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TOO LUHIULEVAADE

Eesmirk: Kiesoleva t60 eesmirgiks oli vilja selgitada kinesioteibi akuutne mdju
funktsionaalsetele niitajatele hiippeliigese kroonilise ebastabiilsuse (HKE) korral.

Metoodika: Kokku uuriti 20 spordiga tegelevat meest, vanuses 18-32 eluaastat, kes jaotati
kahte gruppi. Eksperimentaalgruppi kuulusid 10 HKEga ja kontrollgruppi 10 tervet uuritavat.
HKEga uuritavatel pidi viimasest vigastusest méddunud olema vahemalt kuus kuud. Méérati
keha staatilise taaskaalu, paigalt iileshiippe vdime ning hiippeliigese aktiivse ja passiivse
liikuvuse néitajad.

Tulemused: Kinesioteibi kasutamine ei muutnud oluliselt (p>0,05) paigalt iileshiippe vdime,
keha staatilise tasakaalu ja hiippeliigese liikuvuse néitajaid. HKEga uuritavatel esines tugev
positiivne korrelatiivne seos kinesioteibiga ja ilma sooritatud katsete vahel kui hinnati
hiippeliigese liikuvust ja paigalt iileshiippe voimet.

Kokkuvéte: Kinesioteibi kasutamine hiippeliigese piirkonnas HKE korral ei avaldanud
olulist m&ju keha staatilisele tasakaalule, paigalt tleshiippe voimele ning hiippeliigese
aktiivsele ja passiivsele liikuvusele tingimusel, kui viimasest vigastusest oli méddunud

vihemalt kuus kuud.

Mirksonad: Kinesioteip, hiippeliigese krooniline ebastabiilsus, keha survetsenter,

liigeslitkuvus, hiippevdime

ABSTRACT

Aim: To examine the acute effect of kinesio tape (KT) on functional characteristics of ankle
with chronic ankle instability (CALI).

Methods: 20 male athletes between the ages of 18-32 participated in this study. They were
divided into two groups: KT group with 10 subjects, having CAl and non-tape group with 10
subjects, having healthy ankles. In KT group there had to be at least 6 months since last ankle
ligament injury. All participants were measured their static balance, vertical jump, active and
passive ankle range of motion.

Results: There were no significant (p>0,05) effect of KT on static balance, vertical jump,
active and passive ankle range of motion. CAIl subjects had strong positive correlation

between pre- and post taping results in ankle range of motion and vertical jump.



Conclusions: KT had no significant effect on static balance, vertical jump, active and passive
ankle range of motion in condition when there were at least 6 months since last ankle
ligament injury.

Keywords: Kinesio Tape, chronic ankle instability, center of pressure, range of motion,
vertical jump



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Hiippeliigese krooniline ebastabiilsus

Hiippeliigese sidemete vigastus (ingl k ankle sprain) on iiks sagedamini esinevaid skeleti-
lihassiisteemi traumasid, mida esineb sageli nii sportlastel (Fong et al., 2007) kui ka
populatsioonil iildiselt (Bridgman et al., 2003). Hiippeliigese sidemete vigastuse jargselt
voivad hiippeliigeses sageli sdilida jadksiimptomid nagu valu, turse, funktsioonihdired,
jala/hiippeliigese ,,alt d&ra mineku“ (ingl k ankle joint , giving way*) tunne, samuti voib
korduda hiippeliigese sidemete vigastus. On leitud, et kolme aasta jooksul parast hiippeliigese
sidemete traumat esineb kordusvigastust kuni 34%, subjektiivset ebstabiilust ja valu kuni 33%
patsientidest (van Rijn et al., 2008). Samas voib kordusvigastuse risk olla isegi suurem kui
70% (Yeung et al., 1994). Eelnevalt vilja toodud jadksiimptomite esinemist nimetatakse

hiippeliigese krooniliseks ebastabiilsuseks (HKE) (Delahunt et al., 2010).

HKE voib jagada omakorda mehaaniliseks ja funktsionaalseks ebastabiilsuseks. Mehaaniline
ebastabiilsus tdhendab seda, et hiippeliigese sidemete vigastuse jargselt voib esineda
hiippeliigese tilemadrane liikuvus (ingl k joint laxity) ja hiippeliigest moodustavate liigeste
subluksatsioon (ndit fibula on distaalses fibula ja tibia vahelises liigeses nihkunud
anterioorsele ja inferioorsele). Samuti vOib esineda liigesliikuvuse piiratust, liigese
stinoviaalset hiipertroofiat ja degeneratiivseid muutusi (Hertel, 2002). Eelpool nimetatud
jaaksiimptomeid esineb pérast esmast hiippeliigese sidemete vigastust ka patsientidel, kellel
mehaanilist ebastabiilust ei esine. Arvatakse, et neil esineb funktsionaalne ebastabiilsus
(Hertel, 2000), mis tidhendab, et antud patsientidel on héirunud hiippeliigese
propriotseptsioon, neuromuskulaarne ja posturaalne kontroll ning lihasjoud. Kusjuures
hiippeliigese funktsionaalse ebastabiilsuse komponendid ei esine mitte eraldiseisvalt vaid
pigem koosmdjus. Liigese vigastus pdohjustab propriotseptsiooni vdhenemise, mistdttu
kahjustub neuromuskulaarne kontroll, st hiippeliigese sidemete vigastus mojub kahjulikult

hiippeliigese diinaamilisele toestusele (Hertel, 2002).



1.2. Hiippeliigese sidemete vigastuse méju posturaalkontrollile

Péarast hiippeliigese lateraalsidemete vigastust vOib esineda keha tasakaalu hdirumine
seismisel ja seda nii esmakordse kui ka korduva trauma jéirgselt. Selle hindamiseks on
kasutatud nii  subjektiivseid kui  objektiivseid hindamismeetodeid.  Objektiivse,
instrumentaalse meetodina on kasutatud surveplaate, mis vdimaldavad hinnata néiteks keha
survetsentri (KST) nihke trajektoori pikkust ja selle kiirust. Sealjuures aeglasem KST nihke
kiirus ja liihem trajektoor tdhendavad paremat posturaalset kontrolli (Hertel, 2002). Tropp et
al. (1984) leidsid, et suurenenud KST nihe iihel jalal seistes on positiivses korrelatiivses
seoses voimaliku hiippeliigese vigastuse tekkega meessoost jalgpalluritel. Defitsiit
posturaalkontrollis hiippeliigese sidemete vigastuse puhul on tdendoliselt kombinatsioon
hdirunud propriotseptsioonist ja neuromuskulaarsest kontrollist. On leitud, et HKEga
patsiendid kasutavad keha tasakaalu sdilitamiseks iihel jalal seistes pigem puusaliigese kui
hiippeliigese strateegiat. Seega selleks, et hoida keha raskuskese tugipinna piires, ei toimu
antud patsientide puhul iihel jalal seistes mitte pidev hiippeliigese pronatsioon ja supinatsioon,
vaid puusaliigese fleksioon ja ekstensioon. Selline muutus posturaalkontrolli strateegias on
toendoliselt pohjustatud muutusest tsentraalses neuraalses kontrollis, mis on omakorda
pohjustatud hiippeliigese diisfunktsioonist (Hertel, 2002). Lisaks eelnevalt toodud staatilise
tasakaalu hindamisele HKE korral, on kasutatud ka diinaamilise tasakaalu hindamist. Hiller et
al. (2004) uuringus hinnati HKE diagnoosiga naissoost tantsijatel tasakaalu taastamiseks
Kuluvat aega pérast ootamatut inversioonsuunalist toepinna kaldenurga muutust. Leiti, et
HKEga alajasemel seistes esines uuritavatel oluliselt rohkem vigu (toejala suhtes
kontralateraalse jala kontakt toepinnaga voi kéte hoie kasipuust tasakaalu kaotusel selle
sdilitamiseks). Samuti vajasid HKEga uuritavad tasakaalu taastamiseks oluliselt rohkem aega
kui terved uuritavad (Hiller et al., 2004). Diinaamilise tasakaalu hindamiseks on kasutatud ka
Star Excursion Balance Test” i (SEBT) ning on leitud, et HKEga uuritavatel on SEBT testil
soorituse pikkus oluliselt liihem vorreldes terve kontralateraalse jadsemega ja tervetest

uuritavatest moodustatud kontrollgrupiga (Hertel et al., 2006).

1.3. Vilise toestuse moju hiippeliigese funktsionaalsetele néitajatele

Hiippeliigese sidemete vigastused on sportimise ja vabaajategevuste puhul iihed sagedamini
esineda voivad vigastused. Epidemioloogilised uuringud on ndidanud, et 10-28% koigist

spordivigastustest on hiippeliigese sidemete vigastused ja kuni 73%-l sportlastel on esinenud
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kordusvigastus, mis teiste spordivigastustega vorreldes pohjustab pikima Vvigastuspausi.
Eelnevast ldhtuvalt kasutatakse hiippeliigese vélist toestamist ortoosi voi jdiga teibiga lisaks
hiippeliigese traumade jéargsele taastustravile tihti ka nende ennetuse eesmaérgil (Dizon &
Reyes, 2010; Petersen et al., 2013; Reer & Jerosch, 2002). Vilise toestuse moju kasitlevad
uuringud on naidanud, et selle kasutamine vdhendab vigastuste esinemist oluliselt (Dizon &
Reyes, 2010; McGuine et al.,, 2011). Samas on ortoos ja jdik teip oma olemuselt
liigesliikuvust piiravad (Papadopoulos et al., 2005) ja seetdttu voib nende kasutamine

avaldada hiippeliigese funktsioonile negatiivset moju (Cordova et al., 2005).

1.3.1. Sportlik saavutusvéime

Mitmed autorid on tidhelepanu péoranud kiisimusele kuidas ortoosi voi jdiga teibi kasutamine
mdjutab sportlikku saavutusvoimet (néit paigalt iileshiippe voime ja sprindikiirus) (Cordova et
al.,, 2005; Dizon & Reyes, 2010). Osade autorite kohaselt voib nende kasutamine
sooritusvdimet oluliselt vihendada (Cordova et al., 2005; MacKean et al., 1995; Metcalfe et
al., 1997; Ozer et al., 2009; Paris, 1992), teiste jargi jéllegi kas mdju puudub (Ambegaonkar
et al., 2011; Cordova et al., 2002; Rosenbaum et al., 2005; Wiley & Nigg, 1996) vdi on pigem
isegi positiivne (Hals et al., 2000; Jerosch et al., 1997). Kusjuures ortoosi ja jdiga teibi
negatiivne moju sportlikule saavutusvdoimele on ilmnenud pigem vanemates uuringutes
(Dizon & Reyes, 2010).

