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LUHIULEVAADE

Eesmirk: Kéesoleva uurimistod eesmérk oli hinnata kolmekuulise, jouharjutusest koosneva
sekkumisprogrammi moju naisharrastusvorkpalluri liigeste hiipermobiilsuse siindroomi (JHS)
ravis. Uurimist00s osales vabatahtlikult iiks 22 aastane JHSiga naisharrastusvorkpallur.
Metoodika: Sekkumise efektiivsuse véljaselgitamiseks maérati Brightoni kriteeriumi alusel
JHS, hinnati nii enne kui pérast sekkumist vaatlusaluse JHSist haaratud liigeste
liigesliikuvusulatust, riihti, valu, lihasjoudu hiipermobiilseid liigeseid timbritsevates lihastes ja
kere stivalihaste vastupidavust.

Tulemused: Kolmekuuline joutreening vdhendab liikuvust hiipermobiilsetes liigestes, kuid
vastavad liigesliikuvuse néditajad on 6 kuud pédrast sekkumist samavédrsed sekkumise
algniitajatega. Kolmekuulise joutreeningu jargselt paranes vaatlusaluse riiht ning leevenes
valu, iila- ja alajdseme- ning kere siivalihaste jounditajad olid suuremad vorreldes sekkumise
eelsete néitajatega.

Kokkuvote: Individuaalne jouharjutustest koosnev sekkumisprogramm annab JHS ravis
positiivseid tulemusi, kuid tulemuste sdilitamiseks on vajalik pikemaajalisem sekkumine.

Mirksonad: liigeste hiipermobiilsuse stindroom, juhtumi analiiiis, joutreening

ABSTRACT

Aim: The aim of this case study was to evaluate the effect of 3-month strength training
program on an amateur female volleyball player with joint hypermobility syndrome (JHS).
One 22-years old amateur female volleyball player with JHS participated in the study on a
voluntary basis.

Methods: To evaluate the effect of 3- month intervention program designed to gain stability
in range of motion of hypermobile joints following values were measured before, immediately
after the intervention and finally 6 months after the intervention - range of motion of the
hypermobile joints, posture, pain, muscle strength around hypermobile joints and core
muscles endurance. For the diagnosis of JHS the Brighton criteria was used.

Results: 3-month strength training decreases the range of motion in hypermobile joints, but 6
months after the intervention the results were similar compared with preintervention results.
After the 3-month strength training subject’s posture improved, pain decreased, upper and
lower limb muscles and core muscles strength parameters increased compared to results
before the intervention program.

Conclusions: Individual strength training program gives positive results in the treatment of
JHS but longer intervention period is needed to maintain that postive effect.

Keywords: joint hypermobility syndrom, case study, strength training



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Liigeste hiipermobiilsuse siindroom

Liigeste hiipermobiilsuse siindroom (ingl k joint hypermobility syndrome, JHS) on
parilik sidekude mojutav haigus, mida iseloomustab iileméaraselt suur liigesliikuvusulatus,
liigeste ebastabiilsus, pehmekoe vigastused, propriotseptsiooni hédired ning kaasuvate
siimptomitena valu ja vdsimus (Hakim ja Graham, 2003). Valu voib pohjustada nérvi-
lihasaparaadi koost6d inhibeerumist, lihaste aktivatsioonihdiret, mille tagajirjel tekib
lihasatroofia ning liigeste ebastabiilsus (Keer ja Simmonds, 2011). Lisaks vdib JHS ténu
mehhanoretseptorite kahjustusele mojutada propriotseptsiooni (Frontera, 2003).

JHSiga kaasnevad kaebused vdivad sageli esineda juba teismeeas. Nimetatud
stindroomi esineb rohkem tiitarlastel kui poisslastel. Kaebustena voib esineda liigesvalusid,
liigeste jédikust, liigeste krepitatsiooni. Liigeste ebastabiilsus voib omakorda viia liigeste
subluksatsioonide voi dislokatsioonideni. Liigesvalu hiipermobiilsuse siindroomi puhul on
tavaliselt pohjustatud liigsest liigesliikuvusest, mis pohjustab ebadiget ja lileméddrast koormust
liigespindadele, ligamentidele ja naaberstruktuuridele (Simpson, 2006). Kaasuvate
simptomitena vOib esineda naha liigset 10tvust, silmalihaste norkust, veenilaiendeid,
hematoome, urogenitaalorganite prolapsi. Samas ei pruugi hiipermobiilsed liigesed alati
pohjustada funktsionaalseid probleeme, kuid vdivad olla soodustavaks faktoriks mitmetele
pehmekoe vigastustele ning liigesesisestele muutustele (artriit, artralgia, miialgia), mille tdttu
on vajalik arsti konsultatsioon (Simmonds ja Keer, 2007).

Simpsoni (2006) uuring kinnitab, et JHSi esineb rohkem lastel, naistel ja teatud etnilise
grupi esindajatel. Umbes 5% naistel ja vihem kui 1% meestel esineb siimptomaatiline liigeste
hiipermobiilsus. Generaliseerunud ehk kogu organismi haarav liigeste ebastabiilsus on tildiselt
astimptomaatiline, mida esineb 10-20% populatsioonis. Liigeste hiipermobiilsus véheneb
vanusega, seda esineb kolm korda rohkem naistel kui meestel ning rohkem Aasia ja Aafrika
rassidel kui eurooplastel (valge rassi esindajatel) - 2-35% meestel ja 5-57% naistel (Hakim ja
Grahame, 2003a).

Simmonds ja Keer (2008) tddesid, et JHS on aladiagnoositud, kuna puudub
korgekvaliteediline epidemioloogiline andmestik siindroomi tdelise esinemissageduse kohta.
JHSI diagnoosimise teeb keeruliseks varasemalt kasutusel olnud erinevad diagnostilised
kriteeriumid.

Oluline on eristada hiipermobiilsust liigeste hiipermobiilsuse  slindroomist.

Hiipermobiilsus on asiimptomaatiline liigesliikuvusulatuse suurenemine vaid iihes liigeses



voi liilisamba segmentaalse litkuvuse suurenemine. Hiipermobiilsus voib olla tekkinud trauma
tagajérjel voi treeningspetsiifilistest harjutustest (Hakim ja Grahame, 2003a).

Paljud JHSi patsiendid sooritavad ebadigeid liigesliigutusi tahtlikult ning korduvalt, et
vabaneda ebamugavustundest, mille pohjustab liigestele mojuv ebadige mehaaniline koormus.
Liigestega seotud siimptomid algavad sageli lapsepdlves niinimetatud kasvuvaludena pérast
kehalist harjutust vOi sportimist. Valu viltimine omakorda pdhjustab lihasdiisbalanssi
(Murray ja Woo, 2001). Vaibumatud ja korduvad valud aga vdivad olla kroonilise
valusiindroomi pohjuseks (Sacheti et al., 1997).

Mallik koos kolleegidega (1994) kinnitab, et JHSiga kaasnevad neurofiisioloogilised
defektid. Funktsionaalsed hindamised proksimaalse interfalangeaalliigese (ingl k proximal
interphalangeal joint, PIP) ning polveliigesega on ndidanud vastavate liigeste
proprioseptiivset hdiret. On leitud, et nendel JHSiga patsientidel, kes sooritavad suurema
ulatusega ebadigel liigesteljel liigutusi, on PIP liigese asenditundlikkus maérkimisvairselt
kahjustunud vorreldes samaealiste ning samasooliste kontrollgrupi vaatlusalustega.
Proprioseptiivse funktsiooni hindamiseks polveliigeses méiérati liigesliikuvuse mdodtmise
tdpne algasend ning litkumissuund pideval nurkliikumisel. Vorreldes kontrollgrupiga esines

JHSiga patsientidel puudulik pdlveliigese proprioseptiivne tagasiside.

1.2. Liigeste hiipermobiilsuse siindroomi diagnoosimine
Liigeste hiipermobiilsuse siindroomi on vdimalik hinnata erinevate diagnostiliste
kriteeriumitega, kuid oluline on indiviidi hinnata kui tervikut, keskendudes vaid valulikule
piirkonnale v3ib oluline jiida mirkamata. Uheks diagnostiliseks kriteeriumiks on soovitatud
1998. aasta Brightoni kriteeriumit (Grahame et al., 2000). Vdtmekomponendiks Brightoni
kriteeriumis on Beightoni skaala (1997. aastast), mis hindab viie liigese liikuvustulatust ning
mida on Kliiniliselt kasutatud juba mitmeid aastaid (Beighton et al., 1973). Beightoni skaala
maksimaalseks tulemuseks on iiheksa punkti ja punktid saadakse iga hinnatava liigese eest
eraldi. Beightoni skaalaga hinnatakse jargnevaid liigeseid:
e Viienda sorme MCP-liigese passiivset ekstensiooni — iihe kde 5. sdrme MCP-liigese
90° ekstensioon annab iihe punkti;
e Poidla passiivset ldhendamist vastu kiilinarvarre mediaalset pinda — késivarre
puudutamine poidlaga annab lihe punkti;
o Kiiiinarliigese hiiperekstensiooni — tihe kiilinarliigese vihemalt 10° hiiperekstensioon
annab iihe punkti;
o Pdlveliigese hiiperekstensiooni — iithe pdlveliigese vdhemalt 10° hiiperekstensioon

annab iihe punkti;



o Kehatiive fleksiooni sirutatud polveliigestega — kdelabade asetamine pdrandale nii, et
polveliigesed on sirutatud annab iihe punkti.

