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SISSEJUHATUS

Keskeas leiavad naise organismis aset spetsiifilised hormonaalsed muutused, mis
mdjutavad nii tema vaimset kui ka fudsilist tervist. Naissuguhormoonide langus
organismis ei vota naiselt ainult vBimaluse paljuneda, vaid pohjustab ka ulatuslikke
morfo-funktsionaalseid muutusi skeleti ja lihaste susteemis. Mida vanemaks naised
saavad, seda rohkem nad oma tervisest radgivad. Uks p@hjustustest on see, et mida
suuremat arvu kiiunlaid kannab meie slinnipdevatort, seda rohkem kimbutavad meid
ka koikvbimalikud terviseh&dad. Geneetiliste ja keskkonnafaktorite kdrval mdjutab
inimese tervist ka kehaline aktiivsus. On teada, et miski ei ohusta inimest rohkem kui

hlipokineesia - pikaajaline kehaline inaktiivsus.

Organismi vananemisel inimese motoorne vdimekus véheneb. Kuigi vananemisega
seotud muutusi organismis on kdllaltki palju uuritud, ei teata tépselt, millal Ghe v0i
teise motoorse susteemi luli funktsionaalne seisund hakkab oluliselt langema. Néiteks
ei ole selge, kui palju langevad motoorse voimekuse néitajad alates 20. eluaastast kuni
50. eluaastani, samuti milline on nende langus parast 50. eluaastat ning kas see langus
on koikides néitajates lineaarne. Nende kisimuste selgitamine on oluline seoses
vanemate inimeste igapdevase toimetuleku probleemiga, samuti nende kehalise

vormisoleku eest hoolitsemisega.

Kéesolevas t6os vorreldi lihasjéu nditajaid, mis peegeldavad inimese uldist
motoorset funktsiooni ja selle muutumise diinaamikat keskealistel (45-56-aastastel) ja
vanemaealistel (62-71-aastastel) naistel. Samuti wuuriti, kuidas on muutunud
konnifunktsioon kesk- ja vanemaealistel naistel. Alajasemete sirutajalihaste
funktsionaalsest vdimekusest s6ltuvad suurel maéral sellised igap&evaelu toimingud
nagu kond, istest pistitdus ja keha tasakaal seismisel ja liikumisel. Seepérast on
uuritud nditajad véga olulised seoses inimese elukvaliteedi séilitamisega ja

parandamisega.

T60 tulemused voivad pakkuda huvi eelkdige vananemist uurivatele teadlastele —
gerontoloogidele, samuti vanemaealistega tegelevatele sporditreeneritele ja

flsioterapeutidele ning teistele tervishoiu spetsialistidele.



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Vananemisega kaasnevad muutused néarvi-lihasaparaadis

Vananedes véheneb lihaskiudude hulk skeletilihastes (sarkopeenia) (Vandervoort
2002). Et lihaskiud ei uuene, ei saa seda véltida ka kehalise treeninguga (Macaluso,
De Vito 2004). On teada, et aktiivses lihases lihaskiud jdmenevad, inaktiivses aga
peenenevad (atrofeeruvad) kiiresti. Ka vananedes toimub seoses (Uldise
liilkumisaktiivsuse véhenemisega lihaskiudude atrofeerumine. Atrofeeruv lihaskude
kaotab kontraktiilseid valke ja selles véheneb ka lihasensulmide, nditeks
kreatiinkinaasi hulk. Inaktiivsusest pdhjustatud lihaste atrofeerumist saab vanematel
inimestel aeglustada korrapdrase kehalise treeninguga (Macaluso, De Vito 2004).
Treeningu tagajérjel lihaskiud paksenevad, taastub nende ensiimi- ja valgusisaldus
ning suureneb lihaste jougenereerimise vdime (Hékkinen et al. 1995; Tilvis,
Sourander 1996).

Uldise arusaama jargi toimub vananedes jarkjarguline lihasjdu langus. Samas on
aga leitud, et kuni 40. eluaastateni sdilib lihasjoud suhteliselt stabiilsena. Isomeetriline
joud saavutab maksimaalse véértuse umbes 20. eluaastaks. Kuni 50. eluaastani langeb
joud aeglaselt, ent peale seda lihasjou langus Kiireneb. Sealjuures 60- kuni 80-
aastastel on isomeetriline joud paljudes lihasgruppides langenud vdrreldes noorte
taiskasvanutega (20-aastastega) ligikaudu 20-40% (Barclay 1993). Lihasjou uletldine
vahenemine seoses vananemisega on ligikaudu 30-40% (Macaluso, De vito 2004). On
néidatud, et 65. eluaastaks on lihasjoud noortega vorreldes langenud keskmiselt 25%
(Asmussen 1980).

On téheldatud, et lihaste staatilise ja diinaamilise jou ning liigutuste kiiruse langus
vananedes on seotud rasvavaba massi vahenemisega (Asmussen 1965; Macaluso, De
Vito 2004). Seejuures staatiline ja diinaamiline lihasjoud langeb vananedes sama palju
kui rasvavaba mass (Allen 1960). Ule 70-aastastel inimestel on leitud 35-59%-list
maksimaalse staatilise ja dinaamilise jou (Davies, White 1983; Borges 1989) ning 25-
33% lihasmassi vahenemist (Lexell et al. 1983). Seos staatilise ja dunaamilise jou
ning lihase ristldikepindala vahel on konstantne sdltumata elueast (Young 1986). See

ei ole kindlasti aga absoluutne, kuna vananemisega muutuvad ka lihase kontraktiilsed



omadused, motoorsete (hikute rekruteerumise vOime ja rasv- ning sidekoe hulk
lihastes (Borkan et al. 1983). Uuringud on ndidanud, et lihaste rasvavaba mass ei
muutu ka elu 7-ndasse dekaadi joudmisel juhul, kui vaatlusalused séilitasid konstantse
kehalise aktiivsuse taseme (Kavanagh, Shephard 1990; Macaluso, De Vito 2004).

Lihaste funktsionaalse vdimekuse vdhenemine vananemisel voib olla pdhjustatud
ka lihaskiudude hulga ja modtmete vahenemisest, lihaskiudude erutuse ja
kontraktsiooni  sidestusmehhanismi  funktsiooni  hdirumisest  ja/vdi  korge
rekruteerimisldvega  kiirete motoorsete  (hikute védhenenud aktivatsioonist
(MacClennan et al. 1980; Vandervoort 2002). Samuti vOib lihaste funktsiooni
ndrgenemine olla tingitud kiirete (11 thdpi) lihaskiudude arvu vahenemisest voi nende
atroofiast (Davies, White 1983; Lexell 2000). Ule 70-aastastel toimub aga Kiirete
lihaskiudude progressiivne vahenemine lihastes (Aniansson, Gustaffson 1981). Kiirete
ja aeglaste lihaskiudude suhte muutumist vananevas lihases seletatakse eelkdige kas
Kiirete kiudude atroofiaga vOi aeglaste Kkiudude selektiivse kompensatoorse
hipertroofiaga (Vandervoort 2002). Uuringud naiste vdikese rinnalihase nditel on
ndidanud, et aeglaste (I tulpi) kiudude arv vahenes, samal ajal nende kiudude

1abim0d0t aga suurenes parast 60. eluaastat (Sato 1984).

Lihaste atroofiat ja lihaskiudude kompositsiooni muutusi vananevas lihases
seletatakse lihaskiudude motoorse I8pp-plaadi funktsioneerimise langusega (Barker,
Ip 1965). Vananevas lihases on oluliselt halvenenud erutuse wlekanne
neuromuskulaarsetes stinapsites, kuna on vahenenud sunaptiline pind eelkdige
postsiinaptilise membraani voldilisuse vahenemise arvel. Samuti toimub vananedes
kolinoretseptorite degradatsioon postsunaptilisel membraanil. Ka kehalise aktiivsuse
vahenemine on (ks peamistest pdhjustest, miks perifeerse narvi-lihasaparaadi
vOimekus vanemas eas vaheneb (Deschenes et al. 1994). Nende negatiivsete
morfoloogiliste muutuste ulatust neuromuskulaarsel tasandil on vananemisel véimalik
aeglustada kehalise aktiivsuse taseme sdilitamisega (Andonian, Fahim 1987).
Motoorse |6pp-plaadi funktsioneerimise langus on suurem Kiiretes kui aeglastes
lihaskiududes. Muutused Kkiirete ja aeglaste lihaskiudude protsentuaalses jaotumises
vOivad olla pdhjustatud erinevusest de- ja reinnervatsiooni protsessis (Stebbins et al.
1985).

Vananemisega kaasnevad margatavad muutused motoorsete Uhikute arvus ja

suuruses (Macaluso, De Vito 2004). Muutused motoorsete tihikute funktsioneerimises



peegelduvad lihaste EMG aktiivsuses, mis seoses ealiste muutustega on téheldatavad
eriti pérast 60.-70. eluaastat (Campell et al. 1973; Macaluso, De Vito 2000). Ikai et al.
(1967) téheldasid ligi 30%-list jou kasvu supramaksimaalse tetaanilise
elektrostimulatsiooni ajal vorreldes lihaste tahtelise maksimaaljduga, mis nditas, et
maksimaalsel tahtelisel kontraktsioonil ei ole vGimalik kdikide motoorsete thikute
rekruteerimine. Motoorsete Uhikute rekruteerimise probleemid on eriti mérgatavad
vanematel inimestel. Seega vOib vananemisega seoses olev kehalise aktiivsuse
vahenemine olulisel madral kaasa aidata lihasjou véhenemisele seoses motoorsete
Uhikute rekruteerimise vdime halvenemisega (Secher 1978). Samal ajal VVandervoort
ja McComas (1986) pOhjendavad lihaste jou alanemist seoses vananemisega pigem
kiirete lihaskiudude selektiivse atroofiaga kui muutustega motoorsete Uhikute

rekruteerimises.

Lihaste jou langus vananemisel toimub aeglasemalt (lajdsemetes vorreldes
alajasemetega (McDonagh, 1984; Lynch et al. 1999). McDonagh (1984) leidis, et
vanemaealistel (Ule 65-aastastel) oli sddre kolmpealihase joud ligikaudu 40% ja
kGiunarvarre painutajalihase joud vaid 20% vaiksem kui noortel (20-aastastel).
Kehaline treening mangib suurt rolli lihaste funktsiooni séilitamises ja nende
funktsiooni ndrgenemise &rahoidmises vanemas eas. Eriti on seda téheldatud
alajasemetelihaste treenimisel, kusjuures nende lihaste joud vOib jOutreeningu

tulemusena suureneda ligikaudu 10% (Mertens 1978).

Uurides isokineetilise diinamomeetria meetodil vananemise mdju séare sirutaja- ja
painutajalihaste poolt arendatavale véimsusele naistel leiti, et mdlema lihasgrupi
vOimsus véhenes lineaarselt liigutuse kiirusega (nurkkiirusega) koikidel
vanusegruppidel (Stanley, Taylor 1991). Noortel oli igal uuritud nurkkiirusel voimsus
suurem. Need erinevused lihaste poolt arendatavas vodimsuses suurenesid koos
nurkkiiruse kasvuga ja maksimaalne véimsus ilmnes 30-aastastel sellise nurkkiiruse
puhul, mille juures kahel vanemal grupil (60- ja 70-aastased) v6imsus langes. Samuti
leiti antud uuringu pdhjal, et nooremad arendasid pingutusel suuremat maksimaalset
joumomenti (absoluutset ja nurgaspetsiifilist) ja seega ka suuremat keskmist
joumomenti. Samuti saavutasid nooremad liigutuse sooritamise maksimaalse
joumomendi kiiremini.

Sadre kolmpealihase kontraktiilsete omaduste uuringud labajala plantaarfleksioonil

néitasid, et tahteline isomeetriline maksimaaljdud oli tunduvalt vdiksem vanemal



grupil (keskmine vanus 82 aastat) vorreldes noortega (keskmine vanus 26 aastat). Ka
oli vanemate grupis lihaste kontraktsioonikiirus langenud vorreldes noorema grupiga
(Vandervoort, Hayes 1989).

Erinevad uuringud on ndidanud, et vanematel inimestel lihasvastupidavus suureneb.
Uks seletus suurenenud lihasvastupidavusele vanemaealistel on muutunud
lihaskiudude jaotus lihases. Kiiretel lihaskiududel on aeglaste kiududega vorreldes
laktaatdehiidrogenaasi (LDH) suurenenud aktiivsus, suurem laktaadi produktsiooni
tase lihastodl ja seoses sellega kiirem vasimuse algus. Vanemaealistel on aga kiireid
lihaskiude vahem kui noortel ja seoses sellega ilmneb neil suhteliselt suurem lihaste

vastupidavus (Essen, Haggmark 1975).

Toolilt pisti tdusmine on igapaevaelus Uks oluline tlesanne. Vanematel inimestel
on toolilt pusti tdusmine sageli raskendatud, kuna neil on véhenenud nii alajdsemete
sirutajalihaste jéud kui ka halvenenud liigutuste koordinatsioon (Gross et al.1998).
Toolilt pusti tdusmiseks on vajalik arendada suhteliselt suurt jdumomenti pdlve- ja
puusaliigestes nende liigeste telgede suhtes, samuti eeldab see head tasakaalu kontrolli
(Rodosky et al. 1989). Vananemisel suiveneb rinnaosa kiifoos, keha raskuskese siirdub
ette ning tekib painutatud kehahoiak, mis pdhjustab kukkumisi ja segab igapé&evaelu
tegevuste sooritamist, sealjuures ka istest pustitdusmist ja kdndi. Istest pustitbusmist
mojutab ka reie nelipealihase funktsionaalse v@imekuse langus. Uuringud on
néidanud, et suurema reie nelipealihase jouga vanemad inimesed suutsid kiiremini
toolilt pdsti tdusta ning séilitasid pérast pustitdusmist ka paremini keha tasakaalu
seismisel (Scarborough et al. 1999). Uuringust, milles osalesid noored (keskmise
vanusega 24,2 aastat) ja vanemaealised (keskmise vanusega 70,1 aastat) naised,
selgus, et nooremad vaatlusalused sooritasid istest pustitbusu testi oluliselt kiiremini

kui vanemad vaatlusalused (Gross et al. 1998).