1.3.2. Keha tasakaal

Vilise toestuse kasutamine parandab mitmete uuringute kohaselt oluliselt posturaalset
kontrolli (Baier & Hopf, 1998; Hadadi et al., 2011). Baier & Hopf (1998) uuringus leiti, et
ortoosi kasutamine HKE puhul vihendab oluliselt mediolateraalse nihke kiirust ja lineaarse
nihke mustrit ja ei oma efekti tervete uuritavate niitajatele. Ambegaonkar et al. (2011)
uuringu kohaselt ei mojuta ortoosi kasutamine diinaamilist tasakaalu. Sesma et al. (2008)
uuringus hinnati ortoosi mdju tasakaalule SEBT testiga. Tasakaalu hinnati enne ja pérast
neljanddalast ortoosi kandmise perioodi (4-8 tundi paevas), tervete ja vigastatud hiippeliigeste
puhul, ortoosiga ja ilma. Analiiiisides molema hindamiskorra ortoosiga ja ortoosita tingimuste
tulemusi, ilmnes, et nii tervete kui vigastusega uuritavate tasakaal oli ortoosi kasutades koigis

SEBT testi suundades oluliselt parem kui ortoosita (Sesma et al., 2008). Hadadi et al. (2011)
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leidsid, et ortoosi kasutades paranesid HKEga uuritavate KST nihke néitajad oluliselt, kuid
tervetest uuritavatest koosneva kontrollgrupi vastavad nditajad muutusid ortoosi kasutades
oluliselt halvemaks. Kusjuures huvitav oli ka asjaolu, et HKEga uuritavate KST nihe oli

mdlema jala puhul (ka ebastabiilsuseta terve jalg) halvem kui tervetel uuritavatel.

Samas leidub ka uuringuid, mille kohaselt ortoos voi jdik teip, paigutatuna hiippeliigesele
posturaalset kontrolli positiivselt ei mdjuta (Broglio et al., 2009; Hertel et al., 2001). Naiteks
Hertel et al. (2001) uuringu kohaselt puudub ortoosil KST nihet vahendav toime. Kinzey et al.
(1997) uuringus leiti, et kuigi ortoosi kasutades ei suurenenud KST nihke trajektoori pikkus,
suurenes oluliselt anteroposterioorne ja mediolateraalne KST nihe. Broglio et al. (2009) ja
Bennell & Goldie (1994) leidsid, et ortoosi voi jdiga teibi kasutamisel halveneb uuritavate

posturaalne kontroll oluliselt.

1.3.3. Liigesliikuvus

Mitmed uuringud on nididanud, et ortoos ja jdik teip vdhendavad oluliselt hiippeliigese
liikuvust (Cordova et al., 2000; Eils et al., 2002; Metcalfe et al., 1997; Verhagen et al., 2001;
Wiley & Nigg, 1996). Naiteks Verhagen et al. (2001) uuringus ilmnes ortoosi ja jdiga teibi
kasutamise mojul oluline inversiooni ja eversiooni suunalise liikumise vihenemine. Eils et al.
(2002) uuring néitas, et ortoosi kasutamine vidhendab oluliselt hiippeliigese litkuvust
inversioonil, eversioonil, doraal- ja plantaarfleksioonil ning sise- ja vilisrotatsioonil. Ortoosi
mdju hiippeliigese kinemaatiliste nditajate uurimiseks on kasutatud ka hiippelt maandumise
testi ning on leitud, et ortoosi kasutamine vihendab oluliselt dorsaalfleksiooni, mis
saavutatakse esmase maapinnaga kontakti ajal. Lisaks vdhenedab ortoos maandumisel
maksimaalset saavutatavat dorsaalfleksiooni ning liigesnurga muutumise Kiirust (ingl k
angular velocity) (Cordova et al., 2010; McCaw & Cerullo, 1999).

1.3.4. Kinesioteip

Vorreldes ortoosi ja jdiga teibiga on kinesioteipimine suhteliselt uus meetod (Bicici et al.,
2012; Nakajima & Baldridge, 2013). Naiteks Bicici et al. (2012) uurisid kinesioteibi ja jdiga
teibi moju HKEga meessoost korvpallurite hiippeliigese funktsionaalsetele néitajatele. Leiti,

et hiippetestil, kus tuli {ihel jalal hiipates voimalikult kiiresti ldbida ebatasane rada, puudus
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kinesioteibil oluline moju sooritusele kuluvale ajale, jdika teipi kasutades vdhenes see aga
oluliselt. Testil, kus tuli iihel jalal hiipates voimalikult kiiresti ldbida véikeste tOketega rada,
védhenes sooritusele kulunud aeg oluliselt nii kinesio- kui jéiga teibi puhul. Testides, kus tuli
iihel jalal seistes sooritada paigalt iileshiipe ja maksimaalne arv varvastele touse tugijalal,
kinesioteip oluliselt tulemusi ei mdjutanud, jdik teip aga omas olulist negatiivset toimet.
Tasakaalutestide puhul puudus nii kinesio- kui jédiga teibi puhul oluline mdju. Seega ilmnes, et
kinesioteibil ei olnud antud uuringus hinnatud hiippeliigese funktsionaalsetele niitajatele
negatiivset moju ning mone néitaja osas ilmnes oluline hiippeliigese funktsiooni paranemine.
Erinevalt eeltoodust ilmnes Semple et al. (2012) uuringus kinesioteibi rakendamise tulemusel
ka oluline tasakaalu paranemine. Samas tuleb silmas pidada, et eelpool toodud kahest
uuringust viimases olid uuritavate hiippeliigesed terved, eelneva vigastuseta, esimeses aga
HKEga. Ferreira et al. (2011) leidsid, et kinesioteibi kasutamine parandab (vdhendab) oluliselt
m. peroneus longus et brevis reaktsiooniaega ootamatu inversioonsuunalise liigese asendi
muutuse korral. Cortesi et al. (2011) leidsid, et kinesioteibi kasutamine viahendab oluliselt
Sclerosis multiplex’iga patsientide KST anteroposterioorse nihke kiirust ja KST nihke
kogupikkust. Merino-Marban et al. (2013) leidsid, et vahetult pérast kinesioteibi paigaldamist
hiippeliigese tagumisse piirkonda suureneb hiippeliigese dorsaalfleksioon oluliselt. Nakajima
& Baldrige (2013) uuring néitas, et kinesioteip ei mojuta oluliselt mees- ja naissoost tervetel
uuritavatel paigalt {ileshiippe vOimet, kuid naissoost uuritavate puhul voib parandada
diinaamilist tasakaalu SEBT testil posteromediaalses ja mediaalses suunas. Kusjuures
diinaamilist tasakaalu parandav toime avaldus mitte vahetult pérast teibi paigaldamist vaid 24

tundi parast teibi kandmist (Nakajima & Baldridge, 2013).

Samas leidub uuringuid, Kkus olulist kinesioteibi moju hiippeliigese funktsionaalsetele
néitajatele ei ole leitud (Hettle et al., 2013; Shields et al., 2013). Hettle et al. (2013) hindasid
kinesioteibi moju HKEga patsientide sooritusele SEBT testil. Uuritavatel tuli HKEga jalal
seistes kiilinitada kontralateraalse jalaga nii kaugele kui vOimalik anteromediaalses,
mediaalses ja posteromediaalses suunas. Sarnaselt eelpool toodud Bicici et al. (2012)
uuringuga, ei ilmnenud ka antud uuringus nimetatud suundades kinesioteibi kasutamisel
kiitinitusdistantsis olulisi erinevusi vorreldes teibi mitte kasutamisega. Samuti on leitud, et
kinesioteibi kasutamine ei oma olulist moju hiippeliigese liigesnurga reprodutseerimise
tapsusele (Halseth et al., 2004). Ka Shields et al. (2013) uuring néitas, et kinesioteip ei
paranda oluliselt hiippeliigese funktsionaalseid niitajaid. Antud uuringus ei vdhendanud

kinesioteibi kasutamine HKE puhul KST anteroposterioorset ega mediolateraalset nihet.
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Keha tasakaalu késitlevad uuringud on nédidanud, et hiippeliigese ebastabiilsusega uuritavate
tasakaal frontaaltasapinnas on tervete uuritavatega vorreldes halvem. Sellest tulenevalt on
hiippeliigese ebastabiilsuse puhul laialdaselt uuritud hiippeliigeses eversiooni teostavate
lihaste (peroneaallihaste - m. fibularis tertius, m. fibularis longus ja m. fibularis brevis)
funktsionaalsust (Briem et al., 2011). Briem et al. (2011) uuringus hinnati elektromiiograafia
meetodil kinesioteibi moju m. fibularis longus’e aktiivsusele 4kilise hiippeliigese
inversioonsuunalise asendi muutuse korral. Leiti, et keskmine ja maksimaalne lihasaktiivsus
ning acg &kilise hiippeliigese inversioonsuunalise asendi muutusest maksimaalse m. fibularis

longus’ ¢ aktiivsuseni ei erine oluliselt kinesioteibi kasutamise ja mitte kasutamise korral.

Hippeliigese sidemete vigastuse ennetuse ja ravi eesmairgil kasutatakse selle viliseks
toestuseks laialdaselt ortoose ja teipimist mitte-elastse teibiga (Dizon & Reyes, 2010;
Kerkhoffs et al., 2003; Papadopoulos et al., 2005; Petersen et al., 2013). Teipimine mitte-
elastse teibiga ja ortooside kasutamine on oma olemuselt aga liigesliikuvust piiravad
(Metcalfe et al., 1997; Papadopoulos et al., 2005) ja on leitud, et nende kasutamine v3ib
negatiivselt mdjuda saavutusvoimele (ndit kiiruslik voimekus, hiippevdime) (Bicici et al.,
2012; Hals et al., 2000; Metcalfe et al., 1997). Uuringud, mis késitlevad hiippeliigese
toestamist ja stabiliseerimist kinesioteibiga viitavad asjaolule, et vastavasisulised edasised
uuringud on vajalikud ning lubavad eeldada, et kinesioteip omab potentsiaali hiippeliigese
funktsionaalsete niitajate mojutamiseks (Bicici et al., 2012; Briem et al., 2011 Hettle et al.,
2013).
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Eesmiirk:
Kéesoleva uurimist60 eesmégiks oli vilja selgitada kinesioteibi akuutne moju
funktsionaalsetele niitajatele HKE korral tingimusel, kui viimasest vigastusest oli moodas

vihemalt kuus kuud.

Toos pustitati hiipotees, et kinesioteip parandab HKEga uuritavatel keha staatilist tasakaalu

seismisel ja ei mdju negatiivselt paigalt iileshiippe vdimele ning hiippeliigese liikuvusele.

Ulesanded:

Tulenevalt uurimist66 eesmargist piistitati jargmised tilesanded:

Madrata hiippeliigese aktiivne ja passiivne liikuvus kinesioteibiga ning ilma.
Maéirata keha staatilise tasakaalu néitajad iihel jalal seismisel kinesioteibiga ning ilma.

Maérata tihelt jalalt sooritatud paigalt iileshiippe voime néitajad Kinesioteibiga ja ilma.

A wnp e

Vorrelda saadud tulemusi eksperimentaalgrupi uuritavate HKEga alajiseme suhtes
kontralateraalse jisemega ja kontrollgrupiga.
5. Selgitada vélja korrelatiivsed seosed liigesliikuvuse, keha tasakaalu ja hiippevoime

nditajate vahel HKEga uuritavatel.

12



3. TOO METOODIKA

3.1. Uuritavad

Uuritavateks olid 20 spordiga tegelevat noort meest vanuses 18-32 a. Uuritavate ildandmed

on toodud tabelis 1.

