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Sissejuhatus

Rinnavéhk on maailmas naiste seas kdige sagedamini esinev véhiliik, aastal 2008 diagnoositi
hinnanguliselt 1,38 miljonit uut juhtu (23% koigist kasvajatest) (Curado, 2011). Kuna
meditsiin areneb, jddb aina enam naisi ellu tidnu varajasele diagnostikale ja rinnavihi
komplekssele ravile. See aga tdhendab rohkem komplikatsioone ja taastusravi vajavid naisi.
Uks tdsine probleem rinnavihi ravijirgselt on liimfodeem, sest liimfodeemile iihte kindlat ja

tohusat ravimeetodit pole, ning taastusravi peab olema jérjepidev ja pikaajaline.

Valisin teemaks fiisioteraapia rinnavéhi ravijargse limfodeemi korral, sest rinnavéhk on suure
esinemissageduse tottu naiste seas aktuaalne probleem. Kuna mu perekonnas on esinenud
rinnavdhi juhtumeid, huvitas mind just see teema. Otsides teadusartikleid rinnavéhi ja
fiisioteraapia kohta, leidsin, et 1dige rohkem on uuringuid tehtud rinnavéhi ravijirgse

limfodeemi kohta. See sai minu bakalaureuset6o teemavalikul otsustavaks.

Antud bakalaureusetdd eesmirk on anda iilevaade rinnavéhist, rinnavéhi ravijargselt tekkinud
limfodeemist ning  erinevatest efektiivsetest fiisioterapeutilistest ravimeetoditest

rinnavéhijdrgse liimfodeemi taastusravis.

Antud t60 voiks huvi pakkuda fiisioterapeutidele ja teistele tervishoiutdotajatele, kes
puutuvad kokku rinnavéhiga, keda huvitab rinnavihk ning rinnavihiga seotud liimfodeem ja

selle taastusravi erinevad fiisioterapeutilised sekkumised.



1. Rinnavahk

1.1. Rinnaniirme ehitus

Rinnanéire hakkab arenema 5-nédalasel lootel. Siinniks on inimesel vilja kujunenud algeline
rinna nddrmeline osa, kuid puuduvad alveoolid. Puberteedieas hakkavad hormoonide,
peamiselt Ostrogeeni (aga ka progesterooni) mojul prolifeeruma rinna ndirmelised osad ja
rinnanibud. Raseduse ajal saavutab rinnanddrme areng téieliku kiipsuse — arenevad sekreeti
tootvad alveoolid ning rinnandarme duktaalne ja lobulaarne epiteel. Rinnanddret iimbritseb

toetav sidekude ja rasvkude (Ellis ja Mahadevan, 2013).

1.2. Rinnavihi tiiiibid

Rinnavéhi saab patohistoloogiliselt jagada kaheks tiiiibiks vastavalt epiteelile kust viahk alguse
saab (Labotkin, 2004): duktaalne (adeno)kartsionoom ning lobulaarne (adeno)kartsinoom.
Duktaalne kartsinoom ldhtub piimajuhade epiteelist ning seda esineb kdige sagedamini.
Duktaalsest kartsinoomist voib areneda ka Paget’i haigus rinnanibus, mis tekib piimajuha
nibuosa epiteelist ja kasvab epidermise suunas. Lobulaarseks kartsinoomiks nimetatakse
piimanddrme sagarike epiteelist lahtunud kartsinoomi (Haagedoorn jt., 1996). Kui kasvaja ei
ole véljunud sagariku piirkonnast v3i juha seinast, nimetatakse seda kohtleitavaks (in situ)
kartsinoomiks. Kui kasvaja on nendest piiridest vdljunud, nimetatakse seda levinud ehk
invasiivseks kartsinoomiks. Lokaalse kolde kasvutiiiibi jiargi vOib rinnavdhki jagada ka

solmeliseks ja infiltratiivseks véhiks. (Labotkin, 2004).

1.3. Riskifaktorid

Risk haigestuda rinnavidhki on seotud keskkonna ja elustiiliga (Padarik ja Ulp, 2004).
Olulisimad keskkonnast soltumatud riskifaktorid on naissugu ja kasvav vanus. Kdige
sagedamini esineb rinnavéhki 35-74 aastastel naistel (Magi ja Aareleid, 2009). Oluline aspekt
on ka rass — kuigi aafrika-ameeriklastel esineb rinnavahki vidhem, on nende hulgas suurem
suremus (Tirona jt.,, 2010). Keskkonnast ja elustiilist tulenevateks riskifaktoriteks on
tilekaalulisus, kehaline inaktiivsus, alkoholi tarbimine, menopausijargne hormoonasendusravi
(preparaadid, mis sisaldavad Ostrogeeni vOi Ostrogeeni-progestiini  kombinatsiooni).

Radioaktiivse kiirituse saamine, eriti nooremas eas, suurendab rinnavéhi tekkeriske (Padarik



ja Ulp, 2004). Tirona jt. (2010) leidsid seoseid ka korgema hariduse, kdorgema sotsiaalse
staatuse ja rasvase toidu soOomise ning rinnavéhi vahel. Reproduktiivsetest faktoritest soosivad
rinnavahki varajane puberteet ja hiline menopaus, suukaudselt manustatavad kontratseptiivid,
lastetus voi lapse saamine peale 30. eluaastat (Tirona jt., 2010). Meditsiinilised leiud, mis
voivad osutuda riskiteguriteks on normaalsest suurema tihedusega rinnakude, normaalsest
tihedam luukude, rakkude hiiperplaasia (eriti atiilipiline) ning suured doosid radiatsiooni
rindkerele. Riski suurendab ka rinnavdhi esinemine perekonnas ning parilikud
geenimutatsioonid. Geenimutatsioonid, mis kutsuvad esile rinnavidhi esinevad geenides
BRCA1 ja BRCA2. Nende geenide kandjatel viiakse patsiendi ndusolekul 14bi preventatiivne
operatsioon, mille kdigus eemaldatakse munasarjad ja/vdi molemad rinnad ning see vihendab
ohtu rinnavdhi tekkeks. Perekonnas esinenud munasarja- voi kédrsoolevdhk voivad

suurendada riski rinnavdhi tekkeks (American Cancer Society, 2013).

Arvatakse, et suitsetamine ning vahetustega, eriti Oiste vahetustega t60 on rinnavéihi
riskifaktoriteks, kuid nende andmete kinnitamine vajab lisauuringuid (American Cancer
Society, 2013).

1.4. Rinnavihi siimptomid

Varases staadiumis ei pohjusta rinnavihk kaebusi, see teeb haiguse varase diagnoosimise
keerulisemaks. Tdsised kahtlust tekitavad stimptomid on: rinda tekkinud sdlmekesed voi
tihendid, eriti valutud; viimasel ajal tekkinud rindade suuruse erinevus; erineva kujuga rinnad
kéte iiles tostmisel; rinnanibu sissetdmme; naha muutused rinnal voi rinnanibul; eritus iihest

nibust; rinna punetus; kaenlaaluste sdlmede suurenemine (Padrik ja Ulp, 2004).

1.5. Rinnavihi avastamine ja diagnoosimine

Rinnavédhi varasel avastamisel on abiks naiste eneste rinnauuring, arstlik rinnauuring ja radio-
diagnostikameetodid (mammograafia, rindade ultraheliuuring, erinevad interventsionaalsed
protseduurid). Eneseuuringut on soovitatav teha regulaarselt kord kuus, voimaluse korral 7
pdeva pidrast menstruatsiooni. Regulaarne enesekontroll aitab tunnetada, milline on
rinnanddrmete seisund tavaliselt, ning méargata neis on tekkinud muutusi. Arstlik rinnauuring
on soovitatav 20.-30. eluaastates naistel iga kolme aasta tagant, iile 40 aastastel naistel aga

kord aastas, riskitegurite olemasolul isegi sagedamini (Padarik ja Ulp, 2004).



Vorreldes kolme erineva diagnostikameetodi efektiivsust, on koige paremad meetodid
varajases rinnavahi diagnoosimises vOrdselt mammograafia ja rindade ultraheliuuring, neile
jargneb arstlik rinnauuring. Samas langeb mammograafia efektiivsus rinnakoe tiheduse
suurenedes (vanemad naised ja vidikesed rinnad). Kuid efektiivne on tiheda rinnakoega
naistele teha peale mammograafiauuringut ultraheliuuring, see aitab diagnoosida
mittepalpeeritavat invasiivset rinnavihki. Rinnavahi diagnoosimine ultraheliga on tipsem kui
palpeerimine. Palpeerides avastatakse arenenum, suurem ja hilisemates staadiumites
rinnavéhk (Kolb jt., 2002).

