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Eestis on pikaaegne kuurortravi traditsioon. Kuurortraviga on saadud hiid tulemusi
reumaatiliste haiguste ravimisel. Viimasel aastakiimnel on 3—4nidalane ravi asendunud
peamiselt 6-, harvem 10-12pievase raviga. Uuringus hinnati 6pievase sanatoorse ravi
tohusust Eesti sanatoorsetes raviasutustes osteoartroosi, spondiiloosi ja
reumatoidartriidi haigetel ning vorreldi seda 10—12pievase ravi tulemustega. Selgus, et
kompleksne ravi Eesti sanatoorsetes raviasutustes, sealhulgas 6pievane ravikuur, on
hea efektiga osteoartroosi, spondiiloosi ja reumatoidartriidi korral, vihendades valu ja

parandades liigeste funktsiooni ning haigete elukvaliteeti.

Eestis on reumaatiliste liigesehaiguste kuurortravis pikk ajalooline kogemus, mis on
seotud peamiselt mitmenddalase raviga. Selle tottu on varasematel aastatel tehtud
arvukates uuringutes hinnatud 3-4niddalase sanatoorse ravi toimet mitmesuguste
reumaatiliste haiguste korral erinevate sanatoorse ravi komplekside ja ravimudade
kasutamisel ning uuringutes on leitud alati positiivne ravitulemus. Eesti taasise-
seisvumise jarel on ravi kestus oluliselt lithenenud peamiselt kuuele, harvem kiimnele
pdevale. Sanatoorse ravi toimemehhanismide alusel voib aga eeldada, et ravitulemus
soltub ravikuuri pikkusest — seda kinnitab ka pikaaegne kliiniline kogemus.

Uuringu eesmérgiks oli anda hinnang, kas kuuepdevase sanatoorse ravi
jooksul Eesti sanatoorsetes raviasutustes paraneb patsientide seisund, ning vorrelda

seda 10—12péevast ravi saanud patsientide seisundi muutusega.

Uurimismaterjal ja -meetodid

Uuringus osales 624 sanatoorsetes asutustes ravil viibinud haiget, neist reumatoid-
artriidiga 60 ja osteoartroosiga 564 haiget, mehi oli 178 ja naisi 446. Osteoartroosi-
haigetel esines nii oligo- kui ka poliartikulaarset liigeste haaratust (OA) samuti
lillisamba artroosi ehk spondiiloosi (SPO), 174 haigel esinesid mdélemad vormid koos.
Osteoartroos oli haigetel diagnoositud kas enne ravile saabumist voi diagnoositi koha-
peal rontgenoloogilise ja/voi kliinilise leiu alusel. Reumatoidartriidi (RA) haigetel oli

koigil haigus eelnevalt diagnoositud, haiged olid remissioonifaasis ning baasravi sai



68% haigetest. Haigete keskmine vanus sdltuvalt diagnoosist oli 61,4-64,9 aastat,
statsionaarsel ravil viibis 90,5% haigetest.

Haigete ravikompleksi kuulusid osokeriit-parafiinravi vdi mudaravi; vesiravi
protseduurid (parlivann, veealune dusSmassaaz, dusid); liikkumisravi saalis, basseinis
vOi Oues; kisimassaaz; vajadusel elekterravi (amplipulss/diadiinaamika, ultraheli,
magnet, elektroforees, laser), kiilmravi lokaalselt voi kiilmkamber. Osokeriit-
parafiinravi vdi mudaravi ordineeriti tavaliselt iile pdeva vahelduvalt vesiraviga.
Vastavalt ravikuuri pikkusele jaotati haiged kahte riihma: 5—7pédevane ravi (6 p rithm)
ja 10—12péevane ravi (10—12 p rithm). 76,4% haigetest kuulusid 6 p rithma.