Brightoni kriteerium sisaldab ka teisi Kkliinilisi elemente, et vailistada teised
diferentsiaaldiagnoosid. Kahjuks aetakse sageli segamini Brightoni kriteerium Beightoni
skooriga, mida kasutatakse hiipermobiilsuse defineerimisel (Grahame, 2010; Murray, 2006).
Soovituslik on kliiniliselt kasutada Beightoni skoori ja Brightoni kriteeriumi kombinatsiooni
lisaks kehalisele ldbivaatusele ja anamneesile, kui hinnatakse potentsiaalset JHSiga patsienti.
JHSI saab diagnoosida 2 suurema kriteeriumi, 1 suurema ja 2 vdiksema kriteeriumi voi 4
vidikse kriteeriumi esinemisel. Tavaline valearusaam on, et hiipermobiilsus on
markimisvddrne, kui Beightoni skoor on suurem kui 4, samas modifitseeritud Brightoni
kriteerium nditab selgelt, et JHSI diagnoosi saab panna Beightoni skooriga 1 (Grahame et al.,
2000). Meditsiinitootajad peaksid arvestama, et juba iiks hiipermobiilne liiges vdib olla
siimptomaatiline ja piisav, et kinnitada JHSi pohilist definitsiooni. Lisaks on véljatootatud
viieosaline kiisimustik liigeste hiipermobiilsuse hindamiseks, milles kiisimused on jiargnevad
(Hakim ja Grahame, 2003a):

e Kas Sa saad/said kunagi peopesad asetada vastu maad ilma polveliigeseid
kdverdamata?
e Kas Sa saad/said kunagi pdidlaga puudutada késivart?
o Kas Sa panid sdpru imestama védnates oma keha kummaliselt voi said teha spagaati
lapsena?
o Kas Sa nihestasid polveliigest voi Olaliigest rohkem kui iihe korra lapse- voi
teismeeas?
e Kas Sa pead ennast “mitmeliigeseliseks” (ingl k “double-jointed”)?
Kui kiisimustikule vastatakse kahel voi enamal korral jaatavalt, on kiisimustiku tundlikkus
85% ning spetsiifilisus 90% (Hakim ja Grahame, 2003a).

JHSi diagnoosimisel on oluline, et lisaks viljatoodud viiele Beightoni skaala alusel
madratletud liigesele hinnatakse ka teisi liigeseid nagu temporomanibulaarliiges, liilisamba
tservikaalosa, Olaliigesed, randme proksimaalsed ja distaalsed interfalangeaalliigesed,
puusaliigesed, hiippeliigesed ja esimesed metatarsofalangeaalliigesed (Hakim ja Grahame,
20033).

Anamneesis on oluline koguda informatsiooni ka indiviidi lapsepdlve, kehalise
aktiivsuse, varasemate vigastuste ja traumade kohta (Maillard ja Murray, 2003; Russek,
2000). Vaga olulisel kohal on perekonnaanamnees, kuna JHSI puhul on tegemist autosoom-
dominantse périliku haigusega (Simpson, 2006). JHSiga indiviidi riihti iseloomustab sageli

niidelda swayback kehahoid, millega kaasneb lampjalgsus, polveliigeste ja puusaliigeste
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hiiperekstensioon. Lisaks v0ib positiivseks osutuda Trendelenburgi siimptom, mille korral
tihel jalal seistes vastaspoole vaagen vajub alla, mis viitab vaagnapiirkonna lihaste
ebastabiilsusele ja norkusele (Simmonds ja Keer, 2007).

Siiski on JHSi diagnoosimine vaga keeruline ja siimptomeid v3ib sageli seostada teiste
haiguste tunnustega. Patsiendi kaebuste hulka kuuluvad mitmed erinevad siimptomid lisaks
valule mistdttu oletatakse, et skeletilihassiisteemi hiiretega patsientidel voib olla JHS

aladiagnoositud (Ross ja Grahame, 2011).

1.3. Fiisioterapeutiline sekkumine liigeste hiipermobiilsuse siindroomi ravis

Tervisehoiutodtajad ja patsiendid peavad tdhtsaks varajast JHSI diagnoosi ja sekkumist,
et ennetada rithihdirete vai valede liigutusmustrite teket, mida on hiljem keeruline voi vdimatu
muuta. Mitmeid JHSi siimptome on vdimalik ennetada voi parandada rakendades meetmeid
nagu hiipermobiilsete liigeste kontroll (riiht, motoorne kontroll, lihasjou parandamine ja
propriotseptsioon), indiviidi/patsiendi harimine ja regulaarse kehalise aktiivsuse tagamine
(Keer ja Simmonds, 2011). Kuigi fiisioteraapia on alati olnud esimene valik JHSI puhul
esinevate skeletilihassiisteemi probleemide lahendamisel, kaebavad JHSiga patsiendid sageli,
et nad ei saanud fiisioteraapiast abi voi halvendas see nende tervisliku seisundit veelgi.
Patsientide sonul vois nii juhtuda, kui terapeudi pehmete kudede manuaalne (ingl. k. “hands-
on *) késitlus ei olnud ettevaatlik ja ohutu (eriti akuutses faasis). Samas on ka fiisioterapeudid
tddenud, et nad ei tea, mis on parim sekkumismeetod aitamaks JHSiga patsiente (Hakim ja
Grahame, 2003a).

JHSi sekkumiskava sisaldab sageli patsiendi Opetamist ja noustamist, nende
kditumisviiside muutmist, manuaalteraapiat, teipimist/ortooside kasutamist, elektriravi,
harjutuskava, funktsionaalset rehabilitatsiooni ja koostddd erinevate meditsiinitootajate ja
treeningspetsialistidega. Areng on sageli viga aeglane nii fiiiisiliste kui ka emotsionaalsete
tagasilangustega. Siiski on voimalik jarjepideva ja histi planeeritud sekkumisega siimptomeid
vihendad ja tagada iseseisev funktsionaalne kehaline tervis. Vajalikud on edasised
kvalitatiivsed ja kvantitatiilvsed meetodid, et arendada tulevikuks Kliinilisi JHSIi ravis
(Simmonds ja Keer, 2007).

Sekkumisviisides on rohutatud ka jouharjutuste positiivset mdju hiipermobiilset liigest
iimbritsevatele stabiliseerivatele lihastele, vihendades valu ja muutes liigesed stabiilsemaks
kogu liigese liikuvusulatuses. Lisaks on soovitatud suletud ahela harjutusi, kuna need voivad
vihendada vigastatud sidemete edasisi venitusi/rebendeid, soodustada propriotseptiivset
tagasisidet ja tagada optimaalseima lihasto6 (Keer ja Simmonds, 2011; Palmer et al., 2014;

Stensdotter et al., 2003). Koordinatsiooni- ja tasakaaluharjutused nagu néiteks treening
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tasakaalulaual voib parandada propriotseptsiooni (Mallik et al., 1994). Neuraalsed juhteteed ja
liigutusmustrid, mis sisaldavad lihaspaaride kokontraktsiooni aktivatsiooni rakendavad t60sse
ka kompensatoorsed reaktsioonid, mis ennetavad liigesliikuvust ekstreemsetes ulatustes
voimaldades seelédbi viltida edasisi vigastusi. Soovitatakse ka kogukehatreeninguid, et tdsta
tildiselt kogu keha toonust (Lephart ja Fu, 2000; Page ja Ellenbecker, 2003; Simpson, 2006).

Mitmes teadusuuringus (Barton ja Bird, 1996; Ferrel et al., 2004; Sahin et al., 2010)
ilmneb, et 8-nddalane vai isegi 6-nddalane treening voib viahendada liigeste valu ja parandada
protpriotseptsiooni, parandada elukvaliteeti ja tdsta lihasjoudu. Ferrell koos kolleegidega
(2004) uuris harjutuste moju hiipermobiilsetele polveliigestele (8-nddalat, 4x néddalas), mille
tulemusel paranes vaatlusaluse tasakaal, lihasjoud, vdhenes valu ning paranes elukvaliteet.
Sekkumisprogramm sisaldas pohiliselt suletud ahela harjutusi (kiikid, puusa sirutus
selililamangust jalatallad alusel ehk “sild”, kiikk laias harkseisus pdlveliigesed ja varbad
keeratud véljapoole, viljaasted kdorvale, viljaasted ette) ja staatilised harjutused
hamstringlihastele. Esimesel niddal sooritati kiikke, “silda” (5 korda, 1 seeria), teisel nédalal
tosteti koormust sooritades topelt seeriad, kolmandal nddalal lisati véljaasted ette. Neljandal
nddalal taas kahekordistati seeriad, viiendal nadal tosteti korduseid 10-ni ja sooritati vaid 1
seeria ning harjutustele lisati staatilised hamstringlihaste harjutused ja treening
tasakaalulaual (3 seeriat, 2 minutit). Kuuendal nddalal kahekordistati taas seeriad ja
tasakaalulaul sooritatavatele harjutustele lisati samuti 1 seeria. Seitsmendal nddalal tosteti
kordused 15-ni ning teostati vaid 1 seeria. Lopuks lisati ka véljaasted korvale ning viimasel
néddalal kahekordistati seeriad, tasakaalulaual sooritatud harjutuste seeriad ei muutunud.

