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TOO LUHIULEVAADE

Eesmirk: Selgitada vilja skeletilihasslisteemi  ebamugavustunde lokalisatsioon,
esinemissagedus ja tugevus ning analiiiisida kaela- ja dlapiirkonna funktsionaalset voimekust
elukutselistel viiuldajatel.

Metoodika: Uuringus osales 26 viiuldajat keskmise vanusega 38,4+11 aastat, kellest 84,6%
moodustasid naised ja 15,4% mehed. Kontrollgrupi moodustas 18 istuva todviisiga inimest
keskmise vanusega 39,5+£10,6 aastat, kellest 83,3% moodustasid naised ja 16,7% mehed.
Ebamugavustunde lokalisatsioon, esinemissagedus ja tugevus maddrati kasutades Nordic
kiisimustikku ja visuaalanaloogskaalat. Miirati kaela ja Olaliigeste aktiivne liigesliikuvus
goniomeetria meetodil, kaelalihaste tahteline isomeetriline maksimaaljdud manuaalse
diinamomeetriga ning kaela- ja dlapiirkonna lihaste toonus miiomeetria meetodil.

Tulemused: Kdige enam esines viiuldajatel ebamugavustunnet alaseljas, kaelas ja vasakus
oOlas. Vorreldes parema kehapoolega on viiuldajatel vasaku olaliigese aktiivne liigesliikuvus
siserotatsioonil véiksem. Vorreldes kontrollgrupiga on viiuldajatel véiksem aktiivne
liigesliikuvus kaela rotatsioonil paremale ning vasaku olaliigese fleksioonil ja siserotatsioonil.
Kaelalihaste tahtelises isomeetrilises maksimaaljdus ning kaela- ja Olapiirkonna lihaste
toonuses kehapoolte vahel ega kontrollgrupiga vdrreldes statistiliselt olulisi erinevusi ei
esinenud.

Kokkuvdte: Elukutselistel viiuldajatel esineb sketilihassiisteemiga seotud ebamugavustunnet
rohkem alaselja, kaela ja vasaku ola piirkonnas. Samuti esineb neil kaela ja Olaliigeste

aktiivses liigesliikuvuses erinevusi kehapoolte vahel ning kontrollgrupiga.

Mirksonad: viiuldajad, skeletilihassiisteemi vaevused, liigesliikuvus, lihasjoud, lihastoonus



Abstract

Aim: To assess the prevalence, localisation and intensity of musculoskeletal dyscomfort and
to evaluate the functional performance of neck and shoulder region in professional violinists.
Methods: Twenty six violinists with mean age of 38.4+11 years and 18 control subjects with
mean age of 39.5£10.6 years participated in this study. The localisation, prevalence and
intensity of musculoskeletal dyscomfort was assessed using Nordic questionnaire and visual
analogue scale. Neck and shoulder active range of motion was measured with using
goniometers, maximal isometric strenght of neck muscles was measured with hand-held
dynamometer and tone of neck and shoulder region muscles was measured with
myotonometer.

Results: In violinists, highest prevalence of musculoskeletal dyscomfort was found in lower
back, neck and left shoulder. Violinist's active range of motion in internal rotation of left
shoulder appeared to be smaller when compared with contralateral side. Violinists also
demonstrated less active range of motion of left shoulder in flexion and internal rotation
compared with control group. There were no statistically significent differences in isometric
strenght of neck muscles and tone of neck and shoulder region muscles when left and right
side of the body were compared and also between violinists and control group.

Conclusions: Musculoskeletal dyscomfort in neck and shoulder region is a common problem
among professional violinists. Violinists had differences in neck and shoulder active range of

motion between body sides and when compared with control group.

Keywords: violinists, dyscomfort, musculoskeletal disorders, neck, shoulder



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1 Skeletilihassiisteemi hiired instrumentaalmuusikutel

Professionaalse pilliméngija elukutsega kaasneb suur risk iilekoormusest tingitud
skeletilihasslisteemi vaevusteks (SLV) (Moraes & Antunes, 2012; Pak & Chesky, 2001).
Professionaalsete muusikute SL.V-de patogeneesi mdistmiseks peab olema kursis nende ameti
eriparadega. Muusiku amet hdlmab nii vaimseid kui ka fiitisilisi stressoreid, mis on oluliselt
tugevamad kui enamiku teiste ametite esindajatel (Hansen & Reed, 2006). Pillimidng kujutab
endast minutitest tundideni samas asendis pilisimist ning samal ajal koordineeritut, kiiret ja
tehniliselt keerukat peenmotoorset sooritust. Selline sundasendites piisides kiirete korduvate
liigutuste sooritamine on iilekoormusest tingitud skeletilihassiisteemi hiirete tekke
riskifaktoriks. Kuna on olemas véga palju erinevaid pille, on ka palju erinevaid kehaasendeid
ja méngutehnikaid, mis omakorda tingivad erineva lokalisatsiooni ja iseloomuga SLV-sid
(Moraes & Antunes, 2012; Pak & Chesky, 2001). Lisaks tuleb arvestada muusikute SLV-de
puhul ka nende elustiilist tulenevaid riskifaktoreid nagu pikka aega istumine ja pillide
kandmine (Moraes & Antunes, 2012).

Caldron ja kolleegid (1986) uurisid 250 elukutselist instrumentaalmuusikut ja leidsid,
et 56,8% neist kannatas mdne SLV kées. Fishbein ja kolleegid (1988) leidsid, et
professionaalsetest muusikutest (n=2122) 76% kurtis SLV-d, mis segas nende t66d. Samuti
leidis Larsson koos kolleegidega (1993) muusikakoole uurides, et 660 Opilasest pooled on
pilli méngides SLV-st tingitud ebamugavustunnet voi valu tundnud, seejuures 77%
keelpilliméngijatest.

Sagedasemad  SLV-d  instrumentaalmuusikutel on  iilekoormussiindroom,
nirvikompressioon ja fokaalne diistoonia (Foxman & Burgel, 2006; Moraes & Antunes,
2012). Foxman ja Burgel (2006) leidsid, et iilekoormussiindroom moodustab 50%,
ndrvikompressioonid voi lilemise rindkereava siindroom 20% ja fokaalne diistoonia 10%
kdikidest instrumentaalmuusikute vigastustest. Lederman (2003) leidis, et keelpilliméngijate
terviseprobleemid jagunevad struktuurselt jargmiselt: lihas-kodlus hdired 69%, perifeerse
ndrvi drritus voi pitsumine 19%, fokaalne diistoonia 5%, {lilejddnud hiired 7%. Enamik
pilliméngijate SLV-sid iseloomustab valu, lihase ja kddluse iilevenitus vdi pinge, haaratud
lihaste ndrkus ning haaratud segmentide motoorse kontrolli héire (Fry, 1988). Muusikud ise
nimetavad oma SLV-de peamisteks slimptomiteks haaratud kehaosa valu, pdletava tunde,
visimustunde ja jdseme probleemi korral vastava jdseme raskustunde (Schuele & Lederman,
2004). Muusikute SLV-d lokaliseeruvad peamiselt iilajisemetes, Olavodtmes ja kaelas

(Hansen & Reed, 2006).



Instrumentaalmuusikute SLV-de siimptomid néitavad, et nende taga olevad
tekkemehhanismid on oma olemuselt biomehaanilised, kuid nende probleemide mdistmisel
tuleb arvesse votta ka psiihhosotsiaalseid aspekte (Moraes & Antunes, 2012). Peamised
riskifaktorid, mida seostatakse pillimédngijate SLV-dega on jérsk pilli harjutamise kestuse
tous, vihene kehaline aktiivsus, ebaadekvaatsed harjumused harjutamisel nagu soojenduse ja
venituste puudumine, instrumendispetsiifilised tehnilised aspektid nagu néiteks liiga tugev
haare, instrumendi vahetamine ja instrumendi kvaliteet. Lisaks veel ebaadekvaatne taastumine
eelmistest vigastustest, ebadiged kehaasendid ja kehakasutus, anatoomilised eripédrad, soolised
eriparad, halvasti valitud lisavarustus, lihaspingeid tekitavad vaba aja tegevused ning ruumi
eripdrad nagu halb valgustus ja madal temperatuur. Muusikutespetsiifiline ja véga téhtis
faktor on veel repertuaar. Muusikule tehniliselt iile jou kéivat repertuaari loetakse ilimalt
oluliseks riskifaktoriks (Zaza & Farewell, 1997). Repertuaar kui riskifaktor vdib véljenduda
ka pilli hoidmises, nditeks stabiliseerivad viiuldajad keerulisema repertuaari puhul pilli dla ja
kaela vahel oluliselt tugevama jouga kui kerge repertuaari puhul (Levy et al., 1992). Siiski on
koige olulisem riskifaktor jérsk tdus harjutamise sessioonide kestuses ja arvus (Zaza &

Farewell, 1997).

1.2 Tegevuse iseirasused ja skeletilihassiisteemi hiired viiuldajatel

Muusikutest on SLV-de puhul kdige vastuvotlikumad viiuldajad ja floodiméngijad
(Brantigan & Roos, 2004). Valusiimptomiga lilekoormussiindroome esineb muusikutest kdige
rohkem just viiuldajatel (Zaza, 1998). Vorreldes teiste keelpillimingijatega esineb viiuldajatel
rohkem SLV-sid, sest nende mingutehnika nouab liigesliikuvuses suuremaid amplituude kui
teiste keelpillide puhul (Leder ef al., 2010). Viiuliméngijaid on vdrreldud ka pianistidega ning
leitud, et viiuldajatel esineb kaela-, parema 0la ning vasaku kiiilinarvarre piirkonna valusid
pianistidest kaks korda rohkem (Hagberg et al., 2005). Uuringus 32 professionaalse
viiuldajaga leiti, et oma karjdiri jooksul on viiuliménguga seotud valu tundnud neist 88%
(Ackermann & Adams, 2003). Zaza (1998) on leidnud, et viiuliméngijate SLV-d esinevad
selja, Ola, kéte, kaela ja ka 1dua piirkonnas ning pdhilised haaratud struktuurid on lihased ja
nirvid. Lisaks koige sagedasematele kaela- ja dlavootme probleemidele voib viiulimingijate
iilekoormussiindroomi leida ka vasaku randme ja sdormede fleksorites, sdrmede abduktsiooni
ja randme ulnaardeviatsiooni teostavates lihastes (Dommerholt, 2009; Liu & Hayden, 2002).
Uldiselt on varasemad uuringud (Ackermann & Adams, 2003; Yeung et al., 1999) viiuldajate
ebamugavustundest olnud lokalisatsiooni osas ebaspetsiifilised. Samuti ei ole magistritdo

autorile teadaolevalt ebamugavustunde tugevust viiuldajatel varem uuritud.



