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Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda alaraajojen nivelten liikkuvuuden ja
puolierojen yhteyttd alaraajojen urheiluvammoihin.

Koehenkil6t olivat Tampereen alueelta 2011 kirjallisella kutsulla vapaaehtoisesti
tutkimukseen osallistuvia kansallisella ja kansainvélisella huipputasolla salibandya,
koripalloa ja jaakiekkoa pelaavia urheilijoita. (n=141, 114 naista, 27 miesta).
Tutkimus oli osa UKK-instituutin "Polvi- ja nilkkavammoja ennustavat tekijat seka
vammojen ehkaisy nuorilla urheilijoilla”—tutkimusta.

Alaraajojen liikkuvuutta ja puolieroja mitattiin seitseman eri testin avulla (polven
laksiteetti ja yliojennus, nivelten yleinen yliliikkuvuus, takareiden elastisuus, lonkan
maksimaalinen isometrinen abduktiovoima, lonkan anteversiokulma, ja toiminnallinen
"Star reach”-testi). Tutkittavat raportoivat kaikki urheiluvammat ja altistukset vuoden
seurannan aikana. Tutkimushenkiliden nivelten liikkuvuus- ja puolieromuuttujien
korrelaatioiden suhdetta alaraajavammoihin  tutkittin  kayttden  Pearsonin
korrelaatiokerrointa. Lineaarisella regressioanalyysilla analysoitiin alaraajan eri osien
vammojen yhteytta liikkuvuus- ja puolieromuuttujiin. Tilastollisen merkitsevyyden
rajana kaytettiin p <0.05.

Alaraajojen urheiluvammoja tapahtui vuoden seuranta-aikana yhteensd 91.
Alaraajojen urheiluvammojen esiintyvyys oli 4,5 vammaa/1000h altistusta. Nivelten
likkuvuus- ja puolieromuuttujien korrelaatiot urheiluvammoihin vaihtelivat -0.18 - 0.22
valilla. Polven laksiteetin puolieron korrelaatio polvivammoihin ja vasemman lonkan
anteversiokulman korrelaatio nilkkavammoihin oli 0.22( p=0.00). Alaraajojen
likkuvuus- ja puolieromuuttujat selittivat 6-8 % alaraajojen urheiluvammoista nuorilla
urheilijoilla (p<0.05).

Tassa tutkimuksessa liikkuvuus- ja puolieromuuttujien yhteys alaraajavammoihin oli
heikko. Kuitenkaan ei voida taysin poissulkea liikkuvuus- ja puolieromuuttujien
vaikutusta alaraajavammoihin nuorilla urheilijoilla.

Asiasanat: urheiluvammat, alaraajavammat, riskitekijat, likkuvuus, prospektiivinen
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The purpose of this study was to evaluate the associations between mobility and side
differences of the lower extremity and lower extremity sports injuries.

Athletes living in the district of the city of Tampere were sent an written invitation in
2011 to voluntarily participate in this study. The participants (n=141, 114 females, 27
males) were national or international top-level players of floor ball, basketball and ice
hockey. This study was a part of the “Predictive factors and prevention of knee and
ankle injuries in young athletes” study done in the Tampere Research Center of
Sports Medicine UKK Institute.

Mobility and side differences of the lower extremities were examined with seven tests
(knee laxity and hyperextension, general joint laxity, hamstring elasticity, maximal hip
abduction strength, hip anteversion angle and functional “star reach excursion” -test).
The participants reported all sports injuries and exposures in the 12- month follow-up.
The correlations between mobility and side differences in relation to sports injuries of
the lower extremity were examined by using the Pearson correlation coefficient. The
associations between the mobility and side difference variables and injuries in
different parts of the lower extremity were examined by using linear regression
analysis. The statistical significance confined p-value <0.05.

91 lower extremity sports injuries were reported in the one year follow-up. The
incidence of lower extremity sports injuries was 4,5 injuries per 1000 exposure hours.
The correlations between the lower extremity mobility and side difference variables
and sports injuries varied between -0.18 — 0.22. The correlation between knee laxity
and knee injuries, and the correlation between left hip anteversion angle and ankle
injuries was 0.22 (p=0.00). The variables of lower extremity joint mobility and side
difference explained 6-8 % of young athletes’ lower extremity sports injuries (p<0.05).

The correlation between the lower extremity joint mobility and side difference
variables and lower extremity sports injuries was weak in this study. However, it is
not possible to completely exclude the effect of lower extremity joint mobility factors
and functional side differences in lower extremity sports injuries in young athletes.

Key words: sports injuries, lower extremity injuries, risk factors, mobility, prospective
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1 JOHDANTO

Liikuntatapaturmat ovat suurin vammoja aiheuttava tapaturmaluokka Suomessa ja
urheiluvammojen maard on kasvamassa (Tiirikainen ym. 2008). Vuonna 2009
Suomessa eniten liikuntatapaturmia aiheuttaneet lajit olivat jalkapallo, salibandy ja
lenkkeily (Haikonen & Parkkari 2010). Schneider ym. (2006) mukaan Saksassa 3,1
% koko vaestosta ja 5,7 % liikunnallisesti aktiivisesta vaestdsta saa vuosittain jonkun
likunnan yhteydessa syntyvan ladketieteellistd hoitoa vaativan vamman. Parkkari
(2005) mukaan Suomessa avoterveydenhuollon kaikista tapaturmakaynneistd 30 %
liittyy urheilu- tai likuntavammaan. Suomessa urheiluvammojen esiintyvyys on kunto-

ja kilpaurheilussa 3,1 vammaa tuhatta liikuntatuntia kohti.

Noin 50 % urheilu- ja liikuntavammoista kohdistuu alaraajoihin. Lahes puolet kaikista
alaraajojen liikunta- ja urheiluvammoista kohdistuu nilkka- tai polvinivelen alueelle.
Polven vammat ovat suurin yksittdinen vamma-alue sekd miehilla ettd naisilla
(Parkkari ym. 2004, Parkkari 2005). Lahes puolet liikuntatapaturmissa tapahtuneista
vammoista oli nyrjahdyksia ja venahdyksia. Nivelen sijoiltaanmeno tai lihasrepeaméa
tapahtui 16 %:ssa tapauksista, 12 9%:ssa tapauksista aiheutui mustelmia tai

ruhjevammoja seké 10 %:ssa tapauksista luunmurtumia (Haikonen & Parkkari 2010).

Vuonna 2001 liikuntavammojen valiton kustannus oli 200 miljoonaa euroa ja
likuntavammojen  aiheuttama  tuotannonmenetys 100 miljoonaa euroa.
Liikuntavammojen ennaltaehkaisyn tulisi perustua eri lajeille tyypillisten vammojen,
riskitekijoiden ja vammamekanismien tuntemiseen seka laadukkaiden tutkimusten
perusteella tehtavien tehokkaiden ennaltaehkaisymenetelmien valintaan (Parkkari
2005).

Urheiluvammojen esiintyvyytta, vakavuutta, etiologiaa ja ennaltaehkdisymenetelmia
on tutkittu paljon. Urheiluvammojen ennaltaehkaisyn tulisi perustua epidemiologisiin
tutkimuksiin. Aikaisempien tutkimusten perusteella on |6ydetty urheiluvammojen
sisaisia ja ulkoisia riskitekij6itd (van Mechelen ym. 1992a). Murphy ym. (2003)
tekemassd katsauksessa on l0ydetty yhteyksia eri riskitekijoiden ja polven
eturistisidevammojen, nilkkavammojen ja alaraajojen rasitusmurtumien valilla.

Muiden riskitekijoiden ja urheiluvammojen vélinen yhteys on jaanyt epaselvaksi.



Ongelmana ovat olleet liian erityyppiset tutkimukset, erilaiset urheilulajit, erilaiset
mittausmenetelmat samojen potentiaalisten riskitekijéiden mittauksessa, tutkimusten
metodologia ja vaihtelevat menetelmat vammojen luokittelussa ja kasitteissa.
Katsauksen perusteella on suositeltu laajojen ja laadukkaiden prospektiivisten
tutkimuksien tekemistd sek& yhtenevien mittaus- ja analyysimenetelmien kayttoa
tulevaisuuden tutkimuksissa. Dallinga ym. (2012) tekeman systemaattisen
katsauksen perusteella on jonkin verran nayttéa urheiluvammojen riskitekijdiden ja
polvi-, polven eturistiside-, Hamstrings-, nivus- ja nilkkavammojen yhteydesta.

Edelleen tulokset ovat jaaneet ristiriitaisiksi ja yhteydet ovat epaselvia.

Alaraajavammojen yleisyyden ja vammojen aiheuttamien suurten kustannusten seké
pitkien kuntoutumisaikojen vuoksi vammoihin liittyvien riskitekijoiden selvittdminen on
perusteltua. Tutkimukseni tarkoituksena oli selvittdd alaraajavammojen yhteytta

alaraajojen nivelten liikkuvuuteen ja puolieroihin.



2 URHEILUVAMMAT

Urheilu- ja liikuntavammojen maaritelmia on useita johtuen erilaisista vammojen
luokitteluista. Urheiluvammoja voidaan maaritella urheilijan, Kliinisen laéketieteen ja
urheiluun liittyvien instituutioiden nakodkulmasta. Yleisesti urheiluvamma on maaritelty
vammaksi, joka tapahtuu urheilusuorituksen aikana (Fuller ym. 2006). Parkkari ym.
(2004) mukaan vamma on uusi akuutti trauma tai rasitusvamma, joka aiheuttaa
merkittavaa haittaa yksilolle. Lisdksi Fuller ym (2006) méaérittelee viela toistuvan tai
uusiutuneen vamman yhdeksi urheiluvammojen alaluokaksi. Vammojen taustaan
liittyy eritasoista aktiviteettid perusliikkumisesta kilpaurheiluun. Timpka ym. (2011)
mukaan urheiluvamma on maaritelty fyysisen suorituksen aiheuttamaksi ja/tai
fyysiseen suoritukseen liittyvaksi psykologisen, fysiologisen seké/tai anatomisen
rakenteen tai toiminnan heikentymiseksi, tai ep&normaaliksi tilaksi. Vammojen
vakavuutta voidaan maaritellda Requa & Garrik (1996) mukaisesti kolmella tasolla

(taulukko 1) tai urheilusta poissaolon keston mukaan (Fuller ym. 2006).

Taulukko 1. Vammojen vakavuuden maarittely Requa & Garrik (1996) mukaan

Taso Aktiivisuusajan Kuvaus
menetys
Taso | Ei Vamma tai kipu ei vaikuta urheiluun tai vapaa-ajan

fyysiseen aktiivisuuteen tai muuttaa aktiivisuuden
kestoa tai teho kuitenkaan rajoittamatta mitaan

tekemista

Taso ll Kylla Vahintaan yhden paivan poissaolo urheilusta tai
vapaa-ajan fyysisesta aktiviteetistd vamman tai

kivun vuoksi.

Taso lll Kylla Véahintdén yhden paivan poissaolo tydsta tai

vastaavasta aktiviteetistd vamman tai kivun vuoksi.




2.1 Urheiluvammojen esiintyvyys

Urheilu- ja liikkuntavammojen esiintyvyys vaihtelee tuhatta altistustuntia kohden
kuormituksesta ja sen laadusta johtuen. Suurin osa aktiiviliikkujien vammoista liittyy
hyétyliikuntaan. Vammojen esiintyvyys hyoty- ja tydmatkaliikunnassa vaihtelee 0.2-
1.5 vammaa tuhatta altistustuntia kohti. Erilaisissa kuntolikunta- ja
kilpaurheilulajeissa esiintyvyys vaihtelee 6.6 - 18.3 vamman valilla tuhatta
altistustuntia  kohti (Parkkari  ym.2004). Kontakteja  sisdltamattomissa
kestavyystyyppisissa lajeissa vammojen riski on pienempi kuin palloilu- ja

kamppailulajeissa (Kujala ym. 1995).

Messina ym. (1999) tekemdassa tutkimuksessa nuorilla koripalloilijoilla poikien
vammojen suhde henkil6d kohti oli 0.56 ja tytoilla 0.49. Naisurheilijoilla oli
merkittavasti suurempi méaard polvivammoja ja polven eturistisidevammojen (ACL-
vammojen) riski oli 3.79 kertainen verrattuna poikiin. Molemmilla sukupuolilla

vammariski oli merkittavasti suurempi peleissa kuin harjoituksissa.

