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SISSEJUHATUS

Hallux Valgus (HV) ehk sissepddrdunud suur varvas on esimese poia-faalanksi liigese
deformatsioon, kus on toimunud jalalabas mitmed struktuursed muutused. Seda peetakse
progressiivseks ja poéordumatuks deformatsiooniks (Glasoe jt, 2010; Nix jt, 2010). HV
esineb erinevatel andmetel ligi 23% inimestest, neist 90 % on naised (Jones jt, 2012).
Kergematel HV juhtudel on probleem vaid kosmeetiline, haiguse hilises faasis tekivad
kdnnimustri  hdired, jalalaba liigeste liikuvuse piiratus, muutub keha raskuse
koormusjaotus tallale, esinevad valu liigutustel ja konnil ning probleemid jalanGude
valikul (Bayar jt, 2011).

Kerge kuni mddduka HV puhul soovitatakse kasutada ortoose, haritakse patsienti sobivate
jalatsite kandmisest ning juhendatakse ortooside kombineerimist spetsiaalsete harjutuste ja
teipimisega, mis vdivad kuni mddduka HV puhul siimptomeid leevendada (Bayar jt,
2011). Hilises faasis HV puhul on enamasti ndidustatud korrigeeriv Kirurgia (Schuh jt,
2009).

Fusioterapeutilist sekkumist HV hilises faasis peetakse oluliseks peamiselt
postoperatiivselt (Schuh jt, 2009). Harjutuste m6ju kohta jalalaba liigeste funktsioonile HV
hilise faasi korral enne operatsiooni leidub vahe kirjandust, samuti tihti mdnele inimesele
operatiivne ravi ei sobi ning oleks vajalik teada kas ka selles faasis annab harjutuste

sooritamine positiivset efekti.

Antud teemal on praktiline valjund, kuna HVesineb sagedamini naistel. Ka fusioterapeudi
praktikas olen HV erinevate faasidega patsientidel korduvalt kokku puutunud, kuna
tanapaeva jalatsimood soodustab selle deformatsiooni teket. Kaesolevas t66s uuriti hilises
faasis HV deformatsiooniga naiste esimese metatarsofalangeaalliigese liikuvust ja valu
esinemist, séérelihaste toonust, jalatalla survejaotuvust ja posturaalkontrolli néitajaid enne
ja parast 2-kuulise individuaalse harjutusprogrammi sooritamist preoperatiivselt ning
vorreldi tulemusi tervetest naistest moodustatud kontrollgrupiga. Kéesoleva uurimistoo
tulemus voib huvi pakkuda nii fusioterapeutidele kui ortopeedidele, samuti teistele

taastusravi valdkonna spetsialistidele.



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Hallux Valgus’e sumptomid ja etioloogia
Hallux Valgus (HV) on multifaktoriaalne jalalaba deformatsioon, kus 1. metatarsaalluu on

kaldunud keha keskjoone suhtes mediaalsele ja suurvarba proksimaalne ja distaalne luli
lateraalsele (joonis 1.). Lisaks esinevad eelnevast tingitud muutused jalalaba lihaste
asetuses, suurvarba pikad fleksor- ja ekstensorlihased liiguvad esimesest
metatarsofalangeaalliigesest (EMTP-liigesest) lateraalsele, avaldades deformatsioonile
vibundori-efekti. Metatarsaalluu pea mediaalsele Kkiiljele voib tekkida survest ja
hddrdumisest sarvkiht, liigeskapsel tiheneb, liiges muutub pdletikuliseks, moodustub
luuvaljakasv e. eksostoos (Bayar jt, 2011; Magee, 2006; Menz jt, 2010).

Joonis 1. Hallux Valguse deformatsioon (avaldatud vaatlusaluse ndusolekuga).

HV simptomiteks on pohiliselt valu EMTP liigese piirkonnas, mis v@ib esineda nii
puhkeolekus, liigutustel kui kénnil. Haiguse hilisemas faasis on hairitud kénnimuster,
piiratud jalalaba liigeste liikuvus, muutub keha raskuse surve tallale, esinevad probleemid
jalandude valikul. Kitsamate kingade kandmine v8ib h6drdumise tottu varbaliigesele olla
v@imatu. Suurvarba paindumise tbttu véheneb ruum teistel varvastel, mis v@ib viia
omakorda nende asendimuutusteni ja kattumisteni. Kuna suurvarbal on kdnnil dratdukel
oluline roll, siis selle hdirudes suureneb koormus metatarsaalluudel, mis omakorda vdib
tekitada valusid — metatarsalgiat (Bayar jt, 2011; Wulker jt, 2012).



HV tekkel ei ole lhte kindalt pdhjust, see vdib olla seotud périlikkusega, ebasobivate
jalatsite kandmisega ja ealiste muutustega. Nguyen jt (2010) leidsid oma uuringus HV
seose naistel 1. MTP-liigese hlipermobiilsusega ja kaalutdusuga. HV seose tallavdlvide
lamenemisega leidsid nad meestel, aga mitte naistel. Korge kontsag kingade kandmine oli
Nguyeni uuringu p8hjal samuti HV teket soodustav faktor. Kitsa ninaga ja kérge kontsaga
jalandude kandmisel suureneb surve talla péiaosale ning nende pikaajaline kandmine vdib
vila ka huppeliigese plantaarfleksorite lihenemiseni. Huppeliigese véhenenud
dorsaalfleksioon voib olla iseenesest HV soodustav faktor (Glasoe jt, 2010; Wilker jt,
2012).

Mafart (2007) uuris HV esinemist Prantsusmaal 5.-17.sajandist périt skelette hinnates.
Acrtiklis toodi vélja, etHV esines vaid isikutel, kes olid surmahetkel vanemad kui 30 a ning
vanuse suurenedes kasvas HV esinemissagedus. Keskajast périt luudel oli HV
esinemissagedus meeste ja naiste seas sarnane, kuid 16. ja 17. saj parit luustikel oli HV
meeste seas oluliselt sagedasem, tdendoliselt kuna selleaja mood oli meestel kanda

kontsaga kitsaid kingi.

Bayar jt (2011) artiklis oli valja toodud, et HV teket soodustavateks teguriteks vdivad olla
ka suurvarba adduktorite ja abduktorite dusbalanss, Achilleuse kddluse kontraktuur, tldine
liigeste ebastabiilsus ja metatarsaalluude hipermobiilsus. Martin jt (2012) vordlesid HV
patsientide ja tervetest inimestest moodustatud kontrollgrupi esimese metatarsaalluu
liilkumismustrit ja -ulatust konnil kasutades uudset kinemaatilist fluoroskoopiat.
Eksperimentaalgrupis oli 22 isikut (vanuses 15-66 aastat), kellest kaheksa olid suunatud ka
HV korrigeerivale operatsioonile. Tulemusi analtisides aga nad gruppide vahel olulisi

erinevusi esimese metatarsaalsegmendi liikuvuses kénnil ei leidnud.

1.2. Hallux Valgus deformatsiooni raskusastmed
Kliiniliselt hinnatakse HV deformatsiooni metatarsofalangeaalnurga (MTP-nurga) jérgi.

See on nurk, mis jadb metatarsaalluu telje ja suurvarba proksimaalse faalanksi vahele.
Parim on seda md@ota rontgeniulesvottelt. Lisaks hinnatakse intermetatarsaalnurka (IM-
nurka), mis moodustub esimese ja teise metatarsaalluu vahel, selle nurga patoloogilist
suurenemist nimetatakse metatarsus primus varus. On leitud tugev seos HV jametatarsus
primus varus’e vahel (Glasoe et al.,, 2010). Magee (2006) jargi on MTP-nurga
normreferentsvaartuseks 8°-20°.Menz jt (2010) jargi loetakse HV deformatsiooniks alates
15° suurusest MTP-nurgast.IM-nurga normaalseks vahemikuks loetakse 0°-15° (Magee,
2006).



HV jaotatakse raskusastme jargi kaheks astmeks. Esimese astme (kongruentne HV) puhul
on MTP-nurk 20° ja 30° vahel. Deformatsioon ei progresseeru, EMTP-liigeses on
liigespinnad kontaktsed. Selle astme puhul ei ole ravi tavaliselt vajalik ja suurim probleem
on kosmeetiline (Magee, 2006).

Teine aste (patoloogiline HV) on potensiaalselt progresseeruv deformatsioon, kus MTP-
nurk jaab vahemikku 20°-60°.Sel juhul ei pruugi liigespinnad MTP-liigeses olla
kontaktsed ning vdib esineda ka subluksatsiooni. Suurvarba lahendajalihase (m. adductor
hallucis) pinge tottu vOib suur varvas minna pronatsiooni, nii et varbakiis poordub
mediaalsele. V&ga suure valgus-asendi puhul liigub suur varvas teise varba alla voi peale
(Magee, 2006).

Piqué-Vidal jt (2009) artiklis oli véalja toodud geomeetriline lahenemine HV raskusastme
hindamisel. Selle meetodi puhul oli 1&bi esimese metatasaalluu, proksimaalse ja distaalse
faalanksi telgede tdmmatud tasapinnaline kaar, millest tuleneva ringjoone keskpunkti
asukoht labajala suhtes oli tdlgendatav HV raskusastmena. Mida rohkem labajala piirides
ja mediaalselt asetseb ringi keskpunkt, seda tdsisema kliinilise HV raskusastmega on

tegemist (joonis 2.).

Joonis 2. Mddduka (A) ja raske astmega (B)Hallux Valgus deformatsioon ja nende
geomeetriline hindamine (Piqué-Vidal jt, 2009).

1.3. Hallux Valgus’est tingitud tugi-liikumisaparaadi muutused
Lisaks HV raskusastmele tuleks hinnata ka valu esinemist puhkeolekus ja koormustel

(VAS-skaalal) ning kdnni véimet. HV-ga seoses voib olla piiratud labajala liigeste liikuvus
nii valu ja poletikuliste protsesside kui ka liigeste teljelisuse muutuste t6ttu. Muutused

jalalabas vodivad tekitada haireid nii kdnnimustris kui keha tasakaalus. On leitud seoseid



HV esinemise ja muudes kehaosades lokaliseeruva valu vahel (Bayari jt, 2011; Glasoe |jt,
2010; Menz jt, 2011).

Nix jt (2013) jareldasid oma ulevaateartikli tulemuste pdhjal, etHV deformatsiooniga
isikud vdivad erineda tervetest kontrollidest teatud kdnniparameetrite poolest: véhenenud
hippeliigese dorsaalfleksioon ja véiksem pdiaosa supinatsioon aratbukefaasis, varajane
jalalaba lihaste aktiivsus kannal6dgil. Sarnased tulemused said Menz jt (2005), kui uurisid
vanemaealiste konni kvaliteedi seoseid HV-ga. Nende uuringus osales 71 inimest (24
meest, 47 naist) vanuses 75-93 eluaastat. Hinnati kondi siledal tasapinnal ja spetsiaalselt
koostatud ebalhtlasel kénnirajal. Leiti, et uuritavatel, kelle HV deformatsiooni aste oli
mdddukast raskeni, esines oluliselt vaiksem kdnni kiirus ja sammupikkus mdlemal
tasapinnal ning ebariitmilisem kiirendusmuster vertikaaltasapinnas kdimisel ebaihtlasel
pinnal vorrelduna isikutega, kellel oli kerge HV voi deformatsioon puudus. Eelpool
mainitud uuringute pdhjal jareldati, et vanematel isikutel, kelle HV raskusaste on
mdddukast raskeni, vdib kdnd olla aeglasem, ebastabiilsem ja véhenenud
sammupikkusega ning seda just ebatihtlasemal aluspinnal (Menz jt, 2005; Nix jt, 2013).
Nix jt (2013) leidsid, et toimuvad muutused ka jalatallale mdjuvate survejéudude jaotuses,
just suurvarba ja mediaalsete metatarsaalluude all, kuigi erinevad uuringud ei ole selles
osas olnud jarjepidevate tulemustega. Jalalabale m&juvad jéud ei muutu HV téttu ainult
suure varba piirkonnas, vaid kogu talla piires.Jalatalla pdiaosa survejaotuvus nihkub enam
lateraalsele, kuna valditakse tugevat koormust EMTP-liigesele (Yavuz jt, 2009).

Wen jt (2012) uurisid diinaamilisi muutusi jalatalla surve jaotuses. Leiti, etHV patsientidel
suureneb koormus esimesel ja teisel metatarsaalluul, mida autorid seostasid talla ristivélvi
lamenemisega, ning et suurele varbale langev koormus vdheneb. Samuti leidsid nad, et
koormust jaotatakse jalatallale aeglasemalt, vorreldes tervetest inimestest moodustatud
kontrollgrupiga. Sellest jareldati, et biomehaanilised muutused ei ole pdhjustatud ainult
deformatsioonist, vaid ka neuraalsete kontrollistrateegiate muutustest, tdenéoliselt selleks,

et leevendada ebamugavustunnet ja kohanduda jalalaba deformatsiooniga (Wen jt,2012).