Vananedes toimub keha tasakaalu kontrollivate siisteemide degeneratsioon.
Suureneb kukkumiste arv ning see muudab inimese elukvaliteeti. Tasakaalu tagamisel
osalevad kolm peamist sensoorset sisteemi: visuaalne, vestibulaarne ja
sensomotoorne susteem (Winter 1995). Vananemine mdjutab kdiki kolme sensoorset
slisteemi ning ka narvisusteemi vdimet tootada l1&bi neist saadavat informatsiooni ning
rakendada seda kiiresti todsse keha tasakaalu regulatsioonil (Daubney, Culham 1999).
Uuringust, milles vdrreldi nooremaid (20-35-aastasi) ja vanemaealisi inimesi (60-75-

aastasi) selgus, et vanematel inimestel oli keha stabiilsus vaiksem ning keha
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kdikumine nii avatud kui ka suletud silmadega seismisel suurem kui noortel.
Seejuures soolisi erinevusi ei leitud (Bretz, Lee 1995). Ka Overstall kaasautoritega
(1997) on leidnud, et vananemisel keha tasakaal seismisel halveneb ning vanematel
inimestel esinevad suuremad keha kdikumised vorreldes noorematega nii ette-taha kui
ka kilgsuunas. Seevastu Ring ja kaasautorid (1989) uurisid keha tasakaalu nditajaid
seismisel 17-79-aastastel, kellel ei olnud esinenud kukkumisi. Uuringust selgus, et
keha ette-taha suunaline kdikumine seismisel suurenes vanuse kasvades ning
visuaalse info &rajdédmisega (silmad kinni seismisel) kaasnes veelgi mdrgatavam
tasakaalu hairumine koigil vanusegruppidel. Samas ei leitud keha kilgsuunalise

kdikumise suurenemist seismisel vanuse kasvades.

1.2. Vananemisega kaasnevad muutused kesknérvisisteemis

Vananemisega kaasneb nérvisisteemi funktsioneerimise langus. Uuringud
néitavad, et isegi kahjustuse voi haiguse puudumisel organismis on vanematel
inimestel aeglustunud peaaju funktsioneerimine (Wyatt et al.1986). See langus ei
valjendu niiverd oluliselt intellektuaalsetes vGimetes, kuivord ajuprotsesside
kulgemise kiiruses, kusjuures ajuprotsesside aeglustumine pdhjustab aga omakorda

intellektuaalsete vOimete languse.

Peamiseks muutuseks KNS-is on peaaju atroofia. Seejuures toimub nii ajukoore
rakkude arvu vdhenemine kui ka ajuvatsakeste suurenemine. Stivenevad ajukurdude
vahelised vaod. Kahekiimne viienda ja 70. eluaasta vahel kaotab peaaju oma massist
keskmiselt 100 g ja see kehtib nii naiste kui ka meeste kohta. Seega kaotab peaaju
eluea jooksul ligikaudu 7% oma massist. Ajumassi véhenemine seoses vanusega eli
ole lineaarne, atroofia kiireneb pérast 60. eluaastat. Atroofia kulgeb erinevalt ka
erinevate ajukudede puhul. Kahekiimnenda ja 50. eluaasta vahel atrofeerub hallaine
(ajukoor) kiiremini kui valgeaine, kusjuures valgeaine atrofeerub ajukoorest kiiremini
70. ja 90. eluaasta vahel. On leitud, et naistel algab aju intensiivne atroofia keskmiselt
peale 60. ja meestel 70. eluaastat (Victoroff 1994, Tilvis 1996).

Aju atroofia ja neuronite hdvimine toimub ajupiirkonniti selektiivselt. K&ige enam
mdjutab atroofia neuronite kihte suuraju koores. Olulist KNS-i funktsionaalse
vOBimekuse langust selline neuronite arvu véhenemine ei tekita. Kaheksakiimne

aastastel inimestel on peaaju neuronite arv alanenud ligi kolmandiku vorra vorreldes
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20. aastastega. Ea kasvades ndrvirakkude haavatavus suureneb ja soltuvalt véliste ja
sisemiste tegurite toimest hukkub erineva kiirusega ja erinev arv neuroneid. Samas on
leitud ka seda, et ei toimu mitte ainult neuronite hévimine, vaid ka nende
degeneratsioon. Téheldatud on ka puramiidrakkude ja Purkinje rakkude kadu seoses
vananemisega. Vaidlustatav on see, mis juhtub vananemise kéigus koorealuste
tuumade ehk pdhimiktuumadega. Uldjuhul sensoorsed ja motoorsed tuumad ei muutu
seoses vananemisega. Moned tuumad, mis on seotud mediaatorainete
produktsiooniga, kaotavad neuroneid (Victoroff 1994, Tilvis 1996).

Vananemisel toimuvad morfo-funktsionaalsed muutused neuronite dendriitides, mis
moodustavad neuronitevahelise kommunikatsioonivérgu. Ajukoore tasandil ilmneb
vahenenud dendriitide hargnevus kdige enam |1l ja V kihis, mis vdib avaldada mdju
informatsiooni  toGtlemisele  assotsatsioonikorteksis.  Suured  plramiidrakud
motokorteksis kaotavad o0sa oma dendriitidest. Aksonid vdivad kaotada osa
mueliinkihist ja paisuda. Muutub ka neuronite vaheliste stinapsite struktuur, mis vdib
olla pdhjustatud muutustest dendriitides, kuid see v6ib olla ka iseseisev protsess.
Vanematel inimestel vorreldes noorte tdiskasvanutega on ligikaudu 13% vahem
stinapseid peaaju frontaalkorteksis. On t&heldatud, et paralleelselt osade neuronite
h&vimisega ja oma dendriitide kaotamisega vOivad teised neuronid tegelikult
laiendada oma dendriitide vorku. Plastilisus on Uks omadus, mis iseloomustab aju
séilitamaks tema funktsioone. Vananedes aju plastilisus kull vaheneb, kuid ei kao
(Barclay 1993, Victoroff 1994).

1.3. Vananemisega kaasnevad muutused kdnnifunktsioonis.

Kronoloogilise vanuse suurenemisega muutub inimesel ka kdnnifunktsioon. Kui
palju see mojutab tema elukvaliteeti ja aktiivset elulaadi on véga individuaalne.
Haiguste puudumisel mdjutab normaalse kénni hdirumine ligikaudu 13% vanuritest,
tuues endaga kaasa kerge vaegurluse (Larish 1988). Seoses sellega voib Oelda, et
eksisteerib tugev seos kdnnifunktsiooni ja vanurite iseseisvuse vahel. Muutused
kdnnifunktsioonis toovad endaga kaasa olulisi funktsionaalseid héireid. Seepérast on
nende avastamine, ennetamine ja korvaldamine saanud (heks oluliseks ndhtuseks
geriaatrias. Informatiivne hindamine, kehaline treening ja rehabilitatsiooni programm

saavad toimuda ainult juhul, kui saadakse aru, kuidas vananemine mdjutab
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kdnniprotsessi. See ei tdhenda ainult kdnnimustri hindamist ja korrigeerimist, vaid
eeldab ka arusaamist neid muutusi esilekutsuvate morfo-funktsionaalsetest nihetest

lilkumisaparaadis vananemise kaigus, millest oli juttu juba eespool.

Vananemise mdju kdnnifunktsioonile on uuritud sna vahe. On uuritud kénnimustri
muutusi, kuid see on osutunud tsna keeruliseks. Raske on hinnata muutuste ulatust ja
laadi kdnnifunktsioonis, mis on seotud ainult vananemiseprotsessi endaga ja mitte

patoloogiliste muutustega motoorses siisteemis vananemise kaigus.

Suurem osa sellelaadsetest uuringutest on keskendunud muutuste kirjeldamisele kdnni
ajalistes ja ruumilistes parameetrites, nditeks konni kiiruses, sammu pikkuses,
toeperioodi ja hooperioodi kestuses, sammu sageduses, kaksiktoe perioodi kestuses
ning sammu laiuses. On leitud, et pohiliseks vanusega seotud kdnnimustri muutuseks
on konni Kiiruse vahenemine vabalt valitud tempoga kdnni korral (Imms 1981). Ka
sammu sageduse ja laiuse suurenemine, kaksiktoefaasi kestuse suurenemine ning hoo-
ja toeperioodi kestuse suhte véhenemine on peamisteks muutusteks, mis vananemise
kaigus aset leiavad (Larish 1988).

Paljud uuringud on kull v8imaldanud saada laialdast informatsiooni kdnnifunktsiooni
kohta, kuid siiski pole need andmed alati olnud piisavalt usaldusvéarsed. Puuduseks
peetakse vOimalust vaatlusalusel kdndida vabalt valitud kiirusega. Kdnni ajalised ja
ruumilised parameetrid soltuvad kdnni Kiirusest. Seetdttu raskendab vabalt valitud
kiirusega puhul konni just erinev Kiirus, millega vaatlusalused tegelikult kdnnivad,
parameetrite vordlemist. Naiteks véga kiire kond saavutatakse tavaliselt sammu
pikkuse suurendamise teel. Kiire kdnni puhul esineb oluliselt suurem liikumise ulatus
hippeliigeses, pdlveliigeses ja puusaliigeses kui vabalt valitud Kiirusega konnil
(Inman 1981, Winter 1983). Seepdrast on soovitav, et uuringutes oleks vaatlusalustel

sarnane konni kiirus.

Olulise méarkusena tuleb Oelda, et kdnnianaltsil ei ole ainult ajaliste ja ruumiliste
karakteristikute  registreerimine  kuigivord  informatiivne.  Ajalis-ruumilised
parameetrid annavad informatsiooni koéndi kontrollivatest mehhanismidest ja
kdnnifunktsioonis aset leiduvatest muutustest. Informatiivne kdnnianaltitis peab
andma ka voOimaluse analiiiisida muutunud kd&nniparameetreid ja nbuab seetdttu
multidistsiplinaarset ldhenemist. Uhe vdimalusena tuleb vanemealiste inimeste

kdnnifunktsiooni hindamisel arvesse energiakulu madramine kdnnil ja selle alusel
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konni 6konoomsuse iseloomustamine. Uldiselt hinnatakse seda hapnikutarbimise
alusel teatud distantsi labimisel. Kinnitust on leidnud fakt, et vanemaealised kulutavad
rohkem energiat kdnnil sama distantsi labimiseks vdrreldes nooremaealistega (Larish
1988).

On tehtud uuring (Crowninshield 1978), mille kdigus registreeriti vordlevalt konni
ajalised ja ruumilised karakteristikud noortel ja vanemaealistel, kusjuures oluline rdhk
pandi kindlale kdnni kiirusele. On teada, et kui anda vanematele inimesele vabadus
kdndida iseendale sobiva kiirusega, siis on nende kdnd aeglasem vdrreldes nooremate
inimestega ning neil liheneb ka sammu pikkus. K&nni kiirus sdltub eelkdige sammu
pikkusest ja sagedusest. Samas naitab sammu pikkuse lihenemine seda, et sammu
sagedus suureneb. Nimetatud uuringu puhul kéndisid vaatlusalused kolme erineva
Kiirusega - vabalt valitud kiirusega, kiirusega 0,81 m/s ja 1,34 m/s. limnes, et mida
suurem oli kdnni Kiirus, seda pikemad sammud tehti (sammu pikkus suurenes konnil
kiirusega 0,81m/s ja 1,34 m/s). Vastuolu leiti vanuse ja kdnni kiiruse vahel. Nimelt
ilmnes vanemate inimeste puhul sammu pikkuse lihenemine kdige kiirema konni
puhul (1,34 m/s), kuid mitte kdnni kiiruse juures 0,81m/s. Vabalt valitud kénni kiiruse
juures kondisid vanemaealised (keskmine vanus 73,5 aastat) vaatlusalused oluliselt
aeglasema tempoga kui nooremaealised (keskmine vanus 27,5 aastat) ning nende
sammu pikkus oli oluliselt lihem. Antud uuringust jareldub kaks tahtsat aspekti.
Esiteks, ealised muutused sammu pikkuses s6ltuvad kdnni kiirusest, mille juures
parameetrid registreeritakse. Sammu pikkuse erinevused nooremaealistel ja
vanemaealistel ilmnevad, kui kdnni kiirus suureneb. Teiseks, strateegia, mida
kasutavad vanemaealised inimesed kiire konni saavutamiseks on erinev, vorreldes
nooremaealistega. Konni kiiruse suurenemine saavutatakse kas sammu pikkuse
suurenemise l&bi, sammu sageduse suurenemise ldbi vdi nende mdblema
kombinatsiooni tulemusena. Vahenenud sammu pikkus kiirel konnil (1,34 m/s)
vanemaealistel kompenseeriti sammu sagedusega, mida noorematel ei t&heldatud.
Seega nooremaealised ja vanemaealised kasutavad erinevaid kombinatsioone sammu

pikkusest ja sammu sagedusest kiirel kdnnil.

Uhe pdhjusena, miks sammu pikkus kiirel kdnnil vanemaealistel viheneb on liigeste
lilkumise ulatuse védhenemine ning seda peamiselt puusaliigeses. Seda vdivad

pbhjustada ka teised liikumisaparaadis aset leidvad muutused, nditeks lihasjou
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alanemine. Samas vdib lihenenud sammu pikkusele viidata ka Okonoomsuse

vahenemine konnil (Larish 1988).