Hakim ja Grahame (2003a) on oma teadusartiklis kirjeldanud integreeritud fiisioteraapia
programmi JHSiga indiviididele, mille eesmérk oli korrigeerida riihti kehatiive stabiliseerivate
harjutustega, parandada liigeste stabiilsust liigest stabiliseerivate harjutustega, parandada
liigeste propriotseptsiooni, anti soovitusi viltida puhkeasendeid, mil liiges on lukustatud
asendis (tdielikult sirutatud), juhendati kasutama erinevaid kroonilise valuga toimetuleku
strateegiaid, soovitati sdilitada saavutatud kehalist seisundit ja parandada kehalist voimekust
aeroobsete harjutustega/treeninguga. JHSiga vaatlusalust innustati olema kehaliselt aktiivne,
mis omakorda mojub positiivselt indiviidi enesekindlusele ja enesetShususele. Kéesoleva
magistritd autori arvamuse kohaselt on eeltoodud faktorid olulised JHSiga patsiendi ravi
planeerimisel.

Kuigi teaduskirjanduses tuuakse vélja, et fiisioteraapia (kehaline/terapeutiline harjutus)
on peamiseks sekkumismeetodiks JHSi ravis, peab tddema, et leidub vihe teadusuuringuid,
mis tdestaks flisioteraapia efektiivsust JHSI ravis (Clark ja Simmonds, 2011). Palmer (2014)

ja Smith (2014) koos kolleegidega leidsid siistemaatiliste ililevaateartiklite koostamisel viga
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vihe kvaliteetseid uuringuid JHSiga patsiendi fiisioteraapia ja tegevusteraapia késitluse kohta
ning leidsid vdhe tdendeid nimetatud teraapiate kliinilise moju ja kuluefektiivsuse kohta.
Kvaliteetsete teaduspdhiste tdendite puudus aga voib tekitada arvamuse fiisioterapeutilise
sekkumise negatiivse moju kohta JHSI ravis, mistottu on vajalikud korgekvaliteedilised
uuringud, mis voimaldavad hinnata filisioteraapia kliinilist mdju ning kuluefektiivsust JHSI
ravis (Grahame, 2000; Ferrel et al., 2004).

Kokkuvotteks voib tddeda, et tdenduspohiste teadusartiklite vdhesus ning puudulik
teave fiisioteraapia efektiivsusest liigeste hiipermobiilsuse siindroomi ravis annab aluse

kdesoleva eksperimentaalse uurimistod koostamiseks.
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Kéesoleva uurimistod eesmérk oli hinnata kolmekuulise, jouharjutusest koosneva

sekkumisprogrammi mdju naisharrastusvdrkpalluri liigeste hiipermobiilsuse siindroomi ravis.

Uurimistdo iilesanded- hinnata enne ja pérast jouharjutuste programmi:
1. Liigeste hiipermobiilsuse siindroomist haaratud liigeste liikuvusulatus;
2. Riihti ning liigeste hiipermobiilsuse siindroomist tingitud valu;

3. Hiipermobiilseid liigeseid timbritsevate lihaste joud.

Uurimistdole piistitati hiipotees: Lihasjoutreening stabiliseerib liigeste hiipermobiilsuse

stindroomiga harrastusvorkpalluri liigeseid ning leevendab stindroomist tingitud valu.
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3. METOODIKA

3.1. Vaatlusalune

Kéesoleva uurimistdd vaatlusaluseks oli 23. aastane JHSiga naisharrastusvorkpallur,
kelle vorkpalli méngimise staaz on 14 aastat. Vaatlusalune on regulaarselt osalenud
vorkpallitreeningutes kolm korda niddalas, iihe treeningtunni pikkus keskmiselt 1,5 tundi.
Vaatlusaluse sotsiaalne staatus on to6tav tilidpilane. T66 iseloom - istuv. Vaatlusalune osales
vabatahtlikult kédesolevas uurimistdds sooviga tosta teadlikkust JHSi kohta ning saada
isiklikud, kolmekuulise joutreeningu kogemused eesmirgiga tugevdada lihaseid, mis
timbritsevad vaatlusaluse iileliikuvaid liigeseid.

Vaatamata sellele, et vaatlusalusel puudub reumatoloogi poolt kinnitatud JHS diagnoos,
vOimaldab 1998 aastal modifitseeritud Brightoni  kriteerium ning vaatlusaluse
perekonnaanamnees JHSi tuvastada. Vaatlusaluse emal on diagnoositud JHS, lisaks esineb
reumaatilisi kaebusi ka vaatlusaluse vanaemal. Biro kaaskolleegidega (1983) ning Finsterbush
ja Pogrund (1982) on vilja toonud, et nende uurimistoddega seotud JHSIi patsientidel oli 27%-
65% sugulasi, kellel esines samuti JHS. Lisaks esines viljatoodud autorite toddes nii
vaatlusalustel kui nende sugulastel ka teisi liigeshaigusi nagu artriit voi liigeste
dislokatsioonid, mis viitavad vdimalikule parilikule JHSile.

Kédesoleva eksperimentaalse uuringu kontekstis jélgiti teadust6d iildtunnustatud
eetikaprintsiipe ning inimdigusi. Kéesoleva uurimistod vaatlusalune allkirjastas “Uuritava
informeerimise ja teadliku nodusoleku” vormi, talle tutvustati koiki uurimistodga seotud
eetilisi ning metoodilisi aspekte. Vaatlusalune andis ndusoleku uurimist6d andmete
anoniilimseks kasutamiseks kidesolevas magistritdos.

Vaatlusaluse antropomeetrilised néitajad on esitatud Tabelis 1.

Tabel 1. Vaatlusaluse antropomeetrilised néitajad enne ja parast sekkumist

Tunnus Enne Pirast 6 kuud pirast

sekkumist sekkumist (2015 | sekkumisprogrammi loppu

(2015 mai) september) (2016 veebruar)
Vanus (aastad) 22 23 23
Kehapikkus (cm) 174 174 174
Kehamass (kg) 59 62 61
Kehamassiindeks 19,5 20,5 20,1

(KMI; kg/m2)
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3.2. Uurimismeetodid

3.2.1. Anamnees
Vaatlusaluse kohta kogus kéesoleva magistrito0 autor tdiendavat infot
intervjueerimismeetodiga. Kiisimusi esitati vaatlusaluse kehaliste harjumuste, kutset6o

iseloomu, terviseprobleemide, perekonnas esinevate haiguste kohta.

3.2.2. Antropomeetrilised mootmised
Vaatlusaluse sekkumiseelne ning -jargne kehamass moddeti elektroonilise kaaluga
(tdpsusega = 0.1 kg) ning kehapikkus antropomeetriga (tdpsusega = 1.0 mm). Registreeritud

niitajate alusel arvutati KMI jagades kehamass (kg) kehapikkuse (m) ruuduga.

3.2.3. Brightoni kriteerium
Vaatlusaluse JHSi diagnoosimiseks kasutati 1998. aastal modifitseeritud Brightoni

kriteeriumit (Tabel 2), mille to6tas vidlja Inglismaa reumatoloogide seltsi périlikke
sidekoehaigusi uuriv t6dgrupp (Grahame et al., 2000). JHSi diagnoosimiseks peavad olema
taidetud alljargnevad tingimused:

o Esineb kaks pohikriteeriumi (ingl K major criteria) punkti;

o Esineb liks pohikriteeriumi punkt ja kaks korvalkriteeriumi (ingl k minor criteria)

punkti;

o Indiviidil esineb neli korvalkriteeriumi punkti.
Kahe korvalkriteeriumi punkti tditmine on piisav, kui perekonnas esineb esimese astme
lahedastel JHS. Marfani vo1 Ehlers-Danlosi siindroom vélistavad JHS1 esinemise. Samuti
vélistab JHSi pohikriteeriumi punkt 1 ja kdrvalkriteeriumi punkt 1 nagu ka pohikriteeriumi
punkt 2 ja korvalkriteeriumi punkt 2.
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Tabel 2. 1998. aastal modifitseeritud Brightoni kriteerium (Grahame et al., 2000).

Pohikriteerium

1. Beightoni skoor (Tabel 3) > 4 9st punktist (hinnatud kdesoleval hetkel v3i varasemalt)

2. Liigesvalu > 3 kuud neljas vOi enamas liigeses

Korvalkriteerium

1. Beightoni skoor 1,2 voi 3 9-st punktist (0, 1, 2 voi 3 punkti kui > 50. aastane)

2. Liigesvalu (> 3 kuud) iihes kuni kolmes liigeses voi seljavalu (> 3 kuud), spondiiloos

voi spondiiloliiiis/spondiilolistees

3. Nihestus/subluksatsioon rohkem kui iihes liigeses rohkem kui iihel korral

4. Pehmete kudede reumatism (ingl soft tissue rheumatism) > 3 erineva piirkonna

poletikku (nt epikondiiliit, tenosiinoviit, bursiit)

5. Marfani siindroom (kehaehitus pikk, peenike, keha laiuse ja pikkuse suhe > 1.03; iila-
ja alakeha vaheline suhe < 0.89; “dmbliksdrmed” (positiivne Steinberg/randmeliigese

stimptomid)

6. Ebanormaalne nahk: striiad, lilevenitatavus, dhuke nahk, papiitirusetaolised armid

7. Silmade tunnused: rippuvad silmalaud, miioopia voi allapoole vajunud silmad

(mongoliidse kaldega)

8. Veenilaiendid, song v31i emaka, ureetra voi anuse allavaje

Tabel 3. Vaatlusaluse Beightoni skoor liigeste hiipermobiilsuse madramiseks (Beighton et al.,
1973).