Tabel 1. Uuritavate iidandmed (X + SE)

Eksperimentaalgrupp (n=10) Kontrollgrupp (n=10)

Vanus (aastad) 234+1,2 22,0+0,9
Kehapikkus (m) 1,89+ 0,03 1,82 +£0,02
Kehamass (kg) 85,6 +3,3 78,6 +3,5
Kehamassiindeks (kg/m®) 23,9+ 0,6 23,6 +0,7

Uhe treeningu kestus (tundi) 1,85+0,10 15+0,1
Viimase 5 aasta treeningute 6,5+1,0 6,0+1,0

arv nddalas

Uuritavad leidis t66 autor iseseisvalt, kontakteerudes tuttavate sportlastega. Kontakti voeti 40
uuritavaga, uuringus osalemise sobivuse vilja selgitamiseks tiitsid uuritavad kiisimustiku
tervisliku seisundi kohta (lisa 1). Uuringus osalemise tingimused eksperimentaalgrupile olid
jargmised — sportliku tegevuse harrastamine vdhemalt neli korda nddalas, vihemalt iiks tund
korraga, meessugu, vanus 18-40 eluaastat ja HKE, milleks antud uuringu kontekstis késitleti
hiippeliigese lateraalsidemete vigastust, mille jargselt oli esinenud vahemalt {iks
kordusvigastus, kusjuures viimasest vigastusest pidi olema mdddunud vihemalt kuus kuud.
Uuringus osalemist vélistavateks kriteeriumiteks eksperimentaalgrupil olid hiippeliigese
sidemete kirurgiline ravi, alajdsemete haiguslik seisund, liigesprotees alajdsemel, luumurd
hiippeliigese piirkonnas, nérvisiisteemi voi peaaju haiguslik seisund, vestibulaaraparaadi
haiguslik seisund, puudena Klassifitseeritav ndgemis- voi kuulmisdefitsiit. Kontrollgrupi
uuritavate puhul pidid bilateraalselt uuritava hiippeliigesed olema terved, st mdlemapoolselt
polnud uuritav kunagi hiippeliigese sidemeid vigastanud. Muus osas kehtisid kontrollgrupi

uuritavale samad tingimused, mis eksperimentaalgrupi puhul.

Eksperimentaalgrupi moodustanud uuritavate poolt harrastatud spordialad olid 400 m jooks
(n=1), judo/poks (n=1), korvpall (n=1) ja vorkpall (n=7). Hiippeliigese lateraalsidemete
vigastusi oli keskmiselt esinenud 3,3+0,5 korda ning viimasest vigastusest oli keskmiselt

moodunud 25,8+5,2 kuud. Kontrollgrupi uuritavate poolt harrastatud spordialad olid
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saalihoki/tantsimine (n=1), vorkpall (n=2) ja ujumine (n=2),
jooksmine/suusatamine/joutreening (n=5). Kusjuures eksperimentaalgrupi iihe treeningu
keskmine kestus oli kontrollgrupi vastava niitajaga vorreldes oluliselt (p<0,01) suurem. Nii
eksperimentaal- kui kontrollgrupi uuritavatel ei esinenud hiippeliigese piirkonnas uuringu ajal
valu (VAS skaalal hinne 0).

3.2. Uuringus kasutatud meetodid

3.2.1. Antropomeetrilised méotmised

Uuritavate kehapikkus moddeti seinale kinnitatud md&odulindiga (tdpsusega + 1mm).
Kehapikkuse modtmiseks seisis uuritav moddulindi alla, seljaga vastu seina. Uuritavate
kehamass maédrati seistes digitaalsel kaalul Soehnle (tédpsusega + 0,05 kg). Saadud niitajate
alusel arvutati kehamassiindeks (KMI= kehamass (kg) / pikkus (m)?).

3.2.2. Stabilomeetria

Keha staatilise tasakaalu hindamiseks kasutati diinamograafilist platvormi Kistler 9286A
(Sveits, mddtmed 60x40 cm) ja liigutusanaliiiisi siisteemi Elite Clinic SWAY® tarkvara
(BTS, S.p.A, ltaalia). Uuritaval tuli 30 s viltel seista platvormil iihel jalal, silmad avatud,
vaade 3 m kaugusel uurtitava silmade korgusele paigaldatud punktiga pildil. Kontralateraalne
jalg tuli uuritaval puusa- ja polveliigesest painutada selliselt, et sellel puuduks kontakt
toepinnaga. Uuritaval paluti seista kded all ning sdilitada voimalikult stabiilne asend. T60s

analliiisiti jargmisi keha staatilise tasakaalu nditajaid:

1) keha survetsentri nihe anteroposterioorses (KSTap) ja mediolateraalses suunas
(KSTml),
2) KST nihke kiirus.

3.2.3. Paigalt iileshiippe voime méiramine

Paigalt iileshiippe vOime méadramiseks kasutati tensomeetrilisel printsiibil tdotavat
diinamograafilist platvormi PD-3 (Venemaa, mdotmed 75x75 cm). Uuritavad sooritasid

diinamograafilisel platvormil iihel jalal seistes maksimaalselt kdrge paigalt iileshiippe, eelneva
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amortiseeriva allaistega, kusjuures testi sooritamisel kasutati kdte hoogu. Uuritaval oli

kasutada kolm katset millest arvesse léks parim tulemus. Méérati jdrgmised niitajad:

1. Uleshiippe korgus (H) valemiga:
H=gT%8 (m),
kus g on raskuskiirendus (g=9,81 m/s®) ja T hiippe Shulennufaasi kestus,
2. Uleshiippel arendatud vdimsus (N) valemiga:
N=Pt,%/8T (W),
kus P on keha kaal (kg), t; dhulennufaasi aeg (s) ja T survejou rakendamise aeg

aratoukel (s).

3.2.4. Goniomeetria

Hiuppeliigese maksimaalse aktiivse ja passiivse liigesliikuvuse méadramiseks dorsaal- ja
plantaarfleksioonil kasutatati mehaanilist gonimeetrit Gollehon Extendable Goniometer
(Lafayette Instrument, USA). Hiippeliigese maksimaalse aktiivse ja passiivse liigesliikuvuse
madramiseks inversioonil ja eversioonil kasutatati gravitatsioonilist goniomeetrit (Myrin
,OB*, Follo A/S, Norra). Hiippeliigese aktiivse ja passiivse liigesliikuvuse médramisel oli

uuritaval koigis litkumissuundades kasutada kaks katset, millest kirja 1aks suurim niitaja.

Jala aktiivse ja passiivse liigesliikuvuse médramiseks talokruraalligeses dorsaal- ja
plantaarfleksioonil istus uuritav teraapialaual, hiippeliigesed tile laua dére ja talokruraalliiges
anatoomiline 0-asend. Pdlvede dorsaalpind toetus poolsilinderjale massaazipadjale.
Goniomeetri telg paigutati allapoole malleolus lateralis’t. Liikumatu haar asetati paralleelselt
pindluuga, suunaga pindluu pea poole. Liikuv haar asetati paralleelselt 5. metatarsaalluuga.
Mootmise algasendis oli goniomeetri ndit 90°, mida arvestati kui 0°. Dorsaal- ja
plantaarfleksiooni mdotmiseks liigutas uuritav jalga vastavas suunas ning liikuvuse
16ppasendis loeti goniomeetri ndit (Reese & Bandy, 2002). Passiivse liigesliikuvuse

midramiseks teostas vastavad liigutused uuritava hiippeliigeses uurija.

Jala aktiivse ja passiivse liigesliikuvuse médramiseks subtalaarliigeses inversioonil ja
eversioonil istus uuritav teraapialaua serval, sdér polveliigesest 90° painutatud, subtalaarliiges
anatoomiline 0-asend. Uuritava talla alla kinnitati elastse takkjaribaga sideme abil
plastmassist plaat, mille kiilge omakorda oli kinnitatud nurgaplaati ja teipi kasutades

goniomeeter. Uurija fikseeris alajiseme hiippeliigesest proksimaalselt. Uuritav liigutas jala
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inversiooni ja eversiooni piirasendini ning liikuvuse 10ppasendis loeti goniomeetri ndit.
Passiivse liigeslitkuvuse midramiseks teostas vastavad liigutused uuritava hiippeliigeses
uurija. Kasutatud metoodika on modifikatsioon Clarkson & Gilewich’ i (1989) poolt toodule,
kus erinevalt antud toost ei kasutatud plastmassist plaati, takkjariba oli vahetult imber

keskpoia, goniomeeter oli nurgaplaati kasutades jala dorsaalpinnal takkjariba kiiljes.

3.2.5. Kinesioteibi paigaldamise tehnika

Uuritava krooniliselt ebastabiilse hiippeliigese teipimiseks kasutati kinesioteipi BB Tape
(Altermed Co Ltd., Korea). Hiippeliigesele paigaldati kolm I-kujulist kinesioteibi riba, mille
pikkuse méadras vahemaa uuritava malleolus lateralis’est 3 cm proksimaalselt kuni malleolus
medialis’est 3 cm proksimaalsele. Esimene kinesioteibi riba kinnitati malleolus lateralis’est 6
cm proksimaalsele 2 cm pikkuses teipi venitamata. Seejarel venitati teipi ca 50-80% suuruse
pingega ja kleebiti hiippeliigesele selliselt, et see kulges kanna alt, {ile malleolus medialis’e,
modda sddreluu mediaalset pinda, suunaga polveliigese poole. Teibi viimased 2 cm kleebiti
sddrele teipi venitamata. Teine kinesioteibi riba algas esimese metatarsofalangeaalliigese
anteromediaalselt pinnalt ja kulges kanna taha, sealt kanna alla ning edasi suunaga risti
esimese metatarsaalluuga, 16ppedes selle kehal. Teise teibiriba paigaldamisel jargiti alguses,
keskel ja 1opus pinge 0sas sama pohimotet esimesega. Kolmas kinesioteibi riba paigaldati
peegelpildis teise teibiribaga - teip algas viienda metatarsofalangeaalliigese anterolateraalselt
pinnalt ja kulges kanna taha, sealt kanna alla ning edasi suunaga risti viienda
metatarsaalluuga, 16ppedes selle kehal. Kolmanda teibiriba paigaldamisel jargiti alguses,

keskel ja 15pus pinge 0sas sama pohimotet esimese ja teise teibiribaga.

3.3. Uuringu korraldus

Uuringu eksperimentaalne osa viidi 1ibi Tartu Ulikooli kinesioloogia ja biomehaanika laboris
(aadressil Ujula 4-202, Tartu 51008) perioodil 01.04.2014-01.11.2014. Nii eksperimentaal- kui
ka kontrollgrupi uuritavad osalesid uuringus itihekordselt. Koiki vaatlusaluseid informeeriti
uuringu kaigust, eesmirkidest ning kasutatavatest meetoditest. Uuringus osalemine oli
vabatahtlik. Uuringus osalemise ndusoleku kinnituseks allkirjastas uuritav uuritava
informeerimise ja teadliku ndusoleku vormi (lisa 2). Uurimist6o ldbiviimiseks saadi ndusolek

TU inimuuringute eetika komitee poolt (protokoll nr: 235/T-10).
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Uuringus teostatud mdotmised ja hindamised viidi eksperimentaalgrupis 14bi jargnevalt:

1
2
3.
4

Uuritav tditis kiisimustiku tervisliku seisundi kohta (lisa 1).

