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Eesti Reumatoloogia Selts

European League against Rheumatism, Euroopa Reumaliiga
gliikokortikosteroidid

Health Assessment Questionnaire, tervise hindamise kiisimustik
human immunodeficiency virus, inimese immuunpuudulikkuse viirus
human leukocyte antigen, inimese leukotsiilitide antigeen
haigust modifitseeriv ravi(m)

human T- lymphotropic virus, inimese T-liimfotroopne viirus
interleukiin-1

kompuutertomograafia

korgtundlik C-reaktiivne valk

metakarpofalangeaalliiges

magnetresonantstomograafia

metatarsofalangeaalliiges

nonsteroidal anti-inflammatory drug, mittesteroidne poletikuvastane aine
osteoartroos

proksimaalne interfalangeaalliiges

reumatoidfaktor

Rahvusvaheline Haiguste Klassifikatsioon

Range of Motion, liikkuvusulatus

sanus per aquam, tervis vee kaudu

ESR, (eriitrotsiiiitide) settereaktsioon

Symptomatic Slow-Acting Drugs of OA, aeglaselt toimivad
siimptomaatilised ravimid OA ravis

uric acid, kusihape

visuaalne analoogskaala (tavaliselt 100 mm)

vaegurluse ekspertiisi komisjon

Kiesoleva osteoartroosi ravijuhendi koostamise eesmérgiks on tihtlustada arstide
diagnostiline, ravi- ja profiilaktiline tegevus vastavalt {ildtunnustatud tdenduspdhise
meditsiini kontseptsioonile. Uldtunnustatud ravijuhend peab kaasa aitama arstiabi
kvaliteedi paranemisele.

Sihtriihmaks on perearstid, sisearstid, reumatoloogid, ortopeedid, taastusarstid,
geriaatrid ja teiste erialade arstid.
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Sissejuhatus

Osteoartroos (OA) on kdige levinum liigesehaigus maailmas ja Eestis ning on iihtlasi
iiks olulisemaid rahvatervise probleeme. Osteoartroosi all kannatab kuni 20%
taiskasvanud elanikkonnast.! 2 * See tdhendab Eesti kohta ligi 200 000 OA haige
olemasolu. Elanikkonna vananemisega haigestumine pidevalt suureneb.

Erinevail haigusperioodidel voivad OA puhul olla tilekaalus degradatsiooni voi pdletiku
protsessid, mis teeb diagnoosimise, diferentsiaaldiagnoosi ja ravi mdiramise kiillaltki
keeruliseks. Niitidisajal kasutatakse OA ravis nii medikamentoosset kui ka
mittemedikamentoosset ravi, mille individuaalne ja digeaegne kombineerimine on viga
oluline.

Tanapdeval on ravidiagnostilises tegevuses iildtunnustatud tdenduspdhise meditsiini
kontseptsioon. Toenduse usaldusvéérsus jagatakse tehtud kliiniliste uuringute jargi
neljaks tasemeks (klassiks):

A-tase — kindel tdendus, andmed pdhinevad vihemalt kahel randomiseeritud

kliinilisel uuringul;

B-tase — mdddukas tdendus, andmed pdhinevad iihel randomiseeritud uuringul

ja/voi metaanaliiiisil voi mitterandomiseeritud uuringutel;

C-tase — limiteeritud voi vastuoluline tdendus, ekspertide konsensus pohineb
randomiseerimata uuringutel ja kliinilisel kogemusel;

D- tase — tdoendus puudub, puuduvad vastava tasemega uuringud.

Kéesolevas OA ravijuhendis on tdenduspohisuse taseme aluseks voetud Euroopa
Reumaliiga (EULAR) gonartroosi, koksartroosi ja labakde osteoartroosi ravijuhendites
toodud ravisoovituste tdenduspShisuse hinnangud.*3¢’

1. Osteoartroosi moiste ja iildiseloomustus

Osteoartroos (OA, lad k osteoarthrosis; inglise k. osteoarthritis) on grupp kattuvaid
liigesehaigusi, millel on erinev etioloogia, kuid sarnane bioloogiline, morfoloogiline ja
kliiniline 10pptulemus. OA ei kahjusta ainult liigesekohre, vaid haarab liigest tervikuna,
sealhulgas subkondraalset luud, ligamente, liigesekapslit, siinoviaalmembraani ja
periartikulaarseid lihaseid.® LiigesekOhre ja kohrealuse luu degradatsiooni ja siinteesi
tasakaal on héiritud, lilekaalus on kdhre destruktsioon koos podletikuliste episoodide ehk
reaktiivse stinoviidiga. Kdhrekude kaob, tekib subkondraalne skleroos ning proliferatiiv-
fibroossed muutused luukoes ja silinoviaalkestas. Lopptulemuseks on liigese
jaigastumine.” '© Osteoartroosi nimetatakse liigeste kulumise haiguseks, ka
liigesekulumuseks.

2. Osteoartroosi klassifikatsioon

2.1.  Primaarsed ehk idiopaatilised artroosid '’
2.1.1. Lokaliseerunud OA
a. Labakded

* Heberdeni solmed (DIF liigeste artroos)

* Bouchardi solmed (PIF liigeste artroos)

* Erosiivne interfalangeaalne (mittesdlmeline) artroos
» Esimese karpometakarpaalliigese artroos
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b. Labajalad
s Hallux valgus, valgne e viljapoord-suurvarvas
»  Hallux rigidus, rigiidne e kangestunud suurvarvas
» Talo-navikulaarliigese artroos

c. Pdlv
* QGonartroos (mediaalne, lateraalne, patellofemoraalne)
d. Puus

* Koksartroos: ekstsentriline (lilemine), kontsentriline (aksiaalne,
mediaalne), difuusne (seniilne)
e. Selg
* Apofiisaalliigeste artroos
» Intervertebraalliigeste artroos
* Spondiiloos (osteofiiiidid)
* Ligamentoosne artroos
« Difuusne idiopaatiline skeleti hiiperostoos (DISH) ehk ankiiloseeriv
hiiperostoos ehk Morbus Forestier
f.  Muud lokalisatsioonid
*  Omartroos e glenohumeraalne artroos (0laliiges)
e Akromioklavikulaarne artroos
» Tibiotalaarne artroos
» Sakroiliakaalne artroos
e Temporomandibulaarne artroos

2.1.2. Generaliseerunud osteoartroos
Generaliseerunud OA on kolme vdi enama liigese voi liigesegrupi artroos (v.a. DIF
liigesed, mida loetakse iiheks grupiks):

» viikesed liigesed ja selg;

* suured liigesed ja selg;

» viikesed ja suured liigesed ja selg.

2.2. Sekundaarsed artroosid '°
2.2.1. Liigese mehaaniline lihtimatus e kokkusobimatus
a. Kongenitaalsed ja arenguhdired
* Puusa diisplaasia
* Legg-Calve-Perthesi haigus
» Liigeste epifiisaalsed diisplaasiad

* Mehaanilistest teguritest pdhjustatud (nt alajisemete ebavordne pikkus)

»  Valgus- ja varus-deformatsioonid
* Hiipermobiilsuse siindroom
b. Traumast pdhjustatud artroosid
» Ageda trauma jirgsed artroosid
* Kroonilise trauma jirgsed artroosid
(seotud ametiga, kutsetdoga, spordiga)
c. Liigesekirurgia jargsed artroosid (nt meniskektoomiajargne OA)
2.2.2. Pdletikulise liigesehaiguse jargsed artroosid

e Reumatoidartriit
e Infektsioosne artriit
* Osteokondriit jt
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2.2.3. Luuhaiguste jargsed artroosid
» Paget’i tobi
* Osteonekroos
* Avaskulaarne nekroos

* Osteopetroos

2.2.4. Endokrinopaatiad
* Akromegaalia
* Hiiperparatiireoidism
* Hiipotiireoidism
e Cushingi siindroom
* Diabetes mellitus
* Adiposis

2.2.5. Metaboolsed hdired
» Kiristallopaatiad

Podagra

Kondrokaltsinoos

Hiidrokstiapatiit-artropaatia (kaltsifitseeruvad periartriidid,
tendiniidid, bursiidid ja intraartikulaarsed apatiidi deposiidid,
nditeks Milwaukee dla stindroom ehk apatiidiga
assotsieeruv destruktiivne Olaliigese artropaatia)

* Ohronoos (alkaptonuuria — pigmendi deposiidid, intervertebraalsete
diskide kaltsifitseerumine)
*  Wilsoni tdbi
* Hemokromatoos (II ja IIl MKF-liigese artropaatia)
e Caucher’i tobi
2.2.6. Hemartroos hemofiilia haigetel
2.2.7. Neuropaatilisest artropaatiast (Charcot” liiges) pohjustatud artroosid
* Diabeet
» Siiiifilis
* Pernitsioosne aneemia
e Seljaaju trauma
* Perifeerse nérvi kahjustus

3. Osteoartroosi riskitegurid ja prognoos
3.1. Riskitegurid ' 121314

3.1.1. Vanus. Haigestumine kasvab vanusega. 50—60 a vanuste hulgas on OA

haigeid 30%, iile 75 a vanuses 80%.

3.1.2. Sugu, rass. Mehed ja naised haigestuvad {ihepalju, v.a gonartroos (N:M=2:1) ja
distaalsete interfalangeaalliigeste artroos (Heberdeni sdlmed, N:M=10:1).
Mustanahaliste naiste hulgas on gonartroosi kaks korda sagedamini.

3.1.3. Mehaaniline iilekoormus liigesekdohrele: suur kehamass, raske fiiiisiline t60,
t60 piistiasendis, korduvad stereotiilipilised liigutused (TABEL 1), tippsport
(TABEL 2).

3.1.4. Mikrotraumad ja porutused.
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3.1.5. Keha staatika hidired. Skeleti arengu hiired: puusaliigeste diisplaasia, genu
valgum, genu varum. Staatika hdired lihas- ja sidemetesiisteemi norkusest:
skolioos, kiifoos, hiiperlordoos, lamppoidsus, hiipermobiilsussiindroom.

3.1.6. Sisendreniirmete hiired: diabeet, akromegaalia, menopaus (6strogeenide
defitsiit).

3.1.7. Perifeersed vereringehiired.

3.1.8. Pirilikkus: primaarse generaliseerunud OA puhul HLA-A1, B8, alfa-1
antitriipsiin, II tiiiibi prokollageeni mutatsioon.

3.2.  Osteoartroosi progresseerumise riskitegurid:(8)
vanem iga, naissugu, iilekaalulisus, Heberdeni solmed, C- ja D-vitamiini véhesus
toidus.

3.3. Osteoartroosi prognoos

OA kulg on krooniline ja aeglaselt progresseeruv. Riskitegurite piisimine ja sagedased
poletikulised episoodid liigestes (aktiveeritud artroos e sekundaarne siinoviit e
kondroliiiitiline episood) kiirendavad liigeste deformeerumist, jdigastumist ja
funktsionaalse puudulikkuse suurenemist. See viib t60vOime osalisele voi téielikule
kaotusele. Mittesteroidsete poletiku- ja valuvastaste ainete (NSAIDide) kontrollimatu
kasutamine suurendab peptilise haavandi ja verejooksu riski. Kombineeritud
medikamentoosne ja mittemedikamentoosne ravi (sh kirurgiline ja taastusravi) aitavad
kaasa haige elukvaliteedi voimalikule séilitamisele.

Tabel 1. OA mehaanilised riskitegurid

Ametiala OA haaratud liigesed

Raske fiiiisiline t60, pidev raskuste Polved

kandmine

Kaevandamine Kiitinarliigesed, polved

Puuvilla ketramine Sormed

Pneumaatiline puurimine, t66 vibratsiooni  Olad, kiitinarliigesed
tingimustes

Talundus, juuksur, miiiija Puusad, polved

Veoautojuhid Liilisamba lumbaalosa

Ballett Labajalad, hiippeliigesed

Tabel 2. Sport ja OA riskitegurid

Spordiala OA haaratud liigesed

Jalgpall, jooks Labajalad, hiippeliigesed, polved
Poks Labakéded

Maadlus Selg, polved

Mootorrattasport Pdlved (patellofemoraalne artroos)
Pesapall Olad, kiiiinarliigesed
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4. Osteoartroosi kliiniline pilt, diagnoos ja diferentsiaaldiagnoos

4.1. Osteoartroosi iilldine siimptomatoloogia

OA algus on aeglane ja markamatu. Liikumisel tekib liigeses krigin ja valulikkus.
Hommikune liigesejdikus on kuni 30 minutit. Mehaaniline valu tekib harilikult liigese
koormamisel ning kaob rahulolekus. Valu on iseloomult tuim ja tugevneb pdeva teisel
poolel. Hommikuti tunnevad haiged end paremini. Esinevad nn stardivalud liikuma
hakates.

Haiguse arenedes muutuvad valud piisivaks (TABEL 3), tugevneb krigin liigestes
(krepitatsioonid). Liiges deformeerub pohiliselt luuliste vohandite arvel.

Tabel 3. Valu pohjused OA puhul "

Anatoomiline struktuur Patofiisioloogiline protsess

Subkondraalne luu Mikrofraktuurid, luusisese
hemodiinaamika muutused (medullaarne
hiipertensioon)

Osteoflitidid Periostaalsete narvildpmete venitus

Ligamendid Venitus

Enteesid Poletik

Liigesekapsel Pdletik, venitus

Periartikulaarsed lihased Spasm

Stinoovium Pdletik (siinoviit)

4.2. Sekundarne reaktiivne siinoviit ehk aktiveeritud artroos

Perioodiliselt vodivad osteoartrootilises liigeses mehaanilise koormuse ja trauma
tagajirjel tekkida poletikundhud, mida nimetatakse sekundaarseks reaktiivseks
stinoviidiks (ka aktiveeritud artroos, kondroliiiitiline episood). Toimub intensiivsem
kohre destruktsioon koos liigesekesta poletikureaktsiooniga. Sel puhul pdletikuline valu
ei vihene puhkeolekus, tekib dine valu, tugevneb ka hommikune liigesevalu ja -jdikus.
Liiges on turses, palpatoorselt valulik, lokaalselt on naha temperatuur tdusnud, liikuvus
moddukalt piiratud. Laboratoorsed pdletikunditajad on tagasihoidlikud, SR kuni 25
mm/t, CRV kerge tous.' Tundlikum on kdrgtundlik CRV."

