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EESSONA

Osteoartroosi ravijuhendi koos-
tamise eesmdrgiks on, ldahtudes
tildtunnustatud téenduspohise
meditsiini kontseptsioonist, tihtlus-
tada arstide diagnostiline, ravi- ja
profiilaktiline tegevus. Uldtunnus-
tatud ravijuhend peab aitama kaasa
arstiabi kvaliteedi paranemisele.

Juhendi sihtrithmaks on pere-
arstid, sisearstid, reumatoloogid,
ortopeedid, taastusarstid, geriaatrid
ja teiste erialade arstid.

Kuigi aja jooksul on tdiustunud
teadmised patogeneesi iiksikasja-
dest, on osteoartroos (OA) ikkagi
ajas Uthesuunaline degeneratiivne
protsess: kulumine, liigesekulumus,
liigeste viis vananeda. Paljuski
kujundab just OA eakale inimesele
omase dratuntava kehahoiu, liiku-
mismustri, liigesemoonded.

Arsti vestlus haigega ja fuiisi-
kaline ldbivaatus on enamasti OA
esmaseks diagnostikaks kiillaldane.
OA esmane diferentsiaaldiagnoos
on vbimalik panna esmatasandil
ja sel juhul ei ole vajalik reuma-
toloogi konsultatsioon. Tuilipilise
OA ravi saab toimuda esmata-
sandil. Reumatoloogid on abiks
keerukate juhtude diferentsiaal-
diagnoosimisel, vajaduse korral
liigesepunktsioonidel. Kui vaja,
konsulteeritakse ortopeediga.
Esmajoones tuleb eritleda, kas
tegemist on mittepdletikulise voi
pdletikulise toesehaigusega.

OA paradoks seisneb selles, et
haigus kujuneb vilja aastakiimnete
jooksul, pohjustamata vaevusi, aga
tosiste vaevuste tekkides on kohre-
kahjustus ja liigesestruktuuride
kohastumuslikud muutused juba

ulatuslikud ja p66rdumatud. Ravitav
on liksnes valu ja talitlushédire.

Artroosiravi kolm vaala on
taastusravi, valuravi ning liigese-
kirurgia.

Aina rohkem koguneb andmeid
taastusravi tohususe kohta artroo-
sivalu ja talitlushdire leevendamisel
ning toimetuleku parandamisel.
Juhendis on kajastatud OA taastus-
ravi tdnapdevast kontseptsiooni,
milles keskne on fiisioteraapia.

Noustamine kehakaalu langeta-
miseks tilekaalu korral, soovitused
liigesetraumasid ja liigeste tilekoor-
must dra hoida jne on vajalikud, kuid
sageli hilinenud.

Katsed liigesekdhre toidulisan-
ditega toita ja taastada on paadinud
Ameerika Reumatoloogiakollee-
giumi 2012. aasta artroosiraviju-
hendis tddemusega, et pdlve- voi
puusaliigese artroosiga haigele ei
peaks gliikkoosamiini ega kondroi-
tiinsulfaati ildse soovitama ning
stistitava hiialuroonhappe kohta
seisukoht puudub.

Kéesolevas juhendis on antud
iilevaade artroosivalu medikamen-
toossest ravist. Ravitulemusest
ldhtudes tuleb monoteraapialt
lilkuda kombineeritud valuravile.
Valu hindamisel tuleks kasutada
moodikut ning valuravi tohusust ja
voimalikke korvaltoimeid, samuti
haige toimetulekut tuleks hinnata
regulaarselt. See peaks olema pere-
arsti iilesanne.

Kaugelearenenud OA téhus ravi
on liigeste endoproteesimine, kui
see on voimalik.

Jatkuvad OA uute ravimite
uuringud. Valu raviks uuritakse
néiteks anti-NGF antikehi, 5-LOX
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inhibiitorit, hiialuroonhapet. Pole
kaotatud lootust leida artroosi kulgu
mojustavat ravimit: fookuses on
kaltsitoniin, zoledroonhape, stront-
siumranelaat, MAP-kinaasi inhibiitor,
iNOS inhibiitor, IKK-beetakinaasi
inhibiitor jt. Lootustandvaid tule-
musi polve liigesekdhre 6henemise
aeglustamisel ning valu vihenda-
misel on saadud strontsiumrane-
laadiga, mille puhul aga hoiatatakse
kardiovaskulaarsete kdrvaltoimete
eest. Ravijuhenditesse ei ole need
uued ravimid veel joudnud.

Assisi Franciscust parafrasee-
rides on artroosiravi iihtaegu valu
ja funktsioonihdire leevendamine
ning paraku leppimine liigeste
paratamatu vananemisega, millest
tulenevad eakohased piirangud. Valu
ja talitlushdire ravivdoimaluste valik
on siiski lohutavalt suur. Sellele
osutab ka kdesolev juhend.

Tonu Peets,
ravijuhendi erialatoimetaja

SISSEJUHATUS

Osteoartroos (OA) on kdige levinum
liigesehaigus maailmas ja Eestis
ning tihtlasi tiks olulisemaid rahva-
terviseprobleeme. Osteoartroosi
all kannatab kuni 20% taiskas-
vanud rahvastikust (1, 2, 3). See
tdhendab Eesti kohta ligi 200 000
OA-haige olemasolu. Rahvastiku
vananemisega haigestumine pide-
valt suureneb.

Eri haigusperioodidel voivad OA
puhul olla tilekaalus degradatsiooni
voi poletiku protsessid ning see teeb
diagnoosimise, diferentsiaaldiag-
noosi ja ravi middaramise kiillaltki

RAVIJUHEND

keeruliseks. Niitidisajal kasutatakse
OA ravis nii medikamentoosset kui
ka mittemedikamentoosset ravi,
mille individuaalne ja digeaegne
kombineerimine on véga oluline.

Ténapaeval on ravidiagnostilises
tegevuses tildtunnustatud tdendus-
pohise meditsiini kontseptsioon.
Toenduse usaldusvéarsus jagatakse
tehtud kliiniliste uuringute jargi
neljaks tasemeks (klassiks):

A-tase - kindel téendus, andmed
pdhinevad vihemalt kahel juhusli-
kustatud kliinilisel uuringul;

B-tase - mdéodukas tdendus,
andmed pohinevad iihel juhuslikus-
tatud uuringul ja/vdi metaanaliiiisil
voi mittejuhuslikustatud uuringutel;

C-tase - piiratud voéi vastuolu-
line téendus, ekspertide konsensus
pohineb juhuslikustamata uurin-
gutel ja kliinilisel kogemusel;

D-tase - tdendus puudub, puuduvad
vastava tasemega uuringud.

Kéesolevas OA ravijuhendis on
toenduspohisuse taseme aluseks
voetud Euroopa Reumaliiga (EULAR)
gonartroosi, koksartroosi ja labakée
osteoartroosi ravijuhendites toodud
ravisoovituste téenduspdhisuse
hinnangud , 5, 6, 7).

1. 0STEOARTROOSI MOISTE
JA ULDISELOOMUSTUS
Osteoartroos (OA, Id osteoarthrosis,
ingl osteoarthritis) on rithm liigese-
haigusi, millel on erinev etioloogia,
kuid sarnane bioloogiline, morfoloo-
giline ja kliiniline l6pptulemus. OA
ei kahjusta ainult liigesekdhre, vaid
haarab liigest tervikuna, sealhulgas
subkondraalset luud, ligamente,
liigesekapslit, sinoviaalmembraani
ja periartikulaarseid lihaseid (8).
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Liigesekohre ja kohrealuse luu degra-
datsiooni ja siinteesi tasakaal on
hiairitud, tilekaalus on koéhre dest-
ruktsioon koos poéletikuliste episoo-
dide ehk reaktiivse siinoviidiga.
Kohrekude kaob, tekib subkond-
raalne skleroos ning proliferatiiv-
fibroossed muutused luukoes ja
stinoviaalkestas. Lopptulemuseks
on liigese deformatsioon ja jdigas-
tumine (9, 10). Osteoartroosi voib
nimetada liigeste kulumise haigu-
seks ehk liigesekulumuseks.

2. OSTEOARTROOSI
KLASSIFIKATSIOON

2.1. Primaarsed ehk
idiopaatilised artroosid (10)

2.1.1. Lokaliseerunud OA

a. Labakied
o Heberdeni s6lmed (DIFide
artroos)
e Bouchardi s6lmed (PIFide
artroos)

e Erosiivne interfalangeaalne
(mittesdlmeline) artroos
o Esimese karpometakarpaal-
liigese artroos
b. Labajalad
e Hallux valgus, valgne ehk
véljapoordunud suurvarvas
e Hallux rigidus, rigiidne ehk
kangestunud suurvarvas
e Talonavikulaarliigese artroos
c. Polv
e Gonartroos (mediaalne, late-
raalne, patellofemoraalne)
d. Puus
e Koksartroos: ekstsentri-
line (iilemine), kontsentri-
line (aksiaalne, mediaalne),
difuusne (seniilne)

e. Selg
e Apofiisaalliigeste artroos
e Intervertebraalliigeste
artroos
e Spondiiloos (osteofiitidid)
¢ Ligamentoosne artroos
o Difuusne idiopaatiline skeleti
hiiperostoos (DISH) ehk
ankiiloseeriv hiiperostoos
f. Muud lokalisatsioonid
e Omartroos ehk glenohume-
raalne artroos (0laliiges)
e Akromioklavikulaarne
artroos
o Tibiotalaarne artroos
e Sakroiliakaalne artroos
e Temporomandibulaarne
artroos

2.1.2. Generaliseerunud

osteoartroos

Generaliseerunud OA korral on

haaratud kolm voi enam liigest voi

liigeseriihma (v.a DIF):

o viikesed liigesed ja selg;

e suured liigesed ja selg;

o viikesed ja suured liigesed ja
selg.

2.2.Sekundaarsed artroosid (10)

2.2.1. Liigese mehaaniline uihti-
matus ehk kokkusobimatus
a. Kongenitaalsed ja arenguhdired
e Puusadiisplaasia
e Leggi-Calvé-Perthesi haigus
(reieluupahiku kdarbumine)
o Liigeste epifiisaalsed diisplaa-
siad
e Mehaanilistest teguritest
pohjustatud artroosid
e Valgus- ja varus-deformat-
sioonid
e Hiipermobiilsuse stindroom
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b. Traumast pohjustatud artroosid
o Agedatrauma jirgsed artroosid
e Kroonilise trauma jargsed
artroosid (seotud ametiga,
kutsetooga, spordiga)
c. Liigese operatsioonijargsed
artroosid (nt meniskektoomia-
jargne OA)

2.2.2. Poletikulise liigesehaiguse
jargsed artroosid

e Reumatoidartriit

o Infektsioosne artriit

e Osteokondriit jt

2.2.3. Luuhaigustejargsed artroosid

o Pageti tobi

e Osteonekroos

e Avaskulaarne nekroos

e Osteopetroos (luude marmori-
seerumine)

2.2.4. Endokrinopaatiad

e Akromegaalia

o Hiiperparatiireoidism

e Hiipotiireoidism

e Cushingi stindroom

e Diabetes mellitus

e Adiposis (mitmesed valulikud
lipoomid)

2.2.5. Metaboolsed hiired
Kristallopaatiad
Podagra
Kondrokaltsinoos
Hudrokstiiapatiit-artropaatia
Ohronoos
e Wilsoni tobi
e Hemokromatoos (II ja IIT MKFi
artropaatia)
e Gaucher’ tobi (haruldane liiso-
somaalne ladestus)

2.2.6. Hemartroos hemofiiliahaigetel

RAVIJUHEND

2.2.7. Neuropaatilisest artropaa-
tiast (Charcot’ liiges) pdhjustatud
artroosid

e Diabeet

o Sitfilis

¢ Pernitsioosne aneemia

e Seljaajutrauma

e Perifeerse narvi kahjustus

3. 0STEOARTROOSI
RISKITEGURID JA
PROGNOOS

3.1. Riskitegurid (11, 12, 13, 14)

3.1.1. Vanus. Haigestumine kasvab
vanusega. 50-60 aasta vanuste
hulgas on OA-haigeid 30%, iile 75
aasta vanuses 80%.

3.1.2. Sugu, rass. Mehed ja naised
haigestuvad vordselt, v.a toved
nagu gonartroos (N: M =2:1)
ja distaalsete interfalangeaallii-
geste artroos (Heberdeni solmed,
N:M=10: 1). Mustanahaliste naiste
hulgas on gonartroosi kaks korda
sagedamini.

3.1.3. Mehaaniline iilekoormus liige-
sekohrele. Ulekoormust péhjustab
suur kehamass, raske fiitisiline t60,
t606 plistiasendis, korduvad stereo-
tutipilised liigutused (vt tabel 1),
tippsport (vt tabel 2).

3.1.4. Mikrotraumad ja porutused.

3.1.5. Kehastaatikahdired. Skeleti
arenguhdired: puusaliigeste
displaasia, genu valgum, genu
varum. Staatikahiired - skolioos,
kiifoos, hiiperlordoos, lamppoidsus,
hiipermobiilsussiindroom - on
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Tabel 1. OA mehaanilised riskitegurid

Ametiala/amet

OAst haaratud liigesed

Raske fuisiline t60, pidev

Polved

raskuste kandmine

Kaevandamine
Puuvilla ketramine

Pneumaatiline

Kutinarliigesed, polved
Sormed

Olad, kiiiinarliigesed

puurimine, t66
vibratsioonitingimustes

Talundus, juuksur, miitja

Veoautojuht

Ballett

Puusad, polved
Lilisamba lumbaalosa

Labajalad, hiippeliigesed

Tabel 2. Sport ja OA riskitegurid

Spordiala

OAst haaratud liigesed

Jalgpall, jooks

Labajalad, hiippeliigesed, polved

Poks Labakaed

Maadlus Selg, pdlved

Mootorrattasport Pdlved (patellofemoraalne artroos)
Pesapall Olad, kiitinarliigesed

pdhjustatud lihase- ja sidemesiis-
teemi ndrkusest.

3.1.6. Sisendrenddrmete hiired:
diabeet, akromegaalia, 6strogeenide
defitsiit.

3.1.7. Perifeersed vereringehiired.
3.1.8. Pédrilikkus.

3.2. Osteoartroosi progressee-
rumise riskitegurid (8)

OA progresseerumist soodustavad
riskitegurid on vanem iga, naissugu,
tlekaalulisus, Heberdeni s6lmed,
C- ja D-vitamiini vdhesus toidus.

