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KASUTATUD LUHENDID

ATFL - anterior talofibular ligament ehk eesmine kontsluu-pindluuside
CFL - calcaneofibular ligament ehk kandluu-pindluuside

PTFL — posterior talofibular ligament ehk tagumine kontsluu-pindluuside
DF — dorsaalfleksioon

PF — plantaarfleksioon

CAI — chronic ankle instability ehk krooniline hiippeliigese ebastabiilsus



SISSEJUHATUS

Klassikaline ballett on inimesi paelunud juba 16. sajandist. Ténaseks pédevaks on
ballett arenenud populaarseks tantsustiiliks, mis on tehniliselt ndudlik ning véljakutsuv.
Professionaalse balletitantsija treeningkoormus on vdrreldav tippsportlase omaga, kuid
sealjuures peab tantsija sidilitama ka oma artistlikkuse. Lihasjoud, vastupidavus, kiirus,
koordinatsioon, motoorne kontroll ja psiihholoogiline valmisolek — need kdik aspektid on
tahtsad nii sportlasele kui ka baleriinile ning balletitantsijate nagu ka teiste sportlaste seas on
vigastused sagedased (Russell, 2013).

Hiippeliigese ja jalalaba vigastused moodustavad ca 40% koikidest balletitantsijate
vigastustest (Ramkumar et al., 2016; Simon et al., 2014; Wiesler et al., 1996). Nendest
omakorda kodige sagedasem vigastus on hiippeliigese nikastus (Wiesler et al., 1996). Simon et
al. (2014) leidis oma uuringus, et akuutse hiippeliigese vigastusega tantsijatest 75%-1 arenes
vilja krooniline hiippeliigese ebastabiilsus.

Tantsijana on mul isiklik kogemus korduvate hiippeliigese inversioonvigastustega ning
niiid laste tantsutreenerina ning alustava fiisioterapeudina pean oluliseks tantsija
hiippeliigeste tervisele tihelepanu pooramist. Kuna balletitehnika on aluseks viga paljudele
tantsustiilidele ja spordialadele (nt jazz- ja moderntants, vdistlustants, iluvdimlemine),
otsustasin to0 kirjutada baleriinide niitel.

Kéesoleva bakalaureusetdd eesmirgiks on anda iilevaade hiippeliigese lateraalsete
siedemete nikastuse ja ebastabiilsuse olemusest, flisioterapeutilisest 1dhenemisest nikastusele
ning selle eripdradest balletitantsijatel. Teaduskirjandusele tuginedes soovin vilja selgitada

vigastuse tekkemehhanismid, ravi- ja ennetusvoimalused.

Mairksonad: ballett, hiippeliiges, ebastabiilsus, fiisioteraapia

Keywords: ballet, ankle joint, instability, physiotherapy



1. BALLETI ISELOOMUSTUS

Ballett sai alguse Euroopa odukondadest juba 16. sajandil. Esialgu oli tegemist
seltskonnatantsuga, millest vottis osa kogu dukond. Klassikalise balleti alused tootati vilja
Louis XIV Prantsusmaal ning need on piisinud tdnaseni (Kir§ & Korreveski, 2006).
Niitidisajaks on ballett lile maailma tuntud populaarne tantsustiil ja kunstiliitk, mida
iseloomustab graatsilisus ja kergus ning d4rmiselt spetsiifiline tantsutehnika.

Professionaalseid balletitantsijaid voib vorrelda tippsportlastega, kuid Nilsson et al. (2001)
toovad vilja kolm suurt erinevust sportlaste ja tantsijate vahel:

1. Naissoost baleriinidele on iseloomulik varvaskingades tantsimine ehk en pointe asend.

Varvastel tantsimine annab véga suure koormuse alajdseme ja jalalaba liigestele.

2. 5 jalgade positsiooni, mis nduavad ekstreemset alajisemete viljapoolsust. Pea kdik
kasutatavad positsioonid ja tantsusammud sooritatakse alates puusaliigesest
alajasemed vilisrotatsioonis (Macintyre & Joy, 2000)

3. Spordis on liigutuse eesmirgiks saavutada hea tulemus voi skoorida vérav. Balletis on
liigutus ise eesmargiks ning selle tulemusena korduvad tantsutunnis samad litkumised
(tihti ebaloomulikes asendites) kiimneid ja sadu kordi ning see koormab liigselt
lihaseid ja liigessidememeid.

Professionaalse baleriini fiilisiline koormus on tihti veelgi suurem kui teistel elukutselistel
sportlastel (Rusell et al., 2013). Klassikaliselt algab balletitrupis to6tava tantsija paev 60-90
min kestva tantsutehnikat arendava treeninguga (Twitchett et al., 2010 (a)). Tundi alustatakse
tugipuu ddres pohiharjutustega, mis arendavad viljapoolsust ning jalalihaste tugevust. Edasi
liigutakse tantsusaali keskele, kus korratakse samu harjutusi ilma toeta ning harjutatakse kéte
ja pea kooskolastatud litkumist (Kir§ & Korreveski, 2006) e port de bras, hiippeid ning
piruette. Sellele jirgnevad lithikesed tantsukombinatsioonid iile pdranda, mis on treeningu
intensiivseim ja keerulisim osa (Kir§ & Korreveski, 2006). Pirast treeningut veedavad
tantsijad ilejddnud toopdeva etenduste proovides (Twitchett et al., 2010 (a)) ning Ohtuti
toimuvad balletietendused. Twitchett et al. (2010 (a)) uuris professionaalsete baleriinide
toopédeva intensiivsust. Leiti, et 90% tantsijatest ei olnud péeva jooksul iile 60 min jirjestikust
puhkepausi. Veelgi enam, 33,3% tantsijatest puhkasid terve 8 tunnise todpdeva viltel korraga
viahem kui 20 minutit (Twitchett et al., 2010 (a)).

Nagu tippsportlastel, on ka professionaalsete balletitantsijate seas skeleti-lihassiisteemi

vigastused sagedased (Russel, 2013). Ramkumar kolleegidega (2016) leidis kiimme aastat



kestnud uuringus USA tunnustatud balletitrupis, et keskmiselt oli tantsijatel igaastaselt 1.10
vigastust. Sarnase tulemuse sai ka Nilsson et al. (2001) viis aastat valdanud uuringus Rootsi
balletitrupis, kus esinemissageduseks oli 1.00.

Hiippeliigese ja jalalaba vigastused moodustavad ca 40% koikidest balletitantsijate
vigastustest (Ramkumar et al., 2016; Simon et al., 2014; Wiesler et al., 1996). Nendest
omakorda kdige sagedasem traumaatiline vigastus on hiippeliigese nikastus (Wiesler et al.,

1996; Nilsson et al.,2001; Ramkumar et al., 2016).



2. HUPPELIIGESE NIKASTUS

Delahunt et al. (2010) on defineerinud lateraalset hiippeliigese nikastust jargmiselt:
»Akuutne hiippeliigese lateraalne nikastus on vidlimise sidemekompleksi traumaatiline
vigastus, mis on tekkinud jalaliigese iilemddrase inversiooni vOi plantaarfleksiooni ja
adduktsiooni tulemusena.*

Lateraalne hiippeliigese vigastus on kdige sagedasem traumaatiline vigastus
balletitantsijate seas. Niiteks Ramkumar et al. (2016) uuringus selgus, et USA tunnustatud
balletitrupis esines 10 aasta jooksul tantsimisega seotult 574 vigastust, millest 59 (10,2%) olid
hiippeliigese nikastused. Wiesler et al. (1996) leidis North Carolina kunstikoolis tehtud
uuringus, et osalenud tantsijate hulgas esines aasta jooksul skeleti-lihassiisteemi vigastustest
samuti enim hiippeliigese nikastust. Koikidest vigastustest moodustasid nikastused 13,8%.

Et moista hiippeliigese nikastuse olemust, peab teadma antud piirkonna anatoomiat ja

eripdrasid tantsijatel, millest jargnevalt ka {ilevaade antakse.