1.4. Hallux Valgus’e ravi
HV teraapia eesmark on deformatsiooni véhendada ning sellest tingitud kaebusi

leevendada. Pdohilised raviliigid on konservatiivsed ja operatiivsed, sltudes valu
tugevusest ja deformatsiooni astest. Kergema HV astme puhul soovitatakse harjutusi, et
sdilitada ja taastada liigesliikuvust ja lihasjou tasakaalu, kasutatakse varbavahe tugesid ja
erinevaid lahaseid, et valtida deformatsiooni slivenemist ja venitada pehmeid kudesid

(Glasoe jt, 2010). Ortooside ja tallatugede kasutamine on laialt levinud, et leevendada valu
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ja survet teistele varvastele. Wilker jt (2012) andmetel on pehmete tallatugede kasutamine
mdjunud hésti metatarsalgia puhul. Luukasvise ehk bunioni kaitseks kasutatavad
ringpadjad ja pehmendused aga tavaliselt positiivset efekti ei oma, kuna suurendavad
survet kingas veelgi. Wilker jt vdidavad, et kuni luustik kasvab, on v@imalik suurvarba
vadrasendit parandada pisivate tulemustega. Sel ajal soovitatakse kasutada diseid lahaseid
suure varba venitamiseks mediaalsele. Luustiku kasvu l8ppedes aga pole nende vaitel
piisav Kkorrektsioon enam vdimalik ja konservatiivsel ravil on piiratud vOimalused
kaebuste leevendamiseks. Ferrari jt (2004) koostasid ulevaateartikli uuringutest, kus
vorreldi tulemusi HV ravimata jatmisel, konservatiivsel ravil (ortooside kandmine) ja
operatiivsel ravil. Tulemustest leiti, et ortooside kasutamine 6dsel ei anna suuremat efekti
kui deformatsiooni ravimata jatmine. Vorreldes operatiivset ravi ortooside kandmisega,

leiti paremad tulemused operatiivse ravi grupil.

Teipimise t6husust on uuritud samuti kuni médduka HV puhul.Jeon jt (2004) uurisid nelja-
nédalase teraapiaperioodi jooksul teipimise mdju keskmiselt 22° suuruse MTP-nurgaga
HV-ga patsientidel.Leiti oluline paranemine nii deformatsiooni nurga vahenemises kui ka
valu leevenemises. Bayar jt (2011) vordlesid teipimise ja harjutuste kombinatsioonravi
vaid harjutuste sooritamisega keskmiselt 23° suuruse HV deformatsiooniga patsientidel.

Uuringutulemustest leiti kombineeritud ravil suurem positiivne efekt.

DuPlessis jt (2011) uurisid kerge kuni modduka HV deformatsiooniga patsientidel
manuaalteraapia mdéju vorrelduna diste lahaste kasutamisega.Lihiajalised positiivsed
tulemused olid mdlemas grupis sarnased.Teraapia l8ppedes oli Uhe kuu mdddudes
manuaalse teraapia grupis positiivsed tulemused veel séilinud, kuid Oiste lahaste kasutuse
IGpetamisel oli teises grupis pérast tihte kuud toimunud regressioon. Sellest vdib jareldada,
et pikaajaliste tulemuste saamiseks vaid 66sel kasutatavatest ortoosidest ei piisa. Torkki jt
(2001) vordlesid oma uuringus operatiivset ravi, ortooside kasutust ja ravimata jatmist
(kontrollgrupp) HV deformatsiooni puhul, kus MTP-nurk oli vdiksem kui 35°. Uurijad
jareldasid, et valu vahendamiseks on operatsioon k&ige tbhusam raviviis ning et ortooside

kandmine leevendab simptomeid lthiajaliselt.

Glasoe jt (2010) jargi néitab olemasolev tdendusmaterjal, etHV deformatsioon
progresseerub seni kuni liiges fikseeritakse operatiivselt. Naidustused operatsiooniks on
valu vOi funktsioonihdired, mis takistavad liikumist jaigapaevaseid tegevusi. VOimetus
leida sobivaid jalatseid ja kosmeetilised mured ilma valu esinemiseta ei ole piisav pdhjus

kirurgiaks, kuna operatiivse sekkumise jargselt vdib valu ja tegevusvdime piirang pusida
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mitmeid kuid. Operatiivset ravi soovitatakse, kui valu esineb regulaarselt, héirib jala
funktsioone ja ei leevene jalatsite vahetusel. Operatiivses ravis on kasutusel erinevaid
tehnikaid, mis valitakse vastavalt deformatsiooni astmele ning liigese ja Umbritsevate
kudede seisundile, samuti vOetakse arvesse patsiendi kehalise aktiivsuse aste ja uldine
tervislik seisund (Wilker jt, 2012).

HV deformatsiooni korrigeerival operatsioonil on aga negatiivseid pooli.Kokku on
maailmas HV slmptomite ravis kasutusel ligi 120 erinevat operatsioonitehnikat ning
operatsioonijargne deformatsiooni taastekke tdendosus on kuni 10 % (Deenik jt,
2008).Lisaks esinevad probleemid operatsioonihaavade paranemisega jalalabas
sagedamini kui mujal kehas. Olenevalt operatsiooni raskusastmest ja patsiendi kaasuvatest
haigustest raskendavad paranemist paljud faktorid: jala verevarustus on halb kauguse tdttu
stidamest, vorreldes teiste kehaosedega on tallale langev koormus véga suur ning jalalaba
katab suhteliselt 6huke pehmekoe kiht (Wulker jt, 2012).

Killaltki suur protsent (25-33%) patsiente ei ole rahul operatsiooni tulemustega, isegi kui
valu ja EMTP-nurk on vahenenud, mis tdhendab, et patsientidel on olnud siiski erinevad
ootused operatsioonile kui kirurgil (Tai jt, 2008). Seda kdike arvesse vottes peaks olema

operatiivne ravi siiski viimane valikuvariant.

1.5. Harjutuste mdju Hallux Valgus’e patsientidele
Kirjandust fisioteraapia mojust hilisemas faasis HV deformatsioonile preoperatiivses

staadiumis on véhe. Schuh jt (2009) kirjeldavad postoperatiivset harjutusprogrammi, mille
alla kuuluvad kdnnitreening, pika pindluulihase (m. peroneus longus (PL)) selektiivne
tugevdamine, pika pindluulihase ja eesmise saareluulihase (m. tibialis anterior (TA))
fastsiaalsed  vabastamistehnikad,  koikide  MTP-liigeste  manipulatsioonid  ja
mobilisatsioonid parandamaks liikuvust, samuti EMTP-liigese traktsioon, suurvarba
ekstensoreid ja fleksoreid tugevdavad kontsentrilised harjutused (Schuh jt, 2009).
Preoperatiivselt soovitatakse tavaliselt ortoose, patsiendi harimist korrektsete jalatsite
valiku teemal ning ortooside kombineerimist teipimisega, mis vdivad mddduka HV puhul

simptomeid leevendada voi parandada ajutiselt voi pisivalt (Bayar jt, 2011).

Bek jt (2002) vordlesid oma uuringus suurvarba separaatori, Oiste lahaste ja
mobiliseerivate harjutuste moju elastse HV ravis. Varba separaatorit kanti paeva jooksul
tavaliste jalatsite sees. Nad leidsid, et varba separaatoril puudus positiivne efekt nii valu
kui deformatsiooni védhendamisel ja Giste lahaste kasutamine kill leevendas valu, kuid ei

mdjunud deformatsioonile. Mobiliseerivad harjutused aga olid efektiivsed nii valu
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leevendamisel kui elastse deformatsiooni vahendamisel. Uuringutulemustest jareldasid

nad, et ortooside kasutus HV ravimisel ei ole nii efektiivne kui spetsiaalsed harjutused.

Bayar jt (2011) viisid labi uuringu, kus vorreldi kahe rehabilitatsiooniprogrammi tulemust
preoperatiivse HV ravis. Esimene eksperimentaalne grupp sooritas 8 nédala jooksul 2
korda péevas spetsiaalset kehalist harjutusprogrammi, teine grupp sai lisaks samadele
harjutustele ka teipimist, kus jaiga sporditeibiga fikseeriti suur varvas
abduktsioonasendisse. Teipimine teostati parast hommikusi harjutusi, teipi kanti paeval 10
tundi jarjest ja eemaldati enne Ghtust harjutussessiooni. Harjutuspogrammi kuulusid nii
aktiivsed kui passiivsed suurvarba abduktsioonliigutused, passiivsete liigutustega
kombineeriti MTP-liigese traktsiooni. Antud uuringust tuli vélja, et mdlemas grupis
vahenes MTP-nurk, valu puhkeolekus ja koormusel ning pikenes konni distants. Siiski
leiti, et kombineeritud programm on statistiliselt oluliselt tdhusam valu védhendamisel ja

kdnni vdimekuse suurendamisel (Bayar jt, 2011).

Jedynak (2009) kirjeldab juhtumit, kus 53-aastane naispatsient soovis oma valuliku HV
raviks — mitte-operatiivset lahenemist, kuna perekondlikus anamneesis esines
ebadnnestunud HV operatiivne ravi. Teraapias kasutati jalalaba liigeste manuaalteraapiat 3
korda néddalas kolme kuu jooksul ja isomeetrilisi tugevdavaid harjutusi 2 korda péevas
kuue kuu jooksul. Harjutusi oli vaid kolm - talla sisekulje lihaste isomeetriline
kontraktsioon (20 sekundit hoidmist, 3 kordust 2 korda péevas), talla fleksorite
isomeetriline kontraktsioon (max. pékkadele tdus 20 sekundi jooksul, 3 kordust 2 korda
paevas) ja suure varba aktiivne abduktsioon (5 sekundit hoidmist, 5 kordust 2 korda
péevas). MTP-nurk moddetuna rontgenilt oli ravi alustades 28 kraadi, parast 3 kuud
harjutuste sooritamist oli see vahenenud 24 kraadini ja pérast 6 kuulistharjutuste
sooritamist oli MTP-nurk vaid 16 kraadi, samuti vahenes oluliselt valu. Juhtumianalisis
jareldati, et manuaalteraapia vOtete kombineerimine spetsiaalsete harjutustega voib olla
sobiv konservatiivne ravimeetod hupermobiilusega seotud jalalaba seisundite raviks
(Jedynak, 2009).

HV deformatsiooni puhul jalalaba harjutuste sooritamise eesmargiks on sdilitada
liigesliikuvust, venitada liigeseid Umbritsevat sidekude ja parandada lihasjoudu (Bayar jt,
2011). Paljude kirjandusallikate jargi saab jareldada, et harjutuste sooritamineon efektiivne
vaid HV algusjargus ning et valjendunud HVkorral leevendab kaebusi ainult operatiivne
ravi. Siiski peab olema operatiivne ravi paljudele juhtumitele alles viimaseks valikuks, siis

kui enam (kski konservatiivne ravimeetod ei ole aidanud. Kirjandust spetsiaalsete
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harjutuste mojust ka hilises faasis HV deformatsioonile, kui on juba ndidustud operatiivne

ravi, kahjuks leidub véga véhe.
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Eesmark:

Antud uurimistdd eesmargiks oli hinnata esimese metatarsofalangeaalliigese (EMTP-
liigese) liikuvust ja valu tugevust, sadrelihaste toonust, jalatalla survejaotust ja
posturaalkontrolli enne ja pérast 2-kuulise individuaalse koduharjutusprogrammi (KKHP)
sooritamist naistel hilises faasishallux valgusedeformatsiooniga preoperatiivselt ning
vorrelda tulemusi terviseprobleemidetasamaealistest naistest moodustatud kontrollgrupiga.

Ulesanded:

T60s plstitati jargmised lesanded:
1. Hinnata haaratud jala subjektiivset valu tugevust ja funktsiooni.
2. Moota EMTP-liigese passiivset liikuvusulatust.

3. Hinnata saarelihaste toonust puhkeolekus ja kontraktsioonil, vGrrelda séére eesmise

ja tagumise lihasgrupi omavahelist suhet.
4. Hinnata survejoudude jaotust jalatallale.

5. Analudsida posturaalse kontrolli néitajaid seismisel Uhel jalal stabiilsel ja

mittestabiilsel tasapinnal.

6. Vorrelda tulemusi enne ja pérast harjutusprogrammi sooritamist ja kontrollgrupiga.
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3. TOO METOODIKA

3.1. Vaatlusalused
Uuringus osales vabatahtlikult 14 naispatsienti vanuses 40-65 eluaastat, kellel esines HV

deformatsioon, kus EMTP-nurk oli suurem kui 20°, (keskminexSD 30,6 + 8,5°)
(eksperimentaalgrupp (EKSP grupp)). Kdikidel vaatlusalustelteostati kliiniline tlevaatus
Tartu Ulikooli Kliinikumi traumatoloogia ja ortopeedia osakonna Kkirurgi poolt
ajavahemikus juuli kuni august 2012. a. ning neile oli mé&&ratud kuue kuu jooksul HV
korrigeeriv operatsioon. Kontrollgrupi (KON grupp) moodustasid 10 jalavaevusteta ja
tervisekaebusteta naist vanuses 46-64 eluaastat. Kontrollgrupi valiku kriteeriumiks oli
eksperimentaalgrupi vaatlusalustega sobiv vanus ja kehalise aktiivsuse maar. Vaatlusaluste
vanus ja antropomeetrilised nditajad on valja toodud tabelis 1.

Uuringu esimeses etapis osales 14 vaatlusalust, kellest pérast 2-kuulist koduse kehalise
harjutusprogrammi (KKHP) labimist osales kordusuuringus 10 vaatlusalust. Tulemuste
analiisimisel kasutati antud t66s mdlemast uuringust osa vtnud 10 vaatlusaluse andmeid.
Kordusuuringul mitteosalemiseks valjatoodud péhjused olid: muu haigestumine (n=1),
ajapuudusel harjutuste mittesooritamine (n=2) ja valu &genemise tottu katkestatud

harjutamine (n=1).

