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SISSEJUHATUS

Akadeemiline sdudmine on spordiala, mis nduab hiid kehalisi voimeid. Nendest tihtsamad on
joud ja vastupidavus, lisaks on sdudjatel vaja head tasakaalu, koordinatsiooni, osavust ja
paaditunnetust. Paadiklasse on akadeemilises sdudmises kaheksa, need jagunevad omakorda
iiksikaerulisteks ~ ja  paarisaerulisteks.  Soudmises on  voistluklassid  jaotatud
kaalukategooriatesse: absoluutkaal, kellel puuduvad kehamassi piirangud ning kergekaal, kus
meeste maksimaalne kehamass vOib olla 72,5 kg ning naistel 59 kg (Eesti Soudeliidu
voistlusreeglid, 2010). Klassikalised sdudmisvdistlused viiakse 1dbi 2000 meetri distantsil,
mille ldbimiseks kulub, olenevalt paadiklassist, ilmastikuoludest ning soudja
kvalifikatsioonist, 5,5-7,5 minutit (Secher jt., 2007). Rahvusvahelise tasemega sdudjad
treenivad 800-1200 tundi aastas, mis nditab vdiga mahukate treeningute osakaalu. Aastane
treeningmaht vee peal sdudmises on keskmiselt 57%, jousaali treeningute osakaal on umbes
17% ning iilejddnud treeningutele kulutatakse keskmiselt 26% aastasest treeningajast

(Altenburg, 1997).

Suured treeningmahud ja pikad treeningud pohjustavad kergesti lilekoormust, sellest on ka
tingitud soudjate suur osa vigastustest. SOudjatel on vigastuste pohjustajaks lisaks veel
tehnilised eripdrad, paadiklass, milles soutakse, aga ka ilmastikuolud, mis siigisel ja
kevadtalvel paljusid sdudjaid ei soosi. Vigastuste ning iilekoormuse véltimiseks on oluline
tunda diget sdudmistehnikat, erinevaid voimalikke vigastusi, mis sdudmises voivad esineda,

jargida treeningplaani ning tunda vigastusi pohjustavaid tegureid.

Kéesoleva t60 eesmidrk on anda {iilevaade uuringutest, milles kisitletakse enamlevinud
vigastusi akadeemilises sdudmises. Ulevaade antakse selja-, pdlve-, kiie-, dla- ning rinnakorvi
erinevatest vigastustest, siimptomitest ning nende ravist. Lisaks on vilja toodud sdudmise
tildine iseloomustus, sdudmistehnika iseloomustus, sdudmistreeningute isedrasused ning
lihaste t60 sdudmise tdombe ajal. Sdudmise iildine iseloomustus on oluline selleks, et tutvuda
ja saada hea iilevaade sdudmise olulisematest aspektidest ning seeldbi mdista erinevate
vigastuste tekke pohjuseid ja nende olemust. Samuti on t60s kirjeldatud erinevaid uuringuid,

nende ldbiviimist ja saadud tulemusi.



1. AKADEEMILISE SOUDMISE ULDINE ISELOOMUSTUS

Soudmist vdib nimetada suhteliselt ebatavaliseks spordialaks, sest sportlased istuvad paadis
selg eespool. Sportlased istuvad liikuvate pinkide peal, mis veerevad mddda siine ning aerud

on kinnitatud tullidesse. Jalad on kinnitatud jalatugedesse, mis on paadiga iihendatud.

v

(Hosea ja Hannafin, 2012).

Paadiklasse on akadeemilises sdudmises kaheksa (joonis 1):

1.Uhepaat (1x),
2.Paarisaeruline kahepaat (2x),
3.Roolijata kahepaat (2-),
4.Roolijaga kahepaat (2+),
5.Paarisaeruline neljapaat (4x),
6.Roolijata neljapaat (4-),
7. Roolijaga neljapaat (4+),
8. Kaheksapaat (8+).

Joonis 1. Paadiklassid akadeemilises sdudmises (Jiirimée ja Purge, 2006).



Roolijaga paat tdhendab seda, et lisaks sdudjatele istub paadis ka roolija, kelle tilesandeks on
paadi suunamine vastavalt vajadusele. Ka kaheksapaadil on alati eraldi roolija. Lisaks on
soudmine jaotatud kahte kategooriasse: iiksikaerusdudmine ja paarisaerusdudmine, vastavalt

sellele, mitu aeru on iihel sdoudjal.

Samuti jaotuvad akadeemilise sdudmise voistlusklassid kaalukategooriatesse — kergekaal ja
absoluutkaal. Absoluutkaalul puuduvad kehamassi piirangud, kuid kergekaalu sdoudjatel on
kehamassi piirangud kehtestatud. Meeste kergekaalu sdudja  maksimaalne kehamass voib
olla 72,5 kg ning paatkonna keskmine kehamass vdib olla maksimaalselt 70 kg. Kergekaalu
naissdudja maksimaalne kehamass voib olla 59 kg ning paatkonna keskmine kehamass ei tohi

aga iiletada 57 kg (Eesti Soudeliidu voistlusreeglid, 2010).

1.2 Voistlusdistants akadeemilises soudmises

Klassikalised sdudmisvdistlused viiakse 1dbi 2000 meetri distantsil, eelistatult seisva veega
veekogudel. Olenevalt paadiklassist, peab sdudja 2000 meetri ldbimiseks sooritama 220-250
tdmmet, mis on umbes 32-38 tdommet minutis ning joud, mida igal tdmbel aerule rakendatakse,
on 400-500 N (Steinacker jt., 1998). Distantsi ldbimise edukaks soorituseks peab sdudjatel
olema viga korge lihaste joud ja vastupidavus, et sdilitada maksimaalset pingutust kogu
voistlusdistantsi ajal, mis kestab, olenevalt paadiklassist, ilmastikuoludest ning sdudja
kvalifikatsioonist, 5,5-7,5 minutit (Secher jt., 2007). Seega vdib viita, arvestades sdoudmise
intensiivsust ja suhteliselt kdrget rakendatavat joudu, et spordiala esitab suuri ndoudmisi lisaks

sportlase lihaskonnale ka luustikule ja liigestele.

1.3 Akadeemilise sbudmise treeningute iseéirasused

Sdudjate aastane treeningu iilesehitus on jaotatud enamasti kolme pohilisse perioodi:
ettevalmistav periood, voistlusperiood ja iileminekuperiood (Steinacker jt., 1998).
Ettevalmistav periood on sdudjate jaoks tdhtsaim, sest ilma korraliku ettevalmistuseta ei saa
saavutada vdistlustel hdid tulemusi. Ettevalmistava perioodi voib jagada veel omakorda
kaheks: iildettevalmistav ja spetsiaalettevalmistav periood (Altenburg, 1997; Hagerman,
2000). Ettevalmistav periood on sdudjatel iildiselt oktoobrist mértsini, vdistlusperiood leiab
aset reeglina aprillist kuni augustini ning iileminekuperiood jidb tavaliselt septembrisse

(Altenburg, 1997).



Oktoober ja november on sdudjatele reeglina iildettevalmistav periood, kus treeningud on
moeldud varasemate jOunditajate ja aeroobsete vOimete taastamiseks, mis on
tileminekuperioodi ajal monevorra alanenud (Steinacker jt., 1998). Sellel perioodil on ka
vigastuste arv suurim, eelneva véltmiseks on oluline teha treeninguid suure hoolega ning
seada reaalseid eesmédrke, samuti on oluline venituste kaasamine treeningute 10ppu (Hosea ja
Hannafin, 2012). Detsember kuni jaanuar on mdeldud pdhiliselt maksimaalse jou
arendamiseks. Oluline on ka organismi peamiste funktsionaalsete siisteemide voOimekuse
tostmine. Veebruar ja madrts on spetsiaalettevalmistav periood, mille pdhieesmérgiks on

voimsuse ja jouvastupidavuse arendamine (Altenburg, 1997).

Sellele jargneb vdistlus- voi voistluseelne periood, mis leiab aset aprillist kuni maini. Selle
perioodi iildiseks eesmérgiks on jou sdilitamine ja paadi kiiruse arendamine, kuid tidhtsad on
ka pikemad ja madalama intensiivsusega treeningud. PShivdistlusperiood on sdudjatel juunist
kuni augustini, peamised treeningud on pohiliselt lithikesed, kuid intensiivsed, siiski ei tohiks

unustada aeroobse suunitlusega treeninguid (Steinacker, 1993; Steinacker jt., 1998).

