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Sissejuhatus

Suurem osa tervishoiuspetsialiste, sh fiisioterapeute on pidanud vdhemalt korra oma karjaari
jooksul hindama vigastatud sportlast. Seejuures aitab spordiala tipsem tundmine kaasa nii

vigastuste hindamisele, ravile kui ka rehabilitatsioonile.

Jalgpall sobib harrastusena nii meestele kui ka naistele, lastele ja tdiskasvanutele. Tavaliselt
on jalgpallivdistkonnas korraga viljakul 11 miéngijat. Uheteistkiimnest mingijast kiimme on
viljakuméngijad (kaitsjad, poolkaitsjad ja riindajad) ning liks on viravavaht. Kuigi nendel
kiimnel méngijal on erinevad taktikalised iilesanded, siis kehalised koormused viga palju ei

erine (Fuller, 2011).

Jalgpalli iseloomustavad lithikesed korduvad spurdid, jarsud kiirendused ja aeglustamised,
suunamuutused ning suutlikkus kontrahheerida lihaseid kiiresti ning jouliselt. Seetdttu on
koigil méngijatel, olenemata positsioonist, olulised omadused kiirus, joud, vdimsus, viledus
ja aeroobne vdoimekus (Gabbett ja Ullah, 2012) ning erinevate positsioonide méngijatel esineb
sarnaseid vigastusi (Dauty ja Collon, 2011). Ainsaks erandiks on védravavaht, kes midngu

jooksul 14bib tunduvalt lithema distantsi ning to6tab valdavalt kitega.

Jalgpall on iiks populaarsematest ja traumaderohkematest spordialadest. Euroopas saadakse
kuni 60% spordivigastustest jalgpalli mingides. (Mannik, 2008) Jalgpallis esinevatest
vigastustest moodustavad kuni 90% pehme koe vigastused (Dvorak jt., 2011) ning kuni 87%

vigastustest esineb alajdsemetes (Dvorak ja Junge, 2005).

Kéesoleva bakalaureusetoo peamine eesmirk on erinevate uurimuste ja allikate pohjal vilja
selgitada enamlevinud vigastused jalgpallis ning pakkuda vOimalusi nende ennetamiseks.
Toos késitletakse peamiselt pehmete kudede vigastusi alajdsemetes, kuna statistika jargi
moodustavad need suurima osa jalgpallis esinevatest vigastustest, ning enamik kaisitletud
vigastustest esinevad vidljakuméngijatel. Antud t60 temaatika on fiisioteraapia valdkonnas
oluline, kuna erinevate vigastuste ravi ja ennetamine, sh tervislike eluviiside propageerimine

kuuluvad just fiisioterapeudi t66 hulka.



Moisted ja lithendid

ACL - anterior cruciate ligament ehk pdlve eesmine ristatiside
BF — musculus biceps femoris ehk reie kakspealihas
FIFA — Federation Internationale de Football Association ehk maailmajalgpalli juhtiv

organisatsioon
Hamstring — lihasgrupp, mille moodustavad reie posterioorsed lihased ehk reie kakspealihas,

poolkilelihas ja poolkddluslihas

LCL - lateral collateral ligament ehk polve pindluumine kollateraalside

MCL - medial collateral ligament ehk pdlve sddreluumine kollateraalside
Tackling—  situatsioon jalgpallis, kus iiks méngija liritab teiselt palli dra votta
VL - musculus vastus lateralis ehk kiilgmine pakslihas

VM — musculus vastus medialis ehk keskmine pakslihas

Sprintimine — jooksmine kiirusel iile 24 km/h
Volley — palliloomisviis jalgpallis, mille korral pall ei ole maapinnaga kontaktis
Viledus — voimekus kiirendada ja aeglustada voi muuta jooksusuunda kiirust kaotamata,

sdilitades samal ajal kontrolli keha iile

1. Ulevaade

Kéesolevas peatiikis antakse tlilevaade jalgpalli populaarsusest maailmas. Samuti késitletakse
erinevaid jalgpalliméngus esinevaid situatsioone, mis voivad pdhjustada vigastusi ning millest
teadlik olemine on fiisioterapeudile t66 efektiivsemaks tegemiseks oluline, mitte ainult
vigastuste raviks, vaid ka nende ennetamiseks. Raégitakse tdpsemalt, mis on fiisioterapeudi
ilesanneteks jalgpallimeeskonna juures tootades. Lisaks antakse iilevaade pehmest koest,
kuna seal esinevad vigastused on jalgpalluritel koige sagedasemad, ning valuaistingu

tekkemehhanismidest.

1.1. Jalgpalli populaarsus

Jalgpall on maailma kdige populaarsem spordiala (Dvorak ja Junge, 2005), mida 2009. aastal
harrastas ligikaudu 265 miljonit inimest iile maailma, kellest umbes 40 miljonit olid naised
(FIFA, 2009). Maailmajalgpalli juhtiv organisatsioon FIFA koondab enda alla 209



litkmesriiki (FIFA, 2013) ning tema korraldatud jalgpalli maailma meistrivoistlused on kdige

enam kajastatud spordisiindmus kogu maailmas (Fuller, 2011).

1.2. Jalgpallis esinevate tegevuste iseloomustus

Jalgpall on viga diinaamiline méing, mida iseloomustab suur arv otseseid kahevditlusi, mis
nduavad méngijalt nii motoorset, tehnilist, taktikalist kui ka vaimset ettevalmistust. Jalgpalluri
koige tdhtsamad liigutustegevused on kiirendused ja aeglustused, suunamuutused, korduvad
monekiimnemeetrised spurdid koos palliga ja ilma pallita, sorkimine ja kondimine ning
tehnilised sooritused palliga. (Andrzejewski jt., 2012) Jalgpallimdngus on maérava tiahtsusega
tegevus palli 160mine, mis voib lisaks kiirendustele, aeglustamistele ja jéarskudele

suunamuutustele olla alajdseme liigestele viga koormav (Kellis jt., 2004).

Palli 166mine on kiire liigutus, mille tagajérjel vaib pall saavutada kiiruse 18-35 m/s (Kellis
jt., 2004). Palli 166mine erineb kdndimisest ja jooksmisest peamiselt selle poolest, et suurem
osa joust on genereeritud mitte tugijalas, vaid hoojalas. Erinev on ka jadseme litkumise kiirus —
hoojala kiirus on 166mise ajal margatavalt suurem kui kdndimise vdi jooksmise ajal. (Shamus
ja Shamus, 2001) Hoojala kiiruse ja palli lennukiiruse vahel on otsene seos. Vahetult enne
pallikontakti ei tohiks genereeritud joudu vihendada. Treenerid Opetavad méngijatele, et liiiia
tuleb ,,ldbi palli“, kuna sdédr on kiirenevas liikkumises kuni pallikontaktini. Sadre liikumise
suure kiiruse tottu ei suuda ainult pdlve timbruses olevad lihased seda liigutust kontrollida
ning 166gi ajal peab keskenduma ka vaagnavootme- ja kerelihastele. Nii hoojala puusa- kui ka
polveliigeses toimub enne tugijala kontakti jou absorbeerimine, mis aeglustab 166gijala
retraktsiooni. Sellele jargneb (tugijala kontaktist maapinnaga kuni hoojala pallikontaktini) jou
genereerimine, mis on puusapiirkonnas kuni 20 korda suurem kui polvepiirkonnas. Ka
sisekiiljeloogi ajal on suur tdhtsus puusaliigesel. Seega soltub 166gijala kiirus terve keha

liigutustest. (Lees jt., 2010)

Lo66gi puhul on kolm peamist elementi, mis médravad selle edukuse. Esimeseks neist on
hoojala kiirus, mis sdltub ajastusest ja ldhenemisnurgast. Teiseks on jala asetus pallile ning

kolmandaks voime sdilitada jdika jalalaba pallikontakti ajal. (Shamus ja Shamus, 2001)

Reeglina kasutavad jalgpallurid enne 166ki pallile 1dhenemisel mitut sammu, eelistatult kolme
(Kellis jt., 2004), kusjuures viimase sammu pikkusel enne 166ki on suurim tahtsus. Sooritades
kauglooki on viimane samm pikem kui palli 1dhedale liiiies. Selle pohjuseks on asjaolu, et

pikema sammu korral on 160gijala vaagna retraktsioon suurem, mis omakorda voimaldab
5



suuremat protraktsiooni. Osavad méngijad kasutavad maksimaalset voi selle 1dhedast vaagna
liikumist. (Lees jt., 2010) Loomise ajal liigub hoojalg esmalt tahapoole ja siis ettepoole,
keharaskus on samal ajal tugijalal. Sel ajal m&jub tugijalale toereaktsioon, mis on suurem kui
kondimise ajal ning vorreldav jooksmisega kiirusel 3,8 m/s, jirsu suunamuutusega ning
jooksu alustamise ja 10petamisega. (Kellis jt., 2004) Tugijala pdlves esineb jalg-maa kontakti
ajal 26-kraadine fleksioon, mis suureneb kuni 42 kraadini pallikontakti ajal. See on vajalik
maandumisel tekkiva koormuse absorbeerimiseks. Polv hakkab sirutuma hetk enne
pallikontakti (Lees jt., 2010).

Jalgpalliloogi ajal on koige suuremat lihasaktiivsust tugijalas margata VVLis, VMis ja BFis.
Tugijala VMi ja VLi aktiivsus on enne toefaasi madal ning suureneb méirgatavalt toefaasi ajal.
BFi aktiivsus on suur juba enne toefaasi, ulatudes 20-25%-ni maksimaalsest tahtlikust
kontraktsioonijoust. Sellist preventiivset aktivatsiooni, mis on vajalik valmistamaks jalga
koormusele ette, on tdheldatud ka maandumisel, jooksmisel ja suunamuutustel. BFi
aktivatsiooni seostatakse sellega, et see takistab sddreluu anterioorset liitkumist, kaitstes
sellega ACLi sidet. Kui jarsud suunamuutused voi liigutused on ennustatavad, siis suudab

keha 14bi lihasaktiivsuse muutmise sellega toime tulla. (Kellis jt., 2004)

Jalgpallurite pallile ldhenemise trajektoor on kaarjas, seetdttu on nende keha
rotatsioonikeskme poole kaldu. Kaarja trajektoori eesmérk on kindlustada, et keha siilitaks
166gi sooritamise hetkeks lateraalse kalde, mis on vajalik, kuna 166gijalg saab siis palliga
parema kontakti ning kaldus olev alakeha lubab pallikontaktil 166gijala polvele rohkem
sirutust, tdnu millele on jala kiirus suurem. Lisaks tugijala kaldumisele voimaldab 166gijala
suuremat pdlveekstensiooni ka 166gijalapoolse vaagna elevatsioon. Lateraalne kalle soodustab

ka tépse 106gi sooritust. (Lees jt., 2010)

Pallikontakti ajal on keha kaldunud tahapoole ja lateraalsele tugijala poole, seejuures on
tugijalg lilkunud rohkem lateraalsele kui kehatiivi. Selle tagajédrjel toimub nende kahe

segmendi vahel lateraalfleksioon (Lees jt., 2010).

Tugijalapoolne kési on enne tugijala kokkupuudet maapinnaga abdutseeritud ja horisontaalselt
ekstenseeritud, millele jirgneb palli kontaktil adduktsioon ja horisontaalne fleksioon. Olad ja
vaagen roteeritakse eri suundades, mis pohjustab 160gi ettevalmistusfaasis kehatiives viénde
ning soorituse ajal selle kadumise. Tihti seostatakse kéde rolli tasakaalu hoidmisega. Tegelikult

aga moodustub niimoodi kehas 166gijala ja tugijalapoolse kde vahel pingekaar. Modlema
6



jaseme ettepoole litkumine pdhjustab pingekaare vabanemise, mida voib vorrelda venitus-
kontraktsiooni tsiikliga. Maksimaalse 166gi sooritamisel on 6la-puusa vahe kaugem, vihjates,

et sellel on oluline tihtsus 106gi edukusele. (Lees jt., 2010)

Lisaks kaarjale trajektoorile lahenevad jalgpallurid pallile tihti nurga alt. Seejuures on tugijalg
polvest kerges fleksioonis ning esineb ka rotatsioon. Pdlve sise- vOi vélisrotatsioon
tdissirutuse laheduses suurendab koormust ACL-le vdi LCL-le. Seda koormust voivad
absorbeerida ldhedalasuvad lihased nagu reie nelipealihas ja hamstring lihasgrupp. Seetottu
on nende lihaste roll vigastuste ennetamisel oluline. Kuna 35-45-kraadise lahenemisnurgaga
saab pallile anda suurima Kiiruse, siis on seda ka soovitatud. Ule 45-kraadise nurga all muutub
160k ebaefektiivseks. Tasub mairkida, et isegi ldhenemisnurga 0 kraadi puhul esineb tugijala
pdlves 166gi hetkel umbes 6 kraadi vélisrotatsiooni. Ldhenemisnurga suurenemisel suureneb
ka polve vilisrotatsioon (90-kraadise nurga puhul voib see ulatuda kuni 30 kraadini). (Kellis
jt., 2004)

Kuigi 166gi sooritamise biomehaanikas vOib mérgata kindlaid mehhanisme, siis on selles
erinevusi nii indiviiditi kui ka indiviidi puhul séltuvalt olukorrast, nditeks 166mise ja s6otmise

ajal (Shamus ja Shamus, 2001).

