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LUHIULEVAADE

Eesmark: Magistritoo eesmaérgiks oli hinnata eesmise ristatisideme rekonstruktsiooni jargselt (3-
6 aastat peale operatsiooni) pdlve funktsionaalset vGimekust ja subjektiivset hinnangut saavutus-ja
harrastussportlastel.

Metoodika: Uuringus osales 38 saavutus- ja harrastusportlast, kellest olid 11 naised ja 27 mehed
vanuses 18-51 aastat. Uuritavatel hinnati pélve funktsionaalset voimekust eesmise ristatisideme
rekonstruktsiooni jargselt testide (Uhe jala hlippe- ja Y-tasakaalutest) abil ja subjektiivset hinnagut
pdlveliigese seisundile kasutades Tampa kinesiofoobia (Tampa Scale of Kinesiophobia) ja KOOS
(Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) kisimustikke. Lisaks analliusiti pdlveliigese

funktsionaalse vdimekuse ja subjektiivse hinnangu tulemuste vahelisi seoseid.

Tulemused: Uuritavate nii Y-tasakaalu- kui ka the jala hippetesti opereeritud jala vBimekus
opereerimata jala uletasid 90%. Samuti oli kbikide uuritavate opereeritud jala Y-tasakaalutestil
saadud keskmine tulemus parem vorreldes opereerimata jala tulemusega. KOOS kusimustiku
tulemuste pdhjal oli kdikide uuritavate madalaim keskmine tulemus elukvaliteedi ja kdige kdrgem
igapédevaste tegevuste alamskaalas. Tampa kinesiofoobia klsimustiku pdhjal esines 38-st
uuritavast 12-1 kinesiofoobia tunnused. Antud kiisimustiku tulemused olid negatiivses seoses nii
uhe jala hlppe- kui ka Y-tasakaalutesti tulemustega (p<0,01)(p<0,05). KOOS kisimustiku
elukvaliteedi alamskaala oli positiivses korrelatsioonis mdlema funktsionaalse testi opereeritud jala
keskmiste tulemustega (p<0,01)(p<0,05) ning poordvordelises seoses Tampa kinesiofoobia

klsimustiku tulemustega (p<0,01).

Kokkuvote: Kaesoleva magistritod tulemused Uhtisid varasemate uuringutega, kus eesmise
ristatisideme rekonstruktsiooni jargselt olid funktsionaalsete testide kaugtulemused normipérased,
kuid elukvaliteedi osas esinesid kaebused. Esinesid olulised korrelatsioonid pdlve funktsionaalse
vBimekuse ja subjektiivse hinnangu vahel - madalad tulemused funktsionaalsetes testides viitasid

uuritavate rohkematele subjektiivsetele kaebustele pdlve osas.

Marksonad: funktsionaalne voimekus, subjektiivne hinnang, pdlveliiges, eesmise ristatisideme

rekonstruktsioon, kaugtulemused



ABSTRACT

Aim: The aim of this study was to evaluate long-term (3-6 years after operation) functional capacity
and subjective outcome of the knee after anterior cruciate ligament reconstruction among

recreational athletes.

Methods: 38 former athletes (11 women and 27 men), aged 18 — 51 years, participated in this
study. Subjects knee functional capacity was evaluated by performing single leg hop and Y-balance
test. Subjective outcome was measured by using questionnaires Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score (KOOS) and Tampa Scale of Kinesiophobia. The outcomes of the tests were

analyzed and associations were found.

Results: In functional tests, the results of the operated leg were compared to non-operated leg and
the performance of the operated leg was higher than 90%. In addition, the results of the Y-balance
test by the operated leg were better than non-operated leg results. Subjects” KOOS questionnaire
lowest score was in knee related quality of life subscale and best score was in function in daily
living subscale. Twelve subjects out of total had kinesiophobia symptoms according to Tampa
Scale of Kinesiophobia. The same questionnaire results were in negative correlation with both
functional test outcomes (p<0.01)(p<0.05). KOOS questionnaire knee related quality of life
subscale was in positive correlation with both functional test operated leg results (p<0.01)(p<0.05)
and in negative correlation with Tampa Scale of Kinesiophobia questionnaire (p<0.01).

Conclusions: Current study results are consistent with previous studies which state that functional
tests long-term results were normal, but subjective outcomes in quality of life were low. Major
correlations were found between functional and subjective long-term outcomes, which means that

subjects, who’s functional test results were lower had more subjective complains related to knee.

Keywords: functional capacity, subjective outcome, knee, anterior cruciate ligament

reconstruction, long-term outcome



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1 Pdlveliigese funktsionaalne anatoomia

Inimese suurim liiges on pdlveliiges, mille moodustavad reieluu, saareluu ja pdlvekeder (Elkin
et al., 2019). Liigesepindadeks on mediaalsed ning lateraalsed pondad ja pdlvekedra liigespind.
Antud liiges koosneb kolmest eraldi seisvast stnoviaalliigesest. Mediaalne ja lateraalne
tibiaalfemoraalne liiges asetsevad vastavalt mediaalse ja lateraalse reieluu- ning saareluu pénda
vahel. Liigest pdlvekedra ning reieluu vahel nimetatakse pdlvekedra femoraalliigeseks (Carola et
al., 1992).

Pdlveliiges jaguneb funktsiooni vaatenurgast kaheks. Meniskitlene osa on plokkliiges, mis
vBimaldab pdlveliigesel sooritada painutusliigutust ja sirutusliigutust frontaalteljel. Maksimaalne
painutusliigutus ulatub passiivselt 160 kraadini, aktiivselt 130 kraadini (Masourus et al., 2010;
Robertson et al., 2003). Pdlveliigese maksimaalne sirutusliigutus voib ulatuda passiivselt ja
aktiivselt vastavalt 5 (Masourus et al., 2010) kuni 20 kraadi (Robertson et al., 2003). P&lveliigese
fikseerimiseks maksimaalsel sirutusel pingulduvad k&ik liigeses asuvad sidemed, et takistada
ulesirutust ja klgsuunalisi liigutusi. Liigese alumine osa on ratasliiges, kus toimub tmber séareluu
pikitelje sise- ja vélisrotatsioon. Antud liigutusi soodustavad painutatud pdélveliigeses 16tvunud
kollateraalsidemed. Maksimaalne rotatsiooni liikuvussulatus varieerub aktiivselt 15 kraadi ja
passiivselt 50 kraadi ulatuses (Marieb, 1989; Masourus et al., 2010; Robertson et al., 2003).

Pdlveliigese passiivse stabiilsuse eest vastutavad liigesevalised ja —sisesed struktuurid.
Passiivselt stabiliseerivad pdlveliigest liigesesiseselt ristatisidemed ja meniskid. Ristatisidemed
kinnituvad reie- ja saareluu liigespindadele (ksteisega risti. Ristatisidemeid nimetatakse
anterioorseks ja posterioorseks vastavalt nende kinnituse asetusele sédéreluu pontadel (Robertson et
al., 2003). Nende peamine ulesanne on liigesesiseselt vastutada anteroposterioorse stabiilsuse eest.
Eesmine ristatiside pinguldub ekstensioonil, mis takistab reieluu nihkumist tahasuunas ja
pdlveliigese hiiperekstensiooni (Maireb, 1989) ning assisteerib rotatsioonide kontrolli (Elkin et al.,
2019). Tagumine ristatiside pinguldub vastupidiselt eesmisele ristatisidemele pdlveliigese
fleksioonil, mis takistab pdlveliigese hiperfleksiooni ning reieluu liikumist suunaga ette sééreluu
suhtes (Maireb, 1989).

Lisaks ristatisidemetele on liigesesisesed stabiliseerijad meniskid. Need on peamiselt

kollageenist ja veest koosnevad C-kujulised abiaparaadid, mis paiknevad reieluu ja saareluu
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pontade vahel (Allen et al., 1995). Nende peamisteks funktsioonideks on koormuse jaotamine,
porutuse absorbeerimine, pdlveliigeses stabiilsuse tagamine, proprioretseptsioon, liigese
lubrikatsioon ja toitainete tagamine (Caldwell et al., 1994; Fox et al., 2015).

Kilgmised kollateraalsidemed on (hed peamised passiivsed liigesevélised stabiliseerijad.
Lateraalne Kkollateraalside algab reieluu lateraalselt pdndalt ja kinnitub pindluu pea posterioorsele
osale. Mediaalse kollateraalsideme proksimaalne osa kinnitub reieluu kondtdli mediaalsel osal ja
distaalne osa saareluu mediaalsele pondale (Davies et al., 2004; Elkin et al.,, 2019).
Kollateraalsidemete tlesanne on takistada reie- ja séareluu liigset liikumist kiilgsuundades tksteise
suhtes (Elkin et al., 2019). Lisaks on ks oluline liigesevaline stabiliseerija polvekedra kddlus, mis
on reie nelipealihase kddluse jatk. Antud kdbluse proksimaalne osa kinnitub pdlvekedrale ja
distaalne osa sadreluu anterioorsele kébrukesele. Pdlvekedra kddlusel on oluline roll pdlveliigese

anterioorse stabiilsuse tagamisel (Basso et al.; 2001).

