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Kasutatud liihendid

WBLT — Weight bearing lunge test

OSTRC - Oslo Sports Trauma and Research Center
SEBT — Star excursion balance test

DVJ - Drop vertical jump

ACL — Anterior cruciate ligament



TOO LUHIULEVAADE

Eesmaérk: Antud t66 eesmairk oli hinnata noorkorvpallurite alajdsemete iilekoormusvigastuste
riskitegureid funktsionaalsete testidega. 12-nddalase treeningperioodi jooksul jilgida
korvpallureid kasutades iganéddalast Oslo Sports Trauma and Research Center’ (OSTRC)
iilekoormusvigastuste  kiisimustikku, et tuvastada alajiseme iilekoormusvigastuste

esinemissagedus noortel korvpalluritel.

Metoodika: Uuringus osales 16 noort meeskorvpalluri, kes kuulusid Eesti U16
korvpallikoondisesse ja treenisid 5-korral niddalas Rocki korvpallikoolis. Hooaja alguses
moddeti hiippeliigese dorsaalfleksiooni, testiti iihel jalal kaugushiipet, diinaamilist tasakaalu
anterioorsel suunal ja pdlvede valgus-asendit stigavushiippel maandumisel. 12-nédala jooksul

taitsid uuritavad iganddalaselt OSTRC tilekoormusvigastuste kiisimustikku.

Tulemused: 12-nddalase treeningperioodi jooksul esines kdige enam iilekoormusprobleeme
pOlveliigestes, jargnesid alaselg ja hiippeliigesed. Hiippeliigese dorsaalfleksioon ei olnud
oluliselt (p>0.05) erinev normpiiridest, kuid 15.6% uuritavatest esines liigset liikuvust ja 12.5%
esines tulemustes vahe iile 2cm vorreldes kontralateraalse alajiseme tulemusega. Paigalt iihel
jalal kaugushiipe tulemused ei olnud olulised (p>0.05). Diinaamiline tasakaal anterioorsel
suunal ei olnud statistiliselt oluliselt (p>0.05) erinev normpiiridest, aga mitte keegi sportlastest
ei suutnud viia vaba jalga iile 94% alajdseme pikkusest, samuti esines 18.8% sportlastest
alajasemete tulemuste vahel erinevus iile 4cm. Polvede valgus-asend siigavushiippel ei olnud
statistiliselt oluliselt (p>0.05) erinev normpiiridest, kuid 12.5% uuritavatest esines liigset

polvede sissevajumist.

Kokkuvote: 12-nddalase treeningperioodi jooksul oli iilekoormusprobleeme kdige enam
polveliigestes. Noortel korvpalluritel ei tdheldatud statistiliselt olulisi {ilekoormusvigastuste
riskitegureid hiippeliigese dorsaalfleksiooni modtmisel, iihel jalal kaugushiippe testimisel,
diinaamilise tasakaalu hindamisel ja pdlvede valgus-asendi hindamisel siigavushiippel, kuid
teataval protsendil uuritavatest esines dorsaalfleksiooni liigne liikuvus, vihenenud diinaamiline
tasakaal ja pdlvede liigset valgus-asendisse liikumist siigavushiippel suurendades mitteoluliselt

riski lilekoormusvigastuste tekkeks.

Mirksénad: Ulekoormusvigastused, korvpallurid, Oslo kiisimustik, riskitegurid, alajisemed



Abstract

Aim: The purpose of the study was to examine lower limb overuse injuries with functional tests
in adolescent basketball players and carry out overuse injury screening using the OSTRC

overuse injury questionnare during 12-week training period.

Methods: The study included 16 adolescent basketball players who attended trainings 5 times
a week at Rock basketball school and where members of the Estonian U16 national basketball
team. At the start of the study, following tests were carried out: ankle dorsiflexion, single leg
hop for distance, dynamic balance in the anterior direction and knee valgus with vertical drop

jump was tested. Athletes also filled out weekly OSTRC overuse injury questionnaires.

Results: During the 12-week training period most overuse problems occured in the knee joint,
followed by lower back and ankle region. There were no significant (p>0.05) results on ankle
dorsiflexion, however 15.6% of the athletes showed excessive joint movement and 12.5%
displayed difference in excess of 2 cm or more in the results compared to the contralateral lower
limb. Results of the single leg hop for distance were not significant (p>0.05). Dynamic balance
in anterior direction did not significantly deviate from the norm. Despite that, none of the
subjects were able to bring the foot forward by more than 94% of their lower limb lenght. 18.8%
of the basketball players showed dysbalanced (>4cm) results compairing both lower limbs. In
drop vertical jJump test no significant (p>0.05) knee valgus was observed, although 12.5% of
the subjects showed excessive knee valgus.

Conclusions: During 12-week training period most overuse problems occured in the knee joint
region. Adolescent basketball players had no significant lower limb overuse injury risk factors
on ankle dorsiflexion, single leg hop for distance, dynamic balance test in anterior direction and
knee valgus with vertical drop jump. But a portion of athletes showed increased dorsiflexion,

reduced dynamic balance and increased knee valgus, increasing their risk for overuse injury.

Keywords: Overuse injury, basketball, Oslo questionare, riskfactor, lower limb



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

Lastel ja noortel on soovitatav tegeleda pievas tund aega mddduka kuni raske fiiiisilise
tegevusega, et ennetada tilekaalu ja kroonilisi haiguseid (WHO, 2010). Samas liigselt spordiga
tegeledes eiratakse sageli suurenenud fiiiisilise aktiivsusega kaasneda voivat negatiivset
kdrvalmdju, milleks on spordiga seotud vigastused (Collard et al., 2010; Nauta et al., 2015).
Noortel esinevate vigastuste vihendamiseks tuleks rakendada ennetavaid strateegiaid, millele

aitab kaasa informeeritus fiitisilise aktiivsusega seotud vigastuste riskidest (Nauta et al., 2015).

1.1. Ulekoormusvigastused

Spordivigastuse tiilipe on erinevaid, kuid peamiselt jagatakse vigastused akuutseteks, mille
korral tekib vigastus ootamatult ning mille peamiseks pdhjustajaks on konkreetne trauma, ja
kroonilisteks ehk iilekoormusvigastusteks, mis tekivad jark-jargult ilma otsese traumata
(Bostrom et al., 2015). Ulekoormusvigastust kirjeldatakse kdige sagedamini kui korduvast
submaksimaalsest koormusest tulenevat vigastust skeletilihassiisteemile, mille korral kudedel
ei ole piisavalt aega, et adapteeruda (DiFiori et al., 2014). Treeningutega kaasnev korduv
koormus tekitab skeletilihassiisteemi struktuuridele mikrotraumasid ning liigne stress ja/voi
ebaadekvaatne taastumisperiood voivad mdjutada kudede remodelleerumist, mille tulemusena
on uus tekkinud struktuur ndrgem ja juba kahjustunud. Peamised struktuurid, kus vigastused
voivad aset leida on lihas-kddluse iileminek, luu, liigeskohr, kasvuplaat, apofiiiis, epifiiiis ja/voi
bursa (DiFiori et al., 2014; Leppénen et al., 2015). Ulekoormusvigastuste esinemissageduseks
hinnatakse vorreldes akuutsete vigastustega 45.9-54% (Leppédnen et al., 2015; Valovich
McLeod et al., 2011). Kuigi tilekoormusvigastuste esinemissagedust on vahe uuritud, seda eriti
lastel ja noorukitel (McBain et al., 2012), siis arvatakse, et vigastuste osakaal on tousvas trendis
(Brenner, 2007). Arvesse tuleb votta ka asjaolu, et koige sagedamini defineeritakse
teaduskirjanduse uuringutes iilekoormusvigastus juhul, kui sportlane on vigastuse tottu
sunnitud spordist eemal olema viahemalt iihe paeva (Clarsen et al., 2015). Probleeme, mida
kirjeldatakse kui ,,kergeid” ja millega ei kaasne spordist eemale jdémist, kuid mis mojutavad
treeningutel osalemist, tulemusi ja pohjustavad valu, vigastuste hulka ei kaasata. Vigastuse
tosidust vaid spordist eemaloleku jirgi hinnates alahinnatakse iilekoormuse probleemi toelist
mdju, mistdttu on vajalik leida iilekoormusega seotud probleeme juba enne tiielikku vigastuse

vilja arenemist (Clarsen et al., 2013).



1.2. Noorsportlaste iilekoormusvigastused

Lastel ja noortel voivad iilekoormusvigastused erineda tiiskasvanutel esinevatest vigastustest,
kuna noorte organsiisteemides toimub pidev kasvamine ja areng (Le Gall et al., 2006).
Ulekoormusvigastused noortel vdivad tekitada pikaaegseid vigastusi, vihendada spordiga
tegelemise aega ning mojutada voistlustulemusi voi igapidevaseid tegevusi, pdohjustada
deformatsioone ja hiireid edasises fiiiisilises arengus (Caine et al., 2006). Spordivigastuste
uurimine noortel on limiteeritud mitmel pdhjusel. Uhe niitena vdib tuua laste fiiiisilise arengu
ja kasvuspurdi, mille algus ja kestvus erineb indiviiditi (Clarsen et al., 2013). Kuigi kasvuspurdi
kestvus ja algus varieerub suuresti, toimub kdige kiirem kasv poistel keskmiselt 14-aastaselt
(vahemikus 10.5-17.5 aastat) (Baxter-Jones et al., 2005).

