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UURIMISTOO LUHIULEVAADE

Eesmirk: Vilja selgitada alaseljavalu ja liilisamba nimmepiirkonna lordoosinurga, liillisamba
funktsionaalse litkuvuse, m psoas major’i jou ning kehatlive painutaja- ja sirutajalihaste
lihastasakaalu vahelised seosed.

Metoodika: Uuringus kasutati 9 alaseljavaluga vaatlusaluse ja 9 asiimptomaatilise naise (vanus
26-45) andmeid. Vaatlusaluste KMI oli vastavalt 23,3+2,9 ja 22,9422, Vaatlusalused tiditsid
kiisimustiku sportliku kehalise aktiivsuse, istumise ja enda ilildandmete kohta. Neil hinnati
digitaalse inklinomeetriga (AcumarTM Digital Inclinometer) lordoosinurk, nimmepiirkonna
fleksioon, lateraalfleksioonid ja ekstensioon; manuaalse diinamomeetriga (Lafayette Manual
Muscle Test System 01163) m psoas major’i ning Newtest Force seadmega kehatiive painutaja-
ja sirutajalihaste tahteline isomeetriline maksimaaljoud; valutugevus VAS skaalal ja valu kestvus
margiti kiisimustikus. Arvutati kehatiive painutaja- ja sirutajalihaste jousuhe.

Tulemused: Liilisamba nimmepiirkonna lordoosinurga suuruse ning valutugevuse ja kestuse
vahel seost ei leitud. Nimmepiirkonna liikuvusest oli alaseljavaluga vaatlusalustel
kontrollgrupiga vorreldes vdiksem ainult ekstensioon. Tugev positiivne seos leiti valupatsientidel
nimmelordoosi suuruse ja nimmepiirkonna fleksiooni vahel. M psoas major ja kehatiive
sirutajalihased olid alaseljavaluga vaatlusalustel kontrollgrupiga vorreldes oluliselt ndrgemad. M
psoas major’i jou ja lordoosinurga vahel ei leitud olulist seost. Kehatiive painutajalihaste joud ei
erinenud kontrollgrupist. Alaseljavaluga vaatlusaluste lordoosinurga suurus oli tugevas
negatiivses seoses kehatiive sirutajalihaste jouga. Kehatlive painutaja- ja sirutajalihaste jousuhe
ei erinenud gruppide vahel oluliselt.

Kokkuvdéte: Alaseljavaluga patsientide késitlus peaks olema praegusest iildkasutatavast
personaalsem ja iiksikindiviidi kesksem, kuna koikides mdoddetud néitajates oli grupisisene

erinevus suur, gruppidevaheline aga véike.

Mirksonad: alaseljavalu, nimmepiirkonna liikuvus, isomeetriline kehatiive lihasjoud,

lordoosinurk, m psoas major’i isomeetriline joud.



ABSTRACT

Aim: To find out how low back pain, core flexors’, extensors’ and m psoas major’s strength
correlates with the angle of lumbar lordosis and functional movement of lumbar spine, also how
core muscle dysbalance and psoas’ strength correlate to pain intensity.

Methods: 9 women with low back pain and 9 in control group (age 26-45; BMI 23,3+2,9 and
22,9422, respectively) were measured for pain intensity using VAS scale, lumbar range of
motion and lumbar lordosis angle using AcumarTM Digital Inclinometer, isometric trunk
flexors’ and extensors’ strength was assessed with Newtest Force device and m psoas major’s
strength with Lafayette Manual Muscle Test System 01163. Muscle balance was calculated
between trunk flexors and extensors. A questionnaire was filled for general information, sporting
habits and estimated average sitting time.

Results: Lumbar lordosis angle did not correlate with pain intensity or duration. Out of lumbar
range of motion only extension was smaller compared to controls. Lumbar lordosis angle
correlated with lumbar flexion in low back pain group. Trunk extensors and m psoas major were
weaker in low back pain group compared to controls. Trunk flexors’ strength did not differ
between groups. There was no correlation between m psoas major’s strength and lumbar lordosis
angle. A strong negative correlation was found between lumbar lordosis angle and trunk
extensors’ strength in low back pain group.

Conclusion: Treatment strategies for low back pain should be more personalized as the in-group

variety in all measured parameters is wide while differences between the groups are not.

Keywords: low back pain, lumbar range of motion, isometric trunk muscle strength, lumbar

lordosis angle, isometric psoas strength



1. SISSEJUHATUS

Alaseljavalud on tédnapéeval tooealise elanikkonna seas védga levinud terviseprobleem. Sdltumata
ametist vOi kehalisest aktiivsusest on suur osa inimesi tundnud seljavalu vihemalt iihe korra elu
jooksul (Magee, 2002). Ule 12 nidala kestev nimme-ristluupiirkonna valu kvalifitseeritakse
krooniliseks alaseljavaluks. Enamasti on tegemist mehaanilise valuga, mis muutub nii ajas kui ka

kehalise aktiivsuse mdjul (Campbell er Muncer, 2005).

Lillisamba nimmepiirkonna kinemaatika ja lihaste funktsionaalsus on olnud Il&bi aegade
alaseljavalu uuringute fookuses. On uuritud lihaste aktivatsioonimustreid, ent need uuringud on
andnud vastakaid tulemusi. Kiisimus jddb, kas valu muudab lihasjoudu ja -aktivatsioonimustreid

vOi pdhjustab funktsioonihdire ja lihastasakaalu muutus valu (Williams et a/, 2010).

80-90%-1 alaseljavaluga patsientidest ei ole vdimalik kliiniliste uuringutega diagnoosida valu
pOhjust anatoomilise struktuurina. Seda enam on oluline leida valu pohjus ldbi muutuse
lillisamba funktsioonis. See on oluline eriti fiisioterapeutilise kisitluse seisukohalt. Tapne valu
pohjuse viljaselgitamine vOimaldab teha optimaalset teraapiat ja patsient saab nii teraapiast
koige rohkem kasu (Lehman, 2004). Alaseljavalude ravijuhend (Vaher, 2010), millest 1&htuvad
patsientide ravimisel Eestis nii arstid kui ka fiisioterapeudid, on vdga iildsonaline ega arvesta

patsientide individuaalseid eripdrasid.

Kiesoleva magistritdd autorile teadaolevalt ei ole Eestis varem teostatud uuringut, kus oleks
analiiisitud alaseljavalu ja lillisamba nimmepiirkonna lordoosinurga, liilisamba funktsionaalse
litkkuvuse, m psoas major’i jou ning kehatiivelihaste lihastasakaalu vahelisi seoseid. Uurimistdos
piitiab autor neid seoseid vilja selgitada ning uuringu tulemused voiksid olla aluseks

individuaalsema ldhenemise véljakujundamiseks mittespetsiifiliste alaseljavalude kasitluses.



2. KIRJANDUSE ULEVAADE

2.1 Alaseljavalu etioloogia ja riskifaktorid

Alaseljavalu  on multifaktoriaalne skeleti-lihassiisteemi probleem, olles mdjutatud nii
patoloogilistest muutustest anatoomilistes struktuurides, nagu ligamentide voi lihaste venitus ja
osteoartroos, kui ka krooniliselt halva kvaliteediga 60unest, vdsimusest, kehalise vormi
halvenemisest mis tahes pdhjusel voi psiihhosotsiaalsetest probleemidest ja konfliktidest. Need
on kdik faktorid, mis mdjutavad inimese valutunnetust, tema kéitumist valuga ja funktsioonihdire

kujunemist (Beers et Berkow, 1999; Campbell e Muncer, 2005; Steffens et al, 2015).

Enamasti on alaseljavalud seotud raskuste tdstmise, liilisamba rotatsioonkomponendiga
painutamise, pikaajalise istumise ja autosdiduga, ent ka kogu keha mojutavad vibratsioonid

voivad pohjustada alaseljavalu (Kroll et al, 2000).

Alaseljavalu struktuurse pdhjuse kindlaks tegemine on keeruline. Ukski diagnostiline uuring ei
ndita, milline anatoomiline struktuur pdhjustab valu. Néiteks liilivahediski ruptuur voib olla
rontgeniilesvottel ndhtav, aga tegelikkuses astimptomaatiline. Tegemist vOib olla hoopis
fassettliigeste vOi sakroiliakaalliigese valuga. Valu asukoht vdib vihjata, millisest struktuurist
pohjust otsida. Diskiprobleemide korral tuntakse valu alaseljas peamiselt keskliinil, ogajétkete
vahetus ldheduses, fassettliigeste ja sakroiliakaalliigese puhul on valu tavaliselt ogajitketest

lateraalsemal (DePalma et al, 2011).

