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SISSEJUHATUS

Juveniilne idiopaatiline skolioos on lilisamba struktuurne kilgsuunaline kdverdumine koos
lulikehade rotatsiooniga, mis tekib muidu tervetel puberteedieas lastel (Weinstein jt., 2008).
Haigus on killaltki sage esinedes 2-3%-l 12-16-aastastest lastest (Negrini jt., 2012).
Idiopaatilisele skolioosile on omased muutused lilisamba anatoomias, mobiilsuses,
lihasfunktsioonides ja kehapooltevahelises simmeetrias (Gaudreault jt., 2005). Haiguse
ravimata jatmine vOib pohjustada tdsiseid funktsioonihdireid. Juveniilse idiopaatilise
skolioosi etioloogia pole tdnaseni selge ning selle tottu keskendutakse haiguse ravis
sumptomaatika leevendamisele ning preventsioonile. Idiopaatiline skolioos tekib ja
progresseerub enamasti puberteedieas (Negrini jt., 2012). Peale puberteediiga on skolioosi
mdojutamine tunduvalt keerulisem ning selles tulenevalt on &armiselt oluline haiguse

Oigeaegne mérkamine ja adekvaatne ravi juba hilises lapseeas.

Mujal maailmas on juveniilse idiopaatilise skolioosi ravis primaarseteks meetoditeks kerge ja
mddduka skolioosi puhul regulaarne jalgimine, korsettravi ja raskemate skoliooside puhul
operatiivsed lahenemised. Selle t6ttu keskendub teaduskirjandus peamiselt korsettravi ja
operatiivsete ravimeetodite uurimisele. Eestis kasutatakse korsettravi aga vdga minimaalselt
ning konservatiivsetest ravimeetoditest suurema rolliga on fusioteraapia. Kirjandusallikaid,
mis annaksid panuse idiopaatilise skolioosi edukaks fisioterapeutiliseks raviks on paraku
usna vahe. ToOendid flsioteraapia tulemuslikkuse kohta on teaduskirjanduses Kkillaltki
tagasihoidlikud (Weinstein jt., 2008). Uheks vdimalikuks pdhjuseks véib olla ebapiisav
teadispdhise informatsiooni olemasolu skolioosiga laste skeleti-lihassusteemi hairetest. Selle
tottu peeti antud t66 valmimisel oluliseks leida juveniilse idiopaatilise skolioosi korral
héirunud funktsionaalseid naitajaid. Keskendudes ravis enim hdirunud parameetritele olen

vBimalik fusioteraapia tulemuslikkust suurendada.

Kéesolev t60 kasitleb juveniilse idiopaatilise skolioosi konservatiivses lahenemises olulisel
kohal olevaid parameetreid — liigesliikuvust ning lihaste funktsionaalseid nditajaid. T66s on
valja toodud peamised erinevused kerge ja modduka idiopaatilise skolioosiga laste
liigesliikuvuses, lihasjous ning lihasaktiivsuses kehatlive ja puusaliigeste osas vorreldes
tervete lastega. Antud uurimistdd tulemused voiksid olla informatiivsed ja kasulikud nii
taastusravi  spetsialistidele, s.h. fusioterapeutidele teaduspdhise ravi planeerimisel,
lapsevanematele, et tdsta nende teadlikkust haiguse mdjust lapsele, kui ka idiopaatilise

skolioosiga lastele.



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1 Juveniilne idiopaatiline skolioos

Juveniilne idiopaatiline skolioos (JIS) on lulisamba struktuurne kilgsuunaline kdverdumine
ja lulikehade rotatsioon, mis tekib muidu tervetel puberteedieas lastel (Weinstein jt., 2008).
Skolioosiga kaasnevad mitmed struktuursed muutused lilisambas ning seda Umbritsevates
kudedes. Struktuursest skolioosist eristatakse funktsionaalset skolioosi, millele on omane
lulisamba kdverdumine sekundaarsete pdhjuste tdttu. Funktsionaalne skolioos vdib olla
tingitud nditeks jalgade pikkuse erinevusest vOiI ajutisest paravertebraalsete lihaste
lihastoonuse muutusest. Funktsionaalne skolioos taandub tekkepdhjuse elimineerimisel
taielikult vdi osaliselt (Negrini jt., 2012; Raczkowski jt., 2010; Raudenbush jt., 2013).

Nagu idiopaatilise skolioosi nimest vdib jareldada pole antud haigusele leitud Kkindlat
etioloogilist pdhjust. Enamik teadlasi on (ksmeelel, et idiopaatiline skolioos on
multifaktoriaalse etioloogiaga. Kirjanduses on vdimalikest pbhjustajatest kdige enam esile
tostetud néaiteks geneetilisi faktoreid, melatoniini siinteesi probleeme ja kalmoduliini
kontsentratsiooni haireid (Negrini jt., 2012; Weinstein jt., 2008).

Idiopaatiline skolioos vOib areneda igal eluperioodil, kuid kdige sagedamini juhtub see
kasvuspurdi ajal. Kiire kasvu perioodid on vanusevahemikus 6-24 elukuud, 5-8 aastat ja 11-
14 aastat (Negrini jt., 2012). Skolioosi kdige tuntum klassifikatsioon, mis loodi Inglismaal
1954. aastal, pohineb vanusel, millal skolioosi diagnoos on pandud. Selle kohaselt on
skolioos jaotatud véikelapseea ehk infantiilseks skolioosiks (0-3 a), lapseea skolioosiks (4-9
a), noorukiea skolioosiks (10-16 a) ja tdiskasvanuea skolioosiks (16+ a) (Negrini jt., 2012;
Raudenbush jt., 2013). Eesti arstide poolt kasutatava rahvusvahelise haiguste klassifikatsiooni
(RHK-10) kohaselt jaotatakse lastel esinevat idiopaatilist skolioosi aga vaikelapse ehk
infantiilseks idiopaatiliseks skolioosiks (diagnoosi kood M41.0) ning noorte ehk juveniilseks
idiopaatiliseks skolioosiks (diagnoosi kood M41.1) (Eesti Sotsiaalministeerium, 2012).

Skolioosi kurvi(de) paiknemise piirkonna jargi jaotatakse idiopaatilist skolioosi torakaalseks,
lumbaalseks, torakolumbaalseks ning torakaal- ja lumbaalskolioosiks ehk S-kujuliseks
skolioosiks (Negrini jt.,, 2012). Enam kui 90%-l juveniilse idiopaatilise skolioosiga
patsientidest on skolioos torakaalosas paremale ja lumbaalosas vasakule. Ebatldpilist
skolioosi suunda ei tohiks tadhelepanuta jatta, kuna see voOib viidata kaasuvale haigusele



(Hresko, 2013). Skolioosi nurga suuruse jargi klassifitseeritakse skolioosi kergeks (10-24°),
mdddukaks (25-44°) ning raskeks (45°+) (Negrini jt., 2012).

Umbes 80%-1 kdigist skolioosi juhtudest on idiopaatiline skolioos (Raudenbush jt., 2013)
ning 65%-l juveniilne idiopaatiline skolioos (Filipovi¢ ja Ciliga, 2010). Juveniilse
idiopaatilise skolioosi esinemissagedus on enamikes kirjandusallikates 2-3%. Tudrukutel
esineb idiopaatilist skolioosi enam, kuid sooline jaotus séltub suuresti skolioosi nurga
suurusest. 10-20°-se Cobb’i nurga puhul on tiidrukute ja poiste suhtarv suhteliselt vérdne —
1,3:1, 20-30° puhul esineb skolioosi tudrukutel mérksa enam — 5,4:1 ning tle 30° on suhtarv
juba 7:1 (Negrini jt., 2012; Reamy ja Slakey, 2001). Tudrukud vdivad olla vastuvdtlikumad
skolioosi kujunemisele selle tdttu, et nende noorukiea kasvuspurt on lihemaajalisem ja
kiirem kui poistel (Lowe jt., 2000). Skolioosi progresseerumist esineb enam tldrukutel
(Negrini jt., 2012).

1.1.1. Idiopaatilisele skolioosile iseloomulikud haired skeleti-lihasstisteemis

Skolioosi prevaleerivaks tunnuseks on lilisamba kdverdumine frontaaltasapinnas, kuid siiski
peetakse haigust 3-dimensionaalseks — lisaks muutustele frontaaltasapinnas on skolioosile
omased muutused ka teistes tasapindades. Sagitaaltasapinnas vdib taheldada lulisamba
torakaalosas lordoosi voi lamenenud kiifoosi skolioosi tipu kdrgusel. Vertikaalses tasapinnas
esineb lilide rotatsioon. Umbes 20°-se nurgaga skolioosi puhul on lilisammas roteerunud
keskmiselt 7° (Raudenbush jt., 2013). Skolioosi tipp paikneb enamasti torakaalosas Th8

piirkonnas ja lumbaalosas L2 piirkonnas (Cruickshank jt., 1989).

Skolioosi tdttu muutub lilisamba anatoomia, mobiilsus ning kehapoolte vaheline summeetria.
Patsientidel esineb hdireid paravertebraalsete lihaste ehituses ja lihaskiutliupide
kompositsioonis, kuid samas on teadmata, kas need tegurid pdhjustavad skolioosi vOi
pdhjustab skolioos muutusi lihastes (Gaudreault jt., 2005). Lulisamba asendi sailitamisel on
aarmiselt olulisel kohal skeletilihased, mist6ttu on ka paljud juveniilse idiopaatilise skolioosi

uuringutest keskendunud just lihastega seotud parameetrite analtiiisimisele.

Kehatlive stabiilsuse ja lilisamba tasakaalustatud asendi tagab mitmete lihaste koordineeritud
koaktivatsioon. Peamisteks stvalihasteks, mis vastutavad lilisamba stabiilse asendi eest on
seljalihastest mitmejaolised lihased ning koéhulihastest kohuristilihas (McGill jt., 2003).
Lisaks stvalihastele aitavad aga lulisamba asendit séilitada ka pindmised lihased, mille

primaarseks funktsiooniks on teostada lilisambas liigutusi erinevates tasapindades. Kehatlive



fleksiooni teostamisel on kdige olulisemateks lihasteks kdhu sirglihas ja niude-nimme lihas
(Hansen jt., 2006; Neumann, 2010). Ekstensiooni teostamisel omavad pdohilist rolli
ogajatketevahelised-lihased ja selgroosirgestaja. Lateraalfleksiooni teostavad peamiselt
nimmeruutlihas ja ristijatketevahe-lihased (Hansen jt., 2006). Kehatlve roteerimises omavad
pohilist rolli kontralateraalne valimine k6hupdikilihas, ipsilateraalne sisemine kdhupdikilihas,
seljalailihas ning vahesel maaral ka selgroosirgestaja. Ipsilateraalsed lihased on kehatiive
roteerimisel olulisemad. Seljalailihasele ja selgroosirgestajale on omistatud peale kehatiive
roteerimise ka lumbaalosa stabiliseeriv roll. On leitud, et kehatuve roteerimisel on

selgroosirgestaja ipsilateraalsel poolel aktiivsem kui kontralateraalsel poolel (Ng jt., 2001).

Kehatlive stabiilsus on oluliselt mdjutatud ka vaagna asendist ning puusaliigeseid
Umbritsevatest lihastest. Puusaliigese peamiseks fleksoriks on niude-nimme lihas,
ekstensoriteks suur tuharalihas, suure reieldhendaja tagumised kiud, reie-kakspealihas,
poolkddluslinas ja poolkilelihas, abduktoriteks keskne tuharalihas, véike tuharalihas ja
laisidekirme-pingutaja, adduktoriteks kammilihas, pikk ja lihike reielahendaja, drnlihas ja
suur reieldhendaja, valisrotaatoriteks suur tuharalihas, pirnlihas, sisemine toppelihas ning
siserotaatoriteks keskne tuharalihas, véike tuharalihas ja laisidekirme-pingutaja (Hansen jt.,
2006; Neumann, 2010).

JIS-ga lastel on mitmed eelpool mainitud lihasfunktsioonid hairunud, kuna skolioosi
anatoomiast tingitult tekivad muutused kehatlivelihastes ning seda Umbritsevates
struktuurides. Skolioosi kurvi ndgususe ja kumeruse poolel on lihaste pikkused erinevad —
ndgususe poolel on lihas lihenenud ning kumeruse poolel vastupidi valja venitatud (Fidler ja
Jowett, 1976; Lehnert-Schroth, 1992). Erandiks on mitmejaolised lihased, mis on valja
venitatud ndgususe poolel lulide roteerunud asendi t6ttu (Fidler ja Jowett, 1976). Skolioosi
kumeruse poolel on paravertebraalsed lihased vélja v6lvunud ning hipertrofeerunud, et
stabiliseerida skolioosi. NGgususepoolsetel lihenenud lihastel on véhenenud nende loomulik
lihastoonus. Uks tuntuim skolioosi konservatiivne ravimeetod, Schroth’i meetod, pdhineb
lihenenud lihaste pikkuse taastamisel, mille kontraktiilne vdimekus meetodi kontseptsiooni

kohaselt seejarel automaatselt taastub (Lehnert-Schroth, 1992).

Juveniilse idiopaatilise skolioosiga lastel voib esineda ndrka kuni méddukat valu nimme- voi
torakaalpiirkonnas, kuid tugev valu, mis hairib funktsionaalsust v6i magamist ei ole haigusele

iseloomulik ning vajaks téiendavaid uuringuid, et valistada tdsisemate haiguste olemasolu



nagu lilisamba kasvaja vdi neuroloogilised héired (Hresko, 2013; Raudenbush jt., 2013;
Veldhuizen jt., 2000).

Skolioosi kurve, mis on ule 50° on seostatud vitaalkapatsiteedi langusega, sagedase
dispnoega ning harvem tdsisemate kardiopulmonaarsete hdiretega (Weinstein jt., 2008).
Suuremate skolioosi nurkade puhul voib esineda nérvide kontusiooni ja unilateraalset

venitust, omane on ka mitmete liigeste disfunktsioon (Lehnert-Schroth, 1992).

Enamikel juhtudel pole idiopaatiline skolioos progresseeruv. Uuringud néitavad, et kui
skolioosi nurk on kasvuspurdi I6ppedes alla 30°, stiveneb skolioos tdiskasvanueas harva
(Hresko, 2013). Suurema tdendosusega progresseeruvad skolioosid, mille kurvi tipp asub
torakaalosas (Bunnell, 1986). Skolioosi kurvi muutused on kdige ulatuslikumad puberteedi
alguses (Negrini jt., 2012). Puberteedi ajal toimub kasvuspurt, mis esineb tldrukutel
keskmiselt vanuses 12 eluaastat ja poistel 14 eluaastat (Seger ja Thorstensson, 2000).
Skolioosi progresseerumise tdendosus langeb oluliselt kasvuspurdi I6ppemisega (Negrini jt.,
2012). Skolioosi progresseerumist mojutavateks faktoriteks loetakse perekonnas esinevat
skolioosi, vanust diagnoosimisel, pehmekoe defekte, flsioloogilise torakaalkiifoosi
lamenemist, kehatlive rotatsiooni le 10°, kasvuspurti, skolioosi suurust ja asukohta (Negrini
jt., 2012; Weinstein jt., 2008).

