TARTU ULIKOOL

Spordibioloogia ja flisioteraapia instituut

Liisa Larm

Riihi areng, levinumad idiopaatilised mittestrukturaalsed riihihiired ning

nende ravi

Bakalaureusetoo

Fiisioteraapia dppekava

Juhendaja: PhD 1. Miiiirsepp

Juhendaja allkiri: ...

Tartu 2013



Sisukord

TOOS KASUTATUD LUHENDID........ccecsitsietetetsieteieeeteteie ettt sesesesesesssssssesesesesesens 4
SISSEJUHATUS ..ottt ettt et b et et e s et st e e ebe st b eneebennens 5
1. LULISAMBA ANATOOMIA ..ot sssss s s s ssessesssenes 6
I T | 6
1.2 Liilisamba GhendusSed ..........ccuiiiiiieiiiieiiii st e e e 6
1.2.1 LilivaheKettad ........cccviiiiie et 6
1.2.2 Ligamendid enK SIAEMEA .........c.ooiiiiiiieiieiece e e 7
1.2.3 LEIQESEA ...ttt bbbt 8

G B I 0o =T TSSOSO PP 8
1.3.1 Siivad seljalihased .........cccoviiiiiiiiii 8
1.3.2 Liilisamba litkumisega kaudselt seotud olulisemad lihased.............cccccoiiiieniinnnnne 9

2. LULISAMBA FUSIOLOOGILISED KOVERDUSED JA NENDE ARENG..........c.co..... 10
3. LEVINUMAD RUHIHAIRED ......coouiiiiiiiniiiiniinieieieinsisse s sssse st ssesssssens 12
3L SKOIOOS ...ttt sttt et b bbbttt a b b r e ne e 12

R TN (3§ (o oL PSPPSRI 13
3.3 Nimmelordoosi SUVENEMINE ......c..ioiiieiieiireeire e ciee st e et e e e ste e ae e saeesbeesrneereesnee s 14
4. LULISAMBA FUSIOTERAPEUTILINE HINDAMINE .......ccocooviiiiiieiisceeee e, 16
£ T & 1SR 16
4.2 Lilisamba HIKUVUS......ceeiiiiiiieiiiire et e et e e et e e e et e e s snne e e e e annanee s 17
4.2.1 Fleksioon- ja ekstenSioonIiiKUVUS .............cooiiiiiiiiiic e 18
4.2.2 LateraalfleKSiOONITKUVUS ..........cccooviiiiieiece e 19
G B (o] v U (010 0] 111 (U YU S 19
4.2.3 Vihemlevinud abivahendid liikuvuse mOotmisel ..........ccccoveveiiieiiiiieniiie i 20

4.3 Koverduste ulatuse hindamineg...........cocouveiiiieiiiioiine s 21
i T B 00 o) o3 15 51 TS TS (Y SR PPROPRPPIN 21
4.3.2 Debrunner’i kiifomeeter ja flexicurve joonlaud ...........cccooeiiniiiiiinnini e 22



5. FUSIOTERAAPIA RUHIHAIRETE KORRAL .....ccccoooeuririiiiiiieinicisissserenessisssesssssessssennns 23

5.1 Terapeutiling NArJULUS ........ccooiiiieiie e 23
5.1.1 SChroth’i MEELOM .. ..vvveiiiie it e e e e e e e e e nrneean 23
5.1.2 DObOMEd T MECLOA ...vveiuiiieiiiie st e e e e 23

5.2 MaNUAAITEIAAPIA . .....c.veveeeite ettt nr et 24

5.3 OFLOOSITAVE ...ttt bbbt e bbb bbbt e bbbt ab b 24

5.4 KINESIOEIPIMINE ...ttt bbbt e e b bbb e ens 25

5.5 Ergonoomiline €lUKESKKONG ..........c.ccviiiiiiiiie e 26

KOKKUVOTE ...ttt 27
KASUTATUD KIRJANDUS ... 28
SUMMARY ettt b e sa e b e e R et bt e b n e 34
LISA 1. Ergonoomilised Kiilud kaldpinna tekitamiseks ja nende Kasutus ...............cccccveevrennnne 35



TOOS KASUTATUD LUHENDID

ASIS

CROM

PLV

PSIS

TAI

WCPT

ilemis-eesmine niudeluuoga (anterior superior iliac spine)
lillisamba kaelaosa liikuvusulatus (Cervical Range of Motion)
pingutus-lodvestus-venitus

tilemis-tagumine niudeluuoga (posterior superior iliac spine)
Tervise Arengu Instituut

Maailma Fiisioteraapia Konfoderatsioon (World Confederation of Physical
Therapy)



SISSEJUHATUS

Kéesoleva bakalaureusetooé autor valis antud teema, kuna peab oluliseks tdsta enda, teiste
tervishoiutdotajate ning patsientide teadlikkust riihi, ning kitsamalt, liillisamba normarengu
ning hindamise teemal. Autor soovis tdiendada oma teadmisi ning oskusi liilisamba
objektiivsel hindamisel ning ravi valikul. Autorit ajendas teemavalikul soov aidata, ndustada
ning ravida oma 14 aastast dde, kelle ritht on kasvuspurdi jooksul oluliselt ilma teatava

poOhjuseta halvenenud.

Fiisioterapeudid ning teised tervishoiutdotajad puutuvad oma t66s iga padev kokku passiivse
rithiga patsientidega. Juhul, kui rithihdired ei ole teraapiasse poordumise otseseks pdhjuseks,
voivad aga riiht ja selle voimalikud korvalekalded normist jaada nii hindamisel kui ka
teraapias tahelepanuta. Samuti on t66 autori kogemuste pohjal nii laste kui ka tdiskasvanute

selja fiisioterapeutilise hindamise tulemused tihti subjektiivsed.

Kéesoleva bakalaureuset66 eesmirk on anda iilevaade liilisamba anatoomiast, fiisioloogilistest
koverdustest, rithi normarengust, levinumatest idiopaatilistest riithihdiretest seljaosas,
lilisamba peamistest  flisioterapeutilisest hindamismeetoditest, riihihdirete ravist ning

preventatsioonist.



1. LULISAMBA ANATOOMIA

1.1 Luustik

Liilisammas (columna vertebralis) moodustab kere baasstruktuuri. See koosneb 33-34 liilist
(Plazer, 1992). Liilid jagunevad omakorda 5 ossa: kaelaosas on liilisid 7, rinnaosas 12,

nimmeosas 5, ristluuosas 5 ja dndraosas 4-5 (Snell, 2006).

Liili koosneb ettepoole suunatud liilikehast (corpus vertebrae) ning tahapoole suunatud
lulikaarest (arcus vertebrae) (Premkumar, 2004). Liilikeha ja lillikaar moodustavad lilimulgu,
mis omakorda moodustavad liilisambakanali, mida m6dda kulgeb seljaaju. Liilikaarelt 1ahtub
3 paari jatkeid: ristijatked, tilemised ja alumised liigesjdtked, 1 paar peal (superior articular
facet) ja teine paar all (inferior articular facet) (Smith, 2009), ning iiks paaritu ogajiatke, mis

on tahapoole suunatud ning ettepainutusel kombitav (Snell, 2006).

Koik lilid on ehitatud iihtsel pohimottel, kuid igas lillisamba osas on neil iseloomulikud
isedrasused (Premkumar, 2004). Liilid erinevad iiksteisest peamiselt liilikeha suuruse ning
liillimulgu suuruse ja kuju poolest. Uldiselt muutuvad kraniaalselt kaudaalsele liikudes
lilikehad suuremaks ning lilimulgud vidiksemaks. Ristluu ning ondraluu on tekkinud

vastavalt ristluu- ning ondraluuliilide kokkukasvamisel (Platzer, 1992).

