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SISSEJUHATUS

Kehahoid ehk riiht on aluseks inimese liigutustegevusele. Korrektne kehahoid tagab
lilgutustegevuse korral koormuse Gige jaotumise kehaosade vahel. Ebakorrektse kehahoiu
tagajérjel tekib liikumisaparaadi struktuurides ebaiihtlane pinge, mis vdib viia tilekoormuse
ja vigastusteni (Norris, 1994).

Rihti mdjutavad mitmed tegurid — kehapoolte simmeetrilisus, agonist- ja antagonistlihaste
tasakaalustatud areng, liigeste liikuvuse ja jou tasakaalustatud areng. Ruhti ja selle
vBimalikke héireid aitab iseloomustada liigeste ja lihaste funktsionaalne seisund. SeetGttu
kasutatakse riihi uurimisel liigeste liikuvuse ja seljalihaste vastupidavuse uurimist. Viimast
peetakse ruhi puhul olulisemaks kui seljalihaste joudu. RuUhi puhul on oluline
antagonistlihaste tasakaalustatud pinge (Norris, 1994; Klee, 1998). Vaagna ristisindroomi
(Norris, 1994; Klee, 1998) puhul on selja sirutajalihased ja puusa painutajalihased liigses
toonuses ja kdhulihased ning tuharalihased ndrgad. Seet6ttu pilitakse tuharalihaste ndrkust
kompenseerida reie tagumiste lihaste pinge abil. Kuna reie tagumised lihased ei ole nii
tugevad kui tuharalihased, on sirutusulatus puusaliigeses vadiksem. Vahenenud puusaliigese
sirutusulatuse kompenseerimiseks sirutatakse puusa asemel nimmepiirkonda, millele
langeb liialt suur koormus. Nimmendgususe suurenemine vOib poOhjustada ka
valusindroomi (Salminen, 1984; Norris, 1994; Klee, 1998). Vaagna ristisundroomi
leevendamiseks soovitatakse esmalt liikumist pérssivaid pingul lihaseid (niude-nimme
lihas, reie tagumised lihased) venitada. Kui see on saavutatud, tuleb arendada tuhara- ja
k6hulihaste joudu, et korrigeerida vaagnakallet (Norris, 1994; Klee, 1998). Uheks oluliseks
marksdnaks nii seljavalude puhuses fusioteraapias kui ka ruhitreeningus on
stabilisatsioonitreening (McGill, 1999), milles keskendutakse eelkdige kere suvalihaste
arendamisele.

Ké&esolevas uuringus selgitati rihi ja liikumisaparaadi funktsionaalse seisundi nditajate
muutusi 12 nadalat kestnud rihitreeningu ning sellele jargnenud 12-né&dalase detreeningu
mdjul. Uuritavateks olid 12 naisulidpilast vanuses 19-31 eluaastat Kehahoidu hinnati
vaatluse teel kilg- ja tagantvaates. Lilisamba ja puusaliigese liikuvuse hindamiseks
kasutati goniomeetreid ja mdddulinti, reie- ja tuharalihaste jou maaramiseks manuaalset
dinamomeetrit. Seljalihaste staatilise vastupidavuse madramisel kasutati suutlikkuseni
sooritatud Sgrenseni ja alakeha hoidmise testi, mille kaigus registreeriti seljalihaste

elektromuograafilist aktiivsust.



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Riht ja seda méaravad tegurid

Ruht ehk kehahoid (ingl. posture) on keha asend seismisel, istumisel ja kdndimisel. Oige
kehahoid on tahtis kahest seisukohast. Esiteks on kehahoid aluseks kdikidele liigutustele.
Ebakorrektse kehahoiu korral on liigutused kohmakad ja liigutustegevus vélise pildi jargi
koordineerimatu. Teiseks tekib ebakorrektse kehahoiu tagajarjel liikumisaparaadi
struktuurides ebalhtlane pinge, mis v@ib viia llekoormuse ja vigastuste tekkeni (Norris,
1994).

Normaalse kehahoiu tunnusteks pingevabalt seisval inimesel on (Kalam, Viru, 1973):

1) pea ja kere vertikaaltelg moodustab thise sirge ja paikneb tdisnurga all tugipinnaga;

2) puusa- ja polveliigesed on sirutatud asendis;

3) lulisamba kumerused (ktfoosid ja lordoosid) on mdddukad,;

4) dlad paiknevad kere ristteljel ja on langetatud;

5) abaluude asend on simmeetriline ja puudub nende véljaulatumine;

6) rindkere on silindrilise v8i koonilise kujuga ning mdddukalt esileulatuv;

7) kdht on lame ja ning ei ulatu rindkere pinnast ette.

Hea kehahoiuga inimese profiil on seistes vertikaalsuunas kergelt lainelise kujuga. Pea-,
selja- ja istmikukumeruse darmised punktid asetsevad enam-vahem (uhel joonel ja
rinnakorvi kontuur paikneb eespool kdhu eesmist pinda l&bivat vertikaali. Veendumaks kas
pea, seljakumerus ja puusavodde asetsevad Uhel joonel, pannakse vaadeldav seisma selg
vastu seina. Sellise asendi puhul ladbib keha vertikaaltelg kdrvanibu, kulgeb 6la eest ja
kéelaba tagant Ule puusaliigese pdlvekedra eest v6i tagant ning I16peb enam-vahem talla
keskosas lateraalse peksi ees. Seda vertikaali on hea jéalgida, kui votta n6oér, mille otsas on
raskus, ja selle tilemine ots asetada korva kohale nibujatke (processus mastoideus) juurde
(Hermlin, 1999).

Lalisammas on nii keha teljeks kui ka toeks. Lilisammast sirutavate ja painutavate lihaste
arengul on suur mdju kehahoiule. Olles hésti ja thtlaselt ning tasakaalustatult arenenud,
moodustavad need lihaselise tugiaparaadi, elastse lihaskorseti. Viimane tagab dige rihi
ning vdimaldab lilisamba ja kogu keha keeruka talitluse (Hermlin, 1999).

Kehahoidu sailitatakse nii lihas- kui ka teiste kudede abil (Norris, 1994).

Hea kehahoid vajab vaheste lihaste aktiivsust, on pingevaba ja nduab séilitamiseks vahe
energiat. Oige asendi puhul ei ole liigeste struktuurid tilekoormatud ega lihased lihenenud

vOi Ulevenitatud. Seega on hea kehahoid tasakaalustatud kehaasend (Norris, 1994).



Kehahoidu kujundavad mitmesugused tegurid, mis on omavahel tihedalt seotud. Oluline on
nii lihaskorseti tugevus kui ka lihaste elastsus. Jou ning painduvuse osas peetakse
vajalikuks vOimete tasakaalustatud arengut. See tagab kehapoolte summeetria, mdlema
kehapoole lihaste vdrdse toonuse ja liigeste vOrdse liikuvuse. Painduvuse ja jou
tasakaalustatus on oluline, kuna nende kahe teguri ebavdrdne arendamine vGib pdhjustada
rahivigu (Norris, 1994; Hermlin, 1999).

1.2. Ruhihaired

Rihihé&ire on kdrvalekalle normaalsest kehahoiust. Kdrvalekalded vdivad ilmneda nii keha
sagitaal- kui ka frontaaltasapinnas. Sagitaaltasapinnas esineb lilisamba patoloogilist
kdverdumist, kui selja kumerused erinevad fisioloogilisest normist. Lilisamba
fusioloogilised kéverused sagitaaltasapinnas on jargmised: kumerus ette esineb kaela- ja
nimmeosas (kaela- ja nimmelordoos), kumerus taha rinna- ja ristluu osas (rinna- ja ristluu
kifoos). Need lilisamba fusioloogilised kumerused on tingitud peamiselt lulidevahelistest
ketastest ja neid fikseerivatest sidemetest. Lapse lulisambas hakkavad kumerused vélja
kujunema raskusjou ja lihaste tegevuse toimel. Lilisamba kumerused ja ndgusused
suurendavad vdimet porutusi ja tdukeid amortiseerida ja hdlbustavad tasakaalu séilitamist
ning suurendavad rinna- ja vaagnaddne mahtu. Patoloogilised on kumerused juhul, kui
need on suuremad vdi védiksemad fisioloogilisest normist (Nienstedt et al., 2001).
Sagitaalsuunalisteks rihihdireteks on kihm-, Umar-, ndgus- ja lameselgsus (Fonareva,
1983). Kihmselgsus on rinnaosa kifoosi suurenemine ja nimmelordoosi véhenemine.
Umarselgsus e. (ldine kifoos kujutab endast rinnaosa kiifoosi suurenemist ja
nimmelordoosi peaaegu tdielikku puudumist. Kiihm- ja marselja puhul vajub rindkere
sisse, Olad, kael ja pea vajuvad ette ning abaluud on tiivakujuliselt véljavlvunud. Kifoosi
loetakse normaalseks, kui selle kumerus on 20-30°. Kui kifoosile lisandub veel lateraalne
kdverdumine, nimetatakse seda kifoskolioosiks. Ndgusselgsus ehk lordoos on lilisamba
suurenenud fisioloogiline kumerus ettesuunas. Nimmepiirkonna liigset ndgusust peetakse
patoloogiliseks, kuid selle suurust ei ole kvantitatiivselt méaératletud. Suurenenud
selgroondgusust koos skolioosiga nimetatakse lordoskolioosiks (Cailliet, 1989; OIlm,
1989).

Eristatakse ka sirge- ehk lameselgsust, mille puhul on lilisamba fisioloogilised kumerused
norgalt arenenud. Rindkere on lamenenud, 14bimd0t véhenenud ja selle tagajarjel

kopsumaht normaalsest vadiksem. Abaluud tungivad esile. Selline lilisammas on véga



ebastabiilne ning ebasoodsates tingimustes vOib kalduda kergesti kiilgsuunas ja areneda
vildakselgsus ehk skolioos (Cailliet, 1989).

Progresseeruvad ruhihdired sagitaaltasapinnas on harvad, kuid vaarivad téhelepanu, kuna
voivad pdhjustada neuroloogilisi probleeme (Harwant, 2001).

Rihih&ired on ka Uheks vdimalikuks seljavalude p6hjuseks (Rothman, Simeone, 1975;
Cailliet, 1980).

