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TOOS KASUTATUD LUHENDID

BF
DJ
EG
EMG
GA
HJ
KG
KHP
KMI
MDJ
MHJ
OA
Post-KHP
Pre-KHP
QF
RF
ROM
SE
ST
TKA
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VM

Reie-kakspealihas (lad.k. m. biceps femoris)
Domineeriv jalg kontrollgrupil
Eksperimentaalgrupp

ElektromUograafia

Gonartroos

Haaratud jalg eksperimentaalgrupil
Kontrollgrupp

Kodune harjutusprogramm

Kehamassiindeks

Mittedomineeriv jalg kontrollgrupil
Mittehaaratud jalg eksperimentaalgrupil
Osteoartroos

Parast kodust harjutusprogrammi

Enne kodust harjutusprogrammi
Reie-nelipealihas (lad.k. m. quadriceps femoris)
Reie sirglihas (lad.k. m. rectus femoris)
Liigesliikuvus (ingl. k. range of motion)
Standardviga (ingl. k. standard error)
Poolk&dluslihas (lad. k. m. semitendinosus)
Pdlveliigese taielik endoproteesimine (ingl. k. total knee arthroplasty)
Kilgmine pakslihas (lad.k. m. vastus lateralis)

Keskmine pakslihas (lad.k. m. vastus medalis)



SISSEJUHATUS

Osteoartroosi (OA) esines 2004. aastal maailmas 151,4 miljonil inimesel, Euroopas oli
sel hetkel 40,2 miljonit inimest antud diagnoosiga. Lisaks sellele oli 2004. aastal OA
kuuendal kohal puuet tekitavate diagnooside seas ning andmed naitasid, et antud diagnoosi
esinemissagedus suureneb vanusega (arenenud maades oli 0-59-aastaste hulgas 1,9 miljonit
inimest, kuid Ule 60-aastaste hulgas juba 8,1 miljonit inimest OA diagnoosiga) (WHO, 2004).
Viimase 20 aasta jooksul on Ameerika Uhendriikides pdlveliigese valu esinemissagedus
naistel kahekordistunud ning sama trend esineb ka sumptomaatilise pélveliigese OA ehk
gonartroosi (GA) esinemissageduse puhul (Nguyen et al., 2011), seega vdib viita, et GA

efektiivsel ravil on jarjest olulisem roll tdnapdeva tihiskonnas.

PAlveliigese téielik endoproteesimine (TKA) on laialt levinud ravimeetod GA hilises
faasis (Yamabe et al., 2013). Phjaliku rehabilitatsiooniga on v8imalik patsientidel saavutada
suurem iseseisvus ja aktiivsus igapdevategevustes ning pdlveliigese seisundi paranemine
parast TKA-d (Ravi et al., 2013; Sloan et al., 2013). Parimate ravimeetodite véljatootamiseks
on koigepealt vaja moista, kuidas OA mojutab patsiendil igapdevaste tegevustega
toimetulekut. Uheks vaga oluliseks tegevuseks igapaevaelus on kdnd, kuna see sisaldub
paljudes toimingutes, samuti on kdnd vajalik Uhest kohast teise liikumiseks. Seejuures tuleb
GA diagnoosiga patsientide kdnni hindamisel ning ka hilisemalt flsioteraapia kéigus
kdnnimustrit parandades suurt tdhelepanu pddrata reielihastele (Mizner et al., 2003; Valtonen
et al., 2009). Véga palju on labi viidud uuringuid GA postoperatiivse ravi efektide kohta, kuid
preoperatiivset ravi on kudllaltki vahe uuritud, eriti preoperatiivse ravi mdju patsientide

kdnnimustrile ning lihasaktiivsusele konnil.

Kéesolevas magistritd6s analtisiti GA diagnoosiga naispatsientide reielihaste
bioelektrilist aktiivsust konni kannal6dgil, kdnni ajalis-ruumilisi ja ruumilisi néitajaid,
reielihaste isomeetrilist joudu ning pdlveliigese subjektiivse valu tugevust enne ja parast
kahekuulist preoperatiivset kodust harjutusprogrammi (KHP). T66 tulemusi saavad kasutada
GA diagnoosiga patsientidega tegelevad fisioterapeutid, tegevusterapeutid ning teised
ortopeedia valdkonna spetsialistid. Antud t66 viidi labi Euroopa Liidu projekti FP7 223576

raames.



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Osteoartroos

OA on krooniline liigeshaigus ning ennustatakse, et 2020. aastaks on antud diagnoos
maailmas puude pdhjustajate hulgas neljandal kohal (Hakim et al., 2011). Haaratud liigesteks
on OA puhul enamasti puusa-, pdlve- voi kaeliigesed. Tavaliselt enesekohane (ingl.k. self-
reported) ning kliiniline esinemissagedus erinevad killaltki palju, mis tdhendab, et sageli
véidetakse, et patsiendil esineb OA, ilma et talle oleks kindlate kriteeriumite kdjérgi kliiniline
diagnoos pandud (Van der Pas et al., 2013). Naiteks van der Pasi ja kaasautorite (2013)
uuringus enesekohane puusaliigese OA esinemissagedus oli 22% ja Kliiniline 6%,

pdlveliigese OA puhul vastavalt 34% ja 20% ning kéeliigese OA puhul 34% ja 17%.

Makroskoopiliste muutuste hulka OA puhul kuuluvad tsustiline luu degeneratsioon,
kdhre kadu ning osteoftiitide teke liigese &artesse. Mikroskoopiliste muutustena esinevad
liigeskbhre killustumine ning muutused subkondraalse luu vaskulaarsuses ja tsellulaarsuses,
mis omakorda viib subkondraalse luu skleroosini ja uue luu formatsioonini (Hakim et al.,
2011).

Mitmetes uuringutes (Barker et al., 2004; Nguyen et al., 2011) on valja toodud OA
tasemed lahtudes radioloogilisest leiust ehk Kellgreni ja Lawrence’i klassifikatsioonist

(Kellgren ja Lawrence, 1957):
0 tase — normaalne: OA tunnused puuduvad
| tase — kahtlane: vaike kahtlane osteofut
Il tase — minimaalne (kerge): selgekujuline osteofiut, vahene liigesepilu kitsenemine
I11 tase — mdb6dukas: mbéddukas liigesepilu kitsenemine
IV tase — raske: liigesepilu tunduv kitsenemine, subkondraalne skleroos

Patsiendid, kellel on OA diagnoos, on igapdevaselt védhem aktiivsed kui nende
eakaaslased, mist6ttu on neil suurem risk tervise halvenemiseks. Seetdttu on oluline jagada
neile infot fldsilise aktiivsuse kasulikkuse ning OA sumptomitega toimetuleku kohta (Yeom,
2013).



1.1.1. Gonartroos

Hilises faasis GA puhul on haaratud kas mediaalne tibiofemoraalne liiges (2/3),
lateraalne tibiofemoraalne liiges (1/10) voi patellofemoraalne liiges (1/100). Esimese kahe
puhul on esinemissagedus meeste ja naiste hulgas vordne, kuid patellofemoraalset vormi
esineb naistel kolm korda sagedamini kui meestel. Sageli on tegu kahepoolse GA-ga ning 2/5
patsientidest, kellel on diagnoositud unilateraalne GA, kurdavad kroonilist pdlveliigese valu
kontralateraalses pOlveliigeses. Tihti on tegu parempoolse GA-ga, tdendoliselt kuna enamikel
inimestel on domineerivaks jalaks parem jalg (Chitnavis et al., 2000).

Chitnavise ja tema kaasautorite (2000) uuring tuvastas mitmeid GA riskitegureid:
naissugu (eriti menopausaalses eas), varasem polveliigese vigastus ning kehakaalu tbus
vanusega. Cerejo ja tema kaasautorite (2002) uuringus on riskifaktoritena toodud valja ka
genu varum ja genu valgus. Viimatinimetatud seisundite mdju GA tekke riskile on seotud ka
liigesekahjustuse raskusastmega. Kellgreni ja Lawrence’i klassifikatsiooni 1l taseme OA
muutustega patsientidel genu varuse olemasolu neljakordistab mediaalse GA tekke riski ja
genu valguse olemasolu kahekordistab lateraalse GA tekke riski. Kellgreni ja Lawrence’i
klassifikatsiooni 11l taseme OA muutustega patsientidel on mélemad mainitud riskid tusnud
rohkem kui kimme korda (Cerejo et al., 2002).

Keerulisem on hinnata elukutse mdju GA tekke riskile, kuna on vdimalus, et GA
diagnoosiga patsient, kelle t66 pdhjustas talle simptomite siivenemist, on enne uuringu labi
viimist juba té6kohta vahetanud. Siiski leidsid Manninen ja tema kaasautorid (2002), et raske
kehaline t60 tdstab GA tekke riski, eriti ametialad, kus on vajalik pidev ronimine, kikitamine
ja polvitamine. Samas Chitnavise ja tema kaasautorite uuring (2000) néitas, et ka kehaliselt

kergema to0 tegijatel, nagu nditeks administraatoritel ja Gpetajatel, on tdusnud GA tekke risk.

Diagnoosimisel ja patsiendi seisundi hindamisel on GA puhul oluline roll
rontgenuuringul, kuid meeles tuleb pidada, et sama radioloogilise leiuga patsientidel vGivad
fhusilise vBimekuse tase ja simptomid olla véga erinevad (Barker et al., 2004). Hinnates
patsiendi seisundit, on kindlasti vajalik pdhjalik anamnees, kuna hindamisel ja anamneesi
votmisel vélja tulevad tegevuspiirangud vdivad oluliselt erineda ning patsiendi seisundit
vOivad mdjutada ka kaasuvad haigused (Van Dijk et al., 2009). Samuti nditas Machado ja
tema kaasautorite (2008) uuring, et patsiendi psiihholoogiline seisund vdib margatavalt muuta

tema subjektiivseid simptomeid ja tegevuspiiranguid.



1.2. Gonartoosist tingitud muutused alajasemetes

1.2.1. Subjektiivsed simptomid

Sageli GA diagnoosiga patsientidel esineb moédduka tugevusega pdlveliigese valu
(Machado et al., 2008; Steultjens et al., 2001; van Dijk et al., 2009). Barkeri ja kaasautorite
(2004) uuring naitas, et poOlveliigese valu on seotud radioloogilise leiu slivenemisega:
Kellgreni ja Lawrence’i klassifikatsiooni Il tasemel oli pdlveliigese valu VAS skaalal (0-100)

keskmiselt 36 punkti, 111 tasemel 58,5 punkti ning IV tasemel 62,5 punkti.

White ja tema kaasautorid (2011) on seadnud kahtluse alla arvamuse, et GA
diagnoosiga patsientidel viib pdlveliigese valu véhenemine kindlasti funktsionaalse
vOBimekuse paranemiseni. Nad leidsid, et 20%-1 GA-ga patsientidest, kellel oluliselt vahenes
pdlveliigese valu Uhes vdi mdlemas pdlves, esines langus funktsionaalses vGimekuses, mida
antud uuringus oli analtdsitud kdnni kiiruse jargi (White et al., 2011). Seda arvamust kinnitab
Mizneri ja kaasautorite (2003) uuring, kus leiti, et pdlveliigese valul on oluline roll reielihaste
tahtelise aktivatsiooni languses. Seega proovides teraapia kaigus tdsta patsiendi lihasjéudu
valulike m. quadriceps femorise (QF) kontraktsioonidega, tduseb oht lihasinhibitsiooni
suurenemiseks (Chun et al., 2013; Mizner et al., 2003).

Kuna GA-ga kaasneb liigese valu, liigesliikuvuse (ROM) vahenemine, lihasjou langus
ja veel mitmed eelnevalt mainitud muutused liigeses ja seda Umbritsevates struktuurides
(Hakim et al., 2011), siis tekib patsientidel mitmeid piiranguid igapédevastes tegevustes.
Patsienti hinnates tuleks seejuures vahet teha tegevuspdhistel (hinnates patsiendi
lilgutusmustrit tegevusel) ja enesekohastel (patsient ise raagib piirangutest voi vastab
kisimustikule) piirangutel. Tegevuspdhised piirangud on seotud peamiselt ROM-iga ja
lihasjouga, kuid oluline roll on ka valu tugevusel, kognitiivsel funktsioonil ja vanusel.
Enesekohased piirangud on koéige tugevamini mojutatud valu tugevusest, védiksemat moju
avaldavad ROM ja lihasjoud. On tdestatud, et tegevuspdhised ja enesekohased piirangud on
erinevad kontseptsioonid ning annavad mélemad olulist lisainfot patsiendi tegevuspiirangute
kohta (van Dijk et al., 2009).

Machado ja kaasautorite (2008) uuringu tulemused nditasid, et patsiendi simptomite
raskusaste ei mdjuta otseselt patsiendi osalemist sotsiaalsetes ja vabaaja tegevustes. Leiti, et
simptomid (néiteks valu) mdjutavad inimese tuju ja vdimekust saada hakkama lihtsate

igapéevaelu tegevustega (naiteks autost valja tulek) ning need faktorid mdjutavad



sotsiaalsetes ja vabaajategevustes osalemist. Osaliselt aitab kaasa osaluspiirangute tekkimisele
ka see, et enamus sotsiaalseid ja vabaajategevusi on komplekssed, sisaldavad neidsamu
lihtsaid tegevusi, millega patsiendil on raskusi tekkinud (Machado et al., 2008).

1.2.2. Polveliigese litkuvus

Pdlveliigese fleksiooni piiratus on GA diagnoosiga patsientidel tugevalt seotud
progressiivse patella, lateraalse femoraalse konduili ja posterioorse mediaalse femoraalse
kondudli kdhre degeneratsiooniga. Seega ei tekita fleksiooni piiratust mitte ainult pdlveliigese
mediaalse osa kdhre degeneratsioon, vaid see, kui degeneratsioon jGuab posterioorse
femoraalse konduli, lateraalse femorotibiaalliigese v3i patellofemoraalliigeseni. Antud seose
pdhjuseks voivad olla osteofliidid ja pehmete kudede kokkutdmbumine. Tdestatud on, et
osteofuilitide eemaldamine ja pehme koe vabastamise tehnikad aitavad parandada

fleksioonulatust pdlveliigeses (Suzuki et al., 2013).

