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TÖÖS KASUTATUD MÕISTED JA LÜHENDID 

 

AT-   Alexanderi tehnika  

’’Endakasutus’’ -teadlikkus kehast liikumisel ning asendite hoidmisel (Macdonald ja Ness 

2007) 

Esmane kontroll- pea, kaela ja keha omavaheline dünaamiline suhe (Macdonald ja Ness 

2007)  

Inhibitsioon - peatumine enne stiimulile vastamist (Macdonald ja Ness 2007) 

Lõppeesmärgile suunatus- kalduvus keskenduda lõpptulemusele, pööramata tähelepanu 

selleni jõudmise protsessile (Gelb 2007) 

’’Mittegemine’’ - reflektoorse tegutsemise ärahoidmine (Gelb 2007) 

Stiimul - 1) organismi mõjutav väline faktor 2) teadvuses muudatusi põhjustav närvi- või 

lihasimpulss (Macdonald ja Ness 2007) 

Suunamine- mõttetegevus keha lõdvestumiseks ning  sirutamiseks (Macdonald ja Ness 2007) 

Taju ebatäpne hindamine- valekasutusest tulenev tunnetuse, eelkõige liikumistaju 

moondumine (Gelb 2007) 

Teadlik kontroll - teadlik reaktsioonide valimine ergonoomsema liikumise saavutamiseks 

(Macdonald ja Ness 2007) 

Translatsioon – translatoorsel liikumisel jääb liikuva keha kahte punkti ühendav sirge 

iseendaga paralleelseks kogu liikumise aja (Norris 2008) 

Tremolo- sama heli kiire kordumine või kahe eri kõrgusega heli kiire vaheldumine (Vääri jt 

2000) 

Vibrato - heli väristamine pilli mängimisel (Vääri jt 2000) 
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1. SISSEJUHATUS 

 

Muusikute meditsiinilised probleemid ei satu alati avalikkuse tähelepanu alla. Sellegipoolest 

etendavad need probleemid olulist osa seda ametit pidavate inimeste elus. Meditsiinilised 

probleemid mõjutavad tihti muusikute elukvaliteeti ning sunnivad neid limiteerima või 

lõpetama oma pürgimusi professionaalses mõttes. Korduvad liigutused, mis on teostatud 

ergonoomiliselt madalate standardite järgi, olles seejuures väljastpoolt tuleva või enda 

tekitatud surve all, teevad muusiku altiks kannatama haiguste all seoses tema elukutsega. See 

mittesoositud stsenaarium on tihti raskendatud vähese informeerituse ning muusiku 

teadlikkusega keha asendist ja liigutuste sooritusest pillimängul. See viib sageli 

mittekorrektse  kehakasutuseni, millele lisandub harjutamise ning õppimise lohakus. 

Baasteadmiste omandamine anatoomia, füsioloogia, ergonoomika ning kehaasendite kohta on 

vajalik, et muuta muusikute suhtumist. Selline teadmine koos füüsilise seisundi ning 

kehakasutamise tegevuskavade kooskasutamisega on sobiv vahend muusikute elukvaliteedi 

parandamiseks. Need teadmised peaks muusik omandama muusikutee alguses, mis oleks ka 

ennetavaks tööks. (Rosset- Llobet 2004.) 

 

Alexanderi tehnika on eneseabimeetod, mis suurendab inimese teadlikkust oma kehahoiakust 

ning liigutuste sooritamisest. See õpetab inimesi jälgima end igapäevaelus, et ennetada 

mittevajalikke vaimseid ja füüsilisi pingeid. Alexanderi tehnika (AT) vaatleb inimest kui 

tervikut: mõtlemine ja keha on omavahel seotud. AT põhialuseks on inhibitsioon. Inhibitsioon 

tähendab seda, et enne tahtmist midagi kiiresti teha, tuleks peatuda, keskenduda kehale ja 

tunnetada keha pingevabadust. 

Alexanderi tehnika on olulisel kohal paljude muusikute igapäevaelus ning on osa 

muusikakoolide tunniplaanidest üle maailma. Santiago (2004) uuris oma doktoritöö raames, 

mil määral Alexanderi tehnika aitas klaverieriala õpilasi parandada oma õppimistehnikaid 

ning sooritusviise. Tulemused näitasid, et AT oli otsene positiivne mõju õpilaste füüsilistele 

ning hoiaku aspektidele, õppimisprotsessile ning kaudne mõju avaldus nende 

sooritusviisidele. 

 

Lõputöö autori andmetel puuduvad Eestis muusikute füsioteraapiale spetsialiseerunud 

füsioterapeudid. Samuti on Eestis vähe uuritud füsioteraapiat, mis on muusikutele suunatud. 
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Kuna AT on suur osatähtsus muusikute igapäevatöös, saavutamaks optimaalseima 

pillimängutehnika ning aidates neid kehahoiu ja sundasendite probleemide lahendamisel, 

peaks olema Alexanderi tehnika põhimõtetest ning kasulikkusest teadlikud ka füsioterapeudid. 

Kuigi Alexanderi tehnikat tohib õpetada vaid kolmeaastase kooli läbinud diplomeeritud 

õpetaja, siis koolituse läbinud füsioterapeut on võimeline praktiseerima seda enese peal 

igapäevaselt.  

 

Olles teadlikum enda kehahoiakust, oskab füsioterapeut seda suunata ka oma töösse 

patsientidega, paremini märgata klientide kehalisi probleeme ning saavutada paremaid  

töötulemusi. Nii füsioterapeudid kui ka Alexanderi tehnika õpetajad töötavad inimestega, 

kellel on probleeme rühi ning tugiliikumisaparaadiga. Füsioterapeudid ravivad oma patsiente 

meditsiinilise mudeli järgi, Alexanderi tehnika õpetajad töötavad hariva mudeli järgi. Nendel 

kahel valdkonnal on mitmeid kokku põimuvaid huvisid. (Macy 2010.)  
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2.KIRJANDUSE ÜLEVAADE 

2.1. Lülisamba funktsioon ja kehaasend 

 

Lülisamba süsteemi biomehhaanilised põhifunktsioonid (White ja Panjabi 1990, ref. Panjabi 

1992 järgi) on kehaosade vahelise liikumise võimaldamine,   raskuse kandmine ja seljaaju 

ning närvijuurte kaitse. Lülisamba mehhaaniline stabiilsus on vajalik nende funktsioonide 

täitmiseks ning seetõttu on sellel fundamentaalne tähtsus inimkehale. Lülisamba stabiliseeriv 

süsteem koosneb kolmest allsüsteemist, milleks on neuraalne, passiivne ning aktiivne 

süsteem. Kuigi need kolm süsteemi on ideeliselt eraldatud, on nad funktsionaalselt teineteisest 

sõltuvad. Teatud kitsendustega saab üks süsteem kompenseerida teiste allsüsteemide 

düsfunktsioone. Kui düsfunktsioon ületab süsteemi võimeid seda korvata, võivad tekkida 

akuutsed või kroonilised probleemid. Kui vaja, võib süsteem teatud situatsioonides ületada 

oma võimeid. (Panjabi 1992.) 

 

Neuraalne süsteem moodustub mitmetest jõu- ja liigutusanduritest, mis paiknevad 

ligamentides, kõõlustes, lihastes ning närvikeskustes. Neuraalne süsteem võtab vastu 

informatsiooni mitmetelt anduritelt, teeb kindlaks vajalikud nõuded lülisamba stabiilsuse 

tarvis ning aitab aktiivsel süsteemil saavutada stabiilsust.  Passiivse süsteemi alla  kuuluvad 

selgroolülid, fassettliigesed, lülivahekettad, sidemed ning liigeskapslid, samuti lihaste 

passiivsed mehhaanilised omadused. Passiivne süsteem ise ei tekita liigutusi lülisambas, kuid 

on dünaamiliselt aktiivne andurite signaalide kontrollimisel. Aktiivne süsteem  koosneb  

lülisammast ümbritsevatest  lihastest ning kõõlustest, läbi mille spinaalsüsteem genereerib 

jõudu ning mis võimaldavad vajaliku stabiilsuse lülisambale. Igas lihases tekitatud jõu suurust 

mõõdetakse lihaste kõõlustes paiknevate retseptorite poolt. Seega antud kõõlustega seotud 

ülesanne on osa neuraalse kontrolli süsteemist. (Panjabi 1992.) 

 

Stabiliseeriva süsteemi funktsioon on piisava stabiilsuse võimaldamine  lülisambale, mis 

sobituks kiirelt vahelduvate ülesannetega lülisamba liikumisel, staatilise ning dünaamilise 

koormuse muutumisel (Panjabi 1992). Lülisammas on loomupäraselt ebastabiilne. Lihaste 

ebapiisava töötamiseta langeb tugev surve diskidele ning liigestele, optimaalse stabiilsuse 

olemasolul on aga surve väiksem (Norris 2008). Posturaalse toonuse aktiivsus peab olema 

koordineeritud liikumise jaoks dünaamiliselt moduleeritud. Iga kord, kui üks kehaosa liigub, 



 

9 

 

muutub posturaalne toonus kõikides kehaosades, et ära hoia liigutuse takistamine ning 

säilitada tasakaal (Cacciatore jt 2010). 

 

Optimaalne kehahoiak on kombineeritud minimaalsest lihastööst ning liigese koormusest. 

Nende kahe faktori kooslus on oluline - kui puudub optimaalne rüht (näiteks lodev kehahoid), 

on lihasaktiivsus selgelt vähenenud, kuid seetõttu on suurenenud koormus liigestele. 

Optimeerides kehasegmentide teljelisust jõu hajutamisel üle suure piirkonna, vähendab see 

liigespinna kompressiooni ning degeneratiivsete muutuste teket liigestes. Õige rühi eesmärk 

peaks olema energia kulu  ning keha toetavatele struktuuridele osakssaava surve 

vähendamine. Kui üks kehasegment ei ole joonduvuses teistega, liigub naabriks olev segment 

vastassuunda, säilitamaks tasakaalu toetuse tugipunktis. Muutused lihaste sarkomeeride arvus 

on kohandumine posturaalsete muudatustega pikema aja möödudes. Sidemete lühenemine 

viib liikuvusulatuse vähenemiseni ning  sidemete venimine vähendab liigeste passiivset 

stabiilsust. (Norris 2008.) 

Staatiline kehaasend kajastab kehasegmentide teljelisust ning on mõjutatud nii liigeste 

vahelise raskuse jaotamise kui ka puhkeolekus oleva lihase pikkuse muutustest. Nendeks 

kehaaasenditest on seismine, istumine ning lamamine. Dünaamiline kehaasend annab 

informatsiooni keha segmentide teljelisusest, lihasaktiivsusest ning motoorsetest oskustest. 

 Tüüpilised dünaamilised kehaasendid on kõndimine, jooksmine, hüppamine ning tõstmine 

(Norris 2008). 

  

Rühti arvestades on olemas kolm põhilist kõrvalekallet (Kendall ja McCreary 1982): 

 

1) küfolordootiline kehaasend, mida iseloomustab liigne kumerus lülisamba torakaalosas ning 

liigne vagna anterioorne kalle 

2) ’’sway-back’’ asend, mida iseloomustab posterioorne vaagnakalle ning kehatüve ülemise 

osa posterioorne asetus 

3) lameselgsus, mida iseloomustab kerge posterioorne vaagna kalle ja vähenenud lordoos 

lumbaarses osas 
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2.1.2 Skeletilihase biomehaanika ja toonus 

 

Skeletilihasel on biomehaanikast lähtuvalt kolm ülesannet: jõu tekitamine (generation), 

mehaanilise energia hajutamine (dissipation) ning rekuperatsioon (recuperation) (Vain 2002, 

Vain 2011). Igal lihasel on oma funktsioon, näiteks lihaste aktiveerumisel ning kehaasendi 

hoidmisel. Seepärast ei ole ka erinevate lihaste toonused samasugused, välja arvatud toonuse 

sarnasus kehapoolte samanimeliste lihaste vahel. Tooniline pinge  inimese tahtele ei allu, kuid 

toonust saavad muuta emotsionaalsed seisundid. Vegetatiivne närvisüsteem omab selles 

regulatsioonis tähtsat rolli, mõju avaldavad lisaks muudele faktoritele ka vanus. (Vain 2002.) 

 

Toonust saab määratleda kahel viisil (Vain 2011:59):  

a)  passiivne skeletilihase rahuoleku pingsus, mida iseloomustab mehaaniline tõmbepinge ja 

tahteline väljendamatus ning millel puudub tahteline kontraktsioon 

b) asenditoonus kui mehaaniline pinge lihases,  mis tagab tasakaalu kehas,  kehasegmentide 

korrapärase asetuse ning tekitab aktiivseks lihastööks vajaliku eelpingefooni.  

Sagedus (frequency) karakteriseerib lihase toonust . Lihase puhkeoleku toonust iseloomustab 

lihase omavõnkumise sagedus, mille parameetri väärtusteks olenevalt lihasest on 11-16 HZ 

(Vain 2002:32). Kontraheerunud lihase puhul iseloomustab omavõnkumise sagedus selle 

lihase jõudu. Vastavalt lihasele jäävad parameetrid 18-40 Hz vahele (Vain 2002:32). Lihase 

funktsioonihäiretele viitab see, kui lihase omavõnkumissagedused kontraheerunud ning 

puhkeoleku asendis oluliselt ei erine (Vain 2002). 

 

Dekrement ehk elastsus (decrement) on lihase võime taastada esialgne kuju kontraktsiooni 

järgselt (Vain 2002, Houglum 2010). Sõltuvalt lihasest, jäävad dekremendi väärtused üldjuhul 

alla 1,0-1,2 (Vain 2002:33). Algse vormi taastamine on võimalik tänu  potentsiaalse energiaga 

varustatusele.  Viskoelastsus on lihaskiudude võime osutada vastupanu välisjõule, kuid ei ole 

võimeline taastama täielikult esialgset vormi, tingituna vastava energia puudumisest 

(Houglum 2010). 

 

Lihase võime osutada vastupanu tema vormi muutvale jõule nimetatakse lihasjäikuseks 

(stiffness)  (Vain 2002, Houglum 2010). Lihaste jäikuse väärtused jäävad vahemikku 150-300 

N/m. Kontraheeritud lihase jäikus võib olla üle 1000 N/m (Vain 2002:33). Kui jõudu 
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rakendatakse sidekoele lühikese aja jooksul, on tal rohkem jäikust vastupanu osutamisel 

võrreldes sellega, kui jõudu rakendataks aeglasemalt pikema aja vältel. Lihaskoe tõmbejõud 

on seotud koe jäikusega. Elastsus ja jäikus on vastandid. Seega kude, mis on elastsem, on 

vähem jäigem kui väiksema elastsusega kude.  (Houglum 2010). 

 

Vastupidavus on lihase võime osutada vastupanu jõule või seda tekitada. Mida vastupidavam 

on lihas, seda suurem on võime jõu tekitamiseks. Lihase tõmbenurk (angle of pull), jõu 

vastupanu nurk (angle of resisting force), lihaspikkus ning liigutuse ja kontraktsioonikiirus on 

faktorid, mis määravad lihasvastupidavuse. (Houglum 2010.) 

 

 

2.1.3. Rühti tagavad posturaalsed lihased 

 

Stabiliseerivad lihased asetsevad üldiselt sügavamal ning on üldjuhul üheliigeselised lihased. 

Need lihased on tähtsad peamiselt oma võime tõttu isomeetriliselt kontraheeruda ning hoida 

kehaasendeid, samal ajal kui mobiliseerivad lihased teevad oma tööd (Muscolino 2011). 

Stabiliseerivate lihaste kiud on aeglased ehk I tüüpi, mis tähendab, et lihaskiul on 

kontraktsioonikiirus väike ning  vastupidavus pikema perioodi jooksul madalama pinge korral 

hea, olles suurema väsimusresistentsusega (Norris 2008, Muscolino 2011). Kui keha 

stabiliseerivad lihased lakkavad töötamast, teevad ajutiselt nende töö ära mobiliseerivad 

lihased. Sellisel juhul kaob liigutusest täpsus, mis viib nähtava liigutuse düsfunktsioonini. 

(Norris 2008.)   

 

Spinaalsed ekstensorlihased võib jaotada kaheks: pindmised lihased (m. erector spinae), mis 

kulgevad mööda lülisamba lumbaalset osa ning kinnituvad ristluule ja vaagnale, ning 

intersegmentaalsed  lihased (m. multifidus, m. interspinales ja m. intertransversarii), mis 

paiknevad lülisamba lülide vahel ning ümbruses (Norris 2008, Muscolino 2011). 

Intersegmentaalsetel lihastel, olles lähemal lülisambale, on lühem jõuõlg kui pindmistel 

lihastel (Norris 2008.) 
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Sügaval paiknevatest intersegmentaalsetest lihastest on üks olulisematest lülisamba 

stabiliseerijatest m. multifidus, mille kontraktsiooni poolt tekitatud jäikuse osakaal lülisambale 

on 70%. M. multifidus aitab kontrolli all hoida lülisamba lordoosi ning neutraliseerib 

lülisamba fleksiooni (Norris 2008). 

 

Pindmistest lihastest on m. erector spinae kõige märkimisväärsem selja stabilisaator. Selle 

lihase puhul on ennekõike tähtis vastupidavus, mitte jõud. Lumbaalne mm. erector spinae 

koosneb kahest lihasest – m. iliocostalis ja m. longissimus. Mõlemaid lihaseid saab jagada 

kaheks, koosnedes lumbaalsest ning torakaalosast.(Norris 2008). 

 

Jõudu, mida lumbaalne m. longissimus toodab, saab kujutada suure vertikaalse vektorina 

(vertical vector) ning väiksema horisontaalvektorina (horizontal vector). Sellele vaatamata on 

lihaskimpude kinnitused lähemal sagitaalrotatsiooni teljele kui m. multifidus  kinnitused, 

seega on nende mõju posterioorsele sagitaalrotatsioonile väiksem. Kuna horisontaalvektorid 

lumbaalses m.longissimus on suunatud tahapoole, on lihas võimeline tõmbama lülisamba 

tagasi posterioorsesse translatsiooni (translation) ja taastama anterioorse asendi 

lumbaalflektsioonil. Ülemised lumbaalsed lihaskiud on paremini varustatud vertikaalse jõuga 

(vertical force), et lihtsustada posterioorset sagitaalset rotatsiooni, samas on alumised tasandid 

sobivamad avaldamaks vastupanu anterioorsele liikumisele. (Norris 2008.) 

 

Lumbaalse m.iliocostalis  funktsioon on sarnane m. longissimus lumbaalsele osale. Lisaks 

sellele teeb lihas koostööd m. multifidus, et neutraliseerida fleksioon, mis tekib, kui 

kõhulihased teostavad rotatsiooni kehatüvest (Norris 2008). 

 

M. longissimus torakaalne osa suudab kaudselt suurendada lumbaalset lordoosi oma mõju 

tõttu mm. erector spinae aponeuroosile. Lisaks painutab ta kaudselt lülisamba lumbaalosa läbi 

lülisamba torakaalosa lateraalse fleksiooni (Norris 2008). 
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M. iliocostalis torakaalne osa ei kinnitu mitte lülisamba lumbaalsele osale, vaid 

niudeluuharjale. Lihase kokkutõmbel need lihaskimbud suurendavad lordoosi, roietelt 

lisanduva tõstejõuga painutavad kaudselt lateraalselt lülisamba lumbaarset osa. 

