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SISSEJUHATUS

Fiisioterapeudid puutuvad oma t66s sageli kokku patsientidega, kes
tilekoormusvigastustega nende poole pdorduvad. Viga palju esineb iilekoormusvigastuste
simptomeid pikamaajooksjatel. Tanu sellele, et jooks on iiks kdige populaarsem rekreatsiooni
vorm, kogevad tlilekoormusvigastusi tihti ka harrastussportlased. Ka kiesolev uurimustdd on
pliihendatud vdimaluste leidmisele, kuidas pikamaajooksjate {ilekoormusvigastuste riski
avastada.

Ulekoormusvigastuste tekkepdhjust on uuritud, lihenedes probleemile ,,suunaga
iilevalt alla” ning otsides algpohjust kerelihaste ndrkusest (Leetun jt., 2004) voi ,,suunaga alt
tiles”, pidades iilekoormusvigastuste pohjuseks poia ning labajala lihaste ja sidemete ndrkust
(Hintermann ja Nigg, 1998; Hreljac, 2000; Hardin jt., 2004; Hetsroni jt., 2008; Davis ja
Dierks, 2008). Kuid teatavasti on inimese liikumisaparaat terviklik siisteem. Kéesolevas
uuringus on tuginetud viimasele arvamusele ning selgitatud pikamaajooksjatel kanna ja sdire
kinemaatikat jooksu toefaasis, et hinnata litkumist subtalaarliigeses.

Pikamaajooksul asetatakse jalg loogilise liigutusega korduvalt vastu tugipinda.
Tekkinud 166klaine absorbeerimise iiheks mehhanismiks on hiippeliigeses toimuv
pronatsioon. Selleks, et mehhanism toimiks, peab liigutus olema normi piires. Liigne
pronatsioon vOi supinatsioon labajalas tekitab hédireid alajdseme teljelisuses ning sellega
kaasnevad pehmete kudede vdindedeformatsioonid voi luukoe liigne porutus.

Kédesolevas uurimistods selgitati  hiippeliigeses kinemaatilisi iseédrasusi jooksu
toefaasis pikamaajooksjatel seoses iilekoormussiindroomiga. Uuringu tulemusena voivad

pakkuda huvi jooksutreeneritele ja spordifiisioterapeutidele.



| KIRJANDUS ULEVAADE

1.1. Alajaseme liikumine jooksul

Inimese labajala ja sddre omavaheline litkumine liigutustegevustel (kond, jooks) on
keeruline mitmeliigeseline tegevus (Biagi jt., 2008). Selles valdkonnas on viljatodtatud
mitmeid mudeleid ja meetodeid, mida kasutatakse nii kliinilises praktikas kui ka teadust6os
(Benedetti jt., 2008; Wolf, 2008). Jooksja individuaalse liigeskinemaatika uurimisega voib
seletada, miks antud jooksjal esinevad teatud ililekoormusvigastused. Alajiseme kinemaatika
uurimine voimaldab méirata liigesliikuvust, jadseme raskuskeskme asukohta, lihaste pikkust ja
selle muutust, kehaosade inertsimomente ning liigeste nurkkiirusi. Kinemaatilised
karakteristikud on vajalikud biomehaaniliste mudelite loomiseks (Milliron ja Cavanagh,
1990). Alajiseme kineetika uurimine vdimaldab registreerida toereaktsiooni ja aktiivse
dratdukejou suurust (Hreljac jt., 2000). Pikamaajooksul asetab jooksja jalga tuhandeid kordi
vastu pinnast, liletades mitmekordselt oma keharaskuse. Stergiou jt. (2003) viidavad, et
jooksul on inimese poolt valitud sammupikkuse puhul liitkumine alajaseme liigestes koige
siinkroonsem ja parimas koordinatsioonis, mille hdirumine mdjub deformeerivalt
timbritsevatele kudedele.

Jala mahapaneku hetkel tugipinnale on nurk hiippeliigeses 90°. Kohe tugipinnale
maandumise jirel esineb labajalas viike (5°) plantaarflektisoon. Labajalg puudutab, olenevalt
jooksutehnikast, jala mahapanekul peaaegu tervenisti maapinda (Milliron ja Cavanagh, 1990).
Kannale maandumisel jddb raskuskese hiippeliigese taha ning pdhjustab plantaarflektsiooni,
mis omakorda tekitab pinge sddre eesosa lihastes. Labajala keskosale maandumisel on
raskuskese hiippeliigese  eesosas. Maandumisel tekkinud joumoment pdhjustab
dorsiflektsiooni, mis kutsub esile pinge sddre tagumise lihastes nagu m. gastrocnemius ja m.
soleus (Nigg, 1985).

Jooksul on pdlveliiges on maandumisel tugipinnale painutatud ning sellest johtuvalt
poordub séir labajala suhtes ettepoole, hiippeliigeses toimub 20° dorsiflektsioon, mis saavutab
toefaasi keskel oma maksimumi koos maksimaalse pdlvepainutusega (10 — 20°). Painutused
hiippe- ja pdlveliigeses toimuvad enamvéhem silinkroonis. Samuti toimuvad silinkroonis ka
sirutused hiippe- (plantaarflektisoon) ja pdlveliigeses (Milliron ja Cavanagh, 1990). Stergiou
jt. (1999) viitsid, et liigutuste koordinatsiooni puudus pdlve- ja hiippeliigeses avaldub
peamiselt siis, kui subtalaarliigeses esineb bimodaalne litkumine ning polveliigeses
unimodaalne litkumine. Uuringuga {iritati leida kinnitust hiipoteesile, et mida suurem on

toereaktsioon, seda rohkem héirub slinkroonsus subtalaarliigeses supinatsiooni ja pronatsiooni



ning pdlveliigeses painutuse ja sirutuse vahel ning mingil ajahetkel muutub kanna liikkumine
unimodaalsest bimodaalseks (Stergiou jt., 1999).

Litkumine hiippeliigeses s0ltub indiviidi liigeslitkuvuse eripdradest. Jdigemate
sadrelihastega jooksjad tdstavad kanna enne maast lahti kui elastsemate lihastega jooksjad.
Kohe pirast dratduget on labajala plantaarflektsiooni nurk 70°. Kui lugeda hiippeliigese
neutraalseks asendiks 90° nurka siire ja labajala vahel, siis toimub #ratdukel 20°-ne
plantaarflektsioon neutraalasendist. Pérast plantaarflektsiooni liigub labajalg tagasi
dorsiflektsiooni voi neutraalasendisse (Milliron ja Cavanagh, 1990).

Alajaseme liigeste liikuvusulatus muutub jooksukiiruse muutudes. Kiiruse suurenedes
suureneb puusaliigese painutus ning vdhesel méadral ka sirutus. Polveliigese liikuvusulatus
suureneb vastavalt kiiruse suurenedes. Suuremal kiirusel paindub pdlveliiges lennufaasis
oluliselt rohkem. Ka toefaasis on painutus suurem, kuid mitte oluliselt. Hiippeliigese
litkuvusulatus vastavalt kiiruse suurenemisele oluliselt ei muutu. Kiiruse suurenedes suureneb
plantaarflektsioon 7° vorra. Kiiruse suurenedes esineb plantaarfleksioon peaaegu kogu
polvepainutuse ajal (Milliron ja Cavanagh, 1990).

Liigeste kinemaatikat muudab ka mékketdus ja laskumine, seda vastavalt tdusu- ja
laskumisnurga suurusele. Kuigi muutused voivad olla vdiksed, mdjutavad nad oluliselt
jalalihaste aktiivsust. Miest allajooks teatavasti pohjustab sageli hilinenud lihasvalu (ingl.
delayd onset muscle soreness). Seega tuleb arvestada sellega, et ka vdiksemadki muutused
liigeste liitkumisulatuses jooksul vdivad pohjustada lihaste iilekoormamist (Milliron ja
Cavanagh, 1990).

Uheks alajiseme liigesliikuvust mdjutavaks teguriks ning sellest tulenevat
tilekoormusvigastuste tekke riskifaktoriks on loetud naissugu. Naistel esineb jooksul suurem
puusa adduktsioon, polve abduktsioon, puusaliigese siserotatsioon ning toefaasis tibia
vélisrotatsioon (Leetun jt. 2004). Samas ei leidnud Nguyen ja Shultz (2007) 50 naise ja 50
mehe uurimisel statistiliselt olulisi erinevusi subtalaarliigese liikuvuses ja tibia rotatsioonis.
Seega ei saa selle pohjal oletada, et naistel esineks rohkem liigse pronatsiooniga seonduvaid
tilekoormusvigastusi.

Hiipoteesi kohaselt mdjutab liigne pronatsioon subtalaarliigeses iilekoormusvigastuste
arengut puusa- ja polveliigeses, Achilleuse kdoluses ning labajalas. Pronatsioon labajalas on
jooksul tdiesti normaalne ja igati vajalik liigutus. Liigset pronatsiooni piiiitakse viltida
erinevate ortopeediliste abivahenditega ning spordijalandu disainiga. Erilise tdhelepanu all on
kandluu liikkumine (Edington jt., 1990). Feltner jt. (1994) leidsid, et intensiivne 8-néddalane

inversiooni-eversiooni teostavate lihaste joutreening isomeetrilises reziimis vihendab oluliselt



pronatsiooni ulatust jooksul. Seega vdib ka tugev joutreening asendada ortoose ja toetavaid
jalandusid. Sellest voib jéreldada, et preventiivne jOutreening vOib védhendada
tilekoormusvigastuste teket. Voib oletada, et paljajalu sooritatud ekstsentriline treening
arendab labajala ja sdire lihaseid, mis omakorda mdjutavad labajala luude omavahelist
diinaamikat jooksul, neutraliseerides paremini jala mahaasetamisel tekkinud nn. ,,Sokilainet”.
Brushoy jt. (2008) ei leidnud, et 12-nddalane treeningprogramm vihendab sdduritel esinevate
tilekoormusvigastuste juhtumeid, kuid vastav treeningprogramm parandas oluliselt Cooper'i
12-minuti jooksutesti tulemust vdrreldes kontrollriihmaga. On leitud, et hiippeliigese
traumade jirgselt on voimalik isokineetiliste harjutustega suurendada séérelihaste joudu.
Samuti on vdimalik séérelihaste joudu suurendada tasakaalulaual treenides, kusjuures
treeningefekt suureneb, asetades mitteelastse teibi treeningu ajaks sddrelihastele (Zoch jt.,

2003).