Kdige raskemaks riihiveaks on skolioos, s.o. lilisamba kdverdumine kilgsuunas. Skolioosi
mainis esimesena antiikajal Hippokrates, viidates ebanormaalsele selgrookdverdumisele.
Skolioos on frontaalsuunas arenev lilisambakdverdumine, sellega kaasneb ka selgroolilide
keerdumine Umber vertikaaltelje (torsioon) ja seljalihaste astimmeetria ning ebalhtlane
toonus. Esineb veel 6lgade, abaluude ja vaagna asiimmeetriline asetus. Skolioosi
tekkep6hjuste kohta on mitmeid teooriaid, kuid tegelikke pdhjusi veel ei teata ja seetdttu ei
osata ka skolioosi teket ennetada. Kuigi kogu maailmas on skolioosi intensiivselt uuritud,
jadvad skolioosi etioloogia ja patogenees ikkagi tundmatuks. Ligikaudu 80% skolioosidest
loetakse idiopaatilisteks. Sageli esineb tundmatu tekkepdhjusega véhehaaval
progresseeruvat vildakselgsust lastel vdi noorukitel. Statistilised andmed néitavad, et neljal
tldrukul tuhandest esineb mdnda tliupi skolioosi. Umbes 2%-I tdiskasvanutest on skolioos
ja 0,5 %-I skolioos kdverdusega enam kui 20° (Campbell, 1987; Cailliet, 1989).

Kuna skolioosi esineb rohkem naistel, on naissugu haiguse esinemise riskifaktoriks.
Skolioosi progresseerumise riskifaktoritena on toodud: naissugu, haiguse varane algus
(tidrukutel enne menstruatsiooni algust), puberteediea kasvuspurdi aegne vanus ja
kdverdumise suurus (nurk) (Soucacos et al., 2000; Inoue et al., 2002).

Kdige levinum on idiopaatiline skolioos, mida esineb tudrukutel tiheksa korda rohkem kui
poistel (Cailliet, 1989). Skolioosi ravimise oluliseks pdhjuseks on selle poolt pohjustatud
seljavalud, mis vo@ivad lokaliseeruda nii nimme- kui ka rinnapiirkonda. Rindkere osas
roteerunud lulisamba lulidele Kinnituvad roided pdhjustavad rinnakorvi deformeerumise,
mis vOib tekitada hingamisraskusi (Campbell et al., 2003; Schroder et al., 2003; Zaba,
2003) ning stidametegevuse hdireid. Skeleti kuju muutumist, valu ja kardiopulmonaalseid
komplikatsioone peetakse pdhjusteks, miks skolioosi puhul on vajalik varane
diagnoosimine ja ravi (Cailliet, 1989).

Varem eristati kaasastindinud ja omandatud rihih&ireid. Kaasajal on eelistatud
klassifikatsioon, mis jagab rihihdired struktuurseteks ja mittestruktuurseteks
(funktsionaalseteks). Funktsionaalsed kdverdused vdivad olla mddduvad vdi lthiajalised ja

nende puhul struktuursed muutused ldlisambas puuduvad. Mittestruktuurne ehk



funktsionaalne skolioos vdib olla tingitud jasemete erinevast pikkusest, puusaliigse
haigusest vOi poletikulisest protsessist. Struktuursed koverdused sailivad ka lilisamba
painutamisel ja seliliasendis. Stuktuursete skoliooside hulka kuulub ka levinuim
skolioositliup - idiopaatiline skolioos. Lisaks eristatakse struktuursete skolioosittlipidena
neuromuskulaarset, kongenitaalset (kaasasundinud), sidekoehaiguste poolt pdhjustatud,
traumajérgset ja kasvajatest tingitud skolioosi (Kuusik, 1998).

Kasvavas lilisambas tekivad tavaliselt muutused séilitamaks keha asumist vertikaalteljel.
Normaalselt on pea ja vaagna keskjoon samal pustteljel. Skolioosi puhul tekivad selgroos
kompensatoorsed muutused, et séilitada pea ja vaagna asumine vertikaalteljel. Skolioos on
tasakaalustatud, kui pea ja vaagna vertikaaltelg moodustavad (ihise sirge. Tasakaalustamata
(kompenseerimata) koverdused tavaliselt progresseeruvad rohkem ja neid on ka raske
ravida (Cailliet, 1989).

Rihihéirete ja skolioosi visuaalseks hindamiseks peab uuritav olema napilt riietatult ja
seisma sirgelt. Jalad peavad asetsema paralleelselt ja olema pdlvest sirutatud. Vaadeldes
inimest, kui ta tks pdlv on kdverdatud, vOib sellest tuleneda vaagna viltune asend ja
funktsionaalne skolioos. Vaatluse jooksul peab téhelepanu podrama riihi erinevatele
aspektidele (Cailliet, 1989; Hermlin, 1999).

Uuringul tuleb jalgida jargmisi aspekte (Sahva, Arro 1976):

1. Pea asendit - pea kaldumine tihele poole viitab skolioosile.

2. Olgade korgust - skolioosi kumeruse poolne &lg on kdrgemal.

3. Abaluude summeetrilisust, seejuures abaluud peavad olema tihedalt vastu selga.
Abaluude alumised nurgad peavad asetsema samal horisontaaljoonel. Tiivataolised
abaluud ja abaluude erinev kdrgus viitavad skolioosile.

4. Talje kolmnurki, mis moodustavad keha kilgjoone ja vabalt langevate kasivarte vahele
ja peavad olema mdlemal pool simmeetrilised. Skolioosi puhul on talje kolmnurgad
asimmeetrilised. Nahavoldid taljel on slgavamad ja rohkemaarvulisemad skolioosi
ndgususe poolel.

5. Niudeluu harju, mis peavad olema hel kérgusel. Nimmepiirkonna skolioosi korral on
see tasakaal hairitud.

6. Tuharaid, mis peavad olema simmeetrilised ja ihel kdrgusel. Tuharate asimmeetriline
asetus viitab nimmepiirkonna skolioosile.

Tihti ei ole vOimalik skolioosi eristada pustiasendis, kiill aga ettepainutatud asendis.
Selleks painutab vaatlusalune end kumera seljaga ette, k&ed vabalt, pihkudega teineteise

poole, jalad paralleelselt ja pdlved sirged. Ette painutades peavad vaatlusalusel



kiaunarnukid olema horisontaalselt niudeluu harjaga. Kirjeldatud meetodiga on vdimalik
eristada ka kerget kdverdumist. Antud meetodi abil on vB8imalik lilisambas toimuvaid
struktuurseid muutusi avastada enne, kui need ilmnevad ka vaatlusaluse pustises asendis.
Seda vaatlust soovitatakse kasutada laste tavaparases tervisekontrollis, et skolioosi juba
varases staadiumis avastada. Meetodit soovitatakse vanematele, Opetajatele,
meditsiiniddedele, sporditreeneritele, arstidele jt. (Cailliet, 1989; Hermlin, 1999).

Skolioosi puhune rotatsioon ilmneb posterioorselt (dlavod/abaluu piirkonas) kumeruse
poolel ja anterioorselt ndgususe poolel. See rotatsioondeformatsioon mdjutab
rinnapiirkonnas rinnakorvi kuju ja nimmepiirkonnas selja sirutajalihaseid. Keskmise ja
raske skolioosi puhul vGib tdheldada rotatsiooni, mis on tingitud rinnakorvi
ettevdlvumisest ja normaalsest kdrgemal asetsevatest abaluudest. Varase skolioosi puhul
vBib ltilisamba llide roteerumist nédha vaid patsiendi ettepainutatud asendis.

Kuna selja vertikaaljoon sdltub vaagna horisontaalsest asendist, vdib vaagna viltune asend
pohjustada skolioosi. Vaagna viltune asend vdib tuleneda kontraktuurist all- voi tlalpool
vaagnat vOi jalgade erinevast pikkusest. Vaagna viltusest asendist tulenev skolioos on
tavaliselt funktsionaalne.

Jalgade pikkuse erinevusest tulenev viltune vaagen vOib pohjustada skolioosi, sest selg
pltab saavutada tasakaalu gravitatsioonijou mdjul. Jalgade erinevat pikkust ning
samaaegset skolioosi esinemist on tdheldanud mitmed uurijad (Halser, 2000; Jones et al.,
2002; Gurney, 2002). Halser (2000) toob jalgade erinevast pikkusest lahtuvate
probleemidena vélja rihihéired, skolioosi, vaagna ebasimmeetrilise asendi ning lisaks
vBimalikud funktsionaalsed hdired puusa-, pdlve- ja hlppeliigestes. Téiskasvanute puhul
on oluliseks peetud korrigeerida 2 cm ja suuremat jalgade pikkuse erinevust (Halser, 2000;
Jones et al., 2002). Jalgade pikkuse erinevuse pdhjuseks voib olla asimmeetriline reie- voi
séareluu pikkus, polvepatoloogia, keskmine vdi suur varus- vOi valgusasend voi
posttraumaatiline deformatsioon (Cailliet, 1989; Hermlin, 1999).

Vaagna viltuse asendi Kliinilisel uurimisel mé&dratakse niudeluu harja kdrgus mdlemal
kehapoolel ning nende vbéimalik erinevus. Hindaja asetab selleks k&ed sirgelt seisva
patsiendi niudeluu harjale (Cailliet, 1989).

Jalgade pikkuse erinevust saab md0ta, asetades oletatava liihema jala talla alla kindla
paksusega plaadi ning jalgides vaagna niudeluu harja kdrgust. Jalgade pikkust vdib mdota
ka sanogrammi registreerimise teel voi mdotlindiga modtes (mbddetakse lemise niudeluu
oga ja mediaalse peksi vahemaa). Erinevus, mis on véiksem kui 2 cm, ei vaja tavaliselt

korrektsiooni ortopeedilise kinga abil ning ei pdhjusta skolioosi (Cailliet, 1989).



1.3. Ruhi ja skeletilihaste seisundi seosed

Hea riihi aluseks ei ole seljalihaste suur joud, vaid nende tasakaalustatud areng ja
lihaspinge Oige jaotus. Tugevate ja Ghtlaselt arenenud seljalihastega inimeste selgroolilid
on paremini fikseeritud ja neid hendavate sidemete koormatus on vaiksem (Riiv, 1981).
Pinges lihases on suurem toonus ja retsiprookse innervatsiooni tulemusena parsib see
vastaspoole lihaste tegevust. Liigutuse puhul kontraheerub teatud arv lihaseid kindlas
jarjekorras. Kui aga uks lihasgrupp on rohkem pinges kui teised, kontraheerub see
esimesena, s.0. valel ajal ning muudab liigutuse kohmakaks (Norris, 1994).

