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LUHENDID

ADP — adenosiin trifosfaat

ATP — adenosiin difosfaat

EMS — electrical muscle stimulation, elektriline lihasstimulatsioon
Pi - anorgaaniline fosfaat

PCr — fosfokreatiin

ROM - range of motion, liigesliikuvusulatus

1RM — tihekordne maksimaalne koormus



1. SISSEJUHATUS

Skeletilihas on koige suurema osakaaluga kude inimese kehas, moodustades 40-50% keha
massist (Sato et al., 2011). Kolmest erinevast inimese kehas esinevast lihase tiiiibist on

skeletilihas ainukene tahtele alluv lihas (Gaudin & Jones, 1989).

Skeletilihase valgud on pidevas uuenemisprotsessis, mida reguleerib tasakaal valkude
slinteesimise ning lagundamise vahel. Kehaline aktiivsus (treening) tdstab valkude siinteesi
taset lihastes, see eest lihaste mittekasutamine (immobilisatsioon ja inaktiivsus) ning haigused

viahendavad lihastes olevate valkude hulka (Sato et al., 2011).

Immobiliseerimine on tihti osa erinevate Kirurgiliste protseduuride postoperatiivsest ravist,
kaasa arvates alajisemete luumurrud (Christensen et al., 2008).

Sportimisel esineb sageli traumasid, mille ravi viltimatuks osaks on immobilisatsiooniperiood
(Court-Brown et al., 2008). Kipslahast kasutatakse ebastabiilsete luude paigast liikumise
ennetamiseks murdekohas voi osteotoomia piirkonnas, et luude dige joondumine jadks parast

korrigeerimist ka piisima (DiDomenico ja Sann, 2013).

McBryde ja Hoffman (2004) leidsid, et 25% sportlaste vigastustest holmavad jalalaba ning
hiippeliigest. Hiippeliigese luumurrud (sddreluu voi pindluu distaalse osa) on viga levinud,
enamasti hdlmab ravi endas hiippeliigese immobiliseerimist kipslahasega, paljudel juhtudel

pérast operatiivset fikseerimist (Moseley et al., 2005).

Mehhaanilise koormuse puudumine kutsub esile muutused lihase kontraktsiooniomadustes ning
pOhjustab atroofia teket (Gardetto et al., 1989). Keskkonnatingimustega Kkiiresti kohaneva,

plastilise koena, adapteerub skeletilihas ka inaktiivsuse tingimustega (Gardetto et al., 1989).

Kéesoleva t66 eesmirk oli uurida hiippeliigese immobiliseerimise moju skeletilihassiisteemile.
Samuti oli eesmirgiks vélja selgitada erinevate terapeutiliste 1dhenemiste efekt skeletilihasele

immobilisatsioonijirgsel taastusravil.



2. SKELETILIHASKOE ULDISELOOMUSTUS

Sona lihas (ing.k muscle) tuleneb ladinakeelsest sonast musculus, mis tdhendab ,,véike hiir®.
Lihased said sellise nime, sest nende liikumine naha all arvati sarnanevat jooksva hiirega
(Carola et al., 1990).

Skeletilihas on koige suurema osakaaluga kude inimese kehas, moodustades 40-50% keha
massist (Sato et al., 2011).

Peamine lihaskoe fiisioloogiline omadus on tema vdime kontraheeruda voi litheneda. Lisaks on
lihaskoel veel kolm olulist fiisioloogilist omadust: erutatavus — voime vastu votta stiimuleid
ning reageerida nendele; pikendatavus — vdime venida; elastsus — vOime péarast kontraheerumist

vOi venitust votta tagasi oma algne kuju. (Carola et al., 1990).

Kolmest erinevast inimese kehas esinevast lihase tiilibist on skeletilihas ainukene tahtele alluv
lihas. Skeletilihas kinnitub mdlemast otsast kodlustega luudele ning vastutab luukangide
liigutamise eest. Kehas on skeletilihaseid umbes 400. Lisaks lihaskoele, sisaldab skeletilihas ka

sidekude, veresooni, verd ning narvikude. (Gaudin & Jones, 1989).

2.1 Lihaskoe ehitus

Skeletilinas koosneb individuaalsetest, spetsialiseerunud rakkudest, mida kutsutakse
lihaskiududeks. Need mitmetuumalised rakud on piklikud, silindri kujuga. Lihaskiud on
keskmiselt 3.0cm pikkused, kuid inimkehas on ka 30cm ning ainult 0.1cm pikkuseid kiude,
diameeter jadb keskmiselt 0.01-0.001cm vahel (Carola et al., 1990).

Viljast timbritseb lihast sidekoeline kest - epimiilisium, temast sissepoole ulatub sidekoeline
kiht perimiilisium, mis koondab lihaskiud kimpudesse. Iga lihaskiu timber on aga sidekoeline

kiht endomiiiisium. Iga skeletilihase kiud on iimbritsetud ohukese rakumembraaniga, mida
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nimetatakse sarkolemmaks (Gr. Sarkos, liha + lemma, kest). Kiud sisaldavad mitmeid tuumasid
ning spetsiaalset tiilipi tsiitoplasmat — sarkoplasmat, milles on hulgaliselt mitokondreid ning
individuaalseid niitjaid kiude — miiofibrille, mis asetsevad piki kiudu {iksteisega paralleelselt
(Carola et al,. 1990).

Iga miiofibrilli imber ning nendega paralleelselt asetseb sarkoplasmaatiline retiikulum (SR),
mis kujutab endast torude ja kaltsiumioone sisaldavate paunade vorgustikku. SR-iga risti
asetsevad T-torukesed - seeria torukesi, mis jooksevad risti iile kiudude, moodustades torukeste

slisteemi, mida nimetatakse triaadiks (Carola et al., 1990).

Miiofibrillid koosnevad paljudest peenectest ja jadmedatest valgulistest niidikestest —
miiofilamentidest. Jdmedad miiofilamendid koosnevad suhteliselt suure molekulmassiga
valgust — miiosiinist, peened filamendid moodustuvad vdiksema molekulmassiga valkudest —
aktiinist, troponiinist ning tropomiiosiinist (Carola et al., 1990). Aktiin ja miiosiin moodustavad

umbes 80% skeletilihase valkudest (Greig ja Jones, 2009).

Jame miiosiini milofilament koosneb milosiini molekulidest, millel on ovaalse kujuga pead ning
pikad sabad (Carola et al., 1990). Sabaosad koonduvad ning moodustavad jaimeda filamendi
selgroo. (Pocock, Richards, 2006). Miiosiin on kdige suurema osakaaluga kontraktiilne

lihasvalk (Bottinelli ja Reggiani, 2000).

Aktiini miiofilament koosneb aktiinist, tropomiiosiinist ning troponiini kompleksist (Carola et
al., 1990). Peenike filament kujutab endast aktiini kaksikheeliksit. Kahe aktiini filamendi
vahelises 00nsuses asuvad omavahel pea-sabaga seostunud tropomiiosiini molekulid. Iga
tropomiiosiini molekul keerdub iimber seitsme aktiini monomeeri ja on seotud troponiini
kompleksiga. Troponiini kompleks koosneb kolmest subiihikust: Troponiin T (TnT), Troponiin
I (Tnl) ja Troponiin C (TnC). Iga peenike filament on ithenduses nelja peene filamendiga, mis

kuuluvad kiilgnevale sarkomeerile (Bottinelli ja Reggiani, 2000).

Troponiini kompleksi iga subiihik esineb inimese skeletilihases kahe vOi enama isovormina.
TnC on kaltsiumi siduv valk, esineb kahe isovormi kujul: TnC-fast (kiire) ja TnC-cardiac-slow

(aeglane). Nende pohiline erinevus seisneb kaltsiumi sidumise voimes: TnC-fast omab kahte
7



korge ning kahte madalama sidumisaktiivsusega punkti, TnC-cardiac-slow aga iihte madala ja
kahte korge aktiivsusega sidumispunkti. Tnl pinnal asuvad sidumispunktid TnC, TnT ja aktiini
jaoks voimaldavad otseselt osaleda aktiini-miiosiini interaktsioonis koos TnC-ga (Bottinelli ja

Reggiani, 2000).

