste joud kolmekuulise kompleksse taastusravi
jargselt 80%.

Kasutades Sérenseni testi selja sirutajalihaste vastupidavuse hindamisel,
leidsid nii Chok et al. (1999), Hultman et al. (1993) kui ka Pédsuke et al. (2002)
erinevusi testi sooritamise ajas krooniliste alaseljavaludega patsientidel ning tervetel.
Nimetatud erinevused viitavad sellele, et krooniliste alaseljavaludega seostub
seljalihaste vastupidavuse alanemine. Ka kdesolevas uurimustdos kasutati seljalihaste
staatilise vastupidavuse hindamiseks Serenseni testi. Testi ajal registreeriti ka
selgroosirgestaja lihase elektrilise aktiivsuse nditaja MPF ning arvutati nimetatud
lihase EMG spektri keskmise sageduse langus minutis. Uuringust selgus, et Serenseni
testi sooritamise aeg oli alaseljavaludega patsientidel enne teraapiat 73,2%
(keskmiselt 191,7 s) ning pérast teraapiat 48,4% (keskmiselt 270,2 s) véiksem kui
kontrollgrupil (keskmiselt 557,1 s). Krolli et al. (2000) uurimust66 pdhjal oli
Sérenseni vastupidavustesti aeg alaseljavaludega naistel keskmiselt 158,0 s,
Hyytiaineni et al. (1991) jdrgi oli see aga 96,6 s. Moffroid et al. (1993) said
alaseljavalusid kaebavate naispatsientidega tehtud uuringus Sérenseni testi ajaks
200,1 s ning Moreland et al. (1997) 94,6 s. Hyytaineni et al. (1991) ning Morelandi et
al. (1997) uuringutes saadud lithem Sérenseni testi sooritamise aeg on tingitud
uuritavate kéte asendist testi ajal. Nimetatud autorite poolt 14bi viidud uuringutes
hoidsid vaatlusalused kisi rinnal risti. Teised autorid kasutasid Sérenseni

vastupidavustesti nii, et uuritavate kded olid keha kdorval. Johansoni (2001)
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uurimustdd pdhjal oli alaseljavaludega keskealiste naispatsientide keskmine Sérenseni
testi sooritamise aeg 212,5 s ning kontrollgrupil 312,3 s.

Sarnaselt liilisamba sirutajalihaste isomeetrilise maksimaaljduga suurenes
alaseljavaludega patsientide seljalihaste vastupidavus kolmenéddalase taastusravi
mojul peaaegu poole vorra (47%). Bilodeau et al. (1995) vididavad, et seljalihaste
staatiline vastupidavus on positiivses korrelatsioonis seljalihaste joutaseme
suurenemisega. Kuna ka kdesoleva uurimustdd alaseljavaludega patsiendid sooritasid
nii isomeetrilisi kui diinaamilisi kerelihaste jou- ning vastupidavusharjutusi, siis voib
pidada suuremat Sérenseni testi vastupidavusaega teraapiajargselt pdhjendatuks.
Samas leidsid ka Roy et al. (1989), kes teostasid alaseljavaludega patsientidega
neljaniddalase seljalihaste treeningprogrammi, et seljalihaste vastupidavuse niitajad
kiill paranevad, kuid ei saavuta kontrollgrupiga vorreldes sama taset. Autorid
pohjendavad tulemusi liiga liihikese treeningprogrammiga voOi ebaefektiivse
seljalihaste treeningumetoodikaga.

EMG spektraalanaliiiis.