Pdlveliigese liikuvuse ja dinaamilise stabiilsuse tagavad pdélveliigest imbritsevad lihased.
Anterioorse stabiilsuse ja pdlveliigese sirutusliigutuse tagab reie nelipealihas, mis koosneb neljast
lihasest: kilgmine pakslihas, keskmine pakslihas, vahelmine pakslihas ja reie sirglihas. Lisaks
polvesirutusele sooritab antud lihas puusaliigesest painutust, sest selle proksimaalne kddlus
kinnitub (le puusaliigese niudeluu eesmisele osale. Pdlveliigese painutusliigutust sooritab
peamiselt reie taga asetsev hamstring lihasgrupp: poolkilelihas, poolkddluslihas, reie kakspealihas.
Lisaks painutusele aitab poolkddluslihas kaasa mediaalsele rotatsioonliigutusele ja reie
kakspealihas ning poolkilelihas lateraalsele (Abulhasan & Grey, 2017).

1.2 Eesmise ristatisideme anatoomia

Eesmine ristatiside (ERS) on oluline komponent pdlveliigese funktsioneerimisel. ERS-e
distaalne kinnitus on sddreluu mediaalse kondiili kdrgendusel ja osaliselt lateraalse meniski
anterioorsel osal. ERS jookseb diagonaalselt labi reieluu kondillidevahelise ava. Sideme

proksimaalne kinnitus asetseb reieluu lateraalse kondidli mediaalsel osal (Markatos et al., 2013).

ERS koosneb mitmest funktsionaalsest kimbust, mis pingulduvad vastavalt pdlveliigese
liigutuste kaigus. Kirjanduses leiab pohiliselt viiteid sellele, et ERS koosneb kahest kimbust, mida
nimetatakse anteromediaalseks ja posterolateraalseks kimbuks (Markatos et al., 2013; Zantop et

al., 2005, Zantop et al., 2006). Kimpude nimetused tulenevad vastavalt sdéareluule kinnitumisele
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ehk anteromediaalse kimbu Kkinnituskoht asetseb anteromediaalsel sé&éreluu osal ja
posterolateraalne vastavalt posterolateraalsel sadreluu osal (Zantop et al., 2005). Samas on
tuvastatud markimisvaarsel hulgal inimestel ka kolmandat kimpu ehk intermediaalset, mis paikneb
anteromediaalse ja posterolateraalse kimbu vahel (Cone 2019; Zantop et al., 2005, Zantop et al.,
2006). Mackay et al. (2014) uuring oli ks esimesi, kus leiti radioloogilisi tdendeid ERS-e
kolmanda ehk intermediaalse kimbu kohta. Nende uuringus esines 73-st laibast 15-1 intermediaalne
kimp lisaks eelnevatele kimpudele (Mackay et al., 2014). Kirjanduses on siiski joutud
konsensusele, et ERS koosneb kahest pohilisest funktsionaalsest kimbust ehk anteromediaalsest ja
posterolateraalsest (Markatos et al., 2013; Zantop et al., 2005; Zantop et al., 2006).

Pdlveliigese liigutamisel funktsioneerivad eelmainitud ERS-e kimbud erinevalt. Pdlve
sirutusel pinguldub posterolateraalne ERS-e kimp ja anteromediaalne I6tvub. Pdlve
painutusliigutusel kuni 90 kraadi pinguldub vastavalt anteromediaalne kimp ja I6tvub
posterolateraalne kimp (Makratos et al., 2013; Zantop et al., 2005). Samuti pingulduvad mdlemad
kimbud pdlveliigese siserotatsiooni liigutusel (Amis & Dawkins, 1991).

ERS koosneb 60%-st veest ja 40%-st kuivmassist. Kuivmassist kolm neljandikku moodustab
keeruline kollageeni maatriks (Markatos et al., 2013). Selle suurema osa moodustab 1. tulpi
kollageen (90%) ja Ulejdénud osa 3. tulpi (10%) (Markatos et al., 2013; Zantop et al., 2005).
Ulejdanud kuivmassi moodustavad fibroblastid ja teised koostisosad nagu elastiin ja

proteogliikaanid (Markatos et al., 2013).

ERS-e pikkus valjavenitatud asendis varieerub erinevate allikate pdhjal 27 mm-st kuni 38 mm-
ni (Cone et al., 2019; Hassebrock et al., 2020; Hohenberger et al., 2019; Markatos et al 2013) ja
laius jadb 7-12 mm vahele (Duthon et al., 2006; Hassebrock et al., 2020; Markatos et al., 2013;
Zantop et al., 2005).

ERS stabiliseerib pdlveliigest teatud méaaral erinevates pdlveliigutustes, kuid tema pdhilised
funktsioonid on takistada saareluu translatsiooni reieluu suhtes ja vahesel maaral stabiliseerida
rotatsioonliigutusel pdlveliigest, eriti siserotatsioonil (Makratos et al., 2013; Zantop et al., 2005).
Lisaks stabiliseerimisele on ERS-I roll pdlveliigese proprioretseptsioonil (Makratos et al., 2013;
Relph et al., 2014). Antud ligamendis asetsevad erinevad mehhaanoretseptorid nagu Ruffini ja
Pacini kehakesed, Golgi kddlusretseptorid ja vabad nérvildpmed, millel on proprioretseptiivne
funktsioon (Duthon et al., 2006). P6lveliigese asendi muutuste kohta edastab afferentseid signaale
ERS-es posterioorse tibiaalnarvi harud (Duthon et al 2006; Kennedy et al., 1982; Makratos et al.,
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2013). ERS-e vaskularisatsiooni tagab reiearteri haru ehk keskmine genikulaarne arter (Duthon et
al 2006; Makratos et al., 2013).

1.3 Eesmise ristatisideme vigastuse epidemioloogia

ERS-e vigastus on ks levinumaid pdlvevigastusi. Antud vigastuse esinemissagedus on
erinevate uuringute pdhjal 36,9 — 68,6 juhtumit 100 000 inimese kohta aastas (Gianotti et al., 2009;
Sanders et al., 2016). Kim et al. (2011) t6id enda uuringus valja, et 2006 aastal tehti USA-s umbes
127 000 ERS-e rekonstruktsiooni (Kim et al., 2011). ERS-e vigastused on sageli seotud sportlike
tegevustega. Naiteks Uus Meremaal l&biviidud uuringus Gianotti et al. (2009) leidsid 5884-st pdlve
vigastusest 3833 ERS-e seotud vigastuse juhtumit, mis olid tekkinud sportliku tegevuse tagajérjel
(Gianotti et al., 2009).

Mehed tegelevad sagedamini spordialadega, mis eeldavad rohkem ERS-e vigastust
soodustavaid liigutusi ja asendeid, seetdttu on nendel suurem risk vigastada ERS-et (Gianotti et al.,
2009; Sanders et al., 2016). Sanders et al. (2016) uuringu andmetel oli ERS-e vigastust kdige
rohkem meestel vanuses 26-35 ja naistel 14-18 (Sanders et al., 2016). Samas Gianotti et al. (2009)
toid vélja oma uuringus, et meestel esineb rohkem ERS-e vigastust vanuses 20-24 ja naistel 25-29
(Gianotti et al., 2009). Eelnevate uuringute pdhjal on keeruline tuua valja konkreetset vanuse
vahemikku, millal meestel ja naistel on ERS vigastuse risk kdige suurem. Kokkuvotvalt voib véita,
et nii meestel kui ka naistel vanuses 14-45, kes tegelevad aktiivselt spordiga, esineb ERS-e

vigastuse oht (Sanders et al., 2016).

ERS-e vigastus on peamiselt mittekontaktne vigastus, mis tekib jarskude pdGramiste,
pivoteerimiste ja maandumiste tagajarjel (Alsubaie et al., 2021; Yu & Garrett, 2007). Antud
liigutused soodustavad kdige rohkem ERS-e vigastusi spordialadel nagu jalgpall (Alsubaie et al.,
2021; Takayashi et al., 2019), vorkpall, korvpall, kasipall (Kobayashi et al., 2010; Takayashi et al.,
2019), suusatamine (Kobayashi et al., 2010) ja ragbi (Gianotti et al., 2009). Erinevate uuringute
pohjal vigastatakse ERS-t koige enam vdistluste kadigus vorreldes treeningute ja muude
tegevustega. (Kobayashi et al., 2010; Gupta et al., 2020). Néiteks Kobayashi et al. (2010) uuringus
vigastas ERS-t 49,2% sportlastest vOistluste kédigus (Kobayashi et al., 2010).

Koige soodsam asend ERS-e vigastuse tekkeks on pdlveliigese dinaamiline valgus asend,

reieluu rotatsioon ja jalalaba abduktsioonasend (Gupta et al., 2020; Kobayashi et al., 2010).
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Kobayashi et al., (2010) uuringus oli ERS vigastus 60,8%-I 1700 sportlase seast mittekontaktne.
49,5%-1 oli vigastusemehhanismina jala knee in & toe out asendis ehk toetusfaasis esines
polveliigeses diinaamiline valgus asend ja reieluu rotatsioon (Kobayashi et al., 2010). Eelnevas
uuringus esines sportlastel veel teisi vigastusmehhanisme nagu pdlveliigese diinaamiline varus
asend kombinatsioonis jalalaba adduktsiooniga vdi pdlveliigese hiiperekstensioon toetusfaasis
(Kobayashi et al., 2010).

1.4 Pre- ja postoperatiivne taastusravi

ERS-e vigastuse jargselt on vdimalik jatkata konservatiivse vOi operatiivse raviga.
Operatiivset ravi soovitatakse peamiselt sportlastele, kes tegelevad aktiivselt spordiga ning nende
spordiala nduab head pdlveliigese diinaamilist stabiilsust (Murawski et al., 2014; Sepulveda et al.,
2017). ERS-e artroskoopilise rekonstruktsiooni kadigus asendatakse vigastatud side uue
transplantaadiga, milleks kasutatakse peamiselt pdlvekedra v6i hamstring lihasgrupi kddélust
(Cerulli et al., 2013). Kirjanduse pdhjal soovitatakse ERS-e rekonstruktsioon viia labi véhemalt 3
nadalat pdrast vigastust (Evans et al., 2014) ja kuni 12 kuu jooksul (Church & Keating, 2005,
Granan et al., 2009), et védhendada artrofibroosi (Evans et al., 2014), meniski ja kdhre vigastuste
tekkeriski (Church & Keating, 2005; Granan et al., 2009).