Peenete ja jamedate filamentide kattumise alal moodustub valgusmikroskoobist vaadatuna
tume A-disk (joonis 1). Jdmedad filamendid moodustavad veidi heledama H-tsooni, peened
filamendid paistavad heledate I-diskidena. Igat I-diski poolitab Z-liin. Iga H-tsooni keskel asub
M-liin, mis tthendab korvuti asuvaid jimedaid filamente (Carola et al., 1990). Inimese lihaste

aeglastel kiududel on laiemad Z-liinid kui kiiretel kiududel (Bottinelli ja Reggiani, 2000).

Idisk  Adisk  Idisk
[ T | 1

H tsoon

Zliin M liin

Joonis 11  Sarkomeer. A. Lihas puhkeolekus. B. Kontraheerunud lihas
(http://classconnection.s3.amazonaws.com/135/flashcards/665135/png/skeletal _muscle_tem13
16405060776.png)



2.2 Lihaskiudude klassifikatsioonid

Skeletilihased on heterogeensed koed, sest nad peavad vastama eri loomaliikide véga
erinevatele funktsionaalsetele nduetele (Bottinelli ja Reggiani, 2000). Imetajate skeletilihastes
eksisteerib mitu erinevat miiosiini raskete ahelate isovormi, mis mdjutavad eri tiiiipi

lihaskiudude kontraktsiooniomadusi ja sarkomeeri lithenemise kiirust (Greig ja Jones, 2009).

Funktsionaalne paindlikkus laseb sama lihast kasutada erinevat tiilipi iilesanneteks. Riihi
hoidmine, korduvad maksimumildhedased kontraktsioonid ning kiired ja tugevad
maksimaalsed kontraktsioonid pohinevad: 1. vdimsal ja tdpsel nérvikontrollil (motoneuroni
laengu edasi andmise kiirus), 2. eri tiilipi funktsionaalsete omadustega (nt: kontraktsiooni
Kiirus, maksimumvdimsus, maksimaalne lithenemise kiirus, vastupidavus vésimusele)

lihaskiudude olemasolul igas lihases (Bottinelli ja Reggiani, 2000).

Skeletilihase kiud varieeruvad nii struktuurilt kui funktsioonilt. Kaks peamist inimese
lihaskiudude jaotamise kategooriat on: aeglased ehk tiilip I kiud ning kiired ehk tiiiip II kiud,
viimane jaguneb veel alatiitipideks IIA ja IIX ( Shaffer ja Neblett, 2010; Greig ja Jones, 2009).

Tiitip I ehk aeglaseid kiudusid nimetatakse nende miioglobiinirohkuse tottu ka punasteks
kiududeks ( Shaffer ja Neblett, 2010). Nad on vdhem vdimsad tiiiip II kiududest , aga see eest
viasimusele vastupidavamad, kohandunud eelkdige kehahoiu séilitamiseks ning igapaevasteks
madala intensiivsusega pikaajalisteks tegevusteks (Greig ja Jones, 2009). Tiitip II kiudusid
kutsutakse valgeteks kiududeks viiksemast verevarustusest tingitud heledama vérvuse parast
(Shaffer ja Neblett, 2010). Nemad on voimsamad kiud ning neid rakendatakse to6le jarskudeks,
korge intensiivsusega liihiajalisteks pingutusteks, néiteks sprintimine voi hiippamine (Greig ja

Jones, 2009).

Kiire kontraktsioon ja suur joud eeldavad korget ATP uuenemiskiirust ning see on vdimalik
ainult tdnu gliikoliiisile ning fosfokreatiini lagundamisele. Seega voib jireldada, et
fosfokreatiini tase ning gliikoliiiitiliste enstitimide aktiivsus on tiitip II kiududes korgem. Tiiiip I

kiududel on kiill madalamad energeetilised noduded, aga seda asendab siisivesikute ning
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rasvade oksiidatiivne ainevahetus. Tiilip I kiude iseloomustab kdorge lipiiditilgakeste ning
mitokondrite sisaldus, neis on ka rohkem kapillaare — parem hapnikurikka verega varustatus

ning rohkem miioglobiini (Greig ja Jones, 2009).

Enamik inimese lihastest sisaldab vordse segu kiiretest ning aeglastest kiududest, kuid
inimeseti on kiudude varieerumine suur. Tidip I ja II kiudude osakaal maératakse juba viga
varases arenguetapis, kapillaaride ning mitokondrite hulka saab aga vastava treeninguga

mojutada. (Greig ja Jones, 2009)

2.3 Lihaskontraktsioon

Skeletilihaskude  on erutuv kude ning lihaskoe stimulatsioon viib kiiresti kogu raku

erutumiseni. Aksoni iga haru, sisenedes lihasesse, varustab iihte ainukest kiudu (Pocock,

Richards, 2006).

Skeletilihase kiud moodustavad keskmiselt 150 kiust koosnevaid kimpe. Kiude igas kimbus
kontrollib {iks motoneuron. Motoneuronit koos kiududega, mida ta innerveerib, nimetatakse
motoorseks tihikuks (Carola et al., 1990). Koigil ithe motoorse tihiku lihaskiududel on samad

kontraktiilsed, histoloogilised ning biokeemilised omadused (Greig ja Jones, 2009).

Valikuline motoorsete iihikute vidrbamine, vastavalt tegevuse nduetele, voimaldab lihasel
parimal viisil reageerida funktsionaalsetele nduetele. Lihaskiudude heterogeensus on alus
paindlikkusele, mis voimaldab sama lihast kasutada erinevateks tilesanneteks alates pidevatest
madala intensiivsusega tegevustest kuni korduvate maksimumildhedaste kontraktsioonideni.
Kiudude struktuur ning funktsionaalsed omadused vdivad muutuda vastusena hormoonide voi

nérvitegevuse mojule (Schiaffino et al., 2011).

Lihase olemus seisneb tema vOimes genereerida joudu ning vOimaldada liikumist, kuigi
tegelikult lihased ise ainult liihenevad kontraktsiooni kdigus. Sarkomeer on lihase viikseim

kontraktiilne tiksus. (Greig ja Jones, 2009). Sarkomeer ulatub iihest Z-liinist teiseni (Carola et
10



al., 1990). Kontraktsiooni aluseks on valkude aktiini ja miiosiini koostoime (Greig ja Jones,

2009).

Jamedate miiosiini filamentide koik pead on suunatud véljapoole, et nad saaksid moodustada
sidemeid aktiini filamentidega - ristisillakesi. Miiosiini peal on aktiini suhtes véiga tugev tdmme
ning kui nad saavad sideme luua, siis painduv kaelaosa roteerub, tdommates aktiini filamenti
sarkomeeri keskme suunas. Liigutus, mis ithe molekuli fleksioonil teostub, on viga viike,
seetdttu on pideva liigutuse saavutamiseks vajalik miiosiini pea eemaldumine aktiini
filamendist tookdigu 10pus ning uue tsiikli alustamine tagapool asetseva sidumiskohaga (Greig
ja Jones, 2009). Iga ahelas olev aktiini molekul saab endaga siduda iihe miiosiini pea piirkonna.

(Pocock ja Richards, 2006).