Noorsportlastel esinevad vigastused suurema tdendosusega alajisemetes kui kehatiives
(rindkere, kael ja pea) voi lilajisemetes. See on tingitud asjaolust, et enamikel spordialadel
kasutatakse alajdsemeid, et saavutada vajalik keha litkumiskiirus v3i —jdud, pannes alajisemed
suurema koormuse alla vorreldes kehatiive vdi iilajasemetega (Hutchinson & Nasser, 2000).
Peamised alajdsemete vigastused leiavad aset pdlve- ja hiippeliigese piirkondades (Hutchinson
& Nasser, 2000; Valovich McLeod et al., 2011). Kuigi luuliselt ebakiips polveliiges sarnaneb
anatoomiliselt tdiskasvanu polvega, esinevad osad biomehaanilised ja fiisioloogilised
erinevused, mistottu erinevad laste pdlveliigese piirkonna vigastused tdiskasvanutel tekkivatest
vigastustest. Kasvuga seotud vigastused mojutavad kodige sagedamini epifiiiisi, mis asub
toruluude otstes, apofiiiisi, millele kinnituvad suuremad lihaskd0luse iiksused ja kasvuplaati,
kus toimub toruluude kasv (Hutchinson & Nasser, 2000). Noorte kasvuplaadid ei ole tdielikult
luustunud, seepérast voivad need olla tombe- ja survejoududele 2-5 korda vastuvotlikumad kui
neid timbritsevad sidekoed, tekitades vigastusi lisaks kasvuplaadile ka epifiiiisis ja apofiiiisis.
Epifiisi vigastused tekivad toruluude liigse kompressiooni tulemusel (nt. pidev hiippamine) ja
voivad viia kasvamisega seotud probleemideni nagu nditeks epifiilisi ja kasvuplaadi
aslimmeetriline areng, iildine arengu aeglustumine voi kasvu tiielik pidurdumine (Caine et al.,
2006). Aktiivne luude kasv eelneb lihaste ja kooluste pikenemisele, tekitades lihastes
ilekoormust, mis omakorda suurendab traktsioonsuunalist joudu apofiiiisile, viies pideva pinge
korral vigastuste esinemiseni (Hutchinson & Nasser, 2000). Sagedaseim apofiilisi vigastus

teismeeas on saareluukobrukese osteokondroos (Osgood-Schlatter) (DiFiori et al., 2014), mida



pohjustab iilekoormus pdlveliigese sirutusmehhanismile (Hutchinson & Nasser, 2000).
Korvpallis tehtavad peamised liigutused (jooksmine, hiippamine, kiikitamine ja pidurdamine)
(Hutchinson & Nasser, 2000; Leppénen et al., 2015) soodustavad liigset reienelipealihase
tombekoormust ja seeldbi vigastuse tekkimist (Caine et al., 2006). Saidreluukobrukese
osteokondroosi korral esineb sadreluukobrukese piirkonnas lokaalne tundlikkuse suurenemine,
valu litkumisel ja piirkonna visuaalne esile-tdusmine. Siimptomid tekivad poistel 10-15-
aastaselt, olenevalt kasvuspurdist ja kestavad tavaliselt kaks aastat (Baxter-Jones et al., 2005).
Noortel esineb ka vasimusmurde, mis tekivad luude liigsel ja pideval koormamisel (Hutchinson
& Nasser, 2000). Ohta-Fukushima et al. (2002) ja Valovich McLeod et al. (2011) leidsid, et
enim esineb tlekoormusvigastusi 16-aastastel. Samuti tdheldati, et vdasimusmurdudest on

korvpalluritel kdige sagedasemaks vigastuse piirkonnaks séareluu.

Pérast kasvuspurti on noorsportlaste iilekoormusvigastused sarnased tdiskasvanute omadele,
sagedamini esinevad kodluste, lihaste ja sidemete vigastused. Noorkorvpallurite seas on
sagedaseks sidemete vigastuse pdhjustajaks hiippeliigese nihestus (Sickles & Lombardo, 1993;
ref. Hutchinson & Nasser, 2000). Enim esineb hiippeliigese inversioonsuunalisi vigastusi, kuid
eversioonsuunaline nihestus on raskem, kuna v3ib kergemini mojutada sdédreluu distaalset
kasvuplaati (Hutchinson & Nasser, 2000). Noorsportlastel on tdheldatud ka mittekontaktse
eesmise ristatisideme (anterior cruciate ligament - ACL) vigastuste tdusu Vviimastel
aastakiimnenditel. Vigastus tekib pidurdamisel voi jarsul suunamuutusel, mis on sagedased
liigutused korvpallis (Adirim & Cheng, 2003). Dick et al. (2007) leidsid, et 60.3% koigist
korvpalluritel esinevatest ACL vigastustest olid mittekontaktsed. Patella kodluse vigastuse
(tendinopaatia) korral esineb liikumisel tuntav valu ja tundlikkuse suurenemine polvekedra
alumisel kiiljel. Cook et al. (2000) leidsid kontrollitud uuringus, et 11% noorkorvpalluritest
(vanuses 14-18 aastat) esines patellaarset tendinopaatiat. Lian et al. (2005) leidsid, et patella
tendinoos ehk ,.hiippaja polv on sage hiippamist ndudvate spordialade esindajatel, nditeks

korvpalluritel esineb seda 32%.
1.3. Ulekoormusvigastuste riskitegurid noorsportlastel
Ulekoormusvigastuste ennetamiseks on esmalt vaja identifitseerida riskitegurid (Meeuwisse,

1994; ref. DiFiori et al., 2014 jirgi). Ulekoormusvigastusi soodustavaid tegureid grupeeritakse

sageli sisemisteks ja vélimisteks teguriteks. Valimised tegurid on viliskeskkonnajoud, mis



olenevad spordialast, liigutuste biomehaanikast ja treeningu keskkonnast (nt. treeningvahendid
ja —varustus). Sisemisi tegureid defineeritakse kui isiku bioloogilisi omadusi, néiteks
painduvus, jasemete pikkus, lihasjoud, tasakaal (DiFiori et al., 2014). Uuringuid alajasemete
tilekoormusvigastuste riskiteguritest pediaatrilistel sportlastel on vidhe (Theisen et al., 2013).

Antud uuringus keskendutakse sisemistele teguritele.

1.3.1. Diisbalanss lihasjou néitajates

Diisbalanss alajdsemete lihaste jous suurendab riski lihaste vigastuste tekkeks (Croisier et al.,
2008). Jasemete pikkus, kehamass ja inertsi momendid muutuvad kiiresti kasvuspurdi ajal,
mdjutades tasakaalu ja liikumismustreid (Jackowski et al., 2009). Seega on kasvades vaja
rakendada jérjest suuremat joudu jasemete liigutamiseks. Kuna joud ja koordinatsioon on sel
perioodil arenemas (DiFiori et al., 2014) suurendab suurema jou kasutamine riski vigastuse
tekkimiseks (DiFiori et al.,, 2002). Lihaste jou diisbalansi korral ei suuda lihased
skeletislisteemile mdjuvaid joude vordselt hajutada, pohjustades skeletisiisteemile liigset stressi
ja pikemaaegsel koormamisel stressimurde vdi apofiiiisi vigastusi. Ule 10%-line lihaste jou
erinevus vasaku ja parema reienelipealihaste vahel suurendab riski lihas-kddluse vigastuse
tekkeks (Kibler et al., 1992). Croisier et al. (2008) uurisid jalgpallureid ja leidsid, et lihaste jou
diisbalansi korral on oht vigastuse tekkimiseks neli korda suurem vorreldes jalgpalluritega,

kelle lihaste jou vahel erinevus puudus.

1.3.2. Liigesliikuvus

Nagu eelnevalt mainitud, vdheneb noorsportlastel sageli kasvuspurdi ajal liigeste liigesliikuvus.
Vihenenud liigeslitkuvus tuleneb kasvuspurdist, mille korral luude kasv algab varem lihaste
pikkuse kasvust (Hutchinson & Nasser, 2000). Erinev luude ja lihaste kasvamise kiirus voib
viia lihaskddluse (myotendinous) suhtelise jdikuseni, vdhendades liigeste liigesliikuvust
(Sciascia & Kibler, 2006). Backman & Danielson (2011) leidsid, et hiippeliigese
dorsaalfleksiooni vihenemine on statistiliselt oluline riskitegur patellaarse tendinopaatia vilja-
kujunemisel noorkorvpalluritel. Noronha et al. (2006) markisid, et jaigemal hiippeliigesel on
viis korda suurem risk nihestamiseks kui normipédrase painduvuse korral. Hiippeliigese
litkumise vdhenemine on seoses ka tasakaalu halvenemisega (Hoch et al., 2011), mis omakorda
voib viia hiippeliigese vigastuseni, mis jallegi vihendab dorsaalfleksiooni (Wang et al., 2006).

Saréevié¢ (2008) tiheldas, et vihenenud hiippeliigese dorsaalfleksioon suurendab teismelistel
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riski saareluukobrukese osteokondroosi tekkeks. Limiteeritud hiippeliigese dorsaalfleksiooni
korral suureneb kompensatoorselt polveliigese fleksioon, sdareluu inversioon polveliigeses ja

jalalaba pronatsioon hiippeliigeses jooksu keskseisu faasis.

Harva esineb noorsportlastel ka hiippeliigese hiipermobiilsust, mida iseloomustab liikumine iile
normaalse liigesliikuvuse ulatuse (DiFiori, 2002). Donaldsoni (2012) iilevaateartiklist voib
jéreldada, et hiipermobiilsus siindroom on seotud podlveliigese vigastustega, eriti

kontaktspordialade puhul.