NCAA:n (National Collegiate Athletics Association) datan perusteella polven ACL-
vammoja tapahtuu eniten naisilla joukkuepalloilulajeissa. Naisilla on kaksinkertainen
riski ACL-vammaan jalkapallossa seka kolminkertainen riski koripallossa verrattuna
miehiin (Arendt & Dick 1995). K&sipallossa ACL-vamman esiintyvyys huipputasolla
pelaavilla naisilla oli 0.82 ACL vammaa /1000 altistustuntia - vastaava luku miehilla
oli 0.31 (Myklebust 1998). Naisten salibandyssd vammojen maara on korkea,
erityisesti peleissd. Salibandypelaaja naisilla on suuri riski ei-kontakti polvi- ja
nilkkavammoihin. Noin puolet polvivammoista oli vakavia aiheuttaen pitkia
poissaoloja (Pasanen ym. 2008). Ekstrand ym.(2011) tutkimuksessa
miesjalkapalloilijoilla vammojen esiintyvyys harjoittelussa oli 1,37, peleissa 8,70 ja

kokonaisuudessa 2,48 vammaa tuhatta altistustuntia kohti.

Hyoty- ja tydmatkaliikunnassa vammariski kokonaisuudessa suhteessa altistukseen
oli naisilla suurempi kuin miehilld. Kilpa- ja vapaa-ajanurheiluissa miesten
kokonaisvammariski on suurempi kuin naisilla. Kestavyysurheilussa naisten
vammariski on hiukan miehid korkeampi. Urheiluvammojen esiintyvyys vahenee ian

kilpa- ja vapaa-ajanurheiluissa. Suurin vammariski suhteessa tuhatta altistuntia



kohden oli squashissa, suunnistuksessa, kamppailulajeissa ja joukkuepallopeleissa
(Parkkari ym. 2004).

2.2 Urheiluvammojen riskitekijat

Van Mechelen ym. (1992a) jakavat urheiluvammojen riskitekijat sisaisiin ja ulkoisiin
tekijoinin. Sisaiset riskitekijat liittyvd yksilollisin - ominaisuuksiin  kuten ik&aan,
sukupuoleen, aikaisempiin vammoihin, fyysisiin ja psyykkisiin tekijoihin. Ulkoiset
riskitekijat  liittyvat  urheilulajiin,  tapahtuman  luonteeseen,  altistukseen,
ymparistotekijoihin ja suojavarusteisiin. Riskitekijat on esitelty tarkemmin taulukossa
2.

Taulukko 2. Urheiluvammojen siséiset ja ulkoiset riskitekijat (van Mechelen ym.

1992a)

Sisdiset riskitekijat

Ulkoiset riskitekijat

Ika

Sukupuoli

Pituus

Paino

Kehon rasvamaara
Aikaisemmat vammat
Anatomiset poikkeavuudet
Fyysinen kunto:

-Aerobinen kestavyys
-Lihasvoima,-kireys,-heikkous

-Nopeus, reaktioaika

-Motoriset valmiudet, lajitaidot, koordinaatio

-Liikkuvuus

Psyykkiset omainaisuudet:
-Persoonallisuus

-Itsetunto

-Riskin havaitseminen

-Stressin hallinta

Urheilulajin omainaisuudet:

-Lajityyppi, maara, teho, fyysisen kuormituksen
intensiteetti

-Saannot

Tapahtuman luonne

-Harjoitus vai kilpailu

-Kilpailun taso

Altistusaika

Humaanit tekijat:

-Vastustajien rooli, joukkuekaverit, valmentajat,
tuomarit

Alustan tyyppi

Valaistus

Sadolosuhteet

Vuodenaika

Urheiluvéalineet: maila, pallo
Suojavarusteet

Muut varusteet:

-Jalkineet, vaatetus




Meeuvisse (1994) mukaan sisaisten ja ulkoisten

riskitekijoiden monitasoisen

vaikutuksen yhteistulos johtaa arsyttavaan tapahtumaan, joka aiheuttaa vamman.

Vammaan johtava arsyttava tapahtuma voi olla esimerkiksi mahdollinen kontakti

vastustajan kanssa tai hypysta alastulo (Kuva 1).

D ——
Altistus ulkoisille riskitekijoille
D ——
D —— J— ——
-lka
Sissiset -Liikkuvuus Herki
- . Alitistunut erkistynyt
riskitekijat Aikaisempi "L urheilija Vamma
vamma
-Somatotyyppi
— ) —  —
—
Arsyttava tapahtuma
———
Vamman riskitekijat Vammamekanismi

Kuva 1. Vamman synty sisaisten ja ulkoisten riskitekijoiden yhteisvaikutuksen

aikaansaaman tapahtumaketjun tuloksena Meeuwisse (1994) mukaan.

Urheiluvammojen ennaltaehkaisyn tulisi

perustua van Mechelen ym. (1992a)

esittamaan malliin, joka perustuu asteittain eteneviin vaiheisiin (Kuva 2). Taman

metodologisen mallin avulla voidaan tutkia ja selvittdd miksi tietylla yksittaisella

urheilijalla on riski vammautua ja miten urheiluvammat ilmenevéat (Bahr & Holme

2003).



1. Vamman laajuuden
osoittaminen

-Esiintyvyys
-Vakavuus

/7 N

4. Vaikuttavuuden tutkiminen _2. Urheiluvammojen.
toistamalla vaihe 1. etiologian ja mekanismien

osoittaminen

N /

3. Ennaltaehkéisevan toimenpiteen
esittaminen

Kuva 2. Urheilluvammojen ennaltaehkaisy vaiheittain van Mechelen ym. (1992a)

mukaan.

2.3 Urheiluvammojen luokittelu

Urheiluvammat voidaan luokitella vammamekanismien ja oireiden syntymisen
mukaan joko akuutteihin tai rasitusvammoihin (Brukner & Khan 2006a). Liséksi Fuller
ym (2006) maarittelee viela toistuvan tai uusiutuneen vamman kuuluvaksi
luokitteluun. Urheiluvammat voidaan jakaa vamma-alueiden, rakenteiden tai
vammatyyppien mukaisesti (Brukner & Khan 2006a). Akuuttien ja rasitusvammojen
luokittelun kriteereista ei kuitenkaan ole selkeda konsensusta (Parkkari ym. 2001).
Kriketissa, jalkapallossa, rugbyssa, tenniksessa ja ratsastuksessa on tehty
konsensusartikkelit omia lajispesifeja tutkimuskaytantoja varten. (Orchard ym. 2005,
Fuller ym. 2006, Fuller ym. 2008, Pluim ym. 2009, Turner ym. 2012). Bahr (2009) on
maaritellyt tutkimusmetodologiaa rasitusvammojen oireiden rekisterdimiseen.
Urheiluvammojen luokittelu akuuteissa ja rasitusvammoissa rakenteiden mukaan on

esitetty taulukossa 3.



Taulukko 3. Urheiluvammojen luokittelu Brukner & Khan (2006a) mukaisesti

Rakenne Akuutti vamma Rasitusvamma
Luu Murtuma Rasitusmurtuma
Periosteaalinen contuusio Luumuutos rasituksen
seurauksena
Osteitti, periostiitti
Apophysiitti
Nivelrusto Osteochondaaliset / Chonropatiat (esim. ruston
chondraaliset murtumat pehmeneminen,
chondromalasia)
Pieni osteochondraalinen
vamma
Nivel Dislokaatio Synoviitti

Ligamentti/nivelside

Lihas

Janne

Bursa/limapussi

Hermo

lho

Subluksaatio

Nyrjahdys/repedma (Grade I-lll)

Venahdys/repeama (Grade I-111)
Ruhje

Kramppi

Akuutti lihasaitio oireyhtyma

Repeama (Osittainen/totaali)

Traumaattinen bursiitti

Neuropraxia

Haava/ruhje
Hiertyméa

Pistohaava

Osteoarhtriitti

Tulehdus

Krooninen lihasaitio-oireyhtyméa
Viivastynyt lihasten
kipeytyminen

Paikallinen kudoksen

paksuuntuminen /fibroosi
Tendinopatiat

Bursiitti

Hermopinne

Pieni hermovamma/-arsytys
Haitallinen hermon

venyttyminen

Rakko

Kansa/kovettuma




2.3.1  Akuutit vammat

Akuutti urheiluvamma on maaritelty vammaksi, joka tapahtuu selkean trauman
seurauksena ja vamma tapahtuu joko harjoittelun tai kilpailun aikana (Arnason ym.
2004, Hagglund ym. 2009). Liséksi akuutti vamma aiheuttaa vahintddn yhden paivan
tauon harjoittelusta ja/tai kilpailusta (Arnason ym. 2004). Soderman ym. (2001)
maadritteli akuutin vamman miksi tahansa fyysiseksi vammaksi, jonka vuoksi urheilija
joutuu jattamaan valiin vahintddn yhden harjoituksen tai kilpailun, tai urheilija

tarvitsee laakarin hoitoa.

Akuutit vammat tapahtuvat joko ulkoisten tai sisaisten tekijdiden seurauksena.
Ulkoinen tekija voi olla suora kontakti toiseen henkiloon tai pelivdlineeseen. Sisaisen
tekijan aiheuttama akuutti urheiluvamma voi olla esimerkiksi nivelsiteiden nyrjahdys
tai lihaskramppi. Luuhun, nivelrustoon ja niveliin kohdistuvat akuutit vammat ovat
harvinaisempia, mutta usein seuraukset ovat vakavampia. Murtumat, nivelruston
vauriot ja nivelten subluksaatiot tapahtuvat yleensa trauman seurauksena.
Tyypillisempi& akuutteja urheiluvammoja ovat lihasten, nivelsiteiden ja ihon vammat
(Brukner & Khan 2006a).

Lihastasolla tyypillisimmat akuutit vammat ovat venahdykset, repeamat, ruhjeet ja
krampit (Brukner & Khan 2006a). Yleisimmin venahdys ja lihasrepedma kohdistuu
Hamstrings-lihaksiin (Croisier 2004). Ruhjeet ovat usein seuraus suorasta toisen
henkilon tai pelivalineen kontaktista. Yleisin lihastason ruhjevamma kohdistuu reiteen
(Chomiak ym. 2000).

Nivelsiteiden vammat ovat yleisia nilkan ja polven alueella (Hagglund ym. 2009).
Vammojen laajuus vaihtelee lievistd muutamien saikeiden repeémista (grade 1)
totaalisiin (grade Ill) repeéamiin (Brukner & Khan 2006a). Yksi yleisimmista ja
vakavimmista akuuteista urheiluvammoista on polven eturistisiteen repedminen
(ACL-vamma). ACL-vammoista 70 — 84 % tapahtuu ilman fyysistd kontaktia seka
miehilla ettd naisilla. Tyypillinen ei-kontakti vammamekanismi polven ACL-
repedmassa on polven dynaaminen valgus liittyen suunnan muutoksiin tai hypyista
alastuloon. Yleisesti on esitetty sisaisten riskitekijoiden suuri merkitys vamman

tapahtumiseen (Myer ym. 2009).
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Akuutit janteiden urheiluvammat ovat yhtakkisid repedmia. Taustalla voi olla
aikaisempia jannevammoja (Brukner & Khan 2006a). Tyypilliset akuutit janteiden
osittaiset tai totaaliset repedmat tapahtuvat akilles- ja supraspinatusjanteissa
(Kannus & Natri 1997).

Ihon akuutit vammat ovat erilaisia haavoja, ruhjeita ja hiertymia. lhovammat ovat
yleisia kontaktilajeissa. lhovammoihin voi mahdollisesti liittya litAnnaisvammoja

janteissa, lihaksissa, verisuonissa ja hermoissa (Brukner & Khan 2006a).

Hermojen akuutit vammat ovat harvinaisempia urheilussa. Kuitenkin suoran iskun
seurauksena on mahdollista hermovamman ilmenemiseen. Yleisimméat kohdat ovat
ulnaarihermon vamma kyynarpéaan alueella ja peroneushermon vamma pohjeluun
yldosassa. Lisaksi on mahdollista hermon vammautuminen liitdnnaisvammana

voimakkaan trauman seurauksena (Brukner & Khan 2006a).