1.2. Liikumine subtalaarliigeses ja selle hindamine

Subtalaarliigese moodustavad talus ja calcaneus. Talus on oma kuju poolest eriline.
Talusele ei kinnitu tihtegi lihast. Luu osaleb labajala dorsi- ja plantaarflektsioonis, mis toimub
tilemises hiippeliigeses ehk talokruraalliigeses ning supinatsioonis ja pronatsioonis, mis
toimub alumises hiippeliigeses ehk subtalaarliigeses. Calcaneus moodustab talus'ga kaks
liigespinda, millest tagumine liigespind on suurem. Liikumine subtalaarliigeses on véga
piiratud ning liigestelg on erilise suunaga (Edington, jt. 1990). Juba 1976. aastal avastas
Verne Inman subtalaarliigese vdiga omapérase chituse. Sellest ajast alates on arvatud, et
liigestelg kulgeb suunaga 23° mediaalsele ja 42° kaldega iilespoole. Tdnu oma erilisele telje
suunale ei saa subtalaarliigese litkumist vaadelda kolme peamise liikumistasapinna suhtes.
Seega vOib Oelda, et pronatsioon on kombineeritud liigutus, mis koosneb labajala
vélisrotatsioonist, abduktsioonist, dorsiflektsioonist ja kandluu eversioonist. Supinatsioon
omakorda koosneb labajala siserotatsioonist, adduktsioonist, plantaarflektsioonist ja kandluu
inversioonist. Pronatsiooni kdigus paindub labajalg sddre suhtes ning liigutus toimub ainult
subtalaarliigeses. Liigestelje diagonaalne kulgemissuund pdhjustab sdére sisse- ja viljapdorde
labajala suhtes vastavalt pronatsiooni ja supinatsiooni ajal. Siiski on viimastel aastatel
avastatud, et subtalaarliiges on mitmeteljeline liiges ning liigestelg muudab oma suunda
vastavalt koormuse suunale (Leardini jt. 2001). Passiivne painutus hiippeliigeses toimub
talokruraalliigeses. Subtalaarliigeses toimub litkumine vaid koormuse kandmisel voi kui
talokruraalliigese liikkumine on héiritud. Seega on liikumine subtalaarliigeses voimalik ainult

tanu liigessidemete venitusele voi pikenemisele (Leardini jt. 2001).



James ja Jones (1990) annavad subtalaarliigese kogu liikuvusulatuseks 31°, millest
inversioon moodustab 23° ja eversioon 8°. Teiste autorite poolt on eversioon/inversioon 8,3°
(Arndt jt, 2004); 11° (Leardini jt., 2001); dorsiflektsioon/plantaarflektsioon 3,7° (Arndt jt,
2004;), 8° (Leardini jt., 2001); abduktsioon/adduktsioon 6,1° (Arndt jt, 2004;), 8,1° (Nester jt,
2005); pronatsioon/supinatsioon 11° (Leardini jt., 2001).

Tanu oma erilisele liikkumissuunale on subtalaarliigest ka liikumisel raske uurida.
Ligikaudsed tulemused saab sddre suhtes kandluu inversiooni (varusseis) ja eversiooni
(valgusseis) midramisega (Edington, jt. 1990). Kandluu varusseis niitab supinatsiooni
subtalaarliigeses ja kandluu valgusseis niitab pronatsiooni subtalaarliigeses. Peamiselt
kasutatakse uurimisel podrandal voi liikuval jooksurajal jooksmist ning videoiilesvotet
frontaaltasapinnas tagantvaates (Edington, jt., 1990). Levinud on kaks markerite paigutamise
moodust. Suhtelise meetodi korral paigutatakse kaks markerit kandluule voi jalatsi kanna
osale ning kaks markerit sddre alumisele osale. Algasendiks méératakse nurk seismisel sdire
ja kanna kahte markerit {ihendava kahe sirge vahel. Absoluutse meetodi puhul mdddetakse
tipselt vilja anatoomilised asukohad, kuhu asetatakse neli markerit. Kanna liikumist tdhistab
nurk kahe vertikaali vahel. Negatiivne nurk kujutab endast pronatsiooni ja positiivne nurk
supinatsiooni (Edington, jt. 1990). Kahte kanna ja kahte sdire markerit kasutasid konni
uurimisel ning erinevate ortooside efekti pronatsiooni kontrolliks ka Johanson jt. (1994).
Nemad rohutasid kolmedimensioonilise modtmise tdhtsust.

Nahale asetatavate markerite puhul on tegemist teatava ligikaudsusega nahaaluste
luude litkkumise hindamisel. Seda enam, kui nende luude kaudu méiaratakse kaudselt luude-
vaheliste liigeste litkuvust (Milliron ja Cavanagh, 1990). Suurimaks modtmisvea tekitajaks on
kodluse litkumine lihaskontraktsioonil (D°Amico jt. 2008). Ideaalne oleks asetada markerid
otse luule. Arndt jt. (2004) asetasid 3-le vaatlusalusele lokaalse tuimestusega nahaalused
ndelad tibia'le, talus’le ja calcaneus’le, kusjuures lisaks kasutati ka véliseid nahale kleebitud
markereid. Kolm aastat hiljem paigutasid Arndt (2007) ja tema kaastdotajad 1,6 mm
diameetriga noelad tibia'le, fibula'le, calcaneus'le, talus'le, naviculare'le, cuboideum'le,
mediaalsele cuneiforme’le ja I ja V metatarsaalile. Liikumist jalgiti 10 kaameraga paljajalu
jooksul 9,4 m platvormil 10 korda. Veelgi tdpsemat meetodit kasutasid Lewis jt. (2007) Nad
kasutasid subtalaarliigese liikumise madramiseks 6 sdire laippreparaati, millelt eemaldati kdik
koed peale Achilleuse kdoluse. Talokruraalliiges fikseeriti, mis tagas liigutuse toimumise
ainult subtalaarliigeses (Lewis jt., 2007). Liigutustegevuse seisukohast jddb antud meetod

muidugi kaudseks.



Arenenud teaduskeskused kasutavad videofloroskoopiat. Uurijad (Wearing jt., 2004;
Stacoft jt, 2000) on arvamusel, et nahamarkerite kasutamine jooksu ajal ei néita tegelikku
luude liitkumist. Petrolo jt. (2008) peavad lausa obligatoorseks videofloroskoopia ja
toereaktsiooni iiheaegset mddramist usutavate tulemuste saavutamiseks. Samas néitasid
Sommer ja Vallentyne (1995) oma uurimuses rahvatantsijatega, et mediaalse tibia
stressisiindroomi diagnoosimiseks (mis on iliks sageli esinevamaid iilekoormusvigastusi ka
jooksjatel) ei ole vaja kallist aparatuuri ja komplitseeritud meetodeid, vaid piisab lihtsast
goniomeetrist, millega voib miirata mediaalse malleolus — naviculare — I metatarsaalluu
vahelise nurga. Mida véiksem on see nurk, seda suurem on vigastuste risk (Sommer ja
Vallentyne, 1995; Vicenzino jt., 2005).

Seistes médratud labajala mediaalse pikivolvi korgus ei ole relevantne hindamaks
jooksul toimuvaid muutusi tinu sdérelihaste aktiivsusele. Antud nurk néitab naviculare
korgust ja vajumise ulatust. Uuringud niitavad, et mida korgemal naviculare asub, seda
rohkem esineb tlilekoormusvigastusi (Plisky jt., 2007). Plisky jt. (2007) uurisid suure arvu
(105) kooliealisi keskmaajooksjaid ning maérasid neil naviculare vajumist. Selgus, et luu
vajumine ei tdoestanud lilekoormusvigastuste riski (Plisky jt., 2007). Leardini jt. (2007)
vdidavad, et mediaalse volvi nurga midramine annab teavet labajala iildise litkuvuse kohta
ning painutusvdime kohta. Nigg jt. (1993) vdidavad, et mediaalse pikivolvi kdrgus ei mojuta
jooksu toefaasis ei maksimaalset eversiooni ega ka maksimaalset tibia sissepdoret.
Tulemusena jéreldati, et jooksuvigastuste tekke riski ei saa midrata lihtsalt volvi korguse
méidramisega. Saadut toetavad Barnes jt. (2008) viites, et volvi kdrguse madramisega saab
méiirata ainult labajala tiiiibi, kuid see ei ole piisav vigastuste riski mddramiseks. Siiani ei ole
saadud piisavalt fakte toestamaks, et erinevad labajala tiilibid on rohkem v&i vihem vigastuste
aldid. Muidugi on risk oluliselt suurem &armuslike normist kdrvalekallete korral (Barnes jt.,
2008). Labajala staatiliselt moddetud parameetrid ei pruugi ndidata labajala liigutuslikku
diinaamikat (Barnes jt., 2008). Alati jadb kiisimus, kas kanna liikumisulatuse mééramiseks
tuleb katsed sooritada jalatsitega voi paljajalu. Jalatsi kannaosale kinnitatud markerid annavad
teatava modtmisvea (Edington jt., 1990).

Normaalseks kanna litkumiseks jooksutsiiklis loetakse 10° supinatsiooni jala
mahapaneku hetkel ning sellele jargnevat 10° pronatsiooni 30 — 50 ms ajaintervalli jooksul
(Edington jt., 1990). Tillman jt. (2005) soolist erinevust subtalaarliigese liikkumises ei leidnud,
arvutades liigeselitkumise kaudselt, jagades tibia liikuvusulatuse calcaneus'e inversiooni ja
eversiooni summaga. Tuiipilise iilepronatsiooni korral on kandluu juba jala mahapaneku

hetkel valgusseisus ning pronatsioon siiveneb kuni 26°-ni. Jdiga supineeriva labajala puhul



suureneb kandluu varusseis jala mahapaneku jirel veelgi ning seejérel jadbki supineeritud
asendisse kogu toefaasi ajal. Peamised parameetrid, mis kanna osa liikumise uurimisel
méiératakse on nurk sddre ja kanna vahel jala mahapaneku hetkel, maksimaalne pronatsioon,
maksimaalne nurk sdédre ja kandluu vahel toefaasi kestel, kogu kanna liikuvus toefaasis,
nurkade absoluutvdirtuste summa, aeg jala mahapaneku hetkest kuni maksimaalsesse
pronatsiooni joudmiseni. Lisaks on méédratud ka Achilleuse kodluse nurki, pronatsiooni
kestvust, dratduke nurka ning nurkkiirus hiippeliigeses (Edington, jt. 1990).

Kanna kinemaatikat mojutavad mitmed tegurid. Esimene nende tegurite reas on
litkkumiskiirus. Pronatsiooni ulatus suureneb oluliselt jooksukiiruse tdustes. Jooksukiiruse
suurenedes suureneb nurk jala mahapaneku hetkel, kogu kanna liikuvusulatus ning
maksimaalse pronatsiooni kiirus. Kiiruse suurenedes vihenevad omakorda aeg maksimaalse
pronatsioonini ja aeg maksimaalse pronatsiooni kiiruse saavutamiseni. Jooksukiiruse
standardiks kanna liikumise uurimisel on voetud 3,8 m/s (Edington, jt., 1990; Feltner, jt.,
1994).

Oluline tegur on ka pind, millel jookstakse. Kas valida pdrand vdi liikuv jooksurada?
Uuringud néitavad, et porandal ja litkuval jooksurajal registreeritud tulemuste vahel erinevust
ei ole. Mingil midral mdjutab pronatsiooni ulatust ka see, kui laia sammuga on jooksja
Opetatud voi harjunud jooksma. Mida laiem on jooksusamm, seda tdendolisem on, et kand on
jala mahapaneku hetkel rohkem supineeritud ning maksimaalsesse pronatsiooni joutakse
hiljem ning pronatsiooni ulatus on vidiksem (Edington jt., 1990).

