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SISSEJUHATUS

Eesti lastel riihihdirete kujunemisel on peamiseks pohjustajaks véheliikuv eluviis,
suurenenud transpordivahendite kasutamine ja arvutite ning televiisori osa igapédevases elus.
Istutakse koolis ja hiljem kodus. Lisaks koolile mdjutavad lapsi ldhem sOpruskond ja

perekond oma harjumustega.

Véhene liikkumine pohjustab skeleti-lihaskonna ndrkust ja riihi seisukohalt on eriti oluline
liilisammast toetavate, ehk korsetilihaste seisukord. Piistiasend on loomult ebastabiilne
seisund ja seda iseloomustab raskuskeskme liikumine toepinna suhtes. Stabiilsus ja tasakaal
hoides piistiasendit iile paljude liigeste, saavutatakse tagasiside mehhanismi abil, mis
integreerib infot visuaalsest, propriotseptiivsest ja vestibulaarsiisteemist. Idiopaatiline
skolioos on seotud posturaalsete hiiretega ja skolioosiga noortel on iildiselt halvema tasakaal

omavanustega vorreldes.

Olukorra parandamiseks on oluline lihaskonna areng. Funktsionaalne skolioos on
poOhjustatud nodrgalt arenenud lihaskonnast, mida sageli esineb 11-15 aastastel Opilastel.
Opilaste seljavalud on enamasti pohjustatud valest istumisasendist, iilekaalust, stressist,
vihesest flilisilisest litkumisest ja voistlusspordist. Hea riiht on aktiivne riiht, selle hoidmine

eeldab tegelemist iseendaga ning aitab ennetada vaevusi.

Too autorit hakkas skolioosi teema huvitama, kui abifiisioterapeudina tuli aidata
skolioosiga hiddas olevaid neidusid ja siisteemset harjutusvara oli raske leida. Hiljem olen
leidnud véga hidid ja pdhjalikke soovitusi, kuidas skolioosi puhul aidata, aga enamasti on
need véga palju aega ja ressursse noudvad. Probleemi néden selles, kuidas viga head dpetused
praktilisse fiisioteraapiasse rakendada, haigekassa poolt voimaldatud eelarve piires. Hea
oleks riihi parandamise ja sdilitamise osas kaasata kehalise kasvatuse dpetajaid harjutusvara

0Ssas.

Oma tods keskendun noorukiea idiopaatilisele skolioosile, sellest enam levinud ja

kergemini aidatavale funktsionaalsele skolioosile.

Mairksonad: funktsionaalne skolioos, kehahoiak, konservatiivne ravi:

functional scoliosis, body posture, conservative treatment



1. MIS ON SKOLI0OQOS

1.1. Skolioosi definitsioon

Skolioos pdrineb Kreeka sonast "skoliosis", mis tdhendab kdverat. Skolioos on selja
struktuursete deformatsioonide kompleks, millel on kolm ebanormaalset kdverust liillisamba
koigil kolmel ruumilisel teljel. Seisund viljendub kiilgsuunalisel kdverusel frontaalteljel, mis
omakorda pdhjustab muutused sagitaalteljel ja liilisamba rotatsiooni vertikaalteljel.
Definitsiooni jargi on idiopaatiline skolioos teadmata péritoluga ja arvatavasti mitme pohjuse

tagajarg (Moen, Nachemson 1999).

Termin idiopaatiline skolioos (AIS) voeti kasutusele Kleinbergi poolt 1922. aastal ja seda
rakendatakse koigile patsientidele, kellel ei ole vdimalik leida konkreetset haigust, mis
pohjustab deformeerumist; tegelikult voib see areneda muidu tervetel lastel ja kiire kasvu

perioodil progresseeruda mitmete tegurite kaasmojul (Negrini et al. 2018).

Skolioosi diagnoosi alla 1dheb vidhemalt 10° kiilgsuunaline korvalekaldumine koos
selgrooliili rotatsiooniga ja tavaliselt seostatakse seda liilisamba normaalsest véiksema
kiifootilise =~ kumerusega  (hiipokiifoos).  Seda  vdib  liigitada  kaasasiindinud,
neuromuskulaarseteks ja idiopaatilisteks. Kaitumine nende seisundite puhul ja tegutsemine
on erinevad. Koige levinum skolioosi vorm on noorukite idiopaatiline skolioos (AIS)

(Konieczny et al. 2013).

Tuleb eristada struktuurset skolioosi funktsionaalsest skolioosist, mis on néiiteks
alajdsemete erinevast pikkusest vOi paraspinaalsete lihase toonuse asiimmeetriast pohjustatud
sekundaarne spinaalne koverus. See tavapiraselt viheneb osaliselt voi kaob tdielikult pirast
seda, kui pohjustav pdhjus on korvaldatud, nditeks lamades (Negrini et al. 2018). Selles t66s

keskendun rohkem funktsionaalsele skolioosile.



1.2. Skolioosi epidemioloogia

Umbes 20% juhtudest on skolioos sekundaarne teise patoloogilise protsessi pdohjustatud.
Ulejaanud 80% on idiopaatilise skolioosi juhtumid. Uldiselt populatsioonis esinemissagedus
0,93 -12% (Grivas et al. 2006) on idiopaatilist skolioosi (AIS). Kirjanduses on koige
sagedamini vélja pakututest 2 -3% skolioosi, mille Cobb nurk on suurem kui 10°. Kusjuures

esinemissagedus muutub vastavalt laiuskraadile (Grivas et al. 2006).

Umbes 10% diagnoositud juhtumitest nduab konservatiivset ravi ja ligikaudu 0,1-0,3%
vajab deformatsiooni operatiivset parandamist. AlISi progresseerumist esineb naistel palju
sagedamini. Kui Cobbi nurk on 10- 20°, on haaratuse osas tiidrukute poiste suhe (1,3: 1), 4
sama (1,3:1) Cobbi nurkade puhul vahemikus 20- 30° ja 7: 1 nurga véértuste puhul iile 30°
(Parent et al. 2005). Kui kasvu lopetamisel esinev skolioosnurk iiletab "kriitilise ldve"
(enamuse autorite arvates on see vahemikus 30- 50° (Stuart et al. 2003), on tdiskasvanueas
suurem oht terviseprobleemidele, elukvaliteedi vihenemisele, ja ndhtavale puudusele, valule

ning on oht, et progresseeruvad funktsionaalsed piirangud (Negrini et al. 2006.)

Deformatsiooni morfoloogiline aspekt on seotud sellega, kui suurt mdju ta omab
kehalisele funktsioonile. Soltuvalt selle astmest ja asukohast, kdverus voib mdjutada
hingamisfunktsiooni. Koige olulisemalt modjutavad muutusi hingamisteede siisteemis
koverused liilisamba torakaalosas (Durmala et al. 2008). Czaprowski niitas, et maksimaalne
tarbitav hapniku kogus on oluliselt madalam tiidrukutel, kelle skolioos on 25- 40°, kuid
markimisviérseid erinevusi ei tdheldatud kerge skolioosiga (10- 24°) ja kontrollriihma

tiidrukute vahel (Czaprowski et al. 2012).

Skolioosi puhul esinevad selgrooliilisid timbritsevate pehmete kudede struktuursed
anatoomilised muutused. Nogusa poolel koed lithenevad. Sellega kaasneb intervertebraalsete
liigesekapslite liihenemine, mis vOib viia fasettliigeste kompressioonini ja 10puks
osteoartriidini. Lisaks sellele on intervertebraallihased: erector spinae, quadratus lumborum,
psoas major ja oblique abdominals, koik lithenenud nogusal kiiljelt. Eesmised ja tagumised
pikisuunalised sidemed, ligamenta flava ja interspinous ligament on lithenenud nogusa kiilje

suunas ja piiravad painduvust kumera poole suunas (Fadzan, Bettany-Saltikov 2017).



1.3. Skolioosi etioloogia

Uldine levimus idiopaatilise skolioosi (AIS) osas populatsioonis on kirjanduse andmetel
0,93- 12%, see on Cobb’i nurga puhul rohkem kui 10° (Negrini et al. 2018). Koige
sagedasem vairtus, mis kirjanduses vilja pakutud on 2- 3% populatsioonist (Grivas 2006).

Enamuse skolioosi juhtude puhul pole vdimalik pohjust vélja selgitada. 20% skolioosi
juhtudest saab nimetada neuromuskulaarseteks, teiste haiguste pohjustatuks voi kaasa
stindinuteks, 80% skolioosi juhtudest peetakse idiopaatilisteks, ehk tekke pdhjus pole teada
(Fadzan, Betanny Saltikov 2017).

Skolioosi pohjuseid otsitakse kaasasiindinud voi omandatud selgrooliili struktuuri hdiretes.
Seda tiilipi deformatsiooniga patsientidel peetakse tavaliselt pohjuseks selliseid kaasuvaid
korvalekaldeid nagu ajutiive astimmeetriline struktuur, sensoorse ja tasakaalu kahjustus,

vereliistakute ja kollageenfunktsiooni hdired (Negrini et al. 2018).

Tiidrukutel esineb skolioosi rohkem ja sagedus vdrreldes poistega suureneb puberteedieas.
AIS seostatakse puberteedi kasvu spurdiga ja selle progresseerumine aeglustub pérast skeleti
kiipsuse saavutamist. Esimese menstruatsiooni alguse vanus viitab tiidrukute jdrelejddnud
kasvupotentsiaalile. Hilise menstruatsiooni algus korreleerub viivitusega skeleti kiipsemise ja
see tihendab, et on olemas potentsiaal skoliootilise kdvera progresseerumiseks. Skoliootilise
tiidruku puhul on véga oluline prognoosida kdvera arengut ja ndustada vastavalt patsienti ja

tema perekonda (Grivas et al. 2006).

Uht kdige usutavamat mehhaanilist mudelit kirjeldab Schultz, selles on vilja pakutud, et
pikal lillisambadal on suurem tdendosus kdverduda kui lithematel ja paksematel. Ta kinnitas
seda teooriat eksperimentaalselt ja nditas, et tiitarlaste liilisambad olid tdepoolest rohkem
saledad, kitsamate selgrooliilidega kui poistel. Uuringud on nédidanud, et skolioosi levimus on
suurem teatud spordialadel osalevatel noorukitel, nagu tants, ballett, ujumine, tennis,
lauatennis, gurling, odavise, vorkpall, voimlemine ja riitmiline voimlemine. Nende leidudele
vaatamata ei ole tdendeid, mis osutaksid pohjuslikku seost skolioosi ja sporditegevuse vahel.
Uuringud selles valdkonnas on piiratud, kuna enamus uuringuid on retrospektiivsed

juhtumikontrollid, mis on tagasivaatega informatsioonist kallutatud (Schultz et al. 1984).

