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SISSEJUHATUS

Séudmine on iiks vanimatest spordialadest maailmas, mis sai alguse Vana-Egiptusest umbes
70. aastal e.Kr (Jirimde & Purge, 2006). See on tsiikliline spordiala, mis nduab haid kehalisi
voimed - sdudjal peab olema arendatud jou-, vastupidavus, tasakaal, koordinatsioon, osavus ja
paadi tunnetus. Kuna sdudmine on tsiikliline spordiala, siis see omakorda koosneb korduvatest
liigutustsiiklidest ehk tdmmetest. SGudmistdmme jaguneb neljaks faasiks: haare, tombe-tduke
faas, tombe 10pp ja taastumine. Soudmises on kaheksa paadiklassi, mis jagunevad
paariaerulisteks ja {iksikaerulisteks ning on ka kaks voistlusklassi. Vaistlusklassid jagunevad
raskekaaluks (absoluutkaalu) ja kergekaaluks. Kergekaalu sportlastel on kaalupiirang. Meeste
maksimaalne kehamass ei tohi olla rohkem kui 72,5 kg ja naistel 59 kg (FISA Rulebook, 2017).
Soudmine on spordiala, mis nduab nii head aeroobset kui ka anaeroobset voimekust, kuna
voisteldakse 2000 m distantsil (Huang & Nesser, 2007) mis, kestab soltuvalt paadi- ja
voistluklassist ning ilmastikuoludest vahemikus 5:19.85 kuni 7:28.15 (Lawton et al., 2011).
Aastane treeningmaht tippsoudjatel on 800-1200 tundi ja nddalane veekilometraaz 120-150 km
(The FISA Coaching Development Programme, 2002; Steinacker, 1998).

Soudmise treeningud koosnevad seega mahulistest ja pikkadest treeningutest, mis voivad
pohjustavad iilekoormust ja erinevaid tilekoormusvigastusi (Hosea & Hannafin, 2012). Kuid
iilekoormus ei ole ainuke tegur, miks sportlastel tekivad vigastused. Vigastuse saamist
mojutavad ka sellised tegurid nagu halb tehnika, paadiklass, treeningseadmed, vale
treeningvarustus ja ilmastikuolud.

Antud t66 eesmérk on anda iilevaade kirjandusest, milles kisitletakse enamlevinud vigastusi ja
nende ennetamisevoimalusi sdudjatel. Arutlen sdudmise iseloomu, tehnika, treeningute ja
voistluste eripdrade iile. Annan iilevaate seljavigastuste, roide stressimurdudest, késivarre-,
pdlvede- ning muude vigastuste osas. Selgitan vilja vigastuste ennetamise voimalused, mida
soudmistreenerid voiksid teada sportlaste tervetena hoidmiseks. Antud teema pakub mulle huvi,
kuna arvan, et treener peab teadma vigastuste tekkemehhanismidest ja seeldbi teadvustama,

kuidas vaib neid vigastusi ka ennetada.

Mirksonad: sdudmine, sdudmise vigastused, tilekoormuse vigastused, vigastuste ennetamine

Key words: rowing, rowing injuries, overuse injuries, injury prevention



KIRJANDUSE ULEVAADE
1. AKADEEMILINE SOUDMINE

1.1. Soudmise iseloomustus

Ajaloost on teada, et sdudmise juured ulatuvad Vana-Egiptusesse mitu tuhat aastat tagasi, kus
inimesed kasutasid paate ning aere juba 2500 e.Kr kalapiitigiks. 70. aastal e.Kr hakati paatidel
voistlema (Jiriméde & Purge, 2006).

Kaasaegne ehk akadeemiline sdudmine on saanud oma alguse Inglismaal, kus 1715.aastal
Londonis korraldati esimesed soudmise vdistlused. Aastast 1832 on Thamesi joel toimunud
Henley regati voistlus, mis toimub jitkuvalt ka tdnapdeval. 1892. aastal loodi rahvusvaheline
soudmise organisatsiooni FISA (Fédération Internationale des Sociétés d'Aviron). Esimesed
Euroopa meistrivoistlused toimusid 1893. aastal ja esimesed maailmameistrivoistlused 1962.

aastal (Jirimde & Purge, 2006).

Soudmine on spordiala, mis nduab nii head aeroobset kui ka anaeroobset vdimekust, kuna
voisteldakse 2000m distantsil (Huang & Nesser, 2007). Sportlane istub paadis seljaga
lilkumissuunas, jalad on Kinnitatud jalatugedesse istudes ratastega pingil, mis liigub siinide

peale ja aerud on kinnitatud tullidesse.

Soudmine jaguneb kahte kategooriasse: paarisaeruline ja iiksikaeruline sdudmine.

Akadeemilise sdbudmises on kaheksa erinevat paadiklassi. (Eesti sdudeliidu voistlusreeglid,

2018):

Uhepaat (1x)

Paarisaeruline kahepaat (2x)
Roolijata kahepaat (2-)
Roolijaga kahepaat (2+)
Paarisaeruline neljapaat (4x)
Roolijata neljapaat (4-)
Roolijaga neljapaat (4+)
Kaheksapaat (8+)

© N o o B~ w0 D PE

Soudmises on ka erinevad kaalukategooriad: raskekaal ja kergekaal. Meeste kergekaalu
paatkonna (vilja arvatud roolimees) keskmine kaal ei tohi iiletada 70 kg ja tihepaadis vdib
sportlase maksimaalne kaal olla 72,5 kg. Naiste kergekaalu paatkonnas ei tohi paatkonna

keskmine kaal iiletada 57 kg ja lihepaadis mitte rohkem kui 59kg. Kui paatkondades on
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roolimees, siis tema kaal ei tohi olla tile 55 kg. Raskekaalus voistlevad kdik sportlased, kes
kaaluvad rohkem kui kergekaalu mees- vois naissportlased (Eesti sdudeliidu voistlusreeglid,
2018).

1.2 Soudmistehnika iseloomustus

Sdudmine on tsiikliline spordiala, kus liks tombetsiikkel iseloomustab iihte tdmmet. Tempo
iseloomustab tdmbe pikkust ithe minuti jooksul ja seda arvestatakse tommete arvu jargi, mis on

tehtud ithe minuti jooksul (Jiiriméde & Purge, 2018).

Paarisaerulise sdoudmise (kaks aeru) ja tiheaerulise sdudmise (iiks aer) tehnikad on kiillaltki
sarnased ning erinevused seisnevad peamiselt selles, et iiksikaerulistes paatkondades nduab
tehnika keha pooramist ja kallutamist tombe alguses ning seega to6tab {liks kehapool rohkem
vorreldes paarisaeru sdudmisega (Jirimde & Purge, 2018). Sellest voib kaasneda {iilakeha
lihaste diisbalanss (Shepard, 1998). Algajatel soovitatakse sdudmistreeningute alustamisel
treenida paarisaerulistes paatides, et omandada Giget tehnikat ning rakendades keha pooltele

koormust vordselt (Jiirimde & Purge, 2018).

Paarisaerulises sdudmises on vasak aer paremast aerust korgemal, et voimaldada kahe aeru koos
litkkumist. See voOib sdudjatel pohjustada sageli labakde pealmise osa Idikehaavasid voi
marrastusi, kuna sormede, kiilinte ja kide selgmine osa vdivad tombe algfaasis kokku saada

(Buckeridge et al., 2014).
Soudmises on iiks tdmbetsiikkel jaotatud neljaks faasiks (Rumball et al., 2005):

1) tomb algus chk haare ja acrude asetamine vette,
2) tombe-touke faas,
3) tombe 16pp ehk aeru veest viljavotmine

4) taastumine ehk ettesdit.

