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Töös kasutatud lühendid 

 

BF   reie kakspealihas (lad k. m. biceps femoris) 

BL   bilateraalne 

EG   eksperimentaalgrupp 

EMG   elektromüograafia 

HEP  kodune harjutusprogramm (ingl k. home exercise programme) 

K/L   Kellgren ja Lawrence 

KG   kontrollgrupp 

KHP   kodune harjutusprogramm  

MPF   EMG sagedusspektri keskmine sagedus (ingl k. mean power frequency) 

POA   põlveliigese osteoartroos 

RF   reie sirglihas (lad k. m. rectus femoris) 

ST   poolkõõluslihas (lad k. m. semitendinosus) 

TKA   täielik põlveliigese endoproteesimine (ingl k. total knee arthroplasty)   

UL   unilateraalne 

VAS   valu visuaal-analoogskaala 

VL   külgmine pakslihas (lad k.  m. vastus lateralis) 

VM   keskmine pakslihas (lad k.  m. vastus medialis) 

WOMAC  Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index 

 

 

 

 

 

 



 

Töö lühiülevaade 

 

Eesmärk: Välja selgitada hilise põlveliigese osteoartroosiga (POA) naiste põlveliigese 

funktsiooni ning reielihaste bioelektrilise aktiivsuse muutusi istest püstitõusmisel ning istuma 

siirdumisel enne ja pärast kaheksanädalast preoperatiivset koduse harjutusprogrammi (KHP) 

sooritamist. 

Metoodika: Vaatlusalusteks olid 17 hilise POA-ga naist, kes sooritasid kaheksanädalase 

preoperatiivse KHP-i ning 10 kontrollgrupi naist. Põlveliigese subjektiivse valu tugevust ja 

elukvaliteeti hinnati WOMAC küsimustikuga. Määrati alajäsemete uni- ja bilateraalset 

tahtelist isomeetrilist maksimaaljõudu. Funktsionaalse tegevusena analüüsiti istest püstitõusu 

viiekordse istest püstitõusu testiga ning selle käigus mõõdeti reielihaste elektromüograafilist 

(EMG) aktiivsust. 

Tulemused: Kaheksanädalase KHP-i sooritamine vähendab hilise POA-ga vaatlusalustel 

haaratud põlveliigese valu, suurendab alajäsemete sirutajalihaste jõudu, m. rectus femoris 

EMG aktiivsust istest püstitõusul ning m. rectus femorise ning m. vastus lateralise aktiivsust 

istuma siirdumisel. Pärast KHP-i sooritamist vähenevad jõu- ja lihasaktiivsuse näitajate 

erinevused võrreldes kontrollgrupiga. 

Kokkuvõte: Kaheksanädalane preoperatiivne KHP-i sooritamine hilise POA-ga naistel on 

efektiivne haaratud põlveliigese valu vähendamiseks, reie sirutajalihaste jõu suurendamiseks 

ning funktsionaalse võimekuse parandamiseks istest püstitõusul ning istuma siirdumisel. 

 

Märksõnad: gonartroos, istest püstitõus, kodune harjutusprogramm, EMG 

 

 

 

 

 

 

 



 

Abstract 

 

Aim: To evaluate the effect of a home exercise programme (HEP) on women with severe 

knee osteoarthritis (OA) scheduled for total knee arthroplasty (TKA). 

Methods: 17 women with severe knee OA, who performed the HEP and 10 healthy women 

participated in this study. Self-reported knee joint pain, stiffness and function was evaluated 

with WOMAC questionnaire. Knee extensors isometric maximal voluntary contraction force 

was measured. Five-times-sit-to-stand test was used as a functional measure, thigh muscle 

EMG activity of sit-to-stand and stand-to-sit phases was evaluated. 

Results: Eight-week preoperative HEP decreases knee joint pain, increases thigh muscle 

strength and m. rectus femoris and m. vastus lateralis muscle activation during stand-to-sit 

and m. rectus femoris activation during sit-to-stand in women with severe knee OA. 

Conclusions: Eight-week preoperative HEP is effective for reduction of knee pain, increase 

of thigh muscle activation and knee extensor muscle strength in women with knee joint OA. 

Preoperative HEP also improves physical function in women scheduled for TKA. 

 

Keywords: gonarthrosis, knee joint pain, sit-to-stand, muscle activation. 
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1 KIRJANDUSE ÜLEVAADE 

1.1 Põlveliigese osteoartroosi epidemioloogia 

 Osteoartroos (OA, lad k osteoarthrosis; ingl k osteoarthritis) on täiskasvanud 

rahvastiku hulgas kõige levinum reumatoloogiline haigus maailmas (Lawrence et al., 2008). 

OA-i peetakse sagedaimaks valu, funktsioonipiiratuse ning puude põhjustajaks üle 60 aastaste 

inimeste hulgas ning seoses rahvastiku vananemisega ennustatakse aastaks 2020 OA-i 

esinemissageduse tõusu Ameerika Ühendriikides lausa 66 - 100%  võrra (Felson, 2011). 

Sarnane tendents esineb ka Eestis, kus aastal 2013 registreeriti esmaseid OA-i haigusjuhte 25 

726, mis on 6% rohkem kui aasta tagasi ning 10% rohkem kui aastal 2010 (TAI, 2014).  

 Põlveliigese artroos (POA) ehk gonartroos on kõige sagedamini esinev OA-i alavorm, 

mida on diagnoositud ligikaudu 6% üle 30-aastastest inimestest maailmas (Michael et al., 

2010). POA on oma olemuselt aeglaselt progresseeruv, kompleksne ning krooniline haigus, 

mis haarab kogu liigest: liigeskõhre, -kapslit, subkondraalset luud, ligamente, 

sünoviaalmembraani ning liigest ümbritsevaid lihaseid (Felson, 2011). 

 OA-i poolt haaratud liigese patoloogia on mitmekülgne, kuid peamiseks 

iseloomustavaks teguriks on liigese kõhre- ja subkondraalse luu degradatsiooni ja sünteesi 

tasakaalu häire, mis väljendub põletikuprotsesside aktiveerumises, kõhrealuse luu kahjustuses 

ja osteofüütide tekkes (Felson, 2011). Eelmainitu viib omakorda sekundaarsete muutuste 

tekkeni: liigest ümbritsevate ligamentide lõtvuse, periartikulaarsete lihaste nõrkuse ja atroofia 

ning liigese deformatsioonini (Birkenfeldt et al., 2012). Patoloogiast tingituna väljendub POA 

kliiniliselt põlveliigese valu, jäikuse, helluse, liigesliikuvuse piiratuse ning krepitusena 

(Creamer, 2009).  

 POA-i radioloogilisel hindamisel kasutatakse kõige rohkem Kellgreni ja Lawrence`i 

(K/L) poolt välja töötatud OA-i raskusastme hindamise skaalat, kus esimene aste "0" tähistab 

normaalset liigest ning "IV" aste raskekujulist POA-d: liigespilu tugeva ahenemise, 

osteofüütide, subkondraalsete tsüstide ning luulise skleroosi esinemisega (Kellgren & 

Lawrence, 1957). POA-i puhul on liigeshaaratus tavaliselt kahepoolne ning haigusest 

haaratud põlveliigestes esineb kõige sagedamini mediaalset (75%), seejärel patellofemoraalset 

(48%) ning lateraalset artroosi (26%) (Birkenfeldt et al., 2012). 

 Kuigi POA-i tekkepõhjused pole täpselt teada, on leitud mitmeid riskifaktoreid, mis 

haiguse väljakujunemist võivad soodustada (Michael et al., 2010). Riskifaktoreid jagatakse 

kahte suuremasse kategooriasse: süsteemsed faktorid, mis on seotud POA-i väljaarenemisega 
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ning lokaalsed faktorid, mis mõjutavad haiguse kulgu (Arden & Nevitt, 2006). Süsteemsed 

riskifaktorid nagu vanuse kasv (Arden & Nevitt, 2006), naissugu (Silverwood et al., 2015) ja 

pärilikkus (Felson, 2011) suurendavad liigeskahjustuse tekkimise tõenäosust või kahjustada 

saanud kudede paranemisprotsesside häirumist (Arden & Nevitt, 2006). Kui süsteemsed 

riskifaktorid muudavad liigesed OA-i tekkele vastuvõtlikumaks, siis lokaalsed mehaanilised 

riskifaktorid määravad ära spetsiifiliste liigeste ekspositsiooni ning liigse koormuse 

tingimustes viivad OA-i tekkeni (Arden & Nevitt, 2006; Felson, 2011). Olulisimaks 

lokaalseks riskifaktoriks peetakse ülekaalu (Arden & Nevitt, 2006; Silverwood et al., 2015).  

 Alates 50ndatest eluaastatest esineb POA-i rohkem naistel kui meestel (Lawrence et 

al., 2008) ning nii radioloogilise kui sümptomaatilise POA-i esinemissagedus kasvab 

vanusega (Felson 2011; Felson et al., 2000). Kuna järjest suureneva elulemusega maailma 

rahvastikul oodatakse haiguse esinemissageduse järsku tõusu (Michael et al., 2010), tuleb 

senisest enam tähelepanu pöörata POA-i ennetamisele ja ravile. 

1.2  Põlveliigese artroosist tingitud funktsionaalse seisundi muutused  

 POA-i vaatlusaluste liikumisaparaadi funktsionaalset seisundit määravad muuhulgas 

alajäsemete lihaste jõud (Brandt, 2009), lihasaktivatsioon tegevustel (Carr & Shepherd, 2010), 

propriotseptsioon (Dekker, 2013), liigesliikuvus (van Dijk et al., 2010) ning motoorsed 

toimetulekuoskused (Carr & Shepherd, 2010). Funktsionaalse seisundi hindamine on oluline 

POA-ga kaasnevate mõjude tuvastamisel, mis aitab välja töötada haiguse ennetamiseks ning 

progressiooni aeglustamiseks efektiivsed sekkumisstrateegiad (Colbert et al., 2012).  

