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KASUTATUD LUHENDITE LOETELU

APS- Anterioorse pdlvevalu skaala

ITT- liotibiaaltrakt

JSV- Jooksmisega seotud vigastus

KMI- Kehamassiindeks

PF- liiges- Patellofemoraalliiges

PFVS- Patellofemoraalliigese valu stindroom

VAS- Visuaal-analoog skaala



SISSEJUHATUS

Tanapéeval tegelevad inimesed aina enam spordiga ning tihti valitakse just jooksmine, sest
see on lihtsasti teostatav ning ei ole vaja spetsiaalseid vahendeid ega ruume. Sageli kaasnevad
jooksmisega aga vigastused, millest koige rohkem esineb pdlvekaebuseid.
Patellofemoraalliigese valu siindroom (PFVS) on iiks levinumatest pdlvevigastustest. Et

vigastuste esinemist vihendada, oleks hea teada nende tekkepohjuseid.

Kéesolev bakalaureuset6o kasitleb harrastusjooksjate sagedasemate vigastuste levikut, PFVSi,
selle tekkepdhjuseid ja késitlust. Olen véga palju kokku puutunud inimestega, kes tegelevad
harrastusjooksuga ning tihti votavad osa ka jooksuiiritustest. Paljudel neist on esinenud ka
polvekaebuseid. Valisin selle teema, et teada saada, mis koige tdendolisemalt
harrastusjooksjate seas vigastusi tekitab, missugused vigastused on koige levinumad ning

kuidas neid ravida.

T66 eesmargiks oli tutvustada, mis vigastused on harrastusjooksjate seas kdige levinumad
ning mis tegurid vigastusi pohjustada voivad. Lisaks sellele veel uurida, millised on riskid
PFVSi tekkeks ning kuidas seda ravida.

Kéesolevas bakalaureusetods kasutatud mairksdnad: recreational runners, recreational
runners and health risks, patellofemoral pain syndrome, patellofemoral pain syndrome and

rehabilitation, patellofemoral pain syndrome and etiology.



1. HARRASTUSJOOKSJATE TERVISERISKID

Ténapdeval on jooksmine inimeste seas muutunud vdga populaarseks ning sellega tegelevad
lisaks tippsportlastele ka tervisesportlased. Harrastusjooksjate arvukus touseb iga aastaga. Kui
2008. aastal harrastas jooksmist USAs 45 miljonit inimest, siis 2014. aastal oli see arv 65
miljonit (Statista 2016). Oluline on teada, missugused on harrastusjooksjate seas levinumad
vigastused ning nende tekkepohjused. Tundes vigastuste tekkepohjusi, on neid kergem viltida

ja vigastuste esinemist vihendada.

Jooksmisega seotud vigastust (JSV) on erinevates uuringutes erinevalt defineeritud, kuid
enamik autoreid defineerib seda kui skeletilihassiisteemi valu, mis on tekkinud jooksmisest
ning on piisavalt tdsine, et &ra jatta iiks treening (Middelkoop et al., 2007). Hiljuti viidi 1&bi ka
uuring, et leida JSVIe tihine kindel definitsioon. 80% osalejatest kiitis heaks jargmise: JSV on
skeleti-lihassiisteemi valu alajisemetes, mis on tekkinud treeningul voi vdistlusel ning mis
piirab jooksmise distantsi, Kiirust, kestust voi pohjustab jooksmise 1dpetamise vdhemalt
seitsmel jdrjestikusel pdeval voi kolmel jirjestikusel treeningul voi mille tulemusel peab

jooksja konsulteerima arstiga (Yamato et al., 2015).

Tegemaks kindlaks, missugused faktorid harrastusjooksjate seas vigastusi tekitavad, on 1abi
viidud palju uuringuid. Kirjanduses varieerub vigastatute arv 21%-79% jooksuharrastajate
vahel (Buist et al., 2009; Hesphanol et al., 2013; Malisoux et al., 2015; Middelkoop et al.,
2008; Nielsen et al., 2013). Uuringute tulemuste erinevused vodivad tuleneda JSV
definitsioonide varieeruvusest uuringutes, JSV hindamisest, treeningkoormusest, uuringu
pikkusest ning uuringu struktuurist. Lisaks soltuvad uuringute erinevad tulemused ka
raskusest vigastuse diagnoosimisel. Et vigastuse tekkes mingivad rolli nii vélimised kui ka
sisemised tegurid, mille koosmdjul vigastus tekib, vdib olla raske kindlaks maédrata,
missugused konkreetsed faktorid vigastusi pohjustavad ning kui suurt rolli omavad (Buist et
al., 2009).

1.1. Vigastuste iseloomustus ja lokalisatsioon

Enamik autoritest leiab, et kdige sagedasemaks vigastuste lokalisatsiooniks harrastusjooksjate
hulgas on pdlveliiges 20.9-42.1% (Hesphanol et al., 2013; Middelkoop et al., 2008; Nielsen et
al., 2014; Poppel et al., 2014; Taunton et al., 2002). Teine koige sagedasem vigastuste koht on
saar 16.3-30.3% (Middelkoop et al., 2007; Poppel et al., 2014). Tidipiliselt vigastatakse lisaks
pOlveliigesele ja sddrele ka labajalga (22.7%) ning reit (20.9%) (Malisoux et al., 2015).
Nielsen et al. (2014) aga leidsid, et labajalas esineb kodige rohkem, 37% vigastustest.
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Kdige rohkem JSV on seotud lihastega (44.9%) ja kddlustega (41.3%). (Malisoux et al.,
2015). Ka Hesphanol et al. (2013) leidsid, et kdige sagedasemaks vigastuseks on lihas- (30%)
ja koolusvigastused (12%), ning lisaks sellele esineb tihti ka alaseljavalu (14%),

plantaarfastsiiti (8%), meniski voi kdhre vigastust (7%).

Taunton et al. (2002) leidsid, et koige sagedamini esineb PFVSI, millele jargneb

iliotibiaaltrakti siindroom, plantaarfastsiit, meniski vigastused ning patella tendinopaatia.

Nielsen et al. (2014) uuringust aga selgus, et kdige rohkem esineb sdidreluu mediaalse osa
stressistindroomi (15% vigastustest), teisel kohal on patellofemoraalne valu (10%), seejirel
mediaalse meniski vigastus (9%), achilleuse tendinopaatia (7%), plantaarfastsiit (5%),
iliotibiaaltrakti siindroom (4%) ning patella tendinopaatia (4%). Vigastustest taastumise aeg
varieerub suurelt, kuid keskmine vigastusest taastumise aeg on 10 nédalat. Naiteks m.
gastrocnemius e ja m. soleus ‘e vigastusest taastumise keskmine aeg on 30-40 pdeva, samas
kui plantaarfastsiidist taastumiseks ldheb aega keskmiselt 159 pédeva ning trochanteri
bursiidist 174 péeva. Lisaks on leitud, et 4% vigastuste saanutest 1opetavad jooksmise piisivalt
ning vigastus mojutab ka nende igapdevaelu. Autor on arvamusel, et need leiud néditavad, kui

téhtis on vigastuste ennetamine ning seejuures inimeste igapédevase aktiivsuse sdilitamine.

2. VIGASTUSTE RISKIFAKTORID JA TEKKEPOHJUSED

2.1. Treeningu iseloom

On leitud, et erinevat tiilipi treeningud omavad seoseid JSV tekkega. Treeningsessiooni
pikkus ja kiirustreening on JSV riskifaktoriteks. Kiirustreening on riskifaktoriks sellel
pdhjusel, et voib skeletilihassiisteemile olla tilekoormav ning seeldbi tekkida kergemini ka
vigastus. On leitud, et JSV eest kaitsvaks faktoriks on intervalltreening. Intervalltreeningu
kaitsev mehhanism avaldub selles, et joostakse vahelduvalt suurema intensiivsusega ning siis
madalama voi vidga madala intensiivsusega (kond) ning see langetab kogu treeningu
intensiivsust, mis vihendab iilekoormust ja seeldbi vigastuste saamise ohtu (Hespanhol et al.,
2013). Middelkoop et al. (2008) leidsid samuti, et intervalltreening on kaitsev faktor JSV
tekke wviéltimiseks. Lisaks sellele on leitud, et ka lihasjoudlust suurendav treening

kombineeritult jooksutreeningutega on kaitsev faktor vigastuste saamise eest.

Middelkoop et al. (2008) leidsid, et jooksudistants rohkem kui 40 km nédalas on ohustav

faktor vigastuse tekkeks. Kui enamus autoritest leiab, et iilekoormus on suurim vigastuste
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tekitaja, siis Malisoux et al. (2015) uuringust selgus, et hoopis nddala koormus alla kahe tunni
ning treeningute sagedus alla kahe korra niddalas on seotud suurema vigastuste tdenéosusega.
Taunton et al. (2002) on leidnud, et alla viie tunni treeningu nédalas oli kaitsev faktor PFVSi
saamiseks. Suurem risk PFVSi saamiseks oli alla 34 a nii naiste kui ka meeste seas. Nende
uuringute pohjal arvan, et ka harrastusjooksjate puhul on vigastuste ennetamiseks tihtis dige

koormuse doseerimine ja mitmekiilgne treening.

2.2, Varasema vigastuse moju

Paljudes uuringutes on leitud, et varasem vigastus on riskifaktoriks uue vigastuse tekkeks
(Buist et al., 2009; Hesphanol et al., 2013; Middelkoop et al., 2008; Middelkoop et al., 2007).

