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SISSEJUHATUS

Ulekoormusvigastused on (ha sagedasemaks probleemiks paljudel spordialadel -
sportlasted peavad toime tulema suure treeningkoormusega ja tiheda vdistlusgraafikuga, mis ei
jata piisavalt aega taastumiseks. Kdrgendatud riskigrupis Ulekoormusvigastusteks on need
sportlased, kelle spordialad hdlmavad suures mahus samalaadseid ja korduvaid liigutusi.

Sellise iseloomuga on just lle pea spordialad, mis tdhendab seda, et sportlased peavad
funktsioneerima asendis, mil kasi on peast kdrgemale tdstetud. Kuna 6laliigest on oma suure
liikuvusulatuse tottu ka kdige raskem stabiliseerida, siis konstantsed liigutused lle pea asendis
vOivad viia biomehaaniliste hdireteni, muutusteni 6laliigese liikuvusulatuses ja lihaste
disbalansini — kdik need vdivad olla soodustavateks faktoriteks vigastuse tekkel.

Kéesoleva bakalaureusetod eesmédrk on anda (levaade (le pea sportlaste
ulekoormusvigastustest ja nende tekke riskifaktoritest kolmel dlaliigese dominantsel spordialal:
kasipall, tennis ja ujumine. Kdigi kolme spordiala puhul asetub suur koormus just dlaliigesele,
kuid dla piirkonnale mdjub koormus labi téiesti erinevate mehhanismide. Nimelt, ké&sipallis
kasutatakse Olaliigest teostamaks viskeliigutust, tennises teostamaks l66misliigutust ning
ujumises teostamaks ujumistdmmet. T66 autor valis antud teema, sest tegeleb ise aktiivselt
spordiga ning soovib tosta enda teadlikkust nimetatud spordialade osas ning nende
harrastamisega kaasnevatest vigastustest.

Bakalaureusetdd jaotab kolm eelmainitud spordiala eraldi peatikkideks lahenedes
Olaliigesele konkreetse spordiala vaatenurgast ning Kirjeldab spordialadega kaasnevaid 6laliigese
patoloogiaid ja vigastuste tekkemehhanisme. Samuti annab t66 Ulevaate Ulekoormusvigastuste
uldise tausta kohta ning 6laliigese funkstionaalanatoomiast.

Marksonad/ keywords: 0laliigese Ulekoormusvigastus (shoulder overuse injury), Ule pea

sportlane (overhead athlete), riskifaktor (risk factor), patoloogia (pathology)



1. OLALIIGESE FUNKTSIONAALNE ANATOOMIA

Olaliiges on inimkeha liikuvaim liiges ja vbimaldab vorreldes teiste liigestega koige
vabamat ja laiaulatuslikumat liikuvust. See-eest on vdiksem ka selle liigese stabiilsus. Olaliigese
liikuvussuunad on fleksioon-ekstensioon, abduktsioon-adduktsioon, ringliikumine ja rotatsioonid.
(Murray et al., 2013) Uuringud on néidanud, et kdikidest spordivigastustest on 8-20% juhtudel
tegemist Olaliigese vigastusega (Terry & Chopp, 2000).

Olaliigest saab kdige paremini kirjeldada liigitades erinevaid anatoomilisi struktuure, mis
selle tihtseks tervikuks moodustavad (Joonis 1):

1) Luuline anatoomia

Luulised struktuurid, mis Olaliigese moodustamises osalevad on d&lavarreluu, rangluu ja
abaluu.

2) Liigespinnad
Olaliigese  to6ds osalevad 4 erinevat liigespinda:  glenohumeraalne liigespind,
akromioklavikulaarne liigespind, sternoklavikulaarne liigespind ja skapulotorakaalne
liigespind.

3) Staatilised stabilisatsiooni tagavad struktuurid

Olaliigese staatilised stabiliseerijad on liigeskapsel, liigeseddnsusemokk ja liigest
Uumbritsevad  ligamendid.  Ligamentide alla  kuuluvad glenohumeraalligamendid,
korakoakromiaalligament, korakoklavikulaarligament ja transhumeraalligament. (Terry &
Chopp, 2000)

Glenohumeraalligamentide eesmised ja tagumised kiud moodustavad omavaheliselt lingu-
laadse struktuuri, mis aitavad asendis hoida Olavarreluu pead. Kui teostada Olaliigesest
abduktsiooni ja valisrotatsiooni, on liigeskapsli anteroinferioorne ja glenohumeraalligamendi
anterioorsed kiud koéige olulisemad staatilised piirajad takistamaks dlavarreluu pea liigset
anterioorset translatsiooni. Vastupidiselt, kui teostada Olaliigesest adduktsiooni, fleksiooni ja
siserotatsiooni, takistavad liigeskapsli ~posterioorne killg ja glenohumeraalligamendi
posterioorsed kiud liigse posterioorse liikumise teket. Kui teostada Glaliigesest abduktsiooni ja
rotatsiooni neutraalasendis, takistavad rotaatorintervalli kompleks ja glenohumeraalligamendi
alumised kiud inferioorset subluksatsiooni. Glenohumeraalligamendi keskosa tlesanne on 45°

abduktsioon ja 45° valisrotatsioon asendi puhul limiteerida 6lavarreluu pea anterioorset ja
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posterioorset translatsiooni. Uldiselt saab Gelda, et dlaliigese liilkumisega kaasneb efektiivne ning

funktsionaalne koostt0 stabilisaatorite ja liigese vastaspoole vahel. (Murray et al., 2013)

4)

Liigeseddnsusemokk: tegemist on kolmnurkse fibrooskdhrelise koega, mis funktsioneerib
kui luulise liigeseddnsuse laiendus, suurendades dlaliigese kdhrelist pinda ja panustades 10%
oOlaliigese stabiliseerimisele. Liigeseddnsusemoka kapsulaarsed kinnitused pakuvad edasist
stabiliseerimisfunktsiooni labi rotaatormanseti lihaste kontraktsiooni. (Murray et al., 2013)

Rotaatorintervall: tegemist on kolmnurkse alaga olaliigese kapslis, mis komprimeerib
korakohumeraalligamenti, superioorset ja keskmist glenohumeraalligamenti, m. biceps
brachii pikka pead ning samuti ka dhukest kihti liigeskapslist. Korakohumeraalligament ja
m. subscapularis’e lateraalne kiilg on olulised séilitamaks m. biceps brachii pika pea

stabiilsust selle sulkuses. (Murray et al., 2013)

Lihased ja dunaamilised stabilisaatorid

Dunaamilise stabiilsuse tagamise eest dlaliigeses vastutavad rotaatormanseti lihased (m.
supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis), abaluu stabilisaatorid (m.
serratus anterior, m. latissimus dorsi, m. rhomboideus minor, m. rhomboideus major, m.
trapezius, m. levator scapulae), m. deltoideus ja m. biceps brachii pikk pea (Terry & Chopp,
2000).

Liigestuvate pindade kompressiooni mehhanism: rotaatormanseti lihased, m. deltoideus ja m.
biceps brachii pikk pea tootavad sunergistlikult kompresseerides d&lavarreluu vastu
liigesedonsust. Nimetatud struktuuride panus kompresiooni tekitamisele 6Olavarreluu ja
liigesedonsuse vahel soltub nende konditsioonist ja joudlusest. Rotaatormanseti
neuromuskulaarne eelseadistus tagab dlaliigeses vajaliku kompressiooni mehhanismi, et
saavutada liigeses liigutuse eelselt piisav stabilisatsioon. (Murray et al., 2013) Kuna
Olavarreluu pea on oma modtmetelt suurem kui sellega liigenduv liigesedonsus, siis pidevas
kontaktis liigeseGdnsusega on ainult 25-30% Olavarreluu peast (Terry & Chopp, 2000).
Muutused lihaste seisukorras vaib liigesele mdjuda nii positiivselt kui ka negatiivselt, kuna
lihased aitavad kaasa mitte ainult dlaliigese stabiliseerimisele, vaid nérgenemise korral ka
ebastabiilsuse tekkele (Murray et al., 2013).



e Rotaatormansett: otsesed kinnitused kapslile vdimaldavad rotaatormanseti lihastel
stabiliseerimisele kaasa aidata suurendades liigesesisest pinget. Lisaks osalevad
rotaatormanseti lihased Olavarreluu pea depressioonil. Koos korakoakromiaalse kaarega,
kaitseb m. supraspinatus liigest superioorselt, m. infraspinatus; m. teres minor
stabiliseerivad liigest posterioorselt ja m. subscapularis kaitseb &laliigest anterioorselt.
(Murray et al., 2013)

e M. biceps brachii pikk pea: selle kdGlusetaolise struktuuri Glesanne on depresseerida
Olavarreluu pead samal ajal ennetades uleliigset torsiooni Olaliigesest rotatsioonidel
painutatud kidnarliigesega (Murray et al., 2013).

m. supraspinatus ~ korakoakromiaalligament

m. biceps brachii pika pea
kdolus

superioorne
glenohumeraalligament

m. subscapularis

i keskmine
m. teres minor .
glenohumeraalligament
o feri inferioorne
L ; lenohumeraalligament
glenolu_unera:alllgament eesmisedrkiud)
(tagumised kiud) ‘

N

inferioorne ligesKapsel

dlavarreluu

Joonis 1. Olaliigese ja abaluu luulised ja pehmekoelised osad kiilgvaates (Miller, 2006).