Pea asendi puhul on olulisel kohal trapetslihase toonuse tasakaal mdlemal kehapoolel.
Uhepoolse pinge puhul tdmbab lihas pead tihele poole. Sama toimub ka seljalihaste puhul,
kus Uhe kehapoole lihaste pinge pOhjustab selgrookdverdumist. Lihaste ebavordsest
toonusest tingitud probleemide leevendamiseks kasutatakse venitusharjutusi. Kui lihased
on taas normaalse pikkusega, vdib mdningatel juhtudel olla vajalik jGutreening, et
posturaalseid lihaseid tugevdada (Norris, 1994).

Pea neutraalses, vertikaalses asendis hoidmiseks vajatakse vaid 2% kaelalihaste
maksimaalsest joust (Pynt, 1996), mis kinnitab seisukohta, et korrektse kehaasendi
séilitamiseks pole esmatdhtsad lihaste maksiamaaljou néitajad.

Klee (1998) rbhutab antagonistlihaste tasakaalustatud pinge olulisust ning toob vélja
jargmised riihi seisukohalt olulised lihased: kbhulihased, alaseljalihased, puusa painutajad
(fleksorid), puusa sirutajad (ekstensorid), suur tuharalihas (m. gluteus maximus),
hamstring-lihased, nimme-niude lihas (m. iliopsoas), reie nelipealihas (m. quadriceps
femoris).

Kendall ja McCreary (1983) leidsid véhenenud lilisambakumerustega (lameselgseid)
indiviide uurides, et neil on seistes hamstring-lihased lihenenud. See pdhjustab vaagna
tahakallet ning nimmendgususe (lumbaarlordoosi) vahenemist. Kehahoiu parandamiseks
soovitasid nad kdnealustele indiviididele hamstring-lihaste venitust.

Lumbaarlordoos s6ltub suurel méadral vaagna kaldest. VVaagen toetub puusaliigestele ja
tema asendit kontrollivad kbhu- ja seljalihased, puusaliigest Gmbritsevad lihased ning
sidemed. Kohulihased koos tuharalihastega kallutavad vaagnat tahapoole ja muudavad
nimmendgususe lamedamaks. Puusa painutajalihased ja lilisamba sirutajalihased
kallutavad vaagnat ette ning suurendavad nimmendgusust. Kui eespool toodud
lihasgruppide areng on tasakaalust valjas, mdjutab see oluliselt ka kehahoidu. K&hu ning
tuharalihaste ndrkuse ning pingul lilisamba sirutajalihaste ja niude-nimme lihase puhul

kaldub vaagen ette, suurendades nimmendgusust ning seejuures tekkiv surve
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lilivaheketastele vOib pdhjustada ka valusundroomi (Salminen, 1984; Toppenberg,
Bullock, 1986; Norris, 1994; Klee, 1998).

Tuharalihaste nérkus mdjutab kehahoidu liikumisel. Kdnnil on vajalik puusaliigese sirutus
ning tuharalihaste kontraktsioon, et keha edasi viia. Vaagna ristisiindroomi (ingl. pelvic
cross syndrome - PCS) puhul on selja sirutajalihased ja puusa painutajalihased liigses
toonuses ja koOhulihased ning tuharalihased ndrgad. Tuharalihaste ndrkust
kompenseeritakse pinge tdusuga reie tagumistes lihastes. Kuna reie tagumised lihased ei
ole nii tugevad kui tuharalihas, on sirutus puusaliigeses ebapiisav. See omakorda
kompenseeritakse nimmendgususe suurenemisega ja sellele piirkonnale langeb niid liialt
suur koormus. Antud siindroomi parandamiseks soovitatakse esmalt liikumist pérssivaid
pingul lihaseid (niude-nimme lihas, reie tagumised lihased) venitada. Kui see on
saavutatud, tuleb arendada tuhara- ja kdhulihaste jéudu, et korrigeerida vaagnakallet
(Janda, 1994; Norris, 1994; Klee, 1998).

Tasakaalust véljas 6lavootme asendit nimetatakse lemiseks ristisindroomiks (ingl. upper
crossed syndrome - UCS). Selle puhul on liigses pinges trapetslihase (m. trapezius)
ulemine osa, abaluutdstur (m. levator scapulae) ja rinnalihased ning ndrgad on kaela
painutajalinased ja abaluu stabilisaatorid: eesmine saaglihas (m. serratus anterior) ja
trapetslihase alumine osa. Sellest tingitud vale kehahoiu puhul on pea liikunud ette ja kaela
normaalne ndgusus on lamenenud. Selline peahoid koormab kaela kudesid ja tulemuseks
vBivad olla sagedased peavalud. Olad on (imardunud ja abaluud on teineteisest
eemaldunud. Mdningatel juhtudel vdivad visuaalselt hésti jalgitavad olla esiletungivad
abaluud. Istuva té6asendiga inimestel pdhjustavad dlavdotme piirkonnas probleeme liigses
pinges trapetslihas ja abaluutdsturlihased. Ulemise ristsiindroomi puhul tekib vale dlgade
asendi tottu rinnaosa liiga suur paine, mis surub roided kokku ja raskendab hingamist. Kui
kifoosi pohjustab vaid kudede pingulolek, piisab selle leevendamiseks venitusharjutustest.
Venitada tuleb kaela, abaluutfsturlinast ja trapetslihase lemist osa ning rinna- ja
deltalihaseid. Kaela suvakihis olevad painutajalihaseid ja ©la stabilisaatoreid tuleb

seejuures tugevdada (Norris, 1994).

1.4. Rihitreening

Uheks olulisemaks vormiks nii seljavalude puhuses filsioteraapias kui ka rihitreeningus on
stabilisatsioonitreening (Virtapohja, 1998; McGill, 1999). Stabilisatsioonitreening on
suunatud painduvuse, jou, lihaste koordinatsiooni ja vastupidavuse arendamisele, seejuures

ulekoormust ja traumasid véltides (Robinson, 1992).
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Stabilisatsioonitreeningus on oluliseks mdisteks “neutraalne selg”. Neutraalne selg on
asend, mille puhul on selgroole mdjuvaid vertikaalseid joudusid vdimalik koormust
kandvatele pindadele vordselt tle kanda. Istudes on nendeks pindadeks istmikukdbrud ja
seistes jalad. Neutraalset asendit on vdimalik kindlaks médrata patsiendi siimptomite,
patoloogia ja olemasolevate skeleti-lihassusteemi piirangute jargi. Funkstionaalne asend
vOi ulatus on defineeritav kui kdige stabiilsem ja simptomitevabam asend. Tavaliselt asub
see asend valuvaba liikuvusulatuse keskel. Seljavaludega patsiente dpetatakse tajuma oma
keha valuvaba asendit ja séilitama seda hea lihaskoordinatsiooni abil. Lihaskontrolli
arendamine aitab &ra hoida piirasendeid ja vigastusi (Robinson, 1992). Ka summeetrilise
kehaasendi sdilitamisel on kehaasendi tunnetamisel ja korrigeerimisel oluline roll.
Stabilisatsioonitreeningus keskendutakse eelkdige kere siivalihaste treenimisele. Bergmark
(1989) on selgitanud pindmiste ja silivade seljalihaste vahekorra liigutuse stabiilsuse
tagamisel. Suvad, lokaalsed stabiliseerivad lihased, eriti mitmejaolised lihased (m.
multifidi) ja k&huristilihas (m. transversus abdominis), vastutavad peamiselt stabiilsuse
eest (Panjabi, 1992). Globaalsed lihased on aga kere peamised mobiliseerijad ehk
lilgutajad ja selga need lihased segmantaalselt ei toeta (Johnson, 1970). Koérget aktiivsust
globaalsetes lihastes on seostatud liigse koormusega seljale (Mirka, Marras, 1993; Thalen
et al., 1995).

Bergmark (1989) klassifitseeris lihased lokaalseteks ja globaalseteks selle jargi, milline roll
on neil kere stabiliseerimisel. Mitmejaolised lihased (m. multifidi), koéhuristilihas ja
sisemine kdhupdikilihas (m. obliquus internus abdominis) loovad lokaalse stabiliseeriva
ststeemi, pikima lihase rinnaosa (m. longissimus thoracis), kdhusirglinas (m. rectus
abdominis) ja valimine kdhupdikilihas (m. obliquus externus abdominis) ldise
stabiliseeriva ststeemi. Stvad lihased fikseerivad liigese ja kontrollivad liikumise telge.
Toonilistel, posturaalsetel lihastel on gravitatsioonile vastupanu seisukohalt toetav roll.
Kuna sivalihaste pikkus lilisamba liigutustel ei muutu (Arokoski et al., 1999; McGill,
1999), on sivalihaste treenimisel parimaks peetud isomeetrilisi harjutusi. Treeningu
hilisemas faasis soovitatakse slivalihaste isomeetrilised pingutused liita dinaamiliste
litkumisharjutustega. Et saavutada piisav stabiilsus, ei vajata suurt lihasjoudu, vaid kestvat
ja pidevat lihast6o fooni (Virtapohja, 1998).

Efektiivseks ja ©konoomseks liigutustegevuseks on oluline, et motoorseid thikuid
rekruteeritaks ~ Oigeaegselt.  Stabiliseerivad  lihased peaksid aktiveeruma enne
liigutusfunktsiooni teostavaid lihaseid. Vastasel juhul leiab aset kudede vale koormamine,

mis vdib pdhjustada kudede Ulekoormust ja pdhjustada valusiindroomi (Comerford,
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Mottoram, 2001). Uurimused on néidanud, et kere stabiliseerivad lihased aktiveeruvad
enne liigutusi (Cresswell et al., 1992; Cresswell et al., 1994 Hodges, Richardson, 1996)
Hea rlhi ja selja tervise seisukohalt on oluliseks peetud ka painduvust (Borms, 1984;
Shellock et al., 1985; Robinson, 1992). Ruhi korrastamiseks, valu ja jaikuse
leevendamiseks on oluline liigeste liikuvuse parandamine (mobiliseerimine). Selleks
sooritatakse venitusharjutusi ning suurendatakse lihaste jéudu ning vastupidavust (Pynt,
1996).