 POA-ga patsientidel põhjustavad valu ja psühholoogiline stress igapäevategevuste 

piiramise ning inaktiivsuse foonil tekib lihasatroofia (Brandt, 2009), mille tagajärjel langeb 

lihasjõud (Dekker, 2013). Palmieri-Smith et al. (2010) leidsid, et POA-ga naistel on 

alajäsemete isomeetriline lihasjõud kuni 22% väiksem kui tervetel naistel. Kuigi lihasjõu 

langus POA-ga patsientidel on laialdaselt dokumenteeritud, ei ole teada, millised faktorid 

antud haiguse puhul kõige rohkem funktsioonilangust põhjustavad (Brandt, 2009). Üheks 

lihaste kompositsiooni mõjutavaks ning jõu langust soodustavaks faktoriks on vanuse kasv, 

millega kaasneb lihasmassi vähenemine (Brandt, 2009; Felson, 2011). Teiseks lihajõu langust 

põhjustavaks mõjuriks on artrogeenne inhibitsioon, mis seisneb liigest ümbritsevate lihaste 

kontraktsiooni inhibeerimisest liigese turse, väljavenitatud liigeskapsli ja valu tõttu, mis 

olemuselt pärsib tahtlikku lihaskontraktsiooni ning põhjustab omakorda liigese 

degeneratsiooni (Brandt, 2009). Lisaks soodustab lihaste jõu vähenemine liigeste 

ebastabiilsuse teket (Dekker, 2013). 
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 POA-ga patsientidel on leitud ka häireid propriotseptiivses süsteemis, mis süvendab 

põlveliigeste ebastabiilsuse teket, kuna propriotseptiivsed väljundid ei anna liigese liikumisest 

ega asendist adekvaatset tagasisidet (Dekker, 2013). Sanchez-Ramirez et al. (2013) tõestasid, 

et väiksema alajäsemete lihasjõu ja ebatäpsema propriotseptsiooniga POA-ga vaatlusalustel 

on probleeme tasakaaluga, mis omakorda tingib madalama funktsionaalse võimekuse.  

 Lisaks lihasjõu langusele ja propriotseptsiooni häiretele on POA-ga patsientidel  leitud 

kõrvalekaldeid ka alajäsemete lihaste aktivatsiooni osas (Mills et al., 2013). Nii kõnnil (Mills 

et al., 2013) kui ka istest püstitõusul (Bouchouras et al., 2015; Patsika et al., 2011) on 

dokumenteeritud kõrge ko-kontraktsiooni esinemine alajäsemete agonist- ja antagonistlihaste 

vahel (Bouchouras et al., 2015). Mills et al. (2013) arvasid, et alajäsemete lihaste ko-

kontraktsioon on kohastumus situatsioonides, kus põlveliiges on suure koormuse all, et kaitsta 

liigest ülemäärase koormuse eest. Lisaks on leitud, et POA-ga vaatlusaluste alajäsemete 

lihaste (m. vastus lateralis, m. tibialis anterior, m. rectus femoris) aktivatsioon kõnnil on 1,5 

korda pikem kui tervetel kontrollgrupi vaatlusalustel (Rutherford et al., 2011). Bouchouras et 

al. (2015) analüüsisid POA-ga vaatlusaluste istest püstitõusu ning leidsid, et m. biceps femoris 

aktiveerus tegevusel varem kui m. vastus lateralis ning antagonisti varasem aktivatsioon 

agonistlihase suhtes tekitas liigutusel vähenenud põlve- ja puusaliigese liikuvusulatuse 

võrreldes kontrollgrupiga. 

 Liigesliikuvuse piiratus väljendub POA-ga vaatlusalustel ka teistel funktsionaalsetel 

tegevustel: põlveliigese liikuvusulatust kõnnil analüüsisid Baert et al. (2013), arvates, et 

toefaasi lõpul põlveliigeses tekkinud sirutuspuudulikkus võib olla tingitud liigeskontraktuurist 

või valu tekkest liigutuse lõppulatuses. 

 Palju uuringuid põhineb POA-ga patsientide kõnnimustri muutustel (Baert et al., 2013; 

Rutherford et al., 2011), kuid subjektiivsete küsitluste tulemusel on POA-ga vaatlusalused 

väljendanud suuremaid raskusi istest püstitõusul, autosse istumisel või sealt väljumisel, kuna 

eelmainitud tegevused nõuavad rohkem alajäsemete lihasjõudlust ja liigesliikuvust kui 

kõndimine tasasel pinnal või treppidel (Carr & Shepherd, 2010). 

1.3 Istest püsti tõusmise ja seismast istuma siirdumise biomehhaaniline analüüs  

 Istumast püsti siirdumine on üks olulisemaid ning sagedasemalt sooritatavaid 

funktsionaalseid igapäevategevusi (Boonstra et al., 2008). Dall & Kerr (2010) viisid tervete 

inimeste seas läbi vaatlusuuringu, kus leidsid, et istest püstitõusu sooritati keskmiselt 60 (±22) 

korda päeva jooksul. Liigutuse edukaks sooritamiseks on vajalikud hea tasakaal, piisavat 

alajäsemete lihaste jõud ja lihastevaheline koostöö (Carr & Shepherd, 2010).  
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 Istes püstitõusu kui funktsionaalset tegevust on palju uuritud (Ashford & de Souza, 

2000; Galli et al., 2008; Carr & Shepherd, 2010) ning kvalitatiivse biomehaanilise analüüsi 

viisid läbi Galli et al. (2008), kes määrasid antud tegevuse vaatlusel kolm liigutusfaasi: 

1. Istest püstitõusu ettevalmistusfaas algab ülakeha painutusega ja keha raskuskeskme 

viimisega ettesuunas, kuni on saavutatud liigutuse sooritamiseks vajaminev painutus 

põlve- ja puusaliigestest. Selles faasis säilib kontakt tooliga.  

2. Tõusufaas algab, kui kaob kontakt tooliga ning keha raskuskeskme ettesuunaline 

liikumine asendub vertikaalsuunalise liikumisega. 

3. Stabilisatsioonifaas algab puusaliigese maksimaalse sirutusega, mille järgselt toimub 

püstises asendis tasakaalu säilitamine.  

 Vastupidiselt istest püstitõusule, kus liigutus toimub gravitatsiooni vastu, aitab 

gravitatsioon püstisest asendist istuma siirdumisel liigutustegevuse sooritamisele kaasa (Carr 

& Shepherd, 2010). Seetõttu töötavad puusa-, põlve ja hüppeliigese ekstensorlihased 

ekstsentrilises faasis, et aeglustada keha liikumist tugipinna poole (Carr & Shepherd, 2010). 

Junkes-Cunha et al. (2014) on vaatlusuuringu põhjal eristanud püstisest asendist istuma 

siirdumisel neli liigutusfaasi:  

1. Algasend, mida iseloomustab vaagna eesmine kalle. 

2. Kükile eelnev asend, kus toimub keha vertikaalsuunaline liikumine. 

3. Kükkasend, mille lõpus saavutatakse kontakt istumisalusega.  

4. Stablilisatsioonifaas, kus saavutatakse kontakt tugipinnaga. 

 POA-ga vaatlusalustel on põlveliigese valu, liigesliikuvuse piiratuse ning alajäsemete 

lihasjõu muutuste tõttu erinev istest püstitõusu ning tagasi istuma siirdumise muster võrreldes 

tervete vaatlusalustega (Boonstra et al., 2010; Turcot et al. 2012). Biomehaaniliselt üheks 

erinevuseks on alajäsemete ebavõrdne koormamine (Boonstra et al., 2010) ning Turcot et al. 

(2012) leidsid, et POA-ga vaatlusalused koormavad tervet jalga 10% rohkem kui haaratud 

jalga. Ebavõrdne jalgade koormusjaotus bilateraalsetel funktsionaalsetel tegevustel säilib isegi 

kuni 6 kuud pärast täielikku põlveliigese endoproteesimist (TKA, ingl k. total knee 

arthroplasty) (Boonstra et al., 2010). Haaratud jäseme koormust vähendavad POA-ga 

vaatlusalused veel kehatüve suunamisega kontralateraalsele poolele (Turcot et al., 2012). 

Eelmainitud modifikatsioonid võimaldavad vähendada haaratud jala põlveliigesele mõjuvaid 

sagitaalseid jõumomente ning vältida valu teket ja alandada nõrkade reielihaste aktivatsiooni 

(Turcot et al. 2012).  
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 Lisaks ebavõrdsele alajäsemete koormusjaotusele kasutavad madalama funktsionaalse 

sooritusvõimega POA-ga naised suuremat põlveliigese painutusmustrit kui kõrgema 

funktsionaalsusega naised (Segal et al., 2013). Istest püstitõusu alustamiseks kasutavad POA-

ga vaatlusalused suuremat kehatüve fleksiooni, mis võimaldab keha raskuskeskme 

muutmisega vähendada soorituseks vajaminevat jõudu (Turcot et al., 2012). Eelmainitu 

vähendab omakorda reie nelipealihaste aktivatsiooni ning muudab liigutustegevuse 

aeglasemaks (Turcot et al., 2012). Põlve sirutajalihaste nõrkusest tingituna on POA-ga 

vaatlusalustel istest püstitõusul aeglasem põlveliigese nurkkiirus kui kontrollgrupil (Patsika et 

al., 2011). POA-ga patsientide istest püstitõus oluliselt aeglasem kui tervetel, samas 

vanusegrupis inimestel (Davidson et al., 2013; Turcot et al., 2012). Patsika et al. (2011) 

leidsid veel, et istest püstitõusul asub POA-ga naistel survetsenter võrreldes tervete naistega 

tagapool, koormates rohkem põlveliigeseid ning muutes liigutuse ebastabiilsemaks.  