1.3.3. Diinaamiline tasakaal ja liigesteljelisus

Vihenenud diinaamiline tasakaal suurendab liigutuse ajal lihastele ja sidemetele mdjuvat
koormust. Diinaamiline pdlveliigese valgus-asend maandumisel ja suunamuutustel suurendab
ACL vigastuse riski (Hutchinson & Nasser, 2000). Diinaamiline pdlveliigese valgus-asend on
liigutusmuster mida iseloomustab liigne polveliigese abduktsioon koos reie aduktsiooni ja
sisse-poordumisega ning suhtelise sddreluu vélja-poordumisega (Nilstand et al., 2014). Valgus-
asend polvedes iile 10 kraadi soodustab mittekontaktse ACL vigastuse riski (Krosshaug et al.,
2007). ACL vigastustest umbes 70%-90% on mittekontaktsed ehk ei hdlma vastasméngijat. Sel
juhul on vigastus pohjustatud sportlase enda valest alajiseme joondusest pdordelistel
liigutustel, kiirel suunamuutusel, sirge polveliigesega pidurdamisel vdi hiippelt maandumisel.
ACL vigastused on suhteliselt sagedased palliméngudes, kus tuleb sageli hiipata-maanduda,
pidurdada ja kiirelt suunda muuta (Huges & Watkins, 2006).

Kindlasti tuleb meeles pidada, et paljud tlilekoormusvigastused noorsportlastel on tekkinud
mitme riskiteguri komplekssel koostoimel spetsiifilises keskkonnas, pingelisel hetkel (ingl. k.
inciting event), kaasates ka individuaalseid kasvuga seotud faktoreid. Enamik vigastusi
paranevad probleemideta, piisava puhkuse, rehabilitatsiooni ja jirk-jirgulise treeningutele

naasmise korral (DiFiori et al., 2014).
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Eesmark:

Kéiesoleva  uurimistod  eesmérgiks oli  selgitada noorkorvpallurite — alajdsemete
iilekoormusvigastuste riskitegureid funktsionaalsete laboriviliste testidega ja 12-nddalase
treeningperioodi  jooksul  jdlgida  korvpallureid kasutades iganddalast OSTRC
iilekoormusvigastuste  kiisimustikku, et tuvastamaks alajiseme iilekoormusvigastuste

esinemissagedus noortel korvpalluritel.

Ulesanded:
Tulenevalt uurimistdod eesmargist piistitati jirgmised iilesanded:
e Uurida hiippeliigese dorsaalfleksiooni ulatust kasutades weight bearing lunge test’i
(WBLT).
e Uurida alajdsemete lihaste plahvatuslikku joudu kasutades paigalt ihel jalal
kaugushiippe testi.
e Uurida alajasemete diinaamilist tasakaalu ja liigesteljelisust kasutades Star Excursion
Balance Test’i (SEBT) ettesuunalist osa ja drop vertical jump (DVJ) testi.
e Selgitada alaselja, polve- ja hiippeliigese piirkonna iilekoormusprobleemide
esinemissagedus kasutades iganddalaselt OSTRC kiisimustikku.
e Selgitada eelpool mainitud testide pohjal erinevused parema ja vasaku jala tulemuste

vahel tuvastamaks iilekoormusvigastuste riskitegurid antud grupi sportlastel.
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3. TOO METOODIKA

Uurimistdd oli osa suuremast EOK ja Tartu Ulikooli Sporditeaduste ja Fiisioteraapia Instituudi
thisuuringust ,,Alajdseme tllekoormusvigastuste riskitegurite hindamine Eesti noortel
palliméngijatel®.

3.1. Uuritavad

Uuritavateks olid 16 Rocki korvpallikoolis méangivat noormeest vanuses 14-17 aastat, kes
osalesid regulaarselt treeningutel viis korda nddalas ja kuulusid Eesti U16

korvpallikoondisesse. Uuritavate iildandmed on vélja toodud Tabelis 1.

Tabel 1. Uuringus osalenud noorte meeskorvpallurite (n=16) iilldandmed (X + SE).

Vanus (a) 15.0 £1.2
Kehapikkus (cm) 177.5+8.2
Parema jala pikkus (cm) 96.5+3.8
Vasaku jala pikkus (cm) 96.6+3.9
Kehamass (kg) 72.6+11.8
Kehamassiindeks (kg/m?) 21.4+2.8
Treeningstaaz () 74+12

Uuritavad leidis t00 juhendaja, kes oli varasemalt kontakteerunud vastava vanusegrupi
spordialade treeneritega. Uuringus osalemise tingimused olid jargnevad — regulaarne osalemine
korvpallitreeningutel, meessugu, vanus 14-17 eluaastat. Sportlastele selgitati uuringu sisu, selle
toimumise kestust ja eesmirke. Uuringu ja testimise kdigus said sportlased vastavalt oma
tulemustele kaasa spetsiifilised tegevused ning harjutused, et vigastuste riski vdhendada.
Uuringus osalemist vélistavateks kriteeriumiteks olid alajdsemete haiguslik seisund,
liigesprotees alajasemel, ndrvisiisteemi vOi peaaju haiguslik seisund, vestibulaaraparaadi
haiguslik seisund, puudena klassifitseeritav ndgemis- voi kuulmisdefitsiit, alajaseme kirurgiline

ravi ja luumurd alajdsemes.
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3.2. Uuringus kasutatud meetodid

3.2.1. Antropomeetrilised m6dtmised

Uuritavate jalgade pikkused moddeti mdodulindiga (tdpsusega = 1 mm). Jalgade pikkuste
mootmisteks lamas uuritav selili. Moddulindiga moddeti uuritavate jalgade pikkus sééreluu
mediaalselt pekselt (lad. k. malleolus tibiae) kuni sama kehapoole niudeluutiiva {ilemis-eesmise
niudeluuogani (lad. k. spina iliaca anterior superior). Uuritavate kehapikkus moddeti seinale
kinnitatud moddulindiga (tdpsusega £ 1 mm). Kehapikkuse modtmiseks seisis uuritav
moddulindi alla, seljaga vastu seina. Uuritavate kehamass maérati seistes digitaalsel kaalul
Soehnle (tdpsusega + 0.1 Kkg). Uuritavate kehapikkuse ja kehamassi alusel arvutati
kehamassiindeks (KMI = kehamass (kg) / pikkus (m)?).

3.2.2. Hiippeliigese dorsaalfleksiooni liikuvustest

Hiippeliigese liigesliikuvuse hindamiseks dorsaalfleksiooni suunal kasutati WBLT meetodit.
WABLT teostati polv vastu seina pohimdttega, mida kirjeldasid Hoch et al. (2011) ja Vicenzino
et al. (2006). Testi ajal pidi uuritav hoidma oma kanda tugevalt vastu aluspinda, samal ajal kui
polveliiges oli painutusasendis puudutades uuritava ees olevat seina. Teine alajase oli tagapool
testitavat alajdset ja seda kasutati tasakaalu hoidmiseks testi ajal. Uuritava sGrmed olid samuti
vastu seina tasakaalu hoidmiseks. Testi eesmirgiks oli saavutada alajiseme maksimaalne
dorsaalfleksioon, samaaegselt kui kand jai kontakti aluspinnaga ja polveliiges puudutas seina.
Kui uuritav suutis hoida kontakti kannaga vastu porandat ja pdlvega vastu seina, siis viidi
labajalga tahapoole ja korrati liigutust. Maksimaalset dorsaalfleksiooni mdddeti sentimeetrites
ja defineeriti kui pikimat distantsi suure varba ja seina vahel, ilma et kand oleks aluspinnalt
tostetud ja polveliiges oleks voimeline puudutama seina. Molema alajasemega teostati kolm
katset ja leiti parim tulemus. Testi mdotmise standardveaks leiti 0.2cm, ning korge hindajate
vaheline usaldusvaarsus (ICC 0.95) kui ka hindajate sisene (0.91) usaldusvaarsus (Hoch et al.,
2011; Vicenzino et al., 2006).

3.2.3. Paigalt iihel jalal kaugushiippe test

Uhel jalal kaugushiippe testiga simuleeriti korvpalli hiippamise ja maandumise funktsiooni, et

hinnata alajdsemete joudu, liigeste stabiilsust ja neuromuskulaarset kontrolli. Testimiseks
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tahistati tugijala paiknemiseks teibiga tdhistatud joon, mille taga uuritav seisis ja joon hiippe
suunas mootmaks sooritatava hiippe pikkust. Testimise ajal kédte liikkumise kohta juhiseid ei
antud. Iga uuritav sooritas mdlema jalaga kolm katset, hiipates voimalikult kaugele iihel jalal ja
sdilitades maandumise positsiooni iihel jalal kaheks sekundiks. Katse loeti kehtetuks, kui
uuritav ei olnud véimeline pérast hiipet sdilitama tasakaalu kaks sekundit, aitas maandumisel
tasakaalu hoida teise jala maha panekuga, iiritas tasakaalu hoida puudutades aluspinda {ihe voi
mdlema kiega voi tegi lisasammu kohe pirast maandumist asendi sédilitamiseks. Kaugust
moddeti sentimeetrites teibi joonest, mille tagant hiipet alustati kuni hiipet sooritanud jala
kannani (Burmitt et al., 2013). Antud testi hindajate vaheline usaldusvéaérsus on korge (ICC

0.96) ja mddtmise standardveaks on leitud 4.56cm (Bolgla & Keskula, 1997).

