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KASUTATUD LUHENDID JA MOISTED

AKP — pdlve eesmise osa valu (ingl Anterior Knee Pain)

AROM - aktiivne litkumisulatus (ingl Active Range Of Motion)

ASIS — eesmine iilemine niudeluuoga (ingl Anterior Superior Iliac Spine)

DF — dorsaalfleksioon

ITB — iliotibiaaltrakt

ND - lodiluu (os naviculare) langus (ingl Navicular Drop)

NDT - lodiluu langustest (ingl Navicular Drop Test)

PAT — patella lateraalse translatsiooni hindamise test (ingl Patellar Apprehension Test)
PF — plantaarfleksioon

PFVS — patellofemoraalliigese valusiindroom (ingl Patellofemoral Pain Syndrome)
PT — patellaarne tendinopaatia (ingl Patellar Tendinopathy)

QF —reie nelipealihas (m. quadriceps femoris)

QT — reie nelipealihase koolus (ingl Quadriceps Tendon)

RFD - jou arendamise kiirus (Rate of Force Development)

RSI — reaktiivse jou indeks (ingl Reactive Strength Index)

TFL — m. tensor fasciae latae

V AS-skaala — valu visuaalne analoogskaala (ingl Visual Analogue Scale)

VL — m. vastus lateralis

VMO — m. vastus medialis obliquus



LUHIULEVAADE

Eesmiirk: Kéesoleva magistrito6 eesmirk oli  vélja selgitada, millised
fiisioterapeutilised testid (sh kliinilised ja instrumentaalsed meetodid) ning nende
kombinatsioonid on koos patsientide antropomeetriliste, kehalise aktiivsuse ja valu anamneesi
nditajatega koige informatiivsemad patellofemoraalliigese valusiindroomi (edaspidi PFVS) ja
patellaarse tendinopaatia (edaspidi PT) diferentseerimisel.

Metoodika: Uuringus osales 28 kehaliselt aktiivset eesmise pdlvevaluga patsienti.
Andmekogumine hdlmas subjektiivset anamneesi, kliinilisi teste (sh Q-nurk, palpatsioon) ning
portatiivsete jouanduritega teostatud isomeetrilisi ja diinaamilisi biomehaanilisi mddtmisi.
Andmete siivaanaliiiisiks ja testide eristusvdime hindamiseks rakendati statistilisi meetodeid
ning masindppe algoritme (logistiline regressioon, otsustusmets).

Tulemused: Rithmadevahelises analiilisis nditasid 33 tunnust suurt efekti suurust.
Tugevaimaks eristajaks osutus kiikkhiippe (ingl Squat Jump, edaspidi SJ) jou arendamise kiirus
(ingl Rate of Force Development, edaspidi RFD) 100—150 ms ajaaknas (d =—1,35, p = 0,002),
kus PT-patsiendid arendasid joudu ligi kaks korda kiiremini kui PFVS-patsiendid. PFVS riihma
iseloomustas siimptomite hajusam iseloom, teravam joukdvera kuju (kdrgem kurtosis),
madalam katsetevaheline varieeruvus ja suurenenud Q-nurk. PT patsiente iseloomustas
jérjepidevalt korgem jou genereerimine, suurem jou arendamise kiirus (eriti 100-200 ms
ajaaknas) ja kdrgem reaktiivne hiippevoimekus. Masindppemudelis saavutas optimaalne kahe
testi kombinatsioon (SJ + plantaarfleksioon (edaspidi PF)) ligikaudu 8 minutiga 92,9%
diagnostilise tidpsuse — lletades kuue testi tdiskomplekti (89,3%, ~22 minutit). Kolme testi
(polve ekstensiooni 90°, m. vastus medialis obliquus’e (edaspidi VMO), dorsaalfleksiooni
(edaspidi DF)) eemaldamine ei vdhendanud, vaid pigem parandas klassifitseerimistdpsust.
Lisaks ilmnes hierarhilisest mudelist, et patsientide astimptomaatilised (,,terved*) pdlved on
biomehaaniliselt siimptomaatiliste pdlvedega eristamatult sarnased.

Kokkuvéte: PFVS ja PT Kkliiniline eristamine nduab objektiivse neuromuskulaarse
funktsiooni hindamist. Uuringu tulemusena leitud optimeeritud testide kombinatsioon
voimaldab igapdevapraktikas siindroome kiirelt ja tdpselt eristada, toetades mehhanismipdhise

taastusravi planeerimist.

Mirksonad: eesmine polvevalu, diferentsiaaldiagnostika, masindpe, jou arendamise

kiirus.



ABSTRACT

Objective: This master's thesis aims to determine which physiotherapeutic tests
(including clinical and instrumental methods) and their combinations, along with patients'
anthropometric, physical activity, and pain history parameters, are the most informative in
differentiating between patellofemoral pain syndrome (hereafter PFPS) and patellar
tendinopathy (hereafter PT).

Methods: The study included 28 physically active patients with anterior knee pain.
Data collection involved subjective medical history, clinical tests (including Q-angle and
palpation), as well as isometric and dynamic biomechanical measurements performed using
portable force sensors. Statistical methods and machine learning algorithms (logistic
regression, random forest) were applied for data analysis and to evaluate the discriminatory
power of the tests.

Results: In the between-group analysis, 33 features showed large effect sizes. The
strongest discriminator was the Squat Jump (hereafter SJ) Rate of Force Development
(hereafter RFD) test in the 100—150 ms time window (d =—1.35, p = 0.002), where PT patients
developed force almost twice as fast as PFPS patients. The PFPS group was characterized by
diffuse symptom presentation, a sharper force curve (higher kurtosis), reduced intertrial
variability, and an increased Q-angle. Conversely, PT patients were consistently characterized
by higher force production, a faster rate of force development (especially in the 100—200 ms
time window), and superior reactive jumping capacity. In the machine learning model, the
optimal two-test combination (SJ + plantarflexion) achieved 92.9% diagnostic accuracy in
approximately 8 minutes—outperforming the full six-test battery (89.3%, ~22 minutes). The
removal of three tests (knee extension 90°, VMO 90°, dorsiflexion) did not decrease, but rather
improved classification accuracy. Furthermore, the hierarchical model revealed that the
patients' asymptomatic ("healthy") knees were biomechanically indistinguishable from their
symptomatic knees.

Conclusion: The clinical differentiation between PFPS and PT requires an objective
assessment of neuromuscular function. The optimized test combination identified in this study
enables quick and accurate differentiation of the syndromes, facilitating mechanism-based

rehabilitation planning in daily practice.

Keywords: anterior knee pain, differential diagnosis, machine learning, rate of force

development.



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1.  Patellofemoraalliigese valusiindroom (PFVS)

PFVS on mdiste pdlvekedra ja sellega kontakteeruva reieluu pinnaga seotud valule
(Orava, 2014), mis on véga sage pdlvevalu pdhjus aktiivsel populatsioonil (Abbas et al., 2018;
Barton et al., 2010; Crossley et al., 2016). PFVS on katustermin, mis hdolmab erinevaid
patoanatoomilisi valu pohjustajaid (Hannington ef al., 2022), sest tépselt tihti ei teata, milline
konkreetne pdlvekedra voi reieluu struktuur on haaratud.

PFVS-i siinoniilimidena kasutatakse ka mdisteid: (1) patellofemoraalne valu siindroom;
(2) polvekedra kondromalaatsia; (3) pdlve eesmise osa valu ja/voi siindroom (ingl anterior
knee pain — edaspidi AKP) ning (4) jooksja pdlv (Crossley et al., 2016).

PFVS-i defineerimise pohikriteeriumiks on valu esinemine pdlvekedra taga voi
imbruses, mida slivendab védhemalt {iks jirgnevatest tegevustest, mis koormab
patellofemoraalliigest painutatud pdlve asendis: kiikitamine, treppidel litkumine, jooksmine,
hiippamine (Crossley et al., 2016). Lisakriteeriumiks, kuid mitte hddavajalikuks, loetakse
krepitatsiooni esinemist pdlveliigese painutuse ajal, palpatoorset tundlikkust pdlvekedra
liigespindadel (ingl facets), turse esinemist ja valu istumisel, istumast tousmisel voi polve
sirutamisel pdrast pikemat istumist (Crossley et al., 2016). Boling et al. (2010) kohaselt on
PFVS-i diagnoosimise kriteeriumide hulka lisatud ka valu tase visuaal-analoogskaalal
(edaspidi VAS-skaala), mis peab olema igapievategevuste puhul minimaalselt 3 palli. Lisaks
peavad teadmata pohjusel tekkinud siimptomid esinema vihemalt neli nddalat ning koik teised
sarnaseid slimptomeid pdhjustavad diagnoosid peavad olema vilistatud (Boling et al., 2010;
Malliaras et al., 2015). Valu on keeruline defineerida, kuna PFVS-i patsientide siimptomid
varieeruvad nii asukoha kui ka intensiivsuse poolest, pdhjustades erineval mairal fiiiisilisi
tegevuspiiranguid (Witvrouw et al., 2005).

Kuigi valdavalt seostatakse PFVS-i diagnoosi patellofemoraalliigese suurenenud voi
muutunud koormusega, on siimptomite tdpne etioloogia ja riskitegurid siiani puudulikult
moistetud (Abbas et al., 2018; Barton et al., 2010; Nijs et al., 2006) ning nende osas puudub
konsensus. PFVS-i tekkepdhjusteks on vélja pakutud mitmeid alajdseme joondushdire muutusi
ja lihaste diisfunktsioone nagu néiteks (1) liigne subtalaarliigese pronatsioon (Barton et al.,
2010), (2) VMO ja m. vastus lateralis’e (edaspidi VL) neuromuskulaarne diisbalanss (Chang
etal.,2015), (3) suurenenud m. quadriceps’i nurk (edaspidi Q-nurk) (Milovanovi¢ et al., 2023),
(4) pinges voi lithenenud iliotibiaaltrakt (edaspidi ITB) (Merican & Amis, 2009), (5)



puusaliigest limbritsevate lihaste diisbalanss (Souza & Powers, 2009) ja vihenenud

polveliigese sirutajate lihasjoudlus (Milovanovi¢ et al., 2023).

1.1.1. Patellofemoraalliigese valusiindroomi diagnoosimise probleemid

PFVS-i korge esinemissagedus ning etioloogiliste tegurite mitmekesisus muudavad
selle probleemi diagnoosimise keerukaks ning vastuvotlikuks védrtdlgendustele (Nunes et al.,
2013). Samuti on leitud, et ligikaudu 25%-1 PFV'S juhtudest piisivad siimptomid keskmiselt 16
aastat parast esmast avaldumist (Barton ef al., 2010), mis viitab puudujdékidele praegustes
taastusravi strateegiates ning vajadusele paremini madista selle patoloogia kulgu.

PFVS-i diagnoosimiseks on vélja tootatud arvukalt teste, kuid Nunes et al. (2013)
iilevaate kohaselt ei ole iikski olemasolev test diagnostiliselt jarjepidev, mistottu puuduvad
toendid eelistatud meetodi valikuks. Enamikul traditsioonilistel testidel (nt Clarke's sign) on
viaga madal diagnostiline tapsus (Cook et al., 2010; Nijs et al., 2006; Nunes et al., 2013), kuid
ometi kasutatakse testi endiselt ortopeedide ja flisioterapeutide igapdevatdos. Clarke’s sign ehk
Patellar Grind Test ei suutnud usaldusvidirselt eristada PFVS-iga patsiente teistest
polveprobleemidega inimestest, andes palju valepositiivseid tulemusi (Nijs et al., 2006; Nunes
et al., 2013). Isoleeritud testitulemused ei ole seotud patsiendi funktsionaalse seisundi ega
tegevuspiirangutega, mistottu on diagnoosi kinnitamiseks voi vilistamiseks vajalik kasutada
funktsionaalsete hindamistestide ja situatsiooniliste ndhtude kombinatsioone (Cook ef al.,

2010).

1.2. Patellaarne tendinopaatia (PT)

PT, mille siinonliimiks on “hiippaja pdlv”, on sportlaste seas laialt levinud
iilekoormusseisund (Theodorou ef al., 2023). See on seotud korduva mehaanilise stressiga
patellaarkddlusele (ingl patellar tendon) ja avaldub lokaliseeritud AKP-na, sdltumata
struktuursete muutuste olemasolust (Mendonga et al., 2016). Tegemist on mittekontaktse
vigastusega, mille siimptomid kujunevad enamasti jark-jargult ning siivenevad koormuse
lisandumisel (Theodorou ef al., 2023). Suur hiippamis- ja maandumissagedus ning intensiivne
treening- ning voistluskoormus on PT peamised riskitegurid, ulatudes eliittaseme
hiipeterohketel aladel, nagu vdrkpall ja korvpall, kuni 40%-lise esinemissageduseni
(Mendonga et al., 2016; Mendonga ef al., 2018).

PT diagnoosi miiravad spetsiifilised kliinilised tunnused on: (1) lokaalne valu

poOlvekedra alumise tipu kohal kddluse proksimaalsel kinnituskohal (Malliaras et al., 2015;



Peers & Lysens, 2005) ja (2) koormusega seotud valu, mis siiveneb pdlvesirutajate
koormusndudluse kasvades — seda eriti tegevuste puhul, mis nduavad patellaarkdoluselt
energia salvestamist ja vabastamist, nditeks hiipped (Malliaras et al., 2015). Harvemini esineb
valulikkust polvekedra kdoluse distaalsel kinnituskohal sddreluu kobrukesel ja polvekedra
kdoluse terves ulatuses (Peers ja Lysens, 2005), sest enamasti on need piirkonnad
astimptomaatilised (Orava, 2014). Kaasneda vdivad ka teised ndhud, nagu valu pikaajalisel
istumisel, kiikitamisel ja treppidel kdimisel, kuid need on iseloomulikud ka PFVS-le ja teistele
patoloogiatele (nt Hoffa rasvpadja drritus) (Malliaras et al., 2015).

Patellaarkodluse struktuursete muutuste esinemine halvendab oluliselt haiguse
prognoosi ja ravivalikuid, olles seotud suurema funktsionaalse piirangu, pikema taastumisaja
ja suurenenud kodluseruptuuri riskiga (Mendonga ef al., 2016). Kroonilised PT siimptomid
voivad piisida aastakiimneid (Li et al., 2025; Scattone Silva et al., 2016) ja on naidatud, et kuni
53% sportlastest on pdlvevalu tottu sunnitud oma sportlaskarjdéri 1opetama (Kettunen et al.,
2002). Eeltoodust tulenevalt on PT puhul varajane ja tipne kliiniline hindamine kriitilise
tahtsusega ning piltdiagnostika pakub seejuures vaid tdiendavat informatsiooni (Theodorou

et al., 2023).

1.2.1. Probleemid PT diagnoosimisel ja riskifaktorite tuvastamisel

Hoolimata PT suurest levimusest sportlaste seas on antud patoloogia tekkepdhjused ja
riskitegurid endiselt puudulikult kirjeldatud (Scattone Silva et al., 2016). Paljud uuringud on
keskendunud  valdavalt podlveliigese piirkonna lokaalsetele antropomeetrilistele,
biomehaanilistele ja anatoomilistele riskiteguritele (Mendonga ef al., 2018), kuid nende seos
PT-ga on osutunud pigem norgaks (van der Worp et al., 2011). Seetdttu on hakatud {iha enam
tahelepanu poorama ka puusa-, hiippeliigese ja jalalaba piirkonna funktsioonihdiretele
(Malliaras et al., 2015). Uuringud on kinnitanud, et nende piirkondade anatoomilised ning
biomehaanilised isedrasused muudavad alajiseme joondumist ja koormuse jaotumist, olles
seeldbi otseselt seotud PT esinemisega (Mendonga et al., 2018). Lisaks esinevad PT-ga
sportlastel sageli puudujddgid alajdsemete (sh tuhara-, reienelipea- ja sdirelihaste) lihasjous
(Malliaras et al., 2015) ning painduvuses, mis pohjustavad ebaefektiivseid liikumismustreid ja
soodustavad pdlve sirutajamehhanismi tilekoormust (Scattone Silva ef al., 2016).

Kokkuvdttes on leitud, et PT riskiprofiil on multifaktoriaalne, mis rohutab vajadust
hinnata kogu alajdseme kineetilist ahelat, mitte piirduda iiksnes polveliigese struktuuridega.

Kuna tiksikute kliiniliste testide diagnostiline vairtus on piiratud, on diagnoosi kinnitamiseks



ja teiste patoloogiate vélistamiseks soovitatav kasutada testide kombinatsiooni (nt
palpeerimine koos funktsionaalsete testidega), mis suurendab oluliselt kliinilise hindamise

usaldusvairsust ja tdpsust (Mendonga et al., 2016).