Valu voib seostuda miiofastsiaalsete tundlike punktidega, mis ilmnevad palpatsioonil — sel juhul
klassifitseeritakse valu miiofastsiaalse valuna voi lokaalse fibromiialgiana. Ei ole vilistatud ka
difuusne ehk primaarse fibromiialgia siindroom. Ent valu vdib tuleneda siigavamal asuvatest
kudedest, nditeks liilisamba degeneratiivsetest —muutustest, osteoartroosist, liilikeha
kompressioonmurrust. Kiirguv valu voib olla radikulaarne, sealjuures enamasti istmikundrvi
haaratusega. Kui valu pdhjuseks on muutused luulistes anatoomilistes struktuurides, nditeks

lilikehades, liigitub alaseljavalu mehaaniliseks valuks. Muutused fassettliigestes, néiteks



fassettliigeste osteoartroos, on enamasti seotud degenereeriva diskihaigusega (Beers et Berkow,

1999).

Neuroloogiliseks voib valu pidada siis, kui valu dgeneb Valsalva manddvriga (kohimine,
aevastamine). Neuroloogilise, radikulaarse valu pdhjuseks on enamasti liilivahediski sdsituuma
viéljasopistumine, kasvaja voi liilikeha listees. Kiirguva, n-6 nérvivalu pdhjuseks vdib olla ka
spinaalkanali ahenemine ehk spinaalstenoos (Beers e Berkow, 1999). Spinaalstenoos on oma
olemuselt lilimulkude 14bimoddu vidhenemine, mis voib esineda nii ainult tthes kui ka mitmes

jarjestikuses liillisegmendis (Middleditch ef Oliver, 2005).

Alati ei ole alaseljavalu tingitud muutustest liilisambas vdi miiofastsiaalsetes kudedes. Valu voib
nimmepiirkonda kiirguda ka vistseraalselt, nditeks serosiidi voi piielonefriidi korral. Sellisel
juhul kehaline aktiivsus valu ei mojuta, valu on iseloomult pidev ja sageli 00siti dgenev (Beers et

Berkow, 1999).

2.2.1 Kehatiive lihasjou ja -tasakaalu roll alaseljavalu tekkes

Efektiivseks funktsioneerimiseks on vajalik, et lihased sdilitaks oma normaalse pikkuse, oleks
piisavalt tugevad ja samas elastsed. Oluline on ka piisav vere- ja ndrvivarustus. Liilisamba
litkkuvus nimmepiirkonnas voib olla piiratud pdhjustatuna nii valust, jdikadest lihastest kui ka
struktuursetest muutustest lillisambas, mis omakorda mdjutavad pehmeid kudesid ja nidrve (Beers

et Berkow, 1999).

Taiskasvanuelu jooksul toimuvad muutused lihastes ja teistes pehmetes kudedes on suures osas
kohanemisreaktsioonid keskkonnategurite suhtes. Lihased lithenevad, kui neid pikka aega jirjest
liihenenud asendis hoida. Tavaliselt liihenevad lihased, mis ulatuvad iile mitme liigese. Ule iihe
liigese kulgevatele lihastele on aga omane iilevenitusndrkus, mis kujuneb, kui lihas on pikka
acga kas vOi vdhesel midral véljavenitatud asendis. Mehaaniline stress, nditeks pikaajaline
astimmeetriline asend, tekitab lihastes ja teistes pehmetes kudedes struktuursed muutused —
suurema pinge all olevates struktuurides kiireneb fibroblastide paljunemine ja seega

kollageeniproduktsioon. Suurem kollageenihulk aga vdhendab lihastes ndrvidele, vere- ja



liimfisoontele vajalikku ruumi. Nii kaotab lihas elastsust ja voib muutuda valulikuks. Kuna
kollageeni ensiimaatiline lagundamine on keeruline protsess, on need muutused enamasti

poordumatud (Middleditch et Oliver, 2005).

Suurem kehatiivelihaste joud vdhendab riski esmakordse alaseljavalu tekkeks. Kehatiivelihaste
joudu kasutatakse paljudel igapdevategevustel, sealjuures sellistel, mis on altid
alaseljatraumadele. Néiteks kehatiive fleksorite ja ekstensorite ko-kontraktsiooni kasutatakse
raskuste tdstmisel (Kroll et al, 2000). Kui Suzuki ja Endo (1983) on leidnud, et kehatiivelihaste
joud ei ole alaseljavalu tekkes miédravaks ja oluline valutekke riskifaktor on ainult Gige
lihastasakaal kehatiive painutajate ja sirutajate vahel, siis Kroll kaasautoritega (2000) liikkab
selle iimber. Kehatiivelihaste joud on normaalselt vahekorras 5 : 3, sealjuures ekstensorid on
tugevamad kui fleksorid. Selle suhte muutumine on {iiheks vdimalikuks riskiteguriks
alaseljavalude tekkes. Kehatiivelihaste joud on pdordvordelises seoses alaseljavalu kestusega

(Suzuki et Endo, 1983).

Alaseljavalude korral on tiheldatud nii kroonilise kui akuutse valu puhul mm multifidii atroofiat.
Kroonilise valu korral on leitud muutusi ristildbildikes ka sellises lihases nagu m psoas major.
Nimmepiirkonna lihastest on tendents lilhenemisele jargmistel lihastel:

® m quadratus lumborum,

e m erector spinae,

o miliopsoas (Middleditch et Oliver, 2005).

Sellega kaasnevalt voib tdheldada antagonistlihaste venitusnorkust. Need lihased on:
e m rectus abdominis,
o m obliquus internus et externus,
o m gluteus maximus,
o m gluteus medius,

o m gluteus minimus (Middleditch ef Oliver, 2005).

Kohulihaste joulangus pohjustab nimmelordoosi slivenemise ja ettevolvuva kdhu. Lordoosi

seisukohalt peetakse olulisemaks m transversus abdominise joudu (Middleditch ef Oliver, 2005).



Kiill aga leidsid Suzuki ja Endo (1983), et kehatiivelihaste joul ei ole seost lordoosinurgaga,
pigem modjutab lordoosinurka kohupiirkonna rasvumine voOi rasedus. Lihasdiisbalanss voib
kehatiive painutaja- ja sirutajalihaste vahel kujuneda seega ka ilma nimmelordoosi mdjutamata
(Kim et al, 2006). Been ja Kalichman (2014) viidavad, et lordoosinurka muudab juba
kehamassiindeks (KMI) iile 24.

Kui paljud uvurijad on leidnud, et norgad kdhulihased ja tugevad seljalihased pohjustavad
hiiperlordoosi, siis on ka neid, kes ei ole véljatoodud seost leidnud. Vastuolu pohjuseks voib olla
see, et staatiline agonist-antagonistlihaste lihasaktivatsioon seistes ei korreleeru eraldi hinnates

ithe voi teise lihasgrupi maksimaaljouga (Been et Kalichman, 2014).

2.2.2 Lordoosinurk alaseljavalu ithe véimaliku pohjusena

Teadlased on lordoosinurga ja valu seoseid uurides saanud vastakaid tulemusi. Erinevad
uuringud on leidnud, et akuutse seljavalu puhul esineb hiiperlordoos ehk ndgusselgsus ning
kroonilisele alaseljavalule on omane hiipolordoos ehk lamenenud nimmelordoos (Evcik et Yiicel,
2003). Samas on leitud, et lordoosinurk iiksi ei ole valu pdhjustajaks, ent kuna valu on enamasti
multifaktoriaalne, siis iihe valu mdjutava tegurina tuuakse vélja ka lordoosinurk. See kehtib ka
teistpidi — valu, mehaaniline vigastus voi lihasspasm vdivad lordoosinurka oluliselt mdjutada
(Middleditch et Oliver, 2005). Valu korral hoiab inimene oma selga ise liikumatult ja sirgena ja
pohjustab kaasneva lihaspingete tekkega lordoosi lamenemise. Muutused nimmelordoosis
diinaamikaga lamenemise suunas viitavad seega seljaprobleemidele ja hédirunud lihastasakaalule.
Nimmelordoosinurk voib alaseljavaluga patsientidel sdltuda sellest, millises struktuuris on

probleem ja mis on valu pdhjus (Been et Kalichman, 2014).

Nimmelordoos on oluline kehatiive sagitaaltasapinnalise tasakaalu tagamiseks, ent on raske
médratleda, milline peab olema &ige lordoosinurk, kuna tingimused sagitaaltasapinnaliseks
tasakaaluks tdidetakse véga erineva lordoosinurga juures ja lordoosinurk on indiviiditi viga
erinev. Normaalseks nimmelordoosi vahemikuks peetakse Cobb’i jirgi moddetult 30-80 kraadi.

Normaalne individuaalne lordoosinurk soltub fassettliigeste asendist. 23-nédalase loote nimme-
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ristluu tleminekupiirkonnas tuvastatud nimmelordoos voib viidata geneetilistele teguritele.

(Been ef Kalichman, 2014).