Keelpilliméingijatele iseloomuliku asiimmeetrilise pilliménguasendi tdttu on ka SLV-d
kehapoolte vahel viga erinevad (Reynolds, 2009). On leitud, et viiuldajatel esineb vasaku kie
SLV-sid kaks korda rohkem kui paremal kéel ja selle pohjuseks loetakse vasaku kée
ebaloomulikumat asendit, milles piisides tuleb sdrmedel litkuda (Liu & Hayden, 2002). Viiul
on iiks neist instrumentidest, kus astimmeetriline ménguasend tingib ajapikku ka puhkeoleku
riihi asimmeetrilisuse (Watson, 2009). Asendid on ebasiimmeetrilised, kuna paremakéeline
viiuldaja hoiab viiulit staatiliselt vasaku dla ja 16ua vahel ning parema kéega toimuvad pigem
diinaamilised liigutused (Leder et al., 2010). Viiulimdngu ajal on vasakus Olaliigeses
maksimumildhedane viélisrotatsioon, skapulotorakaalliigeses elevatsioon ja kiilinarliigeses
maksimaalne supinatsioon (Nyman et al., 2007). Viiulimdngu ajal poogna edasi ja tagasi
liigutamine tingib paremas Olaliigeses riitmilise horisontaalabduktsiooni ja -adduktsiooni.
Olenevalt mis keelel parasjagu méngitakse, sdltub ka glenohumeraalliigeses elevatsiooni
ulatus (Reynolds, 2009). Viiuli paigalhoidmiseks on kaelas vajalik rotatsioon vasakule,
fleksioon ja lateraalfleksioon vasakule (Schaefer & Speier, 2012).

Viiulimingu ajal on paljudel mingijatel pilli diges asendis hoidmise tottu liigne
vasaku 0la elevatsioon ja protraktsioon, mis pohjustab vasaku trapetslihase tilemise osa (TRS)
ja kaelalihaste iilekoormust (Schaefer & Speier, 2012). Samuti on uuritud TRS-i elektrilist
aktiivsust elektromiiograafia (EMG) meetodil viiulimingu ajal ja leitud, et vasaku kehapoole
lihasel on elektriline aktiivsus mérgatavalt suurem kui parema kehapoole lihasel (Guettler et
al., 1997). Kuna viiulimidngule iseloomulik asend avaldab pidevat survet olapiirkonna
kdolustele ja lihastele, siis touseb ka lihasesisene rohk. Selline spetsiifiline asend, pidev lihase
ja kodluse pinge ning lihasesisese rdhu tdus voivad tekitada Olapiirkonna tendinopaatiaid ja
bursiite (Nyman et al., 2007). Samuti on pilli hoidmise asendiga seostatud miiofastsiaalseid
valusid vasaku TRS-i, parema rinnaku-rangluu nibujitke lihase (SCM) ja nii vasaku kui
parema deltalihase eesmise osa (DA) piirkonnas (Levy et al., 1992). Miiomeetriga on uuritud
iiksikuid viiuldajaid, kelle pohjal voib mirgata tendentsi suuremale lihastoonusele vasakus
TRS-is, vorreldes parema kehapoole lihasega (Vilja, 2014). Ackermann & Adams (2003) on
32 viiuldajat uurides leidnud, et 15 neist kurtis pilli mingides vasaku iilajiseme valu, kuid
tdpsemat valu lokalisatsiooni ei méératud. Samuti arutlesid eelnevad autorid, et viiuldajate
vasaku tilajiseme ebamugavustunne ei tulene tdenidoliselt lihase pidevast iilevenitamisest ja
kiiretest korduvatest liigutustest, vaid pigem on tegemist suurenenud lihaspingega.
Ackermann & Adams (2003) vilistasid ka viiuldajate vasaku iilajiseme antropomeetriliste
modotude mdju vasaku iilajiseme SLV-dega ja jareldasid, et edasised uuringud on vajalikud, et
selgitada, kas lihaspinge suurusel voi pillimingu tehnikal on olulisem seos vasaku {ilajaseme

SLV-dega.



Viiuldajate parema O6la SLV-de peamiseks pdhjuseks arvatakse parema iilajiseme
sagedast ja pidevat, pohiliselt dla liigesliikuvuse amplituudi keskosa kasutamist dla kdrgusel
ja tle pea (Hagberg & Wegman, 1987; Ludewig & Cook, 2002). Keelpilliméngijatel esineb
poognakée ola valusid 4,6 juhtu 1000 tunni instrumendi méngimise kohta, kuid viiuldajate
kohta eraldi statistikat vélja ei ole toodud (Hagberg & Wegman, 1987). Parema iilajaseme
SLV-del vdib olla seos ka parema kide pikkusega. Lithema kie puhul on wvajalik
kompenseerida rohkem liigeslitkuvuse suuremate amplituudide arvelt. Arvestades et
silmapaistev ja pikk karjddr on olnud vidga erinevate antropomeetriliste mddtmetega
viiuldajatel, voib antropomeetriline riskifaktor probleemiks osutuda alles koosmdjus teistega
nagu nditeks halb pillimidngutehnika voi ebakorrektne instrumendi hoidmine (Ackermann &
Adams, 2003). Samuti on wuuritud keelpilliméngijate poognakde Olaliigese aktiivset
liigesliitkuvust (AL) ja leitud rotatsioonsuundadel ja fleksioonsuunal tavapopulatsiooniga
vorreldes eripdrasid, mis voivad viidata keelpilliméngijate poognakde jdigemale Olaliigese
kapsli tagumisele osale (Buisman et al., 2008). Eelneva uuringu autorid ei osanud votta
seisukohta, kas kapsli tagumise osa elastsuse vihenemine vdib olla dla diiskomfordi ja valude
etioloogia osa vOi on tegemist ohutu kohanemisprotsessiga. Kuna 35% selles uuringus
osalenud keelpillimingijaid kurtis SLV-d poognakdes, on dlaliigese mobiliseerimise
programmi ndidustamiseks ja vélja tootamiseks vajalikud veel edasised uuringud (Buisman et
al., 2008). Samuti ei arutletud Buismani ja kolleegide (2008) uuringus lihaste seisundi iile,
mis vdiksid nende leitud vihenenud funksioonidega seotud olla.

Viiuldajate kaela SLV-d tulenevad kaelalihaste rollist instrumendi stabiliseerimisel,
korduvatest liigutustest ja Ola-kaelapiirkonna lihaste diinaamilisest ja staatilisest
iilekoormusest (Park et al., 2012; Yeung et al., 1999). Kuna pdhilised kaelalihaste
funktsioonid viiulit mingides on vasaku dla elevatsioon, kaela rotatsioon vasakule ning kaela
lateraalfleksioon vasakule, siis vOib iilekoormusvigastusi leida vasakust TRS-ist ja paremast
SCM-ist (Tulchinsky & Riola, 1994). Samuti vdib selline pindmiste kaelalihaste
iileaktivatsioon vdhendada kaela siivapainutajate ja -sirutajate funktsiooni, mida seostatakse
krooniliste kaelavalude ja kaela liigesliikuvuse vdhenemisega. Liigesliikuvuse vihenemine
kaelas voib samuti olla kaela struktuuridele osutatava korduva koormuse pdhjustatud
kumulatiivse mikrotrauma tulemus (Falla et al., 2004; Johnston et al., 2008; Sahrmann 2011).
Park ja kolleegid (2012) leidsid, et kaelavaludega viiulidpilastel esines viiulit mingides
molemal SCM lihasel ja kaela pindmistel sirutajatel suurem EMG aktiivsus ja puhkeolekus
vihenenud kaela rotatsioon vasakule kui neil dpilastel, kelle kael ei valutanud.

Instrumentaalmuusikute t66d vorreldakse tihti spordiga (Hansen ja Reed, 2006).

Spordimeditsiin on arenenud tohutult kiiresti ja heale tasemele tinu véga paljudele



uuringutele, sportlaste pidevale monitoorimisele ja tihedale koostddle sportlaste, treenerite ja
meditsiinipersonali vahel. Paraku ei saa muusikud oma t66 jooksul pidevat tagasisidet ega
informatsiooni oma tervisliku seisundi ja pilliméngust tingitud SLV-de riskifaktorite kohta
(Guptill, 2011; Tubiana & Amadio, 2000). Pillimingijate informeerimiseks ja preventatiivsete
meetodite viljatootamiseks tuleb nende spetsiifiliste funktsionaalsete eriparadega hésti kursis
olla (Tubiana & Amadio, 2000; Zaza, 1993; Zaza, 1994). Muusikutega tegelevaid
flisioterapeute on vorreldes spordifiisioterapeutidega véga védhe ja seetdttu puuduvad ka
muusikute hindamisele ja ravimisele keskenduvad spetsiifilised meetodid ning
toenduspdhised koolitused ja kursused (Chan & Ackermann, 2014). Hoolimata asjaolust, et
viiuldajatel esineb rohkem SLV-sid kui teiste pillide méngijatel (Brantigan & Roos, 2004;
Leder et al., 2010), on neid sellegi poolest vihe uuritud (Moraes & Antunes, 2012). Enamik
uuringuid on viga iildised ja hdlmavad tervet pillirihma, mitte spetsiifilist pilli, eriti mis
puutub viiuldajatesse, mistdttu on vajalik seda populatsiooni rohkem uurida (Moraes &

Antunes 2012).
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Kédesoleva uurimistod eesmirk oli  selgitada viélja  skeletilihassiisteemi
ebamugavustunde lokalisatsioon ja esinemissagedus ning analiiiisida kaela- ja dlapiirkonna

funktsionaalset voimekust elukutselistel viiuldajatel.

T60s piistitati jargmised tlilesanded:

1. Hinnata skeletilihassiisteemi ebamugavustunde esinemist kehapiirkonniti ning kaela-

ja Olapiirkonna ebamugavustunde tugevust viiuldajatel.