Miks vanemaealistel on lihem sammu pikkus ja sellest tulenevalt suurem sammu
sagedus vorreldes noortega kiirel konnil? Vanemaealistel vdivad olla fudsilised
piirangud s6ltuvalt muutustega liikumisparaadi kudedes (v&henenud liigeste liikuvus
ja lihasjoud). Uhe vdimaliku pdhjusena iseloomustamaks vanemaealiste kondi
(lihikesed, tihedad sammud) on katse minimaliseerida energiakulu kdnnil. Seoses
muutustega motoorses slsteemis vananemisel v@ib osutuda &armiselt vajalikuks
séilitada konni 6konoomsus. Vananemise protsess kutsub esile muutused ka luu
struktuuris (nt osteoporoos) ja liigestes (osteoartriit), muutes nii liikumisaparaadi
vastuvotlikumaks vigastustele (eriti just sellistele, mis on pdhjustatud pingest antud
sisteemi  komponentidele). Kui kénni  Kkiirus suureneb, siis koormused
liilkumisaparaadi struktuuridele suurenevad ja kiire kond voib viia traumade ja
vigastuste tekkeni. Seet6ttu muudavad (véhendavad) vanemaealised otstarbekalt
kdnni kiirust. Erinevate strateegiate kasutamine kdnnil sdltub ka sellest, milline on
inimese kehalise aktiivsuse tase. Istuva eluviisiga vanemeaealistel toimuvad
lilkumisaparaadis ulatuslikumad muutused kui aktiivse eluviisiga eakaaslastel.
Sammu pikkuse vahenemine on ks viis, kuidas motoorne susteem saavutab oma
eesmaérgi kiire kdnni juures. Ka koormuse vahendamise vajadus voib olla tiks pdhjusi,

miks langeb tldine kdnni kiirus vanemaealistel inimestel (Larish 1988).

Kdnd on kompleks, mis sisaldab endas keha tasakaalu sailitamist ja edasiliikumist
ruumis. Tasakaalu sdilitamine Kkitsal tugipinnal nduab ennetavalt posturaalsete
reflekside osavOttu, et hoida &ra keha liigset G0tsumist ning pustumisreflekse,
korrigeerimaks liigset 80tsumist. Liikumine (lokomotsioon) sisaldab endas
keharaskuse edasikandmist konni ajal, séilitades samas keha segmentide riitmilise
liikumise (Winter 1992). Vanematel inimestel on muutunud nii keha tasakaal kui ka
kdnnifunktsioon eelkdige muutuste tottu narvisusteemis ja liikumisaparaadis
vananemise kaigus (Sudarsky 1990). Kuna normaalne kdnd vajab liikumisparaadi ja
perifeerse narvisusteemi ning KNS-i head funktsiooni, vdib vananemisega seotud
nérvisusteemi disfunktsioon mojutada olulisel ma&ral kdnnifunktsiooni (Barclay
1993). Ka vanusega kaasuvad haigused mojutavad kondi. Naiteks artriit ja
osteoporoos vahendavad liigeste liikuvust, perifeerne neuropaatia véi milopaatia aga
lihasjdudu. On leitud, et vananemisega kaasnevad muutused kdnnifunktsioonis ja
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keha tasakaalus ka ilma erinevate haiguste esinemiseta (Lundgren-Lindquist et al.
1983).

Inimese koénnifunktsiooni mdjutab ka naiteks kardiorespiratoorse sisteemi
funktsioneerimise langus vanuse kasvades (George et al. 2001). Seetdttu on ka
vanema inimese konni kiirus langenud, samuti muutunud sammu pikkus ja konni
ritm. Haiguste puudumine ning aktiivne eluviis vanemas eas soodustavad
kdnnifunktsiooni sdilimist. Kehaliselt aktiivsetel vanematel inimestel on rohkem
motoorse funktstiooni reservi kui nende kehaliselt mitteaktiivsetel eakaaslastel ja
seetdttu on nad ka vahem vastuvotlikumad erinevatel haigustele ja vanusega
kaasuvatele muutustele. Sellega seonduvalt on kehaliselt aktiivsetel vanemaealistel
inimestel parem motoorse reaktsiooni ja liigutuste aeg ning nad kdnnivad kiiremini

mitteaktiivsete eakaaslastega vorreldes (Barclay 1993).

Kuigi vananemisel ilmneb teatud madaral lihasjéu ning motoorse reaktsiooni Kiiruse
langus, on organismi reservid piisavad tagamaks suhteliselt normaalset kdndi ja keha
tasakaalu. Labiviidud kdnnianalutsid (Wolfson et al. 1992), keha tasakaalu uuringud
(Wolfson et al.1986) ja lihasjou hindamised (Whipple et al. 1987) kinnitavad seda
fakti.

Et sdilitada kehaasendi stabiilsust voi keha tasakaalu on vaja sensoorset sisendit,
motoorset véljundit ja nende kahe tsentraalset integratsiooni. Keha tasakaal halveneb
seoses vananemisega, kusjuures olulisemal médral just naistel (Barclay 1993). See
omakorda vdib pdhjustada kukkumisi. Kuigi on leitud 75-aastaste inimeste puhul vaid
20 kuni 40%-list vdime langust seista thel jalal silmad lahti, vdrreldes 20-aastasega,
on see vdime langenud neil ligi 60% seistes (hel jalal silmad kinni (Potvin 1980). See
fakt kinnitab sensoorse sisendi tahtsust keha tasakaalu séilitamisel vananedes. Kdige
olulisemaks sensoorseks sisendiks keha tasakaalu tagamisel loetakse sensomotoorset
infot liigesenurga muutustest hlppeliigeses inimese seismise ajal, kuigi ka visuaalne
ja vestibulaarne komponent on véga olulised. Kdnnihdired vanemas eas, nagu naiteks
»jaik kond”, voivad olla seotud n&gemishéiretega (ebanormaalne visuaalne taju ja

okulomotoorika) (Barclay 1993).

Isegi ortostaatilise hlpotensiooni puudumisel (vanemaealistel on see tihti
idiopaatiline), insuldita vOi alajdsemete deformatsioonideta esineb mdnedel

vanemaealistel inimestel oluline kehaasendi ebastabiilsus, mis vdib olla pdhjustatud
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eaga kaasuvatest haigustest voi ka dldisest ndrkusest. EMG meetodiga on keha
tasakaalu uurimisel leitud koordineerimatust sunergistlihaste aktiivsuse osas, mida
kasutatakse tasakaalu tagamisel (Barclay 1993). Uuringus, kus otsiti p&hjuseid
vanemate inimeste halvenenud keha tasakaalule, toodi vélja he olulise aspektina
parema ja vasaku kehapoole alajasemete vahelise koordinatsiooni halvenemine, mis
néitab vahenenud kohanemisvdimet keskkonna nGudmistele tagamaks head tasakaalu.
Vanemad inimesed kasutavad pead ja tlakeha rohkem korrigeerimaks kere kdikumisi
seismisel, mida seostatakse keha raskuskeskme muutustega (Barclay 1993). Peab
mainima, et paljudel vanemaealistel on séilinud véga hea keha tasakaal, mistottu ei

saa vaita, et muutused vananemisel motoorses kontrollis on valtimatud.

Dunaamiline tasakaal, mis on vdime hoida keha pustises asendis liikumise ajal,
halveneb samuti vananemise kaigus. Uldiselt on siiski diinaamiline tasakaal enamikul

vanemaealistel adekvaatne valtimaks kukkumisi (Wolfson et al. 1992).

Murray et al. (1969) on leidnud, et tervetel vanemaealistel inimestel ei muutu kdnni
ritm, kuigi sammu pikkus ja kondimise Kkiirus teataval mé&&ral vahenevad.
Vanemaealise kondi iseloomustab veel kiirus kehaasend, véhenenud kéte
hooglemine kdnnil, pikenenud kaksiktoefaasi kestus, normaalse kand-varvas
jargnevuse kadumine jalatalla kontakti ajal tugipinnaga, halvenenud koordinatsioon
jasemete tsuklilisel liikumisel, vahenenud varba-toepinna vahemaa ning vahenenud
puusa ja pdlve rotatsioon (Barclay 1993). Vanematel meestel kaldub olema laia
tugipinnaga ja luhikeste sammudega kdnd ning kidrus kehaasend (Murray et al.
1969). Vanemaealistel naistel esineb seevastu sageli kitsa tugipinnaga paterdav kdnd
(Hageman, Blanke 1986). Juhul kui tervetel vanematel inimestel, kes uldiselt
konnivad sirge seljaga (hea rihiga), on hippeliigeses vibratsioonitundlikkus
vahenenud, muutub selle tulemusena ka sammu pikkus ja kdnni riitm, laieneb tugipind
konnil. Kusjuures, need vanemad inimesed, kelle hippeliigestes on séilinud
normaalne vibratsioonitundlikkus, kuid kdnnivad kifootilise kehahoiakuga, on samuti
muutunud sammu pikkus ja kénni ritm. Seejuures sailib neil normaalne tugipind
konni ajal. Nérvisiisteem kompenseerib halvenenud tasakaalu keha raskuskeskme
langetamisega, mis valjendub kifootilises hoiakus, pikendab aega, mil kaks jalga on
korraga tugipinnal ning vahendab konni kiirust ja sammu pikkust (Delwaide,
Delmotte 1989). Canning et al. (2006) on leidnud, et samuti vdib ilmneda tippivat

kdndi, mis on kill omane Parkinsoni haigust pddevatele inimestele, kuid see v@ib olla
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ka (ks vanaemisega kaasuvatest vOimalikest omapéradest konni juures,
kompenseerides nii halvenenud keha tasakaalu. Kuigi on arvatud, et ebanormaalne
kdnd vanemas eas on sarnaselt Parkinsoni tdvele pdhjustatud dopamiini puudusest
kesknérvislisteemis, on see siiski ebatden&oline teiste Parkinsoni tdvele iseloomulike
tunnuste puudumise tdttu, samuti seetbttu, et “seniilne kdnd” ei allu L-DOPA ravile.
Kuid siiski  vBivad neurofiisioloogilised ja neurokeemilised  muutused
pohimiktuumades omada teatavat rolli nii Parkinsoni haigusele sarnastes tunnustes nii

kdnni kui ka keha tasakaalu osas vanematel inimestel (Barclay 1993).

Miks vanematel inimestel konnifunktsioon halveneb, pole teada. Narvisusteemi
dusfunktsiooni, mille kédigus halveneb neuromuskulaarne kontroll alajdsemete (ile
vOib olla kombinatsioon ekstrptramidaalsuteemi stindroomist, multisensoorsest
peapOoritusest ning mehaanilisest kahjustusest, mille on pdhjustanud liigeste

degeneratsioon (Barclay 1993).

Hinnates konnifunktsiooni vanemaealistel vOib tdheldada, et neil on oluliselt
vahenenud sammu koérgus. Eelkdige sellepérast, et kardetakse kukkuda. Neil esineb
sageli oluline sensoorne defitsiit, samuti vOivad esineda narviststeemi héired
(Mathias 1986). Ebakindlus ebatasasel pinnal liikumisel viitab halvenenud
proprioretseptiivsele tundlikkusele vGi hippeliigest Umbritsevate lihaste nérkusele.
Suurenenud kdnnihdire vdib peegeldada peaaju haigust, sensoorset v&i motoorset
ataksiat. Vanemaealised inimesed, kes kardavad kukkuda, kasutavad konnil laia
toetuspinda, painutatud jalgu, kusjuures kded on kehast eemaldatud ja painutatud.
Selline kdnd on pohjustatud tavalisest vananemisega kaasuvatest kahjustustest,
sealhulgas propriretseptiivse tundlikkuse ndrgenemisest, ndgemise halvenemisest ja

vestibulaarsest diisfunktsioonist (Barclay 1993).

Kehaline treening vanemas eas suurendab lihasjdudu, kardiovaskulaarset reservi,
kiirete lihaskiudude hulka lihases ning parandab keha tasakaalu (Wolfson et al. 1986).
Kodnni Umberdppimine, lihasjou suurendamise programm ja teised flsioteraapia
vOimalused on tulutoovad, kuigi vanemaealiste treening nduab oluliselt suuremat

juhendamist ja kérvalist abi.

Vanemaealistel inimestel mdjutavad kdnnifunktsiooni kaks olulist faktorit -
vananemine ise ning patoloogilised seisundid, nagu nditeks osteoartiit ja Parkinsoni

tdbi. Kui jatta kdrvale kbik patoloogilised seisundid, on vanemaealiste kdnd nagu

18



noorte inimeste kdnd, kuid aeglasemas versioonis. Olulised muutused hakkavad aset
leidma vanuses 60-70 eluaastat. Vdheneb sammu pikkus, Gldiselt pikeneb kdnnitstkli
aeg (vaheneb rutmilisus), laieneb konnil kasutatav tugipind. VVOib tédheldada ka teisi
muutusi. Néiteks pikeneb toeperioodi kestus (protsendina kénnitstiklist). Kuid enamus
selliseid muutusi on sekundaarsed, tulenedes sammu pikkuse, kdnnitsukli aja ja
tugipinna muutustest. Kdnni kiirus on vanematel inimestel peaaegu alati vahenenud
(Whittle 2003).

Kdnni ruumilised ja ajalised nditajad vabalt valitud kiirusega kdnnil erinevas vanuses
naistel on toodud alljargnevas tabelis.

Tabel 1. Kdnni ruumilised ja ajalised parameetrid erinevas vanuses naistel (Whittle
2003).

Vanus Sammusagedus  Konnitsukli ~ Sammu pikkus  Konni kiirus

(aastat) konnil kestus (s) (m) (m/s)

(sammu/min)

18-49 98-138 0,87-1,22 1,06-1,68 0,94-1,66
50-64 97-137 0,88-1,24 1,04-1,56 0,91-1,63
65-80 96-136 0,88-1,25 0,94-1,46 0,80-1,52

Vdidetakse, et vanemaealistel on tekkinud muutused suunatud kdnnifunktsiooni
kindlustamisele. Sammu pikkuse lihendamine ja tugipinna suurendamine kdnnil
loovad aluse paremaks keha tasakaalu séilitamiseks konni ajal. Kdnnitsukli kestuse
pikendamisega, vdhendatakse Uhe jala toeaega, kuna tsukli pikkust suurendatakse
tavaliselt, pikendades kogu tugifaasi kestust ja selle kaudu ka kaskiktoefaasi kestust
(Murray et al.1969).