Kimnest vaatlusalusest olid operatsioonile suunatud parema jalaHV deformatsiooniga 3
naist ja vasaku jalaga 7 naist. Kolmel eksperimentaalgrupi vaatlusalusel oli eelnevalt
teostatud ka kontralateraalse jala HV korrigeeriv operatsioon. Jalavaevuste (valu ja
funktsioonihéirete) esinemise kestus oli keskmiselt 11,4 aastat (min 1,5 aastat, max 35

aastat).

Uuringust valjaliilitavad kriteeriumid nii  eksperimentaal- kui kontrollgrupis olid
tasakaaluhdired; reumatoidartriit ja teised artriidid; teised ortopeedilised ja neuroloogilised
haigused; luumurrud eelmise aasta jooksul; kognitiivsed probleemid; suurvarba
paindumine teiste varvaste alla voi peale; tugev valu, mis oleks takistanud harjutuste

sooritamist ja ajapuudus harjutuste sooritamiseks (eksperimentaalgrupil).
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Tabel 1. Vaatlusaluste vanus, antropomeetrilised nditajad ja kehalise aktiivsuse maar
Baecke kusimustiku pdhjal (Baecke, 1982) (keskmine £ SD).

Eksperimentaalgrupp

Parameeter Kontrollgrupp
Enne KKHP Parast KKHP

Vanus (aastad) 55,5+6,9 555+6,9 56,2 + 6,4
Pikkus (cm) 163,4+55 163,455 163,2+ 3,9
Kehamass (kg) 62,2 £ 9,6 62,8 +9,8 64,4 +10,8
KMI (kg/m?) 234+29 235+29 24,1+ 3,6
Baecke indeks 8,3£1,0 85%1.2 7,727

N 10 10 10

KMI — kehamassi indeks; p>0,05

Uuringud viidi labi TU kinesioloogia ja biomehaanika laboris ajavahemikus juuni 2012 a.
kuni veebruar 2013 a. Eksperimentaalgrupi uuringus osalesid vaatlusalused kaks korda —
enne ja parast 2-kuulise KKHP sooritamist. Kontrollgrupi vaatlusaluseid uuriti

Uhekordselt.

Enne uuringu labiviimist tutvustati vaatlusalustele uuringu eesmarke ja meetodeid. Kdik
vaatlusalused andsid kirjaliku ndusoleku uuringus osalemiseks. Uuring oli kooskdlastatud

Tartu Ulikooli Inimuuringute Eetika Komiteega.

3.2. Uurimismeetodid

3.2.1. Jalalaba valu tugevuse ja funktsiooni subjektiivne hindamine

Jalalaba valu ja funktsiooni subjektiivseks hindamiseks kasutati modifitseeritud Foot
Function Index’i kiisimustikku (FFI) (Budiman-Mak jt, 1991). Kusimustik koosneb 23-st
kisimusest, mis on jaotatud kolmeks alaskaalaks: valu, tegevuspiirangute ja aktiivsuse
piirangute alaskaalad (Lisa 1.). Valu tugevust hinnati 10-pallisel skaalal, kus 1" téhistab
valu puudumist ja ”10” maksimaalse tugevusega valu. Hinnati valu esinemist Uheksal
erineval tingimusel — maksimaalvalu, valu hommikul, paljajalu kéies ja seistes, kingadega
kéies ja seistes, ortoosi(de)ga kéies ja seistes ning valu tugevust paeva I6pus. Maksimaalne

punktisumma valu alaskaalal on 90 punkti (p), mis vastab halvimale seisundile.
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Tegevuspiirangute alaskaalaga hinnati, kui palju esines raskusi teatud tegevustel — toas
ké&imine, ebatasasel pinnal k&imine, 500 m ldbimine, trepist tles-alla lilkumine, pékkadel
seismine, toolilt tdusmine, kdnnitee servast lles astumine ja Kkiiresti kdimine. 1" tahistas
raskuste puudumist, ”10” v@imetust tegevust sooritada. Tegevuspiirangute alaskaala

maksimaalne punktisumma, mis téhistas halvimat seisundit, oli samuti 90 p.

Aktiivsuspiirangute  alaskaala koosnes 5-st  klsimusest, kus hinnati  kuivord
jalaprobleemide tdttu vaatlusalune piirab igapaevaseid tegevusi ning kas kasutab
liilkumiseks abivahendeid (ortoose). Maksimaalne punktisumma (50 p) téhistas téielikku

litkumisvdimetust.

Maksimaalne FFI punktisumma kokku on 230 p, mis nditab pidevat maksimaalset valu ja

taielikku liikuvus- ja tegevuse piiratust jalaprobleemide tottu (Agel jt, 2005).
3.2.3. Goniomeetria

Haaratud jala EMTP-liigese ja huppeliigese dorsaal- ja plantaarfleksiooni passiivse
liilkuvusulatuse (PROM) mdoo6tmiseks kasutati standartset mehaanilist goniomeetrit
(Whitehall Manufacturing, USA). Uuritav istus teraapialaual, jalad Ule &are, hiippeliiges
vabas asendis (joonis 3A). Uuringu labiviija teostas EMTP-liigese fleksiooni ja
ekstensiooni ning huppeliigese dorsaal- ja plantaarfleksiooni passiivselt maksimaalse
liigutusulatuseni v@i valupiirini ning fikseeris ndidu. Mdtmised teostati 3 korda ja voeti
analliusiks parim tulemus (Jones jt, 2012). Arvutati lilkuvuse suurenemine protsentuaalselt
esimese mootmise tulemusest valemiga (a-b)/a)x100 [%], kus “a” on mootmise tulemus
enne KKHP sooritamist ja “b” mdotmise tulemus parast KKHP sooritamist. EMTP-liigese
abduktsioonasendit ehk MTP-nurka (HV) ja IM-nurka mdddeti ortopeedi poolt

rontgenitlesvottelt Ghekordselt (joonis 3B. )
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Joonis 3. Metatarsofalangeaalliigese passiivse liikuvuse mddtmine goniomeetriga (A)
ning EMTP-liigese (HV) ja intermetatarsaalnurga (IM) hindamine réntgenitlesvéttelt (B).

3.2.3. Miotonomeetria

Sadrelihaste toonuse moOOtmiseks kasutati kaasaskantavat muomeetrit Myoton-3
(Muiomeetria OU, Eesti) koos vastava tarkvaraga Myoton®. Uurimistd raames maddeti
bilateraalselt jargmiseid lihaseid: eesmine séareluulihas (m. tibialis anterior (TA)),pikk
varvastesirutaja (m. extensor digitorum longus (EDL)), pikk pindluulihas (m. peroneus
longus (PL)), sdaremarjalihase mediaalne pea (m. gastrocnemius caput mediale (GM)).

Mdd6tmised teostati lamades ja pustiasendis nii puhkeolekus kui kontraktsioonil. Lamades
oli vaatlusalune mdddetavale lihasgrupile vastavalt teraapialaual selili, kdlili vdi kdhuli,
kéed olid asetatud kdrvale piki keha. TA toonuse mdotmisel oli uuritav teraapialaual selili,
pdlveliigeste alla oli asetatud tugi (poolsilindriline vahtpadi) (joonis 4). EDL ja PL
toonuse modtmisel oli vaatlusalune teraapialaual kililiasendis, testitav jalg toetus
poolsilindrisele vahtpadjale (joonis 5.). GM toonuse mddtmisel oli vaatlusalune

teraapialaual kdhuli, kéed kdrval, hippeliigeste alla oli asetatud tugi (joonis 6.).
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Joonis 5.Vaatlusaluse asendm. extensor digitorum longus ja m. peroneus longus'e toonuse
mddtmisel lamades puhkeolekus.
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Joonis 6.Vaatlusaluse asend m. gastrocnemius caput mediale toonuse mddtmisel lamades
puhkeolekus.

Enne testimist tahistati markeriga uuritavate lihaste simmeetrilised punktid lihask6hu
keskel mdlemal jalal (Botter jt, 2011). Uuritaval paluti 166gastada jala- ja kerelihased ja
testija veendus, et uuritavad lihased ei ole pinges. Mddtmised teostati Multiscan reziimis,
5 korda iga lihase punktis, Myoton® tarkvara abil arvutati lihastoonuse nditajad — lihase
omavonke sagedus (frequency), lihase vdngete logaritmiline dekrement (decrement) ja

lihase jaikus (stiffness). Arvesse vBeti mdbtmiste keskmine tulemus.

Et m@dta lihastoonust kontraktsioonil lamades asendis, paluti vaatlusalusel tahteliselt
lihast maksimaalselt pingutada 3-5 s valtel ning m6dtmised sooritati pingutuse jooksul.
TA Kkontraktsiooni ajal toonust modtes sooritas uuritav testitava jala hippeliigese
maksimaalse dorsaalfleksiooni (joonis 7), EDL ja PL lihaseid testides sooritas uuritav
hlppeliigese dorsaalfleksiooni koos pronatsiooniga (joonis 8.). GM kontraktsiooni sooritas
uuritav hippeliigese maksimaalse plantaarfleksiooniga (joonis 9.).
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Joonis 7.M. tibialis anteriori toonuse mddtmine lamades kontraktsioonil.

Joonis 8.M. extensor digitorum longus’eja m. peroneus longus'e toonuse modtmine lamades
kontraktsioonil.
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Joonis 9.M. gastrocnemius caput mediale toonuse mddtmine lamades kontraktsioonil.

Pistiasendis paluti vaatlusalusel toetuda vordselt mdlemale jalale taistallale puusade
laiusel harkseisus. Julgestuseks ja vajadusel keha tasakaalu hoidmiseks oli uuritava ette
asetatud seljatoega tool kate toetamiseks. Teostati mdGtmised kdikides eelnevalt mainitud
punktides (Joonis 10.)

Joonis 10. Vaatlusaluse asend séérelihaste toonuse mddtmisel seistes puhkeasendis (A) ja m.
peroneus longus etoonuse médtmine seistes (B).

Kontrahheerunud TA toonuse mddtmiseks pustiasendis paluti uuritaval seista kandadel ja
tdsta pakad maast lahti, kasutades minimaalselt kédte tuge tasakaalu hoidmisel (joonis

11A). EDL ja PL toonuse mootmiseks pingutusel paluti uuritaval kandadele toetudes
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sooritada huppeliigesest dorsaalfleksioon ja pronatsioon (joonis 11B). GM testimisel

kontraktsioonil sooritas uuritav maksimaalses ulatuses tdusu pakkadele (joonis 11C.).

Modtmised teostati  Multiscan  reziimis, 5 korda, keskmine néditaja  voeti

arvesse.Sadrelihaste toonuse nditajate suhe (fleksor:ekstensor) kalkuleeriti jargmiselt:
TA:GM, EDL:GM, PL:GM.

Joonis 11.Vaatlusaluste asend lihastoonuse mddtmisel seistes kontraktsioonil: m. tibialis
anteriori (A), m. extensor digitorum longusja m. peroneus longus'e (B) ja m.
gastrocnemius caput mediale (C).

Antud t66 liikuvusulatuse ja lihastoonuse muutuste anallitisiks enne ja pérast 2-kuulist
KKHP sooritamist kasutati eskperimentaalrihma rohkem haaratud jala (mis on suunatud
kirurgiale) andmeid, kuna teine jalg oli neil kas analoogse HV haaratusega (kergem aste)
vOi juba eelnevalt opereeritud. Kontrollrihma vaatlusalustel kasutati vastavate andmete

vordluses domineeriva jala md6tmistulemusi.
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3.2.4. Podomeetria

Jalatalle mdjuvate survejoudude jaotuse uurimiseks kasutati podomeetrilist stisteemi
Digital Biometry Images Scanning System (Diagnostic Support S.r.1., Itaalia), mis koosneb
diinamograafilisest platvormist (4 sensorit/cm?®) ja kdnnirajast. Staatilise seismistesti
sooritamiseks astus vaatlusalune paljajalu platvormile, testija abistas jalakandade
asetamisel Oigesse paika. Enne testi sooritamist kasutati vaatlusaluse asendi
standariseerimiseks kannapiirajat (joonis 12A.). Testi sooritamise jooksul paluti
vaatlusalusel hoida stabiilset asendit, keharaskus jaotatud vordselt mdlemale jalale, ké&ed
all kdrval, pilk suunatud ette (joonis 12B.).

Joonis 12. Jalatallale mdjuvate survejoudude jaotuse uurimine seistes. Kannapiiraja kasutamine
vaatlusaluse asendi standariseerimiseks (A) ja vaatlusaluse asend testimisel (B).

Jalatalla survejaotuvuse néitajad registreeriti Milletrix®tarkvaraga (Diagnostic Support
S.r.l., Itaalia) 5 s seismise jooksul. Analldsiti jargmised nditajad: HV haaratud ja
mittehaaratud jala p6iaosa (forefoot) ja kannaosa (rearfoot) keharaskuse jaotuse keskmise
naitaja toepinna suhtes (g/cm?) ja suhtelise koormuse jaotuvuse (%) naitajaid kehamassi
suhtes (Joonis 13.) ning poia lateraalsele ja mediaalsele osale jaotuva koormuse suhet
(joonis 14.) .
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| Anterior I || Posterior I
en | ™ ram |

Global values

Surface [cm * ) 232.25
P.Max [gjom * | B01.9
P.Avg [gjem *) 305.7
Feet angle [*] 24.0
CoF <L-R> angle -5.3
Forefoot i HE
Surface [om ? ) 81.75 59.25
Load [Kag) 3.3 18.0
Weight ratio <R [54.6% 42.2 %
Rearfoot
Surface [om* AG.00 A5.25
Load [Ka) 26.00 24.7
Weight ratio <R [45.4% &7.8 %
Total
Surface [cm? ] 127.75% 104.50
55.0%  45.00%
Load [kg) 40.7 30.3
H7T.3%  42.TH
Foot angle [*] 17.8 14.6
Foot Angle fxis 12.9 111

Joonis 13. Keharaskuse survejaotuse jalataldadele projektsioon HV deformatsiooniga
naispatsiendil vanuses 61 a. ja vastavate nditajate registreerimine podomeetrilise ststeemiga
Digital Biometry Images Scanning System.