2.1 Hiippeliigese ehitus ja funktsioon

Jala- ehk hiippeliiges koosneb iilemisest (inglise k talocrural) ja alumisest (inglise k
subtalar) hiippeliigesest (Lepp, 2013).

Ulemine hiippeliiges on plokkliiges, kus séireluu ja pindluu alumised osad liigestuvad
hargitaoliselt kontsluuga. Frontaaltelje iimber toimub jala sirutamine ehk dorsaalfleksioon
(DF) ja jala painutamine ehk plantaarfleksioon (PF). Plantaarfleksiooni korral on vdimalik ka
véhene kiilgliikumine (Roosalu, 2006).

Alumise hiippeliigese moodustavad kaks eraldi seisvat liigest: kontsluu-kandluu liiges
ning kontsluu-kandluu-lodiluu liiges. Konts-kandluu liiges on ratasliiges, mis {ihendab
omavahel kontsluud ja kandluud ning kontsluu-kandluu-lodiluu liigese puhul on tegemist
keraliigesega (Roosalu, 2006). Liigutused toimuvad kahel liigesel kombineeritult vaid timber
ratasliigese telje. Telje imber toimub jala supinatsioon (kaasneb adduktsioon) ja pronatsioon
(kaasneb abduktsioon) liigutused (Lepp, 2013). Alumine ja iilemine hiippeliiges moodustavad
funktsionaalses mottes terviku: koik sdérelihased iiletavad nii lilemise kui ka alumise
jalaliigese, mistottu liigesed funktsioneerivad iiheaegselt. Plantaarfleksiooniga kaasneb

supinatsioon ja adduktsioon, dorsaalfleksiooniga pronatsioon ja abduktsioon (Lepp, 2013).



Hiippeliiges saab oma primaarse toetuse mediaalsetelt ja lateraalsetelt liigessidemetelt
(Clippinger, 2007).

Mediaalsel kiiljel paikneb tugev sidemete kompleks ehk deltaside. Deltasideme koik neli
osa hargnevad mediaalselt malleooluselt erinevatele jala luudele, kuhu need kinnituvad.
Deltaside kaitseb {ileliigse jala eversiooni ja abduktsiooni eest, samuti sddreluu ette- ja
tahasuunalise nihkumise eest (Clippinger, 2007). Nii tavapopulatsioonis kui ka
balletitantsijate seas esineb deltasideme vigastusi harva (Simon et al., 2014). Kéesolevas

bakalaureusetdos neid seetottu ka ei kasitleta.
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Joonis 1: hiippeliigest iimbritsevad tihtsamad liigesisdemed (Clippinger, 2007).

Jalaliigese lateraalseteks kollateraalsidemeteks loetakse kolme iseseisvat sidet: eesmine
kontsluu-pindluuside (ATFL), tagumine kontsluu-pindluuside (PTFL) ja kandluu-pindluuside
(CFL) (Lepp, 2013).

ATFL on primaarne plantaarfleksiooni ja inversiooni piiraja. Naissoost baleriinid on
tantsides suurema osa ajast en pointe (varvaskingades tantsimine e raskust kandev
maksimaalne PF) voi demi-pointe (poolvarvastel e pdkal) asendis ning seepdrast on oht
hiippeliigest nikastada suur (Russell, 2013). En pointe on hiippeliiges suhteliselt stabiilses
asendis, sest sddreluu posterioorne osa lukustub kontsluule. Kui aga laskutakse
poolvarvastele, ehk toimub kerge dorsaalfleksioon, kompleks vabaneb ning ATF ligamendile
langeb suurem koormus ja hiippeliiges muutub inversioon vigastusele vastuvotlikumaks
(O’Loughlin et al., 2008).

CFL on peamine hiippeliigese stabilisaator jala neutraalasendis, biomehhaaniliselt on ta
tugevam kui ATFL (O’Loughlin et al., 2008). CFL on ainuke liigesside ja oluline
stabilisaator, mis kulgeb iile alumise ja {ilemise hiippeliigese. Vigastus tekib, kui pdid on
dorsaalfleksioonis ja inversioonasendis (Pintsaar, 2010).

PTFL on lateraalse sidemekompleksi tugevaim ligament. Selle sideme vigastused on
harvad (O’Loughlin et al., 2008).



Hiippeliigese olulisteks stabilisaatoriteks on ka seda iiletavad lihased (Joonis 2). Nagu
peatiiki alguses kirjeldatud, on lateraalse sidemekompleksi nikastus tingitud liigsest
inversioonist voi plantaarfleksioonist ja adduktsioonist. Seda liigutusmustrit takistavad
eelkdige eversioon liigutust sooritavad sdédre kiilgmise rithma lihased. Nendeks on pikk ja
lihike pindluulihas (m. peroneus longus ja m. peroneus brevis) (Roosalu, 2006). Samuti
mingivad oma osa sddre eesmise rihma lihased, mille peamiseks funktsiooniks on
dorsaalfleksiooni sooritamine. Kodige suurem ja tugevam dorsaalfleksor on eesmine
sadreluulihas (m. tibialis anterior). Eesmist sdéreluulihast aitavad dorsaalfleksioonil ka pikk
suurvarba-sirjutaja (m. extensor hallucis longus) ja pikk varvastesirutaja (m. extensor
digitorum longus). Peamisteks plantaarfleksoriteks on sdére kakspealihas (m. gastrocnemius)
ja lestlihas (m. soleus) (Roosalu, 2006).
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Joonis 2: peamised hiippeliigesele mojuvad lihased (allikas:
http://www.humananatomychart.us/wp-content/uploads/2015/12/human-lower-leg-muscles-
leg+muscles.jpg)

2.2 Hiippeliigese liikuvus balletitantsijatel

Klassikaline ballett nduab tantsijalt suurtes kordustes nii maksimaalset plantaarfleksiooni
(en pointe ja demi-pointe asendis tantsimine) kui ka dorsaalfleksiooni (demi-plie liigutus)
(Joonis 3: Demi-plie esimeses positsioonis ning en pointe asend (Russell, 2011)) (Russell et
al., 2008). Ekstreemne PF ulatus on tdhtis varvaskingadel tantsimiseks, kuid sellel on ka
esteetiline vaartus. Andersson & Cocchiarella (2007) juhiste jargi peetakse hiippeliigese
normliikuvuseks 20° dorsaalfleksiooni ning 50° plantaarfleksiooni. Russell et al. (2010) leidis,
et goniomeetriga mdotes oli balletitantsijate aktiivne PF 77° & 2,5° ning DF 17° + 1,3°. Samas

uuringus mdddeti maksimaalset liikuvust ka siis, kui keharaskus oli kantud alajésemetele.
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Demi-plies oli dorsaalfleksiooni vadrtuseks 30° + 1,8° ning en pointe asendis varvaskingades
mdddetuna maksimaalne PF 83° + 2,2°. Mida korgemal tasemel tantsijaga oli tegu, seda
suurem oli PF ulatus ja vdiksem DF ulatus (Russell et al., 2010). Tulemusi seletab see, et
korgemal tasemel balletitantsijad treenivad ja esinevad varvastel ja poolvarvastel tunduvalt
rohkem, kui kasutavad DF asendit. Samuti on professionaalsed tantsijad aastaid to6tanud selle
nimel, et saavutada maksimaalset plantaarfleksiooni (Russell et al., 2010). Wiesler et al.
(1996) kaasas oma uuringusse ka meessoost tantsijaid ning leidis, et meestantsijate
liigeslitkuvus oli vidiksema ulatusega kui naistel. Tantsijate keskmine hiippeliigese

inversioonliikuvus on 17,3° ning eversioonliikuvus 2,9° (Wiesler et al., 1996).

