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THVISTELMA
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urheiluvammat, erityisesti nilkkavammat. Fysioterapian pro gradu-tyd. Terveystieteen

laitos, Jyviskylédn yliopisto.

Témin tutkimuksen tarkoituksena oli selvittis kuinka paljon ja millaisia valitonti hoitoa
véatineita, dkillisid urheiluvammoja ilmaantui vuoden 1997 Jukolan viestissi
sukupuolen, i#n ja viestiosuuden mukaan. Erityisend tarkoituksena oli tutkia
nilkkavammojen ilmaantumista. Epidemiologisen tutkimusty6n aineisto koostui Jukolan
ja Venlojen viestin 1997 ensiaputeltalle suunnistusvammansa hoitoon hakeutuneiden

kilpailijoiden erilliselle potilastietolomakkeelle kirjatuista kiynneista.

Kilpailutapahtuman aikana ensiapupisteessi akuutin suunnistusvamman hoitoa haki 262
suunnistajaa ( 175 miestd ja 87 naista). Kokonaisvammainsidenssi oli 2.5 / 100
Kilpailijaa. Naisten vammainsidenssi ( 3.5) oli tilastollisesti merkitsevisti korkeampi
miesten vastaavaan verrattuna (2.2). Vammainsidenssi laskettiin my0s altistusajalla
juostua kokonaisaikaa - ja kilometrejd kohden. Naisten ja miesten vilisessd vertailussa
naisten vammainsidenssi oli edelleen tilastollisesti merkitsevisti suurempi (32.5/12.6 ja
5.8/2,0). Vilitont4 hoitoa vaatineiden suunnistajien keski-iki oli miehilld 32.3 vuotta ja

naisilla 26.3 vuotta.

Yleisin vammautunut kehonosa oli alaraaja ( 67%). Tyypillisin vamma molemmat .
sukupuolet huomioiden oli rakko / hiertyma (19,8%). Miehilld tyypillisin vamma oli
haava / naarmu (20,6%), naisilla vastaavasti rakko / hiertymd (21,8%). Naisten
suurempi sukupuolten vilisessd vertailussa. Eniten suunnistusvammoja tapahtui
miehilld toisella (22,0%) ja naisilla ensimmiiselld osuudella (7,7%). Akillinen
nilkkavamma oli kolmanneksi yleisin vamma haavojen jé rakkojen jilkeen (15.3%).
Miehilld nilkkavammojen osuus kaikista vammoista oli (17,7 %) ja naisilla (10,3%).
Miehilld nilkkavammoja tapahtui eniten ensimmaiselld osuudella (23,3%), ikdryhméén

23-25 ja 26-28 kuuluvien suunnistajien osuuden ollessa suurin. Naisilla nilkkojen



kannalta vaarallisin osuus oli toinen osuus (55,6%), selkeitd ikdryhmittiisid eroja ei

esiintynyt.

Vammainsidenssi (2.5) on yhtenevdinen my6s muiden eri suunnistustapahtumista
raportoitujen urheiluvammatutkimusten kanssa, joissa insidenssi ilmoitetaan 100
kilpailijaa kohden. Tdm#n ja aikaisempien suunnistusvammatutkimusten tulosten
mukaan suunnistusta voidaan pitidd varsin turvallisena lajina. Tuki- ja liikuntaelinten
urheilu- ja liikuntavarrimojen asian- ja tarkoituksenmukainen hoito ja kuntoutus vaativat
vammojen etiologian, vammamekanismien, lajispesifisen kuormituksen, funktionaalisen

anatomian ja vammapatologian perusteellista tuntemusta.

Avainsanat; suunnistus, urheiluvamma, nitkkavamma.
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JOHDANTO

Liikunnalla on ennaltachkiisevis, yllapitdvid ja kuntouttavia vaikutuksia terveydelle ja
toimintakyvylle. Liikuntaan, harjoitteluun ja kilpailemiseen sisiltyy kuitenkin myos
riskejéd, jopa haittoja. Tillaisia ovat esim. ylldttdvit sairauskohtaukset ja tapaturmat.
Liikunta- ja urheilutapaturmat ovat varsin tavallisia, vuonna 1997 Suomessa tapahtui
noin 265 000 liikuntatapaturmaa (Tilastokeskus 1999). Vanhan “nyrkkisdinnén”
mukaan vuosittain urheilun ja liikunnan yhteydessi loukkaantuu noin yksi 40
urheilijasta, yksi 4 000:sta saa pysyvin vamman ja yksi 40 000:sta kuolee
tapaturmaisesti (Peltokallio 1982). Suomalaisista urheilulisenssilld vakuutetuista (~1.4
miljoonaa henkil6d) noin viisi prosenttia hakeutui l4dkérin hoitoon vammansa vuoksi
vuosina 1987-1991. Jos huomioidaan myds muut hoidetut urheiluvammat, méird

nousee huomattavasti suuremmaksi. (Kannus ym. 1995.)

Valtakunnallisilla tasoilla arvioituina liikunta- ja urheilutapaturmien aiheuttamat
valittomit ja vililliset hoitokustannukset sekd tyostd poissaolon aiheuttamat
kustannukset ovat suuret. Suomessa vilittomien hoitokustannusten arvioitiin vuonna
1988 olevan noin 33 miljoonaa markkaa. (Heiskanen ym. 1990.) Yksistdédn
suunnistusvammoja korvattiin asianomaisille vuonna 1998 vajaat 600 000 markkaa
(Vanhatalo 1999). Eri urheilulajien “vaarallisuuden” vertaaminen on hankalaa, koska
tarkan vammautumisriskin laskemiseksi olisi tiedettdvd tdsmaéllisesti kunkin lajin
harrastajamééri, harrastukseen kéytetty aika sekid harrastuksen intensiivisyys. Lisdksi
urheiluvamman mééritelmén tulisi olla yhtenevidinen. Kirjallisuudessa on kuitenkin -
korostettu kontakti- ja kamppailulajien suurta vammariskid, lisdksi eri tilastoissa
vamma-altteina lajeina esiintyvit usein mm. laskettelu, mikihyppy ja moottoriurheilu.