Rinnavihi tiiiibi diagnoosimiseks kasutatakse peenndel-aspiratsioonitsiitoloogiat voi biopsiat
operatsiooni teel. Kui peale mammograafilist leidu on peenndel-aspitratsioonitsiitoloogia
positiivne, ei tehta tdiendavat operatsiooni. Kui vastus on negatiivne, tuleb rakendada avatud

biopsiat (Haagedoorn jt., 1996).

Viimastel aastatel on {iheks oluliseks rinnavihi varaseks diagnoosimise meetodiks osutunud
mammograafiline sdeluuringute programm. Kuna rinnavéhi ravi varajases staadiumis on
tohusam kui hilisstaadiumis, on sel viisil voimalik vidhendada suremust rinnavahki.
Soeluuringu ldhieesmargiks on suurendada varajases staadiumis avastatud rinnavédhijuhtude

osakaalu. Skriiningu kaugeesmérgiks on vdhendada rinnavahki suremust (Ulp jt., 2010).

1.6. Rinnavihi ravi

Vaottes arvesse kasvaja suurus, levikuulatus, teisi tunnuseid ja patsiendi isiklikke eelistusi, on
Kirurgilisteks ravimeetoditeks enamasti kas rinda séilitav operatsioon (kasvaja ja timbritsevate
kudede kirurgiline eemaldamine) vdi mastektoomia (terve rinna kirurgiline eemaldamine).
Varajases staadiumis rinnavahi puhul, mis ei ole joudnud veel teistesse piirkondadesse levida,
on soovitatav ldbi viia rinda séilitav operatsioon (American Cancer Society, 2013). Van
Dongen jt. (2000) vordlesid rinda séilitava operatsiooni ja mastektoomia pikaaegset tulemust
kuni 5 cm tuumoriga rinnavahipatsientidel. Tulemused néitasid, et 13,4 aasta pérast ei olnud
patsientide ellujddmises kahe operatsiooni vahel erinevust. Samas esines rinda siilitava
operatsiooniga enam lokoregionaalseid metastaase ja vihi taastekkimist (Van Dongen jt.,
2000).

Nii radikaalse mastektoomia kui rinda sdéstva operatsiooni korral tehakse ka aksillaarne
limfadenektoomia. Liimfadenektoomia on vajalik, sest tiitipiliselt levib rinnavdhk esmalt

lahimatesse regionaalsetesse liimfisOlmedesse. Aksillaarne liimfadenektoomia on patsiendile
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traumaatiline, tiisistusteohtlik ja pikka taastumisperioodi ndudev protseduur, millega kaasneb
operatsioonijargses perioodis pikaaegne liimfiseroomi eritus, kaenlaaluste jdikade liidete ja

nendest tingitud jaseme liikumishdire risk ja potentsiaalne vdimalus iilajiseme limfodeemi

tekkeks (Padarik jt., 2007).

Samas on vdimalik metastaaside olemasolu kindlaks teha valvur-liimfisdlme biopsiaga. Selle
protseduuri kdigus eemaldatakse need liimfisdlmed, kuhu vdhk koige tdendolisemalt
esimesena levib (American Cancer Society, 2013). Mansel jt. (2006) leidsid, et valvur-
limfisdlme biopsia labiviimisega esineb patsientidel oluliselt vihem teise voi kolmanda faasi
liimfédeemi ning kde turset vorreldes aksillaarse liimfadenektoomiaga. Kuu pérast
operatsiooni oli sensoorne defitsiit tekkinud 18%-l valvur-limfisdlm biopsia ldbinud
patsientidest, ning 62%-1 aksillaarse limfadenektoomia ldbinud patsientidest. Aksillaarse
liimfadenektoomia 1&bi teinud patsientidel esines oluliselt rohkem kde funktsionaalsuse

langust postoperatiivselt, kuid aja moodudes erinevused kahe operatsiooni vahel kadusid

(Mansel jt., 2006).

Mittekirurgilisteks ravimeetoditeks on Kiiritus- ja medikamentoosne ravi. Lisaks lokaalsele
ravile soovitatakse enamikule patsientidest siisteemset adjuvantravi kasvaja metastaaside
tekkimise riski vdhendamiseks ja sellega elulemuse parandamiseks. Siisteemses adjuvantravis
kasutatakse nii hormoon-, keemia- kui bioloogilist ravi, tavaliselt kombinatsioonis (Padarik
jt., 2007).

1.7. Rehabilitatsioon

Rinnavahi rehabilitatsioon on pikk protsess, sest see holmab nii raviaegset kui -jargset acga.
Rehabilitatsiooni eesmirk on vdimaldada patsientidel saavutada ja sdilitada optimaalne
kehaline, intellektuaalne, psiihholoogiline, sotsiaalne ja vaimne funktsionaalne vdimekus.
Kuigi kdige olulisem on ravida patsientidel vélja rinnavdhk, on sama oluline tegeleda ka
korvalmodjude ja  komplikatsioonidega. Pohilised probleemid, millega rinnavéhi
rehabilitatsioonis tegeletakse on: lokaalsed probleemid, nagu valu, limfédeem ning piirangud
liigesliikuvuses; siistemaatilised probleemid, nagu neuropaatiad, viljatus, varajane menopaus
ja kardiovaskulaarsed hiired; psiihhosotsiaalsed probleemid, nagu depressioon, unehdired,

kognitiivsed hédired, vdsimus ja seksuaalsed probleemid. (Ewertz ja Jensen, 2011).



2. Limfodeem

Limfodeemi saab jagada primaarseks ja sekundaarseks. Primaarne limfodeem tekib
arengupatoloogia kiigus, kui liimfisiisteem ei arene Oigesti. Seda esineb védga harva.
Sekundaarset liimfodeemi esineb sagedamini ning see tekib akuutse trauma, infektsiooni voi

rinnavahi ravijargselt (Morrell jt., 2005).

2.1. Liimfisiisteem

Liimfisiisteem (LISA 2) koosneb pindmistest ja siivaliimfisoontest, mis koguvad liimfi nahast,
nahaalusest koest, lihastest, luudest ja teistest kohtadest kus liimfi esineb. Liimf koosneb
veest, valkudest, lagunenud rakkudest, toksiinidest ja teistest makromolekulidest.
Limfististeemi iilesanne on kdik need ained kokku koguda ja vereringesse saata. Vereringesse
viiakse need ained 1dbi rakkudevahelise ruumi. Kui liimfisiisteem on hdirunud, koguneb limf

rakkudevaheruumi, ning tekib liimfiturse ehk —-6deem (Morrell jt., 2005).

2.2. Haigestumus rinnavihi ravijiargsesse limfodeemi

Limfodeem on krooniline ja raskesti ravitav tervisehdire, mis vajab eluaegset hooldust ja
psithhosotsiaalset tuge (International Society of Lymphology, 2009). Mortimer jt. (1996)
tehtud uuringust selgus, et 1151-st patsiendist tekkis aja jooksul rinnavédhi ravijargselt
limfodeem 28%-I naistest. Liimfodeemi avaldumiseks kulus vihemalt 3 aastat (Mortimer jt.,
1996). Clark jt (2005) labiviidud uuring niitas, et rinnavdhi ravijirgne liimfodeem tekib

20,7%-1 patsientidest, ning keskmine avaldumise aeg oli samuti 3 aastat (Clark jt., 2005).

Rinnavahi ravijargselt suureneb limfédeemi haigestumus aja jooksul. Devoogdt jt (2011)
leidsid, et 3 kuud peale aksillaarset liimfadenektoomiat tekib liimfodeem 4%-| patsientidest

ning 3,5 aastat peale operatsiooni suureneb haigestumus 18%-ni.

2.3. Liimfodeemi tunnused

Koige iseloomulikumaks tunnuseks limfodeemile on turse (Ahmed jt., 2008). Limfodeem
diagnoositakse, kui tlajdseme ruumala erinevus on rohkem kui 100-200 c¢cm?® voi kui
iilajiseme iimbermdot erineb ravieelsest imbermdddust (voi terve kde omast) tile 2 cm (Szuba
jt., 2003). Varajases staadiumis limfodeemi siimptomiteks on tuimus- ja ebamugavustunne

iilajdsemes. Hiljem lisanduvad olaliigese liikuvuspiiratus, valulikkus ja naha muutused.
9



Limfodeem soodustab ka infektsioonide teket haigestunud tlajasemes (Morrell jt., 2005).
Limfodeemiga seotud psiihholoogilisteks probleemideks on drevus, depressioon, seksuaalne

diisfunktsioon, valimuse muutus ning Sotsiaalse elu véltimine (Ahmed jt., 2008).

2.4. Liimfodeemi diagnoosimine

Uks sagedamini kasutatavaid limfodeemi diagnostikameetodeid on liimfostsintsigraafia, mis
nditab 4&ra perifeersed liimfiteed ning annab {ilevaate limfivoolu diinaamikast.
Liimfostsintsigraafi abil on voimalik hinnata ka tilakehapiirkonna limfiteid. Selline meetod

on mitteinvasiivne, kergesti korratav ning see ei kahjusta liimfi- ja veresooni.