Uleminekuperiood on iildiselt septembris, selle peamine eesmirk on vdistlusperioodi ajal
kogunenud fiitisilise ja vaimse vdsimuse eemaldamine ning jouvarude taastamine. Olulisel
kohal on ka sportlase tidielik puhkus ning treenituse hoidmine (Altenburg, 1997).
Kokkuvotvalt voib odelda, et sdudjatel kestab ettevalmistav periood umbes kuus kuud,
voistlusperiood viis ja ilileminekuperiood iiks kuu (Babraj ja Volianitis, 2007; McArthur,
1997). Arvestades ettevalmistava perioodi suuri treeningmahtusid, on leitud, et vigastuste oht
on just ettevalmistaval perioodil suurim. Lisaks on vigastuste pohjuseks veel suured
koormused, reeglina kiilmad ja niisked ilmastikuolud, mis soodustavad erinevate vigastuste

teket.

Soudjate aastane treeningmaht oleneb suuresti voistlustasemest. Rahvusvahelise tasemega
soudjad treenivad koguni 800-1200 tundi aastas, samal ajal kui iilidpilassportlaste ning
rahvusliku tasemega sdudjate aastane treeningmaht on 500-800 tundi. Opilas- ning
rahvasportlased treenivad veelgi vdhem, 300-500 tundi aastas (Jiirimde ja Purge, 2000).
Aastane treeningmaht vee peal sdudmises on kuni 18-aastastel 52-55%, kuni 21-aastastel 55-
60% ning vanematel sdudjatel kuni 65%. JOusaali treeningute osakaal kuni 18-aastaste seas
on umbes 20% ning vanemad sdudjad kulutavad joutreeninguteks umbes 16% aastasest

treeningmahust (Altenburg, 1997). Ulejdsnud treeningutele (jooksmine, suusatamine,



jalgratas, pallimidngud, ujumine jm) kulutatakse 26-33% aastasest treeningajast. Maastiku-
treeninguid ning sdudmisele mitteerialaseid treeninguid kasutatakse iiletreeningu véltimiseks,
need voimaldavad to6sse rakendada ka teisi lihasgruppe, mida sdudmisliigutusel ei kasutata.

Samuti saavad sellistel treeningutel sdudmisliigutusele iseloomulikud té6tavad lihased
viiksema koormuse (Miestu jt., 2005).



2. AKADEEMILISE SOUDMISE TEHNIKA ULDINE
ISELOOMUSTUS

Selleks, et paremini mdista sdoudmisel tekkida vdivaid vigastusi, on oluline iseloomustada
akadeemilise sdudmise tehnika iseidrasusi. Uldiselt vdib odelda, et iiksikaerusdudmise ja
paarisaerusoudmise tehnikad on oma olemuselt sarnased. Paarisaerusdudmisel kasutatakse
kahte aeru ning sdudmisliigutus ja liigutuste diinaamika on nii paremal kui vasakul
kehapoolel iihesugune. Uksikaerusdudmisel kasutatakse ainult iihte aeru, mistdttu iiks
kehapool teeb rohkem t66d kui teine ning seetdttu voib iliksikaerusdudjal tekkida kehapoolte
vahel ka teatav disproportsionaalsus (Shepard, 1998). Seetottu piiiitakse soudmisega alustades
tegeleda valdavalt paarisaerusdudmisega ning spetsialiseerumine iiksikaeru juurde toimub

monevdrra hilisemas vanuses (Altenburg, 1997).

Soudmises on iiks tdmbetsiikkel jaotatud jargmisteks erinevateks osadeks: haare ehk aeru
asetamine vette, tombe-touke faas, tombe 10pp ehk aeru veest vélja votmine ning ettesoit ehk
16dvestumine. Tombetsiikli jooksul ei tohiks olla iihtegi seiskumis- ega kiirenduspunkti, vaid

kogu tdmbe ettevalmistustsiikkel peab olema sujuv (Jiirimée ja Purge, 2006; McArthur, 1997).

2.1 Séudmistehnika iseloomustus paarisaerupaadis

Aeru asetamisel vette ehk haardel peaks soudja kere olema tugevas piistises asendis. Soudja
sddired on paadi suhtes sirgelt risti ning iilakeha puudutab kergelt pdlvi (Shepard, 1998). Olad
ja kded peavad olema ette sirutatud ning samal ajal vdimalikult 16dvestunud. Kiirest randme
liigutusest keeratakse aerulabad risti veega, aer kukub vette ning seejirel alustatakse tombega

(Rumball jt., 2005).

Tombe-touke faasile on iseloomulik tugev ja jouline jalgade surumine jalatoele koos
pingestatud kdhu- ja seljalihastega. Selline koordineeritud kere ja jalgade t66 on oluline

saavutada kohe tdombe algusest, et véltida joukadusid, mis voivad tekkida ahelas jalatugi-



jalad- kere- kéded- aerukdepide (Rumball jt., 2005). Jalgade sirutamise hetkel alustab ka selg
tahapoole avanemist (toimub seljalihaste sirutus). Seejérel liilituvad to6sse olad ning tdmbe
16pus liilituvad toosse aktiivselt kded, mille abil piilitakse aerukdepidemele veel kiirust lisada
selleks, et tombe 10pul oleks kdepideme kiirus paadi suhtes maksimaalne (McArthur, 1997;

Rumbeall jt., 2005).

Aeru veest vilja votmine ehk tdmbe I0pp sooritatakse kite, olgade ja seljaga iiheaegselt.
Tombe 10pus on jalgade ja iilakeha nurk ligikaudu 30 kraadi iile vertikaalse asendi (Rumball
jt., 2005). Seejirel tdommatakse kiepidemed kergelt vastu kohtu ning surutakse allapoole
aerude veest vélja votmiseks. Pidrast aerude veest vdlja vOtmist keeratakse aerulabad vee

suhtes paralleelselt, mis toimub 14bi randmete painutamise alla (Jiirimée ja Purge, 2006).

Lddvestumise ehk ettesdidu faasi eesmérgiks on lihaste maksimaalne 16dvestumine ning see
on ka niidelda puhkemoment kogu sdudetsiikli viltel. Asendis, mil kéed ja jalad on sirged
ning iilakeha 90-kraadise nurga all, liiguvad kéded ja keha iihtlaselt ettepoole, kuni need on
joudnud tle polvede (Hagerman, 2000). Seejdrel algab pingi {ihtlane ettesdit ning kui
kdepidemed on joudnud jalatugedeni, algab aerulabade keeramine ning vette panek, et

valmistuda jargmiseks tdmbeks (McArthur, 1997).

2.2 Séudmistehnika iseloomustus iiksikaerupaadis

Tombetsiikli iilesehitus on iiksikaeru- ja paarisaerupaadis sarnane, erinev on peamiselt kéte

asetus aerul ning aeru hoie (McArthur, 1997):

® {iksikaerusdudmisel kasutatakse iihte aeru;

® molemad kied timbritsevad aeru kdepidet nii, et poidlad on alla suunatud;

® vilimise kde vidike sdrm on lle aeru otsa, mis surub kergelt aeru, et siiliks kontakt
tulliga;

® kahe kde vahele jddb umbes kahe rusika laiune vaba ruum.
Samuti on erinev ka jalgade asetus ettesdidul. Selleks, et polved ei segaks kite asetust haardel,

tuleb vidlimise jala pdlv (kdepidemepoolne) kergelt vdljapoole painutada nii, et ettesdidu ajal

mahub aeruotsapoolne kisi pdlvede vahelt 14bi (Jiirimée ja Purge, 2006; McArthur, 1997).

10



Aeru asetamisel vette ehk haarde ajal peaks sdudja kere olema tugevas, piistises asendis.
Samuti peavad iiksikaeru sdudja  kere ja olad olema kergelt aeru poole pddratud, mis
voimaldab sooritada pikema tdmbe (Rumball jt., 2005). Sédred on vertikaalselt ning polved
veidi laiali nii, et késivars nende vahele mahuks. Olad ja kdied peavad olema sirutatud ette-
korvale, samal ajal vdimalikult 16dvestunud. Aerulaba pddramine haardel toimub sisemise

kiega (aerulabapoolsega) (Jiiriméde ja Purge, 2006; McArthur, 1997).

Uksikaerusdudmises on tdmbe-tduke faasi algus ja keskpaik sarnane paarisaerusdudmisele,
kuid tdmbeldpp on jillegi mdnevorra erinev. ToOmbe 16pus on iiksikaerusdudja sunnitud oma
kere podrama selliselt, et aeru kdepidemepoolne olg liigub kaugemale tahasuunas, mis
voimaldab sooritada monevorra pikema tdmbe ning tagab mugavama asendi aerulaba veest
vilja votuks (Hagerman, 2000; Shephard, 1998). Kere pooramist kogu tombetsiikli ajal voib
kujundlikult iseloomustada selliselt, et sdudja dlad peaksid olema aeru kéepidemega kogu aeg
paralleelses asendis. Lisaks tuleb tdmbe 16pu faasis erilist tdhelepanu poorata vélimisele kéele

ja oOlale, sest need tagavad tdombe 10pus aerule maksimaalse kiirenduse (McArthur, 1997).