Normaalset funktsionaalset nimmelordoosi tagavad mitmed anatoomilised faktorid:

e L5 liilisambaliili on kiilukujuline — liili eesmine osa on 3 mm kdrgem tagumisest;

e L5 ja SI vaheline disk on kiilukujuline, olles anterioorsel 6-7 mm kdorgem kui
posterioorsel. L5 lili alumine pind ja S1 lili iilemine pind moodustavad omavahel
keskmiselt 16-kraadise nurga (nurk varieerub vahemikus 629 kraadi);

e iga [5-st iilespoole jddv nimmeliili on enda all oleva liili suhtes mdne kraadi ulatuses
tahapoole kallutatud;

e 75%-1 inimestest asub keha raskuskese liilisambast eespool, mistdttu m. erector spinae on
pidevalt aktiveeritud véltimaks kehatiive ettekallet. Seega omab nimetatud lihas olulist

rolli ka nimmelordoosi séilitamises (Middleditch ez Oliver, 2005).

Uheks lordoosinurka mdjutavaks teguriks on naissugu. On leitud, et fertiilses eas naistel on
meestega vorreldes L5/S1 vaheline nurk suurem. Uks pdhjus on hormoon relaksiin, mis muudab
spinaalsed ligamendid elastsemaks. Samal pdohjusel on naistel litkuvamad ja elastsemad ka

hébemeluuliidus ja sakroiliakaalliigesed (Middleditch et Oliver, 2005).

Erinevad funktsionaalsed tegevused mojutavad nimmelordoosi erinevalt. Pikaajaline seismine
pohjustab nimmelordoosi slivenemist, kohulihaste vasimust ning m erector spinae iiletoonust
(Middleditch et Oliver, 2005). Sealjuures alaseljavaluga patsientidel viasivad kohulihased
kiiremini kui ilma valukaebuseta inimestel (Suzuki et Endo, 1983). Samuti seistes turjale tdstetud
raskus stivendab nimmelordoosi. Eriti kui keha raskuskese koos liilisambale asetatud raskusega
jadb lilisambast anterioorsele. Keha raskuskeset toovad ettepoole ka korge kontsaga kingad

(Middleditch et Oliver, 2005).

Hiljutised teadust6dd on uurinud m psoas major’i rolli nimmelordoosi nurga suuruses — iiks osa
uurijaid peab seda nimmelordoosi siivendavaks, teised vihendavaks, kolmandad nimetavad suure

nimmelihase hoopis nimmelordoosi stabiliseerijaks (Been et Kalichman, 2014).
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3. UURIMISTOO EESMARK JA ULESANDED

Eesmirk

Kiesoleva uurimistod eesmirk on vilja selgitada alaseljavalu ja lilisamba nimmepiirkonna

lordoosinurga, liilisamba funktsionaalse liikkuvuse, m psoas major’i jou ning kehatiive painutaja-

ja sirutajalihaste lihastasakaalu vahelised seosed.

Ulesanded

Uurimistdos piistitati jargmised {ilesanded:

Hinnata alaseljavaluga vaatlusaluste

1.

A

lilisamba nimmepiirkonna lordoosi nurk ja alaseljavalu tugevus;

kehatiive sirutaja- ja painutajalihaste joud ning nimetatud lihaste vaheline jousuhe;

m psoas major’i joud;

liilisamba litkuvus;

lillisamba nimmepiirkonna lordoosinurga, alaseljavalu, kerelihaste jou, m psoas major’i
jou ning lillisamba litkuvuse vahelisi seoseid;

vorrelda kroonilise alaseljavaluga vaatlusaluste uuringutulemusi kontrollgrupiga.
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4. UURIMISTOO METOODIKA

4.1 Vaatlusalused

Uuringus osales vabatahtlikkuse alusel 20 tdiskasvanud naist vanuses 2645 eluaastat, kes

moodustasid alaseljavaluga vaatlusaluste grupi ja kontrollgrupi.

Alaseljavaluga vaatlusaluste gruppi (AVG) kuulus 11 vaatlusalust, kes kaebasid uuringu
teostamise ajal alaseljavalu. Vaatlusalused kaasati uuringusse Tartu Ulikooli Kliinikumi
ambulatoorse taastusravi osakonnast ja Tartu Ulikooli spin-off ettevdttest Fysiokeskus OU.
Uuringus osalemise vilistavaks kriteeriumiks olid seljatrauma, ortopeedilised probleemid
(morbus Scheuermann, osteokondroos jt), rasked kroonilised haigused ning kehamassiindeks
véiksem kui 19 ja suurem kui 30. Neuroloogilised siimptomid nagu valu kiirgumine osalemist
uuringus ei vilistanud, kui vaatlusalune oli vdimeline 1&bi tegema kdik uuringus teostatavad

mootmised.

Kontrollgrupi (KG) moodustasid 9 vanuse, soo ja kehamassiindeksi poolest alaseljavaluga
vaatlusaluste grupiga sobitatud uuritavat, kel ei olnud viimase aasta jooksul alaseljakaebusi

esinenud.

Toos kasutati 18 vaatlusaluse andmeid (Tabel 1). Uuringust jéi vélja iiks alaseljavaluga
vaatlusalune, kelle KMI osutus uuringu jaoks liiga korgeks. Samuti jdi alaseljavaluga
vaatlusaluste grupi homogeensuse huvides vélja liks vaatlusalune, kelle valu kestus erines
oluliselt iilejddnud uuritavatest (erinevalt teistest vaatlusalustest ei olnud tema valu kestuse jérgi
veel krooniliseks kvalifitseeritav). Alaseljavalu kestvus oli AVG-s keskmiselt 7 aastat,

varieerudes 1-20 aastani.
Kiesolev uuring oli kooskdlastatud Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komiteega, selleks on

17.03.2014 véljastatud protokoll nr 235/T-8. Koik vaatlusalused, nii AVG kui KG, allkirjastasid

kirjaliku uurimist6s osalemise ndusoleku vormi (Lisa 1).
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Tabel 1. Vaatlusaluste antropomeetrilised néditajad ja vanus (keskmine + SD).

Alaseljavaluga vaatlusaluste Kontrollgrupp
grupp (n-9) (n-9)
Vanus 36,1+6,9 36+5,5
Pikkus 167,9+4,3 168,4+6,1
Kaal 66,1+8,6 65,5+8,9
KMI 23,3£2,9 22,9422

4.2 Uurimismeetodid

4.2.1 Antropomeetrilised mootmised

Kehapikkus moddeti seinale kinnitatud antropomeetriga, mille mddtmistdpsus on 1 mm, ja

kehamass digitaalse meditsiinilise kaaluga, mdotmistdapsus 0,05 kg (Soehnle Professional GmbH

& Co. KG, Germany). Registreeritud niitajate alusel arvutati KMI, kasutades selleks valemit:
KMI = kaal (kg) / pikkus (m)?

4.2.2 Vaatlusaluste iildandmete ja sportliku kehalise aktiivsuse kiisimustik

Kiisimustik  koosnes kiisimustest, mille eesmidrk oli hinnata vaatlusaluse t6dlaadi,
sportimisharjumusi ja ravimite kasutamist. Kiisimustikus margiti dra ka vaatlusaluse vanus.
Kiisimused koostas uurimist0 teostaja, tuginedes fiisioteraapia-alastes uurimistoddes iildlevinud

kiisimustikele (Lisa 2).

4.2.3 Visuaalne analoogskaala (VAS)

Valutugevuse ja ebamugavustunde hindamiseks liilisamba nimmepiirkonnas kasutati
10sentimeetrist skaalat, kus 0 cm tdhistab valu ja ebamugavustunde puudumist ning 10 cm

maksimaalset valu ja ebamugavustunnet. Valutugevusele lisaks tuli vaatlusalustel vastata kahele
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kiisimusele valu esinemissageduse ja kestuse kohta (Joonis 1). VAS-i kasutatakse véértuste
hindamisel, mida ei saa otse mddta ning mille vdértus voib varieeruda suures vahemikus, nagu

nditeks valu hindamisel (Vaher, 2010).

VALU TUGEVUSE HINDAMISEKS S0OBIV VAS (VISUAAT-ANALOOGSKAATA)
EHK VALTUSKAATA

Palun tdmmake joon vasakult paremale, mis iseloomustab Teie valu tugevust.

Valu ei ole Viljakannatamatu valu

Kui kaua on Teil esinenud seljavalusid (kui mitu pieva, kuud, aastat)? ...
Kas Teil esineb seljavalu esimest korda vi on see krooniline? ... ...

Joonis 1. Visuaalne analoogskaala.

4.2.4 Inklinomeetria

Liilisamba nimmepiirkonna litkuvuse mdotmiseks kasutati digitaalset inklinomeetrit AcumarTM
Digital Inclinometer (Laffayette Instrument Company, USA) (Joonis 2). Kdiki modtmisi korrati

3 korda ja tulemuste analiiiisis kasutati neist parimat tulemust.