1.1.2. Diagnoosimine ja ravi

Skolioosi diagnoosi méadramise standardmeetodiks on Cobb’i meetod, mille puhul tehakse
lulisambast seisvas asendis anterioposterioorne rontgenpilt (Gstoettner jt., 2007; Reamy ja
Slakey, 2001). Rontgenpildil madratakse Cobb’i nurk ehk nurk, mis moodustub kahe ristuva
joone vahel, mis tdommatakse perpendikulaarselt skolioosi kurvi kdige tlemise lili pealmiselt
ulemiselt pinnalt ja kurvi kdige alumise lili alumiselt pinnalt (Reamy ja Slakey, 2001).
Skolioosi suuruseks loetaksegi Cobb’i nurka. Cobb’i meetodi mddteveaks loetakse 3-5°
(Negrini jt., 2012; Raudenbush jt., 2013). Juveniilse idiopaatilise skolioosi diagnoosimise
kriteeriumiteks on Cobb’i nurk 10° vdi rohkem koos lulikehade rotatsiooniga ja vanus 10-16
eluaastat (Asher ja Burton, 2006; Negrini jt., 2012; Raudenbush jt., 2013).

Arvatakse, et juveniilset idiopaatilist skolioosi pole vdimalik tdnapdevase konservatiivse
raviga taielikult véalja ravida, kuid 3-12% kurvidest vdivad véheneda (Negrini jt., 2012).

Esmaseks aktiivseks l&henemiseks skolioosi ravis voib lugeda regulaarset skolioosi kontrolli,



mida teostatakse 2-60 kuu tagant. Kontroll v8ib piirduda Kliinilise vaatlusega ning sellega ei

pea alati kaasnema rontgenpildi tegemine (Negrini jt., 2012).

Esmase aktiivse ravimeetodina skolioosi ravis kasutatakse fiisioteraapiat (Negrini jt., 2005;
Weiss jt., 2006). Siiani pole suudetud esitada veenvaid tdendeid selle kohta, et flisioteraapia
suudaks vahendada skolioosi kurvi progresseerumise riski, vahendada olemasolevat skolioosi
nurka vOi vajadust operatiivse ravi jarele. Sellest olenemata peetakse flisioteraapia
eesmérgiks valtida kuni 25°-ste skolioosi kurvide puhul haiguse progresseerumist ning
toetada korsettravi toimet ja vahendada selle kdrvalmdjusid 25-45°-ste skolioosi kurvide
puhul (Weinstein jt., 2008). Kirjanduses on varasemalt arutletud selle Ule, kas harjutused ja
kehaline aktiivsus on idiopaatilise skolioosiga lastele ohutud. Aastal 2011 anti aga skolioosi
ortopeedilise ja taastusravi rahvusvahelise teadusiihingu (SOSORT ehk ingl.k. Scientific
Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation Treatment) poolt vélja skolioosi uusim
ravijuhis. Antud ravijuhises tehtud jarelduste kohaselt v6ib idiopaatilise skolioosiga

patsiendile maarata fusioterapeutilisi harjutusi (Negrini jt., 2012).

Korsettravi on ainus ravimeetod, mille efektiivsuses arstid on leidnud konsensuse. Olenemata
sellest ollakse teadlikud, et toime pole alati Uheselt positiivne (Mooney ja Brigham, 2003).
Korsettravi soovitatakse 25-45°-se skolioosi puhul (Negrini jt., 2005; Raudenbush jt., 2013).
Korsettravi kasutatakse teadaolevalt Eestis aga véga harva. Operatiivset ravi teostatakse
enamasti juhul, kui skolioosi nurk on suurem kui 45° (Weinstein jt., 2008).

Peale fusioteraapia, korsettravi ja operatiivse ravi on moningal maaral kirjanduses mainitud
ka manuaalteraapiat, akupunktuuri, elektrostimulatsiooni, kuid vahese uuringute arvu téttu
puuduvad neid toetavad andmed (Hresko, 2013; Negrini jt., 2012).

1.2 Antropomeetrilised naitajad

Juveniilse idiopaatilise skolioosiga lastel esineb erinevusi kasvus ning arengus vorreldes
tervete lastega. Taheldatud on varasemat kasvuspurti, pikemat kasvu ja madalamat kehakaalu
ning sellest tulenevalt ka madalamat kehamassiindeksit (KMI) vorreldes samaealiste tervete
populatsiooniga (Barrios jt., 2011; Martinez-Llorens jt., 2010). Barrios jt. uurisid 2011. aastal
12-16-aastaste JIS-ga laste antropomeetrilisi nditajaid ning leidsid, et KMI oli madalam

kdigis vanusgruppides peale 13-aastaste laste, kus tervete laste grupi KMI osutus véiksemaks.
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1.3 Kehaline aktiivsus

Yu jt. (2014) wuurisid JIS-ga laste kehalist aktiivsust Baecke Kkehalise aktiivsuse
kiisimustikuga ning leidsid, et skolioosiga laste kehaline aktiivsus on oluliselt madalam
sportlike tegevuste osas vorreldes kontrollgrupi lastega. Kahe grupi vahel ei leitud aga
statistilist olulisust kooli- ja vabaajategevustes. See-eest Lam jt. (2013) leidsid Baecke
kehalise aktiivsuse kusimustiku abil, et skolioosiga noorte ja tervete noorte kehalise

aktiivsuse vahel ei esinenud erinevusi.
1.4 Lulisamba ja puusaliigeste liikuvusulatus

Juveniilse idiopaatilise skolioosiga lastel on oluline hinnata lulisamba liikuvust Kirurgilise
lahenemise planeerimiseks ning ravimeetodite tulemuslikkuse hindamiseks. Standardiks
litkuvuse hindamisel operatiivse sekkumise planeerimisel loetakse hetkel radioloogilist pilti
kilgpainutusest (Klepps jt., 2001). Konservatiivse ravi maaramisel ja hindamisel piirdutakse

enamasti aga vahem invasiivsete hindamismeetoditega.

Lilisamba peamised liikumissuunad on fleksioon, ekstensioon, lateraalfleksioon ja
rotatsioon. Enamasti hinnatakse lilisamba liikuvust kas tervikuna voi teatud piirkondade
kaupa, kuna iga uksiku segmendi liikuvusulatust on kliiniliselt vdga keeruline hinnata
(Hansen jt., 2006). Idiopaatiline skolioos on kompleksne haigus, millele on iseloomulik
lulisamba multidimensionaalne deformatsioon (Negrini jt., 2012). Kullaltki keeruline on
hinnata skolioosiga laste lulisamba ja seda Umbritsevate struktuuride funktsionaalsete
néitajate muutusi ning teha nende pdhjal theseid jareldusi (Ko jt., 2010). Selle t6ttu on ka
kirjanduses antud teema kohta leitud palju erinevaid tulemusi ja arvamusi, mis sageli on
vastandlikud ning jadvad adekvaatse seletuseta. Leidub artikleid, mis Kkinnitavad, et JIS-ga
laste liigesliikuvus on dledldiselt vahenenud, et liigesliikuvus kehapoolte vahel on
asimmeetriline ning mdnel juhul vaidetakse ka, et liigesliikuvuses pole leitud erinevusi

vOrreldes tervete lastega (Ko jt., 2010).

Poussa ja Mellin (1992) vordlesid omavahel kolme skolioosiga laste gruppi, igas grupis
erineva skolioosi nurgaga lapsed, ning taheldasid kehatlive torakaalosa fleksiooni ja
rotatsioonide summa véhenemist suurema skolioosi nurgaga tldrukutel. Uurijad tegid
jarelduse, et JIS-ga tudrukute ltlisamba liigesliikuvus on seda vaiksem mida suurem on

skolioosi nurk. Samad autorid on varasemalt leidnud, et tiidrukutel, kelle skolioosi nurk on

11



vahemikus 25-35°, on véhenenud torakaalkiifoos, lumbaallordoos ning torakaalosas fleksioon

ja lateraalfleksioonid vorreldes samaealiste tervete lastega.

Lilisamba normaalseks maksimaalseks rotatsiooniks loetakse rindkere osas 45° ning
lumbaalosas 10° (Fujii jt., 2007). VVaga véhese liikuvuse tottu lumbaalosas pole otstarbekas
selle piirkonna rotatsiooni modta ning selle tottu esineb antud piirkonna liikuvusest piiratud
hulgal kirjandusallikaid. JIS-ga lastel on lulid thdpiliselt roteerunud skolioosi nurga tipu
piirkonnas kumeruse poole. Arvatakse, et JIS-ga laste lilide rotatsioon soodustab enam
vOimet roteerida kehattive skolioosi kumeruse poole (Poussa jt., 1989). Samuti leidsid Hresko
jt. (2006), et idiopaatilise skolioosiga lastel on véhenenud vGime roteerida lulisammast

skolioosi ndgususe poole.

Skolioosiga voib kaasneda peale kehatiive asimmeetria ka alajadsemete asimmeetriat, kuid
kirjanduses on killaltki véhe uuringuid, mis seda nahtust dokumenteeriksid (Kotwicki jt.,
2008). Cheung jt. taheldasid aastal 2008 ilmunud artiklis, et JIS-ga laste puusaliigeste
adduktsioonsuunaline liikuvus on oluliselt vdiksem vdrreldes kontrollgrupi lastega. 102-el
vaatlusalusel hinnati inklinomeetriga Oberi testi kdigus mdlema puusaliigese adduktsioon.
Eksperimentaalgrupil esines erinevus puusaliigeste liikuvuses kehapoolte vahel — parema
puusaliigese adduktsioon oli keskmiselt 17° ning vasaku adduktsioon 22°. Jaotades
vaatlusalused gruppidesse vastavalt skolioosi paiknemise klassifikatsioonile ei leitud aga
kehapoolte vahel erinevusi. Samal aastal ilmus ka Kotwicki jt. (2008) uuring, mille
tulemused néitasid, et puusaliigeste summeetrilist liigesliikuvust rotatsioonil esines 16%-I
JIS-ga lastel ning 35%-I normlastel. Puusaliigeste liikuvusamplituud roteerimisel oli enamasti
normipérane, kuid JIS-ga tudrukutel esines enam asiimmeetriat sise- ja valisrotatsiooni vahel.
Seost puusaliigeste asummeetrilise liigesliikuvuse ja skolioosi nurga suuruse voi kurvi tidbi

vahel Kotwicki kolleegidega ei leidnud.
1.5 Kehatuvelihaste ja puusaliigest tletavate lihaste isomeetriline maksimaaljéud

Skolioos pdhjustab kehatilivelihaste disbalansi teket. Lulisamba ndgususe poolel on lihased
enam ltuhenenud ning kumeruse poolel, vastupidi, valjaveninud. Lihaspikkuse muutuste tottu
tekivad héired lihasjous (Chang jt., 1999).

Minehisa jt. (2003) hindasid JIS-ga laste kehattive fleksiooni, ekstensiooni ja rotatsioonide
isomeetrilist lihasjoudu ning leidsid, et kdigis suundades olid jounditajad véiksemad

vorreldes kontrollgrupi lastega. Samas ei leitud gruppide vahel erinevust kui vorreldi
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fleksiooni suhet ekstensiooni (F/E). Uuringus téheldati suuremat rotatsiooni joudu vasakule
poole, mis véljendus kontrollgrupil enam kui JIS-ga laste grupis. Mclintire jt. (2007) uurisid
JIS-ga laste kehatiive isomeetrilist lihasjoudu rotatsioonsuunal ning selgitasid vélja, et laste
lihasjoud on véiksem roteerides kehatlive skolioosi ndgususe poole. Sarnased tulemused
leidsid ka Mooney jt, kes esitasid 2000. aastal andmed selle kohta, et isomeetriline lihasjéud
rotatsioonsuunas on torakaalosas ndgususe poole vaiksem, kui kumeruse poole. Uurijad panid
tahele, et vaatlusalustel on 12-47% lihasjou erinevus kehapoolte vahel. Kehapoolte vahelised
erinevused lihasjous ei korreleerunud aga skolioosi nurga suurusega. Enamik JIS-ga laste
kehatlivelihaste maksimaaljéudu hindavatest uuringutest on keskendunud kehatlive
fleksiooni, ekstensiooni ja rotatsioonide jounditajate uurimisele. Lateraalfleksiooni jéudu

hindavaid uuringuid on vaid piiratud hulgal.

Peale kehatlivelihaste on JIS-ga lastel uuritud ka Ula- ning alajasemete lihasjéudu. Martinez-
Llorens jt. (2010) hindasid kae- ja jalalihaste isomeetrilist jdudu ning leidsid, et jasemete
lihasjdu langust esines ligikaudu 53%-il skolioosiga lastest. JIS-ga laste lihasdusfunktsiooni
pdhjused on ebaselged, kuid autorite arvamuse kohaselt on tegemist slisteemse
mehhanismiga. Mdjutavateks faktoriteks on kahtlemata ka toitumine ning flusilise aktiivsuse
tase. Pingot jt. (2007) uurisid JIS-ga laste puusa fleksorite ja ekstensorite joudu ning
taheldasid lumbaalosa skolioosi négususepoolse puusa fleksorite suuremat joudu vorreldes
teise puusaga ning kumerusepoolse puusa ekstensorite suuremat lihasjéudu. JIS-ga laste
puusaliigest Uletavate lihaste isomeetrilise maksimaaljou kohta leidub kirjanduses uldiselt aga
kiillaltki vahe allikaid.

1.6 Skeletilinaste bioelektriline aktiivsus

Paljudes uuringutes on JIS-ga laste kehatlvelihaseid uuritud mitte-invasiivse
elektromiograafia (EMG) abil. EMG vdimaldab hinnata erinevaid skeletilihaseid
iseloomustavaid parameetreid nagu naiteks lihaskiudude kompositsiooni, neuromuskulaarset
efektiivsust ja lihasvasimust (Gaudreault jt., 2005). Paljudes uuringutes on JIS-ga laste lihaste
bioelektrilist aktiivsust hinnatud samaaegselt kehatlivelihaste isomeetrilise maksimaaljou
hindamisega (Minehisa jt., 2003; Ng jt., 2001; Tsai jt., 2010). Samuti on tehtud uuringuid
vordlemaks lihaste aktiivsust tasakaalu hoidmise ajal. Nimelt on leitud, et idiopaatilise
skolioosiga lastel on lihasaktiivsus suurem tasakaalu ndudvates tegevustes. Selle
pdhjenduseks vdib lugeda JIS-ga laste suuremat vajadust vahendada liikumise

vabadusastmeid ning seeldbi suurema lihasaktiivsuse abil tagada piisav posturaalne kontroll
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(Kuo jt., 2011). JIS-ga lastel on téheldatud sensoorse siisteemi ja propriotseptsiooni héireid
(Filipovi¢ ja Ciliga, 2010; Sahlstrand jt., 1978). Teadlased on leidnud, et JIS-ga laste jaoks on
posturaalse kontrolli sailitamiseks oluline visuaalse informatsiooni olemasolu (Kuo jt., 2010;
Sahlstrand jt., 1978). Kuo jt. (2010) uurisid JIS-ga laste alajasemelihaste bioelektrilist
lihasaktiivsust seistes ebastabiilsel tasapinnal silmad avatud ja silmad suletud tingimustes.
Selgus, et keskmise tuharalihase aktiivsus oli suurem suletud silmadega seismisel. Lisaks
eelnevatele voib kirjanduses leida ka allikaid, milles vaadatakse lihaste aktiivsust loomulikes
igapéevastes asendites nagu lamamine, istumine ja seismine (Cheung jt., 2005; Raikova jt.,
2011).