4.3. Po6hilised kliinilised vormid ja diagnostilised kriteeriumid
4.3.1. Koksartroos

Koksartroos ehk puusaliigese artroos on sagedaim artroosi vorm, moodustades kuni 43%
artroosi juhtudest. 34%-1 haigetest on koksartroos kahepoolne. Algstaadiumis on tuimad
valud puusaliigese piirkonnas, mis kiirguvad kubemesse ja pdlve. Valu tekib kédimisel ja
trepist laskumisel. Viljakujunenud haiguse puhul esinevad stardivalud, valud
rahulolekus, reie- ja tuharalihaste atroofia. Tekib jala sundasend — kerge painutus
puusaliigesest ja rotatsiooni piiratus. Haigel tekib lonkamine, kahepoolse koksartroosi
puhul pardikonnak.

Koksartroosile on iseloomulik puusaliigese siserotatsiooni piiratus ja valulikkus.
Siserotatsiooni sooritamiseks on haige selili, testi sooritaja tdstab haige alajdset nii, et

10
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see on 90 kraadi kdverdatud nii puusast kui polvest. Jargnevalt pooratakse kanda (séért)
timber reieluu kui vertikaalse telje viljapoole (kusjuures reiepuupea roteerub sissepoole)
kuni takistuse voi valuni kubemes.

Rontgenogrammil algab liigesepilu kitsenemine tavaliselt liigese superolateraalses osas
(60%), mis on varajases faasis tdheldatav piistiasendis. Osteofiitidid voivad olla
marginaalsed, tsentraalsed voi periostaalsed. Femuri pea migratsioon on iseloomulik
arenenud degeneratiivsele protsessile. Sagedaim on superioorne migratsioon, mis voib
olla superomediaalne vdi superolateraalne.'®

Koksartroosi diagnostilised kriteeriumid (ACR, 1991) '8

1. Puusavalu (mitte periartikulaarne voi kiirgav) eelmise kuu enamikel paevadel
2. Femoraalsed ja/vdi atsetabulaarsed osteofiiiidid rontgenogrammidel

3. SR vdhem kui 20 mm/t

4. Puusa liigesepilu ahenemine rontgenogrammil

Diagnoosiks on vajalikud 1., 2. voi 1.,3., 4. kriteerium. Sensitiivsus 91%, spetsiifilisus
89%.

4.3.2. Gonartroos

Gonartroos ehk polveliigese artroos esineb kuni 33%-1 OA juhtudest, on tavaliselt
kahepoolne ja sagedamini naistel. Peamine siimptom on mehaanilist tiiiipi (asendist
sOltuv, koormusaegne ja -jargne) valu, mis tekib kdimisel. Valu lokaliseerub pdlveliigese
eesmisse ossa ja voib kiirguda sddrde. Polve painutamine on raskendatud. Palpatsioonil
on lokaalne valulikkus, liigesekapsli paksenemine, painutamisel liigesesisene krigin.
Jark-jargult tekib luulistest vohanditest pohjustatud liigese paksenemine ja
deformatsioon. Lihased atrofeeruvad. Voib tekkida kerge painutuskontraktuur. Seistes
tuleb hinnata mehaanilise telje deviatsiooni (genu varum, genu valgum, genu flexum,
genu recurvatum). Polve OA voib olla patello-femoraalse, mediaalse vo1 lateraalse
haaratusega. Piltuuringutest v3ib rontgenfilmil (seistes) ndha liigesepilu kitsenemist,
osteofiilite. Kitsenemine on tavaliselt asiimmeetriline ja lokaliseerub suurema koormuse
all olevas piirkonnas. Kdige sagedamini esineb mediaalne gonartroos (75%), jargneb
patellofemoraalne artroos (48%) ja lateraalne artroos (26%)." Patellofemoraalse OA
puhul on liigesepilu kitsenemine rohkem viljendunud lateraalses osas ja seda on parim
uurida aksiaalses projektsioonis. Patello-femoraalne ja tibiofemoraalne OA jérgneb
tavaliselt meniskektoomiale.*® Ultrasonograafia, CT ja MRI abil on vdimalik
visualiseerida siinoviaalmembraani, meniske, liigesekdhre ja ligamente, mida ei nde
tasapinnalisel filmil. Gonartroosi diagnoosimiseks piisab tavaliselt kliinilisest leiust ja
tavaradiogrammidest.

Gonartroosi diagnostilised kriteeriumid (1986) *'
Pdlvevalu eelmise kuu enamikel paevadel
Rontgenogrammil liigeseservade osteofiitidid
OAle tiitipiline stinoviaalvedelik

Vanus 40 aastat ja rohkem

Hommikune jédikus pdlvedes alla 30 minuti
Krigin liigese aktiivsel liigutamisel

AN I

Diagnoosiks on vajalik 1., 2. voi 1., 3., 5., 6 voi 1., 4., 5., 6 kriteerium. Sensitiivsus 94%,
spetsiifilisus 88%.
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4.3.3. Labakie liigeste poliiartroos

Labakéeliigeste poliiartroosi puhul tekivad DIF-liigestele Heberdeni sdlmed ja PIF-
liigestele Bouchardi sdlmed. Haiged kaebavad valu ja survetunnet sormedes. Valulikkus
suureneb pirast kokkupuudet kiilma vee vm jaheda keskkonnaga. Sageli voib tekkida
reaktiivne siinoviit ehk artroosi aktiveerumine: punetus, valulikkus ja pehmete kudede
turse liigeste piirkonnas. Diagnoosi kinnitab rontgenoloogiline leid.

Sormedel voib tdheldada iiksikutes interfalangeaalliigestes (eriti DIF-liigestes)
kahjustuse varianti, mida nimetatakse erosiivseks osteoartroosiks. Seda iseloomustavad
nii artriidi (erosioon) kui ka artroosi (skleroos, osteofiilidid jt) komponendid.

Labakie osteoartroosi diagnostilised kriteeriumid (ACR, 1990) *
Kova koe rohkenemine 2 voi enamas 10st valitud kéeliigeses
Kuni 2 MKF-liigese turse

Kova koe rohkenemine 2 v4i rohkemas DIF-liigeses
Deformatsioon kahes voi rohkemas 10-st valitud liigesest

Nk =

Valitud liigesed on mdlema kée II, 11T DIF-liiges, II, III PIF-liiges, ka I MKF-liiges.
Diagnoosiks on vajalik 1.,2., 3., 4 voi 1., 2., 3., 5. kriteerium. Sensitiivsus 92%,
spetsiifilisus 98%.

4.3.4. Spondiiloartroos

Spondiiloartroosi ehk liilisamba osteoartroosi puhul voime eristada spondiiloosi, mille
puhul esineb liillikehade osteoartroos diskide degeneratsiooni ja osteofiiiitide tekkega,
ning liilikaarte (apofiisaarsete) liigeste spondiilartroosi liigesepilude kitsenemisega ja
osteofiiiitide tekkega. Spondiilartroos koosneb unkovertebraalliigeste,
kostovertebraalliigeste ja interspinaalliigeste artroosist. Sagedamini on haaratud alumine
tservikaalosa (C,—C,) ja alumine lumbaalosa (L;—S,). '° ' Spondiiloartroosi algus on
aeglane ja mirkamatu. Liikumisel tekib mehaanilist tiitipi (asendist sdltuv,
koormusaegne voi -jiargne) tuim nériv valu. Esinevad nn stardivalud 10-15 minuti
jooksul pidrast likkuma hakkamist. Osteofiiiitide surve nérvijuurtele pdhjustab
neuralgiaid, paresteesiaid, pareese ja lihaste spasme. Spondiiloosi ja spondiilartroosi
tulemusena vOib kujuneda spinaalstenoos (seljaajukanali luuline ahenemine)
miielopaatia ndhtudega voi ilma nendeta. Viljendunud lumbaalse spondiilartroosi korral
konnib haige ette vimmas, liilisamba sirutus nimmeosas on piiratud ja valulik, kidies ja
seistes nimmevalu tugevneb, sageli kiirgumisega tuharasse ja kubemesse
(fassettsiindroom). Seejuures haige sageli kaebab puusa piirkonnas (kubemes, puusa
vilispinnal suure poOorla kohal voi tuhara tlaosas) valu, mis tegelikult voib olla
spondiilogeenne. Spondiilartroosist tingitud valu eristamiseks koksartroosist on kohane
siserotatsiooni test (vt 4.3.1). Kui puusaliigese siserotatsioon on valutu, on selle
piirkonna valulikkus suure tdendosusega spondiilogeenne. Loomulikult tuleb silmas
pidada siimptomaatiliste spondiilartroosi ja koksartroosi koosesinemise vdimalust.
Piltuuringutest on informatiivsed rontgenograafia, KT ja MRT.

4.3.5. Difuusne idiopaatiline skeleti hiiperostoos
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Difuusse idiopaatilise skeleti hiiperostoosi ehk DISHi (diffuse idiopathic skeletal
hyperostosis) ehk ankiiloseeruva hiiperostoosi ehk Morbus Forestier'i puhul esineb
lilisamba eesmise pikiligamendi kaltsifitseerumine hilisema ossifitseerumisega.
Kaasnevad spondiilootilised muutused (osteofiitidid). Diskide degeneratsiooni ei teki.
Perifeersetes luudes tekib periosti ossifikatsioon enteeside piirkonnas.”® Kaebused on
sarnased spondiiloartroosile. Voib esineda diisfaagiat. Voib kujuneda miielopaatia.
Oluline on rontgenoloogiline leid. '

DISHi diagnostilised kriteeriumid (1976) **

1. Viljendunud liillisamba kaltsifitseerumine haarates vihemalt 4 jérjestikust liili

2. Liilisamba vaheketaste korguse sdilumine ja degeneratiivsete kahjustuste puudumine
3. Apofiisaarsete ja sakroiliakaalliigeste ankiiloosi ja erosioonide puudumine

4.4. Artroosi diagnoosimine

Tabel 4. Artriidi diagnoosimine

Subjektiivsed kaebused Liigesevalu kestus, tugevus, kiirgumine
Hommikuse liigesejdikuse kestus
Nn stardivalud
Liikuvuse piiratus
Valu tekkimine koormusel voi parast seda
Kaebused iilekaalukalt pdeva teisel poolel

Anamnees Algstimptomid
Traumad, arenguhéired, metaboolsed
haigused
Riskitegurid (iilekaal, kutsetdo, hobid,
elukeskkond)
OA perekondlikkus

Fiisikaalne uuring Liigeste vaatlus
Liigeste palpatsioon: valulikkus, turse,
soojus, defiguratsioon, efusioon, krigin,
paksenemine, jdikus, deformatsioonid
Liikuvuse hindamine, liigesetelje muutus,
ebastabiilsus
Konnaku jélgimine

Laboratoorsed uuringud Kliiniline iildvereanaliiiis
SR, CRV voi korgtundlik CRV (kt-CRV)
Seerumi kusihape (URICA)*
Reumatoidfaktor (RF; ei oma tdhendust
ilma artriidi olemasoluta)*
Stinoviaalvedeliku analiilis*
Luu-, kohre- ja stinooviumi
molekulaarsed markerid (CTX-II jt.)**

Spetsiaalsed testid (ensiitimdiagnostika)
K3k
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Kuvauuringud Rontgenograafia: liigeste radiogrammid
Digitaalradiograafia
Ultrasonograafia: liigeste efusioonide,
stinoviaal- ja kapslistruktuuride,
ligamentide, kodluste ja lihaste uurimine
KT
MRT**
KT artrograafiaga**

Muud Haige tildhinnang valule (VAS)
Arsti iildhinnang haigusele (VAS)
Haige tildhinnang haigusele (VAS)
Funktsionaalse staatuse ja elukvaliteedi
hindamine standartkiisimustikega™**

* vajalikud teiste haiguste véljaliilitamiseks

ok uurimistodde puhul

4.5. Osteoartroosi diagnoosi vormistamine

Tabel 5. Osteoartroosi diagnoosi vormistamine

Kliinilis-anatoomiline vorm Labakéte sdlmeline poliiartroos
Koksartroos
Gonartroos
I karpo-metakarpaalliigese artroos
Sondiiloartroos
Muude  liigeste ~ esmane  artroos
(tdpsustada)
Muude liigeste teisene artroos
(tdpsustada)
Liigesekahjustuse radioloogiline 0 — normaalne: OA tunnused puuduvad
gradatsioon Kellgreni ja Lawrence’i I — kahtlane: vidike kahtlane osteofiitit
jargi II — minimaalne (kerge): selgekujuline

osteofiiiit, vahene liigesepilu kitsenemine

[T — md&ddukas: moddukas liigesepilu

kitsenemine

IV —raske: liigesepilu tunduv

kitsenemine, subkondraalne skleroos
Reaktiivne siinoviit, bursiit, tendiniit Esineb, ei esine
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Funktsionaalse puudulikkuse aste

I — koikide péevatoimingute tegemine
korvalise abita; to6voime moOnevorra
véhenenud

II — adekvaatne aktiivsus séilinud,
hoolimata diiskomfordist ja raskustest {ihe
vO1 mitme liigese litkuvuse piiratuse
tottu; toovoime oluliselt vihenenud

[T — tdielik voimetus teha {iht vo1 mitut
tegevust, mis kuuluvad paevatoimetuste
hulka, perioodiliselt kdrvalabi vajadus;
peaaegu toovoimetu

IV — ulatuslik voi tiielik toovoimetus.
Haige on seotud voodi vdi ratastooliga,
vajalik pidev korvalabi

4.6. Osteoartroosi diferentsiaaldiagnoos

Tabel 6. Osteoartroosi diferentsiaaldiagnoos.