Energia, mis on vajalik lihase kontraheerumiseks, tuleb vahetult ATP hiidroliiiisist ADP-ks ja
Pi-ks (Carola et al.,1990). ATP seondumine miiosiiniga on see faktor, mis laseb miiosiinil
aktiini filamendist lahti lasta. ATP puudumise korral jiddvad ristisillakesed seotuks (niiteks
rigor morgis — koolnukangestus). ATP hiidroliitisi kdigus vabanenud energia pdhjustab
miiosiini filamendi kaelapiirkonna pikenemist nii, et ta on jdlle valmis aktiini filamendile
kinnitudes wuut tsiiklit alustama. Kogujoud, mis tegevuseks rakendatakse, on koigi

individuaalselt loodud ristisillakeste genereeritud jou kogusumma. (Greig ja Jones, 2009)

Sarkoplasmaatilise retiikulumi (SR) kaltsiumioonide regulatsioon méngib samuti tdhtsat rolli
skeletilihase kontraktsioonil. Pérast aktsioonipotentsiaali edasi kandumist SR-ile, vabaneb
Ca’* SR-ist sarkoplasmasse, kus see seob ennast kontraktiilsete valkudega. Kaltsiumioon
eemaldab troponiini parssiva efekti ning seeldbi voimaldab lihaskontraktsiooni. Jou arendamine
skeletilihases on tingitud intratsellulaarse Ca** t3usust SR-ist. Intratsellulaarse Ca?*
stimulatsioonijirgse tdusu suurusjirk oleneb Ca®* vabanemisest SR-ist, Ca?* kasutuselevotust

SR poolt ja miioplasma Ca** eemaldamise kiirusest (Thom et al., 2001).
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2.4 Verevarustus lihaskoes

Lihaseid varustavad verega arterid, mis tungivad lihaseni 14dbi sidekoelise katte. Secjérel
hargnevad arterid peenteks ohukeseseinalisteks veresoonteks, mida kutsutakse kapillaarideks.
Iga individuaalne lihase rakk on timbritsetud kapillaaridega, mis varustavad neid hapniku ning
glilkoosiga. Kuhjunud jidkained eemaldatakse lihastest samuti kapillaaride kaudu ning

juhitakse venoosse verega siidame poole (Carola et al., 1990).
Ilma pideva ning adekvaatse hapnikuvarustuseta ei oleks lihas vdimeline korralikult

kontraheeruma ning kui hapniku pealevool liiga kauaks katkeb, hakkab lihas ndorgenema ning
kdrbuma (Carola et al., 1990).
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3. IMMOBILISATSIOONI MOJU SKELETILIHASKOELE

Skeletilihase valgud on pidevas uuenemisprotsessis, mida reguleerib tasakaal valkude
stinteesimise ning lagundamise vahel. Kehaline aktiivsus (treening) ning anaboolsed hormoonid
ja ravimid tostavad valkude siinteesi taset lihastes. See eest sarkopeenia, lihaste
mittekasutamine (immobilisatsioon ja inaktiivsus) ning haigused vdhendavad lihastes olevate
valkude hulka. Lihase valgusiinteesi intensiivsuse langus ja valgudegradatsiooni suurenemine

ilmnevad nii lihase kontraktiilses aparaadis kui rakuvélises maatriksis (Sato et al., 2011).

Immobiliseerimine on tihti osa erinevate kirurgiliste protseduuride postoperatiivsest ravist,
kaasa arvates alajasemete luumurrud (Christensen et al., 2008).

Immobiliseerimiseks kasutatavate vahendite hulka kuuluvad: 1. kipslahas — kipsist voi
stinteetilisest materjalist valmistatud ning tapselt patsiendile kohandatav; 2. backslab-id —
poolikud/liihikesed kipsid; 3. ortoosid — kaubanduses kitte saadavad toestused (Lin et al.,
2008).

Kipsiga immobiliseerimine on lildtunnustatud ravivahend luumurdude ning operatsioonijargse
immobiliseerimise korral. Kipslahast kasutatakse ebastabiilsete luude paigast liikumise
ennetamiseks murdekohas voi osteotoomia piirkonnas, et luude dige joondumine jadks parast

korrigeerimist ka piisima (DiDomenico ja Sann, 2013).

3.1 Immobiliseerimise ja inaktiivsuse pohjused

Keskkonnatingimustega kiiresti kohaneva, plastilise koena, adapteerub skeletilihas ka
inaktiivsuse tingimustega. Lisaks paljude traumade ravis vajalikule liikumatuseperioodile
esineb lihaste mittekasutamist ka mitmetel teistel juhtumitel, néiteks kaalutaolek
kosmoselendudel ja denervatsioon. Mehhaanilise koormuse puudumine kutsub esile muutused

lihase kontraktsiooniomadustes ning pohjustab atroofia teket (Gardetto et al., 1989).
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Sportimisel esineb sageli traumasid, mille ravi véltimatuks osaks on immobilisatsiooniperiood.
Spordist tingitud vigastuste epidemioloogia erineb kogu maailmas vastavalt iihiskonna
heaolule, vahendite kéttesaadavusele ning eri spordialade hetkepopulaarsusele (Court-Brown et
al., 2008).

2000 aastal ravis Royal Infirmary of Edinburgh 5953 statsionaarset ning ambulatoorset
luumurdudega patsienti. Nendest luumurdudest 761 (12.8%) pdhjuseks oli spordivigastus. Uhe
luumurru oli sportimine pdhjustanud 734-1 patsiendil, kaks luumurdu esines 25-I haigel ning
kahel patsiendil oli lausa kolm Iluumurdu. 174 (22,9%) nendest luumurdudest esines
alajisemetes, millest kdige levinumad olid murrud hiippeliigese luudes, varbaluudes,

metatarsaalluudes ning sddreluu keskosas. (Court-Brown et al., 2008).

1988-1989 kuni 2003-2004 aastatel kogus Collegiate Athletic Association (NCAA) Injury
Surveillance System andmeid traumade ning vigastuste kohta 15-It erinevalt sportlikult
tegevusalalt: meeste pesapall, meeste korvpall, naiste korvpall, naiste maahoki, meeste
ameerika jalgpalli siigishooaeg, meeste ameerika jalgpalli kevadhooaeg, naiste véimlemine,
meeste jadhoki, meeste lacrosse (kahvpall), naiste lacrosse, meeste jalgpall, naiste jalgpall,
naiste softball, naiste vorkpall, meeste maadlus. Nende 16 aasta jooksul koguti andmeid
182 000 trauma ning natuke rohkem kui 1 miljoni vigastuse kohta, mis ndudsid meditsiinilist
abi ning mille tulemusena vihemalt iiks pdev tuli sportimisest korvale jdéda.

Rohkem kui 50% raporteeritud vigastustest oli alajisemetele - pdlve ja hiippeliigese vigastused
neist kdige levinumad (Hootman et al., 2007). McBryde ja Hoffman (2004) leidsid, et 25%

sportlaste vigastustest holmavad jalalaba ning hiippeliigest.

Hiippeliigese luumurd on iiks levinumaid alajiéseme murde (Lin et al., 2008). Hiippeliigese
immobiliseerimiseks kipslahase vdi komposiitlahase kasutamine on levinud tava hiippeliigese
nihestuse, metatorsaalluu voi hiippeliigese luude murru korral (Grosset et la., 2008; Psatha et

al., 2012).

Hiippeliigesed immobiliseeritakse keskmiselt 4-10 nédalaks (Grosset et al.,2008; Christensen et
al, 2008). Peamine ebamugavus hiippeliigese immobilisatsiooni juures on jargnev lihasatroofia
ning skeletilihase funktsionaalse voimekuse langus, mis vdivad kahjustada teisi kehalisi

voimeid, takistada maksimaalse fiitisilise voimekuse taastumist atleetidel (Grosset et la, 2008).
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Lihaste kdrbumine pdhjustab ka hiippeliigese stabiilsuse langust ning posturaalse stabiilsuse ja
mobiilsuse halvenemist (Psatha et al., 2012) Hiippeliigeste murdudega inimesed kogevad tihti

valu, jaikust, norkust, paistetust ning aktiivsuse piiratust néditeks konnil (Lin et al., 2008).

3.2 Atroofia ja selle tekkepohjused

Atroofiat defineeritakse kui koe v0i organi mdotmete kahanemist raku kokkutdmbumise tottu
(Bonaldo ja Sandri, 2013). Olenemata pdhjusest (nt immobilisatisoon, denervatsioon, lihase
raskusjou dra votmine, vananemine, erinevad haigused), iseloomustab skeletilihase atroofiat kiu
diameetri ja jou produktsiooni vihenemine ning kiire vdsimine (Jackmann ja Kandarian, 2003).

Raku suuruse vihenemine on pdhjustatud organellide, tsiitoplasma ning proteiinide hdvimisest

(Bonaldo ja Sandri, 2013).