EMG uuringute tulemused JIS-ga lastega on siiani olnud &armiselt vastuolulised ning
teadlased pole suutnud jouda konsensusele, mille tdttu esineb kehapoolte vahel
lihasaktiivsuse erinevusi ning kummal skolioosi kurvi poolel esineb suurem lihasaktiivsus
(Minehisa jt., 2003). Teooriaid on aga loodud mitmeid. Gaudreault jt. leidsid 2005. aastal
isomeetrilise kehatiive ekstensiooni ajal EMG-d kasutades, et JIS-ga lastel ilmnes skolioosi
ndgususe poolel suurem neuromuskulaarne aktivatsioon. Viimast on erinevad uurijad
tdlgendanud aga mitmeti. Osade uurijate arvates tdhendavad paravertebraalsete lihaste
suurenenud elektrisignaalid ndgususepoolsete lihaste suuremat lihasjoudu, samas kui teiste
arvates on ndgususepoolsed lihased hoopis ndrgad, mille tdttu aktiveeritakse rohkem
lihaskiudusid (Chagas jt., 1998). Tsai jt. (2010) uurisid vaikese kuni médduka skolioosiga
noorukite lihasaktiivsust isokineetilise kehattive fleksiooni ja ekstensiooni ajal ning leidsid, et
aktiivsus oli suurem ndgususe poolsetes lihastes, asummeetriat téheldati aga ka
kontrollgrupis. Uurijate sdnul v@ib tulemus olla omane just kerge skolioosi puhul, kus

kehatlive stabiilsus pole stigavalt hairunud.

Mitmed uuringud on aga naidanud, et suurem EMG aktiivsus esineb hoopis skolioosi
kumeruse poolel. Kumerusepoolsete lihaste suuremat aktiivsust pdhjendatakse
biomehaanilise vajadusena tasakaalustada lilisamba kdverust (Cheung jt., 2005). Zuk (1962),
kes hindas paravertebraalsete lihaste aktiivsust seismisel, tdheldas kdrgemat lihasaktiivsust
skolioosi kumeruse poolel ning oli arvamusel, et tulemus viitab kumerusepoolsete lihaste
norkusele. Teadlane vaitis, et nork lihas peab teatud koormusele vastu pidamiseks tegema
rohkem t66d kui tugev lihas. Zetterberg jt. (1984) uurisid kuni 70°-se skolioosinurgaga JIS-
ga tidrukuid ning leidsid, et kumerusepoolne suurem lihasaktiivsus oli omane suurematele
Cobb’i nurkadele.
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Kdigis uuringutes olulisi lihasaktiivsuse erinevusi kehapoolte vahel aga ei leita. Hiljutine
uuring, milles vorreldi idiopaatilise skolioosiga noorukite paravertebraalsete lihaste aktiivsust
nii torakaal- kui ka lumbaalosas, ei leidnud olulisi erinevusi kehapoolte vahel (de Oliveira jt.,
2011).

Lisaks astimmeetrilisele lihasaktiivsusele on vorreldud skolioosiga patsientidel ka
lihasaktiivsust torakaal- ja lumbaalosa vahel. Lu jt. (2002) leidsid, et vdrreldes
kontrollgrupiga esineb torakaalosas suurem ja lumbaalosas madalam lihasaktiivsus seisvas
asendis moddetuna. Vaidetavalt esineb lumbaalosas miuoelektrilise aktiivsuse erinevus
kehapoolte vahel ka juhul, kui skolioosi tipp paikneb torakaalosas ning lumbaalosas skolioosi
taheldatud pole (Mooney jt., 2000). Gaudreault jt. (2005) leidsid, et kehapoolte vaheline
erinevus paravertebraalsete lihaste aktiivsuses oli suurem lumbaalosas vdrreldes

torakaalosaga.

Uks faktoritest, mis vdib oluliselt md&jutada JIS-ga laste lihasaktiivsuse erinevust
paravertebraalsetes lihastes vorreldes kontrollgrupi lastega on lihaste erinev kompositsioon.
JIS puhul on leitud lihaskiu tltpide erinev suhtarv - nimelt esineb skolioosiga lastel vorreldes
tervete lastega enam | tulpi lihaskiude (Gaudreault jt., 2005; Meier jt., 1997). Kehapoolte
vOrdlusel on leitud | thdpi lihaskiude enam skolioosi kumeruse poolel skolioosi tipu
piirkonnas (Meier jt., 1997).

Liigesliikuvuse, lihasjou ja skeletilihaste aktiivsuse kohta JIS-ga lastel on kirjanduses leida
mitmekilgset informatsiooni. Senistes uuringutes on aga enamasti analliisitud enamasti
Uksikuid liikuvussuundasid voi lihaste funktsionaalseid néitajaid. Seetdttu oleksid vajalikud
lisauuringud, milles késitletakse kdiki peamisi lilisamba ja puusaliigeste liikuvusulatusi ning

lihaste funktsionaalseid néitajaid.
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Eesmark

Uurimustdd eesmargiks oli vélja selgitada olulisemad juveniilse idiopaatilise skolioosiga
kaasnevad erinevused lulisamba ja puusaliigeste liigesliikuvuses, skeletilihaste
maksimaaljdus ning bioelektrilises aktiivsuses vdrrelduna sama ea- ja sooliste tervete laste

vastavate nditajatega.

Ulesanded

1. Analuisida laste subjektiivset hinnangut oma kehalisele aktiivsusele ning vorrelda JIS laste

ja tervete laste kehalise aktiivsuse taset.
2. Analtiusida lulisamba ning puusaliigeste aktiivset litkuvusulatust.

3. Analuisida kehatlivelihaste ja puusaliigest Umbritsevate lihaste isomeetrilist

maksimaaljoudu.

4. Analliisida kehatlivelihaste ja puusa abduktorite bioelektrilist aktiivsust silmad avatud ja

silmad suletud seismisel.
5. Vorrelda omavahel eksperimentaal- ja kontrollgrupil méddetud naitajaid.

6. Vorrelda mélema kehapoole liigesliikuvuse, lihasjou ja bioelektrilise aktiivsuse néitajaid

gruppide siseselt.
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3. TOO METOODIKA

3.1 Vaatlusalused

Uurimistéds moodustati eksperimentaal- ja kontrollgrupp. Uuringu eksperimentaalgruppi
(EG) kaasati 15 Tartu maakonna 12-16-aastast JIS diagnoosiga tldrukut vabatahtlikkuse
alusel. Sobiva vanuse ning diagnoosiga vaatlusalused leiti TU Lastekliiniku sisevorgu
andmebaasist voi diagnoosi saamisel esmasel visiidil. EG kaasamise kriteeriumiteks oli
juveniilse idiopaatilise skolioosi diagnoos, skolioosi Cobb’i nurk 10-45° koos lulikehade
rotatsiooniga (maaratud rontgenoloogi poolt), naissugu ning vanus 12-16 eluaastat. EG
kaasamise vélistavaks kriteeriumiks oli teiste kliiniliste diagnooside esinemine (nt juveniilne
idiopaatiline artriit vms). EG kaasatud vaatlusalustel esines skolioos lumbaalosas (n=8),
torakaal- ja lumbaalosas ehk S-kujuline skolioos (n=5) ning torakaalosas (n=1). Keskmine
skolioosi Cobb’i nurk oli 20,1°+7,8 (keskmine +£SD) vahemikus 12-35°.

Kontrollgruppi (KG) kaasati 15 last Tartu linna koolidest: Tartu Raatuse Koolist, Miina
Héarma Gumnaasiumist ja Tartu Kesklinna Koolist. Lapsed kutsuti uuringus osalema kooli
medGe abiga vabatahtlikkuse alusel. KG kaasamist valistavateks kriteeriumiteks olid kehalist

vOi vaimset vdimekust piiravad haigused vdi vigastused ning JIS diagnoosi esinemine.

Too6s kasutati 28 vaatlusaluse andmeid (EG-st 14 ja KG-st 14) (tabel 1). EG-i uhel
vaatlusalusel oli skolioos torakaalosa ja lumbaalosa tlemineku kohal ning selle t6ttu polnud
voimalik lapse tulemusi grupeerida Ulejdénud vaatlusalustega. Valja jai KG-ist sobitatult
samavanuseline vaatlusalune. Omavahel vdrreldi eksperimentaalgrupil ja kontrollgrupil
maéaratud nditajaid, samuti vaatlusaluste mdlemal kehapoolel méératud naitajaid grupisiseselt.
Lumbaalosas ning torakaal- ja lumbaalosas esineva skolioosiga laste tulemusi vorreldi
kontrollgrupi laste tulemustega. Samuti vorreldi mdlemat EG-i omavahel. Viimati mainitud

vOrdlustest jai valja ainuke torakaalosas esineva skolioosiga laps.

Tabel 1. Vaatlusaluste vanus ja antropomeetrilised néitajad (keskmine £SD).

Tunnus Eksperimentaalgrupp  Kontrollgrupp
Vanus (a) 14,6£1,6 14,6x£1,7

Kaal (kg) 50,6+9,01 54,2+10,6
Pikkus (cm) 163,0+8,4 160,0+7,3
KMI (kg/m?) 18,9+2,1* 20,9£2,9

*p<0,05 vorreldes EG-i ja KG-i tulemusi
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Uuring on kooskdlastatud Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteega ning uuringu

labiviimiseks on valjastatud vastav luba (219T-23).

3.2 Uurimismeetodid
3.2.1 Antropomeetrilised mddtmised

Vaatlusaluste kehapikkus madrati antropomeetriga (tdpsusega + 1 mm), mis oli kinnitatud
seinale. Kehapikkuse mddtmiseks pidi laps seisma antropomeetri alla seljaga vastu seina.
Kehamass mdoddeti elektroonilise meditsiinilise kaaluga (tdpsusega = 0,01 kg). Nende

naitajate alusel arvutati KMI valemiga:
KMI=kehamass[kg]/(kehapikkus[m])?
3.2.2 Kehalise aktiivsuse maaramine

Kdik vaatlusalused téitsid uuringu alguses Baecke kehalise aktiivsuse kisimustiku (Lisa 2).
Kisimustik hindab kehalist aktiivsust kolmes keskkonnas: t66l, spordi- ja vabaajategevustes
(Baecke jt., 1982). Modifitseerimaks kiisimustikku lastele sobivamaks vahetati kiisimustiku
to6 indeks kooli indeksiga, kisimuste sisu jai sealjuures muutmata. Samamoodi on
kisimustikku modifitseeritud ka varasemates uuringutes, mille vaatlusalusteks olid lapsed
(Vogels jt., 2006). Baecke kehalise aktiivsuse kisimustikku on ka varasemalt kasutatud
juveniilse idiopaatilise skolioosiga laste kehalise aktiivsuse hindamiseks (Yu jt., 2014).

Klsimustiku taitmisel iseloomustab laps oma kehalist aktiivsust viimase aasta jooksul (Yu jt.,
2014). Kisimuste vastuseid hinnatakse 5-punktisel skaalal - vastus ,,mitte kunagi® annab iihe
punkti ja vastus ,,alati* annab 5 punkti. Kdigi valdkondade punktid liidetakse kokku ning
saadakse 18pptulemus, mida loetakse kehalise aktiivsuse indeksiks. Saadud indeks v@imaldab

omavahel vorrelda eksperimentaal- ja kontrollgrupi laste keskmist kehalist aktiivsust.
3.2.3 Lulisamba ja puusaliigeste liikuvusulatuste maaramine

Laste lilisamba ning puusaliigeste aktiivne liikuvus moddeti digitaalse inklinomeetriga
Acumar™ (Lafayette Instrument Company, USA). Digitaalne inklinomeeter koosneb kahest
maoaturist ja neid Uhendavast kaablist. Aparaat salvestab mitme mddtmise tulemused ning
arvutab nende aritmeetilise keskmise. Inklinomeetri mdlemad vOi (ks osa asetatakse

moddetavale piirkonnale voi piirkonna &érealadele, mille jarel vaatlusalune sooritab liigutuse.
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Aparatuur esitab tulemuse kraadides. Metoodikas lahtuti inklinomeetriga kaasas olevast

kasutusjuhendist.

Vaatlusalustel hinnati lulisamba torakaal- ja lumbaalpiirkonna fleksioon (joonis 1),
ekstensioon ja bilateraalselt lateraalfleksioon ning rindkere rotatsioon bilateraalselt; samuti
molema puusaliigese fleksioon, ekstensioon, abduktsioon, adduktsioon, valis- ja
siserotatsioon. Lilisamba liigesliikuvust moddeti seisvas asendis. Puusaliigeste liikuvust
hinnati teraapialaual lamavas asendis (fleksioon seliliasendis, abduktsioon ja adduktsioon
kililiasendis ning ekstensioon ja rotatsioonid kbhuliasendis). Puusaliigeste liikuvusulatuse
modotmiseks fikseeriti vaatlusaluse vaagen rihmaga teraapialaua kilge, et véltida
kompenseerivaid kaasliigutusi.

Joonis 1. Torakaalosa fleksiooni liikuvusulatuse hindamine inklinomeetriga.

Inklinomeetriga teostati iga mdodtmist kolm korda, mille pdhjal arvutati aritmeetiline
keskmine, et tagada mdoGtmise suurem usaldusvadérsus. Digitaalset inklinomeetrit on
kasutatud lastel ka varasemates uuringutes ning on leitud véga kdrge usaldusvaarsus (Herrero
jt., 2011).
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3.2.4 Kehatiivelihaste ja puusaliigest Uletavate lihaste isomeetrilise maksimaaljéu

maaramine

Puusaliigest Umbritsevate lihaste ja kehatiive lateraalfleksiooni ning rotatsiooni teostavate
lihaste isomeetriline maksimaaljdud mé&é&rati manuaalse lihastestriga Lafayette Manual
Muscle Test System (Lafayette Instrument Company, USA). Lé&hteasendid ja
hindamismetoodika pdhines Hislop ja Montgomery (2002) kéasiraamatul. Puusaliigest
uletavate lihaste hindamisel asetati diinamomeeter reieluu distaalsele osale, kehatlivelihaste
hindamisel dlavootme piirkonda. Puusaliigese fleksiooni (joonis 2) ja kehatlve rotatsiooni
teostavate lihaste isomeetrilist jdudu hinnati istuvas asendis, teiste lihasgruppide hindamisel
oli vaatlusalune teraapialaual lamavas asendis. Nii puusaliigest Uletavate lihaste kui ka

kehattivelihaste hindamisel fikseeriti vaagen rihmaga aluspinna kulge.