Mitmed autorid on anallsinud, kui suur peab olema pdlveliigese aktiivne ROM, et
patsient saaks oma igapdevaste tegevustega hakkama (Hoogeboom et al., 2013; Pua et al.,
2013a; Pua et al., 2013b; Thomsen et al., 2013). Pua ja tema kaasautorid (2013b) on leidnud,
et GA puhul on pdlveliigese ekstensioonil oluline seos funktsionaalse vdimekusega ja
pdlveliigese sirutajalihaste jduga. Tegemist on esimese uuringuga, mis seda seost analtlsis
ning autorid jareldasid, et parandades teraapia kaigus pdlveliigese ekstensioonliikuvuse

ulatust, vdib seeldbi paraneda reie esikilje lihaste joud (Pua et al., 2013b).

Pua ja tema kaasautorite (2013a) teine uuring nditas, et ajal, mil kehaline aktiivsus
muutub suuremaks preoperatiivsest aktiivsusest (24 kuud postoperatiivselt), pdlveliigese
fleksioon tle 120 kraadi parandab mérgatavalt GA diagnoosiga patsientide funktsionaalset
vOimekust. Autorid tdid valja kaks pdhjendust, miks peab pdlveliigese fleksioonulatust
suurendama Ule tavapéraselt igapaevasteks tegevusteks vajalikuks loetava 110 kraadi: esiteks
moned Uksikud tegevused, néiteks pdlvitamine ja raskuste tdstmine, nbuavad vahel suuremat
pdlveliigese fleksiooni kui 110 kraadi ning teiseks on leitud, et pdlveliigese fleksioon alla 140

kraadi soodustab aeglast kdnnikiirust (Pua et al., 2013a).

Thomsen ja tema kaasautorid (2013) uurisid, kas pdlveliigese fleksioon vdhemalt 110
kraadi on piisav, et GA diagnoosiga patsient oleks suuteline sooritama enamikke igapé&evaseid
tegevusi (néiteks toolilt pusti tdusmine, kond ja trepist kond). Anallius néitas, et kui

polveliigese fleksioonulatus on vahemalt 95 kraadi, siis sellest suurem liikuvusulatus ei
9



paranda enam oluliselt patsiendi hakkamasaamist igapéaevaste tegevustega. Samuti sellises
suurusjargus fleksioonulatuse puhul patsiendi rahulolu oma seisundiga ei muutu, kui liigese

liikuvus vaheneb voi suureneb 7 kraadi vorra (Thomsen et al., 2013).

Hoogeboom ja tema kaasautorid (2013) ei leidnud olulist seost pdlveliigese ROM-i ja
funktsionaalse vdimekuse vahel. Uuringu tulemused viitavad, et pdlveliigese fleksioon Ule
125 kraadi ei paranda patsientide funktsionaalset sooritust olulisel m&aral. Seega autorite
arvates on ROM harjutused kindlasti teraapias olulised, kuid olles saavutanud pdlveliigese
fleksiooni 125 kraadi, siis teised lahenemised teraapias voivad kiiremini viia patsiendi

seisundi paranemiseni (Hoogeboom et al., 2013).

Patsiendi rahulolu pérast TKA-d soltub suuresti pdlveliigese teljelisusest ning
polveliigese aktiivsest ROM-ist (Matsuda et al., 2013). Sealjuures on uuringud ndidanud, et
preoperatiivsel aktiivsel ROM-il on véga oluline roll postoperatiivses taastumises. Kdige
olulisem mdju taastumisele esineb 3-6 kuu jooksul parast operatsiooni, (ks aasta parast
operatsiooni pole seos enam nii tugev. Leitud on negatiivne korrelatiivne seos preoperatiivse
fleksioonkontraktuuri ja postoperatiivse ROM-i ning kehamassiindeksi (KMI) ja
postoperatiivse ROM-i vahel (Pua et al., 2013a; Sancheti et al., 2013). Seega postoperatiivse
taastumise prognoos on parem, Kkui preoperatiivse raviga saavutatakse voimalikult suur

polveliigese aktiivne ROM.

1.2.3. Reielihaste joud ja voimsus

Steultjens ja kaasautorid (2001) on leidnud, et puusa- ja pdlveliigest Umbritsevate
lihaste joud on omavahel tihedalt seotud. Seega, et saada Ulevaadet patsiendi lihasjou
muutusest GA korral, siis pole oluline hinnata kdiki lihaseid haaratud liigese imber, piisab ka

vaiksema arvu lihaste hindamisest, et saada adekvaatne levaade (Steultjens et al., 2001).

Suurem lihasjou langus esineb GA progressioonil Kellgreni ja Lawrence’i
klassifikatsiooni O tasemest | tasemesse ning | tasemest Il tasemesse, edasise progressiooni
jooksul pole lihasjou langus enam nii mérgatav (Omori et al., 2013). Baerti ja kaasautorite
(2013) wuuring néitas, et hilisemas staadiumis (II-IV tase Kellgreni ja Lawrence’i
klassifikatsiooni jargi) GA-ga patsientidel ei esine oluliselt suuremat QF-i lihasjou langust kui
varases (0-11) staadiumis olevatel patsientidel. Hamstringlihaste jou langus esines ainult
hilisema staadiumi (11-1V) GA puhul, seega autorid jareldasid, et hamstringlihaste jou langus

ei kaasne GA patogeneesiga (Baert et al., 2013).
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Eckstein ja kaasautorid (2013) uurisid, kas GA radiograafilise progressiooniga naistel
on madalam reielihaste isomeetriline joud kui progressioonita patsientidel. Kuigi uuring
naitas radiograafilise progressiooniga naistel natuke madalamat reielihaste isomeetrilist joudu,
siis olulist erinevust ei esinenud. Seega jéreldati, et reielihaste isomeetrilise jou muutused ei

ole seotud GA strukturaalsete muutustega (Eckstein et al., 2013).

Lihasjoudu peetakse nii polveliigese kui ka puusaliigese OA puhul oluliseks puude
naitajaks. Lihasjoud on ainus faktor, millel on oluline mdju patsientide funktsionaalsele
vOimekusele hoolimata GA raskusastmest, teiste simptomite olulisus varieerub séltuvalt
haiguse raskusastmest, seega peavad ka taastusravis kasutatud meetodid sGltuma GA
raskusastmest (Chun et al., 2013). Tugev negatiivne korrelatsioon leiti isomeetrilise lihasjou
ja puude raskusastme vahel ning ndrk negatiivne korrelatsioon isomeetrilise lihasjou ja valu
tugevuse vahel (Steultjens et al., 2001). Ka Pua ja tema kaasautorite (2013a) uuring tGestas, et
reie esikllje lihaste joud enne TKA-d ennustab tugevalt ette GA-ga patsientide
postoperatiivset funktsionaalset voimekust. Kuid tegu pole lineaarse seosega, allpool teatud
lave (umbes 25% kehamassist) on joud ja funktsionaalne vdimekus tugevas positiivses
korrelatsioonis, sellest lavest tlevalpool seos vaheneb. Seega kui reie esikdlje lihaste joud on
vaiksem kui 25% kehakaalust, siis on lihasjéud ja funktsionaalsus tugevalt seotud, kuid sellest
suurema lihasjou puhul seose tugevus hakkab véhenema (Pua et al., 2013a). Vélja on toodud
naiteks, et reie esikilje lihaste jou defitsiidiga patsiendid kdnnivad suurema tdendosusega

aeglasemalt trepist lles ja alla (\Valtonen et al., 2009).

Mdotes 3-4 nadalat parast TKA-d QF-i tahtelist isomeetrilist maksimaaljéudu, on leitud
64%-line joudefitsiit vorreldes kontrollgrupiga (KG) (Mizner et al., 2003). Valtoneni ja
kaasautorite (2009) uuring nditas, et 10 kuud pérast unilateraalset TKA-d on opereeritud jala
joud endiselt tunduvalt madalam kui terve jala oma. Antud uuringus esines 27%-line erinevus
terve ja opereeritud jala reie esikdlje lihaste jous, reie tagakilje lihaste puhul oli erinevus 13%
(Valtonen et al., 2009).

Anallisitud on ka tahtelise isomeetrilise maksimaaljou ja elektrilisel stimulatsioonil
esilekutsutud maksimaaljou vahet ehk tahtelise aktivatsiooni defitsiiti. Mizner ja kaasautorid
(2003) ei leidnud erinevust GA diagnoosiga patsientide mittehaaratud jala ja tervetest
inimestest moodustatud KG tahtelise aktivatsiooni defitsiidi vahel, kuid mérgatav erinevus
esines vorreldes GA patsientide haaratud jalga KG-ga. Antud uuringus esines 26%-line
tahtelise aktivatsiooni defitsiit GA patsientide haaratud jalal ning 6%-line defitsiit KG-I
(Mizner et al., 2003).
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Igapéevategevustes on piisav lihaste vdimsus vajalik, et genereerida vajalikku joudu
soovitud liigutuste sooritamiseks vGi soovimatute &rahoidmiseks, samuti on véimsuse defitsiit
oluline kukkumiste riskifaktor. Kiimme kuud pérast TKA-d vaib esineda 19-23%-line defitsiit
reie esi- ja tagakulje lihaste vdimsuses (Valtonen et al., 2009). Barkeri ja tema kaasautorite
(2003) uuringu jargi vbib GA patsientide reielihaste keskmine véimsus olla 2-3 korda

vaiksem kui samaealises ldpopulatsioonis.

QF-i jou tase on véaga oluline igapdevategevustes (trepist kdnd, kdnd ja siirdumised),
seega poorates rehabilitatsioonis ebapiisavat tdhelepanu tahtelise lihasaktivatsiooni
suurendamisele, on tagajéarjeks pikaajalised piirangud igapaevategevustes ning vanematel

inimestel suureneb risk kukkumisteks (Mizner et al., 2003).

1.2.4. Konni kinemaatilised néitajad ja lihaste aktiivsus konnil

Palju on uuritud (Al-Zahrani ja Bakheit, 2002; Baert et al., 2013; Ko et al., 2011;
McCarthy et al., 2013; Metcalfe et al., 2013) GA diagnoosiga patsientide kdndi ning leitud
mitmeid korvalekaldeid normipdrasest kdnnist, kuid uuringute tulemused on siiani killaltki
erinevad ning vahe on uuritud just lihaste aktivatsiooni isedrasusi kdnnil (Hubley-Kozey et
al., 2013; Rutherford et al., 2013; Thompson et al., 2013). Mundermanni ja tema kaasautorite
(2005) uuring naitas, et GA puhul muutused kénnil algavad enne kannal6oki, mis muudab
koormuse jaotust pdlveliigesele ja suurendab koormust ka teistes alajaseme liigestes. See
omakorda voib kiirendada GA progressiooni, seega poodrates tahelepanu kannal66gi soorituse
parandamisele on véimalik aeglustada GA progresseerumist (Miindermann et al., 2005).

Mitmed uuringud (Al-Zahrani ja Bakheit, 2002; Ko et al., 2011; McCarthy et al., 2013;
Metcalfe et al., 2013) on ndidanud, et GA diagnoosiga naistel on kdnni kiirus aeglasem kui
tervetel naistel. Metcalfe’i ja tema kaasautorite (2013) uuringus oli GA-ga patsientidel
preoperatiivselt kdnni kiirus 0,97 m/s ning postoperatiivselt 1,11 m/s, KG-s oli kdnni Kiirus
1,33 m/s. Al-Zahrani ja Bakheiti (2002) uuring nditas, et GA diagnoosiga patsientide kdnd on
kaks korda aeglasem kui KG-I. Samuti oli GA-ga patsientide sammupikkus lihem, toefaas
pikem (Al-Zahrani ja Bakheit, 2002) ning sammu laius suurem (Ko et al., 2011) kui KG-I.

McCarthy ja tema kaasautorid (2013) leidsid, et GA diagnoosiga patsientide
patoloogilist kdnnimustrit iseloomustab p&lveliigese ROM paremini kui kdnni kiirus. Seda sel
pohjusel, et tervetel inimestel eri Kkiirustel kdndides pdlveliigese ROM muutub mérgatavalt,

GA-ga patsientidel aga mitte (McCarthy et al., 2013). Lisaks ROM-i véhenemisele
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polveliigeses on GA-ga patsientidel konnil vahenenud ROM ka puusa- ja hippeliigeses (Al-
Zahrani ja Bakheit, 2002). Samas Baerti ja tema kaasautorite (2013) uuringu kohaselt sdltub
kdnnimustri muutus GA staadiumist. Nimelt Kellgreni ja Lawrence’i klassifikatsiooni jérgi O-
Il taseme GA diagnoosiga patsientidel ei ndidanud nende uuring muutusi kdnnimustris, kuid
II-IV tasemes oli margata véiksemat maksimaalset pdlveliigese ekstensiooni nurka,
tdendoliselt valu voi kontraktuuri tottu, ning vaiksemat pdlveliigese ekstensiooni joumomenti
hilises toefaasis (Baert et al., 2013).

GA diagnoosiga patsientidel esineb alajdsemete lihaste aktivatsiooni hairumist kénnil.
M. rectus femoris (RF) on GA patsientidel aktiivne kogu kdnni toefaasi jooksul, tervetel
eakaaslastel on vastav lihas aktiivne peamiselt varases keskseisus (Al-Zahrani ja Bakheit,
2002). Ka Hubley-Kozey ja tema kaasautorite (2013) uuring tOestas pidevat QF-i aktiivsust
kdnnil GA diagnoosiga patsientidel, samuti esines nende uuringus kogu kdénnitstkli véltel
kdrgem hamstringlihaste aktiivsus. Lisaks viitas QF-i pikaajaline aktiivsus keskseisu faasis
suuremale lihaste koaktivatsioonile (Hubley-Kozey et al., 2013). Metcalfe ja tema kaasautorid
(2013) analudsisid lihaste koaktivatsiooni kdnnil GA patsientidel ning leidsid, et lihaste
koaktivatsioon jaab vorreldes terve jalaga kdrgemaks ka parast TKA-d, kuid haaratud jala

mediaalne koaktivatsioon postoperatiivselt oluliselt vaheneb.