Aeru veest vilja votmine ehk tdmbe 10pp sooritatakse kite, olgade ja seljaga iiheaegselt.
Tdmbe I6pus on jalgade ja iilakeha nurk iile vertikaalse asendi monevorra vdiksem kui
paarisaerusoudmises. Seejdrel tOmmatakse kdepide kergelt vastu kohtu ning surutakse
allapoole aerulaba veest vilja votmiseks. Vélimine kisi tostab aeru veest vilja ning aerulaba
keeramine paralleelselt veepinnaga toimub sisemise kdega (Jiirimée ja Purge, 2006; Rumball

it., 2005).

Lodvestumise ehk ettesdidu faasi eesmirgiks on jéllegi lihaste maksimaalne l6dvestumine.
Oluline on kdigepealt viia kded iile polvede ning alles siis hakata pingiga jalatugede poole
litkkuma. Sel hetkel, kui kdepidemed on joudnud jalatugedeni, algab aerulaba keeramine ning

vette panek, et valmistuda jargmiseks tombeks (McArthur, 1997).
2.3 Lihaste ti6 ja erinevate kehaosade kriitilised asendid sdudmise ajal

Sdudmine on oma olemuselt organismile suhteliselt suuri ndudmisi esitav spordiala. Uldiselt
vOib sdudmist pidada suhteliselt madala vigastuste arvuga spordialaks, siiski esinevad

soudmises teatavad asendid, mille ajal voivad liigestele mojuvad joud tekitada tdiendavaid
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pingeid liigestele ja lihastele (Wilson jt., 2010). Tombetsiikli alguses on sdudjatel nurk
polveliigestes vidike, samal ajal joud, mida l&bi reielihaste pdlvedele rakendatakse, on
suhteliselt suur, seetottu on pdlved tdmbe alguses suure koormuse all. Samuti on reie
kakspealihased ja kaksik-sddremarjalihased kokku tdmmatud ajani, kuni pdlved on painutatud
asendis. Tombe algus nduab pikka haaret ehk selg peab olema vdimalikult ette painutatud,
samal ajal tdhendab selja painutatud asend aga suurt pinget alaseljale (Hosea ja Hannafin,

2012).

Tdmbe ajal on reie nelipealihaste iilesanne rakendada vdimalikult korget joudu. Rindkere ja
nimmepiirkonna lihased stabiliseerivad selgroogu, et vdimaldada joudude maksimaalset
iilekannet jalgadelt 14bi kere, dlgade ja kite aerule. Kui tdmbe ajal pdlved ja puus sirutuvad,
alustavad tuharalihased ja reie kakspealihased t66d, kontrollides tdmmet ja stabiliseerides
vaagnat (Wilson jt., 2010). Eriliselt on tdmbe ajal koormatud ning vigastustealtimad selja- ja
olalihased, kuna pinge ja joud, mis tdmbe ajal neile lihastele avaldatakse, on ddrmiselt suured.
Tombe ajal on koik dlalihased kontrahheerunud ehk lithenenud, seetdttu ka pinges. Tahtis osa
on siinkohal stabiliseerivatel lihastel, mis aitavad tdmbe ajal toetada alaselga, et vdhendada
voimalikult suures ulatuses alaseljale mdjuvat koormust. Seljalihaste aktiivsem todsse
rakendumine tdmbe keskpaigas pohjustab eesmise saaglihase ja seljalailihase maksimaalse
toole rakendumise. Hilisemas tOmbefaasis jdtkab reie nelipealihas tootamist, hoides polvi

sirutatuna, kuni kied tombavad aeru kidepidemed kehani (Hosea ja Hannafin, 2012).

Tombe 10pus teevad eelnevalt nimetatud suured lihasgrupid minimaalselt t66d, samas
valimine kohupdikilihas ja kohusirglihas on t60s, et stabiliseerida kerelihaseid, mis on
sirutatud asendis. Samuti on iilakeha lihased kokku tdmbunud ja suhteliselt pingeseisundis, et
sooritada edukalt tdombe 16pp. Tdmbe 10pus on intensiivselt todle rakendatud kielihased, eriti
kiitinarnuki ja randme painutajalihased. Just sellel tdombetsiikli faasil on kiilinarnuki ja randme

vigastused ning valud kerged tulema (Wilson jt., 2010).

Ettesdidu faasis on kere asend suunatud ettepoole. Toimub pdlvede ja puusa painutamine ja
kokkusurumine. Ettesdidul on seljalihased véga vihe vai lildse mitte pingutatud, mis tihendab
minimaalset koormust liilisambale (Budgett jt., 2007). Reie kakspealihased tdotavad
submaksimaalselt, et painutada polvi ja alustada pingi litkumist tagasi tdmbe algusesse.
Ettesdidu faasis on kogu keha lihaskond kodige vihem tods, seetdttu on vigastuste tekke oht

sellel sdudetsiiklifaasil vdga véike (Hosea ja Hannafin, 2012).
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3. ENAMLEVINUD VIGASTUSED AKADEEMILISES

SOUDMISES

Suur osa sdudmisega tegelemise perioodil tekkivatest vigastustest on pohjustatud korduvatest

ja iihesugustest liigutustest ehk korduvatest sdudmise tommetest (Budgett jt., 2007). Selline

sunnitud lihaste jirjepidev kokkutdmme on koondunud suurtele liigestele. Peaaegu koik

lihasgrupid ja liigesed on teatavates tOmbefaasides aktiivsed ning erinevad joudude

rakendused, surve voi tasakaalustamatus vdivad soodustada erinevaid vigastusi (Budgett jt.,

2007).

Rahvusvahelise tasemega sdudjad treenivad vdhemalt kaks, isegi kuni neli korda paevas, mis

on sdudjatel kindlasti iiheks vigastuste pohjustajaks (Wilson jt., 2010). Kuude 1dikes esineb

soudjatel kdige enam vigastusi novembris; hooaja edenedes ja vdistlusperioodil - juulis ning

augustis on vigastuste arv vdikseim (joonis 2) (Wilson jt., 2010).
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Joonis 2. Vigastuste esinemise sagedus kuude 16ikes 100 treeningtunni kohta (Wilson jt., 2010).
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Enamus vigastusi akadeemilises sdudmises on tingitud iilekoormusest, jarsust muutusest
treeningmahus, aga ka paadiklassist, kus peamiselt sdutakse (Hosea ja Hannafin, 2012).
Samuti on suur tdendosus vigastuste tekkeks, kui korrigeeritakse suures ulatuses tehnikat
(Hosea ja Hannafin, 2012). Juunioride maailmameistrivdistlustel 1dbi viidud kiisitluse pohjal
esineb naistel koige rohkem  vigastusi vee peal treenides, samas kui meestel on enamik
vigastusi tingitud treeningutest kuival maal (Smoljanovic jt., 2009). Meessoudjatel esineb
kdige enam vigastusi jooksmisel ning jalg- voi korvpalli méngides, kus peamiseks vigastuseks
on jalavigastused. Suurima esinemissagedusega vigastused juuniorsoudjatel olid selja (33%),
polve (19%), kiilinarvarre/randme (16%), millele jérgnevad vaagna- (8%), ola- (7%),
rinnakorvi- (5%) ja muud vigastused (12%). Vdhem kogenud sdudjate hulgas oli vigastuste
esinemine sagedasem kui kogenud sdudjatel. Samuti selgus uuringute tulemuste pdhjal, et
vihem traumasid esines sportlastel, kes regulaarselt sooritasid venitusharjutusi vdhemalt 10

minutit pdevas (Smoljanovic jt., 2009).

3.1 Seljavigastused akadeemilises sGudmises

Hasti treenitud sdudja kere on tdmbe alguses 30 ning tdmbe 10pus 28 kraadi iile vertikaalse
asendi, mis on umbes 55% maksimaalsest selja litkkumise ulatusest (Hosea ja Hannafin, 2012).
Tombe ajal on selg ,,iihendusliiliks* jalgade ja aerude vahel, mille lilesandeks on voimalikult
efektiivselt iile kanda jalgade poolt genereeritavat joudu 14bi kdte aeru kdepidemele. Jalgade
poolt genereeritavad jdumaksimumid on nii liksik- kui paarisacrupaadi sdudjate hulgas iisna
vordsed (Shepard, 1998). Tombe keskosas, kui jalgade poolt genereeritav joud on
maksimaalne, on seljale mojuv survekoormus umbes seitsmekordne kehamassi raskus (Hosea
ja Hannafin, 2012). See on ka iiks pohjus, miks soudjate vigastustest on 25 - 50% alaselja

vigastused (Budgett jt., 2007).