Joonis 3: Demi-plie esimeses positsioonis ning en pointe asend (Russell, 2011)

2.3 Traumamehhanismid

Tantsijate nagu ka sportlaste seas tekivad vilimise sidemekompleksi vigastused enamasti
maandumisel plantaarfleksioonis ja inversioonasendis pdiale (Pintsaar, 2010). Tantsija voib
kuulda ploksu meenutavat heli, hiippeliiges ldheb turse ja on valulik. Balletitantsijatel juhtub
koige sagedamini vigastus hiippest valesti maandumisel voi demi-pointe asendis tasakaalu
kaotusel ja jala lateraalsele ,,rullumisel”. Tavaliselt saab vigastada ATFL (O’Loughlin et al.,
2008).

Naistantsijad vigastavad hiippeliigest meessoost tantsijatest rohkem, kuid jalaliigese
lateraalne nikastus on siiski sagedaimini esinev traumaatiline vigastus molema sugupoole
seas. Mehed nikastavad hiippeliigest enamasti suurtest hiipetest valesti maandudes, naised
esitades keerukaid ja kiireid tantsukombinatsioone (Wanke et al., 2013).

Nikastuste kategoriseerimiseks kasutatakse kolme astmelist meetodit, mille astmeid

defineeritakse erinevate autorite poolt tihti erimoodi ning reaalset tegelikkust kategooriad ei
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véljenda (Pintsaar, 2010). Praktikas aga on kategoriseerimine hea, sest nende jargi saab anda
tantsijale esmased juhised vigastusega toime tulemiseks (O’Loughlin et al., 2008).

I kategooria vigastuse puhul on tegemist sidemete iilevenitusega, kus on kaasatud vaid
ATFL. Valu on vidhene ning turse minimaalne. Kliinilist ebastabiilsusele viitavat leidu ei ole
(Pintsaar, 2010). Tantsijad saavad ortoosiga kergemaid treeninguid kaasa teha juba 48h péarast
vigastuse teket (O’Loughlin et al., 2008).

II taseme vigastuse puhul on tegemist mittetdieliku sideme rebendiga. Peale ATFLi on
kaasatud ka CFL. On moningaid viiteid ebastabiilsusele ning tantsija ei ole voimeline ilma
abivahendita tdie keharaskusega jalale toetuma (Pintsaar, 2010).

III kategooria vigastus on raskeim: esineb tdielik ATFL rebend ning vigastatud on ka CFL
ja PTFL. Patsient keharaskust jalale kanda ei saa ning esinevad kliinilised ebastabiilsuse
tunnused (Pintsaar, 2010). Esimesed 6 néddalat on tantsija raviks jala immobilisatsioon
(O’Loughlin et al., 2008).

2.4 Riskifaktorid

Hiippeliigese nikastuse ennetamiseks on vaja teada vigastust soodustavaid faktoreid.

Riskifaktorid voib suures joones jagada sisemisteks ja vilisteks.

2.4.1 Sisemised riskifaktorid

Sisemised riskifaktorid on pohjustatud tantsija enda anatoomilis-fiisioloogilistest
isedrasustest. Hiller et al. (2008) viis 115 tantsija seas 1dbi uuringu, mille eesmérgiks oli
hiippeliigese nikastust ennustavate faktorite leidmine. Hinnati 18 potentsiaalset riskitegurit:
vanus, varasemad hiippeliigese nikastused kontra- ja ipsilateraalsel hiippeliigesel,
hiipermobiilsuse olemasolu, jalaliigese liigesliikuvus, tasakaal poolvarvastel seistes,
tantsutreeningute arv nddalas, tantsukogemust aastates, hiippeliigese ebastabiilsuse olemasolu,
puusaliigese vilisrotatsiooni ulatust jpm. 13 kuu jooksul esines 33 tantsija seas 38 jalaliigese
nikastust ehk trauma esines 28,7% uuritavatest. Uuringu tulemused néitasid, et varasemat
hiippeliigese nikastust vOib seostada suurenenud riskiga nikastada ka kontralateraalse jala
hiippeliigest. Hiller et al. (2008) uuringust ei saa jareldada, et iikski muu uuritud teguritest
oleks riskifaktoriks tantsija esimesele nikastusele. Ka Wiesler et al. (1996) leidis, et vanus,
sugu, treeningstaaz, kehamassiindeks ning hiippeliigese litkuvusulatus ei oma tantsijate seas
jalaliigese vigastust prognoosivat vairtust. Vaid eelnev nikastus oli riskifaktoriks jargmise

tekkeks (Wiesler et al., 1996).
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Nilsson et al. (2001) leidis, et viie aasta jooksul Rootsi rahvusballetis esinenud
hiippeliigese nikastustest 75% juhtus alla 26a tantsijatega (Tantsijate vanus trupis oli 17-47 a).
Seega voib Oelda, et vanus on hiippeliigese nikastuse puhul riskifaktoriks. Wiesler et al. ja
Hiller et al. vanust mojutavaks faktoriks ei pidanud. Mainitud uuringute erinevad tulemused
voisid tuleneda sellest, et Nilsson et al. uuringus oli uuritavate vanus vahemikus 17-47 a.
Seega tekkis vordlusmoment erinevas vanusegrupis tantsijate vahel. Hiller et al. ja Wiesler et
al. uuringutes olid kaasatud vaid kuni 18aastased baleriinid ning nii suurt vanuste vahelist
vordlust ei tekkinud. Vanuse kasvades vdheneb nikastuste hulk suurema kogemuse, parema
tehnilise taseme ning jou ja vastupidavuse kasvu tottu (Nilsson et al., 2001).

Klassikalise balleti tehnika nduab koigis viies balleti pohipositsioonis alajasemete
maksimaalset viljapoolsust. Ideaalne viljapoolsus saavutatakse molema alajiseme 90°
vélisrotatsiooniga, millest suurem osa peab tulema puusaliigesest (Negus et al., 2005). Nii
ulatuslik puusaliigese vélisrotatsioon on saavutatav ainult vdga vihestel tantsijatel. Selleparast
on baleriinide seas levinud ,kompenseeritud véljapoolsus®: ideaalse viljapoolsuse
saavutamiseks kasutatakse hiippeliigeste iilepronatsioon asendit, iilemédrast lumbaarlordoosi
ning ,.kruvitakse® polveliigesest alajisemed véljapoolsemaks. Sellised asendid aga l6huvad
kinemaatilist ahelat ning tekitavad {ilekoormust nt polve- ja hiippeliigese mediaalsel pinnal.
Negus et al. (2005) leidis, et mida suurem on kompenseeritud viljapoolsus, seda
tdendolisemalt on tantsijal eelneva kahe aasta jooksul esinenud mdni iilekoormusvigastus
alajasemetes. Kiill aga ei leitud seost traumaatiliste vigastuste puhul. Sellegipoolest arvab
kdesoleva to0 autor, et treenerid ja fiisioterapeudid peaksid taunima kompenseeritud
viljapoolsuse kasutamist.

Liederbach & Hiebert (1997) esitasid hiipoteesi, et tantsijatel peaks olema korgemad
DF ja PF lihasjou nditajad kui kontrollgrupil, sest tantsijad kasutavad vastavaid liigutusi
sooritavaid lihased tavapopulatsioonist rohkem. Oma uuringus kontrollgrupiga statistiliselt
olulist vahet siiski ei leitud. Veelgi enam, leiti, et balletitantsijate plantaarfleksorid olid
dorsaalfleksoritest palju tugevamad. Artikli autorid pakkusid, et dorsaalfleksorite joudluse
langus vaib olla hiippeliigeste vigastuste riskifaktoriks tantsijate seas.