Tulemuste seisukohalt on oluline ka jalatsite valik voi paljajalu jooksmine. Paljajalu
jooksmisel viheneb nurk jala mahapaneku hetkel kanna ja sdére vahel. Jalatsitega jooksmisel
suureneb pronatsiooni ulatus ning suureneb pronatsiooni nurk ja pikenevad ajalised
parameetrid. Visimuse mdju labajala litkuvusele on vdhe uuritud. Erinevad ortoosid on vilja
moeldud just selleks, et muuta kanna litkumisulatust (Edington jt., 1990). Oma
iilevaateartiklis on Gross ja Napoli (1993) avaldanud arvamust, et proneerivat jalga on lihtne
ortoosiga toestada, kuid supineeriva jala puhul on see lausa mottetu. Hardin jt. (2004)
sooritasid kaks uuringut (mdlemas 10 vaatlusalust) litkuval jooksurajal, milles esimese
uuringu puhul oli kolm erineva jdikusega rajakatet ja jalandud ning teise katse puhul jooksti
70 duromeetrise jdikusega jalandudega. Maiirati jooksu kinemaatilised karakteristikud ja
metaboolsed muutused vastavalt jooksu kestvusele. Tulemused néitasid, et pinnaga
kohanemine toimus 1dbi muutuste puusa- ja polveliigeses, kohanemine jalandu talla jaikusega
toimus aga muutustena hiippeliigeses. Puusaliigese sirutus suurenes pirast 15 min jooksu,

hiippeliigeses suurenes plantaarflektsioon &ratdukel ning nurkkiirused (Hardin jt., 2004).
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Koormuse toustes ja visimuse kasvades suurenevad vordselt kanna eversiooni nurk ja

polveliigese flektsiooni nurk (Davis ja Dierks, 2008).

1.3. Lihasaktiivsus jooksul

Jooksuga seoses on enim uuritud jargmiste lihaste aktiivsust: m. gluteus maximus, m.
tensor fascia latae; abduktorite grupp, adduktorite grupp, m. semitendinosus, m.
semimembranosus, m. biceps femoris, m. quadriceps femoris, m. tibialis anterior, m. triceps
surae. M. gluteus maximus'e aktiivsus muutub vastavalt jooksu kiirusele. Sorgil on lihas
aktiivne jala mahapaneku hetkel. Kiiremal jooksul avaldub lihase ekstsentriline kontraktsioon
lennufaasi 10pus reie liikumise pidurdamiseks. M. tensor fascia latae jagatakse
anteromediaalseteks lihaskiududeks ja posterolateraalseteks lihaskiududeks.
Posterolateraalsed lihaskiud teostavad sissepOdret ja abduktsiooni puusaliigeses ja
anteromediaalsed lihaskiud sooritavad puusa flektsiooni (McClay jt., 1990 ).

Kiiruse suurenedes todtavad m. tensior fascia latae posterolateraalsed kiud koos m.
gluteus maximus'ega. M. gluteus maximus teostab puusaliigese vilisrotatsiooni, millele
jargneb m. tensior fascia latae posterolateraalsete kiudude poolt teostatav siserotatsioon.
Abduktorite grupp aktiveerub hilises lennufaasis, et valmistada jalga ette mahapanekuks.
Toefaasi alguses tootavad abduktorid puusa stabilisaatoritena. Adduktorite grupi lihased
tootavad kogu sammutsiikli stabilisaatoritena. Reie tagakiilje lihaseid (hamstring-grupp), on
vaadeldud peamiselt {ihtse tervikuna. Reie tagakiilje lihaste aktiivsus avaldub lennufaasi l6pus
puusa painutuse pidurdajana ja pdlve sirutuse kontrollijana. Jala mahapaneku hetkel
kontraheerub lihasgrupp kontsentriliselt puusa sirutajana ja polve painutajana. M. quadriceps
femoris'e aktiivsus avaldub lennufaasi teises pooles ja toefaasi esimeses osas. M. quadriceps
femoris kontrollib keha raskuskeskme allaliikumist. M. rectus femoris tootab aktiivselt
lennufaasi alguses puusapainutajana ning m. vastus medialis ja lateralis to6tavad samaaegselt
polve painutuse pidurdajana. Kogu lihas kontraheerub ekstsentriliselt jala mahapaneku
algusest kuni kanna eemaldamiseni (McClay jt., 1990 ).

M. tibialis anterior on aktiivne kogu jooksutsiikli viltel, omades korgeimat
ekstsentrilist aktiivsust kanna mahapaneku hetkel, millele jargneb kontsentriline kontraktsioon
lahendamaks sdart labajalale (McClay jt., 1990). M. tibialis posterior tagab labajala mediaalse
stabiilsuse ning on aktiivne pikivdlvi toestaja (Sammarco, 1980). M. triceps surae aktiivsus
avaldub lennufaasi 10pust kuni 50 — 80%-ni toefaasist. Lennufaasis stabiliseerib lihas
labajalga selle mahapanekuks, millele jiargneb sddre ettepoole liitkumise ekstsentriline

pidurdamine. Lihase kontraktsioon on kontsentriline plantaarflektsioonis toefaasi 1dpus
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(McClay jt., 1990 ). Lihasaktiivsuse uuringud niitavad, et tasasel pinnal ja laskumisel joostes
kontraheerub m. gastrocnemius kontsentriliselt toefaasi esimesest 5%-st kuni 10%-ni.
Kontsentrilisele jargneb ekstsentriline kontraktsioon. Sellest voib jdreldada, et m.
gastrocnemius kontrollib pigem dorsiflektsiooni, kui et teostab plantaarflektsiooni
hiippeliigeses (Milliron ja Cavanagh, 1990). Pikamaajooksul muutuvad jooksu kéigus
elektromiiograafia ja toereaktsiooni nditajad, eriti dratdukel, ning viheneb ekstensorlihaste
vOime porutust vastu votta (Komi jt., 1989)

Peale alajiseme lihaste on jooksutehnika seisukohalt olulised ka kerelihased.
Ulekoormusvigastused arenevad sagedamini ndrgema lihaskorsetiga jooksjatel. Tugevad
kShulihased, m. quadratus lumborum ja selja sirutajalihased hoiavad dra vaagna ettekalde.
Tugevad puusaliigest eemaldavad ja viljapdoravad lihased takistavad reie adduktsiooni ja

siserotatsiooni, mis takistab pdlve valgusseisu ning tibia valjapooret (Leetun jt., 2004).

1.4. Toereaktsioon pikamaajooksul

Hiipoteesi  jdrgi on  toereaktsiooni  sagedusel seos jooksul esinevate
tilekoormusvigastustega, liigese degeneratiivsete muutuste ja alaseljavaludega (Miller, 1990).
Skeleti iilekoormusvigastusi pohjustab luu suutmatus kohaneda korduvate pdrutustega, mis on
pikamaajooksule omane. Toereaktsioon pikamaajooksul vOrdub 2-4-kordse inimese
kehamassiga (Bennell jt., 2004).

Maandumine kannale ja iilekanna jooks ei mdjuta pehmeid kudesid ja luid ihendavaid
segmente nii ulatuslikult kui maandumine labajala keskosale vdi poiale. Ulekanna jooksustiili
uurimisel on vaja toereaktsiooni médramisel arvestada jalanou kanna amortisatsioonivdoimega.
Uuringud néitavad suuremat toereaktsiooni paljajalu jooksmisel kui jalandudes jooksmisel
(Miller jt., 1990). Labajala litkumiskiirus on sdltuv jooksja jooksustiilist, kas jooksja peatab
lihasjouga (m. quadriceps femoris) labajala enne maaga kokkupuudet voi kasutab peatuseks
maapinda. Vastavalt sellele on ka toereaktsioon suurem voi védiksem (Whittle, 1999). Ka
Heidenfelder jt. (2008) vididavad, et jooksja jooksustiilist tulenevad kanna nurk mahapaneku
hetkel ja plantaarflektsiooni kiirus. Anatoomiliselt on inimesel omane toereaktsiooni
pehmendamiseks kandluualune rasvpadjand, mille paksus ulatub kuni 20 mm-ni. Paljajalu
jooksmisel on rasvpadjandi kokkusurumine kaks korda suurem (60,5 versus 35,5 mm) kui
jalandudega jooksmisel (De Clerca jt., 1994). Vanusega ning suurte koormuste juures
rasvpadjand deformeerub, kaotab oma amortisatsioonivdime ning voib pohjustada difuusset
kannaalust valu, plantaarfastsiiti ja Achilleuse kddluse pdletikku (Whittle, 1999). Paljajalu

jooksmisel saavutab toereaktsioon oma korgeima taseme kiiremini kui jalandudega
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jooksmisel, umbes esimese 10 ms viltel. ToereaktsioonikOver nditab keha raskuskeskme
kiirendust, mis koosneb jooksja erinevate kehaosade raskuskeskmete kiirendustest (De Clerca
jt., 1994). Samas Bennel jt. (2004) ei leidnud olulist erinevust toereaktsiooni suuruses ja
luutiheduses tervetel ja tibia vdsimusmurruga naistel, mis on iiks sagedasemaid
iilekoormusvigastusi, mida pohjustab porutusel tekkinud energia kogunemine luukoes.

Kindlasti mgjutab toereaktsiooni oluliselt ka pinnas, millel jookstakse. Dixon koos
oma kaastootajatega (2000) testisid laboratoorsetes tingimustes asfaldil, kummil ja
akriiiilvaibal jooksmisel tekkinud toereaktsiooni. Tulemused olulisi erinevusi ei ndidanud ning
sellest jireldati, et vigastuste teket ei mojuta niivord pinnase jiikus kuivord jooksja enda
anatoomilised isedrasused (Dixon jt., 2000). Nigg jt. (1987) leidsid, et mida kiirem on jooks,
seda suurem on aktiivne toereaktsioon ning samuti leidsid nad, et jalandu talla keskosa
jéikusega on jooksul voimalik suunata koormuse langemist.

Toereaktsioon suureneb lineaarselt jooksukiiruse suurenedes, kuid samas ei korreleeru
jalandu talla jdikusega. Toereaktsiooni suurus oleneb ka jooksustiilist. Mida suurem on
poOlvepainutus jala mahapaneku hetkel, seda védiksem on toereaktsioon (Miller jt., 1990).
Stergiou jt. (2003) panid vaatlusalused jooksma kolme erineva sammupikkusega: liihendatud,
normaalse ja pikendatud sammuga. Tulemused niitasid, et toereaktsioon oli oluliselt suurem
pikendatud sammu korral. Jooksjad, kelle sammu pikkus tekitab voimalikult viikese
toereaktsiooni ja kelle subtalaarliigese pronatsioon toimub keskmise kiirusega, on vdiksema
ilekoormusvigastuste tekke riskiga (Hreljac, 2004).

Enamusel labajala keskosale maanduvatel jooksjatel vastab toereaktsioon koheselt
tdukejdule. Ulekanna jooksjatel moodustab aeglasel ja keskmise kiirusega jooksul tdukejdud
toereaktsiooni koveral teise tipu ning on 166gijoust viiksem. Kodige stabiilsem nditaja, mida
tasub toereaktsiooni madidramisel arvestada, on keskmine vertikaalne toereaktsioon. Antud
niitajat vOib kasutada ravi voi treeningtulemuste jdlgimisel, sest see niitab kogu keha

raskuskeskme asukoha muutumist (Miller, 1990).