Kontralateraalse rotatsiooni ajal roided eralduvad teineteisest, venitades torakaalset m. 

iliocostalis, mis saab seetõttu seda liikumist limiteerida. Kontraktsioonil torakaalne m. 

iliocostalis avaldab vastupanu rinnaku ja lülisamba lumbaalosa liikumisel kontralateraalsesse 

asendisse. (Norris 2008.) 

 

M. quadratus lumborum külgmist tuge pakkuvad funktsioonid suunavad külgede poole  

mõningast raskust diskidevahelistelt lihastelt ja lülisamba külgmistelt liigestelt. M. quadratus 

lumborum roll potentsiaalse lülisamba lumbaalosa stabiliseerijana laiendab traditsiooniliselt 

tunnustatud rolli lihasest, kui peamisest lateraalfleksiooni sooritajast ning hingamist abistavast 

lihasest (Norris 2008). 

 

M. iliopsoas koosneb eraldiseisvatest m. psoas-major ja m. iliacus. Jõud, mida m. psoas major 

avaldab alumisele lülisamba lumbaalosale, on peaaegu kaks korda suurem kui kehatüve poolt 

avaldatud jõud normaalsel seismisel (Norris 2008). 

 

Abdominaalsetest lihastest on tähtsamad kehatüve stabiliseerijad anterolateraalsed m. internal 

oblique ja m. transversus abdominis,  millele järgnevad pindmised eespool paiknevad m. 

external oblique ja m. rectus abdominis. Liigutuste sooritamisel töötavad süvad kõhulihased, 

stabiliseerimaks lülisammast, läbi motoorse kontrolli. M. external oblique lateraalsed kiud 

kulgevad vertikaalselt ning  koos m. rectus abdominis ega teostavad fleksiooni lülisambast.  

M. rectus abdominis ja m. external oblique lateraalsed kiud on kehatüve peamised fleksiooni 

teostajad (Norris 2008.) 

 

M. trapezius paikneb selja ülemises osas, mille ülemised kiud eleveerivad õlavöödet, 

keskmised kiud abduktseerivad abaluid lülisambale ning alumised kiud depresseerivad 

õlavöödet. Staatilise asendis ülajäseme puhul ekstenseerib m. trapezius pead ning lülisammast 

(Roosalu 2006). 
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Mida rohkem on pillimängijal lihasjõudu, -vastupidavust ning painduvust, seda vähem tekib 

ülekoormust mängides. Klahvpilli- ning keelpillimängijatel on oluline omada heas toonuses 

posturaalseid lihaseid, säilitamaks kaela ja selja asendeid. Võrdselt oluline toonusega on 

lihasvastupidavus, et taluda korduvat lihaspinget kindla perioodi vältel (Williamon 2004). 

 

 

2.2. Klaverimängijate asendid pillimängul 

 

Nii nagu mitmete erinevate kutsetööde puhul, mõjutab ka muusiku rühti keha asend 

muusikainstrumendi mängimisel. Erinevate pillide mängimisel võetavad sundasendid viivad 

rühiprobleemide ning lihaspingete tekkeni (Williamon 2004). Enamike vigastuste ning  

ülekoormussündroomidega kaasneb muusikutel valu, mis võib välja kujuneda 

neuroloogiliseks haiguseks. Seega esimene samm valu käsitlemisel on selle ennetamine. 

(Gasenzer ja Parncutt 2005) 

 

Et saavutada hea tasakaal klaveri taga istudes, on vajalik stabiilsuse ning mobiilsuse 

kooseksisteerimine. Stabiilsus kehaasendis võimaldab ergonoomset ning mugavat istumist 

ning mobiilsus võimaldab liikuda vabalt ning suurema pingutuseta kogu klaveri klahvistiku 

(keyboard) ulatuses. Suurem osa keharaskusest asetseb klaveritoolil, lisaks on jalgade toetus 

aluspinnale, mis on abiks keharaskuse ülekandmisel mängimise ajal. Ülajäseme liikumisel 

muutub pidevalt keha raskuskeskme asukoht, kuigi muutus võib olla vähene. Kehatüvi on 

abiks ülajäsemete liigutuste sooritamisel ning aitab neil saavutada parimaid mänguks 

vajalikke asendeid. (Sandor 1995.) 

 

Klahvpillimängijate kehatüvi on istudes kergelt kallutatud anterioorsele,  pea painutatud,  

nägemaks klahve ning kätetööd, õlavarred on õlaliigesest enamuses ajast fleksioonis ning 

abduktsioonis. Kui puusaliigesest ei toimu piisavat painutust ettepoole, vajub vaagen 

posterioorsele, suunates keharaskuse ristluule (mis seda koormust taluda ei suuda) ja sundides 

lisatööd tegema kehatüve ning ülajäsemete lihastega. Selle tulemusena tekib pinge õlavartes 

ning seljas, mis võib viia valu tekkeni õlavöötmes ning seljas.  Puusaliigeste ebapiisav 

fleksioon võib põhjustada ka raskuse kandmise tagumistele reielihastele, mitte 

istmikukühmudele. Raskus on suunatud tahapoole. Tasakaalu säilitamiseks tekivad ülepinged 
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kehatüves ning ülajäsemete lihastes. Istumine tasakaalustatult istmikuluudel, annab nii 

stabiilsust kui ka mobiilsust, võimaldades pianistil liikuda kehatüvest vabalt vastavalt 

muusikapala nõudmistele. Sellisteid liigutusi juhib pea, kaasa liigub terve lülisammas ja 

vaagen vastavalt alajäsemetele. (Mark 1999.) 

 

Mängimise ajal tekib staatiline kontraktsioon m. trapezius  ülemises osas, mis viib 

lihaspingete- ning valuni kaelas ning selja piirkonnas (Chong jt 1989). Klaverimängija 

vöökoht ning vaagnapiirkond peavad olema pingevabad, et käed saaks töötada takistusteta. 

Püüdes käsi mängimise ajal võimalikult vabana hoida, on oht, et klaverimängija üritab 

pingevabalt hoida ka süvalihaseid, mis antud tegevusel peaksid olema töös. Tulemuseks 

lähevad töösse lihased, mida antud tegevuse juures kasutama ei peaks (Honkavirta 2010). 

(Sandor 1995, Honkavirta 2010.) Mängimisel tuleb saavutada tasakaal staatilise ning 

dünaamilise liikumise vahel. Keha peab olema pidevas väheses liikumises vastavalt käte 

liikumisele, vastasel juhul on kehatüvi tasakaalust väljas. Tasakaalutus, mis tuleneb 

fikseeritud asenditest, tekitab pingeid nii kehatüves kui ka ülajäsemetes.  Pidev asendite 

muutmine aga leevendab kontraheeritud lihaste olukorda. Iga liigutusega tasakaal muutub, 

mis tuleb taas-saavutada kompenseerivate liigutustega teiste kehaosade poolt.  (Sandor 1995.)  

 

Kui mängija istub klaveri suhtes liiga kaugel, on tema ülajäsemed liialt välja venitatud, mis 

tingib  pinged õlavöötme piirkonnas ning võimaluse seljavaludeks. Mängides klaverit 

suhteliselt sirgete ülajäsemetega küünarliigesest, ei saa teostada vaba ning sõltumatut üles-alla 

liikumist küünarsliigesest ajal, kui sõrmed on klahvidel või nende kohal. Kui aga mängija 

istub klaverile liiga lähedal, on ka ülajäsemed kehale liiga lähedal. Õlavarred on kehatüve 

suhtes paralleelselt ning on võimatu rakendada nende jõudu ilma kohmaka ning ebatõhusa 

õlgade tõstmiseta. (Taylor 1996.) 

 

Gazenser'i ja Parncutt'i (2005) uuringu põhjal on pianistide põhiprobleemid seotud selja ning 

ülajäsemetega. Seljaprobleemid tulenevad tundidepikkusest harjutamisest ühes asendis 

istudes. Tihti kasutatakse istumiseks ebasobivat tooli ning puudub füüsilist vormi toetav 

tegevus, nagu näiteks sportimine. Üläjäsemete probleemid tulevad pingutust nõudvatest 

klaverimängutehnikatest, mis ei ole kooskõlas mängija käte suuruse ning anatoomiaga. 

(Gasenzer ja Parncutt 2005.) 
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2.2.1. Viiulimängijate asendid pilli mängides 

 

Suurem osa tervislikest probleemidest keelpillimängijatel on põhjustatud pilli hoidmise viisist 

(Gasenzer ja Parncutt 2005, Williamon 2007).  Suurimad probleemid esinevad õlavöötmes 

ning kaelapiirkonnas (Gasenzer ja Parncutt 2005). 

 

Viiulimängijat  iseloomustab asümmeetriline kehahoid pilli hoidmise tõttu vasakul 

kehapoolel. See võib viia lihaste düsbalansini- vasakul kehapoolel olevad lihased lühenevad 

ning on tugevamad kui parema kehapoole samad lihased. Põhiaspekt viiuli mängimisel on 

viis, kuidas instrument on toestatud ning hoitud (McCullough 2010). Kehahoiak on sirge, kuid 

vaba, jalad on harkselt õlgade laiuselt ning vasak jalg tasakaaluks kergelt eespool. Viiulit 

tuleks hoida lõdvestunud vasaku õla ning lõua vahel, haare õla ning lõua vahel ei tohiks olla 

tugev (Colwell ja Goolsby 2002). Vasak õlg on enamasti eleveeritud pikema aja jooksul lõua 

vasakpoolse küljega samaaegselt instrumenti paigal hoides, lubades vasakul käel vabalt 

liikuda sõrmlaual (fingerboard). Selline staatiline kontraktsioon soodustab müofastsiaalset 

valu kaelas, temporomandibulaarliigese düsfunktsiooni ja rindkereava sündroomi (thoracic 

outlet syndrome). Kalduvus vaadata mängimise ajal sõrmi, põhjustab pingete tekkimist kaela 

vasakul küljel, mis omakorda aitab kaasa samade probeemide tekkele. (Chong jt 1989.)  

 

Optimaalse pea ja kaela suhte korral on tegemist dünaamilise tasakaaluga, kus pea raskus on 

tasakaalus muutlike olukordadega keha liikudes. Paljudel keelpillimängijatel on raske hoida 

keha-pea suhet dünaamilisena. See on häiritud, kui mängija  püüab hoida viiulit kindlalt 

paigal, surudes tugeva haardega lõuga vastu lõuahoidjat (chinrest) (McCullough 2010). 

Gasenzer'i ja Parncutt'i (2005) uuringu põhjal on mängijate põhiprobleemiks lõuahoidja, 

individuaalse kehahoiaku ning mängutehnika omavaheline sobitamine. Pillimängijatel on 

mitmeid mooduseid, kuidas tabada instrumendi kindla haarde õige tunne. Osad mängijad 

kõrgendavad kas lõuahoidjat või õlapatja (shoulder rest), tihti kuni pea, kaela ja õla 

immobilisatsioonini.  

 

Pea tõmbamisel taha fikseeritud asendisse on seljalihased lühenenud ning pearaskus peab 

olema pigem toetatud kui kaelalihaste poolt tasakaalus hoitud. Kogu mängija tasakaal on 

nihkunud. Kui pillimängija suudab tuua viiuli mängimisasendisse pead taha viimata, on 
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olemas siiski suur võimalus pea-kaela suhte häirimiseks. Mõned õpilased asetavad 

instrumendi kaelale nii lähedale, et nad tegelikult lükkavad pearaskust parema õla suunas, 

mille tagajärjel nihkub keha tasakaal ülekaalukalt keha paremale poolele. (McCullough 2010.) 

Tüüpiline probleem mängimisel on ka vaagna liigne anterioorne kalle, mis tõmbab allapoole 

diafragmat, mis omakorda põhjustab ülaselja liigset kumerust ning õlgade elevatsiooni 

(Williamon 2007). 

 

Parema käe pikaajalisel poogna hoidmisel toimub õlavarre abduktsioon ning fleksioon 

õlaliigesest, mis võib viia tendiniidi tekkimiseni m. rotator cuff'is. Üle tunni kestvad 

orksestriteosed võivad sisaldada pikemaaegset tremolot (tremolo), mille vältel kael, õlavööde 

ning randmefleksorid ja ekstensorid on isomeetrilises kontraktsiooni, mil poognat liigutatakse 

kiirelt väikse amplituudiga üles-alla. Selline liigutus võib viia ülekoormusvigastuseni m. 

extensor carpi radialis'e ning m. extensor carpi ulnaris'e  kõõlustuppedes. Vahetevahel esineb 

ulnaarnärvi pitsumist Guyon'i kanalis. Noodikäigud, mis nõuavad järske muudatusi üle nelja 

pillikeele, võivad vigastada mm. rotator cuff'i, m. deltoid'eust ja mm. pectorialis'eid. (Chong jt 

1989.) 

 

 

2.3. Alexanderi tehnika 

 

Alexanderi tehnika on liikumistajuline uuesti-õppimise meetod, mis töötati välja 1890. 

algusaastatel Frederick Alexanderi  (1869-1955) poolt. Eesmärk oli luua  meetod, mis 

võimaldab suuremat teadlikkust sisemisest ning välimisest endast (Williamon 2004). 

Alexanderi innovatiivne lähenemine baseerus arusaamal, et füüsilist ja vaimset poolt inimeses  

ei saa eraldada (Williamon 2004, Gelb 2007, Houglum 2010). Alexanderi tehnika keskendub 

sellele, kuidas muuta inimese mõtlemist tegevuste sooritamisel ning viisi, kuidas ta tegevusi 

sooritab (Williamon 2004). 

 

Alexander avastas, kuidas asümmeetriline kehahoiak, valed liigutusmustrid ja mitteefektiivne 

liikumine võivad mõjutada tervist, liikumist ja kehalisi funktsioone. Ta uskus, et igapäeva 

stress tekitab aja möödudes lihaspingeid. Kasvav pinge paneb inimesed oma keha kasutama 

ebaefektiivselt, mis lõpuks viib vigastuse või soorituse kvaliteedi halvenemiseni. Sellest 
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lähtuvalt rõhus Alexander pigem mitte-õppimisele kui õppimisele. Ta mõistis, et  kui ära 

visata vanad, ebaõiged soorituste viisid, liigub keha loomulikult ja kergelt. Alexanderi tehnika 

sisaldab enda kehaliste funktsioonide hindamist (kehahoiak, hingamine, tasakaal ja 

koordinatsioon). See on hariv protsess, mis sisaldab tasakaalu- ning liikumistaju suurenemist, 

eneseteadlikkust ja loomulikku, stressivaba liikumist. Seda tehnikat kasutavad tihti 

tegevusliku kvaliteedi parandamiseks kaunite-kunstide (fine-art) artistid ning sportlased. Kui 

inimese individuaalne teadlikkus, liikumistaju ja tegevuste sooritus paranevad, väheneb ka 

valu ja liikumine muutub efektiivsemaks. Alexanderi meetod keha teadlikkusest, taas-

õppimisest ning endateadlikkusest annab inimesele võimaluse teha otsuseid, mis 

lõppkokkuvõttes mõjutavad liikumist. (Williamon 2004.) 

 

Alexander nägi, et valulik kehaosa võib olla mõjutatud mõnest teisest kehapiirkonnast, mis on 

tegelik valu või düsfunktsiooni põhjustaja. Lisaks avastas Alexander, et inimese reaktsioonid 

stiimulitele on korduvad, kuni valed liigutusmustrid  muutuvad harjumuslikeks ning tunduvad  

loomulikena, kuigi tegelikkuses on need väärad. Nende probleemide eemaldamiseks takistas 

ta  harjumuslike liigutuste tekke, soodustas uute, õigemate liigutuste sooritamist ning lasi 

indiviidil  korrata parandatud liikutumustreid, kuni need muutusid loomulikuks. Ta kasutas 

indiviidi juhendamiseks verbaalset õpetamist, kerge puudutusega käelist kontakti ning 

eneseteadlikkuse tehnikaid, kuni indiviid sai sooritustega hakkama ka juhendamiseta. 

(Williamon 2004.) 

 

 

2.3.1. Alexanderi tehnika printsiibid 

 

Alexander arvates on olemas kaks  kontrolli (control)  või suuna (direction) tasandit, 

primaarne (primary) ja sekundaarne (secondary). Primaarne ehk esmane kontroll tulneb 

kehatüvest- peast, kaelast ja seljast. Kui ei ole saavutatud primaarse kontrolli vabadust, ei ole 

võimalik suunduda sekundaarsele tasandile.  AT esmased suunad hõlmavad endas kaela, pea 

ning selja vabastamist pingetest. Kaela vabastamine peab toimuma enne pea vabastamist, selja 

vabastamine pingetest tuleb kõige viimasena. Pärast esmase kontrolli saavutamist saavad 

järgneda sekundaarsed suunad, mida on tunduvalt rohkem. Sõltuvalt pinge asukohast, võivad 

sekundaarsete suundade alla kuuluda õlad, vaagen, ülajäsemed, põlved või muud piirkonnad. 
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Näiteks vabastamaks alajäsemeid pingetest juhendatakse inimest ette kujutama jalgade 

laienemist põrandale ning varvaste pikenemist. Vabanemiseks pingest rindkeres juhendatakse 

inimest lubama õlgu teineteisest eemaldada. (Houglum 2010) 

 

 

2.3.2. ’’Endakasutus’’ 

 

Tavaliselt ei teadvusta endale oma kehakasutust ega mõttemaailma tähendust. Kui puudub  

eneseteadlikkus, tegutsetakse automaatselt, langedes tagasi ammu omandatud harjumuslike 

viiside juurde. Mõned harjumused võivad olla kasulikud, kuid paljud neist kahjulikud. 

Halbade harjumuste tagajärjeks on näiteks kõrgenenud lihastoonus ning düsbalanss, samuti 

liigeste ning lülisamba kompressioon, mis kõik on seotud kehasüsteemide 

funktsioneerimisega. Esmalt on tähtis õppida teadvustama endale oma käitumismustreid, et 

enne tegutsemist muuta oma harjumused ergonoomsemaks. Et õigesti reageerida stiimulile, 

tuleb õppida protsessi käigus, kuidas asendada instinktiivset ja põhjendamatut keha-vaimu 

kasutust teadliku ning põhjendatud ’’endakasutusega’’. (Houglum 2010) 

 

 

2.3.3. Primaarne e. esmane kontroll 

 

Alexander täheldas, et pea juhtimisvõime on sõltuv pea, kaela ja selja suhtest, mida 

kutsutakse esmaseks kontrolliks (primary control). Tasakaalu hoidmise tõhustumisega 

väheneb liigne lihaspinge. (Frank jt 2004.) Dünaamiline pea-kaela-selja omavaheline seos on 

keha liikumise aluseks, ''pea juhib, keha järgneb.'' Inimese heaolule ning edukale eesmärkide 

saavutamisele koos keha-vaimu terviklikkusega on hädavajalik, et atlanto-oksipitaalliiges ei 

oleks fikseeritud asendis, vaid vaba, ning valmis spontaanseks liikumiseks. See vabadus 

kombineerituna  kõikide teiste liigeste vaba liikumisega annab tulemuseks posturaalsete ning 

refleksoorsete mehhanismide tulemusliku töötamise terves kehas, kutsudes esile nõtke 

kehahoiaku ning koordineeritud liikumise. Optimaalne ’’enesekasutus’’ ning 

funktsioneerimine sõltub esmase kontrolli vabadusest (dünaamiline pea-kaela-selja koostöö). 