Kdige vastuolulisem praeguse kirjanduse jargi on m. gastrocnemiuse aktivatsioon
konnil. Hubley-Kozey ja tema kaasautorite (2013) uuring nditas, et sdltumata haiguse
raskusastmest, on GA diagnoosiga patsientidel kdnnil. m. gastrocnemiuse aktiivsus suurem
kui tervetel inimestel. Samas Rutherfordi ja tema kaasautorite (2013) uuringus tdestati, et
Kellgreni ja Lawrence’i klassifikatsiooni Il tasemes ei ole veel muutunud m. gastrocnemiuse
aktivatsioon, kuid 111 ja 1V tasemes on antud lihase aktiivsus langenud. Samuti leiti, et kdnni
varases toefaasis on GA-ga patsientidel m. gastrocnemiuse aktiivsus suurem kui hilises
toefaasis ning hilises toefaasis esineb antud lihase mediaalse pea aktiivsuse hilinemine
(Rutherford et al., 2013). Ka Al-Zahrani ja Bakheiti (2002) uuring néitas GA-ga patsientide
kdnnil m. gastrocnemiuse kontraktsiooni hilinemist, mis tdendoliselt tuleneb pikemast

toefaasist.

Rutherford ja tema kaasautorid (2013) on uurinud lihasaktivatsiooni muutusi s6ltuvalt
strukturaalse kahjustuse astmest. Kergema strukturaalse kahjustusega (Kellgreni ja
Lawrence’i Il tase) GA puhul on lihasaktiivsus kénnil muutunud ainult hamstringlihastes ja
QF-is, tugevama pdlveliigese kahjustusega (Kellgreni ja Lawrence’i Il ja IV tase) esinevad
muutused peamiselt m. gastrocnemiuse mediaalses peas ja lateraalsetes hamstringlihastes.
Ainult tugevale pdlveliigese strukturaalsele kahjustusele on koénnil iseloomulik UGletldine
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suurenenud QF-i aktivatsioon, mis vdib esineda ka kombinatsioonis suurema hamstringlihaste

aktiivsusega keskseisus (Rutherford et al., 2013).

Thompson ja tema kaasautorid (2013) analudsisid, milliseid kompensatoorseid
strateegiaid tuleb kasutada GA diagnoosiga patsiendil sailitamaks normipérast kénnimustrit,
kui neil esineb QF-i atroofia vdi tahtliku lihasaktivatsiooni langus. Uuringus kasutati QF-i
ndrkuse simulatsiooni, mis nditas, et kompensatoorselt suureneb m. gluteus maximuse ja m.
soleuse aktiivsus. Toefaasis QF-i normipérane aktiivsus tagab keha edasiliikumise
aeglustamise ja vertikaalse toe. M. gluteus maximus on v@imeline tditma toefaasi ajal sama
funktsiooni nagu normipérast tdidab QF ning ka m. soleus ja m. gastrocnemius suudavad
tagada korrektse toefaasi. Kuid vastupidiselt simulatsioonil esinenud m. gluteus maximuse
aktiivsuse suurenemisele, m. gastrocnemiuse aktiivsus hoopis véhenes, mis vdib tuleneda
sellest, et antud simulatsioonil QF-i funktsiooni languse tagajérjel vahenes antagonistide
jouproduktsioon. M. gluteus maximuse kompensatoorset funktsiooni piirab see, et antud
lihasel on vaiksem vdimekus taitmaks QF-i funktsiooni. Naiteks kui m. vastus lateralise (VL),
m. vastus medialise (VM) ja m. vastus intermediuse joud vaheneb Uhe njuutoni vdrra, siis
séilitamaks normiparast kdnnimustrit peaks m. gluteus maximuse jéuproduktsioon suurenema

vahemalt neli njuutonit (Thompson et al., 2013).

1.3. Gonartroosi ravi

1.3.1. Harjutusprogrammide sooritamine gonartroosi

konservatiivse ravi osana

Ng ja tema kaasautorid (2012) uurisid, milliseid konservatiivseid sekkumisviise
patsiendid ise reaalselt kasutavad puusa- ja pdlveliigese OA puhul. Mitte-farmakoloogilistest
meetoditest olid kdige sagedamini kasutatavad kehakaalu alandamine (59% osalejatest), ROM
harjutused ning lihasjéu harjutused (78%). Farmakoloogilistest meetoditest kasutati koige
sagedamini glukosamiini vOi kondroitiini (57%) ning pdletikuvastaseid ravimeid (44%).
Uuringust selgus ka, et kuigi naised osalevad rohkem erinevates infotundides ja kursustel OA
kohta, on osalemise protsent siiski kullaltki vaike: 65% meestest ning 54% naistest ei olnud

oma elu jooksul kordagi osalenud OA infotunnis ega kursusel (Ng et al., 2012).

Mizner ja tema kaasautorid (2003) on jareldanud, et kui patsiendil esineb tugev tahtelise

lihasaktivatsiooni defitsiit, siis hea funktsionaalse v6imekuse saavutamiseks ei piisa ainult
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klassikalistest harjutustest. Harjutuste efektiivsus GA puhul on veenvalt dra tGestatud ning
mitmed autorid (Liao et al., 2013; Messier et al., 2013; Mizner et al., 2003) on hakanud
tdhelepanu p6érama kombineeritud harjutuskavadele.

Parema funktsionaalse v8imekuse saavutamiseks tuleks kasutusele votta agressiivsemad
meetodid valu ja pdletiku kontrolliks ning lisada teraapiasse elektrostimulatsiooni,
efektiivsust vOib tdsta ka biotagasiside treening (Mizner et al., 2003). Liao ja tema
kaasautorite (2013) uuring néitas, et lisades tavapdarasele harjutuskavale (jouharjutused,
funktsionaalsed  harjutused ja  vastupidavustreening) staatilisi ja  dinaamilisi
tasakaaluharjutusi, paraneb patsiendi funktsionaalse taastumise prognoos ja vaheneb

kukkumiste risk.

Messier ja tema kaasautorid (2013) vordlesid 18-kuulise teraapia efektiivsust kolmel
GA diagnoosiga patsientide grupil: harjutuste grupp, kehakaalu kontrolli grupp ning
kombineeritud teraapia grupp. Tulemused paranesid mérgatavalt kbikides gruppides esimese
kuue teraapiakuu jooksul ning jargmise 12 kuu jooksul jaid samale tasemele. Kuigi kdikides
gruppides paranes oluliselt patsientide funktsionaalne véimekus ja vahenes pdlveliigese valu
tugevus, siiski kdige efektiivsem oli kombineeritud teraapia. KG-s, kus lihtsalt jargiti
tervislike eluviiside pdhimdtteid, paranes ka funktsionaalne v8imakus vahesel maaral, mis
viitab sellele, et juba tervislike eluviiside jargimine aeglustab mdnevorra GA progressiooni
(Messier et al., 2013).

Elboim-Gabyzoni ja tema kaasautorite (2012) uuring tbestas, et lisades
harjutusprogrammile QF-i neuromuskulaarset elektrostimulatsiooni, paraneb antud lihase
tahteline aktivatsioon kaks korda. Ka Vazi ja tema kaasautorite (2013) uuring néitas, et
kaheksan&dalane reie esikulje lihaste neuromuskulaarne elektrostimulatsioon suurendab GA
diagnoosiga naistel reie esikilje lihaste joudu ja Umbermddtu ning VL kiudude pikkust.
Samuti suurenes uuritavatel reie esikilje lihaste jdumoment, véhenesid pdlveliigese valu ja

jaikus ning funktsionaalsed piirangud (Vaz et al., 2013).

Uuritud on ka koduse harjutusprogrammi sooritamise moju GA konservatiivse ravi
puhul. Yilmazi ja tema kaasautorite (2013) uuring nditas, et kaheksan&ddalane kodune
harjutusprogramm, mis sisaldas isomeetrilisi ja isotoonilisi jouharjutusi QF-ile,
hamstringlihastele ning pdlveliigese ROM harjutusi, parandas patsientide Gldist
funktsionaalset voimekust, elukvaliteeti ning véhendas pdlveliigese valu tugevust. Samas
selgus uuringust, et 30,7% osalenud patsientidest ei sooritanud kodus harjutusi regulaarselt.
Kodune harjutusprogramm on efektiivne ainult siis, kui patsient on koostoovalmis ja teeb

harjutusi jarjepidevalt. Teraapia alguses tuleks patsiendil koos flsioterapeudiga Oppida
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harjutusi korrektselt sooritama. VG&imalikust harjutusvarast tuleks kodusesse programmi
valida harjutused, mida patsient meelsamini sooritab, et tdsta motivatsiooni kodus
harjutamiseks. Kusjuures on ndidatud, et motivatsiooni aitab korgel hoida ka regulaarne

kontrollkdne/kiri fUsioterapeudilt patsiendi tegevuse kohta (Yilmaz et al., 2013).

1.3.2. Harjutusprogrammide sooritamine enne polveliigese

endoproteesimist

Kuna OA on véga levinud liigeshaigus, siis on ka rahalised kulutused GA-ga patsientide
ravile vaga suured. Huangi ja tema kaasautorite (2012) uuring naitas, et neljandadalase
preoperatiivse koduse harjutusprogrammiga, mille fookus oli reielihaste jou suurendamisel,
luhenes oluliselt patsientide haiglas viibimise aeg pérast unilateraalset TKA-d ja seega

vahenesid rahalised kulutused patsientide ravile.

Preoperatiivsetel harjutusprogrammidel on leitud mitmeid muidki positiivseid efekte
lisaks rahaliste kulutuste vahendamisele (Brown et al., 2010; Gstoettner et al., 2011; McKay
et al., 2012; Topp et al., 2009; Villadsen et al., 2013; Walls et al., 2010). Naiteks McKay ja
tema kaasautorite (2012) uuring néitas, et kuuenéddalase preoperatiivse harjutusprogrammiga
on vdimalik oluliselt tdsta QF-i lihasjdéudu enne TKA-d, kuid kuus nadalat parast operatsiooni
antud harjutusprogrammi puhul enam olulist efekti ei sdilinud. Autorid ise spekuleerivad, et
voib-olla pikema ja/voi intensiivsema harjutusprogrammiga oleks olnud vdimalik saavutada
pikemaajalisi tulemusi. Teise v8imaliku p&hjusena toovad nad valja selle, et teine médtmine
toimus kuus nédalat parast operatsiooni, seega on vdimalik, et méned nédalad varem oli ndha

preoperatiivsete harjutuste efekti (McKay et al., 2012).

Toppi ja tema kaasautorite (2009) uuringus kasutatud kolm korda nadalas sooritatud
preoperatiivne  harjutusprogramm  eksperimentaalgrupil (EG) koosnes vastupanuga
harjutustest, venitusharjutustest ning harjutustest step-pingil, KG-sse kuuluvad GA
diagnoosiga patsiendid harjutusi ei sooritanud. Harjutusprogrammi jargselt esines kerge tous
QF-i lihasjdus, kuid olulist erinevust ei esinenud. Samuti leidsid autorid, et preoperatiivne
harjutusprogramm aitab véhendada haaratud (HJ) ja mittehaaratud jala (MHJ) lihasjou
erinevust. Nimelt Uks kuu pérast endoproteesimist tdusis mérgatavalt KG MHJ-i lihasjoud,
mis suurendas kahe jala lihasjou erinevust ning viitab sellele, et péarast operatsiooni KG

eelistas rohkem kasutada MHJ-i. Seda efekti ei esinenud EG-s, millest vdib jareldada, et
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preoperatiivne harjutusprogramm soodustab HJ kasutamist igapdevastes tegevustes pérast
TKA-d (Topp et al., 2009).

Juba Al-Zahrani ja Bakheit (2002) jareldasid, et pdlveliigese stabiliseerimist sisaldav
harjutusprogramm on GA-ga patsientidele kasulik. Sama nditas Gstoettneri ja tema
kaasautorite (2011) uuring, kus unilateraalse TKA eelselt sooritatud kuuenddalase
propriotseptiivse treeningu jargselt paranes oluliselt patsientide funktsionaalne vdimekus ning
tasakaal. Margata oli ka véhest konni kiiruse suurenemist tasasel maal ja trepist ules-alla
kdnnil, kuid olulist erinevust ei esinenud. Samuti polnud margata olulist p&lveliigese valu
tugevuse véhenemist (Gstoettner et al., 2011). McKay ja tema kaasautorite (2012) uuringus
kasutatud kuuenéddalase preoperatiivse harjutusprogrammiga suudeti tosta kdnni kiirust GA
diagnoosiga patsientidel, kuid parast TKA-d konni kiiruse suurenemine ei sdilinud.

Villadsen ja tema kaasautorid (2013) uurisid kaheksanddalase neuromuskulaarse
preoperatiivse harjutusprogrammi mdju puusa- ja pdlveliigese endoproteesimise eelselt. EG
sooritas harjutusprogrammi (NEMEX-TJR) kaks korda né&dalas, KG harjutusi ei sooritanud
enne endoproteesimist. Kolm kuud pdrast operatsiooni ei olnud kahe grupi vahel olulisi
erinevusi funktsionaalses vdimekuses ega pdlveliigese valu tugevuses. Kuid EG-s algas
postoperatiivne taastumine varem kui KG-s, seega vOib jareldada, et lihiajaline positiivne

efekt antud harjutusprogrammil ikkagi oli (Villadsen et al., 2013).

Toppi ja tema kaasautorite (2009) uuringus kasutatud preoperatiivne harjutusprogramm
tostis oluliselt patsientide funktsionaalset vdimekust. EG sooritas harjutusi kolm korda
nadalas, programmi kestvus varieerus patsientide hulgas tugevalt; sama diagnoosiga KG
harjutusi ei sooritanud. Harjutusprogramm véhendas EG pdlveliigese valu tugevust
preoperatiivses faasis, kuid KG-l samal ajal valu tugevus suurenes. Harjutusprogrammi
positiivsed efektid sdilisid (ks kuu pdrast endoproteesimist: EG-l sdilis voi isegi tousis
funktsionaalne vdimekus ja joud, pdlveliigese valu tugevuse puhul oli mérgata vahest langust.
Oluline pdlveliigese valu tugevuse vahenemine esines kill KG-I, kuid sellega kaasnes ka

oluline funktsionaalse vdimekuse langus (Topp et al., 2009).