2. Vorrelda kaela ja oOlaliigeste aktiivset liigesliikuvust, kaelalihaste isomeetrilist
maksimaaljdudu ning kaela- ja Olapiirkonna lihaste toonust kehapoolte vahel

viiuldajatel ning vorrelda neid kontrollgrupiga.
3. Selgitada korrelatiivsed seosed skeletilihassiisteemi ebamugavustunde, vanuse,

tookoormuse, ametistaazi ja kaela- ning Olapiirkonna funktsionaalsete niitajate vahel

viiuldajatel.
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3. METOODIKA

3.1 Uuritavad

Uuringus osales 26 professionaalset viiuldajat vanuses 20-57 eluaastat, kes on
pohitdolt orkestrandid Eesti Riiklikus Siimfooniaorkestris, Tallinna Kammerorkestris ja Tartu
Vanemuise Siimfooniaorkestris. Viiuldajatest 15,4% olid mehed ja 84,6% naised.
Kontrollgrupp koostati Tartu Ulikooli iilidpilastest ja tootajatest, Tallinna Ulikooli todtajatest
ja Pohja-Eesti Regionaalhaigla tootajatest. Kontrollgrupi valikul ldhtuti viiuldajate grupi
sugude proportsioonist, keskmisest vanusest ja peeti silmas, et kontrollgrupi uuritavate tooviis
oleks valdavalt istuv. Kontrollgruppi kuulus 18 inimest, neist 16,7% mehed ja 83,3% naised.
Uuringusse ei kaasatud inimesi kellel leiti kiisimustiku alusel tdsisem tervisehdire, lihas-, luu-,
liigeshaigus voi tarvitas ta ravimit, mis voiks uuringu tulemusi mdjutada. Uuritavate vanust,
antropomeetrilisi niitajaid, kehalist aktiivsust, ametistaazi ja td0koormust kirjeldab jérgnev

tabel.

Tabel 1. Uuritavate vanus, antropomeetrilised niditajad, kehaline aktiivsus, ametistaaz ja

tookoormus (X £ SD).

Niitajad Viiuldajad (n=26) Kontrollgrupp (n=18)
Vanus (a) 38,4+11 39,5+10,6

Pikkus (cm) 169,3+8,3 170,9+6,3

Kehamass (kg) 65,5+15,3 68,6142
Kehamassiindeks (kg/m?) 22,743 23,2+3.6

Kehaline aktiivsus (BKAI) 7,8+1,1 7,6£1,2

Ametistaaz (a) 32,3+10,8 *** 10,4+9,9

Tookoormus (tunde péevas) 5,5+1,3 *** 8,2+1,6

BKALI - Beacke kehalise aktiivsuse indeks. *** p<0,001 vdrreldes kontrollgrupiga.

Uuringus osalemine oli kdigi uuritavate jaoks vabatahtlik ja neil oli vOimalus igal ajal
uuringus osalemine katkestada. Uuringus kasutatavad meetodid olid uuritavatele turvalised ja
ohutud ega pdhjustanud valu. Uuring kooskdlastati Tartu Ulikooli inimuuringute eetika

komiteega (lisa 1) (protokoll 251/T-16, koosoleku kuupdev 21.09.2015).
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3.2 Uurimismeetodid

3.2.1 Antropomeetrilised médtmised

Kehapikkus moodeti  kdigil wuuritavatel vertikaalasendis seinale  kinnitatud
antropomeetriga (tdpsus £ 1 mm). Mdotmise ajal olid mdddetavad ilma jalandudeta, kannad
koos ning kannad, tuharad, iilaselg ja kukal vastu seina. Uuritavate kehamassi moddeti
minimaalses rodivastuses elektroonilise meditsiinilise kaaluga (tdpsus =+ 0,01 kg).
Kehamassiindeks (KMI) arvutati kehapikkuse ja -massi pohjal valemiga: KMI=kehamass (kg)
/ kehapikkus (m)>2.

3.2.2 Kehalise aktiivsuse méaidramine

Uuringus kasutati uuritavate liikumisharjumuste selgitamiseks ja kehalise aktiivsuse
mootmiseks Beacke kehalise aktiivsuse kiisimustikku, mille pdhjal arvutati Beacke kehalise
aktiivsuse indeks (BKAI).

Beacke kehalise aktiivsuse kiisimustik sisaldab 16 kiisimust uuritava t66 iseloomu,
spordiga tegelemise, vaba aja veetmise ja igapidevase kehalise aktiivsuse kohta. Kiisimustik
koosneb vastavalt kolmest osast: t66 (8 kiisimust), sport (4 kiisimust + spordiala skoor) ja
vaba aeg (4 kiisimust). Spordiala skoor, mis sdltub spordiala intensiivsusest ja harrastamise
sagedusest, arvutatakse ainult juhul kui uuritav tegeleb mone spordialaga. Iga kiisimuse eest
on viimalik saada minimaalselt 1 ja maksimaalselt 5 punkti ning iga kiisimustiku osa indeks
on selle osa eest saadud punktide aritmeetiline keskmine. BKAI moodustab koigi kolme osa

indeksite summa, maksimaalne skoor on 15 punkti.

3.2.3 Ebamugavustunde lokalisatsiooni ja tugevuse miiramine

Ebamugavustunde lokalisatsiooni méédramiseks kehapiirkonniti kasutati Nordic
kiisimustikku. ~ Nordic  kiisimustik on  standardiseeritud  kiisimustik  uuritavate
skeletilihasslisteemi ebamugavustunde ja valu esinemise kohta ning lokalisatsiooni
médramiseks tootervishoiu ja ergonoomika kontekstis. Kiisimustik on jaotatud kolmeks osaks.
Esimene ehk iildine osa on mdeldud valu esinemise selgitamiseks ja lokalisatsiooni
midramiseks. Teine osa kiisimustikust keskendub anatoomilistele piirkondadele, kus
skeletilihassilisteemi probleemidest tingitud valud on kdige sagedasemad. Teine osa uurib
teatud piirkonna valu spetsiifilisemalt ja madratakse ka valu esinemine ajaliselt. Kolmas osa
sisaldab kiisimusi siisteemsete haiguste siimptomite kohta viimase 7 pdeva jooksul, et

vélistada kiisimustiku tditmise ajal mone siisteemse haiguse esinemine (Kuorinka et al.,
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1987). Kiisimustikus on 24 kiisimust, mis koik on suletud kiisimused, uuritaval voi
intervjueerijal tuleb teha mérge sobivasse lahtrisse. Nordic kiisimustiku reliaablus on
toestatud aktsepteeritavana (Kuorinka et al., 1987). Nordic kiisimustikule on selles uuringus
tehtud modifikatsioon — lisatud on kiisimus viiuliméngu staazi, harjutamise keskmise paevase
koormuse ja dominantse kde kohta. Kontrollgrupile on vastavalt koostatud kiisimused
praeguse ameti staazi ja todpaeva pikkuse kohta.

Ebamugavustunde tugevuse midramiseks oli kiisimustiku 10pus tdienduseks lisatud
visuaalanaloogskaala (VAS). VAS on 10 cm pikkune sirgldik, mille kdige vasakpoolsem ots
mirgib ebamugavustunde puudumist ja parempoolsem ots mirgib maksimaalset voimalikku
ebamugavustunnet ehk kdige suuremat valu mida uuritav ette kujutab. Uuritaval palutakse
kirjutusvahendiga joonele teha mérge vastavale kaugusele, mis tema ebamugavustunde
intensiivsust iseloomustab. Uuritava mirke kaugus moddetakse joonlauaga millimeetrites
skaala vasakpoolsest otsast. 10mm on 10 punkti skaalal 1 punkt. VAS skaalal on valu ja

ebamugavustunde mdotmisel leitud korge reliaablus (Bijur ef al., 2001).

3.2.4 Kaela ja olaliigeste aktiivse liigesliikuvuse mairamine

Uuringus méérati uuritavate kaela- ja olaliigeste AL goniomeetria meetodil. Kaela
AL-i hindamisel kasutati goniomeetrit CROM (Performance Attainment Associates, USA).
Olaliigeste AL-i hindamisel kasutati elektroonilist inklinomeetrit Acumar (Lafayette
Instrument Company, USA). AL-i modtmise ajal istusid uuritavad ilma seljatoeta
reguleeritava kdrgusega klaveritoolil, jalad toetasid téistallaga maha, tooli kdrgus reguleeriti
nii, et puusa- ja pdlveliigestes oleks 90° fleksioon.

Kaela AL-i mddtmisel (joonis 1) toetasid uuritavate kiilinarvarred reitele ning
uuritavatel paluti votta sisse nende tavapédrane riiht istudes. Kaelagoniomeetriga moddeti
kaela fleksioon, ekstensioon, lateraalfleksioon vasakule ja paremale ning rotatsioon vasakule
ja paremale. Acumar elektroonilise inklinomeetriga (joonis 2) modddeti dlaliigeste fleksioon,
ekstensioon, abduktsioon, siserotatsioon ja vilisrotatsioon. Rotatsioonid mdddeti 90°
abduktsioonis dlaliigestel. Uuritava liigutuse 10pp olaliigeses fikseeriti momendil kui uuritav
hakkas liigutust kompenseerima kehatiive kallutamisega, kui uuritav tundis, et see on tema
liigutusamplituudi 16pp voi kui uuritav tundis tehtaval liigutusel valu.

Koiki nimetatud kaela ja Olaliigeste funktsioone moddeti kolm korda ning arvutati

kolme mdotmise aritmeetiline keskmine.
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Joonis 1. Kaela aktiivse liigesliikuvuse moddtmine goniomeetriga CROM (Lafayette

Instrument Company, USA). A - neutraalasend, B - rotatsioon paremale, C - fleksioon.

Joonis 2. Olaliigese aktiivse liigesliikuvuse mddtmine inklinomeetriga Acumar (Lafayette

Instrument Company, USA). A - neutraalasend, B - fleksioon, C - siserotatsioon.

3.2.5 Kaelalihaste tahtelise isomeetrilise maksimaaljou mairamine

Uuringus mdddeti kaelalihaste isomeetrilist maksimaaljoudu (Fmax) diinamomeetriga
Lafayette Manual Muscle Testing System (Lafayette Instrument Company, USA) (joonis 3).
Kaelalihaste Fmax-i mdddeti suundadel protraktsioon, ekstensioon, lateraalfleksioon vasakule
ja paremale. Tulemuste mdotihikuks olid kilogrammid. Kaela protraktsiooniga testitakse
SCM lihaste, eesmiste astriklihaste ja TRS-ide klavikulaarsete kiudude joudu, kaela

ekstensiooniga testitakse peamiselt rihmlihaste, pea- ja kaela poologalihaste, TRS-ide ja
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selgroosirgestajate kaelaosa joudu ning lateraalfleksiooniga testitakse eesmise, keskmise ja
tagumise astriklihase, TRS-i ja abaluutdsturlihase joudu (Kendall, 2005).

Modtmise ajal istusid uuritavad reguleeritaval klaveritoolil, puusa- ja polveliigestes
90° fleksioon, jalad toetasid tdistallaga maha. Moddetavatel paluti hoida jalad maas, viltida
jalgade ja kehatiivega toukamist ning hoida dlad paigal. Seejirel paluti maksimaalse jouga
vastu diinamomeetrit suruda iikshaaval otsmikku, kukalt ja oimu-kiirupiirkondi ehk pea kiilgi
korva kohal. Survet paluti hoida viis sekundit. Uurija iilesanne oli diinamomeetrit voimalikult
stabiilselt fikseerida. Iga funktsiooni mdddeti kolm korda, kordade vaheline puhkepaus oli 20

sekundit. Edasiseks analiilisiks kasutati kolme katse parimat tulemust.

