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To0s kasutatavad luhendid

ATFL — anterior talofibular

PTFL — posterior talofibular

CFL - calcaneofibular

KRE — krooniline ebastabiilsus

KMI — kehamassiindeks

ROM - liikuvusulatus

SJ —squat jump - poolkiikk asendist hiipe

CMJ — counter movement jump — allaliikumisega hiipe ilma kéte hoota
DJ — drop jump — stigavushiipe

SSC — stretch-shortening cycle - venitus-kontraktsiooni tsukkel



Luhiulevaade

Eesméark: Hinnata labajala ja huppeliigese funktsiooni iluvGimlejatel ja selle mdju

hlippesooritusvoimele.

Metoodika: Uuritavateks olid 25 parimate tulemustega iluvGimlejat vanuses 11-12 aastat.
Uuringukaartide analudsist tulenevalt jaotati iluvdimlejad kahte gruppi. | gruppi kuuls 13
iluvéimlejat, kellel kaebused alajdsemete osas puudusid. Il gruppi kuulusid 12 tltarlast , kellel
on esinenud varajaselt kaebusi hippeliigese ja labajala osas. Méaarati labajala ja hiippeliigese
liilkuvused goniomeetriga, arvutati Staheli indeks kasutades podoskoopi. Madrati séare esi-ja
tagakilje pindmiste lihaste toonus kasutades MYOTON-2. Hippesooritusvdime hindamiseks

kasutati standardseid hlppeteste.

Tulemused: 1l rihma iluvdimlejate labajala liikuvusulatus oli oluliselt suurem vdrreldes |
rihma ttarlastega. Mdlema riihma tutarlastel olid labajala v6lvi kdrgused normipiires. Kill
aga oli Il rihma iluvdimlejatel suurem kalduvus lampjalgsusele. Nii | kui ka Il rihma
titarlastel oli m.gastrocnemius funktsionaalne seisund normis, st lihaste toonus oluliselt
suurenes uleminekul istuvast asendist pusti asendisse (koormuse vabalt koormusega asendile).
I rihmal oli m.tibialis anterior funktsioon samuti normis, asendite muutusel toonus oluliselt
suurenes. Il rihmal aga olulist toonuse suurenemist asendite vahetusel ei ilmnenud, seega
m.tibialis anterior funktsioon oli hairitud. Hlppetestide sooritamisel oli DJ kdrgus ning selle

hiippe SSC% oluliselt madalam 11 riihmas.

Kokkuvdte: Korrelatsioonanaliitisi pdhjal voib oelda, et m.tibialis anterior funktsionaalse
seisundi hdirumine vdib mojutada hippeliigese ja labajala liikuvuse ulatust subtalar
eversioonil. Samuti leidsime, et mida vaiksem on nimetatud lihase toonuste vahe tleminekul
istuvast asendist pisti asendisse, seda madalam DJ tulemus. Sellest tulenevalt voibki

jareldada, et m.tibialis anterior funktsionaalne seisund on seotud hlippesooritusvdimega.

Marksdnad: iluvdimlejad, hlippesooritusvdime, labaja ja hippeliigese liikuvus, lihastoonus



Abstract

Purpose: The aim of the study was foot and ankle complex function in rhythmic gymnasts and

its effect on jumping performance.

Methods: 25 rhythmic gymnasts ages 11-12 were under investigation. Through the
investigation of survey charts subjects were devided into two groups. First group consisted of
13 gymnasts who hadn’t had problems with foot and ankle. Second group consisted of
gymnasts who had previously had problems with foot and ankle complex. Firstly we measured
the ankle and foot complex range of motion (ROM) with goniometer and also calculated
Staheli index of the foot using Podoscanalyzer. For the muscle tone measurement MYOTON-
2 was used. Standard jumping tests were used to evaluate jumping performance.

Results: Our research showed significantly bigger ROM of the 11 group of gymnasts with foot
and ankle problems. Staheli index were normal among both group, although the 11 group had
bigger tendency towards flatfoot. M.gastrocnemius function was normal both in first and
second group, but our investigation showed no significant m.tibialis anterior tone change
between the different positions in 1l group of gymnastas, which means that m.tibialis anterior

function was disrupted. Jumping performance in DJ and SSC% was significantly lower in 11

group.

Conclusions: Through correlations it can be said that m.tibialis anterior function disruption
can effect foot and ankle complex in subtalar eversion. M.tibialis anterior tone was also
connected with DJ performance — the lower muscle change between two positions indicates to
lower DJ scores. This study shows the importance of m.tibialis anterior functional condition to

jumping performance.

Keywords: rhythmic gymnasts, jumping performance, foot and ankle motion, muscle tone



SISSEJUHATUS

[luvéimlemine on esteetiline spordiala, mis on kunsti ja spordi sumbioos. Selle ala spetsiifika
seisneb selles, et iluvbimlejatel peab olema erakordselt arenenud liigeste liikuvus.
Vodimlemisega alustatakse varakult, juba 3-4 aastaselt. Tuues lapsi treeningutele loodavad
lapsevanemad, et lastel areneb hea kehahoid ja riiht ning paraneb koordinatsioon. Kuid
kdrgete tulemuste saavutamise eesmargil suurenevad ka treeningkoormused, mis esitavad tugi-
liilkumisaparaadile Usnagi kdrgeid ndudmisi. Edasijéudnud vdimlejad treenivad 6x nédalas, 2x
péevas, keskmine tundide arv nédalas on 27-33 tundi (Sands, 2000; Tanchev, et al., 2000).
Koormustaluvus on aga indiviiditi vaga erinev ning ulekoormus vigastused on kerged
juhtuma. luvdimlejatel esineb kbige sagedamini vigastusi labajala piirkonnas, mis vdib
omakorda mdjutada saavutusvdimet. Cupisti et al., (2007) uuringus leitigi, et enim vigastusi
esines iluvdimlejatel labajala- ning hippeliigesepiirkonnas (38,3%), sellele jargnes alles

pdlveliigese piirkond (19,1%).

Olles ise tegelenud iluvGimlemisega rohkem kui 15 aastat ja silmitsi seisnud vigastustega,
tekkis huvi iluvéimlejate kaebuste kohta hippeliigese ja labajala piirkonnas. Kéesoleval ajal
tootan tegevtreenerina iluvdimlejatega, ning tihti seisan silmitsi laste kaebustega alajadsemete
osas. Antud uuringuga loodan leida vastused kusimustele miks siiski labajalg iluvdimlejatel
vigastustele nii haldis on, ja mida on vBimalik teha selleks et sooritusv6ime lastel ei langeks.
Loodan, et kéesolev t66 pakub huvi nii treeneritele, fusioterapeutidele  kui  ka

lastevanematele.



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1 Huvdimlemise reeglid ja ala spetsiifika

[luvGimlemine on esteetiline spordiala, mis koosneb pd&hielementidest ja harjutustest
vahenditega. Vahenditena kasutatakse palli, kurikaid, hiipitsat, linti ja rongast. Painduvus ning
musikaalne interpretatsioon on iluvdimlemise kavas olulisel kohal. Selle ala komplitseeritus
seisneb vahendi tehnilises haldamises, elementide koosluses ning originaalsuses. Tihti
visatakse vahend mitu meetrit lles pea kohale tehes samal ajal poordeid, hippeid ja muid
akrobaatilisi elemente. Vahend peab olema dinaamilises liitkumises kogu kava véltel

(International Gymnastics federation, 2014).

lluvGimlemisreegleid muudetakse iga olumpiatsiikli jargselt, seega vdib eeldada, et
treeningmeetodid on samuti ajaga muutunud. Pdrast 2000. aasta suveolimpiaméange
kehtestatud reeglite jargi pidi iluvdimlejatel kavas olema 30 kehaelementi (painutused,
hiipped, podrded ja tasakaalud). Pérast 2012.aasta suveolimpiaménge peavad vdimlejad
sooritama vaid 9 kehaelementi (hlpped, tasakaalud, pdorded). Tanapédeval pooratakse kava
koostamisel palju tdhelepanu koreograafiale ning artistlikkusele. Elemendid on aga ajaga
muutunud (ha keerukamaks esitades iluvdimleja tugi-liikumisaparaadile vaga korgeid

ndudmisi (International Gymnastics federation, 2014).