(Kannus ym. 1995.)

Suomalaisista noin 60 000 henkil6d harrastaa suunnistusta. Tdhin joukkoon lasketaan
noin 14 000 Kkilpailulisenssin hankkineen lisdksi kuntorasteilla kévijit, lajia
kuntoilumielelld harrastavat. Tdméin joukon voimin saavutetaan Kkilpailu- ja
kuntorasteilla vuosittain yli puoli miljoonaa starttia. Suomessa jirjestetddn vuosittain

noin 250 kansallista suunnistuskilpailua eri suunnistuslajeissa ja noin 4 000



kuntosuunnistustapahtumaa. Suunnistajien ikéd vaihtelee 10-vuotiaista yli 80-vuotiaisiin

veteraanisuunnistajiin asti. (Viljanen, 1998.)

Urheiluvammatilastojen mukaan suunnistusta pidetdén varsin “turvallisena® lajina. Eri
suunnistusvammoja késittelevien tutkimusten mukaan suunnistussuorituksen aikana
tapahtuneiden vammautumisten insidenssi vaihtelee 2-3% vililli. Yleisimmin
vammautunut ruumiinosa on alaraaja. Nilkan ja polven alueen erilaiset
ligamenttivammat ovat tavallisin vammatyyppi. Vuonna 1998 312 suunnistajaa noin 14
000 lisenssilld kilpailevasta haki korvauksia vakuutusyhtiolti urheiluvamman takia
(Vanhatalo, 1999).

Tiama tutkimus selvittdd Jukolan viestissd 1997 sattuneiden vilitontd hoitoa vaatineiden
akuuttien suunnistusvammojen mdirdd, tyyppid ja anatomista sijaintia yleisesti ja

erityisesti nilkkavammojen osalta.



2 KASITTEIDEN MAARITTELY

2.1, Liikunnan ja urheilun maaritelma

Liikunta on tahtoon perustuvaa, hermoston ohjaamaa lihasten toimintaa, joka aiheuttaa
energiankulutuksen kasvua. Liikunnalla pyritddn ennalta harkittuihin tavoitteisiin ja
tehdéin titd palvelevia liikesuorituksia, jolloin toimintaan voi siséltyd myos eldmyksié.
Liikunta on osa fyysistd aktiivisuutta, joka késitteend kattaa kaiken lihasten
tahdonalaisen, energian kulutusta lisdidvédn toiminnan. Urheilussa korostuu liikunnan
intensiivisyys ja kilpailu. Fyysinen aktiivisuus tarkoittaa pelkéstdidn fyysisid toimintoja
ja fysiologisia tapahtumia, eiké sisélld psyykkisid aspekteja. Liikunta ja urheilu voidaan

(ks. esim. Vuori, 1995.)

2.2. Suunnistuksen maaritelma

Suunnistus on liikuntalaji, jossa kuljetaan ennestdfin tuntemattomassa maastossa
1ahdostd maaliin tiettyjen rastipisteiden kautta, tavallisesti karttaa ja kompassia hyviksi
kédyttden. Suunnistaja paittad itse, mitd reittid hin kulkee rastilta rastille. Rastivilien
pituus ja vaikeus vaihtelevat. Vaihteleva ja epétasainen juoksualusta sekd juoksuvauhtia
sadtelevat lajitekniset toiminnot esim. kartanluku asettavat suunnistukselle omat
vaatimuksensa.  Kilpailutilanteessa suunnistajan on lisdksi kyettdavd yhdistimiin

optimaalisesti suunnistusjuoksu- ja tekniikka. (Nikulainen, 1994.)

2.3. Liikunta- ja urheiluvamman maéaaritelma

van Mechelenin (1992) mukaan kisite “liikunta- ja urheiluvamma” on kollektiivinen
nimitys kaikenlaisille vaurioille, joita esiintyy liikunnan yhteydessd. Tédssd pro-gradu
tyossd tutkimuksen kohteena ovat Jukolan viestiin osallistuneet suunnistajat.
Tapahtuman kilpailuluonteen takia tutkimustyossd kaytetddn jatkossa termid
urheiluvamma. Tavallisimmin urheiluvammat luokitellaan etiologialtaan tapaturmiin ja
rasitusvammoihin. (Taulukko 1). Ensin mainitut ovat luonteeltaan &killisid, ennalta

arvaamattomia tapahtumia, joihin liittyy myos ulkoinen syy (esim. taklaus) tai sellaista



ei todeta (esim. lihasrevdhdys). Rasitusvamma taas syntyy “hitaammin” tuntien tai
pdivien kuluessa jos rasitus jatkuu liian pitkéd4n tai toistuu liian usein elimiston tai
elinjarjestelmin sopeutumiskyvyn kannalta. Urheiluvammat voidaan jaotella myos
vammatyppien, anatomian, vammautumisen ajankohdan tai urheilun lajiryhmien
mukaan. Anatomisen sijainnin ja kudoslajiin perustuen vammat jaetaan pehmytosa-,
luu- ja hermovammoihin. Ajan perusteella vammat jaetaan akuutteihin (0-48-72 tuntia),
subakuutteihin (48-72h-3 viikkoa) ja kroonisiin vammoihin. Lajiryhmittiin vammat

jaotellaan juoksu-, hyppy-, heitto- ja iskuvammoihin. (Koistinen, 1991.)