Joonis 3. Manuaalne diinamomeeter Lafayette Manual Muscle Testing System (Lafayette

Instrument Company, USA).

3.2.6 Kaela- ja olapiirkonna lihaste toonuse miiramine

Uuringus kasutati miiomeetrit MyotonPRO (Myoton Ltd, Eesti), mis vdimaldab mdota
erineva tasapinna lihaseid nii, et uuritav ei pea asendit vahetama. Miiomeetriga registreeriti
mdlema kehapoole deltalihase eesmise (DA), keskmise (DM) ja tagumise (DP) osa, TRS-i
(joonis 4) ja SCM-i omavonkesagedus (Hz). Lihase omavonkesagedus iseloomustab lihase
pinget ja kirjeldab lihase 10dgastunud olekus mdddetuna selle lihase puhkeoleku toonust
(Vain, 1993). Mdotmisel kasutati reziimi MultiScan, mis sooritab uuritaval lihasel jarjestikku
viis mootmist ja presenteerib kohe keskmise tulemuse. Statistikasse kanti tulemus, mille
korral viie mddtmise andmed ei erinenud iiksteisest iile 3%.

Uuritavad istusid modtmise ajal ilma seljatoeta reguleeritaval klaveritoolil, jalad

toetasid tdistallaga maha ning polve- ja puusaliigestes oli 90° painutus. Kéed toetasid
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kiiiinarvartega reitele. Uuritavatel paluti istuda neile tavapirase rithiga ja modtmise ajal
ptsida liikumatult. Mdddetavaid lihaseid katvale nahale, lihaskdhu keskosale, kanti

nahamarkeriga mootmispunktid (lisa 3). Seejdrel mdddeti nahale kantud punktidelt toonus.

Joonis 4. Trapetslihase ililemise osa toonuse mddtmine miiomeetriga MyotonPRO (Myoton

Ltd, Eesti).

3.3 Uuringu korraldus

Uuringu eksperimentaalne osa viidi 1dbi 2016 aasta jaanuaris, uuritavate todkohtades
(Tallinna Kammerorkestri, Eesti Riikliku Siimfooniaorkestri ja Tartu Vanemuise
Stimfooniaorkestri ruumides). Uuringu raames toimus osalejatega kaks kohtumist 1-2

nidalase vahega.

Esimese kohtumise kava:
1. Uuringu infolehtede jagamine potentsiaalsetele uuritavatele, uuringu tutvustamine.
2. Uuritavad allkirjastasid informeeritud ndusoleku vormi ja tditsid uuringusse sobimise
selgitamiseks kiisimustiku tervisliku seisundi kohta.
3. Uuritavad tditsid Beacke kehalise aktiivsuse kiisimustiku, Nordic kiisimustiku ja VAS
skaala.

4. MOoodeti uuritavate pikkus ja kehamass, arvutati KMI.
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Teise kohtumise kava:
1. Miiomeetriga mdddeti uuritavate molema kehapoole viie lihase toonus.
2. Goniomeetritega mdddeti uuritavate kaela ja dlaliigeste AL.
3. Diinamomeetriga moddeti uuritavate kaelalihaste Fmax.

4. Igale uuritavale anti parast testimisi mdddetud niitajate kohta tagasisidet.

3.4 Andmete statistiline analiiiis

Uurimistdd tulemuste statistiliseks tootluseks kasutati tabelarvutusprogrammi MS
Excel 2010 (Microsoft Corporation, USA). Arvutati kdikide niitajate aritmeetiline keskmine
ja standardhélve. Studenti t-testiga analiilisiti viiuldajate grupi ning kontrollgrupi vahelisi,
samuti viiuldajate kehapoolte vahelisi erinevusi kaela ja olaliigeste AL-is, kaelalihaste Fmax-
is ja kaela- ning Olapiirkonna lihaste toonuses. Skeletilihassiisteemi ebamugavustunde
esinemissageduse analiiiisiks kehapiirkondade vahel kasutati Chi-square testi. Pearsoni
korrelatsioonianaltiiisi ~ kasutati  seoste  leidmiseks  viiuldajate  skeletilihassiisteemi
ebamugavustunde, ametistaazi, to6koormuse ning kaela- ja odlapiirkonna funktsionaalsete
nditajate vahel. Madalaimaks statistilise olulisuse nivooks voeti p<0,05.

Lisaks kasutati ka kliinilist olulisust kaela ja olaliigeste AL-i, kaelalihaste Fmax-i ja
kaela- ning Olapiirkonna lihaste toonuse keskvédrtuste vordlemiseks viiuldajate kehapoolte
vahel ja kontrollgrupiga. Kliinilise olulisuse méddramine lisaks statistilisele olulisusele aitab
lihtsustada teadmiste iilekandmist uuringutest kliinilisse praktikasse (Armijo-Olivio et al.,
2011). Kliinilise olulisuse nivooks (ES) voeti ES>0,4, mis on piisav, et miérata kliinilise

praktika seisukohalt keskmine olulisus (Cohen, 1988).
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4. TOO TULEMUSED

4.1 Skeletilihassiisteemi ebamugavustunne viiuldajatel

Ankeetkiisimustiku  tulemuste pdhjal selgus, et viimase 6 kuu jooksul on
skeletilihassiisteemi ebamugavustunnet tundnud 26 uuritud viiuldajast 22 (84,6%). Vorreldes
teiste kehapiirkondadega esines viimase 6 kuu jooksul statistiliselt oluliselt rohkem (p<0,05)

ebamugavustunnet alaseljas (53,8%), kaelas (53,8%) ja vasakus 0las (50%) (joonis 5).
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Joonis 5. Ebamugavustunde esinemissagedus ja lokalisatsioon kehapiirkondade kaupa

viimase 6 kuu jooksul viiuldajatel (n=26). AS — alaselg, KA — kael, VO — vasak 5lg, PO —

Esinemissagedus (protsentides)

o

o

parem 0lg, VK — vasak kiilinarliiges, PK — parem kiiiinarliiges, VR — vasak ranne, PR — parem

ranne, * — p<0,05 vorreldes PO, VK, PK, VR ja PR-ga.

Viimase 7 pideva jooksul oli skeletilihassiisteemi ebamugavustunnet tundnud 26
viiuldajast 18 (69,2%). Viimase 7 pdeva jooksul esines enim ebamugavustunnet alaseljas
(42,3%), statistiliselt oluliselt vdhem (p<0,05) esines ebamugavustunnet vasakus
kiitinarliigeses (11,5%), paremas kiitinarliigeses (11,5%), vasakus randmes (3,8%) ja paremas

randmes (7,7%) (joonis 6).
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Joonis 6. Ebamugavustunde esinemissagedus ja lokalisatsioon kehapiirkondade kaupa
viimase 7 pieva jooksul viiuldajatel (n=26). AS — alaselg, KA — kael, VO — vasak 5lg, PO —
parem 0lg, VK — vasak kiilinarliiges, PK — parem kiitinarliiges, VR — vasak ranne, PR — parem

ranne. * — p<0,05.

Kaela ning vasaku ja parema Ola ebamugavustunde tugevuse hindamisest (joonis 7)
selgus, et kdige tugevamalt tuntakse ebamugavstunnet vasakus dlas (keskmiselt 5,18+2,06
punkti), seejirel kaelas (keskmiselt 5,03+1,70 punkti) ja vihem paremas oOlas (keskmiselt
3,59+2,35 punkti).

[EEN
(=)

Ebamugavustunde tugevus
(punktides)

S P N W s U1 O O O
1

Kael Vasak olg Parem olg

Joonis 7. Ebamugavustunde tugevus punktides kehapiirkondade kaupa viiuldajatel (n=26) (X
+ SD).
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4.2 Kaela ja olaliigeste aktiivne liigesliikuvus

Kaela AL viiuldajatel ja kontrollgrupil on esitatud tabelis 2. Viiuldajatel esines
statistiliselt oluliselt (p<0,05) vidiksem AL rotatsioonil paremale (joonis 8). Rotatsioonil
vasakule viiuldajate ja kontrollgrupi vahel statistiliselt olulist erinevust ei esinenud (p=0,103).
Seejuures esines viiuldajatel kliiniliselt oluliselt vdiksem (ES=0,53) AL rotatsioonil vasakule.
Statistiliselt olulist erinevust ei olnud ka AL-is fleksioonil, ekstensioonil ja
lateraalfleksioonidel (tabel 2). Viiuldajatel ei olnud kaela AL-is ka kehapoolte vahelisi
statistiliselt ega kliiniliselt olulisi erinevusi.

Olaliigeste AL, milles statistiliselt olulisi erinevusi uuritud gruppide vahel ei esinenud,
on vilja toodud tabelis 3. Viiuldajate grupil oli statistiliselt oluliselt (p<0,05) vdiksem vasaku
olaliigese AL fleksioonil ja siserotatsioonil (joonis 9). Parema olaliigese AL fleksioonil
(p=0,137) ega ka siserotatsioonil (p=0,184) ei erinenud gruppide vahel statistiliselt oluliselt,
kuid seejuures olid vastavad néitajad viiuldajatel kliiniliselt oluliselt vdiksemad (fleksioon
ES=0,46; siserotatsioon ES=0,42). Viiuldajatel oli AL siserotatsioonil vasakus oOlaliigeses
statistiliselt oluliselt viiksem (p<0,05) kui paremas (joonis 9). Fleksioonil (p=0,612),
ekstensioonil (p=0,400), abduktsioonil (p=0,427) ja vilisrotatsioonil (p=0,922) viiuldajate

kehapoolte vahelisi statistiliselt ega kliiniliselt olulisi erinevusi ei esinenud.
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Joonis 8. Kaela aktiivne liigesliikuvus rotatsioonidel viiuldajatel (n=26) ja kontrollgrupil

(n=18) (X + SD). * — p<0,05.
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Tabel 2. Kaela aktiivne liigesliikuvus viiuldajatel (n=26) ja kontrollgrupil (n=18) (X £ SD).

Funktsioon Viiuldajad (n=26) Kontrollgrupp (n=18) p

Fleksioon (°) 57,2+10,3 60,2+7.9 0,307
Ekstensioon (°) 77,3+16,1 79,5+£14,9 0,650
Lateraalfleksioon V (°)  44,1+£8,5 48,7183 # 0,084
Lateraalfleksioon P (°)  44,0+9,3 47,3+10,1 0,268

V — vasakule, P — paremale. p — olulisus Studenti t-testi jargi. # — kliiniliselt oluline erinevus (ES>0,4) vorreldes

viiuldajatega.