Joonis 2. Kaasseadmega digitaalne inklinomeeter (Sangtarash et al/, 2014)
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Liilisamba nimmelordoosi nurga mdotmiseks seisis vaatlusalune kiiljega uurija poole, jalad
vaagnalaiuses harkseisus, varbad suunatud otse ette, kded all, pilk otse. Inklinomeetri
modteseade asetati vaatlusaluse liilisamba 12. torakaalliilile suunaga allapoole, kaasseade asetati

1. sakraalliilile. Seadme néit fikseeriti.

Lillisamba nimmepiirkonna sagitaalteljelise liitkuvuse hindamiseks seisis vaatlusalune kiiljega
uuringu ldbiviija poole. Inklinomeetri néit nulliti, kui see oli asetatud vastavalt 12. torakaalliilile
ja 1. sakraalliilile. Seejdrel paluti vaatlusalusel sooritada kehatiive fleksiooni ja ekstensiooni.
Sealjuures vaatlusalust juhendati fleksioonil painutama liilisammast maksimaalselt, sest elastsete
reie tagakiiljelihastega vaatlusalused vdivad sooritada kehatiive fleksiooni asemel fleksiooni
puusaliigesest. Maksimaalses fleksioonis fikseeriti inklinomeetri néit. Kehatiive ekstensioonil
juhendati vaatlusalust maksimaalselt liikkuma just lilisambast, véltimaks pdlveliigeste olulist
fleksiooni ja kogu keha tahapoole liikkamist, kuna see voib viia tasakaalukaotuseni ja ei anna
tingimata adekvaatseimat nimmepiirkonna ekstensioonliikuvuse nditu. Maksimaalses

ekstensioonis fikseeriti inklinomeetri néit.

Liilisamba lateraalfleksioonil seisis vaatlusalune seljaga uuringu ldbiviija poole. Inklinomeetri
modteseade asetati 12. torakaalliilile ja kaasseade 1. sakraalliilile suunaga lateraalsele. Liilisamba
frontaalteljelises neutraalasendis inklinomeetri néit nulliti. Vaatlusalusel paluti sooritada
lateraalfleksioon kummalegi poole nii, et ipsilateraalne kési liiguks modda reie véliskiilge alla,

viltimaks kehatlive teljelt ette anterioorsele vajumist. Loppasendis fikseeriti inklinomeetri niit.

4.2.5 Kehatiive painutaja- ja sirutajalihaste diinamomeetria

Uurimistoos kasutati kehatiive painutaja- ja sirutajalihaste hindamiseks tahtelise isomeetrilise
maksimaaljou mootmist tensoanduritega ihendatud Newtest Force (Newtest OY, Fin) seadmel,
seistes. Kehatiive painutaja- ja sirutajalihaste joudu mdddeti eraldi (Joonis 3A ja B).
Vaatlusalune oli seadme pehmendustega hoobadega toestatud nimmelordoosi ja abaluude
piirkonnas, rinnaku piirkonnas ning reite distaalsel osal. Hoobade korgust ja asendit vaatlusaluse

suhtes korrigeeriti vastavalt vaatlusaluse individuaalsetele antropomeetrilistele mddtmetele.
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Joonis 3a ja b. Kehatiive painutaja- ja sirutajalihaste jou hindamine Newtest Force seadmel.

Tahtelise isomeetrilise maksimaaljou testimiseks sooritas vaatlusalune 2-3 sekundit kestva
maksimaalse fleksioon- vdi ekstensioonsuunalise pingutuse vastu diinamograafilist andurit, mis
asus rinnaku korgusel. Testi korrati 3 korda, sealjuures 3 katsest parimat tulemust kasutati
kdesoleva t00 andmete analiilisis. Tulemused véljendatakse Newtest Force seadmel

kilogrammides.

4.2.6 Diinamomeetria

Lihase m psoas major tahtelise isomeetrilise maksimaaljou mddtmiseks kasutati Lafayette
Manual Muscle Test System 01163 diinamomeetrit (Laffayette Instrument Company, USA).
Testimiseks oli vaatlusalune selili teraapialaual. Testi ldbiviija viis parema jala m psoas major’i
lihenenud asendisse, tOstes pdlveliigesest sirutatud jala 30 kraadi abduktsiooni ja 30 kraadi
fleksiooni ning pooras vihesesse vilisrotatsiooni. Selles asendis asetati manuaalne
diinamomeeter sddre proksimaalsele osale. Vastavalt testi ldbiviija korraldusele surus

vaatlusalune seejirel 2-3 sekundi jooksul maksimaalselt pingutades oma testitavat jalga vastu

17



manuaalset lihastestrit. Fikseeriti joundit seadmel. Testi korrati 3 korda ja tulemuste analiiiisis
arvestati neist parimat tulemust. Lihastesti asendivalikul ldhtuti raamatust ,,Muscles, testing and

function with posture and pain” (Kendall et al, 2005).

4.3 Uuringu Kkorraldus

Magistritdd uuring tehti Tartu Ulikooli fiisioteraapia dppetooli laboris aadressil Ravila 14a-2071,
Tartu. Uhe alaseljavaluga vaatlusaluse uurimiseks kulus aega 45 minutit, kontrollgrupi
vaatlusaluste uurimiseks 20 minutit. Nii alaseljavaluga vaatlusalustel kui kontrollgrupill teostati

uuring iithekordselt.

Enne uuringut selgitati vaatlusalustele tdiendavalt uuringu eesmidrke ja korraldust ning

allkirjastati uuringus osalemise ndousolekuleht.

Uuringus teostatud protseduurid ja hindamine tehti jargnevas jirjekorras:
1. Vaatlusalune tiitis kiisimustiku iildandmete ja sportliku kehalise aktiivsuse kohta
2. Mirgistati valutugevus VAS-il
3. Teostati antropomeetrilised mddtmised
4. Moddeti vaatlusaluse nimmepiirkonna lordoosinurk
5. Mooddeti vaatlusaluse liillisamba nimmepiirkonna litkuvus, sealjuures esimesena
fleksioon, seejérel ekstensioon ning viimasena lateraalfleksioonid
6. Teostati m psoas major’i tahtelise isomeetrilise maksimaaljou hindamine
7. Teostati kehatlive painutaja- ja sirutajalihaste tahtelise isomeetrilise maksimaaljou

hindamine
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4.4 Andmete statistiline tootlus

Vaatlusaluste hindamise tulemusena saadud andmete to6tluseks kasutati programmi MS Office
Excel 2007. Kontrollgrupi ja alaseljavaluga vaatlusaluste vordluseks kasutati Student paaritut t-
testi ning rithmasiseselt tunnuste vordlemiseks Pearsoni korrelatsioonianaliitisi. Korrelatsioonide
statistilist olulisust arvutati lineaarse regressiooni abil. Kdikide uuritud parameetrite kohta leiti

aritmeetiline keskmine ja standardhilve. Madalaimaks olulisuse nivooks vdeti p < 0,05.
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5. UURIMISTOO TULEMUSED

5.1 Lordoosinurk

Uuringu raames moddetud lillisamba nimmepiirkonna lordoosinurgad on toodud joonisel 4.
Lordoosinurk alaseljavaluga vaatlusaluste grupil ja kontrollgrupil statistiliselt oluliselt ei

erinenud.

45 -
40 -

35 A
30 -
25 A
20 -
15

Lordoosinurk kraadides

10

Alaseljavaluga vaatlusalused Kontrollgrupp

Joonis 4. Lordoosinurk, hinnatud kraadides ( x + SD).

5.2 Liilisamba liikuvus

Liilisamba fleksioon- ja ekstensioonsuunaline litkuvus on toodud joonisel 5. Kuigi tabelis on
ndha erinevus alaseljavaluga vaatlusaluste grupi ja kontrollgrupi vahel mdlemas liikumissuunas,
oli statistiline erinevus ainult liillisamba ekstensioonil. Alaseljavaluga vaatlusalustel oli

kontrollgrupiga vdrreldes lillisamba ekstensioon statistiliselt oluliselt viaiksem (p < 0,05).
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Lilisamba liikuvus kraadides
[ (%)
() ()

al

Fleksioon AVG Fleksioon KG Ekstensioon AVG  Ekstensioon KG

AVG - alaseljavaluga vaatlusaluste grupp; KG — kontrollgrupp; *- p < 0,05

Joonis 5. Liilisamba liikuvus, fleksioon ja ekstensioon ( x + SD).

Liilisamba lateraalfleksioonide véédrtused on kujutatud joonisel 6. Lateraalfleksioonil

alaseljavaluga vaatlusaluste ja kontrollgrupi vahel statistiliselt olulist erinevust ei olnud.

45 -

40 -
35 - 324 31.8
30 - 28,6 269

25 -

20 -

15 -

10 -

5 -

0 -

Lat flex, sin AVG Lat flex, sin KG Lat flex, dex AVG Lat flex, dex KG

Liilisamba liikuvus kraadides

AVG — alaseljavaluga vaatlusaluste grupp; KG — kontrollgrupp. Lat flex — lateraalfleksioon. Sin — vasak; dex —
parem.