Diagnostiliselt on vdga raske eristada alaseljavalude pohjuseid. Soudjatel on tdheldatud viit
peamist seljavigastuste kategooriat (Hickey jt., 1997) :

1) lilivaheketaste ehk diskidega seotud vigastused;

2) liigestega seotud valud;

3) mehaanilised vigastused;
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4) lihastega seotud valud;

5) kodluste nihestused.

Alaseljavalude ja vigastuste tekkimisega on seotud mitmed asjaolud. Esiteks reie
kakspealihaste jdikus ning suhteline norkus, vorreldes reie nelipealihasega, voib tekitada
alaseljavalusid, vidhendades vaagna normaalset rotatsiooni ja suurendades liilisamba liigse

kumeruse ehk kiifoosi tekke voimalust (Budgett jt., 2007).

Ka treeningu toimumise kellaaeg méngib alaselja valude tekkimises olulist rolli. Selleks, et
ilm oleks tuulevaikne ning peale treeningut jouaks veel muidki igapidevakohustusi (t66, kool)
tdita, tuleb paljudel sdudjatel suur osa treeningutest sooritada varahommikul (Altenburg, 1997;
Steinacker jt., 1998). Hommikuti on aga diskide ja teiste ligamentide struktuurid rohkem
vigastustele vastuvotlikumad, sest pinged liilivaheketastele on hommikuti kolm korda
suuremad vorreldes dhtuga (Reid ja McNair, 2000). Selle vastu soovitatakse enne sdudmist
sooritada ilma koormuseta aeglaseid korduvaid painutamise- ja sirutamiseliigutusi seljale,

eriti lilisamba nimmeosale.

Jargmiseks seljavalu pohjustajaks on selja keskmises piirkonnas paiknevate lihaste
asiimmeetria vasaku ja parema kehapoole vahel, mis on iseloomulik just iiksikaeru soudjatele,
sest neil teeb iiks kehapool ja lihased rohkem t66d, vorreldes teise kehapoolega. Samuti on
tiheks suuremaks vigastuste pohjustajaks, eriti naiste seas, puusaliigeste tasakaalustamatus

(Budgett jt., 2007).

Teitz jt (2002) vurimuse kohaselt esinesid soudjate alaseljavalud eelkdige vee peal treenides,
jargnesid seljavigastused jousaalitreeningutel ning seejérel vigastused ergomeetritel. 526-st
tilikoolis kéivast sdudjast 83 (15,8%) 1opetasid oma sdudekarjdéri just liigsete alaseljavalude
tottu. Samuti selgus antud uuringu tulemuste pdhjal, et enam kui 30 minutit korraga
ergomeetri  soudmist oli koige maérkimisvddrsem alaseljavalude tekitaja erinevate
vanusegruppide seas. PGhjuseks peeti ergomeetri vihest kittesaadavust dpilaste seas, mistottu
vihene kasutamine ning seetdttu suhteliselt pikk treening vdis viia iilekoormusvigastusteni.
Teiseks pohjuseks peeti tehnika halvenemist pédrast 30 minutilist ergomeetri sdudmist, mis

vOib samuti viia alaselja vigastusteni.

Selles uuringus kuulusid alaseljavigastusi tekitavate pohjuste hulka lisaks veel suurenenud

treeningmaht. Samuti oli alaselja vigastuste esinemise arv suurem soudjatel, kes olid suurema
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pikkuse ja kaaluga ning sportlased, kes alustasid sdudmisega enne kuueteistkiimnendat

eluaastat (Teitz jt., 2002).

Maurer jt (2011) uurimuse eesmirgiks oli vorrelda magnetresonantstomograafia (MRT)
tulemusel nimmepiirkonna kahjustusi noorsdudjate ning mittesdudjate vahel. Kontrollgrupi ja
soudjategrupi vanus ja sugu ei olnud omavahel statistiliselt usutavalt erinevad ning
molemasse uuringgruppi kuulus 22 vaatlusalust. Kontrollgrupis osalejad ei sooritanud
regulaarseid kehalisi tegevusi ega treeninguid. 40,9% soudjatest avastati vdhemalt iiks
patoloogiline leid nimmepiirkonnas, samas kui kontrollgrupis oli see protsent vaid 9,1%. See
tulemus on seletatav sdudjale omase korge intensiivsustreeninguga ning painutamis- ja
podrlemisliigutustega tombetsiikli jooksul. Samuti leiti 31,8% sdudjate hulgas diski vigastusi
ning 27,3% stressi reaktsioone liigesevaheruumis. Seevastu kontrollgrupis olnud sportlastel

olid need protsendid vastavalt 13,6 ja 0.

3.1.1 Diski vigastused
Suur osa sdudjate alaseljavigastustest on pdhjustatud liilidevahelise diski vigastustest, mida

nimetatakse ka degeneratiivseks diskihaiguseks (joonis 3) (Budgett jt., 2007; Hangai jt., 2009).
Diskide iiheks iilesandeks on eraldada iiksteisest selgrooliilisid. Todmbe alguses, kui alaselg on
painutatud, pressitakse selgrooliilid kaitsvatele ning pehmendavatele diskidele. Liigne voi
korduv ning pidev painutamine voib diski struktuuridele tekitada mohnasid voi neid
norgestada ja muuta hapraks ning vdib tekkida diski prolaps, kus viljasopistunud disk avaldab

survet ndrvijuurele, mis omakorda vaib tekitada &rritust voi pohjustada koguni radikuliiti.

Grade | Grade |l Grade lll
|

__ =

A J

Degeneratiivne disk

Joonis 3. Astmed III-V néitavad degenereerunud diski ehk diski korguse kahanemist (Hangai jt., 2009).

Eriti ohustatud on iiksikaerusoudjad hetkel, kui tdmbe alguses podratakse keha aerulaba poole

ning joud alaseljale on rakendatud pdikisuunas. Liilivahekettad on sel hetkel rohkem altimad
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vigastustele kui teistes tombetsiikli faasides (Rumball jt., 2005). Maksimaalse voi pika
treeningu 10puks voib sdudja nimmepiirkonna paindumine suureneda 75%-1t 90%-le, mis on

toendoliselt tingitud lihaste vdsimusest (Budgett jt., 2007).

Siiptomaatilised diski vigastused kinnitatakse MRT-ga, protsess votab aega tavaliselt kuni
kolm kuud. Selleks hetkeks on enamus sdudjad juba tagasi tdiemahulistel treeningutel ning
voistlustel (Budgett jt., 2007). Sellise vigastuse ravi hdlmab puhkust, fiisioteraapiat,
mittesteroidseid poletikuvastaseid ravimeid (MSPVR) ja meditsiinilist sekkumist nagu stistid
ning harva ka kirurgiline sekkumine. Kui sportlasel on juba tekkinud oluline néirvikahjustus
voi on kaugele arenenud valu voi isegi invaliidsus, on kirurgiline sekkumine siiski
moddapddsmatu (Rumball jt., 2005). Kui sportlasel on lisaks avastatud ka liilivaheketaste
kahjustus, tuleks ravi ajaks loobuda treeningutest nii vee peal kui ka sdudeergomeetril

(Rumball jt., 2005).

3.1.2 Spondiiloos
Spondiiloos on samuti iiheks alaselja vigastuste pohjustajaks sdudjate hulgas. See on

mittepOletikuline seljavalu, mille peamiseks pohjuseks on liilisamba liilide vaheliste ketaste ja
liigeste taandareng. Spondiiloos esineb liigesepilus. Enamikel juhtudel on tegemist
iilekoormusvigastusega, mis on pdhjustatud nimmepiirkonda avaldavatest korduvatest

joududest ja suurtest koormustest (Hosea ja Hannafin, 2012).

Sdudjatel esineb alaseljavalu, kuid selle tagajérjel ei teki radikuliiti. Valu on tuim ja nériv ning
lokaliseeritud alaselja kiilgmistele ja keskmistele osadele. Vigastust on vdimalik tuvastada
radiograafiaga, kompuutertomograafiaga (KT) ja MRT-ga. Kui sdudjatel esinevad vastava
vigastuste siiptomeid, tuleks véltida sdudmistreeninguid ning erilist tdhelepanu tuleks pdorata

alajdsemete ja selja venitamisele ning seljalihaste tugevdamisele (Hosea ja Hannafin, 2012).