2.3.2 Rasitusvammat

Rasitusvamma on maaritelty vammaksi, joka on seurausta toistuvista
mikrotraumoista (Junge & Dvorak 2000). Rasitusvammat ilmenevat samoissa
rakenteissa ja kohteissa kuin akuutit vammat. Kuitenkin rasitusvammojen
syntymekanismit ja patologia ovat erilaiset (Khan ym. 1999). Rasitusvammojen syyt
jaetaan sisaisiin ja ulkoisiin tekijoihin. Sisaisia tekijoita voivat olla ika, sukupuoli,
kehon koostumus, erilaiset virheasennot, alaraajojen pituusero, lihasten
epatasapaino, lihasheikkous, lihaskireys, rajoittunut liikkuvuus, geneettiset ja
endokriiniset tekijat. Ulkoiset tekijat voivat liittya harjoittelun virheisiin, alustaan,
jalkineisiin, varusteisiin, ymparistotekijoihin ja riittamattomaan ravintoon (Brukner &
Khan 2006a). Yleisimmat rasitusvammat kohdistuvat janteisiin, yleisimmin akilles- ja

patellajanteen seka kiertajakalvosimen lihasten janteiden alueelle (Khan ym. 1999).

Luussa rasitusvammat ovat usein rasitusmurtumia, jotka ovat liiallisen kuormituksen
aikaansaamia hiusmurtumia luussa. Yleisimmin rasitusmurtumat ilmenevat saari-,

pohje- ja reisiluun alueella seka lantion etta jalkateran luissa (Brukner ym. 1996,
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Laker ym. 2007). Lisaksi Iluussa voidaan todeta rakenteellisia muutoksia
ylikuormituksen merkkind. Luuhun kohdistuvasta iskutraumasta tai luun primaarista
tulehduksesta johtuva osteiitti ja periosteiitti katsotaan kuuluvan rasitusvammoihin.
Janteiden kiinnityskohdissa luuhun voidaan todeta apofyysitumakkeiden alueella
tulehdusta ja osittaista irtoamista. Tyypilliset apofysiittien alueet ovat patellajanteen
kiinnityskohdassa  tibiassa  (Osgood-Schlatterin  tauti) ja  akillesjanteen
kiinnityskohdassa kantaluussa (Severin tauti) (Rokkanen ym. 2003, Brukner & Khan
2006a).

Nivelruston ja nivelen rasitusvammat ovat mahdollisia. Nivelrustossa voi olla
mikroskooppisia tulehdusmuutoksia ja pehmenemistd. Tyypillisin patologia voi
ilimentya polvilumpiossa patellofemoraalinivelessa (Fulkerson 2002, Brukner & Khan
2006a). Nivelessa ylikuormituksen aiheuttamat muutokset liittyvat nivelkapselien ja —
kalvojen tulehdukseen (kapsuliitti ja synoviitti). Yleisimpid ovat ylemman nilkkanivelen
sinus tarsi oireyhtyma ja lonkkanivelen synoviitti. Nivelsiteiden rasitusvammat ovat
harvinaisia (Brukner & Khan 2006a).

Lihasten rasitusvammat ovat paikallista kudoksien paksuuntumista, kroonisia
lihasaitio- oireyhtymia ja lihasten kipeytymista (Pleacher & Glazer 2005, Brukner &
Khan 2006a). Lihakseen kohdistuva toistuva mikrotrauma voi aiheuttaa
lihassaikeiden paksuuntumista ja fibroosia sekd mahdollisesti muodostaa kiinnikkeita
lihaskalvo- / faskiarakenteisiin. Krooniset lihasaitio- oireyhtymat ovat yleisia
rasitusvammoja alaraajoissa ja kyynarvarren alueella. Syyna voivat olla esimerkiksi
tiukka lihaskalvo ja lihaksen hypertrofia, jotka ahtauttavat rakenteita, heikentavat
alueen verenkiertoa ja aiheuttavat kipua (Brukner & Khan 2006a, McDonald &
Bearcroft 2010). Lihasten kipeytyminen on tyypillista 24 - 48 tuntia poikkeuksellisen
fyysisen aktiivisuuden jalkeen. limitsta kaytetddn termia DOMS (delayed onset
muscle soreness). lImién etiologia on epaselva (Brukner & Khan 2006a, Herbert ym.
2011).

Rasitus aiheuttaa usein &rsytystd limapussiin  (bursaan). Tyypilliset bursan
rasitusvammat ovat subacromiaalibursassa olkanivelen alueella, ison sarvennoisen
bursassa lonkassa ja akillesjanteen ja kantaluun valisessa bursassa (Brukner & Khan
2006a).
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Hermojen rasitusvammat ovat hermopinnevammoja, jotka aiheutuvat ympargivien
pehmytkudosrakenteiden turpoamisesta ylikuormituksen seurauksena. Tyypillinen
hermopinne esiintyy erityisesti kolmannen ja neljannen metatarsaaliluun valissa
jalkapbydassa (Mortonin  neuralgia). Lisdksi hermopinteitd voi  esiintya
ylikuormituksen seurauksena hartiassa (n. suprascapularis), kyynarvarressa (n.
medianus, n. ulnaris, n. radialis), nivusessa (n. obturator) ja mediaalisesti nilkassa (n.
tibialis posterior) (McCrory & Bell 1999). Ihoon kohdistuvat rasitusvammat ovat
rakkoja ja kansia, jotka ovat syntyneet ulkoisen tekijan hankauksesta (Brukner &
Khan 2006a).

2.3.3 Toistuvat tai uusiutuneet vammat

Toistuva tai uusiutuva vamma on maaritelty samantyyppiseksi ja samalle puolelle
tapahtuneeksi vammaksi kuin aikaisempi vamma. Uusiutuva vamma ilmenee
urheilijan palattua taysipainoiseen harjoitteluun aikaisemman vamman jalkeen.
Toistuvat tai uusiutuvat vammat voidaan jakaa aikaiseen uusiutumiseen (vamma
iimenee kahden kuukauden aikana taysipainoiseen harjoitteluun palaamisesta),
myohaiseen esiintymiseen (vamma ilmenee 2 — 12 kuukauden aikana) tai
viivastyneeseen esiintymiseen (vamma ilmenee yli 12 kuukauden jalkeen) (Fuller ym.
2006). Toistuva tai uusiutunut vamma ilmenee samaan kehon osaan kuin aikaisempi
vamma ja on vammatyypiltddn samanlainen (Swenson ym. 2009). Swenson ym
(2009) tutkimuksessa uusiutuvat vammat kohdistuvat useimmiten nilkkaan (28,3 %),
polveen (16,8 %), paahan/kasvoihin (12,1 %) tai olkapddhéan (12,0 %). Tyypillisesti
uusiutuvat vammat ovat nivelsiteiden revahdyksia tai osittaisia repeamia (34,9 %),
lihasten venahdyksia (13,3 %) tai aivotarahdyksia (11,6 %)

Arnason ym. (2004) tutkimuksessa jalkapalloilijoilla aikaisempi vamma on merkittava
riskitekija nivusvammoissa (OR= 7,3 p=0,001), Hamstrings- vammoissa (OR 11,6
p<0,001), polvivammoissa (OR=4,6 p=0,002) ja nilkan nyrjahdyksissa (OR= 5,3

p=0,009). Agre (1985) mukaan suurimmat syyt uusiutuneisiin Hamstrings- vammoihin
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ovat kuntoutuksen jddminen kesken ja lilan aikainen paluu takaisin taysipainoiseen

harjoitteluun.

2.4 Urheilulajeille tyypilliset urheiluvammat

Keskivertourheilijalla on 1,17 akuuttia vammaa ja 0,93 rasitusvamma vuodessa.
Akuuttien urheiluvammojen esiintyvyys on pienin ei-kontakti urheilussa ja suurin
kontaktilajeissa. Rasitusvammoissa ei ole eroja eri lajien valilla. Kestavyyslajeissa on
pienin esiintyvyys vammoista johtuvien poissaolojen maarassa (Watson 1993).
Liikuntavammojen ennaltaehkaisyn tulisi perustua eri lajeille tyypillisten vammojen,
riskitekijoiden ja vammamekanismien tuntemiseen seka laadukkaiden tutkimusten
perusteella tehtavien tehokkaiden ennaltaehkaisymenetelmien valintaan (Parkkari
2005).

2.4.1 Kestavyyslajit

Kestavyyslajit ovat tyypillisesti ei-kontaktilajeja, joissa akuuttien urheiluvammojen
riski on pieni. Kestavyyslajeille on tyypillista suurien lihasryhmien kaytto
pitkakestoisesti. Yleisia kestavyyslajeja ovat kestavyysjuoksu, maastohiihto, pyoraily
ja uinti (Brukner ym. 2006c¢, Paajanen ym. 2010).

Kestavyyslajeissa akuuttien urheiluvammojen maara vaihtelee lajista riippuen.
Maastohiihtgjilla (0,73 vammaa/1000h altistusta), uimareilla (1,1vammaa/1000h
altistusta), kestavyysjuoksijoilla(1,67 vammaa/1000h altistusta) esiintyi akuutteja
alaraajavammoja merkittavasti vahemman verrattuna jalkapalloilijoihin (3,37
vammaa/ 1000h altistusta). Uimareilla yleisimmat akuutit alaraajavammat
kohdistuivat polveen, kestavyysjuoksijoilla jalkateraan ja maastohiintgjilla nilkkaan.
Rasitusvammojen esiintyvyys oli maastohiihtgjilla (1,35 vammaa/ 1000h altistusta),
uimareilla (1,48 vammaa/ 1000h altistusta), kestavyysjuoksijoilla (1,67 vammaa/
1000h altistusta) ja jalkapalloilijoilla (1,69 vammaa/ 1000h altistusta). Alaraajojen
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rasitusvammoja oli eniten kestavyysjuoksijoilla ja vahiten uimareilla. Jalkapalloilijoilla
ja maastohiintgjilla vammojen maara oli samankaltainen. Kestavyysjuoksijoilla
alaraajojen rasitusvammat kohdistuivat eniten jalkaterdn ja polven seka
maastohiihtgjilla jalkateréan, pohkeen ja polven alueelle (Ristolainen ym. 2010,

Paajanen ym. 2011).

Juoksussa vammojen esiintyvyys vaihtelee 2,5 — 12,1 (van Mechelen 1992b) tai 2,9
— 4,4 (Haikonen & Parkkari 2010) vamman valilla suhteessa tuhannen tunnin
altistukseen. van Mechelen (1992b) mukaan 50 — 70 % juoksijoiden vammoista on
rasitusvammoja, joista paaosa kohdistuu polveen. Maastohiihdossa vammojen
esiintyvyys vaihtelee 1,3 - 2,2 vamman valilla suhteessa tuhannen tunnin

harrastamiseen (Haikonen & Parkkari 2010).

Chou ym. (2004) mukaan tyypillisimmat kestéavyysurheilijoiden alaraajojen ongelmat
ovat juoksijoiden nilkka-, polvi- ja saarikivut, pyorailijdiden polven ulkosivun kivut,

aikuisten kantapaakipu ja pakarakipu.

2.4.2 Salibandy

Salibandyssa lajille tyypillistd on intervallityyppinen juokseminen eri suuntiin,
yhtakkiset kiihdytykset, pysadhdykset ja kaanndkset. Kenttdpelaajien pitaa
samanaikaisesti pystya hallitsemaan mailaa ja palloa eri pelitilanteista riippuen
(Pasanen 2009b).

Salibandyssa urheiluvammojen esiintyvyys oli Ruotsissa naisilla 2,5 vammaa ja
miehilla 2,6 vammaa tuhatta altistuntia kohti (Wikstrom & Andersson 1997). Snellman
ym.(2001) Suomessa tekemdassd tutkimuksessa vammojen esiintyvyys oli
harjoituksissa 1,0 vammaa tuhatta altistuntia kohti sek& miehilla etta naisilla, peleissa
vammojen esiintyvyys oli naisilla 15,9 vammaa ja miehilla 23,7 vammaa tuhatta
altistustuntia kohti. Parkkari ym. (2004) tutkimuksessa salibandyvammojen
keskim&aréainen esiintyvyys vaihteli 9,3 — 12,9 vammaa tuhatta altistustuntia kohti.