1.5. Pikamaajooksul esinevate vigastuste biomehaanilised aspektid

Pikamaajooksu iseloomustab pidevalt alajaseme struktuuridesse kuhjuv porutusest
tekkiv kineetiline energia (James ja Jones, 1990; Hreljac jt., 2000). Smeathers (1989) arvas, et
166gil, mis tekib jala mahaasetamisel tugipinnale, tekkiv kineetiline energia voib sdiluda
elastsusenergiana ja see vOib liiga suures koguses viia kudede purunemiseni. Ka Salathe jt.
(1990) toetavad hiipoteesi, et liigessidemed ja kdolused koguvad jooksul endasse kineetilist

energiat. Juba 1978. aastal viis James (James ja Jones, 1990) 14bi ulatusliku uuringu, kus olid
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vaatluse all 180 vigastatud jooksjat. Arvati, et neil koigil esineb mingi kindel anatoomiline
teljelisuse héire alajisemetes voi neil on parema ja vasaku alajdseme erinevus, mis avaldub
tilekoormusvigastusena. Kuid midagi sellist ei leitud. Kahel kolmandikul juhtudest oli
vigastuste pohjuseks vale treening. Buist jt. (2008) testisid niinimetatud 10% koormuse
tostmise reeglit algajatel jooksjatel, vorreldes neid algajate jooksjatega, kes treenisid tavalise
jooksuajakirjades pakutava 8-nddalase programmi jérgi. Olulisis erinevusi vigastuste
esinemises rithmade vahel ei esinenud. Uuringus kasutatud jooksuprogrammi intensiivsus ja
jooksukiirus olid madalad.

Vigastuste tekke osas pikamaajooksul jirgnevad valele treeningule jargnevad
anatoomilised tegurid, mille alla loetakse biomehaanilised ebanormaalsused ja alajiseme
teljelisuse héired. Peale selle médngivad oma osa jalandud ning pinnas (James ja Jones, 1990;
Creagh ja Really, 1998; Hreljac jt., 2000). Creagh ja Really (1998) uuring orienteerujatega
niitas, et 57% vigastustest olid seotud ililekoormusega ning 43% olid traumad. Pinnase moju
uurisid Impellizzeri jt. (2008), kes leidsid, et liival teostatud pliiomeetrilised harjutused
poOhjustasid vahem lihasvalu kui murul teostatud hiipped. Nad jéreldasid, et pinnase pehmuse
varieerumine hoiab dra vigastuste tekke ja kordumise.

Pikamaajooksjatel sageli esinevatest lilekoormusvigastustest on 34% pdlvevalud, 13%
luuiimbrise poletik (mediaalne tibia stressi siindroom), 11% Achilleuse kodluse poletik, 7%
plantaarfastsiit ja 6% viasimusmurrud; 29% moodustavad muud probleemid (James ja Jones,
1990; Johannsen ja Stallknecht, 1993).

McKenzie vdidab oma 1985. aastal ldbiviidud uuringus, et liigse voi kompenseeriva
pronatsiooniga jooksjatel on suurem risk mediaalselt asuvate struktuuride sellisteks
iilekoormusvigastusteks, nagu mediaalne tibia stressi siindroom, m. tibialis posterior'i
poletik, Achilleuse kddluse pdletik ja plantaarfastsiit (James ja Jones, 1990). Uuringu
tulemused néditavad, et peamisteks iilekoormusvigastuste tekkepdhjuseks on labajala korge
pikivolv ning plantaar- ja dorsiflektsiooni ulatus jooksul (Hreljac jt., 2000). Williams jt.
(2001) jéreldasid oma tulemustest veel, et korge volviga jooksjatel esines rohkem luukoe
vigastusi, pdlvevigastusi, plantaarfastsiiti, lateraalseid hiippeliigese vigastusi, iliotibiaaltrakti
stindroomi. Seda selle tottu, et kdrge mediaalse pikivolviga jooksjatel on sddre ja pdlve
litkkumine jdigem, pdlv hakkab neil pdrast kanna mahapanekut varem sirutuma ning
toereaktsiooni neutraliseerimine jddb puudulikumaks (Williams jt., 2004). Uuringus, kus
osales 20 kdorge- ning 20 madala mediaalse pikivolviga jooksjat (vordselt nii naisi kui ka
mehi) ndidati, et madala vdlviga jooksjatel esines rohkem pehmekoe vigastusi, labajala ja

hiippeliigese vigastusi (Williams jt., 2001). Hreljac jt. (2000) uurisid vigastatud ja
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mittevigastatud vastupidavusalade esindajaid. Nemad maiédrasid vaatlusalustel seistes
mediaalse pikivolvi korguse ja plantogrammi indeksi. Uuringus kasutati nelja markeri mudelit
ning miédrati Achilleuse kddluse nurk jala mahapaneku hetkel, maksimaalne pronatsioon,
maksimaalne Achilleuse kodluse muutumise nurk ning maksimaalne pronatsiooni kiirus. T66
eesmargiks oli selgeks teha, milline biomehaaniline eripdra voi kombinatsioon on kdige enam
seotud lilekoormusvigastuste tekkega. Tulemused nditasid, et vdiksem toereaktsioon ning
kiirem maksimaalse pronatsiooni saavutamine on vordeline vdiksema vigastuste riskiga.
Mittevigastatutel oli jalg mahapaneku hetkel rohkem supineeritud ning litkus kiiremini
pronatsiooni kui vigastatutel. Uuring niitab, et pronatsiooni minek peab l0ppema enne 50%
toefaasi saavutamist (Hreljac jt., 2000). Kompenseeriva pronatsiooni kéigus toimub
suurenenud liikumine transversaaltasapinnas, tibia suurenenud sissepddre reieluu suhtes
(Nigg ja Morlock, 1987) voi tibia suurenenud sissepodre kandluu eversiooni suhtes (Wolf jt,
2003). Samas liigselt jdiga, supineeriva labajala puhul puudub jalal piisav amortisatsioon,
mille tulemusena arenevad vilja lateraalselt asuvates kudedes iilekoormusvigastused nagu
iliotibialtrakti siindroom (jooksjapdlv), suure poordla limapauna pdletik, mm. peroneii
kooluste poletik, plantaarfastsiit, vasimusmurrud, Achilleuse kodluse poletik, m.triceps surae
pingeseisund ning metatarsalgia (James ja Jones, 1990).

Sddre ja kanna ning kanna ja pdia teljelisust maddratakse subtalaarliigese
neutraalasendis, arvates, et siis on labajala liikuvus optimaalne. Subtalaarliiges on
neutraalasendis, kui labajalg on sédre suhtes 90°-se nurga all. Pronatsioon aitab labajalal
pinnasega kohaneda ning supinatsioon aitab propellerina dratduget sooritada. Maandumise
hetkel toimub viga kiire pronatsioon, mis jitkub kuni 70%-ni toefaasist, saavutades oma
maksimumi 40%-1 toefaasi juures. Seda hetkel, mil keha raskuskese iiletab labajala ja
polveliigese. Sellel ajahetkel vdoimaldavad nii midtalaar- kui ka subtalaarliigesed optimaalset
litkkuvust. Seejarel hakkab subtalaarliigeses toimuma supinatsioon, minnes iile pronatsioonist
supinatsiooni pérast 70%-1 toefaasist. Subtalaar- ja midtarsaalliigesed lukustatakse ning jalg
valmistub rigiidsena dratdukeks. Probleem tekib siis, kui labajalg jddb liiga kauaks
pronatsiooni. Siis on lihased sunnitud rohkem pingutama, et dratdukel jalga stabiliseerida.
Pikenenud pronatsiooni kompenseerib jalg sddre osa pikenenud sissepodrdega. Sellele
jargnevalt peab ka pdlves olema suurem poore transversaaltasapinnas. Kuid ka liigse
pronatsiooni tekkel on omad pdhjused. Liigse pronatsiooniga kompenseeritakse: a) sdédreluu
suurenenud varusseisu (>10°); b) jala equinus-asendit koos m. triceps surae jaikusega; c)

subtalaarliigese varusseisu ja d) pdia supinatsiooni (varusseis) (James ja Jones, 1990).
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Lihastest on kdige aktiivsemad subtalaarliigeses toimuva pronatsiooni pidurdamisel m.
tibialis anterior, m. tibialis posterior ja m. soleus. Kanna mahapancku hetkel on kdige
aktiivsem m. tibialis anterior. Nii pea kui poiaosa maad puudutab lisandub t66sse m. tibialis
posterior. Kui keha raskuskese jouab hiippeliigese teljega kohakuti, aktiveerub m. soleus. M.
tibialis posterior’il on pikim to0periood ning raskeim mehaaniline pingutus pronatsiooni
pidurdamisel. Ka m. soleus'l tuleb ténu lithikesele joudlale sooritada suur pingutus, et hoida
kandluud paigal (James ja Jones, 1990).

Jooksul on tugijala iilesandeks amortiseerida jala mahapaneku hetkel toereaktsiooni,
sdilitada keha ettepoole liikkumist ja kiirendada keha raskuskeset (James ja Jones, 1990; Wolf
jt., 2003). Pronatsiooni ja pdlvepainutusega kaasneb sdédreluu sissepodre ning supinatsiooni ja
polve sirutusega sddreluu véljapoore. Need liigutused peavad toimuma siinkroonis.
Kooskdlast kdrvalekalle voib pdhjustada transversaaltasapinnas suurenenud liikumist sddre- ja
reieluu vahel.

Spordivigastused tekivad siis, kui iihele keha piirkonnale langeb liigne joud, mis
iiletab koe vastupanuvdime. Ulekoormusvigastuste puhul koguneb tsiikliliselt
jadkdeformatsioon kududesse (James ja Jones, 1990; Hreljac jt., 2000). Jooksjatel voib
jooksutehnika varieeruda iilekanna ja poial jooksust kuni labajala keskosale maandumiseni
(Milliron ja Cavanagh, 1990). Ténu jooksutehnika varieeruvusele ja kdigile muutustele, mis
jooksul pdias ja hiippeliigeses vorreldes seismise ja konniga toimuvad, on adekvaatsete
tulemuste saamiseks vaja lilekoormusvigastuste tekkepdhjusi pikamaajooksjatel uurida

jooksmisel (Wearing jt., 2004).
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11 TOO EESMARK JA ULESANDED

Kidesoleva uurimistdd eesmérgiks oli  vdrrelda hiippeliigese  kinemaatilisi
karakteristikuid jooksu toefaasis enam- ja vihemviljendunud {ilekoormussiindroomiga

pikamaajooksjatel.

TO0s pustitati jargmised tlesanded:
1. Maéidrata sddre ja kanna vaheline nurk jala mahapaneku hetkel tugipinnale,
maksimaalse pronatsiooni nurk ning pronatsiooni ulatus jooksul.
2. Maiirata jala tugipinnale mahapaneku hetkest maksimaalse pronatsiooni saavutamiseni
kulunud aeg ja maksimaalse pronatsiooni kestvus jooksul.
3. Selgitada seosed antropomeetriliste nditajate ja jooksu kinemaatiliste parameetrite

vahel pikamaajooksjatel.
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111 TOO METOODIKA

3.1. Vaatlusalused

Kéesolevas uurimistods osales vabatahtlikult 14 vaatlusalust (4 naist, 10 meest)
vanuses 19-41 aastat. Koik uuritavad olid itaallased ning kuulusid Bologna Ulikooli
jooksuklubisse. Jooksutest sooritati Itaalias Bolognas Rizzoli Ortopeedia Instituudi
litkumisanaliiiisi laboratooriumis ja Bologna Ulikooli liikumis- ja sporditeaduste teaduskonna
biomehaanika laboratooriumis. Enne jooksutesti sooritamist vastasid vaatlusalused
ankeetklisimustikule, millega madrati vaatlusalustel esinenud {ilekoormusvigastuste
stimptomid. T60 tulemuste hindamisel jagati vaatlusalused ankeetkiisimustikus saadud indeksi
pohjal kahte riihma: 1) enamviljendunud iilekoormussiindroomiga (EUS) riihm, mille puhul
kiisimustiku indeks oli 21 vdi rohkem 33-st ja 2) vihemvéljendunud iilekoormussiindroomiga
(VUS) rithm, mille puhul kiisimustiku indeks oli 20 vdi vihem 33-st. Mdlemasse rithma
kuulus 7 vaatlusalust. Vaatlusaluste antropomeetrilised niitajad ja treeningkoormus on
rihmade kaupa toodud tabelis 1. Koik vaatlusalused kinnitasid oma nodusolekut uuringus

osalemiseks allkirjaga.