Vananemisega kaasnevad muutused liigeste liikumise amplituudis konnil. VVaheneb
lilkumise ulatus puusaliigeses nii fleksioonil kui ka ekstensioonil, samuti véheneb
fleksioon pdlveliigesese hoofaasis ning plantaarflekisoon huppeliigeses &ratdukefaasis
(Whittle 2003). Nigg et al. (1994) on kinnitatud eelnevalt Kirjeldatud tulemusi,
uurides detailsemalt 20 kuni 79 aastastel meestel ja naistel liikumist liigestes konnil,
kasutades 3-D biomehaanilist analitsi. Lisaks leiti, et vanemaealistel on pea

vertikaalsuunaline liikumine véhenenud ja kiilgsuunaline litkumine suurenenud, seda
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ilmselt sbltuvalt sammu pikkuse ja tugipinna muutustest tingitult. Vanemad inimesed
konnivad kded kulunarliigesest rohkem painutatud ja 6lavod rohkem sirutatud,

vorreldes noortega.

On Usna keeruline tdmmata joont vanemaealiste normaalse ja ebanormaalse konni
vahele. Idiopaatilise kdnnihairena kirjeldatakse sageli neid normaalseid muutusi, mis

vanusega konnifunktsioonis kaasnevad (Whittle 2003).

Kdnnianaltitisi voib defineerida kui inimese lokomotsiooni siistemaatilist hindamist
objektiivse dokumenteerimise alusel konnimustri hindamiseks. Konnianallusi

eesmargid on (Gage et al. 1989):
1) méérata vaatlusaluse kdnnimuster (kdnni isedrasused),

2) saada informatsiooni otsustamaks konnimustri korrigeerimise Ule, aidates
erialaspetsialistidel eristada (diferentseerida) primaarseid ja sekundaarseid
kdnni haireid,

3) saada informatsiooni ravi tulemuslikkuse hindamisel.

Kdnnianalliis hdlmab endas erinevaid tehnikaid, sisaldades nii lihtsat vaatlust kui ka
arvuti abil saadud 3-D liikumise analiitsi. Arvuti abil teostatav kénnianaliiis sisaldab
endas 3-D liikumise analliusi, lihaste EMG analiilisi, pedobarograafiat ja
hapnikutarbimise registreerimist, eesmargiga uurida energeetilisi kulutusi kdnnil.
Sellise tdpse andmete dokumenteerimise ja analliisimise alusel on kerge otsustada
néiteks patsiendi ravi Gle. Objektiivne dokumenteerimine, sealhulgas ka kirjeldus,
kuidas inimene kdnnib (liigeste kinemaatika konnil, kénni ajalised ja ruumilised
parameetrid) ja voimalikud ebanormaalse kdnnimustri pohjused (liigeste kinemaatika
ja EMG andmed) annavad eriala spetsialistile tdpsema ja parema vOimaluse hinnata
kdnnimustri hdirumise pdhjuseid ja otsustada kdnnifunktsiooni edasise parandamise
ule. Arvuti abil tehtud konnianaliiis ei asenda aga traditsioonilisemaid
mddtmisvahendeid, nagu nditeks liigeste liikuvuse passiivne hindamine ja lihasjou
mdbtmine ning radiograafia diagnooside ja jarelduste tegemiseks. Need erinevad
vOimalused peaksid leidma kasutamist koos, et jarelduste tegemine oleks objektiivsem

ja tdpsem (Fitzgerald et al. 2002).

Kdige enam leiab koénnianallils kasutust ajuhalvatuse (insuldi) ravis. Samuti

postoperatiivselt erinevate diagnooside puhul. Vdga oluline on informatsiooni
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kogumine just ravi tdhustamise ja edasiste raviplaanide koostamise eesmargil (Gage
1994).

Kdnnianaluls leiab rakendust nii laste kui ka téiskasvanute puhul. Ja seda mitte ainult
ravi madramiseks, vaid olulisel mé&é&ral ka ravi tulemuste hindamiseks. VVaga palju
kasutatakse kdnnianaludsi kirurgilise vahelesekkumise vajalikkuse otsustamisel nérvi-
lihasstisteemi hdiretega patsientide puhul (néiteks aju insuldi/infarkti, traumaatiliste
ajukahjustuste ning mielomeningiotseele puhul), sest selliste hairete puhul on
normaalne kdénnimuster vaga komplekselt hdirunud paljudes alajdésemete liigestes ja
ka bilateraalselt. Kdnnianaliis on laialdaselt kasutatav véga erinevate probleemide
korral (Fitzgerald et al. 2002).

Kdnnianalulsi komponendid véivad olla (Fitzgerald et al. 2002):
1) videoanaliius,
2) Kliiniline hindamine (passiivse liigesliikuvuse ning lihasjéu mdétmine),
3) luuliste korvalkallete hindamine,

4) ajaliste ning ruumiliste parameetrite registreerimine konnil (kdnni kiirus, ritm,

sammu pikkus, sammu laius, hoo- ja toefaasi kestused),
5) 3-D liigeste kinemaatika, so. liigeste liikumise hindamine konnil,
6) liigeste kineetika (joumomendid liigestes ja v8imsus),
7) lihasaktivatsiooni mustrid (EMG) kdnni ajal,
8) hapnikutarbimise maaramine,
9) jala survejdudude registreerimine.

Nende erinevate vdimaluste kasutamine soltub eelkdige probleemist, mida antud
olukorras on vaja lahendada. Kd&igi nende kasutamine annab véga taiusliku ulevaate
kdnnist. Videoanallisi kasutamine annab informatsiooni selle kohta, kuidas inimene
kdnnib. Kliiniline hindamine sisaldab endas liigeste liikuvuse ja lihasjou hindamist.
Siia vdib siia lisada ka lihastoonuse hindamise. Kliinilise hindamise ndrgaks kohaks
on saadud tulemuste kvaliteet (tulemusi vdib mdjutada valu, suutmatus pingutada
vms). On leitud, et seos kliinilise hindamise tulemuste ja objektiivse kdnnianalidisi
vahel on tsna nork. Kui sellegipoolest on just kliiniline hindamine tiheks peamiseks

komponendiks kdnnianalttsi juures (DeLuca et al. 1997).
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Kui hinnatakse kdnni ajalisi ja ruumilisi karakteristikuid, tuleb arvestada inimese
pikkuse, mitte niivord vanusega. Inimeste puhul, kelle pikkus ei ole kooskdlas nende
vanusega, VvOib tulemuste analliisimisel tekkida Glehindamine. Vastupidiselt,
vanematel inimestel need nditajad vdhenevad vanuse kasvades. Sellepérast tuleb
kdnni ajaliste ja ruumiliste parameetrite hindamisel arvestada vanusega (Winter
1991).

Konni ajalised ja ruumilised parameetrid maératakse tavaliselt 3-D kinemaatilise
analliusi alusel. Liigeste kinemaatika hindamisel kasutatakse keha liikumise ruumilisi
ja ajalisi Kkarakteristikuid ning jaetakse arvestamata joud, mis phjustavad selle
liilkumise. Nii saab hinnata néiteks liikumist puusa-, pdlve- ja hiippeliigeses, aga ka
segmentide, nditeks vaagna, kere, reie, saére ja labajala liikumist frontaal-, sagitaal- ja
transversaaltasapinnas konni ajal. Saadud kinemaatilisi karakteristikuid vorreldakse
normaalandmetega, saades nii objektiivset informatsiooni vorreldes eakaaslastega.
Kinemaatiline anallitis on ainus vBimalus saamaks objektiivset informatsiooni liigeste
3-D liikumisest konni ajal. See on asendamatu vdimalus hinnata liigeste litkumist
erinevates tasapindades. Markerite ststeem, mis muudab inimese keha liikuvate
segmentide slsteemiks, on hetkel parim kasutusel olev tehnika saamaks andmeid

kogu keha litkumise kohta kdnni ajal (Fitzgerald et al. 2002).

Liigeste kineetika uurimine annab informatsiooni p&hjustest, mis tekitavad
ebanormaalse kdnnimustri. Laialdaselt kasutatakse neid just ortooside hindamisel.
Kliinilise kdnnianalliisi puhul kasutatakse Kineetilisest parameetritest kdige enam
liigestes tekkivate joumomentide ja vOimsuse hindamist. Joumoment liigeses
peegeldab keha vastust vélisele koormusele konni ajal. Véliste koormuste all
mdistetakse tugipinna (maa) vastupanu, samuti keha segmendi kaalust ning segmendi
inertsist tekkivat vastupanu liikumisele. Joumomendid tekivad igal struktuuril, mis
piiravad liigese liikumist, nagu nditeks lihased ja teised pehmed koed (sidemed),
samuti valised struktuurid (ortoosid). Joumomendid annavad infot selle kohta, milline

lihasgrupp on dominantne (Fitzgerald et al. 2002).

Lihaste bioelektrilise aktiivsuse analutsimine EMG meetodil kdnni ajal méngib
olulist rolli kdnnihairete hindamisel. Eriti oluline on see narvi-lihasstisteemi hairete
puhul (DeLuca 1991).
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Kdnnianaluls voib koosneda paljudest eelnevalt mainitud parameetrite mairamisest
vOi mdnest konkreetsest nditajast. Kdnnianaliiusi vGib kasutada ka juhul, kui inimene
kasutab abivahendeid (karke vms) ning nad otseselt ei blokeeri markereid kaamerate

vaatevailjas.

3-D koénnianalliisi puhul iseloomustavad liikumistasapinnad kehasiseseid tasapindu
(anatoomilisi tasapindu) ning mitte tasapindu vaatleja seisukohalt (n&iteks, vaatlus
patsiendi eest voi kiljelt). Kolm tasapinda, mille alusel vaatlusalust jélgitakse on
(Fitzgerald et al. 2002):

1) frontaaltasapind (vertikaalne tasapind), mis jagab keha eesmiseks ja

tagumiseks osaks,

2) sagitaaltasapind (vertikaalne tasapind), mis jagab keha paremaks ja

vasakuks pooleks,

3) transversaalne tasapind (horisontaalne tasapind), mis jagab keha

alumiseks ja tilemiseks pooleks.

Véga oluline on teada tdpilist (normaalset) kGnnimustrit, et hinnata muutusi seoses
erinevate diagnooside vOi seisunditega. Normaalse kdnni ajal toimub enamus
liilkumisi sagitaaltasapinnas. Patoloogilise kdnni puhul on tavaliselt vahenenud
lilkumine sagitaaltasapinnas ja suurenenud frontaal- ja transversaaltasapinnas.
Suurenenud liikumine frontaal- ja transversaaltasapinnas voib olla kompensatsioon

limiteeritud v6i anormaalsele liikumisele sagitaaltasapinnas (Ounpuu et al. 1991).

1.4. Vananemisega kaasnevad spetsiifilised muutused naise organismis

Naistel ilmnevad vananemise kéaigus spetsiifilised hormonaalsed nihked. Naiste
jaoks on esmaseks vananemise tunnuseks menstruatsiooni lakkamine ehk menopaus.
Menopaus (munasarjade poolt viljastusvdimeliste munarakkude vabastamise
lakkamine) on normaalne vananemisega kaasnev protsess. Koos menopausiga kaob ka
paljunemisvdime. Menopausile eelneb ja jargneb Uleminekuperiood ehk
Klimakteerium. Enamus naisi kogeb menopausi algust umbes 50 aasta vanuselt,
ligikaudu 8% kogeb seda aga enne 40. eluaastat. Perimenopaus algab 2-4 aastat enne
menopausi ja sel perioodil ilmuvad esimesed muutused. Munasarjade vananemine

toob kaasa Ostrogeeni produktsiooni languse. Ostrogeeni defitsiit organismis
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pohjustab mitmeid kdrvalnihtusi (Zahn 1997). Uks suurematest on osteoporoosi tekke
vBimalus. Osteoporoos e. luuhdrenemine on skeleti Gldhaigus, mida iseloomustab
luude vahenenud mass ja luukoe mikroarhitektoonika hairumine. Ostrogeeni puudus

kiirendab luu degradatsiooni (Teesalu 1997).

Kuna Ostrogeeni ja progesterooni retseptoreid leidub erinevates KNS-i
piirkondadest, siis nende suguhormoonide produktsiooni langus v@ib pdhjustada
muutusi  naise emotsionaalses tervises. Kogetakse muutusi meeleolus ja
mélufunktsioonis ning depressiooni simptomeid. Ka kuumahoogude esinemine on
ks klimakteeriumi tunnustest. Vananemise protsess ja suguhormoonide kahanemine
pbhjustab lihasmassi vahenemist. See pdhjustab liigutuste koordinatsiooni
halvenemist. Menopausi ajal védheneb ka liigeste elastsus. Liigesed muutuvad
jaikadeks ja valulisteks, eriti hommikuti. See on pdhjustatud kollageeni produktsiooni
ja veevaru véhenemisest organismis, mis on omakorda pdhjustatud Gstrogeeni
defitsiidist. Paljud menopausis olevad naised méarkavad nende uldises tegevuses
aktiivsuse ja motoorse vBimekuse langust (Zahn 1997). Klimakteeriumiga kaasnevad
muutused on mitmekesised ja ligikaudu 20-30% naistest vajab erinevate siimptomite

puhul meditsiinilist abi.
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Kéesoleva t06 eesmérgiks oli vorrelda motoorse funktsiooni nditajaid kesk- ja

vanemaealistel naistel.
T60s pustitati jargmised Ulesanded:

1. Mé&drata kaelihaste, reie nelipealihase ja s&ire kolmpealihase isomeetriline

maksimaaljoud.
2. Méérata reie nelipealihase isokineetilise jou néitajad.

3. Registreerida kdnni ajalised ja ruumilised nditajad.
4. Registreerida  liigeste  liikumise  kinemaatilised  karakteristikud  kdnnil

sagitaaltasapinnas.
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3. TOO METOODIKA

3.1. Vaatlusaluste kontingent

Ké&esolevas uuringus osales vabatahtlikult 22 naist vanuses 45-71 aastat.
Vaatlusalused jaotati kahte gruppi: keskealised (vanuses 45-56 aastat) ja
vanemaealised (vanuses 62-71 aastat). Vaatlusaluste hulgas oli nii to6tavaid naisi kui
ka pensiondre. Kdik uuringus osalenud naised olid terved ning kehaliselt keskmiselt
aktiivsed. Keskealiste naiste grupis olid 10 naist premenopausis ja 2 naist
postmenopausis. Keskealised naised tegelesid tervistava kehalise treeninguga
(peamiselt aeroobikaga) keskmiselt 1-2 korda néddalas, vanemaealised naised aga
(peamiselt tervistava vBimlemise ja jalutamisega) 2-3 korda nadalas. Vaatlusaluste
kontingendi vanus ja antropomeetrilised néitajad on toodud tabelis 2. Ko&ik
vaatlusalused andsid Kkirjaliku ndéusoleku uuringus osalemiseks. Uuring oli

kooskdlastatud Tartu Ulikooli Inimuuringute Eetika Komiteega.