Lilisamba nimmeosa stabiilsuse tagavad lulid, ltlivahekettad, sidemed ja lihased
(Arokoski et al., 1999). Nimmepiirkonna ebastabiilsus vdib pohjustada funktsionaalse
haire, tilekoormuse ja valu (Grieve, 1982; Frymoyer, Selby, 1985).

Kere kontrollis on n.6. votmelihasteks kdhulihased (eriti kdhu pdiki- ja ristilihased) ning
selja sirutajalihased (Hides et al., 1994; Hodges, Richardson, 1996; Hides et al, 1996;).
Kohuristilihas pinguldub kere liigutuse korral liikumissuunast s6ltumata esimesena
(Cresswell et al., 1992; Cresswell et al., 1994). On leitud, et alaseljavalude all kannatavatel
inimestel aktiveerub kohuristlihas ké&te liigutamisel tavalisest tunduvalt hiljem. See nditab
puudulikku kontrolli lihaste tle, mille tagajérjel on selgroo stabiilsus vahenenud (Hodges,
Richardson, 1996) Stabilisatsioonitreeningus rohutatakse ka kdhu pdikilihaste kasutamist,
kuna need aitavad hajutada selja sirutajalihastele mdjuvaid joudusid (Robinson, 1992).
Lilisamba nimmepiirkonna stabiliseerimisel on mitmejaolistel lihastel olulisem roll kui
pikimal lihasel (m. longissimus) ja niude-roiete lihasel (m. iliocostalis) (Panjabi et al.,
1989; Kaigle et al., 1995, Wilke et al., 1995; Cholewick & McGill, 1996).

Kaelalulisid stabiliseerivad kaelapikilihased, seda eriti kaela keskosas. Kaela- VvOi
peavalude all kannatajatel on kaelapikilihased ndrgad ja pea ettepoole kaldu (Watson,
Trott, 1993; Jull, 1994). Need stiimptomid kaovad treenimisega (Beeton, Jull, 1994; Jull,
2000).

Stabilisatsioonitreeningus peetakse oluliseks painduvust, eelkdige seetfttu, et piiratud
lilkuvus pdhjustab tasakaalustamata ja asummeetrilist kehahoidu.
Stabilisatsioonitreeningus ei soovitata kasutada kiireid venitusharjutusi, kuna need piiravad
stabiliseerijate lihaste t66d (Richardson, Bullock, 1986). Puusavodtme astimmeetrilist
asendit vOivad pOhjustada jargmised lihased: hamstringlihased, niudelihas (m. iliacus),
nimmelihas (m. psoas), reie nelipealihas (m. quadriceps femoris), nimmeruutlihas (m.
quadratus lumborum), puusa rotaatorlihased, tuharalihased, puusa abduktorid ja adduktorid
(Robinson, 1992). Liikuvuse piiratus puusaliigeses v0i Umbritsevate segmentide ndrkus

pbhjustab vajaduse seda kompenseerida lilisamba liikuvuse suurenemisega (Offiersky,
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Macnab, 1983; Thurston, 1985; Mellin, 1988), mis aga selga liialt koormab. Ulaselja
asendit ja liigutusmustrit mojutavad jargmised lihased: rinnalihased, Glavodtme nn.
rotaatormanseti moodustavad lihased ja seljalailihas (m. latissimus dorsi). Robinson
(1992) on rohutanud lulisamba rinnaosa piisava liikuvuse olulisust rotatsioonil ja
fleksioonil, kuna piiratud liikuvuse korral koormatakse liialt lilisamba nimmeosa. Kere
rotatsiooniharjutuste lisamine stabilisatsioonitreeningusse on tdstnud selle efektiivsust
(McGill, 1991; Arokoski et al., 1999).

Kokkuvottes voib Oelda, et mitmetes uuringutes on kasitletud rihi seisukohalt olulisi
kehalisi vdimeid ja uuritud erinevate lihaste rolli kehahoiu teostamisel ja séilitamisel ning
olulisemate lihaste treenimisvOimalusi. Vahe on aga teostatud kompleksuuringuid,
selgitamaks treeningu ja detreeningu mdju riihi ja liilkumisaparaadi funktsionaalse seisundi

(liigsete liikuvus, lihaste joud ja vastupidavus) nditajatele.
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Ké&esoleva uuringu eesmérgiks oli vorrelda riihi ja liikumisaparaadi funktsionaalse seisundi
nditajaid naistlidpilastel enne ja pérast 12-nddalast rihitreeningut ning parast 12-néadalast
detreeningut.

T60s pustitati jargmised tlesanded:

1. Médrata rihi néitajad kilg- ja tagantvaates.

2. Méérata lulisamba ja puusaliigese liikuvuse nditajad.

3. Médrata reie- ja tuharalihaste isomeetriline joud.

4. Registreerida seljalihaste staatilise vastupidavuse nditajad.
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3. TOO METOODIKA

3.1. Vaatlusalused

Ké&esolevas uuringus osales 12 tervet naisulidpilast vanuses 19-31 eluaastat. Nende
keskmine vanus oli 21,5 + 3,1 a., pikkus 167,4 £ 0,1 cm, kehamass 58,1 + 5,9 kg ja
kehamassi indeks 20,9 + 2,0 kg/m?. Vaatlusalused tegelesid tervisespordiga, kuid endiseid
ega tegevsportlasi vaatlusaluste hulgas ei olnud.Vaatlusalused andsid kirjaliku néusoleku

uuringus osalemiseks. Uuring oli kooskdlastatud TU Inimdiguste Eetika Komiteega.

3.2. Meetodid

3.2.1. Ruhi hindamine

Rihti hinnati vaatluse teel, kasutades Adams et al. (1975) poolt loodud testi (New York
Posture Rating Test), mille oli modifitseerinud Kaja Hermlin. Originaalis vaadeldakse selle
testiga rihti korvalt ja tagant ning hinnatakse kiimmet kehapiirkonda. Antud t06s on
sarnaselt I. Ploomi (2001) ka K. Matsina (2004) toddele hinnatud ruhti kolmeteistkiimnest
erinevast piirkonnast (vt. lisa 1 ja 2). Adams’i testiga vOrreldes lisati killgvaates hinnang
rinnapiirkonnale, tagantvaates lisati pdlvede ja talla seisundi hinnang. Rihti hinnati kolme
naissoost eksperdi poolt visuaalse vaatluse alusel tagant- ja kiillgvaates. Arvesse voeti iga
vaatlusaluse segmendi puhul ekspertide hinnangute aritmeetiline keskmine. Vaatlusele
lisandus vestlus, et selgitada riihivea pdhjus ning veenduda, et tegemist on harjumusliku,
mitte juhusliku rihiveaga. Samuti pldti vélja selgitada vdimalikud vaevused.

Rihi hindamisel seisis vaatlusalune napis riietuses vaatlejast paari meetri kaugusel. Rihi
hindamine toimus keha keskelt I&biva sagitaaltasapinna ja horisontaaltasapinna (dlad ja
puusad) suhtes kdrvalekallete suuruse alusel, arvestades seejuures iga indiviidi keha kujust
tulenevaid iseérasusi.

Kdrvaltvaates hinnati:

1) pea ja kaela teljelisust — kas nad asusid Uhel joonel vOi esines normaalsest suuremat
kaelalordoosi;

2) rindkere kuju &armusi — kas esines suurem valjakummumine vG6i rindkere
sisselangemine;

3) ulaselja kumerust — kas ja kui suurelt oli vélja kujunenud kithmselgsus;

4) selgroo kallet — hinnati selja kuju ja paiknemist vertikaalteljel; kas selja kumerus ulatus

kaugemale kui tuharate piir vOi esines lameselgsus, s.t. selja kumerus puudus;
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5) kdhtu — kohulihaste reljeefi, kas esines nn. rippuvat kdhtu, s.t. kas kdhu kontuur oli
rinnakontuurist eespool voi oli kdht lame;

6) nimmendgusust — selle kuju ning kas oli suurenemine ja kui palju.

Tagantvaates hinnati:

1) pea asendit vertikaaltelje suhtes - kaldumist ja rotatsiooni kas paremale vdi vasakule;

2) Olavoodet ja abaluude asendit — dlgade asetust horisontaaltelje suhtes, kas see oli teljel
vOi oli liks 6lg kdrgemal;

3) lilisammast, selga — kas esines skolioosi ja kui suurel méaaral;

4) vaagnavoodet (taljekolmnurki) ja jalgade pikkust — kas taljekolmnurgad olid
simmeetrilised ning tuhara voldid asusid tihel joonel;

5) pdlvi — x- ja o-jalgsust ning kas pdlved asusid tihel joonel,

6) labajala ja kannaasendit — kanna asendit vertikaaltelje suhtes - kas uuritav seisis rohkem
talla sise- vOi valisserval;

7) jalatalda ja poiavdlve — siin hinnati pdiavolvide lamenemist voi kérgenemist.

Rihti hinnati kiimnepalli siisteemis jargmiselt:

hea - 9 - 10 palli;
keskmine -  5- 8 palli;
halb - 0 -4 palli.

3.2.2. Lulisamba ja puusaliigese aktiivse liikuvuse maaramine

Puusaliigese aktiivse liikuvuse maaramine fleksioonil. Uuritav oli selili teraapialaual,
jalg tdstetud ette. Kontralateraalne jalg oli reie piirkonnas fikseeritud rihmaga teraapialaua
kilge. Vaatlusalune sooritas sirge jalaga maksimaalse fleksiooni puusaliigeses. Mdddeti
lilkuvusulatus kraadides, kasutatades selleks gravitatsioonilist goniomeetrit Bubble
Inclinometer (Fabrication Enterprises Inc, USA), mille uurija fikseeris uuritava reie

distaalsele osale.