Haarde ehk tdmbe alguse faasis on jalad pdlvedest kdverdatud, sdired on risti veega. Ulakeha
ja olavodde on ette kallutatud ning iilakeha puudutab kergelt polvi. Kiire ja kerge randme
liigutusega pooratakse aerud veega risti ning asetatakse vette (Rumball et al., 2005). Olavostme
ja kere keskosa lihaskond on aktiveerunud selleks, et kanda iile jalalihaste tduge aerudele
(Jurimde & Purge, 2006).

Tombe-tduke faasis teeb keha joulisemalt t66d - jalad ja selg alustavad sirutust. Kuna see on

joufaas, siis on viiga oluline kasutada jalgu, et tagada maksimaalset jduiilekanne. Ulakeha jiib
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kergelt kumeraks ja on peaaegu 90-kraadise nurga all paadi suhtes (Jiirimide & Purge, 2006).
Kui selg sirutub, hakkavad kded kiitinarliigestest painutuma selleks, et teostada aerude labaosa
kiirendust 14bi vee (Rumball et al., 2005).

Tdmbe 10pp on faas, kus kied, jalad ja selg lopetavad oma t&0 iihel ajal. Tombe 16ppu tehes
kded tombavad aerud ldbi vee, kdepidemed puudutavad kergelt kohtu, jalad on sirutatud
(Rumball et al., 2005). Jalgade ja iilakeha nurk on umbes 30 kraadi iile vertikaalse telje. Et aere
veest vilja votta, peab suruma aeru kaepidet allapoole. Aerud peavad olema veega paralleelsed,

sest aerude keeramine toimub I&bi kéte alla surumise ning kite avamisega (Jiiriméde & Purge,
2006).

Taastumine ehk ettesdit on neljas faas, mis toimub pérast tombe 1ppu. Selle faasi eesmirk on
lihaste maksimaalne voimalik taastumine enne uue tOmbetsiikli tegemist. On oluline, et
liigutused kdivad vastupidi tombetsiiklile (Rumball et al., 2005). Kéed ldhevad kuni ortodokse
istumisasendini (kded sirged, jalad sirged, iilakeha on 90-kraadise nurga all) viiakse kded ja
iilakeha iihtlaselt ettepoole, kuni need jouavad iile polvede. Edasi iiletavad kded pdlved ning
algab pingiga {htlane ettesdit. Kui kied jouavad jalatoeni, algab aerude keeramine ning

ettevalmistus uue tombetsiikli jaoks (Rumball et al., 2005; Jiirimie & Purge, 2006).

1.3 Treeningute ja voistluste eripirad

Akadeemilises sdudmises rakendatakse todle ca 70% inimese lihassiisteemist (Steinacker et al.,
1998). Soudesportlased vajavad suurt lihasmassi, et saavutada maksimaalset paadi kiirust ja
oskust seda sdilitada ning oma ettevalmistuses tehakse mahukaid vastupidavuse ja jou
treeningud (Ogurkowska et al., 2015). Rahvusvahelisel tasemel tippsdudjate treeningumahust
koosnevad 80% pikaajalisest aecroobsest to0st (Richer et al., 2016). Suure intensiivsusega t60
moodustab ainult 4-10 % kogu treeningu mahust. Veepealsed treeningud moodustavad 18-

aastaste jaoks umbes 52-55%, 21-aastaste jaoks 55-60% ja 65% tdiskasvanute jaoks.

Joutreeningud on hinnanguliselt 20 % kogu mahust 18-aastaste jaoks ja 16% tdiskasvanud

sportlase jaoks ning iildkehaline treening vahemikus 23-26% (Steinacker, 1998).

Sdudmises vOib treeningaasta jaotada kolmeks perioodiks: ettevalmistus-, vdistlus-,
iileminekuperiood. Tippsportlased treenivad umbes 12-25 tundi nédalas, aastas vahemikus 800-
1200 tundi (The FISA Coaching Development Programme, 2002). Sportlaste treeningute maht
soltub nende vdistlustasemest ja eesmirkidest. Uhe treeningniidalaga koguvad sdudjad

veekilomeetreid vahemikus 120-150 km (Steinacker, 1998).



Ettevalmistusperioodi kestab kuus kuud ja seda voib jagada kaheks osaks: iildkehaline
ettevalmistus ja spetsiaalettevalmistus (Altenburg, 1997; Henning, 2002; The FISA Coaching
Development Programme, 2002). Uldkehaline ettevalmistus kestab oktoobrist kuni mértsini.
Selle perioodi alguses (oktoobrist novembrini), tehakse madala intensiivsuse ja suure mahuga
treeninguid. Uldise aeroobse ja lihasjdu vdimete arendamiseks ning taastumiseks pérast
iileminekuperioodi (Steinacker et al., 1998). Detsembrist kuni jaanuari keskpaigani tegeletakse
organismi funktsionaalse voimekuse tostmisega ning maksimaaljou arendamisega (Steinacker
et al., 1998; Richer et al., 2016). Jargmised kaks ja pool kuud toétavad sdudjad
jouvastupidavuse ja anaeroobse voimekuse arendamise eesmirgiga. Treeningutes tehakse
rohkem intensiivsemat t66d, kuna see on spetsiaalettevalmistuse periood (Jiirimide & Purge,

2006).

Vaistluseelne- ja voistlusperiood algab kohe pérast spetsiaalettevalmistavat perioodi aprillikuus
ja kestab kuni augusti 10puni ehk viis kuud. Voistluseelsel perioodil hélmavad madala
intensiivsusega treeningud umbes 60%, millele lisatakse intervalltreeningud (Jiirimée & Purge,
2006). Voistlusperioodi treeningud on liihikesed ja intensiivsemad, aga aeroobse voimekuse

sdilitamiseks tehakse ka pikemaid treeningud ning joutreeninguid (Richer et al., 2016).

Uleminekuperiood kestab tavaliselt iiks kuu ning see on septembris ja selle perioodi eesmirk
on fiilisiline ja vaimne taastumine voistlushooajast (The FISA Coaching Development

Programme, 2002).

2009.a parimate 2000m vodistlusaegade andmete pohjal voib Gelda, et sdltuvalt meeskonna
suurusest, paadiklassi tiilibist ja ilmastiku tingimustest sdudevdistlustel, kestab see vahemikus
5:19.85 kuni 7:28.15 (Lawton et al., 2011). Stardist paadi kiirendamisel seisvast asendis
rakendab sdudja tdmbesse joudu, mis varieerub 1000-1500 N vahemikus. Voistluse ajal
sdilitatakse kiirust madalamal tasemel, rakendades joudu vahemikus umbes 500-700 N ja

tehakse 210-230 tdmmet (Steinacker, 1993; Steinacker, 1998).