TAULUKKO 1 URHEILUVAMMOJEN JAOTTELU. (Peltokallio, 1982)

TAVALLISET TAPATURMAT RASITUSVAMMAT
taustalla &killinen, ulkoinen syy *penikkatauti
*murtuma *peritendiniitti
*nyrjahdys *vasymismurtuma
*revahdys *osteokondroosi
*sijoiltaanmeno *bursiitti
*ruhjevamma

> usein seurauksena (lyhyt) > urheilullinen haitta
tyokyvyttémyys

Vammautumisriskit voidaan luokitella sisiisiksi ja ulkoisiksi riskitekijoiksi (Taulukko
2). Ulkoiset riskitekijiat ovat riippumattomia vammautuneesta henkilostd ja liittyvét
kiinte#dsti olosuhteisiin, kdytdssd oleviin varusteisiin ja harjoitettavaan lajiin. Sisdiset
tekijat puolestaan ovat henkilostd itsestdédn johtuvia biologisia ja psykososiaalisia

piirteitd kuten ik&, sukupuoli, kunto ja stressin sietokyky. (Peltokallio, 1982.)



TAULUKKO 2 URHEILUVAMMOJEN RISKITEKIJOITA (Peltokallio, 1982)

HARRASTAJA LAJI OLOSUHTEET JA
VARUSTEET

Rakenteelliset tekijat Saannot limasto

(kypsyys, biologinen ika) Tapa ja kdyténtd  Suoritustilanne; mm. kesto,

Fysiologiset tekijat teho, kilpailullisuus |

mm. taito, voima, nobeus, Valineet

kestavyys Varusteet mm. suojukset

Psyykkiset tekijat : ,

mm. luonne ja alykkyys

Sosiaaliset tekijat

2. 4. Jukolan ja Venlojen viesti

Jukolan viesti on vuosittain eri puolella Suomea, kesdkuun toisena viikonloppuna
jérjestettdvd suuri kansainvilinen suunnistustapahtuma. Miesten viestissd (Jukola) on
seitsemdn yolld juostavaa osuutta, naisten viesti (Venla) juostaan pdivilld (neljd
osuutta). Osallistujat ovat sekd huippusuunnistajia, jotka kilpailevat tosissaan viestin

voitoista sekd suunnistuksen harrastajia, jotka kisaavat osallistumisen ilosta.



3 EPIDEMIOLOGISET TUTKIMUSMENETELMAT
URHEILUVAMMATUTKIMUKSESSA

Suuri osa urheiluvammatutkimuksista kayttdd menetelmédndan kuvailevaa 1.
deskriptiivistd tutkimusotetta yksinkertaisesti ilmaisemalla vammamiérdn. Niin
saadaan yleiskuva ja perustiedot tilanteesta, mutta todellisen vammariskin arvioiminen
on mahdotonta altistusajan puuttuessa, eikd kausaalisuhteiden arvioiminen ole
mahdollista. (de Loes 1997, Meeuwisse ym. 1997). Tidssd tydssd referoiduista
tutkimuksista ko. tutkimusotteella tehtyji toitd ovat (Sandelin ym. 1980, Folan 1982,
Svahn ym. 1985, Sandelin 1986, Korhonen 1986, Hintermann ym. 1992, Johansson ym.
1998). Menetelmin suurta kidyttdastetta selittinee osaltaan tutkittavan aineiston
suhteellisen helppo saatavuus (esim. ensiapu- tai urheiluldikériaseman potilasaineisto)
ja matalat toteutuskustannukset. Ongelmana on kuitenkin tietojen mittaustarkkuuden
vaihtelevuus. De Loes (1997) kritisoi tietyn alueen véestod hyddyntdmilld (esim.
ensiapuasema; Sandelin ym. 1980 ja 1986, Korhonen 1986) saadun aineiston validiutta.
Téllaiset tutkimukset ilmaisevat vammainsidenssin ldsndolevassa populaatiossa.
Tutkimustulosten yleistettavyys saattaa kuitenkin harhautua liian monien sekoittavien
tekijoiden vaikutuksesta, jotka ovat seurausta verrattavien populaatioiden sisdisten ja
ulkoisten tekijoiden eroista. Tutkimustulokset eivdt anna oikeaa informaatiota eri
urheilulajeissa olevasta vammariskistd esim. tietylle alueelle tyypillisten urheilulajien

korostuessa liikaa.

Urheiluvammatutkimuksessa tapaus-verrokkitutkimus (case-control study) on niin ikdén
varsin yleinen metodi etenkin selvitettdessd tietyn ominaisuuden vaikuttavuutta
urheiluvamman ilmaantumiseen. Tutkimusmetodia on kéytetty esimerkiksi alaraajojen
rasitusvammojen syntyd selvittdvissa tutkimuksissa (Viitasalo ym. 1983, Montgomery
ym. 1989). Téassd tyossd referoiduista tutkimuksista tutkimusasetelmaa ovat
hyodyntineet mm. sukupuolen ja i#n vaikutusta urheiluvammojen esiintymiseen
tutkineet (Kannus ym. 1987 ja 1989) ja nilkkavamman aiheuttamaa toiminnallista ja
mekaanista haittaa mittaavat tutkimukset (esim. Leanderson ym. 1996, Lentell, ym.

1990, McKnight ym. 1997). Tutkimusmetodin avulla on mahdollista selvittda tiettyjd



altistavia riskitekijoitd ja hyodyntdd saatua tietoa preventiivisesti. Tuloksia yleistettdessi

on kuitenkin huomioitava koe- ja kontrolliryvhmien riittdvin suuri koko.

Prospektiivisilla  seurantatutkimuksilla on urheiluvammoja tutkittu tiettyjen
riskitekijoiden ja altisteiden selvittdmiseksi. Tavallisimmin seurantakausi on ollut
vuoden mittainen, jolloin mukaan on saatu kilpailu- ja harjoittelukausi eri osioineen
(tdssd tyossd esim. Johansson, 1986 ja Linde, 1986). Metodin etuna on tarkan tiedon
saaminen altistumisesta. Haittapuolena on tutkimusaineiston pitké kerdiintymisaika, sen
myOtd kohoavat taloudelliset kustannukset ja pitkidn seuranta-ajan mukanaan tuoma
mahdollinen tutkimushenkilokato (Meeuwisse ym. 1997). Retrospektiivinen
tutkimusmetodi on harvinaisempi liikunta- ja urheiluvammatutkimuksissa  (esim.
Lysholm ym. 1987 ja tidssd tyossi referoidut Heiskanen ym. 1994, Kallinen ym. 1994,
Tilastokeskus 1999). Menetelmin heikkoutena on saadun tiedon heikko luotettavuusaste

”aika kultaa muistot-periaatteen” mukaisesti.