Units Area Units Area

LatLF Med.LF Med.RG LatRG LatLF Med.LF Med.RG LalRG
% Forefoot | 37.5 | 2.5 | 647 | 35.3 Forefoot % Forefoot | 36.0 | 64.0 [ 62.1 37.9  Forefoot
% 0.0 0.0 Midfoot % 3.9 6.2 Midfoot
% 46.4 39.6 Rearfoot o 40.6 44.1 Rearfoot
% 50.5 [ 50.1 Total % 47.1 13.8 Total

Joonis 14. Keharaskuse survejaotus jalatalla pdia-, kesk- ja kannaosale54. aastasel parema jala HV
deformatsiooniga naisel (A) ja tervel 50. aastasel kontrollgrupi naisel (B),vastavate nditajate
registreerimine podomeetrilise stisteemiga Digital Biometry Images Scanning System.
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3.2.5. Stabilomeetria

Vaatlusaluste staatilise keha tasakaalu mddtmiseks kasutati dinamograafilist platvormi
Kistler 9286A (Sveits) mddtmetega 60x40 cm ja BTS Elite liigutusanaliiiisi Sway tarkvara
(BTS S.p.A, ltaalia). Testimistel seisis vaatlusalune tihel jalal tihel platvormil, kdik katsed
tehti paljajalu, avatud silmadega 15 s jooksul, k&ed korval. Testi sooritamisel fikseeris
vaatlusalune pilgu 2 m kaugusele silmade kbrgusele asetatud ristiga pildile. Vaatlusalusel

paluti hoida v@imalikult stabiilset asendit. Teostati kolm testi:
1. Seismine stabiilsel tasapinnal (joonis 15A)

2. Seismine ebastabiilsel horisontaalsel tasapinnal - poroloonist padjal Airex
Balance Pad Plus (Alcan Airex AG, Sveits, mddtmed pikkus x laius x kdrgus
on 50x41x6 cm) (joonis 15B)

3. Seismine ebastabiilsel kiilpadjal kaldenurgaga 10° - poroloonist kiilul Airex
Balance Wedge (Alcan Airex AG, Sveits, mddtmed pikkus X laius on 50x41

cm ja kdrgus 6 cm distaalsemas osas ja 1 cm proksimaalses osas) (joonis 15C)

Joonis 15. Staatilise keha tasakaalu testimine kolmel eri tasapinnal: stabiilsel (A), horisontaalsel
ebastabiilsel (B) ja ebastabiilsel tasapinnal kaldenurgaga 10° (C).

Anallisiti jargmisi keha tasakaalu iseloomustavaid parameetreid:

1. Keha survetsentri (COP) nihke néitajad: survetsentri ette-tahasuunaline (AP) ja
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kilgsuunaline (ML) kbéikumine (mm).

2. COP koikumise trajektoori néitajad: nihke raadius (trace equivalent radius ingl.k.)

(mm) ja moodustatud kujundi pindala (trace equivalent area ingl.k.) (mm).

3.3. Harjutusprogramm
Harjutusprogrammi  koostas magistrito6 autor. KKHP koosnes 15-st spetsiaalsest

harjutusest (Lisa 2.), mille koostamisel juhinduti nii postoperatiivse kui kerge ja mddduka
astmega HV fisioteraapia elementidest (Jedynak, 2009; Schuh jt, 2009; Bayar jt, 2011).
Harjutuste valikul ja Kirjelduste koostamisel v@eti uurimistdd autori poolt arvesse, et
vaatlusalused peavad saama nende sooritusega hakkama iseseisvalt kodustes tingimustes
ning et kaugelearenenud deformatsiooni ja valu korral oleks vdimalik harjutuste
intensiivsust ja ulatust vaatlusalustel ise valida. Harjutused olid suunatud jalalaba liigeste
liilkuvuse arendamisele, propriotseptiivse tunnetuse parandamisele, jalalaba ja séare lihaste

tugevdamisele ja keha tasakaalu parandamisele.

Uuringus osalejatel paluti sooritada KKHP 2 korda paevas kestusega umbes 20 min kahe
kuu véltel. Iga eksperimentaalgrupis osalenu sai parast esimest uuringut endaga koju kaasa
treeningmapi, milles olid illustreeritud harjutuskava (Lisa 2.), treeningpéevik (Lisa 3.)
ning abivahendid harjutuste sooritamiseks (ogapall l&bimddéduga 6 cm, kivikesed
labim6dduga umbes 1 cm). Harjutused vaadati ja prooviti koos t60 autoriga labi ja
vajadusel anti vaatlusalustele lisaselgitusi. Treeningpaevikusse markis uuritav kahe kuu
jooksul iga péev tehtud harjutuste arvu, treeningule kulunud aja ja enesetunde paeva
jooksul. Lisaks pandi kirja valu ja pingutuse tugevus, vasimuse tase harjutuste sooritamisel
ning valu tugevus enne ja parast KKHP sooritamist. Hindamiseks kasutati modifitseeritud
Borgi skaalat (0-10 punkti, kus ”’0” on valu puudumine ja minimaalne pingutus ja vésimus

ning ”10” on maksimaalne valu, pingutus ja viasimus).
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3.4 Uuringu korraldus
Antud uurimistoo raames teostati uuringud Tartu Ulikooli kinesioloogia ja biomehaanika

laboris ajavahemikus juuni 2012 a. kuni veebruar 2013 a. Eksperimentaalgrupi
vaatlusalused  osalesid  uuringutel kaks korda, kontrollrihm  Ghekordselt.

Eksperimentaalgrupis oli kahe uuringu vahe 2 kuud.

Laboris selgitati uuringus osalejatele uuringu eesmérke ning nad andsid allkirja
vabatahtlikult uuringus osalemise kohta.

Uuringute I&biviimine toimus jargnevalt:

1. Vaatlusalused taitsid uldankeedi, mis sisaldas kisimusi nende tervisliku
seisundi kohta, vastasid FFI ankeedi kisimustele jala funktsiooni ja valu
tugevuse hindamiseks ja kusimustele kehalise aktiivsuse maéra
hindamiseks (Beacke, 1982).

2. Moodeti vaatlusaluste kehapikkus seinale kinnitatava mdddulindiga
(tdpsusega = 1 mm) ja kehamass meditsiinilise elektronkaaluga (tapsusega
+ 0,05 kg).

3. Madrati MTP-liigese ja hippeliigese passiivne liikuvus dorsaal- ja
plantaarfleksioonil.

4. M0oddeti séarelihaste (TA, EDL, PL, GM) toonust lamades puhkeolekus ja

kontraktsioonil ning pusti seistes puhkeolekus ja kontraktsioonil.
5. Hinnati jalatallale m&juvate survejoudude jaotust seismisel.

6. Registreeriti posturaalse stabiilsuse nditajad (hel jalal seismisel avatud

silmadega kolmel erineval tasapinnal.

29



3.5. Andmete statistiline td6tlus
Tulemuste statistilisel tootlusel kasutati standartset tarkvara MS Excel 2003. Arvutati

kdikide néitajate artimeetiline keskmine ja standarthdlve (xSD). Eksperimentaalgrupi
néitajate erinevusi enne ja péarast KKHP teostamist anallilisiti Student paaris t-testiga.
Eksperimentaalgrupi ja kontrollgrupi néitajate erinevusi analtisiti Student paaritu t-
testiga. FFI skoori erinevusi hinnati Wilcoxon meetodil. Madalaimaks statistilise olulisuse

nivooks voeti p<0,05.
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4, TOO TULEMUSED

4.1. Treeningpéaeviku andmed

Eksperimentaalgrupi (EKSP grupi) kiimne vaalusaluse poolt teraapiapdevikusse kantud
andmed on kokku voetud tabelis 2. Kimnest vaatlusalusest 9 olid pédevikut taitnud
jarjepidevalt ja igapéevaselt. Keskmiselt sooritati KKHP-d 53,4 péeva, kdige lihem
harjutuste sooritamise periood oli 42 pédeva, pikim 69 pédeva. Vaatlusaluste keskmine
harjutamisele kulunud aega varieerus 19 minutist 59 minutini p&evas.Lisaks margiti

jalutamisele kulunud aeg paeva jooksul.

Tabel 2.Teraapiapaevikusse kantud andmete kokkuvéte.

Naitaja Keskmine SD Min Max Med
Treeningu maht (péeva) 534 91 42 69 51
Treeningu aeg (min) 32,0 15,0 19 59 284
Enesetunne paeva jooksul (0-5) 4.3 0,78 2,9 5 47
Valu tugevus (0-10) 17 1,4 0 3,6 2
Pingutuse tase (0-10) 2,0 13 0 3,7 2
Vasimus (0-10) 18 14 0 3,7 2,3
Valu tugevus enne treeningut (0-10) 13 12 0 3,2 1
Valu tugevus pérast treeningut (0-10) 15 13 0 3,4 1.1
78,8 32,2 17,1 1193 80.3

Koéndimine (min)

Min — minimum; Max — maksimum; Med - mediaan

4.2. Jalalabasubjektiivne valu tugevus ja funktsioon
FFI1 skoori subjektiivse valu ja jala funktsiooni hinnangu tulemused on toodud joonisel 16.

Valu alaskaala skoor védhenes peale KKHP sooritamist oluliselt (p<0,01). Valu alaskaala
kdige vaiksem punktisumma esimesel hindamisel oli 17 p, suurim 78 p (FFI valu alaskaala
maksimum on 90 p). Parast KKHP oli FFI valu vaikseim summa 9 p, suurim 48 p. FFI
valu alaskaala punktisumma oli esimesel testil keskmiselt 36,3 p ja parast KKHP labimist

21,4 p — valu véhenes keskmiselt 41%.

FFI tegevuspiirangute alaskaala skoor vahenes parast KKHP sooritamist oluliselt (p<0,05)
vorreldes seisuga enne KKHP sooritamist. Enne KKHP oli tegevuspiirangute alaskaala
keskmine skoor 30 p, peale KKHP oli keskmine 17,45 p — tegevuspiirangud vahenesid
keskmiselt 41,8 %.
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Aktiivsuse piirangute alaskaala skoor oli enne KKHP sooritamist viiel vaatlusalusel 10-st
5 p - ehk ei esinenud mingeid piiranguid. Maksimaalne skoor oli 16 p. Parast KKHP
sooritamist oli kaheksal isikul aktiivsuse piirangute alaskaala skoor 5 p ning maksimaalne
skoor oli 13 p. Siiski statistiliselt olulist erinevust skooris ei esinenud vorreldes enne ja
parast KKHP.

FFI summa véhenes samuti peale KKHP sooritamist oluliselt (p<0,01). Enne KKHP

sooritamist oli keskmine FFI skoor 73,8 p, parast KKHP oli see 45,15 p.

90 - |L|

. B Enne KKHP
S 60 - OPérast KKHP
o * %k

0 B

Valu Tegevus- Aktiivsus- FFI summa
piirangud piirangud

Joonis 16. Esimese metatarsofalangeaalliigese valu tugevuse, tegevuspiirangute ja aktiivsuse
piirangute nditajad (Foot Function Index skoor) enne ja parast 2-kuulise kehaliste harjutuste
programmi teostamist HV deformatsiooniga naistel (keskmine +SD). *p<0,05; **p<0,01.

Kehaline aktiivsust hinnati Baecke kisimustikuga (Baecke, 1982), mis koosnes kolmest
osast - t60, sport ja vaba aeg, kus igas alaosas arvutati indeks ning tldskoor. Keskmine
kiisimustiku punktisumma enne KKHP sooritamist oli 45 p, parast KKHP-d oli see 46,6 p.
Parast kahe kuu KKHP sooritamist esines tendents suurenemisele vaba aja indeksi osas,

kuid statistiliselt oluline erinevus ei olnud (Tabel 3.).
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Tabel 3. Kehaline aktiivsus naistel vanuses 40-65 aastat (keskmine + SD), (Baecke klsimustik,
Baecke jt, 1982).

Eksperimentaalgrupp

Néitaja - Kontroll
Enne KKHP Parast KKHP

T60 indeks 29+0,6 2911 2,309

Spordi indeks 2,309 2,310 2,4+0,7

Vaba aja indeks 3,1+0,7 3,3+0,8 30+05

Kisimustiku indeks 8,3+1,0 85+1.2 7,127

p>0,05

4.3. Liigesliikuvus parast 2-kuulist KKHP
EKSP grupi naistel oli haaratud jala keskmine EMTP-liigese nurk 30,6°, IM nurk oli 14,8°

enne KKHP. EKSP grupi haaratud jala EMTP-liigese PROM suurenes (p>0,05)
fleksioonil keskmiselt 5,5° (35,5 % algtulemusest) ja ekstensioonil suurenes oluliselt
(p<0,001) vastavalt 16° (33,3 % algtulemusest) parast 2-kuu KKHP teostamist vorreldes
enne seda (joonis 17). Enne KKHP sooritamist olid miinimumvaartused PROM fleksioonil
ja ekstensioonil vastavalt 5° ja 35°, pérast KKHP sooritamist olid miinimumvééartused
PROM fleksioonil ja ekstensioonil vastavalt 10° ja 50°. Maksimumvaartused enne KKHP
sooritamist olid vastavalt 35° ja 85°, parast KKHP sooritamist olid maksimumvéartused

vastavalt 35° ja 90°.
Kontrollgrupi EMTP-liigese PROM oli fleksioonil keskmiselt 22,8° ja ekstensioonil 85,6°.