3.1.3 Spondiiloliiiis
Spondiiloliiis on suhteliselt sarnane spondiiloosiga, kuid siiski on tegemist erineva

vigastusega. See on liilikaare defekt liigesepilus ning on tavaliselt pdhjustatud Iuu
vasimusmurrust (Soler ja Calderon, 2000). Spondiiloliiis on 1{iks enam levinud
nimmepiirkonna vigastusi sportlastel ning vigastuse esinemise risk on suurem spordialadel,
mis nduavad erinevaid {ilesirutus-, sirutus- ja rotatsiooniliigutusi. Samuti on enam ohustatud

sportlased, kelle spordiala nduab korduvaid seljapiirkonnale suunatud tegevusi. Sageli
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avastatakse see juhuslikult radioloogilistel uuringutel (Rumball jt., 2005; Soler ja Calderon,

2000).

Soler ja Calderon (2000) viisid 1dbi uuringu, mille eesmirgiks oli vilja selgitada erinevad
spordialad, kus esineb koige sagedamini spondiiloliilisi. Uuringus osales 3152 erinevate
spordialade esindajat. Tulemustest selgus, et kdige enam spondiiloliiiisi juhtumeid esines
heitealade sportlastel (27%) (kettaheide, vasaraheide, odavise, kuulitduge), teisel kohal olid
voimlejad (17%) ning kolmandal kohal sdudjad (16,5%). Vigastuse véltimiseks ja ka raviks
peaks sportlane tagama tehniliselt korrektsed liigutused ning jalgima, et ei tekiks tilekoormust
alaseljale. Samuti tuleks treeningprogrammi lisada spetsiifilised venitusharjutused ja

kohulihaste toonust hoidvad harjutused (Soler ja Calderon, 2000).

3.1.4 Sakroiliakaalliigese diisfunktsioon (SIJD)
Sakroiliakaalliigese diisfunktsiooni (SIJD) kirjeldatakse kui keemilist voi mehhaanilist arritust

sakroiliakaal-ligamentidele, millega kaasneb tavaliselt valu, mis ulatub iile tuhara kiilgmistele
reie osadele, eesmise vaagna ning kubemeni (Rumball jt., 2005). SIJD on pdhjustatud
tegevustest, mis holmab ettepoole painutamist, nditeks raskete esemete tOstmine maast.
Samuti esitatakse sdudmises sakroiliakaalliigesele kdige rohkem joudu ja pingeid tdmbe
alguses ja tombe keskfaasis. Ka joutreeningud ning erinevad maastikul 1&bi viidavad
treeningud voivad olla potentsiaalsed SIJD pohjustajad. Vigastuse pohjuseks voib olla ka
alajdsemete lihaste tasakaalustamatus ning liigeste suhteline 10tvus, mis vdib tekitada
asimmeetriat vaagna piirkonnas. Hetkel on andmeid SIJD esinemisest ainult

iksikaerusdudjate seas (Timm, 1999).

Antud vigastuse peamine ravi holmab manipuleerimist suurema liikumisulatusega. Nendel
juhtudel, kus sportlasel esineb erinevusi jala pikkuste suhtes, aitab sisetalla lisamine lithema
jala jalatsisse. Oluline oleks kasutada ka erinevaid fiisioteraapia meetodeid ning tugevdada

alumiste jasemete lihaseid (Rumball jt., 2005; Timm 1999).

3.1.5 Fassettliigeste poletik
Viimaseks ning harvem esinevaks alaselja vigastuseks on fassettliigeste artriit ehk

fassettliigeste poletik. Sdudjad kaebavad tavaliselt ebamiirase valu iile selja piirkonnas, mis
voib edasi kanduda erinevatesse piirkondadesse: alakoht, tuharad, reied, pdlved ja sdired.

Valu suurendes on see kirjeldatav kui tuim, siigav ja valutav. Seljavalu suureneb peale pikka

18



istumist voi seismist ning keha kallutamisel taha, valud vihenevad aga litkumisel. Liilisamba
kokkusurumisel liigesekdhred kuluvad ning liigestes tekib pdletik (Hosea ja Hannafin, 2012).
Fassettliigeste kokkusurumisel on mitmeid pohjuseid. Naiteks lihaste tasakaaluhdire, kus iihe
keha poole lihased on tugevamad kui teise, mida voib eelkodige esineda iiksikaerusdudjate seas.
Samuti on negatiivse mdjuga pikaajaline istumine, halb riiht ja raskuste kandmine, mis ei ole
kite vahel vordselt jaotatud ning on fassettliigeste kokkusurumise pohjuseks (Hosea ja

Hannafin, 2012).

Radiograafia, KT ja MRT on enamlevinud meetodid patoloogia méairamisel. Raviks oleks
vajalik selliste tegevuste piiramine, mis voivad olla seljale ohtlikud, pigem soovitatakse
aeroobseid tegevusi, mille kédigus ei avaldata seljale liigset koormust. Lisaks on soovitatud
antud vigastusega kasutada ka MSPVR ning nimmetuge, mis pakub valule leevendust. Samuti
tuleks alustada erinevate venitusharjutustega nii kerele kui ka reie kakspealihastele (Hosea ja

Hannafin, 2012).

3.2 Polvevigastused akadeemilises sdudmises

Polvevigastused on akadeemilises sdudmises lisna sageli esinevad vigastused. Pohjuseks voib
olla jalgade suur osatdhtsus ning neile avaldatav koormus sdudmise tdmbe ajal. Lisaks on
paljud vigastused pdhjustatud just kuival maal treenides (jooksmine, jOutreening).
Ebanormaalne pdlvekedra liikumine suurendab hiialiinnse kohrkoe kulumist ning see
pohjustab omakorda pdletikulist reaktsiooni ning lopuks patellaalust valu. SGudmises on
paljude treeningute eesmargiks suurendada reie nelipealihaste joudu ning selleks kasutatakse
erinevaid harjutusi nagu néditeks trepijooksud, siligavushiipped ja kangiga kiikid, mis aga
avaldavad podlvedele vdga tugevat survet ning tekitavad pdlveliigeses tugevat hddrdumist
(Rumball jt., 2005). Soudjate seas voib esineda patellofemoraalliigese valusiindroom (PFPS),
samuti on tdheldatud vigastused nagu polvekedra kondromalaatsia ehk kdohrepehmus reieluu-

polvekedra liigeses ning iliotibiaaltrakti siindroom (ITBFS) (Hosea ja Hannafin, 2012).

3.2.1 Patellofemoraalliigese valusiindroom (PFPS)
Soudjatel tavaliselt ei esine traumaatilisi ligamentide vOi meniskite kahjustusi, kuid selle

asemel voib neil tekkida patellofemoraalavalu, mis on pdhjustatud pdlvekedra taha tekkinud
arritusest ning millest areneb PFPS. See voib soudjatel areneda kahel viisil, esiteks tdmbe

alguses, kui polveliigesed on téielikult painutatud ning pdlvedele avaldatakse mérkimisvéarset
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koormust. Ulekoormus selles tdmbefaasis vdib kurnata iimbritsevaid ligamente ning see vdib
viia patellofemoraalkaebusteni. Teiseks vdib patellofemoraalvalu tekkida tombe 16pus, kui
jalad sirutatakse tédielikult voi alustatakse polvede koverdamisega liiga vara. Jalgu tuleb hoida

sirutatuna, kuni aer(ud) on veest vélja tdstetud (Rumball jt., 2005).

Valu on {ildiselt tuim ja lokaliseeritud pdlvekedra tagusele alale ning valu muutub tugevamaks
treppidest kidies voi istudes pikaajaliselt jalad koverdatult. PFPS esineb sagedamini isikutel,
kellel on x-jalad voi pdlveliigese iilesirutus (Rumball jt., 2005). x-jalgade ehk sissekaardunud
polvede puhul jadb pdlved koos seistes pahkluude vahele vahe. Ravi sisaldab keskmise
pakslihase tugevdamist, mis v3ib leevendada ja parandada siimptomeid. Samuti on soovitatav
raviks polvekedra teipimine, jid ning MSPVR kasutamine, mis aitavad kaasa valu
vihendamisele, kuid seda ainult lithikeseks perioodiks. Sdudepaadis oleks soovitatav ~muuta
jalatugede positsiooni vastavalt sdudja sobivusele, mis on lihtne, kuid tShus viis siimptomite

leevendamiseks (Rumball jt., 2005).

3.2.2 Polvekedra kondromalaatsia
Patellofemoraalliigese valusiindroomile on védga sarnane, kuid mitte samasugune, néhtus

polvekedra kondromalaatsia ehk kdhrepehmus reieluu-pdlvekedra liigeses. Polvevalu annab
tunda eriti sdudes ning joutreeninguid tehes (Jack jt., 2012). Valu pdhjuseks voib olla
polvekedra hodrdumine vastu reieluu alumist osa, kuid tegelikkuses peaks polvekeder sellest
sujuvalt ilma hdordumiseta iile libisema. Ho0rdumine voib pdhjustada pdlvekedra kohre
kahjustumist. Raviks kasutatakse mittesteroidseid poletikuvastaseid ravimeid ning
venitusprogramme puusale ja reie nelipealihasele. Lisaks tuleks tugevdada keskmist
pakslihast ning reie nelipealihast. Nende lihaste tugevdamiseks mdeldud harjutused on

olulised komponendid rehabilitatsiooniprogrammis (Hosea ja Hannafin, 2012; Jack jt., 2012).