Manéover Parem | Vasak
Vaimeline sooritama viienda sdrme MCP-liigese passiivset 90° 1 1
ekstensiooni (joonis 1A) punkt | punkt
Vodimeline lahendama pdialt ipsilateraalse késivarre volaarkiiljele (joonis 1 1
1B) punkt | punkt
Voimeline sooritama kiilinarliigeses iile 10° ekstensiooni (joonis 2A) 1 1
punkt | punkt
Voimeline sooritama polveliigeses iile 10° ekstentsiooni (joonis 2B) 1 1
punkt | punkt

Vodimeline asetama peopesad maha ilma pdlveliigeste fleksiooni 0 punkt

sooritamata

Kokku 8 punkti 9-st
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Joonis 1. Viienda sorme tiiviliigese (A) ja poidla (B) tilesirutus.

3.2.4. Goniomeetria
Liigeste aktiivse liikuvusulatuse (ingl active range of motion-AROM) mddtmiseks

kasutati mehaanilist goniomeetrit (Gollehon Extendable Goniometer, Lafayette Instrument,
USA). Liikuvusulatused hinnati jargmistes liigestes: Olaliigesed, kiiiinarliigesed ja
polveliigesed. Viljatoodud liigeste lilkuvus méédrati funktsionaalse testi jargselt (joonis 2A,B),

millega tuvastati vastavate liigeste iileliikuvus.

A B

Joonis 2. Kiitinarliigese (A) ja polveliigese (B) tilesirutus.

Polveliigese AROM maédramiseks fleksioonil lamas vaatlusalune teraapialaual kohuli
nii, et terve jalg toetus lauale (Clarkson, 2005). Goniomeetri keskkoht asetati pdlveliigese
liigespilu kohale, liikumatu haar reie viliskiiljele, nii et selle pikitelg ldbiks reieluu suure
poorla keskpunkti, ning litkuva haara pikitelg lateraalse malleoluse keskpunkti. Seejarel paluti
vaatlusalusel sooritada iseseisvalt polveliigese maksimaalne fleksioon. Polveliigese AROM

midramiseks ekstensioonil paluti vaatlusalusel viia jalg reie distaalsest osast iile teraapialaua
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serva. Mootmisvahendi kasutamise pohimdote oli sama, mis polveliigese fleksiooni
madramisel. Sddre vajumine raskusjou abil jala horisontaalteljest alla viitas podlveliigese
tilesirutusele. Uuringu ldbiviija fikseeris tulemuse - liigesliikkuvust moddeti molemal jala
polveliigeses, tulemuste analiiiisil arvestati parima tulemusega kolmest mddtmiskorrast.
Kéesolevas uurimistdds hinnatud teiste liigeste litkuvusulatuse méadramistel tugineti

samuti Clarksoni (2005) poolt kirjeldatud goniomeetria metoodikale.

3.2.5. Riihivaatlus

Riihivaatlus teostatakse vaatlusaluse eest-, tagant- ja kiilgvaates alustades alajasemetest
ja lopetades pea asendiga. Vaatlusalune seisis vaatlejast paari meetri kaugusel hésti
valgustatud ruumis, vastavalt vaatleja korraldustele sirgelt, kded all ja vaade suunatud ette.
Riihile hinnangu andmine toimus pohimdttel: igale hinnatavale kehapiirkonnale anti punktid
vastavalt- mida suurem korvalekalle normaalsest rithist, seda vihem punkte ja vastupidi.
Minimaalne punktisumma riihi vaatlusel oli 0 ning maksimaalne 10 punkti (Kendall et al.,
2005).

Kéesolevas uurimistods anti vaatlusaluse rithile numbriline hinnang jargmiste
kehapiirkondadega seotud funktsionaalsetele néditajatele: pea anterioorne asend, pea lateraalne
kalle, Olavootme simmeetria, Olavootme anterioorne asend, abaluude siimmeetria,

vaagnavOootme slimmeetria, vaagna rotatsioonasend, liilisamba nimmeosa ndgusus.

3.2.6. Visual Analogue Scale (VAS) skaala

Valutugevuse ja ebamugavustunde hindamiseks kiitinar- ja pdlveliigestest ning
alaseljapiirkonnast kasutati visuaal analoog skaalat (Visual Analogue Scale - VAS).
Valutugevust ja ebamugavustunnet hinnatakse skaalal 0-10, sealjuures O tdhistab valu ja
ebamugavustunde puudumist ning 10 maksimaalset valu ja ebamugavustunnet (Ferraz et al.,
2010). VAS skaalat kasutatakse selliste vddrtuste mootmisel, mida ei saa otse modta ning
mille vddrtus vaib varieeruda suures vahemikus, nagu néiteks valu hindamisel (Vaher, 2010).

Valu tugevuse aste oli vaatlusalusele kirjeldatud jargmiselt:
0- valu puudub
1- vdga ndrk valu
2— suhteliselt nork valu
3— nork valu
4— keskmisest norgem valu
5- keskmine valu

6— keskmisest tugevam valu
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7— suhteliselt tugev valu

8- tugev valu

9- véga tugev valu

10— véljakannatamatu valu

Vaatlusalustel paluti  hinnata valu tugevust kiilinar- ja  pdlveliigestes ning

alaseljapiirkonnas mdeldes tagasi viimasele 60péevale.

3.2.7. Diinamomeetria

Vaatlusaluse lihaste jou hindamiseks kasutati manuaalset diinamomeetrit Manual
Muscle Test System (Lafayette Instrument, USA) (Thorborg et al., 2010). Joudu hinnati
jargmistes lihastes: musculus biceps brachii, musculus deltoideus eesmine osa, musculus
quadriceps femoris, hamstringlihased.

Musculus quadriceps femoris’e joudu hinnati tahtelise maksimaaljou reziimis
isomeetrilisel pingutusel. Vaatlusalune istus teraapialaual nii, et reied toetusid teraapialauale,
sddred rippusid vabalt iile teraapialaua dire, pdlveliigesed 90° painutatud. Manuaalne
diinamomeeter asetati sddre eesmisele distaalsele osale. Vaatlusalusel paluti suruda vastu
diinamomeetri vastu 4 s, mille jérel fikseeriti joundit (Kendall et al., 2005). Lihasjoudu hinnati
mdlemal jalal ning tulemuste analiiiisil arvestati parima tulemusega kolmest mddtmiskorrast.

Kéesolevas uurimistods hinnatud teiste lihaste jou hindamisel ldahtuti samuti Kendalli ja

tema kaaskolleegide (2005) poolt kirjeldatud lihasjou hindamise printsiipidele.

3.2.8. Kere siivalihaste vastupidavustest

Kere siivalihaste vastupidavusjou hindamiseks kasutati eestoenglamang asendi
sdilitamist maksimaalse suutlikuseni (Earl ja Hoch, 2011). Tong koos kolleegidega (2014) on
uuringuga kinnitatnud, et kere siivalihaste vastupidavust test on valiidne, reliaabne ja
praktiline test hindamaks sportlaste kere siivalihaste vastupidavust. Kere siivalihaste
vastupidavustesti kédigus jélgiti vaatlusaluse vOimet sdilitada korrektset eestoenglamangut,
mille puhul toetutakse varvastele ja kiilinarvartele nii, et dlavarred on maapinnaga risti,
lilisammas ja vaagen on neutraalasendis, polveliigesed sirutatud ja pea neutraalses asendis.

Testi tulemus oli testi sooritamise aeg sekundites.

3.2.9. Sekkumisprogramm ja treeningpéevik
Sekkumisprogramm sisaldas 3-kuulist joutreeningut vaatlusaluse hiipermobiilseid
liigeseid iimbritsevatele lihastele eesmérgiga vidhendada liigesvalusid ning stabiliseerida

hiipermobiilsed liigesed (Ferrel et al., 2004; Hakim ja Grahame, 2003a). Vaatlusalusele
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koostati Google Docs veebikeskkonda individuaalne harjutuste kompleks, mis sisaldas
peamiselt kiilinar- ja pdlveliigeseid iimbritsevate lihaste jouharjutusi. Lisaks sisaldas
sekkumisprogramm harjutusi kerelihastele, eesmirgiga vdhendada valu alaseljapiirkonnas
ning tugevdada kere silivalihaseid. Enne sekkumist juhendas kéesoleva t60 autor vaatlusalust
jouharjutuste digel valikul- sekkumise alguses harjutused keha/jasemeraskusega ning alates
teisest treeningkuust harjutused jousaalis. Noustati harjutuste progressiooni, Seeriate ja
harjutuskorduste pohimdtteid. Lisaks Ferreli ja tema kaaskolleegide (2004) ning Hakim ja
Grahame (2003a) viljatoodud JHS ravis kasutatavatele jouharjutustele, tugineti kédesolevas
t60s Delavieri (2003) treeninganatoomia triikisele, mille jargi juhendati samuti vaatlusalusele
individuaalseid jouharjutusi uurimistoole seatud eesmirkide saavutamisel.