3.3. Osteoartroosi prognoos

OA kulg on krooniline ja aeglaselt
progresseeruv. Riskitegurite pisi-
mine ja sagedased podletikulised

episoodid liigestes (aktiveeritud
artroos ehk sekundaarne siino-
viit ehk kondroliititiline episood)
kiirendavad liigeste deformee-
rumist, jdigastumist ja funktsio-
naalse puudulikkuse suurenemist.
See viib toovoime osalise voi tdie-
liku kaotuseni. Mittesteroidsete
poletiku- ja valuvastaste ainete
(NSAIDide) kontrollimatu kasuta-
mine suurendab peptilise haavandi,
verejooksu ja neerupuudulikkuse
riski. Kombineeritud medikamen-
toosne ja mittemedikamentoosne
ravi (sh kirurgiline ja taastusravi)
aitavad kaasa haige véimalikult
parema elukvaliteedi sédilitamisele.

4.0STEOARTROOSI
KLIINILINE PILT, DIAGNOOS
JADIFERENTSIAALDIAGNOOS

4.1. Osteoartroosi iildine
siimptomatoloogia
OA algus on aeglane ja markamatu.
Liikumisel tekib liigeses krigin (krepi-
tatsioonid) ja valulikkus. Hommikune
liigesejaikus kestab kuni 30 minutit.
Mehaaniline valu tekib harilikult
liigese koormamisel ning kaob rahu-
olekus. Valu on iseloomult tuim ja
tugevneb pieva teisel poolel. Hommi-
kuti tunnevad haiged end paremini.
Liikuma hakates esineb nn stardivalu.
Haiguse arenedes muutuvad valud
pusivaks (vt tabel 3), tugevnevad
krepitatsioonid. Liiges deformeerub
pohiliselt luuliste vohandite téttu.

4.2. Sekundaarne reaktiivne
siinoviit ehk aktiveeritud
artroos

Perioodiliselt voivad osteoartroo-
tilises liigeses mehaanilise koor-
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muse ja trauma tagajdrjel tekkida
podletikundhud, mida nimetatakse
sekundaarseks reaktiivseks siino-
viidiks (ka aktiveeritud artroos,
kondroliiiitiline episood). Toimub
intensiivsem kohre destruktsioon
koos liigesekesta poletikureaktsioo-
niga. Sel puhul valu ei vihene puhke-
olekus, tekib dine valu, tugevneb ka
hommikune liigesevalu ja -jaikus.
Liiges on turses, palpatoorselt
valulik, lokaalselt on naha tempe-
ratuur téusnud, liigese liikuvus on
moodukalt piiratud. Laboratoorsete
poletikunditajate sisaldus on veidi
suurenenud, SR kuni 25 mm/t, CRV
on suurenenud vahesel maaral (16).
Enamasti on suurenenud korgtund-
liku CRV sisaldus veres (17).

4.3. Pohilised kliinilised
vormid ja diagnostilised
kriteeriumid

4.3.1. Koksartroos
Koksartroos ehk puusaliigese
artroos on sagedaim artroosivorm,
moodustades kuni 43% artroosijuh-
tudest. 34%-1 haigetest on koksart-
roos kahepoolne. Algstaadiumis
on tuimad valud puusaliigese piir-
konnas, mis kiirguvad kubemesse ja
polve. Valu tekib kdimisel ja trepist
laskumisel. Viljakujunenud haiguse
puhul esinevad stardivalud, valud
rahuolekus, reie- ja tuharalihaste
atroofia. Tekib jala sundasend -
kerge painutus puusaliigesest.
Haigel tekib lonkamine, kahepoolse
koksartroosi puhul pardikénnak.
Koksartroosile on iseloomulik
puusaliigese siserotatsiooni piiratus
ja valulikkus. Siserotatsiooni testi
sooritamiseks on haige selili, testi
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Tabel 3. Valu pohjused OA puhul (10,15)

Anatoomiline struktuur  Patofiisioloogiline

protsess

Subkondraalne luu Mikrofraktuurid,

luusisese hemodiinaamika
muutused (medullaarne

hiipertensioon)

Osteofiudid Periostaalsete

narvildpmete venitus

Venitus
Poletik

Ligamendid

Entesopaatia
Liigesekapsel Poletik, venitus
Periartikulaarsed lihased Spasm

Slinoovium Paletik (stinoviit)

sooritaja tostab haige alajdset nii,
et see on 90 kraadi koverdatud nii
puusast kui ka pdlvest. Seejarel
pooratakse kanda (sdart) imber
reieluu kui vertikaalse telje vilja-
poole (kusjuures reiepuupea
roteerub sissepoole), kuni tekib
takistus voi valu kubemes.
Rontgenogrammil ilmneb
liigesepilu kitsenemine tavaliselt
liigese superolateraalses osas (60%-1
juhtudest). Osteofiitidid véivad olla
marginaalsed, tsentraalsed voi
periostaalsed. Reieluupea migrat-
sioon on iseloomulik arenenud
degeneratiivsele protsessile. Sage-
daim on superioorne migratsioon,
mis voib olla superomediaalne voi
superolateraalne (16).

Koksartroosi diagnostilised kritee-

riumid (ACR, 1991):

1) puusavalu (mitte periartiku-
laarne voi kiirgav) eelmise kuu
enamikul paevadel;

2) femoraalsed ja/vdi atsetabu-
laarsed osteofitidid réntgeno-
grammidel;

3) SR viahem kui 20 mm/t;
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4) puusa liigesepilu ahenemine
rontgenogrammil (18).

Diagnoosi kinnitamiseks peavad
olema tdidetud 1. ja 2. v6i 1., 3. ja
4. kriteerium. Diagnostiline tund-
likkus on 91%, spetsiifilisus 89%.

4.3.2. Gonartroos

Gonartroos ehk pdlveliigese artroos
esineb kuni 33%-1 OA-juhtudest,
see on tavaliselt kahepoolne ja
esineb sagedamini naistel. Peamine
simptom on mehaanilist tiitipi (asen-
dist séltuv, koormusaegne ja -jargne)
valu, mis tekib kdimisel. Valu lokali-
seerub polveliigese eesmisse ossa ja
voib kiirguda sddrde. Pdlve painuta-
mine on raskendatud. Palpatsioonil
on lokaalne valulikkus, liigesekapsli
paksenemine, painutamisel liigese-
sisene krigin. Jark-jargult tekib luulis-
test vohanditest pdhjustatud liigese
paksenemine ja deformatsioon.
Lihased atrofeeruvad. Voib tekkida
kerge painutuskontraktuur. Seistes
tuleb hinnata mehaanilise telje
kallet (genu varum, genu valgum,
genu flexum, genu recurvatum).
Polve OA voib olla patellofemoraalse,
mediaalse voi lateraalse haaratusega.
Piltuuringutest voib radiogrammil
(seistes) ndha liigesepilu kitsene-
mist, osteofiiiite. Kitsenemine on
tavaliselt asimmeetriline ja loka-
liseerub suurema koormuse all
olevas piirkonnas. Kdige sagedamini
esineb mediaalne gonartroos (75%),
jargneb patellofemoraalne artroos
(48%) ja lateraalne artroos (26%)
(19). Patellofemoraalse OA puhul
on liigesepilu kitsenemine rohkem
viljendunud lateraalses osas ja
seda on parim uurida aksiaalses

projektsioonis. Patellofemoraalne ja
tibiofemoraalne OA jargneb tavaliselt
meniskektoomiale (20). Ultraheli-
uuringu, KT ja MRT abil on voimalik
visualiseerida stinoviaalmembraani,
meniskeid, liigesekdhre ja ligamente.
Gonartroosi diagnoosimiseks piisab
tavaliselt kliinilisest leiust ja tava-
radiogrammidest.

Gonartroosi diagnostilised kritee-

riumid (1986):

1) polvevalu eelmise kuu enamikul
péaevadel,;

2) rontgenogrammil liigeseservade
osteofuitidid;

3) OA-le tiitipiline siinoviaalvedelik
(2 kolmest tunnusest: a) selge,
b) viskoosne, ¢) leukotsiiiite alla
2000 mm?3-s);

4) vanus 40 aastat ja rohkem;

5) hommikune jaikus pélvedes alla
30 minuti;

6) krigin liigese aktiivsel liiguta-
misel (21).

Diagnoos kinnitatakse, kui on
taidetud 1. ja 2. v6i 1, 3., 5. ja 6. vdi
1., 4., 5.ja 6. kriteerium. Diagnostiline
tundlikkus on 94%, spetsiifilisus 88%.

4.3.3. Labakde liigeste poliiartroos
Labakéeliigeste poliiartroosi puhul
tekivad DIFile Heberdeni sélmed
ja PIFile Bouchardi s6lmed. Haiged
kaebavad valu ja survetunnet
sdormedes. Valulikkus suureneb
parast kokkupuudet kiilma vee vin
jaheda keskkonnaga. Sageli voib
tekkida reaktiivne stinoviit ehk
artroosi aktiveerumine: punetus,
valulikkus ja pehmete kudede
turse liigeste piirkonnas. Diagnoosi
kinnitab radiograafiline leid.

10
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Sérmedel voib tiheldada tiksi-
kutes interfalangeaalliigestes (eriti
DIFis) kahjustust, mida nimeta-
takse erosiivseks osteoartroosiks.
Seda iseloomustavad nii artriidi
(erosioon) kui ka artroosi (skleroos,
osteoftitidid jt) komponendid.

Labakéde osteoartroosi diagnos-

tilised kriteeriumid (ACR, 1990):

1) labakéde pidev liigutusvalu voi
jaikus eelmise kuu enamikul
péaevadel,

2) kova koe rohkenemine 2 voi
enamas 10-st valitud kaeliige-
sest,

3) kuni 2 MKFi turse,

4) koéva koe rohkenemine 2-s voi
rohkemas DIFis,

5) deformatsioon kahes voi rohkemas
10-st valitud liigesest (22).

Valitud liigesteks on moélema kie
II ja III DIF, II ja III PIF, ka I MKF.
Diagnoosimiseks peavad olema
tdidetud 1., 2., 3.ja 4. vdi 1., 2., 3. ja
5. kriteerium. Tundlikkus on 92%,
spetsiifilisus 98%.

4.3.4. Spondiiloartroos

Spondiiloartroosi ehk liilisamba
osteoartroosi puhul voib eristada
spondiiloosi, mille puhul esineb liili-
kehade osteoartroos diskide dege-
neratsiooni ja osteoftiiitide tekkega,
ning lilikaarte (apofiisaarsete)
liigeste spondiiloartroosi liigesepi-
lude kitsenemisega ja osteofiiiitide
tekkega. Spondiiloartroos jaguneb
unkovertebraalliigeste, kostoverteb-
raalliigeste ja interspinaalliigeste
artroosiks. Sagedamini on haaratud
alumine kaelaosa (C,-C,) ja alumine
nimmeosa (L,-S)) (10, 16). Spondiilo-
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artroosi algus on aeglane ja marka-
matu. Liikumisel tekib asendist
soltuv, koormusaegne vdi -jdrgne
tuim nériv valu. Esinevad nn star-
divalud 10-15 minuti jooksul parast
lilkuma hakkamist. Osteofiititide
surve ndrvijuurtele pdhjustab
neuralgiaid, paresteesiaid, pareese
ja lihasespasme. Spondiiloosi ja
spondiiloartroosi tagajirjel voib
kujuneda spinaalstenoos (seljaaju-
kanali luuline ahenemine) miielo-
paatiandhtudega vdi ilma nendeta.
Viljendunud lumbaalse spondi-
loartroosi korral kénnib haige
ette vimmas asendis, liilisamba
sirutus nimmeosas on piiratud ja
valulik, kiies ja seistes nimmevalu
tugevneb, sageli kiirgub tuharasse
ja kubemesse (fassettsiindroom).
Haige kaebab sageli puusapiirkonnas
(kubemes, puusa vélispinnal suure
poorla kohal voi tuhara {ilaosas)
valu, mille p6hjus voib olla spon-
diilogeenne. Spondiiloartroosist
tingitud valu eristamiseks koksart-
roosist on kohane siserotatsiooni
test (vt p 4.3.1). Kui puusaliigese
siserotatsioon on valutu, on selle
piirkonna valulikkus suure tdenéo-
susega spondiilogeense pohjusega.
Loomulikult tuleb silmas pidada
simptomaatiliste spondiiloart-
roosi ja koksartroosi koosesinemise
vbimalust.

4.3.5. Skeleti difuusne idiopaatiline
hiiperostoos

Skeleti difuusse idiopaatilise
hiiperostoosi ehk DISHi (diffuse
idiopathic skeletal hyperostosis) ehk
ankiiloseeruva hiiperostoosi puhul
esineb liilisamba eesmise pikiliga-
mendi kaltsifitseerumine hilisema
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ossifitseerumisega. Kujunevad spon-
diilootilised muutused (osteofiitidid).
Diskide degeneratsiooni ei teki.
Perifeersetes luudes tekib periosti
ossifikatsioon enteeside piirkonnas
(23). Kaebused on sarnased spondii-
loartroosiga. Voib esineda diisfaa-
giat. V6ib kujuneda miielopaatia.
Oluline on radiograafiline leid (10).

DISHi diagnostilised kriteeriumid

(1976):

1) liulisamba valjendunud kaltsifit-
seerumine, mis haarab vihemalt
4 jarjestikust lilj;

2) lulisamba vaheketaste korguse
sdilimine ja degeneratiivsete
kahjustuste puudumine;

3) apofiisaarsete ja sakroiliakaal-
liigeste ankiiloosi ja erosioonide
puudumine (24).

4.4, Osteoartroosi
diagnoosimine (vt tabel 4)

OA diagnoositakse kliiniliste
tunnuste, s.t kaebuste, anamneesi
ja labivaatuse pdhjal. Laboratoorsed
javisualiseerimisuuringud on esma-
joones vajalikud teiste haiguste
valistamiseks ning kirurgilise ravi

Tabel 4. Osteoartroosi diagnoosimiseks vajalikud andmed (uuringud)

Subjektiivsed kaebused

Liigesevalu kestus, tugevus, kiirgumine

Hommikuse liigesejaikuse kestus

Nn stardivalud

Liikuvuse piiratus

Valu tekkimine koormusel voi parast seda
Kaebused iilekaalukalt paeva teises pooles

Anamnees Algstimptomid

Traumad, arenguhaired, metaboolsed haigused
Riskitegurid (ulekaal, kutsetdo, hobid, elukeskkond)

OA perekondlikkus

Fiiisikaline uuring Liigeste vaatlus

Liigeste palpatsioon: valulikkus, turse, soojus, defiguratsioon,
efusioon, krigin, paksenemine, jaikus, deformatsioonid
Liikuvuse hindamine, liigesetelje muutus, ebastabiilsus

Konnaku jélgimine

Laboratoorsed uuringud

Kliiniline tldvereanaltitis*

SR, CRV voi kargtundlik CRV (kt-CRV)*
Seerumi kusihape (URICA)*
Reumatoidfaktor (RF; ei oma tdhendust ilma artriidi

olemasoluta)*

Sitinoviaalvedeliku analiitis*
Luu, kdhre ja stinooviumi molekulaarsed markerid (CTX-Il jt)**
Spetsiaalsed testid (ensiiimdiagnostika)**

Visualiseerimisuuringud

Rontgenograafia: liigeste radiogrammid

Digitaalradiograafia

Sonograafia: liigeste efusioonide, sUnoviaaI—Ha

kapslistruktuuride, ligamentide, kdoluste ja lihaste uurimine
KT*

MRT*

KT artrograafiaga**

Muud

Haige tildhinnang valule (VAS)

Arsti iildhinnang haigusele (VAS)

Fun

Hai?(e tldhinnang haigusele (VAS)
tsionaalse staatuse ja elukvaliteedi hindamine

standardkisimustikega**

*Vajalikud erijuhtudel diferentsiaaldiagnostikas.