Buist et al. (2008) aga ei leidnud varasema vigastuse ja uue JSV tekke vahel seost.

Varasem vigastus voib olla riskifaktoriks pdhjusel, et rehabilitatsioon on ebaadekvaatne ning
sel pohjusel voib tekkida kahjustatud struktuuri kaitsmiseks ebakorrektne biomehaaniline
jooksumuster, mis omakorda viib vigastuse tekkimiseni (Hesphanol et al., 2013). Samuti on
leitud, et varasemad vigastused on seotud uue vigastuse halvema paranemise/taastumisega.
(Middelkoop et al., 2007)

2.3. Varasema jooksmiskogemuse seos vigastuste riskiga

Positiivne seos on leitud jooksmiskogemuse ja vigastuse riski vihenemise vahel. Neil, kelle
jooksmiskogemus on rohkem kui 10 aastat, on tdendosus JSV saada vdiksem ning taastuda
kiiremini suurem, mis vOib viidata ka niinimetatud ellujaamisfenomenile (Middelkoop et al.,
2007).

Poppel et al. (2014) leidsid, et nende jooksjate hulgas, kellel oli iile viie aasta
jooksmiskogemust, oli vigastastusi polveliigeses 19.4%, sdires 13.9% ja achilleuse kodluses
13.9%. Jooksjatel, kellel oli vdhem kui 5 aastat jooksmiskogemust, esines pdlvevigastusi

18.6%, sadre esikiilje vigastusi 15.1% ja sdére tagakiilje vigastusi 14%.

Buist et al. (2008) on leidnud, et algajatel jooksjatel on kdige suurem risk JSV tekkeks, mis
viitab sellele, et algajad vajaksid koige rohkem preventatiivseid sekkumisi jooksmisega

alustades, et hoida dra JSV tekkimist.



2.4. Muud vigastusi pohjustavad tegurid: vanus, haridus, iseloom,

motivatsioon ja kehamassiindeks.

Erinevas vanuses on vigastuse saamise oht samuti erinev. On leitud, et erinevus 30-45
aastaste ja 46-65 aastaste vigastuse saamise riski vahel oli 14.7% korgem vanemate hulgas
(Nielsen et al., 2013). Middelkoop et al. (2008) aga leidsid, et vanus ei ole vigastuse tekkel
riskifaktoriks. Samuti on uuritud vigastusest taastumise aega erinevas vanuses. Leiti, et
taastumisaeg alla 40-aastaste ja iile 40-aastase harrastusjooksjate hulgas ei erinenud (Nielsen
etal., 2014).

On leitud, et kdrgem haridustase on kaitsev faktor vigastuste saamise eest. Korgema
haridustasemega jooksjad voivad paremini toime tulla tagasilookidega ning seeldbi tekib
viahem vigastusi. Vigastuse tekkel aga on nende rehabilitatsioon adekvaatsem ning nad ei
naase liiga vara treeningute juurde (Middelkoop et al., 2008).

Moned uuringud on leidnud seoseid iseloomuomaduste ja vigastuse saamise riski vahel.
Nielsen et al. (2013) leidsid, et vigastuste risk oli vdiksem nende hulgas, kellel oli
voistlushimuline, hiiperaktiivne ja pilisimatu iseloom, vdrreldes 1ddvestunud ja rahuliku
iseloomuga jooksjatega. Buist et al. (2009) aga leidsid vastupidist, et voistlushimuline
iseloom on riskifaktoriks vigastuse saamisel. T66 autori arvates on tdenédolisem, et vigastuse
tekkega on seotud vodistlushimuline iseloom, sest paljud vigastused tekivad lilekoormusest

ning sellele iseloomuomadusele on iilepingutus omasem.

JSV tekkeriski on vorreldud inimeste hulgas, kelle kardiorespiratoorne vdimekus ei ole hea
ning nende seas, kes on tegelenud spordialadega, kus keha pikiteljele koormust ei lange, kuid
kardiorespiratoorne voimekus on suur (nditeks ujumine ja jalgrattasoit). Voiks arvata, et
vidhem vigastusi jooksmisega tegelema hakates ilmneb neil, kelle vastupidavus on hea. On
leitud, et vdhem vigastusi ilmneb hoopis neil, kes on vaid vidhesel mééral spordiga tegelenud
ning kardiorespiratoorne vdimekus on madal. Neil, kes on tegelenud spordialadega nagu
ujumine ja rattasoit, on suurem vastupidavus ning kui nad alustavad jooksmisega, on nende
treeningud suurema intensiivsusega. See aga tdhendab, et nende skeleti-lihassiisteem saab
suurema koormuse ning ei joua keha pikiteljele langeva koormusega adapteeruda. Need
inimesed, kes pole varem spordiga tegelenud voi on tegelenud selliste spordialadega, kus keha
pikiteljele langeb suur koormus, kuid nende kardiorespiratoorne vdimekus ei ole hea, ei
rakenda oma treeningutes nii suurt intensiivsust ning seega on viiksem tdendosus JSV
tekkeks. (Buist et al., 2009)



On leitud, et pdrast vigastusest taastumist on ligikaudu 11% jooksjatest motivatsioon
jooksmiseks langenud v3i motivatsioon treeningutega uuesti alustamiseks puudub. Lisaks on
veel leitud, et nendel jooksjatel, kellel motivatsioon oli langenud, oli taastumisaeg
markimisvaarselt pikem kui nendel, kes olid motiveeritud parast vigastusest taastumist uuesti

jooksmist alustama (Nielsen et al., 2014).

Palju on uuritud kehamassiindeksi ja vigastuse tekke seose tdendosust. On arvatud, et koige
vihem vigastusi esineb normaalse kehamassiindeksi (KMI) juures, milleks on 20-25 kg/m?
ning alakaalu juures (KMI <20 kg/m?). Ulekaalu (KMI 25-30 kg/m?), ja rasvumise (KM1>30
kg/m?) korral on riskifaktor suurem. Selgub, et neil, kelle kehamass on alla 20 kg/m?, esineb
kdige viahem vigastusi ning rasvumise korral on riskifaktor vigastuse saamiseks kdige suurem
(Nielsen et al., 2013). Lisaks on leitud, et PFVSi risk on suurem alla 157 cm pikkustel naistel
(Taunton et al., 2002).

10



3. PATELLOFEMORAALLIIGESE VALU SUNDROOM

Polveliiges on koige levimun vigastuse lokalisatsioon ning PFVSi esinemissagedus on 25%
koigist polvevigastustest. Nagu ka harrastusjooksjate vigastuste pohjuseid on raske kindlaks
teha, esineb samuti raskusi PFVSi pdhjuste kindlakstegemisel. Tavaliselt on PFVS
pohjustatud mitme faktori koosmdjust. Koige levinum hiipotees on seotud
patellofemoraalliigese (PF-liigese) suurenenud koormusega, millest vaib 10puks tekkida ka
kohre kulumine (Taunton et al., 2002).

PFVS on termin erinevate patoloogiate voi anatoomiliste héirete tottu tekkivale anterioorsele
polveliigese valule. Moistet patellofemoraalne kasutatakse seetdttu, et ei ole tdpselt voimalik
kindlaks teha, milline konkreetne patella voi femuri struktuur on haaratud. Peamiseks kdige
sagedasemaks siimptomiks PFVSi puhul on pdlveliigese anterioorne valu. Voib esineda ka
polveliigese ebastabiilsust. PFVS voib olla pohjustatud erinevatest teguritest, nditeks
teljelisuse héiretest voi lihaste diisfunktsioonist. Terapeutilised harjutused suudavad PF-
liigese homoostaasi taastada, kuid anatoomilist teljelisuse hdiret ei ole vdimalik parandada.
Kirjanduses ei ole kindlat definitsiooni pdlveliigese anterioorsele valule. Valu on keeruline
defineerida, sest patsiendid tunnevad vidga erinevat valu astet ja erinevat valu lokalisatsiooni
(Witvrouw et al., 2005). On leitud, et keskmine valu PFVSi patsientidel visuaal-analoog
skaalal (VAS) on 4.4+/-1.5 (Bolgla et al., 2008).

Boling et al. (2010) on defineerinud PFVSi kui valu patella taga vdhemalt kahel tegevusel:
trepist alla/iiles litkumine, hiippamine, sorkimine, pikaajaline istumine, pdlvitamine,
kiikitamine, valu esinemine palpatsioonil kas patella fassettidel voi reieluu kondiiiilidel ning
vélistatud peab olema meniskite, bursa, polveliigese ligamentide vigastused ning plica
stindroom. VAS skaalal peab igapdevategevustel valu olema vdhemalt 3 palli ning esinema

teadmata pdhjusel tekkinud siimptomid, mis on kestnud vihemalt 4 nddalat.

PFVSi esineb keskmiselt 22/1000 inimesel aastas. PFVSi esineb naiste seas 33/1000 ning
meeste seas 15/1000 inimesel aastas. See tdhendab, et naiste seas on tdendosus PFVSI tekkeks

umbes kaks korda suurem (Boling et al., 2010).