1.2 Liilisamba iihendused

Liilisambas esinevad koik itihenduste liigid: siinostoosid, siinkondroosid, siindesmoosid, ja
diartroosid ehk liigesed (Snell, 2006). Siinostoosid ehk luuliidused on luukoelised luuiithendid.
Selle néiteks on kokkukasvanud ristluuliilid. Siinkondroosid ehk kd&hrliidused on luude
ithendid kohre abil. Need vdimaldavad liikumist, samas amortiseerides liikumisel tekkivaid
porutusi. Siindesmoosid on sidekoelised pideviihendused, mis koosnevad tihedast sidekoest
(Gavrilov ja Tatarinov, 1985). Neist on liilisamba juures esindatud ligamendid ehk sidemed
(Platzer, 1992). Diartroosides ehk liigestes (articulatio) luude pidev tihendus puudub. Neid
iseloomustab liigesekihnu, liigese 60ne ja liigestuvate luude liigesepindade, mis voimaldavad

luud iithenduses aga samas liitkuvana hoida, olemasolu (Gavrilov ja Tatarinov, 1985).

1.2.1 Liilivahekettad

Liillikehad ithenduvad omavahel kohreliste liilivaheketaste (discus intervertebralis) ehk

diskide abil. Liilivahekettad asuvad lilisamba kaela-, rinna- ja nimmeosas ning nende
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iildkorgus moodustab umbes 42 kogu liillisamba korgusest. Diskid koosnevad vélimisest
rohkelt valuretseptoreid sisaldavast kiudvorust (anula fibrosus) ehk fibroosvorust ning
seesmisest siiltjast sdsituumast (nucleus pulposus), mis asub fibroosvoru keskel. Kuna
sdsituum on véga elastne, on seda voimalik deformeerida ning erinevates suundades iimber

paigutada. Need amortiseerivad liilisammast ning vdimaldavad liilisamba liikuvust (Snell,

2006).

1.2.2 Ligamendid ehk sidemed

Ligamendid on tihedad, sidekoelised moodustised (Premkumar, 2004), millel on oluline osa
lilisamba struktuuri stabiliseerimisel (Hertling ja Kessner, 2006). Ligamendid sisaldavad
kollageeni- ja elastseid kiude, mille vahekord sdltub liigese liikuvusest. Uldiselt on
ligamendis kollageeni kiude elastsetest rohkem (véljaarvatud kollasidemes) (Gavrilov ja
Tatarinov, 1985).

Piki kogu lilisammast kulgevad liillikehasid iihendavad anterioorne ja posterioorne
longitudinaalligament. Need saavad alguse kuklaluult ning kinnituvad ristluule. Anterioorne
longitudinaalligament on pidevalt lilikehadega seotud, kuid ei puuduta liilivahekettaid.

Posterioorne longitudinaalligament asub liilisambakanalis (Platzer, 1992).

Ogadeiiline side on histi arenenud kaelaosas (Snell, 2006). See algab valimiselt
kuklaluuharjalt ja kinnitub kaelaliilide ogajatketele ning jatkub ristluuni, voimaldades tdnu

oma kinnitumise isedrasustele pideva ithenduse liilide ning ristluu vahel (Platzer, 1992).

Ristijatketevahelised ligamendid tihendavad korvuti asetsevate liilide ristijdtkeid (Gavrilov ja
Tatarinov, 1985). Nende suurus, tugevus ning orientatsioon erinevad vastavalt liilisamba
piirkonnale, kus nad asuvad: kaelaliilide vahel ventrolateraalsel, rinnaliilide vahel pigem

risijdtkete ees, nimmeliilide vahel aga mediaalselt (El, 2009).

Ogajétketevahelised ligamendid {ihendavad iiksteise all olevate liilide ogajdtkeid (Platzer,

1992).

Liilikaartevaheline kollaside {ihendab iiksteise all olevate liilide liilikaari. See sisaldab rohkem
elastseid kiude. Kollasidemes on isegi puhkeolekus pinge. See omadus on kasulik lillisamba
painutusel, kuna ligamendid pingutuvad siis veelgi ning aitavad liilisamba tagasi

sirutusasendisse tuua (Platzer, 1992).

Sidemete tilesanne on liilisamba stabiilsuse tagamine liigutuste sooritamise ajal (Snell, 2006).
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1.2.3 Liigesed

Liilide liigesjatked moodustavad lameliigeseid. Need asuvad liilisamba posterioorses osas.
Lameliigestes on liikkumine kahe liili vahel minimaalne, kuid lameliigese pinda vaadeldakse
kui suure raadiusega kera pinna osi ning liilisamba kui terviku liigutuste amplituud on suur ja

voimalik kolme telje imber (Snell, 2006).

1.3 Lihased

1.3.1 Siivad seljalihased

Stivad seljalihased paiknevad piki lilisammast ristluust kuklaluuni. Nad asuvad luulis-
fibroosses kanalis, mis on moodustatud liilisamba liilide oga- ja ristijatketest, rinnaosas ka
roiete tagumistest osadest. Pindmistest lihastest on siivad lihased eraldatud tihke sidekirme

lestmega (Gavrilov ja Tatarinov, 1985).

Siivad seljalihased moodustavad omakorda kaks eristatavat kihti lihaseid: pindmise ja
stivakihi (Watson et al, 2009).

Pindmine kiht ehk lateraalne trakt koosneb mitmest lihasest: niude-roidelihas (m. iliocostalis),
pikim lihas (m. longissimus) ja ogalihas (m. spinalis). Lateraalse trakti lihaseid nimetatakse
kokkuvotvalt selgroosirgestaja lihaseks (m. erector spinae) (Platzer, 1992).

M. iliocostalis’e moodustavad omakorda kolm osa: nimme-, rinna- ja kaelaosa niude-
roidelihas (vastavalt m. iliocostalis lumborum, thoracis ja cervicis). M. longissimus’e
moodustavad samuti kolm osa: pikima lihase pea-, kaela- ja rinnaosa (vastavalt m.
longissimus capitis, cervicis ja thoracis). M. spinalis koosneb kahest osast: kaela- ja rindkere-
ogalihasest (vastavalt m. spinalis cervicis ja thoracis) (Platzer, 1992). Nende lihaste
funktsioon on bilateraalsel kontraktsioonil lilisamba ekstensioon ning unilateraalsel
kontraktsioonil lateraafleksioon. M. longissimus vdimaldab unilateraalsel kontraktsioonil ka

minimaalset rotatsiooni (Simons et al, 1998).

Stivakiht ehk mediaalne trakt asub m. erector spinae’ all. See on lithikestest lihastest koosnev
kompleks, mis kannab koondnimetust transversospinaalne lihas (m. trasversospinalis).
(Gavrilov ja Tatarinov, 1985). M. transversospinalis koosneb ogajitketevahelistest,
ristijatketevahelistest, mitmejaolisest lihasest ja poorajalihastest (vastavalt m. interspinales,

mm. intertranversarii, m. multifidus ja mm. rotatores) (Platzer, 1992).