3.2.3 Iliotibiaaltrakti siindroom (ITBFS)
Iliotibiaaltrakti siindroom (joonis 4) on sdudjate hulgas samuti {isna levinud vigastus. See on

iilekoormusvigastus, mis esineb pdlve kiilgmistel osadel. Hoordumise tagajérjel tekib pdlves
poletik ning selle tulemuseks on reieluu lokaliseeritud valu (Hosea ja Hannafin, 2012).
ITBFS-ga voib kaasneda ka ragisemine, norkustunne, surve ja paistetus pdlve kiilgmistel
piirkondadel. Siindroomi vdib pdhjustada tdmbe alguses reielihaste poolt pdlvedele avaldatav
suur surve. Samuti on ohustatud sdudjad, kes jdrsult alustavad suuremahuliste

jooksutreeningutega. ITBF siindroom on pigem levinud sportlaste seas, kellel on o-jalad ehk
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véljakaardnud pdlv. o-jalgadega on tegemist juhul, kui seistes, pahkluud koos, jdéb pdlvede

vahele vahe (Hosea ja Hannafin, 2012).

Ravi hdlmab puhkust, jdd kasutamist, MSPVR, massaazi, teipimist, ultraheli ning
kortikosteroidide siistimist (Hosea ja Hannafin, 2012). Lisaks tuleks sooritada pdhjalikke
venitusharjutusi; treeningprogrammist tuleks aga eemaldada trepijooksud ja erinevad
kiikkimise  harjutused. ITBF siindroomiga sdudjad on tavaliselt voimelised
soudmistreeningutega jiatkama, vilja arvatud kdige raskemate juhtumitega indiviidid (Hosea

ja Hannafin, 2012; Rumball jt., 2005).

Joonis 4. Iliotibiaaltrakti siindroomi asukoht (Hosea ja Hannafin, 2012).

3.3 Kievigastused akadeemilises soudmises

Oige sdudmistehnika sisaldab 15dvestunud kiiehaaret ja kontrollitud aeru liikumist nii aeru
asetamisel vette kui selle veest vilja votmisel (Rumball jt., 2005). Uksikaerusdudmisel
toimub aeru podramine ainult sisemise kdega (kdega, mis asetseb aerulabale ldhemal), samal
ajal on vilimine kési Iddvestunud ja kontrollib aerulaba diget korgust (aerulaba ei tohi liikuda
vastu vett). Nii iiksikaeru- kui paarisaerusdudjate kdepidet peab olema kerge poorata,
kasutades selleks peopesa ja sormi ning viltimaks liigset koormust poidlale ja randmele

(McArthur, 1997).
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Paljud tegurid nagu vales suuruses voi ebamugavad kdepidemed, paadi sobimatu seadistus,
niisked ja tuulised ilmastikuolud, vdivad pohjustada vigastusi erinevatele kde piirkondadele
(Rumball jt., 2005). Tombe 10pus aeru veest vélja pooramisel tootavad pikk poidla
eemaldajalihas, lithike poidla sirutajalihas ning pikk- ja lithike kodarmine randme sirutajalihas

(joonis 5) (Hosea ja Hannafin, 2012).

Pikk- ja lithike kodarmine
randme sirutajalihas

Liihike péidla sirutajalihas

Pikk pdidla
eemaldajalihas

Joonis 5. Aeru veest vilja pooramisel tootavad pikk poidla eemaldajalihas, lithike poidla sirutajalihas ning pikk-

ja lithike kodarmine randme sirutajalihas (Hosea ja Hannafin, 2012).

3.3.1 Randme sirutajalihase tenosiinoviit
Uheks sdudjate levinumaks kievigastuseks on randme sirutajalihase tenosiinoviit, mis tekib

iilekoormusest ning mis esineb {ldiselt varakevadel, kui alustatakse suuremahuliste
treeningutega, mis toimuvad vee peal suhteliselt kiilmade ilmadega (Hosea ja Hannafin, 2012).
Traumaatiline tenosiinoviit on iilekoormusvigastus, mida iseloomustab &dge pdletikuline
reaktsioon kodluse timber ning mida pdhjustavad korduvad ja pinget tekitavad liigutused
(Williams, 1977). Siimptomiteks on valu, turse ning to6voimetus, mitte ainult sdudmise ajal,
vaid ka igapédevaseid toimetusi tehes (Hosea ja Hannafin, 2012).

Kirurgilise uurimuse teel on leitud, et randme sirutajalihase tenosiinoviit sdudjatel on
pohjustatud pika poidla eemaldajalihase ja liihikese pdidla sirutajalihase hiipetrofeerunud

lihase kohu survest randme radiaalsele sirutajalihase kdodlusele (Williams, 1977).

3.3.2 Kimblaliigese vasimusmurd
Parsons jt (2005) uurisid juhtumit, kus 18-aastasel naissdudjal esines kémblaliigese

viasimusmurd. Valu oli tugev just kétt liigutades ning 10puks hakkas valu piirama ka sdudmist,
samas puudusid kédel ndhtav verevalum ning véline deformatsioon. Tegemist oli

iiksikaerusdudjaga ning vigastatud oli tdmbe- ehk aeru kdepidemepoolne kidsi. Ranne ja
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sormed liikusid sportlasel tdies ulatuses ilma valu tekitamata, samas esines tugev valu
neljanda sdrme pingestatud venitusel. Kdmblaliigese vdsimusmurd oli seotud liiga tugevast
ning pingestatud aeruhaardest, samuti vdis see olla tingitud viletsast sdudetehnikast. Uldiselt

on kdmblaluu visimusmurru esinemine sdudjate seas viga harv juhtum.

3.3.3 Karpaalkanali siindroom (KRK)
Kiiiinarvarre probleemid esinevad sagedamini just mittekogenud ja védhese kvalifikatsiooniga

soudjate hulgas (Rumball jt., 2005). Selle peamiseks pohjuseks on selliste sdudjate halb oskus
tombefaasi 10pus, kui aer on veest vilja voetud, korralikult 16dvestuda. Teiseks tihti esinevaks
veaks on tdmbe alustamine ,kétega“, mida iseloomustab kite kdverdamine kohe tdmbe
alguses, mis avaldab kiilinarvarrele suurt pinget. Soovitatav oleks hoida tdombe esimeses faasis
kded sirged ning sooritada tdmme 1ldbi Olavarre. Need faktorid vdivad pohjustada kroonilise
karpaalkanali ehk randmekanali siindroomi (KRK). KRK on fiiiisiliselt koormusest tingitud
lihaste ja ndrvide seisund, mis pohjustab valu, turset ning monikord isegi vOimetust

kontrahheerida kéelihaseid (Rumbeall jt., 2005).

Naiteks, kaebas 20-aastane naissdudja korduvate kiilinarvarre valude iile kolme kuu jooksul
(O’hEireamhoin jt., 2011). Valu oli pdhiliselt kiilinarvarres, kuid ulatus ka randme ja
kiitinarnukini. Seda seostati  parasteesiaga iile kogu kée (surin, sipelgajooksu tunne). Valu
tekkis alati pérast pingutust, esines ka kerget paistetust ning valu vaibus umbes 15 minutit
pérast tegevuse lopetamist. Rontgenpilt kiilinarnukist randmeni oli normaalne, kuid uuringute

ja stimptomite pohjal selgus, et sdudjal esines KRK (O’hEireamhoin jt., 2011).

3.3.4 Radiaaltunneli siindroom
Samuti voib sodudjatel esineda radiaaltunneli slindroom, mis on vidga harva esinev

kiiinarnukivigastus. Radiaalses tunnelis asuv nédrv pohjustab valu, mis kiirgab valu edasi
kiitinarvarre selgmisele osale. Valu suureneb tegevustega, mis nouavad korduvaid kiitinarvarre
sisse- ja véljapooramisi. Vigastatul voib esineda sdrmede ning randme sirutajalihaste ndrkusi

vOi tuimust. Iseloomulik on ka 6ise valu esinemine (Chumbley jt., 2000).