PFVSi diagnoosimine on monikord raske, sest PFVSi patsientidel ei pruugi olla iihtegi
struktuurset muutust skeletilihassiisteemis: nditeks suurenenud Q-nurk (patella kddluse ja m.
quadricepsi vaheline nurk) voi patoloogilised muutused liigeskohres. Sel pdhjusel

diagnoositakse PFVS siis, kui on vilistatud teised anterioorse polvevalu voimalikud pShjused.
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Anterioorse polvevalu pohjusteks voib olla PF-liigese iilekoormus, mis tuleneb teljelisuse
héiretest voi liigsest koormusest, patella ebastabiilsus (patella subluksatsioonist voi patella
asendi héirumisest, liigesesisesed patoloogiad (plica siindroom, meniskite vigastused,
10hestav osteokondriit, patellofemoraalne artriit), patellat timbritsevad probleemid (bursiit,
tendiniit, apofiisiit), patella haigusseisundid (bipartite patella, luukasvajad) ning muud

probleemid, mis vGivad polvevalu tekitada (puusaliigese probleemid) (Solomon et al., 2001).

3.1 Patellofemoraalliigese anatoomia

PF-liiges koosneb patellast ja patella liigesploki onarusest (ingl k trochlear groove). Patella
on koige suurem seesamluu inimese kehas. Patella funktsioonideks on fleksiooni
suurendamine polveliigeses ja tibiofemoraalliigese kaitse (Solomon et al., 2001). Polvekeder
kaitseb pdlveliigest eestpoolt, suurendab reie nelipealihase kddluse tdmbenurka ja kuulub
polveliigese kihnu koosseisu. Patella liigub sdére sirutamisel iilespoole ning ainult selle koige
alumine osa puudutab polvekedramist pinda. Sdére painutamisel liigub patella aga allapoole
reieluu pontade vaheaugu ette. Polvekedramise pinna ja pdlvekedra liigespinna kontakt ei ole
taielik 0-30 kraadilise fleksiooni ulatuse juures (Lepp, 2013). M. quadriceps’i kodlus,
lateraalne retinaakulum, mediaalne retinaakulum ja patella koolus aitavad patellat
stabiliseerida ning kontrollivad PF-liigese biomehaanikat. Kui patella stabilisaatorid on
norgad \(1 esineb teljelisuse probleeme, siis suureneb patella
subluksatsiooni/dislokalisatsiooni oht. PF-liigese ehitus on selline, et patella saab liikuda
madalas Onaruses reieluu kondiitilide vahel. Kui see Onarus on liiga madal, siis vOib patella
kergemini dislokaliseeruda voi kui patella liikumise trajektooris on korvalekaldeid, siis patella

liigeskohr saab liigselt koormust (Solomon et al., 2001).

3.2 PFVSi Tekkepohjused

PFVSi etioloogia on ebaselge ning sellele vdib olla mitmeid erinevaid pohjuseid. Autor
jareldab kirjandusandmete alusel, et peamisteks pohjusteks peetakse iileméérast koormust PF-

liigesele, patella liitkuvuse héireid, alajisemete teljelisuse héireid ning lihasdiisbalanssi.

3.2.1 Patella liikkuvuse hiire.

Patella liikuvuse hdire kui PFVSi pohjustava faktori kohta on uuringud leidnud palju
tulemusi. Uuringud néitavad, et patella litkuvuse hdire mangib suurt rolli PFVSi tekkes.
Draper et al. (2009) on leidnud diinaamilise MRT kéigus, et PFVSi patsientidel esineb
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kiikkasendisse laskudes lateraalne patella translatsioon ning ka patella lateraalne kalle

suureneb.

On leitud, et patella liikuvus mediaalsele, lateraalse ning iildine patella liikuvus oli
suurenenud PFVSi patsientidel. Koige suurem liikuvus oli mediaalsele (Witvrouw et al.,
2001). Suurenenud patella liikuvus mediaalsele pdhjustab aga korduvat survet patella
mediaalsele fassetile vastu reieluu kondiiiili, mis v&ib olla PFVSi pohjustajaks. Patella

litkkuvuse suurenemine v3ib viidata patella stabilisaatorite norkusele (Solomon et al., 2001).

On vorreldud ka liigeste hiipermobiilsust PFVSi patsientide ning kontrollgrupi vahel.
Hiipermobiilsust hinnati poidla vastandamisega kiitinarvarrele. Leiti, et PFVSi patsientidel
esines suurem liikuvus hiipermobiilsuse hindamisel (Witvrouw et al., 2001). Kédesoleva t60
autor leiab, et PFVSi uurides, oleks vOinud hinnata hiipermobiilsust tdpsemalt. nditeks

hiipermobiilsust pdlveliigestes, et saada korrektsemaid tulemusi.

3.2.2 Alajasemete teljelisuse hiired

Alajasemete teljelisuse hiirete ning PFVSi vahel on leitud palju seoseid. On tehtud kindlaks,
et funktsionaalne teljelisuse hdire ei alga pdlveliigesest, vaid eelkdige reieluu anteversioonist,
mille pShjustab puusa vilisrotaatorite ja abduktorite ndrkus (M. gluteus medius ja m. gluteus
minimus), mis vdib omakorda pdhjustada patella lateraalset kallet ning translatsiooni (Baldon
etal., 2009).

Viidi 1dbi uuring, kus selgus, et 32% PFVSi patsientidest esineb pdlveliigese varusasend.
Polveliigese varusasend esines veel iliotibiaaltrakti (ITT) siindroomi ja tibia stressmurru
puhul. 29% PFVSi patsientidest oli polveliigeste valgusasend ning 19% oli patella
sissepoordunud, mis on pohjustatud reieluu anteversioonist. 25% PFVSi patsientidest olid
madalad pdéiavolvid. Suur Q-nurk leiti 6% patsientidest, kuid jalapikkuse erinevust ei leitud
(Taunton et al., 2002). Song et al. (2015) leidsid samuti, et PFVSi patsientidel oli iihel jalal
kiikki tehes suurem puusa adduktsiooninurk vorreldes kontrollgrupiga. Nendest tulemustest
voib jdreldada, et nii pdlveliigese varus kui ka valgusasend, madalad poiavolvid, suurenenud

Q-nurk ning patella tavapératu asend voivad olla pShjused PFVSi tekkimisel.

Viidi 18bi uuring hindamaks tallavdlvide kdrvalekallete moju jooksjatel. Leiti, et madalama
poiavolvi korral on suurenenud eversioon. Seega jooksjatel, kellel esinevad madalad
poiavolvid on polveliigestes suurenenud valguasend. Madalamate poiavolvidega jooksjatel oli

suurem reieluu anteversioon toefaasi alguses ning sellest tulenevalt suurenenud diinaamiline
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Q-nurk. Reieluu anteversiooni suurenemisega kaasneb patella lateraalsem asend vorreldes
reieluuga. Lisaks sellele oli madalate pbiavolvidega jooksjatel suurem pdlveliigese fleksioon
toefaasis, mis voib suurendada PF-liigese koormust. Selgus, et suurenenud polvefleksioonil
oli ka patella lateraalne translatsioon suurenenud. Edasise pdlvefleksiooni suurenemise
véltimiseks on vajalik m. quadriceps’i tugevdamine. Uuringust selgus, et madalate
poiavolvidega jooksjatel voib suurem koormus koos teljelisuse hdirega viia pdlvevigastusteni

(Williams et al., 2001).

3.2.3 Lihasaktivatsiooni méju PFVSle

Witvrouw et al. (2001) leidsid, et hiipermobiilne patella on tugevalt seotud valu esinemisega
PF-liigeses. Uuringust selgus, et patella liikkuvuse hidire PFVSi patsientidel on seotud m.
vastus medialis e hilinenud aktivatsiooniga. Trepist iiles ja alla liikudes aktiveerus enne m.

vastus lateralis ning seejarel m. vastus medialis.

Cowan et al. (2002) leidsid, et trepist alla kdnnil ilma teibiaplikatsioonita aktiveerub
kontsentrilises faasis m. vastus lateralis 16.58 ms enne kui m. vastus medialis ning
ekstsentrilises faasis 19.71 ms enne kui m. vastus medialis. Kontrollgrupis aktiveerus samal
tilesandel kontsentrilises faasis m. vastus medialis enne kui m. vastus lateralis (15.92 ms) ning

ekstsentrilises faasis aktiveerusid m. vastus medialis ning m. vastus lateralis iiheaegselt.

3.2.4 Lihasjoudluse moju PFVSle

Lihasndrkus voib olla tiheks teguriks PFVSi tekkimisel, pShjustades erinevaid kdrvalekaldeid
litkumismustrites. Naiteks puusaliigese vilisrotaatorid ning abduktorid aitavad siilitada
vaagna stabiilsust ning alajdsemete teljelisust ning kontrollivad ekstsentriliselt puusaliigese
siserotatsiooni ja adduktsiooni keharaskuse kandmisel. Puusaliigese abduktorite ja
viélisrotaatorite lihasjou langus voib suurendada puusaliigese siserotatsiooni, polveliigese
valgusasendit voi pdhjustada kdnnimustri korvalekaldeid (Trendelenburgi konnakut). Need
korvalekalded voivad muuta puusaliigese abduktsiooni/adduktsioonimomente voi viia
suurenenud  Q-nurgani, mis omakorda muudab patella liikuvust, suurendab
kompressioonijoude PF-liigesele ja 16puks viib anterioorse polvevaluni (Powers et al., 2002).
Korduvad tegevused hiirunud teljelisusega voivad I0puks viia patellataguse liigeskohre
kahjustuseni (Ireland et al., 2003). Lisaks on leitud, et PFVSi patsientidel on ka ka m. rectus

femoris ‘e lihasjoudlus vahenenud (Song et al., 2015). M. quadriceps i joudlus mangib PFVSi

14



tekkel olulist rolli. M. quadriceps omab otsest mdju patella liikumisele ning m. vastus

medialis ja m. vastus lateralis stabiliseerivad patellat liikumise ajal (Chang et al., 2014).