Sisekiiljel6ogi ajal mojub jalalaba distaalsele osale joud, mis pohjustab jala plantaarfleksiooni
hiippeliigeses. Seda seisundit kutsutakse ka eesmiseks hiippeliigese impingementiks. Korduva
pallilodmisega kaasnevad mikrotraumad hiippeliigese anteromediaalsele osale, millele voib

jargneda ossifikatsioon. (Lees jt., 2010)

Jalgpallur 1dbib 90-minutilise méngu jooksul keskmiselt ligikaudu 11,3 km. Kdige suurema
distantsi ldbivad poolkaitsjad, jargnevad riindajad ja kaitsjad. Tasub veel maérkida, et
riindeméngijad sooritavad méangu jooksul kdige suurema arvu spurte. Kdndimine ja seismine
moodustab 62% lébitud distantsist, aeglane jooksmine (11-17 km/h) 25%. Mida kiiremini
méngija jookseb, seda viiksema osa kogu distantsist see moodustab. Sprintimine moodustab
vaid 2% kogu labitud distantsist. (Andrzejewski jt., 2012) Dellal jt. (2010) jargi moodustab
see aga natuke iile 4%. Mingijal tuleb sprintida keskmiselt iga 90 sekundi jérel ning 2-4
sekundit korraga. Pallihoidmine kestab tippméngija puhul keskmiselt 18 kuni 170 sekundit
méngu kohta. (Andrzejewski jt., 2012) Méngija saab palli oma valdusesse keskmiselt 38-56
korda méngu jooksul ning korraga teeb ta keskmiselt 1-2 puudet (Dellal jt., 2010).



1.3. Fiisioterapeudi roll jalgpallis

Fiisioterapeudi jaoks on to6tamiseks palju erinevaid vdimalusi. Lisaks haiglas ja hooldekodus
tootamisele todtavad fiisioterapeudid ka spordiklubis vo1 mdne voistkonna juures. To6tades
voistkonna juures, ndhakse enam akuutseid vigastusi ning t66 on rohkem seotud
rehabilitatsiooni 10ppstaadiumitega ja testimisega pérast vigastust. Peamine erinevus tegeledes
sportlase vOi mittesportlasega on fiisioterapeudi jaoks surve, mida sportlane avaldab, kuna
viimase jaoks on olulised kiisimused, millal ta jdlle terve on ja millal saab treeninguga

taasalustada.

Tervishoiu seisukohast tagab meeskonnatod parema efektiivsuse spordivigastustega
tegelemisel ning loob eeldused sportlase soorituse parandamiseks (Anderson ja Parr, 2011).
Seetottu peab fiisioterapeut tegema jalgpallimeeskonna juures tootades koostodd treeneri,
arsti, mass0ori ja mangijatega (Mannik, 2008). Osades riikides tegeleb jalgpalliklubis

vigastustega peamiselt arst, teistes aga just flisioterapeut (Dvorak ja Junge, 2005).

Lo6gi sooritamise biomehaaniliste aspektide ning ka 166gis osalevate lihaste funktsiooni hea
tundmine aitab rehabilitatsioonispetsialistil sportlast viimase vigastuse korral spordi juurde
naasmiseks ette valmistada ning lisaks ennetada vigastusi 1dbi sihipdrase kehalise

ettevalmistuse (Shamus ja Shamus, 2001).

Minniku (2008) jirgi kuuluvad fiisioterapeudi lilesannete hulka:

e esmaabi andmine, sh kiilmaaplikatsioonide kasutamine ja verejooksu sulgemine;

individuaalse rehabilitatsiooniplaani koostamine ja kontrollimine. Raskema vigastuse
puhul tuleks plaan koostada nidalate kaupa, kergema vigastuse korral pidevade kaupa;
e sportlase testimine pérast rehabilitatsiooni. Oluline, kuna paljud vigastused tulenevad
véhesest rehabilitatsioonist ja liiga varajasest sporditegevuse juurde naasmisest;
e venitusharjutuste ldbiviimine pérast treeninguid;
e vigastustejargne teipimine, 2-3 kuud parast vigastusest paranemist;
e sportlase kaalumine ja rasvaprotsendi mdotmine;
e sportlik massaaz;
e kiilmetushaiguste, kohu- ja peavalu ravi vaistlusreisidel ja laagrites, kus puudub arst;
e spordijookide valmistamine ja joogipudelite hiigieeni tagamine.
Lisaks kuulub fiisioterapeudi iilesannete juurde vigastuste preventsioon (Booth, 2011), mida

kasitletakse kdesoleva t60 jargnevates peatiikkides.



1.4. Pehme kude ja valu

Termin ,pehme kude“ koondab enda alla mitmed organismi struktuurid: lihased,
liigeskapslid, sidemed, kddlused ja kohrelised struktuurid (Booth, 2011). Cailliet (1990) peab
sellesse kategooriasse kuuluvaiks ka liilivahediskide, kuid arvestades asjaolu, et 82-87%
jalgpallurite vigastustest esinevad alajisemetes (Arnason jt., 2004; Dvorak ja Junge, 2005)
jaetakse kdesoleva to0 raames késitlemata liilivahediskide haigusseisundid. Kuna jalgpallis on
pOlveliigeste meniskite vigastused sagedased (Fuller, 2011), siis tasub dra maérkida, et

meniskid kuuluvad kohreliste struktuuride alla (Mathers jt., 1996).

Innervatsioon tagab pehme koe tundlikkuse, proprioretseptsiooni ning adekvaatse
verevarustuse. Normaalne kasutus ja liikuvus ei koorma pehmet kude, kuid liigne voi vale
kasutamine voib tekitada drrituse, mis omakorda pdohjustab valu ja diisfunktsiooni.
Normaalset lihasaktiivsust vOivad mojutada paljud faktorid nagu vidsimus, tdhelepanu
hajumine, drevus, kannatamatus, viha ja depressioon. Viline koormus, milleks vdib olla

trauma vOi mehaaniline joud, arritab kudesid. (Cailliet, 1990)

Valu on koe subjektiivselt tajutav vastus vigastusele. Selline vastus saab tekkida ainult siis,
kui vigastatud koest ldhtub neuraalne juhtetee, mis kannab impulsi edasi seljaajju, seljaajust
taalamusse, sealt edasi ajukoorde ning 10puks tdlgendab viimane seda impulssi valuna.
Sensoorsed retseptorid kannavad edasi ka kuuma, kiillma, surve ja puuteaistinguid. Soltuvalt
stiitmuli intensiivsusest, tiilibist ja kestusest voivad ka need aistingud olla tdlgendatud kui
valuaisting. Valuimpulss tekib ajalise ja ruumilise komponendi summeerumisel ning lisaks
sOltub see ka emotsioonidest, varasemast kogemusest ja kaitumisest. (Cailliet, 1990) Valu
kontrollitakse nn véravateooria jargi, mille kohaselt suurenev erinevate aferentsete impulsside
hulk vdhendab eelneva impulsi moju (Anderson ja Parr, 2011). Ehk teisisonu, kui kasutada
nditeks kiilmaaplikatsioone, siis valu védheneb, sest nérvikiud kannavad edasi rohkem

erinevaid aistinguid.

Koevigastuse tagajérjel vabaneb hulgaliselt keemilisi iihendeid. Nende hulka kuuluvad
histamiin, serotoniin, bradiikiniin ja kaaliumioonid. Lisaks vabaneb fosfolipiididest
arahidoonhape, millest siinteesitakse prostaglandiine, mis on tdhtsaimad notsiptiivsed
tthendid. Jargnevad vasomotoorsed muutused, mille hulka kuuluvad isheemia ja ddeem.
(Cailliet, 1990) Kroonilise valu ning ka akuutse vigastuse paranemise esimestel etappidel valu

plsib, sest paljud retseptorid on aktiivsed (Anderson ja Parr, 2011). Labi prostaglandiinide



stinteesi inhibeerimise vidhenevad valu ja turse, mis tagab koele vdoimaluse taastada normaalne

funktsioon (Bowie, 2011).

Tavaliselt 13htub valu lihasest endast, kuid vdib seda teha ka seda limbritsevatest
struktuuridest (liiges, luu, sidemed, kdolused), mis pohjustab teisejargulise lihase preventiivse
spasmi, takistamaks vigasaanud koe liikumist. Kui vigastus ei lokaliseeru lihaskoes, voib
tekkinud lihasspasm saada peamiseks valuallikaks, isegi kui algne vigastus on moéodunud.
(Cailliet, 1990)

Lihastoonuse tdus, pohjustatuna drevusest, hirmust voi teistest emotsioonidest, on sage
valuallikas. Koevigastusega kaasaskdiv emotsionaalne reaktsioon voib lihaspinget veelgi
suurendada. Lihastoonust peetakse valu pohjuseks, sest see pohjustab isheemiat, mis
pShjustab metaboliitide kuhjumise, mis omakorda muutub notsiptiivseks stiimuliks. (Cailliet,

1990)

Laktaadi kuhjumine lihasesse ei ole lihasvalu pdhjuseks. Seda tdestab uuring, mis viidi 1dbi
inimestega, kellel oli kaasasiindinud laktaadisiinteesi vdimetus, kuid ometi esines neil parast
ebatavaliste raskustega treeningut lihasvalu (Cailliet, 1990). Lisaks on tdestatud, et laktaadi
sisaldus veres langeb samale tasemele nagu ta oli enne koormust umbes iihe tunni jooksul
(Cheung jt., 2003).

Krooniline valu tekib siis, kui akuutne valu on piisiv ja see ei allu teraapiale, seejuures ei
pruugi perifeerseid notsiptiivseid stiimuleid enam esineda. Valu voib olla pdhjustatud ka
psiihholoogilistest teguritest. Valu kisitletakse kroonilisena, kui ta on piisinud 3-6 nidalat.
(Cailliet, 1990)

2. Vigastused jalgpallis

Jargev peatiikk keskendub vigastustele jalgpallis. Antakse iilevaade vigastuste definitsioonist,
nende raskusastmetest ja tOsisustest, esinemissagedustest nii treening- kui ka
voistlussituatsioonides. Samuti tuuakse vélja koige sagedasemad vigastused. Lisaks tuuakse
vélja erinevaid rehabilitatsiooniprogramme, mida fiisioterapeut oma t60s vigastatud

sportlastega kasutada voiks.
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2.1. Vigastuse definitsioon

Vigastust voib defineerida kui bioloogilise koe katkemist voi hdiret, mis on pdhjustatud koele
mdjuvast mehaanilisest koormusest ning mis takistab antud koe normaalset funktsioneerimist.
Spordivigastuseks loetakse iga vigastust, mis on saadud sportimise kdigus ning mis pdhjustab
soorituse languse vOi vajaduse arstliku abi jarele. (Bartlett ja Bussey, 2012) Jalgpalli
kontekstis loetakse mingija vigastatuks kui ta peab treeningu vOi méngu vahele jidtma
vigastuse tOttu, mis on omakorda saadud treeningul voi méingul. Samuti on sportlane

vigastatud, kui ta peab sportliku tegevuse vigastuse tottu katkestama. (Arnason jt., 2004)

Epidemioloogilisest vaatepunktist késitletakse vigastuse tdsidust soltuvalt sellest, kui palju
tuleb sporditegevusest vigastuse tottu eemal olla. SGltuvalt kaotatud ajast jagatakse vigastused
kergeteks (kuni 7 pdeva), keskmisteks (8-21 pédeva) ja tosisteks (21 vdi rohkem pdeva voi
piisiv kahjustus). (Bartlett ja Bussey, 2012) FIFA klassifikatsiooni jargi aga kestab kerge
vigastus kuni 1 nddal, keskmine kuni 4 nidalat ning tdsine iile 4 nédala (Dvorak ja Junge,

2005). Kéesolevas toos kasutatakse edaspidi vigastuse tosiduse médaramisel FIFA kriteeriume.