** Uurimistoode puhul.
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korral kahjustuse ulatuse ja nende
iseloomu tdpsustamiseks ning
ravitulemuse hindamiseks. Tavara-
diogrammid kahjustatud liigestest
on vajalikud, kui OA diagnoos ei ole
selge voi kui tuleb hinnata kirurgi-
lise ravi vajalikkust. Ultraheliuuring
vodimaldab hinnata kéhrekahjustust,
efusiooni, periartropaatiaid, samuti
abistab liigesepunktsioonidel. KT
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ja MRT ei ole OA esmaseks diag-
nostikaks tildiselt vajalikud ning
esmatasandil neid ei kasutata. Ka
eriarstiabis on KT ja MRT OA diag-
nostikas kasutusel harva, enamasti
just teiste haiguste vélistamiseks
(meniskipatoloogia, avaskulaarne
nekroos, pahaloomune kasvaja voi
selle metastaasid, luu- voi liigese-
tuberkuloos, spondiilodistsiit jt).

4.5. Osteoartroosi diagnoosi vormistamine (vt tabel 5)

Tabel 5. Osteoartroosi diagnoosi vormistamiseks vajalikud andmed

Loetleda kahjustatud Labakate sdImeline poliiartroos.

liigesed Koksartroos.
Gonartroos.
| karpo-metakarpaalliigese artroos.
Sondiiloartroos.
Muude liigeste esmane artroos (tdpsustada).
Muude liigeste teisene artroos (tapsustada).

Liigesekahjustuse
radioloogiline
gradatsioon Kellgreni ja
Lawrence'i jargi

0 - normaalne: OA tunnused puuduvad.

| - kahtlane: vaike kahtlane osteofiiiit.

Il - minimaalne (kerge): selgekujuline osteofiiit, liigesepilu vahene
kitsenemine.

Il - moodukas: liigesepilu moodukas kitsenemine.

IV - raske: liigesepilu tunduv kitsenemine, subkondraalne skleroos.

Hinnata reaktiivse Esineb, ei esine.
stinoviidi, bursiidi,
tendiniidi esinemist
Maérata funktsionaalse

I- k6ikide£éevatoimingute tegemine korvalise abita; to6voime monevorra
puudulikkuse aste

vahenenud.

Il - adekvaatne aktiivsus sailinud, hoolimata diiskomfordist ja raskustest,
mida pohjustab Gihe véi mitme liigese lilkuvuse piiratus; toovoime oluliselt
vahenenud.

Il - taielik voimetus teha liht voi mitut tegevust, mis kuuluvad
paevatoimetuste hulka, perioodiliselt korvalabi vajadus; peaaegu
toovoimetu.

IV - ulatuslik voi taielik toovoimetus. Haige on seotud voodi voi ratastooliga,
vajalik pidev korvalabi.

4.6. Osteoartroosi diferentsiaaldiagnoos

Tabel 6. Osteoartroosi diferentsiaaldiagnoos

Haigus Erijooned

Reumatoidartriit Hommikune liigesejaikus iile 30 minuti.

Uldnahud: haiglane olek, jouetus, subfebriliteet.

Summeetriline poluartriit PIFi, MKFi, MTFi, randmeliigeste haaratusega.
MKF- ehk tere-test positiivne: kdepigistusvalu MKFis.

Erosiivne liigesekahjustus (ei pruugi esineda varase RA korral).
Liigestevalised nahud (reumatoidsolmed jm).

Laboratoorne poletikuaktiivsus: SRi kiirenemine, CRV tous.

RF ja/voiaCCP positiivsus, poletikutiiipi disproteineemia.
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Haigus

Erijooned

Podagra

Pseudopodagra ehk
kondrokaltsinoos

Infektsioosne artriit

Viiruslikud artriidid

Reaktiivne artriit

Spondiiloartropaatiad

Psoriaatiline artriit

Reumaatiline
polimiialgia

Muud haigused

Perioodiliselt dgenev artriit, tiipilise algusega mono- voi oligoartriidina
suurvarvaste tiviliigestes.

Aastate jooksul kalduvus hoogude sagenemisele ja liigesehaaratuse
laienemisele (oligo- ja poluartriit).

Hilisjargus krooniline poliartriit.

Toofused (kusihappekristallide kogumikud pehmetes kudedes Iii(lgeste léhedal
ja siseelundites, algul tutpiliselt korvalestades ja kiitinarnukkidel).

Seerumi kusihappesisalduse suurenemine (ei ole diagnostilise vaartusega).
Kusihappekristallid siinoviaalvedelikus (on diagnostilise vaartusega).

Kulg sarnane podagraga.

Voib pohjustada MKFi artriiti.

Radiogrammidel (polvedest, randmetest) peene joonena taheldatav
kohrepinna lubistus (kondrokaltsinoos).

Liigesevedelikus kaltsiumpiirofosfaadi kristallid.

Age mono- véi asiimmeetriline oligoartriit.

Oine, rahuolekuvalu.

Raskekujuline febriilne iildhaigestumine.*

Markantne leukotsitoos ja neutrofiilia siinoviaalvedelikus.*
Haigustekitaja isoleerimine siinoviaalvedelikust.
Serodiagnostika.

Kiire luuline destruktsioon.

Oligo- kuni poliiartriit.

Paranemine kuni 6 nadalaga.

Respiratoorsed vm liigesevalised nahud, sh nahal6ove.

Sagedasemand tekitajad on inimese parvoviirus, B- ja C-hepatiidiviirus ning HIV.

Kronoloogiline seos farlingeaalse, urogenitaalse voi sooleinfektsiooniga.
Alajasemete asiimmeetriline oligoartriit, (sagedamini) ihepoolne sakroiliit,
tendiniidid, entesopaatiad.

Haigustekitajate serodiagnostika.

HLA B27 positiivsus.

(Vara)hommikune, dratav (mitte parast iilestousmist tekkiv) alaseljavalu, mida
leevendab liikumine.

Parilik eelsoodumus, 60-80%-I juhtudest on positiivne inimese leukotsiititide
antigeeni B27 alatuiip.

Varajane kahepoolne sakroiliit, spondiiliit, peamiselt alajassemete mono- voi
oligoartriit.

Siindesmofuidid (kujunevad aastate jooksul).

Tendo-entesopaatiad, daktiiliidid.

Liigestevalised nahud: iridotsiikliit jt.

Voimalik seos poletikulise soolehaigusega (Crohni tobi, haavandiline koliit).

Véib eelneda nahapsoriaasi avaldumisele.

Perekonna-anamnees.

Asiimmeetriline mono- vdi oligoartriit, DIFi haaratus, daktiliit (viinersorm,
viinervarvas), sakroiliit ja sponddliit.

Radiograafiliselt sormeliigestes pencil-in-cup (pliiatsitupe) fenomen.

Sagelialgab jarsult, une pealt.

Hommikuti ja rahuolekus tugev valu ja lihasejaikus vaagna- ja 6lavootmes.

V6ib kaasneda mooduv artriit (polvedes, 6lgades, randmetes).

Korge poletikuaktiivsus.

Kohnumine, kurtumus tekib kuude jooksul.

V6ib kaasneda temporaalarteriit (iihe- voi kahepoolse peavaluga oimupiirkonnas,
silmas), a. ophthalmica haaratuse korral éhvardag pimedaksjaamine paevade voi
nadalate jooksul.

Analoogne hiidrakuline arteriit voib kahjustada ka teisi elundeid (tekitada infarkte).

Lyme'i tobi; siisteemsed sidekoehaigused; sarkoidoos; reumapalavik;
neuropaatiline artropaatia; miieloom, limfoom ja muu paraneoplastiline
artriit; fibromualgia; poliineuropaatia.

*Voib esineda, kui haigel ei ole immunodefitsiiti (nt tsiitostaatilise ja/voi glikokortikosteroidravi korral).
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5.0STEOARTROOSI DIAGNOOS RHK-10 JARGI (25)

M 15

Poliiartroos

M 15.0
M 151
M 15.2
M 15.3
M 15.4
M 15.8
M 15.9

M 16

Esmane generaliseerunud (osteo)artroos
Heberdeni s6lmed (artropaatiaga)
Bouchardi s6lmed (artropaatiaga)
Teisene poliiartroos

Erosiivne (osteo)artroos

Muud poliiartroosid

Tapsustamata poliiartroos

Koksartroos ehk puusaliigese artroos

M 16.0
M 16.1
M 16.2
M 16.3
M 16.4
M 16.5
M 16.6
M 16.7
M 16.9

M 17

Esmane kahepoolne koksartroos

Muud esmased koksartroosid

Diisplaasiast tulenenud kahepoolne koksartroos
Muud diisplastilised koksartroosid
Traumajargne kahepoolne koksartroos

Muud traumajirgsed koksartroosid

Muud teisesed kahepoolsed koksartroosid
Muud teisesed koksartroosid

Tapsustamata koksartroos

Gonartroos ehk polveliigese artroos

M 17.0
M 171
M 17.2
M 17.3
M 17.4
M 17.5
M 17.6

M 18

Esmane kahepoolne gonartroos

Muud esmased gonartroosid
Traumajargne kahepoolne gonartroos
Muud traumajirgsed gonartroosid

Muud teisesed kahepoolsed gonartroosid
Muud teisesed gonartroosid
Tadpsustamata gonartroos

Esimese karpometakarpaal- ehk randme-kidmblaliigese artroos

M 18.0

M 18.1

M 18.2

M 18.3

M 18.4

M 18.5
M 18.9

Esmane kahepoolne poidla karpometakarpaalliigese

(poidla tuviliigese) artroos

Muud esmased poidla karpometakarpaalliigese (pdidla tiiviliigese)
artroosid

Traumajdrgne kahepoolne pdidla karpometakarpaalliigese
artroos

Muud traumajirgsed pdidla karpometakarpaalliigese
artroosid

Muud teisesed kahepoolsed pdidla karpometakarpaalliigese
artroosid

Muud teisesed poidla karpometakarpaalliigese artroosid
Esimese karpometakarpaalliigese tdpsustamata artroos
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M 19 Muud artroosid

M 19.0 Muude liigeste esmane artroos
M 19.1 Muude liigeste traumajargne artroos
M 19.2 Muude liigeste teisene artroos

M 20 Sormede ja varvaste omandatud deformsused ehk moonutised

M 20.1 Poordunud suurvarvas (omandatud) ehk Hallux valgus (acquisitus)
M 20.2 Kangestunud suurvarvas ehk Hallux rigidus

M 47  Spondiiloos ehk liilijdikus

M 47.8 Kaela, nimme-ristluu, rinnaosa spondiiloos ilma miielopaatia

voi radikulopaatiata
M 48 Muud spondiilopaatiad

M 48.1 Difuusne idiopaatiline skeleti hiiperostoos (DISH)

6. OSTEOARTROOSI
MITTEMEDIKAMENTOOSNE
RAVI

6.1. Ravi eesmargid

Osteoartroosi ravi eesmdrgiks on

e mojutatavate riskitegurite
korvaldamine,

o valu leevendamine,

o liigesekdhre degeneratsiooni
pidurdamine,

« liigese funktsiooni sdilitamine
vOi parandamine,

e toovoime kaotuse ja invaliidistu-
mise ehk vaegurluse viltimine,

« haigusest soltuva elukvaliteedi
parandamine.

Osteoartroosi ravi koosneb mitte-
medikamentoossest, medikamen-
toossest ja kirurgilisest ravist.
Ravi peab olema kompleksne ja
individualiseeritud.

6.2. Haigete koolitus (A-tase)

Osteoartroosi haige peaks
tundma ja moéistma oma haiguse
kui liigesekulumuse olemust.
Raviarsti tiheks esmaseks files-

andeks peetakse nduannet ja
haigete dpetamist. Selleks peab ta
selgitama haigele, vajaduse korral
perekonnaliikmetele ja hooldaja-
tele osteoartroosi olemust. Tuleb
kindlaks teha haige riskitegurid ja
korduvalt selgitada nende mojuta-
mise vajalikkust, 1ahtudes haiguse
prognoosist.

Edasi tuleb tutvustada ravivoi-
malusi haiguse kdesolevas staa-
diumis, midratavate ravimite toimet
ja vdoimalikke korvaltoimeid. Haige
peab ise kaasa aitama mojutatavate
riskitegurite korvaldamisele. Siin
on olulisim tilekaalulisuse (suure
kehamassi) teadlik vihendamine
(kalorivaene dieet, spetsiifilised
programmid), haigestunud liigeste
(eriti alajasemete) koormuse vihen-
damine: piistit6o asendamine, raske
kehalise t60 ja stereotiitipiliste
liigutuste valtimine.

Soovitav on A-, C-, E- ja D-vita-
miini rikas toit (C-tase) ning Zela-
tiinaineid sisaldavad toiduained
(B-tase).

On andmeid, et postmenopausis
naistel pidurdab hormoonasendus-
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ravi polveliigese ja puusaliigese
osteoartroosi arenemist (C-tase).
Alajisemete kaugelearenenud
OA korral on liikumine valulik ja
piiratud, oluliseks muutuvad psiih-
hosotsiaalsed tegurid: sotsiaalne
isolatsioon, hirm ja depressioon.
Sellisel juhul on tahtis arsti ja haige
kontakt, haige side oma arstiga
(vajaduse korral telefoni teel) liige-
sevalu ja ravimite kohta nou andmi-
seks (B-tase). Vajalik on, et arst
ja teised meditsiinitootajad ning
sotsiaaltddtajad sisendaksid kroo-
nilisi haigusi pddejaisse positiivset
ellusuhtumist, annaksid emotsio-
naalset tuge, aitaksid tulla vilja
depressioonist ja véltida sotsiaalset
isolatsiooni. Oluline on sama haigu-
sega haigete ja nende perede omava-
heline suhtlemine, 6petamine,
noustamine, eneseabiprogrammid
ja tihistiritused (riihmavoimlemine,
kdimispdevad jm). Sellega tegeleb
patsientide ithing (Eesti Reumaliit).