Tabel 1. Vaatlusaluste vanus, antropomeetrilised néitajad ning treeningkoormus (keskmine +

SD)

EUS (n=7) VvUS (n=7)
Vanus (aastat) 26,0+7,1 28,0+6,8
Pikkus (cm) 173,0+8,0 169,9+11,9
Kehamass (kg) 62,4+7,2 61,1+6,6
Kehamassi indeks (kg-m™) 20,7+1,5 21,2+0,5
Treeningute arv nadalas (h) 6,7+1,7 7,0£1,0
Jooksumaht nadalas (km) 85,7+26,2 100,0+49,1
PG&lve imbermdot Vasak 36,2+1,9 34,8+1,8
(cm)
Parem 36,2+1,9 34,9+1,5
Hlppeliigese Vasak 25,0+1,7 24.3£1,5
Umbermdat (cm) Parem 25,2+1.4 24.4+1.4
Alajaseme pikkus Vasak 92,7+6,4 89,7+5.,6
(cm) Parem 92,9+6,5 89,0+5,6

Mirkused: EUS — enamviljendunud iilekoormussiindroomiga rithm (1 naine; 6 meest); VUS —

vihemviljendunud iilekoormussiindroomiga rithm (3 naist; 4 meest).
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3.2. Meetodid
3.2.1. Antropomeetrilised mdotmised

Koikidel vaatlusalustel mdddeti enne testimist metallist antropomeetriga keha pikkus
(tdpsusega 2 mm) ning elektroonilise kaaluga kehamass (tdpsusega 0,1 kg). Pdlve- ja
hiippeliigese iimbermddt méérati mdddulindiga. Mdotmiste sooritamisel lamas vaatlusalune
selili uuringulaual. Polveliigese iimbermdddu médramiseks asetati moddulint mediaalselt ja
lateraalselt liigespilule ning moddulindi nédit loeti pdlvekedra pealt. Hiippeliigese
imbermdddu médramiseks asetati moddulint mediaalse ja lateraalse pekse pealt ja mdddulindi
ndit loeti liigese eesosast. Jala pikkus maédrati spina iliaca anterior superior st mediaalse

pekseni.

3.2.2. Jooksu kinemaatiliste parameetrite maaramine

Séére ja kanna omavahelise liikkumise midramiseks asetati vaatlusalusele nii paremale
kui vasakule jalale neli reflektoorset (9 mm) labimddduga markerit. Markerite asetus on
ndidatud joonisel 1. Markerite asetamisel seisis vaatlusalune platvormil, mis tagas 90°-se
nurga hiippeliigeses, mille puhul subtalaarliiges oli neutraalasendis. Kannale asetati kaks
markerit, millest alumine asetati kandluu kdige véljaulatuvamale posterioorsemale osale ning
teine alumisest 3 cm kdrgemale kanna keskjoonele, Achilleuse kddlusele kandluu servale.
Alumine sddremarker asetati 8 cm iilemisest kannamarkerist lilespoole sdire keskjoonele ning
{ilemine marker alumisest 8 cm kdrgemale siire keskjoonele. Ulemine siddremarker asetses m.

gastrocnemius’e tileminekul Achilleuse kdoluseks.
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Joonis 1. Markerite paigutus siérel ja kannal.

Markerite litkumise uurimiseks kasutati Rizzoli Instituudi litkumisanaliiiisi
laboratooriumis Vicon 612 (Vicon Motion Capture, Oxford UK) stereofotogrammeetrilist 8
M2 kaameraga siisteemi (100 Hz) ning Bologna Ulikooli biomehaanika laboratooriumis
Vicon 320 6 M2 kaameraga siisteemi (200 Hz). Vicon-siisteem on tdpne modtmismeetod, mis
on véljatootatud reflektoorsete markerite (mis liiguvad kalibreeritud ja tidpselt vdljamddodetud
ruumis) asukoha méédramiseks ning nende jdlgimiseks. Vicon-siisteemi on vdimalik
stinkroniseerida diinamograafiliste platvormidega. Antud siisteemiga on vdimalik mddta ja
analiiisida  igasugust liigutustegevust. Tdnu sellele kasutatakse Vicon-siisteemi
biomehaaniliste uuringute teostamiseks ning kliinilises meditsiinis. Markerite trajektoore
médratakse 100-200Hz sagedusel tootava videokaameraga. Modtmisvdli on valgustatud
nidhtamatute infrapunakiirtega, mis on monteeritud iga kaamera kiilge. Valgustus,
videokaamerad ja jouplatvormid siinkroniseeriti ning kontrolliti Vicon 612 Datastation
stisteemi poolt. Tulemused arvutati tarkaraga Workstation 4.1. versiooniga.

Kasutati kahte diinamograafilist platvormi (Kistler 9281 B). Kuna jooksusamm on
kdnnisammust pikem ning jouplatvormid olid liikumisrajale monteeritud vastavalt
normaalsele konnisammule, tuli vaatlusalusel sooritada esimesele platvormile maandumine

parema jala uurimisel parema jalaga ja vasaku jala uurimisel vasaku jalaga (Joonis 2).
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Joonis 2. Parema jala asend diinamograafilisel platvormil jooksul.

Kahe séére- ja kahe kannamarkeri vahel moodustuvate vektorite vahel leiti nurk jala
mahapaneku hetkel ja maksimaalne pronatsiooni nurk graafikul (joonis 3) ning lahutati 180
kraadist. Antud nurkade vahega arvutati pronatsiooni ulatus. Ajalistest parameetritest méarati
graafikult aeg, mis kulus jala mahapaneku hetkest maksimaalse pronatsiooni nurga
saavutamiseks ning maksimaalses pronatsioonis viibimise aeg.
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Joonis 3. Kahe vektori vahelise nurga muutumise graafiku ndidis {ihe sammu
toefaasil. Graafikul on ndidatu nurk jala mahapaneku hetke (Aimp) kraadides; maksimaalne
pronatsiooni nurk (ARF max) kraadides; pronatsiooni ulatus (AMPpro) kraadides; aeg jala
mahapaneku hetkest maksimaalse pronatsiooni nurgani (t imp — max) millisekundites ja

maksimaalse pronatsiooni kestvus (t max pro kestvus) millisekundites.
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3.2.3. Ankeetksitlus

Uuringus kasutatud ankeet koosnes 16 pikamaajooksuga sagedasti kaasnevates
tilekoormusvigastuste siimptomite loetelust (Lisa 1). Vaatlusalustel tuli dra mérkida, kas neil
oma antud stimptomit esinenud korduvalt kas 7 pdeva vOi kauem ning miirata &ra, kas
paremas vOi vasakus alajasemes vOi modlemas. Ankeedi 16ppu tuli kirjutada vaatlusalusel
viimase 3 kuu jooksul esinenud kaebused. Vastavalt antud vastustele arvutati ankeetkiisitluse
indeks, mille maksimum oli 33 palli ning miinimum 17 palli. Mida suurem oli indeks, seda
rohkem esines neil iilekoormusvigastustega kaasnevat siimptomaatikat alajdsemetes.
Ulekoormussiindroom defineeriti kui mingi anatoomilise piirkonna kestev, korduv suur
koormus, mis pdhjustab haiguse tekke (Seeder 1995). EUS riihma kaasatud vaatlusalustel

esines rohkem iilekoormussiindroomi stimptomeid mdlemas alajdsemes.

3.3. Uuringu korraldus

To6 eksperimentaalne osa viidi 1dbi Itaalias Bolognas Rizzoli Ortopeedia Instituudi
liikumisanaliiiisi laboratooriumis ja Bologna Ulikooli liikumis- ja sporditeaduste teaduskonna
biomehaanika laboratooriumis 2008. aasta aprilli- ja maikuus. Koik vaatlusalused kirjutasid
alla kirjalikule ndusolekule testis osalemiseks. Seejérel vastasid ankeetkiisimustikule
iilekoormusvigastuste stimptomite esinemise kohta ning margiti ililes nende nédalane
treeningkordade arv, treeningu iseloom ning keskmine jooksukilomeetraaz. Koikidel
vaatlusaluste]l mooddeti enne testimist keha pikkus, kehamass, pdlve- ja hiippeliigese
imbermddt ning alajdseme pikkus. Vaatlusalustele kinnitati paremale ja vasakule sdére ja
kanna segmendile neli reflektiivset markerit. Seejarel informeeriti vaatlusalust, et tal tuleb
sooritada 6 jooksuharjutust kiirusega, mis vastaks ligikaudselt 4,5 min/km (3,83 m/s),
maandudes nii parema kui ka vasaku jalaga jouplatvormi keskosale. Soojenduseks sooritasid
vaatlusalused piisava koguse proovikatseid, et leida sobiv sammupikkus platvormi tabamiseks
ning kiiruse saavutamiseks. Eksperimendi esimeseks testiks oli vektorite vaheliste nurkade
madramine seismisel. Selleks seisis vaatlusalune kuni 5 s vaatlusvilja keskele jouplatvormil.

Pérast ettevalmistust sooritasid vaatlusalused 6 katset parema ja 6 vasaku jalaga.

3.4. Tulemuste statistiline analuus

Uurimust6ds saadud koigi tulemuste osas mdidrati aritmeetiline keskmine ja
aritmeetilise keskmise standardhélve (+SD) andmetodtlusprogrammi STATISTICA 4.5 abil.
Gruppidevahelist erinevust vorreldi Student'i t-testiga, vottes olulisuse nivooks p<0,05.

Uuritud néitajate vaheliste seoste leidmiseks kasutati korrelatsioonanaliiiisi.
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IV TOO TULEMUSED

4.1. Vaatlusaluste vasaku ja parema jala vordlus

Vaatlusaluste parema ja vasaku jala sddre ja kanna vahelise nurkade vordlus algasendis
seistes, jala mahapaneku hetkel, maksimaalses pronatsioonis ning pronatsiooni ulatus on
toodud joonisel 3. Paremal jalal oli sdére ja kanna vaheline liikuvus kiill suurem kui vasakul
jalal, kuid erinevus ei olnud statistiliselt oluline. Paremal jalal avaldus vasaku jalaga vorreldes
15.6% suurem pronatsiooni ulatus (joonis 3 D, p>0,05).

Vaatlusaluste riihma parema ja vasaku jala ajaliste parameetrite vordlus on toodud
joonisel 4. Parem jalg viibis vasaku jalaga vorreldes oluliselt kauem maksimaalses

pronatsioonis (p<0,05).