Jou langus on kdige mérgatavam atroofia ilming. Lihase joud vdheneb kdige dramaatilisemalt
esimesel immobilisatsiooni nidalal; edaspidi toimub véiksem ndrgenemine. Seda peegeldavad
muutused mittekasutatud lihase EMG tulemustes, muutusi v3ib néha ka lihase kaalu ning
lihaskiu suurusi vaadeldes. Aeglased lihased, milles esineb valdavalt oksiidatiivne ainevahetus,

on koige altimad atroofiale (Appell, 1990).

Hapnikuga varustamine voib olla mittekasutatavas lihases halvenenud, kuid miioglobiini
sisaldus atroofilises lihases touseb. Mitokondrite funktsiooni tdielik kadu esimestel
mittekasutamise paevadel voib olla etioloogilise tdhtsusega.

Erinevad atroofiat esile kutsuvad seisundid eeldavad ka erinevat tiitipi molekulaarseid trigger-

eid ning eri signaali iilekanderadu, mis viivad lihase kdrbumiseni (Jackmann ja Kandarian,

2003).

Pérast esimest fiisioloogilist stiimulit - skeletilihas ei kanna enam raskust vdi ei kontraheeru,
algab inaktiivsusega seotud molekulide - algatavate trigger-te ja signaalvalkude koostoimel,
lihase valkude degeneratsiooni  protsess (Jackmann ja Kandarian, 2003). Suurenenud

degradatsioon ning vdhenenud valgusiintees koos pohjustavad lihase valkude hadvimise
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immobilisatsiooni ajal. Kuigi atroofiat pdhjustavad trigger-id voivad erineda, sisaldub igas

erinevas lihasmassi kaotuse juhtumis sarnane proteoliiiisi stimuleeriv programm (Zhang et al.,

2007).

3.3 Kaltsiumi kasutamine sarkoplasmaatilises retiikulumis immobilisatsiooni ajal

Uks mehhanism, mis vdib algatada lihase atroofiat on intratsellulaarsete kaltsiumioonide (Ca2+)
homoostaasi muutused. On tdestatud, et piisiv intratsellulaarse kaltsiumi tdus stimuleerib

lihases valkude katabolismi (Thom et al., 2001).

Uuritavad immobiliseeriti 10 pédevaks, puusast hiippeliigeseni, ning proovid vdeti reie
nelipealihasest (musculus quadriceps femoris). Juba kolmandaks paevaks oli Ca** kasutamine
sarkoplasmaatilises retiikulumis (SR), mida analiilisiti mg/mérja koe kohta, langenud 13,3%.
Kiimnendaks immobilisatsiooni pdevaks oli Ca?* kasutamine langenud 80,2%-ni

kontrollvéartusest (Thom et al., 2001).

SR Ca?* kasutamise vihenemine koos muutumatu SR Ca®* vabanemisega voivad olla
pOhjuseks, miks intratsellulaarse kaltsiumi tase kasvas. Uurimus néitab, et immobilisatsiooni

pdhjustatud lihasatroofiaga kaasnevad muutused SR Ca?* kasutuses (Thom et al., 2001).

Sakoplasmaatilise retiikulumi Ca?* kasutamise vihenemine ning muutused SR-is ei ole tingitud
Ca’*ATPaasi aktiivsuse langusest. Kuna normaalselt funktsioneerivas SR-is eraldub Ca?*
peamiselt SR-i libi SR Ca**ATPaas-pumpade, vdivad need muutused olla tingitud SR
membraani pumpade uncoupling- protsessist v6i SR Ca**ATPaasi pumba ning SR Ca*

kasutuse tasemete vahel ithenduse kadumiset (Thom et al., 2001).
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3.4 Muutused fosfokreatiini tasemes immobilisatsiooni mojul

Lihase mittekasutamisele jargnevat funktsionaalsuse kadu ning lihase jou arendamise langust
on seostatud lihase kontraktiilse ala vdhenemise ning metaboolsete omaduste muutustega.
Pérast seitset nddalat sddrelihase immobilisatsiooni oli patsientide puhkeoleku P;j sisaldus (8.41
+ 0.41 vs. 5.07 £ 0.33 mM) ning Py/PCr suhe (0.22 + 0.03 vs. 0.12 = 0.01 mM) vorreldes
kontrollgrupiga margatavalt tousnud. P; sisaldus oli suurenenud 66% ning Pi/PCr suhe 83%.
PCr Kkontsentratsioon ning pH baastase ei olnud kontrollgrupist oluliselt erinevad.
Uurimistulemused néitavad, et energiarikaste fosfaatide sisalduse muutused mdjutavad

immobilisatsiooni ajal skeletilihaste jdugenereerimise voimet (Pathare et al., 2005).

3.5 Hiippeliigese immobilisatsiooni moju erinevate alajiseme lihaste massile

Lihasmass vo0ib mairkimisvadrselt tdusta vastusena korge vastupanuga treeningule ning

véheneda vanuse, kroonilise haiguse v3di immobilisatsiooni tagajérjel (Psatha et al., 2012)

3.5.1 Saare kolmpealihas - musculus triceps surae (TS)

Sadre kolmpealihase suurimaks lihaseks on lestlihas (musculus soleus), suuruselt teine on
kaksiksddremarjalihase mediaalne pea (musculus gastrocnemius medalis - GM) ning vdikseim
kolmest on kaksiksddremarjalihase lateraalne pea (musculus gastrocnemius lateraalis — GL).

Pérast nelja nddalat immobilisatsiooni selgus, et vOrreldes immobilisatsioonieelse perioodiga
olid kaksiksddremarjalihased kodige enam mojutatud GL -26,7%; GM -28,3%. Lestlihase mass
oli vihenenud 17,1%. Kogu TS lihas kokku oli oma massist kaotanud 21,9% Immobilisatsiooni

ega taastumise periood aga ei muutnud lihaste suuruste vahekorda (Grosset et al., 2008).
Psatha (2012) tegi enda uuringuga kindlaks, et sdidrelihase mass védhenes neljandaks

immobilisatsiooni nddalaks 16,2%. Kipslahase pohjustatud lihasmassi kadu oli esialgu viga

kiire, kuid muutus jirjest aeglasemaks.

17



3.5.2 Reie nelipealihas - musculus quadriceps femoris

Jala ja hiippeliigese immobiliseerimine viib olulise lihase massi vdhenemiseni koigis reie
nelipealihase peades, isegi kui see lihasgrupp ei ole otseselt immobiliseeritud (Grosset et al,
2008).

Reie nelipealihase suurimaks lihaseks on kiilgmine pakslihas (musculus vastus lateraalis —
VL), millele jargnevad vahepealne pakslihas (musculus vastus intermedius - VI, keskmine
pakslihas (musculus vastus medalis — VM) ning viimasena reie sirglihas (musculus rectus
femoris — RF). Nagu sddre kolmpealihaselgi, ei muutunud nende suuruste vahekord
immobilisatsiooni ega taastumise perioodil (Grosset et al, 2008).

Enne ja pdrast immobilisatsiooni tehtud modtmistel selgus, et kogu nelipealihase mass oli

viahenenud 24,1%, neljast peast oli kdige rohkem mojutatud VI -29,5% (Grosset et al, 2008).

3.5.3 Reie tagumise kiilje lihased

Hamstringlihaste gruppi kuuluvad poolkddluslihas (musculus semitendinosus - ST), on neist
neljas suurim, talle jargneb reie kakspealihase pikk pea (musculus biceps femoris caput longum
— BFLH), poolkilelihas (musculus semimembranosus - SM) ning vidikseim on reie
kakspealihase lithike pea (musculus biceps femoris caput breve - BFSH). Immobilisatsiooni
mojul vidhenes kogu hamstringlihaste grupi mass 6,5%, kdige rohkem vidhenes reie

kakspealihase liithike pea -10,8% (Grosset et al, 2008).
Kuigi polv ei olnud immobiliseeritud, oli reie nelipealihas rohkem mdjutatud kui néiteks sdére

kolmpealihas, sellest voib jareldada, et antigravitatsioonilised lihased — pdlve ja hiippeliigese

ekstensorid, on immobilisatsiooni poolt kdige rohkem mdjutatud (Grosset et al, 2008).
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3.6 Hiippeliigese immobilisatsiooni moju lihase ristldoikepindalale

ROM-walker-iga immobiliseeritud patsientidel, kellel oli poole immobilisatsiooni perioodi peal
lubatud osaline keharaskuse kandmine Kipsis jalale, leiti kompuutertomograafiat kasutades, et

seitsme niddala moddudes oli immobiliseeritud jala sdérelihase ristldikepindala vihenenud 15%

(5,316 + 306 mm?-1t 4,517 + 307mm?®-le) (Christensen et al., 2008).