Maddeti uuritava kehapikkus mdodulindiga (tipsusega = 1 mm).

Modddeti uuritava kehamass digitaalse kaaluga (tdpsusega + 0,05 kg).

Moddeti  uuritava kontralateraalse hiippeliigese aktiivne ja passiivne liikuvus
goniomeetriga.

Madrati keha staatiline tasakaal ning paigalt iileshiippe voime kontralateraalsel alajasemel
(alajdse, mille hiippeliigesele ei paigaldatud teipi).

Maérati juhuslikkuse alusel (loosi tdmbamine) kahe jargneva tingimuse rakendamise
jarjekord: kinesioteibita, kinesioteibiga.

Moodeti eelnevalt nimetatud kahel tingimusel, vastavas jarjekorras, uuritava HKEga
alajasemel (alajdse, mille hiippeliigese funktsionaalseid nditajaid hinnati ka teibiga)
hiippeliigese aktiivne ja passiivne liigesliikuvus goniomeetriga, keha staatiline tasakaal ja
paigalt iileshiippe voime. Kdigi tingimuste rakendamise vahele jédi alati viieminutiline

paus.

Uuringus teostatud mdotmised ja hindamised viidi kontrollgrupis 14bi jargnevalt:

1
2
3.
4

Uuritav tditis kiisimustiku tervisliku seisundi kohta (lisa 1).

Maddeti uuritava kehapikkus mdodulindiga (tipsusega = 1 mm).

Modddeti uuritava kehamass digitaalse kaaluga (tdpsusega + 0,05 kg).

Moddeti uuritava dominantse alajdseme hiippeliigese aktiivne ja passiivne liikkuvus
goniomeetriga.

Maérati keha staatiline tasakaal ja paigalt tileshiippe voime dominantsel alajasemel.

3.4. Andmete statistiline tootlus

Tulemuste analiilisimiseks kasutati andmetootlusprogrammi Microsoft Excel 2010, saadud

tunnuste osas miirati aritmeetiline keskmine (X) ja standardviga (£SE). Aritmeetiliste

keskmiste erinevuse olulisuse hindamiseks kasutati Student’i t-testi. Seoste leidmiseks ja

nende tugevuste hindamiseks kasutati korrelatsioonanaliiiisi. Madalaimaks erinevuse olulisuse

nivooks valiti p<0,05.
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4. TOO TULEMUSED

4.1. Goniomeetria

4.1.1. Jala aktiivne liikuvus talokruraalliigeses dorsaalfleksioonil

Jala aktiivne liikuvus talokruraalliigeses dorsaalfleksioonil on toodud joonisel 1. Kuigi teip
vihendas monevdrra palja jalaga vorreldes aktiivset liigesliikuvust dorsaalfleksioonil, ei
olnud antud muutus oluline.

80 -

70 -

H

H

H

10 A ‘ \
0

KG Ep Et Ek

Joonis 1. Jala aktiivne liikuvus talokruraalliigeses dorsaalfleksioonil (X+SE). KG -

kontrollgrupp; E - eksperimentaalgrupp; p - paljajalu; t - teibiga; k - kontralateraalne jalg.
4.1.2. Jala passiivne liigesliikuvus talokruraalliigeses dorsaalfleksioonil
Jala passiivne liigesliikuvus talokruraalliigeses dorsaalfleksioonil on toodud joonisel 2. Kuigi

teip vdhendas monevorra palja jalaga vorreldes passiivset liikuvust dorsaalfleksioonil, ei

olnud antud muutus oluline.
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Joonis 2. Jala passiivne liikuvus talokruraalliigeses dorsaalfleksioonil (X+SE). KG -

kontrollgrupp; E - eksperimentaalgrupp; p - paljajalu; t - teibiga; k - kontralateraalne jalg.

4.1.3. Jala aktiivne liikuvus talokruraalliigeses plantaarfleksioonil

Jala aktiivne liikuvus talokruraalliigeses plantaarfleksioonil on toodud joonisel 3. Kuigi teip
suurendas monevorra palja jalaga vorreldes aktiivset liigesliikuvust plantaarfleksioonil, ei
olnud antud muutus oluline.
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Joonis 3. Jala aktiivne liikuvus talokruraalliigeses plantaarfleksioonil (X+SE). KG -

kontrollgrupp; E - eksperimentaalgrupp; p - paljajalu; t - teibiga; k - kontralateraalne jalg.
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4.1.4. Jala passiivne liikuvus talokruraalliigeses plantaarfleksioonil

Jala passiivne liikuvus talokruraalliigeses plantaarfleksioonil on toodud joonisel 4. Kuigi teip

viahendas palja jalaga vorreldes passiivset litkuvust plantaarfleksioonil, ei olnud antud muutus

oluline.
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Joonis 4. Jala passiivne liikuvus talokruraalliigeses plantaarfleksioonil (X+SE). KG -

kontrollgrupp; E - eksperimentaalgrupp; p - paljajalu; t - teibiga; k - kontralateraalne jalg.
4.1.5. Jala aktiivne liikuvus subtalaarliigeses inversioonil
Jala aktiivne liikuvus subtalaarliigeses inversioonil on toodud joonisel 5. Kuigi teip vahendas

monevarra palja jalaga vorreldes aktiivset liigeslitkuvust inversioonil, ei olnud antud muutus

oluline.
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Joonis 5. Jala aktiivne liikuvus subtalaarliigeses inversioonil (X+SE). KG - kontrollgrupp; E -

eksperimentaalgrupp; p - paljajalu; t - teibiga; k - kontralateraalne jalg.

4.1.6. Jala passiivne liikuvus subtalaarliigeses inversioonil

Jala passiivne liikuvus subtalaarliigeses inversioonil on toodud joonisel 6. Kuigi teip
vihendas monevorra palja jalaga vorreldes passiivset liikkuvust inversioonil, ei olnud antud
muutus oluline.
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Joonis 6. Jala passiivne liikuvus subtalaarliigeses inversioonil (X+SE). KG - kontrollgrupp; E

- eksperimentaalgrupp; o - ortoosiga; t - teibiga; k - kontralateraalne jalg.
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4.1.7. Jala aktiivne liikuvus subtalaarliigeses eversioonil

Jala aktiivne liikuvus subtalaarliigeses eversioonil on toodud joonisel 7. Eksperimentaalgrupi
uuritavate kontralateraalse jala aktiivne eversioon oli oluliselt (p<0,05) suurem Kkui
kontrollgrupis. Kuigi teip vdhendas palja jalaga vorreldes aktiivset liikuvust eversioonil, ei
olnud antud muutus oluline.
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Joonis 7. Jala aktiivne liikuvus subtalaarliigeses eversioonil (X+SE). * p<0,05; KG -

kontrollgrupp; E - eksperimentaalgrupp; p - paljajalu; t - teibiga; k - kontralateraalne jalg.
4.1.8. Jala passiivne liikuvus subtalaarliigeses eversioonil
Jala passiivne liigesliikuvus subtalaarliigeses eversioonil on toodud joonisel 8. Kuigi teip

suurendas palja jalaga vorreldes passiivset liigeslitkuvust eversioonil, ei olnud antud muutus

oluline.
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Joonis 8. Jala passiivne liikuvus subtalaarliigeses eversioonil (X+SE). KG - kontrollgrupp; E -

eksperimentaalgrupp; p - paljajalu; t - teibiga; k - kontralateraalne jalg.

4.2. Stabilomeetria

4.2.1. Keha survetsentri mediolateraalne nihe

Kuigi eksperimentaalgrupi uuritavate KSTml nihe oli grupi siseselt suurim teibiga ja vdikseim
palja jalaga, puudusid antud tasakaalunditaja puhul olulised erinevused. Samuti puudusid

olulised erinevused KSTml nihkes eksperimentaal- ja kontrollgrupi vahel (joonis 9).
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Joonis 9. Keha survetsentri mediolateraalne nihe (X+SE). KG - kontrollgrupp; E -

eksperimentaalgrupp; p - paljajalu; t - teibiga; k - kontralateraalne jalg.
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4.2.2. Keha survetsentri anteroposterioorne nihe

Kuigi eksperimentaalgrupi uuritavate KSTap nihe oli grupi siseselt suurim paljal jalal ja
viikseim kontralateraalsel jalal, puudusid antud tasakaalunditaja puhul olulised erinevused.
Samuti puudusid olulised erinevused KSTap nihkes eksperimentaal- ja kontrollgrupi vahel
(joonis 10).
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Joonis 10. Keha survetsentri anteroposterioorne nihe (X+SE). KG - kontrollgrupp; E -

eksperimentaalgrupp; p - paljajalu; t - teibiga; k - kontralateraalne jalg.

4.2.3. Keha survetsentri nihke Kiirus

Kuigi eksperimentaalgrupi uuritavate KST nihke Kiirus oli grupi siseselt suurim paljal jalal ja
véaikseim kontralateraalsel jalal, puudusid antud tasakaaluniitaja puhul olulised erinevused.

Samuti puudusid olulised erinevused KST nihke kiiruses eksperimentaal- ja kontrollgrupi

vahel (joonis 11).
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Joonis 11. Keha survetsentri nihke kiirus (X+SE). KG - kontrollgrupp; E -

eksperimentaalgrupp; p - paljajalu; t - teibiga; k - kontralateraalne jalg.
4.3. Paigalt iileshiippe voime
4.3.1. Uleshiippe korgus

Kuigi eksperimentaalgrupi uuritavate maksimaalne iileshiippe korgus oli grupi siseselt suurim
paljajalu ja vdikseim kontralateraalsel jalal, puudusid antud niitaja puhul olulised erinevused.
Samuti puudusid olulised erinevused maksimaalses iileshiippe korguses eksperimentaal- ja

kontrollgrupi vahel (joonis 12).
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Joonis 12. Maksimaalne iileshiippe korgus (X+SE). KG - kontrollgrupp; E -
eksperimentaalgrupp; p - paljajalu; t - teibiga; k - kontralateraalne jalg.
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4.3.2. Uleshiippel arendatud véimsus

Kuigi eksperimentaalgrupi uuritavatel oli hiippel arendatud vdimsus grupi siseselt suurim
paljajalu ja vdikseim kontralateraalsel jalal, puudusid antud néitaja puhul olulised erinevused.
Samuti puudusid olulised erinevused hiippel arendatud voimsuses eksperimentaal- ja

kontrollgrupi vahel (jooni 13).
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Joonis 13. Uleshiippel arendatud vdimsus (X+SE). KG - kontrollgrupp; E -

eksperimentaalgrupp; p - paljajalu; t - teibiga; k - kontralateraalne jalg.