Teisteks diagnostikameetoditeks on kompuutertomograafia, magnetresonantstomograafia ning
ultrasonograafia (Witte jt., 2000).

2.5. Limfodeemi staadiumid

Limfodeem jagatakse turse suuruse jirgi kolmeks staadiumiks. Esimesse faasi kuulub
liimfédeem juhul, kui on tekkinud varajane korge valgusisaldusega vedeliku kogunemine, mis
kaob kée eleveerimisel. Patsiendid voivad tunda pitsitavat tunnet kdes. Teises faasis kée
eleveerimine enam turset ei alanda ning omane on pidev pitsitav tunne. Teise faasi hilisemates
staadiumites ei pruugi kdsi enam pitsitada, kuna iileliigse rasv- ja fibrooskoe osakaal
suureneb. Kolmas faas kujutab endast juba liimfostaatilist elefantiaasi, kus pitsitavat tunnet
enam ei esine. Selles staadiumis tekivad nahale troofilised muutused, nagu akantoos, rasva
ladestumine, fibroos ning tiiiikalaadsed moodustised (International Society of Lymphology,
2009).

Samuti tehakse vahet limfodeemi funktsionaalsetel raskusastmetel kde ruumala suuruse jargi:
minimaalne on suurenemine kuni 20%, keskmine on suurenemine 20-40% ning raske on

suurenemine tile 40% (International Society of Lymphology, 2009).

2.6. Rinnavihi ravijirgse limfodeemi tekke riskifaktorid

Limfodeemi teke on multifaktoriaalne — see on seotud nii patsiendi enda karakteristikutega,
nagu vanus, menopaus, kehamassiindeks, kui ka véhist tulenevate faktoritega, nagu aste,
ulatus ning ravi (Helyer jt., 2010). Suurimateks riskifaktoriteks on aksillaarsete liimfisdlmede
kiiritusravi, operatsiooni tlilip ning kehamassiindeks. Aksillaarset limfisdlmede kiiritusravi

saavatel patsientidel on suurem tdendosus limfodeemi tekkeks. Operatsioonidest tekib kdige
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sagedamini limfodeemi radikaalse mastektoomia korral (Hack jt., 2010). Patsientidel, kel oli
kehamassiindeks kdrgem kui 30, kahekordistub risk limfodeemi tekkeks (Helyer jt., 2010).
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3. Rinnavihi ravijirgse liimfodeemi fiisioteraapia

Rinnavidhist tingitud liimfodeemile {ihte kindlat ravimeetodit ei ole. Simptomite
kontrollimiseks, vdhendamiseks ja komplikatsioonide véltimiseks on olemas erinevaid
fiisioterapeutilisi sekkumisi. Liimfodeemi fiisioteraapia peamine eesmark on viahendada pikas
perspektiivis turset lilajasemes ja seeldbi vihendada teisi riske, mis vdivad tekkida, nditeks
infektsioon (Vignes jt., 2011). Limfodeemi fiisioterapeutiliseks sekkumiseks on mitmeid
voimalusi: kombineeritud teraapiad, kompressioonteraapia, terapeutilised harjutused ning

farmakoloogiline ravi (Morrell jt., 2005).

3.1. Kompleksne takistusevastane fiisioteraapia

Kompleksne takistusevastane fiisioteraapia (Complex Decongestive Therapy CDT,
comprehensive decongestive treatment, complete decongestive physiotherapy, multimodal
physical therapy) on iiks esimesi edukaid konservatiivseid taastusravi meetodeid
rinnavahijargse ilajaseme limfodeemi puhul (LISA 2). Kompleksne takistusevastane
fiisioteraapia koosneb neljast aspektist: nahahooldus ja infektsioonide ravi, manuaalne
liimfidrenaaz ehk spetsiaalne massaaz, kompressioonteraapia ning terapeutilised harjutused,
mis tdiendavad massaazi. Teraapia jaguneb omakorda kahte faasi: intensiivse faasi ravi, mis
kestab keskmiselt 4 nddalat ja on suunatud limfodeemi vdhendamisele; ning séilitava faasi
ravi, mis on suunatud eelnevalt saadud tulemuste siilitamisele ning iilajiseme ruumala
viahendamisele, jatkates kompressioonteraapia, harjutuste ja nahahooldusega (Casley-Smith
jt., 1998).

CDT ravi efektiivsus on mdjutatud mitmete faktorite poolt. Forner-Cordero jt (2010)
selgitasid vélja faktorid, mis vdivad teraapiale negatiivselt mojuda. Suurimaid tagasilooke
annavad liiga kuum ilm ja probleemid normaalse elu siilitamisega. Kliima ja raviaegsed
ilmaolud mdjutavad suuresti kompressioonsidemete kandmist — kuum ja niiske ilm
raskendavad liimfodeemiga patsientide ravi. Sellistes oludes on védga raske motiveerida
patsienti kandma mitmekihilisi kompressioonsidemeid 24 tundi 66péaevas fiisioteraapia ajal
ning ka muul ajal kui patsient ei osale raviprotseduuridel, kuna enamus patsiente kdivad ravil
ambulatoorselt. Samuti on oluline vahe aastaaegadel — kdige paremaid ravitulemusi saadakse
stigisel, kuid kahjuks haigestutakse limfodeemi aastaajast sOltumata. Seega iiks olulisimaid
ravi Onnestumise faktoreid on sidemete jarjepidev kandmine CDT ravi ajal nii intensiivses kui
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sdilitavas faasis. Leiti seoseid ka limfodeemi raskusastme ja ravitulemuste vahel. Mida
tosisem oli patsientide limfodeem, seda halvemaks osutus ravitulemus. Kuid limfodeemi
kroonilisus ei mééra ravi efektiivsust, efektiivset ravi on rakendatud ka 5 aastat limfodeemi
pddenud patsientidel. Kuid siiski annab paremaid tulemusi vdimalikult varajane teraapiaga

alustamine (Forner-Cordero jt., 2010).

On kindlad diagnoosid ja haigused, mille puhul tuleb olla ettevaatlik CDT ja
kompressioonteraapia teostamisega. Naiteks siidame- ja neeruprobleemidega patsientidel voib
tekkida liiga kiire vedelike liikumine verre ja seega vdib koos fiisioteraapiaga veenirdohk
tousta ohtlikult korgeks. Selliste probleemidega inimesi on kiill voimalik kaasata teraapiasse,
kuid vajalik on nende pidev monitoorimine. Samuti tuleb tdhelepanelik olla jargmiste
diagnooside korral: diabeet, tdsised arteriaalsed haigused jasemetes, limfovenoossed zundid,
Raynaud’ tobi. Téiesti vilistatud on CDT radiatsiooni kahjustuste, angiodiisplaasia

stindroomi, akuutsete infektsioonide ning veenitromboosi puhul (Casley-Smith jt., 1998).

Hamner ja Fleming (2007) uurisid CDT ravi efektiivsust liimfodeemi ja valu vihendamises.
Uuringus 1dbisid patsiendid standard CDT ravi, mis koosnes manuaalsest liimfidrenaaZist,
kompressioonsidemetest, nahahooldusest ja terapeutilistest harjutustest. Teraapia jagunes
intensiivseks ravifaasiks, mis kestis kokku 8 nédalat ning sdilitavaks ravifaasiks, mille pikkus
individualiseeriti vastavalt patsiendi vajadustele. Valu hindamist ja liimfédeemi modtmist
tehti enne ja peale ravi. Uuringust selgus, et limfodeem véhenes 41,7%-l patsientidest peale
ravi. Samuti vdhenes neil oluliselt valu ning ravimite tarvitamine valu vastu (Hamner ja
Fleming, 2007).

Didem jt (2005) tegid uuringu, kus nad voOrdlesid kahte erinevat fiisioteraapia meetodit
limfodeemi taastusraviks. Uheks meetodiks oli CDT, mis hdlmas liimfidrenaazi,
kompressioonsidemeid, kahjustatud {ilajaiseme elevatsiooni, terapeutilisi harjutusi ja
nahahooldust. Teiseks vorreldavaks meetodiks oli standardne fiisioteraapia, mis hdlmas
kahjustatud {ilajaseme sidumist ja elevatsiooni, pea-kaela ja olaliigese harjutusi ning
nahahooldust. Modlema grupi patsientidele anti kaasa soovituslik igapdevane kodune
programm, mis koosnes kompressioonsidemetest, harjutustest, nahahooldusest, iseseisvatest
massaazivotetest ja jalutamisest. Patsiendid kéisid teraapias kord péevas, 3 pdeva nddalas, 4

néddala jooksul. Patsiente hinnati enne ja peale 4 nddalast teraapiat.