Uuritavatele patsientidel, kellel pandi kips hiippeliigese murru tottu 6 nddalaks, leiti MRI-d
kasutades muutusi lihase ristldikepindalas juba kolmandal immobilisatsioonipdeval. Kuuenda
nédala 16puks oli suurim kadu GM ristldikepindalas -23.3%, talle jargnes SOL -19.0% ning GL
-17.1%, kdige védiksem karbumine toimus eesmises sadreluulihases (musculus tibialis anterior
—TA) -10.7%. Kontralateraalse jalaga tekkis mddtmistulemustes markimisvaédrne erinevus
kaheksandaks pdevaks. Huvitav oli see, et 29. ning 42. pdeva vahel oli toimunud GM ning GL
ristldikepindalade suurenemine ehk lihase taastumine. Kuigi sidire posterioorsete lihaste
viahenemine jii keskmiselt 17-24% vahele, siis iihel patsiendil ulatus kirbumine peaaegu 40%-
ni (Psatha et al., 2012).

Dorsaalfleksori (TA) ristldikepindala vdhenemine oli ainult umbes pool plantaarfleksorite
vihenemisest, mis tihendab suuremat vastupidavust immobilisatsioonist pohjustatud atroofiale.
Kuna TA-s on suurem tiitip I lihaskiudude sisaldus, mis tdhendab et ta on aeglane lihas, siis
selle uuringu tulemusena selgub, et antigravitatsioonilised lihased ei ole kdige rohkem

immobilisatisoonist mdjutatud. (Psatha et al., 2012)

Uhepoolse hiippeliigese kesk-vdi kiilgvasariku (malleolus medialis; malleolus lateralis)
murruga patsiendid immobiliseeriti parast operatsiooni, hiippeliiges neutraalses asendis ning
lithikese kipsiga keskmiselt 7 niddalaks. Esimesel kahel immobilisatsiooni néddalal tekkis iile
50% sddrelihase plantaarfleksorite atroofiast - ristloikepindala vdhenes 14,1%. Vorreldes
modtmistulemusi immobiliseerimata jalaga, leiti sddrelihase plantaarfleksorite maksimaalse
ristldike pindala vdhenemine seitsmenda néddala 16puks 26,4% ning dorsaalfleksoritel 18,5%

(Stevens, et al., 2005).
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3.7 Moju lihase jouniitajatele

Kiimnel uuringus osalenud hiippeliigese kesk-voi kiilgvasariku murdudega patsienti said
operatiivset ravi, mille jargselt neil jalg immobiliseeriti lithikese kipslahasega kaheksaks
nddalaks. Esimesel neljal nddalal oli kipsitud jalale raskuse kandmine keelatud, jargmisel neljal
nidalal vdis taluvuse piiril raskust kanda.

Kaheksa immobilisatsiooninddala jdrgselt oli plantaarfleksori pdordemoment kdikidel
testitavatel nurkkiirustel (0-st 30°, 60°, 120° ja 180°/s) ning asendites (0 ja 10°
plantaarfleksiooni) langenud. Kipsis jala mddtmistulemused olid umbes poole viiksemad
vorrelduna terve jalaga ning lausa 68% viiksemad mittevigastatute grupi néitajatest (Shaffer et
al., 2000)

Enne taastusravi perioodi algusest esines immobiliseeritud ning kontrollgrupi inimeste
plantaarfleksori péordemomentide vahel oluline erinevus: 3.16 + 0.18 N-m/cm? ja 1.82 + 0.18
N-m/cm®. Immobiliseeritud jalaga inimestel oli niitaja 42% madalam kontrollgrupi

tulemustest. (Pathare et al., 2005)

Pérast seitset néddalat 1mmobilisatsiooni lithikese kipsiga vOrreldi modtmistulemusi
immobiliseerimata jalaga ning leiti lihasaktivatsiooni langus 42.0% ning 75.1%-ne

plantaarfleksori poordemomendi vihenemine (Stevens et al., 2005).

Christensen (2008) leidis enda uuritavatel, et pédrast seitsmenddalat hiippeliigese
immobiliseerimist ROM-walker-ig oli sdérelihase isomeetriline joud vdhenenud 54% (238.7 +
21.3—110.4 £+ 16.7 N'm)

3.8 Hiippeliigese immobilisatsiooni moju kannakdoolusele (Tendon Achillei)

Kannakodluse ristldikepindala ei muutunud isegi mitmenddalase immobilisatsiooni jargselt

(Christensen et al., 2008).
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Achilleuse kooluse ristldikepindala moddeti 3-7 pédeva pdrast hiippeliigese murru teket.
Vorreldes tulemusi terve jalaga, oli immobiliseeritud jala Achilleuse kodluse ristldikepindala
16% suurem (75.2 + 3.2 and 89.4 +7.4 mm?2). Koik teised mddtmised mis tehti pérast
immobilisatsiooni-  ning  remobilisatsiooniperioodi, ei  ndidanud suurt erinevust
immobiliseerimata jala kodluse ristldikepindaga. (Christensen et al., 2008).

Kuigi leiti kollageeni siinteesi tous, oli see suure tdendosusega tingitud suurenenud luukoe

ainevahetusest murru piirkonnas. (Christensen et al., 2008).

Uuringus, kus patsientide iihe jala hiippeliiges immobiliseeriti neljaks niddalaks (konnil pidid
kasutama karke, jalale raskust ei tohtinud kanda) leiti aga et immobilisatsiooni pdhjustas
markimisvéarset ristldikepindala suurenemist Achilleuse kddluse ning distaalse aponeuroosi
mingites osades. Ristldikepindala suurenemist esines peamiselt Achilleuse kddluse ning
distaalse aponeuroosi distaalsemas osas. See osa on suure tdendosusega posturaalsest
manipulatsioonist tingitud vedelike iimberjaotumise reservuaariks.

Kogu kdoluse pikkus (kodlus ning distaalne aponeuroosi pikkus) vihenes nelja nddala jooksus
1,6% (21,742,2 cm enne, 21,442,2 cm pérast). Eraldi vottes toimus distaalse aponeuroosi ning
kooluse sarnane lithenemine, kuid need ei olnud nii méarkimisvaarsed tulemused.

Neli nddalat immobilisatsiooni pohjustas kodluse hiipertroofiat (kude suurenes 6%), kuid
vihendas jaikust. Selle pdhjuseks arvatakse olevat muutused kodluse koostises, sest

hiipertroofia suurus ei olnud vastavuses kodluse elastsete omaduste muutustega (Kinugasa et
al., 2010).

3.9 Hiippeliigese immobilisatsiooni mju rasvkoele
Pérast 28 immobilisatsiooni pdeva oli uuritava jala nahaalune rasvkoe mass oluliselt vihenes:
reiel 9,0% ning sédérel 10,2% (enne ja pdrast immobilisatsiooni). Pérast kahekuust taastumist

toimus rasvkoe kasv reiel 2,3% ning sdarel 1,2% (Grosset et al., 2008).
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4. IMMOBILISATSIOONIJARGNE FUSIOTERAAPIA

Koik jalgade t66l pohinevad spordialad rakendavad jalalabale ning hiippeliigesele olulist
koormust, mis aja moddudes viib edasiste probleemideni. Ebastabiilsus, luumurd, juba
olemasolev kaasasiindinud voi arenguhdirest tingitud probleem voib ilmneda akuutselt voi
kroonilise probleemina. Kui moni mitteoptimaalne ldhenemine ei ole edukas, voib operatiivne
sekkumine taastusraviga voistlus- voi tervisesportlase tagasi oma spordiga tegelemise juurde

aidata (McBryde et al., 2004)

Taielik taastumine atroofiast on voimalik, kuid tavaliselt on taastumise faas pikem kui oli

taieliku immobilisatsiooni periood (Appell, 1990).