Puusaliigese aktiivse liikuvuse maaramine ekstensioonil. Uuritav oli kdhuli
teraapialaual, jalg tdstetud aktiivselt taha. Teine jalg oli reie piirkonnast teraapialaua kilge
fikseeritud. Vaagnapiirkond oli tdstmise véaltimiseks rihmaga fikseeritud. Goniomeeter
(Bubble Inclinometer) fikseeriti manuaalselt reie distaalsele osale. Moddeti puusaliigese

sirutusulatus kraadides.
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Lalisamba liikuvuse maaramine rotatsioonil. Uuritav istus toolil, pdlved fikseeritud
vastu seina. Uurija fikseeris haaradega goniomeetri (kompassi pdhimottel tootav
rotameeter) uuritava rindkerele sternumi mdokjatke (processus xiphoideus) alumisse tippu.
Lulisamba poordliigutuse mddtmiseks tuli vaatlusalusel podrata rindkere paremale ja
vasakule.

K®igi lilkuvuse néitajate fikseerimiseks sooritati 3 katset, millest arvestati suurima nédiduga
katset.

3.2.3. Reie- ja tuharalihaste isomeetrilise jou maaramine.
Reie- ja tuharalihaste summaarse jou ma&ramisel oli uuritav kohuli teraapialaual,
puusapiirkond ja Uks jalg fikseeritud rihmaga teraapialaua kilge, teine jalg pdlvest
kdverdatud (Lisa 3). Uurija fikseeris manuaalse diinamomeetri Lafayette Manual Muscle
Test System (Lafayette Instrument Company, USA) uuritava reie distaalsesse piirkonda.
Uuritav pidi suruma testitavat jalga maksimaalse jouga taha.

Jou mé&ramiseks sooritati kolm katset, millest arvestati suurima néiduga katset.

3.2.4. Seljalihaste elektromuograafia

Selgroosirgestaja lihase (m. erector spinae) bioelektrilise aktiivsuse registreerimiseks
Sgrenseni ja alakeha hoidmise  testide kaigus kasutati ké&esolevas uurimustoos
elektromuograafi “Medicor MG 440” (Ungari). Uuritav lamas teraapialaual k&huli,
palpatsiooni teel madrati selgroosirgestaja lihase L4 piirkond nii paremal kui vasakul
kehapoolel. Piirkond puhastati piiritusega, seejarel asetati nii parema kui vasaku kehapoole
selgroosirgestaja kdhule EMG aktiivsed elektroodid. Nendeks olid kaks hdbedast plaati
modtmetega 12x5 mm, mis olid kinnitatud plastmassalusele elektroodidevahelise
kaugusega 2 cm. Nahatakistuse vahendamiseks kanti elektroodide pinnale elektroodgeeli
(Spectra 360, Parker Laboratories, Inc., USA) EMG aktiivsed elektroodid kleebiti
nahapinnale teibiga ja fikseeriti taiendavalt (mber kere asetatud mansetiga.
Karboniseeritud kummist maanduselektrood (7x12,5 cm) asetati parema tuhara lateraalsele
ulemisele kolmandikule.

Selgroosirgestaja lihase EMG aktiivsust registreeriti kahe testi abil, mida on kirjeldatud

alljargnevalt.

Sgrenseni test. Sgrenseni (Biering-Sgrensen, 1984) seljalihaste vastupidavuse testi

sooritamisel oli uuritav kohuli teraapialaual nii, et niudeluuhari paiknes kohakuti

18



teraapialaua keskkohaga. Vaatlusaluse reie proksimaalsed ning s&dre distaalsed osad
fikseeriti rihmaga teraapialaua kiilge. Ulakeha horisontaalasendi jalgimiseks kasutati lakke
kinnitatavat asendikorrigeerijat. Testi alguses langetati teraapialaua eesmine osa 45° nurga

alla (lisa 3). Uuritavat instrueeriti tlakeha kuni suutlikkuseni horisontaalasendis hoidma.

Alakeha hoidmise test. Uuritav lamas kdhuli teraapialaual, kded dlal hoidega teraapialaua
servast. Ulakeha ja tuhara tlemine osa (2/3) jai teraapialaua keskkohast iihele, jalad
alumine (1/3) osa teisele poole. Uuritava puusapiirkond ja ulakeha fikseeriti
(rinnapiirkonnast) kahe rihma abil teraapialaua kilge. Uuritava alakeha horisontaalasendi
jalgimisel kasutati sarnaselt Sgrenseni testile lakke Kkinnitatavat asendikorrigeerijat.
Uuritava jalgade poolne teraapialaua osa langetati 45° nurga alla (lisa 3). Uuritavat
instrueeriti alakeha kuni suutlikkuseni horisontaalasendis hoidma.
Jalgade vGi keha llemise osa rihmadega fikseerimise tugevus testide sooritamisel sdltus
uuritava soovist. Testide kdigus korrigeeriti vajaduse korral uuritava kehaasendit verbaalse
juhendamise abil. Testide ldpetamise kriteeriumiks voeti seisund, kus uuritav ei olnud
suuteline vaatamata olulisele tahtepingutusele séilitama keha horisontaalasendit 5 s
jooksul.
Seljalihaste staatilist vastupidavust hinnati testi kestuse jérgi.
Selgroosirgestaja lihase EMG aktiivsust registreeriti pidevalt kogu suutlikkuseni sooritatud
Sgrenseni testi ning alakeha hoidmise testi jooksul mdlemal kehapoolel. EMG
spektraalanaliilis teostati programmi “Ws Sportlab” (Urania Com, Eesti) abil.
Madrati jargmised nditajad:
- EMG sagedusspektri keskmine sagedus (MPF, Hz) staatilise pingutuse alguses (esimesed
10s) ja ldpus (viimased 10s);
- selgroosirgestaja lihase EMG sagedusspektri keskmise sageduse langus minutis testi
kaigus (MPF slope), mis arvutati valemiga:

MPF slope = (MPF algus — MPF 16pp/ MPFI&pp)/ min x 100,
kus MPF algus on keskmine sagedus testi algul (esimese 10 s jooksul)

ja MPF 16pp on keskmine sagedus testi 10pus (viimase 10 s jooksul).

3.3. Ruhitreening
Rihitreening kestis 12 nédalat. Kaks korda nddalas toimus treening tund aega
rihmatunnina saalis ja kord nddalas toimus see koduvéimlemisprogrammina.

Treeningprogramm koosnes jargmistest osadest:
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1. Tuharalihaste tugevdamine.

2. Suvalihaste kasutamisoskuse kujundamine. Koostoime harjutused kdhulihasele (m.
transversus abdominis) ja mitmejaolisele lihasele (m. multifidus).

3. Puusaliigese liikuvuse suurendamine.

4. Vaagnaasendi stabiilsuse suurendamine.

Rihitreeningul kasutatud harjutused on toodud lisas 4.

3.4. Uuringu korraldus

Ruhivaatlus viidi labi TU fiisioteraapia lektoraadi labori ruumis ning seljalihaste
funktsionaalse seisundi néitajate mé&éaramine ja liigeste liikuvuse reie ja tuharalihaste jou
uurimine kinesioloogia ja biomehhaanika laboris 2005. aasta kevadel, detreeningu jargne
kordusmd@dtmine viidi 1abi 2005. aasta stgisel.

Enne treeningut, parast 12-nddalast treeningut ning 12-nadalase detreeningu jargselt viidi
labi rihivaatlus kolme eksperdi poolt. Kinesioloogia ja biomehhaanika laboris mdddeti
enne testide l&biviimist uuritavate keha pikkus (metallist antropomeetriga, tdpsusega 1
mm) ning kehamass (elektroonilise kaaluga, t&psusega 0,1 kg). Kinesioloogia ja
biomehhaanika laboris kaisid uuritavad enne ja pdrast 12-nddalast treeningut ning 12-
nadalast detreeningut kaks korda. Esimesel korral m&ddeti puusaliigse ning lilisamba
liikuvus ja reie-ning tuharalihaste summaarne joud ning viidi 1abi Sgrenseni test. Teisel
korral sooritasid uuritavad alakeha hoidmise testi. Rihitreening viidi 2005. aasta kevadel
labi Lai 37 Oppehoone spordisaalis. Treeningute labiviijaks oli dpetaja Kaja Hermlin.
Treeningud toimusid rihmatundidena. Kodus sooritatav programm Opetati uuritavatele

treeningul.

3.5. Tulemuste statistiline to6tlus

Andmete anallisil kasutati andmetodtlusprogrammi Excel. K&igi tunnuste osas maarati
aritmeetiline keskmine ja standardhdlve (keskminexSD). Enne treeningut ja pérast
treeningut ning detreeningut méddetud parameetrite erinevusi hinnati Student’i paaride t-

testiga. Seejuures olulisuse nivooks voeti p<0,05.
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4, TOO TULEMUSED

4.1. Ruhivaatluse tulemused

Rihi nditajad tagant- ja korvaltvaates on toodud joonistel 1 ja 2.

Tagantvaates oli hinnang rihile pallides jargmiste kehapiirkondade puhul — lilisammas ja
selg, labajalg ja kannaasend ning jalatald ja poiavdlvid - pérast treeningut ja péarast
detreeningut kdrgem (p<0,05) kui enne treeningut. Kolme regiooni puhul — pea ja kaela,
Olavoode ja abaluude asend ning vaagnavodde ja jalgade pikkus — oli hinnang rihile parast
treeningut voOrreldes treeningueelsega monevorra kdrgem, kuid statistiliselt mitteoluliselt.
Kusjuures pérast detreeningut oli hinnang treeningueelse tasemega vorreldes kdrgem
(p<0,05). Pdlvede asendile enne treeningut ja pérast treeningut ning pérast detreeningut
antud hinnang oluliselt ei erinenud.

Kdrvaltvaates oli hinnang rihile péarast treeningut ja parast detreeningut treeningueelse
tasemega vorreldes kdrgem (p<0,05) viie kehapiirkonna puhul — pea ja kael, rind, tlaselja
kumerus, kdht ja nimmendgusus. Selgrookaldele antud hinnang enne treeningut, pérast

treeningut ja parast detreeningut oluliselt ei erinenud.
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Joonis 1. Ruhi nditajad kiillgvaates enne treeningut, pérast treeningut ja parast detreeningut
(keskmine£SD). *p<0,05, **p<0,01,***p<0,001.
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Joonis 2. Rihi néitajad tagantvaates enne treeningut, péarast treeningut ja pérast
detreeningut (keskminexSD). *p<0,05, **p<0,01,***p<0,001.