Kuna uuringust vottis osa mitu raviasutust, valiti patsientide kliinilise seisundi
hindamiseks lihtsalt tdidetavad testid: HAQ indeks (funktsionaalne indeks, mis annab
iilevaate igapédevaste todde ja toimingute tegemise voimekusest) ja VAS (valu
tugevuse hinnang 10 palli skaalas). Soltuvalt diagnoosist kasutati lisaks jargmiseid
nditajaid: OA-riihmas Ritchie liigeseindeks ning gon- ja koksartroosi korral
Lequesne’i indeks; RA-riihmas Ritchie liigeseindeks; SPO-riihmas kohapeal vilja
tootatud kiisimustikud 3 palli skaalas (pea pdoramise piiratus, valu liilisamba
piirkonnas, valu kiirgumise tugevus, ogajitkete ja paravertebraalsete punktide
palpatoorne valulikkus) ning Tomaieri slimptom sentimeetrites. HAQ téideti ainult
kord ravi algul, sest 5—12pdevane ravi on eeldatavasti liiga liihike aeg oluliste
muutuste toimumiseks funktsionaalses voimekuses.

Statistilises analiiiisis on kasutatud andmetootluspaketti SAS. Grupisiseste ja
soltumatute rithmade vaheliste erinevuste kindlakstegemisel kasutati Studenti t-testi.
Statistiline erinevus peeti tdepdraseks olulisusenivool 0,05; moningatel juhtudel
margiti dra ka erinevused olulisusenivool 0,1. Arvandmetes on toodud keskmised
koos standardhélbega.

Uuringu  tegemiseks saadi nousolek Tallinna  Meditsiiniuuringute
Eetikakomiteelt. Uurimistd0s osalesid jargmised Eesti Kuurort- ja Taastusravi Liidu
asutused: AS Heal, AS Kuressaare Sanatoorium, AS Haapsalu Kuurort, AS Pérnu
Mudaravila, AS Toila Sanatoorium, AS Virska Sanatoorium, AS Sanatoorium Tervis,

AS Taastusravikeskus Estonia, AS Taastusravikeskus S&prus.

Tulemused

OA-rithm



Keskmine HAQ indeks haigetel oli 6 p raviriihmas 1,44 ja 10—12 p ravirithmas 1,49
ning see nditab, et uuritavatel esines puudulikkuse esimene aste, s.t mdddukas
toovoime piiratus. OA-haigetel védhenesid statistiliselt toepdraselt kdigi néditajate
vaartused molemas, 6 p (n=264) ja 10-12 p (n=70) rithmas. VAS véhenes ravi
jooksul vdhemalt lihe palli vorra 86,8% haigetest ja Ritchie liigeseindeks véhenes
56,7% haigetest. Lequesne’i indeks madédrati 261 haigel ning selle alusel hinnati
liigesepuudulikkuse raskusaste: I (kerge), II (keskmine), III (vdljendunud), IV (raske),
V (véga raske). Liigesepuudulikkuse aste vihenes 6 p riihmas kokku 71,2% haigetest
ja 1012 p rithmas 67,2% haigetest (vt jn 1).
Joonis 1 ( eraldi fail)

Keskmine vanus 6 p riihmas oli 64,3+7,4 ja 10-12 p riihmas 67,3 £9,2
aastat, see erinevus oli tdepdrane. Sooline jaotuvus ja ravieelne kliiniline seisund oli
rithmades sarnane. 6 p ja 10-12 p rilhma ravitulemuse vordlemisel ei olnud {ihegi
kliinilise haigussiimptomi muutuse toepérast erinevust.