Tabel 3. Olaliigeste aktiivne liigesliikuvus viiuldajatel (n=26) ja kontrollgrupil (n=18)

(X+£ SD).
Funktsioon Viiuldajad (n=26) Kontrollgrupp (n=18) p
Ekstensioon V (°) 71,9+12,8 75,5+12,4 0,361
Ekstensioon P (°) 75,0+13,1 76,5+15,4 0,735
Abduktsioon V (°) 172,6+£10,1 177,7£8,7 # 0,089
Abduktsioon P (°) 170,3+10,5 175,7£8.,2 # 0,076
Vilisrotatsioon V (°) 103,9+15,1 110,2+16,3 # 0,191
Vilisrotatsioon P (°) 104,3+15,1 106,0+15,5 0,705
V — vasakule, P — paremale, p — olulisus Studenti t-testi jargi. # — kliiniliselt oluline erinevus (ES>0,4) vorreldes
viiuldajatega.
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Joonis 9. Olaliigeste aktiivne liigesliikuvus fleksioonil ja siserotatsioonil viiuldajatel (n=26)
ja kontrollgrupil (n=18) (X+ SD). Flex VG — fleksioon viiuldajate grupil, Flex KG —
fleksioon kontrollgrupil, Siserot VG — siserotatsioon viiuldajate grupil, Siserot KG —

siserotatsioon kontrollgrupil, * — p<0,05.
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4.3 Kaelalihaste isomeetriline maksimaaljoud

Viiuldajate ja kontrollgrupi kaelalihaste Fmax-is mdddetud funktsioonidel statistiliselt
olulisi erinevusi ei esinenud (tabel 4). Samuti ei olnud statistiliselt olulist erinevust

kaelalihaste Fmax-is viiuldajate kehapoolte vahel lateraalfleksioonil (p=0,229).

Tabel 4. Kaelalihaste isomeetriline maksimaaljoud viiuldajatel (n=26) ja kontrollgrupil

(n=18) (X + SD).

Funktsioon Viiuldajad (n=26) Kontrollgrupp (n=18) p

Protraktsioon (kg) 7,94+2,6 9,5+3,3 # 0,080
Ekstensioon (kg) 10,5+3,7 12,1£2,9 # 0,137
Lateraafleksioon V (kg) 8,3+25 8,6£2,1 0,649
Lateraalfleksioon P (kg) 7,5+2.4 8,0+1,8 0,464

V — vasakule, P — paremale, p — olulisus Studenti t-testi jargi. # — kliiniliselt oluline erinevus (ES>0,4) vorreldes

viiuldajatega.

4.4 Kaela ja dlavootme lihaste toonuse niitaja

Kaela ja dlavodtme lihaste toonuse niitajas viiuldajatel ja kontrollgrupil statistiliselt
olulisi erinevusi ei esinenud (tabel 5). Samuti ei olnud selles néditajas statistiliselt olulisi

erinevusi viiuldajatel kehapoolte vahel (tabel 5).

Tabel 5. Kaela ja 6lavootme lihaste toonuse néitaja (omavonkesagedus) viiuldajatel (n=26) ja

kontrollgrupil (n=18) (X + SD).

Viiuldajad (n=26) Kontrollgrupp (n=18) p

Lihas Vasak Parem p (KP) Vasak Parem p (KP) V/P

DA (Hz) 14,2+1,0 14,0+1,1 0,466  14,2+1,3 13,5+0,9# 0,088 0,939/0,179
DM (Hz) 13,4£1,0 13,8+1,1 0,200  13,3+1,1 13,9+1,3 0,211 0,881/0,792
DP (Hz) 12,9+1,1 12,8+0,9 0,817  13,0£1,1 13,3+0,9# 0,497 0,654/0,130
TRS (Hz) 18,9+25 17,74#23% 0,063  19,0+£2,0 18,7+1,7# 0,593 0,883/0,114
SCM (Hz) 12,0+1,0 12,4+0,8% 0,116  12,5+0,9 # 12,6+0,9 0,738  0,137/0,534

KP — kehapoolte vordlus, V/P — vasak pool ja parem pool, DA — deltalihase eesmine osa, DM — deltalihase
keskmine osa, DP — deltalihase tagumine osa, TRS — trapetslihase iilemine osa, SCM — rinnaku-rangluu
nibujétke lihas, p — statistiline olulisus Studenti t-testi jargi. # — kliiniliselt oluline erinevus (ES>0,4) vorreldes

viiuldajatega. $ — kliiniliselt oluline erinevus (ES>0,4) vorreldes vasaku kehapoolega.
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4.5 Korrelatsioonianaliiiis

Korrelatiivsed seosed tookoormuse ning kaela ja 6la ebamugavustunde tugevuse vahel

viiuldajatel on toodud joonisel 10.

r=0,62 r=0,60
Vasaku 6la Parema ola
ebamugavustunde Téokoormus ebamugavustunde
tugevus tugevus
r= 0,44

Kaela ebamugavustunde
tugevus

Joonis 10. Korrelatiivsed seosed td6koormuse ja kaela ning 6la ebamugavustunde tugevuse

vahel viiuldajatel (n=26). r>0,39 p<0,05; r>0,49 p<0,01; r>0,60 p<0,001.

Ametistaazi, KMI, BKAI ning kaela ja 0la ebamugavustunde tugevuse vahelised

korrelatiivsed seosed viiuldajatel on toodud joonisel 11.

r= 0,61 r=-0,50
Kehamassiindeks Kehaline aktiivsus
Ametistaaz
r=-0,51 r=-0,42 r=-0,69
Kaela Vasaku ola Parema 6la
ebamugavustunde ebamugavustunde ebamugavustunde
tugevus tugevus tugevus

Joonis 11. Korrelatiivsed seosed ametistaazi ning kehamassiindeksi, Beacke kehalise
aktiivsuse indeksi ja kaela ning dla ebamugavustunde tugevuse vahel viiuldajatel (n=26).

>0,39 p<0,05; r>0,49 p<0,01; r>0,60 p<0,001.
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Vasaku TRS-i toonuse néitaja, vasaku 0la ja kaela ebamugavustunde esinemise ning
vasaku Ola ebamugavustunde tugevuse vahelised korrelatiivsed seosed viiuldajatel on toodud

joonisel 12.

r=10,73 r= 0,83
Vasaku dla Vasaku dla Kaela
ebamugavustunde —  ebamugavustunde ~ | ebamugavustunde
esinemine vimase 6 esinemine viimase esinemine viimase 7
kuu jooksul 7 péeva jooksul pieva jooksul
r=-0,40
r=-0,52
r=-0,50
r=-0,39
Vasaku 6la — Vasaku
ebamugavustunde trapetslihase
tugevus iilemise osa toonus

Joonis 12. Korrelatiivsed seosed trapetslihase iilemise osa toonuse nditaja, vasaku oOla
ebamugavustunde tugevuse, viimase 7 pdeva jooksul esinenud kaela ebamugavustunde ning
viimase 7 pédeva ja 6 kuu jooksul esinenud vasaku 6la ebamugavustunde vahel viiuldajatel

(n=26). r>0,39 p<0,05; r>0,49 p<0,01; r>0,60 p<0,001.
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5. ARUTELU

Uurimistods selgitati vélja skeletilihassiisteemi ebamugavustunde lokalisatsioon,
esinemissagedus ja tugevus ning analiilisiti kaela- ja dlapiirkonna funktsionaalseid niitajaid
elukutselistel viiuldajatel. Kaela- ja Olapiirkonna funktsionaalseid niitajaid vorreldi
kehapoolte vahel ning kontrollgrupiga. Uuringu kdigus méérati uuritavate antropomeetrilised
niitajad, kehaline aktiivsus, tookoormus ja ametistaaz, hinnati ebamugavustunde esinemist
kehapiirkonniti, ebamugavustunde tugevust, kaela ja dlaliigeste AL-i, kaelapiirkonna lihaste
Fmax-i ning kaela- ja dlapiirkonna lihaste toonust. Kogutud andmetest néhtub, et esineb nii
moningaid statistiliselt kui ka kliiniliselt olulisi erinevusi ebamugavustunde esinemises
kehapiirkondade vahel ning kaela ja Olaliigeste AL-is nii kehapoolte vahel kui ka

kontrollgrupiga vorreldes.

5.1 Skeletilihassiisteemi ebamugavustunne viiuldajatel

Ankeetkiisimustiku tulemuste pohjal selgus, et uuritud professionaalsetest viiuldajatest
84,6% on tundnud viimase 6 kuu jooksul skeletilihassiisteemi ebamugavustunnet.
Uuritavatest 69,2% tundis seda viimase 7 pieva jooksul. Tulemused on sarnased Ackermanni
ja Adamsi (2003) uuringuga, kus leiti, et 88% professionaalsetest viiuldajatest on oma karjéaari
jooksul tundnud viiuliméngust tingitud ebamugavustunnet voi valu. Kdrge ebamugavustunde
esinemise protsent viimase 6 kuu jooksul voib tulla ka voimalusest, et kuna uuring oli kdikide
orkestrite viiuldajatele vabatahtlik, siis tundsid uuringus osalemise vastu huvi just pigem
need, kellel moni pillimdngust tingitud terviseprobleem l4hiajal muret valmistas. Kindlasti
voimendas seda ka asjaolu, et uuritavatele pakuti uuringus osalemise eest filisioterapeudi
konsultatsiooni, mida enamik ka kasutas.

Kolm kehapiirkonda, milles viiuldajatel viimase 6 kuu jooksul kdige sagedamini
ebamugavustunnet esines olid ankeetkiisimustiku jéargi alaselg (53,8%), kael (53,8%) ja vasak
olg (50%). Vorreldes teiste kehapiirkondadega esines neis statistiliselt oluliselt sagedamini
ebamugavustunnet. Viimase 7 pdeva jooksul esines kdige sagedamini ebamugavustunnet
alaseljas (42,3%), seejérel kaelas (34,6%) ja vasakus 0las (34,6%) ning paremas 0Olas (15,4%).
Vorreldes kiilinarliigeste ja randmetega esines alaseljas viimase 7 pédeva jooksul statistiliselt
oluliselt rohkem ebamugavustunnet.