Vaatlusalusel oli vdimalik kasutada sekkumise esimesel kuul jérgnevaid
treeningvahendeid: 1,5 kg ja 5 kg hantlid, voimlemispall, 1 kg raskusmansetid alajisemetele,
tasakaalupadi ja keskmise tugevusastmega kummilint. Kaks jédrgnevat kuud treenis
vaatlusalune jousaalis, kus olid koik vajalikud treeningvahendid ja jdumasinad.

Sekkumisprogramm algas alati soojendusharjutustega, millele jérgnesid harjutused
hiipermobiilseid liigeseid timbritsevatele lihastele. Vaatlusalune sooritas ka harjutused kere
stivalihastele ning teostas treeningu 1dpus venitusharjutusi. Venitusharjutusi hiipermobiilseid
liigeseid iiletavatele lihatele sooritas vaatlusalune vaid liigeste liikuvuse algasendini ehk
véltides iilelitkuva liigese ebastabiilsust. Iga harjutust sooritati 3-4 seeriat, mille puhul
esimene seeria sooritati kergema raskusega, kuid rohkemate kordustega, jirgmisel
harjutusseerial lisati raskused, kuid véhendati harjutuste korduste arvu. Viéljatoodud
harjutuspdhimotetest 1dhtuti kogu sekkumisprogrammi viéltel. Harjutuse korduste vahel olid
lihemad pausid (45-75 s) ja seeriate vahel pikemad pausid (2-3 min). Uks treening koos
soojendus- ja venitusharjutustega kestis kokku 1,5 h, keskmine treeningkordade arv néddalas
oli neli. Niited harjutustest, mida vaatlusalune sekkumisperioodil sooritas on toodud Lisas 1.

Sekkumisprogrammiga kaasnes treeningpdeviku tditmine, kuhu lisati vastaval pdeval
sooritatud harjutuskava ning vaatlusaluse kommentaarid nii treeningul tekkinud
kaebustest/probleemidest kui ka treeninguga kaasnenud positiivsed aspektid (Lisa 2).
Vaatlusalusele saadeti harjutustele juurdepddsuks veebipdhine link, mis vdimaldas
juurdepddsu treeningpédevikule, et treeningpdevadel vajalik informatsioon péevikusse
sisestada. Lisaks sisaldas treeningpédevik lahtrit, kuhu magistritod autor sai omapoolsed
kommentaarid ja soovitused kirjutada. Kuna treeningpédevik oli koostatud magistritod autori
poolt Google Docs veebikeskkonda, siis oli koigil uurimistooga seotud osapooltel
(vaatlusalune, magistritdo autor ja juhendaja) voimalik reaalajas jilgida sekkumisprogrammi

progressiooni ja vastavalt vajadusele teha selles korrektsioone.
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3.3. Uuringu korraldus

Uuring viidi 14bi ajavahemikus mai 2015 — veebruar 2016, mil teostati vaatlusaluse
hindamised ja tdideti sekkumisprogramm. Vaatlusaluse alghindamine toimus mais 2015,
sekkumisjirgne hindamine septembris 2015 ning kolmas hindamine teostati pool aastat parast
sekkumist veebruaris 2016. Kolmanda hindamise eesmérk oli hinnata sekkumisega saavutatud
tulemuste piisimist.

Hindamised toimusid Tartu Ulikooli dppehoones Chemicum, fiisioteraapia dppeklassis.
Vaatlusaluse hindamise metoodiline jéarjestus oli koigil hindamiskordadel sama:
antropomeetrilised modtmised, JHSi diagnoosimine modifitseeritud Brightoni kriteeriumi
alusel, goniomeetria, rithi vaatlus, hinnati valu, teostati diinamomeetria ning sooritati kere
stivalihaste vastupidavustest. Sekkumisprogrammi tditmise periood oli juuni 2015 kuni august
2015. Sekkumisprogrammi tditis uuritav iseseisvalt sooritades harjutusi nii kodus kui
jousaalis neli korda niddalas 1,5 h korraga. Sekkumisprogrammi progressiooni jalgiti

treeningpéeviku tiitmisega.

3.4. Andmete analiiiis

Uuringus kasutatud andmete todtlemisel kasutati individuaalanaliilisi. Andmete
analiiisiks ning jooniste koostamiseks kasutati tarkvaraprogrammi Microsoft Office Excel
2010. Vorreldi sekkumisperioodi eelseid ja jargseid funktsionaalseid néitajaid; liigesliikuvusi
(kraadides), vaatlusaluse riihti; valu (VAS); lihasjoudu (kilogrammides); kere siivalihaste

vastupidavustesti tulemusi (sekundites).
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4.TOO TULEMUSED

4.1. Brightoni kriteerium
Brightoni kriteeriumi pdhjal on vdimalik kdeoleva uurimistod vaatlusalusel tuvastada

JHS. Vaalusalusel on tdidetud iiks Brightoni pohikriteeriumi punkt ja kaks korvalkriteeriumi

punkti (Tabel 4).

Tabel 4. Brightoni kriteeriumiga tdidetud punktid vaatlusalusel

Pohikriteerium

1. Beightoni skoor > 4 9st punktist (praecgu voi oli varem) - 8 punkti 9-st

Korvalkriteerium

1. Liigesvalu (> 3 kuud) iihes kuni kolmes liigeses voi seljavalu (> 3 kuud), spondiiloos

voi spondiiloliiiis/spondiilolistees - polveliigeste, kiilinarliigeste ja seljavalu

2. Silmade tunnused: rippuvad silmalaud, miioopia voi allapoole vajunud silmad

(mongoliidse kaldega) - miioopia ehk lithindgevus

4.2. Goniomeetria
Vaatlusaluse parema pdlveliigese hiiperekstensioon enne sekkumist oli 10°, pirast
sekkumist 6° ning 6 kuud parast sekkumist 7°. Vasaku pdlveliigese hiiperekstensioon enne ja

parast sekkumist oli 5° ning 6 kuud pérast sekkumist 6° (Joonis 3).

B Enne seklumist
m Pérast seklumist

6 kamd parast sekkumist

Palveliigese hiiperels tensioon (%)
L=4]

Parem Vasak

Joonis 3. Polveliigese hiiperekstensioon enne ja pidrast sekkumist ning 6 kuud pérast

sekkumist.
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Vaatlusaluse parema Kkiiiinarliigese hiiperekstensioon oli enne sekkumist 8°, pérast
sekkumist oli vastav nditaja 6° ning 6 kuud pirast sekkumist 9°. Vasaku kiilinarliigese
hiiperekstensioon enne sekkumist oli 13°, parast sekkumist 14° ning 6 kuud hiljem oli

kiitinarliigese hiiperekstensioon samuti 14° (Joonis 4).
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B Enne seklumist
m Pirast seklumi st
6 kuud pérast sekkumist

Parem Vasak

Joonis 4. Kiilinarliigese hiiperekstensioon enne ja pérast sekkumist ning 6 kuud pérast
sekkumist.

Parema kiilinarvarre valgusdeviatsioon (Ola- ja kiilinarvarre vaheline pikitelg) oli enne
sekkumist 7°, pérast sekkumist 3° ja 6 kuud pérast sekkumist 9°. Vasaku kiilinarvarre
valgusdeviatsioon oli enne sekkumist 10°, parast sekkumist 7° ja pool aastat parast sekkumist
5° (Joonis 5).

12 4

i
(=]

=]

B Enne sekkumist
m Pérast seklumist

6 kud pérast seklumist

.

[

Kiiiinaoy arve valgusdeviatvioon (™)
&

Parem Vasak

Joonis 5. Kiilinarvarre valgusdeviatsioon enne ja pérast sekkumist ning 6 kuud pérast

sekkumist.
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Parema olaliigese fleksioonliikuvus oli enne sekkumist 171°, pérast sekkumist 159°
ning 6 kuud pérast sekkumist 160°. Parema Olaliigese vilis- ja siserotatsioonliikvus oli enne
sekkumist vastavalt 114° ja 65°, parast sekkumist 88° ja 70° ning 6 kuud parast sekkumist 80°
ja 70° (Joonis 6A). Vasaku Oolaliigese fleksioonliikuvus oli enne sekkumist 171°, pérast
sekkumist 166° ning 6 kuud pérast sekkumist 164°. Vasaku Olaliigese vilis- ja
siserotatsioonliikvus oli enne sekkumist vastavalt 100° ja 70°, pérast sekkumist 83° ja 86°
ning 6 kuud pérast sekkumist 70° ja 75° liikuvus (Joonis 6B).
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159 160
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=
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B Enne seklkumist

20 70 m Pérast seklumist

63

6 kuud pérast seklumist

=]
=1
1

Parema dlaliigese liikmns (%)
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Joonis 6A. Parema dlaliigese fleksioon-, vilis- ja siserotatsioonliikuvus enne ja parast ning 6

kuud pérast sekkumist.
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Joonis 6B. Vasaku Glaliigese fleksioon- vilis- ja siserotatsioonliikuvus enne ja parast ning 6

kuud pérast sekkumist.
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4.3. Riihivaatlus
Enne sekkumist teostatud rithivaatluse keskmine skoor oli 7,37 punkti, parast sekkumist 8,25
ning 6 kuud pérast sekkumist 9,62. Riihivaatluse tulemused on toodud tabelis 5. Riihivaatlus
enne sekkumist joonisel 7A, pdrast sekkumist joonisel 7B ning 6 kuud pérast sekkumist

joonisel 7C.