4.4, Korrelatsioonanaliiiis

Olulised korrelatiivsed seosed eksperimentaalgrupis paljajalu aktiivse dorsaal- ja
plantaarfleksiooni suhtes on toodud joonisel 14. Olulised korrelatiivsed seosed
eksperimentaalgrupi palja jala aktiivse dorsaalfleksiooniga esinesid nditeks palja jala
passiivsel  dorsaalfleksioonil,  aktiivsel  dorsaalfleksioonil teibiga ja  passiivsel
dorsaalfleksioonil kontralateraalse jalaga. See tihendab, mida suurem oli palja jala aktiivne
dorsaalfleksioon, seda suurem oli dorsaalfleksiooni suunaline liigesliikuvus ka palja jala
passiivsel  dorsaalfleksioonil,  aktiivsel  dorsaalfleksioonil  teibiga ja  passiivsel

dorsaalfleksioonil kontralateraalsel jalal.
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Ep. kaal

Ep, Pd

Ek. Pd

Ek. kaal

Ep, Pp

Et, Ap

Et, KSTap

1=0,62
=091
1=0,68

1=0.62

1=0.89
=093

1=0.76

Ep, Ad

Ep, Ap

Joonis 14. Olulised korrelatiivsed seosed eksperimentaalgrupis

1=0.62
1=0.,66

1=0,94

1=0,92
1=0,69

1=0,77

Et, kaal

Et. Pi

Et, Ad

Et. Pp

Ek. Pp

Ek, Ap

(n=10) aktiivse dorsaal- ja
plantaarfleksiooniga. p<0,05 r=0,62; p<0,01 r=0,74; p<0,001 r=0,84

E - eksperimentaalgrupp ; p - paljajalu, t - teibiga, k - kontralateraalne jalg, Ad - aktiivne

dorsaalfleksioon, Ap - aktiivne plantaarfleksioon, Pd - passiivne dorsaalfleksioon, Ai -

aktiivne inversioon, Pi - passiivne inversioon, Pp - passiivne plantaarfleksioon, KSTap -

survetsentri anteroposterioorne nihe

Olulised korrelatiivsed seosed eksperimentaalgrupis paljajalu hiippe korguse, vdimsuse,

KSTml nihke ja KSTap nihke suhtes on toodud joonisel 15. Alltoodust jareldub niiteks, et

mida suurem on hiippe korgus paljal jala, seda suurem on see ka teibiga. Mida suurem on

hiippel arendatud vOimsus paljal jalal, seda suurem on see ka teibi ja kontralateraalse jala

puhul.
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Ep, hiippe korgus — 1—0.84 —— Et. hiippe korgus

Ep, kaal 1=0.67 ] =067 | Ek kaal
Et, voimsus =092 Ep, voimsus =0.72 | Ek, voimsus
Et. kaal 1=0.,67 S

— 1=0.96 | Ep. kirus

Ep, KSTap =095 —— Ep,KSTml =065 | Ek, Pe

—— 1=095 | Ep. KSTml

Ep, kiirus =0.95 — Ep, KSTap =065 | Ek, Pe

Joonis 15. Olulised korrelatiivsed seosed eksperimentaalgrupis (n=10) hiippe korgusega,
voimsusega (w), KSTml nihkega (mm), KSTap nihkega (mm). p<0,05 r=0,62; p<0,001
r=0,84

E - eksperimentaalgrupp ; p - paljajalu, t - teibiga, k - kontralateraalne jalg, voimsus - hiippel
arendatud vOimsus, KSTap - survetsentri anterioposterioorne koikumine, KSTml -
survetsentri mediolateraale nihe, kiirus - survetsentri nihkumise Kkiirus, Pe - passiivne

eversioon

Korrelatiivsed seosed samade niitajatega eksperimentaalgrupis palja jala suhtes teibiga on
toodud tabelis 2. Kokkuvotvalt kehtis eksperimentaalgrupis teibiga palja jala suhtes kdigi
nditajate puhul positiivne seos - mida suurem oli vastav néitaja paljal jalal, seda suurem oli

sama nditaja ka teibiga.
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Tabel 2. Korrelatiivsed seosed HKEga jasemel paljajalu ja teibiga sooritatud katsete
vahel (n=10)

Et
Ep, Ad (") 0,94%*=*
Ep, Pd (") 0,64
Ep, Ap(®) 0,93%**
Ep. Pp (") 0.84%*=*
Ep, Ai (%) 0,86%%*
Ep, Pi(°) 0,62*
Ep, Ae (") 0,68*
Ep, Pe (") 0,60
Ep, KSTml {mm) 0,04
Ep, K5Tap (mm) 0,03
Ep, kiirus {(mm/s) 0,3
Ep, hiippe kdrgus (m) 0,68*
Ep, vaimsus [w) 0,92%**

* p<0,05 r=0,62; *** p<0,001 r=0,84

E - eksperimentaalgrupp; p - paljajalu, t - teibiga, Ad - aktiine dorsaalfleksioon, Pd - passiivne
dorsaalfleksioon, Ap - aktiivne plantaarfleksioon, Pp - pasiivne plantaarfleksioon, Ai -
aktiivne inversioon, Pi - passiivne inversioon, Ae - aktiivne eversioon, Pe - passiivne
eversioon, KSTml - survetsentri mediolateraalne nihe, KSTap - survetsentri

anterioposterioorne nihe, Kiirus - survetsentri nihke kiirus, voimsus - hiippel arendtud véimsus
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5. TULEMUSTE ARUTELU

Antud t66s uuriti kinesioteibi akuutset mdju funktsionaalsetele niitajatele HKE korral.
Peamiseks uuringu tulemuseks oli kinesioteibi olulise modju puudumine hiippeliigese
aktiivsele ja passiivsele liikuvusele, keha staatilisele tasakaalule ja paigalt iileshiippe voimele,

tingimusel kus viimasest vigastusest oli méodunud véhemalt kuus kuud.

5.1. Hiippeliigese liikuvus

Uurimistulemustest selgus, et kinesioteip ei mdjutanud hiippeliigese liikuvust {iheski hinnatud
liikuvussuunas oluliselt, vorreldes eksperimentaalgrupi palja jalaga, kontrollgrupiga ja
eksperimentaalgrupi kontralateraalse jalaga. Seega siinkohal saab &elda, et t66d alustades
pustitatud hiipotees, et kinesioteip ei mdju liigesliikuvusele negatiivselt leidis kéesolevas
uuringus kinnitust. Siinkohal tasub siiski vilja tuua, et kokides suundades, vilja arvatud
aktiivne plantaarfleksioon ja passiivne eversioon, ilmnes Kkinesioteibi toimel tendents
lilkuvuse vdhenemisele, vorreldes palja jalaga. Erinevalt kdesolevast toost, ilmnes Merino-
Marban et al. (2013) uuringus vahetult parast kinesioteibi paigaldamist sddre ja hiippeliigese
posterioorsele piirkonnale (piki m. triceps surae kulgemist) hiippeliigese dorsaalfleksiooni
oluline suurenemine. Samuti on nditeks liilisamba nimmeosa, olaliigese ja lillisamba kaelaosa
liigeslitkuvust kisitlevad uuringud leidnud, et kinesioteibi toimel suurenes vastav
liigesliikuvus vahetult pérast teibi paigaldamist oluliselt (Gonzalez-Iglesias et al., 2009;
Thelen et al., 2008; Yoshida & Kahanov, 2007). Thelen et al. (2008) ja Gonzalez-Iglesias et
al. (2009) uuringute tulemustele tuginedes voib oletada, et oluline liigesliikuvuse suurenemine
oli nendes uuringutes pdhjustatud hinnatud liigestes esinenud valu vihenemisest, mis vois olla
seotud valu véravakontrolli mehhanismiga. Kinesioteibist tulenev aferentne stimulatsioon
vois fasiliteerida valu inhibeerimist. Nimelt suure diameetriga A miieliniseeritud narvikiude
modda leviv survest pohjustatud stimulatsioon inhibeerib védikse diameetriga, vdhem
miieliniseeritud, médda Ad ja C nirvikiude levivat valuaistingut. Tépsemalt, survestiimulist
pOhjustatud mitte-notsitseptiivsete nérvirakkude stimulatsioon vois pohjustada seljaaju
dorsaalsarves substantia gelatinosa inhibeerivate interneuronite aktivatsiooni ja pre- voi
postsiinaptilise  GABA (gamma-aminobutyric acid) pohise notsitseptiivse info leviku
inhibitsiooni. Survestiimul vdis seega blokeerida valuaistingu joudmise korgematesse
kesknérvististeemi struktuuridesse (Braz et al., 2014; Guo & Hu, 2014; Melzack & Wall

1965). Erinevalt Gonzalez-Iglesias et al. (2009) ja Thelen et al. (2008) uuringust ei esinenud
30



kdesoleva t66 uuritavatel hinnatavas kehapiirkonnas valu. Samuti oli kédesolevas t66s juba
enne teibi paigaldamist eksperimentaalgrupi uuritavate hiippeliigese liikkuvus normi iilemise
piiri ldhedal voi iile selle. Yoshida & Kahanov (2007) pohjendasid kinesioteibi toimel
oluliselt suurenenud liilisamba nimmeosa fleksioonsuunalist litkuvust kinesioteibi voimaliku
verevarustust parandava ja mehaanoretseptoreid stimuleeriva toimega teibiga kaetud
piirkonnas (m. erector spinae pars lumbalis et thoracicae). Erinevalt eelnevast uuringust
kulges kéesolevas t60s kinesioteip mitte liigest timbritsevatel lihastel vaid piki ning risti
hiippeliigese piirkonnas paiknevate sidemete ja kdolustega. Seega Yoshida & Kahanoviga
(2007) vorreldes puudus kinesioteibil voimalus eelkodige lihaskoele voimalikku verevarustust

suurendavat toimet avaldada.

Erinevalt koigist eelnevalt toodud toodest kasutati antud uuringus teibi paigaldamisel
suuremat pinget (vastavalt 25% vs 80%) ning teip kulges vahetult liigese piirkonnas, eelkodige
risti liigestelgedega, mitte piki lihase kulgemist. Eeldasime, et selliselt on vdimalik ka elastse
(Metcalfe et al., 1997; Verhagen et al., 2001). Kusjuures nditeks Abian-Vicen et al. (2009)
kasutasid oma t60s lisaks jdigale teibile ka elastset teipi (Tensoplast Sport) ning molema
puhul saadi hiippeliigese passiivse inversiooni ja plantaarfleksiooni oluline vihenemine.
Kuigi enamuses liikuvussuundades esines kdesolevas t00s tendents hiippeliigese aktiivse ja
passiivse litkuvuse vihenemise suunas, polnud see siiski statistiliselt oluline. Seega ka 50-
80% pingega Kkinesioteibi paigaldamine tundub olevat mittepiisav, et tagada piisav
mehaaniline takistus hiippeliigese liikuvuse oluliseks piiramiseks. Lisaks sellele, et uuritavate
hiippeliigestele paigaldatud materjali jéikus ei pruukinud olla piisav, voib itheks mdju mitte
ilmnemise pdhjuseks olla asjaolu, et paigaldatud teibiribasid oli liialt vihe. Néiteks Abian-
Vicen et al. (2009) uuringus kasutati jdiga teibi puhul kaheksa ja elastse teibi puhul kuus iile
hiippeliigese kulgevat teibiriba. Samuti olid kéesolevas t60s paigaldatud teibiribad risti
sisuliselt vaid inversioon-eversioon suunalise liigesteljega ja plantaar-dorsaal suunalise
liigestelje mojutus oli teibi kulgemist aluseks vottes minimaalne. Ka jdiga teibiga on erinevaid
tulemusi saadud olenevalt teipimise tehnikast (Verhagen et al., 2001). Lisaks on leitud, et
kinesioteip vOib suurendada peroneaallihaste aktiivsust (Ferreira et al., 2011). Sellest
tulenevalt voib arutleda, et kas ka puhkeoleku pinge lihases on teibiga suurem ja seega ka
aktiivne ja passiivne liitkuvus vdaiksem. Antud uuringus oli peroneaallihaseid mojutav teibiosa
mitte primaarse téhtsusega, kuna kattis lihaseid minimaalselt, ning ka varasemad uuringud on
saanud vastuolulisi tulemusi teibi mojust peroneaallihaste aktiivsusele (Briem et al., 2011;