6.3. Osteoartroosi taastusravi
Osteoartroosi mittemedikamen-
toosse ravi oluliseks osaks on taas-
tusravi, mida tuleb alustada juba
haiguse varajases staadiumis.

OA podhjustab liigese liikuvus-
ulatuse (ROM, ingl range of motion)
ja lihasjou vahenemist, liigesede-
formatsioone. Valu ja turse tottu
plitiab patsient haiget liigest vihem
liigutada, mille tagajérjel voib liige-
sekapsel tiheneda ja tekkida kont-
raktuur. Protsess kahjustab sageli
ka teisi struktuure, nt kdoluseid.
Viga ulatuslik haigus pohjustab
uldist vdsimust ja fiitisilise voime-
kuse vahenemist ning suurendab
korvalise abi vajadust.

RAVIJUHEND

Taastusravi eesmidrgiks on

¢ valu vihendamine,

o liigeste funktsiooni taastamine,

e lihasjou sdilitamine voi tugev-
damine,

e haiguse progressiooni pidurda-
mine,

» haige elukvaliteedi parandamine,

e todvoime sdilitamine.

Osteoartroosi taastusravi (TR)
jaguneb eri ravieesmarkide ja
ndidustuse pohjal etappideks:

1. Varajane TR on statsionaarne
esmane taastusravi, mis on toetav,
aktiveeriv, tiisistusi ennetav. Raken-
datakse haiglates vahetult parast
operatsioone (niiteks totaalartro-
plastikat) voi dgedaid haigestumisi
(4ge liigesepdletik) kirurgilise voi
sisehaiguste (reumatoloogia) suunit-
lusega osakondades. Siis osutatakse
patsiendile tiksikuid taastusraviprot-
seduure (peamiselt liikumisravi/
fiisioteraapiat ja/voi tegevusteraa-
piat, vahel ka fiitisikalist ravi).

2. Intensiivne TR on statsio-
naarne ja moéeldud liigesepuudu-
likkusega haigetele parema funkt-
sionaalse seisundi saavutamiseks.

3. Funktsioone taastav ja toetav
TR toimub kas statsionaaris, ambu-
latoorselt voi pdevastatsionaaris.

Statsionaarse taastusravi

ndidustused

Statsionaarsele ravile suunatakse

1) tugi- jaliikumiselundite raskeku-
julise valustindroomiga ja raske
funktsioonipuudulikkusega OA
korral;

2) pdrast operatsiooni liigestel,
kui funktsionaalse taastumise
prognoos on soodne;

EestiArst 2013;92(Lisal):1-40
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3) elundifunktsiooni dekompensat-
siooni ja aktiivravivajaduse suure
riskiga kaasnevate haiguste korral.

Taastusravile suunamine
Statsionaarse TRi vajaduse spetsia-
liseeritud TR-osakonnas vdi -haiglas
otsustab ja suunamise korraldab
taastusarst voi patsiendi raviarst
(reumatoloog, ortopeed, sisearst,
neuroloog jt). Ambulatoorse taas-
tusravi vajaduse otsustab raviarst
(perearst, reumatoloog, ortopeed jt).
Ambulatoorse taastusravi saamiseks
suunab raviarst patsiendi taastusarsti
konsultatsioonile voi otse taastus-
ravi protseduuridele (flisioteraapia,
tegevusteraapia, toetavad fiilisika-
lise ravi protseduurid). Samuti voib
suunata patsiendi taastusarsti juurde
konsultatsioonile ravisoovitusteks
sanatooriumis vOi spaas.

Oluline on taastusravi digeaegne
alustamine ja vajaduse korral ravi
kordamine. Protsessi siivenemise
ennetamiseks on juba algfaasis
oluline kaasata ravi- ja koolitusprot-
sessi lisaks raviarstile ka taastusravi
meeskond. Tuleb rohutada aktiivsete
taastusraviliikide (nt liikumisravi)
olulisust ja patsiendi enda toimin-
gute tdhtsust (nt kodused kiilma-
aplikatsioonid). Passiivsed raviliigid
on suunatud valu vihendamisele
ning toetavad ja téhustavad aktiiv-
sete raviliikide toimet.

Osteoartroosihaige taastusravi
peab juhendama ja jélgima spetsia-
list. Taastusravi avaldab liihemat
ja pikemaajalist toimet. Diagnoo-
sipdhise taastusraviga on uurin-
gutes saavutatud valu vihenemist,
lihasjou ja toimetuleku paranemist
ning arstikiilastuste vihenemist 12

nédala kuni 6 kuu jooksul. Uuringud
viitavad juhendaja jdlgimisel soori-
tatud harjutuste suuremale téhusu-
sele vorreldes koduse harjutuskava
iseseisva pikaajalise jaitkamisega.
Koostatud nditlike liikumisraviprog-
rammide pikkuseks on pakutud 6-10
nadalat (26, 27). Mudaravi on soovi-
tatud korrata 1 kord aastas vahemalt
kolmel jarjestikulisel aastal (28).

6.3.1. Kehalised harjutused ehk
liikumisravi (A-tase)
Osteoartroosi ravis on kehalised
harjutused osutunud tdendus-
pohiselt efektiivseks (A-tase) ja
on mittemedikamentoosses ravis
aktiivse meetodina kesksel kohal (4,
5,29, 30, 31). Liikumisravi teostavad
fiisioterapeudid ja seda protseduuri
nimetatakse fiisioteraapiaks.

Lisaks valu vihendamisele,
lihasjou tugevdamisele ja liigeste
liikuvuse suurendamisele on liiku-
misravi suunatud propriotsept-
siooni, koordinatsiooni ja tldise
aeroobse vbimekuse sdilitamisele
voi arendamisele (27). Liikumis-
ravi eesmdrk on vdoimaluste piires
ennetada deformatsioonide teket,
sdilitada aktiivsust igapdevastes
toimingutes.

Enne liikumisravi alustamist
tuleb hinnata patsiendi tildist fiitisi-
list voimekust, et otsustada, millise
koormusega harjutusi saab raken-
dada. Seda teevad taastusarst ja
flisioterapeut. Liikumisravi moju
tuleb perioodiliselt hinnata, vaja-
duse korral korrigeerida ja positiivse
diinaamika korral koormusi tosta.

Arvestades haiguse iseloomu,
tuleb fiisioterapeudiga tihine liiku-
misravi aeg planeerida ajale, mil
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patsiendi enesetunne on kodige
parem, valusid ning kangustunnet
on vihem ja jéudu rohkem - kasu-
tada pdeva n-0 parimat hetke.

6.3.1.1. Liikumisravi spetsiifilisus
Liikumisravi spetsiifilisus soltub
liigesest, sellega seotud kudede
seisundist ja kaasnevatest problee-
midest (niditeks liihenenud kddlused,
liigesekontraktuurid voi jdsemete
erinev pikkus). Sellest tingituna on
koostatav harjutuskava ja vajalikud
lisaprotseduurid sageli individuaal-
selt kohandatud.

Liigutuste sooritamisel osale-
vate lihaste tugevdamine on vaga
oluline. Lihaste treenimine on efek-
tiivne ja ohutu ning OA-haigel on
voimalik lihasjoudu sdilitada voi
isegi kasvatada, treenides regu-
laarselt spetsiaalse programmi
jargi moédduka voi suure koormu-
sega. Naiteks polveliigese funkt-
sioonihdire korral réhutatakse m.
quadriceps’i rolli (32, 33). Harjutuste
konkreetne programm koostatakse
patsiendi vaevustest ja kaasnevatest
probleemidest 1dhtudes. Liigeseid
tuleks treenida iga péev, eelista-
tult passiivselt saavutatud ROMi
ulatuses, ja kui sobib, siis sooritada
ka abduktsioon-, adduktsioon- ja
rotatsioonliigutusi. Soovitatud on
teha harjutusi vihemalt 6-10 korda
1-2 seeriat iga pdev iga liigese kohta.
Harjutuste valikul tuleks valtida
vdandumist ja podrdliigutusi ning
porutusi haigetele liigestele.

Viljendunud OA korral on oluline
poorata tihelepanu optimaalsetele
asenditele ja asendravile, et valtida
kontraktuure. Tahtsad on aktiivsed
ja passiivsed venitused.

RAVIJUHEND

Liigese liikuvuse sdilitamiseks
tehakse passiivseid voi abistavaid
liigutusi ning vajaduse korral kasu-
tatakse pideva passiivse liigutuse
aparaati (34). Postoperatiivses
perioodis on liikumisravil méaarav
tahtsus edasisele paranemisele.
Aparaatide kasutamine on védga
tohus tehisliigeste paigaldamise
jargses varases taastusravietapis.

Tugeva valu, paljude liigeste
haaratuse ja viahese flsilise voime-
kuse korral on védga sobiv liikumis-
ravi vees.

6.3.1.2. Aeroobset véimekust
arendavad ja suurendavad
harjutused (A-tase)
Regulaarne diinaamiliste ja
aeroobsete harjutuste soorita-
mine parandab liigeseliikuvust,
lihasjoudu, aeroobset voimekust
ja psithholoogilist toimetulekut.
Liikumisravi tulemusena vahenevad
liigesevaevused ja tildine vasimus.
Uuringud on ndidanud, et aeroobset
voimekust ehk vastupidavust
arendavad harjutused ei pohjusta
OA-patsientidel valu suurenemist,
vaid véivad olla niisama efektiivsed
kui lihaste jéudu arendavad harju-
tused (3, 26, 33, 35, 36, 41, 110).
Patsient vajab alguses taastusra-
vispetsialisti juhendamist sobivate
treeningviiside ja terviseseisundile
vastava adekvaatse aeroobse tree-
nigu intensiivsuse valikul. Aeroobse
vbimekuse arendamiseks on soovi-
tatud OA-patsientidel liikuda péevas
20-30 min mooduka koormusega
(50-75% maksimaalsest ealisest
pulsisagedusest) vahemalt 3-4
korda nddalas. Liikumisel voib
tempo valikul kasutada nn walk
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and talk (jalutuskidik vestlusega)
taset, reguleerides kiirust liikumisel
enesetunde jargi (33, 37).

Aeroobset voimekust treeni-
vatest harrastustest on liigeseid
mooddukalt koormavad alad vesi-
vOimlemine, rahulik kond, klassika-
lises stiilis suusatamine, ujumine,
elliptilise masina ja veloergomeetri
kasutamine jousaalis, taiji voi vihese
koormusega aeroobika, golf ning
jalgrattasdit tasasel maal. OAga
patsientidele ei saa soovitada palli-
mange ning teisi spordialasid, mille
harrastamisel tuleb hiipata ja voib
saada porutada. Samuti ei soovitata
suure lilekaaluga inimestele kondi-
mist ainsaks harrastuseks, kui neil
esinevad arvestatavad podlvevae-
vused (vt tabel 7).

6.3.1.3. Liikumisravi vees (C-tase)
Vesi on soodsaks keskkonnaks,
pakkudes harjutuste sooritamisel
pehmet vastupanu ilma liigeseid
koormamata. Vesivoimlemine
voimaldab teha liigutusi neil, kes
muul viisil ei suuda. Vesivoimlemine
viahendab liigesevalu, aitab sdilitada
liigesefunktsiooni ja parandab
funktsionaalset voimekust.
Vesivoimlemist pakkuvates
spaades on liigesehaigetel saadud
tavaharjutustega vorreldes posi-
tiivsemaid tulemusi mitmete néita-

jate puhul (valu, liigeste liikuvus
jm), kusjuures saavutatud tulemus
piisis 40 nddalat (39). Kuna paljudel
liigesehaigetel esineb emotsionaalne
ja fuusiline stress, siis ei saa vélis-
tada, et enesetunne paranes stressi-
tegurite vahenemise ja veele omase
l66gastava toime tottu.

Liigesehaigete vesivdoimlemisel
on vee sobiv temperatuur 30-34 °C
(40). Gravitatsioonijou vihenemise
ja hiidrostaatilise jou mojul on
patsientidel liigutusi vees kergem
sooritada. Seda saab dra kasutada
vastupanu liletamist noudvate
harjutuste sooritamiseks (39, 40).
Pélve ja puusa OA puhul on vesivoim-
lemisega saadud valu alandav, funkt-
siooni ja iseseisvat toimetulekut
parandav toime, mis on osutunud
ka kulutulusaks (41-43).

6.3.1.4. Harjutustest tingitud
iilekoormus

Kui liikumisravi véi -treeningu
jarel tekib tile 2 tunni kestev valu,
turse voi liigeseliikuvuse jatkuv
vihenemine, voib tegemist olla
iilekoormusega ja koormust tuleks
vahendada (32).

Patsiente tuleb ergutada jddma
futsiliselt aktiivseks ja aidata neil
planeerida liikumisharrastused oma
igapdevakavva. Tegevus, ka liiku-
misravi tuleb pdeva peale jaotada

Tabel 7. Liigeseid véhem ja rohkem koormavad spordialad (38)

Vaike koormus

Ujumine tervisespordina, statsionaarne velotrenazoor,

soudetrenazoor voi elliptiline masin, taiji, vaikese koormusega
aeroobika, golf, tavaline kond, vesiaeroobika, véimlemine

Moodukas koormus  Bowling, vehklemine, jalgrattasait, uisutamine, raskuste téstmine,
purjetamine, kiire kond, murdmaasuusatamine, lauatennis, kanuuga
sditmine, matkamine, ratsutamine, rulluisutamine siseruumides

Suur koormus
Ameerika jalgpall

Korv-, vork-, jalg-, kasipall, jooks vaistlusalana, tennis, squash, ragbi,
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uhtlaselt, et ei tekiks tilekoormust
ja sellest tulenevaid vaevusi.

6.3.1.5. Liikumisravis osalemise
aktiivsus ja ravi efektiivsus
Uuringutes on saadud sarnaselt
hadid tulemusi nii riithmas kui ka
individuaalselt juhendatud liiku-
misraviga OA-haigetel, kuid juhen-
datud liitkumisraviga patsiendid on
paranenud paremini vorreldes ise
kodus véimlemiskava jargi treeni-
vate patsientidega. Liikumisravi
rithmas on osutunud kulutéhusaks
(44). Valu vihenemine taastusravi-
protseduuride ja liikumisravi abil
soodustab patsientide aktiivsemat
osalemist taastusravis. Teisalt voib
olla probleemiks patsiendile eelista-
tult passiivsetele raviprotseduuri-
dele (fiitisikalise ravi protseduurid,
massaaz) madramine ning ebapiisav
ergutamine muutma elustiili aktiiv-
semaks, tegelema liikumisharrastu-
sega (39). Eakamate ravi efektiivsust
mojutab ka fiisioterapeudi suhtu-
mine vanematesse patsientidesse.