1.3. PFVS ja PT riskifaktorite siintees ja diferentsiaaldiagnostika

Nii PFVS kui ka PT riskiprofiil on multifaktoriaalne, ulatudes kaugemale pdlveliigese
lokaalsetest struktuuridest. Kuna modlema patoloogia puhul on pdlveliigese koormusjaotust
mojutanud sarnased kineetilise ahela probleemid (nditeks alajiseme joondumise muutused
ning lihasjou ja -elastsuse defitsiit), on nende kahe seisundi kliiniline eristamine ainult
anatoomiliste riskitegurite pohjal keeruline. Hannington et al. (2022) uuringus on vilja toodud,
et astimptomaatilistel sportlastel esineb piltdiagnostika tilesvotetel samuti kdrvalekaldeid ja/voi
kdoluste palpatoorset hellust sarnaselt PT voi PFVS-i diagnoosiga sportlastele. Arvestades, et
nii uuringutes kui ka kliinilises praktikas on PT ja PFVS-i peamisteks diagnostilisteks
kriteeriumideks sageli piltdiagnostika leiud ja palpatoorne hellus, vdivad need diagnostilised
kriteeriumid eraldiseisvana viia haigusseisundite vairdiagnoosimiseni (Hannington et al.,
2022; Malliaras et al., 2015). Samuti taanduvad siimptomaatiliste patsientide kaecbused sageli
ilma, et ultraheli- vOi magnetresonantstomograafia (MRT) leiud vastavalt muutuksid
(Malliaras et al., 2015). Need leiud on seadnud kahtluse alla ainuiiksi piltdiagnostika ja
iiksikute hindamismeetodite valiidsuse, mistdttu on molema seisundi diagnoosimisel
soovitatud kasutada abistavaid mddtmisi ning teste.

AKP diferentsiaaldiagnostika teeb keerukaks asjaolu, et potentsiaalseid valuallikaid on
peale PT ja PFVS-i veel mitmeid — sealhulgas reie nelipealihase kddluse (ingl quadriceps
tendon, edaspidi QT) tendinopaatia, Hoffa siindroom (rasvpadja drritus), p/ica (stinoviaalkurru)

patoloogiad ning liigeskohre kahjustused (Malliaras et al., 2015). Kuigi PT ja PFVS on iihed
sagedasemad AKP pdhjused, on teaduskirjanduses nende kahe seisundi otsest siinteesi ning
omavahelist vordlust késitletud iillatavalt vihe. Kuna puudub {iiks spetsiifiline test ehk nn
kuldstandard, mis eristaks {iiheselt PFVS-i PT-st, on nende kahe diagnoosi Kkliiniline
diferentseerimine jdtkuvalt véljakutsuv (Hannington et al., 2022). Malliaras et al. (2015) ja
Hannington ef al. (2022) réhutavad, et kuigi mdlemad seisundid liigituvad AKP alla, esineb
nende kliinilises pildis lahknevusi, eeskitt valu lokalisatsioonis ja provotseerivates tegurites.
Naiteks kurdavad PFVS-iga patsiendid sageli valu dgenemist isegi madala kddluskoormusega
tegevustel nagu kdndimine, jooksmine voi jalgrattasoit. See erineb oluliselt PT-st, mille puhul

on valu enamasti seotud suure energiat salvestava koormusega (nditeks hiippamine). Nende
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seisundite eristamine peaks ldhtuma eelkdige kliinilisest hindamisest, mitte ainult
piltdiagnostikast, kuna kirjanduse andmetel esinevad PT ja PFVS harva samaaegselt (Malliaras
etal.,2015).

Hannington et al. (2022) uuring kinnitas, et kliinilised hindamistestid voivad esile
kutsuda mitmeid pdlvevalu ilminguid, mistottu réhutati, et tdpsemaks diagnoosimiseks tuleb
fikseerida ka valu asukoht ja iseloom, mitte ainult valu olemasolu. Patsiendipoolset valu
kaardistamist on kasutatud mitmesuguste pdlvevalu seisundite, sealhulgas PFVS-i ja PT
kliiniliste ilmingute kirjeldamiseks ning see on osutunud usaldusvéérseks meetodiks (Coombes
et al., 2020; Hannington et al., 2022; Rio et al., 2018). Kuna PFVS on iildmoiste, vdib valu
avalduda nii erinevates kui ka hajusates piirkondades polveliigese iimber (Crossley et al.,
2016). Seevastu PT-ga seotud valu lokaliseerub tavaliselt fokaalselt polvekedra tipu kohal.
Lisaks on diferentsiaaldiagnostikas kriitilise tihtsusega otsene palpatsioon, et vilistada
anatoomiliselt 1dhedal asuva Hoffa rasvpadja é&rritus, millele viitab PT-st erinev eesmine-
alumine hajus valulikkus (Malliaras et al., 2015).

PFVS-i ja PT diferentsiaaldiagnoosimine on keeruline ning nende Kkliinilistes
esitusviisides esineb kattuvaid, kuid eristatavaid jooni. Standardse iiksiku diagnostilise testi
puudumise tottu on nii PT kui ka PFVS-i diagnoosimisel soovitatud kasutada funktsionaalsete
kliiniliste testide kombinatsiooni (Hannington et al., 2022). Sellest liinga tditmise vajadusest
teaduskirjanduses ja kliinilises praktikas on ldhtunud ka kdesolev uurimistoo. Too kdigus
rakendati anamnestiliste, flisioterapeutiliste ja instrumentaalsete testide kompleksi, et
voimaldada PT ja PFVS-i diagnooside objektiivsemat eristamist, mis omakorda toetab

adekvaatsete ja sihipdraste taastusravimeetodite valikut igapdevases fiisioteraapiapraktikas.
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Kéesoleva magistritod eesmérk on vilja selgitada, millised fiisioterapeutilised testid (sh
kliinilised ja instrumentaalsed meetodid) ning nende kombinatsioonid koos patsientide
antropomeetriliste, kehalise aktiivsuse ja valu anamneesi néditajatega on koige
informatiivsemad PFVS-i ja PT diferentseerimisel.

Uuringu sihtriihmaks (edaspidi uuritavad) valiti kehaliselt aktiivsed tdiskasvanud

(vanuses 1855 aastat), kellel oli diagnoositud stimptomaatiline PFVS véi PT.

2.1. Uurimisiilesanded

1. Tuvastada PT ja PFVS-iga diagnoosiriihmade vahelised statistiliselt ja kliiniliselt
olulised erinevused ning tugevaim iiksiknéitaja diagnooside eristamisel.

2. Kirjeldada diagnoosipohiseid neuromuskulaarseid ja biomehaanilisi profiile (sh jou
genereerimise ja liigutusmustrite eripdrasid) mdlemas rithmas.

3. Hinnata masindppemudelite diagnostilist tdpsust (sh tundlikkust ja spetsiifilisust) PT ja
PFVS-i eristamisel ning analiiiisida andmemiira eemaldamise (tunnuste taandamise)
mdju klassifitseerimisvdimele.

4. Viljaselgitada kliinilisse praktikasse sobivaim, optimaalse aja- ja ressursikuluga testide
kombinatsioon, mis tagab maksimaalse diferentsiaaldiagnostilise eristusvdime.

5. Tuvastada neuromuskulaarsete defitsiitide bilateraalsus, tehes kindlaks patsientide

slimptomaatilise ja asiimptomaatilise (,,terve*) polve biomehaanilise sarnasuse.

2.2. Hiipoteesid

1. Vaatamata sarnasele peamisele siimptomile (AKP), eksisteerivad PT ja PFVS-i
diagnoosiriihmade vahel statistiliselt ning kliiniliselt olulised erinevused valu asukohas,
alajdsemete biomehaanilises joondumises ja diinaamilistes neuromuskulaarsetes
profiilides (jou arendamise kiirus ja reaktiivne hiippevdimekus).

2. Eesmise polvevalu siindroomidega kaasnevad neuromuskulaarsed defitsiidid ja
kompensatsioonimehhanismid on kineetilises ahelas bilateraalsed, mistdttu sarnaneb
patsientide asiimptomaatiline (,.terve™) alajise biomehaaniliselt ja funktsionaalselt
siimptomaatilisele poolele.

3. Erinevate instrumentaalsete ja/voi kliiniliste parameetrite kombineerimine véimaldab
luua optimaalse ning ajasddstliku testide kombinatsiooni, mis eristab PFVS-i ja PT-d

oluliselt suurema diagnostilise tdpsusega kui iiksikute testide isoleeritud kasutamine.
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3. METOODIKA

3.1.  Valim ning vaatlusaluste sissearvamise- ja vilistamiskriteeriumid

Uuringusse kaasati 28 tdiskasvanud ja sportliku eluviisiga (tegevsportlane,
harrastussportlane) isikut, kellel esines kas uni- vdi bilateraalne PFVS voi PT diagnoos voi
selle kahtlus. Uuringus osales 13 nais- ja 15 meesisikut, et tuvastada, kas esineb soost sdltuvaid
haigustunnuseid. Uuringus osales 16 PFVS-i ja 12 PT diagnoosiga isikut.

Uuringusse kaasamise kriteeriumid olid jargmised: polvepiirkonna valu kestus
vihemalt neli nddalat, vanus vahemikus 18-55 aastat (nii mees- kui ka naissoost patsiendid).
Viljaarvamiskriteeriumina médratleti akuutne alajiseme trauma viimase kolme kuu jooksul,
anamneesis esinenud pdlvekedra luksatsioon (Crossley et al., 2016) ja 55 eluaastat valiti
piirvanuseks, et vilistada liigseid degeneratiivseid muutusi.

Uuringugrupp moodustati vabatahtlikkuse alusel isikutest, kes kiisid andmete
kogumise perioodil patsientidena t60 autori juures fiisioteraapia vastuvotul voi Tallinna
Spordimeditsiini SA kliinikus ortopeed dr Mihkel Mardna konsultatsioonil. Lisaks, tdiendavalt
kaasati uuringusse vaatlusaluseid, levitades informatsiooni uuringu ldbiviimisest
spordiklubides ja teavitades treenereid ning kolleege (fiisioterapeute) uuringu eesmérkidest ja
sihtriihmast.

PFVS ja PT kahtlusega uuritavate kaasamise kriteeriumid olid iile 6 kuu kestnud pdlve
esiosa valu ja vidhemalt kaks jdrgmistest slimptomitest ilma traumaatilise vigastuseta:
polvevalu trepist liikkumisel, kiikitades, pikalt istudes, jooksmisel voi hiippamisel (Chang et al.,
2015; Crossley et al., 2016).

Uuringu valimisse sooviti kaasata voimalikult sarnane arv PFVS ja PT diagnoosiga
uuritavaid, et tekiks andmete vorreldavus. Eesmérgiks seati naiste ja meeste vordne kaasamine

uuringusse. Uuritavate arvu piiras magistritoo sooritamisperioodi lithidus.

3.2.  Uuringus osalejate teavitamine ja isikuandmete tootlus

Enne uuringu algust teavitati osalejaid uuringu eesmaérgist, testimisprotseduuridest ja
nendega kaasneda voivatest vOimalikest riskidest. Koigilt osalejatelt kiisiti uuringus
osalemiseks ja andmete to6tlemiseks kirjalik informeeritud ndusolek.

Kuna t60 koostamise kdigus koguti ja toodeldi isikuandmeid, hangiti uuringu
libiviimiseks eelnevalt Tartu Ulikooli inimuuringute eetikakomitee kooskdlastus (protokolli

number 394/T-12), viljastatud 13.11.2024. Isikuandmete kaitse tagamiseks andmed
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pseudoniimiseeriti ja eemaldati otsesed isikutuvastust voimaldavad seosed. Uuringu tulemused
esitati anoniimiseeritud ja iildistatud kujul, et ei oleks vdimalik uuringus osalejate hilisem

identifitseerimine.

3.3.  Uuringu korraldus ja hindamismetoodika

Kéesolev magistritoé6 oli 1dbildikeline kliiniline uuring, mille praktiline
andmekogumine viidi 14bi ajavahemikus september 2025 kuni veebruar 2026. Koik uuringuga
seotud praktilised hindamised viis 1dbi magistrito6 autor oma fiisioteraapia kabinetis Tallinnas.
Uuritavate hindamine toimus individuaalselt ning uuringuprotseduurid kestsid iihe uuritava
kohta ligikaudu 1,5 tundi. Objektiivsuse ja siistematiseerituse tagamiseks viidi kdik testid
uuritavatega ldbi identses jédrjekorras, vastavalt kiesolevas metoodikas kirjeldatule: alustades
anamneesi kogumise, valu ja turse hindamise ning manuaalse palpatsiooniga. Seejirel teostati
spetsiifilised kliinilised ja instrumentaalsed testid.

Nende fiisioterapeutiliste testide ja mdodtmiste eesmérk oli diferentseerida PFVS-i ja PT
kliinilist pilti ning tuvastada kummagi patoloogiaga seonduvad funktsionaalsed ja
biomehaanilised puudujddgid. Lisaks diagnoosidevahelisele vordlusele analiiiisiti leitud
korvalekaldeid ka iildiste normvaartuste kontekstis, selgitamaks vilja

tilekoormussiindroomidega kaasnevaid potentsiaalseid jou- ja liikuvusdefitsiite.

3.4. Kiisimustik uuritavatele

Uuringus osalejate anamneesi, demograafiliste andmete ja valu spetsiifika
kaardistamiseks kasutati struktureeritud kiisimustikke. Kiisimustiku abil koguti osalejate kohta
jargmine informatsioon:

e bioloogiline sugu (naine, mees);

e vanusegrupp (18—35-aastane, 35—45-aastane, 45—55-aastane);

e sportlik staatus (inaktiivne, aktiivne tervisesportlane, kindla eesméirgiga treeniv
rahvasportlane, sportlane - hiippe-, kestvus-, joualade, pallimédngude voi muu ala
esindaja);

e treeningtundide arv nédalas (kuni 4 h, 4-8 h, iile 8 h);

e sportimisaastad (alla 1 aasta, 1-4 aastat, 5-9 aastat, {ile 10 aasta);
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e liigutused voi asendid, mille puhul valu esineb (istudes, pdlve painutades, kdndides,
joostes, hiipates, trepist liles minnes (sh tdusval pinnasel), trepist alla minnes (sh
laskuval pinnasel), jalgrattaga soites, pehmel vai koval pinnasel kondides);

e podlvevalu tekkemehhanism ja ajalugu (arenes ajapikku, tekkis ékitselt, tekkis seoses
uute tegevustega, on seotud traumaga);

e varasemad vigastused (jah/ei);

e valu esinemise aeg ja muster (hommikul, ohtul, 60sel; treeningu ajal siivenev voi
paranev).

Lisaks eelnimetatud andmetele mdodeti kaalu (kg) ja pikkust (cm) ning arvutati nende
pohjal iga osaleja kehamassiindeks (edaspidi KMI) valemiga kg/m?, lihtudes Ameerika
Uhendriikide Riikliku Siidame-, Kopsu- ja Vereinstituudi (NHLBI) standarditest (NVHLBI, s.a.,
kasutatud 25.01.2026).

3.5. Andmete kogumise iildkirjeldus ja mootmiste iildpohimdotted

Andmete kogumiseks ja funktsionaalsete nditajate mdootmiseks kasutati jargmiseid
seadmeid:

e lihasjou moOdGtmine — isomeetrilise lihasjou hindamiseks kasutati digitaalset
diinamomeetrit Kinvent K-Pull (Kinvent, Montpellier, Prantsusmaa);

¢ hiippevdime ja plahvatusjou hindamine — kasutati kahte kiilgmiselt asetatud Kinvent K-
Deltas jouplatvormi (Kinvent, Montpellier, Prantsusmaa), mis on iihendatud Kinvent
Physio tarkvaraga;

e liigesliikuvuse modtmine — polveliigese liikkuvusulatuse (ROM) méddramiseks kasutati

standardset universaalset goniomeetrit.

Kasutatud Kinvent seadmed vdimaldasid andmete reaalajas digitaalset salvestamist ja
hilisemat tépset kvantitatiivset analiiiisi. K3tk moodteseadmed kalibreeriti vastavalt tootja
juhistele enne iga testimissessiooni, et tagada andmete valiidsus ja korratavus. Uuringu

libiviimiseks vajalikud seadmed laenutas Medpoint (Inpello OU).

3.5.1. Valu hindamine ja selle asukoha kaardistamine

Igapéevaelu tegevustes tajutava valu intensiivsuse subjektiivseks hindamiseks kasutati
modifitseeritud VAS-skaalat, kus siimptomite tugevust hinnati 0-5 punkti siisteemis
jérgnevalt:

e (=norm;
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e 1= vihesel mairal tundlik;
e 2=kdrgenenud tundlikkus;
e 3=valu;

e 4 =tugev valu;

e 5 =viljakannatamatu valu.