Tulemustest selgus, et mdlemal teraapiagrupil véhenesid iilajdseme modtmed,

ebamugavustunne ning suurenes iilajaseme liigesliikuvus. Kuid limfodeem vdhenes oluliselt
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rohkem CDT ravi saanud grupil, virreldes standardse fiisioteraapiaga. CDT grupil tdheldati

liimfodeemi vihenemist 55% ulatuses peale ravi (Didem jt., 2005).

3.2. Manuaalne liimfidrenaaz

Manuaalne liimfidrenaaz (MLD) on massaazitehnika, millega mojutatakse pindmiselt nahka
ning mis jargib keha liimfiteid. MLD protseduuri alustatakse tsentraalselt kaelast ja {ilakehast,
et puhastada peamised liimfikogunemiskohad ning seeldbi saab fasiliteerida iilajiseme
drenaazi. Vorreldes teiste massaaziteraapiatega ei tekita MLD punetust ega valu. Et MLD
tehnikat edukalt 1dbi viia peab terapeut hésti tundma limfisiisteemi anatoomiat. MLD
protseduuri tehakse alati distaalselt proksimaalsele, et fasiliteerida liimfi voolama tiithjendatud
ja puhastatud alade suunas (Martin jt. 2011). Parim aeg teraapiaga alustamiseks oleks kohe
kui jdse hakkab nditama turse tunnuseid. Mida kauem on ddeem esinenud, seda raskem ja

pikem on ravikuur.

Massaaziteraapia alguses keskendutakse blokeeritud ala ldhedal asuvate liimfotoomide
puhastamisele, stimuleerides liimfipumpa, laiendades olemasolevaid kollateraale ning
pehmendades fibroosset kude. Hiljem keskendutakse kollateraalse drenaazi suurendamisele,
ning rohkem aega kulutatakse distaalsemale massaazile. Liimfimassaazi peamine eesmark
ongi sundida aeglaselt ja Ornalt liimfi liikuma 1dbi liimfisoonte vdrgustike, Oigetesse
liimfikollektsiooni aladesse, dilateerides kollateraalseid liimfisooni. Drenaazi tuleb alati teha

limfivoolu suunas (Casley-Smith jt., 1998).

MassaaZiprotseduuri pikkus oleneb individuaalselt patsiendist. Uldjuhul tehakse massaaZi
jarjestikustel pdevadel vihemalt 40 kuni 90 minutit. Kui on vdhe aega, tuleks drenaaziga
pigem keskenduda tilakeha ja kahjustatud jaseme ldhedal asuvate liimfiteede puhastamiseks.
Selline meetod annab paremaid tulemusi, kui ainult kahjustatud jiseme masseerimine. Peale
drenaazi tuleb kisi siduda kompressioonsidemetesse voi varrukasse, alustades distaalsemalt
(Casley-Smith jt., 1998).

Massaazi tegemiseks peab nahale kandma oli, et liigutused oleksid aeglased ja kontrollitud
ning et nahal ei tekiks tileliigset hodrdumist. Kindlasti ei tohiks massaaZi teha 14bi riiete voi

ehete, vastasel juhul ei tunne terapeut diget survet (Casley-Smith jt., 1998).

Williams jt. (2002) viisid 1dbi uuringu, mille eesmérgiks oli vélja selgitada MLD ja tavalise

limfidrenaazi efekt rinnavahi ravijérgsele liimfodeemile. Patsiendid said 3 nédala jooksul 5
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korda nédalas 45 minutit MLD-d, millele jargnes 6 nddalat teraapiavaba perioodi ning seejérel
3 nddalat tavalist llimfidrenaazi. Tavaline limfidrenaaz Spetati patsientidele terapeutide poolt
selgeks, ning patsiendid viisid seda ldbi iseseisvalt iga pdev 20 minutit. Samuti anti
patsientidele soovitused nahahoolduseks ning kdik pidid kandma teraapiaperioodi jooksul
kompressioonvarrukaid. Uuringu tulemustest selgus, et MLD kombineeritult tavalise
limfidrenaaziga vahendab oluliselt liimfodeemiga iilajaseme ruumala, tihedus-, raskustunnet

ja valu ning parandab patsientide elu- ja unekvaliteeti (Williams jt, 2002).

Sitzia jt. (2002) vordlesid oma uuringus manuaalset liimfidrenaazi ja tavalist limfidrenaazi
(voi tavaline massaaz). Tavaline liimfidrenaaz pohineb manuaalse liimfidrenaazi tehnikatel,
kuid ei ole nii keeruline ning ei vaja eraldi oppimist. K3ik patsiendid said teraapiat kahe
néddala viltel 5 pdeva néddalas. Manuaalne liimfidrenaaz kestis 40-80 minutit, ning tavalise
limfidrenaazi teraapia 20 minutit. Tulemustest selgus, et manuaalse liimfidrenaazi ldbinud
patsientidel védhenes liimfodeemiga iilajdseme ruumala kahenddalase teraapia jargselt
mirgatavalt rohkem (iile 1/3 vorreldes teraapia algusega), kui tavalise liimfidrenaazi libinutel

(Sitzia jt., 2002).

3.3. Nahahooldus

Limfodeemiga patsiendid peaksid pohjalikult jiargima nahahoolduse pdohimdtteid.
Infektsioonide drahoidmiseks tuleks viltida liimfodeemist haaratud iilajdsemel nahavigastusi,
nagu sisseldiked, pdletused, putukahammustused, kassikriimustused. Kuiva naha korral tuleks
seda niisutada kreemidega, sest vastasel juhul vodivad nahale tekkida haavandid. Ka
igapdevategevustega tegeledes tuleb nahka kaitsta, kandes vajadusel kindaid (Vignes jt.,
2007).

Naha peaks hoidma puhtana ja pesema 6libaasil pesuvahenditega, kuna need ei kuivata liigselt
nahka. Samuti tuleb jélgida, et nahale ei tekiks bakter- ega seeninfektsioone. Kui infektsioon

on tekkinud, tuleb kindlasti ravimid kasutusele votta. (Casley-Smith jt., 1998).

3.4. Kompressioonteraapia

Liimfédeemi intensiivses ning séilitavas faasis on koige efektiivsem meetod {ilajiseme
suurenemise valtimiseks kompressioonteraapia (Vignes jt., 2011). Kompressioonteraapiat
viiakse 14bi erinevate vahenditega, milleks on: kompressioonsidemed, kompressioonvarrukad,

muudetava rdhuga ja sururdhu seadmed, mis mobiliseerivad limfivedelikku.
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Kompressioonpumpasid on soovitatav kasutada igapédevaselt 30 - 120 minutit korraga ning
kombineerituna teiste fiisioteraapia protseduuridega. Teraapia ldbiviimisel tuleb votta arvesse,
et kompressioonpumbad voivad kahjustada patsientide veresoonkonda. Samuti ei tohiks
kompressioonpumpasid kasutada siidameprobleemidega, tosiste infektsioonidega ja

veenitromboosidega patsiendid (Morrell jt., 2005).

Kompressioonsidemed teostavad sarnast funktsiooni kde eleveerimisega, nad vadhendavad
vere hiidrostaatilist rohuvahet kudedele ning suurendavad seda modda limfiteid iilakehasse.
Eriti oluline on kompressioonteraapia peale liimfidrenaazi — see vildib pindmiste limfiteede
lekkimist, mis vdivad peale manuaalset mdjutamist olla drnad. Kui kompressiooni ei teostata,
voivad tekkida limfilekked kudedesse, touseb valkude kontsentratsioon ning tdenéoliselt
touseb ka lokaalne naha temperatuur. See kdik viib infektsioonide riski ning limfodeemi
suurenemise voimaluseni. Kuid meeles tuleb pidada, et kompressioonteraapia on oluline nii

terapeutiliste harjutuste ajal kui teraapiavalistel acgadel (Casley-Smith jt., 1998).

Limfodeemi taastusravis kasutatakse kompressioonsidemeteks erinevaid
kompressioonmaterjale. Eristatakse elastseid (pika venitatavusega) ja mitteelastseid
(mittevenitatavad voi vihe-venitatavad) kompressioonsidemeid. Kompressioonsidemete
elastsust defineeritakse sellega, kui pikaks nad venivad pealekandmise jargselt. Mitteelastsed
sidemed on venitatavad 0-10%, vahe-venitatavad 10-100% ning elastsed iile 100%. Sidemete
tilajasemele avalduvat rohku saab muuta ka sellega, kui tugevalt see iimber siduda. Rohu
tugevus voiks jddda 30-40 mmHg vahele. Kandes mitu kihti sidemeid {liksteise peale,
tekitatakse mitmekihiline mitteelastne sidemete siisteem, isegi juhul kui vaid liks komponent

on mitteelastne (Partsch jt., 2008).

