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TOOS KASUTATUD LUHENDID

3D kolmemaodtmeline (ingl 3-dimensional)

ADL igapéevategevused (ingl activities of daily living)
AM hlppeliigese jdoumoment (ingl ankle moment)
AROM aktiivne liikuvusulatus (ingl active range of motion)
DJ domineeriv jalg kontrollgrupil

GRF toereaktsioon (ingl ground reaction force)

HJ haaratud jalg

HM puusaliigese joumoment (ingl hip moment)

KKHP kodune kehaliste harjutuste programm

KM pdlveliigese jdumoment (ingl knee moment)

KMI kehamassiindeks (ingl body mass index)

OA osteoartroos (ingl osteoarthritis)

PAM pdlveliigese adduktsiooni moment (ingl knee adduction moment)
POA pdlveliigese osteoartroos

VHJ vahem haaratud jalg

TKA polveliigese téielik endoproteesimine (ingl total knee arthroplasty)



SISSEJUHATUS

Osteoartroos (OA) on maailmas laialdaselt levinud liigeshaigus. Haigestumine kasvab
vanemas eas ja esineb sagedamini naissoo esindajatel. OA esinemissagedus on Eestis 10-20%
ning seoses elanikkonna vananemisega on see jarjest slivenev probleem. Tervisestatistika ja
terviseuuringute andmebaasi andmetel registreeriti 2012. aastal 24 088 esmast OA
haigusjuhtu, millest 69% naistel (Tervise Arengu Instituut, 2013). Haigus kahjustab kdige

sagedamini labakasi ning keharaskust kandvaid puusa- ja pdlveliigeseid.

OA haarab liigest tervikuna, mdjutades lisaks luudele ja liigeskapslile ka Umbritsevaid
struktuure. OA-d iseloomustab liigespilu ahenemine, osteoftilitide teke ja subkondraalsed
muutused, mis omakorda mdojutavad liigeste teljelisust, luupindadele avalduvate koormuste
jaotumist ja liigeseid mdjutavaid dunaamilisi joudusid. Pd&lveliigese osteoartroosi (POA)
puhul asetleidvad muutused pdhjustavad kérvalekaldeid kdnnimustris. Knni hindamisel leiab
kaasajal iha suuremat kasutust 3D konnianalliusi meetod, mis méérab tapselt ja objektiivselt
kdnni kinemaatilisi ja dinaamilisi nditajaid. See aitab toetada tdenduspdhist ravi ja hinnata

sekkumismeetodite efektiivsust.

Kehaliste harjutuste sooritamise eesmargiks on vahendada valu ja suurendada patsientide
iseseisvust igapdevategevustel. Kui konservatiivne ravi ei anna enam soovitud tulemusi, siis
on hilise POA-ga patsientidel naidustatud pdlveliigese taielik endoproteesimine.
Preoperatiivne taastusravi parandab liigeste funktsiooni ja vdhendab haiglas olemise perioodi
pikkust operatsioonijargselt. Kodune kehaliste harjutuste programm on heaks alternatiiviks
pdlveliigese funktsiooni parandamisel, kuna fisioterapeutide ootejarjekorrad on pikad ning
sageli eelistavad hilise POA-ga patsiendid teraapiasse sOitmise asemel koju jdadda. Enamus
uuringuid on hinnanud preoperatiivse fisioteraapia modju pdlveliigese valu tugevusele,
liigesliikuvusele ja lihasjoule. Vahe on aga uuritud harjutuste mdju konni diinaamilistele

néitajatele.

Ké&esolevas magistritods analldsiti muutusi kénnil avalduvates diinaamilistes néitajates hilise
POA-ga patsientidel enne ja pérast 8-nddalast koduse kehaliste harjutuste programmi
sooritamist ja vorreldi antud tulemusi ilma kaebusteta samaealiste naistega. Antud uurimist6o
tulemusi saavad kasutada fiisioterapeudid, arstid ja teised ortopeedia valdkonna spetsialistid,

et saada rohkem teavet POA patsientide alajasemete funktsiooni ja kdnni nditajate kohta.



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1 Polveliigese osteoartroosi epidemioloogia

Osteoartroos (OA) on krooniline aeglaselt progresseeruv liigeshaigus, mis on (heks
peamiseks valu ja liikumispiiratuse pdhjuseks vanemaealistel (Pereira et al., 2011). OA
haarab hualiinliigeseid ning seda iseloomustab liigeskbhre pehmenemine ja lagunemine,
stinoviaalne pdletik, subkondraalsed luumuutused, liigespilu ahenemine, osteofuilitide teke
ning liigese turse (Baert et al., 2013). Pdletikuline stinoovia produtseerib kataboolseid ja
proinflammatoorseid mediaatoreid, nagu néiteks tsutokiine, mis hdirivad liigeskdhre ja
kdhrealuse luukoe lagundamise ja slnteesi tasakaalu ning mille tulemusena on Ulekaalus
kdhre destruktsioon (Sellam ja Berenbaum, 2010). OA haarab liigest tervikuna, mis lisaks
luudele ja liigeskapslile mdjutab ka Umbritsevaid sidemeid, k6dluseid ja lihaseid. Liigesele
avalduvad mehaanilised jéud, muutunud jdudude jaotus ja biomehaanika avaldavad mdju OA

progressioonile ning patsientide funktsionaalsele seisundile (Sharma et al., 2001).

Kdige sagedamini on OA-st haaratud puusa-, pdlve- ja labakée liigesed (Grotle et al., 2008;
Pereira et al., 2011). Gonartroosi ehk pdlveliigese osteoartroosi (POA) esinemissagedus on
vdga varieeruv, ulatudes 7%-st Norras kuni 30%-ni Jaapanis ja Ameerika Uhendriikides.
Erinevused andmetes vdivad olla tingitud demograafilistest teguritest, vanusest ja elustiilist.
Lisaks on ilmnenud, et POA esinemissagedus radiograafiliselt diagnoosituna on suurem Kkui
simptomaatiliselt diagnoositud POA puhul, mis samuti mdjutab tulemusi (Pereira et al.,
2011).

POA patsiendid kaebavad valu, liigesjaikuse ning liikuvuspiiratuse tle, mistdttu véheneb
nende toimetulek funktsionaalsetes tegevustes, nagu néiteks toolilt pusti tdusmine, kdndimine
ja treppidel litkkumine. Lisaks kaasub POA-ga langenud lihasjéudlus, alanenud
proprioretseptsioon ja posturaalkontroll, mis voéivad olla tingitud otseselt OA-st vo6i olla
kaudselt pdhjustatud valust ja kehalise aktiivsuse véhenemisest (Bennell ja Hinman, 2011,
Maly et al., 2006).

POA viljakujunemist soodustavaid tegureid on mitmeid, millest peamisteks on suurenenud
kehamassiindeks, naissugu ja vanus (Blagojevic et al., 2010; Debi et al., 2009). Pereira ja
kolleegide (2011) labiviidud meta-analulsist selgus, et Ule 60 aasta vanuste inimeste seas on
POA levinud ligikaudu 34% naistest ning 24% meestest ning on taheldatud POA juhtude arvu

kasvu tugevat seost vanusega. Kehakaalu tdusu tottu langeb aga alajdsemetele suurem



koormus, mis vOib omakorda pdhjustada muutusi alajasemete teljelisuses (Blagojevic et al.,
2010). Lisaks on POA valjakujunemise riskifaktoriteks vadhenenud lihasjoud, varasem
pdlvevigastus (liigese, kdhre- ja ligamendivigastus), pikaajaline intensiivne kehaline aktiivsus
(sportlased) ning teatud elukutsed, kus on vaja sagedasti kiikitada ja pdlvitada (Blagojevic et
al., 2010).

POA staadiumite Kklassifitseerimiseks rontgen-uuringu jargselt kasutatakse Kellgren ja

Lawrence’i skaalat:

0 OA tunnused puuduvad

I algav osteoartroos: osteofliutide tekke algus

Il kerge OA: vdhene liigespilu ahenemine, selge osteoftiutide teke

1l moddukas OA: liigespilu mdddukas ahenemine, esineb subkondraalne skleroos,
ulatuslik osteofuilitide teke

IV raske OA: suured osteofulidid, liigespilu tugev ahenemine, ulatuslik sobkondraalne
skleroos, luu deformatsioon

(Kellgren ja Lawrence, 1957)

POA rontgenoloogilise raskusastme ja pdlveliigese valu vahel esineb oluline positiivne seos
(Neogi et al., 2009). Mida suurem on valu tugevus ja pélveliigese jaikus ning mida suuremat
pingutust ndudvamad on erinevad igapaevategevused (ingl activities of daily living - ADL)
patsientide jaoks, seda enam on valjendunud réntgenoloogilised muutused (Duncan et al.,
2007). Seejuures on rontgenoloogilisel pildil ilmnev liigespilu vdhenemine tugevamalt seotud
pdlveliigese valuga kui osteofiilitide esinemine (Neogi et al., 2009).

Ameerika Uhendriikides labiviidud uuringus selgus, et viimase 20 aasta jooksul on
pdlveliigese valu ja sumptomaatilise POA esinemissagedus naiste hulgas kahekordistunud ja
see néitab jatkuvalt tOusvat trendi (Nguyen et al., 2011). Eestis on Tervisestatistika ja
terviseuuringute andmebaasi andmetel (2012) OA esinemissagedus 10-20% ning 2012. aastal
registreeriti 24 088 esmast haigusjuhtu, millest 69% esines naistel (Tervise Arengu Instituut,
2013). Seega on tahtis tdhelepanu poodrata POA ennetamisele ja efektiivsele ravile.

1.2 Alajasemete liigeste biomehaanika haired pdlveliigese osteoartroosiga
patsientidel

POA puhul leiavad aset muutused kdhrkoes, tekivad osteofliidid ning vaheneb liigespilu,

mistOttu on hdiritud liigestuvate pindade vaheline libisemine. Meniski eemaldamise, kohre



vigastuse vOi liigeste hairunud teljelisuse tottu muutunud pdlveliigese biomehaanika voib
kiirendada kbhre degradatsiooni ja seega POA siivendada (Sun, 2010). Konnil alajasemetele
mdjuvad dinaamilised jéud, mis on tingitud nii kulg- kui ka roteeruvast liikumisest, on kuni
viis korda suuremad keharaskusest. Seega on tahtis hinnata nende jdudude mdju liigestele ja
POA kulule just kehalise aktiivsuse ajal (Egloff et al., 2012).

Haaratud jala (HJ) pOlvele avalduva koormuse vahendamiseks esineb POA patsientidel
korvalekaldeid kdnni néitajates, mis arvatakse olevat kompensatoorseks kaitsemehhanismiks
(Debi et al., 2009; Zeni ja Higginson, 2011). Kuna suurem jalale avalduv koormus pdhjustab
valu, siis selle valtimiseks alaneb kdnnikiirus, liheneb sammupikkus, véheneb Uksik-toefaasi
kestus HJ-I ning liheneb hooperiood (Al-Zahrani ja Bakheit, 2002; Debi et al., 2009). POA
stivenemisega vaheneb HJ pdlveliigese liikuvus fleksioonil ja vGib esineda liikuvuse piiratust

ekstensioonil (Nagano et al., 2012).

Liigeste biomehaanika ja pdOlveliigesele avalduva koormuse jaotumise analutsimiseks on
téhtis hinnata nii anatoomilist sééreluu-reieluu nurka (ingl tibiofemoral angle), mis on
keskmiselt 5-7° valgus-asendis, kui ka alajadsemete mehaanilist telge. Mehaanilise telje
maaramiseks tdmmatakse sirgjoon reieluu pea keskelt otse alla kontsluu keskkohta. See telg
labib pdntadevahekdbrukesi (ingl intercondylar eminence) umbes 1° varus-asendis. Seega
flsioloogilisest teljelisusest lahtuvalt kandub pdlve mediaalsele poolele 60-75% koormusest,
mis vdib olla soodustavaks teguriks mediaalse tibiofemoraalse OA valjakujunemisele.
Valgus-joondumine, mille puhul s&éreluu-reieluu nurk >5° valguses, v6i varus-joondumine
(<5° valguses) mojutab koormuse jaotumist liigespindadel. Valgus-joondumise puhul on
keharaskus kandunud enam pdlveliigese lateraalsele osale ning varus-joondumise puhul
mediaalsele (Egloff et al., 2012; Yang et al., 2010).

POA puhul aset leidnud biomehaaniliste muutuste Kkirjeldamiseks kasutatakse kdige
sagedamini kolmemddtmelist (3D) kdnnianalliusi, millega saab hinnata nii liigeste nurkasid
kui ka liigestele avalduvaid joudusid (Bovi et al., 2011; Zeni ja Higginson, 2011). K&nni
hindamiseks kasutatakse kaameraid ning dinamograafilist platvormi, mis mdddab
toereaktsioone. Salvestatud toereaktsioonide ning liigeste nurkade jargi arvutatakse vélja
valised joumomendid, mis vastavad liigesesisestele koormustele. Konnil toimib alajaseme
valine toereaktsiooni jouvektor aga vastupidiselt iga liigesesegmendi lihasmomentidega.
Joumoment, mis on jou vdime pdhjustada podrlevat liikumist Gmber teatud punkti, avaldub

matemaatiliselt jou ja joudla korrutisena. Pdlveliigese varus-asendi puhul, mis on POA



patsientidel kdige enam levinud, esineb konnil pdlveliigese adduktsiooni moment (PAM), mis
on méaratud toereaktsiooni jou vertikaalse komponendi (GRF- ground reaction force, kdnni
toeperioodil avalduv joud, millega alus m&jutab keha ja liigeseid) ning toereaktsiooni vektori
ja polveliigese keskpunkti vahelise distantsi poolt. See joumoment tekib GRF vektori
moddumisel  pdlveliigese keskkohast mediaalsemalt. Valise PAM-ga saab hinnata
dunaamilise koormuse ulatust konni toeperioodi ajal pdlveliigese mediaalsele osale. Seega,
mida suurem on pdlveliigese varus-asend, seda suurem on PAM ja surve pdlveliigese
mediaalsele osale. PAM on omakorda seoses tibiofemoraalse OA raskusastmega (Baert et al.,
2013; Yang et al., 2010), mistottu arvatakse, et muutus liigeste teljelisuses on uiheks oluliseks
POA progressiooni soodustavaks riskiteguriks. Suurenenud koormus liigese tihele piirkonnale
suurendab kohrkoele ja teistele liigese struktuuridele avalduvat pinget, mis vG@ib viia

degeneratiivsete muutusteni (Tanamas et al., 2009).

