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TO606 luhitlevaade:
(Postural Restoration Instituudi meetodi efektiivsus alaselja piirkonna kaebustega patsientide

ravis: sistemaatiline Ulevaade)

Eesmark: Kéesoleva magistritod eesmark oli vélja selgitada Postural Restoration Instituudi (PRI)
meetodi efektiivsus alaselja piirkonna kaebustega patsientide ravis ning vorrelda selle mdju teiste
sekkumistega vOi sekkumise puudumisega.

Metoodika: Teaduskirjanduse otsingul ja sustemaatilise levaate koostamisel tugineti Preferred
Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analysis (PRISMA) 2020. aasta juhendile. Artiklite
otsimisel kasutati jargnevaid elektroonilisi andmebaase: EBSCO Medline, PubMed, Scopus,
CINAHL ja Google Scholar. Kdikidest andmebaasidest otsiti téistekstiga ja avaliku juurdepaésuga
inglisekeelseid artikleid, mis on ilmunud aastatel 2008-2024. Sobivate artiklite metodoloogilise
kvaliteedi, nihke riski ja tdenduspdhisuse tasemete hindamisel kasutati Joanna Briggs Instituudi (JBI)
hindamismeetodit.

Tulemused: Kaesolevasse siistemaatilisse tlevaateuuringusse arvati sisse kiimme uuringut, millest
kdigis kasutati alaselja piirkonna kaebuste ké&sitlemisel véhemalt tihe sekkumisosana PRI meetodit
ning lisaks terapeutilisi harjutusi vdi ndustamist. Analtlsi tulemusena leiti, et PRI meetod
eraldiseisvana ja selle kombineeritud rakendamine terapeutiliste harjutustega on sarnaselt efektiivsed
valu ja funktsionaalse puude vahendamises ning Oberi testi tulemuste parandamises ning
maérkimisvéarselt efektiivsemad vorreldes ndustamist voi sekkumist mitte saanud kontrollgruppidega.
PRI meetod ja terapeutilised harjutused omavad eraldiseisvana mdlemad positiivset mdju valu ja
funktsionaalse puude védhendamisele, kuid PRI meetod omab téendolisemalt suuremat efekti valu ja
Oberi testi tulemustele ning terapeutilised harjutused funktsionaalse puude vahendamisele.
Kokkuvdte: PRI meetod on (ks voimalikke sekkumisviise alaselja piirkonna kaebustega patsientide
ravis. See on efektiivne alaselja piirkonna kaebustega patsientide valu ja funktsionaalse puude
vdhendamises ning Oberi testi tulemuste parandamises. VOrrelduna teiste aktiivsete
sekkumisviisidega on PRI meetod seniste uuringute pdhjal pigem sarnaselt efektiivne, kuid on vaja

rohkem madala nihke riskiga uuringuid selle kinnitamiseks.

Marksdnad: Postural Restoration Institute, alaseljavalu, Sl liiges



Abstract:
(Effectiveness of Postural Restoration Institute method in the treatment of patients with low
back complaints: A systematic review)

Aim: The aim of this systematic review was to determine the effectiveness of Postural Restoration
Institute (PRI) method in the treatment of patients with low back complaints and compare its
effectiveness with other interventions or no treatment.

Methods: The systematic review was conducted based on Preferred Reporting Items for Systematic
Review and Meta-Analysis (PRISMA) guidelines. Electronic databases used to find articles were
EBSCO Medline, PubMed, Scopus, CINAHL and Google Scholar. All databases were searched for
full-text and open access articles in English that were published between 2008-2024. The Joanna
Briggs Institute (JBI) evaluation method was used to assess methodological quality, risk of bias and
levels of evidence of included studies.

Results: Ten studies were included in this systematic review, all of which used PRI method as at least
one intervention part. Therapeutic exercises or counselling were used additionally in some studies.
As a result of analysis it was found that PRI method alone and in combination with therapeutic
exercises were similarly effective in reducing pain and functional disability and improving Ober’s
test outcomes and both are significantly more effective than controls who received counselling or no
intervention. PRI method and therapeutic exercises both have a positive effect on reducing pain and
disability as a stand-alone treatment, but PRI method is more likely to have greater effect on pain and
Ober's test, and therapeutic exercises are more likely to reduce functional disability.

Conclusion: PRI method is one of the possible interventions in the treatment of patients with low
back complaints. It is effective in reducing pain and functional disability and in improving Ober's test
results. Compared to other active interventions, the PRI method is rather similarly effective based on

the studies so far, but more studies with low risk of bias are needed to confirm this.

Keywords: Postural Restoration Institute, low back pain, Sl joint



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Alaselja piirkonna kaebused

Skeletilihasstisteemi valdkonna terviseprobleemid mgjutavad sadu miljoneid inimesi
maailmas, kuid sellegipoolest ei loeta neid endiselt piisavalt relevantseteks, kuna need on enamjaolt
kroonilised ning ei seostu otseselt letaalse 16puga. Kull aga on need just peamised pikaajalise valu ja
funktsionaalse puude pdhjustajad. Liigeshaigused moodustavad 60+ vanusegrupis (le poole
kroonilistest haigustest ning haiguslehe votmise pdhjustest on seljavalu teisel kohal (Lidgren, 2003).

Uheks levinumaks skeletilihassiisteemi kaebuseks on alaseljavalu (Alexander et al., 2025).
Alaseljaks peetakse alumiste roiete ja tuharavoltide vahelist piirkonda (Dionne et al., 2008), kuid tihti
kaasneb alaseljavaluga ka alajasemetesse kiirguv valu (Hartvigsen et al., 2018). Lumbosakraal
nérvijuurtest algavat moédda tuharaid ja alajasemeid alla kiirguvat valu kutsutakse ishiaseks. Seda
pdhjustab enamasti diski prolapsi jargselt tekkiv narvijuure pitsumine, harva ka spondulolistees voi
spinaalstenoos (Ostelo, 2020). Alaseljavalu on enamjaolt aga mitte-spetsiifiline ehk selle
tekkepdhjust ei suudeta enamasti tuvastada (Hartvigsen et al., 2018). Lisaks tekkepdhjusele
kategoriseeritakse alaseljavalu ka kestuse jargi: akuutne (< 6 nadalat), subakuutne (6—12 n&dalat) ja
pusiv/krooniline alaseljavalu (> 12 nadalat) (Wallwork et al., 2024).

Alaseljavalu peetakse ka paljude diagnooside, sealhulgas sakroiliakaalliigese (Sl-liigese)
dusfunktsiooni, vbimalikuks simptomiks (Gartenberg et al., 2021). Sembrano & Polly (2009) leidsid
oma uuringus, et 17,5%-1 200 uuritavast esines alaseljavalu selja ning vaagna v@i Sl-liigese
patoloogia kombinatsiooni tulemusel. 8%-I uuritavatest esines alaseljavalu tksnes puusa voi Sl
liigese patoloogia tottu. Kokkuvdttes esines puuusaliigese patoloogia 12,5%-1 uuritavatest ja 14,5%-
| Si-liigese disfuntksioon (Sembrano & Polly, 2009). Sl-liigese disfunktsiooni korral esineb selle
liigese piirkonnas valu voi jaikus. Pdhjuseks vdib olla hiper- v6i hiupomobiilsus. Seega, on
alaseljavalu kasitlemisel téhtis arvestada Sl-liigese disfunktsiooni v6i muude vaagna patoloogiate
kui selle voimalike pdhjustajatega (Gartenberg et al., 2021).

Alaseljavalu seostatakse ka lihasdusfunktsiooni ja sellest tingitud valede lihaste
aktiveerimisega pingutusel. On leitud, et alaseljavaluga patsiendid aktiveerivad kehatiive
stabiliseerimisel ja liigutamisel rohkem lihaseid kui vaja, koormates seelébi veel enam selga. Sellest
lahtuvalt tuleks sekkumisel tegeleda kehatiive lihaste tugevdamisega ja Oigete liigutusmustrite
taasOppimisega (Nava et al., 2017).

On leitud, et alaseljavaluga patsiendi hindamisel ei piisa tiksnes valu tugevuse ja piirkonna
kaardistamisest, vaid oluline on hinnata ka sellega seotud funktsionaalset puuet, patsiendi rahulolu

sekkumise tulemustega ning t66l esinevaid piiranguid (Ostelo & de Vet, 2005). Alaseljavalu puhul
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levinumateks skaaladeks valu hindamisel on Visual Analogue Scale (edaspidi VAS) ja Numeric Pain
Rating Scale (edaspidi NPRS) skaalad, mis on leidnud kinnitust reliaabsete ja valiidsete
mdotevahenditena (Euasobhon et al., 2022). NPRS skaala hindab valu vahemikus 0-10, kus 0 t&histab
valu puudumist ja 10 tugevaimat kujuteldavat valu ning VAS skaalal hinnatakse valu 0-100 mm
I6igul, kus O téhistab valu puudumist ja 100 tugevaimat kujuteldavat valu (Bjelkargy et al., 2024).
Funktsionaalse puude hindamiseks alaseljavalu puhul on soovituslik kasutada Oswestry Disability
Index (edaspidi ODI) ja Roland Morris Disability Questionnaire (edaspidi RMDQ) kisimustikke,
mis on samuti reliaabsed ja valiidsed (Garg et al., 2020). RMDQ kisimustik (vt Lisa 1) koosneb 24
vaitest ning iga patsiendi poolt dara margitud véide lisab 16pp-skoorile Uhe punkti. Mida kérgem on
I6pp-skoor, seda suurem on funktsionaalne puue (Roland & Morris, 1983). Mdlemas ODI
kisimustikus téhistab 0% funktsionaalse puude puudumist ning 100% maksimaalset funktsionaalset
puuet. Kisimustikkudes on kimme osa: valu intensiivsus, enesehooldus, téstmine, kdndimine,
istumine, seismine, magamine, sotsiaalne elu, reisimine. Ainsaks erinevuseks kusimustikkude osades
on ODI kiisimustikus (vt Lisa 2) olev seksuaalelu alaosa ja modifitseeritud ODI kiisimustikus (vt Lisa
3) olev tod/koduste (lesannete alaosa. Lisaks esineb mdningaid erinevusi vastuste sdnastustes
(Fairbank & Pynsent, 2000; Fritz & Irrgang, 2001). Et aga objektiviseerida tulemustest jarelduste
tegemist ka patsientide seisukohast, saab lahtuda Ostelo et al. (2008) vélja toodud minimaalsete
oluliste muutuste ndidikutest alaseljavalu kontekstis VAS ja NPRS skaalade ning ODI ja RMDQ
kisimustikkude puhul. Minimaalne oluline muutus (ingl minimal important change) on vaikseim
muutus, mida patsiendid ise peavad oluliseks (Terwee et al., 2021).

Ferreira et al. (2023) tdid oma sustemaatilises analliisis vélja, et alaseljavalu on pusivalt
peamine puudega elatud aastate (inglise k years lived with disability) pdhjustaja tlemaailmselt. Eestis
oli alaseljavalu 2013. aastal puudega elatud aastate peamistest pohjustajatest teisel kohal (Vos et al.,
2015). 2020. aastal mdjutas alaseljavalu ligikaudu 619 miljonit inimest maailmas ning senise
kasvutrendi p6hjal prognoositakse, et aastal 2050 on alaseljavalu tile 800 miljonil inimesel maailmas
(Ferreira et al., 2023). Lisaks on see ka majanduslikult koormav. Seljavalu ravi peale kulus Hollandis
2007. aastal 3,5 miljardit eurot (Lambeek et al., 2011). Ameerika Uhendriikides kulus 2013. aastal
selja- ja kaelavalu ravile aga umbes 87,6 miljardit dollarit (Dieleman et al., 2016). Seega on see ka
uks kulukamaid diagnoose ning prognoosi jargi sellega seotud koormus tervishoiusisteemile tha
kasvab. Lisaks mdjutab see ka tldiselt majandussiisteemi, kuna alaseljavalu esineb suurel maaral
tooealistel inimestel, pdhjustades suures koguses t66lt puudumist ning vahendades seelabi tehtava
t00 hulka. Kuna hetkel on rahvastik vananemas ning on leitud, et alaseljavalu levimus kasvab eaga,
on oluline jarjepidevalt tegeleda tGhusate ravimeetmete vélja selgitamisega (Ferreira et al., 2023).

Eestis on hetkel pensionieaks 64 aastat ja tiheksa kuud ning 2026. aastaks jouab see 65. eluaastani
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(Sotsiaalkindlustusamet, 2025). Tulenevalt sellest oleks vaja tdiendavaid uuringuid alaseljavalu

konservatiivse ravi vbimaluste osas just to0ealiste ehk 18 — 65. aastaste vanuseklassis.

1.2. Alaseljavalu konservatiivne ravi

Hetkel kasutatakse alaseljavalu ravis liigselt piltdiagnostikat, puhkust, spinaalseid susteid,
operatiivset sekkumist ning opioide (Foster et al., 2018). Viimastega seostuvad aga mitmed
terviseriskid, sh soltuvuse teke, tiledoos ja surm ning opioidide kuritarvitamine suurendab samuti
rahalisi kulutusi. Lisaks ei ole tbestatud, et nende tarvitamine aitaks kaasa to0le naasmisel voi
vahendaks teiste ravimeetmete vajadust, mistdttu oleks oluline pd6érduda rohkem alternatiivsete
sekkumiste suunas (Deyo et al., 2015). Ferreira et al. (2023) arvates voiks tOhusate mitte-
farmakoloogiliste sekkumiste suurem kasutuselevott vahendada ka opioidide kasutust ning seega
nendega seostuvate terviseriskide esinemist.

Lim et al. (2025) koostasid hiljutiste alaseljavalu puudutavate kliiniliste suuniste pdhjal
ststemaatilise Ulevaate ja leidsid, et neis soovitatakse jarjepidevalt peamiste sekkumisviisidena
harjutusi ja multimodaalset ravi, mis hélmaks harjutusi, mobilisatsiooni/manipulatsiooni, harimist,
alternatiivset meditsiini ja kognitiiv-kaitumuslikku teraapiat. Erinevate abivahendite (sh ortoosid) ja
fulsikalise ravi (sh TENS, ultraheli, laserteraapia) kasutuse kohta olid arvamused aga ebaselged v0i
peeti neid lausa mittesoovituslikeks (Lim et al., 2025). Uha rohkem soovitatakse multimodaalse
ldhenemise kasutuselevottu ning alaseljavalu puhul on efektiivseid tulemusi andnud néiteks
stabiliseerivate harjutuste kombineerimine jéuharjutuste vdi kognitiiv-kditumusliku teraapiaga,
manuaalse teraapia rakendamine enne kehative stabiliseerivate harjutuste sooritamist ning harjutuste
kombineerimine psuhhoharidusega (Aliyu et al., 2018; Blanco-Giménez et al., 2024; Russin et al.,
2025; Tian & Zhao, 2018).

Kll aga esineb alaseljavalu puhuse liikumisravi soovitustes endiselt palju ebaselgust nii
efektiivseima vormi kui ka koguse, intensiivsuse ja sageduse kohapealt. Arvatakse, et kui soovitused
oleks selgemad harjutuste intensiivsuse, sageduse ja kestuse osas, siis suureneks ka nende praktikasse
rakendamise tdendosus (Comachio et al., 2024). Alaseljavalu ké&sitlemiseks on vélja tdotatud
erinevaid uusi harjutusprogramme, sh on hiljuti uuritud néiteks National Academy of Sports Medicine
(edaspidi NASM) ja Postural Restoration Institute (edaspidi PRI) poolt valja pakutud harjutuste

efektiivsust (Fazel et al., 2021), millest viimast ka kdesolevas magistritoos lahemalt analtiusitakse.