Ka keha kompositsioon mojutab vigastusi. Twitchett et al. (2010 (b)) uuring kinnitas,
et mida viiksem on tantsija rasvaprotsent, seda kauem votab aega tavapirase treeningu juurde
naasmine parast akuutset vigastust. Kuna balletis on pikk ja sihvakas keha seatud iluideaaliks,
siis tantsijad tihti piiravad oma kaloraazi ning ei saa kétte treeninguks vajalikus koguses
toitaineid. Fiisioterapeutidel ja treeneritel on oluline koguda informatsiooni ka tantsijalt
toitumise kohta, et vajadusel baleriin toitumispetsialisti poole suunata. Samuti leidis Twitchett

et al. (2010 (b)), et tantsija madal aeroobne vdoimekus on korrellatsioonis vigastuste arvuga.
12



Selleks kasutati 2003. aastal vilja tootatud spetsiaalselt tantsijatele moeldud aeroobse
voimekuse testi. Korgemad pulsisagedused testi sooritades nditavad balletitantsija madalamat
aeroobset voimekust. Madalama aeroobse vdimekusega tantsijatel tekkis vasimus kiiremini,
kuna nende taasutmisvOoime pdrast kdrgel intensiivsusel treenimist on langenud. Visinud
tantsija ei suuda oma tantsutehnikat enam nii histi kontrollida, ning traumaatilised vigastused

tekivad lihtsamini.

2.4.2 Valised riskifaktorid

Vilised faktorid on tantsijast mitteolenevad ning nende elimineerimine on tihti
voimatu. Professionaalsete balletitantsijate seas moodustavad véliste tegurite mojul juhtunud
traumad 40,3% vigastuste koguhulgast (Wanke et al., 2013). Kaasaegse ja show tantsustiili
esindajatel oli véliste faktorite moju traumade tekkel veelgi kdrgem (ca 65%). Kdige rohkem
juhtus vigastusi hiippeliigese piirkonnas ning kdige suurem viline riskifaktor oli tantsupartner
(39,9%), millele jargnesid tantsupdrand (28,2%) ning rekvisiidid (13,6%). Kusjuures,
naissoost tantsijaid mojutas tantsuporand oluliselt rohkem kui mehi (p=0,02). Koht, kus
suurem osa vigastusi (64,8%) esines, oli etendustel/esinemistel. Jargnesid etenduste proovid
ning siis alles trennisaal. Wanke et al. tddesid, et viliste faktorite tSttu toimuvaid onnetusi
saab kindlasti mingil médéral ennetada. Niiteks on tdhtis tantsupdrandate puhtus ja kvaliteet,
tantsijad peaksid esinemistel ning trennides hoidma omavahel ohutut distantsi ning viltida
tuleks ohtlike rekvisiitide ja tdstete kasutamist. Ei saa aga unustada, et tants ei ole
klassikalises mottes sport vaid ka kunstilitk ning koreograafi artisliku vabaduse piiramine on
enamasti vastuvoetamatu. Kédesoleva t60 autori arvates peaks iga koreograaf siiski votma
prioriteediks tantsija tervise sdilitamise ja vigastuste ennetamise.

Naissoost baleriinile on suureks véliseks riskifaktoriks ka ebadiged jalandud. Hea
varvasking aitab hiippeliigese asendit ekstreemsetes asendites stabiliseerida. Traditsiooniliselt
valmistatakse varvaskingad paberi, papi ja kanga tihedatest kihtidest, mida tugevdatakse
liimiga. Kingad on esialgu kovad, kuid jalandusid tantsimiseks ettevalmistades ning nendes
tantsides muutuvad varvaskingad pehmemaks ning liiga pehmed kingad vdivad kaasa aidata
vigastuse tekkele (O’Loughlin et al., 2008).
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3. HUPPELIIGESE NIKASTUSE TAGAJARJED

3.1 Hiippeliigese krooniline ebastabiilsus

Lateraalse hiippeliigese nikastuse puhul on pealtndha tegemist kerge vigastusega, kuid
nikastuse kordumise tdendosus on korge, mistottu suurel osal patsientidest, kes on
hiippeliigest eelnevalt nikastanud, kujuneb vélja krooniline hiippeliigese ebastabiilsus (inglise
k chronic ankle instability e CAI) (Gribble et al., 2016). CAIl on laiaulatuslik termin, mida
kasutatakse, kui patsiendil esinevad hiippeliigese mehaaniline ja/vdi funktsionaalne
ebastabiilsus (Delahunt et al., 2010). Mehaaniline ebastabiilsus on seotud liigessidemete
patoloogilise 16tvuse, artrokinemaatiliste piirangute, voi hiippeliigese kompleksi degeneratiivsete
muutustega (Hertel, 2002), mille fiisioterapeut saab kindlaks teha néiteks eesmise sahtli testi ja
kontsluu kalde testiga. Funktsionaalne ebastabiilsus viitab olukorrale, kus patsient kogeb
hiippeliigese ebastabiilsuse tunnet ning esineb hiippeliigese ,,jarele andmise™ episoode
(Delahunt et al., 2010). ,Jarele andmist™ (inglise k ,,giving away*) on Delahunt et al. (2010)
defineerinud jirgmiselt: “Ettearvamatu ja kontrollimatu hiippeliigese {ileméérane
inversioonsuunaline liikkumine, mille tulemuseks ei ole hiippeliigese nikastus®. Funktsionaalne
hiippeliigese ebastabiilsus kujuneb proprioretseptsiooni, neuromuskulaarse kontrolli,
posturaalkontrolli ja lihasjou puuduste tottu (Hertel, 2002). Et CAI-d diagnoosida, peaksid
stimptomid olema kestnud véhemalt aasta pérast esimest hiippeliigese nikastust (Gribble et al.
2016). Kestvat hiippeliigese ebastabiilsust voib seostada vihenenud fiiiisilise aktiivsuse ja
elukvaliteedi langusega (Gribble et al., 2016).

Simon et al. (2014) uuris balleti ja moderntantsu Oppivate tudengite seas CAI
esinemissagedust. lIdentification of Functional Ankle Instability (IdFAI) (vt lisa 1)
kiisimustiku abil leiti, et 77-st tantsijast 54 olid eelnevalt nikastanud oma iihte vdi mdlemat
hiippeliigest (70,1% koguhulgast). Nendest 54-st tantsijast leiti CAl 41- ehk 75,9%-I.
Kusjuures, balletitantsijate hulgas oli hiippeliigese ebastabiilsus enamusel bilateraalne ehk
esines molemal hiippeliigesel (82,4%). Samuti leiti, et kdigist uuringus osalenud meestest
20%-1 esines CAl, kuid naistel lausa 58,2%-I. Kuna mehi osales uuringus vaid 10, siis Simon
et al. ei julgenud spekuleerida, miks oli sugudevaheline erinevus nii suur. Kéesoleva t66 autor
aga arvab, et kuna traditsiooniliselt meestantsijad ei tantsi en pointe, siis on neil ka naistest

véiksem risk hiippeliigest vigastada.
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PShjuste osas, miks iihel indiviidil tekib pérast hiippeliigese inversioonvigastust CAI
ja teisel mitte, ei ole teaduskirjandus veel liksmeelel (Gribble et al., 2016). Rahvusvaheline
hiippeliigese konsortsium (inglise k. International Ankle Consortium) (2016) pakub vilja
kolm teooriat (Gribble et al., 2016):

1. Hippeliigese nikastust peetakse stiiituks vigastuseks, millest taastumiseks ei otsita
professionaalide abi. Niiteks leidis Simon et al. (2014) eelnevalt kirjeldatud uuringus, et
36% tantsijatest ei otsinud meditsiinilist abi peale esimest lateraalset hiippeliigese
vigastust. Neist omakorda 75%-1 arenes vilja CAI Tantsijate seas on levinud ka
vigastatult tantsimine, sest kardetakse, et treeningutest puudumise korral nad asendatakse
tervete tantsijatega ning see voib mdjutada nende professionaalset karjddri. Abi otsitakse
vaid siis, kui ollakse vigastuse tottu fiilisiliselt vdimetud tantsima. Hiippeliigese
nikastusele taastusravi mitte otsimine aga aitab kaasa CAIl tekkele (Gribble et al. 2016;
Simon et al. 2014).