Kliinilisest vaatepunktist méadratakse vigastuse tdsidus soOltuvalt kahjustunud struktuuride
hulgast, kehalistest siimptomitest ja kahjustuse ulatusest. Vigastuse tdsidus on seda suurem,
mida suurem on koe kahjustus. (Bartlett ja Bussey, 2012) Booth (2011) jargi jaotatakse

vigastastused kolme kategooriasse: 1., 2. ja 3. astme vigastused (vt tabel 1).

Epidemioloogiline ldhenemine on oluline mdistmaks seost vigastuse ja kaotatud aja vahel
(Bartlett ja Bussey, 2012). Lisaks annab see iilevaate vigastuste diagnoosidest ja
lokalisatsioonist ning aitab moista vigastuse podhjuseid (Dvorak ja Junge, 2005). Kliinilise
mudeli eesmdrk on leida ning pakkuda patsiendile adekvaatset ravi. Informatsioon koe

kahjustuse ulatusest annab teavet koe koormustaluvuse kohta. (Bartlett ja Bussey, 2012)

Vigastuse mehhanism viitab protsessile, mis pdhjustab koekahjustuse. Mitmete sportlike
tegevuste kdigus voib energia iihelt kehalt teisele iile kanduda. Niiteks palli 166misel kandub
energia proksimaalselt segmendilt, milleks on puus, distaalsele segmendile, milleks on
jalalaba, ja sealt edasi pallile. Energia kandub iile ka kokkupdrke ajal, niiteks tacklingul.
Energia tilekandumine pdhjustab vigastust kui iilekantav energia iiletab koe koormustaluvuse

piiri. (Bartlett ja Bussey, 2012)
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Tabel 1. Pehme koe vigastuste raskusastme hindamine

1. astme vigastus

2. astme vigastus

3. astme vigastus

Kerge sideme, liigeskapsli
vOi1 lihase venitus vOi otsene
160k. Hematoomi ei teki voi

on minimaalne.

Keskmine sideme,
liigeskapsli voi lihase venitus
vOi otsene 100k lihasesse, mis
pOhjustab lihaskiudude
katkemise. Tekib moddukas

hematoom.

Tosine liigese, kapsli voi

lihase venitus vOi otsene 160k
lihasesse, mis
lihasrebendi. Tekib ulatuslik

pOhjustab

hematoom.

Minimaalne turse

Keskmine turse

Mairkimisvéairne turse

Liigutuse  Idppfaasis  voi
lihase venitamisel ja
kontraktsioonil on  tunda

kerget valu

Liigutusel on tunda
moodukat valu, mis takistab

lihase kontrahheerumist

Tugev valu isegi
puhkeolekus, funktsioon on

maérgatavalt héiritud

Sideme vigastuse korral on

liiges stabiilne

Sideme vigastuse korral voib

esineda kerget liigese

ebastabiilsust

Sideme vigastus pohjustab

tugevat ebastabiilsust liigeses

Minimaalne lihasspasm

Mooddukas lihasspasm, mis

vOib esineda  sidemete,

liigeskapsli vOl1

lihasvigastuse tagajérjel

Mairkimisvadrne lihasspasm,
lihas

kontrahheeruma

on vOimetu

Funktsioonikadu puudub

Moningane funktsioonikadu

Tosine funktsioonihdire

Skeletilihassiisteemi vigastusi kategoriseeritakse tihti nende alguse iseloomu jargi. Akuutsel

vigastusel ehk traumal on Kiire algus ja see on tihti pdhjustatud {ihekordsest vélisest joust voi

1606gist. (Bartlett ja Bussey, 2012) Kudede kahjustuse ulatus on suur ning seetottu voib seda

nimetada ka makrotraumaks (Minnik, 2008). Ulekoormusvigastusi seostatakse tsiiklilise

koormusega, mis on vdiksem kui koormus, mis pdhjustaks traumaatilise vigastuse (Bartlett ja

Bussey, 2012). Need vigastused ei teki trauma ega haiguse tagajirjel, vaid on korduvate

mikrotraumade tagajirg (Minnik, 2008). Ulekoormusvigastus vdib mdjuda luudele,

koolustele, limapaunadele, kohrkoele ja skeletilihastele (Bartlett ja Bussey, 2012).

2.2. Vigastuste esinemissagedus

Koige sagedasemad vigastused jalgpallis on skeletilihaste ja liigeste sidemete venitused ning

porutused, mis moodustavad vastavalt 37%, 21% ja 24% koikidest vigastustest (Giza jt.,
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2003). Sarnased jdreldused tegid ka Shamus ja Shamus (2001), kes leidsid, et jalgpallurite
koige sagedasemad vigastused on hiippeliigese sidemete venitused, polvevigastused, mille
alla kuuluvad sidemete ja meniskite vigastused, kontusioonid ehk porutused ning

lihasvenitused.

Arvestades nii treeninguid kui ka voistlusménge, on vigastuse esinemissagedus jalgpallis 3,9-
11,2 vigastust 1000 tunni kohta (Dauty ja Collon, 2011). Vaistluse ajal leiavad aset 57%
vigastustest ning 43% treeningute ajal. Uks mingija saab hooaja jooksul keskmiselt 2
vigastust. (Ekstrand jt., 2011b)

2010. aasta jalgpalli MM-il esines keskmiselt 1,3 vigastust mdngu kohta, mille tagajirjel ei
saanud mingija mingu jitkata. Umberarvutatuna tihendab see 40,1 vigastust 1000 tunni
kohta. Alajasemetel esines 73,6% vigastustest, millest iile 90% olid pehme koe vigastused.
Umbes kolmandik vigastustest olid mittekontaktsed ning kaks kolmandikku olid pohjustatud
kahe v3i enama mangija kokkupdrkest. 2010. aasta jalgpalli MM-il esines 4,4 vigastust 1000
treeningtunni kohta. Peaaegu pooled vigastused olid pdhjustatud kontaktist teise méngijaga.

(Dvorak jt., 2011)

Islandi jalgpalluritega ldbiviidud uuringust selgus, et voistlusmingudel on vigastuste
esinemissagedus 24,6 vigastust iga méangitud 1000 tunni kohta ning treeningutel on vastav
niitaja 2,1. Umberarvutatuna tihendab see iihte vigastust 1,2 mingu kohta ning iihte vigastust
19,3 treeningu kohta. Vidhemalt 70% vigastustest moodustasid pehme koe vigastused.
(Arnason jt., 2004) Voimalik, et see protsent on isegi suurem, aga uuringus polnud seda

tdpsustatud.

Selgub, et erinevate autorite poolt leitud andmetes esineb suuri erinevusi. Seda vdib seostada
asjaoluga, et tingimused antud uuringutes olid vdga erinevad. Voib oletada, et jalgpalli
maailmameistrivditstlustel on méngutase ning voitlusmoment tunduvalt suurem kui vorrelda
seda nditeks Islandi korgliigaga voi muude riikide amatoorliigadega. Lisaks on MM-il
osalevate méngijate treeningkoormused tunduvalt suuremad ning voistlukalendrid tihedamad,

mis omakorda suurendavad vigastuseriski.

Lihasvigastused (va porutused) moodustavad kuni 37% professionaalsete maéngijate
vigastustest ning kuni 23% amatddrméngijate vigastustest (Ekstrand jt., 2011a). Arnason jt.

(2004) leidsid, et lihase kontusioonid moodustavad umbes viiendiku koikidest vigastustest.
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Seega voib arvata, et ligikaudu pooled jalgpallivigastused on seotud lihastega. Vigastuste arv

on méngusituatsioonis umbes 6 korda suurem kui treeningutel, vastavalt 8,7 ja 1,37 vigastust

1000 tunni kohta (Ekstrand jt., 2011a).

Sidemetevigastused moodustavad umbes viiendiku koikidest vigastustest jalgpallis. Sidemete
vigastuste iildine sagedus oli 5,5 1000 méangutunni kohta ning 0,4 1000 treeningtunni kohta.
(Arnason jt., 2004)

Kordusvigastused moodustavad kuni 30% skeletilihasvigastustest, kusjuures vdrreldes
esialgse vigastusega on paranemise aeg pikem, vastavalt 24 ja 18 paeva (Ekstrand jt., 2011b).
Mida korgema tasemega on klubi, seda tdendolisem on, et sealsetel méngijatel esineb
kordusvigastusi vahem, sest parem meditsiinipersonal tagab méngijatele parema ravi ning

rehabilitatsiooni (Ekstrand jt., 2011a).

Ulekoormusvigastused moodustavad koikidest vigastustest 28% (Ekstrand jt., 2011b).
Rohkem kui teistes piirkondades esineb iilekoormusvigastusi puusa- ja kubemepiirkonnas.
(Ekstrand jt., 2011a). Trauma tagajarjel tekkivate vigastuste osakaal on tunduvalt suurem
voistlushooaja jooksul ning iilekoormusvigastuste sagedus on suurem hooaja-eelsel

ettevalmistusperioodil (Ekstrand jt., 2011b).

2.3. Vigastuste tosidus

Hooaja jooksul esineb kdige rohkem keskmise raskusastmega (st puudumine treeningutelt ja
voistlustelt on kuni 4 néddalat) vigastusi (Dauty ja Collon, 2011). Ekstrand jt. (2011b) leidsid,
et hooaja jooksul esinevatest vigastustest pooled on kerged ning pohjustavad vihem kui
nédalaajast eemalolekut, samal ajal kui umbes viiendik on tdsised, ning pdhjustavad vdhemalt
4-nddalast eemalolekut. Keskmiselt puudub iga méngija vigastuse tottu treeningutelt ja
mangudelt 37 pdeva hooaja jooksul. Tosiste lihasvigastuste osakaal moodustab 11% koikidest
lihasvigastustest, keskmisi on 47% ning kergeid 42%. (Ekstrand jt, 2011a)

Pdlvesidemete vigastused pohjustavad reeglina kdige pikemat eemalolemist, mistdttu

peetakse neid koige tdsisemateks vigastusteks (Shamus ja Shamus, 2001).

2.4. Vigastuste lokalisatsioon
Kodige enam vigastatud piirkonnaks on puusa-, reie- ja hiippeliigesepiirkond ning polv

(Ekstrand jt., 2011b; Giza jt., 2003).
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Hiippeliigesevigastustest — esineb ~ kdige rohkem lateraalsete  sidemete  venitusi.
Polvevigastustest on enam levinud ACLi, MCLi ja meniskivigastused. Reievigastustest on
enim esindatud nelipealihase kontusioon ja venitus ning hamstringi venitused. Puusapiirkonna

vigastustest esineb enamasti adduktorite venitusi (Fuller, 2011).

Hamstringi vigastused on kdige sagedasemad vigastused jalgpallis (Arnason jt., 2004; Dauty
ja Collon, 2011), moodustades 12% koikidest vigastustest. Meeskonnal, mis koosneb 25-
jalgpallurist, on hooaja jooksul keskmiselt 7 hamstringivigastust. (Ekstrand jt., 2011b)
Korduva hamstringvigastuse risk esimese 2 kuu jooksul on 22% (Petersen jt., 2011).
Sagedamate vigastuste hulka kuuluvad veel reie adduktorite venitused (9%), hiippeliigese
venitused (7%), eesmise reielihase venitus (5%) ja MCLi vigastused (5%) (Ekstrand jt.,
2011b).

Koige sagedamini vigastatud lihasgrupid on hamstring (37%), reie adduktorid (23%), reie
nelipealihas (19%) ja saérelihased (13%). Enamik nelipealihase vigastustest esineb
dominantsel ehk l66gijalal ning tavaliselt votab selle lihase paranemine rohkem aega, kui
teistel lihastel. (Ekstrand jt, 2011a)

2.5. Vigastuse mehhanism

Voistlusmédngus saadud vigastustest 14-21% oli pdhjustatud teise méngija poolsest reeglite
rikkumisest (Dvorak jt., 2011; Ekstrand jt., 2011b). Lisaks on potentsiaalsed olukorrad
vigastuse saamisel jooksmine, palli 166mine, suunamuutused ja hiippamised (Dvorak ja
Junge, 2005). Palli 166mine moodustab kuni 51% potentsiaalsetest tegevustest, mis voivad

kaasa tuua vigastuse (Kellis jt., 2004).