(Roig-Francoli 2009.) 
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2.3.4. Taju ebatäpne hindamine 

 

Sensoorne teadlikkus ning teadliku meele elavdamine  on vajalikud harjumuste muutmisel.  

Inimese sensoorne teadlikkus on muutunud ajaga vähem usaldusväärseks ja sisemine 

''kompass'' ei ole töökorras ning vajab taaskäivitamist. Inimese tõlgendus tunnetusest ei ole 

tihti vastavuses objektiivse reaalsusega, mistõttu tuleb õppida usaldama AT protsessi 

põhjendatud kulgu, mitte enda tundeid. Inimene peab õppima võimaldama ja kogema 

tunnetust, aga mitte sellele toetuma. Tähelepanu ja teadlikkust enda sees ja ümber toimuvast 

tuleb suurendada ning need omavahel ühendada. (Roig-Francoli 2009.) 

 

 

2.3.5. Inhibitsioon 

 

AT toimib teadliku mõttetegevuse kaudu, töövahenditeks on ennekõike mõtlemine, mitte 

tegutsemine. Teadliku mõttetegevusega leiame võimaluse muuta harjumuslikke  reaktsioone. 

Inhibitsioon (inhibition) on Alexanderi tehnika aluseks. Alexanderi tehnikas tähendab sõna 

”inhibitsioon” harjumuslikke reaktsioonide takistamist. Hoidmaks ära harjumuslike 

reaktsioonide tagajärjel tekkinuid pingeid kehas, peab takistama nende reaktsioonide 

toimumise, pääsema stiimuli vastuvõtmise ja reaktsiooni vahele. Alexander mõistis, et 

peatudes enne reageerimist võib takistada enda harjumuspäraseid reaktsioone, olla vaba 

valikute tegemisel. (Houglum 2007.) Inimestel on harjumus koheselt tegutseda stiimulile 

reageerides. Kui ei saavutata oma tegevusega soovitut, püütakse harjumuslikult seda teha 

uuesti ning mitmeid kordi järjest, mõtlemata muudatustele soorituses või selle kvaliteedile. 

Seetõttu peab kõigepealt peatuma ning saavutama ''mitte-tegemise'' (''non-doing'') seisundi, et 

näha olukorda selgemalt ning mõista, mida tehakse valesti, et soovitud tulemusi ei saavutata. 

Kui mõistetakse ebaõnnestumise põhjust, on võimalik teha muudatusi oma käitumises ning 

jõuda soovitud eesmärkideni tõhusalt.  (Roig-Francoli 2009.) 
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2.3.6. Suunamine 

 

Alexanderi tehnika kaudu  õpib inimene, lisaks keha-vaimu seosete teadlikustamisele, kuidas 

suunata keha ja kehaosi ruumis, kuidas vabastada keha liigsest pingest ning saavutada 

paremat tasakaalu ning heaolu (Roig-Francoli 2009). Sõnal ''suund'' on kaks tähendust 

Alexanderi tehnikas (Roig-Francoli 2009): 1) keha orientatsioon ruumis; 2) 

käskluste/impulsside saatmine ajust erinevatesse kehaosadesse. Käskluste saatmine ajust 

kehaosadesse on tegevus, mida on võimalik õppida tegema teadlikumalt. Need käsklused 

kirjeldavad posturaalset valmidust võimaldada keha segmentidel laieneda teineteise suhtes. 

Alexander arvas, et posturaalse valmiduse seisund, mis võimaldab laienemist, korrastab 

lihastoonuse aktiivsust selliselt, et ei oleks tegemist ala- ega ületoonusega ning ollakse valmis 

kohanema muutustega kehaasendites. Näiteks suunamise kasutamisega selja piirkonnas 

luuakse kaela ja selja pikenemise seisund, mis on loomulikus tasakaalus ning nõtke. Kuigi 

suunamise eesmärk on taasjaotada lihastoonuse aktiivsus, ei iseloomusta see otseselt muutusi 

lihasaktiivsuses, nagu näiteks kõhu- ning seljalihaste pingutamine/lõdvestamine. Lisaks, 

suunamine ei iseloomusta kindlat asendit või  liikumist, kuid seda saab sooritada igas asendis 

või liikumises. (Williamon 2004.) Alexanderi tehnika neli põhisuunda, parandamaks enda 

keha-vaimu tasakaalu (Roig-Francoli 2009) on :  

 

1) lase kael vabaks; 

2) lase peal liikuda ette ja üles;  

3) lase seljal pikeneda ning laieneda;  

4) lase põlvedel minna ette ning eemale; 

 

Igal mõttel (teadlikkul või mitteteadlikul) on kehale vastav mõju.  Sõna ''lase''  tähendab  loa 

ja vabaduse andmist, mitte kehaosade asetamine teatud asenditesse läbi tegevuse. Teadlike 

suundade/käskude saatmise efektiivsus sõltub samaaegsest mitte-tegemisest ning 

inhibitsioonist (Roig-Francoli 2009).  
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2.3.7. Lõppeesmärgile suunatus 

 

Alexander jõudis iseennast uurides järeldusele, et harjumuspäraseid sooritusi ei saa muuta 

enne lõppeesmärgile keskendumisele loobumist ning hakkas pöörama tähelepanu 

lõppeesmärgini viivale protsessile. Otsetee eesmärgini jõudmiseks seisnes selles, et 

harjumuspärane enesekasutus pääses võimule ja juhtis tegevusi. Olukord hakkas muutuma, 

kui hakati rõhutama  eesmärgini viivate tegevuste tähendust. Iga samm oli tähtsam kui lõplik 

eesmärk. Selle meetodi abil õnnestus muuta harjumuslikke tegutsemisviise ja suunata 

soorituste käigus ennast uuel viisil, kasutades selleks ka enesesuunamist verbaalsel teel. 

(Saraste 2004.) 

 

 

2.4. Alexanderi tehnika tunni kirjeldus 

 

Alexanderi tehnika õpetab muutma oma alateadvuslikke harjumuslikke reaktsioone stiimulile, 

rakendades rida teadvuslikke strateegiaid. Tehnika õpetab teadvustatult keelduma võimalusest 

teha harjumuslikke, sageli kehalisi pingeid tekitavaid reaktsioone (inhibeerimine tegevusse),  

teadvuslikult korrastama oma kehahoiakut tegevuse eelselt ja selle ajal niimoodi, et liikumist 

juhib pea. Seega õpetatakse, kuidas ümber korraldada pea tasakaalu võrreldes kogu ülejäänud 

kehaga, vähendamaks pingutusi, mida on vaja teha vertikaalasendis püsimiseks. Õpilased 

omandavad ka teadmise, et olulisem on lõppeesmärgi saavutamise protsess kui kitsalt 

eesmärgile keskendumine (Gelb 2007). 

 

Alexanderi tehnikat õpetatakse individuaaltundides,  kus  õpetaja jälgib lihtsate tegevuste ajal 

õpilase käitumist ning kasutab propriotseptiivseid märguandeid, hindamaks õpilase 

reaktsioone. Propriotseptorid on tunderetseptorid, mis jälgivad sisemisi muutusi kehas, mis on 

põhjustatud liikumisest ja lihaste aktiivsusest. Õpetaja käed on kontaktis õpilasega suurema 

osa tunni ajast.  Kontakt aitab õpetajal tajuda õpilase mõtlemise mõju tema enda tasakaalule 

ning koordinatsioonile. Muutus õpilases on hõlbustatud õpetaja samaaegses suunamises ja 

inhibeerimises, mis on edasi antud läbi käelise kontakti. (Frank jt 2004.) 
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Õpetajad aitavad õpilastel läbi viia sooritust ilma harjumisliku vahelesegamiseta ning tajuda  

kognitiivselt liikumise kergust ja vabadust, mis tuleb primaarse kontrolli normaalsest 

talitlusest. Läbi nende kogemuste kordamise ehitab õpilane järk-järgult üles liikumistaju 

arusaamise uue standardi. Uue liikumise omandamisega tekib teadmine, kas oma tegevustes 

kasutatakse maksimaalselt vabadust ja kontrolli. Kui ta seda ei saavuta, õpitakse  leidma 

probleemi põhjus, et see   kõrvaldada.  Alexanderi tehnika tunnid pakuvad individuaalset 

lähenemist, millest arenevad eneseabi oskused kogu eluks. Need aitavad inimesel ära tunda, 

mõista ja vältida halbu harjumusi seoses posturaalse toonuse ja neuromuskulaarse 

koordinatsiooniga. (Little jt 2008.) 

 

Tunnid sisaldavad jätkuvat õpilase individualiseeritud harjumuslike skeleti-lihassüsteemi 

mustrite kasutamise hindamist nii staatilises kui ka liikuvas asendis. Erilist tähelepanu 

pööratakse mittetahtelistele pingetele peas, kaelas ja seljas, mida juhendatakse verbaalsel teel 

ning käekontaktiga, võimaldades lülisamba dekompressiooni. Samuti pööratakse tähelepanu 

sõnalisele juhendamisele, mis parandab skeleti-lihassüsteemi kasutamist staatilises asendis ja 

liikudes ning vabal ajal tehnika praktiseerimisele. (Little jt 2008.) Õppides progressiivselt 

hülgama kasutud harjumused ning tänu kestvale reflekside kohanemisele (adaptatsioonile) 

pinge ja lõdvestuse vahel avastab õpilane kehaasendid ja liigutamisviisid, mis on 

loomulikumad ning sobivamad tegevuste nõuetele (Langford 2008). 

 

Santiago (2004), uurides klaverimängu õpilasi, tegi järelduse, et sisemine tasakaal oli  

peamine õpilaste saavutus, kes praktiseerisid Alexanderi tehnikat. Sellest järeldas ta, et 

sisemise tasakaalu loomine viib välimise tasakaalu saavutamiseni.  

 

 



 

24 

 

2.4.1.  Alexanderi tehnika rakendamine muusikainstrumendi käsitlemisel 

 

Arvestades aja hulka, mille muusikud kulutavad harjutamisele, on oluline, et see aeg oleks 

veedetud ergonoomiliselt õigesti. Inimkeha ei ole määratud püsimaks ühes asendis mitmeid 

tunde järjest. Kauakestev lihaspinge põhjustab lihaskiudude lühenemist ning vereringe 

halvenemist, mis võib viia lihaste ebapiisava ainevahetuseni ning kroonilise valuni.  Selle 

tagajärjel kohandab muusik teadmatult asendeid instrumenti hoides, tekitades seejärel pingeid 

mujal. Et leevendada pingeid kaelas ja õlavöötmes, muudavad keelpilli mängijad tihti vasaku 

käe haaret, mis omakorda tekitab pinget randmepiirkonnas. Nad kurdavad randmevalu, kuid 

probleemi algallikas on tegelikkuses ülevamal pool. (Williamon 2004.)  

 

Liigne töökoormus väsinud lihastele koos puuduliku juhendamiseta kehaasendite ja 

harjutamise režiimi kohta on tüüpilised vigastuste põhjustajad. Muusikutega töötades aitab AT 

õpetaja saada teadlikuks harjumuslikest reaktsioonidest, mida tihti seostatakse pinge ning 

ärevuse  mustritega (lauljad kallutavad pead ühele poolele kõrgete nootide võtmisel, 

keelpillimängijad kumerdavad selga) ning soodustab liikumise kergust ja vabadust. 

Muusikute kehahoiakus on tähtis piisav tugi ülajäsemetele, mis tuleneb omakorda 

vastupidavast seljast. (Williamon 2004.) 

 

Muusikute karjääri võivad segada või isegi selle lõpetada kutsealast tulenevad  

neuromuskuloskeletaalsed probleemid. Ebasoodsad töötingimused ning tegevused võivad 

mõjutada igas vanuses ning pillimänguoskusega muusikuid. Instrumendi hoidmise viisist 

tulenevad probleemid on seotud liigse jõu, staatilise koormuse, korduvate liigutuste ning 

muusikalise esitluse kestvusega. Olulised riskifaktorid on mängutehnika muutmine või pilli 

vahetus, intensiivne harjutamine esinemiseks, uue ning keerulise repertuaari omandamine, 

ning pikad puhkusteta esinemisperioodid. Muusikute täpselt teostatud korduvad liigutused 

ning ebaloomulikud staatilised kehaasendid pikkade harjutus- ning esinemisperioodide ajal 

võivad viia spetsiifiliste terviseprobleemideni muusikute karjääri jooksul. (Chong jt 1989.) 
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Gazenser'i ja Parncutt'i (2005) uuringu põhjal on pianistide põhiprobleemid seotud selja ning 

ülajäsemetega. Seljaprobleemid tulenevad tundidepikkusest harjutamisest ühes asendis 

istumisel. Tihti kasutatakse istumiseks ebasobivat tooli ning puudub füüsilist vormi toetav 

tegevus, nagu näiteks sportimine. Üläjäsemete probleemid tulevad pingutust nõudvatest 

klaverimängutehnikatest, mis ei ole kooskõlas mängija käte suuruse ning anatoomiaga. 

(Gasenzer ja Parncutt 2005.) 

 

Lähtuvalt Alexanderi tehnika soodsast mõjust muusikute kehaliste probleemide leevendamisel 

uuriti antud lõputöö raames Tallinna Muusikakeskkooli viiuli- ning klaverieriala õpilasi 

selgitamaks välja neil esinevad kehalised probleemid ning AT mõju nende vähendamisel või 

kõrvaldamisel.  
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3. TÖÖ EESMÄRK JA ÜLESANDED  

 

Käesoleva uurimistöö eesmärgiks oli hinnata viiuli ning klaveri eriala õpilaste kehaasendit ja 

kümnetunnilise Alexanderi tehnika tulemuslikkust  rühihäirete ja lihaspingete leevendamisel. 

 

Tulenevalt lõputöö eesmärgist püsitati järgmised uurimisülesanded: 

 

1. Anda hinnang klaveri- ning viiulimängu eriala õpilaste rühile nii enne kui pärast Alexanderi 

tehnika eratunde 

2. Välja selgitada erinevus posturaalsete lihaste (m. trapezius, m. erector spinae ja m. rectus 

abdominis) toonuses, elastuses ja jäikuses  enne ja pärast Alexanderi tehnika eratunde 

3. Hinnata erinevust kõhu- ja seljalihaste jõuvastupidavuse näitajajates nii enne kui pärast 

Alexanderi tehnika eratunde 

4. Analüüsida Alexanderi tehnika tundide järgseid muutusi vaatlusaluste enesetundes ja 

üldfüüsilises seisundis  
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4. TÖÖ METOODIKA  

4.1.Vaatlusalused 

 

Valimi moodustasid Tallinna Muusikakeskkooli 15.-19. aastased õpilased. Vaatlusaluseid oli 

kokku kaheksa, neli viiuli- ja neli klaverimängu eriala õpilast. Vaatlusaluste parameetrid on 

välja toodud allolevas tabelis 1. 

 

Vaatlus-

alused 

(n=8) 

Sugu 

(N/M) 

Vanus 

(aastad) 

Instru

-ment 

mängu-  

staaž 

(aastad) 

harjutamine 

nädalas 

(tunnid) 

harjutamine 

päevas 

(tunnid) 

1 n 15 viiul 9 9 2 

2 n 15 viiul 9 20 3 

3 n 15 viiul 9 17 2,5 

4 n 15 viiul 9 30 4,5 

5 n 19 klaver 12 8 2 

6 m 19 klaver 13 12 2 

7 m 17 klaver 13 35 7 

8 n 17 klaver 13 24 3 

X ± SD  16,5± 

1,77 

 10.88±2,03 19,38 ±9,82 4,5± 3,45 

Tabel 1. Vaatlusaluseid iseloomustavad parameetrid 
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4.2. Uuringu korraldus 

 

Mõõtmised viidi läbi Tallinna Muusikakeskkoolis ajavahemikus veebruar 2011- november 

2011. Vaatlusalustega teostati mõõtmised enne Alexanderi tehnika tundide alustamist ning 

pärast viimast saadud tundi (iga uuritav sai kokku kümme 45. minutilist eratundi). 

Küsimustiku täitsid vaatlusalused kahel korral, enne Alexanderi tehnika tundidega alustamist 

ning pärast viimast saadud tundi. Mõõtmised viis läbi lõputöö autor, olles omandanud 

mõõtmistehnikad müomeetriga Myoton 3 dotsent Arved Vaini juhendamisel ning läbinud 

Alexanderi tehnika kursuse kestvusega 26 akadeemilist tundi AT õpetaja Karin Browniga. 

 

Iga vaatlusalune sai kümme 45. minutilist AT  individuaaltundi orienteeruvalt ühe kuu 

jooksul, mis viidi läbi  Essex Alexander School'i lõpetanud AT õpetaja Karin Browni poolt. 

AT tundides tehti tööd erinevate igapäevaste staatiliste ning dünaamiliste kehaasenditega  

(toolile istumine/toolilt püsti tõusmine, kõndimine, laua taga istumine, kirjutamine jm). 

Õpetaja juhtis vaatlualuseid manuaalselt käte abil, pöörates ise samal ajal tähelepanu oma 

reaktsioonidele ja kehakasutusele. Lisaks andis õpetaja vaatlusalustele verbaalseid 

instruktsioone (mõttelisi suundi) mõtlemaks oma keha pikemaks ja laiemaks. Vaatlusalustele 

õpetati aktiivset puhkeasendit põrandal maas (tunnis olles massažilaua peal), toetades pead 

raamatutele ning hoides jalad kõverdatult, jalatallad vastu maad. Viimastes tundides õpiti, 

kuidas rakendada enesejälgimise oskusi klaveri või viiuli mängimisel, et kasutada oma keha 

võimalikult ergonoomselt, kuidas rakendada inhibitsiooni ja suundi pilliga koos. 

 

 



 

29 

 

4.3. Kasutatud meetodid 

4.3.1. Rühivaatlus 

 

Rühivaatlusel kasutati Kendall’i ja Kendall McCreary’ (1982) meetodit, kus  kirjeldatakse 

indiviidide kehasegmente seistes külg- ning tagantvaates. Et hõlbustada hilisemat analüüsi, 

jäädvustati rühivaatlus nii enne kui ka pärast AT tunde videokaameraga.  