Tulemused on mdnevodrra erinevad Ackermanni ja Adamsi (2003) uuringust, milles
34% viiuldajatest tunnistas, et nende praegune ja/vdi eelmine valuepisood on alaseljas.
Ackermanni ja Adamsi (2003) uuringus leiti, et 69% viiuldajatel oli nende praecgune ja/voi

eelmine valuepisood vasakus tlilajdsemes ja 53% viiuldajatest véitis, et praegune ja/voi
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eelmine valuepisood esines paremas iilajisemes. Ackermanni ja Adamsi (2003) uuringus ei
késitletud tilajisemeid segmentaarselt, mistdttu ei saa teada mis piirkonnas tdpsemalt valu
esines, samuti ei tehtud vahet ebamugavustunde voi valu intensiivsusel, paluti mérkida ainult
probleemne piirkond. Yeung ja kolleegid (1999) leidsid, et viiuldajatel olid koige
sagedasemad kaebuste asukohad uuringu hetkel dlad/dlavarred (52%) ja kael (32%), kuid
seejuures ei maddratud eraldi kindlaks, kumma 0la v4i dlavarrega tegu. Kéesoleva uuringu
tulemused kaela ebamugavustunde esinemissagedusest on vorreldavad Ackermanni ja Adamsi
(2003) ning Yeungi ja kolleegide (1999) tulemustega, kus kaela vaevuste levimuseks leiti
vastavalt 44% ja 32%.

Alaseljavalu korge levimuse iiheks pdhjuseks voib tuua asjaolu, et uuritavad olid
elukutselised orkestrandid ja méngivad pilli istudes. Keskmiselt méngisid uuritavad pilli 5,5
tundi paevas, mille jooksul, olenevalt toolist, enamasti seljatoele ei toetata. Uuritavad tdid ise
oma alaselja ebamugavustunde vdimaliku pohjusena vilja ebaergonoomilised toolid, millel
puudub reguleeritav seljatugi. Sellistel toolidel tuleb viiuli mangimise ajal istuda seljatoele
toetamata. On tdendoline, et paljud viiuldajad istuvad mingimise ajal nimmepiirkonnast
iilesirutatud seljaga, mida peetakse iiheks alaseljavalu riskifaktoriks (Dankaerts et al., 2006).
Tapsemad uuringud viiuldajate istumisasendist ning kehatlive ning vaagna asenditest on
vajalikud, et tipsustada alaselja ebamugavustunde vdimalikke tekkepohjuseid ja mehhanisme.

Viiuli hoidmiseks vajalik staatiline asend holmab nii vasaku dla elevatsiooni kui ka
kaela lateraalfleksiooni vasakule. Arvestades, et kaela ning vasaku dla ebamugavustunde
vahel viimase 7 pdeva jooksul leiti tugev korrelatiivne seos, vdib nimetatud piirkondade
ebamugavustunde tdenéoliseks pdhjuseks tuua seda piirkonda lébiva struktuuri, vasaku TRS-i
staatilise iilekoormuse. Sarnasele jireldusele on joudnud ka Zaza (1998), kes nimetab iiheks
viiuldajate kaela- ja Olaprobleemide peamiseks poOhjuseks lisaks kiiretele korduvatele
liigutustele ka pilli hoidmiseks vajaliku staatilise asendi.

Siinsest t00st selgus, et viimase 6 kuu jooksul esines viiuldajatel vasaku dla piirkonnas
statistiliselt oluliselt rohkem ebamugavustunnet kui parema oOla piirkonnas. Teisteski
kehapiirkondades esines statistiliselt oluliselt vihem ebamugavustunnet kui alaseljas, kaelas
ja vasakus oOlas. Sellest voib jéareldada, et ebamugavustunde pdhjustajaks on sagedamini
staatilist asendit hoidvad ja harvem kiireid korduvaid liigutusi tegevad struktuurid. Antud
to0st leiti seos viimase 6 kuu jooksul ning viimase 7 pdeva jooksul esinenud vasaku ola
ebamugavustunde vahel. Selline seos annab mdista, et vasaku 0la ebamugavustunne on
viiuldajatel tihti kroonilise iseloomuga néhtus. Edasised uuringud instrumentaalmuusikute
ebamugavustunde voi valu lokalisatsioonist voiksid detailsemate andmete saamiseks lisaks

kisitleda ka liilisamba torakaalosa.
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Ankeetkiisimustikuga miirati ka viiuldajate ebamugavustunde tugevus VAS skaalal.
Kdige tugevamini tajuti ebamugavustunnet vasakus dlas, seejdrel kaelas ning vihem paremas
oOlas. Kaela ja Olgade ebamugavustunde tugevuse ning tookoormuse vahel leiti positiivne
korrelatiivne seos. Ametistaazi ja kaela ning dlgade ebamugavustunde tugevuse vahel leiti
negatiivne korrelatiivne seos. Tulemuste pohjal voib viita, et suurem todkoormus
intensiivistab kaela- ja dlavootme ebamugavustunnet. Kuna ametistaazi ja kaela ning dlgade
ebamugavustunde tugevuse vahel leiti negatiivne seos, voib pohjuseks tuua staazikamate

viiuldajate pillimdnguga seotud ebamugavustundega kohanemise.

5.2 Kaela ja olaliigeste aktiivne liigesliikuvus

Uuringust selgus, et kaela AL-is viiuldajatel kehapoolte vahel statistiliselt ega
kliiniliselt olulisi erinevusi ei esinenud. Kiill aga oli viiuldajatel kaela AL vorreldes
kontrollgrupiga statistiliselt oluliselt véiksem rotatsioonil paremale. Kaela rotatsioonil
vasakule statistiliselt olulisi erinevusi ei olnud, kuid viiuldajatel oli mérgata selle kliiniliselt
olulist vihenemist. Kaela AL-i on varem uuritud kaelavaluga noortel naisviiuldajatel (Park et
al., 2012), kus selgus, et valuga kaasneb kaela AL-i vihenemine rotatsioonidel. Kidesolevast
uuringust seost valu esinemise ja kaela AL-i vahel ei leitud. Kiill aga vdib kontrollgrupist
vdiksemat AL-i rotatsioonidel seletada viiulimdngul igapédevaselt staatilist t6od tegevate
SCM-ide suurema kasutamisega. SCM-ide iileaktiivsus voib segada tdpset kaela rotatsiooni
kontrollivate kaela siivalihaste t6od (Mueller & Maluf, 2002; Park et al., 2012).
Kontrollgrupiga vorreldes statistiliselt oluliselt vdiksema viiuldajate AL-1 kaela rotatsioonil
paremale vOib pohjustada viiulimdngu asendi isedrasusest tingitud pidev kaela
lateraalfleksioon ja rotatsioon vasakule. Selline posturaalne adaptatsioon voib tekitada
liihenenud olekus lihaste elastsuse vdhenemise (Page, 2012), mis takistab vastava asendi
suhtes antagonistlikke liigutuslikke funktsioone.

Kehapooli vorreldes oli viiuldajatel AL vasakus Olaliigeses statistiliselt oluliselt
védiksem siserotatsioonil. Viiuldajatel esines kontrollgrupist statistiliselt oluliselt vdiksem AL
vasaku Olaliigese fleksioonil ja siserotatsioonil. Vorreldes kontrollgrupiga oli viiuldajate AL
paremas Olaliigeses fleksioonil ja siserotatsioonil ainult kliiniliselt oluliselt viiksem.
Kontrollgrupist kliiniliselt oluliselt viiksem AL esines viiuldajatel ka molema Odlaliigese
abduktsioonil ja vasaku dlaliigese vélisrotatsioonil.

Ainult viiuldajate Olaliigeste AL-i ei ole varem vorreldud mitteviiuldajatest
kontrollgrupiga, vaid on uuritud tldiselt dlavaluga keelpillimingijate ning astimptomaatiliste

keelpillimédngijate erinevusi. Buisman ja kolleegid (2008) on, kasutades kombineeritud Apley
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Scratch testi, leidnud, et keelpillimingijate poognakéel on statistiliselt oluliselt vihem AL-i
kombineeritud sise- ja vilisrotatsioonil. Samuti vorreldi keelpillimingijatelt saadud niitajaid
tavapopulatsiooni normidega ja leiti, et 90% keelpillimédngijatest on normist suurem AL
Olaliigeste  vilisrotatsioonil. ~Kuigi Buismani ja kolleegide (2008) uuritavatest
keelpillimédngijatest (n=31) oli kdige rohkem viiuldajaid (13), ei ole saadud tulemused
sarnased kéesoleva uuringuga. Erinevate tulemuste pohjuseid on mitu. Kindlasti ei saa AL-i
keskvairtuseid vorrelda, kui moddetud on erinevate keelpillide méngijaid, kuna viiuldajad
hoiavad pilli ja poognat teisiti kui néditeks tSellistid. Buisman ja kolleegid (2008) oma
uuringus goniomeetriat kasutades statistiliselt olulisi erinevusi ei leidnud, lisaks ei olnud
mainitud milliste {ldpopulatsiooni normidega modtmiste tulemusi vorreldi. Buismani ja
kolleegide (2008) saadud tulemusi ning jireldusi mittehomogeense valimi tottu siiski
viiuldajatele iile kanda ei saa.

Siinses t60s saadud tulemused viitavad viiuldajate olaliigeste vihenenud mobiilsusele
iile pea suundadel ja rotatsioonidel. Vasaku oOlaliigese statistiliselt oluliselt vdiksem AL
fleksioonil ja kliiniliselt oluliselt vdiksem AL abduktsioonil vdib tuleneda vasaku kée
staatilisest asendist, mille puhul kdrgemaid noote méngides on Olavars sageli surutud vastu
rindkere. Vasaku oOlaliigese paremast kehapoolest statistiliselt oluliselt vdiksemat AL-i
siserotatsioonil vOib tingida staatiline asend, sest selles asendis on vasakus dlaliigeses
pidevalt maksimumiléhedane vilisrotatsioon. Selline asend voib viia Olaliigese tagumiste
adduktorlihaste ning vélisrotaatorite elastsuse védhenemiseni, mis takistab liikuvust
abduktsioonil ja siserotatsioonil ning dlavarreluu pea anterioorse nihke tekitamise kaudu ka

fleksioonil (Harryman et al., 1990).