Tabel 2. Vaatlusaluste vanus ja antropomeetrilised naitajad ( X £SD).

Keskealised Vanemaealised
Grupid (n=12) (n=10)
Vanus (aastat) 49,4+3,6 67,7£3,1
Kasv (cm) 162,0+3,9 159,3+7,1
Kehamass (kg) 63,6+£11,6 68,4+11,3
Kehamassi indeks 24,3+,4,2 26,9+3,3
(kg-m™)
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3.2. Meetodid

3.2.1. Kéelihaste isomeetrilise jou maaramine

Ké&e isomeetrilise maksimaaljou (pigistusjou) testimisel kasutati standardset kae
diinamomeetrit ARP-90 (Venemaa). Vaatlusalune seisis, ké&ed sirgelt kulgedel.
Diinamomeeter asetati vaatlusaluse peopesa ja esimese ning teise jatke vahele, skaala
suunatud peopesa poole. Vaatlusalune pigistas dinamomeetrit maksimaalselt 3 korda,
kusjuures kasi ei tohtinud puudutada mdnda teist kehaosa vdi eset. Puhkepaus katsete
vahel oli ligikaudu 1 minut. Kéelihaste isomeetrilise maksimaaljduna laks arvesse

parima katse tulemus.

3.2.2. Reie nelipealihase isomeetrilise jou naitajate maaramine

Reie nelipealihase tahtelise isomeetrilise jou uurimiseks kasutati spetsiaalset
dinamomeetrilist seadet (Pa&suke et al. 1999). Uuritav fikseeriti pingile isteasendisse.
Puusade etteliikumise véltimiseks asetati uuritava vookohale ja kinnitati pingi seljatoe
kiilge rihm. Nurk uuritava puusaliigeses oli ligikaudu 110° ja pdlveliigeses 90°. Sadre
distaalsele osale, sddreluu keskmisest ja pindluu kilgmisest peksist umbes 1 cm
tlespoole, asetati tensodiinamomeetriga Uhendatud mansett. Reie nelipealihase
isomeetrilisel pingutusel (sddresirutus) tekkinud pinge kandus manseti kaudu

tensodiinamomeetrile.

Isomeetrilise maksimaaljou mé&&ramisel pidi vaatlusalune uuritavat lihasrihma
maksimaalselt pingutama kestusega 2-3 sekundit. Kokku sooritati kolm katset, arvesse

laks parima katse tulemus. Puhkepaus katsete vahel oli ligikaudu 1 minut.

3.2.3. Saare kolmpealihase isomeetrilise jou maaramine

Saare kolmpealihase isomeetrilise maksimaaljou testimiseks kasutati spetsiaalset
dinamomeetrilist seadet (Padsuke et al. 1999). Vaatlusalune fikseeriti
dinamomeetrilisele seadmele selliselt, et nurk uuritava jadseme pdlve- ja puusaliigeses
oli 90°. Saare fikseerimiseks asetati reie pélvepoolsele osale toestaja. Labajalg asetati
diinamomeetriga hendatud pedaalile ja Kinnitati spetsiaalse rihma abil vastu

kannatuge, kusjuures nurk Ulemises huppeliigeses oli 85°. S&&re kolmpealihase
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isomeetrilisel pingutusel (labajala plantaarfleksioonil) tekkinud pinge kandus

pedaalile ja sealt edasi diinamomeetrile.

Sadre kolmpealihase isomeetrilise maksimaaljou méaaramiseks surus vaatlusalune
labajala vastu pedaali maksimaalse jouga ja hoidis maksimaalset lihaspinget 2-3 s.
Puhkepaus katsete vahel oli ligikaudu 1 minut. Kolmest katsest laks arvesse parima

katse tulemus.

3.2.4. Reie nelipealihase isokineetilise jou maaramine

Reie nelipealihase isokineetilise jou mé&aramiseks kasutati Cybex 11 tlupi (USA)
moderniseeritud dinamomeetrit. Vaatlusalune istus dinamomeetrilisel pingil ja
puusade etteliikumise valtimiseks kinnitati rihmadega seljatoe kiilge. Uuritava jaseme
reis Kinnitati pingi eesmise &ire kilge. S&ar, mis rippus vertikaalselt, Kinnitati
distaalsest otsast manseti abil diinamomeetri liikuva hoova kilge. Nurk uuritava
jaseme polveliigeses oli 90°. Dinamomeetrilise kangi telg oli kohakuti pdlveliigese

frontaalteljega.

Vaatlusalune sooritas maksimaalselt Kiire ja tugeva saaresirutusliigutuse kahel

nurkkiirusel:

e 60°/s- (iseloomustab lihaste dunaamilist joudu);

e 180°/s- (iseloomustab lihaste Kiiruslikku joudu).

Malemal nurkkiirusel registreeriti jargmised parameetrid:

¢ maksimaalne jBumoment;

¢ maksimaalse jbumomendi saavutamise hetkel arendatav véimsus.

Madlemal nurkkiirusel sooritas vaatlusalune 3 katset ja arvesse l&ks parima katse

tulemus. Seejuures puhkepauside kestus katsete vahel oli ligikaudu 1 minut.

3.2.5. Konni kinemaatiliste parameetrite maaramine

Uuringus  kasutati  liigutustegevuse biomehaaniliseks analulsiks kaasaegset

tipptehnoloogilist optilis-elektroonilist aparatuurikompleksi BTS Elite 2002, mis on
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valja tootatud firma BTS Bioengineering (Milano, Itaalia) poolt. Seade vdimaldab
teostada:
1) liigutustegevuse 3-D kinemaatilist analtiisi 6 infrapunakaamera (kaamera
sagedus100 Hz) baasil,
2) tugipinnal avalduvate toereaktsioonide 3-D dinaamilist anallidsi 2
dunamograafilise platvormi (Kistler 9286 A) abil,
3) lihaste bioelektrilise aktiivsuse registreerimist liigutustegevusel 8-kanalise

telemeetrilise elektromiograafi ,,Myolab* abil.

Antud uuringus kasutati liigutustegevuse analusiks 6 infrapunakaamerat (joon. 1)
kdnni  kinemaatiliste néitajate  registreerimiseks. Nimetatud kaamerad on

valgustundlikud allpool inimsilma valgustundlikkuse alumist piiri.
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Joonis 1. Infrapunakaamerate paigutus konni kinemaatiliste nditajate registreerimisel.

Viirutatud osa joonisel kujutab kdnnirada, millel teostati kdnnitestid.

Kaamerate soojustundlikkus on seatud kdrgemaks, kui on inimese kehatemperatuur, et
uuritava objekti enda soojuslikud omadused uuringut ei segaks. Uuritava kehale
paigutati uuringu otstarbe kohaselt teatud punktidesse infrapunases alas kiirgavad
fluorestseeruvad markerid. Vaatlusaluse liigutused salvestati fluorestsentsi kasutades.
Iga kaamera koosnes mehaanilisest aspektist lahtudes kolmest erinevast lulist (joon.
2). Esimesed kaks lili (1, 2) on iseloomulikud ka tavalisele videokaamerale.

Kolmanda osana on réngakujuline valgusdioodidest koosnev infrapuna valgusallikas
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tmber infrapunatundliku objektiivi, mis tagab vaatlusaluse kehal (joon. 3) olevate
markerite liikumise fikseerimise kaamerate abil.

Enne markerite paigutamist kehapinnale madrati vaatlusaluse antropomeetrilised
mddtmed. Selleks lamas vaatlusalune selili kuSetil. Eksperimentaator mdotis puusa
laiuse ja puusa kdrgused nii vasakul kui ka paremal kehapoolel. Seejarel méaéarati
alajasemete segmentide laiused ja pikkused. Seejérel paigutati markerid kleeplindi
abil nahapinnale keha teatud punktidesse vastavalt kasutatud Davise mudelile (Davies
1991) (joon. 3). Pikemad markerid on mdeldud arvutis kujundatava inimese mudeli

koostamiseks, tdhistamaks vastava keha segmendi asukohta.

Joonis 2. Infrapunakaamera. CCD tehnoloogial pdhinev videokaamera (1),
infrapunatundliku suurendusega (zuum) objektiiv (2), rongakujuline valgusdioodidest

koosnev infrapuna valgusallikas tmber infrapunatundliku objektiivi (3).
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Joonis 3. Markeritega (infrapunases alas kiirgavad fluorestseeruvad markerid) kdnd.

Esimeseks testiks oli vaatlusaluse kehakaalu mé&&ramine. Selleks astus ta
dunamograafilisele platvormile ning seisis sellel litkumatult umbes 2 s, mille jooksul
madrati kehakaal. Teise testina madrati vaatlusaluse asend konnirajal. Selleks pidi
vaatlusalune seisma kdnnirajal platvormi ees ning mdoteprogrammi ké&ivitamisel
(peale eksperimentatori k&sklust) astus vaatlusalune platvormile ning jai sinna 2-3
sekundiks seisma. Peale seda koostati vastav keha mudel (Davise mudel) (joon. 4 B)
ning madrati markerite asukohad ruumis. Kui see protseduur oli teostatud, vdis asuda
kdndi sooritama. Kdonni liigiks valiti vaatlusaluse poolt vabalt valitud tempos
sooritatud kond (normaalne kond). Kdndi sooritas vaatlusalune kolmel korral.
Tulemuste analtitisimiseks valiti katse, mille puhul sammude ritm oli liikumise
ulatuses (mille puhul toimus vastavas ruumis markerite muutuste registreerimine)
uhtlane. Samuti jalgiti, et ei toimuks sammude venitamist ega tippivat kondi, st.
tempo muutusi. Kogu liikumise ulatus oli 8 m. Nimetatud néitajad sai arvuti abil
eelnevalt méarata.
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Joonis 4. Markeritest moodustunud keha kujutis ja liikumise nihke graafikud arvuti
ekraanil (A). Markerid Uhendatakse pidevate joontega, millest kujuneb keha mudel
(B) (Davis 1991).

Analidsiti jargmisi kdnni ruumilisi ja ajalisi parameetreid (joon. 5):
1) sammu pikkus (mm),
2) konni kiirus (m/s),
3) kiirus hoofaasis (m/s),
4) sammutsikli pikkus (mm),
5) sammu laius (mm),
6) keskmine kiirus (m/s),
7) toefaasi kestus (s),
8) hooperioodi kestus (s),
9) sammutsukli kestus (ms),
10) sammusagedus (sammu/minutis),
11) kaksiktoefaasi kestus (ms).
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Joonis 5. Kdnni ruumilised parameetrid.

Registreeriti ~ jargmised  liigeste  liikumist  iseloomustavad kinemaatilised
karakteristikud kdnnil sagitaaltasapinnas (nhurgad):
1) Vaagna nurk (kraadides):
¢ jala mahapaneku hetkel,
e maksimaalne vaagna kaldenurk.
2) Nurk puusaliigeses (kraadides) jargmistes liilkumisfaasides:
e painutus jala mahapanekul,
¢ maksimaalne sirutus toeperioodil,
e maksimaalne painutus hooperioodil.
3) Nurk pdlveliigeses (kraadides) jargmistes liikumisfaasides:
e painutus jala mahapaneku hetkel,
e maksimaalne painutus amortisatsioonifaasis,
e maksimaalne sirutus tdukefaasis,
¢ maksimaalne painutus hoofaasis.
4) Nurk htppeliigeses (kraadides) jargmistes liikumisfaasides:
o dorsaalfleksioon jala mahapaneku hetkel,
e maksimaalne dorsaalfleksioon toeperioodil,
o maksimaalne plantaarfleksioon hoofaasis,

¢ maksimaalne dorsaalfleksioon hoofaasis.
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3.3. Uuringu korraldus

Motoorse v@imekuse hindamise ja k&nni uuringud viidi labi Tartu Ulikooli

kinesioloogia ja biomehaanika laboris 2005-2006. aastal.

Kdik vaatlusalused taitsid ankeedi, mis sisaldas kiisimusi nende kehalise aktiivsuse
ja tervisliku seisundi kohta. Samuti kinnitasid nad allkirjaga ndusolekut uuringus

osalemiseks (vt lisad).

Vaatlusalustel mdddeti metallist antropomeetriga keha pikkus (td4psusega 1 cm) ja
elektroonilise kaaluga kehamass (tdpsusega 0,1 kg). Nende néitajate alusel arvutati
kehamassi indeks. Testimisel registreeriti ainult domineeriva jala lihaste
jOuparameetrid. Testitava jala valis vaatlusalune oma subjektiivse hinnangu alusel voi

selle jargi, millega ta eelistas palli luta.

Seejdrel teostati maksimaaljou (kéaelihaste, reie nelipealihase ja saare
kolmpealihase) maaramise testid. Jargnes reie nelipealihase isokineetilise jou test.

Ning 18puks sooritati kdnnitest.

3.4. Andmete statistiline tootlus

Uuringu tulemusel saadud andmete analliisimisel kasutati hemd&dtmelist
andmetdotlusprogrammi STATISTICA 4.5. Kdigi tunnuste osas madrati aritmeetiline

keskmine (X) ja standardhélve (SD). Keskmiste véartuste vdrdlus toimus Student’i t-

Kriteeriumi jargi, vottes olulisuse nivooks p <0,05.

34



4, TOO TULEMUSED

4.1. Isomeetriline maksimaalj6ud

Ké&elihaste (joon. 6A), samuti sddre kolmpealihase ja reie nelipealihase tahtelises
maksimaaljous (joon. 6B) ei ilmnenud olulisi erinevusi kesk- ja vanemaealistel

naistel.