4.1 Teraapia voimalused

Kahe kuu taastumise perioodil, ilma teraapiata, oli lihase massi kasv TS lihasel 0,26% péaevas.
Kogu lihase mass jdi aga 9,5% viiksemaks vorreldes immobilisatsioonieelse perioodiga. Pérast
kahte kuud taastumist toimus reie nelipealihase koigis neljas lihase osas lihase massi tous
perioodist. Hamstringi lihased olid eelmainitutest palju vihem immobilisatsioonist mojutatud
ning taastumisel isegi liletasid vigastuseelse lihasmassi niitajaid. Lihase kasv pédevas oli 0,16%
(Grosset et al, 2008). Parast kahekuust taastumist jdi nahaaluse rasvakoe hulk reiel siiski 6,9%
ning sadrel 9,2% viiksemaks vorreldes immobilisatsioonieelse perioodiga. (Grosset et al,
2008).
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4.1.1 Vastupidavustreening

Pérast kahenddalast immobilisatsiooni sooritas uuringugrupp vastupidavustreeningut kuus
nddalat, kolm korda néddalas. Esimesel ning teisel nddalal tegid uuritavad 2x15 (seeria x
korduste arv) iihel jalal varvastele tdusu (kogu keharaskusega ning kogu liigesliikuvuse
ulatuses), 2x15 plantaarfleksiooni istuvas asendis joumasinal. Kolmandal ja neljandal nédalal
sooritasid uuritavad 3x15 iihel jalal varvastele tdusu, juurde lisati 10% keharaskusest ning 3x15
ekstsentrilist dorsaalfleksiooni progresseeruva raskuse tdusuga (kontsentrilises faasis kasutasid
molemat jalga, ekstsentrilises faasis ainult iihte). Viiendal ja kuuendal nidalal tegid patsiendid
sama korduste ning seeriate arvu harjutusi, mis eelmisel kahel nédalal, kuid varvastele tousul
lisati juurde raskus, mis oli 20% nende keharaskusest. Seega sooritasid katsealused treeningu,
mis oli suunatud jou, lihasvastupidavuse ja sidekoevalkude uuenemise kasvule (Nedergaard et

al., 2012).

4.1.2 Jou ning vastupidavuse téstmine

Uhepoolse hiippeliigese kesk-vdi kiilgvasariku murruga patsiendid immobiliseeriti pérast
operatsiooni keskmiselt 7 nddalaks. Teraapiaga keskenduti plantaarfleksorite jou ning
vastupidavuse tOstmisele. Fiisioteraapiat teostati 10 nddala véltel, tiks tund treeningut kolmel
pdeval niddalas. Voimlemist alustati iihe nddal moddumisel kipsi eemaldamisest, enne seda said
patsiendid jalale soojaravi, liigese mobiliseerimist ning passiivseid venitusi.

Vastupidavustreening sisaldas endas jooksulindil iilesmédge kondi, iganddalase kaldenurga
tousu (0-10%), konni kestuse pikenemise (10-20 min) ning kdnnikiiruse suurenemisega (1,5-3
mph). Joutreeningut tehti ainult kipsis olnud alajdsemele ning see pohines progresseeruva
vastupanuga treeningu printsiipidel. Kasutati eritellimusel tehtud hiidraulilist plantaarfleksiooni
masinat, mis osutas kogu liigesliikuvusulatus (ROM) ulatuses plantaarfleksoritele vastupanu.
Esimese jOutreeningu nddalal sooritati treeningut intensiivsusega 50% iihekordsest
maksimaalsest koormusest (IRM). 1RM hinnati iga néddal. Igapdevasesse ravisse kuulus ka
lilgese mobiliseerimine, passiivsed venitusharjutused, soojakottide kasutamine ning

hiippeliigese proprioretseptiivsed harjutused. (Stevens et al., 2005)
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4.1.3 Lihasjou tostmine, vastupidavus- ning konnitreening

Taastusraviprogramm, mis keskendus lihasjou tdostmisel ning konnitreeningul, viidi 1dbi kolm
korda nédalas kiimne nddala jooksul. Patsiendid alustasid fiisioteraapiaga koheselt pérast kipsi
eemaldamist, jouharjutuste ning konnitreeninguga alustati teisele nddalal, et véltida
iilepingutamisest uute vigastuste teket.

Enne teraapiatunni algust asetati patsientide hiippeliigestele 15-ks minutiks soojakott. Sellele
jargnesid 3. voi 4. astme anterioorsed ja posterioorsed liigutused tibiotalaarliigeses, hiippeliiges
10-kraadises plantaarfleksioonis ja neutraalses inversioonis/eversioonis. Passiivsed
venitusharjutused hiipeliigese dorsaalfleksoritele sooritati nii flekseeritud kui ekstenseeritud
polvega. Nende harjutustega alustati igat teraapiatundi kuni hiippeliiges oli saavutanud 90%
terve jala passiivsest liigesliikuvusulatusest. Fiisioteraapia juurde kuulus ka treenimine
tasakaalulaual BAPS (Biomechanical Ankle Platform System) — 15 kordust iihel jalal kdigis
liilkumissuundades. (Shaffer et al., 2000).

Konnitreening sooritati jooksulindil, kus patsiendid said soovi korral toetuseks kasutada
kietugesid. Treenimist alustati 10 minutilise tasasel pinnal kdndimisega. Iga nidal lisati juurde
kaks minutit ning 1% tdusu, kuni kdnni kestvuseks oli 28 minutit ning tousunurgaks 8%. Nurka
suurendati, et soodustada hiippeliigese ROM-i dorsaalfleksioonil ning stimuleerida
plantaarfleksoreid (Shaffer et al., 2000).

Vastupidavustreeningu pohines progresseeruva vastupanuga treeningul ning sooritati
kohandatud hiidraulilisel seadmel, mis andis pidevat vastupanu kogu liigesliikuvuse ulatuses
ning vdimaldas nii kontsentrilist kui ekstsentrilist treeningut. Treening sooritati ekstenseeritud
ja ka flekseeritud pdlvega, et treenida nii sddre kakspealihast kui lestlihast.
Vastupidavustreeningut alustati sooritades soojenduseks kiimme kordust kahes seerias
intensiivsusega 40% iga patsiendi maksimaalsest {ihekordsest koormusest ning treeninguna
tehti harjutust kolm seeriat kaheksa kordusega 50% intensiivusega. Kui patsientidel ei esinenud
kahjulikke reaktsioone vastusena treeningule (nt valu tdus, passiivse liigesliikuvuse
viahenemine), tdsteti harjutuse intensiivsust 80%-le, et anda piisavat stiimulit
plantaarfleksoritele jou arendamisvdime tostmiseks. Maksimaalne tihekordne koormus mairati

iga nddal uuesti. (Shaffer et al., 2000).
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4.1.4 Venitusharjutused immobilisatsiooni jirgselt

Kipsi eemaldamise jargselt esineb 77%-| patsientidest plantaarfleksori kontraktuur, kahe aasta
moodudes on see arv langenud 22%-le. Kontraktuuri ei pohjusta otseselt luumurd, vaid kujuneb
vélja adaptiivse vastusena immobilisatsioonile. Kui lihaskude venitada, muutub ta elastsemaks,

seda nii liihiajalise mehaanilise mehhanismi kui pikaajalise koe struktuuride adaptsiooni kaudu

(Moseley et al., 2005).

Moseley (2005) viis 14bi uuringu, et selgitada vilja kahe erineva sddrelihase venitusteraapia
(lihiajalise ning pikaajalise venituse) ning kontrollgrupi (ainult terapeutilised harjutused)
efektiivsust hiippeliigese murru jargse plantaarfleksorite kontraktuuri taastusravis.