Intensiivse ravi faasis limfodeemiga kde sidumisel tuleb kompressioonsidemeid vahetada ja
kanda iga pdev. Kerge rohuga peale kantud vihevenitatavad sidemed on sama efektiivsed kui
tugeva rohuga peale kantud seotud sidemed, kuid pdhjustavad patsiendile vidhem
ebamugavust. Kui sama side jdetakse peale mitmeks paevaks, oleks soovitatav siduda see
tugevama rohuga, isegi kui patsient tunneb algul ebamugavust, sest see méddub paari tunniga,
kuna tekib sidemega harjumine. Vaatamata tugevamale rohule, kaob pédevadega sideme
efektiivsus iilajiseme liigutamise tottu, seega tuleb kompressioonsidemeid vahetada iga paari
pdeva tagant. Suurim limfodeemiga iilajdseme ruumala vdhenemine tekib kahe esimese

tunniga (Damstra ja Partsch, 2009).
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Kompressioonvarrukaid kasutatakse kui limfédeemiga kéde paistetus on vihenemas, ning neid
el saa kasutada terapeutiliste harjutuste ajal (Casley-Smith jt., 1998). Varrukad peaksid
avaldama, samuti nagu sidemed, suuremat survet distaalsemale ja vdiksemat proksimaalsele

jasemeosale. Selline tehnika fasiliteerib liimfivoolu kiest stidame suunas (Didem jt., 2005).

King jt. (2012) viisid 1dbi wuuringu, kus nad vordlesid kompressioonsidemete ja
kompressioonvarrukate kandmist rinnavahijargse limfodeemiga patsientidel CDT intensiivses
faasis. Pooled patsiendid kandsid 2 nddalat iga pdev kompressioonsidemeid ning pooled
kompressioonvarrukaid. Samal ajal kéisid nad 5 pdeva nidalas terapeudi juures teisi CDT
teraapiaid tegemas. Peale 2 nédalat pidid patsiendid kompressioonvahendeid kandma vaid

paevasel ajal 3 kuu jooksul.

Uuringu tulemused néitasid, et limfodeemiga iilajiseme ruumala vihenes nii pérast 2 nédalat
kui ka 3 kuud teraapiat, kuid kompressioonsidemeid kandvatel patsientidel vihenes
limfodeemiga iilajaseme ruumala rohkem. Samas viitsid kompressioonsidemeid kandvad

patsiendid peale teraapiat viiksemat kde funktsionaalsuse paranemist (King jt., 2012).

3.4.1. Ajastatud sururohu kompressioon

Kompressioonteraapia tiheks voimalikuks abivahendiks on ajastatud sururdhu kompressioon
(intermittent pneumatic compression IPC). IPC kujutab endast neljakambrilist sururdhu
varrukat ja sururdhu pumpa, millega saab reguleerida patsiendi jasemele mdjuvat rohku.
Tavaliselt kasutatakse rohku 40-50 mmHg ning korraga hoitakse seadet peal 30-60 minutit.
Intensiivses faasis vOiks seadet kasutada igapdevaselt, sdilitavas faasis paar korda nddalas.
Teraapia on efektiivne, kui IPC-d kasutatakse koos teiste CDT protseduuridega. See tagab
parema ravitulemuse nii CDT intensiivses kui sdilitavas faasis ning liimfoédeemi suurenemise
véltimises pérast fiisioterapeutilist ravi. Kdige positiivsemat moju viljendab IPC sdilitavas
faasis, kus seade aitab hoida teraapia efektiivsust, kui patsiendid ei saa enam igapaevaselt

tootada koos professionaalsete terapeutidega (Szuba jt., 2002).

Szuba jt. (2002) tdestasid oma uuringuga, et IPC on ohutu ja patsientidele hasti talutav
protseduur. IPC ei soodusta iileliigse fibroosi tekkimist ega liigesliikuvuse vdhenemist. IPC-d

on lihtne kasutada ning limfodeemi vdhenemine leiab aset juba peale 2 nédalat teraapiat

(Szuba jt., 2002).
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3.5. Kinesioteip

Limfodeemiga jisemele on vdimalik spetsiaalse tehnikaga kanda kinesioteipi. Liimfisiisteemi
korrigeerivat tehnikat kasutatakse liimfodeemi eemaldamise assisteerimiseks, mida tehakse
1abi limfivedeliku juhtimise vdheummistunud alade suunas ja liimfisdlmedesse. See
saavutatakse 1dbi kinesioteibi nahka tdstva efekti ja elastsuse. Pindmise naha tdstmine
viahendab survet ja avab kinni jddnud liimfiteed. Samal ajal avaldab Kinesioteip aktiivsete
liigutuste ajal nahale ka masseerivat moju. Kinesioteibi kandmine lihasele vdimaldab lihasel
maksimaalsel kontraheeruda ja 16dvestuda, mis parandab siigavamate limfisoonte joudlust
(Kase jt., 2003).

Liimfodeemi puhul kantakse kinesioteip nahale lehvikukujuliselt, 16igates kinesioteibist 4-8
riba. Kinesioteibi ankur asetatakse limfiteede kogunemiskohta ning 1digatud ribad kantakse
tile tursunud ala. Kinesioteibi ribad tuleb asetada nahale voimalikult véikese pingega ning

teibi peale kandmisel peab patsient viima lihased venitusasendisse.

Kinesioteipimist tuleks kindlasti véltida stivaveenitromboosi pddevatel patsientidel (Kase jt.,
2003).

3.5.1. Kompressioonsidemete asendamine kinesioteibiga

Kompressioonsidemeid on voimalik asendada kinesioteibiga. See on alternatiivne vdimalus
nendele limfodeemiga patsientidele, kes ei ole piisavalt jarjepidevad kompressioonsidemete
kandmisel. Kinesioteibi eelised on: veekindlus, patsiendid vdivad sellega kdia pesemas, ilma
et peaksid kinesioteibi dra votma; vdimalus kanda iihte Kinesioteipi 3 ja rohkem pdevi (Tsai
jt., 2009).

Tsai jt. (2009) tehtud uuringust selgus, et patsientidele meeldis rohkem kanda kinesioteipi kui
kompressioonsidemeid - seda oli lihtsam paigaldada ning Kkinesioteipi oli mugavam kanda ja
parem tegeleda igapéeva tegevustega. Kuid samas tekkis kinesioteibiga patsientidel rohkem
kée haavandeid. Kuna kinesioteibi kandis peale terapeut ning maha votsid selle patsiendid ise,
vois haavandite esinemine tulla valest eemaldamise tehnikast. Seega on oluline kinesioteibi
kasutamisel Gpetada patsientidele ka Giget eemaldamise tehnikat. Teraapia efekt ei erinenud
Kinesioteibi ja kompressioonsidemete kasutajate vahel, seega on see ohutu ja tdhus meetod

rinnavahist tingitud liimfodeemiga patsientidele kasutamiseks (Tsai jt., 2009).
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3.6. Terapeutilised harjutused

Terapeutiliste harjutuste osa liimfodeemi taastusravis on véga oluline, sest need aitavad limfil
kahjustatud jasemes liikuda tdnu korduvatele lihaskontaktsioonidele ja 16dvestustele (Morrell
jt., 2005). Et harjutused oleksid efektiivsed, peaks harjutuste sooritamise ajal kandma ka
kompressioonsidemeid. Intensiivses faasis tuleks harjutused patsiendile selgeks Opetada, et
sdilitavas faasis, kui patsiendid tegelevad iseseisvalt teraapiaga, oleksid votted diged ja ravi
tulemuslik. Maksimaalse tulemuse saavutmiseks soovitatakse harjutusi sooritada eleveeritud

iilajdsemega. (Casley-Smith jt., 1998).

Casley-Smith’i (1998) meetodi jargi on harjutustel kindel jarjekord ja kindlad funktsioonid.
Alustada tuleks harjutustega, mis tiithjendavad tsentraalseid liimfi kogunemise kohti. Erilist
tahelepanu tuleks poorata liimfodeemist puutumata ja ldhedalasuvatele liimfotoomidele, sest
see tagab tithja koha, kuhu liimf saab perifeeriast liikuda. Ulejdinud harjutused panevad
lumfisiisteemi efektiivsemalt t66le (Casley-Smith jt., 1998), sest aktiivne lihast6o stimuleerib
veeni- ja limfivoolu ning abistab limfisoonte kontraktsiooni, kuna limfisooned on
innerveeritud siimpaatilise nédrvisiisteemi poolt. Samuti vildivad aktiivsed terapeutilised

harjutused lihasatroofiat ning vihendavad iileliigset rasvkudet (McKenzie ja Kalda 2003).

Kim jt (2010) viisid oma uuringus patsientidega 14dbi aktiivseid vastupanuga harjutusi
limfodeemi sédilitava ravi faasis {ihe osana CDT-st. Harjutusi viisid 14bi filisioterapeudid kord
péevas, 5 korda néddalas 8 nddala jooksul. Peale liigeliikuvust soodustavaid harjutusi tegid
patsiendid venitusharjutusi Slavootmele. Seejdrel jatkati 15 minutit kestvate vastupanuga
harjutustega kasutades hantleid. Harjutuste ajal kandsid patsiendid kompressioonsidemeid, et
valtida limfédeemi siivenemist kdes. Harjutustega treeniti Olaliigest timbritsevaid lihaseid ja
lihaseid, mis kinnituvad dlaliigesele. Tulemused néitasid, et aktiivsed vastupanuga harjutused

vihendasid kée limfodeemist tingitud turset, eriti proksimaalselt (Kim jt., 2010).