Olaliigese vigastus ja ebastabiilsus saab tekkida siis, kui luuliste, staatiliste v&i diinaamiliste
struktuuride omavaheline koostoime on hdirunud. Lisaks, kui vigastus h6lmab muid struktuure

peale dlaliigese, siis vaib dlaliigese funktsioneerimine veelgi enam hairunud olla. Ainult siis, kui
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kdik olaliigese liikuvusele kaasa aitavad struktuurid todtavad tdieliku vdimekuse juures, saab

sportlane oma spordialal oodatavaid tulemusi saavutada. (Terry & Chopp, 2000)



2. ULEKOORMUSVIGASTUSTE TAUST

Spordivigastusi klassifitseeritakse akuutseteks ehk traumaatilisteks vigastusteks ning
ulekoormusvigastusteks. Teoreetiliselt madrab vigastuse tiilibi energia tlekande mehhanism, mis
vigastuse tekkeni viis. (Finch & Cook, 2013) Terminit ,iilekoormusvigastus* kasutatakse
spordimeditsiinis Uldiselt kirjeldamaks vigastuse liiki, mis ei ole pdhjustatud Uhekordse
vigastusjuhtumi tagajérjel, vaid on tekkinud korduva ja pideva mikrotrauma tulemusena (van
Wilgen & Verhagen, 2012). Spordiga seotud Ulekoormusvigastus voib esineda tihes v6i mitmes
keha struktuuris: luu, kodlus, liiges, side, lihas, fastsia, limapaun ja/vdi narv (Brukner & Khan,
2012). Vigastuse kirjeldamisel kasutatakse sona ,,lilekoormus®, sest sellist tiilipi vigastus saab
enamasti alguse peale perioodi, mil kudedele on antud Uleliigselt ebasobivat koormust. Kolm
peamist faktorit, mis viivad Glekoormusvigastuseni:

e Koormuse intensiivsus liiga suur.
e Koormus on mahuliselt liiga suur.
e Kudedele ei anta koormuse jérgselt piisavalt aega taastumiseks. Uus koormus tuleb liiga

vara peale. (Magnusson et al., 2010)

Riskifaktorid dlaliigese tlekoormusvigastuste tekkeks vdivad erinevate le pea spordialade
seas varieeruda, kuna kontaktspordiga tegelevatel sportlastel vdib olla suurem risk traumaatiliste
vigastuste tekkeks. Tavapérane isedrasus lle pea spordialade puhul on korduv Olaliigese
koormamine asendis, mil kasi on peast kérgemale tOstetud. Sellest tulenevalt ei pruugi mitte-
traumaatiliste Olaliigese vigastuste tekkemehhanismid Ule pea spordialade vahel margatavalt
erineda. Biomehaanilised faktorid nagu Olaliigese liikuvus, koordinatsioon ja hairunud
visketehnika vGivad kdik olla tlekoormusvigastuste tekke riskifaktoriks. (Asker et al., 2018)

Olaliigese vigastused ja Olaliigese valu on markimisvaarseks probleemiks le pea
sportlaste puhul. Olaliigese vigastuste esinemissagedus Ule pea spodialade puhul varieerub
vahemikus 0,2 vigastust/ 1000 tunni kohta — 1,8 vigastust / 1000 tunni kohta. Uuring on
néidanud, et keskmine protsent sportlaste hulgas, kes iganédalaselt teatavad dlaliigese valu poolt
tekitatud moddukatest voi rasketest piirangutest treeningul/ vdistlustel, on 5% pdhikooli-ealistel
mees- ja naissoost vorkpalluritel ning 12% téiskasvanud meessoost kasipallurite puhul.
Naissoost eliit-k&sipallurite hulgas teavitasid hooaja-eelsest dlaliigese valust 36% sportlastest.
(Asker et al., 2018)



2.1 Ulekoormusvigastuse véljakujunemise mehhanismid luus ja kd6luses

Luu seisukohalt arvatakse, et U(lekoormusvigastuse protsess liigub modda (hte
pidevustikku — tlekoormusvigastuse algses faasis esineb luu struktuuris kerge stressreaktsioon,
mis hiljem vO0ib areneda téielikuks stressmurruks (Diehl et al., 2006). Korduv luukoe
koormamine tekitab luu kdige stressirohkemates struktuurides mikrovigastusi. Tavaliselt on see
protsess asiimptomaatiline, luu paranemine ja remodelleerumine toimub Wolff’i seaduse alusel,
mis muudab luu tugevamaks (Woo et al., 1981). Siiski teatud olukordades kui luule antud
koormus on liiga suur voi liiga pidev, tekivad uued mikrovigastused enne kui luu jouab
terviklikult paraneda, mille arvelt kahjustused levivad luu ulatuses kaugemale ning tekib
stressmurd (Diehl et al., 2006).

Kddluste ulekoormusvigastuste puhul viib samuti kahjustuse tekkeni seisund, kus kédluse
koormamise ja taastumise tasakaal pole paigas (Magnusson et al., 2010). Mehaaniline k6dluste
koormamine v@imendab kddluse struktuuri taastava kollageeni siinteesi protsessi, mis jouab
kdrgpunkti peale 24-72 tundi. Kollageeni sunteesi tase pisib kérgendatud seisundis kuni 5 péeva.
Kddluse koormamine pdhjustab samuti ka kollageeni degradatsiooni, mis ilmneb enne kollageeni
stinteesi algust. Kollageeni degradatsioon esineb kddluse ulatuses laialdasemalt kui kollageeni
siintees. Kui taastumisperiood on koormuste vaheliselt ebaadekvaatne, siis vdib kollageeni
degradatsioon kuhjuda, mis Gldiselt viib tlekoormusvigastuseni. (Langberg et al., 2000)

Tabelis 1 on v@imalik vaadelda spordis levinumaid Ulekoormusvigastusi erinevates keha

struktuurides.



Tabel 1. Spordis levinumad llekoormusvigastused (Brukner & Khan, 2012).

Struktuur Ulekoormusvigastuse tiip Levinud naited spordist
Luu Stressreaktsioon / stressmurd ~ Metatarsaalluu murd
jooksjatel
Saareluu mediaalne
stressisuindroom  jooksjatel,
tantsijatel
Kdblus Tendinopaatia Achilleuse kdoluse
tendinopaatia sulgpalli
mangijatel
Liiges Suinoviit, liigeseddnsusemoka Olaliigese liigeseddnsusemoka
vigastused, kondropaatia kahjustus viskeala sportlastel
Side Krooniline  degeneratsioon/ Kudnarliigese mediaalse
mikrorebendid kolateraalsideme vigastus
pesapallis
Lihas/ fastsia Krooniline survesiindroom Iliotibiaaltrakti stindroom
DOMS (delayed onset muscle jooksjatel
soreness)
Fastsiit
Limapaun Bursiit Olanukialune bursiit ujujatel
Néarv Neuromehaanilise Jalgratturitel ulnaarnarvi

nahatundlikkuse langus

neuropaatia
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3. OLALIIGESE ULEKOORMUSVIGASTUSED KASIPALLIS

Kasipall on tle maailma mangitav spordiala, mida méngitakse kdige enam Euroopas, kus
see on Uks populaarsematest meeskondlikest spordialadest. Kasipall on olnud Olimpia spordiala
alates 1972. aastast. Tegemist on véga kiirel tempol méngitava ja pstihholoogiliselt ndudliku
spordialaga, mis hdlmab endas korduvat ja sagedast kontakti mangijate vahel, Kkiireid
suunamuutusi, 1dikamisi ja huppamist. (Povoas et al., 2012)

Olaliigese lilekoormusvigastusi peetakse kasipalli juures tdhelepanuvéarseks probleemiks.
Ule pea vise on ks peamisi tegevusi selle spordiala juures ning tihtis on omada Kiiret ja tapset
viset, mistdttu suur osa treeningust keskendub visketehnika ja -kiiruse arendamisele. (van den
Tillaar & Cabri, 2012) Tippmaéngijad, kes sooritavad treeningnddala jooksul tle 1200 viske,
kuuluvad dlaliigese tlekoormusvigastuse riskigruppi (Prestkvern, 2013).