Paljud pehme koe vigastused tekivad mittekontaktsetest situatsioonidest, mille pohjuseks on
tihti iiletreening ning ebaadekvaatne rehabilitatsioon (Gabbett ja Ullah, 2012). Ekstrand jt.
(2011a) jargi saadi mittekontaktsetest situatsioonidest 95% lihasvigastustest. Kuigi on leitud,
et vigastuste iildine arv jalgpalli MM-idel vdheneb, siis mittekontaktsete vigastuste arv on

suurenenud (Dvorak jt., 2011).

Lihasvigastused on enamasti akuutse trauma tagajarg — otsene 100k voi lihase rebestamine voi
venitamine. Lo6gi puhul surutakse lihas luu ning mingi objekti vahele (kontusioon), mis voib
pohjustada lihaskiudude rebenemise ning verejooksu lihasesse. Sportimise ajal on verevool

lihastesse suurenenud, mistottu vOib vigastus olla ulatuslikum kui tavatingimustes.
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Kontusiooni puhul on kodige ohtlikum, kui lihaskiud rebenevad, kuid perimiitiseum jaib
terveks. Sel puhul pohjustab juurdevoolav vedelik lihasesisese rohu tdusu. Korgenenud rohk
voib omakorda pdhjustada lisakahjustusi ja pidurdada paranemist. Lisaks on oht hematoomi

kaltsifiseerumisele. (Bartlett ja Bussey, 2012)

Hiippeliigesevigastustest 67% on pdhjustatud otsesest kontaktist méngijate vahel. Samal ajal
polve ACL vigastustest 72% on mittekontaktsed. (Giza jt., 2003) Sidemetevigastused on
enamasti akuutsed ning tihti jiseme distaalsele osale mdjuva painutava ja védnava jou
tagajarg, milleks voib olla ebatasasele pinnale maandumine voi tackling (Bartlett ja Bussey,
2012).

Hiippeliigese vigastuse mittekontakse mehhanismina on vélja toodud hiippamine, jooksmine
ja suunamuutused ning kontaktsena kokkupdrge teise médngijaga. Polvevigastustest on umbes
30% tingitud kokkuporkest teise méngijaga. Reie nelipeavigastusi seostatakse sprintimise,
hiippamise ning palli 166misega, samuti on umbes 80% hamstringi vigastustest saadud
sprintimise ajal. Ka puusapiirkonna vigastused on enamasti saadud jooksmise, suunamuutuste

ja palli 166mise ajal. (Fuller, 2011)

Kordusvigastused tekivad koige sagedamini jooksmise ajal, eriti siis, kui méang toimub

korgemal tasemel, sest seal on suurem vdistlusmoment ja rohkem kehalist kontakti (Shamus
ja Shamus, 2001).

2.6. Fiisioteraapia

Fiisioterapeutidel, kes tootavad sportlastega, on kasutada mitu vdimalikku ravimeetodit,
alustades fiilisikalise raviga ning lOpetades manuaalsete vdtetega nagu nditeks
manipulatsioonid ja mobilisatsioonid. Levinud on ka teipimise kasutamine ning seda nii ravi

kui ka preventsiooni eesmérkidel.

Paljud skeletilihassiisteemi valupShjustavatest hdiretest alluvad konservatiivsele ravile ning
kirurgiline sekkumine pole vajalik voi efektiivne. Pehme koe vigastuse ravi peamised
eesmargid on vdhendada voi likvideerida valu ning véltida voi parandada koemuutusi, mis
pOhjustavad funktsioonihdiret. (Cailliet, 1990) Vigastusega tegelemise protokoll holmab
endas tavaliselt esmalt valukontrolli, seejirel liigeslitkuvuse ja lihasjou taastamist ning

neuromuskulaarse kontrolli saavutamist (Dvorak ja Junge, 2005).
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Tagamaks adekvaatset taastumist on vaja teada jalgpalli reegleid, 166mise tehnikaid,
vigastuste sagedust ja mehhanismi. Tundes spordiala, saab paljud tavalised
rehabilitatsiooniharjutused muuta spordialaspetsiifilisteks harjutusteks. (Shamus ja Shamus,
2001)

Pehme koe vigastuse parandamisel on suur efektiivsus kehalisel harjutusel. Harjutustega voib
parandada liikuvust, joudu, vastupidavust, kiirust, tasakaalu, kehatunnetust ning taastada
liigeste teljelisust. (Anderson ja Parr, 2011; Cailliet, 1990) Tagamaks, et harjutusel oleks
vigastuse paranemise seisukohast efekt, peab fiisioterapeut olema suuteline harjutusi jark-

jargult ilma paranemisprotsessi hiirimata progresseerima, kaasates toosse kindlad lihased
(Booth, 2011).

Kdohrkoe vigastuse korral liigestes on kehalisel harjutusel rehabilitatsioonis eriti oluline koht,
sest kohrkude saab toitained siinoviaalvedelikust, mis ringleb tdnu kohrkoe koormamisele
(Cailliet, 1990). Kdhrkude reageerib nii koormuse sagedusele kui ka koormuse suurusele.
Regulaarne tsiikliline kohrkoe koormamine 14bi kehalise harjutuse pdhjustab selle turse ja
intensiivistab rakkude siinteesi, mis omakorda pohjustab kdhrkoe jdikuse. Seevastu pidev
kompressioon takistab rakkude elutegevust ning voib pohjustada koe nekroosi. Kohrkoes
puuduvad veresooned ja nirvid, mis aeglustavad selle paranemist ning nirvide puudumise
tottu jadvad mitmed vigastused tahele panemata, kuni on kahjustada saanud ka subkondraalne

luu vai periost. (Bartlett ja Bussey, 2012)

Treeningu tulemusel muutuvad lihased, kodlused ja sidemed tugevamaks. Samal ajal
immobilisatsioon pdhjustab nende atroofiat ning selle tagajérjed tulevad kiiremini esile, kui

treeningu efektid. (Bartlett ja Bussey, 2012)

Paljud alajdseme vigastused mojutavad tasakaalu ja proprioretseptsiooni ning nendele tuleb
enne spordi juurde naasmist tdhelepanu pdorata. Rehabilitatsiooniprogrammi peab kaasama
ka teised spordialaspetsiifilised tegevused, tagamaks maingija valmisoleku treeningule
naasmiseks. (Shamus ja Shamus, 2001) Jouharjutustena on soovitatud alguses kasutada
suletud ahela harjutusi, sest pdlve stabiilsusele on sellel parem moju kui avatud ahela
harjutustel (Morrissey jt., 2000). Tasakaalu- ja proprioretseptsiooniharjutustena sobib iihel
jalal tasakaalu hoidmine. Harjutuse raskendamiseks voib juurde lisada palliga Zongleerimise,
lisaks voib kasutada erinevaid abivahendied nagu néiteks tasakaalulaud. (Shamus ja Shamus,

2001)
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Tasakaalu treenides voib juurde tuua ka néiteks palli I[66mise jalaga voi peaga. Kasutada vdib
erinevaid viise: sisekiilje-, valiskiilje- ja reielooke. Harjutuste raskendamiseks voib jala iimber
siduda kummilindi ning rakendamaks erinevaid lihaseid voib manipuleerida tombenurgaga.
Edasi voib liikuda viljaastetega kiiljele ning ka siin voib kasutada kummilinti. Korduste arv
soltub sportlase voimekusest. Ajaliste eesméarkide kasutamine aitab sportlasel vastupidavust

treenida. (Shamus ja Shamus, 2001)

Kummilinti voib kasutada ka saavutamaks kontrolli pdlvesirutuse iile. Lint tuleks siduda
tagantpoolt timber haige polve. Terve jalg asetatakse ettepoole ja sirutatakse polvest. Haiget
jalga maas hoides tuleb polve flekseerida ja ekstenseerida. See suletud ahela harjutus aitab
saavutada kontrolli pdlve sirutuse iile, mis on vajalik konnil, jooksmisel ja palli 166misel.

(Shamus ja Shamus, 2001)

Kui sportlane on suuteline, siis voib edasi liikuda palliharjutustega, mis koosnevad
peamingust, volley-dest ja palli surmamisest. Harjutusena voib kasutada jargmist skeemi:
sportlane hiippab meetri haigel jalal, saavutab tasakaalu, terapeut viskab palli, patsient surmab
selle ja soddab tagasi. Kohe pirast tagasisdotmist hiippab haigel jalal jélle edasi. Harjutuse
ajal ei tohi terve jalg vahepeal maad puudutada. Raskendamiseks saab kasutada litkumist selg
ees vOi diagonaalis. VOib kasutada ka tdhistest iilehiippamist nii, et tuleb hiipata iihe tdhise

sisekiiljele ja teise tdhise viliskiiljele. (Shamus ja Shamus, 2001)

Enne treeningutele naasmist saab funktsionaalse testina kasutatada joonejooksu. Sportlane
peab olema suuteline kiirendama, aeglustama, peatuma, pddrama ja hiippama igal hetkel. Ka

166gi- ja s66duharjutused ning pallikontrollimine jooksmise ajal on olulisel kohal. (Shamus ja

Shamus, 2001)

Vigastatud sportlasel tasub tdhelepanu podrata ka iildise kehalise seisundi sdilitamisele, sest

tihe kehaosa vigastamine ei tdhenda tingimata, et teisi kehaosi ei saa treenida (Méannik, 2008).

2.6.1 PRICE

Esimese ja teise astme pehme koe vigastuste puhul tuleb esimese 72 tunni jooksul jilgida
PRICE printsiipi. Kolmanda astme vigastus nduab tavaliselt teiste meditsiinitoGtajate
sekkumist, kuid kuni nende kohalejoudmiseni tasub siiski rakendada nimetatud meetodit.
(Booth, 2011)
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Andersoni ja Parri (2011) jargi koosneb PRICE printsiip jargmistest tegevustest:
PR — puhkus (ingl k protected rest)

| — kiilmaaplikatsioonid (ingl k ice)

C — kompressioon ehk surve (ingl k compression)

E — elevatsioon (ingl k elevation)

Puhkus on vajalik takistamaks vigastatud piirkonna edasist kahjustumist. Vajadusel tuleb jise
immobiliseerida vOi kasutada liikumisel abivahendeid. Puhkuse kestus on suhteline,
varieerudes 24-72 tunnini ning see ei tdhenda tdielikku inaktiivsust. Vigastatud piirkonnale
vOib anda nii palju koormust, kui vigastatud kude on vdimalik taluma. (Anderson ja Parr,
2011) Puhkus annab koele voimaluse loomulikul teel paraneda, kuid soovitatakse liihemaid
perioode, sest on leitud, et aktiivsus on paranemisele kasulikum kui inaktiivsus (Cailliet,
1990). Lihastel, koolustel ja sidemetel on voime hiipertrofeeruda ja atrofeeruda. Téielik
immobilisatsioon pohjustab antud kudede atroofiat, lihasjou vdhenemist ning paranemise
efektiivsuse kadumist. Lisaks on leitud, et inaktiivsus pohjustab verevoolu ja metaboliitide
kudedest eemaldamise aeglustumist, mis omakorda pdhjustab valu (Cailliet, 1990). Osadel
ajukoerakkudel on vdime toota valuvaigistavaid ithendeid nagu néiteks endorfiine ning iiheks

endorfiine vabastavaks tegevuseks on kehaline harjutus. (Anderson ja Parr, 2011)

Kiilmaaplikatsiooni kasutamise tulemusena aeglustub kahjustatud koe ainevahetus ning
viheneb verejooks. Lisaks vdheneb lihaskdavide arritatavus, mille tulemusena lihaste spasm
ning valu leeveneb. Enamasti kasutatakse kiilmaaplikatsioonidena jda- ja kiilmaveekotte, kuid
oluline on, et jadkotte ei asetata otse nahale, sest nii suureneb kiilmakahjustuse oht.
Vigastatud kohale tuleks kiilmaaplikatsioon asetada nii kiiresti kui voimalik ning hoida seda
seal 15-30 minutit, sdltuvalt kahjustuse piirkonna suurusest. Kiilma peaks kasutama iga 2
tunni jarel 72 tunni jooksul pédrast vigastust. Kiilmaveekoti temperatuur peaks jddma
vahemikku 0-18°C. Temperatuuri valik soltub sellest, millises kehapiirkonnas on vigastus.