Pasanen ym. (2008a) tutkimuksessa naisten salibandyssa vammojen esiintyvyys oli



15

harjoituksissa 1,8 vammaa, peleissé 40,3 vammaa ja kokonaisuudessaan 3,6

vammaa tuhatta altistustuntia kohti.

Tyypillisimmat vamma-alueet olivat polvi (27 %), nilkka (22 %), reisi (12 %) ja
alaselkd (8 %). Vammoista 42 % oli nivel- ja nivelsidevammoja, 27 % lihas- ja
jannevammoja, ruhjevammoja 14 % ja maarittamattomia rasitusvammoja 12 %.
Alaraajavammat olivat yleisimpid ja vakavampia verrattuna muihin vamma-alueisiin.
70 % kaikista vammoista oli akuutteja kohdistuen nilkan (29 %) ja polven (28 %)
alueelle. Melkein kaikki nilkkavammat (95 %) ja yli puolet polvivammoista (57 %) oli
akuutteja nivelsiteiden revahdyksia tai repeamid. Rasitusvammat (30 %) kohdistuivat

polven (27 %) ja pohkeen/saaren (22 %) alueelle (Pasanen ym. 2008a).

2.4.3 Koripallo

Gray ym. (1985) tutkimuksessa naiskoripalloilijoilla 72 % kaikista vammoista
kohdistui polveen. Eturistisiderepeamien osuus kaikista vammoista oli 25 %. Kaikista
eturistisiteen repeamista naisten osuus oli 79 % ja miesten 21 %. Kujala ym. (1995)
tutkimuksessa koripallossa vammoista 56 % kohdistui alaraajoihin, 19,3 %
ylaraajoihin ja 24,7 % muihin osiin. Alaraajavammoista yleisimméat olivat nilkka- (31,4
%) ja polvivammat (15,8 %). Ylaraajavammoista yleisin oli sormiin kohdistuneet
vammat (11,1 %). Muista vammoista yleisimpia olivat paan ja niskan vammat (7,4
%), selkavammat (5,4 %) ja hampaiden vammat (5,2 %). Tyypillisin vammatyyppi ol
nyrjahdys tai venahdys (61,3 % kaikista vammoista), joista nilkkaan kohdistui 29,5 %
ja polveen 12,4 %. Murtumista 57 % oli sormien, kAmmenen ja ranteen murtumia.
Carter ym. (2011) tutkimuksessa tyypillisimméat vammat ovat nyrjahdyksia ja
venahdyksia (48,8 %), murtumia (14,5 %), haavoja (11 %) ja ruhjevammoja (10,8 %).

Messina ym. (1999) tekem&ssad prospektiivisessa tutkimuksessa nuorten
koripalloilijoiden vammojen esiintyvyydessa ei ollut eroa tyttdjen ja poikien valilla.
Kuitenkin tyttdjen riski polvivammoihin oli 3,79 kertaa suurempi kuin pojilla.
Molemmilla sukupuolilla vammariski oli suurempi peleissa kuin harjoituksissa. Carter

ym. (2011) tutkimuksessa vammojen esiintyvyys on kokonaisuudessaan 2,69
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vammaa tuhatta altistustuntia kohti. Miehilla vammojen esiintyvyys on 2,62 ja naisilla
3,13 vammaa tuhatta altistustuntia kohden.

2.4.4 Jaakiekko

Jaakiekkoon liittyy paljon potentiaalisia urheiluvammojen riskitekijoita. Pelaajien
valiset kontaktit, mailan tai kiekon aiheuttamat vammat, luistinten terat, kaukalon
laidat ja maalitolpat ovat vaaratekijoitéd aiheuttamaan vammoja (Tenger & Loretzon
1991).

Ruotsissa tehdyssa tutkimuksessa jadkiekossa 85 % vammoista oli akuutteja
trauman aiheuttamia ja 15 % rasitusvammoja. Vammat kohdistuivat useimmiten
alaraajoihin (37,8 %) ja paahan tai kasvojen alueelle (31,4 %). Tyypillisimmat
vammat olivat aivotaréahdys, ruhje/haava, vendhdys tai revahdys. Suurin osa
vammoista tapahtui vastustajan mailan tai kontaktin seurauksena (Pettersson &
Lorentzon 1993). Kujala ym. (1995) tutkimuksessa jadkiekkovammat jakautuvat
alaraajavammoihin (35,8 %), ylaraajavammoihin (31,5 %) ja muiden alueiden
vammoihin (32,7 %). Tyypillisimmat alaraajojen vamma-alueet ovat polvi (17,2 %) ja
nilkka (7,9 %). Ylaraajavammoista ovat yleisimpia olkapaan ja —varren alueen (10,2
%) ja kammenen ja ranteen vammat (8,2 %). Muista vammoista paan ja niskan
alueen (8,6 %), hampaiden (7,1 %) ja selan (7,2 %) vammat olivat yleisimpia. Schick
ja Meeuwisse (2003) tutkimuksessa tyypillisimpia vammoja olivat aivotarahdys, nilkan
nyrjahdys, lahentdja lihasten revahdykset ja risti-suoliluunivelen (Sl-nivel)
toimintahairiot. Tutkimuksen mukaan naisten ja miesten vammamaarat olivat
samanlaisia huolimatta siitd, ettd naisten jadkiekossa tarkoitukselliset

vartalotaklaukset ovat kiellettyja

Pettersson ja Loretzon (1993) mukaan jadkiekossa urheiluvammojen esiintyvyys on
harjoituksissa 2,6 ja pelissa 74,1 vammaa tuhatta altistustuntia kohden. Mdlsa ym.
(1997) tutkimuksessa vammojen esiintyvyys SM-liigan peleissa oli 66 ja I-divisioonan
peleissa 36 tuhatta pelituntia kohden. Kaikista vammoista 18 % kohdistui paahan tai
kasvojen alueelle. Schick ja Meeuwisse (2003) tekemdassa tutkimuksessa Kanadan
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yliopistojaékiekkoilijoilla vammojen esiintyvyys miehilla oli 9,2 ja naisilla 7,8 vammaa
tuhatta altistustuntia kohden. Kontaktivammojen osuus naisilla oli 96 % ja miehilla 79
%. Saksassa ammattilaisjaékiekkoilijoilla tehdyssa tutkimuksessa keskimaarin
jokaisella pelaajalla oli 2,6 vammaa kauden aikana. Puolet kaikista vammoista johti
hetkelliseen tydsta poissaloon. Yhdeksalla pelaajalla kymmenesta oli vahintaan yksi
vamma kauden aikana. Vammojen aiheuttamat kulut olivat yhteensd kahdeksan
miljoonaa euroa kauden aikana. Kuluista 54 % koostui polvivammojen, 16 % paan
alueen vammojen ja 14 % olkapdaan vammojen aiheuttamista kuluista (Kelp ym.
2010).
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3 ALARAAJOJEN ANATOMIA JA URHEILUVAMMAT

Urheiluvammoja voidaan tarkastella anatomisten rakenteiden ja vamma-alueiden
mukaisesti. Jokaisessa urheilulajissa on lajille tyypillisia vammoja, jotka kohdistuvat
tiettyihin anatomisiin rakenteisiin ja kohteisiin. Alaraajojen urheiluvammoissa
anatomisten rakenteiden vaikutus ja toiminta selittdvat osaltaan vammamekanismeja

ja vammojen ilmaantumista.

3.1 Lonkka ja nivunen

Reisiluun (femur) p&a ja suoliluun (ilium) acetabulum niveltyvat toisiinsa
lonkkanivelessa. Lonkan fibroottinen nivelkapseli on hyvin vahva, jota vahvistavat
kapsulaariset nivelsiteet. Acetabulumin ymparilla on saierustoinen labrum, joka
syventaa suoliluun koveraa nivelkuppia. Lonkan ja nivusen alueen lihakset
lonkkanivelen ymparilla vaikuttavat reiden liikkeisiin suhteessa lantioon tai lantion
likkeisiin suhteessa reiteen. Monien naiden liikkeiden aikana lonkkanivel painoa
kantavana siirtdd vartalon painoa nivelen ylla alaraajojen kautta alustaan.
Urheiluvammojen nakokulmasta lonkan ja nivusen alueen oleelliset lihakset ovat
lonkan koukistaja (M. iliopsoas) ja lonkan lahentajat (M. adductor longus & brevis &

magnus) (Palastanga ym. 2003).

Akuutti lonkan ja nivusen alueen kipu on tyypillista urheilulajeissa, jotka sisaltavat
paljon kaannoksia, alaraajoihin kohdistuvia vaantdja ja potkuja. Kipu voi johtua
lahentdjalihaksista, lonkkanivelesta ja siihen liittyvistd rakenteista seka limapussin
arsytyksesta. Tyypillisin lonkan ja nivusen alueen akuutti vamma on reiden
lahentgjalihaksien revahdys, joka liittyy tyypillisesti nopeaan suunnan muutokseen.
Liséksi mahdollisia lonkan ja nivusen alueen akuutteja vammoja ovat lonkkanivelen
alueen erityyppiset tulehdukset, lonkan labrumin repeaméat ja nivelruston vauriot
(Anderson ym. 2001, Brukner ym. 2006b).
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Lonkan alueen rasitusvammat ja pidempiaikainen nivuskipu voivat johtua monesta eri
syysta. Tyypillisesti vammoja esiintyy eniten jalkapalloilijoilla (Brukner ym. 2006b) ja
jaékiekkoilijoilla (Emery ym. 1999). Tyypilinen vamma on lonkan koukistajan
rasitusvamma liialliseen lonkan koukistukseen seurauksena esim. jalkapallossa
toistuviin potkuihin tai jaakiekossa staattiseen peliasentoon liittyen. Lonkan ja
nivusen alueen kipu voi myds liittya lahent&ja- tai vatsalihasten lihas-jAnnevammaoihin
tai neuromyofaskiaalisiin ongelmiin. Liséksi lannerangan ja lantiorenkaan alueen
ongelmat voivat aiheuttaa heijastuskipua lonkan ja nivusen alueelle (Brukner ym.
2006b).

3.2 Reisi

Reiden etuosan lihaksien paafunktio on polven ojennus ja reiden takaosan lihaksien
polven koukistus. Etureidessa nelipdisen reisilihaksen (M. quadriceps femoris)
muodostavat M. rectus femoris, M. vastus lateralis, M. vastus medialis ja M. vastus
intermedius Takareiden Hamstrings-lihakset muodostuvat M. semitensinosuksesta,
M. semimembranosuksesta ja M. biceps femoriksesta. Jossain tapauksissa M.
adductor magnus lihaksen posterioriset sédikeet katsotaan kuuluviksi takareiden
lihaksistoon (Palastanga ym. 2003, Brukner & Khan 2006b).

Etureiden tyypillisin urheiluvamma on nelipéisen reisilihaksen ruhje tai revahdys.
Lonkan, lannerangan tai Sl-nivelen ongelmat voivat aiheuttaa sateilevda kipua
etureiteen (Brukner & Khan 2006b). Jalkapallossa quadriceps vammojen esiintyvyys
on 0.41 vammaa tuhatta altistustuntia kohti (Ekstrand ym. 2011). Takareiden
urheiluvammat ovat haasteellisia diagnosoida. Urheiluvamma voi olla lihaksen
revahdys tai tuntemukset voivat sateilla takareiden alueelle muualta vartalosta.
Hamstrings lihasten revahdykset voivat olla akuutteja tai uusiutuvia. Lannerangan
ongelmat ja pakaran alueen triggerpisteet voivat sateilla kipua takareiden alueelle.
Takareiden urheiluvammat ovat yleisimpid lajeissa, jotka siséltdvat nopeaa
juoksemista ja potkuja (Brukner ym. 2006d). Englannissa jalkapallossa Hamstrings

vammoja tapahtuu 12 % kaikista vammoista, keskimaarin viisi vammaa seuraa kohti
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pelikauden aikana (Hawkins & Fuller 1999, Hawkins ym. 2001). Ruotsissa
jalkapallossa Hamstrings vammojen osuus kaikista vammoista oli 37 % ja vammojen
esiintyvyys 0,92 vammaa tuhatta altistustuntia kohti (Ekstrand ym. 2011). Tyypillisin
takareiden vamma on pikajuoksun yhteydesséa tapahtuva ei-kontaktivamma, jossa m.
biceps femoriksen lihas-janneliitoksen alueelle tulee repeama. Repeama tapahtuu
juuri ennen jalan iskeytymistd alustaan, vaiheessa jossa Hamstrings lihakset

tyoskentelevat maksimaalisesti (Petersen & Holmich 2005).