5.3 Kaelalihaste tahteline isomeetriline maksimaaljoud

Uuringust selgus, et kaelalihaste Fmax-is viiuldajatel kehapoolte vahel ega
kontrollgrupiga vorreldes statistiliselt olulisi erinevusi ei esinenud. Viiuldajatel esines
kliiniliselt oluliselt vdiksem Fmax protraktsioonil ja ekstensioonil. Viiuldajate kaela Fmax-i ei
ole autorile teadaolevalt varem uuritud, kuid saadud kliinilise erinevuse pdhjuseks on
toendoliselt viiuldajate korge kaela ebamugavustunde esinemissagedus viimase 7 pideva
jooksul. On leitud, et vorreldes asltimptomaatiliste inimestega on kaelavaluga inimestel
mirgatavalt langenud Fmax (Dvir & Prushansky, 2008). Samuti peab arvestama saadud
tulemusi interpreteerides vdikese valimi ning manuaalse diinamomeetriga modtjast tulenevate

ebatépsustega.
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5.4 Kaela ja olavootme lihaste toonus

Uuringust selgus, et kaela ja Olavootme lihaste toonuse nditajas nii viiuldajate
kehapoolte vahel ega kontrollgrupiga vdrreldes statistiliselt olulisi erinevusi ei olnud.
Kliiniliselt oluline erinevus esines viiuldajate kehapooli vorreldes TRS-ide ning SCM-ide
puhul, kus vasakul kehapoolel esines suurem TRS-i toonus ning paremal kehapoolel suurem
SCM-i toonus. Vorreldes kontrollgrupiga esines viiuldajatel kliiniliselt oluliselt suurem
parema DA ning vdiksem parema DP, parema TRS-i ning SCM-i toonus.

Vilja (2014) on miiomeetria meetodil uurinud viiuldajate lihastoonust enne ja pérast
viiuliméngu. Tema to0st selgus, et enim muutus lihastoonus vasakus TRS-is, vasakus DA-s ja
parema poole kaelalihastel. Vilja (2014) tulemused on iildiselt sarnased kéesoleva t6o
tulemustega, kuid Vilja (2014) ei ole seletatud toonuse muutumist pohjustavaid faktoreid,
lisaks oli tegemist vdikese valimiga (n=9). Samuti ei kaasanud Vilja (2014) uuringusse
kontrollgruppi. Kehapoolte vahelisi kliiniliselt olulisi erinevusi kéesolevas uuringus voib
seletada eelpool mainitud viiuli hoidmise staatilise asendiga, kus liihenenud asendis on vasak
TRS ning parem SCM. Samuti on viiuldajatel varasemalt samades piirkondades, kus
kehapoolte vahel esines vorreldes teise poolega kdrgem toonus, leitud miiofastsiaalseid
valusid (Levy et al., 1992).

Kontrollgrupiga vorreldes saadud kliiniliselt oluliste erinevuste pohjuseks (parema DA
kdrgem toonus ja DP madalam toonus) v3ib tuua poognakée korduvate liigutuste eripira, kus
suuremat joudu peab rakendama poognat liikkates gravitatsioonile vastu tootav DA. Samuti on
Levy ja kolleegid (1992) leidnud miiofastsiaalseid valupunkte poognakée DA-It.

Kéesolev uuring niitas, et ebamugavustunne vasakus Olas ja kaelas on viiuldajatel
levinud ning sageli on nende esinemine omavahel seotud. Samuti on varem leitud (Levy et
al., 1992), et viiuldajate puhul on levinud miiofastsiaalne valu vasakus TRS-is. Siinses t60s
leiti korrelatiivsed seosed vasaku dla ja kaela ebamugavustunde ning vasaku TRS-i toonuse
vahel. Nimelt on kaela ja vasaku dla ebamugavustundega viiuldajatel madalam vasaku TRS-i
toonus. Selline seos on vastupidine iildlevinud arusaamale, et ebamugavustunnet voi valu
pOhjustavas lihases on suurem toonus (Mense & Masi, 2010). Siinses tods leitud seose
pohjuseks voib olla see, et toonus oli viiuldajatel mdddetud puhkeolekus ning madalama
vasaku TRS-i toonusega viiuldajatel tekib pilli médngides lihase toonuses suurem tdus, mida
tajutakse intensiivsema ebamugavustundena. Siiski on selle seose kontrollimiseks vajalikud
edasised uuringud, mis késitlevad lihastoonust ja ebamugavustunde esinemist tdpsemalt.

Lisaks kehapoolte vahelisele kliiniliselt olulisele erinevusele TRS-i toonuses
viiuldajatel esineb neil ka kliiniliselt oluline erinevus parema TRS-i toonuses vorrelduna

kontrollgrupiga. Nimelt kui vorrelda viiuldajate kehapooli omavahel ning kontrollgrupiga,
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selgub, et viiuldajate parema TRS-i toonus on pigem langenud kui vasaku TRS-i toonus
tousnud. Kuna antud uuringus uuriti toonust puhkeolekus, vdib eeldada, et TRS-i pikenenud
asend viiulimidngu ajal pohjustab selle lihase madalama toonuse puhkeolekus. Siinses t00s
parema TRS-i madalama toonuse ning ebamugavustunde esinemise vahel seost ei leitud,

seega vOib tegemist olla ohutu kohanemisprotsessiga.

5.5 Uuringu limiteerivad faktorid ja praktilised valjundid

Antud magistritdds on nii positiivseid kiilgi kui ka limiteeringuid. Positiivsena v3ib
vilja tuua teema uudsuse, uuringu metoodilise mitmekiilgsuse ning praktilise kasu.

Magistritod limiteerivaks faktoriks on viike vaatlusaluste arv: viiuldajate grupi
moodustas 26 ja kontrollgrupi 18 inimest. Seejuures dnnestus uuringusse saada kdigest neli
meesviiuldajat, mis tegi viiuldajate sugude osakaaluks 84,6% naisi ja 15,4% mehi, kuigi
uuringu alguses planeeriti meeste osakaaluks vahemalt 25%. Kuna mehi osales vihe, ei olnud
ka meeste ja naiste kohta eraldi statistika tegemine otstarbekas. Edasised uuringud
viiuldajatest voiksid kaasata lihaste jouniitajate tipsemaks uurimiseks sarnase vaatlusaluste
arvu mehi ning naisi. Samuti oli viiuldajate hindamisel limiteeriv faktor asjaolu, et
hindamisprotsess toimus puhkeolekus. Viiuldajate hindamine lisaks puhkeolekule ka pérast
pillimidngusessiooni annaks tdpsema info, mille pdhjal seoste leidmine ebamugavustunde ja
skeletilihassilisteemi funktsionaalsete néitajate vahel oleks adekvaatsem. Samuti oleks vajalik
tdpsem ankeetkiisimustik ebamugavustunde kohta, et selgitada vilja, kas ebamugavustunne
esineb ainult pilli mingides vdi ka puhkeolekus. Kuigi uuriti kaela ja odlavodtme
funktsionaalset voimekust, pidi uuringust vaatlusaluste ndudmisel vélja jitma oOlalihaste
Fmax-i modtmise. Orkestrid tdid pohjenduseks mdotmisprotseduuri liigse ajakulu.
Limiteeringuks on ka vdhene teemakohane tidnapdevane teaduskirjandus, mis muudab
vordluse teiste uuringutega keeruliseks.

Magistritods kasutati keskviértuste vordlemisel lisaks statistilisele olulisusele ka
kliinilist olulisust. Kliiniline olulisus ilmnes nende néitajate puhul, kus statistiline olulisus jii
napilt saavutamata. Kliiniliselt olulised tulemused annavad mdista, et suurema valimi korral
voivad vastavad nditajad omandada statistilise olulisuse. Siiski kasutatakse selles magistritoos
kindlamate jarelduste tegemiseks ainult statistilist olulisust. Kliinilise olulisuse saavutanud
nditajad pakuvad edasiste uuringute jaoks suundi ning praktikutele infot, mida
skeletilihassilisteemi hdirega viiuldaja puhul tdpsemalt uurida.

Antud magistritoost saavad praktilist kasu ennekdike viiuldajatega tegelevad

kliinilised spetsialistid, nditeks fiisioterapeudid ja tootervishoiu arstid.
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6. JARELDUSED

1.

Elukutselistel viiuldajatel esineb kdige sagedamini ebamugavustunnet alaseljas, kaelas
ja vasakus Olas. Kaela- ja 0lapiirkonnas on ebamugavustunne kdige tugevam vasakus

Olas, seejirel kaelas ja paremas 0las.

Elukutselistel viiuldajatel on vasaku odlaliigese aktiivne liigesliikuvus siserotatsioonil
parema kehapoolega vorreldes véiksem. Kontrollgrupiga vorreldes on neil vdiksem
aktiivne liigesliikuvus kaela rotatsioonil paremale, samuti vasaku dla fleksioonil ja

siserotatsioonil.

Kaelalihaste isomeetriline joud ning kaela- ja dlavodtme lihaste toonus viiuldajatel ja
kontrollgrupil oluliselt ei erine. Samuti ei esine viiuldajatel nendes niitajates

kehapoolte vahelisi erinevusi.
Korrelatsioonianaliiiisi alusel on suurema to0koormusega viiuldajatel tugevam

ebamugavustunne kaela- ja Olapiirkonnas. Staazikamatel viiuldajatel on suurem

kehamassiindeks ja nende kehaline aktiivsus on véiksem.
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Lisa 2. Nordic kiisimustik ja VAS skaala

Uuritava isiklik kood (1] []
00O OO Of

Palun kirjutage siia selle kiisimustiku tditmise kuupdev kuupdev  kuu  aasta

ESIMENE OSA: INFO TEIE PRAEGUSE TOO KOHTA

1. Sugu ja vanus:
2. Mitu aastat olete viiulimanguga tegelenud:
3. Olen: paremakaeline 1 vasakukaeline

4. Keskmiselt mitu tundi paevas tegelete viiulimanguga (proovid, harjutamised,
kontserdid jms):

TEINE OSA: VALUD

ALASELJAVALU VIIMASE 6 KUU JOOKSUL

3. a) Kas Teil on esinenud viimase 6 kuu jooksul alaseljavalusid allpool ndidatud piirkonnas, mis
kestsid rohkem kui tks paev? (Arge arvestage siia hulka neid valusid, mis esinevad ainult
menstruatsiooni, raseduse véi palavikuga kaasneva haiguse korral.)

Ei 0 Jah O

b) Kas viimase 6 kuu jooksul on valu kunagi levinud
modda Teie jalga (jalgu) kuni allapoole pdlve Ei ] Jah []
(istmikunarvi valu)?
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ALASELJAVALU VIIMASE SEITSME PAEVA JOOKSUL
Oleme eriti huvitatud igasugustest alaseljavaevustest, mis Teil voivad olla esinenud

viimase seitsme paeva jooksul

4. a) Kas viimase seitsme p&eva jooksul on Teil kordagi esinenud alaseljavalusid allpool naidatud
piirkonnas, mis kestsid kauem kui (ks paev? (Arge arvestage siia hulka neid valusid, mis esinevac
ainult menstruatsiooni, raseduse voi palavikuga kaasneva haiguse korral.)

Ei | Jah [l

b) Kas viimase seitsme p&eva jooksul on valu
kunagi levinud mésda Teie jalga (jalgu) kuni Ei | Jah O
allapoole pdlve (istmikunarvi valu)?