2. VIGASTUSED

Soudmine nii vee peal kui ka sdudeergomeetril holmab endas korduvaid liigutusi, rohutades
erinevad kehaosasid, olenevalt tdmbe faasist ning kehale mdjuvad treeningute ja vdistluste ajal
suured joud (Hosea & Hannafin, 2012). Suure mahuga tsiikliline treening voib tekitada
ilekoormusvigastusi (Hosea &  Hannafin, 2012, Budgett et al., 2007). Peaaegu koik
lihasriihmad ja liigesed on sdudmise tdmbetsiiklite jooksul aktiivsed ning iilekoormusest
tingitud vigastusi voivad soodustada ndrgad kohad skeletilihassiisteemis, mis ei ole juurdeviiva
treeninguga tasakaalustatud ning mis vodivad olla pinges (Budgett et al., 2007).
Viasimusmurdusid  (roide  stressimurd) esineb sagedamini naissdudjatel  vorreldes
meessoudjatega (Budgett et al., 2007). Naistel on kdige sagedasem rinnakorvi vigastus (22.6%),
seejarel alaseljavalu (15.2%) ja selle jérel on randme ja kiilinarvarre vigastused (14.7%).
Meestel esinevad sagedamini alaseljavalud (25.0%), teisel kohal on randme ja kiilinarvarre
vigastus (15.5%) ja kolmandal kohal pdlvede vigastused (12.9%) ning rinnakorvi vigastus
(8.6%) (Budgett et al., 2007; Hickey et al., 1997).

Alaselja vigastused voOib jagada spetsiifiliseks ja mittespetsiifilsteks. Mittespetsiifiline
seljavigastuse korral  pole spetsiifilist biomehaanilist voi biloogilist algpohjust, aga
spetsiifilised vigastused on seotud konkreetsemate strukuuride héiretega nagu spondiiloliiiis,

spondiiloos, diski herniatsioon, sakroiliakaalliigese diisfunktsioon (Rumball et al., 2005).

Verrall ja Darcey (2014) uuring on ndidanud, et 45-1 rahvatasemel voistleval sdudjal 15-1 esines
alaseljavalu ja 12 rahvusvahelisel tasemel vdistlevat soudjaid oli ainult {ihel sportlasel
alaseljavalu. Seega, sportlased, kes voistlesid rahva tasemel said tdendolisem sagedamini
alaseljavigastust vorreldes rahvustasemel voistlevate sportlastega (p=0.05) ja vastupidiselt
need, kes voistlesid rahvusvahelisel tasemel, on tdendolisem suurem oht saada roide
stressimurd vorreldes rahva tasemel voistleva sdudjatega (p=0.04) (Verrall & Darcey,2014).
Seda voib taaskord selgitada sdudmise suure mahuga ning tsiiklilise tdombetegevusega, mille
korral harrastussoudjate kehaline ettevalmistus pole piisav, kuid antud spordialal tahetakse

siiski treenida ning vdistelda.

Soudjatel, kes voistlevad rahvusvahelisel tasemel alaselja valu esineb vihem, kui rahvatasemel
soudjatel. Sellega on seotud sellised tegurid nagu igapdevased treeningud ja tehnika
korrigeermine.  Soudjatel, kes voistlevad rahvusvahelisel tasemel, on erinvad
treeninguvdimalused nende tulemuste arendamiseks (diinaamilised ergomeetrid) ning
tippsdudjatega todtab meeskond (treener, flisioterapeut, massddr), kes aitavad minimiseerida

vigastuste tekkimist. Sellegipoolest on roide stressimurru tekkimise oht vdistlevatel
9



rahvusvahelise tasemega soudjatel suurem, kuna treeningud on intensiivsemad ning

treeningmaht on suurem vorreldes rahvatasemel sportlastega (Verrall & Darcey, 2014).
2.1. Seljavigastused

Alaseljavalud on tavaline kaebus sdudmises (Hosea & Hannafin, 2012). Liilisamba vigastused
ja seljavalud moodustavad 15-50% koigist sdudmise vigastustest (Rumball et al., 2005; Hickey
et al.,, 1997). Moned uuringud on niidanud, et 50% kogu vigastustest on seotud
joutreeningutega, kuigi joutreeningud moodustuvad ainult 10% soudjate kogu treeningute
mahust (Babraj & Volianitis, 2007). Antud probleemi voivad tingida ebakorrektne raskuste
liigutamise oskus vorreldes oma eaga, liiga suurte raskuste rakendamine ehk vale

treeningmetoodika voi ka ebapiisav soojendus enne joutreeningut.

Arend et al. (2016) uuring on ndidanud, et eluaegne alaselja valude levimus nii mees- kui ka
naissoost sdudjatel oli suhteliselt korge (meestel 90% ja naistel 93%) ning alaselja mérgiline
levimus oli meestel 10% ja 21.1%. Naissoudjad raporteerisid suhteliselt korgest (p=0,02)
alaseljavalude intensiivsusest, kes treenisid 7-16 tundi nédalas, vorreldes naistega, kelle
koormus oli vdhem ehk treeningmaht oli alla kuue tundi néddalas. SOudmisega seotud
alaseljavalude raskendavad tegurid olid pikad ja mahukad vee- vdi ergomeetri treeningud,
joutreening ja pika aja jooksul istumine (Arend et al., 2016). Arend et al. (2016) uuringus on
niitanud, et naised treenisid rohkem ergomeetril ja vee peal vorreldes meestega. Pikad ja
mahulised treeningud ergomeetril ja vee peal vdivad pohjustada alaseljavalud. Alaselja
korduvad painutamise ja sirutamise liigutused vdivad aja jooksul tekitada iilekoormust ja

vigastusi lillisamba struktuuridele (Arend et al., 2016).

Samas, Hickey et al. (1997) uuringud néitasid, et alaseljavalusid esines meessdudjate seas 29
inimesel 116st (25.0%) ja naissdudjatel oli vastav esinemissagedus 31 inimesel 204st (15.2%).
Kroonilised seljavalud olid meessdudjatel 24 inimesel 29st ja naistel 19 inimest 31st. On viga
raske diagnostiliselt eristada alaselja valude pohjusi, kuid Hickey et al. (1997) uuringud

fikseerisid pohilised 5 diagnoosi:.

1) Liigeste valud

2) Lilisamba diski vigastused

3) Mehhaanilised vigastused

4) Lihaste valudega seotud vigastused

5) Kodluste vigastused
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Soudmises tomme annab alaseljale erakordsed survet - selg alustab sdudmistommet painutatud
asendis ja tdmbe keskel alustab sirutust, kuid jddb painutusasendisse ning oma liikkumises on

sarnane joutdstmises harrastatava joutombega (Karlson., 2000).

Suur osa alaselja probleemidest tekivad liigsest hiiperfleksioonist voi rakendatava vdidndejou
tottu sdudmise tombe kdigus mahukate treeningute puhul (Stallard, 1980). On ka teised tegurid,
mis voivad soodustada seljavigastusi. Naiteks madal reie tagakiilje ja reie nelipealihase jou suhe
(Koutedakis et al., 1997); liilisamba rinnaosa piirkonnas paiknevate lihaste astimmeetria vasaku
ja parema kehapoole vahel (Parkin et al., 2001); harjutamine varahommikul (Reid & McNair,
2000); suurenenud hingamismaht ja -sagedus (Loring & Mead, 1982); puusaliigeste liikuvuse

asiimmeetria, eriti naissoo sdudjatel (Morris et al., 2000).