Watanabe ja tema kaaslaste uuring Jaapanis leidis, et eluviisiga seotud tegureid ei

seostatud oluliselt AlS-iga. Kuid AIS oli sagedasem klassikalise balletti dppijate hulgas. AIS-
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1 voimalus suurenes seotuna lapse treeningu sageduse, treenitud aastate ja tundide pikkuse
suurenedes. AIS oli 1,5 korda suurem osalejate jaoks, kelle emadel oli skolioos. AIS oli
seotud ka madala kehamassiindeksiga (BMI) (Watanabe et al. 2017).

1.3.1. Mehhaanilisest survest tingitud liilisamba kasvu hiired

Erinevad uuringud niitavad, et mehhaanilisest survest tingituna lillisammas muudab nii-
itelda kasvu suunda. Uuringutes tdheldatakse, et mehhaanilist kokkusurumine pdhjustab
kasvuplaatide aeglasemat kasvu pikkuse suunas ja piisiv hdirimine tekitab kasvu kiirenemist,
kuid kokkusurumise effekt on suurem. Jitkuv mehhaaniline kokkusurumine vidhendab
kondrotsiiiitilise laienemise hulka hiipertroofilises piirkonnas, on tdenédoline, et mehaaniline

surve vihendab uute rakkude arvu hulka kasvuplaadi proliferatiivses osas (Stokes 2002).

Iga liillisamba liili tilemisel ja alumisel kiiljel on epifiiiis, milles toimub liili kdrguse kasv.
Astiimmeetriline surve ebakiipsetele liilisamba liilidele pohjustab kdvera ndgusa kiiljes kasvu
vihenemise, samal ajal kui teisel kumeral kiiljel, kus surve on vdiksem, on normaalne voi
kiirendatud kasv. See pohjustab lili kiilukujuliseks muutumise. Seejdrel tekib
translatsiooniline liikumine vdhima vastupanu suunas, liillisamba liili liigub kdvera kumeruse
suunas, kiilgsuunas. Translatoorse liikkumisega frontaaltasandil on seotud podrdliikumine 6
modda vertikaaltelge. Liili keha pddrab kdvera kumera kiilje suunas ja ogajitked poodrduvad
ndgusa kiilje suunas. Kui selgrooliilid pdoravad ja painutatakse kiilgsuunas, surutakse
vahekettad nogusalt kiiljelt kokku ja laienevad kdvera kumera poolel. Liili kuju saab
moonutatud ja kumera poolel muutuvad liillikeha osad paksemaks. Vastupidi, rindkere
piirkonna nodgusalt kiiljelt on liilid 6hemad ja sellega kaasneb seljaaju kanali kitsenemine.
Paljud etioloogilised skolioositeooriad uurivad sagitaalteljelise ja frontaalteljelise kdveruse
suhet. Igal juhul on oluline mdista skolioosiga kaasnevaid anatoomilisi muutusi (Fadzan,

Betanny Saltikov 2017).

1.3.2. Ainevahetuslikud skolioosi pohjustavad tegurid

Melatoniini kdrgemat taset enne menstruatsiooni vOib pidada idiopaatilise skolioosi

voimalikuks initsieerivaks teguriks ja see ei korreleeru kdvera raskusastmega ja kohaga. See



muudab kasvu, millega litheneb liilisamba haavatavuse aeg, samal ajal kui teised

olemasolevad voi etioloogilised tegurid aitavad kaasa AISi arengule (Grivas et al. 2000).

Hiljutiste uuringute kohaselt voib kalmoduliin hdirida melatoniini taset. Kindsfater koos
kaaslastega viisid 1dbi uuringu, kus hinnati kalmoduliini taset, et méérata kdvera
progresseerumise oht. Selle hiipoteesi pohjal méngib melotoniin skolioosi spontaanse
induktsiooni korvalmoju. See on tagajirg interaktsioonis kalmoduliiniga, valguga, millel on
kaltsiumioonide retseptorid ja mis on seega vdimeline modjutama skeletilihaste
kontraktiilsust; seda vOib leida ka trombotsiiiitidel veres (trombotsiilitide tase oli suurem

patsientidel, kellel skoloosi areng tile 10° 12 kuu jooksul) (Grivas et al. 2006).

1.3.3. Elukoha méju skolioosile

Geograafilise laiuskraadi mdju AIS levikule on seletatud pohjapoolsete rahvaste
sagedasema istumisega. Liilisamba lordoos (istumisefekt pdhjapoolkera elanikel) esineb tihti
korrelatsioonis kiilgsuunalise selgroo kdverusega. Nimmelordoosi kaotamine tundub olevat
pohiline probleem, mis viib selgroo destabiliseerumiseni sagitaaltasapinna juures ja
vastupidi, nimmeliilide lordoosi korrigeerimine néib korrigeerivaid selgroo deformatsioone
ka fontaal- ja sagitaaltasandil (Weiss et al. 2006). Naib, et esimese menstruatsiooni hilinenud
vanus on paralleelne AIS-i suurema levimusega, eriti laiustel, mis on podhja pool 30.
laiuskraadi. Esimene menstruatsioon on hiljem tiidrukute hulgas, kes elavad pdhjapoolsetel
laiuskraadidel ja seega pikeneb liilisamba haavatavus, samal ajal kui teised olemasolevad voi

etioloogilised tegurid aitavad kaasa AlSi arengule (Grivas et al. 2006).

Kokkuvdttes ei ole skolioosi etioloogia tdielikult vilja selgitatud (Burwell et al. 2009).

1.3.4. Eluviisist pohjustatud skolioos. Noorte liikumisaktiivsus

Poiste hulgas 11- aastaselt 5-7 korda néddalas liikuvaid on 48% ja 15- aastaste hulgas 42%.
Tiidrukute hulgas samad numbrid 42% st 11 aastastel 30% 15 aastastel, litkkumine viheneb
rohkem tiidrukutel. 11- aastaste tiidrukute hulgas mitteliikujaid 1,7%, 15- aastaste hulgas juba
5,6% (Tervise Arengu Instituut 2017).



Suure osa paevast veedavad lapsed koolis. Kerli Moosese poolt 1dbi viidud uurimus Eesti
koolides niitas, et 7-13 aastaste koolidpilaste hulgas vastab 24% Jpilaste litkumisaktiivsus
soovitatule, samas 35% Opilastest tdidab liikkumisaktiivsuse soovitusi iihel pdeval nddalas voi
el tdida iildse. Parem on litkumisaktiivsus pédevadel, kui osaletakse kehalise kasvatuse
tundides, aga seal on maérgatav vahe: I kooliastmes on liikumisaktiivsus nendel paevadel

tuntavalt suurem, kui Il kooliastmes (Mooses 2017).

Poolas teostatud uuringu eesmérgiks oli kindlaks teha posturaalsete vigade
esinemissagedus, kehalise aktiivsuse tase ja nende voimalik seos noortel tdiskasvanutel. ATR
(trunk rotation angle) tile 5° peeti skolioosiks. Kehahoiu probleemid olid hinnatud riihmas
laialt levinud. Kdige sagedamini olid nimme hiipolordoos 71,0% ja rindkere hiiperkiifoos
58,0%. Skolioosi tdheldati 54,0%. Fiiiisiline aktiivsus hinnatud riihmas oli kdrge, meeste
aktiivsus oli naistel oluliselt korgem. Kehahoiu vigade ja kehalise aktiivsuse olulist sdltuvust

teineteisest ei tdheldatud (Czakwari et al. 2008).

Skolioosi véltimiseks on oluline lihaskonna tugevus, eriti korsetilihased: selja
stivalihastest mitmejaolised lihased, kohulihastest kohuristlihas (McGill et al., 2003),
pindmistest lihastest fleksiooni tekitaja kdhu sirglihas ja niude-nimmelihas (Hansen et al.,
2006; Neumann, 2010). Selja sirutamisel to6tavad ogajitketevahelised-lihased ja
selgroosirgestaja, kiilgsuunalist painutust teostavad nimmeruutlihas ja ristijitketevahe-lihased
(Hansen et al.,, 2006). Keha roteerimisel ja stabiliseerimisel on olulised vilimine

kohupdikilihas, sisemine kohupdikilihas, seljalailihas (Negrini et al., 2001).

Kéitumuslikud uuringud keskenduvad etioloogiliste suhete avastamisele skolioosi
sOltumisele kditumisest, kuid need andmed on segadusseviivad, sest AIS ei ole kditumuslik.
Tervisega seotud kéitumisharjumusi on voimalik hinnata. Hariduslik diagnoos on

ebamaédrane, sest AIS on ortopeediline héire, mitte kditumuslik (Mirtz et al. 2005).

Negrini ja tema meeskonna 2007.a. avaldatud uuring seljakoti kandmise kohta nditas, et
kandmine kahel Olal ja {ihel dlal, molemat tiitipi koormus pohjustab positsiooni muutusi:
simmeetriline sagitaaltasandil, ja asiimmeetriline koikides anatoomilistes tasapindades.
Tavaliselt visimus slivendab sagitaalset toimet, kuid kdik parameetrid (vilja arvatud nimme

lordoos) taastuvad koormuse eemaldamisele jirel (Negrini et al. 2007).
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1.3.5. Alajisemete erinevast pikkusest pohjustatud skolioos

Alajasemete  pikkuse erinevus (LLD) pdohjustab vildakuse vaagnapiirkonda
frontaaltasapinnas ja nimmeskolioosi kumerusega lithema jala suunas. LLD on tidheldatav 3-
15% elanikkonnast. LLD pohjustab kehahoiu rikkumise, konni asiimmeetria, alaseljavalu ja

diskopaatia (Raczkowski et al. 2010).

Jalgade pikkusteLaste arv %
erinevus

0,5 27 7,3
1,0 329 89,1
15 9 2,4
2,0 4 1,2

Tabel 1. Jalgade pikkuse erinevus uuritud 369 lapse hulgas vanuses 7-12 aastat, keskmine
12,3 aastat (Raczkowski et al. 2010).