Joonis 2. Puusaliigese fleksorite isomeetrilise maksimaaljou hindamine manuaalse lihastestriga.

Lihasjou madramiseks surus laps maksimaalse isomeetrilise pingutuse tingimustes 2-3 s vastu
hindaja poolt hoitavat lihastestrit. Lihastestriga teostati iga mddtmist kolm korda, millest
arvesse laks suurim tulemus. On leitud, et laste isomeetrilise jou hindamine manuaalselt
hoitava diinamomeetriga annab usaldusvaarseid tulemusi (Hébert jt., 2011) ning seetbttu on
vastav instrument leidnud kasutust mitmetes uuringutes (Crompton jt.,, 2007; Fosang ja
Baker, 2006).

Tensoanduritega Uhendatud isomeetrilise dlinamomeetriga (NewTest Trunk Force, Soome),
mis vdimaldab hinnata vaatlusaluste kehativelihaste joudu vertikaalses asendis, madrati
kehatiive fleksioon- ja ekstensioonsuunaline isomeetriline maksimaaljéud (joonis 3).

Mo6dtmisel toetas vaatlusalust neli pehmendusega tuge kolmel eri kérgusel — rinnaku keskel
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ning lulisamba torakaalosal samal kdrgusel, lilisamba sakraalosa kdrgusel ning pdlveliigeste

all. Tugesid oli vdimalik reguleerida vastavalt indiviidile.

Joonis 3. Kehattive fleksorite isomeetrilise maksimaaljéu hindamine diinamomeetriga.

Vaatlusalused sooritasid testi kolm korda. Testi kdigus pidi laps 2-3 s maksimaalselt kehatiive
painutama vOi sirutama vastu dinamograafilist plaati, mis asus rinnaku kdrgusel ning oli
Uhendatud digitaalmd6turiga. Arvesse laks suurima vaartusega sooritus. Aparatuur esitas
tulemused kilogrammides. Kehatuvelihaste isomeetrilist lihasjoudu hindav seade on lihtsalt
kasutatav ja ei eelda spetsiifilise tarkvara olemasolu. Testimise protseduur oli kiire ja
vBimaldas testida vaatlusaluseid samades tingimustes. NewTest Trunk Force diinamomeetrit

on ka varasemalt kasutatud laste lihasjou hindamisel (Peltonen jt., 1998).

3.2.5 Skeletilihaste bioelektrilise aktiivsuse maaramine

Kaasaegsetes uuringutes on bioelektrilise lihasaktiivsuse registreerimiseks kasutatud
enamasti elektromuograafiat (Raikova jt., 2011). Antud uurimist0os kasutati skeletilihaste
funktsiooni hindamiseks 16-kanalilist elektromuograafi ME6000 (Mega Electronics, Soome),
mis on Uhendatud analoog-digitaalmuunduri abil personaalarvutiga. Uuringu kéigus mdddeti
kehatiivelihaste ja puusa abduktorite bioelektrilist aktiivsust viiel lihasel mdlemal kehapoolel.
Elektroodide paigaldamise ajal lamas vaatlusalune kdhuliasendis teraapialaual. Viimasena
asetati elektroodid kdhulihastele, mille ajal oli laps pustiasendis. Enne elektroodide asetamist

puhastati nahapind, palpeeriti uuritavad lihased ning margiti vastavatel lihastel kohad, kuhu
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asetada elektroodid. Lihasaktiivsuse registreerimiseks kasutati bipolaarseid EMG nahapinna

elektroode (Noraxon Dual Electrodes).

Aparaadi elektroodid asetati bilateraalselt jargmistele lihastele: m. trapezius (TS), m. erector
spinae (ES) Th8 ja L2 koérgusel, m. gluteus medius (GM), m. obliquus ext. abdominis (OE).
TS lihasele asetati elektroodid C7 ja dlanuki (acromion) vahelise distantsi keskpunkti (Farina
jt., 2002). Elektroodid asetati ES-le Th8 korgusele torakaalpiirkonnas ja L2 korgusele
lumbaalpiirkonnas tuginedes varasematele uuringutele JIS-ga lastega (de Oliveira jt., 2011).
GM lihasele asetati elektroodid 5cm niudeluuharjast madalamale. OE-le kinnitati elektroodid
eesmise-Ulemise niudeluuoga ja roidekaare vahelise distantsi keskpunkti (joonis 4).
Bipolaarsete nahapinna elektroodide vaheline kaugus Ghel lihasel oli 2 cm ning
maanduselektroodi kaugus mdddetavast kohast tle 2 cm. Nahapinna elektroodid asetati
lihaskBhule paralleelselt lihaskiudude suunaga. Mddtmised teostati kahes erinevas olukorras:

staatiline seismine avatud silmadega ja staatiline seismine suletud silmadega.

Joonis 4. Nahapinna elektroodide paiknemine bioelektrilise lihasaktiivsuse hindamisel.

ElektromUograafia signaalide pdhjal arvutati 6 sekundi jooksul root mean square (RMS), mis
iseloomustab integreeritud elektromiiogrammil saadud summaarset pindala. EMG esimesed 2

sekundit jaeti analtitsist vélja tagamaks signaali stabiilsus (de Oliveira jt., 2011).
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3.3 Uuringu korraldus

Kaesoleva uuringu kiigus teostatud hindamised/md6tmised viidi labi Tartu Ulikooli
flisioteraapia laboris (Ravila 14a-2071, Tartu 50411) ajavahemikus jaanuar 2013 kuni marts
2014. Uuring teostati Uhekordselt nii kontroll- kui ka eksperimentaalgrupil. Uuringu kestus
oli Uihe lapse kohta orienteeruvalt 2 tundi.

Enne uuringus osalemist selgitati vaatlusalusele ning tema hooldajale uuringu korraldust,
eesmaérke ning uuringus kasutatavaid meetodeid. Oma ndusolekut uuringus osaleda kinnitasid

nii lapsed kui ka nende ametlikud hooldajad allkirjaga.

Uuringus teostatavad md6tmised ja hindamised viidi l&bi jargnevalt:

1. Vaatlusalune téitis ankeedi, milles dokumenteeriti lapse kontaktandmed, stunnikuupaev
ning sugu.

2. Vaatlusalune taitis Baecke kehalise aktiivsuse kisimustiku.

3. Mdddeti vaatlusaluse kehamass elektroonilise meditsiinilise kaaluga.

4. Mdddeti vaatlusaluse kehapikkus antropomeetriga.

5. MGddeti vaatlusaluse lulisamba liigesliikuvused digitaalse inklinomeetriga.

6. MGddeti vaatlusaluse puusaliigeste liigesliikuvus digitaalse inklinomeetriga.

7. Moodeti vaatlusaluse puusaliigeseid Umbritsevate lihaste ja kehatlive lateraalfleksiooni
ning rotatsiooni teostavate lihaste maksimaaljoud manuaalse lihastestriga.

8. Mdddeti vaatlusaluse kehatiive isomeetriline maksimaaljoud fleksioonil ja ekstensioonil

diinamomeetriga.

9. M0oddeti vaatlusaluse kehatiivelihaste ja puusa abduktorite bioelektriline aktiivsus
elektromuograafi abil silmad avatud ja suletud seismisel.

3.4 Andmete statistiline t66tlus

Liigesliikuvuse, lihasjou ja lihasaktiivsuse hindamistulemused grupeeriti vastavalt
vaatlusaluste skolioosi suunale. Kolmel tudrukul 14-st oli skolioosi suund ebatudpiline ehk
torakaalosas vasakule ja lumbaalosas paremale. Selle tottu vahetati antud vaatlusalustel
kehapoolte tulemused omavahel, et oleks voimalik Gheselt EG-i tulemusi grupeerida vastavalt
kumeruse poole vdi ndgususe poole. Lisaks vorreldi lahtuvalt eelnevast eksperimentaalgrupi
tulemusi kontrollgrupi kahe kehapoole tulemuste keskmisega, mitte kontrollgrupi parema ja

vasaku kehapoolega eraldi.
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Andmete statistiline t66tlus ja andmeanalliis teostati Microsoft Excel 2010 ning GraphPad
Prism (versioon 5.03) abil. Liigesliikuvuse ja lihasjdou andmete todtlemisel arvutati kdigi
mdbdetud parameetrite aritmeetiline keskmine (£SD). Student t-testiga analudsiti
eksperimentaal- ja kontrollgrupi vahelisi erinevusi liigesliikuvuses, lihasjous ja lihaste
bioelektrilises aktiivsuses ning kehapoolte vahelist erinevust. Pearsoni korrelatsiooni kasutati
seoste leidmiseks kehatlive ja puusaliigeste liikuvusulatuste vahel, kehatiivelihaste ja
puusaliigest Uletavate lihaste isomeetrilise maksimaaljou vahel ning kehatuvelihaste jou ja
skeletilihaste bioelektrilise aktiivsuse vahel. Madalaimaks olulisuse nivooks voeti p<0,05.
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4, TOO TULEMUSED

4.1 Antropomeetrilised naitajad

Antud uuringus osalenud skolioosiga laste pikkus ja kehakaal vdrreldes kontrollgrupi lastega
oluliselt ei erinenud. Andmetes esines aga tendents suurema pikkuse ja véiksema kaalu

suunas. EG laste KMI oli oluliselt madalam kui KG-i lastel (p<0,05).
4.2 Kehaline aktiivsus

Eksperimentaal- ja kontrollgrupi vaatlusaluste kehalise aktiivsuse taset iseloomustavad
néitajad on toodud tabelis 2. Eksperimentaalgrupi lapsed olid koolikeskkonnas KG-i lastest
mdnevorra vahem kehaliselt aktiivsed, kuid erinevus ei olnud statistiliselt oluline. Ka spordi-,
vabaaja ning kehalise aktiivsuse koondindeksid ei erinenud EG-i ja KG-i lastel

markimisvaarselt.

Tabel 2. Eksperimentaal- ja kontrollgrupi vaatlusaluste Baecke kehalise aktiivsuse
kisimustiku skoor koolis, sportimisel ja vabal ajal ning kehalise aktiivsuse koondindeks
(X+£SD).

Kooliindeks Spordiindeks Vabaajaindeks Koondindeks
EG 31+04 2,8+0,5 3,1+0,6 9,0+1,1

KG 3,404 2,8+0,7 3,240,5 9,4+1,2
EG — eksperimentaalgrupp; KG — kontrollgrupp

4.3 Lulisamba ja puusaliigeste liikuvusulatus

Tabelis 3 on naidatud eksperimentaalgrupi ja kontrollgrupi lilisamba ning puusaliigeste
liikuvusulatused. EG on omakorda jaotatud kaheks: vaatlusalused, kellel oli skolioos ainult
lumbaalosas ja vaatlusalused, kellel oli skolioos nii lumbaal- kui ka torakaalosas. T60
tulemustest nahtub, et enamikes liikumissuundades esines tendents vaiksema lulisamba ja
puusaliigeste liikuvusulatuse suunas eksperimentaalgrupi vaatlusalustel. JIS-ga lastel oli aga
suurem lilisamba torakaal- ja lumbaalosa ekstensiooni ulatus ning mdlema puusaliigese
fleksiooni ulatus (p>0,05). Statistiliselt oli oluline EG-i mdlema puusaliigese vaiksem
adduktsioon vorreldes KG-i vaatlusalustega, mis valjendus enam kumerusepoolse (p<0,01)
kui ndgususepoolse puusa liikuvuses (p<0,05). Lilisamba liigesliikuvuste juures on vélja
toodud lateraalfleksioonide ning rotatsioonide summaarne tulemus. Summaarsetest
liigesliikuvustest erines torakaalosa lateraalfleksioon enim KG-i tulemustest, kuid statistilist

olulisust ei esinenud.
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Vorreldes kahe EG-i vahelisi tulemusi vOib né&ha torakaal- ja lumbaalskolioosiga
vaatlusaluste mdnevdrra paremat liikuvusulatust mitmetes suundades nii lilisamba kui ka

puusaliigeste osas, kuid statistiliselt olulisi erinevusi ei esinenud.

Lumbaalskolioosiga vaatlusaluste liikuvusulatus vorreldes KG-iga oli oluliselt vaiksem
mdlema puusaliigese adduktsiooni osas (p<0,05). S-kujulise skolioosiga vaatlusaluste
lumbaalpiirkonna kumerusepoolse puusaliigese adduktsioon oli samuti oluliselt vaiksem

vorreldes KG-i tulemustega (p<0,05).
Kontrollgrupi vasaku ja parema kehapoole liigesliikuvuse nditajad on esitatud Lisas 1.

Tabel 3. Liilisamba ja puusaliigeste liikuvusulatus eksperimentaal- ja kontrollgrupil (X +
SD).

EG (9) KG (°) L skolioos (°)  Th/L skolioos (°)
Piirkond Liigutuse suund n=14 n=14 n=8 n=5
Lilisamba Flex 33,8+9,6 39,849,7 33,6%8,9 35,4+12,3
torakaalosa Ex 30,8+14,7 26,1+13,7 25,9+9,9 40,3+18,9
Lat.flex convex 44,3+10,1 49,2+11,6 41,1+10,7 49,948,4
Lat.flex concave 43,4497 49,2+11,6 40,0+9,7 49,0+8,7
Summaarne lat.flex 87,7+18,9 98,5+23,1 81,1+19,2 98,9+16,6
Rot convex 34,4+4,4 36,0+5,6 34,3+4,7 34,9447
Rot concave 35,8+5,4 36,0+5,6 36,6+6,4 34,9+4,5
Summaarne rot 70,245,6 72,0+11,3 71,0+5,7 69,816,2
Lilisamba Flex 47,1+7.8 49,149,0 46,2+7,2 51,2+6,2
lumbaalosa Ex 23,0+10,1 22,6%8,5 24,7+127 19,2+3,4
Lat.flex convex 22,0+6,5 24,8439 21,948,0 22,1+49
Lat.flex concave 22,677 24,8439 21,8489 23,6+7,1
Summaarne lat.flex  44,5+12,7 49,6+7,9 43,7+16,2 45,617,7
Ndgususepoolne  Flex 123,8+12,5 122,748,5 126,4+10,2 125,0+11,6
puusaliiges Ex 33,618,9 36,0+9,0 35,2+11,7 31,3+2,6
Abd 57,5+16,8 63,7+12,1 54,9+18,7 58,7+15,3
Add 23,2+4,6* 27,4+4.0 23,2+4,6¢ 23,945,3
Vilisrot 43,748,8 46,016,1 42,046,7 47,6+11,9
Siserot 47,648,6 47,743,9 46,749,9 49,3+7,8
Kumerusepoolne Flex 123,8+11,2 122,748,5 125,7+8,8 125,7+10,8
puusaliiges Ex 32,3+7,7 36,0+9,0 32,8+9,8 30,7+3,9
Abd 60,1+18,8 63,7+12,1 61,9+20,1 56,7+20,4
Add 22,0+4,6** 27,440 22,7£5,0¢ 21,7+4,5%
Vilisrot 43,0+9,6 46,0+6,1 41,5+8,0 46,6+12,6
Siserot 46,6+10,6 47,743,9 45,7+13,0 48,7+7,6

EG — eksperimentaalgrupp; KG — kontrollgrupp; KG-i andmed esitatud kehapoolte keskmistena
L skolioos — lumbaalskolioosiga lapsed; Th/L skolioos — torakaal- ja lumbaalskolioosiga lapsed
flex — fleksioon, ex — ekstensioon, lat.flex — lateraalfleksioon, rot — rotatsioon, valisrot —
véalisrotatsioon, siserot — siserotatsioon

convex — skolioosi kumer pool, concave — skolioosi ndgus pool

*p<0,05; **p<0,01 vorreldes EG-i ja KG-i tulemusi

*p<0,05 vorreldes KG-i ja L skolioosiga laste tulemusi

+p<0,05 vdrreldes KG-i ja Th/L skolioosiga laste tulemusi

26



Tabelis 4 on vélja toodud EG-i ja KG-i kehapoolte vahelised erinevused kraadides ja
protsentides. Kehapoolte vahelised erinevused ei olnud gruppide vahel statistilise olulisusega.
Erandiks oli puusaliigeste liikuvusulatuse erinevus abduktsioonsuunas, mis oli EG-il oluliselt

suurem vorreldes KG-iga (p<0,05).