Kokeelliset seurantatutkimukset ovat urheiluvammatutkimuksessa vield harvinaisia.
Metodin avulla on mahdollista saada tieto jonkin tietyn tekijin tai hoitokeinon
vaikutuksesta ko. ongelmaan. Menetelmadid on hyddynnetty mm. tutkittaessa erilaisten
nilkkatukien vaikuttavuutta amerikkalaisten koripalloilijoiden nilkkavammainsidenssiin
(Sitler ym. 1994). Menetelmidn haittana on usein korkeaksi kohoavat

tutkimuskustannukset intervention mahdollistumiseksi.

Eri urheiluvammatutkimusten keskindistd vertailtavuutta ja tulosten hyddyntdmista
estdd yhtendisten méidritelmien, tutkimusasetelmien- ja metodologian puute (Sandelin
ym. 1987, Noyes ym. 1988, van Mechelen ym. 1992, Jones ym. 1994, Kujala ym. 1995,
de Loes, 1997, Finch 1997, Meeuwisse ym. 1997). Tutkimusten vertailtavuus ja
yleistettdvyys paranee, jos huomioidaan sekoittavat sisdiset ja ulkoiset tekijat seké

vammariskille altistumisaika (de Loes, 1997).

Urheiluvamman insidenssi

Urheiluvamman insidenssi eli ilmaantuvuus voidaan midritelld uusien urheiluvammojen
madridni tiettynd ajanjaksona riskialtista vdestod kohti (= population at risk). Kertomalla

saatu luku sadalla saadaan prosenttiosuus, jota hyddyntdmaélld on mahdollista ilmaista



ongelman laajuus. Vertailtaessa eri tutkimusten perusteella urheiluvammojen
insidenssid, on tiedettdvd miten ko. urheiluvammat on mééritelty ja sen perusteella
péiteltdvd onko tulosten vertailu ylipddnsd mahdollista. Ilmaantuvuus voidaan laskea
myos kautta tai vuotta kohden (kumulatiivinen prevalenssi) tai esim. pelattua ottelua
kohden (pisteprevalenssi). Kummassakaan tapauksessa ei ole otettu tarkasti huomioon
ns. altistusaikaa, jonka henkil6 urheilee urheiluvammariskin alaisena. Altistusajalla on
kuitenkin suuri vaikutus vamman riskitekijand. (Jones ym.1994.) Ilmaantuvuutta
kuvaavat tutkimukset, jotka eivit huomioi altistusaikaa, eivit pysty kuvaamaan
ongelman todellista laajuutta, eikd eri tutkimustulosten vertailu ole mahdollista.
Yleisimmin urheiluvamman esiintyvyys ilmaistaan vammojen méairanéd suhteutettuna
osallistujien mairiddn ja aikaan. (van Mechelen ym. 1992, 1997.) Osallistujien méérd ja
harjoitus/kilpailuaika sekd loukkaantuneiden ettd ei-loukkaantuneiden osalta ovat

tutkimuksessa olennaisia epidemiologisia muuttujia (de Loes 1997).



4 SUOMALAISET URHEILUVAMMATUTKIMUKSET

Suurin osa suomalaisista urheiluvammatutkimuksista on toteutettu potilassarja-
asetelmina, jolloin saadaan tietoa valikoituneista aineistoista (esim. Orava 1980,
Korhonen 1986, Hulkko 1988, Sandelin ym. 1980 ja 1987). Prospektiivisia (esim.
Kannus ym. 1989) tutkimuksia on tehty vdhemmén. Niin ollen urheiluvammojen
insidenssistid ja prevalenssistd on védhin luotettavaa lajikohtaista tietoa kaytettidvissi.
Vakuutusyhtididen vammatilastoihin perustuvissa tutkimuksissa (esim. Kujala ym.
1995) todellinen urheiluvammamiiri ei tule esille, silld tavallisesti lievien vammojen
takia ei hakeuduta ldikéariin eikid tehdd ilmoitusta vahinkorekisteriin, vaan ne hoidetaan

konservatiivisin menetelmin kotona.

Tilastokeskuksen (Heiskanen ym. 1994) tapaturmatutkimuksen mukaan suomalaiset
harrastavat liikuntaa paljon. Tutkimuksen mukaan jotain liikuntaa harrasti yhdeksén
kymmenestd 15-74-vuotiaasta. Yleisimmin harrastetut lajit olivat pyordily, lenkkeily ja
hiihto. 1980-luvulla liikuntaharrastusten lisdéntyessd vapaa-ajan kasvun myOotd
ennustettiin myos liikuntatapaturmien lisdintyvdn. Verrattaessa liikuntatapaturmien
madrdd vuosina 1980 ja 1993 on frekvenssi kasvanut reilulla 20 000:11a (210 000 - 232
000). Tilastokeskuksen uusimman tapaturmatutkimuksen “Suomalaisten turvallisuus
1997” mukaan liikuntatapaturmien méaird on edelleen kasvussa (kuvio 1). Aineiston
mukaan vuonna 1997 tapahtui runsas 265 000 liikuntatapaturmaa. (Tilastokeskus 1999).
“Tapaturmat Suomessa vuosina 1980-1993” tutkimuksen mukaan (Heiskanen ym.
1994) eniten 15-75-vuotiaiden tapaturmia todettiin liikunnassa ( 26%), toiseksi eniten »
tyossi  (19%). Aikaisempina tutkimusvuosina tydtapaturmat olivat yleisin
tapaturmalaji. Vuonna 1997 vastaavat prosentuaaliset osuudet ovat pysyneet ldhes
samoina (Tilastokeskus 1999). Vuosina 1980-1993 miesten osuus liikuntavammoista oli
noin 70%. Eniten liikuntatapaturmia kirjattiin lenkkeilyssi ja erilaisissa pallopeleissi.
Kun tapaturmien méairé suhteutetaan harrastaneiden médraén, “vaarallisimmaksi” lajiksi
osoittautui jalkapallo. Valtaosa (62%) tutkimuksen liikuntatapaturmien vammoista oli
nyrjahdyksid ja vendhdyksid. Miehilld ko. vammoja oli 60%, naisilla vastaavasti 73%.
Suurin osa vammoista kohdistui alaraajoihin; 12 % polviin ja 44 % muualle