Enamus elementidest iluvbimlemises sooritatakse pdia esiosal (poolvarvastel). See néuab keha
stabiilsust ja tunnetust, mida kasvaval oragnismil veel vélja arenenud pole. Samuti néuavad
elemendid ekstreemset painduvust eelkdige lulisambas ning puusaliigestes (International
Gymnastics federation, 2014). Kdige kdrgemalt hinnatavad elemendid eeldavad ltlisamba
ekstensiooni 90 kraadi ulatuses (normvéartus 30 kraadi) ning puusaliigeste fleksiooni
vahemalt 180 kraadi (normvaartus 0-120) (Boligon et al., 2015). Paljudel iluvdimlejatel esineb
liigeste hupermobiilsust ja liigeste 16tvust, kas siis kaasastindinud vdi treeninguga omandatud
kujul. Kuna suurt liigeste liikuvusulatust vdib pidada eelduseks korgete tulemuste
saavutamiseks iluvimlemises, siis eelistataksegi neid thtarlapsi, kellel on juba geneetilselt
lilkuvamad liigesed. Treeninguga omandatud hipermobiilsuse p&hjuseks voib olla klassikaline
koreograafia, mis on viimastel aastatel iluvdimlejate treeningprotsessi tks olulisemaid osi.
Ballettitunnid on edasijdudnud v@imlejatel tavaliselt 3-4 korral nadalas. Teadaolevalt

asetatakse koreograafias rohk véljapoolsuse arendamisele, mis nduab alajdsemete vaélja
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roteerumist 1&bi pblvede hoidmisega ekstensioonis. O Loughlin et al. (2008) t6id vélja, et
valjapoolsusel on oluline roll vigastuste tekkimisel, ohustades ka hippeliigese piirkonda.
Weber et al. (2015) Ulevaate artiklis on ndidatud, et hiipermobiilsus on liigeste ebastabiilsuse
pdhjuseks. Hupermobiilse liigese sidemed on valjaveninud ning nad ei suuda liigest piisavalt
toestada. See vOib hakata negatiivselt mdjutama elementide tehnilist sooritust, suurendades
seelabi vigastuste tekkimise ohtu ja sellest tulenevalt taastumiseks kuluvat aega (Weber et al.,
2015; Hanewinkel et al.,, 2009; Karlsson et al., 1997).

1.1.1 Vigastuste statistika ja iluvdimlemine

Alajasemete vigastused on sportlaste seas Usna sagedased. Hippeliiges on ks kdige enim
vigastatav struktuur (Nelson et al., 2007), sealjuures huppeliigese nikastused on sportlastel
sagedane nahtus (Hootman et al.,2007), seda eriti sportméngude esindajatel nagu
jalgpalluritel, vérkpalluritel, kasipalluritel (Fong et al.,2007). Korvpallis, kus on palju kiireid
litkumisi, poordeid, &kilisi peatusi ning suunamuutusi esineb kdige rohkem vigastusi
polveliigese piirkonnas, saalihokis aga alaselja ning puusaliigese piirkonnas (Leppénen et
al.,2015). Korvpallis on viimasel ajal tdheldatud iha rohkem mensiki vigastusi, mis nduab
palju aega taastumiseks ning vdib mdjutada negatiisvelt sportlaskarjaari (Zedde et al.,2014).
Palju leidub uuringuid tantsjate ja baleriinide vigastuste kohta. Sarnaselt iluvdimlemisega on
ka baleriinidel ja tantsijatel palju elemente poia esiosal, mistdttu esineb enim probleeme just
hlppeliigese ja labajala piirkonnas. Ballettitantsijate puhul on veel esile toodud varvassusside
kasutamist ja valjapoolsuse arendamist, mis on ka mitmete traumade tekkimise pdhjuseks
(Smith, et al., 2016; Rehmani, et al., 2015; Pellicciari, et al., 2016; Russell et al., 2008).

Kerr et al., (2014) leidis, et iluvdimlejatel kdige enam vigastusi esines hiippeliigese piirkonnas
(17,9%), kannakdbluse piirkonnas (13,6%), keretlive osas (13,4%) ning labajala piirkonnas
(12,4%). Cupisti (2007) uuringus leiti, et enim vigastusi esines iluvéimlejatel labajala- ning
hiippeliigese piirkonnas (38,3%), sellele jargnes alles pdlveliigese piirkond (19,1%), mida
kinnitas ka Brannan et al., (1995) uuring.

1.2 Huvdimlemine ja treeningukoormused

Moddukal fhusilisel aktiivsusel(kuni 15 tundi nddalas) on positiivne moju inimese arengule.
Intensiivne fudsiline treening vOib aga negatiivselt mojutada laste flusilist arengut,
suurendades (lekoormusvigastuste tekkimise ohtu ning seeldbi mdjutades ka sportlikku
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saavutusvdimet (Leppédnen et al., 2015). lluv6imlemine on ala, mis nbuab juba lapseeas
intensiivseid treeninguid. Edasijoudnud iluvdimlejate keskmine tundide arv nadalas on 27-33
(Sands, 2000; Tanchev et al., 2000). Georgopolous et al., (2004) uuringus leiti, et tavaliselt
titarlastel jouab kasv 16pule 15-ndaks eluaastaks, iluvdimlejatel umbes 18-ndaks. Samuti on
uuringud ndidanud puberteediea alguse hilinemist iluvdimlejate seas, mis tavapéaraselt algab
titarlastel keskmiselt 11-ndast eluaastast. Cagno kaasautoritega (2012) oma uuringus leidsid,
et noortel intensiivselt treenivatel iluvdimlejatel hilines menstruaaltsiikli algus enam kui 2
aastat (Cagno et al., 2012). Seda kinnitavad ka teiste autorite tulemused (Berlutti et al., 2010);
Theodoropoulou et al., 2005). Pdhjus seisneb intensiivses treeningus ja kroonilises
psuhholoogilises stressis, aga ka muudatustes toitumises, kus enamasti energiakulu on suurem

toiduga saadavast energiast (Cupisti et al.,2000; Georgopoulos et al., 2004).

1.3. Huvdimlemine ja koormus alajasemetele

1.3.1 Tasakaal

Tasakaalud on (ks osa poOhielementidest, mida iluvdimleja peab enamasti sooritama
pakkseisus Uhel jalal (joonis 1). Pédkale tdusmine toimub huppeliigese ja varbalilide
liilkumisel, kusjuures nendele langeb kogu keha raskus. Labajala esiosale tdusmine paneb
metatarsaalluudele vdga suure koormuse ning kurnab ka anterior talofibular sidet (Ojofeitimi
et al.,2016; O Loughlin et al.,2008). Naiteks kui 45 kg kaaluv iluvdimleja sooritab Uhes
treeningus 20 tasakaalu elementi langeb poiale kokku juba 900 kg. Uhe nédala treeningute
kokkuvottes voib see raskus ulatuda juba 7200 kg-ni, mis vdib pdia esiosale olla Usha

koormav.
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Joonis 1. Taskaal pékkseisus thel jalal, kus poia esiosale langeb kogu keha raskus
(Miss valentine official, 2016)

1.3.2 Hipped

Hipped on 1606gilise iseloomuga ning tiks raskemaid liikumisvorme, kus poole sekundi véltel
peab looma meeldejdéva kujundi. Phikoormus hipetel langeb poéiale (Dawel et al., 1989;
Tittel, 1990). Labajala vOlvid aitavad pehmendada p&rutusel saadud I66ke (Brannan et al.,
1995) (joonis 9). AratBukefaasis on vaga tahtis toepinnale avalduv surve, dratdukejéu suurus
vOib olla siin kuni 240kg. Valtimaks vigastusi on hilppe I6ppfaasis tahtis amortisatsioonifaasi
Oige sooritamine. Toepinnalt dratdukel ja maandumisel tekivad tugi-litkumisaparaadi
survedeformatsioonid. ~ Survekoormuse mdjul  deformeeruvad jalavdlvid, hilppe-ja
pdlveliigesed (Paasuke, 1998).

Korduvate hipete ja elementide sooritamisel saadud koormuse tottu poiale eksisteerib
iluvéimlejatel jalavBlvide lamendumise oht ja esineb ka liigese ebastabiilsust (Tanchev et al.,
2000). Sel juhul ei suuda labajalg nimetatud korvalekallete t6ttu téies ulatuses oma funktsiooni
taita, st. summutada ehk osaliselt pehmendada porutusi ja l66ke, mis mdjuvad tugi-
lilkumisaparaadile treeningu kaigus. Kirjanduse andmed viitavadki sellele, et enamus
alajdsemete vigastusi kontsentreerub voimlejatel hippeliigese- ning pdlveliigese piirkonda
(Brannan et al., 1995; Cupisti, et al., 2007), kusjuures huppeliiges on siiski enim traumeeritav
anatoomiline struktuur edasijoudnud v@imlejatel (Attenborough, et al., 2014; Konrad &
Pforringer, 1997).
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Hipete mdju ja koormust alajaésemetele on uuritud palju ballettis ning tantsimises. Lee et al.,
(2012) leidsid, et hlppeliigese inversiooni nikastust esineb ballettis tihti maandumisel kui
hippeliiges on veel plantaarfleksioonis ja kaotatakse tasakaal. Sama tdi vélja ka O” Loughlin
et al., (2008) uuring. Samuti on vélja toodud, et maandumine Uhele jalale ning maandumine
véljapoolses asendis koormab pdlveliigest, mis voib viia pdlveliigese anterior cruciate sideme

vigastuseni (Liederbach et al., 2008).