Joonis 1. 11- aastane tiidruk lumbaallordoosiga, mille pdhjustajaks jalgade erinev pikkus
(Raczkowski et al. 2010).
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Lébiviidud uuringud néitavad pikema jala staatilise koormuse olulist suurenemist
keskmiselt umbes 12,5%. Lithema jala suurenenud koormus kohe pérast lithema jala tostmist
on veelgi selgem, keskmiselt 22%. Seda ndhtust seostatakse mehhanismidega, mis
kompenseerivad postulaarset tasakaalu. Koormuse tous piki telge pdhjustab kondrotsiiiitide
proliferatsiooni stimulatsiooni epifiilisi kdhre ja luu kasvu stimuleerimist. Teiselt poolt

vihendab aksiaalne koormus luude kasvu (Raczkowski et al. 2010).

Laps voi tdiskasvanu ei tunne viikest jalgade pikkuse erinevust ja kergete parameetritega
ei tekita see selgeid, mirgatavaid hiireid voi tdheldatud muutused on ebaolulised. Seda
kontrollib inimene sageli teadvustamata. Kuid isegi selline véike erinevus pdhjustab kallaku
frontaaltasapinnas vaagnapiirkonnas, mis omakorda pdhjustab skolioosi nimmepiirkonnas.
Need muutused tingivad stabiilse ja diinaamilise koormusega selja staatilise asiimmeetria

ning liilivaheketaste nihkumise (Gurney 2002).

Alajasemete erinev pikkus on oluline tegur skolioosiks ja sakraalseks kaldeks, sest see on
toendoliselt seotud vaagnapiirkonnaga. Uuringus oli patsientide osakaal, kellel LLD oli
suurem kui 1 cm, 10,6%, mis on kooskolas eelmise uuringuga, mis viitab LLD sagedusele
ildises populatsioonis 3-15%. On vilja pakutud, et funktsionaalne skolioos voib olla

pOhjustatud isegi kergest LLD kraadist (Cho et al. 2017)
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2. SKOLIOOSI KLASSIFIKATSIOON

Skolioosi klassifitseerimise meetodeid on mitmeid.

Skolioosi leidmise vanuse jargi: skolioosi nimi jaabki selleks, mis vanuses skolioos
esmakordselt lapsel leiti. Kuni 3- aastased infatiilne skolioos, juveniilne skolioos 3-10 aastat

ja edasi noorukiea skolioos (Dobbs, Weinstein 1999).

Koveruse nurga jirgi: Skolioosi alla 10° ei tohiks skolioosi diagnoosi saada. Selge ja
lihtne kriteerium on vajalik struktuurse skolioosi lldtunnustatud ja lihtsa kokkulepitud
méiratluse jaoks. Skolioosi puhul iile 30° suureneb tdiskasvanueas progresseerumise oht,
samuti terviseprobleemide ja elukvaliteedi vihendamise oht. Ule 50° puhul on peaaegu
kindel on, et skolioos hakkab tdiskasvanueas arenema ja tekitama terviseprobleeme ning

viahendab elukvaliteeti (Negrini et al. 2018).

Langensiepen oma meeskonnaga uurisid Cobb nurga modtmise tapsust. Koik nende poolt
uuritud modtmismenetlused niitasid kdrget usaldusvddrsuse taset, digitaalne modtmine
pigem parem kui késitsi, samas vaatlejate viljadppe parandas modtmistdpsust, aga voib

kaaluda kasutatud mddtmismeetodi kulude-tulude suhet (Langensiepen et al. 2013).

Joonis 2. Skolioosi mdotmine Cobb meetod (Wikipedia)

Skolioosi asukoha jérgi jaotamine sdltub sekkumise viisist (Negrini et al. 2018), selle t66
jaoks piisav on eristada neli peamist skolioosi tiiiipi: torakaal, lumbaal, torako-lumbaal ja S-
kujuline. See klassifikatsioon on vanim, aluse pani 1905. aastal Schulthess ja siistematiseeris
Ponseti (Negrini et al. 2018).
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3. SKOLIOOSIGA PATSIENTIDE AITAMINE

SOSORT (The International Scientific Society on Scoliosis Orthopaedic and

Rehabilitation Treatment) 2016 toob vélja pohjused skolioosi puhul sekkumiseks:

1. Et peatada kdveruse suurenemine puberteedieas (voi voimalusel seda vihendada)
2. Hingamiselundite diisfunktsiooni ennetamiseks voi raviks
3. Seljavalude véltimiseks voi raviks

4. Et parandada vélimust posturaalse korrektsiooni abil (Negrini et al. 2018)

Olemasolevad tdenduspdhised ravimeetodeid, mis on vastavalt klassifitseeritud:
fiisioterapeutilise skolioosi-spetsiifilise (physiotherapeutic scoliosis-specific exercises PSSE)
harjutustena, vdivad olla soovitatav kui AIS-i ravis esimene etapp, et véltida ja/voi piirata
koveruse suurenemist. Kui PSSE ei suuda &ra hoida progresseerumist, on soovitatav
korsettravi kasutamine, Kirurgiline sekkumine on soovitatav siis, kui AIS kas pohjustab
raskeid vaevusi, konservatiivne ravi on ebadnnestunud ja patsient nduab kirurgilist sekkumist

(Negrini et.al. 2018).

3.1. Konservatiivne ravi

Funktsionaalse skolioosi kdrvaldamise peamine tegur on mitmesuguste asendite ja

litkumiste abil ebanormaalsete kdveruste tagasi pdoramine (Panzer et al. 2004).

Liilisamba funktsionaalse stabiilsuse sdilitamiseks kohu- ja nimmepiirkonna lihaseid

tugevdavate harjutuste abil kasutati esmakordselt 1970. aastatel (Yang et al. 2010).

Stimptomaatiline skolioosi ravi on suuresti kindlaks maéiratud selle pohjuse poolt. Kuid
ravi idiopaatiline skolioosi puhul sdltub deformatsioonist. Sekkumise pdhieesmirk on
progresseerumise peatamine vOi potentsiaalne sekkumine kumeruse vdhendamiseks, eriti

kasvu ajal (Moramarco et al. 2016).

Harjutused skoliootilise kehahoiu parandamiseks koosnevad venitustest, kehatiive
segmentide iimberkorraldamisest, kédte positsioonist ja spetsiifiliste lihaspingete

korrigeerimisest, koos sellega spetsiifilised hingamisharjutused, mida aitab propriotseptsioon,
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viline stiimul ja kontroll peegli abil. Viline stiimul patsiendi abistamiseks voib olla terapeudi

kési voi sein, mis vOib aidata hdiritud propriotseptsiooni korral (Weiss et al. 2006).

Struktuurseks skolioosiks voib lugeda kdverust Cobbi nurk alla 10°, kui on eeldus
progresiooniks. Progresioon on tliidrukute puhul sagedamini esinev kasvuspurdi ajal
puberteedieas ja seda nimetatakse progressiivseks idiopaatiliseks skolioosiks. Ravimata
jatmisel vOib see pohjustada raskeid rindkere deformatsioone, mis piiravad rindkere
suutlikkust ja funktsionaalset biomehaanikat, treenimisvoimet, iildist heaolu ja toovoimet,

koiki tegureid, mis on seotud elukvaliteedi halvenemisega (Negrini et al. 2018).

On vilja toodud, et kasvuperiood on parim aeg luude kasvu mojutamiseks suurendades
koormust luudele ja sellega modelleerides timberkorraldusi, mis toimuvad luudes (Parfitt
1994). Bonny koos kaaslastega tegid metaanaliilisi uurimaks, kuidas mdjutab harjutamine
luude tiheduse ja 1abimdodu arengut ning mineraalainete sisalduse muutust kasvuperioodil
murdeealistel. Teostatud analiilis niitas luude mineralisatsiooni kasvu harjutamisel, kuid ei
mojutanud luude mahu kasvu suurust. Kasu, mida andis harjutamine piirdus peamiselt
lastega, kes olid eelpuberteedi eas, ilma sugudevaheliste erinevusteta. Kaltsiumi tarbimine
muutis luu vastust harjutamisele suuremaks, suurem harjutamise kasulikkus ilmnes korgema

kaltsiumi tarbimisega lastel (Bonny et al. 2015).

3.2. Kirurgiline voi konservatiivne ravimeetodeid

Koikide sekkumiste peamiseks eesmérgiks on korrigeerida deformeerumist ja véltida
kovera edasist suurenemist ning taastada keha stimmeetria ja tasakaal, vihendades samal ajal
haigestumist ja valu, vdimaldades tdieliku funktsiooni taastumist. Tavapéraselt soovitatakse

kirurgilist sekkumist koveruste puhul, mis iiletavad 40- 50° ( Bettany-Saltikov et al. 2015).

Vastuolu ldhenemisviisis kajastub Skolioosi Seltsi esitatud suunistes. Ortopeediline
rehabilitatsioon ja ravi selts (SOSORT) koosneb peamiselt rehabilitatsiooni spetsialistidest ja
ortopeedid Scoliosis Research Society (SRS), mis iihendab peamiselt kirurge. SRS juhised
iitlevad PSSE kasutamise kohta jargmist: Alternatiivsed ravimeetodid kovera
progresseerumise valtimiseks ... nagu kiropraktika, flisioteraapia, jooga jne ei ole ndidanud
mingit teaduslikku viértust skolioosi ravis. Kuid neid ja muid meetodeid voib kasutada, kui

nad pakuvad patsiendile teatavat fiiiisilist kasu, nagu néiteks kehatiive tugevdamine,
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stiimptomite leevendamine jms. Neid ei tohiks siiski vormistada kui kdveruse ravi skolioosi

parandamise lootuses (Scoliosis Research Society 2014, Betanny-Saltikov et al. 2014).

Voimalik pShjus negatiivsete uskumuste kohta PSSE-s kliinilisse kogukonda
Anglo-saksoni maailmas on teadmiste puudumine fiisioteraapiast ja sellega seotud
Kliinilistest spetsialistidest. Neid skolioosi-spetsiifilisi harjutusi ei Opetata iilidpilastele ega
tasemedppel fiisioteraapia dppekavas Uhendkuningriigis, Kanadas ja Ameerika
Uhendriikides kus enamik arstidest (nii fiisioterapeudid kui ka kirurgid) tavaliselt ei mdista

PSSE ja iildise flisioteraapia vahelist erinevust (Betanny-Saltikov et al. 2014).

Vastupidi sellele, hiljuti avaldatud SOSORTi suunistes (Negrini et al. 2012) on PSSE
sekkumisena soovitatav. PSSE sdltuvalt patsiendi ja terapeudi valmisolekust vajalike
sekkumiste hulgast soovitatakse kaaluda enam-vihem agressiivseid valikuid, vottes arvesse
kindlaksméératud progresseerumise riski vanust, skeleti kiipsust ja kdvera raskusastet.
SOSORT soovitab harjutamisel jirgida jirgmisi eesmérke skeletaalselt ebakiipsetel

patsientidel kdveratega vahemikus 11- 30° ja kiipse skeleti patsientidel kdveratega 11- 45°:
1) kdverate progresseerumise peatamiseks puberteedieas (voi selle vihendamiseks);
2) hingamishdirete arahoidmiseks vdi raviks;
3) ravida seljaaju valu siindroome
4) parandada esteetikat posturaalse korrektsiooni abil.