Ogajitketevahelised lihased ehk m. interspinales jagunevad 3 osaks: kaela-, rinna- ja
nimmeosa lihaseks (vastavalt m. intespinales cervicis, thoracis ja lumbalis) (Middleditch ja
Oliver, 2005). Mm. intertransversarii asuvad m. interspinalestest lateraalsel ning jagunevad
vastavalt asukohale 6 viikeseks lihaseks. M. multifidus jaguneb 2 osaks: rinna- ja nimmeosaks
(vastavalt m. multifidus thoracis ja lumborum), kuid on paremini arenenud nimmeosas. Mm.
rotatores’ed koosnevad peamiselt 2 osast: rinnaosa pdorajad ning nimmeosa lithikesed ja
pikad poorajad (vastavalt mm. rotatores thoracis ja breves et longi lumborum) (Platzer, 1992).
Mediaalse trakti lihaste iildine funktsioon on bilateraalsel kontraktsioonil liilisamba
stabilisatsioon ning ekstensioon. Unilateraalselt lateraalfleksioon(vdlja arvatud m.
interspinalis) ning rotatsioon (vilja arvatud m. interspinalis ja mm. intertransversarii)

(Middleditch ja Oliver, 2005).

1.3.2 Liilisamba liikumisega kaudselt seotud olulisemad lihased
1. M. quadratus lumborum toetab kehaasendi stabiliseerimist ning lateraalfleksiooni
(Clarkson, 2000).

2. M. psoas major ehk suur nimmelihas on iiks 0sa m. iliopsoas’est (niude-
nimmelihasest). Selle lihase funktsioon on selja nimmeosa stabilisatsioon, fleksioon ja
lateraalfleksioon (Clarkson, 2000)

3. M. rectus abdominis ehk kohusirglihas on pika joudla tottu tugev rindkere fleksor
(Benzel, 2001).

4. M. sternocleidomasteoideus teostab bilateraalsel kontraktsioonil kaela fleksiooni ning

unilateraalselt kaela rotatsiooni (Clarkson, 2000).



2. LULISAMBA FUSIOLOOGILISED KOVERDUSED JA NENDE
ARENG

Liillisammas on eest-tahavaates sirgjooneline (Fabry, 2009), sagitaaltasapinnas moodustuvad
aga 4 fiisioloogilist kdverdust: kaela- ja nimmeosas lordoosi ning rinnaosas kiifoosi. Rist- ja
ondraluu osas on samuti kumerus taha, mis viitab kiifoosile. Kumerused on pdhjustatud

lulivaheketaste elastsusest, mitte liilidest endist (Cailliet, 1989).

Normipérane seisva inimese rinnaosa kiifoosi kontuur on radiograafiliselt moddetuna 20-40
kraadi (Cailliet, 1989; Kuklo ja Lehman Jr, 2007). Lordoosi nurka mdddetakse Cobb’i
meetodil lillide L1 ja L5 vahel ning selle normulatus on 31-50 kraadi (Babai et al, 2012).

Liilisamba korverdused tasakaalustavad teineteist nii, et pea asetseb otse vaagna kohal

(Warner, 2006).

Lilisamba ja selle koverduste normaalne areng soltub kasvamise ning viliste faktorite

koosmdjust (Muyor et al, 2012).

Liilisamba arengu Kiirus ei ole proportsioonis iilejaanud keha arenguga. Selle areng on kiirem
esimesel kahel eluaastal, kui liillisammas moodustab oma eeldatavast 16plikust pikkusest 50%.
Sellele jargneb liilisamba kasvu aeglasem periood ning jasemete ja pea arengu kiirem periood.
Liilisamba teine kasvuspurt toimub puberteedieas, kui lapse keha saavutab tdiskasvanu keha

mootmed (Fabry, 2009; Rigo, 2011).

Loote- ja vastsiindinueas on lapse liillisammas tdies pikkuses kiifootiline. Sellest tulenevalt
liigitatakse liilisamba kdverdused primaarseteks, milleks on rinnaosa ja dndraosa kiifoos, ja

sekundaarseteks ehk kompensatoorseteks, milleks on kaela- ja nimmelordoos (Warner, 2006).

Sekundaarsed koverdused annavad liillisambale elastsuse ning vdimaldavad koos
lilivaheketastega liilisamba amortisatsiooni. Sirges liilisambas kanduks kompressioonjoud
otse liilikehadele ning liilivaheketastele. Sekundaarselt kdverdunud liilisambas aga kannavad

osa joust anterioorsed longitudinaalsidemed (Middleditch ja Oliver, 2005).

Liilisamba koverdused arenevad vilja lihaste tegevuse ning raskusjou toimel paralleelselt

psiihhomotoorse arenguga (Fraser et al, 2008).

Esimene fiisioloogiline liillisambakumerus — kaelalordoos — areneb lapsel esimestel elukuudel,

kui ta hakkab tdstma pead kohuliasendis (Warner, 2006). Selles asendis tuleb lapsel tdsta ja

10



hoida pead gravitatsioonijou vastu ning selle kdigus tugevneb m. erector spinae kaelaosa

(Parsons ja Marcer, 2006).

Teine fiisioloogiline lillisambakumerus — rinnakiifoos — tekib esimese eluaasta teisel poolel,
kui laps hakkab toeta istuma (Warner, 2006).

Kolmas fiisioloogiline liillisambakumerus — nimmelordoos — tekib umbes 12-18 elukuu vahel,
seoses lapse iseseisvalt seisma ning kondima hakkamisega. Selle areng jitkub liilisamba

10opliku véljaarenemiseni (Middleditch ja Oliver, 2005).

Liilisammas on nii pikkuse kui kdverduste poolest tdielikult vilja arenenud tiidrukutel 15. ja

18. eluaasta ning poistel 17. ja 21. eluaasta vahel (Middledich ja Oliver, 2005).
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3. LEVINUMAD RUHIHAIRED

Lapse luukoe pehmus ja elastsus soodustab liilisamba patoloogiliste deformatsioonide teket.
Liilisamba patoloogilised deformatsioond on skolioos ehk vildakselgsus, kiifoos ehk

kumerselgsus ning lordoos ehk ndgusselgsus (Cailliet, 1989)

3.1 Skolioos

Skolioosiks nimetatakse liilisamba koverdumist kiiljele ehk lateraalsele, mis on Cobb’i
meetodil radiograafiliselt mdddetuna suurem kui 10°. Deformatsioonil toimub liilidevaheline

kaldumine ning liilikehade roteerumine kdveruse poole (Sud ja Tsikiris, 2013).

Kdige levinum skolioosi tiilip on idiopaatiline, hdlmates kuni 80% kdigist skolioosi juhtudest.
Idiopaatilist skolioosi klassifitseeritakse patsiendi vanusest lahtudes vastavalt: infantiilne (0-3
aastat), juveniilne (4-9 aastat) ja noorukiea idiopaatiline skolioos (alates 10. eluaastast) (Sud
ja Tsikiris, 2013).

Idiopaatilist skolioosi esineb 2-4%-il koigist 10-16 aastastest lastest. Leitud on ka levimuse
erinevusi poiste ja tiidrukute seas: infantiilses perioodis lastel on levimus poiste ja tiidrukute
seas vordne (Muminagic, 2012) ning rohkem esineb kdrverdumist vasakule (Kim et al, 2010),
kuid juveniilse ja noorukiea idiopaatilise skolioosi puhul on tiidrukutel suurem tdendosus
haiguse tekkeks ning koverdus tekib toendolisemalt paremale poole. Vanemate kui 10-aastaste
poiste ja tiidrukute seas on haigestumuse vahekord 6:1 (Muminagic, 2012). Middledich ja
Oliver (2005) hindavad skolioosi levimust valge rassi seas suuremaks kui teiste rasside

hulgas.