Soudmises tekkivates alaseljavaludes méngib rolli ka kellaaeg, millal treeningud tehakse, kuna
see vOib mojutada nimmeliilidele ja lilivaheketastele mdjuvate joudude suurust (Reid &
McNair, 2000). Paljud soudjad peavad treenima varahommikul, sest ilm on tuulevaikne ja ka
selleks, et jouda teha oma eraelu kohustusi parast treeningut. Adams et al. (1987) on véitnud,
et hommikused paindepinged liillisambas mdjuvad liilivahekettale kolm korda suuremana
vorreldes parastlounase perioodiga. Seetdttu voivadki diskid ja ligamentoossed struktuurid olla
hommikul pikki voi intensiivseid sdudmistreeninguid tehes vigastustele rohkem

vastuvotlikumad, eriti liilisamba painutust ndudvate tegevuste ajal (Reid & McNair, 2000).
2.1.1. Spondiiloliiiis ja spondiiloos

Spondiiloliilis voi kortikaalne rebend on spetsiifiline ning krooniline seljavigastus soudjatel,
mis ilmneb sageli radioloogilistel uuringutel. Seda maiidratletakse kui liilikaare defekti
liigesepilus ning on pdhjustatud liilikeha stressimurrust (Soler & Colderon, 2000). Sdudjatel on
spondiiloliiiisi levimus kdrgem (17%) vorreldes iildpopulatsiooniga (11.5%) (Thornton et al.,
2017). Vigastuse tekke oht suureneb tegevuste kéigus, mis nduavad joulist ja korduvat
hiiperekstensioon vdi tilesirutust ja rotatsiooni liigutusi lillisambas (Thornton et al., 2017), mida
soudmise puhul esineb liksikaeru sdudmises. Stallard (1980) arvab, et spondiiloliiiisi pohjuseks
on hiiperekstensioon ning seda pdhjustab intensiivsem joutreening, mitte aga mahukam
sdudmistreening. Monel juhul, kui on kahepoolne stressimurd, voib tekkida spondiilolistees ehk
tihe liili ettepoole nihkumist teise suhtes (McNally et al., 2005; Thornton et al., 2016). Vigastuse
raskusastet jagatakse kahe tiilipi peale, kuni I tiitip (25 %) ning IV tiiiip on kuni selgrooliilide
taieliku nihkumise. Alates II tiiiipi ja kuni IV tiilipi, holmab tavaliselt selgrooliili stressi voi

dgedat luumurdu (Rumball et al., 2005).
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Soler ja Calderon (2005) uurisid 3152 hispaania tipptasemel voistlevat sportlast, et hinnata
spondiiloliiiisi sagedus erinevates spordialades. Nad leidsid, et sdudmises ja voimlemises esines
antud probleemi peaaegu sama palju - sdudmises 16.8% ja voimlemises 17%. Kdige rohkem
esines spondiiloliiiis kergejoustiku heitealade sportlastel (kuulitduge, vasaraheide, odavise ja
kettaheide), kellel esines seda 27%. Kergejoustiku heitealade ja sdudmise sportlasel on
suhteliselt suur protsent vigastuse tekkimises. Vimalikult see tekib nendes kahes spordialas,
kuna nad nduavad joulist korduvat liigutusi, mis annavad koormus selgrooliilidele. Nende kahe
spordialade sportlased teevad tihti jou treeningud ning suured raskused (kiikk kangiga,

joutdomme voi kangi rebimine), mis annavad koormust .

Spondiiloos on liigesesisene artrootiline defekt ja enamikel juhtumitel on pohjus pikaajalises
alaselja iilekoormamises v0i varasemates seljatraumades, mis algatavad ning tekib liigesepiilus
(Hosea & Hannafin, 2012). See on iilekoormusvigastus, mis on tekitatud korduva antud
koormusega alaseljale. Vigastus on mittepdletikuline ning see lokaliseerub nimmepiirkonna
keskjoone ja kiilgjoone osadele, mis enamjaolt véljendub radioloogilistes uuringutes luuliste

lisamoodustistena (Hosea & Hannafin, 2012).
2.1.2. Diski vigastused

Seljavalu tiheks jiargnevaks pohjuseks voib olla liilisamba vaheketta ehk diski vigastused.
Hosea ja Hannafin (2012) on registreerunud liilisamba nimmeosa painduvus- ehk
fleksioonliikuvus on 28-30 kraadi maksimaalsest selgroo painduvuse ulatusest. Suur osa
soudjate alaseljavaludest on pohjustatud lillivaheketta kahjustusest, mis voib aeg-ajalt

pohjustada olulist radikulaarset siimptomaatikat (Budgett et al., 2007).

Diski herniatsioon tdhendab diski véljasopistumist. Liilisamba korduv fleksioon suurendab
diskile survet, vaib aja jooksul ndorgendada diski vélist struktuurset kihti ning pohjustada diski
véljasopistumist tahapoole voi kiilgsuunas (Rumball et al, 2005). See vdib avaldada survet
lilisamba kanalist véljuvatele nédrvijuurtele, mistottu voivad sportlased tunda Kiirguvat
valuaistingut, tuimust voi paresteesia aistinguid jalas (Rumball et al., 2005). Diski herniatsiooni
rehabilitatsioon vatab paremal juhul aega neli nddalat, kuid keerulisematel juhtedel isegi kuni
kuus kuud. Ravi hdlmab endas treeningutest loobumist teatavaks ajaperioodiks, filisioteraapiat
ning pdletikuvastaseid ravimeid. Kuigi monedel juhtumitel on vaja ka operatiivset sekkumist
(stistid vOi operatsiooni). Kui sportlasel, kellel on diski herniatsioon, on juba tekkinud
nérvikahjustus vOi on progresseeruv valu, siis kaalutakse raviks voimalusel ka operatsiooni
(Hosea & Hannafin, 2012; Rumball et al., 2005).
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Korduvad ja tsiiklilised liigutused ning liillisamba painutamine vdivad tekitada lisaks diski
véljasopistumisele ka fassettliigese poletikku (Thornton et al., 2017). Fassettliigese poletik
tekib viikeste varasemate mikrotraumade tottu. Sportlased kurdavad ebaméérast voi ka viga
lokaalset seljavalu ilma radikulaarsete siiptomiteta. Protsessi arenedes valu kirjeldatakse Kui
sligavat, tuima ja valutavat, mis annab endast mérku liikumisel. Valu siivendab liikumine ja

kergendust voib saada puhkamisest voi istumisel (Hosea & Hannafin, 2012).

Fassettliigeste poletiku tekkimise riskifaktoriteks loetakse pikaajalist istumist, halba riihti,
lillivaheketaste Ohenemist ehk diskide degeneratsiooni, seljalihaste diisbalanssi, raskuste
pikaajalist kandmist (Mortazavi et al., 2015). Soudjatel voib seljalihaste diisbalansse esineda

rohkem {iksikaerulisetes paatkondades sdudvatel sportlastel (Hosea & Hannafin, 2012).
2.1.3. Sakroiliakaalliigese diisfunktsioon

Timm (1999) uuring on ndidanud, et 54,1% USA sdudemeeskonnast esines sakroiliakaalliigese
diisfunktsioon (SIJD). SIJD iiksikaerulistel sdudjatel oli 66% ja paarisaeruliste sdudjatel see oli

34% (Timm, 1999).