2. Teine teooria puudutab ebaadekvaatset taastusravi. Sportlaste ja tantsijate taastusravi on
suunatud kiirelt treeningutele ja vdistlustele naasmisele. Rehabilitatsioon 16peb, kui
esmased siimptomid on taastunud ja tantsija saab tagasi trenni minna. Kahjustunud
hiippeliigese struktuurid pole selle aja jooksul joudnud aga fiisioloogiliselt paraneda ning
seetottu voivad tekkida lihastasakaalu ja neuromuskulaarse kontrolli probleemid (Gribble
etal., 2016).

3. Kolmandaks pohjuseks peetakse posturaalkontrolli puudulikkust ning ebatiilipilisi
liigutusmustreid erinevatel funktsionaalsetel iilesannetel (Gribble et al. 2016).
Teaduskirjanduses leidub vidga palju artikleid, mis vordlevad hiippeliigese vigastusega
indiviidide proprioretseptsiooni ja biomehaanilisi karekteristikuid kontrollgrupiga. Uheks
selliseks on Lee et al. (2012) uuring, kus vorreldi omavahel tervete ja hiippeliigese
vigastusega balletitantsijate biomehaanilisi karakteristikuid balletile omasel ,,sissonne
ferme* hiippel. Vigastatud tantsijate grupp koosnes baleriinidest, kellel viimase aasta
jooksul oli tantsimise ajal juhtunud iiks voi mitu hiippeliigese nikastust. Leiti, et
hiippeliigese vigastus mojutas liigutuskvaliteeti, hiippest maandumise strateegiat ning
lihasaktivatsiooni mustreid. Vigastatud tantsijatel esines hiippest maandumisel suurem
hiippeliigese  eversiooni  nurk, mida artikli autorid pidasid hiippeliigese
kaitsmisstrateegiaks, et dra hoida uusi vigastusi. Samuti oli vigastusega baleriinidel
suuremad lihaste ko-kontraktsiooni niitajad. Suurem ko-kontraktsioon viitas sellele, et
vigastatud tantsijad peavad hiippeliigese stabiilsuse ja posturaalkontrolli sdilitamiseks

rohkem pingutama kui terved tantsijad ning teevad rohkem t66d, et mitte vigastada oma
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tervet jalga. Suurenenud ko-kontraktsioon lihastes voib iile votta vigastatud liigessidemete
iilesanded ning jalg piisib stabiilsem. Vigastatud tantsijad kasutasid ka ,koormuse
véltimise strateegiat (inglise k ,,Load avoidance strategy), mis tdhendab, et valu
valtimiseks maanduti hiippest liikumismustriga, mis vihendas koormust ning
hiippeliigesele mojuvat joudu vorreldes terve tantsijaga. Lee et al. (2012) {itlesid oma t66
kokkuvbdttes, et tantsijate neuromuskulaarse kontrolli treenimine ja hea maandumistehnika
on vajalikud, et viltida uue vigastuse tekkimist.

Kui lisada ebaadekvaatsele taastusravile voi selle puudumisele vigastatud tantsijate

biomehaanilised eripdrad, on CAI tekkimine tdendoline (Gribble et al., 2016).

3.2 Teised hiippeliigese nikastuse tagajiarjed

CAI ja hiippeliigese nikastuse tagajirjel voib esineda ka jérgnevaid komplikatsioone:
valu, paistetus, lihaste ndrkus, lihastasakaalu hdirumine ning tendiniit (Ritter & Moore, 2008).

Pindluulihased on esimesed, mis kontraheeruvad hiippeliigese inversioonsuunalise
stressi korral. Baleriinide seas on pindluulihaste kodlusepoletik sagedane ndhtus, kuid
hiippeliigese vigastuse ja tendiniidi seost veel tantsumeditsiinis uuritud pole (Ritter & Moore,
2008). Kuna ballett nduab vdga head hiippeliigese stabiliseerimisvdimet, siis esitasid Ritter ja
Moore (2008) hiipoteesi, et tantsijate pindluulihaste iilekoormus ja tendiniit vdivad olla
tingitud hiippeliigese kroonilisest ebastabiilsusest. Kui hiippeliigest passiivselt stabiliseerivad
liigessidemed on vigastatud, siis vdivad diinaamilised hiippeliigese stabiliseerijad (liihike ja
pikk pindluulihas) kergelt iilekoormuse saada. Seda enam, et balletis on eversioonasendis
jalalaba esteetiliseks iluideaaliks (inglise k ,,winging®) (Joonis 4). Tendiniidi simptomiteks on
lokaliseeritud valu, paistetus, iilitundlikkus ning krepitatsioon. Tendiniidiohu tdttu peaksid
flisioterapeudid baleriinide puhul hiippeliigese nikastuse taastusravil panema tavapirasest
suurema rohu pindluulihaste jou taastamisele ning tasakaalu- ja proprioretseptiivsele
treeningule (Ritter & Moore 2008).
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Joonis 4: eversioonasendis jalalaba (allikas: https:/assets.rbl.ms/9847622/980x.jpg).

Hiippeliigese vigastuste pikaajalisemaks tagajdrjeks voib olla ka hiippeliigese
traumajirgne osteoartroos. Valderrabano et al. (2006) uuringust selgus, et 13% traumajérgse
hiippeliigese osteoartroosiga indiviididest olid eelnevalt vigastanud oma hiippeliigese
lilgessidemeid ning esmane sidemete kahjustus oli tekkinud kehalisel aktiivsusel. Neist
omakorda 46% esines hiippeliigese krooniline ebastabiilsus. Aeg parast traumat hiippeliigese
osteoartriidi vélja kujunemiseni varieerus kuuest aastast 57 aastani, olles keskmiselt 34,3
aastat.. Van Dijk et al. (1995) uuris 50-70 aastaste endiste baleriinide alajaseme liigeseid
rontgenograafia abil ning vordlesid neid samas vanuses kontollgrupiga. Baleriinide seas oli
oluliselt rohkem mérgata hiippeliigese artroosi algeid ning liigespilu ahenemist. Autorid
arvasid, et leiud on tingitud korduvatest mikrotraumadest, mida tantsijad tdnu varvaskingades
tantsimisele saavad. Oluline on aga tddeda, et mitte lihelgi uuringus osalenud endistel
baleriinil ei olnud subjektiivseid hiippeliigesega seotud kaebusi. Ilma kaebusteta
rontgenrograafilise artroosi esinemisel ei ole sellest uuringust praktikas mitte mingit kasu
(Van Dijk et al., 1995). Kéesoleva t60 autor aga arvab, et on tihtiS teada, osteoartroosi on
balletitantsijatel ndha rontgenograafiliselt ilma, et oleks esinenud traumaatilisi hiippeliigese
nikastusi voi kroonilist hiippeliigese ebastabiilsust.

Peatiiki kokkuvoteks arvab kdesoleva t00 autor, et tantsutreenerid ja fiisioterapeudid
peavad tantsijaid informeerima tagajirgedest, mida vdivad soodustada liiga kiiresti tantsu
juurde tagasi poordumine ja/voi rehabilitatsioonist kdrvale viilimine. Teadlikud ja targad
tantsijad teevad fiisioterapeutidega meelsamini koostodd.

Koiki traumaatilise hiippeliigese nikastuse CAI tagajirgi saaks ennetada, kui tantsijad
labiksid pérast esmakordset hiippeliigese nikastust pohjaliku ja pikaajalise taastusravi (Simon

et al., 2014). Jargnevas peatiikis sellest ka tlilevaade antakse.
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4. HUPPELIIGESE NIKASTUSE FUSIOTERAPEUTILINE KASITLUS

4.1 Hiippeliigese nikastuse esmane ravi ja fiisioterapeutiline hindamine

Treeneri voi vigastuse toimumishetkel olemas oleva fiisioterapeudi iilesandeks on esmane
vigastuse hindamine, et vélja selgitada, kas tantsija voib pdorduda tagasi tegevuse juurde,
peaks saama kohapeal esmaabi vOi vajab transporti meditsiiniasutusse (Russell, 2010). Kui
uurija vigastust pealt ei ndinud, tuleb tantsijalt kindlasti kiisida, mis liigutusel vigastus juhtus
ning mis asendis oli pdid (Pintsaar, 2010). Hindamisel tuleb kiisida ka eelnevate sarnaste
vigastuste kohta, sest eelnev hiippeliigese nikastus on suurim riskifaktor uueks nikastuseks
(Hiller et al., 2008), vaadelda ja palpeerida vigastatud hiippeliigest ning kasutada spetsiaalseid
hindamiseks loodud teste (Russell, 2010). Vaatluse eesmirgiks on kindlaks teha
deformatsioonide esinemine, jala vérvus, turse suurus ja tekkimise kiirus (Russell, 2010).
Palpeerimisel tehakse kindlaks valulikud piirkonnad, krepitatsiooni esinemine (Russell,
2010). Palpeerida tuleks ldbi koik lateraalsed liigessidemed, kuid meeles tuleb pidada, et aja
moddudes valu spetsiifilisus viheneb (Pintsaar, 2010). Vigastatud jalga vorreldakse terve
jalaga (Russell, 2010).