B Parem jalg
Vasak jalg

173 - 173 4
168 -

163 -

Nurk (°)

158 -

Nurk (°)
(&)

Joonis 3. Vaatlusaluste rithma (n=14) parema ja vasaku jala nurkparameetrite vordlus
(keskmine + SD). Séére ja kanna vaheline nurk algasendis (A); nurk jala mahapaneku hetkel

(B); maksimaalne pronatsiooni nurk (C); pronatsiooni ulatus (D).
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B Parem jalg
Vasak jalg

|

Aeg (msek)

o N M O ©
| | | | |

Joonis 4. Vaatlusaluste rithma (n=14) parema ja vasaku jala ajaliste parameetrite
vordlus (keskmine+SD). Aeg jala mahapaneku hetkest kuni maksimaalse pronatsiooni

nurgani (A); maksimaalse pronatsiooni kestvus (B). *p<0.05.

4.2. Enam - ja vahemvaljendunud tlekoormussiindroomiga pikamaajooksjate vordlus.
Enam- ja vdhemvéljendunud iilekoormussiindroomiga riihmade parema ja vasaku
alajdseme kanna ja sddre vahelise nurga vordlus jala mahapaneku hetkel on toodud joonisel 5

ja maksimaalne pronatsiooni nurk toodud joonisel 6.
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Joonis 5. Siire ja kanna vaheline nurk enam- (EUS) ja vihemviljendunud (VUS)

iilekoormussiindroomiga pikamaajooksjate riihmas jala mahapaneku hetkel (keskmine+SD).
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Joonis 6. Siire ja kanna vaheline nurk maksimaalne pronatsiooni nurk enam- (EUS)
ja  vihemviljendunud (VUS) iilekoormussiindroomiga  pikamaajooksjate  rithmas

(keskmine+SD).

Pronatsiooni ulatus oli EUS rithmal paremal jalal oluliselt viiiksem kui VUS riihmal
(32,7%) (joonis 7). Ka vasakul jalal oli pronatsiooni ulatus EUS riihmal 23,6% viiksem, kuid
erinevus ei olnud statistiliselt oluline. VUS riihmal oli pronatsiooni ulatus nii paremal
(p<0,05) kui ka vasakul (p>0,05) jalal suurem, kuid maksimaalsesse pronatsiooni liikumise
aeg (joonis 8 A) ja maksimaalses pronatsioonis viibimise ajad (joonis 8 B) olid liithemad kui

EUS riihmal (p>0,05).

* 1 EUS
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Joonis 7. Pronatsiooni ulatus enam- (EUS) ja vihemviljendunud (VUS)

iilekoormussiindroomiga pikamaajooksjate rithmal (keskmine£SD); p<0,05.
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Joonis 8. Aeg jala mahapancku hetkest maksimaalse pronatsioonini (A) ja
maksimaalse pronatsiooni kestvus (B) enam- (EUS) ja vihemviljendunud (VUS)

iilekoormussiindroomiga pikamaajooksjate riihmal (keskmine+SD).

4.3. Ankeetkdusitluse tulemused

Ankeetkiisitluse tulemusena jagati vaatlusalused EUS ja VUS riihma. EUS rithmas oli
keskmine vigastuste siimptomaatika indeks 23,1£3,3 palli ja EUS riithmas 19,1£1,5 palli.
Erinevus kahe riihma vahel oli 4,0 palli (p<0,06).

Valu voi ebamugavustunnet pdlveliigeses olid korduvalt 7 pdeva vdi kauem tundnud
EUS rilhmas 2 ja VUS rithmas 1 vaatlusalune, hiippeliigeses vastavalt 3 ja 1 vaatlusalust.
Sadre viliskiilje lihastes oli valu vdi ebamugavustunnet esinenud EUS rithmas 2-1
vaatlusalusel. Korduvat valu 7 péeva viltel oli pdlve viliskiiljes EUS rithmas esinenud 1-1
vaatlusalusel (mdlemal jalal) ning VUS riihmas samuti 1-1 vaatlusalusel. Pdlve sisekiiljel olid
EUS rithmas valu tundnud 2 vaatlusalust (mdlemas pdlves). VUS riihmas pdlve sisekiiljel
valutunnet ei esinenud. Pdias olid valu vdi ebamugavustunnet tundnud 2 vaatlusalust EUS
riihmast. Suures varbas, varvastes ja kandluus olid valu ja ebamugavustunnet korduvalt
tundnud EUS riihmas 3 vaatlusalust ja VUS rithmas 2 vaatlusalust, kusjuures EUS rithma
uuritavad tajusid valu ainult varvastes ning VUS rithma uuritavad ainult kandluus.

Pdletiku stimptomeid, valu, punetust ja paistetust olid korduvalt, vihemalt 7 pdeva
jooksul kogenud pdlvekddluses VUS rithmas 2 vaatlusalust. Pdlvekddluse kinnituskohas
sddreluule ei olnud pdletiku kumbagi riihma vaatlusalustel esinenud. Achilleuse kddluses oli

poletik esinenud EUS rithmas 3-1 vaatlusalusel, kellest iihel mdlemas jalas. VUS rithmas oli
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vastav nditaja 2. Jalatalla aluses sidekoekirmes oli EUS riihmas pdletik esinenud 3-1
vaatlusalusel, kellest 2-1 olid siimptomid esinenud mdlemal jalal; VUS rithmas samuti kolmel
vaatlusalusel, kuid ainult {ihes jalas. Sdéreluu iilaosa sisekiiljel oli pdletikku esinenud ainult
EUS rithmas 1-1 vaatlusalusel. Sdireluu sisepinnal sisemise pekse taga ei olnud antud
vaatlusaluste puhul vaevusi kogetud.

Sairekolmpealihase pingeseisundit (lihas on katsumisel jiik ja valulik) oli EUS
riihmas esinenud 2-1 vaatlusalusel, neist 1-1 mdlemas jalas, ning VUS riihmas samuti 2-1
vaatlusalusel, kuid ainult {ihel jalal.

Viimase kolme kuu jooksul oli EUS riihmas 1-1 vaatlusalusel esinenud hiippeliigese
valu, 1-1 vaatlusalusel vasaku V metatarsaali valu ja nii parema kui ka vasaku polveliigese
sisest valu, 1-1 vaatlusalusel vasaku puusaliigese valu, 1-1 vaatlusalusel esinenud valu vasakus
hiippeliigeses. Uks vaatlusalune on 2001. aastal diagnoositud morbus schlatter paremas
polves.

Viimase kolme kuu jooksul oli EUS riihmas 1-1 vaatlusalusel esinenud parema

Achilleuse kodluse poletik.
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4.4. Korrelatiivsed seosed uuritud naitajate vahel

Vigastustega korreleerusid uuritavad niitajad ainult EUS rithmas (joonis 9). EUS
rlihmas esines negatiivne korrelatiivne seos vigastuste ja parema (r=-0,74, p<0,05) ning
vasaku (r=-0,73, p<0,05) jala pikkuste ning vasaku jala maksimaalse pronatsiooni nurga (r=-
0,82, p<0,05) vahel. EUS riihmas esines negatiivne korrelatiivne seos kehamassi ning vasaku
jala pronatsiooni ulatuse (r=-0,73, p<0,05) ja vasaku jala sdére ja kanna vahelise nurga vahel

jala mahapaneku hetkel (r=-0,82, p<0,05).
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Maxdx -0,83 Impdx
Hipiimsin 0,73 \ [ ] Impsin
T
0,88
0,76 0,93 -0,77
0,85 | Hiplimdx ProUlsin -0,82
| | 0,84 -0,73
— Pikkus 1 079 ———| Kehamass

Joonis 9. Statistiliselt olulised (p<0,05, r=0,73; p<0,01, r=0,84) korrelatiivsed seosed
uuritud niitajate vahel EUS rithmas. Jalapiksin — vasaku jala pikkus; Jalapikdx — parema jala
pikkus; Maxsin — maksimaalne nurk vasaku jala séére ja kanna vahel; Maxdx — maksimaalne
nurk parema jala sdére ja kanna vahel; Impdx — parema jala sdire ja kanna vaheline nurk jala
mahapaneku hetkel; Impsin — vasaku jala sddre ja kanna vaheline nurk jala mahapaneku
hetkel; Hiiplimsin — vasaku hiippeliigese iimbermodt; Hiiplimdx — parema hiippeliigese

iimbermo0t; ProUlsin — vasaku jala pronatsiooni ulatus.
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VUS rithmas ei korreleerunud vigastused uuritavate niitajatega (joonis 10). VUS
riihmas esines negatiivne korrelatiivne seos kehamassi indeksi ja aja vahel jala mahapaneku

hetkest maksimaalse pronatsiooni saavutamiseni (r=-0,74, p<0,05).
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Joonis 10. Statistiliselt olulised (p<0,05, r=0,73; p<0,01, r=0,84) korrelatiivsed seosed
uuritud niitajate vahel VUS rithmas. Maxsin — maksimaalne nurk vasaku jala siire ja kanna
vahel; Maxdx — maksimaalne nurk parema jala sdére ja kanna vahel; Impdx — parema jala
sddre ja kanna vaheline nurk jala mahapaneku hetkel; Impsin — vasaku jala sddre ja kanna
vaheline nurk jala mahapaneku hetkel, Hiipiimsin — vasaku hiippeliigese timbermoot;
Hiiptimdx — parema hiippeliigese limbermddt; ProUlsin — vasaku jala pronatsiooni ulatus;
Aegimsin — vasaku jala aeg jala mahapaneku hetkest maksimaalse pronatsioonini; Poliimsin —
vasaku polve iimbermddt; Poliimdx — parema pdlve timbermodt; KMI — kehamassi indeks;

Jalapiksin — vasaku jala pikkus; Jalapikdx — parema jala pikkus;



V TOO TULEMUSTE ARUTELU

Kéesoleva uurimustdd peamine eesmdrk oli selgitada hiippeliigese kinemaatilist
isedrasust jooksu toefaasis pikamaajooksjatel seoses iilekoormussiindroomiga. Uuritavate
riihmade keskmine vanus, kehamassi indeks, treeningute arv nédalas ja jooksukilomeetrite arv
nédalas ei erinenud oluliselt.

Kéesolevas uuringus on vigastuste esinemise médramiseks kasutatud kiisimustikku,
mis t0i esile alajdsemetega seotud iilekoormusvigastuste siimptomid, mille tdttu sportlane pidi
treeningutest loobuma, koormust alandama, vajas meditsiinilist abivahendit voi arstiabi
(Willems jt., 2006). Oma uuringutes kasutasid kiisimustikku vigastuste kohta Creagh ja
Really (1998) vigastuste uurimiseks naisorienteerujatel, kus sarnaselt kiisiti vigastuste
esinemist, nende asukohta ja pdhjusi. Williams jt. (2001) leidsid kinnituse hiipoteesile, et
kdrge mediaalse pikivdlviga jooksjatel esineb oluliselt rohkem lateraalseid vigastusi ning
madala mediaalse pikivolviga oluliselt rohkem mediaalseid vigastusi. Ka nemad kasutasid
vaatlusalustel nendel esinenud vigastuste madramiseks kiisimustikku, kus tuli dra mairkida
vigastused, mis hoidsid sportlast treeningust eemal vihemalt nddala.

Vaatlusalused jagati enam— ja vdhemviljendunud {ilekoormussiindroomiga
riihmadeks. Vaatlusaluseid ei saanud jagada iilekoormussiindroomiga ja astimptomaatiliseks
rithmaks, sest 14-st vaatlusalustest ainult {ihel ei olnud kunagi esinenud iilekoormusega seotud
kaebusi. Kiill aga oli iilekoormussiindroom VUS riithmas vihemviljendunud. Tulemus
kinnitab fakti, et jooksuga kaasnev pidev iihetaoline korduv alajiseme 166giline asetamine
maapinnale voib varem voi hiljem véljenduda iilekoormussiindroomina (James ja Jones,
1990).