Niiteks hiippeliigese puhul sobib 0°C kuni +5°C, kohu sirglihase puhul aga +18°C.

Kompressiooni kasutamine vdhendab verejooksu ja ruumi vedeliku kuhjumiseks ning seelédbi
aitab vidhendada turset. Kompressioonina kasutatakse enamasti elastiksidet, mis tuleks peale
panna distaalselt proksimaalsemale liikudes, soodustades sellega verevoolu liikumist
proksimaalsemale. Survet tuleks jasemel hoida nii 66sel kui ka paeval. Kiilmaaplikatsioonide

kasutamise ajal voib need kaks omavahel tihendada. (Anderson ja Parr, 2011)
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Jaseme elevatsiooni kasutatakse stidamet6o ning liimfiringe stimuleerimiseks, mille tagajérjel
viheb turse ning hévitatakse osa tekkinud laguproduktidest (Mannik, 2008). Esimese 72 tunni
jooksul tuleks vigastatud jdse 10-20 cm siidametasemest korgemale asetada nii tihti kui

voimalik (Anderson ja Parr, 2011).

3. Vigastuste ennetamine ehk preventsioon

Vigastuste ennetamise esimene etapp on hinnata vigastuste etioloogiat ning riskifaktoreid.
Rehabilitatsiooni  tdiustamine  ning  funktsionaalsete  testide  ldbiviimine enne
meeskonnatreeningute juurde naasmist on suureks abiks uute vigastuste riski vdhendamisel.
(Ekstrand jt, 2011b) Rehabilitatsioon on efektiivsem, kui see teostatakse fiisioterapeudi

jarelvalve all, sest koduprogrammi tdidab ainult 20-30% méngijatest (Engebretsen jt., 2008).

Koikidest vigastustest jalgpallis on 75% vélditavad. Suurima preventiivse toimega on korralik
soojendus enne koormust ning adekvaatne kehaline treening. Jalgpallurite jaoks on koige
mugavamaks soojenduseks jooksmine, harjutused keharaskusega (ingl k calisthenics),
venitused ja palliharjutused. (Shamus ja Shamus, 2001) Mitmed treeningprogrammid, mis
hélmavad endas soojendust ning jou- ja tasakaalutreeningut, on viahendanud vigastuste arvu.
Soojenduse jargselt on mitmel spordialal tdheldatud painduvuse ja sportliku soorituse
paranemist. Efekt on suurem kui venitamine on aktiivne, pikemaajaline ja
spordialaspetsiifiline. Kuna vidsimus mdjub sportlikule sooritusele halvasti, siis on igaiihe
jaoks olemas optimaalne soojenduse kestus, mis sdltub tema voimekusest. (Thacker jt., 2004)

Soojendus intensiivistab lihaste ainevahetust, valmistades seeldbi neid ette aktiivseks tooks.

Soojenduse ldbiviimine voib kuuluda kiill flisioterapeudi iilesannete hulka, kuid méngijad
peaksid olema varasemalt teadlikud soojenduse olulisusest ning harjutanud seda efektiivselt
tegema, kuna vdistluste ajal ei pruugi olla fiisioterapeudil teiste tdoiilesannete tottu voimalik
seda 1abi viia (Booth, 2011). Soojenduse komponendid on Booth (2011) jargi:
e kerge aeroobne t60 (nditeks sorkjooks), mis mone aja parast muutub intensiivsemaks;
e mittespordialaspetsiifilised liigeste téisliikuvusulatuses harjutused (naiteks kderingid,
jalahood, kerepodrded);
e harjutused, mis hdlmavad treeningu jooksul kasutatavate lihaste ja liigeste
taisliikuvusulatuse;

e spordialaspetsiifilised harjutused kdrge intensiivsusega.
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Oigeaegne saabumine treeningutele ja vdistlustele on viga olulised, kuna hilinenud méngijad
ei tee tihti korralikku soojendust, mis suurendab vigastusriski. Viimast suurendab ka

vahetusméngijate liiga kiire méngu saatmine ilma piisava soojenduseta.

Sportlase jaoks on oluline treeningu jargne 16dvestus (ingl k cool-down), mis aitab kehal
taastuda. Lddvestuseks sobivad kerge aeroobne tegevus ja pikemaajalised staatilised
venitusharjutused parast koormust, mida toetavad korralik rehiidratsioon ja toitumine, kiilma
ja/voi sooja dusi kasutamine ning jargmisel pdeval kerge treening vOi taastav massaaz.
(Booth, 2011) Treeningute planeerimisel tuleks arvestada, et keha adaptatsioon toimub
puhkuse ajal. Heas treeningplaanis on tasakaal intensiivse to6tamise ja kvaliteetse puhkuse
vahel. (Dvorak ja Junge, 2005)

Jalgpallurite ainuke kaitsevarustus on séddrekaitsed, mis véhendavad kontusioonide ja
muljumiste esinemist, kuid ei kaitse tédielikult luumurdude eest. Sédrekaitsmeid on saadaval
erinevates suurustes, millest osad kédivad soki alla sdére peale, suuremad aga katavad dra ka
sadreluu pekside piirkonna. Sadrekaitsmed tuleb iga méngija jaoks valida individuaalselt, sest
need peavad olema piisavalt suured katmaks &ra méngija kogu séddreluu piirkonna.
Sédrekaitsmete kandmine on vdistlusmingudel kohustuslik ning treeningutel kuulub nende

kandmise ndudmine treeneri tookohustuste hulka (Dvorak ja Junge, 2005).

Ortoose ehk tugisidemeid ja teipimist kasutatakse valtimaks soovimatut ja potentsiaalselt
kahjulikku litkumist, voimaldades samal ajal soovitud litkumist. Ortoose kasutatakse nii
preventiivselt kui ka rehabilitatsiooni eesmérgil. (Dvorak ja Junge, 2005) Teipimine ja
tugisidemete kasutamine on kasulik eelkodige neile, kel on olnud hiippeliigesevigastus. Sobiva
ortoosi peaksid valima treener, fiisioterapeut ja arst koos méngijaga. (Shamus ja Shamus,
2001) Ortoosid takistavad hiippeliigeses inversiooni toimumist, sdilitades samal ajal selle
anatoomilist asendit. Vigastuste esinemissagedus voib tdnu ortooside kasutamisele langeda
kuni 20%. (Mohammadi, 2007)

Vigastuste ennetamise seisukohast on oma roll ka kohtunikel, kes otsustavad, kas méngijad
rikuvad reegleid, kas nad peaksid karistada saama voi kas mdni méngijatest vajab arstiabi.
Uuringud néitavad, et kohtunik votab méngu jooksul keskmiselt vastu 200 otsust, millest
enamik leiab aset poolaegade esimese 15 minuti jooksul. Selleks, et kohtunikud saaksid oma
t60d korralikult teha, peavad nad olema kehaliselt hésti valmistunud, kuna nad labivad méngu

jooksul umbes sama pika maa nagu jalgpallurid. (Dvorak ja Junge, 2005)
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3.1. Vigastuse riskifaktorid

Riskifaktorid on asjaolud, mis suurendavad tdenédosust saada vigastus. Neid voib jaotada
muudetavateks faktoriteks, milleks on tegurid, millega saab riski vdhendamise eesmérgil
manipuleerida (nditeks sddrekaitsmete kandmine) ja mittemuudetavateks faktoriteks, milleks
on tegurid, millega ei saa manipuleerida (nditeks vanus ja sugu). Lisaks voib neid jagada
sisemisteks ja vélimisteks faktoriteks. (Bartlett ja Bussey, 2012) Esimesed on inimese
bioloogilised ja psiihho-sotsiaalsed omadused nagu nditeks liigese painduvus, mille alla
kuuluvad ka liigese 16tvus ja lihaste lithenemine, varasemad vigastused ja ebaadekvaatne
taastumine (Dvorak ja Junge, 2005), aga ka vanus ja sugu (Bartlett ja Bussey, 2012).
Vilimised faktorid on seotud keskkonnaga ning sinna alla kuuluvad vastase oskused (Bartlett
ja Bussey, 2012) ja treeningkoormus, ilmastikutingimused, véljaku seisukord, kaitsevarustus,
méngureeglid ning méngustiil. Vélimistest faktoritest on suure tdhtsusega reeglite rikkumine
ja halvad treeningtingimused, mille tagajarejel saadakse kuni kolmandik hooaja jooksul
esinevatest vigastustest. (Dvorak ja Junge, 2005) Vigastuse pohjus on multifaktoriaalne, mis
tahendab, et ainult riskifaktorite olemasolust ei tulene vigastus. Selleks on vaja riskifaktorite

kombineerumist mehhaaniliste faktoritega. (Bartlett ja Bussey, 2012)

Vigastuse riski suurendab voistlemine korgemal tasemel ja osalemine kontkatspordialadel,
milles omakorda on risk suurem vdistlustel kui treeningul (Bartlett ja Bussey, 2012).
Sealjuures on risk suurem mingu Idpupoole, mida voib seletada visimuse tekkimisega, sest
vasinud lihased absorbeerivad vihem energiat ning on venitusele vihemresistentsed (Shamus
ja Shamus, 2001). Visimuse teket pOhjustab ka liiga tihe voistluskalender: 96 v&i vihem
tundi puhkust kahe méngu vahel on taastumiseks ebapiisav. Vdhendamaks seda riski on
treeneritel soovitatud mangudel kasutada erinevaid algkoosseise. (Dupont jt., 2010) On leitud
ka, et alajasemete pehme koe vigastuste risk on suurem sportlastel, kes mangu ajal rohkem

sprindivad ehk siis riindeméngijatel (Gabbett ja Ullah, 2012).

Jalgpallurite vigastuste peamisteks riskifaktoriteks on vanus, kokkupuude jalgpalliga ning
varasemad vigastused. Viimane neist suurendab uue vigastuse riski 4-7 korda. Varasem
vigastus on oluline faktor, kuna lihaskude vdi osa kdolusest voib olla asendunud armkoega
vOi on lihase joudlus langenud. (Arnason jt., 2004) Uhtlasi vdib see pdhjustada ka liigese
stabiilsuse vdhenemist ning neuromuskulaarse kontrolli halvenemist (Engebretsen jt., 2008).
Lisaks voib olla tegemist mitteadekvaatse rehabilitatsiooniga ja liiga varajase naasmisega
spordi juurde, mille korral koed ei ole joudnud tdielikult paraneda ja seega on nende

koormustaluvus vdiksem (Arnason jt., 2004).
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Maingijatel, kes osalevad treeningutel ja voistlustel vihem, on viiksem vigastusrisk. Samas on
méngijatel, kes jalgpalliga kdige rohkem kokku puutuvad samuti vigastuse risk vdiksem. Seda
seostatakse asjaoluga, et neil on parem tehnika, tdhelepanelikkus ja hindamisvdime, mis ei tee

neid ainult paremateks méngijateks, vaid iihtlasi kaitseb ka vigastuste eest. (Arnason jt., 2004)

Hippe- ja polveliigese vigastuse riski suurendab liigese ebastabiilsus, neuromuskulaarse
kontrolli puudulikkus (Arnason jt., 2004) ja lihasnorkus (Bartlett ja Bussey, 2012).
Hiippeliigese vigastuse risk on suurem, kui méngija saab tacklingu kiilje pealt voi kui selle
ajal on keharaskus tacklingu-poolsel jalal (Giza jt., 2003). Varasemad sidemetevigastused
muudavad liigese ebastabiilsemaks, seetdttu soovitatakse vigastuse jargselt selle teipimist voi
ortoosi kandmist 6-10 néddala jooksul (Arnason jt., 2004). Korduvate mojuvate koormuste
korral muutuvad sidemed jdigemaks, pakkudes rohkem toetust potentsiaalsete
deformatsioonide suhtes. Kui liiges nihkub liikumise vélimise piirini, aktiveeruvad
kollageenkiud, mis pakuvad liigesele stabiilsust. Sidemete vastupidavust saab parandada
treeninguga ning seda vihendab immobilisatsioon ja vanus. (Bartlett ja Bussey, 2012)

Reie nelipealihase ja hamstringi diisbalanss suurendab alajaseme vigastuseriski. Samuti
teevad seda vilised tegurid nagu niiteks puudulik treenitus ja kdval pinnasel mingimine.
(Arnason jt., 2004) Jalgpallijalandu mdjutab nii jalg-maa kui ka jalg-pall kontakti, mdjutades
seega nii tugijala kui ka loogijala tegevust. Lodgijala suhtes vdhendab jalandu
kokkupuutevalu palliga. (Lees jt., 2010) Kontakt jalandu ja maapinna vahel on véga oluline,
sest halva jalandu korral voib see suurendada pdlvele mojuvat koormust ja seeldbi pohjustada

ACLi vigastusi (Kellis jt., 2004).