Uuritud on ka preoperatiivse harjutusprogrammi psiihholoogilist mdéju GA-ga
patsientidele. McKay ja tema kaasautorite (2012) uuring naitas, et harjutusprogrammi
sooritavas EG-s preoperatiivses faasis psiihholoogiline tervis paranes, kuid esines tugev
tagasilangus pérast operatsiooni ning KG-s, kes ei sooritanud harjutusi, esines vastupidine
efekt. Seda tulemust seletati voimalusega, et EG ootused olid enne operatsiooni kérgemad kui
KG-l, kuid kindlasti vajab see pdhjalikumat uurimist (McKay et al., 2012).
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Browni ja tema kaasautorite (2010) uuring viitas sellele, et ka bilateraalse GA puhul on
preoperatiivsest harjutusprogrammist kasu. Nad teostasid uuringu the inimese juhtumi pohjal,
kes enne esimest TKA-d ei saanud preoperatiivset ravi, kuid teisele TKA-le eelnes
neljanédalane preoperatiivne harjutusprogramm. Harjutusprogrammi jargselt suurenes
patsiendil oluliselt reie esi- ja tagakilje lihaste jdud ning paranes funktsionaalne vdimekus.
Autorid rohutavad ka, et kindlasti ei piisa ainult preoperatiivsest harjutusprogrammist, vaid on
vaja ka korralikku postoperatiivset ravi, et maksimaalselt &ra kasutada preoperatiivses faasis

saavutatud positiivseid efekte (Brown et al., 2010).

Walls ja tema kaasautorid (2010) ei kasutanud preoperatiivses programmis mitte
harjutusi vaid hoopis neuromuskulaarset elektrostimulatsiooni. Uuringus osalesid hilises
staadiumis GA-ga naised ning EG-le anti kaheksaks néddalaks koju kaasa
elektrostimulatsiooniaparaat (KneeHAB II, Bio-Medical Research, Galway, lirimaa), mida
nad iseseisvalt kasutasid HJ-i QF-i stimuleerimiseks. Kaheksa nadala mdédudes esines EG
patsientidel vahene tdus QF-i jous ning oluline paranemine funktsionaalses voimekuses, need
tulemused olid paremad ka vorreldes KG-ga ning kandusid Ule postoperatiivsesse faasi.
Pdlveliigese valu tugevusele elektrostimulatsioon olulist mdju ei avaldanud. Kuna tegu oli
pilootuuringuga, siis tuleks kindlasti 1abi viia lisauuringuid, kuid antud tulemused viitavad, et
lisaks harjutustele vGib ka fulsikalisest ravist kasu olla GA-ga patsientidele preoperatiivses
faasis (Walls et al., 2010).

1.3.3. Operatiivne ravi

Ké&esoleva magistritdo kirjanduse tlevaates kasitletakse operatiivses ravis ainult TKA-d,

kuna koik eksperimendis osalenud katsealused olid jarjekorras unilateraalsele TKA-le.

TKA on laialt kasutatav meetod GA operatiivses ravis, peamiselt Kellgreni ja
Lawrence’i Klassifikatsiooni 1lI-1V tasemes. Antud operatsiooni naidustusteks loetakse
tugevat pdlveliigese valu ning kaugelearenenud kohre kadu mediaalses ja/voi lateraalses
femorotibiaalliigeses, kaasneda voib ka kohre kadu patellofemoraalliigeses (Yamabe et al.,
2013). Chitnavise ja tema kaasautorite (2000) uuring néitas, et GA diagnoosiga patsiendid

ldhevad endoproteesimisele keskmiselt 16 aastat parast esimeste sumptomite teket.

Sloani ja tema kaasautorite (2013) uuring néitas, et vorreldes GA diagnoosiga
patsientidega, kes ei saanud operatiivset ravi, on TKA jargsetel patsientidel margatavalt

parem uldine funktsionaalne vdimekus. Ravi ja tema kaasautorite (2013) uuring néitas, et
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pdlve- ja puusaliigese OA patsientidel véhendab haaratud liigese endoproteesimine
kardiovaskulaarsete probleemide riski. Kdige mérgatavam oli riski langus kuni neli aastat
parast operatsiooni, kuid ka seitsmendal postoperatiivsel aastal oli kardiovaskulaarsete
probleemide tekke risk endoproteesitud patsientidel vahenenud 12,4%. Kardiovaskulaarsete
probleemide riski languse v@imalike pdhjustena on vélja toodud operatsioonijargne kehalise
aktiivsuse suurenemine, pdlveliigese valu tugevuse védhenemine ja seega ka psuhhosotsiaalse
stressi véhenemine ning vaiksem mittesteroidsete pdletikuvastaste ravimite tarvitamine (Ravi
etal., 2013).

TKA negatiivse faktorina on vilja toodud normaalse biomehaanika kadu alajasemes,
kuna operatsiooni kéigus eemaldatakse pdlveliigese eesmine ja tagumine ristatiside. Samuti
on TKA invasiivsem ja pikema taastumisperioodiga protseduur kui osaline artroplastika
(Yamabe et al., 2013). Jalgides patsiente vahemalt kiimme aastat pérast operatsiooni, leidsid
Shao ja tema kaasautorid (2013), et keskmiselt 3-4 aastat pérast operatsiooni vajas uut TKA-d

ipsi- vOi kontralateraalses polveliigeses 49,5% patsientidest.

Pinto ja tema kaasautorite (2013) uuring nditas pusiva postoperatiivse valu esinemise
riski pdlve- ja puusaliigese téieliku endoproteesimise jargselt. Oluliste Kliiniliste
riskifaktoritena on valja toodud preoperatiivne valu ja artroplastika tip. Pstihholoogilistest
aspektidest on pusiva postoperatiivse valu tekke risk suurem, kui patsient enne operatsiooni
tajub oma haigust kroonilisena ning samuti suurendab postoperatiivse valu tekke riski
postoperatiivne arevus. Seega postoperatiivse valu tekke riski véhendamiseks vdib
patsientidel abi olla preoperatiivsetest kognitiiv-kditumuslikest tehnikatest ning

postoperatiivselt tuleks tdhelepanu p6drata patsiendi arevusele (Pinto et al., 2013).
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Eesmark:

Magistritdd eesmargiks oli valja selgitada gonartroosiga naispatsientide reielihaste
bioelektrilise aktiivsuse muutused kdnni kannaldogil parast kahekuulise preoperatiivse KHP

sooritamist ning vdrrelda tulemusi samaealiste tervete naistega.

Ulesanded:

1. Vdorrelda pdlveliigese subjektiivse valu tugevust enne ja parast KHP-d.

2. Anallisida reie esi- ja tagaklje lihaste tahtelist isomeetrilist maksimaaljdudu parast
KHP-d.

3. Vaorrelda kdnni kinemaatilisi néitajaid enne ja parast KHP-d.

4. Analutsida reielihaste (m. rectus femoris, m. vastus lateralis, m. vastus medialis, m.
biceps femoris ja m. semitendinosus) bioelektrilist aktiivsust ja toereaktsiooni
vertikaalkomponendi suurust kdnni kannal6dgil parast KHP-d.

5. Leida seoseid eksperimentaalgrupi haaratud jala tahtelise isomeetrilise maksimaaljou,
kdnni kinemaatiliste néitajate, haaratud jala kannal6dgi lihasaktiivsuse andmete ning

toereaktsiooni vertikaalkomponendi vahel parast KHP-d.
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3. METOODIKA

3.1. Vaatlusalused

Antud magistritdd uuringus osales 17 hilises staadiumis (Kellgreni ja Lawrence’i
klassifikatsiooni jargi 111 ja IV tase) unilateraalse GA-ga naispatsienti, kes olid ootejérjekorras
unilateraalsele TKA-le ning moodustasid EG. Vaatlusaluste pdhivalik teostati Tartu Ulikooli
Traumatoloogia ja Ortopeedia Kliiniku ortopeedi poolt rontgenuuringu ja kusitluse pdhjal
alates 2011. aasta veebruarist kuni 2012. aasta augustikuuni.

Uuringus osalesid ka 10 pd&lveprobleemideta tervet naist samast vanusegrupist, kes

moodustasid KG.

Uuringu péeval paluti vaatlusalustel mitte votta valuvaigisteid ja pdletikuvastaseid
ravimeid. EG-I toimus esimene uuring kaks kuud enne plaanilist TKA-d ja teine uuring pérast
KHP [6ppu, vahetult enne TKA-d. KG vaatlusalustel tehti tks mdtmine. Tabelis 1 on vélja

toodud vaatlusaluste keskmine vanus ja antropomeetrilised néitajad.

Tabel 1. Vaatlusaluste vanus ja antropomeetrilised néitajad (keskminexSE).

Néitajad EG pre-KHP EG post-KHP KG

N 17 17 10
Vanus (aastad) 62,2+1,7 62,4+1,7 62,1+1,8
Pikkus (cm) 161,8+1,2 161,6+1,3 161,1+1,8
Kaal (kg) 88,8+4,0 ** 88,4+3,9 ** 70,614,1
KMI (kg/m?) 33,715 ** 33,9+1,5 ** 27,215
HJ/DJ pikkus (mm) 870,5+9,5 870,5+9,5 852,0+17,9
MHJ/MDJ pikkus (mm) 871,619,9 871,61£9,5 851,5+£19,2

EG - eksperimentaalgrupp, pre-KHP — enne harjutusprogrammi, post-KHP — pdrast
harjutusprogrammi, KG — kontrollgrupp, KMI — kehamassiindeks, HJ — haaratud ja MHJ —
mittehaaratud jalg eksperimentaalgrupil, DJ — domineeriv ja MDJ — mittedomineeriv jalg

kontrollgrupil. ** p<0,01 vorreldes kontrollgrupiga.
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Uuringust valjajdédmise kriteeriumiteks olid mdlemas grupis alajasemete teised
ortopeedilised haigused ja liigeste operatiivne sekkumine, neuroloogilised haigused ning
haigused, mis mdjutavad tasakaalu ja koordinatsiooni. Lisaks pidid vaatlusalused uuringus

osalemiseks olema v@imelised kondima vahemalt 10 meetrit iseseisvalt ilma abivahendita.

Antud magistritoos nimetatakse haaratud jalaks seda jalga, mille pdlveliiges oli TKA
jarjekorras ning teist jalga mittehaaratud jalaks. EG vaatlusalustest oli viiel TKA jarjekorras

vasak pdlveliiges ning kaheteistkiimnel parem pdlveliiges.

Kdik uuringus osalenud vaatlusalused andsid Kkirjaliku ndusoleku uuringus
vabatahtlikuks osalemiseks. Uuring oli kooskdlastatud Tartu Ulikooli inimuuringute

eetikakomiteega.

3.2. Kodune harjutusprogramm

Preoperatiivne KHP sisaldas alajdsemete lihasjou harjutusi kummilindiga ja ilma,
venitusharjutusi ning tasakaalu- ja proprioretseptsiooni harjutusi (koostanud J. Sokk, Lisa 1).
Esimesel kohtumisel fusioterapeudiga Opetati vaatlusalusele kdik harjutused selgeks ning anti
harjutuste seletused koos piltidega koju kaasa. Samuti anti patsientidele koju kaasa
kummilindid (punane, roheline ja hall) ja treeningpéevik. P&evikusse kirjutasid patsiendid iga
paev kui palju kordusi nad harjutust sooritasid, treeningu aja péevas, pdlveliigese valu
tugevuse enne ja parast KHP labimist 5-palli skaalal ning pingutuse raskusaste KHP jargselt
10-palli skaalal. Samuti markisid patsiendid tles mitmele trepiastmele nad péevas astusid
ning kui pika aja nad p&eva jooksul valjas kondisid. Patsiendid pidid KHP-d sooritama iga
péev kahe kuu jooksul ning taitma sel perioodil treeningpdevikut. Korra nadalas said
vaatlusalused kone fiisioterapeudilt, kes kisis neilt tagasisidet harjutusprogrammi taitmise ja

pdlveliigese probleemide kohta.

3.3. Uurimismeetodid

3.3.1. Antropomeetrilised md6tmised

Vaatlusaluste pikkus méddeti antropomeetriga (Soehnle Professional GmbH & Co. KG,

Saksamaa), tdpsusega 1 mm. Mdotmise ajal seisis vaatlusalune méddulindi all seljaga vastu
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seina. Alajaseme pikkus mdddeti mdddulindiga eesmisest Ulemisest niudeluu ogast kuni
mediaalse malleoolini kui patsient oli selili teraapialaual. Vaatlusaluste kehamass maérati
digitaalse kaaluga (Soehnle Professional GmbH & Co. KG, Saksamaa), tapsusega +0,1 Kkg.
Lisaks arvutati ka vaatlusaluste KMI vastavalt valemile:
KMI=kehamass[kg]/(kehapikkus[m])?

3.3.2. Valu tugevuse hindamise skaala

Vaatlusalustel hinnati subjektiivset pdlveliigese valu tugevust numbrilise 10-punktise
valuskaalaga, mis on hea valiidsuse ja reliaablusega hindamisvahend (Ferreira-Valente et al.,
2011).

Valu tugevust hinnati viiel erineval tegevusel: puhkeajal, kdndimisel tasasel pinnal,
kdndimisel trepist Ules, kdndimisel trepist alla ning pingutushetkel. Patsient pidi tegema
ristipidise joone 10 cm pikkuse horisontaaljoone peale vastavalt oma valu tugevusele
pdlveliigeses viimase nadala jooksul. Keskmine valu tugevus arvutati mdélema grupi
vaatlusaluste mdlema jala pdlveliigese kohta. Lisaks arvutati keskmine tldine pdlveliigese

valu tugevus kdigi viie tegevuse peale kokku.

Valu tugevuse aste oli patsientidele kirjeldatud jargmiselt:

0 — valu puudub 6 — keskmisest tugevam valu
1 — véga nork valu 7 — suhteliselt tugev valu

2 — suhteliselt nork valu 8 — tugev valu

3 —ndrk valu 9 —vdga tugev valu

4 — keskmisest nérgem valu 10 — véljakannatamatu valu

5 — keskmine valu

3.3.3. Reielihaste tahteline isomeetriline maksimaaljéud

Reielihaste tahteline isomeetriline maksimaaljoud madrati manuaalse kéeshoitava

dinamomeetriga (Lafayette Manual Muscle Test System, USA). See on objektiivsem
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hindamismeetod kui manuaalne lihastestimine ning on reliaabne alternatiiv isokineetilisele
lihasjou testimisele (Bohannon, 1997).