Tabel 4. Eksperimentaal- ja kontrollgrupi kehapoolte vaheline erinevus liigesliikuvuses (X + SD).

EG kehapoolte vaheline KG kehapoolte vaheline
Lilgutuse erinevus erinevus
Piirkond suund
Kraadides(®) % Kraadides(®) %
Ldlisamba Lat.flex 4.4+34 9,8+7,7 5,345,2 9,948,3
torakaalosa Rot 6,345,1 158+11,7 6,8+48 16,7+11,3
Ldlisamba Lat.flex 4,4+4 5 16,4+13,4  3,2+3,0 12,1+11,6
lumbaalosa
Puusaliiges Flex 4,1+3,5 3,2+2,6 42428 3,3+2,1
Ex 3,3+2,0 9,2+4,3 3,420 9,245,3
Abd 11,6+8,4 17,1+10,6* 6,5+6,0 7,8+11,9
Add 2,715 11,7+6,4 4,8+43 15,5+13,5
Valisrot 2,8+24 6,145,0 45+4.1 8,846,8
Siserot 3,2+3,0 6,315,5 2,9+22 6,1+4,6

EG — eksperimentaalgrupp; KG — kontrollgrupp

flex — fleksioon, ex — ekstensioon, lat.flex — lateraalfleksioon, rot — rotatsioon, vélisrot —
valisrotatsioon, siserot — siserotatsioon

*p<0,05 vdrreldes EG-i ja KG-i laste kehapoolte vahelist erinevust %-des
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4.4 KehatUvelihaste ja puusaliigest Uletavate lihaste isomeetriline maksimaaljoud

Eksperimentaal- ja kontrollgrupi vaatlusaluste kehatiivelihaste ja puusaliigest (letavate
lihaste isomeetrilise maksimaaljou nditajad on toodud tabelis 5. Néidatud on ka EG-i kahe
suurima vaatlusaluste arvuga riihma (lumbaalosas asuva skolioosiga ning torakaal- ja

lumbaalosas asuva skolioosiga laste) lihasjou néitajad.

Kehatlive lateraalfleksioon ja rotatsioon ning puusaliigeste liikuvuse suunad on grupeeritud
vastavalt vaatlusaluste skolioosi suunale. Lilisamba lateraalfleksiooni ulatus on liigitatud
lumbaalosas oleva skolioosi suuna jargi, rotatsiooni ulatus torakaalosas oleva skolioosi suuna

jargi ning puusaliigeste liikuvusulatus lumbaalskolioosi jérgi.

Enamike jounditajate puhul esines tendents JIS-ga laste lihaste vaiksemate isomeetrilise
maksimaaljou naitajate suunas vorreldes KG-i tulemustega. Kehatlvelihaste osas olulist
erinevust EG-i ja KG-i lihasjou néitajate vahel ei leitud. Kull aga esines suuremaid erinevusi
kahe grupi vahel puusaliigeste liikuvusulatuses. EG-i mdlema puusaliigese maksimaaljéud
fleksioonsuunas oli oluliselt vaiksem vdrreldes KG-iga (p<0,05). Samuti oli EG-i lumbaalosa
kumerusepoolse puusa siserotaatorite joud oluliselt védiksem vdrreldes KG-i puusaliigeste

siserotaatorite maksimaaljou keskmisega (p<0,05).

Lumbaalskolioosiga laste isomeetrilises maksimaaljous esines tendents vaiksema lihasjou
suunas VvOrreldes KG-iga ning olulised erinevused esinesid lulisamba rotatsioonjous
torakaalosa nogususe poole (p<0,05), mdlema puusaliigese fleksioonjéus (p<0,05) ning

kumerusepoolse puusaliigese siserotaatorite maksimaaljous (p<0,05).

Torakaal- ja lumbaalskolioosiga laste isomeetrilises maksimaaljGus esines tendents tulemuste
vaiksema erinevuse suunas KG-i tulemustest vorreldes lumbaalskolioosiga vaatlusaluste
tulemuste erinevusest KG-i tulemustest, kuid siiski oli kumerusepoolset puusaliigest
uletavate adduktsiooni teostavate lihaste joud oluliselt vaiksem KG-i jounditajatest (p<0,05)
ning ka sama puusaliigese siserotatsiooni teostavate lihaste isomeetriline maksimaaljoud oli

vdiksem (p<0,01). Kahe EG-i vahel olulisi erinevusi lihasjous ei esinenud.

Kontrollgrupi vasaku ja parema kehapoole isomeetrilise maksimaaljou néitajad on esitatud

Lisas 1.
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Tabel 5. Kehatiive ja puusaliigest iiletavate lihaste isomeetriline maksimaaljoud eksperimentaal- ja
kontrollgrupil (X + SD).

Piirkond Liigutuse EG (kg) KG (kg) L skolioos (kg) Th/L skolioos (kg)
suund n=14 n=14 n=8 n=5
Lulisammas Flex 23,8+11,2 24,8175 19,7+4.4 23,315,3
Ex 39,6+11,6 43,9+9,7 39,1+9,4 38,1+15,8
Lat.flex 24,0+5,4 23,1+5,0 23,6+2,9 23,448,3
convex
Lat.flex 22,747 23,1+5,0 22,6124 21,0+6,1
concave
Rot convex 17,4+3,9 18,8+2,6 16,4+3,6 18,0+4,1
Rot concave 16,8+3,3 18,8+2,6 15,8+3,1¢ 17,3x3,4
Nogususepoolne  Flex 22,1+4,7* 26,7+4,8 20,8+4,6+ 22,5+3,9
puusaliiges Ex 27,2455 28,345,3 28,1+4,5 24,4+6,3
Abd 23,4+4 4 25,6+5,3 24,342 8 20,9+5,9
Add 21,5452 24,2+4.6 20,6+4,4 21,5+6,6
Vilisrot 8,8+1,8 9,9+2.2 8,7+1,5 8,4+2 1
Siserot 10,6+2,9 11,2422 10,6+2,2 9,4+3,0
Kumerusepoolne  Flex 22,7+5,2* 26,7+4,8 21,514,6¢ 22,5146
puusaliiges Ex 27,1440 28,3453 28,0+2,8 24,8450
Abd 23,447 25,615,3 23,8+3,3 21,7465
Add 20,8+3,8* 24.2+4.6 21,6+3,1 18,5442+
Vilisrot 9,242 4 9,9+22 9,1+1,9 8,8+3,0
Siserot 8,9+1,6** 11,2422 9,4+1,7¢ 8,0+1,47F

EG — eksperimentaalgrupp; KG — kontrollgrupp; KG-i andmed esitatud kehapoolte keskmistena
L skolioos — lumbaalskolioosiga lapsed; Th/L skolioos — torakaal- ja lumbaalskolioosiga lapsed
flex — fleksioon, ex — ekstensioon, lat.flex — lateraalfleksioon, rot — rotatsioon, valisrot —
vélisrotatsioon, siserot — siserotatsioon

convex — skolioosi kumer pool, concave — skolioosi négus pool

*p<0,05; **p<0,01 vorreldes EG-i ja KG-i laste tulemusi

*p<0,05 vorreldes KG-i ja L skolioosiga laste tulemusi

+p<0,05; +p<0,01 vBrreldes KG-i ja Th/L skolioosiga laste tulemusi

Tabelis 6 on vélja toodud EG-i ja KG-i kehapoolte vahelised erinevused kilogrammides ja
protsentides. EG-is esines tendents suuremate kehapoolte vaheliste erinevuste suunas
vorreldes KG-iga vélja arvatud puusaliigeste ekstensorite ja abduktorite jounditajate osas
(p>0,05). EG-i vaatlusaluste puusaliigeste siserotaatorite jounditajate kehapoolte vaheline
erinevus oli statistiliselt oluline (p<0,01). EG-is oli kehapoolte vaheline erinevus
puusaliigeste fleksorite isomeetrilises maksimaaljous protsentides oluliselt suurem kui KG-is
(p<0,05).
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Tabel 6. Eksperimentaal- ja kontrollgrupi kehapoolte vaheline erinevus isomeetrilises

maksimaaljdus (X + SD).

Piirkond Liigutuse EG kehapoolte vaheline KG kehapoolte vaheline

suund erinevus erinevus
Kg % Kg %

Lilisammas Lat.flex 3,4+2,6 13,0+8,4 2,819 12,249,3
Rot 1,5+1,3 8,6+7,6 1,416 7,173

Puusaliiges  Flex 2,0+1,1 8,9+4,8* 1,4+19 4,6+6,0
Ex 1,6+1,5 6,0+6,3 3,5¢4,0 10,5+10,1
Abd 1,8+2,2 7,3+8,0 2,720 10,3+7,7
Add 2,4+2,1 10,4+8,0 1,9+1,9 7,6£7,0
Vélisrot 0,9+0,8 9,4+6,6 0,7+0,7 6,4+7,4
Siserot 1,941, 7+ 16,1+10,5 1,2+0,9 9,6+6,6

EG — eksperimentaalgrupp; KG — kontrollgrupp

flex — fleksioon, ex — ekstensioon, lat.flex — lateraalfleksioon, rot — rotatsioon, vélisrot —
valisrotatsioon, siserot — siserotatsioon

*p<0,05 vorreldes EG-i ja KG-i laste kehapoolte vahelist erinevust %-des

+« p<0,01 vOrreldes EG-i grupisiseselt kehapoolte vahelist erinevust

4.5 Skeletilihaste bioelektriline aktiivsus

Eksperimentaal- ja kontrollgrupi vaatlusaluste lihaste bioelektriline aktiivsus silmad avatud
(SA) ja silmad suletud (SS) seismisel on toodud tabelis 7. Md&lemas situatsioonis oli kdige
suurema aktiivsusega lihaseks nii EG-is kui ka KG-is mdlemapoolselt TS. Avatud silmadega
staatilise seismise tulemustest néhtus oluline kehapoolte vaheline erinevus EG-i vaatlusaluste
ES aktiivsuses torakaalosa kaheksanda Itli kdrgusel (p<0,05) ning suletud silmadega
seismise tulemustest ES aktiivsuses lumbaalosa teise lli kdrgusel (p<0,05). EG-i tulemustest
vOib néha, et nii SA kui ka SS olukorras esines tendents suurema elektrilise aktiivsuse suunas
paravertebraalsetes lihastes skolioosi kumeruse poolel. Vorreldes omavahel torakaalosa ja
lumbaalosa lihaste aktiivsust vOib ndha torakaalosa lihaste mdnevdrra suuremat aktiivsust
EG-is, kuid erinevus ei olnud statistiliselt oluline. KG-is olid vastavad nédidud suhteliselt

vOrdsed.

EG-i tulemustest ndhtub tendents suuremate nditajate suunas kdigis lihastes SS seismisel
vOrreldes avatud silmadega seismisega. Suurim muutus esines lumbaalosa paravertebraalsetes
lihastes teise nimmeluli kdrgusel (p<0,05). KG-is samalaadset tendentsi mérgata polnud ning

tulemuste muutus kahe situatsiooni vahel oli killaltki vaike.
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Suurim erinevus EG-i ja KG-i vahel esines SA seismisel, kus EG-i lumbaalosa
ndgususepoolse ES lihasaktiivsus L2 korgusel oli oluliselt véiksem KG-i tulemusest
(p<0,05). SS seismisel oli samuti EG-i kdige olulisemaks erinevuseks KG-ist
ndgususepoolsete paravertebraallihaste aktiivsus lumbaalosas, kuid erinevus ei olnud

statistiliselt oluline.

KG-is ei esinenud kehapoolte vahel lihaste elektilise aktiivsuse osas olulist erinevust ning ka
torakaalosa ja lumbaalosa paravertebraalsete lihaste aktiivsust vBib lugeda samalaadseks.
Olulist erinevust ei esinenud ka avatud silmadega ja suletud silmadega seismise tulemuste
vahel. Kontrollgrupi vasaku ja parema kehapoole lihaste bioelektrilise aktiivsuse néitajad on

esitatud Lisas 1.

Tabel 7. Bioelektriline lihasaktiivsus eksperimentaal- ja kontrollgrupil (X + SD).

EG-i lihaste bioelektriline aktiivsus KG-i lihaste bioelektriline aktiivsus

(nV/sec) (nV/sec)

Silmad avatud Silmad suletud Silmad avatud Silmad suletud
TS1 30,1+22,0 43,4+42,0 29,1+25,8 28,4+25,6
TS2 46,4+47,0 57,0+52,7 29,1+25,8 28,4+25,6
ES (Ths) 1 20,5+21,4¢ 21,4+229 15,7+9,1 17,2+11,3
ES (Th8) 2 17,9+21,0 18,9+19,0 15,7+9,1 17,2+11,3
ES(L2)1 8,3£3,1* 10,5+6,0F 15,9+11,7 17,3x12,0
ES (L2) 2 15,1+14,6 21,8421 2% 15,9+11,7 17,3x12,0
GM1 17,4143 17,6%£13,1 14,0+7,2 14,779
GM 2 11,8+£10,6 15,9125 14,0+7,2 14,779
OE1 14,8+7,8 25,9+41,8 13,1+6,7 12,6+6,8
OE 2 15,1+7,3 16,5+8,4 13,1+6,7 12,6+6,8

EG — eksperimentaalgrupp; KG — kontrollgrupp; KG-i andmed esitatud kehapoolte keskmistena

TS 1 - torakaalosa kumerusepoolne m. trapezius superior; TS 2 — torakaalosa ndgususepoolne m.
trapezius superior

ES (Th8) 1 — torakaalosa kumerusepoolne m. erector spinae Th8 kérgusel; ES (Th8) 2 — torakaalosa
ndgususepoolne m. erector spinae Th8 kérgusel

ES (L2) 1 — lumbaalosa ndgususepoolne m. erector spinae L2 kdrgusel; ES (L2) 2 — lumbaalosa
kumerusepoolne m. erector spinae L2 kdrgusel

GM 1 — lumbaalosa ndgususepoolne m. gluteus medius; GM 2 — lumbaalosa kumerusepoolne m.
gluteus medius

OE 1 — lumbaalosa négususepoolne m. obliquus ext. abdominis; OE 2 — lumbaalosa kumerusepoolne
m. obliquus ext. abdominis

*p<0,05 vdrreldes EG-i ja KG-i laste tulemusi silmad avatud seismisel

*p<0,05 vadrreldes EG-i laste tulemusi silmad avatud ja silmad suletud seismisel

+p<0,05 vorreldes EG-i grupisiseselt kehapoolte vahelist erinevust silmad avatud seismisel

+p<0,05 vdrreldes EG-i grupisiseselt kehapoolte vahelist erinevust silmas suletud seismisel
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4.6 Korrelatsioonanaliis

Korrelatsioonanaluilis teostati EG-i kehatlive ja puusaliigeste liikuvusulatuste vahel,
kehatlivelihaste ja puusaliigest Uletavate lihaste isomeetrilise maksimaaljéu vahel ning
kehatiivelihaste jou ja skeletilihaste bioelektrilise aktiivsuse vahel. EG-i kehalist aktiivsust
iseloomustavate indeksite ning liigesliikuvuse ja skeletilihaste funktsionaalsete néitajate

vahel ei ilmnenud olulisi seoseid.