Uuringud Saksamaa meessoost tippmangijate kohta on leidnud, et Glekoormusvigastused
tekivad Olaliigeses kdige sagedamini (Seil et al., 1998) ja 40% maéngijatest on 6 kuu pikkuse
perioodi jooksul kogenud valu dlaliigese piirkonnas (Gohlke et al., 93). Sarnane uuring viidi 18bi
ka Norras, milles uuriti professionaalseid naisméangijaid. Uuringu tulemused nditasid, et 6laliigese
valu llekaalukus on 36%, kus 59% mangijatest on dlaliigese valuga pikaajaliselt kokku puutnud.
Enamus 0laliigese valu juhtumite puhul on méngija treeningul osalemine hdirunud, kus méngija

ei ole saanud valust tingituna taisulatuslikult treeningust osa votta. (Myklebust et al., 2013)

3.1 Olaliigese tilekoormusvigastuste tekkep&hjused ja riskifaktorid kasipallis

Vigastuse tekkepdhjuse kindlaks tegemine on oluline vigastuste ennetamise seisukohalt,
sest selle pdhjal on vdimalik véalja arendada efektiivseid vigastuste ennetamise programme (van
Mechelen et al., 1992). Viies labi uuringud, mille eesmark on teha kindlaks spordivigastuse
tekkepdhjus, voiks juhendavatel eesmarkidel kasutada mudelit, mille algset versiooni on edasi
laiendanud Bahr ja Krosshaug (2005). L&htudes antud mudelist (Joonis 2) on spordivigastuste
taielike tekkepdhjuste valja selgitamiseks vaja teadmisi riskifaktorite kohta, mis muudavad
sportlase vigastuse tekke suhtes vastuvotlikumaks ning samuti on tarvis teada, millised on
vigastuste tekkemehhanismid. Riskifaktorid liigitatakse tavaliselt sportlase seisukohast

sisemisteks ja valisteks. (Bahr & Krosshaug, 2005)
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Riskifaktorid vigastuse tekkeks Vigastuse tekkemehhanism

Kaudselt seotud lépptulemusega Otseselt seotud Ipptulemusega
N
/Sisemised riskifaktorid \
- Vanus Vigastuse
Eelsoodumusega LI\ suhtes
-l sportlane | vastuvatlik
- Anatoomia sportlane
- Keha koostis
- Uldine tervis & eelnevad
vigastused
- Flsilised ] .
karakteristikud: Vilised riskifaktorid Vigastuse tekke algataja
* Kehaline vorm o )
* Lihasjéud - Spordivarustus - Sportlik situatsioon
* Liigeste liik ; ;
lgeste fiikuvus - Keskkond - Sportlase kaitumine
_ Vilumuse tase spordialal | - Sportlikud faktorid (nt. . .
reeglid, kohtunikud, - Terve keha biomehaanika
_ Psiihholoogilised treeneripoolne juhendamine) Liigeste/ kudede
kfaktorld - Kaitsevarustus biomehaanika

Joonis 2. Terviklik mudel vigastuse tekkepdhjustest (Bahr & Krosshaug, 2005).

Varasemad uuringud on ulekoormusvigastuste tekkega seoses vaadelnud sisemisi riskifaktoreid
nagu Olaliigese litkuvusulatus (Almeida et al., 2013; Myklebust et al., 2013) ja rotaatormanseti
lihaste joudlust (Edouard et al., 2013). Valjatoodud riskifaktorid on valitud eelnevate uuringute
pdhjal, mis on samuti uurinud teisi Ule pea sportlasi, tapsemalt pesapalli viskajaid, kelle

vigastuste tekkepBhjused arvatakse olevat sarnased késipalluritega.

3.2 Olaliigese liikuvus ja dlavigastused kéasipalluritel

Varasematest uuringutest on vélja tulnud, et Ule pea sportlaste dominantse ja mitte-
dominantse Glaliigese liikuvuses esineb margatavaid erinevusi. On avastatud, et dominantses
Olaliigeses esineb sisteemne liikuvuse vahenemine siserotatsiooni suunal ja liikuvuse
suurenemine valisrotatsiooni suunal. (Manske et al., 2013) Sellist muutust loetakse normaalseks
adapdatsiooni protsessiks, mis ilmneb peale korduvaid viskeliigutusi (Kibler et al., 2013).
Korduvate viskeliigutuste tagajarjel tekib Olaliigese kapsli tagumises osas kontraktuur,
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oOlavarreluu luuline kohanemine koormusega ja/ v8i muutused vélisrotatsiooni teostavate lihase
toonuses (Cools et al., 2008). Samuti on erinevates uuringutes valja tulnud, et Olaliigese
lilkuvuse puudulikkus siserotatsioon suunal dominantses Olaliigeses on markimisvaarne
riskifaktor dlaliigese vigastuse tekkeks (Shanley et al., 2011), kuna 6laliigese kinemaatikas tekib
muutus, mis suurendab koormust kapsulaarsetes struktuurides ja liigeseddnsusemokas (Kibler et
al., 2013).

Tavaliselt (le pea sportlaste puhul kompenseeritakse siserotatsiooni defitsiiti
valisrotatsiooni suurenemisega, mille tdttu jadb Olaliigese kogu rotatoorne liikuvusulatus
muutumatuks (Kibler et al., 2013). Kui 0Glaliigese siserotatsiooni defitsiidi puhul ei kaasne
kompensatoorset vélisrotatsiooni ulatuse suurenemist, siis kogu rotatoorne liikuvusulatus
oOlaliigeses vaheneb. Selline seisund asetab suurema koormuse Olaliigest stabiliseerivatele
lihastele (Manske et al., 2013) ja on leitud, et 6laliigese rotatoorse liikuvusulatuse vahenemine on
pesapalluritel riskifaktoriks dlaliigese vigastuse tekkeks (Wilk et al., 2011). Samuti on leitud, et
suurem oht vigastuse tekkeks on sportlastel, kelle Glaliigese sise- ja valisrotatsiooni ehk kogu
rotatoorne liikuvusulatus on dominantses Olaliigeses suurenenud, eriti nendel sportlastel, kelle
kogu rotatoorne liikuvus on suurem kui 176°. Selle tulemusena tekib koormuse osas liiga suur
valjakutse dlaliigese diinaamilistele ja staatilistele stabiliseerijatele. (Wilk et al., 2011)

Kaks uuringut, milles uuriti omavahelist suhet dlaliigese liikuvuse ja vigastuste tekke osas
kasipalluritel, andsid vastuolulisi tulemusi. Esimeses uuringus ei leitud seost dlaliigese liikuvuse
ja vigastuste tekke osas (Myklebust et al., 2013), kuid teises uuringus leiti, et siserotatsiooni
defitsiit dominantses dlaliigeses on markimisvaarne riskifaktor vigastuse tekkeks (Almeida et al.,
2013).

3.3 Rotaatormanseti lihaste joud

Jou langus rotaatormanseti lihaskonnas, eriti vélisrotaatorites, on riskifaktor vigastuse
tekkeks viskeala sportlastel. Valisrotaatorite lihasjdu langus vOib viia vigastuseni, sest
dunaamiline stabilisatsioon dlaliigeses on vahenenud ja samuti on vahenenud kineetilise energia
hajumine, mis on tekitatud siserotaatorite poolt viskeliigutuse vinnastamise IOppfaasis ja
aeglustuse ehk ekstsentrilises faasis. Kuna vélisrotaatorite ndrkus v@ib olla levinud nii vigastatud
kui mitte-vigastatud viskajate hulgas, siis uuringus pesapallurite kohta leiti markimisvéarseid
seoseid valisrotaatorite norkuse ja dlaliigese vigastuste hulgas. Samas uuringus tuli samuti valja,
et sise- ja vélisrotaatorite joudluse omavaheline suhe, lisaks ka abaluu tasapinnas abduktsiooni
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teostavate lihaste ndrkus, on riskifaktorid Glaliigese vigastuse tekkeks. (Byram et al., 2010)
Samuti on kaks uuringut pesapallurite kohta nédidanud, et m. supraspinatuse ndrkus on seotud
Olaliigese vigastuste tekkega (Tyler et al., 2014).