3.1.1. Treeningujéirgne lihasvalu

Treeningujirgset lihasvalulikkust esineb eelkdige hooaja alguses, kuna sportlased naasevad
puhkuselt, kus nende aktiivsus on olnud modnevdrra madalam. Seda esineb ka siis, kui
tegeletakse mitte harjumuspérase treeninguga. Lihasvalu tekkimist soodustavad veel
ekstsentrilise iseloomuga harjutused. See valu vdib mojutada sportlikku sooritust vahendades
liigesliikuvust, koormuse jaotumist ning ka lihasjoudlust. Lihased vdivad rekruteeruda vales
jarjekorras, mis pohjustab ebadiget koormuse jaotumist sidemetele ja koodlustele.
Vihendamaks vigastuste tekkimise riski on oluline lasta lihastel korralikult koormusest

taastuda. (Cheung jt., 2003)
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Valu vihendamisel on mingil méiral efektiivsed valuvaigistid ja massaaz. Lihaste venitamisel
treeningujédrgselt suurt moju valu ennetamisel ei ole. Koige efektiivsem valu leevendamisel on
kehaline harjutus, kuigi ka selle m&ju on ainult ajutine. Sportlasi, kes treenivad igapdevaselt,
tuleks julgustada intensiivsust vihendama ning keskenduma ka teiste lihaste treenimisele.

Treeningujargne lihasvalu voib kesta kuni 8 paeva. (Cheung jt., 2003)

3.2. Kehaline ettevalmistus

Jalgpall on ala, mis nduab pikemaajalist pingutust. Vdhendamaks védsimuse negatiivset moju
sooritusele, on vastupidavustreeningul oluline roll nii professionaalile, kes treenib kuni kaks
korda péevas, kui ka harrastajale, kes treenib kuni kaks korda nédalas (Balsom, 1996). Koige

suurema to0 vigastuste ennetamisel saab dra teha hooajaeelsel ettevalmistusperioodil (Dvorak

ja Junge, 2005).

Jalgpallitreeningutes kasutatakse traditsioonilist vastupidavustreeningut, spordialaspetsiifilisi
harjutusi ning vidiksemddtmelisi ménge (Gabbett ja Ullah, 2012). Vastupidavuse
arendamiseks tasub kasutada ka néiteks suusatamist, ujumist ja rattasditu, sest see aitab hoida

treeningu mitmekesisena ning ennetada tilekoormusvigastusi (Dvorak ja Junge, 2005).

Jalgpallimidng kestab 90 minutit ning keskmine koormuse intensiivsus on 70% VO,max.
Hinnanguliselt kuni 98% jalgpalluri ménguaegsest energiavajadusest kaetakse aeroobsete
protsesside arvelt. Ka tehniliselt kdige vilunumad méngijad voivad méngu jooksul eksida, kui
nende kehaline ettevalmistus pole olnud adekvaatne. Treeningu koormust valides tuleb
otseselt silmas pidada jalgpallimidngu eriparasid. (Andrzejewski jt., 2012) Jalgpallis on
sagedased vahelduva intensiivsusega pingutused, kus lithikesed perioodid (tavaliselt <5
sekundi) korge intensiivsusega vahelduvad korrapératult pikemate perioodidega aktiivse
(kond) voi passiivse puhkusega (seismine) (Balsom, 1996). Jalgpalluri treening peaks

sisaldama nii aeroobseid kui ka anaeroobseid koormusi.

Jalgpalluri jaoks ei ole koige efektiivsemaks vastupidavustreeninguks aeglane sorkjooks, sest
see ei vasta kiirendamistele ja suunamuutustele, mis mangusituatsioonides esinevad. Enamik
spurte jalgpallis jddvad 5 ja 25 m vahele. Intervalltreening sorkimise ja sprintidega on kdige
paremaks ettevalmistuseks, sest see lubab todtada korgema intensiivsusega kauem kui iihtlase
intensiivsusega treening. (Shamus ja Shamus, 2001) Vigastuste ennetamise seisukohast tasuks
hooaja-eelsel ettevalmistusel piirata sprinditreeningu osakaalu, kuna viimane suurendab

vigastuste riski. Lisaks on leitud, et aeglases tempos jooksmisel on vigastustele preventiivne
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toime. Oluline on leida optimaalne treeningkoormus, mis aitaks ennetada vigastusi ning
tihtlasi parandada sooritust. (Gabbett ja Ullah, 2012)

Jalgpalluril peaks soltuvalt tema tasemest aeroobne treening kuuluma treeningkavasse 3-6
korda niddalas, kuna see parandab vastupidavust ning lubab sportlasel koormuste vahel

Kiiremini taastuda (Shamus ja Shamus, 2001).

Viiksemdotmelise mangu puhul peaks t66-puhkuse vahekord olema erinev. Niiteks 18-
minutilise mangu (v.a puhkepausid) puhul 3 ja 2 minutit, 70 ja 20 sekundit v&i 30-minutilise
méngu puhul (koos pausidega) 8 ja 2 minutit, 4 ja 2 minutit, 2 minutit ja 30 sekundit. Lisaks
saab treener intensiivsust mdjutada reeglite muutmisega, milleks voib olla lubada méngijatel
kasutada maksimaalselt ainult 2 puudet voi méngida nii, et védrav loeb ainult siis, kui koik
méngijad on palli vdravajoone iiletamise hetkel iile poole valjaku. Intensiivsus soltub ka
nditeks pallide olemasolust (kui pall laheb auti, siis pannakse kohe uus pall miangu). (Balsom,
1996)

Jargnevalt on Balsomi (1996) jirgi esitatud kaks néidet vdiksemodtmelise méngu

labiviimiseks:

Niide 1. Kaks passiivset méngijat kummastki meeskonnast seisavad vastaste poolel
vdravajoone taga (teine teiselpool vidravat). Teised méngivad tavaliste jalgpallireeglite jérgi,
kuid lisaks vdivad nad passivsete méingijatega seinasdotu méngida. Passiivsed méngijad ei voi
iile joone liikkuda. Mingijate arv meeskonnas on 4+2 vdi 6+2 ning lisaks védravavahid.
Kasutatakse tdismodtmetes viravaid. Méng kestab 2 minutit, passiivsed mingijad vahetavad
ja ming ldheb uuesti kdima. Iga méngija saab méngida 4 voi 6 minutit jarjest, soltuvalt
méngijate arvust, ning 2 minutit puhata. Viljakumddtmed vdiksid olla karistusalajoonest

keskjooneni.

Niéide 2. Samalaadne nditega 1, kuid véravaid ja véravavahte ei kasutata. Mdlemas
véljakuotsas on kummastki meeskonnast iiks méngija, kellel on maksimaalselt kaks puudet.
Punkti saab siis, kui pall jouab iihe otsamingija kidest teiseni ja tagasi. Vahepeal ei tohi

meeskond palli kaotada.

Tagamaks efektiivset treeningprogrammi, peaks treeningu jagama osadeks: hooajaeelne,

hooajaaegne ja hooajaviline. Sportlane peaks tegema harjutusi, mis haarab k&iki liigeseid ja
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ka vaiksemaid lihaseid. (Shamus ja Shamus, 2001) Hooajaeelsesse tsiiklisse kuulub peamiselt
vastupidavus- ja joutreening. Hooajaaegsesse tsiiklisse spordialaspetsiifiline treening ning
hooajavilisel ajal vastutab sportlane reeglina oma treeningute eest ise. Hooajavilisel ajal on
méangjatel soovitatud oma reipuse sdilitamiseks tegeleda teiste pallimidngudega

rekreatsioonisportlase tasemel. (Dvorak ja Junge, 2005)

Viljaspool hooaega vdib treeningu intensiivsus olla suurem kui vdistlusperioodil. Kasutama
peaks pliiomeetrilisi harjutusi, sest need nduavad pikemat taastumisaega. Vaistlusperioodil
voib plilomeetria liigne rakendamine pdhjustada soorituse langust. Hooaja ldhenedes peaks
treeningu intensiivsus vdhenema ning keskenduma peaks spordialapohistele harjutustele.
Voistlusperioodil on vastupidavustreening kdige madalamal tasemel ning joutreeningut ja
pliomeetriat peaks tegema vaheldumisi kord néddalas. Nendel sportlastel, kes ei saa
regulaarset ménguaega, peaks mangujirgne treening olema vorreldav minguintensiivsusega.

(Shamus ja Shamus, 2001)

3.3. Treeningute iilesehitus

Jalgpalluritel on spordialaspetsiifikast tingitult vahenenud reie eemaldamine ning puusa- ja
polvepainutus, kuna intensiivsed lithikesed spurdid kiirete suunamuutuste ning kiirendamiste
ja aeglustamistega nouavad lihastelt palju t66d ja vdivad pdhjustada lihaspingeid. Lisaks
pooratakse jalgpallitreeningutel véhest tdhelepanu lihashooldusele. See koik soodustab

vigastuste tekkimist. (Arnason jt., 2004)

On leitud, et kuni 67%-1 mangijatest on vdhemalt iiks pinges lihas alajasemel. Pinges lihased
on korrelatsioonis lihastevenituste esinemisega, mis on ilmselt iks koige kergemini
drahoitavaid vigastusi. Staatiline venitus suurendab lihase pikkust. Plantaarfleksorid, puusa
adduktorid, pdlvesirutajad ja -painutajad ning puusapainutajad on koige sagedamini
vigastatud lihased, sellepérast peaks neile enim tdhelepanu pooérama. Kuid siiski ei tohiks dra
unustada ka teisi alajiseme lihaseid ega selga, kaela ja iilajisemeid. (Shamus ja Shamus,
2001) Kuigi on leitud, et venitamisel voib olla sooritusele isegi negatiivne mdju ning see voib
vigastuse riski suurendada, siis sportlastel, kellel on pinges lihased, v3ib venitamisest olla
suurt kasu (Thacker jt., 2004).

Viskoossetel-elastilistel materjalidel, nagu néiteks lihased, on oluline omadus roomavus (ingl
k creep). See tdhendab, et materjal deformeerub aja jooksul kui talle mdjub konstante joud.

Kui materjali temperatuur touseb, siis pOhjustab koormus, mis toatemperatuuril piisivat
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kahjustust ei pdhjusta, materjali roomamise. Teooriat praktikasse pannes peaksid sportlased
pérast soojendust venitama. See suurendab roomavust ka sidekoes, viahendab venitusrefleksi
ja suurendab sidekoe puhkeoleku pikkust. Teine oluline omadus lihastel on see, et konstantse
pinge all hakkavad nad lddvestuma ehk koormus védheneb. (Bartlett ja Bussey, 2012)
Venitamise mdju kestab tavaliselt 6-90 minutit, kuid pikemaajalise venitustreeningu

tulemusena voib painduvuse suurenemine piisida mitu nidalat (Thacker jt., 2004).