Kuna AKP erinevate patoloogiate kliinilises esituses esineb lahknevusi eeskétt
stimptomite lokalisatsioonis, on valu tipne kaardistamine oluline diagnostiline td0riist
(Coombes et al., 2020; Hannington et al., 2022). Uuritavatel paluti markida valu asukoht ja
levik valukaardile (lisa 2), mis vOimaldas lisaks intensiivsusele hinnata ka siimptomite
fokaalset vo1 hajusat iseloomu. Vajadusel kiisis uurija lisakiisimusi, et uuritav saaks enda valu

mérkamisel ja kirjeldamisel olla tdpne.

3.5.2. Palpatsioon ja subjektiivne turse hindamine

Polveliigese piirkonna struktuuride palpatoorse valulikkuse ja turse hindamiseks viidi
1abi manuaalne hindamine. Uurija palpeeris reie nelipealihase (ingl quadriceps femoris,
edaspidi QF) kodlust (sh selle kinnituskohta pdlvekedra proksimaalsel piiril), patellaarsidet
(lig. patellae) ja selle kinnituskohta polvekedra alumisel tipul ning mediaalset ja lateraalset
rasvpatja. Manuaalne palpatsioon kaasati uuringuprotokolli kui oluline kliiniline meetod, mis
toetab PFVS-i ja PT tuvastamist ning nende omavahelist diferentseerimist (Cook et al., 2010;

Malliaras et al., 2015).

Testi sooritamine ja tulemuste tolgendamine: Uurija hindas visuaalselt ja
palpatoorselt turse olemasolu mérgitud struktuurides (leid fikseeriti kujul: esineb /ei esine).
Lisaks hindas uuritav pdlveliigese turse ulatust subjektiivselt modifitseeritud VAS-skaalal 1—

3 punkti siisteemis jirgnevalt:

e 1 =norm;
e 2 =vihesel méairal turses;

e 3 =viga turses.

3.5.3. Patella stabiilsuse hindamine

Uuringuprotokolli valiti patella stabiilsuse hindamiseks lateraalne translatsioon (ingl
Patellar Apprehension Test, edaspidi PAT) ja mediaalne translatsioon, kuna nende meetodite
valiidsus patellofemoraalse ebastabiilsuse tuvastamisel on teaduskirjanduses kinnitust leidnud

(Abelleyra Lastoria et al., 2023).
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Testi sooritamine ja tulemuste télgendamine: Hindamise ajal oli vaatlusalune
selililamangus, polveliiges 30° painutatud ning QF 1ddvestunud (Manske & Davies, 2016;
Patel et al., 2021). Lateraalse stabiilsuse ehk PAT-i hindamiseks asetas uurija mdlema kéde
poidlad patella mediaalsele servale ja rakendas lateraalsuunalist translatsioonijoudu (Manske
& Davies, 2016; Nijs et al., 2006; Patel e al., 2021). Testi positiivne vastus véljendus uuritava
valus, drevustundes voi kaitsereaktsioonis (nt jala eemale tdmbamine, uurija kiest haaramine
vOi verbaalne reaktsioon), mis viitas tundele, et patella on luksatsiooniohus (Nijs et al., 2006;
Patel et al, 2021). Mediaalse stabiilsuse hindamiseks rakendati analoogset meetodit —
mediaalsuunalist translatsiooni (poidlad patella lateraalkiiljel) (Manske & Davies, 2016).
Patsiendi ebamugavustunde véltimiseks katkestati test kohe, kui ilmnes esimene
uuritavapoolne drevus- voi kaitsereaktsioon.

Modlema suuna testimisel hinnati positiivse reaktsiooni ilmnemist binaarselt (leid
fikseeriti kujul: esineb/ei esine). Positiivne testitulemus viitab patella ebastabiilsusele voi
kalduvusele luksatsioonile (Patel et al., 2021). See leid annab olulist diferentsiaaldiagnostilist
teavet: positiivne tulemus suunab kliinilise kahtluse patellofemoraalliigese biomehaanika
hiiretele ja suurendab PFVS-i diagnoosi tdendosust (Nijs ef al., 2006). Samal ajal aitab see
vilistada isoleeritud PT diagnoosi, mille kliinilisse pilti patella ebastabiilsus olemuslikult ei

kuulu.

3.5.4. Clarke test (Patellar Grind Test)

Clarke test (ingl Patellar Grind Test) valiti uuringuprotokolli patellofemoraalliigese
seisundi, spetsiifiliselt valu provokatsiooni ja krepitasiooni esinemise tuvastamiseks,
arvestades selle laialdast kasutust PFVS-i hindamisel (Manske & Davies, 2016; Nijs et al.,
2006). Testi sooritamine ja tulemuste tolgendamine: Uuritav lamas seliliasendis ja tema
polveliigese alla asetati padi, et tekitada 10° paindenurk viltimaks suprapatellaarse bursa
pitsumisest tingitud valepositiivseid tulemusi (Nijs et al, 2006). Uurija rakendas patella
proksimaalselt servalt distaalsuunalist survet ning palus seejdrel uuritaval QF-it pingutada
(Manske & Davies, 2016). Test loeti positiivseks, kui kontraktsiooni ajal ilmnes voi dgenes
valu ja/voi patella litkumisel tuvastati krepitasioon, mis viitab patellofemoraalsele patoloogiale

(Manske & Davies, 2016; Nijs et al., 2006).

3.5.5. Quadriceps nurga (Q-nurga) mo6tmine
Q-nurk on anatoomiline nurk, mis moodustub eesmise iilemise niudeluuoga (ingl.

Anterior Superior lliac Spine, edaspidi ASIS) ja patella keskpunkti iihendava joone ning patella
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keskpunktist sddreluu kdpruseni (tuberositas tibiae) kulgeva joone vahel (Sanchez et al., 2014).
Test valiti uuringusse, kuna Q-nurka kasutatakse PFVS-i (Manske & Davies, 2016; Sharma et
al., 2023) ja teiste pdlveliigese piirkonna patoloogiate diagnoosimisel (Merchant et al., 2020;
Milovanovi¢ et al., 2023), et hinnata QF-e tdmbevektorit patella suhtes.

Testi sooritamine ja tulemuste tdlgendamine: Q-nurka moddeti, vastavalt
standardiseeritud protokollile, goniomeetriga vaatlusaluse seliliasendis, alajisemete
neutraalses asendis (pdiad paralleelselt) (Sanchez et al., 2014). Saadud tulemuste vordlemisel
tugineti teaduskirjanduses esitatud normvéértustele, mille kohaselt on meeste keskmine Q-nurk
14° janaistel 17° (Milovanovi¢ et al., 2023; Sharma et al., 2023). Nendest vaértustest suuremat
nurka kisitleti andmeanaliitisis suurenenud Q-nurgana, mida teaduskirjanduses seostatakse
patellofemoraalse biomehaanika hiiretega, eelkdige naiste seas (Milovanovi¢ et al., 2023;

Sharma et al., 2023).

3.5.6. Lodiluu langustest (Navicular Drop Test)

NDT valiti uuringusse labajala pronatsiooni ulatuse hindamiseks (Sutlive et al., 2004).
Testi sooritamine ja tulemuste tolgendamine: Vaatlusalune istus toolil, hoides puusa- ja
polveliigeseid 90° fleksioonis, jalatallad maas. Uurija palpeeris kontsluu (zalus) neutraalasendi
ning tegi pliiatsiga mirke lodiluu koprusele (tuberositas ossis navicularis). Seejirel asetati
jalalaba sisekiiljele vertikaalselt vastu pdrandat paberkaart, kuhu margiti lodiluu kopruse algne
korgus. Jargmisena paluti uuritaval piisti tdusta ja jaotada keharaskus vordselt molemale
alajdsemele, misjérel tehti paberkaardile uus mérge langenud lodiluu korguse kohta. Lodiluu
langus (ingl Navicular Drop, edaspidi ND) arvutati paberkaardil oleva kahe mérke vahelise
distantsi mootmisel millimeetrites (Abbas et al., 2018; Barton et al., 2010; Sutlive et al., 2004).

Tulemuste usaldusviirsuse tagamiseks sooritati test kolm korda ning andmeanaliiiisis
kasutati kordusmodtmiste aritmeetilist keskmist. Tulemuste tdlgendamisel ldhtuti Abbas ef al.
(2018) ja Sutlive et al. (2004) uuringutest, mille kohaselt viitavad ND véirtused iile 15 mm

liigsele pronatsioonile; antud t60s késitleti seda biomehaanilise normist kdrvalekaldena.

3.5.7. Hiippeliigese aktiivse liikumisulatuse (AROM) hindamine

Hiippeliigese aktiivse litkumisulatuse (ingl Active Range Of Motion, edaspidi AROM),
eriti DF-1 hindamine valiti uuringusse, kuna selle piiratust peetakse oluliseks biomehaaniliseks
riskiteguriks PFVS-i ja PT véljakujunemisel (Malloy et al., 2015; Scattone Silva et al., 2016).
Testi sooritamine ja normvéirtused: DF-i ja PF-i mdddeti universaalse goniomeetriga

uuritava seliliasendis. Goniomeetri pooOrdtelg asetati vahetult sddreluu lateraalsest
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malleoolusest distaalsemale, fikseeritud haar joondati pindluu peaga (caput fibulae) ja litkuv
haar asetati paralleelselt viienda metatarsaalluuga (Clarkson, 2006). Tulemused fikseeriti iihe
kraadi tdpsusega ja andmeanaliiiisis kasutati kolme kordusmddtmise aritmeetilist keskmist.
Tulemuste tolgendamisel tugineti ortopeedilistele normvéaartustele, mille kohaselt on DF 20°

ja PF 50° (Clarkson, 2006). Nendest véartustest viaiksemat ulatust késitleti liikkuvuspiiratusena.

3.5.8. Puusaliigeste rotatsiooni hindamine

Biomehaaniliste asiimmeetriate ja litkuvuspiirangute tuvastamiseks kaasati uuringusse
puusaliigeste aktiivse sise- ja vilisrotatsiooni goniomeetriline mdotmine tdendatult korge
usaldusvairsusega istuvas asendis (Gradoz et al, 2018). Testi sooritamine ja
normvéairtused: MJootmisel tugineti standardiseeritud protokollidele (Clarkson, 2006;
Norkini ja White, 2016). Uuritav istus teraapialaual (puusa- ja polveliigesed 90° fleksioonis),
stabiliseerides vaagna kétega istumispinnast hoides. Kompensatoorsete liigutuste véltimiseks
rakendas uurija manuaalset survet reie distaalsele osale ja palus uuritaval sooritada
maksimaalne aktiivne rotatsioon (Norkin & White, 2016). Goniomeetri pdordtelg asetati
polvekedra eesmisele pinnale, fikseeritud haar hoiti vertikaalselt ja litkuv haar joondati sddre
eesmisele keskjoonele (kasutades orientiiridena sddreluuharja (crista tibiae) ning malleoolide
vahelist keskpunkti) (Clarkson, 2006; Norkin & White, 2016). Tulemused fikseeriti {ihe kraadi
tapsusega ja andmeanaliiiisis kasutati kolme kordusmodtmise aritmeetilist keskmist. Tulemuste
tolgendamisel ldhtuti normvéartustest, mille kohaselt on aktiivne siserotatsioon 30—40° ja
vélisrotatsioon 40-60° (Clarkson, 2006); nendest madalamaid tulemusi késitleti

litkkuvuspiiratusena.

3.5.9. Modifitseeritud Thomase test

Modifitseeritud Thomase test ja modifitseeritud Oberi test (ptk 3.5.10) valiti protokolli,
et tuvastada vOimalikke puusapainutajalihaste (eelkdige m. iliopsoas, m. rectus femoris),
laisidekirme pinguldaja (m. fensor fasciae latae, edaspidi TFL) ning iliotibiaaltrakti (edaspidi
ITB) lithenemist, mis voib soodustada alajdseme ebadiget joondumist ja suurendada survet
patellofemoraalliigesele (Eimiller et al., 2024; Reese & Bandy, 2003; Scattone Silva et al.,
2016).

Testi sooritamine ja tulemuste tdlgendamine: Uuritav istus teraapialaua serval,
seejirel heitis selili ja viis lihe pdlve rindkere suunas. Vastaspoolne alajése lasti vabalt iile
teraapialaua serva rippu. Uurija juhendas uuritavat hoidma painutatud jalga rindkere juures ja

kontrollis palpatsiooni abil nimmepiirkonna neutraalset asendit, vdltimaks kompensatoorset

19



nimmelordoosi. Pdrast neutraalse nimmepiirkonna asendi saavutamist hoidis uuritav seda
asendit kogu hindamise viltel, mida kinnitas uurija palpatsioon (Eimiller ez al., 2024).
Negatiivse tulemuse puhul oli langetatud reis paralleelne teraapialauaga. Test loeti
positiivseks, kui testitav alajdse jadb puusaliigesest fleksiooni, abduktsiooni v41 adduktsiooni
vOi kui lillisamba nimmelordoos suurenes. Kui test viitas spetsiifiliselt TFL-1 liihenemisele,

peeti vajalikuks sooritada ka tdpsustav modifitseeritud Oberi test (Kesminas ef al., 2019).

3.5.10. Modifitseeritud Oberi test

Testi sooritamine ja tulemuste tolgendamine: Uuritav oli kiilili lamangus, testitav
alajdse tilespoole, kusjuures alumine puusa- ja polveliiges olid vaagna stabiliseerimiseks ning
nimmelordoosi tasandamiseks painutatud asendis (vastavalt 45° ja 90°). Uurija seisis patsiendi
selja taga ja stabiliseeris vaagna, et viltida vaagna litkumist mis tahes suunas. Testitav alajése
viidi sirutatud pdlveliigesega passiivselt ekstensiooni ja abduktsiooni. Seejérel langetati alajése
gravitatsiooni mojul adduktsiooni suunas kuni litkumispiiratuseni, viltides puusaliigese
siserotatsiooni voi fleksiooni (Reese & Bandy, 2003).

Testi tulemust kisitleti binaarse kliinilise otsustusena, ldhtudes kliinilises praktikas
levinud modifitseeritud Oberi testi tdlgenduspohimdtetest (Kesminas ef al., 2019; Reese &
Bandy, 2003; Willett efal, 2016). Adduktsiooni piiratus (testitav alajdse jdi
horisontaaltasapinnast korgemale) ja vaagna kompensatoorne liikumine tolgendati positiivse
leiuna, viidates TFL-ITB kompleksi pingsusele. Negatiivse leiuna tdlgendati vaba

adduktsiooni neutraalse vaagnaasendi sdilimisel.

3.5.11. Uhe jala kiikk kaldpinnal (Single Leg Decline Squat)

Uhe jala kiikk kaldpinnal (ingl Single Leg Decline Squat, edaspidi SLDS) valiti
uuringusse patellaarse kodluse koormustaluvuse ja reaktsioonivoime hindamiseks diinaamilise
koormuse ajal (Coombes ef al., 2020; Mendonga et al., 2016). Testi sooritamine ja tulemuste
tolgendamine: Test sooritati paljajalu 30° kaldpinnal (Mendonga et al., 2016). Uuritav alustas
liigutust téielikust pdlvesirutusest ja sooritas iihe jalaga kiiki valuni vai kuni 60° polveliigese
painutuseni (Coombes et al.,, 2020; Mendonga et al., 2016). Enne andmete kogumiseks
vajalikke katseid sooritas uuritav harjutusega tutvumiseks kolm proovikatset (Mendonga ef al.,
2016). Testi tulemust kisitleti andmeanaliilisis binaarsena: test loeti positiivseks (voimalikule
kdoluse patoloogiale viitavaks), kui kiikkimise ajal esines patellaarse kddluse piirkonnas valu,

ning negatiivseks valu puudumisel (Coombes et al., 2020; Mendonga et al., 2016).
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3.5.12. Lihasjou isomeetriline testimine

Isomeetrilise lihasjou ja neuromuskulaarse reaktiivsuse mdotmine valiti uuringusse, et
tuvastada alajdseme kineetilises ahelas esinevaid defitsiite ja diisbalansse (Buckthorpe & Roi,
2018; Yona & Fischer, 2024). Testi sooritamine ja andmete tolgendamine: Lihasjoudu
mdddeti unilateraalselt diinamomeetriga (Kinvent K-Pull). Iga testitava lihasgrupi puhul paluti
uuritaval sooritada kolm 5-sekundilist maksimaalset pingutust, mille vahel oli 3-sekundiline
puhkepaus.  Diinamomeeter  salvestas  pideva  diinaamilise  jou-aja  kovera
diskreetimissagedusega 77 Hz. Tarkvara poolt genereeritud toorandmetest kaasati
andmeanaliiiisi laiaulatuslik parameetrite komplekt, mis jagunes nelja peakategooriasse:

e JoOu absoluutniitajad (kg): maksimaalne joud (ingl Max Value), keskmine joud (ingl
Average Value) ja spetsiifilistel ajahetkedel saavutatud joud (ingl Force at 50 ms, 100
ms, 250 ms);

e jou arendamise kiirus (ingl Rate of Force Development, edaspidi RFD); (kg/s):
spetsiifilised nditajad (ingl RFD to Max, RFD from Max, Average RFD, RFD 20%—
80% Fmax) ning ajalised aknad (0—-50 ms, 0—100 ms, 0—150 ms, 0—200 ms, 50—100 ms,
100-150 ms, 150-200 ms);

e jouimpulsid (kg-s): impulsiniitajad vastavates ajalistes akendes (0—50 ms, 0—100 ms,
0-150 ms, 0-200 ms, 50—100 ms, 100—-150 ms, 150-200 ms);

e ajaline niitaja (s): maksimaalse jouni kulunud aeg (ingl Time To Max).