4.2. Lulisamba ja puusaliigese liikuvus

Puusaliigese litkuvus fleksioonil (Joon. 3) oli paremal jalal enne treeningut vaiksem
(p<0,05) kui pérast treeningut ning parast detreeningut. Puusaliigse liikuvus fleksioonil oli
enne treeningut vadiksem (p<0,05) kui pérast treeningut ka vasakul jalal. Puusaliigese
liikuvuses ekstensioonil parema ja vasaku jala puhul enne treeningut, pérast treeningut ja
pérast detreeningut olulisi erinevusi ei ilmnenud. Enne treeningut oli parema jala
puusaliigese liikuvus ekstensioonil vaiksem (p<0,05) kui vasakul jalal. Parast treeningut ja
detreeningut kehapoolte vahel olulist erinevust ei ilmnenud.

Ldlisamba liikuvuses rotatsioonil enne ja pérast treeningut ning parast detreeningut olulisi
erinevusi ei esinenud. Lilisamba liikuvus lateraalfleksioonil paremale oli enne treeningut

suurem (p<0,05) kui pérast treeningut. Lilisamba liikuvuses lateraalfleksioonil vasakule
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enne treeningut, pérast treeningut ning pérast detreeningut olulisi erinevusi ei ilmnenud.
Enne treeningut oli lilisamba liikuvus lateraalfleksioonil paremale suurem (p<0,05) kui
vasakule. Pdrast treeningut ja pérast detreeningut selles néitajas aga olulist erinevust
kehapoolte vahel ei esinenud.
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4.3. Reie- ja tuharalihaste summaarne isomeetriline joud

Reie- ja tuharalihaste summaarne isomeetriline joud oli paremal jalal enne treeningtsiklit
vaiksem (p<0,5) kui pérast treeningtstiklit ja pérast detreeningut (Joon. 4). Vasakul jalal
reie ja tubaralihaste summaarne joud enne treeningut, pdrast treeningut ja pdrast

detreeningut oluliselt ei erinenud.
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Joon. 4. Reie- ja tuharalihaste summaarne joud enne ja pérast treeningut ning pérast
detreeningut (keskmine+SD). *p<0,05, **p<0,01.

4.4. Seljalihaste staatilise vastupidavuse naitajad

Staatilise pingutuse kestus. Sgrenseni testi kestus enne treeningtsuklit oli keskmiselt 354
* 105 s, pérast treeningtstklit 445 + 203 s ja pdrast detreeningut 446 + 210 s (Joon. 5).
Sgrenseni testi kestus oli enne treeningtsuklit Iihem (p<0,05) kui pérast treeningut ja
detreeningut, kusjuures selles nditajas pérast treeningut ja detreeningut olulist erinevust ei
ilmnenud. Alakeha hoidmise testi kestus oli enne treeningtsiklit keskmiselt 541 + 321 s,
pérast treeningtsuklit 726 + 485 s ja pdrast detreeningut 629 = 325 s. Alakeha hoidmise
testi kestus oli enne treeningtsiklit ja péarast detreeningut lihem (p<0,05) kui pérast
treeningtsiiklit ja detreeningut, kusjuures selles nditajas enne treeningut ja pérast

detreeningut olulist erinevust ei ilmnenud.
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Joon. 5. Sgrenseni testi (A) ja alakeha hoidmise testi (B) kestus enne ja parast treeningut

ning péarast detreeningut (keskmine+SD). *p<0,05.

Elektromtogrammi sagedusspektri mediaansagedus (MF). Enne treeningtsiklit oli
Sgrenseni vastupidavuse testis selgroosirgestaja lihase MF paremal kehapoolel pingutuse
alguses keskmiselt 81,7 + 14,5 Hz ning 18pus 49,7 = 10,9 Hz (p<0,05). Selgroosirgestaja
lihase MF oli vasakul kehapoolel pingutuse alguses keskmiselt 80,3 + 10,4 Hz ning I6pus
50,7 = 10,9 Hz (p<0,05). MFslope oli paremal kehapoolel keskmiselt 5,8 + 3,4 Hz/min ja
vasakul kehapoolel keskmiselt 5,4 + 2,1 Hz/min (Joon. 6A).

Pdrast treeningtsuklit oli parema kehapoole selgroosirgestaja lihase MF pingutuse alguses
keskmiselt 88,9 £ 10,8 Hz ning I6pus 58,4 £ 12,9 Hz (p<0,05). Vasakul kehapoolel oli
selgroosirgestaja lihase MF pingutuse alguses keskmiselt 82,8 + 11,5 Hz ning 18pus 58,6 +
13,9 Hz (p<0,05). MFslope oli paremal kehapoolel keskmiselt 4,8+3,0 Hz/min ja vasakul
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kehapoolel 4,0 £ 2,8 Hz/min. Paremal kehapoolel oli selgroosirgestaja MF pingutuse
alguses ja 18pus enne treeningut sooritatud testis oluliselt madalam kui pérast treeningut
sooritatud testis (p<0,05). MFslope oli vasakul kehapoolel pérast treeningut oluliselt
madalam (p<0,05) kui enne treeningut (Joon. 6A).

Detreeningu jérgselt oli selgroosirgestaja lihase MF paremal kehapoolel pingutuse alguses
keskmiselt 82,5 + 17,3 Hz ning 16pus 54,2 + 12,9 Hz (p<0,05). Selgroosirgestaja lihase MF
oli vasakul kehapoolel pingutuse alguses keskmiselt 83,1 + 12,5 Hz ning I6pus 50,0 + 11,3
Hz (p<0,05). MFslope oli paremal kehapoolel keskmiselt 4,7+3,4 Hz/min ja vasakul
kehapoolel 5,4 £ 2,6 Hz/min. MFslope oli vasakul kehapoolel pérast detreeningut oluliselt
kdrgem (p<0,05) kui pérast treeningut (Joon. 6A).

Enne treeningut sooritatud alakeha hoidmise testis oli selgroosirgestaja lihase MF paremal
kehapoolel pingutuse alguses keskmiselt 85,0 + 9,9 Hz ning 16pus 67,2 + 14,3 Hz (p<0,05).
Selgroosirgestaja lihase MF vasakul kehapoolel oli pingutuse alguses keskmiselt 84,2 +
13,7 Hz ning I6pus 60,0 = 17,9 Hz (p<0,05). MFslope oli paremal kehapoolel keskmiselt
2,8 £ 2,6 Hz/min ja vasakul kehapoolel 3,5 + 2,3 Hz/min (Joon. 6A).

Pdrast treeningtsiiklit oli selgroosirgestaja lihase MF paremal kehapoolel pingutuse alguses
keskmiselt 87,8 + 12,5 Hz ning 16pus 62,8 + 11,4 Hz (p<0,05). Selgroosirgestaja lihase MF
vasakul kehapoolel oli pingutuse alguses keskmiselt 85,9 + 11,5 Hz ning I6pus 61,7 + 15,2
Hz (p<0,05). MFslope oli paremal kehapoolel keskmiselt 3,0 + 2,7 Hz/min ja vasakul
kehapoolel 3,2 £+ 3,2 Hz/min (Joon. 6B).

Parast detreeningut oli selgroosirgestaja lihase MF paremal kehapoolel pingutuse alguses
keskmiselt 85,5 + 14,3 Hz ning 16pus 54,3 + 13,9 Hz (p<0,05). MF oli vasakul kehapoolel
pingutuse alguses keskmiselt 88,4 + 17,6 Hz ning I6pus 59,4 + 12,2 Hz (p<0,05). MFslope
oli paremal kehapoolel keskmiselt 4,0 £ 3,9 Hz/min ja vasakul kehapoolel 3,8 + 4,2
Hz/min. (Joon. 6B). MF paremal kehapoolel oli testi I6pus enne treeningut ning pérast

treeningut oluliselt kérgem kui pdrast detreeningut (p<0,05).
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Joon. 6. Selgroosirgestaja lihase EMG mediaansageduse langus (MFslope) Sgrenseni testis

(A) ja alakeha hoidmise testis (B) enne ja pérast treeningtsiklit ning pérast detreeningut

(keskminexSD). *p<0,05.
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5. TOO TULEMUSTE ARUTELU

Ké&esolevas uuringus selgitati rihitreeningu mdéju kehahoiule ning liikumisaparaadi
funktsionaalsele seisundile, samuti uuriti, kui pisivad olid treeningu mdjul toimuvad
muutused. Selgitati, kuidas mdjutas vaagnavootme stabiilsuse treenimine lilisamba
funktsionaalset seisundit.

Kaksteist nédalat kestnud rihitreeningus keskenduti peamiselt neljale eesmérgile:
tuharalihaste  tugevdamine,  puusaliigese  liikuvuse  parandamine, sivalihaste
kasutamisoskuse kujundamine, vaagnapiirkonna stabiilsuse suurendamine. Puusapiirkonna
mdjutamine valiti uuringus eesmérgiga mitte koormata liigselt selga kui tihti probleemset
piirkonda. Treening oli Ules ehitatud stabilisatsioonitreeningu p&himdtetel. Harjutuste
kompleksi koostamisel oli lahtutud p&himdttest valtida kahjustatud struktuuride edasist
koormamist, aidates samal ajal optimaalse koormusega parandada piiratud funktsiooni ja
suurendada lilisamba t66voimet (Robinson, 1992; Virtapohja, 1998; McGill, 1999).
Treeningu mojul toimusid muutused rihivaatluse nditajates (hinnangus pallides) 13-st
uuritud regioonist 11-s. Pdrast treeningut oli hinnang treeningueelse tasemega vorreldes
oluliselt kdrgem jargmiste kehapiirkondade osas — lilisammas ja selg, labajalg ja
kannaasend, jalatald ja poiavOlvid, pea ja kael, rind, ulaselja kumerus, koht ja
nimmendgusus. Kusjuures antud muutus sdilis v8i koguni suurenes ka pérast detreeningut.
Pea ja kaela, dlavodtme ja abaluude asendi, vaagnavootme ja jalgade pikkuse puhul ei
olnud erinevus enne ja parast treeningu oluliselt erinev, kuid kuna muutused ruhi
paranemise suunas jatkusid ka pdrast treeningut, oli detreeningu jargselt antud hinnang
neile piirkondadele oluliselt kdrgem vorreldes treeningueelse tasemega. Selgrookaldes ja
pdlvede asendis treeningu ja detreeningu mdjul olulisi muutusi ei toimunud.