Rumball et al. (2005) kirjeldab SIJD kui keemiline v3i mehhaaniline &rritus sakroiliakaalste
ligamentidele, kus valu kiirgub tavaliselt tuharatele, reie kiigedele, vaagna eemisele osale ja
kubeme piirkonda. Pohjused, mis tekitavad sakroiliakaalliigese diisfunktsioonid, on: jalgade
pikkuse erinevus, kus sdudja toukab paadi jalatugedele erineva jouga; hiipermobiilsuse
stindroomi olemasolu; alajisemete lihaste diisbalanss, mis tekitab Vvaagnapiirkonnas
assiimeetriat. Sakroiliakaalliigestele mdjub sdudmisel kodige suurem joud tdombe alguses ja

tombe keskmises faasis (Rumball et al., 2005; Timm, 1999).
2.2. Roide stressimurd

Roide stressimurd on spetsiifiline vigastus sdoudmises. Stressimurd tekib sageli 5.-9. roidel
(Rumball et al., 2005; Thornton et al., 2017). See esineb iihel sdudjal kaheksast ning selle
vigastuse tottu kaotavad soudjad palju aega sGudmistreeningute arvelt, mida vdiks rakenda
treeningutele vee peal ning vdaistlustele (McNally et al., 2005). Roide stressmurd esineb
sagedamini tiiksikaerulistel soudjatel vorreldes paarisaeruliste sdudjatega ning naised on
vastuvotlikumad antud vigastuse tiilibile vorreldes meessoudjatega. Hickey et al. (1997) ja
Warden et al. (2002) uuringud on ndidanud, et ainult 6-22% soudjatel esineb roide stressimurd
ning naissdudjatel on see protsent on suurem (22,6%) ning meestel protsent on 10-12%

koikidest vigastustest.
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Hickey et al. (1997) uuring on nédidanud, et roide stressimurd esines 17 sdudjatel ning nedest
15 oli naissoudjat ning 2 meesoudjat (Hickey et al., 1997; Warden et al., 2002). Karlson (1998)
uuring on ndidanud, et roide stressimurd esines 14 uurivates sdudjatel ning nendest 11 oli

naissdudjat ning 3 meessdudjat (Karlson, 1998).

Roide stressimurru pdhjusteks voib olla lihaste tilevdsimus, treeningu intensiivsuse voi kestvuse
jarsk tostmine (Vinther, 2015). Rindkere ja rinnakorv on koormatud sdudmistommete kéigus
tervikuna, kuna rindkere tagaosa selgrooliilide, roide ja rinnaku eesmine osa moodustavad
rinnakorvi suletud siisteemi (Rumball et al., 2005, Warden et al., 2002). Seoses sellega
keskendus Warden et al. (2002) uuring kahele roiete stressimurdu pdhjustavale tegurile: 1)
need, mis mojutavad roide koormamist (lihaste tihekiilgne koormamine, tehnika, joutreening

jne.); 2) need, mis reageerivad roide koormusele vastuseks (vanus, sugu).

Lihaste tegurite hulka kuuluvad: norkus, mis pShjustab kortikaalset amortisatsiooni kaotust ja
suurenenud stressi roie tiksikutes punktides; lihaste tomme roidelt, luues olulisi korduvaid
joude, pdhjustades stressimurdu; lihaste diisbalanss eesmise saaglihase ja kohu vilimise
poikilihase vahel (Rumball et al., 2005). Roide stressimurd voib tekkida enam siigise- ja
talveperioodil, kus suur rdhk on pikkadel aeroobsetel treeningutel, nagu jooks,
soudeergomeeter vOi murdmaasuusatamine (Hosea & Hannafin., 2012). Stressimurd on
tingitud korduvate ning iilekoormavate liigutustega tervetele rindkerele, mis ei olnud

adapteerinud nende tegevusteks antud mahus (Dragoni et al., 2007).

Eesmise saaglihase ja kdhu vilimise pdikilihase (Joonis 1) vastupidised tegevused on samuti
tegurid, mis tekitavad roide stressimurdu (Hosea & Hannafin, 2012). Eesmist saaglihast on juba
pikka aega seotud antud vigastuse tekkimisega, kuna ta algab koos kdhu vilimise pdikilihasega
5. kuni 9. roidelt ning tdmbe alguse faasis pingestub maksimaalselt (Karlson, 1998; Rumball,
2005). See tegevus jatkub kogu tdmbe jooksul ja viheneb tdombe 16pus, kui keha on
16dvestunud. Eesmine saaglihas stabiliseerib abaluud, tagades jalgade tekitatud energia
ilekande, mida edastatakse aeru labale. Tombe 16pus, kui dlad on puusade taga ja abaluud on
surutud kokku, eesmine saaglihas kontraheerub maksimaalselt ekstsentrilise jouga. Nende kahe
lihase vastandliku tegevus voib viia korduvate vadndejoududeni roide keskmises segmendis
ning ilekoormuse tingimustes tekitada vasimusmurru (Hosea & Hannafin, 2012; Karlson,
1998; Rumbell et al., 2005;).

Karlson (1998) vdidab oma uuringus, et roide stressimurru tekkimise mehhanism algab pigem
tombe 10pus. Eesmine saaglihas liigub kontsentrilisest ekstsentrilise kontraktsiooni, luues

sellega suure hulga joudu.
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Eesmine
aaglihas

Joonis 1. Eesmine saaglihas ja kohu vélimine pdikilihaste algus- ja kinnituskohad 5 kuni 9
roideni (Hosea & Hannafin, 2012)

Roide stressmurruga kaasneb tavaliselt ebamugavustunne rinnakorvis, mis on ebaméérane ja
halvasti véljendatud. Salakavala alguse tunnistamine ja roide iilemédrase pinge olemuse

muutmine voib sel ajal viltida roiete pinget dgedat luumurru tekkimist (Hosea & Hannafin,

2012; Rumball et al., 2005).
2.3. Kiiiinarvarre ja randme vigastused

Kiilinarvarre ja randme vigastused on tingitud halvast tehnikast voi vasimusest, mille pohjuseks
on liigne randme liigutus tdmbe alguses (vale tehnika) ja tdmbe 16pus (acrude keeramine, et see
liiguks paralleelselt veega taastumise faasis (Joonis 2) (Thornton et al., 2017; Williams, 1977).
Paarisaerulistes paatkondades pooratakse aerud kahe kdega ja iiksikaerulistes paatkonnas
pooratakse aer ainult sisemise kdega (mis asub aerulaba ldhedal), kui vilimine kisi on
16dvestunud (Jiiriméde & Purge, 2006). Nii iiksiksaeulistel kui ka paarisaerulised sdudjad peavad
aeru kdepidet poorama, kasutades peopesasid, sormi ja kiitinarvarte lihaseid (Rumball et al.,
2005). Kiilinarvarre ja randme valusid vOib pdhjustada vale suurusega kéepidemed, mis on
ebamugavad sportlasele, paadi seadistus, mis ei sobi ning niisked ja tuulised ilmaolud (Rumball
et al., 2005).
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Joonis 2. Aeru keeramine tombe 10pus ja tombe alguses (Hosea & Hannafin, 2012).

Kdige sagedasemad vigastused randme ja kiitinarvarre piirkonnas on karpakaalkanali siindroom
(ECS), lateraalne epikondiiliit, De Quervaini tenosiinoviit ning randme sirutajalihaste
tenostinoviit (Rumball et al., 2005; Thornton et al., 2017). Kiilinarvarre probleemid tihti
esinevad algajatel, kuna tdmbe 10pus vaja 16dvestuda, aga nad ei oska, halvast 0la ja keha
stabiliseerimise vOimest (Rumball et al., 2005). Koikide tasemetega sdudjatel on levinud
tiitipviga tombel kiilinarvartega, kuid mitte dlavodga. Need tegurid vdivad viia tilekoormuseni
randme piirkonnas (Rumball et al., 2005), mille tiiipilised siimptomid on valu, distaalne

paresteesia ja funktsiooni langemine (Harrison et al., 2013).