EG-i liigesliikuvuses lulisamba torakaal- ja lumbaalosa vahel ei esinenud olulisi seoseid.
Samuti ei korreleerunud oluliselt omavahel puusaliigeste liikuvusulatused. Seosed kehatlive
ja puusaliigeste liikuvusulatuste vahel on néidatud joonisel 5. Tugevad seosed leiti
lumbaalosa ekstensioonliikuvuse ning mdolema puusaliigese ekstensioonliikuvuse vahel
(p<0,001). Tugev seos esines ndgususepoolse puusaliigese ning keskmine seos
kumerusepoolse puusaliigese ekstensioonliikuvuse ja ndgususe poole teostatud kehatiive
lateraalfleksiooni vahel (p<0,01). Keskmine seos leiti lumbaalosa ekstensioonliikuvuse ja

kumeruse poole teostatud kehattive lateraalfleksiooni vahel (p<0,05).

Lateraalfleksioon
kumeruse poole
lumbaalosas

0,586

0,948 Kehatiive 0,849
ekstensioonliikuvus

lumbaalosas

Nogususepoolse Kumerusepoolse
puusaliigese puusaliigese
ekstensioonliikuvus 0,655 ekstensioonliikuvus

0,724 La:reraalﬂeksioon 0,687
noégususe poole
lumbaalosas

Joonis 5. Korrelatiivsed seosed kehatilive ja puusaliigeste liikuvusulatuste vahel eksperimentaalgrupis.
r>0,53 p<0,05; r>0,65 p<0,01; r>0,76 p<0,001
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EG-i kehatlvelihaste ja puusaliigest tletavate lihaste maksimaaljou vahel leiti mitmeid olulisi
seoseid. Skeletilihaste isomeetrilise maksimaaljou korrelatiivsed seosed on néidatud joonisel
6. EG-i liigesliikuvuse ja isomeetrilise maksimaaljou vahel esines Uksikuid seoseid.
Kumerusepoolse puusaliigese ekstensioonliikuvus korreleerus kehatiive ekstensorite jouga
(p<0,05). Kehatiive ekstensorite ja puusaliigese fleksorite vahel esines keskmine seos nii
ndgususepoolse puusaliigese (p<0,05) kui ka kumerusepoolse puusaliigese osas (p<0,01).
Samuti esines keskmine seos kehatuve fleksorite ja puusaliigeste fleksorite vahel nii
ndgususepoolse puusaliigese (p<0,05) kui ka kumerusepoolse puusaliigese osas (p<0,01).
Kehatlive ekstensorite seos kehatlive kumeruse poole teostatud lateraalfleksiooni jou ja
lumbaalskolioosi négususepoolse puusaliigese abduktorite jou vahel oli keskmine (p<0,05).
NoOgususepoolse puusaliigese abduktorite joud korreleerus mdddukalt sama puusaliigese
siserotaatorite jouga (p<0,01).

0,609 Kehatiive 0,708
fleksorite joud
Nogususepoolse Kumerusepoolse
puusa fleksorite puusa fleksorite
joud joud
0,600 0,671
Kumerusepoolse Kehatlive Lateraalfleksiooni
puusaliigese ekstensorite joud joud kumeruse
ekstensioonliikuvus 0,621 0,562 poole
0,592

Négususepoolse
puusa abduktorite
joud

0,651

Nogususepoolse
puusa siserotaatorite
joud

Joonis 6. Korrelatiivsed seosed kehatlivelihaste ja puusaliigest Uletavate lihaste isomeetrilise
maksimaaljou vahel eksperimentaalgrupis.
r>0,53 p<0,05; r>0,65 p<0,01; r>0,76 p<0,001

EG-i liigesliikuvuse ja skeletilihaste bioelektrilise aktiivsuse vahel ei esinenud olulisi seoseid.
Skeletilihaste bioelektrilise aktiivsuse vahelised korrelatiivsed seosed on toodud joonisel 7.
Skolioosi lumbaalosa kumeruse poole teostatud lateraalfleksiooni jou ja kumerusepoolse ES

(L2) avatud silmadega hinnatud lihasaktiivsuse vahel esines keskmine seos (p<0,01).
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Kumerusepoolse ES (L2) avatud silmadega hinnatud lihasaktiivsus korreleerus samas
olukorras hinnatud ndgususepoolse ES-ga (L2) (p<0,05). Tugev seos leiti kumerusepoolse ES
(L2) lihasaktiivsuse vahel avatud ja suletud silmadega olukorras teostatud hindamistulemuste
vahel (p<0,001). Kumerusepoolse ES (L2) avatud silmadega hinnatud lihasaktiivsus
korreleerus nérgalt mdlemapoolse ES (Th8) avatud silmadega hinnatud lihasaktiivsusega
(p>0,05).

Latflex
joud convex

0,665
Kumerusepoolne 0,872 Kumerusepoolne 0,648 Nogususepoolne
ES (L2) SS ES (L2) SA ES (L2) SA
0,479 0,453
Kumerusepoolne Nogususepoolne
ES (Th8) SA ES (Th8) SA

Joonis 7. Korrelatiivsed seosed skeletilihaste bioelektrilise aktiivsuse vahel eksperimentaalgrupis.
ES (Th8) — torakaalosa m. erector spinae Th8 kdrgusel; ES (L2) — lumbaalosa m. erector spinae L2
kdrgusel

SA — silmad avatud; SS — silmad suletud

r>0,53 p<0,05; r>0,65 p<0,01; r>0,76 p<0,001

34



5. TOO TULEMUSTE ARUTELU

Kéesoleva uurimustéd eesmaérgiks oli tuvastada olulisemad erinevused liigesliikuvuses ja
skeletilihaste funktsionaalses seisundis juveniilse idiopaatilise skolioosiga lastel vorrelduna
tervete lastega. Uuringu kaigus hinnati juveniilse idiopaatilise skolioosiga ja kontrollgrupi
laste kehalist aktiivsust, lilisamba ja puusaliigeste aktiivset liikuvusulatust ning vastavaid
struktuure Umbritsevate lihaste isomeetrilist maksimaaljoudu. Lisaks hinnati skeletilihaste
bioelektrilist aktiivsust seismisel silmad avatud ja suletud tingimustes ning madrati
vaatlusaluste antropomeetrilised nditajad. Kogutud andmetest né&htub, et JIS-ga laste ning
tervete kontrollgrupi laste vahel esineb statistiliselt olulisi erinevusi mitmetes eelpool

mainitud parameetrites.

Antud uuringus grupeeriti skolioosiga lapsed vastavalt skolioosi suunale. Lilisamba
liigesliikuvust hinnati koigil vaatlusalustel nii torakaal- kui ka lumbaalpiirkonnas olenemata
sellest, kas skolioos oli torakaalosas, lumbaalosas v6i mdlemas. Sellele annab alust Mooney
jt. (2000) uuring, mis leidis ainult Uhes lulisamba piirkonnas paikneva skolioosiga lastel
suuremad muoelektrilised erinevused kehapoolte vahel ka nendes lilisamba osades, kus

skolioosi ei tdheldatud.

Antud uuringu tulemused nditavad, et 14st JIS-ga lapsest 5-1 (35,7%) oli KMI madalam kui
17,5, sealjuures kontrollgrupi kdige madalam tulemus oli 17,8. Barrios jt. (2011) leidsid, et
52st JIS-ga lapsest, kelle antropomeetrilisi nditajaid vorreldi tervete laste naitajatega, 11-el
(21,2%) oli KMI madalam kui 17,5. Seega olid antud uuringu vaatlusaluste
antropomeetrilised naitajad kooskdlas kirjanduse vaidetega, et JIS-ga lapsed on pikemad ja
kergemad vorreldes tervete lastega. Madalama KMI-i kindlat pdhjust JIS-ga lastel seni ei
teata (Barrios jt., 2011). JIS-ga lastel vOib vorreldes tervete lastega esineda erinevusi ka
kasvukiiruses, skolioosiga lapsed on oma eakaaslastest mdnevorra pikemad. Puberteedieas

ilmneva kiire pikkuskasvu taustal vdibki aga kujuneda skolioos.

Ké&esolevas uuringus ei leitud EG-i ja KG-i vaatlusaluste vahel olulisi erinevusi kehalises
aktiivsuses. Spordialadest olid m&lemas grupis populaarseimad tantsimine ja kergejoustik.
KG-is oli veidi enam vaatlusaluseid, kes ei tegelenud kindla spordialaga. Kéesoleva uuringu
tulemused kattusid Lam jt. (2013) labiviidud uuringu tulemustega, kes samuti ei leidnud

olulisi erinevusi skolioosiga ja tervete laste kehalise aktiivsuse vahel.
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Lalisamba ja puusaliigeste liikuvusulatus

Juveniilse idiopaatilise skolioosiga laste véhenenud liigeste liikuvusulatust on taheldatud
mitmetes uuringutes (Kotwicki jt., 2008; Poussa ja Mellin, 1992). Antud uuringu tulemustest
néhtub, et enamikes liikumissuundades esines tendents vaiksema lulisamba ja puusaliigeste

liikuvusulatuse suunas eksperimentaalgrupi vaatlusalustel.

Ké&esoleva uuringu tulemustes selgus, et JIS-ga laste lulisamba torakaal- ja lumbaalosa
ekstensioon olid monevorra suuremad vorreldes KG-i laste tulemustega ning mdlema
piirkonna fleksioon véiksem, kuigi statistiliselt olulisi erinevusi ei esinenud. Sarnaseid
uuringutulemusi on leitud ka varasemates uuringutes (Poussa jt., 1989). Liikuvusulatuste
erinevused vorreldes KG-i tulemustega voivad olla tingitud JIS-ga laste lulisamba
sagitaaltasapinnas esinevatest muutustest. Nimelt vdib skolioosiga lastele iseloomulik
lulisamba torakaalosa kiifoosi lamenemine v@i lordoosi kujunemine skolioosi tipu kdrgusel
soodustada suuremat liikuvusulatust —ekstensioonsuunas ning vaiksemat liikuvust

fleksioonsuunas (Raudenbush jt., 2013).

Antud uuringu tulemused kehattive rotatsioonsuunalise liikuvuse kohta néitasid JIS-ga laste
monevorra vdiksemat rotatsioonliikuvust skolioosi kumeruse suunas, kuid statistiliselt olulist
erinevust ei leitud. Erinevalt kéesolevast uuringust leidsid Poussa jt. (1989) ning Hresko jt.
(2006), et JIS-ga laste lllisamba rotatsioonsuunaline liikuvus on skolioosi négususe poole
vaiksem. Uuringute vahesuse v@i teema vahese kasitluse tdttu pole teadaolevalt leitud selget
pdhjust, millest on tingitud véiksem rotatsioonsuunaline liikuvus skolioosi négususe poole
samalaadsetes uuringutes. Antud uuringu erinevus eelmainitud uuringute tulemustest voib
olla tingitud sellest, et Poussa jt. (1989) jatsid uuringust vélja torakaalskolioosiga
vaatlusalused ning kaasasid vaid lumbaalskolioosiga lapsed ning Hresko jt. (2006) hindasid
vaid lulisamba lumbaalosa rotatsioonliikuvust. Pole teada, miks hinnati antud uuringutes
lumbaalpiirkonna  rotatsioonliikuvust, kuid on teada, et enamik lulisamba
rotatsioonliikuvusest toimub torakaalpiirkonnas (Fujii jt., 2007). Selle tdttu keskenduti
ké&esolevas t06s torakaalosa rotatsioonide hindamisele. Rotatsiooni teostavad primaarsed
lihased paiknevad lumbaalosas, rotatsioon ise toimub valdavalt aga torakaalosas. Sellest
tulenevalt on liigutus mojutatud mdlema piirkonna flsioloogiast (Fujii jt., 2007; Ng jt.,
2001). Kdesoleva uuringu vaatlusaluste mdnevorra vaiksem rotatsioonulatus torakaalosa
kumeruse poole vdis olla tingitud torakaalosa skolioosi ndgususepoolsete lihaste lihenenud

asendist. Lihaste lihenenud asend vdib viidata lihaste vahenenud elastsusele, mis on
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takistavaks teguriks rotatsioonliigutuse teostamisel kumeruse suunas. Kdesoleva uuringu
vaatlusaluste lulisamba rotatsioonide liikuvusulatuste erinevused olid aga kdllaltki vaikesed

ning ei vdimalda teha 10plikke jareldusi.

Skolioosile on omane vaagna asendi héairumine, nimelt on enamasti skolioosi lumbaalosa
ndgususepoolne vaagnapool eleveeritud. Selle t6ttu vOib eeldada, et ndgususepoolsed
abduktorid on pikenenud ja adduktorid lihenenud ning kumerusepoolsed abduktorid
vastupidi luhenenud ja adduktorid pikenenud. Vaagna asendi muutustega kaasneb lihaste
disbalanss ning mdlemat puusaliigest Umbritsevate lihaste funktsioon v6ib héiruda.
Lihastasakaal on aga oluline puusaliigese funktsiooni teostamisel. Lihastasakaalu haired

mdjutavad seega liigese aktiivset liikuvusulatust.