Varasemalt on l&bi viidud ainult ks uuring uurimaks kasipalluritel suhet rotaatormanseti
lihaste judluse ja vigastuste tekke osas. Uuringus seost valisrotaatorite jou néitajate ja vigastuste
tekke osas ei leitud, kuid dunaamiline tasakaalutus sise- ja valisrotaatorite joudluse osas, mida on
md0ddetud isokineetilise diinamomeetriga, tunnistati olevat oluliseks riskifaktoriks. (Edouard et
al., 2013)

3.4 Abaluu diskineesia ja selle seos 6lavigastusega kasipallis

Abaluu diskineesia viitab hairumisele abaluu normaalses liikuvuses, mis v8ib samuti olla
riskifaktor Glaliigese vigastuste tekkeks. Kuna abaluu asetus on peamine maéraja Olaliigese
joondumises, héirinud abaluu kontroll/ liikumine vdib otseselt kaasa aidata primaarse voi
sekundaarse pitsumissiindroomi tekkele, mdjutada rotaatormanseti lihaste funktsiooni ja lisaks
suurendada koormust passiivsetele liigese struktuuridele nagu liigeseddnsusemokk. (Kibler &
Sciascia, 2010) Abaluu duskineesia on lle pea sportlaste hulgas levinud, kuid tdestust selle

seosest Olaliigese vigastuste tekkega napib (Struyf, et al. 2014).
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4. OLALIIGESE ULEKOORMUSVIGASTUSED TENNISES

Tennis on populaarne spordiala, mida méngivad le maailma kiimned miljonid inimesed.
Tennis on olnud Olumpial esindatud alates 1988. aastast. Kiire mangutempo kombineerituna
spordiala fldsiliste ndudmistega, vOib viia skeleti-lihassiisteemi vigastuste tekkele. (Abrams et
al., 2012) Statistika néitab, et kdige enam vigastusi esineb alajdsemetes 31% - 67%, Ulajdsemetes
20% - 49% ning kehatlives 3% - 21% (Pluim et al., 2006). Mangu ajal esineb véga palju
akuutseid vigastusi nagu hiippeliigese nikastused ning kdrgtasemeliste mangijate seas on levinud
valu ja tlekoormusvigastused Glaliigese piirkonnas (Abrams et al., 2012).

On leitud, et professionaalsete mangijate seas, kes on nooremad kui 18 eluaastat,
vigastuse tekke esinemissagedus on vahemikus 2 kuni 20 vigastust 1000 tunni manguaja kohta
(Abrams et al., 2012). Metaanaliilis, mis hindas k&iki mangijaid erinevate mangutasemetega,
leidis, et vigastuse esinemissagedus asub vahemikus 0,04 kuni 3,0 vigastust 1000 mangitud tunni
kohta (Pluim et al., 2006).

Viskealade puhul on laialdaselt uuritud Gle pea viskemehhanismi, mis nende
spordialadega kaasneb. Antud liigutus on ebaloomulik ja &&rmiselt dinaamiline, sageli Uletades
liigese fsioloogilisi piire. Olaliigese erinevate struktuuride (ilekoormamine teeb liigese
vigastuste suhtes vastuvtlikuks. Olaliigese optimaalseks funktsioneerimiseks ille pea tegevustel
on vaja head kineetilise ahela funktsiooni, optimaalset stabiilsust liigeses ja abaluu
koordinatsiooni. Rotaatormanseti lihaste ja kapsulaarsete struktruuride balansseeritus on vajalik

séilitamaks stabiilset rotatsioonipunkti tle pea tegevuse puhul. (Hoeven & Kibler, 2006)

4.1 Kineetilise ahela teooria

Tennise serv koosneb viiest erinevast faasist (Joonis 3):
a) Servi alustamine — pdlveliigese fleksioon, kehatlive rotatsioon
b) Vinnastamise algfaas e early cocking phase
¢) Vinnastamise I6ppfaas — Glaliigeses maksimaalne abduktsioon ja vélisrotatsioon
d) Kiirenduse faas — rotatsioon pikal teljel

e) LOo6gi Iopetuse faas e follow-through
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Joonis 3. Tennise servi viis faasi: a) servi alustamine; b) vinnastamise algfaas; ¢) vinnastamise

I6ppfaas; d) kiirenduse faas; €) 166gi 16petuse faas (Hoeven & Kibler, 2006).

Servi véltel on 6laliiges osa kineetilise energia ahelast, mille siseselt arvatakse inimese
keha olevat kui thendatud liigeseliste segmentide siisteem, kus iga osake aitab kaasa I6pliku
energia saavutamisele, mida on vaja palli [66miseks. Koik kineetilise ahela segmendid (Blaliiges,
klunarliiges, kehatvi, puusaliiges, alajase) peavad olema optimaalses seisukorras, et tekitada
piisavalt energiat efektiivse servi produtseerimiseks. Selleks, et viia labi optimaalset servi koos
maksimaalse jou vallandumisega, on vajalikud jargnevad eeltingimused: intaktne kineetilise
ahela funktsioon, normaalne abaluu funktsioon, intaktsed Olaliigese diinaamilised ja staatilised
stabiliseerijad. (Hoeven & Kibler, 2006)

Kineetiline ahel vdimaldab genereerida, summeerida ja kanda dle joudusid alajasemetest
ulajasemeteni. Jarjestikune Kkineetilise ahela lilide osalus vdimaldab tugipinna reaktsioonijéudu
ning alajdsemete ja kehatuve lihaste aktiivsust edasi kanda dlaliigesesse ja Olavarde. (Hoeven &
Kibler, 2006) Kibler (1996) toob oma uuringus Vvélja, et 51% kineetilisest energiast ja 54% joust
arendatakse alajasemes, puusaliigeses ja kehatiives, mille tdttu saab kineetilises ahelas neid
lulisid defineerida kui jou generaatoreid. Samamoodi saab 6laliigest vaadelda kui vastuvotjat ja
jou regulaatorit. Ké&sivars, kiunarliiges ja randmeliiges toimivad kui jou edasikande mehhanism.
Funktsiooni hairumine/ riknemine Kkineetilise ahela proksimaalses Ililis asetab suuremad
ndudmised ja liigse koormuse distaalsemalt paiknevatele lulidele. Seega, funktsionaalse
vOimekuse tdstmine kineetilise ahela distaalsetes lulides on ainus meetod, mis tooks kaasa

samasuguse energia taseme ahela 16puks. Seega, selle mehhanismi pohiselt saab jéareldada, et
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Kineetilise ahela distaalsed lulid (6laliiges, kulnarliiges ja randmeliiges) on

ulekoormusvigastustele vastuvotlikumad kui proksimaalsed lulid. (Kibler & Hoeven, 2006)

4.2 Abaluu funktsioon ja selle seos vigastusega tennises

Abaluu omab véga suurt rolli Olaliigese funktsioneerimisel. Esmalt, abaluu tagab
Olavarreluu peale stabiilse pinna, et oleks v8imalik edukat tennise servi sooritada. Teiseks, abaluu
peab liilkuma modda rindkere seina, samal ajal kui Ulajése liigub tennise servi algfaasist kuni
servi I6ppfaasini. Abaluu litkumine toimub servi valtel retraktsioon ja protraktsioon suunal. Sama
moodi peab abaluu lilkuma suunaga lles (rotatsioon), et Olavarreluu pea ei sattuks kontakti
olanukiga. LOpuks, abaluu tagab stabiilse pinna pindmistele lihastele ja silivalihastele, mis
kontrollivad Ulajaseme liikumist ning samuti ka abaluu ja rindkere vastast asendit. (Burkhart et
al., 2006)