3.3 Polvi

Polvinivelen muodostavat tibiofemoraali- ja patellofemoraalinivel. Polvinivel on
sarananivel femurin condyleiden ja niitad vastaavien saariluun (tibian) condyleiden
valilla seka siihen liittyy anteriorisesti femurin kanssa niveltyva polvilumpio (patella).
Luiset rakenteet, nivelkierukat (meniskit), nivelsiteet (ligamentit) ja nivelkapseli
muodostavat passiiviset rakenteet polviniveleen. Minka tahansa polven alueen
passiivisen rakenteen vaurioituessa muihin polven alueen rakenteisiin kohdistuu
enemman kuormitusta ja se altistaa instabiliteetin kehittymiseen (Nordin & Frankel
2001, Palastanga ym. 2003).

Polven stabiliteettiin aktiivisesti vaikuttavat rakenteet ovat paaasiassa polven fleksori-
(M. quariceps femoris) ja extensorilihakset (M. Hamstrings). Liséksi yksittaisilla
lihaksilla (M. sartorius, M. gracilis, M. gastrocnemius, M. soleus, M. popliteus) on
vaikutusta polven toimintaan ja stabiliteettiin. Lonkan ulko- ja siséakiertgjat seka nilkan
ja jalkateran lihakset vaikuttavat epasuorasti polven asentoon, hallintaan ja
lihastoimintaan (Palastanga ym. 2003, Harris-Hayes ym. 2011).

Tyypillisimmat polven etuosan urheiluvammat ovat rasitusperaiset
patellofemoraalinen kipu tai patellajnteen tendinopatiat (Jackson 2001). Tyypillisin
polven lateraalisen osan urheiluvamma on erityisesti juoksijoilla esiintyva
iliotibiaalisiteen (iliotibial band, ITB) hankausoireyhtyma, jossa ITB hankautuu
reisiluun lateraalista epicondylia vasten toistuvassa fleksio — ekstensio- suuntaisessa
likkeessa (Fredricson & Wolf 2005).
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Polven mediaalisen osan vammat ovat yksittaisend vammana harvinaisempia.
Patellofemoraalinen oireyhtym&, mediaalisen meniskin vauriot, ja degeneratiiviset
muutokset ovat yleisimpia polven mediaalisen kivun syitd. Polven takaosan kipu on
usein seurausta lannerangan tai patellofemoraali nivelen ongelmista. Jossain
tapauksessa aikaisempi polven vamma on voinut aiheuttaa turvotusta ja Bakerin
kystan kehittymisen (Brukner & Khan 2006c¢).

Polven eturistiside (ACL) vammat ovat suhteellisen yleisia urheilijoilla. Yhdysvalloissa
suoritetaan yli 100000 ACL korjausleikkausta vuosittain (Owings & Kozak 1996).
Lahes 80 % polven ACL vammoista tapahtuu ei-kontakti tilanteissa ilman ulkoisia
tekijoitda hypysta alastulossa, suunnan tai nopeuden muutoksen yhteydessa. Naisilla
polven ACL- vamman riski on kolme kertaa suurempi kuin miehilla jalkapallossa ja
koripallossa. Polven ACL-vammat ovat yksi haasteellisimmista urheiluvammoista
niiden riskitekijoiden, vakavuuden, pitkien toipumisaikojen ja suurten kustannuksien

vuoksi. (Paul ym. 2003, Prodromos ym. 2007, Renstrom ym. 2008).

3.4 Saari- ja pohje

Saaren ja pohkeen alueella saari- (tibia) ja pohjeluun (fibula) ymparilla olevat lihakset
vaikuttavat nilkan dorsaali- ja plantaarifleksioon, jalkateran inversioon ja eversioon
sekd varpaiden fleksioon ja ekstensioon (Palastanga ym. 2003). Saaren alueen
urheiluvammoista tyypillisimpia ovat kestavyysjuoksijoilla oleva saaren etuosan
rasituskipu, erilaiset lihasten revahdykset ja repeamat, tibian rasitusmurtumat, tibian
luukalvon tulehdus ja saaren aitopaikkaoireyhtymé (Batt 1995, Beck 1998, Pell ym.
2004).

Pohkeen alueen tyypillisimmat urheiluvammat ovat m. gastrocnemiuksen ja m.
soleuksen revahdykset, lihasten ruhjevammat, lihaskrampit ja kuormituksen jalkeinen
lihasten kipeytyminen (Best 1997). Ekstrand ym. (2011) tutkimuksessa
pohjevammojen osuus kaikista alaraajojen urheiluvammoista jalkapallossa oli 13 %

ja vammojen esiintyvyys 0,31 vammaa tuhatta altistustuntia kohti.
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3.5 Nilkka

Nilkka koostuu kolmesta nivelesta: talocruraali- (TC), inferiorisesta tibiofibulaari- (TBI)
ja subtalaarinivelesta (ST). TC-nivelessa tapahtuu nilkan plantaari- ja dorsifleksio.
TBI-nivelessad tapahtuu pieni rotaatio saari- ja pohjeluun valilla. ST-nivelessa
tapahtuu nilkan inversio ja eversio liikkeet. Nilkan nivelsiteet stabiloivat nilkkaa.
Lateraalisesti nilkkaa stabiloivat anteriorinen talofibulaari ligamentti (ATFL),
calcaneofibulaari ligamentti (CFL) ja posteriorinen talofibulaariligamentti (PTFL).
Deltoid tai mediaalinen ligamentti on erittain vahva ja laaja viuhkamainen nivelside

nilkan mediaaliosassa (Palastanga ym. 2003).

Nilkan inversiovammat ovat tyypillisin nilkan alueen akuutti urheiluvamma. Nilkan
eversiovammat ovat harvinaisempia. Nilkan inversio suuntaisissa nyrjahdyksessa tai
repeamissa lateraalisiin ligamentteihin kohdistuu voimakas venytys, joka saa aikaan
vaurion tyypillisesti anterioriseen talofibulaari ligamenttiin. Lisaksi mahdollisia
yleisempia nilkkavammoja ovat taluksen osteochondraaliset leesiot, malleolien ja
nilkan alueen murtumat seka lihasten repedmaéat (m. tibialis posterior, m. peroneus

longus et. brevis) (Bridgman ym. 2003).

Nilkan alueen rasitusvammoja on vdhemman. Rasitusvammat ovat tendinopatioita
akillesjanteen, m. tibialis posterior ja m. flexor hallucis longus lihasten janteissa.
Nilkan alueen rasitusvammat ovat yleisimpida juoksijoilla, tanssijoilla,
korkeushyppadjilla ja jalkapalloilijoilla. Taustalla on usein nilkan tai jalkateran

kuormittamiseen liittyvid mekaanisia ongelmia (Krivickas 2007, Fong ym. 2007).

Nilkkavammat ovat yleisimpia urheiluvammoja monissa urheilulajeissa.
Nilkkavammojen suurin esiintyvyys on rugbyssa (4,20), jalka- (2,52), lento- (1,99) ja
kasipallossa (1,59) tuhatta henkilotuntia kohti. Pelitilanteessa nilkkavammojen
esiintyvyys jalkapallossa on 11,68 ja australialaisessa jalkapallossa 4,86 tuhatta
henkilotuntia kohti (Fong ym. 2007).
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3.6 Jalkatera ja —pohja seka varpaat

Jalkateran alue voidaan jakaa anatomisesti etu-, keski- ja takaosaan. Etuosan
muodostavat metatarsaaliluiden ja varpaiden alue, keskiosan cuneiformet, naviculare
mediaalisesti ja cuboideum lateraalisesti ja takaosan calcaneuksen ja taluksen alue.
Jalkateran ja —pohjan seké varpaiden alueen lihakset ja nivelsiderakenteet voidaan
jakaa samalla tavalla alueittain (Palastanga ym. 2003).

Jalkateran etuosan vammat ovat yleisimpia balettitanssijoilla ja urheilulajeissa, jotka
sisaltavat potkuja. Tyypillisesti vammat ovat rasitusvammoja vaihdellen hiertymista
rasitusmurtumiin. Usein vammojen taustalla on hairiintynyt biomekaniikka nilkan ja

jalkateran alueella (Hockenbury 1999).

Jalkateran keskiosan vamma ja kiputila voi olla seurausta midtarsaalinivelen
venahdyksesta akuutin nilkkavamman jalkeen. Vakavin ja tarkein jalkateran
keskiosan vamma on naviculareluun rasitusmurtuma liittyen liialliseen tai

virheelliseen kuormitukseen (Sherman 1999).

Jalkateran takaosan tyypillisin ongelma on plantaarifaskian &arsytys liiallisen tai
virheellisen kuormituksen seurauksena. Lisaksi kantapaan rasvatyyny voi vaurioitua
trauman seurauksena akuutisti tai toistuvien kantaiskujen seurauksena
rasitusperaisesti. (Neely 1998, Dyck & Boyajian-O’Neill 2004)

Baquie & Brukner (1997) tutkimuksessa jalkaterén ja -pohjan vammojen osuus oli 5,4
% kaikista vuoden aikana tapahtuneista urheiluvammoista. van Gent ym. (2007)
systemaattisen katsauksen mukaan kestavyysjuoksijoilla jalkateran ja —pohjan
alueen vammojen osuus kaikista urheiluvammoista vaihtelee 11-39 %:n valilla.

Tyypillisesti vammat ovat rasitusvammoja.
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4 YHTEENVETO

Urheiluvammojen esiintyvyys on lisdantynyt liikunnan ja urheilun lisddntymisen
myo6ta. Urheiluvammojen esiintyvyys vaihtelee lajista ja kuormituksesta riippuen.
Vammojen esiintyvyys hyoty- ja tydmatkaliikunnassa vaihtelee 0,2-1,5 vamman valilla
tuhatta altistustuntia kohden. Erilaisissa kuntoliikunta- ja kilpaurheilulajeissa
esiintyvyys vaihtelee 6,6 — 18,3 valilla (Parkkari ym.2004).

Urheiluvammat voidaan luokitella vammamekanismien ja oireiden syntymisen
mukaan joko akuutteihin tai rasitusvammoihin. Lisdksi vammat voidaan jakaa
vamma-alueiden, rakenteiden tai vammatyyppien mukaisesti (Brukner & Khan
2006a).

Van Mechelen ym. (1992a) jakaa urheiluvammojen riskitekijat sisaisiin ja ulkoisiin
tekijoihin. Sisaiset riskitekijat liittyva yksilollisiin - ominaisuuksiin  kuten ikaan,
sukupuoleen, aikaisempiin vammoihin, fyysisiin ja psyykkisiin tekijoihin. Ulkoiset
riskitekijat  liittyvat  urheilulajiin,  tapahtuman  luonteeseen,  altistukseen,
ymparistotekijoihin ja suojavarusteisiin. Noin 50 % urheilu- ja liikuntavammoista
kohdistuu alaraajoihin. Lahes puolet kaikista alaraajojen liikunta- ja urheiluvammoista
kohdistuu nilkka- tai polvinivelen alueelle. Polven vammat ovat suurin yksittdinen

vamma-alue sekéa miehilla etta naisilla (Parkkari ym. 2004, Parkkari 2005).

Liikunta- ja urheiluvammojen ennaltaehkaisyn tulisi perustua eri lajeille tyypillisten
vammojen, riskitekijdiden ja vammamekanismien tuntemiseen seka laadukkaiden
tutkimusten perusteella tehtavien tehokkaiden ennaltaehkaisymenetelmien valintaan
(Parkkari 2005). Murphy ym. (2003) ja Dallinga ym. (2012) tekemien systemaattisien
katsauksien perusteella urheiluvammojen ja niihin liittyvien riskitekijoiden véliset

yhteydet ovat osittain epaselvia ja aiheesta tarvitaan lisaa prospektiivisia tutkimuksia.
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TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman prospektiivisen kohorttitutkimuksen tarkoituksena oli selvittad alaraajojen

likkuvuuksien ja puolierojen yhteytta alaraajavammoihin 12 kuukauden seurannassa

nuorilla urheilijoilla.