Lisaks sellele soovitab SOSORT alati, kui patsiendil on kirjeldatud jdika kehatiive,
muuhulgas PSSE kasutamist (Negrini et al. 2012).
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4. PEAMISED EUROOPA KOOLKONNAD SKOLIOOSI
KONSERVATIIVSEKS RAVIKS

4.1. Korsettravi

Korsettravi kasutatakse Eestis vihe, Euroopas on kiillaltki levinud ravimeetod.

Negrini uurimisgrupp pidas usaldusvaarseks uurimuseks korsettravi osas Janicki to6d oma
meeskonnaga, kes uurisid korsettravi rinnaku-nimmeosa korseti (TLSO) ja Providence
korseti- jaik 60sel kasutatav, mdju. 48 patsienti TLSO grupis ja 35 Providence grupis. 5- 6
prognoositavat kdveruse progressiooni ja kdverus kuni 45°. Patsientide jaotuses kahe rithma
vahel polnud olulist erinevust selles osas, kui vanalt alustati korsettraviga, kdvera esialgse
suuruse, soo vOi Risseri tunnuse osas. TLSO rithmas ainult 7 patsiendil (15%) kdverus ei
progresseerunud (<vdi = 5 kraadi), samal ajal kui 41 patsienti (85%) kasvas kdverus 6° voi
rohkem, sealhulgas 30 patsienti, kelle kdverad iiletasid 45°. 38 patsienti (79%) vajasid
operatsiooni. Providence'i rithmas ei tdheldatud 11 patsiendil (31%) progressiooni, samas kui
24 patsiendil (69%) kasvas kdverus 6° voi rohkem, sealhulgas 15 patsienti, kelle koverad
tiletasid 45°. Kakskiimmend iiks patsienti (60%) vajasid operatsiooni. Siiski, kui esialgne
kovera uuringu alguses oli 25- 35°, paranesid tulemused. TLSO rithmas 34-st patsiendist viiel
(15%) ja 10-1 (42%) patsiendil Providence'i riihma 24-st ei esinenud progressiooni, samas kui
29 patsienti (85%) ja 14 patsienti (58%) kasvas kdverus 6° vorra voi rohkem, ja 26 patsienti

(76%) ja 11 patsienti (46%) vajasid operatsiooni (Janicki et al. 2007).

Stuart oma meeskonnaga uurisid korsettravi Bostoni tiilipi torakolumbaar korsetiga.
Kokkuvdttes viahendas korseti kasutamine méarkimisvéérselt noorukite idiopaatilise
skolioosiga patsientide suurt riski kirurgilisele operatsioonile. Suuremat kasutegurit tiheldati

pikemaajalisel korseti kandmisel (Stuart et al. 2003).

4.2. Fiisioteraapia skolioosi ennetamiseks ning raviks

Skolioosi ravi puhul eristatakse kahte tiiiipi fiisioterapeutilist lahenemist: tavapérased
harjutused, mida kasutatakse kas skolioosi ennetamiseks voi kergemate skoliootiliste
deformatsioonide progressiooni valtimiseks ning spetsiifilised skolioosi raviks véljatootatud

flisioterapeutilised tehnikad (Fusco et al., 2011). Tavapiraste filisioterapeutiliste harjutuste
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kompleksid on suunatud eelkdige kehatiive ja vaagnavootme lihaste tugevdamisele
eesmadrgiga tagada piisavat stabiilsust liilisambale, vaagnale, parandada kehahoidu,
kehatunnetust. Negrini kaasautoritega (2008), uurides mittespetsiifiliste kehaliste harjutuste
efektiivsust, leidis, et filisioterapeutilised harjutused ei avaldunud mingit mdju otseselt
skoliootilisele deformatsioonile, ei pidurdanud skolioosi progresseerumist, kuigi tugevdasid
skolioosi haigete kehatiive lihaseid ning parandasid isikute iildist enesetunnet. Spetsiifiliste
fiisioterapeutiliste tehnikate eesmargiks on mojutada konkreetset skoliootilist deformatsiooni
ning need baseeruvad kolmedimensioonilisel enesekorrektsioonil keskendumisega liilisamba
flisioloogilise kuju taastumisele sagitaaltasapinnas, igapdevastel tegevustel treeningul,
korrigeeritud riihi stabiliseerimisel ja patsiendi harimisel (Dobosiewicz et al., 2006; Lehnert-
Schroth, 2007; Maruyama et al., 2002). Fiisioterapeutiliste eriharjutuste valik, kordustearv,
teraapia intensiivsus ning kestus soltuvad terapeutilise ldhenemise tehnikast ning patsiendi

individuaalsetest probleemidest (Fusco et al., 2011; Negrini et al., 2012).

4.3. Schrot’i meetod skolioosi ravis

Patsiendi teadlikkuse parandamine oma deformatsioonist, et parandada enesekontrolli.
Korduvad kolmedimensioonilised asiimmeetrilised liillisamba korrektsioonide harjutused (mis
koosnevad venitustest, vaagna asendi seadmisest, rindkerest nihutamised kiilje suunas, dlgade
korrektsioonidest ja rotatsiooni vihendamisest hingamisharjutustega lamades, istudes ja
seistes). Skolioosispetsiifiline passiivne mobilisatsioon, aktiivne kolmedimensiooniline
stabiliseerimine. Korrigeeritud hingamine ja keha asendi korrigeerimise
paranduste integreerimine ADL-i tegevustesse. Lihtne ja ohutu koduse treeningu programm
(Betanny-Saltikov et al. 2014).

Autokorrektsioon, defineeritakse kui patsiendi voime vihendada liilisamba deformatsiooni
aktiivse kolmemootmelise korrigeerimisega (Fusco et al. 2011), on Schrothi meetodi
pohikomponent. Autokorrektsioon saavutatakse iga kdvera puhul spetsiifiliste venituste ja
asendi paranduste abil ning 16puks integreeritakse igapaevatodsse. Mitmed uuringud on
ndidanud Schroth meetodi positiivseid tulemusi selja lihasjoule (Otman et al. 2005),
hingamisfunktsioonile, kdveruse progresseerumise aeglustamisel, Cobbi nurkade

parandamisel ja operatsiooni levimuse vidhendamisel (Rigo et al. 2003).
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Klassikaline Schrot’i meetod eeldab intensiivset statsionaarset ravi, kus patsiente
jagatakse riihmadesse vastavalt skolioosi raskusastmele ning skolioosihaiged saavad
individuaalset ndustamist ja hindamist ning riihmateraapiat fiisioterapeutide juhendamisel.
Skolioosi raviprogramm hdlmab spetsiaalseid kehalisi harjutusi, massaazi, posturaalse

enesekorrektsiooni tehnikaid, korsettravi, hingamisharjutusi, psiihholoogilist ndustamist
(Lehnert-Schroth, 2007).

Schroti tehnikaks jagatakse keha plokkideks. Kehaplokid kujutavad kehatiive
deformatsiooni nende geomeetrilise vormi muutusena ristkiilikust trapetsiks. See néitab
selgelt nihet kiilje suunas ja poordumist vertikaalteljel, samuti ndgusa kiilje kokkusurumise ja
kumera poole laienemise. Piisti seistes peaksid kehaplokid olema joondatud vertikaalteljel.
Skoliootiline kehatiive asiimmeetria on siimmeetria kaotus, mis nditab, et kehaplokid on
tsentrist viljas. Schrothi klassifitseerimissiisteem annab suuna kallutusteks ning peamiste
kehaplokkide (peamised koverad) pdoramiseks ja suuna standardiseeritud teraapiaplaanile,
mis sisaldab teraapia skeemi, harjutuste teostamise programmi koos koduste harjutustega ja

vajalikke mobiliseerimise abivahendeid (Berdishevsky et al. 2016.
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Joonis 3. Schrothi kehaplokid. Schrothi skolioosikdvera klassifikatsioon tuleneb Schroti
printsiibist, et keha jagatakse kehaplokkideks anatoomiliselt (A) ja skemaatiliselt (B).
Skolioos pohjustab keha klotside deformeerumise, muutes nende geomeetrilise kuju

ristkiilikust (B) trapetsiks (C). Patsiendil nimmeskolioosiga kumer vasakul, on
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nimmeplokk nihkunud vasakule ja jala-puusaploki plokk nihkunud paremale (D)
(Berdishevsky et al. 2016)

Olulisel kohal on hingamisharjutused manuaalse vastupanu avaldumisega rindkerele ning
»rotatoorse® hingamise tehnika, mille jérgi patsient peab hingama teostades kehatiive
rotatsiooni patoloogilise mustri vastaspoolele ehk skolioosi kumeruse poolele (Lehnert-
Schroth, 2007). Kuna Schrot’i meetod rohutab propriotseptiivset stimulatsiooni ja visuaalse
tagasiside tdhtsust, sooritavad patsiendid harjutusi peeglite ees, mis voimaldab ndha
korrigeeriva asendi tulemust ning votta dige asendi ka peale statsionaarse ravi I6ppu. Schrot’i
meetodi jargi peavad patsiendid sooritama harjutusi iseseisvalt ning esimestel
teraapianddalatel kestab ravi 6-8 tundi pédevas, kusjuures peale statsionaarset ravi on
soovitatav teha flisioterapeutilisi harjutusi poolteist tundi pidevas (LehnertSchroth, 2007).
Otman kaasautoritega (2005) tdoestas Schrot’i meetodi efektiivsust noorukiea idiopaatilise

skolioosi ravis ning tdestas, et antud meetod on tulemuslik isegi ilma statsionaarse ravita.

4.4. Lyon meetod

Lyoni meetodi eesmirgiks on paranenud motivatsioon korseti kasutamiseks, patsiendi
harimine, sealhulgas teadlikkus posturaalsetest defektidest ja suuremast liikumise vajadusest,
liilisamba neuromuskulaarsest kontrollist, koordinatsioonist, kehatiive stabiliseerimisest,

lihasjoud vajadusest, hingamisest ja ergonoomikast (Berdishevsky et al. 2016).