Joonis 6. Liilisamba liitkuvus, lateraalfleksioon ( X+ SD).
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5.3 Lordoosinurga ja valu seosed

Kiesoleva t00 iiks peamisi eesmirke oli kindlaks teha, kas lordoosinurga ja valutugevuse voi
valu kestuse vahel on tdhenduslikke seoseid. Joonisel 7 visualiseerubki vastav korrelatsioon.
Pearson’i korrelatsioonianaliiiisi jirgi alaseljavalu tugevuse ja lordoosinurga vahel olulist seost ei

olnud (r=0,4). Olulist seost ei leitud ka valu kestvuse ja lordoosinurga vahel (joonis 8).

8
7 L 2
25,7
6 .
40; 5,8

VAS
S W
Se
(9]
(93]
I
\
=)

2 2 2

3 ’)0; 3)5 ”0) 3"

* L J
2 7 1’4’ 41;2,6
8;2
1
0 T T T T T T T T 1
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Lordoosinurk

Lordoosinurk on méératud kraadides, valutugevus 0-9-punktisel valuskaalal.

Joonis 7. Lordoosinurga ja valutugevuse seose korrelatsioonivili, lineaarne regressioon.
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Joonis 8. Lordoosinurga ja valu kestvuse korrelatsioonivéli, lineaarne regressioon.

5.4 Lordoosinurga ja liillisamba liikuvuse seosed

Hoolimata sellest, et alaseljavaluga vaatlusaluste grupis lordoosinurga ning liilisamba
ekstensiooni ja lateraalfleksiooni paremale vahel leiti ndrk seos, ei olnud see statistiliselt oluline.
Lateraalfleksiooni vasakule ja lordoosinurga vahel ei ilmnenud statistiliselt olulist seost. Kiill aga
leiti tugev positiivne seos nimmepiirkonna fleksiooni ja lordoosinurga vahel, kus r= 0,7836,

p <0,05.
Kontrollgrupis leiti keskmine seos lordoosinurga ja lateraalfleksiooni vasakule vahel, aga
nimetatud niitajate vahel ei esinenud statistilist olulisust. Teiste litkumissuundade ja

lordoosinurga vahel seoseid ei leitud.

Korrelatsioonid liillisamba nimmepiirkonna liikuvuse ja lordoosinurga vahel on toodud tabelis 2.
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Tabel 2. Korrelatsioon nimmelordoosi nurga ja nimmepiirkonna liikuvuse vahel. Tabelis on

kujutatud korrelatsioonikordaja r vaértused.

Alaseljavaluga vaatlusalused Kontrollgrupp
Fleksioon 0,7836 -0,0004
Ekstensioon 0,3929 -0,1009
Lat flex, sin 0,1317 -0,5578
Lat flex, dex 0,4256 -0,2134

Lat flex — lateraalfleksioon. Sin — vasak. Dex — parem.

5.5 Lihasjoud

M psoas major’i jounditajad on kujutatud joonisel 9. Alaseljavaluga vaatlusaluste tahteline
isomeetriline maksimaaljoud lihases m psoas major oli statistiliselt oluliselt vdiksem vorreldes
kontrollgrupi sama néitajaga (p <0,05) ja seda bilateraalselt. Kuigi nii alaseljavaluga
vaatlusaluste grupis kui kontrollgrupis esines kehapoolte vaheline jouerinevus, ei olnud

nimetatud erinevus kummaski grupis statistiliselt oluline.

Kehatlive painutaja- ja sirutajalihaste joud on néidatud joonisel 10. Kehatlive painutajalihaste
jOunditajates ei esinenud alaseljavaluga vaatlusaluste ja kontrollgrupi vahel statistiliselt olulist
erinevust, kiill aga oli erinevus kehatiive sirutajalihaste jous. Alaseljavaluga vaatlusaluste
sirutajalihaste maksimaalne tahteline isomeetriline joud oli oluliselt védiksem kontrollgrupi

nditajatest, p < 0,05.
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14 -
12,6

11,9
12 -

10 -

7,8 8

M psoas major'i joud kg-des
(o]

Sin AVG Sin KG Dex AVG Dex KG

Sin — vasak; Dex — parem; AVG — alaseljavaluga vaatlusalused; KG — kontrollgrupp; *- p < 0,05.
Joonis 9. M psoas major maksimaalne tahteline isomeetriline joud kg-des ( = + SD).

90 - *

Kehatiivelihaste joud kg-des

Flex AVG Flex KG Ext AVG ExtKG

Kg — kilogramm; AVG — alaseljavaluga vaatlusaluste grupp; KG — kontrollgrupp; flex — fleksioon; ext —

ekstensioon; *- p <0,05.

Joonis 10. Kehatiive painutaja- ja sirutajalihaste maksimaalne tahteline isomeetriline joud kg-des

(x +SD).
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5.6 Lordoosinurga ja lihasjou seosed

Alaseljavaluga vaatlusaluste grupis lordoosinurga ning m psoas major’i ja kehatiive
painutajalihaste maksimaalse tahtelise isomeetrilise jou vahel leiti keskmise tugevusega
negatiivne seos, millel ei olnud statistilist olulisust. Kehatiive sirutajalihaste ja lordoosinurga
vahel leiti aga tugev negatiivne seos (joonis 11), mis oli statistiliselt oluline nivool p <0,05.
Kontrollgrupis moddetud lihasjdudude ja lordoosinurga vahel olulisi seoseid ei leitud.

Korrelatsioonikordajad on toodud tabelis 3.

70
L g
60 7; 66,1
3 5 b
_p'{n 29;52,6
= ® 17;49 ¢
Ea 40 8429 20; 43,6 ¢ ¢
g o T 25412 M
4 41,37,1
é 30
<
.E
£ 20 *
«n 40; 20,4
10
0 T T T T T T T T 1
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45
Lordoosinurk kraadides

Joonis 11. Lordoosinurga ja kehatiive sirutajalihaste tahtelise isomeetrilise maksimaaljou

korrelatsioonivili, lineaarne regressioon. Alaseljavaluga vaatlusalused.
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Tabel 3. Liilisamba nimmepiirkonna lordoosinurga ja mdddetud lihasjoudude vaheliste seoste

korrelatsioonikordajad.

Alaseljavaluga vaatlusalused Kontrollgrupp
M psoas major, vasak -0,4659 -0,3744
M psoas major, parem -0,5168 0,1147
Kehatiive painutajalihased -0,6090 0,5887
Kehatiive sirutajalihased -0,6923 0,6060

5.7 Istumise ja sportliku kehalise aktiivsuse seosed lordoosinurgaga

Alaseljavaluga vaatlusaluste ja kontrollgrupi vahel ei esinenud erinevusi pdeva jooksul istutud
tundide vahel. Ka sportliku kehalise aktiivsuse tundide arv nddalas gruppide vahel statistiliselt
oluliselt ei erinenud (joonis 12). Sportliku kehalise aktiivsuse ja istumise seos lordoosinurgaga
kas puudus téielikult vO6i oli ndrk ja statistilist olulisust ei omanud. Vastavad

korrelatsioonikordajad on toodud tabelis 4.

—_
S

S = N W A~ U N 0 0 O

Alaseljavaluga vaatlusalused Kontrollgrupp

B [stumine (h/pdevas) M Tervisesport (h/niddalas)

Joonis 12. Kehaline aktiivsus ja istumine tooduna tundides ( x + SD).
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Tabel 4. Istumise, sportliku  kehalise  aktiivsuse ja  lordoosinurga  seosed

korrelatsioonikordajatena.

Alaseljavaluga vaatlusalused Kontrollgrupp
Istumine 0,3497 -0,0750
Sportlik kehaline aktiivsus -0,3016 0,4961
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6. TOO TULEMUSTE ARUTELU

Kéesoleva magistritod uuringus osales vabatahtlikkuse alusel 20 tdiskasvanud naist vanuses 26—
45 eluaastat. Neist 11 olid kroonilise alaseljavalu kaebusega, kellest 9 andmeid t60s kasutati ja 9
moodustasid kontrollgrupi. Vaatlusalustel mdoddeti lordoosinurk, liilisamba nimmepiirkonna
sagitaal- ja frontaalteljeline liikuvus, tahteline isomeetriline maksimaaljoud kehatiive sirutaja- ja
painutajalihastes ning m psoas major’is. Arvutati ka kehatlive painutaja- ja sirutajalihaste
jousuhe. Koik vaatlusalused téitsid kiisimustiku enda tildandmete, sportliku kehalise aktiivsuse ja

sundasendites istumise kohta.