Lisaks harjutuste ettenditamisele ning téhelepanu juhtimisele nende korrektsele
sooritamisele korrigeeriti treeningu kdigus vajaduse korral pidevalt uuritavate kehaasendit
eesmargiga tagada selle simmeetrilisus. Ruhivaatlusel anti uuritavale tagasisidet tema
rihivigade kohta. See tekitas vaatlusalustes suure huvi ja motivatsiooni riihti korrigeerida.
Tagasisidet riihi kohta anti ka pdrast treeningtsukli 18ppu toimunud rihivaatlusel. Kuna
uuritavad said piisavalt tagasisidet, vdib see olla tiheks pdhjuseks, miks pérast 12-né&dalast
detreeningut olid muutused riihis hésti sdilinud voi oli riiht isegi paranenud. Samuti on 12
nadalane rihitreening piisavalt pikk, et inimene Gpiks oma rihti ise jalgima ja vajadusel

seda korrigeerima. 12-nédalase treeningu jooksul jduab inimene uue dige asendiga harjuda
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ning votab uue kuid digema asendi omaks. Uuring tOestas, et rihitreening oli piisavalt pikk
kutsumaks esile pisivaid muutusi riihis.

Ebasiimmeetria kahe kehapoole lihaste arengus pdhjustab rihihdireid (Norris, 1994).
Uheks véimalikuks viisiks, kuidas uurida kehapoolte vahelist simmeetriat, on liigeste
lilkuvuse mdodtmine. Liigeste liikuvust iseloomustatakse kindlas tasapinnas sooritatud
liigutuste maksimaalse amplituudiga (Stokes et al., 1987). Kuna rihitreening oli suunatud
eelkdige vaagnapiirkonna mdjutamisele, mdddeti antud uuringus liikuvus puusaliigese
fleksioonil ja ekstensioonil ning lulisamba liikuvus rotatsioonil ning lateraalfleksioonil.
Puusaliigese liikuvus fleksioonil oli enne treeningut oluliselt vaiksem Kkui pé&rast
treeningtsikli 16ppu ning pérast detreeningut. Kuna detreeningu jérgselt ei olnud
puusaliigese liikuvus vorreldes treeningujdrgse tasemega oluliselt vaiksem, v@ib jareldada,
et muutused liikuvuse suurenemise suunas olid suhteliselt hésti pusivad. Puusaliigse
liikuvuses ekstensioonil treeningu jargselt juurdekasvu ei taheldatud. Selle heks
vOimalikuks pdhjenduseks on, et puusaliigese liikuvus ekstensioonil polnud ka enne
treeningut piiratud (keskmiselt 31,8° parema jala puhul ning 34,1° vasaku jala puhul).
Normaalseks puusaliigese liikuvuseks ekstensioonil loetakse 30° (Dittmar, 1989; Clarkson,
2002). Treeningu eesmaérgiks ei olnud hipermobiiluse saavutamine, kuna see pdhjustab
liigeste ebastabiilsust, vaid pigem sooviti saavutada kehapoolte simmeetriat. Eelnevast
lahtuvalt on markimisvaarne, et enne treeningut toimunud mddtmisel esines puusaliigese
liikuvuses ekstensioonil oluline erinevus parema ja vasaku kehapoole vahel, pérast
treeningut ning detreeningut erinevust aga ei ilmnenud. Enne treeningu algust esines
lalisamba liikuvuses lateraalfleksioonil kehapoolte vaheline asimmeetria. Treeningu ning
detreeningu jargselt oli litkuvus parema ja vasaku kehapoole vahel vordne.

Uurides seljaprobleemidega indiviide on leitud, et nende lilisamba liikuvus on vahenenud
(Biering-Sorensen, 1984; Mellin, 1988). Antud uuringus osalesid naisulidpilased, kellel
esines vaiksemaid rihiprobleeme, kuid puudus lulisamba liikuvust limiteeriv
valusiindroom, mis esineb seljavaevustega inimestel. SeetGttu oli uuritavate lulisamba
liikuvus vastavuses fiisioloogiliste normidega.

Korrektse kehahoiu séilitamisel on lihaste maksimaaljoust olulisem lihaste vastupidavus
(Pynt, 1996). K&esolevas uuringus moddeti reie- ja tuharalihaste summaarne isomeetriline
joud, seljalihaste vastupidavuse uurimiseks sooritati la- ja alakeha horisontaalasendis
hoidmise testid. VOrreldes jounditajaid enne treeningut, pérast treeningut ning pérast

detreeningut ndhtub, et jdunditajad treeningu ja detreeningu jargselt suurenesid.
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Kuna on leitud, et treenimisel on esimese 2-3 kuu jooksul lihases toimuvad morfo-
funktsionaalsed muutused tagasihoidlikud (Enoka, 1994), siis v0ib oletada, et 12-nddalase
rihitreeningu tagajarjel ilmnenud uuritud lihaste jou ja vastupidavuse suurenemine on
eelkdige tulenev nn. neuraalsest adaptatsioonist - lihastevahelise ja lihasesisese
(motoorsete hikute rekrutatsioon) koordinatsiooni arengust. Rihi puhul ongi oluliseks
peetud eelkdige oskust kehaasendit tunnetada ja vajadusel korrigeerida. On néidatud, et
kiirem subkortikaalne kontrollsiisteem véhendab lihaste reaktsiooni aega, mis parandab
liigeste, vaagna ja selja stabiilsust (Bullock-Saxton et al., 1993).

Seljalihaste vastupidavuse hindamiseks kasutati nii Sgrenseni (Biering-Sgrensen, 1984)
ehk Ulakeha kui ka alakeha horsiontaalasendis hoidmise testi suutlikkuseni, registreerides
selgroosirgestaja lihase EMG sagedusspektri keskmise sageduse pingutuse kaigus. EMG
sagedusspektri karakteristikute muutuse jérgi pingutuse kdigus on vdimalik objektiivselt
hinnata seljalihastes vasimusel toimuvaid fisioloogilisi nihkeid ning seelabi iseloomustada
narvi-lihasaparaadi funktsionaalset seisundit (Enoka, 1994). Nahapinnale asetatud EMG
elektroodide kasutamine voimaldab hinnata paljude motoorsete Ghikute talitlust lihast6o
ajal. Antud meetodi puuduseks on, et see vfimaldab hinnata vaid pindmisi lihaseid.
Arokoski et al. (1999) leidsid, et intramuskulaarselt ndelelektroodidega ja nahapinna
elektroodidega moddetud lihase aktiivsuse néitajate vahel esineb tugev positiivne
korrelatsioon.

Vaadeldes selgroosirgetaja lihase EMG sagedusspektri keskmist sagedust testi alguses ja
I6pus, langes sagedus testi jooksul oluliselt. EMG sagedusspektri keskmise sageduse
langus iseloomustab vasimuse tekkel toimuvat aktsioonipotentsiaalide leviku Kkiiruse
alanemist lihaskiudude membraanidel (Kankaanpdd, 1997; Padsuke et al., 2002). EMG
sagedusspektri muutus ilmneb vasimuse tekkides seoses lihaskiududesse akumuleeritavate
ainevahetuse jéadkproduktidega (laktaat) ja pH taseme langusega, samuti motoorsete
uhikute slinkronisatsiooni kasvuga vésimusel. Aktsioonipotentsiaalide leviku Kiiruse
langus on seotud happeliste laguproduktide ja H* -ioonide akumulatsiooniga toGtavatesse
lihaskiududesse ning K* -ioonide akumulatsiooniga ekstratsellulaaralasse (Brody et al.,
1991; Vestgaard-Poulsen et al.,, 1991). Vésimuse arenemisel lokaalsel staatilisel
lihastegevusel aeglustub erutuse levik tootavatesse lihastesse ja alaneb nende
kontraktsioonivéime (Padsuke et al., 1999).

Sgrenseni testi kestus oli pérast treeningu 16ppu ning detreeningut oluliselt pikem kui enne
treeningut. Seejuures pérast detreeningut sooritatud testi suutsid uuritavad sama kaua

sooritada kui pérast treeningut. Alakeha hoidmise testi kestus oli samuti pérast treeningut
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oluliselt pikem kui enne treeningtsiiklit. Pérast detreeningut oli testi kestus lihem kui
parast treeningut. Vaadeldes selgroosirgestaja lihase MF langust testi jooksul (MFslope)
nahtub, et Sgrenseni testis oli MFslope paremal kehapoolel enne treeningut suurem Kkui
parast treeningut ning detreeningut. MFslope oli vasakul kehapoolel pérast treeningtsukli
I6ppu oluliselt vaiksem kui enne treeningut ning pérast detreeningut. MFslope nditab
vasimuse teket seljalihastes testi sooritamisel kdigus. Vaiksem MFslope nditab véiksemat
vasimust selgroosirgestaja lihases, s.0. seljalihaste 6konoomsemat t66d. Eespool toodud
tulemuste alusel v6ib arvata, et riihitreening suurendas seljalihaste t66 6konoomsust. Kuna
paremal kehapoolel antud efekt séilis, vasakul kehapoolel aga mitte, on andmed
ebapiisavad efekti pusivuse kohta jarelduste tegemiseks. Selgust ei anna ka
selgroosirgestaja lihase MFslope alakeha hoidmise testis, kuna MFslope alakeha hoidmise
testis enne treeningut, pérast treeningut ning parast detreeningut oluliselt ei erinenud.
Alakeha hoidmise testi aega, mis samuti treeningu jargselt oli pikenenud, vdib pidada ka
tuharalihaste t60 efektiivsust iseloomustavaks nditajaks. See viitab selja sirutajalihaste
vastupidavuse paranemisele. Kehaasendi séilitamisel on olulised eelkdige selja stivalihased
(Bergmark, 1989), mis vGimaldavad minimaalse jouga aga kestvalt ning kaua hoida keha
Oiges asendis. Tuharalihaste tugevdamine oli treeningprogrammi theks eesmérgiks, kuna
tuharalihaste ndrkuse korral koormatakse liialt alaselga (Norris, 1994; Klee, 1998). Seega
on tuharalihaste piisav tugevus ja lihaste kasutamise oskus alaselga sééstev.