Parema k&e suhteline joud oli keskealistel naistel suurem (p<0,05) Kkui
vanemaealistel naistel, vasaku ké&e osas aga olulist gruppidevahelist erinevust selles
naitajas ei ilmnenud (joon. 7A). S&are kolmpealihase ja reie nelipealihase suhteline

joud oli keskealistel naistel suurem (p<0,05) kui vanemaealistel naistel.

4.2. Reie nelipealihase isokineetilise jou naitajad

Reie nelipealihase maksimaalses isokineetilises jumomendis nurkkiirustel 60°/s ja

180°/s ei ilmnenud olulisi erinevusi kesk- ja vanemaealistel naistel (joon. 8A).

Reie nelipealihaste poolt séére sirutusliigutusel nurkkiirustel 60°/s ja 180°/s
arendatud vdimsuse osas ei esinenud samuti olulist erinevust kesk- ja vanemaealistel
naistel (joon. 8A).

Reie nelipealihase suhteline joumoment nurkkiirusel 60°/s oli keskealistel naistel
suurem (p<0,05) kui vanemaealistel (joon. 8B). Reie nelipealihase poolt arendatud

suhtelise vdimsuse puhul uuritud gruppidel olulist erinevust ei ilmnenud (joon. 8C).

4.3. Kdnni ruumilised ja ajalised parameetrid

Sammu pikkus oli keskealistel naistel suurem (p<0,05) nii parema kui vasaku jala
puhul vorreldes vanemaealiste naistega (tabel 3). Sammutsukli pikkus oli samuti
keskealistel naistel suurem (p<0,05) vorreldes vanema grupiga. Teistes kondi
iseloomustavates ruumilistes parameetrites statistiliselt olulisi erinevusi kahe grupi

vahel ei esinenud.

Kondi iseloomustavates ajalistes parameetrites ei ilmnenud statistiliselt olulisi

erinevusi kesk- ja vanemaealistel naistel (tabel 3).
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Joonis 6. Kaéelihaste (A) ja sadre kolmpealihase ning reie nelipealihase (B)

isomeetriline maksimaaljdud erivas vanuses naistel. (X +SD).
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Joonis 7. Kéelihaste (A) ja sédre kolmpealihase ning reie nelipealihase (B) suhteline

joud erivas vanuses naistel. (X £SD).

* p<0,05; ** p<0,01.
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Joonis 8. Reie nelipealihase isokineetiline joumoment ja isokinetilisel pingutusel

arendatud vdimsus nurkkiirustel 60°/s ja 180°/s (A) ning suhteline isokineetiline

jdumoment (B) ja suhteline véimsus (C) erinevas vanuses naistel. (X £SD).

* p<0,05.



Tabel 3. Kénni ruumilised ja ajalised parameetrid erinevas vanuses naistel. (X £SD ).

Ruumilised parameetrid

Keskealised Vanemaealised
Sammu pikkus (mm) paremal jalal 649+57 583+50 *
Sammu pikkus (mm) vasakul jalal 677162 626+28*
Kdnni kiirus (m/s) paremal jalal 1,3+0,2 1,2+0,09
Kdnni kiirus (m/s) vasakul jalal 1,3+0,2 1,240,1
Kiirus hoofaasis (m/s) paremal jalal 3,3£0,6 2,910,3
Kiirus hoofaasis (m/s) vasakul jalal 3,1+0,5 2,910,4
Sammutsiikli pikkus (mm) paremal jalal 1331+114 1220+61*
Sammutsukli pikkus (mm) vasakul jalal 1333+105 1212+65**
Sammu laius (mm) 98,3+20,7 92,6+19,2
Keskmine kiirus (m/s) 1,3+0,2 1,2+0,1

Ajalised parameetrid

Keskealised Vanemaealised
Toefaasi kestus (s) paremal jalal 608178 612423
Toefaasi kestus (s) vasakul jalal 623177 605+42
Hooperioodi kestus (s) paremal jalal 423+50 421426
Hooperioodi kestus (s) vasakul jalal 418+46 42135
Toeperioodi kestus (% kdnnitstiklist) paremal jalal 59,0+1,9 59,3+1,3
Toeperioodi kestus (% kdnnitstiklist) vasakul jalal 59,9+2,8 59,0+2,5
Hooperioodi kestus (% kdnnitstiklist) paremal jalal 41,019 40,7+1,3
Hooperioodi kestus (% kdnnitstuklist) vasakul jalal 40,9+3,5 41,0+2,5
Sammutstikli kestus (ms) paremal jalal 1031+122 1033142
Sammutstikli kestus (ms) vasakul jalal 10424109 1026457
Sammusagedus (sammu/minutis) 117+12 11615
Kaksiktoefaasi kestus (ms) paremal jalal 91,7+24,8 96,0+22,7
Kaksiktoefaasi kestus (ms) vasakul jalal 92,9+25,9 91,5+21,9
Kaksiktoefaasi kestus (% sammutstiklist) paremal
jalal 8,9+2,1 9,3+2,2
Kaksiktoefaasi kestus (% sammutsiklist) vasakul
jalal 8,9+1,9 9+2,1

* p<0,05; ** p<0,01 vorreldes keskealiste naistega.
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4.4. Liigeste kinemaatika konnil sagitaaltasapinnas

Vaagna kaldes ei ilmnenud statistiliselt olulisi erinevusi kesk- ja vanemaealistel
naistel (joon. 9A, joon. 9B).

Painutus puusaliigeses jala mahapaneku hetkel ja hooperioodil oli keskealistel
naistel suurem (p<0,05) kui vanemaealistel naistel (joon. 10A,C). Seejuures olulised
erinevused esinesid nii parema kui ka vasaku jala puhul. Olulisi erinevusi kahe grupi

vahel ei ilmnenud sirutuses puusaliigeses toeperioodil (joon.10B).

Painutus pOlveliigeses oli suurem (p<0,05) keskealistel naistel vdrreldes
vanemaealiste naistega parema jala puhul jala mahapaneku hetkel (joon. 11A).
Vasaku jala puhul ei olnud need erinevused olulised. Maksimaalne painutus
pdlveliigeses amortisatsioonifaasis oli nii parema kui ka vasaku jala puhul suurem
(p<0,05) keskealistel naistel vOrreldes vanemaealiste naistega (joon. 11B).
Maksimaalses sirutuses pdlveliigeses tdukefaasis ei ilmnenud olulisi erinevusi kahe
uuritud grupi vahel (joon. 11C). Maksimaalne painutus pdlveliigeses hoofaasis oli
keskealistel naistel parema ja vasaku jala puhul suurem (p<0,05) kui vanemaealistel
naistel.

Kesk- ja vanemaealistel naistel ei ilmnenud olulisi erinevusi dorsaalfleksioonis jala
mahaasetamise hetkel (joon 12A). Toeperioodil oli dorsaalfleksioon vasakul jalal
suurem (p<0,05) vanemaealistel naistel, parema jala puhul olulisi erinevusi gruppide
vahel ei ilmnenud (joon. 12B). Maksimaalne plantaarfleksioon kdnni hoofaasis oli
vasakul jalal vaiksem (p<0,05) keskealistel naistel vorreldes vanemaealiste naistega.
Parema jala puhul olulisi erinevusi uuritud gruppidel selles nditajas ei ilmnenud (joon.
12C). Maksimaalses dorsaalfleksioonis hoofaasis ei ilmnenud olulisi erinevusi kahe

grupi vahel mélema jala puhul (joon. 12D).

4.5, AnkeetkUusitluse tulemused

Ankeetide pohjal selgus, et tervislik seisund uuringu hetkel oli kdigil vaatlusalustel
hea. Kellelgi ei esinenud Uhtegi testimise tulemust m&juvat kdrvalndhtu tervisehdire
néol. Selgus, et varem esinenud haigused ei p&hjustanud otseselt takistusi aktiivseks
eluviisiks. Tervisehdiretest esines vanemaealistel naistel kdige rohkem liigestehaigusi

ja uuringu ajaks paranenud luumurde.

40



Bl Keskealised
Il Vanemaealised

12

Nurk (kraadides)

Parem kehapool Vasak kehapool

Vaagna kalle jala mahapanekul

Nurk (kraadides)
©

Parem kehapool Vasak kehapool

Maksimaalne vaagna kalle konnil

Joonis 9. Vaagna kalle kdnnil. (X+SD). A - jala mahapaneku hetkel, B —

maksimaalne vaagna kalle.
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Joonis 10. Nurk puusaliigeses kdnni erinevates faasides sagitaaltasapinnas. (X +SD).
A- painutus jala mahapanekul, B- maksimaalne sirutus toeperioodil, C- maksimaalne

painutus hooperioodil. *p<0,05.
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Joonis 11. Nurk pdlveliigeses konni erinevates faasides sagitaaltasapinnas. (X +SD).
A- painutus jala mahapaneku hetkel, B- maksimaalne painutus amortisatsioonifaasis,

C- maksimaalne sirutus tdukefaasis, D- maksimaalne painutus hoofaasis.

* p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001.
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Joonis 12. Nurk hippeliigeses konni erinevates faasides sagitaaltasapinnas.

(X+SD). A- dorsaalfleksioon jala mahaasetamise hetkel, B- maksimaalne
dorsaalfleksioon toeperioodil, C- maksimaalne plantaarfleksioon hoofaasis, D-

maksimaalne dorsaalfleksioon hoofaasis. * p<0,05;** p<0,01.
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Keskealised naised kaebasid enam liigestehaiguste ja radikulopaatia (kaela ja
alaselja osas) ule. Kaks uuritavat olid pddenud sudamelihase pdletikku. Mdlema grupi
vaatlusalused olid kehaliselt aktiivsed. Keskealised naised tegelesid kehalise
treeninguga (peamiselt aeroobikaga) keskmiselt 1-2 korda nédalas ning treeningtunni
kestuseks keskmiselt 1 tund. Vanemaealised naised tegelesid 2-3 korda nddalas
peamiselt vBimlemisega, treeningtund kestis keskmiselt 0,5 kuni 1 tundi. Lisaks

harrastasid vanemaealised naised jalutamist.
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5. TOO TULEMUSTE ARUTELU

Kéesolevas uurimistods vorreldi keskealistel (45-56-aastastel) ning vanemaealistel
(62-71-aastastel) naistel alajdsemete funktsionaalset voimekust, kasutades selleks reie
nelipealihase isomeetrilise ja isokineetilise jou ning k&elihaste ja sadre kolmpealihase

isomeetrilise jou méaaramist. Samuti hinnati neil kdnnifunktsiooni néitajaid.

Tahtelise isomeetrilise maksimaaljou testides ei ilmnenud olulisi ealiseid muutusi
nii kaelihaste, séére kolmpealihase kui ka reie nelipealihase osas. Kuigi isomeetriline
joud uuritud lihasrihmadel oli mdnevdrra suurem keskealistel vdrreldes
vanemaealiste naistega, statistiliselt olulist erinevust nende vanusegruppide vahel ei
ilmnenud. Kill aga ilmnesid statistiliselt olulised erinevused uuritud gruppidel
suhtelises jous (joon. 7), mis iseloomustab maksimaalse isomeetrilise jou suhet
uuritava kehamassiga. Saare kolmpealihase suhteline joud oli vanemaealistel naistel
domineerival jalal keskmiselt 27% véiksem vdrreldes keskealiste naistega. Reie
nelipealihase puhul oli see néitaja aga vanemaealistel keskmiselt 22% ja parema kée
pigistusjou puhul 17% véiksem. Ka kirjanduse andmeil hakkab lihasjoud langema
keskmiselt 50. eluaastast ja see langus kiireneb peale 60.-70. eluaastat, seejuures jou
langus toimub kiiremini alajdsemete vorreldes Ulajasemete lihastega (McDonagh
1984; Barklay 1993; Lynch et al. 1999). Vananemisest pGhjustatud lihaste
jougenereerimise  vBime langus on seostatud lihasmassi  vadhenemisega
(sarkopeeniaga), kusjuures ilmekalt avaldub see alates 60. eluaastast (Lexell et al.
1983). Lihasmassi véhenemine vdib olla pdhjustatud nii hormonaalse tasakaalu
hairumisest organismis (Héakkinen et al. 1995) kui ka kehalise aktiivsuse mahu ja
intensiivsuse vahenemisest vanemas eas (Malkid et al. 1994). Lihasmassi vdhenemine
vananemisel vOib olla seotud lihaskiudude hulga ja suuruse véhenemisega
(Aniansson, Gustafsson 1981). Eriti r6hutatakse seejuures Kkiirete lihaskiudude
atroofiat (Lexell et. al 1983; Vandervoort 2002). Teine oluline faktor, mis vananedes
vOib lihasjoudu alandada on motoorsete Uhikute arvu vdhenemine motoneuronpuulis
ja nende toosse rakendamise (rekruteerimise) hdirumine (Campell 1973; Macaluso,
De vito 2004). Vaatamata sellele, et kdik uuringus osalenud naised olid kehaliselt
aktiivsed, vOis vanemate naiste puhul kehalise aktiivsuse maht olla liiga vaike, et

séilitada vOimalikult kaua lihasjdu korget taset. Vanemad naised tegelesid
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tervisespordiga (peamiselt vdimlemisega) keskmiselt kaks kuni kolm korda nédalas.

Hea seisundi sailitamiseks peaks aga kehaliselt aktiivne olema 3-4 korda n&dalas.