Tutkimuskysymykset olivat:

1.

Onko alaraajojen nivelten liikkuvuuksilla tai liikkuvuuksien puolieroilla yhteytta

nuorten urheilijoiden alaraajavammoihin?

Onko lonkan maksimaalisella isometrisellda abduktiovoimalla yhteytta

alaraajavammojen ilmentymiseen nuorilla urheilijoilla?

Onko toiminnallisen  "Star reach”-kurkotustestin  tuloksilla  yhteytta

alaraajavammojen ilmentymiseen nuorilla urheilijoilla?
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6 TUTKIMUSMENETELMAT

Tama prospektiivinen kohorttitutkimus on osa UKK-instituutissa Tampereella
tehtavaa "Polvi- ja nilkkavammoja ennustavat tekijat sekéa vammojen ehkéisy nuorilla
urheilijoilla. Kahden vuoden kohorttiseuranta ja yhden vuoden satunnaistettu
kontrolloitu koe”- tutkimusta. UKK-instituutin yhteistybkumppaneita tutkimuksessa
ovat Tampereen yliopisto, Jyvaskylan yliopisto, HAAGA-HELIA ammattikorkeakoulu,
Oslo Sports Trauma Research Center, Norwegian School of Sports Sciences ja
University of Otago. Tutkimuksessa kaytetyt testit ovat samanlaiset kuin
samanaikaisesti Norjassa Oslo Sports Trauma Research Centerissa tehtavassa
tutkimuksessa. Alkumittaukset suoritettiin  toukokuussa 2011 ja 12 kuukauden
seuranta paattyi toukokuun lopussa 2012. Tutkimukselle on haettu ja myodnnetty
ennen sen aloittamista Pirkanmaan sairaanhoitopiirin eettisen toimikunnan lausunto
(ETL-koodi R10169).

6.1 Tutkittavat

Tutkimukseen valittiin urheilulajeja (salibandy, koripallo ja jaakiekko), jotka sisaltavat
suunnanmuutoksia ja joissa alaraajavammojen riski on korkea. Kevattalvella 2011
jarjestettiin viidelle tamperelaiselle urheiluseuralle infotilaisuudet tutkimuksesta.
Seurojen valmennuspéaallikoille ja joukkueiden valmentajille esiteltiin tutkimuksen
protokolla. Infotilaisuuden perusteella nelja seuroista (yhdeksan joukkuetta) paatti
osallistua tutkimukseen. Tutkittavat olivat tutkimukseen rekrytoituja kansallisella ja
kansainvalisella huipputasolla kilpailevia urheilijoita. Tutkimuskoordinaattori toimitti
taman jalkeen kyseisten joukkueiden pelaajille ja heidan huoltajilleen infokirjeet, jotka
sisalsivat  tutkimustiedotteen,  suostumuslomakkeen ja  ohjeet testeihin
valmistautumisesta. Infokirjeet lahetettin 188 pelaajalle, joista 141 saapui

tutkimustesteihin ja osallistui seurantaan seuraavan pelikauden ajan.
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Sisaanottokriteerina oli, etta tutkimukseen liittyesséén pelaaja pystyi taysipainoiseen
harjoitteluun. Poissulkukriteerind oli loukkaantuminen tai jokin muu vaiva, joka esti

pelaajaa osallistumasta tutkimuksen alkutesteihin.

6.2 Mittarit

Tassa tutkimuksessa alaraajojen liikkuvuutta ja puolieroja mitattiin seitseman eri
testin avulla. Liséksi tutkimusjoukkueiden ja urheiluakatemianvalmentajat pitavat
harjoitus- ja pelipaivakirjaa. Urheilijat raportoivat tapahtuneet vammat erillisella

vammalomakkeella.

6.2.1 Polven laksiteetti (KT-1000)

KT-1000 arthrometeria (MEDmetric Corp, San Diego, California) kaytetaan
mittaamaan polvessa saariluun antero-posteriorista laksiteettia  suhteessa
reisiluuhun. Testin aikana testattava on selinmakuulla kadet vastan paalla. Lantio on
fiksoitu remmilla hoitopdytadn. Suoritus ja polvikuima ovat samanlaiset kuin
Lachmannin testissa (Polvi 30 asteen fleksiossa). KT-1000 laitteella suoritetaan
maksimaalinen manuaalinen anteriorinen veto 134N voimalla. KT-1000 ilmoittaa
aanimerkilla oikean voiman ja laitteen mittarista voidaan todeta anteriorinen liike
millimetrind. Mittaus suoritetaan kaksi kertaa molempiin polviin. Tulos on keskiarvo
molemmista mittauksista vasemman ja oikean polven osalta. Puoliero on
keskiarvojen erotus. Testin suoritus on esitetty kuvassa 3. KT-1000 mittauksen
reliabiliteetti ja validiteetti on osoitettu hyviksi aikaisemmissa tutkimuksissa
(McLaughlin & Perrin 1991, Boyer ym. 2004, Arneja & Leith 2009).
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Kuva 3. KT-1000 mittaus

6.2.2 Lonkan loitontajien maksimaalinen isometrinen voima

Lonkan loitontajien maksimaalista isometrista voimaa mitattiin kadessa pidettavalla
dynamometrilla  (Hydraulic Push-Pull Dynamometer, Baseline® Evaluation
Instruments, White Plains, NY, USA). Testattava on selinmakuulla, alaraajat suorina
ja kadet vatsan paalla koko suorituksen ajan. Lantio ja ei-testattava alaraaja ovat
fiksoituna remmilla hoitopoytédén. Testattava alaraaja on neutraaliasennossa nilkka
hieman dorsifleksiossa. Dynamometri asetetaan 2 cm lateraalisen malleolin
ylapuolelle (Kuva 4). Testattava suorittaa yhden kokeilusuorituksen ja kaksi
maksimaalista testisuoritusta molemmilla alaraajoilla. Liikesuunta on suoraan sivulle
alaraaja suorana. Suorituksien valissa on kymmenen sekunnin tauko. Tulos on
molempien testisuorituksen keskiarvo. Bohannon (1986) ja Krause ym. (2007)
tutkimuksien mukaan kadessa pidettava dynamometri on luotettava mittaamaan

lonkan loitontajien maksimaalista isometrista voimaa.
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Kuva 4. Lonkan maksimaalisen isometrisen abduktiovoiman mittaus

6.2.3 Takareiden joustavuus

Testattava on selinmakuulla lantio ja ei-testattava alaraaja fiksoituna remmilla
hoitopdytaan. Testattavan alaraajan lonkka fiksoidaan remmilla 120 asteen fleksioon.
Testattavaan alaraajaan on kiinnitetty nilkkaremmi vetovaakaa varten. Testattava
alaraaja pidetaan neutraalissa asennossa rentona. Testattavan alaraajan polvea
ojennetaan passiivisesti kahdeksan kilogramman voimalla vetovaa’an avulla
kohtisuoraan saaren suhteen. Testattava painaa kasillaan polvesta yllapitden lonkan
120 asteen fleksion. Polvinivelen kulma mitataan goniometrilld. Testin suoritus on
esitetty kuvassa 5. Davis ym. (2008) suosittaa polven ojennuskulman mittaamista
luotettavimpana takareiden elastisuuden mittarina. Krivickas ja Feinberg (1996)
mukaan lisaantynyt lihaskireys miehilla on merkittava riskitekija alaraajavammaoihin.
Knapik ym. (2001) tutkimuksen mukaan epanormaalin suuri tai pieni takareiden
joustavuus lisdd kaiken tyyppisten vammojen riskia verrattuna normaalin

joustavuuden omaaviin henkiléihin.
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Kuva 5. Takareiden joustavuuden mittaaminen

6.2.4 Polven yliojennus

Testattava on selinmakuulla, k&adet vatsan paalla ja 10 cm koroke s&érien
distaaliosien alla. Testattava rentouttaa alaraajat. Testaaja mittaa polvikulman
goniometrilla polvinivelen ulomman nivelraon keskikohdasta trochanter major —
lateraalinen malleoli linjasta (Kuva 6). Polven yliojennus on polven ACL-vammojen
riskitekija (Myer ym. 2008, Pacey ym. 2010).

Kuva 6. Polven yliojennuksen mittaaminen
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6.2.5 Lonkan anteversiokulma

Testattava on painmakuulla lantio fiksoituna hoitopoytddn remmilla ja polvet
hoitopdydan reunan yli. Tutkittavalle suoritetaan Craigin testi viemalla testattavan
puolen polvi. passiivisesti 90 asteen fleksioon. Testaaja vie testattavaa lonkkaa
vuoroin sisd- ja ulkokiertoon samanaikaisesti palpoiden trochanter majoria hakien
trochanter majorin lateraalisimman kohdan. Tassa asennossa toinen testaaja mittaa
todellisen pystysuoran ja saariluun valisen kulman vesivaakagoniometrilla. Testi on
esitetty kuvassa 7. Ruwe ym. (1992) mukaan Craigin testi on luotettavampi kuin
radiologiset tekniikat lonkan anteversion kulman arvioinnissa. Lisdantynyt lonkan
anterversiokulma lisda alaraajojen rasitusvammojen riskia (Krivickas 1997, Neely
1998) ja on riskitekija polven ei-kontakti ACL-vammoihin (Griffin ym. 2000).

Kuva 7. Lonkan anterversiokulman mittaaminen

6.2.6 Nivelten yleinen ylilikkuvuus (Horan Mobility Index)

Tutkimuksessa kaytetaan Beightonin testipatteristoa nivelten yleisen ylilikkuvuuden
toteamiseksi. Nivelten liikelaajuudet mitataan goniometrilla. Mikali likkuvuus ylittaa

raja-arvon, nivel tulkitaan yliliikkuvaksi. Ylilikkuvasta nivelesta tulee yksi piste. Testit
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ja raja-arvot on esitetty taulukossa 4. Tutkimusaineiston analyysissa on kaytetty
pisteiden kokonaism&ardd (Horan Mobility Index). Boyle ym. (2003) mukaan
Beightonin testipatteriston ja Horan Mobility Indexin reliabiliteetti vaihtelevat hyvan ja
erinomaisen valilla tutkittaessa naisten nivelten yleista ylilikkuvuutta. Nivelten yleisen
ylilikkuvuuden Beightonin kriteereiden mukaan on todettu olevan merkittava
riskitekija alaraajavammoihin (Ostenbergin & Roosin 2000, Séderman ym. 2001).

Taulukko 4. Nivelten yleisen ylilikkuvuuden kriteerit Beightonin mukaan ja Horan

Mobility Index.
Testiliike Raja-arvo
Pikkusormen passiivinen dorsifleksio: >90 astetta = 1 piste

vasen ja oikea

Peukalon passiivinen appositio ranteen Peukalo koskettaa rannetta = 1 piste

mediaaliosaan: vasen ja oikea

Kyynérnivelen yliojennus: vasen ja oikea >10 astetta linjassa processus styloideus —
mediaalinen epicondyli — olkanivelen
keskikohta = 1 piste

Polvinivelen yliojennus seisten: vasen ja oikea >10 astetta etureisia jannittamalla linjassa
trochanter major — femurin lateraalinen
condyli — lateraalinen malleoli = 1 piste

Vartalon eteentaivutus polvet suorina Kammenet lattiaan polvet suorina = 1 piste

Yhteenséa (Horan Mobility Index) 0-9 pistetta

6.2.7 Star reach- kurkotustesti

Testattava suorittaa testattavan alaraajan kurkotuksen erillisessa testauslaitteessa
kolmeen eri suuntaan. Suoritussuunnat ovat 45 asteen kulmassa suhteessa toisiinsa.