Alajdsemete (probleemne vs. mitteprobleemne) defitsiitide hindamiseks kasutati
seadme automaatselt arvutatud asiimmeetrianditajaid. Kehamdodtmetest tuleneva varieeruvuse
vilistamiseks normaliseeriti jounditajad kehamassi suhtes (kg/kg). Erinevalt levinud praktikast,
kus korduskatsed keskmistatakse, kaasati andmeanaliilisi kdik kolm pingutust eraldiseisvate

andmepunktidena, et sdilitada iga korduse informatsioon ja suurendada statistilist véimsust.

Testitavad lihasgrupid ja mddtmisasendid:

e puusaliigese abduktorid (peamiselt m. gluteus medius): Uuritav lamas selili, testitav
alajdse neutraalasendis sirutatud ning vastas jalg puusa- ja pdlveliigesest painutatud,
jalatald toetatud teraapialauale (foto 1);

e polveliigese ekstensorid (m. quadriceps): Uuritav istus teraapialaual, alajisemed
puusa- ja polveliigesest 90° fleksioonis pdrandat puudutamata (foto 2);

o m. vastus medialis obliquus (VMO): Asend oli sarnane polvesirutajate testiga (puusa-

ja polveliiges 90° fleksioonis), kuid testitav alajdse viidi puusa ja polveliigesest 25°

21



vélisrotatsiooni, Selline asend wvaliti testimisse, kuna PFVS-iga patsientidel on
taheldatud VMO norkust vorreldes vastus lateralis’ega (VL) (Chang et al., 2015);

e hiippeliigese dorsaalfleksorid (m. tibialis anterior, m. peroneus longus, m. extensor
hallucis longus, m. extensor digitorum longus): Uuritav istus teraapialaual, testitav
alajdse sirutatud ja vastas jalg puusa- ning
polveliigesest ~ painutatud,  jalatald  toetatud
teraapialauale (foto 2);

e hiippeliigese plantaarfleksorid (m. gastrocnemius, m.

soleus, m. peroneus brevis, m. peroneus longus, m.

flexor pollicis  longus): sama asend nagu

Foto 1. Puusaliigese abduktorite jou
hindamine magistritoo kdigus.
Allikas: autori foto

dorsaalfleksorite hindamisel (foto 2).

|
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Foto 2. Vasakul ja keskel hiippeliigese plantaar- ja dorsaalfleksiooni teostavate lihaste jou hindamine. Paremal
polveliigese ekstensorite jou hindamine. Allikas: kuvatommis Kinvent tarkvarast (Kinvent, Prantsusmaa)

3.5.13. Hiippevoime hindamine (Squat Jump)

Alajdsemete plahvatusliku jou, voimsuse ja diinaamilise neuromuskulaarse simmeetria
hindamiseks kasutati kiikkhiippe testi (ingl Squat Jump), mis on valideeritud ning
usaldusvédirne meetod alajdsemete to0voime mddtmiseks (Markovic et al., 2004). Testi
sooritamiseks vottis uuritav esmalt poolkiikk-asendi, kus pdlveliigese nurk oli 90° ja kehatiivi
sirge. Kéded fikseeriti puusadel, et vilistada iilakeha hoo moju tulemusele. Uuritav sooritas
kaskluse peale maksimaalse pingutusega hiippe otse iiles, sirutades kiiresti puusa-, pdlve- ja
hiippeliigesed. Hiipe sooritati staatilisest asendist ja maandumine pidi olema kontrollitud ning
toimuma samas punktis, kust algas &dratduge (Markovic et al, 2004). Testi tulemused
registreeriti bilateraalsel Kinvent K-Delta jouplatvormide siisteemil (diskreetimissagedusega
303 Hz), millel oli jalalaba asukoha markeering (foto 3). Platvormide eraldiseisev disain

voimaldas modta maapinna reaktsioonijoude siinkroonselt nii paremal kui ka vasakul jalal.
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Andmeanaliiiisi sisendiks kasutati tarkvara poolt automaatselt arvutatud parameetreid,

mis jagunesid kogu soorituse ning eraldi tduke-, lennu- ja maandumisfaasi néitajateks.

Statistilisse analiilisi kaasati jairgmised muutujad:

soorituse iild- ja plahvatuslikud nditajad: maksimaalne, keskmine ja netojoud (kg), aeg
maksimaalse jouni (ms); maksimaalne ja keskmine voimsus (W) ning aeg maksimaalse
voimsuseni (ms). Plahvatuslikkuse detailseks hindamiseks kaasati analiilisi eelnevalt
kirjeldatud RFD (kg/s) ja jouimpulsi (kg-s) nditajad ning vdimsuse arendamise kiiruse
(ingl Rate of Power Development, edaspidi RPD; W/s) keskmised viirtused ja
spetsiifilised ajalised aknad (0-50 ms, 50-100 ms, 100—150 ms ja 150-200 ms);
toukefaas (ingl propulsion): faasispetsiifiline maksimaalne, keskmine ja netojoud (kg);
maksimaalne ja keskmine vdimsus (W); toukefaasi impulss (kg-s) ning RFD (kg/s) ja
RPD (W/s) néitajad eelmainitud ajalistes akendes; maksimaalne dratdukekiirus (m/s);
lennufaas (ingl flight): lennufaasi kestus (ms), hiippe korgus (cm) lennuaja ja
aratdukekiiruse pohjal ning dratdukekiirus (m/s);

maandumisfaas (ingl landing): stabiliseerumisaeg (ms), maksimaalne maandumisjoud

(kg), selle suhe kehamassi (kg/kg) ja keskmine maandumisjoud (kg).

Lisaks eelnevale kaasati kdikide bilateraalselt registreeritud parameetrite puhul analiiiisi

diinaamiline jounditajate asiimmeetria (%) parema ja vasaku alajiseme vahel.

R
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Foto 3. Hiippetesti sooritamine: hiippe Idhteasend, hiippe maksimumkorgus ja tagasimaandumise hetk.
Fotoseeriat on kasutatud uuringus osaleja nousolekul ja osaleja ndgu higustatud. Fotod on autori pildistatud
statiivilt automaatvéttena. Fotodel on seljaga uuringu teostaja talletamas hiippetesti uuringuandmeid telefonidipis

3.5.14. Korduvate hiipete test (10/5 Repetitive Jump Test)

Alajdsemete reaktiivse jou, neuromuskulaarse vdsimusvastupanu ja kodlusaparaadi

elastsuskomponendi hindamiseks kasutati 10 korduvate hiipete testi (ingl /0/5 Repetitive Jump
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Test, edaspidi RJT), mis on spetsiifiline pliiomeetriline testimismeetod (Markovic et al., 2004;
Markwick et al., 2015). Sarnaselt kiikist hiippele sooritati test bilateraalsel Kinvent K-Delta
jouplatvormide siisteemil (diskreetimissagedus 303 Hz). Testi sooritamiseks tegi uuritav
kiimme jérjestikust maksimaalse pingutusega vertikaalset hiipet (kded fikseerituna puusadel).
Uuritavat instrueeriti hiippama iga kordusega voimalikult korgele, hoides samal ajal
maapinnaga kontaktiaja (ingl contact time) voimalikult lithikesena.

RIJT peamine néitaja, reaktiivse jou indeks (ingl Reactive Strength Index, edaspidi RSI),
arvutati automaatselt tarkvara poolt, jagades hiippe lennuaja maapinnaga kontaktiajaga.
Andmete usaldusviirsuse tagamiseks ja iiksikute ebadnnestunud korduste voi siiveneva
neuromuskulaarse visimuse modju minimeerimiseks ei rakendatud analiiiisis kogu 10 hiippe
seeria keskmist. Lahtuvalt 10/5 protokolli spetsiifikast pohinesid statistilisse andmeanaliiiisi
kaasatud koondniitajad viie parima soorituse (kdrgeima RSI védrtusega hiippe) aritmeetilisel
keskmisel.

Andmeanaliiiisi sisendiks kasutati Kinvent tarkvara poolt eksporditud toorandmeid, mis
holmasid jargmisi parameetreid:

e reaktiivse jOou nditajad: testi keskmine ja maksimaalne RSI (ingl vastavalt Average RSI
ja Peak RSI) ning modifitseeritud RSI viirtused (ingl vastavalt Average mRSI ja
Peak mRSI;, m/s), mis arvutati hiippekdrguse ja maapinnaga kontaktiaja suhtena;

e kineetilised ja kinemaatilised niitajad: keskmine suhteline vOimsus (W/kg),
maksimaalne ja keskmine reaktsioonijoud (ingl vastavalt Max Force ja Average Force;
kg), soorituse tempo (ingl pace; jumps/min) ning keskmine hiippekorgus ja iga iiksiku
hiippe korgus eraldi (ingl height per jump; cm);

e ajalised nditajad: keskmine ja lithim maapinnaga kontaktiaeg (s) ning kogu soorituse

aeg (Time; s).

Antud test ja analiiiisiprotokoll voimaldasid korduva koormuse tingimustes efektiivselt
hinnata kodlusaparaadi elastsust ja koormustaluvust (Flanagan & Comyns, 2008), mis oli
kriitilise tdhtsusega analiiisimaks PT ja PFVS-i diagnoosiga patsientide funktsionaalset

suutlikkust ja neuromuskulaarseid defitsiite.

3.6. Andmete analiiiis ja statistika

Uuringu kéigus kogutud andmete esmane korrastamine ja siistematiseerimine teostati
tabelarvutustarkvara Microsoft Excel (Microsoft 365, USA) abil, et kontrollida andmestiku
terviklikkust ja tagada edasise analiilisi usaldusvéirsus. Seejirel viidi andmeanaliiiis 14bi

mitmes jérjestikuses etapis, litkudes késitsi kodeeritud kokkuvdttenditajatest detailsemate
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tunnuste eraldamise meetodite poole. Siivaanaliilis teostati Pythoni programmeerimiskeeles
(versioon 3.12), kasutades teeke scikit-learn (masindpe) (Pedregosa et al, 2012), scipy

(statistilised testid), pandas (andmetdotlus) ja numpy (arvutused) (VanderPlas, 2016).

3.6.1. Andmete kodeerimine ja eeltootlus

Andmete eeltootluse kéigus teisendati kdik tekstipShised vastused siistemaatiliselt
numbrilisteks véartusteks. Mitmikvalikuviljad (nt ,liigutused/asendid, millal valu esineb")
jaotati binaarseteks muutujateks ning arvutati nende koondsummad. Selle tulemusena loodi
128-veeruline kodeeritud andmestik koos tdieliku koodiraamatuga. Loodud andmestikust valiti
edasiseks analiilisiks 82 kliiniliselt tdhenduslikku tunnust, mis jaotati 12 kategooriasse:
demograafia (6), valu anamnees (5), valu ajastus (5), liigutused (7), valu asukoht (9),
antropomeetria (3), kliinilised testid (9), palpatsioon (5), liigeste liikuvus (6), polveliigese joud
(8), puusa- ja hiippeliigese joud (8) ning hiippevoimekus (11).

Kuna osa analiiiise ndudis lokaalsete parameetrite hindamist, struktureeriti andmestik
taiendavalt iimber polvepohiseks vaatlusiihikuks (n =56). Selles andmestikus séilitas iga
osaleja vigastatud pool oma esialgse diagnoosi, samas kui vastaspoole jdse klassifitseeriti
vastavalt simptomaatikale kas "terveks" voi1 "stimptomitega" polveks. Selles analiiiisifaasis

kasutati 48 spetsiifiliselt pdlvega seotud mdddikut.

3.6.2. Tunnuste eraldamine Kinventi toorandmetest

Lisaks kisitsi kodeeritud kokkuvodttenditajatele eraldati tunnuseid ka Kinvent Physio
toorandmete CSV-failidest (28x7=196 faili). Selleks tootati vilja spetsiaalne Pythoni
toovahendite komplekt, mis parsib koiki Kinventi formaati (diinamomeetria, kiikist hiipe,
korduvhiipe). Tunnused eraldati neljal tasandil:

Tase 1 kokkuvdtteparameetrid: Kinventi tarkvara eelarvutatud RFD néitajad kuues
ajaaknas (0-50 ms, 50-100 ms, 100—150 ms, 0—100 ms, 0-150 ms, 0—200 ms), jouimpulsi
nditajad viies aknas, maksimaalse jouni kulunud aeg ja kordustepdhised keskmised, parimad
ning variatsioonikordajad. Need parameetrid olid CSV-failide péistest kittesaadavad, kuid
esialgses kodeerimises kasutati ainult keskmist RFD-d.

Tase 2 joukdvera kujuomadused: Toorandmete jou-aja signaalist (77 Hz
diinamomeetria, 303 Hz hiipped) eraldati kuju kirjeldavad tunnused: tippude tuvastamine (kahe
kiitiruga muster, tippudevaheline aeg, oru sligavus), joukdvera kvartiilikeskmised, statistilised

momendid (kurtosis, astimmeetriakordaja) ja sagedusdomeeni tunnused (mediaansagedus,
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spektraalvoimsuse suhtarvud Welchi meetodil). Signaal siluti neljanda jérgu Butterworth’i
madalpéésfiltriga (piirssagedus 20 Hz).

Tase 3 katsetevaheline varieeruvus: Diinamomeetria kordustestide (3 kordust X
vasak/parem) pohjal arvutati punkt-punkti variatsioonikordaja, tippjou varieeruvus,
katsetevaheline Pearsoni korrelatsioon ja tippuni joudmise aja varieeruvus. Need nditajad
kirjeldavad motoorise kontrolli jarjepidevust.

Tase 4 aegridade ettevalmistus: Kdik joukdverad normaliseeriti 512-punktilisteks
aegridadeks (z-skoori normaliseerimine, lineaarne interpolatsioon) potentsiaalseks edasiseks
stivaanaliilisiks (1D konvolutsioonilised nérvivorgud). Kokku eraldati 668 tunnust osaleja

kohta 7 testitiiiibi 1oikes.

3.6.3. Statistilised meetodid ja masindpe

Tunnuste statistilise olulisuse ja diagnoosigruppide (PFVS ja PT) vaheliste erinevuste
hindamiseks rakendati kolme {iksteist tdiendavat meetodit:

(1) Univariaatsed testid: pidevate tunnuste riithmadevaheliseks vordlemiseks kasutati
Mann-Whitney U-testi (mitteparameetriline, sobiv viikevalimile). Binaarsete tunnuste puhul
rakendati Fisheri tipset testi (ingl Fisher’s exact test). Gruppidevaheliste erinevuste praktilise
olulisuse hindamiseks arvutati Coheni d (edaspidi d) efekti suurused. Kuna uuringus testiti
samaaegselt suurt arvu tunnuseid, mis suurendab I tiilipi vea riski, rakendati p-vairtuste
korrigeerimiseks Benjamini-Hochbergi valepositiivsete leidude mééra (edaspidi FDR) ning
rangemat Bonferroni korrektsiooni. Minimaalseks statistilise olulisuse nivooks loeti p < 0,05.

(2) L1-regulariseeritud logistiline regressioon (edaspidi LR, tuntud ka kui Lasso):
Meetodit kasutati olulisemate tunnuste selekteerimiseks ja mudeli iiledppimise (ingl.
overfitting) viltimiseks. Mudeli hiiperparameeter C optimeeriti jita-liks-osaleja-vélja (LOPO)
ristkontrolliga vahemikus 0,001-10,0. L1-karistus teostas sisseehitatud tunnuste valiku,
surudes ebaoluliste tunnuste kordajad nullini.