Randme sirutajalihaste tenosiinoviit, kodluse ning selle timbruse pdletik on sageli esinev
vigastus sdudmises (Thornton et al., 2017). See vigastus tekib iilekoormuse tottu, sest
varakevadel minnakse vee peale ja hakatakse tegema suuremahulisi treeningud jaheda ilmaga
(Hosea & Hannafin, 2012). Vigastuse mehhanism koosneb aeru kahekordse podramises iga
tombe puhul, mis on tdmbe algus ja tombe 15pp, kuid ergomeetril seda liigutust ei ole (McNally
et al., 2005). Tenosiiviit on dge pdletikuline reaktsioon kodluse timber, mille siimptomiks on
turse, valu, funktsiooni langus mitte ainult spordis, vaid ka oma igapaevastes tegevustes (Hosea

& Hannafin, 2012).

De Quervain tenosiinoviit on randme esimese sektsiooni stenoosne tenosiinoviit, mis sisaldab
pikka poéidla sirutaja ja lilhike poidla sirutaja kooluseid (Harris, 2018). De Quervain

tenosiinoviit hdlmab randme esimest dorsaalset sektsiooni (Joonis 3), samas karpaalkanali
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stindroom v0i teiste sonadega “Oarsman wrist” hdlmab teist dorsaalset sektsiooni lihaste pikka

ja liihikest poidlasirutajat (Hanlon & Luellen, 1999).

Tihti diagnoositakse karpaalkanali siindroomi nagu De Quervaini tenosiinoviiti (Rumball et al.,
2005). Siindroom hdlmab pikka kodarmist randmesiurtaja lihast ja lithikest kodarmist
randmesirutaja lihast, kuid on endiselt vaieldatav, kas hodrdumine ristumiskohast lihaskoe
suhtes méngib esimeses sektsiooni piirkonnas pika poidlasirutaja ja lithike pdidla sirutaja lihase

puhul rolli (Hanlon & Luellen, 1999).

Tendiniildi piirzend

\ i | J.lﬁk pddlasirulaja
LT l//,)?éine randme sektsioon
- T S S ¢ . .
N o Inki%a 43 ikl kaderming
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WoLeinene randme sektsioon
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>
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Joonis 3. Késivarre kolm sektsiooni ristmik siindroomi (intersection syndrome) puhul (Karlson,
2000).

2.4. Polvevigastused

Polvevigastused esinevad sdudmises lisna sageli, meestel (12,9%) ja naistel (9,3%) (Hickey et
al., 1997) ja mis tekivad iilekoormuse t3ttu sdudmistreeningutel, aga ka iildkehaliste tegevuste
nagu ringtreeningu, joutreeningu voi jooksmise tottu (Budgett et al., 2007; McNally et al.,
2005). Soudjatel on sageli raporteeritud patellofemoralset valusiindroomi (PFPS),
iliotibiaaltrakti siindroomi (ITBFS) ja pdlvekedra kondromalaatsiat (Hosea & Hannafin, 2012;
Thornton et al., 2017).
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2.4.1. Patellofemoraal valusiindroom (PFPS)

Kuna sdudjatel ei esine ligamentosset ega meniskaalset kahjustust, siis selle asemel voib
tekkida patellofemoraalne valusiindroom (PFPS), mis on iilekoormusvigastus (Rumball et.al.,
2005). PFPS voib tekkida, kuna sdudmistdomme viib pdlve kogu litkumisulatuseni, kusjuures
tombe alguses on suur koormus painutatud pdlvele, sellepdrast voibki soudjatel tihti esineda
PFPS. See esineb naistel sagedamini kui meestel, kellel pdlve ja puusa anatoomia eelsoodustab
patella liikkumise probleeme, mida siivendab paadis valesti fikseeritud jalatugi (Karlson, 2000).
Kuid on palju tegureid, mis voib PFPS tegureid: polvekedra nihkumine taha, mis on pohjustatud
paindlikkumise puudumisega, reie nelipealihase norkusega, luude deformeerimisega voi kohre

pehmenemine (Redgrave, 1992).

PFPS v&ib areneda kahel viisil. Esiteks tombe alguses, kui pélved on maksimaalselt painutatud
ning pdlveliigestele antakse markimisvadrset koormust, mis voib viia patellofemoraalse
kaebuseni. Teiseks, tdmbe 16pus, kus sportlased alustavad polve koverdamist pdlved on liiga
vara vOi pdlved sirutatakse tdielikult. Patellofemoraalne valu on iildjuhul tuim, lokaliseerub
poOlvkedra tagumisel osal ning 1dheb tugevamaks, kui inimene kéib trepist iiles voi tduseb parast

kaua istumisest kui jalad on pdlvedest kdverdatud (Rumball et al., 2005).
2.4.2. lliotibiaaltrakti siindroom

Iliotibiaaltrakti siindroom (joonis 4) on iiks pdlve piirkonna vigastustest, mis tekib tilekoormuse
tottu ning esineb polve kiilgmistel osadel (Hosea & Hannafin., 2012). Kuna iliotibiaaltrakt
libiseb pSlveliigese liikumise ajal iile reieluu lateraalset kondiiiili, siis voib hodrdumisest suure
treeningmahu juures tekkida pdletik ja seeldbi ka valu. Pdlve painutamine tdmbe alguses, koos
pOlve sirutamisega ehk reie nelipealihase poolt antav surve voib pohjustada soudjatel, kes

jarsult alustavad suuremahuliste treeningutega voi jooksutreeningutega, pdlve lateraalses osas

valu (Karlson, 2000; Rumball et al., 2005).
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Jonis 4. Iliotibiaaltrakti siindroom ja siimpomite asukoha sagedaseim viljendus musta ringina
(Hosea & Hannafin., 2012).

2.4.3. Patella kondromalaatsia

S6udmine pohjustab tdmbe alg- ja keskfaasis suurt survet patellofemoraalsliigestele, mis
ajapikku voOib tekitada patella kdohre muutust ehk pehmenemist ning see pdohjustab valu
raskusega polve sirutamisel (aga ka reie nelipea ckstsentrilise koormuse kédigus). Valu
pOhjuseks voib olla polvekedra kdhre pehmenemine ja hdordumise tundlikumaks muutumine
(Bird et al., 1997; Hosea & Hannafin., 2012). Treeningud, mis on mdeldud reie nelipealihase
tugevdamiseks, hdlmavad endasse sellised tildkehalisi tegevusi nagu jooksmine, viljaasted,

kiikid ja kiikist tileshiipped voi joutreening lisaraskuseid kasutades (Hosea & Hannafin, 2012).

2.5. Muud vigastused séudmises
2.5.1. Villid

Pérast treeningud voi treeningu ajal voivad soudjatel tekkida villid peopesades ja sormedel
(Joonis 5). Need on pohjustatud liigsest hoordumisest aeru kdepidemega, mis viib nahakihtide
eraldumiseni ja sellele jargneva vedeliku kogunemiseni nende vahel. Villid vdivad olla viga
valusad sportlaste jaoks ning kui valesti hoolitseda kéte ja aerude puhtuse eest, siis v3ib areneda
infektsioon ja sdudjad on sunnitud veetreeningutest loobuma mitmeks niddalaks kuni kded on

paranenud (Rumball et al., 2005).