Idiopaatilise skolioosi tekkepohjus ei ole kindel, kuid seda seostatakse peamiselt kiire
kasvuperioodiga. Samuti on tdheldatud moningaid geneetilise eelsoodumuse faktoreid

(Adaobor et al. 2012).

Eristatakse kahte skolioosi koverdumise tiiiipi: strukturaalne ning funktsionaalne.
Strukturaalse koverdumise korral on vdhemalt 1 segment lillisambast muutunud ning
lilisamba asendit ei saa kehaasendi muutmisega (nditeks lateraalfleksiooni voi kohuli
asendiga) korrigeerida (Cailliet, 1989). Funktsionaalse kdverdumise puhul liilisamba struktuur
aga muutunud ei ole. Sellised koverdumised tavaliselt vidhenevad voi kaovad
gravitatsioonijou elimineerimisel, nditeks seliliasendis vdi ette kummardumisel (Middledich

ja Oliver, 2005).
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Skolioosi korral tekib m. erector spinae erinevate osade diisbalanss: kdverduse sisemisel

kiiljel on lihased lithenenud ning iilepinges, vdlimisel kiiljel aga venitatud asendis (Gould,
2005).

Funktsionaalne skolioos on lihtsalt ravitav. Samas v0ib diagnoosimata ning ravimata
funktsionaalne skolioos siiveneda ja/vdoi muutuda strukturaalseks, mille ravimine on
keerulisem ning tihti invasiivne. Raske ja/vdi strukturaalne skolioos pohjustavad rindkere
deformatsiooni. See omakorda mdjutab lapse kardiorespiratoorse siisteemi arengut, tuues

kaasa olulisi kopsufunktsiooni héireid (Larson, 2011).

Skolioosi korral on oluline varajane diagnoosimine, juba tekkinud kurvatuuride korrektsioon
ning nende progressiooni ennetamine. Ravile poordumise peamisteks pohjusteks on
kosmeetiline probleem, alaseljavalud ning raskematel juhtudel kui deformatsiooni tottu on
muutunud roidekaarte anatoomiline struktuur ka kardiopulmonaarsed komplikatsioonid
(Cailliet, 1989).

3.2 Kiifoos

Lilisamba rinnaosa kiifoosi, mis on Cobbi meetodil mdddetuna suurem, kui 45-50 kraadi
loetakse patoloogiliseks leiuks. Samuti on kiifoos patoloogiline rinna-nimme vahelises alas
(T10-L2) (Kuklo ja Lehman, 2007).

Koige levinum kiifoosi liik pediaatrias on posturaalne kiifoos. Selle pseudodeformatsiooni
teket tdheldatakse pigem kiire kasvu perioodil ning selle pdhjustajaks peetakse passiivset
kehahoidu. Posturaalse kiifoosi korral ei esine liillisambas strukturaalseid muutusi ega
liikuvusulatuse vdhenemist (Kuklo ja Lehman, 2007). Posturaalne kiifoos allub

konservatiivsele ravile ning on harva raskekujuline (Feinberg ja Moossavi, 2007).

Lewis ja Valentine (2010) leidsid oma uuringus, et kiifoosi siivenemine on seotud lapse

vanusega ning kiifoosi progressioon on kiirem naissoost isikutel.

Idiopaatilise kiifoosiga kaasneb ka lihaste diisbalanss. Sellisel juhul on lithenenud liilisamba
nimmeosa lihased, m. pectoralis major ja minor, samuti m. erector spinae kaelaosa. Nende

lihaste liihenemise ulatus soltub patoloogia tapsest asukohast. Lithenemistele vastukaaluks on
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vélja venitatud pindmised ja siivad kohulihased ning m. erector spinae kiifoosi piirkonnas
(Weiss et al. 2003).

Kiifoosi siivenemine voib olla seotud erinevate faktoritega: muutused liilivaheketastes,
lilikehade anterioorse poole kdrguse vidhenemine, diisbalanss liillisammast toetavates
anterioorsetes ja posterioorsetes pehmetes kudedes voi lihaskonnas. Samuti voivad kiifoosi
progresseerumist mojutada psiihhosotsiaalsed faktorid nagu ebakindlus ja depressioon (Lewis

ja Valentine, 2010).

Lewis ja Valentine (2010) 1dbiviidud uuring kinnitas, et kiifoos pohjustab kehalise voimekuse
viahenemist, kopsufunktsiooni langust ning pea, kaela ja Olavodtme piirkonnas valusid
hilisemas eas. Seega leiab kédesoleva t66 autor, et on oluline pidurdada kiifoosi
progresseerumist voimalikult varajases eas voi viia 1dbi rithi korrektsioon selleks, et viltida

kiifoosist tulenevaid sekundaarseid probleeme.

Kiifoosi konservatiivses késitluses kasutatakse jou- ning venitusharjutusi vastavates lihastes,
massaazi, kiropraktika votteid ja monel juhul ka ortoose. Olulisel kohal on patsiendi

informeerimine (Feinberg ja Moossavi, 2007).

3.3 Nimmelordoosi siivenemine

Patoloogiline nimmelordoos on liilisamba nimmeosa kdverdus ettesuunas tile 50 kraadi
mdddetuna Cobb’i meetodil (Staheli, 2008).

Lemos et al (2012) tidheldasid oma uuringus, et nimmelordoosi stivenemist esineb peamiselt

naissoost, ndrkade kdhulihaste ning madala kehalise aktiivsusega patsientidel.

Esineb kahte tiilipi idiopaatilist lordoosi siivenemist: arenguline ja funktsionaalne (Staheli,
2008).

Arengulist lordoosi siivenemist esineb tihti puberteedieelses eas, kuid see taandub tavaliselt
sekkumisteta. Arengulise lordoosi korral ei teki muutusi skeleti-lihassiisteemis (Staheli,
2008).
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Funktsionaalne lordoosi siivenemine tekib kompensatoorselt vastuseks lumbosakraalosast
tileval voi allpool asetsevale deformatsioonile. Sellised deformatsioonid on rinnaosa voi
ondraosa siivenenud kiifoos (Staheli, 2008) ning vaagnakalle (Levine ja Whittle, 1996).
Vaagnakalle mojutab nimmelordoosi ulatust, kuna L5 liili on otseses kontaktis ristluuga.
Seega, kui vaagen on kaldunud anterioorsele, tekib nimmelordoosi siivenemine, kui
posterioorsele, tekib nimmelordoosi lamenemine. Vaagna kaldumist pdhjustab lihaste
diisbalanss: kaldumist anterioorsele pShjustab m. iliopsoas’e lithenemine ning posterioorset

kallet kohu-, tuhara- ning hamstringlihaste lithenemine (Middleditch ja Oliver, 2005).

Selle deformatsiooni korral ei teki muutusi lilisamba liikuvuses ning see kaob

gravitatsioonijou elimineerimisel, nditeks ettepainutusel (Staheli, 2008).
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4. LULISAMBA FUSIOTERAPEUTILINE HINDAMINE

4.1 Vaatlus

Riithi hindamine on oluline eriti laste kasvuspurdi cas selleks, et varakult diagnoosida
voimalikke tekkivaid rithivigu. Kuigi kdesolev t66 keskendub peamiselt liilisamba iseédrasuste
selgitamisele, tuleks vaatlusel hinnata kogu keha, kuna muutused teistes kehasegmentides
mdjutavad lillisamba asendit ning vastupidi — kehtib keha terviklikkuse printsiip (Penha et al,
2005). Riihti hinnatakse nii anterio-posterioorsel kui ka kiilgvaatlusel (PauSic ja Dizdar,
2011).