5. Kas viimase seitsme paeva jooksul on alaseljavalu kordagi teinud méne allpool mainitud
tegevuse Teie jaoks raskeks véi véimatuks?

Ei Raskeks Véimatuks
a) Varbakiitinte 16ikamine O] O Ol
b) Riietumine O] [l [l
c) Tavaliste majapidamistééde tegemine Ol O O

6. Juhul kui Teil on esinenud alaseljavalu, siis palun mdelge tagasi, millal olite viimati
alaseljavaluta kuu aega voi pikemalt. Kui seejarel alaseljavalu episood algas, siis kuidas see
alguse sai? (Kui Teil ei ole mitte kunagi alaseljavalu esinenud, siis jatke see kiisimus vahele)

a) Akki (vahem kui minutiga) ajal, mil olite t66l O
b) Akki (vahem kui minutiga), kuid mitte ajal, mil olite t66l [l
c) Tasapisi slivenedes O
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KAELAVALU VIIMASE 6 KUU JOOKSUL

7. Kas Teil on mingil ajal vimase 6 kuu jooksul esinenud valusid kaelas v&i allpool naidatud
piirkonnas, mis kestsid korraga rohkem kui 1 paev?

Ei [ Jah [

KAELAVALU VIIMASE SEITSME PAEVA JOOKSUL

Oleme eriti huvitatud igasugusest kaelavalust, mis Teil véib olla esinenud viimase
seitsme péaeva jooksul

8. Kas viimase seitsme paeva jooksul on Teil esinenud kaelavalusid allpool naidatud piirkonnas,
mis kestsid korraga kauem kui ks paev?

Ei [ Jah [

9. Kas viimasel seitsmel paeval on kaelavalu kordagi teinud mdne allpool mainitud tegevuse Teie
jaoks raskeks voi véimatuks?

Ei Raskeks Véimatuks
a) Riietumine O O ]
O O O

b) Tavaliste majapidamistédde tegemine

41



OLAVALU VIIMASE 6 KUU JOOKSUL

10. Kas viimase 6 kuu jooksul on Teil kordagi esinenud &lavalusid allpool naidatud piirkonnas, mis
kestsid kauem kui ks paev?

Ei [ Ainult paremas élas []

Ainult vasakus dlas [] Mélemas 8las [ ]

OLAVALU VIIMASE SEITSME PAEVA JOOKSUL

Oleme vaga huvitatud igasugusest 6lavalust, mis Teil v6ib olla esinenud viimase
seitsme péaeva jooksul

11. Kas viimase seitsme péaeva jooksul on Teil esinenud &lavalusid allpool ndidatud piirkonnas,
mis kestsid korraga kauem kui Uks paev?

Ei [ Ainult paremas élas []

Ainult vasakus &las [] Mélemas dlas [ ]

12. Kas viimasel seitsmel p&deval on 8lavalu kordagi teinud méne allpool mainitud tegevuse Teie
jaoks raskeks voi voimatuks?

Ei Raskeks Véimatuks
a) Juuste kammimine vdi harjamine ] ] ]
b) Vanniskaimine / dussivétmine O ] O
¢) Riietumine O O ]
d) Tavaliste majapidamistédde tegemine O ] O
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KUUNARLIIGESE VALU VIIMASE 6 KUU JOOKSUL

13. Kas viimase 6 kuu jooksul on Teil kordagi esinenud kiitnarliigese valusid allpool naidatud
piirkonnas, mis kestsid kauem kui ks paev?

Ei [J  Ainult paremas kitnarligeses []

Ainult vasakus

- " Mélemas kutnarliigeses
kitinarliigeses [] 9 [

e

KUUNARLIIGESE VALU VIIMASE SEITSME PAEVA JOOKSUL

Oleme vaga huvitatud igasugusest kiilinarliigese valust, mis Teil véib olla esinenud
viimase seitsme pédeva jooksul

14. Kas viimase seitsme pé&eva jooksul on Teil esinenud kiinarliigese valusid allpool naidatud
piirkonnas, mis kestsid korraga kauem kui ks paev?

. Ainult paremas
E O kiinarliigeses [ ]

Ainult vasakus

- .. Mélemas kutnarliigeses
kutnarligeses [] 9 O

e

15. Kas viimasel seitsmel péeval on kilnarliigese valu kordagi teinud mdéne allpool mainitud
tegevuse Teie jaoks raskeks vdi voimatuks?

Ei Raskeks Véimatuks
a) Pudelite, purkide v&i kraanide avamine O O ]
b) Riietumine O O U]
c) Tavaliste majapidamist66de tegemine ] ] ]
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RANDME JA KAELABA VALUD VIIMASE 6 KUU JOOKSUL

16. Kas viimase 6 kuu jooksul on Teil kordagi esinenud randme v&i kdelaba valusid allpool naidatud
piirkonnas, mis kestsid kauem kui Uks paev?

Ei [] Ainult paremas kaelabas ja
randmes [_]

Ainult vasakus kaelabas ja

randmes [ _] Mélemas kaelabas ja randmes[]

RANDME JA KAELABA VALUD VIIMASE SEITSME PAEVA JOOKSUL

Oleme vaga huvitatud igasugustest randme/kédelaba valudest, mis Teil voivad olla
esinenud viimase seitsme paeva jooksul

17. Kas viimase seitsme p&eva jooksul on Teil esinenud randme vdi kdelaba valusid allpool
naidatud piirkonnas, mis kestsid korraga kauem kui tks paev?

Ei [] Ainult paremas kaelabas voi
randmes [ ]

Ainult vasakus kaelabas voi Mélemas kaelabas ja
randmes [] randmes [ ]

18. Kas viimase seitsme péaeva jooksul on randme/kéelaba valu kordagi teinud méne allpool
mainitud tegevuse Teie jaoks raskeks voi véimatuks?

Ei Raskeks Véimatuks
a) Kirjutamine O O O
b) Uste lukustamine ja lukust lahti keeramine ] ] ]
c) Pudelite, purkide ja kraanide avamine O O Ol
d) Riietumine [l O] O]
e) Tavaliste majapidamistééde tegemine ] ] ]
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KOLMAS OSA: TEIE TERVISEST ULDISELT

MOODUNUD SEITSME PAEVA JOOKSUL

22. Siin on rida tervisehadasid, mis inimestel monikord ette tulevad. Palun lugege nad k&ik

Ukshaaval hoolikalt 1abi ning seejarel tommake ring imber sellele numbrile, mis kdige

paremini iseloomustab KUI PALJU UKS VOI TEINE TERVISEHADA ON TEILE PROBLEEME

TEKITANUD VIIMASE SEITSME PAEVA JOOKSUL, KAASA ARVATUD TANA

Témmake iga tervisehdda puhul ainult iihele numbrile ring imber ja &rge jétke (htki rida

vahele
Mitte Veigi ~ Keskmis  Usna Tohutult
lildse elt palju
a) Uldine nérkus ja peapédritus 0 1 2 3 4
b) Valud stidames ja rindkeres 0 1 2 3 4
c) liveldus vdi maohaired 0 1 2 3 4
d) Ohupuuduse tunne 0 1 2 3 4
e) Tuimus voi torked 0 1 5 3 4
kehaosades
f) Lihaste nérkus 0 1 2 3 4
g) Kuuma- ja kilmahood 0 1 2 3 4
PRAEGUSEL HETKEL
23. Milline on Teie tldhinnang oma tervisele kdesoleval hetkel?
x Kullalt . Kullalt i
Vaga hea[] heaD Keskmine[] madal [0  vaga madal[]
24. Mitu korda nadalas tegelete tervisespordiga?
- . 3-4 tundi Ule 4 tunni
Uldse mitte[ ] tundi [ nadalas [ nadalas O]
nadalas

EBAMUGAVUSTUNDE / VALU HINDAMINE VISUAAL-ANALOOG SKAALAL

Juhul kui Teil on viimase kuue kuu jooksul esinenud kaela- voi 6la
ebamugavustunnet/valu, siis palun hinnake selle tugevust témmates vertikaalne joon
skaalale vahemikus valu ei esine kuni talumatu valu. Kui on valu esinenud mitmes
piirkonnas (nditeks kael ja vasak 6lg voi vasak ja parem 6lg), siis palun témmake
vastavalt mitu joont, markides joone juurde millist valu see joon tdhistab.

Valuei |

| Talumatu

esine
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Lisa 3. Lihastoonuse mootmise punktid

Deltalihase eesmine ja keskmine osa Rinnaku-rangluu nibujétke lihas

Delitalihase tagumine osa ja trapetslihase iilemine osa
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TANUAVALDUS

Sooviksin tinada oma juhendajat, professor Mati Péadsukest abi eest uuringu
planeerimisel ja magistritdd kirjutamisel. Samuti tinan Tartu Ulikooli kinesioloogia ja
biomehaanika labori to6tajaid osutatud abi eest.

Suured tdnud Mail Sildosele, Maaren Viherméele, Villu Vihermaéele, Laura Miiliusele
ja Miina Laanesaarele orkestrites uuringu korraldamises osutatud abi eest. Soovin veel tinada
Oie Varblast nduannete ja abi eest kontrollgrupi organiseerimisel ning Reili Argust keeleliste

nduannete ja abi eest kontrollgrupi organiseerimisel.

Suur tdnu koigile uuritavatele uuringus osalemise ja magistritdé valmimisele kaasaaitamise

eest!
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Lihtlitsents 10putoo reprodutseerimiseks ja 10putoo iildsusele kittesaadavaks

tegemiseks

Mina, Martin Argus (stinnikuupdev: 10.05.1990)

1. annan Tartu Ulikoolile tasuta loa (lihtlitsentsi) enda loodud teose, "Skeletilihassiisteemi
funktsionaalse voimekuse niitajad ja ebamugavustunne elukutselistel viiuldajatel", mille
juhendajaks on professor Mati Padsuke.

1.1. reprodutseerimiseks sdilitamise ja tildsusele kéttesaadavaks tegemise eesmaérgil,

sealhulgas digitaalarhiivi DSpace-is lisamise eesmérgil kuni autoridiguse kehtivuse

tahtaja 1dppemiseni;

1.2. iildsusele kittesaadavaks tegemiseks Tartu Ulikooli veebikeskkonna kaudu, sealhulgas

digitaalarhiivi DSpace’i kaudu kuni autoridiguse kehtivuse tihtaja 10ppemiseni.

2. olen teadlik, et punktis 1 nimetatud digused jadvad alles ka autorile.

3. kinnitan, et lihtlitsentsi andmisega ei rikuta teiste isikute intellektuaalomandi ega

isikuandmete kaitse seadusest tulenevaid digusi.

Tartus/Tallinnas/Narvas/Parnus/Viljandis, 16.05.2016
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