(3) Otsustusmets (ingl Random  Forest, edaspidi RF): Masindppe
klassifitseerimismudel koostati 500-1000 otsustuspuuga ja 3-astmelise maksimaalse
sligavusega, kus puu igas Idppharus (puu lehes) on minimaalselt kolm andmepunkti
(max_depth=3, min _samples leaf=3). Tunnuste olulisust hinnati permutatsioonipdhise
olulisusega (50-100 kordust), mis on omavahel korreleeruvate tunnuste esinemisel
usaldusvédrsem kui Gini olulisus (Altmann et al., 2010). Tunnuste 16plik pingerida koostati

kolme mudeli aritmeetilise keskmise koondskoori (edaspidi konsensusskoori) pohjal.
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3.6.4. Taandatud mudeli tunnustevalik

668-tunnuse mudeli korgdimensionaalsuse probleemi lahendamiseks rakendati
kaheastmelist strateegiat: (1) kodigepealt kéivitati tdielik mudel (st. koiki tunnuseid kasutav
mudel) kdige diskrimineerivamate tunnuste tuvastamiseks konsensuspdhise jérjestuse alusel;
(2) seejarel rakendati ahne dekorrelatsioonialgoritm (ingl greedy decorrelation algorithm), mis
valis tunnuseid jarjestuse jérgi, tagades, et lihegi tunnustepaari Pearsoni korrelatsioon ei iileta

r=0,85. Tulemuseks oli 15 mitmekesist ja sdltumatut tunnust kuuest testist.

3.6.5. Testikomplekti efektiivsuse analiiiis

Optimaalse kliinilise testikomplekt tuvastamiseks viidi 14bi kolm analiitisi: (1)
iiksiktesti klassifitseerimine, kus iga testi tunnuseid kasutati eraldi; (2) ablatsioonuuring, kus
iga test eemaldati 15-tunnuse mudelist ja hinnati mdju tépsusele; ning (3) koigi 2-, 3- ja 4-
testiliste kombinatsioonide silisteemne testimine, et leida minimaalne testikomplekt, mis

sdilitab voi iiletab tdieliku mudeli tépsust.

3.6.6. Ristkontrolli strateegia

Kdigi mudelite hindamiseks kasutati jéita-iiks-osaleja-vélja (ingl Leave-One-
Participant-Out, edaspidi LOPO) ristkontrolli. Erinevalt tavalisest jita-liks-vélja (ingl Leave-
One-Out, edaspidi LOO) meetodist tagab LOPO, et konkreetse osaleja vasaku ja parema jala
andmeid Kkésitletakse alati koos. Nii vélditakse bilateraalsetest mdotmistest tingitud
andmeleket, kus patsiendi lihe jala andmetega treenitud mudelit testitakse ekslikult tema teise
jala peal (mudel Opiks diagnoosi asemel tundma konkreetse osaleja individuaalseid
anatoomilisi eripérasid). Iga sammu puhul treeniti mudel 27 osaleja andmetega ja testiti iihel
viljajdetud osalejal. Uuringu kidigus saadud kvantitatiivsed tulemused visualiseeriti ja esitati

tabelite ning graafikutena (peatiikk 4).
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4. TOO TULEMUSED

4.1. Valimi iildiseloomustus

Uuringusse kaasati kokku 28 osalejat, kellest 12 klassifitseeriti PT (43%) ning 16 PFVS
(57%) riihma. PT riihmas esines parempoolset valu seitsmel ja vasakpoolset viiel uuritaval.
PFVS riihmas esines nii parem- kui ka vasakpoolset valu seitsmel uuritaval, lisaks registreeriti
kaks bilateraalse valu juhtu. Naisi osales uuringus 13 (46%) ja mehi 15 (54%). Anamneesi
andmete analiiiisist selgus, et 57% uuritavatest (n = 16) oli kannatanud polvevalu kies kauem

kui iiks aasta. Riihmad ei erinenud statistiliselt oluliselt iihegi taustatunnuse poolest (p > 0,05).

Tabel 1. Uuritavate demograafilised ja kliinilised niitajad diagnoosigruppide 1dikes

Niitaja PT (n=12) PFVS (n=16) p-vairtus
Vanus (a) 29,3 £8,1 31,5+£9,2 0,52
KMI (kg/m?) 24,1 £3,2 23,8+2,9 0,81
Naissoost, n (%) 5 (42%) 8 (50%) 0,72
Valu kestus >12 kuud, 7 (%) 7 (58%) 9 (56%) 1,00
Bilateraalne, n (%) 0 (0%) 2 (13%) 0,49

Kasutatud lithendid: p — statistiline olulisus; d — Coheni efekti suurus; KMI — kehamassiindeks; PFVS —
patellofemoraalne valu siindroom; PT — patellaarne tendinopaatia

4.2. Esialgne baastunnuste analiiiis (faas 1)

82 kodeeritud tunnusega analiiiisis leiti 11 tunnust tddtlemata p < 0,05 tasemel. Ukski
tunnus ei ldbinud mitmese vordluse korrektsioone (Benjamini-Hochbergi FDR ¢ < 0,05 ega
Bonferroni), mis on n = 28 ja 82 tunnuse korral ootuspirane. Esimeses faasis hinnati 82
baastunnuse eristusvdimet PT ja PFVS riihmade vahel. Esmaste testidega tuvastati kiill 11
potentsiaalset eristajat (todtlemata p < 0,05 tasemel), kuid pidrast rangete mitmese vordluse
korrektsioonide (Benjamini-Hochbergi FDR ¢ < 0,05 ja Bonferroni) rakendamist nende
statistiline olulisus kadus. See on otseselt tingitud véikese valimi (n = 28) ja suure tunnuste
arvu (n = 82) matemaatilisest koosmdjust, mis vdhendab testi statistilist vOimsust. Seetdttu

osutus baastunnustel pohinev eristusvoime ebapiisavaks.

Tabel 2. Esialgne masindppemudelite vordlus 82 tunnusega PFVS ja PT diferentseerimisel

Mudel Tunnused  LOO tépsus Mirkus
Logistiline regressioon (L1) 82 67,9% C=0,5, 10 nullist erinevat kordajat
Otsustusmets (RF) 82 75,0% max_depth =3, min_leaf =3
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Suurimad efekti suurused olid (joonis 1): RJT-i keskmine suhteline voimsus (d = —1,36;
PT riihmas korgem), valu provotseerivate liigutuste/asendite arv (d =+0,91; PFVS riihmas
suurem), parema alajdseme Q-nurga suurus (d = +0,88; PFVS rithmas suurem) ning valulikkus

parema alajdseme patellaarkddluse palpatsioonil (d = —0,78; PT riihmas sagedasem).

Tunnuste efekti suurused (Coheni d), 82-tunnuse analiiiis

RJT: Keskmine suhteline vaimsus (W/kg, Top 5) -
RJT: iileshippekorgus (Top 5, cm) -

DUN: plantaarfleksorid maksimaalne joud P (kg)
Kiikkhiipe: iileshiippekorgus (cm) -

DUN: dorsaalfleksorid maksimaalne joud P (kg) -
Valu provotseerivate liigutuste arv (summa)
Q-nurga suurus P -

Hiippeligese plantaarfleksiooni (AROM) ulatus P p=0.045"
Uhe hiippetest: Maksimaalne jud (W/kg) P
Lodiluu langustest P cm

Valu esinemine trepist lles minnes

DUN: puusa abduktarite keskmine RFD P (kg/s) p=0.057~
DUN: pélve ekstensorid maksimaalne jbud P (90°, kg) 4 p=0.063~
Valulikkus patellaark&éluse palpatsioonil P 4 p=0.067~

Kiikkhiipe: maksimaalne jéud (ka/kg) P

DUN: VMO maksimaalne véimsus asimmeetria (%) 4 p=0.090~
Valulike struktuuride arv palpatsioonil V (summa) - p=0.110
Patsiendi pikkus (cm): -
DUN: VMO isomeetriline j5ud 90° P (kg) - p=0.171
DUN: puusa abduktorite RFD asiimmeetria (%) -
—1|.5 —1‘.0 —6.5 OjU 015 110 1 j5

Coheni d (negatiivne = PT kdrgem, positiivne = PFVS kdrgem)

Joonis 1. Baastunnuste riihmadevahelised erinevused (Coheni d). Negatiivsed vddrtused (punane) viitavad PT
rithma korgematele tulemustele, positiivsed vddrtused (sinine) PFVS riihma korgematele tulemustele.
Vertikaalsed punktiirjooned tihistavad suure efekti suuruse piiri (d = £0,80). Joonisel kasutatud liihendid: P —
parem alajéise; V — vasak alajise; DUN — diinamomeeter; RFD — jou arendamise kiirus; RJT — korduvate hiipete
test (ingl repetitive jump test); VMO — m. vastus medialis obliquus

4.3. Pdlvetasandi hierarhiline mudel ja masinéppe tulemused (faas 2)

Andmestruktureerimisel analiilisiti kokku 56 vaatlusiihikut (pdlve). Iga osaleja
probleemne polveliiges (edaspidi kasutatud iildistades sona pdlv) sdilitas oma esmase
diagnoosi ja vastaspoole jdse klassifitseeriti kliinilise pildi pdhjal kas "terveks" voi
"stimptomitega" pdlveks (n=10). Masindppe kaheastmelise klassifitseerimismudeli

tulemused jagunesid jérgnevalt:
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1. samm (tervete ja patoloogiliste pélvede eristamine): Mudeli iildine tdpsus oli kiill
71,4%, kuid spetsiifilisus (ingl specificity) tervete pdlvede osas osutus nulliks (0%) (joonis 2).
Masin klassifitseeris patsientide kontralateraalsed ehk nn terved pdlved patoloogilisteks. See
iilioluline leid kinnitab tugevalt varasemat kirjandust, mis viitab Dbilateraalsete
neuromuskulaarsete defitsiitide ja kompensatsioonimehhanismide esinemisele isegi siis, kui
AKP on patsiendi hinnangul vaid tihepoolne (Waiteman et al., 2024). See tdestab, et PFVS ja
PT patsientide puhul ei saa valu mittetegevat kontralateraalset jalga késitleda biomehaaniliselt
terve kontrollgrupina.

1. samm: Terve vs Patoloogiline 2. samm: PT vs PFVS (ainult diagn. polved)
71,4% tapsus, 0% spetsiifilisus 78,6% tapsus

Terve | 0 PT

(tegelik) (tegelik)
Patoloogiline | 2 PFVS |
(tegelik) (tegelik)

T T
Terve Patoloogiline PT PFVS
(ennustatud) (ennustatud) (ennustatud) (ennustatud)

Joonis 2. Kaheastmelise diagnostilise mudeli segadusmaatriksid. Vasakul on esimese sammu maatriks tervete ja
patoloogiliste polvede eristamisel (iildine tipsus 71,4%). Paremal on teise sammu maatriks patoloogiliste polvede
(PT ja PFVS) eristamisel (iildine tipsus 78,6%). Mélemal maatriksil viitab tume vdrvus diagonaalil Gigesti
klassifitseeritud patsientide hulgale. Joonisel kasutatud liihendid: PT — patellaarne tendinopaatia; PFVS —
patellofemoraalne valu siindroom; diagn. — diagnoositud

2. samm (PT ja PFVS-i diferentseerimine): Kui mudelist eemaldati nn terved ja
siimptomitega kontralateraalsed jalad ning analiiiisiti ainult kindla diagnoosiga patoloogilisi
polvi (n = 30), saavutas otsustusmetsa algoritm LOPO ristkontrollil 78,6% tépsuse (joonis 2).
See tulemus on kliiniliselt oluline, kuna tdestab, et vaatamata sageli kattuvale siimptomaatikale
joonistuvad instrumentaalsete ja kliiniliste testide kombinatsioonis vélja kahe diagnoosi selgelt

eristuvad biomehaanilised profiilid.

4.4. Instrumentaalsete toorandmete laiendatud analiiiis (faas 3)

Kinventi toorandmetest (CSV-failidest) eraldati siivaanaliiiisiks 668 spetsiifilist
instrumentaalset tunnust (Tabel 3). Koigi tunnuste samaaegsel kaasamisel langes

masindppemudelite (LR ja RF) diagnostiline tdpsus LOPO ristkontrollil 64,3% peale. See on
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otseselt tingitud andmestiku korgdimensionaalsusest: kuna tunnuste arv iiletab kordades
uuritavate arvu (n = 28), tekib mudeli iiledppimine (ingl overfitting).

Vaatamata tdieliku mudeli madalamale iildtipsusele, leiti instrumentaalsete andmete
kaasamisel suurel hulgal potentsiaalseid uusi eristajaid. Tabelist 3 selgub, et kui esialgne 82
baastunnuse analiiiis andis vaid iihe suure efekti suurusega (|d| > 1,0) néitaja, siis 668 tunnuse
hulgas oli neid 33. Kuigi {ikski tunnus ei ldbinud endiselt ranget FDR korrektsiooni, kinnitab
suurte efektisuurustega tunnuste markimisvairne kasv Kinventi toorandmete kliinilist véaartust.
See pohjendas vajadust tunnuste arvu siisteemseks dekorrelatsiooniks jargmises analiiiisifaasis,

et eemaldada andmemiira ja optimeerida mudeli tdpsust.

Tabel 3. Esialgse ja laiendatud analiilisi vordlus. Laiendatud andmestik sisaldab 7% rohkem

statistiliselt olulisi tunnuseid, kuid klassifitseerimistdpsus langeb {ileméiraste tunnuste tottu

Niitaja 82 tunnust (faas 1) 668 tunnust (faas 3)
Tunnused p<0,05 (t66tlemata) 11 76

Tunnused p<0,01 0 8

Tunnused |d[>1,0 1 33

FDR ¢<0,05 0 0

LR LOPO tépsus 67,9% 64,3%

RF LOPO tidpsus 75,0% 64,3%

Kasutatud lithendid: p — statistiline olulisus; d — Coheni efekti suurus; FDR — valepositiivsete avastuste maar (ingl
false discovery rate); q — FDR-korrigeeritud statistiline olulisus; LR — logistiline regressioon; LOPO — jéta-iiks-
osaleja-vilja (ingl Leave-One-Participant-Out); RF — otsustusmets (ingl random forest)

Analiitisides neid 33 suure efekti suurusega niitajat, selgus, et nende hulgas oli mitmeid
spetsiifilisi tunnuseid, mis algses késitsi kodeeritud andmestikus tdielikult puudusid. PT ja
PFVS riihmi kdige tugevamalt eristavateks uuteks tunnusteks osutusid:

e SJ jou arendamise kiirus (RFD): PT riilhma iseloomustas oluliselt kiirem jou
arendamine. Koige tugevamaks eristajaks osutus RFD vahemikus 100-150 ms
(d=-1,35; p=10,002), kus PT diagnoosiga patsientide tulemused olid ligikaudu 120%
korgemad vorreldes PFVS riihmaga.

e PF-i joukdvera kuju: Analiiiisides hiippeliigese isomeetrilise PF-i joukdvera jaotust,
esines riihmadevaheline oluline erinevus 4. kvartiili keskmises (d=-1,18; p=0,001).
See viitab asjaolule, et PT patsientidel piisib rakendatud joud maksimaalse pingutuse
16ppfaasis oluliselt kdrgemana.

e Puusaliigese abduktsiooni lihasjoud: Puusaliigese abduktsiooni isomeetrilisel

testimisel ilmnes rithmadevaheline erinevus katsetevahelise varieeruvuse niitajates
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(d=+0,97; p=0,019). PFVS patsientide testikorduste vaheline joukdvera kuju osutus

statistiliselt oluliselt jérjepidevamaks (madalam varieeruvus) kui PT rithmal.

Lisaks masindppe analiiiisile andsid olulist kliinilist lisainfot manuaalsed
litkuvusulatuse (AROM) mddtmised. Tuginedes ortopeedilistele normvéirtustele (DF 20°, PF
50°; Clarkson, 2006), esines molemas rithmas maéarkimisvddrne DF-i piiratus (PT riihmas
keskmiselt 12,8° ja PFVS-i riihmas 12,0°). Analoogselt DF-ile tuvastati defitsiit ka PF-i
ulatuses, kus liigutuse amplituud jdi samuti selgelt alla referentsvdértuse: PT rithma keskmine
PF oli 38,1° ja PFVS-i riihmas 42,5° (joonis 3). Need leiud viitavad laialdasemale hiippeliigese
mobiilsusdefitsiidile, mis on teaduskirjanduse pdhjal liks teadaolevaid eesmist pdlvevalu ja

iilekoormusvigastusi soodustavaid tegureid (Malloy et al., 2015; Scattone Silva et al., 2016).