Esmalt vaadeldakse keha tervikuna. Anterio-posterioorselt on inimese keha stimmeetriline,
mirgatavate korvalekalleteta. Kiilgvaatlusel peaks koigi kehasegmentide raskuskeskmeid
labima motteline sirge telgjoon, mis algab pea keskpunktist, kulgeb 14bi 6lanuki, puusa, pdlve

ning 10ppeb lateraalse malleooli ees (Pausic ja Dizdar, 2011).
Seejarel hinnatakse keha pdhjalikumalt segmentide kaupa alt iiles (TAI, 2009).

Anteroposterioorses vaates peaks labajalad ning pdlved olema {iihel korgusel (Pausic ja
Dizdar, 2011). Samuti hinnatakse jalgade kuju, teljelisust ning pdlvede simmeetrilisust (TAI,
2009).

Jargmisena hinnatakse iilemis-eesmiste (ASIS) ning tilemis-tagumiste (PSIS) niudeluuogade
korgust ning siimmeetriat (Pausic ja Dizdar, 2011). ASISed ning PSISed peaks bilateraalselt
asuma vordsel korgusel. Kui korgustes esineb erinevust, tuleks hindamise
objektiviseerimiseks mdodta kummagi punkti kOrgus pdrandast ning korguste erinevus
markida protokolli (Horn, 2012). ASISte ja/vdi PSISte bilateraalne kdrguste erinevus viitab

lateraalsele vaagnakaldele,

Tagantvaates pdlvede asiimmeetria ning niudeluuogade kdorguste diferents viitavad tihti
jalgade pikkuse erinevusele vastavalt kas sddre- voi reieosas. Betsch et al (2011) poolt 14bi
viidud uuringus selgus, et jalgade pikkuse erinevus on lineaarses seoses lateraalse
vaagnakalde ning vaagnatorsiooni tekkega. See omakorda mojutab otseselt liilisamba
nimmeosa asendit (Middleditch ja Oliver, 2012).

Jargmisena tuleks vaadelda tuharavoltide ja taljekolmnurkade korgust ning siimmeetriat (TAIL
2009).
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Olavootme ning rindkere juures tuleks hinnata kaela ja dlgade vaheliste nurkade siimmeetriat,
ogajatkete kulgu (TAIL 2009), abaluude asendit, roidekaarte kuju ning dlgade korgust.
Viimase astimmeetria korral tuleks hindamise objektiviseerimiseks modta kummagi
akromioklavikulaarliigsese korgus maast ning protokolli mérkida korguste erinevus

sentimeetrites (Horn, 2012).

Pea peaks asetsema vertikaalselt (Pausic ja Dizdar, 2011) ning otse ristluu kohal. Kui pea ei
asu tépsel ristluu kohal, tuleks viia modlema raskuskeskmed {iihele tasapinnale ning mdodta
nende vaheline kaugus. Protokolli tuleks mérkida, kui palju ning kummale poole on pea

raskuskese vorreldes vaagnavootmega nihkunud (Horn, 2012).

Anterio-posterioorsel hindamisel saadud asiimmetrilised leiud viitavad skolioosile v&i on

skolioosi tekke initsiaatoriteks (Nissinen et al, 1993).

Skolioosi korral tuleks vaatlusel 14bi viia ka Adam’i ettepainutuse test, et kindlaks teha, kas
tegemist on funktsionaalse vdi strukturaalse skolioosiga. Selleks seisab patsient seljaga
hindaja poole ning sooritab sirgete jalgadega seistes ettepainutuse nii, et kded jddvad ette
rippuma. Hindaja vaatleb liilisammast selja tagant ning hindab roiete, lilide v3i abaluude
mistahes asiimmeetriat, mis voiks viidata liilisamba rotatsioonilisele deformatsioonile (Horn,
2012). Koverdus on funktsionaalne, kui ettepainutusel liilisambas asiimmeetria kaob
(Middledich ja Oliver, 2005). Kui patsiendil esineb jalgade pikkuse erinevus, tuleks sellest

tulenevate mojutuste viltimiseks test 14bi viia istuvas asendis (Horn, 2012).

Kiilgvaates tuleks hinnata hiiperekstensiooni esinemist polveliigestes ja anteroposterioorset
vaagnakallet (Penha et al, 2005), lordoosi ja kiifoosi kuju ning siigavust (TAI, 2009), dlgade
ning abaluude asendit, mis passiivse rithi korral on mdlemad protraktsioonasendis (Penha et

al, 2005).

4.2 Liulisamba liikuvus

Liillisambas on voimalikud liikumised kolmes suunas: frontaal-, sagitaal- ja vertikaaltelje
tiimber (Platzer, 1992). Frontaaltelje iimber toimub fleksioon ehk painutus ette ja ekstensioon
ehk painutus taha, vertikaaltelje timber toimub rotatsioon ehk poore vasakule ja paremale ning

sagitaaltelje imber toimub lateraalfleksioon ehk painutus kiiljele (Cailliet, 1989).

Inimese liillisamba hiipermobiilsust piiravad sidemed (Platzer, 1992).
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4.2.1 Fleksioon- ja ekstensioonliikuvus

Tépsema tulemuse saamiseks moddetakse liillisamba fleksioon- ja ekstensioonulatust kaela-,
rinna- ja nimmeosas eraldi (Orzechowska ja Pretkiewicz-Abacjew, 2011). Liilisamba
frontaalteljeline liikuvuse ulatus on suurem kaela- ja nimme osas, rinnaosas aga vidiksema
ulatusega (Platzer, 1992).

Kaelaosa liikuvust antud teljel mdddetakse istuvas asendis kahel viisil. Esimene vdimalus on
moota Ioua ning rinna vaheline kaugus ning seejérel liikuvusulatus sentimeetrites painutusel
ja sirutusel. Teine véimalus on kasutada Myrin inklinomeetrit/goniomeetrit (Viitanen et al,
1998). Myrin goniomeetril on gravitatsioonile alluv ndel, mis seatakse testi algul nulli ning
painutusel nditab ndel modteskaalal vastavat litkuvusulatuse kraadi. Moodtevahend
kinnitatakse fleksioon-ekstensioonliikuvuse hindamiseks oimukohale takjapaela abil
(Severinsson et al, 2012). Lilisamba kaelaosa normaalne liikuvusulatus on 45°-0°-45°
(Buckup, 2008).

Rinnaosa liikuvuse moGtmiseks kasutatakse Ott’i testi, mille puhul margitakse nahale C7 liili
ogajitke keskpunkt ning seejdrel moddetakse modda lillisammast 30 cm kaugusel asuv teine
punkt — seega on punktide algkaugus 30 cm (joonis 1a). Seejarel palutakse patsiendil seistes
kumera seljaga voimalikult palju ette painutada ning mdddetakse kahe punkti vaheline kaugus
uuesti (Orzechowska ja Pretkiewicz-Abacjew, 2011). Ott’i testi tulemus iile 2 cm loetakse
normipdraseks torakaalsegmendi fleksioonulatuseks (joonis 1b). Ekstensioonil ehk
tahapainutusel peaks kahe punkti vaheline kaugus vdhenema 1-2 cm (Joonis 1c) (Buckup,
2008).