 Istest püstitõusu teste kasutatakse tegevuspõhise võimekuse hindamiseks nii 

uuringutes kui ka kliinilises keskkonnas (Boonstra et al., 2008). Istest püstitõusu ja tagasi 

istuma siirdumise liigutuslikku tegevust on vaja uurida, et selgitada välja peamised põhjused, 

mis madalama funktsionaalse võimekusega inimestel takistavad liigutuse sooritamist ning 

saadud tulemuste põhjal välja töötada efektiivseid sekkumisi funktsionaalse võimekuse 

säilitamiseks või taastamiseks. 

1.4 Preoperatiivsed kehalised harjutused põlveliigese artroosi ravis 

 Eesti POA-i ravijuhend soovitab haiguse esimestel etappidel konservatiivset ravi ning 

kui eelmainitu piisavalt sümptomeid ei leevenda, jätkatakse operatiivse raviga (Birkenfeldt, 

2013). Eesti haiglates jääb ortopeedi vastuvõtust kirurgilise sekkumiseni keskmiselt mõni kuu 

ooteaega (EHK, 2015) ning Desmeules et al. (2010) leidsid, et keskmiselt 183 päeva TKA 

ootejärjekorras olevatel patsientidel suureneb selle ajaga põlveliigese valu ning väheneb 

füüsiline funktsioon. Seetõttu peaks POA-i preoperatiivne konservatiivne ravi olema 

interdistsiplinaarne, eesmärgiga alandada valu ja säilitada igapäevategevustega toimetulek 

(Carvalho et al., 2010;  Felson, 2011). 

 Topp et al. (2009) leidsid oma uuringus, et kolm korda nädalas sooritataval 

preoperatiivsel taastusravil (alajäsemete lihaste jõu-, venitus- ja astumistreeningul) on 

positiivne mõju postoperatiivsele valu alanemisele, funktsionaalse võimekuse paranemisele 

ning reielihaste jõu suurenemisele. Eelmainitud tulemused ühtivad preoperatiivse taastusravi 

teooriaga, mille kohaselt enne kirurgilist sekkumist läbitav füsioteraapia võimaldab tõsta 
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patsiendi füüsilist võimekust (Topp et al., 2009). Kuigi operatsioonijärgne funktsioonilangus 

on võrdne kõikidel patsientidel, jääb baastase preoperatiivse taastusravi läbinutel kõrgemaks, 

võimaldades neil kiiremini saavutada iseseisev toimetulek (Topp et al., 2009). 

  Üldjuhul viiakse taastusravi läbi füsioterapeudi vastuvõttudel, kuid kahjuks on ka  

sinna pikad järjekorrad (Carvalho et al., 2010). Samuti ei sobi igapäevane teenusel käimine 

keskustest kaugemal elavatele POA-ga haigetele, mistõttu rakendatakse nende puhul 

iseseisvat, koduse harjutuskava sooritamist (Carvalho et al., 2010). Carvalho et al. (2010) 

tõestasid, et vähemalt 90-päevane alajäsemete lihaste jõu- ja venitusharjutuste sooritamine 

koduses keskkonnas vähendab POA-ga patsientidel põlveliigese valu, suurendab 

liigesliikuvust, alajäsemete lihaste jõudu ning parandab üldist füüsilist funktsiooni. Kõige 

efektiivsemateks peetakse POA-ga patsientide jaoks harjutusprogramme, mis koosnevad 

alajäsemete lihasjõu treeningust, venitusharjutustest ning aeroobset võimekust parandavatest 

harjutustest (Uthman et al., 2014).  

 POA-ga vaatlusalustega on eelnevalt läbiviidud uuringutes analüüsitud 

preoperatiivsete harjutusprogrammide mõju lihasjõule (Swank et al., 2011; Topp et al., 2009), 

liigesliikuvusele (Topp et al., 2009) ja funktsionaalsele võimekusele (Christiansen et al., 2011; 

Topp et al., 2009). Käesoleva töö autorile teadaolevalt ei ole käsitletud preoperatiivse 

harjutusprogrammi mõju istest püstitõusul ega istuma siirdumisel toimuvatele lihasaktiivsuse 

muutustele.  
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2 TÖÖ EESMÄRK JA ÜLESANDED 

   

 Antud uurimistöö eesmärgiks oli välja selgitada hilise POA-ga naistel muutused 

põlveliigese funktsioonis ning reielihaste bioelektrilises aktiivsuses istest püstitõusmisel ning 

istuma siirdumisel enne ja pärast kaheksanädalase koduse harjutusprogrammi (KHP) 

sooritamist ning võrrelda saadud tulemusi ilma põlveliigeste kaebusteta samas vanusegrupis 

naistega. 

 Töös püstitati järgmised ülesanded: 

1. Hinnata POA-ga naiste subjektiivset põlveliigese valu tugevust, jäikust ja 

funktsionaalset seisundit enne KHP-i sooritamist ning analüüsida eelmainitud 

parameetrite muutusi pärast KHP-i sooritamist. 

2. Hinnata alajäsemete sirutajalihaste tahtelise isomeetrilise maksimaaljõu näitajaid 

POA-ga naistel enne ja pärast KHP-i  sooritamist. 

3. Võrrelda istest püstitõusu testi soorituse aega enne ja pärast KHP-i sooritamist. 

4. Võrrelda istest püstitõusu testi soorituse ajal püstitõusul ja istuma siirdumisel 

reielihaste bioelektrilise aktiivsuse näitajaid enne ja pärast KHP-i sooritamist. 

5. Võrrelda POA-ga vaatlusaluste saadud tulemusi kontrollgrupi andmetega. 
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3 METOODIKA 

3.1 Vaatlusalused 

 Antud uuringu eksperimentaalgrupis (EG) osales 17 unilateraalse POA-ga (K/L III-IV 

aste) naist vanuses 50 - 70 aastat, kes suunati uuringule Tartu Ülikooli ortopeedia ja 

traumatoloogia kliinikust. EG-i vaatlusalused olid kõik TKA ootenimekirjas. Kontrollgrupi 

(KG) moodustasid 10 põlvevaevusteta ning EG-ga samas vanusegrupis naist. Uuringus 

osalenute vanus ja antropomeetrilised näitajad on esitatud tabelis 1. 

Tabel 1. Uuringus osalejate vanus ja antropomeetrilised näitajad (x̄ ± SE). 

Vaatlusalused n Vanus (aastad) Kehapikkus 

(cm) 

Kehamass 

(kg) 

Kehamassiindeks 

KMI (kg/m
2
) 

EG enne KHP-i 17 62,2 ± 1,7 161,8 ± 1,2 88,8 ± 4** 33,7 ± 1,5** 

EG pärast KHP-i 17 62,4 ± 1,7 161,6 ± 1,3 88,4 ± 3,9** 33,9 ± 1,5** 

KG 10 62,1 ± 1,8 161,1 ± 1,8 70,6 ± 4,1 27,2 ± 1,5 

EG - eksperimentaalgrupp 

KG - kontrollgrupp 

KHP - kodune harjutusprogramm 

KMI - kehamassiindeks                                                                                            

 ** - statistiliselt oluline (p<0,01) erinevus võrreldes kontrollgrupiga 

 

 EG-l osalejatest viiel naisel oli vasaku põlveliigese osteoartroos, kaheteistkümnel 

parema põlveliigese osteoartroos. EG-i andmed registreeriti uuringu käigus kahel korral: enne 

ja kaheksa nädalat pärast koduse harjutusprogrammi sooritamist; KG-ga viidi läbi vastavad 

uuringud ühel korral.  

 KG-i vaatlusaluste valiku kriteeriumiteks oli vanuse piir 50 - 70 aastat, 

põlveprobleemide puudumine ning EG-ga sarnane kehalise aktiivsuse määr. Uuringusse ei 

kaasatud naisi, kellel oli põlveliigese protees, neuroloogilised või teised ortopeedilised 

probleemid. Samuti olid uuringust väljalülitamise kriteeriumiteks KMI > 40 kg/m
2
 ning 

võimetus teste või harjutusi sooritada.  

 Eksperimenti kaasatud naisi informeeriti uuringu eesmärgist, protokollist ning kõik  

andsid kirjaliku nõusoleku uuringus vabatahtlikult osalemiseks. Uuringuks oli kooskõlastus 

Tartu Ülikooli inimuuringute eetika komiteega. Eetikakomitee loa nr: 153/9, 16.10.2006. 

 Antud magistritöö on osa suuremast uuringust, kus käesoleva autori panuseks oli KG-i 

vaatlusaluste hindamine, kõikide vaatlusaluste andmete sisestamine, töötlemine ning 

analüüsimine. 
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3.2 Kodune harjutusprogramm   

 Preoperatiivne KHP hõlmas alajäsemete lihaste jõuharjutusi kummilindiga (Thera-

Band®, System of Progressive Exercise, USA), reie- ja säärelihaste jõu- ja venitusharjutusi 

ning tasakaalu- ja propriotseptsiooniharjutusi (Lisa 1.). EG-i uuritavatele määrati esmase 

hindamise järgselt kohtumine füsioterapeudiga, kes andis paberkandjal koduseks 

sooritamiseks KHP-i (Later life training, 2009; Sokk et al., 2011), juhised korrektseks 

sooritamiseks, kummilindid ning treeningpäeviku. Vaatlusalused sooritasid harjutusi 

igapäevaselt, kaheksa nädala vältel ning täitsid vastavalt treeningpäevikut. Päevikusse 

sisestati sooritatud harjutuste korduste arv, treeningule kulunud aeg, põlveliigese valu 5 - palli 

skaalal (0 - valu pole, 5 - väga tugev valu) enne ja vahetult pärast harjutuste sooritamist ning 

määrasid harjutuste sooritamisel subjektiivselt pingutuse suuruse Borgi (Borg, 1998) 10 - palli 

skaalal (0 - ei ole pingutust nõudev, 10 - maksimaalne pingutus). Lisaks märkisid 

vaatlusalused päevikusse, kui palju nad päeva jooksul kõndisid ning trepiastmeid läbisid.  