3.2.4. Diinaamiline tasakaalu test

Diinaamilise tasakaalu hindamiseks kasutati SEBT’i modifikatsiooni, kasutades hindamiseks
ainult anterioorset suunda. Uuritav seisis ja hoidis tasakaalu {ihel jalal joone taga, samaaegselt
sirutas teist jalga anterioorses suunas modda maas olevat joont ja likkkas risttahuka kujulist
klotsi. Terve testimise aja pidi uuritav sdilitama kontakti klotsiga. Testi ei loetud sooritatuks,
kui klotsi 166d1 edasi, liigutati mitme korra kaupa edasi, uuritav puudutas testimise ajal mdlema
jalaga maapinda, asetas jala risttahuka peale voi ei suutnud pirast maksimaalset sirutust jalga
tagasi algasendisse tuua. Igal uuritaval oli kolm katset ning arvesse voeti parim. Testi tulemusi
mdddeti joonest, millel lihe jalaga tasakaalu hoiti kuni risttahuka kodige 1dhema kiiljeni joonel.
Testil tdheldati korget hindaja sisest (ICC 0.84-0.92) ja hindajate vahelist (ICC 0.89-0.93)
usaldusvaarsust (Plisky et al. 2006).

3.2.5. Polvede valgus-asendi hindamine siigavushiippel

Stigavushiippe test (drop vertical jump - DVJ) on lihtne, kiire ja odav meetod hindamaks
riskitegureid polveliigese ACL vigastuseks. Uuritavatele pandi tibial tuberositis’ele ja spina
iliaca superior anterior’ile véiksed tiikid valget sporditeipi paremaks visuaalseks valgus-asendi
hindamiseks pdlveliigestes. Uuritvad seisid 30cm-korgusel kastil, jalad dlgade laiuselt ja neid
juhendati kastilt alla astuma, maanduma kahel jalal ning koheselt teostama maksimaalne
vertikaalne tileshiipe ja sirutama kided iiles simuleerides korvpallis lauapalli haaramist ning
pérast seda uuesti maanduma. Uurijad olid testimise ajal kastist kolme meetri kaugusel ja

hindasid visuaalselt esmasel maandumisel pdlveliigese nurka frontaalteljes. Katse loeti
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mittesooritatuks, kui uuritav hiippas kastilt maha voi ei suutnud vertikaalselt iiles hiipata kohe
pérast esimest maandumist. Uuritavad said kolm katset, millest voeti arvesse kdige madalama
tulemusega katse. Hindamistulemused kategoriseeriti 0-2-palli siisteemis, olenevalt uuritava
voimest kontrollida polveliigest maandumisel. Skoor ,,0 tdhendas head polveliigese kontrolli,
mille korral uuritava polvekeder oli joondatud kolmanda varbaga samale vertikaalsele joonele,
ning testimise jalas ei esinenud visuaalset valgus-asendit ega mediolateraalset kiiljelt-kiiljele
litkumist polveliigestes. Tulemus ,,1 viitas alanenud podlveliigese kontrollile, mille korral {iks
voi mdlemad polved liikusid vdhesel maéral valgus-asendisse (pdlved ei litkunud jalalabast
mediaalsemale) ja/voi esines mdningane mediolateraalne kiiljelt-kiiljele litkumine testi ajal.
Skoor ,,2° margiti, kui testimise ajal liitkus vdhemalt tiks polv oluliselt valgus-asendisse
(mediaalsemale asendile jalalabast) ja/vdi esines selge mediolateraalne kiiljelt-kiiljele
liikumine. Testil leiti korge usaldusvédrsus nii hindajate vahel (ICC 0.89-0.94) kui ka hindaja
siseselt (ICC 0.84-0.92) (Mizner et al., 2012; Nilstad et al., 2014).

3.2.6. OSTRC iilekoormusvigastuste kiisimustik

Kiisimustiku baasiks oli neli kiisimust, millega hinnati kdiki anatoomilisi piirkondi likshaaval,
keskendudes valu tasemele, treeningutel osalemisele ja tulemustele. Iga piirkonna kohta esitati
samu kiisimusi. Igale kiisimusele oli vastuseks numbriline vaartus vahemikus 0-25. Vaartus ,,0%
tdhendas, et probleem puudus ja ,,25° tdhendas véga tOsist probleemi. Vahepealseteks
védrtusteks valiti tdisarvud, mis olid jaotatud vahemikku 0-25 vdimalikult {ihtlaselt. Selle
tulemusel olid esimese ja neljanda kiisimuse voimalikud vastuste véartused 0-8-17-25, ning
teise ja kolmanda kiisimuse vastuste véirtused 0-6-13-19-25. Liites kdigi nelja kiisimuse
vastused olid iga piirkonna probleemi véaértused vahemikus 0-100. Kiisimustiku rakendamisel
valiti vélja kolm kdige sagedasemat iilekoormuse probleemi piirkonda alajdsemel — pdlveliiges,
hiippeliiges ja alaselg. Uuring kestis 12 néddalat, mille jooksul tuli sportlastel e-maili kaudu
kiisimustikele vastata iganéddalaselt. Uuringu usaldusintervall oli 95%. Meetodiga loeti

tilekoormuseks koik fiitisilised probleemid alates kergest valust (Clarsen et al., 2013).

3.3. Uuringu korraldus

Uuringu eksperimentaalne osa viidi 1ibi Tartu Ulikooli Akadeemilise Spordiklubi
kergejoustiku hallis (Ujula 4, Tartu 51008) perioodil november 2014a — veebruar 2015a.

Uuringus osalemine oli vabatahtlik. Koik uuritavad osalesid testimisel ithekordselt. T66 autor
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jajuhendaja teostasid koiki testimisi. Vaatlusaluseid informeeriti uuringu kdigust, eesmérkidest

ja kasutatavatest meetoditest. Uuringus osalemise ndusoleku kinnituseks allkirjastas

vaatlusalune uuritava informeerimise ja teadliku ndusoleku vormi (Lisa 1). Uurimistdo

libiviimiseks saadi ndusolek Tartu Ulikooli inimuuringute eetika komitee poolt (nr 243/-26).

Uuringus teostatud modtmised ja hindamised viidi 14bi jargnevalt:

Uuritav tiitis kiisimustiku kehapikkuse ja kehamassi kohta.

Moodeti uuritava hiippeliigese dorsaalfleksiooni liikuvust moddulindiga WBLT
meetodil (tdpsusega =1mm).

Maddeti uuritava diinaamilist tasakaalu moodulindiga SEBT abil anterioorses suunas
(tdpsusega +£1mm).

Mdddeti uuritava iihel jalal kaugushiippe pikkust mdddulindiga bilateraalselt (tdpsusega
+1mm).

Maédrati uuritava polveliigese valgus-nurk frontaalteljes DVJ testiga.

MJ{ddeti uuritava alajdsemete pikkused (sddreluu mediaalselt pekselt kuni niudeluutiiva

iilemis-eesmise niudeluuogani) mdddulindiga (tipsusega +1mm).

3.4. Andmete statistiline to6tlus

Tulemuste analiiiisimiseks kasutati andmetootlusprogrammi Microsoft Excel 2010, saadud

tunnuste osas méirati aritmeetiline keskmine (X) ja standardviga (+SE). Aritmeetiliste

keskmiste erinevuse olulisuse hindamiseks kasutati Student’i t-testi. Mitteparameetriliste

andmete analiitisiks kasutati SPSS’i programmis Wilcoxon Signed-ranked testi sdltuvate

gruppide vordluseks. Madalaimaks erinevuse olulisuse nivooks valiti p<0.05.
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4. TULEMUSED

4.1. Hiippeliigese dorsaalfleksiooni liikuvustest (\WBLT)

Hiippeliigese dorsaalfleksiooni liikuvustesti tulemused on toodud Tabelis 2. Vdhesel mairal
esines hiippeliigese dorsaalfleksiooni hiipermobiilsust, kuid tulemused oli statistiliselt

mitteolulised. Hiipomobiilsust hiippeliigese dorsaalfleksioonil iihelgi uuritaval ei taheldatud.

Tabel 2. Hiippeliigese dorsaalfeksiooni litkuvuse mootmistulemused sentimeetrites WBLT abil
noortel meeskorvpalluritel (n=16) treeningperioodi alguses (X + SE). Normtulemuseks antud

testil loetakse vahemikku 8-15cm ja jalgade vaheliste tulemuste vahet <2cm.

WBLT (cm)
>2cm <8cm >15cm
Parem | Vasak
_ _ p | tulemuste |tulemuste | tulemuste
(X+SE) | (X*+SE)
vahe (%) (%) (%)
13.1+£2.0 | 13.4+2.7 | 0.499 12.5 0 15.6

4.2. Paigalt kaugushiipe iihe jalaga

Paigalt kaugushiipe iihe jalaga on vilja toodud tabelis 4. Paigalt kaugushiippel maandudes
samale jalale suutsid koik uuritavad hiipata iile miinimumnormi (75% kehapikkusest). Kellelgi

noortest korvpalluritest ei tiletanud jalgade tulemuste vaheline erinevus 10%.