Joonis 1. Ott’i ja Schober’i test
liilisamba litkuvuse
hindamiseks. a — algasend, b —
fleksioonasend, ¢ —
ekstensioonasend (Buckup,
2008)
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Nimmeosa liikuvuse hindamiseks kasutatakse Schober’i testi. Selle 1abiviimiseks margitakse
nahale L5 liili ogajdtke keskpunkt ning teine punkt sellest 10 cm vorra kdrgemale (joonis 1a)
(Orzechowska ja Pretkiewicz-Abacjew, 2011). Schober’i testi tulemus on normipérane, kui
puistiasendist tdielikul ettepainutusel on punktide vahekaugus vdhemalt 13 ¢cm ehk muutus
vahemalt 3 cm (joonis 1b). Ekstensioonil peaks punktide vahekaugus vihenema samuti 3 cm

(joonis 1c) (Buckup, 2008).

4.2.2 Lateraalfleksioonliikuvus
Sagitaaltelje timber toimub lateraalfleksioon ehk kiilgpainutus (Cailliet, 1989).

Kaelaosa liikuvuse mootmiseks on sarnaselt frontaaltelje liikuvuse hindamisele kaks
voimalust. Uks vdimalus on mddta kdrvanibu kaugus akromio-klavikulaarliigesest algasendis
ning seejarel maksimaalses lateraalfleksioon asendis. Teine vdimalus on kasutada Myrin
goniomeetrit, mis kinnitatakse antud juhul otsmikule. Painutusel tuleks viltida pea
roteerumist (Viitanen et al, 1998). Normipérane kaela lateraalfleksioon on 45°-0°-45°
(Buckup, 2008).

Tavaliselt hinnatakse lateraalfleksiooni ulatust rinna- ja nimmeosas koos, kuna nende kahe
piirkonna liikuvust antud teljel on raske eristada. Test viiakse 14bi seina déres seistes, kannad
ning selg vastu seina. Mdddetakse keskmise sorme kaugus porandast algasendis ning tdielikul

lateraalfleksioonil. Fleksioonulatusi molemale poole vorreldakse omavahel (Geelhoed, 2006).

4.2.3 Rotatsioonliikuvus
Suur osa rotatsioonliikuvusest toimub lillisamba kaela- ja rinnaosas. Rotatsiooni esineb ka

nimmeosas, kuid see litkumine on minimaalne (3-7 kraadi) (Platzer, 1992).

Kaelaosa rotatsioonliikuvuse hindamiseks on kaks vdimalust. Uks vdimalus on mddta
mdodulindi abil 16ua ning akromio-klavikulaarliigese vaheline kaugus algasendis ning
taielikul rotatsioonil. Teine voimalus on hinnata liikuvust Myrin goniomeetri abil (Viitanen et
al, 1998). Myrin goniomeetril on lisaks gravitatsioonile alluvale ndelale ka kompassndel, tinu
millele on Myrin goniomeetri abil voimalik modta ka horisontaaltasapinnas (Severinsson et
al, 2012). Goniomeeter kinnitatakse takjapaela abil pealaele ning nullitakse goniomeetrinit
(Viitanen et al, 1998). Norm rotatsioonliikuvus ulatus on kaelaosas 80°-0°-80° (Buckup,
2008).
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Rinna-nimmeosa rotatsioonliikuvuse hindamiseks voib kasutada Pavelek’i testi. Seda viiakse
1abi istuvas asendis. Alustuseks margitakse nahale rinnaku modkjitke tipp ning LS liili
ogajatke ning moddetakse nende vaheline kaugus. Seejdrel sooritab patsient maksimaalse
rotatsiooni ning moddetakse uuesti 2 punkti vahe. Taielikul rotatsioonil peaks 2 punkti vahe

viahenema vidhemalt 7 cm (Orzechowska ja Pretkiewicz-Abacjew, 2011).

4.2.3 Vihemlevinud abivahendid liikuvuse mootmisel
CROM (Cervical Range-of-Motion) seade (joonis 2) koosneb
plastikraamist, mida on vdimalik takjapaela abil patsiendi pea
kiilge kinnitada. Raami kiilge on ortogonaalselt kinnitatud 3
nurgamdodikut, millest kaks (fleksiooni-ekstensiooni ja
lateraalfleksiooni suunaline) on gravitatsioongoniomeetrid
ning {iks (rotatsioonsuunaline) kompass-goniomeeter. Selline
seade voimaldab iiheaegselt hinnata kaela liikuvust kdigis
suundades (Youdas et al, 1991).

Joonis 2. CROM seade (Youdas et al, 1991)

Spinal Mouse on elektrooniline arvutiga tihendatud seade
(joonis 3), mis vdimaldab mitteinvasiivselt mdota liilisamba
lilkuvust ning koverduste ulatust sagitaaltasapinnas. Selleks
tuleb Spinal-Mouse’i libistada modda lillisammast (Wang et
al, 2012), selle kdigus salvestab Spinal-Mouse liilisamba
kontuuri nahalt ning tulemused arvutatakse ning kuvatakse
1abi arvuti (Post ja Leferink, 2004).

Joonis 3. SpinalMouse seade (Post ja Leferink, 2004)
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4.3 Koverduste ulatuse hindamine

4.3.1 Cobb’i meetod
Cobb’i meetod on lilisamba kdverduste kvantitatiivsel mOotmisel laialt kasutatud meetod
(Tanure et al, 2010) ning seda peetakse liilisamba koverduste siivenemise diagnoosimise

standardmeetodiks (Larson, 2011).

Cobb’i meetodil hindamiseks on tarvis pliiatsit ning malli. Hindaja joonestab rontgenpildil
(Tanure et al, 2010) kdige enam kaldunud liilide 16pp-pinnaga paralleelsed jooned ning need
moodustavadki Cobb’i nurga (joonis 4a) (Rigo, 2011) Viiksemate kdverduste korral, kui
originaalhaarad ei 15iku, joonestatakse haaradega risti abijooned, mis omavahel moodustavad

samuti Cobb’i nurga (joonis 4b).

Joonis 4. Liilisamba koverduse nurga mddtmine Cobb’i &
meetodil (Kim et al, 2010) NS

Kuigi meetod on lihtne, esineb mitmeid faktoreid, mis -

voivad mojutada hindamise tdpsust. Need on nditeks

hindaja kogemus, kasutatavate vahendite tépsus ning
koige enam kaldunud liilide tuvastamine (Tanure et al,

2010).

Viimasel ajal laialt levinud nutitelefonidel on tavaliselt sisseehitatud kiirendusmodturid, mis
tunnetavad lihtsalt seadme liikumist ja poordumist. Kuna sellistele telefonidele luuakse iga
pdev vastavaid aplikatsioone, on neid seadmeid voimalik kasutada ka kliiniliselt néiteks
goniomeetrina, skoliomeetrina vdi radiogrammidelt Cobb’i nurga hindamiseks (Shaw et al,

2012).

Shaw et al (2012) viisid 18bi uuringu, kus vorreldi nutitelefon iPhone’ile disainitud tarkvara
Tiltmeter Pro’d ning manuaalset hindamist. Tulemusena tddeti, et iPhone’iga mddtmise
tulemus on vordvddrne manuaalse mootmise tulemusega, kuna esines maksimaalselt 1°

erinevus, kuid modtmisele kulunud aeg viahenes umbes 15%.

Ehkki Cobb ’i meetodit kasutatakse enamasti skolioosi hindamiseks, kasutatakse seda ka

sagitaaltasapinna kdverduste hindamiseks. Siiski tekib vastuolu, kuna rontgenpildi tegemiseks
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peab ndha olema kogu liilisammas ning selleks tuleb kéed {iles tdsta, mis omakorda muudab
lilisamba asendit. Adekvaatse sagitaaltasapinna radiogrammi saamiseks ei ole teada ainudiget
kite asendit ning samuti ei ole teada, kuidas kéte asend tapselt radiogrammi mdjutab. Seega
tuleks lordoosi ning kiifoosi hindamiseks kasutada mitteinvasiivseid, nditeks pinna

mddtevahendeid (Negrini et al, 2009).