On leitud, et PFVSi patsientidel on lihasnorkus véljendunud eelkdige puusaliigese
abduktorites ning vdhem ka adduktorites. Baldon et al. (2009) on leidnud, et PFVSi
patsientide puusaliigese abduktsiooni teostavate lihaste joudlus on vdhenenud 28% ning
adduktsiooni teostavate lihaste joudlus on vdhenenud 14% (ekstsentrilisel kontaktsioonil)
vorreldes tervete katsealustega. Testiti ka ekstsentrilist puusa sise- ja valisrotatsiooni, kuid
erinevusi ei tdheldatud. Vidhenenud abduktorite lihasjoudlus voib viia suurenenud
puusaliigese adduktsioonini funktsionaalsetel tegevustel, niiteks joostes, ning seejuures tekib
suur koormus PF-liigesele, eriti selle lateraalsele kiiljele. Teraapias peaks kasutama

puusaliigese abduktorite ja adduktorite ekstsentrilisi tugevdavaid harjutusi.

Ireland et al. (2003) uurisid samuti puusaliigese viélisrotaatorite ning abduktorite joudlust ning
leidis sarnaselt eelmisele uuringule, et puusaliigese abduktorite lihasjoudlus on PFVSi
patsientidel vdhenenud, tipsemalt 26%. Lisaks sellele leidsid Ireland et al., et ka puusaliigese
viélisrotaatorite joudlus on langenud. Puusaliigese vilisrotaatorite lihasjoudlus oli 36%

viiksem kui tervetel katsealustel.

Bolgla et al. (2008) viisid 14dbi uuringu, mille eesmérgiks oli vdrrelda puusaliigese lihaste
joudu ja polveliigese kinemaatikat trepist alla kdndides PFVSi patsientidel ning tervetel.
Arvati, et PFVSi patsientidel on puusaliigese abduktorite ja vilisrotaatorite joudlus
vihenenud ning see pohjustab suuremat puusaliigese siserotatsiooni, adduktsiooni ja
polveliigese valgusasendit trepist alla kdndides. Uuringust selgus, et PFVSi patsientidel oli
puusaliigese vélisrotatsiooni teostavate lihaste joudlus keskmiselt 24% vidiksem ning
puusaliigese abduktsiooni teostavate lihaste joudlus 26% vidiksem vorreldes kontrollgrupiga.

Puusaliigese vilisrotaatorite ning adduktorite jounéitajates suuri erinevuseid ei leitud.

Uuringus  harrastusjooksjate hulgas hinnati samuti puusaliigese abduktorite ning
vilisrotaatorite lihasjoudlust. Uuringust votsid osa kaks gruppi, millest iihes oli PFVSi
patsiendid. Puusaliigese abduktorite ja vilisrotaatorite lihasjoudlust moodeti vahetult enne
ning pédrast jooksmist. Lisaks paigaldati jooksjatele reflektiivsed markerid jooksumustri
hindamiseks. Jooksu alguses oli PFVSi grupis puusaliigese abduktorite joudlus viiksem kui
teises grupis. Jooksu 16pus oli molemas grupis puusaliigese abduktorlihaste joudlus langenud,

kuid PFVSi grupis oli lihasjoudluse langus suurem. Puusaliigese vilisrotataatorite
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lihasjoudluses suuri erinevuseid ei esinenud. PFVSi grupis suurenes aga jooksu hilisemas

faasis markimisvaérselt puusaliigese adduktsiooninurk (Dierks et al., 2008).

Witvrouw et al. (2001) leidsid, et PFVSi grupis oli tugevalt vihenenud plahvatuslik joud
vorreldes kontrollgrupiga. Plahvatuslikku joudu hinnati vertikaalsel tileshiippel. Vdhenenud
plahvatuslik joud voib langetada lihase voimet suuri patellofemoraalseid joude absorbeerida,
néiteks teatud spordialadel. Vdhenenud absorbeerimisvoime aga v3ib suurendada PF-liigese
koormust, mis voib viia PF-liigese probleemideni. Seega voiks nii teraapia kui ka ennetav

treening sisaldada plahvatusliku jou komponente.

Lisaks sellele on leitud, et ka kehatiivelihased méangivad PFVSi tekkes olulist rolli. M.
transversus abdominis ja multifiidiuslihased kontrollivad liigset anterioorset vaagna kallet,
mis on seotud reieluu anteversiooni ja adduktsiooniga. Viidi 1abi ka uuring, kus selgus, et
puusaliigese koikide suundade liigutused olid seotud kehatiivelihaste aktivatsiooniga. Tehti
kindlaks, et m. transversus abdominis aktiveerus kdige esimesena puusa stabiliseerivate
harjutuste korral. Seega suutmatus kontrollida vaagnavoddet ja kehatiive mojutab alajasemete

liigutusmustreid ning seeldbi ka PFVSi (Hodges & Richardson, 1997).

Need tulemused néitavad, et proksimaalse stabiilsuse saavutamine on PFVSi ravimisel téhtsal
kohal. Teraapias voiks lisaks m. quadriceps’i tugevdavatele harjutustele rohkem tdhelepanu

poorata ka puusaliigese liigutusi teostavatele lihaste ja kehatiivelihaste tugevdamisele.

3.2.5 Lihaselastsuse seos PFVSga

On arvatud, et PFVSi iiks tekkepohjus voib olla ebapiisav lihaselastsus. Piva et al. (2005)
viisid 1dbi uuringu, et hinnata lihaselastsuse erinevust PFVSi patsientidel ning tervetel
katsealustel. Lihaselastsust hinnati passiivse liigesliikuvuse mootmise abil goniomeetriga.
Uuringust selgus, et PFVSi patsientidel olid hamstringlihased, m. quadriceps, m.
gastrocnemius ja m. soleus lithenenud vorreldes kontrollgrupiga. Uuriti ka ITT/TFL (tensor
fascia lata) kompleksi elastsust, kuid erinevusi kahe grupi vahel ei tdheldatud. M.
gastrocnemius e ja m.soleus’e vihene elastsus on seotud dorsaalfleksiooni piiratusega. Kui
PFVSi patsientidel ei ole piisavat dorsaalfleksiooni ulatust voib olla kompensatoorselt
suurenenud subtalaarliigese pronatsioon ja selle tagajérjel suurenenud alajisemete

siserotatsioon voi vastupidi ka vélisrotatsioon, et saada lisaliikuvust konni tilekande faasi ajal.

Witvrouw et al. (2001) leidsid, et PFVSi patsientidel on m. quadriceps’is ja m.

gastrocnemius es lihaselastsus viahenenud vorreldes kontrollgrupiga. Need tulemused viitavad
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sellele, et pinges m. quadriceps suurendab PF-liigesele langevat koormust sportides ning

muude igapédevategevuste ajal.

4. PFVSi DIAGNOOSIMINE JA RAVI

PFVSi diagnoosimine on komplitseeritud, sest etioloogia on ebaselge ning see tekib tihti
mitme faktori koosmodjul. Diagnoosimisel on abiks mitmekiilgne patsiendi liigutusmustrite,
lihasjou ning lihaselastsuse hindamine. Diagnoosimiseks vdidakse kasutada ka rontgenit,
kompuutertomograafiat voi magnetresonanstomograafilist uuringut. Uuringuid peaks tegema
ekstenseeritud polveliigesega ning erinevate fleksiooniulatustega. Uuringutega saab mééirata
PF-liigese teljelisuse haireid ning muid skeleti-lihassiisteemi anomaaliaid (Solomon et al.,
2001).

PVFSi ravi puhul on leitud, et fiisioteraapia kombineeritult artroskoopiaga ei oma paremat
efekti kui fiisioteraapia iiksi. Sel pdhjusel ravitakse eelkdige PFVSi konservatiivselt
(Kettunen et al., 2005). Konservatiivse ravi puhul kasutatakse monikord samal ajal ka
poletikuvastaseid ravimeid. Kirurgilise ravi peale modeldakse ainult siis, kui esineb
markimisvaarne korvalekalle, mida on voimalik operatiivselt korrigeerida, patsiendi kaebused
pole abi saanud konservatiivse raviga, mis on kestnud kuus kuud vai patsient on t66voimetu
ning igapdevategevused on tugevalt hdiritud. Operatiivse sekkumise eesmaérgiks on patella
teljelisuse taastamine ja patellofemoraalse kompressiooni vdhendamine (Solomon et al.,
2001).