Testattava suorittaa antero-, medio- ja posterolateraalisen (a-I, m-l, p-l) kurkotuksen
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mahdollisimman pitkalle kadet lantiolla tyontden mittausmerkkia jalkateralla. Testin
aikana tukijalan tulee pysya alustassa kiinni (kuva 8). Testattava suorittaa kaikkiin
suuntiin yhden kokeilu-/harjoittelusuorituksen. Varsinaisia suorituksia tulee kolme
kierrosta molemmille alaraajoille. Testattava suorittaa uudestaan hylatyt ja
epaonnistuneet  suoritukset. Tulos mitataan senttimetreind testauslaitteen
mittanauhasta. Tulokset on kirjattu ja analysoitu suoritettavan liikesuunnan mukaan.
Tulosten analysoinnissa on laskettu suuntakohtainen kolmen suorituksen keskiarvo.
Tulos on jaettu koehenkilon pituudella ja kerrottu sadalla saaden analysoinnissa
kaytetty tunnusluku. Aikaisemmissa tutkimuksissa tulokset on suhteutettu
koehenkilon antropometrisiin mittoihin, mutta tassa analyysissa kyseisia
mittaustuloksia ei ollut kaytettavissa. Plisky ym. (2006) on osoittanut omassa
tutkimuksessa Star reach-testin olevan luotettava ja ennustava testi mittaamaan
mahdollisia alaraajojen urheiluvammoja. Herrington ym. (2009) tutkimuksessa polven
ACL-vammapotilaiden tulos Star reach-testissa on heikompi verrattuna terveeseen

alaraajaan ja terveisiin verrokkeihin.

Kuva 8. Star reach-testi antero-, mediaali- ja posterolateraalisesti
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6.2.8 Harjoitus- ja pelipaivakirjat, vammalomakkeet

Tutkimusjoukkueiden valmentajat pitivat paivakirjaa tutkimuspelaajien
osallistumisesta joukkueharjoituksiin ja peleihin 12 kuukauden ajan. Lisaksi
akatemiavalmentajat kirjasivat  ylos urheiluakatemian aamubharjoitteluun
osallistuneiden pelaajien harjoitustunnit. Pelaajat raportoivat tapahtuneet vammat
erillisella vammalomakkeella ja tutkimuksen laakari haastatteli pelaajan puhelimitse
varmistaakseen tiedot oikeiksi. Ohjeistuksena oli tayttaa lomake kaikista &killisista ja
rasitusvammoista, jotka keskeyttivat taysipainoisen pelaamisen, harjoittelun,

opiskelun tai tydssakaynnin vahintaan vuorokauden ajaksi.
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7 TILASTOLLISET MENETELMAT

Tulokset on analysoitu SPSS-ohjelmalla (PASW Statistics 18). Vammojen esiintyvyys
suhteessa altistukseen laskettiin Microsoft Excel 2010-ohjelmalla.
Tutkimushenkildiden liikkuvuus- ja puolieromuuttujien korrelaatioiden suhdetta
alaraajavammoihin tutkittiin kayttaen Pearsonin Kkorrelaatiokerrointa. Lineaarisella
regressioanalyysilla analysoitiin alaraajan eri osien vammojen yhteytta liikkuvuus- ja

puolieromuuttujiin. Tilastollisen merkittdvyyden rajana kaytettiin p-arvoa <0.05.
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8  TULOKSET

Alkumittauksiin ja 12 kuukauden seurantaan osallistui 141 tutkittavaa. Tutkittavien

taustatiedot on esitetty taulukossa 5.

Taulukko 5. Tutkittavien taustatiedot

Muuttuja Salibandy Koripallo Jaakiekko Ryhméa
Sukupuoli N N M N N+M
n 68 31 26 16 141
Ika ka (SD) 19,1(4,8) 15,2(1,7) 16,7(1,1) 19,9(4,7) 17,8 (4,2)
Pituus ka (SD) 168,5(7,1) 170,3(8,3) 180,1(8,8) 166,3(10,3) 170,8 (9,2)
Paino ka (SD) 62,8(8,4) 65,8(13,0) 65,7(8,7) 66,6(8,9) 64,4 (9,7)

N= nainen, M= mies, ka= keskiarvo, SD= keskihajonta

12 kuukauden seurannan aikana tutkimusryhmassa raportoitin 91 alaraajoihin
kohdistunutta vammaa. Alaraajavammat on esitetty vamma-alueittain eri lajien
edustajilla taulukossa 7. Valmentajien pitdmien paivakirjojen perusteella laskettiin
altistustunnit harjoittelun ja pelien osalta. Altistustunteihin ei laskettu mukaan
urheilijan omatoimisia harjoitteita eikd vapaa-ajan liikkuntaa. Harjoittelum&arat ja
vammojen esiintyvyys suhteessa altistukseen on esitetty tuhatta tuntia kohden

taulukossa 6.

Taulukko 6. Harjoitustunnit ja vammojen esiintyvyys

Kaikki Kaikki pelitunnit Kaikki yhteensa
harjoittelutunnit
Keskiarvo (SD) 214,8(96,4) 7,4(5,9) 222,2(99,3)
Vammainsidenssi / 1000h 3,3 39,1 45
Alaraajavammojen 1,2 20,0 2,9

vammainsidenssi /1000h

SD= keskihajonta, insidenssi= esiintyvyys.



Taulukko 7. Alaraajavammat vamma-alueittain eri sukupuolilla eri lajien edustajilla.
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Sukupuoli Laji Lonkka- Reisivamma Polvivamma Saari- Akillesjanne Nilkkavamma Jalkatera, YHTEENSA
nivus pohje vamma jalkapohja,
vamma vamma varvas-kantapaa
vamma
Nainen Koripallo 2 2 3 1 10 3 21
Salibandy 5 6 16 4 4 14 4 53
Jaakiekko 1 1 2
Mies Koripallo 2 8 5 15
YHTEENSA 5 10 27 8 5 29 7 91
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Tuloksien  perusteella  tutkittujen  liikkuvuus- ja  puolieromuuttujien  ja
alaraajavammojen valiset tilastollisesti merkitsevat korrelaatiot vaihtelivat -0.18 - 0.22
valilla. KT-1000 mittauksen puoliero selittdd 22 % polvivammojen ja vasemman
lonkan anteversiokulma 22 % nilkkavammojen varianssista. Nivelten yleinen
ylilikkuvuus (Horan Mobility Index) selittaa 20 % lonkka- ja nivusvammojen, 14 %
polvivammojen ja 16 % alaraajavammojen varianssista. Alaraajavammojen
tilastollisesti merkitsevat korrelaatiot suhteessa liikkuvuus- ja puolieromuuttujiin on

esitetty taulukossa 8.

Taulukko 8. Alaraajavammojen tilastollisesti merkitsevat korrelaatiot suhteessa

altistukseen, liikkkuvuus- ja puolieromuuttujiin

Vamma Muuttuja Korrelaatio p-arvo
Alaraajavamma HMI .16 .032
Lonkka- ja Lonkan anteversiokulma V .16 .034
nivusvammat o] 15 .033
HMI .20 .010
Reisivamma Takareiden joustavuus \Y, -17 .024
Kaikki pelitunnit .18 .017
Polvivamma KT-1000 (0] .16 .027
KT-1000 Puoliero .22 .004
HMI 14 .049
S&ari- ja pohjevamma  Lonkan abduktio voima V -.17 .020
(0] -.16 .030
Star reach m-| (0] -.18 .015
Akillesjannevamma Kaikki pelitunnit .16 .034
Nilkkavamma Lonkan anteversiokulma V 22 .004
Jalkaterd ja -—pohja, Starreach p-l \% -.14 .049
varvasvamma

HMI= Horan Mobility Index , V = vasen, O = oikea, KT 1000= tibian anteriorisen translaation
mittaustulos, m-I = medio-lateraalisesti, p-l =posterolateraalisesti
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Lineaarisen regressioanalyysin perusteella alaraajojen nivelten liikkuvuus- ja
puolieromuuttujien avulla pystyttin ~ selittamaan 6 - 8 % eri alueiden
alaraajavammoista. Lineaarisen regressioanalyysin  tulokset liikkuvuus- ja
puolieromuuttujien tilastollisesti merkitsevasta selittavyydesta alaraajavammoissa on

esitetty taulukossa 9.



Taulukko 9. Liikkuvuus- ja puolieromuuttujien tilastollisesti merkitsevéat selittavyydet alaraajavammoissa lineaarisella

regressioanalyysilla analysoituna

VAMMA- MUUTTUJAT F BETA SELITYSASTE MODIFIOITU p
ALUE SELITYSASTE

Lonkka, HMI 0.19 0.03
nivunen

Lonkan anteversio V 0.13 0.41

Lonkan anteversio O 0.02 0.90

2.93 0.06 0.04 0.04

Reisi Takareiden joustavuus V -0.27 0.07

Takareiden joustavuus O 0.13 0.38

Kaikki pelitunnit 0.18 0.04

3.08 0.06 0.04 0.03

Polvi HMI 0.11 0.18

KT-1000 V -0.14 0.24

KT-1000 O 0.18 0.12

KT-1000 puoliero 0.19 0.03

3.13 0.08 0.06 0.02

S&ari, pohje Lonkan abb. voima V -0.10 0.42

Lonkan abb. voima O -0.06 0.64

Star reach M-L O -0.15 0.08

2.67 0.06 0.04 0.05

HMI= Horan Mobility Index , V = vasen, O = oikea, KT 1000= tibian anteriorisen translaation mittaustulos, M-L = medio-lateraalisesti

40
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9 POHDINTA

Tassa tutkimuksessa alaraajojen nivelten liikkkuvuuden ja puolierojen ja
alaraajavammojen valinen yhteys oli heikko. Tulos on osittain samansuuntainen kuin
aikaisemmissakin tutkimuksissa. Kuitenkin aikaisemmissa tutkimuksissa on osoitettu
yhteyksia yksittaisten ominaisuuksien ja alaraajojen vammojen valilla. Murphy ym.
(2003) tekeméan katsauksen mukaan puuttuu selkea konsensus urheiluvammojen ja
eri riskitekijoiden valisista yhteyksista. Alaraajojen urheiluvammojen sisaisia ja
ulkoisia riskitekijoitd on pystytty kartoittamaan eri lajien ja erilaisten vammojen osalta,
mutta nayttéa on vahan. Dallinga ym. (2012) tekeman systemaattisen katsauksen
perusteella on jokin verran nayttda eri kartoitusmenetelmien ja testipatteristojen
toimivuudesta  alaraajavammojen  riskitekijoiden loytamisessa.  Katsauksen
perusteella on menetelmia, joiden avulla pystytdan ennustamaan mahdollisia polvi-,
ACL-, Hamstrings-, nivus- ja nilkkavammoja. Kuitenkin jossain maarin tulokset ovat
ristiriitaisia. Yhteyden osoittaminen riskitekijoiden ja vammojen vélilla perustuu vain
muutamaan tutkimukseen tietyissa urheilulajeissa. Taman perusteella ei voida luoda
yleistettavia kriteereita altistavista tekijoista tai riskeista. Dallinga ym. (2012) mukaan
tarvitaan lisda prospektiivisid tutkimuksia, joissa otoskoot ovat suurempia ja

seuranta-aika kestaa useamman kauden ajan.