Joonis 5. Villid labakatel (Rumball et al., 2005)
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2.5.2 Marrastused soudjatel

Siinide marrastused (Joonis 6) tekivad sddre tagumises kiiljes. PGhjuseks on paadi toukamine
tombe-tduke faasis, sest siinid, mis on pingi libisemiseks, voivad mdnikord torkama sédirtesse

(Rumball et al., 2005). Sellepédrast sportlastel tekivad sddrtel marrastused, haavad ja sinikad.

Soudja sormenukki marrastus esineb ainult paarisaeru soudjatel ning paremal kédel, kuna
soudmise tehnikast olenevalt kdib vasak aer iile parema aeru ja vasaku kae kiitined voivad
marrastada paremat labakétt.. See vigastus tekib pigem algajatel voi halvade ilmastikuolude
tottu ka kogenumatel sdudjatel (Rumball et al 2005; Thronton et al., 2017).

Soudjatel esinevad ka marrastused tuharatel. See tekib kui sdudja kehakujuga ei sobi pink ning

vOivad marrastused voivad varieeruda vaikesest naha marrastustest kuni nahahaavadeni
(Hannafin, 2000).

Joonis 6. Soudepaadis olevatest pingi siinide hodrdumisest pohjustatud sddrte marrastused
(Rumball et al., 2005).
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3. VIGASTUSTE ENNETAMISE VOIMALUSED

Soudmise vigastuste hindamine seisneb treeningprotsessist toimunud muutustest (koormus,
maht, sagedus ja intensiivsus), varustusest, sdudmistehnikast ja biomehaaniliste protsessidest
(agonist- ja antagonistlihaste tasakaal ja jasemete pikkus) ning jou puudusest. Tihti saavad
soudjad vigastada vdistlusjargsel iileminekuperioodil - kuni 50% tippsoudjate vigastustest on

seotud ergomeetri ja joutreeningutega antud perioodil (Thornton et al., 2017).
3.1. Ulekoormuse vigastused ja nende ennetamine

Ulekoormusvigastused on tavaliselt tulemuseks kehale rakendatud liigsetest koormusest
ebaadekvaatse taastumise tingimustes, mis ei vdimalda rakendatud koormusega kohaneda.
Selle lisapohjuseks voivad olla ka sisemised tegurid (kaal, sugu), mis piiravad keha voimet
koormust taluda, ja vilised tegurid (treeningu metoodika, vahendid, keskkond), mis
suurendavat mdjuvat koormust (Paterno et al., 2013). Ulekoormuse ja kroonilise visimuse
stindroomi mehaanilised tagajirjed on koormus luudele (stressi luumurd), kddlustele,

sidemetele ja lihastele (Redgrave, 1992).

Negatiivne mdju avaldub koige rohkem tippsdudjatele ja harrastajatele, kes treenivad
tavaparaselt palju rohkem. Soudjad, kes treenivad suure koormuse ja intensiivsuega,
kannatavad iilekoormuse siindroomi ja kroonilise visimuse siindroomi all ehk sportlasel voib
kujuneda labipdlemissiindroom (Redgrave, 1992). Siimptomiteks on peamiselt vdsimus ja
langenud t66voime ja motivatsiooni, s60mise hdired, depressioon ning naistel voib olla

probleem menstruaaltsiikliga.

Paljud sportlased ja treenerid mdtlevad, et treeningute sageduse suurenemine annab nendele
sooritusvdime ja tulemuste paranemise. Kuid see ei pruugi nii olla - ebaadekvaatselt sagedased
treeningud ja pidevalt kasvav koormus koos ebaadekvaatse taastumisajaga voib viib
iilekoormuse siindroomideni (Redgrave, 1992). Nii treener kui ka sportlane peab hindama ja
planeerima oma treeningud selliselt, et nad suurendaksid produktiivsust ja ei viiks organimisi

tiletreenimisele (Jirimde & Méestu, 2011; Redgrave, 1992).

Selleks, et sportlane areneks jargmisele voistlustasemele ning ei saaks iilekoormuse vigastusi,
peab jirk-jarguliselt suurendama aastast treeningmahtu. Treeningumahtu suurenemise
pohireegel on see, et jirgmise aasta treeningumaht ei tohiks suureneda enam kui 10%, kuid
tavalisemaks loetakse treeningumahu suurenemist kuni 5% (Jirimde & Maiestu, 2011).

Treeningu plaanis, peab olema planeeritud puhkus, mis voimaldab taastumist (1-2 korda
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nddalas). Treeningplaanis on soovitatav kasutada varieeruvaid treeninguid, kus koormus

varieerub (variatiivsuse printsiip).

Ulekoormust aitab ennetada tasakaalustatud toitumine, mis annab sportlasele mikro- ja
makroelemente (Redgrave, 1992). Piisav puhkus 66sel on hiddavajalik. Mdnedele sportlastele
piisab 8 tundi magamist ning moned voivad magada rohkem kui 10 tundi. Sdudjad nagu koik
sportlased, kes treenivad palju, vajavad rohkem tunde une jaoks, vorreldes keskmiste
inimestega (Redgrave, 1992). Uni tdidab mittu olulist iilesannet organismi talitlusel: imuun- ja
endokriinsiisteemide tugevdamine, nérvisiisteemi ja metaboolsete energiavarude taastumine,
kognitiivsete voimete toetamine (Fullagar et al., 2015). Unekvaliteet sdltub ka sellest kuidas
sportlane arkab magamast, sest katkestanud unetsiiiikel viib halvenenud kognitiivsetele
voimetele ja alanenud jounditajatele(Fullagar et al., 2015). Ideaalis &ratus peab toimuma

loomulikult, ilma sekkumiseta.
3.2. Kerelihaste treening vigastuste ennetamiseks

Séudmises on seljavalud sage probleem. Liilisamba vigastused ja seljavalud moodustavad 15-
50% koigist sdudmise vigastustest (Rumball et al., 2005; Hickey et al., 1997). Treenerile on
véga oluline teada, kuidas ta oma t66s voiks ennetada antud probleemide voimalikku tekkimist

sportlastel.

Alaselja vigastused on oma olemuselt tavaliselt pohjustatud nimmepiirkonna hiiperfleksioonist
vOi pOhjustatud liilisambale mdjuvast liigsest vadndejoust mahukate sdudmistreeningute ja
voistluste kdigus. Tombe-touke faasis on seljalihased suure koormuse all (Rumball et al., 2005).
Morris et al. (2000) uuring on ndidanud, et kui sdudja on tdmbe-tduke faasis, siis kde pidemele
oli rakendatud koige suurem joud, mis on iile kantud jalgadelt 14dbi keha keskosa ja selja
kéepidemetele. Suurim survejoud kogu sdudetdombe viltel oli 2730 £ 609 N. Maksimaalne
nihkejoud oli 660 = 117 N liillisamma nimmeosal (L4/L5 lilidel). Liilisamba nimmeosa
tekitatud maksimaalne survejoud, viljendatud katsealuse kehamassi suhtes, oli 4,6 korda

sdudjate kehamassi (Morris et al., 2000).