4.1 Fiisioterapeutiline hindamine PFVSi puhul

PFVSi patsiendid tunnevad tavaliselt valu patella all, taga voi iimbruses. Siimptomid
hakkavad ilmnema jark-jargult, kuid monikord tekivad trauma tagajérjel ning voivad olla ka
bilateraalsed. Tavapédrased siimptomid on kangus voi valu (vdoi modlemad), mis ilmnevad
pikaajalisemal istumisel painutatud pdlvedega (theater sign). Lisaks veel vdib valu ilmneda
tegevustel kus PF-liigese koormus suureneb, nagu treppidel liikumine, kiikitamine voi
jooksmine. Patsiendid ei oska ka tavaliselt kindlat valu lokalisatsiooni maérata. Nad voivad
valu lokalisatsiooni kiisimisel kde asetada tervele polveliigese anterioorsele kiiljele voi siis
joonistada ringi iimber patella (the circle sign). Tavaliselt PFVSi puhul on valu pigem tuim,
kuid monikord vaib esineda ka teravat valu. Turset PFVSi Korral tavaliselt ei esine. Kuna
PFVS on tihti pdhjustatud itilekoormusest, siis peaks tihelepanu pédrama hiljutistele treeningu

muutustele. Niiteks, kuidas on muutunud treeningu kestus, intensiivsus ja sagedus. Lisaks
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tuleks arvesse votta varasemaid vigastusi ning operatsioone, sest need voivad pohjustada
otsest kahjustust liigeskdhrele voi mojutada koormuse jaotumist PF-liigeses (Dixit et al.,
2007).

Peaks vilja selgitama, mis konkreetsetes asendites patsient kdige suuremat valu tunneb.
Fiisioterapeutilise hindamise kdigus peaks vilja selgitama valu kindla lokalisatsiooni. Tuleks
kiisida ka kaasuvate haiguste kohta (niiteks puusaprobleemide), et vilistada teised PFVSi
tekkepdhjused. Patsienti tuleks ndustada vdimalike muudatuste tegemiseks, et PF-liigese
koormust vdhendada. Niiteks, kui esineb valu istudes, siis kasutada korgemat tooli voi

suuremat pdlveliigese nurka. Lisaks veel viltida neid tegevusi, mis valu pdhjustavad (Dye

2001).

PFVSi hindamisel saab kasutada ka erinevaid kiisimustikke, nditeks Anterioorse polvevalu
skaalat (APS), mis sisaldab kiisimusi igapdevategevuste, valu, lihasjoudluse ja turse kohta
(Kujala et al., 1993). Peale sellele kasutakse veel Alajaisemete funktsionaalsuse skaalat (AFS)
(Lower extremity functional scale), milles uuritakse erinevate tegevustega hakkamasaamise
kohta (Binkley et al., 1999).

On olemas ka teste, mille abil saab PF-liigese probleeme hinnata, kuid on kindlaks tehtud, et
need ei ole véga usaldusvéirsed ning voib esineda valepositiivseid tulemusi. The friction test
ehk hodrdumistest- patella liigutamine iiles ja alla ning samal ajal seda survestades. Kui see
tekitab valu patella keskosas, siis voib esineda liigeskohre kahjustust. Apprehension test ehk
niinimetatud kartusetest- patella surumine lateraalsele ning samal ajal pdlveliigese
painutamine. Kui tekib ebamugavus- ning kartustunne edasisele liikumisele, siis viitab
korduvale patella subluksatsioonile voi dislokalisatsioonile. Clarks sign- patella liikumist
takistatakse ning seejérel palutakse patsiendil m. quadricepsit pingutada. Valu tekkimisel on
test positiivne ning v3ib esineda liigeskdhre kahjustus (Solomon et al., 2001). Kdesoleva t66
autor arvab, et neid teste voib kiill hindamisprotsessis kasutada, kuid kindlasti ei tuleks

tugineda ainult testidele.

4.1.1 Lihaselastsuse hindamine PFVSi puhul

Olulisel kohal PFVSi hindamisel on lihaselastsuse hindamine, sest lihaselastsuse puudujéégist
voib tekkida anterioorne pdlvevalu. Lihaselastsust peaks testima eelkdige m. quadriceps’is,
m.gastrocnemius’es, m. soleus’es ning testima peaks ka keharaskusega dorsaalfleksiooni

ulatust. Lihaselastsust testitakse liigesliikuvuse hindamise abil goniomeetriga. Lihaselastsus
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on piisav, kui m. quadriceps’i testimisel tekib nurk >/= 130 kraadi, m. gastrocnemius ‘el >/=
12 kraadi, m.soleus’el >/= 20 kraadi ning keharaskusega dorsaalfleksioon >/= 50 kraadi.
Lisaks tuleks elastsust testida ka puusapainutajates, ITT-s, hamstringlihastes ning
puusaliigese adduktorites. Puusapainutajate clastsuse hindamiseks voib kasutada Thomas
testi, ITT hindamiseks Ober testi ning sirge jala testi hamstringlihaste elastsuse testimiseks
(Solomon et al.,2001). Sirge jala tostmisel on piisav nurk puusaliigeses >/= 80 kraadi
(Selhorst et al., 2015).

4.1.2 Alajdsemete teljelisuse hindamine

Teljelisus on olulisel kohal PFVSi patsientide fiisioterapeutilisel hindamisel. Selle hindamise
kédigus tuleks eristada PF-liigese sisesed ja PF-liigese vilised teljelisuse hidired vdi siis
kindlaks teha teljelisuse hdirete puudumine. Tihti ei ilmne patsiendi anamneesist liigset
koormust ega traumat. Kui aga esineb anatoomiline voi biomehaaniline kdrvalekalle, siis vdib
ka ilma liigse koormuseta tekkida iileliigne surve PF-liigesele (Witvrouw et al., 2005).
Seetottu omab teljelisuse hiire, voi selle puudumise kindlakstegemine olulist rolli patsiendi

hindamisel ning ka teraapiaprogrammi valikul.

Patsiendi hindamisel on vajalik médrata, kas esineb teljelisuse hiireid voi mitte. Alati ei
pruugi PFVSi pdhjustajaks olla teljelisuse hiire. Homoostaasi vihenemine PF-liigeses voib
tekkida lihtsalt vaid suure koormuse tagajdarjel. Enamus PFVSi patsientidel ei leita
anatoomilistes ja biomehaanilistes aspektides korvalekaldeid, mis voiksid valu pdohjustada.
Oluline on tunda &dra patsiendid, kellel ei esine teljelisuse hdireid, sest nende
teraapiaprogrammid ei peaks olema suunatud teljelisuse hdirete korrigeerimisele. Teraapias
peaks keskenduma turvalise ja progresseeruva koormusega treeningprogrammile PF-liigesele
(Dye 2001).

Teljelisuse hindamisel on olulisel kohal kogu alajdseme ja selle lilkumismustri hindamine.
Kogu alajdseme hindamine peaks sisaldama nii staatilist kui ka diinaamilist hindamist.
Kodigepealt peaks hindama patsiendi kondi paljajalu. Kui tdheldatakse funktsionaalset
korvalekallet on vajalik leida kompensatoorse mehhanismi pdhjus (nditeks lihasndrkus,
lihaspinge, patella hiipermobiilsus). Alajasemete teljelisuse hindamine peaks sisaldama ka
jalapikkuse hindamist. Korrektse teljelisuse taastamine on eelduseks efektiivsele

konservatiivsele ravile (Witvrouw et al., 2005).
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Funktsionaalse teljelisuse hdire hindamiseks on voimalik kasutada lateral step down testi ning
single leg squat testi. Lateral step down test ehk 20 cm korguselt lateraalsele maha astumise
testil palutakse kdverdada nii palju pdlveliigest, et kand puudutab pdrandat ning seejérel
lilkuda tagasi algasendisse. Single leg squat test ehk iihel jalal kiiki testil palutakse patsiendil
laskuda kiikki iihel jalal kuni ta ei nde enam oma varbaid ning seejdrel tdusta tagasi
algasendisse. Neid teste vOiks patsient korrata viis korda ning hindaja jilgib seejuures

teljelisust (Selhorst et al., 2015).

4.1.3 PF-liigese teljelisuse haire hindamine

PF-liigese siseselt on raske identifitseerida erinevaid korvalekaldeid ilma radioloogilise
uuringuta. Radioloogilised uuringud oleksid vajalikud, sest siis saaks terapeut
lisainformatsiooni, millega teraapias arvestada. Terapeut saab aga hinnata visuaalselt PF-
liigese liikuvust, et kindlaks teha, kas esineb teljelisuse ja patella liikuvuse héiret. Lisaks
teljelisuse haire kindlakstegemisele on vajalik leida ka selle tekkepohjus ning kas teljelisuse
héire on pdhjustatud lihasstruktuuridest voi mitte. Seda saab teha hinnates patella liikuvust m.
quadriceps i kontraktsioonil ning ilma kontraktsioonita. 52% patsientidest esineb PF-liigese
teljelisuse hdire m. quadriceps’i kontraktsioonil. Nendel patsientidel mangib m. quadriceps
suurt rolli teljelisuse haire tekkel. Kui liigese teljelisuse hdire esineb ka 160gastunud m.
quadriceps i korral, siis on see pdhjustatud mittelihaselistest struktuuridest (Witvrouw et al.,
2005)

PF-liigese hindamisel tuleb tdhelepanu poorata ka patella visuaalsele vaatlusele ja
palpatsioonile Patellat hinnates tuleks palpeerida patella anterioorne pind ning m. quadriceps i
koolus. Patella posterioorse pinna palpeerimiseks tuleks suruda patella erinevatele osadele.
Valu voi helluse korral voib olla tegemist liigesesisese é&rritusega voi  liigeskohre

pehmenemisega (Solomon et al., 2001).