Haigus
Reumatoidartriit

Podagra

Erijooned

Hommikune liigesejéikus iile 30 minuti
Uldnihud: haiglane olek, jduetus,
subfebriliteet

Stimmeetriline artriit PIF, MKF ja
randmeliigestes

MKEF- ehk tere-test positiivne:
kéepigistusvalu MKF-liigestes
Erosiivne liigesekahjustus (ei pruugi
esineda varase RA korral)
Liigestevilised ndhud (reumatoidsdlmed
jm)

Laboratoorne poletikuaktiivsus: SR
kiirenemine, CRP tous

RF ja/vd1 aCCP positiivsus, poletikutiiiipi
diisproteineemia

Perioodiline iselimiteeruv artriit, tiitipilise
algusega mono(oligo-)artriidina
suurvarvaste tiiviliigestes (I MTF)
Aastate jooksul kalduvus hoogude
sagenemisele ja liigesehaaratuse
laienemisele (oligo- ja poliiartriit)
Hilisjérgus krooniline poliiartriit
Toofused (kusihappekristallide
kogumikud pehmetes kudedes liigeste
ldhedal ja siseelundites, algselt tiiipiliselt
kdrvalestades ja kiitinarnukkidel)
Seerumi kusihappesisalduse tous (ei ole
diagnostilise véiértusega)
Kusihappekristallid siinoviaalvedelikus
(on diagnostilise véértusega)
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Pseudopodagra e kondrokaltsinoos Kulg sarnane podagraga
Voib pdhjustada MKF liigeste artriiti
Radiogrammidel (pdlvedest, randmetest)
peene joonena tiheldatav kdhrepinna
lubistus (kondrokaltsinoos)
Liigesevedelikus kaltsiumpiirofosfaadi
kristallid

Infektsioosne artriit Age mono- vdi asiimmeetriline
oligoartriit
Oine, rahulolekuvalu
Raskekujuline febriilne tildhaigestumine*
Markantne leukotsiitoos ja neutrofiilia
stinoviaalvedelikus*
Haigustekitaja isoleerimine
stinoviaalvedelikust
Serodiagnostika
Kiire luuline destruktsioon

Viiruslikud artriidid Oligo- kuni poliiartriit
Kulg iselimiteeruv kuni 6 nidalaga
Respiratoorsed vm liigestevilised ndhud,
sh nahal6ove
Etioloogias viirused: Parvo B19, B- ja C-
hepatiit, Rubella, HIV, HTLV-1 jt
Serodiagnostika

Reaktiivne artriit Kronoloogiline seos fariingeaalse,
urogenitaalse voi sooleinfektsiooniga
Alajasemete astimmeetriline oligoartriit,
(sagedamini) iithepoolne sakroiliit,
tendiniidid, entesopaatiad
Haigustekitajate serodiagnostika
HLA B27 positiivsus

Spondiiloartropaatiad (Vara)hommikune, dratav (mitte parast
iilestdusmist tekkiv) alaseljavalu, mida
leevendab litkumine
Parilik eelsoodumus, HLA B27
positiivsus 60 — 80%

Varajane kahepoolne sakroiliit,
spondiiliit, peamiselt alajdsemete mono-
oligoartriit

Stindesmofiitidid (kujunevad aastate
jooksul)

Tendo-entesopaatiad, daktiiliidid
Liigestevilised ndhud: iridotstikliit jt
Voéimalik seos poletikulise
soolehaigusega (Crohni tdbi, haavandiline
koliit)
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Psoriaatiline artriit Voib eelneda nahapsoriaasi avaldumisele
Perekonna-anamnees
Astimmeetriline mono-oligoartriit, DIF-
liigeste haaratus, daktiiliit (viinersdrm,
viinervarvas), sakroiliit ja spondiiliit
Radiograafiliselt sormeliigestes pencil-in-
cup (pliiatsitupe) fenomen

Reumaatiline poliimiialgia Sageli algab jérsult, une pealt
Hommikuti ja rahujirgselt tugev valu ja
lihasjdikus vaagna- ja dlavodtmes
Voib kaasneda modduv artriit (pdlvedes,
olgades, randmetes)
Korge pdletikuaktiivsus
Kohnumine, kurtumus tekib kuude
jooksul
Voib kaasneda temporaalarteriit (iihe- voi
kahepoolse peavaluga oimupiirkonnas,
silmas), a ophthalmica haaratuse korral
dhvardab pimedaksjadmine pidevade voi
néidalate jooksul
Analoogne hiidrakuline arteriit voib
kahjustada ka teisi organeid (infarktid)

Muud haigused Lyme’i tobi; siisteemsed sidekoehaigused;
sarkoidoos; reumapalavik; neuropaatiline
artropaatia; miieloom, limfoom ja muu
paraneoplastiline artriit; fibromiialgia;
poliineuropaatia

* Kui haige ei ole immuunkomprimeeritud (nt tsiitostaatilisel ja/voi

gliikokortikosteroidravil)

5. Osteoartroosi diagnoos RHK —10 jirgi (25)

M 15 Poliartroos

M 15.0 Esmane generaliseerunud (osteo)artroos
M 15.1 Heberdeni solmed (artropaatiaga)

M 15.2 Bouchardi sdlmed (artropaatiaga)

M 153 Teisene poliiartroos

M 15.4 Erosiivne (osteo)artroos

M 15.8 Muud poliiartroosid

M 15.9 Tépsustamata poliiartroos

M 16 Koksartroos ehk puusaliigese artroos

M 16.0 Esmane kahepoolne koksartroos

M 16.1 Muud esmased koksartroosid

M 16.2 Diisplaasiast tulenenenud kahepoolne koksartroos
M 16.3 Muud diisplastilised koksartroosid
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Traumajéirgne kahepoolne koksartroos
Muud traumajérgsed koksartroosid
Muud teisesed kahepoolsed koksartroosid
Muud teisesed koksartroosid
Tapsustamata koksartroos

M 17 Gonartroos ehk pdlveliigese artroos

M 17.0
M17.1
M17.2
M 173
M 17.4
M 17.5
M 17.6

Esmane kahepoolne gonartroos

Muud esmased gonartroosid
Traumajéirgne kahepoolne gonartroos
Muud traumajérgsed gonartroosid

Muud teisesed kahepoolsed gonartroosid
Muud teisesed gonartroosid
Tépsustamata gonartroos

M 18 Esimese karpometakarpaal- ehk randme-kédmblaliigese 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 tiiviliigese)
artroos

Muud esmased poidla-karpometakarpaalliigese (poidla tiiviliigese)
artroosid

Traumajdrgne kahepoolne poidla-karpometakarpaalliigese artroos
Muud traumajérgsed poidla-karpometakarpaalliigese artroosid

Muud teisesed kahepoolsed poidla-karpometakarpaalliigese artroosid
Muud teisesed pdidla-karpometakarpaalliigese artroosid

Esimese karpometakarpaalliigese tdpsustamata artroos

M 19 Muud artroosid

M 19.0
M 19.1
M 19.2

Muude liigeste esmane artroos
Muude liigeste traumajdrgne artroos
Muude liigeste teisene artroos

M 20 Sdrmede ja varvaste omandatud deformsused ehk moonutised

M 20.1
M 20.2

M 47
M47.8

M 48
M 48.1

Viljapoord-suurvarvas (omandatud) e Hallux valgus (acquisitus)
Kangestunud suurvarvas e Hallux rigidus

Spondiiloos ehk liilijaikus

Kaela, nimme-ristluu, rinnaosa spondiiloos ilma miielopaatia voi
radikulopaatiata

Muud spondiilopaatiad

Difuusne idiopaatiline skeleti hiiperostoos (DISH) e Morbus Forestier

6. Osteoartroosi mittemedikamentoosne ravi

6.1.

Osteoartroosi ravi eesmérgid
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Osteoartroosi ravi eesmérgid on

mdjutatavate riskitegurite korvaldamine;

kontroll valu tle;

liigesekdhre degeneratsiooni pidurdamine;

liigese funktsiooni séilitamine voi parandamine;

toovoime kaotuse ja invaliidistumise e vaegurluse véltimine;
haigusest sdltuva elukvaliteedi parandamine.

* & & &6 o o

Osteoartroosi ravi koosneb mittemedikamentoossest, medikamentoossest ja kirurgilisest
ravist. Ravi peab olema kompleksne ja individualiseeritud.

6.2.  Osteoartroosi haigete koolitus (A-tase)

Osteoartroosi haige peab tundma ja moéistma oma haiguse kui liigesekulumuse
olemust. Raviarsti iiheks esmaseks iilesandeks peetakse nduannet ja haigete dOpetamist.
Selleks peab ta selgitama haigele, vajaduse korral perekonnaliitkmetele ja hooldajatele,
osteoartroosi olemust. Tuleb kindlaks teha antud haige riskitegurid ja korduvalt
selgitada nende mojutamise vajalikkust, ldhtudest haiguse prognoosist.

Edasi tuleb tutvustada ravivoimalusi haiguse kidesolevas staadiumis, maéadratavate
ravimite toimet ja voOimalikke kdorvaltoimeid. Haige peab ise kaasa aitama
mdojutatavate riskitegurite kérvaldamisele. Siin on oluliseim teadlik iilekaalulisuse
(suure kehamassi) vidhendamine (kalorivaene dieet, spetsiifilised programmid),
haigestunud liigeste (eriti alajisemed) koormuse vdhendamine: piistitdd asendamine,
raske kehalise to0 ja stereotiitipiliste liigutuste véltimine.

Soovitav on A-, C-, E- ja D-vitamiini rikas toit (C-tase) ja zelatiinaineid sisaldavad
toiduained (B-tase).

On andmeid, et postmenopausis pidurdab hormoonasendusravi naistel pdlveliigese ja
puusaliigese osteoartroosi arenemist (C-tase).

Alajasemete kaugelearenenud OA korral on liikkumine valulik ja piiratud, oluliseks
muutub psiihhosotsiaalne tegur — sotsiaalne isolatsioon, hirm ja depressioon. Sellisel
juhul on tdhtis arsti ja haige kontakt, haige side oma arstiga (vajaduse korral telefoni
teel) liigesevalu ja ravimite ndustamiseks (B-tase). Vajalik on, et arst ja teised
meditsiinitootajad ning sotsiaaltodtajad sisendaksid kroonilisi haigusi pddejaisse
positiivset ellusuhtumist, annaksid emotsionaalset tuge, aitaksid tulla vilja
depressioonist ja véltida sotsiaalset isolatsiooni. Oluline on iihesuguste haigete ja nende
perede omavaheline suhtlemine, Opetamine, ndustamine, eneseabi programmid ja
tthistiritused (grupivoimlemine, kdimispdevad jne.). Sellega tegeleb Eesti Reumaliit.

6. 3. Osteoartroosi taastusravi

Osteoartroosi mittemedikamentoosse ravi oluliseks osaks on taastusravi, mida tuleb
alustada juba haiguse varajases staadiumis.

OA podhjustab liigese litkuvusulatuse (ingl k ROM, range of motion) ja lihasjou langust,
liigesedeformatsioone. Valu ja turse tottu piiiiab patsient end vdhem liigutada — nii v3ib
tiheneda liigesekapsel ja tekkida kontraktuur. Protsess kahjustab sageli ka teisi
struktuure, nt kdoluseid. Viga ulatuslik haigus pohjustab iildist vasimust ja fiilisilise
voimekuse langust ning suurendab korvalise abi vajadust.
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Osteoartroosihaigete taastusravi eesmérgiks on
e valusiindroomi vihendamine;
 liigeste funktsiooni taastamine;

* lihasjou siilitamine/arendamine;

* haiguse progressiooni pidurdamine;
* haigete elukvaliteedi parandamine;
e t0OvOime sdilitamine.

OA patsient vajab individuaalset ldhenemist vastavalt haiguse kulule ja seisundile.
Oluline on haige iseseisva jérjepideva tegevuse efektiivsus riskitegurite vihendamisel ja
ravi teostamisel.

Taastusravi etapid

1. Varajane taastusravi (statsionaarne)

2. Intensiivne, arendav taastusravi (statsionaarne ja ambulatoorne)

3. Funktsioone toetav, sdilitav taastusravi (peamiselt ambulatoorne v4i sanatoorne)

OA korral kasutatakse erinevaid taastusravi votteid ja kombineeritakse neid iiksteisega.
Taastusravi meetodite valikul tuleb arvestada haiguse etioloogiat, staadiumi,
lokalisatsiooni ja haigusprotsessi iseloomu (nditeks reaktiivse siinoviidi esinemist,
liigesejdikust, kdoluste lithenemist, lihaste ndrkust), samuti patsiendi ildist fiitisilist
seisundit, kaasnevaid haigusi ja kehakaalu.

Oluline on taastusravi voimalikult varajane alustamine ja siistemaatiline kordamine.
Protsessi siivenemise ennetamiseks on juba algfaasis oluline kaasata ravi- ja
koolitusprotsessi lisaks raviarstile ka taastusravi meeskond. Tuleb rohutada aktiivsete
taastusravi liikide (nt liikumisravi) olulisust ja patsiendi enda toimingute téhtsust (nt
kodused kiilmaaplikatsioonid). Passiivsed raviliigid on suunatud valu vdhendamisele
ning toetavad ja tdhustavad aktiivsete raviliikide toimet.