6.1 Liilisamba nimmelordoosi nurga ja alaseljavalu vaheline seos

To66s hinnatud nimmelordoosi nurga suurused ei erinenud alaseljavaluga vaatlusaluste ja
kontrollgrupi vahel. Samuti ei leitud valutugevuse ja valu kestuse vahel olulist seost
lordoosinurgaga. Kroonilise alaseljavaluga vaatlusaluste ja kontrollgrupi vahelist lordoosinurga
erinevust lordoosi segmendikaupa uurides ei tuvastanud ka Evciki ja Yiiceli uuring (2003).
Hansson (1985) ja Nourbakhsh (2001) kaasuurijatega leidsid samuti, et kroonilise alaseljavaluga
patsientidel ja aslimptomaatilistel vaatlusalustel ei ole lordoosinurgas erinevust. Diab ja
Moustafa (2012) aga vdidavad, et nimmelordoosi mdjutamine ja normaalse lordoosi taastamine
vihendab alaseljavalu. Kuna nimetatud uuringu vaatlusaluste KMI oli méarkimisvaarselt suurem
kui kdesolevas magistritdds, siis kahe t60 tulemuste objektiivset vordlust voib mdjutada ka

viljatoodud antropomeetriline aspekt.

Kéesoleva t66 autori hinnangul voib jareldada, et anatoomilised strukturaalsed eripdrad omavad
lordoosinurga suuruses kiill olulist rolli, kuid kuna puudub tipsem teave alaseljavaluga inimeste
anatoomiliselt optimaalse lordoosinurga suuruse kohta, ei saa teha jéreldust, et valu mojutab

lordoosinurka voi vastupidi.

Ashraf kollegidega (2014) sai keskmiseks nimmelordoosi nurgaks alaseljavaluga patsientide

vanusegrupil 21-30 eluaastat 43,1 + 7,7 kraadi, vanusegrupis 31-40 eluaastat 43,4 + 11,4 kraadi
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ning vanusegrupis 41-50 eluaastat 43,8 + 12,4 kraadi. Nimetatud nditajad on kiill suuremad kui
kéesolevas uuringus, ent nimetatud uuringus hinnati lordoosinurka rontgeniilesvatete alusel.
Consmiiller ja kaasautorid (2012) hindasid astimptomaatiliste vaatlusaluste nimmepiirkonna
lordoosinurka ja  litkuvust seadmega Epionics SPINE, mille tulemusi vorreldi
rontgeniilesvotetega ja leiti, et seadme ja rontgeniilesvottelt saadud lordoosinurgad {ihtivad.
Keskmiseks lordoosinurgaks saadi kdnealuses uuringus 32,4 + 9,7 kraadi, mis on vdga sarnane
tulemus kéesoleva magistritdd raames kontrollgrupis mdddetud lordoosinurgaga (31,4 + 10,2

kraadi).

Aktsepteeritavaks modtmisveaks on liigesliikuvuse hindamisel Ameerika
meditsiiniassotsiatsiooni (American Medical Association) jargi 10 kraadi niitudel, mis on
suuremad kui 50 kraadi, ja 5 kraadi niditudel, mis jddvad alla 50 kraadi. Vaatamata sellele, et
leidub uuring (Littlewood et May, 2007), mis kinnitab, et kaasseadmega digitaalne inklinomeeter
ei oma korget valiidust lilisamba kumeruste hindamisel, on liillisamba rinnaosa kiifoosi
hindamisel leitud, et digitaalne inklinomeeter on valiidne ja korge reliaablusega meetod
lillisamba kumeruse hindamiseks. Konealuses uuringus kasutati vordlust Cobbi meetodi ja

rontgeniilesvottega (Sangtarash et al, 2014).

Nii kdesoleva magistritoo raames tehtud uuringu kui ka teiste teadlaste uurimistéode pohjal voib
jéreldada, et lordoosinurk ei oma alaseljavalu tugevuses voi kestuses olulist rolli. Anatoomiliste
struktuuride erinevus tagab igale indiviidile individaalse optimaalse lordoosinurga, mistottu
lordoosinurka mdjutavad terapeutilised sekkumised ei pruugi anda soovitud tulemusi, kuna
fiisioterapeudi esmakohtumisel patsiendiga ei tea fiisioterapeut, kas patsiendi nimmelordoosinurk
on olnud alati selline nagu esmasel hindamisel vdi on lordoosinurga suuruses esinenud
diinaamikat, mis vdiks viidata valust tingitud sundasenditele vdi lihaspingetele. Lordoosinurgale
keskendumiseks ja selle seostamiseks valuga peab kédesoleva t60 autori arvates fiisioterapeut
olema teadlik, milline on patsiendi normaalne optimaalne lordoosinurk vdi pikaaegse ja juba

tuttava patsiendi puhul omama andmeid lordoosinurga diinaamika kohta ajas.
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6.1.2 Sportlik kehaline aktiivsus ja istuv tooviis

Kiesoleva uurimustodga selgus, et alaseljavaludega vaatlusaluste kehaline aktiivsus ning istuva
tooviisi ajaline madr ei erine kontrollgrupi vaatlusaluste samadest néitajatest. Ka Griffin
kaasautoritega (2012) leidis, et alaseljavaluga patsientide kehaline aktiivsus ei erine
astimptomaatiliste vaatlusaluste omast, kiill aga on vdimalik, et tegevused jaotuvad péeva peale
alaseljavaluga patsientidel kontrollgrupiga vdorreldes erinevalt. Sellele vastupidiselt leidis Ryan
kaasautoritega (2009), et kroonilise alaseljavaluga inimeste iildine kehaline aktiivsus on oluliselt
(p<0,05) madalam mitte alaseljavaludega inimeste kehalisest aktiivsusest. Hendrick
kaasautoritega (2013) on leidnud, et kehalise aktiivsuse tase ei ole alaseljavalust taastumist
prognoosivaks faktoriks, Hendricki uuring liikkkab timber ka viite, et alaseljavalu kestus voiks

kehalist aktiivsust mdjutada.

Kehalist aktiivsust peetakse enamasti alaseljavalu ennetavaks ja leevendavaks teguriks. Kiill aga
ei voeta soovitusi andes arvesse, et liigne kehaline aktiivsus voib olla samasugune riskitegur valu
tekkeks kui vidike kehaline aktiivsus (Heneweer et al, 2009). Ka kdesolevas uuringus oli
alaseljavaluga vaatlusaluste seas nii neid, kes sporti iildse ei tee, kui ka neid, kes treenivad 14
tundi nddalas. Samuti varieerus kontrollgrupi seas spordiharrastus 0-st kuni 13 tunnini nédalas.
Suure varieeruvuse molemas grupis toovad vélja oma meta-analiilisis ka Lin ja kaasautorid
(2011). Kiill aga Soomes leiti tehtud uuringus, et kdrge kehalise aktiivsuse tasemega inimeste
risk seljaprobleemidega hospitaliseeritud saada on oluliselt madalam vorreldes madala kehalise
aktiivsuse tasemega vaatlusalustega. Korgeks aktiivsuseks peeti tegevusi, mille intensiivsus
pohjustas vaatlusaluse higistamise ja hingeldamise (Kéérid et a/, 2014). Heneweer kaasautoritega
(2012) leidis aga, et kehalisest aktiivsusest mddravam on iildine kehaline vorm. Konealuses
uuringus leiti, et nii tildiselt paremad jouvastupidavusnéitajad kui ka parem aeroobne vdimekus
olid olulises seoses alaseljavalu kaebuste tekkega, ehk et mida paremas kehalises vormis on
inimene, seda suurema tdendosusega alaseljavalukaebusi kas ei ole vdi on neid oluliselt harvem
ja valu viiksem. Ent ka nimetatud uuringus toodi vélja, et vdga kdrge kehalise aktiivsuse tase on

alaseljavalule omaette riskifaktoriks.
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Kehalise aktiivsuse olulisuse voimalikule tletdhtsustamisele vastandub Gupta ja kaasautorite
(2015) uuring, mis toob vélja alaseljavalu tugevuse statistiliselt olulise seose istumisega vabal
ajal, véites, et mida rohkem inimene istub, seda tugevam on valu (p = 0,01). Sama suund esines
konealuses uuringus ka tdise istumise ja alaseljavalu suhtes, aga sel ei olnud statistilist olulisust.
Schinkel-Ivy kaasautoritega (2013) on leidnud, et mida pikem istumisaeg, seda tugevam
kehatiivelihaste ko-kontraktsioon, mis kdesoleva t60 autori arvates vdiks ka viia lordoosinurga
muutuseni. Seda teooriat kiiesoleva magistritdd tulemused aga ei toeta. Magistritod autori arvates
vajaks kehatiivelihaste ko-kontraktsiooni pikaajalisem modju nimmepiirkonna lordoosinurgale
edasist uurimist. Uks vdimalik pdhjus, miks kdesolevas magistritdds ei tulnud vilja seost istuva
tooviisi ja valutugevuse vahel, vdib olla ka selles, et alaseljavaluga inimesed on oma
istumisasendi suhtes teadlikumad ja tdhelepanelikumad ning suudavad seetdttu istudes valu

dgenemist dra hoida. Sellisele jareldusele tuli oma uuringus ka O’Sullivan kaasautoritega (2013).