Jarsult suurenenud treeningumaht ja intensiivsus voib viia sportlase vasimuse seisundini ja tema
sdudmistehnika voib muutuda- need tegurid voivad viia vigastuste tekkemiseni. Vigastuste
ennetamise programmid peaks keskenduma puusa litkumisulatuse voi tugevuse ja painduvuse

puuduste korvaldamisele sdudjatel (Thornton et al., 2017).
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Kerelihased on lihaste rithm, mis timbritsevad liilisammast ja kohu siseelundid (Akuthota et al.,
2008). Kohu, tuhara, puusavoo, paraspinaalsed ning muud lihased todtavad kooskolastatult
lilisamba stabiilsuse tagamiseks (Akuthota et al., 2008). Kerelihaste tugevdamist, mida
nimetatakse ka nimmepiirkonna stabiliseerimiseks, kasutatakse alaselja vigastuste
ennetamiseks ja ravimiseks (Huxel & Anderson, 2013).

Vigastuste ennetamise strateegiad hdlmavad endas venitusharjutusi, selja- ja tuharalihaste ning
kerelihaste stabiliseerimise treeningud voi voimlemist (Pilates) ning sdudmise tehnika jalgimist
ja voimalusel vigade korrigeerimist (McGregor et al., 2002; Rumball et al., 2005). Kerelihaste
stabiliseerimise treeningut on soovitatav teha teha koos joutreeninguga 2-3 korda niadalas (Gee
etal., 2011).

Orlando (2000) véidab, et on oluline tugevdada kohu stabilisaatorite siisteemi (kohu sirglihas,
kohu ristilihas, selja mitmejaoline lihas, vaagna pohimiku lihas), et ennetada iileliigset
kasutamist liilisamba kompenseerivate lihaste, puusa fleksorite ja nimme sirutajatega vorreldes.
Koéhu ja selja lihaste tugevdamine aitab siilitada ja korrigeerida rithti kogu tombetsiiklite

jooksul, aidates seega vihendada alaselja probleemide tekkimist (Orlando, 2000).

Perich et al. (2011) uuring on nédidanud, et iithekordne fiisioterapeudi kiilastust hooaja jooksul,
iganddalased harjutused vaagna ja jalgade tugevdamiseks ning iganddalased kerelihaste
stabiliseerimise treeningud vodivad vdhendada alaseljavalude esinemissagedust kuni 50 %

(Perich etal., 2011).

3.4. Villide ja marrastuste ennetamine ning hooldus

Villid tekivad sdudjatel, kes on pidanud tegema sdudmistreeningutest pausi ja parast mahukate
treeningutega alustamist vdivad tekkida naha marrastused kétel ja sddrtel. Villid ja naha
marrastused tekivad, kuna tombe eri tsiiklites tuleb aeru kdepidet peopesas korduvalt pdorata.
Kuid on olemas teatud ettevaatusabindud, millega tuleb arvestada villide tekke véltimisega.
Kédepidemed ja soudja kded peavad olema puhtad ja siledad ning mahukate
sdudmistreeningutega on soovitatav alustada jark-jargult, et kite nahk saaks harjuda. Kui villid
on juba tekkinud, siis vesivilli hooldust on soovitatav teha hiigieenindudeid jérgides (villi sees

olev vedelik steriilse ndela abil vilja lasta, puhastada ja siduda) (Rumball et al., 2005).

Soudmispingi liikumist vdimaldavatest siinidest tekkinud marrastused sdirtel on vaja parast
treeningut kohe trenni desinfitseerima, kuna siinid on enamasti ka dlised ja marrastuse voi
haava puhul voib tekkida pdletik. Ennetamiseks soovitatakse kanda nendes kohtades kas

16igatud sokke, teipida voi kanda vastavaid spetsiaalseid tugisidemeid (Rumball et al., 2005).
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Marrastused, mis tekivad sdrmenukkidel ja tuharatel soovitatakse samamoodi iga treeningu
jargselt desinfitseerida ja vajadusel siduda. Tuharatel tekkivate marrastuste ennetamiseks voib

proovida vahetada pinki, et leida sobivam pingi kuju (Rumball et al., 2005).
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KOKKUVOTTE

Soudmises, nagu igal spordialal, esinevad mitmed erinevad vigastused, mida sportlased
kogevad treeningutel voi voistlustel. Tippsdudjad treenivad aastas 800-1200 tundi, mis on vaga
suur maht ning suur koormus organismile, mis voib viia vasimuse ja tilekoormusprobleemideni.
Seega on vigastused sdudmises peamiselt seotud iilekoormusega ning takistavad sportlaste

arengut jargmisele etapile.

Ulekoormusvigastused on tavaliselt tulemuseks kehale rakendatud koormusest ja keha
voimetusest rakendatud koormusega kohaneda. Nende vigastuste hulgas on alaseljavalud, roide

stressmurd, randme, kiilinarvarre ja polvede vigastused.
Ulekoormuse vigastuste ennetamiseks soovitatakse:

o Jérk-jargult suurendada treeningmahtu;

o Treeningplaanis peab olema puhkepidev (1-2 korda nédalas);

o Koostada treeningplaani variatiivsuse printsiipi jargi;

e Sportlasel peab olema regulaarne ja tasakaalustatud toitumine;
o Kvaliteetne uni (8-10 tundi).

Koikidest vigastustest kdige rohkem tekivad soudjatel alaseljavalud. Nende ennetamiseks on
soovituslik tugevdada kerelihased 2-3 korda niddalas. Kuigi vigastuste ennetamise strateegiad
hdlmavad endas ka selliseid tegevusi, nagu: venitustreeningud, iildkehaline voimlemine ning

soudmise tehnika korrigeerimine.

Teaduskirjandust analiiiisides selgus, et fiisioterapeudi kiilastus iiks kord hooaja jooksul ning
iganddalased harjutused kerelihaste stabiliseerimisele ning vaagna piirkonna ja jalgade

tugevdamine vOib vihendada alaseljavalu esinemissagedust kuni 50 %.

Soudjatel tekivad villid kétel ja marrastused sdértel, sormenukkidel ning tuharatel, mida saab
ennetada jark-jargulise koormuse rakendamisega, siérte kaitsmisega spetsiaalsete katetega ning

voimalusel sdudja kehakujuga sobivat pinki valides.
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SUMMARY

In rowing, as in any sport, athletes receive various injuries during training or competition. High
level rowers train for 800-1200 hours per year, and this adds a big stresson the body. Training
is often long and voluminous, which may lead to a state of fatigue and overwork. Rowing
injuries are mainly associated with overload and impede the development of athletes to the next

stage.

Overuse injuries are usually the result of a load applied to the body and the body's inability to
adapt to the applied load. These injuries include lower back pain, rib fractures, wrist, forearm

and knee injuries.
In order to prevent rowing related overuse injuries::

e Gradually increase the amount of training;

e The training plan should include a day off (1-2 times a week);
e Make a training plan according to the principle of variability;
e Appropiate and regulare nutrition;

e Regular and adequate sleep (8-10 hours per night).

Of all the injuries, rowers suffer the most from lower back pain. To prevent them, rowers are
advised to strengthen their core. Core strengthening exercises are recommended 2-3 times a
week. Although the injury prevention strategy also includes activities such as: stretching,

gymnastics and rowing technique adjustment.

Scientific literatuure points that a visit to a physiotherapist once during a season and weekly
exercises to stabilize the muscles of the core and strengthen the pelvic area and legs can reduce

the incidence of lower back pain by up to 50%.

Rowers develop blisters on their hands and abrasions on their calfs, fingers and buttocks.
Blisters cannot be prevented but it is necessary to keep the handles clean and smooth. Abrasions
on the legs can be prevented by putting tape or cut socks on the legs and replacing inappropriate
boat equipment. If there are abrasions on the gluteal area, it is necessary to change the bench if

possible.
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