ERS-e  rekonstruktsiooniga  kaasneb  intensiivne  pre-  ja  postoperatiivne
rehabilitatsiooniperiood, mille eesmark on taastada opereeritud jala pdlveliigese liikuvus ja
funktsioon. Edukas taastumine algab operatsioonieelse rehabilitatsiooniga. Vigastuse jargselt ja
operatsiooni eelselt on oluline saavutada vigastatud pdlveliigese maksimaalne sirutus, et
vahendada komplikatsioonide riski nagu nditeks artrofibroos (Cavanaugh & Powers, 2017; Melick
et al., 2016). Samuti on oluline tegeleda reie nelipealihase lihasjdudluse suurendamisega.
Preoperatiivselt tile 20% esinev reie nelipealihase joudefitsiit voib pérast operatsiooni sailida kuni
2 aastat (Melick et al., 2016). Preoperatiivse rehabilitatsiooni ks olulisem osa on ka patsiendi
ndustamine. Enne operatsiooni tuleb Opetada selgeks patsiendile karkudega kdndimine ja

preoperatiivsed harjutused ning selgitada kogu taastumisprotsessi (Melick et al., 2016).

Postoperatiivses taastusravis on téhtsal kohal kirurgi ja fusioterapeudi vaheline koost6o, et
jouda parimate tulemusteni. Postoperatiivse rehabilitatsiooniga tuleks alustada véimalikult kohe ja

planeerida see 9-12 kuuks (Melick et al., 2016), sest erinevate uuringute pdhjal pole patsiendid
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olnud valmis spordi juurde naasma varem kui 6 kuud peale operatsiooni (Wright et al., 2014).
Rehabilitatsiooni meeskond ja patsient peaksid panema paika kindlad eesmérgid, mille jargi
planeerida rehabilitatsiooniplaan. Progresseerumisel soovitatakse juhinduda nii-6elda valgusfoori
meetodist ehk enne jargmist rehabilitatsiooni etappi tuleb konkreetsed seatud eesmargid téita
(Melick et al., 2016).

Esimestel postoperatiivsetel nadalatel on vaga olulisel kohal opereeritud jala pdlveliigese jark-
jarguline mobiliseerimine, eriti maksimaalse pdlveliigese passiivse ekstensiooni tagamine, et
véltida liigesejéikuse ja artrofibroosi teket (Adams et al., 2012; Andrade et al., 2019; Cavanaugh
& Powers, 2107; Wright et al., 2014). Samuti tuleb alustada reie nelipealihase jou taastamist
valuvabade isomeetriliste jouharjutustega (Andrade et al., 2019; Cavanaugh & Powers, 2017,
Melick et al., 2016). Indiviidipdhiselt vGib lisaks isomeetrilistele jouharjutustele rakendada
elektristimulatsiooni, et kaasa aidata lihasaktivatsiooni kiiremale taastumisele (Andrade et al.,
2019; Cavanaugh & Powers, 2017). Postoperatiivselt tuleb jalgida turset ja pdlvevalu
leevendamiseks voOib rakendada kulmaravi (Andrade et al., 2019; Cavanaugh & Powers, 2017,
Melick et al., 2016; Wright et al., 2014). Lisaks pdlveliigese mobilisatsioonile ja jdutreeningule
tuleb postoperatiivselt esimestel nadalatel patsienti julgustada keharaskust kandma opereeritud jala
vastavalt kirurgi soovitustele (Andrade et al., 2019; Cavanaugh & Powers, 2017; Wright et al.,

2014). Eelnevaga kaasneb karkudega kdnnitreening (Cavanaugh & Powers, 2017).

Jargnevatel nadalatel on oluline jatkata jOutreeninguga, eriti reie nelipealihase jou
arendamisega. Isomeetrilistele harjutustele vdib lisada valuvabasid kinnise ahelaga harjutusi
(Andrade et al 2019; Cavanaugh & Powers, 2017) nagu seina toetusega kikk, astumised astmele
ja jalgade press (Adams et al., 2012). Jark-jargult vdib lisada ka avatud ahelaga harjutusi 4-6
nadalat parast operatsiooni, mis jdédvad 40-90 kraadi liigutusamplituudi vahele (Andrade et al 2019;
Cavanaugh & Powers, 2107). Hamstring lihasgrupi kddluste transplantaadiga opereeritud jalale ei
tohi postoperatiivselt esimesel 12 n&dalal avatud kineetilistel harjutustel lisavastupanu lisada
(Andrade et al 2019; Melick et al., 2016). Lisaks on oluline progresseeruv konnitreening ja
neuromuskulaarne treening, et arendada diinaamilist stabiilsust opereeritud pdlves ja védhendada
operereeritud struktuuride stressi (Andrade et al 2019; Cavanaugh & Powers, 2017; Wright et al
2014).

Jargnevate kuude jooksul on peamine jark-jargult edasi progresseeruda jou- ja
neuromuskulaarse treeninguga (Andrade et al 2019; Cavanaugh & Powers, 2107; Wright et al
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2014). Enne jargmisesse rehabilitatsioonietappi progresseerumist peab patsient taitma pustitatud
eesmargid (Melick et al., 2016). Taastumise viimastes etappides keskendutakse poliiomeetrilisele
ja spordispetsiifilisele treeningule (Cavanaugh & Powers, 2107). Patsiendi sporti naasmise ule
otsustab tema rehabilitatsioonimeeskond. Otsuse tegemisel arvestatakse patsiendi Kliinilist,
pstihholoogilist ja funktsionaalset seisundit, rehabilitatsiooni alguses seotud kriteeriumite taitmist

ja struktuuride paranemist (Andrade et al 2019).

1.5 Eesmise ristatisideme rekonstruktsiooni postoperatiivsed komplikatsioonid

Postoperatiivse infektsioon on (ks ldhiajaline komplikatsioon, mis esineb ERS-e
rekonstruktsiooni jargselt. Pohjuseks on leitud patsiendi ebanormaalne reaktsioon operatsioonile,
ebapiisav kirurgiline oskus ja tenhika, ajaliselt liiga vara teostatud operatsioon péarast vigastust voi
postoperatiivne painutusdefitsiit pdlveliigeses (Srinivasan et al., 2018). Infektsiooni tunnusteks on
turse, valu, litkuvusulatuse defitsiit, efusioon, soojus, palavik ja hipereemia (Gobbi et al., 2016).
Gobbi et al. (2016) on toonud vélja enda Ulevaateartiklis, et he konkreetse kirurgi 1850-st
teostatud operatsioonist tuvastati 7 juhul (0,37%-1) postoperatiivne infektsioon, millest 5-1 juhul oli
see madala tdsidusega. Samas uuringus toodi vélja ka varasemate uuringute pdhjal kokkuvote
seoses 37 795 ERS-e rekonstruktsioonijargse juhtumiga, kus infektsiooni esinemise protsent jai
0,14-2,6% vahele (Gobbi et al., 2016). Samuti tdid valja Muscolo et al. (2009) oma tlevaateartiklis,
et postoperatiivse infektsiooni esinemine jaib 0,3%-1,7% vahemikku ja on pigem bakteriaalne
(Muscolo et al., 2009). Eelnevate uuringute andmete péhjal v6ib jareldada, et postoperatiivse

infektsiooni risk on madal ERS-e rekonstruktsiooni jargselt.

Teine komplikatsioon, mis esineb ERS-e Kirurgilise taastamise jargselt, on artrofibroos.
Vastavalt Rushdi et al. (2019) uuringu tulemustele esines 166 ERS-e rekonstruktsiooni jargselt 8-
| (5 %-I) patsiendil artrofibroos (Rushdi et al., 2019). Artrofibroos tekib pdéletiku voi infektsiooni
tagajarjel, mis pdhjustab adhesioonide ja armkoe teket (Allen et al., 2003) anterioorses ja/voi
posterioorses polveliigese osas, millega voib kaasneda liigesekapsli paksenemine (Srinivasan et al
2018). Seda iseloomustab opereeritud jala pdlveliigese sirutusdefitsiit 15 vOi rohkem kraadi
vorreldes opereerimata jalaga ja mondadel juhtudel ka painutusedefitsiit (Rushdi et al., 2019).
Artrofibroosi tekke puhul tuleks varajases faasis pdletikku vahendada ja hilisemas staadiumis

vajadusel teostada artroskoopiline puhastus (Allen et al., 2003; Srinivasan et al., 2018).
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Kolmas teatud ERS-e rekonstruktsiooni jargne komplikatsioon on kiikloopi stindroom (cyclop
syndrome). See on fibroosne struktuur, mis leiab sageli aset kondudlidevahelises avas ERS-e siiriku
anterioorsel osal. Antud fibroosne s6lm on kondiulidevahelises avas mehaaniline plokk, mis
takistab pdlveliigeses sirutusliigutust (Allen et al., 2003; Noailles et al., 2019). Kikloopi lesiooni
teket vOib pOhjustada postoperatiivne infektsioon, ERS-e transplantaadi kinnituskoha
ebaefektiivne puurimine operatsioonil, mikrotrauma vdi muud sellist (Srinivasan et al., 2018).
Noailles et al. (2019) toid valja enda uuringus, et ERS rekonstruktsiooni jargselt voib 1,9%-10,9%
juhtudest esineda siimptomaatilist kilkloopi siindroomi (Noailles et al., 2019). Antud siindroomi
peamisteks riskiteguriteks voivad olla postoperatiivselt hamstring lihasgrupis esinevad spasmid ja

reie nelipealihase aktivatsiooni langus (Noailles et al., 2019).