Osteoartroosihaige taastusravi vajab regulaarset juhendamist ja jalgimist spetsialisti
poolt. Taastusravi avaldab liilhemat ja pikemaajalist toimet. Diagnoosipdhise
taastusraviga on uuringutes saavutatud valu vdhenemist, lihasjdu ja toimetuleku
paranemist ning arstikiilastuste vdhenemist 12 nddala kuni 6 kuu jooksul. Uuringud
viitavad juhendamise ja supervisiooni suuremale efektiivsusele vorreldes koduse
harjutuskava iseseisva pikaajalise jitkamisega. Koostatud nditlike litkumisravi
programmide pikuseks on pakutud 6-10 nddalat.?® ? Mudaravi on soovitatud korrata 1
kord aastas viahemalt kolmel jarjestikulisel aastal.?®

Iseseisvalt toime tulevad OA patsiendid saavad taastusravi ambulatoorselt voi
sanatoorselt. Ageda haiguse, liikumisraskuste voi teistel pdohjustel on soovitav
statsionaarne taastusravi. Haiged vajavad kindlasti taastusravi enne ja pérast
ortopeedilist operatsiooni.

6.3.1. Kehalised harjutused ehk liikumisravi (A-tase)

Osteoartroosi ravis on kehalised harjutused osutunud tdenduspdhiselt efektiivseks (A-
tase) ja on mittemedikamentoosses ravis aktiivse meetodina kesksel kohal.* > 2 30 3!
Liikumisravi teostavad fiisioterapeudid ja litkumisravi spetsialistid.

Lisaks valu védhendamisele, lihasjou ja liigeseliikuvuse kasvu saavutamisele on
litkkumisravi suunatud propriotseptsiooni, koordinatsiooni ja tildise aeroobse vdimekuse
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sailitamisele/arendamisele.”’ Liikumisravi eesmidrk on voimaluste piires ennetada
deformatsioonide teket, sdilitada ja arendada aktiivsust igapédevastes toimingutes.

Enne litkumisravi alustamist tuleb hinnata patsiendi iildist fiiiisilist voimekust, et
otsustada, millise koormusega harjutusi saab rakendada. Liikumisravi moju tuleb
perioodiliselt hinnata, vajadusel korrigeerida ja positiivse diinaamika korral koormusi
tosta.

Arvestades haiguse iseloomu, tuleb fiisioterapeudiga iihine liitkumisravi aeg planeerida
ajale, mil patsiendi enesetunne on kdige parem, valusid ning kangustunnet on vihem ja
joudu rohkem — kasutada paeva parimat hetke”.

6.3.1.1. Liikumisravi spetsiifilisus

Liikumisravi spetsiifilisus soltub haigest liigesest, sellega seotud kudede seisundist ja
kaasnevatest probleemidest (nditeks liihenenud koodlused, liigesekontraktuurid voi
jasemete erinev pikkus). Sellest tingituna on koostatav harjutuskava ja wvajalikud
lisaprotseduurid sageli individuaalsed ning vajavad taastusravi spetsialisti hinnangut ja
soovitusi. Liigutuste sooritamisel osalevate lihaste tugevdamine on vdga oluline. Lihaste
treenimine on efektiivne ja ohutu ning OA haigel on vdimalik lihasjdudu séilitada voi
isegi kasvatada, treenides modduka vOi suure koormusega. Niiteks pdlveliigese
funktsioonihdire korral rOhutatakse m. quadricepsi rolli. Harjutuste konkreetne
programm koostatakse vastavalt patsiendi vaevustele ja kaasnevatele probleemidele.
Soovitav on teha harjutusi regulaarselt, korrates neid mitmel pieval nddalas, kuid {iks
treening ei peaks kestma iile 60 minuti.**> Naiiteks alajisemete artroosi korral on
lihastreeningu sageduseks soovitatud submaksimaalseid isomeetrilisi harjutusi m.
quadricepsile iga pédev ja lisaks isomeetrilisi harjutusi 2—-3 korda nddalas.*® Liigeseid
tuleks treenida iga paev, eelistatult passiivselt saavutatud ROMi ulatuses, ja kui sobib,
siis sooritada ka abduktsioon-, adduktsioon- ja rotatsioonliigutusi. Soovitatud on
teostada harjutusi vdhemalt 6-10 kordusena 1-2 seeriat iga pédev iga liigese kohta.
Soovitav on kasutada suletud ahelaga harjutusi, sest need voimaldavad lihastreeningut
1dbi viia tehniliselt digemini ja tdpsemalt treenida soovitud lihaseid. Harjutuste valikul
tuleks viltida vddndumist ja poordliigutusi ning pdrutusi haigetele liigestele (vt TABEL
4).

Viljendunud OA korral on oluline pdodrata tdhelepanu optimaalsetele asenditele ja
asendravile kontraktuuride viltimiseks. Téhtsad on aktiivsed ja passiivsed venitused.
Liigeseliikuvuse siilitamiseks  teostatakse pasiivseid vOi assisteeritud liigutusi ja
vajadusel kasutatakse CPM- (continuous passive motion, pidev passiivne liigutus)
aparaati.®* Postoperatiivses perioodis on liikumisravil méidrav tdhtsus edasisele
paranemisele. CPM-aparaatide kasutamine on véga tohus tehisliigeste paigaldamise
jérgses varases taastusravi etapis.

Tugeva valu, paljude liigeste haaratuse ja vdhese fiiiisilise voimekuse korral on viga
sobiv litkumisravi vees.

6.3.1.2. Aeroobset voimekust arendavad ja suurendavad harjutused (A-tase)
Regulaarne diinaamiliste ja aeroobsete harjutuste sooritamine parandab liigeseliikuvust,
lihasjoudu, aeroobset vdimekust ja psiihholoogilist toimetulekut. Liikumisravi

tulemusena viheneb liigesesiimptomid ja iildine vésimus. Uuringud on niidanud, et
aeroobset voimekust ehk vastupidavust arendavad harjutused ei pohjusta OA patsientidel
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valu suurenemist, vaid vdivad olla sama efektiivsed kui lihaste joudu arendavad
harjutused.? 333 3

Aeroobset voimekust arendavaid harjutusi on soovitatud teha litkudes paevas 20—30 min
modduka koormusega (50-75% maksimaalsest ealisest pulsisagedusest) vdhemalt 3—4
korda néddalas. Liikumisel voib tempo valikul kasutada nn walk and talk (jalutuskéik
vestlusega) taset reguleerides kiirust litkumisel enesetunde jargi vai vastavalt vasimusele
1012 palli Borgi skaala jéargi.t20333%7

Taastusravi protseduuride kédigus on kogu meeskonna iilesandeks innustada patsiente
iseseisvalt alustama harrastusi, mis arendavad aeroobset voimekust, tugevdavad lihaseid
ja vdoimaldavad efektiivsemalt kontrollida kehakaalu voi seda alandada. Harrastustest on
liigeseid moddukalt koormavateks aladeks vdimlemine, vesivdimlemine, rahulik kond,
ujumine, elliptiline masin ja veloergomeeter jousaalis, tai chi voi low impact (madala
koormusega) aeroobika ning golf. Proovida vdib jalgrattasditu tasasel maal ja
murdmaasuusatamist. OAga patsientidele ei saa soovitada jooksu vdistlusalana,
pallimdnge ning teisi hiipete ja pdrutustega spordialasid. Samuti ei soovitata suure
tilekaaluga inimestele kondimist ainsaks harrastuseks, kui neil esinevad arvestatavad
vaevused polvedes (vt. TABEL 7).%¢

Tabel 7. Liigeseid vihem ja rohkem koormavad spordialad *

Viike koormus Ujumine tervisespordina, statsionaarne veloergomeeter,
soudeergomeeter voi elliptiline masin, 7ai chi, viikese
koormusega aeroobika, golf, tavaline kond,
vesiaeroobika, voimlemine

Moodukas koormus Bowling, vehklemine, jalgrattas6it, uisutamine,
paaristennis, raskuste tostmine, purjetamine, kiire kond,
murdmaasuusatamine, lauatennis, kanuuga sditmine,
matkamine, ratsutamine, rulluisutamine siseruumides

Suur koormus Korv-, vork-, jalg-, kdsipall, jooks vdistlusalana, tennis,

squash, ragbi, ameerika jalgpall

Seega tuleks litkumisravi rakendamisel arvestada koormuse valikul suurte liigeste
tilekoormamise ja destrueerimise vOimalikku kahjustavat rolli ning optimiseerida
koormusi. Taastusravi kordamine ja patsiendi seisundi taashindamine on oluline seedttu,
et fiilisilise vormi paranemisel ja lihasjou suurenemisel vajab patsient uut harjutuste
programmi. Samuti annab harjutuste modifitseerimine treenijale innustust.

Lihasjou treenimine on taastusravi votmekiisimus. Pikaajalise treeningu tulemusena
saavutatakse lihasfunktsiooni paranemine, valu voib viheneda ja siilitatakse sdltumatus
igapdevastes toimingutes. Treeningu katkestamisel kaovad liikkumisega saavutatud
positiivsed ravitulemused.

6.3.1.3. Liikumisravi vees (C-tase)
Vesi on soodsaks keskkonnaks pakkudes harjutuste sooritamisel pehmet vastupanu ilma
liigeseid koormamata. Vesivdimlemine vdimaldab teha liigutusi neil, kes muul viisil ei

suuda. Vesivdoimlemine vidhendab liigesevalu, aitab sdilitada liigesefunktsiooni ja
parandab funktsionaalset voimekust.
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Vesivoimlemisega spaades on liigesehaigetel saadud tavaharjutustega vorreldes
mirkimisviirseid tulemusi mitmete niitajate osas (valu, liigeseliikuvus jne), kusjuures
erinevus piisis 40 nddalat.’® Kuna paljudel liigesehaigetel esineb emotsionaalne ja
fitisiline stress, siis ei saa vélistada enesetunde paranemist stressifaktorite vihenemise ja
veele omase 100gastava toime tottu.

Liigesehaigete vesivoimlemisel soovitatakse kasutada 34°C vett.* Gravitatsioonijou
vihenemise ja hiidrostaatilise jou mojul on patsientidel liigutusi vees kerge sooritada.
Vee vastupanu saab dra kasutada resistentsusega harjutuste sooritamiseks.*” “° Polve ja
puusa OA puhul on vesivoimlemisega saadud valu alandav, funktsiooni ja iseseisvat
toimetulekut parandav toime, mis on osutunud ka kulutulusaks.*! 44

6.3.1.4.Harjutustest tingitud iilekoormus

Kui liitkumisravi v0i -treeningu jargselt tekib iile 2 tunni kestev valu, turse voi
liigeseliitkuvuse jatkuv vidhenemine, siis vOib tegemist olla iilekoormusega ja tuleks
koormust vihendada.*

Patsiente tuleb ergutada jddma fiiiisiliselt aktiivseks ja aidata neil planeerida
litkkumisharrastused oma igapédevakavva. Tegevus, ka litkumisravi, tuleb pdeva peale
jaotada thtlaselt, et ei tekiks iilekoormust ja sellest tulenevaid vaevusi. Alajdsemete
OAd poddevad inimesed peavad valima harrastuseks haigeid liigeseid mitte liigselt
koormavad spordialad (vt. TABEL 4).

6.3.1.5. Liikumisravis osalemise aktiivsus ja ravi efektiivsus

Uuringutes on saadud sarnaselt hdid tulemusi nii grupis kui ka individuaalselt
juhendatud OA litkumisraviga, kuid juhendatud liikumisraviga patsiendid on paranenud
paremini vorreldes ise kodus voimlemiskava jérgi treenivate patsientidega. Liikumisravi
teostamine grupis on osutunud kulutShusaks.** Valu vidhenemine taastusravi
protseduuride ja liikumisraviga abil soodustab patsientide aktiivsemat osalemist
taastusravis. Teisalt v3ib olla probleemiks patsiendi suunamine eelistatult passiivsetele
raviprotseduuridele (fiiiisikalise ravi protseduurid, massaaz) ja ebapiisav ergutamine
aktiivsemale elustiilile, lilkumisharrastustele.”® Ravi efektiivsust mojutab fiisioterapeudi
suhtumine vanemaealisse patsienti.

Taastusravi regulaarsus ergutab patsienti harjutusi jiatkama, sdilitades voi parandades
ravitulemust. OA haigetele on soovitatud ka kuni 6 kuud kestvat supervisiooni
(alustades intensiivsema tihedusega kohtumistest ja Idpetades kohtumistega 1 kord
kuus.*

6.3.2. Fiiiisikaline ravi (C-tase)

6.3.2.1. Kiilmaravi

OA ravis voib kasutada lokaalset ja tildist kiillmaravi (cold therapy, cryotherapy).*
Kiilmaravi pohineb temperatuuri langusel erinevates kudedes, mis viib lihaslodgastuse ja
valu vaigistamiseni. Agedate protsesside (reaktiivne siinoviit) korral aeglustab kiilm

lokaalselt ainevahetust ja pidurdab turse ning koekahjustuse teket.*” Samuti omistatakse
kiilmale analgeetilist toimet tdnu juhtimiskiiruse aeglustumisele nérvikiududes, mistdttu
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valukiinnis tduseb. Nahale aplitseeritavale mentoolile reageerivad retseptorid
kiilmatundega, millel arvatakse olevat arvestatav analgeetiline toime.* *

Lokaalselt aplitseeritakse kiilma

a) kiilmatunnet tekitavate ainete (etanool ja mentool) geelide, kreemide, aerosoolidena;
b) kiilmapakendite, méhiste, jiimassaaziga;

¢) kiilma 6hu puhuriga.

Lokaalselt soovitatakse kiilma aplitseerida 20-30 min* *, 15-min 3-4 korda pdevas
(dgedate protsesside korral ka iga 2 tunni jargselt** .

Liigesehaigetel on uuritud ka kiilma {ildist toimet (talisupluse ja kiilmakambri moju).
Uldisel kiilmal arvatakse olevat valuvaigistav toime, mis vdimaldab pirast
kiilmaprotseduuri liitkumisravi valutult teha. Uuringutes ilmnenud valuvaigistav toime
kestis 90 min, pikaajaline toime ei olnud mérkimisvaérne.”!