1.3. Postural Restoration Institute ja selle meetod
PRI instituut asutati 2000. aastal, et uurida ja selgitada posturaalsete kohanemiste,

asimmeetriliste mustrite ja polUartikulaarsete lihasahelate m&ju. PRI meetod on vélja to6tatud
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Ameerika Uhendriikides tegutseva flsioterapeudi Ron Hruska poolt (Postural Restoration Institute,
2025). PRI meetod pohineb rihikasitlusel (Spence, 2008) ja lahtub sellest, et inimkeha ei ole
summeetriline. Sealhulgas esineb kehapoolte vahel erinevusi siseorganite jaotuse, respiratoorse-,
narvi- ja lihassusteemi vahel. Liigutusliku dusfunktsiooni ja Ghe kehapoole, enamasti parema,
ulekoormamise pdhjuseks peetakse ehituslikku asiimmeetriat ning seda seostatakse ka
poluartikulaarsete lihasahelatega (Tenney et al., 2013). Asimmeetriline kehaasend vdib aga
pdhjustada alaselja voi Sl-liigese valu (Boyle, 2011).

Leviumaks asimmeetriliseks mustriks PRI jargi on vasak anterioorne sisemine ahelmuster
(inglise k Left Anterior Interior Chain, edaspidi L AIC), mille alla kuulub mitu vasakpoolset lihast:
vasakpoolne diafragma, niude-nimmelihas, laisidekirme-pingutaja, kilgmine pakslihas ja reie
kakspealihas (Tenney et al., 2013). Selle mustri valiseks valjenduseks on tavaliselt keharaskuse
kandmine paremale alajasemele ning vasaku 6laliigese eleveeritud asend. Sellega kaasneb vaagna ja
nimmelllide roteerumine paremale, rinnalilide roteerumine vasakule, vaagna anterioorne kalle
vasakpoolselt ja posterioorne kalle parempoolselt, parema puusaliigese siserotatsioon ja adduktsioon
ning vasaku puusaliigese vélisrotatsioon ja abduktsioon (Boyle, 2013). Vasaku puusaliigese
valisrotatsioon ja abduktsioonasend pdhjustab tihti vasaku puusaliigese posterioorse
kapsli/ishiofemoraalse sideme lihenemise. Vaagna anterioorne kalle vasakpoolselt v6ib suurendada
aga vasakpoolsete roiete elevatsiooni ja valisrotatsiooni (Robey & Boyle, 2013). Selle kdige
tulemusena tekib kehapooltes asimmeetria ning L AIC alla kuuluvad lihased on enamjaolt rohkem
aktiveeritud kui samad lihased paremal pool. Lihasahela terminit kasutatakse aga seetdttu, et sellesse
kuuluvad lihased kattudes Uksteisega moodustavad katkematu ahela ning kokku moodustub (ks
funktsionaalne lihas, mis tdhendab, et iga ahelas olev lihas sdltub mingil maaral teistest (Boyle, 2013).

Eelnevast lahtuvalt hinnatakse lisaks vélisvaatlusele PRI meetodi rakendamise eelselt ka
puusaliigeste liikuvust ning lihasjdudu, milles esineb piiratusi enamasti vastavalt eelnevalt kirjeldatud
mustrile. Madalama jéuga lihasteks osutuvad tavaliselt muuhulgas vasakpoolsed adduktorlihased ja
kdhulihased. Liigselt aktiivseteks lihasteks on tavaliselt muuhulgas vasaku puusaliigese
valisrotatsiooni teostavad lihased, paraspinaalsed lihased, vasakpoolne diafragma ning parempoolsed
adduktorlihased. Lisaks sooritatakse ka spetsiifilisi teste, millest levinumateks on Oberi test, Thomase
test ja sirge jala tostmise test (Boyle, 2013). Oberi testi el kasutata PRI meetodis aga tavapéraselt
laisidekirme-pingutaja lihase v6i niude-sdére sidekirme elastsuse hindamiseks, vaid adduktsiooni
piiravaks faktoriks testi sooritamisel peetakse hoopis vaagna anterioorset kallet, mis takistab
reieluupea taielikku litkumist puusanapas. Vaagna anterioorset kallet v6ib aga pohjustada tilepinges
niude-nimmelihas. Enamasti on antud test kas vasakpoolselt voi bilateraalselt positiivne (Tenney et
al., 2013).
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Edasi valitakse hindamistulemuste pdhjal sobivad harjutused. PRI meetodi puhul kasitletakse
inimkeha kui tervikut. See sisaldab kindlaid hingamistehnikaid, manuaalseid votteid ja harjutusi,
parandamaks rihihdireid ning nendest tulenevaid kompensatoorseid mehhanisme (Spence, 2008).
Kuna enamasti leitakse, et alaselja v6i Sl-liigese valu korral on tegemist asimmetrilise kehaasendiga,
siis kasutatakse sekkumisena unilateraalseid harjutusi (Boyle, 2011; Boyle & Demske, 2009).
Eesmargiks on dominantsete lihasahelate kasutamise pérssimine ning alakasutatud lihasahelate
aktiveerimine. Harjutusi antakse tavaliselt progresseeruvas jarjestuses, alustades harjutustest lamavas
asendis ning seejérel liikudes pustistesse asenditesse ja retsiprookseid liigutusi hdlmavate harjutuste
juurde. Harjutustes on margilisel kohal hingamise koordinatsioon (Henning, 2014).

Kaks PRI meetodi harjutust, mida on teaduskirjanduses ldhemalt kirjeldatud on Right
Sidelying Respiratory Left Adductor Pull Back harjutus (vt Lisa 4) (Boyle, 2013) ja 90/90 Hip Lift
with Balloon (vt Lisa 5) (Boyle et al., 2010). Mdlemas harjutuses on olulisel kohal respiratoorne
komponent, vaagna kalde reguleerimine l&bi hamstringlihaste aktiveerimise, kdhulihaste
aktiveerimine ning paraspinaalsete lihaste inhibeerimine (Boyle, 2013; Boyle et al., 2010). 90/90
Bridge with Ball and Balloon harjutuse eesmargiks on arendada nii hingamistehnikat kui ka
parandada kehahoiakut ja posturaalset stabiilsust (Boyle et al., 2010). Right Sidelying Respiratory
Left Adductor Pull Back harjutuses on suurem rdhk aga vasaku puusaliigese posterioorse
kapsli/ishiofemoraalse sideme elastsuse suurendamisel ning vaagna ja puusaliigese asendi
korrigeerimisel (Boyle, 2013).

Harjutust 90/90 Bridge with Ball and Balloon kasutatakse optimaalse zone of apposition i
(ZOA) (vt Joonis 1) saavutamiseks voi sdilitamiseks, mis on PRI meetodis olulisel kohal (Boyle et
al., 2010). ZOA-ks kutsutakse seda osa diafragmast, mis on vastu alumisi roideid (Santana et al.,
2020). Optimaalne ZOA on vajalik, et diafragma saaks tdita efektiivselt nii oma respiratoorset kui ka
stabiliseerivat funktsiooni. Kui diafragma on pidevalt liigselt kontrahheerunud asendis, siis ei ole
sellel vBimalik piisavalt inspiratsiooni faasis laskuda (Boyle et al., 2010). Optimaalset ZOA asendi
séilitamist vasakul pool takistab rinnaliilide rotatsioon vasakule, vasakpoolsete alumiste roiete
eleveeritud ja vélja roteeritud asend ning vasakpoolsete kdhulihaste ndrkus (Tenney et al., 2013).
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Zone of Apposition Optimal ZOA Sub-Optimal ZOA

Joonis 1. Zone of apposition (ZOA), optimaalne ja suboptimaalne ZOA (Pildi kasutamiseks saadud

luba. Copyright©Postural Restoration Institute® 2025, www.posturalrestoration.com)

Kéesoleva magistritdd autorile teadaolevalt ei ole varasemalt tehtud slstemaatilist
kirjandusilevaadet PRI meetodi efektiivsusest alaselja piirkonna kaebustega patsientide ravis. Kuna
alaseljavalu ja sellega seonduvad kaebused on véga levinud ja pidevas kasvutrendis ning kindlat
konsensust t6husaima sekkumise kohapealt endiselt ei ole, siis on soositud selle teema edasine
uurimine. Praegu Gpetatakse PRI meetodit pea ainult Ameerika Uhendriikides, kuid vihehaaval on
see ka Euroopasse joudmas. Lisaks eelnimetatule tuleneb huvi teema vastu ka praktilisest
kogemusest. Kéesoleva t60 autori varasem kokkupuude nimetatud meetodiga Poolas ning selle
tdheldatud positilvne mdju patsientide terviseseisundile &ratas huvi uurida meetodi teaduslikku

késitlust ja selle tdenduspdhisust.
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2. TOO EESMARGID JA ULESANDED

Ké&esoleva magistritoo eesmérk oli vélja selgitada PRI meetodi efektiivsus alaselja piirkonna
kaebustega patsientide ravis ning vorrelda selle moju teiste sekkumistega vOi sekkumise
puudumisega.

Eesmadrgist lahtuvalt pustitati jargmised uurimistlesanded:

1. Vélja selgitada PRI meetodi efektiivsus alaselja piirkonna kaebustega patsientide ravis,

lahtuvalt selle m6just valule, funktsionaalsele puudele ja Oberi testile.

2. Vilja selgitada PRI meetodi ja terapeutiliste harjutuste kombineeritud rakendamise

efektiivsus alaselja piirkonna kaebustega patsientide ravis, lahtuvalt nende mdjust valule,

funktsionaalsele puudele ja Oberi testile.

3. Vorrelda PRI meetodi efektiivsust teiste sekkumistega voi sekkumise puudumisega

alaselja piirkonna kaebustega patsientide ravis, lahtuvalt nende mdjust valule,

funktsionaalsele puudele ja Oberi testile.

13



3. METOODIKA

Kéesoleva sustemaatilise Ulevaateuuringu koostamisel l&htuti 2020. aastal uuendatud
Preferred Reporting Items for Systematic review and Meta-Analysis (edaspidi PRISMA) juhendist
(vt Lisa 6), mille tootasid vélja Page ja tema kolleegid, tuginedes 2009. aasta PRISMA juhendi
esialgsele versioonile. PRISMA 2020 kontrollnimekiri koosneb 27-st alapunktist, mis sisaldavad
soovitusi ja juhendeid uuringute tuvastamiseks, valiku tegemiseks, hindamiseks ja slinteesimiseks
(Page et al., 2021).

Kéesolevas sustemaatilises Ulevaateuuringus kasutati artiklite otsingu teostamisel jargmisi
elektroonilisi andmebaase:

e EBSCO Medline (2008-2024 a.)

e PubMed (2008-2024 a.)

e Scopus (2008-2024 a.)

e CINAHL (2008-2024 a.)

e Google Scholar (2008-2024 a.)

Vastavalt andmebaaside vdimalustele teostati otsing kriteeriumitega: tasuta avalik juurdepéas,
inglisekeelne, avaldatud vahemikus 2008 jaanuar — 2024 oktoober. Loplik otsing teostati 21.10.2024.
Otsingusdnade ("postural restoration” OR "postural restoration institute” OR "ball and balloon™ OR
""90/90 bridge™" OR "adductor pull back™) AND (lumbopelvic OR "si joint” OR "sacroiliac joint" OR
pelvic OR hip OR "low back™ OR posture) kasutamisel oli tulemuste arvuks kokku 253. Peale
duplikaatide eemaldamist jai alles 209 artiklit. Pealkirja ja lUhillevaate pdhjal elimineeriti veel 194
artiklit ning peale allesjadnud taistekstiga artiklite labivaatust jai I6plikku valimisse 10 artiklit.

Acrtiklite otsimis- ja selekteerimisprotsessi visualiseerimiseks toodud jargnevalt Joonis 2.

14



Tuvastamine

Anrtiklite arv pérast otsingut (n=253):
e EBSCO Medline (n=8)
e Pubmed (n=13)
e Scopus (n=9)
e CINAHL (n=13)
e Google Scholaris (n=210)

!

Soelumine

Tulemuste arv parast dublikaatide
eemaldamist
(n=209)

|

Tulemuste arv sGelumisprotsessis
(n=209)

Sobivuse hindamine

!

Taistekstiga artiklite sobivuse
hindamine
(n=15)

Valja jaetud artiklite arv
(n=194)

Sisservamine

Sustemaatilisse Ulevaatesse sissearvatud
uuringute arv (n=10):
e kontrollrihmaga uuringud (n=5)

e kontrollrihmata uuringud (n=5)

Taistekstiga valja jaetud
artiklite arv koos
pdhjendusega (n=5):

e sekkumise osana
kasutati
futsikalist ravi
vBi muud asjasse
mitte puutuvat

ravi (n=5)

Joonis 2. Artiklite otsimis- ja selekteerimisprotsess
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3.1. Artiklite sisse- ja valjaarvamiskriteeriumid

Antud sustemaatilise Ulevaateuuringu artiklite sissearvamise kriteeriumid olid: 1)
sekkumisena kasutati PRI meetodit eraldiseisvana v0i kombineerituna terapeutiliste harjutustega; 2)
uuritavatel esines alaselja piirkonna kaebus; 3) uuritavateks olid to6ealised taiskasvanud (18 — 65 a.);
4) artikkel oli inglisekeelne; 5) artikkel oli tdistekstina kéttesaadav; 6) artikkel oli avaldatud
vahemikus 2008 jaanuar — 2024 oktoober.

Artiklite véljaarvamise kriteeriumid olid: 1) tegemist ei olnud sekkumisuuringuga; 2)
sekkumisena kasutati futsikalist ravi; 3) tulemusnditajad ei kajastanud Uhtegi jargnevatest: valu taset,

funktsionaalset puuet ega Oberi testi tulemusi.

3.2. Uuringute metoodilise kvaliteedi ja nihke riski hindamine

Kéesolevasse sistemaatilisse Ulevaatesse kaasatud artiklite metodoloogilise kvaliteedi ja
nihke riski hindamisel kasutati Joanna Briggs Instituudi (edaspidi JBI) poolt valja to6tatud
hindamisvahendi alla kuuluvat kolme kontrollnimekirja, et hinnata eraldi randomiseeritud
kontrolluuringuid, kvaasieksperimentaalseid uuringuid ja juhtumianalliise. Randomiseeritud
kontrolluuringute hindamiseks on 13 kiisimust, kvaasieksperimentaalsete uuringute hindamiseks 9
kiisimust ja juhtumianalliside hindamiseks 8 kisimust ning hindamissisteemis on vastustena
kasutusel “jah”, “ei” ning “ebaselge”, kusjuures iga “jah” annab Ioplikule skoorile {ihe punkti juurde
(Barker et al., 2023; Barker et al., 2024; Moola et al., 2020). Nihke riski klassifitseerimisel lahtuti
Cruz-Ausejo et al. (2025) ja Goplen et al. (2019) véljatoodud vahemikest, kus I6puskoor teisendati
protsentideks ja tulemus <50% loeti kdrge, 50 — 69% mddduka ja >70% madala nihke riskiga

uuringuks.