Abaluu litkumine toimub sellele kinnituvate lihaste kontrollitud koostod tagajarjel. M.
serratus anterior ja m. trapezius Ulesanne on stabiliseerida abaluud vastu rindkere seina.
Sarnaselt, abaluu elevatsiooni eest vastutavad m. trapezius Ulemised ja alumised kiud, ning
samuti m. serratus anterior ja m. rhomboideus major/ minor. Nende lihaste disfunktsioon v@ib
olla pdhjustatud lihasndrkusest, lihaselastsuse vahenemisest vOi lihaste tasakaalutusest.
Dusfunktsioon vdib tekkida primaarselt otsese vigastuse tagajarjel voi sekundaarselt valu poolt
indutseeritud muskulaarse inhibitsiooni tagajérjel. (Burkhart et al., 2006)

Duskineesia puhul esineb véhene abaluu retraktsioon ja elevatsioon esineb peamasti servi
vinnastamise ja kiirenduse faasis (Joonis 4), mis hiljem viib hairunud asendini 6lavarreluu pea ja
glenoidi vahel. Selles asendis asetub suur koormus liigeskapsli anterioorsele osale, mis voib
tekitada kapsulaarset venitust ja ebastabiilsust. Seevastu mdjuvad survejoud liigeskapsli
posterioorses osas, mis voivad kaasa aidata posterioorse pitsumisstindroomi tekkeni. On selge, et
abaluu diskineesia on faktor, mida ei saa tahelepanuta jatta, kuid valiidsuse maaramiseks vajab

antud Kliiniline leid kindlasti edasisi uuringuid. (Hoeven & Kibler,

2006)
\\&/ ™
N { )
Joonis 4. Véhene retraktsioon abaluus tennise servil vinnastamise ja
\ ) kiirenduse faasis pdhjustab ebaloomuliku nurga dlavarreluu pea ja
’___.-{_-[».{nr/ \'-r N abaluu  (jamedam nool) vahel (Hoeven & Kibler, 2006).
LU )
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Abaluu patoloogilise seisundi korral kasutatakse terminit ,,SICK* (Scapular malpositioning,
Inferior medial border prominence, Coracoid pain and malposition, dysKinesis of scapular
movement), mille puhul on tegemist Ulekoormussiindroomiga ning mis kirjeldab abaluu
funktsiooni hairumist labi jargnevate tunnuste:

1) Abaluu vaarasend puhkeolekus

2) Abaluu inferioorse mediaalse nurga esilekerkimine

3) Abaluu kaarnajatke vaarasetus ja valu

4) Hairunud abaluu litkumismuster (Kibler, 1998).

Abaluu ,,SICK* patoloogiat iseloomustab 6laliigese protraktsioon asend, mis esineb sageli tle
pea sportlastel ning mis vOib kaasa aidata edasiste Glaliigese vigastuste tekkele. Kirjeldatud
abaluu vadrasetust vOib tuvastada enamikul tennisemangijatel. V6ib tunduda, et mdjutatud
oOlaliiges on terve poolega vorreldes madalamas asendis, kuigi tegelikult on tegu abaluu
vadrasetusega, mis véljendub selle anterioorse kalde ja protraktsiooni ndol. (Hoeven & Kibler,
2006) Selline Kliiniline pilt seostub abaluu kaarnajdtke anterioorse o0sa valuga,
posterioorselt/superioorselt lokaliseeruva valuga abaluu piirkonnas, ning Olaliigese valuga
superioorsel/ lateraalsel kuljel (6lanuki alune ruum, akromioklavikulaarliiges). Abaluu
posterioorsel kiljel esinevat valu kutsub esile m. levator scapulae kinnituskoht, mis kannatab
kroonilise Ulekoormuse all tingituna pisivast abaluu abduktsioon ja protraktsioon asendist.
(Kibler, 1998)

4.3 Liigeskapsli ja liigeseddnsusemoka kompleks

Ule pea tegevustel toimub &laliigese kapslile kinnituvate sidemete vahel diinaamiline
vastasmoju, mis tdhendab seda, et sportlane on dlaliigese vigastuste tekkeks vastuvotlikum. On
olemas mitmeid seletusi selgitamaks (ile pea sportlastel laliigese vigastuste patogeneesi. Uks
nendest seletustest vdidab seda, et korduv koormus servimise liigutuse ndol tekitab
mikrotraumasid kapsli anterioorses osas. Ligamentide I6tvus vOib olla Glaliigese ebastabiilsuse
tekkephjuseks. Olavarreluu pea nihkumisega anterioorsele liigub 6laliigese rotatsioonipunkt
samuti anterioorsele, mis pole dlaliigese keskasend. Olavarreluu pea nihkumine toob kaasa ka
selle, et suur kobruke ja rotaatormanseti kddlused liiguvad ldhemale liigeseddnsusemoka

posterioorsele osale, mis tekitab sisemist struktuuride pitsumist. Vaadeldes Ule pea sportlase
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Olaliigese Kliinilist pilti, siis ei saa koiki sumptomeid taielikult selgitada ainult liigeskapsli

anterioorse osa funktsiooni hdire ndol. (Hoeven & Kibler, 2006)

4.4 Olaliigese siserotatsiooni defitsiit

Tenniseméngijate puhul on levinud seisund, kus dominantsel Glaliigesel suureneb
valisrotatsioon ning vaheneb siserotatsioon. Antud muutus on riskifaktor Glaliigese vigastuse ja
pitsumisvalude tekkeks (Hoeven & Kibler, 2006). Burkhart’i (2003) teooria kohaselt on
liigeskapsli posterioorne osa allutatud servi I6ppfaasi puhul suurtele eemaletdmbavatele
joududele. Neid joude (750 N) peab vastustama liigeskapsli posterioorne ja inferioorne osa ning
rotaatormanseti lihaste, eriti m. infraspinatus survejoud (Burkhart et al., 2003). Kuna joud, mis
liigeskapslile mdjuvad on vaga suured, siis m. infrapinatus ei suuda oma aktiivsusega taielikult
neid joude vastustada. Uks faktoreid, mis seda mdjutab on m. infraspinatus ekstsentriline
aktiivsus. Ekstsentrilisel lihaskontraktsioonil esinevad lihask8hus adaptatiivsed muutused, mis
tekitab languse lihase aktiivses toonuses ning tdusu pasiivses toonuses, mis omakorda viib
proprioretseptiivsete mehhanismide hairumisele. (Reisman et al., 2005) Kirjeldatud muutus m.
infraspinatus lihases asetab suurema koormuse liigeskapsli posterioorsele osale. Vastuseks
koormusele tekib liigeskapsli posterioorses osas hupertroofia ning véheneb kapsulaarne elastsus.
Liigeskapsli posterioorse osa jaikus ja struktuuride lihenemine viib stabilisatsiooni hdiretele
oOlaliigeses abduktsioon ja valisrotatsioon liigutuse puhul. (Hoeven & Kibler, 2006)

Anatoomiliste prepareeringute kéigus on leitud, et tekitades liigeskapsli posterioorses osas
kontraktuuri, toimub Olaliigese abduktsioonil/ vélisrotatsioonil rotatsioonipunkti nihkumine
posterioorsele ja superioorsele (Grossman et al., 2005). Lisaks esineb positiivne korrelatsioon
SLAP (superior labrum anterior posterior) kahjustuse ja ebastabiilsuse tekke vahel. SLAP
kahjustus tédhendab vigastust liigeseddnsusemoka Ulemisel ddrel, m. biceps brachii pika pea
kinnituskoha piirkonnas. Uuringus leiti, et tekitades Olaliigeses SLAP vigastuse, suureneb
anterioorne translatsioon. Parandades tekitatud vigastuse liigeseddnsusemokas, taastus dlaliigeses
normipérane liikuvusulatus ja translatsioon. (McMahon et al., 2004) Burkhart’i teooria kohaselt
tekib liigeseddnsusemoka kahjustuse tekkekohale vastupidiselt teisel pool liigeseddnsusemokka
I6tvus (Burkhart et al., 2003).

Hetkeseisuga on tdendoliselt Burkhart’i (2003) poolt kirjeldatud mudel 6laliigese

patoloogiate kohta kdige asjakohasem. Samuti on leitud, et kliinilises praktikas korreleeruvad
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Olaliigese probleemidega tennisemangijate biomehaanilised leiud Kliiniliste leidude ja
simptomitega hasti (Hoeven & Kibler, 2006).