EMG spektraalanaliilisi loetakse lihasvdsimuse uurimisel objektiivseks ning
valiidseks meetodiks (Bilodeau et al. 1995; Kankanpii, 1997). Tootavate seljalihaste
EMG keskmise sageduse langust, mis iseloomustab aktsioonipotentsiaalide leviku
kiiruse alanemist lihaskiudude membraanidel, on uurinud Moffroid et al. (1993), Roy
et al. (1995), Kankanpdd (1997), Padsuke et al. (2002) jt. Lihasvdsimusega kaasnev
aktsioonipotentsiaalide leviku kiiruse langus on peamiselt seotud happeliste
laguproduktide (laktaadi, piirovaadi) ja H+-ioonide akumulatsiooniga tdoGtavatesse
lihaskiududesse ning K+ioonide akumulatsiooniga ekstratsellulaaralasse. Selle
tulemusena aktsioonipotentsiaalide levik lihasrakkude membraanidel aeglustub ning
lihast6o ajal registreeritud EMG sagedusspektri keskmine sagedus vdheneb. On
ndidatud, et seljalihaste visimusel alaneb EMG spektri keskmine sagedus 10-40 Hz
(Kankanpii, 1999). Kiesolevas uurimustods osalenud alaseljavaludega patsientidel
alanes MPF Serenseni testi kdigus enne teraapiat 22 Hz ning pérast teraapiat 20 Hz,
kontrollgrupil aga 33 Hz.

Kui alaseljavaludega patsientidel langes MPF paremal kehapoolel enne teraapiat
Serenseni testi 10puks 21,5% ning pérast teraapiat 19,8%, siis kontrollgrupil oli antud
langusprotsent 32,9. Vasakul kehapoolel olid samad néitajad enne teraapiat 20,5%,

parast teraapiat 20% ning kontrollgrupil 32,3%. Johanson (2001), kes wuuris
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alaseljavaludega naispatsiente iihekordselt sai Sérenseni testi kdigus paremal
kehapoolel registreeritud MPFi langusprotsendiks 36, kontrollgrupil 39,2 ning vasakul
kehapoolel alaseljavaludega patsientidel 27,9 ja kontrollgrupil 37,5.

Serenseni testi kidigus registreeritud selgroosirgestajalihase EMG spektri
keskmise sageduse langus minutis (MPF slope) oli alaseljavaludega patsientidel enne
9,2% ning pérast teraapiat 4,7%, kontrollgrupil aga 4,3%. Vaatamata sellele, et
teraapia jérgselt ei erinenud MPF slope alaseljavaludega patsientidel kontrollgrupiga
vorreldes, oli alaseljavaludega patsientide Serenseni testi sooritamise aeg pirast
teraapiat 270 s ning kontrollgrupil 557 s. Seda, et alaseljavaludega patsientidel véasisid
seljalihased Serenseni testi kdigus pérast teraapiat samuti nagu kontrollgrupil, kuid
nende testi sooritamise aeg oli oluliselt lithem, vdib pdhjendada patsientide voimaliku
seljavalu kartusega vOi motivatsiooni puudusega sooritada test suutlikkuseni. Seega
vois alaseljavaludega patsientidel seljalihaste vastupidavuse vihenemine olla tingitud
pohiliselt tsentraalsetest teguritest, mille korral seljavalu voi valukartus vdivad
indutseerida kiirema pidurduse tekke tootavate lihaste ndrvikeskustes, mistottu ei
suudeta sdilitada pingutuse jatkamiseks vajalikku joudu vorreldes tervetega.
Kéesolevas uurimustdds osalenud alaseljavaludega patsientide peamine motivatsioon
oli sooritada Serenseni test pérast teraapiat ajaliselt paremini kui enne teraapiat (191
s) ja see neil ka Onnestus. Viis alaseljavaludega patsienti tunnistasid pédrast testi
sooritamist, et nad 10petasid Serenseni testi just valuaistingu tottu alaseljapiirkonnas.
Nende kaebuste pohjal voib aga viita, et patsientide selja koormustaluvus ei olnud
taastunud peale kolmenéddalast taastusravi.

Keha staatiline tasakaal.