1.3.3 Huppeliigese ja labajala funktsioon

Uks olulisimaid liigeseid inimkehas on hippeliiges, sest sellele langeb kogu keha raskus.
Huppeliiges méngib olulist rolli tasakaalu hoidmisel ning kdimisel (Saluse, 2010). Huppeliiges
on sunoviaalliiges, mis (hendab tibia ja fibula luud labajala talusega, v&imaldades
hippeliigese dorsaal-ja plantaarfleksiooni. Subtalaarliiges asetseb hipeliigese all. See
omakorda thendab taluse luu calcaneusega ja vGimaldab labajala kiljelt-kiljele liitkumist
(Blalock et al., 2015) (joonised 2 ja 3). Labajala v@ib jaotada 3-ks funktsionaalseks osaks:
esisosa (5 metatarsaalluud, 14 varbaluud), keskosa (navicular, cuboid, 3 cuneifrom luud) ja

tagaosa (talus, calcaneus) (Oatis, 2009).

Figure A-1. Anatomy of the foot and ankle - anterior view
L/ Tibia
Fibula 9 Talus b
Calcaneus l l .
Mavicular Fibula
Cuboid -
Cuneaiforms
Proxirmal
phalanges
Metatarsalas g -
; I - Lataral malleclus
Middle phalanges — i malleclus
ep # e / Talus
Distal phalanges Fifth ) First
Sl metatarsal 4
Qé,(_;/ metatarsal

Joonis 2. Hippeliigese ja labajala luud — eestvaade (The foot and ankle, 2016)
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Figure A-3. Anatomy of the foot and ankle - lateral view

Fibla
Lateral malleclus
Talus
Calcanaus
Midtarsal joint
/J%
et
Substalar joint Metatarsals

Joonis 3. Huppeliigese ja labajala luud - lateraalvaade (The foot and ankle, 2016)

Huppeliigese stabiilsuse funktsioon on tagatud anterior talofibular(ATFL), posterior
talofibular(PTFL), ja calcaneofibular(CFL) sidemete ehk ligamentidega (Joonis 4). Need
sidemed aitavad kontrollida hipeliigese liikumisulatust. Kuna enamus elemente sooritatakse
iluvdimlemises pdia esiosal, siis kdige enam vigastatakse ATFL-i (O"Loughlin et al., 2008).
Kui sidemed on saanud kahjustada, siis korduvate vigastuste oht on korge. Uhe vdi teise
hiippeliigese sideme vigastus vdib pdhjustada liigese ebastabiilsust (Blalock et al., 2015).

posterior talofibular igament (PTFL)

anterior talofibular hgament (ATFL)

Achilles tendon calcaneofibular ligament (CFL)

Joonis 4. Hippeliigese ja labajala sidemed (Foot and ankle, 2016)
Hippeliiges vdimaldab teostada kolme taupi liikumist (triplanaarne) (Joonis 5):
dorsaalfleksioon, plantaarfleksioon; eversioon, inversion ning abduktsioon ja adduktsioon

(Kitaoka et al., 1997; Medley, 2014).
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abduction adduction

plantar
flexion

dorsiflexion

eversion

Joonis 5. Hippeliigese ja labajala liikuvused (Alcocer et al., 2012)

1.3.4 Lihased

Poia funktsioon sdltub suurel maéral tema lihaste funktsionaalsest seisundist. Jalalihaste
ulesandeks on kontrollida labajalga ja hdlbustada keha liikumist Ule labajala. Sisemised
lihased toetavad labajala vdlve ning kontrollivad varvaste liikumist (Oatis, 2009) (joonis 6).

Flexor hallucis

(cut)

7 Flexor hallucis brevis

_ Flexor digitorum
- Flexor digiti minimi brevis - longus tendons

Plantar i _ Flexor hallucis

~__ Flexor hallucis
fongus tendon

Flexor digitorum brevis

——— Abductor hallucis

digiti

Joonis 6. Labajala sisemised lihased (Norman, 2015)

Pindmised lihased on jaotatud eesmiseks grupiks, mis teostavad dorsaalfleksiooni ja aitavad
kaasa varvaste sirutamisel; tagumiseks grupiks, mis teostavad hippeliigese plantaarfleksiooni,
(iluvéimlemise treeningus ks sagedamini teostatavaid liigutusi) ja varvaste painutamist, ning
lateraalseks grupiks (Oatis, 2009) (joonised 7 ja 8).
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Gastrocnemius

Fibularis W | Gastrocnemius
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Soleus
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longus \ : 7 tlo
ng! compartment muscles

Fibularis
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Fibularis
~—(peroneus)
tertius

Joonis 7. Pindmised lihased (eesmise grupi lihased ja lateraalse grupi lihased) (Seeley & Tate)

Two heads of B\

gastrocnemius %
(cut) '\ ‘: )

Plantaris Poslelgo‘r ] : o

Tibia

Tibia
Popliteus

co;parlmem \NY
muscles

~— Fibula

- Gastrocnemius
Soleus

Flexor
—— digitorum
' longus

Deep
- Tibialis | posterior
| posterior | compartment
muscles

Flexor
hallucis
longus

Tendon of
gastrocnemius —
(cut)
Calcaneal tendon
(Achilles tendon)

Medial

Calcaneal tendon
(Achilles tendon)

Lateral

Joonis 8. Pindmised lihased — tagumine grupp (Seeley & Tate)

M.tibialis anterior on kdige suurem ja tugevam dorsaalfleksiooni teostav lihas. Samuti mangib
olulist rolli inversioonil (Oatis, 2009). M.tibialis anterior funktsiooni nérgenemine voi
kadumine halvab kondimisel vGimet kontrollida labajala liigutusi pérast kanna kontakti
maapinnaga, pdhjustades liiga kiire labajala esiosa mahapaneku (Klein et al., 1996).

Tagumise grupi lihased m.gastrocnemius, m.soleus ja m.plantaris teostavad hippeliigese
plantaarfleksiooni ja inversiooni. Lateraalse sektsiooni lihaste hulka kuuluvad m.peroneus

longus ja m.brevis, mis aitavad teostada eversiooni ja plantaarfleksiooni (Oatis, 2009). Hupete
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puhul on oluline sujuv maanudmine, mis nduab kontrollitud lihasaktivatsiooni. Huppeliigese
nikastanutel leiti Lee et al., (2012) uuringus tantsijatega, et m.peroneus longus-e aktiivsus oli
langenud. Véhenenud lihasjéud hippeliigese eversiooni teostavates lihastes v6ib viia
korduvate vigastusteni ning mojutada tantsija sooritusvéimet.

[luvéimlemises hlpetel on eriti oluline m.gastrocnemius ja m.tibialis anteriori funktsionaalne

seisund ning koost66, mis tagavad labajala pikivdlvi elastsuse (Seeder, 1995).

1.3.5 Labajala vdlvid

Labajalga toestavad kolm vdlvi: mediaalne pikivdlv, lateraalne pikivolv ja transversaalne
ristivolv (Kudo & Hatanaka, 2015) (joonis 9). Jalavdlvid aitavad pehmendada porutustel
(hupetel) saadud 166ke (Aruin & SatSiorski, 1989).

Medial longitudinal arch

Transverse arch

Lateral longitudinal arch

Arches of the foot

Joonis 9. Labajala vBlvid (The Truth About Orthotics, 2013) .

Suure koormuse tottu labajalale aga eksisteerib iluvdimlejatel jalavblvide lamendumise oht
(Tanchev et al.,, 2000) ja kalduvus lampjalgsusele (pes planus), mis on kliiniliselt seotud just
mediaalse pikivolvi lamenemisega (Franco, 1987) (joonis 10). Mediaalse pikivélviga seotud
muutused omavad suurt moju hippeliigese probleemidele (Franco, 1987) ning on mitmete

labajala, pdlve ja alaselja vigastuste pohjuseks (Tashiro, et al., 2015).