Patella teljelisuse hindamiseks on ka mitmeid teste nagu niiteks lateral pull test ja patellar tilt
test. Lateral pull test on patella liikuvuse hindamiseks m. quadricepsi kontraktsioonil.
Patellar tilt test on patella lateraalse kalde hindamiseks. Hindaja tiritab tdsta patella lateraalset
0sa ning test on negatiivne, kui patella piisib patella liigesploki dnaruses ning ei sublukseeru
lateraalsele (Watson et al., 2001).
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4.1.4 Lihasjou hindamine PFVSi puhul

Lihasjou languse hindamine on PFVSi puhul vdga oluline, sest voib méngida olulist rolli selle
tekkes. Nditeks plahvatusliku lihasjou langus m. quadriceps’is on seotud otseselt PFVSi
tekkega (Witvrouw et al., 2001). Kuna kliinilises praktikas ei ole fiisioterapeutidel alati
vajalikke vahendeid lihasjou tdpseks mootmiseks, siis tuleks lihasjoudu modota ldbi
funktsionaalsete testide. Funktsionaalsetest testidest kasutatakse iihel jalal hiippamise testi
(the one-legged hop test), mida saab sooritada erinevatel viisidel. Seda viiakse 14bi hiipates
ihel jalal nii kaugele kui vdimalik. Hiippe ajal peavad olema kéed selja taga ning testi

sooritatakse kolm korda mdlema jalaga (Myer et al., 2011).

Lisaks eelnenule on veel mitmeid funktsionaalseid teste: timed step down test, anteriomedial
lunge test, single leg press, bilateral squat, balance and reach, single leg rises from sitting,
single leg squat (Barton et al., 2011; Loudon et al.,2002). Timed step down testi sooritatakse
20 cm korguselt astmelt ette maha astudes kuni kand puutub porandat ning seejarel
siirdutakse tagasi algasendisse. Selle testiga mdddetakse, mitu kordust suudab patsient 30
sekundi jooksul teha ning vdrreldakse teise alajisemega. Anteriomedial lunge testil ehk
véljaastesammu testil moodetakse korrektse tehnikaga véljaastesammu pikkus ning
margitakse dra sellest 80%. Seejirel tuleb patsiendil 30 sekundi jooksul sooritada nii palju
véljaastesamme kui voimalik. Alla 80% pikkuseid samme ei arvestata. Testi sooritatakse
mdlema jalaga. Single-leg press testi tehes kasutatakse jalapressi masinat ning 50%
keharaskusega tehakse iihe jalaga vdimalikult palju jalapresse. Alustatakse sirutatud
polveliigesega ning polveliigest koverdades peab nurk olema vidhemalt 90°. Testi vorreldakse
teise jala tulemusega. Bilateral squat testil sooritab patsient kiikke 90° polveliigese
fleksiooniga seistes Olgadelaiuselt. Kiikke sooritatakse 30 sekundi jooksul nii palju kui
voimalik. Balance and reach testil piitiab patsient iihel jalal seistes puudutada teise jalaga
maad nii kaugel ees kui vdoimalik nii, et kand puudutab maad. Koigepealt sooritatakse test
terve jalaga. Mddodetakse vahemaa stardijoonest kannani. Maksimaalne distants kolmest
katsest moddetakse ja arvutatakse 80% maksimaalsest distantsist ning margistatakse.
Sarnaselt eelmiste testidega peab patsient 30 sekundi jooksul sooritama voimalikult palju
korduseid. Pérast seda testitakse teist jalga, kuid 80% distants jadb samaks (Loudon et al.,
2002). Single leg rises from sitting- patsient peab tdusma toolilt piisti {ihel jalal, kded rinnal
risti ning seejdrel laskub tagasi algasendisse. Uhel jalal piistitbusmiseid peaks tegema
kiirusega 20 kiikki minutis kuni valu ilmnemiseni voi kuni 20 kordust saab tdis. Single leg

squat- Patsiendil palutakse teha 5 kiikki iihel jalal ning seejdrel hindab patsient valu suurust.
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Funktsionaalseid teste vOiks teha nii alg- kui ka Idpphindamisel ning seejdrel tulemusi
vorrelda. Samuti neid teste, mida saab sooritada {ihel jalal, teha ka teise jalaga ning alg- ja

10pphindamise tulemusi pérast teraapiat vorrelda (Barton et al., 2011).

Kehatiivelihaste stabiilsuse hindamiseks on samuti olemas mitmeid teste. On leitud, et koige
usaldusvéddrsem on Unilateral hip bridge endurance test, ehk {ihel jalal puusa sirutuse test.
Patsient peab hoidma neutraalset vaagna asendit iihel jalal puusasirutust tehes nii kaua Kkui
voimalik, samal ajal kui teine jalg on sirutatud (Butowicz et al., 2016). Teine test mida
kasutatakse on kehatiivestabiilsuse test swiss ballil (Trunk stability test). Patsient istub pallil,
hiippeliigesed neutraalasendis ning pdlveliiges ja puusaliiges on flekseeritud 90° ulatuses.
Patsient paneb kéed risti rinnale ja tdstab iihe jala kergelt maast. Kdigepealt viiakse testi ldbi
avatud silmadega ning seejirel suletud silmadega. Kui patsient ei suuda asendit sdilitada

loetakse test I1oppenuks (Noehren et al., 2014).

4.2 Fisioterapeutiline Kisitlus

4.2.1 Teipimine PFVSi puhul

Teipimine on kiire ja kerge voimalus pakkuda tuge, liikumiskontrolli, propriotseptiivset
stiitmulit, meeldetuletust ning ka koormuse jaotuvuse kontrolli. Kinesioteip omab eelised
tavalise sporditeibi ees. Kinesioteibi veniv materjal tootab hésti koostods naha loomuliku
elastsusega. Kinesioteipi saab kasutada ka pikaajaliselt. Lisaks sellele laseb kinesioteibi
aplikatsioon lihastel ja liigestel litkuda téisulatuses. Viidi ldbi uuring, kus taheti
teibiaplikatsiooni abil vdhendada reieluu siserotatsiooni ja polveliigese valgusasendit ning
lisaks sellele suurendada propriotseptiivset stiimulit reieluu vélisrotatsiooni fasiliteerimiseks.
Uuriti  proksimaalse reieluu rotatsioonilise teipimise mdju valule, liigesliikuvusele ja
lihasaktivatsioonile sooritades kiikki tihel jalal. Leiti, et reieluu rotatsiooniline teipimine aitab
vihendada valu ning nihutab patella rohkem posterioorsele ja distaalsele asendile. Kdige
suurem kasutegur oli valu vahenemine, mis langes VAS skaalal tihel jalal kiikki sooritades
keskmiselt 2 palli. Patella distaalne ja posterioorne nihe suurendab kontaktala ning sellega
jaotab koormust laialdasemale alale ning vihendab koormust PF-liigesele (Song et al., 2015).
Ward & Powers (2004) on leidnud, et proksimaalsemal asetsev patella ehk patella alta

viahendab kontaktala 23% vorra ning seega langeb PF-liigesele suurem koormus.

Cowan et al. (2002) leidsid, et pdlveliigesele mediaalselt asetatud teibi abil on vdimalik
m.vastus medialis varem aktiveerida. Viidi ldbi uuring, kus PFVSi patsientidel kasutati

erinevaid terapeutilise teibi aplikatsioone vastavalt individuaalsele vajadusele (medial tilt and
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glide, anterior tilt, rotation, and fat pad unloading). Kui PFVSi grupis kasutati teibi
aplikatsiooni, siis kontsentrilises faasis aktiveerus m. vastus medialis enne kui m. vastus
lateralis ning ekstsentsilises faasis sarnaselt nagu kontrollgrupiga, iiheaegselt. Lisaks sellele

leidsid nad, et teibiaplikatsiooniga vdhenes valu trepist alla kondimisel PFVSi grupis.

Osorio et al. (2013) uurisid kahe erineva teibiaplikatsiooni mdju PFVSi patsientidele. Nad
vordlesid McConnelli teipimist (McConnell 1986) ning kinesioteibi aplikatsiooni.
McConnelli teip on jdik ning selle abil korrigeeritakse erinevaid patella korvalekaldeid.
Kinesioteibi aplikatsioon koosnes mitmest osast ning selle funktsiooniks oli patella ja
pOlveliigest imbritsevate lihaste toetus. Leiti, et mdlema teibiaplikatsiooniga patsientide valu
vihenes ning m. quadricepsi lihasjoudlus ja lihasvastupidavus suurenesid, kuigi kinesiteibi

mdju oli vorreldes McConnelli teipimisega suurem.

Paoloni et al. (2012) viisid 1dbi uuringu, kus kasutati nii teipimist kui ka terapeutilisi harjutusi.
Uuringust selgus, et teipimise ja terapeutiliste harjutuste kooslus viis pilisivate tulemusteni
PFVSi ravis. Patsientidel vdhenes valu, lihasaktivatsioon ihtlustus ning APS tulemused

paranesid nii vahetult parast uuringu lébiviimist kui ka 12 kuud pérast uuringut.

T66 autor on arvamusel, et kuna erinevad teipimise strateegiad voivad korrigeerida PF-liigese
teljelisust, vihendada valu ning iihtlustada lihasaktivatsiooni siis vdivad need olla patsiendile
suureks abiks igapdevategevustel ning ka teraapias korrektse teljelisusega terapeutiliste

harjutuste sooritamisel.