Plisky ym. (2006) osoitti omassa tutkimuksessaan toiminnallisessa Star reach-
testissa anteriorisesti yli neljan senttimetrin ero oikean ja vasemman alaraajan valilla
(OR 2.50, p<0.05) seka tytoilla vastakkaisten suuntien liikkuvuuden ollessa <4 %
suhteutettuna alarajaan pituuteen (OR 6.5, p<0.05), ovat merkittavia
alaraajavammojen riskitekijoitd. Tassa tutkimuksessa Star reach-testilla ei ollut
selkeaa yhteytta alaraajavammoihin. Star reach- testin yksittaisilla tuloksilla oli heikko
yhteys saari-, pohje-, jalkaterda ja —pohja sekd varpaiden vammoihin. Plisky ym.
(2006) tutkimuksessa oli 235 (130 miesta ja 105 naista) yliopistotason koripalloilijaa,
joita seurattiin yhden pelikauden ajan. Alaraajoihin kohdistuva urheiluvamma sattui
54 pelaajalle. Star reach-testin ja alaraajavammojen valista yhteyttd selittdnee
lajispesifisyys tutkimusryhméssa seka riittavan suuri koehenkiliden maara. Toisaalta

vammojen maara oli pienempi verrattuna tdhan tutkimukseen.
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Nivelten yleisen ylilikkuvuuden ja urheiluvammojen valinen yhteys on epéaselva.
Ostenbergin ja Roosin (2000) tutkimuksen mukaan jalkapallossa nivelten yleinen
ylilikkuvuus  Beightonin  kriteereiden mukaan on  merkittava riskitekija
alaraajavammoihin  (OR 5.3, p<0.00). Soderman ym. (2001) ovat omassa
jalkapalloilijoille  tekemassa tutkimuksessaan todenneet nivelten yleisen
ylilikkuvuuden (OR 3.10, p=0.02) ja polven yliojennuksen (OR 2.50, p=0.03) lisdavan
merkittavasti traumaattisten alaraajavammojen riskia. Krivickas ja Feinberg (1996)
mukaan nivelten ylilikkuvuudella ja alaraajojen vammojen valilla ei ole yhteytta,
mutta alentuneen liikkkuvuuden (HMI 0.2-1.5) ja nilkkavammojen valilla on merkitseva
yhteys. Godshall ym (1975), Hopper ym. (1995), Baumbauer ym. (1995) ja Beynnon
ym. (2001) tutkimuksissa ei pystytty osoittamaan yhteyttd nivelten vyleisen
ylilikkuvuuden ja alaraajavammojen valilla. Benell ym. (1999) tutkivat liikkuvuuden
yhteyttd Hamstrings- ja urheiluvammoihin saamatta tilastollisesti merkitsevia tuloksia.
Arnasson ym. (2004) tutkivat mm. eri liikkuvuus- ja stabiliteettimuuttujien yhteytta
jalkapallovammoihin. Kuitenkaan em. muuttujien ja vammojen valilla ei voitu osoittaa
tilastollisesti  merkitsevia  yhteyksid.  Aikaisemmissa tutkimuksissa yhteys
ylilikkuvuuden ja alaraajavammojen valilla on I6ytynyt lajispesifisti  vain
jalkapalloilijoilla. Taman tutkimuksen perusteella salibandyssa, koripallossa ja
jaékiekossa yleisen ylilikkuvuuden yhteys alaraajojen urheiluvammoihin on heikko.
Kuitenkin yleisella ylilikkuvuudella on tilastollisesti merkitseva heikko yhteys lonkka-

ja nivus- seka polvivammoihin tutkimuslajeissa.

Tyler ym. (2001) miesjaakiekkoilijoille (n=81) tekeméssa tutkimuksessa lonkan
lahennys-loitonnus voiman suhde: |&hentdjien voima <80 % loitontajien voimasta, ol
paras ennustekija tulevaisuuden lahentgjavammalle (RR=17, p=0.00). Leetun ym.
(2004) tutkimuksessa koripalloilja ja yleisurheilja naisilla (n=80) lonkan
loitonnusvoima oli suurempi suhteessa painoon (BW) vammautumattomilla
verrattuna alaraajavamman saaneisiin (29.2 £ 6.1 % BW vs. 28.6+5.5 % BW, p=0.02)
Tassa tutkimuksessa ei voitu osoittaa tilastollista merkitsevyyttd ryhmien valilla
missaan alaraajavammojen ryhméssa pelkastaan lonkan loitontajien
maksimaalisessa isometrisessd voimassa. Lonkan maksimaalinen isometrinen
loitonnusvoima yhdistettyna medio-lateraaliseen Star reach- testin tulokseen oikealla
selittda 6 % saari- ja pohjevammoista (p=0.05). Tassa tutkimuksessa yhtena tekijana

yhteyden puuttumiseen voi olla koehenkilbiden pieni mé&ara eri tutkimuslajien
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ryhmissd. Sekd& Tyler ym.(2001) ettd Leetun ym.(2004) tutkimukset on suoritettu
lajispesifisti suuremmilla koehenkilomaarilla verrattuna tédhan tutkimukseen, mika

osaltaan voi selittda yhteyden esiintymista.

Aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu polven laksiteetin ja polvivammojen valinen
yhteys. Ekstrand ja Gillgvist (1983) sekd Chomiak ym. (2000) ovat havainneet polven
laksiteetin  lisddvan merkittdvasti polvivammojen riskia. Myer ym. (2008)
tutkimuksessa puoliero polven laksiteetissa (OR 3.23, p=0.00) ja polven yliojennus
(OR 4.78, p=0.02) ovat riskitekijoita polven ACL-vammaan. Tassa tutkimuksessa
polven anteriorisen laksiteetin puolierolla ja yleisella ylilikkuvuudella ol
samansuuntainen trendi suhteessa polvivammoihin. Myer ym.(2008) tutkimuksessa
oli 1558 jalka- ja koripalloilja naista. Suuri tutkittavien maaré osaltaan selvittaa
yhteyksien loytymista. Tassa tutkimuksessa 141 pelaajan ma&ara ja 91

urheiluvammaa eivat riittaneet vahvan yhteyden osoittamiseen

Vuoden seurantajakson aikana tapahtui 91 alaraajoihin kohdistuvaa urheiluvammaa,
joiden vuoksi pelaajat joutuivat keskeyttamaan pelaamisen, harjoittelun, opiskelun tai
tyossakaynnin vahintdéan vuorokauden ajaksi. Yksittaisten muuttujien valiset
korrelaatiot olivat heikot suhteessa alaraajavammoihin. Bahr ja Holme (2003) ovat
todenneet urheiluvammojen olevan monien eri riskitekijoiden ja tapahtuminen
monimutkaisen yhteisvaikutuksen tulos. Taméan vuoksi riskitekijoitd selvittavissa
tutkimuksissa tulisi kayttaa tilastollisia monimuuttuja- analyysimenetelmia. Mikali eri
tekijoiden valilla on keskinkertainen tai vahva yhteys, 20 - 50 vammaa riittaa
osoittamaan tilastollisesti merkitsevia yhteyksia. Pieni ja keskinkertainen yhteys
tekijoiden valilla voi vaatia yli 200 vammatapausta. Tassa tutkimuksessa vammoja
olisi pitanyt tapahtua paljon enemman, jotta olisi ollut mahdollisuus todeta yhteyksia
muuttujien ja vammojen valilla. Tutkimuksellisista syistéa johtuen analyysissa oli
kaytettavissa tulokset vain seitsemasta nivelten liikkuvuutta ja puolieroa mitanneesta
testistd. Useamman testin tuloksien kayttdminen lineaarisessa regressioanalyysissa
olisi mahdollisesti selittanyt enemman yhteyksistd alaraajavammoihin. Esimerkiksi
nilkan laksiteettia, antropometrisia mittauksia, voimaominaisuuksia ja alaraajojen
toiminnallisuutta mittaavien testien tuloksia yhdistamalla kaytettyihin testeihin olisi

voitu mahdollisesti I6ytaa yhdistavia tekijoita ja vahvempia yhteyksia.
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Kokko ym. (2011) tekemassa "Nuori urheilijan polulla®-raportissa nuorten urheilijoiden
paalajin harjoitusmaarat olivat keskimaarin 492 tuntia vuodessa. Tahan maaraan
sisédltyivat valmentajan vetamat ja omatoimiset harjoitukset. Laskettaessa mukaan
pelit ja kilpailut kokonaistuntimaard oli vuodessa keskimaarin 646. Tassa
tutkimuksessa koehenkildiden harjoittelutuntien keskiarvo oli 215 ja koko kauden
tunnit pelit huomioiden 222. Altistus- ja harjoitustunnit ovat huomattavan pienet
verrattuna Kokko ym.(2010) esittdmiin  maariin.  Kuitenkaan tutkittavien
altistusmaaraan ei laskettu mukaan omatoimisia harjoitteita ja vapaa-ajan liikuntaa.
Siitd huolimatta altistusmaaréat jaivat vahaiseksi. Pienilla harjoitus- ja altistusmaarilla
mahdollisten urheiluvammojen riski ja esiintyvyys ovat pienemmaét ja tama voi

osaltaan selittda vammojen pienta maaraa.

Osa koehenkiloista ja joukkueista on aikaisemmin osallistunut Pasanen ym. (2008b
ja 2009a) tekemiin tutkimuksiin, joissa selvitettiin alaraajavammojen riskitekijoita
salibandyssd sekd neuromuskulaarisen  harjoittelun  ja  alkulammittelyn
ennaltaehkéaisevdd vaikutusta vammoihin ja fyysisiin ominaisuuksiin. Taman
tutkimuksen jalkeen useat tutkimuksissa mukana olleet joukkueet, yksittaiset
urheilijat ja urheiluseurat ovat ottaneet ennaltaehkaisevdn neuromuskulaarisen
harjoittelun osaksi toimintaansa. Vammoja ennaltaehkaisevasta harjoittelusta on
tehty valmiita ohjeistuksia ja malleja, joita urheilijat ovat voineet hyodyntdd. Viime
vuosina yleinen trendi wurheilussa on ollut keskittyd oheisharjoitteisiin ja
urheiluvammoja ennaltaehkaisevaan toimintaan. Talla voi osaltaan olla vaikutusta

vammojen esiintyvyyteen.

Tutkimus osoittaa urheiluvammojen ja niihin liittyvien riskitekijéiden valisten yhteyksin
monimutkaisuutta. Bahr ja Holme (2003) mukaisesti urheiluvamma on monen eri
tekijan ja yhteisvaikutuksien tulos. Yksittdisten osatekijoiden kartoittaminen ja eri
tekijoiden yhteisvaikutuksien lo6ytaminen on ensiarvoisen tarkeda urheiluvammojen
riskitekijoiden loytamiseksi. Taméan tutkimusjoukon seuranta 24 kuukauden jalkeen
voi mahdollisesti vahvistaa tassa tutkimuksessa esiinnousseiden tekijoiden yhteyksia

seka loytda uusia mahdollisia riskitekijoita ja yhteisvaikutuksia.

Taman tutkimuksen vahvuutena voidaan pitaa tutkimusasetelmaa ja mittareiden
valintaa. Tutkimuksen koehenkil6t on valittu suunnanmuutoksia sisaltavista lajeista,

joissa vammojen riski on todettu suureksi. Mittarit on todettu aikaisemmissa
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tutkimuksissa toimiviksi mittaamaan alaraajojen liikkuvuuksia ja puolieroja.
Tutkimuksen protokolla oli suunniteltu hyvin pohjautuen aikaisemmin tehtyihin

tutkimuksiin ja talla hetkella olevaan tutkittuun tietoon.

Tutkimuksen heikkouksina voidaan pitaa tutkimusjoukon pienuutta seka vammojen ja
altistuksien vahaista maaraa. Taman kokoisen tutkimusjoukon voima ei riita
osoittamaan vahvoja yhteyksia alaraajojen nivelten liikkuvuuden seka puolierojen ja
alaraajojen urheiluvammojen valilla. Lisaksi ryhman sisélla oli eroja eri lajien valilla
lajispesifisyydesta johtuen. Tutkimusryhm&ssd miesten osuus oli pieni, mutta se
mahdollisesti vaikutti kokonaisuutena ryhman tuloksiin. Pelkéstaan naisten tuloksien
huomioiminen analyyseissd ei olisi riittdnyt tuomaan esiin naitakaan heikkoja
yhteyksia tuloksissa. Altistuksissa oli eroja seurojen ja yksittaisten urheilijoiden valill&.
Harvassa urheilulajissa runsaalla 200 tunnin harjoittelemisella pystyy menestymaan
kansallisella tai kansainvélisella huipputasolla. Taméan perusteella tutkimusryhman
valilla oli mahdollisesti suuriakin eroja yksittaisten joukkueiden, urheilijoiden
harjoittelemisen ja Kkilpailemisen tasossa. Harjoitusmaarien perusteella voidaan
todeta tutkimusryhmdn koostuneen liikuntaa harrastavien ja kansainvalisella

huipputasolla urheilevien henkildiden joukosta.
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10 JOHTOPAATOKSET

Tassa tutkimuksessa liikkuvuus- ja puolieromuuttujien yhteys alaraajavammoihin oli
heikko. Kuitenkin muuttujien ja alaraajavammojen valilla I6ytyi yhteyksia. Taman
vuoksi ei voida taysin poissulkea liikkuvuus- ja puolieromuuttujien vaikutusta
alaraajavammoihin nuorilla urheilijoilla. Aiheesta tarvitaan lisda lajispesifeja
prospektiivisia tutkimuksia, joiden otoskoko on riittdvan suuri ja seuranta-aika

riittavan pitka.
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