Ferreira et al., 2011).
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5.2. Keha staatiline tasakaal

Antud t66 tulemused niitasid, et kinesioteip ei mdjutanud oluliselt tihtki hinnatud keha
staatilise tasakaalu néitajat. Esines vaid tendents KST mediolateraalse nihke suurenemiseks
ning KST anteroposterioorse nihke ja KST nihke kiiruse vdhenemiseks, vorreldes palja jalaga.
Seega siinkohal saab vilja tuua, et to6d alustades piistitatud hiipotees, et kinesioteip parandab
HKEga uuritavate keha staatilist tasakaalu kéesolevas t66s kinnitust ei leidnud. Sarnaselt
kdesoleva uuringuga on ka varasemad uuringud leidnud, et kinesioteip ei mojutanud keha
tasakaalu positiivselt, aga samas ka mitte negatiivselt (Bicici et al., 2012; Hettle et al., 2013;
Shields et al., 2013). Leidub ka uuringuid, kus Kinesioteibi toimel on uuritavate tasakaal
oluliselt paranenud (Bicici et al., 2012; Cortesi et al., 2011; Nakajima & Baldrige, 2013;
Semple et al., 2012;). Siikohal on huvitav asjaolu, et antud uuringu autori poolt 1dbi todtatud
materjalides puudus info uuringutulemuste kohta, mis oleks viidanud sellele, et kinesioteip

voiks tasakaalunditajatele negatiivselt mdjuda.

Uks pdhjus miks antud t66s ei avaldunud kinesioteibi toimel tasakaalunitajatele olulist mdju
voib seotud olla teibiaplikatsiooni paigaldamisest moddunud ajavahemikuga. Nimelt
kinesioteibi potentsiaalse toime ilmnemiseks vOib vaja olla teatavat acga. Niiteks Nakajima &
Baldridge (2013) uuringus avaldus uuritavate diinaamilist tasakaalu parandav toime mitte
vahetult parast teibi paigaldamist, vaid 24 tundi pérast teibi kandmist (Nakajima & Baldridge,
2013). Sarnaselt eelnevale uuringule avaldus kinesioteibi toime hiljem (24h) ka Slupik et al.
(2007) ning Lumbroso et al. (2014) uuringus. Kusjuures oluline toime avaldus Nakajima &
Baldridge (2013) uuringus vaid naissoost uuritavatel. Arvati, et pdhjus, miks oluline toime
avaldus vaid naissoost uuritavatel, vois olla seotud vdimaliku naissoost uuritavate suurema
hiippeliigese ebastabiilsusega. Samuti vois tulemusi mojutada erinevus sdédrekarvade pikkuses
- teibi otsene kontakt nahaga mees- ja naissoost uuritavate vahel vois olla erinev (Nakajima &
Baldridge, 2013). Kéesolevas uuringus tuli uuritavatel teibitav piirkond raseerida ning sellest

tulenevalt ei saanud karvkatte olemasolu kédesoleva t66 tulemusi mojutada.

Kinesioteipi tasakaaluniitajate kontekstis késitlenud uuringutes on vilja toodud, et olulise
tasakaalunditajate paranemise pdhjuseks voib olla teibist pdhjustatud hiippeliigese neuraalse
tagasiside suurenemine, naha mehaanoretseptrorite stimulatsioon, mis omakorda vdib
fasiliteerida tasakaalu paranemist (Nakajima & Baldridge, 2013; Semple et al., 2012). Murray
& Husk (2001) leidisid, et kinesioteip suurendab ldbi naha mehaanoretseptorite stimulatsiooni

hiippeliigese propriotseptsiooni selle liikuvuse keskosas, kus hiippeliigese sidemete
32



mehaanoretseptorid olid inaktiivsed. Samas Halseth et al. (2004) leidisd, et kinesioteip ei
paranda liigese asenditunnetust tervetel uuritavatel. Seevastu Spanos et al. (2008) leidsid, et
hiippeliigese propriotseptsioon paranes vigastusega uuritavatel jdiga teibi toimel oluliselt.
Kuigi kahest viimasest uuringust esimeses kasutati elastset teipi (kinesioteip) ja teises jdika
teipi, voib arutleda, et ehk oleneb kinesioteibi moju ka sellest, kas uuritavad on terved voi
eelneva vigastusega. Olmsted et al. (2004) kohaselt on niiteks jdigast teibist ja ortoosist
kordusvigastuse ennetamisel eelkdige kasu nendel, kellel on esinenud eelnev vigastus.
Kinesioteibi moju sdltuvust tasakaalule eelneva vigastuse olemasolust toetab ka Cortesi et al.
(2011) uuring. Nimelt leiti eelnevas tdds, et kinesioteibi kasutamine parandab (vdhendab)
oluliselt Sclerosis multiplex’iga patsientide KST anteroposterioorse nihke Kiirust ja KST
nihke kogupikkust (ingl k length). Kdesoleva t66 koostamisel 14bi tootatud materjali pohjal
voib Oelda, et kinesioteibi puhul on uuringutest, kus on avaldunud oluline mdju, pooled
teostatud tervetel ja pooled eelneva vigastusega uuritavatel (Bicici et al., 2012; Cortesi et al.,
2011; Ferreira et al., 2011; Merino-Marban et al., 2013; Nakajima & Baldridge, 2013; Semple
et al., 2012). Antud uuringu puhul olenemata sellest, et uuritavatel esines HKE, ei ilmnenud

kinesioteibi toimel olulist mdju hinnatud tasakaaluniitajatele.

Samuti voib kinesioteibi moju puudumise pohjusi uuritavate tasakaalu nditajatele otsida
peroneaallihastega seonduvalt. Nimelt peroneaallihastel, peamistel hiippeliigese eversiooni
teostavatel lihastel, on oluline inversioonsuunalisele vigastusmehhanismile vastandlik ja
hiippeliigest stabiliseeriv funktsioon. Kui antud lihaste aktivatsioon on ebaadekvaatne, voib
see pohjustada vahenenud motoorset kontrolli hiippeliigese iile. Seega on peroneaallihaste
reaktsiooniaeg iiks hea indikaator hiippeliigese stabiilsusest (Ferreira et al., 2011). Kuigi ka
varasemate uuringute pohjal pole iiheselt selge, kas kinesioteibiga on peroneaallihaste
aktiivsust voimalik suurendada, pole see ka iiheselt vilistatud. Seega, vdis antud t66 puhul
peroneaallihastega seonduvalt moju mitte avaldumise pohjus seisneda asjaolus, et teip kattis
nimetatud lihaseid minimaalselt. Naiteks Ferreira et al. (2011) uuringus kattis kinesioteip nii
peroneaallihaseid kui ka hiippeliigest Gimbritsevaid ligamente. Samas Briem et al. (2011)
uuringus leiti, et jaik teip suurendas oluliselt m. peroneus longus’e aktiivsust. Kusjuures ka sel
juhul kattis teip séddre lateraalse voi tagumise rithma lihaseid minimaalselt. Seega, kuigi tegu
oli jdiga teibiga, annab eelnev uuring alust arvata, et ka kinesioteibiga voib olla vdimalik
fasiliteerida suuremat sddre kiilgmise rithma lihaste aktiivsust, neid vaid vdhesel maiaral
kattes. Vottes aluseks kéesoleva t66, voib Briem et al. (2011) uuringuga sarnase, m. peroneus
longus’e aktiivsuse olulise suurendamise kinesioteibiga anda selle paigaldamine suurema

pingega kui seda kdesolevas to0s tehti (vastavalt 50-80 %). Kusjuures paigaldatud teibi pinge
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madramisel annaks erinevalt kidesolevast to0st, kus teip esmalt venitati maksimaalsele
pikkusele ja seejérel vihendati teibi pikkust (pinget) visuaalsest hinnangust ldhtuvalt 20-50,

objektiivsema hinnangu selle pikkuse mdotmine moddulindiga enne ja parast paigaldamist.

5.3. Paigalt iileshiippe voime

Ka paigalt iileshiippe vdime puhul ei avaldanud kinesioteip kdesolevas t6os palja jalaga
vorreldes olulist positiivset ega ka negatiivset moju. Seega siinkohal saab oelda, et t66d
alustades piistitatud hiipotees, et kinesioteip ei mdju paigalt iileshiippe vdimele negatiivselt,
leidis kéesolevas uuringus kinnitust Sarnaselt meie t6dle, ei ilmnenud Kinesioteibi toimel
olulist m&ju paigalt iiheshiippe voimele ka Bicici et al. (2012) uuringus. Eelnevas t66s saadi
kinesioteibi toimel kiill parim tulemus kinesioteibiga, kuid antud muutus polnud statistiliselt
oluline. Kusjuures erinevalt kinesioteibist vihenes jdiga teibi puhul paigalt iileshiippe voime
Bicici et al. (2012) uuringus oluliselt. Huvitav on eelneva uuringu puhul asjaolu, et olenemata
paigalt iileshiippe vdime olulisest vdhenemisest jdiga teibiga, leiti, et hiiplemistestil (ingl k
hopping test), kus tuli {ihel jalal hiipates vdimalikult kiiresti ldbida ebatasane rada, véhenes
soorituseks kuluv aeg jdiga teibi puhul oluliselt. Samuti testis, kus tuli iihel jalal hiipates
voimalikult kiiresti 1dbida viikeste toketega rada (ingl k single limb hurdle test), oli jdiga ja
kinesioteibi puhul sooritusele kulunud aeg oluliselt vdaiksem Kkui ilma teibita. Kusjuures
Kinesioteibi puhul oli sooritusele kulunud aeg vidiksem kui jdiga teibiga. Seega tundub
eelneva, jdiga teibi kohta kiiva info taustal, et meie uuringu puhul mitte ilmnenud paigalt
ileshiippe voime (ja ka tasakaalu) mitte paranemine ei pruugi tdhendada, et kinesioteip ei
vOiks omada positiivset mdju monele teisele funktsionaalsele néitajale hiippeliigeses.
Eelnevat motet toetab ka Huang et al. (2011) uuring, kus leiti, et kuigi vahetult parast
kinesioteibi paigaldamist m. gastrocnemius’ele suurenes uuritavate toereaktsiooni vertikaalne
komponent (ingl k vertical ground reaction force) ja m. gastrocnemius’e mediaalse pea

elektromiiograafiline aktiivsus oluliselt, jai paigalt iileshiippe korgus sisuliselt konstantseks.