Kliinilised leiud nditavad, et mangijatel esineb algselt Olaliigese valu tennise servil
vinnastamise viimases faasis ja Kkiirenduse faasis. Sageli on selles olukorras méngijad mitte-
spetsiifilist dlaliigese valu kogenud juba pikemat aega. Enamus ajast valu lokaliseerub stgaval
oOlaliigeses, sageli posterioorsel kiljel. Samuti vOib 0Olaliigeses esineda ka anterioorselt
lokaliseeruvat valu kontrakteerunud struktuuride tottu abaluu kaarnajatke piirkonnas. Sageli
kogetakse valu ka abaluu mediaalsel kuljel, mis on tekkinud abaluud stabiliseerivate lihaste
kinnituskohtade probleemi tagajarjel. Vigastuse véltel esinev valu on raskendava ja arritava
iseloomuga, mis tdhendab seda, et maksimaalsel tasemel servi sooritada on véimatu. Hilisemas
etapis voivad samuti olla hdirunud eesk&e ja tagantk&e l6omisliigutused. Paljud tennisistid
kaebavad Olaliigeses valulikkust ja jaikustunnet, eriti enne ja parast koormuse andmist. Sageli
tunnevad mangijad Glaliigeses ka ebastabiilsust ja ,.klopsumise® aistinguid. (Hoeven & Kibler,
2006)
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5. OLALIIGESE ULEKOORMUSVIGASTUSED UJUMISES

Ujumine on unikaalne spordiala, mis kombineerib endas vastupidavust, lihasjdudu ja
kontrolli keskkonnas, kus on vahenenud gravitatsioon. Ujumine kui spordiala on olnud Oltmpial
esindatud alates 1896. aastast. Paljud korduvad Ulajasemetega sooritatud liigutused lle pea
asendis produtseerivad veekeskkonnas enamiku ajendavatest joududest kdigi nelja peamise
ujumisviisi puhul:

1) Liblikujumine

2) Seliliujumine

3) Rinnuliujumine

4) Vabaujumine (tavaliselt krool). (Sein et al., 2010)

Tippujujad vdivad péevas ujuda kuni 14000 meetrit, mis nduab rohkem kui 2500
ujumistdbmmet péeva kohta. Nadalas voib ujumistbmmete arv kilndida 16000-ni. (Scovazzo et
al., 1991) Selline mahukas ujumistdbmmete arv vOib kergesti Ulekoormata pehmekoelised
struktuurid OGlaliigeses ning viia valuaistingute esilekerkimiseni puhkeolekus, igapéevastel
tegevustel ja ujumisel. Olaliigese valu on védga levinud ning on ujujate seas kdige levinum
ortopeediline vigastus. Olaliigese valu kirjeldamiseks on loodud termin ,ujuja olg®, mille
esinemissagedus on vdistlevatel ujujatel vahemikus 40% - 91%. (Wanivenhaus et al., 2012)
Vigastuse esinemissagedus varieerub sdltuvalt ujuja vanusest, vBistlustasemest, ujumistehnikast,
treeningmahust, hooaja pikkusest ja Olaliigese valu definitsioonist. Simptomid vd@ivad alguse
saada juba noores eas, vanuses 8-11 kogevad valu 21% ujujatest, kuid keskkooli-ealised
sportlased on osutunud kdige simptomaatiliseks vanusegrupiks. (McKenna et al., 2012)

Uuring keskkooli-ealistest vdistlevatest ujujatest nditas, et 72% on kasutanud
valuvaigisteid, et oleks v@imalik treeningul osaleda ning 47% ujujatest vaitis, et kasutavad
valuvaigisteid regulaarselt. Sumptomite esinemissagedus olaliigeses voistlustasemel ujujatel
vOib olla tks kdrgemaid erinevate vdistlussportide hulgas, mis omakorda vdib sportlase

spordialal osalemisvdimetuks muuta. (Pollard & Croker, 1999)

21



5.1 ,,Ujuja dlg*

N-6 ,,ujuja dlg™ on termin, mida on Gldiselt kasutatud kirjeldamaks sundroomi dlaliigese
anterioorsest valust. Varasemalt arvati, et valu on esile kutsutud Glanukialuste rotaatormanseti
lihaste pitsumise tagajérjel. Samuti on antud terminit ujujate puhul kasutatud véaga laialdaselt ning
ilma igasuguste viideteta valu pOhjustavatele mehhanismidele v6i struktuuridele. Kuna valu
pdhjustav mehhanism ei pruugi olla rotaatormanseti lihaste pitsumine, siis kasutatakse tdnapaeval
terminit ,,ujuja Olg™ kirjeldamaks gruppi sumptomeid. Lisaks voib ,,ujuja Slg™ peegeldada
paljusid teisi dlaliigese valu tekkep8hjuseid, mis lokaliseeruvad valjaspool dlanuki alust ruumi.
(Heinlein & Cosgarea, 2010) Kestva analiilisi tulemusel on selgunud, et ,ujuja ola“
tekkepdhjuseid voib olla mitmeid:

1) Ujumistehnika
2) Lihaste tlekoormus dlaliigese, abaluu ja tlaselja piirkonnas
3) Olaliigese ebastabiilsus (Rodeo et al., 2004; Wanivenhaus et al., 2012).

»Ujuja 0la“ heterogeensus ning vihene teadlikkus vigastuse etioloogiast on raskendavaks
faktoriks defineerimaks ja kavandamaks edukat sekkumist. Patoflsioloogilised muutused, mis
voivad olla eelsoodumuseks ,,ujuja ola“ tekkel on jargmised: vahenenud lihasvastupidavus;
halvenenud koordinatsioon voi lihasndrkus Olaliigest imbritsevates lihastes; halvenenud abaluu
stabiilsus; hairunud ruht; puudulik kehattive lihaste stabiilsus; muutus 6laliigese ja/ vdi lilisamba
liikuvusulatuses. Vaatamata sellele, et on uuritud patofiisioloogilisi muutusi, mis on seotud
oOlaliigese valuga, pole piisavalt uuringuid, mis aitaks identifitseerida konkreetseid riskifaktoreid
»ujuja Ola“ tekkeks. Samuti pole teada, kui suures ulatuses on nimetatud patoftisioloogilised
muutused ujujatel Olaliigese valu tekkepOhjuseks vOi tagajarjeks. On ebaselge, kas
patoflsioloogiliste muutuste puhul on tegemist spordialaspetsiifilise adapdatsiooniga, mis on

korgetasemeliseks ujumissoorituseks vajalik. (Struyf et al., 2017)

5.2 Lihastdo Olaliigese piirkonnas

Lihasto6 on lai termin, mis hdlmab enda definitsioonis lihasaktiivsust, -joudu, -
vastupidavust ja -kontrolli (Struyf et al., 2017). Elektromiograafia ja kinematograafia meetoditel
on uuritud Olaliigese valuga ja ilma valuta ujujatel lihasaktiivsust vabaujumise erinevate faaside

véltel (Scovazzo etal., 1991).
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Selleks, et oleks vdimalik lihastéod vaadelda, on tarvis teada ujumise erinevaid faase.
Kuna vabaujumine on stiilidest koige levinum, siis keskendutakse t60s rohkem sellele
ujumistiilile ning selle faasid jagunevad jargmiselt (Joonis 5):
1) A. Kée sisenemine vette
2) A - B. Ujumistdmbe algfaas
3) B - C. Ujumistdmbe |6ppfaas

4) C. Kde valjumine veest
5) C - A. Taastumise faas (Pink et al., 1991).

Joonis 5. Vabaujumise faasid Olaliigese vaatepunktist: A. Kée sisenemine vette; A-B.
Ujumistdmbe algfaas; B-C. Ujumistdmbe I8ppfaas; C. Kde véljumine veest; C-A. Taastumise
faas (Pink et al., 1991).

Kuna 0olaliiges on oma olemuselt véga liikuv liiges, siis on lihasjéud védga oluline
stabiilsuse, normipérase liikuvuse ja valuvaba funktsiooni tagamisel (Rodeo et al., 2004).
Ujumisel tekib kdige suurem edasikandvam joud l&bi 6laliigese adduktsiooni ja siserotatsiooni.
Kaks peamist toosse haaratud lihast on m. pectoralis major ja m. latissumus dorsi. Pideva
treeningu tulemusena suurenenud Glaliigese adduktsiooni ja siserotatsiooni teostavate lihaste joud
vOib viia lihaste dusbalansini, mis vahendab stabiilsust 6laliigeses. M. teres minor aitab teostada
oOlaliigese valisrotatsiooni ning stabiliseerib Glavarreluu pead koos m. pectoralis major-iga. M.

serratus anterior ja m. subscapularis tootavad terve ujumistdmbe véltel. M.serratus anterior
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aitab positsioneerida ja stabiliseerida abaluud ning m. subscapularis teostab 6laliigesest

siserotatsiooni. (Wanivenhaus et al., 2012)

Nimetatud lihaste korduvad kontraktsioonid ujumisel v6ib viia lihaste kurnatuseni ja

todvoime languseni (Wanivenhaus et al., 2012). Kuna naisujujatel on keskmiselt liihemad kéed

kui meesujujatel, on naisujujatel suurem risk lekoormusvigastuse tekkeks, sest nad on sunnitud

treeningutel rohkem ujumistdmbeid teostama (Bak & Fauno, 1997).