4.3.2 Debrunner’i kiifomeeter ja flexicurve joonlaud

Alternatiivselt Cobb’i meetodile saab liilisamba kiifoosi nurka mdota Debrunner’i kiifomeetri
(joonis 5) ning flexicurve joonlaua (joonis 6) abil.
Debrunner’i kiifomeeter =~ on  mallisarnane
modtevahend, mille haarad asetatakse rinnaosa
koverduse tilemisse otsa , T2 ja T3 ogajatkete
vahele, ja alumisse otsa, T11 ja T12 ogajargkete
vahele. Kiifoosi nurka on vdimalik lugeda otse

modtevahendilt (Katzman et al, 2010).

Joonis 5. Debrunner’i kiifomeeter ja selle

kasutamine (Katzman et al, 2010)

Flexicurve  joonlaud on  plastikust  vormitav
modtevahend, mis seatakse C7 liili algusest liillide L5-
S1 vahele ning vastu liillisamba koverdusi. Flexicurve
joonlaua abil kalkuleeritakse arvestades liilisamba
pikkust ning joonlaua otspunktide vehelist kaugust
kiifoosiindeks. Kiifoosiindeks iile 13 viitab kiifoosi

hiiperkiifoosile (Katzman et al, 2010).

Joonis 6. Flexicurve joonlaud ja selle kasutamine
(Katzman et al, 2010)




5. FUSIOTERAAPIA RUHIHAIRETE KORRAL

5.1 Terapeutiline harjutus

Vaughn ja Brown (2007) viisid 1dbi uuringu hindamaks terapeutilise harjutuse moju kiifoosi
nurgale. Harjutusi oli seitse ning enamik keskendusid m. erector spinae tugevdamisele: need
tuli sooritada vastu gravitatsiooni. Uks harjutus oli romblihase tugevdamiseks ning tuli
sooritada kummilindi abil. Harjutused anti patsientidele tépsete juhistega koju kaasa. 13-

nddala moéodudes olid kiifoosi nurgad koigil patsientidel vidhenenud.

Lisaks m. erector spinae’d tugevdavatele harjutustele annavad kiifoosi ravis positiivseid
tulemusi ka m. trapezius’e alumise osa ja m. transversus abdominus’e tugevdamine, lillisamba
liikuvusharjutused. M. pectoralis major’i ja m. iliopsoas e venitamine ning jooga (Katzman et
al, 2010).

5.1.1 Schroth’i meetod
Schroth’i meetodit kasutatakse skolioosi raviks sensomotoorsel ning kinesteetilisel
pShimottel (Fusco et al, 2011)

Skolioosi  korretksiooniks sooritatavad harjutused hdlmavad lihaste pikendamist,
kehasegmentide imberpaigutust, kite asukoha valikut, lihaskontraktsioone ning spetsiifilist
,rotatoorset™ hingamist. Olulisel kohal on propriotseptiivne stimulatsioon ning tagasiside

peegli kaudu (Fusco et al, 2011).

Soovituslik on tegeleda harjutustega esimesel 4-6-el nddalal 6-8 tundi paevas ning seejarel

umbes 90 minutit pdevas (Fusco et al, 2011).

Praegu kasutatakse Schroth’i meetodi modifitseeritud varianti, ,,New Power Schroth®, mis on
mdeldud viikeste ning mdodukate kdverduste raviks. Suuremate (iile 70°) korverduste korral

on siiski originaalne Schroth’i meetod sobivam lahenemisviis (Weiss, 2011)

5.1.2 DoboMed’i meetod
DobobMed’i meetod sai alguse 1979. aastal. See meetod arvestab skolioosi deformatsiooni

kolmes tasapinnas ning korrigeerib skolioosi 14bi liilisamba liigutuste (Fusco et al, 2011).

Harjutusi sooritatakse 1dbi suletud ahela ning need pohinevad siimmeetrilisel vaagna ning

olgade asendil (Fusco et al, 2011).
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Durmala et al (2003) hindasid antud programmi raames 136 noorukiea idiopaatilise
skolioosiga patsienti vanuses 6-18 eluaastat 12 kuu jooksul. Patsiendid sooritasid harjutusi iga
péev nii korsetiga kui ka ilma. Aasta moddudes oli Cobb’i nurk viahenenud 31-39% vastavalt

liilisamba mojutatud piirkonnale.

5.2 Manuaalteraapia

Manuaalteraapia tehnikateks nimetatakse hands-on protseduure, mille eesmargiks on koe
elastsuse parandamine, liikuvusulatuse suurendamine, pehmete kudede mobiliseerimine voi
manipulatsioon (WCPT, 2012).

Kiifoosi vdhendvad ka klassikalised manipulatsioonid nagu massaaz, selja ja abaluude
mobilisatsioon. Samuti kasutatakse enese-mobilisatsiooni votteid, lamades selili vahtplastist
rullil (Katzman et al, 2010).

Widberg et al (2009) viisid 1dbi uuringu, kus patsiendid sooritasid 8 nddala jooksul kaks
korda nidalas tunniajalisi manuaalseid ning enesemobilisatsioone.. Harjutusprogrammid
koosnesid lihaste ning pehmete kudede vibratsioonsoojendusest, aktiivsetest ja passiivsetest
liikuvusharjutustest koigis lillisamba liikuvussuundades ja erinevates algasendites, pinges
lihaste venitustest PLV meetodil ning puhkusest. 8 nddala moodudes oli autorite Kinnitusel

paranenud patsientide rindkere liikuvus ning riiht.

Morningstar et al (2004) viisid 1dbi uuringu, mille eesmirk oli hinnata manuaalteraapia
voimalusi ning otstarbekust skolioosi ravis. Manipulatsioonid, antud juhul traktsioon, viidi
1abi 30°-se nurga all, et lillisammas saaks eelnevalt raskusjou mojul venida. Protseduuride
labiviimisel kasutati patsiendi asendi stabiliseerimiseks suure tihedusega vahtplastblokke nii
lillisamba asendi kui ka vaagna stabiliseerimiseks. Uuringu tulemused niitasid et patsientide
skolioosi Cobb’i nurk vidhenes keskmiselt 17°, mida voib lugeda kliiniliselt oluliseks

muutuseks.

5.3 Ortoosiravi

Intensiivse ambulatoorse fiisioteraapia korral on koige efektiivsem kasutada suure

korrektsioonulatusega ortoose (Rigo et al, 2003).
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Chéneau korsett on hetkel iiks enimkasutatud korsetitiitip skolioosi parandamiseks. See on
termoplastiline ortoos, milles on iilekorrigeeriva kujuga kips. Sellel on spetsiaalsed
padjapiirkonnad, mis on disainitud selleks, et juhtida detorsionaalseid joudusid 1ébi rindkere.
Korsetis on ruumi ka rindkere laiendamiseks liilisamba aktiivse korrektsiooni ldbiviimisel
(Rigo et al, 2003). Chéneau printsiipide alusel kasutatakse korsetti ravi ajal vdga intensiivselt
- 20 tundi OOpdevas - paralleelselt flisioterapeutiliste asiimmetriliste harjutustega

(Zaborowska-Sapeta et al, 2011).