ERS-e rekontruktsiooni jargselt v@ib lisaks lihiajalistele komplikatsioonidele esineda
pikemaajalisi probleeme nagu osteoartriit ja reie nelipealihase joudefitsiit. Osteoartriit on aeglase
progresseeruva kuluga kompleksne ja multifaktoraalne liigesehaigus, mis on seotud kdhre
kulumisega liigeses, ostefultide tekkega, sunoviidiga ja muude muutustega liigeses. Peamised
simptomid on valu koormusel, liigesejaikus ja funktsionaalsuse langus (Lohmander et al., 2007).
Bodkin et al., (2020) uuringus esines 12%-| uuritavatest 5 aastat parast ERS rekonstruktsiooni
osteoartriit (Bodkin et al., 2020). Erinevate allikate pohjal on ERS-e rekonstruktsiooni jargselt
osteoartriidi progresseerumise riskiteguriteks meniski resektsioon, kdhre kahjustused, pdlveliigese
liikuvuspiiratus (Bodkin et al., 2020; Murawski et al., 2014), suitsetamine (Bodkin et al., 2020),
pikk aeg vigastuse ja operatsiooni vahel ja kdrge vanus operatsiooni hetkel (Clinque et al., 2017).
Blacburn et al. (2016) leidsid enda uuringus, et osteoartriidi tekke ks mdjutajatest voibolla ka
pikaajaline reie nelipealihase lihasjou defitsiit (Blackburn et al., 2016). Eelneva pdhjal vdib 6elda,
et reie nelipealihase joutreening on pikemas perspektiivis oluline, et hoida ara hilisemate tlsistuste
teket.

1.6 PAlve funktsionaalne véimekus ja subjektiivne hinnang eesmise ristatisideme

rekonstrukstiooni jargselt

Pikemas perspektiivis on patsiendi subjektiivne hinnang pdlve seisundile ja funktsionaalne
vOimekus pérast ERS-e rekonstruktsiooni tugevalt seotud lihasjéudlusega, eriti reie nelipealihase
jouga (Luik et al., 2020; Van Wyngaarden et al., 2021). Lihasjou defitsiidi esinemine 6 aastat parast
ERS-e rekonstruktsiooni voib mdjutada opereeritud pdlves osteoartriidi teket (Keays et al., 2007).

13



20 aastat pérast ERS-e rekonstruktsiooni tdheldati pélvekedra kddluse transplantaadiga opereeritud
uuritavate jalgadel reie eesmiste lihaste joudefitsiiti ja rohkem subjektiivseid kaebusi vorreldes
opereerimata jalaga (Luik et al., 2020). Reie lihaste joulangus vdib mdjutada pikemas perspektiivis
patsiendi funktsionaalset vbimekust ja plveliigese diinaamilist stabiilsust, mis on sporti naasmisel
olulisel kohal (Otzel et al., 2015). Erinevad uuringud soovitavad funktsionaalse v6imekuse osas
saavutada lihasjou ja Gihe jala hiippetestil erinevuse opereeritud ja opereerimata jalgade tulemuste
vahel, mis oleks alla 10% (Harput et al., 2018; Lynch et al., 2015).

Patsiendi madal subjektiivne hinnang pdlve seisundile viitab tihti pdlve ebastabiilsusele ja
osteoartriidi tunnustele (Lynch et al., 2015). Mitmed uuringud on 5-10 aastat parast ERS-e
rekonstruktsiooni leidnud, et patsientidel esinevad kaebused pohiliselt seoses elukvaliteediga
KOOS kusimustiku pohjal (Arhos et al., 2020; Lohmander et al., 2007; Kairikis et al., 2018).
Samuti hinnatakse parast ERS-e kirurgilist taastamist patsientide kinesiofoobia esinemist ehk
hirmu liikkumise ja taasvigastamise ees, mis on oluline mdjutaja pikemas perspektiivis
funktsionaalsel taastumisel ja sporti naasmisel. Kinesiofoobia esinemisel on pdlve funktsionaalse
vBimekuse kaugtulemused madalamad, mis omakorda vdib vahendada patsiendi kehalist aktiivsust
ja dldist tervislikku seisundit (Norte et al., 2018;VVan Wyngaarden et al., 2021).

Pikemas perspektiivis vBivad ERS-e rekonstruktsiooni jargselt patsiendid kurta ka séilivat
doonorpiirkonna valu. Mitmed uuringud on leidnud, et 5-15 aastat parast ERS-e Kirurgilist
taastamist kaebavad pOlvekedra kddluse transplantaadiga uuritavad rohkem ebamugavust
pdlvitamisel ja anterioorset pdlvevalu kui uuritavad hamstring lihasgrupi kddluste siirikuga (Chee
et al., 2017; Salem et al., 2019; Webster et al., 2015). Samas on leitud, et aja mdotdudes

doonorpiirkonnaga seotud kaebused vahenevad (Luik et al., 2020).

ERS-e kirurgilise taastamise jérgselt on sportlastel peamine eesmérk naasta enda vigastuseelsele
tasemele spordis (Lynch et al., 2015), mida saavutavad ainult umbes pooled opereeritutest
(DeFazio et al., 2020; Kvist et al., 2006). Peamisteks takistusteks tuuakse vélja valu ja hirm
taasvigastamise ees. Sporti tagasi naasmisega kaasneb suur ERS-e taasvigastamise risk, mille
esinemisega kaasneb sportlaste enesekindluse langus, mis omakorda vahendab sporti naasmise
tbendosust (Chen et al., 2020). On leitud, et noorematel inimestel on ERS-e rekonstruktsiooni
jargselt reruptuuri esinemise tdendosus suurem, sest nad on kehaliselt aktiivsemad. Salem et al.
(2019) uurisid keskmiselt 4 aastat péarast ERS-e rekonstruktsiooni noorte naiste kaugtulemusi

seoses transplantaadiga. Antud uuringus toid autorid vélja, et vanuses 15-20 uuritavatel esines
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9,9%-I ERS-e reruptuur, kuid vanuses 21-25 ainult 5,7% -1 uuritavatest (Salem et al., 2019). Lisaks
vanusele on uuritud erinevate transplantaadiga opereeritud uuritavate gruppe seoses reruptuuride
esinemisega. Mitmed uuringud on leidnud, et umbes 5 aastat parast ERS-e rekonstruktsiooni on
hamstring lihasgrupi k&dlusega rekonstrueeritud uuritavatel ERS-e taasvigastamise tdendosus
suurem vorreldes pdlvekedra k6dlusega taastatud ERS-ga uuritavatel (Chee et al., 2017; Salem et
al., 2019). Samas Chen et al. (2020) uuringus ei leitud hamstring lihasgrupi ja pdlvekedra kddluse
siirikuga rekonstrueeritud uuritavate vahel statistiliselt olulist erinevust seoses reruptuuride
esinemisega vahemalt 5 aastat parast ERS-e kirurgilist taastamist (Chen et al., 2020). Eelnevate
uuringute pdhjal vBib véita, et reruptuuride esinemine pikemas perspektiivis on pigem véike ja seda

vOivad soodustada mitmed tegurid nagu vanus, kehalise aktiivsuse tase ja ka transplantaadi valik.
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Ké&esoleva uurimistoo eesmargiks oli hinnata eesmise ristatisideme rekonstruktsiooni jargselt (3-6
aastat peale operatsiooni) pdlve funktsionaalse vdimekust ja subjektiivset hinnangut saavutus-ja
harrastussportlastel.

T60 eesmargist tulenevalt plstitati jargnevad tlesanded:

1. Hinnata uuritavate pdlveliigese funktsionaalset vdimekust the jala hlppetesti ja Y-
tasakaalutesti abil.

2. Uurida uuritavate subjektiivset hinnangut pdlveliigese seisundile kasutades KOOS ja Tampa
kinesiofoobia kisimustikke.

3. Hinnata seoseid pdlveliigese funktsionaalset vdimekust peegeldavate naitajate ja uuritavate
subjektiivse hinnangu vahel.
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3. TOO METOODIKA

3.1 Uuritavate tldiseloomustus ja uuringu korraldus

Uuringusse kutsuti saavutus- ja harrastusportlased, kellel oli Kkirurgiliselt taastatud
pdlveliigeses eesmine ristatiside 3-6 aastat tagasi k&esoleva uuringu teostamiskuupéevast. Eesmise
ristatisideme Kkirurgilise taastamise operatsioon oli teostatud kahe staazika ortopeedi poolt.
Kdikidel uuritavatel kasutati ERS-e rekonstruktsioonil transplantaadina hamstring lihasgrupi voi
pdlvekedra kddlust. Uuritavate tldandmed on toodud valja alapeatukis 4.1 tabelis 1.

Uuringugruppi sisselilituvateks kriteeriumiteks olid:

1. eesmise ristatisideme Kirurgiline taastamine thel pdlvel,

2. lisaks eesmise ristatisideme taastamisele vdis samaaegselt uuritaval olla teostatud kdhre
kahjustunud koe eemaldamine ja/v6i meniski resektsioon;

3. uuritaval pole varasemalt kummalgi p6lvel eesmise ristatisideme rekonstruktsiooni

teostatud.