Dutton (2001) véidab, et keha tasakaalu mdjutavateks teguriteks on lisaks
imbritsevale keskkonnale, pédrilikkusele ning kehaehitusele ka haigused. Kéesolevas
uurimustd6s hinnati keha staatilist tasakaalu seismisel selleks, et uurida muutusi
tasakaalu kontrollisiisteemis, mis leiavad aset seljavaevuste korral. Keha tasakaalu
kontrolli teostatakse kesknérvisiisteemi poolt, mis aktiveerib erinevaid posturaalseid
lihaseid (m. erector spinae, m. gluteus maximus, m. quadriceps femoris, m. triceps
surae) (Dietz, 1992). Nii Luoto et al. (1995) kui Takala et al. (1997) uurimustoddega
leiti, et kliiniliselt diagnoositud alaseljavaludega patsientidel on suurem posturaalne
koikumine ning halvem tasakaal iihel jalal seismisel vorreldes kontrollgrupiga. Ka

kdesolevas uurimustdos selgus, et nii mdlemal jalal avatud ja suletud silmadega kui ka
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iihel jalal seismisel oli alaseljavaludega patsientidel enne teraapiat nii parema kui
vasaku jala toereaktsioonid e. vertikaalsuunaline kdikumine oluliselt suurem kui
pédrast teraapiat. Pérast teraapiat oli alaseljavaludega patsientidel toereaktsioonide
koikumine seismisel kontrollgrupiga vorreldes aga oluliselt vdiksem. Enne teraapiat
oli avatud silmadega seismisel parema jala toereaktsiooni vertikaalsuunaline
kdikumine 3% suurem kui pérast teraapiat ning 2% suurem kontrollgrupiga vorreldes.
Pdrast teraapiat oli alaseljavaludega patsientide parema jala toereaktsiooni
vertikaalsuunaline koikumine aga 1% vidiksem kui kontrollgrupil. Sama tendents
ilmnes ka vasaku jala toereaktsiooni vertikaalsuunalises kdikumises avatud silmadega
seismisel, kus enne teraapiat oli antud néitaja 2,7% suurem kui pérast teraapiat ning
teraapiajirgselt oli antud niitaja 1,2% vidiksem kui kontrollgrupil. Seda, et
alaseljavaludega patsientidel oli pdrast teraapiat mdlema jala puhul toereaktsiooni
vertikaalsuunaline koikumine seismisel oluliselt vdiksem kui enne teraapiat ning
kontrollgrupiga vdrreldes neil erinevused puudusid voib seostada kerelihaseid
stabiliseerivate harjutustega, mida sooritati vesiravi protseduuride kdigus, aga ka
iildiste kerelihaseid tugevdavate harjutustega, mis parandasid kehakontrolli. Ka
Fjerdjallah et al. (1999) viidavad, et keha stabilisatsiooni harjutused parandavad
proprioretseptiivset tundlikkust ning keha tildist tasakaalu.

Kuna kéesolevas uurimustdds osalenud alaseljavaludega patsientidel ei
esinenud radikulaarseid valusid alajasemes, siis ei olnud uuritavatel ka raskusi iihel
jalal seismisega ning puudusid ka erinevused toereaktsiooni vertikaalsuunalise
kdikumise osas erinevate kehapoolte vahel. Ilmnes, et pérast teraapiat oli
alaseljavaludega patsientidel iihel jalal seismisel nii parema kui vasaku jala
toereaktsiooni vertikaaltelje suunaline koikumine oluliselt vidiksem vorreldes
teraapiaeelse uuringuga ning kontrollgrupiga.

Kompleksne taastusravi.

Kéesolevas uurimustdds osalenud alaseljavaludega patsientide kolmenidalane
kompleksne taastusravi sisaldas keskmiselt 5 wvesiravi-, 5 massaazi- ning 6
individuaalset treeningteraapia protseduuri. Alaseljavaludega patsientide fiisioteraapia
protseduuride arv ning meetodite (individuaalne treeningteraapia, vesiravi, massaaz)
valik sdltus SA TUK Spordimeditsiini ja Taastusravi Keskuses tdotavatest
spordiarstidest ning ka taastusravi finantseerimise voOimalustest. Alaseljavaludega