Plantaarfleksiooni defitsiit normist (50°)

p=0,046*
120
12 1.5
10 1
=)
T 8-
©
-5 71
B
E 6 6.1
]
=
B
g
a 4
2 .
Q- T T
PT PFVS PT PFVS
P-pool P-pool V-pool V-pool

Joonis 3. Hiippeliigese plantaarfleksiooni aktiivse liikumisulatuse (AROM) defitsiit kraadides vorreldes
ortopeedilise normiga (50°). Graafik illustreerib litkumispiiratuse ulatust paremal ja vasakul alajdsemel. PT
rithmas esines statistiliselt oluliselt suurem plantaarfleksiooni piiratus (p = 0,046). Mdrkus: PT — patellaarne

tendinopaatia; PFVS — patellofemoraalne valu siindroom; P-pool — parem alajdse; V-pool — vasak alajéise; p —
statistiline olulisus

4.5. Taandatud 15 instrumentaalse tunnusega mudel (faas 4)

Korgdimensionaalsuse ja andmete liiasuse probleemi lahendamiseks rakendati ahnet
dekorrelatsioonialgoritmi, mis valis 668 instrumentaalse tunnuse hulgast 15 koige
informatiivsemat  ja  mitteiileliigset  nditajat.  Valikukriteeriumiks  oli ~ Pearsoni
korrelatsioonikordaja r < 0,85, mis tagas, et mudelisse kaasatud tunnused ei dubleeriks tiksteist,
vaid annaksid unikaalset diagnostilist teavet. Véljavalitud tunnuste statistilised vairtused on

toodud lisas 3 ja nende rithmadevaheliste erinevuste visuaalne jaotus on esitatud joonisel 4.
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Taandatud 15-tunnuse efekti suurused

PF joukdvera 4. kvartiili keskmine -
Kiikkhiipe RFD 0—150ms asimm. -
Korduvhiipe min. hiippekdrgus |
Kikkhipe RFD 0-200ms vasak - _
Kukkhipe RFD 0-200ms asimm. - _
Kiikkhiipe RFD 100-150ms suht.
PF 1.tipuni jbudmise aeg |
Puusaligese ABD KVV

DF vdimsuse keskm. suhe - _ p=0.024*

Pdlve ext. 1. tipu joud -

Pélve ext. VMO KVV 4

Pélve ext. VMO tippudevah. aeg -

Korduvhiipe tippudevah. aeg - p=0.137

PF maks. jbuni jsudmise aeg - p=0.157

-1.5 -1.0 -0.5 0.0 0.5 1.0 1.5
Coheni d (negatiivne = PT kérgem, positiivne = PFVS kérgem)

PF jdukdvera jarsakus | #90 Kikkhipe (SJ) W Polve ekstensioon
Bmm Plantaarfleksioon (PF) Bl Korduvhipe (RJT)
W Dorsaalfleksicon (DF) M Puusa abduktsioon

Joonis 4. Masinoppe poolt valitud 15 olulisima tunnuse riihmadevahelised erinevused (Coheni d). Negatiivsed
vddrtused viitavad PT riihma korgematele tulemustele, positiivsed vidrtused PFVS riihma korgematele
tulemustele. Vertikaalsed punktiirjooned tihistavad suure efekti suuruse piiri (d = =0,80). Joonisel kasutatud
liihendid: PT — patellaarne tendinopaatia; PFVS — patellofemoraalne valu siindroom; PF — plantaarfleksioon;
DF —dorsaalfleksioon; RFD — jou arendamise kiirus;, VMO — m. vastus medialis obliquus; KVV — katsetevaheline
varieeruvus, ext. — ekstensioon; asiimm. — asiimmeetria; suht. — suhteline; tippudevah. — tippudevaheline

Selle taandatud andmestikuga tOusis masindppemudeli diagnostiline tépsus. See
mérkimisviédrne tidpsuse kasv kinnitab, et andmemiira eemaldamine ja fookustamine ainult
statistiliselt sOltumatutele instrumentaalsetele eristajatele voimaldab PT ning PFVS riihmi
eristada véga korge usaldusvairsusega. Taandatud 15 tunnuse jaotus allikate kaupa on esitatud
joonisel 5. Nii LR kui RF saavutasid identse 89,3% LOPO tépsuse (25/28 Gigesti).

Segadusmaatriksis (tabel 4) tuvastati kdik 16 PFVS-patsienti digesti (100%
tundlikkus), kuid 3 PT-patsienti 12-st klassifitseeriti valesti PFVS-ina (75% spetsiifilisus).

Tabel 4. Segadusmaatriks (RF LOPO)

Ennustatud PT Ennustatud PFVS
Tegelik PT (n=12) 9 3
Tegelik PFVS (n = 16) 0 16

Tabelis kasutatud lithendid: PT — patellaarne tendinopaatia; PFVS — patellofemoraalne valu siindroom
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Tunnuste allikad taandatud mudelis

Kokkuvotte-

parameetrid

RFD ajaaknad

Katsetevaheline
variegruvus

Joukdvera kuju

Joonis 5. Taandatud 15-tunnuse mudeli tunnuste allikate jaotus. Suurima osakaalu (47%) moodustasid joukévera
spetsiifilised kujuomadused

4.6. Testikombinatsiooni efektiivsuse analiiiis (faas 5)

Kliiniliselt optimaalseima ja ajasdistlikuma testide kombinatsiooni tuvastamiseks

hinnati testide diagnostilise panust kolmes eraldiseisvas etapist.

4.6.1. Uksiktesti klassifitseerimisvoime
Iga testi iseseisva diagnostilise viirtuse hindamisel osutusid koige tugevamateks

eristajateks SJ ja PF lihasjou mddtmine, saavutades klassifitseerimistdpsuseks 71,4% (tabel 5).

Tabel 5. Uksikute fiisioterapeutiliste testide klassifitseerimisvdime PT ja PFVS

diferentseerimisel
Test Tunnused RF LOPO tépsus
Kiikkhiipe (SJ) 127 71,4%
Hiippeliigese plantaarfleksioon (PF) 95 71,4%
Pdlve ekstensioon VMO 90° 97 67,9%
Korduvhiippetest (RJT) 58 64,3%
Hiippeliigese dorsaalfleksioon (DF) 95 53,6%
Polve ekstensioon 90° 97 53,6%
Puusaliigese abduktsioon 96 42,9%

Tabelis kasutatud lithendid: LOPO — jita-iiks-osaleja-vélja (ingl Leave-One-Participant-Out); RF — otsustusmets
(ingl random forest)

4.6.2. Ablatsioonuuring

Testide siistemaatiline eemaldamine 15 tunnusega mudelist. Plve ekstensiooni 90°
(VMO) eemaldamine parandab LR tépsust 7,1 protsendipunkti. See viitab asjaolule, et kuigi
VMO sirutustest vdib omada iseseisvat vadrtust, toimib ta antud kompleksis pigem

informatiivse mirana.
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Tabel 6. Ablatsioonuuringu tulemused

Eemaldatud test ALR ARF Mobju

Pdlve ekstensioon VMO 90° +7,1% +3,6% Tapsus paraneb
Hiippeliigese dorsaalfleksioon (DF) 0% +3,6% Tépsus paraneb
Pdlve ekstensioon 90° 0% +3,6% Tépsus paraneb
Hiippeliigese plantaarfleksioon (PF) —3,6% +3,6% Segane
Korduvhiippetest (RJT) 0% 0% Moéju puudub
Puusaliigese abduktsioon -3,6% 0% Viike

Tabelis kasutatud lithendid: A — muutus (erinevus baasmudelist); LR — logistiline regressioon; RF — otsustusmets
(ingl random forest)

4.6.3. Minimaalne testide kombinatsioon

Erinevate testikombinatsioonide vdordlemisel saavutas korgeima diagnostilise
efektiivsuse 2 testi kombinatsioon SJ ja PF (tabel 7).

SJja PF testide komplekt tagas 92,9% tapsuse, liletades tdiskomplekti tulemust (89,3%,
Tabel 8) ja pakkudes parimat tasakaalu minimaalse kliinilise ajakulu ning maksimaalse

diagnostilise usaldusvédrsuse vahel.

Tabel 7. Minimaalsete testide kombinatsiooni vordlus

Testikomplekt Teste Aeg Tunnused  RF tipsus
Ainult SJ 1 ~5 min 4 82,1%
SJ + PF 2 ~8 min 8 92,9%
SJ+RIT 2 ~l0min 6 85,7%
SJ + PF + puusaliigese abduktsioon 3 ~Ilmin 9 92,9%
Taiis 6-testikomplekt 6 ~22 min 15 89,3%

Tabelis kasutatud lithendid: PF — plantaarfleksioon; SJ — kiikkhiipe (ingl squat jump); RIT — korduvate hiipete
test (ingl repetitive jump test); RF — otsustusmets (ingl random forest)

4.7. Mudelite koondvordlus

Uuringu viimases etapis korvutati kdigi analiilisifaaside diagnostilisi tulemusi, et
hinnata erinevate andmetdotlusstrateegiate moju mudelite efektiivsusele (Tabel 8).
Koondvordlusest joonistub vélja selge analiiiitiline arengukaar: samas kui pelgalt kliinilistele
baastunnustele ja anamneesile tuginemine vOi kogu instrumentaalse toorandmestiku
filtreerimata kaasamine (668 tunnust) viisid mudeli madala eristusvdime ja matemaatilise
iiledppimiseni, siis siisteemne andmemiira eemaldamine muutis tulemusi oluliselt.

Koige olulisema jireldusena nditab tabel 8, et parim ja kliiniliselt usaldusvairseim

tulemus saavutati just intelligentse tunnustevalikuga (instrumentaalsetest) toorandmetest. See
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koondtulemus tdestab, et PT ja PFVS rilhmade edukaks diferentseerimiseks ei piisa sageli
ainult traditsioonilistest anamnestilistest ja kliinilistest baasnéitajatest. Eduka diagnostika
votmeks on hoopis instrumentaalsete andmete kaasamine ja algoritmiline vdoimekus eraldada
andmemiirast sihipdraselt vilja kdige spetsiifilisemad biomehaanilised niitajad. Tédiendavalt
analiilisiti ka normatiivsete védrtuste (normide) lisamise modju masindppemudelile, kuid
tulemused nditasid, et see ei parandanud diagnostilist tdpsust vorreldes puhtalt patsiendi

individuaalsetele biomehaanilistele véaartustele toetuva mudeliga.

Tabel 8. Kdigi analiilisifaaside koondvordlus

Lahenemisviis Tunnused LR LOPO RF LOPO
Faas 1: késitsi kodeerimine 82 67,9% 75,0%
Faas 2: pdlvetasand 2. samm 48 71,4% 78,6%
Faas 3: laiendatud Kinvent 668 64,3% 64,3%
Faas 4: taandatud mudel 15 89,3% 89,3%
Faas 5: 2-testikomplekt 8 - 92,9%

Tabelis kasutatud lithendid: LR — logistiline regressioon; LOPO — jita-iiks-osaleja-vélja (ingl Leave-One-
Participant-Out); RF — otsustusmets (ingl random forest)
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5. ARUTELU

Kéesoleva magistritod eesmark oli vilja selgitada anamneesiandmete ja kliiniliste ning
instrumentaalsete testide optimaalne kombinatsioon, et kliinilises praktikas tShusalt
diferentseerida PFVS-i ja PT-d. Autorile teadaolevalt oli tegemist esimese uuringuga Eestis,
mis rakendas eesmise pdlvevalu siindroomide eristamisel sedavord detailset masindppepohist
kliiniliste ja biomehaaniliste andmete siivaanaliiiisi. Sellega tditis uurimust6d olulise liinga
kliiniliste uuringute maastikus, pakkudes edaspidi fiisioterapeutidele toenduspohist tuge
mehhanismipohise diagnostika ja taastusravi planeerimiseks.

Uuringu tulemused kinnitavad tdpse diferentsiaaldiagnostika kriitilist vajadust
kliinilises praktikas. Valimi analiiiisist selgus, et enam kui pooled (57%) osalejatest olid
kannatanud diagnoositud pdlvevalu kées iile aasta, kusjuures maksimaalne kaebuste kestus oli
18 aastat. See viitas selgelt seniste fiisioterapeutilise hindamisprotsesside kitsaskohtadele:
traditsioonilised baastunnused ja siimptomipohine diagnostika ei voimaldanud seni neid kahte
patoloogiat sageli eristada, mis viis ebatépsete taastusraviplaanide ning kroonilise valu tekkent,
sest ravi hilines. Kuigi kdesoleva t66 eesmirk ei ole kirjeldada detailseid taastusraviprotokolle,
toestasid uuringu tulemused, et adekvaatse ja eduka teraapia viltimatuks eelduseks on
spetsiifilise biomehaanilise defitsiidi varajane tuvastamine.

Koige olulisema kliinilise leiuna néditas kdesolev uuring, et optimeerides
hindamisressursse ja keskendudes kindlatele instrumentaalsetele mdddikutele, on vdimalik
saavutada kahe diagnoosi eristamisel viga korge (kuni 92,9%) tipsus. Optimaalse
testikomplekti juurutamine fiisioterapeutilisse praktikasse aitab viltida ressursside kulutamist
ebaefektiivsetele testidele, lithendada patsientide valuperioodi ja kiirendada taastumist ning

aktiivse eluviisiga inimeste turvalist naasmist tavapirase eluriitmi ja sporditegevuse juurde.

5.1.  Traditsioonilise hindamise piirangud ja kliiniline eristatavus

Uuringu esimeses faasis selgus ootuspdrane, ent kliiniliselt murettekitav tdsiasi:
ulatuslik 82 baastunnusest koosnev andmestik (mis hdlmas nii kliinilisi, anamnestilisi kui ka
instrumentaalseid nditajaid) osutus diagnooside eristamisel ebapiisavaks. Traditsiooniliste p-
védrtuste suutmatus riihmi eristada on tugevas kooskolas varasema kirjandusega, mis kinnitab,
et PFVS-i ja PT esmane kliiniline pilt on sageli tugevalt kattuv (Malliaras et al., 2015; Rio et
al., 2018). Mdlema patoloogia peamiseks siimptomiks on AKP, mis dgeneb koormusel ja
tegevustel, mis nduavad pdlveliigese sirutusaparaadi aktiivsust (nt kiikkimine, treppidel

litkumine ja hiippamine) (Malliaras et al., 2015).
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Kuna klassikalised kliinilised provokatsioonitestid ja anamnees tuginevad paljuski just
valuaistingule ning uuringu valimi suurus oli analiiiisitavate tunnuste hulgaga vorreldes viike,
jai nullhiipoteeside testimisel puudu statistilisest voimsusest (Altman & Krzywinski, 2018).
Siiski ei tdhendanud statistilise olulisuse puudumine reaalsete lahknevuste puudumist.
Lahtudes kaasaegsetest statistilistest soovitustest, mis rohutavad p-véirtuste korval efekti
suuruste (ingl effect sizes) hindamise vajalikkust (Wasserstein et al., 2019), keskenduti
andmeanaliiiisis just viimastele. Nende analiiiis t31 esile selged objektiivsed erinevused PT ja
PFVS-i riithmade vahel (nt korduvate hiipete voimsuses ja palpatoorses valulikkuses). Need
varjatud suundumused kinnitasid vajadust mehhanismipdhise ldhenemise jérele, mis omakorda
digustas instrumentaalsete andmete detailsemat analiilisi ja masindppe kaasamist uuringu

jargmistesse faasidesse.

5.2. Kliinilised leiud ja diagnoosidevahelised erinevused

Uuringu ja selle tulemuste analiilisi kédigus ilmnesid andmetes diagnoosidevahelised
olulised erinevused just 1dbi suurte efekti suuruste (Coheni d). Koige tugevam Kkliiniline
eristaja oli korduvate hiipete (RJT) suhteline voimsus (d =—1,36), kus PT rithm niitas
mérkimisvairselt korgemaid tulemusi. See oli ootuspdrane leid ja viitas nn ,hiippaja pdlve
paradoksile® (Visnes et al., 2012), mille biomehaanilisi ja neuromuskulaarseid pdhjuseid
analiitisiti kéesoleva t00 jirgnevas peatiikis (ptk 5.3).

Seevastu PFVS-i riihma iseloomustas anamneesi pohjal siimptomite hajusam iseloom
— valulikkus esines oluliselt enamate liigutustel ja asendite korral (d =+0,91). Lisaks eristus
PFVS-i rithm biomehaanilise eelsoodumuse poolest parema alajdseme suurema Q-nurga néol
(d = +0,88). Varasemale kirjandusele tuginedes saab viita, et suurenenud Q-nurk véljendab
reielihaste tdmbejou aslimmeetriat, mis suurendab patella lateraalset nihkejoudu ja on oluline
riskitegur PFVS-i tekkes (Sharma et al., 2023).

Diferentsiaaldiagnostiliselt oli ootuspdraselt oluline ka PT-patsientide parema
alajdseme patellaarkddluse valulikkus palpatsioonil (d =—0,78). Valu tiiiibi ja tidpse asukoha
kaardistamist on varasemalt kirjeldatud kui iiht usaldusvéirseimat meetodit PFVS-i ja PT
kliinilisel eristamisel ning hindamisel (Coombes et al., 2020; Hannington et al., 2022).

Need tulemused kinnitavad kiesoleva t60 esimest hiipoteesi, ndidates, et vaatamata
sarnasele peamisele siimptomile (AKP) eksisteerivad PT ja PFVS-i riihmade vahel selged
erinevused valu asukohas ning objektiivsed erinevused alajdsemete biomehaanilises

joondumises ja diinaamilistes neuromuskulaarsetes profiilides. Seega peituvad diagnooside
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taga eristuvad funktsionaalsed ja anatoomilised profiilid, mis kinnitab vajadust kaasata

stimptomite hindamise korvale ka objektiivseid neuromuskulaarse funktsiooni analiiiise.