Lisaks suurenenud PAM-le, mida seostatakse kbige enam POA siivenemisega, on erineva
raskusastme POA-ga patsientidel kdnni toeperioodi vertikaalmomendil véhenenud
maksimaalne pdlveliigese fleksiooni moment ning vahenenud puusaliigese maksimaalne
ekstensiooni ja adduktsiooni moment. Hilise POA puhul on aga lisaks eelpool mainitule
vahenenud toeperioodi algfaasis ka pdlveliigese ekstensiooni moment. Arvatakse, et valu t6ttu
on patsientide kdnnikiirus alanenud ja seelébi vaheneb ka pdlveliigesel avalduv jGumoment
(Astephen et al., 2008; Baert et al., 2013). Erinevusi puusa- ja pdlveliigese jobumomentides on
margatud ka vdhem haaratud jala (VHJ) vordlemisel kontrollgrupiga (Metcalfe et al., 2013).
Samuti on hilise POA-ga patsientide puhul toimunud muutused pdlveliigese liikuvuses.
Kdnnil on véhenenud puusa-, pblve- ja hippeliigese liikuvusulatus, mida seostatakse valu ja
liigese dusfunktsiooniga (Al-Zahrani ja Bakheit, 2002; Astephen et al., 2008). Piiratud
maksimaalne pdlveliigese fleksioon ja ekstensioon v6ib olla pdhjustatud nii kontraktuurist kui

ka liijgutuse 16pp-amplituudis esinevast valust (Baert et al., 2013).

Pdlveliigesel avalduvate jdumomentide vahenemine voib olla kompensatoorseks strateegiaks,
et vdhendada vajadust tugeva reie nelipealihase jarele. Suurem pdlveliigese fleksiooni
moment pdhjustab suuremaid liigest Uletavaid lihasjdudusid. Lihaste kontraktsioonijou téusu
tottu mojuvad aga pdlveliigesele suuremad kompressioonjoud, mis vdivad omakorda
soodustada kdhre degeneratsiooni (Mesfar ja Shirazi-Adl, 2005). Joumomentide vahenemine
vOib olla ka reie nelipealihase jou vahenemise tagajarjeks, mistdttu patsient toetub konnil
enam puusa- ja hlppeliigese antigravitatiivsetele lihastele. Zeni ja Higginson (2011) leidsid,

et polveliigese osakaalu véhendamine suurendas hippeliigese jdumomenti ning see omakorda
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sédaremarja-kolmpealihase aktiivsust. Kuigi reie nelipealihase aktiivsus vdib olla alanenud, siis
tanu sellele, et sddremarja-kolmpealihas kulgeb nii Gle hiippe- kui ka pdlveliigese, aitab ta

pdlveliigest stabiliseerida (Zeni ja Higginson, 2011).

Puusa-, polve- ja huppeliiges koos neid Umbritsevate lihastega moodustavad kinemaatilise
ahela, mis vBimaldavad meil liikuda, samal ajal tagades ka diinaamilise stabiilsuse. Liigeste
teljelisus ja lihastasakaal on peamisteks teguriteks, mis tagavad optimaalse liigestele avalduva
koormuse vastuvotmise ja jagamise. Sellest l&htuvalt mojutab (ks liiges ka enda
naaberliigeseid (Egloff et al., 2012). Kui Uhes liigeses esineb funktsionaalne hdire, siis
toimuvad kompensatoorsed muutused ka ldhedalasuvates liigestes, mist6ttu on oluline hinnata

POA puhul ka puusa- ja huppeliigese néitajaid ning ka VHJ nditajaid (Motooka et al., 2012).

1.3 Lihasjdu languse ja proprioretseptsiooni seos osteoartrootiliste muutustega
Alajaseme lihastel on liikumisel téhtis roll liigese mobiilsuse ja dinaamilise stabiilsuse
tagamisel, amortiseerides joudusid ja kandes neid Gle liigestele (Winby et al., 2009). Inimesel
on viis peamist lihast, mis tagavad konnil keha pistise hoiaku vastu gravitatsioonijoudu.
Nendeks on reie nelipealihas (lad m quadriceps femoris) ja suur tuharalihas (lad m glutaeus
maximus) konni toeperioodi algfaasis, keskmine tuharalihas (lad m glutaeus medius)
vertikaalmomendil ning kaksik-sédaremarjalihas (lad m gastrocnemius) ja lest-saaremarjalihas
(lad m soleus) kdnni toeperioodi I0pposas. Need lihased tagavad peamiselt ka keha
raskuskeskme kiirendused vertikaalses, antero-posterioorses ning medio-lateraalses suunas
(Pandy ja Andriacchi, 2010).

Tervetel tdiskasvanutel kandub toeperioodi ajal rohkem keharaskust pdlveliigese mediaalsele
osale, nagu ka POA patsientidel. Tulemused nditavad, kui toeperioodi ajal kannab keharaskust
peamiselt pdlveliigese mediaalne osa, siis lihased ja sidemed pakuvad stabiilsust, et
vahendada valist PAM-i. Pdlveliigese posterioorse ja lateraalse osa sidemed, lateraalne
kollateraalside (lad lig collaterale laterale) ja p6lvednda-pindluu vaheline side (lad lig
popliteofibularis), avaldavad suurimat passiivset vastupanu PAM-i tekkimisele. Lihastest on
peamisteks stabiilsuse tagajateks reie nelipealihas (amortisatsioonifaasis) ja saaremarja-
kolmpealihas (lad m triceps surae) (dratbukefaasis), kuigi ka hamstringlihaste
(poolkddluslihas (lad m semitendinosus), poolkilelinas (lad m semimembranosus) ja reie
kakspealihas (lad m biceps femoris)) (toeperioodi algfaasis) ja laisidekirme-pingutaja (lad m
tensor fasciae latae) (amortisatsioonifaasis) roll on markimisvaarne (Shelburne et al., 2006;

Winby et al., 2009). Lisaks osalevad reie nelipealihas ja sdéremarja-kolmpealihas kénnil keha
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edasiviimisel (ingl gait propulsion) (Shelburne et al., 2006). Puusaliigese abduktorid on
tdhtsad vaagna kontrolli saavutamisel frontaaltasapinnas. Toeperioodi jala puusa abduktorite
vahenenud joud konni (ksik-toefaasi ajal voib viia vaagna kalde suurenemiseni hoojala
suunas (Sled et al., 2010).

POA-ga kaasnevad muutused lihasaktivatsiooni mustrites ja alajasemete lihasjous (Baert et
al., 2013). Mérgatavalt on vahenenud nii puusaliigese abduktorite (Sled et al., 2010) kui ka
polveliigese ekstensorite joud (Palmieri-Smith et al., 2010). Lewek ja tema kolleegid (2004)
leidsid, et POA patsientidel esines 24%-ne reie nelipealihase joudefitsiit vorreldes
kontrollgrupiga, mille pbhjuseks v@ib olla lihase mittekasutamisest tingitud atroofia. Tugeva
valu tottu ei kanna patsiendid HJ-le piisavalt keharaskust, mistottu ei aktiveerita vajalikul
madral pdlveliigese sirutajalihaseid. Reie nelipealihase ekstsentriline kontraktsioon mangib
aga olulist rolli pdlveliigesele mdjuvate survejéudude amortisatsioonis ning reie nelipealihase

jou vahenemise tottu ndrgeneb ka liigeste stabiliseerimisvéime (Lewek et al., 2004).

Reie nelipealihase jou defitsiiti on peetud Uheks tahtsamaks POA siivenemise riskiteguriks.
Lihaste joud véaheneb seoses ealiste muutustega, mis v@ib viia funktsionaalsete piiranguteni
ning voimaliku kohrkoe degeneratsioonini pdlveliigeses. Samas ei ole aga suhe reie
nelipealihase jOu ja struktuursete muutuste siivenemise vahel veel péris selge (Mikesky et al.,
2006). Amini ja kolleegide (2009) uuringu jérgi ei paista olevat patsientide suuremal reie
nelipealihase joul mdju kdhrkoe kulumise pidurdamisele tibiofemoraalse OA puhul, kill aga
vahenes kdhrkoe kadu patellofemoraalse OA puhul pdlveliigese lateraalsel osal. Reielihaste
joud on POA patsientidel seotud pdlvevalu vdhemisega ja patsientide parema kehalise

vBimekusega, s6ltumata sellest, missugune pdlveliigese osa on haaratud (Amin et al., 2009).

Pdlveliigese stabiilsuse tagab diinaamiline neuromuskulaarne kontroll, milles on téhtis roll nii
eespool analtiisitud lihastel ja sidemetel kui ka proprioretseptsioonil. Mehhanoretseptorid,
mis tagavad proprioretseptiivse funktsiooni, asuvad kddlustes, sidemetes, liigeskapslis ja
lihastes. Need retseptorid annavad sensoorset tagasisidet liigesasendi ja liigese liikumise
kohta, mis vdimaldab meil kontrollida liigese asendit erinevates tegevustes (Koralewicz ja
Engh, 2000). Kuigi ei ole tapselt selged reie nelipealihase jou ja proprioretseptsiooni
vahelised seosed POA patsientidel, on vaidetud, et lihaste dusfunktsioon v6ib olla seotud
proprioretseptiive puudujadgiga antud haiguse puhul (Holla et al., 2012). Holla ja kolleegide
poolt l&biviidud uuringu (2012) alusel pdhjustab lihasjdu védhenemine tegevuspiiranguid

pigem neil patsientidel, kellel on degeneratiivsete muutuste tottu halvenenud ka
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asenditundlikkus. Seejuures on oluline markida, et POA tulemusena on asenditundlikkus
vahenenud nii HJ-1 kui ka VHJ-l (Koralewicz ja Engh, 2000). Langenud lihasjoud ja
proprioretseptsiooni héirumine vdivad pdhjustada koénni- ja tasakaaluhdireid ning ka
kukkumisi. Seega on hilise POA-ga patsientidele soovitatud taastusravi, et parandada nende

iseseisvat toimetulekut ADL-tegevustega (Holla et al., 2012).

1.4 Kehalised harjutused pdlveliigese osteoartroosi ravis

POA patsientide peamiseks ravi eesmargiks on védhendada valu ja parandada nende
elukvaliteeti. Regulaarne kehaliste harjutuste sooritamine aitab suurendada patsientide osalust
sotsiaalsetes, kodustes ja vaba ajaga seotud tegevustes. Lisaks sellele aitab kehaliste harjutuste
sooritamine vahendada kukkumisriski, alandada kehakaalu, kiirendada ainevahetust ja

parandada emotsionaalset seisundit (Bennell ja Hinman, 2011).

Ka Rahvusvaheline Osteoartriidi Uurimisselts (ingl Osteoarthritis Research Society
International - OARSI) soovitab esmase POA ravimeetodina konservatiivset ravi. Vastavalt
viimastest teadusuuringutest saadud teadmistele ja meditsiinialaste ekspertide arvamustele
hdlmab see endas patsientide ndustamist, fusioteraapiat ning kehakaalu langetamist, millele
lisaks saab vajadusel kasutada farmakoloogilist ravi. Kui konservatiivne ravi ei ole andnud

soovitud tulemusi, siis kasutatakse Kirurgilist sekkumist (Zhang et al., 2010).

Ulthman ja kolleegid (2013) vordlesid 12 erineva fusioterapeutilise sekkumise mdju
alajasemete OA-ga patsientidele. Nad jareldasid, et harjutuste sooritamise tulemusena
vaheneb valu ja suureneb patsientide funktsionaalne véimekus. Jouharjutused, jouharjutused
koos venitusharjutustega, liigesliikuvust suurendavad harjutused, aeroobne treening ning
vesikeskkonnas treening on koik efektiivsed. Lahenemised, kus kombineeritakse aeroobset
treeningut jou- ja venitusharjutustega, annavad siiski kdige paremad tulemused (Ulthman et
al., 2013).

Ageberg ja kolleegid (2013) uurisid neuromuskulaarse treeningu (NEMEX-TJR) mdju hilise
pblve- vdi puusaliigese OA-ga patsientidele vanuses 60-77 eluaastat, kes olid liigese
endoproteesimise  jarjekorras. Treeningud koosnesid 10- minutilisest soojendusest
veloergomeetril ja ringtreeningust, mis keskendus kehatiive ja alajasemete lihaste joudu
suurendavatele harjutustele, asendikontrollile (valjaastesammude ajal) ning funktsionaalsetele
harjutustele. Pérast sekkumist hinnati patsientide kehalist vdimekust (istest pustitdusmise test,
maksimaalne pdlvepainutuste arv 30 sek jooksul, reie nelipealihase joud ning 20 m kdnnitest),
subjektiivset hinnangut (ingl Hip injury and Osteoarthritis Outcome Score — HOOS ja Knee
12



injury and Osteoarthritis Outcome Score — KOOS kisimustikud) pdlve- voi puusaliigesega
seotud sumptomite osas ning ADL-tegevustega hakkamasaamist. Pérast 15-n&dalase
harjutusprogrammi sooritamist oli paranemist naha kdikides testides, valu vahenes oluliselt
50% patsientidest ning 55%-I paranes funktsionaalne vbimekus. Seega ka hilise POA-ga
patsientide puhul on ndha mitmekilgse treeningu mdju nende hetke tervislikule seisundile

ning see vOib kaasa aidata ka operatsioonist taastumisele (Ageberg et al., 2013).