3.3 Uurimismeetodid 

3.3.1 Põlveliigese funktsionaalse seisundi subjektiivne hindamine 

 POA-st tingitud subjektiivse valu tugevust ja elukvaliteeti hinnati WOMAC 

küsimustikuga (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index). Gill et al. 

(2012) leidsid, et WOMAC küsimustik on valiidne TKA preoperatiivsete patsientide 

hindamiseks. WOMAC koosneb kolmest alaskaalast, hinnates valu (5 küsimust), liigesjäikust 

(2 küsimust) ja füüsilist funktsiooni (17 küsimust), kokku 24 küsimusest.  Iga vastus annab 

punktid vahemikus „0“ (äärmuslik valu/jäikus/raskus) kuni „4“ (valu/jäikust/raskusi pole). 

Tulemus saadi skaalal 0 - 100, kus miinimumskoor „0“ tähistas tõsiseid põlveprobleeme ning 

maksimumskoor „100“ põlveliigesega seotud probleemide puudumist.  

3.3.2 Alajäsemete sirutajalihaste tahtelise isomeetrilise maksimaaljõu määramine 

 Alajäsemete tahtelise isomeetrilise maksimaaljõu määramiseks kasutati spetsiaalselt 

konstrueeritud dünamomeetrilist pinki. Robertson et al. (1998) leidsid, et antud meetod on 

valiidne ja reliaable alajäsemete sirutajalihaste jõu testimiseks. Antud dünamomeetriline pink  

koosneb käsitugedega raamist koos reguleeritava kaugusega seljatoega istmega ja 

dünamograafilise jalaplaadiga. Testi sooritamiseks pidid uuritavad istuma dünamomeetrilisel 

pingil, hoidma kinni raamile kinnituvatest käetugedest ning asetatama jalad 

dünamograafilisele platvormile nii, et nurk põlveliigeses pingutusel on 120 kraadi ning 

puusaliigeses 90 kraadi. Kehatüve stabiliseerimiseks kasutati rihma.  
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 Testi sooritamisel surus vaatlusalune 2-3 sekundi jooksul alajäsemete sirutajalihaseid 

maksimaalselt pingutades dünamomeetrilisele jalaplaadile. Mõõtmisi sooritati kõigepealt 

mõlema alajäseme pingutusel korraga (bilateraalne maksimaaljõud) (Joonis 1B) ning seejärel 

nii parema kui vasaku alajäseme pingutusel eraldi (unilateraalne maksimaaljõud) (Joonis 1A).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Joonis 1. Alajäsemete sirutajalihaste tahtelise unilateraalse (A) ja bilateraalse (B) 

isomeetrilise maksimaaljõu hindamine dünamograafilisel pingil. 

 EG sooritas unilateraalse maksimaaljõu testi kõigepealt mittehaaratud jalaga (MHJ), 

seejärel haaratud jalaga (HJ). Alustuseks lasti kõikidel uuritavatel sooritada proovikatse, 

seejärel kolm maksimaalse tugevusega katset, millest võeti parim tulemus. Andmete 

analüüsiks arvutati suhteline jõumoment (N·m·kg
-1

), võttes arvesse vaatlusaluste 

antropomeetrilisi näitajaid (Palmieri-Smith et al., 2010). 

3.3.3 Viiekordse istest püstitõusu testi soorituse aja määramine 

 Istest püstitõusu testi sooritamise aja määramiseks istus vaatlusalune reguleeritava 

kõrgusega selja- ning käsitugedeta toolil, käed risti rinnal. Tooli kõrgus reguleeriti nii, et 

vaatlusaluse istudes on nurk põlveliigestes 90 kraadi ning alajäsemed toetavad täistallaga 

aluspinnale. Uuritaval paluti sooritada toolilt viis korda istest püstitõusmist maksimaalselt 

kiires tempos, soorituse aeg mõõdeti stopperiga. Testi alustati, kui püstitõusul vaatlusaluse 

tuharad kaotasid kontakti tooliga ning aeg pandi kinni kui uuritav viienda püstitõusu järel 

istus. Testi sooritati kolm korda, iga testi vahel oli 2 minutiline paus ning lõppanalüüsiks valiti 

kolmest katsest kiireim. Lin et al. (2001) leidsid, et viiekordne istest püstitõusu test on 

valiidne ja usaldusväärne meetod POA patsientide alajäsemete lihasjõu funktsionaalseks 

hindamiseks. 

A B 
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3.3.4 Reielihaste bioelektrilise aktiivsuse määramine  

 Uuringus määrati 16-kanalise telemeetrilise elektromüograafiga ME6000 (Mega 

Electronics®, Soome) viiekordse istest püstitõusu testil mõlema alajäseme seitsme reielihase 

bioelektrilist aktiivsust. Standardsed bipolaarsed nahapinna elektroodid (Noraxon, USA) 

asetati 2 cm vahedega järgmistele reielihastele: m. rectus femoris (RF), m. vastus lateralis 

(VL), m. vastus medialis (VM), m. biceps femoris (caput longum) (BF) ja m. semitendinosus 

(ST). Vaatlusalusel palpeeriti eelmainitud lihased välja lamavas asendis isomeetrilise 

pingutuse ajal. Elektroodide kinnitamise kohtadel puhastati nahapind piiritusega ning asetati 

lihaskõhtudele elektroodid, mis fikseeriti lisaks teibiga, et vältida elektroodide nihkumist. 

Maanduselektroodid asetati bipolaarsete elektroodide suhtes lateraalselt (Joonis 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Joonis 2. Elektroodide asetus reielihaste bioelektrilise aktiivsuse määramisel eestvaates (A) ja 

tagantvaates (B). 

  Megawin tarkvara abil määrati EMG näitajatest sagedusspektri keskmine 

sagedus - MPF (ingl k. mean power frequency) (Hz). Reielihaste bioelektriline aktiivsus 

registreeriti istest püstitõusu testil mõlemal jalal ning andmete osas analüüsiti eraldi istest 

püstitõusu ning tagasi istuma siirdumise faase (Joonis 3). 
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Joonis 3.  Reielihaste (kanalid 5 - 14) EMG aktiivsus viiekordsel istest püstitõusu testil 

paremal (p) ja vasakul jalal (v). RF - rectus femoris, VL - vastus lateralis, VM - vastus 

medialis, BF - biceps femoris, ST - semitendinosus.   

3.4 Uuringu korraldus 

 Uuringu eksperimentaalne osa viidi läbi Tartu Ülikooli kinesioloogia ja biomehaanika 

laboris ajavahemikus 2011. aasta veebruar kuni 2013. aasta jaanuar. EG-i uuriti kaks korda: 

enne ja pärast KHP-i sooritamist, KG-i üks kord. EG-i kahe uuringu vahe oli kaks kuud. 

Esimesel kohtumisel tutvustati vaatlusalustele uuringu eesmärki, korraldust ning paluti 

allkirjastada leping vabatahtlikuna osalemiseks. Uuringud viidi läbi hommikupoolsel ajal ning 

nendel päevadel ei olnud vaatlusalused manustanud põletiku- ega valuvastaseid ravimeid. 

 Uuringukava laboris oli järgnev: 

1. Uuritavad täitsid ankeedi, mis sisaldas küsimusi nende tervislikust seisundist ning 

allkirjastasid nõusoleku ankeedi  uuringus osalemiseks. 

2. Uuritavad täitsid WOMAC küsimustiku, kus nad hindasid subjektiivselt põlveliigesega 

ja elukvaliteediga seotud aspekte vastavalt alaskaaladele. 

3. Mõõdeti uuritavate kehapikkus seinale kinnitatud mõõdulindiga (täpsusega ± 1 mm), 

kehamass meditsiinilise elektronkaaluga (täpsusega ± 0,1 kg), sääre pikkus 
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tagasikeritava meetersüsteemis mõõdulindiga.  

4. Sooritati istest püstitõusu test koos reielihaste bioelektrilise aktiivsuse määramisega. 

5. Määrati alajäsemete sirutajalihaste tahteline maksimaaljõud. 

3.5 Andmete statistiline töötlus 

 Antud uuringu andmete statistiline töötlus sooritati tabelarvutusprogrammis Microsoft 

Excel. Kõikide saadud parameetrite osas määrati aritmeetiline keskmine (x̄) ja aritmeetilise 

keskmise standardviga (SE). Tulemusi KG-i ja EG-i vahel hinnati paaritu Student t-testiga 

ning EG-i tulemusi enne ja pärast KHP-i hinnati paaris Student t-testiga. Statistilise olulisuse 

nivooks võeti p<0,05. 
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4 TÖÖ TULEMUSED 

4.1 Põlveliigese funktsionaalse seisundi subjektiivne hindamine 

 Põlveliigese funktsionaalse seisundi subjektiivse hindamise WOMAC-i skoorid on 

toodud joonisel 4. Antud uuringus esines EG-i vaatlusalustel oluline (p<0,05) valu alaskaala 

suurenemine pärast kaheksanädalast KHP-i sooritamist, kuid jäikuse ega funktsiooni 

alaskaalade skooride osas statistiliselt olulisi muutusi ei esinenud. EG-l esines oluline 

(p<0,05) WOMAC-i koguskoori suurenemine pärast kaheksanädalast KHP-i sooritamist, 

iseloomustades põlveliigese seisundi paranemist. Põlveliigese valu, jäikuse, funktsiooni ning 

WOMAC-i koguskoor olid EG-l nii enne kui pärast KHP-i sooritamist oluliselt (p<0,001) 

väiksemad KG-ga võrreldes.  