Uuringus osales 55 uuritavat, kellest 18ppvalimisse jai 38 sportlast. Uuringu l18ppvalimist
eemaldati need sportlased, kellel esines kaebusi seoses teise pdlvega ja kelle uuringu andmed olid
puudulikud.

Uurimistdo viidi 1abi ajavahemikus mai 2019 — aprill 2021. Uuritavaid kutsuti uuringusse
telefoni teel uuringu labiviijate poolt ja uuringus osalemine oli vabatahtlik. Enne uuringu teostamist
said uuritavad kirjalikul ja suulisel viisil lihitlevaate uuringust ning selle eesmarkidest. Uuritavad
kinnitasid enda osalemist ndusolekulehel allkirjaga ja vdisid igal hetkel loobuda uuringus
osalemast. Kéesolev uurimistdo viidi labi suurema projekti “Pdlveliigese seisund ja lihasfunktsioon
eesmise ristatisideme rekonstruktsiooni jargselt” raames. Projekti l&biviimiseks oli saadud Tartu

Ulikooli inimuuringute eetikakomitee luba (nr 290/T-4).

Ké&esoleva magistritd6 autori tGlesanded olid eelpool nimetatud projektis jargmised: uuritavate
kutsumine uuringusse, uuritavatele Ulevaatlikku info jagamine uuringu kohta, funktsionaalse

voimekuse hindamine, subjektiivse seisundi hindamine ja andmete kogumine.

Funktsionaalse vBimekuse ja subjektiivse seisundi hindamine viidi I&bi Uhe péeva jooksul
kokkulepitud ajal. Uuritavad l&bisid enne hindamisi veloergomeetril 10-minutitilise soojenduse.

Jargnevalt sooritasid uuritavad funktsionaalsed testid: Uhe jala hiippetest (single leg hop) ja Y-

17



tasakaalutest (Y-balance test). Pdrast funktsionaalseid teste taitsid uuritavad KOOS (Knee Injury
and Osteoarthritis Outcome Score) ja Tampa kinesiofoobia (Tampa Scale of Kinesiophobia)

kisimustikud.

3.2 Funktsionaalsed testid
3.2.1 Uhe jala huippetest (single leg hop)

Uhel jalal hiippetest on valiidne funktsionaalne test hindamaks postoperatiivseid
rehabilitatsiooni tulemusi (Reid et al., 2007). Kirjanduses soovitatakse hippetestidel saavutada
opereeritud jala voimekus vahemalt 90% opereerimata jalast ehk jalgade tulemuste erinevus alla
10% on lihasj6u aspektist tugev sooritus (Thomeé et al., 2011). Antud testi sooritamisel oli uuritava
eesmark hupata véimalikult pikk vahemaa tdugates, hupates ja maandudes ipsilateraalse jalaga.
Testi alustamiseks seisis uuritav Ghel jalal méargitud joone taha, mdlemad ulajasemed toetusid
vookohale. Jargnevalt tuli tdugata ja maanduda ipsilateraalsele jalale ning fikseerida

maandumisasend 2 sekundiks.

Testi alustati opereerimata jalaga. Mdlema jalaga sooritati kokku kolm jarjestikust katset ning
mdlema jala sooritatud hippe parim tulemus pandi kirja. Enne sooritust sai uuritav mdlema jalaga
sooritada 2 katset harjutamiseks. Hlppetulemus mdddeti ipsilateraalse jala kannast sentimeetrites.
Kogu testi soorituse valtel ja maandumisfaasis ei tohtinud uuritav toetada kontralateraalset jalga
nii ipsilateraalsele jalale kui ka toetuspinnale. Samuti pidi uuritav maandumisasendis pisima 2
sekundit ilma lisaliigutusteta. Kogu testi jooksul ei tohtinud uuritav oma Ulajasemeid vookohalt

eemaldada. Uuritav sooritas antud testi jalandudega.
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Joonis 1. Uhe jala hiippetest (Bakowski et al., 2017).

3.2.2 Y-tasakaalutest (Y-balance test)

Y-tasakaalu test on usaldusvéarne hindamisvahend tasakaalu diinaamilise hindamiseks (hel
jalal seistes (Garrison et al., 2015; Plisky et al., 2009). Antud uuringus on kasutatud Y-
tasakaalutesti anterior reachi osa (edaspidi Y-tasakaalutest), mis sarnaneb uhel jalal Kkiki
sooritamisega ja vajab tugevat reie nelipealihase aktivatsiooni, mis on ERS-e rekonstruktsiooni
jargselt oluline (Garrison et al., 2015). Plisky et al., (2006) uuringu tulemuste pdhjal on alajasemete
vigastamise risk 2,5 korda suurem, kui Y-tasakaalutesti jalgade tulemuste vahe tletab 4 cm (Plisky
et al., 2006).

Uuritav seisab puidust Klotsil ipsilateraalse jalaga, jalalaba asetseb margitud joone taga.
Jargnevalt peab uuritav kontralateraalse jalaga llikkama sujuvalt pulgal asetsevat teist puidust klotsi
endast voimalikult kaugele ette, toetamata antud jalga toetuspinnale ega klotsile.

Uuritav alustas testi tegemist mittehaaratud jalaga. Uuritav sai mdlema jalaga sooritada enne
testi harjutamiseks 2 katset. Testi ajal oli uuritaval 3 jérjestikust katset ja parim tulemus l&ks kirja.
Tulemus mdddeti sentimeetrites. Testi tulemus vdeti arvesse, kui uuritav suutis parast klotsi
likkamist naasta algasendisse ja sdilitada asendit ilma tasakaalu kaotamata 2 sekundit. Testi ajal
oli uuritaval lubatud kontralateraalse jala kannal klotsilt tdusta. Katse ei lugenud, kui uuritav asetas
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kontralateraalse jala toetuspinnale, klotsile vdi ipsilateraalsele jalale. Testi sooritati ilma

jalandudeta.

Joonis 2. Y-tasakaalutesti anterior reach (Plisky et al., 2009).

3.3 Uuritavate subjektiivne hinnang
3.3.1 KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score)

KOOS kisimustik on usaldusvéarne instrument pdlveliigese funktsiooni subjektiivseks
hindamiseks (Roos et al., 1998). KOOS-kisimustik koosneb 42-st kiisimusest, mis jaguneb viite
alamskaalasse: valu, stimptomid, igapéevased tegevused, sportimine ja vaba aja tegevused,
elukvaliteet. Igal kiisimusel on vastuses skaala 0-4, kus 0 téhistab kaebuste puudumist ja 4 tosiseid
kaebusi. Erinevad uuringud leiavad, et antud kisimustik on valiidne hindamisvahend uuritavate
postoperatiivse taastusravi tulemuste, funktsionaalsuse ja elukvaliteedi hindamiseks (Roos et al.,
1998; Salavati et al., 2011). K&esolevas uuringus kasutati valideeritud KOOS kisimustiku eesti
keelset versiooni (LISA 2).
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3.3.2 Tampa kinesiofoobia kusimustik (Tampa Scale of Kinesiophobia)

Tampa kinesiofoobia kusimustikku kasutatakse laialdaselt kinesiofoobia hindamiseks ERS-e
vigastuste puhul. Antud kisimustik hindab uuritava ERS-e vigastuse tagajérjel tekkinud valu ja
hirmu litkumise ning taasvigastamise ees. Kisimustik koosneb 17 kusimusest (LISA 1). Suurem
skoor viitab suuremale kinesiofoobiale (hirm liikumise ees) ja valule (Chmielewski et al., 2008).
Kisimustiku minimaalne saadav punktisumma on 17 ja maksimaalne 68. Suurem skoor viitab
suuremale valule, kinesiofoobiale ja uuesti vigastamise hirmule (Huang et al., 2019). K&esolevas
t00s on vdetud Tampa kinesiofoobia kisimustiku piirvaértuseks >37 punkti ehk tle 37 punkti olev
skoor viitab tugevale kinesiofoobiale (Vlaeyen et al., 1995).

3.4 Andmete statistiline analiis

Andmete analtulisimine toimus IBM SPSS Statistics 28.0 programmis. Andmete
kirjeldamiseks leiti keskvaartused (X) ja standardhalbed (SD). Statistiliselt olulisi erinevuseid kahe
grupi keskmiste véartuste vahel hinnati kasutades sdltumatute valimite t-testi. Erinevate
tunnustevaheliste seoste leidmiseks kasutati Kendalli tau-b korrelatsioonianaliiusi. Statistilise

olulise nivooks voeti p<0,05.
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4. TOO TULEMUSED
4.1 Uldandmed

Uuringugrupi moodustasid 11 naist ja 27 meest. ERS-e oli kirurgiliselt taastatud pdlvekedra
ko6lusega 6 uuritaval ja hamstring lihasgrupi kd6lusega 32 uuritaval. Uldandmed ja

antropomeetrilised nditajad on toodud valja tabelis 1.

Tabel 1. Uuritavate tildandmed ja antropomeetrilised néitajad (X + SD).

Tunnus Naised (n=11) Mehed (n=27) Uuritavad koos (n=38)
Vanus (aasta) 28,7+£9,2 33673 320+81
Aeg operatsioonist 3,710 41+0,8 4,0+0,9

uuringuni (aasta)

Keha pikkus (cm) 170,6 £ 5,9 181,8 +6,7 -
Kehamass (kg) 73,3+£15,0 86,4 +14,7 -
KMI (kg/m?) 25,1+45 26,137 25,8+3,9

KMI — kehamassiindeks (kg/m?2)

4.2 Uuritavate subjektiivse hinnangu tulemused

Joonisel 3 on vélja toodud uuritavate KOOS kiisimustiku tulemused. Kdige kdrgem keskmine
tulemus ja madalaim tulemuste varieeruvus oli naistel ja meestel igapéevaste tegevuste alaskaalal
(naised 97,3 £ 5,0; mehed 97,3 + 3,5). KOOS kisimustiku elukvaliteedi alaskaalal oli nii naistel
kui ka meestel vaikseim ja kdige varieeruvam keskmine tulemus (naised 74,6 + 21,5; mehed 82,6
+ 18;6). Naiste ja meeste KOOS kusimustiku keskmiste tulemuste vahel statistiliselt olulist

erinevust ei esinenud (p>0,05).
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Joonis 3. Uuritavate Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) kiisimustiku alaskaalade

tulemused (X + SD).