Kiifoosi korrigeerimiseks kasutatakse Spinomed spinaalortoosi. Seda tuleb kasutada iisna
lithikest aega. Uuringud on ndidanud, et pdevas 2 tunni jooksul Spinomed ortoosi kasutamine
vihendab 6 kuu jooksul kiifoosinurka 11% vdrra (Katzman et al, 2010). Kdesoleva t66 autor
usub, et sarnaselt Chéneau printsiibile Spinomed ortoosi kasutamise kombineerimisel

terapeutiliste harjutustega voiks deformatsiooni taandumine olla kiirema kuluga.

5.4 Kinesioteipimine

Uuringute alusel voib viita, et kinesioteipimine vihendab kiifoosi nurka liilisambas (Katzman
et al, 2010). Kiifoosi kinesioteipimist illustreerib joonis 7, kus on ndidatud ning selgitatud

teibi tdpne paigutus maksimaalse tulemuse saavutamiseks.

Teipimise alustamiseks palutakse patsiendil
pead sirutada lae suunas ning paigaldatakse
vajadusel  alusteip.  Seejdrel  kantakse
teraapiateip akromioklavikulaarliigese eest
tile m. trapeziuse tilemise osa ning risti iile T6
lili ogajitke. Molema poole teipide peale
kandmisel ristuvad teibid T6 lili ogajatkel
(Katzman et al, 2010)

Joonis 7. Kiifoosi ravi kinesioteipimise

meetodil (Katzman et al, 2010)
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5.5 Ergonoomiline elukeskkond

Ergonoomika on teadus, mis sobitab inimese kokku teda imbritseva keskkonnaga (Jayaratne

2012).

Kuna lapsed veedavad viga suure osa kiire kasvu perioodist koolis, on koolikeskkonnal lapse
tervisele viga suur mdju. Probleemid hdlmavad toolide ja laudade kdrguse mittesobivust
lapse keha mdodtmetega, rasket koolikotti, tahvli asetust lapse asukohaga vorreldes jne

(Jayaratne 2012).

Ebaergonoomilise keskkonna negatiivne efekt avaldub {ildise vasimuse, skeleti-lihassiisteemi

valude, riithihdirete, vigastuste ning isegi psithholoogiliste héiretena (Jayaratne 2012).

Reid et al (2009) uuringust selgub, et kaldpinnaga toolil istudes aktiviseerub lapse riiht ning

paraneb istumistasakaal. Antud uuringus tekitati tooli kaldpind papist Kiilu abil (lisa 1).

Negrini ja Negrini (2007) hindasid oma uuringus 8 kilogrammise koolikoti kandmisel
avalduva raskuse mdju liilisambale keskmise kodu-kooli vahemaa ldbimisel (7 minutit) nii
koti stimmeetrilisel kui ka astimmeetrilisel kandmisel. Astimmeetrilisel koti kandmisel mdjus
raskus koigil kolmel anatoomilisel tasapinnal. Siimmeetrilisel kandmisel aga mdjusid joud

sagitaaltasapinnas.

Hong et al (2000) labiviidud uuringus selgus, et lapse optimaalne kandami raskus peaks

olema 10% tema kehakaalust.
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KOKKUVOTE

Vastsiindinu liillisammas on c-kujuline ning liilisamba fiisioloogilised koverdused arenevad
vidlja gravitatsioonijou mojul paralleelselt psithhomotoorse arenguga. Koverdused arenevad
taielikult vélja koos liillisamba mdotmetega puberteedieas. Liilisamba arengus esineb kaks
kasvuspurti: imikueas ning prepuberteedieas. Nendes ajavahemikes arenevadki koige

toendolisemalt vélja rithihéired.

Selja rithihdireid liigitatakse vastavalt nende avaldumise vanuseperioodile, tekkepdhjusele

ning koveduse tiiiibile. Lisaks eristatakse funktsionaalseid ja stukturaalseid riihihéireid.

Liilisamba hindamiseks kasutatakse nii vaatlust kui objektiivseid hindamismeetodeid.
Liilisamba koverduse otseseks mootmiseks kasutatakse kuldset standardit — Cobb’i nurka,
kuid uuringus selgus, et Cobb’i meetodil saab adekvaatselt hinnata ainult lilisamba
lateraalsuunalisi koverdusi. Objektiivselt on vdimalik hinnata ka harilike mdotevahenditega
nagu moddulint ja goniomeeter. Lisaks on hindamisel voimalik kasutada haruldasemaid ja/voi
uuema aja vahendeid nagu Debrunner’i kiifomeeter, Flexicurve joonlaud, SpinalMouse vdi
CROM seade.

Riihihdirete raviks kasutatakse mitmeid erinevaid meetodeid alustades terapeutilisest
harjutusest ning manuaalteraapiast 1dpetades ortoosiravi ning kinesioteipimisega. Uldiselt

kombineeritake erinevaid meetodeid nii uuringutes kui ka igapaevases ravis.

Kuna kasvuealine laps veedab suure osa oma ajast koolis, peaks koolid arvestama

mooblivalikul laste ergonoomikaga.

Kéesoleva t60 autori arvates vOimaldaks laste riihi siistemaatiline hindamine lasteaedades
ning koolides rithivigade varajast diagnoosimist ning védhendaks seeldbi idiopaatiliste

strukturaalsete rithihairete teket.

Autori arvates peaks teraapiameetodeid omavahel kombineerima vastavalt patsiendi vanusele
ning haiguse raskusastmele, et ravi oleks voimalikult tulemuslik. Veel arvab autor, et dige
korguse ning kaldenurgaga toolide ning laudade olemasolu koolides ning koolikottide raskuse
vihendamine néditeks vdikesema formaadiga ning pehmekaaneliste Opikute ndol ennetaks

oluliselt laste rithiprobleeme.
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Spinal development, the most common idiopathic nonstructural disorders and treatment

Liisa Larm

SUMMARY

The spine of a newborn is c-curved and spinal physiological curvatues will develop in
correlation with psychomotor development. Curvatures along with length of spine will fully
develop at the age of puberty. In development of spine, there occur 2 growth-spurt periods: in
infancy and pre-pubertal age. Major postural deformities will most likey occur in these

periods.

Spine postural deformitiest are classified according to time of on-set, etology or type of the

curvature. Additionally, functional and structural deformities are distingueshed.

During the assessment on the spine subjective (like observation) and objective methods can be
used. Spinal curvatures often are measured using the ,.golden standard“ — Cobb angle.
Although, research confirms that Cobb method can adequatly be used only for lateral curved
deformities. For objective measurement there can be used common devices, like tape line or
goniometer, or you can use less spreaded and innovative devices like Debrunner kyphometer,

flexicurve ruler, SpinalMouse or CROM device.

For treatment of postural deformities there are different possibilites and choices starting with

exercise and manual therapy, ending with brace treatment and kinesiotaping.

As growing children spend most of their time at school, the institutions should pay attention

to ergonomics of children while choosing class furniture.

The author believes that systemathic postural assessment in addition to weight and height
measurements at schools and kindergartens would allow early/well-timed diagnosis and

thereby decrease prevalence of idiopathic structural spine deformities.

In the authors opinion, different therapy methods should be combined according to patient’s

age and severty of the deformity in order to find proper treatment to every patient.

Furthermore, the author thinks that choosing desks and chairs in appropriate height and
adjusting pupil’s backpack loads by choosing small-sized and soft-covered textbooks would

significantly prevent appearance of postural deformities at schools.
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LISA 1. Ergonoomilised kiilud kaldpinna tekitamiseks ja nende kasutus

Anterioorse kaldega papist kiilud.

Anterioorse kaldega toolil istuv laps ja tema riiht.
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