5.3. Jou arendamise kiirus (RFD) kui peamine diagnostiline eristaja

Nii esialgne 82 baastunnuse analiilis kui ka instrumentaalsete andmete siivaanaliilis
nditasid, et koige selgemaks diagnostiliseks eristajaks kahe diagnoosiga rithma vahel on RFD.
Kui esialgses analiitisis eristus PT rithm oluliselt kdrgema RJT suhtelise voimsuse ja hiipete
kdrguse poolest, siis siivaanaliiiis tdpsustas selle diinaamika SJ jou RFD-ks, eriti 100—150 ms
aknas. Tulemused néitasid, et PT-patsiendid suudavad arendada joudu mérkimisvairselt
kiiremini (ligikaudu 120% enam) kui PFVS-patsiendid. Seda olulist erinevust voib
toendoliselt selgitada diagnoosipdhiste neuromuskulaarsete kaitsestrateegiatega. Varasem
kirjandus kinnitab, et PFVS-i iseloomustab sageli patellofemoraalliigese kompressioonist
tingitud artrogeenne lihasinhibitsioon (ingl arthrogenic muscle inhibition) — nérvisiisteemi
alateadlik kaitsereaktsioon, mis pérsib QF-i motoorsete iihikute kaasamist, et véltida
liigesepindade valulikku kokkusurumist (Greuel ef al., 2019; Hart et al., 2010). See tahtmatu
pidurdusmehhanism ei vOimalda patsiendil genereerida kiiret ja plahvatuslikku
lihasaktivatsiooni, pakkudes otsest neurofiisioloogilist selgitust siinses uuringus tuvastatud
madalale RFD-le PFVS-i riihmas.

Seevastu PT puhul on hiljutised uuringud tuvastanud korgema pdlveliigese
koaktivatsiooni indeksi (Li efal, 2025). See tdhendab, et PT-patsiendid muudavad
alateadlikult oma liigese jdigemaks, pingutades samaaegselt agoniste ja antagoniste, et
stabiliseerida pdlveliigest ning kaitsta kdolust liigse pikenemise eest (Li efal, 2025).
Biomehaaniliselt on teada, et kui RFD varajane faas sdltub peamiselt neuraalsetest teguritest,
siis hilisemas faasis (> 100 ms) saavad maidravaks maksimaalne lihasjoud ja lihas-
kdoluskompleksi jdikus (Maffiuletti et al., 2016). Seega on 100—150 ms ajaline aken see, kus
hakatakse reaalset joudu aluspinnale iile kandma. Mida suurem on kineetilise ahela jiikus ja
suurem baasjoud, seda jarsem ning kiirem on jou lilekanne, mis pakub loogilist biomehaanilist
selgitust uuringus tuvastatud PT-patsientide korgele RFD-le just selles ajavahemikus. Seda
leidu toetab ka ,,hiippaja pdlve paradoks®, kus prospektiivsed uuringud on ndidanud, et PT-ga
patsientide neuromuskulaarne siisteem on defitsiidi asemel hoopis algupiraselt seadistatud
arendama kodlust tilekoormavat plahvatuslikku joudu (Visnes ef al., 2012). Seega voib mudeli
poolt tuvastatud korge RFD peegeldada kombinatsiooni kaitsvast liigese jdikusest ja PT-le
iseloomulikust plahvatuslikust jouarendusest, mis vastandub tdielikult PFVS-ile omasele

neuraalsele inhibitsioonile.
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5.4. Kineetilise ahela kompensatsioonid: proksimaalne ja distaalne
kompensatsioon

Pdlveliigese iilekoormussiindroomide kliinilises diagnostikas on iiha enam hakatud

tahelepanu podrama kineetilise ahela vastasmdjudele ja kompensatsioonimehhanismidele

(Malliaras et al., 2015; Willy et al.,, 2019), mida kinnitasid ka kdesoleva uuringu tulemused.

Stivaanaliiiis toi esile spetsiifilised proksimaalsed ja distaalsed kompensatsioonimehhanismid,

mis PT ja PFVS riihmi eristavad.

5.4.1. Distaalne kompensatsioon

PT-le omane n-6 ,,jdik pdlvestrateegia® vOib suurendada distaalse liili mehaanilist
koormust, et tagada stabiilsus jou genereerimisel ja maandumisel (Martinez et al., 2022).
Siivaanaliiis néitas, et hiippeliigese isomeetrilisel PF-1 jou testimisel piisis PT riithma
rakendatud joud maksimaalse pingutuse 16ppfaasis oluliselt kdrgemana (4. kvartiil, d = —1,18),
mis viitab PT patsientide suutlikkusele séilitada distaalset stabiilsust ja joudu kogu
isomeetrilise testi véltel. PFVS riihma varajane joulangus voib viidata valust tingitud
inhibitsioonile ja/voi lithasnorkusele, mis pérssis motoorsete iihikute kaasamist ning takistas
maksimaalse pingutuse séilitamist (Greuel et al., 2019; Hart et al., 2010).

Masindppemudeli tuvastatud hiippeliigese funktsionaalseid erinevusi toetasid ka
manuaalsed liikuvusulatuse (AROM) mdotmised. Tuginedes ortopeedilistele normvéirtustele
(DF 20°, PF 50°; Clarkson, 2006), esines mdlemas rithmas mérkimisvaarne DF-i piiratus (PT
~12,8° ja PFVS ~12,0°), mis on teadaolevalt eesmise pdlvevalu universaalne riskifaktor nii
PFVS-i (Macrum et al., 2012) kui ka PT puhul (Martinez et al., 2022; Scattone Silva et al.,
2016). Veelgi konekam on aga PF-i erinevus: PT rithmas esines oluliselt suurem PF-i piiratus
(~38,0° vs. PFVS ~43,5°), mis vOib olla seostatav sddre eesmiste lihaste ja hiippeliigese
struktuuride pikaajalise funktsionaalse {ilekoormusega. See lokaalne jdikus voib olla
biomehaaniline adaptatsioon, mis aitab PT patsientidel koormust kineetilises ahelas distaalselt

kompenseerida (Martinez ef al., 2022).

5.4.2. Proksimaalne kompensatsioon

Proksimaalselt esines PFVS riihmal puusaliigese abduktsiooni isomeetrilisel testimisel
oluliselt madalam kordustevaheline varieeruvus (d=+0,97; p=0,019) kui PT riihmal.
Motoorse kontrolli teooriate kohaselt voib taoline vdhenenud motoorne varieeruvus

peegeldada kaitsvat adaptatsiooni, mille eesmidrk on valu véltimiseks muuta liigutus
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stereotiiiipseks (Hodges & Tucker, 2011). Samuti on taoline vdhenenud varieeruvus
iilekoormusvigastuste puhul sageli esinev patoloogiline ndhtus (Hamill ez al., 2012). Identse ja
vihemuutuva liigutusmustri kordumisel langeb mehaaniline stress pidevalt samadele kudedele,
mis vOib soodustada stimptomite tekkimist ja takistada taastumist (Hamill ez al., 2012). Seega
viitavad uuringu andmed, et PFVS-i adaptatsioon véljendub proksimaalselt liigutuste

varieeruvuse piiramises, et hallata liigese valulikkusest tulenevat ebakindlust.

5.5. Masin0ppe ja instrumentaalse siivaanaliiiisi rakendamine pilootuuringuna

Kéesoleva magistritod peaeesmérk oli jouda kliiniliselt rakendatava ja optimaalse
testikomplektini, mis vOimaldaks PT ja PFVS riihmi tohusalt eristada. Instrumentaalse
slivaanaliilisi tulemusena optimeeritud 15 tunnusega mudel (joonis 4, joonis 5 ja lisa 3) tdi esile
spetsiifilised parameetrid, millel on diagnostilises otsustusprotsessis oluline roll. Eriti
mirkimisvddrne on asjaolu, et ligi poole mudeli informatiivsusest andsid just joukdvera
spetsiifilised kujuomadused (joonis 5). Iga masindppe poolt valitud tunnus toimib
kaalukausina, mis nihutab diagnostilist toendosust iihe voi teise patoloogia suunas. Kuigi nende
mikrotasandi tunnuste (nt joukovera jdrsakus ehk kurtosis voi spetsiifiliste ajakvartiilide
keskmised) detailne biomehaaniline ja fiisioloogiline lahtiseletamine on teaduslikult darmiselt
védrtuslik ning pakub suurt huvi tulevasteks uuringuteks, iiletaks see kidesoleva magistritdd
mahulised piirid.

See filter aitas massiivsest andmemiirast vilja sdeluda need kineetilise ahela liilid, mis
omavad diagnooside eristamisel suurimat kaalu, nihutades diagnostilist tdendosust tugevalt kas
PT voi PFVS suunas. Algoritm niitas selgelt, et vdoimsaimad eristajad koondusid kahe
konkreetse testiprotokolli iimber: SJ plahvatuslikkus ja PF-i isomeetriline diinaamika. Antud
tulemused viitavad, et diagnostiliselt voib olla otstarbekam keskenduda funktsionaalsetele
testidele, mis kutsuvad esile diagnoosidele omased kompensatsioonimehhanismid, selle asemel
et piirduda vaid iiksikute isoleeritud kliiniliste parameetrite analiiiisiga (Martinez et al., 2022;
Willy et al., 2019). Kiesolev pilootuuring osundab, et instrumentaalne silivaanaliilis on
suuteline tuvastama patoloogiale omaseid mustreid ka seal, kus traditsiooniline kliiniline

hindamine voib jddda ebapiisavaks.
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5.6. Bilateraalne neuromuskulaarne adaptatsioon ja kompensatoorsed mustrid

Uuringu andmeanaliiiisis ilmnes kliiniliselt kdnekas leid: masindppemudel ei suutnud
usaldusvéidrselt eristada patsientide siimptomaatilisi ja asiimptomaatilisi alajdsemeid,
klassifitseerides molemad patoloogilisteks. Seda ndhtust saab selgitada kineetilises ahelas
toimuva tsentraalse neuromuskulaarse adaptatsiooni kaudu. Valu viltimiseks muudab patsient
alateadlikult liikumismustreid, mistottu kesknéarvisiisteem kohandab tildise stabiilsuse
tagamiseks molema alajiseme motoorset kontrolli ja pérsib lihasaktivatsiooni (Greuel et al.,
2019; Hart etal, 2010). Sellise siisteemse kompensatsiooni tulemusel langeb ka
kontralateraalse ehk astimptomaatilise jala sooritusvdoime, muutes selle biomehaaniliselt
sarnaseks vigastatud poolega (Waiteman et al., 2024).

Konealune leid seab otseselt kahtluse alla laialt levinud kliinilise rutiini kasutada
aslimptomaatilist jalga normvidirtuse etalonina, néditeks jdsemete siimmeetriaindeksi
arvutamisel (Wellsandt ef al., 2017). Kéesoleva uuringu tulemused on kooskodlas uuema
teaduskirjanduse konsensusega, mis hoiatab, et kontralateraalse jdseme kasutamine
kontrollvairtusena voib patsiendi tegelikku taastumist ja funktsionaalset voimekust oluliselt
iile hinnata, kuna alateadlike kompensatsioonide tdttu esineb funktsionaalne defitsiit tegelikult
molemas alajasemes (Waiteman et al., 2024; Wellsandt efal, 2017). Seetdttu ei tohi
diagnostika ja taastusravi prognoos piirduda vaid unilateraalse vordlusega, vaid peab tuginema
adekvaatsetele absoluutsetele baasviirtustele ning kisitlema patsienti kui tervikut, suunates
terapeutilised sekkumised mdlemale alajdsemele. Need tulemused kinnitavad uuringu teist
hiipoteesi, mille kohaselt on AKP-ga kaasnevad neuromuskulaarsed defitsiidid kineetilises

ahelas bilateraalsed.

5.7. Optimaalne testide kombinatsioon ja kliinilise ajaressursi siistmine

Kéesoleva uuringu iiks kdige praktilisema viértusega leide oli diagnostilise testimise
efektiivsuse ja kliinilise ajaressursi optimeerimine. Uuringu tulemused Kinnitavad, et
korgeim diferentsiaaldiagnostiline kindlus (92,9%) saavutatakse liihikese ja fokuseeritud
lihenemisega, mis tugineb vaid kahe instrumentaalse testi, SJ ja PF-i isomeetrilise
lihasjou, kombineerimisele.

Kliinilises plaanis oli mérkimisvddrne testide siinergiline efekt: kui eraldiseisvalt
piirdus isegi nende parimate testide klassifitseerimisvdime 71,4 protsendiga (tabel 5), siis

nende kombineerimine tOstis eristustdpsuse hiippeliselt 92,9 protsendile (tabel 7). Samas néitas
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analiiis, et ulatuslikuma, kuuest testist koosneva tdiskomplekti rakendamine vihendas
diagnooside eristamise tdpsust (89,3%).

Igapéevases kliinilises praktikas hinnatakse lokaalset neuromuskulaarset funktsiooni,
nagu polveliigese sirutusaparaadi vo1 DF-i joudu, enamasti manuaalse lihastestimise (MMT)
vai lihtsamate kliiniliste testide abil. Instrumentaalne ja spetsiifiline isomeetriline joumddtmine
on sageli ajamahukas ja seetdttu rutiinses t00s harvem kasutatav. Seda konekam oli kdesoleva
analiiiisi leid, et isegi tdpsete instrumentaalsete moOtmiste korral ei anna lisatestide (nagu
isomeetriline polveliigese ekstensioon ja spetsiifiline VMO aktivatsioon 90° paindenurga all
ning DF-i lihasjoud) kaasamine diferentsiaaldiagnostikasse lisavdértust. Kuigi need testid on
eraldiseisvalt patsiendi funktsionaalse profiili kirjeldamisel olulised, ilmnes kogutud
andmestikus nende parameetrite osas diagnoosigruppide vahel liigne kattuvus, mis tekitas
diagnostilist infomiira. Teaduskirjandusele tuginedes oli ootuspirane, et AKP siindroomid —
sOltumata tdpsest patoloogiast — jagavad sageli sarnaseid kattuvaid kliinilisi slimptomeid,
provokatsioonimustreid ja koormustaluvuse langust (Hannington et al., 2022; Malliaras et al.,
2015). Selline neuromuskulaarsete adaptsioonide universaalsus tdhendab, et nimetatud
joutestid ei paku PFVS-i ja PT omavaheliseks eristamiseks vajalikku diagnostilist kontrasti.
Fiisioterapeudi aeg on kliinikus kriitiline ressurss ja lleliigne testimine on koormav nii
terapeudile kui ka valudes patsiendile, minnes vastuollu kaasaegse tdenduspdhise fiisioteraapia
efektiivsuse printsiipidega (Lin et al., 2020).

Kéesoleva uuringu leidudele tuginedes on diagnoosi tdpsustamise eesmérgil soovitatav
keskenduda fookustatud testimisele. Kombineerides patsiendi subjektiivse anamneesi (néiteks
valu asukoha kaardistamise) eelmainitud kahe kdige eristusvOoimelisema instrumentaalse
testiga (SJ ja PF), on terapeudil vOimalik saavutada selge diferentsiaaldiagnostiline pilt
lihikese ajakuluga. See sddstab patsienti liigsetest protseduuridest ja vdimaldab suunata
fookuse kiiremini adekvaatse, mehhanismipohise taastusravi planeerimisele. Taoline testide
stinergiline efekt kinnitab t66 kolmandat hiipoteesi, tdestades, et instrumentaalsete testide
kombineerimine vdimaldab siindroome eristada oluliselt suurema diagnostilise tdpsusega kui

uksikute testide isoleeritud kasutamine.

5.8. To60 tugevused ja piirangud

Kéesoleva uuringu peamiseks tugevuseks oli unikaalne uurimisdisain, mis vordles
otseselt PT ja PFVS diagnoosiga patsientide biomehaanilisi profiile. Autorile teadaolevalt ei

ole Eestis ega mujal maailmas varem avaldatud uuringut, mis rakendaks masinopet PT ja PFVS

43



diferentsiaaldiagnoosiks kliiniliste ja biomehaaniliste mddtmiste alusel. Metodoloogiliselt
tugevaks kiiljeks oli LOPO ristkontrolli kasutamine, mis vilistas andmelekke bilateraalsetest
mootmistest ning tdestas kahe erineva klassifikaatori lineaarse (LR) ja mittelineaarse (RF)
koosk®dla, viidates tulemuste robustsusele.