Tabel 4. Paigalt kaugushiipe iihel jalal sentimeetrites (cm) noortel meeskorvpalluritel (n=16)
treeningperioodi alguses (X + SE). Miinimumnormiks hiippekauguses peetakse 75%
kehapikkusest. Jalgade vaheline hiippe tulemuste vahe >10% viitab suurenenud alajdsemete

ulekoormuse riskile
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Paigalt kaugushiipe iihe jalaga Hiippe suhe kehapikkusesse L0%
> 0
(cm) (min 75%)
tulemuste
Parem Vasak Parem Vasak
B _ P _ B p vahe (%)
(X £ SE) (X £ SE) (X £ SE) (X £ SE)
192.4+18.1 |195.6£21.7 |0.088 |105.0£10.5 |106.7+11.9 |0.088 0

4.3. Diinaamiline tasakaalu test (SEBT)

Tabelis 3 on SEBT ettesuunalise testiosa tulemused diinaamilise tasakaalu hindamisel noortel
meeskorvpalluritel (n=16). Mitte iikski uuritav ei suutnud hoida tasakaalu ja samaaegselt vaba
jalga ette sirutada normtulemuseni. Kuigi monevdrra esines erinevus jalgade tulemuste vahel

iile 4cm, ei olnud tulemus statistiliselt oluline.

Tabel 3. SEBT ettesuunas testimiste tulemused sentimeetrites noortel meeskorvpalluritel
(n=16) treeningperioodi alguses (X + SE). Normtulemuseks loetakse vdimekust tasakaalu
hoides vaba jalaga ette sirutamist {ile 94% oma alajdseme pikkusest. Lisaks, >4cm erinevus

parema ja vasaku jala tulemuste vahel voib suurendada alajdseme vigastuste tekkimise riski.

SEBT - ettesuund (cm)
Vahe (cm) Parema jala | Vasaku jala
parema ja >4cm SEBT % SEBT %
Parem | Vasak ] .
_ _ P vasaku | tulemuste jala jala P
(X£SE) | (X+SE) _ _
jala vahel | vahe (%) | pikkusesse | pikkusesse
(X £ SE) (norm 9496) | (norm 94%)
77.7£5.7 | 76.845.2 |0.267 | 2.2+2.1 18.8 80.6+6.3 79.7£5.9 0.233

4.4. Siigavushiippe test hindamaks pélvede valgus-asendit maandumisel

Tabelis 5 on vilja toodud 30cm-korguselt kastilt DVJ testi korral tekkinud polvede valgus-

asendi hindamise tulemused. Osadel uuritavatest esines liigset polvede sissevajumist, kuid

antud tulemused ei olnud olulised.

18




Tabel 5. Pdlvede valgus-asendi hindamine DVJ testi abil 30cm-kdrguselt kastile noortel
meeskorvpalluritel (n=16) treeningperioodi alguses (X + SE). Hindamiseks kasutati
skoorimissiisteemi 0-2 palli, kus ,,0* tdhistab head kontrolli ja ,,2* tdhistab liigset pdlvede

sissevajumist maandumisel.

DVJ (0-2p) Tulemused
Parem (X + SE) Vasak (X + SE) p >1p (%)
0.9+0.7 0.6+0.6 0.096 12.5%

4.5. OSTRC iilekoormusvigastuste kiisimustik.

4.5.1. Polveliiges

Polveliigese iilekoormusprobleemid on toodud joonisel 1. Monevodrra suurenenud tdendosus
iilekoormusvigastuse tekkimiseks polveliigesele oli terve uurimisperiood valtel, eriti korge risk

oli esimesel kahel nadalal, kuid antud muutus ei olnud statistiliselt oluline.

Polveliiges

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Probleemi esinemissagedus (%)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Nadalad

K&ik probleemid Tdosisemad probleemid"

Joonis 1. Noorkorvpallurite (n=16) pdlveliigese piirkonna koikide iilekoormusprobleemide
(oranz ala) ja tdsisemate iilekoormusprobleemide (kollane ala) esinemissagedus 12-niddala

viltel protsentides OSTRC iilekoormusvigastuste kiisimustikuga.
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4.5.2. Hiippeliiges

Joonisel 2 on vilja toodud hiippeliigese iilekoormusprobleemid. Ulekoormusvigastuse
tdendosus hiippeliigesele oli monevorra suurenenud uurimisperioodi esimestel ja viimastel

nédalatel, kuid muutus ei olnud oluline.

Hippeliiges

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Probleemi esinemissagedus (%)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Nadalad

Koik probleemid Tosisemad probleemid"

Joonis 2. Noorte korvpallurite (n=16) hiippeliigese piirkonna koikide {ilekoormusprobleemide
(oranz ala) ja tdsisemate iilekoormusprobleemide (kollane ala) esinemissagedus 12-niddala

viltel protsentides OSTRC iilekoormusvigastuste kiisimustiku vastuste pohjal.

4.5.3. Alaselg

Joonisel 3 on vilja toodud alaselja tlilekoormusprobleemid. Terve uurimisperioodi viltel oli
vihesel miiral suurenenud tdendosus iilekoormusvigastuse tekkimiseks alaseljas, kuid antud

muutus ei olnud oluline.
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Alaselg

100
90
80
70
60
50
40
30
20

10 P ™ e |
0
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Néadalad

Probleemi esinemissagedus (%)

B K&ik probleemid Tosisemad probleemid"

Joonis 3. Noorte korvpallurite (n=16) alaselja piirkonna koikide tilekoormusprobleemide
(oranz ala) ja tdsisemate iilekoormusprobleemide (kollane ala) esinemissagedus 12-niddala

viltel protsentides OSTRC iilekoormusvigastuste kiisimustiku vastuste pohjal.
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4.5.4 OSTRC iilekoormusvigastuste kiisimustiku tiitmise niited
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Joonis 4. Naiited nelja noorkorvpalluri OSTRC {iilekoormusvigastuste kiisimustikku tulemustest, mida kdik uuritavad téitsid 12-nédalase perioodi
jooksul. 100-punkti skaalana on vélja toodud iilekoormusprobleemi esinemissagedus iganiddalaselt polveliigestes, hiippeliigestes ja alaseljas. Ruut:

polveliigese lilekoormusprobleemid, kolmnurk: hiippeliigese iilekoormusprobleemid, ringid: alaselja iilekoormusprobleemid.
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5. ARUTELU

Noorsportlaste alajasemete tilekoormusvigastuste riskiteguritest on vihe uuringuid (DiFiori et
al., 2014; Leppénen et al., 2015; Nauta et al., 2015), millest tulenevalt on antud t66s sisalduvaid
teste varasemalt noortel meeskorvpalluritel vihe kasutatud. Antud t66 eesmirgiks oli anda
ilevaade  Eesti  noorkorvpalluritel  esinevate  {ilekoormusvigastuste  riskitegurite
esinemissageduse kohta kasutades kiisimustikku ja lihtsalt teostatavaid laborivéliseid teste.
Uuringus osalenud 16-noorel meeskorvpalliméingijal hiippeliigese  dorsaalfleksiooni
liikuvuspiiratust ei leitud, kuid 15.6% esines liigne liikuvus ja 12.5% leiti vasaku ja parema jala
tulemuste erinevus iile 2cm; diinaamilise tasakaalu normtulemusi (94% jala pikkusest) ei
saavutanud uuritavatest keegi; samas uuritavad tditsid koik paigalt kaugushiippe
miinimumnormi iihel jalal hiipates ja kellelgi noorkorvpalluritest ei olnud parema ja vasaku jala
tulemuste erinevus iile 10%; siigavushiippe testil esines pdlvede sissevajumist 12.5%

uuritavatest.

5.1. Hiippeliigese dorsaalfleksiooni liikuvustest

Clanton et al. (2012) toid vélja, et hiippeliigese dorsaalfleksiooni tulemust WBLT abil alla 8
cm peetakse hiippeliigese liitkuvuspiiratuseks ja tulemus, mis iletab 15 cm viitab liigsele
hiippeliigese litkuvusele. Antud t66 tulemused néitasid, et noorkorvpalluritel ei esinenud olulist
hiippeliigese liigesliikuvuse probleemi. Kuid 15.6% uuritavatel tiheldati hiippeliigese liigset
dorsaalfleksiooni ja 12.5% uuritavatel oli parema-vasaku jala dorsaalfleksiooni tulemuste
erinevust tile 2 cm. Varasemalt on leitud, et WBLT abil moddetud parema ja vasaku
dorsaalfleksiooni minimaalne erinevus 2 cm voi enam suurendab oluliselt riski uue vigastuse
tekkeks (Hoch et al., 2011;Vicenzino et al., 2006). Nende tulemused néitavad, et vdhemalt 1/8

antud grupi noorkorvpalluritest on suurenenud risk alajaseme iilekoormuse tekkimiseks.

Varasemad uuringud on ndidanud, et hiippeliigese dorsaalfleksiooni vihenemine on oluline
riskitegur alajdsemete tilekoormusvigastuste tekkimiseks (Backman & Danielson, 2011; Hoch
et al., 2011; Noronha et al., 2006), kuid ka liigne dorsaalfleksioon voib suurendada
ilekoormusvigastuse riski. Pope et al. (1998) tidheldasid, et liigne hiippeliigese
dorsaalfleksiooni ulatus suurendab hiippeliigese piirkonna vigastusi kaheksa korda. Ka Mahieu
et al. (2006) markisid, et ililemddrane hiippeliigese dorsaalfleksioon on oluline riskitegur
Achilleuse kodluse iilekoormusvigastuste tekkimiseks. Lisaks Zeller et al. (2003) ja Kernozek

et al. (2005) tdheldasid, et liigse hiippeliigese dorsaalfleksiooniga kaasneb suurenenud
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polveliigese valgus-asend, mis suurendab riski ACL vigastuseks. Suurenenud hiippeliigese
dorsaalfleksiooniga kaasneb suurem koormus teistele iimbritsevatele struktuuridele, nagu
nditeks lihased, sidemed ja kodlused. Samuti voib liigne hiippeliigese liikkuvus muuta

polveliigese liigutusmustreid maandumisel, suurendades riski vigastuste tekkimiseks.