Parast KKHP sooritamist HV-ga naistel PROM EMTP-liigeses fleksioonil oluliselt ei

erinenud, ning ekstensioonil jaid tulemused madalamale kui KON grupil.
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Joonis 17. Esimese metatarsofalangeaalliigese passiivne liikuvus fleksioonil ja ekstensioonil enne
ja pérast 2-kuulise koduse kehaliste harjutuste programmi teostamist HV deformatsiooniga naistel
ja kontrollrihmal (keskmine £SD). ***p<0,001.

Parast KKHP sooritamist hiippeliigese PROM dorsaal- ja plantaarlfeksioonil oluliselt ei
paranenud vorreldes enne KKHP sooritamist. EKSP ja KON rilhma antud néitajate vahel

olulist erinevust ei esinenud (Tabel 4.).

Tabel 4. Hippeliigese passiivne liikuvusHV-ga naistelja kontrollriihma naistel vanuses 40-65
aastat(keskmine + SD).

Eksperimentaalgrupp
PROM Enne KKHP Parast KKHP Kontrollgrupp
DF 242 +51 23,7 £5,6 26,9 £6,6
PF 42,4 +9,5 438 £7,6 414 £6,3

DF — dorsaalfleksioon; PF — plantaarfleksioon; p>0,05
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4.4. Lihastoonuse muutused péarast 2-kuulist KKHP
Lihastoonuse hindamisel vorreldi lihase omavonkesageduse (frequency) keskmiste

muutust ja tulemuste omavahelisi suhteid saare eesmistel lihastel (dorsaalfleksorid) (TA,
EDL, PL) tagumiste lihastega (plantaarfleksorid) (GM). Lihaste vonkesageduse keskmised
néitajad ja muutuste trendid on toodud tabelis (Lisa 4.).

4.3.1. Lihastoonus lamades puhkeolekus

Lamades puhkeolekus suurenes vaid GM lihase omavonkesagedus statistiliselt oluliselt
(p<0,05) péarast KKHP sooritamist vorrelduna enne KKHP. Vorrelduna KON grupiga oli
EKSP grupil enne KKHP sooritamist lihastoonus oluliselt (p<0,05) suurem TA ja PL
lihastel. Varrelduna KON grupiga oli EKSP grupil parast KKHP sooritamist lihase

omavdnbkesagedus oluliselt (p<0,05) suurem TA lihasel (joonis 18.)
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Joonis 18.Lihastoonuse nditajad (omavdnkesagedus, Hz)lamades puhkeolekusenne ja pérast 2-
kuulise koduse kehaliste harjutuste programmi teostamist HV deformatsiooniga naistel ja
kontrollrihmal (keskmine +SD). TA — m. tibialis anterior, EDL — m. extensor digitorum longus,
PL — m. peroneus longus, GM — m. gastrocnemius caput mediale,*p<0,05.
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4.3.2. Lihastoonus lamades kontraktsioonil

Lamades kontraktsioonil olulisi erinevusi mdddetavate lihaste omavdnkesagedustes EKSP
grupil enne ja pérast KKHP sooritamist ei leitud. Vorrelduna KON grupiga oli EKSP
grupil enne KKHP sooritamist omavonkesagedus oluliselt (p<0,05) suurem TA lihasel.
Vorreldes KON grupiga oli EKSP grupil parast KKHP sooritamist omavonkesagedus
oluliselt (p<0,05) suurem TA lihastel (joonis 19).
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Joonis 19. Lihastoonuse nditajad (omavdnkesagedus, Hz)lamades kontraktsioonil enne ja pérast 2-
kuulise koduse kehaliste harjutuste programmi teostamist HV deformatsiooniga naistel ja
kontrollrihmal (keskmine £SD). TA — m. tibialis anterior, EDL — m. extensor digitorum longus,
PL — m. peroneus longus, GM — m. gastrocnemius caput mediale,*p<0,05.

4.3.3. Lihastoonus seistes puhkeolekus

Seistes puhkeolekus olulisi erinevusi EKSP grupil mdddetud lihaste toonuse nditajates
enne ja parast KKHP sooritamist ei esinenud. VV@rrelduna KON grupiga oli EKSP grupil
enne KKHP sooritamist lihaste omavonkesagedus oluliselt (p<0,05) suurem vaid TA
lihasel. Parast KKHP sooritamist ei leitud EKSP grupil lihastoonuses olulisi

muutusiVorreldes KON grupiga (joonis 20.).
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Joonis 20. Lihastoonuse néitajad (omavonkesagedus, Hz)seistes puhkeolekus enne ja pdrast 2-

kuulise koduse kehaliste harjutuste programmi teostamist HV deformatsiooniga naistel ja
kontrollrihmal (keskmine £SD). TA — m. tibialis anterior, EDL — m. extensor digitorum longus,
PL — m. peroneus longus, GM —m. gastrocnemius caput mediale,*p<0,05.

4.3.4. Lihastoonus seistes kontraktsioonil

Seistes kontraktsioonil olulisi erinevusi theski uuritud lihases EKSP grupil lihastoonuse
naitajates enneja péarast KKHP sooritamist ei esinenud. Vorrelduna KON grupiga oli
EKSP grupil enne KKHP sooritamist lihase omavdnkesagedus oluliselt (p<0,05) suurem
TA ja EDL lihastel. EKSP grupil oli parast KKHP sooritamist omavdnkesagedus oluliselt
(p<0,05) suurem EDL ja PL lihastelVVorreldes KON grupiga (joonis 21.).
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Joonis 21. Lihastoonuse nditajad (omavonkesagedus, Hz)seistes kontraktsioonil enne ja péarast 2-
kuulise koduse kehaliste harjutuste programmi teostamist HV deformatsiooniga naistel ja
kontrollriihmal (keskmine £SD). TA — m. tibialis anterior, EDL — m. extensor digitorum longus,
PL — m. peroneus longus, GM — m. gastrocnemius caput mediale,*p<0,05.
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4.3.5. Saarelihaste toonuste omavahelised suhted

Séadrelihaste toonuse nditajate suhetevaartused on dratoodud tabelis lisades (Lisa 5).
Eksperimentaalgrupi TA:GM ja PL:GM lihaste omavOnkesageduse suhe lamades
I6dvestunult vahenes oluliselt parast KKHP sooritamist (p<0.05) (joonis 22.). VVOrreldes
kontrollgrupiga oli eksperimentaalgrupi TA:GM ja PL:GM toonuse naitajate suhe nii
lamades kui pusti kdikidel médtmistel enne KKHP sooritamist oluliselt suurem (p<0.05)
(Joonised 22.-25.). EDL:GM suhe oli seistes modtmistel oluliselt suurem (p<0.05) enne

KKHP varreldes kontrollgrupiga (joonised 24.-25.).

Eksperimentaalgrupil oli parast KKHP sooritamist lihastoonuste suhe vdrreldes
kontrollgrupiga oluliselt suurem TA:GM moddetuna kontraktsioonil lamades ja pusti
(joonised 23. ja 25.).jaEDL:GM kontraktsioonil pusti ja PL:GM kontraktsioonil lamades ja
pusti (joonised 23. ja 25.).
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Joonis 22. Lihastoonuse suhted lamades puhkeolekus enne ja parast 2-kuulise koduse kehaliste
harjutuste programmi teostamist HV deformatsiooniga naistel ja kontrollrihmal (keskmine £SD).
*

p<0,05.
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Joonis 23. Lihastoonuse suhted lamades kontraktsioonil enne ja pérast 2-kuulise koduse kehaliste
harjutuste programmi teostamist HV deformatsiooniga naistel ja kontrollriihmal (keskmine +SD).
TA —m. tibialis anterior, EDL — m. extensor digitorum longus, PL — m. peroneus longus, GM —m.
gastrocnemius caput mediale,*p<0,05.
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Joonis 24. Lihastoonuse suhted seistes puhkeolekus enne ja parast 2-kuulise koduse kehaliste
harjutuste programmi teostamist HV deformatsiooniga naistel ja kontrollrihmal (keskmine £SD).
TA —m. tibialis anterior, EDL — m. extensor digitorum longus, PL — m. peroneus longus, GM —m.
gastrocnemius caput mediale,*p<0,05.
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Joonis 25. Lihastoonuse suhted seistes kontraktsioonil enne ja pérast 2-kuulise koduse kehaliste
harjutuste programmi teostamist HV deformatsiooniga naistel ja kontrollriihmal (keskmine +SD).
TA —m. tibialis anterior, EDL — m. extensor digitorum longus, PL — m. peroneus longus, GM —m.
gastrocnemius caput mediale,*p<0,05.
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4.5. Podomeetria
Analudsiti HV haaratud ja mittehaaratud jala p6iaosa (forefoot) ja kannaosa (rearfoot)

suhtelise survejdudude néitajaid jalatallale(%) kehamassi suhtes ja keskmisi nditajaid
(g/cm?). EKSP grupi suhteline survejéud enne KKHP haaratud jalal (H) oli keskmiselt 51,
2 % poiaosal ja 48,8 % kannaosal, parast KKHP on vastavad tulemused 49,9 % ja 50,1 %,
kuid statistiliselt olulist muutust ei leitud. Samuti ei esinenud EKSP grupi kummagi
mddtmiskorra tulemuste ja KON grupi domineeriva jala maddtmistulemuste vahel
statistilist olulist erinevust. Analtlsiti ka jalatalla poia lateraalsele ja mediaalsele osale
langeva surve jaotust. Olulist erinevust gruppide vahel ei leitud (Tabel 7.).

Tabel 7. Suhteline survejéudude jaotus jalatalla pdia- ja kannaosale ning pdiaosale langeva surve
jaotus lateraalse ja mediaalse osa vahel naistel vanuses 40-65 aastat (keskmine + SD).

Eksperimentaalgrupp
Enne KKHP Parast KKHP Kontrollgrupp

Néitaja

H jalg MH jalg H jalg MH jalg D jalg MD jalg

(Weight ratio) Suhteline survejoudude jaotus (%)

Survejdudude jaotus jalatallale

56,2 +

Jala kannaosa | 48,8 +8,2 523+86 50,1+116 56,2+14 11,7 43+54
43,8 +

Jala pdiaosa 51,2+8,2 478+86 499+116 438+14 11,7 57+54

Survejoudude jaotus poiaosale

lat. kiilg 425+74 43,2+5,6 46,7+52 452+49 447+6,1 46 +5,8
med. kilg 575+75 56,8 +5,6 534+52 544+41 553+6,1 541458

H —haaratud; MH — mittehaaratud; D — domineeriv; MD — mittedomineeriv ; p>0,05

4.6. Stabilomeetria

4.5.1. Keha survetsentri nihe ML ja AP suunas

Keha survetsentri (COP) nihke tulemused Uhel jalal seistes avatud silmadega erinevatel
tasapindadel on toodud tabelis 8. Ei leitud olulist erinevust COP nihkumises ML ja AP
suunas vorreldes vaatlusaluseid enne ja péarast KKHP sooritamist. Samuti ei olnud olulist
erinevust EKSP grupi ja KON grupi tulemuste vahel. COP nihkumine ML ja AP suunas ei
erinenud oluliselt ka stabiilse ja ebastabiilsete tasapindade vordlusel nii horisontaalsel
(Airex Balance Pad Plus) kui kaldega padjal seismisel (Airex Balance Wedge).
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4.5.2. Keha survetsentri nihke pindala ja raadius

COP nihke pindala ja raadiuse tulemused seismisel (hel jalal avatud silmadega erinevatel
tasapindadel on toodud tabelis 8. Vaatlusaluste COP kdikumise pindala ja raadiuse
keskmised véartused vahenesid pédrast KKHP sooritamist vorreldes tulemustega enne
KKHP-d, kuid olulist erinevust ei leitud. Samuti ei leitud olulist erinevust EKSP grupi

kummagi mdotmiskorra ja KON grupi tulemuste vahel.

Vorreldes erinevaid tasapindu oli enne KKHP sooritamist COP koéikumise pindala
stabiilsel tasapinnal seistes oluliselt vdiksem (p<0,05) vdrreldes seismisega ebastabiilsel

padjal.

Parast KKHP sooritamist oli COP kdikumise pindala stabiilsel tasapinnal seistes oluliselt
vdiksem (p<0,05) vorreldes ebastabiilsel padjal seistes. COP kdikumise pindala stabiilsel
tasapinnal seistes oli oluliselt vaiksem (p<0,05) vorreldes seismisega ebastabiilsel kiilul.
COP kdikumise pindala seistes ebastabiilsel padjal oli oluliselt suurem (p<0,05) vdrreldes
seismisega ebastabiilsel kiilul. Parast KKHP sooritamist oli COP kdikumise raadius
stabiilsel tasapinnal seistes oluliselt vaiksem (p<0,05) vorreldes seismisega ebastabiilsel
padjal. COP kdikumise raadius stabiilsel tasapinnal seistes oli oluliselt vaiksem (p<0,05)
vorreldes seismisega ebastabiilsel kiilul. COP kdikumise raadius seistes ebastabiilsel

padjal oli oluliselt suurem (p<0,05) vdrreldes seismisega ebastabiilsel Kiilul.