Lordoosinurga ja funktsionaalsuse seoseid uurides leidsid Ashraf ja kaasautorid (2014), et
lordoosinurk ei mdjuta inimese funktsionaalset seisundit. Sama tulemuseni joudsid ka Arab ja
Nourbakhsh (2014) — leiti, et lordoosinurk ei erine istuva todviisiga ja kehaliselt aktiivsete

vaatlusaluste vahel.

Kéesoleva magistritoo raames kogutud andmetest ja teaduskirjandusest ldhtudes voib jéareldada,
et ka kehalise aktiivsuse puhul on eelkdige oluline optimaalsus. Nii nagu viheaktiivsetele v3ib
olla abiks aktiivsuse suurendamisest, vOib liigse treeningkoormuse korral alaseljavalule
leevendust pakkuda koormuse védhendamine vd&i ehk treeningmetoodika iilevaatamine, mis
omakorda kutsub iiles personaalsemale ldhenemisele kroonilise alaseljavaluga patsientide
kisitluses. Kuna lordoosinurga suurus ei korreleeru statistiliselt oluliselt kehalise aktiivsusega,
voib jéreldada, et kehalisest aktiivsusest olulisemad on lordoosinurga kujunemisel ja muutusel

individuaalsed anatoomilised eripérad.
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6.2 Liilisamba nimmepiirkonna liikuvus ja selle seos lordoosinurga ning alaseljavaluga

Tehtud uuringus ilmnes statistiliselt oluline seos liilisamba liikuvuse ja lordoosinurga vahel
ainult alaseljavaluga vaatlusaluste liilisamba fleksioonil. Teiste liikumissuundadega ja
kontrollgrupis nimetatud seoseid ei leitud. Liilisamba liitkuvus erines oluliselt kontrollgrupi ja
alaseljavaluga vaatlusaluste vahel ainult ekstensioonliigutusel, kus alaseljavaluga vaatlusaluste
litkuvus oli vdiksem. Kontrollgrupil hinnatud nimmepiirkonna ekstensioon kattus Consmiilleri ja
tema kaasautorite (2012) tulemusega, vastavalt 25,0 = 11,5 ja 25,8 £ 9,9 kraadi kdesolevas

uuringus.

Vaisy kaasautoritega (2014) on leidnud, et alaseljavaluga vaatlusaluste liilisamba
nimmepiirkonna litkuvus on 10-15% véiksem kontrollgrupi samade néiitajatega vdrreldes

(p <0,05).

Thomas ja France (2008) on leidnud liilisamba nimmepiirkonna fleksioonliikuvust uurides, et
litkkuvust ei mdjuta valu, vaid hirm liigutamise ees, rohutades psiihholoogilist komponenti
alaseljavaluga vaatlusaluste funktsioonipiirangute juures. Kéesolevas t60s kiill kinesiofoobiat ja
valukartust ei hinnatud, kuid Thomase ja France’i tulemused iihtivad fleksioonliikuvuse puhul
kdesoleva uuringu tulemustega — fleksioonlitkuvuses ei ole statistiliselt olulist erinevust
alaseljavaluga vaatlusaluste ja kontrollgrupi vahel. Erinevust ei leidnud t66 autor ka
lateraalfleksioonides. Eelmainitu tottu oleks kdesoleva t66 autori arvates edaspidi vajalik uurida
alaseljakaebuste ja funktsioonihdire seoseid pigem meeleseisundi kui valuga. Samuti vajadusele
lisada fiisioterapeutilisele kasitlusele ka psiihholoogiline aspekt. Ka Williamsi ja kaasautorite
(2014) uuring suukaudsete valuvaigistite tarvitamisega kinnitas, et valul ja liikuvusel ei ole
olulist seost. Kui alaseljavalude kontekstis rdédgitakse palju kehatiivelihaste ko-kontraktsioonist,
mis viib ka nimmepiirkonna liikuvuse vdhenemisele, siis kédesolev magistritod seda seost
kinnitada ei saa, kuna liikuvused ei erine sel médral kontrollgrupi ja alaseljavaluga vaatlusaluste

vahel.

Kéesolevas uuringus on kasutatud litkuvuse mootmiseks digitaalset inklinomeetrit. Varasemad

uuringud, mis on tehtud puusaliigese litkuvuse modtmiseks, on leidnud, et inklinomeetri ja
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goniomeetri ndidud erinevad 3-5 kraadi, aga et olulisim on hinnata iihe uuringu raames
vaatlusaluseid sama vahendiga (Roach et al, 2013). Kéesolevas uuringus ei olegi niivord oluline
meetodi thtivus kuldstandardiga, mille aluseks on rontgeniilesvdte, kuivord sama vahendiga
mdddetud tulemuste erinevus indiviiditi. Omakorda viitab inklinomeetria usaldusvéérsusele
kdesoleva magistritoo tulemuste iihilduvus Consmiilleri ja kaasautorite (2012) uuringuga, kus
aslimptomaatiliste vaatlusaluste néitajad olid sarnased kéesoleva uuringu kontrollgrupi omadega.
Uhtlasi annab see julgust saadud tulemusi iildistada, kuna Consmiilleri uuringus hinnati kokku
429 vabatahtliku liilisamba nimmepiirkonna fleksiooni, ekstensiooni ja lordoosinurka. Ka

vaatlusaluste KMI ja vanus olid sarnased kdesolevas uuringus osalenute samade néitajatega.

6.3 Lihasjou ja lordoosinurga seosed

Mitmed teadlased on leidnud, et kehatiive painutajalihaste joud on lordoosinurgaga seotud ja et
mida ndrgemad on kohulihased, seda suurem on lordoosinurk. Sama efekt on paljude uuringute
sonul ka tugevatel kehatiive sirutajalihastel. Teisalt on palju ka neid uvurimistdid, kus mainitud
seostele kinnitust ei ole leitud (Been er Kalichman, 2014). Kéiesolevas magistritoos
kontrollgrupis kehatiive painutaja- ja sirutajalihaste jou ning lordoosinurga vahel olulist seost ei
leitud, mis on sarnane tulem Suzuki ja Endo uuringuga (1983). Kiill aga alaseljavaluga
vaatlusaluste grupis leiti statistiliselt oluline tugev negatiivne seos lordoosinurga ja kehatiive

sirutajalihaste vahel (p < 0,05).

On leitud, et mida suurem on kehatiive painutaja- ja sirutajalihaste jduerinevus sirutajate kasuks,
seda suurem on nimmepiirkonna lordoosinurk (Been et Kalichman, 2014). Siinse magistritoo
uuringus oli lihastasakaal kehatiive painutaja- ja sirutajalihaste vahel gruppides sarnane.
Kummaski grupis leidus {iiks vaatlusalune, kelle kehatiive painutajalihaste joud ({iletas
sirutajalihaste oma, ent kummaski grupis ei olnud tegemist grupi viikseima lordoosinurgaga
vaatlusalusega, mis seab kahtluse alla lihastasakaalu ja lordoosinurga seose. Kiill aga oli
kéesoleva uuringu kehatiive painutaja- ja sirutajalihaste joud mdlemas grupis oluliselt suurem
Krolli ja tema kaasautorite (2000) uuringu samast nditajast. Krolli ja kaasautorite uuringus oli
kehatiive  painutajalihaste  tahteline isomeetriline maksimaaljoud asiimptomaatilistel

vaatlusalustel 58% sirutajalihaste omast, samas kui kdesolevas uuringus oli see alaseljavaluga
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vaatlusalustel 78% ja kontrollgrupil 81%. Suzuki ja Endo (1983) uuringus leitud kehatiive
lihasjoudude suhe oli kontrollgrupil 57% ja alaseljavaluga vaatlusalustel 54%. Erinevus
lihastasakaalus vo0ib olla seotud vaatlusaluste sooga, nimelt tehti Suzuki ja Endo uuring
meessoost vaatlusalustega. Kiill aga néhtub ka nende uuringust, et lihastasakaal kontrollgrupi ja
alaseljavaluga vaatlusaluste vahel oluliselt ei erine. See tdstatab kiisimuse, kas lihastasakaalu

hédirumine alaseljavalu tekke riskifaktorina ei ole tiletdhtsustatud.

Kehatiivelihaste tahtelise isomeetrilise maksimaaljou hindamiseks on Newtest Force seadet
kasutanud oma uurimistdoddes ka Paalanne kaasautoritega (2009), meetodi reliaablus on
vordvédrne teiste kasutusel olevate meetoditega liilisamba painutaja- ja sirutajalihaste tahtelise

isomeetrilise maksimaaljou hindamiseks.