3.6.1. Koduharjutuste programm

Gautam jt (2011) tootasid vélja efektiivse koduharjutuste programmi liimfodeemi
kasitlemiseks. Programm kestis kokku 8 nédalat ja koosnes progresseeruvatest aktiivsetest
vastupanuga harjutustest, et parandada tilajaiseme ning abaluud timbritsevate lihaste joudu ja
vastupidavust. Harjutuste 1dbiviimiseks kasutasid patsiendid kodus leiduvaid vahendeid, nagu
nditeks soolapakid ja veega tdidetud pudelid. Programm koosnes soojendusest, harjutustest,

venitustest, siigavast hingamisest ja enesehooldusest. Programmi tuli sooritada 5 korda
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néddalas, alustades vidhese vastupanuga ja kuni 10 kordusega iihes harjutuste blokis. Hiljem
sooritasid patsiendid 2 harjutuste blokki korraga, suurendades korduste arvu 15-ni, samuti
suurendati raskust 5-10%. Harjutuste bloki vahel sooritati siigavaid hingamisharjutusi.

Soojenduste osas tehti 5 minutit aktiivseid liikuvusharjutusi glenohumeraalliigesele.
Harjutuste osas tehti jou- ja vastupidavusharjutusi jargmistele lihasgruppidele: m.
rhomboideus, m. trapezius, m latissimus dorsi, m. serratus anterior, m biceps brachii, m
triceps brachii, rannet imbritsevad lihased ja labakédelihased. Venitusharjutusi tehti lihastele

m. pectoralis major ja minor ning m. latissimus dorsi.

Enesehoolduses pidid patsiendid iilajdset igapdevaselt jdlgima vigastuste ja punetuse eest, 1dbi
viima Ornalt iseseisvat massaazi distaalselt proksimaalsele, kandma kompressioonsidemeid,
véaltima putukahammustusi limfodeemiga iilajasemel, véltima magamist limfodeemiga

kehapoolel ning aeg-ajalt iilajaset elevatsioonis hoidma.

Tulemused néitasid, et selline programm on vdga efektiivne limfodeemi vdhendamiseks,
kuna iihegi uuritava limfodeem ei suurenenud teraapia jargselt. Vidhenesid kahjustatud
ilajaseme UimbermdOt ja ruumala, paranes patsientide elukvaliteet. Patsiendid tundsid
tilajaseme  tervise  paranemist (vdhenes valu, ebamugavus- ja  raskustunne,
majapidamistoddega oli kergem hakkama saada). Elukvaliteedi osas paranes kehaline,
sotsiaalne ja emotsionaalne heaolu. Progresseeruvate vastupanuga harjutuste tegemine
parandas patsientide enesekindlust teha kahjustatud jaisemega majapidamistoid ning poekotte
oli kergem kanda (Gautam jt., 2011).

Jeffs ja Wiseman (2013) uurisid koduharjutuste programmi moju liimfodeemile. Uuringuga
leiti, et limfodeemi taastusravi sdilitavas faasis voiksid harjutused olla aktiivsed ja vastu
gravitatsiooni. Teraapia alguses soovitatakse harjutustega kombineerida siigav hingamine,
eesmadrgiga stimuleerida limfivoolu kehatiives ja iilajiseme proksimaalsetes osades. Seejirel
teha harjutusi vastu gravitatsiooni, et stimuleerida vere- ja liimfivoolu tagasi iilajisemesse.
Lopuks korrata esimesi harjutusi vastupidises jarjekorras, et julgustada vedelike litkumist ja
puhastust, mida stimuleeriti harjutustega. Gravitatsioonivastased harjutused tuleks valida
aeglased ja sujuvad, et vihendada lihastdo intensiivsust, ning seeldbi piiraksid kapillaarse
filtratsiooni suurenemist et viia vdimalikult suureks potentsiaalne limfidrenaaz. Harjutuste
vahel vOiks regulaarselt teha sdormedega pumpavaid liigutusi, et aktiveerida kiilinarvarre
lihaspump eesmérgiga limiteerida kiitinarvarre vedelike kongestiooni. Harjutuste ajal peaksid

patsiendid kandma kompressioonsidet, et tagada voimalikult suur lihastod mdju pindmiste ja
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siivakudede liimfi- ja veenidrenaazile. Harjutusi voiks teha iga pdev 10-15 minutit védhemalt 6

kuulise perioodi valtel.

Uuringu tulemused néitasid, et koduharjutuste programm mdjub efektiivselt limfodeemi
vihendamisele. Limfodeemist haaratud kési niitas selgeid paranemise tunnuseid 26.
teraapianiddalal. Samuti tdheldasid patsiendid iilajdseme muutumist kergemaks, pehmemaks ja

viljandgemiselt normildhedasemaks (Jeffs ja Wiseman, 2013).

3.6.2. Raskustega jouharjutused

Limfodeemi flisioterapeutilise harjutuse iiks vdimalusi on raskustega jouharjutuste
programm. Selline programm kontrollitud harjutustest, mis koosnevad enamasti raskuste
tostmisest, suurendavad kahjustatud iilajiseme voimekust ning seeldbi on iilajise rohkem

kaitstud vigasuste eest, mis tekivad igapdevaelu tegevustega.

Schmitz jt (2009) viisid 1dbi uuringu, mis tdestas raskustega jouharjutuste kasulikkust
limfodeemile. Programm kestis kokku iihe aasta, treeniti 2 korda nédalas, iiks teraapiakord
kestis 90 minutit. Patsiente monitooriti aasta jooksul. Treeningus kombineeriti venitused,
kardiovaskulaarne soojendus, kohu- ja seljaharjutused ning jouharjutused ila- ja
alajasemetele. Jouharjutusi alustati vihese vastupanuga, ning iga 5 nédala jargselt suurendati
korduste arvu ja raskusi. Kui médrgati negatiivseid siimptomeid, suurendati raskust vidhe voi
iildse mitte. Patsiendid kandsid treeningute ajal spetsiaalselt neile tehtud ja antud

kompressioonsidemeid.

Uuringuga toestati aeglaselt progresseeruva raskuste tdstmise positiivset efekti rinnavahist
tingitud llimfodeemi taastusravis. Programmi ldbinud naistel vihenes limfodeemi siimptomite
arv ja tdsidus, vdhenesid limfodeemi halvenemise intsidendid. Programmi Onnestumiseks
tuleb kanda ka vastavaid kompressioonsidemeid ning vajalik on kde tursete monitoorimine.
Oluline progress toimus iilajdseme lihasjou kasvus, kuid lihasmass jdi samaks (Schmitz jt.,

2009).

Sama programmi viidi 1dbi (Schmitz jt., 2010) ka rinnavahi iile elanud patsientidel, kellel ei
olnud limfodeemi tekkinud. Patsientidel, kes tegid ldbi aeglaselt progresseeruva raskustega
jouharjutuste programmi, esines tunduvalt vihem iilajdseme turset. Suurel osal rinnavéhist

taastunud naistel ei esine limfédeemi, kuid nad muudavad oma kite ja tilakeha aktiivset
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kasutamist, kartuses seda saada. See uuring tdestab, et raskuste tdstmine peale rinnavihi

kirurgilist ravi on ohutu (Schmitz jt., 2010).

3.7. Madalsageduslik laserteraapia

Uks fiisioterapeutilisi ~ vdimalusi  rinnavihijirgse  limfodeemi  taastusraviks on
madalasageduslik laserteraapia (low-lewel laser therapy LLLT). LLLT mdjub nii 6deemi- Kui
ka poletikuvastaselt, suurendades prostaglandiin 12 hulka ning seeldbi aeglustab vereliistakute
liitumist ja soodustab vasodilatatsiooni. See omakorda viib 6deemi vidhenemiseni ning
kudesid varustatakse rohkema hapnikuga (Omar jt., 2011). Limfodeemi taastusraviks on
LLLT soovitatav, sest: soodustatakse nii mikroskoopilise kui iildise 6deemivedeliku
imendumist; suureneb limfisoonte diameeter, liimfisoonte kontraktsioonivdoime, limfiteede
regeneratsioon; stimuleeritakse neutrofiilide ja monotsiilitide fagotsiiiitilist aktiivsust; kiireneb
haavaparanemine ning védheneb armide kleepumine aluskudede kiilge; vdheneb risk naha

infektsioonideks (Carati jt., 2003).