Reie nelipealihase kiirusjdu omadusi vananemisel uuriti antud t60s isokineetilise
joumomendi ja vOimsuse alusel, mis maarati kiirel sadre sirutusliigutusel kahel
erineval nurkkiirusel. Uuring nditas, et reie nelipealihase poolt arendatud
isokineetiline joumoment ei erinenud uuritud vanusegruppidel oluliselt. Ka
isokineetilisel pingutusel arendatud vdimsuse puhul ei leitud statistiliselt olulisi
erinevusi uuritud gruppidel. Kill aga voib jalle mainida, et keskealistel naistel olid
nimetatud nditajad monevorra suuremad kui vanemaealistel. Seega ilmnes reie
nelipealihase Kiirusjou languse tendents vananemisel. Uurides suhtelist isokineetilist
joumomenti ja suhtelist véimsust, so. nende parameetrite suhet kehamassiga, leiti
oluline erinevus kahe grupi vahel vaid nurkkiirusel 60°s, mil keskealistel naistel
suhteline isokineetiline jdoumoment oli vorreldes vanemaealiste naistega keskmiselt
23% suurem (joon. 8). Kuigi isokineetilise diinamomeetria testide puhul uuritud
vanusegruppidel statistiliselt olulist erinevust ei taheldatud, esines tendentsi
dunaamilise lihasjdu alanemise osas seoses vanusega. Need muutused kiirusjdus
vOivad olla tingitud sellest, et vananedes toimub lihaskiudude selektiivne atroofia ja
eelkdige vaheneb kiirete lihaskiudude hulk lihases (Grimby et al. 1982; Sato et al.
1984). On teada, et mida rohkem on lihases kiireid lihaskiude, seda kiiremini suudab
lihas kontraheeruda ja arendada joudu ning seda suuremat pinget ta genereerib

ajatihikus, so. seda suurem on jougradient.

Ka KNS-is toimuvad muutused seoses vananemisega mdjuvad lihase kiirusliku jou
alasele voOimekusele. Ajus toimuvate erutusprotsesside kiiruse languse tottu
vananemisel (Wyatt et al. 1986) vGib langeda lihase pingutusel arendatav vdimsus ja
seega ka jou genereerimise kiirus, kuna ei suudeta piisavalt ulatuslikult ja Kiiresti
lihast aktiveerida. Kuna McComas kaasautoritega (1971) on leidnud, et motoorsete
uhikute arvu olulist vahenemist ei toimu enne 60. eluaastat, siis tuleb otsida ka teisi
lihaste kiirusjou alase vimekuse languse pdhjuseid. Uhe pdhjusena v&ib vilja tuua
lihase kontraktiilsete omaduste langust kesk- ja vanemas eas (Padsuke et al. 1999,
2000).

Lihaste kiirusjdu omadused olenevad ka kehalisest aktiivsusest. Kuna enamus
vanemaealistest naistest tegeles tervisevGimlemisega, see tdhendab aeroobse ja

suhteliselt madala intensiivsuse t06ga, siis selline treeningu viis ei mdjuta oluliselt
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kiireid lihaskiude ega aita oluliselt séilitada lihaste jougenereerimise kiirust. Teiseks
oluliseks faktoriks, mis vdib mdjutada kiirusjou omadusi vanemaealistel naistel, on
lihastevaheline koordinatsioon ja konkreetses liigutuses osalevate agonist-antagonist
lihaste aktiivsus (Rack et al. 1974). Mdeliiniseeritud spinaalsete narvijuurte ja
perifeersete nérvide osaline kadu vananemisel (Gardner 1940; Swallow 1966)
mdjutab oluliselt lihaskiudude innervatsiooni ning v8ib pdhjustada nérgema motoorse
vastuse ning seoses sellega ka vdiksema joumomendi ja vOimsuse pingutusel.
Selektiivne Kkiirete alfa-motoneuronite kadu seljaajus on Kkorrelatiivses seoses
plahvatusliku jou langusega. Kuna kiired alfa-motoneuronid innerveerivad Kiireid
lihaskiude, mis omakorda rekruteeritakse kiirusjou harjutustel, sealhulgas ka néiteks
hlpetes, on ka jareldatav miks vanemaealistel naistel kiirusjou omadused langevad
(Larsson 1982). Mida suuremat pingutust antud tlesanne nduab, seda rohkem on vaja
motoorseid Uhikuid toédsse rakendada. Kuid seoses vananemisega motoorsete ihikute
rekruteerimise voime langeb (McComas et.al 1971; Macaluso, De Vito 2004).
Kiirusjou omaduste alanemine vanemaealistel naistel vdib olla seotud ka alajdsemete
sirutajalihaste neuraalse aktivatsioonivbime (mobiliseerimisvéime) alanemisega
(Pé&&suke et al. 2000). Seoses muutustega KNS-s vaheneb ilmselt ka vdime ennast

maksimaalselt pingutuseks mobiliseerida.

Kirjanduse andmeil on vanusega seotud alajdsemete sirutajalihaste plahvatusliku
jou muutused oluliselt suuremad vorreldes sama lihasgrupi maksimaalse jouga
(Izquierdo et al.1999). Meie tulemused seda téiel maéral ei kinnita. VVorreldes jou ja
Kiirusjou parameetrite suhtelist muutumist seoses vananemisega, ei leitud antud
uurimustoos, et vananemisel muutuvad Kiirusjou nditajad rohkem kui maksimaaljou
néitajad. JOu ja Kiirusjou parameetrite muutumist vananemisel hinnati antud t66 puhul
eelkdige reie nelipealihase, sddre kolmpealihase ja kéelihaste jdunéitajate vordlemise
alusel kesk- ja vanemaealistel naistel. Joonisel 13 on toodud lihasjdu parameetrite
suhteline muutus vanemaealistel vorreldes keskealistega (%-des). Kiirusjduga seotud
tegevused nduavad kiirete lihaskiudude suurt osalust harjutuse sooritamisel. Samas
aga on vananemise kdigus toimunud lihasmassi vahenemine, sealjuures just kiirete
lihaskiudude selektiivne atroofia, mis seletab Kiirusjdu suuremat muutumist. Ka
vanusega kaasnevaid neuro-muskulaarseid muutuseid peetakse Uheks peamiseks
pbhjuseks, miks Kkiirusjoualane vBimekus on rohkem muutunud. Vananemisel on

halvenenud nérvisiisteemi vdime analtlisida informatsiooni ja aktiveerida lihaseid ja
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seda eriti plahvatuslikku joudu ndudvate tegevuste puhul (Spirduso 2005). Ka on
oluliselt véhenenud lihaskontraktsiooni Kiirus. Struktuursetest muutustest vdib
vananemisel esile tuua side- ja rasvkoe hulga olulise suurenemise lihastes, mis samuti

mdjutab Kiirusjou alast voimekust (Lexell et al. 1983).

Meie tulemustest aga selgus, et kiirusjoud ja maksimaaljdud muutusid vananemise
kaigus sarnaselt. Muutused vdiksid paremini esile tulla, kui uuritud naised oleksid
olnud kehaliselt mitteaktiivsed. Istuva eluviisiga vanemeaealiste liikumisaparaadis
toimuvad muutused on ulatuslikumad kui aktiivse eluviisiga eakaaslastel. Antud

uuringu puhul olid kdik naised kehaliselt aktiivsed ja seetbttu voisid need muutused

ilmnemata jaada.
—l- Fmax reis
102 —/— Fmax saar
100 —<— Fmax parem Kési
98 4 —¥— Fmax vasak kasi
96 4 —0—PT60
——PT180

88 o

86

84 4

82 1
50-a. 70-a.

Joonis 13. Jou ja kiirusjdu parameetrite suhteline muutus vanemaealistel vorreldes
keskealiste naistega (keskealiste naiste véartused on vOetud vordseks 100%-ga). Fmax
ris- reie nelipealihase isomeetriline maksimaaljoud; Fmax saar- Sadre kolmpealihase
isomeetriline maksimaaljoud; Fmax parem kasi- parema kée isomeetriline maksimaaljoud;
Fmax vasak kasi- vVasaku kée isomeetriline maksimaaljoud; PTeo- reie nelipealihase
maksimaalne isokineetiline jdumoment nurkkiirusel 60°/s; PTig- reie nelipealihase

maksimaalne isokineetiline joumoment nurkkiirusel 180°/s.

Kirjanduse andmeil on reie nelipealihase maksimaalse tahtelise jou langus
vanemaealistel peamiseks pohjuseks, miks neil erinevad igapdeva toimetused on

muutunud raskemaks, sealhulgas kond ja istest pustitdus (Hyatt et al. 1990). Ka
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kdesolev uurimustdd nditas, et vanemaealistel naistel oli reie nelipealihase tahteline
maksimaaljoud langenud 12% vorreldes keskealiste naistega. Kuid p&hjusena, miks
kdnni parameetrid (eriti just ajalised parameetrid) olid suhteliselt sarnased kesk- ja
vanemaealistel naistel, v8ib tuua selle toimingu igap&evase sooritamise. Sealjuures on
vanemad naised rohkem keskendunud ning sooritavad tlesandena pustitatud kéndi ka
oluliselt rohkem keskendunumalt. Lisaks olid ka vanema vaatlusaluste grupi
moodustanud naised kehaliselt aktiivsed, mis vOis mdjutada, et erinevused nende kahe

grupi vahel konni ajalistes parameetrites ei olnud statistiliselt olulised.

Vananedes on muutunud KNS-i funktsionaalne vdimekus, mistdttu on halvenenud
vBime lihast (Kiiresti) aktiveerida. Skeletilihased ja nende neuraalse kontrolli vGime
hakkavad muutuma keskmiselt 50-60 aasta vanuselt (Booth et al. 1994). Seega
kompenseerivad vanemad naised maksimaalse tahtelise lihasjou ning lihaste kiirusjou
parameetrite halvenemist edukalt liikumise ruumiliste parameetrite ja strateegia
muutumisega (liigutused on neil aeglasemad ja nende sooritamise viis on muutunud).
Ka t60 tulemustes kajastus, et nditeks sammu pikkus kénnil oli keskealistel naistel
oluliselt suurem kui vanemaealistel naistel. See kinnitab erinevates varesemates
uuringutes téheldatud fakti, et vanemaealised naised kdnnivad liihemate sammudega.
Uhe olulise pdhjusena, miks vanemaealised inimesed kasutavad kdnnil lihemaid
samme on asjaolu, et neil on halvenenud keha tasakaal ja selle séilitamise vOime.
Muutunud keha tasakaalu pdhjused vananemisel vdivad peituda nii KNS-i tasandil kui
ka lihaste morfo-funktsionaalsetes omadustes. Keha tasakaalu kontrolli teostatakse
kesknérvislisteemi poolt, mis aktiveerib erinevaid posturaalseid lihaseid, nditeks saére
kolmpealihast (Nardone et al. 1997). Tavalise seismise puhul on vaid véike osa
posturaalsetest lihastest aktiivsed (Schieppati et al. 1996). Kui aga
proprioretseptiivses, visuaalses vOi vestibulaares sisendis on puudujadke, nditeks
silmad kinni seismisel, siis keha kdikumine suureneb ja tasakaalu séilitamiseks
suureneb ka lihaste aktiivsus (Dietz 1992). Ferdjallah et al. (1999) on samuti
kinnitanud vaidet, et mida rohkem lihaseid on aktiveeritud, seda parem keha tasakaal
saavutatakse,. Winter et al. (1996) sdnastas lihaste tlesande keha tasakaalu tagamisel
vedruefekti ndite ndol, mis peab keha raskuskeskme muutusi seismisel/kdndimisel
tasakaalustama. Selle teostamiseks muutub lihaste toonus, mida reguleerib KNS, mille
funktsioneerimine on vananemise kaigus halvenenud. Vananedes toimub (ldine

kognitiivse ja motoorse susteemi talitluse aeglustumine. Vanemaealistel on info
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tootlemine vestibulaarses, visuaalses ja somatosensoorses stisteemis aeglustunud ning
selle tulemusena on neil keha tasakaalufunktsioonid hdiritud (Teasdale et al. 1991).
Lord ja Menz (2000) leidsid, et lisaks visuaalsele infole on tasakaalu sdilitamisel
oluline ka reie nelipealihase joud ning motoorse reaktsiooni aeg. Kuna vananedes
nelipealihase joud vaheneb ja reaktsiooniaeg pikeneb, on ka tasakaalu sailitamine

seetdttu halvenenud ja kdnni parameetrid muutunud.

Teiseks sammu pikkuse vahenemise pdhjuseks on ka liigeste liikuvuse véhenemine

vananemise kaigus (Larish 1988).

Ké&esolevas t60s uuriti kesk- ja vanemaealistel naistel ka liigeste kinemaatikat kdnnil,
so. nurga muutusi kdnnil erinevates liikumisfaasides. Keskenduti sagitaaltelje mber
toimuvatele liikumistele puusa-, pdlve- ja hiippeliigeses. Samuti uuriti vaagna asendit
kdnnil.

Normaalse konni ajal toimuvad enamus liikumisi sagitaaltasapinnas. Kond kujuneb
vdlja tavaliselt 5-aasta vanuselt, parast mida on kdnnimustri parameetrid sarnased
téiskasvanutele, valja arvatud ajalised ja ruumilised parameetrid. Kdnni kinemaatika
ja kineetika muutub olulisel mééral seoses vananemisega. Toimuvad muutused
liigeste nurkades, samuti konni ajalistes ja ruumilistes parameetrites (Qunpuu et al.
1991). Ka antud t66s ilmnesid osades kdnniparameetrites olulised erinevused uuritud
gruppidel (joon. 14). Seejuures olulisi erinevusi kesk- ja vanemaealistel naistel ei
ilmnenud vaagna kaldes. Muutused vaagna asendis konnil on tingitud uuritavate
kehaasendist. Kéesolevas uurimusttds osalenud mdlema grupi naised olid kehaliselt
aktiivsed ja terved, ruht oli naistel hea. See v@ib olla pGhjuseks, miks vananemisega
kaasuvad muutused konnil vaagna asendis ei ilmnenud. Erinevused ilmnesid
puusaliigese painutuses konni ajal, kus painutus puusaliigesest jala mahapaneku
hetkel ja hoofaasis oli oluliselt suurem keskealistel naistel v@rreldes vanemaealiste
naistega. Ka kirjanduse andmeil on liigeste liikuvus vanemaealistel véhenenud ja
seoses sellega halvenenud ka kdnnifunktsioon (Joseph 1988). Uhe pdhjusena, miks
keskealistel naistel oli kénnil suurem painutus puusast on asjaolu, et nad kondisid
pikemate sammudega. Mida pikem on samm, seda suurem on painutus- ja
sirutusliigutus puusaliigesest kdnnil. V6ib nimetada dldist liigeste liikuvuse langust

vanemas eas, mis tingib liigeste véiksemad liikumisamplituudid kénnil. Samuti
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kasutavad vanemaealised konnil laiemat tugipinda ning lihemaid samme, mis
vahendab vajadust painutada puusa endises ulatuses (Elble 1997). Lisaks mdjutab
oluliselt painutust nii puusa- kui ka pdlveliigesest vanemate inimeste kdnnile
iseloomulik véhenenud sammu kdrgus. Viimane aitab valtida kukkumisi (Spirduso
2005).