KON grupil oli COP kdikumise pindala stabiilsel tasapinnal seistes oluliselt vaiksem
(p<0,05) vdrreldes ebastabiilsel padjal seistes. COP kdikumise raadius stabiilsel tasapinnal
seistes oli KON grupil oluliselt vaiksem (p<0,05) vorreldes seismisega ebastabiilsel

padjal.
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Tabel 8.Keha survetsentri nihe kiilgsuunas (ML) ja ette-taha suunas (AP) ning pindala ja raadius
mdddetuna dinomograafilise platvormigaHV-ga naiste haaratud jalal ja kontrollriihma naiste
domineerival jalal seismisel 15 s jooksul stabiilsel ja mittestabiilsel tasapinnal (keskmine = SD).

COP nihe CORP teepikkus
Enne KKHP ML (mm) AP (mm) Raadius (mm)  Pindala (mm?)
Stabiilne pind 38,21+14.1 15,49+13,3 47,84 £ 18,6 5690,0 + 1680,3*
Airex padjal 31,04 +195 12,73+9,40 54,48 + 11,2 9677,0 £ 3687,9
Airex kiilul 41,01£9,60 9,93+9,20 47,65 £ 9,80 7408,7 £ 3218,2
Parast KKHP
Stabiilne pind 52,80+31,0 17,92+133 40,06 £ 5,4* 5122,6 + 1443,6*
Airex padjal 48,19+ 32,8 21,39+184 51,63 + 6,2" 8486,1 + 2023,7"
Airex kiilul 42,47+349 20,82+139 45,32 + 5,6" 6537,1 £ 1531,0a
Kontrollgrupp
Stabiilne pind 53,10+ 22,3 11,7 +8,60 41,70 £ 8,2* 5646,9 + 2217,7*
Airex padjal 43,80+£28,1 118+9,70 51,20 £ 9,7 84945 £ 3329,5
Airex kiilul 4350+27,7 1751148 4750 +5,4 7159,1 + 1601,0

*p<0,05; Stabiilne pind/Airex padi,

a p<0,05; Stabiilne pind/Airex kiil,
# p<0,05; Airex padi/Airex Kiil.
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5. TOO TULEMUSTE ARUTELU

Hallux Valgus on jalalaba deformatsioon, mis tdnapdeval esineb enamasti naistel ja selle
esinemissagedus tduseb vanusega. Tavalisteks simptomiteks on valu ja litkumisvaevused,
mis on pOhjustatud suure varba nihkumisest lateraalsele - teiste varvaste suunas, EMTP-
liigese pOletikust, liigeskapsli tursest ja h6drdumisest jalatsis. Valu tottu voib tekkida
kehalise aktiivsuse langus, raskused ebatasasel pinnal, treppidel ja kiirema tempoga
k&imisel. Deformatsioon ja valu sunnivad valima madalamad ja laiema kujuga jalanéud
(Nix jt,2010; Bayar jt, 2011).

Ravimeetodid, mis keskenduvad jala biomehaanilisele funktsioonile nagu lihastreening,
manuaalteraapia ja ortooside kasutamine, vOivad aitada véltida HV deformatsiooni ja selle
simptomite progressiooni (Nix jt, 2013).

Antud t66s uuriti 2-kuulise kehalise koduse harjutusprogrammi moju hilises faasis HV
deformatsiooniga naiste jalalaba valule ja funktsioonile, EMTP-liigese liikuvusele,
séérelihaste toonuse néitajatele, jalatallale mdjuvate survejdudude jaotusele ja posturaalse
stabiilsuse nditajatele. Ké&esolevas to6s olid vaatlusalusteks naised, kes olid HV
korrigeeriva operatsiooni ootejarjekorras voi kellele oli operatsiooni ortopeedi poolt
soovitatud.Eksperimentaal- ja kontrollgrupi vaatlusaluste vahel ei esinenud olulisi
erinevusi vanuse, kehamassiindeksi ja kehalise aktiivsuse astme osas. EKSP grupis voeti
andmete anallusiks vaid selle jala tulemusi, mis sobis pustitatud kriteeriumidesse —
EMTP-nurk suurem kui 20°, ei ole varaseimaid operatsioone ja vigastusi. Haaratud ja
mittehaaratud jala vahel vordlusi teha ei saanud, kuna kolmel naisel oli varasemalt
opereeritud teine jalg ning vaid kahel EKSP grupist oli mittehaaratud jalg terve.

Uuringu pohilised leiud olid: 1) Hilises faasis HV deformatsiooniga naistel esines EMTP-
lilgese litkuvuspiiratus fleksioonil (plantaarfleksioonil) ja oluline liikuvuspiiratus
ekstensioonil (dorsaalfleksioonil) vorreldes terve kontrollgrupiga. Kahe-kuulise KKHP
sooritamise jargselt suurenes EMTP liikuvus ekstensioonil oluliselt, kuid jai vaiksemaks
kontrollgrupi liikuvusest.2) Hilises faasis HV deformatsiooniga naistel esines olulise
tugevusega subjektiivne valu haaratud jalas ja tegevuspiirangud. Parast KKHP sooritamist
jala valu ja tegevuspiirangud véhenesid oluliselt. 3) EKSP grupil oli enne KKHP
sooritamist TA toonus oluliselt suurem kui KON grupil, parast KKHP sooritamist vahenes
TA toonus oluliselt pustiasendis mddtmistel. 4) Enne KKHP sooritamist oli TA ja GM
lihaste toonuse suhe kdikidel mddtmistel oluliselt suurem kui KON grupil. Parast KKHP
sooritamist oli TA ja GM toonuste suhe oluliselt suurem KON grupist mdddetuna

kontraktsioonidel.
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Jala subjektiivne valu tugevusja funktsioon

Jala valu on k&ige p6hilisem kaebus, mille tottu HV patsiendid poérduvad kirurgi poole.
Alati ei ole deformatsiooni aste vordeline valu tugevusega, suhteliselt suure MTP-nurgaga
patsient ei pruugi olulist valu kurta (Glasoe jt,2010).HV-est pdhjustatud jala valu vdib
oluliselt vdhendada huppeliigese ja varbaliigese joudu, sammupikkust ja kénni kiirust ning
oluliselt suurendada kukkumisriski (Mickle jt, 2011). Budiman-Mak jt (1991) kasutasid
FFI kisimustikku reumatoidartriidi diagnoosiga patsientide jala valu ja funktsioonihéirete
hindamiseks ning leidsid, et FFI on kasulik todriist nii Kliinilises kui teaduslikus
keskkonnas kasutamiseks.

Antud t606s esines FFI kisimustiku pohjal EKSP grupis hindamisel enne KKHP sarnase
deformatsiooninurgaga naistel valu tugevus véga erinevalt — FFI valu alaskaala vaikseim
tulemus oli 17 p, suurim aga 78 p (véikseim vBimalik tulemus oleks olnud 9 p, max 90 p).
Oluliselt erines ka tegevuspiirangute alaskaala tulemused - vdikseim tulemus 10 p (ehk
piiranguid ei esine) ja suurim tulemus 54 (n=2).

Toos leiti, et taashindamisel péarast KKHP sooritamist oli nii valu kui tegevuspiirangute
skaalade skoorid oluliselt vahenenud. Aktiivsuse piirangute alaskaala skoori tulemustes
olulist erinevust ei saadud, kuid see esines tdendoliselt asjaolust, et vaatlusaluste
toimetuleku tase oli juba algselt heal tasemel. FFI kasutamise sobivusest keskmisest
kdrgema igapédevategevustega toimetuleku tasemega isikute puhul arutlesid Agel jt (2005).
Arvati, et FFI sobib kdige paremini hindamaks jalaprobleeme isikutel, kellel on
keskmisest madalam toimetulekutase.

Vaatlusaluste keskmine Gldine kehaline aktiivsus oli Baecke kisimustiku pdhjal keskmise
tasemega — EKSP grupil enne KKHP indeks 8,3, péarast KKHP indeks 8,5 ning KON
grupil index 7,7. Subjektiivse hinnangu péhjal toimus EKSP grupil kahe kuu jooksul
kehalises aktiivsuses tous just vaba aja tegevuste osas, kuigi statistiliselt see ei erinenud
oluliselt. See vdib olla mdjutatud valu ja sellest tulenevate piirangute vahenemisest FFI

tulemuste alusel.

Liigesliikuvus

Jalalaba liigeste liikuvuse véhenemine HV-ga seoses on pohjustatud valust, pdletikulistest
protsessidest EMTP-liigese piirkonnas ning liigese deformatsioonist (Bayar jt, 2011).
Konservatiivse sekkumisega uuringutes keskendutakse aga pohiliselt HV deformatsiooni
vahendamisele, liigese liikuvusele plantaar- ja dorsaalfleksioonil pdoratakse véhe
tdhelepanu  (Jedynak 2009; Bayarjt, 2011;). Antud t66s uuriti EMTP-liigese ja
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hippeliigese passiivset liikuvust enne ja pdrast kahe kuu pikkust koduse
harjutusprogrammi  sooritamist.Kontrollgrupil oli domineeriva jala EMTP-liigese
fleksioon keskmiselt 22,8°, ekstensioon keskmiselt 85,6°. Leiti, et vaatlusaluste HV
deformatsiooniga haaratud jalal EMTP-liigese liikuvuse vahenemine nii fleksioonil
(plantaarfleksioonil) — keskmiselt 15,5° (32 % vdhem KON grupist), kui ekstensioonil
(dorsaalfleksioonil) — keskmiselt 48° (44 % vahem KON grupist). Statistiliselt oluline
erinevus vorreldes KON grupiga oli ekstensioonil.

Kokkupandud 15-st harjutusest kolm olid otseselt suunatud MTP-liigeste liikuvuse
parandamisele. Pérast kahte kuud harjutuste sooritamist toimus liikuvuse paranemine
mdlemas suunas, kuid oluline erinevus vorreldes tulemustega enne KKHP saadi
ekstensioonil (vastavalt fleksioonil 21° - 7,8 % vahem kui KON grupilja ekstensioonil 64°
- 25 % vahem kui KON grupil). Siiski jai ekstensiooni ulatus KON grupi tulemuste
keskmisest oluliselt véiksemaks.Kirjanduse jargi EMTP-liigese PROM fleksiooni ja
ekstensiooni referentsvaartused on vastavalt 34° ja 76° (Shereff jt, 1986). Vastavalt sellele
hilise faasi HV deformatsiooniga uuritud patsientidel EMTP-liigese PROM fleksiooni ja
ekstensiooni naitajad olid oluliselt madalamad enne ning suurenesid referentsvéaartuste
miinimumpiirini parast 2- kuulist KKHP.

Bayar jt (2011) saavutasid 8 ndadalase teipimise ja harjutamise kombineerimisel
deformatsiooni véhenemise keskmiselt 23 kraadilt 17,6 kraadile ( u. 23 %). Jedynaki
(2009) juhtumianaltitisis vahenes vaatlusaluse HV nurk 3 kuu jooksul 28 kraadilt 24
kraadile (u. 14 %) ning peale 6 kuud oli see véhenenud veel 8 kraadi (kokku 48,2 %).
Eelpool mainitud uuringus olid simptomid alanud 3 aastat varem. Kdesolevas t6ds aga oli
vaatlusaluste keskmine deformatsiooni nurk 30,6° ning keskmine sumptomite kestus 11,4
aastat. Antud uurimistdd raames koostatud harjutuskavasse kaasati ka suurvarba aktiivne
abduktsiooniharjutus ja traktsioon, kuid ei eeldatud, et kahe kuu jooksul saavutatakse
olulist muutust deformatsiooni ulatuse vahendamisel.

Huppeliigese liikuvuspiiratus HV patsientidel v6ib olla nii valu tagajarg kui ka (ks
vOimalikest deformatsiooni teket soodustavatest faktoritest (Wulker jt, 2012). Antud t60s
olulist erinevust EKSP ja KON grupi hlppeliigeste liikuvuses ei esinenud nii enne Kkui
parast KKHP sooritamist. Kahe kuu harjutuste tegemisel ei olnud samuti olulist mdju

hippeliigese liikuvusele.

Lihastoonus
Enamasti seostatakse HV deformatsiooni muutustega jalatallalihaste toonuses (Wen et al.,

2012). Sadrelihaste toonuse jaHV seoste kohta leidub kirjandust vahe. Vaatlusalustel
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hinnati eraldi séarelihaste (TA, EDL, PL; GM) toonust neljas olukorras: lamades ja pusti
nii 16dvestunult kui kontraktisoonil, kasutades miotonomeetrit Myoton-3. Lihaste toonuse
erinevuse lamadesasendis ja seismisel leidsid oma uurimustes nii Viir (2010) kui ka oma
magistritdos Sade (2010). Ka k&esoleva t60 tulemused nditasid samasugust tendenssi, kuid
tulemuste analliisis keskenduti lihastoonuste vardlemisele enne ja parast koduse kehalise
harjutusprogrammi sooritamist. Leiti, etHV deformatsiooniga haaratud jala TA toonus oli
enne KKHP vorreldes KON grupiga koikidel madtmistel oluliselt suurem. Pérast kahe
kuulistteraapia sooritamist vahenes TA toonus pustiasendis nii lddvestunult kui
kontraktsioonil oluliselt, lamadesasendis mddtmistel pusis oluliselt suurem toonus
vorreldes KON grupiga. EDL toonus oli vaid seistes kontraktsioonil enne KKHP oluliselt
suurem kui KON grupil ning see erinevus piisis ka médtmisel parast KKHP. PL toonus oli
lamades I6dvestunult enne KKHP oluliselt suurem vdrreldes KON grupiga, kuid pérast
KKHP olulist erinevust KON grupiga enam ei esinenud.Parast KKHP oli PL toonus
seistes kontraktsioonil KON grupist oluliselt suurem.GM toonus lamades I6dvestunult oli
parast KKHP sooritamist oluliselt suurem kui enne KKHP. Vdrreldes lihaste
omavdnkesageduse muutusi enne ja parast KKHP sooritamist, on n&htav trend toonuse
alanemise suunas TA, EDL ja PL lihastel lamades asendis md&dtmistel ja pusti
puhkeolekus madtmisel. Seistes pingutades antud trendi nendes lihastes ei ilmne ning PL
toonuse puhul on mérgata tdusev trend.GM omavdnkesageduse muutused parast KKHP on
toimunud tdusva trendiga.