Uuema meetodina on kasutusel kiilmakambrid, kus temperatuur on —110°C ja haige
viibib kambris keskmiselt 2 minutit ka mitu korda pdevas. Kiilmakambril on leitud
olevat valuvaigistav ja poletikumediaatoritesse toimiv efekt.

Uldise kiilmaravi vastundidustuseks on

* kriioglobulineemia, kiilmaglutiniinid, kiilmaallergia ja Raynaud siindroom*’;

* korge vererdhk;

» epilepsia;

e periood 6 kuud pérast aju- voi siidameinfarkti.

Ettevaatlik peab olema astma, riitmihdirete ja kardiostimulaatori korral (need ei ole
absoluutseks vastundidustuseks). Kiilm ei sobi konehéiretega, koomas v3i dementsetele
haigetele.

Lokaalse kiilma aplitseerimisel tuleb

* hinnata naha tundlikkust ja véiltida nahakahjustuste teket®;

* mitte liletada lubatud maksimaalset aplikatsiooni kestust;

» kasutada vahekihti, et véltida nahakahjustusi;

* mitte aplitseerida lokaalset kiilma vahetult nahaaluskoes paikneva metallimplantaadi
piirkonda.

6.3.2.2. Soojaravi (C-tase)
6.3.2.2.1. Pindmine soojaravi

Pindmised soojaprotseduurid on savi, parafiin-osokeriit, mudaravi ja vesivannid.
Soojuse iilekanne toimub konduktsiooni meetodil.

Soe parandab kollageeni viskoossust ja kudede elastsust — nii suureneb kudede
venitatavus.”’ Soovitav on kasutada pindmist soojaravi enne liikumisravi. Samuti
soovitatakse sooja kasutada nditeks hommikupoolikul hommikuse kangustunde
vidhendamiseks ja vdimalusel protseduuri pdeva jooksul korrata. Uuringud tervetel on
ndidanud, et pindmine sooja aplikatsioon avaldab moju 1-1,5 cm siigavusele 15 min
jooksul. +52°C parafiinkinnaste toime (saadud parafiinvanni kastmise meetodil) kestab 1
tund.’* Valu leevendamiseks soovitatakse soojaaplikatsioone rakendada vidhemalt 2
korda pdevas. Enne soojaravi tuleks patsienti uurida sensoorse defitsiidi suhtes.®
Soojaravi toimet OA ravis ei ole piisavalt uuritud. Siiski on uuringutes soojaméhistel
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koos litkumisraviga saadud dgedate ja aladgedate alaseljavalude korral liihiajalist valu ja
kdrvalise abi vajadust vihendavat toimet.>

Sooja aplikatsioone ei rakendata

* metallimplantaatide kohale;

* veenilaiendite, tursete, poletikulises piirkonnas;

e suurte armide kohale;

» kasvajate puhul;

* infektsioonhaiguste nt tuberkuloosi puhul;

» verejooksu ohu korral;

* hiipertoonia, raske siidamepuudulikkuse ja riitmihéirete korral.*
Laste ja vanurite soojataluvus erineb tdiskasvanute omast.

6.3.2.2.2. Mudaravi

Mudaravi kulub vanimate raviprotseduuride hulka. Eestis on mudaravi kasutatud ligi
200 aastat. Mudale omistatakse kestva soojustoime vahendusel verevarustust ja
ainevahetust parandavat toimet. Keemilise toime tulemuseks peetakse narvildpmete
(kemoretseptorite) drritust, mis mojutab reflektoorselt teisi organeid.

Mudaravil on pdletiku- ja valuvastane ning liigeseliikuvust parandav toime, mis avaldub
korduvate protseduuride jdrel. OA taastusravis on korduvate 10-12 mudavannist
koosnevate kuuridega saadud positiivseid tulemusi.™® >* On leitud, et optimaalse toime
plisimiseks oleks vaja mudaravi voi balneoravi kuure korrata 3 korda umbes aastaste
intervallidega.?®

Ravimuda kasutatakse mihisena kogu kehale, lokaalselt soovitud piirkonnale voi
mudavannina.

Mudaaplikatsioon kestab 15-20 min, mudavann 12—15 min. Optimaalne temperatuur on
suurtel mudaaplikatsioonidel 40—42°C, viikestel 44—45°C, muda {ildvannidel 37-38°C.
Mudaravi protseduure tehakse tavaliselt tilepdeviti, vajadusel voib tdsta protseduuride
arvu 4-5 korrale nidalas.?®

Mudaravi vastundidustused on sarnased soojaravi vastundidustustega.

6.3.2.2.3. Siigava toimega soojaravi

Siigavsoojendatavateks protseduurideks on ultraheli, mikro- ja liihilaine. Need
protseduurid on késitletud aparaatse fiisioteraapia peatiikis.

6.3.2.3. Aparaatne fiisioteraapia
6.3.2.3.1. TENS ja teised impulssvoolud (B-tase)

Valu leevendamiseks liigesehaigetel on impulssvooludest enam kasutatud ja uuritud
TENS- (transcutaneous electrical nerve stimulation) voolusid.** *> TENSvoolude
kasutamine pdhineb véravateoorial, kus TENSvoolu impulsid liiguvad kiiremini kui C-
nirvikiududes aeglaselt kulgevad valuimpulsid kupeerides valutunde. Ravi alustatakse
tavaliselt sagedusega 0—100 HZ vahemikus 30—45 min raviseanssidega ja korratakse 10—
15 korda.*
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Uuringud on ndidanud, et erineva sagedusega elektriline stimulatsioon pohjustab eri
bioloogiliste ainete (enkefaliini, beeta-endorfiini, endorfiini, diinorfiini jt) vabanemist,
mis seostuvad eri retseptoritega.’® Polve OA patsientidel on erinevatel sagedustel
TENSvoolu rakendamisega (2 Hz, 100 Hz, muutuva sagedusega 2/100 Hz TENS versus
platseebo) saadud maérkimisvddrne valu vdhenemine, istuvast asendist tdusmise ja
liikkumise alustamise kiirenemine ning polve passiivse litkuvusulatuse (pROM)
suurenemine. Erinevate reziimide rakendamisel ei saadud olulist erinevust.>’

6.3.2.3.2. Laserravi (B-tase)

Taastusravis kasutatakse madalsageduslikku laserravi (LLLT, low level lasertherapy).
Laserravi poolt rakus esile kutsutud fotokeemilised reaktsioonid vallandavad
ainevahetuslikke ja immunoloogilisi muutusi. Laseri valuvaigistavat toimet seostatakse
akupunktuurile sarnase mehhanismiga.*’

6.3.2.3.3.  Ultraheli (C-tase)

Ultraheli (UH) efektiivsus OA ravis vajab tdiendavat uurimist. Uuringutes on
impulssreziimil rakendatud UHga saadud liikumisravi tGhustav ja funktsionaalset
voimekust suurendav toime.”” UH kombineerimisel liikumisravi ja hiialuroonhappe
liigesesiseste siistetega on pdlve OA korral paranenud lihasjoud, tdusmis- ja
litkumiskiirus ning iseseisev toimetulek.®

6.3.2.3.4. Magnetravi (B-tase)

Erinevad magnetravi liigid vajaksid reziimide ja raviskeemide osas tdpsustamist. Polve
OA korral on saadud pulseeriva magnetviljaga positiivset efekti valu alandamisel ja
korvalise abi vajaduse viahendamisel.®!

6.3.2.3.5. Elektrostimulatsioon

Elektrostimulatsiooniga on pdlve OA korral saadud haiguskulule soodsat toimet.
Elektrostimulatsioon vajab OA korral tdiendavaid uuringuid.®

6.3.2.4. Vesiravi e balneoteraapia (C-tase)

Vesiravi on OA ravis aktiivseid raviliike toetav ja liigeseliikuvust soodustav passiivne
raviliik, eriti aladgedas ja remissiooni faasis. Vesiravi meetodid on vesivann (iirtidega,
mineraalidega ja ilma), pérlivann, veealune kisimassaaz ning automaatne veealune
massaaz. Kasulikku toimet avaldavad veekeskkond, selles sisalduvad ained ja
temperatuur ning mehhaaniline veesurve mdju. Pdlve OA ravis on vesiravimeetodite
kombineerimisega saadud liihiajaline valu vihendav ja funktsioone parandav efekt, aga
raviskeemid vajaksid tdpsustamist.** © Vesiravide méddramisel ja vannide
veetemperatuuri  valikul  tuleb arvestada patsiendi ildist seisundit  (eriti
kardiovaskulaarset staatust).
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6.3.3. Massaaz

Massaazi toime kohta OA ravis on vihe teaduslikult pohjendatud uuringuid. Lodgastava
ja verevarustust parandava vottena voib see protseduur abiks olla lihaspingetest tingitud
valude korral. Peab arvestama, et massaaz on passiivne ravimeetod ja patsientidel on risk
jaada sellest psiihholoogiliselt sdltuvaks. Soovitav on massaazi kasutada
kombinatsioonis aktiivsete ravimeetoditega.®

6.3.4. Akupunktuur (B-tase)

Akupunktuur on stimulatsioonimeetod, mille korral tihes kehaosas valuretseptoreid
stimuleerides piilitakse korvaldada kusagil mujal esinevat valu. Meetodi valuvaigistav
toime on suhteliselt ndrk ja lihiajaline, kuid puuduvad ka korvalmojud. Kdige parem on
see lihasvalu leevendamisel. Pdlve OA puhul on akupunktuuriga saavutatud valu
vihenemist ja liigesefunksiooni paranemist.”

6.3.5. Tegevusteraapia

Tegevusteraapia on ravimeetod, mis tegeleb patsiendi toimetulekuga teda timbritsevas
keskkonnas. Tegevusteraapia otsesed tegevusvaldkonnad on
* tegevusvoime hindamine ja abivajaduse miiratlemine;

e t60vOoime hindamine;

* sensomotoorse ja kognitiivse voimekuse hindamine;

» abivahendite vajaduse hindamine;

» abivahendite kohandamise ja kasutamise opetamine;

» liigeseid sdidstvate kdeharjutuste dpetamine;

» operatsioonijargne litkumisravi kitele;
 lahaste/ortooside valmistamine ja soovitamine.® %

Tegevusterapeut selgitab vélja patsiendi probleemid ja piiliab koostdos leida sobivaid
lahendusi. OA patsientide pohiline ndustamine holmab liigesekaitse ja jouvarude
sddstmise tehnikaid. Teraapia on kompleksne, késitleb patsiendi koduseid ja toiseid
tegevusi, harrastusi jms. Naiteks labakde OA korral dpetab tegevusterapeut viltima kéte
vadrasendeid ja liigeste lilekoormamist. Patsient saab nduandeid ergonoomilisteks
toovoteteks, tookeskkonna kujundamiseks ja abivahendite kasutamiseks. Kdte OA puhul
on tegevusterapeudid koolitatud ka spetsiifiliste, liigeseliikuvust séilitavate ja arendavate
ning kéelihaseid tugevdavate harjutuste dpetamiseks. Kéeharjutusi tuleb sooritada iga
péev soovitavalt 2 korda péevas igale liigesele 8—10 kordusena.

Kéde puhul on téhtis randme funktsiooni hindamine, kuna selle liigese funktsioonihéire
korral viheneb kée voimekus tervikuna. Sageli kasutatakse ravis to0-/pdevaortoose, mis
vihendavad valu ja takistavad haaratud liigese iilekoormamist. Pdevaortoos vdimaldab
liigutada sormi ja teha igapievaseid toimetusi.

Soovitatakse kaitumismuudatustele suunatud ndustamis ja koolitusmetoodikat, mis
nditeks reumatoidartriidi korral on teistega vdorreldes osutunud efektiivsemaks valu,
jaikuse ja funktsionaalse suutlikuse o0sas.®” On tdestatud, et parast noustamist hakkavad
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patsiendid hakkavad enam liigeseid kaitsma ja kasutama abivahendeid.®®
Tegevusteraapia alaharuna on eraldi organiseerunud kéeterapeudid.

6.3.6. Abivahendid (B-tase)

Abivahendite kasutamine on suunatud kdrvalise abi vajaduse ja valu vdhendamisele,
toefunktsiooni  soodustamisele, lihasndrkuse kompenseerimisele ja toimingute
turvalisuse suurendamisele. Abivahendeid on erinevate toimingute (isikliku hiigieeni,
roivastuse, toiduvalmistamise, arvutiga to6tamise, kondimise jne) tarbeks.
Abivahenditeks on néiteks kark, kepp, erinevad ortoosid, tallatoed, pika varrega kamm
vOi pesemishari, voodikdrgendus, rollaator, ratastool, jameda varrega lusikas, lamajale
moeldud tilaga joogikruus jt.

Patsiendi ndustamiseks on vaja kogemusi abivahenditega to6tamise alal ning teadmisi
abivahenditele kehtivatest soodustustest. Sotsiaalsete tagatiste osas vOib nduande
saamiseks poorduda sotsiaaltootaja poole haiglas voi elukohajérgselt.

6.3.6.1. Ortoosid (B-tase)

Ortoosid piiravad deformatsioonide teket ning stivenemist. Uuringud on ndidanud, et
lahaste rakendamine randme- ja pdlveliigetele vahendab valu nendes liigestes.*

Lisaks védrasendite korrigeerimisele leevendavad staatilised ortoosid (nn 6dlahased)
valu. Diinaamilised ortoosid vdimaldavad liitkumise abil parandada/séilitada funktsiooni
ja takistada liigutusi védrates asendites. Funktsionaalsed lahased vdhendavad valu ja
parandavad kée joudu.®

Sormede védrasendite véltimiseks, toestamiseks ja funktsiooni parandamiseks
kasutatakse sdormusortoose, mida saab rakendada vastavalt vajadusele, soovitud nurgani
takistades fleksiooni v4i ekstensiooni voi liigest tdielikult immobiliseerides.