Pérast palpatsiooni ja vaatlust sobivad hindamiseks hésti Ottawa hiippeliigese reeglid
(inglise k Ottawa ankle rules) (Russell, 2010). Reeglid loodi, et vdhendada erakorralise
meditsiini asutustes ebavajalikke radioloogilisi uuringuid hiippeliigese vigastuste korral.

Luumurru oht esineb ning rontgenpilti peaks tegema juhul, kui patsient ei suuda teha iile 4

Base of 5th
Metatarsal

Memj
Joonis 5: Ottawa reeglid: piirkonnad, mille valulikkuse korral tuleks teha
radioloogiline uuring. (Russell, 2010)
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sammu vigastatud jalaga ning esineb valulikkus mediaalse vOi lateraalse malleooluse
piirkonnas, viienda metatarsaalluu proksimaalsel osal vdi lodiluu piirkonnas (joonis Joonis
5).

Nikastuste tosiduse ja lateraalsete liigessidemete seisukorra hindamiseks kasutatakse
eesmist sahtli testi ning kontsluu kalde testi (Kaminski et al., 2013; Pintsaar, 2010; Russell,
2010).

Eesmine sahtli test nditab ATFLi terviklikkust. Testimise ajal on patsiendi polveliiges
fleksioonasendis, hiippeliiges 10-15° plantaarfleksioonis. Hindaja haarab kdega patsiendi
kandluust ning liikkab seda anterioorsele samal ajal teise kdega sddreluud kinni hoides
(Joonis 6 A). Test on positiivne, kui kandluu liigub vorreldes terve jalaga oluliselt rohkem
anterioorsele. Liigese anterioorsele pinnale voib tekkida lohk (Polzer et al., 2012). Tantsijate
puhul on kontralateraalne testimine eriti tdhtis, sest enamasti on tegu hiipermobiilsete
liigestega indiviididega. Kui suure turse ja valu tottu ei ole vdimalik testi kohe sooritada,
soovitatakse test siiski 1&bi viia 3-5 pdeva pédrast vigastuse teket, sest see annab ka siis haid
diagnostilisi tulemusi (Polzer et al.,, 2012). Positiivne eesmine sahtli test, valu ATFLI
palpatsioonil ning hematoomi olemasolu néitab 96% juhtudel, et ATFL on rebenenud (Polzer

etal. 2012).

I

Joonis 6: Eesmine sahtli test (A) ning kontsluu kalde test (B) (Polzer et al. 2012)

Kontsluu kalde test on mdeldud ATFLi ja CFLi testimiseks. Testi alguses on hiippeliiges
neutraalasendis. Hindaja hoiab kandluust stabiilselt kinni, samal ajal kontsluud
inversioonasendisse poorates (Joonis 6 B). Test on positilvne, kui vigastatud jala
inversioonliikuvus on oluliselt suurem vorreldes terve jalaga. Kui kontsluu kalde test ning

eesmine sahtli test on mdlemad positiivsed, on tegemist III astme rebestusega (Polzer et al.

2012).
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International Association for Dance Medicine and Science (IADMS) on tantsijate
akuutsete vigastuste esmaabiks vilja pakkunud akroniiimi PRICED. PRICED moodustub
inglise keelsete sonade protection, rest, ice, compression, elevation ning diagnosis
algustdhtedest (Sefcovic & Critchfield, 2010). Teaduskirjanduses on laialdasemalt levinud
RICE pohiméte (Kaminski et al., 2013; Pintsaar, 2010) (puudub protection ja diagnosis), kuid
iildjoontes on see samavdidrne PRICED printsiibiga. Meetodeid kasutatakse traumajirgse
poletiku ravil esimesel 48-72h pérast vigastuse teket. PRICED koosneb jargmistest osadest
(Sefcovic & Critchfield, 2010) :

1. Kaitse (protection): vigastatud liigessidemete kaitsmine uute vigastuste eest.

2. Puhkus (rest): tantsimise ja vigastatud kehaosa liigutamise l0petamine véltimaks

vigastuse siivenemist.

3. Kiilm (ice): kiilmaaplikatsioonide kasutamine hiippeliigesel iga kahe tunni tagant 20
minutit.

4. Kompressioon (compression): Hiippeliigese kompressioon elastiksidemega, et &ra
hoida turset.

5. Elevatsioon (elevation): vigastatud hiippeliigese siidame piirkonnast kdrgemalt
eleveerimine, et soodustada turse alandamist ning jddkainete dravoolu pdletikulisest
piirkonnast.

6. Diagnoos (diagnosis): vigastuse hindamine meditsiinitdotaja poolt, et saada
voimalikult tdpsed juhised edasiseks raviks. Eriti tdhtis on diagnoosi panek siis, kui
tantsija ei saa raskust jalale kanda, esinevad neuroloogilised siimptomid,
viljakannatamatu valu, kohene turse ja hiipeliigese funktsiooni puudumine voi
silmndhtavad deformatsioonid. Kéesoleva t60 autor peab seda punkti eriti oluliseks,
kui tantsija vigastab end olukorras (nditeks treeningul), kus meditsiinitdotajat pole
laheduses ning treener vajalikku hindamist sooritada ei oska.

Viimastel aastatel on hakatud RICE meetodi kasutamises aga kahtlema. Van Den
Bekerom et al. (2012) jareldasid oma iilevaate artiklis, et erinevatest randomiseeritud
kontrollitud uuringutest saadud andmed on puudulikud niditamaks RICE meetodi edukust
akuutse hiippeliigese nikastuse puhul. Néiteks leiti, et kompressiooni kasutamise kohta on
uuringute tulemused vastuolulised ning elevatsiooni rakendamise vajalikkusest puudub
teaduskirjandus tdielikult. Puhkus ei vOrdu samuti immobilisatsiooniga: koik {ilevaate
artikklisse kaasatud uuringute tulemused néitasid, et kerge vigastusjérgne mobilisatsioon on
kasulikum kui hiippeliigese tdielik immobilisatsioon (Van Den Bekerom et al., 2012). Ka
kiilma kasutamine on seatud kiisiméargi alla. Van Den Bekerom et al. (2012) leidis, et nii