alaraajoihin. Kédsivammoja oli noin viidennes. (Heiskanen ym. 1994.)
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KUVIO 1 LIIKUNTA- JA URHEILUTAPATURMIEN MAARA VUOSINA 1980-
1997 (Tilastokeskus, 1999)

Urheiluvammatutkimuksia ovat 80- ja 90-luvuilla tehneet tyéryhmineen mm. Sandelin
(1980, 1986, 1987), Alen (1983), Korhonen (1986), Kannus (1987, 1989), Kallinen
(1994) | ja  Kujala (1995), (tutkimusten yhteenvetotaulukko liitteessd 1,
suunnistusvammatutkimukset kisitelliin myShemmin erikseen). Kujalan ym. ja
Korhosen tutkimuksia lukuun ottamatta ei t6issd oteta huomioon vamman altistusaikaa
(Korhosen tutkimuksessa vain koululiikunnan osalta). Tutkimuksista mittavin on
Kujalan ym. (1995) urheiluvammojen esiintyvyyitéi, ennaltaehkiisyi ja hoitoa selvittivi
tutkimus . Tutkimus perustuu Pohjola-vakuutusyhtion vammatilastojen analysointiin -
vuosilta 1987-1991. Pohjola-yhti6lla oli tutkimusajankohtana yli 90 % Suomen
vakuutettujen méadrén perusteella tutkimuksessa laskettiin ns. riskisuhde, eli vammojen
vuosittainen esiintyvyys vakuutettuja kohden. Suhteellinen riski vaihteli huomattavasti
lajeittain ja ikdryhmittdin. Kaikki ikdryhmit huomioiden kamppailu- ja kontaktilajit
olivat riskialttiimpia (karate 16%, kisipallo 14%, amerikkalainen jalkapallo 12%).
Tutkimukseen kuuluvia lajeja olivat mm. jalkapallo, jiikiekko, lentopallo, koripallo ,
judo ja karate. Tutkimuksen kuluessa vammoja sattui noin viisi prosenttia vakuutettujen

midrdstd (naiset S5 930 ja miehet 48 256). Vammaprofiili vaihteli laajasti
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urheilulajeittain. Vakavien vammojen osuus oli vdhiinen - murtumien osuus vammoista
oli alle 10%. Tutkimusajanjaksolla esiintyi yksi jddkiekossa tapahtunut kaularangan
murtuma, mikd aiheutti tetraplegian. Vammoista revidhdykset, nyrjdhdykset ja
mustelmat olivat yleisimpid. Polvivammat muodostivat yleisimmén “pysyvin
vamman”. Miehilld riski oli useimmissa lajeissa suurempi kuin naisilla, mutta laji- ja
ikdryhmikohtaisia eroja esiintyi. 20-24-vuotiaiden suhteellinen vammariski oli suurin
molemmilla  sukupuolilla.  Joukkuelajeissa 46-59 %  vammoista tapahtui
kilpailutilanteessa, kun taas judossa ja karatessa 70 % vammoista ilmaantui harjoitusten
aikana. Jalka-, lento- ja koripallossa alaraajavammat muodostivat suurimman osan,

yldraajavammojen korostuessa judossa. (Taimela ym. 1994, Kujala ym. 1995.)

Tutkimust6idensd pohdintaosioissa Kujala ja Taimela sekd muut suomalaisten
urheiluvammatutkimusten tekijét (Sandelin (1980, 1986, 1987), Alen (1983), Korhonen
(1986), Kannus (1989), Kallinen (1994) ja Kujala (1995) ovat varsin yksimielisid
vertaillessaan tydnsd tuloksia muihin, aikaisemmin tehtyihin t6ihin. He toteavat mm.
urheiluvammojen méirdn kasvaneen verrattaessa tutkimuksia 50-luvulta 90-luvulle
miesten osuuden korostuessa koko ajan. Kannus tyéryhmineen (1987) huomioi naisten
kasvaneen osuuden, minkd he pohtivat olevan seurausta naisten lisddntyneestd
kiinnostuksesta yleensd urheilua kohtaan ja toiseksi kasvaneesta kiinnostuksesta ns.

korkean riskin urheilulajeihin, kuten jalkapallo, laskettelu, judo ja karate

Tutkimusaineistoja koskevan reilun parinkymmenen vuoden kuluessa urheiluvamman
saaneiden henkiloiden keski-ikd on alentunut. Tuoreimmassa Kujalan ym. (1995)
tutkimuksessa 20-24-vuotiailla urheilijoilla oli korkein vammautumisriski. Tutkijat
toteavatkin suoritusten vaatimustason ja panosten olevan kovimmat aikuisten
kilpasarjoissa. Tutkimuksissa yleisimmin vammautunut ruumiinosa oli alaraaja ja
yleisimmit vammamuodot olivat nyrjdhdykset ja sijoiltaanmenot.  Jatkohoitoa
sairaalassa jossakin toipumisen vaiheessa tarvitsi vammautuneista 2-6%. Suurin riski
saada urheiluvamma oli joukkuepeleisséd. (Sandelin (1980, 1986, 1987), Alen (1983),
Korhonen (1986), Kannus (1987, 1989), Kallinen (1994) ja Kujala (1995).)
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5 SUUNNISTAJIEN URHEILUVAMMAT