Taastusravi regulaarsus ergutab
patsienti harjutusi jaitkama, séili-
tades voi parandades ravitulemust.
OA-haigetele on soovitatud ka kuni 6
kuud kestvat juhendamist (alustades
intensiivsema tihedusega kohtu-
mistest ja 16petades kohtumistega
1 kord kuus) (45).

6.3.2. Fiitisikaline ravi (C-tase)

Fiulisikalise ravi all mdeldakse
raviefekti tohustamist fltsikaliste
teguritega: sooja- ja kiilmaravi ning
aparaatse taastusraviga. Fuitisikaline
ravi ei asenda fiisioterapeudiga
teostatavat individuaalset liikumis-
ravi, aga selle abil saab téhustada
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raviefekti (vihendada turset ja
valu jm).

6.3.2.1. Kiilmaravi

OA ravis vdib kasutada lokaalset ja
iildist méjutamist madalate tempera-
tuuridega (cold therapy, cryotherapy)
(46). Kiilmaravi pohineb erinevates
kudedes temperatuuri langusel, mis
viib lihaslodgastuse ja valu vaigista-
miseni. Agedate protsesside (reak-
tiivne stinoviit) korral aeglustab
kiilm lokaalselt ainevahetust ning
pidurdab turse ja koekahjustuse teket
(47). Samuti omistatakse kiilmale
analgeetilist toimet tdnu juhtimiskii-
ruse aeglustumisele narvikiududes,
mistdttu valukiinnis tduseb. Nahale
aplitseeritavale mentoolile reagee-
rivad retseptorid kiilmatundega,
millel arvatakse olevat arvestatav
analgeetiline toime (40, 48).

Lokaalselt kasutatakse kiilmaraviks

1) kilmatunnet tekitavate ainete
(etanool ja mentool) geele,
kreeme, aerosoole;

2) kiilmapakendit, mahist, jddmas-
saazi;

3) kiilma 6hu puhurit.

Lokaalse kiilmaravi seansi pikku-
seks on soovitatavalt 20 minutit 3-4
korda pdevas (dgedate protsesside
korral ka iga 2 tunni jarel) (34, 40,
49, 50).

Liigesehaigetel on uuritud ka
kiilma tldist toimet (talisupluse
ja kiilmakambri moju). Madalale
temperatuurile eksponeerimisel
arvatakse olevat valuvaigistav toime,
mis voimaldab parast kiilmaprotse-
duuri teha liikumisravi valutult.
Uuringutes ilmnenud valuvaigistav

EestiArst 2013;92(Lisal):1-40

21



RAVIJUHEND

toime kestis 90 minutit, pikaajaline
toime ei olnud markimisvaarne (51).
Uuema meetodina on kasutusel
kiilmakambrid, kus temperatuur
on -110 °C ja haige viibib kambris
keskmiselt 1-2 minutit ja seda ka
mitu korda pdevas. Kiilmakambril
on leitud olevat valuvaigistav ja pdle-
tikumediaatoritesse toimiv efekt.

Uldise kiillmaravi vastunéidustu-

seks on

e kriioglobulineemia, kiilmagluti-
niinid, kiilmaallergia ja Raynaud’

stindroom (49);

e korge ja ravimitega korrigeeri-
mata vererohk;

e stenokardia;

o epilepsia;

e periood 6 kuud pédrast aju- voi
stidameinfarkti.

Ettevaatlik peab olema astma,
riitmihdirete ja kardiostimulaato-
riga haigetele kiilmaravi ordinee-
rimisel (need ei ole absoluutseks
vastundidustuseks). Kiilmaravi ei
sobi kdnehdiretega, koomas voi
dementsetele haigetele (49).

Lokaalse kiilmaravi korral tuleb

e hinnata naha tundlikkust ja
valtida nahakahjustuste teket;

e mitte tiletada lubatud maksi-
maalset aplikatsioonikestust;

o« kasutada vahekihti, et viltida
nahakahjustusi;

e mitte mojutada madalate tempe-
ratuuridega vahetult nahaalus-
koes paikneva metallimplantaadi
piirkonda.

6.3.2.2. Soojaravi (C-tase)
Soojaravi jaotatakse pindmise ja
tildise toimega raviprotseduurideks.

6.3.2.2.1. Pindmine soojaravi
Pindmiseks soojaraviks kasutatakse
savi, parafiin-osokeriit- ning muda-
mahiseid (vt p 6.3.2.2.2.1).

Soojuse iilekanne toimub
konduktsiooni kaudu. Soe parandab
kollageeni viskoossust ja kudede
elastsust ning selle tulemusel
suureneb kudede venitatavus (47).
Soovitatav on kasutada pindmist
soojaravi enne liikumisravi. Samuti
soovitatakse soojaravi kasutada
naditeks hommikupoolikul hommi-
kuse kangustunde vihendamiseks,
ja kui voimalik, protseduuri paeva
jooksul korrata. Uuringud tervetel
on ndidanud, et pindmine sooja-
aplikatsioon avaldab méju 1-1,5 cm
stigavusele 15 minuti jooksul.
+52 °C parafiinkinnaste toime
(saadud parafiinvanni kastmise
meetodil) kestab 1 tund (34). Valu
leevendamiseks soovitatakse sooja-
aplikatsioone rakendada vihemalt
2 korda pidevas (39). Enne soojaravi
alustamist tuleks patsienti uurida
nahatundlikkuse héirete suhtes
(49). Soojaravi toimet OA ravis ei
ole piisavalt uuritud. Siiski on uurin-
gutes soojamdhiste rakendamisel
koos liikumisraviga leitud dgedate ja
aladgedate alaseljavaludega haigetel
lithiajalist valu ja korvalise abi vaja-
dust vahendavat toimet (52).

Soojaaplikatsioone ei rakendata

o metallimplantaatide kohal;

e veenilaiendite, tursete ja naha
poletikundhtudega piirkonnas;

e suurte armidega koha peal;

e tromboosi korral

e kasvajate puhul;

« infektsioonhaiguste, nt tuber-
kuloosi puhul;
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e verejooksuohu korral;

e raskekujulise vbi ravimitega
korrigeerimata hiipertensiooni
ja stenokardia korral;

e raske sidamepuudulikkuse ja
riitmihdirete korral (49).

Laste ja vanurite soojataluvus
erineb tdiskasvanute omast.

6.3.2.2.2. Uldise toimega soojaravi
Uldise toimega soojaravi protse-
duurid on tugeva toimega kogu
kehale. Raviefekt on tugev, aga
need protseduurid on ka suureks
koormuseks organismile. Seetdttu
tuleb tldise soojaravi protse-
duure méddrata suure ettevaa-
tusega ja arvestades kaasuvaid
haigusi. Ravivanni temperatuuri
ja kestuse madramisel peab arves-
tama patsiendi kaasuvaid haigusi
ja vanust. Uldise soojaravi vastu-
ndidustusteks on samad eespool
lokaalse soojaravi osas mainitud
vastundidustused, kuid metallimp-
lantaadid ja armid ei ole vastunéi-
dustuseks ravivannide tegemisele.

6.3.2.2.2.1. Uldine mudaravi
Mudaravi kuulub vanimate raviprot-
seduuride hulka. Eestis on mudaravi
kasutatud ligi 200 aastat. Mudale
peetakse iseloomulikuks kestva
soojustoime vahendusel vereva-
rustust ja ainevahetust parandavat
toimet. Keemilise toime tulemuseks
peetakse narvilopmete (kemoret-
septorite) drritust, mis mojutab
reflektoorselt teisi elundeid.
Mudaravil on podletiku- ja valu-
vastane ning liigeste liikuvust
parandav toime, mis avaldub kordu-
vate protseduuride jarel. OA taastus-
ravis on korduvate, 10-12 tildisest
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mudavannist koosnevate kuuridega
saadud positiivseid tulemusi (53,
54). On leitud, et optimaalse toime
puisimiseks oleks vaja mudaravi voi
balneoravi kuure korrata 3 korda
umbes aastase intervalliga (28).

Praegusajal kasutatakse muda-
ravi tugeva bioaktiivse ja uldise
soojaravi toime tottu harva maihi-
sena kogu kehale v6i mudavannina.
Meditsiinis on raviprotseduurina
eelistatud muda aplitseerimine
lokaalselt soovitud piirkonnale.

Mudaaplikatsioon kestab 15-20
min, mudavann 12-15 min. Opti-
maalne temperatuur on suurtel
mudaaplikatsioonidel 40-42 °C,
viikestel 44-45 °C, muda tildvan-
nidel 37-38 °C. Mudaravi protse-
duure tehakse tavaliselt {ilepadeviti,
vajaduse korral voib suurendada
protseduuride arvu 4-5 korrani
nadalas (28).

Lokaalse mudaravi vastundi-
dustused on sarnased soojaravi
vastundidustustega.

6.3.2.2.2.2. Vesiravi ehk

balneoteraapia (C-tase)

Vesiravi on OA ravis aktiivseid
raviliike toetav ja liigeste liikuvust
soodustav passiivne raviliik, eriti
aladgedas ja remissioonifaasis.
Vesiravi meetodid on vesivann
(Urtidega, mineraalidega ja ilma),
parlivann, veealune kdsimassaaz
ning automaatne veealune massaaz.
Kasulikku toimet avaldavad
veekeskkond, selles sisalduvad ained
ja temperatuur ning mehaaniline
veesurve. Pélve OA ravis on vesi-
ravimeetodite kombineerimisega
saadud valu vihendav ja funktsioone
parandav efekt lihi- (54, 63) ja ka
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pikemaajaliselt (64). Vesiravi maara-
misel ja vannide veetemperatuuri
valikul tuleb arvestada patsiendi
tildist seisundit (eriti kardiovas-
kulaarset seisundit). Veenilaien-
dite, tromboosiga patsientidele on
jalgu masseerivad ja soojendavad
protseduurid vastundidustatud
(sh veealune automaatne ja indivi-
duaalne veealune massaaz ning ka
Charcot’ duss).

6.3.2.3. Aparaatne fiisioteraapia

6.3.2.3.1. TENS ja teised
impulssvoolud (B-tase)
Valu leevendamiseks liigesehaigetel
on impulssvooludest enam kasu-
tatud ja uuritud TENS (transcuta-
neous electrical nerve stimulation)
voolusid (39, 55). TENS-voolude
kasutamine pdhineb varavateoorial,
kus TENS-voolu impulsid liiguvad
kiiremini kui C-narvikiududes aegla-
selt kulgevad valuimpulsid, kupee-
rides valutunde. Ravi alustatakse
tavaliselt 1-100 Hz sagedusega
30-45 min raviseanssidega, mida
korratakse 10-15 korda (40).
Uuringud on ndidanud, et erineva
sagedusega elektriline stimulatsioon
pohjustab eri bioloogiliste ainete
(enkefaliini, beeta-endorfiini, endor-
fiini, diinorfiini jt) vabanemist, mis
seostuvad eri retseptoritega (56).
Polve OAga patsientidel on erine-
vatel sagedustel TENS-voolu raken-
damisega (2 Hz, 100 Hz, muutuva
sagedusega 2/100 Hz TENS versus
platseebo) saadud markimisvaarne
valu vihenemine, istuvast asendist
tousmise ja liikumise alustamise
kiirenemine ning polve passiivse
liikkuvusulatuse (pROM) suurene-

mine. Eri reziimide rakendamisel ei
saadud olulist erinevust (57).

TENS- jt impulssvoole generee-
rivate aparaatide kasutamine on
vastundidustatud impulsse generee-
rivate implanteeritud aparaatide (nt
kardiostimulaator, insuliinipump)
korral.

6.3.2.3.2. Laserravi (B-tase)
Taastusravis kasutatakse madalsa-
geduslikku laserravi (LLLT, low level
lasertherapy). Laserravi esilekut-
sutud fotokeemilised reaktsioonid
rakus vallandavad ainevahetuslikke
ja immunoloogilisi muutusi. Laseri
valuvaigistavat toimet seostatakse
akupunktuurisarnase mehhanis-
miga (40, 58).

6.3.2.3.3. Ultraheli (C-tase)
Ultraheli kuulub koos mikro- ja
lihilainega siigavsoojendavate prot-
seduuride hulka.

Ultraheli (UH) efektiivsus OA ravis
vajab tdiendavat uurimist. Uurin-
gutes on impulssreziimil rakendatud
UHga saadud liikumisravi téhustav ja
funktsionaalset vdimekust suurendav
toime (59). UH kombineerimisel
liikumisravi ja hiialuroonhappe liige-
sesiseste siistetega on pdlve OA korral
paranenud lihasjoud, tousmis- ja
liilkumiskiirus ning patsiendi iseseisev
toimetulek (60).

UH kasutamine on vastundi-
dustatud metallimplantaatide piir-
konnas.

6.3.2.3.4. Magnetravi (B-tase)
Polve OA korral on saadud pulsee-
riva magnetvéljaga positiivset efekti
valu alandamisel ja kdrvalise abi
vajaduse vihendamisel (61).
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Magnetravi on vastundidustatud
impulsse genereerivate implantee-
ritud aparaatide (nt kardiostimu-
laator, insuliinipump) korral.

6.3.2.3.5. Elektrostimulatsioon
Elektrostimulatsiooniga on polve
OA korral saadud valu vihendavat
toimet (62).

Impulssvoole genereerivate
aparaatide kasutamine on vastu-
ndidustatud impulsse genereeri-
vate implanteeritud aparaatide (nt
kardiostimulaator, insuliinipump)
korral.

6.3.3. Massaaz

Massaazi toime kohta OA ravis
on vihe teaduslikult péhjendatud
uuringuid. Lodgastava ja vereva-
rustust parandava vottena voib see
protseduur olla abiks lihaspingetest
tingitud valude korral. Massoor
tarvitab ka teatud venitusvotteid,
mis aitavad kudede elastsust taas-
tada ja liigeste liikuvust parandada.
Peab arvestama, et massaaz on
passiivne ravimeetod ja patsientidel
on risk jaada sellest pstithholoo-
giliselt séltuvaks. Soovitatav on
massaazi kasutada kombinatsioonis
aktiivsete ravimeetoditega (65).

6.3.4. Akupunktuur (B-tase)

Akupunktuur on meetod, mille
korral tihes kehaosas valuretsep-
toreid stimuleerides plilitakse
koérvaldada kusagil mujal esinevat
valu. Meetodi valuvaigistav toime
on suhteliselt nork ja lithiajaline,
kuid puuduvad ka kdérvalméjud.
Akupunktuur on téhus lihasevalu
leevendamisel. Polve OA puhul on
akupunktuuriga saavutatud valu
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vahenemist ja liigesefunktsiooni
paranemist (10).