Reie nelipealihast tugevdavaid harjutusi kasutatakse sageli POA patsientide ravis, kuna on
leitud, et need vahendavad valu ja parandavad pdlveliigese funktsiooni (Jan et al., 2009;
Shakoor et al., 2008). Lisaks vd@ib lihaskonna tugevdamine parandada pdlveliigese
stabilisatsiooni ning seeldbi vahendada liigespindadele avalduvat koormust. VVdhe on aga
avaldatud uuringuid selle kohta, missugune on harjutuste moju alajasemete liigestel
avalduvatele jdumomentidele ja POA progressioonile (Zhang et al., 2010; Ulthman et al.,
2013). McQuade ja de Oliveira (2011) hindasid 8-néddalase reielihaseid tugevdava
progresseeruva  koormusega  harjutusprogrammi  md&ju  pOlveliigesel  avalduvatele
joumomentidele trepiastmele astumise ajal POA patsientidel. Vaatlusalustel suurenes
lihasjoud pdlveliigese ekstensorites kuni 30% ulatuses. Kuigi véhenesid valu ja sumptomid,
paranes ADL-tegevuste sooritusvdime ning elukvaliteet, siiski ei taheldatud biomehaanilisi
muutusi seoses joumomentidega (McQuade ja de Oliveira, 2011). Varasemalt on leitud, et
uhtviisi  tdhusad on nii suletud kui ka avatud kinemaatilise ahelaga pdlveliigese
fleksioon/ekstensioon-harjutused, et suurendada POA patsientidel lihasjoudu ja parandada
pdlveliigese funktsiooni. Lisaks soodustavad oma keharaskusega sooritatud harjutused
pdlveliigese proprioretseptsiooni ja neuromuskulaarset kontrolli, mis vdivad kaasa aidata

tasakaalu ja koordinatsiooni vajavate tegevuste sooritamisele (Jan et al., 2009).

Gaudreault ja kolleegide (2011) eesmargiks oli uurida lihasjdudu suurendavate harjutuste,
venitus- ja tasakaaluharjutuste ning aeroobse treeningu mdju koénni Kkinemaatilistele ja
dunaamilistele néitajatele erineva raskusastme POA-ga patsientidel. Kaheteistnddalase
treeningprogrammi tulemusena ilmnes moédduka OA puhul (Kellgren ja Lawrence’i skaalal
I1I-1V tasemele) pdlveliigese ekstensioonmomendi suurenemine (amortisatsioonifaasis) ja
adduktsiooni impulsimomendi véhenemine. Kui aga POA raskusastmeid arvesse ei vetud,
siis harjutuste efektiivset moju pdlveliigese kinemaatilistele (pblveliigese liikuvusulatus) ja
dunaamilistele (joumomendid) nditajatele pédrast koduse kehaliste harjutuste programmi

(KKHP) sooritamist ei leitud. Sellest vdib jareldada, et usaldusvaarsete tulemuste saamiseks
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on téhtis kdnni nditajaid anallitisida vastavalt pdlveliigese kahjustuse tasemele (Gaudreault et
al., 2011).

POA puhul on téhelepanu po6ratud ka puusa abduktorite jou vahenemisele, mistottu hairub
kdnni ajal vaagna kontroll ning kandub rohkem keharaskust pdlveliigese mediaalsele osale.
Kaheksanddalase puusaliigese abduktorite jouharjutustest koosneva KKHP sooritamise
tulemusena suurenes markimisvéarselt patsientide lihasjoud, véhenes valu ning paranes
funktsionaalne voimekus. Kuigi harjutused ei avaldanud mdju kénnil avalduvale PAM-le, siis
leidis Kkinnitust, et puusa abduktoritel on tahtis roll vaagna stabiilsuse tagamisel ning on
oluline sooritada harjutusi mitte ainult reielihastele vaid ka alajasemete teistele
lihasgruppidele (Sled et al. 2010).

Fusioteraapias on lisaks jouharjutustele kasutatud hilise POA-ga patsientide ravis ka
proprioretseptiivset treeningut (Gstoettner et al., 2011). Kuuenddalase harjutusprogrammi
mdju hinnati pdlveliigese tdieliku endoproteesimise (ingl total knee arthroplasty - TKA)
jarjekorras olevate patsientide tasakaalule ja ADL-tegevustega hakkamasaamisele.
Treeningujargselt (m&ddetuna ks péev enne endoproteesimist) oli oluliselt paranenud P&lve
Seltsi Skoori (ingl Knee Society Score) nditajad: valu, liigesliikuvus ja stabiilsus ning ka
kdnnifunktsioon. Ei ole selge, kas proprioretseptiivne treening voi joutreening on efektiivsem
parandamaks asenditundlikkust ja véhendamaks tegevuspiiranguid, aga on soovitav neid
mdlemaid kombineerida. Tdendoliselt suurendavad eelkdige suletud Kkineetilise ahela
harjutused lihaskadvide aktiivsust ja stimuleerivad mehhanoretseptoreid, mislabi paraneb ka
polveliigese stabiilsus (Gstoettner et al., 2011).

Deyle kolleegidega (2000) on teinud uuringu, kus ta vordles POA patsientidest koosnevat
eksperimentaalgruppi, kes sai manuaalset teraapiat kombineerituna liigesliikuvust ja
lihasjoudu suurendava harjutusprogrammiga, platseebogrupiga, kellele rakendati ultraheli ravi
(subterapeutilisel tasemel). Manuaalse teraapia puhul kasutati liigesmobilisatsiooni tehnikaid
lulisamba lumbaalosa ja vaagna, puusa-, p6lve- ja hlppeliigese piirkonnas, sbltuvalt sellest,
kas patsientidel esines liikuvuspiiratus vO0i valu mones nendest piirkondadest.
Manuaalteraapia ja harjutuste sooritamise tulemusena véhenes pdlveliigese valu tugevus 60%
ulatuses ja paranes patsientide vdimekus ADL toimingute sooritamisel, kontrollgrupis aga
muutusi ei tdheldatud (Deyle et al., 2000).

Kui harjutusi sooritatakse flsioterapeudi juhendamisel, siis saab kindel olla, et harjutused on
korrektselt sooritatud. Kahjuks aga on fusioterapeutide juurde pikad ootejérjekorrad ning
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koigi patsientide vajadusi ei suudeta taies mahus rahuldada. Paljudel ei ole ka majanduslikult
vOimalik rehabilitatsioonikeskusesse sdita ning suur osa hilise POA-ga patsientidest
eelistavad iga nédal teraapiasse s6itmise asemel koju jaada (Wallis ja Taylor, 2011). Seega on
heaks alternatiiviks sooritada kehalisi harjutusi kodus, nii et patsient kohtub flsioterapeudiga

vaid mdnel korral ja vajadusel peab temaga ndu (Carvalho et al., 2010).

Deyle kolleegidega (2005) vordles nelja nédala pikkuse harjutusprogrammi moju POA
patsientide seisundile sooritatuna kodus vOi haiglas. Nad jareldasid, et flsioterapeudi
juhendamisel sooritatud harjutuste korral on esialgsed ravitulemused paremad. Kui patsiendid
jatkavad seejarel iseseisvalt koduse harjutusprogrammiga, on the aasta moddudes nii kodus
kui ka haiglakeskkonnas sooritatud harjutusprogrammi tulemuslikkus sama (Deyle et al.,
2005). See néitab, et kehaliste harjutuste sooritamine kodus on efektiivne preoperatiivse
taastusravi voimalus, olles samal ajal ka kuluefektiivne meetod. Kodus sooritatud jou- ja
venitusharjutused vahendavad pdlveliigese valu, suurendavad liigesliikuvust ja lihasjéudu,

tanu millele paraneb patsientidel ADL-tegevustega hakkamasaamine (Carvalho et al., 2010).

Hilise staadiumi POA puhul teostatakse patsientidele TKA, kui taastusraviga ei ole saavutatud
soovitud tulemusi. Operatsiooni eesmargiks on saavutada liigese valuvaba liikumine ja
parandada pdlveliigese funktsiooni, mis aitaks tosta patsientide elukvaliteeti. Funktsionaalne
seisund enne endoproteesimist on aga peamine naitaja, mille jargi saab ennustada
operatsioonijargset tulemust (Lingard et al., 2004). Seega, patsientide flilsilise funktsionaalse
vOimekuse parandamine labi harjutuste sooritamise enne TKA-d vOib kiirendada
operatsioonist taastumist (Topp et al., 2009).

Enamus minule kéttesaadavaid uuringuid oli keskendunud reie nelipealihase lihasjou
uurimisele hilise POA-ga patsientidel ning kehaliste harjutuste mdjust PAM-le. On véga védhe
Kliinilist tdestust selle kohta, et harjutused saavad mdjutada liigestele avalduvat mehaanilist
koormust ja kdnni dinaamilisi néitajaid ning needki uuringud on vastuolulised. Sled et al.
(2010) ei leidnud, et puusaliigese abduktorite jouharjutused méjutavad PAM-i, samal ajal kui
Gaudreault et al. (2011) leidsid, et harjutuste sooritamisega on vdimalik alajdsemete
biomehaanikat mdjutada. Minule teadaolevalt ei ole varasemalt publitseeritud uuringuid ka

KKHP sooritamise mdjust POA patsientide kdnninéitajatele.
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Magistritdd eesmargiks oli vélja selgitada konnil avalduvate puusa-, pdlve- ja hlppeliigese

jounéitajate muutused hilise pdlveliigese osteoartroosiga naispatsientidel enne ja pérast 8-

nadalast koduse kehaliste harjutuste programmi sooritamist ja vorrelda tulemusi ilma

kaebusteta samaealistest naistest moodustatud kontrollgrupiga.

TO06s pustitati jargmised Ulesanded:

Analiisida subjektiivse polveliigese valu tugevuse moju konnil avalduvatele

jounaitajatele enne ja parast KKHP sooritamist.

Analiisida polveliigese aktiivse liikuvusulatuse mdju  kénnil avalduvatele

jounaitajatele enne ja parast KKHP sooritamist.

Analidsida alajasemete sirutajalihaste tahtelise isomeetrilise maksimaaljéu muutuseid

enne ja parast KKHP sooritamist ja hinnata nende mdju kdnni jounditajatele.

Vorrelda kinemaatilisi nditajad kdnnil enne ja péarast KKHP sooritamist ja hinnata

nende madju kdnnil avalduvatele jdunéitajatele.

Vorrelda konnil alajdsemete liigestele avalduvaid jounéitajaid enne ja pérast KKHP

sooritamist.
Vorrelda osteoartroosiga patsientide tulemusi kontrollgrupi andmetega.

Analiisida  korrelatiivseid seoseid valu  tugevuse, pdlveliigese aktiivse

liikuvusulatuse, alajasemete sirutajalihaste maksimaaljou ning kénninéitajate vahel.
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3. TOO METOODIKA

3.1 Vaatlusalused

Uuringus osales 17 unilateraalse POA-ga naispatsienti (I11 — IV aste Kellgren & Lawrence
klassifikatsiooni jargi) (Kellgren & Lawrence, 1957) (eksperimentaalgrupp), kes olid TKA
ootejarjekorras ning 10 pdlvevaevusteta tervet naist (kontrollgrupp) vanuses 50-74 eluaastat.
Vaatlusaluste vanus ja antropomeetrilised nditajad on toodud tabelis 1. Eksperimentaalgrupi
kdigil patsientidel oli haigusest haaratud pdlveliigese mediaalse osa ning pdlvevaevuste

kestus enne KKHP sooritamist varieerus poolest aastast kuni 10 aastani.

Tabel 1. Vaatlusaluste vanus ja antropomeetrilised néitajad (keskmine + SE).

Eksperimentaalgrupp

Néitaja

enne KKHP parast KKHP Kontrollgrupp
n 17 17 10
Vanus (aastad) 62,24 + 1,68 62,35+ 1,69 62,10+ 1,84
Kehamass (kg) 88,75 + 4,00** 88,43 + 3,93** 70,62 + 4,07
Pikkus (cm) 161,76 £ 1,24 161,62 £ 1,28 161,05+ 1,75
KMI (kg/ m?) 33,65 + 1,52** 33,89 + 1,45** 27,2 + 1,45

KKHP - kodune kehaliste harjutuste programm, KMI - kehamassiindeks

**. statistiliselt oluline erinevus (p<0,01) vorreldes kontrollgrupi naitajatega

Uuringust valjalilitavad kriteeriumid nii eksperimentaal- kui ka kontrollgrupis olid teised
ortopeedilised haigused, tasakaalu- ja koordinatsioonihdired, neuroloogilised haigused ja
kognitiivsed probleemid. K&ik uuringus osalenud vaatlusalused olid vdimelised liikuma ilma
abivahendita. Seitsmeteistkiimnest POA vaatlusalusest oli kaheteistkimnel haaratud

pdlveliigeseks parem ja viiel haaratud pdolveliigeseks vasak.

POA patsiendid osalesid uuringus kahel korral: nii enne kui ka péarast 8-nédalast KKHP
sooritamist (Uks pdev enne pdlveliigese TKA-d) ning kontrollgruppi uuriti thekordselt.
Néitajad méaérati nii eksperimentaalgrupi haaratud jalal, millele teostati hiljem TKA, kui ka
vahem haaratud jalal. VVOrreldes kontrollgrupi domineeriva (DJ) ja mittedomineeriva jala

néitajaid, ei tulnud erinevates hindamismeetodites vélja statistiliselt olulist erinevust (p<0,05),
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mistottu on k&esoleva uurimustdo tulemustes vélja toodud ainult kontrollgrupi domineeriva
jala nditajad. Domineeriv jalg maarati vaatlusaluse eelistuse jargi, millise jalaga ta 100ks
jalgpalli (Hewett et al., 2005).

Kdikidele patsientidele selgitati uuringu korraldust ning k&ik patsiendid andsid Kirjaliku
ndusoleku uuringus vabatahtlikult osalemiseks. Uuring oli kooskdlastatud Tartu Ulikooli

inimuuringute eetika komiteega.