Tutkimuksia suunnistusvammoista on védhén ja niistd suurin osa késittelee monipéivéisid
kilpailutapahtumia. (Vertailutaulukot taulukoissa numero 2 ja 3) Tuorein
suunnistusvammoja  késittelevd  tutkimus on  Johanssonin  ym.  (1998)
”Suunnistusvammat FIN S-rastiviikolla 1997”. Tutkimuksen tarkoituksena oli kartoittaa
suunnistuksessa syntyvien vammojen méirdd, tyyppid, anatomista sijaintia, vakavuutta
sekd tavallisimpia syntytilanteita ja niihin vaikuttavia tekijoitd. Tutkimus suoritettiin
kyselytutkimuksena ja tutkimushenkil6t muodostuivat rastiviikolla ensiapupisteen
palveluja kayttineistd suunnistajista. Rastiviikko koostui viidestd eri osakilpailusta ja

kilpasarjoja oli 10-vuotiaista 80-vuotiaisiin, osallistujia oli 3 900.

Rastiviikolla  suunnistussuorituksen aikana vammautui 497  kilpailijaa  eli
vammainsidenssi oli noin 3% kaikista osallistujista. Vammautuneista miehid oli 67%,
suhteutettuna kilpailuun Idhtijiméériin sukupuolten vélilld ei kuitenkaan ollut eroa.
Suurin osa vammoista oli lievid, jatkohoitoon ohjautui vain viisi potilasta. Eniten
vammautunut ruumiinosa oli alaraaja (80%), yleisimmén yksittdisen vamma-alueen
ollessa kantapdd (20%), seuraavaksi yleisimmit olivat nilkka (19%) ja polvi (17%).
Yleisin vammatyyppi oli haava/ruhje (37%). Naisilla eniten oli rakkoja ja hiertymii,
miehilld vastaavasti haavoja ja ruhjeita. Suhteellisesti eniten vammautuneita oli

ikdluokassa 21-34- vuotta. (Johansson ym. 1998.)

Linko, Blomberg ja Frilander julkaisivat vuonna 1997 tutkimuksensa suunnistajien
urheiluvammoista Jukolan viestissd 1995. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda
suunnistusvammojen maird, tyyppi ja anatominen sijainti. Vuoden 1995 Jukolan
viestiin osallistui 9 724 suunnistajaa (1 107 mies- ja 587 naisjoukkuetta 15 eri maasta).
Viestin aikana ensiaputeltalle hoitoon akuutin vamman takia hakeutui kaikkiaan 244
suunnistajaa. Kaikkiaan kilpailijoita kdvi ensiaputeltalla 360. Vammainsidenssi oli
2.5% (2.5/100 kilpailijaa). Miesten vammainsidenssi oli 2% ja naisten vastaavasti 3%.
Ero naisten ja miesten vililld oli tilastollisesti merkitsevd. Kokonaisaltistusaika oli
naisilla 2 728 tuntia ja vammatiheys 27/1000 kilpailutuntia. Miehilld vastaavasti

altistusaika oli 13 086 tuntia ja vammatiheys 13/1000 kilpailutuntia. Vammatiheys ei
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korreloinut joukkueen menestyksen kanssa. Onnettomuusriski oli merkittivisti
suurempi viestien ensimmdisen osuuden aikana kuin muilla osuuksilla. Tulosten
mukaan Jukolan viestin vammainsidenssi (2.5%) on verrattavissa henkilokohtaisen

yksildsuunnistuksen aikana havaittuun vammainsidenssiin. (Linko ym.1997.)

Vuoden 1995 Jukolassa vammat esiintyivdat yleisimmin alaraajoissa (70%).
Nilkkavammoja oli 25% kaikista tapaturmista (n=60). Miehill4 oli suurin riski saada
nilkkavamma ensimmadiselld osuudella . 15 miestd ja yksi nainen joutui keskeyttamain
kilpailun vammautumisen takia. Niistd yksitoista oli nilkkavammoja (69%), kaksi
suurta haavaa, yksi olkapddn ja yksi kyyndrpddn sijoiltaanmeno, sekd yksi lieva
ruhjevamma. Maalialueella ilmeni yksi elvytystd vaatinut kardiovaskulaarinen
sairastapaus, jonka hoito onnistui (46-vuotias mieshenkild). Kuusi suunnistajaa
kuljetettiin jatkohoitoon sairaalaan (3% vammautuneista suunnistajista). Naisilla
vammat olivat useimmiten ihorakkoja. Miehilld esiintyi enemméin haavoja, joiden
tutkijat otaksuivat olevan seurausta miesten aggressiivisemmasta juoksutekniikasta.
Molemmilla sukupuolilla vammainsidenssi oli suurin viestin ensimmdéiselld osuudella.
Syyksi tutkijat ehdollistavat yhteisldhtoon liittyvdd tungosta ja kilpailun aloituksen
aiheuttamaa psyykkistd kuormitusta. (Linko ym. 1997.)

Kujala, Nylund ja Taimela julkaisivat vuonna 1995 tutkimuksen, joka kuvasi vuosina
1987-1991 suunnistajille tapahtuneiden akuuttien vammojen vakavuutta ja laatua.
Tutkimus perustui suunnistajan lisenssilld vakuutusyhtiolle (14 000 kpl) tehtyihin
vahinkoilmoituksiin. Aineistossa todettiin 2 189 suunnistusvammaa 69 268
henkilovuoden altistuksella. Vammautuneista 73% oli miehid. Esiintyvyys oli suurin
20-24-vuotiailla. Insidenssi oli suurin touko-lokakuussa ja vammautuminen oli
yleisempii kilpailujen kuin harjoitusten aikana. Vammatyypeistd tavallisimmat olivat
nyrjahdykset, vendhdykset ja ruhjevammat. Vammoista 74% oli alaraajoissa, ndisti
nilkkavammoja oli 29% ja polvivammoja 23%. Haavat olivat yleisempid miehilld ja
nilkan nyrjdhdykset naisilla. Murtumia oli 5% kaikista tapauksista ja esiintyivit

yleisimmin kimmenessi, ranteessa, tai nilkassa.