Tabel 5. Rihivaatluse tulemused

Korvalekalle Enne Pirast 6 kuud pérast
sekkumist sekkumist sekkumist
Pea anterioorne asend 7 8 10
Pea lateraalne kalle 8 8 10
Olavoéotme siimmeetria 8 8 10
Olavéotme anterioorne 8 8 9
asend
Abaluude siimmeetria 7 8 9
Vaagnavootme siimmeetria 7 9 10
Vaagna rotatsioon vasakule 8 9 10
Liilisamba nimmeosas 6 8 9
nogusus
Keskmine skoor 7,37 8,25 9,62
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A B C
Joonis 7. Riiht enne sekkumist (A), parast sekkumist (B) ning 6 kuud pérast sekkumist (C).

4.4. Visual Analogue Scale (VAS) skaala

Sekkumiseelne valu oli vaatlusaluse hinnangul nii alaseljas, kiiinarliigestes kui
poOlveliigestes VAS skaala alusel 6 punkti. Sekkumisjirgselt nimetatud kehapiirkondades valu
puudus. Kuus kuud pérast sekkumist puudus valukaebus alaseljas ja pdlveliigestes, parema
kiitinarliigese valu hindas vaatlusalune VAS skaala punktiga 1 vaid vorkpallitreeningute

alguses esimeste pallivahetuste ajal. Treeningu jatkudes parema kiilinarliigese valu leevenes.

4.5. Diilnamomeetria

Parema m. biceps brachii isomeetriline lihasjoud oli enne sekkumist 15,6 kg, pérast
sekkumist 15 kg ja 6 kuud pérast sekkumist 12,8 kg. Vasaku m. biceps brachii lihasjoud oli
enne sekkumist 14,3 kg, parast sekkumist 15,8 kg ja 6 kuud pérast sekkumist 12,5 kg (Joonis
8).
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Joonis 8. M. biceps brachii lihasjoud enne ja parast ning 6 kuud parast sekkumist.

Parema m. deltoideus’e eesmise osa lihasjoud oli enne sekkumist 11,8 kg, pérast
sekkumist 15,1 kg ja 6 kuud parast sekkumist 12,2 kg. Vasaku m. deltoideus’e eesmise osa
lihasjoud oli enne sekkumist 12,2 kg, parast sekkumist 15 kg ja 6 kuud pérast sekkumist 11 kg
(Joonis 9).
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Joonis 9. M. deltoideuse eesmise osa lihasjoud enne ja parast ning 6 kuud pérast sekkumist.

Parema m. quadriceps femoris’e lihasjoud enne sekkumist oli 16 kg, parast sekkumist
21,5 kg ja 6 kuud pérast sekkumist 24,5 kg. Vasaku m. quadriceps femoris’e lihasjoud enne
sekkumist oli 16,3 kg, parast sekkumist 17,9 kg ja 6 kuud péarast sekkumist 22,8 kg (Joonis
10).
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Joonis 10. M. quadriceps femoris’e lihasjoud enne ja parast ning 6 kuud pérast sekkumist.

Parema alajdseme hamstringlihaste joud enne sekkumist oli 9,8 kg, parast sekkumist oli
16,5 kg ja 6 kuud parast sekkumist 19,5 kg. Vasaku alajiseme hamstringlihaste joud oli enne
sekkumist 5,9 kg, parast sekkumist 16,1 kg ja 6 kuud péarast sekkumist 18,8 kg (Joonis 11).
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Joonis 11. Hamstringlihaste joud enne ja parast ning 6 kuud pérast sekkumist.
4.6. Kere siivalihaste vastupidavustest

Kere siivalihaste vastupidavustesti tulemus enne sekkumist oli 90 s, pérast sekkumist

240 s ja 6 kuud parast sekkumist 180 s (Joonis 12).
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Joonis 12. Kere siivalihaste vastupidavus enne ja pérast ning 6 kuud parast sekkumist.
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5. ARUTELU

Kéesoleva t60 eesmédrk oli hinnata kolmekuulise, jouharjutusest koosneva
sekkumisprogrammi moju naisharrastusvorkpalluri JHS ravis. Uurimustd6 vaatlusalune oli
sekkumise eelselt 22 aastane JHSiga naisharrastusvorkpallur, kellel esinesid valud
kiitinarliigestes, polveliigestes ja alaseljas. JHSIist 1ahtuvalt hinnati vaatlusaluse riihti ja valu,
moddeti hiipermobiilsete liigeste liikuvused, hiipermobiilseid liigeseid limbritsevate lihaste
joud ning kere siivalihaste vastupidavusjoud. JHS siimptomitele ning vastavateemalisele
erialasele kirjanduse tuginedes juhendati vaatlusalusele individuaalseid jouharjutusi, mida ta
sooritas kolm kuud.

Vaatlusaluse JHS tuvastati Brightoni kriteeriumi alusel. Kéesoleva uurimustoo
vaatlusalusel oli tdidetud liks Brightoni kriteeriumi pohikriteeriumi punkt (Beightoni skoor 8
9-st) ja kaks kdrvalkriteeriumi punkti (liigesvalud kolmes voi enamas liigeses enam kui kolm
kuud ja miioopia). Eelpool kirjeldatud tingimused olid piisavad, et diagnoosida vaatlusalusel
JHS. Lisaks Brightoni kriteeriumile kinnitas diagnoosi vaatlusaluse perekonnaanamnees
(Simpson, 2006), milles selgus, et ka Tema emal on diagnoositud JHS ning vanaemal esineb
reumaatilisi kaebuseid.

Vaatlusaluse JHS-st ldhtuvalt hinnati esmalt goniomeetria meetodiga vaatlusaluse
liigesliikuvused valitud liigestes: kiilinarliigestes, dlaliigestes ja polveliigestes. Pdlveliigestes
esines hiiperekstensioon enam paremas (10°) kui vasakus (5°) pdlveliigeses.
Sekkumisprogramm avaldas mdju vaid parema pdlveliigese hiiperekstensioonile, mis vdhenes
4° vorra. 6 kuud pérast sekkumist oli parema podlveliigese hiiperekstensioon peaaegu
samaviirne sekkumise jargse nditajaga. Kiilinarliigeste hiiperekstensiooni ja kiilinarvarte
valgusdeviatsiooni mddtmiste tulemuste pdhjal selgus, et joutreeninguga muutus parema
kiitinarliigese hiiperekstensiooni ja kiilinarvarre valgusdeviatsiooni niitajad. Parema
kiitinarliigese  hiiperekstensioon ~ vdhenes pdrast sekkumist 2° ning kiilinarvarre
valgusdeviatsioon 4°, samas 6 kuud pérast sekkumist olid mdlemad viljatoodud niitajad
suuremad kui enne sekkumist. Parema oOlaliigese fleksioonliikuvus vihenes sekkumisega 12°
ning vasaku odlaliigese fleksioonliikuvus 5°. Olaliigeste sise- ja vilisrotatsioonliikuvuste
modtmisel selgus, et sekkumisprogrammi tulemusel vdhenes molemas Olaliigeses
vélisrotatsioonliikuvus, kuid suurenes siserotatsioonliikuvus. 6 kuud pérast sekkumist vihenes
olaliigeste vilisrotatsioon sekkumisjérgsete néitajatega vorreldes veelgi, paremas dlaliigeses
8° ja vasakus 13°. Siserotatsioonliikuvus vihenes vasakus 0laliigeses 11° ning jdi samaks
(70°) paremas Olaliigeses. Vorkpalluritele on spordispetsiifkast ldhtuvalt omane Olaliigese
vilisrotatsiooni suurenemine ja siserotatsiooni vdhenemine (Reeser et al., 2010). Seega

vOib vilisrotatsiooni védhenemist ja siserotatsiooni suurenemist pdhjendada asjaolu, et
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sekkumisprogrammi sooritati ajal, mil vorkpalli pohihooaeg oli 14bi ja vorkpalli méngimist oli
vihem.

Riihianaliitisiks kasutati punktisiisteemi 0 kuni 10, kus suurem punktisumma néitab
viaiksemat korvalekallet normaalsest riihist (Kendall et al., 2005). Enne sekkumist oli
voimalik hinnata vaatlusaluse riihti 7,37 punktiga, sekkumise jargselt 8,25 punktiga ning 6
kuud pirast sekkumist 9,62 punktiga. Suurim korvalekalle riihis esines liillisamba
nimmelordoosis, mis sai enne sekkumist 6 punkti, parast sekkumist 8 punkti ning 6 kuud
parast sekkumist 9 punkti. Mérkimisvaddrselt paranes ka vaatlusaluse vaagnavootme
siimmeetria, mida 6 kuud pérast sekkumist oli voimalik hinnata 10 punktiga, olles sekkumise
eelselt hinnatav 7 punktiga. Nimmelordoosi vihenemisele vdis kaasa aidata ka pea anterioorse
asetuse vdhenemine. Anterioorne pea asend on iiks sway back tiiiipi rithi pdhjustajaid, mil
ndiliselt on samuti suurenenud nimmelordoos.