 

Joonis 4. WOMAC küsimustiku alaskooride ja summaarne skoor (keskmine ± SE) enne ja 

pärast koduse harjutusprogrammi (KHP) sooritamist eksperimentaalgrupi (EG) ja 

kontrollgrupil (KG) vaatlusalustel. WOMAC alaskaalade maksimumpunktide arv: valu 20, 

jäikus 8, funktsioon 68 ja üldskoor kokku 100 punkti. Suurem punktide arv iseloomustab 

põlveliigese paremat seisundit. *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001. 
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4.2 Alajäsemete sirutajalihaste tahteline isomeetriline bilateraalne (BL) ja 

unilateraalne (UL) maksimaalne suhteline jõumoment 

 Alajäsemete sirutajalihaste BL maksimaalse suhtelise jõumomendi (N·m·kg
-1

) näitajad 

on toodud joonisel 5. EG-i BL maksimaalse suhtelise jõumomendi näitajad olid enne KHP-i 

sooritamist oluliselt (p<0,01) väiksemad kui pärast KHP-i sooritamist. KG-i BL maksimaalse 

suhtelise jõumonendi näitajad olid oluliselt (p<0,001) suuremad võrreldes EG-ga enne KHP 

sooritamist. Pärast KHP-i sooritamist BL maksimaalse suhtelise jõumomendi vahe EG-i ja 

KG-i vähenes, kuid EG-i suhtelise jõumomendi näitajad olid pärast KHP-i sooritamist siiski 

oluliselt (p<0,01) väiksemad kui KG-l. 

 

Joonis 5. Alajäsemete sirutajalihaste tahteline isomeetriline bilateraalne (BL) maksimaalne 

suhteline jõumoment eksperimentaalgrupil enne ja pärast koduse harjutusprogrammi (KHP) 

sooritamist ning kontrollgrupil (KG) (keskmine ± SE). **p<0,01; ***p<0,001. 

 Alajäsemete sirutajalihaste UL maksimaalse suhtelise jõumomendi (N*m*kg
-1

) 

näitajad on toodud joonisel 6. Enne KHP-i sooritamist olid EG-i vaatlusaluste HJ UL 

maksimaalse suhtelise jõumomendi näitajad oluliselt väiksemad (p<0,001) MHJ ning KG-i 

DJ maksimaalse suhtelise jõumomendi näitajatest. Pärast KHP-i sooritamist olid EG-i HJ UL 

maksimaalse suhtelise jõumomendi näitajad oluliselt (p<0,05) suuremad võrreldes enne  

KHP-i sooritamist, kuid siiski oluliselt väiksemad (p<0,05) MHJ suhtelise jõumomendi 

näitajatest. Samuti olid  pärast KHP-i sooritamist EG-i HJ UL maksimaalse suhtelise 

jõumomendi näitajad oluliselt (p<0,001) väiksemad KG-i DJ maksimaalse suhtelise 

jõumomendi näitajatest. 
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Joonis 6. Alajäsemete sirutajalihaste tahteline isomeetriline suhteline maksimaalne 

jõumoment unilateraalsel (UL) pingutusel eksperimentaalgrupi (EG) haaratud (HJ) ja 

mittehaaratud jalal (MHJ) enne ja pärast koduse harjutusprogrammi (KHP) sooritamist 

võrreldes kontrollgrupi (KG) domineeriva jala (DJ) näitajatega (keskmine ± SE). *p<0,05; 

**p<0,01; ***p<0,001. 

4.3 Viiekordse istest püstitõusu testi soorituse aeg 

 Istest püstitõusu testi soorituse aeg (s) on toodud joonisel 7. EG-i istest püstitõusu testi 

aeg enne KHP-i sooritamist oli oluliselt (p<0,05) suurem kui pärast KHP-i sooritamist. KG-l 

oli istest püstitõusu testi soorituse aeg oluliselt (p<0,01) väiksem võrreldes EG-i aegadega nii 

enne kui ka pärast KHP-i sooritamist. 
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Joonis 7. Viiekordse istest püstitõusu testi sooritamiseks kulunud aeg eksperimentaalgrupil 

enne ja pärast koduse harjutusprogrammi (KHP) sooritamist võrreldes kontrollgrupiga (KG) 

(keskmine ± SE). *p<0,05; **p<0,01. 

4.4 Reielihaste EMG aktiivsus 

 Viiekordse istest püsti tõusmise testil reielihaste EMG aktiivsus (MPF) enne ja pärast 

KHP-i sooritamist on toodud joonisel 8: istest püstitõusul (A) ja seisvast asendist istuma 

siirdumisel (B). 

 Istest püstitõusul olid EG-i RF ja ST lihasaktiivsused HJ enne KHP-i oluliselt (p<0,05) 

väiksemad MHJ vastavate lihasgruppide aktiivsusest. Samuti oli EG-i RF lihasaktiivsus enne 

KHP oluliselt väiksem (p<0,01) KG-i DJ tulemusest, kuid oluline erinevus kadus pärast  

KHP-i sooritamist. EG-i HJ ja MHJ RF lihasaktiivsused suurenesid oluliselt (p<0,05) pärast 

KHP-i sooritamist. Teiste lihaste (VL, VM, SM) EMG aktiivsus oluliselt ei erinenud HJ ja 

MHJ ega KG-i DJ-ga. 

 Seisvast asendist istuma siirdumisel EG-i HJ ja MHJ RF lihasaktiivsused suurenesid 

oluliselt (p<0,05) pärast KHP-i sooritamist. Samuti suurenes pärast KHP-i sooritamist 

oluliselt (p<0,05) EG-i HJ VL lihasaktiivsus. EG-i HJ RF aktiivsus enne KHP-i sooritamist 

oli oluliselt (p<0,05) väiksem MHJ RF tulemusest. EG-i HJ ST lihasaktiivsus oli enne KHP-i 

oluliselt (p<0,05) väiksem KG-i DJ ST tulemusest. EG-i HJ ST aktiivsus oli pärast KHP-i 

sooritamist oluliselt (p<0,05) väiksem MHJ ST kui ka oluliselt (p<0,01) väiksem KG-i DJ ST 

tulemusest. 
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Joonis 8. Viiekordsel istest püstitõusmise testil reielihaste EMG aktiivsus istest püstitõusul 

(A) ja istuma siirdumisel (B) eksperimentaalgrupi (EG) haaratud jalal (HJ) ja mittehaaratud 

jalal (MHJ) enne ja pärast koduse harjutusprogrammi (KHP) sooritamist võrreldes 

kontrollgrupi (KG) domineeriva jalaga (DJ) (keskmine ± SE).  RF - rectus femoris, VL - 

vastus lateralis, VM - vastus medialis, BF - biceps femoris, ST - semitendinosus. *p<0,05; 

**p<0,01. 
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TULEMUSTE ARUTELU 

4.5 Põlveliigese funktsionaalse seisundi subjektiivne hinnang 

 POA-ga vaatlusalustel peetakse põlveliigese valu peamiseks sümptomiks, mis piirab 

igapäevategevuste sooritamist (Michael et al., 2010). Käesolevas uuringus hindasid EG-i 

vaatlusalused enne KHP-i sooritamist HJ põlveliigese keskmiseks valu tugevuseks WOMAC 

valu alaskaala alusel maksimaalsest 20-st punktist 11,4 punkti, kus suurem punktide arv 

iseloomustab põlveliigese paremat seisundit. Pärast kaheksanädalast jõu-, venitus-, tasakaalu- 

ja propriotseptsiooniharjutuste sooritamist vähenes EG-i vaatlusalustel valu 18,4%, sealhulgas 

neljal EG-i vaatlusalusel alanes valu niivõrd oluliselt, et nad otsustasid planeeritud TKA edasi 

lükata. Antud uuringu tulemused ühtivad eelnevalt läbiviidud teadustöödega, mille põhjal 

kehaliste harjutusprogrammide sooritamine vähendab POA-ga vaatlusalustel põlveliigese 

valulikkust (Topp et al., 2002; Uthman et al., 2014; Yilmaz et al. 2010). Juhl et al. (2014) 

viisid läbi meta-analüüsi POA-ga vaatlusaluste harjutusprogramme sisaldavatest uuringutest, 

et leida optimaalseim põlveliigese valu vähendav sekkumine. Analüüsist selgus, et 

aeroobsetel-, jõu- ja funktsionaalsetel harjutustel on samaväärne põlveliigese valu vähendav 

toime, kuid efektiivsemaks valu leevendamiseks peaks harjutusi sooritama füsioterapeudi 

juhendamisel vähemalt kolm korda nädalas (Juhl et al., 2014). Käesolevas uuringus sooritati 

harjutusi igapäevaselt ning pärast KHP-i sooritamist saavutati HJ põlveliigese valu oluline 

vähenemine, kuigi harjutusi sooritati füsioterapeudi juhendamisel ainult esmaskohtumisel 

ning vaatlusalused jätkasid programmi sooritamist koduses keskkonnas. Anwer et al. (2015) 

leidsid, et kodus sooritatavad harjutusprogrammid on efektiivsed POA-ga patsientide 

põlveliigese valu vähendamiseks. 