 

Tagantvaates hinnati järgmisi keha segmente:  

1) pea ja kael – pea ja kaela kaldumine keskjoonest ja rotatsioon 

2) õlavööde– õlavöötme kõrvalekalded horisontaalteljelt 

3) abaluud- abduktsiooni/adduktsiooni, depressiooni/ elevatsiooni esinemine 

4) lülisamba torakaal- ning lumbaalosa–skolioosi esinemine 

5) vaagnavööde- kõrvalekalded horisontaalteljelt 

6) puusaliiges- abduktsiooni/ adduktsiooni esinemine 

7) põlved – genu valgum/varum olemasolu 

8) hüppeliigesed – vaarus/valgusasend subtalaarliigeses 

 

Külgvaates hinnati järgmisi kehaosasid:  

1) pea, kael – süvenenud kaelalordoos esinemine 

3) lülisamba torakaalosa – küfoosi esinemine ülemises osas, lamenemise esinemine alumises 

osas 

4) lülisalba lumbaalosa – lamenemise või süvenenud nimmenõgususe esinemine 

5) vaagnavööde- anterioorse/ posterioorse kalde esinemine 

6) puusaliiges-fleksiooni/ ekstensiooni esinemine 

7) põlved-fleksioon/ ekstensiooni esinemine 

8) hüppeliigesed-fleksiooni/ ekstensiooni esinemine 
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4.3.2. Müomeetria 

 

Vaatlusaluste skeletilihaste näitajaid hinnati müomeetria meetodil vertikaalses asendis, 

kasutades müomeetrit Myoton 3. (Kums ja Vain 1997). Mõõtmiskohale vastaval lihase kõhul 

tehti eelnevalt märge. Lihase mõõtekoha väljaselgitamiseks paluti vaatlusalusel sooritada 

vastavalt lihase funktsioonile liigutus. Müomeetri löökotsik asetati märgitud kohta mõõdetava 

lihase nahale. Löökotsik andis skeletilihasele standardse jõu ja kestva jõuimpulsi. Peale 

jõuimpulsi lakkamist jäi löökotsik kontakti lihasega ja võnkus koos võnkumapandud 

lihasmassiga kuni võnkumise kustumiseni. Skeletilihase vastus mehaanilisele mõjutusele 

registreeriti kiirendusanduriga kustuva võnkekõvera näol. Signaalist arvutati logaritmiline 

dekrement ja jäikus (Kums ja Vain 2002, Vain 2011.) 

Antud uurimistöös hinnati m.trapezius, m.rectus abdominis ja m. erector spinae 

asenditoonust, elastsust ja jäikust mõlemal kehapoolel. Need aeglased posturaalsed lihased on 

lülisamba stabiliseerimise seisukohalt kõige olulisemad (Kums 2008). 

 

 

4.3.3. Selja- ja kõhulihaste testimine 

 

Kõhulihaste vastupidavuse testi sooritamisel oli vaatlusalune selililamangus matil, jalad 

kergelt puusa- ja põlveliigesest painutatud, käed all. Vaatlusaluse sõrmede otste juures oli  

aluspinnale kleebitud riba, teine riba oli kleebitud 10 sentimeetrit keha distaalsema osa 

suunas.  Lähteasendis olid sõrmed esimese riba juures. Vaatlusalune tõstis flekseeritud 

ülakeha (üks sooritus kahe sekundi jooksul) nii, et sõrmeotsad puudutasid teist riba, 

nimmepiirkond jäi vastu põrandat. Keha liikus otse ette ja ei toimunud kompensatoorseid 

hoovõtuliigutusi ülakehaga ega peaga. Test lõpetati soorituslike vigade ilmnemisel. Testi 

tulemuseks loeti soorituste arv.   

 

Kere süvade seljalihaste vastupidavuse määramisel Biering-Sørenseni testi abil oli 

vaatlusalune kõhulilamangus kušetil, ülakeha ulatus niudeluuharjast  alates üle kušeti serva, 

alajäsemed olid fikseeritud, ülajäsemed toetusid toolile. Järgnes ülakeha tõste jalgadega ühele 

tasemele. Fikseeriti aeg, kui kaua suudeti hoida ülakeha horisontaalasendis. Normipiires 

tulemus – hoie kaks minutit (Biering-Sørensen, 1984). 
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4.3.4. Ankeetküsitlus 

 

Informatsiooni saamiseks vaatlusaluste enesetunde ja üldise füüsilise seisundi kohta, viidi läbi 

uurija poolt koostatud ankeetküsitlused (Lisa 3.). Esimene oli täitmiseks enne Alexanderi 

tehnika tundidega alustamist ning teine küsitlus täitmiseks pärast viimast Alexanderi tehnika 

tundi. 

 

 

4.4. Andmete töötlus 

 

Kuna vaatlusgrupp oli arvult väike, toimus rühi vaatlustulemuste ja lihasvastupidavuse 

näitajate individuaalanalüüs eraldi kahes grupis. Esimese grupi moodustasid viiulimängijad, 

teise klaverimängijad. Müomeetriliste parameetrite aritmeetiline keskmine ( X ) ja  

standardhälve (SD) ning kehapooltevahelise  erinevuse väljaselgitamiseks kasutati  Multiscan 

Analysis protseduuri.  Usaldatavuse nivoo oli p≤0,05. 

 

 

4.5.Lõputöö eetilised aspektid 

 

Uuringu teostamiseks taotleti luba Tartu Ülikooli inimuuringute eetika komiteelt (Lisa 1.). 

Uurimistöös osalevatele vaatlusalustele selgitati uuringu eesmärke ja uuringu korraldust. 

Vaatlusalustelt või nende eestkostjalt  võeti kirjalik nõusolek uuringus osalemiseks (Lisa 2.). 

Rühivaatlusel olid vaatlusalustel seljas lühikesed sportlikud riided või ujumisriided, 

mõõtmiste ajal oli ruumis vaatlusalune, uurija ning juhendaja. Kogutud andmed vaatlusaluste 

kohta on esitatud lõputöös anonüümselt, juurdepääs andmetele oli vastutaval uurijal ja 

juhendajatel. Lõputöö kaitsmise järel hävitatakse andmed paberiribastajaga, videosalvestus 

kustutatakse. Lõputöös kasutatud kirjandusallikatele on korrektselt viidatud ning algautori 

mõtet pole muudetud 
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5. TULEMUSED 

5.1. Muutused vaatlusaluste rühis 

5.1.1.Viiulimangijate rühivaatlus 

 

Esimesel vaatlusalusel rühivideot tagantvaates vaadates esines pea ja kaela kerge lateraalne 

kalle keskjoonelt paremale. Vasak õlg koos abaluuga kergelt eleveeritud, parem abaluu 

väheses adduktsioonis. Lülisamba torakaal- ning lumbaalosas kõrvalekaldeid ei esinenud. 

Puusaliigestes kerge siserotatsioon. Põlveliigestes mõõdukas valgusseis, hüppeliigeses kerge 

vaarusseis. Külgvaates vaadatuna pea ja kaela osas kõrvalekaldeid ei esinenud, küfootilisus 

lülisamba torakaalosas, lülisamba lumbaalosas oli süvenenud nimmenõgusus. Vaagnavöötmes 

esines vähene anterioorne kalle, puusaliigestes kerge sirutusdefitsiit, põlve- ning 

hüppeliigesed olid neutraalses asendis. Pärast AT tunde oli märgata rühi üldpildis paremat 

kehahoidu, asümmeetrilisus õlavöötmes oli vähenenud, samuti oli abaluude asetus 

sümmeetrilisem, ülejäänud näitajates märgatavaid muutusi ei esinenud.  

 

Teise vaatlusaluse enne AT rühivideot tagantvaates analüüsides selgus, et pea ja kaela asetuses 

kõrvalekaldeid ei esinenud. Parem õlg koos abaluuga eleveeritud, õlad protrahheeritud. 

Lülisamba torakaal- ning lumbaalosas kõrvalekaldeid ei esinenud, vaagnavöötmes kerge 

lateraalne kalle paremale. Puusaliigesed olid kerges adduktsioonis ning siserotatsioonis. 

Põlveliigestes kerge valgusseis, hüppeliigesed neutraalses asendis. Külgvaates kerge lordoos 

kaelaosas, mõõdukas küfootilisus lülisamba torakaalosas ning suurenenud nimmenõgusus. 

Esines vähene vaagnakalle posterioorsele. Puusaliigeses vähene sirutusdefitsiit, põlveliigeses 

vähene ekstensioon, hüppeliigeste asend oli neutraalne. Pärast AT oli märgata kehahoiaku 

paranemist ülakehas, torakaalosas oli vähem küfootilisust, õlgades oli vähenenud 

protraktsioon ning oli märgata kaelalordoosi vähenemist. 
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Kolmanda viiulimängija rühis enne AT kaela ja pea osas kõrvalekaldeid keskjoonelt ei 

esinenud. Vasak õlg ja abaluu depresseeritud. Vasakpoolses puusaliigeses adduktsioon ja 

kerge siserotasioon, parempoolses puusaliigeses kerge abduktsioon, keharaskus oli rohkem 

vasakul kehapoolel. Põlve- ja  hüppeliigestes kerge valgusseis. Külgvaates vaadates esines 

küfoos lülisamba torakaalosas ning tugevalt suurenenud nimmenõgusust. Vaagnavööde 

kergelt anterioorse kaldega, puusa- ja põlveliigestes vähene sirutusdefitsiit. Pärast AT tunde ei 

olnud märgata suuri muutusi rühis. 

 

Neljandal viiulimängijal pea ja kaela kerge lateraalkalle. Vaatlusalusel oli viiulimängijatest 

kõige tugevamini väljendunud ebasümmeetrilisus õlavöötmes. Tagantvaates  vasak õlg ja 

abaluu eleveeritud. Lülisamba torakaal- ning lumbaalosas oli vähene kõverdumine vasakule 

poole. Vaagnavööde horistonalpinnas sümmeetriline, puusaliigesed väheses siserotatsioonis, 

põlveliigesed kerges valgusseisus, hüppeliigeste asend neutraalne. Külgvaates pea ja 

kaelaosas kõrvalekaldeid ei esinenud, seljakumerus torakaalosas oli normilähedane, lülisamba 

lumbaalosas kergelt süvenenud nimmelordoos. Puusaliigese kerge sirutusdefitsiit ning 

põlveliigestes vähene hüperekstensioon. AT järgne muutus rühis oli neljandal vaatlusalusel 

koheselt märgatav, asümmeetrilisus horisontaalpinnas õlavöötmes oli märgatavalt vähenenud, 

vasak õlg oli vähesel määral kõrgemal paremast.  

 

 

5.1.2. Klaverimängijate rühivaatlus 

 

Vaadeldes viienda vaatlusaluse rühti tagantvaates ilmnes kaelas kerge lateraalkalle paremale, 

vasak õlg ja abaluu kergelt eleveeritud. Lülisambas, vaagnavöötmes ning puusaliigeses 

kõrvalekaldeid ei esinenud. Põlve- ja  hüppeliigestes oli kerge valgusseis. Külgvaates 

nimmenõgususe kerge süvenemine ning põlveliigeste kerge ülesirutus. AT järgsel 

rühivaatlusel selgus, et olulisi muutusi rühis viiendal vaatlusalusel ei toimunud. 

 

Kuuenda vaatlusaluse AT eelne rüht oli klaverimängijate omadest kõige asümmeetrilisem.  

Hinnates rühti tagantvaates, selgus, et esines pea kerge lateraalne kalle paremale. Parem õlg 

eleveeritud, parem abaluu kerges elevatsioonis ja abdukstioonis. Lülisamba torakaalosas 

kerge kõverus paremale, lumbaalosas kergelt vasakule.  
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Vaagnavööde horisontaalpinnas sümmeetriline, puusaliigesed kerges siserotatsioonis, 

valgusseis põlveliigestes, vasakul alajäsemel tugevamini väljendunud kui paremal, vasakus 

subtalaarliigeses vähene valgum asend. Külgvaates kaelalordoosi süvenemine,  mõõdukas 

küfootilisus lülisamba torakaalosas ning vähene nimmenõgusus lumbaalosas. Keharaskus oli 

suunaga ettepoole, kehatüvi vaagnast kallutatud kergelt anterioorsele. Puusa- ja põlveliigestes 

kerge sirutusdefitsiit. AT järgne muutus kuuenda vaatlusaluse rühis oli märkimisväärne. 

Tagantvaates selgus, et pea oli keskjoonel, õlavööde ning abaluud sümmeetrilise asetusega. 

Lülisamba torakaal- ning lumbaalosas ei olnud enam märgata kõrvalekaldeid normist. 

Puusaliigestes kerge siserotatsiooni esinemine jäi muutumatuks, kuid  põlveliigestes 

valgusseis oli vähenenud ning muutunud bilateraalseks, vasaku jala subtalaarliigeses 

valgusseis vähenenud võrreldes esimese hindamisega. Külgvaates rühi hindamisel selgus, et 

torakaalosas oli küfootilisus vähesel määral vähenenud, teised näitajad jäid samaks.    

 

Seitsmenda vaatlusaluse rühivaatluses AT eelselt selgus, et tagantvaates esines mõõdukas 

asümmeetrilisus õlavöötmes, mil vasak õlg ja abaluu kergelt eleveeritud. Esines vähene 

kehatüve lateraalne kalle paremale. Vaagnavöötmes kerge asümmeetrilisus, vasak pool kergelt 

eleveeritud, jalgades subtalaarliigestes kerge varusseis. Külgvaates kaelaosas süvenenud 

lordootilisus vähesel määral. Lülisambas tugevalt süvenenud küfolordootiline asend. 

Vaagnavööde kergelt anterioorse kaldega, põlveliigesed kerges hüperekstensioonis. AT 

järgselt vähenes vähesel määral asümmeetrilisus õlavöötmes, kuid olulisi muutusi rühis ei 

toimunud. 

 

Kaheksanda vaatlusaluse rühivaatlusel enne AT tunde selgus, et tagantvaates vasak õlg- 

vähesel määral eleveertud, parem abaluu adduktsioonis ning kergelt depresseeritud. 

Lülisambas kõrvalekalded puudusid. Vaagnavööde oli sümmeetriline, esines genu valgum 

põlveliigese ja subtalaarliigestes valgumseis bilateraalselt. Külgvaates pea ja kael kergelt 

anterioorsele kallutatud. Torakaalosas mõõdukas küfootilisus, õlad protrahheeritud, samuti 

esines kehatüve ülemise osa kerge posterioorne kalle. Lülisamba lumbaalosa lamenemine, 

vaagnavöötmes posterioorne kalle. Puusa- ja põlveliigeses oli kerge ekstensioon, 

hüppeliigesed neutraalses asendis. AT järgselt oli märgata-, et külgvaates oli õlgades 

vähenenud protraktsioon ning pea ja kael saavutanud neutraalse asendi, teistes 

kehasegmentides olulisi muutusi ei täheldatud. 
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5.2. Muutused vaatlusaluste posturaalsete lihaste individuaalsetes näitajates 

 

Vaadeldes  viiulimängijate  m.trapezius omavõnke sageduse näitajaid (Joonis 1) , võib 

statistiliselt usaldusväärselt (p≤0,05) väita, et AT tundidele eelnevalt esines asümmetriat 

parema ja vasaku kehapoole m.trapezius toonuses esimesel (2,0 HZ), teisel (0,5 HZ) ning 

neljandal (1,4 HZ)  vaatlusalusel ning statistiliselt oluline erinevus (p≤0,05) AT järgselt kahe 

kehapoole vahel oli kõigil neljal vaatlusalusel (vastavalt esimesel 0,5; teisel 1,2; kolmandal 

0,7 ja neljandal vaatlusalusel 0,9 Hz). Sama kehapoolte võrdluses enne ja pärast AT tunde 

selgus, et kõikidel vaatlusalustel on toimunud statistiliselt olulised muutused (p≤0,05) 

lihastoonuse näitajates. Esimesel, kolmandal ning neljandal vaatlusalusel  toimus parema 

kehapoole m. trapezius toonuse vähenemine (vastavalt 1,8; 2,2; 1,7 HZ) teisel vaatlusalusel  

toonus tõusis (0,8HZ).  Vasaku kehapoole toonuse näitajates toimus vähenemine (p≤0,05) 

kõigil neljal vaatlusalusel.  

 

 

*-statistiliselt oluline erinevus (p≤0,05) parema ja vasaku kehapoole vahel 

#- statistiliselt oluline erinevus (p≤0,05) pärast AT 

Joonis 1. Vaatlusaluste m. trapezius toonuse individuaalsed näitajad enne ja pärast AT tunde 
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Vaadeldes tulemusi joonisel 1, saab statistiliselt usaldusväärselt (p≤0,05) öelda, et 

klaverimängijatel esines AT eelselt asümmeetrilisus kehapoolte vahelises m. trapezius toonuse 

näitajates viiendal (0,7 HZ), kuuendal (0,7 HZ), seitsmendal (0,5 HZ) ja kaheksandal (1,1 HZ) 

vaatlusalusel, AT tundide järgselt säilis asümmeetria (p≤0,05)  viiendal (0,6 Hz), kuuendal 

(3,1 Hz) ja 7. vaatlusalusel (0,5 Hz) , kaheksandal vaatlusalusel ei esinenud statistiliselt olulist 

erinevust (p>0,05) kehapoolte vahel. Klaverimängijate parema kehapoole m. trapezius 

toonuse näitajates  oli statistiliselt oluline erinevus (p≤0,05) kõigil neljal vaatlusalusel, kellest 

viiendal, kuuendal ning kaheksandal isikul ilmnes toonuse kõrgenemine (vastavalt 0,5; 1 ja 

1,9 HZ) ning seitsmendal vaatlusalusel toonuse alanemine (1,1 Hz). M. trapezius lihastoonuse 

näitajad vasakul kehapoolel AT järgselt viitasid statistiliselt olulisele (p≤0,05) toonuse näitaja 

alanemisele viienda ja kuuenda vaatlusaluse tulemustes (vastavalt 0,8 ja 1,4 Hz) ning toonuse 

näitaja suurenes (p≤0,05) kaheksandal vaatlusalusel (1,4 Hz), seitsmendal vaatlusalusel 

statistiliselt olulisi muutusi ei toimunud (p>0,05).  