Kée- ja randmevigastuste raviks ning taastumiseks on eelkdige vajalik puhkus. Sealjuures
tuleks kasutada toetavaid randmesidemeid voi lahaseid, MSPVR ning fiisioteraapia meetodeid
nagu mullivann ja ultraheli. Samuti on abiks jdd kasutamine (Budgett jt., 2007). Randme
sirutajalihase tenosiinoviidi ennetamiseks tuleks kasutada randme ja ke kaitsmiseks pikki

ning sooje varrukaid, eelkdige vee peal treenides. Monikord kasutatakse kde- ning
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randmevigastuste raviks ka kortikosteroidi siiste ning hddavajalikel juhtudel tehakse ka
kirurgilist ravi. Kui stimptomid taanduvad, vdetakse kasutusele kerged venitusharjutused,
millega saab viltida taastekkivaid pdletikke (Budgett jt., 2007; Hosea ja Hannafin, 2012).
Seega voOib kokkuvdtvalt jareldada, et erinevad kéevigastused soudjatel on pdhjustatud

enamasti korduvatest liigutustest kdepiirkonnas, lisaks niisketest ja tuulistest ilmastikuoludest.

3.4 Olavigastused akadeemilises sudmises

Olavigastus vdib olla sdudmises paljude erinevate faktorite tulemus, kuid neist pdhilisemad
on iilekoormus, halb tehnika ja pinged iilakehas. SGudmisel on tdombe ajal mirkimisvéérsed
joud suunatud dlgadele hetkel, kui abaluud on l&hendatud ja dlavarreluu iiles tdusnud selleks,
et efektiivsemalt tagada jalagadelt ja Olgadelt jou iilekanne kitele ja aerudele (Rumball jt.,

2005).

Ulekoormus ja kehv tdmbetehnika vdivad tekitada selliseid dlavodtme probleeme nagu
koodlusepdletik suurtes ja véikestes rombilihastes ning samuti pdletikku abaluu tdsturlihastes.
Paarisaerusdudjate levinuim viga on trapetslihase iilemiste lihaskiudude asemel kaasata
pingelisse lihastoosse ka keskmised ja alumised trapetslihaskiud ning seljalihased, mis
omakorda pohjustavad pinget ja valu suurtemates lihastes kde-ja Olavootme piirkonnas

(Rumball jt., 2005).

Abbot ja Hannafin (2001) leidsid juhtumi, kus 30-aastane paarisaeru naissoudja kaebas
suurenenud valu ja védhenenud liikumisulatuse iile nii parema Ola kui rinnaku-rangluu
piitkonnas. Siimptomid ilmnesid jéarsult maksimaalsel pingutusel peale kolmekuulist
ajavahemikku, hetkel, kui treeningu intensiivsus ja maht olid madalad. Valu vdhendati treeneri
poolt puhkuse ja MSPVR-ga, kuid valu naases, kui sportlane alustas uuesti intensiivsete
treeningutega. Samas patsiendi haiguslugu oli ka muus osas mérkimisvaarne: tal oli avastatud

kolmel korral roiete visimusmurdu ning vanuses 20-25 esines sdudjal amenorroat.

Kogu eelneva informatsiooni tdttu viidi sportlasel 1dbi fiilisiline ldbivaatus, mis nditas
lokaliseeritud valulikkust koos luu deformatsiooniga iile rangluu proksimaalse osa. Valu
taastekitati, et sdudja kaebuste kohta kinnitust saada. Sportlasel tdheldati abaluu stabilisaatori
ndrkust ja  kehahoiaku ebanormaalsust ning leiti rangluu mediaalses otsas vdsimusmurd

(Abbot ja Hannafin, 2001).
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Visimusmurru paranemise protsess koosnes sdudmistegevuse 10petamisest, liihiajalisest
fuiisilisest ravist kehahoiaku parandamiseks. Sellele jargnes jiark-jarguline ergomeetril ja vee
peal treenimise tous. Patsient taastus vigastusest ning kaks kuud peale visimusmurru
diagnoosimist naases soudja tagasi vdistlevate sdudjate ridadesse. Kui luumurd on paranenud,
peaks sportlane jark-jargult suurendama treeningu intensiivsust eelkdige kuival maal treenides,
et viltida lihaste tasakaalutust ning sellega vidhendada vigastuste riski tulevikus (Abbot ja

Hannafin, 2001).

3.5 Rinnakorvi vigastused akadeemilises soudmises

Sdudjatel on rinnakorvi vigastustest kdige enam levinud roide vidsimusmurd. Roide
viasimusmurru tekkepohjused on ebaselged, kerge ebamugavustunne rindkeres voib lihtakki
muutuda tugevaks valulikuks visimusmurruks (Dragoni jt., 2007). Kdige enam voib sdudjatel
vasimusmurdu esineda siigis- ja talveperioodidel, kus pohirdhk on pikkadel aeroobsetel
treeningutel sdudeergomeetril (Hosea ja Hannafin, 2012). Roide vdsimusmurd on sageli
tingitud liialt suurtest ning korduvatest koormustest, millega roided ei ole kohanenud
(Dragoni jt., 2007). Samuti on suurema riskiga sportlased, kellele on treeningprogrammi
tehtud ékilised muudatused vOi mirkimisvéddrsed koormuste suurenemised. Soudjate seas
esineb kdige sagedamini visimusmurdu viienda kuni iiheksanda roide juures (Karlson, 1998).
Viasimusmurru kahtluse korral voi pérast vigastusest taastumist tuleks véltida kdhulihaste
suuremate pingutustega seotud tegevusi, kuna kohupdikilihase aktiivsus voib olla

soodustavaks visimusmurru arenemisel (Wajswelner jt., 2000).

Arvatakse, et peale 1992. aastat on roiete vdsimusmurru juhtude arv tdusnud, sest kasutusele
voeti uut tiilipi aerulaba. Ténapdevane aerulaba on laiem, mis tdhendab suuremat kontakti
veega, paadi liikkumiskiiruse ja koormuse tdusu ning roietele mojuvat koormuse suurenemist

(Karlson, 1998).

Karlson (1998) uuris kiimmet eliitsdudjat, kellel esines roiete vasimusmurd. Vasimusmurd
esines peamiselt 5. kuni 9. roide juures. Ule poolte juhtudest ehk 64% esines visimusmurdu
talveperioodil, kus pdohirdhk oli suure mahu ja madala siidame 166gisagedusega ning
tombesagedusega, kuid jouliste tdmmetega treeningutel. 36% sportlastest tekkis visimusmurd

voistluste ettevalmistusperioodil. Mitme pdeva kuni nddala mooddudes tekkis rindkere
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ebamugavustundest tugev valu rindkeres ning valu muutus eriti teravaks kdte tdmbefaasi
16pus. Roiete vdsimusmurru esinemise koht vdib sdltuda ka sdudjate erinevustest tehnika osas.
Naiteks iiksikaerusoudjatel, keda on Opetatud tombe ajal hoidma oma keha aerulaba poole,

esineb suurema toendosusega visimusmurd rindkere sisemisel poolel.

Dragon jt (2007) uurisid 103 Itaalia sdudjate tervist ning iiheksal neist avastati roiete
vasimusmurdu, seega on antud vigastuse esinemissagedus suhteliselt korge. Antud uuringus
olid koik sportlased meessoost, vanuses 17-31 aastat. Kaheksal sportlasel oli vdsimusmurd
eesmistel kiilgmistel ja iihel tagumistel kiilgmistel roietel. Edasi treenides tekkisid neil
varieeruvalt kahe kuni kuue nédala jooksul kiilgmised rindkere valud, mis tugevnesid siigaval
hingamisel ja keha asendi muutmisel. Valu tugevnes niivord, et sportlased pidid loobuma
mingiks perioodiks sportlikust koormusest. Selle uurimuse kohaselt esines 8,7% sdudjatest

roiete vasimusmurdu (Dragoni jt., 2007).

Wajswelner ja kaasautorid (2000) piistitasid hiipoteesi, et rinnalihaste kontraktsioonid on
iiheks roiete visimumurru pohjustajaks soudjate hulgas. Elektromiiograafia meetodit (EMGQG)
kasutades oli nende eesmérgiks modta maksimaalse rinnalihase elektromiiograafilist aktiivsust
ning rinnakorvi kokkusurumist sdudmise tdmbe ajal. Uuringus osales 74 sdudjat, neist 34
meest ja 40 naist ning nad koik tegelesid aktiivselt sbudmisega. Testimine viidi 1dbi Concept
2 soudeergomeetril, kus nende iilesandeks oli sooritada jarjestikku 20 tdmmet, tempos 28
tdommet minutis. Iga vaatlusalune pidi sooritama kaks katset. Testimise meetoditena kasutati
nahapinna EMG-d ja kummist joonlauda. EMG-d kasutati selleks, et moddta eesmise
saaglihase ja vilimise kohupdikilihase maksimaalset aktiivsust. Kummist joonlauaga moddeti

hetke, mil rinnakorvile avaldati maksimaalset survet.