DiFiori (2002) leidis, et hiipermobiilsus siindroom voib soodustada iilekoormusvigastuste
tekkimist sportlastel. Ka Pacey et al. (2010) tdheldasid siistemaatilises metaanaliitiside
iilevaateartiklis, et hiipermobiisus siindroomiga sportlastel, kes méngivad kontaktspordiala on
statistiliselt oluliselt suurenenud risk polveliigese vigastuste tekkimiseks, kuid mitte
hiippeliigese vigastusteks. Korvpalli kirjeldatakse kui mittekontaktspordiala, kuid enamik
vigastustest tulenevad siiski kontaktist teise médngijaga (Cumps et al., 2007). Dick et al. (2007)
leidsid, et korvpallis saadavatest vigastustest esineb kontaktvigastusi voistlustel 52.3% ja
treeningutel 43.6% koigist vigastustest. Samuti on mitmed uuringud reumatoloogiast
pediaatrilises populatsioonis leidnud seose hiipermobiilsus siindroomi ja aeglase algusega
artralgia ja fibromiialgia vahel (Adib et al., 2005; Oflouglu et al., 2006). Sellest v3ib jéreldada,
et noored palliméngijad treenivad ajal, kui neil esineb suurenenud risk alajasemete, eriti hiippe-

ja polveliigese vigastusteks liigse dorsaalfleksiooni tdttu.

5.2. Paigalt iihel jalal kaugushiippe test

Paigalt iihel jalal kaugushiipet kasutatakse sageli lisaks alajdsemete {ilekoormuse hindamisele
ka ACL vigastuste jargselt. Testi abil vorreldakse alajiseme lihasjoudu kontralateraalse
alajisemega ja moodetakse hiippe pikkust, et teada saada, kas sportlane on vigastusest piisavalt
taastunud, et saaks jatkata treeningutega ilma uue vigastuse tekkimise riskita (Hartigan et al.,
2010). Varasemalt on alajdsemete hiipete tulemuste siimmeetria piiriks olnud <15%, kuid jarjest
enam on uuringutest leitud, et tervetel meestel esineb iihel jalal hiipete testis vasaku ja parema
jala tulemuses erinevus 90% voi vihem (Munro & Herrington, 2011; Petschnig et al., 1998)
ning on tdheldatud, et {ile 10% vasaku ja parema jala vaheline erinevus suurendas riski
alajasemete vigastuste tekkimiseks (Burmitt et al., 2013). Samuti on uuringutest taheldatud, et
ACL vigastusega uuritavad vdivad ilma piiranguteta treeningutega tegeleda alles juhul, kui
hiippavad vigastatud jalaga vihemalt 90% terve jalaga hiipatud tulemusest (Fitzgerald et al.,
2000; Hartigan et al., 2010). Kellelgi antud t66 uuritavatest ei olnud iihel jalal hiippe tulemuste
erinevus vasaku ja parema jala vahel ile 10%, kuid alajisemete tulemuste erinevus oli

tendentsiga statistiliselt olulise erinevuse poole (p=0.088). Mis niitab, et antud
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noorkorvpallurite alajasemete lihaste joud on balansis, kuid edaspidistes uuringutes peaks
pohjalikumalt suurema uuritavate arvuga hindama vasaku ja parema alajiseme vahelise

tulemuse erinevust.

Ainult hiipete tulemuste vahelise siimmeetria jérgi ei ole vdimalik kindlalt véita, et sportlasel
ei ole riski vigastuseks, kuna mdlemad alajasemed voivad olla ndrgad ja halvema kontrolliga
(Myers et al., 2014). Antud uuringu minimaalseks normpiiriks voeti 75% kehapikkusest, mille
olid eelnevalt vilja toonud Davies & Zillmer (2000) ja Davies et al. (2000). K&ik korvpallurid
iiletasid ette antud minimaalse normpiiri, mis viitab adekvaatsele alajisemete joule. Kahes
uuringus on ka leitud keskkooliealiste sportlaste paigalt iihel jalal hiippe normvéartused (De
Carlo & Sell, 1997; Myers et al. 2014). De Carlo & Sell (1997) leidsid, et 14-aastastel meessoost
sportlastel (n=1635) on iihel jalal kaugushiippe testi tulemusteks paremal alajasemel 154cm ja
vasakul alajasemel 155cm. Myers et al. (2014) tdheldasid, et keskkooli ealistel sportlastel
(keskmine vanus 17.6a) on iihel jalal kaugushiippe tulemuseks 181+20cm. Mdlemas uuringus
saadud tulemused on viiksemad antud t66s saavutatud korvpallurite kaugushiipete tulemustega,
millest voib jareldada, et antud magistritod grupi sportlaste plahvatuslik lihasjoud on viga heal
tasemel. Samuti on niiid teada antud grupi Eesti noorte meeskorvpallurite paigalt iihel jalal
kaugushiippe normvéirtused, mida saab edaspidi kasutada iilekoormusvigastuste riskide
hindamiseks ja péarast ACL vigastust testimaks, kas sportlane on uuesti vdoimeline tdiel médral

treeningutele naasma.

Ka Burmitt et al. (2013) hindasid noorte meessportlaste (vanus 19.5+1.3a) paigalt tihel jalal
kaugushiipet minimaalse normpiiriga 75% kehapikkusest. Kuid vastupidiselt tdheldati, et
uuritavatel, kes hiippasid vihem kui 75% oma kehapikkusest, oli oluliselt madalam risk
alajdseme vigastuseks. Sportlastel, kes hiippasid 80% vdi rohkem oma pikkusest oli viis korda
suurem risk reie voi polveliigese vigastuse tekkeks. Oletati, et tulemusi v3is mdjutada asjaolu,
et sportlased, kes rohkem hiippasid vdisid saada rohkem ménguaega vdistlustel ja seeldbi saada
vigastada rohkem, kuid uuringusse sportlaste ménguaega ei kaasatud. Autorid ei soovitanud
treenida sportlastel tihel jalal kaugushiipet liihemaks, et vihendada riski vigastustele, sest
liihema hiippekauguse ja viiksema vigastusriski vahelise korrelatsiooni tipset pohjust ei

tuvastatud.

Hiippetesti ajal voib tulemusi mdjutada kite asend. Kési voib hoida puusadel, selja taga voi
vabalt kaasa liikumas (Manske & Reiman, 2013). Antud uuringus voisid uuritavad liigutada
testimise ajal oma kési vabalt. Sama voisid teha ka Myers et al. (2014) uuritavad, kuid De Carlo
& Sell (1997) uuringus ei oldud tépsustatud kite asendit testimise ajal, mis vdis olla iiks
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teguritest, miks antud uuringu ja De Carlo & Sell (1997) ning Myers et al. (2014) uuringute
tulemuste vahel suured erinevused leiti. Kéte vaba kasutamine voib aidata kaasa keha tasakaalu
hoidmisele maandumisel, hiippel hoo juurde saamiseks ja viia paremate tulemusteni (Manske

& Reiman, 2013).

Grindem et al. (2011) vordlesid nelja erinevat iihel jalal hiippetesti ACL vigastusega uuritavatel
ja tdheldasid, et iihel jalal kaugushiippe test on kdige usaldusvadrsem neljast enim kasutatud
tihel jalal hiippetestist (lisaks tihel jalal kaugushiippele ka kolmikhiipe, 6m pikkuse distantsi
labimine hiipetega aja peale, risti iile joone kolmikhiipe). Uuritavad said mittekirurgilist ravi ja
teostasid iihel jalal hiippe teste kohe kui olid vdimelised hiippama ilma valu tundmata vai turse
tekkimiseta. Samad tulemused leidsid ka Bolgla & Keskula (1997) tervete uuritavatega ning
Reid et al. (2007), kuid Munro & Herrington (2011) tervete sportlastega seda ei tiheldanud.

5.3. Diinaamiline tasakaal

Plisky et al. (2006) leidsid, et SEBT abil peaksid keskkoolis kdivad korvpallurid suutma iihel
jalal tasakaalu hoides teise jalaga sirutada ette 94% kaugusele oma alajaseme pikkusest.
Tulemused alla 94% alajdseme pikkusest seostati 6.5-kordselt suurenenud riskiga alajédseme
vigasuse tekkeks. Samuti tdheldati, et ainult SEBT anterioorsel testimissuunal suureneb risk
iilekoormusvigastuste tekkeks 2.5 korda kui alajisemete omavahelised tulemused erinevad iile
nelja sentimeetri. Kéesolevas t60s ei suutnud iikski korvpalluritest (n=16) tasakaalu hoides
sirutada vaba jalaga iile 94% oma alajdseme pikkusest ning 18.8% uuritavatest esines vasaku
ja parema jala tulemuste vaheline erinevus iile 4 cm. Seega vdib oletada, et vdga suur osa
noortest palliméngijatest treenivad ja voistlevad, kuigi neil voib samaaegselt esineda probleeme
tasakaalu ja proprioretsepsiooniga, mis voib suurendada riski iilekoormusvigastuste

tekkimiseks alajasemetes.