Reie esikilje lihaste hindamise ajal (joonis 1a) istus vaatlusalune reied toetatud
teraapialauale ja sadred (le lauadare (risti lauaga), pdlve- ja puusaliigeses fleksioon 90 kraadi.
Manuaalne kaeshoitav diinamomeeter asetati patsiendi sadre esikdljele hlppeliigesest 3 cm
proksimaalsemale. Reie tagakiilje lihaste hindamiseks (joonis 1b) oli vaatlusalune k&huli
teraapialaual. Manuaalne kdeshoitav dinamomeeter asetati séare tagakiljele huppeliigesest 3
cm proksimaalsemale. Vaatlusalust juhendati suruma vastu diinamomeetrit nii kdvasti kui ta
suudab ning hoidma seda survet 3 sekundi jooksul. Sooritati kolm testi mdlema jalaga nii reie
esikulje kui ka tagakiilje lihaste puhul, testide vahel oli lubatud lihike puhkepaus (30-60 s).

Anallusis kasutati suurimat tulemust kolmest katsest mdlema lihase puhul.

Joonis 1. Reie esikilje (a) ja tagakulje (b) lihaste tahtelise isomeetrilise maksimaaljou

maaramine.

3.3.4. Konni kinemaatilised naitajad

Kdnni kinemaatiliste nditajate maaramiseks kasutati kolmemodtmelist liigutusanallisi
stisteemi Elite Clinic (BTS S.p.A. ltaalia), mis koosneb 5,33 m pikkusest kdnnirajast, kahest
kénniraja sisse monteeritud diinamograafilisest platvormist Kistler 9286A (Sveits,
mddtmetega 60x40 cm) ning kuuest infrapunakaamerast 100 Hz sagedusega. Vaatlusaluse
kehapinnale paigutati 20 infrapunases alas kiirgavat fluorestseeruvat markerit (joonis 2a-b).
Vaatlusalune seisis esialgu dinamograafilisel platvormil liikumatult 5 sekundit kehakaalu
maaramiseks ning keha mudeli (Davis et al., 1991) koostamiseks. Seejarel kdndis
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vaatlusalune konnirajal 3-5 korda enda valitud tempos. Arvesse laks parim tulemus

(stabiilseim kdnd ning kond labi diinamograafiliste platvormide).

Joonis 2. Markerite asetud kehal eestvaates (a) ja tagantvaates (b) k&nni kinemaatiliste

néitajate maaramisel.

Analldsiti jargmisi kdnni ajalis-ruumilised néitajad:

Toe- ja hoofaasi kestus (% sammutsikli suhtes)
Sammutsukli aeg (s)

Sammusagedus (Hz)

A 0w Dp e

Kdnni kiirus (m/s)

Analtdsiti jargmisi kénni ruumilisi néitajaid:

=

Sammu pikkus (m)
2. Sammutsukli pikkus (m)

3. Sammu laius (m)

3.3.5. Kdnni kannal6dgi analiids elektromiograafia ja
dlinamograafia abil

Kdnnisammu analliisimine  kolmemddtmelise  kdnnianalliisiga on tdpne ja
usaldusvaarne hindamisvahend (Peters et al., 2002). Kdnnisammu ajal (joonis 3) registreeriti
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reielihaste bioelektriline aktiivsus 16-kanalilise elektromiograafiga (EMG) (Mega
Electronics, Soome) ja vastava tarkvaraga MegaWin®. Lisaks kasutati dinamograafilist
platvormi mddtmetega 75x75x15 cm (Visti, Venemaa) ning vastavat tarkvara WSportLab®
(Urania, Eesti).

Joonis 3. Kdnnitest kasutades EMG-d ja diinamograafiat.

Vaatlusalustele paigaldati thekordsed bipolaarsed EMG pindmised elektroodid
(Noraxon, USA) jargnevatele lihastele mélemal jalal: RF, VL, m. vastus medialis (VM), BF ja
m. semitendinosus (ST). MdGtmise algul seisis vaatlusalune paigal, seejarel astus uuritava
jalaga dinamograafilisele platvormile. Sunkroonselt registreeriti kdnnisammul kannal6dgi
aeg (s) ja toereaktsiooni vertikaalne komponent (N) (Lisa 2) ning lihaste aktiivsus kannal6dgil
(uV) (Lisa 3). Mdlema jalaga sooritati kolm testi, paus testide vahel oli 1 minut. Analulsis
arvestati EMG puhul parimat testi (kdige selgem kannal6dk) ning dinamograafia puhul

kolme katse keskmist tulemust.

3.4. Uuringu korraldus

Magistritdd eksperimentaalne osa viidi ldbi Tartu Ulikooli kinesioloogia ja
biomehaanika laboris. Esmalt selgitati vaatlusalustele uuringu korraldust ja eesmarke ning nad
andsid kirjaliku ndusoleku uuringus vabatahtlikult osalemiseks.

Uuringud toimusid jargnevalt:
1. Vaatlusalused taitsid Gldankeedi oma tervisliku seisundi kohta.

2. Hinnati pdlveliigese subjektiivse valu tugevust numbrilise valuskaala jérgi.
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Md0odeti vaatlusaluste kehapikkus ja kehakaal.
Mdddeti reielihaste tahteline isomeetriline maksimaaljoud.

Madrati kdnni kinemaatilised néitajad kolmemdd6tmelisel kdnnianaltusil.

o ok~ w

Mododeti reielihaste bioelektrilist aktiivsust ja toereaktsiooni vertikaalset komponenti

kdnni kannal6ogil.

3.5. Andmete statistiline tootlus

Andmete statistiliseks to6tluseks kasutati tarkvara paketti Microsoft Excel. Kaigi
uuritud nditajate puhul leiti aritmeetiline keskmine ja standardviga (SE). Student paaris t-
testiga analliisiti nditajate erinevusi enne ja parast KHP sooritamist. Student paaritu t-testiga
analliusiti  erinevusi  eksperimentaalgrupi  ja  kontrollgrupi  néitajate  vahel ning
eksperimentaalgrupi  vaatlusaluste haaratud ja mittehaaratud jala vahel. Pearsoni
korrelatsioonianalliisi kasutati seoste leidmiseks pdlveliigese sirutaja- ja painutajalihaste
tahelise isomeetrilise maksimaaljou, konni ajalis-ruumiliste ja ruumiliste nditajate ning
reielihaste aktiivsuse vahel. Eksperimentaalgrupi haaratud jala nditajaid vorreldi kontrollgrupi
domineeriva jala (DJ) nditajatega ning Eksperimentaalgrupi mittehaaratud jala néitajaid
kontrollgrupi mittedomineeriva jala (MDJ) néitajatega. Madalaimaks olulisuse nivooks voeti
p<0,05.
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4, TOO TULEMUSED

4.1. Koduse harjutusprogrammi sooritamine
Vaatlusaluste treeningpdevikute andmed on toodud tabelis 2.

Tabel 2. Treeningpéevikute andmed (keskminexSE, miinimum ja maksimum).

Néitajad Keskmine+SE Miinimum Maksimum
Treeningpéevade arv 58,1+4,0 21 83
Koormus paevas (minutid) 30,2+2,1 15 52,2
Pingutuse raskus Borgi skaalal (0-10) 2,7+0,3 1,2 45
Pdlveliigese valu enne koormust (0-5) 2,5+0,3 0,3 5
Pdlveliigese valu parast koormust (0-5) 2,7£0,3 0,5 4,3
Trepist kdimine péevas (astmed) 67,8+20,0 3,8 283,3
Oues kaimine paevas (minutid) * 88,4175 9,0 215,2

*Bues kaimise andmed on ebatdpsed, sest méned vaatlusalused panid kirja kogu 6ues oldud aja

Kdik uuringus osalenud EG-i patsiendid sooritasid KHP-d, (ks patsient sooritas
harjutusi kaks korda pdevas. Muutused treeningpédevades ning harjutuste kordustes olid
tingitud pdlveliigese valust. Enne ja parast KHP sooritamist olulist erinevust pdlveliigese valu
tugevuses treeningpdeviku jargi ei esinenud. Viis patsienti likkasid plaanilise TKA aja edasi
parast KHP-d.

4.2. Subjektiivne polveliigese valu tugevus

Pre-KHP oli EG pdlveliigese valu puhkeajal, kdndides tasasel pinnal, trepist dles
kdndimisel, trepist alla kdndimisel, pingutushetkel ning valu kokku HJ-s oluliselt (p<0,001)
suurem kui MHJ-s ja KG-l (joonis 4a-f). Post-KHP oli haaratud pdlveliigese valu EG-I
oluliselt véhenenud (p<0,05) kdndimisel tasasel pinnal ning trepist alla kdndimisel vorreldes
valuga pre-KHP, kuid vorreldes MHJ-ga ja KG-ga jai plsima oluline erinevus (p<0,01)
puhkeajal, kdndimisel tasasel pinnal, trepist Ules kdndimisel, trepist alla kondimisel,

pingutushetkel ja valus kokku.
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Joonis 4. Pdlveliigese valu tugevus (a) puhkeajal, (b) tasasel pinnal kdndimisel, (c)
trepist tles kdndimisel, (d) trepist alla kdndimisel, () pingutushetkel ning (f) valu kokku
eksperimentaalgrupil  (n=17) ja kontrollgrupil (n=10) enne ja péarast koduse
harjutusprogrammi (KHP) sooritamist (keskmine +SE). HJ — haaratud ja MHJ — mittehaaratud
jalg eksperimentaalgrupil, DJ — domineeriv ja MDJ — mittedomineeriv jalg kontrollgrupil.
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.
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4.3. Reielihaste tahteline isomeetriline maksimaaljoud

Pre-KHP oli EG reie esikulje lihaste tahteline isomeetriline maksimaaljoud HJ-I
oluliselt (p<0,05) madalam kui MHJ-I (joonis 5a). Pre-KHP esines oluline (p<0,001) erinevus
EG HJ-i ja KG DJ-i vahel, mis kadus post-KHP. Post-KHP oli EG mdlema jala reie esikulje
lihaste tahteline isomeetriline maksimaaljéud oluliselt (p<0,001) suurem kui pre-KHP. Samuti
kadus post-KHP eelnevalt esinenud oluline (p<0,05) erinevus EG MHJ-i ja KG MDJ-i vahel.

Reie tagakilje lihaste tahteline isomeetriline maksimaaljoud EG HJ-I oli pre-KHP
oluliselt (p<0,001) madalam kui KG DJ-I, erinevus (p<0,01) sailis ka post-KHP (joonis 5b).
Nii EG HJ kui ka MHJ reie tagakulje lihaste tahteline isomeetriline maksimaaljoud suurenes
oluliselt (p<0,05) post-KHP. Nii pre-KHP kui ka post-KHP esines oluline (p<0,001) erinevus
ka EG MHJ-i ja KG MDJ-i vahel.
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pre-KHP post-KHP kontroll
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Joonis 5. Tahteline isomeetriline maksimaaljoud (a) reie esikulje ja (b) tagakdlje lihastel
eksperimentaalgrupil  (n=17) ja kontrollgrupil (n=10) enne ja pérast koduse
harjutusprogrammi (KHP) sooritamist (keskmine +SE). HJ — haaratud ja MHJ — mittehaaratud
jalg eksperimentaalgrupil, DJ — domineeriv ja MDJ — mittedomineeriv jalg kontrollgrupil.
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.

4.4. Konni kinemaatilised naitajad

Sammutsukli toefaasi ja hoofaasi protsentuaalses jaotuses esines pre-KHP oluline
(p>0,01) erinevus EG HJ-i ja KG DJ-i vahel ning EG MHJ-i ja KG MDJ-i vahel (p>0,001)

(joonis 6a ja 6b). Post-KHP eelmainitud erinevused vahenesid (p<0,05).
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Sammutsukli aeg oli pre-KHP oluliselt (p<0,001) pikem EG HJ-1 vorreldes KG DJ-iga
ning EG MHJ-I vorreldes ja KG MDJ-iga (joonis 6¢). Post-KHP esines oluline (p<0,05)
erinevus ainult EG HJ-i ja KG DJ-i vahel.
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Joonis 6. Konni ajalis-ruumilised néitajad: (a) konni toefaasi ja (b) hoofaasi kestus (%
sammutsukli kestusest), (c) sammutsukli aeg, (d) sammu sagedus ja (e) konni Kiirus
eksperimentaalgrupil  (n=17) ja kontrollgrupil (n=10) enne ja pérast koduse
harjutusprogrammi (KHP) sooritamist (keskmine +SE). HJ — haaratud ja MHJ — mittehaaratud
jalg eksperimentaalgrupil, DJ — domineeriv ja MDJ — mittedomineeriv jalg kontrollgrupil.
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.
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Sammusagedus oli pre-KHP EG-I oluliselt (p<0,001) vaiksem kui KG-l ning see
erinevus (p<0,01) séilis ka post-KHP (joonis 6d).

Konni kiirus oli nii pre-KHP kui ka post-KHP EG HJ-1 olulised (p<0,001) madalam kui
KG DJ-I ning EG MHJL-I oluliselt (p<0,001) madalam kui KG MDJ-I (joonis 6g).
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Joonis 7. Konni ruumilised nditajad: (a) sammu ja (b) sammutsikli pikkus
eksperimentaalgrupil  (n=17) ja kontrollgrupil (n=10) enne ja pérast koduse
harjutusprogrammi (KHP) sooritamist (keskmine +SE). HJ — haaratud ja MHJ — mittehaaratud
jalg eksperimentaalgrupil, DJ — domineeriv ja MDJ — mittedomineeriv jalg kontrollgrupil.
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.

Sammu pikkus oli nii pre-KHP kui ka post-KHP EG HJ-I oluliselt (p<0,01) lihem kui
KG DJ-I (joonis 7a). Pre-KHP oli EG MHJ sammu pikkus oluliselt (p<0,01) lihem kui KG
MHJ-I ning antud erinevus (p<0,05) séilis ka post-KHP.

Sammutsukli pikkus oli pre-KHP EG HJ-I oluliselt (p<0,01) lihem kui KG DJ-I ning
see erinevus (p<0,01) sdilis post-KHP (joonis 7b). Nii pre-KHP kui ka post-KHP oli EG MHJ
sammutsikli pikkus oluliselt (p<0,001) lihem kui KG MDJ-I.