3.2 Kodune kehaliste harjutuste programm

Patsiendid tegid labi koduse kehaliste harjutuste programmi (modifitseeritud Gawler & Hanna
(2011) jargi ja téiendatud uuringu raames (Sokk et al., 2011)). Antud programm, milles
kasutatud harjutuste tdhusust on antud diagnoosiga patsientidel eelnevalt uuritud, koosnes
joutreeningust kummilindiga (Thera-Band, System of Progressive Exercise, USA) (Deyle et
al., 2005; Topp et al., 2009; Carvalho et al., 2010), venitusharjutustest (Carvalho et al.,
2010, Deyle et al., 2005), tasakaalu- ning kénniharjutustest (Topp et al., 2009; Gstoettner et
al., 2011). Treeningprogrammis kasutatud harjutuste kirjeldus on toodud Lisas 1. Esimesel
kohtumisel selgitas fusioterapeut patsientidele KKHP olemust, andis neile kummilindid,
prinditud harjutusprogrammi koos piltide ja selgitustega ning treeningpéeviku (Deyle et al.
2005). Treeningpdevikusse pidid nad les mérkima, mitu korda paevas nad iga harjutust
sooritasid, treeningu kestuse, valu tugevuse pdlveliigeses enne ja pérast harjutuste sooritamist
skaalal 0 - 5 (0 - vdhim valu, 5 - suurim valu) ning pingutuse intensiivsuse ja vasimuse astme
treeningu ajal, kasutades Borgi 10-palli skaalat (O - ei olnud pingutav, 10 - maksimaalne
pingutus). Lisaks pandi kirja paeva jooksul véljas kdndimise aeg ja labitud trepiastmete arv.
Uks kord nadalas helistas fiisioterapeut patsientidele ja kiisis harjutuste sooritamise ning
polveliigese hetkeseisundi kohta.

3.3 Uurimismeetodid

3.3.1 Antropomeetrilised néitajad

Vaatlusaluste kehamassi méaramiseks paluti neil kerges riietuses (lihikesed puksid, T-sérk)
astuda elektroonilisele kaalule (Soehnle Professional GmbH & Co. KG, Germany) ning
pikkuse mddtmiseks seista seina &ares jalad koos ning uurija registreeris antropomeetriga
(Soehnle Professional GmbH & Co. KG, Germany) tulemuse. Saadud andmete p&hjal arvutati
kehamassiindeks (KMI). KMI = kehamass (kg) / pikkus? (m?).
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3.3.2 Pdlveliigese aktiivse litkuvusulatuse maaramine

Polveliigese aktiivse liikuvusulatuse (ingl active range of motion — AROM) mdodtmiseks
kasutati mehaanilist goniomeetrit (Gollehon Extendable Goniometer, model 01135, Lafayette
Instrument, USA). Antud meetodi valiidsus ja korratavus liigesliikuvuse hindamiseks on
tbestatud (Brosseau et al., 2001). Pdlveliigese AROM maaramiseks fleksioonil (joonis 1)
paluti vaatlusalusel lamada teraapialaual kdhuli. Goniomeetri keskkoht asetati pdlveliigese
liigespilu kohale, litkumatu haar reie valiskuljele, nii et selle pikitelg l&biks reieluu suure
podrla keskpunkti, ning liikuva haara pikitelg lateraalse malleoluse keskpunkti. Seejérel paluti
vaatlusalusel sooritada iseseisvalt pdlveliigese maksimaalne fleksioon. Pdlveliigese AROM
maaramiseks ekstensioonil paluti vaatlusalusel pdorata selili ning suruda pdlvedndlat vastu
teraapialauda, misjarel uuringu labiviija fikseeris tulemuse. Liigesliikuvust moddeti mdlemal

jalal ning pdlveliigese AROM (nii fleksioonil kui ka ekstensioonil) maaramisel laks arvesse

parim tulemus kolmest mdétmiskorrast.

Joonis 1. Pdlveliigese aktiivse liikuvuse maaramine fleksioonil.

3.3.3 Pdlveliigese valu tugevuse hindamine

Pdlveliigese valu hindamiseks kasutati 10-punktilist valuskaalat (Ferraz et al., 2010).

Valu tugevuse aste oli patsientidele kirjeldatud jargmiselt:

0 — valu puudub 6 — keskmisest tugevam valu
1 —vdga ndrk valu 7 — suhteliselt tugev valu

2 — suhteliselt ndrk valu 8 —tugev valu

3 —nork valu 9 — véga tugev valu

4 — keskmisest ndrgem valu 10 — valjakannatamatu valu

5 — keskmine valu
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Vaatlusalustel paluti hinnata valu tugevust mélema jala polveliigeses viiel erineval ajahetkel
(puhkeajal, kondimisel tasasel pinnal, litkumisel trepist dles, liikumisel trepist alla ja
pingutushetkel), mdeldes tagasi viimasele nédalale, ning nende pdhjal arvutati keskmine

koguvaartus. Uuringu ajal ei kasutanud patsiendid pdletiku- ja valuvastaseid ravimeid.

3.3.4 Alajasemete  sirutajalihaste  unilateraalse  tahtelise  isomeetrilise
maksimaaljou maaramine

Alajasemete sirutajalihaste tahtelise isomeetrilise maksimaaljou méaramisel istus vaatlusalune
spetsiaalselt konstrueeritud dinamomeetrilisel pingil, mis koosnes raamist, reguleeritava
kaugusega seljatoega istmest ja dinamograafilisest jalaplaadist (joonis 2). Vaatlusaluse
labajalad asetsesid dunamograafilisel plaadil, nii et nurk pdlveliigeses oli ligikaudu 120
kraadi. Kere fikseeriti kahe rihmaga dunamomeetrilise pingi seljatoe kiilge ning puusade
etteliikumise valtimiseks asetati imber vookoha rihm. Vaatlusalune sooritas testi nii vasaku
kui parema alajasemega eraldi (unilateraalne maksimaaljoud). Testi sooritamisel surus
vaatlusalune alajdsemega dunamograafilisele jalaplaadile 2-3 sekundi jooksul, pingutades
maksimaalselt alajaseme sirutajalihaseid. Kdigepealt sooritati proovikatse ja seejarel kolm
maksimaalse tugevusega pingutust, millest arvesse laks parima testi tulemus. Paus testide

vahel oli umbes 1 minut. Arvutati maksimaalne jéud kehamassi suhtes (N/kg).

Joonis 2. Alajasemete sirutajalihaste unilateraalse maksimaaljéu maaramine.

3.3.5 Konni kinemaatiliste ja dinaamiliste nditajate maaramine

Uuringus kasutati  liigutustegevuse biomehaaniliseks anallitsiks optilis-elektroonilist

aparatuurikompleksi BTS Elite 2002 (Bioengineering Technology & Systems, Itaalia).

Ké&esolevas uuringus kasutati liigutustegevuse analutsiks 6 infrapunakaamerat (100Hz) kdnni

kinemaatiliste néitajate registreerimiseks ja 2 dinamograafilist platvormi (Kistler 9286A,
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Sveits) tugipinnal avalduvate toereaktsioonide registreerimiseks. Vaatlusaluse nahapinnale
tema keha teatud punktidesse Kkinnitati kleeplindi abil 20 infrapunases alas kiirgavat

fluorestseeruvat andurit (joonis 3), téhistamaks vastava kehasegmendi asukohta. Markerid

Kinnitati vastavalt Helen Hayes protokollile ja Davis’e biomehaanilisele mudelile (Davis et
al., 1991) (joonis 3C).

e v - X

= \

id S8 \

h 3 = \
L U

Joonis 3. 3D kdnnianalulsis kasutatavate markerite asukohad eestvaates (A) ja tagantvaates
(B); markeritest moodustatud biomehaaniline mudel (Davis et al., 1991) (C).

Testi sooritamise kéigus paluti vaatlusalusel kondida tavapdrase konnikiirusega modda
kdnnirada, nii et ta astuks ka diinamograafilisele platvormile. Kdndi sooritati 3-5 korda ning
analliusimiseks valiti neist testidest parim, mille puhul markerid olid kdige paremini nahtavad
ning vahemalt kaks sammu oli astutud dinamograafilisele platvormile (Bovi et al., 2011).

Liikumisraja pikkus oli 5,3 m.

Liigutustegevuse biomehaaniliseks analliisiks (hendati esmalt arvutis markerite punktid
vastavalt tarkvaras Elite Clinic (BTS, S.p.A, Itaalia) olemasolevale Davis’e mudelile.
Dinamograafilistelt platvormidelt saadud informatsiooni alusel saadi alajasemete poolt
tugipinnale avalduvad joukarakteristikud. Madrati kénni sammutsiikli toe- ja hooperioodi
pikkused, mille pdhjal arvutati vélja kdnni ajalised, ruumilis-ajalised ja dinaamilised nditajad.
Saadud modtmisandmed eksporditi tarkvarasse MS Excel 7.0, kus valiti iga liigese

maksimaalsed jdumomendi vaartused (Kirtley, 2006).
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Regqistreeriti jargnevad kénni kinemaatilised naitajad:

a.) Ajalised nditajad:
1. Toeperioodi kestus (s)
2. Hooperioodi kestus (s)
3. Sammutsukli aeg (s)
b.) Ruumilis-ajalised néitajad:
4. Sammusagedus (sammu/minutis)

5. Liikumise kiirus kdnnil (m/s)

T60s anallilisiti jargmisi diinaamilisi nditajaid sagitaaltasapinnas (Lisa 2):

1. Puusaliigese fleksiooni-ekstensiooni suhteline jumoment (N-m-kg™)
HML1 (ingl hip moment) maksimaalne puusaliigese fleksiooni suhteline jdumoment
toeperioodi I6pposas (aratbukefaasis) (ingl terminal stance)
HM2 maksimaalne puusaliigese ekstensiooni suhteline jdumoment

hooperioodi 18pposas

2. Pélveliigese fleksiooni-ekstensiooni suhteline jgumoment (N-m-kg™)

KM1 (ingl knee moment) esialgne maksimaalne pélveliigese fleksiooni suhteline jdumoment
kannal6dgi ajal (ingl initial contact)

KM2 esialgne maksimaalne pdlveliigese ekstensiooni suhteline
joumoment toeperioodi algfaasis (amortisatsioonifaasis)
(ingl loading response)

KM3 teine maksimaalne pdlveliigese fleksiooni suhteline jBumoment
toeperioodi keskosas (vertikaalmomendil) (ingl midstance)

KM4 teine maksimaalne pdlveliigese ekstensiooni suhteline jBumoment

toeperioodi IG6pposas (aratdukefaasis)

3. Huippeliigese dorsaal-plantaarfleksiooni suhteline jsumoment (N-m-kg™)

AM1 (ingl ankle moment) maksimaalne hiippeliigese dorsaalfleksiooni suhteline jdumoment
kannal6dgi ajal

AM2 maksimaalne huppeliigese plantaarfleksiooni suhteline jdumoment

toeperioodi IGpposas (aratdukefaasis)

Arvutati suhtelised jdumomendid (N-m-kg™), jagades liigeste valised jsumomendid (N)

kehamassiga (kg).
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3.4 Uuringu korraldus
Uuring viidi labi Tartu Ulikooli kinesioloogia ja biomehaanika laboris ajavahemikus veebruar

2011 - jaanuar 2013. Uuringud viidi 1abi hommikupoolikul.

Vaatlusalustel mdddeti kehamass ning kehapikkus, mille alusel arvutati védlja KMI, ning
hinnati subjektiivse valu tugevust skaalal. Seejarel madrati nii parema kui ka vasaku jala
polveliigese AROM fleksioonil ja ekstensioonil ning mdoddeti istepingil alajdsemete
sirutajalihaste maksimaaljoud. Viimasena viidi labi 3D kdnnianaluds.

3.5 Andmete statistiline analtits

Andmete analliisimisel kasutati tarkvara Microsoft Excel. Arvutati kdikide saadud nditajate
aritmeetiline keskmine (X) ja standardviga (SE). Paaris Student t-testiga vorreldi tulemusi
eksperimentaalgrupis enne ja parast KKHP sooritust. Analliusiti erinevusi kontrollgrupi ja
eksperimentaalgrupi néitajate ning patsientide haaratud jala ja vahem haaratud jala naitajate
vahel, kasutades paaritut Student t-testi. Madalaimaks statistilise olulisuse nivooks voeti
p<0,05. Alajasemete sirutajalihaste jou, liigesliikuvuse, valu, kdnni ajaliste ja ruumilis-ajaliste
naitajate ning kdnnil avalduvate jdumomentide vaheliste seoste valja selgitamiseks kasutati

Pearsoni korrelatsioonikordajat.
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4. TOO TULEMUSED

4.1 Kodune kehaliste harjutuste programm

Kdik eksperimentaalgrupis osalevad patsiendid sooritasid kodus iseseisvalt harjutusi vastavalt
uuringu jaoks koostatud KKHP programmile. Treeningpédeviku andmed on toodud tabelis 2.
Patsiendid sooritasid harjutusi ks kord pédevas, valja arvatud Uks patsient, kes sooritas
harjutusi kaks korda péevas. Haigestumisel voi védga tugeva valu puhul moned patsiendid
antud paeval harjutusi ei teinud (n=5, 29,4%) v0i tegid véhem kordusi. Harjutuste korduste

arv oli soovituslik. Kui harjutus muutus liiga kergeks/raskeks, kohandati korduste arvu.

Tabel 2. Patsientide treeningpaeviku andmed, (n=17).

Naitajad Keskmine +SE Miinimum Maksimum Mediaan
Treeningpéevade arv (paevad) 58,1 4 21 83 58
Treeningu kestvus

N 30,2 2,1 15 52,2 30,2
(min/pédevas)
Pingutuse tugevus 97 0.2 12 45 28
Borgi skaalal (0-10) (punktid) ' ' ' ’ ’
Valu polveliigeses enne 95 0.3 0.3 5 25
koormust (0-5) (punktid) ' ’ ' '
Valu pdlveliigeses parast 97 0.3 05 43 57
koormust (0-5) (punktid) ' ' ’ ’ '
Valjas kdndimise aeg

S 88,4 17,5 9 215 68,5
(min/paevas)*
Labitud trepiastmete arv

67,8 19,9 3,8 283,3 43,7

(trepiastet/paevas)
*valjas kdndimise andmetes vOib esineda ebatapsust, sest méned vaatlusalused panid kirja kogu 6ues

oldud aja.