Tampa kinesiofoobia kusimustiku keskmised tulemused olid meestel 34,5 + 5,9 punkti,
naistel 34,3 + 6,1 punkti ja kdikidel uuritavatel kokku 34,4 £ 5,9 punkti. Meeste ja naiste vahel

antud kisimustiku tulemustel statistiliselt olulist erinevust ei esinenud (p>0,05).

4.3 Uuritavate pdlve funktsionaalse voimekuse hindamise tulemused

Uuritavate Uhe jala hlippe- ja Y-tasakaalutestide tulemused ja jalgade tulemuste erinevused on
valja toodud tabelis 2. Naiste ja meeste Uhe jala hiippetesti opereerimata jala keskmiste tulemuste
vahel leiti statistiliselt oluline erinevus (p<0,05). Kdikide uuritavate Y-tasakaalutesti opereeritud
jala keskmine tulemus oli suurem vdrreldes opereerimata jalaga. Uuringutulemustes selgus, et nii
naiste kui ka meeste opereeritud jala véimekus Uletas 90% opereerimata jalast ihe jala hiippetestil
(naistel 98,2% ja meestel 94,3%).
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Tabel 2. Uuritavate Uhe jala hippe- ja Y-tasakaalutesti tulemused ja jalgade tulemuste erinevused

(X +SD).

Tunnus Mehed (n= 27) Naised (n=11) Uuritavad koos
(n=138)

Uhe jala hiippetest
Opereeritud jalg (cm) 1214+ 34,1 101,6 £ 27,2 115,6 £ 33,1
Opereerimata jalg (cm) 129,1 £ 254 107,2 £ 28,0* 1227 £ 27,7
Opereeritud ja 19,0 + 14,7 13,2+ 15,6 17,3+ 15,0
opereerimata jalgade
tulemuste erinevus (cm)
Y-tasakaalutest
Opereeritud jalg (cm) 70,3+£8,3 67,9+9,8 69,6 + 8,7
Opereerimata jalg (cm) 69,1+6,9 68,0 +11,6 68,8 + 8,4
Opereeritud ja 3,6+3,3 3033 34+32

opereerimata jalgade
tulemuste erinevus (cm)

* statistiliselt oluline erinevus meestega (p<0,05)

24



4.4 Uuritavate funktsionaalse voimekuse hindamise tulemused Tampa kinesiofoobia

kisimustiku alusel

Tabelis 3 on vélja toodud kinesiofoobiaga ja kinesiofoobiata uuritavate funktsionaalsete
testide tulemused. Uuritavad jaotati vastavalt Tampa kinesiofoobia kuisimustiku skoorile
gruppidesse. Kinesiofoobia grupp moodustus uuritavatest, kelle punktiskoor oli suurem kui 37.
Kinesiofoobiata grupp moodustus uuritavatest, kelle skoor jai alla 38. Kéesolevas uuringus leiti, et
kinesiofoobia ja kinesiofoobiata uuritavate gruppide vahel esines statistiliselt oluline erinevus (ihe
jala hiuppetesti opereerimata jalgade tulemustel (p<0,05). Kinesiofoobiata uuritavate grupi Y-
tasakaalutesti opereerimata jalgade tulemused olid statistiliselt oluliselt kdrgemad vorreldes
kinesiofoobiaga uuritavate grupi vastavate tulemustega (p<0,05). Y-tasakaalutesti opereeritud
jalgade tulemused olid statistiliselt oluliselt madalamad Kkinesiofoobiaga uuritavate grupis

vorreldes kinesiofoobiata grupiga (p<0,01).

Tabel 3. Kinesiofoobiaga ja kinesiofoobiata uuritavate gruppide funktsionaalsete testide

opereerimata ja opereeritud jalgade tulemuste erinevust (X + SD).

Tunnus Uuritavad kinesiofoobiaga Uuritavad kinesiofoobiata
(n=12) (n=26)
(naised n=5; mehed n=7) (naised n=6; mehed n=20)
Uhe jala huippetest
Opereeritud jalg (cm) 101,5+ 30,3 122,2 £ 32,9
Opereerimata jalg (cm) 107,8 £ 31,8* 129,6 £23,1
Opereeritud ja 12,7 +12,7 19,4 + 15,7

opereerimata jalgade
tulemuste erinevus (cm)

Y -tasakaalutest

Opereeritud jalg (cm) 63,8 + 8,9** 723+7,3
Opereerimata jalg (cm) 64,2 + 6,6* 71,084
Opereeritud ja 20+£29 41+£32

opereerimata jalgade

tulemuste erinevus (cm)

* statistiliselt oluline erinevus kinesiofoobiata uuritavate grupiga (p<0,05); ** statistiliselt oluline erinevus

kinesiofoobiata uuritavate grupiga (p<0,01)
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4.5 Korrelatiivsed seosed subjektiivse hinnangu ja pdlve funktsionaalse véimekuse

hindamise tulemustes

Korrelatiivseid seosed leiti subjektiivsete hinnangu tulemuste (KOOS kisimustik ja Tampa
kinesiofoobia kisimustik) ja polve funktsionaalsete testide (ihe jala hlippetest ja Y -tasakaalutest)
vahel.

Tampa kinesiofoobia kiisimustiku tulemuste statistiliselt olulised negatiivsed seosed esinesid
kdikide funktsionaalsete testide tulemustega: he jala hlppetesti opereerimata ja opereeritud
jalgade tulemused (vastavalt r=-0,334 ja r=-0,336; p<0,01) ja Y-tasakaalutesti opereeritud ja
opereerimata tulemused (vastavalt r=-0,418; p<0,01 ja r=-0,290; p<0,05).

Ootuspéraselt korreleerusid statistiliselt oluliselt opereerimata ja opereeritud jalgade
tulemused omavahel nii Y-tasakaalutestil (r=0,685; p<0,001) kui ka 0he jala huppetestil ja
(r=0,606; p<0,001). Samuti selgus, et Y-tasakaalutesti opereeritud jala tulemus oli statistiliselt
oluliselt positiivses seoses Uhe jala hlippetesti nii opereeritud kui ka opereerimata jala tulemustega
(vastavalt r=0,354; p<0,01 ja r=0.318; p<0,01).

Tampa oli negatiivses korrelatsioonis KOOS kilsimustiku igapdevaste tegevuste ja

elukvaliteedi alamvaldkonnaga (vastavalt r=-0,278; p<0,05 ja r=-0,370; p<0,01).

Uhe jala hiippetesti opereerimata jala tulemus oli positiivses seoses KOOS kiisimustiku valu,
igapéevaste tegevuste ja elukvaliteedi alavaldkonnaga (vastavalt r=0,258; p<0,05; 0,295; p<0,05
jar=0,246; p<0,05). Statistiliselt usaldusvéarne positiivne seos esines samuti KOOS kiisimustiku
igapéevaste tegevuste alaskaalal Gihe jala hiippetesti opereeritud jala tulemusega (r=0,275; p<0,05).

Uuringutulemustes  selgus, et KOOS kisimustiku simptomite ja elukvaliteedi
alamvaldkondadega korreleerusid statistiliselt oluliselt nii Y-tasakaalutesti opereeritud jala
tulemus (vastavalt r=0,295; p<0,05 ja r=0,353; p<0,01) ja opereerimata jala tulemus (vastavalt
r=0,269; p<0,05 ja r=0,251; p<0,05).
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5. ARUTELU

Kéesoleva t60 eesmargiks oli hinnata eesmise ristatisideme rekonstruktsiooni jargselt
subjektiivse hinnangu ja funktsionaalse vdimekuse kaugtulemusi. Antud t66s osalenud uuritavatel
oli operatsioonist moddas keskmiselt 4 aastat. Valimi moodustasid suuremas osas mehed (n=27),
samas uuringud leiavad, et eesmise ristatideme vigastuse risk on suurem naiste seas. Erinevates
eesmise ristatisideme uuringutega seoses moodustavad valimi tihti enamasti mehed, mida vdib
seostada meeste suure osalusega korge vigastuse riskiga spordialadel vorreldes naistega (Janssen
etal., 2012).

5.1 Uuritavate subjektiivse hinnangu tulemused

Ké&esolevas uurimistods Tampa kinesiofoobia kiisimustiku keskmised tulemused ei erinenud
statistiliselt oluliselt meeste ja naiste vahel (vastavalt 34,5 punkti ja 34,3 punkti). Sarnase keskmise
tulemusega on ka teisted uuringud leidnud erinevate gruppide vahel (Norte et al., 2018; Van
Wyngaarden et al., 2021). K&esolevas uuringus oli negatiivne korrelatsioon Tampa kinesiofoobia
tulemuse ja KOOS kiisimustiku elukvaliteedi alamskaala vahel. Sarnase tulemuse said ka Kvist et
al. (2006) enda 5 aastat ERS-e Kkirurgilise taastamise jargses uuringus (Kvist et al., 2006).