Uuritavad votsid osa viiest ravisessioonist ning tditsid neljanddalase harjutuste koduprogrammi.
Ravi hdlmas endas ettekirjutusi, juhendeid ning jalgimist. Kontrolliti kodust harjutusprogrammi
tditmist kontrollgrupil ning koju antud venitusharjutusprogrammi tditmist venituse gruppidel.
Kolme tiilipi harjutusi késti koigil gruppidel teha: hiippeliigese mobiliseerimise ning
tugevdamise harjutused, sammumise harjutused ning keharaskuse kandmisi ja stabiliseerivad
harjutused vigastatud jalale. K&iki neid harjutusi pidi tegema 30 kordust iga péev.
Harjutus+liihiajaline venitus grupis pidid uuritavad tegema kuus minutit venitusi iga péev
(kaksteist 30-sekundilist venitust; alguses olid venitused ilma keharaskuse kandmiseta, jérjest
vois raskust lisama hakata). Uuritavad harjutus+pikk venitus grupis pidid sooritama venitusi
30 minutit iga pdev (Moseley et al., 2005).

Venitusi tehti piistises asendi, selg vastu seina ning vigastatud jalg kiilul, kui piistises asendis ei
kannatanud, sooritati venitus istudes. Kiilu kalle ning raskus, mida jalale kanti kohandati nii, et
uuritav tundis mugavat venitus hiippeliigeses ning sddre lihastes. Nurka ning raskust tosteti
teraapiate progresseerudes. Koik patsiendid 1dbisid konnitreeningu ning ndustamise. Vajadusel
said kasutada jaad valu vihendamiseks, kompressiooni ning jala kdrgemale tdstmist paistetuse

viahendamiseks (Moseley et al., 2005).
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4.1.5 Manuaalteraapia efektiivsus

Uuriti manuaalteraapia tohusust 94 hiippeliigese murruga patsiendi seas (suure amplituudilised
anteerior-posteeriorsed kontsluu (os talus) liuglemised). Uuritavad jaotati ravigruppi
(manuaalteraapia+ harjutused) ning kontrollgruppi (ainult harjutused).

Uuringu tulemused néitasid, et venitused v0i manuaalne teraapia pérast hiippeliigese murru
jargset immobilisatsiooni ei andnud paremaid tulemusi kui oli kontrollgrupil (nt hiippeliigese
ROM-is). Sellest voib jareldada, et hiippeliigese immobilisatsiooni jargselt peaks taastusravi

keskenduma progresseeruvale ning struktureeritud harjutuste programmile (Lin et al., 2010)

4.1.6 EMS — elektriline lihasstimulatsioon

Et ennetada lihase atroofia teket ning sdilitada lihase joud, tuleks patsientide treenimisega
alustada voimalikult varajases postoperatiivses perioodis. Immobiliseeritud jaseme puhul
treenimise vdimalused viga piiratud. Uks valik selle probleemi lahendamiseks on lihase
elektristimulatsiooni (EMS — electrical muscle stimulation) kasutamine. EMS kutsub esile
skeletilihase kontraktsiooni nahale asetatavate elektroodide kaudu, mis depolariseerivad
nahaaluseid motoorseid nirve (Hasegawa et al., 2011).

Uuringusse kuulusid kontrollgrupp, kes ldbis tavapdrase taastusravi programmi ning EMS
grupp, kes sai lisaks tavalisele taastusravile EMS treeningut lisaks. Teraapiaga alustati teisel
postoperatiivsel pdeva, nelja nddala jooksul viiel pdeval nddalas.

Kontraktsiooni kutsuti korraga esile pdlve ekstensorites, pdlve fleksorites, hiippeliigese
dorsaal- ning plantaarfleksorites ilma et liigeste liikumine oleks kaasatud. Lihaste
stimuleerimine toimus 20 minutit korraga, patsient oli seliliasendis voodis. Koikidel
patsientidel kasutati korgeimat stimulatsiooni intensiivsust, mida nad vilja kannatasid.

(Hasegawa et al., 2011)
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4.2 Teraapia efektiivsus

4.2.1 Vastupidavustreeningu moju

Vastupidavuse parandamisele suunatud taastusravi protokolli tulemusena oli kuuendaks

nddalaks uuritavate lihase mass ning joud taastunud immobilisatsioonieelsele tasemele.

(Nedergaard et al., 2012)

4.2.2 Lihase jou ning vastupidavuse treeningu moju

Suurim lihase taastumine toimus esimesel viiel néddalal: lihase aktivatsioon 48,1%;
ristldikepindala 16,4%; poordemoment 152,0%. Péarast kiimmet nidalat taastusravi olid koik
eelmainitud uurimisobjektid taastunud vorreldavale tasemele terve jala tulemustega. Jargneval
viiel néddalal oli lihase aktivatsiooni tdus 10,6%, maksimaalse ristldikepindala kasv 14,1% ning

poordemomendi juurdekasv 38,5% (Stevens et al., 2005).

10 nidalasel taastusravi perioodi, mis keskendus jou ning vastupidavuse tdstmisele, alanesid P;
sisaldus ning Pi/PCr suhe jark-jargult, nii et taastusravi 10puks olid need véartused ligildhedased
kontrollrithmaga. Suurim P; sisalduse (80%) ning Pi/PCr suhte (75%) langus toimus viiel
esimesel taastusravi nddala. Jargmisel viiel nddalal toimus langus vastavalt 20 ning 25%.
Taastusravi perioodi jooksul toimus oluline podrdemomendi taastumine, viie esimese
taastumise nidala jooksul oli see koguni 80%. Viienda ja kiimnenda taastusravi nddala jooksul
ei olnud kasv nii suur, kuid siiski 20%. Kuigi immobilisatsioonigrupis olnud inimesed néitasid
taastusravi kdigus jou arendamises tulemustes paranemist, olid need kontrollgrupi néitajatest
siiski erinevad.

Regressiooni analiiiisides oli ndha poordvordeline suhe immobiliseeritud patsientide
plantaarfleksori maksimaalse joumomendi ning puhkeoleku P; vahel. Taastusravi kédigus
plantaarfleksori ristldikepindala moodustas ainult 39% jOumomendi variatsioonist,
ristldikepindala ja puhkeoleku P; kokku moodustasid aga 52% variatsioonist. Sellest v3ib

jareldada, et Pi-1 on jou tootmisele parssiv efekt (Pathare et al., 2005).
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4.2.3 Lihase jou ja vastupidavuse tostmine ning konnitreening

Nii isomeetriline kui isokineetiline plantaarfleksori tipp-po6rdemoment tdusis taastusraviga
markimisvéarselt — viiendaks immobilisatsioonijargseks nddalaks oli podrdemoment sarnane
terve jala tulemusele. Taastusravi kiimnenda nédala 16puks kipsis olnud jala plantaarfleksori
podrdemoment iiletas algse kontralateraalse jala poordemomendi. Kontrollgrupi patsientide
sama jala niitajatega erinevusi ei esinenud (Shaffer et al., 2000).

Esimesel immobilisatsioonijérgsel nédalal tehtud testide tulemuste pdhjal selgus, et patsientide
kipsis alajdse oli rohkem vésimusele resistentne kui nende terve jalg ning kontrollgrupis
osalenute sama jalg. Kipsis olnud patsiendi jalal esines ainult 25.4%+6.2% visimust, tervel
jalal 51.8%+4.8% ning kontrollgrupil 40.6%=+3.6% vésimust. Kuigi visimusele vastupidavus
vihenes taastusravi kaigus, tousis 10 nddala jooksul kogu t66 50 maksimaalse isokineetilise
60°/s kontraktsiooni juures ligikaudu kolm korda (Shaffer et al, 2000).

Funktsionaalsetes testides esines esimesel immobilisatsioonijargsel nédalal suuri erinevusi
immobiliseeritud patsientide ning mittevigastatud grupi tulemuste vahel. Suurimat erinevust
margati trepist alla tuleku ajas, mis erines 4-5 korda.. (Shaffer et al, 2000)

Patsiendid nditasid funktsionaalset paranemist kogu kiimne nédala taastusravi vilte, suurimad
tulemuste paranemised leidsid aset aga esimese viie niddala jooksul. Kiimnenda néddala 16puks
ei olnud enam {ihtegi erinevust Kipsis olnud patsientide ning kontrollgrupi funktsionaalsete
testide tulemuste vahel. Uhel jalal pékale tdusu teisti ei suutnud esimesel kipsivabal nidalal
sooritada seitse patsienti, kiimnenda nidala 16puks suutsid kdik patsiendid immobilisatsioonis

olnud jalal seistes kiimme korda pdiale tdusta (Shaffer et al, 2000).