patsient, kes oli kdinud taastusarsti vastuvotul, saadeti erinevate fiisioterapeutide
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juurde, kellest kaks viisid ldbi massaaziprotseduure ning kaks nii vesiravi- kui
individuaalseid treeningteraapia protseduure. Fiisioterapeutidel oli vdimalus valida
alaseljavaludega patsientidele kehalisi harjutusi individuaalsuse printsiibist ldhtudes.
Individuaalne treeningteraapia, mis kestis keskmiselt 30 minutit, sisaldas valdavalt
lillisamba liikuvus- ning kerelihaste jou- ja vastupidavuse harjutusi. Voimlemine
basseinis (45 min) sisaldas iildisi joudu ning kerelihaste stabiilsust arendavaid
harjutusi vee vastupanuga nii kétele, jalgadele kui kerele, aga ka liillisamba liikuvus-
ning ildisi 1ddvestusharjutusi. Massaazi teostati kogu selja- ja tuharapiirkonnas
keskmiselt 20 minutit ning selle eesmérk oli parandada aine- ning verevarutust
masseeritavas lihases ning ldodvestada seljavaludest tingitud lihaspingeid.

Kédesoleva uurimustdd pdhjal voib kinnitada, et pérast kolmenddalast
kompleksset taastusravi oli alaseljavaludega patsientidel suurem liilisamba liikuvus,
parem keha staatiline tasakaal, suurem seljalihaste joud ja vastupidavus ning
leevenesid ka subjektiivselt hinnatud seljavalud. Ka Manniche et al., 1988, Roy et al.,
1989 ning Kuukkanen, 2000 védidavad, et aktiivne fiisioteraapia parandab liilisamba
litkkuvust, seljalihaste joudu ning vastupidavust. Le Fort ja Hannah (1994) pakuvad
parimateks seljavalude ravi meetoditeks vesivoimlemist, liillisamba litkuvusharjutusi
ning kerelihaste jouharjutusi. Virtapohja (1998) on veendumusel, et ka kerelihaste
stabilisatsiooniharjutused mojuvad nii seljavaludele kui kerelihaste
funktsioonihdiretele positiivselt. Choki et al. (1999) uuring kiill tdestas, et
subakuutsete alaseljavaludega patsientidel leevenes seljavalu ligikaudu kolmenidalase
selja sirutajalihaste vastupidavustreeninguga, kuid kuue nddala moddudes seljavalu
kaebused kordusid. Ka Virtapohja (1998) ning Kuukkanen (2000) vididavad, et
mittespetsiifiliste alaseljavaludega patsientide vaevused leevenevad kahekuulise
regulaarse treenimise jdrel, kuid kerelihaste funktsiooni tdielik taastumine votab aega
kuus kuud. Erinevate treeningmudelite soodsat moju alaseljavaludele vdib seostada
kehaliste harjutustega, mis parandavad nii liilivaheketaste kui ka liilisammast
iimbritsevate lihaste verevarustust. Kehalise harjutuse tagajirjel vabanevad ajust
endorfiinid, mis seonduvad opioidretseptoritega ning vdhendavad valu.

Kuna alaseljavalusid seostakse liillisambale mdjuvate mehaaniliste koormuste
ning todasendite ja —liigutustega (Maluf et al., 2000; Virtapohja, 2000), siis ei saa
siinkohal mainimata jitta kdesolevas uuringus osalenud alaseljavaludega patsientide

noustamist antud valdkonnas. Kuna t60 moodustab 1/3 inimese O0pdevastest
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tegevusest, siis on véga tdhtis selgitada inimesele, kuidas ebadiged todasendid voi -
liigutused vodivad pohjustada seljavalu, seljavalu aga omakorda t6ovoimetust. Viga
oluline on teadvustada elanikkonnale tddtervishoiu printsiipe, soovitada iga ameti
esindajale 0Oigeid ergonoomilisi to0votteid ning rohutada alaseljavaludega
patsientidele kehalise treeningu tdhtsust seljavalude ennetamisel. Ka Hazard et al.
(1989) kinnitavad, et seljavaevusi on vdimalik leevendada kolme néddala jooksul
igapdevaste (53 tundi néddalas) ergonoomiliste (tdOalaste), sotsiaalsete,
psiihholoogiliste ja kehaliste treeningutega.