3.3. Artiklite tdenduspdhisuse hindamine
Artiklite tdenduspdhisuse hindamisel kasutati JBI poolt 2013. aastal valja tootatud
tdenduspdhisuse tasemete skaalat (Levels of Evidence — Effectiveness). Disaini pdhjal jaotuvad
uuringud tasemetele 1 — 5, kusjuures 1 téhistab kdrgeimat ning 5 madalaimat tdenduspdhisuse taset
(vt Tabel 1) (The Joanna Briggs Institute, 2013). K&desoleva magistrité0 tulemuste peatliikk on
ulesehitatud jargides uuringute tdenduspdhisuse tasemeid, presenteerides alapeatikkides uuringuid

alates kdrgeimast tdenduspdhisuse tasemest madalaimani.
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Tabel 1. Téenduspdhisuse tasemed JBI jargi (The Joanna Briggs Institute, 2013)

TASE TASEMELE VASTAV UURINGU DISAIN
1 Eksperimentaalsed disainid
la Randomiseeritud kontrolluuringute slistemaatiline tlevaade
1b Randomiseeritud kontrolluuringute ja teiste uuringu disainide
stistemaatiline Glevaade
lc Randomiseeritud kontrolluuring
1d Pseudo-randomiseeritud kontrolluuring
2 Kvaasieksperimentaalsed disainid
2. Kvaasieksperimentaalsete uuringute siistemaatiline tlevaade
2.b Kvaasieksperimentaalsete uuringute ja teiste madalamate
uuringudisainide slistemaatiline tlevaade
2.C Prospektiivselt kontrollitud kvaasieksperimentaalne uuring
2.d Eel- ja jareltestiga voi retrospektiivne kontrollgrupiga uuring
3 Vaatlus - Analtdtilised disainid
3.a Vordlevate kohortuuringute sustemaatiline tlevaade
3.b Vordlevate kohortuuringute ja teiste madalamate uuringudisainide
slistemaatiline Glevaade
3.c Kontrollgrupiga kohortuuring
3.d Juhtkontrolluuring
3.e Kontrollgrupita vaatlusuuring
4 Vaatlus — Kirjeldavad uuringud
4.a Kirjeldavate uuringute stistemaatiline tlevaade
4.b Ristl6ikeuuring
4.c Juhtuuring
4d Uksikjuhtuuring
5 Eksperdiarvamus ja laboriuuringute tase
5.a Eksperdi arvamuste sustemaatiline tlevaade
5.b Ekspertide konsensus
5.c Laboriuuring / ksik eksperdi arvamus
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4, TOO TULEMUSED

4.1. Artiklite Glevaade

Antud stistemaatilise tlevaate koostamisse kaasati sissearvamiskriteeriumitele tuginedes 10
artiklit, millest viis olid kontrollriihmaga ja/vdi mitme sekkumisrihmaga uuringud (Fazel et al., 2021;
Fouladi et al., 2024; Karimi et al., 2021; Preethi et al., 2024; Singh et al., 2019) ning viis olid
kontrollriihmata uuringud (Fernandes & Chougule, 2017; Muralidharan et al., 2024; Tenney et al.,
2013), sh kaks tksikjuhtuuringut (Boyle, 2011; Boyle & Demske, 2009). Kdik artiklid olid avaldatud
aastate vahemikus 2009 — 2024. Uuringud olid labi viidud jargnevates riikides: Ameerika Uhendriigid
(n=3), Iraan (n=3) ja India (n=4).

Uuritavaid oli kdikide uuringute peale kokku 238. Kdige suurem uuritavate arv tihes uuringus
oli 62 (Preethi et al.,, 2024) ja koige vaiksem 13 (Tenney et al., 2013) kui vélja arvata
Uksikjuhtumianalttsid. Enamiku uuritavatest moodustasid naissoost isikud. Uuritavate
vanusevahemikuks oli 18 — 65 eluaastat, kellest enamik jéid vanusevahemikku 18 — 55 eluaastat.
Ulevaatesse kaasatud uuringutest tiheksas esines uuritavatel alaseljavalu (Singh et al., 2019; Tenney
et al., 2013), sh seitsmes uuringus oli tegemist kroonilise alaseljavaluga (Boyle, 2011; Boyle &
Demske, 2009; Fazel et al., 2021; Fernandes & Chougule, 2017; Fouladi et al., 2024; Karimi et al.,
2021; Muralidharan et al., 2024) ning uhes oli uuritavatel Sl-liigese dusfunktsioon (Preethi et al.,
2024).

PRI meetodit eraldiseisva sekkumisena hinnati kaheksas uuringus (Boyle, 2011; Fazel et al.,
2021; Fernandes & Chougule, 2017; Fouladi et al., 2024; Karimi et al., 2021; Preethi et al., 2024;
Singh et al., 2019; Tenney et al., 2013), kombineerituna terapeutiliste harjutustega neljas uuringus
(Boyle, 2011; Boyle & Demske, 2009; Fouladi et al., 2024; Muralidharan et al., 2024) ning
vorrelduna terapeutilisi harjutusi voi ndustamist saanud vai sekkumist mitte saanud kontrollgrupiga
neljas uuringus (Fouladi et al., 2024; Karimi et al., 2021; Preethi et al., 2024; Singh et al., 2019).
Lihim sekkumine oli Tenney et al. (2013) uuringus, kus teostati Idpphindamine 15 minutit parast tihe
PRI harjutuse viiekordset sooritamist, eesmargiga hinnata harjutuse kohest moju. Pikim sekkumine
grupiuuringutes oli kaheksa n&dalat (Fazel et al., 2021; Preethi et al., 2024) ning Uksikjuhtuuringutes
19 nadalat (Boyle & Demske, 2009).

4.2. Artiklite kvaliteet, nihke risk ja tdenduspdhisuse tase
Ké&esolevasse slistemaatilisse (levaatesse kaasatud randomiseeritud kontrolluuringutest
madalaim JBI skoor oli 5/13st (Fouladi et al., 2024; Singh et al., 2019) ja kérgeim 8/13st (Karimi et

al., 2021). Kvaasieksperimentaalsete uuringute puhul oli madalaim JBI skoor 4/9st (Muralidharan et
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al., 2024) ja kdrgeim 8/9st (Preethi et al., 2024). Juhtumianalulside puhul oli madalaim JBI skoor

7/8st (Boyle, 2011) ja kdrgeim 8/8st (Boyle & Demske, 2009). Kdige kdrgem tdenduspdhisuse tase
JBI jargi oli 1c (Fazel et al., 2021; Fouladi et al., 2024; Karimi et al., 2021; Singh et al., 2019) ning
madalaim 4d (Boyle, 2011; Boyle & Demske, 2009). Uuringute kvaliteedi ja nihke riski

hindamisprotsess ning tdenduspdhisuse tasemed on toodud tapsemalt jargnevates tabelites 2 — 4.

Tabel 2. Randomiseeritud kontrolluuringute metodoloogilise kvaliteedi ja nihke riski hindamine

ning tdenduspdhisuse tase JBI jargi (Barker et al., 2023)

Uuring -
2 8 =82 d 83
EERE AR Y
L @© L © ¥ © 0 ©
1. Kas osalejate randomiseerimisel sekkumisgruppidesse J ES J ES
kasutati tdelist randomiseerimist?
2. Kas sekkumisgruppidesse madramine teostati varjatud kujul? ES ES ES ES
3. Kas sekkumisrihmad olid algselt sarnased? J J J J
4. Kas uuritavad olid ravi mééaramise suhtes pimendatud? E E J E
5. Kas sekkumise l&biviijad olid ravi maaramise suhtes E E E E
pimendatud?
6. Kas sekkumisriihmasid koheldi samamoodi valjaspool ES J ES J
uuringu sekkumist?
7. Kas tulemuste hindajad olid ravi maaramise suhtes E E E E
pimendatud?
8. Kas tulemusi mdddeti kbikide riihmade puhul Ghtemoodi? J J J J
9. Kas tulemusi moddeti usaldusvaarsel viisil? ES E J E
10. Kas jarelhindamine oli taielik ja kui mitte, siis kas J ES J ES
gruppidevahelised erinevused nende jarelhindamisel olid
adekvaatselt kirjeldatud ja analttsitud?
11. Kas uuritavaid analttsiti nendes riithmades, kuhu nad E ES E ES
randomiseeriti (teostati intention-to-treat analuts)?
12. Kas kasutati asjakohast statistilist analtitisi? J J J J
13. Kas uuringu ulesehitus oli asjakohane? J J J J
Kokku: 6/13 5/13  8/13  5/13
Tdenduspdhisuse tase: 1c 1c 1c 1c

J-jah; E-ei; ES-ebaselge
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Tabel 3. Kvaasieksperimentaalsete uuringute metodoloogilise kvaliteedi ja nihke riski hindamine

ning tdenduspdhisuse tase JBI jargi (Barker et al., 2024)

Uuring

S S, =
8 s £9 g T o
23 =]z 3»3
S 32~ 82 % + 2 &
53 £3208 928 52
L O =28 aAad -
1. Kas uuringus on selge, mis on “pdhjus” ja mis on “moju”? J J J J
2. Kas oli kontrollgrupp? E E J E
3. Kas vordlusesse kaasatud uuritavad olid sarnased? J ES J J
4. Kas vordlusesse kaasatud uuritavaid koheldi sarnaselt ES ES J ES
véljaspool uuringu sekkumist?
5. Kas tulemusi mdddeti mitu korda, nii enne kui ka parast J J J J
sekkumist?
6. Kas vordlustesse kaasatud osalejate tulemusi maddeti J J J J
samamoodi?
7. Kas tulemusi moddeti usaldusvaarsel viisil? ES ES ES ES
8. Kas jarelhindamine oli taielik ja kui mitte, siis kas rthmade  J J J J
vahelisi erinevusi kirjeldati ja analtsiti jarelhindamisel
adekvaatselt?
9. Kas kasutati asjakohast statistilist analtitisi? J E J J
Kokku: 6/9 4/9  8/9  6/9
Tdenduspdhisuse tase: 2d 2d 2C 2d
J-jah; E-ei; ES-ebaselge
Tabel 4. Juhtumianaltiiside metodoloogilise kvaliteedi ja nihke riski hindamine ning
tdenduspdbhisuse tase JBI jargi (Moola et al., 2020)
Uuring 3 g —
S Eg Sd
BA8 @&
1. Kas patsiendi demograafilised karakteristikud olid selgelt kirjeldatud? J J
2. Kas patsiendi ajalugu oli selgelt kirjeldatud ja esitatud ajajoonena? J J
3. Kas patsiendi praegune Kliiniline seisund oli hasti kirjeldatud? J J
4. Kas diagnostilisi teste vdi hindamismeetodeid kirjeldati selgelt ja kas J J
tulemused esitati asjakohaselt?
5. Kas sekkumine voi raviprotseduurid olid selgelt kirjeldatud? J J
6. Kas sekkumisjargne Kliiniline seisund oli selgelt kirjeldatud? J J
7. Kas tuvastati ja kirjeldati kdrvalekalded (kahjud) voi ootamatud sindmused? J E
8. Kas juhtumianaliiiis jagab juhtndére, mis on rakendatavad kliinilises J J
praktikas?
Kokku: 8/8 7/8
Tdenduspdhisuse tase: 4d 4d

J-jah; E-ei; ES-ebaselge

20



4.3. PRI meetodi efektiivsus

Antud alapeatikis otsitakse vastust uurimisilesandele tks, milleks oli valja selgitada PRI
meetodi efektiivsus alaselja piirkonna kaebustega patsientide ravis, l&dhtuvalt selle mdjust valule,
funktsionaalsele puudele ja Oberi testile. Kéesolevasse peatikki kaasati kiimnest artiklist kaheksa,
millest neli olid randomiseeritud kontrolluuringud (Fazel et al., 2021; Fouladi et al., 2024; Karimi et
al., 2021; Singh et al., 2019), kolm olid kvaasieksperimentaalsed uuringud (Fernandes & Chougule,
2017; Preethi et al., 2024; Tenney et al., 2013) ja tks oli juhtumianaliiis (Boyle, 2011). Kdik
uuringud kasitlesid PRI meetodit ja selle tulemuslikkust eraldiseisvana. Antud uuringutes labivalt
analliisitud karakteristikute pdhjal on uuringute tulemused jargnevalt jaotatud kolme alariihma: PRI
meetodi méju valule; PRI meetodi mdju funktsionaalsele puudele; PRI meetodi m&ju Oberi testi
tulemusele. Sarnast struktuuri rakendatatakse ka to6 hilisemates osades.

4.3.1. PRI meetodi mGju valule

PRI meetodi mdju valule hinnati kdigis antud alapeatikki kaasatud artiklites (n=8). Valu
hinnati NPRS skaalal kolmes uuringus (Boyle, 2011, Preethi et al., 2024; Tenney et al., 2013) ja VAS
skaalal viies uuringus (Fazel et al., 2021; Fernandes & Chougule, 2017; Fouladi et al., 2024; Karimi
et al., 2021; Singh et al., 2019). Mdlema skaala tulemusi valjendati vahemikus 0-10, kus O t&histab
valu puudumist ja 10 tugevaimat ettekujuteldavat valu.

Fazel et al. (2021) uuringus oli kolm sekkumisriihma, kus vdrreldi omavahel kahe erineva
organisatsiooni (PRI ja National Academy of Sports Medicine) poolt vélja td6tatud meetodi ja nende
kombinatsiooni tbhusust. Antud Ulevaate tulemustesse kaasati ainult PRI grupi tulemused, kus oli 11
uuritavat, kellel esines krooniline mitte-spetsiifiline alaseljavalu. Sekkumine kestis kaheksa nédalat
ning harjutusi teostati tihe tunni kaupa kolmel paeval nadalas. Sekkumisjargselt langes iks uuritav
antud grupist oma soovil vélja ning seega analtlsiti tulemusi kiimne uuritava p6hjal. Valu tugevus
vahenes VAS skaalal méddetuna statistiliselt olulisel maaral (p<0,05), olles alghindamisel keskmiselt
4,15 ja sekkumise jargselt 2,55 (vahe 1,6).

Fouladi et al. (2024) uuringus oli 45 kroonilise mitte-spetsiifilise alaseljavaluga uuritavat, kes
jaotati kahte sekkumisriihma ja kontrollgruppi. Uhes sekkumisriihmas (n=15) kasutati ainult PRI
meetodit (kuus harjutust) ja teises (n=15) PRI meetodit kombineerituna kehatiive stabiliseerivate
harjutustega ning kontrollgrupp (n=15) ei saanud sekkumist. Sekkumine kestis mdlemas grupis kuus
nédalat ja harjutusi tehti tiks kord paevas kuuel paeval nédalas. PRI grupis vahenes valu tugevus VAS
skaalal sekkumise jargselt statistiliselt olulisel maaral (p=0,001) ning valu kohandatud keskmine oli

sekkumise jargselt 3,07.
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Karimi et al. (2021) uuringus oli 19 kroonilise mitte-spetsiifilise alaseljavaluga uuritavat, kes
jaotati kahte eksperimentaalgruppi. Grupp 1 (n=10) teostas viit PRI harjutust ja grupp 2 (n=9) viit
traditsioonilist harjutust. Uuringu I6puks jai mblemasse riihma vordselt tiheksa uuritavat, sest PRI
esialgsest grupist langes tks uuritav valu tekkimise téttu vélja, mida autorid seostasid varasemalt
esinenud hamstringlihase rebendiga. Sekkumine kestis 12 paeva, mille jooksul toimus viis sessiooni
spetsialistiga ning lisaks tegid uuritavad sekkumisperioodil kaks korda paevas harjutusi ka iseseisvalt
kodus. PRI grupis véhenes valu tugevus VAS skaalal 5,77+1,78 pealt 2,55£2,06 peale. Gruppidesisest
statistilist analulsi ei teostatud.

Singh et al. (2019) uuringus osales 20 alaseljavaluga naist, kes olid jaotatud eksperimentaal-
(n=10) ja kontrollgruppi (n=10). Sekkumine kestis kolm nadalat. Eksperimentaalgrupp teostas lhte
PRI harjutust (90/90 with ball and balloon) nelja korduse ja nelja seeria kaupa kaks korda péevas
ning kontrollgrupile anti alaseljavaluga seotud ergonoomika ja ettevaatusabindu juhiseid. PRI grupis
vahenes valu tugevus VAS skaalal sekkumise jargselt statistiliselt olulisel maaral (p=0,000), olles
alghindamisel 8,6+0,516 ja sekkumise jargselt 4,9+0,876.