Kéesolevas t60s uuriti hiippeliigese kinemaatikat jooksul nelja markeri meetodiga,
mida loetakse kaudseks meetodiks. Kinemaatiliste uuringute teostamisel jadb alati iiheks
probleemiks markerite paigutus. Meie uuringuga sarnast nelja markeriga kinemaatilist
uuringut kasutasid mitmed autorid (Mueller ja Norton, 1992; Hreljac jt., 2000; Tsai jt., 2006;
Johanson jt., 1994; Hetsroni jt., 2008; Feltner jt., 1994).

Kéesolevas uurimustods jooksid vaatlusalused paljajalu. Seda eelkdige sellepirast, et
paremini miidrata labajala liitkuvus ilma jalandu mdjutuseta. Kuigi meie kliimas ei ole
jalandudeta jooks moeldav. Jalandudes jooksmine ei ndita labajala toelist liikumist (Willems
jt., 2006). Uuringud niitavad, et vihemalt luupinna pealt moddetud calcaneus'e ja tibia
vaheline liitkuvus ei erine oluliselt paljajalu ja jalatsitega jooksmisel (Stacoff jt., 2000), kiill

aga muudab jalandu maandumisel mediaalse ja lateraalse pikivolvi litkumist (Fukano ja
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Fukubayashi, 2008). Edington jt. (1990) véidavad, et paljajalu jooksmisel vdheneb jala
mahapaneku hetkel sddre ja kanna vaheline nurk. Ka kédesolevas uuringus tdheldati, et
vaatlusalused ei maandu kannale, vaid rohkem supineerivalt labajala lateraalsele osale. See
seletab suhteliselt vdikest pronatsiooni ulatust.

Alajaseme kinemaatika hindamisel laboratoorsetes tingimuste tuleb kasutada
toereaktsiooni madravat jouplatvormi, sest siis on voimalik tdpselt madrata jala mahapaneku
hetke ning dratduget. Kiesolevas uurimustods kasutati 9 vaatlusaluse puhul toereaktsiooni
médramist diinamograafilisel platvormi ja 4 vaatlusaluse puhul asetati V metatarsaalile
reflektoorne marker mdaramaks jala mahapaneku hetke. Seda sellepérast, et uuringud teostati
erinevates laboratooriumites.

Kiesolevas uuringus ei leitud olulist erinevus EUS ja VUS rithmade vahel siire ja
kanna vahelises nurgas jala mahapaneku hetkel tugipinnale ega maksimaalses pronatsioonis.
Jouti jareldusele, et jdiga (vdiksema pronatsiooni ulatusega) labajala korral esineb rohkem
iilekoormussiindroomi. EUS rithmas oli pronatsiooni ulatus oluliselt viiksem kui VUS
rihmas. Sarnast nelja markeriga kandluu ja séddre vahelise nurga médramise meetodit
kasutasid ka Tsai jt. (2006) liigse pronatsiooni mdju uurimiseks. Uuringu eesmirgiks oli leida,
kas liigeste passiivne ebastabiilsus proneerivas labajalas halvendab seismisel asendikontrolli.
Selgus, et proneerijatel esines suurem kiiljelt-kiiljele liikkumine ning supineerijatel suurem
eest-taha litkkumine (Tsai jt., 2006). Rathgeber jt. (2008) néitasid, et suurema pronatsiooniga
jooksjad iiletasid jooksmisel supineerijatega vorreldes rohkem sammu keskjoont. Samas
erinevalt  kdesolevast uuringust vdidavad Hintermann ja  Nigg (1998), et
iilekoormusvigastustega isikutel on pronatsioon 2-4° suurem kui mittevigastatutel.

Kiesolevas uuringus saadud VUS riihma parema ja vasaku jala pronatsiooni ulatus
(vastavalt 8,2° ja 6,7°) on vorreldav Stacoff jt (2000) uuringu tulemustega, kus kogu
eversiooni suuruseks paljajalu jooksul saadi 8,05°. Antud autorid kasutasid paljajalu
jooksukatsel nahaaluseid ja luule kinnitatavaid markereid. Nende uuringus on antud tulemus
saadud viiel tervel vaatlusalusel (Stacoff jt., 2000). Antud tulemus toetab meie poolt saadud
tulemust. Saadud pronatsiooni ulatus on jooksul piisav iilekoormusvigastuste tekke riski
vihendamiseks, sest Stacoffi jt. (2000) uuritavatel ei olnud kunagi sama pronatsiooni ulatuse
juures iilekoormusvigastusi esinenud. Meie uuringus esines parema jala 8,2°-se ja vasaku jala
6,7°-se pronatsiooniulatusega kontingendil vdhem {ilekoormussiindroomi siimptomeid kui
EUS rilhma parema jala 5,5°-se ja vasaku jala 5,1°-se pronatsiooni ulatusega kontingendil.
Oluline on siinkohal dra mérkida, et Stacoffi jt. (2000) poolt valitud jooksukiirus oli madalam

kui kéesolevas uuringus (2,5 — 3,0 m/s versus 3,79 m/s). Juba ainuiiksi konni kiiruse
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suurenedes muutuvad oluliselt labajala plantaar- ja dorsiflektsiooni parameetrid (Tulchin ja
Orendurff, 2008). Konnianaliilisiks tootasid Jenkyn ja Nicol (2007) vilja 4-st labajala
segmendist koosneva mudeli, kasutades igal segmendil 3 markerit. Nende meetodiga said nad
subtalaarliigese litkuvusulatuseks 10° (Jenkyn ja Nicol, 2007). Huvitav oleks antud mudelit ja
tulemusi ka jooksul kasutada. Fromme jt. (1997) jareldasid, et kiiruse suurenedes ja vdsimuse
kuhjudes suureneb pronatsiooni nurk. Sellepirast on alajiseme uuringutes oluline méérata
litkumiskiirus. Uldiselt on keskmise kiirusena kasutusele vdetud liitkumine kiirusega 3,83 m/s
(Edington, jt., 1990).

Kédesolevas uurimustods ei esinenud maksimaalse pronatsiooni saavutamise ajas
olulisi erinevusi enam- ja vdhemvéljendunud iilekoormussiindroomiga rithmade vahel. Siiski
niitavad tulemused, et EUS riihmas vdttis maksimaalse pronatsiooni saavutamine kauem aega
ning jalg piisis maksimaalses pronatsioonis kauem. Samas arvavad Stergiou jt., (2003), et
mida kiiremini toimub pronatsiooni minek pérast jala mahapaneku hetke, seda kiiremini
hakkab jalg ka dratdukel supinatsiooni minema. Sellest vdiks oletada, et EUS riihmas hilines
pronatsiooni minek ning ka sealt dratdukel supinatsiooni minek.

Sarnaselt meie uuringule jagasid Willems jt. (2006) treeningu tulemusena tekkiva
sddrevalu pdhjal vaatlusalused kahte (vigastatute ja mittevigastatute) rithma ning leidsid, et
pronatsiooni kolmest liigutusest kaks (eversioon ja abduktsioon) olid oluliselt suuremad
vigastatute riihmas. Sarnaselt meie uuringule tdheldasid Willems jt. (2006), mida kauem
viibib jalg pronatsioonis, seda suurem on iilekoormusvigastuste risk. Kuigi meie uuringus ei
olnud pronatsiooni kestvus rithmade vahel statistiliselt oluliselt erinev, néitasid tulemused, et
EUS riihmas kestis pronatsioon kauem kui VUS riihmas. Kogu vaatlusaluste grupi vasaku ja
parema jala vordlusel leidsime, et paremal jalal kestis pronatsioon vasakuga vorreldes
oluliselt kauem. Kogu vaatlusaluste grupi kaebuste vordlusel esines parema alajiseme osas ka
arvuliselt rohkem kaebusi. Liihem maksimaalse pronatsiooni saavutamise aeg on vordeline
viiksema vigastuste riskiga (Hreljac, 2000). Kui labajalg jaib liiga kauaks pronatsiooni, siis
on lihased ja liigesed sunnitud rohkem pingutama, et dratoukel jalga stabiliseerida. Pikenenud
pronatsiooni kompenseerib alajise sdire pikenenud sissepdordega (James ja Jones, 1990).
Samas vididavad Hetsroni jt. (2008), kes uurisid 405 sdjavielast, et pikenenud pronatsiooni
periood vihendab vadsimusmurdude tekke riski reie- ja sédreluus. Saadud tulemus kinnitab
antud t60s tehtud jéreldust, et suurem pronatsiooni ulatus viahendab iilekoormusseisundi tekke
riski. Ka nemad méérasid subtalaarliigese liikumist antud todle sarnase markerite asetusega
ning paljajalu, kuid nende vaatlusalused kondisid kiirusega 5 km/h. Samuti méérasid nad

antud t60le sarnased ajalised ja ruumilised parameetrid (Hetsroni jt., 2008).
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Arvata voib, et suurenenud liikuvus kanna ja sddre vahel pohjustab suuremat
viadndedeformatsiooni tingituna tibia sissepoordest kanna eversiooni suhtes (Bellchamber ja
van der Bogert, 2000; Stacoff jt., 2000; Nigg jt., 1993). Bellchamber ja van der Bogert (2000)
vordlesid 10 mehe ja 10 naise tibia ja kandluu vahelist poordemomenti konnil ja jooksul.
Jooksul mojutab tibia sissepdoret kanna liikumine, kuid konnil on tibia sissepdore mojutatud
proksimaalsetest teguritest (Bellchamber ja van der Bogert, 2000; Stacoff jt., 2000). Antud
tulemus toetab hiipoteesi, et iilekoormussiindroomide pdhjustajaks voivad olla ka kere-,
tuhara- ja reielihased. Seega peab téhelepanu pdorama nii tuhara kui ka reie tagakiilje lihaste
toosse lilitumisele jooksutsiiklis ning nende mdjule labajala liikumisele, muidugi ka labajala
lihaste aktiivsusele (Nester jt. 2005). Leetun jt. (2004) leidsid isomeetriliste joutestide
tulemusena, et mida ndrgem on vaatlusaluste puusaliigese abduktsioon ja vilisrotatsioonis,
seda rohkem esineb neil ka vigastusi. Uurijad rohutasid, et mida ndrgem on puusaliigese
vilisrotatsioon, seda suurem on vigastuste tekke risk (Leetun jt, 2004).

Seega voib jireldada, et mittepiisava pronatsiooni korral tekitab jala mahapanekul
esinev koormus alajiseme luudes liigseid deformatsioone ning voOib pdhjustada
lilekoormusvigastusena  vdsimusmurde ning liigne pronatsioon pdhjustab  ténu
viandedeformatsioonile iilekoormusvigastusi {imbritsevates pehmetes kudedes. EUS rithmas
esines iiksikutel vaatluste rohkem luukoega seonduvaid iilekoormussiindroome nagu valu
polveliigese, poias ja varvastes, kuid samas ka plantaarfastsiiti ja lateraalselt paiknevate
pehmete kudede vigastusi. VUS rithmas esinesid kaebused peamiselt pehmetes kudedes. Kuid
selle pdhjal oleks vale oletada, et suurem pronatsioon pdhjustab VUS riihmas pehmete kudede
vigastusi. EUS riihmas esines igat tiiiipi siimptomaatikat rohkem kui VUS rithmas.