Tutkijoiden mielestd vammaméérd 2 189 ei anna oikeaa kuvaa suunnistajien vammojen

madréstd, silld 1aheskédén kaikki urheiluvammat eivét johda vahinkoilmoituksen tekoon,
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vaan suunnistajat hoitavat itse lievemmait urheiluvammat. Tutkimustulosten mukaan
sukupuolten vililld ei ollut eroa vammainsidenssin suhteen. Insidenssi oli suurin
ikdryhmissd 20-24-vuotta. Tdmin tutkijat otaksuivat olevan seurausta aktiivisemmasta
harjoittelu- ja kilpailuajasta. Tutkijoilla ei ollut kiytettivissa tdsmaéllistd altistusaikaa,
joten tarkan vammariskin laskeminen oli mahdotonta. Nilkkavammojen suurempi
esiintyvyys naisilla oli tutkijoiden mielestéd seurausta nivelten suuremmasta laksiteetista.
Sitd vastoin miesten suurempi osuus yldraajojen vammautumisessa oli seurausta
miesten suuremmasta juoksunopeudesta metsdssd. Keskeistd oli nilkkavammojen suuri
osuus ja tutkijat haluavatkin kiinnittdd huomion niiden ehkdisyyn mm. nilkan alueen
proprioseptiikan  treenauksen, talven jilkeisen maastoharjoittelun hyddyntdmisen,
teippauksen ja erilaisten muiden nilkkatukien kidyton hyodyntamiselld. Tutkijat
vertasivat suunnistusta muihin urheilulajeihin ja paittelivdt sen olevan suhteellisen
turvallista. He vertasivat samanlaisilla lisenssiedellytyksilli olevia urheilulajeja
keskenddn (raportoidut vammat/henkilovuosialtistus). Tuloksen mukaan lentopallossa
vammariski oli 2.6 kertaa korkeampi, jalkapallossa 2.8 kertaa, jaiikiekossa 5.4 kertaa ja

karatessa 5 kertaa suurempi kuin suunnistuksessa. (Kujala ym.1995.)

Hintermann ja Hintermann tutkivat Sveitsin 6-pdividisen suunnistustapahtuman aikaisia
vammoja vuonna 1991. Tapahtumaan osallistui 2 160 suunnistajaa, joille sattui
kilpailujen aikana yhteensd 151 suunnistusvammaa. Insidenssiksi muodostui tdten 2
vammautumista sataa kilpailusuoritusta kohti. Tulos oli verrattavissa aikaisempiin
vastaaviin tutkimuksiin (Johansson, 1986, Folan, 1982, Korpi ym.1987). Yleensi
vammat keskittyivit alaraajoihin (75%) ja edelleen nilkkavammat ja haavat muodostivat
suurimman osan tapaturmista. (Hintermann ym. 1992a.) Nilkkavammoja oli 36 (24%).
Yhdessitoista (30%) tapauksessa kyseessd oli nk. ensimmiinen vamma ja 25:ssd
tapauksessa (70%) uusintavamma. Vain yhdelld kilpailijalla né#istd 36:sta
loukkaantuneesta oli kdytossddn preventiivinen nilkkateipppaus, yhdeksidn “vanhaa
nilkkavammaa” kiytti tavallisesti jotain nilkkatukea tai teippausta, mutta syystd tai
toisesta se puutui ko. kilpailusuorituksesta. Suuresta uusintavammojen mairasté tutkijat
tulkitsivat nilkan alkuperdisen hoidon ja kuntoutuksen olleen riittimattomié.
(Hintermann ym., 1992b.) Tropp ym. (1985) ovat tutkimuksissaan todenneet kerran
nilkan alueen vamman saaneen juoksevan noin 2.3 kertaa suuremmalla riskilld

uusintavammaan nihden.
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Ekstrand ym. tutkivat Ruotsin 5-pdivdisen suunnistustapahtuman, O-ringen:n (1987)
aikana tapahtuneita nilkkavammoja. Rastiviikolle osallistui 15 474 10-80-vuotiasta
kilpailijaa. Tapahtuman aikana rekisterdidyistd 658:sta urheiluvammasta 137 (24%) oli
nilkkavammoja, vammainsidenssin ollessa 2/ 1 000 tuntia. Yleinen vammainsidenssi oli

8/ 1 000 tuntia. (Ekstrand ym. 1990.)

Johansson (1986) analysoi prospektiivisessa tutkimuksessaan suunnistusvammojen
insidenssid, tyyppid, vamman paidmekanismia ja vamman aiheuttamaa pakollista
harjoittelutaukoa. Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa tietoa, jonka avulla vammojen
preventio harjoitteluaikana  pystyttéisiin hyodyntdméin mahdollisimman
menestyksekkidsti. Tutkimus toteutettiin prospektiivisena analysoimalla 89 eliittitason
suunnistajan urheiluvammat 14 kk:n ajalta (6/1983-7/1984). Tutkimukseen osallistui 33
naista ja 56 miestd, joiden keski-ikd oli 17.5 vuotta. Kaikki olivat suunnistuslukion
oppilaita. Vamma maédériteltiin tapahtuvaksi joko harjoittelun tai kilpailun aikana ja
vammat luokiteltiin kolmeen kategoriaan harjoittelusta poissaolon keston mukaisesti: 1)
lievd vamma — harjoittelutauko véhemmin kuin yksi viikko. 2) kohtalainen vamma —
tauko enemmin kuin viikko ,mutta vdhemmin kuin kuukausi. 3) iso vamma -
harjoittelutauko yli kuukauden pituinen. Miehilld keskimééridinen harjoittelutuntimééra
oli 279 h vuodessa, naisilla vastaavasti 228 h. Tuloksena oli kolme loukkaantumista
1000:tta harjoittelutuntia kohden. Kaikkiaan suunnistajat raportoivat vuoden aikana 66
loukkaantumista, joista 13 oli lievid, 40 kohtalaisia ja 13 suuria. Sukupuolten vililli ei

ilmennyt eroja insidenssin suhteen. (Johansson, 1986.)