4.2.2 Polvetugede kasutamine PFVSi puhul

Draper et al. (2009) uurisid stabiliseeriva ja diinaamilise pdlvetoe efektiivsust diinaamilise
MRT kiigus vastupanuga polvesirutustel. Leiti, et PFVSi patsientidel oli suurenenud patella
lateraalne translatsioon ning patella lateraalne kalle. Patella lateraalne translatsioon suurenes
pdlveliigese painutamisel 0° ja 50° kraadi vahel. Nende kraadide ulatuses oli PFVSi grupis
vorreldes kontrollgrupiga patella lateraalne translatsioon keskmiselt 10 kraadi suurem. Lisaks
suurenes lateraalne patella kalle pdlveliigese painutamisel 0° ja 20° vahel. Nende kraadide
ulatuses oli patella kalle PFVSi patsientidel keskmiselt kaks korda suurem kui kontrollgrupis.
Kdige suurem erinevus ilmnes téielikul pdlveliigese sirutusel, kus kontrollgrupis oli kalle 4°
ja PFVSI grupis 10°. Leiti, et patella lateraalset translatsiooni mojutab stabiliseeriv polvetugi
rohkem kui diinaamiline pdlvetugi. Kuigi stabiliseeriv pdlvetugi vdhendas patella lateraalset

translatsiooni, siis ei taastanud see piris tavapirast liigesliikuvust. Diinaamiline polvetugi
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vihendas patella lateraalset translatsiooni 0°-20° ulatuses 4%, kuid parem tulemus saadi koos
stabiliseeriva polvetoe kasutamisega (6%). Patella lateraalset kallet vdhendab stabiliseeriv

pOlvetugi, kuid diinaamiline polvetugi ei oma mingit efekti.

Uuringust selgus veel, et kdik PFVSi patsientidel ei ole tavaparatut liigeskinemaatikat.
Polvetoed aitavad neid PFVSi patsiente, kellel esineb normist korvalekaldeid patella
liikuvuses. Kuigi erines liikuvuse paranemist nii stabiliseeriva kui ka diinaamilise pdlvetoega,
oleks vaja teha lisauuringuid, et teada saada, kas nendest muutustest piisab PF-liigese
koormuse vihendamiseks (Draper et al., 2009).

4.2.3 Tallatugede kasutamine PFVSi korral

Barton et al. (2011) viisid 1dbi uuringu, kus vaadeldi universaalsete tallatugede mdju PFVSi
patsientidel. Tallatugede md&ju hinnati koheselt pérast tallatugede kasutusele votmist, 6 nadala
parast ning 12 nddala moddudes. Tulemustest selgus, et tallatoed vdhendasid valu
funktsionaalsete testide sooritamisel, samuti paranes APS ja AFS skoor. Valu ja funktsiooni
piiratuse osas polnud erinevuseid 6 ja 12 nddala moodudes. Koheselt pirast tallatugede
kasutusele votmist vihenes samuti valu, kuid pikema kasutamisega saavutati parem efekt.
Koheselt parast kasutamist vihenes 13% uuringus osalejatest valu ning 12 niddala méodudes
oli valu vdhenenud juba 28% uuringus osalejatest. Tallatoed suurendasid funktsionaalsete

testide valuvabade korduste arvu.

Collins et al. (2009) uurisid samuti tallatugede moju PFVSi patsientide hulgas. Uuringus
osales fiisioteraapias osalev grupp, tallatugesid kasutav grupp, nii flisioteraapias osalev Kui
tallatugesid kasutav grupp ning kontrollgrupp. Kuus nédalat pérast uuringu algust viidi 1abi
testimine, kus selgus, et kdige paremad tulemused olid fiisioteraapia kombineerimisel
tallatugedega. 52 nédalat pdrast uuringut aga suuri erinevuseid koikide gruppide vahel ei
taheldatud.

Autori arvates on teine uuring usaldusvéédrsem, sest esimeses uuringus puudus kontrollgrupp.
Kumbki uuring ei keskendunud otseselt aga nendele PFVSi patsientidele, kel on néiteks
alajasemete teljelisuse hidired. Selle pdhjal arvan, et tuleks ldbi viia uuring, kus valitakse
PFVSi patsientide seast vélja need, kellel voiks tallatugede kasutamisest koige enam kasu
olla. Lisaks sellele arvan, et kdigi PFVSi patsientide puhul ei ole vaja tallatugesid kasutada,
vaid patsienti hinnata ja vastavalt sellele vajalikud teraapiameetodid valida.
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4.2.4 Terapeutilised harjutused PFVSi patsientidel

Terapeutilised harjutused voivad olla suureks abiks, kuid teraapia tuleb iiles ehitada vastavalt
patsiendi seisundile ning harjutused peaksid olema progresseeruvad. Koigepealt tuleks
sooritada viiksema intensiivsusega harjutusi ja venitusharjutusi ning hiljem lihasjoudu
suurendavaid harjutusi, et mitte pohjustada uut kudede vigastust. Seega ei tohiks harjutusi
sooritades esineda ka valu. Pérast edukat teraapiat ei pruugi olla teljelisuse héired taandunud,
kuigi valu voib olla kadunud. See néitab, et patsient saab uusi teadmisi teraapia kiigus
turvalisest PF-liigese koormusest ning erinevatest liitkumismustritest, millest on tulevikus
palju kasu, et PF-liigest kaitsta (Dye 2001). Teraapia peaks sisaldama ka patsiendi dpetamist.
Patsienti tuleb noustada teatud tegevuste suhtes, mida nad voiksid viltida. Néiteks tuleks
viltida pikka istumist, madalas toolis istumist, ristatud jalgadega istumist, pdlvitamist, trepist

kondimist ning kiikitamist (Sahin et al., 2016).

On kindlaks tehtud, et enamikul PFVSi patsientidel ei leita anatoomilistes ja biomehaanilistes
aspektides korvalekaldeid, mis voiksid valu pohjustada. Sellisel juhul peaks
harjutusprogramm olema echitatud iles nii, et see jddks koormuse taluvuse piiridesse.
Programm peaks sisaldama pdletikuvastast teraapiat ning valu vdhendavaid harjutusi. Kui

valu on vdhenenud siis peab jark-jargult PF-liigese koormust suurendama (Dye 2001).

On leitud, et PFVSi patsientidel on lihasjoud langenud puusaliigese abduktorites ning ka
viélisrotaatorites (Baldon et al., 2009; Ireland et al., 2003). Et puusaliigese abduktorite ndrkus
mojutab 14bi reieluu asendi kontrollimisega ka pdlveliigese valgusasendit, voib puusaliigest

timbritsevate lihaste treening tulla autori arvates kasuks PFVSi patsientide hulgas.

Sahin et al. (2016) viisid 1dbi uuringu, kus iiks grupp sooritas venitusharjutusi ja lihasjoudu
suurendavaid harjutusi polveliigest timbritsevatele lihastele ning teine grupp lisaks veel
puusaliigest  Uimbritsevatele lihastele.  Molemad grupid tegid  venitusharjutusi
hamstringlihastele, m. quadriceps’ile, ITT-le ja m. gastrocnemius’ele kaks korda piaevas.
Polveliigest tugevdava grupi harjutused olid: isomeetriline m. quadriceps ‘i pingutamine, sirge
jala tdstmine, poolkiikid, pdlvesirutused kummilindiga. PSlveliigest ja puusaliigest tugevdav
grupp tegi lisaks nendele harjutustele veel puusaliigese abduktsiooni- ja
valisrotatsiooniharjutusi kummilindiga. Puusaliigest ja polveliigest tugevdavas grupis vihenes
valu rohkem vorreldes polvegrupiga. Kuuendal nddalal parast harjutustega alustamist vihenes
puusaliigest ja polveliigest tugevdavas grupis valu puhkeajal, seistes, kondides, joostes,

kiikitades, treppidest kdndides ning 12ndaks niddalaks oli valu vihenenud ka pikemalt istudes
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ning polvitades. Modlemat liigest tugevdav grupp suutis teha rohkem korduseid
funktsionaalsetes testides kuuendal ja 12ndal nddalal pérast uuringu algust (one-leg squat test,
step-down test) ning sai ka paremaid tulemusi APS skaalal. Lisaks olid selles grupis
lihasjounditajad puusaliigese abduktsioonil ja vélisrotatsioonil suuremad kuus niddalat pérast

uuringu algust.

On leitud, et PFVSi teket mojutab proksimaalsete lihaste jounditajate langus. Sellest lahtuvalt
viidi 14bi uuring, kus esimene grupp tegi kehatiivelihaseid stabiliseerivaid harjutusi ning teine
terapeutilisi pdlveliigese harjutusi. Mdlemad grupid kasutasid harjutuste sooritamisel ka
kummilinti ning harjutused olid progresseeruvad. Patsientide alg- ning 16pphindamisel
kasutati APS skaalat, hinnati valu, lihaselastsust, lihasjoudu, funktsionaalset vdimekust ning
ka posturaalset stabiilsust. Uuringu 16pus selgus, et mdlema grupi skoorid olid 12 néddalaga
mairgatavalt paranenud, kuid esimese grupi tulemused olid vorreldes teise grupiga paremad.
Esimeses grupis oli vorreldes teisega suurenenud lihaselastsus, lihasjoudlus, paranenud
funktsionaalsete testide tulemused, APS skoorid ning valu VAS skaalal tunduvalt vihenenud
(Yelvar et al.,, 2015). Autori arvates on oluline podrata tdhelepanu ka pdlveliigest

timbritsevatele struktuuridele ning teraapia kujundada vastavalt indiviidile.