KOOS kisimustiku tulemustes olid kdige kdrgemad skoorid nii naistel kui ka meestel
igapdevategevuste valdkonnas, kus esines ka kdige vaiksem keskmiste tulemuste varieeruvus.
Samas kdige madalamad tulemused ja kbige suurem varieeruvus esines elukvaliteedi alamskaalal.
Barenius et al., (2014) uuringus vorreldi pdlvekedra ja poolkddluselihase kddluse siirikuga
opereeritud gruppe keskmiselt 14 aastat parast ERS-e rekonstruktsiooni ja leidsid sarnased
tulemused (Barenius et al., 2014). Lohmander et al., (2007) uuringus selgus, et ERS-e vigastuse
jargselt on subjektiivne hinnang KOOS kusimustiku pdhjal kdige parem kuni 2 aastat parast
operatsiooni nii kirurgiliselt kui ka konservatiivselt ravitud patsientidel. Aja md6dudes uuritavate
elukvaliteet langes jark-jargult, olenemata ravimeetodist (Lohmander et al., 2007). Ule poolte
uuritavatel esinesid Arhos et al. (2020) uuringus peamised kaebused seoses elukvaliteediga 5 aastat
pérast ERS-e vigastust, mida raviti konservatiivselt voi kirurgiliselt (Arhos et al., 2020). KOOS
kisimustiku alamvaldkondade tulemusi vorreldi ka Kairikis et al., (2018) uuringus 10 aastat parast
ERS-e rekonstruktsiooni. Vordlemiseks moodustati 2 gruppi: kuni 5 kuud pérast vigastust

opereeritud (edaspidi varajane grupp) ja rohkem kui 24 kuud pérast vigastust opereeritud grupp
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(edaspidi hiline grupp). Hilisemal grupil oli madalaim tulemus elukvaliteedi alamskaalal, kuigi
varakult opereeritud grupil oli hoopis spordi ja vaba aja tegevuste alamvaldkonnas madalaim
tulemus (Karikis et al., 2018). Viimases uuringus hilisemal grupil esines rohkem opereeritud
pdlvedel osteoartriidi tunnuseid kui varajasel grupil ning antud tulemust vdib seostada ka hilisema
grupi KOOS kisimustiku alamvaldkondade madalamate tulemustega (Karikis et al., 2018).
Eelnevate uuringute pdhjal vdib jareldada, et ERS-e rekonstruktsiooni jargselt esineb pikemas
perspektiivis kdige rohkem kaebusi elukvaliteedi alamskaalal, mis vdib viidata ka osteoartriidi

simptomitele.

5.2 Uuritavate pdlve funktsionaalse voimekuse hindamise tulemused

Ké&esolevas uuringus esines korrelatsioon mdlema funktsionaalse testi tulemuste vahel, vélja
arvatud Y-tasakaalutesti opereeritud jala keskmised tulemused. Y-tasakaalutesti meeste
opereerimata jala tulemus statistiliselt oluliselt suurem vorreldes naistega. Plisky et al. (2006)
leidsid, et kui Y-tasakaalutesti jalgade tulemuste erinevus on lle 4 cm, siis on jalgade vigastamise
risk kdrgem (Plisky et al., 2006). VVottes eelmise uuringu tulemust arvesse, siis k&esoleva uuringu
Y -tasakaalutesti opereerimata ja opereeritud keskmiste tulemuste absoluutne vahe jéi alla 4 cm (3,4
cm). Meeste ja naiste eraldi arvestuses jai samuti tulemuste absoluutne vahe alla 4 cm.
Uuringutulemustes selgus, et antud testi opereeritud jala keskmine tulemus (letas kd&ikide
uuritavate opereerimata jala keskmise tulemuse (vastavalt 69,6 cm ja 68,8 cm), mis néitab

opereeritud jala edukat taastumist ERS-e operatsiooni jargselt.

Uhe jala hiippetestil oli kéesolevas uuringus nii meestel kui ka naistel opereeritud jala
voimekus tile 90%. Kirjanduses leidub uuringuid, kus on saadud sarnased kaugtulemused (Behnke
et al.,, 2021; Keays et al., 2007). Keays et al., (2007) uuringus vorreldi kahe erineva
transplantaadiga opereeritud gruppe 6 aastat parast ERS-e kirurgilist taastamist. Antud uuringus
olid kdikide gruppide funktsionaalsete testide tulemused kdrged, kaasaarvatud the jala hlippetesti
tulemused (Keays et al., 2007). Samas pblvekedra k6dlusega opereeritud uuritavate tulemused olid
kokkuvottes paremad vorreldes hamstring lihasgrupi kddlustega opereeritud grupiga (Keays et al.,
2007). Karikis et al. (2018) uuringus vorreldi omavahel varase ja hilisema ERS-e kirurgilise
taastamisega gruppide kaugtulemusi ning selgus, et mélemad grupid tletasid 10 aastat parast ERS-
e operatsiooni Uhe jala hippetestil 90%, mida peetakse kliiniliselt oluliseks. Paremad tulemused

olid grupil, kellel tehti varajane ERS-e rekonstruktsioon (Karikis et al., 2018).
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Uuringu tulemuses selgus, et Uhe jala hippetesti opereerimata jala tulemused olid positiivses
korrelatsioonis KOOS kisimustiku igapdevaste tegevuste ja elukvaliteedi alamskaalaga.
Opereeritud jala tulemused korreleerusid ainult elukvaliteedi alamvaldkonnaga. Reinke et al.
(2011) uuringus korreleerus 3 aastat ERS-e rekonstrukstiooni jargselt tihe jala hiippetesti keskmine
tulemus KOOS kusimustiku spordi ja vaba aja tegevuste alamvaldkonnaga (Reinke et al., 2011).
Samas Bodkin et al., (2017) leidsid enda uuringus korrelatsiooni KOOS kusimustiku simptomite
alamskaala ja ajavOtuga 6 meetri hlppe tulemuste vahel 2-5 aastat pédrast ERS-e kirurgilist
taastamist. Antud uuringu autorid tddevad, et tugevad Kkorrelatsioonid objektiivsete ja
subjektiivsete tulemuste vahel kirjeldavad kbige paremini patsiendi pGlve funktsiooni (Bodkin et
al., 2017). Samas kaesoleva t60 tulemustes esines positiivne korrelatsiooni KOOS kisimustiku

simptomite alaskaalaga hoopis Y-tasakaalutesti tulemused.

5.3 Uuritavate funktsionaalse véimekuse hindamise tulemused Tampa kinesiofoobia

kisimustiku alusel

Ké&esolevas uuringus oli Tampa kinesiofoobia kiisimustik kdikide funktsionaalsete testide
tulemustega negatiivses seoses. Samuti leiti statistiliselt oluline erinevus Y -tasakaalutesti
kinesiofoobiata uuritavate grupi nii opereeritud kui ka opereerimata jalgade tulemuste vahel. Antud
tulemus oli ootuspérane, sest mida vaiksem on inimese hirm liikumise ees, seda edukam on

funktsionaalne sooritus.

Uuritaval esines kinesiofoobia, kui tema Tampa kinesiofoobia kisimustiku skoor tletas 37
punkti (Vlaeyen et al., 1995). Statistiliselt oluline erinevus esines kinesiofoobia ja kinesiofoobiata
gruppide the jala huppetesti opereerimata jalgade tulemuste vahel. Leitud erinevus oli suure
tbendosusega tingitud 11-st naisest 5 naise kuulumisega kinesiofoobia gruppi. Eelnevas
alampeatikis mainiti, et naiste Uhe jala hippetesti opereerimata jala tulemus oli statistiliselt
oluliselt madalam vorreldes meestega. Seetdttu vois esineda samasugune trend kinesiofoobiaga ja

kinesiofoobiata gruppide vahel.
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5.4 Uuringu tugevused ja limitatsioonid

Ké&esoleva uurimistdo tugevuseks oli uuritavate grupp, mis koosnes sportlastest, kes tegelesid
vOi tegelevad siiani spordiga ERS-e rekonstruktsiooni jargselt. Sportlastest uuritavad pidasid
operatsiooni jargselt kohusetundlikult rehabilitatsiooniplaanist kinni ja olid motiveeritud
korralikult taastuma, et naasta voimalikult varakult kaebusteta sporti.

Antud uuringu limiteerivaks teguriks oli varasemate funktsionaalsete testide ja subjektiivsete
hinnangute kisimustike tulemused, mille t6ttu ei saanud teostada ERS-e rekonstruktsiooni jargsete
tulemuste diinaamilist vordlust 1ahi- ja kaugtulemuste osas. Uurimisto0 piiravaks faktoriks voib
valja tuua puuduvad andmed uuringus osalenud uuritavate rehabilitatsiooniplaanide kohta ERS-e
rekonstruktsiooni jargselt, mille alusel oleks saanud uuritavate tulemusi vorrelda. Lisaks oli

uuringu theks limiteerivaks teguriks ebalihtlane valim seoses meeste (ilekaaluga uuringugrupis.
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6. JARELDUSED

Uuringutulemuste pohjal saab teha jargnevad jareldused:

1. Uuritavate opereeritud jala Uihe jala hiippetesti keskmine tulemus Gletas 90% opereerimata jala
tulemusest, mida peetakse Kliiniliselt oluliseks paranemiseks. Y-tasakaalu testil oli uuritavate
opereeritud jala keskmine tulemus parem varreldes opereerimata jala tulemusega.

2. KOOS kusimustiku pohjal oli uuritavatel keskmiselt kdige tagasihoidlikum tulemus
elukvaliteedi alamvaldkonnas ja kdige parem tulemus igapédevaste tegevuste alamskaalal.
Tampa kinesiofoobia kisimustiku tulemuste alusel oli 12-1 uuritaval 38-st punktiskoor tle 37,
mis viitab kinesiofoobia tunnustele.