Seitsmeteistkiimnest vaatlusalusest kaheksa (47%) olid péevikut téitnud jarjepidevalt, teistel
esines andmete osas puudujddke. Keskmiselt sooritati harjutusi 58 péeva ning (ihe treeningu
kestvuseks oli keskmiselt 30 minutit. P6lveliigeses esines moddukas valu nii enne kui ka
parast koormust. Pérast harjutuste sooritamist suurenes valu tugevus keskmiselt 4% vdrra
vorreldes koormuseelse néitajaga. Subjektiivselt tunnetatud pingutuse tugevus harjutuste
sooritamise ajal oli umbes 30% patsientide maksimumist. Vaatlusalused viibisid véljas
ligikaudu 1,5 tundi péevas, aga ei olnud voimalik tépsustada, kui palju nad sellest ajast

kdndisid. Lisaks soitis Uks patsient iga paev jalgrattaga, keskmiselt 3,6 km paevas.
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4.2 Subjektiivne polveliigese valu tugevus

Patsientide subjektiivselt tunnetatud pdlveliigese valu tugevuse néitajad on toodud joonisel 4.
Enne KKHP sooritamist oli patsientide HJ pdlveliigese valu oluliselt (p<0,001) suurem
vorreldes VHJ ja kontrollgrupi DJ-ga ning see erinevus ei muutunud ka pérast KKHP
sooritamist, jd&des endiselt statistiliselt oluliseks (p<0,001). Oli ndha harjutuste sooritamise

jarel tendentsi valu vahenemisele HJ pdlveliigeses, aga see ei olnud statistiliselt oluline.
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Joonis 4. Polveliigese osteoartroosiga patsientide haaratud (HJ) ja vahem haaratud (VHJ) jala
polveliigese valu néitajad enne ja péarast KKHP sooritamist vorreldes kontrollgrupi
domineeriva jalaga (DJ) (keskmine£SE). ***p<0,001

4.3 Polveliigese aktiivne liikuvusulatus fleksioonil ja ekstensioonil

Pdlveliigese AROM naditajad fleksioonil on toodud joonisel 5A. Enne KKHP sooritamist oli
HJ pdlveliigese fleksioon oluliselt vaiksem vorreldes VHJ (p<0,01) ja kontrollgrupi DJ-ga
(p<0,001). Pérast harjutuste sooritamist oli nii HJ (p<0,01) kui ka VHJ (p<0,05) pdlveliigese
fleksioon oluliselt suurenenud, kuid HJ ja VHJ vaheline oluline AROM erinevus (p<0,01)
fleksioonil plsis muutumatuna. Parast KKHP sooritamist oli HJ pdlveliigese fleksioon
endiselt oluliselt vdiksem (p<0,001) vorreldes kontrollgrupi DJ-ga. Ka eksperimentaalgrupi
VHJ selle néitaja vaartused olid enne (p<0,001) ja parast (p<0,01) KKHP sooritamist oluliselt

vaiksemad kontrollgrupi DJ nditajatest.

Pdlveliigese AROM nditajad ekstensioonil on toodud joonisel 5B. Enne KKHP sooritamist oli
HJ ekstensioon oluliselt vaiksem vorreldes VHJ (p<0,01) ja kontrollgrupi DJ-ga (p<0,05). Ka

parast harjutuste sooritamist oli HJ ekstensioon jatkuvalt oluliselt vaiksem VHJ (p<0,001) ja
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kontrollgrupi DJ (p<0,01) aktiivsest ekstensioonist. Harjutuste sooritamise jarel ilmnes
tendents HJ pdlveliigese AROM suurenemisele ekstensioonil, aga see ei olnud statistiliselt

oluline.
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Joonis 5. Pdlveliigese aktiivse liikuvusulatuse nditajad fleksioonil (A) ja ekstensioonil
(ekstensioonpuudulikkus) (B) pdlveliigese osteoartroosiga patsientide haaratud (HJ) ja vahem
haaratud (VHJ) jalal enne ja parast KKHP sooritamist vorreldes kontrollgrupi domineeriva
jalaga (DJ) (keskmine£SE). *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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4.4 Alajasemete sirutajalihaste tahteline isomeetriline maksimaaljoud

Alajasemete sirutajalihaste unilateraalse maksimaaljou suhtelised néitajad (normaliseeritud
kehamassi suhtes, kg) on toodud joonisel 6. Patsientide HJ maksimaaljéu nditajad olid enne
KKHP sooritamist oluliselt vdiksemad vorreldes VHJ (p<0,01) ning kontrollgrupi DJ
(p<0,001) nditajatega. Ka VHJ néitajad olid oluliselt vaiksemad (p<0,01) vorreldes
kontrollgrupi DJ-ga.

Parast KKHP sooritamist suurenes HJ sirutajalihaste maksimaaljoud oluliselt (p<0,01)
vOrreldes treeningueelse tasemega ning esines ka tendents VHJ isomeetrilise maksimaaljéu
suurenemisele. Parast KKHP sooritamist ei olnud erinevus HJ ja VHJ maksimaaljou nditajate
osas enam statistiliselt oluline. Siiski olid patsientide HJ (p<0,001) ja VHJ (p<0,05) néitajad
oluliselt vaiksemad vorreldes kontrollgrupi DJ néitajatega.
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Joonis 6. Polveliigese osteoartroosiga patsientide haaratud (HJ) ja vahem haaratud (VHJ) jala
sirutajalihaste unilateraalne (UL) suhteline maksimaaljoud enne ja parast KKHP sooritamist
vorreldes kontrollgrupi domineeriva jalaga (DJ) (keskminexSE). *p<0,05; **p<0,01;
***p<0,001
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4.5 Konni kinemaatilised naitajad

Kdnni ajalised ja ruumilis-ajalised néitajad on esitatud tabelis 3. Enne KKHP sooritamist
erinesid kdik nditajad statistiliselt oluliselt (p<0,001) kontrollgrupi naitajatest. Nii HJ kui ka
VHJ kinemaatiliste nditajate vordlemisel enne ja parast KKHP sooritamist statistiliselt olulisi
muutusi ei tdheldatud, kuigi ilmnes tendents toe- ja hooperioodi ning sammutsukli kestuse
vahenemisele ning sammusageduse ja kénnikiiruse suurenemisele. Parast KKHP sooritamist
plsis statistiliselt oluline erinevus (p<0,05) kdnni kinemaatilistes naitajates vorreldes

kontrollgrupiga.

Tabel 3. Kénni kinemaatilised naitajad (keskmine £ SE).

Enne KKHP Parast KKHP Kontroll

HJ VHJ HJ VHJ

Toeperiood (s) 0,66+0,01*** 0,68+0,02*** 0,65+0,02*** 0,67+0,02**  0,55+0,01

Hooperiood(s) 0,46+0,01*** 0,46+0,01***  0,45+0,01*  0,45+0,01* 0,41+0,01

::é“(sm)“mk“ 1,12+0,02%%% 1,14+0,02*%* 1,10+0,03** 1,11%0,03**  0,960,02
Sagedus 106,72:+1,84%** 109,99+2,88** 124,41+2,86
(sammu/min)

Kiirus (m/s) 1,11£0,04*+* 1,150,04** 1,46+0,04

KKHP - kodune kehaliste harjutuste programm; p>0,05 vorreldes enne ja pérast KKHP;
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 vorreldes kontrollgrupiga
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4.6 Konni dinaamilised néitajad

4.6.1 Puusaliigese joumomendid

Konnil puusaliigesel avalduvatest suhtelistest joumomentidest (normaliseeritud kehamassi
suhtes, kg) annab Ulevaate joonis 7. Jdoumomente on hinnatud kahel ajahetkel: maksimaalne
puusaliigese fleksioonmoment konni toeperioodi 16pposas ja maksimaalne puusaliigese
ekstensioonmoment hooperioodi 16pposas. Maksimaalse fleksioonmomendi puhul (joonis 7A)
olid VHJ nditajad oluliselt vadhenenud (p<0,05) parast KKHP sooritamist. VVorreldes VHJ
naitajaid HJ ja kontrollgrupi DJ nditajatega statistiliselt olulist erinevust aga ei taheldatud. Ka
ei ilmnenud statistiliselt olulisi muutusi péarast harjutusperioodi 18ppu HJ naitajates.
Puusaliigese maksimaalne ekstensioonmoment (joonis 7B) vorreldes enne ja péarast KKHP
sooritamist ei erinenud oluliselt HJ ja VHJ ning kontrollgrupi DJ vahel.
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Joonis 7. Pdlveliigese osteoartroosiga patsientide haaratud (HJ) ja vdhem haaratud (VHJ) jala
puusaliigese suhtelised joumomendid kdnni erinevates faasides sagitaaltasapinnal vorreldes
kontrollgrupi domineeriva jalaga (DJ) (keskmine£SE). A - puusaliigese fleksioonmoment
toeperioodil 18pposas, B - puusaliigese ekstensioonmoment hooperioodi I6pposas. *p<0,05;
**p<0,01; ***p<0,001
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4.6.2 POlveliigese joumomendid

Konnil pdlveliigesel avalduvad suhtelised jdumomendid (normaliseeritud kehamassi suhtes,
kg) toeperioodi erinevates faasides: maksimaalne fleksioonmoment kannaldogi ajal (KM1),
maksimaalne ekstensioonmoment amortisatsioonifaasis (KM2), maksimaalne
fleksioonmoment  vertikaalmomendil (KM3) ja maksimaalne ekstensioonmoment
aratbukefaasis (KM4) on esitatud joonisel 8. Statistiliselt olulised erinevused esinesid ainult
KM2 (joonis 8B) ja KM3 (joonis 8C) puhul. Pdlveliigese maksimaalne ekstensioonmoment
(KM2) (joonis 8B) oli enne KKHP sooritamist HJ-I oluliselt vaiksem (p<0,05) kui
kontrollgrupi DJ-I. Antud kdnnifaasis ei esinenud aga olulist erinevust nii enne kui ka pérast

harjutuste sooritamist HJ ja VHJ vahel ning VHJ ja kontrollgrupi DJ vahel.

Pdlveliigese maksimaalse fleksioonmomendi (KM3) naitajates (joonis 8C) enne KKHP
sooritamist esinesid olulised erinevused ainult VHJ puhul. VHJ fleksioonmoment oli oluliselt
védiksem (p<0,05) enne KKHP sooritamist vorreldes pérast KKHP sooritamist saadud
nditajatega ning vorreldes kontrollgrupi DJ néitajatega (p<0,05). Parast KKHP sooritamist
ilmnesid erinevused aga HJ néitajates, kus HJ pdlveliigese maksimaalne fleksioonmoment oli
oluliselt vaiksem vorreldes VHJ (p<0,05) ning kontrollgrupi DJ (p<0,05) néitajatega. Parast
KKHP sooritamist oli tendents HJ pdlveliigese fleksioonmomendi vdhenemisele vorreldes
enne KKHP sooritamise algust saadud naitudega, aga selle puhul statistilist muutust ei
téheldatud.
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Joonis 8. Pdlveliigese osteoartroosiga naispatsientide haaratud (HJ) ja vahem haaratud (VHJ)
jala pdlveliigese suhtelised joumomendid kdnni erinevates faasides sagitaaltasapinnal
vorreldes kontrollgrupi domineeriva jalaga (DJ) (keskminexSE). A - pdlveliigese
fleksioonmoment kannal66gi ajal, B - pdlveliigese ekstensioonmoment toeperioodi algfaasis,
C - pdlveliigese teine maksimaalne fleksioonmoment toeperioodi keskosas, D - pdlveliigese
teine maksimaalne ekstensioonmoment toeperioodi 16pposas. *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001
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4.6.3 Huppeliigese joumomendid

Konnil huppeliigesel avalduvad suhtelised joumomendid (normaliseeritud kehamassi suhtes,
kg) toeperioodi erinevates faasides on valja toodud joonisel 9. HJ, VHJ ja kontrollgrupi
domineeriva jala vordluses nii enne kui ka parast KKHP sooritamist statistiliselt olulisi

erinevusi ei esinenud (p>0,05).
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Joonis 9. Pdlveliigese osteoartroosiga naispatsientide haaratud (HJ) ja vahem haaratud (VHJ)
jala huppeliigese suhtelised joumomendid kdnni erinevates faasides sagitaaltasapinnal
vorreldes kontrollgrupi domineeriva jalaga (DJ) (keskminexSE). A - hippeliigese
dorsaalfleksiooni jdumoment kannal6ogi ajal, B - hippeliigese plantaarfleksiooni jBumoment
toeperioodi IGpposas.

4.7 Korrelatsioonanallis

POA naispatsientide HJ nditajate olulisemad korrelatiivsed seosed enne ja parast KKHP
sooritamist on esitatud joonistel 10-12: HJ pdlveliigese valu tugevuse, liigesliikuvuse ja
joumomentide vahelised seosed (joonised 10 ja 11); p0lve- ja hiippeliigese jdumomentide ja
tahtelise isomeetrilise maksimaaljou vahelised seosed (joonis 12). Kontrollgrupi DJ
joumomentide vahelised seosed on samuti esitatud joonisel 12. Kdnni kinemaatilised néitajad
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korreleerusid omavahel tugevasti HJ ja VHJ puhul nii enne kui ka parast KKHP sooritamist ja
ka kontrollgrupil (t60s ei esitatud). HJ, VHJ ja kontrollgrupi domineeriva jala liigesliikuvuse

ning jdumomentide vahelisi olulisi seoseid ei taheldatud (t66s andmeid ei esitatud).

Keskmine negatiivne Kkorrelatsioon esines HJ valu ning HJ fleksiooni (p<0,01) ja
ekstensiooni (p<0,05) vahel, mis nditab, mida vaiksem on valu tugevus, seda suurem on
liigesliikuvus (joonis 10). HJ valu tugevuse ja pblveliigese fleksioonmomentide vahel esines
nii enne kui ka pérast KKHP sooritamist positiivne seos (p<0,05), valu tugevuse ja
hlppeliigese dorsaalfleksiooni jdumomendi vahel enne KKHP sooritamist aga negatiivne seos
(p<0,05) (joonis 10). Omavahelises olulises positiivses seoses olid HJ fleksiooni ja

ekstensiooni nditajad, nii enne (p<0,05) kui ka parast KKHP (p<0,05) sooritamist (joonis 11).