16



Peaaegu koik lapsed sunnivad lamjalgsetena ning normaalsed jalavolvid arenevad tavaliselt
esimese 10 aasta jooksul. Kui lampjalgsus sdilib ka pérast 10-ndat eluaastat, siis jaab ta
enamasti plisima ka taiskasvanueas, mis voib tuleneda geneetilisest eriparast voi ka flusilisest

aktiivsusest ja selle spetsiifikast (Tashiro, et al., 2015).

o L

Normal Arch

e e ;/
L - > -

Flat Arch
Joonis 10. Normaalne volv (tilemine) ja lamenenud vélv (alumine) (Foot and Ankle wellness
centre, 2014)

1.4 lluvdimlemine ja liigeste liikuvus

1.4.1 Huapermobiilsus

Liigeste hiipermobiilsus on sidemete ndrkusest tekkiv liigese liikumine Ule normaalseks

peetava liigesliikuvuse piiri vottes arvesse vanust, sugu ja etnilist tausta (Hanewinkel et al.,

2009).
Generaliseerunud hupermobiilsus — hiipermobiilsed on 4 vdi enam liigest. Kuni nelja liigese

haaratuse puhul on tegu oligoartikulaarse hiipermobiilsusega (Hanewinkel et al., 2009).

Hupermobiilsuse sindroom — périlik haigus, mille korral esinevad koos skeleti-lihasstisteemi

valu ja generaliseerunud hlipermobiilsus (Terry, et al., 2015).
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Weber et al., (2015) uuringus leiti, et edasijdudnud vdimlejate ja professionaalsete tantsijate
seas on tuvastatud 20-66% liigeste hlipermobiilsuse esinemist, mis on uhtlasi ka liigeste
ebastabiilsuse pdhjuseks. Hamilton et al., (1992) aga leidsid, et tantsijad olid markimisvaarselt
painduvamad kui nende eakaaslased, aga polnud Klassifitseeritud kui hiipermobiilsed.

Enamik hipermobiilsusega lapsi podrdub arsti poole mitte liigeste dliliikuvuse tottu vaid

sidemete IGtvusest ja ndrkusest pdhjustatud simptomite tdttu (Simmonds & Keer, 2007).

1.4.2 Huppeliigese ebastabiilsus

Huppeliigse stabiilsus on vaga oluline labajala normaalse funktsiooni tagamiseks, vahendades
riski vigastuste tekkimiseks (O Loughlin et al., 2008). Hiippeliigese sidemete vigastus on uks
sagedamini esinevaid skeletilihasstisteemi traumasid nii sportlaste seas kui ka populatsioonis
uldiselt (Fong et al., 2007). Sidemete vigastuse jargselt vdivad séilida simptomid nagu valu,
turse, funktsioonihdired, samuti voib esineda korduv sidemete vigastus. Nende simptomite
esinemist tunnistatakse huppeliigese kroonilise ebastabiilsusena (KRE) (Delahunt, et al.,
2010). Krooniline ebastabiilsus jaguneb funktsionaalseks ja mehaaniliseks (Valderrabano et
al., 2007). Funktsionaalne ebastabiilsus on seotud v@imetusega sailitada tasakaalu uhel jalal
seistes. Funktsionaalne ebastabiilsus on kdige sagedasem jaaknaht peale akuutset hlippeliigese
sidemete vigastust (Saluse, 2010). Mehaanilise ebastabiilsuse puhul sidemed ei ole
vBimelised hippeliigest toestama ning tekivad korduvad nihestused ja ebastabiilsus ka
igapéevaste tegevuste juures. Uuringud on ndidanud, et enamasti esinevad mehaaniline ja
funktsionaalne ebastabiilsus koos (Hertel, 2002; Tropp et al., 1985). Valderrabano et al.,
(2007) wuuringus leiti, et 20-40% dgeda huppeliigese nikastanutel arenes  krooniline
hlppeliigese ebastabiilsus.

1.4.4 Huppeliigese ebastabiilsus ja sooritusvdime

Pidev pakale tbusmine eeldab maksimaalset liikuvust koikides liigestes labajala ja
hippeliigese kompleksis. O"Loughling et al., (2008) uuringus tantsijatega leiti, et mdne liigese
lilkuvuse hairumine mdjub halvasti tehnikale ja suurendab seel&bi riski edasisteks
vigastusteks, ning vOib mojutada negatiivselt tantsija karjaari. Leanderson et al., (1996)
leidsid, et pdrast hlppeliigese vigastust oli posturaalne stabiilsus (mis on vdga oluline

tasakaalu ja koordinatsiooni puhul) hairitud mitmeks nédalaks. Hincapie et al.,  (2008)
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ulevaate artiklis aga leiti, et véga vahesed uuringud on esile toonud vigastuste pikaajalist moju

tantsija karjaarile (Hincapie et al., 2008).

1.5 Uurimistdo teema pohjendus

Iluvéimlemisega alustatakse juba 3, 4 aastaselt. Treeningud muutuvad intensiivseks lastel juba
10, 11 eluaastal, mil skeletilihaslisteem pole veel taielikult vélja arenenud ega suuda veel suuri
koormusi vastu votta. lluvdimlemine nduab erakordset painduvust ja liigese liikuvust, just
seepérast on iluvdimlemises palju lapsi, kellel esineb liigeste hipermobiilsus. Osadel
tltarlastest on korge liigeste liikuvus kaasasundinud, teistel on ta treeningkoormuste mojul
valja kujunenud. Hupermobiilsust vdib pidada theks liigeste ebastabiilsuse pdhjuseks,
mistOttu on ka vigastused kerged juhtuma. K@ik see v@ib negatiivselt mdjutada sportlase
saavutusvdimet. Enamus kirjandusallikaid on seotud uuringutega, mis on labiviidud tantsijate,
baleriinide ja sportméngijatega. Kéesoleva to60 kirjanduse Ulevaade nditas, et iluvdimlejate
kohta on kirjanduse allikaid suhteliselt véhe. See nditab seda, et antud spordiala kohta on
teadlaste poolt suhteliselt vdhe huvi tuntud. Alles viimastel aastatel on ilmunud moned
teadusartiklid. Puuduvad andmed ka selle kohta mil maaral hiipeliigese ja labajala funktsiooni

kdrvalekalded vGivad mdjutada iluvGimlejate hlippesooritusvoimet.
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2. UURINGU EESMARK JA ULESANDED

Uuringu eesmargiks oli labajala ja hippeliigese funktsiooni hindamine iluvdimlejatel ja selle
mdju mé&éramine hippesooritusvoimele.

T60s pulstitati jargmised lesanded:

Méarata hippeliigese liikuvused kraadides.
Médrata ja hinnata iluvdimlejate labajala v6lvi kdrgused.

Méédrata ja hinnata saére esi-ja tagakulje pindmiste lihaste toonust.

M wnp e

Standardsete hiippetestide registreerimine ja hindamine.
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3. METOODIKA

3.1 Vaatlusalused

Antud uuringus osales 25 edasijoudnud iluvdimlejat vanuses 11-12 aastat. Titarlapsed olid
tegelenud iluvoimlemisega klubides “Riitmika” ja “Janika” juba 7 — 8 aastat, treenides 2.5 - 4
tundi paevas, 5 - 6 korda nédalas. Peale iluvdimlemise lapsed teiste spordialadega ei

tegelenud.

3.2 Uurimismetoodika

3.2.1 Antropomeetrilised médtmised

Vaatlusaluste keha pikkust mé&arati Martini metall antropomeetriga tdpsusega 1 mm, ning

keha massi — digitaalkaaluga. Arvutati kehamassiindeksid KMI (kg/m?2).

3.2.2 Miotonomeetria

Skeletilihaste toonuse méaramiseks kasutatati miiotonomeetrit MYOTON-2 (Vain, 2002), mis
on seade pehmete kudede elastsuse ja jaikuse médramiseks. Toonust madrati saare eesmisel ja
séére tagakilje pindmistel lihastel: m. tibialis anterior, m. gastrocnemius, nii paremal kui ka
vasakul alajasemel. Esialgselt toonust registreeriti tiitarlastel istuvas asendis, vaatlusaluse
toonuse médramisel jélgiti, et pdlveliigese nurk oleks rangelt 90° nurga all, mida kontrolliti
goniomeetri abil. Vajadusel sai tooli kdrgust reguleerida. Vaatlusalune istus sirge seljaga, kéed
all (joonised 11,12). Seejérel mé&érati lihastoonuse naitajaid tutarlastel pusti asendis.
Vaatlusalune seisis vabalt, alajasemed Glgade laiusel, keharaskus jaotatud mdlemale jalale

vOrdselt, vaade suunatud otse.
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Joonis 11. Iste, pdlveliigese nurk 90 kraadi

Joonis 12. M.tibialis anterior toonuse maaramine istudes

22



1

2

3.2.3 Huppeliigese ja labajala liikuvuse maaramine

Mddadeti vaatlusaluste huippeliigese liikuvused (ROM):

Plantaarfleksioon ja dorsaalfleksioon (hippeliigse aktiivse liikuvuse maaramine) -
hippeliigese plantaarfleksiooni ja dorsaalfleksiooni maaramiseks kasutati mehaanilist
goniomeetrit (Sammons Preston, USA). Vaatlusalune lamas teraapialaual selili nii, et
mdlema jala huppeliiges ulatus ule laua &are. Algselt tehti alajadsemele 3 méarget: Fibula
pea; lateraal malleolus ja viies metatarsaal. Goniomeetri telg paigutati umbes 1,5 cm
allapoole lateraalset malleolust. Paigalolev telg paigutati paralleelselt fibula
pikiteljega, mis reastus fibula peaga. Liikuv telg paigutati paralleelselt viienda
metatarsaaluuga. Esialgselt goniomeetri ndit oli null asendis, dorsaalfleksiooni
méaaramisel painutas vaatlusalune labajalga enda suunas, kuni suutlikkuseni (joonis
13A) ja plantaarflektsiooni madramisel vaatlusalune sirutas labajalga samuti
suutlikkuseni (joonis 13B). Nii dorsaal- kui ka plantaarfleksiooni mdddeti jarjestikku

kolm korda. Anallilisimiseks arvutati nende keskmine tulemus.