 Pärast kaheksanädalast KHP-i sooritamist esines EG-i vaatlusalustel WOMAC 

funktsiooni alaskaala alusel hinnatud liikumisfunktsiooni paranemine keskmiselt 17,5%, kuid 

see muutus ei olnud statistiliselt oluline. Uthman et al. (2014) viisid läbi meta-analüüsi ning 

leidsid, et alajäsemete lihaste jõu- ja venitusharjutused ning aeroobset võimekust parandav 

treening sobivad POA-ga vaatlusaluste põlveliigese valu vähendamiseks ja füüsilise 

funktsiooni parandamiseks. Käesolevas uuringus sooritati muuhulgas alajäsemete lihaste jõu- 

ja venitusharjutusi, kuid eraldi aeroobse võimekuse treeningut KHP ei sisaldanud ning 

WOMAC-i alusel saadi ainult valu alaskaalal oluline muutus. Üheks aspektiks, miks antud 

uuringus statistiliselt olulist muutust liikumisfunktsioonis ei toimunud, võis olla aeroobse 

treeningu puudumine KHP-s. EG-i vaatlusalused pidid küll märkima oma treeningpäevikusse 
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kui palju nad päeva jooksul ajaliselt kõndisid ning kui palju trepiastmeid läbisid, kuid sellega 

seoses ei olnud neile seatud eesmärke. Teiseks aspektiks võib olla EG-i vaatlusaluste kõrge 

KMI (enne KHP-i sooritamist keskmiselt 33,7 kg/m
2
), mis iseloomustab rasvumist. Pärast 

KHP-i sooritamist KMI statistiliselt oluliselt ei muutunud. Christensen et al. (2005) leidsid, et 

ülekaaluliste POA-ga patsientide liikumisfunktsiooni soodustab kehakaalu alandamine - 10% 

kaalulangust parandas WOMAC-i füüsilise funktsiooni alaskaala tulemusi 28% võrra 

(Christensen et al., 2005). Aeroobse treeningu lisamisega harjutuskavasse on võimalik 

soodustada ülekaaluliste POA-ga vaatlusaluste kaalulangust, mis omakorda parandab üldist 

füüsilist funktsiooni (Messier et al., 2004).  

 Käesolevas uuringus kaheksanädalase KHP-i sooritamine ei vähendanud EG-l 

WOMAC alaskaala alusel liigesjäikust. Sarnaseid tulemusi kirjeldas Topp et al. (2002), kus 

POA-ga vaatlusalustele määratud kehaliste harjutuste programmis kasutati samuti 

kummilintidega harjutusi ning 16-nädalase programmi sooritamise tulemuseks vähenes 

WOMAC alaskaalal alusel põlveliigese valu, kuid liigesjäikus oluliselt ei muutunud. Yilmaz 

et al. (2010) uuringus leiti, et kolmenädalase KHP-i sooritamise järgselt vähenes POA-ga 

patsientidel WOMAC alaskaalade alusel põlveliigese valu, jäikus ning paranes funktsioon. 

Yilmaz et al. (2010) tulemuste erinevused võrreldes antud uuringuga võisid olla tingitud 

sellest, et nad välistasid uuringugrupist K/L IV raskusastmega POA-ga patsiendid. Ainult 

POA-i hilises faasis esineb haaratud põlveliigese luuline deformatsioon ning subkondraalne 

skleroos, mis süvendavad liigesjäikust. Kuna liigesdeformatsioon ja subkondraalne skleroos 

on pöördumatud muutused, pole võimalik ka harjutustega nendest tingitud liigesjäikust 

vähendada.  

4.6  Alajäsemete sirutajalihaste maksimaalne jõud 

 Alajäsemete lihaste jõu langus on POA-ga patsientide seas laialt dokumenteeritud 

(Lewek et al., 2004; Ling et al., 2003; Ruhdorfer et al., 2014), mistõttu konservatiivse ravi 

osana soovitatakse kasutada lihasjõudu suurendavaid harjutusi (Uthman et al., 2014).  Antud 

uuringus läbisid POA-ga vaatlusalused kaheksanädalase preoperatiivse KHP-i, mille järgselt 

alajäsemete sirutajalihaste isomeetriline maksimaaljõud suurenes HJ-l 32% ning MHJ-l 16%. 

Sarnaseid tulemusi esitlesid Swank et al. (2011), kes viisid samuti hilise POA-ga vaatlusaluste 

seas läbi uuringu preoperatiivse harjutusprogrammi mõjust ning leidsid, et 4-8 nädalane jõu-, 

astumis- ja venitusharjutustest koosneva kava sooritamine enne TKA-d suurendab alajäsemete 

lihaste jõudu. Kui treeningute esimestel nädalatel saavutatakse lihasjõu suurenemine 
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lihaskoordinatsiooni paranemise tulemusena, siis kaheksa treeningnädala jooksul toimub juba 

neuraalne adaptatsioon (Macaluso & De Vito, 2004), mis tõenäoliselt ka antud uuringus EG-i 

lihaste maksimaaljõu suurenemist põhjustas.  

 Lisaks alajäsemete lihaste jõu langusele (Ruhdorfer et al., 2014) on POA-ga 

patsientidel leitud asümmeetria esinemist HJ ja MHJ lihaste jõunäitajate vahel (Lewek et al., 

2004; Swank et al., 2011). Käesolevas uuringus esines enne KHP-i sooritamist EG-i 

vaatlusalustel HJ sirutajalihaste isomeetrilise maksimaaljõu erinevus MHJ-ga 35,1% ning 

kontrollgrupi DJ-ga 61%. Varasemalt läbiviidud uuringute tulemustes on samuti välja toodud, 

et POA-ga vaatlusaluste HJ lihaste jõud on väiksem võrreldes MHJ-ga (Swank et al., 2011) 

ning kontrollgrupi alajäsemete lihasjõu näitajatega (Lewek et al., 2004; Ruhdorfer et al., 

2014). Lewek et al. (2004) leidsid, et HJ reie nelipealihase jõud on keskmiselt 24% madalam 

võrreldes MHJ lihasjõu näitajatega ning tervete samas vanusegrupis olevate kontrollrühma 

näitajatega. Käesoleva uuringu lihasjõu tulemuste erinevused olid suuremad, mis võisid 

tuleneda sellest, et kõikidel EG-i vaatlusalustel oli diagnoositud hiline POA. Lewek et al. 

(2004) uuringus polnud röntgenoloogiliselt ühelgi vaatlusalusel subkondraalse luu haaratust, 

seega kuulusid nad kerge kuni mõõduka astmega POA gruppi (K/L-i II-III staadium), kus 

eeldatavalt lihasjõu langus ei olnud veel nii süvenenud kui antud uuringu EG-i vaatlusalustel. 

Kuigi POA-ga patsientide HJ ja MHJ lihaste jõu erinevus võib püsida isegi kuni 6 kuud pärast 

TKA-d (Christiansen et al., 2011) on tõestatud, et preoperatiivne sekkumine aitab vähendada 

alajäsemete lihaste jõu diferentsi (Swank et al., 2011).    

 Antud uuringus vähenes kaheksanädalase preoperatiivse KHP-i sooritamise 

tulemusena HJ isomeetrilise maksimaaljõu vahe MHJ-ga 12% ning kontrollgrupi DJ-ga 16%. 

Alajäsemete jõunäitajate asümmeetria vähenes ka Swank et al. (2011) preoperatiivselt 

läbiviidud uuringus nendel POA-ga vaatlusalustel, kes läbisid 4-8 nädalase harjutuskava. Ilma 

sekkumiseta POA-ga vaatlusalustel alajäsemete jõunäitajate asümmeetria säilis (Swank et al., 

2011). Ehkki lihasjõu taastumisprotsessid võivad kesta kaua, on alajäsemete jõunäitajate 

asümmeetria vähendamine oluline nii pre- kui postoperatiivselt, et  saavutada funktsionaalsete 

tegevuste võimalikult optimaalne sooritus (Christiansen et al., 2011). 

 Kuna antud uuringus analüüsiti funktsionaalse tegevusena istest püstitõusu ja tagasi 

istuma siirdumist, kus kasutatakse alajäsemeid bilateraalselt, on soovitatud metoodikas 

vastavalt hinnata alajäsemete sirutajalihaste BL maksimaaljõudu (Rooks et al., 2006). 

Käesolevas töös oli enne KHP-i sooritamist EG-i alajäsemete sirutajalihaste isomeetriline BL 

maksimaaljõud 49% väiksem kui samasse vanusegruppi kuuluvatel KG-i vaatlusalustel. 

Pärast KHP-i sooritamist suurenes EG-i isomeetriline BL maksimaaljõud 22,1% ning vahe 
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KG-i vaatlusaluste näitajatega vähenes 15% võrra. Rooks et al. (2006) said oma uuringus 

sarnased tulemused, kus kuuenädalase preoperatiivse aeroobse treeningu ja jõuharjutuste 

sooritamine suurendas alajäsemete sirutajalihaste bilateraalset maksimaaljõudu 20% võrra. 

Chun et al. (2013) leidsid, et hilise POA-ga vaatlusalustel on alajäsemete sirutajalihaste jõud 

peamine faktor, mis üldist kehalist võimekust määrab. Seetõttu peaks POA-ga patsientide üks 

teraapia eesmärk olema reielihaste jõu suurendamine, et parandada inimese 

igapäevategevustega toimetulekut.  

4.7 Istest püstitõusu testi soorituse analüüs  

 Istest püstitõusu teste kasutatakse laialdaselt POA-ga patsientide alajäsemete lihaste 

jõu (Lin et al., 2001) ja funktsionaalse võimekuse (Goldberg et al., 2012; Swank et al., 2011) 

hindamisel. On leitud, et POA-ga naistel kulub viiekordse istest püstitõusu testi sooritamiseks 

kauem aega kui põlveliigeste vaevusteta naistel (Davidson et al., 2013; Ling et al., 2003). 