Kéesolevas uuringus selgus JIS-ga laste  puusaliigeste  monevorra  vaiksem
valisrotatsioonulatus ~ vorreldes  siserotatsioonulatusega ja  KG-i  valisrotatsiooni
liikuvusulatusega (p>0,05). Antud uuringule sarnased tulemused saadi Kotwicki jt. (2008)
uuringu kaigus. Teadlased uurisid puusaliigeste rotatsioonide liikuvusulatusi ning leidsid, et
valis- ja siserotatsioonide vahel on EG-is suurem asimmeetria vorreldes KG-iga. Vdimalikke
pdhjendusi autorid aga ei esitanud. Puusaliigeste valisrotatsiooni teostavaks lihaseks on
peamiselt suur tuharalihas, mida sekundaarselt abistavad vaiksemad lihased (Neumann,
2010). Peale liigutust teostavate lihaste piisava lihasjdu tagab adekvaatse aktiivse
liigesliikuvuse aga ka antagonistlihaste elastsus (Hindle jt., 2012). Vélisrotatsiooni
antagonistideks on siserotaatorid, milleks puusaliigeses on peamiselt GM, vaike tuharalihas ja
laisidekirme-pingutaja (Neumann, 2010). Kdaesolevas uuringus selgunud isomeetrilise
maksimaaljou tulemustest vdib margata vélisrotaatorite jou vahenemist vaid minimaalsel
maéaral, mille tdttu voiks eeldada, et JIS-ga laste liigesliikuvus valisrotatsiooni suunas on
vahenenud eelkdige siserotaatorite elastsuse vahenemise tottu. Lisaks lihastest tulenevatele
pdhjustele voivad liigesliikuvuse véhenemist pBhjustada ka luuliste vdi teiste pehmekoe

struktuuride haired.

Ké&esoleva uuringu tulemused viitavad JIS-ga laste puusaliigeste adduktsiooni vahenenud
liikuvusulatusele vorreldes kontrollgrupiga, mis Uhtib Cheung jt. (2008) poolt teostatud
uuringu tulemustega. Vastupidiselt mainitud uuringule ei leitud antud uuringus aga
adduktsioonliikuvuses olulisi  erinevusi kehapoolte vahel. Adduktsiooni véiksem
liikuvusulatus voib olla otseselt seotud vaiksema vélisrotatsiooniga vorreldes tervete lastega.

Adduktsiooni antagonistideks on abduktorid. Puusaliigese primaarsed abduktorid on aga GM,
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vdike tuharalihas ja laisidekirme-pingutaja ehk samad lihased, mis teostavad ka
siserotatsiooni (Neumann, 2010). Lumbaalpiirkonna skolioosi kumerusepoolse puusa
abduktorite tdpilise luhenenud asendi tottu vOib eeldada, et kumerusepoolse puusa

adduktsioon on enam héirunud. Sellele viitavad ka antud uuringu tulemused.

Vorreldes skolioosi asukoha jargi grupeeritud vaatlusaluseid selgus, et lumbaalskolioosiga
laste ltlisamba liigesliikuvusulatus oli mitmetes suundades mdnevorra vaiksem S-kujulise
skolioosiga laste tulemustest, tulemused aga statistiliselt ei erinenud. Teadlased on S-kujulist
skolioosi kirjeldanud kui kompenseeritud skolioosi. Arvatakse, et primaarsele skolioosile on
tekkinud piirnevas lulisamba osas tasakaalustav vastassuunaline skolioos (Cerny, 1984,
Gauchard jt., 2001). JIS-i idiopaatilise etioloogia t6ttu pole selge, mille tottu tekib teatud
lulisamba osades skolioos ning miks osadel lastel areneb kompenseeriv skolioos ning teistel
mitte. VOib aga eeldada, et kompenseeritud skolioosiga lapsed on flusiliselt paremini
haigusega kohanenud ning selle t6ttu on S-kujulise skolioosiga laste funktsionaalsed naitajad

veidi paremad.

Antud uuringu tulemustest nahtub, et ka kontrollgrupi vaatlusalustel esines kllaltki palju
kehapoolte vahelist asimmeetriat (p>0,05). Asimmeetrilist ltlisamba liikuvusulatust on
taheldatud ka kirjanduses. Bunnell (1993) hindas koolidpilaste lulisamba simmeetrilisust
ning leidis, et vaid 1,6%-i laste kehatlived olid taiesti simmeetrilised. Hansen jt. (2006)
analliusisid pdhjalikult Iilisamba lumbaalosa anatoomiat ja biomehaanikat késitlevaid
kirjandusallikaid ning leidsid, et tervetel lastel on taheldatud lateraalfleksiooni asimmeetriat.
Nimelt esines véiksem lateraalfleksiooni ulatus vasakule poole. Ka antud t60s vdib nédha, et
kontrollgrupi laste lumbaalosa lateraalfleksiooni liikuvusulatus vasakule poole on veidi
vdiksem vorreldes parema poolega, kuigi erinevus on tagasihoidlik ning statistiliselt mitte
oluline. Ké&esoleva uuringu kontrollgrupi vaatlusaluste kehapoolte vahelisi erinevusi vdib
lugeda normipéraseks. Seda kinnitavad ka koolide medded, kes uuringule eelnevalt teostasid

KG-i laste riihi hindamise.

Lilisamba liigesliikuvuse hindamine on killaltki kompleksne ning selle kaigus tuleb arvesse
vOtta mitmeid asjaolusid. Lulisamba liigesliikuvuse hindamine seisvas asendis nduab
vaatlusalustelt kullalti head tasakaalu, seda eriti lilisamba ekstensiooni ulatuse hindamisel
(Post ja Leferink, 2004). Lisaks adekvaatse tasakaalu olemasolule on oluline, et vaatlusalune
mdistaks tapselt talle antud juhiseid selleks, et liigutus toimuks mdddetavas piirkonnas diges

suunas. Antud uuringu kaigus taheldas uuringu labiviija, et kbige keerulisem oli lastel
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teostada lilisamba torakaalosa ekstensiooni. Vastava liigutuse teostamine vajab head keha
tunnetust ning mitmed vaatlusalused vajasid tdiendavat verbaalset juhendamist Gige liigutuse

saavutamiseks.

Kehatuvelihaste ja puusaliigest tletavate lihaste isomeetriline maksimaaljoud

Maksimaalne lihasjéud sGltub mitmest faktorist, nditeks lihaste ristlGikepindalast, lihaste
pikkusest, joudlast jne. Kirjanduses on valja toodud, et lihas on tugevaim ja vdimeline
rakendama suurimat joudu, kui ta on optimaalse pikkusega (Chang jt., 1999). Sellest vdib
jareldada, et lihenenud ja pikenenud asendis lihased on ndrgemad. Skolioosiga lastel on
struktuursete muutuste tottu hairunud paljude lihaste pikkus, mis vdib olla seletuseks antud
uuringu tulemustele, mille kohaselt esines enamike jounditajate puhul tendents JIS-ga laste

lihaste vaiksemate isomeetrilise maksimaaljou néitajate suunas vorreldes KG-i tulemustega.

K&esoleva uuringu tulemused néitasid lumbaalskolioosiga vaatlusaluste véiksemat
kehatlivelihaste rotatsioonjdudu skolioosi négususe suunas. Uuringu tulemused Uhtivad
varasemate uuringutega, mis on samuti leidnud skolioosiga lastel véiksemad
ndgususepoolsete rotaatorite lihasjou néitajad (Fidler ja Jowett, 1976; Minehisa jt., 2003;
Mooney jt., 2000). Antud uuringus osalenud EG-i ja KG-i laste puusaliigest uletavatest
lihastest kdige suuremate jounditajatega olid ekstensorid. Kirjanduse kohaselt on puusaliigest
uletavatest lihasgruppidest ekstensorid kdige enam kohastunud suure jou genereerimiseks.
Antud lihasgrupi efektiivne t66 on oluline naiteks kiirel istest pustitGusul, sprindi stardis ja ka
méest Ules kdndimisel. Varasemalt on hinnatud puusaliigest Gletavate lihaste maksimaalset
poordemomenti ehk suurimat joudu, mida on erinevad lihasgrupid voimelised rakendama
kdigis tasapindades umber puusaliigese. Jarjestuse tipus on puusa ekstensorlihased, millele
jargnevad fleksorid, adduktorid, abduktorid, siserotaatorid ning kdige ndrgemateks lihasteks
loetakse puusa vélisrotaatoreid (Neumann, 2010). Antud uuringus osalenud KG-i
vaatlusaluste tulemused kattusid eelpool mainitud lihaste maksimaalse jouproduktsiooni
jarjestusega, erandiks olid vaid abduktorite suuremad tulemused vorreldes adduktoritega. EG-
i lahknevus po6rdemomendi jérgi reastatud lihaste jarjestusest oli aga suurem. Mdlema
puusaliigese fleksorite lihasjoud oli véiksem kui ekstensorite ja abduktorite isomeetrilise
maksimaaljou nditajad. Sarnaselt KG-iga oli JIS-ga laste lihasjoud adduktsioonsuunas

vaiksem kui abduktsioonsuunas.

Kéesoleva uuringu tulemused viitavad JIS-ga laste puusafleksorite vaiksemale lihasjoule

vOrreldes KG-i vaatlusaluste tulemustega. Puusaliigeste fleksioonjéudu mdjutab enim niude-
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nimme lihase funktsioon, mis on primaarne puusafleksor (Neumann, 2010). Antud lihas algab
nimmelllidelt ning on seega otseselt méjutatud lumbaalpiirkonnas paikneva skolioosi poolt.
Kuna skolioosiga lastel on (hel kehapoolel lihas pikenenud ja teisel pool lihenenud pole
kumbki lihas oma optimaalses pikkuses ja selle tottu vOib antud uuringu vaatlusaluste
tulemuste pdhjal eeldada, et mdlema puusaliigese funktsionaalsed naitajad fleksioonsuunas

olid vahenenud niude-nimme lihase hairumisest.

Ké&esolevas uuringus leiti, et EG-i laste puusa siserotaatorite joud oli vaiksem kui KG-i lastel
ning seda eriti lumbaalosa skolioosi kumerusepoolset puusaliigest Uletavate lihaste osas.
Pdhjus voib seisneda siserotaatorite lihaspikkuse muutuste tottu tekkinud lihasfunktsiooni
languses. Siserotatsiooni teostavateks lihasteks on GM, véike tuharalihas ja laisidekirme-
pingutaja (Neumann, 2010). Kumerusepoolse puusaliigese adduktorite ndrkust voib seletada
sama poole antagonistlihaste (abduktorid) lihaspingega. Skolioosiga lastel on
kumerusepoolse puusaliigese abduktorid tavaparaselt lihenenud ning ei pruugi tagada

piisavat l6dvestust agonistlihaste efektiivseks tooks.

Enamik uuringuid, millega soovitakse leida isomeetrilise maksimaaljou referentsvaartusi
kasutades k&es hoitavat diinamomeetrit, on teostatud téiskasvanutel. Vaid mdned artiklid on
publitseeritud laste isomeetrilise lihasjdu normvaartustest (Beenakker jt., 2001; Eek jt.,
2006). Beenakker jt. (2001) testisid kaes hoitava dinamomeetriga 270-1 lapsel vanuses kuni
16 eluaastat erinevate skeletilihaste isomeetrilist maksimaaljéudu. Puusaliigest Uletavatest
lihastest hinnati fleksoreid ja abduktoreid. Kéesoleva uuringu vaatlusaluste keskmine vanus
oli 14,6 eluaastat ning selle tottu vorreldi nditajaid mainitud uuringus hinnatud 14-aastaste
tidrukute referentsvadrtustega. Uuringus leiti, et 14-aastaste tudrukute puusa fleksorite
maksimaaljoud peaks olema 28,7 kg ning abduktsioon 24,9 kg. K&esoleva uuringu KG-i laste
vastavad naitajad olid 26,7 kg ja 25,6 kg ning EG-i laste nditajad 22,1(concave)/22,7(convex)
ja 23,4(concave)/23,4(convex). Tulemused naitasid, et KG-i puusa fleksorite maksimaaljéud
oli mdnevdrra madalam ning abduktorite jdud mdnevdrra kdrgem normvaartustest. JIS-ga
laste puusa fleksorid olid tunduvalt nérgemad kui eelpool toodud referentsvaartused, samuti

olid nende abduktorite jounditajad monevdrra madalamad.
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Skeletilihaste bioelektriline aktiivsus

Tasakaal nduab nii adekvaatset skeleti-lihasslisteemi struktuuri kui ka sensoorset to6tlemist ja
motoorset kontrolli. Idiopaatilise skolioosi puhul on héirunud lulisamba teljelisus ning sellest
tulenevalt ka keha raskuskese. Skolioosiga lastel on téheldatud tasakaalu disfunktsiooni, kuid
ei ole teada, kas selle pohjuseks on lilisamba struktuurne hairumine voi héired sensoorses
ststeemis (Byl ja Gray, 1993). Tuginedes eeltoodule eeldati k&esoleva t60 planeerimisel, et
skolioosiga lapsed peavad tasakaalu sailitamiseks aktiveerima enam oma lihaseid enam ning
elektromuograafiga mdotmisel tuleksid lihasaktiivsuse erinevused eksperimentaal- ja
kontrollgrupi vahel vélja pigem seismisel kui lamamisel. Antud uuringu tulemused néitavad,
et suletud silmadega oli EG-i vaatlusaluste lihasaktiivsus monevorra kdrgem avatud
silmadega tingimustes md&ddetud tulemustest, kuid tulemuste erinevus oli oluline vaid
lumbaalosa skolioosi kumerusepoolsete paravertebraalsete lihaste puhul. Seega Uhtivad
uuringutulemused varasemate teadustéodega (Kuo jt., 2010) ning viitavad skolioosiga laste

hairunud posturaalkontrollile visuaalse informatsiooni puudumise tingimustes.

Kéesoleva t60 tulemused nditasid, et JIS-ga laste lihasaktiivsus oli monevdrra suurem
torakaalosas ning skolioosi kumeruse poolel. Zetterberg jt. (1984) uuringus modddeti
idiopaatilise skolioosiga tldrukute paravertebraalsete lihaste aktiivsust Th8 ja L3 lilide
korgusel ning téheldati skolioosi ndgususe poole madalamat lihasaktiivsust vorreldes
kontrollgrupi lastega. Lisaks margati, et Th8 koérgusel oli lihaste RMS suurem ning L3
kdrgusel vaiksem vdrreldes tervete lastega. Artikli autorid ei osanud kindlalt véita, miks
antud muutused esinevad, kuid oletasid, et pdhjuseks vdib olla kumerusepoolsete lihaste

parem adaptatsioon keharaskuse poolt avalduvale koormusele.

Antud t66 tulemused annavad alust arvata, et idiopaatiline skolioos avaldab deformeerivat
mdju lulisamba torakaalosast kdrgemal asuvatele struktuuridele. EG-i lastel oli TS mdnevorra
suurema aktiivsusega torakaalskolioosi ndgususe poolel (p>0,05), mida v6ib seostada
kaelaosa liilide kdverdumisega torakaalosa skolioosi vastassuunas. Mdlema vaatlusaluste
grupi suurem lihasaktiivsus TS osas vOib olla seotud aga lilisamba sagitaaltasapinna
eriparast. Schlésser jt. (2014) uurisid JIS-ga ja tervete laste sagitaaltasapinnas esinevaid
muutusi torakaal- ja lumbaalosas ning leidsid olulisi erinevusi tervete laste ja skolioosiga
laste vahel, samuti esines erinevusi sdltuvalt skolioosi paiknemisest EG-i vaatlusalustel.
Vorreldes tervete lastega oli torakaalosa skolioosiga laste lilisammas sagitaaltasapinnas

sirgem, lumbaalskolioosiga laste lilisammas aga normist suuremate koverustega. Koigi
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vaatlusaluste torakaalpiirkonna Ulemine osa oli keskteljest tunduvalt anterioorsemal. Pea,
kaela ja torakaalosa tlemise piirkonna paiknemist kesktelje suhtes reguleerib osaliselt TS
ning sellest tulenevalt voib jareldada, et k&esolevas uuringus saadud EMG tulemused on
seotud sagitaaltasapinnas esinevate muutustega.