6.3.5. Tegevusteraapia

Tegevusteraapia on ravimeetod,

mille eesmargiks on soodustada

patsiendi toimetulekut teda imbrit-

sevas keskkonnas. Tegevusteraapia

otsesed tegevusvaldkonnad on

e tegevusvdime hindamine ja
abivajaduse kindlaksmaaramine;

e toOovdime hindamine;

e sensomotoorse ja kognitiivse
voimekuse hindamine;

e abivahendite kasutamise vaja-
duse hindamine;

e abivahendite kohandamise ja
kasutamise dpetamine;

o liigeseid sddstvate kdeharjutuste
Opetamine;

e operatsioonijargne liikumisravi
katele;

o lahaste/ortooside valmistamine
ja soovitamine (65, 66).

Tegevusterapeut selgitab vilja
patsiendi probleemid ja piitiab
koostods haigega leida sobivaid
lahendusi. OA-patsientide poéhiline
ndustamine holmab liigesekaitse
ja jouvarude sddstmise tehnikaid.
Teraapia on kompleksne, kisitleb
patsiendi koduseid ja toiseid tegevusi,
harrastusi jms. Naiteks saab patsient
enne puusaliigese endoproteesi-
mist nduandeid operatsioonijdrgsete
abivahendite vajaduse ja puusaliigese
luksatsiooni véltimise kohta.
Tegevusterapeut dpetab labakide
OA korral véltima kéte vddrasendeid
ja liigeste tilekoormamist. Patsient
saab nduandeid ergonoomilisteks
toovoteteks, tookeskkonna kujunda-
miseks ja abivahendite kasutamiseks.
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Kéte OA puhul on tegevusterapeudid
koolitatud ka spetsiifiliste, liigeste
liikuvust siilitavate ja arendavate
ning kéelihaseid tugevdavate harju-
tuste dpetamiseks. Kdeharjutusi
tuleb sooritada iga pdev soovitavalt
2 korda pédevas igale liigesele tiht
harjutust 8-10 korda.

Kde puhul on tdhtis hinnata
randmefunktsiooni, kuna selle
liigese funktsioonihdire korral
viheneb kide voimekus tervikuna.
Sageli kasutatakse tootamise ajal
pdevaortoose, mis vihendavad
valu ja takistavad haaratud liigese
tilekoormamist. Pdevaortoos
vbimaldab liigutada sérmi ja teha
igapdevaseid toimetusi.

Soovitatakse kditumismuuda-
tustele suunatud noustamis- ja
koolitusmetoodikat, mis néiteks
reumatoidartriidi korral on teistega
vorreldes osutunud tohusamaks
valu vihendamisel ning jdikuse ja
funktsionaalse suutlikkuse paran-
damisel (67). Harjutused katele koos
noustamisega on kde OA ravis efek-
tiivsed (6). On tdestatud, et parast
noéustamist hakkavad patsiendid
enam liigeseid kaitsma ja kasutama
abivahendeid (68). Tegevusteraapia
alaharuna on eraldi organiseerunud
kédeterapeudid.

6.3.6. Abivahendid (B-tase)
Abivahendite kasutamine on
suunatud korvalise abi vajaduse ja
valu vihendamisele, lihasndrkuse
kompenseerimisele ja toimingute
turvalisuse suurendamisele. Abiva-
hendeid on erinevate toimingute
(isikliku higieeni, réivastumise,
toiduvalmistamise, arvutiga toota-
mise, kdndimise jms) tarbeks.

Abivahenditeks on niiteks kark,
kepp, erinevad ortoosid, tallatoed,
pika varrega kamm ja pesemishari,
voodikdrgendus, rollaator, ratastool,
jameda varrega lusikas, lamajale
moeldud tilaga joogikruus jt.

Patsiendi ndustamiseks on vaja
abivahenditega tootamise kogemust
ning teadmisi abivahenditele kehti-
vate soodustuste kohta. Sotsiaalsete
tagatiste kohta néuande saamiseks
voib poorduda sotsiaaltodtaja poole
haiglas voi elukoha jargi.

6.3.6.1. Ortoosid (B-tase)
Ortoosid piiravad deformatsioonide
teket ning stivenemist. Uuringud on
niaidanud, et lahaste rakendamine
randme- ja polveliigestele vihendab
valu nendes liigestes (49).

Lisaks vddrasendite korrigeerimi-
sele leevendavad staatilised (liigeste
liikuvust takistavad) ortoosid (nn
00lahased) valu. Diinaamilised
(liigeste liikuvust piiravad ja liige-
seid toetavad) ortoosid voimaldavad
parandada voi sdilitada funktsiooni
ja takistada liigutusi vddrates asen-
dites. Funktsionaalsed lahased
(treeninglahased) vihendavad valu
ja parandavad kie joudu (66).

Sormede vddrasendite valti-
miseks, sdrmede toestamiseks ja
funktsiooni parandamiseks kasu-
tatakse sdrmusortoose, mida saab
rakendada vajaduse jargi, takistades
fleksiooni voi ekstensiooni soovitud
nurgani voi liigest tdielikult immo-
biliseerides.

6.3.6.2. Abivahendid jalgadele
(B-tase)

Jalgade funktsiooni voib hinnata
arst, flisioterapeut voi jalaterapeut
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(jalaravi ode). Labajala toefunkt-
siooni ning hiippeliigese biome-
haanikat hinnatakse surveplaadi ja
koormusjaotuse analiisaatori vahen-
dusel pedomeetria kabinettides
seisuplaadil ning kdnnianaliiiisiga.

Abivahendeid jalgadele méaara-
takse jala- ja varbaliigeste stabi-
liseerimiseks, jalasurve ja valu
vihendamiseks, deformatsiooni
ennetamiseks ja funktsiooni paran-
damiseks.

Labajalgade abivahendid on stan-
dardsed ja individuaalselt valmis-
tatud (korgendustega piki-, risti-
volvile, vahel ka kannale vdi poia
eesosale voi stivenditega tallatu-
gedes, lisavooderdustega) tallatoed,
individualiseeritud jalandud, AFOd
(ankle-foot orthosis) ehk hiippeliigese
ja labajala ortoosid, pehmendused
ja kaitsed kallustele, varvastele,
kannale, hallux valgus’e ja haamer-
varvaste valjavolvumistele jne.

Parema toefunktsiooni ja pdlve
parema teljelisuse saavutamiseks,
polveliigese stabiliseerimiseks ning
valu vihendamiseks tuleb gonart-
roosi korral sageli kasutada kiilg-
tugedega pdlveortoosi. Gonartroosi
patellofemoraalse komponendi
olemasolu korral voib kasu olla ka
toestavatest sidemetest (patella
toestamine, teipimine). Polveliigese
varus- vOi valgus-seisu puhul on
abi kanna asendit korrigeerivatest
ortopeedilistest talla- ja kannatuge-
dest (kiilud tallale lateraalselt voi
mediaalselt).

Tallatoed vdivad kaitsta hallux
valgus’e progresseerumise eest
(68). Jdigad ortoosid on efektiivsed
liikuvuse piiramisel, aga neid ei
saa kasutada plantaarsete vilja-
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volvumiste, kanna rasvpadjandi
atroofiate ja tundlikkushdirete
korral. Pehmed ortoosid sobivad
fikseerunud deformatsioonidele,
aga nad ei piira valulikke liigutusi.
Sellised tallatoed on sageli paksud
ja vajavad jalatsis palju ruumi (69).

Tallatugede ja teiste abivahendite
ostmiseks vidljastab arst (reuma-
toloog, perearst, taastusarst voi
ortopeed) patsiendile saatekirja,
kus kajastub diagnoos ja soovi-
tatud abivahend. Abivahendi ostab
patsient vastava firma kauplusest.
Teatud tingimustel kehtivad patsien-
tidele soodustused. Eritingimuste
korral tuleb patsiendile anda saate-
kiri individuaalselt valmistatud
tallatugede, ortoosi voi jalandude
valmistamiseks.

Polvede ja puusaliigeste viljen-
dunud artroosimuutuste ning tuge-
vate vaevuste korral tuleb koormuse
viahendamiseks kasutada kiitinar-
karku voi keppi, mis voimaldab
patsiendil olla fiitisiliselt aktiivne
ning sdilitada iseseisvat toimetu-
lekut. Sellistel haigetel on soovitatav
kasutada talvel libeduse korral
jalandude kontsa alla kinnitatavaid
naeltega varustatud nn libestoppe.

7. OSTEOARTROOSI
MEDIKAMENTOOSNE RAVI

7.1. Uldpohimotted
Osteoartroosi medikamentoosse
ravi eesmirgid on haiguse stimp-
tomite, eeskatt valu ja reaktiivse
poletiku leevendamine ning liige-
sekdhre metabolismi mojutamine.
Siimptomaatiliseks peetakse ravi
paratsetamooliga (tdenduspohine
A-tase); mittesteroidsete poleti-
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kuvastaste ravimitega (NSAIDid;
A-tase), sh selektiivsete COX-2 inhi-
biitoritega (A-tase); opioididega
(tramadool, fentantiil jt; B-tase)
ning antidepressantidega (B-tase).
Intraartikulaarseteks siisteteks
kasutatakse gliikokortikoide (A-tase)
(3-6, 70).

Tugevate OAst tingitud toeseva-
lude korral on tohus kombineerida
NSAIDi opioidide ja mitmesuguste
adjuvantidega.

Valuravimite rakendamisel
voetakse aluseks valu tugevus ja
tllp, ravimite varasem tohusus ja
taluvus (valuravianamnees), kaas-
nevatest haigustest tulenev risk ja
ravimite riskiprofiil ning ravimite
kédttesaadavus, arvestades muu
hulgas ravimi hinda. Otstarbekas
on valu tugevust ja ravi tulemust
hinnata valideeritud instrumen-
diga, nt visuaalse analoogskaalaga
(VAS). Enne OAst tingitud valu
medikamentoosse ravi alustamist
ja tohustamist tuleks veenduda, et
mittemedikamentoossed ravivoima-
lused on ammendatud (vt 6. ptk).
Mooduka tugevusega valu korral,
eriti viikestes liigestes ja liigesela-
hedases pehmekoes on soovitatav
valu ravi alustada vialispidi tarvi-
tatavatest vahenditest.

OA spetsiifilist, tihtviisi univer-
saalset ja detailset valuravi algo-
ritmi ei ole olemas. Esimese valikuna
voiks tildiselt eelistada paratse-
tamooli kodeiiniga v&i ilma. Jarg-
mise valikuna tulevad arvesse
NSAIDid. Seedetraktihaavandi,
neerupuudulikkuse, kérgvere-
rohktove ja sidamepuudulikkuse
korral tuleks NSAIDidesse suhtuda
suurema ettevaatusega. Tugevama

valu korral saab rakendada nérku
opioide (tramadool, kodeiin) ja
nende kombinatsioone NSAIDidega,
adjuvante ja flupirtiini. Varasema
valuravi ebatdéhususe korral on
varuks tugevatoimelised opioidid
koos NSAIDide ja adjuvantidega voi
ilma. Tugevate opioidide kasutus OA
ravis on marginaalne ja enamasti
episoodiline ning piirdub tavaliselt
olukordadega, kui kirurgiline ravi
on nadidustatud, kuid pole véimalik
voi viibib, niiteks IV staadiumi
osteoartroos avaskulaarse nekroo-
siga voi ilma vo6i spinaalstenoos.

Sekundaarse silinoviidi, samuti
sekundaarsete periartropaatiate
korral tuleb arvesse intraartiku-
laarne stisteravi glitkokortiko-
steroidiga. Valu raviks moéddukalt
védljendunud OA, eestkdtt gonart-
roosi korral sobib ka viskosuple-
mentatsioon.

7.2.Valu ja poletiku ravi
osteoartroosi puhul

7.2.1. Paratsetamool (A-tase)

Paratsetamoolil on valuvaigistav,
palavikku alandav ja vdga nork pole-
tikuvastane toime. See on soovitatav
osteoartroosihaigetele esimese
analgeetikuna ndrga kuni mooduka
valu puhul 0,5 g 3 korda pievas,
vajaduse korral 1,0 g 3 korda pievas,
maksimaalselt kuni 4 g 66pdevas.
Paratsetamooli tuleb ettevaatusega
manustada maksa- ja/voi neeru-
funktsiooni héirete korral (4-6, 91).
Kéasimiiigiravimi paratsetamooli
ravimivormiks on erineva toime-
ainesisaldusega tabletid, kihisevad
tabletid, suukaudse lahuse pulber
ning ravikiitinlad. Paratsetamool
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on ka kombinatsioonis kodeiiniga
(500 mg paratsetamooli ja 8 voi
30 mg kodeiini) ning tramadooliga
(325 mg paratsetamooli ja 37,5 mg
tramadooli).

7.2.2. Mittesteroidsed
poletikuvastased ained (A-tase)
Mittesteroidsed poletikuvastased
ained (NSAID) on erineva toime-
ajaga ravimid, mida saab kasutada
peroraalselt, rektaalselt ja transku-
taanselt. Intramuskulaarne siisteravi
NSAIDidega ei ole OA korral otstar-
bekas. Pohiliseks toimeks on valu,
liigesejdikuse ja turse vahenemine.
NSAIDide omavaheline kombineeri-
mine ei ole lubatud kdérvaltoimete
kumuleerumise tottu. Otstarbekas
on ravikuur lihe preparaadi manus-

RAVIJUHEND

tamisega viikseima efektiivse annu-
sena (vt tabel 8).
Mitteselektiivsed (nii COX-1
kui ka COX-2 inhibeerivad) mitte-
steroidsed poletikuvastased ained
nagu indometatsiin, diklofenak,
ibuprofeen, naprokseen, ketopro-
feen ja nabumetoon on kasutusel
mooduka kuni tugeva valu korral.
COX-1 inhibeerimisega on seotud
korvalndhud, mis ilmnevad seede-
trakti ja neerude talitluses ning
hemostaasina. COX-1 inhibeeriva
aktiivsusega ravimite kasutamisel
on suurem oht peptilise haavandi
tekkeks, perforatsiooniks ja seede-
trakti verejooksuks, vorreldes
tiilekaalukalt COX-2 inhibeeri-
vate NSAIDidega. Koigi NSAIDide
voimalikeks korvaltoimeteks on veel

Tabel 8. Téhtsamate mittesteroidsete poletikuvastaste ainete (NSAIDide) peroraalsete ja

rektaalsete ravimivormide kasutamine

Manustamis-

Korvaltoime

. - Annus (mg Poolvaartus- sagedus N
Ravim Ravimivorm (mg) paevas) aeg (t) (korda ef::g:ile
paevas)
Ibuprofeen tab 200, 400, 600 200-1200, 2 1-4 ++
max 2400
Ketoprofeen tab 50, 100; prolong  50-300 1,5-2,5 1-2 ++
tab 200
Deksketoprofeen  tab12,5,25 12,5-50, 1,65 1-6 ++
max 75
Diklofenak tab 12,5, 25, 25-100, 1-5 1-3 ++
50; kaps 50, 75; max 150
retardtab 50, 75,
100, 150; supp / rekt
kaps 50,100
Naprokseen tab 500 500-1000 10-17 1-2 ++
Indometatsiin kaps 50 50-150 3-11 2-4 +4+
Meloksikaam tab 7,5, 15 7,5-15 20 1-2 +
Nabumetoon tab 500; disperg tab  1000-2000 24 1 +
1000
Etorikoksiib tab 30, 60, 90,120 60* (90-120) 22 1 +
Tselekoksiib kaps 100, 200 200-400 8-12 1-2 +

* Annus OA korral
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arteriaalne hiipertensioon, kardio-
vaskulaarne ja neerupuudulikkus
ning trombide teke (4-6, 92).