3. Tampa kinesiofoobia kusimustiku madalate tulemuste korral olid ka funktsionaalsete testide
tulemused madalamad. KOOS kusimustiku elukvaliteedi alamskaala kdrgem punktisumma
seostus paremate funktsionaalsete testide opereeritud jala tulemustega ja madalama Tampa

kinesiofoobia kiisimustiku skooriga.
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LISA 1. KOOS kiisimustik (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score)

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Estonian version LK 1.0

POLVELIIGESE OSTEOARTRIIDI TULEM ( KOOS)

Tanane kuupaev: ......... PO Jonsniasan Sdnni aeg: ...... | RS | SEEESIEEs

Juhendid: Selle kisimustiku abil tahetakse teada teie arvamust oma
polve(de) kohta. See informatsioon aitab meid kursis hoida sellega, kuidas te
tunnete oma polvi ja kui hasti olete voimeline tegema oma igapaevaseid
tegevusi. Vastates kiisimusele tehke rist vastavasse kasti. Iga kusimuse
vastuse jaoks on vaid uks kast. Kui te pole kindel kuidas vastata, kidsige
palun néu, et leida enda jaoks koige tapsem vastus.

Siumptomid: Need kiisimused vastatakse, méeldes oma pélvede
sumptomitele viimase nadala jooksul.
S$1. Kas Teie polv on olnud paistes?

O O O O O
ei ole olnud harva monikord sagel alati

S2. Kas kuulete krudinat, kriginat, krepitatsioone voi muud tiitipi helisid
kui liigutate polvi?
O

O O O (|
ei ole olnud harva monikord sageli alati
S3. Kas liikumisel tekib takistustunne polves?

a O O O O
ei ole olnud harva monikord sageli alati
S4. Kas saate sirutada polve tdielikult ?

0 O O O O

alati sageli monikord harva el saa
S5. Kas saate painutada oma polve tiielikult?

O O O O O

alati sageli monikord harva el saa

Jaikus: Jargmised kisimused puudutavad liigeste jaikust mida oled

kogenud viimase nadala jooksul oma polves. Jaikus on piiratus voi aeglustus
mida tunned pdlvede liigutamisel.

S$6. Kui tosine on liigesejdikus parast drkamist hommikul
O O 0O O O
eiole vahene keskmine tugev vaga tugev

S7. Kui tosine on polveliigese jaikus parast istumist, lamamist voi
puhkamist hiliem pédeva jooksul

() O O O O
ei ole vahene keskmine tugev vaga tugev
Valu
P1. Kui sageli tunnete polvevalu?
O O O (W O
ei ole tundnud iga kuu iga nadal iga paev kogu aeg
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Millise tugevusega podlvevalu kogesite viimase nadala jooksul jargmiste
tegevuste ajal?
P2. Polve podramisel voi keeramisel

O O O O O
ei ole valu vahene keskmine tugev vaga tugev
P3. Polve taielikult sirutades

O O (W] O O
ei ole valu vahene keskmine tugev vaga tugev
P4. Polve tdielikult painutades

O O 0 O 0O
ei ole valu vahene keskmine tugev vaga tugev
P5. Kondides tasasel horisontaalsel pinnal

(] 0 O a O
ei ole valu vahene keskmine tugev vaga tugev
P6. Kondides trepist lilesse ja alla

O O O O
ei ole valu vahene keskmine tugev vaga tugev
P7. Obsel voodis

() O O (W O
ei ole valu vahene keskmine tugev vaga tugev
P8. Istudes voi lamades

O (. O O O
ei ole valu vahene keskmine tugev vaga tugev
P9. Seistes pisti

O a O O O
ei ole valu vahene keskmine tugev vaga tugev

Funktsioon, igapdevane elu

Jargmised kusimused puudutavad kehalisi funktsioone. Selle all me motieme
voimet liilkuda ja hoolitseda enda eest. Iga jargneva tegevuse kohta markige
ara raskuse aste, mida kogesite tegevuse valtel moodunud nadala jooksul
téanu oma polvele?

A1. Treppidest allatulemine
O

a O O )
ei ole vahene keskmine tugev vaga tugev
A2. Trepist (ilesminek
O O O W) O
eiole vahene keskmine tugev vaga tugev
A3. Istumast lilestousmisel
O O O 0 O
ei ole vahene keskmine tugev vaga ugev
A4, Seismisel
0 O 0O O O
ei ole vahene keskmine tugev vaga tugev
AS5. Kummardumisel porandani/asjade maast votmisel
O O O O O
ei ole vahene keskmine tugev vaga tugev
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A6. Kondimisel tasasel horisontaalsel pinnal

O O O O a
ei ole vahene keskmine tugev vaga tugev
A7. Autosse sisse/vilja minekul
O O 0 (| 0
ei ole vahene keskmine tugev vaga tugev
AB. Poodides sisseoste tehes
a O O O O
ei ole vahene keskmine tugev vaga tugev
A9. Sokkide/sukkade jalgapanemisel
] O O O 0
eiole vahene keskmine tugev vaga tugev
A10. Voodist vilja tulemisel
O O () a O
ei ole vahene keskmine tugev vaga tugev
A11. Sokkide/sukkade jalast votmisel
() 0 O O O
ei ole vahene keskmine tugev vaga tugev
A12. Voodis lamamisel (podramisel, sdilitades polve asendit)
O O a O O
ei ole vahene keskmine tugev vaga tugev
A13. Vanni minekul ja véljatulekul
O ) O O O
ei ole vahene keskmine tugev vaga tugev
A14. Istumisel
8 a O a O
ei ole vahene keskmine tugev vaga tugev
A15. Tualetis WC potile istumisel ja tousmisel
O O O (] O
eiole vahene keskmine tugev vaga tugev

A16. Rasked kodused t66d (raskete kastide tostmine, péranda
nithkimine)
[

O (W) ) a
ei ole vahene keskmine tugev vaga tugev
A17. Kerged kodused tood (kiipsetamine, tolmupiihkimine)
O a O O 0
eiole vahene keskmine tugev vaga tugev

Funktsioon, sport ja vaba aja tegevused

Jargmised kilsimused puudutavad kehalist tegevust kui olete aktiivne
korgemal tasemel. Iga jargneva tegevuse kohta markige ara raskuse aste,
mida kogesite tegevuse valtel méédunud néddala jooksul tanu oma polvele?

SP1. Kuikitamine

O O O O O
ei ole vahene keskmine tugev vaga tugev
SP2. Jooksmine
0 O a O O
el ole vahene keskmine tugev vaga tugev
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SP3. Hiippamine
O

O O O O
ei ole vahene keskmine tugev vaga tugev
SP4. Kahjustatud polve pééramine /keeramine
O O (] O O
ei ole vahene keskmine tugev aga tugev
SP5. Polvitamine
O O O O a
eiole vahene keskmine tugev vaga tugev

Elukvaliteet
Q1. Kui tihti te teadvustate endale oma polveprobleeme?

O O O O O
mitte iga kuu iga kuu iga nadal iga paev pidevalt
Q2. Kas olete muutnud oma elustiili, et ara hoida potentsiaalselt
kahjustavaid tegevusi?

O O 0O O O

ei ole vahesel maaral  keskmiselt tugevasti  vaga tugevasti
Q3. Kui palju te olete hairitud oma polvedega seotud probleemidest?
O O O a O
ei ole vahene keskmine tugevasti  vaga tugevasti
Q4. Uldiselt, kui palju raskusi Teilon seoses pdlvedega?
| O 0O O O
ei ole vahe keskmiselt tugevasti  vaga tugevasti

***Taname vastamise eest™**
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LISA 2. Tampa kinesiofoobia kiisimustk (Tampa Scale of Kinesiophobia)

Tampa kinesifoobia skaala

(Miller , Kori and Todd 1991)

1=ei ndustu Uldse
2=ei ndustu
3=ndustun
4=nodustun taielikult

1.Ma kardan, et vdin end harjutusi tehes vigastada

2. Kui ma piidan oma valust Ule olla, vBib see siiveneda

3.Mu keha tahab mulle 6elda, et temaga on midagi ohtlikult valesti

4.Kui ma harjutusi teeks, siis mu valu tdendoliselt leeveneks

5.Inimesed ei vota mu meditsiinilist seisundit piisavalt tBsiselt

6.Minu 6nnetusjuhtum on pannud mu keha eluks ajaks riski alla

7.Valu tdhendab alati seda, et ma olen oma keha vigastanud

8.Kui miski siivendab mu valu, ei tahenda see alati, et see on ohtlik

9.Ma kardan, et v6in end kogemata vigastada

10.Kdige turvalisem viis oma valu suurenemise valtimiseks on olla ettevaatlik, et
ma ei teeks mingeid ebavajalikke liigutusi

11.Mul ei oleks nii palju valu, kui mu kehas ei toimuks midagi potentsiaalselt
ohtlikku

12.Ehkki mu seisund on valulik, oleks parem, kui ma oleksin flusiliselt aktiivne

13.Valu annab mulle teada, millal harjutuste tegemine I6petada, et ma end ei
vigastaks

14.Minu seisundis oleval inimesel ei ole tGepoolest turvaline olla fudsiliselt
aktiivne

15.Ma ei saa teha asju, mida normaalsed inimesed teevad, sest mul on liiga
kerge end vigastada

16. Ehkki miski p&hjustab mulle palju valu, ei arva ma, et see on tegelikult ohtlik

17.Keegi ei peaks tegema harjutusi, kui tal on valu
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