 

Vaadates muutusi logaritmilise dekremendi (edaspidi dekrement) näitajates (Joonis 2), saab 

statistiliselt usaldusväärselt (p≤0,05) väita, et parema ja vasaku kehapoole vahel m. trapezius 

elastsuse näitajate enne AT tunde esines asümmeetrilisus kõigil neljal viiulimängijal (esimesel 

0,08; teisel 0,2; kolmandal 0,12 ja neljandal 0,18 Hz), AT tundide järgselt esines statistiliselt 

oluline erinevus asümmeetrilisuses (p≤0,05) esimese, teise ja neljanda vaatlusaluse  

dekremendi näitajates (esimesel 0,08; teisel 0,13 ja neljandal 0,05 Hz). Parema kehapoole 

dekremendi näidud vähenesid võrdluses enne ja pärast AT tunde kõigil neljal viiulimängijal 

statistiliselt oluliselt (p≤0,05) (vastavalt esimesel 0,14; teisel 0,15; kolmandal 0,24; ja 

neljandal 0,17 Hz. Esimesel, teisel ning neljandal vaatlusalusel esines statistiliselt oluline 

(p≤0,05) dekremendi näitaja vähenemine ka vasakul kehapoolel võrdluses enne ja pärast AT 

tunde (esimesel 0,3; teisel 0,08 ja neljandal 0,3 Hz), kolmandal vaatlusalusel puuduvad 

statistiliselt olulised (p≤0,05) erinevused.  
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* -statistiliselt oluline erinevus (p≤0,05) parema ja vasaku kehapoole vahel 

 #- statistiliselt oluline erinevus (p≤0,05) pärast AT 

Joonis 2. Vaatlusaluste m. trapezius elastsuse individuaalsed näitajad enne ja pärast AT tunde 

 

Vaadates klaverimängijate parema ja vasaku kehapoole tulemusi enne ja pärast AT tunde 

(Joonis 2), saab statistiliselt  usaldusväärselt väita (p≤0,05), et esines asümmeetrilisus 

kehapoolte vahel mõlemal mõõtmisel kõikidel klaverimängijatel (enne vastavalt viiendal 

0,05; kuuendal 0,05; seitsmendal 0,2 ja kaheksandal 0,15 Hz, pärast vastavalt viiendal 0,11; 

kuuendal 0,11 seitsmendal 0,05 ja kaheksandal 0,2 Hz). Klaverimängijate parema kehapoole 

võrdluses enne ja pärast AT tunde toimus kõikidel vaatlusalustel dekremendi näitajates 

statistiliselt olulised muutused (p≤0,05). Viiendal vaatlusalusel vähenesid dekremendi 

näitajad(0,05 Hz), see-eest ülejäänud kolmel näitajad suurenesid kuuendal 0,27; seitsmendal 

0,32 ja kaheksandal 0,17 Hz). Viiendal ja kuuendal vaatlusalusel tõusid dekremendi näidud 

vasakul kehapoolel AT tundide järgselt (viiendal 0,11 ja kuuendal 0,33 Hz), kaheksandal 

vaatlusalusel dekremendi näitajad vähenesid (0,18Hz), seitmendal vaatlusalusel puudus  

statistiliselt oluline erinevus (p>0,05).    
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Viiulimängijate jäikuse näitajaid vaadates selgus (Joonis 3), et parema ja vasaku kehapoole 

vahel enne AT tunde oli statistiliselt oluline erinevus (p≤0,05) kolmel esimesel vaatlusalusel 

m. trapezius jäikuse näitajates (esimesel 19; teisel 12 ja kolmandal 99 N/m), AT tundide 

järgselt oli statistiliselt oluline erinevus kehapoolte vahelises sümmeetrias teisel ja neljandal 

vaatlusalusel (teisel 24 ja neljandal 12 N/m) (p≤0,05). Parema kehapoole võrdluses enne ja 

pärast AT tunde vähenes statistiliselt oluliselt (p≤0,05) esimese (41 N/m) ja neljanda 

vaatlusaluse (40 N/m) jäikuse näitaja, kolmanda vaatlusaluse jäikuse näitaja suurenes (26 

N/m), teisel vaatlusalusel puudus statistiliselt oluline muutus (p>0,05).  Vasaku kehapoole 

jäikuse näitajad vähenesid kõigil neljal viiulimängijal statistiliselt olulisel määral (p≤0,05) AT 

tundide järgselt (vastavalt esimesel 55; teisel 37; kolmandal 67 ja neljandal 60).  

 

 

 

* -statistiliselt oluline erinevus (p≤0,05) parema ja vasaku kehapoole vahel 

#- statistiliselt oluline erinevus (p≤0,05) pärast AT 

Joonis 3. Vaatlusaluste m. trapezius individuaalsed jäikuse näitajad enne ja pärast AT tunde 

 

Klaverimängijate kehapoolte vahelises võrdluses (Joonis 3) saab statistiliselt usaldusvääselt 

väita (p≤0,05), et asümmeetria (p≤0,05)  lihase jäikuses esines AT tundide eelselt  viiendal (30 

N/m) , seitsmendal (25 N/m) ja kaheksandal vaatlusalusel (27 N/m), AT tundide järgselt 

viiendal (26 N/m), kuuendal (53 N/m)ja seitsmendal vaatlusalusel (19 N/m). Klaverimängijate 

m.trapezius jäikuse näitajad paremal kehapoolel enne ja pärast AT tunde suurenesid 
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statistiliselt oluliselt (p≤0,05)  viiendal (12N/m) ja kaheksandal (22 N/m) vaatlusalusel, 

kuuendal jäikuse näit vähenes (15 N/m) (p≤0,05). Vasaku kehapoole võrdluses enne ja pärast 

AT tunde saab väita statistiliselt usaldusväärselt (p≤0,05), et viienda vaatlusaluse jäikuse 

näitajad suurenesid (16 N/m) ning kuuenda vaatlusaluse jäikuse näitajad vähenesid (70 N/m).  

 

Jooniselt 4 selgus, et viiulimängijate kehapoolte vaheline toonuse statistiliselt oluline 

asümmeetrilisus (p≤0,05)   registreeriti esimesel (0,8 Hz), teisel (1,2 Hz) ja kolmandal 

vaatlusalusel (1,7 Hz) enne AT tunde ning pärast AT tunde esimesel (1 Hz) ja neljandal 

vaatlusalusel (0,6 Hz) (p≤0,05). Vaadates viiulimängijate parema kehapoole muutusi m. rectus 

abdominis toonuses saab statistiliselt usaldusväärselt (p≤0,05)  väita, et teisel, kolmandal ja 

neljandal vaatlusalusel suurenesid (teisel 0,8; kolmandal 0,8 ja neljandal 1,2 Hz) näitajad  AT 

tundide järgselt. Vasaku kehapoole toonus vähenes AT tundide järgselt teisel vaatlusalusel (0,3 

Hz) ning tõusis kolmandal (2,4 Hz) ja neljandal vaatlusalusel (0,7 Hz) (p≤0,05).  

 

 

* -statistiliselt oluline erinevus (p≤0,05) parema ja vasaku kehapoole vahel 

#- statistiliselt oluline erinevus (p≤0,05) pärast AT 

Joonis 4. Vaatlusaluste m. rectus abdominis toonuse individuaalsed näitajad enne ja pärast AT 

tunde 
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Klaverimängijate kehapoolte vahelises m. rectus abdominis toonuses (Joonis 4) oli 

statistiliselt oluline asümmeetrilisus (p≤0,05) viiendal vaatlusalusel enne (1,2 Hz) ja pärast 

(0,3 Hz) AT. Klaverimängijatest seitsmendal vaatlusalusel, võrreldes parema kehapoole 

toonust enne ja pärast AT, ilmnes statistiliselt oluline (p≤0,05)   m. rectus abdominis toonuse 

tõus  paremal kehapoolel (0,8 Hz) AT tundide järgselt, vasaku kehapoole toonus tõusis 

(p≤0,05)  viiendal (1,1 Hz), kuuendal (0,6 Hz) ja seitsmendal vaatlusalusel (1,6 Hz).  

 

Viiulimängijate kehapoolte vahelise m. rectus abdominis dekremendi võrdluses (Joonis 5) AT 

tundidele eelnevalt esines statistiliselt oluline asümmeetria (p≤0,05) esimese (0,09), kolmanda 

(0,06) ning neljanda (0,33) vaatlusaluse dekremendi näitudes, AT tundide järgselt oli 

kehapooltevaheline m. rectus abdominis dekremendi asümmeetrilisus kõigil neljal 

viiulimängijal (esimesel 0,24, teisel 0,16; kolmandal 0,15 ja neljandal 0,15 ) (p≤0,05). 

Viiulimängijate m. rectus abdominis dekremendi näitajad paremal kehapoolel vähenesid AT 

tundide järgselt esimesel (0,1), teisel (0,18)ning neljandal vaatlusalusel (0,25), kolmanda 

vaatlusaluse dekremendi näitajad suurenesid (0,07) (p≤0,05). Statistiliselt usaldusväärselt 

(p≤0,05) saab väita, et vasakul kehapoolel vähenesid dekremendi näitajad esimesel (0,25), 

teisel (0,33) ja neljandal (0,07) uuritaval.  
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* -statistiliselt oluline erinevus (p≤0,05) parema ja vasaku kehapoole vahel 

#- statistiliselt oluline erinevus (p≤0,05) pärast AT 

Joonis 5. Vaatlusaluste m. rectus abdominis elastsuse individuaalsed näitajad enne ja pärast 

AT tunde 

 

Vaadates joonist 5, saab statistiliselt usaldusväärselt (p≤0,05) väita, et kõigil klaverimängijatel 

esines kehapooltevaheline asümmeetria m. rectus abdominis dekremendi näitudes enne 

(viiendal 0,19; kuuendal 0,3; seitsmendal 0,74 ja kaheksandal 0,44) ja pärast AT tunde 

(viiendal 0,49; kuuendal 0,53; seitsmendal 0,9 ja kaheksandal 0,47). Klaverimängijate parema 

kehapoole m. rectus abdominis dekremendi näidud suurenesid AT tundide järgselt kuuendal 

(0,14), seitsmendal (0,08) ning kaheksandal (0,15) uuritaval (p≤0,05).  Vasaku kehapoole 

dekremendi näitajad suurenesid kõikidel klaverimängijatel (viiendal 0,62; kuuendal 0,37; 

seitsmendal 0,74 ja kahesandal 0,18) statistiliselt oluliselt  (p≤0,05) AT tundide järgselt.  

 

Kehapooltevahelises võrdluses (Joonis 6) saab statistiliselt usaldusväärselt väita (p≤0,05), et 

kõigil neljal viiulimängijal esines asümmeetria m. rectus abdominis jäikuses AT tundidele 

eelnevalt (esimesel 16, teisel 30, kolmandal 20 ja neljandal 9 N/m), pärast AT oli asümmeetria 

esimesel (24 N/m), teisel (6N/m)ja neljandal vaatlusalusel (6 N/m) (p≤0,05). Parema 
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kehapoole m. rectus abdominis jäikuse näitajad vähenesid AT tundide järgselt statistiliselt 

oluliselt (p≤0,05) viiulimängijatest neljandal vaatlusalusel (9 N/m). Vasaku kehapoole m. 

rectus abdominis näitajad vähenesid esimesel vaatlusalusel (17 N/m) ning teisel ja kolmandal 

vaatlusalusel jäikus suurenes (teisel 20 ja kolmandal 13 N/m) (p≤0,05).  

 

 

* -statistiliselt oluline erinevus (p≤0,05) parema ja vasaku kehapoole vahel 

#- statistiliselt oluline erinevus (p≤0,05) pärast AT 

Joonis 6. Vaatlusaluste m. rectus abdominis jäikuse individuaalsed näitajad enne ja pärast AT 

tunde 

 

Klaverimängijate ehapoolte võrdluses (Joonis 6) saab statistiliselt usaldusväärselt (p≤0,05) 

välja tuua viienda (43 N/m), seitsmenda (13 N/m) ning kaheksanda vaatlusaluse (32 N/m) 

asümmeetrilisuse  m. rectus abdominis jäikuses enne AT tunde, asümmeetria esines viiendal 

(37 N/m), kuuendal (25 N/m) ning kaheksandal isikul (39 N/m) AT tundide järgselt(p≤0,05) 

.Klaverimängijate jäikuse näitajad paremal kehapoolel AT tundide järgselt vähenesid viiendal 

vaatlusalusel (34 N/m), vasakul kehapoolel suurenes jäikus viiendal (46 N/m) ja kuuendal 

vaatlusalusel (23 N/m) (p≤0,05).  

 



 

43 

 

Vaadates viiulimängijatel muutusi m. erector spinae toonuse näitajates joonisel 7, saab väita, 

et kehapoolte vahel esines statistiliselt oluline asümmeetria kõigil neljal viiulimängijal AT 

tundide eelselt (esimesel 2,3; teisel 0,9; kolmandal 1,6 ja neljandal 1,3 Hz) ning teisel (3,1 

Hz) ja neljandal vaatlusalusel (1,1 Hz) AT järgselt (p≤0,05).  Statistiliselt usaldusväärselt 

(p≤0,05) saab öelda, et esimese (2,3 Hz) ja kolmanda (0,7 Hz) vaatlusaluse parema kehapoole 

toonus tõusis AT tundide järgselt, vasaku kehapoole toonuse näitajad suurenesid esimesel (0,8 

Hz) uuritaval ning vähenesid teisel (2,7 Hz) ning kolmandal vaatlusalusel (0,6) (p≤0,05).  

 

 

* -statistiliselt oluline erinevus (p≤0,05) parema ja vasaku kehapoole vahel 

#- statistiliselt oluline erinevus (p≤0,05) pärast AT 

Joonis 7. Vaatlusaluste m. erector spinae toonuse individuaalsed näitajad enne ja pärast AT 

tunde 

 

Kehapoole vahelist asümmetriat klaverimängijatel (Joonis 7) esines m. erector spinae 

toonuses AT tundidele eelnevalt viiendal (1,4 Hz) ja seitsmendal vaatlusalusel (2,1 Hz) 

(p≤0,05), AT järgselt statistiliselt olulist erinevust ei esinenud. Tulemusi vaadates selgus, et  

parema kehapoole m. erector spinae toonuse muutused olid statistiliselt olulise erinevusega 

(p≤0,05) seitsmendal (0,9 Hz) ning kaheksandal vaatlusalusel (0,7 Hz), suurenedes AT 

tundide järgselt. Vasaku kehapoole toonuses oli statistilisel oluline suurenemine (p≤0,05) 

viiendal (0,7 Hz) ning kaheksandal vaatlusalusel (0,6 Hz)l, seitsmendal vaatlusalusel (1 Hz) 

toonus vähenes.  



 

44 

 

Viiulimängijate kehapooltevaheline asümmeetria (Joonis 8) m. erector spinae elastsuses 

esines AT tundidele eelnevalt kõikidel viiulimängijatel (esimesel 0,36; teisel 0,27, kolmandal 

0,08 ja neljandal 0,28), AT järgselt esines asümmeetrilisus esimese (0,14), teise(0,36) ning 

kolmanda (0,38) vaatlusaluse kehapoolte vahel (p≤0,05). M. erector spinae dekremendi 

näitajad AT tundide järgselt paremal kehapoolel vähenesid statistiliselt oluliselt (p≤0,05) teisel 

(0,2), kolmandal (0,26) ning neljandal (0,18) vaatlusalusel, vasaku kehapoole dekremendi 

näidud vähenesid esimesel (0,16), teisel (0,11) ja neljandal vaatlusalusel (0,67) (p≤0,05).  

 

 

* -statistiliselt oluline erinevus (p≤0,05) parema ja vasaku kehapoole vahel 

#- statistiliselt oluline erinevus (p≤0,05) pärast AT 

Joonis 8. Vaatlusaluste m. erector spinae elastsuse individuaalsed näitajad enne ja pärast AT 

tunde 

 

M. erector spinae elastsuses (Joonis 8) esines kehapoolte vaheline asümmeetrilisus (p≤0,05),  

enne AT viiendal (0,28), seitsmendal (0,1) ja kaheksandal vaatlusalusel (0,21), AT tundide 

järgselt saab statistiliselt usaldusväärselt väita (p≤0,05), et asümmeetrilisus esines kõikidel 

klaverimängijatel (viiendal 0,12; kuuendal 0,14;  seitsmendal 0,13 ja kaheksandal 0,63). M. 

erector spinae dekremendi näidud klaverimängijate paremal kehapoolel  vähenesid AT 

tundide järgselt statistiliselt oluliselt (p≤0,05)  seitsmendal uuritaval (0,12), suurenes 

ülejäänud vaatlusalustel (viiendal 0,49; kuuendal 0,29 ja kaheksas 0,41) (p≤0,05) . Vasakul 

kehapoolel dekremendi näidud suurenesid viiendal (0,09) ja seitsmendal (0,11) vaatlusalusel 

(p≤0,05).  
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Joonisel 9 välja toodud andmete järgi saab statistiliselt usaldusväärselt (p≤0,05) väita, et 

kõikidel viiulimängijatel esines AT tundidele eelnevalt kehapoolte vaheline asümmeetrilisus 

m.erector spinae jäikuses (esimesel 46; teisel 55; kolmandal 15 ja neljandal 32 N/m), AT 

tundide järgselt esines asümmeetrilisus (p≤0,05) neljanda vaatlusaluse (17 N/m) kehapoolte 

vahelises lihasjäikuses. M. erector spinae jäikuse tulemusi vaadates selgus, et statistiliselt 

oluline (p≤0,05)  muutus paremal kehapoolel AT tundide järgselt esines viiulimängijatest 

esimesel (59 N/m), ja teisel vaatlusalusel (44 N/m), neljandal vaatlusalusel vähenes 

statistiliselt oluliselt (p≤0,05)  vasaku kehapoole lihasjäikus (28 N/m).  

 

 

* -statistiliselt oluline erinevus (p≤0,05) parema ja vasaku kehapoole vahel 

#- statistiliselt oluline erinevus (p≤0,05) pärast AT 

Joonis 9. Vaatlusaluste m. erector spinae jäikuse individuaalsed näitajad enne ja pärast AT 

tunde 
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Joonisel 9 toodud andmete põhjal võib statistiliselt usaldusväärselt (p≤0,05) väita, et 

kehapooltevaheline asümmeetrilisus m. erector spinae jäikuses  esines kõikidel 

klaverimängijatel AT tundidele eelnevalt (viiendal 49; kuuendal 66; seitsmendal 45 ja 

kaheksandal 28 N/m), AT tundide järgselt jäi asümmeetrilisus püsima kuuenda (43 N/m) ning 

kaheksanda vaatlusaluse ( 33 N/m) lihasjäikuses (p≤0,05). Klaverimängijatest kuuenda 

vaatlusaluse parema kehapoole m. erector spinae jäikuse näitajad vähenesid AT tundide 

järgselt statistiliselt oluliselt (72 N/m) (p≤0,05). Samuti vähenesid viienda (55 N/m), kuuenda 

(95 N/m) ning seitsmenda vaatlusaluse (30 N/m) lihasjäikuse näitajad vasakul kehapoolel.  

 

 

5.3. Muutused vaatlusaluste kõhu- ja seljalihaste individuaalsetes vastupidavuse 

näitajates 

 

Tabelis 2 on toodud kõhulihaste vastupidavustesti soorituse kordade arv ja selja süvalihaste 

testi  sooritusasendi hoidmise aeg (sekundites) enne ja pärast AT tunde. Viiulimängijate (1.-4.) 

kõhulihaste testide tulemustest on näha  minimaalset soorituse paranemist. Parim testi tulemus 

oli neljandal vaatlusalusel. Klaverimängijate (5.-8.) kõhulihaste testi tulemustes oli näha 

märgatavat vastupidavuste näitajate paranemine.  

 

Kere süvade seljalihaste vastupidavuse tulemustest selgus, et kõikide vaatlusaluste tulemused 

paranesid, välja arvatud viiulimängijatest esimene vaatlusalune, kelle tulemus halvenes AT 

järgselt. Klaverimängijatest paranes sooritus kõige rohkem kuuendal vaatlusalusel. 
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Vaatlusalused 

(n=8) 

Kõhulihaste test enne / pärast AT 

(kordade arv) 

Seljalihaste test enne / pärast AT 

(püsi sekundites) 

1 18 / 20  108 / 90  

2 18 / 21  76 / 120  

3 5 / 6  57 / 80  

4 8 / 13  120 / 138  

5 17 / 67  194 / 250  

6 17 / 25  85 / 225  

7 22 / 30  80 / 118  

8 21 / 32  285 / 350  

 

Tabel 2. Vaatlusaluste kõhu- ja seljalihaste vastupidavuse individuaalsed näitajad enne ja 

pärast AT tunde 

 

 

5.4. Muutused vaatlusaluste enesetundes ja üldises füüsilises seisundis 

 

Vaatlusaluste enesetunde ning üldfüüsilise seisundi hindamise aluseks võeti ankeetküsitlused 

(Lisa 3.), mida uuritavad täitsid AT tundidele eelnevalt ning AT tundide järgselt. 