Aminaka & Gribble (2008) markisid, et patellafemoraalse valusiindroomiga uuritavate
tulemused anterioorses suunas olid lilhemad kui kontrollgrupil (tervetel uuritavatel).
Patellafemoraalse valusiindroomi kriteeriumiteks olid polveliigese anterioorse valu kestvus ja
spetsiifilised liigutused, mis pohjustasid valu. Antud t60s leiti mitmel uuritaval OSTRC
kiisimustiku jargi tilekoormusest tingitud probleemid polveliigeses treeningperioodi alguses
samal ajal kui testimisi 1dbi viidi, mis vdis tingida diinaamilise tasakaalu testi kehvemad

tulemused.
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SEBT testi kasutatakse sageli ka hiippeliigese kroonilise ebastabiiluse hindamiseks (Plisky et
al., 2006). Gribble et al. (2007) hindasid kontrolluuringus diinaamilist tasakaalu SEBT’i abil
hiippeliigese kroonilise ebastabiilsusega indiviididel ja leidsid, et eksperimentaalgrupil olid
lihemad tulemused ja viiksem pdlve- ja puusaliigese fleksioon vorreldes kontrollgrupiga
(terved uuritavad). Téheldati ka, et hiippeliigese kroonilise ebastabiilsusega indiviididel
anterioorse suuna hindamisel oli pdlve- ja puusaliigese asendil suur roll, mdjutades tulemusi
testil 49% ulatuses, mis tingis testi kehvemad tulemused ja sellest jargnevalt halvema
diinaamilise tasakaalu. Andmetest ldhtudes arvasid uuringu autorid, et hiippeliigese kroonilise
ebastabiilsuse korral muutub pdlve- ja puusaliigese litkumismuster ja kinemaatika vorreldes
probleemideta indiviididega. Selgitades, miks hiippeliigese kroonilise ebastabiilsusega
inimestel on védhenenud diinaamiline tasakaal SEBT meetodiga. Hiippeliigese kroonilise
ebastabiilsuse korral v3ib esineda nii liigesliikuvuse piiratust, mida antud uuringus tihelgi
uuritaval ei leitud kui ka iileméérast liigese liikuvust, mis iiksikutel korvpalluritel esines ja vois
mojutada tulemusi diinaamilise tasakaalu testil. Nii liigne hiippeliigese liikuvus
dorsaalfleksioonil kui ka lithemad tulemused SEBT’is viitavad hiippeliigese ebastabiilsusele.
Edaspidistes uuringutes tuleks hiippeliigese kroonilise ebastabiilsuse ja suurema alajaseme
vigastuse tdpsema riski vilja selgitamiseks kasutada SEBT meetodiga nii anterioorset kui ka

posteromediaalset suunda (Hertel et al., 2006; Hale et al., 2007).

5.4. Siigavushiippe test

ACL’ile langeb suurim koormus reie nelipealihase ekstsentrilisel aktivatsioonil kui polveliiges
on valgus-asendis (Ford et al., 2003). Nilstand et al. (2014) leidsid naisjalgpallurite niitel, et
visuaalne vaatlus DVJ testi raames on usaldusvddrne meetod pdlveliigese valgus-asendi
hindamiseks. Koigist uuritavatest (n=31) leiti iiheksal liigne polvede valgus-asend ja 20
uuritaval oli pdlveliigestes védhene valgus-asend. Kéesolevas uuringus Eesti noortel
meeskorvpalluritel esines siligavushiippel polvede liigset sissevajumist rohkem kui 1/8
korvpallurite alajisemetes. Polveliigeste vahel olulist erinevust ei tdheldatud, kuid jalgade
omavahelised tulemused olid tendentsiga statistilise olulise erinevuse poole (p=0.096). Paigalt
tihel jalal kaugushiippe ja siligavushiippe alajisemete vaheline mitteoluline erinevus voib
tuleneda korvpalluritel kéelisusest, nditeks paremakéelise korvpalluri peamiseks hiippejalaks
on vastaskehapoole alajise. Uhe jala domineerimisel tekib diisbalanss alajdsemete lihasjou ja

diinaamilise kontrolli vahel (Ford et al., 2003).
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On tdheldatud, et naissoost sportlastel esineb sagedamini ja suurema liigesnurgaga polveliigeste
valgus-asendit siigavushiippel (Ford et al., 2003), mis tuleb vilja ka antud uuringu ja Nilstand
et al. (2014) uuringu tulemususte vordlemisel. Ford et al. (2003) leidis, et meessoost uuritavatel
esines pdlveliigese valgus-asendit 12-16° ulatuses. Vastupidised tulemused said Earl et al.
(2007), kes markisid, et erinevate spordialade meessportlastel oli DVJ testil polveliigese
valgus-asend minimaalne (1°+£2.8°), kuid samas tdheldati, et enamasti oli seisufaasis polveliiges
varus-asendis. Antud uuringu tulemustest voib jireldada, et kuigi noortel korvpalluritel on
alajisemete lihasjoud adekvaatne, tuleks edaspidi {ilekoormusvigastuste valtimiseks
treeningutel rohkem tdhelepanu pdoorata diinaamilisele tasakaalu ja liigesteljelisuse
parandamisele. Ettekavatsemata suuna-muutusel voivad toimuda pdlveliigeses valgus-varus-
suunalisi ja sisse-véljapooravaid liigutusi kaks korda suurema amplituudiga vorreldes ette-
kavatsetud suuna-muutusel (Ford et al., 2010). Kuna ACL vigastused on spordis véga tosised,
jattes sportlase voistlusspordist eemale iildjuhul iiheks aastaks, aga mdningal juhul vdib antud
vigastus 10petada sportlaskarjééri, siis on vdga oluline antud vigastuse riskitegurite hindamine
ja ennetavate harjutuste sooritamine. Hewett et al. (1999) leidis suuremahulises (n=1263)
uuringus, et neuromuskulaarne treening vidhendab raskeid polveliigese piirkonna vigastusi
62%.

Ford et al. (2010) tdheldasid, et puberteedijargses eas (vanus 15-16 a) meessoost sportlastel on
véhenenud pdlveliigese valgus-asend siigavushiippel vorreldes puberteediealistega (vanus 13-
14 a). Seetottu tuleks edaspidistes siigavushiippe testides hinnata pdlveliigese valgus-asendit ka
puberteediealistel noorsportlastel, et ennetada voimalikke ACL vigastusi.

5.5. OSTRC iilekoormusvigastuste kiisimustik

Uurimistulemustest  selgus, et vdrreldes hiippeliigeste ja alaseljaga esines enim
iilekoormusprobleeme pdlve piirkonnas, seda kodige sagedamini esimesel ja teisel nidalal,
vastavalt 75 ja 81 protsenti, neist mdddukaid ja tosiseid probleeme vastavalt 50 ja 62 protsenti.
Viidates asjaolule, et hooaja alguses ei ole mingijate alajasemete fiilisiline vorm piisav
talumaks treeningutel rakendatavaid koormuseid (Cumps et al., 2007). Alaselja piirkonnas
esines iihtlaselt terve hooaja véltel minimaalselt (alla 20 protsendi) iilekoormust. Hiippeliigese
iilekoormus tuli minimaalselt esile hooaja esimesel ja viimasel nddalal, kuid hooaja keskel
tilekoormust hiippeliigestes ei esinenud. Samad tulemused leidis ka Leppénen et al. (2015), kus

noorkorvpalluritel (n=207) tdheldati ilekoormusprobleeme 31% uuritavatest, kdige sagedamini
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polveliigese piirkonnas (45%), millele jargnesid alaselg (28%) ja hiippeliiges (5%). Siinkohal
tasub arvestada, et Leppénen et al. (2015) uuringus arvestati iillekoormusvigastus alles siis, kui
sportlane ei saanud valu vdi ebamugavustunde tottu vdhemalt iihe pdeva treeningust voi
voistlusest tdielikult osa votta. Kédesolevas magistritods nimetati iilekoormuseks ka seda, kui
sportlane treenis taielikult edasi, kuid seda 14bi valude. Sarnased tulemused said ka Cumps et
al. (2007), kes leidsid, et peamiseks iilekoormusvigastuse piirkondadeks tdiskasvanud
korvpalluritel on pdlveliiges (39%) ja selg (16%). Hiippeliigeses tdheldati vaid traumaatilisi
vigastusi, kuid mitte iilekoormusprobleeme. Ulekoormusvigastus mirgiti kui sportlane tundis
jark-jargult tekkivat fiilisilist ebamugavust ja/véi valu lihasskeletisiisteemis korvpalli
méngimise ajal vO0i pdrast aktiivsust vdhemalt kolmel jarjestikusel treeningpéeval.
Ulekoormusprobleeme, mis treeningutel voi vdistlustel osalemist ei mdjutanud, vigastusena ei
loetud. Clarsen et al. (2013) vordlesid kolme kuu jooksul iilekoormusvigastuste registreerimist
standardmeetodi ja OSTRC kiisimustiku vahel ning leidsid, et standardmeetodiga téheldati
iilekoormusvigastusi iile 10-korra vihem kui OSTRC kiisimustikuga. Ulekoormusvigastused
tekivad aega-moodda pikema perioodi jooksul, kui sportlane treenib ja voistleb probleeme
eirates edasi. Sellest v3ib jareldada, et tilekoormusprobleeme oli rohkem kui Cumps et al.
(2007) ja Leppénen et al. (2006) uuringustes leidsid.