Riihivaatlusele ning vaatlusaluse tagasisidele tuginedes voOib  vdita, et
sekkumisprogrammi abil paranes vaatlusaluse riiht- vaatlusaluse keha muutus atleetlikumaks,
tema sonade kohaselt tundis ta end seistes ja istudes lihaste poolt toetatuna. Kuna uurimistdos
oli oluline sooritada jouharjutusi Oige tehnikaga, omandas vaatlusalune korrektsed
liigutussooritused ning dppis kontrollima oma keha.

Vaatlusaluse enda jaoks koige oli tdhtsam muutus sekkumisest tingitud valude
kadumine kiilinarliigestest, polveliigestest ja alaseljapiirkonnast. Enne sekkumist andis
vaatlusalune VAS skaalal koigile kolmele piirkonnale valu tugevuseks 6 palli, mis taandus
sekkumisprogrammiga tdielikult. Kuus kuud pérast sekkumist tundis vaatlusalune valu (VAS
1) vaid paremas kiiiinarliigeses vorkpallitreenigutel esimestel pallivahetustel, mis oli tingitud
porutusest iilesirutuvale kiitinarliigesele.

Vaatlusaluse lihasjoudu hinnati diinamomeetria meetodiga m. biceps brachii’s, m.
deltoideus’e eesmises osas, m. quadriceps femoris’es ja hamstringlihastes. Reielihaste
jounditajad olid markimisvéirselt suuremad sekkumise jargselt vorreldes sekkumise eelse
nditajatega. Ka 6 kuud pidrast sekkumist olid reielihaste jounditajad sekkumise jargsete
néitajatega vorreldes suuremad. Sekkumise eelselt oli viljendunud m. quadriceps femoris’e ja
hamstringlihaste omavaheline diisbalanss, mis oli vastavalt paremal alajasemel 16 kg ja 9,8
kg ning vasakul alajisemel 16,3 kg ja 5,9 kg. Sekkumisprogrammi jérgselt oli
hamstringlihaste joud (paremal 16,5 kg ja vasakul 16,1 kg) suurenenud sedavord, et
lihasdiisbalanss m. quadriceps femoris’ega (paremal 21,5 kg ja vasakul 17,9 kg) vorreldes
polnud enam nii mérkimisvdidrne. Hamstringlihaste sekkumiseelseid madalaid jounditajaid
voib selgitada polveliigeste hiiperekstensiooniga, mille tottu on hamstringlihased lithenenud,

iiletoonuses ning norgad. Lisaks esinesid vaatlusalusel riihihdired, mis koos polveliigeste
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hiiperekstensiooniga pdhjustas valu polveliigestes. Kuna aga reielihaste joud paranes ka 6.
kuu jooksul pérast sekkumist, siis vOib arvata, et vaatlusalune omandas sekkumisprogrammi
kdigus reielihastes parema neuromotoorse kontrolli tdnu harjutuste sooritamisele dige
tehnikaga. See omakorda tagas uuel vorkpallihooajal parema kehakontrolli ka
vorkpallispetsiifilistel tegevustel nagu hiippelt maandumine ja tiles hiippamine. M. quadriceps
femoris’e suurem lihasjoud hamstringlihastega vorreldes soodustab vigastuste teket nii
hamstringlihastes kui pdlveliigese eesmises ristatisidemes, mistdttu on oluline tugevdada
norku hamstringlihaseid joutreeninguga (Holcomb et al., 2007). Kokkuvdtvalt voib todeda, et
kdesolevas uurimustoos tagas sekkumisprogamm m. quadriceps femoris’e ja hamstringlihaste
vahelise jou suhte tasakaalustumise. Kédesoleva t60 autori arvamuse kohaselt vdis lihasjou
suurenemisel koos vaatlusaluse riihi paranemisega olla oluline roll pdlvevalu kadumises, sest
tugevamad lihased tagad parema polveliigese stabiilsuse ja kontrolli. Pérast sekkumist
toimunud hindamisel kinnitas vaatlusalune eeleldut: “Ma tunnen nagu lihased hoiaksid pdlve
ileval.”

Ulajdsemete lihasjdu hindamisel selgus, et lihasjdud paranes sekkumisega mdlema
tilajaseme m. deltoideus’e eesmises osas, kuid 6 kuud péarast sekkumist olid vastavad nditajad
vordsed sekkumiseelsete niitajatega. Parema iilajaseme m. biceps brachii lihasjoud ei
muutunud, vasaku tlajadseme m. biceps brachii lihasjoud oli sekkumise jargselt vihesel
maéral suurem kui sekkumise eelselt, kuid 6 kuud pérast sekkumist olid mdlema iilajaseme
hinnatud lihaste joud vdiksemad sekkumiseelsetest nditajatest. Tagasihoidlikku iilajisemete
lihasjou muutust vOib seletada mérkimisvédrse kiilinarvarre valgusdeviatsiooniga, mille
korrigeerumist on vaid jouharjutustega raske mojutada. See aga tihendab, et harjutused, mida
sooritatakse kiilinarliigese/Olaliigese  fleksiooni kasutades, soodustavad kiilinarvarre
valgusdeviatsiooni tottu dlavarrelihaste lihasdiisbalansi teket (nt m. biceps brachii lateraalse ja
mediaalse pea vahel).

Kere siivalihaste vastupidavusjoud paranes sekkumisprogrammiga mérkimisvadrselt-
kere siivalihaste vastupidavustesti aeg oli sekkumise eelselt 90 s ning sekkumise jargselt 240
s. Kuus kuud pérast sekkumist oli kere siivalihaste vastupidavustesti aeg 180 s. Jeng (1999)
leidis, et alaseljavalu on vodimalik leevendada tugevdades seljalihaseid, jalalihaseid ja
kohulihaseid, et parandada lihasstabilisatsiooni. Ka Hibbs kaaskolleegidega (2008) vididab, et
eksisteerib palju vastavasisulist kirjandust, milles soovitatakse kerelihaste treeningprogramme
ja funktsionaalset sooritust parandavaid harjutusi, kuid tddeti, et leidub vihe kvaliteetseid
teaduslikke uuringuid, mis kinnitaks nende efektiivsut just sportlastel.

On teada, et kerelihaste stabiilsuse parandamine voimaldab vdhendada seljavalu ning

ennetada seljavigastusi (Hibbs et al., 2008). Ka kidesoleva uurimistdod vaatlusaluse kere
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stivalihaste vastupidavusjoud suurenes sekkumisperioodil ning seljavalu leevenes. Vaatamata
sellele, et 6 kuud pidrast sekkumist kere siivalihaste vastupidavusjoud langes, jdi see siiski
tasemele, mis ei andnud seljavalu kaebuse taasteket. Vaatlusaluse individuaalne tdhelepanek
kere siivalihaste vastupidavusjou arendamise kohta oli, et sekkumisprogrammi ajal oli hea
ning toekas istuda sirge seljaga, mitte kiitirus, nagu varasem harjumus oli.

Kéesolevale uurimistodle piistitatud hiipotees leidis kinnitust: kolmekuuline joutreening
leevendas JHS tingitud valu nii alaseljas, kiilinar- kui pdlveliigestes. Ka hiipermobiilsete
liigeste liikuvusulatus vidhenes, kuid pool aastat pérast sekkumist selgus, et liigeste
liikuvusulatus on samavéirne sekkumise algnéitajatega.

Kéesoleva uurimustod piiranguks voib pidada vaid teatud liigesliikuvuste ja
lihastestide teostamist. Nagu eelpool viljatoodud, said kéesoleva uurimistod metoodika
valikul ~ méiédravaks  vaatlusaluse  valukaebused  igapédevaelu  tegevustes  ning
vorkpallitreeningutega kaasnevad funktsionaalsed hiired nagu valu pallingutel ja altséodul,
lihasnorkus hiippesse minekul. Informatiivsed oleksid olnud ka spetsiaalsed funktsionaalsed
testid vorkpallimidngu kontekstis, nditeks hiippekorguse modtmine koos funktsionaalse
lihasjou hindamisega.

Uurimustdd  tugevuseks vOib  pidada individuaalset sekkumist vaatlusaluse
funktsionaalsete probleemide lahendamisel. Individuaalselt valitud jouharjutused tagasid
kaebuste leevenemise, korrektse riihi ning lihasjou paranemise, mis on JHSiga indiviidi ravis
véga oluline. Ka Palmer kaaskolleegidega (2016) tddeb, et JHS taastusravis on olulisel kohal

holistiline késitlus, mis on suunatud stimptomite leevendamisele ning vigastuste ennetamisele.
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6. JARELDUSED

Magistrit6o tulemustele tuginedes sonastati jargmised jareldused:

1. Kolmekuuline joutreening vidhendab liikuvust hiipermobiilsetes liigestes, kuid
vastavad liigeslitkuvuse niitajad on 6 kuud pérast sekkumist samaviirsed sekkumise
algnéitajatega.

2. Kolmekuulise joutreeningu jéargselt paranes liigeste hiipermobiilsuse slindroomiga
vaatlusaluse riiht ning leevenes valu kiiiinar- ja polveliigestes ning alaseljas.