Fernandes & Chougule (2017) uuringus teostasid 29 kroonilise alaseljavaluga uuritavat tihte
PRI harjutust (hemibridge with ball and balloon) kolmel jarjestikusel paeval, iga paev ks sessioon,
mille jooksul teostati harjutust neli korda. Esimeses teraapiasessioonis osales algselt 46 uuritavat,
kuid nendest 17 langes peale seda valja, sest nad ootasid autorite sonul kiiremaid tulemusi. Valu
tugevus véhenes VAS skaalal sekkumise jargselt statistiliselt olulisel maaral (p=0,0001), olles
alghindamisel 4,8+1,1 ja sekkumise jargselt 4,4+1. Kliiniliselt oli muutus autorite sdnul minimaalne.

Preethi et al. (2024) uuringus oli 62 Sl-liigese dusfunktsiooni ja valuga uuritavat, kes jaotati
kahte eksperimentaalgruppi. Grupp 1 (n=31) teostas tihte PRI meetodi harjutust (adductor pull back
exercise) ja grupp 2 (n=31) kolme duldiselt kasutatavat tuharalihaste aktivatsiooni harjutust.
Sekkumine kestis kaheksa nédalat ning jarelhindamine teostati neli nadalat peale sekkumise I6ppu.
Harjutusi sooritati kaks korda paevas 20 minuti kaupa kuuel paeval nadalas. PRI grupis véahenes valu
tugevus NPRS skaalal sekkumise jargselt statistiliselt olulisel méé&ral (p<0,0001), olles alghindamisel
6,26 ja sekkumise jargselt 0,42 (vahe 5,84).

Tenney et al. (2013) uuringus oli 13 uuritavat ning kaebusteks olid nimme-vaagnavootme
piirkonna valud. Uhte uuritavat tulemustes sisse ei arvestatud, sest tal suurenes valu sekkumise
jargselt tulenevalt varasemast hamstringlihase rebendist. Antud uuringus oli sekkumine
analliisitavatest uuringutest Iihim ning koosnes tihe PRI harjutuse viiekordsest sooritusest peale
mida oodati 15 minutit ja teostati jarelhindamine. Valu tugevus vahenes NPRS skaalal sekkumise
jargselt statistiliselt olulisel maaral (p=0,0005), olles alghindamisel keskmiselt 4,2+1,5 ning

sekkumise jargselt 1,7+1,5 (muutus 2,5£1,9).
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Boyle (2011) tksikjuhtuuringus oli vaatlusaluseks 65-aastane naine, kellel esines pikaaegne
krooniline alaseljavalu (13 aastat), Sl-liigese piirkonna valu ning kiirguv valu ja tuimus vasakus
alajasemes (10 kuud). Alghindamisel hindas uuritav valu tugevuseks 1/10st parimal ja 8/10st
halvimal hetkel. Sekkumine kestis 61 péeva, mille jooksul toimus kuus teraapiasessiooni ning nende
vahepeal sooritas patsient etteantud harjutusi kodus. Igal kohtumisel lisati harjutusi juurde, sh oli
I6plikus harjutuskavas viis PRI harjutust ja kolm kehatuve stabiliseerivat harjutust. Esimesed 19
péeva (sh kaks teraapiat) teostas uuritav ainult kolme PRI harjutust, mille jargselt vahenes valu
tugevus NPRS skaalal 0/10-le ja tuimus vasakus alajasemes taandus taielikult ning oli nii olnud juba
13. sekkumispéeval ehk kuus paeva enne kolmandat teraapiat. Kuna selle jargselt lisati kolmandas
teraapias juurde kaks kehatiive stabiliseerivat harjutust, siis k&esolevas peatikis kajastatakse ainult

esimese 19 péeva tulemusi.

4.3.2. PRI meetodi m@ju funktsionaalsele puudele

PRI meetodi mdju funktsionaalsele puudele hinnati RMDQ kusimustiku pohjal thes (Fazel et
al., 2021) ning ODI kisimustiku pdhjal viies antud alapeattkki kaasatud artiklis (Fouladi et al., 2024;
Karimi et al.,, 2021), kusjuures kolmes uuringus kasutati modifitseeritud ODI kiisimustikku
(Fernandes & Chougule, 2017; Preethi et al., 2024; Singh et al., 2019). Mdlema kiisimustiku tulemusi
valjendati vahemikus 0—100%, kus 0 tahistab funktsionaalse puude puudumist ning 100% kdrgeimat
funktsionaalset puuet.

Fazel et al. (2021) uuringus teisendati RMDQ kisimustiku tulemused protsentideks.
Funktsionaalne puue védhenes PRI grupis (n=10) statistiliselt olulisel maaral (p<0,05), olles
alghindamisel 40% ning kaheksanddalase sekkumise jargselt 19,58% (vahe 20,42%).

Fouladi et al. (2024) uuringus vahenes funktsionaalne puue PRI grupis (n=15) ODI
kisimustiku jargi statistiliselt olulisel maaral (p=0,001) ning funktsionaalse puude kohandatud
keskmine oli kuuenadalase sekkumise jargselt 10,29%.

Karimi et al. (2021) uuringus véhenes funktsionaalne puue PRI grupis (n=9) ODI kiisimustiku
jargi 18,55+10,54% pealt 10,55+7,82% peale pérast 12 paevast sekkumist. Gruppidesisest statistilist
analliusi ei teostatud.

Singh et al. (2019) uuringus vahenes funktsionaalne puue PRI grupis (n=10) modifitseeritud
ODI kusimustiku jargi statistiliselt olulisel maaral (p=0,000) kolme nadalase sekkumise jargselt, olles
alghindamisel 40,1+1,197% ja sekkumise jérgselt 19,7+0,675%.

Fernandes & Chougule (2017) uuringus, kus oli 29 uuritavat, védhenes funktsionaalne puue

modifitseeritud ODI klsimustiku jargi statistiliselt olulisel maaral (p=0,0007) pérast kolmepé&evast
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sekkumist, mis koosnes Uhest PRI harjutusest. Kliiniliselt oli muutus autorite sénul minimaalne
langedes 19,4+8,3% pealt 18,3+8,4% peale.

Preethi et al. (2024) uuringus vahenes funktsionaalne puue PRI grupis (n=31) modifitseeritud
ODI kusimustiku jargi statistiliselt olulisel mééral (p<0,0001) pérast kaheksa nadalast sekkumist,
olles alghindamisel 49,42% ja sekkumise jargselt 22,13% (vahe 27,29%).

4.3.3. PRI meetodi moju Oberi testi tulemusele

Oberi testi kasutati neljas antud alapeattikki kaasatud uuringus (Boyle, 2011; Fouladi et al.,
2024; Karimi et al., 2021; Tenney et al., 2013). Kdikidel uuritavatel esines Oberi testi jargi vasaku
puusaliigese adduktsiooni piiratus ning tihel uuritaval oli Oberi test ka paremal pool positiivne. Kdigis
uuringutes kasutati muuhulgas PRI harjutust 90/90 hemibridge.

Fouladi et al. (2024) uuringus suurenes kuuenadalase sekkumise jargselt vasaku puusaliigese
adduktsiooni ulatus PRI grupis (n=15) Oberi testi sooritamisel statistiliselt olulisel méaral (p=0,001).
Kohandatud keskmine oli sekkumise jérgselt 20,2°.

Karimi et al. (2021) uuringus suurenes 12 péevase sekkumise jérgselt vasaku puusaliigese
adduktsiooni ulatus PRI grupis (n=9) Oberi testi sooritamisel, olles sekkumise eelselt 2,18+2,71° ning
sekkumise jargselt 12,73+3,19°. Gruppidesisest statistilist analtlsi ei teostatud.

Tenney et al. (2013) uuringus kasutati 90/90 hemibridge harjutuse uni- ja bilateraalset
varianti. 12 uuritaval 13-st oli Oberi test ainult vasakpoolselt positiivne ja ihel mélemapoolselt ning
vastavalt sellele valiti harjutus. Peale harjutuse viiekordset sooritust suurenes vasaku puusaliigese
adduktsioon Oberi testi sooritamisel statistiliselt olulisel maéral (p<0,0001), olles alghindamisel
keskmiselt 0,2+6,3° ning harjutuse teostamise jargselt 19,8+3° (keskmine muutus 19,7+4,8°). Parema
puusaliigese adduktsioon oli alghindamisel Oberi testi sooritamisel keskmiselt 21,5+4,8° ning selles
osas satistiliselt olulist muutust sekkumise jooksul ei toimunud, kusjuures keskmiselt oli muutus
0,8+4,2° (p=0,52).

Boyle (2011) tiksikjuhtuuringus oli uuritaval enne kaheksa nadalast sekkumist vasakpoolselt
Oberi test positiivne. Teise teraapia alguses (5 paeva sekkumise algusest) oli see endiselt positiivne,
kuid peale esimeses teraapias maaratud PRI harjutuse 90/90 left hemibridge sooritamist muutus test
negatiivseks. Test oli negatiivne ka kolmanda teraapia alguses enne traditsiooniliste kehatlive

stabiliseerivate harjutuste lisandumist.

4.4. PRI meetodi ja terapeutiliste harjutuste kombineeritud rakendamise efektiivsus
Ké&esolevas alapeatikis otsitakse vastust uurimisulesandele kaks, milleks oli valja selgitada

PRI meetodi ja terapeutiliste harjutuste kombineeritud rakendamise efektiivsus alaselja piirkonna
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kaebustega patsientide ravis, lahtuvalt nende mdjust valule, funktsionaalsele puudele ja Oberi testile.
Antud alapeatikki kaasati kiimnest artiklist neli, millest tks oli randomiseeritud kontrolluuring
(Fouladi et al., 2024), tks oli kvaasieksperimentaalne uuring (Muralidharan et al., 2024) ja kaks olid
juhtumianaltitsid (Boyle, 2011; Boyle & Demske, 2009). Kdigis uuringutes kasutati PRI meetodi
harjutuste kombineerimist terapeutiliste harjutustega, kusjuures thes uuringus alustati terapeutiliste
harjutustega ning hiljem lisati juurde PRI harjutused (Boyle & Demske, 2009), thes alustati
vastupidiselt PRI harjutustega ning hiljem lisati juurde terapeutilised harjutused (Boyle, 2011) ning
kahes teostasid uuritavad PRI ja terapeutilisi harjutusi paralleelselt terve sekkumise véltel (Fouladi et
al., 2024; Muralidharan et al., 2024).

4.4.1. PRI meetodi ja terapeutiliste harjutuste kombineeritud rakendamise mdju valule

Kdikides antud alapeatikki kaasatud artiklites hinnati PRI meetodi ja terapeutiliste harjutuste
kombinatsiooni m&ju valule. Kahes uuringus kasutati valu hindamisel NPRS skaalat (Boyle, 2011;
Boyle & Demske, 2009) ja kahes VAS skaalat (Fouladi et al., 2024; Muralidharan et al., 2024).

Fouladi et al. (2024) uuringus oli Uks sekkumisrihm (n=15), kus kasutati PRI harjutuste
kombinatsiooni kehatiive stabiliseerivate harjutustega. Valu vahenes antud rihmas kuuenéddalase
sekkumise jargselt statistiliselt olulisel maéral (p=0,001) ning sekkumise jéargselt oli kohandatud
keskmine VAS skaalal 2,34.

Muralidharan et al. (2024) uuringus osales 20 alaseljavaluga uuritavat. Sekkumine koosnes
PRI meetodi harjutusest 90/90 supported hip shift with hemibridge ball and balloon ning
diafragmaatilise hingamise harjutusest. Harjutusi sooritati kolm péeva, iga pédev Uks sessioon ning
mdlemat harjutust viis korda sessioonis. VAS skaalal vahenes valu tugevus 1,7+0,6 punkti sekkumise
jargselt. Autorite sonul oli valu tugevus juba sekkumise alguses uuritavatel vaike ning kuigi
statistiliselt oli muutus oluline, siis kliiniliselt oli muutus minimaalne.

Boyle (2011) Uksikjuhtuuringus lisati PRI harjutustele kolmandas teraapias (19 péaeva
sekkumise algusest) juurde kehatiive stabiliseerivad harjutused ning edaspidistes teraapiates lisati PRI
ja kehatlive stabiliseerivaid harjutusi juurde segamini, kusjuures I8plikus harjutuskavas oli 5 PRI ja
3 kehatlive stabiliseerivat harjutust. Enne sekkumist jai valu vahemikku 1-8/10st. Peale 13 padeva PRI
harjutuste teostamist oli uuritaval valu téielikult taandunud (0/10st) ning pusis nii uuringu 18puni (61
péeva). Kehatiive stabiliseerivate harjutuste lisamise eesmark oli autorite sénul sdilitada tulemusi ja
stabiliseerida nimme-vaagnavotme piirkonda.

Boyle & Demske (2009) uuringus oli uuritavaks 61-aastane naine, kellel esines krooniline
alaseljavalu (20 aastat) ja ishias paremal pool (1 aasta). Lisaks esines tal L3-L5 diski degeneratsioon

ning moddukas stenoos samal korgusel. Enne sekkumist hindas uuritav valu tugevuseks NPRS

25



skaalal 2/10st parimal ja 9/10st halvimal hetkel, kusjuures alghindamisel oli valu 5/10st ning sirge
jala tdstmise test oli paremal positiivne 45° juures. Sekkumine kestis 19 ndadalat ning selle jooksul
toimus 15 teraapiat. Teraapiate vahelisel ajal sooritas uuritav harjutusprogrammi iga péev kaks kuni
kolm korda ka kodus. Esimese kuue nédala jooksul (1.-5. visiit) sooritas uuritav kehatiive
stabiliseerivaid ja lulisamba fleksioonharjutusi ning sai juhiseid liigutusmustrite ja kehahoiaku kohta.
Selle jargselt vahenes uuritava s6nul valu alaseljas moddukalt, jd&des vahemikku 4-8/10st,
alajasemesse Kkiirguv valu pisis muutumatuna. Seejdrel lisati juurde PRI meetodi harjutused
jargnevaks 13 nadalaks (6.—15. visiit). Kaheksandal nadalal (7. visiit) oli valu alaseljas ja -jadsemes
alanenud ning jai vahemikku 1-2/10st. Edaspidi (8-10. ja 12-15. visiit) jai valu tldiselt vahemikku
0-1/10st, kui vélja arvata 11. visiit, mil patsiendil oli valu tugevuseks 5-6/10st, mille pGhjustas raske
eseme tostmine valjaspool teraapiat. Sekkumise I6puks oli valu tdielikult taandunud (0/10st) ning

sirge jala tGstmise testi ulatus paremal oli 70° ilma valuta.

4.4.2. PRI meetodi ja terapeutiliste harjutuste kombineeritud rakendamise mdju

funktsionaalsele puudele

Funktsionaalset puuet hinnati kolmes antud alapeatiikki kaasatud uuringus (Boyle, 2011;
Boyle & Demske, 2009; Fouladi et al., 2024) ODI kusimustikuga. Fouladi et al. (2024) uuringus
vahenes kuuenédalase sekkumise jéargselt PRI ja kehattive stabiliseerivate harjutuste kombineeritud
grupis funktsionaalne puue statistiliselt olulisel mééaral (p=0,001) ning kohandatud keskmine oli
sekkumise jargselt 9,98%. Boyle (2011) tksikjuhtuuringus oli funktsionaalne puue sekkumise eelselt
20% ning 61 padevase sekkumise jargselt 0%. Boyle & Demske (2009) Uksikjuhtuuringus oli

funktsionaalne puue sekkumise eelselt 40% ning 19 nédalase sekkumise jargselt 0%.

4.4.3. PRI meetodi ja terapeutiliste harjutuste kombineeritud rakendamise méju Oberi

testi tulemusele

Oberi testi kasutati kolmes antud alapeatiikki kaasatud uuringus (Boyle, 2011; Boyle &
Demske, 2009; Fouladi et al., 2024). Kdikidel uuritavatel esines Oberi testi jargi vasaku puusaliigese
adduktsiooni piiratus.