Vorreldi ka sadre eesmiste lihaste (TA, EDL, PL) toonust saare tagumise lihasega (GM).
TA:GM toonuste suhte koefitsent oli oluliselt suurem kdikidel mddtmistingimustel enne
KKHP vorreldes KON grupiga, péarast KKHP oli TA ja GM lihastoonuste suhe nii
lamades kui pusti kontraktsioonidel oluliselt suurem kui KON grupil. EDL:GM toonuste
suhte koefitsent oli enne KKHP seistes mdotmistel oluliselt suurem KON grupist, parast
KKHP oli vaid seistes kontraktsioonil oluliselt suurem koefitsent vorreldes KON grupiga.
PL:GM toonuste suhte koefitsent oli KON grupist oluliselt suurem kdikidel mddtmistel,
parast KKHP vaid seistes kontraktsioonil. Kui vdrreldi lihaste toonuse suhteid enne ja
parast KKHP sooritamist, siis TA:GMja PL:GM suhted mdddetuna lamades I6dvestunult
vahenesid oluliselt, EDL:GM suhe ei muutunud oluliselt pérast KKHP sooritamist.
Vorreldes muutusi lihastoonuse suhete vahel enne ja parast KKHP sooritamist, on séére
eesmiste ja tagumiste lihaste toonuse suhted véheneva trendiga (v.a PL:GM lihastoonuse
suhe seistes pingutades).

Liigutustel umber liigestelje osaleb alati kaks antagonistlikku lihasrihma. Uks grupp

tekitab liigutuseks vajaliku jdumomendi, samal ajal on teine lihasgrupp véljavenitatud
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asendis (Gavronski jt, 2007). Mullix jt (2012) leidsid, et tervete meeste reie eesmise ja
tagumise rihma lihaste toonuse suhe oli ligikaudu 1:1. Nad arvasid, et seda suhet v6ib
kasutada hindamaks lihastasakaalu nihkeid Kliinilises keskkonnas ja spordimeditsiinis.
Lihaste jou ja toonuse ebasummeetrilisuse puhul nii bilateraalselt kui jaseme
antagonistlihaste vahel esineb risk vigastustesks. Antud t66s kasutatud harjutuskavasse oli
kaasatud ka erinevaid saarelihaseid tugevdavaid harjutusi ja venitusharjutusi, et
voimalikku lihasdiisbalanssi véhendada.

Ké&esoleva t60 tulemuste pdhjal voib kokkuvottes jareldada, etHV-ga naistel on TA toonus
vorreldes terviseporobleemideta kontrollrihma naistega oluliselt suurem ning séére
eesmiste lihaste toonus on enamustel md6tmistel suurem tagumiste lihaste toonusest.
KKHP sooritamise jargselt leiti s&ire eesmise ja tagumise rihma lihaste
toonustetasakaalustumine ligi pooltel mdotmistel.

Podomeetria

Mitmed artiklid kirjeldavad survejéudude jaotuse muutusi jalatallale HV-ga patsientidel,
kuid tulemused on erinevad nii EMTP-liigesele mdjuvate survete kui jalatalla pdiaosa
koormamise osas (Wen jt, 2012;Nix jt, 2013).Jalatallale m&juvate survejéudude jaotuse
normvaartusi hindasid Cavanagh jt (1987), kus nad leidsid, et talla kannaosale jaotus 60
%, keskosale 8 % ja poOiaosale 28 % survejoududest. Varvastele jaotus survet
minimaalselt.Kdesolevas t00s hinnati jalatallale mdjuva surve jaotuvust talla pdia- ja
kannaosa vahel. Tarkvara andmetest lahtuvalt on jala pOia- ja kannaosa suhtelise
koormuse jaotuvuste normaalvéartused vastavalt 40 (pdiaosa) ja 60 (kannaosa) protsenti.
Olulist erinevust jalatallale mdjuvate survejdudude muutustes vorreldes enne ja pérast
KKHP sooritamist ,ja kahe grupi vahel ei leitud, kuid surve jalatalla pbiaosale véhenes
parast KKHP sooritamist 2,6 %.

Bryant jt (1999) vordlesid survejdudude jaotust hallux valgus’ejahallux rigidus’ega
patsientidel ja vordlesid tervete inimestega. Nad leidsid, et HV patsientide jalatalla pdiaosa
mediaalne regioon on oluliselt suurema surve all kui lateraalne, vdrreldes tervete ja hallux
rigidus ‘e patseintidega. Sarnastele jareldustele joudis ka Plank (1995), kui vordles tervete
asimptomaatiliste inimeste jaHV diagnoosiga isikute jalatalla pdiaosa survejaotust.
Vastupidised tulemused said aga Yavuz jt (2009) oma uuringus, kus leiti, etHV
deformatsiooniga patsientidel on jalatalla poiaosa lateraalne pool olulisest suurema
koormuse all kui mediaalne. Jirgel (2005) leidis, etHV deformatsiooniga naispatsientidel

esineb konnil 2-4 metatarsaalpea tilekoormamine.
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Antud t66s hinnati ka poiaosale langeva koormuse jaotuvust pdia lateraalse ja mediaalse
osa vahel, kus jalatald oli jaotatud kuueks regiooniks: jalatalla poia-, kesk- ja kannaosa
ning need omakorda lateraalseks ja mediaalseks pooleks. Olulist erinevust podiaosale
langeva koormuse jaotuvuseskahe grupi vahel ei leitud enne ega ka parast KKHP

sooritamist, kuid surve pdiaosa mediaalsel kiiljel vahenes parast KKHP sooritamist 9 % .

Stabilomeetria

On leitud positiivseid seoseid modduka kehalise treeningu ja keha tasakaalu nditajate
vahel. Seco jt (2013) uurisid 9-kuulise treeningu ja sellele jargnenud 3-kuulise detreeningu
mdju vanemaealiste inimeste lihasjou, keha tasakaalu ja painduvuse nditajatele. Leiti
olulised paranemised koikide nditajate suhtes ning detreeningu jargselt séilisid keha
tasakaalu ja painduvuse positiivsed tulemused. Alfieri jt (2012) uurisid kahe erineva
(lihasjou arendamisele suunatud ja multisensoorselt arendav) treeningprogrammi mdju
vanemaaeliste keha tasakaalu néitajatele. Nad leidsid, et mdlemas grupis esines oluline
keha tasakaalu nditajate paranemine, kuid multisensoorselt arendav programm oli
efektiivsem.

Antud t66s hinnati keha survetsentri (COP) nihet ette-taha ja kilgsuunas ning pindala ja
raadiust seismisel Uhel jalal avatud silmadega stabiilsel ja mittestabiilsel (horisontaalsel ja
kaldega padjal) tasapindadel. Tulemustes ei leitud olulisi erinevusi gruppide vordlusel
enne ja parast KKHP sooritamist ega kontrollgrupil dominantse ja mittedominantse jala
vahel. Matsuda jt (2009) uurisid erinevate alade sportlaste keha tasakaalu néitajaid
seismisel 0hel jalal ning samuti tulemustes olulisi erinevusi dominantse ja
mittedominantse jala vahel ei leidnud.

Ké&esolevas to0s vorreldi tulemusi erinevate tasapindade vahel ja leiti et COP kdikumise
pindala oli oluliselt (p<0,05) véaiksem mdlemas grupis stabiilsel pinnal seistes vorrelduna
seismisega ebastabiilsel 6cm paksusel tasakaalupadjal. Péarast KKHP oli COP nihke
pindala seistes ebastabiilsel padjal oluliselt suurem (p<0,05) vorreldes seismisega
ebastabiilsel kiilul.

COP koikumise raadius oli oluliselt (p<0,05) véiksem EKSP grupil pérast KKHP
sooritamist ja KON grupil seistes stabiilsel pinnal vorreldes seismisega ebastabiilsel
padjal. Vorreldes ebastabiilset patja ja kiilu, leiti et COP kdikumise raadius oli oluliselt
(p<0,05) suurem padjal EKSP grupis parast KKHP sooritamist. Kuigi padja 1&bimdét ja
kiilu 14bim6ot kdige paksemast kohast on mdlemal 6 cm, on kiil Ghelt poolt hem ja

seetOttu stabiilsem kui padi.
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Uuringu limiteerivad faktorid

Kaesoleva uuringu pdohiliseks limiteerivaks faktoriks vOib pidada vaatlualuste vaikest
arvu, mis tulenesvalimi kitsastest tingimustest. Oli oluline, et ei esineks margatavaid ealisi
degeneratiivseid muutusi jalalaba liigestes, mis oleks vGinud tulemusi tugevalt mojutada,.
Seet0ttu jéeti vaatlusaluste hulgast vélja koik Ule 65. aasta vanused patsiendid.
Lihastoonuse hindamisel kasutati uuritavatel kontraktsioonil tahtelist pingutust, mitte
isomeetrilist lihaskontraktsiooni. Selle kasutuse puhul oleksid tulemused andnud
kontraktsioonil rohkem t&psust pingutuse taseme standardiseerimisel ja koikide
vaatlusaluste vordlusel.

Imaizumi jt (2011) Kirjeldasid, et tallavdlvi parameetrid mdjutavad tugevalt jalatallale
mdjuvate survejoudude jaotust. Ka Wen jt (2012) vaitsid, et HV patsientide jalatalla
survejaotuse hindamisel on vajalik arvesse votta esinevat jala valu ja teha kogu jalalaba
dinaamiline hindamine. Kéesolevas uuringus ei uuritud tallavélvi kdrgust ja seisundit ning
seetdttu on raske teha jareldusi HVja harjutusprogrammi mdjust keharaskuse jaotusel
jalatallale.

Uuringud viidi 1abi kahes jaos, kus osa vaatlusalustest kéisid uuringutel ja sooritasid
harjutusprogrammi suvel ning osad vaatlusalused talvel. On vdimalik, et ka vaba aja
kehaliste tegevuste ja tihedamini kasutatavate jalatsite tiilibi erinevus aastaaegade vahel

mdjutas tulemusi mingil maéral.

Tulemuste praktiline valjund

Uurimistdd raames koostatud originaalset kodust kehaliste harjutuste programmikasutati
eesmérgiga liigesliikuvuse, lihasjou ja postutraalse stabiilsuse parandamiseks. T60
tulemustest vdib néha, et paranes EMTP-liigese liikuvus ja thtlustus séarelihaste toonus,
samuti véhenes jalalaba valu vorreldes enne teraapiat. Koostatud harjutusprogrammi saab
rakendada preoperatiivselt hallux valgus ‘eravis ka hilises faasis deformatsiooni puhul ja
seda vOib soovitada kasutada pikemal perioodil kui 2 kuud. Edaspidi saaks labi viia
analoogse uuringu hallux valgus’ega naistel, kellel on teostatud operatiivne ravi ja uurida
koduse kehalise harjutusprogrammi mdju sadrelihaste funktsioonile ja jalalaba liigeste

litkuvusele.
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6. JARELDUSED

1.

Hilises faasis Hallux Valguse (HV) deformatsiooniga naistel esines olulise
tugevusega subjektiivne valu haaratud jalas ja tegevuspiirangud, mis véhenesid
oluliselt (vastavalt 41 % ja 41,8 %) péarast koduse kehalise harjutusprogrammi

sooritamist.

Hilises faasis HV deformatsiooniga naistel esines EMTP-liigesemitteoluline
liikuvuspiiratus fleksioonil (plantaarfleksioonil) ja oluline liikuvuspiiratus
ekstensioonil (dorsaalfleksioonil) vorreldes samaealiste terviseprobleemideta
naistega (kontrollgrupp). Pérast 2-kuulise koduse kehalise harjutusprogrammi
sooritamist suurenes EMTP-liigese liikuvus ekstensioonil oluliselt (33,3 %), kuid
jai véaiksemaks kontrollgrupi litkuvusest.

HV deformatsiooniga naistel oli enne koduse kehalise harjutusprogrammi
sooritamist m. tibialis anteriori toonus oluliselt suurem kui kontrollgrupil. Pérast
2-kuulist koduse kehalise harjutusprogrammi sooritamist véhenes m. tibialis

anterioritoonus oluliselt plstiasendis mdGtmistel.

Enne harjutusprogrammi sooritamist oli HV deformatsiooniga naistel m. tibialis
anteriorija m. gastrocnemius caput mediale toonuse suhe(TA:GM) kdikidel
mdootmistel oluliselt suurem kui kontrollgrupil. Pérast harjutusprogrammi
sooritamist oli TA:GM toonuste suhe oluliselt suurem kontrollgrupist vaid

kontraktsioonidel moéddetuna.

Keharaskuse survejaotuvus jalatalla osadele ei erinenud oluliselt HV
deformatsiooniga naistel enne ja parast koduse kehalise harjutusprogrammi

sooritamist ega vorrelduna kontrollgrupiga kummalgi mddtmisel.