Joutreeningul tuleks lihaste jou arendamise eesmargil kasutada keskmist intensiivsust: 3-5
seeriat, 5-6 kordust, 80-85% kordusmaksimumist (RM). Lihaste hiipertroofia saavutamiseks
sobib 3-5 seeriat, 10-15 kordust, 50-75% RM. Vo&imsuse jaoks soovitatakse kasutada 5
seeriat, 2-4 kordust, 90-95% RM. Aasta peaks algama hiipertroofia tsiikliga, mis kestab 3-4
nddalat, jargneb jOutsiikkel, mis kestab kuni 4 nidalat ning siis voimsuse tsiikkel kuni 3
nddalat. See aitab sportlase treeningut tasakaalustatuna hoida, valmistab teda ette
voistlusmiangudeks ning aitab dra hoida iiletreeningut. (Shamus ja Shamus, 2001)
Joutreeninguks parim aeg on hooajacelne periood. Suurem joud muudab maéngija
tacklingutele ja vigastustele vihem vastuvotlikuks (Dvorak ja Junge, 2005). Jalgpalluri
lihaseid tuleks treenida nii kontsentriliselt kui ka ekstsentriliselt, sest lihas voib méngu ajal
kontrahheeruda molemat moodi. Plahvatuslikud harjutsed nagu néiteks pikad ja vertikaalsed
hiipped korreleeruvad 166gikaugusega. (Shamus ja Shamus, 2001) Joutreeningul on
vigastustele preventiivne toime, sest tugevam lihas talub suuremat koormust. Ekstsentrilist
lihastreeningut soovitatakse titha rohkem, kuna on tdestatud, et see parandab nii
maksimaaljoudu kui ka soodustab taastumist. Arvatakse, et enamus lihase venitusi toimuvad

just lihase ekstsentrilise t66 ajal. (Askling jt., 2003)

Taani jalgpalluritega ldbiviidud uuringust selgus, et 10 nddala jooksul progresseeruva
sageduse ja intensiivsusega hamstringi ekstsentriline treeningprogramm vdhendab
hamstringvigastusi kuni 60% ning korduvate vigastuste sagedust 85% (Petersen jt., 2011).
Rootsis  ldbiviidud uuring toetab védidet, et ekstsentriline treening vidhendab
hamstringvigastuse esinemissagedust. Nende puhul kasutati lisaks meeskonnatreeningutele
kohuli pdlevepainutuse harjutust (ingl k prone leg curl). Treeningrupi vigastuste arv
moodustas 23% kogu vigastustest.  Teostati nii kontsentrilist kui ka ekstsentrilist
kontraktsiooni, viimane oli aga iilekaalus. Treeninggrupil paranes lihase kontsentriline ning
ekstsentriline joud vastavalt 15% ja 19%, kontrollgrupil muutusi ei tuvastatud. Treeninggrupi
mangjatel paranesid ka kiirusenditajad, kontrollgrupil muutusi ei tuvastatud. (Askling jt.,

2003)
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Kasulikud mitut liigest hdlmavad jouharjutused jalgpalluritele on jalgadega raskuste surumine
(ingl k leg press), kiikid ja viljaasted. Uheliigese harjutustest soovitatakse istudes
polvesirutusi, kohuli polvepainutusi, reie ldhendajate- ja eemaldajatelihaste harjutusi ning
varvastele tousu harjutusi nii pdlved sirutatult (t66tab sddre kakspealihas) kui ka polved

painutatult (t66tab lestlihas). (Shamus ja Shamus, 2001)

Jalgpallispetsiifiline tasakaalutreening, mis koosneb iihel jalal seismisest, iihejalahiipetest ette,
taha ja korvale suunas, takistusraja ldbimisest, jalapdial hiipetest ning toenglamangus
vastaskde ja -jala tostetest, vdhendab lihasvigastuste, kuhu alla kuuluvad hamstring ja
sadrelihased, esinemist poole vorra. Lisaks ilmneb ka langus patella kodluse, pdlvesidemete ja
hiippeliigesesidemete vigastustes. Treeningprogrammi efektiivsus on seda parem, mida
rohkem seda kasutada. (Kraemer ja Knobloch, 2009) PG&lve- ja hiippeliigese sidemete
venituste ravis ja ennetamises on tasakaalutreeningut soovitanud ka teised autorid
(Engebretsen jt., 2008).

Proprioretseptsioonitreening on hiippeliigese vigastuste ennetamise seisukohast viga olulisel
kohal. Hiippeliigese vélimise sideme venituse riskifaktoriks on ka eversiooni teostavate
lihaste norkus, seega on nende treenimine preventiivse toimega. Proprioretseptsiooni ja
joutreeninguga tegelenud inimestel oli aasta jooksul korduva hiippeliigesevenituse sagedus
vastavalt 5% ja 20%, kontrollgrupil aga 40%. Proprioretseptsioonitreening hdlmas endas
seismist tasakaalulaual iga pdev 30 minutit. Joutreening koosnes alguses isomeetrilistest
harjutustest, millele jiargnesid diinaamilised harjutused raskuste ja kummilindiga. Harjutusi

tehti 10 seeriat, igas seerias 20 kordust ning vastupanu hoiti 9 sekundit. (Mohammadi, 2007)

Mitmed uuringud on ndidanud, et kerelihaste norkus soodustab alajiseme, eriti polve,
vigastuste teket (Dvorak ja Junge, 2005). Kohulihaste treenimine tagab lumbaalosa stabiilsuse
ning seeldbi vdhendab hamstringlihaste venituse riski. Kohu- ja seljalihaste treenimine on
véiga tdhtis osa joutreeningust. Tugevad kerelihased voimaldavad kdiki teisi kehaosi palju
efektiivsemalt treenida. (Shamus ja Shamus, 2001) Kerelihaste tugevdamisel tuleb meeles
pidada ka asendeid, mis sportlasel oma alal ette tuleb. Nii saab valida jalgpalluri jaoks
harjutused, mis peegeldavad méngusituatsioonis tekkivaid olukordi. Kerelihastetreening koos
kubemepiirkonna lihaste treeninguga on ndidanud preventiivset ja ka rehabiliteerivat toimet

selle piirkonna lihaste venitustega tegelemisel (Engebretsen jt., 2008).
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Pliiomeetrilised harjutused parandavad sooritust ja védhendavad vigastuste riski. Need
harjutused voimaldavad lihasel saavutada maksimaaljou vdimalikult kiiresti. Selle peamised
komponendid on ekstsentriline, amortisatsiooni ja kontsentriline faas. Ekstsentriline
kontraktsioon tekitab venitusrefleksi, mis voimaldab suuremat kontsentrilist kontraktsiooni.
Amortisatsioonifaas on periood ekstsentrilisest faasist kontsentrilise faasi alguseni ning see
peaks olema voimalikult lithike. (Shamus ja Shamus, 2001) Lisaks tuntakse seda kiirusjou
omadust kui voimsust. Ekstsentrilisele kontraktsioonile jargneb jalgpallis tihti kontsentriline
kontraktsioon. Pliiomeetrilised harjutused lubavad jalgpalluritel lihaseid, kodluseid ja
sidemeid treenida funktsionaalselt. (Dvorak ja Junge, 2005) Pliiomeetria harjutuste tegemisel
peaks kasutama jalandusid, mis ei libise. Lisaks ei tohiks pind olla liiga pehme, sest see
pikendab amortisatsioonifaasi. Vaga histi sobib naturaalne muru, iihtlasi on see ka spordialale

spetsiifiline. Maandumisel tuleb silmas pidada, et toimuks varbalt kannale rullimine.

Pliiomeetriliste  harjutustena  kasutatakse nditeks ruuthiippeid, kdorgushiippeid ja
stigavushiippeid. Ruuthiipete korral tehakse maha ruut ning sportlane peab hiippama edasi-
tagasi, korvale ja diagonaali. Korgushiipete korral kasutatakse 0,4-1,1 m korguseid kaste.
Sportlane seisab selle ees, jalad dlgade laiuselt, pdlved ja puusad kergelt painutatud, ning
hiippab kastile ja kohe alla tagasi algasendisse ning kordab tegevust. Mida kiirem hiipe, seda
parem. Maandumisel tuleb tdhelepanu podrata tehnikale: dlad peaksid olema iile polvede
joone. Seda aitab tagada hiippeliigeste, pdlvede ja puusade painutamine. Harjutust voib
sooritada 10- voi 30-sekundiliste intervallidega. Siigavushiippeid kasutatakse jalgade jou ja
vastupidavuse parandamiseks. Pérast kdrgemalt pinnalt mahaastumist hiipatakse koheselt

tiles. (Shamus ja Shamus, 2001)

Treeningplaani koostamisel saab varieerida sageduse, intensiivsuse ja kestusega. Sagedus
tdhendab mitu korda niddalas treeningut tehakse. Intensiivsus tdhendab koormust, mis lihastele
langeb ja kestus tdhendab kui pikalt iiks treening kestab. (Shamus ja Shamus, 2001)
Vastupidavuse seisukohalt on koige olulisem intensiivsus. Kui treeningu intensiivsus on
sama, siis voib treeningu sageduse ja kestuse vihendamisel vastupidavus séilida. Intensiivsuse
vihendamisel vdheneb kiirelt ka vastupidavus. Selleks, et treening avaldaks méngijale mingit
mdju, peab koormus olema suurem kui see, millega keha juba harjunud on. Seda tuleb silmas
pidada nii terve méangija treenimisel kui ka vigastatud méngija rehabiliteerimisel. (Dvorak ja

Junge, 2005)
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Kuigi jalgpalluri jaoks on koige tdhtsam treenida alakeha ja kerelihaseid, siis ei tohiks
tihelepanuta jitta ka iilekeha. Ulakehaharjutuste juurde peaksid kuuluma niiteks rinnalt

surumine, sdudmine ning olafleksorite ja abduktorite harjutused. (Shamus ja Shamus, 2001)

Treeninguga paranevad oskused, koordinatsioon, hapnikutarbimine ja joud, mis koik aitavad
kaasa vigastuste ennetamisele (Shamus ja Shamus, 2001). Kehalise treeningu eesmérk on

parandada méngija sooritust ja kaitsta vigastuste eest (Dvorak ja Junge, 2005).

3.4. Arstlik ldbivaatus

Hooaja-eelse arstliku ldbivaatuse eesmargiks on iiles leida jalgpalluri tugevused ja norkused
nii vigastuste preventsiooni kui ka soorituse parandamise seisukohast. Labivaatuse alla
kuuluvad antropomeetriline hindamine ja rasvaprotsendi midramine, Ola ja {ilajiseme,
lilisamba, puusa, polve, hiippeliigese ja labajala hindamine. Hinnatakse riihti, liigeste
litkkuvust ning lihaste seisukorda, pdlve ja hiippeliigese korral ka sidemete tugevust. Lisaks
margitakse tlles varasemad vigastused ning valu esinemine. (Dvorak ja Junge, 2005)

Jalgpalluri jaoks v&ib suur rasvaprotsent olla vigastuste riskifaktoriks (Arnason jt., 2004).

Arstlikul ldbivaatusel peaks kindlasti tuvastama potentsiaalsed riskifaktorid, eluohtlikud
seisundid ja skeletilihassiisteemi probleemid, mis vajavad rehabilitatsiooni. Anamneesist
peaksid vélja tulema ka asjaolud, mis viitavad potentsiaalsele iiletreeningule. Kroonilised
vigastused voivad tuleneda ka valest toitumisest. Lisaks tuleb hinnata iildist tervise seisundit,

sealhulgas ka psiiiihilist tervist. (McLeod jt., 2011)

Kehalise voimekuse hindamine annab tagasisidet treeningute efektiivsuse ning vigastatud
méngija paranemise kohta. Hinnata tuleks kolme kategooriat: plahvatuslik joud, sprintimine ja
vialedus ning aeroobne ja anaeroobne vastupidavus. Méngija jaoks on tdhtis kehalise
voimekuse teste sooritada puhanult, sest vdsimus vOib tulemusi mdjutada. Jalgpalluri
seisukohast sobivad jou hindamiseks kiikist iileshiippe test (ingl k jump and reach),
kolmikhiippe test (ingl Kk triple hop) ja kdhulihaste test (ingl k curl-up). Kiiruse ja vileduse
hindamiseks sobivad 40 m jooksu test, nelja joone jooks ja slaalomjooks. Vastupidavuse
hindamiseks sobivad kolme tdhise jooks, joonejooks ja 12 minuti jooks (vt lisa 1). (Dvorak ja
Junge, 2005)
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3.5. Spetsiaalsed programmid