6.3.6.2. Abivahendid jalgadele (B-tase)

Jalgade hindamist vOib teostada arst, fiisioterapeut voi jalaterapeut (jalaravi ode).
Labajala toefunktsiooni ning hiippeliigese biomehhaanikat hinnatakse surveplaadi ja
koormusjaotuse analiisaatori vahendusel podomeetria kabinettides (seisuplaadil) ning
kdnnianaliitisiga (TUK Taastusravi Kliiniku ambulatoorses osakonnas).

Abivahendeid jalgadele maédratakse liigese stabiliseerimiseks, jalasurve ja valu
vihendamiseks, deformatsiooni ennetamiseks ja funktsiooni parandamiseks.

Labajalgade abivahendid on piki- ja ristivolvi tallatoed, individualiseeritud jalandud,
AFO- (ankle-foot orthosis) e hiippeliigese ja labajala ortoosid, pehmendused ja kaitsed
kallustele, varvastele, kannale, hallux valguse ja haamervarvaste véljavolvuvustele jne.
Parema toefunktsiooni ja pdlve parema teljelisuse saavutamiseks, pdlveliigese
stabiliseerimiseks ning valu vdhendamiseks tuleb gonartroosi korral sageli kasutada
kiilgtugedega pdlveortoosi. Gonartroosi patellofemoraalse komponendi olemasolul vdib
kasu olla ka toestavatest sidemetest (patella toestamine, teipimine). PSlveliigese varus-
vOi valgusseisu puhul on abi kanna asendit korrigeerivatest ortopeedilistest talla- ja
kannatugedest (kiilud tallale lateraalselt voi mediaalselt).

Tallatoed voivad kaitsta hallux valguse progresseerumise eest.®® Jdigad ortoosid on
efektiivsed valuliku litkuvuse piiramisel, aga neid ei saa kasutada plantaarsete
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véljavOlvumiste, kanna rasvpadjandi atroofiate ja tundlikkusehdirete korral. Pehmed
ortoosid sobivad fikseerunud deformatsioonidele, aga nad ei limiteeri valulikke liigutusi.
Sellised tallatoed on sageli paksud ja vajavad jalatsis palju ruumi.®

Tallatugede ja teiste abivahendite ostmiseks viljastab arst (reumatoloog, perearst,
taastusarst voi ortopeed) patsiendile saatekirja, kus kajastub diagnoos ja soovitatud
abivahend. Abivahendi ostab patsient vastava firma kauplusest. Teatud tingimustel on
patsientidele soodustused. Eritingimuste korral tuleb patsiendile anda saatekiri
individuaalselt valmistatud tallatugede, ortoosi voi jalandude valmistamiseks.

Polvede ja puusaliigeste viljendunud artroosimuutuste ning tugevate vaevuste korral
tuleb koormuse védhendamiseks kasutada kiilinarkarku voi keppi, mis voimaldab
patsiendil olla fiilisiliselt aktiivne ning séilitada iseseisvat toimetulekut.  Sellistel
haigetel on soovitav kasutada talvel libeduse puhul jalandude kontsade alla kinnitatavaid
naeltega varustatud libe-stoppe.

7. Osteoartroosi medikamentoosne ravi
7.1.  Uldpéhimétted

Osteoartroosi medikamentoosse ravi eesmargid on haiguse siimptomite, eeskétt valu ja
reaktiivse pdletiku leevendamine; liigesekOhre metabolismi mdjutamine ja haiguse kulu
voimalik modifitseerimine.

Stimptomaatiliseks  loetakse ravi  paratsetamooliga (tdenduspdhine  A-tase);
mittesteroidsete podletikuvastaste ainetega (NSAIDid; A-tase), sh selektiivsete COX-2
inhibiitoritega (A-tase); opioididega (tramadool, fentaniiiil, jt; B-tase) ja
antidepressantidega (B-tase). Intraartikulaarseteks siisteteks kasutatakse gliikokortikoide
(A-tase).345670

Haiguse kulgu modifitseerivateks ravimiteks (DMOARD, disease-modifying OA drug)
kandideerivad gliikoosamiinsulfaat (A-tase), kondroitiinsulfaat (A-tase), hiialuroonhape
(B-tase), diatsereiin (diacerhein, interleukiin-1 inhibiitor, B-tase) ning avokaado ja
sojaoa preparaadid (ASU, avocado and soya unsaponifiables, B-tase). Neid aineid
késitletakse praegu kui aeglaselt toimivaid siimptomaatilisi OA ravimeid (SYSADOA,
symptomatic slow-acting drugs of OA).*>°7

Tugevate OAst tingitud toesevalude korral on tShus kombineeritud valuravi, kus
NSAIDi kombineeritakse opioidide ja mitmesuguste adjuvantidega.

7.2.  Aeglaselt toimivad siimptomaatilised osteoartroosi ravimid
7.2.1.  Gliikoosamiinsulfaat (A-tase)

Gliikoosamiinsulfaat on loodusliku aminomonosahhariidi — gliikkoosamiini sool, mida
esineb ka inimese organismis. Glilkkoosamiinil on oluline osa kohre biokeemilises
koostises, kuna kuulub siinoviaalvedeliku ja kohremaatriksi gliikoosaminogliikaanide
poliisahhariidahela koostisesse. Farmakoloogilised uuringud on ndidanud, et eksogeenne
gliikoosamiin on gliikoosaminogliikaanide ja seega ka kohrerakkude proteogliikaanide
siinteesi substraat. Gliikkoosamiini kasutavad ka siinoviotsiitidid htialuroonhappe
biosiinteesiks ja selle eritamiseks siinoviaalvedelikku, mille méérdeaine-sarnasel toimel
on osa kdhre elastsuse ja toitefunktsiooni tagamisel.”
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OA korral on gliikoosamiini ja proteogliikaanide biosiintees hdiritud ja arvatakse, et
eksogeenne glilkoosamiin korvab endogeense aine puuduse.’

OA haigete liigestest vdetud kondrotsiiiitidega tehtud katsed nditasid, et
glilkoosamiinsulfaat inhibeerib osteoartrootilistes kondrotiilitides IL-1-beeta poolt
indutseeritud NF (nuclear factor) kappa-B aktivatsiooni.”

Pikaajalised kliinilised uuringud on tdestanud, et glikkoosamiinil on siimptomaatiline
toime: liigesevalu vdheneb ja liigese liikuvus paraneb. Pikaajalisel kasutamisel (v
hemalt 3 aastat) on peatunud gonartroosi progresseerumine, liigesepilu edasist ahenemist
ei leitud, on likkunud edasi endoproteesimise vajadus.”* 5% Vaatamata monede
pikaajaliste uuringute vasturddkivatele tulemustele omistatakse  gliikoosamiinile
stimptom-modifitseerivat toimet. Tulemused viitavad sellele, et gliikoosamiinil vdib
olla ka struktuuri mdjutav toime, seega haiguse kulgu modifitseeriv toime.” 7 82
Gliikoosamiini soovitatakse sisse votta 1,2 g pdevas (glikoosamiinsulfaadina 1,5 g) iihe
korraga koos s0ogiga. Gliikkoosamiin on erinevate sooladena saadaval 1,2 g pulbritena,
400, 589 ja 625 mg tablettidena ning 400 mg kapslitena. On ndidustatud kerge ja
mddduka raskusega OA stimptomaatiliseks raviks. Toime algab 1-2nddalase ravi jérel.
Ravikuuri kestus on vdhemalt 3 kuud, vOib korrata 2kuuliste intervallidega voi
siimptomite taasilmumisel. Parimad tulemused on saavutatud pideval tarvitamisel 3
aasta vilte]. 467280

Gliikoosamiini korvaltoimed on harvad. Voib esineda ebamugavustunnet voi valu mao
piirkonnas, kdhupuhitust, -kinnisust ja -lahtisust. Uksikutel haigetel tekib
tilitundlikkusreaktsioone.”

7.2.2. Kondroitiinsulfaat (A-tase)

Kondroitiinsulfaat on gliikoosaminogliikaan, mis koosneb N-atsetiiiil-galaktoosamiinist
ja gliikuroonhappest.”! Ta inhibeerib IgG, ja IgE ning proteoliiiitilist aktiivsust. Omab
pOletikuvastast ja ndrka valuvastast toimet ning redutseerib OA progressiooni.”!
Kondroitiinsulfaati kasutatakse suukaudselt 200 mg pdevas, vahemalt 3 kuud, 3kuulise

vaheajaga voOi pidevalt.® 85 Kasutatakse ka kombinatsioonis gliikkoosamiinsulfaadiga.®* 3¢
88

7.2.3. Liigesetoitained (B-tase)

Liigesetoitained on erinevad toidulisandid, mis sisaldavad suuremas voi viiksemas
koguses aeglaselt toimivaid siimptomaatilisi  osteoartroosi ravimeid nagu
glilkoosamiinsulfaati, kondroitiinsulfaati, MSMi (metiiiilsulfoniiiilmetaani), SAMi (S-
adenosiilmetioniini) jt. ~ Kahte viimast on vidhe uuritud. Glikoosamiinsulfaati
kombineeritakse monikord selleriseemnete ekstraktiga voi tsitruliste bioflanoidide
kompleksiga.  Gliikkoosamiinsulfaati voib toidulisandites olla vajalikkusest védiksemas
koguses.”t 72 8 8 Toidulisandite kompleksid liigestele voivad sisaldada ka ingveri
ekstrakti, kiillastatud ja poliikiillastamata rasvhappeid, oomega-3 rasvhappeid, vitamiin
E, ravimtaimede ekstrakte jt.

7.2.4. Diatsereiin (B-tase)
Diatsereiin inhibeerib poletikutsiitokiinide interleukiin-1 (IL-1), IL-6 ja TNF-alfa

stinteesi, omab analgeetilist ja pdoletikuvastast toimet ning voimalikku kohre struktuuri
modifitseerivat efekti.

30



OSTEOARTROOSI RAVIJUHEND EESTIS.
Eesti Reumatoloogia Selts 2008

Diatsereiini manustatakse osteoartroosi puhul 50 mg kapslites 2 korda pievas koos
toiduga vdhemalt 6 kuu véltel. Soovitav on esimesel kuul manustada 1 kapsel dhtusdogi
ajal. Toime avaldub 2—4 nddala pérast. Korvalndhuna on esinenud iselimiteeruvat
diarrgat.* 7' %

Eestis ei ole preparaat kasutusel.

7.3. Valu ja poletiku ravi osteoartroosi puhul
7.3.1.  Paratsetamool (A-tase)

Paratsetamoolil on valuvaigistav, palavikku alandav ja vdga nork pdletikuvastane toime.
Soovitatav osteoartroosi haigetele esimese analgeetikuna ndrga kuni modduka valu
puhul 0,5 g 3 korda péevas, vajadusel 1,0 3 korda pdevas, maksimaalselt kuni 4 g
O00pdevas. Paratsetamooli tuleb ettevaatusega manustada maksa- ja/voi neerufunktsiooni
hédirete korral.* ° ¢ ° Késimiiligiravimi paratsetamooli ravimvormiks on erineva
toimeainesisaldusega tabletid, kihisevad tabletid, suukaudse lahuse pulber ning
ravikiiiinlad. Paratsetamool on ka kombinatsioonis kodeiiniga (500 mg paratsetamooli ja
8 vdi 30 mg kodeiini — viimane on retseptiravim) ning tramadooliga (vastavalt 325/37,5
mg, retseptiravim).

7.3.2.  Mittesteroidsed poletikuvastased ained (A-tase)

Mittesteroidsed podletikuvastased ained (NSAID, nonsteroidal antiinflammatory drug)
on erineva toimeajaga ravimid, mida saab kasutada peroraalselt, rektaalselt ja
transkutaanselt. Intramuskulaarne siisteravi NSAIDidega ei ole OA korral otstarbekas.
Pohiliseks toimeks on valu, liigesejdikuse ja turse vihenemine. NSAIDide omavaheline
kombineerimine ei ole lubatud korvaltoimete kumuleerumise tottu. Otstarbekas on
ravikuur iihe preparaadi manustamisega madalaima efektiivse annusena (TABEL 8).

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

Ravim Ravimvorm Annus Poolvaartus- Manustamis- = Korvaltoime
(mg) (mg/paevas) aeg(h) sagedus seedeelundeile
(kordi
paevas)
Ibuprofeen Tab 200, 400,  200...1200 2 14 ++
600 maks 2400
Ketoprofeen Tab 50, 100; 50-300 1,5-2,5 1-2 ++
prolong tab
200
Deksketoprofeen Tab 12,5, 25 12,5...50, 1,65 1-6 ++
maks 75
Diklofenak Tab 12,5, 25, 25...100, 1-5 1-3 ++

50; kaps 50, maks150
75; retardtab

50, 75, 100,

150; supp/ rekt

kaps 50, 100
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Naprokseen Tab 500 jt 500-1000 10-17 1-2 ++
Indometatsiin Kaps 50 50-150 3-11 2-4 +++
Meloksikaam Tab 7,5, 15 7,515 20 1-2 +
Nabumetoon Tab 500; 1000-2000 | 24 1 +
disperg tab
1000
Etorikoksiib Tab 30, 60, 90, 60*(90— 22 1 +
120 120)
Tselekoksiib Kaps 100,200 200-400 812 1-2 +

* doos OA korral

Mitteselektiivsed (nii COX-1 kui ka COX-2 inhibeerivad) mittesteroidsed
poletikuvastased ained nagu indometatsiin, diklofenak, ibuprofeen, naprokseen,
ketoprofeen ja nabumetoon on kasutusel modduka kuni tugeva valu korral. COX-1
inhibeerimisega on seotud kdrvalndhud seedetrakti, neerude ja hemostaasi osas. COX-1
inhibeeriva aktiivsusega ravimite kasutamisel on suurem oht peptilise haavandi tekkeks,
perforatsiooniks ja seedetrakti verejooksuks, vorreldes tlilekaalukalt COX-2 inhibeerivate
NSAIDidega. Koigi NSAIDide vodimalikeks korvaltoimeteks on veel arteriaalne
hiipertensioon, kardiovaskulaarne ja neerupuudulikkus ning trombide teke.* ¢

NSAIDide seedetraktitiisistuste riskiriihma haigeid iseloomustab

vanus lile 65 eluaasta;

varasem seedetrakti haavand voi verejooks;

samaaegne antikoagulant- voi steroidravi;

Helicobacter pylori infektsioon;

NSAIDi suur annus;

NSAIDi pikaajaline tarvitamine;

erinevate NSAIDide samaaegne kasutamine;

raske kaasuv haigus (kardiaalne paispuudulikkus, krooniline neeruhaigus,
hiipovoleemia, verekaotus, diabeet ja maksatsirroos).