PGhjus, miks meie t60s ei ilmnenud kinesioteibi toimel olulist negatiivset mdju maksimaalsele
iileshiippe voOimele, voib olla seotud asjaoluga, et kinesioteip ei vihendanud oluliselt
uuritavate plantaarfleksiooni. Cordova et al. (2005) toid viélja, et plantaarfleksiooni piiramine
pohjustab vertikaalse hiippevdime védhenemist. Leiti, et ortoosi ja jdiga teibi kasutamine
mojuvad vertikaalsele hiippevoimele negatiivselt. Toendoliselt seisneb pohjus asjaolus, et

nende puhul paikneb talokruraalse liigese teljest anterioorsel ja posterioorsel materjal, mis
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voib  hiippeliigese litkuvust plantaarfleksioonil piirata. Talokruraalne liikuvus ja
jougenereerimine sagitaaltasapinnas on aga iga hiippamist hdlmava {ilesande olulised
komponendid, kuna aitavad kaasa toepinnalt dratSukel (Cordova et al., 2005). Niiteks ka
Metcalfe et al. (1997) uuringus vihenes vilise toestuse mdjul nii maksimaalne vertikaalne

hiippevoime kui ka hiippeliigese liikuvus dorsaalfleksioonil.

Teisest kiiljest, iiks pohjus, miks kinesioteibi toimel ei avaldunud hiippevdimele positiivset
toimet, vOib olla seotud asjaoluga, et meie t60s ei katnud hiippeliigese piirkonda paigaldatud
teip sddre tagumise rithma lihaseid. Seega ei saanud teibi toimel avalduda vdimalik
plantaarfleksorite lihasfunktsiooni paranemine. Nimelt on mitmed uurijad leidnud, et
kinesioteibi toimel suurenes uuringu kiigus lihase vdimsus, elektriline aktiivsus voi
maksimaalne joumoment (Fratocchi et al., 2013; Lumbroso et al., 2014; Mostert-Wentzel et
al., 2012; Slupik et al., 2007; Vithoulka et al., 2010; Williams et al., 2012). Mostert-Wentzel
et al. (2012) t3id vilja, et kinesioteibi paigaldamine m. gluteus maximus’ele suurendab selle
voimsust iileshiippel oluliselt. Samas on eelneva uuringu puudusi silmas pidades uurijate
poolt tehtud jéareldus kiisitav - oluline positiivne toime saadi ka platseeboteibiga (samuti
kinesioteip, kuid erinev tehnika) ning puudus kontrollgrupp, keda oleks testitud teibita. Slupik
et al. (2007) leidsid, et kinesioteibi toimel suureneb m. vastus medialis’e bioelektriline
aktiivsus isomeetrilisel kontraktsioonil oluliselt. T66 autorid arvasid, et ilmnenud toime vois
olla pohjustatud suurema arvu motoorsete iihikute rekruteerimises, iga rekruteeritud
individuaalse motoorse iihiku suurenenud aktiivuses vO0i modlema eelneva teguri
kombinatsioonis. Fratocchi et al. (2013) uuringus suurenes pérast kinesioteibi paigaldamist m.
biceps brachii’le kiitinarliigese kontsentrilisel kontraktsioonil maksimaalne joumoment (ingl
k peak torque) oluliselt, vorreldes teibita ja ekstsentrilisel kontraktsioonil vorreldes
platseeboteibiga. Arvati, et ilmnenud moju pdhjus ei saanud tuleneda elastsesse teipi
salvestunud Kineetilisest energiast (,teip kui vedru®), kuna see ei seletaks muutisi
ekstsentrilisel kontraktsioonil. Pigem tulenes autorite hinnangul saadud toime vdimalikul teibi
neurofiisioloogilisel mojul. Néiteks sensoorne stimulatsioon, mis mojutab motoorse iihiku
rekruteerimist. Lumbroso et al. (2014) uuringus suurenes kinesioteibi toimel sddre ja reie
tagumise rithma lihaste joud oluliselt. Kusjuures eelneva uuringu puhul oli huvitav asjaolu
see, et reie tagumise rithma lihaste joud suurenes oluliselt ka siis kui teibiti vaid sdire
tagumise rithma lihaseid. Arvati, et antud tulemus vodis seotud olla asjaoluga, et nimetatud
lihasgrupid on omavahel fastsia kaudu seotud ning iihe lihasriihma suurenenud joud vdib
fastsia kaudu teisele lile kanduda. Samas vdib kéesoleva t66 autori hinnangul eelmise t66

puhul pohjus seisneda ka selles, et kuna m. gastrocnemius iiletab polveliigest posterioorselt,
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vOis see otseselt kaasa aidata polvefleksioonil hinnatud reie tagumise rithma lihaste
jounditajate suurenemisele. Kdigis eelnevalt toodud toddes kus leiti, et kinesioteibil on oluline
toime lihase funktsioonile, oli teip paigaldatud piki lihast. Kéesolevast t60s kattis see vaid

hiippeliigese piirkonda.

Samas Csapo & Alegre (2014) metaanaliiiis titleb, et kuigi kinesioteip voib omada mdningaid
terapeutilisi toimeid, ei mojuta see lihasjoudu oluliselt. Kiisimus, kas kinesioteip suurendab
lihasjGudu voi ei, on nende kohaselt viimaste aastate jooksul vaidlust tekitanud aruteluteema.
Osad autorid on viitnud, et teibi paigaldamine suunal lihase alguskoht-kinnituskoht
suurendab lihasjoudu. Kuigi sellise toime fiisioloogilist alust pole kunagi veenvalt selgitatud,
on spekuleeritud, et teibist tulenev kutaanne stimulatsioon voib mdjutada siigaval dermises
paiknevaid, aeglaselt adapteeruvaid 2. tiilipi mehaanoretseptoreid, mis omakorda vdivad
indutseerida suuremat motoorsete iihikute rekruteerimist, mis omakorda voiks tagada
suurenenud lihasjou. Samuti arvatakse, et lihasfunktsiooni fasiliteeriva toime aluseks vdivad
olla jairgmised mehhanismid: teibist tulenev pidev kontsentriline fastsia tdmbamine, mis v3ib
stimuleerida suurenenud lihaskontraktsiooni; lihase algus- ja kinnituskoha vahelise distantsi
vihenemine, mis v0ib optimeerida lihase pikkuse ja pinge suhet (ingl k length-tension

relationship); liigesjoondatuse paranemine (Csapo & Alegre, 2014).

Kuigi kdesolevas to0s ei katnud kinesioteip plantaarfleksoreid, vdinuks Konishi (2013)
uuringust lahtudes meie t66 puhul oodata ka sellise teibi paigaldamise tehnika puhul olulist
positiivset moju paigalt tileshiippe voimele ja ka tasakaalule. Nimetatud uuringus paigaldati
polve anterioorsele pinnale ilma pingeta kinesioteip. Selle tulemusel siilis parast 20 minuti
jooksul infrapatellaarsele kddlusele rakendatud vibratsiooni maksimaalsel ekstsentrilisel
pdlvepainutusel oluliselt suurem joumoment ja elektromiiograafiline aktiivsus vorreldes ilma
teibita (Konishi, 2013). Nimelt on leitud, et vibratsioon vdhendab la aferentide aktiivsust
(voimalik neurotransmitteri ammendumine, korgenenud la aferendi erutusldvi voi
prestinaptiline pidurdus) (Kouzaki et al., 2000). Sarnane olukord voib avalduda ka liigest
timbritsevate struktuuride kahjustuse korral (Konishi, 2013). Selleks, et rekruteerida
maksimaalsel tahteliselt lihaskontraktsioonil korge erutuslavega motoorseid tihikuid, on vaja
lisaks alfa motoneuronite impulsatsioonile ka adekvaatset la aferentide tagasisidet (Kouzaki et
al., 2000), mida Konishi (2013) uuringu jérgi on vdimalik stimuleerida kinesioteibist

tuleneva taktiilse stimulatsiooni abil.
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5.4. Korrelatsioonanaliiiis

Teibi moju tdpsustamiseks viidi 1dbi  korrelatsioonanaliilis, mis nditas, et Kkui
eksperimentaalgrupis hinnati hiippeliigese liikuvust ja paigalt tileshiippe voimet, esines tugev
positiivne seos teibiga ja ilma sooritatud katsete vahel. Seega need, kes sooritasid
hiippeliigese liikuvutestid ja paigalt {ileshiippe voime testid korgematele tulemustele ilma
teibita, tegid seda ka teibi aplikatsiooniga. See tdhendab, et Kinesioteip ei modifitseerinud
oluliselt saavutusvoimet, grupisisene seos teibiga ja ilma oli konstantne. Kiill aga ei esinenud

olulisi seoseid eksperimentaalgrupis posturaalkontrolli testides.

5.5. Piiravad tegurid

Jargnevalt on toodud vilja moned piiravad tegurid, millega kdesoleva t66 puhul kindlasti
tuleb arvestada. Toos hinnati vaid kinesioteibi akuutset moju. Toetudes varasematele
uuringutele vOib arvata, et pikemaajalisem teibi kandmine vdinuks pdohjustada hinnatud
nditajates statistiliselt olulisi muutusi (Nakajima & Baldridge, 2013; Slupik et al. 2007;
Lumbroso et al., 2014). Samuti ei ldbinud uuritavad enne mootmisi standardiseeritud
soojendusprogrammi. Samas selleks, et laborisse jouda tuli paratamatult uuritavatel 1dbida
kondides vdhemalt 200 m pikkune distants ning kasutada treppi teisele korrusele joudmiseks.
Kinesioteibi paigaldamisel rakendatud teibi pinge véljendamisel 1dhtuti uurija subjektiivsest
hinnangust. Objektiivsema hinnangu paigaldatud teibi pingest andnuks niiteks moddulindiga

teibi algse ja 10pliku pikkuse mdotmine ja sellest tulenevalt venituspinge arvutamine.
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6. JARELDUSED

1. Kinesioteibi kasutamine ei mojuta oluliselt hiippeliigese aktiivset ja passiivset liikuvust
selle kroonilise ebastabiilsuse korral, kui viimasest vigastusest on méddunud vihemalt
kuus kuud.

2. Kinesioteibi kasutamine ei mojuta oluliselt keha staatilist tasakaalu hiippeliigese
kroonilise ebastabiilsusega alajasemel seistes.

3. Kinesioteibi kasutamine hiippeliigese kroonilise ebastabiilsuse korral ei m&juta oluliselt
paigalt tileshiippe voimet.

4. Hippeliigese kroonilise ebastabiilsusega uuritavatel esines hiippeliigese liikuvuse ja
paigalt tileshiippe voime niitajate osas tugev positiivne korrelatiivne seos kinesioteibiga

ja ilma sooritatud katsete tulemuste vahel.
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Uuritava kood ...........c.c....... (tdidab uurija)

Kiisimustik uuritava tervisliku seisundi ja kehalise akatiivsuse kohta

N o a s~ wDh e

o

10.

11.

12.
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14.

15.

16.

Vanus ......cccevevveneennnn.