kiilmaaplikatsioonide kasutamise kasulikkuse ja kahjulikkuse kohta on tdenduspdhisus
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limiteeritud. Laialdasemalt on aksepteeritud kiilma valuvaigistav toime, kuid vigastusest
taastumise kiirendamisele kiilm kaasa ei aita (Bleakley et al. 2006; Van Den Bekerom et al.
2012). Bleakley et al. (2006) uuringus vorreldi omavahel kahte kiilmaaplikatsioonide
kasutamise meetodit. Esimene grupp hoidis jdad vigastatud hiippeliigesel iga kahe tunni
tagant 20 minutit jarjest. Teine grupp kasutas kiilmaaplikatsioone samuti iga kahe tunni
tagant, kuid kiilma hoiti peal 2x10 minutit, mille vahepeal puhati hiippeliigest 10 minutit
toatemperatuuril. Hinnati valu (moddetud visual analogue scale (VAS) skaalal), hiippeliigese
funktsionaalsust (Binkley’s lower extremity functional scale) ning turse suurust. Mdlemad
grupid kasutasid kiilmaravi esimesed 72h pédrast nikastuse teket ning gruppe julgustati
sooritama hiippeliigese mobiilsust soodustavaid harjutusi (hiippeliigese ringid) ja
venitusharjutusi (sddre tagumise rithma lihaste venitused). Nddala moodudes esines vahelduva
raviga grupil vdhem wvalu erinevatel aktiivsetel tegevustel, kuid turse ja hiippeliigese
subjektiivse funktsionaalsuse osas erinevusi ei leitud. Bleakley et al. (2006) oletas, et kuna
vahelduva kiilmaraviga grupil oli 2x rohkem valuvaba aega (parast mdlemat 10 minutilist
ravi), siis sooritasid nad rohkem soovitatud harjutusi ning ka see oli valu iiheks vihendajaks.
Selle uuringu valguses soovitab kéesoleva t60 autor balletitantsijatel jadd kasutada valu
vihendamiseks esimestel paevadel parast nikastust iga kahe tunni tagant 2x10 minutit.
IADMS (Sefcovic & Critchfield, 2010) soovitab samuti véltida esimesed 72h pérast
nikastust akrontiimi HARM:
1. Kuumus (heat): igasugune kuumus kiirendab vereringet, mis pohjustab suuremat
turset ja aelgustab paranemisprotsessi.
2. Alkohol (alcohol): alkohol voib suurendada turset, acglustades vigastusest taastumist.
3. Jooksmine voi muu liigne trenn (running): vigastatud piirkonna koormamine voib
pohjustada edasisi vigastusi.
4. Massaaz (massage): voib suurendada turset ja kudede sisest veritsust, pikendades
taastumisaega.
| astme vigastuse korral kestab aktiivsuse kaotus 7-14 pdeva, I astme korral 2-6 nédalat

ning III astme puhul on tantsimine héiritud 4-26 nédalat (Pintsaar, 2010).

4.2 Hiippeliigese nikastuse subakuutne ravi

Balletitantsija hiippeliigese funktsiooni téielik taastamine peab toimuma voimalikult
Kiiresti, et tantsimisest eemaloldud aeg oleks minimaalne, kuid peaks olema piisavalt pikk, et

valtida edasisi vigastusi (Russell, 2010). Sekkumine sdltub vigastuse raskusastmest.
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Teaduskirjanduses on eelistatud funktsionaalne ravi immobilisatsioonravile, kuid Ill astme
vigastuse juures on ka immobilisatsioon vajalik (Kaminski et al., 2013).
Rehabilitatsioonifaasis  pannakse  rohku  liigesliikuvust  taastavatele  harjutustele,
dorsaalfleksorite ja  eversioonliigutusi  sooritatavate lihaste tugevdamisele ning
propriotseptiivsele treeningule (Pintsaar, 2010). Esimestel nddalatel parast vigastust peavad
tantsijad treeningutel kandma toega hiippeliigese kaitset (elastikside, hiippeliigese ortoosid)
vOi kasutama teipimist (Pintsaar, 2010). Beynnon et al. (2006) uuris erinevate hiippeliigest
toestavate abivahendite efektiivsust vigastuse raskusastme pdhjal. I astme vigastusega
patsientidest moodustati kolm gruppi: elastiksidet kandev grupp, kiilgtugedega hiippeliigese

ortoosi kandev grupp ning molemat abivahendit kandev grupp (joonis 7). Il astme vigastusega

Joonis 7: kiilgtugedega ortoos koos elastiksidemega (Beynnon et al.,2006)

nikastusi raviti samamoodi, kuid neljas ravigrupp kandis 10 pdeva fiiberklaaskiud lahast ning
edaspidi elastiksidet. III astme vigastust raviti 10 pdeva kiilgtugedega ortoosiga voi
fiiberklaaskiud lahasega, millele jérgnes elastiksideme kandmine. Koik uuringus osalenud
patsiendid ldbisid ka koduse rehabilitatsiooniprogrammi, mis koosnes kolmest faasist.
Esimeses faasis kasutati RICE meetodit, soovitati karkudega k&imist, sooritati
liigesliikuvusharjutusi (hiippeliigese ringid, kannakddluse venitused). Patsiendid voisid sdita
veloergomeetriga, ujumas kéia voi kondida, kui tundsid tegevustes ennast mugavalt. Teises
faasis lisati isomeetrilised jouharjutused hiippeliigesele, varvastele ja kandadele tdusud ning
tasakaaluharjutused. Kui patsiendil oli taastunud hiippeliigese liikuvus ning suutis esimese ja
teise faasi harjutusi teha valuvabalt, liiguti kolmandasse faasi. Kolmandas faasis alustati
hiippeliigese joutreeninguid kummilindiga ning spordiala-spetsiifiliste treeningutega.
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Tulemustes selgus, et I astme vigastuse puhul po6rdusid ortoosi ja elastiksidet koos kasutanud
grupp vigastuseelse kdnnimustri ning treppidel kdimise juurde tagasi 2x kiiremini kui ainult
ortoosi voi elastiksidet kasutanud grupid (kondimine: 4.62 vs 11.16 péeva; treppidel kdnd
5.46 vs 12.05 pédeva). Sarnased tulemused leiti ka II astme vigastusega grupis. Ill astme
vigastuse puhul ei leitud statistilist erinevust ortoosi ja lahase kasutamise vahel (Beynnon et
al., 2006). 6 kuud pérast esmast vigastust tehti jarelkontroll. Koik grupid olid esmasest
vigastusest samavéirselt taastunud ning raskusastme ja korduvvigastuste vahel seoseid ei
leitud (Beynnon et al., 2006). Selle uuringu pdhjal soovitab kédesoleva t66 autor kasutada
balletitantsijate puhul esialgu kiilgtugedega ortoosi ja elastiksidet korraga. Samuti arvab t66
autor, et Beynnon et al. (2006) uuringus anti hea iilevaade, milline peaks olema
funktsionaalne hiippeliigese nikastuse taastusravi.

Balletitantsijatele puhul on liigesliikuvuse tdielik taastamine nikastuse taastusravis
véiga oluline, sest ballett nduab viga head hiippeliigese liikuvust (Wiesler et al., 1996).
Alustuseks sobib valuvabalt hiippeliigese liigutamine (hiippeliigese ringid), oma nimetdhtede
joonistamine varvastega, ritiku abil sddre tagaosa venitamine (Russell, 2010).
Tantsumeditsiinis ei saa aga suure liigeslitkuvuse vajaduse tottu kasutada spordimeditsiinis
kasutuses olevaid printsiipe. Kaminski et al. (2013) soovitavad sportlastel parast hiippeliigese
nikastust kanda kdikidel treeningutel ja voistlustel korduvvigastuse ennetamise eesmaérgil
hiippeliigese timber sporditeipi voi ortoosi. Tantsijate puhul on see aga vGimatu, sest teibid ja
ortoosid ei lase sooritada vajalikku liigesliikuvust, ei mahu varvaskingade sisse ning ei sobi
esinemiskostiiimidega (Russell, 2010).

Fiisioteraapias on vidga oluline roll ka propriotseptiivsel treeningul. Leanderson et al.
(1996) uuris balletitantsijate propriotseptsiooni enne ja parast II ning III astme akuutset
hiippeliigese vigastust. Selgus, et pérast nikastust oli uuritavate keha kdikumine (inglise k
postural sway) suurem kui enne vigastust ning autorid arvavad, et seda voib seletada
propriotseptiivsuse alanemisega hiippeliigese tasandil. Vigastatud baleriinid ldbisid aktiivse
rehabilitatsiooniprogrammi  (liigesliikuvuse taastamine, joutreening, propriotseptiivsed
harjutused tasakaalulaual, teraapia basseinis). 12 nddalaga taastusid neljal tantsijal kuuest
keha koikumise nditajad tagasi tasemele, mis oli enne vigastust. Sellest uuringust voib
jareldada, et: 1. hiippeliigese nikastuse jargselt on propriotseptsioon héiritud ning 2. aktiivne
flisioteraapia pérast hiippeliigese nikastust on véga oluline ning propriotseptsiooni taastamine
on voimalik. Uuringu miinuseks on aga kontrollgrupi puudumine ehk ei ole teada, kas ilma
rehabilitsiooniprogrammita oleks propriotseptsioon taastunud samavaérselt (Leanderson et al.