Ambulatoorse ja statsionaarse ravi tulemuste vordlemiseks ambulatoorsel ravil
viibinud uuritavate vdikese arvu (n = 26) tottu jaotati voimalike erinevuste testimiseks
patsiendid soltumata ravi pikkusest rithmadesse ambulatoorse ja statsionaarse ravi
alusel. Keskmine vanus statsionaarse ravi rithmas oli 65,4 £ 7,7 ja ambulatoorse ravi
rithmas 59,1 + 8,6 aastat; erinevus oli tdepérane. Soolise jaotuvuse ja kliiniliste ndita-
jate algandmete erinevust sdltuvalt ravi rithmast ei leitud. Statsionaarsel ravil viibinud
haigetel vihenes ravi jooksul tdepdraselt enam Ritchie liigeseindeks ja Lequesne’i

indeks.

SPO-riihm

Keskmine HAQ indeks 6 p rithmas (n =295) oli 1,09 ja 10-12 p riihmas (n= 106)
1,44; seega esines puudulikkuse I aste ehk moddukas toovdime piiratus. Kliiniliste
haigussiimptomite tugevus vihenes ravi jooksul tdepéraselt molemas rithmas.
Vihemalt iihe palli vorra vihenes VAS 81,5%; pea pddramise piiratus 52,8%; valu
lilisamba piirkonnas 79,1%; valu kiirgumise tugevus 55,9%; ogajétkete palpatoorne
valulikkus 60,2%; paravertebraalsete punktide valulikkus 71,3% ja Tomaieri
stiimptom vdhemalt 1 cm vdrra 61% haigetest. Kuna SPO-haigetel oli HAQ indeksi
hajumine suur, jaotati haiged HAQ indeksi alusel rithmadesse: HAQ indeks alla {ihe;

HAQ indeks 1-1,9; HAQ indeks iile 2. Nii 6 p kui ka 10—12 p rithmas oli erinevate



HAQ indeksi raskusastmete korral kdikide haigussiimptomite raskuse véhenemine
toepirane. Seega oli ravitulemus hea ka raskema puudega haigetel.

6 p rithmas oli haigete keskmine vanus 60,7 +10,1 ja 10-12 p rithmas
63,6 £ 11,2 aastat; vanuseline erinevus oli tdeparane. Soolise koosseisu jargi oli 10—
12 p rithmas rohkem mehi vorreldes 6 p rithmaga (p = 0,02). Ravieelsete kliiniliste
algandmete vordlemisel selgus, et 10-12 p riihmas oli tdepdraselt suurem HAQ
indeks, Tomaieri siimptom ja valu kiirgumise tugevus. 6 p ja 10-12 p rithma ravi-
tulemuse vordlemisel leiti valu kiirgumise tdepirane vihenemine 10—12 p rilhmas ja
ogajitkete palpatoorse valulikkuse vdhenemine 6 p rithmas. 0,1 usaldusnivool oli
Tomaieri siimptomi suurem positiivne diinaamika 10—12 p rithmas (p = 0,09).

Analoogselt OA-rihmaga jaotati haiged soltumata ravi pikkusest
ambulatoorse (n = 44) voi statsionaarse (n = 357) ravi alusel vastavatesse rithmadesse.
Keskmine vanus statsionaarse ravi rithmas oli 63,0 + 9,5 ja ambulatoorse ravi rithmas
48,1 + 8,6 aastat; erinevus oli tdepdrane. Sooline jaotuvus rithmades oluliselt ei
erinenud. Statsionaarsete haigete riihmas oli ravi algul tdepéraselt suurem véértus
HAQ, Tomaieri siimptomi, pea pddramise piiratuse, ogajitkete ja paravertebraalsete
punktide valulikkuse osas. Vaatamata statsionaarsete haigete raskemale kliinilisele
algseisundile vdhenes neil paravertebraalsete punktide valulikkus tGepéraselt enam
vorreldes ambulatoorsete haigetega ja 0,1 usaldusnivool vdhenes ka valu liilisamba

piirkonnas (p = 0,054) ning pea pdoramise piiratus (p = 0,056).