* S & O * O o

Gastrointestinaalsete korvaltoimete riski vdhendab prootonpumba inhibiitorite voi
misoprostooli samaegne kasutamine. H,-retseptorite blokaatorid (tsimetidiini, ranitidiin)
ei ole alati korvaltoimete véltimisel efektiivsed ning verejooks voi haavandi
perforatsioon voivad eakatel astimptomaatilise kulu tottu jadda diagnoosimata.'*

Osteoartroosi ravis tuleks NSAIDe kasutada iildjuhul ainult lithiajaliselt 1-3nddalaste
kuuridena reaktiivse siinoviidi (aktiveeritud artroosi) puhul. Ravi on soovitav alustada
lithitoimelise ravimi sissevotmisega valu korral 1...3 korda pdevas. Tugevama ja
kestvama valu korral saab kasutada pikatoimelisi e retardpreparaate voi ravimeid, kus
kiiresti toimiv initsiaaldoos on kombineeritud pikatoimelise ravimvormiga. Vajadusel
voib NSAIDe kombineerida paratsetamooliga, sh kombineeritud preparaadiga
(paratsetamool/kodeiin 500/8, 500/30mg, partsetamool/tramadool 325/37,5mg).
Niitidisajal on soovitav kasutada uue pdlvkonna selektiivseid COX-2 inhibiitoreid nagu
koksiibid ja meloksikaam. Need on nédidustatud seedetraktitiisistuste riskirithma
haigetele.

NSAIDe, sealhulgas selektiivseid COX-2 inhibiitoreid, tuleks voimalusel viltida
viahenenud intravaskulaarse voluumeniga ja tursesiindroomiga haigetel (nditeks siidame
paispuudulikkus, nefrootiline stindroom, maksatsirroos, seerumi kreatiniini tdus iile 220
umol/T).
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NSAIDid on suhteliselt vastundidustatud trombootiliste tiisistuste riskiriihma haigetel
(arteriaalne hiipertensioon, suhkurtobi, antifosfolipiidantikeha stindroom,
stimptomaatiline ateroskleroos, anamneesis trombootiline tiisistus, nt aju- voi
stidameinfarkt, flebotromboos, veresooneimplantaadid). Kognitiivsed hiired (pearinglus,
segasus, peavalu) on eakatel ravi ajal sagedased.!'”’

NSAIDide riskririihmade haigetele on sobilik kasutada OA valu stimptomaatiliseks
raviks paratsetamooli (kodeiiniga voi ilma) voi tramadooli.

7.3.3. Flupirtiin

Kroonilise, samuti tdusnud lihaspingega kulgeva valu (nditeks alaseljavalu) korral on
kohane kesknérvisiisteemis  toimiv  mitteopioidne  valuvaigisti, selektiivne
kaaliumikanalite avaja nirvirakumembraanis — flupirtiin. Flupirtiin maleaadi
poolvéirtusaeg on 7 tundi. Ravimit manustatakse 100 mg x 3...4 kuni 200 mg x 3.

7.3.4. Adjuvantsed valuravimid (antidepressandid, antikonvulsandid)

Krooniline valu sensibiliseerib  kesknérvisiisteemi, mistottu  vahetult OA
liigesekahjustusest tingitud notsitseptiivsele valule lisandub neuropaatiline komponent.
Neuropaatilise valu ravis on kasutusel antidepressandid ja antikonvulsandid.
Antidepressantide ndidustuseks OA korral pole seega mitte kroonilise valuga kaasneda
voiv  depressioon, vaid kesknédrvisiisteemi sensibiliseerumine kroonilise valu
tekkimisel.'” Antidepressantidest sobivad tritsiiklilised (nortriptiiliin, amitriptiiliin jt),
vOi serotoniini-noradrenaliini tagasihaarde inhibiitorid (SNTI). SNTI (venlafaksiin,
duloksetiin, milnatsipraan) on valuravis vorreldes tritsiikliliste antidepressantidega kiill
viahemefektiivsed, kuid vihemate korvaltoimetega, sobides seetottu paremini eakatele ja
kardiaalse patoloogiaga haigetele. Antikonvulsantidest on OA neuropaatilise valu raviks
kasutusel gabapentiin, pregabaliin. Adjuvantsed valuravimid on esitatud TABELIS 9.

Tabel 9. Adjuvantsed valuravimid

Ravim Annus Poolvéértus- Manustamis-  Markused

(mg/péevas) aeg(h) sagedus (kordi
paevas)

Nortriptiliin =~ 10...25 (max 16-38 1 oOhtul, doosi tdsta
100) aeglaselt

Amitriptiiliin ~ 12,5...25 (max 1640 1 ohtul, doosi tosta
100) aeglaselt

Pregabaliin 75...150...300 6,3 2 annust vajadusel
(max 600) suurendada 7 pdeva

jérel

Gabapentiin ~ 300...2400 5-7 3 1. pdeval 300 mg x 1,

(max 3600) 2. paeval 300 mg x 2;

3. pdeval 300 mg x 3,
tostes jargnevalt doosi
300 mg kaupa
vajadusel kuni
maksimaalse annuseni
Venlafaksiin ~ 75-150 mg

3
Duloksetiin 30-60 &—-17 1
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Milnatsipraan 25-100 8 1 Algdoos 25...50 mg x
1

7.3.5.  Opioidid (B-tase)

Tugeva valu korral, kui paratsetamoolist ei piisa, on sobiv paratsetamooli kombinatsioon
ndrga (tramadool, kodeiin) voi tugeva opioidiga (morfiin, oksiikodoon, fentaniiiil, vt
TABEL 10). Alustada voiks paratsetamooli-tramadooli kombineeritud preparaadist
(vastavalt 325 mg/37,5 mg) 1..2 tabletti 3 korda pédevas, voi 500-1000 mg
paratsetamooli kombineerimisest 50...100 mg tramadooliga 1..3 korda pievas.
Tramadool on kittesaadav liihitoimeliste ja eri tugevusega pikatoimeliste tablettide,
ravikiiltinalde ja tilkadena. Eelistada voiks tramadooli retardpreparaate. Tramadooli vdib
kasutada patsientidel, kellele NSAIDid ei mdju voi on vastundidustatud.

Viga tugevate valude korral, kui tramadooli maksimaalne 66pdevane doos (400 mg,
eakatel 300 mg) ei ole kiillalt tdhus ja valu pdhjuse kirurgiline korrigeerimine ei ole
voimalik  (nditeks inoperaabelne spinaalstenoos, kaugelearenenud perifeerne
liigesekahjustus kirurgilise ravi korge riskiga kaasuva patoloogia tdttu), on OA ravis
ndidustatud tugevatoimelised opioidid. Farmakodkonoomilistel kaalutlustel on
otstarbekas alustada ravi suukaudse morfiiniga, selle talumatuse korral jétkata
transdermaalse fentaniiiili v0i suukaudse oksiikodooniga. Fentaniiiili plaastreid
kasutatakse tugeva pilisiva valu korral esmalt viikestes doosides, alates 12
mikrogrammist tunnis. Opioide vahetades tuleb arvestada nende ekvianalgeetilist
potentsiaali. Osteoartroosist tingitud valu raviks on tavaliselt kiillaldased suhteliselt
viiksed tugeva opioidi doosid. Opioidi ordineerides tuleb arvestada kdhukinnisuse kui
sagedase korvaltoimega, mille tekkides vOi ennetamiseks on soovitav tarvitada
stimuleerivat (senna, bisakodiiiil) voi osmootset (laktuloos) laksatiivi.

Opioidide kasutamine OA kroonilise valu ravis on mdeldav vaid neil patsientidel, kellel
vaatamata koikidele ldbiproovitud vahenditele on jitkuvalt viga tugev valu (artroosid,
seljavalu, isheemiline valu), mis oluliselt halvendab igapdevast toimetulekut. Igal
individuaalsel juhul peaksid véihemalt kaks arsti kaaluma opioidravi plusse ja
miinuseid.'® Patsient peab olema arukas ja koostddvdimeline, kel pole alkoholi- ega
ravimisOltuvust.  Opioidid leevendavad nii notsitseptiivseid kui ka neuropaatilisi
valusid, kuid eelnevalt tuleb kindlaks teha valu opioidtundlikkus. Ravi peab olema
peroraalne vOi transdermaalne ning samaaegselt — jdtkatakse wvalu ravi teiste
medikamentidega (nt paratsetamool, antidepressant jt), fiilisikalist jm ravi. Vajalik on
ravitulemuse, sh elukvaliteedi diinaamika jarjekindel jdlgimine. Opioidravi ei pea olema
eluaegne. Tolerantsus opioidi suhtes kroonilise mitteviahivalu ravis areneb eakatel palju
aeglasemalt kui noortel.'”

On otstarbekas, et tugevatoimelise opioidiga OA ravi alustamist ning perioodiliselt ka
jatkamist kaalutakse mitme eriarsti poolt (reumatoloog, ortopeed, taastusarst).

Tabel 10. Opiodid OA ravis

Ravim Ravimvorm, Annus Poolvdirtus- Manustamissagedus
toimeainesisaldu = (mg/pievas) aeg(h) (kordi péevas)
s (mg)
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Tramadool  Tab 50; retardtab = 50...400 6-8,4 1...2 (retardtabl,
100, 150, 200, (eakatel (eakatel) supposiit); 1...4 (50 mg
300; supp 100; max 300) tabl vai tilgad)
tilgad (24 tilka =
1 ml =100 mg)
Morfiin Tab 10, 20, 30; Alates 2-3 1...2 (pikatoimeline
prolong tab 10, 10...15...30 preparaat); 1...4
30, 60, 100, 200; mg (lithitoimeline
susp gran* 20, preparaat)
30, 60, 100;

kapsel 30, 60, 90,
120, 150, 200
Fentaniiiil Transdermaalsed  Alates 12 17 (13-22)  Plaaster kinnitatakse

plaastrid 12, 25,  ug/h nahale 72 tunniks
50, 75, 100 pg/h

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

* graanulid suspensiooni valmistamiseks, lahustatakse 10—20 ml vedelikus

7.3.6. Toopiline ravi (A-tase)

Osteoartroosi haigele on valu vaigistamiseks soovitav kasutada 3—4 korda pdevas
lokaalselt nahabarjdiri hésti ldbivaid mittesteroidseid pdletikuvastaseid aineid (NSAIDe)
salvina, kreemina, geelina, roll-onina vdi pihustina (spreina). Saadaval on
metiiiilsalitstilaadi, ibuprofeeni, ketoprofeeni, diklofenaki vilispidised ravimvormid
(salvid, geelid, pihustid), ka kombinatsioonis teiste pindmiste vahenditega. Kasutusel on
diklofenaki valuplaastrid, mida asetatakse nahale mdneks péevaks. Eriti on soovitav
nende kasutamine reaktiivse slinoviidi, valulike periartriitide, bursiitide ja tendiniitide
puhul. NSAIDide pindmised ravimvormid on ildiselt késimiigiravimid, v.a
retseptiravimid 5% diklofenaki geel ja indometatsiini geel.

Vilispidiselt voib kasutada ka mitmesuguseid lokaalse soojendava (rubefatsiendid) ja
jahutava toimega salve. Rubefatsientidest on soovitatud valuvaigistava toimega
kapsaitsiini liigesesalvi (A-tase) ja kapsaitsiiniplaastreid. Kéesoleval ajal (2008) ei ole
need Eestis kéttesaadavad. Lahedase toimega on mitmesuguste pindmiste vahendite
kombimatsioonidest moodustatud salvid, nt dimetiiiilsulfoksiid, kamper, tdrpentindli,
bensiililnikotinaat ja nonivamiid, voi rastikumiirk, kamper, tirpentinidli ja salitsiitilhape.
Tuleb hoiduda vilispidiste vahendite sattumisest silma voi limaskestadele.

Toopilisi ravimeid mitte sisse hddruda, need ldbivad nahabarjdéri ise 15-20 minuti
jooksul.

7.3.7. Intraartikulaarne kortikosteroidravi (A-tase)

Kui anageetikumide ja NSAIDide toime ei ole kiillaldane, kasutatakse aktiveeritud
artroosi ehk reaktiivse siinoviidi puhul valu ja pdletiku leevendamiseks prolongeeritud
kortikosteroidide liigesesisest manustamist. OA korral on liigesesiisted eriti tdhusad
sormede DIF- ja PIF-liigestesse, samuti poialde tiiviliigestesse (ndidustuseks on tugev
valu palpatsioonil, mitte Iuuline deformatsioon); sekundaarse siinoviidi korral
polveliigestesse (eelnevalt eemaldades liigesevedeliku, mis esmakordsel punktsioonil on
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soovitav saata uuringule leukotsiiiitide ja kristallide suhtes). Sagedamini siistitakse OA
korral veel akromioklavikulaar- ja poialiigeseid ning periartikulaarseid bursiite (Bursitis
trochanterica, Bursitis anserina), ka 0la-, kiilinar-, metakarpofalangeaal- ja
hiippeliigeseid, kus siimptomaatilist artroosi esineb suhteliselt harvemini. Puusaliigeste
siisteravisse tuleb suhtuda suure ettevaatusega reieluupea avaskulaarse nekroosi ohu
tottu ja vastavaid siisteid on soovitav teha ultraheli kontrolli all.