Uuringu peamiseks piiranguks oli véike valim (n =28), mis tulenes magistritoo
ajalistest piirangutest ja sihtriihma varbamise keerukusest. Kuigi 76 tunnust saavutasid ka
tootlemata kujul statistilise olulisuse p < 0,05, ei ldbinud iikski tunnus FDR korrektsiooni.
Seetottu oli asjakohane tulemusi tdlgendada hiipoteese genereeriva pilootuuringuna. Samas
olid efekti suurused (d > 1,0 tervelt 33 tunnuse korral) antud kontekstis informatiivsemad kui
p-vaidrtused ja viitasid olulistele rithmadevahelistele erinevustele.

Taiendavaks piiranguks oli kaheastmelise tunnustevaliku (668 tunnusest 15-le)
optimistlik kallutatus, kuna modlemad etapid kasutasid sama 28 osalejaga andmestikku. Vilise
valideerimise puudumine tdhendab, et 89,3-92,9% tdpsust ei saa veel késitleda 1opliku
kliinilise tulemusnéditajana. Lisaks tuleb arvestada, et kuigi masindppemudel tuvastas
diagnooside vahel selged statistilised piirid, iletaks mikrotasandi tunnuste siivitsi analiitisimine
kiesoleva t66 mahu. Seetdttu toimivad need parameetrid pigem diagnostiliste kaalukaussidena,
mitte viidetena konkreetsele isoleeritud funktsioonihdirele. Samal pohjusel ei seatud
kiesolevas to0s eesmdrgiks konkreetsete diagnostiliste ldvendite (ingl cut-off scores)
madramist, kuna pilootuuringu mahu tottu ei pruugi need olla usaldusviirselt tildistatavad
laiemale populatsioonile. Kuigi suurem valim vdimaldaks teha kindamaid jireldusi, andis
uuring siiski olulise sisendi kliinilise praktika tdiustamiseks (ptk 5.9) ning suunised edasisteks

uuringuteks (ptk 5.10).

5.9. Praktilised soovitused fiisioteraapias

Uleminek siimptomipdhiselt ravilt mehhanismipdhisele lihenemisele. Tuvastatud
neuromuskulaarsed mustrid viitavad erinevatele kompensatsioonistrateegiatele, mis eeldavad
spetsiifilist sekkumist. Kliinilise hiipoteesina voiks PFVS-i taastusravis olla fookuses neuraalse
inhibitsiooni vdhendamine ja motoorse varieeruvuse taastamine. PT puhul aga kddluse
koormustaluvuse tdstmine, voOimaliku liigse koaktivatsiooni leevendamine ja seelédbi
plahvatusliku jouiilekande efektiivsuse taastamine.

Kontralateraalse ehk ,terve®“ jiseme kasutamise viltimine normvéirtuse
etalonina. Fiisioteraapias levinud praktika vorrelda vigastatud jalga asiimptomaatilise poolega

voib olla AKP puhul eksitav. Kuna uuring kinnitas bilateraalseid biomehaanilisi muutusi, on
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patsiendi ,.terve® jalg samuti defitsiidis. Terapeudid peaksid hindamisel tuginema pigem
populatsioonipdhistele normvéirtustele voi spordiala spetsiifilistele nduetele, et véltida
olukorda, kus patsient loetakse terveks vaid seetdttu, et mdlemad jalad on vordselt
funktsionaalses defitsiidis.

Fokuseeritud kahe testi kombinatsiooni rakendamine. Kliinilise ajaressursi
optimeerimiseks ja diagnostilise tipsuse tdstmiseks on soovitatav igapidevapraktikas rakendada
kéesolevas uuringus kdige eristusvoimelisemaks osutunud kahe testi kombinatsiooni (SJ ja
PF), mis voimaldas saavutada 92,9% tidpsuse. Selline lihenemine asendab aegandudva ja
patsiendile sageli kurnava testide jada kiire ning sihipdrase diagnostikaga, vabastades
vaartuslikku kliinilist aega sisulise sekkumise ja taastusravi jaoks.

Kineetilise ahela siisteemne hindamine. Kuna olulised diagnostilised eristajad (nt
hiippeliigese joud) asuvad polveliigesest eemal, ei tohiks hindamine piirduda vaid lokaalse
liigesega.

Fookuse laiendamine maksimaaljoult joukévera kvaliteedile. Kriitiline info peitub
RFD ja kovera kujuomadustes. Pelgalt maksimaaljoule keskendumine voib jdtta olulised

motoorse kontrolli strateegiad méirkamata.

5.10. Edasised uurimissuunad

Kéesolev uuring toimis olulise kontseptsiooni tdestusena (ingl proof of concept), et
masindpe ja instrumentaalsed mdotmised suudavad AKP siindroome edukalt eristada.
Tulemuste laiemapohjaliseks kinnitamiseks ja flisioteraapiavaldkonna edasiseks arenguks on
vajalikud jargmised uurimissuunad:

e suurem valim ja viline valideerimine: mudeli 92,9% tipsuse ja iildistusvGime
kliiniliseks kinnitamiseks on vajalik algoritmi testimine oluliselt suuremal valimil ning
viline valideerimine tdiesti uuel, mudeli treenimisse mittekuulunud, andmestikul;

o Kliiniliste livendviirtuste médratlemine: konkreetsete numbriliste piirvéaartuste
leidmine nii tunnuste kui ka testide 16ikes voimaldaks fiisioterapeutidel teha kiireid
diagnostilisi otsuseid igapdevatods, ilma keerulisi algoritme kasutamata;

e prospektiivsed ja sekkumisuuringud: on oluline uurida, kas uuringus tuvastatud
diagnoosispetsiifiliste kompensatsioonide korrigeerimine taastusravis parandab
kliinilisi tulemusi ja vdhendab vigastuse kordumise riski. See kinnitaks Ioplikult

mehhanismipdhise 1dhenemise paremust traditsiooniliste meetodite ees.
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6. JARELDUSED

Kéesoleva uuringu tulemuste pohjal saab formuleerida jairgmised jéreldused:

1. PT ja PFVS-i diagnoosiriihmade vahel esinesid statistiliselt ning kliiniliselt olulised
erinevused. Tugevaim iiksik kahe diagnoosi eristaja oli SJ RFD 100-150 ms ajaaknas,
mille puhul PT-patsiendid arendasid joudu ligi kaks korda kiiremini kui PFVS-
patsiendid.

2. PT patsiente iseloomustas jdrjepidevalt korgem jou genereerimine, suurem jou
arendamise kiirus (eriti 100-200 ms ajaaknas) ja korgem reaktiivne hiippevoimekus.
PFVS-patsiente iseloomustas teravam joukovera kuju (kdrgem kurtosis), madalam
katsetevaheline varieeruvus ning suurem Q-nurk.

3. Taandatud 15-tunnuse masindppemudel saavutas 89,3% jéta-liks-osaleja-vilja
klassifitseerimistdpsuse, kusjuures nii LR kui RF andsid identse tulemuse. Mudel
tuvastas koik 16 PFVS-patsienti digesti (100% tundlikkus), kuid klassifitseeris 3 PT-
patsienti 12-st valesti (75% spetsiifilisus).

4. Optimaalne kahe testi kombinatsioon (SJ + PF) saavutas 92,9% tidpsuse ligikaudu 8
minutiga — iiletades kuue testi tdiskomplekti (89,3%, ~22 minutit). Kolme testi (pdlve
ekstensiooni 90°, VMO, DF-i) eemaldamine ei vdhendanud, vaid pigem parandas
klassifitseerimistépsust.

5. Kontralateraalsed astimptomaatilised ehk ,terved” polved osutusid biomehaaniliselt
eristamatult sarnaseks vigastatud pdlvedega (0% spetsiifilisus tervetele), kinnitades
bilateraalsete defitsiitide olemasolu anterioorse polvevaluga patsientidel.

6. Uuringu tulemused vajavad valideerimist suurema valimiga uuringus, kuid leitud suured
efekti suurused ja klassifikaatorite kooskdla viitavad kliiniliselt tdhenduslikele
erinevustele PFVS-i ja PT vahel kinnitades objektiivse instrumentaalse analiiiisi

vajalikkust diferentsiaaldiagnostikas.
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LISAD

LISA 1. Ankeetkiisimustik

"Fiisioterapeutiliste testide kasutamine patellofemoraalliigese valusiindroomi ja
patellaarse tendinopaatia diferentseerimisel 18—55-aastastel patsientidel” on Tartu Ulikooli
sporditeaduste ja fiisioteraapia instituudis magistritoona ldbiviidav pilootuuring, mille eesmérk
on vilja selgitada, kuidas fiisioterapeutilised diagnostilised testid diferentseerivad
patellofemoraalliigese valusiindroomi voi patellaarse tendinopaatia esinemist patsientidel, kui
sinna lisada erinevad parameetrid nagu vanus, sugu, aktiivsus, teljelisus, lihasjoud, lihaste
diisbalanss jne. Kuna diferentsiaaldiagnoosimiseks puuduvad standardsed testid, on uuringu
eesmargiks vélja selgitada, millised testid on koige informatiivsemad, et diagnoosimine
muutuks lihtsamaks ja tdpsemaks ning viheneks ka meditsiinisiisteemi koormus.

Kiisimustik on moeldud kdigile tiiskasvanutele, kellel on diagnoositud (voi kahtlustatakse)
uni- vOi bilateraalne patellofemoraalliigese valusiindroom voi patellaarne tendinopaatia.
Kiisimustiku tditmine votab aega kuni 10 minutit. Kiisimustikust saadud andmeid kasutatakse
{ildistatud kujul iiksnes magistritdd raames. Kiisimustiku libiviija on Tartu Ulikooli

fiisioteraapia eriala magistrant Saskia Alusalu (saskiaa@ut.ee).

Ette tdnades,
Saskia Alusalu

1. Bioloogiline sugu?
(] mees

(1 naine

2. Vanus?
[1 18-35-aastane
[0 35 —45-aastane

[l tle 45-aastane

3. Mis on Teie sportlik staatus? Valides "Muu ala" palun lisada ka kirjeldus
1 inaktiivne  Liikuge 6.kiisimuse juurde
"] aktiivne tervisesportlane (ei treeni spetsiifilise eesmérgiga)
"1 kindla eesmaérgiga treeniv rahvasportlane
"] sportlane (hiippealade esindaja)
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sportlane (kestvusalade esindaja)
sportlane (joualade esindaja)

sportlane (pallimidngude esindaja, tdpsemalt: )

O O O o

sportlane (muu ala: )

4. Mitu tundi nédalas treenite?
"] kuni 4h
1 4h-8h
] 8+h
5. Kui kaua olete spordiga/oma spordialaga tegelenud?
[ allal aasta
'] 1-4 aastat
(1 5-9 aastat
'] 10+ aastat

6. Liigutused/asendid, millal valu esineb (vali iiks kuni mitu)? Valides "Muu" palun lisada
ka kirjeldus.
1 istudes

J

polve painutades

kondides

joostes

hiipates

trepist iiles minnes (sh tdusval pinnasel)
trepist alla minnes (sh laskuval pinnasel)
pehmel pinnasel kdndides

koval pinnasel kondides

O o o o o o o o

jalgrattaga soites

(] muu:

7. Kui kaua on valu kestnud?
kuud
8. Kuidas valu tekkis (vali iiks kuni mitu)? Valides “trauma vdi "muu" palun lisada ka
kirjeldus.
1 ajapikku
1 akitselt

LI uute tegevustega
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[]
U

trauma

muu:

9. Kas Teil on esinenud varasemaid mérkimisviirseid vigastusi? Valides “jah” palun lisada

ka kirjeldus.

[

] jah,

el

10. Millal valu kéige enam esineb (vali iiks kuni mitu)? Valides "Muu" palun lisada ka

kirjeldus.

[]

0O O O o

O

hommikul

ohtul

oosel

treeningu ajal siivenev
treeningu ajal paranev

muu:

11. Pikkus:

cm

12. Kaal:

kg

13. Kehamassiindeks:

(kgm )

Aitdh vastuste eest!
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LISA 2. Valu kaardistamise leht

1. Kumb pé6lv Teil valutab?

U
[J
U

Parem
Vasak
Moalemad

2. Valu asukoha madramine:

A

Allikas: Hannington et al., 2022

N Y ) R

A = patella

B = patella mediaalne/sisemine kiilg
C = patella alumine piir

D = patella mediaalne piir

E = patella kodluse pikkus

I = patella lateraalne/vilimine piir

F = patella iilal (fokaalne)

G = patella all (fokaalne)
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1 H = sdédreluu mugulus (fokaalne)

3. Valu tiiiip:
(1 tuim
[] terav

[l muu:

4. Valu tugevuse hindamine subjektiivselt visuaal-analoog skaalal (VAS):

[1 0=norm

11 =véhesel mééral tundlik
1 2 =korgenenud tundlikkus
1 3=valu

] 4 =tugev valu

J

5 = véljakannatamatu valu

S. Turse hindamine subjektiivselt visuaal-analoog skaalal (VAS):
'} 1=norm
"1 2 =véhesel mééral turses

'] 3 =viga turses

6. Vordlus ,,terve“ poolega:
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LISA 3. Taandatud mudeli 15 tunnuse statistilised viartused

# Tunnus Test Tase p d
1 PF joukovera 4.kvartiili keskmine PF joud Kover 0,001 -1,18
2 SJ RFD 0-150 ms asiimmeetria (%) Kiikkhiipe RFD 0,007 -1,14
3 RJT minimaalne hiippekdrgus Korduvhiipe = Kokkuv. 0,010 -1,20
4 ST RFD 0-200 ms vasak Kiikkhiipe RFD 0,006 -1,33
5 SJ RFD 0-200 ms asiimmeetria (%) Kiikkhiipe RFD 0,003 -1,11
6 ST RFD 100-150 ms suhteline Kiikkhiipe RFD 0,011 -1,17
7 PF 1. tipuni joudmise aeg PF joud Kover 0,018 —-0,96
8 Puusaliigese abd. varieeruvus Puusa abd. Varieer. 0,019 +0,97
9 DF vdimsuse keskmine suhe DF joud Kover 0,024 +0,75
10 Polve ext. 90° 1. tipu joud Polv ext 90°  Kover 0,037 -1,06
11 Polve ext. (VMO) 90° varieeruvus VMO 90° Varieer. 0,074 +0,89
12 Polve ext. (VMO) 90° tippudevah. aeg VMO 90° Kover 0,085 —-0,76
13 RJT kovera tippudevah. aeg Korduvhiipe  Kover 0,137 +0,74
14 PF maksimum jouni joudmise aeg PF joud Kokkuv. 0,157 —-0,54
15  PF joukdvera jarsakus PF joud Kdover 0,011 +0,97

Tabelis kasutatud lithendid: p — statistiline olulisus; d — Coheni efekti suurus; DF — dorsaalfleksioon; PF —
plantaarfleksioon; RFD — jou arendamise kiirus (ingl rate of force development); VMO — m. vastus medialis
obliquus; SJ — kiikkhiipe (ingl squat jump); RJIT — korduvate hiipete test (ingl repetetive jump test); asimm. —
asiimmeetria; maks. — maksimaalne; ext. — ekstensioon; kdver — joukdvera kujuanaliiiis; varieer. — katsetevaheline
varieeruvus; kokkuv. — Kinventi kokkuvdtteparameeter
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TANUAVALDUSED

Kéesolev magistritdo on siindinud paljude inimeste ja asutuste toel, keda soovin siinkohal
stidamest tdnada.

Minu kdige soojemad tdnusdnad kuuluvad t66 kaasjuhendajale Eva-Maria Risole
igakiilgse toetuse ning hindamatu valmisoleku eest olla mulle ndu ja jouga toeks igal ajahetkel.
Samuti tdnan siiralt oma juhendajat doktor Mihkel Mardnat, kelle kaasabi uuringusse
patsientide leidmisel oli mulle vaga véartuslik.

Suur tdnu Indrek Tustitile, kes ndustas mind t66 kliinilise poole pealt, jagades lahkelt
oma pikaajalist praktilist kogemust fiisioteraapias. Olen viga ténulik ka ettevottele Medpoint,
kelle vastutulelikkus testimisseadmete laenutamisel voimaldas uuringu instrumentaalseid
moodtmisi korgeimal tasemel 14bi viia.

Tanan oma alma mater’it, Tartu Ulikooli. Siin omandatud teadmised on olnud minu
suurimaks motivaatoriks selle magistritod kirjutamisel.

Minu siiras tdnu kuulub kdikidele uuringus osalejatele — ilma teie aja, usalduse ja
panuseta ei oleks see magistritoo teoks saanud.

Lopetuseks soovin siidamest tdnada oma ldhedasi mdistva suhtumise ja toe eest sel
intensiivsel perioodil, mil olen pidanud olema teie jaoks vdhem olemas. Samuti tdnan oma
igapdevat0o patsiente, kes nditasid liles kannatlikkust ja mdistmist tavapérasest veidi pikemate

ootejédrjekordade suhtes. Aitéh teile!
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