Käesoleva uuringu tulemused kattuvad eelmainituga, kuna EG-i vaatlusalused läbisid enne 

KHP-i istest püstitõusu testi 57% võrra aeglasemalt kui KG ning pärast KHP-i vähenes 

erinevus 48%-ni. Davidson et al. (2013) uuringus läbisid hilise POA-ga vaatlusalused istest 

püstitõusu testi 27% aeglasemalt kui põlveliigeste vaevusteta inimestest moodustatud 

kontrollgrupp. Christiansen et al. (2011) POA-ga vaatlusalused läbisid preoperatiivselt istest 

püstitõusu testi keskmiselt 13,9 sekundiga, antud uuringu EG-i vaatlusalused enne KHP-i 

keskmiselt 15,5 sekundiga. Eelnevalt läbiviidud uuringutes on POA-ga vaatlusaluste 

aeglasem istest püstitõusu testi sooritus muuhulgas tingitud alanenud alajäsemete 

sirutajalihaste jõust (Patsika et al., 2011), vaatlusaluste ülekaalust (Ling et al., 2003) ning 

haaratud põlveliigese valust (Ling et al., 2003). Võib oletada, et eelmainitud faktorid 

mõjutasid ka käesoleva uuringu EG-i vaatlusaluste istest püstitõusu testi sooritust. 

 EG-l vähenes kaheksanädalase preoperatiivse KHP-i järgselt istest püstitõusu testi 

soorituse aeg 2,53 sekundit. Käesoleva uurimustöö tulemus ületab kliiniliselt olulise 

erinevuse, mille määras antud testile Meretta et al. (2006) (2,3 s) ning ka Goldberg et al. 

(2012) (2,5 s), iseloomustades antud tegevusel olulist funktsionaalse võimekuse paranemist 

(Goldberg et al., 2012). Käesoleva uuringu tulemused ühtivad Swank et al. (2011) läbiviidud 

uuringu tulemustega, kus hilise POA-ga vaatlusalustel 4-8 nädalase preoperatiivse kehalise 

harjutuste programmi sooritamise järgselt istest püstitõusu testi (30-second sit to stand) 

tulemused paranesid. Sama uuringu kontrollgrupp hilise POA-ga vaatlusalustest, kes 

preoperatiivselt jätkasid tavapärase tegevusega ning harjutusi ei sooritanud, läbisid vahetult 

enne TKA-d istest püstitõusu testi aeglasemalt kui keskmiselt 5,5 nädalat tagasi esimesel 
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testimisel (Swank et al., 2011). Topp et al. (2009) leidsid samuti, et preoperatiivne jõu-, 

venitus- ja astumisharjutuste sooritamine suurendab istest püstitõusu testil (30-second sit to 

stand) tehtavaid korduste arve. Eelmainitud tulemused ilmestavad preoperatiivse sekkumise 

positiivset mõju istest püstitõusu ja tagasi istuma siirdumise sooritusele (Swank et al., 2011; 

Topp et al., 2009) ning näitavad, et ilma sekkumiseta patsientidel POA-i sümptomid 

süvenevad ja igapäevategevustega toimetulek raskeneb (Swank et al., 2011).  

4.8 Reielihaste elektromüograafiline aktiivsus istest püstitõusu testil 

 Preoperatiivsed kehaliste harjutuste programmid on POA-ga vaatlusaluste seas 

osutunud alajäsemete lihasjõudu suurendavaks (Rooks et al., 2006; Yilmaz et al., 2010) ja 

asümmeetriaid vähendavaks (Swank et al., 2011), kuid antud töö autorile teadaolevalt pole 

preoperatiivsete harjutusprogrammide mõju lihasaktiivsuse muutustele istest püstitõusul ja 

tagasi istuma siirdumisel varasemalt avaldatud artiklites käsitletud.  

 Käesolevas uuringus suurenes POA-ga vaatlusalustel kaheksanädalase preoperatiivse 

KHP-i sooritamise järgselt istest püstitõusul HJ RF EMG (MPF) aktiivsus 29% võrra ja MHJ 

RF EMG aktiivsus 13% võrra, mis iseloomustab motoorsete ühikute suurenenud 

impulseerimissagedust. Pärast KHP-i sooritamist toimusid muutused ka seisvast asendist 

istuma siirdumisel. RF EMG aktiivsus suurenes HJ-l 30%, MHJ-l 14% võrra ning HJ VL-l 

suurenes EMG aktiivsus 20% võrra. Sarnaselt eelmainitud tulemustega, on tervetel 

vanemaealistel naistel saavutatud kuus kuud kestnud jõutreeninguga bilateraalsel 

maksimaalsel isomeetrilisel pingutusel EMG (iEMG) aktiivsuse tõus alajäsemete 

sirutajalihastes (Häkkinen et al., 2001). Alajäsemete sirutajalihaste tõusnud EMG aktiivsus 

tuleneb jõutreeningu tulemusena suurenenud motoorsete ühikute aktivatsioonist ning nende 

impulseerimissageduse suurenemisest (Reeves et al., 2004), mis tõenäoliselt ka antud 

uuringus EMG aktiivsust suurendas.  

 Antud uuringus leiti, et enne preoperatiivse KHP-i sooritamist on POA-ga 

vaatlusalustel MHJ RF lihase EMG (MPF) aktiivsus 23% suurem kui HJ-l, mis iseloomustab 

istest püstitõusul suurt asümmeetriat alajäsemete sirutajalihaste kontsentrilises faasis. 

Püstisest asendist istuma siirdumisel väljendus RF ekstsentrilisel tööl HJ ja MHJ 

lihasaktiivsuse vahe 20% ulatuses. Davidson et al. (2013) uuringus leiti, et istest püstitõusul ja 

tagasi istuma siirdumisel suurendab POA-ga vaatlusaluste MHJ lihasaktiivsust ja vähendab 

HJ lihasaktiivsust käitumuslik kohastumus, kus kantakse rohkem keharaskust MHJ-le. POA-
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ga vaatlusaluste alajäsemetevahelist asümmeetriat on uuringutes kajastatud (Patsika et al., 

2011), kuid vähesed  on uurinud preoperatiivset staatust (Davidson et al., 2013). Näiteks 

Davidson et al. (2013) leidsid, et enne TKA-d oli POA-ga vaatlusalustel istest püstitõusul 

MHJ m. quadriceps femorise lihasaktiivsus (iEMG) 15,3% suurem kui HJ-l. Antud uuringus 

kadus pärast KHP-i sooritamist statistiliselt oluline erinevus POA-ga vaatlusaluste RF lihase 

HJ ja MHJ ning kontrollgrupi DJ EMG aktiivsuse vahel, iseloomustades lihaste aktiivsuse 

asümmeetria olulist vähenemist. 

 Lisaks reie esikülje lihaste aktivatsiooni erinevustele (Davidson et al., 2013), on istest 

püstitõusul leitud ka reie tagumiste lihaste aktivatsiooni muutusi (Patsika et al., 2011). Antud 

uuringus oli EG-l enne KHP-i istest püstitõusul HJ ST lihase EMG aktiivsus 16% väiksem 

MHJ vastava lihase EMG aktiivsusest. Pärast KHP-i sooritamist HJ ST lihase EMG aktiivsus 

suurenes ning kadus statistiliselt oluline erinevus MHJ ST aktiivsusega, mis iseloomustab 

istest püstitõusul HJ ja MHJ lihaste asümmeetriate vähenemist. Eelnevalt läbi viidud 

uuringutes on POA-ga vaatlusaluste liigutustegevuse ja reie tagumiste lihaste funktsiooni 

hindamiseks kasutatud peamiselt BF (Davidson et al., 2013; Patsika et al., 2011) lihase EMG 

aktiivsust ning Patsika et al. (2011) leidsid, et POA-ga vaatlusalustel oli istest püstitõusul 

suurem BF aktivatsioon kui kontrollgrupil. Käesolevas uuringus oli EG-l samuti istest 

püstitõusul HJ ja MHJ BF lihase EMG aktiivsus suurem kui KG-l, kuid see vahe ei olnud 

statistiliselt oluline. 

 Püstisest asendist istuma siirdumisel oli EG-i HJ ST EMG näitajad 21% väiksemad 

kui KG-l, mis iseloomustab HJ ST lihase ebaefektiivset aktivatsiooni liigutuse kontsentrilises 

faasis. POA-ga vaatlusalused kasutavad seisvast asendist istuma siirdumisel ära rohkem 

gravitatsiooni kui KG-i vaatlusalused ja kukutavad end tagasi istuvasse asendisse (Davidson 

et al., 2013). Sama tendents väljendus antud uuringus enne KHP-i ka MHJ-l, kuid 

lihasaktivatsiooni erinevus ei olnud statistiliselt oluline. Pärast KHP-i sooritamist HJ ST 

erinevus KG-i DJ ST-ga säilis, kuid MHJ ST aktiivsus tõusis, iseloomustades antud jalal 

aktivatsioonimustri efektiivsuse tõusu. Kui istest püstitõusul reie tagakülje lihaste (ST) 

aktivatsiooni asümmeetriad vähenesid, siis tagasi istuma siirdumisel HJ asümmeetria KG-i 

DJ-ga säilis. Kuna POA-ga vaatlusalused kasutavad harjumuspäraselt liigutustegevustes 

rohkem MHJ (Boonstra et al., 2010; Turcot et al., 2012), võib see tendents ka antud uuringus 

tingida püsti asendist istuma siirdumisel MHJ suurema ST aktivatsiooni kui HJ-l.    
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4.9 Uuringu limiteerivad faktorid ja praktilised väljundid 

 Käesoleva magistritöö üheks limiteerivaks faktoriks on väike vaatlusaluste arv: EG 

moodustasid 17 POA-ga naist ja KG-i 10 põlvevaevusteta naist. Veel võib välja tuua EG-i 

oluliselt kõrgema KMI võrreldes KG-i vaatusalustega, mis võis tulemusi mõjutada. 