Vaatlusaluseid iseloomustavad parameetrid on välja toodud tabelis 1., kust saab välja lugeda, 

et keskmine pillimängimise tundide arv päevas  ning nädalas varieerub vastavalt indiviidile.  

 

AT tundidele eelnevast ankeetküsitlusest selgus, et kõikidel vaatlusalustel põhjustas 

pillimängimise asend erinevaid kaebusi või ebamugavusi. Kõigil neljal viiulimängijal esines 

valu ning pinge selja piirkonnas, teisel, kolmandal ning neljandal vaatlusalusel tekitasid 

probleeme vasak ülajäse, eelkõige valu küünarvarres ning randme piirkonnas. Kolmandal ja 

neljandal vaatlusalusel esinesid pinged ka õlavöötmes. Pillimängimisest vabal ajal esines 

samalaadseid kaebusi esimesel, teisel ning neljandal viiulimängijal. Klaverimängijatest viies 

vaatlusalune tõi probleemina välja õlavöötme, kõigil teistel klaverimängijatel põhjustas 
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pillimäng valu seljas. Kõigil klaverimängijatel peale seitsmenda vaatlusaluse, esines mainitud 

probleeme ka harjutamisest vabal ajal. Viiulimängijatest teine ja kolmas vaatlusalune tegid 

kaebuste leevendamiseks aeg-ajalt venitusi seljale, kolmas uuritav tegi vahel massaaži 

ülajäsemetele ja teine uuritav kasutas vasakul randmel aeg-ajalt valuvaigistavat geeli  ning 

soojendamiseks sidet. Klaverimängijatest kasutas probleemide leevendamiseks kuues ja 

kaheksas vaatlusalune puhkust, viies vaatlusalune võimlemist. Esinemisnärviga oli probleeme 

esimesel ja teisel viiulimängijal, klaverimängijatest kõigil peale viienda vaatlusaluse. 

 

AT tundide järgse ankeedi põhjal selgus, et eelnevalt esinenud probleemidega seoses toimus 

muutus kõikidel vaatlusalustel enesetundes paremuse suunas. Kõikidel pillimängijatel, välja 

arvatud seitsmendal vaatlusalusel klaverimängiatest, oli AT mõjutanud pillimängu. Kõigil 

viiulimängijatel oli mõjutus seotud pingevabama mänguga. Esimene vaatluasalune ei kurtnud 

enam valu seljas, kolmel ülejäänud viiulimängijal paranes keskendumisvõime harjutamise 

ajal. Esimesel ja teisel viiulimängijal mõjutas AT ka esinemisnärvi. Esimesel uuritaval oli 

kergem pingeid maandada kui varem ning teine uuritav sai esinemise ajal paremini 

keskenduda, tundis ennast vabamalt ning kindlamalt.  Klaverimängijatest kuuendal ja 

kaheksandal vaatlusalusel väsis selg AT tundide järgselt vähem, kuuendal vaatlusalusel oli 

vähenenud ka seljavalud ning suurenes suutlikkus kauem harjutada. Viiendal vaatlusalusel oli 

AT muutnud klaverimängu vabamaks. Kõigil klaverimängijatel, peale viienda vaatlusaluse, 

oli AT mõjutanud esinemisnärvi. Kuues vaatlusalune tundis end laval pingevabamalt ning 

mugavamalt, seitsmendal oli rahulikum ja parem mängida, kaheksas vaatlusalune ”läks 

vähem närvi” ja suutis paremini keskenduda. Viiulimängijatest kõigil, peale esimene 

vaatlusaluse, tõi AT muutusi pilli harjutamisele. Teine ja neljas vaatlusalune väitsid end 

oskavat teadlikult vähendada pingeid ning kontrollida asendeid, kolmas vaatlusalune tundis 

ennast enesekindlamalt ning esines vähem kramplikkust. Kõigil klaverimängijatel tõi AT 

muutusi pilli harjutamisse. Klaverimängijatest viiendal, kuuendal ning kaheksandal isikul oli 

harjutamise ajal suurem vastupidavus, kaheksandal isikul väsis selg vähem harjutamise ajal  

ning valud seljapiirkonnas olid vähenenud. AT oli mõju  igapäevastele tegevustele kõikidel 

viiulimängijatel peale kolmanda vaatlusaluse. Esimene vaatlusalune tõi välja seljavalu 

kadumise, teine ja neljas vaatlusalune pöörasid rohkem tähelepanu oma kehaasenditele. 

Klaverimängijatest tundsid kõik peale seitsmenda vaatlusaluse, et AT on mõjutanud 

igapäevaseid tegevusi. Kõik kolm klaverimängijat olid eneseteadlikumad, kontrollisid oma 
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kehaasendeid ning kasutasid igapäevaselt AT tundides õpitut. Kõigil kaheksal vaatlusalusel oli 

positiivne tagasiside AT tundide kohta. Viiulimängijatest mainisid kõik tunni mõju pingete 

maandamisele, teine vaatlusalune õppis ennast paremini tundma.  Klaverimängijatest viies, 

kuues ning kaheksas vaatlusalune tõid välja parema kehatunnetuse- ning kasutuse 

omandamise ning vabama kehahoiaku, kuuendale ja kaheksandale meeldisid tunni rahulik 

meeleolu ja sõbralik õhkkond, seitsmendale meeldis vaheldus, mida andis AT tundis 

igapäevaelule. 
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6. ARUTELU 

 

Käesolev uurimistöö oli empiiriline uurimus, milles hinnati viiuli ning klaveri eriala õpilaste 

kehaasendit ja  kümnetunnilise Aleksanderi tehnika tulemuslikkust rühihäirete ja lihaspingete 

leevendamisel. 

 

Jaume Rosset-Llobet (2004) uuringust, kus osalesid erineva vanuse ja  professionaalsuse 

astmega 1613 muusikut, selgus, et  76% neist kannatas kehaliste probleemide all tulenevalt 

nende elukutsest. Need protsendid varieerusid olenevalt instrumentidest. Andmed  

keelpillimängijate kohta näitavad, et nendest 85,1% kannatas probleemide all. Kanadas asuva 

Muusikute Meditsiinilise Kliiniku patsientide seas oli 63 viiulimängijat, kellel oli kokku 39 

parema keha poolega ning 71 vasaku keha poolega seotud  vaevust (Chong jt 1989). Kreutz'i  

jt (2008) tehtud uuringu küsitluse põhjal selgus, et 246 muusikust vaatlusalusest 53,3% oli 

vähemalt üks muskuloskeletaarne ning 51,6% oli vähemalt üks mitte- muskuloskeletaarne 

probleem. Kusjuures mitte-muskuloskeletaarsete probleemide esinemine jagunes vastavalt 

62,2% naissoost ning 37,8% meessoost isikute vahel. 48% kõigist vaatlusalustest esines valu 

vähemalt ühes kehaosas.   

 

Antud uurimustöö tulemustest selgus, et vaatlusalusteks olevate viiulimängijate 

põhiprobleemide hulka kuulus kõikidel valu ning pinge seljapiirkonnas, mis olid enamasti 

seotud nende kehaasenditega pillimängul. Valu küünarvarres ning randmes esines kõigil 

viiulimängijatel peale esimese, mis on tihti põhjustatud vasaku käe asenditest pillimängul 

(Chong jt 1989). Vasaku ülajäseme lihastest on kõige rohkem töös randme ja küünarvarre 

painutajalihaseid, mis pillikeeltele vajutades aitavad tekitada õigeid noote ning vibratot. 

Seetõttu on ranne ning sõrmed pidevas fleksioonis, avaldamaks survet pillikeeltele. See 

klassikaline asend võib viia karpaalkanali sündroomi  ning m. flexor carpi ulnaris tendiniidi 

tekkimisele, samuti ulnaarnärvi pitsumisele. (Chong jt 1989.) Kolmas ja neljas vaatlusalune, 

kellel esines võrreldes kahe ülejäänud viiulimängijaga suurem asümmeetrilisus õlavöötmes, 

tõid probleemina välja ka pinged selles piirkonnas. Kui esimesel ja neljandal viiulimängijal 

oli vasak õlg eleveeritud, millega kaasnes vähene pea lateraalne kalle paremale, siis kahel 

teisel viiulimängijal oli eleveeritud parem õlg, pea ja kael olid keskjoonel. Vasaku õla 

eleveeritus võib olla seotud viiuli pikaajalise hoidmisega vasaku õla ning lõua vahel, 
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hoidmaks instrumenti liikumatuna (Chong jt 1989). Parema õla kõrgemal asetsemine vasakust 

võib olla seotud ebakorrektsete asenditega poogna hoidmisel, tekitades pingeid eelkõige 

õlavarre- ning vöötme lihastes.  

 

Uuringu tulemustest selgus, et kogu viiulimängijate grupi m. trapezius toonus oli üldjoontes 

kõrge võrreldes antud lihase keskmiste asenditoonuse näitajatega. Kui esimesel vaatlusalusel 

oli m. trapezius toonuse näitajad enne AT kõrgemad vasakul, eleveeritud õlaga kehapoolel, 

siis neljandal vaatlusalusel, kellel oli viiulimängijatest kõige märgatavam asümmeetrilisus 

õlavöötmes, olid toonuse näitajad madalamad, võrreldes  parema kehapoole m. trapezius 

näitajatega. Teisel ja kolmandal vaatlusalusel, kellel asetsesid kõrgemal parem õlg, olid m. 

trapezius toonuse näitajad enne AT suuremad vasakul kehapoolel. Sõltumata kõrgemast 

asetsevast parempoolsest õlast, võis vasaku kehapoole kõrgenenud toonus olla tingitud 

pillimängule iseloomulike asendite tõttu nende kahe indiviidi puhul. Kuigi asümmeetrilisus 

kehapoolte vahel esines tervel grupil  ka AT järgselt (p≤0,05), saab välja tuua teise 

vaatlusaluse muutuse, kui tema õlavöötme piirkonna asümmeetrilise kehahoiaku vähenemisel 

kaasnes parema kehapoole m. trapezius toonuse tõus kõrgemaks vasaku kehapoole m 

trapezius toonusest. 

  

AT eelselt oli viiulimängijate m. trapezius elastsus üldjoontes halb, omavõnke sageduse 

näitaja oli kõige kõrgem esimesel vaatlusaluse vasakul kehapoolel (1,49±0,13), kõige parem 

elastsus oli teise vaatlusaluse vasakul kehapoolel (0,99±0,15). Tulemustest selgus ka, et 

elastsuse ning jäikuse näitajate vahel ei olnud ühtset läbivat seost. Kuigi jäi püsima 

statistiliselt oluline erinevus kõigi nelja vaatlusaluse kehapoolte vahel m. trapezius elastuse 

näitajates AT järgselt, siis paranes elastsus (p≤0,05) mõlemal kehapoolel enamustel 

vaatlusalustest. Ka jäikuse parameetrid paranesid kõikidel vaatlusalustel näitude vähenemise 

teel mõlema kehapoolel. Sümmeetria kehapoolte vahel tekkis esimesel ja kolmandal isikul, 

see-eest naljandal tekkis AT järgselt m. trapezius jäikuse näitajatesse asümmeetrilisus. 

Kehapoolte vaheline sümmeetria lihase parameetrites on oluline keha õigel funktsioneerimisel 

ning korrektsete kehaasendite hoidmisel. Viiulimängijatel on raske seda saavutada 

asümmeetrilise kahekasutuse tõttu pillimängul, mis aastatepikkuse harjutamisel on 

kinnistunud rühivigade ning lihasdüsbalansi näol. Antud uurimistöös läbi viidud kümne AT 

tunniga neid vigasid korrigeerida ei olnud võimalik. 
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Läbiv rühihäire viiulimängijatel oli süvenenud nimmenõgusus, mis kõige suurem oli 

kolmandal vaatlusalusel, neljandal viiulimängijal võrreldel teistega oli nimmenõgususe 

süvenemine küllaltki vähene. Nimmenõgusus võib viidata kõhulihaste nõrkusele (Kendall ja 

McCreary 1982), millele sai antud töös kinnitust vaatlusaluste kõhulihaste vastupidavustesti 

tulemustest. Kolmandal vaatlusalusel, kellel oli kõige suurem süvenenud nimmenõgusus, oli 

ka kõige väiksem soorituste arv kõhulihaste testi sooritusel. Kuigi kolmanda vaatlusaluse m. 

rectus abdominis lihastoonus sarnanes neljanda vaatlusaluse toonuse näitudega, oli kolmanda 

isiku kehapoolte toonuse näitajate vahel statistiliselt oluline erinevus (p≤0,05), mis võis olla 

mõjutajaks soorituste arvul. AT tehnika järgselt saab statistiliselt usaldusväärselt väita 

(p≤0,05), et kolmandal vaatlusalusel asümmeerilisus kehapooltest kadus ning AT järgselt 

paranes kõhilihaste test ühe soorituskorra (20%) võrra. Teistel viiulimängijatel oli tulemuste 

paranemine vastavalt 11 % esimesel, 17 % teisel ning kõige suurem muutus 63 % võrra 

neljandal vaatlusalusel. Kuigi AT eelselt oli neljandal isikul m. rectus abdominis toonuses 

kehapoolte vaheline sümmeetria (p>0,05) ning AT järgselt sümmeetria vähenes (p>0,05) saab 

statistiliselt usaldusväärselt väita(p≤0,05), et mõlemas kehapooles tõusis toonus, paranes 

elastsus dekremendi näitajate vähenemise näol ning vähenesid jäikuse näitajad. 

Viiulimängijatel läbiv rühihäire oli ka valgusasendis põlveliigesed ning siserotatsioon 

puusaliigeses, mis tuleb pillihoidmise asendist püsti seistes, püüdes hoida tasakaalu ning 

staatilist asendit. 

 

Süvenenud nimmelordoosi puhul on tihti m. erector spinae lumbaalne osa (Kendall ja 

McCreary 1982) ning puusafleksorid lühenenud (Kendall ja McCreary 1982, Norris 2008). 

Sellele viitasid ka rühi hindamisel saadud tulemused, mil kõigil neljal viiulimängijal esines 

sirutusdefitsiit puusaliigesest. M. erector spinae lühenemisele võivad viidata jäikuse näitajad, 

mis kolmanda viiulimängija puhul, kellel oli ka nimmelordoos kõige süvenenum, olid kõige 

kõrgemad (p≤0,05). Tuginedes McCullough’le (2010), et pillimängu asenditest tingitud 

vasaku kehapoole lihaste lühenemine ning toonuse näitaja suurenemine sai kinnitust, vaadates 

viiulimängijate m. erector spinae parameetreid. Kõigil neljal vaatlusalusel oli vasaku 

kehapoole elastsuse näitajad halvemad kui paremal kehapoolel, jäikuse näitajad oli suuremad 

vasakul kehapoolel kõigil peale  teise vaatlusaluse. Lisades m. erector spinae omadusi 

iseloomustavatele parameetritele ka vaatlusaluste seljalihaste vastupidavuse näitajad, selgus 

tulemustest, et vaatlusalustel, kellel paranes testi soorituse aeg AT järgselt, paranesid ka  
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m. erector spinae elastsuse omadused. Esimesel vaatlusalusel, kellel toimus AT järgselt 

soorituse aja 17% vähenemine, oli ka m. erector spinae  elastsus vähenenud. Teistel 

viiulimängijatest vaatlusalustel paranes soorituste aeg vastavalt 58% teisel vaatlusalusel, 40% 

kolmandal vaatlusalusel ning 15% neljandal vaatlusalusel. Kui AT eelselt oli kõikidel 

vaatlusalustel kehapooltevaheline asümmeetria m. erector spinae kõigi kolme parameetri 

osas, siis AT järgselt saavutasid statistiliselt olulise sümmeetrilisuse (p≤0,05)  lihasjäikusese 

näitajates kolm esimest vaatlusalust, elastsuse näitajates neljas vaatlusalune ning toonuse 

näitajates esimene ja kolmas vaatlusalune.   

 

Tuues võrdlusesse sisse pilli harjutamise tunnid nädalas ja päevas saab teatud määral tõmmata 

paralleele vaatlusaluste rühiga. Viiulimängijatest kergemate rühivigadega oli esimene 

vaatlusalune, kelle pilli harjutamise tunnid võrreldes teistega olid väiksemad. Neljas mängija, 

kellel õlavöötme asümmeetrilisus oli kõige suurem, harjutas ka päevas ning nädalas erialapilli 

kõige rohkem. Kuu aja möödudes pärast AT tehnikat toimusid viiulimängijatel rühimuutused 

ülakehas. Kuigi kolmandal vaatlusalusel, võrreldes teiste viiulimängijatega, ei olnud 

märgatavat paranemist rühis, näitavad statistiliselt olulised muutused (p≤0,05)  lihastoonuse 

näitajates, et AT suutis mõjutada kõikide viiulimängijate lihastoonuse parameetreid. 

 

Antud uurimistöö tulemuste põhjal selgus, et valdavaks probleemiks klaverimängijatel 

pillimängu ajal oli valud selja piirkonnas, mis esinesid kõikidel klaverimängijatel peale 

viienda isiku, kellel probleeme tekitas õlavöötme piirkond. Gazenser ja Parncutt (2005) tõid 

oma uuringus välja, et pianistide põhiprobleemid on seotud selja ning ülajäsemetega, mis 

tulenevad ebakorrektsetest pillimängu asenditest. Võrreldes klaverimängijatest vaatlusaluste 

rühi üldpilti, tuli välja kolm põhilist kõrvalekallet- asümmeetriuse esinemine õlavöötmes, 

küfootilisus lülisamba torakaalosas ning suurenenud nimmenõgusus lumbaalosas. Viiendal, 

seitsmendal ja kaheksandal vaatlusalusel oli vasak õlg kõrgemal paremast, kuuendal isikul 

aga parem õlg kõrgemal vasakust. Kõikidel klaverimängijatel esines kehapoolte vaheline 

asümmeetrilisus m. trapezius toonuses M. trapiezius toonuse näitajad AT eelselt viienda ja 

kaheksanda vaatlusaluse vasakul kehapoolel olid oluliselt kõrgemad (p≤0,05)  parema 

kehapoole toonusest, seitsmendal isikul aga vastupidi parema kehapoole m.trapezius toonus 

statistiliselt oluliselt (p≤0,05)   kõrgem vasaku kehapoole lihastoonusest.  Kuigi viiendal 

vaatlusalusel AT järgselt asümmeetrilisus õlavöötmes oluliselt ei vähenenud, tõusis toonus 
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keha paremal poolel ning vähenes vasakul poolel (p≤0,05). Selline muutus lihases võib 

viidata lihase parameetrite reaktsioonidele kehaasendite muutustel.  Kaheksandal 

vaatlusalusel ei olnud samuti märgata muutusi õlavöötme asümmeetrilisuse vähenemisel, kuid 

ainukesena klaverimängijatest saab tema puhul statistiliselt usaldusväärselt väita, et AT 

järgselt saavutati kehapoolte vaheline sümmeetrilisus m.trapezius toonuses. Hoolimata  

kehapoolte vahelise sümmeetrilisuse saavutamisest m. trapezius toonuses ülejäänud kolma 

klaverimängija puhul, toimusid kõigil AT järgselt statistiliselt olulised muutused m. trapezius 

toonuses nii näitajate vähenemise kui ka suurenemise näol. Sarnaselt viiulimängijatele on ka 

klaverimängijatel aastatega kinnistunud rühivead ning asümmeetrilisus kehaasendites, mille 

korrigeerimiseks on vaja pikemaajalist mõjutust. Chong jt (1989) toovad välja oma uuringus, 

et staatiline kontraktsioon, mis tekib klaveri mängimine ajal m.trapezius ülemises osas, võib 

viia lihaspingete ning valuni kaelas ning seljapiirkonnas. Tuues võrdlusesse viiuli- ning 

klaverimängijate m. trapeziuse jäikuse parameetrid, oli näha, et klaverimängijate grupil oli 

kokkuvõtvalt  lihasjäikus kõrgem. 