3.5.1. -MARC 11

F-MARC 11 on 2003. aastal viljatootatud lihtne ja ajakulu-efektiivne programm
jalgpalluritele valtimaks vigastusi (FIFA, 2011). See koosneb 10 teaduspdhisest harjutusest ja
ausa mingu propageerimisest. Programmi tditmine ei eelda muude vahendite kui jalgpalli
olemasolu ning pérast tutvumisperioodi kulub selle tditmiseks kuni 15 minutit. F-MARC 11
programm keskendub kerelihastele, neuromuskulaarsele kontrollile ning pliiomeetrilistele ja
viledust treenivatele harjutustele. Harjutused sooritatakse jalgpallivdljakul ning sportlastel
peaks olema tavaline spordiriietus ja jalgpallisaapad. Soorituse ajal on oluline siilitada
stabiilne kehaasend ning alajaseme teljelisus. Ausa méngu propageerimine ei tdhenda ainult
reeglite jérgimist, vaid ka vastaste austamist. Ausa mingu pohimdtteid peaks lisaks
mingijatele levitama ka treenerite, kohtunike ning pealtvaatajate seas. F-MARC 11
programmi tditmisele peaksid eelnema kerge soojendus ja venitusharjutused. (Dvorak ja
Junge, 2005)

Sveitsi amatoorjalgpalluritega ldbiviidud uuringute jirgi vihendas F-MARC 11 programmi
kasutusele votmine meeskonna méngusituatsioonis saadud vigastuste arvu 17,2%, kusjuures
mittekontaktsete vigastuste arv vidhenes 27%. Vorreldes treeningvigastuste sagedust
meeskondadega, kes ei kasutanud F-MARC 11 programmi, esines vigastusi 25,3% védhem.
(Junge jt., 2011)

Hollandi amatodrjalgpallurite seas 1ibiviidud uuringust ndhtub, et F-MARC 11
treeningprogrammi kasutamine enne igat treeningut ei vdhendanud kiill méarkimisvairselt
vigastuste arvu, aga selge erinevus oli méngijate peale tehtud kulutustes. Treeningrupil kulus
keskmiselt iga vigastatud méngija peale hooaja jooksul 256 eurot ning kontrollgrupil 606
eurot. Kuna vigastuste arvus suuri erinevusi ei olnud, siis v3ib kulude vihenemise pohjuseks
pidada véiksemat polvevigastuste arvu treeninggrupil, sest tavaliselt on need koige pikemat

ravi ndudvad vigastused. (Krist jt., 2013)

3.5.2. FIFA 11+

Soojendusprogramm 11+ on kodikehdlmav kava, mis on 2006. aastal véljatootatud F-MARC
11 jarg ning moeldud jalgpallis esinevate vigastuste ennetamiseks. See kava koosneb 3. osast
ning kokku 15 harjutusest, mis tuleks sooritada enne treeningut kindlas jérjekorras.

Votmeelemendiks on kdikide harjutuste korrektne sooritamine. Téhelepanu tuleb pdorata
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oOigele riihile ja kehaasendile, mille alla kuulub jala teljelisus, pdlve ja poia asend ning pehme

maandumine. (FIFA, 2011)

Esimene osa koosneb aeglastest jooksuharjutustest, mis on kombineeritud aktiivse venitusega
ning kehalise kontaktiga. Teine osa koosneb kuuest harjutusest, mis keskenduvad kerelihaste
ja jalgade jou arendamisele, tasakaalule ning pliiomeetriale. Igal harjutusel on kolm erinevat
raskusastet. Viimane osa koosneb kiirematest jooksuharjutustest koos suunamuutuste ja
maandumistega. (FIFA, 2011)

Jooksuharjutused lisati 11+ kavasse mitte ainult selleks, et muuta seda soojenduseks
sobilikumaks, vaid ka selleks, et Opetada jalgpalluritele dige pdlveasendi ja kere stabiilsuse

hoidmist suunamuutustel ja maandumistel (Soligard jt., 2008).

Koik méngijad peaksid alguses sooritama esimese raskusastme harjutusi. Kui jalgpallur on
voimeline etteantud kordused ja kestused raskusteta tegema, vOib edasi minna jargmisele
tasemele. Ideaalis otsustatakse raskusastme sobivuse iile iga méngija puhul individuaalselt.
Lihtsuse mottes voib kogu meeskonnaga litkuda jargmisele tasemele kolme voi nelja nadala

moodudes. (FIFA, 2011)

Norras labiviidud uuringu pohjal voib 11+ kava vdhendada vigastusi kuni 35%. Vigastusi
ennetava programmi efektiivsus soltub eelkdike sellest, kui jarjepidevalt meeskond seda
kasutab. FIFA 11+ programmi on soovitatud kasutada kaks vOi enam korda néddalas. Kas
meeskond kasutab vGi ei kasuta vigastusi ennetavat programmi soltub suuresti treenerist.
Kuigi kdik treenerid arvavad, et preventsioonil on treeningutel oma osa, siis leidub ka neid,

kes peavad seda liiga aecgandudvaks ning otsustavad sellest loobuda (Soligard jt., 2010).
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Kokkuvote

Jalgpall on maailma kdige populaarsem spordiala ning see sobib harrastusena nii meestele kui
ka naistele, lastele ja tdiskasvanutele. Sportimisel tuleb aga silmas pidada, et alati on voimalus

saada vigastus.

Fiisioterapeudi iiheks voimalikuks to6kohaks on spordiklubi voi vdistkonna juures. Paljudes

riikides tegeleb seal vigastuste ravi, rehabilitatsiooni ja ennetamisega peamiselt fiisioterapeut.

Jalgpallis on vigastuste arv suur, kuid nende esinemissagedus on tingitud pigem méngu
populaarsusest kui ohtlikkusest. Enamlevinud vigastused jalgpallis on hiippeliigese sidemete
venitused, pdlvesidemete venitused ja meniskide vigastused, lihasvenitused ning porutused.
K&ik eelpool loetletud vigastused kuuluvad pehme koe vigastuste alla ning esinevad valdavalt
alajasemetes. Peamised vigastuste riskifaktorid jalgpallis on:

e voistlemine korgel tasemel

e suurem vdistlusmédngude osakaal

e visimus

e korgem vanus

e varasema vigastuse olemasolu

e liigeste ebastabiilsus ja lihasndrkus

e agonist ja antagonistlihaste diisbalanss

e puudulik treenitus

e halvad treeningtingimused (ilmastik, jalgpallivéljaku seisukord, vale jalgpallisaabas)

e ebaadekvaatne rehabilitatsioon ja liiga varajane spordi juurde naasmine

Vigastusi on tunduvalt kergem ja odavam ennetada kui ravida. Arvestades vigastuste suurt
esinemissagedust jalgpallis, on nende preventsioon tdhtsalt kohal. Kuni 75% vigastustest
jalgpallis on voimalik ennetada. Preventsiooni seisukohalt tasub kdige enam rdhku pddrata
adekvaatsele soojendusele ja kehalisele treeningule. Jalgpalluri jaoks on treeningu
planeerimisel tahtsal kohal pliiomeetrilised harjutused, tasakaalu- ja
proprioretseptsioonitreening ning joutreening ekstsentrilise t60 iilekaaluga. Vigastatud
mingija puhul on oluline, et enne treeningutele naasmist oleks méngija terve. Kiillaldase
rehabilitatsiooni tagamiseks peavad fiisioterapeut ja mingija omavahel tihedat koostood

tegema. Teisteks ennetatavateks meetmeteks on treeningujargne 1ddvestus, kaitsevarustuse
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kandmine, tugisidemete ja teipimise kasutamine, médngureeglite jirgmine ning korralike

treening- ja voistlustingimuste tagamine.

Kéesoleva t06 peamine eesmairk oli vélja selgitada enamlevinud vigastused jalgpallis ning
pakkuda vGimalusi nende ennetamiseks. Eesméark on erinevatele allikatele toetudes tdidetud
ning antud t66 voib olla aluseks edaspidisteks uuringuteks ja akadeemilisteks kirjutisteks, kus
tuleks keskenduda konkreetsemalt erinevate vigastuste olemusele ning nende ravile. Samuti
tuleks tdhelepanu poOorata ka teistele vigastustele peale alajiseme pehme koe omade.
Vigastuste ravi on vaid iiks osa meeskonna juures tootava fiisioterpeudi t60s ning suuremat
tahelepanu oleks tarvis pOdrata vigastuste preventsioonile, mistdttu on oluline siigavamalt
kisitleda treeningu pShimdtteid ja iilesehitust, et seeldbi viltida vigastusi. Viimase puhul on

oluline tdhelepanu podrata fiisioterpeudi ja treeneri koostdole.
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Summary

Hardi Vilt

Soft tissue injuries and prevention in football

Football is the most popular sport in the world. It suits both men and women, youth and
adults. As in every sport, the participation has it’s risks of getting injured.
In some countries the physiotherapist is the main person, who has to deal with the injuries in

football, their treatment, rehabilitation and prevention.

The incidence of injury in football is high, but it reflects rather the popularity of than the
existing hazards in the sport. The most common injuries are ankle and knee sprains, knee
meniscus injuries, muscle strains and contusions. All of the aformentioned injuries are located

in the soft tissues in the lower extremities.

The risk factors for an injury in football are competing at higher level, participation in more
matches, fatigue, age, previous injury, joint instability and muscle weakness, muscle
imbalance, inadequate training, poor training conditions and inadequate rehabilitation after an

injury.

It is much easier and cheaper to prevent injuries than to treat them. As much as 75% of the
injuries in football can be avoided. Greatest form of protection comes from proper warm-up
and conditioning. For a footballer, it is important to include plyometrics, balance and strength
training with eccentric overload into the training program. For an injured player it is of the
utmost importance to be fully fit after returning to training. To ensure an adequate
rehabilitation the physiotherapist and the player must cooperate. Other means of prevention
are cool-down after training or matches, wearing protective equipment, use of orthoses and

taping, fair play and providing proper training conditions.
In future research it might be benefical to concentrate more on all types of injuries in football,

their nature and treatment. As the greatest form of protection comes form conditioning and

training, the principles of training should be studied more carefully.
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Lisa 1. Funktsionaalsed testid
Joutestid

1. Jump and reach
Sportlane hiippab kahe jalaga kiikist nii korgele kui suudab. Hoogu on lubatud vdtta ainult
katega. Mérgitakse kolmest parim tulemus.

2. Triple hop
Sportlane sooritab iihe jalaga kolm jarjestikust hiipet nii kaugele kui suudab. Margitakse
kolmest parim tulemus. Korratakse teise jalaga.

3. Curlup
Sportlane lamab selili, jalalabad tdistallaga maas ning kéed sirgelt kdrval, pthud suunatud
taha. Koige pikemast sOrmest 7,5 cm kaugusele pannakse mirk ning sportlane peab
lilisambast painutama nii palju, et ndpud puudutaksid mirki. Mérgitakse mitu kordust

méingija 60 sekundi jooksul teeb.

Sprintimise ja vileduse testid
1. 40 m sprint
Sportlane peab ldbima 40 m nii kiiresti kui suudab. Mérgitakse kahest parim tulemus.
2. Nelja joone jooks
Sportlane lamab kdhuli, kéed iilal, stardijoone taga. Késkluse peale tduseb piisti ja jookseb 10
m edasi ja puudutab jalaga joont, po6rab iimber ja jookseb 20 m ja puudutab joont, pdorab

timber ja jookseb 10 m tagasi ja podrab timber ja 30 m edasi. Mdddetakse aeg.

fini§

start => <A O

20m 10m 10m
Joonis 1. Nelja joone jooks Joonis 2. Slaalomjooks

3. Slaalomjooks
Mingija peab jooksma timber tdhiste slaalomit. Mdddetakse aeg (allikas ei andnud

standardiseeritud raja tilesehitust).
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Vastupidavuse testid

1. Kolme téhise jooks
Enne starti mdddetakse sportlase pulss. Sportlane peab jooksma kolmnurgas esimese téhiseni
80 m, jargmiseni 20 m, tagasi esimeseni 82,4 m ja siis 20 m otse. Moddetakse aeg ning pulss

2 min pérast finiSeerimist.

82,4m

fini& 7\
A—EA

Joonis 3. Kolme tihise jooks

start

2. Joonejooks (jo-jo test)
Sportlane jookseb 20 m edasi ja tagasi, millele jairgneb 5 m sorkjooksu (aktiivne puhkus). Iga
jargnev jooks peab olema eelmisest kiirem. Mérgitakse, mitu korda sportlane harjutuse 14bib.

Pulssi mdddetakse enne alustamist ja parast lopetamist.
2,5m

f—— e

Joonis 4. Joonejooks

3. 12 minuti jooks
Sportlane peab 12 minuti jooksul jooksma vdimalikult pika maa. Test viiakse 1dbi staadionil.
Pulss mdddetakse enne alustamist, koheselt pérast 10petamist ning 1, 2 ja 3 minutit pérast

1dpetamist.
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