Keskealistel naistel oli painutus pdlveliigeses kdnnil suurem kui vanemaealistel
naistel. Pohjus, miks see nii vBib olla on mitmeid. Esiteks, keskealised naised
kondisid pikemate sammudega kui vanemaealised naised. Lihemaid samme
kasutavad vanemaealised nii kukkumise valtimiseks, sest nii pikendatakse kaksiktoe
perioodi ja kindlustatakse keha tasakaalu, kui ka pdhjusel, et vahenenud on liigeste
liikuvusulatus. Vanemaealistele on iseloomulik niinimetatud ,,jaik kdnd” ja ,,paterdav
kond”. Viimase puhul kasutatakse raskuse tlekandmisel (helt jalalt teisele laiemat
tugipinda ja rohkem kogu kehatiive (keharaskuse siirdamine kiljelt kiljele), kui et
painutatakse jalga puusa- ja polveliigesest (Barclay 1993). Samuti on vahene painutus
polveliigesest kdnnil pdhjustatud noérgast reie nelipealihasest ja/vdi halvenenud

proprioretseptsioonist (Graf et al. 2005).

Liigeste liikuvuse langus alajdsemetes seoses vananemisega toimub eelkdige
puusa-, pdlve- ja hiippeliigeses (Murray et al. 1969). On eeldatud, et liigeste liikuvuse
vdhenemist vananemisega saab véltida vOi vahendada spetsiaalse kehalise
treeninguga. Kuid Ronsky et al. (1995) leidsid, uurides mehi ja naisi vanuses 60 kuni
79 aastat, et igasugune kehaline treening omab positiivset efekti liigeste liikuvuse
séilitamisele vanemas eas. Ka antud uurimust6os osalenud naised olid kéik kehaliselt
aktiivsed, tegeledes peamiselt tervistava vdimlemisega. See voib olla pdhjuseks, miks
ei esinenud antud t66s konnil vaga suuri erinevusi kesk- ja vanemaealistel naistel
nurga muutustes hiippeliigeses kdnnil. Vanematel naistel ilmnes vasakul jalal oluliselt
suurem dorsaalfleksioon kdnni toeperioodil. Selle vdis pdhjustada vanematele
inimestele iseloomulik kldrus kehahoiakuga koénd, mil keha raskuskese on
tavaparasest eespool, suurendades seega aga kaasuvalt dorsaalfleksiooni toeperioodil.
Dorsaalfleksioon voib olla suurenenud ka pdhjusel, et vanemad inimesed kdnnivad
neile iseloomulikult rohkem sirutatud pdlveliigestega (Elble 1997), mis ndhtus ka
antud t06 puhul. Samuti vOivad liigset dorsaalfleksiooni pd&hjustada ndérgad

sédrelihased (Vandervoort, McComas 1986).
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Lihasjou v&henemine vanemas eas on (ks peamisi pohjusi, mis konnifunktsiooni
muudab (Graf et al. 2005). Peamiseks kdnnimustri muutuse pdhjuseks arvatakse
olevat plantaarfleksiooni teostavate lihaste ndrgenemine (Anderson, Pandy 2001).
Ochala et al. (2003) pdhjendavad vananemisega kaasuvat lihasjou langust eelkbige
lihasatroofiaga. K&esolevas uuringus oli vasaku jala puhul k&nni hoofaasis
vanemaealistel naistel plantaarfleksioon vaiksem kui keskealistel naistel. Ka Hageman
ja Blanke (1986) on leidnud, et naistel vanuses 60 kuni 84 aastat on oluliselt vaiksem
hiippeliigese liitkumise amplituud kdnnil vorreldes naistega vanuses 20 kuni 35 aastat.
Plantaarfleksiooni vé&henemine vanemaealistel on Usna iseloomulik adaptatsioon
konnil, saavutamaks kindlustunnet ja vahendades ohtu kukkumisteks (Spirduso et al.
2005). Winter et al. (1990) on leidnud naistel olulist plantaarfleksiooni teostavate
lihaste jou alanemist seoses vanusega, mis samuti halvendab kdndi, istest
pustitbusmist  ja teisi  igapdevatoiminguid.  Eriliselt téhtsustatakse just
plantaarfleksiooni teostavate lihaste olulisust kdnnil ning samas on leitud antud lihaste
jou langust 20 kuni 40% vananemise kaigus (Graf et al. 2005). Judge et al. (1996) on
leidnud, et vanemaealised vdivad suurendada konni Kiiruse tdstmiseks puusa

fleksorite aga mitte plantaarfleksorite osakaalu, kinnitades veelkord viimaste norkust.

Kehalise aktiivsuse sdilitamine vanemas eas vOib olla theks pdhjuseks, miks
kdnnimustri muutused on suhteliselt véikesed (Joseph 1988). Samas kédesoleva t60
pdhjal voisid tekkinud muutused olla pdhjustatud naissuguhormoonide produktsiooni
alanemisest vanemas eas. Seejuures enamus uuritud Kkeskealisi naisi olid
premenopausis. Naissuguhormoonide produktsiooni langus (6stradiool, dstroon) vdib
endaga kaasa tuua lihasjou, aga ka KNS-i funktsioneerimise languse (McEwen 1999).
Lihasjoud ja elustiil on oluliselt séltuvad naissuguhormoonide produktsioonist
organismis. On naidatud, et parimad tulemused lihasjdudluse parandamiseks saadakse

hormoonasendusravi ja kehalise treeningu koostoimel (Sipild, Poutamo 2002).

Antud t66 tulemustele pdhinedes vBib 6elda, et erinevused kesk- ja vanemaealistel
naistel kdnnifunktsioonis olid suhteliselt véikesed, kuna uuritud vanemaealistel naistel
ei esinenud otseselt vananemisega kaasuvaid patoloogilisi muutusi. Leitud erinevused
uuritud gruppide vahel olid tingitud eelkdige sellest, et vanemad naised kasutasid
konnil lihemaid samme. Muutused vaagna asendis ja hiippeliigese liikumise ulatuses
konnil kerkivad esile eelkdige juhul, kui keha asend kdnnil on kudrus ja esinevad

vananemisega kaasuvad patoloogiad. Peamiseks vananemisega seotud olevaks
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muutuseks konnil oli sammu pikkuse lihenemine vanematel naistel, mis tingis ka

mdoningaid muutusi liigeste kinemaatikas.

Ankeetvastuste pdhjal vbib 6elda, et antud uuringus ei olnud vaatlusaluste tervislik
seisund otseselt kesk- ja vanemaealiste naiste vahel ilmnenud motoorse vGimekuse
naitajate erinevuste puhul mé&éravaks faktoriks. Kull aga vdivad need kerged
erinevused, mis ilmnesid Ula- ja alajdsemete lihaste funktsionaalse vdimekuse
naitajates ning kdnni parameetrites olla pdhjustatud lldise kehalise aktiivsuse mahu ja
intensiivsuse langusest vanemaealistel naistel. Kirjanduse andmeil ilmneb kehalise
aktiivsuse jarsk vahenemine pérast 60. eluaastat (Malkia et al. 1994). Suur osa
vananemisega kaasnevaist funktsionaalsete v@imete langusest on tingitud just ldise
kehalise aktiivsuse vahenemisest. Paljud uuringud on ndidanud, et eelkdige langeb
vananedes liikumise intensiivsus, kusjuures pensioniealiste inimeste peamised

litkumisvormid on k&imine ja koduvdimlemine (Heikkinen 1995).
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6. JARELDUSED

Keskealistel (45-56-aastastel) ja vanemaealistel (62-71-aastastel) naistel ei
ilmnenud olulisi erinevusi k&elihaste, reie nelipealihase ja séére kolmpealihase
isomeetrilises maksimaaljous. Seejuures nende lihasriihmade suhteline jéud

(maksimaaljou ja kehamassi suhe) oli keskealistel naistel suurem.

Reie nelipealihase isokineetilise jou néitajad kesk- ja vanemaealistel naistel

oluliselt ei erinenud.

Vanemaealised naised kondisid luhemate sammudega kui keskealised,
kusjuures konni kiiruses ja kdnni ajalistes parameetrites olulisi erinevusi kesk-

ja vanemaealistel naistel ei ilmnenud.

Konnil ndhtus vanemaealistel naistel keskealistega vOrreldes véiksem
liikumise amplituud polve- ja puusaliigeses, hinnatuna sagitaaltasapinnas.
Vaagna liikumise ning jala dorsaal- ja plantaarfleksiooni amplituud kdnnil

kesk- ja vanemaealistel naistel oluliselt ei erinenud.
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Muscle strength and gait function in middle-aged and

elderly women

Piret Laus
SUMMARY

The aim of this study was to compare the motor performance in women at different
ages. Twenty two women aged 45 to 71 years volunteered in this study. Subjects were
healthy and physically active and they were divided into two groups: middle-aged
(mean age of 49,4+3,6 years) and elderly (mean age of 67,7+3,1 years). The maximal
isometric hand grip strength was measured by hand dynamometer ARP-90 (Russia),
isometric maximal voluntary contraction (MVC) force of the knee extensor and
platarflexor muscles were measured by specially designed dynamometric chairs. The
isokinetic maximal peak-torque and power output of the knee extensor muscles were
assessed by isokinetic dynamometer “Cybex 11”. Three-dimensional gait analysis was
done by using optic-electronic movement analysis system BTS Elite 2002 (Italy). The
questionnaire about health condition and the everyday physical activity was

performed.
The following conclusions were made:

1. Middle-aged (45-56-years-olds) and elderly (62-71-years-olds) women didn’t have
significant differences in maximal hand grip strength, and MV C force of the knee

extensor and plantarflexor muscles.

2. Isokinetic peak-torque and power output of the knee extensor muscles did not

differ significantly in middle-aged and elderly women.

3. Elderly women walked with shorter steps compared to middle-aged women,
whereas walking speed and other temporal parameters did not differ significantly

in measured groups of women.

4. In sagital plane, a significantly smaller movement amplitude during walking was
observed in hip and knee joint in elderly women compared to middle-aged women.
Pelvic and ankle movement amplitude during walking was similar in measured

groups.
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Lisa 1

Uuritava ndusolek naiste motoorse v8imekuse uuringu labiviimiseks.

T6O teemaks on lihasjdu ja kdnnifunktsiooni nditajad kesk- ja vanemaealistel

naistel.

Informatsioon uuritavale:

Antud uurimustdos pustitati jargmised tlesanded:

Madrata kée, séére ja reie isomeetriline maksimaaljoud
Maéaérata reie nelipealihase isokineetilise jou néitajad erinevatel nurkkiirustel.

Hinnata kdnnifunktsiooni.

A w b oe

Hinnata istest pustitdusu funktsiooni.

T060s pustitatud Ulesannete lahendamiseks kasutatakse jargmisi meetodeid:

1. Diinamomeetria- kde, sadre ja reie lihaste uurimiseks

2. Markerite stisteemi abil kdnni uurimine kdnnirajal.

MING, oo , on informeeritud Glalmainitud uuringust ja ma
olen teadlik labiviidava uurimustdd eesmargist, uuringu labiviimise metoodikast ja
uuringuga seotud vdimalikest riskidest ja kinnitan oma ndusolekut osalemiseks selles

uuringus oma allkirjaga.
Uuritava aadress ja telefon: ...
Tean, et uuringute kaigus tekkivate kisimuste ja vBimalike tervisehéirete kohta saan

mulle vajalikku taiendavat informatsiooni professor Mati Paasukeselt, Tartu Ulikooli

Kinesioloogia ja Biomehaanika laboratooriumist, Tartu Ujula 4- 205, tel: 376 286

KUup&eV ja aasta ........cccoceevereeinneninneens
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Taname uuringus osalemise eest! _
Lisa 2

Kas Teil on esinenud voi olete pddenud jargnevaid haigusi:(jargnevate kiisimuste
puhul palume vastata jah voi ei, vajadusel ka aasta (millal).

stenokardia ((valu rinnakus)............cccovviieiiiiicccce e
stiidamelihasepdletik ehk miokardiit............cccooeviiiieniniinine

liigeste haigused

kui jah, siis MilliSed..........cccovviiiiiie e

lulisamba haigused ( nditeks skolioos ehk lulisambak&verdumus)

Kui jah siis Millised............ccooiiiiniiiieeee

SUAAME INFATKL......cviiiccccce e

Kas Teil on esinenud luumurde, kui jah siis millises piirkonnas ja
millal..........ccoovvieiiiiee,

Millal teil 18ppesid menstruatsioonid (Vanus aastates )..........ccecvvvevvrieriernnnenn
Kas on midagi muud, mis oleks oluline Teie tervise kohta teada (mdni haigus

Kui palju Te olete praegu kehaliselt aktiivne? (6igele vastusevariandile tdmmata joon
alla)
Tegelen kehalise aktiivsusega 1-2 korda nédalas
2-3 korda nadalas
3-4 korda nédalas
Kui pikk on Teie treeningtund.............ccceue...
Millise alaga Te tegelete (vGimlemine, aeroobika , ujumine, rahvatants

Kus kohas Te sellega tegelete (spordiklubi vms)

Millise spordialaga te noorusese tegelesite ja kui palju...........cccccvevvviviinnnne

Kas olete kodus aktiivne (talutdod VIMS).........cccoevveververiiieieniee e

Millised on teie huvialad (hobi v&i huviringid)...........ccoceveviiiiiniincece

Kas seoses sportimisega on teil esinenud jasemete vigastusi, kui jah siis millal ja

MITHISES PHIKONNGS. ..ot

Taname uuringus osalemise eest!
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