Sammu laiuse puhul olulisi erinevusi ei esinenud theski grupis pre-KHP ega ka post-
KHP.
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4.5. Reielihaste bioelektriline aktiivsus ja toereaktsiooni

vertikaalne komponent kdnni kannaldogil

RF lihasaktiivsuses esines HJ-ga kannaldoki sooritades oluline (p<0,05) tdus post-KHP
(joonis 8a). Samuti oli post-KHP EG HJ-i lihasaktiivsus RF-il oluliselt (p<0,001) kdrgem kui
MHJ-i puhul. Kannal6dgil MHJ-ga oli pre-KHP RF lihasaktiivsus EG HJ-I oluliselt (p<0,05)
kdrgem kui KG DJ-I ning EG MHJ-I oluliselt (p<0,05) kérgem kui KG MDJ-I (joonis 8b),
post-KHP olulist erinevust ei esinenud. Nii pre-KHP kui ka post-KHP oli EG HJ-i
lihasaktiivsus RF-i puhul oluliselt (p<0,01) madalam kui MHJ-il.

VL lihasaktiivus oli HJ-ga kannal6oki sooritades EG HJ-1 oluliselt (p<0,001) kdrgem
kui MHJ-1 nii pre-KHP kui ka post-KHP (joonis 8c). Oluline (p<0,05) langus VL
lihasaktiivsuses esines post-KHP EG HJ-i puhul. Pre-KHP oli EG HJ-i lihasaktiivusus
oluliselt (p<0,01) kdrgem kui KG DJ-i lihasaktiivsus VL-is. Post-KHP oli EG MHJ-i
lihasaktiivsus VL-i puhul oluliselt (p<0,05) kdrgem kui KG MDJ-l. Mittehaaratud jala
kannal6dgi puhul oli VL lihasaktiivsus pre-KHP EG HJ-il oluliselt (p<0,01) madalam kui
MHJ-1, ka post-KHP oli antud erinevus oluline (p<0,001) (joonis 8d). Pre-KHP oli EG HJ-i
lihasaktiivsus VL-i puhul oluliselt (p<0,05) kdrgem kui KG DJ-il, post-KHP olulist erinevust

ei esinenud.

VM lihasaktiivsuses HJ kannalddgi puhul oli nii pre-KHP kui ka post-KHP EG HJ-i
lihasaktiivsus oluliselt (p<0,01) kdrgem kui MHJ-il. (joonis 8e). Pre-KHP oli ka EG HJ-i
lihasaktiivsus VM-is oluliselt (p<0,05) kdrgem kui KG DJ-il. Post-KHP oli MHJ-i VM-i
lihasaktiivsus oluliselt (p<0,05) langenud. Sooritades kannal6dki MHJ-ga oli pre-KHP EG
HJ-i lihasaktiivsus VM-is oluliselt (p<0,05) madalam kui MHJ-il (joonis 8f).

BF lihasaktiivsuses esines post-KHP nii HJ kui ka MHJ kannal6dgi puhul oluline
(p<0,05) erinevus EG HJ-i ja MHJ-i vahel (joonis 9a ja 9b).

Samuti oli ST lihasaktiivsus pre-KHP HJ kannal6dgil EG HJ-il oluliselt (p<0,05)
kdrgem kui MHJ-il (joonis 9c¢). MHJ-i kannal6dgi puhul ei esinenud olulisi erinevusi ST

lihasaktiivsuses (joonis 9d).
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Joonis 8. Reie esikilje lihaste aktiivsus kdnni kannaldogil: (a) haaratud jala RF ja (b)
mittehaaratud jala RF, (c) haaratud jala VL ja (d) mittehaaratud jala VL, (e) haaratud jala VM
ja (f) mittehaaratud jala kannal66gi VM eksperimentaalgrupil (n=17) ja kontrollgrupil (n=10)
enne ja pérast koduse harjutusprogrammi (KHP) sooritamist (keskmine +SE). HJ — haaratud
ja MHJ — mittehaaratud jalg eksperimentaalgrupil, DJ — domineeriv ja MDJ mittedomineeriv
jalg kontrollgrupil, RF — m. rectus femoris, VL — m. vastus lateralis, VM — m. vastus medialis.
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.
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Joonis 9. Reie tagakilje lihaste aktiivsus konni kannal6dgil: (a) haaratud jala BF ja (b)
mittehaaratud jala BF, (c) haaratud jala ST ja (d) mittehaaratud jala ST eksperimentaalgrupil
(n=17) ja kontrollgrupil (n=10) enne ja péarast koduse harjutusprogrammi (KHP) sooritamist
(keskmine =SE). HJ — haaratud ja MHJ — mittehaaratud jalg eksperimentaalgrupil, DJ —
domineeriv ja MDJ — mittedomineeriv jalg kontrollgrupil, BF — m. biceps femoris, ST — m.
semitendinosus. *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.

Tabel 3. Toereaktsiooni vertikaalne komponent kannal6ogil (keskmine+SE).

Néitaja EG pre-KHP | EG post-KHP KG

HJ/DJ kannal66gi aeg () 0,058+0,015 | 0,047+0,012 | 0,024+0,004
MHJ/MDJ kannal66gi aeg () 0,135+0,010 | 0,031+0,005 | 0,0340+0,008
HJ/DJ toereaktsiooni vertikaalne komponent (N) 178,83+18,75 | 192,95+12,51 | 161,30+15,67
MHJ/MDJ toereaktsiooni vertikaalne komponent (N) | 208,43+31,93 | 199,57+21,96 | 144,17+18,37

EG - eksperimentaalgrupp; pre-KHP — enne harjutusprogrammi; post-KHP — pérast
harjutusprogrammi; KG — kontrollgrupp; HJ — haaratud ja MHJ — mittehaaratud jalg
eksperimentaalgrupil, DJ — domineeriv ja MDJ — mittedomineeriv jalg kontrollgrupil.
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Kdnni kannal6dgi faasis diunamograafilisel platvormil registreeritud kannal6dgi ajas ja
toereaktsiooni vertikaalses komponendis olulisi erinevusi ei esinenud (tabel 3).

4.6. Korrelatsioonanallilis

Korrelatsioonanallsis hinnati EG HJ-i tahtelise isomeetrilise maksimaaljou, konni
kinemaatiliste naitajate, HJ kannal60gi-aegse lihasaktiivsuse ning toereaktsiooni vertikaalse
komponendi vahelisi seoseid, kuna tahtelist isomeetrilist maksimaaljoudu kasutatakse vaga

palju GA-ga patsientide hindamisel ja teiste andmete kohta on kirjanduses vahe andmeid.

Tahtelise isomeetrilise maksimaaljou puhul esines enim olulisi korrelatiivseid seoseid
reie esikulje lihaste puhul (joonis 10). Reie tagakilje lihaste puhul esines tugev (r>0,71,
p<0,001) positiivne korrelatsioon HJ-i VM lihasaktiivsusega HJ kannal66gil pre-KHP.

Reie tagakilje
lihaste joud

enne 0,84
Haaratud jala pérast 0,86 Sammutsukli
VM aeg
lihasaktiivsus enne -0,64
enne -0,56 parast -0,55

L . Sammutsukli
Kannaldgi Re|e pikkus
éraaste%O 58 of ee e enne 0,51

P ’ esli kUIJe parast 0,61

lihaste
joud
Sammu

laius
parast -0,60

Sammu
pikkus
parast 0,58

Sagedus
enne 0,58
parast 0,50

Kiirus
enne 0,62

Joonis 10. Olulised korrelatiivsed seosed reie esikilje lihaste tahtelise isomeetrilise
maksimaaljou ning kdnninditajate, kannal6dgi aja ja reielihaste aktiivsuse nditajate vahel enne
ja pérast kodust harjutusprogrammi eksperimentaalgrupil (n=17). VM — m. vastus medialis.
r>0,48 (p<0,05); r> 0,60 (p<0,01); r>0,71 (p<0,001).
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Koénni kinemaatiliste nditajate puhul esines enim olulisi korrelatiivseid seoseid
sammutsikli pikkuse puhul (joonis 11). Tugevaid (r>0,71, p<0,001) positiivseid
korrelatiivseid seoseid esines kdnninditajatest veel konni Kiiruse ja sageduse ning kdnni
kiiruse ja sammupikkuse vahel nii pre-KHP kui ka post-KHP. Ning tugevaid (r>0,71,
p<0,001) negatiivseid korrelatiivseid seoseid esines konni sageduse ja sammutsikli aja ning

konni kiiruse ja sammutsukli aja vahel nii pre-KHP kui ka post-KHP.

Reie esikilje
lihaste joud

enne 0,51
parast 0,61

Kannaloogi
aeg
parast -0,84

Reie tagakilje
lihaste joud
enne 0,52

Sammutsuikli
aeg
enne -0,65
parast -0,88

Sammutskli
pikkus

Sammu laius
parast -0,62

Kiirus
enne 0,93
parast 0,92

Sagedus
enne 0,58
parast 0,82

Sammu pikkus

enne 0,94
parast 0,94

Joonis 11. Olulised korrelatiivsed seosed sammutsiikli pikkuse ning tahtelise isomeetrilise
maksimaaljou, kdnninditajate, kannal6dgi aja ja reielihaste aktiivsuse néitajate vahel enne ja
pérast kodust harjutusprogrammi eksperimentaalgrupil (n=17). r>0,48 (p<0,05); r> 0,60
(p<0,01); r>0,71 (p<0,001).

Elektromiiograafia andmetest HJ kannal6dgil esines kdige ronkem olulisi korrelatiivseid
seoseid HJ BF-i aktiivsuse puhul (joonis 12). Olulisi seoseid esines ainult teiste lihaste
aktiivsusega, ulejdanud naitajatega olulisi korrelatiivseid seoseid ei ilmnenud. Lisaks esines
pre-KHP tugev (r>0,71, p<0,001) negatiivne korrelatiivne seos reie tagakilje lihaste tahtelise
isomeetrilise maksimaaljou ja HJ kannal6dgi-aegse HJ VM-i lihasaktiivsuse vahel. Pre-KHP
esinesid veel tugevad (r>0,71, p<0,001) positiivsed korrelatiivsed secosed HJ kannal6dgi ajal
MHJ-i VL-i ja RF-i lihasaktiivsuse ning MHJ-i ja HJ-i VM-i lihasaktiivsuse vahel. Post-KHP
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esinesid ka tugevad (r>0,71, p<0,001) positiivsed korrelatiivsed secosed HJ kannal66gi ajal HJ
VL-i ja HJ RF-i lihasaktiivsuse ning MHJ VL-i ja MHJ RF-i lihasaktiivsuse vahel.

Haaratud jala
VL
enne 0,71

Mittehaaratud
jala ST
enne 0,52

Haaratud jala
ST
parast 0,68

Haaratud
jala BF

Mittehaaratud

Mittehaaratud

jala VL jala RF
enne 0,51 enne 0,53
parast 0,70 parast 0,66

Joonis 12. Olulised korrelatiivsed seosed haaratud jala kannaléogi-aegse haaratud jala m.
biceps femorise lihasaktiivsuse ning teiste lihaste aktiivsuse vahel enne ja parast kodust
harjutusprogrammi eksperimentaalgrupil (n=17). BF — m. biceps femoris, RF — m. rectus
femoris, VL — m. vastus lateralis, ST — m. semitendinosus. r>0,48 (p<0,05); r> 0,60 (p<0,01);
r>0,71 (p<0,001).

Kdnni toereaktsiooni néitajatest esines enim olulisi korrelatiivseid seoseid kannal6dgi
aja puhul (joonis 13). Koik olulised seosed kannal6dgi aja puhul esinesid post-KHP.
Kannal6dgi-aegsel toereaktsiooni vertikaalsel komponendil esines pre-KHP nork (r>0,48,
p<0,05) negatiivne korrelatiivne seos HJ kannald6gi-aegse MHJ VL-i lihasaktiivsusega ning
nork (r>0,48, p<0,05) positiivne Korrelatiivne seos reie tagakulje lihaste tahtelise
isomeetrilise maksimaaljduga. Post-KHP esines nork (r>0,48, p<0,05) negatiivne
korrelatiivne seos toereaktsiooni vertikaalse komponendi ja HJ kannal66gi-aegse MHJ RF-i

lihasaktiivsuse vahel.
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Painutajalihaste
joud
parast -0,48

Sirutajalihaste
joud
parast -0,58

Sammu laius
parast 0,73

Sammutsukli
aeg
parast 0,83

Kannal6ogi
aeg

Kiirus
parast -0,72

Sammutstikli
pikkus
parast -0,84

Sagedus
parast -0,69

Sammu

pikkus
parast -0,84

Joonis 13. Olulised korrelatiivsed seosed kannal6dgi aja ning tahtelise isomeetrilise
maksimaaljou ja kdnnianalulsi tldandmete vahel enne ja pérast kodust harjutusprogrammi

eksperimentaalgrupil (n=17). r>0,48 (p<0,05); > 0,60 (p<0,01); 0,71 (p<0,001).
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5. TOO TULEMUSTE ARUTELU

5.1. Subjektiivne polveliigese valu tugevus

Ké&esoleva magistritdd tulemused néitasid, et KHP sooritamine véhendab GA-ga
patsientide subjektiivset pdlveliigese valu tugevust kdndimisel tasasel pinnal 25,5% ja trepist
alla kdndimisel 12,7%. Samuti vahenes post-KHP puhkeajal valu tugevuse erinevus KG-ga ja
MHJ-ga. Subjektiivsel pdOlveliigese valu tugevusel on védga oluline roll patsiendi
igapdevategevuste piirangutes. Mitmed uuringud on nadidanud, et pdlveliigese valu on tugevalt
seotud patsiendi igapéevase aktiivsuse vahenemisega (Machado et al., 2008; Van Dijk et al.,
2009; White et al., 2011). Samuti v3ib pdlveliigese valu inhibeerida reielihaste aktiivsust
(Mizner et al., 2003), seega vOib jareldada, et patsiendi v@imalikult efektiivseks taastumiseks

on vaja flsioteraapiaga véhendada subjektiivset polveliigese valu.