Joonis 13. A - Dorsaalfleksiooni m6dtmine; B — plantaarfleksiooni md6tmine (Keene,
2010)

Inversioon ja eversioon (hippeliigese passiivse liikuvuse madramine) — Maotmist
teostati goniomeetriga 180°. Vaatlusalune lamas teraapialaual kdhuli nii, et mdélema
jala huppeliiges ulatus tle laua &ire. Enne mddtmist palpeeriti tendo calcaneuse
kitsaim koht ning posterioorsele osale tehti marge, seejarel tehti veel kaks marget, mis
asusid 5 cm margistatud punktist Gles- ning allapoole, seega saime pikkisuunalise telje,
ehk nulljoone. Goniomeetri haar ihendati nulljoonega, ning aktiivse survega nihestati
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3

kand lateraalsele seega hinnati inversiooni, seejarel mediaalsele, mis andis ka
eversiooni tulemuse kraadides (Greene et al, 1994). Nii inversiooni kui eversiooni

mdddeti jarjestikku kolm korda ning arvutati keskmine tulemus (joonis 14A, 14B).

B

Joonis 14. A — Inversiooni mddtmine, B — everisooni mddtmine

Abduktsioon ja addduktsioon (huppeliigese aktiivne liikuvus) méarati (Arthrodial
protractor, USA) goniomeetriga. Vaatlusalune istus toolil (iste reguleeritav) kéed all,
iiks jalg kdverdatud ees (polveliigese nurk 90°). Labajalg toetus goniomeetrile, kand 0°
joone keskpunktis ning I metatarsaalluu 0° joone teljega kohakuti. Abduktsioonil
pooras vaatlusalune labajala lateraalsele kuni suutlikkuseni (joonis 15A) ning
adduktsioonil pdoras labajala mediaalsele, samuti suutlikkuseni (joonis 15B). Nii
abduktsiooni kui adduktsiooni mdddeti mélemal jalal jarjestikku 3 korda ning arvutati

nende keskmine tulemus.

A B
Joonis 15. A — Abduktsioon, B - adduktsioon
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3.2.4 Podomeetria

Labajala vO@lvi korguse hindamiseks kasutati uuringus podomeetria meetodit Diasu
Podoscanalyzer’it (Diganostic Support S.r.l., Itaalia) (joonis 16A). Uuritavatel paluti seista
podoskoobil hoides keharaskust vordselt mdlemal jalal, kded all ning vaade otse. Salvestatud
jalajalgi kasutati volviindeksi vééartuste arvutamisel (joonis 16B). Indeksi arvutamisel kasutati
Staheli et al., (1987) kirjeldatud meetodit, kus maarati jalatalla kdige kitsam lateraalne laius
(LL, joonisel 18igu CD pikkus ning kanna laius (KL, joonisel 18igu EF pikkus). VGlvi kdrguse
méaaramisel jagati kitsaim lateraalne laius (LL) kanna laiusega (KL). Indeks arvutati mdlema

jala puhul eraldi. Staheli indeksi normvaartuseks loetakse 0,3-1,0 ning keskmiseks vaartuseks
0,6.

Joonis 16. Jalatalla podomeetriline analiiiis. A — podoskoop. B — Staheli indeksi arvutamisel
kasutati jalatalla kbige kitsamat lateraalset laiust (LL, joonisel 18igu CD pikkus) ning kanna

laiust (KL, joonisel 16igu EF pikkus)

3.2.5 Paigalt tleshippe testid

Huppetestid sooritati diinamograafilisel platvormil (PD-3A, VISTI, Venemaa) mddtmetega
75x75 cm. Koik vaatlusalused sooritasid kolme liiki paigalt Gleshuppeid: poolkiikk asendist
(SJ), eelneva allaliikumisega (CMJ) ja sugavushiippe 40 cm kdrguselt (DJ). SJ testimisel
sooritas vaatlusalune poolkiikk asendist (nurk podlveliigeses ligikaudu 90°) plahvatusliku

tleshiippe (joonis 17).
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CMJ puhul alustas vaatlusalune hupet pustiasendist, sooritades seejarel allaiste koos sellele
jargneva plahvatusliku tleshiippega.

DJ puhul alustas vaatlualune hiipet pistiasendist, seistes 40 cm kdrgusel platvormil (joonis
18). Seejérel sooritas vaatlusalune allahtippe koos sellele vahetult jargneva plahvatusliku
uleshiippega. Hupete ajal hoidis vaatlusalune ké&ed puusal. Enne testimist sooritati méned
proovihiupped. Registreeriti toereakstiooni vertikaalkomponent, mille alusel arvutati hlppe
kdrgus (Asmussen & Bonde-Peterson, 1974). KOoigi hilppevariantide puhul sooritasid
vaatlusalused kolm katset ja arvesse laks suurema hlippe korgusega katse.

Selleks et hinnata venitus kontraktsioon (SSC) realiseerimist vertikaalhipete sooritamisel
hiippekdrgus jagati baashippe tulemusega ehk poolkikk asendist hippega (CMJ:SJ) ja
stigavushuppe tulemus jagati poolkikk asendist hippe tulemusega (DJ:SJ). Leiti protsent
(Bosco, et al., 2002).

.

o kT A

Joonis 17. Poolkiikk asendist Gleshlipe(SJ)
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Joonis 18. Siigavushuppe (DJ) algasend (vaatlusalune seisab 40 cm kdrgusel platvormil)

3.2.6 Andmete statistiline tootlus

Andmete statistiliselks to6tluseks kasutati tarkvaraprogrammi Statistica 12. Kdigi m6ddetud
parameetrite osas arvutati aritmeetiline keskmine = (SD). Keksmiste vadrtuste erinevust
hinnati hemd6tmelise ANOVA Tukey post hoc testiga. Andmete Rihmasisest vordlust
teostati paaride t-testiga. Tunnuste omavaheliste seoste leidmiseks kasutati Pearsoni

korrelatsioonanaliitsi. Statistilise olulisuse nivooks voeti p<0,05.

3.3 Uuringu korraldus

Vaatlusi teostati TU Sporditeaduste ja fiisioteraapia instituudi kinesioloogia ja biomehaanika
laboratooriumis kahel korral, eesmérgiga saada enam tapsemaid tulemusi. Esimene uuring
toimus vdistluseelsel treeningperioodil, treeningaasta alguses septembris 2014, teine uuring
viidi l&bi vaistlusjargsel perioodil, mais-juunis 2015, treeningaasta 18ppus.

Enne uuringu l&biviimist vaatlusalused taitsid labori uuringukaardi, kus tuli markida ka olnud

ja esinevad kaebused labajala ja hippeliigese osas. Seejarel teostati  antropomeetrilised
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mdotmised, labajala funktsionaalse seisundi mé&aramise podomeetria abil, pindmiste
séérelihaste toonuse madramise, maarati huppeliigese liikuvused (ROM), ning peale
vaatlusaluste véikest soojendust registreeriti standardsete hippetestide tulemused. Uuringu
labiviimisel osales t00 teostaja, tema juhendaja ja kaks abilist. Uuingul osalemiseks paluti
lapsevanemate Kirjalikku ndusolekut. Uuring on kooskdlas Tartu Ulikooli eetikakomitee
otsusega nr. 254/T-10.
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4. TULEMUSED

4.1 Antropomeetrilised naitajad

Uuringus osalesid edasijoudnud iluvéimlejad vanuses 11-12 aastat. TUtarlaste keskmine vanus
oli 11,56 £ 0,7 aastat, keskmine pikkus 143,57 cm, keskmine mass 33,05 kg ja keskmine KMI
15,97 kg/m2. Vaatlusaluste uuringukaartide (lisa 1) anallilis néitas, et 12 —I tutarlapsel esines
kaebusi labajala ja hiippeliigese osas, kuid uuringuhetkel valud ja kaebused puudusid. Ja seega
jaotati kogu kontingent kaheks rihmaks. Esimese riihma moodustasid 13 titarlast, kellel
kaebused labajala ja hippeliigese osas puudusid ja teise riihma kuulus 12 titarlast, kellel oli
varajselt esinenud kaebusi hippeliigese ja labajala osas. Analiilis nditas, et kahe riilhma vahel
antropomeetrilistes nditajates erinevusi ei esinenud (tabel 1). K&igil lastel oli domineerivaks

pooleks parem keha pool.