Jarjest enam pooratakse tdhelepanu visimuse mdjule alajiseme kinemaatilistele
parameetritele jooksul. Kéesolevasse uuringusse visimuse efekti ei kaasatud. Uuringud
toimusid alati enneldunasel ajal ning iikski vaatlusalune ei olnud enne uuringule tulekut
treeninud. Visimuse suurenedes liigeste vaheline koost6d suureneb (Davis ja Dierks, 2008),
samas suureneb iilekoormusvigastuste risk (Nagel jt., 2008). Samas on leitud, et olulisem
ihest pikaajalisest koormusest (Deleu jt., 2008) on pikema perioodi viltel kudedes kogunenud
jadkdeformatsiooni suurus (Hreljac jt., 2000; James ja Jones, 1990). Huvitav, et kdesolevas
uuringus oli VUS rithmas niidalane jooksukilomeetrite hulk suurem kui EUS rithmas. Lisaks
viasimusele peetakse oluliseks otsida iilekoormusvigastuste pohjuseid treeningprotsessis
tehtud vigadest (Olesen jt., 2008). Tavalisteks vigadeks on peetud liiga kiiresti ja liiga palju
tdstetud koormust piisava puhkuse puudumise foonil. Seega vdib oletada, et VUS rithma

vaatlusaluste treeningkoormus oli neile sobivam ning treeningu ja puhkuse vahekord oli
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taastumiseks piisavam. Sobiva individuaalse koormuse leidmine ning mdddukas koormuse
tdstmine on treeningprogrammi koostamisel iiheks votmekiisimuseks. Ka Van Tiggelen jt.
(2008) rohutavad individuaalset ldhenemist nii treeningu planeerimise kui ka vigastuste
ennetamise seisukohalt.

Kiesolevas uurimustos esines EUS rithmas vigastuste siimptomite ja jalgade pikkuste
vahel negatiivne korrelatsioon. VUS rithmas ei esinenud olulisi korrelatsioone vigastuste ja
uuritavate parameetrite vahel. Arvata vdib, et seda pdhjustas ligikaudu 3 cm keskmine jalgade
pikkuste erinevus EUS ja VUS riihma vahel. Sellest seosest jéreldub, et mida pikemad on
jalad, seda vidhem esineb iilekoormusvigastuste siimptomaatikat. Jala pikkus muudab keha
raskuskeskme asukohta. Sellest voib jéreldada, et pohjuseks on keha raskuskeskme kdrgem
asukoht. Parema ja vasaku jala omavaheline pikkuse erinevus on muidugi iiks vigastusi
pohjustavaid tegureid. Perttunene jt. (2004) uurisid jala pikkuse erinevusega vaatlusaluste
kondi, leides, et liihemale jalale langeb toefaasis suurem surve ning pikem jalg on dratoukel
rohkem koormatud. Huvitav on tdheldada, et koormuste erinevused suurenesid konni kiiruse
toustes, millest voib jareldada, et jooksul, kus kiirused on veelgi suuremad, on vdiksemgi jala
pikkuste erinevus vigastuste seisukohalt médrava tdhtsusega. Asiimmeetria voib olla
pohjuseks, miks iihel voi teisel alajdsemel esineb rohkem vigastuste stimptomeid (Zifchock
jt., 2006), kuigi koormus suureneb siiski mdlemas alajdsemes erinevates piirkondades. EUS
rihma vaatlusaluste andmetes vasaku ja parema alajdseme keskmistes pikkustes esines ainult
0,2 cm erinevus. Vaatlusaluste arv oli kdesolevas uuringus liiga viike, et teha paikapidavaid
tildistusi.

Peamiselt on uuringutes kasutatud reie ja sddre imbermddtu, mitte niivord pdlve- ja
hiippeliigese iimbermodtu ning vorreldud peamiselt sooritusvéimega, mitte vigastuste tekkega
(Knechtle jt., 2008). Knechtle jt. (2008) leidsid, et alajiseme pikkuse erinevus ei mojutanud
tilipikamaajooksu tulemust, kuid jooksjad, kelle Olavarre iimbermdot oluliselt vidhenes,
jooksid kiiremini. Kudedes tekitab vigastusi jala asetusel maapinnale tekkinud pdrutus, mis
talletub kudedesse kineetilise energiana. Labajala all produtseeritud joud oleneb labajala
massist ja kiirusest ning pinnase paksusest, elastsusest ja viskoossusest (Whittle 1999).
,Sokilaine” maanduseks on jooksul eriti oluline alajiseme dige teljelisus. Visimuse kasvades
teljelisus hdirub, kuna luid ja liigeseid stabiliseerivad lihased vésivad voi halveneb nende
koordineeritud koost6d (Mizrahi jt., 1997). Siit ka jirgmine toetus hiipoteesile, et visimus
etendab olulist rolli iilekoormusvigastuse arengus. Jooksul on edukalt 166gist tekitatud
koormust vidhendatud sisetallaga (Whittle, 1999) ja jooksujalandu talla paksusega (Clinghan

jt., 2008), kuid hiipetel ainult tallast ei piisa, et véltida lilekoormusvigastusi. Samuti pdhjustab
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iilekanna jooksmine suuremat 166gist tekkinud Sokilainet kui labajala keskosale maandumine
(Whittle, 1999). Voib arvata, et ka kédesolevas uuringus véltisid vaatlusalused instinktiivselt
kannale maandumist, et véltida pdrutust ning jooksid rohkem pdiale maandudes.
Kokkuvdtteks vdib delda, et iilekoormusvigastuste tekkepdhjuseid on mitmeid. Uheks
iilekoormussiindroomi pohjustajaks on vidiksem pronatsiooni ulatus hiippeliigeses jooksu
toefaasis. Viiksema pronatsiooni ulatusega viheneb ka labajala amortisatsioonivoime. Antud
uurimustoost selgus, et suurema pronatsiooni ulatusega vaatlusalustel esines vidhem

tilekoormussiindroomiga kaasnevaid kaebusi.

35



VI JARELDUSED

1.

Enamvéljendunud iilekoormussiindroomiga pikamaajooksjatel ilmnes jooksu toefaasis
pronatsiooni ulatuse vihenemine.

Sddre ja kanna vaheline nurk jala mahapaneku hetkel tugipinnale jooksul ja
maksimaalne pronatsiooninurk enam- ja vihemviljendunud iilekoormussiindroomiga
pikamaajooksjatel oluliselt ei erinenud.

Maksimaalse pronatsiooni saavutamise ajas ja maksimaalse pronatsiooni kestvuses
jooksu  toefaasis enam- ja  vdhemviljendunud  iilekoormussiindroomiga
pikamaajooksjatel olulist erinevust ei esinenud.

Enamvéljendunud iilekoormussiindroomiga pikamaajooksjatel oli alajasemete pikkus,
samuti maksimaalne pronatsiooninurk jooksu toefaasis negatiivses korrelatsioonis

tilekoormuse siimptomitega.
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Rearfoot Kinematics in Distance Running Association with Overuse Injuries

Herje Aibast

SUMMARY

This study evaluates the rearfoot kinematics and the questionnaire results of
incidences of overuse injuries symptoms. Fourteen distance runners (trainings per week
6.9£1.3 h; running kilometers per week 90+40.2 km) participated in this study. The subjects
were screened by a questionnaire to determine their lower leg overuse injuries and divided
into two groups. The subjects who scored 21 or more of 33 were defined as more-
symptomatic (MSL, n=7) and those who scored 20 or less of 33 were defined as less-
symptomatic (LSL, n=7). The tests were carrying out in the Movement Analysis Laboratory,
Rizzoli Orthopedic Institute, (Bologna, Italy) and in the Biomechanical Laboratory at
University of Bologna (Italy). The subjects ran barefoot at average speed 3.79 m's” on the
5.8m runway with four markers set on rearfoot and shank. There were used four 9 mm
diameter spherical markers: (1) the most prominent posterior part of calcaneus; (2) 3 cm
upward from the first; (3) 8 cm upward from the second; (4) 8 cm upward from the third.

The kinematics were determined using 6 and 8 cameras M2 stereophotogrammetric
system Vicon 612 (Vicon Motion Capture, Oxford UK) for human movement analysis, 2
force plates (Kistler, Switzerland) at frequency of registration 100 Hz, at Rizzoli Institute and
Vicon 360 with 6 television cameras, 200 Hz in the Biomechanical Laboratory at University
of Bologna. A force platform was embedded in the middle of the runway, where they had to
stance six times with the left and six times with the right leg. The angle between rearfoot and
shank was found on the graph and subtract from 180°. The rearfoot kinematics as the angles
between calcaneus and shank in both legs were measured: angle at impact; maximum angle;
the pronation amplitude, time from impact to maximum angle; time from maximum angle to
toe-off supination. The data was calculated using Vicon Workstation Ver. 4.1.

The pronation amplitude in the right foot was greater (p<0.05) in LSL compared to
MSL group (5.5° and 8.2° respectively; p=0.02). There was no significant difference in the
pronation amplitude of the left foot between the groups. The other measured parameters did
not differ significantly between the groups. The time parameters (the time from impact to
maximum pronation and the duration of maximal pronation) did not showed any significant

differences between two groups. In the MSL group, the injuries correlated negatively with the
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length of the right (r= -0.74; p<0.05) and left leg (r= -0.73; p<0.05) and with the maximal
rearfoot angle in the left foot (r=-0.82; p<0.05).
The major findings of the present study were:
1. The pronation amplitude was significantly smaller in MSL group.
2. There were no significant differences in the rearfoot and shank angle at impact and
maximal pronation between MSL and LSL groups.
3. There were no significant differences in times from impact to maximal pronation
and the duration of maximal pronation between MSL and LSL groups.
4. The length of right and left leg and maximal pronation angle at stance phase were

negatively correlated with the injuries in the MSL group.
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LISA 1

Kuupéev .,.....” 200...

Ees- ja perekonnanimi

KAEBUSED
1) Kas teil on esinenud valu vdi ebamugavustunnet korduvalt 7 pdeva voi kauem:

JAH El

Parem Vasak

Polveliigeses
Puusaliigese viliskiiljel

Sadre véliskiilje lihastes

2) Kas teil on esinenud valu korduvalt 7 pieva vai kauem:

JAH El

Parem Vasak

Polve viliskiiljel
Polve sisekiiljel
Poias

Suures varbas
Varvastes

Kandluul

3) Kas teil on esinenud pdletiku (valu, punetus, turse) korduvalt 7 paeva voi kauem:

JAH El
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JAH El
Parem Vasak
Polvekaoluses

Polvekooluse kinnituskohas

saareluule
Kannakodluses

Jalatalla aluses sidekoekirmes

(Hommikuti jdik ja valulik

jala maha panekul)
Sééreluu iilaosas sisekiiljel

Sééreluu sisepinnal sisemise

pekse taga

4) Kas teil on esinenud korduvalt 7 pideva voi kauem:

JAH El
Parem Vasak

Sadrekolmpealihase pingeseisundit

(Lihas on jdik ja katsumisel valulik)

5) Kas eelpool loetletud vaegustest on midagi esinenud viimase 3 kuu jooksul? Kui jah,

siis loetleda
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