Soltuvalt ulajaseme asendist on vOimalik vaadelda tabelis 2 lihast6od vabaujumise erinevate

faaside valtel:

Tabel 2. Vabaujumise faasid, dlaliigese asend ja lihasaktivatsioon (Wanivenhaus et al., 2012).

Ujumise faas

Olaliigese positsioon

Lihasaktiivsus

A. Kée sisenemine vette

A — B. Varane ujumistdmbe

faas

B — C. Hiline ujumistdmbe

faas

C — A. Taastumise faas

Abduktsioon,

siserotatsioon

fleksioon,

Adduktsioon,

neutraalne rotatsioon

ekstensioon,

Téielik

ekstensioon, siserotatsioon

adduktsioon,

Ekstensioon, abduktsioon,

siserotatsioon

m. trapezius tlemised kiud

m. rhomboideus major/ minor
m. supraspinatus

m. deltoideus keskmised kiud

m. serratus anterior

M. pectoralis major
m. teres minor

m. serratus anterior
m. latissimus dorsi
m. subscapularis

m. serratus anterior
m.  deltoideus  eesmised,
keskmised ja tagumised Kiud
m. supraspinatus

m. subscapularis

m. rhomboideus major/ minor

Olaliigese valuga ujujatel on kée vette sisenemise faasis vaiksem aktiivsus m.

rhomboideus, m. trapezius ja m. deltoideus lihasgruppides. Ujumistdbmbe faasi véltel on
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lihasaktiivsus véhenenud m. serratus anterior piirkonnas ning lihasaktiivsuse tdus toimub m.
rhomboideus piirkonnas. Kée veest véaljumise faasis on véhenenud lihasaktiivsus m. deltoideus
piirkonnas, mis omakorda pdhjustab Uleaktiivsust m. infraspinatus lihasgrupis. L3puks,
taastumise faasi valtel on védhenenud m. subscapularis aktiivus. Samuti esineb dlaliigese valuga

ujujatel suurem to6sse haaratus abaluu ja rindkere vahelistes lihastes. (Scovazzo et al., 1991)

5.3 Olaliigese asend

Olaliigese asendit saab defineerida lahtudes 6lavodtme Uldisest voi Blavarreluu
spetsiifilisest postitsioonist. Antud teema kohta on labi viidud uuring, milles uuriti, kas
oOlavarreluu pea asend on ennustavaks faktoriks 6laliigese valu tekkel ujujatel. Uuringus osales 46
noort ujujat vanuses 14-16. Jareldati, et ujujatel, kelle &lavarreluu pea asub posterioorsemal
(Blanuki suhtes), on suurem risk Olaliigese valu tekkeks. Pole teada, kas dlavarreluu pea
posterioorne asend on tekkinud Glanuki asendi muutuse tulemusena voi Olavarreluu pea enda

asendi muutuse tagajarjel. (McKenna et al., 2012)

5.4 Olaliigese siserotatsiooni vahenemine

Keskmiselt on ujujatel vorreldes mitte-ujujatega Glaliigeses 10° suurem liikuvus
valisrotatsioon ning 40° véiksem liikuvus siserotatsioon suunal. Liikuvuse defitsiit siserotatsioon
suunal koormab koos Glavarreluu peaga liigeskapsli eesmist osa, mis pdhjustab ebastabiilsuse
teket Olaliigeses. Esineb korrelatsioon siserotatsiooni defitsiidi ja liigeskapsli posterioorse osa
jaikuse vahel. Liigeskapsli posteroinferioorses osas tekivad paksenemised ja kontraktuurid, mis
on tingitud korduvatest mikrotraumadest. Valisrotatsiooni suurenemine 6laliigeses voib tekitatud
mikrotraumade tulemusena pdhjustada hdireid dlaliigese anterioorses stabiilsuses ning tekitada
pitsumist. (Matzkin et al., 2016)

Siserotatsiooni defitsiit asimptomaatilistel sportlastel varieerub vahemikus 10° - 15°.
Vorreldes astimptomaatiliste sportlastega, on simptomaatilistel sportlastel on enamasti
siserotatsiooni defitsiit >25°. (Burkhart et al., 2003) Sellise siserotatsiooni defitsiidi puhul tekivad
Olaliigese rotatsioonil pitsumised, mis vOivad ujumisel tekitada valuaistinguid siis, kui

oOlavarreluu pea on kontaktis liigeseddnsusemoka posteroinferioose osaga. (Matzkin et al., 2016)
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5.5 Olaliigese struktuuride pitsumine

Voistlevatel ujujatel Olaliigeses esinev pitsumine ei teki Glanuki aluste patoloogiliste
muutuste tagajérjel, vaid tekkepdhjuseks on enamasti muutunud kinemaatika ujumisel, mis on
omakorda tingitud lihaskurnatusest vdi liigeskapsli I8tvusest (Rodeo et al., 2004). Olanuki alune
vOi intraartikulaarne pitsumine vOib esineda ujumistdmbe erinevates faasides. Ujumisel on
tiupiline asend dlanukialuseks pitsumiseks dlaliigese fleksioon ja siserotatsioon, mis esineb
taastumise faasis. Hetkel, kui kasi siseneb vette, mdjub dlaliigesele suur hiidrodiinaamiline joud,
mis pohjustab Olavarreluu pea elevatsiooni ja sellele jargnevat pitsumist. Ulajaseme
hlperekstensioon hilises ujumistdmbe faasis suunab Glavarreluu pea anterioorsele ja
siserotatsiooni, mis v@ib olemasoleva lihasvasimuse tagajarjel pitsumist raskendada. (Rodeo et
al., 2004; Scovazzo et al., 1991; Wanivenhaus et al., 2012) Samuti vdib m. supraspinatus ja m.
biceps brachii pika pea pitsumist esile kutsuda ujumistehnika, mille puhul kasi asetatakse vette
sisenemisel Ule keha kesktelje (Wanivenhaus et al., 2012)

Sein et al., (2010) vaatlesid 80 noort tippujujat, kellest 91% kaebasid valu Glaliigese
piirkonnas. Uuringus osalejatest esines 84% sportlastel positiivne tulemus pitsumise testi puhul.
Antud sportlasi hinnati magnetresonantstomograafia (MRT) meetodil ning 52-st hinnatud ujujast,
esines 69% osalejatest marke m.supraspinatus tendinopaatia kohta. Samuti on leitud
korrelatsioon m. supraspinatus tendinopaatia esinemise ja VvOistlustaseme vahel -
kdrgetasemeliste ujujate hulgas esineb m. supraspinatus tendinopaatiat kdige enam. (Sein et al.,
2010)

5.6 Olaliigese ebastabiilsus ja liigeskapsli 16tvus

Kasutades Kliinilisi teste hindamaks liigeskapsli 16tvust, on leitud, et vorreldes teiste
sportlastega, esineb ujujatel suurem I6tvus Olaliigese liigeskapslis. Siiski vGib nimetatud I6tvust
defineerida kui Glavarreluu pea suurenenud translatsiooni ning ei pruugi endaga kaasata Uhtegi
kaebust dlaliigese valule. (Struyf et al., 2017) L6tvus voib aja jooksul suureneda pidevalt kestva
ulekoormuse t6ttu. Teatud ulatuses vdib liigeskapsli 16tvus olla eeliseks, v6imaldades ujujal
saavutada keha asend, mis vahendab pidurdust ning pikendab ujumistbmmet. (Wanivenhaus et
al.,, 2012) Vahenenud passiivne stabiilsus Olaliigeses nduab omakorda suuremat panust
rotaatormanseti lihastelt. See voib viia lihaste tilekoormamiseni ning hilisema lihaste kurnatuseni
(Rodeo et al., 2004).
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McMaster ja kolleegid (1998) uurisid 40 korgetasemelist ujujat, kellest 35% (n=14)
kaebasid hairivat valu Glaliigeses. Olaliigese liigeskapsli 18tvust hinnati Kliiniliselt Sulcus testi
ning sahtli testi abil. Kdikide nimetatud testidega hinnatakse &laliigese ebastabiilsust. Antud
ujujate grupil leiti positiivne korrelatsioon valu ning 0&laliigese liigeskapsli 16tvuse vahel.
(McMaster et al., 1998)

Sarnaselt on ka Sein et al., (2010) toonud vélja, et 54% vdistlevatest ujujatest kaebasid
unilateraalset dlaliigese valu, 37% bilateraalset valu ning 9% ujujatel valu ei esinenud. Paljudel
ujujatel esines kerge anterioorne translatsioon (61%), posterioorne translatsioon (33%) VvO0i
positiivne tulemus Sulcus testi puhul (51%). Leiti positiivne korrelatsioon liigeskapsli 16tvuse
ning suurenenud Olaliigese siserotatsiooni ulatuse vahel (Sein et al., 2010).