Uldiselt vihendab laserteraapia liimfodeemiga iilajisemete ruumala, parandab olaliigese
liikuvust, kde haardetugevust (Omar jt., 2011) ning véhendab valu (Dirican jt., 2011). LLLT
mdju on tohusaim, kui patsient saab seda teiste flisioterapeutiliste protseduuridega
kombineeritult (Carati jt., 2003) 3 korda néddalas 12 nddalat. Laserravi ajal on soovitatav
kanda kaitseprille. Samuti tuleks jatkata nahahooldusega, tegeleda aktiivselt iilajisemega ning
terapeutiliste harjutustega, hoida liimfodeemiga {ilajdse kuiv ja puhas, et vihendada

infektsioonide riski ning kanda edasi ka kompressioonsidemeid (Omar jt., 2011).

Dirican jt (2011) uurisid laserravi lithiaegset moju limfodeemile. Nende uuringus said
patsiendid 2 tsiiklit laserravi, {ihte tstiklisse kuulus 3 laserravi protseduuri 3 nidala jooksul.
Esimese tsiikli 10ppedes tehti 8-nddalane paus ja alustati teist tsiiklit. Teine tsiikkel koosnes 3
nddalasest laserravist. Teraapiaperioodi viltel jéitkasid patsiendid kompressioonsidemete
kasutamist. Uuringust selgus, et 2 tsiiklit laserravi on limfédeemi vdhendamiseks tohusam
kui 1 tsiikkel. Laserravi positiivset efekti oli mérgata kohe peale teist tsiiklit. Samuti suurenes
peale laserravi armkoe mobiilsus ning iilajaseme liikuvus. Laserravi kohese positiivse
tulemuse pdhjus arvatakse olevat see, et patsiendid jdtkasid ka standardraviga (Dirican jt.,
2011). Carati jt (2003) leidsid, et patsientide kde ruumala hakkas vdhenema koheselt peale
laserravi ja jatkus kuni 3 kuud. Peale kolme kuud vihenes kde ruumala veel 31% patsientidest
(Carati jt., 2003).
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3.8. Madalasageduslik madala-intensiivsusega elektroteraapia

Madalasageduslik madala-intensiivsusega elektroteraapia mojub sarnaselt MLD-ga. See

meetod viib limfi tagasi limfiringesse ning aktiveerib molekulaarsed proteiinid (Belmonte jt.,

2011).

Belmonte jt. (2011) wviisid ldbi wuuringu, kus vorreldi madalasageduslikku madala-
intensiivsusega elektroteraapiat MLD-ga rinnavahi ravijargse limfodeemiga patsientidel valu,
limfodeemi, raskustunde vdhendamises ning elukvaliteedi paranemise uurimiseks. Uuringu
kdigus said iithed patsiendid 2 nidala jooksul 5 protseduuri madalasageduslikku madala-
intensiivsusega elektroteraapiat ning teised sama palju MLD-d. Teraapia ajal jatkasid
patsiendid ka kompressioonsidemete  kandmise ja  terapeutiliste  harjutustega.
Madalasagedusliku madala-intensiivsusega elektroteraapia liks protseduur kestis 50 minutit.
Protseduuri viidi 1dbi 8 paari elektroodidega, mis asetati patsiendi nahale liimfisdlmede

kogunemiskohtadele.

Tulemustest selgus, et elektroteraapia labinud patsientide tulemused olid sama efektiivsed, kui
limfidrenaazi ldbinutel. Uuringus osalejatel vdhenes oluliselt valu ning limfédeemiga
tilajaseme ebameeldivad raskus- ja tihedustunded. Samuti paranes patsientide tervisega seotud

elukvaliteet. Samas olulist iilajdseme ruumala vahenemist ei tdheldatud (Belmonte jt., 2011).

Jahr jt. (2008) viisid samuti 1dbi uuringu, kus nad selgitasid madalasagedusliku madala-
intensiivsusega elektroteraapia moju limfédeemile ning vordlesid ja kombineerisid seda
MLD-ga. Tulemustest selgus, et kdige efektiivsemaks osutus MLD kombineerituna
madalasagedusliku madala-intensiivsusega elektroteraapiaga. Patsientidel véhenes oluliselt

valu, suurenes iilajaseme ja kaela litkuvus ning vihenes liimfodeem (Jahr jt., 2008).

3.9. Intensiivne kombineeritud teraapia

Godoy ja Godoy (2013) uurisid uue intensiivse kombineeritud teraapia meetodi tShusust
rinnavahist tingitud limfodeemiga patsientide taastusravis. See meetod on kombinatsioon
manuaalsest limfidrenaazist, miioliimfokineetilistest (myolymphokinetic) harjutustest
abistavate trenazooridega ja miioliimfokineetilistest tegevustest ning meditsiinilisest puuvill-
poliiester kompressioonvarruka kandmisest. Godoy ja Godoy (2013) toestasid oma uuringuga
et keskmiselt aasta kestnud teraapia tulemusena vihenes patsientidel liimfodeemiga kée
ruumala, rohkem kui 50%-lise erinevusega vorreldes teraapia alguse ja lopuga (Godoy ja

Godoy, 2013).
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Kombineeritud teraapia limfidrenaaz kasutab &ra manuaalseid liikumisi, mis alluvad
hiidrodiinaamika seadustele. Selle kdigus avaldatakse nahale survet modda liimfisooni
limfisdlmede kogunemiskohtadeni kasutades kie vdi mone muu abivahendi, nagu niiteks
kummist rullide abi. Avaldatav surve (soovitatavalt 30 kuni 40 mmHg) ja liigutuste Kiirus on
igale patsiendile individuaalne, kuid liigutused peaksid olema aeglased. Et liigutada limfi
kiitinarnuki ja aksillaarpiirkonna vahel, peaks survet avaldav liigutus kestma kuni 3 minutit.

Liimfidrenaazitehnika peaks algama 20 minutilisest kaelastimulatsioonist (Godoy jt., 2008).

Miioliimfokineetilised harjutused ja tegevused on lihasharjutused, mis tdnu lihaste poolt
avaldavale kompressioonile pohjustavad rohu erinevusi liimfisooni timbritsevates kudedes.
Neid lihasharjutusi saab teha ka abistavate vastupanuvabade trenazooridega, mis nditeks
painutavad ja sirutavad kiitinarliigest. Miioliimfokineetilised harjutused kohandatakse igale
patsiendile individuaalselt terapeudi poolt. Terapeutilised miioliimfokineetilised harjutused
tagavad kiirema veeni- ja limfivoolu tagasiliikumise kui Kka arteriaalse kapillaarse

filtratsiooni, mis kokkuvdttes vdljendub turse vihenemises.

Tuleb jilgida harjutuste Giget kohandamist kestvuse, kiiruse ja avaldatud jou osas, sest
patsientide liialt intensiivse tegevuse tulemusena voib ravi osutada negatiivseks. Oluline on
treenitava iilajiseme modtmine enne ja peale teraapiat, ning teha patsiendile selgeks, et alati ei
ole oluline teha harjutusi kiiresti, sest selle teraapia puhul on olulised aeglased liigutused
(Godoy ja Godoy, 2013).

Miioliimfokineetilised tegevused on tavapérased kodused toimingud, millega saab iga naine
hakkama, kuid tegutsemise ajal tuleks kanda kompressioonvarrukat. Nendeks tegevusteks on:
pesu pesemine, sO0gi tegemine erineva suurusega pannidega, poranda piihkimine
liimfédeemist haaratud kdega, hammaste pesemine, juuste kammimine, kdsitsi pesu pesemine,
pesu triikkimine, voodi tegemine, pesu kuivama riputamine dlakdrgusele kuivatusrestile ning
taimede kastmine aias. Neid tegevusi peab kohandama iga patsiendi jaoks individuaalselt,
ning Opetama Oigeid ergonoomilisi votteid, et mitte kahjustada liigeseid ja lilisammast

(Godoy jt., 2008).

Meditsiinilised vihe-elastsed kompressioonvarrukad (50% puuvillast ja 50% poliiestrist) loodi
selleks, et asendada kompressioonsidemete kasutamine. Need varrukad muudavad koduse
kompressioonteraapia efektiivsemaks, kuna patsiendid suudavad varrukaid iseseisvalt ilma
terapeudi abita eemaldada ja peale panna ning seega tagavad patsiendi suurema iseseisvuse.

Vihe-elastsed kompressioonvarrukad avaldavad survet nii lihasto6 kui puhkuse ajal. Puuvilla
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ja poliiestri kombinatsioon omab pikisuunalist elastsust, lubades jdsemel litkuda, kuid samas
on piisavalt jdik, et tagada dige surve. Selline kompressioonteraapia voimaldab kombineerida

patsiendil igapdevased kodused toimingud teraapiaga (Godoy ja Godoy, 2013).