Olulist erinevust posturaalse kontrolli néitajatesHV deformatsiooniga naistel
vorreldes kontrollgrupiga uhel jalal seismisel stabiilsel ja ebastabiilsel tasapinnal ei
esinenud. Mdlemas grupis oli keharaskuskeskme ko&ikumise raadius ja pindala
oluliselt véiksemad seistes stabiilsel pinnal vorrelduna ebastabiilsel padijal

seismisega.
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Joint flexibility, muscle tone and postural stability in women with Hallux
Valgus after two-month home exercise programme
Aire Arge

SUMMARY

The purpose of this study was to investigate the effect of 2-month home exercise
programme (HEP) on joint mobility, pain of the first metatarsophalangeal joint (MTPJ),
muscle tone in calf muscles, plantar pressure and postural stability in women with
advanced phase Hallux Valgus (HV)(EXP group) and to compare data with age-matched
healthy women (controls, CON). 14 women with advanced phase HV (HV angle more than
20°) and 10 healthy women (CON, mean age 56,2 *+ 6,4 years) participated in this study.
Data of 10 women (mean age 55,5 + 6,9 years) with advanced HV who participated in the
study before and after HEP were analysed. All participants of EXP group received
illustrated home exercise program which they followed independantly for two months.
Research was conducted at the Laboratory of Kinesiology and Biomechanics of University
of Tartu. Passive mobility (PROM) of MTPJ was measured with a standard mechanical
goniometer. Foot pain and disability was assessed by Foot Function Index (FFI). Calf
muscle tone was measured with hand-held myotonometer Myoton-3 (Milomeetria OU,
Estonia). Plantar pressure distribution was measured with podometry system Digital
Biometry Images Scanning System (Diagnostic Support S.r.l., Italy). For the analysis of
postural stability during 15 s unipedal standing on stable and unstable surface (firm and
foam, respectively), force plate Kistler 9286A (Schwitzerland) and movement analyzing
system Elite Clinic (BTS S.pA, Italy) were used with SWAY® software.

Most important results were:

1. After two-month HEP subjectively assessed pain and foot function decreased (FFI

pain score decreased 41% and disabilty score decreased 41,8 %).

2. First MTPJ flexibility was impaired in women with advanced phase HV compared
to healthy controls. After two-month HEP a 33% increase in the PROM dorsal
flexion of the first MTPJ was noted compared with the joint mobility before HEP,
also PROM plantar flexion increased considerably but no significant difference

was noted.
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3. In EXP group muscle tone of tibialis anterior (TA) was significantly higher before
HEP compared to CON. After 2-month HEP significant decrease of TA tone was
noted at standing position.

4. The ratio between muscle tone of TA:GM in all measurement positions before
HEP was significantly higher in women with HV before HEP compared to CON
and this decreased significantly after 2-month HEP in relaxed state during lying

and standing positions.

5. There was no significant difference noted in plantar pressure between involved and
uninvolved leg and dominant and non-dominant leg in controls before and after
HEP and compared to CON, as well as between forefoot and rearfoot for both legs

in all subjects.

6. There was no significant difference between groups in postural stability
characteristics during single leg standing on stable (firm) and unstable (foam)

surfacepre- and post-HEP and as compared to controls.

In conclusion it is possoble to say that in advanced phase HV two-month HEP was an
effective therapeutic approach for increasing first MTP-joint mobility, reducing foot
pain and disability. Also, the imbalance of muscle tone in antagonist muscles of the

calf was reduced in some measurements.
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LISA 1.Jala funktsiooni kisimustik (Foot Function Index)

(Budiman-Mak jt, 1991) Industrial Physical Therapy, Inc www.industrialpt.com
(15.06.2012)

Nimi/Kood Kuupéev:

Valu. Valu tugevus jalas/jalgades:

1.  K®aige hullema valu ajal Valueiole 1 2 3 45 6 7 8 9 10 Maksimaalne valu
2. Jalavalu hommikul 1234567389 10

3. Valu paljajalu kéies 1234567189 10

4.  Valu paljajalu seistes 123456789 10

5. Valu kingadega kaies 123456789 10

6. Valu kingadega seistes 123456789 10

7. Valu ortoosi(de)ga kaies 1234567389 10

8.  Valu ortoosi(de)ga seistes 123456789 10

9. Jalavalu paeva I6pus 123456789 10
Tegevuspiirangud. Kui palju raskusi esines jargmiste tegevuste sooritamisel:

10. Toas ringikdimine Eiesineraskusil 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Eiolevdimeline
11. Vadljas ebatasasel pinnal kdimine 123456789 10

12. 500 m kdimine 123456789 10

13. Trepist lles kdimine 123456789 10

14. Trepist alla kdimine 123456789 10

15. Pé&kkadel seismine 123456789 10

16. Toolilt plsti tbusmine 123456789 10

17. Konnitee servast ules astumine 123456789 10

18. Kiiresti kdimine 1234567389 10
Aktiivsuse piirangud. Kui palju te jalgade tottu...:

19. Pdsite terve paeva kodus? Uldsemitte 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Kogu aeg
20. Pdsite terve pdeva voodis? 123456789 10

21. Piirate oma tegevusi? 123456789 10

22. Kasutate abivahendeid toas? 123456789 10

23. Kasutate abivahendeid valjas? 123456789 10
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LISA 2. Kodune kehaline harjutusprogramm

(koostatudmagistritdo autori A.Arge poolt, kasutades Jedynak, 2009; Schuh jt, 2009;
Bayar jt, 2011 uuringuid)

1. Istudes toolil, tallad toetatud pdrandale. Vii varbad vdimalikult harali, seejarel taas
kokku. Lihtsustamiseks vdib hoida suurt varvast porandaga kontaktis. Tee harjutust
mdlema jalaga 10-16 korda.

2. Istudes toolil, kannad toetatud pdrandale. Kdverda ja siruta varbaid. Tee harjutust
mdlema jalaga 10-16 korda.

3. Istudes toolil, tallad maas ja jalad koos. Tdsta vaheldumisi kandu ja pékki Ules. Tee
harjutust mdlema jalaga koos 10-16 korda.
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4. Istudes toolil, pane pdrandale jalgade ette ratik. Aseta tald poolenisti ratikule ja

varvastega tdmmates kortsuta ratikut talla alla. Hoia kand thel kohal. Tee harjutust
mdlema jalaga 10 korda.

5. Istudes toolil, tosta varvastega kivikesi likshaaval pdrandalt topsi. Tdsta mblema
jalaga 10 Kivi.

6. Istudes toolil, tallad toetatud pdrandale. Tosta vaheldumisi maast lahti taldade

valiskiljed ja sisekiljed. Hoia kaed pdlvedel kontrollimaks, et pdéramine toimuks
vaid jalalabaga. Tee harjutust 10-16 korda.

7. Seistes pusti, kded puusas (kui on raske hoida tasakaalu, hoia kinni tooli seljatoest),
tduse voimalikult kdrgele varvastele, hoia 2 sekundit, seejérel seisa kandadel 2
sekundit. Hoia keha ja pdlved sirged. Tee harjutust 10-16 korda.

8. Seistes pusti Uhel jalal, k&ed puusas. Hoia tasakaalu 30 sekundit. Lodvesta, vaheta
jalga. Korda harjutust mélema jalaga 3 korda.
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9. Seistes pusti Uhel jalal, kded puusas. Sule silmad ja hoia tasakaalu 30 sekundit,
(julgestuseks voib hoida enda ees kaeulatuses tooli seljatuge). Tee harjutust
mdlema jalaga 3 korda.

10. Istudes toolil, aseta talla alla ogaline pall, rulli sellega kogu talla alt 30 sekundit.
Korda teise jalaga.
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11. Istudes toolil, tee hippeliigese ringe vaheldumisi mdlema jalaga. Lodvestu.

12. Séaarelihaste venitus. Seistes pusti, kded toetatud
tooli seljatoele. Vii (ks jalg teisest veidi tahapoole,
hoia mdlemal jalal kogu tald maas. Kdverda eesmise
jala pdlve, kuni tunnet venitust tagumise jala
séarelihases. Hoia tagumise jala pdlv sirgelt, kand
maas. Hoia venitust 15 sekundit, seejarel 16dvesta ja
vaheta jalga. Tee mdlema jalaga 2 korda.

13. Algasend on sama, mis eelmisel harjutusel, kuid
seekord kdverda veidi ka tagumise jala pdlve, hoia
kand kindlalt maas. Kéverda pdlvi, kuni tunned
venitust sadre alumises osas, seejarel hoia 15
sekundit. Lddvesta ja korda teise jalaga. Tee mdlema
jalaga 2 korda.
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14. Istudes toolil, tdsta ks jalg risti tle teise. Vota pakast kéega kinni ja painuta
varbaid aeglaselt jalatalla ja jalaselja suunas, kuni tunned venitust. Tee mdlema
jalaga 10-15 korda.

15. Istudes toolil, Uks jalg risti Ule teise. VGta sormedega Umber suure varba kinni ja
venita varvast pikisuunas 5 sekundit. Ara venita nii tugevasti, et valus oleks. Tee
mdlema jalaga 3 korda.

NB! Ara tee iihtegi harjutust labi valu. Lodvesta jalgu iga harjutuse vahel.

Tee harjutuskava labi hommikul kohe peale drkamist ja 6htul enne magama minemist ©
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LISA 3. Teraapiapéaevik

Nimi Kuu
Mitu korda harjutust  sooritasin
Kuupéev
Harjutuse nr
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
Mérkused

kdndisin dues (min)

Enesetunne (1-5)*

Borg valu

Borg pingutuse tugevus

Borg vasimus

Valu enne treeningut

Valu pérast treeningut

Treeningu aeg

*Enesetunne
5-vaga hea, 4-hea,
3-keskmine, 2-halb,
1-vaga halb
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LISA4. Saarelihaste toonuse néitajad
Lihaste toonuse néitajad (omavdonkesagedus) eksperimentaalgrupil enne ja parast KKHP

ning kontrollgrupil (keskmine+SD).

Omavénke sagedus (Hz) ja muutuse trend

Eksperimentaalgrupp

Kontrollgrupp

Lihas Enne KKHP Parast KKHP

M. tibialis anterior

Lamades IGdvestunult 17.95+2.20°  16.81+ 158"  14.86+1.73
Lamades pingutades 34.12+ 4.14° 30.90+ 6.63"  23.78 +6.44
Seistes 18dvestunult 20.09+3.10"  18.38+3.56 ¥  16.74+2.83
Seistes pingutades 30.57+ 2.98“ 30.28+ 4.17 26.67 =+ 4.27
M. extensor digitorum longus

Lamades l8dvestunult 16.55+ 2.01 15.76+1.43 ¥ 16.01+1.39
Lamades pingutades 27.87+ 4.70 28.02+4.43 ¥ 26.71+6.97
Seistes 16dvestunult 24.26+ 4.34 22.00£2.17 ¥ 22.26 +3.47
Seistes pingutades 29.82+4.39"  29.42+ 2.59" 25.31 + 3.41
M. peroneus longus

Lamades IGdvestunult 17.67+2.47°  16.16£0.88 ¥  15.65+ 1.67
Lamades pingutades 27.27+ 2.79 26.83+3.89 ¥ 236158
Seistes 16dvestunult 26.17+ 3.91 24.60+1.92 V¥ 2282+4.72
Seistes pingutades 27.77+ 2.70 29.69+ 3.12"T 2476 +3.96
M.gastrocnemius caput mediale

Lamades l6dvestunult 11.52+ 0.58 12.12+0.55*T  11.98 +1.05
Lamades pingutades 14.13+ 2.82 1466+221 T 1548+ 3.01
Seistes 16dvestunult 19.82+ 3.03 20.99+341 T 2264+4.79
Seistes pingutades 19.57+2.78 20.04+320 T 21.74+3.18

*p<0,05; enne/parast KKHP;

a p<0,05; enne KKHP/Kontroll;
#p<0,05; pérast KKHP/Kontroll;

allakriipsutatud olulisema erinevusega andmed.
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LISA 5. Lihastevahelise toonuse suhted

Lihastevaheline toonuse nditajate (omavdnkesagedus, Hz) suhe enne ja parast koduse kehalise

harjutusprogrammi teostamist ja kontrollgrupil (keskmine = SD).

Lihastoonuse suhte vaartused ja muutuste trend (V)

Maodtmisasend Enne KKHP Parast KKHP  Kontroll
TA:GM

Lamades I6dvestunult 1.56 + 0.16" 1.39+0.11*] 1.25+0.21
Lamades pingutades 2.53 £ 0.68* 2.16 +0.65%| 1.59+0.51
Seistes I6dvestunult 1.02 +0.13" 0.90+0.23 | 0.75+£0.13
Seistes pingutades 1.60 + 0.31" 1.54 +0.28%| 1.24 +0.23
EDL:GM

Lamades lddvestunult 1.44 +0.16 1.30+0.13 | 1.34+£0.13
Lamades pingutades 2.10+£0.74 1.94+£0.36 | 1.75+0.43
Seistes 16dvestunult 1.25+0.3" 1.14£0.27 | 1,00 £ 0.16
Seistes pingutades 1.55 +0.32" 1.50 + 0.28%| 1.18+0.19
PL:GM

Lamades l8dvestunult 1.54 +0.22° 1.33+0.07*] 1.31+0.12
Lamades pingutades 2.02 +0.51" 1.85+0.28°]  1.53+0.28
Seistes 16dvestunult 1.35+0.29" 1.21+£0.26 | 1.01+0.14
Seistes pingutades 1.45 + 0.28" 153+0.38° "  1.15+0.21

* p<0,05;enne/parast KKHP;
a p<0,05; enne KKHP/Kontroll,
# p<0,05; pérast KKHP/Kontroll.
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