Fouladi et al. (2024) uuringus suurenes kuuenddalase sekkumise jargselt vasaku puusaliigese
adduktsiooni ulatus PRI ja kehatlive stabiliseerivate harjutuste kombineeritud grupis (n=15) Oberi
testi sooritamisel statistiliselt olulisel mééaral (p=0,001). Kohandatud keskmine oli sekkumise jargselt
21.96°.

Boyle (2011) uuringus oli sekkumise-eelselt Oberi test positiivne samuti vasakul pool ning

muutus negatiivseks teistes teraapias (viiendal sekkumispdeval) peale 90/90 left hemibridge
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sooritamist ning pusis negatiivsena sekkumisperioodi 16puni (61 pdeva). Erinevalt esimesest
nimetatud uuringust polnud uuritav kehattive stabiliseerivaid harjutusi selleks ajaks teinud ning need
lisati alles kolmandal kohtumisel.

Boyle & Demske (2009) uuringus oli Oberi test enne sekkumist vasakul pool positiivne ning
plsis positiivsena kuus nadalat (5 teraapiat), mil uuritav sooritas viit kehatiive stabiliseerivat
harjutust. Kuuendal visiidil peale esimese PRI meetodi harjutuse 90/90 left hemibridge sooritamist
muutus Oberi test negatiivseks ning pusis negatiivsena kogu sekkumisperioodi 16puni (19 néadalat),

mil uuritav sooritas nii PRI kui ka kehatiive stabiliseerivaid harjutusi kombineerituna.

4.5. PRI meetodi ja muude sekkumiste vordlus

Ké&esolevas alapeatikis otsitakse vastust uurimistilesandele kolm, milleks oli vorrelda PRI
meetodi efektiivsust teiste sekkumistega vdi sekkumise puudumisega alaselja piirkonna kaebustega
patsientide ravis, lahtuvalt nende mdjust valule, funktsionaalsele puudele ja Oberi testile. PRI meetodi
efektiivsust vorreldi kombineeritud teraapia, terapeutiliste harjutuste ning ndustamise voi sekkumist
mitte saanud kontrollgrupiga neljas sustemaatilisse Ulevaatesse kaasatud artiklis, millest kolm olid
randomiseeritud kontrolluuringud (Fouladi et al., 2024; Karimi et al., 2021; Singh et al., 2019) ja Uiks
oli kvaasieksperimentaalne uuring (Preethi et al., 2024). Kombineeritud teraapia all on siin méeldud
PRI ja terapeutiliste harjutuste kombineeritud rakendamist. Kaikides eelnimetatud uuringutes hinnati
sekkumismeetodite mdju valule, funktsionaalsele puudele ning kahes hinnati mdju Oberi testi
tulemusele (Fouladi et al., 2024; Karimi et al., 2021).

Fouladi et al. (2024) uuringus oli kaks sekkumisgruppi (PRI ja PRI+kehatiive stabiliseerivad
harjutused) ja sekkumist mittesaanud kontrollgrupp. Leiti, et vrreldes kontrollgrupiga olid mdlemad
kuuenddalased sekkumised statistiliselt olulisel ma&ral tdhusamad valu alandamises, funktsionaalse
puude vahendamises ning Oberi testil puusaliigese adduktsiooni suurendamises nivool p=0,000.
Sekkumisgruppide siseselt olid muutused samuti kdige eelnimetatu osas statistiliselt olulised nivool
p=0,001. Sekkumisgruppide vahel tulemustes statistiliselt olulist erinevust ei olnud ei valu (p=0,120),
funktsionaalse puude (p=0,85) ega vasaku puusaliigese adduktsiooni ulatuse osas (p=0,094).
Sekkumise jargselt oli valu kohandatud keskmise jargi PRI grupis 3,07; kombineeritud teraapia
grupis 2,34 ning kontrollgrupis 5,5. Funktsionaalse puude kohandatud keskmised olid sekkumise
jargselt vastavalt 10,29%; 9,98% ning 21,72%. Vasaku puusaliigese adduktsiooni kohandatud
keskmised olid sekkumise jargselt vastavalt 20,2°; 21,96° ja 16,6°.

Karimi et al. (2021) uuringus vorreldi PRI harjutuste mdju terapeutiliste harjutustega.
Kaheteist péevase sekkumise jargselt vahenes PRI riihmas (n=9) valu statistiliselt olulisel mé&éral

(p=0,01) rohkem kui terapeutiliste harjutuste grupis (n=9): PRI grupis véhenes valu VAS skaalal
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5,77+£1,78 pealt 2,55+2,06 peale ja terapeutiliste harjutuste grupis 5,77+0,71 pealt 4+1,22 peale.
Funktsionaalse puude osas gruppide vahel tulemustes statistiliselt olulist erinevust ei olnud (p=0,34):
PRI rihmas véhenes funktsionaalne puue ODI jargi 18,55+£10,54% pealt 10,55+7,82% peale ja
terapeutiliste harjutuste rilhmas 17,82+5,37% pealt 11,97+4,26% peale. Oberi testi sooritamisel
suurenes PRI grupis vasaku puusaliigese adduktsiooni ulatus statistiliselt olulisel mééaral rohkem
vorreldes terapeutiliste harjutuste grupiga (p=0,00): PRI grupis suurenes puusaliigese adduktsiooni
ulatus 2,18+2,71° pealt 12,73£3,19° peale ning terapeutiliste harjutuste grupis 2,03+1,34° pealt
3,40£2,15° peale.

Singh et al. (2019) uuringus vorreldi omavahel PRI meetodi ning alaseljavaluga seotud
ergonoomika ja ettevaatusabindude teemalise ndustamise efektiivsust. PRI grupis (n=10) vahenes
valu VAS skaalal statistiliselt olulisel méé&ral (p=0,000), olles alghindamisel 8,6+0,516 ja kolme
nadalase sekkumise jargselt 4,9+0,876. Ndustamist saanud kontrollgrupis (n=10) ei olnud muutus
statistiliselt oluline (p=0,473), olles alghindamisel 8,5+0,527 ja sekkumise jargselt 7+0,471. Ka
funktsionaalses puudes toimus PRI grupis statistiliselt oluline muutus (p=0,000), langedes
40,1+1,197% pealt 19,7£0,675% peale, ning kontrollgrupis ei olnud muutus statistiliselt oluline
(p=0,689), langedes 39,9+0,994% pealt 31,3+1,636% peale.

Preethi et al. (2024) uuringus oli kaks sekkumisgruppi, millest hes (n=31) rakendati PRI ja
teises (n=31) tuharalihaste aktiveerimise harjutusi kaheksa nédala valtel. NPRS skaala jargi vahenes
mdlemas grupis valu tugevus statistiliselt olulisel maaral (p<0,0001): PRI grupis keskmiselt 6,26
pealt 0,42-le (muutus 5,84) ja terapeutiliste harjutuse grupis keskmiselt 6,45 pealt 0,26 peale (muutus
6,19). Gruppidevahelisel vordlusel I6pptulemustes statistiliselt olulist erinevust ei olnud (p=0,2696).
Samuti véhenes mdlemas grupis funktsionaalne puue modifitseeritud ODI kisimustiku jérgi
statistiliselt olulisel maaral (p<0,0001): PRI grupis keskmiselt 49,42% pealt 22,13% peale (muutus
27,29%) ning terapeutiliste harjutuste grupis keskmiselt 60,32% pealt 22,10% peale (muutus
38,22%). Gruppidevahelisel vdrdlusel I8pptulemustes statistiliselt olulist erinevust ei olnud
(p=0,9622).
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5. ARUTELU

Alaseljavalu on ks levinumaid tervisekaebusi ile maailma ning on esikohal puudega elatud
aastate poOhjustajatest, mojudes koormavalt nii inimestele endile kui ka kogu tervishoiu- ja
majandussusteemile (Ferreira et al., 2023). Terapeutilisi harjutusi ja aktiivset eluviisi soovitatakse
kdikides faasides alaseljavalu puhul, kuid soovituste osas esineb palju heterogeensust ja ebaselgust
ning seega vajavad konkreetsed soovitused edasisi uuringuid (Zhou et al., 2024). Alaselja piirkonna
kaebuste ravis on viimase 25. aasta jooksul hakatud kasutama muuhulgas PRI meetodit.

Antud magistritod eesmargiks oli hinnata PRI meetodi efektiivsust alaselja piirkonna
kaebustega patsientide ravis ning vorrelda selle efektiivsust teiste sekkumistega, nagu kombineeritud
teraapia, terapeutilised harjutused, nGustamine v6i sekkumise puudumisega. Uuritavate kaebusteks

olid alaselja piirkonna valud ja Sl-liigese disfunktsioon.

5.1. PRI meetodi efektiivsus alaselja piirkonna kaebuste ravis

Kéesoleva sustemaatilise Ulevaate tulemused kinnitasid, et PRI on efektiivne meetod alaselja
piirkonna kaebustega patsientide ravis, sealhulgas valu alandamises, funktsionaalse puude
vahendamises ning Oberi testi tulemuse parandamises. Koigis PRI meetodit eraldiseisvana
sekkumisena kasutanud uuringutes paranesid eelnevalt nimetatud néitajad markimisvéaarselt (Boyle,
2011; Fazel et al., 2021; Fernandes & Chougule, 2017; Fouladi et al., 2024; Karimi et al., 2021;
Preethi et al., 2024; Singh et al., 2019; Tenney et al., 2013).

Lahtudes Ostelo et al. (2008) vélja toodud minimaalselt olulisest muutusest alaseljavalu
kontekstis, mis VAS skaala puhul on 15mm/100mm ehk 1,5/10st ja NPRS skaala puhul on 2/10st,
osutusid valu vahendamises tShusateks sekkumised alates 15 minutist kuni (heksa nédalani.
Funktsionaalse puude puhul on minimaalseks oluliseks muutuseks RMDQ kusimustikus 5/24st (20%)
ja ODI kisimustikus 10% (Ostelo et al., 2008), mille jéargi osutusid funktsionaalse puude
vahendamises efektiivseks sekkumised kestusega alates kolm nédalat. Seega saab antud magistrit6o
tulemustest jareldada, et PRI meetod omab kiiremat m&ju valule kui funktsionaalsele puudele. Kdige
suuremat valu (NPRS skaalal 5,84 punkti) ja funktsionaalse puude (mODI kisimustikus 27,29%)
vahenemist grupiuuringute kontekstis taheldati kaheksanddalase sekkumise jarel, kusjuures valu
taandus peaaegu taielikult, jaddes VAS skaalal keskmiselt alla 0,5 (Preethi et al., 2024). Viimane oli
ka Uks pikimaid sekkumisi grupiuuringutes. Valu téielikku kadumist theldati tiksnes Boyle (2011)
uksikjuhtuuringus, kus selleks kulus 13 péeva.

Lisaks PRI sekkumise perioodi kogupikkusele vdivad valu leevendamise ja funktsionaalse

puude véhendamise efektiivsuses rolli méngida ka teised faktorid, nagu harjutuste sooritamise
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sagedus, kuna sarnase pikkusega sekkumised on ndidanud erinevaid tulemusi. Kuigi nii Fazel et al.
(2021) kui ka Preethi et al. (2024) uuringute sekkumise kestuseks oli kaheksa n&dalat, vahenes
viimases valu ja funktsionaalne puue rohkem. Efektiivsemaks osutus sekkumine, kus Opetati
uuritavatele harjutused selgeks ja seejarel teostati neid kodus kuuel paeval nadalas 40 minuti kaupa
(Preethi et al., 2024) ning vahem efektiivseks sekkumine, kus sooritati harjutusi kolm korda nadalas
uhe tunni kaupa (Fazel et al., 2021). Kdige efektiivsemaks valu vdhendamises osutus aga Boyle
(2011) JUdksikjuhtuuring, kus wuuritav sooritas harjutusi igapdevaselt ning valu téielikuks
elimineerimiseks kulus alla kahe nédala. Seega néhtub seniste uuringute pdhjal, et sageduse kasvades
suureneb ka PRI harjutuste m&ju. Uldiselt on teaduskirjanduses liikumisravi soovitusliku sageduse
osas aga vastakaid leide. Nditeks Silva et al. (2020) leidsid oma uuringus, et Pilatese treeningute
tagajérjel véhenes valu kroonilise alaseljavaluga uuritavatel sarnase kiirusega séltumata treeningute
sagedusest (1-3x nadalas). Samas Sany et al. (2023) leidsid, et aeroobsete harjutuste efektiivsus valu
ja funktsionaalse puude vahendamises kroonilise alaseljavaluga uuritavatel vdib tdusta harjutuste
sageduse ja nende rakendamise pikkuse suurendamisel. Cheng et al. (2025) leidsid aga metaanaliiisi
tulemusena, et kdige efektiivsemaid tulemusi annavad teraapiasessioonid, mida sooritatakse
sagedusega rohkem kui neli korda nédalas. Seega vdib erinevatel liikumisravi vormidel olla
soovitustlik erinev sagedus.

Lisaks sekkumise pikkusele ja sagedusele v6ib PRI efektiivsust mdjutada ka simptomaatika,
sh selle rakendamine luhi- voi pikaajaliselt kestnud valule. Naiteks kui Fernandes & Chougule (2017)
uuringus vahenes valu keskmiselt 0,4 vdrra kolmepdevase sekkumise jargselt, siis Tenney et al.
(2013) uuringus vahenes valu keskmiselt 2,5 vdrra juba he harjutuse viiekordse soorituse jargselt.
Magistrito0 autor arvab, et efektiivsuse erinevus voib tuleneda sellest, et Tenney ja et al. (2013)
uuringus oli sissearvamiskriteeriumiks valu, mis on kestnud Ule Uhe n&dala, aga Fernandes &
Chougule (2017) uuringus valu, mis on kestnud vahemalt kolm kuud ehk viimase puhul on tegemist
juba kroonilise valuga. Seega saaks siinkohal jareldada, et PRI meetodi lihiaegne sooritamine omab
positiivset toimet pigem lihiajaliselt kestnud valule kui kroonilisele valule. Kiill aga pole Gldiselt
teaduskirjanduses seni leidnud kindlat vastust kusimus, kas liilkumisravi on alaseljavalu akuutses
faasis efektiivsem vorreldes muu raviga voi ravi puudumisega (IJzelenberg et al., 2024; Karlsson et
al., 2020). Subakuutse alaseljavalu osas aga puuduvad uuringud. Kroonilise alaseljavalu puhul teeb
raviprotsessi raskemaks ja pikemaks see, et muutused on mitmetasandilisemad hdlmates bioloogilist,
psuhholoogilist ja sotsiaalset tasandit korraga ning muutused on toimunud ka nérvisiisteemi tasandil,
seega peaks ka sekkumine hdlmama kd&iki neid aspekte (Zou et al., 2023). Seetbttu on oluline tegeleda
alaseljavaluga enne selle kroonilisse faasi joudmist ning vajalik on ka selle pikemaajaline

monitoorimine, sest kuigi akuutse ja subakuutse valu puhul on taheldatud kiiremat ja ulatuslikumat
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valu vahenemist kui kroonilise valu puhul, siis on leitud, et tihti v8ib valu siiski madalamal tasemel
ka pikema aja véltel pusima jadda (Wallwork et al., 2024).

Peale valu ja funktsionaalse puude paranesid ka Oberi testi tulemused kdigis PRI meetodit
eraldiseisvana rakendanud uuringutes (Boyle, 2011; Fouladi et al., 2024; Karimi et al., 2021; Tenney
et al., 2013). Kdikidel uuritavatel esines Oberi testi jargi vasaku puusaliigese adduktsiooni piiratus
ning Uhel uuritaval oli Oberi test bilateraalselt positiivne. See toetab véidet, et levinuim asendimuster
vOi -hdire on PRI instituudi kirjeldatud vasak anterioorne sisemine ahelmuster (ingl left anterior
interior chain pattern) (Jackson et al., 2019). Kdigis neljas uuringus kasutati muuhulgas harjutust
90/90 hip lift with balloon, demonstreerides selle harjutuse positiivset mdju Oberi testi tulemusele.