Uuringus selgus, et eesmine saaglihas oli kdige aktiivsem vahetult enne haaret, hilises
ettevalmistusfaasis ning kohupdikilihas oli aktiivseim tdmbefaasi 10pus. Rinnakorvile avaldus
maksimaalne surve vahetult parast kohupdikilihase aktiivsust, seega iisna tdmbe 10pus. Sellest
jareldus, et eesmine saaglihas ei saa tekitada roiete védsimusmurdu, kuid vélimine
kohupdikilihase aktiivsus voib mingida rolli roide visimusmurru kujunemisel (Wajswelner jt.,

2000).

9-aasta pikkuse uuringu jargselt leidis Austraalia Spordi Instituut 15 naissdudjal ning ainult
kahel meessdudjal roiete visimusmurru kahtlusi. Autorite iihe teooria kohaselt voib naistel

esineda roiete vasimusmurdu tihedamini kui meestel nende vihem arenenud iilakeha lihaste

26



tottu. Teine voimalik pShjus vdib olla seotud hormonaalsete teguritega. Vastupidavustreening
tekitab muutusi naissportlaste hormonaalsetes tasemetes, mis vdib pdhjustada amenorrdat voi
normaalse menstruaaltsiikli katkemist, mis omakorda voib kaasa tuua luude mineraalainete

sisalduse languse (Hickey jt., 1997).

Roiete vdsimusmurru varajasel avastamisel voOtab taastumine aega iildiselt 6-8 nédalat.
Kehalisest aktiivsusest tuleks hoiduda seni, kuni igapdevased tegevused ei tekita valusid, see
kestab umbes 5-7 pdeva (Hosea ja Hannafin, 2012). Seejirel tuleks hoiduda sdudmisest ning
alustada muude aeroobsete treeningutega (veloergomeeter, cross-trainer), et sdilitada
aeroobset voimekust. Kui murd paraneb ja roie muutub vihem siiptomaatiliseks, on treening
soudeergomeetril lubatud minimaalse jou ja kdrgema tdmbesagedusega. Ning kui roided ei tee
valu, vOib tasapisi koormusi tOsta ning jétkata normaalsete treeningutega (Hosea ja Hannafin,

2012).
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KOKKUVOTE

Uldiselt on sdudjate vigastuste esinemissagedus iisna viike, kuid erinevate vigastuste arv on
suhteliselt suur. Seetdttu on ldbi viidud erinevad uuringuid, selgitamaks tekkinud vigastuste
esinemissagedusi, nende pohjuseid, vigastuste siimptomeid ja ravi. Kéesolevas tods on

tdpsemalt kdsitletud ning antud iilevaade enamlevinud vigastustest akadeemilises sdudmises.

Sdudjatel 14dbi viidud uuringutest ja nende tulemustest selgus, et kdige sagedamini esineb
soudjate seas seljavigastusi, sellele jirgnevad pdlve- ja kédevigastused ning viiksema
esinemissagedusega olid oOlavigastused ja roide viasimusmurd. Kuude 1dikes esines enam
vigastusi novembris; juulis ja augustis oli vigastuste arv vidikseim. Samuti tdheldati, et véhem

kogenud sdudjate hulgas oli vigastuste esinemine sagedasem kui kogenud sdudjatel.

Alaseljavigastuste tekkimisega on seotud mitmed asjaolud. Uuringute tulemustest selgus, et
reie kakspealihase jdikus ning suhteline ndrkus vorreldes reie nelipealihasega on iiheks
alaseljavalude tekke pohjuseks. Teiseks pdhjuseks on varahommikused treeningud, kui
diskide ja teiste ligamentide struktuurid on vigastustele vastuvotlikumad. Jargmiseks
alaseljavalu pohjustajaks on seljalihaste astimmetria vasaku ja parema kehapoole vahel, mis
on iseloomulik just iiksikaeru sdudjatele. Lisaks on naiste seas iiheks suuremaks vigastuse
poOhjustajaks puusaliigeste tasakaalustamatus. Eelnevalt nimetatud teguritest voivad tekkida
mitmesugused alaseljavigastused nagu diski prolaps, spondiiloos, spondiiloliiis,

sakroiliakaalliigese diisfunktsioon ning fassettliigeste poletik.

Polevigastuste esinemisega on seotud esiteks ebanormaalne pdlvekedra litkumine, mis
pohjustab hodrdumist ning on tingitud erinevatest hiippeharjutustest ja trepijooksudest.
Samuti vOib sodudjal polvekedra taha tekkida arritus, mis on pdhjustatud pdlveliigestele
avaldatavatest suurtest koormustest. Suurema riskiga on sdudjad, kellel esineb o- jalgsust voi
x-jalgsust. Vigastustest voivad tekkida patellofemoraalliigese valusiindroom, pdlvekedra

kondromalaatsia ning iliotibiaaltrakti stindroom.

Uuringud nétavad, et kdevigastuste pohjusteks on vales suuruses voi ebamugavad kdepidemed,

paadi sobimatu seadistus, niisked ja tuulised ilmastikuolud, liiga tugev ning pingestatud
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aeruhaare, vilets sdudetehnika ning korduvad sisse- ja véljapodramisliigutused. Nendest
simptomitest voivad tekkida vigastused nagu randme sirutajalihase tenosiinoviit,

kamblaliigese vasimusmurd, karpaalkanali siindroom ning radiaaltunneli stindroom.

Olavigastused tekivad peamiselt iilekoormusest, viletsast tehnikast ning iilakehas pdhjustatud
pingetest, millest vdivad tekkida kodlusepdletikud, pdletikud lihastes ja vdsimusmurrud.
Roide vidsimusmurd tekib sageli suurtest koormustest ning é&kilistest muudatustest
treeningprogrammis. Lisaks on naiste seas roide vdsimusmurru pohjuseks nende vdhem

arenenud iilakehalihased (meestega vorreldes), samuti hormonaalsed tegurid.

Erinevad uuringud ja vaatlused on leidnud, et sdudjatel esinevate vigastuste ravis on eelkdige
oluline puhkus. Valu leevendamiseks tuleks kasutada mittesteroidseid pdletikuvastaseid
ravimeid, kortikosteroidide siiste, samuti on abiks jdi kasutamine. Leevendust pakuvad lisaks
veel flisioteraapiameetodid nagu massaaz, teipimine ja ultraheli. Kindlasti tuleks vdhendada
tegevusi, mis pohjustavad valu ja koormust vigastatud kohale. Samuti on soovitatav peale ravi
alustada kergete treeningutega ning treeningute 10ppu lisada erinevate venitusharjutuste

kompleksid. Harva kasutatakse ka kirurgilist ravi, kuid seda ainult tdsisemate vigastuste puhul.

Erinavates uuringutes on kasutatud mitmesuguseid teste sdudjate vigastuste uurimseks ja
hindamiseks ergomeetril sdudes. Kéesoleva bakalaureuset6d voimalik edasiarendus seisneks
selles, et uurida erinevate vigastuste tekkepohjuseid vee peal sdudes, sest selline hindamine
on oma olemuselt kdige tdpsem tegelikule soudmisele. Vee peal sdudes on paljud tegurid nagu
tuul, niiskus, paadi seadistus, paadiklass erinevate vigastuste tekitajad, lisaks on Eestis

klimaatilised tingimused vigastuste tekkimiseks suhteliselt soodsad.
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SUMMARY

The most common injuries in academic rowing

The purpose of this study is to give an overview of different and most common injuries that
can occur among rowers during their career. Some further comments will also be given

regarding the symptoms and treatment of the injuries.

Studies have shown that the most common injuries among rowers were back injuries with the
second most common were knee injuries, followed by arm, shoulder and chest injuries. In
monthly comparison there were occur indication that most of the injuries were in November,
while July and August had been shown to be with the lowest occurrence of injuries. Large
volumes of training and relatively long workouts can easily cause overload, which is the main
cause of the most injuries among rowers. In addition, rowers injuries are caused by technical

peculiarities, the boat class of the athlete, and the weather conditions.

Different researches have shown that rest is particularly important in the treatment of injuries
among rowers. To relieve pain its important to use non-steroidal anti-inflammatory drugs,
cortisone injection, and it is also recommended to use cold treatment for some injuries. To
accelerate treatment it is rational to use physiotherapy methods like massage, taping, and
ultrasound treatment. Activities that can cause pain should be strictly avoided. It has also been
recommended to start trainings again with light workouts after the treatment of an injury, and

add various sequences of stretching exercises to the end of the training session.
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LISA 1. Akadeemilise sdudmise tehnika tildine iseloomustus

Tombefaasid iiksikaerupaadis: A-tdmbe 10pp; B-ettesdidu faasi esimene pool; C-ettesdidu
faasi teine pool; D-haare ehk aeru asetamine vette; E-tdombe esimene pool; F-tdmbe teine pool

(Hosea ja Hannafin, 2012).
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