Kokkuvdtteks voib oelda, et kolmenddalane kompleksne taastusravi oli
alaseljavaludega naispatsientidele tulemuslik. Kontrollgrupiga vdrdse taseme saavutas
nii liilisamba litkuvus kui keha staatiline tasakaal. Ka seljalihaste joud ja vastupidavus
suurenesid maérkimisvédrselt, kuid kontrollgrupiga vorreldes jdid antud niitajad

oluliselt viaiksemaks.
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VI JARELDUSED

Krooniliste alaseljavaludega naispatsientidel on liilisamba liikuvus oluliselt
vidiksem kui tervetel naistel, kuid see taastub kolmenddalase komplekse

taastusravi jérel tervetega vorreldes samale tasemele.

Krooniliste alaseljavaludega naispatsientidel on selja sirutajalihaste tahteline
isomeetriline maksimaaljoud ning staatiline vastupidavus oluliselt véiksem
vorreldes tervetega. Kolmenddalase komplekse taastusravi jirel seljalihaste
isomeetriline maksimaaljdoud ning vastupidavus kiill suurenevad, jaéddes

tervetega vorreldes oluliselt vdiksemaks.

Komplekse taastusravi jdrgselt vidsib  krooniliste alaseljavaludega
naispatsientidel selgroosirgestaja lihas suutlikkuseni sooritatud Sérenseni
vastupidavustesti tingimustes kontrollgrupiga vorreldes sama intensiivselt,

kuid poole lithema aja jooksul.
Krooniliste alaseljavaludega naispatsientidel on keha staatiline tasakaal

piistiasendis oluliselt halvem kui tervetel, mis komplekse taastusravi jérel

paraneb oluliselt.
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Functional Characteristics of Lumbar Spine
in Chronic Low Back Pain Patients Before and After Physiotherapy

Doris Aljaste

SUMMARY

This study evaluated the functional characteristics of lumbar spine in
idiopathic chronic low back pain (CLBP) patients before and after 3-weeks
physiotherapy. Twelve female patients aged 30-55 yrs with non- specific CLBP and
15 age- matched healthy control subject participated in this study. The patients had
felt low back pain on an average for 54 months. They all received sessions of
physiotherapy in the Department of Sports Medicine and Rehabilitation of the
University of Tartu. The therapy included on an average 5 procedures of water
therapy, 5 procedures of massage and 6 individual exercise therapy sessions. Patients
received massage to the whole back and buttocks area, in water they did spinal
mobilisation and muscle strengthening exercises and individual therapy included
general back muscle strengthening exercises as well as specific deep trunk muscle
endurance and strengthening exercises.

All patients completed questionnaires concerning the back pain history and
current back pain. The spinal range of motion was measured from lumbar area in all
directions, using goniometer. Maximal isometric strength of back muscles was
recorded by standard back dynamometer. To evaluate the isometric endurance of back
extensor muscles was performed the Serensen endurance test. The subjects were
holding the upper body horizontally until exhaustion. The endurance time and
changes in EMG power spectrum indices, measured from erector spinae muscle, were
recorded. Measurements of postural sway during standing were executed on force
platform.

Before therapy the spinal range of motion (ROM) was significantly lower in
CLBP patients compared to controls. After therapy the spinal ROM did not differ
significantly in the measured groups. The isometric strength of the back extensor
muscles was significantly lower before therapy in CLBP patients than in healthy
controls. CLBP patients had also significantly shorter isometric endurance time as

compared to healthy controls. There was found significant increase in maximal
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isometric strength and endurance of back extensor muscle in CLBP patients after 3-
week physiotherapy. The slope of mean and median frequency of EMG power
spectrum (% per min) recorded from back extensor muscle during isometric
endurance in CLBP patients was significantly greater before therapy then after
therapy. After therapy these parameters in patients did not differ significantly as
compared with healthy controls. The amplitude of postural sway was in CLBP
patients significantly larger before therapy then after therapy and in control subjects.
After therapy postural sway did not differ between the groups. Subjectively associated
back pain was decreased in patients at the end of therapy session.