Lyoni meetodi skolioosiravi protokoll sdltub patsiendi vanusest. Alaealised (nooremad kui
15- 17 aastat) ei venita. Noorukitest patsiendid tdidavad kogu programmi. Tdiskasvanud
patsientide puhul keskendutakse valu vihendamisele ja diskide kaitsele (Berdishevsky et al.

2016).
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Joonis 4: Pilt vasakul: The Vicious tsiikkel. Dr Stokes ja Burwell viitsid, et
skolioosikdvera progresseerumise ndiaring algab kéivitava stindmusega, mis viib
kiilukujuliste selgrooliili moodustamiseni. Kiilunud aliili pdhjustab liilisamba
kdveruse, mis pohjustab liilisamba pideva asiimmeetrilise koormamise. See v3ib
omakorda edendada liilisamba asiimmeetrilist kasvu ja skolioosikoverate
progresseerumist, kuna asiimmeetriline kasv suurendab liilisambaliilide kiilumist ja
jatkab tsiiklit. Parempoolne pilt nditab skolioosiga patsienti, kellel on liilisamba
suurenenud astimmeetriline koormus, nagu on kirjeldatud Stokes'i tsiiklis. Kujutise
suur punane "X" néitab, et see pole soovitud asend. Parempoolne pilt nditab sama
skolioosiga patsienti, kellel on liilisammas paranenud asiimmeetrilisest koormusest,
kui ta viib lébi skolioosispetsiifilisi flisioteraapia harjutusi vastavalt Lyoni

meetodile (Berdishevsky et al. 2016).

I etapp: Lyoni meetodi hindamine seab ravi terapeutilise reziimi madramiseks kolm

tegurit: patsiendi vanus, posturaalne tasakaal ja Cobbi nurk.

IT etapp: teadlikkus kehatiive deformatsioonidest: Lyoni ldhenemisviis kasutab peeglite ja

video abi et aidata visualiseerida kehaasendit.

III etapp. Mida teha. Harjutuste ndidised. Lyoni meetodi aluseks on selja ekstensiooni
véltimine harjutamise ajal ja rinnakiifoosi parandamine koos nimmelordoosiga, samuti
frontaaltasandi korrektsioon, segmentaalne mobiliseerimine, kehatiive stabiliseerimine,
propriotseptsiooni, tasakaalu ja stabiilsuse parandamine. Lyoni meetodis pddratakse suurt
rohku harjutustele, mis tehakse enne korseti kasutamist ja selle kasutamise ajal, et soodustada

tasakaalu ja lihasjou arengut ning vastupidavust korseti kasutamise ajal.
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IV etapp: mida mitte teha ja miks. Lyoni meetod véldib sagitaalse tasapinna ddrmuslikke

liikumisi (ekstensioon ja fleksioon) ja harjutusi, mis pohjustavad lithenenud hingamistsiiklit.

V-etapp: sport voi ainult filisioteraapia? Lyoni meetod dpetab patsientidele, kuidas

spordiga tegeleda, ja milline on skolioosi jaoks parim ja halvim spordiala.

Lyoni meetodi printsiibid:

- keerukaid juhiseid ega keerukaid menetlusi ei ole. Kodik harjutused peavad olema

korratavad kodus.

- Julgustatakse tegema koiki sportlikke tegevusi ja neid tuleks jitkata seni, kuni pole
vastundidustatusi. Moned liitkumised voivad vajada kohandamist, et viltida soovimatuid

kehaasendeid, nagu siigav, kiire sissehingamine ja ettepainutus.
- Harjutused peavad olema siimmeetrilised frontaaltasandil.

- Pole imeharjutust. Parima tehnilise 1dhenemisviisi valimine igale lapsele, igas vanuses ja

iga terapeutilise jarjestuse jaoks on otsustava tihtsusega.

- Kooskola, mitte vastandumisega edenetakse harjutustega, mida korratakse kodus pieva

jooksul mone minutiga (Mauroy et al. 2011).

Lyoni meetodil kasutatakse hingamismehaanikat lihaste aktiveerimiseks ja
mobiliseerimiseks. Kasutatakse pooratud nurga all hingamist nii diafragmaga kui ka
hingamismasina abil, et suurendada kopsumahtu. Lyoni meetod parandab ka sligavate
paraspinaalse ja siivalihaste vastupidavust ning keskendub korrektsiooni parandamiseks

vajalikule mobiliseerimisele (Berdishevsky et al. 2016).

Posturaalse tasakaalu parandamine: vigade esile toomine, korrigeerimise Oppimine ja
integratsioon igapdevaelu tegevustesse. Hingamise kontroll koos kasuliku reservi
kasutamisega, vaagen tdielikult stabiliseeritud asendis. Liilisamba kolmedimensiooniline
mobiliseerimine. Nimme-vaagna nurga mobiliseerimine (nimmepiirkonna skolioos).
Patsientide tervisedpe (toitumise kontroll, valusiindroomi viltimine, nahahooldus)
Istumise kontroll. Siiva paraspinaalsete lihaste vastupidavuse on réhutatud harjutamine

(Betanny-Saltikov et al. 2014).
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4.5. DoboMed i meetod skolioosi ravis

1979.a. Poolas loodud DoboMed’i meetod on skolioosi konservatiivse ravi meetod
fiisioteraapias. Siistemaatiliselt hakati kasutama 1982.a. Prof. Dobosiewicz poolt Katowices
Poolas. Meetod arvestab skolioosi kolmemddtmelist olemust ning korrigeerib deformatsiooni
1abi lilisamba aktiivsete liigutuste. Torakaalkiifoos taastatakse hiipokiifootilises osas

aktiivsete painutuste abil (Berdishevsky et al. 2016).

Liilisamba vale rotatsioon taastatakse aktiivsete, spetsiaalsete hingamise poolt juhitud
liigutustega roidekaartel, mis sisaldavad paisumist ndgususe poolel ja vihendamist kumeruse
poolel. Ravi ajal patsienti Gpetatakse hoolikalt tditma korrigeerivaid liigutusi, hoides vaagna
ja 0lavoo stabiilsena. Laste vanemad osalevad teraapiatundides, et olla voimelised koduse

harjutamise ajal juhendama patsiente (Berdishevsky et al. 2016).

DoboMed’i voib kasutada koos korsettraviga, samuti aitab see suurendada kdveruse
painduvust operatsioonieelses staadiumis. Kui kasutatakse seda ravi véikese ja mddduka
idiopaatilise skolioosiga noorukite puhul, on saavutatud edu Cobb nurga progresseerumise
1opetamisel ja parandatud hingamise parameetreid ja hinnatud harjutusi edukateks

(Berdishevsky et al. 2016).

Peamiseks meetodi eesmérgiks on liilisamba patoloogiliselt deformeerunud piirkondade
mobiliseerimine, suunamine nende normaalsesse flisioloogilisse asendisse. Seda efekti
piititakse saada tdnu filisioterapeutilistele harjutustele, mis pShinevad siimmeetrilisel dla- ja
vaagnavootme asendil ning suletud kinemaatilise ahela printsiibil (Dobosiewicz et al., 2006).
Eeldatakse, et simmeetrilisus harjutuste ldhteasendites (nt toengpdlvitus, kdgarpdlvitusiste,
iste) fasiliteerib aktiivset korrektsiooni stabiilsete 0la- ja vaagnavootme vahel ning soodustab
korrektse riihi hoidmise harjumuse kinnitumist (Dobosiewicz et al., 2006). Nagu Schrot'igi
meetod, rohutab DoboMed’i tehnika respiratoorset funktsiooni mdjutamise téhtsust, ning
selle nimel sooritavad skolioosihaiged hingamisharjutusi koos deformeerunud lilisamba
torakaalosa deroteerumisega ning skoliootilise kaare depressiooniga (Dobosiewicz et al.,
2006; Lehnert-Schroth, 2007). Suurt tdhtsust omavad DoboMed’i meetodi puhul liillisamba
rinnaosa fleksiooni soodustavad harjutused, mis aitavad viltida voi vdhendada skolioosiga

kaasnevat hiipokiifoosi. Fiisioterapeudi iilesandeks on dpetada patsienti sooritama riihti
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korrigeerivaid harjutusi koos 6la- ning vaagnavodtme stabiilse asendi hoidmisega.

(Dobosiewicz et al., 2006).

Joonis 5. Kokkuvote DoboMed-meetodi erinevatest slimmeetrilistest positsioonidest
(Berdishevsky et al. 2016)

4.6. SEAS meetod Itaalia

Skolioosi konservatiivseks raviks 2007.aastal Negrini poolt loodud meetod sai nime
Teaduspohiste harjutustega lahenemine skolioosile (Scientific Exercises Approach to
Scoliosis, edaspidi SEAS). See meetod rohutab eelkdige enesekorrektsiooni harjutuste ning
selja stabilisatsiooni tdhtsust. Enesekorrektsiooni teostatakse koigis kolmes tasapinnas 1dbi
paravertebraalsete lihaste tunnetamise ning aktiveerimise, ilma vilise abita. Nii niiteks,
nimmeosa skolioosiga patsient peab pingutama ndgususepoolset suurt ning vaikest

nimmelihast, vihendades patoloogilise lateraalfleksiooni komponenti (Negrini et al., 2007).

SEAS ldhenemise pohieesmaérgiks on selja stabiilsuse suurendamine, selle nimel
sooritatakse lihaseid tugevdavaid harjutusi, mis ei vihenda liilisamba ega teiste liigeste
litkkuvust. Antud meetodi jargi paravertebraalsete-, kohu-, alajdsemete-, dlavodtmelihaste
vastupidavuse arendamine saavutatakse tanu isomeetrilise lihaskontraktsiooni harjutustele

(Fusco et al., 2011; Negrini et al., 2007). Teraapia kéigus sooritab patsient riihti korrigeerivat
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liigutust, mille jargi hoiab korrigeeritud asendit vihemalt 10 sekundi jooksul, kusjuures

paraspinaalsete lihaste aktivatsiooni soodustamiseks pannakse patsiendi pealaele lisaraskuse
(0.5-2 kg).

Joonis 6. SEAS mobiliseerimine ja lillisamba painduvusharjutused liigeste litkuvuse

parandamiseks, et tagada parem posturaalne tasakaal. (Berdishevsky et al. 2016).