HJ KM1 L 0,55 L -0,70 HJ fleks
enne HJ valu enne
0,59 -0,49

-0,50
HJ KM1 HJ ekst
parast enne
HJ AM1
enne

Joonis 10. Haaratud jala (HJ) pdlveliigese valu tugevuse olulised korrelatiivsed seosed
pdlveliigese liikuvuse ja alajasemete liigeste jbumomentidega enne ja pérast koduse kehaliste
harjutuste programmi (KKHP) sooritamist pdlveliigese osteoartroosiga naispatsientidel
(n=17). fleks- fleksioon, ekst — ekstensioon, AM1- hiippeliigese dorsaalfleksiooni jdumoment,

KM1 - pdlveliigese fleksioonmoment kannal6égi ajal. r=0,48 (p<0,05); r=0,60 (p<0,01);
r=0,71 (p<0,001).

y HJ ekst
0,53 enne
HJ valu <
— 0,70 —
enne , HJ fleks
0,50
Ny HJ ekst
pérast

Joonis 11. Haaratud jala (HJ) pdlveliigese aktiivse fleksiooni olulised korrelatiivsed seosed
polveliigese ekstensiooni ja valuga enne ja pérast koduse kehaliste harjutuste programmi
(KKHP) sooritamist pdlveliigese osteoartroosiga naispatsientidel (n=17). fleks- fleksioon,

ekst- ekstensioon. r=0,48 (p<0,05); r=0,60 (p<0,01); r=0,71 (p<0,001).
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HJ sirutajalihaste tahtelise isomeetrilise maksimaaljou ja amortisatsioonifaasi pdélveliigese
ekstensioonmomendi vahel esines keskmine positiivne korrelatsioon (p<0,05). HJ
polveliigese fleksioonmomendi KM1 ja hippeliigese dorsaalfleksiooni jdumomendi vahel
esines aga negatiivne korrelatsioon (p<0,05). Olulised positiivsed korrelatiivsed seosed
(p<0,05) ilmnesid HJ pdlveliigese jdumomentide KM2, KM3 ja KM4 vahel, mis néitab, et kui
Uks nendest néitajatest suureneb, siis suurenevad ka teised (joonis 12). Samuti oli
kontrollgrupi DJ pdlveliigese jdumoment KM2 olulises positiivses korrelatiivses seoses
(p<0,05) KM3 ja KM4-ga. Puusaliigese suhtelise joumomendi ja teiste madratud néitajate

vahel olulisi korrelatiivseid seoseid ei esinenud.

HJ jalapink HJ KM3
enne enne
HJ AM1 048 0,62 HJ KM3
enne parast
-0,57 \ 0,61
KM1 | KM2 — 065 — DJ KM3
\
KM3 | KM4 071
—_— \
HIKM4 | — 077 DJ KM4
enne
0,82 0,51
0,56
HJ KM4 HJ KM2
parast parast
HJ KM2
enne

Joonis 12. Olulised korrelatiivsed seosed pdlve- ja hippeliigese jéumomentide ning
sirutajalihaste tahtelise isomeetrilise maksimaaljou vahel pdlveliigese osteoartroosiga
naispatsientide (n=17) haaratud jalal (HJ) enne ja pérast koduse kehaliste harjutuste
programmi (KKHP) ning kontrollgrupi (n= 10) domineerival jalal (DJ). KM2 - pdlveliigese
ekstensioonmoment  amortisatsioonifaasis, KM3 - pdlveliigese fleksioonmoment
vertikaalmomendil, KM4 - pdlveliigese ekstensioonmoment dratbukefaasis, AM1 -

hippeliigese dorsaalfleksiooni jdumoment. n= 17: r=0,48 (p<0,05); r=0,60 (p<0,01); r=0,71
(p<0,001). n=10: 20,62 (p<0,05); r=0,74 (p<0,01); r=0,84 (p<0,001).
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5. TOO TULEMUSTE ARUTELU

5.1 Pdlveliigese valu ja litkuvusulatus

Pdlveliigese osteoartroosi siivenemisega kaasneb enamasti valu suurenemine, mis limiteerib
igapéevategevuste sooritamist ja iseseisvat toimetulekuvdimet. Seega on fisioteraapia iheks
eesmargiks labi harjutuste pdlveliigese valu véhendamine (Shakoor et al., 2008). Antud
uuringus ei ilmnenud olulisi muutusi valu tugevuse nditajates KKHP sooritamise ajal. Enne
koormust oli valu pdlveliigeses keskmiselt 2,5 punkti (5-punktilisel valuskaalal) ja pérast
koormust 2,7 punkti, mis néitab, et patsientidel pisis méddukas valu kogu harjutusperioodi
jooksul. Vorreldes valuskaala tulemusi enne ja parast KKHP sooritamist, oli HJ pdlveliigese
valu vahenenud 9% vdrra. Muutus valu tugevuses, vottes arvesse kogu eksperimentaalgrupi
tulemusi, ei olnud markimisvaérne, aga on oluline vélja tuua, et viis patsienti
seitsmeteistkimnest likkasid TKA edasi, sealhulgas neli nendest (23,5%) tanu valu
vahenemisele ja igapéevategevustega hakkamasaamise paranemisele ning (ks teistel
pdhjustel. Minimaalne valu KKHP sooritamise ajal oli 0,5 punkti ja maksimaalne 4,3 punkti
(5-punktilisel skaalal), mis nditab samuti suurt varieeruvust valu tugevuses ja patsientide
seisundis. V0&ib oletada, et vaiksema subjektiivselt tajutud valuga patsiendid kuulusid
Kellgren ja Lawrence’i skaalal III tasemele, kus ei ilmne veel ulatuslikku subkondraalset
skleroosi ja luu deformatsioone ning mille puhul on treeningu tulemusena vdimalik liigese
funktsiooni parandada. Seejuures on médduka POA puhul saadud harjutuste tulemusena isegi
kuni 20% valu vahenemine (Weng et al., 2009). Ka Topp et al. (2009) hindasid preoperatiivse
harjutusprogrammi m&ju POA patsientide pdlveliigese valu tugevusele erinevatel tegevustel
ja nad leidsid, et see hoopis suurenes 1,4 punkti vérra moéddetuna 10-punktisel valuskaalal.
Shakoor koos kolleegidega (2008) on oma t60s jareldanud, et KKHP sooritamise tulemusena
vaheneb valu ja paraneb funktsioon enam varajase POA-ga patsientidel. Seega voib jareldada,
et kuna ké&esolevas uuringus osalesid hilise POA-ga patsiendid, siis liigesjaikus ja funktsiooni
piiratus vdisid olla nii sivenenud, et harjutustel ei olnud markimisvaarset moju valu

vahenemisele.

Pdlveliigese valu vdib negatiivselt mojutada nii lihasjéudu, liigesliikuvust kui ka
kdnnimustrit. Varasemates uuringutes on leitud seos reie nelipealihase jou ja pdlveliigese valu
vahel, mille puhul valu vdhenemisel maksimaalne tahteline lihasjdud suureneb (Hassan et al.,
2002, Shakoor et al., 2008). Antud uuringus see vadide aga kinnitust ei leidnud, kuna ei

ilmnenud olulist korrelatiivset seost valu tugevuse ja alajasemete sirutajalihaste jou vahel. See
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vOib olla tingitud sellest, et ké&esoleva uuringu eksperimentaalgrupis ei toimunud KKHP
soorituse tulemusena olulist muutust valu tugevuse osas. Kull aga esines tugev negatiivne
seos valu ja pdlveliigese liikuvuse vahel, mis nditab, et valu vahenemisel pdlveliigese AROM
nii fleksioonil kui ka ekstensioonil suurenes. Valu tekib POA patsientidel enamasti just
liigutustegevusel ja puhkusel see vaheneb. Liigesliikuvus on valuvaba vaid kindlas ulatuses ja
seda Uletades tekib ebameeldiv valuaisting, mistottu edasine liigutustegevus on piiratud
(Holla et al., 2011). On leitud, et vahendades anesteesiaga pdlveliigese valu, suureneb POA
patsientidel (n=141) passiivne pdlveliigese fleksioon 13,4° ja ekstensioon 3.0° vdrra. Valu
vahendamise tulemusena suureneb pdlveliigese liikuvus mérkimisvaarselt, mis naitab, et valul

on tugev liigesliikuvust piirav toime (Bennett et al., 2009).

Ké&esoleva t00 eksperimentaalgrupi HJ pdlveliigese AROM fleksioonil enne KKHP
sooritamist oli keskmiselt 91,2° ja parast KKHP 100,1°, mis oli vastavalt 16% ja 12,7%
vaiksem vorreldes VHJ-ga. Parast 8 nadala pikkuse KKHP sooritamist oli nii HJ kui ka VHJ
pdlveliigese AROM fleksioonil markimisvaarselt paranenud (vastavalt 8,9% ja 5,3%)
vOrreldes harjutuseelse tasemega, jdddes aga oluliselt véiksemaks kontrollgrupi DJ
polveliigese liikuvusest, mis oli 122,8°. JOu- ja venitusharjutuste mdju POA patsientide
liigesliikuvusele on hinnanud ka Weng et al. (2009). Parast 8-nadalast harjutuste sooritamist
suurenes patsientide HJ pdlveliigese fleksioon 17% vorra, mis on sarnane antud
eksperimentaalgrupi tulemustega. Nad jareldasid, et kdige efektiivsem on liigesliikuvuse
suurendamiseks ja valu vahendamiseks kompleksne treeningprogramm, kus kombineeritakse
nii staatilisi kui ka pingutus-lddvestus-venitus meetodil venitusharjutusi jéuharjutustega
(Weng et al., 2009).

Alajadsemete jou- ja venitusharjutustest koosneva preoperatiivse koduse harjutusprogrammi
moju pdlveliigese liikuvusele on uurinud ka Matassi et al. (2014). Enne harjutuste sooritamist
oli POA naispatsientide pdlveliigese AROM fleksioonil 117,5° ja ekstensioonil -3,1°, mis
suurenesid pérast 6-nadalast harjutusprogrammi oluliselt (Matassi et al., 2014). K&esolevas
uurimustoos ilmnes pdlveliigese liikuvuse nditajate hindamisel ekstensioonil enne KKHP
sooritamist POA patsientide HJ-1 ekstensioonpuudulikkus -7,1°, mis harjutuste tulemusena
vdhenes vaid 0,4° vorra. VHJ-I ja kontrollgrupi DJ-l ilmnes pdlveliigese ekstensioonil
minimaalne liikuvuspiiratus (-0,2°). Erinevused uuringute tulemuste vahel véivad tuleneda

pdlveliigese liikuvuspiiratuse ulatuse suurusest harjutuste sooritamise eelselt.
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On leitud, et parast TKA-d saavutavad preoperatiivse harjutusprogrammi sooritanud
patsiendid kiiremini 90°-se pdlveliigese aktiivse fleksiooni ja nende haiglas olemise periood
on lihem (Matassi et al., 2014). Seega vdib olla fusioteraapiast ja kodus teostavatest
kehalistest harjutustest kasu POA patsientidele, et véhendada valu ja parandada
liigesliikuvust. Harjutuste thusus preoperatiivselt voib aga s6ltuda POA raskusastmest ning
polveliigese deformatsioonide ja subkondraalse luu haaratuse ulatusest.

5.2 Alajasemete sirutajalihaste maksimaalne lihasjéud

Eelnevalt on ndidatud, et POA patsientidel on vahenenud alajasemete lihasjoud, mistdttu
konservatiivse ravimeetodina keskendutakse sageli just lihasjou treeningule (Ulthman et al.,
2013). Kui enamuses uuringutes Kkasitletakse harjutuste mdéju reie nelipealihase jou
suurenemisele (Ageberg et al., 2013, Mizner et al., 2005, Topp et al., 2009), siis antud
uuringu eesmargiks oli treenida alajasemete k&iki peamisi lihasgruppe ja hinnata KKHP mdju
isomeetrilise maksimaaljou nditajatele. Kéesoleva to0 tulemustest selgus, et hilise POA-ga
patsientidel suurenes HJ sirutajalihaste maksimaalne lihasjoud 44% ja VHJ lihasjoud 19%
vOrreldes harjutuste eelse tasemega, jaades aga oluliselt vaiksemateks (vastavalt 48% ja 37%)
vOrreldes kontrollgrupi DJ nditajatega. Erinevus HJ ja VHJ lihasjéus oli enne KKHP
sooritamist 37% ja parast KKHP 23,5%, mis aga ei olnud enam statistiliselt oluline erinevus.
Samal meetodil on hinnanud preoperatiivselt alajasemete sirutajalihaste unilateraalset
maksimaaljéudu ka Vahtrik et al. (2012), kes samuti taheldasid, et enne pdlveliigese TKA-d
ilmnes oluline erinevus HJ ja VHJ isomeetrilise maksimaaljou naitajates. Esimese kaheksa
treeningnéddala jooksul saavutatakse lihasjou suurenemine enamasti neuraalse adaptatsiooni
tulemusena, mille puhul lihaskoordinatsioon tdiustub (Kraemer et al., 1996). See seletab
tbendoliselt ka maksimaaljou suurenemist antud uuringus. Jalapingil on POA patsientidel
alajasemete sirutajalinaste maksimaaljoudu hinnatud ka bilateraalset ning preoperatiivsete

harjutuste jargselt oli see suurenenud 20% vorra (Rooks et al., 2006).

Topp et al. (2009) on hinnanud kompleksse harjutusprogrammi, mis koosnes kummilindiga
vastupanuharjutustest, venitusharjutustest ja konniharjutustest, mdju POA patsientide
lihasjbule enne pdlveliigese endoproteesimist. Treeningujargselt esines trend reie
nelipealihase lihasjou suurenemisele, aga erinevalt ké&esolevast uuringust ei ilmnenud nende
uuringus patsientide lihasjous olulist muutust. P8hjuseks vdib olla erinev treeningperioodi
pikkus, kuna Topp et al. (2009) uuringus sooritasid patsiendid harjutusi 4-nddala jooksul, mis
oli poole lihem periood kui antud uuringus, ning keskmine treeningpéevade arv oli neil 13.

Lisaks on oluline markida, et Topp’i ja ta kolleegide (2009) uuringu kontrollgrupi
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patsientidel, kes harjutusi ei sooritanud, aga olid samuti TKA jarjekorras, lihasjoud hoopis
langes. Erinevused tulemuste vahel vbivad olla mdjutatud ka sellest, kui aktiivsed olid

patsiendid olnud enne uuringusse kaasamist.