Korrelatsioonanaltis

Kaesolevas uuringus teostatud korrelatsioonanaltisi tulemusel selgus, et JIS-ga laste
liigesliikuvus ei korreleerunud enamike lihasjou ega lihasaktiivsuse néitajatega. Lumbaalosa
liigesliikuvus oli seotud puusaliigeste liikuvusulatusega. Lumbaalosa liikuvusulatused ei
korreleerunud aga torakaalpiirkonna liikuvusulatustega. P&hjus v@ib seisneda skolioosi

paiknemise erinevustes JIS-ga lastel.

JIS-ga laste kehatiivelihaste maksimaaljoud korreleerus puusaliigeseid Uletavate lihaste
jounditajatega. Nogususepoolse puusaliigese abduktorite joud oli tugevalt seotud sama puusa
siserotaatorite jouga. Antud seos kinnitab eelnevalt tdstatatud vaidet, et JIS-ga lastel oli
puusaliigeste abduktsiooni ja siserotatsiooni teostavate lihaste funktsionaalne seisund

hairunud.

Skeletilihaste bioelektrilise aktiivsuse korrelatsioonanalliis néitas, et ES L2 kdrgusel
korreleerus skolioosi lumbaalosa kumeruse poole teostatud lateraalfleksiooni jounéitajatega.
Seos viitab sellele, et paravertebraalsete lihaste aktiivsus mojutab lilisamba lateraalfleksiooni

jounaitajaid, kuigi antud lihased pole liigutuse primaarsed teostajad.

Kokkuvdttes naitavad kaesoleva uurimistdo andmed, et JIS-ga laste KMI oli oluliselt vaiksem
vOrreldes tervete lastega, kuid kehalist aktiivsust vBis lugeda vordseks. JIS-ga lastel esines
tendents lulisamba ja puusaliigeste véiksema liikuvusulatuse ning kehatlvelihaste ja
puusaliigest Uletavate lihaste vadiksema isomeetrilise maksimaaljou suunas vorreldes
kontrollgrupi lastega. Samuti leiti, et skolioosiga lastel esines tendents suurema skeletilihaste
aktiivsuse suunas vorreldes tervete lastega ning antud erinevus ilmnes iseéranis silmad
suletud seismisel. Antud t66 tulemustes leiti mitmeid olulisi erinevusi JIS-ga laste
liigesliikuvuses ning skeletilihaste funktsionaalsetes nditajates vorrelduna lastega, kellel JIS-i
diagnoosi ei esine. Uuringu tulemused naitasid, et JIS-ga lastel esineb mitmeid teisi haireid,
millele kdesolevas uuringus ei keskendutud. Nendeks on struktuursed muutused lilisamba

kaelaosas ning hdired posturaalkontrollis. Antud temaatika vajab téiendavat uurimist. JIS-ga
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laste flsioterapeutilises ravis on oluline keskenduda enim hdirunud parameetritele. Kéesoleva
t06 tulemused on praktilise véartusega eelkdige praktiseerivale fiisioterapeudile ravi

tulemuslikkuse parandamisel.

Uuringu limiteerivad faktorid

Antud uuringu limiteeriva faktorina v@ib vélja tuua vaatlusaluste vaikese arvu. Suurema
vaatlusaluste arvu korral oleksid erinevused EG-i ja KG-i parameetrite vahel selgemini vélja
tulnud, mis vdimaldaks teha ka usaldusvaarsemaid jareldusi uuritava EG-i kohta. Teiseks,
uuringutulemuste Gldistatavust oleks parandanud htlasem, samasuunalise ja samas
piirkonnas paikneva skolioosiga vaatlusaluste grupp. Kirjanduses on leitud, et skolioosi
kurvide madratlemisel kasutatakse sageli ebaméérast klassifikatsiooni, mille kohaselt enamik
skolioosidest on Uksik torakaalskolioos voi S-skolioos. Tegelikkuses arvatakse enamik
skolioose olevat S-skolioosid v&i mitmik-skolioosid (Cruickshank jt., 1989). Kdesoleva
uuringu tulemuste tdlgendamisel tugineti radioloogi poolt antud skolioosi Kirjeldusele.
Enamasti oli vaatlusaluste lilisamba struktuursete muutuste kirjeldus aarmiselt napisdnaline.
Uuringu tulemuste pohjal oleks olnud vdimalik teha usaldusvédrsemaid jareldusi, kui
uuringute teostajad oleksid omanud enam informatsiooni vaatlusaluste lulisamba kdveruste,

skolioosi tipu paiknemise ning lulide rotatsiooni ulatuse kohta.
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6. JARELDUSED
1. Kehalise aktiivsuse tasemes ei leitud olulisi erinevusi EG-i ja KG-i vahel.

2. JIS-ga vaatlusalustel esines tendents vaiksema liigesliikuvuse suunas vorreldes KG-i
lastega. EG-i laste adduktsiooni liikuvusulatus oli oluliselt védiksem vdrreldes KG-i laste

tulemustega.

3. JIS-ga vaatlusalustel esines tendents vaiksema lihasjou suunas vorreldes KG-i lastega.
EG-i laste puusaliigeste fleksorite, abduktorite ja siserotaatorite jounditajad olid oluliselt
vadiksemad vorreldes KG-i laste tulemustega.

4. JI1S-ga vaatlusalustel esines tendents suurema lihasaktiivsuse suunas vorreldes KG-i lastega
nii silmad avatud kui ka suletud seismisel. EG-i lastel esines tendents suurema lihasaktiivsuse
suunas silmad suletud seismisel vdrreldes silmad avatud seismisega. KG-i lastel sarnast

fenomeni ei taheldatud.

5. Enamike nditajate puhul ei olnud EG-i ja KG-i kehapoolte vahelised erinevused olulised.
Olulsed kehapoolte vahelised erinevused esinesid EG-i vaatlusalustel puusaliigeste
siserotaatorite maksimaaljous ning ES lihasaktiivsuses Th8 kdrgusel silmad avatud seismisel

ja L2 korgusel silmad suletud seismisel.
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Range of motion and muscle function characteristics in children with adolescent

idiopathic scoliosis
Jaana Nagirnaja

SUMMARY

Adolescent idiopathic scoliosis (AIS) is a complex spinal deformity which is defined as a
lateral curvature of the spine of more than 10° in combination with vertebral rotation in
otherwise healthy adolescents. Previous research concerning conservative treatment of AlS
has mainly focused on brace treatment. Only a handful on literature is available about
musculoskeletal impairments of adolescents with idiopathic scoliosis and their

physiotherapeutic approaches.

The purpose of this study was to identify differences between children with AIS and healthy
controls in range of motion of spine and hips, maximal isometric strength and muscle activity
of trunk and hip muscles. The study included altogether 14 girls aged 12-16 diagnosed with
AIS and 14 age-matched healthy girls. A combination of testing methods was applied to
determine the characteristics of joint movement and muscle function — active range of motion
of spine and hip joints was measured with digital dual inclinometer (Acumar™, Lafayette
Instrument Company, USA), maximal isometric strength of hip muscles and trunk rotators
was measured with hand-held dynamometer (Lafayette Manual Muscle Test System,
Lafayette Instrument Company, USA) and trunk flexors and extensors with vertical
dynamometer (NewTest Trunk Force). Muscle activity of trunk muscles and hip abductors
was measured with electromyography (ME6000, Mega Electronics, USA) in two situations —
standing with eyes open and with eyes closed. Physical activity was assessed with the Baecke
Questionnaire. All measurements for both groups were performed once in the Laboratory of

Physiotherapy in the University of Tartu.
The main findings of the study:
1. Girls with AIS and healthy controls had the same physical activity level.

2. Adolescents with idiopathic scoliosis demonstrated a tendency of having smaller range of
motion than healthy girls. Girls with AIS had significantly smaller range of motion in the
adduction of the hip compared with healthy girls.

52



3. Adolescents with idiopathic scoliosis demonstrated a tendency of being weaker than
healthy girls. Girls with AIS had significantly smaller results in muscle strength of hip

flexors, abductors and internal rotators compared with healthy girls.

4. Adolescents with idiopathic scoliosis demonstrated a tendency of having higher muscle
activity than healthy girls. Girls with AIS showed a tendency of having higher muscle
activity while standing with eyes closed compared to standing with eyes open. This

phenomenon was not observed in healthy controls.

5. Differences between body sides were not significantly differing between the study groups
in most measurements. Girls with AIS had statisticly significant differences between body
sides in muscle strength of hip internal rotators, in muscle activity of ES (Th8) while standing

with eyes open and in muscle activity of ES (L2) while standing with eyes closed.

We concluded that adolescents with idiopathic scoliosis have slight impairments in range of
motion and muscle function parameters of spine and hip which should be addressed in

physiotherapy.
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Lisa 1l

Kontrollgrupi parema ja vasaku kehapoole liigesliikuvuse, lihasjdu ja -aktiivsuse
naitajad.

Tabel 1. Kontrollgrupi kehapoolte vaheline vordlus aktiivses liigesliikuvuses (X + SD).

Piirkond Liigutuse suund  Dex (°) Sin (°)

Lulisamba Laterflex 50,7+12,4 47, 7+11,7

torakaalosa
Rot 32,745,9 39,3+6,5

Lulisamba Laterflex 25,9+4,0 23,6+4,8

lumbaalosa

Puusaliiges Flex 123,0+8,9 122,4+8,9
Ex 34,7+8,8 37,4+9,3
Abd 63,5+14,9 63,9+10,7
Add 28,3+5,0 26,6+5,3
Vilisrot 47,348,1 44 7+51
Siserot 475+4.0 47,9446

dex — parem kehapool, sin — vasak kehapool
laterflex — lateraalfleksioon, rot — rotatsioon, flex — fleksioon, ex — ekstensioon, abd — abduktsioon,
add — adduktsioon, valisrot — valisrotatsioon, siserot — siserotatsioon

Tabel 2. Kontrollgrupi kehapoolte vaheline vordlus isomeetrilises maksimaaljdus (X + SD).

Piirkond Liigutuse suund  Dex (kg) Sin (kg)
Lulisammas Laterflex 23,3157 22,949
Rot 19,24£3,0 18,31£2,5
Puusaliiges Flex 26,2447 27,31+5,1
Ex 29,546,9 27,1+4,3
Abd 25,5+4,7 25,8+6,3
Add 24,5+4.9 23,8+4,7
Vilisrot 9,8+2,3 10,0+2,2
Siserot 11,5£2,5 10,8+2,0

dex — parem kehapool, sin — vasak kehapool
flex — fleksioon, ex — ekstensioon, laterflex — lateraalfleksioon, rot — rotatsioon, valisrot —
valisrotatsioon, siserot — siserotatsioon

Tabel 3. Kontrollgrupi kehapoolte vaheline vordlus bioelektrilises lihasaktiivsuses (X + SD).

Silmad avatud Silmad suletud

Dex (uV/sec) Sin (uV/sec) Dex (uV/sec) Sin (uV/sec)
TS 26,6+27,0 31,6+27,0 27,5+28,3 29,2426,5
ES (Th8) 15,84+9,4 15,6+11,8 17,6125 16,7+13,7
ES (L2) 14,7£11,5 17,1+14,3 18,8+15,8 15,7412,3
GM 15,1+9,4 12,8+7,3 14,9+8,8 14,549,3
OE 13,318,0 13,0£6,0 12,6+7,7 12,746,3

dex — parem kehapool, sin — vasak kehapool
TS — m. trapezius superior; ES (Th8) — m. erector spinae Th8 kérgusel; ES (L2) — m. erector spinae
L2 kdrgusel; GM — m. gluteus medius; OE — m. obliquus ext. abdominis
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Lisa 2

Baecke kehalise aktiivsuse kisimustik.

KOOD:
Baecke kehalise aktiivsuse kiisimustik

Tomba ring timber sobiva vastuse

Kehaline aktiivsus koolis

1. Sinu igapdevane kehaline aktiivsus on

Madal Keskmine Korge
2. Koolis ma istun Ei iialgi Harva Moénikord Sageli Alati
3. Koolis ma seisan Ei iialgi Harva Modnikord Sageli Alati
4. Koolis ma konnin | Ei iialgi Harva Mdnikord Sageli Alati
5. Pérast kooli olen Ei iialgi Harva Modnikord Sageli Alati
visinud
6. Koolis ma higistan | Ei iialgi Harva Moénikord Sageli Alati
7. Osalen kehalise Ei iialgi Harva Moénikord Sageli Alati
kasvatuse tunnis
8. Vorreldes Palju vdiksem | Vidiksem Sama Suurem Palju suurem
eakaaslastega
arvan, et mu kehaline
aktiivsus koolis on

Kehaline aktiivsus sportimisel
9. Kas tegeled spordiga?
- Jah

- Ei

10. Kui jah, siis millise kehalise aktiivsuse/spordiga tegeled kdige rohkem?

.......................................................................................................................................................
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KOOD:

11.Mitu tundi nédalas? <1 1-2 2-3 3-4 >4

12.Uhe treeningu kestvus | Kuni 30 | Kuni 1 h Kuni ,5h |Kuni2h |[Kuni2,5h
® min

13.Mitu kuud aastas? <1 1-3 4-6 7-9 >9

14. Kui tegeled ka teise kehalise aktiivsuse/spordiga, siis millise alaga?

.......................................................................................................................................................

15.Mitu tundi nddalas? <1 1-2 2-3 3-4 >4

16.Uhe treeningu kestvus | Kuni 30 Kuni 1 h Kuni1,5h |Kuni2h |Kuni2,5h
() min

17.Mitu kuud aastas? <1 1-3 4-6 7-9 >9

Kehaline aktiivsus vabal ajal

18.Vorreldes eakaaslastega arvan, et mu kehaline aktiivsus vabal ajal on:

Palju véiksem Viiksem Sama Suurem Palju suurem

19.Vabal ajal ma higistan Mitte Harva | Monikord Sageli Alati
kunagi

20.Vabal ajal tegelen spordiga | Mitte Harva | Monikord Sageli Alati
kunagi

21.Vabal ajal vaatan | Mitte Harva | Monikord Sageli Alati

televiisorit kunagi

22.Vabal ajal jalutan Mitte Harva | Mbonikord Sageli Alati
kunagi

23.Vabal ajal sdidan rattaga Mitte Harva | Mdnikord Sageli Alati
kunagi

24 Mitu minutit pdevas kdnnid voi sdidad rattaga kooli, kauplusesse, treeningule jne?

<5 5-15 15-30 30-45 >45
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