Ka Topp ja tema kaasautorid (2009) uurisid preoperatiivse harjutusprogrammi moju GA
diagnoosiga patsientide funktsionaalsele véimekusele ja valule. EG sooritas preoperatiivseid
harjutusi kolm korda nadalas, KG sai tavalist ravi, harjutusi ei teinud. Uuringus hinnati
subjektiivset pblveliigese valu VAS-skaalal nelja erineva tegevuse ajal (6-minuti kdnd, trepist
alla kond, trepist lles kdnd ja istest pustitdus). Tulemused nditasid, et enne TKA-d ei
suurenenud EG-I harjutusprogrammi jargselt pdlveliigese valu tugevus, KG-I suurenes. Seda
tulemust vdib seletada treeningu valu véhendava efektiga. Kuu aega parast TKA-d oli EG-I
polveliigese valu kergelt vahenenud, kuid olulist erinevust ei esinenud, samas funktsionaalne
vOimekus jai operatsiooni-eelsele tasemele. KG-I kiill esines oluline pdlveliigese valu
vahenemine, kuid sellega kaasnes ka funktsionaalse v6imekuse langus. Kolm kuud pérast
TKA-d esines mdlemas grupis oluline pdlveliigesevalu véhenemine kdigil neljal tegevusel.
Uuringu negatiivsete kulgedena tdid autorid valja harjutusprogrammi kestvuse suur
varieeruvus patsientide vahel ning asjaolu, et valuvaigistite tarbimist ei kontrollitud (Topp et
al., 2009).

Lisaks on mitmeid uuringuid (Gstoettner et al., 2011; Villadsen et al., 2013), mis
kasitlevad preoperatiivse harjutusprogrammi mdoju pdlveliigese Uldisele valule GA-ga
patsientidel. Gstoettner ja tema kaasautorid (2011) uurisid kuuenddalase preoperatiivse
proprioretseptiivse harjutusprogrammi mdju GA-ga patsientide tasakaalule, konni kiirusele,
polveliigese valu tugevusele ja pdlveliigese jéikusele. Korra né&dalas sooritasid patsiendid
harjutusi fusioterapeudi jarelevalve all, teistel paevadel sooritasid nad harjutusi kodus

eelnevalt antud juhiste jargi. Treeninggrupis parast harjutusprogrammi olulist pdlveliigese
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valu tugevuse vahenemist WOMAC kisimustiku jargi ei toimunud, valu véhenes oluliselt
alles kuus néddalat parast TKA-d, kuid olulist erinevus KG valu véhenemisega ei esinenud.
Seega kuigi oluliselt paranes harjutusprogrammi sooritamisega patsientide tasakaal, valule
olulist mdju ei esinenud (Gstoettner et al., 2011). Kuid nende uuringus oli patsientide vanus
tunduvalt (10 aastat) kérgem kui antud magistritdd uuringus, seega on olemas véimalus, et
noorematel patsientidel mojub harjutusprogrammi sooritamine ka valu tugevusele. Samuti
vOis erineva tulemuse pohjus olla selles, et nende harjutusprogramm sisaldas ainult
proprioretseptsiooni harjutusi, k&esolevas magistritdds kasutatud KHP sisaldas lisaks veel

lihasjdu harjutusi pdlveliigese stabiliseerimiseks ning venitusharjutusi.

Villadsen ja tema kaasautorid (2013) uurisid kaheksanddalase preoperatiivse
neuromuskulaarse treeningu moju GA-ga patsientide igapaevasele aktiivsusele ja pdlveliigese
valu tugevusele vorreldes sama diagnoosiga KG-ga, kes harjtuusi ei sooritanud. Ka nende
uuringus polnud naha olulist erinevust EG ja KG pdlveliigese valu tugevuse vahel kolm kuud
parast TKA-d, kuid tulemustest oli ndha, et EG taastumine algas kiiremini pérast operatsiooni
vorreldes KG-ga (Villadsen et al., 2013). Eelpool toodud kahe uuringu puhul on olemas ka
vBimalus, et kui poleks uuritud pélveliigese uldist valu, vaid valu funktsionaalsetel tegevustel
(nditeks kannil), siis oleks oluline valu tugevuse erinevus valja tulnud, kuna nagu antud
magistritdost naha, siis tldises pdlveliigese valu tugevuses olulisi muutusi ei esinenud, kuid

naiteks trepist alla kdnnil oli ndha olulist muutust.

5.2. Reielihaste tahteline isomeetriline maksimaaljoud

Kéesoleva magistritod preoperatiivse KHP jargselt suurenes reie esikilje lihaste joud
GA-ga naistel HJ-1 28% ja MHJ-1 15% ning painutajalihaste joud suurenes HJ-l 27,3% ja
MHJ-I 20,5%. Samuti kadus oluline erinevus vorreldes KG-ga mélema jala puhul reie esikulje
lihastes ning erinevus KG-ga véhenes HJ-i reie tagakulje lihaste jou puhul, MHJ-i puhul
erinevus KG-ga ei vahenenud. Reielihaste jou vahenemist on mitmetes uuringutes (Mizner et
al., 2003; Steultjens et al., 2001; Valtonen et al., 2009; Van Dijk et al., 2009) seostatud
patsientide madalama funktsionaalse vGimekusega ja seega peetakse nende lihaste treenimist

nii enne kui ka parast TKA-d vaga oluliseks.

McKay ja tema kaasautorid (2012) uurisid kuuenadalase preoperatiivse harjutuskava
mdju reie esikilje lihaste joule ning saavutati enne TKA-d oluline tbus isomeetrilises

lihasjous. Samas pérast endoproteesimist EG ja KG isomeetrilises lihasjous olulist erinevust
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ei esinenud, millest autorid jareldasid, et kuigi lihasjou treenimisel on oluline roll, siis ainult
lihasjoule suunatud harjutusprogramm pole piisav endoproteesimise-eelselt, et saavutada
pikaajalist muutust lihasjdus (McKay et al., 2012). Tooksin vélja ka asjaolu, et nende
uuringus sooritati harjutusprogrammi kolm korda nédalas, vdib-olla rohkematel paevadel

harjutades oleks efekt pikaajalisem.

Teises uuringus anallsiti preoperatiivse harjutusprogrammi méju QF lihasjoule, seda
kall isokineetilise dinamomeetri abil. Enne operatsiooni ei esinenud EG-I olulist tdusu HJ-i
lihasjou, seda taheldati alles kolm kuud pérast endoproteesimist ning KG-I esines oluline
langus lihasjdus juba lks kuu parast operatsiooni (Topp et al., 2009). Vahest tdusu lihasjous
vOib seletada asjaoluga, et harjutusprogramm sisaldas kinnise kinemaatilise ahela lihasjou
harjutusi, kuid lihasjdu hindamine toimus avatud kinemaatilise ahelaga. Uuringu autorid
seletasid, et harjutusprogrammi kestvus varieerus tugevalt patsientide vahel, keskmiselt

sooritati 13 treeningut (Topp et al., 2009).

Browni ja tema kaasautorite (2010) uuringus analUlsiti  preoperatiivse
harjutusprogrammi moju isokineetilisele lihasjoule. Artikkel koostati Uhe patsiendi pdhjal,
kellel oli bilateraalne GA. Esimese TKA puhul talle ei tehtud preoperatiivset
harjutusprogrammi, kuid neli kuud hiljem hiljem toimunud teisele TKA-le eelnes
neljanddalane harjutusprogramm. Nende uuring nditas sarnaseid tulemusi nagu antud
magistritdo, et reielihaste joud kasvas mdlema jala puhul harjutusprogrammi jargselt (Brown
et al., 2010). Viimase uuringu patsiendi antropomeetrilised karakteristikud oli sarnased antud

uurimustod EG-le.

Kokkuvotteks vOib 0Oelda, et preoperatiivse harjutusprogrammi sooritamine on
efektiivne viis tdstmaks reielihaste jou genereerimise vdimet. Antud uurimustoos leiti, et
tahtelise isomeetrilise maksimaaljou néitajatel (eriti reie esikilje lihastel) esineb mitmeid
tugevaid korrelatiivseid seoseid kdnni kinemaatiliste nditajatega, seega vOib jareldada, et
kaesolevas t00s kasutatud preoperatiivse harjutusprogrammi abil on véimalik mdjutada

patsientide kdnnimustrit.

5.3. Konni kinemaatilised naitajad

Nagu eelnevatest uuringutest (Al-Zahrani ja Bakheit, 2002; Ko et al., 2011) naha, siis
GA pohjustab mitmeid muutusi patsientide kénnimustris, mis omakorda vahendavad nende

funktsionaalset voimekust ja suurendavad pdlveliigese valu. Al-Zahrani ja Bakheit (2002)
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jareldasid oma uuringust, et harjutusprogramm, mis sisaldab pdlveliigest stabiliseerivaid
harjutusi, vOib parandada patsientide kdnnimustrit. Nende jareldust Kinnitas ka ké&esolev
magistritod, mis néitas, et kdikide kdnnianaludsi ajalis-ruumiliste nditajate puhul (v.a. kdnni
kiirus) oluliselt véhenes erinevus KG-ga ning erinevus KG-ga véhenes ka MHJ-i

sammupikkuse ja HJ-i sammutsikli puhul.

Gstoettneri ja tema kaasautorite (2011) uuringus oli analulsitud kuuen&dalase
propriotseptiivse harjutusprogrammi moju konni kiirusele 60 meetril tasasel pinnal, trepist
ules ja trepist alla kdndimisele. Kuigi kéigi kolme néitaja puhul péarast harjutusprogrammi
I6ppu oli margata liikumise Kiiruse suurenemist, siiski olulist muutust ei toimunud (Gsteottner
et al., 2011). Tuleb dra mainida, et uuringus osalenud patsiendid olid keskmiselt 10 aastat
vanemad kui k&esoleva magistrito6 EG. Samuti tuleb arvesse votta, et tegu oli kitsama
suunitlusega harjutusprogrammiga (5 venitusharjutust ja 4 tasakaaluharjutust), seega on
vlimalik, et kui muuta harjutusprogrammi mitmekilgsemaks, siis v6ib mdju kdnni kiirusele
olla tugevam. Sarnaseid tulemusi eelmisele uuringule naitas ka McKay ja tema kaasautorite
(2012) uuringus analtusitud 50 meetri kdnd ja trepist kdnd, kus tasasel maal kdnni kiirus kull
paranes enne endoproteesimist, kuid see efekt oli lihiajaline ehk gruppide vaheline erinevus

kadus kuue nadalaga pérast operatsiooni.

Walls ja tema kaasautorid (2010) uurisid passiivse kaheksanddalase preoperatiivse
harjutusprogrammi mdju muuhulgas ka kdnni kiirusele. Nemad kasutasid uuringus harjutuste
asemel neuromuskulaarset elektrostimulatsiooni QF-ile, mida patsiendid tegid kodus ise
(KneeHAB 11, Bio-Medical Research, Galway, lirimaa). Uuringu tulemused naditasid, et nii
25-meetri konni kiirus tasasel pinnal kui ka trepist konni kiirus paranesid oluliselt
kaheksanédalase elektrostimulatsiooni jargselt (Walls et al., 2010). Seega voib jareldada, et ka
flusikaline ravi on kasulik preoperatiivselt, kuid tuleb arvestada seda, et tegu oli

pilootuuringuga, seega oleks vajalik 1&bi viia lisauuringuid, et seda jareldust kinnitada.

Kéesoleva magistrito0 autorile teadaolevalt pole varasemates uuringutes analtitsitud
preoperatiivse harjutusprogrammi moju teistele konni ajalis-ruumilistele ja ruumilistele
néitajatele (toe- ja hoofaasi protsentuaalne kestus, sammutsikli aeg ja pikkus, sammu laius ja
sammu sagedus) unilateraalse TKA puhul. Kuid néiteks Al-Zahrani ja Bakheit (2002)
vordlesid konninéitajate erinevusi TKA jarjekorras olevate GA-ga patsientide ja KG vahel
ning leidsid, et GA-ga patsientidel on toefaas oluliselt pikem. Seega vdib jareldada, et
preoperatiivsel harjutusprogrammil on oluline mdju toefaasi pikkusele, kuna antud
magistritdo tulemustes selgus, et toefaasi kestvuse erinevus EG ja KG vahel véhenes oluliselt
parast harjutusprogrammi. Samuti selgus antud magistritoost, et konni ajalis-ruumiliste ja
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ruumiliste naitajate vahel esineb mitmeid tugevaid korrelatiivseid seoseid. Seega kuna mitmed
uuringud (Gsteoettner et al., 2011; McKay et al., 2012; Walls et al., 2010) on tdestanud, et
preoperatiivne harjutusprogramm parandab GA-ga patsientidel kdnni kiirust, siis on vdimalik,

et esineb positiivne efekt ka teistele kdnninéitajatele.

5.4. Reielihaste bioelektriline aktiivsus ja toereaktsiooni
vertikaalne komponent kdnni kannaldogil

Ké&esoleva magistritod tulemused nditasid, et sooritades HJ-ga kannaldoki post-KHP
suurenes HJ-i RF lihasaktiivsus 49,1% ning vahenesid HJ-i VL lihasaktiivsus 40,8% ja MHJ-i
VM lihasaktiivsus 53,6%. Samuti kadusid mitmed olulised lihasaktiivsuse erinevused EG ja
KG vahel nii HJ kannaldogi (VL ja VM) kui ka MHJ kannal6ogi (RF ja VL) puhul, kuid HJ
kannal60gi puhul erinevus kahe grupi vahel hoopis suurenes MHJ-i VL-i puhul.

Eelnevad uuringud on naidanud GA-ga patsientide puhul mitmeid muutusi kénnil
reielihaste aktivatsioonis (Al-Zahrani ja Bakheit, 2002; Hubley-Kozey et al., 2013; Metcalfe
et al., 2013; Rutherford et al., 2013; Thompson et al., 2013). Sellest vdib jareldada, et
pOorates juba preoperatiivses faasis tdhelepanu nende muutuste vahendamisele ning mdelda
hoolikalt 18bi, mis lihastele tahelepanu pddrata, on vdimalik parandada patsientide

kdnnimustrit ja tdsta nende funktsionaalset vdimekust.

Antud uurimusto0 korrelatsioonanallitisi tulemused naitasid, et lihasaktiivsus konni
kannal6ogil on seotud teiste mdddetud reielihaste aktiivsusega, kuid olulisi seoseid naiteks
isomeetrilise maksimaaljduga pole, siis leian, et patsiendi arengu hindamiseks
rehabilitatsiooniprotsessis ei piisa ainult lihasjéu hindamisest, sest see ei pruugi anda
adekvaatset pilti sellest, kuidas funktsionaalsel tegevusel on muutunud patsiendi lihaste
aktiivsus. Toereaktsiooni vertikaalses komponendis ja kannal6ogi ajal post-KHP olulisi
muutusi ei toimunud, kuid korrelatsioonanaliitis néitas, et nii toereaktsiooni vertikaalne
komponent kui ka kannalddgi aeg on tugevalt seotud isomeetrilise lihasjou, konni
kinemaatiliste nditajate ja lihasaktiivsuse (BF, RF ja VL) nditajatega. Seega arvan, et oleks
motet l1abi viia lisauuringuid kasutades pdhjalikumalt diinamograafia meetodit, et seoseid

tdpsemalt uurida.