Teraapia holmab samuti korrigeerivate asendite hoidmist ebapiisava tasakaalu tingimustes,
kus gravitatsioon suurendab lihasaktivatsiooni, parandab kehatiive staatilist ja dliinaamilist
tasakaalu (Negrini et al. 2007). SEAS meetodi eristatavaks elemendiks on see, et antud
strateegia ei piirdu ainult harjutustel pdhineval ldhenemisel, vaid rShutab lisaks kognitiiv-
kaitumusliku pdhimdtte tdhtsust. SEAS ldhenemine pShineb meeskonnatd pohimdttel ning
nii skolioosihaige kui tema ldhedased peavad aktiivselt osalevad teraapiaprotsessis (Fusco et
al., 2011; Negrini et al. 2007). 2008. aastal Negrini ning tema kaasautorite poolt teostatud
uuringu tulemused néitasid, et SEAS meetod aitab viltida skoliootilise deformatsiooni
progresseerumist, vihendab korsettravi vajadust (ravi 1opuks korsettravi vajasid 6%
patsientidest, kontollriihmast -25%), soodustab skolioosi nurga vihenemist (Cobb 1 nurk
vihenes 23.5%-il patsientidest, enne teraapiaprotsessi keskmine Cobb'i nurga néitaja oli 30°,

peale ravi- 25°) (Negrini et al. 2008).
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4.7. Kiiljele nihke ning hitch harjutused skolioosi raviks Uhendkuningriigis.

Eesmaérgiks parandada patsiendi teadlikkust oma deformatsioonist, et edendada
enesekontrolli. Ainult frontaaltasandil enesereguleerimine, aktiivne stabiliseerimine 1dbi
intensiivse koikide stabiliseerivate lihaste siimmeetrilise aktiveerimisega, et leida rinnakorvi

oOige asend vaagna suhtes (Betanny-Saltikov et al. 2014).

Neid ravimeetodeid saab rakendada sdltumata kdvera suurusest voi patsientide skeleti
seisundist. Kiilgnihke harjutusi kasutatakse koos osalise ajaga korseti kandmisega voi
kasutatakse skeleti kiipsuse saavutamise ajal koverate korrigeerimiseks. Kiiljele nihke
harjutused kujutavad endast enesekorrektsiooni tehnikat, mille jargi skoliootilisest
deformatsioonist taastumist piiiitakse saavutada 1dbi kehatiive lateraalsuunalise nihke
skolioosi kaare ndgususe suunas. Alguses sooritatakse harjutust seistes ning nihkudes
kehatiivega skolioosi ndgususe poole. Patsient peab asendit hoidma kiimne sekundi viltel
ning harjutust korratakse vihemalt 30 korda pdevas. Kehatiive nihke sooritamisel tuleb
viéltida painutusi ning rotatsioone. Istudes peavad skolioosihaiged sooritama kehatiive nihet

samas suunas ning hoidma asendid nii kaua kui voimalik (Maruyama et al., 2002).
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Joonis 7. ,,Hitch" harjutus. Radioloogiliselt (A) vasakpoolse torakolumbaarskolioosiga
patsient seisab neutraalasendis (B). Ta on dpetatakse siirduma "tdstetud" asendisse
(C), tostes puusa samal kiiljel kui kdveruse kumerus, hoides samal ajal oma puusa ja

polve sirged (Berdishevsky et al. 2016).

Seda lahenemist kasutatakse enamasti kombinatsioonis korsettravi ning hitch harjutustega.
Hitch harjutused sobivad torakolumbaal- ning lumbaarskolioosi puhul. Seistes peavad
patsiendid tostma skoliootilise kaare kumerusepoolset kanda iiles, hoides sealjuures pdlve-
ning puusaliigest sirgena. Patoloogilist asiimmeetriat korrigeerivat asendit sdilitatakse kiimne
sekundi jooksul ning korratakse vihemalt 30 korda péevas (Fusco et al., 2011; Maruyama et
al., 2002). Maruyama koos autoritega viis (2003) 1dbi uuringu milles 53 skolioosiga patsienti
sooritasid igapdevaselt kiiljele nihke ning hitch harjutusi 41 kuu jooksul. Autorid leidsid, et
antud metoodika aitab viltida skolioosi progresseerumist ning isegi vihesel mairal vihendas

skoliootilise deformatsiooni ulatust (enne ravi Cobb’i nurk- 33.4°, peale ravi- 32.3°).

4.8. Barcelona koolkond Hispaania

Barcelona Scoliosis Physical Therapy School (BSPTS) pdhineb Katharina Schrothi
viljatootatud pdhimaotetel ja seda kasutatakse peamiselt AIS-i, teatud kaasasiindinud
skolioosi ja sagitaalsete deformatsioonide nagu Scheuermanni tdve raviks. PSSE-i viited on
suunatud konkreetsele patsiendile. Teraapia pohineb integreeritud skolioosiravi mudelile, mis
holmab spetsiifilist teadmist, vaatlust voi seiret, psithholoogilist tuge ja sekkumist, korsettravi
Rigo-Chéneau pohimotteid jargides ja kirurgiat. Diagnoos ja patsiendi hindamine on selle
mudeli jaoks olulised, eesmérgiks on patsiendikesksed otsused tuginedes kliiniliste
kogemuste, viliste tdendite ja patsiendi eelistuste jargi. Seega ei kasitleta spetsiifilisi
harjutusi alternatiivina korsettravil voi kirurgilisele operatsioonile, vaid kui terapeutiline
sekkumine, mida saab individuaalselt kasutada iiksi vOi kombineerituna korsettraviga voi

kirurgilise sekkumisega individuaalselt (Berdishevsky et al. 2016).

Kolmedimensiooniline enesekorrektsioon vastavalt Barcelona kooli korrigeerimise
pohimotetele: enesekorrektsioon vilise abiga koolitusprotsessi ajal (kolmedimensiooniliselt
korrigeeritud venitused stabiilse vaagna ja kehatiivega + rotatsiooni vdhendamine
aslimmeetrilise sagitaalse sirutuse abil + kdveruse vihendamine, suurendades sirutusjoudu

frontaaltasandil + hingamisharjutused); isomeetriline lihaspinge keha asendi
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stabiliseerimiseks; korduvad tasakaaluharjutused proprotseptsiooni parandamiseks (Betanny-
Saltikov et al. 2014)

4C

| [Thoracic
- |

Lumbar

4

Joonis 8. Scolioosi kovera klassifikatsiooni BSPTS fotode ja kehakonstruktsioonide abil. Neli
skolioosi kdverate tiiiipi: 3C on peamine rindkere skolioosikdver koos kompenseeriva
nimme ja vaagnagakaldega (A). 4C on peamine kdverus lumbaalosas koos rinnaosas
nihkega (B). N3N4 peamiselt rinnaosa kdverus koos voi ilma nimmeosa kdveraga,
kuid vaagen neutraalasendis (C). Ainult nimmepiirkonna voi lumbotorakaali kdver on
iiksik kover, millel on vaagen neutraalne ja puudub rindkere kdverus (D)

(Berdishevsky et al. 2016).

4.9. Funktsionaalne individuaalne meetod FITS Poola

Loodud 2004 Marianna Biatek ja Andrzej M'hango poolt Poolas. Tugineb arvukatele
flisioterapeutilistele meetoditele, mis valiti vélja ja kohandati spetsiaalselt skolioosi raviks.
Niiteks Propriotsepsioon Neuromuskulaarne holbustamine (PNF) ja miiofastsiaalse

vabanemise meetodid (Berdishevsky et al. 2016).

FITS voib kasutada erinevaid siisteeme skolioosi korrektsiooniks, nagu toetav teraapia
korsettravile, laste ettevalmistamine kirurgiliseks sekkumiseks voi 6la- ja vaagnavaludega

tegelemine pérast kirurgilist sekkumist (Biatek et al. 2011).

FITSi kontseptsiooni peamised pohimotted (Biatek et al. 2011):
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1. Teadvustada lapsele liilisamba ja kehatiive deformatsiooni ning ndidata skolioosi
korrektsiooni suunda.

2. vabastada miiosfatsiaalsed struktuurid, mis piiravad kolmel tasapinnal liigutuste
parandamist.

3. Suurendada rindkere kiifoosi miiofatsiaalse vabanemise ja liigeste mobiliseerimise
kaudu.

4. Oppida diget jalgade koormamist, et parandada vaagna asendit ja skolioosi
iimberpaigutamist.

5. Tugevdada jalgade ja vaagnapohja lihaseid ning lithikesi roteeruvaid lihaseid, et
parandada alakeha stabiilsust.

5. Oppida liilisamba diget nihet frontaaltasapinnal, et korrigeerida esmast kdverust,
stabiliseerides (vOi korrigeerides) teisese kdveruse.

6. Fasiliteerimisega korrigeeritud kolmetasandiline hingamine funktsionaalsetes
asendites (hingamine ndgusustega).

7. Skolioosiga seotud keha deformatsioonide ja kdveruste nditamine ning korrektsete
mudelite korrektsioonid (pea asendi astimmeetria, dlgade joon, talje kolmnurkade ja
vaagna astimmeetria).

8. Tasakaaluharjutuste opetamine ja neuromuskulaarse koordinatsioon parandamine
skolioosi korrektsiooniga.

9. Opetada diget vaagna koormamist istumisel ja korrigeerida teiste liilisamba

segmentide asendit konnakul ja ADL-is.

Need harjutused tuleb 1&bi viia nii palju kui voimalik kolmedimensioonilisena.
Autokorrektsiooni harjutuste eesmark on muuta liilisammas soovitud suunas, et see jidks
korrigeeritud asendisse. Need harjutused sooritatakse aktiivselt patsiendi poolt. Need
koosnevad kehatiive ja jasemete lihaste aktiveerimisest, mille tulemuseks on kolmes

tasapinnas teostatud selgrooliilide litkumine: 1) frontaaltasapinnas on kiilgmised

korvalekalded korrigeeritud; 2) sagitaaltasapinnas soodustatakse fiisioloogilisi kumerusi; ja 3)

vertikaalteljel vahendab liilisamba rotatsiooni (Fusco et al. 2011).
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A B

Joonis 9. Kehaasendi korrektsioon enne (A) ja pérast (B) aktiivset enesekorrektsiooni

(Berdishevsky et al. 2016).

Joonis 10. Patsiendid sooritavad tiiiipilisi FITS harjutusi kummilintidega, mis aitavad
fasiliteerida skolioosispetsiifilisi korrigeerivaid liigutusi. Harjutusi sooritatakse

fiisioterapeutide assisteerimisel, edaspidi sooritatakse iseseisvalt (Berdishevsky et al. 2016).