Tabel. 1 Vaatlusaluste antropomeetrilised naitajad (keskmine = SD)

Naitaja Kogu rahm | rihm (n=13) Il rihm (n=12) P
(n=25)

Vanus (aastat) 11,56 £ 0,7 11,61+£0,5 11,5+ 0,67 0,6641
Pikkus (cm) 143,57 +1,83 144,86 £ 9,41 142,17 £ 6,03 0,4081
Mass (kg) 33,052 + 1,73 32,61 +5,01 29,38 + 3,66 0,1432
KMI (kg/m?) 15,97 £ 0,49 15,96 + 1,18 16,0+ 0,81 0,9228
Treeningstaaz 6,48 + 1,09 6,54 +1,28 6,36 + 0,88 0,6883
(aasta)

4.2 Huppeliigese ja labajala liikuvused

4.2.1 Huppeliigese aktiivne liikuvus

Abduktsiooni nditajates nii parema kui vasaku alajdseme osas kahe rihma vahel olulisi
erinevusi pole tdheldatud (p > 0,05). I rithma parema jala litkuvus moodustas 56,78 + 5,55° ja
I rihma néitaja oli 61,0 £ 4,97° ning | riihma vasaku jala liikuvus moodustas 52,66 + 7,11°
ja Il rthma néitaja oli 54,9 + 8,69°. Kusjuures Il rihma parema ja vasaku alajaseme liikuvuse

néitajate vahel ilmnes oluline erinevus (p<0,05).
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Adduktsiooni osas nii parema kui vasaku alajdseme néitajates kahe rihma vahel olulisi
erinevusi pole samuti tdheldatud (p > 0,05). I rithma tulemused parema ja vasaku alajdsemete
lilkuvuse osas moodustasid vastavalt 46,5 + 12,87°, 54,18 + 12,91°. 1l riihma tulemused olid
vastavalt 49,3 + 14,88°, 57,9 = 15,63° ( joonis 19).
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Joonis 19. Abduktsiooni ja adduktsiooni nditajad I ja Il rihma iluvdimlejatel (keskmine+SD),
*p <0,05.

Dorsaalfleksiooni osas leiti domineerival alajdsemel oluline erinevus kahe riihma néitajate
vahel (p = 0,0001, p < 0,05) I rithma liikuvus moodustas 14,44 £ 2,22° ning Il rdhmal oli see
niitaja vastavalt 20,13 + 2,20°. Vasaku alajaseme osas olulisi erinevusi pole tdheldatud (p >
0,05), I rthma néitaja oli 17,0 £ 3,77° ning Il rihmal vastavalt 15,67 = 1,79°.

Plantaarfleksiooni néitajates leiti nii domineeriva kui ka mitte domineeriva alajdseme osas
olulised erinevused kahe riilhma vahel. Parema alajaseme liikuvus I riihmal moodusts 54,1 +
2,43° ja II rihmal 58,1 £ 5,22° (p=0,0201, p < 0,005) ning vasaku alajiseme liikuvus
moodustas | rihmal 52,0 £ 2,61° ja II riihmal 57,25 + 6,59° (p=0,0140, p < 0,005) (joonis 20).
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Joonis 20. Dorsaalfleksiooni ja plantaarfleksiooni nditajad I ja Il riihma tiitarlastel
(keskmine£SD), * p < 0,05; *** p<0,0001.

4.2.2 Huppeliigese passivne liikuvus

Subtalaar inversioon - domineeriva alajaseme osas esines oluline erinevus kahe rihma
nditajate vahel (p < 0,05), I riihma litkuvuse néditaja moodustas 16,89 + 1,91° ja II rithmal oli
see nditaja 19,88 + 1,83°. Vasaku alajaseme osas olulisi erinevusi pole taheldatud | riihma
néitaja - 16,67 £ 2,45, Il rihma néitaja 18,63 + 2,64°.

Subtalaar eversioon — olulised erinevused esinesid nii parema kui ka vasaku alajdseme osas
(p < 0,05). I riihmal domineeriva alajiseme liikuvus oli 8,73 £ 1,36° ja teisel rithmal 12,0
1,69°. I rthma vasaku alajdseme osas liikuvuse nditaja oli 9,33 + 2,69° ning Il rthmal - 12,82

+ 3,43°, kus ilmnes oluline erinevus (p < 0,05) (joonis 21).
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Joonis 21. Inversiooni ja eversiooni néitajad | ja Il ruhma tltarlastel (keskminetSD), * p <

0,05.

4.3 Podomeetria tulemused

VOlvi korgust hinnati podomeetria Staheli indeksiga (Staheli, Chew, & Corbett, 1987) nii

domineeruval kui ka mitte domineerival alajasemel. Parema alajdseme osas esines oluline

erinevus kahe rithma néitajates (p < 0,05). I riihmal moodustas indeks 0,67 = 0,05 suhtiihikut,

Il rihmal vastavalt 0,72 + 0,05 suhtthikut. Vasaku alajdseme osas indeks oli | rihmal 0,58 +

0,11 ja Il rGhmal vastavalt 0,68 + 0,13 suhtuhikut, kus ilmnes samuti oluline erinevus (p<0,05)
(joonis 22).
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Joonis 22. Staheli indeksi néitajad | ja Il rihma tutarlastel (keskmine+SD), * p < 0,05
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4.4 Muotonomeetria uuringu tulemused

4.4.1 m.Gastrocnemius

Vaatlusaluste lihastoonus istuvas asendis moodustas | rihmal 8,34 + 0,04 (Hz), Il rihmal
vastavalt 8,73 + 0,46 (Hz), olulist erinevust kahe rihma néitajates pole tdheldatud. Pusti
asendis | riihma toonuse nditaja moodustas 14,75 = 0,90 (Hz) ja Il rihma néitaja moodustas
12,88+1,97 (Hz), kus ilmnes oluline erinevus (p < 0,05). Mdlema riihma toonuse erinevus
asendite muutuse puhul oli jargmine: | rihm 5,09 £ 1,11(Hz), Il rihm 4,72 + 0,70(Hz), olulist
erinevust nditajate vahel pole tdheldatud (p = 0,3340, p > 0,05).

Asendite muutuse puhul oluline toonuse néitajate erinevus esines riihmasiseselt nii | kui ka 11
rithma tiitarlastel (p=0,0001, p < 0,05) (joonis 23).

I = " "
I~ 5 ) &
— —

I
5

W istudes
W seistes

Vénkesagedus (Hz)
=]
—

I rithm 1l riihm

Joonis 23. m.gastrocnemius toonuse nditajad | ja 11 rihma titarlastel (keskminexSD), * p <
0,05, *** p<0,0001.

4.4.2 m.Tibialis anterior

Istuvas asendis lihastoonus | rihmas moodustas 13,04 £+ 0,31 (Hz), Il rihmas 14,35 + 0,06
(Hz), niitajate vahel ilmnes oluline erinevus (p=0,0001, p<0,05). Piisti asendis I rithma
toonuse néitaja moodustas 15,39 + 0,24 (Hz), Il rihma néitaja oli vastavalt 14,74 + 0,51(Hz),

kusjuures kahe rihma nditajate vahel olulist erinevust pole leitud (p>0,05). Toonuse muutus
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erinevate asendite puhul I rihmas moodustas 2,39 = 0,69 (Hz), mis oli statistiliselt oluline
(p=0,0001, p<0,05), II riihmas toonuse muutus oli 0,86 + 0,36 (Hz), mis ei olnud oluline
(p=0,1130, p>0,05) (joonis 24). Korrelatsioonanalliis néitas m.tibialis anterior toonuse
muutuse olulisi seoseid nii parema kui vasaku alajaseme subtalar eversiooni liikuvusulatusega
vastavalt (r = -0,4072 ja r =-0,6284, p<0,05).
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Joonis 24. m.tibialis anterior toonuse nditajad | ja Il rihma tutarlastel, (keskmine+SD),
***p<0,0001.