Metiitilprednisolooni annus intraartikulaarseks manustamiseks on védiksetesse liigestesse
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 siistitakse suurtesse liigestesse 40...80 mg.

Siistitavat steroidi on soovitav lahjendada siistevees vodi/ja 1..2% lidokaiini lahuses
viahemalt 1:1.

Intraartikulaarse injektsiooni efekt on tavaliselt iile 1 kuu. Tavaliselt ei siistita samasse
liigesesse steroidi sagedamini kui kord kuus ja mitte iile kolme korra aastas.
Kortikosteroidide intraartikulaarsel manustamisel tuleb rangelt téita aseptika noudeid.

7.3.8. Viskosuplementatsioon (B-tase)

Viskosuplementatsiooni e liigesevedeliku asendusravi teostatakse hiialuroonhappe
poliimeeridega. Hiialuroonhape on silinoviaalvedeliku ja liigesekdhre loomulik
koostisosa. Siinoviaalvedeliku vidhenenud tekke korral v3ib seda asendada biosiinteesi
teel saadud hiialuroonhappega, mis stimuleerib siinoviaalrakke tootma liigesevedelikku.
Viskosuplementatsioon hiialuroonhappega annab liigesemairde ja amortisaatori, toimib
valuvaigistavalt ja parandab liigese funktsiooni. On kasutatav eriti gonartroosi puhul (A-
tase).”> %

8. Osteoartroosi Kirurgiline ravi

Kirurgiline ravi osteoartroosi puhul pdhineb jargmistel operatsioonimeetoditel:

¢ artroplastika (tdenduspdhine A-tase);

¢ artroskoopiline debridement (B/C-tase);

¢ osteotoomia (C-tase);

¢ artrodees.

Kirurgilise meetodi valik sdltub osteoartroosi etioloogiast, liigesekahjustuse astmest,
haige vanusest, iildseisundist ja elukutsest, siimptomite tdsidusest ja teiste liigeste
seisundist.  Uldreeglina  kasutatakse  operatiivset ravi  osteoartroosi  II-IV

rontgenoloogilises staadiumis Kellgreni ja Lawrence'i jargi.” '

8.1 Artroplastika (A-tase)

Totaalset voi partsiaalset liigese endoproteesimist teostatakse iildreeglina OA III-1V
rontgenoloogilises staadiumis

Polveliigese lihepoolse (mediaalse voi lateraalse) kahjustuse korral kasutatakse nn.
hemiartroplastikat, endoproteesides vaid kahjustatud poole. Selle operatsiooni
ndidustusteks on

¢ liigese iihe poole artroos;

+ polveliigese varus-deformatsioon kuni 6 kraadi;
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+ polveliigese valgus-deformatsioon kuni 15 kraadi.
Suurema deformatsiooni esinemisel on ravimeetodiks totaalne endoproteesimine.’

8.2  Artroskoopiline debraidment (debridement) e puhastus (B/C-tase)

Kirurgilist debraidmenti ehk degeneratiivsete osiste eemaldamist artroskoopilisel

meetodil kasutatakse peamiselt pdlveliigese deformeeruva OA II rontgenoloogilises

staadiumis voi ka III staadiumis juhul, kui puuduvad ndidustused voi voimalused liigese

endoproteesimiseks. Sel puhul kasutatakse jargmiseid kirurgilisi votteid:

¢ osteofiiiitide eemaldamine;

¢ degenereerunud liigeskohre eemaldamine reieluu liigespindadelt;

¢ patella liigespindmiku resektsioon;

¢ meniskite revisioon, resektsioon vOi ekstirpatsioon degeneratiivsete muutuste
esinemisel;

¢ sddreluu degeneratiivse liigesekohre resektsioon;

¢ siinoviaalmembraani eemaldamine tliksikutel juhtudel.

Degeneratiivselt muutunud liigesepindade to6tlemine ja tasandamine toimub nn.

shaver-protseduurina, sellele jirgneva liigesedone irrigatsiooniga rohke vedeliku abil.

Artroskoopiline puhastus vdi lavaaz gonartroosi haigel ei ole soovitav, kui see ei

paranda funktsiooni ega redutseeri valu.” ' 1%

8.3  Osteotoomia (C-tase)

Osteotoomiat kasutatakse deformeeruva OA 1 — II rontgenoloogilises staadiumis. Sellel

operatsioonimeetodil voib olla kolm eesmarki:

¢ liigese tsentreerimine, st. liigestuvate pindade viimine anatoomilisse kontakti;

¢ jdseme mehaanilise telje taastamine ja sellega liigesele toimiva koormuse
iihtlustamine;

¢ liigesele toimiva koormuse vihendamine.

Osteotoomiat tehakse tavaliselt osteoartrootilise liigese 1dhedal, sellest distaalsemal voi

proksimaalsemal. Koksartroosi puhul on tuntud reieluu intertrohanteerne osteotoomia,

gonartroosi  puhul sddreluu supratuberositaarne ja reieluu suprakondiilaarne

osteotoomia.’ ' 1™ Ténapéeval kasutatakse osteotoomiat harva.

8.4. Artrodees

Artrodees kui OA III-IV rontgenoloogilise staadiumi operatsioon on kdige kindlam
meetod valudest vabanemiseks, kuid tdnapdeval on see alajiseme suurtel liigestel vihe
kasutatav. Artrodees kui jdigastav operatsioon pohjustab jdseme funktsiooni olulise
languse ja konnaku hiire, mistottu eelistatavamaks tuleb pidada endoproteesimist.
Artrodees on ndidustatud valuliku ITI-IV staadiumi OA korral iilemises ja alumises
hiippeliigeses ning randmeliigeses, vihem kiilinarliigeses.’

9. Osteoartroosi ravi korraldamine
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Osteoartroosi haige poordub iildjuhul esmaselt oma perearsti poole, kes teeb vajalikud
uuringud. Kui osteoartroosi diagnoos on kindel, alustab perearst patsiendi koolitamisega
(A-tase), madrab aeglaselt toimiva siimptomaatilise ravi (gliikoosamiin jt; A-tase) ja
vajadusel valuvaigisti (A-tase; vt. OA ravi algoritm).

Raske algstimptomatoloogia, podletikulise liigesehaiguse v0i muu reumatoloogilise
haiguse kahtlusel suunab perearst vOi sisearst haige reumatoloogile, miirates enne
kliinilise tildvereanaliiiisi, poletiku aktiivsuse nditajad (SR, CRV) ja reumatoidfaktori
ning seerumi kusihappe, samuti kahjustatud liigestest rontgentilesvotted (gonartroosi voi
koksartroosi kahtlusel seistes).

Osteoartroosi diagnoosi kinnitumisel jadb haige oma perearsti jarelvalve alla. Téhtis on
haige edaspidine side perearstiga (vajaduse korral telefoni teel) liigesevalu ja ravimite
ndustamiseks.

Vastuniidustuste puudumisel tuleb haigele soovitada 1-2 korda aastas taastusravikuuri,
suunates ta taastusarstile. Vajadusel tuleb haige suunata ortopeediliste abivahendite
firmasse (ortoosid, bandaazid, korsetid, talla- ja kannatoed).

Kaugelearenenud artroosi puhul on vajalik ortopeedi konsultatsioon operatiivse ravi
suhtes (vt. ptk. 8, OA kirurgiline ravi).

Kui kirurgiline ravi on vastundidustatud voi viibib, tuleb vajadusel korrigeerida valuravi
teiste, sh adjvuantsete valuravimite lisamisega ning maksimaalses doosis tramadooli
ebatShususe voi talumatuse korral tugevatoimeliste opioidide rakendamisega. Opioidravi
alustamist tuleks kaaluda erialaspetsialistide (reumatoloog, ortopeed, taastusarst)
koostdos.

Kroonilise liigesepuudulikkuse II-IV astme kujunemisel saab patsient olenevalt t66- ja
elutingimustest pdorduda vaegurlusekspertiisi komisjoni toovoimekaotuse maira ja/voi
puude midramiseks.

Oluliste toimetulekuraskuste korral tuleb jélgida, et koostods elukohajérgse
sotsiaaltootajaga on tagatud vajalikud sotsiaalsed meetmed toimetuleku ja elukvaliteedi
maksimaalseks voimalikuks parandamiseks. Perearsti ja eriarstide koostoos tuleb tagada
pusiv adekvaatne ja ohutu valuravi.

Ravitulemust on soovitav moodta, kasutades valu visuaalset analoogskaalat (VAS) voi
sihipdraselt kiisitledes haiget ravi tulemuslikkuse kohta.

Kui raviga ei ole esmatasandil saavutatud valu ravis, liitkuvuse ja toovoime/toimetuleku
paranemises rahuldavat tulemust, tuleb haige suunata uuesti reumatoloogile voi
valuraviarstile vo0i taastusarstile ravi tShustamiseks. Kuna OA juhtiv siimptom on
liigesevalu, tuleb seda ravida maksimaalselt kompleksselt, holmates nii
mittemedikamentoosse (sh taastusravi) kui medikamentoosse (sh nii vilis- kui
seespidise) ravi.

Valu raviks tuleb tdhusama toime saavutamiseks vajadusel kasutada paralleelselt mitut
modaalsust jargmistest:

38



OSTEOARTROOSI RAVIJUHEND EESTIS.
Eesti Reumatoloogia Selts 2008

* taastusravi (ndustamine, liikumisravi, sooja- voi kiilmaravi, vesiravi,
tegevusteraapia, aparaatne fiisioteraapia, liigesetoed ja abivahendid);
* vajadusel dieedindustamine ja kehakaalu korrektsioon;
» vilispidised soojendavad, jahutavad ja/vdi valu- ja poletikuvastased
salvid, kreemid ja spreid;
* lihtne analgeetikum (paratsetamool, kombineerituna kodeiiniga voi ilma);
* NSAID-id (vajadusel gastroprotektoriga);
* ndrk opioid (tramadool);
» teised valuravimid (flupirtiin) ja mitmesugused adjuvandid (tritsiiklilised
antidepressandid, antikonvuslandid);
« adrmisel vajadusel tramadooli asemel tugev opioid (morfiin, fentaniiiil,
oksiikodoon).
Tuleb lugeda viddraks OA ravi iliksnes NSAID-i viljakirjutamisega, rakendamata
seejuures kompleksse ravi teisi komponente (esmajoones taastusravi, samuti
kombineeritud valuravi). OA ravi algoritm on esitatud TABELIS 10.
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Tabel 11. Osteoartroosi ravi algoritm (71 jérgi)

Kerge algsiimptomatoloogia

Patsiendi koolitus
Kehakaalu vihendamine
Taastusravi
Fiiiisilise aktiivsuse sdilitamine
Toopilised vahendid
Valu ravi:
e gliikoosamiinsulfaat, kondroitiinsulfaat voi
¢ suukaudne mittenarkootiline analgeetik:
paratsetamool (ka kombinatsioonis kodeiini voi
tramadooli vdikse annusega) voi
e lihitoimeline NSAID vajadusel

Kui suboptimaalne vastus

Kaaluda valu alternatiivset pdhjust (siinoviit, bursiit,
tendiniit)
Taastusravi, sh statsionaarne
Valu ravi
e mittenarkootiline suukaudne analgeetik:
paratsetamool (ka kombinatsioonis kodeiini voi
tramadooliga) ja/vdi
*  lisada NSAID voi
e NSAID + misoprostol vdi
¢ NSAID + prootonpumba inhibiitor voi

®  selektiivne COX-2 inhibiitor voi
e lisada adjuvantne valuravim? vi

e kui NSAID vastuniidustatud’, siis tramadool
Vajadusel kortikosteroidi voi (polveliigesesse)
hiialuroonhappe intraartikulaarne injektsioon

Keskmine voi raske algsiimptomatoloogia

Valu pdhjusena hinnata pdletikulist komponenti:
siinoviit, bursiit, tendiniit
Patsiendi koolitus
Kehakaalu vihendamine
Taastusravi, sh statsionaarne
Valu ravi:

*  glilkoosamiinsulfaat, kondroitiinsulfaat voi

»  suukaudne mittenarkootiline analgeetik:

paratsetamool (ka kombinatsioonis kodeiini voi
tramadooli viikse annusega) voi

*  NSAID voi

*  NSAID + misoprostol voi

*  NSAID + prootonpumba inhibiitor voi

»  selektiivne COX-2 inhibiitor voi

e kui NSAID vastuniidustatud', siis tramadool
Vajadusel kortikosteroidi voi (polveliigesesse)
hiialuroonhappe lokaalne injektsioon
Rehabilitatsiooni vajaduse hindamine ja vastav
suunamine
Abivahendite vajaduse hindamine, maéramine

Kui suboptimaalne vastus ja patsient tosiste vaevustega ning elukvaliteeti, toovoimet ja/voi toimetulekut piirava
liigesepuudulikkusega

Vajadusel ja voimalusel kirurgilised valikud
Taastusravi enne ja pérast 1dikust, sh statsionaarne taastusravi
Adekvaatne valu ravi

Kui suboptimaalne vastus, voi kirurgiline ravi vastunididustatud voi viibib

Vajadusel teiste valuravimite, sh adjuvantse(te) valuravimi(te)* ja valuredeli alusel tugevatoimelise opioidse
analgeetikumi® lisamine
Taastusravi (tegevusteraapia, flisioteraapia, liigesetoed, abivahendid), sh statsionaarne taastusravi
Toimetuleku hindamine ja sotsiaalsed abindud selle parandamiseks

! — seedetraktihaavand vdi -verejooks, kdrgenenud trombivalmidus, kdrgvererdhutdbi, neerupuudulikkus,

siidamepuudulikkus
2_ antidepressant, antikonvulsant, flupirtiin
3 _ morfiin, fentaniiiil, oksiikodoon
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