30



5. ERINEVAD SOOVITUSED SKOLIOOSI VALTIMISEKS JA
TERAAPIAKS

5.1. Itaalia soovitused skolioosi jilgimiseks 2011:

Itaalia Terviseministeeriumi, Itaalia Fiiiisikalise Meditsiini Liit ja SIMFER (Societa
Italiana Medicina Fisica e Riabilitazion) poolt miiratud komisjon koostas juhised

rehabilitatsiooniks ja raviks selja deformatsioonide puhuks (Negrini et al. 2005).
Kuidas jalgida noori:

- olulisim test skolioosi mddratlemiseks on Adam'i ettepainutuse test. Testi positiivne
tulemus on positiivses korrelatsioonis liilisamba kdverusega, kuid tulemuse tdpsus
sOltub moodtja kogemusest;

- 8-15- aastastel lastel tuleb Adam’i test l&bi viia pediaatrite, spordiarstide voi
perearstide poolt ja tulemused salvestada;

- diagnoositud skolioosiga patsientidega peavad tegelema selja deformatsioonidele
spetsialiseerunud asjatundjad;

- skolioosi arengut peaks kasvu jooksul jilgima sama spetsialist, kui see pole vdimalik,
peab tipselt jargima modtmise reegleid ja tulemuse korralikult salvestama;

- skolioosi Kliiniline diagnoosimine peab sisaldama radioloogilist uuringut. Vajadusel
tuleb kasutada radioloogilist uuringut alajdsemete pikkuste erinevuste leidmiseks.
Sellisel juhul peab RO iilesvdte niitama reieluupeade olekut ja vdte peab olema tehtud
seistes, ilma kuskile toetumata;

- skolioosi patsiendiga peab td6tama meeskond, mis koosneb patoloogist, kosmeetikust,
psiihholoogist, kes koos tegelevad funktsionaalse voimekusega ja patsiendi
perekonnaga.

- hinnata tuleb liilisamba kdverust sagitaaltasandi suhtes;

- skolioosi mdotmiseks ettepainutusel tuleb kasutada Bunneli skoliomeetrit, ndit {ile 5°
on oluline, moota tuleb ka kiifoosi;

- kliinilised uuringud skolioosi diagnoosiga lastel 2 korda aastas, suurema riski puhul
(kasvuspurdi ajal) sagedamini;

- RO iilesvottelt mdddetakse skolioosi kdverust Cobb'i meetodiga. Liilisamba

rotatsiooni mOddetakse Raimond'i tabelit kasutades.
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5.2. Soovitused skolioosi raviks (Negrini et al. 2005).

- Viikeste kdveruste ravil peavad spetsiaalsed harjutused olema esimene samm
skolioosi progressiooni drahoidmiseks;

- harjutuste programmid peavad olema loodud ja arendatud spetsiaalselt opetatud
rehabilitatsioonispetsialistide poolt, kellel on kogemusi skolioosi ravi osas;

- harjutused peavad olema koostatud individuaalselt voi veelgi parem viikestes
gruppides harjutamiseks isiksustatud harjutuste programmidena. Harjutusi tuleb
pidevalt kohendada kuni ravi Iopetamiseni ning need peavad sobima patsiendi
vajadustele;

- harjutuste programm peab arendama neuromotoorset ja posturaalset kontrolli
lillisamba tile, tasakaalu ja propriotseptsiooni ning torakaalosas lihaste toonuse tousu;

- harjutused ei tohi suurendada liigeste litkumisvabadust voi selja mobiilsust, vilja
arvatud ettevalmistuse puhul korseti kasutamiseks;

- jalgade pikkuse korrigeerimine vajadusel, aga mitte totaalselt, otsus kliiniliste

seljahaiguste spetsialistide poolt.

5.3. SOSORT 2016 soovitused

Suuremas osas korduvad Itaalia 2011 soovitused, tdpsustused rohkem tehnika arenemisest.

Koostanud suur spetsialistide meeskond, kes koonduvad SOSORT nime all:

1. Koolide sdeluuringuprogrammid on soovitatavad et idiopaatilist skolioosi varakult
diagnoosida;

2. Koolides uuringutel tuleb kasutada Adam’s testi ja mddtmiseks ettepainutusel
skoliomeetrit;

3. Skolioosi jélgimise programmides on soovitatav et kehatiive rotatsioon iile 5°
arvestatakse referentskriteeriumina;

4. Koigi 8-15-aastaste laste puhul on oluline, et iga kord kui pediaatrid, iildarstid ja
spordi fiisioterapeudid lapsi vaatlevad, viivad nad 1dbi Adam’s testi skoliomeetri abil
skolioosi soeluuringu eesmérgil.

5. Kliinilise jélgimise selguse huvides on oluline kasutada valideeritud

hindamismeetodid ja kliiniliste andmete salvestamise standardvorme.
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6. Skolioosiga patsientidel on soovitatav kliiniliselt hinnata vdhemalt: kehatiive
rotatsiooni nurk, esteetiliselt valimus ja liillisamba sagitaalne joondumine. Muud
voimalikud hinnangud on: valu, hingamisfunktsioon, selja ja liigeste painduvus ning
joud, jalgade pikkuse erinevus, tasakaal ja koordinatsioon, elukvaliteet;

7. Liilisamba seisundit sagitaaltaspinnas tuleb hinnata rontgeniga.

8. Kliinilist jarelkontrolli on soovitatav 14bi vahemalt kaks korda aastas, kiire kasvu
perioodidel (pubertaalne spurt, esimesed kolm eluaastat).

9. Soovitatav on teha esimesed radioloogilised uuringud tagant ette vaates, kasutades RO
digitaaliseeritud salvestust, salvestada tuleb reieluukaelad, uuring seisvas asendis ilma
abivahendita v0i soovituseta votta dige kehahoiak, kui ei ole teisiti pdhjendatud.

10. Kovera suuruse markimiseks kasutatakse Cobb’i meetodit.

11. Radioloogilises uuringus kiilgvaates on vaja patsiendi kded asetada nii, et nad ei
varjaks liilisamba torakaalosa. Soovitatavad positsioonid: (1) 45° nurga painutus
Olgadest, kiilinarnukid sirutatud ja kéed toetatud, et sdilitada liilisamba sagitaalne
koverus, (2) kéed risti rinnal, (3) kded vastasdlal ilma seda vajutamata.

12. Jarelkontrolli invasiivsuse vihendamiseks on soovitatav, et radioloogilist uuringut
tehakse nii harva, kui voimalik.

13. On soovitatav, et koik idiopaatilised skolioosiga patsiendid, isegi kui neid ei ole

ravitud, on regulaarselt jalgitud (Negrini et al. 2018).

5.4. Eesti Haigekassa, Odede Liidu ning Traumatoloogide ja Ortopeedide Liidu
soovitused

https://haigekassa.ee/files/est_raviasutusele_tervisedendus_kool_juhend1/R-hih-
irete%20juhis.pdf
e Riskirithmadesse kuuluvate dpilaste véljaselgitamine ning nende tervise hindamine ja
jélgimine.
e Tookeskkonna tingimuste hindamine ja ettepanekute tegemine
e Kehalise kasvatuse ja vajadusel teiste Opetajate voi spetsialistide informeerimine
rithiprobleemiga lastest.
e Koostdo arendamine Opetajate ning teiste spetsialistidega.
e Individuaalse tegevuskava viljatodtamine, ndustamine ja tegevusplaani jdrgimine.
e Riihihdirete hindamine peaks toimuma profiilaktilise ldbivaatuse kdigus vastavate

labivaadatavate klasside dpilastel.
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Riskiriihmade lastel peaks jdlgimine toimuma minimaalselt 1 kord aastas v4i vastavalt
ortopeedi voi spetsialistide soovitusele.

Riihiprobleemide esinemisel vdiks tulemusi hinnata kaks korda aastas.
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KOKKUVOTE

Skolioos on sage riithiprobleem noortel, eriti neidude hulgas. Vilja kujunenud haigusena, ehk
struktuurse skolioosina AlS, on see raskesti ravitav. Sekkumine haiguse algfaasis, kui seda
saab veel nimetada rithiprobleemiks, on oluliselt tdhusam ja tulemusrikkam. Kuni veel
skolioosi saab nimetada rithiprobleemiks, nimetatakse seda funktsionaalseks skolioosiks st.
voib olla pdhjustatud paraspinaalsete lihaste ebaiihtlasest toovoimest, mida sageli pohjustab
halb riiht pGhjustatuna norkadest kehatiive toestatavatest lihastest ja teine sageli levinud
pOhjus- alajdsemete erinev pikkus. Funktsionaalse skolioosi siimptomid kaovad, kui kaob
pohjus- lamades asendis lihaste tasakaalutusest pdhjustatu ja astumisel kdrgendusele voi

lamades alajasemete pikkusest tingitud kdverused.

Teadusuuringud tegelevad enamasti vilja kujunenud struktuurse skolioosi uuringutega ja
vihesel miiral spetsiaalselt funktsionaalse skolioosiga, aga harjutuste metoodika on kasutatav
ning soovitused skolioosi leidmiseks noorte hulgas sobivad hasti. Eriti oluline on digeaegselt
avastada struktuurse skolioosi juhtumid, mida ei saa funktsionaalseteks lugeda, millede
progresseerumist ainult fiiiisiliste harjutustega viltida ei saa, aga digeaegse raviga saab

siivenemist aeglustad, piirata.

Funktsionaalse skolioosi puhul aitamisel on vaja selgitada pohjus, miks on probleem
tekkinud. Sageli soodustavad skolioosi tekkimist lamenenud rinnakiifoos ja nimmelordoos,
samuti halvas asendis istumine, koolikoti kandmine tihel 6lal voi liiga raske kott. Oluline

pOhjus rithihdirete tekkeks on korsetilihaste puudulik joud ja nn. halvad harjumused.

Funktsionaalse skolioosi fiisioteraapiaks sobivad histi erinevate skolioosiravi terapeutilised
harjutused. Fiisioterapeut, kes skolioosipatsientidega tegeleb, peaks tundma pohitddesid,
milliseid harjutusi patsientidele teraapiatundides dpetada, peab koostama koduste harjutuste
programmid. Mitmed uuringud on ndidanud héid tulemusi kodus harjutamisest. Tavapédrane
Schroth meetod nduab 2-3 néddalast koos harjutamist palju tunde paevas, aga Side Shift
harjutused on peale terapeudi juures dppimist, kodus lihtsalt jérele tehtavad, eriti, kui noorte
vanemad osalevad vaatlejana fiisioteraapia tunnis. Poolakate individuaalse teraapia eeskujul
saab koostada igale patsiendile individuaalse programmi, koos jilgimise ja ambulatoorsete
teraapiatundidega saab viltida funktsionaalse skolioosi kujunemist struktuurseks- mitmed

uuringud on ndidanud, kuidas liilisammas kasvab ebaiihtlase koormuse tdttu koveraks.
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Oluline on noorte arengu jélgimine, siisteemne jdlgimine. Koolide poolne iga-aastane
ilevaatus on esmane, perearst on osaline probleemse lapse arengu jilgimises ja vajadusel

spetsialistide kaasamine taastusraviarstide ja flisioterapeutide osalusel.