Alajasemete sirutajalihaste joud on seotud sooritusvGime paranemisega funktsionaalsetes
tegevustes, nagu nditeks kdndimine, istest pusti tdusmine ja treppidest kdndimine (Maly et al.,
2006). On leitud, et preoperatiivsed harjutused enne TKA-d kiirendavad postoperatiivset
taastumist ning reie nelipealihase joudlus on heaks kehalise v6imekuse ennustajaks (Timed
Up and Go ja trepist kdnni testis) aasta parast operatsiooni. Seega on harjutused soovituslikud
ka hilise POA-ga patsientidele (Mizner et al., 2005).

5.3 Kdnni kinemaatilised ja dinaamilised naitajad

Ké&esolevas uuringus hinnati hilise POA-ga naispatsientidel konnil avalduvaid puusa-, polve-
ja huppeliigese joumomente. Kinemaatilise ahela kaudu mdjutab the liigese liikuvus ka teisi
liigeseid. Seega vOis oletada, et muutused HJ pdlveliigese biomehaanikas md&jutavad nii
ipsilateraalse jala lahedalasuvaid liigeseid kui ka VHJ liigeste biomehaanikat. VVarasemad
uuringud on ndidanud, et lisaks pdlveliigesele on OA patsientide HJ puusa- ja huppeliigese
joumomendid samuti muutunud (Astephen et al., 2008; Metcalfe et al., 2013). Ka antud
uuringus ilmnes, et vdrreldes kontrollgrupi DJ-ga on muutunud nii HJ kui ka VHJ puusa-,
pdlve- ja hippeliigese jdumomendid, kuigi enamasti ei olnud see muutus oluline. Nii enne kui
ka parast KKHP sooritamist esinesid olulised korrelatiivsed seosed HJ pdlve- ja hiippeliigese
joumomentide vahel ning kontrollgrupi DJ pdlveliigese jdumomentide vahel, mis kinnitab
eespool mainitut, et muutus Uhes jéumomendi naitajas pohjustab muutuse ka jargnevas

joumomendi nditajas.

KKHP sooritamise tulemusena téheldati kénnil kannal6dgi ajal HJ ja VHJ hippeliigeses
tendentsi dorsaalfleksiooni jdumomentide (AM1) suurenemisele, mis jaid aga vaiksemaks
vorreldes kontrollgrupi DJ-ga. Seejuures HJ dorsaalfleksiooni jdumomendid olid nii enne kui
ka pérast KKHP sooritamist vdiksemad vorreldes VHJ-ga. Antud erinevus vaib olla tingitud
hiippeliigese nurgast kannal66gi ajal ning jala maha asetamise kiirusest (Zeni ja Higginson,
2009). Esines ka negatiivne korrelatsioon HJ valu tugevuse ja AM1 vahel, mis néitab, et valu
tottu on AML1 haaratud jalal vahenenud. Vdib oletada, et selle tulemusena kannavad

patsiendid enam keharaskust just VHJ jalale.

Pdlveliigese joumomendid olid HJ-I nii enne kui ka pérast KKHP sooritamist kdnni
toeperioodi kdikidest faasides, va parast KKHP sooritamist toeperioodi I6pposas, véiksemad
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vOrreldes kontrollgrupi DJ-ga, aga statistiliselt oluline erinevus ilmnes ainult
amortisatsioonifaasis ja vertikaalmomendil. Ka varasemalt on leitud, et sagitaaltasapinnas
hinnatavad ekstensioon-fleksioon jGumomendid on POA patsientidel alanenud (Astephen et
al., 2008; Baliunas et al., 2002; Manetta et al., 2002). Kuigi Baliunas koos kolleegidega
(2002) ei leidnud uheski toeperioodi faasis pdOlveliigese joumomentides olulisi erinevusi
vorreldes kontrollgrupiga, siis ilmnesid ka nende uuringus kdige suuremad muutused POA
patsientide ja kontrollgrupi vahel just amortisatsioonifaasis ja vertikaalmomendil avalduvates

joumomentides.

Varasemaid uuringuid treeningprogrammi mdjust OA patsientide kdnni naitajatele on védga
vahe ning enamus neist on hinnanud harjutuste mdju vaid PAM-le. Lim et al. (2008) ja Sled
et al. (2010) ei leidnud, et puusaliigese abduktorite jouharjutused ja pdlveliigese ekstensorite
jouharjutused PAM-i mdojutaksid. Vastupidisele jareldusele on jéudnud aga Thorp et al.
(2010), Kkes leidsid, et jouharjutuste sooritamine avaldab moéju PAM-le. Tugevamad
abduktorid stabiliseerivad vaagent ja tdnu sellele vbivad aidata valtida keha raskuskesmel

litkumast hoojala suunas (Thorp et al., 2010).

Harjutuste moju sagitaaltasapinnas avalduvatele joumomentidele POA patsientidel on
kédesoleva t06 autorile ké&ttesaadavate artiklite pdhjal hinnanud vaid Gaudreault koos
kolleegidega (2011). Nad leidsid, et 12 nadala pikkuse jou-, venitus- ja tasakaaluharjutuste
programmi tulemusena OA Il ja IV raskusastme grupis (Kellgren ja Lawrence’i jargi)
suurenes polveliigese valine maksimaalne ekstensiooni moment, mis leidis kinnitust ka antud
uuringus. Enne KKHP sooritamist oli KM2 haaratud jala puhul 26% vaiksem vorreldes VHJ-
ga ja 50% vaiksem vorreldes kontrollgrupi DJ-ga. Parast KKHP sooritamist oli haaratud jala
KM2 suurenenud 21% vdrra, misjarel enam ei esinenud olulist erinevust HJ ja kontrollgrupi
DJ vahel.

Muutused konnil pdlveliigesel avalduvates fleksioon-ekstensioon jdumomentides vdivad olla
tingitud puudulikust pdlveliigese liikuvusulatusest fleksioonil ja ekstensioonil ning vahenenud
polveliigese ekstensorite joust. Antud uuringus oli enne KKHP sooritamist pdlveliigese
AROM fleksioonil keskmiselt 91°, mis on normipérase kdnnimustri saavutamiseks piisav
(Rowe et al., 2000). Samas pdlveliigese minimaalseks liikuvusulatuseks fleksioonil oli antud
eksperimentaalgrupi puhul 50°, mis v6ib aga kénnimustrile mdju avaldada, kuna ilma
skeletilihassiisteemi kaebusteta eakatel inimestel (vanuses 49-80 eluaastat) on maksimaalseks

pdlveliigese fleksiooniks kénnil umbes 67° (Rowe et al., 2000). Rowe koos kolleegidega
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(2000) on leidnud, et minimaalseks pdlveliigese fleksiooniks kdnnil on umbes 2,2°, mis viitab
sellele, et tavaliselt ei esine toeperioodil téielikku pdlveliigese ekstensiooni (0°). K&esolevas
uuringus oli pdlveliigese ekstensioonpuudulikkus -7,1°, mis v@ib seega pdhjustada kdnni
toeperioodil nii kannal6dgi kui ka vertikaalmomendi faasi hdirumise puuduliku pdlveliigese
ekstensiooni tottu. Korrelatsioonanaliiisis aga ei ilmnenud seost joumomentide ning
pdlveliigese ekstensioon- ja fleksioonulatuse vahel. Antud uuringus oli pdlveliigese AROM
hinnatud lamades asendis goniomeetriga, seega oleks oluline méérata edasistes uuringutes

tépsete seoste hindamiseks liigeste liikuvusulatused kdnni ajal.

Véhenenud polveliigese fleksioonnurga téttu kdnni amortisatsiooni- ja dratdukefaasis voisid
olla alanenud POA patsientidel pdlveliigese ekstensioonimomendid, kuna on leitud, et mida
ekstenseeritum on  pdlveliiges, seda véiksemaid ekstensioonmomente suudavad
ekstensorlihased tekitada (Henriksen et al., 2006). Patsiendid v@ivad valtida pdlveliigese
fleksiooni, kuna suurem pdlveliigese fleksiooni nurk amortisatsioonifaasis suurendab reie
nelipealihase ekstsentrilist lihastddd. See omakorda suurendab pdlveliigesele mdjuvaid
survejoude ja seetOttu ka valu (Bennell et al., 2004; Manetta et al., 2002). Antud uuringus
esines oluline keskmine korrelatiivne seos HJ sirutajalihaste tahtelise isomeetrilise
maksimaaljou ja amortisatsioonifaasis ilmneva KM2 vahel enne KKHP sooritamist. Kui reie
nelipealihase jéud on véhenenud, ei suuda ta kontrollida piisavalt pdlveliigese fleksiooni
amortisatsioonifaasis. Pdlveliigese fleksiooni nurk véheneb, kuna patsiendid kannavad
keharaskuse kiiremini ule VHJ-le ja seeldbi vdhenevad ka joumomendid (Bennell et al.,
2004). Antud uuringu vaatlusaluste alajasemete sirutajalihaste jou juurdekasv pérast
harjutusprogrammi vG@ib seletada asjaolu, et HJ pdlveliigese ekstensioonmomendid (KM2 ja
KM4) suurenesid.

Olulised erinevused HJ ja VHJ jdumomentide vahel esinesid toeperioodi vertikaalmomendi
faasis pdlveliigese fleksioonmomendil (KM3). Parast KKHP sooritamist oli HJ] KM3
vahenenud, samal ajal kui VHJ KM3 oli oluliselt suurenenud, mistottu erinevus HJ ja VHJ]
néitajate vahel suurenes. Selle tulemusena kandub VHJ pdlveliigesele suurem koormus, mis
soodustab liigeskdhre kulumist ja on riskifaktoriks ka VHJ-I osteoartroosi vélja kujunemisele
(Metcalfe et al., 2013). Seega on tahtis flsioteraapias téhelepanu poOdrata patsientide
kdnnimustrile, et 1abi harjutuste ja suulise juhendamise véhendada erinevust HJ ja VHJ
joumomentide néitajates. Parast KKHP sooritamist suurenenud erinevus HJ ja VHJ vahel vo6ib

viidata ka sellele, et HJ liigese simptomid vdisid progresseeruda. Selleks, et védhendada HJ
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avalduvat koormust, kandsid patsiendid keharaskuse kiiremini tle VHJ-le (Bejek et al.,
2006).

Puusaliigesel avalduvad suhtelised jdoumomendid olid k&esolevas uuringus nii HJ kui ka VHJ
vaiksemad vorreldes kontrollgrupiga. Ainus oluline muutus ilmnes pérast KKHP sooritamist,
kui VHJ maksimaalne puusaliigese fleksioonmoment toeperioodi 16pposas oli vaiksem
vorreldes enne KKHP sooritamist. Samas esines summeetria HJ ja VHJ jdumomentide vahel,

mis nditab, et mdlema jala puusaliigesele avalduv koormus oli vordne.

Antud uurimistdos hinnati korrelatiivseid seoseid pdélveliigese valu ja kdnninéitajate vahel.
Leiti, et pdlveliigese valu tugevus on seotud hippeliigese ja pdlveliigese jbumomentidega.
Henriksen et al. (2006) hindasid valu m&ju kdnni kinemaatilistele ja dinaamilistele naitajatele
ja jareldasid, et parast valuvaigisti manustamist liigestele mdjuvad joud suuurenesid, eriti just
polveliigese maksimaalse fleksioonmomendi ajal (KM3). Antud t60s esines valu ja
pdlveliigese fleksioonmomentide KM1 vahel nii enne kui ka parast KKHP sooritamist aga
positiivne seos. See viitab asjaolule, et jalg asetatakse kiiremini maha, mille tdttu

toereaktsioon suureneb ning seetdttu suurenevad ka jdumomendid.

Kdnni kinemaatilistes nditajates ilmnesid eksperimentaalgrupi ja kontrollgrupi vahel olulised
erinevused. POA patsientidel oli oluliselt pikenenud toeperioodi kestus, sammutstikli kestus,
vahenenud sammusagedus ja kdnnikiirus ning antud erinevused pusisid ka parast KKHP
sooritamist. Analoogsed tulemused on saadud ka varasemates uuringutes (Astephen et al.,
2008; Baert et al., 2013; Manetta et al., 2002). Antud uuringus suurenes KKHP tulemusena
kdnnikiirus 3,6% vorra ja vahenes sammusagedus 3% vorra, mis olid minimaalsed muutused.
Sarnased tulemused on leitud ka teistes uuringutes, kus preoperatiivse tasakaalu- ja
kdnniharjutustest koosneva treeningprogrammi sooritamise tulemusena suurenes POA
patsientide konnikiirus 7,6% (mdddetuna 60 m konnitestil, kus patsiendid pidid kéndima
maksimaalkiirusel) (Gstoettner et al., 2011) ja vdhenes sammusagedus 3% (Gaudreault et al.,
2011), aga ka need muutused ei olnud statistiliselt olulised. Kaesolevas uuringus oli nii enne
kui ka pédrast KKHP sooritamist VHJ toeperioodi kestus keskmiselt 0,02 sekundit pikem
vorreldes HJ-ga ning see esines ka kontrollgrupi DJ ja mittedomineeriva jala vordluses (t60s
ei ole esitatud). Seega voib jareldada, et treeningprogrammil ei ole olulist m&ju hilise POA

patsientide kdnni ajalistele ja ruumilis-ajalistele néitajatele.

Korrelatiivsed seosed esinesid konni ajaliste ja ruumilis-ajaliste nditajate omavahelises

vordluses, aga ei ilmnenud korrelatsioone lihasjou, valu, liigesliikuvuse ja jBumomentidega.

41



Varasemates uuringutes on ndidatud, et kui vaatlusalustel paluti kdndida tavapérasel
konnikiirusel ning seejarel sellest kiiremini ja aeglasemalt, siis konnikiiruse suurenedes
sagitaaltasapinnas hinnatavad puusa-, polve- ja huppeliigese joumomendid suurenevad (Lelas
et al., 2003). Ka Zeni ja Higginson (2009) leidsid seose fleksioon-ekstensioon jdoumomentide
ja konnikiiruse vahel, vorreldes erineva raskusastmega OA patsiente. Kui kdik vaatlusalused
kdndisid aga ettemadratud kiirusel 1m/s, siis erinevusi jdumomentides ei esinenud (Zeni ja
Higginson, 2009). Kéesolevas uuringus oli eksperimentaalgrupi kdnnikiirus péarast KKHP
sooritamist 1,15 m/s ja kontrollgrupil 1,46 m/s. Vastavalt Newtoni teisele seadusele on kehale
mdojuv joud vordeline keha massi ning selle jou poolt kehale antud Kkiirenduse korrutisega
(Rodgers ja Cavanagh, 1985). Kdnnikiiruse suurenemisel suurenevad ka inertsijoud, mistottu
suurenevad ka polveliigese jdumomendid (Lelas et al., 2003; Manetta et al., 2002). Seega

vOib oletada, et ka antud t60s olid erinevused osaliselt tingitud kdnnikiirusest.