Antropomeetriliste näitajate mõju vähendamiseks kasutati näitajate normaliseerimist. 

Lihasaktiivsuse parameetritest oli antud töös käsitletud ainult MPF-i, mis iseloomustab 

sagedusnäitajaid, kuid järgnevates liigutustegevuste analüüsides võiks lisada EMG näitajatest 

iEMG, mis annaks võimaluse hinnata liigutustegevusel amplituudi muutusi. Antud magistritöö 

tugevuseks oli varem teaduskirjanduses käsitlemata teema analüüs: preoperatiivse KHP-i 

mõju istest püstitõusul ja tagasi istuma siirdumisel lihasaktiivsuse muutustele. 

 Läbiviidud uuringu praktiliseks väljundiks on töös kasutatud spetsiifiline harjutuskava, 

mis antud töö tulemuste põhjal suurendas raske POA-ga vaatlusaluste alajäsemete lihasjõudu, 

vähendas haaratud põlveliigese valu ning parandas funktsionaalset võimekust istest 

püstitõusul ja tagasi istuma siirdumisel. Seega antud harjutuskava võib rakendada POA-ga 

patsientidel preoperatiivse sekkumisena. 

 Käesolevat magistritööd saavad kasutada eelkõige füsioterapeudid POA-ga patsientide 

taastusravi planeerimisel. Lisaks on antud töös informatsiooni perearstidele POA-ga patsiendi 

raviplaani koostamiseks ning preoperatiivsele taastusravile suunamiseks. 
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5 JÄRELDUSED 

 

1. Pärast kaheksanädalase preoperatiivse KHP-i sooritamist väheneb hilise POA-ga naistel 

haaratud põlveliigese subjektiivselt hinnatud valu, kuid liigesjäikus ega funktsionaalne 

seisund WOMAC alaskaalade põhjal ei muutu. Pärast KHP-i sooritamist väheneb WOMAC 

alaskaalade erinevus võrreldes tervete samas vanusegrupis olevate naiste tulemustega, kuid 

statistiliselt oluline erinevus jääb siiski püsima. 

 

2. Hilise POA-ga naistel suureneb pärast kaheksanädalast preoperatiivset KHP-i sooritamist 

BL ja UL alajäsemete sirutajalihaste tahteline isomeetriline maksimaaljõud, väheneb HJ ja 

MHJ lihasjõu erinevus. KG-ga võrreldes esineb oluline UL ja BL lihasjõu erinevus nii enne 

kui ka pärast KHP-i sooritamist. 

 

3. Istest püstitõusu testi aeg EG-l pärast kaheksanädalast KHP-i sooritamist lüheneb, kuid jääb 

oluliselt aeglasemaks võrreldes KG-i samaealiste naiste sooritusega. 

 

4. POA-ga naistel suureneb pärast kaheksanädalast preoperatiivset KHP-i sooritamist RF 

lihase EMG aktiivsus mõlemal alajäsemel nii istest püstitõusul kui ka istuma siirdumisel ning 

HJ VL lihase aktiivsus püsti asendist istuma siirdumisel. Enne KHP-i sooritamist esineb 

POA-ga vaatlusalustel istest püstitõusul RF ja ST lihaste ja istuma siirdumisel RF lihase EMG 

aktiivsuse erinevus võrreldes KG-ga, kuid asümmeetriad kaovad pärast KHP-i sooritamist. 

Pärast KHP-i sooritamist EG-l istesse siirdumisel MHJ ST EMG aktiivsus suureneb, kuid HJ 

ST aktiivsus oluliselt ei muutu. 
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Lisa 1. Kodune harjutusprogramm  

 Preoperatiivne KHP on modifitseeritud Later Life Training (2009) järgi, koostanud 

J.Sokk (Saksniit, 2013), täiendatud antud uurimistöö raames joonistega. 

Pilt harjutusest Kirjeldus Eesmärk Haaratav struktuur Aeg 

 

 

Kohapeal kõnd. Soojendusharjutus. 

Keha tasakaalu ja 

propriotseptsiooni 

arendamine. 

Müoskeletaalsed 

struktuurid ning 

nägemis-, 

propriotseptiivsed 

retseptorid. 

3 min 

 

 

Kohapeal 

põlvetõstekõnd, 

käte hoogsate 

kaasliigutustega. 

Keha tasakaalu ja 

propriotseptsiooni 

arendamine. 

Müoskeletaalsed 

struktuurid ning 

nägemis-, 

propriotseptiivsed 

retseptorid. 

1 min 

 

 

Toolil istudes 

vaheldumisi 

jalgade 

sirutamine 

kanna asetami-

sega põrandale. 

Põlveliigese 

stabiilsuse 

parandamine 

Põlveliigese 

painutajalihaste: 

m.biceps femoris,       

m.semitendinosus,

m.semimembrano-

suse tugevdamine. 

10-16x 

 

 

 

Tooli esimesel 

kolmandikul 

istudes, 

venitatav jalg 

põlveliigesest 

sirge, kand 

maas. Keha 

ettepainutus 

puusaliigesest. 

 

Põlveliigese 

painutajalihaste 

elastsuse 

suurendamine. 

Põlveliigese 

painutajalihaste:  

m.biceps femoris, 

m.semitendinosus, 

m.semimembrano-

suse venitamine. 

Hoida 

6-8 sek 

4x 
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Toolil istudes, 

venitatav jalg 

põlveliigesest 

sirge, kand 

maas, tõmba 

varbad enda 

poole. 

Põlveliigeset 

ületavate 

säärelihaste 

elastsuse 

suurendamine. 

M. gastrocnemius`e 

ja m. soleus`e 

venitamine 

Hoida 

2-3 sek 

4x 

 

 

 

 

Istudes palli 

kokkusurumine 

põlvede vahel. 

 

 

 

 

 

Põlveliigese 

stabiilsuse 

parandamine 

 

 

 

 

Puusaliigese 

adduktorihaste (m. 

adductor brevis, m. 

adductor longus, m. 

adductor magnus, 

m. pectineus, m. 

gracilis, m. vastus 

medialis) 

tugevdamine. 

Hoida 

2-3 sek. 

10-16 x 

 

 

 

 

 

 

Istudes 

kummilint 

ümber reite, 

jalgade 

eemaldamine 

üksteisest. 

Põlveliigese 

stabiilsuse 

parandamine 

Puusaliigese 

abduktorlihaste 

tugevdamine (m. 

gluteus medius, m. 

gluteus minimus, 

m. tensor fasciae 

latae) tugevdamine. 

Hoida 

2-3 sek. 

10-16x 

 

 

Istudes, 

kummilint päka 

all, jalg 

põlveliigesest 

sirutatud, 

plantaarfleksioo-

ni sooritamine. 

Põlveliigese 

stabiilsuse 

parandamine 

Plantaarfleksorite 

ja m. vastus 

medialis ja 

lateralise 

tugevdamine. 

Hoida 

2-3 sek 

10-16x 
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Toolilt pooleldi 

püsti tõusmine 

ja istumine ning 

seejärel toolilt 

püsti tõusmine 

Põlveliigese 

stabiilsuse 

parandamine 

Põlveliigese 

sirutajalihaste  

( m. rectus femoris, 

m. vastus lateralis, 

m. vastus 

medialis), 

painutajalihaste ja 

tuharalihaste 

tugevdamine. 

10-16x 

 

 

Seistes, 

varvastele tõus, 

kätega tooli 

seljatoest 

toetamine 

Põlveliigese 

stabiilsuse 

parandamine 

Plantaarfleksorite 

(m. gastrocnemius, 

m. soleus, m. 

tibialis posterior, 

m. plantaris, m. 

flexor hallucis 

longus, m. flexor 

digitorum longus, 

m. peroneus brevis 

ja longus) ja m. 

vastus medialis ja 

lateralis 

tugevdamine. 

Hoida 

asendit

2-3 sek. 

10-16x 

 

 

Seistes, 

kandadele tõus, 

kätega tooli 

seljatoest 

toetamine. 

Põlveliigese 

stabiilsuse 

parandamine 

Dorsaalfleksorite 

(m. tibialis anterior, 

m. extensor 

digitorum longus, 

m. extensor 

halluxis longus, m. 

peroneus tertius) ja 

m. vastus medialis 

ja lateralis`e 

tugevdamine. 

Hoia 

asendit 

2-3 sek 

20x 
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Seistes, sirge 

jala viimine 

külje peale, 

kätega toetades 

tooli seljatoest. 

Põlveliigese 

stabiilsuse 

parandamine 

Puusaliigese 

abduktorlihaste 

tugevdamine (m. 

gluteus medius, m. 

gluteus minimus, 

m. tensor fasciae 

latae) tugevdamine. 

20x 

 

 

Seisvast asendist 

poolkükki 

laskumine, 

kätega tooli 

seljatoest 

toetades 

Põlveliigese 

stabiilsuse 

parandamine 

Alajäsemete 

sirutajalihaste (m. 

rectus femoris, m. 

vastus lateralis, m. 

vastus medialis, m. 

gluteus maximus) 

tugevdamine 

20x 

 

 

Seis ühel jalal. Keha tasakaalu ja 

propriotseptsiooni 

arendamine. 

Müoskeletaalsed 

struktuurid ning 

nägemis-, 

propriotseptiivsed 

retseptorid. 

6-8x 

Pikenda 

aega 

järk-

järgult  

 

 

Selili, jalad 

põlvest 

kõverdatud. 

Lõdvestus. Lihaseliste 

struktuuride 

lõdvestus. 
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