Praeguste tOendite pdhjal on j&d&nud ebakindlaks, kas Olaliigese ebastabiilsust ning
liigeskapsli I6tvust saab kasitleda kui riskifaktorit dlaliigese valu tekkeks. On ebaselge, kas
liigeskapsli 186tvus on eelsoodumuseks valu tekkel v@i on valu ujujatel tekkinud kuhjunud

mikrotraumade tulemusena. (Struyf et al., 2017)

27



KOKKUVOTE

Ké&esolevast toost saab jareldada, et Ulekoormusvigastuse tliupe, tekkemehhanisme ja
riskifaktoreid vigastuste tekkeks on vaga palju. Selgus, et kasipallis on peamiseks probleemiks
muutus Glaliigese rotatoorses liikuvuses. Tudpiline on nahtus, et vaheneb 6laliigese siserotatsioon
ja suureneb vélisrotatsioon. Suureks riskifaktoriks vigastuse tekkel on seisund, kus 6laliigese
kogu rotatoorne liikuvus on Uleliigselt suurenenud voi vahenenud. Uldine rotatoorse liikuvuse
vahenemine asetab suurema koormuse Olaliigese staatilistele stabiliseerijatele ning rotatoorse
liikuvus suurenemine koormab Uleliigselt nii staatilisi kui ka diinaamilisi stabiliseerijaid.

Tingituna servimisliigutuse olemusest ja korduvast koormusest 6laliigesele, on
tennisemangijatel ttdpilisteks leidudeks SLAP vigastus, pitsumisvalud ning teiste kapsulaarsete
struktuuride kahjustused. Tennises peavad rotaatormanseti lihased tegema suuremahuliselt
ekstsentrilist t66d, mis pdhjustab languse m. infraspinatus aktiivses toonuses ning tdusu
passiivses toonuses. See viib proprioretseptsiooni hdireteni ning asetab liigse koormuse
liigeskapsli posterioorsetele struktuuridele.

Kuna ujumisel on kolmest kasitletud spordialast Olaliigese piirkonnas kdige pidevam
lihastdo, siis on vaga sagedaseks saanud kddluste tUlekoormusvigastused. Véga palju esineb m.
supraspinatus tendinopaatiat, mille puhul on leitud, et kdrgema vdistlustaseme puhul on antud
vigastus téendolisem tekkima. Kuna ujumistdmme hdlmab endas laiaulatuslikku liigutust ning
Olaliigesele mdjuvad ka vee poolsed takistusjoud, siis on sageli ujujatel esile kutsutud
pitsumisvalud, mis vivad esineda Glaliigese erinevates struktuurides.

Uldiselt saab t66s kasitletud kolme 6laliigese dominantse spordiala kohta viita seda, et
igal spordialal on vigastuste olemuses ja tekkemehhanismides mitmeid sarnasusi. Kuigi
olaliigesele mgjuvad joud on erinevad, siis levinud probleem, mis esineb kdigi kolme spordiala
puhul, on dlaliigese ebastabiilsus. Kuigi 0laliigese ebastabiilsus pole kindel riskifaktor valu
tekkeks, on siiski antud patoloogia selgeks faktoriks, mis soodustab Glaliigest stabiliseerivate
luuliste, staatiliste ja/ vdi dinaamiliste struktuuride Ulekoormuse teket. Hairumine thes dlaliigest
stabiliseerivas segmendis on markimisvéaarne riskifaktor, sest teistele dlaliigest stabiliseerivatele
segmentidele asetub suurem koormus, mis vdib viia Ulekoormusvigastuseni. Samuti osutus
uhiseks patoloogiaks kdigi kolme spordiala puhul liigesliikuvuse muutus dominantses 6laliigeses.
Siserotatsiooni defitsiit on markimisvéaarseks riskifaktoriks Ulekoormusvigastuse tekkel, sest

seeldbi osutub Olaliigese kapslile ja liigeseddnsusemokale suurem koormus. Siserotatsiooni
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defitsiit viib sageli ka sise- ja valisrotaatorite vahelise lihasbalansi hairumiseni, mis vdib
vigastuse riski suurendada veelgi enam.

Parimate treeningtulemuste saavutamiseks ning lekoormusvigastuste ennetamiseks on
vaja spordile teaduslikku lahenemist. Selleks, et oleks voimalik kolmel késitletud spordialal
vigastusi valtida, on oluline tunda t66s mainitud riskifaktoreid ja vigastuste tekkemehhanisme, et
oleks vdimalik leida probleemile kdige efektiivsem lahenemisviis. Kéesolev bakalaureuset6o
annab vOimaluse edaspidi uurida Olaliigese Utlekoormusvigastusi ennetavaid meetodeid ning

nende efektiivsust.
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SUMMARY
Shoulder overuse injuries in handball players, tennis players and swimmers

It can be concluded that in the world of overhead sports exist many variations,
mechanisms and risk factors for shoulder overuse injuries. The main problem in handball turned
out to be alteration in glenohumeral rotational range of motion. Deficits in glenohumeral internal
rotation and increased external rotation are a common finding. Decrease or increase in the total
glenohumeral range of motion is considered a significant risk factor for shoulder injuries.
Decrease in the total glenohumeral range of motion increases stress on the static glenohumeral
stabilisers while increase in the total glenohumeral range of motion increases stress on the static
and also the dynamic stabilisers of the glenohumeral joint.

Due to the nature of the tennis serve and the repetitive stress on the shoulder, SLAP
lesions, impingement and other pathologies of the capsular structures have become evident. In
tennis, rotator cuff muscles are subjected to a lot of eccentric activity, which ultimately leads to
decrease in active tension and increase in the passive tension of the infraspinatus muscle. This
disturbs the proprioceptive mechanisms and higher load is placed on the posterior capsule.

Out of the three sports reviewed in this research, swimming requires the most continuous
activity of the muscles to produce the essential propulsive forces. Therefore, swimmers are prone
to tendon overuse injuries. One of the most common injuries in swimmers is m. supraspinatus
tendinopathy. There exists positive evidence between the correlation of competition level and
occurrence of tendinopathy in the supraspinatus muscle. Common finding in swimmers is
impingement pain which may occur in various glenohumeral structures during the swimming
stroke.

It can be concluded that there is a lot of similarities in the nature and the mechanisms of
the injuries between the three overhead sports reviewed in this research. Despite the mechanism
of the load placed on the shoulder differs in each sport, the common pathology found among all
the sports is instability of the shoulder. Although shoulder instability is not a certain risk factor
for shoulder pain, this pathology certainly is a factor which predisposes the bony, static and
dynamic stabilisers of the shoulder to overuse injuries. Impairment of one the stabilising
segments of the glenohumeral joint is a significant risk factor for suffering an overuse injury,
since higher stress is placed on other segments responsible for stabilising the shoulder. Another
common pathology found among three sports is alteration of glenohumeral range of motion in the
dominant shoulder. Internal rotation deficit is a significant risk factor for overuse injuries since
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higher loads are placed on the capsule and glenoid labrum. Internal rotation deficit often leads to
imbalance between the ratio of external to internal rotation strength which is also considered a
risk factor for injuries.

To achieve the best results and prevent overuse injuries, scientific approach to sports is
essential. It is important to understand injury mechanisms and risk factors in order to find the
most effective approach to the problem. This research can be expanded by studying shoulder

overuse injury prevention strategies and their effectiveness.

Reiko Kikas
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