RA-riihm

Keskmine HAQ indeks RA-haigetel oli 6 p riihmas (n =47) 2,23 (raske puudega t66-
voimetud haiged) ja 10-12 p rithmas (n=13) 1,79 (osaliselt piiratud t6ovdoimega
haiged). Nii VAS kui ka Ritchie liigeseindeksi osas esines RA-haigetel mdlemas
rithmas ravi jooksul statistiliselt tdepéarane positiivne diinaamika. Vahemalt iihe palli
vorra viahenes Ritchie liigeseindeks 40% haigetest ja VAS 78% haigetest. Keskmine
vanus 6 p rithmas oli 62,8 (+8,7) ja 10-12 p riihmas 59,0 (+ 6,2) aastat, mis tde-
péraselt ei erinenud. RA-haigete rithmas oli 10—12péevasel ning ambulatoorsel ravil

viibinute arv liiga vdike kindlate jarelduste tegemiseks.

Arutelu



Uurimistdo kinnitas veel kord sanatoorse ravi head toimet osteoartroosi- ja reumatoid-
artriidihaigetel. Senini oli 6pédevase sanatoorse ravi kohta vaid positiivne kliiniline
kogemus, mis leidis kinnitust ka meie uuringu kdigus.

Reumaatiliste haiguste sanatoorse ravi puhul on tegemist kompleksraviga,
millel on erinevad mojutegurid. Hésti on teada paiksed toimed: lihaslddgastus, side-
koe struktuuride elastsuse suurenemine, liigeste liikuvuse ja verevarustuse parane-
mine, valu vidhenemine (1, 2, 3), biokeemiliste protsesside kiirenemine, eksudaadi
resorptsiooni ja ainevahetuse paranemine kudedes (1), kroonilise poletiku vihenemine
(3). Lisaks neile avaldavad balneoteraapia protseduurid moju kogu organismile
vegetatiivse, hormonaalse ja kesknérvisiisteemi kaudu. Selle aluseks on perifeersete
retseptorite &rritus keemiliste, mehaaniliste ja termiliste tegurite toimel (1, 4).
Organismi korduv ja regulaarne &rritamine raviprotseduuride abil kutsub esile
adaptatsiooniprotsesse (3, 4), mille kéigus tekib organismi erinevate fiisioloogiliste
funktsioonide kooskolastumine (4), mis on krooniliste haiguste korral sageli hdirunud.
Adaptatsiooniprotsessid mojuvad kauakestvalt, nad ei teki kohe ravi algul ning nad on
seda tugevamad, mida pikaaegsem on ravikuur (3, 4), seega peaks ravitulemus
soltuma kuuri pikkusest. Selles uuringus erineva pikkusega ravikuuride efektiivsuse
vordlemisel ei leitud OA-haigetel ravi jooksul ilihegi kliinilise néitaja tdepérast
muutust. Seega voiks viita, et ravikuuri tulemus ei soltu selle pikkusest. SPO-haigetel
oli vaatamata 10—12 p rithma raskemale ravieelsele seisundile mdonede haigusnéhtude
osas monevorra parem diinaamika, mis viitab pikema ravi paremale tulemusele.
Erinev kliiniline seisund 6 p ja 10-12 p rilhmas ravi algul vdis mdjutada nende
riihmade ravi tulemust. Erinevuste ilmnemist ravi tulemustes soltuvalt ravi pikkusest
voivad modjutada mitmed tegurid. Enamus 6pdevasel ravil viibinutest olid
statsionaarsed patsiendid (93,7%), kes olid vabad igapdevase elu muredest ning
paranenud meeleolu tottu voisid ravi tulemust subjektiivselt paremaks hinnata.
Adaptatsiooniprotsessid kujunevad vilja sanatoorse ravi kéigus alles 7. ja 14.
ravipdeva vahel (3), s.t samal ajal kui 10—12péevase ravirithma patsiendid lahkusid
ravilt, mistottu haigete seisund vdib paraneda veel pérast ravi 10ppu. Kirjanduse
andmetel on sanatoorse ravi jdrel jélgitud raviefekti piisimist 6-16 kuu jooksul
osteoartroosi ja reumatoidartriidi haigetel (5, 6, 7). Jarelikult on 6pdevase ja 10—
12péaevase ravikuuri efektiivsuse vordlemiseks ning haigetele optimaalse ravi pikkuse
leidmiseks vaja haigeid jélgida pikema perioodi jooksul pérast sanatoorset ravi; selles

uuringus ei olnud voimalik seda teha.