Ké&esoleva magistritdd autorile teadaolevalt on see esimene uuring, kus on kasitletud

preoperatiivse harjutusprogrammi moju unilateraalsele kénnisammule elektromiiograafia ja
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dunamograafia abil. Kuid magistritd6toé tulemustest ilmnes sama tendents nagu Hubley-
Kozey ja tema kaasautorite (2013) uuringus, mis néitas, et tldiselt GA-ga patsientidel on
konnil suurem QF-i ja hamstringlihaste aktiivsus vorreldes tervetest eakaaslastest KG-ga. QF-
i lihasaktiivsus kénni kannal6dgil oli GA diagnoosiga patsientidel oluliselt suurem kui KG-I
ning ka hamstringlihaste puhul esines kdrgem aktiivsus, kuid olulist erinevust ei esinenud.
Seega kuna antud erinevused ké&esolevas magistritoos kasutatud KHP jargselt vahenesid, vdib
jareldada, et KHP parandas patsientide lihasaktiivsust kdnni kannal66gil.

Vastupidiselt Rutherfordi ja tema kaasautorite (2013) uuringule, milles kdnnil esines
GA-ga patsientidel kdnnil suurem QF-i ja hamstringlihaste aktiivsus kui KG-I just madalama
kahjustusega (Kellgreni ja Lawrence’i klassifikatsiooni 1l tase) patsientide puhul, esines antud
magistritods sama tendents tugevama kahjustusega (Kellgreni ja Lawrence’i klassifikatsiooni
Il ja IV tase) patsientide puhul. Antud erinevus vdib tuleneda sellest, et Rutherfordi ja tema
kaasautorite (2013) uuringus oli analtlsitud ka m. gastrocnemiuse lihasaktiivsust ning
tugevama polveliigese kahjustuse puhul olid erinevused suurimad just selle lihase
funktsioonis, kuid erinevused séilisid ka QF-i ja hamstringlihaste aktiivsuses. Seega on
voimalik, et kui antud magistritods oleks anallitsitud ka m. gastornemiuse lihasaktiivsust, siis

ilmneks samasugune erinevus.

5.5. Uuringu limiteerivad faktorid ja praktilised valjundid

Kéesoleva magistritod heks limiteerivaks faktoriks on oluline erinevus EG ja KG
kehamassis ja KMI-s, mis vOisid vahesel maaral tulemusi mojutada. Lisaks sellele oli
vaatlusaluste arv killaltki vaike (17 EG-s ja 10 KG-s) ning see v0is tulemusi mdjutada.
Viimaseks mainiks dra toetudes Rutherfordi ja tema kaasautorite (2013) uuringule, siis oleks
uuringusse voinud kaasata ka m. gastrocnemiuse lihasaktiivsuse. Eriti kuna eelnevad uuringud
on selle lihase aktiivsuse muutustes gonartroosi puhul nédidanud erinevaid tulemusi (Al-
Zahrani ja Bakheit, 2002; Hubley-Kozey et al., 2013; Rutherford et al., 2013).

Uhe olulise praktilise valjundina vdib vilja tuua asjaolu, et kahekuusel preoperatiivse
KHP sooritamisel on positilvne mdju hilises staadiumis GA-ga patsientide pdlveliigese
sirutaja-ja painutajalihaste tahtelisele isomeetrilisele maksimaaljéule, nende kdnnimustrile
ning lihasaktiivsusele konni kannalddgil. See nditab, et lisaks téhelepanu pddramisele
postoperatiivsele rehabilitatsioonile oleks kindlasti vajalik hakata rohkem tahelepanu péérama

ka preoperatiivsele rehabilitatsioonile.
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Oluliseks praktiliseks valjundiks on ka korrelatiivsete seoste leidmine kannal6dgi-aegse
lihasaktiivsuse ning tahtelise isomeetrilise lihasjou ja kdnninditajate vahel. Need tulemused
viitavad, et funktsionaalse lihasaktiivsuse parandamiseks ei piisa ainult reielihaste joule

tdhelepanu pédramisest, vaid vajalik on véimalikult mitmekulgne harjutusprogramm.

Kéesoleva magistritod tulemusi saavad kasutada GA-ga patsientidega tegelevad
fusioterapeudid ja teised taastusravi spetsialistid. Samuti leiavad kasulikku teavet perearstid,
kes peavad ndustama GA-ga patsiente ja neid edasi suunama jargmiste spetsialistide juurde.
Viimase sihtgrupina tooksin vélja GA diagnoosiga patsiendid, kes saaksid siit Gldist teavet
selle kohta, kuidas GA alajasemete sunktsiooni mdjutab ning milliseid efekte nad vdivad

oodata fusioteraapialt.
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. JARELDUSED

. Kahekuuline KHP vahendab oluliselt gonartroosiga patsientide pdlveliigese valu
tugevust kdndimisel tasasel pinnal ning trepist alla tulemisel.

. Kahekuuline KHP suurendab GA-ga patsientidel jou genereerimise vdimet mdlema
jala reie esi- ja tagakilje lihastes, vadhendab lihasjdu erinevusi haaratud ja
mittehaaratud jala vahel ning vorreldes kontrollgrupiga.

. Konninditajad kahekuulise KHP jargselt oluliselt ei muutu, kuid mitmete néitajate
(toe- ja hoofaasi protsentuaalne kestus, sammutsiikli aeg ja pikkus, sammu pikkus,
sagedus) puhul vahenevad erinevused kontrollgrupiga.

. Haaratud jala kannal6ogi ajal kahekuulise KHP jargselt vahenevad lihasaktiivsuse
erinevused vorreldes kontrollgrupiga haaratud jala VL-is ja VM-is. Mittehaaratud jala
kannaltogi ajal kahekuulise KHP jérgselt véhenevad lihasaktiivsuse erinevused
vorreldes kontrollgrupiga mélema jala RF-is ja haaratud jala VL-is. Kannal60gi-aegses
toereaktsiooni vertikaalses komponendis ja kannal6dgi ajas parast kahekuulist KHP-d
olulisi erinevusi ei esine.

. Pérast kahekuulist KHP-d on eksperimentaalgrupi haaratud jala reielihaste tahteline
isomeetriline maksimaaljoud tugevalt seotud konni kinemaatiliste néitajate ja
kannal6dgi ajaga. Konni kinemaatilised nditajad on tugevas seoses omavahel ning
reielihaste  isomeetrilise ~ maksimaaljduga. Haaratud jala kannal6dgi-aegse
lihasaktiivsuse puhul esinevad pérast kahekuulist KHP-d tugevad seosed vaadeldud
viie lihase aktiivsuse vahel. Kannal6dgi ajas esinevad tugevad seosed kdnni
kinemaatiliste nditajatega ning isomeetrilise lihasjouga. Haaratud jala koormamisel
konnil esines kannal0tgi-aegse toereaktsiooni vertikaalse komponendi ja

mittehaaratud jala RF-i lihasaktiivsuse vahel ndrk negatiivne seos.
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The changes in the bioelectrical activity of thigh muscles during heel strike after home
exercise programme in women with late stage knee osteoarthritis before knee

arthroplasty

Kerli Luik
SUMMARY

In the year 2004 there were 151,4 people in the world and 40,2 people in Europe with
osteoarthritis. There are numerous studies investigating the effect of postoperative
rehabilitation in patients with knee osteoarthritis (KO), but very few studies analyzing the

effect of preoperative rehabilitation, especially regarding to gait.

The aim of this study was to analyze the changes in the bioelectrical activity of thigh
muscles during heel strike 2-months preoperative home exercise programme (HEP) in women
with late stage KO. These results were compared with age-matched healthy controls. 17
women (measured before and after HEP, mean age 62,2+1,7 years) with KO in stage I-1V
by Kellgren & Lawrence scale and 10 healthy women (measured once, mean age 62,1+1,8
years) participated in this study. The research was conducted at the Laboratory of Kinesiology
and Biomechanics of University of Tartu. Knee pain was assessed by 10-point numerical
rating scale. Isometric maximum voluntary contraction of thigh muscles was measured with a
hand-held dynamometer (Lafayette Manual Muscle Test System, USA). 3-D gait analysis was
conducted with a movement analyzing system Elite Clinic (BTS S.p.A.ltaly) and two
dynamographic force plates Kistler 9286A (Szwiterland). 16-channel electromyograph (Mega
Electronic, Finland) with MegaWin® software and dynamographic platform (Visti, Russia)
with WSportLab® software were used for the analysis of the ground reaction force and the
activity of 5 thigh muscles (m. rectus femoris (RF), m. vastus lateralis (VL), m. vastus
medialis (VM), m. biceps femoris (BF) and m. semitendinosus (ST)) during heel strike.

In conclusion it was found that:

1. The knee pain during walking on a flat surface and walking down the stairs decreases
after 2-months HEP.

2. The force production of thigh muscles in KO patients is higher in both legs after 2-
months HEP, also the differences decrease between involved and uninvolved leg and
compared to the controls.

3. Gait parameters don’t change significantly after 2-months HEP, but the differences

between patients and controls decrease in several parameters.
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4. At the heel strike of the involved leg the differences in the involved VL and VM
muscles activity between patients and controls decrease after 2-months HEP. At the
heel strike of the uninvolved leg the differences in the RF muscle activity in both legs
and involved VL muscle activity between patients and controls decrease after 2-
months HEP. There are no significant differences in the time of the heel strike and the
vertical component of ground reaction force during heel strike after 2-months HEP.

5. After 2-months HEP isometric maximal voluntary force of thigh muscles of the
involved leg is significantly correlated with gait parameters and the time of the heel
strike. Gait parameters are significantly correlated with each other and with the
isometric maximal voluntary force. There are significant correlations between the
muscle activities of five thigh muscles during the heel strike of the involved leg. The
time of the heel strike is significantly correlated with the gait parameters and with the
isometric maximal voluntary force. The vertical component of ground reaction force
during heel strike is negatively correlated with the RF muscle activity of the
uninvolved leg during the heel strike of the involved leg.

It is possible to conclude that 2-months preoperative home exercises programme has an

important role in the rehabilitation of women with knee osteoarthritis.
This study was supported by the Estonian Ministry of Education and Research project

SF0180030s07 and Estonian Science Foundation project 7939, and by the European Union
FP7 223576 project.
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Lisa 1l

Koduse harjutusprogrammi eesméargid ja harjutused (modifitseeritud Gawler & Hanna
(2011) jargi ja taiendatud uuringu raames), koostanud J.Sokk (Saksniit, 2013).

1. eesmark: Pdlveliigese stabiliseerimine

1. alaeesmark: a. Toolilt pooleldi pusti tdusmine ja tagasi 3X
Reie esikilje lihaste (m. rectus istumine. +}12 X
femoris, m. vastus lateralis, m. b. Toolilt pisti tdusmine. 1x
vastus medialis), tagakdlje lihaste ja
tuharalihaste tugevdamine c. Seisvast asendist poolkikki laskumine tooli | 16 x
seljatoest kinni hoides.
2. alaeesmark: Istudes palli/padja kokkusurumine pdlvede 16 x
Puusaliigese adduktorite (m. vahel.
adductor brevis, adductor longus, Hoida 2-3 sek.
adductor magnus, m. pectineus,
m.gracilis, m. vastus medialis)
tugevdamine
3. alaeesmark: a. Istudes kummilint imber reite distaalse osa, | 10 — 16 x
Puusaliigese abduktorite (m. jalgade eemaldamine Uksteisest. Hoida 2-3 sek.
gluteus medius, gluteus minimus, m. 20 x
tensor fasciae latae) tugevdamine b. Seistes sirge jala viimine kdrvale, hoides
kinni tooli seljatoest.
4. alaeesmark: Toolil istudes vaheldumisi jalgade sirutamine | 16 x
Reie tagakiilje lihaste (m. biceps kanna asetamisega p6randale.
femoris, m. semitendinosus, m.
semimembranosus) tugevdamine
5. alaeesmark: Tooli esimesel kolmandikul istudes venitatav 6 X
Reie tagakulje lihaste venitamine jalg pdlveliigesest sirge, kand maas. Kate
toetamine mittevenitatava jala reiele. Keha
ettepainutamine puusaliigesest. Hoida 6-8 sek.
6. alaeesmark: a. Pusti asendis varvastele téus, vajadusel tooli | 20 x
Plantaarfleksorite (m. seljatoest kinni hoides. Pusida 2-3 sek.
gastrocnemius, m.soleus, m. tibialis 20 x
posterior, m.plantaris, m. flexor b. Iste toolil, treenitav jalg pdlveliigesest sirge,
hallucis longus,. flexor digitorum kummilint jalatalla alt labi, plantaarfleksiooni
longus, m. peroneus brevis, m. sooritamine. Hoida 2-3 sek.
peroneus longus) ja m.vastus
medalis et lateralis tugevdamine
7.alaeesmark: Tooli esimesel kolmandikul sirgelt istudes 6 X
Plantaarfleksorite (m. venitatav jalg pdlveliigesest sirge, kand maas,
gastrocnemius, m.soleus) varbad enda pool. Témba varbaid enda poole.
venitamine Hoida 6-8 sek.
8.alaeesmark: a. Pusti asendis kandadele tbus, vajadusel tooli | 16 x
Dorsaalfleksorite (m. tibialis seljatoest kinni hoides. Piisida 2-3 sek.
anterior, m. extensor digitorum
longu,s m.extensor halluxis longus,
m. peroneus tertius) ja m.vastus
medalis et lateralis tugevdamine
2. eesmark: Keha tasakaalu ja propriotseptsiooni arendamine (Gstoettner et al., 2011)
Keha tasakaalu hoidmisel lihas-, luu- | a. Seis hel jalal. 2X8
ja liigeste struktuuride ja vastavate b. Kénd kohapeal. 3 min
anallisaatorite (ndgemine, c. Polvetdstekdnd kohapeal kéte hoogsate 1 min
proprioretseptorid jne) koostoo kaasliigutustega.
d. Pusti seistes kandadele tdus, varvastele 20 x

tous.
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