4.4.3 Standardsete hippetestide tulemused

Poolkikk asendist hipe (SJ) — I riihma keskmine hiippekérguse tulemus oli 19,35 £+ 1,55 cm,
I1-s rihma keskmine moodustas 18,66 + 1,22 cm. Kahe riihma vahel olulist erinevust pole
taheldatud (p>0,05).

Allaliikumisega hipe ilma katehoota (CMJ)- | riihma tulemus moodustas 21,76 + 1,40 cm,
Il rihma tulemus oli 20,66 + 1,59 cm. Olulist erinevust kahe riihma tulemuste vahel ei leitud
(p > 0,05).

Stigavushipe (DJ) — Esimese riihma tulemus oli 21,63 + 1,78 cm ja Il riihma tulemus
moodustas 18,67+2,87 cm. Kahe riihma tulemuste vahel ilmnes oluline erinevus (p=0,001, p<
0,05). Korrelatsioonanaliitis naitas, et DJ hlippekdrgus on oluliselt seotud m.tibialis anterior

toonuse muutusega (r = 0.4829, p<0.05) n=50.
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I rihmas CMJ ja DJ huppekdrguste tulemused oluliselt erinesid SJ tulemusest (p = 0,001, p<
0,05). Il rihma titarlastel ilmnes oluline erinevus CMJ ning SJ hiippekdrguste tulemustes
(p=0,0015, p<0,05). Il rithmas DJ tulemus oluliselt erines CMJ tulemusest (p=0,0047, p<
0,05) (joonis 25).

Lihaste venitus-kontraktsioon tsukli realiseerimise protsent (SSC%) - Allaliikumisega hiipete
sooritamisel (CMJ) I rihmas moodustas 113%, Il rihmas - 111%. Sugavushupete (DJ) puhul |
rihma (SSC%) moodustas 112% ning Il rihma néitaja oli 100% (joonis 26).
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Joonis 25. Hlppekdrgus erinevate hippeliikide sooritamisel | ja Il rithma iluvdimlejatel

(keskmine+SD), *p<0,05, **p<0,001
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Joonis 26. Lihaste venitus-kontraktsiooni tsukli realiseerimise protsent (SSC%)

I ja Il iluv@imlejate riihmas.
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5. ARUTELU

Antud t66s madrati ja hinnati labajala ja huppeliigese funktsiooni ning selle mdjuavaldust
hippesooritusvéimele iluvbimlemisega tegelevatel titarlastel. Uuringus osales 25
edasijoudnud iluvdimlejat vanuses 11,56+0,7 aastat. Vaatlusaluste uuringukaartide anallius
néitas, et 12-1 tutarlapsel esines kaebusi labajala ja hlppeliigese osas, kuid uuringu hetkel
valud ja kaebused puudusid. Seega kogu kontingent oli jaotatud kahte riihma. Esimese riilhma
moodustasid 13 tutarlast, kellel kaebused labajala ja huppeliigese osas puudusid ja teise rihma
kuulus 12 titarlast, kellel oli varajaselt esinenud kaebusi hiippeliigese ja labajala osas.

Analliis néitas, et antropomeetriliste nditajate ning treeningustaazi osas olid molema rithma

tltarlapsed identsed, olulisi erinevusi kahe rihma vahel pole taheldatud.

Huppeliigese ja labajala fuktsioon

Labajalg on unikaalne anatoomiline struktuur, mis tagab pustise asendi ning tdidab t&htsa
absorbeeriva funktsiooni, hajutades porutusi ja 100ke liikumisel, samas hippeliigesel on
oluline roll tagamaks labajalale toestust ning liikuvust. Seega mdlemad anatoomilised
struktuurid omavad tahtsust liikumisfunktsiooni teostamisel. Ulemaarane labajala- ja
hippeliigese liikuvus on piisavalt presenteeritud, kui alajadsemete vigastuste oluline
etioloogiline komponent. Siiski alajasemete lekoormusvigastuste pdhjuste mehhanismid pole
veel tdielikult teada (James et al., 1978). Alanen kaasautoritega (2001), viidates
Hinterman&Nigg (1998) uuringule, véidavad, et lastel kellel polnud kaebusi ja vigastusi
hiippeliigese osas vOib esineda liigese hlpermobiilsus vGi siis hoopiski jaikus (Alanen,
Levola, Helenius, & Kvist, 2001).

Meie uuringu tulemused siiski nditasid seda, et tltarlastel, kellel esinesid kaebused
alajdsemete ja huppeliigese osas ilmnesid oluliselt suuremad liikuvusulatused nimetatud
anatoomilistes struktuurides. Peab mainima, et dorsaalfleksioon domineerival alajasemel oli
oluliselt ulatuslikum Il rihma titarlastel (p=0,0001, p<0,05). Plantaarfleksiooni tulemus nii
domineerival, kui ka mittedomineerival alajasemel oli samuti oluliselt kdrgem Il rihma
titarlastel (p= 0,0201, p<0,05), (p=0,0140, p<0,05) vastavalt. Passiivse subtalaarliikuvuse
madramisel oli leitud oluliselt suurem domineeriva alajaseme liikuvus inversioonil ning
molema alajdseme suurenenud liikuvus eversioonil (p<0.05) Il rihma thtarlastel, vorreldes |

rihma tulemustega. Kahjuks peab mainima, et kirjanduses olevad andmed laste ROM kohta
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on erakordselt suure hajuvusega (Alanen, Levola, Helenius, & Kvist, 2001), mis ei
vBimaldanud antud uuringus saadud tulemusi vGrrelda mittetreenitud laste tulemustega.
Podomeetria

Podomeetria uuringu tulemused kinnitasid samuti, et Il rihma thtarlastel esines enim sidemete
ja kodluste I6tvust vorreldes astimptomaatiliste iluvdimlejatega. Ilmnes, et kaebustega
titarlastel oli Staheli indeks nii paremal kui ka vasakul alajasemel oluliselt kérgem (p<0,05)
vorreldes | ruhma néitajatega. Kuid siiski Il rihma podomeetria tulemused jaid normi
piiridesse ehk indeksite véartused ei tGletanud normvaartust, mis vastab 1.00 (suhtthikule).
Vaatamata sellele, et kaebustega iluvdimlejatel otsest labajala lamendumist pole leitud, siiski
oht lampjalgsuse tekkele on selle ruhma tutarlastel oluliselt suurem, vorreldes kaebusteta

tltarlastega.

Muotonomeetria

Lihastoonus on mehaaniline pinge lihases, mida maaratakse vdnkesagedusega (Hz). See on
informatiivne nditaja hindamaks lihase funktsionaalset seisundit. Toonuse madramist
laialdaselt kasutatakse Kliinilistes uuringutes lihasatroofia puhul, parkinsoni haigete ning laste
tserebraal-paralliisi uuringutes. See meetod leidis laialdast kasutamist ka sporditeaduses.

Nii oli naidatud (Kums T. et al., 2007) uuringus, et koormuste mdjul hiiperekstensioonis olev
lilisammas iluvdimlejatel on suure pinge all, mille tulemusena seljalihaste toonus on oluliselt
kdrgem, vorreldes abdominaalsete lihaste toonuse néitajatega. Huperekstensioonide puhul
kdhulihased venivad vélja ja ei suuda oma esialgset pikkust kiiresti taastada. On selgunud, et
lihastoonuse véartused vaivad oluliselt sdltuda kehaasendist ning vaatlualuse seisundist.

R. Viir kaasautoritega (2006) uuringu tulemusena leidis, et Glemise m.trapezius lihase toonus
noortel tervetel naistel oluliselt langes tleminekul pusti asendist istuvasse asendisse. Rubini
kaasautoritega (2012) naitas oma uuringus, et alajasemete lihaste bioelektriline aktiivsus
oluliselt téusis (noortel tervetel naistel) tleminukul lamavast asendist pusti asendisse, mis oli
tingitud antigravitatsionaalsete lihaste toonuse tdusuga.

Meie tulemused nditasid, et Gleminekul istuvast asendist plsti asendisse m.gastrocnemius
toonus oluliselt suurenes mdlema riihma tltarlastel. Teise rihma titarlastel plsti asendis
toonus oli madalam (p<0,05), vorreldes | rihma tulemusega, kuid siiski peab mainima, et
toonuse muutuse suurused olid sarnased: | rihmas see moodustas 5,09 = 1,11 (Hz) ja Il
rihmas 4,72 0,70 (Hz) (p=0,3340, p >0,005). Voime jareldada, et sadre tagakilje lihase
funktsioonaalne seisund mdlemas titarlaste riihmas oluliselt ei erinenud.
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Séadre esikulje lihase m.tibialis anterior funktsionaalne seisund tiitarlaste riihmades oli erinev.
Juba istuvas asendis (koormusevaba asend) registreeritud toonus oli Il rihma tutarlastel
oluliselt kdrgem (p=0,0001, p<0,005) vorreldes I rihma tulemusega. 11 riihmas oli lihas juba
koormuse vabalt suurema pinge all. Pisti asendisse Gleminekul toonus selles rihmas oluliselt
el muutunud, toonuse suurenemine moodustas vaid 0,86 + 0,36 (Hz) (p=0,1130, p>0,05).

| rihma titarlastel sadre esikdlje lihase toonus tGleminekul koormuse all olevasse asendisse
oluliselt suurenes 2.39 + 0,69 (Hz) vdrra (p=0,0001, p<0,05).