NSAIDide seedetraktitiisistuste
riskirthma haigeid iseloomustab
e vanus ule 65 eluaasta;

e seedetrakti varasem haavand
v0i verejooks;

e samaaegne antikoagulant- voi
steroidravi;

e Helicobacter pylori infektsioon;

e NSAIDi suur annus;

e NSAIDi pikaajaline tarvitamine;

e erinevate NSAIDide samaaegne
kasutamine;

e raske kaasuv haigus (kardiaalne
paispuudulikkus, krooniline
neeruhaigus, hiipovoleemia,
verekaotus, diabeet ja maksa-
tsirroos).

Gastrointestinaalsete kdrvaltoimete
riski vihendab prootonpumba inhi-
biitorite voi misoprostooli sama-
aegne kasutamine. H2-retseptorite
blokaatorid (tsimetidiin, ranitidiin)
on vihem tohusad. Verejooks voi
haavandi perforatsioon vdivad
eakatel asiimptomaatilise kulu tottu
jadda diagnoosimata (106).
Osteoartroosi ravis tuleks
NSAIDe kasutada iildjuhul ainult
lihiajaliselt 1-3nddalaste kuuri-
dena reaktiivse stinoviidi (akti-
veeritud artroosi) korral. Ravi on
soovitatav alustada liihitoimelise
ravimi sissevdtmisega valu korral
1-3 korda pédevas. Tugevama ja
kestvama valu korral saab kasutada
pikatoimelisi ehk retardpreparaate
vOi ravimeid, kus kiiresti toimiv
algannus on kombineeritud pika-
toimelise ravimivormiga. Vajaduse

korral voib NSAIDe kombineerida
paratsetamooliga, sh kombineeritud
preparaadiga paratsetamool 500 mg
+ kodeiin 8 mg vdi paratsetamool
500 mg + kodeiin 30 mg voi paratse-
tamool 325 mg + tramadool 37,5 mg.

NSAIDe, sealhulgas selektiiv-
seid COX-2 inhibiitoreid, tuleks
vdimaluse korral viltida vihenenud
intravaskulaarse voluumeniga ja
tursesiindroomiga haigetel (néditeks
stidame paispuudulikkus, nefroo-
tiline siindroom, maksatsirroos,
kreatiniinisisalduse suurenemine
seerumis lile 220 pmol/I).

NSAIDid on suhteliselt vastundi-
dustatud trombootilistel haigetel,
kel on trombootiliste tiisistuste
tekkerisk (arteriaalne hiiperten-
sioon, suhkurtdbi, antifosfolipiid-
antikeha stindroom, siimptomaa-
tiline ateroskleroos, anamneesis
trombootiline tlsistus, nt aju- voi
stidameinfarkt, flebotromboos, vere-
sooneimplantaadid). Kognitiivsed
hidired (pearinglus, segasus, peavalu)
on eakatel ravi ajal sagedased (107).

NSAIDi korvaltoimete riski
korral on sobilik kasutada OA valu
simptomaatiliseks raviks paratse-
tamooli (kodeiiniga voi ilma) voi
tramadooli.

7.2.3. Flupirtiin

Kroonilise, samuti lihaspingega
kulgeva valu (nditeks alaseljavalu)
korral on kohane kesknédrvisis-
teemis toimiv mitteopioidne valu-
vaigisti, selektiivne kaaliumikana-
lite avaja narvirakumembraanis -
flupirtiin. Flupirtiinmaleaadi pool-
vddrtusaeg on 7 tundi. Ravimit
manustatakse 100 mg x 3-4 kuni
200 mg x 3.
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7.2.4. Antidepressandid ja
antikonvulsandid

Krooniline valu sensibiliseerib kesk-
narvististeemi, mistottu vahetult
OA liigesekahjustusest tingitud
notsitseptiivsele valule lisandub
neuropaatiline komponent. Neuro-
paatilise valu ravis on kasutusel
antidepressandid ja antikonvul-
sandid. Antidepressantide nédidus-
tuseks OA korral pole seega mitte
kroonilise valuga kaasneda voiv
depressioon, vaid kesknéarvisiis-
teemi sensibiliseerumine kroonilise
valu tekkimisel (105). Antidepres-
santidest sobivad tritstiklilised
(nortriptiiliin, amitriptiliin jt) voi
serotoniini-noradrenaliini tagasi-
haarde inhibiitorid (SNTI). SNTId
(venlafaksiin, duloksetiin, milnat-
sipraan) on valuravis vorreldes
tritsiikliliste antidepressantidega
kull vihem tohusad, kuid vihe-
mate korvaltoimetega. Antikon-
vulsantidest on OA neuropaatilise
valu raviks kasutusel gabapentiin,
pregabaliin (vt tabel 9).

Tabel 9. Neuropaatilise valu korral kasutatavad antidepressandid ja antikonvulsandid

RAVIJUHEND

7.2.5. Opioidid (B-tase)

Tugeva valu korral, kui paratseta-
moolist ei piisa, on sobiv paratseta-
mooli kombinatsioon nérga (trama-
dool, kodeiin) v6i tugeva opioidiga
(morfiin, oksiikodoon, fentantitil, vt
tabel 10). Alustada voiks paratseta-
mooli-tramadooli kombineeritud
preparaadist (vastavalt 325 mg ja
37,5 mg) 1-2 tabletti 3 korda pdevas
voi 500-1000 mg paratsetamooli
kombineerimisest 50-100 mg trama-
dooliga 1-3 korda pdevas. Tramadool
on kéttesaadav lihitoimeliste ja eri
tugevusega pikatoimeliste tablettide,
ravikiiinalde ja tilkadena. Eelistada
voiks tramadooli retardpreparaate.
Tramadooli voib kasutada patsien-
tidel, kellele NSAIDid ei mdju voi on
vastundidustatud.

Viéga tugevate valude korral, kui
tramadooli maksimaalne 66pdevane
annus (400 mg, eakatel 300 mg) ei
ole kiillalt tdhus ja valu pdhjuse
kirurgiline korrigeerimine ei ole
voimalik (nditeks opereerimatu
spinaalstenoos, kaugelearenenud

Poolvaartus-

Manustamis-

Ravim Annus (mg péevas) aeg (t) sagedus Markused
9 (korda paevas)
Nortriptdliin 10-25 (max 100) 16-38 1 6htul, annust suurendada
aeglaselt
Amitriptiliin 12,5-25 (max 100) 16-40 1 ohtul, annust suurendada
aeglaselt
Pregabaliin 75-150-300 (max 6,3 2 annust vajaduse korral
600) suurendada 7 paeva jarel
Gabapentiin 300-2400 (max 5-7 3 1. paeval 300 mg x 1; 2. paeval
3600) 300 mg x 2; 3. paeval 300 mg x 3,
suurendades edasi annust
300 mg kaupa vajaduse korral
kuni maksimumannuseni
Venlafaksiin 75-150 mg 3-7 1
Duloksetiin 30-60 8-17 1
Milnatsipraan  25-100 1 algannus 25-50 mg x 1
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perifeerne liigesekahjustus, mille
kirurgiline ravi on kaasuva pato-
loogia tottu suure riskiga), on OA
ravis ndidustatud tugevatoimelised
opioidid. Farmakookonoomilistel
kaalutlustel on otstarbekas alustada
ravi suukaudse morfiiniga, selle
talumatuse korral jatkata trans-
dermaalse fentantitli voi suukaudse
okstikodooniga. Fentantiiliplaast-
reid kasutatakse tugeva piisiva valu
korral esmalt vdikestes doosides,
alates 12 mikrogrammist tunnis.
Opioide vahetades tuleb arvestada
nende ekvianalgeetilist potentsiaali.
Osteoartroosist tingitud valu raviks
on tavaliselt kiillaldased suhteliselt
viiksed tugeva opioidi annused.
Opioidi maarates tuleb arvestada
kohukinnisuse kui sagedase korval-
toimega, mille tekkides vdi enne-
tamiseks on soovitatav tarvitada
stimuleerivat (senna, bisakodiiiil)
voi osmootset (laktuloos) lahtistit.

Opioidide kasutamine OA kroo-
nilise valu ravis on mdeldav vaid
neil patsientidel, kellel vaatamata
koikidele labiproovitud vahendi-
tele on jatkuvalt viaga tugev valu

Tabel 10. Opiodid OA ravis

(artroosid, seljavalu, isheemiline
valu), mis oluliselt halvendab igapée-
vast toimetulekut. Igal konkreetsel
juhul peaksid vahemalt kaks arsti
kaaluma opioidravi plusse ja miinu-
seid (108). Patsient peab olema
arukas ja koostoovoéimeline ning
alkoholi- ja ravimisdltuvuseta.
Opioidid leevendavad nii notsitsep-
tiivseid kui ka neuropaatilisi valusid,
kuid eelnevalt tuleb kindlaks teha
valu opioiditundlikkus. Ravi peab
olema peroraalne voi transder-
maalne ning samaaegselt jitkatakse
valu ravi teiste medikamentidega
(nt paratsetamool, antidepressant),
fiitisikalist jm ravi. Vajalik on ravitu-
lemuse, sh elukvaliteedi muutumise
jarjekindel jalgimine. Opioidravi
ei pea olema eluaegne. Tolerantsus
opioidi suhtes kroonilise mitteva-
hivalu ravis areneb eakatel palju
aeglasemalt kui noortel (109).

7.2.6. Toopiline ravi (A-tase)

Osteoartroosihaigel on valu vaigis-
tamiseks soovitatav kasutada 3-4
korda pédevas lokaalselt nahabarjdari
hdsti ldbivaid mittesteroidseid

. Ravimivorm, w Poolvaartus- Manustamissagedus
Ravim toimeainesisaldus (mg) Annus (mg paevas) aeg (t) (kordi paevas)
Tramadool Tab 50; retardtab 100, 50-400 (eakatel 6-8,4 1-2 (retardtablett,

150, 200, 300; sup 100;  max 300) (eakatel) suposiit); 1-4 (50 mg
tilgad (24 tilka=1ml = tabletid voi tilgad)
100 mg)

Morfiin Tab 10, 20, 30; prolong Alates 10-15-30 2-3 1-2 (pikatoimeline
tab 10, 30, 60, 100, 200; preparaat); 1-4
susp gran* 20, 30, 60, (lihitoimeline
100; kapsel 30, 60, 90, preparaat)

120, 150, 200

Fentanil Transdermaalsed Alates 12 pg/h 17 (13-22) Plaaster kinnitatakse
plaastrid 12, 25, 50, 75, nahale 72 tunniks
100 pg/h

Oksiikodoon Tab 10, 20, 40, 80 Alates 10 3-4,5 1-2

* Graanulid suspensiooni valmistamiseks, lahustatakse 10-20 ml vedelikus.
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poletikuvastaseid aineid (NSAIDe)
salvina, kreemina, geelina, roll-
on’ina voi pihustina (spreina).
Saadaval on metuiulsalitstilaadi,
ibuprofeeni, ketoprofeeni, diklo-
fenaki valispidised ravimivormid
(salvid, geelid, pihustid), ka kombi-
natsioonis teiste pindmiste vahen-
ditega. Kasutusel on diklofenaki
valuplaastrid, mida asetatakse
nahale méneks pdevaks. Eriti on
soovitatav neid kasutada reaktiivse
stinoviidi, valulike periartriitide,
bursiitide ja tendiniitide korral.
Vilispidi voib kasutada ka mitme-
suguseid lokaalse soojendava (rube-
fatsiendid) ja jahutava toimega salve.
Rubefatsientidest on soovitatud
valuvaigistava toimega kapsaitsiini
liigesesalvi (A-tase) ja kapsaitsiini-
plaastreid. Lihedase toimega on
mitmesuguste pindmiste vahendite
kombinatsioonidest moodustatud
salvid, nt dimettitilsulfoksiid, kamper,
tarpentindli, bensiitilnikotinaat ja
nonivamiid, voi rastikumiirk, kamper,
tarpentinidli ja salitsiitilhape. Tuleb
hoiduda valispidiste vahendite sattu-
misest silma voi limaskestadele.
Toopilisi ravimeid ei tule naha
sisse hooruda, need libivad naha-
barjdari 15-20 minuti jooksul.

7.2.7. Intraartikulaarne
kortikosteroidravi (A-tase)

Kui anageetikumide ja NSAIDide
toime ei ole killaldane, kasuta-
takse aktiveeritud artroosi ehk
reaktiivse stinoviidi puhul valu ja
poletiku leevendamiseks prolongee-
ritud kortikosteroidide liigesesisest
manustamist. OA korral on liigese-
stisted eriti tdhusad sdormede DIFi-
desse ja PIFidesse, samuti poialde
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tiiviliigestesse (ndidustuseks on
tugev valu palpatsioonil, mitte
luuline deformatsioon); sekundaarse
stinoviidi korral pdlveliigestesse.
Sagedamini siistitakse OA korral
kortikoide veel akromioklavikulaar-
ja poialiigestesse ning periartiku-
laarsete bursiitide korral (Bursitis
trochanterica, Bursitis anserina);
ka o6la-, klitinar-, metakarpofa-
langeaal- ja hiippeliigestesse, kus
simptomaatilist artroosi esineb
suhteliselt harvemini. Puusalii-
geste silisteravisse tuleb suhtuda
suure ettevaatusega reieluupea
avaskulaarse nekroosi ohu tottu ja
vastavaid siisteid on soovitatav teha
ultraheli kontrolli all.
Metiilprednisolooni annus
intraartikulaarseks manustamiseks
viikestesse liigestesse on 4-10 mg,
keskmistesse liigestesse 10-40 mg
ja suurtesse liigestesse 20-80 mg.
Bursiitide korral on periartikulaarsel
ja lokaalsel manustamisel keskmine
annus 4-40 mg soltuvalt haiguse
lokalisatsioonist ja intensiivsusest.
Triamtsinolooni stistitakse suur-
tesse liigestesse 40-80 mg.
Siistitavat steroidi on soovitav
lahjendada siistevees vdi/ja 1-2%
lidokaiinilahuses vihemalt 1: 1.
Tavaliselt ei siistita samasse liige-
sesse steroidi sagedamini kui kord
kuus ja mitte iile kolme korra aastas.
Kortikosteroidide intraartikulaarse
manustamise korral tuleb rangelt
tdita aseptikanoudeid.