 

Nagu ka viiulimängijate puhul, oli ka klaverimängijatel korduv rühiviga süvenenud 

nimmenõgusus lülisamba lumbaalosas koos anterioorse kaldega vaagnast, mis esines kõigil 

klaverimängijatest vaatlusalustel peale kaheksanda, kellel esines lülisamba lumbaalosas 

lamenemine koos posterioorse kaldega vaagnast. Kui varem käsitletud süvenenud 

nimmenõgususega kaasneb tihti kõhulihaste nõrkus (Kendall ja McCreary 1982), siis 

lülisamba lamenemisega lumbaalosas kaasneb tavaliselt alumiste anterioorsete kõhulihaste 

(m. external oblique) venitatus ning ülemiste anterioorsete kõhulihaste (m. rectus abdominis, 

m. internal oblique) lühenemine (Kendall ja McCreaty 1982).  

 

M. rectus abdominis parameetrite tulemustest selgus, et võrreldes viiulimängijate lihastoonuse 

näitajatega, olid klaverimängijate m. rectus abdominis toonus kõrgem. M. rectur abdominis 

toonuse tulemusi vaadates selgus, et  kehapoolte vaheline statistiliselt oluline erinevus 

(p≤0,05) asümmeetrilisuses esines vaid viiendal vaatlusalusel, seda nii enne kui pärast AT.  

Suurimad muutused m. rectus abdominise parameetrites toimus elastsuse näitajates, mil 

enamikel vaatlusalustel AT järgselt halvenesid lihase elastsuse omadused mõlemal kehapoolel. 

Jäikuses toimus statistiliselt olulisi muutusi (p≤0,05) vähem. 
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Võrreldes viiuli- ning klaverimängijate kõhulihaste testi tulemusi, võib väita, et 

klaverimängijate tulemustes oli selgemini näha jõuvastupidavuste näitajate paranemine. 

Märkimisväärne tulemuste paranemine oli viiendal vaatlusalusel, kelle soorituste arv paranes 

294% võrra, mis võis olla seotud ka asjaoluga, et viis nädalat enne esimest harjutuse 

sooritamist oli vaatlusalusel rangluumurd, mille tõttu oli harjutuse sooritamine raskendatud, 

kuu aega hiljem teisekordse testi sooritamisel, oli vaatlusaluse paranenud vigastusest. 

Kõhulihaste jõunäitajate tulemused paranesid kuuendal isikul 47 %, seitsmendal 36% ja 

kaheksandal isikul 52% võrra. Seljalihaste vastupidavuse näitajate tulemustes selgus, et 

soorituse aeg paranes kõige rohkem kuuendal vaatlusalusel, paranedes 165% võrra. 

Tulemustes järgmine oli seitsmes isik 48% soorituse aja pikenemisega, seejärel viies isik 29% 

ja kaheksas isik 23% aja pikenemisega sooritusel AT järgselt.  

 

M. erector spinae mõõtmise tulemustest selgus, et kehapoolte vaheline asümmeetrilisus 

lihastoonuses esines klaverimängijatest kahel vaatlusalusel ning statistiliselt usaldusväärselt 

(p≤0,05) saab väita, et mõlema vaatlusaluse kehapoolte vahelised m. erector spinae toonuse 

näitajad saavutasid sümmeetrilisuse AT järgselt. Kuuendal vaatlusalusel, kellel oli 

klaverimängijatest kõige suuremad rühivead ning kõige märkimisväärsemad muudatused 

kehasendites AT järgselt, oli m. erector spinae parameetrites kõige paremini näha jäikuse 

vähenemine mõlemal keha poolel (p≤0,05), kuigi statistiliselt oluline asümmeetrilisus jäi 

kehapoolte vahel alles (p≤0,05). Statistiliselt usaldusväärselt saab ka väita, et 

kehapooltevaheline asümmeetria ning parema kehapoole elastsuse näitajate vähenemine 

tekkis AT järgselt, mis võib olla seotud, nagu ka teised samalaadsed muutused, kehaasendite 

suurte muutustega kehale seni võõrastesse asenditesse.  

 

Võrreldes klaverimängijate rühihäireid seoses pillimängu harjutamise tundidega, selgus, et 

rühihäired olid omavahelises seoses harjutustundide arvuga. Asümmeetrilisema kehahoiakuga 

vaatlusalused mängisid erialapilli üldjuhul rohkem kui vähesemate rühivigadega 

vaatlusalused. Lõputöö tulemustest selgus veel, et klaverimängijate gruppi kuulunud kaks 

meessoost vaatlusalust omasid asümmeetrilisemat kehahoidu võrreldes naissoost 

klaverdajatega. Võttes arvesse kehaasendid klaverimängul, saab küfootilist selga seostada 

pillimänguga (Williamon 2004). Olles näinud ka antud vaatlusaluse klaverimängu, oli näha, et 

pillimängu ajal kehaasenditele tähelepanu ei pööratud, vaid keskenduti mängule  
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Cacciatore jt (2005) tegid üksikjuhtuuringu, milles uuriti AT mõju automaatsele posturaalsele 

koordinatsioonile ning tõid välja asjaolu, et AT vähendab valusid alaseljas. Santiago (2004) 

doktoritöös klaverieriala õpilaste kohta selgus, et õpilastel paranesid kehahoid erinevates 

asendites, eneseteadlikkus ning kasvas tähelepanelikkus, enesehinnang ning vaimne 

rahulikkus, millega seoses vähenes ka ärevus. Antud uurimistöö raames toimusid AT järgselt 

kõikidel vaatlusalustel positiivsed muutused seoses enesetunde ning eelnevalt esinenud 

kehaliste probleemidega. Ankeetide vastuste põhjal tekivad ka seosed rühi muutuste ning 

lihaste parameetrite paranemise vahel- kõige suuremaid kasu AT tehnikast ning positiivset 

tagasisidet andsid vaatlusalused, kellel olid suurimad muutused rühis ning lihaste 

parameetrites. 

 

Saavutamaks maksimaalsed tulemused, peaks AT rakendama vähemalt 30 tunni ulatuses neli 

kuni viis tundi nädalas (Gelb 2007). Kuna antud uurimistöö käigus oli vaatlusalustel võimalik 

saada vaid kümme 45. minutilist tundi kuu aja jooksul, ei saavutatud antud uurimistööga 

tulemusi, mida pikemaajalise AT rakendamisega oleks olnud võimalik ehk saada. Kuigi 

rühivaatluses ei ilmnenud  suuri muutusi, andisid müomeetria tulemused kinnituse, et 

muutused vaatlusaluste lihaste omadustes olid statistiliselt olulise erinevusega. Uurimistöö 

autori andmetel on Eestis muusikute lihasvigastusi ning nende spetsiifikat  uuritud vähe. 

Eestis puuduvad ka autori andmetel muusikutele spetsialiseerunud füsioterapeudid, mis mujal 

maailmas on tavalisem nähtus. Kuna teadaolevalt ei ole piisavalt uuritud muusikute 

mänguasendeid säilitavate lihaste mehaanilisi omadusi müomeetri programmiga ja et antud 

uurimistöö lühikese aja jooksul läbiviidud AT saavutati olulisi muudatusi lihaskonnas, võiks 

edaspidiseks uurida AT pikemajalisemat mõju muusikute lihaskonnale, hinnates lisaks 

posturaalsetele lihastele, sõltuvalt muusikainstrumendist, ka üla- ning alajäsemete lihaste 

parameetreid. 
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7. JÄRELDUSED 

 

Vastavalt töö tulemustele võib teha järgmised järeldused: 

 

1. Klaveri- ning viiulieriala õpilaste rühivead olid seotud  kehaasenditega erialapilli 

igapäevasel harjutamisel. Nii klaveri- kui viiulieriala õpilaste rühis oli näha kehahoiaku 

paranemist AT järgselt 

 

2. Vaatlusaluste posturaalsete lihaste parameetrid olid omavahelises seoses klaveri- ja 

viiulimängijatele iseloomulike kehaasenditega pillimängul 

 

3. Statistiliselt usaldusväärset saab öelda, et vaatlusaluste posturaalsete lihaste (m. trapezius, 

m. erector spinae ja m. rectus abdominis) omavõnke sageduse, logaritmilise dekremendi ja 

jäikuse näitajates toimusid muutused vähenemise või suurenemise suunas vastavalt 

vaatlusaluste lihaste individuaalsetele reaktsioonidele AT mõjutuste järgselt 

 

4. Klaverimängijate posturaalsete lihaste vastupidavuse näitajad olid võrreldes 

viiulimängijatega paremad nii enne kui pärast AT 

 

5. Muutused vaatlusaluste enesetundes ning üldfüüsilises seisundis AT järgselt olid 

positiivsed. 
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Assessing the effectiveness of the Alexander Technique in relieving postural faults and 

muscle tension in piano and violin students 

 

Anneli Joonas 

 

Summary 

 

The purpose of this study was to assess the effect of ten hours of Alexander Technique (AT) 

lessons in relieving postural faults and muscle tension. The experimental group consisted of 

four violin and four piano students between the ages of 15-19. Assessments were made about 

the posture; frequency, stiffness and decrement of the postural muscles (using myometer 

Myoton 3); stamina of the abdominal and the back muscles; and overall well-being and 

physical condition of the experimental group before and after AT. 

 

The main results of the study were: an overall improvement in posture; statistically significant 

changes in frequency, stiffness and decrement of the postural muscles; an improvement in the 

stamina of the abdominal and back muscles; a decrease in problems caused by playing a 

musical instrument; and positive changes in overall well-being after AT. 

 

Based on the study, the following conclusions can be made: 

 

1. The postural faults of the violin and piano students relate to the posture assumed during 

everyday practicing. There were changes in posture in both the violin and piano students after 

AT 

 

2. The parameters of the postural muscles of the group related to the specific playing positions 

of the violin and piano students 

 

3. There was statistically significant evidence showing changes in the frequency, decrement 

and stiffness of the postural muscles 
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4. The condition of the postural muscles in the piano players was superior to those in the 

violin players both before and after AT 

 

5. The were positive changes in the well-being and physical condition of the group after AT 
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Lisa 2.  
Uuritava ja eestkostja informeerimise ja teadliku nõusoleku vormid 
 
Alexanderi tehnika tulemuslikkuse hindamine klaveri ja viiuli eriala 

õpilaste rühihäirete ning lihaspingete leevendamisel 

 

Lugupeetud uuringus osaleja! 

Antud uuringu eesmärgiks on hinnata klaveri- ning viiulimängu eriala õpilaste rühti, selgitada 

välja rühi säilitamisel tähtsate lihaste toonus ning hinnata kõhu- ja seljalihaste tugevust nii 

enne kui pärast Alexanderi tehnika eratunde. Alexanderi tehnika tunde annab uuringute 

raames Karin Brown. Ta on lõpetanud EMTA klaveri erialal aastal 2004 ja Essex Alexander 

School'i Alexanderi tehnika õpetaja erialal aastal 2007. Sügisel 2007 õppis Karin Brown ka 

ühe lisasemestri Constructive Teaching Centre's. Hetkel töötab ta Tallinna Muusikakeskkoolis 

ja Georg Otsa nimelises Tallinna Muusikakoolis. 

 

Alexanderi tehnika on eneseabi meetod, mis õpetab inimesi jälgima end igapäevaelus, et 

ennetada ülearuseid vaimseid ja füüsilisi pingeid. Alexanderi tehnika vaatleb inimest kui 

tervikut: mõtlemine ja keha on omavahel seotud. Alexanderi tehnika põhialuseks on 

inhibitsioon. Inhibitsioon tähendab, et kui meil tuleb tahtmine teha midagi, siis selle asemel, 

et reageerida väga kiiresti, peatume korraks ja viime tähelepanu oma kehale, et see oleks enne 

tegevust võimalikult vaba. 

 

Alexanderi tehnika õpetaja juhib õpilast manuaalselt käte abil, pöörates ise samal ajal 

tähelepanu oma reaktsioonidele ja kehakasutusele. Lisaks annab õpetaja õpilasele verbaalseid 

instruktsioone (mõttelisi suundi) ehk õpilane mõtleb oma keha pikenema ja laienema. 

Õpilasele õpetatakse aktiivset puhkeasendit põrandal maas (tunnis olles massažilaua peal), 

toetades pead raamatutele ning hoides jalad kõverdatult, jalatallad vastu maad. Samuti tehakse 

tööd toolile istumisega ja toolilt tõusmisega, kõndimisega, laua taga istumisega, kirjutamisega 

ja muude igapäevategevustega. Viimastes tundides vaadeldakse ka, kuidas rakendada enese- 

jälgimise oskusi klaveri või viiuli mängimisel, et kasutada oma keha võimalikult 

ökonoomselt. Selleks, et olla võimeline ennast jälgima pilli taga, peab õpilane omandama 



 

 

oskused iseenda jälgimiseks igapäevategevustes. Muusikud on tavaliselt hästi pühendunud 

oma erialale, kuid tihti ei tunneta nad oma keha kõige paremini ja see võib saada pillimängu 



 

 

juures suureks takistuseks, mille tõttu on vigastuste oht suur. Alexanderi tehnika õpetab neil 

oma keha paremini tunnetama. 

 

• Mõõtmised viiakse läbi Muusikakeskkooli õpperuumis. 

• Mõõtmiste ajal on ruumis vaatlusalune, mõõtmiste läbiviija ning õppejõud Karin 

Brown 

• Mõõtmiste ajal on parimate tulemuste saamiseks vajalik lühike sportlik riietus või 

ujumisriided. 

• Rühivaatlusel kasutatakse videokaamerat, et vajadusel tulemusi täpsustada 

Rühivaatluse ajal vaadeldakse uuritavat külg- ja tagantvaates. 

• Lihaste toonust mõõdetakse aparaadiga Myoton 3. Väiksel aparaadil on löökotsik, mis 

asetatakse lihase kohale nahale, see annab väikese löögi lihasele, mille tulemusena 

annab aparaat infot lihase toonuse kohta. 

• Kõhu ja selja lihaste tugevuse mõõtmiseks tuleb sooritada paari minuti jooksul üks 

kõhulihaste – ja üks seljalihasteharjutus. 

• Kogutud andmeid uuritava kohta kasutatakse anonüümselt, juurdepääs andmetele on 

vastutaval uurijal, uuringu teostajal ja kaasjuhendajal. Lõputöö kaitsmise järel 

hävitatakse paberkandjal andmed paberiribastajaga, elektrooniline videosalvestus 

kooli serverist ning videokaamera mälukaardilt kustutatakse.  

• Selles uuringus osalemine on vabatahtlik ning uuringus osalemise võib katkestada 

uuringu mistahes staadiumis. 

 

Uuringust saadud tulemused annavad teadmisi teie füüsilisest seisundist. Suurema teadlikkuse 

abil oma kehalistest probleemidest seoses pillimängimisega, on nende probleemide 

leevendamine või nendest lahtisaamine oluliselt kergem, kui on teada, millele peab täpsemalt 

keskenduma.  Samuti annab mõõtmine enne Alexanderi tehnika tundidega alustamist ning 

mõõtmine pärast viimast tundi teile loodetavasti võimaluse näha konkreetseid muutusi 

tulemustes, saades teada Alexanderi tehnika mõju suurusest. 

 

 



 

 

 



 

 

Alexanderi tehnika tulemuslikkuse hindamine klaveri ja viiuli eriala  

õpilaste rühihäirete ning lihaspingete leevendamisel 

 

Mind, ......................................., on informeeritud ülalmainitud uuringust ja ma olen teadlik 

läbiviidava uurimistöö eesmärgist, uuringu metoodikast ja sellest, et uuring ei kahjusta minu 

tervist ja kinnitan oma nõusolekut selles osalemiseks allkirjaga. Olen teadlik, et selles 

uuringus osalemine on vabatahtlik ning uuringus osalemise võib katkestada uuringu mistahes 

staadiumis. Lõputöö kaitsmise järel hävitatakse paberkandjal andmed paberiribastajaga, 

videosalvestus kooli serverist ning videokaamera mälukaardilt kustutatakse. 

Tean, et uuringute käigus tekkivate küsimuste ja võimalike tervisehäirete kohta saan mulle 

vajalikku täiendavat informatsiooni uuringu teostajalt: 

Anneli Joonas 
Tartu Tervishoiu Kõrgkool, üliöpilane 
telefon: 55 679 449 
e-post: annelijoonas@gmail.com 
 
allkiri:  
 
 
Uuritava või patsiendi informeerimise ja teadliku nõusoleku leht vormistatakse 2 eksemplaris, 

millest üks jääb uuritavale ja teine uurijale. 

 

Uuritava allkiri.....................................................................................  

 

Kuupäev, kuu, aasta ................................... 

 

Uuritavale informatsiooni andnud isiku nimi: ................. 

 

Uuritavale informatsiooni andnud isiku allkiri: .................. 

 

Kuupäev, kuu, aasta ................................... 
 
 
 



 

 

 



 

 

Alexanderi tehnika tulemuslikkuse hindamine klaveri ja viiuli eriala 

õpilaste rühihäirete ning lihaspingete leevendamisel 

 

Lugupeetud uuritava eestkostja! 

Antud uuringu eesmärgiks on hinnata klaveri- ning viiulimängu eriala õpilaste rühti, selgitada 

välja rühi säilitamisel tähtsate lihaste toonus ning hinnata kõhu- ja seljalihaste tugevust nii 

enne kui pärast Alexanderi tehnika eratunde. Alexanderi tehnika tunde annab uuringute 

raames Karin Brown. Ta on lõpetanud EMTA klaveri erialal aastal 2004 ja Essex Alexander 

School'i Alexanderi tehnika õpetaja erialal aastal 2007. Sügisel 2007 õppis Karin ka ühe 

lisasemestri Constructive Teaching Centre's. Hetkel töötab Karin Brown Tallinna 

Muusikakeskkoolis ja Georg Otsa nimelises Tallinna Muusikakoolis. 