The major findings of the present study were:

1. A significant increase in spinal range of motion in CLBP patients has been
found after 3- week physiotherapy.

2. A significant increase in maximal isometric strength and endurance of back
extensor muscle in CLBP patients has been observed after 3- week physiotherapy.

3. After 3- week physiotherapy CLBP patients fatigued faster during isometric
back endurance test than healthy controls.

4. A significant decrease in postural sway amplitude in CLBP patients has

been observed after 3- week physiotherapy.
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Selgroosirgestaja lihasel registreeritud EMG sagedusspektri keskmise sageduse
(MPF) néidis staatilise pingutuse alguses ja ldopus A — paremal kehapoolel Serenseni
testi algul; B — vasakul kehapoolel Serenseni test algul; C — paremal kehapoolel

Serenseni test 16pus; D - vasakul kehapoolel Serenseni testi 16pus.
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LISA 2

ANKEET

Kéesoleva ankeediga po6rdun Teie poole, et selgitada Teie seljavaevuste pdhjusi,
Teie kehalist aktiivsust ning uurida kuidas Te oma seljavaevusi leevendate.
Valikvastuste juures palun tdmmake Teile sobiva vastuse ees olevale tdhele ring timber.

1. Vanus ....................
2.Elukutse............................

3. Kui kaua on Teil esinenud seljavalusid?
A) .. kuud

b) e aastat

4. Kas Teil esinevad seljavalud?

a) pidevalt

b) aeg- ajalt

5. Kas Teil esineb valu Kiirgumist?

a) alaselja piirkonnas

b) tuharasse

c) reide

d) sdirde, varvasteni

e) eiesine

6. Mida peate oma seljavalude pohjuseks?
a) lilisamba traumat (kukkumine, porutus selja piirkonnas)

b) diagnoositud seljahaigust (tdommake joon alla) lumbalgia, nimmepiirkonna
radikulopaatia, skolioos, spondiiloos vms..............c.coeeiiiiiiiiiiiinn..

c) passiivset/ istuvat eluviisi

d) koormavaid to6asendeid

e) nn “selja dratdmbamist” voi selja venitust

7. Kas olete seljaprobleemide tottu viibinud haiglaravil?

a) jah

b) ei

8. Kas olete varem saanud ambulatoorset ravi seljavaevuste leevendamiseks?
a) jah

b) ei

9. Kui jah, kas saite leevendust oma seljaprobleemile?

a) pikemaks perioodiks (pool aastat voi kauem ilma seljavaludeta)
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b) liihikeseks ajaks (valu kordus juba mone nddala moéddudes)
¢) eisaanud leevendust

10. Kuidas leevendate ise oma seljavalusid?

a) votan valuvaigisteid

b) kasutan seljaortoosi/ tugivood

c) teen seljaharjutusi

d) kiin aeg- ajalt massoori juures

e) vildin selga koormavaid liigutusi/ asendeid

11. Kas olete pidanud seljaprobleemide tottu vihendama igapievast aktiivsust?
a) jah
b) ei

12. Kui, siis millised kodused tegevused voi harrastused pohjustavad Teile raskusi
seoses seljaprobleemidega? (loetlege)

13. Kas pikaaegne istumine pohjustab seljavaevusi ?

a) jah

b) ei

14. Kas pikaaegne seismine pohjustab seljavaevusi ?

a) jah

b) ei

15. Milles seisneb Teie kehaline aktiivsus kiesoleval ajal ?

a) osalen treeningutel: nimetage harrastus.....................cooovinis mitu korda
nadalas........... kui kaua kestab keskmine treening..................

b) kiin jalgsi toole
c) peamine aktiivsus seisneb koduste toode tegemises

d) MUU....o

17. Kui, siis mitu aastat jirjest tegelesite regulaarselt spordiga ?......................
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