7.2.8. Viskosuplementatsioon
(B-tase)

Viskosuplementatsiooni ehk liige-
sevedeliku asendusravi tehakse
hiialuroonhappe poliimeeridega.
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Hilaluroonhape on siinoviaalvedeliku
ja liigesekdhre loomulik koostisosa.
Stinoviaalvedeliku vahenenud tekke
korral voib seda asendada biosiin-
teesi teel saadud hiialuroonhappega,
mis stimuleerib stinoviaalrakke
tootma liigesevedelikku. Viskosup-
lementatsioon hiialuroonhappega
annab liigesemaarde ja amortisaatori,
toimib valuvaigistavalt ja parandab
liigese funktsiooni. On kasutatav eriti
gonartroosi korral (A-tase) (95-99).

7.2.9. Toidulisandid

Nn liigesetoitained on erinevad toidu-
lisandid, mis sisaldavad suuremas voi
vidiksemas koguses aeglaselt toimi-
vaid stimptomaatilisi aineid nagu
glitkoosamiinsulfaati, kondroitiin-
sulfaati, MSMi (mettitlsulfontitilme-
taani), SAMi (S-adenosiilmetioniini)
jt (71-82). Nende tdhusust OA ravis
ei ole tiheselt toestatud. OA korral on
glikoosamiini ja proteogliikaanide
biosiintees hdiritud ja arvatakse, et
eksogeenne glitkoosamiin korvab
endogeense aine puuduse (72, 73).
Toidulisandite kompleksid liigestele
voivad sisaldada ka ingveriekstrakti,
kiillastatud ja polukiillastamata
rasvhappeid, oomega-3-rasvhappeid,
E-vitamiini, ravimtaimede ekstrakte
jt (84-90). Nende téhusust ei ole
tdestatud.

8. OSTEOARTROOSI

KIRURGILINE RAVI

Kirurgiline ravi osteoartroosi puhul

pohineb jargmistel operatsiooni-

meetoditel:

e artroplastika (téenduspdhine
A-tase);

e artroskoopiline puhastus (B-/C-
tase);

e osteotoomia (C-tase);
» artrodees.

Kirurgilise meetodi valik séltub
osteoartroosi etioloogiast, liigese-
kahjustuse astmest, haige vanusest,
uldseisundist ja elukutsest, siimp-
tomite raskusest ja teiste liigeste
seisundist. Uldjuhul kasutatakse
operatiivset ravi osteoartroosi II-
IV rontgenoloogilises staadiumis
Kellgreni ja Lawrence’i jargi (9, 100).

Perioperatiivselt on vajalik
rakendada tromboosiprofiilaktikat.

8.1. Artroplastika (A-tase)
Totaalset voi partsiaalset liigese
endoproteesimist teostatakse
uldjuhul OA III-IV rontgenoloogi-
lises staadiumis
Pdlveliigese tihepoolse (mediaalse
voi lateraalse) kahjustuse korral kasu-
tatakse nn hemiartroplastikat, endo-
proteesides vaid kahjustatud poole.
Selle operatsiooni ndidustusteks on
e liigese tihe poole artroos;
e polveliigese varus-deformatsioon
kuni 6 kraadi;
e polveliigese valgus-deformat-
sioon kuni 15 kraadi.
Suurema deformatsiooni esine-
mise korral on ravimeetodiks
totaalne endoproteesimine (9).

8.2. Artroskoopiline puhastus
(B/C-tase)

Degeneratiivsete osiste eemalda-
mist artroskoopilisel meetodil
kasutatakse peamiselt polveliigese
deformeeruva OA Il rontgenoloogi-
lises staadiumis voi ka Il staadiumis
juhul, kui puuduvad nédidustused
voi voimalused liigese endoprotee-
simiseks. Sel puhul kasutatakse
jargmiseid kirurgilisi votteid:
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e osteoflilitide eemaldamine;

e degenereerunud liigesekdhre
eemaldamine reieluu liigesepin-
dadelt;

e polvekedra liigesepindmiku
resektsioon,;

* meniskite revisjon, resektsioon
voOi ekstirpatsioon degeneratiiv-
sete muutuste esinemisel;

o sddreluu degeneratiivse liigese-
kohre resektsioon,;

e silinoviaalmembraani eemalda-
mine tiksikutel juhtudel.
Degeneratiivselt muutunud liige-

sepindade tédtlemine ja tasanda-

mine toimub nn shaver-protseduu-
rina, sellele jirgneva liigesedone
irrigatsiooniga rohke vedeliku abil.

Artroskoopiline puhastus voi lavaaz

gonartroosihaigel ei ole soovitatav,

kui see ei paranda funktsiooni ega

redutseeri valu (9, 101, 103).

8.3. Osteotoomia (C-tase)
Osteotoomiat kasutatakse defor-
meeruva OA I-II rontgenoloogilises
staadiumis. Sellel operatsioonimee-
todil voib olla kolm eesmaérki:

« liigese tsentreerimine, s.t liiges-
tuvate pindade viimine anatoo-
milisse kontakti;

e jaseme mehaanilise telje taasta-
mine ja sellega liigesele toimiva
koormuse tihtlustamine;

o liigesele toimiva koormuse
viahendamine.

Osteotoomiat tehakse tavaliselt
osteoartrootilise liigese ldhedal,
sellest distaalsemal voi proksi-
maalsemal. Koksartroosi korral on
tuntud reieluu intertrohhanteerne
osteotoomia, gonartroosi korral
sadreluu supratuberositaarne ja
reieluu suprakondiilaarne osteo-
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toomia (9, 102, 104). Tanapdeval
kasutatakse osteotoomiat harva.

8.4. Artrodees

Artrodees kui OA III-IV rontgeno-
loogilise staadiumi operatsioon
on koige kindlam meetod valudest
vabanemiseks, kuid tdnapdeval on
see alajaseme suurtel liigestel vihe
kasutatav. Artrodees kui jdigastav
operatsioon pohjustab jaiseme funkt-
siooni olulise halvenemise ja kdnna-
kuhiire, mistottu eelistatavamaks
tuleb pidada endoproteesimist.
Artrodees on nédidustatud valuliku
[II-1V staadiumi OA korral tilemises
ja alumises hiippeliigeses ning rand-
meliigeses, vihem kiitinarliigeses (9).

9. OSTEOARTROOSI RAVI
KORRALDAMINE
Suurem osa OA-haigetest igal aastal
arstiabi ei vaja, eriti haiguse algstaa-
diumis ning méodukalt valjendunud
haigusvormide korral, mil valu iildse
puudub voi piisab kodustest ning
kasimiitigivahenditest.
Osteoartroosi haige p66rdub
tildjuhul esmalt oma perearsti poole,
kes méddrab diagnoosi kliiniliselt
voi teeb vajalikud uuringud. Kui
osteoartroosi diagnoos on kindel,
alustab perearst patsiendi kooli-
tamist (A-tase) ja vajaduse korral
madrab valuvaigisti (A-tase; vt
OA ravi algoritmi tabelis 11). Valu
ja funktsioonihdire korral tuleb
haigele vastundidustuste puudu-
misel soovitada taastusravi. Kui vaja,
tuleb haigele soovitada ortopeedilisi
abivahendeid (ortoosid, bandaazid,
korsetid, talla- ja kannatoed).
Perearst suunab patsiendi reuma-
toloogi vastuvotule, kui osteoartroosi

EestiArst 2013;92(Lisal):1-40

35



RAVIJUHEND

diagnoos ei ole kindel, kui esineb
mone teise liigesevaevustega reuma-
toloogilise haiguse kahtlus, tegu on
raviresistentse valusiindroomiga,
on vajalik konsultatsioon raviplaani
koostamiseks voi vajadus teha liige-
sepunktsiooni (kui perearstil puudub
selleks voimalus). Edasisuunamisel
tuleb patsienti varustada infoga
asjassepuutuvate uuringute ning
kaasnevate haiguste kohta.

Osteoartroosi diagnoosi kinnita-
misel jaab haige ravile perearsti juures.

Kaugelearenenud artroosi korral
on vajalik ortopeedi konsultatsioon
operatiivse ravi suhtes (vt 8. ptk
,Osteoartroosi kirurgiline ravi®).

Kui kirurgiline ravi on vastu-
nédidustatud voi viibib, tuleb vaja-
duse korral korrigeerida valuravi
teiste valuravimite lisamisega ning
maksimaalses annuses tramadooli
ebatdhususe voi talumatuse korral
tugevatoimeliste opioidide raken-
damisega. Opioidravi alustamist
tuleks kaaluda erialaspetsialistide
(reumatoloog, ortopeed, taastusarst)
koostdos.

Kroonilise liigesepuudulikkuse
II-1V astme kujunemisel suunatakse
patsient vaegurlusekspertiisi komis-
joni toovoimekaotuse midra ja/voi
puude madramiseks.

Oluliste toimetulekuraskuste
korral tuleb jilgida, et koostdos
elukohajdrgse sotsiaaltodtajaga
on tagatud vajalikud sotsiaalsed
meetmed toimetuleku ja elukvali-
teedi maksimaalseks voimalikuks
parandamiseks. Perearsti ja eriarstide
koostoos tuleb tagada piisiv adek-
vaatne ja ohutu valuravi.

Ravitulemust on soovitatav
modta, kasutades valu visuaalset

analoogskaalat (VAS) voi kiisitledes

sihipdraselt haiget ravi tulemuslik-

kuse kohta.

Kui raviga ei ole esmatasandil
saavutatud valuravis, liikuvuse ja
toovoime/toimetuleku paranemises
rahuldavat tulemust, tuleb haige
suunata uuesti reumatoloogi voi valu-
raviarsti voi taastusarsti konsultat-
sioonile ravi tohustamiseks. Kuna OA
juhtiv simptom on liigesevalu, tuleb
seda ravida kompleksselt, holmates
nii mittemedikamentoosse (sh taas-
tusravi) kui ka medikamentoosse (sh
nii vélis- kui seespidise) ravi.

Valu raviks tuleb tdhusama toime
saavutamiseks vajaduse korral kasu-
tada paralleelselt mitut raviviisi
jargmistest:

e taastusravi (ndustamine, liiku-
misravi, sooja- voi kiilmaravi, vesi-
ravi, tegevusteraapia, aparaatne
flsioteraapia, liigesetoed ja abiva-
hendid);

e vajaduse korral dieedindustamine
ja kehakaalu korrektsioon;

« vilispidised soojendavad, jahu-
tavad ja/voi valu- ja poletikuvas-
tased salvid, kreemid ning spreid;

e lihtne analgeetikum (paratseta-
mool kombineerituna kodeiiniga
voi ilma);

e NSAIDid (vajaduse korral gastro-
protektoriga);

e ndrk opioid (tramadool);

o teised valuravimid (flupirtiin)
ja mitmesugused adjuvandid
(tritsiiklilised antidepressandid,
antikonvulsandid);

e &ddrmise vajaduse korral trama-
dooli asemel tugev opioid
(morfiin, fentaniiiil, oksiikodoon).
OA ravi algoritm on esitatud

tabelis 11.
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Tabel 11. Osteoartroosi ravialgoritm (71)

Kerge algsiimptomatoloogia Véljendunud algsiimptomatoloogia
Patsiendi koolitus Valu pohjusena hinnata poletikulist
Kehakaalu vihendamine komponenti: siinoviit, bursiit, tendiniit
Taastusravi Patsiendi koolitus
Fuusilise aktiivsuse sailitamine Kehakaalu vdhendamine
Toopilised vahendid Taastusravi, sh statsionaarne
ValuraV| VaIuraV|
suukaudne mittenarkootiline analgeetik: suukaudne mittenarkootiline analgeetik:
Earatsetamool (ka kombinatsioonis Earatsetamool (ka kombinatsioonis
odeiini voi tramadooli véikse annusega) odeiini voi tramadooli vadikse annusega)
vOi voi
lithitoimeline NSAID vajaduse korral + NSAID voi

NSAID + misoprostool voi
NSAID + prootonpumba inhibiitor voi
selektiivne COX-2 inhibiitor voi
kui NSAID vastunaidustatud, siis
tramadool
Vajaduse korral kortikosteroidi voi
(polveliigesesse) hiialuroonhappe lokaalne
injektsioon
Rehabilitatsioonivajaduse hindamine ja
vastav suunamine
Abivahendite vajaduse hindamine,

maaramine

Kui suboptimaalne vastus ravile, Suunamlne reumatoloogl konsultatsnoonlle,
kaaluda valu alternatiivset pohjust (stinoviit, kui osteoartroosi diagnoos ei ole kindel,
bursiit, tendiniit) - esineb mone teise liigesevaevustega
Taastusravi, sh statsionaarne reumatoloogilise haiguse kahtlus,
ValuraV| -+ teguonraviresistentse valusiindroomiga,

mittenarkootiline suukaudne analgeetik: | - onvajalik konsultatsioon raviplaani

Earatsetamool (ka kombinatsioonis koostamiseks,

odeiini voi tramadooliga) ja/voi + onvajadus teostada liigesepunktsiooni

lisada NSAID voi
NSAID + misoprostool voi
NSAID + prootonpumba inhibiitor voi
selektiivne COX-2 inhibiitor voi
lisada adjuvantne valuravim voi flupirtiin
voi
kui NSAID vastunéidustatud, siis
tramadool
Vajaduse korral kortikosteroidi voi
(p6|veln?(esesse] hiialuroonhappe
intraartikulaarne injektsioon

Kui suboptimaalne vastus ravile ja patsient on tdsiste vaevustega ning elukvaliteeti,
téovoimet ja/voi toimetulekut piirava liigesepuudulikkusega, siis

vajaduse ja voimaluse korral kirurgilise ravi valikud
Taastusravi enne ja parast I6ikust, sh statsionaarne taastusravi
Adekvaatne valuravi

Kui suboptimaalne vastus voi kirurgiline ravi vastunaidustatud voi viibib, siis

vajaduse korral teiste valuravimite, sh antidepressantide (antikonvulsandid) ja valuredeli
alusel tugevatoimelise opioidse analgeetikumilisamine
Taastusravi (tegevusteraapia, fiisioteraapia, liigesetoed, abivahendid), sh statsionaarne
taastusravi
Toimetuleku hindamine ja sotsiaalsed abinoud selle parandamiseks
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