Et uuringutes on leitud m. vastus medialis’e aktiveerumist PFVSi patsientidel hiljem, on
uuritud terapeutiliste harjutuste efekti m. vastus medialis’e ja m. vastus lateralis’e
aktivatsioonile. Tang et al. (2001) leidsid, et kinnise ahela harjutusi (nditeks bilateraalset
kiikki voi kaarkiikki) sooritades aktiveerub m. vastus medialis rohkem. M. vastus medialis ‘e
suurim aktivatsioon oli polveliigese 0° kuni 60° fleksiooninurga korral. Suletud ahela
harjutused arendavad polveliigese stabiilsust ja vidhendavad korvalekaldeid 1dbi m.
quadriceps’i ja hamstrilinglihaste ko-kontraktsiooni. Chang et al. (2014) leidsid aga, et
kinnise ahela harjutused kiill arendavad polveliigese stabiilsust, kuid PF-liigese koormus
seejuures suureneb, mis voib pohjustada hoopis valu intensiivistumise. Avatud ahela
harjutustel langeb PF-liigesele vidhem keharaskust, mis ei koorma liigest. Viidi 1dbi uuring,
kus lahtise ahela harjutusi tehti lingude abil. Leiti, et hoopis lahtise ahela harjutusi tehes oli m.
vastus medialis ‘e aktivatsioon suurem kui m. vastus lateralis el. Lahtise ahela harjutusi tehes
vidheneb posturaalne stabiilsus, mis mojutab kehatiive siivalihaste stabiilsust povesirutajate

kontrakstsiooni fasiliteerimisel.

Et molemate harjutuste abil on vdimalik m.vastus medialis’e ja m. vastus lateralis’e

aktivatsiooni tasakaalustada, siis arvab t60 autor, et teraapiaa peaks sisaldama nii lahtise kui
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ka kinnise ahela harjutusi. Harjutusi valides peaks aga meeles pidama, et teraapia alguses
sooritada rohkem lahtise ahela harjutusi ning seejirel PF-liigesele jérk-jargult rohkem

koormust anda.

4.3 PFVSi ennetamine

PFVSi teket on vdimalik teatud juhtudel ka ennetada. Harrastusjooksjad, kelle
treeningkoormus on suur, vdiksid kdia ka regulaarselt tervisekontrollis. Lisaks
tervisekontrollile oleks harrastusjooksjatel vajalik pidada ndu asjatundjaga, kes aitaks
treeningplaani koostada. Fiisioterapeudi konsultatsioonil tuleks samuti hinnata patsiendi
lihasjoudu, lihaselastsust, alajasemete teljelisust funktsionaalsetel testidel ning muid PFVSi
riskifaktoreid. Kui tuvastatakse korvalekaldeid, on vdimalik nendega juba enne probleemi
tekkimist tegeleda. Kui kdrvalekalle probleeme ega valu hetkel ei tekita, siis ei tdhenda see
seda, et tulevikus koosluses suure koormusega neid ei tekiks. Patsiendile peaks ka seletama,
kuidas erinevad anatoomilised kdrvalekalded voivad PFVSi tekitada ning mida saaks teha, et
seda viltida. Kui on tuvastatud teatud korvalekalded, siis on vaja patsiendile koostada vastav
harjutuskava PFVSi  ennetamiseks. On leitud, et positilvset efekti omavad
teraapiaprogrammid, millega saavutatakse tasakaalustatud lihasjoud, lihaselastsus ja
korrektsed liigutusmustrid (Waryasz& McDermott, 2008).

Kuna harrastusjooksjaid ning vigastusi on védga palju, siis olen arvamusel, et vajalik oleks
tervisekontrolli suurem propageerimine ning ka treeninguteemaliste koolituste ldbiviimine,
kus harrastusjooksja saaks oOppida treeningu tdhtsamaid aspekte. Seeldbi oleks vdimalik

vigastusi ennetada ning inimeste aktiivsust suurendada.
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KOKKUVOTE

Harrastusjooksjate seas esineb védga palju erinevaid vigastusi ning iiheks nendest on PFVS.
Vigastused tekivad paljude erinevate tegurite koosmojul ning seetdttu on raske kindlaks teha,
mis konkreetne tegur vigastusi pohjustab. JSV saamise riskid vdivad olla nditeks
treeningkoormuse vale doseerimine, iihekiilgne treening, vdhene jooksmiskogemus ning
varasemad vigastused. Kdige rohkem esineb harrastusjooksjatel pdlvekaebuseid. Uheks

levinumaks pdlvekaebuseks on PFVS, mida ravitakse eelkdige konservatiivselt.

PFVS on termin erinevate patoloogiate voi anatoomiliste héirete tottu tekkivale anterioorsele
polveliigese valule. PFVS tekib samuti mitme faktori koosmdjul ning tekkepohjuste
véljaselgitamiseks on vajalik 1dbi viia pohjalik flisioterapeutiline hindamine. PFVSi
tekkepdhjusteks voivad olla alajisemete teljelisuse hdired, PF-liigese litkuvuse voi teljelisuse
héired, lihasjou diisbalanss alajdsemetes voi kehatiives, ebapiisav lihaselastsus, trauma ning
tileliigne koormus PF-liigesele. Seega tuleks fiisioterapeutilises hindamises ning anamneesis
koiki neid aspekte kisitleda. PFVSi ravis ning harjutuste valikul on oluline toetuda
fiisioterapeutilise hindamise tulemustele, sest {ihte kindlat rehabilitatsiooniprogrammi PFVSi
patsientidele ei ole. Fiisioterapeutilises kasitluses vdivad positiivset efekti omada pdlvetoed,
tallatoed, erinevad teipimise strateegiad ning eelkdige terapeutilised harjutused, mis voiksid
sisaldada venitusharjutusi ning lihasjoudlust suurendavaid harjutusi. Teraapias on samuti
oluline koormuse doseerimine ning PF-liigese iilekoormamise véltimine. Alustada voiks
lahtise ahela harjutustest, et PF-liigesele langeks vdiksem koormus ning jark-jargult koormust

suurendada.

Kiesoleva to06 autor leiab, et edasine uurimistdo oleks vajalik PEFVSi ning JSV tekkepdhjuste
selgeks tegemiseks ning ka fiisioterapeutilise hindamise strateegiate vélja to6tamiseks. Lisaks

oleks vajalik edasine uurimistd nende probleemide ennetamise vdimaluste kohta.
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SUMMARY/RESUMEE

Patellofemoral pain syndrome among recreational runners, aetiology and methods for

treatment

The aim of this thesis is to describe the prevalence and aetiology of lower extremity injuries
among recreational runners. Additionally to find out the aetiology and physiotherapeutic

interventions for patellofemoral pain syndrome.

The health benefits of regular exercise are well known. Running is a popular form of physical
exercise that is practiced by many people. More and more peole are taking part in running
events. Besides the positive health effects of running, analysis of many studies of recreational
runners reveals a incidence of injuries in 21-79% of runners. Running related injuries result
from a combination of extrinsic and intrinsic factors. Potential risk factors could be training
errors, running surface, previous injury, running experience, age and body weight. The knee is
found to be the most predominant site of injury (20.9-42.1%). Several studies have found that

patellofemoral pain syndrome is one of the most common injuries among recreational runners.

Patellofemoral pain syndrome is a term for anterior knee pain which is caused by variety of
anatomical abnormalities or pathologies. There are several risk factors for patellofemoral pain
syndrome like malalignment of lower extremity, patellar hypermobility, muscular imbalances
of m. vastus lateralis and m. vastus medialis, decreased strength in hip abductors and core
muscles, abnormal soft tissue length and overload of PF-joint. The treatment of
patellofemoral pain syndrome is usually nonoperative and should address the functional
causes. Physiotherapist needs to identify why the patient develops pain, therefore patients
with anterior knee pain have to be examined carefully. It is important for selecting an
adequate rehabilitaion programme. Rehabilitation programme could consist of patellar braces,
foot orthoses, different tapig techniques and especially therapeutic exercises which should
include stretching and strength training. It is also essential to start rehabilitation safely and
combine open and closed chain exercises, because closed chain and weight-bearing exercises
often provide increase in pain and overload of PF-joint. The consensus is that the universal
patellofemoral pain syndrome patient does not exist and therefore a universaal treatment

protocol is not possible.
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LISAD

Lisa 1. Lihaselastuse hindamine PFVS korral (Selhorst et al., 2015)
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Lisa 2. Terapeutilised harjutused PFVS korral (Sahin et al., 2016).

1. Venitusharjutused hamstringlihastele, m. quadricepsile, ITT-le ja m. gastrocnemiusele
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2. Lihasjoudlust suurendavad harjutused: isomeetriline m. quadricepsi pingutamine,
sirge jala tdstmine, poolkiikid, pdlvesirutused kummilindiga, puusaliigese abduktsioon

kummilindiga, puusaliigese vilisrotatsioon kummilindiga.
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Lisa 3.

Kehatiivelihaste joudlust/stabiilsust suurendavad harjutused (Yelvar et al., 2015).
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Lisa 4. Kehatiivelihaste stabiilsuse hindamise testid.

1. Kehatiive stabiilsuse test swiss ballil (Noehren et al., 2014).

2. Uhel jalal puusa sirutuse test kehatiive stabiilsuse hindamiseks (Butowicz et al.,
2016).
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