OSTRC iilekoormusvigastuse kiisimustik on vordlemisi uus meetod (esimene kiisimustiku
kasutamine teadusartiklis avaldati 2013 aastal), mida ei ole veel korvpalluritel puhul
rakendatud. Meeskondlikest spordialadest on seda kiisimustikku kasutatud vorkpallurite ja
kisipallurite iilekoormuse hindamisel, kus mingijatel tuleb olla sarnastes asendites ja teostada
sarnaseid liigutusi nagu korvpallis (nt hiippamine ja kiire suunamuutus) ja leiti, et kdige enam
iilekoormusprobleeme esineb pdlveliigeses (Clarsen et al., 2015). Ulalmainitu viitab asjaolule,
et korvpallis saavad polveliigesed ja alaselg kdige suurema koormuse. Seetottu tuleks noorte
korvpallis rohkem tidhelepanu pdorata pdlveliigese ja alaselja iilekoormuse ennetamisele, eriti
kuna varasemate standardset meetodit kasutavate uuringutega mairgitakse iiles vaid iiks osa

koigist tilekoormusprobleemidest, mis méngijatel tegelikult esinevad.

5.6. Uuringu piirangud

Kéesoleva uuringu iiheks limiteerivaks mojuteguriks vois olla OSTRC iilekoormusvigastuste
kiisimustik, kus uuritavad said subjektiivselt valida ainult valikvastuste vahel. See vois tingida

vastusevariantide valesti mdistmist voi kdige sobivama vastusevariandi puudumist, nditeks
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kerge valu tekkimisel ei seostatud seda tilekoormusega ja ei méargitud kiisimustikus, kuna valu
ei piiranud treeningutel osalemist. Uuringu tulemusi mdjutas uuritavate véike arv (n=16), mis
piirab tulemuste tildistamist koigile korvpalliga tegelevatele noortele meessportlastele. Samuti
osalesid uuringus korvpallurid, kelle vanus jai vahemikku 14-17 aastat, kus osad sportlased on
puberteedi ealised ja teistel on puberteediiga mo6dunud, mistdttu ei saa tulemusi tildistada

ainult puberteediealistele voi ainult tdiskasvanud sportlastele.
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6. JARELDUSED

1. Noorkorvpallurite hiippeliigese dorsaalfleksioon WBLT abil oli normpiirides (8-15cm).
16% uuritavatel esines hiippeliigese dorsaalfleksioon-suunalist liigset liikuvust.

2. Alajasemete plahvatuslik lihasjoud oli kdigil noortel meeskorvpalluritel iile minimaalse
soovitud piiri (75% kehapikkusest).

3. Alajasemete diinaamiline tasakaal SEBT ettesuunas oli  kdigil noortel
meeskorvpalluritel alla normvéartuse (94% jala pikkusest). Liigesteljelisuses DVJ testi
abil statistiliselt olulist pdlveliigeste valgus-asendit ei esinenud, 13% esines liigset
polveliigese valgus-asendisse vajumist.

4. OSTRC iilekoormusvigastuste kiisimustikuga esines 12-nddalase treeningperioodi
jooksul iilekoormusprobleeme peamiselt polveliiges piirkonnas esimesel kahel niddalal,
iilejdénud perioodi ajal esines lilekoormust polveliigestes alla 30%, hiippeliigestes ja
alaseljas margiti iilekoormust terve uuringu jooksul maksimaalselt 25%.

5. Testidest iihtegi olulist erinevust parema ja vasaku jala vahel ei tuvastatud, paigalt iihel
jalal kaugushiippel ja siigavushiippel esines tendents statistilise olulisuse suunas
(vastavalt p=0.088 ja p=0.096). WBLT meetodiga leiti 13% korvpalluritest jalgade
tulemuste vahe iile 2 cm ja SEBT meetodiga 19% vasaku ja parema jala tulemuste

vaheline erinevus tile 4 cm.
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LISA 1 Oslo Sports Trauma and Research Center iilekoormusvigastuste kiisimustik

1. Polveliigese piirkonna probleemid

Pdolveprobleem tdhendab valu, vaevust, jaikust, kangust, turset, ebastabiilsust, "alt minemise"
tunnet voi lukku jadamist ithes voi molemas pdlves

1.1 Kas Te olete pidanud loobuma oma korvpallitreeningutest ja -véistlustest méodunud
nidalal polveprobleemide tottu? PSlveprobleem tdhendab valu, vaevust, jiikust,
kangust, turset, ebastabiilsust, "alt minemise" tunnet voi lukku jdémist iihes voi mdlemas
polves

Sain treenida ja voistelda tdielikult
Treenisin ja voistlesin tdielikult, kuid 14bi pdlvevalude
Vihendasin treeninguid/vdistlusi pdlvevalude tottu

Ei saanud osaleda treeningutel ja vodistlustel polvevalude tottu

1.2 Kui palju Te olete pidanud oma treeningmahtu vihendama moédunud nidalal
polveprobleemide tottu?*RequiredPolveprobleem tdhendab valu, vaevust, jdikust, kangust,
turset, ebastabiilsust, "alt minemise" tunnet voi lukku jdémist iihes voi mdlemas pdlves

Ei1 ole pidanud vihendama
Olen natukene vihendanud
Olen pidanud mdnevorra vihendama
Olen pidanud oluliselt vihendama treeninguid
Ei saanud iildse osaleda
1.3 Kui palju on pélveprobleemid mojutanud Teie sportlikku sooritusvoimet moédunud

nidalal? RequiredPdlveprobleem tihendab valu, vaevust, jaikust, kangust, turset,
ebastabiilsust, "alt minemise" tunnet voi lukku jaamist ihes voi mdlemas polves

Ei ole mgjutanud

On natukene mojutanud
On mdnevdrra mojutanud
On oluliselt mdjutanud

Pole tildse saanud treenida
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1.4 Kui palju olete Te tundnud podlvevalu oma erialatreeningute kiigus?

Pole tundnud
Natukene valus
Moodukalt valus

Viga valus

2. Hiuippeliigese piirkonna probleemid

Hiippeliigese piirkonna probleemide alla kuuluvad hiippeliigese kiillgmiste sidemete
vadnamine, valu ja/voi turse hiippeliigese piirkonnas, kannakddluse valulikkus

2.1 Kas Te olete pidanud loobuma oma korvpallitreeningutest ja -voistlustest méédunud
nidalal hiippeliigese piirkonna probleemide tottu?

Sain treenida ja vdistelda téielikult
Treenisin ja voistlesin tdielikult, kuid 14bi hiippeliigese piirkonna valude
Vihendasin treeninguid/vdistlusi hiippeliigese piirkonna valude tottu

Ei saanud osaleda treeningutel ja vdistlustel hiippeliigese piirkonna valude tottu
2.2 Kui palju Te olete pidanud oma treeningmahtu vihendama moédunud nédalal
hiippeliigese probleemide tottu?

ei ole pidanud vihendama

Olen natukene vihendanud

Olen pidanud mdnevorra vahendama

Olen pidanud oluliselt vihendama treeninguid

Fi saanud tildse osaleda

2.3 Kui palju on hiippeliigese probleemid méjutanud Teie sportlikku sooritusvoimet
moéodunud niadalal?

Ei ole mdjutanud

On natuke mdjutanud

On modnevdrra mdjutanud
On oluliselt mdjutanud

Pole iildse saanud treenida

2.4 Kui palju olete Te tundnud hiippeliigese piirkonnas valu oma erialatreeningute
kiigus moodunud nidalal?
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Pole tundnud
Natukene valus
Maooddukalt valus

Viga valus

3. Alaselja piirkonna probleemid

"Alaseljaprobleemid" tdhendavad valu, vaevust, ebamugavustunnet, jdikust ja muud taolist
tundmust alaselja piirkonnas

3.1 Kas Te olete pidanud loobuma oma korvpallitreeningutest ja -voistlustest méodunud
nidalal alaseljavalude tottu?*Required"Alaseljaprobleemid" tdhendavad valu, vaevust,
ebamugavustunnet, jaikust ja muud taolist tundmust alaselja piirkonnas

Sain treenida téielikult ilma alaseljaprobeemideta
Treenisin ja voistlesin tdielikult, kuid 14bi alaseljavalu
Vihendasin treeninguid/vdistlusi alaseljavalu tottu

Ei saanud osaleda treeningutel ja vdistlustel alaseljavalu tottu

3.2 Kui palju Te olete pidanud oma treeningmahtu vihendama mo6dunud nidalal
alaseljaprobleemide tottu?*Required"Alaseljaprobleemid" tdhendavad valu, vaevust,
ebamugavustunnet, jaikust ja muud taolist tundmust alaselja piirkonnas

ei ole pidanud vihendama
Olen natukene vihendanud
Olen pidanud mdnevorra vihendama
Olen pidanud oluliselt vihendama treeninguid
Ei saanud iildse osaleda
3.3 Kui palju on alaseljaprobleemid méjutanud Teie sportlikku sooritusvoimet

moodunud nidalal?Required"Alaseljaprobleemid" tihendavad valu, vaevust,
ebamugavustunnet, jaikust ja muud taolist tundmust alaselja piirkonnas

Ei ole mdjutanud

On natuke mdjutanud

On monevdrra mdjutanud
On oluliselt mdjutanud

Pole iildse saanud treenida
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3.4 Kui palju olete Te tundnud alaseljavalu oma erialatreeningute kiigus moodunud
nadalal?

Pole tundnud
Natukene valus
Maooddukalt valus

Viga valus
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