1996).

23



Hupperets et al. (2009) uuris propriotseptiivse koduprogrammi moju hiippeliigese
korduvvigastuste tekkele. Uurimuses osales 522 sportlast, kes olid nikastanud viimase kahe
kuu jooksul oma hiippeliigest. Kdik sportlased voisid jitkata oma isiklikku taastusravi
programmi, kuid sekkumisgrupile maarati lisaks 8-nddalane kodune treeningkava, millega
pidi alustama vahetult pdrast sporti naasmist. Kava koosnes kuuest propriotseptiivsest
harjutusest, mida sportlased sooritasid 3x nidalas, soovitatavalt koos oma tavapirase
sportimiseelse soojendusega. Niddalate moodudes muutusid harjutused raskemaks ning
intensiivsemaks. Aasta moddudes oli sekkumisgrupis hiippeliigese korduvvigastusi esinenud
22% osalenutest, kontrollgrupis aga lausa 33% osalejatest. Hupperets et al. (2009) uuring
nditas, et propriotseptiivsete harjutuste sooritamine kahe kuu wviltel vdhendab
korduvvigastuste riski lausa 35%. Uuringust jéreldab kéesoleva t60 autor, et
propriotseptiivsete harjutuste kodus sooritamine aitab kaasa korduvvigastuste vihenemisele
ning ka hiippeliigese nikastusest taastuvatele balletitantsijatele vdiks soovitada sarnast
koduprogrammi.

Laserteraapia, ultraheli, elektriravi, termoteraapia jm fiilisikalise ravi liikide
kasulikkus ei ole akuutse hiippeliigese flisioteraapias leidnud tdenduspohisust (Kaminski et al.
2013; Polzer et al. 2012).

Kirurgilist ravi kdesoleva t60 autor balletitantsijatele esialgu samuti ei soovitaks.
Teaduskirjandus ei ole tdestanud, et kirurgiline ravi annaks konservatiivsest ravist paremaid
tulemusi, kiill aga on taastumisaeg pikem vorreldes konservatiivse raviga. Kui tantsijat
segavad siimptomid jddvad pirast taastusravi piisima, saab kirurgilist ravi teostada ka aastaid
hiljem, néiteks kui baleriini karjdar on lébi (Polzer et al. 2012).

Balletitantsijate hiippeliigese taastusravi peaks sisaldama ka harjutusi balleti-
spetsiifilistes poosides, st viies balleti pdhipositsioonis, demi-pointe asendis ning ka
varvaskingades (Ritter & Moore, 2008). Taismahus treeningute ja etenduste proovide juurde
vOib baleriin podrduda siis, kui saab tantsulisi elemente sooritada sama dige tehnikaga kui
enne vigastust (Russell, 2010). Tantsija seisukohast vaadatuna oleks hea, kui tantsu juurde

naasmisel teeksid flisioterapeut ning treener/koreograaf omavahel koostddd (Russell, 2010).
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KOKKUVOTE

Kirjandusallikad on ndidanud, et sagedaseim traumaatiline vigastus balletitantsijate
seas on hiippeliigese lateraalsete liigessidemete nikastus. Vigastuse tekkemehhanismid on
sarnased tavapopulatsioonile: enamasti vigastatakse liigessidemeid hiippest valesti
maandumisel.

Toos selgus, et nikastuse riskifaktoriteks on tantsija kogemus, vanus, korrektse
tantsutehnika puudumine. Suurimaks riskifaktoriks pectakse aga eelnevat hiippeliigese
nikastust. Seepdrast on eriti tdhtis, et tantsijad ldbiksid vigastuse jargselt. korraliku
taastusravi.

Nikastuse hindamisel on tdhtis vigastuse tekkemehhanismi kindlaks méadramine,
vigastatud piirkonna vaatlus ning palpatsioon. Radioloogiliste uuringute vajadust saab
madrata Ottawa reeglite abil ning nikastuse raskusastet aitavad mddrata spetsiaalsed
stresstestid.

Rehabilitatsiooni peamisteks eesmirkideks on kiirelt tantsimise juurde tagasi naasmine
ning korduvvigastuste viltimine. Ravi akuutses faasis kasutatakse PRICED ja RICE
meetodeid, mille jargselt soovitab teaduskirjandus funktsionaalset ravi. Tdhelepanu peab
po6érama balletitantsijatele omase hiippeliigese ekstreemse  plantaar-  ja
dorsaalfleksioonsuunalise liikuvuse taastamisele vigastuseelsele tasemele, et vigastatud
baleriin saaks varvaskingades komplikatsioonideta tantsida. Taastusravis on veel tihtis
hiippeliigest timbritsevate lihaste joutreening ja vastupidavustreening, tasakaaluharjutused
ning propriotseptiivne treening. Kéesolevas to0s selgus, et propriotseptiivne treening aitab
ennetada korduvvigastuse tekkimist. Fiilisikalise ravi meetodeid ning kirurgilist sekkumist
nikastuse ravis ei soovitata.

Pea kolmel neljandikul hiippeliigese lateraalse nikastusega tantsijatest areneb vilja
krooniline hiippeliigese ebastabiilsus. Teaduskirjandus on leidnud, et CAl osakaal on eriti
suur tantsijate seas, kes pdrast esimest hiippeliigese nikastust ravi ei otsi. CAl parim
ennetamisviis on hea kvaliteediga fiisioteraapia esimese nikastuse jérgselt. Hiippeliigese
lateraalsete liigessidemete nikastuse tagajarjel voib baleriinidel tekkida ka pindluulihaste
koolustepdletik ning pikemaajaliselt on tantsijate kogukonnas leitud tavapopulatsiooniga

vorreldes rohkem osteoartriitilisi muutusi hiippeliigeses.
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SUMMARY

Ankle Sprain in Ballet dancers

Studies have shown that lateral ankle sprain is the most common traumatic injury in
ballet dancers. As in the common population, the injury is usually reported following an
incorrect landing from a jump.

The riskfactors include dancers’ experience, age and incorrect dance tehnique. The
biggest riskfactor, however, is a previous lateral ankle sprain. This is why completing a full
course of physical therapy after the initial ankle sprain is necessary.

Full examination of the foot and ankle should be conducted. It is important to
investigate the mechanism of the injury and to question the dancer about previous injuries.
Palpation and observation is also necessary. The Ottawa Ankle Rules can be used to
determine if the dancer requires radiography. Stress tests are performed to assess the severity
of the injury.

PRICED and RICE methods are used as soon as possible following the injury. After
that, literature recommends functional therapy. Therapy should focus on re-establishing ankle
range of motion, as an extreme ankle range of motion is fundamental to success in dance.
Physical therapy should also focus on improving strength of the muscles acting on the ankle,
balance training and proprioceptive training. Scientific articles show that proprioceptive
training helps to reduce the likelyhood of recurrent sprains. Research also shows that
ultrasound, lasertherapy and electrotherapy are not necessary in the treatment of ankle sprains.
The author of the current thesis does not recommend surgical treatment, as the return to
dancing time is greater than in conservative approach.

A great amount of dancers develop chronic ankle instability after the initial ankle
sprain. Scientific articles show that CAl is very common in dancers who did not seek medical
help after the first sprain. Best way to prevent chronic ankle instability is to complete physical
therapy after the initial ankle sprain. Dancers may also have problems with muscle tendinitis
after the initial sprain and it is shown that dancers have a statisticallt significant increase is

roentgenologic arhtrosis of the ankle.
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