Tenney et al. (2013) seadsid oma uuringus kisimuse alla, kas Oberi testi kasutamine
laisidekirme-pingutaja lihase ja niude-séare sidekirme elastsuse hindamiseks on siiski adekvaatne.
Seda seet6ttu, et nende uuringus muutus Oberi test negatiivseks peale hamstring- ja kdhulihaste
aktivatsiooni harjutuse sooritamist mitte aga laisidekirme-pingutaja lihase ja niude-saére sidekirme
venituste teostamist. Sama kisimuse esitasid ka Willet et al. (2016) oma uuringus ja leidsid, et
positiivne Oberi test seostub pigem puusaliigese laheduses olevate struktuuride, sh keskmise ja
vaikese tuharalihasega ning puusaliigese kapsli jaikusega.

Viimaks vOib PRI meetodi harjutuste positiivne moju alaselja kaebuste ravis magistritdo
autori arvates tuleneda veel ka hingamiskomponendist, mida iga harjutuse puhul rakendatakse. Kahes
hiljutises metaanaltdsis leiti, et hingamisharjutused leevendavad alaseljavalu ja vahendavad sellega
seostuvat funktsionaalset puuet (Jiang et al., 2024; Shi et al., 2023). See vGib tuleneda sellest, et
lihased, mida kasutatakse hingamisel kattuvad kehatlve stabiilsust tagavate lihastega, sh diafragma,
kdhu ristilihas, roietevahelised lihased, sisemine kdhu pdikilihas ja vaagnapdhja lihased (Park et al.,
2015). Seega suurendatakse labi hingamisharjutuste tegelikult ka kehatiive stabiilsust (Shi et al.,
2023). Lisaks aktiveerib pikk hingamine parasimpaatilist narvisiisteemi ja kutsub seega esile
I66gastumistunnet (Komori, 2018). Kéesoleva t66 tulemustest selgus, et enim kasutatatud PRI
meetodi harjutusteks olid 90/90 hip lift (9 artiklit 10st) erinevate variatsioonidega, sh kasutati
monedes uuringutes hingamiskomponendi tdhustamiseks ka hupalli (Boyle, 2011; Boyle & Demske,
2009; Fazel et al., 2021; Fernandes & Chougule, 2017; Fouladi et al., 2024; Karimi et al., 2021,
Muralidharan et al., 2024; Singh et al., 2019; Tenney et al., 2013) ja Right Sidelying Respiratory Left
Adductor Pull Back (5 artiklit 10st) (Boyle & Demske, 2009; Fazel et al., 2021; Fouladi et al., 2024;
Karimi et al.,, 2021; Preethi et al., 2024). Mdlemad harjutused sisaldavad muuhulgas
hingamiskomponenti.

Siiski ei pruugi PRI harjutused kdigile sobida. Stistemaatilisse tlevaatesse kaasatud neljas

uuringus kiimnest esines valjalangevust ning k&ik esinesid PRI harjutusi eraldiseisva sekkumisena
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kasutavates uuringutes/gruppides. Kolmes uuringus langes vélja tiks uuritav, kusjuures thes (Fazel
et al., 2021) oli véljalangemise pdhjuseks uuritava enda soov uuringus osalemine katkestada ning
kahes neist (Karimi et al., 2021; Tenney et al., 2013) oli p6hjuseks varasem hamstringlihase rebend,
mille t6ttu valu suurenes sekkumise ajal. Kahes viimases kasutati PRI harjutust 90-90 hip lift with
ball, milles aktiveeritakse muuhulgas hamstringlihased ning mille t6ttu vdis varasem kahjustus valu
pohjustada. Fernandes & Chougule (2017) uuringus oli véljalangevus suurim: esimeses sessioonis
osales 46 uuritavat, kuid peale seda langes 17 vélja. Autorite sdnul ootasid antud uuritavad kiiremaid
tulemusi. Autorite sdnul anti uuritavatele uuringueelselt Glevaade ja allkirjastati informeerimise ja
teadliku ndusoleku vorm, kuid magistritdd autor leiab, et ehk oleks kasu olnud lisaks ka kroonilise
valu mehhanismide ja selle kulu selgitamisest uuritavatele, sest uuritavatel esines krooniline
alaseljavalu. On leitud, et kroonilise valu puhul valu modulatsioon hairub ning harjutustel puudub
tihti kohene mdju vdi vahel pohjustavad harjutused algselt isegi valu suurenemist, mist6ttu on oluline
teada, et kroonilise valu puhul omavad efekti tdendoliselt pigem pikemaajaliselt ja regulaarselt

sooritatud harjutused (Lima et al., 2017).

5.2. Kombineeritud ravi efektiivsus alaselja piirkonna kaebuste ravis

Uha rohkem soovitatakse alaseljavalu ravis multimodaalset ravi (Lim et al., 2025) ning
positilvset moju on leitud ka erinevate harjutuste, néiteks stabiliseerivate- ja jouharjutuste
kombineeritud rakendamisel (Tian & Zhao, 2018). Ké&esoleva sustemaatilise levaate tulemused
kinnitasid, et PRI meetodi ja terapeutiliste harjutuste kombineeritud rakendamine on efektiivne
alaselja piirkonna kaebustega patsientide ravis, sealhulgas valu alandamises, funktsionaalse puude
vahendamises ning Oberi testi tulemuste parandamises (Boyle, 2011; Boyle & Demske, 2009;
Fouladi et al., 2024; Muralidharan et al., 2024). Valu alanemises toimus minimaalne oluline muutus
alates kolmepaevasest sekkumisest ning funktsionaalses puudes alates kuue nédalasest sekkumisest
(Ostelo et al., 2008). Oberi testi tulemused paranesid samuti kdigis uuringutes, kus seda hinnati.
K®oige kiiremat Oberi testi negatiivseks muutumist taheldati Boyle (2011) uuringus, kus selleks kulus
5 paeva.

Koige efektiivsemaks osutusid Ulevaatesse kaasatud uUksikjuhtuuringute kombineeritud
teraapia sekkumised, mille jargselt oli uuritava valu mdlemal juhul 0/10st, funktsionaalne puue 0%
ja Oberi test bilateraalselt negatiivne (Boyle 2011; Boyle & Demske, 2009). Boyle (2011) uuringus,
milles saavutati soovitud tulemused Kkiiremini, alustati PRI harjutustega ning lisati hiljem juurde
terapeutilised harjutused ning Boyle & Demske (2009) uuringus alustati vastupidi terapeutiliste
harjutustega ja lisati juurde PRI harjutused. Eelneva pdhjal jareldab magistritoo autor, et erinevate

harjutuste kombineerimisel annab efektiivsemaid tulemusi PRI meetodi harjutustega alustamine ja
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nendele hiljem terapeutiliste harjutuste lisamine ning et PRI meetod on tShusam kui seda
rakendatakse individuaalist lahtuvalt mitte suuremale uuritavate rihmale korraga. Samuti aitas
soovitud tulemuste saavutamisele kaasa tGen&oliselt see, et harjutusi tehti igapéevaselt ka kodus.
Kuigi mdlemad uuringud olid madala nihke riskiga, tuleb siinkohal tulemuste tlgendamisel arvesse
votta, et tegemist on madala tdenduspdhisuse tasemega uuringutega.

Kui kaesolevasse magistritdosse kaasatud wksikjuhtuuringutes piisas soovitud tulemuste
saavutamiseks PRI ja terapeutilistest harjutustest, siis nditeks Robey & Boyle (2013)
uksikjuhtuuringus, kus uuritavaks oli 21-aastane noormees, kellel esines Sl-liigese piirkonna ja
alaselja valu tugevusega 7/10st ning funktsionaalne puue oli 48%, ei toonud terapeutilised harjutused,
futsikaline ravi, kiropraktika ega PRI harjutused soovitud tulemusi viienddalase sekkumise
tulemusena, kusjuures valu véhenes tksnes kahe punkti vorra. Siiski on ka mitmes grupiuuringus
kombineeritud PRI meetodit erinevate fulsikalise ravi vormidega (sh elektriravi, ultraheli ja
soojakott), fleksioon/ekstensioon harjutuste ja PRI manuaalsete vdtetega ning need kombinatsioonid
on olnud téhusad alaselja piirkonna kaebuste ravis (Mohan et al., 2020; Shetty & Fathima, 2020;
Shori & Raghava, 2022; Spence, 2008). Seega on seni the erandiga leitud ikkagi, et PRI meetodi

kombineerimine teiste ravivormidega on t6hus.

5.3. PRI meetodi ja muude sekkumiste vordlus

Ké&esoleva magistritoo tulemustest selgus, et nii PRI meetod kui ka terapeutilised harjutused
omasid positiivset efekti alaselja piirkonna kaebustega patsientide ravis, sh valu ja funktsionaalse
puude vahendamises ning Oberi testi tulemuse parandamises (Karimi et al., 2021; Preethi et al.,
2024). Vorreldes neid omavahel omasid aga PRI harjutused liihema teraapiaperioodi korral suuremat
efekti valu vahendamisele kui terapeutilised harjutused (Karimi et al., 2021) ja pikema
teraapiaperiood Kkorral terapeutiliste harjutustega vordvaarset efekti (Preethi et al., 2024).
Funktsionaalse puude vdahendamisele omasid PRI harjutused lihema sekkumise puhul vdrdvaarset
efekti terapeutiliste harjutustega (Karimi et al., 2021) ja pikema sekkumise puhul véiksemat efekti
kui terapeutilised harjutused (Preethi et al., 2024). Oberi testi tulemuste parandamises omasid PRI
harjutused markimisvaarselt suuremat efekti kui terapeutilised harjutused (Karimi et al., 2021). Seega
saab jareldada, et valu vahendamises ja Oberi testi tulemuste parandamises voib PRI meetod olla
efektiivsem, kuid funktsionaalse puude véahendamises voivad paremaid tulemusi anda terapeutilised
harjutused. Siinkohal pdhineb antud jareldus kill vaid kahel allikal, kuid tegemist oli korge
tdenduspdhisuse tasemega ja mddduka-madala nihke riskiga uuringutega, mille tulemused viitavad
sellele, et vOib olla otstarbekas eelistada teatud sekkumisi vastavalt kaebustele ja teraapia

eesmérkidele ning mitme probleemi korral vdib olla kasulik ehk hoopis erinevaid liikumisravi vorme
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kombineerida. Ka mdnede teiste harjutustiiipide puhul on leitud, et neil on erinev mdju alaselja
piirkonna kaebustega patsientide funktsionaalse puude ja valu tasemele. Néiteks on leitud, et
vorreldes teiste harjutusvormidega on venitusharjutused védhem efektiivsed valu vdhendamises ja
McKenzie meetod vahem efektiivne funktsionaalse puude vahendamises (Fernandez-Rodriguez et
al., 2022). Pilatesel on leitud olevat eriti hea mdju valu vahendamisele, j6utreeningul ja
stabiliseerivatel harjutustel fuusilisele funktsioonile ja vastupidavusele ning aeroobsel treeningul
vaimsele tervisele alaseljavaluga patsientide puhul (Owen et al., 2020).

Samas selgus kdesoleva magistritdo tulemustest veel, et PRI harjutused eraldiseisvana omasid
kombineeritud teraapiaga (PRI+terapeutilised harjutused) vorreldes sarnast efekti nii valu ja
funktsionaalse puude vahendamises kui ka Oberi testi tulemuste parandamises (Fouladi et al., 2024).
Seega saab siinkohal oletada, et alaseljavalu puhul piisaks ka PRI eraldiseisvast rakendamisest. Kiill
aga tuleb antud jarelduse interpreteerimisel arvestada sellega, et see on tehtud ainult Gihe kdrge nihke
riskiga uuringu pohjal. Sarnaselt leidsid aga ka Fazel et al. (2021), et PRI meetod eraldiseisvana omas
sarnast efekti valu ja funktsionaalse puude vahendamises kui PRI kombineerimine NASM-i poolt
vdlja tootatud harjutuskavaga. Kull aga omasid antud uuringus sarnast efektiivsust ka NASM-i
harjutused eraldiseisvana, millest tulenevalt jareldati, et tikskdik milline harjutusi hdlmav kasitlus on
efektiivne alaseljavalu kaebuste leevendamises. See kinnitab kolme hiljutise Ulevaateuuringu
tulemusi, kus tddeti, et alaseljavalu puhul on oluline Gldiselt litkumisravi hdlmav sekkumine, kuid
pole leitud, et Uks kindel sekkumisviis oleks oluliselt efektiivsem kui teised ning et optimaalne
liilkumisravi vorm, kogus ja intensiivsus vajavad edasist uurimist (George et al., 2021; Grooten et al.,
2022; Roren et al., 2023).

Kui vordluses terapeutiliste harjutuste ja kombineeritud teraapiaga oli PRI efektiivsuse osas
kahetisi tulemusi, siis ndustamisega vorreldes oli PRI meetod tiheselt mérkimisvaarselt efektiivsem
valu alandamises ja funktsionaalse puude vahendamises, mis Kinnitab, et aktiivne sekkumine on
alaseljavalu ravis oluline komponent (Singh et al., 2019). NGustamise puhul on leitud, et seda vdiks
sekkumise osana rakendada, kuid selle eraldiseisvast rakendamisest ei piisa ning sellele lisaks tuleks
kasutada aktiivseid ravivorme, nagu joutreening, Pilates, venitused ja muu sarnane (George et al.,
2021). Samuti oli PRI meetod efektiivsem vdrreldes sekkumist mitte saanud kontrollgrupiga valu
alandamises, funktsionaalse puude véhendamises ja Oberi testi tulemuse parandamises (Fouladi et
al., 2024), mis viitab sellele, et alaseljavalu ravis on aktiivne sekkumine ndidustatud. Ka Hayden ja
tema kolleegid (2020) leidsid oma metaanalusis, et harjutuste tegemine oli efektiivsem valu
alandamises ja funktsionaalse puude vahendamises vorreldes ravi puudumisega voi ka traditsioonilise

raviga.
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5.4. Tugevused, limiteerivad faktorid ja suunised edaspidiseks

Ké&esoleva magistritdo tugevuseks oli PRISMA juhendile tuginemine, mis annab suuniseid
sustemaatilise Ulevaate koostamiseks (Page et al., 2021). Lisaks sellele hinnati tulemuste
usaldusvaarsuse ja jarelduste Uldistatavuse analulisimise eesmargil sissearvatud artiklite kvaliteeti,
nihke riski ja tdenduspdhisuse taset JBI poolt valjatdotatud laialt kasutatud hindamisvahenditega (The
Joanna Briggs Institute, 2025). Artiklite otsing teostati viies erinevas andmebaasis.

T6od limiteerivaks faktoriks oli selle koostamine (ihe uurija poolt. Stistemaatilist Gilevaadet
vOiks koostada mitu isikut, sest artiklite kvaliteedi ja nihke riski hindamine on teatud maaral
subjektiivne ning vajaks teisest arvamust. Lisaks on limiteerivaks faktoriks antud temaatika senine
védhene ja vdga mitmetaoline uurimine ning olemasolevate uuringute valdavalt kdrge vdi moddukas
nihke risk. Kolmandaks limiteerivaks faktoriks on flusikalist ravi hdlmavate uuringute
elimineerimine, mida antud magistritéd autor pidas vajalikuks, sest nende sissearvamisel oleksid
artiklid veelgi heterogeensemad.