Reumatoidartriidihaigetel vihendab mitmeniddalane sanatoorne ravi pdletiku
aktiivsust ja mdjutab immuunsiisteemi (3, 8, 9), samuti soodustab see adaptatsiooni-
protsessidega seotud erinevate fiisioloogiliste funktsioonide vahelise tasakaalu
paranemist (10). Meie uuringus viibisid haiged ravil peamiselt 6, harvem 10 péeva,
mille jooksul eespool nimetatud muutuste tekkimine organismis on ebatdenéoline,
kuid haigete seisund paranes siiski ravikuuri jooksul tunduvalt. Jarelikult on lisaks
osteoartroosihaigetele ka reumatoidartriidihaigete ravimisel vdga olulised toimed, mis
parandavad liigeste liikuvust, vihendavad valu ja liigesejdikust.

Haigete kontingendi vanuse statistilisel tootlemisel ilmnes 6pédevasel ja
ambulatoorsel ravil viibinud haigete vdiksem keskmine vanus, mis peegeldab suurema
hulga tooealiste inimeste holmatust vastavates raviriihmades. Statsionaarsel ravil
saadi parem ravitulemus vorreldes ambulatoorse raviga vaatamata statsionaarsete
haigete korgemale vanusele. Selle pohjusteks voivad olla paremad puhkamisvdima-

lused raviprotseduuride jirel ja sanatoorsete asutuste milj6o, mis parandab meeleolu.

Kokkuvbte

Eestis kasutataval komplekssel sanatoorsel ravil on hea ravitulemus osteoartroosi ja
reumatoidartriidi korral, vdhendades valu ja liigesepuudulikkuse raskusastet ning
parandades sellega igapdevaeluga toimetulekut ja haigete elukvaliteeti. Eelistada
tuleks statsionaarset ravi ja pikemat ravikuuri kestust, sest ravitulemus on monevorra
parem. Haigetele, kellel pole voimalik viibida pikemal ravikuuril, v&ib siiski julgelt

soovitada ka kuuepéevast ravi.

Téaname toetuse ja abi eest Eesti Kuurort- ja Taastusravi Liitu ning t60st osa votnud kolleege.
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Summary

Assessment of the effect of 6-day and 10...12-day health resort treatment on

patients with osteoarthritis and rheumatoid arthritis



Estonia has long experience in health resort based treatment courses which last
several weeks and lead to good results in the treatment of rheumatic diseases. The aim
of this study was to assess the efficiency of a 6-day health resort treatment course in
patients with osteoarthritis, spondylosis and rheumatoid arthritis and to compare it
with the results of 10—12-day treatment. Nine health resort treatment institutions and
624 patients participated in the study. In the case of both 6-day and 10-12-day
courses, there was a statistically significant decrease in the intensity of disease
symptoms in all disease groups. Patients with spondylosis had somewhat better treat-
ment results in the treatment group of 10-12 days. Patients with osteoarthritis
revealed no differences in the treatment results depending on the length of the course.
However, long-term changes occur in the organism in the second week of treatment
and the condition of patients can improve after the end of the treatment course. For
comparison of the efficiency of 6-day and 10—12-day treatment courses it is necessary
to monitor patients after health resort treatment. Stationary treatment yielded better
results compared with ambulatory treatment. Complex therapy in Estonian health
resort treatment institutions, including a 6-day treatment course, has a good effect in

the treatment of osteoarthritis, spondylosis and rheumatoid arthritis.
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