4.2.4 Venitusteraapia

Passiivsete venituste programmi lisamine teraapiasse ei omanud mingit eelist ainult harjutustest
koosneva programmi ees immobilisatsioonist tekkinud kontraktsiooni ravimisele pérast
hiippeliigese murdu.

Ei olnud iihtegi statistiliselt voi kliiniliselt markimisvédrset erinevust passiivsele ROM-ile
harjutusgrupi, lithiajalise venitusetharjutused grupi ning pikaajalised venitused+harjutused

grupi vahel (Moseley et al., 2005).

28



4.2.5 EMS-i méju

Nelja postoperatiivse nddala jooksus kasvas sddrelihase paksus EMS grupis mérkimisvaarselt
vorrelduna kontrollgrupiga. Vorreldes enne operatsiooni, oli séérelihase paksus EMS grupil
kolme kuu moodudes maérkimisvadrselt suurem, kuid kontrollgrupil ei esinenud
operatsioonieelse ning kolme kuu moddudes sddrelihase paksuses suuri muudatusi.

Neli nddalat EMS treeningut 20 Hz-ga taastusravi varajases faasis ennetas lihase atroofiat ning

ndrkust, pohjustas isegi sdérelihase hiipertroofiat (Hasegawa et al., 2011).
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5. KOKKUVOTE

Immobilisatsiooni moju skeletilihassiisteemile on uuritud palju, kuid ikka leidub vastakaid

arvamusi ning vastukdivaid uurimustulemusi.

Sporditraumade hulgas on luumurrud véga levinud, seda eriti hiippeliigese ning labajala osas.
Luumurdude ravi juurde kéib aga alati immobilisatsioon, olenevalt murru raskusastmest voib

sellele eelneda ka operatiivne sekkumine.

Lihase olemus seisneb tema vdimes genereerida joudu ning vdimaldada liikumist.
Immobilisatsioonil on aga lihase joudu parssiv, massi ning ristldikepindala vihendav efekt.

Lihase atroofiat iseloomustab kiu diameetri, jou produktsiooni vihenemine ning kiire vdsimine.
Atroofiat pohjustab immobilisatsioonist tingitud lihaskontraktsiooni ning raskuse kandmise

stiimuli puudumine, mis omakorda viib valkude siinteesi vahenemiseni.

Lisaks konkreetselt immobilisatsioonis olevatele struktuuridele mojutab immobiliseerimine ka
imbritsevaid kudesid. Niiteks on hiippeliigese immobiliseerimisel efekt peale sdédre lihaste ka
reie nelipealihasele ning reie tagumise riihma kdigile lihastele, kuigi nemad ei ole otseselt

immobiliseeritud.

Immobilisatsioonil on kiire efekt lihaste struktuuri muutmisel. Keskmiselt immobiliseeritakse
jase 4-6 nddalaks, monikord ka 10 nddalaks. Ristldikepindalas on leitud muutis aga juba
kolmandal immobilisatsiooni pédeval. Kdige kiirem lihase koostise muutus toimub esimesel

viiel nddalal, vihenevad lihase ristldikepindala, lihase mass ning ka jou genereerimise voime.

Huvitav on see, et hiippeliigese immobilisatsioonist ei ole kdige rohkem kahjustatud mitte siére
lihased, vaid suurim mdju on hoopis reie nelipealihase juurde kuuluvale vahepealsele
pakslihasele, sellele jiargneb sddre kolmpealihase kaksiksddremarjalihase lateraalse pea
kahjustus ning reie tagumise kiilje lihastest tekkib suurim atroofia reie kakspealihase lithikeses

peas. Selline jdrjekord kehtib nii ristldikepindala kui ka massi vdhenemise suhtes.
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Immobiliseerimiseks on vdimalik kasutada erinevaid vahendeid - Kipslahast, mida ei ole ise
voimalik eemaldada ning ortoosid (nt ROM-walker), millega on lubatud osaline keharaskuse
kandmine ja vajadusel on vdimalik ta eemaldada. Kipslahast kasutatakse pracguses praktikas
koige enam, sest sellega on voimalus sekundaarsete probleemideks tekkeks kdige vdiksem.
Ortoosidega on aga voimalik varem taastusraviga alustada, et lihas ei jouaks nii palju

kahjustuda.

Immobilisatsioonist pdhjustatud atroofia viib {ildise funktsionaalse voimekuse langusele —
raskendatud on igapdevase tegevused nagu kond ja trepist kond. Immobilisatsioonist tingitud
atroofiast on voimalik taastuda, kuid selleks kuluv aeg on immobilisatsiooni perioodis pikem.
Kuna peamine immobilisatsiooni efekt on lihaste kirbumine, pdhjustab see omakorda liigeste
ebastabiilsust. Seetdttu peaks ka taastusravi keskenduma eelkdige lihasjou taastamisele ning

liigese stabiilsuse tagamisele.

Uuringutega selgus, et veinitus- ning manuaalteraapial ei olnud taastumist kiirendavat efekti
vorreldes harjutustel pdhineva teraapiakavaga. Kodige paremaid tulemusi immobilisatsioonist
taastumisel saadi taastusraviga, mis koosnes harjutustest lihase jou ja vastupidavuse tdstmiseks
ning konnitreeningust.

Viga hea efekt lihase atroofia tekke vdhendamisele ning taastumisele oli ka EMS-teraapial.
EMS-iga sai alustada juba varajases ravi etapis ilma vigastatud piirkonda kahjustamata ning

tulemused olid head.

Kokkuvdtvalt voib viita, et hiippeliigese immobilisatsioonist taastumiseks kulub rohkem aega
kui oli kogu immobiliseerimise periood. Koige paremaid tulemusi on vdimalik saada
taastusraviga, mis juba varakult algaks EMS teraapiaga ning pérast kipsi eemaldamist
keskenduks harjutustele hiippeliigest iimbritsevate lihaste jou ning vastupidavuse tdostmiseks

ning hdolmaks endas ka konnitreeningut.
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SUMMARY

The effects of immobilization and rehabilitation on skeletal muscle after ankle injury.

The aim of this bachelor thesis was to research studies and give an overview of the effect of

immobilization and different rehabilitation protocols on skeletal muscle after ankle injury.

Ankle injuries are one of the most common injuries in sport, fractures being one of the main
reasons. Immobilization is common practice for ankle fractures, in some cases after surgical

intervention. Cast immobilization is used to forestall movement of unstable bones.

The main effect of immobilization on skeletal muscle is atrophy. Decrease in muscle force is
the most notable occurrence of muscle atrophy. But it also causes loss in muscle mass, decrease

in muscle cross section area and decreases muscles fatigue resistance.

Muscle is usually immobilized for 4 to 6 weeks, in some cases for 10 weeks. The first changes
in muscle size have been found on the third day of immobilization. Fastest decrease in muscle

force, cross section area and in muscle mass happens on the first five weeks of immobilization.

Immobilization causes muscles, around joints, to lose their strength, which makes joints
unstable. Rehabilitation after ankle immobilization should focus on restoring the strength and
endurance of muscles around the ankle, so that patient could return to their normal life as soon

as possible.
The best results for therapeutic approach after ankle immobilization were EMS treatment

during immobilization and exercise program that focused on recovering strength and fatigue

resistance of the calf muscles and gait training after the removal of the cast
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digitaalarhiivi DSpace-is lisamise eesmargil kuni autoridiguse kehtivuse téhtaja
16ppemisent;

1.2.iildsusele kittesaadavaks tegemiseks Tartu Ulikooli veebikeskkonna kaudu, sealhulgas
digitaalarhiivi DSpace’1 kaudu kuni autoridiguse kehtivuse tihtaja loppemiseni.

2. olen teadlik, et punktis 1 nimetatud digused jadvad alles ka autorile.

3. kinnitan, et lihtlitsentsi andmisega ei rikuta teiste isikute intellektuaalomandi ega
isikuandmete kaitse seadusest tulenevaid digusi.

Tartus, 20.05.2013
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