Edasised uuringud voiksid jargida korge kvaliteediliste ja madala nihke riskiga uuringute
kriteeriume, et nendest jarelduste tegemine oleks kindlam ja l&bipaistvam. Uuritavate arv voiks olla
suurem ning sekkumise efektiivsust vBiks hinnata ka sekkumise jargselt pikema aja moéddudes, et
tuvastada, kas efekt jaab pusima. Ka oleks vaja juurde uuringuid, mis vérdlevad PRI meetodit
eraldiseisvana teiste aktiivsete sekkumisvormidega. Fulsikalise ravi kasutamisel uuringutes oleks
vaja aga suuremat thtlust, sest hetkel kasutatakse uuringutes liiga eritaolisi kombinatsioone nendest

suuremate jarelduste tegemiseks.
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6. JARELDUSED

Ké&esoleva magistritdd tulemuste pdhjal vGib teha jargnevad jareldused:

1.

PRI meetod on efektiivne alaselja piirkonna kaebustega patsientide ravis, sealhulgas valu
alandamises, funktsionaalse puude véhendamises ja Oberi testi tulemuse parandamises.

PRI meetodi ja terapeutiliste harjutuste kombineeritud rakendamine on efektiivne alaselja
piirkonna kaebustega patsientide ravis, sealhulgas valu alandamises, funktsionaalse puude
véhendamises ning Oberi testi tulemuse parandamises.

PRI meetod eraldiseisvana ja PRI meetod kombineeritult terapeutiliste harjutustega on sarnase
efektiivsusega alaselja piirkonna kaebustega patsientide ravis, sealhulgas valu alandamises,
funktsionaalse puude vahendamises ja Oberi testi tulemuse parandamises.

PRI meetod on efektiivsem vorreldes ndustamise ja sekkumise puudumisega alaselja
piirkonna kaebustega patsientide ravis, sealhulgas valu alandamises, funktsionaalse puude
vahendamises ja Oberi testi tulemuse parandamises.

PRI meetod ja terapeutilised harjutused omavad eraldiseisvana mélemad positiivset mdju
alaselja piirkonna kaebustega patsientide ravis, kuid PRI meetod omab tdendolisemalt
suuremat efekti valu ja Oberi testi tulemustele ning terapeutilised harjutused funktsionaalse

puude vahendamisele.
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Lisa 1. RMDQ kisimustik (Roland & Morris, 1983)

When your back hurts, you may find it difficult to do some of the things you normally do

This list contains sentences that people have used to describe themselves when they
have back pain. When you read them, you may find that some stand out because they
describe you today.

As you read the list, think of yourself today. When you read a sentence that describes
you today, put a tick against it. If the sentence does not describe you, then leave the
space blank and go on to the next one. Remember, only tick the sentence if you are
sure it describes you today.

1. I stay at home most of the time because of my back.

2. | change position frequently to try and get my back comfortable.

3 I walk more slowly than usual because of my back

4. Because of my back | am not doing any of the jobs that | usually do around the house.
5. Because of my back, | use a handrail to get upstairs.

6. Because of my back, | lie down to rest more often.

1. Because of my back, | have to hold on to something to get out of an easy chair.
8. Because of my back, | try to get other people to do things for me.

9. | get dressed more slowly then usual because of my back,

10. Tonly stand for short periods of time because of my back.

1. Because of my back, I try not to bend or kneel down.

12. I find it difficult to get out of a chair because of my back.

20.

21.

22.

23.

24.

My back is painful almost all the time.

I find it difficult to turn over in bed because of my back.

My appetite is not very good because of my back pain.

I have trouble putting on my socks (or stockings) because of the pain in my back.

1 only walk short distances because of my back.

| sleep less well because of my back.

Because of my back pain, | get dressed with help from someone else.

| sit down for most of the day because of my back.

| avoid heavy jobs around the house because of my back.

Because of my back pain, | am more irritable and bad tempered with people than usual.

Because of my back, | go upstairs more slowly than usual.

| stay in bed most of the time because of my back.

Note to users:

This questionnaire is taken from: Roland MO, Marris RW. A study of the natural history
of back pain. Part 1: Development of a reliable and sensitive measure of disability in low
back pain. Spine 1983; 8: 141-144

The score of the RDQ is the total number of items checked — i.e. from a minimum of 0 to
a maximum of 24.

Itis acceptable to add boxes to indicate where patients should tick each item.

The questionnaire may be adapted for use on-line or by telephone.
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Lisa 2. ODI kisimustik (Fairbank & Pynsent, 2000)

Oswestry Low Back Disability G

Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire

Instructions

This questionnaire has been designed to give us information as to how your back or leg pain is affecting
your ability to manage in everyday life. Please answer by checking ONE box in each section for the
statement which best applies to you. We realise you may consider that two or more statements in any one
section apply but please just shade out the spot that indicates the statement which most clearly describes

Oswestry Low Back Disability G

Section 5 - Sitting

[0 Icansitin any chair as long as | like
[0 Icanonly sitin my favourite chair as long as
I like

[0 Pain prevents me sitting more than one hour

[0 Pain prevents me from sitting more than

your problem.

Section 1 - Pain intensity

[ I have no pain at the moment [ 1can lift heavy weights without extra pain

[0 The pain is very mild at the moment [ [lcan liftheavy weights but it gives extra pain

[0 The pain is moderate at the moment [ Pain prevents me from litting heavy weights off
o the floor, but | can manage if they are

[0 The pain is fairly severe at the moment conveniently placed eg. on a table

[0 The pain is very severe at the moment [ Pain prevents me from lifting heavy weights,
N but | can manage light to medium weights if

[J The pain is the worst imaginable at the they are conveniently positioned

moment
[ 1can liftvery light weights
Section 2 - Personal care (washing, dressing etc) [0 I cannotlift or carry anything at all

o o o o o g

| can look after myself normally without
causing extra pain Section 4 — Walking*
| can look after myself nomally but it Pain does not prevent me walking any distance
causes extra pain
Pain prevents me from walking more than
Itis painful to look after myself and | am 2 kilometres
slow and careful
Pain prevents me from walking more than
| need some help but manage most of my 1 kilometre
personal care
Pain prevents me from walking more than
I need help every day in most aspects of 500 metres
self-care
I can only walk using a stick or crutches
| do not get dressed, | wash with difficulty
and stay in bed

o0 o o oo

I'am in bed most of the ime

30 minutes.

[J Pain prevents me from sitting more than
10 minutes

[J Pain prevents me from sitting at all

Section 6 - Standing
| canstand as long as | want without extra pain

I canstand as long as | want but it gives me
extra pain

Pain prevents me from standing for more than
hour

[m]
[m]
[m]
[ Pain prevents me from standing for more than

3 minutes

O

Pain prevents me from standing for more than
10 minutes

[J Pain prevents me from standing at all

Section 7 - Sleeping

My sleep is never disturbed by pain

My sleep is occasionally disturbed by pain
Because of pain | have less than 6 hours sleep
Because of pain | have less than 4 hours sleep
Because of pain | have less than 2 hours sleep

[m]
[m]
[m]
O
[m]
[0 Pain prevents me from sleeping at all

*Note: Distances of 1 mile, /2 mile and 100 yards

have been replaced by metric distances in the
Walking section

Lisa 3. Modifitseeritud ODI kisimustik (Fritz & Irrgang, 2001)

MODIFIED OSWESTRY LOW BACK PAIN DISABILITY QUESTIONNAIRE'

Section 8 - Sex life (if applicable)

oooo oo

My sex life is normal and causes no extra pain

My sex life is normal but causes some extra
pain

My sex life is nearly normal but is very painful
My sex life is severely restricted by pain
My sex life is nearly absent because of pain

Pain prevents any sex life atall

Section 9 - Social life

[m]

O

My social life is normal and gives me no extra
pain

My social life is normal but increases the
degree of pain

Pain has no significant effect on my social life
apart from limiting my more energetic interests
eg, sport

Pain has restricted my social life and | do not go
out as often

Pain has restricted my social life to my home

I have no social life because of pain

Section 10 = Travelling

O 0O 0o oog

| can travel anywhere without pain
| can travel anywhere but it gives me extra pain

Pain is bad but | manage joumneys over two
hours

Pain restricts me to journeys of less than one
hour

Pain restricts me to short necessary journeys
under 30 minutes

Pain prevents me from travelling except to
receive treatment

OSWESTRY QUESTIONNAIRE, p. 2

Lifting

Walking

Because of my pain T am completely unable to wash or dress without help.

__Ican ift heavy weights without increased pain.

—_Tcan/ift heavy weights but it causes increased pain

"~ Pain prevents me from lifting heavy weights off of the floor, but I can manage if they are convenizntly
positioned (ex. on a table, elc.).

___ Pain prevemts me from lifting heavy weights off of the floor, but I can manage light to medium weights
if they are conveniently positioned.

_ Tcanliftonly very light weights

__Ican not lift or carry anything at all

1 have no pain when walking
I have pain when walking, but I can still walk my required normal distances.

—_Pain prevents me from walking long distances.

"~ Pain prevents me from walking intermediate distances.

Section 2 (con't): To be completed by patient

I getno increased pain when traveling.

My pain restricts all forms of travel.

Employment/Homemaking

My normal job/homemaking activities do not cause pain.

My nomal job/homemaking activities increase my pain, but I can still perform all that is required of me.
1 can perform most of my job/homemaking dutics, but pain prevents me from performing more physically

stressful activities (ex. lifting. vacuuming)
____Pain prevents me from doing anything but light dutics
—_Pain prevents me from doing even light dutics.

Section 1: To be completed by patient
Standing
Name: Age Date: : I can stand as long as I want without increascd pain.
Occupation: Number of days of back pain: (this episode) I can stand as long as I want but my pain increases with time.
Pain prevents me from standing more than 1 hour.
Section 2: To be completed by patient —Pain prevents me from standing more than 1/2 hour.
This questionnaire has been designed to give your therapist information as to how your back pain has affected your ability ___Pain prevents me from standing more than 10 minutes.
to manage in every day life. Please answer every question by placing a mark on the line that best describes your condition _Tavoid standing because it increases my pain right away.
today. We realize you may feel that two of the statements may describe your condition, butplense mark only the line -
which most closely describes vour current condition, Slecping
____Igetno pain when Lam in bed.
Pain Intensity 1 getpain in bed, but it does not prevent me from sleeping well,
“The pain s mild and comes and gocs. — Because of my pain, my sleep is only 3/4 of my normal amount.
~"The pain is mild and does not vary fuch, ny pain, my sleep is only 172 of my normal amount.
~The min is moderatand comes sl gocs. Because of my pain, my sleep is only 1/4 of my normal amount.
____The pain is moderate and does not vary much. Pain prevents me from slecping at all
" The pain is severc and comes and gocs.
—The pain is severc and does not vary much. Social Life X
My social life is normal and does not increase my pain.
Personal Care (Washing, Dressing, efc.) My social life is normal, but it increases my level of pain.
" do not have to change the way | wash and dress myself to avoid pain Pain prevents me from participating in more energetic activities (cx. sports, dancing, etc.)
I do not normally change the way | wash or dress myself even though it causes some pain Fain prevenks e frof going ot very alten.
Washing and dressing increases my pain, but | can do it without changing my way of doing it. Pain has restricted my social life to my home.
Washing and dressing increases my pain, and 1 find it necessary to change the way 1 do it __have hardly any social life because of my pain.
Because of my pain 1 am partially unable to wash and dress without help. .
Traveling

1 get some pain while traveling, but nonc of my usual forms of travel make it any worsc.

"I getincreased pain while traveling, but it docs not cause me 1o seck altemative forms of travel.
1 getincreased pain while traveling which causes me to seck altemative forms of travel

"My pain restricts all forms of travel except that which is done while I am lying down.

Pain prevents me from performing any job or homemaking chores

—_Pain prevents me from walking even short distances.
" Pain prevents me from walking at all.

____ Sitting does nof cause me any pain.
" lcanonly sitas long as I like providing that | have my choice of seating surfaces.
___Pain prevents me from sitting for more than | hour.

Pain prevents me from sitting for more than 1/2 hour,

Pain prevents me from sitting for more than 10 minutes.

Section 3: To be

SCORE: Initial Yo
Number of treatment sessions:
Diagnosis/ICD-9 Code:

by physical therapist/y

Pain prevents me from sitting at all.
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Lisa 4. Right Sidelying Respiratory Left Adductor Pull Back harjutus

(Kasutamiseks saadud luba. Copyright © Postural Restoration Institute® 2025,
www.posturalrestoration.com)

Sidelying Left Ischiocondylar Adductor (2)

Right Sidelying Respiratory Left Adductor Pull Back

1. Lie on your right side with your feet on a wall with your hips and knees at a 90-
degree angle, ankles and knees together and your back rounded. Place a pillow under
your head and keep your back and neck relaxed.

2. Place an appropriate size bolster between your feet and a towel between your knees.

Your left knee should be lower than your left hip and ankle.

Push your right foot into wall.

Begin by inhaling slowly through your nose as you pull back your left leg.

Exhale through your mouth as you squeeze your left knee down into the towel for 3

seconds.

6. Inhale again as you pull back your left leg further. You should begin to feel your left

inner thigh engage.

Exhale and squeeze your left knee down.

8. Continue the sequence until you have completed 4-5 breaths in and out. Attempt to
pull back your left leg further each time you inhale.

9. Relax your knees back to the starting position and repeat the sequence 4 more times.

S

e

Copyright © 2012 Postural Restoration Institute®
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Lisa 5. 90-90 Hip Lift with Balloon harjutus

(Kasutamiseks saadud luba. Copyright © Postural Restoration Institute® 2025,
www.posturalrestoration.com)

R Supine Integration (6)

90-90 Hip Lift with Balloon

1. Lie on your back with your feet flat on a wall and your knees and hips bent at a 90-
degree angle.

2. Place a 4-6 inch ball between your knees.

3. Place your right arm above your head and a balloon in your left hand.

4. Inhale through your nose and exhale through your mouth, performing a pelvic tilt so
that your tailbone is raised slightly off the mat. Keep your back flat on the mat. Do
not press your feet flat into the wall instead dig down with your heels. You should
feel the muscles on the back of your thighs engage.

5. Inhale through your nose and slowly blow out into the balloon.

6. Pause three seconds with your tongue on the roof of your mouth to prevent airflow
out of the balloon.

7. Without pinching the neck of the balloon and keeping your tongue on the roof of your
mouth, take another breath in through your nose.