SUQU...cciii

Kehakaal ............ccoceuneen. (tdidab uurija)

PikKus ....cccovveeiiieeiieeies (tdidab uurija)
Dominantne/tugevam jalg...........ccccceeuvenene. (vasak/parem)

Mitu hiippeliigese lateraalsidemete vigastust on Teil esinenud?..........

Kas hiippeliigese lateraalsidemete vigastus on Teil esinenud vaid {hel
jalal?........... (jah/ei)

Kas Teil on diagnoositud tdielikku hiippeliigese lateraalsidemete rebendit?........... (jah/ei)

Kas Teil on hiippeliigese lateraalsidemete vigastusega kaasnevalt diagnoositud luumurd

hiippeliigese piirkonnas?........... (jah/ei)

Valu (hindele 0-3; O=puudus, 1=nodrk, 2=keskmine, 3=tugev) kdigi lateraalsidemete
vigastuste jargselt hiippeliigese piirkonnas. 1. Kord............ , 2. kord............ 3.
kord............ feteeteeeeeteeebEreeeeeeeeeeieehtbeetreteeeesiaiaber—reeeeeeeaaahEhreereeeeeea e b haeereeeeeesian bbb reeeeeraeeraians
Turse (hindele 0-3; O=puudus, 1=vdhene, 2=keskmine, 3=ulatuslik) kdigi
lateraalsidemete vigastuste jérgselt hiippeliigese piirkonnas. 1. Kkord............ , 2.
kord............ 3. kord............ TSP T TP TSP TR POUPRPPRPOO
Voimetus kondida (hindele 0-3; O=puudus, 1=vihene, 2=keskmine, 3=ulatuslik/tdsine)
koigi lateraalsidemete vigastuste jargselt. 1. Kkord............ , 2. kord............ 3.
kord............ feteeteeeeeeieebEteeeeeeeeeeiiehrrretreteeetsiaihbereeeteeeesiaahEbreereeeeeeaaahbhaeereeeeeesianbrrrrrraeeaeeaaians
Kas Teile on teostatud hiippeliigese sidemete kirurgilist ravi?........... (jah/ei)

Viimasest hiippeliigese lateraalsidemete vigastusest on Teil moddunud........... (mitu?)
kuud.

Juhul kui Teil esineb hetkel moni jargnevatest stimptomitest siis palun markige need,

tommates Teil esinevatele siimptomitele ring timber. Hiippeliigese valu, turse,

funktsioonihéired, jala/hiippeliigese ..alt dra mineku‘ tunne

Juhul Kui Teil esineb eelnevalt vigastatud hiippeliigese piirkonnas valu siis 10 palli

skaalal (0-10) on see hetkel Teie hinnangul..................
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17.

18.
19.
20.
21.
22.

23.

24.

Kas Teil esineb alajdsemete skeleti lihassiisteemi ja nérvisiisteemi puudutavaid

haiguslikke seisundeid?........... (jah/ei)

Kas Teil on alajdsemete liigesprotees?........... (jah/ei)

Kas Teil esineb peaaju haiguslikke seisundeid?........... (jah/ei)

Kas Teil esineb vestibulaaraparaadi haiguslikke seisundeid?........... (jah/ei)

Kas Teil esineb puudena klassifitseeritavat ndgemis- voi kuulmisdefitsiiti?........... (jah/ei)
Amet........ooeunn.. ; selle 1seloom (fiitisiline, 1StUV). i ; kestus

paevas.......(tundi).

Teie sportlik aktiivsus viimase 5 aasta jooksul: spordiala..................... ; harrastamise
sagedus nédalas.....(korda); iihe treeningtunni kestus.......... (tundi).
Hobi-, vabaaja- v6i muu tegevus viimase 5 aasta jooksul millega kaasneb kehaline

aktiivsus:  tegevus........ccoceevueenee. ; harrastamise sagedus nidalas......(korda); iihe

tegevuskorra kestus........ (tundi).
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LISA 2

Uuritava informeerimise ja teadliku nousoleku vorm

Kutsume Teid osalema uuringus, mille eesmigiks on uurida kinesioteibi akuutset moju

funktsionaalsetele niitajatele hiippeliigese kroonilise ebastabiilsuse korral.

Uuringu nimetus: Kinesioteibi akuutne moju funktsionaalsetele niitajatele hiippeliigese

kroonilise ebastabiilsuse korral

Informatsioon uuritavale

Antud uuringu vastutav uurija on Tartu Ulikooli Spordibioloogia ja fiisioteraapia instituudi
kinesioloogia ja biomehaanika professor Mati Piisuke. Kaastootaja on Tartu Ulikooli
Kehakultuuri teaduskonna doktorant Mati Arend. Uuringu ldbiviijaks on Tartu Ulikooli
flisioteraapia Oppekava magistrant Ivar Viahi. Uuringuperiood on 07.04.2014-01.11.2014
ning uuring teostatakse Tartu Ulikooli kinesioloogia ja biomehaanika laboris (Ujula 4-202,
Tartu).

Hiippeliigese sidemete vigastuse ennetuses ja ravis kasutatakse selle viliseks toestuseks
laialdaselt ortoose ja teipimist mitteelastse teibiga. Teipimine mitteelastse teibiga ja ortooside
kasutamine on oma olemuselt aga liigesliikuvust piiravad ja on leitud, et nende kasutamine
vOib negatiivselt mojuda saavutusvdimele (nt sprint, hiipped). Uuringud mis késitlevad
hiippeliigese toestamist ja stabiliseerimist kinesioteibiga on vastuolulised kuid viitavad
asjaolule, et vastavasisulised edasised uuringud on vajalikud ning lubavad eeldada, et
kinesioteip omab potentsiaali hiippeliigese funktsionaalsete nditajate mojutamiseks. Eelnevast
ldhtudes leidsime, et teema on uudne ja teaduslikult tdhendusrikas nii Eestis kui ka kogu
maailmas ning vajadus vastavasisuliste uurimistulemuste jérgi on olemas. Plaanitavast
uuringust saadavad teadmised aitaksid nditeks langetada toenduspohist otsust hiippeliigese
sidemete vigastuse ravis ja ennetuses kasutatavate erinevate meetodite valikul. Samuti kas
kinesioteip vOiks olla suuremat saavutusvdimet voimaldav alternatiiv ortoosile? Lisaks annab
uuringus osalemine Teile infot Teie hiippeliigeste tervisliku seisundi kohta.

Uuringu kéigus moodetakse Teie kehapikkus ja -mass. Maiidratakse Teie hiippeliigese
maksimaalne aktiivne ja passiivne liigesliikuvs, keha staatiline tasakaal ning paigalt

iileshiippe voime.
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Kehapikkus mododdetakse antropomeetriga, kehamass moddetakse digitaalse kaaluga ning
nende pohjal arvutatakse kehamassindeks. Hiippeliigese maksimaalse aktiivse ja passiivse
liigesliikuvuse médramiseks kasutatakse gonimeetrit. Keha staatilise tasakaalu médramiseks
tuleb Teil 30 sekundi véltel seista diinamograafilisel platvormil iihel jalal, silmad avatud.
Paigalt iileshiippe vOime méddramiseks tuleb Teil diinamograafilisel platvormil iihel jalal
seistes sooritada maksimaalne tileshiipe ning stabiliseerida samale jalale maandumisel keha 5
sekundi véltel. Esimesena sooritatakse testid tervel jalal ning seejarel korratakse hiippeliigese
maksimaalse aktiivse ja passiivse liigesliikuvse, keha staatilise tasakaalu ning paigalt
tileshiippe korguse médidramise protseduure Kahel tingimusel kontralateraalse, hiippeliigese

kroonilise ebastabiilsusega jalaga - kinesioteibiga ja ilma.

Kinesioteip on elastne, kleepuv riideriba, mida kasutatakse skeletilihassiisteemi seisundi
mojutamiseks. Kinesioteibi materjal ja liim on hiipoallergilised ning see vdimaldab nahal
hingata. Teip kleebitakse 3 ribana Teie hiippeliigesele. Teibi paigaldamiseks tuleb Teil paev
enne hindamisele tulekut raseerida kogu sdére piirkond ning hindamisele tuleku péeval ei ole

Teil lubatud kanda sddre piirkonda kehakreeme vms.

Tegu on iihekordse uuringuga, mille kestvuseks on ligikaudu 1 tund. Uurimistdos kasutatavad
meetodid on mitteinvasiivsed Uuringus osalemiseks tuleb Teil esimesel kokkusaamisel tdita

kiisitlusvorm, selgitamaks vélja Teie sobivus uuringus osalemiseks.

Uuringus osalemine on vabatahtlik, Te vdite sellest loobuda igal ajal. Uuringus kogutud
andmed on kodeeritud ning ligipdds neile on vaid uurijatel. Andmed avaldatakse kodeeritult
antud 15putdos, Tartu Ulikooli uurimistédde kogumikus, vabariiklikes ja/vdi rahvusvahelistes
teaduspublikatsioonides. Uuringus kogutud andmed séilitatakse elektrooniliselt Tartu Ulikooli
kehakultuuri teaduskonna kinesioloogia ja biomehaanika labori arvutis, mis on Kkaitstud
parooliga ning millel puudub internetiithendus. Andmed kustutatakse vastutava uurija poolt 5

aasta méodudes uuringu 16ppemisest.

MiInd, ..o , on informeeritud ilalmainitud uuringust ja ma
olen teadlik ldbiviidava uurimistdd eesmairgist ja uuringu metoodikast ning kinnitan oma
ndusolekut selles osalemiseks allkirjaga. Tean, et uuringu kdigus tekkivate kiisimuste ja
voimalike tervisehdirete/korvalekallete kohta saan mulle vajalikku tdiendavat informatsiooni

uuringu teostajalt:
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Uuringu nimetus: Kinesioteibi akuutne moju funktsionaalsetele niitajatele hiippeliigese

kroonilise ebastabiilsuse korral

Vastutav uurija: Mati Piadsuke

teaduslik kraad: bioloogiakandidaat fiisioloogia erialal

amet: Tartu Ulikooli kinesioloogia ja biomehaanika professor

tookoht: Spordibioloogia ja fiisioteraapia instituut, Tartu Ulikool, Ujula 4-202,
telefoninumber: 7375380

e-post: mati.paasuke@ut.ee

Kaastootaja: Mati Arend

teaduslik kraad: MSc

amet: doktorant, fiisioterapeut

tookoht: Tartu Ulikool, Kehakultuuriteaduskond, Spordibioloogia ja fiisioteraapia instituut
telefoninumber: 56645618

e-post: mati.arend@gmail.com

Uuringu teostaja: Ivar Vihi; amet: fiisioteraapia dppekava magistrant, Tartu Ulikool,

kehakultuuriteaduskond; telefoninumber: 56226511; e-post: v6hiivar@gmail.com

Uuritava informeerimise ja teadliku ndusoleku leht vormistatakse 2 eksemplaris, millest iiks

jaéb uuritavale ja teine uurijale.

UUNtAVA @HKITT .

Kuupéev, kuu, aasta........c.cceecveeeviieniiienieeeieeeieee

Uuritavale informatsiooni andnud isiku nimi ja allkiri:

Ivar VANL......ovvviiiiiiiie, ;

Kuupidev, kuu, aasta..........cccceeviieiiienieiiicnienieceenens
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