SOSORT 2016 soovitused skolioosi arengu jalgimiseks noorte hulgas tunduvad minule
eeskuju vaart olevad. Eesti Haigekassa poolt pakutud 2008. a. juhend riihihdirete
drahoidmiseks koolis, on aegunud. Samas meie E-tervise slisteem pakub hdid véimalusi laste

arengu jdlgimiseks.
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SUMMARY

Scoliosis is a frequent problem in young people, especially among girls. As an illness, or as a
structural scoliosis AIS (adolescence idiopatic scoliosis), it is difficult to treat. Intervention in
the initial phase of the disease, if it is still to be called a serious problem, is far more effective
and more effective. Until further scoliosis can be called a rough problem, it is called a
functional scliosis. may be due to uneven working ability of the paraspinal muscles, which is
often caused by a poor hernia caused by weak muscle supported by the body strain and
another is a different length of the commonly occurring cause of the limb. Research is mainly
based on studies about structured scoliosis and, to a lesser extent, specifically on functional
scoliosis, but the methodology of exercises can be used and the recommendations for finding
scoliosis among young people are well suited. Of particular importance is the timely detection
of cases of structural scoliosis that can’t be considered functional, whose progress can’t only
be avoided through physical exercises, but the timing of treatment can slow down the

aggravation.

In the case of functional scoliosis, it is necessary to clarify the reason why the problem has
arisen. Frequently, scoliosis is induced by flattened breast and lumbar disorder, as well as
poor sitting, wearing a school bag on one shoulder or a too heavy bag. An important cause for
a cluster disorder is the inadequate power of corsets and the so-called. bad habits.
Therapeutic exercises for different types of scoliosis are well suited for physiotherapy for
functional scoliosis. A physiotherapist who deals with patients with scoliosis should know the
basics exercises to teach patients on therapies to develop home exercise programs. Several
studies have shown good results at home practice. The usual Schroth method requires 2-3
weeks of practice with many hours per day, but Side Shift exercises are easy to follow after a
therapist, especially when parents of young participate as an observer in a physiotherapy
class. According to the polish individual therapy, an individual program can be prepared for
each patient, with a combination of follow-up and ambulatory therapies, the prevention of
functional scoliosis can be avoided. Structural studies have shown how the spinal column

grows due to uneven stress.

Monitoring of the development of young people, systemic monitoring is important. An annual

review of a nursery school is primary, a family doctor will be part of monitoring the
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development of a problem child and, if necessary, involving specialists with the participation
of rehabilitation physicians and physiotherapists.

SOSORT 2016 recommendations for monitoring the development of scoliosis among young
people seems to me to be worthy of an example. EHIF proposed by the Estonian Health
Insurance Fund in 2008. A guide to preventing school disturbances is outdated. However, our

e-Health system offers good opportunities for monitoring children's development.
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Lisal
Jouharjutused funktsionaalse skolioosi vihendamiseks (Park et al. 2016)

1. Kohupress: Lamades seljal, pdlved painutatud, tallad maas, kéed kukla juures, tilakeha
painutus pdlvede suunas, rinnaku alumine osa jiib maha, vaade tiles.

2. Kohupress polved iileval: KShulihastele seljal: puusast ja pdlvest flekseeritud 90°, kied
kuklal, fleksioon rinnaosast, kied sirutuvad pdlvede suunas.

3. Uhendatud kéhupress: Seljal: pdlved kdverdatud, kied kuklal: fleksioon rinnaosas ja
puusadest, pdlvede ldhendamine peale.

44



4. Kohupress risti: Seljal, tiks sédér teisel, koverdatud polvel, kded kuklal: rinnaosast
fleksioon.

5. Taevasse sirutused: Seljal, sirged jalad puusast flekseeritud 90°: sirutatud kéte ja
olavootme sirutamine jalalabade suunas

6. Jalgrattur: Seljal: polved flekseeritud, sérmed korvade juures, puusadest flekseerimine
vahelduvalt, samaaegselt vastaskiitinarnuki 14hendamine pdlvele kehapodrdega.

>

Ny s
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7. Ristatud jalaga tosted: Seljal, kded korval toetumas porandale, iiks sirge jalg flekseeritud
puusast 90°, teine jalg hiippeliigesega toetumas t eise polvele: vaagna tosted

Q

8. Puusatésted: Seljal, polved kdverdatud, kded korval: puusade tosted.

9. Sdudmine: kummiga jalalabade taga voi masinal
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10. Uhe véi mélema jalaga V istesse: Seljalt istessetdus iiks jalg (mdlemad jalad) sirutatud
iiles, sormede tOste varvaste suunas.

11. Kehapdéordega kéhupressid: podrdega vastaspdlve suunas

47



13. Pé6lv kiilinarnuki juurde: sdrmed korvade juures, pdlvede tdsted vaheldumisi
kiitinarnukkide juurde.
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Lisa 2. Erinevate skolioosi ravi koolkondade vordlus (Berdishevsky et al. 2016)

Koolkond |Korrektsiooni printsiip  [Klassi- Hingamis- |Mobiliseeri- [Tdendus
fikatsioon [tehnika |mine
Lyon Fiisioteraapia harjutused Ponseti Pooratud Rinnakiifoosi ja|De Mauroy JC et al.
(Prantsus- |ettevalmistusena korsettraviks asendis lumbaal-
maa) Lenke hingamine (lordoosi Scoliosis.
(RAB) suurendamine [2015;10:26
Schroth Rindkere imberkujundamine [Katharina Pooratud Roidekaare, Schreiber S et al.
(Saksamaa) |isomeetrilise lihaste asendis selja ja
aktiveerimisega kumera poolel |Schroth hingamine |alajasemete Scoliosis.
spetsiifilise hingamis- (RAB) painduvus 2015;10:24
kehaplokid
tehnikaga ndgusa poolel Weiss H et al. Hard
Tissue. 2013; 2(3):
27 RCT - Kuru T et
al. Clinil Rehabil.
2015
SEAS Opetab ja treenib patsiente Ponseti Pooratud Korsetieelne  |RCT - Monticone
(Itaalia) asendis mobiliseeri- M et al. Eur
enda asendit aktiivselt hingamine  |mine
korrigeerima ja kaasama (RAB) Spine J.
korrigeerimisele funktsionaalsel 2014;23(6):1204—
harjutused 14
Negrini S et al.
Bartseloona |Baseerub Katharina Schroth’i |Katharina Pooratud Roidekaare, Schroth evidence
Skolioosi  |originaalsetel korrigeerimise asendis selja ja above plus:
Fiisioteraa- |printsiipidel. Samamoodi Schroth’s hingamine |alajdsemete
pilise Ravi |kasutab skoliootilise kehahoiu |kehaplokid ja painduvus Rigo M et al.
Kool parandamiseks manuaalne (RAB) Scoliosis 2010,5:1
lihasaktivatsiooni ja Rigo
(BSPTS) hingamistehnikaid. radioloogiline Otman SN et al.
(Hispaania) Saudi Med J.
klassifikat-
sioon 2005; 26(9): 1429
35
Dobomed |Sisaldab esmase kdveruse Dobomed Eriline Rinnakiifoosi ja|Durmala J et al.
(Poland) mobiliseerimist koos kiifoosi poordnurga |nimmelordoosi |Ortop
suurendamisega rinnaosas ja all suurendamine
lordoosi rohutamisega hingamine Traumatol Rehabil.

nimmeosas.

2003:5(1):80-5
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Side-Shift [Pohineb teoorial, et painduvat |King Pooratud Pohineb
(United koverat saab stabiliseerida asendis Maitlandi ja
kiilgsuunalise litkumisega, hingamine |miiofastsiaalse
Kingdom) |need korduvad liigutused vabastamise
kehatiivega korrigeerivad (RAB) tehnikatel
kiilgsuunalist korvalekallet
frontaaltasapinnas
Individuaal- [Pohineb mitmel Pole 3D korri-  [Mobiliseeri-  |Biatek M.
ne Funktsio-|fiisioteraapilisel tehnikal mis |traditsiooni- |geeritud mine ja miio-  |Scoliosis.
naalne on valitud ja sobitatud list klassi- hingamine |fastiaalsed
spetsiifiliselt igale skolioosi fitseerimise  |ndgususes |tehnikad 2011;28;6(1):25
skolioosi  |patsiendile. Nditeks proprio-  [siisteemi
teraapia tseptsiooni neuromusku- korvaldamaks |Biatek M.
latoorne fasiliteerimine miiofastsiaal-  |Medicine.
(FITS) seid pingeid
(Poola) miofastiaalse vabastamise 2015;94(20):e863

tehnika.
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Lisa 3.
Eesti soovitused :

https://haigekassa.ee/files/est_raviasutusele_tervisedendus_kool_juhend1/R-hih-
irete%20juhis.pdf

Moned tavalised harjutused, mis aitavad riihti parandada:

1. Pane pikk joonlaud ldbi varrukateta pluusi kidcaukude oma 6lgade taha. See hoiab 6lad

taga. Tee seda iga paev 15-30 minutit.

2. Seisa sirgelt ning tdsta kied kiilgedele dlgade kdrgusele. Vii kded samal korgusel
maksimaalselt taha ning langeta kded selja tagant alla keha kiilgedele. Korda harjutust 15-30
korda.

3. Asecta pealaele viike padi voi raamat ning proovi kondida 1-2 minutit. Harjutus

onnestub paremini kui pea on piisti ja selg sirge.

4. Tosta 1oug, suru abaluud vastu keha hingates samal ajal stigavalt sisse, 16dvesta abaluud

ning hinga vilja.
5. Selili lamangus tdsta puusad ja hoia 3-5 sekundit.

6. Selili asendis koverda jalad, nii et tallad jddvad porandale. Tdsta pea ning rindkere ja

hoia 3-5 sekundit.
7. Kohuli lamades, tosta pea ja dlad. Hoia 5 sekundit.

8. Kohulilamangus kded kuklal, painutada dlad ja rindkere taha, abaluud laiali surutud

(peab abaluudevahelist pinget tundma). Hoia 5 sekundit.
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