8. Slowly blow out again as you stabilize the balloon with your hand.

9. Do not strain your neck or cheeks as you blow.

10. After the fourth breath in, pinch the balloon neck and remove it from your mouth.
Let the air out of the balloon.

11. Relax and repeat the sequence 4 more times.

Copyright © 2012 Postural Restoration Institute®



Lisa 6. PRISMA juhend (Page et al., 2020)

&
.. PRISMA 2020 Checklist
PRISMA
Location
e where item
is reported
‘ 1 ‘ Identify the report as a systematic review.
ABSTRACT
Abstract | 2] see the PRISMA 2020 for Abstracts checklist.
INTRODUCTION
Rationale 3 | Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge.
Objectives 4 | Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review addresses.
METHODS
Eligibility criteria 5 | Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped for the syntheses.
Information 6 | Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and other sources searched or consulted to identify studies. Specify the
sources date when each source was last searched or consulted.
Search strategy 7 | Present the full search strategies for all databases, registers and websites, including any filters and limits used.
Selection process & | Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the review, including how many reviewers screened each record
and each report retrieved, whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process.
Data collection 9 | Specify the methods used to collect data from reports, including how many reviewers collected data from each report, whether they worked
process independently, any processes for obtaining or confirming data from study investigators, and if applicable, details of automation tools used in the
process.
Data items 10a | List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results that were compatible with each outcome domain in each
study were sought (e.g. for all measures, time points, analyses), and if not, the methods used to decide which results to collect.
10b | List and define all other variables for which data were sought (e.g. participant and intervention characteristics, funding sources). Describe any
assumptions made about any missing or unclear information.
Study risk of bias 11 | Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies, including details of the tool(s) used, how many reviewers assessed each
assessment study and whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process.
Effect measures 12 | Specify for each outcome the effect measure(s) (e.qg. risk ratio, mean difference) used in the synthesis or presentation of results.
Synthesis 13a | Describe the processes used to decide which studies were eligible for each synthesis (e.g. tabulating the study intervention characteristics and
methods comparing against the planned groups for each synthesis (item #5)).
13b | Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as handling of missing summary statistics, or data
conversions
13c | Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies and syntheses.
13d | Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for the choice(s). If meta-analysis was performed, describe the
model(s), method(s) to identify the presence and extent of statistical heterogeneity, and software package(s) used.
13e | Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study results (e.g. subgroup analysis, meta-regression)
13f | Describe any sensitivity analyses conducted fo assess robustness of the synthesized results.
Reporting bias 14 | Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis (arising from reporting biases).
assessment
Certainty 15 | Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of evidence for an outcome.
assessment

RESULTS

Checklist item

whe m
is reported

data, code and
other materials

Study selection 16a | Describe the results of the search and selection process, from the number of records identified in the search to the number of studies included in
the review, ideally using a flow diagram.
16b | Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were excluded, and explain why they were excluded.
Study 17 | Cite each included study and present its characteristics.
characteristics
Risk of bias in 18 | Present assessments of risk of bias for each included study.
studies
Results of 19 | For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each group (where appropriate) and (b) an effect estimate and its precision
individual studies (e.g. confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots.
Results of 20a | For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among contributing studies.
syntheses 20b | Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, present for each the summary estimate and its precision (e.g.
confidence/credible interval) and measures of statistical heterogeneity. If comparing groups, describe the direction of the effect
20c | Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among study results.
20d | Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of the synthesized results.
Reporting biases 21 | Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting biases) for each synthesis assessed.
Certainty of 22 | Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for each outcome assessed.
evidence
DISCUSSION
Discussion 23a | Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence.
23b | Discuss any limitations of the evidence included in the review.
23c | Discuss any limitations of the review processes used.
23d | Discuss implications of the results for practice, policy, and future research.
OTHER INFORMATION
R 1 and 24a | Provide 1 infermation for the review, including register name and registration number, or state that the review was not registered
protocol 24b | Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol was not prepared.
24c | Describe and explain any amendments to infermation provided at registration or in the protocol.
Support 25 | Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the role of the funders or sponsors in the review.
Competing 26 | Declare any competing interests of review authors.
interests
Availability of 27 | Report which of the following are publicly available and where they can be found: template data collection forms; data extracted from included

studies; data used for all analyses; analytic code; any other materials used in the review.

From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi:
10.1136/bmj.n71. This work is licensed under CC BY 4.0. To view a copy of this license, visit hittps:/creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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Lisa 7. Toosse kaasatud artiklite kokkuvote

Autorid, disain, Uuringu valim Sekkumismeetod ja selle Tulemused JBI skoor
riik kestus ja tase
Boyle, 2011 Arv:1 | — Il teraapia: PRI Valu NPRS skaalal V1 teraapia kaupa: 1 — 8/10 (I); Skoor:
Uksikjuhtuuring Vanus: 65 a. harjutused 1 —5/10 (11); 0/20 (11— V1) 7/8
Ameerika Sugu: N Alates IlI: lisati ksh-d Funkstionaalne puue ODI jargi: 20% (I); 0% (V1) Tase: 4d
Uhendriigid Kaebused: Krooniline  L&pus kokku: 5 PRI harjutust  Oberi test: sin+, dex — (1); sin + teraapia alguses,

alaseljavalu, sin Sl- + 3 ksh-d sin — peale 90/90 hemibridge harjutust (I1); sin— (111 —

liigese piirkonna valu, Kestus: 61 péeva, 6 VI)

Kiirguv valu sin teraapiat. Lisaks teostas

tuharasse ja uuritav kodus 2x péevas PRI

alajasemesse harjutusi ja 1x péevas

stabiliseerivad harjutusi

Boyle & Demske, Arv: 1 | —V teraapia: Ksh-d ja Valu NPRS skaalal XV teraapia kaupa: 2 — 9/10st enne  Skoor:
2009 Vanus: 61 a. lulisamba fleksioon sekkumist. 5/10 (1 — I1); 3/10 (111); 4 — 5/10 (1V); 6/10 8/8
Uksikjuhtuuring Sugu: N harjutused + ndustamine (V); 7-28/10 (V1); 1 —2/10 (V1I); 0/10 (VI11I); 0,5/10 Tase: 4d
Ameerika Kaebused: Krooniline Alates VI teraapia: lisati 6 (1X); 0/10 (X); 5 —6/10 (XI); 0/10 (XII); 0,5-1/10

Uhendriigid alaseljavalu kiirgumi- PRI harjutust
sega dex alajasemesse  Kestus: 19 nadalat, 15 Funkstionaalne puue ODI jérgi: 40% (I); 0% (XV)
teraapiat. Kodus teostas Oberi test: sin +, dex — (I; V); sin + teraapia alguses, sin
uuritav harjutusprogrammi 2-  — teraapia 16pus (VI1); sin — (VI - XI; XII — XV)
3X péevas.

(X111); 0 — 1/10 (XIV); 0/10 (XV)

Fazel et al., 2021 Arv: 33 PRIn=11—10 Valu: vahenes VAS skaalal statistiliselt olulisel méaaral Skoor:

Randomiseeritud Vanus: 30-50 a. Kokku 11 PRI harjutust (p<0,05), olles enne sekkumist keskmiselt 4,15 ja 6/13
sobitatud paaride Sugu: M Kestus: 8 nadalat, 3 sessiooni  sekkumise jargselt 2,55 (vahe 1,6). Tase: 1c
uuring Kaebused: Krooniline n&dalas kestusega umbes 1h.  Funktsionaalne puue: véhenes RMDQ jargi statistiliselt
Iraan mittespetsiifiline olulisel mééral (p<0,05), olles enne sekkumist

alaseljavalu keskmiselt 40% ja sekkumise jargselt 19,58% (vahe

20,42%).

Fernandes & Arv: 46 — 29 PRI n=29 Valu: vahenes VAS skaalal mdddetuna statistiliselt Skoor:
Chougule, 2017 Vanus: 21-55 a. 1 PRI harjutus: hemibridge olulisel mééral (p=0,0001), olles enne sekkumist 4,8 + 6/9

Sugu: N+ M with balloon 1,1 ja peale sekkumist 4,4 £ 1. Tase: 2d
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Pre-post ehk enne-
pérast disainiga

Kaebused: Krooniline
mittespetsiifiline

Kestus: 3 péeva, iga péev ks
sessioon, sessioonis 5x

Funktsionaalne puue: vahenes mODI jargi statistiliselt
olulisel mééral (p=0,0007), olles enne sekkumist 19,4 +

uuring alaseljavalu harjutust. 8,3% ja peale sekkumist 18,3 + 8,4%.

India

Fouladi et al., 2024  Arv: 45 PRI n=15 (6 harjutust) Valu: véhenes VAS skaalal mdlemas sekkumisgrupis Skoor:
Randomiseeritud Vanus: 35-55a PRI+ksh n=15 (6+5 statistiliselt olulisel maaral (p=0,001). 5/13
kontrolluuring Sugu: N harjutust) Sekkumisgruppide tulemustes statistiliselt olulist Tase: 1c

Iraan

Kaebused: Krooniline
mittespetsiifiline
alaseljavalu

Kontrollgrupp n=15 (ei
saanud sekkumist)

Kestus: 6 n&dalat, 6x
nadalas,

1 - 2x péevas, 1 — 2 seeriat,
5 — 10x seerias Uks harjutus.

erinevust ei olnud (p=0,120). Sekkumisgruppides
véhenes valu statistiliselt olulisel méé&ral rohkem kui
kontrollgrupis (p=0,000).

Sekkumisjérgsed kohandatud keskmised: PRI+ksh 2,34,
PRI 3,07 ja kontrollgrupp 5,5.

Funktsionaalne puue: vahenes mODI jargi mdlemas
sekkumisgrupis statistiliselt olulisel maaral (p=0,001).
Sekkumisgruppide tulemustes statistiliselt olulist
erinevust ei olnud (p= 0,850). Sekkumisgruppides
vahenes funktsionaalne puue statistiliselt olulisel
maéaral rohkem kui kontrollgrupis (p=0,000).
Sekkumisjargsed kohandatud keskmised: PRI+ksh
9,98%, PRI 10,29% ja kontrollgrupp 21,72%.

Oberi test: mdlemas sekkumisgrupis suurenes vasaku
puusaliigese adduktsioon statistiliselt olulisel méaaral
(p=0,001). Sekkumisgruppide tulemustes statistiliselt
olulist erinevust ei olnud (p =0,094). Sekkumisgruppides
suurenes adduktsiooni ulatus statistiliselt olulisel
maéaral rohkem kui kontrollgrupis (p=0,000).
Sekkumisjargsed kohandatud keskmised: PRI+ksh
21,96°, PRI 20,2° ja kontrollgrupp 16,6°.

Karimi et al., 2021
Randomiseeritud
kontrolluuring
Iraan

Arv: 19—18 uuritavat
Vanus: 20-45a
Sugu: 15N+3 M

PRI n=9 (5 harjutust)
Kontrollgrupp n=9 (5 ksh
harjutust)

Igal sessioonil lisati tiks
harjutus juurde. Lisaks

Valu : vahenes VAS skaalal PRI grupis statistiliselt Skoor:
olulisel mé&éral rohkem kui kontrollgrupis (p=0,01). 8/13
PRI: enne sekkumist 5,77+1,78 peale sekkumist Tase: 1c

2,55+2,06 Kontrollgrupp: enne sekkumist 5,77+0,71
peale sekkumist 4+1,22.
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Kaebused: Krooniline
mittespetsiifiline
alaseljavalu

teostasid uuritavad harjutusi

kodus 2x péevas.

Kestus: 12 pdeva, 3x nédalas,

kokku 5 sessiooni.

Funktsionaalne puue: ODI jérgi gruppide tulemustes
statistiliselt olulist erinevust ei olnud (p=0,34).

PRI: enne sekkumist 18,55+10,54% peale sekkumist
10,55+7,82% Kontrollgrupp: enne sekkumist
17,8245,37% peale sekkumist 11,97+4,26%.

Oberi test: vasaku puusaliigese adduktsioon suurenes
PRI grupis statistiliselt olulisel m&aral rohkem kui
kontrollgrupis (p=0,00).

PRI: enne sekkumist 2,18+2,71° peale sekkumist
12,73£3,19°. Kontrollgrupp: enne sekkumist
2,03£1,34° peale sekkumist 3,40+2,15°.

Muralidharan et al., Arv: 20 uuritavat PRI+ksh n=20 Valu: véhenes VAS skaalal statistiliselt olulisel méaéral,  Skoor:
2024 Vanus: 21-55 a. 2 harjutust: 90/90 supported  keskmiselt vahenes valu sekkumise jargselt 1,7+0,6 4/9
Kvaasi- Sugu: ? hip shift with hemibridge ball  vdrra. The paired 't' test value is — 12.75. (table value Tase: 2d
eksperimentaalne Kaebused: Krooniline and balloon; diaphragmatic ~ 2,05)
uuring alaseljavalu belly breathing technique
India Kestus: 3 p&eva, 3 sessiooni.

2 harjutust, sessioonis

mdlemat 5x.
Preethi etal., 2024  Arv: 62 PRI n=31 (1 harjutus: Valu: viahenes NPRS skaalal mélemas grupis Skoor:
Kvaasi- Vanus: 25-40 a. adductor pull back exercise)  statistiliselt olulisel maaral (p<0,0001). Lopptulemustes  8/9
eksperimetnaalne Sugu: N+ M Terapeutiliste harjutuste gruppidevahelisel vBrdlusel statistiliselt olulist erinevust  Tase: 2c

uuring
India

Kaebused: Sl-liigese
dusfunktsioon

grupp n=31 (3 tuharalihaste
aktiveerimise harjutused)
Kestus: 8 nadalat sekkumist.
| sessioon professionaaliga,
seejarel koduprogramm: 20
minuti kaupa 2x péevas, 6
paeval nédalas. Harjutust
sooritati korraga 10 korda.

ei olnud (p=0,2696).

PRI: enne sekkumist 6,26 ja peale sekkumist 0,42 (vahe:
5,84).

Terapeutiliste harjutuste grupp: enne sekkumist 6,45 ja
peale sekkumist 0,26 (vahe: 6,19).

Funktsionaalne puue: vahenes mODI jargi m6lemas
grupis statistiliselt olulisel mééral (p<0,0001).
Ldpptulemustes gruppidevahelisel vordlusel statistiliselt
olulist erinevust ei olnud (p= 0,9622).

PRI: enne sekkumist 49.42% ja peale sekkumist 22.13%
(vahe: 27,29%).
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Terapeutiliste harjutuste grupp: enne sekkumist 60.32%
ja peale sekkumist 22.10 % (vahe: 38,22%).

Singh et al., 2019 Arv: 20 PRI n=10 (1 PRI harjutus Valu: véhenes VAS skaalal PRI grupis statistiliselt Skoor:
Pre-post disainiga Vanus: 40-50 a. 90/90 hip lift with balloon) olulisel mééral (p=0,000), olles alghindamisel 8,6+0,516 5/13
eksperimentaalne Sugu: N Kontrollgrupp n=10 ja sekkumise jargselt 4,9+0,876. Kontrollgrupis ei olnud  Tase: 1c
pilootuuring Kaebused: (alaseljavaluga seotud muutus statistiliselt oluline (p=0,473), olles enne
India Alaseljavalu ergonoomika ja sekkumist 8,5+0,527 ja sekkumise jargselt 7+0,471.
ettevaatusabindu juhised) Funktsionaalne puue: vahenes mODI jargi PRI grupis
Kestus: 3 nadalat. PRI grupis statistiliselt olulisel madral (p=0,000), olles
tehti harjutust 2x paevas 4 alghindamisel 40,1+1,197% ja sekkumise jargselt
korduse ja 4 seeria kaupa. 19,7+0,675%. Kontrollgrupis ei olnud muutus
statistiliselt oluline (p=0,689), olles enne sekkumist
39.90+0,994% ja sekkumise jargselt 31.30+1.636%.
Tenney etal., 2013  Arv: 13—12 PRI n=12 (1 harjutus) Valu: véhenes NPRS skaalal statistiliselt olulisel maaral ~ Skoor:
Pre-post disainiga Vanus: 18-54 a. Kui Oberi test oli (p=0,0005), olles enne sekkumist 4,2+1,5 ja peale 6/9
Uhe grupi uuring Sugu: N+ M bilateraalselt positiivne, siis  sekkumist 1,7+1,5 (vahe: 2,5+1,9). Tase: 2d
Ameerika Kaebused: Valu 90/90 Hip Lift with Balloon,  Oberi test: adduktsiooni ulatus suurenes sin pool
Uhendriigid alaselja piirkonnas > 1  kui Uhepoolselt positiivne, statistiliselt olulisel maaral (p<0,0001), olles enne
nadala. siis 90/ 90 Hemibridge with  sekkumist 0,2+6,3° ja sekkumise jargselt sin
Viljalangevus: 1 Balloon. 19,8+3° (vahe: 19,744,8°). Dex pool ei olnud muutus
Kestus: Harjutust tehti 5x ja  statistiliselt oluline (p=0,52), olles enne sekkumist
15 minutit peale sooritust 21,5+4,8° ja sekkumise jargselt 22,3+3,5° (vahe:
teostati jarelhindamine. 0,8+4,2°).
JBI - Joanna Briggs Institute; N - naine; M - mees; sin - vasakpoolselt; dex - parempoolselt; ,,— - negatiivne; ,,+* - positiivne; NPRS - Numeric Pain Rating Scale; mODI - modified

Oswestry Disability Index; VAS - Visual Analog Scale; ksh - kehatlive stabiliseerivad harjutsed; ,,?* - info puudub
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