Lahtudes tlaltoodust vOime jareldada, et | ruhma tutarlastel uuritud antigravitatsionaalsete
séérelihaste funktsionaalne seisund oli ootuspdrane ning kooskdlas kirjanduses olevate
andmetega (Viir et al., 2006; Rubini et al., 2012). 1l rihma ttarlastel m.gastrocnemius c.med
funktsioon oli samuti ootuspérane, kuid m.tibialis anterior funktsionaalne seisund oli hairitud

ja ei vastanud meie ootustele.

HUppetestide sooritus

lluvGimlejate alajasemed teostavad kiireid ja jéulisi liigutusi, mis on suunatud kogu keha
raskusjou uletamisele ja seepdrast alajdsemete sirutajalihaste plahvatuslik joud omab vaga
tahtsat rolli sooritusvdimele. Standardseid paigalt sooritatud hiippeid kasutatakse mudelina
hindamaks plahvatusliku jéu genereerimisvéimet ning alajasemete sirutajalihaste anaeroobse
j6u hindamiseks. SJ asendist sooriatud hiipete puhul hinnatakse alajasemete sirjutajatelihaste
plahvatuslikku joudu, mis on tingitud ainult lihaste kontsentrilise kontraktsiooni
realiseerimisega (Bobbert et al., 1996; Bosco et al., 1982). CMJ ja DJ puhul kasutatakse
sirutajate lihaste venitus-kontraktsioon tisklit (SSC) (Bobbert et al., 1996; Bosco et al., 1982;
Bosco et al., 2002). Meie tulemuste analliiis nditas, et hlippesooritusvéime standardsete hiippe
liikide puhul — SJ ja CMJ oli sarnane mdlemas iluvGimlejate rihmas. Siin olulisi erinevusi
hiippekdrguste tulemustes pole tdheldatud (p>0,05). Méarkimsivdarne on ka see fakt, et
mdlema riihma iluvdimlejad néitasid oluliselt paremaid hiippekdrguse tulemusi CMJ hiipetes
vorreldes SJ-ga (p<0,001). See néitab seda, et mdlema ruhma iluvdimlejad oskuslikult
kasutavad oma potensiaali hiipete sooritamisel, mida kinnitas ka SSC realiseerimise protsent. |
riihmas moodustas see 113% ja Il 111%, mis olid (ipris sarnased.

Slgasvushippe tulemused néitasid seda, et Il rihma hippe kdrgus osutus oluliselt
madalamaks vdrreldes | rihma tulemusega (p=0,001, p<0,05). DJ nduab iluvdimlejalt enam
arenenud koordinatsiooni ning proprioretseptiivset tundlikkust, aga ka alajdsemete lihaste

kooskdlastatud tegevust. | rihma DJ kdrgus osutus oluliselt suuremaks (p=0,001, p<0,05). 1l
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riihma stigavushuippe tulemus osutus madalamaks isegi vorreldes CMJ tulemusega (p=0,0047,
p<0,05). Kusjuures | rihma titarlastel DJ tulemus oluliselt ei erinenud CMJ tulemusest
(p=0,001, p<0,05). Peab mainika ka, et I rihma SJ ja CMJ kdrgused olid oluliselt paremad
vorreldes SJ-ga (p=0,001, p<0,05), mida kahjuks pole tédheldatud Il rihma iluvéimlejatel, kus
DJ korgus oli oluliselt madalam kui CMJ huppe tulemus (p=0,0047, p<0,05). Antud asjaolu
viitab sellele, et Il rihma titarlapsed ei suuda olulisel maaral oma potentsiaali dra kasutada.
Kui SSC % DJ sooritamise puhul oli I riihmas 112%, siis Il rihmas vaid 100%, mis osutus
12% vdrra madalamaks kui | riihma iluvdimlejatel.

Analiisides saadud hippetestide tulemusi joudsime jareldusele, et Il rihma totarlaste

hippesooritusvdime oli oluliselt madalam vaid stigavushiippe sooritamisel.

Labiviidud uuring nditas, et iluvdimlejate rihmas, kus esines kaebusi ja vigastusi alajdsemete
osas, ilmnesid oluliselt suuremad liikuvusulatused aktiivsel plantar- kui ka huppeliigese
dorsaalfleksioonil. Suuremad liikuvused olid leitud ka passiivse liikuvuse maaramisel subtalar
eversioonil- ning inversioonil. Selle rihma tutarlastel oli leitud ka oluliselt suurem kalduvus
lampjalgsusele, vdrreldes asimptomaatiliste iluvdimlejatega. On kindlaks tehtud, et lihase
normaalse funktsioneerimise korral toonus, ehk pinge lihases oluliselt suureneb Gleminekul
koormuse vabast asendist, koormuse oll olevasse asendisse (naiteks istuv asend, kus puudub
keha raskusjou moju alajdsemetele, ning pisti asend, kus kogu tugi-lilkumisaparaat on viidud
raskusjou surve alla). Meie uuringu tulemustest selgus, et kaebustega tltarlaste riihmas esines
m.tibialis anterior funktsiooni haire, nimelt asendite muutuse puhul nimetatud lihase toonus
oluliselt ei muutunud. On selgunud samuti, et kaebustega tltarlaste rihmas
hiippesooritusvéime jattis soovida suigavushupete sooritamise puhul. Meid huvitas kas ja mil
maaral siis hippeliigese ja labajala funktsioon, ning séére esi- ja tagakilje pindmiste lihaste
seisund vOib mdjutada hipesooritusvbimet. Abiks tuli ka teostatud korrelatsioonanaliils.
Selgus, et nii parema, kui vasaku passiivse subtalar eversiooni tulemus on oluliselt seotud
m.tibialis anterior toonuse muutusega (r = - 0,4072 ja r = - 0,6284, p<0,05) n= 50. Siit
jareldub, et m.tibialis anterior funktsionaalse seisundi hairumine v6ib mdjutada hlppeliigese
ja labajala liikuvuse ulatust subtalar eversioonil. Samas nimetatud lihase toonuse muutus oli
oluliselt seotud sugavushiippe tulemusega (r = 0.4829, p<0.05) n=50. On teada, et m.tibialis
anterior funktsiooniks on labajala mediaalse pikivolvi hoidmine ning osalemine ka

dorsaalfleksioonis. Sugavushupete sooritamisel ta osaleb keha tasakaalu séilitamisel, hoides
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keha litkumist anterioorsele, piirates dorsaalfleksiooni. Samuti ta piirab ka tlemaéarast labajala
liikuvust maandumisel.

Saadud tulemused viitavad asjaolule, et treenerid peaksid suuremat tahelepanu pdéérama saare
esikuljelihaste seisundile, silmaspidades m.tibialis anterior funktsiooni ja tema rolli

hiippesooritusvéime arendamisel.
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6. JARELDUSED

1)

2)

3)

4)

Kaebustega iluvdimlejate liikuvusulatus oli oluliselt suurem vorreldes kaebusteta
rihma tutarlastega, seda nii plantaar-ja dorsaalfleksioonis kui ka inversioonis ja
eversioonis.

Médlema riihma titarlastel olid labajala vdlvi kérgused normipiires. Kull aga oli Il
rihma iluvdimlejatel suurem kalduvus lampjalgsusele.

Nii | kui ka Il rihma tatarlastel oli m.gastrocnemius funktsionaalne seisund normis,
st lihaste toonus oluliselt suurenes uleminekul istuvast asendist pusti asendisse
(koormuse vabalt koormusega asendile). | riihmal oli m.tibialis anterior funktsioon
samuti normis, asendite muutusel toonus oluliselt suurenes. Il rihmal aga olulist
toonuse suurenemist asendite vahetusel ei ilmnenud, seega m.tibialis anterior
funktsioon oli héiritud.

Huppetestide sooritamisel olulist erinevust kahe riihma vahel SJ ja CMJ tulemustes

ei esinenud. DJ kdrgus ja selle hippe SSC % oli aga oluliselt madalam I1 riihmas.
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