3. Kolmekuulise joutreeningu jérgselt on {iila- ja alajiseme- ning kere siivalihaste
jounditajad suuremad vdrreldes sekkumise eelsete nditajatega. Pool aastat pirast
sekkumist iilajiseme- ja kerelihaste jounditajad vdhenesid. Alajdsemelihaste joud oli
pool aastat pérast sekkumist suurem kui sekkumise jargselt.

4. Individuaalne jouharjutustest koosnev sekkumisprogramm annab JHS ravis
positiivseid tulemusi, kuid tulemuste sdilitamiseks on vajalik pikemaajalisem

sekkumine.
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LISAD

LISA 1. Niited sekkumisperioodi jouharjutustest

Harjutused
iilajasemelihastele

Harjutused alajasemelihastele

Harjutused kerelihastele

Hantlitega dlavarre
kolmpealihasele

Kiikk raskustega/kangiga

Eestoenglamang

Hantlitega Glavarre
kakspealihastele

Viljaasted erinevates suundades
raskustega/kangiga

Tagatoenglamang

Randmeliigeste
fleksioon
hantlite/kummilindiga

Pingile astumine raskustega

Kiilgtoenglamang

Randmeliigeste
ekstensioon
hantlite/kummilindiga

Istest piisti tdusmine raskustega

Puusatdsted selililamangust

Sormede abduktsioon
juuksekumm iimber
sOrmede

Péakkadele tous
raskustega/kangiga

Selililamangust tilakeha
tosted vaid abaluude tasemeni

Katekdverdused

Kiikist tileshiipped
raskustega/topispalliga

Selililamangus kerepoordega
vastaskiiiinarliigese ja -polve
vastandamine

Olaliigeste abduktsioon
hantlitega

Pdlvitusest kere ettepainutus koos
hamstringlihaste ekstsentrilise
kontraktsiooniga

Selililamangus tdstetud
jalgadega “kadrid”

Olaliigeste fleksioon
hantlitega

Puusaliigese abduktsioon
kummilindiga/kiilililamangus oma
keharaskusega

Selililamangus jalad 90°
puusa- ja
polveliigestest, puusade
rullimine maast lahti

Selililamangus dlgade
protraktsioon hantlitega

Puusaliigese adduktsioon
kummilindiga/kiilililamangus oma
keharaskusega

Kohulilamangus vastaskie ja
-jala tdstmine

Abaluude adduktsioon
(retraktsioon) hantlitega

Pdlveliigesse fleksioon
kdhulilamangus kummilindiga

Kohulilamangus iilakeha
tostmine
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LISA 2. Niide treeningpieviku iihe nidala jousaali harjutustest

Kuupiev | Harjutuskava Vaatlusaluse kommentaarid | Magistrito6 autori
ja/voi juhendaja
kommentaarid

27.07.15 [1. Soojenduseks jooks 20 | Valu ei tundnud kuskil. Kdige | Lisa jargnevalt treeningul

min jooksulindil raskemad harjutused on niitid | raskusi, kuid piiiia jilgida
Harjutused jalgadele: reie sisemine/vilimine. | korrektset tehnikat, kui
1. Pdlveliigese painutus Samas tunnen, et treening | seda ei suuda, siis raskusi
kdhulilamangus jalgadele voiks raskem olla. véhendada.
masinal Olg on imelik. Kitega alustan | Harjutusi iilajisemetele
- 15x14 kg ilma raskusteta vOi véga | teha nii, et ei esineks
- 12x18 kg viikeste tugevat valu.
- 8x23 kg raskustega. Kiiinarnukk | Tubli oled!
- 6x27 kg valutab kohati - valu aste -
2. Puusaliigese tuim 3. V&ib olla, kuna 16in
lahendamine masinal kiitinarnuki jousaalis vastu
- 15x14 kg masinat (ikka viga valus oli).
- 12x18 kg Jalgades tunnen stabiilsust.
- 8x23kg
- 6x27 kg

3. Puusaliigese
eemaldamine masinal
- 15x14 kg
- 12x18 kg
- 8x23kg
- 6x27kg
4. Jalapress
- 15x18 kg
- 12x25 kg
- 8x32kg
- 6x39kg
5. Kiikid (90° nurgani
polveliigestes)
- 20x10 kg
- 15x10 kg
- 12x15kg
- 8x20kg
6. Kerelihaste harjutused
7. Venitusharjutused

28.07.15 |[1. Soojenduseks jooks 20 | Harjutusi tehes valu ei | Ilmselt pohjustab
min jooksulindil tundnud. Kill oli 6lg imelik, | dlaliigeses
Harjutused kétele: ei julgenud raskusi juurde | ebamugavustunnet vodras
1. Olaliigese fleksioon panna. Teen 3 trenni umbes | liigutus ja
hantlitega selliste raskustega ja siis | hiipermobiilsusest
- 15x4 kg vaatan, mis Olg teeb. Olga | tulenev sidemete 1dtkus,
- 12x5kg iiles-alla liigutades on selline | mis tekitab ebamugava
- 8x6Kkg ebameeldiv pinge iga kord | tunde harjutuste
2. Ettekaldes abaluude kindlal kdrgusel. Valu ei tee, | sooritamisel. Vota valu
adduktsion ebameeldiv on. etaloniks harjutuste
(retraktsioon) hantlitega sooritamisel, tugeva valu
- 15x5kg korral 10petada harjutuse
- 12x6 kg sooritamine,  kui  see
- 8x7Kkg juhtuma peaks, siis palun
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3. Selililamangus treeningpdevikusse  ka
iiletdomme hantliga markida.
- 20x4,5 kg
- 20x4,5 kg
- 20x4,5kg
4. Seistes kiilinarliigeste
sirutamine, kded all
kiitinarliigesest
painutatud, hoie koiest
trenazooril (m. triceps
brachii)
- 15x4 kg
- 12x9kg
- 8xl4 kg
5. Kiiiinarliigese fleksioon
masinal (m. biceps
brachii), althoidega
- 15x9kg
- 12x9kg
- 8x9kg
6. Olaliigeste
protraktsioon ja
retraktsioon hantlitega
selililamangus
- 12x5kg
- 12x5kg
- 10x6 kg
7. Randmeliigese
fleksioon hantliga
- 15x5kg
- 12x6 kg
- 8x7kg
8. Randmeliigese
ekstensioon hantliga
- 15x5kg
- 12x6 kg
- 8x7kg
9. Kerelihaste harjutused
10. Venitusharjutused

29.07.15 | Puhkepéev

30.07.15 |1. Soojendus Raskuse tdstmine oli oige. | Kiidan Sind!
soudeergomeeteril 15 Kuskil valu ei ole. Kaebusi ei
min ole (jalgade 0sas).

Harjutused jalgadele: Kiuinarnukk  on  teatud
1. Pdlveliigese painutus punktidele vajutades valus.
k&hulilamangus Tunnen jalgades
masinal stabiilsust/tugevust
- 15x18 kg
- 12x23 kg
- 8x27kg
- 6x32kg

2. Puusaliigese

ldhendamine masinal
- 15x18 kg
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- 12x23 kg

- 8x27 kg

- 6x32kg
Puusaliigese
eemaldamine masinal
- 15x18 kg

- 12x23 kg

- 8x27 kg

- 6x32kg
Jalapress

- 15x25 kg

- 12x32 kg

- 8x39kg

- 6x45kg
Poolkiikid kangiga
- 15x10 kg

- 12x13 kg

- 8x15kg

- 6x20 kg
Stepipingile hiipped
poolkiikki

- 20x

Viljaasted

- 20x5 kg

- 12x10 kg
Kerelihaste harjutused
Venitusharjutused

31.07.15

Soojenduseks
soudeergomeeteril 15
min

Harjutused kitele:

1.

Olaliigese fleksioon
hantlitega

- 15x4 kg

- 12x5kg

- 8x6Kkg
Ettekaldes abaluude
adduktsion
(retraktsioon)
hantlitega

- 15x5kg

- 12x6 kg

- 8x7kg
Selililamangus
iiletdomme hantliga

- 20x4,5kg

- 20x4,5kg

- 20x4,5kg

Seistes kiilinarliigeste
sirutamine, kded all
kiitinarliigesest
painutatud, hoie kdiest
trenazooril (M. triceps
brachii)

- 15x4 kg

Otsustasin et teen ikka nii, et
iga seeriaga raskemaks. 3
seeriat praegu teha ok -
piisavalt raske. Planku suutsin
hoida 3:15 min.
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- 12x9kg
- 8xl4 kg
5. Kiiiinarliigese
fleksioon masinal (m.
biceps brachii),
althoidega
- 15x9 kg
- 12x9kg
- 8x9kg
6. Olaliigeste
protraktsioon ja
retraktsioon hantlitega
selililamangus
- 12x5kg
- 12x5kg
- 10x6 kg
7. Randmeliigese
fleksioon hantliga
- 15x5kg
- 12x6 kg
- 8x7kg
8. Randmeliigese
ekstensioon hantliga
- 15x5kg
- 12x6 kg
- 8x7kg
9. Kerelihaste harjutused
10. Venitusharjutused

1.08.15

Puhkepéev

2.08.15

90 min rannavorkpall

Valu esimestel pallivahetustel

paremas kiilinarliigeses, VAS
3.
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