 

Alexanderi tehnika on eneseabi meetod, mis õpetab inimesi jälgima end igapäevaelus, et 

ennetada ülearuseid vaimseid ja füüsilisi pingeid. Alexanderi tehnika vaatleb inimest kui 

tervikut: mõtlemine ja keha on omavahel seotud. Alexanderi tehnika põhialuseks on 

inhibitsioon. Inhibitsioon tähendab, et kui meil tuleb tahtmine teha midagi, siis selle asemel, 

et reageerida väga kiiresti, peatume korraks ja viime tähelepanu oma kehale, et see oleks enne 

tegevust võimalikult vaba. 

 

Alexanderi tehnika õpetaja juhib õpilast manuaalselt käte abil, pöörates ise samal ajal 

tähelepanu oma reaktsioonidele ja kehakasutusele. Lisaks annab õpetaja õpilasele verbaalseid 

instruktsioone (mõttelisi suundi) ehk õpilane mõtleb oma keha pikenema ja laienema. 

Õpilasele õpetatakse aktiivset puhkeasendit põrandal maas (tunnis olles massažilaua peal), 

toetades pead raamatutele ning hoides jalad kõverdatult, jalatallad vastu maad. Samuti tehakse 

tööd toolile istumisega ja toolilt tõusmisega, kõndimisega, laua taga istumisega, kirjutamisega 

ja muude igapäevategevustega. Viimastes tundides vaadeldakse ka, kuidas rakendada enese- 

jälgimise oskusi klaveri või viiuli mängimisel, et kasutada oma keha võimalikult 

ökonoomselt. Selleks, et olla võimeline ennast jälgima pilli taga, peab õpilane omandama 

oskused iseenda jälgimiseks igapäevategevustes. Muusikud on tavaliselt hästi pühendunud 

oma erialale, kuid tihti ei tunneta nad oma keha kõige paremini ja see võib saada pillimängu 



 

 

juures suureks takistuseks, mille tõttu on vigastuste oht suur. Alexanderi tehnika õpetab neil 

oma keha paremini tunnetama.



 

 

• Teie lapse mõõtmine viiakse läbi Muusikakeskkooli õpperuumis. 

• Mõõtmiste ajal on ruumis vaatlusalune, mõõtmiste läbiviija ning õppejõud Karin 

Brown 

• Mõõtmiste ajal on parimate tulemuste saamiseks vajalik lühike sportlik riietus või 

ujumisriided. 

• Rühivaatlusel kasutatakse videokaamerat, et vajadusel tulemusi täpsustada 

Rühivaatluse ajal vaadeldakse uuritavat külg- ja tagantvaates. 

• Lihaste toonust mõõdetakse aparaadiga Myoton 3. Väiksel aparaadil on löökotsik, mis 

asetatakse lihase kohale nahale, see annab väikese löögi lihasele, mille tulemusena 

annab aparaat infot lihase toonuse kohta. 

• Kõhu ja selja lihaste tugevuse mõõtmiseks tuleb sooritada paari minuti jooksul üks 

kõhulihaste – ja üks seljalihasteharjutus. 

• Kogutud andmeid uuritava kohta kasutatakse anonüümselt, juurdepääs andmetele on 

vastutaval uurijal, uuringu teostajal ja juhendajal. Lõputöö kaitsmise järel hävitatakse 

paberkandjal andmed paberiribastajaga, elektrooniline videosalvestus kooli serverist 

ning videokaamera mälukaardilt kustutatakse.  

• Selles uuringus osalemine on vabatahtlik ning uuringus osalemise võib katkestada 

uuringu mistahes staadiumis. 

 

Uuringust saadud tulemused annavad teadmisi Teie lapse füüsilisest seisundist. Suurema 

teadlikkuse abil oma kehalistest probleemidest seoses pillimängimisega, on nende 

probleemide leevendamine või nendest lahtisaamine oluliselt kergem, kui on teada, millele 

peab täpsemalt keskenduma.  Samuti annab mõõtmine enne Alexanderi tehnika tundidega 

alustamist ning mõõtmine pärast viimast tundi uuritavale loodetavasti võimaluse näha 

konkreetseid muutusi tulemustes, saades teada Alexanderi tehnika mõju suurusest. 

 



 

 

Alexanderi tehnika tulemuslikkuse hindamine klaveri ja viiuli eriala 

õpilaste rühihäirete ning lihaspingete leevendamisel 

 

 

Mind, ......................................., on informeeritud ülalmainitud uuringust ja ma olen teadlik 

läbiviidava uurimistöö eesmärgist, uuringu metoodikast ja sellest, et uuring ei kahjusta minu 

lapse tervist ja kinnitan oma nõusolekut selles osalemiseks allkirjaga. Olen teadlik, et selles 

uuringus osalemine on minu lapsele vabatahtlik ning uuringus osalemise võib katkestada 

uuringu mistahes staadiumis. Lõputöö kaitsmise järel hävitatakse paberkandjal andmed 

paberiribastajaga, elektooniline videosalvestus kooli serverist ning videokaamera mälukaardilt 

kustutatakse. 

Tean, et uuringute käigus tekkivate küsimuste ja võimalike tervisehäirete kohta saan mulle 

vajalikku täiendavat informatsiooni uuringu teostajalt: 

Anneli Joonas 
Tartu Tervishoiu Kõrgkool, üliõpilane 
telefon: 55 679 449 
e-post: annelijoonas@gmail.com 
 
allkiri:  
 
 
Lapsevanema informeerimise ja teadliku nõusoleku leht vormistatakse 2 eksemplaris, millest 

üks jääb uuritavale ja teine uurijale. 

 

Lapsevanema allkiri.....................................................................................  

 

Kuupäev, kuu, aasta ................................... 

 

Lapsevanema informatsiooni andnud isiku nimi: ................. 

 

Lapsevanema informatsiooni andnud isiku allkiri: .................. 

 

Kuupäev, kuu, aasta ...................................



 

 

Lisa 3. 

Ankeetküsitlused 

 

Ankeetküsitlus 1 (täitmiseks enne Alexanderi tehnika tundidega alustamist) 

 

Hea ankeedi täitja, 

antud küsimustik kuulub lõputöö ‘‘Alexanderi tehnika tulemuslikkuse hindamine klaveri ja 

viiuli eriala õpilaste rühihäirete ning lihaspingete leevendamisel’’ kohta täpsustavate andmete 

saamiseks. Vastamiseks palun kirjuta oma vabas vormis tekst küsimustele järgnevale  vabale 

ruumile. Head vastamist! 

 

Uuritava kood (täidab uurija) 

 

1. Mitu tundi kestavad  koolipäevad? 

 

2. Mitu aastat oled mänginud erialapilli? 

 

3. Mitu tundi keskmiselt mängid päevas pilli?  

 

4. Mitu tundi keskmiselt mängid nädalas pilli? 

 

5. Kas pillimängu asend põhjustab ebamugavust/ kaebusi: väsimus, valu, pinge, käte 

suremine, muu. Kui jah, siis nimeta piirkond/ piirkonnad ja piirkonnas esinev kaebus/ 

kaebused 

 

6. Kas pinged esinevad ainult pilli mängides voi muul ajal samuti? Kui, siis millal? 

 

7. Kas teed midagi nende ebamugavuste/ kaebuste vähendamiseks? Nimeta tegevus 

 

8. Kas esinemisnärviga on probleeme? 



 

 

Täname küsimustele vastamise ning ankeedile aja pühendamise eest! Teie poolt täidetud 

ankeet on suureks abiks uuringu põhjalikema tulemuste jaoks.



 

 

Ankeetküsitlus 2 (täitmiseks pärast Alexanderi tehnika viimast tundi) 

 

Hea ankeedi täitja, 

antud küsimustik kuulub lõputöö ‘‘Alexanderi tehnika mõju klaveri ja viiuli eriala õpilaste 

lülisamba funktsionaalsele seisundile’’ kohta täpsustavate andmete saamiseks. Täitmisel palun 

jooni alla sobiv vastus ning juhise korral kirjutada lisaks oma vabas vormis tekst küsimustele 

järgnevale  ruumile. Head vastamist! 

 

 

1. Kas pingetes on erinevusi võrreldes seisundiga enne Alexanderi tehnika tundidega 

alustamist? Enesetunne on läinud 

1) paremaks 

2) halvemaks 

3) muutus puudub 

 

 

 

 

 

2. Kas Alexanderi tehnika on mõjutanud klaveri\viiulimängu?  

  1) jah 

  2) ei 

Kui jah, siis kirjelda mõjutust 

 

 

 

 

 

3. Kas Alexanderi tehnika on mõjutanud esinemisi (esinemisnärvi) ?  

1) jah 



 

 

2) ei 

Kui jah, siis kirjelda mõjutust



 

 

4. Kas pilli harjutamisse on tulnud muutusi pärast Alexanderi tehnika tunde?  

 1) jah 

 2) ei 

Kui jah, kirjelda muutust 

 

 

 

 

5. Kas Alexanderi tehnika tunnid meeldisid või mitte?  

1) jah 

2) ei 

Kui jah, siis palun põhjenda 

 

 

 

 

6. Kas Alexanderi tehnika on mõjutanud ka igapäevaseid tegevusi (arvuti taga töötamine, 

õppimine, kirjutamine, lugemine jne)?  

1) jah 

2) ei 

Kui jah, siis kirjelda mõjutust. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Täname küsimustele vastamise ning ankeedile aja pühendamise eest! Teie poolt täidetud 

ankeet on suureks abiks uuringu põhjalikema tulemuste jaoks! 



 

 

Tabel 1. Vaatlusaluste m. trapezius parameetrid enne ja pärast AT tunde (X ±SD)                                                                        

 V-vaatlusalune; p-usaldatavuse nivoo p≤0,05; *- p≤0,05 

  Toonus (Hz)       Elastsus         Jäikus (N/m)     

V(n=8) Kehapool Enne AT Pärast AT   p V(n=8) Kehapool Enne AT Pärast AT   p V(n=8) Kehapool Enne AT Pärast AT   p 

1 

Parem 15,5±0,58 13,7±0,36   * 

1 

Parem 1,41±0,07 1,27±0,04   * 

1 

Parem 318±15 276±7   * 

Vasak 17,5±0,87 14,2±0,47   * Vasak 1,49±0,13 1,19±0,07   * Vasak 337±9 282±9   * 

       p * *             p * *          p *     

2 Parem 13,3±0,26 14,1±0,32   * 2 Parem 1,19±0,09 1,04±0,04   * 2 Parem 272±5 271±4   

  Vasak 13,8±0,46 12,9±0,19   *   Vasak 0,99±0,15 0,91±0,04   *   Vasak 284±12 247±7   * 

       p * *          p * *          p * *   

3 Parem 14,4±0,96 12,2±0,41   * 3 Parem 1,53±0,08 1,29±0,13   * 3 Parem 271±20 297±9   * 

  Vasak 15,8±0,87 12,9±0,72   *   Vasak 1,41±0,07 1,37±0,08     Vasak 370±16 303±10   * 

       p   *          p *            p *     

4 Parem 15±1,3 13,3±0,63   * 4 Parem 1,23±0,07 1,06±0,05   * 4 Parem 320±9 280±10   * 

  Vasak 13,6±0,74 12,4±0,49   *   Vasak 1,41±0,07 1,11±0,09   *   Vasak 328±14 268±13   * 

       p * *          p * *          p   *   

5 Parem 14±0,23 14,5±0,2   * 5 Parem 1,27±0,05 1,22±0,06   * 5 Parem 322±8 334±9   * 

  Vasak 14,7±0,48 13,9±0,49   *   Vasak 1,22±0,05 1,33±0,07   *   Vasak 292±11 308±7   * 
       p * *          p * *          p * *   

6 Parem 14,9±0,18 15,9±1,02   * 6 Parem 0,71±0,02 0,98±0,04   * 6 Parem 343±6 328±7   * 

  Vasak 14,2±0,29 12,8±0,61   *   Vasak 0,76±0,03 1,09±0,06   *   Vasak 345±5 275±8   * 

       p * *          p * *          p   *   

7 Parem 14,3±0,19 13,2±0,6   * 7 Parem 0,99±0,07 1,31±0,05   * 7 Parem 269±8 270±10   

  Vasak 13,8±0,31 13,7±0,74     Vasak 1,19±0,09 1,26±0,05     Vasak 294±9 289±13   

       p * *          p * *          p * *   

8 Parem 13,1±0,40 15±0,85   * 8 Parem 1,47±0,08 1,64±0,06   * 8 Parem 279±8 301±20   * 

  Vasak 14,1±0,57 15,5±0,81   *   Vasak 1,62±0,06 1,44±0,09   *   Vasak 306±7 301±21   



 

 

       p *            p * *          p *     

 

 



 

 

Tabel 2. Vaatlusaluste m. rectus abdominis parameetrid enne ja pärast AT tunde (X ±SD)         

 V-vaatlusalune; p-usaldatavuse nivoo p≤0,05; *- p≤0,05 

  Toonus (Hz)       Elastsus         Jäikus (N/m)     
V(n=8) Kehapool Enne AT Pärast AT 

  p 
V(n=8) Kehapool Enne AT Pärast AT 

  p 
V(n=8) Kehapool Enne AT Pärast AT 

  p 
1 Parem 10,8±0,33 11±0,73   1 Parem 2,22±0,14 2,12±0,08   * 1 Parem 182±16 173±12   

Vasak 10±0,39 10±0,48   Vasak 2,13±0,11 1,88±0,11   * Vasak 166±12 149±11   * 

       p * *          p * *          p * *   

2 Parem 9,5±0,38 10,3±0,44   * 2 Parem 1,66±0,09 1,48±0,07   * 2 Parem 175±12 171±7   

  Vasak 10,7±0,28 10,4±0,26   *   Vasak 1,65±0,06 1,32±0,05   *   Vasak 145±23 165±5   * 

       p *            p   *          p * *   

3 Parem 10,6±0,74 11,4±0,84   * 3 Parem 1,65±0,06 1,72±0,09   * 3 Parem 182±6 179±8   

  Vasak 8,9±0,34 11,3±0,5   *   Vasak 1,59±0,09 1,57±0,05     Vasak 162±6 175±6   * 

       p *            p * *          p *     

4 Parem 9,7±0,59 10,9±0,68   * 4 Parem 2,12±0,11 1,87±0,12   * 4 Parem 162±11 153±7   * 

  Vasak 9,6±0,7 10,3±0,3   *   Vasak 1,79±0,06 1,72±0,07   *   Vasak 153±13 147±3   

       p   *          p * *          p * *   

5 Parem 12,5±1 12,7±0,51   5 Parem 1,87±0,1 1,81±0,07   5 Parem 241±11 207±19   * 

  Vasak 11,3±0,49 12,4±0,43   *   Vasak 1,68±0,07 2,3±0,08   *   Vasak 198±5 244±25   * 

       p * *          p * *          p * *   

6 Parem 11,5±0,53 11,8±0,5   6 Parem 1,41±0,07 1,55±0,07   * 6 Parem 198±7 192±16   

  Vasak 11,2±0,36 11,8±0,39   *   Vasak 1,71±0,08 2,08±0,09   *   Vasak 194±5 217±21   * 

       p              p * *          p   *   

7 Parem 13,6±0,69 14,4±0,65   * 7 Parem 1,76±0,06 1,84±0,08   * 7 Parem 206±9 208±34   

  Vasak 13,1±0,92 14,7±0,68   *   Vasak 2,5±0,22 2,74±0,18   *   Vasak 193±14 192±26   
       p              p * *          p *     

8 Parem 11,1±0,45 11,2±0,45   8 Parem 1,67±0,06 1,82±0,08   * 8 Parem 184±20 177±23   
  Vasak 10,9±0,47 11,2±0,37     Vasak 2,11±0,08 2,29±0,08   *   Vasak 221±12 216±21   



 

 

       p              p * *          p * *   



 

 

Tabel 3. Vaatlusaluste m. erector spinae parameetrid enne ja pärast AT tunde (X ±SD)         

 V-vaatlusalune; p-usaldatavuse nivoo p≤0,05; *- p≤0,05 

  Toonus (Hz)       Elastsus         Jäikus (N/m)     
V(n=8) Kehapool Enne AT Pärast AT 

  p 
V(n=8) Kehapool Enne AT Pärast AT 

  p 
V(n=8) Kehapool Enne AT Pärast AT 

  p 
1 Parem 11,6±0,36 13,9±0,94   * 1 Parem 1,62±0,06 1,68±0,13   1 Parem 188±18 247±17   * 

Vasak 13,3±0,67 14,1±0,79   * Vasak 1,98±0,08 1,82±0,1   * Vasak 234±30 252±28   
       p *            p * *          p *     

2 Parem 17,4±0,98 16,9±0,76   2 Parem 1,72±0,13 1,52±0,05   * 2 Parem 282±31 238±40   * 
  Vasak 16,5±1,03 13,8±1,43   *   Vasak 1,99±0,11 1,88±0,1   *   Vasak 227±25 227±42   
       p * *          p * *          p *     

3 Parem 12,7±0,38 13,4±0,56   * 3 Parem 1,62±012 1,36±0,16   * 3 Parem 273±16 267±19   
  Vasak 14,3±0,57 13,7±0,62   *   Vasak 1,7±0,09 1,74±0,07     Vasak 288±14 285±21   
       p *            p * *          p *     

4 Parem 11,8±0,54 11,9±0,53   4 Parem 1,85(0,06) 1,67±0,11   * 4 Parem 233±16 225±12   
  Vasak 13,1±0,6 13±0,85     Vasak 2,33 (0,12) 1,66±0,05   *   Vasak 270±17 242±10   * 
       p * *          p *            p * *   

5 Parem 18,2±0,88 17,8±0,71   5 Parem 1,47 (0,07) 1,96±0,07   * 5 Parem 357±12 343±53   
  Vasak 16,8±0,8 17,5±1,07   *   Vasak 1,75 (0,10) 1,84±0,12   *   Vasak 406±54 351±46   * 
       p *            p * *          p *     

6 Parem 16,1±0,97 16,2±0,88   6 Parem 1,54 (0,18) 1,83±0,13   * 6 Parem 340±18 268±19   * 
  Vasak 16,8±0,97 16,9±1,43     Vasak 1,62 (0,13) 1,69±0,17     Vasak 406±12 311±41   * 
       p              p   *          p * *   

7 Parem 15,5±0,86 16,4±0,64   * 7 Parem 1,54 (0,11) 1,42±0,11   * 7 Parem 273±35 267±33   
  Vasak 17,1±0,72 16,1±0,91   *   Vasak 1,44 (0,08) 1,55±0,11   *   Vasak 318±16 288±50   * 
       p *            p * *          p *     

8 Parem 12,6±0,55 13,3±0,52   * 8 Parem 1,86 (0,05) 2,27±0,09   * 8 Parem 268±12 263±29   
  Vasak 13±0,48 13,6±0,53   *   Vasak 1,65 (0,11) 1,64±0,1     Vasak 240±17 230±20   



 

 

       p              p * *          p * *   
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