Kéesolevas uurimistdos leiti, et alaseljavaluga vaatlusaluste m psoas major on oluliselt ndrgem
kontrollgrupi sama néitajaga vorreldes, mida toetab ka Parkkola ja kaasautorite (1993) tehtud
uuring magnetresonantstomograafiga, kus alaseljavaluga vaatlusalustel leiti kontrollgrupiga
vorreldes nimetatud lihases oluliselt vdiksem 1abimdot. Ka Barker kaasautoritega (2004) on vilja
toonud m psoas major’i suhtelise ndrkuse vorreldes kontrollgrupiga ja suunab fiisioterapeutilise
sekkumisena nimetatud lihase treenimisele. See vdiks ka kdesoleva magistritod autori arvates
olla liheks voimalikuks strateegiaks alaseljavalude leevendamisel, kuna hoolimata sellest, et m
psoas major voib olla istuva eluviisiga inimestel lithenenud, ei tdhenda lithenenud lihas tingimata

tugevat ja funktsionaalset lihast.

Lordoosinurgaga m psoas major’i jduniitajatel aga kiesolevas magistritods olulist seost ei leitud.
Ka teaduskirjandus annab m psoas major’i ja lordoosinurga seoste kohta vastakat infot (Been ef
Kalichman, 2014). Suzuki ja Endo (1983) leidsid kiill ndrga negatiivse seose m psoas major’i jou

ja lordoosinurga vahel, ent see oli statistiliselt oluline.

Uurimistdd autor kasutas m psoas major’i tahtelise isomeetrilise maksimaaljou hindamiseks
manuaalset lihastestrit. Manuaalne diinamomeeter on palju kasutatud vahend isomeetrilise
maksimaaljou hindamiseks. Selle meetodi valiidsus on teaduslikult tdestatud (Thorborg et al,

2010) ja protseduur ise on vihe aegandudev.
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Kokkuvdtvalt voib oOelda, et sarnaselt mitmete uuringutega on grupisisene varieeruvus
parameetriti vdga suur, mistottu alaseljavaluga patsientide kisitlus ei tohiks olla iildistatud —
ravimeetod, mis sobib iihele, ei pruugi sobida teisele. Kéesolevas magistritdds ja varasemates
uuringutes selgub asjaolu, et iikski liksik parameeter ei ole otseselt kogu kohordile iilekantav,
nditeks lamedam nimmelordoos voib olla iihele inimesele anatoomiliselt optimaalne, teisel on
muutus seotud lihaspingetega. Alaseljavaludele tuleks t66 autori arvates ldheneda
patsiendikeskselt ja fiisioterapeudid voiks rohkem tdhelepanu poorata ka valukésitluse
psithholoogilistele aspektidele. Pracguses rilhmateraapiatele suunatud ja iildsonalises kasitluses,

mis suunab lihtsalt kehaliselt aktiivseks jidma, ei ole kumbki eelmainitu voimalik.

Siinse magistritod tulemustest ldhtuvalt voiks edaspidiseks uurimissuunaks alaseljavalude
kohordis olla m psoas major’i funktsioon ja kiisimus, kuivord nimetatud lihase joud vdheneb
valuga vOi pohjustab jou langus valu teket ning kas fiisioterapeutiline sekkumine, mis on
suunatud m psoas major’i tugevdamisele ja elastsuse parandamisele voiks anda alaseljavalude

ravis tulemust.

6.4 Uurimistoo limiteerivad faktorid

Kéesoleva uurimistdo iiheks limiteerivaks faktoriks, nagu vdidavad Suzuki ja Endo (1983), vdib
olla see, et kehatiivelihaste tahtelise isomeetrilise maksimaaljou hindamisel méngib rolli ka
alajasemete lihasjoud, mistottu voivad hinnatud kehatiivelihaste jounditajaid mojutada ka

vaatlusaluste erinev alajisemelihaste joud.
Teiseks limiteerivaks faktoriks on alaseljavaluga patsientide madalast osalemisaktiivsusest

tingitud viike valim. Kuid vaatamata sellele, et uuritavate valim oli véike, esines kahe uuritud

grupi hinnatud parameetrite osas erinevus.
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7. JARELDUSED

. Liilisamba nimmepiirkonna lordoosinurga suurus ning valutugevus ja kestvus ei ole
omavahel seotud.

. Alaseljavaluga vaatlusalustel on kontrollgrupiga vorreldes vihenenud ainult liilisamba
ekstensioonliikuvus.

. Alaseljavaluga vaatlusaluste suurem lordoosinurk on seotud suurema liilisamba
fleksioonliikuvuse ja vdiksema kehatiive sirutajalihaste jouga.

. M psoas major ja kehatiive sirutajalihased on alaseljavaluga vaatlusalustel
kontrollgrupiga vorreldes oluliselt ndrgemad.

. M psoas major’i joud ei ole seotud lordoosinurgaga.

. Kehatiive painutajalihaste joud alaseljavaluga vaatlusalustel ja kontrollgrupil ei erine.

Sportlik kehaline aktiivsus ja istuv tooviis ei mojuta lordoosinurka ega valutugevust.
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9. LISAD

9.1. Uuritava nousolekuleht

»Lillisamba nimmelordoosi nurga ja lihasdiisbalansi mdju valule ning funktsionaalsele

piiratusele alaseljavaluga patsientidel.”

Uuritava ndusolek uuringu libiviimiseks

Lugupeetud uuringus osaleja

Kiesoleva uurimistoo teema on , Liilisamba nimmelordoosi nurga ja lihasdiisbalansi mdju

valule ning funktsionaalsele piiratusele alaseljavaluga patsientidel.”

Informatsioon uuritavale:

Antud uurimist60s piistitati jairgmised iilesanded:

uurida alaseljavaluga patsientide: riihti, lillisamba nimmepiirkonna liikuvust, valu ja lihasjoudu,

elukvaliteeti ja kehalist aktiivsust.

To06s piistitatud iilesannete lahendamiseks kasutatakse jargmisi meetodeid:

1.
2.

P N AW

Riihivaatlus riihi hindamiseks

Goniomeetria liillisamba nimmepiirkonna litkuvuse ning nimmelordoosi nurga
hindamiseks

Kerelihaste diilnamomeetria kdhu- ja seljalihaste jou hindamiseks

Diinamomeetria suure nimmelihase jou hindamiseks

Thomas test niude-nimmelihase funktsionaalse pikkuse hindamiseks

Funktsionaalne ettepainutuse test reie tagakiiljelihaste elastsuse hindamiseks
Visuaalne analoogskaala (VAS) valu hindamiseks nimmepiirkonnas

Kiisimustikud elukvaliteedi ja kehalise aktiivsuse hindamiseks

Uuringus osalemine on vabatahtlik ja tasuta. Uuringu kéigus kogutavatele andmetele on ligipaés

vaid otseselt uuringuga seotud inimestel. Andmeid kasutatakse ainult uurimist6d huvides ning

nende avaldamine toimub viisil, mis tagab kdigi vaatlusaluste konfidentsiaalsuse. Uurimist6o
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kdigus saadud andmed ja tulemused avaldatakse magistritoodes ja teaduspublikatsioonides.
Uuritaval on digus tutvuda teda puudutavate kogutud andmetega ja soovi korral saada asjasse
puutuvaid selgitusi vastutavalt uurijalt voi uurimistod teostajalt. Uuringus kasutatavad testid ei
ohusta uuritava tervist. Uuringus osalevad alaseljavaluga patsiendid. Uuringud koikide
patsientidega viiakse lébi iihekordselt, kokkuleppel fiisioterapeut Merlin Vdsuga
Mind,..................cccieiieeieeeee e ... On Informeeritud tilalkirjeldatud uuringust ja ma olen
teadlik ldbiviidava uurimist6d eesmirkidest ja metoodikast ning ma kinnitan oma ndusolekut
osalemiseks selles uuringus oma allkirjaga.

Uuringute kdigus tekkivate kiisimuste kohta saab vajalikku tdiendavat informatsiooni kdnesoleva
uurimistéd juhendajalt Doris Vahtrikult TU Spordibioloogia ja fiisioteraapia instituudist, Tartu,

Ravila 14a-2071, tel 7 375 379. Samuti saab uuringu kohta infot selle labiviijalt: Merlin Vosu,

tel 5112011, e-mail merlin.vosu@hotmail.com.

Kuupédev, kuu, aasta s
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9.2. Uldandmete ja sportliku kehalise aktiivsuse kiisimustik

1. Mis on teie vanus?

......... aastat
2. Mis t6od te igapdevaselt teete?

3. Mitu tundi pdevas peate istuma iihes asendis?

......... tundi
4. Kui te tarvitate regulaarselt ravimeid, siis millised?

5. Mitu korda nddalas/kuus olete kehaliselt aktiivne ja kui pikalt korraga? (Kiite trennis,
jalutamas) (Kui ei ole kehaliselt aktiivne, tdmmake liinka kriips)

........ korda néddalas/....... korda kuus
6. Kui olete kehaliselt aktiivne, siis millise alaga peamiselt tegelete?
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