Ploom (2001) on vorrelnud Sgrenseni testi tulemusi skolioosiga patsientidel ja
kontrollgrupil. Selgroosirgestaja lihase EMG sagedusspektri parameetrites kahel grupil
erinevusi ei leitud. Ka alaseljavaludega patsiente ning kontrollgruppi vorreldes leiti, et
EMG sagedusspektri parameetrites kahel grupil erinevusi ei esinenud. Alaseljavaludega
patsientidel oli testi soorituse aeg lihem kui kontrollgrupil, mis on p6hjendatav vGimaliku
valusiindroomiga (Aljaste, 2003). Alaseljavaludega patsientidel on leitud ka kiiremat
lihasvésimuse teket EMG sageduskarakteristikute suurema languse ndol seljalihaste
staatilisel pingutusel vorreldes kontrollgrupiga (Peach et al., 1998). Osadel antud t66s
osalenud naistel esinesid sarnaselt alaseljavaludega indiviididega seljaprobleemid.
Erinevalt esimestest ei esinenud neil aga liigutustegevust limiteerivat valustiindroomi,
mistOttu ka staatilise pingutuse aeg ei olnud liihenenud. Ké&esoleva t66 kontingendi puhul
oli tbendoliselt tegemist mittesruktuursete muutustega seljas. Ka Matsina (2004) t66s
parema ja halvema riihiga indiviide uurides selgus, et ruhihdiretega ei kaasne tingimata

muutust seljalihaste seisundis. V@imalik, et ruhihdired on tavaliselt suhteliselt hé&sti
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kompenseeritud ning seetfttu ei kaasne halvema rihiga tingimata seljalihaste staatilise
vastupidavuse vahenemist.

Nii Sgrenseni kui alakeha hoidmise test pOhinevad kehaasendi sailitamisel. Kere
stabiliseerimisel ning kehaasendi sdilitamisel on oluline roll mitmejaolistel lihastel. Kuna
need lihased kontraktsioonil ei lihene, on soovitatud nende treenimisel kasutada
isomeetrilisi harjutusi. Kéesolevas treeningprogrammis kasutati isomeetriliste harjutustena

kehaasendi hoidmist erinevates positsioonides, seejuures asendit séilitati ligikaudu 10 s.
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JARELDUSED

1. Kaheteistnadalase spetsiaalse treeningu mdjul paranes naistlidpilastel riiht hinnatuna

kllg- ja tagantvaates, kusjuures see efekt sdilis ka parast 12-ndadalast detreeningut.

2. Rihitreeningu majul suurenes puusaliigese liikuvus fleksioonil ning lilisamba liikuvus
lateraalfleksioonil. Seejuures 12-nddalase detreeningu jargselt oli liikuvus puusaliigese

fleksioonil ning lilisamba lateraalfleksioonil oluliselt suuurem kui enne treeningperioodi.
3. Riuhitreeningu mojul kadus kehapoolte vaheline asummeetria lilisamba liikuvuses
lateraalfleksioonil ning puusaliigese liikuvuses ekstensioonil. Tulemus oli séilinud ka

pérast detreeningut.

4. Rihitreeningu mdjul suurenes parema jala reie- ja tuharalihaste isomeetriline joud

paremal kehapoolel ning see efekt oli sailinud ka pérast detreeningut.

5. Pérast rihitreeningut ning 12-nddalase detreeningu jargselt oli seljalihaste staatiline

vastupidavus oluliselt suurem vorreldes treeningueelse tasemega.
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Changes in Characteristics of Posture and Neuromuscular Function after 12-weeks
Stabilization Training in Female Students
Karin Matsina
SUMMARY

The aim of this study was to investigate changes in characteristics of posture and
neuromuscular function after 12-week stabilization training and detraining. Modified New
York Posture Rating Test was used to assess posture virtually from side and behind. Spinal
range of motion (ROM) in extension and rotation and pelvis ROM in flexion and extension
were measured. Isometric strength of hamstrings and gluteal muscles was measured by
hand-held dynamometer. Back extensor muscle isometric endurance was recorded during
Sarensen test (holding the upper part of the body horisontally), lower body holding test
(holding the lower part of a body in horizontal position) performed till exhaustion. All the
parameters were measured before the training period, after the 12-week training and after
12-week detraining. After 12 weeks training, posture was improved in all regions observed
— in upper back, pelvis region and legs. The grades to posture were as high as after training
also after 12 weeks of detraining. The spinal ROM was greater in lateral flexion and hip
ROM in flexion after training and also after detraining, compared to the pre-trainig level.
There was a signifficant difference between two sides of body before training in ROM in
hip extension and in ROM in spinal lateral flexion to left and right. The difference in ROM
between two body sides was lost after training and detraining. The isometric strenght of
hamstrings and gluteal muscles did not change significantly after the training and
detraining. Static endurance time in both endurance tests were longer after training and
detraining compared to pre-training level. 12-week posture training seems to be effective
for improving the body posture, ROM and increasing endurance of spinal muscles in

young females.

Keywords: posture, stabilization training, hip and back ROM, endurance of spinal

muscles.
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LISA 1
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Lisa 1. Ruhivaatluse ja hindamise skeem kdrvaltvaates (Hermlin, 1999).
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Lisa 2. Ruhivaatluse ja hindamise skeem tagantvaates (Hermlin, 1999).
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Reie- ja tuharalihaste summaarse jounéitaja maaramine

Vaatlusaluse asend Sgrenseni testil
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LISA 3



Vaatlusaluse asend alakeha hoidmise testil
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LISA 4

Ruhitreeningul kasutatud harjutusi

Harjutus 1 (fotod 1 ja 2)

Léhteasend. Selililamang, kergelt
kdverdatud jalad harkselt, kéed all
korval.

1. Pingutada alak6hu- ja vaagnap6hja-
lihaseid nii, et nimmendgusus kaob.

2. Tosta natuke tuharad pdrandalt les.

3.-4. Tosta vaagen ja alaselg pdrandalt
Foto 1 iiles (toetutakse ainult iilaselja- ja aba-
luupiirkonnale).

5.-6. Hoida asendit, séilitades
regulaarne hingamine.

7.-8. Rulluda kumera seljaga ltli ltli
haaval (rinnalulidest nimmelilideni)
l&hteasendisse.

Toime. Treenib kdhu- ja tuharalihaste
jéudu, tdstab selgroosirgestaja lihase
toonust ning arendab lulisamba

liikuvust.

Harjutus 2 (fotod 1 ja 3)

Lahteasend. Nagu harjutus 1.

1.-2. Tdsta vaagen ja alaselg porandalt
ules, tdmmata alak6ht ja naba sisse ning
ules.

3.-4. Sirutada jalg (pdlved kohakuti) ja

hoida asendit kuni 10 sekundit, sailitades

regulaarse hingamise.
Foto 3 Korrata teise jalaga.

Toime. Treenib vaagna stabiilsust.
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Harjutus 3 (fotod 4 ja 5)

Lahteasend. Kéhulilamang, otsmik
kldnarliigesest kdverdatud katel.

1.-2. Tdmmata alakdht ja naba sisse ja
ules.

3.-4. Tosta sirged jalad pdrandalt, mitte

korgele, vaid nagu sirutades

pikkusesse.

Foto 4 Hoida asendit vastavalt vdimetele 10,
20, 30 vdi 45 sekundit.
Toime. Treenib alakeha lihaste vastu-

pidavust.

Foto 5

Harjutus 4 (fotod 4 ja 6)

L&hteasend. Nagu harjutus 3.

1. Kdverdada jalg pdlveliigesest.

2. Tosta reis pdrandalt.

Hoida asendit vastavalt vBimetele 10,
20 vdi 30 sekundit.

Sama teise jalaga.

Toime. Treenib tuharalihase joudu.

Foto 6
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Foto 7

Foto 9
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Harjutus 5 (fotod 7 ja 8)

Léhteasend. Kiilinartoeng
kdhulilamang.

1.-2. Kbverdada jalad pdlveliigesest,
samal ajal tdmmata alak6ht ja naba
sisse ning ules.

Hoida asendit kuni 20 sekundit.
Toime. Venitab eesmist reielihast ja

tdstab nimmepiirkonna stabiilsust.

Harjutus 6 (foto 9).

Léhteasend. Kilililamang, Uks jalg
sirge, teine pdlveliigesest kdverdatud.
Uks kasi kiilinartoengus, teine toetub
kdverdatult pérandale.

Tdus kuunartoengusse. Hoida asendit
vastavalt vOimetele kuni 45 sekundit.
Toime. Treenib kilgmiste kerelihaste

vastupidavust ja vaagna stabiilsust.



Foto 10

Foto 11

Foto 12
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Harjutus 7 (fotod 10, 11 ja 12)

L&hteasend. Kiiunartoeng polvitus.
1.-2. Alustada nimmelulidest luli luli
haaval selja kumerdamist.

3.-4. Tous toengpdlvitusse.

5.-8. Laskuda lahteasendisse, viies selja
jark-jargult ndgusaks.

Toime. Parandab lilisamba liikuvust.



Foto 13

Foto 14
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Harjutus 8 (foto 13)

Léhteasend. Kéhulilamang, Uks jalg
pdlveliigesest kdverdatud ja kde haare
poiast, teine kdverdatult Glal.

Tasta reis kuni suutlikkuseni pdrandalt,
samal ajal suruda kergelt kanda
tuharani. Hoida asendit kuni 30
sekundit.

Toime. Venitab reie eesmisi ja vaagna-

vOOtme lihaseid.

Harjutus 9 (foto 14)

Lahteasend. Selililamang, uks jalg
kergelt kdverdatud, teine sirgelt ees.
Painutada pdida suutlikkuseni ja hoida
kuni 30 sekundit.

Toime. Venitab iala taoumise riihma



Harjutus 10 (fotod 15 ja 16)

Lé&hteasend. Iste (ks jalg teraapia laual,
teine kergelt kdverdatult porandal.
Painutada puusaliigesest sirgelt hoitud
kere ulatuskaugusele, ké&ed viia samal
ajal les ja langetada kergelt pea.
Hoida asendit 30 sekundit.

Toime. Venitab jala tagumise rilhma ja

Foto 15 vaagnavootme lihaseid.

Foto 16

Harjutus 11 (foto 17)

Léahteasend. Seis rinnati, Ghe jala poid
ja kergelt kdverdatud kaed seinal.
Lahendada keha seinale suutlikkuseni.
Hoida asendit kuni 30 sekundit.
Toime. Venitab jala tagumise rihma

lihaseid.

Foto 17
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