Kuigi antud t66s ei ilmnenud olulisi muutusi kénni kinemaatilistes ja dinaamilistes nditajates
hilise POA-ga patsientide HJ puhul, siis kasutatud harjutused kutsusid esile liigesliikuvuse ja

alajasemete sirutajalihaste maksimaaljou suurenemise parast KKHP sooritamist.

5.4 Uuringu limiteerivad faktorid ja praktilised valjundid

Treeningpaeviku analliisimisel selgus, et Uks patsient tegi harjutusi kaks korda péevas ja ks
patsient soitis lisaks rattaga. Samal ajal moned vaatlusalused sooritasid vahem harjutusi voi
monel péeval ei sooritanud harjutusi tldse. Seega patsientide suutlikkus harjutusi sooritada oli
erinev. Lisaks vd@is tulemusi mdjutada harjutuste véike koormus. POA patsientide

subjektiivselt tajutud pingutuse tugevus harjutuste ajal oli umbes 30% nende maksimumist.

Ké&esoleva uuringu theks limiteerivaks teguriks voib pidada vaatlusaluste vaikest arvu ning
valu tugevuse ja liigesliikuvuse néitajate suurt varieeruvust. Kuigi osa patsientidest ei l4inud
TKA-le tanu pdlveliigese funktsiooni paranemisele, siis tlejddnud patsientide seisund pusis

stabiilsena voi halvenes, mistottu kdnni keskmistes néitajates olulisi muutusi ei ilmnenud.

Limiteeriv faktor vdib olla ka kdnnikiirus. Antud uuringus ei esinenud korrelatiivseid seoseid
kdnni kinemaatiliste ja diinaamiliste néitajate vahel, aga on leitud (Zeni ja Higginson, 2009),
et konnikiirus voib mdjutada kdnni dinaamilisi nditajaid. POA patsientidel on kdnnil
margatavalt vaiksemad pdlve- ja hippeliigese joumomendid vorreldes kontrollgrupiga, mis
vOib olla muutunud kénnikiiruse tulemus. Antud uuringus valisid vaatlusalused kénnikiiruse

ise ning seda andmete tOGtlemisel arvesse ei vOetud. Seega vOiks edaspidi hinnata
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harjutusprogrammi mdju kdnni dunaamilistele nditajatele kdnnirajal, mille puhul kdnnikiirus

on ette méaaratud.

Lisaks tuleb arvesse votta, et igal inimesel on unikaalne kdnnimuster, mis pohjustab hajuvust
kdnni néitajates. Kdesolevas uuringus esinesid suured standardvead, mis voisid mdjutada
kdnnil avalduvaid jdumomente. Ka Manetta et al. (2002) uuringus ilmnesid standardvigades
suured erinevused, mistottu ilmnes kill tendents muutustele kénni dinaamilistes nditajates,

aga statistiliselt olulisi erinevusi ei esinenud.

3D konnianaludsi tulemused voivad olla samuti mdjutatud hindaja kogemusest, padevusest ja
professionaalsest taustast. Algaja hindaja puhul vdivad olla vead suuremad, mistdttu on
soovitatud eelnevalt labida spetsiaalsed kdnnianalulsiga seotud kursused (McGinley et al.,
2009).

Lahtudes lihasjou ja liigesliikuvuse suurenemisest, olid harjutused valitud sihipéraselt ja
piisavas mahus, et tekitada olulisi muutusi lihas- ja liigesfunktsioonis. Seega uuringu Uhe
praktilise véljundina vOib valja tuua, et koostatud harjutusprogrammi saab efektiivselt

kasutada preoperatiivselt POA ravis ka hilise staadiumiga patsientide puhul.

Edaspidi saaks labi viia analoogse uuringu POA patsientidel, kus lihaste bioelektriline
aktiivsus oleks slnkroonitud kdnniga, et saada tdpsemat informatsiooni lihaste
aktivatsioonimustritest kdnnil. Lisaks v@ib hinnata ka antud harjutusprogrammi mdju trepist

ules ja alla kénnil.

Antud uurimistd6 tulemusi saavad kasutada flsioterapeudid hilise POA-ga patsientide
preoperatiivse taastusravi planeerimisel. Samuti saavad arstid ja teised taastusravi spetsialistid
rohkem teavet POA patsientide alajasemete funktsiooni ja kdnni nditajate kohta, mis aitab

voOtta vastu otsuseid seoses patsientide edasise raviga.

43



. JARELDUSED

Pérast 8-nadalast KKHP sooritamist POA patsientide haaratud jala pdlveliigese valu
tugevuses olulist vdhenemist ei esine. HJ valu tugevuse ja pdlveliigese fleksioonmomendi
vahel ilmneb positiivne seos ning valu ja huppeliigese dorsaalfleksiooni joumomendi

vahel negatiivne seos kdnni kannal66gil.

Hilise staadiumi POA patsientidel suureneb oluliselt parast 8-nadalast KKHP sooritamist
nii haaratud kui ka vahem haaratud jala pdlveliigese aktiivne liikuvusulatus fleksioonil,
jaades aga jatkuvalt oluliselt vaiksemaks kontrollgrupi domineeriva jala liikuvusest.
Haaratud jala ekstensioonpuudulikkus KKHP tulemusena oluliselt ei vahene. Pdlveliigese
liikuvuse ja valu vahel esineb POA patsientidel oluline seos, aga liikuvuse ning kdnni

kinemaatiliste ja dunaamiliste néitajate vahel olulisi seoseid ei ilmne.

Kaheksanddalase KKHP tulemusena suureneb hilise POA vaatlusalustel alajasemete
sirutajalihaste isomeetrilise jou genereerimisvdime, jaddes aga oluliselt vaiksemaks
vorreldes kontrollgrupiga. Oluline positiivne seos esineb haaratud jala sirutajalihaste

maksimaaljéu ja amortisatsioonifaasis esineva pdlveliigese ekstensioonmomendi vahel.

Olulisi muutusi POA naispatsientide koénni kinemaatilistes naitajates (kdnnikiirus,
sammusagedus, toeperioodi kestus) enne ja parast KKHP sooritamist ei ilmne ning pusib
oluline erinevus vdrreldes kontrollgrupiga. Seost kénni kinemaatiliste ja dunaamiliste

naitajate vahel ei esine.

Pérast 8-nddalast KKHP sooritamist ei esine hilise POA patsientidel olulisi muutusi
kdnnil haaratud jala puusa-, pdlve- ja hippeliigesele avalduvates diinaamilistes nditajates.
Seejuures ilmneb asimmeetria vdhenemine puusaliigese joumomendis toeperioodi
I6pposal HJ ja VHJ vahel ning VHJ pdlveliigese jdumomendi oluline suurenemine
toeperioodi keskosal. Konnil avalduvad HJ pdlveliigese jdumomentide nditajad on POA
patsientidel oluliselt véiksemad toeperioodi amortisatsioonifaasis ja vertikaalmomendil

vorreldes kontrollgrupiga.
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Changes in lower extremity kinetic characteristics at gait in patients with
severe knee osteoarthritis before and after 8-week home exercise

programme

Kerli Tammeveski

SUMMARY

The aim of the present study was to analyse the effect of 8-week home exercise programme
(HEP) on gait kinetic parameters in patients with knee osteoarthritis (KOA) before total knee
arthroplasty. Seventeen female patients with KOA in stage IlI-1V by Kellgren & Lawrence
scale scheduled for primary total knee arthroplasty were measured before and after HEP.
Their results were compared with 10 age-and-gender matched control subjects. All patients
ranged in age from 50-74. Knee active range of motion (AROM) of flexion and extension was
measured with goniometry and pain was measured with numerical rating scale. The leg
extensor muscles isometric maximal voluntary contraction force was assessed using custom-
made dynamometer. Gait kinematic variables and sagittal plane joint moments were measured
using a 3-D motion analysis system (BTS, S.p.A, Italy) and force plates (Kistler,
Switzerland). The correlations between pain, muscle force, knee range of motion and gait
parameters were also determined. Patients in experimental group were evaluated before HEP

and after 8-week of HEP, the control group was measured once.
In conclusion it was found that:

o After 8-weeks of HEP the subjectively assessed knee pain in involved leg of KOA
patients does not differ significantly as compared to before it. Significant positive
correlation was noted between knee pain and knee flexion moment and negative
correlation between knee pain and ankle dorsiflexion moment at initial contact.

¢ In KOA patients the knee AROM at flexion of the involved leg increases after 8-week
HEP, but is still lower than AROM of the univolved leg and of the dominant leg of the
control group. Significant negative correlation between knee AROM and pain is noted
but no correlation between knee AROM and gait kinematic and kinetic characteristics
is found.

e Patients demonstrated significant increase in isometric maximal voluntary contraction
force of the lower extremities after 8-week HEP, but this characteristic remains

significantly lower compared to controls. There is positive relationship between
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involved leg extensors muscle strength and knee extension moment during loading
response.

e KOA subjects walk at a slower speed and cadence and the stance phase of gait is
longer compared to controls before and after HEP. No significant differences in these
parameters as well as no relationship between gait kinematic and Kinetic
characteristics is found following HEP.

o After 8-weeks of HEP no significant changes in involved leg kinetic characteristics at
gait in KOA patients is found. Asymmetry in hip flexion moments between involved
and uninvolved leg and significant increase in knee flexion moment durings midstance
in uninvolved leg is noted. Knee extension moment in loading response and knee
flexion moment in midstance are significantly lower in the OA group as compared to

the control group.
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LISA 1. Koduse kehaliste harjutuste programmi eesmaérgid ja harjutused (modifitseeritud

Gawler & Hanna (2011) jargi ja taiendatud uuringu raames), koostanud J.Sokk (Sokk et al.,
2011) ja kirjeldatud eelnevalt eesmarkidest lahtudes K. Saksniidu (2013) t60s.

1. eesmark: alajasemete lihasjou

suurendamine

1. alaeesmark: a. Toolilt pooleldi pusti tdusmine ja tagasi 3X
Pdlveliigese ekstensorite istumine. +}12 x
(m. rec_tus femoris, m. v_ast_us b. Toolilt pisti tdusmine. 1x
lateralis, m. vastus medialis),
fleksorite (m. biceps femoris, m. c. Seisvast asendist poolkiikki laskumine tooli | 16 x
semitendinosus, m. seljatoest kinni hoides.
fequnlmle_?]]brtar][osus)dja . d. Toolil istudes vaheldumisi jalgade 16
uharalihaste tugevdamine sirutamine kanna asetamisega pdrandale. X
2. alaeesmark: a. Istudes kummilint imber reite distaalse osa, | 10 — 16 X
Puusaliigese abduktorlihaste jalgade eemaldamine Uksteisest. Hoida 2-3 sek.
Enn:m?‘l]ld;elﬁ Teendslgrs};:g;ueteus b. Seistes sirge jala viimine kdrvale, hoides 20 x
P kinni tooli seljatoest.

latae) tugevdamine
3. alaeesmark: Istudes palli/padja kokkusurumine pdlvede 16 x
Puusaliigese adduktorlihaste vahel. Hoida 2-3 sek.
(m. adductor brevis, longus,
magnus, m. pectineus,
m.gracilis, m. vastus medialis)
tugevdamine
4. alaeesmark: a. Pusti asendis varvastele tbus, vajadusel tooli | 20 x
Plantaarfleksorite seljatoest kinni hoides. Pusida 2-3 sek.
Enm'ti%?;tlirscgiglrlij;} m.soleus, b. Iste toolil, treenitav jalg pBlveliigesest sirge, | 20 x
m. Iantarisr,) m flexc;r hallucis kummilint jalatalla alt 1abi, plantaarfleksiooni

P P sooritamine. Hoida 2-3 sek.
longus,. flexor digitorum
longus, m. peroneus brevis &
longus) ja
m.vastus medialis & lateralis
tugevdamine
5. alaeesmark: a. Pusti asendis kandadele tbus, vajadusel 16 X

Dorsaalfleksorite

(m. tibialis anterior

m. extensor digitorum longus
m.extensor halluxis longus

m. peroneus tertius) ja
m.vastus medialis & lateralis
tugevdamine

tooli seljatoest kinni hoides. Plsida 2-3 sek.
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2. eesmark: liigesliikuvuse
suurendamine

1. alaeesmark: Toolil esimesel kolmandikul istudes venitatav | 6 x

Pdlveliigese fleksorite (m. biceps jalg pdlveliigesest sirge, kand maas. Kate

femoris, m. semitendinosus, m. toetamine mittevenitatava jala reiele. Keha

semimembranosus) venitamine ettepainutamine puusaliigesest. Hoida 6-8 sek.

2.alaeesmark: Tooli esimesel kolmandikul sirgelt istudes 6 X

Plantaarfleksorite (m. venitatav jalg pdlveliigesest sirge, kand maas,

gastrocnemius, m.soleus) varbad enda pool. Témba varbaid enda poole.

venitamine Hoida 6-8 sek.

3.eesmark: keha tasakaalu ja a. Seis whel jalal. 2x8
roprioretseptsiooni arendamine ~ .

&ehz tasakaal% hoidmisel b. Kond kohapeal. 3 min

lihas-, luu- ja liigeste c. Polvetdstekdnd kohapeal kate hoogsate 1 min

strulftuuridg ja vqstava}te kaasliigutustega.

anallisaatorite (ndgemine,

proprioretseptorid jne) koost6o d. Pusti seistes kandadele tdus, varvastele tdus. | 20 x
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LISA 2. Koénnil puusa-, polve- ja hiippeliigesel avalduvad jdumomendid (Kirtley, 2006).

Joumoment (N-m-kg-1) Joumoment (N-m-kg-1)

Joumoment (N-m-kg-1)
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