3.10. Vesi-liimfiteraapia

Vesi-limfiteraapia on taastusravi meetod, kus viiakse 1dbi limfédeemi viahendavaid harjutusi
ja massaazi vesiteraapia basseinis. Vesi-limfiteraapia pohineb liimfisiisteemi anatoomilistel
printsiipidel — vee viskoossus tagab vastupanu harjutuste sooritamisel, mis aitab limfiteedel
puhastuda ning tugevdab skeleti-lihassiisteemi. Kuna vesi avaldab liigutustele vastupanu igas
tasapinnas, siis on voimalik kasutada paljusid erinevaid harjutusi, mis avaldavad nahale survet
ning aitavad limfipumbal efektiivsemalt toimida. Vee hiidrostaatiline surve suureneb

stigavamale minnes jark-jargult, suurendades ja mdjutades liimfivoolu.

Vesi-limfiteraapiat viiakse 1dbi grupiteraapiana. Efektiivne on kéia teraapias kord niddalas 45
minutit korraga. Uhes teraapiatunnis tegeletakse nahahoolduse (enne teraapiat on soovitatav
kanda nahale silikoonkreemi, mis kaitseb nahka vees), iseseisva massaazi, terapeudi poolt

tehtava massaazi, kompressioonteraapia ja harjutustega.

Teraapia muudavad efektiivseks vee erinevad omadused, milleks on {ilestdste joud,
viskoossus, hiidrostaatiline surve ning temperatuur. Vee iilestdste joud aitab sooritada
patsiendil harjutusi, kui tilajdse on Olaliigesest 90 kraadi fleksioon- ja abduktsioonasendis.
Vee viskoossus osutab liigutustele vastupanu, mis aitab kaasa lihasjou suurenemisele ning
samas ka parandab liimfi puhastust. Vastupanu suurust saab kontrollida iga patsient
individuaalselt, varieerides liigutuste kiirust ja/voi siigavust. Oluline on harjutustes puhul alati
alustada kergematest ja vihema vastupanuga, et viltida liimfodeemi progresseerumist. Esiteks
puhastatakse ja aktiveeritakse proksimaalsed terved liimfotoomid hingamisharjutuste abil, et
limfil oleks jasemetest koht kuhu liikuda. Seejarel viiakse 1dbi harjutusi dlavootmele ning
patsiendid sooritavad iseseisvaid manuaalse massaazi votteid. Viimaseks puhastatakse
liimfodeemist haaratud liimfotoomid lébi {ilajiseme vertikaalsete asendite vees, massaazi ning

distaalsete harjutustega, mis kaasavad kiitinarvarre, randme ja sormed.

Kuna kompressioonsidemeid on raske kanda kaenla-alustele ja tilakeha piirkondadele, on vee

hiidrostaatiline surve efektiivne kompressioon nendele piirkondadele teraapia ajal.
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Viga téhtis on jilgida teraapia ajal vee temperatuuri, mis peaks jddma 29 ja 33 kraadi vahele,
mis on nahale neutraalne temperatuur. Alla seda vahemikku jddvate temperatuuridega voivad
patsientidel tekkida aeglasemate harjutuste korral lihasspasmid, kuna keha ei suuda
produtseerida piisavalt energiat, samas liiga korged temperatuurid voivad limfodeemist

tingitud turseid suurendada (Tidhar jt., 2004).

Vesi-limfiteraapia on turvaline programm limfodeemi taastusraviks, kui patsiendid jélgivad
ohutust ja soovitusi basseinis tegutsemiseks. Basseini on soovitatav mitte minna nahal asuva
haava, infektsiooni, muljumis- voi 16iketraumaga. Nii on vdimalik dra hoida erinevaid bakter-

ja seeninfektsioone, mis mojuvad limfodeemile halvasti.

Vesi-limfiteraapial on kohene positiivne efekt limfodeemiga kie suuruse vihenemisele peale
teraapiat, kuid pikaajalist efekti ei ole tiaheldatud. Tidhar ja Leurer (2010) leidsid, et peale
esimest teraapiat vihenes kde ruumala 16% ning peale viimast teraapiat 29%. Limfodeemi
vihenemisele aitab kaasa soe vesi (32 — 33 kraadi). Samuti aitab selline teraapia tOsta
limfédeemiga patsientide elukvaliteedi sotsiaalset ja emotsionaalset aspekti (Tidhar ja Leurer,
2010).

26



Kokkuvote

Rinnavéhk on raske haigus, millesse haigestuvad enamasti vanemad naised. Rinnavéhi
diagnoosimisel on ravi enamasti Kkirurgiline ning kuna rinnavdhk metastaseerub
liimfististeemi, rakendatakse ka liimfadenektoomiat. Liimfadenektoomia tagajérjel tekib véga

sageli lilajaseme liimfodeem, mis véljendub haigestunud {ilajadseme tursumisega.

Limfodeemile on olemas kiill palju voimalusi taastusraviks, kuid likski neist ei taga piisivat ja
kohest taastumist. Uks kasutatavamaid ja efektiivsemaid fiisioterapeutilisi meetodeid on
kompleksne takistusevastane fiisioteraapia, mis jaotatakse kahte ravifaasi (intensiivse ja
sdilitava ravi faas) ning mis koosneb neljast erinevast sekkumisest: nahahooldus
(infektsioonidest hoidumine, iilajiseme pesemine ja niisutamine), manuaalne liimfidrenaaz,

kompressioonteraapia ja terapeutilised harjutused.

Manuaalne liimfidrenaaz on spetsiaalne massaaz, millega mojutatakse limfi litkumist
limfodeemist kahjustatud jdsemes. Limf pannakse liikuma distaalselt proksimaalsele,

eelnevalt puhastatud alade suunas.

Kompressioonteraapia jaoks on olemas erinevad kompressioonsidemed, -varrukad ja -
pumbad. Et liimfodeemi ravi oleks efektiivne, tuleks kompressioonsidemeid voi — varrukaid
kanda igapédevaselt intensiivse ravi faasis. Kompressioonpumpade iiks variant on ajastatud

sururdhu kompressioon, mida on lihtne kasutada.

Terapeutilised harjutused panevad lihaste abiga efektiivsemalt to6le liimfipumba ning hoiavad
ara lihasatroofia, kuna naised kardavad oma liimfodeemiga haigestunud {iilajaset aktiivselt

kasutada. Harjutustega vdiks kombineerida siigava hingamise ja progresseeruvad raskused.

Limfodeemi ravis on positiivset efekti tdheldatud ka laser- ja elektroteraapiaga.
Kinesioteipimises on loodud spetsiaalne meetod liimfodeemi védhendamiseks ning ka

kompressioonsidemeid on voimalik asendada kinesioteibiga.

Uuteks taastusravi meetoditeks on veel intensiivne kombineeritud teraapia ja vesi-
liimfiteraapia, mis oma iilesehituselt sarnanevad kompleksse takistusevastase fiisioteraapiaga,
kuid omavad siiski unikaalseid ja erinevaid metoodikaid rinnavdhi ravijargse limfodeemiga

voitlemiseks.
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Physical therapy for breast cancer related lymphedema

Summary

The aim of this thesis was to give a review about breast cancer, lymphedema that occurs after
breast cancer treatment and the best physical therapy options for breast cancer related

lymphedema.

Breast cancer is the most frequent type of cancer among women. There are different types of
breast cancer, different methods for diagnosing breast cancer, but cure is mostly surgical.
Breast cancer surgical treatment is often accompanied with lymphadenectomy, witch means
removing surgically a certain amount of lymph nodes, where the cancer may spread. But with
removing the lymph nodes, anatomical lymphatic system will be damaged and this leads to
formation of lymphedema. There is no immediate and permanent cure for lymphedema, but
there are many physical therapy methods, witch should reduce and hold the edema stable.

The most efficient method of reducing the lymphedema is complex decongestive therapy
(CDT). CDT is divided into intensive treatment phase and maintaining phase. CDT also
involves four different aspects: skin care, manual lymphatic drainage, compression therapy

and therapeutic exercises.

Manual lymphatic drainage is a special massage procedure, where different areas of the body
is drained and congested lymph from the arm is forced gently towad the drained areas. MLD
is always carried out from distal to the proximal areas.

For compression therapy, there are different compression bandages, compression garments
and pneumatic pumps. To make the lymphedema treatment more effective, patients have to
wear compression bandages or garments daily threw the intensive phase. One option of

compression pump is intermittent pneumatic compression, witch is easy to use for patients.

The goal of therapeutic exercises is to force the lymphatic vessels contract more effectively
with the help of muscle activation. Also can exercises prevent muscle atrophy, because
women with lymphedema are afraid to move actively their infected limb. The exercises
should be combined with deep breathing exercises, compression garments and progressive

weights.
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Other effective methods to cope with breast cancer related lymphedema are manual lymphatic
drainage combined with low-frequency low-intensity electrotherapy, intensive combined
treatment, aqua lymphatic therapy, low-level-laser therapy combined with CDT and kinesio

taping, but there are yet very few articles to prove the efficacy of Kkinesio tape.
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