Harjoittelutauon pituus loukkaantumisen takia oli miehilld 20 péivdd ja naisilla 19
pdividd. Suurin osa vammoista (80%) ilmeni harjoittelun aikana. Naisilla kaikki vammat
kohdistuivat alaraajoihin, miehilld 94%:sesti. Ylikuormittumisesta johtuvia vammoja
diagnosoitiin 57% ja loput muodostuivat trauman seurauksena. Tutkimustulosten
mukaan miehilld esiintyi enemmén ruhjevammoja kuin naisilla. Eron tutkija arveli
olevan seurausta miesten aggressiivisemmasta ja nopeammasta juoksutekniikasta.
Traumavammoista nilkkaan kohdistuvia oli 57%, sukupuolten vililld ei ollut eroa.
Suurin osa (81%) nilkkavammoista oli luokitukseltaan kohtalaisia. Tutkija korostaakin
nilkkavammojen huolellista kuntouttamista vammautumisen jédlkeen voima- ja

proprioseptiikkaharjoittelua hyviksikéyttden. Urheiluvammojen aktiivinen hoito vaatii
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fysioterapiaa, biomekaanista analysointia ja kuntouttamista sekd vaihtoehtoisia

harjoittelumuotoja. (Johansson, 1986.)

Linde julkaisi vuonna 1986 tutkimuksen suunnistajien vammoista, jossa hén miéritteli
vammafrekvenssin ja tyypin tanskalaisilla eliittisuunnistajilla vuoden ajalta (1/1982-
12/1982). Tutkimus toteutettiin  prospektiivisena Kkyselylomaketutkimuksena.
Tutkittavat raportoivat kerran kuukaudessa lomakkeen avulla vammojen kestoa ja
oireiden luonnetta. Vammat oli jaoteltu akuutteihin- ja ylikuormitusvammoihin. Oireita
piti olla kolme pidivéd tai enemmin, jotta se hyviksyttiin tutkimukseen. Kyselyyn
osallistui 42 suunnistajaa (28 miestd ja 14 naista), joiden mediaani-ikd oli 24 vuotta.
Tutkimustuloksen mukaan vammainsidenssi oli 2 vammaa /urheilija/vuosi. Yhteensi
esille tuli 73 vammautumista. Niistd 52% oli akuutteja ja 48% ylikuormittumisen
seurauksena. Alaraajoihin akuuteista vammoista kohdistui 82%,ndistd nilkkavammat
olivat yleisimpid (37%). Kaikki akuutit vammat olivat vaikeusasteeltaan lievid. Linde
pohtii urheiluvammatutkimuksen vaikeutta ja tutkimustulosten suurta variaatiota, mikd
on seurausta valitusta tutkimusmenetelmastd, tutkittavien idstd, sukupuolesta |,
suorituskyvyn asteesta, harjoittelun méadrdstd ja itse urheiluvamman késitteen
madrittelystid. Linde toteaa edelleen, ettei urheiluvammat eliittitason suunnistajilla eroa
médrillisesti juoksijoiden vammoista, suunnistajilla akuuttien vammojen méédrd on
kuitenkin suurempi johtuen suorituksen aikana tapahtuvista putoamisista ja
torméyksistd. Rasitusvammojen suhteen penikkatauti, akillesperitendiniitti ja

iliotibialiksen kiputilat olivat yleisimpid kuten pitkdn matkan juoksijoillakin.

Svahn ja Korpi (1985) selvittivit tutkimuksessaan suunnistuksessa kilpailusuorituksen
aikana tapahtuvien vammojen yleisyyttd, sijaintia ja laatua Fin 5 Rastiviikolla 1984.
Rasti-viikkko muodostui viidestd  perikkdisend piivind olleesta osakilpailusta.
Osanottajia oli kaikkiaan 4 595, joista 3 876 suoritti kaikki viisi osakilpailua
hyviksyttivisti loppuun. Kilpailusuorituksia kertyi yhteensd 22 127. Kilpailuun
osallistuvista nuorimmat kuuluivat sarjaan 8-10- vuotta ja vanhimmat sarjaan yli 70-
vuotta. Kilpailumatkat vaihtelivat 1.8 km:std 11.8 km:iin. Osanottajista oli miehid 73 %

ja naisia 27%. Eniten osallistujia oli 20-40 vuotiaiden sarjoissa.
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Tutkimustulosten mukaan Rastiviikolla oli yhteensd 547 potilaskdyntid, ja noin 2 %
kilpailijoista yhtd  kilpailusuoritusta ~ kohden tarvitsi ensiapupalveluja
suunnistusvammojen takia. Sukupuolten vililld ei ollut eroa vammojen méaérdssi. Eri
ikdryhmissd ne olivat yleisimpid yli 50-vuotiailla, mink& tutkijat pohtivat olevan
seurausta vamma-alttiuden lisaédntymisestd iin myotd heikentyneen liikuntaelimiston ja
aistien vilisen koordinaation sek# tukirakenteiden elastisuuden vihenemisen
seurauksena. Valtaosa vammoista oli lievid, suurimman vammaryhméin muodostivat
haavat ja ruhjeet, joita oli 46 % kaikista vammoista, nivelsidevammoja oli 8 % ja
murtumia vajaa 2 % vammoista. Yleisimmin vammautunut ruumiinosa oli alaraaja.
Nivelsidevammat olivat padosin nilkan alueella (17 kpl). Jatkohoitoon

terveyskeskukseen ohjautui vajaa 3 % vammautuneista. (Svahn ym. 1985.)

Folanin (1982) tutkimus kisitteli suunnistajien vammoja, mitkd oli keritty Irlannin
kaksipdividisissd ~ mestaruuskilpailuissa ~ 1981.  Ensimmdisend  pdivdnd  oli
henkilokohtainen kilpailu ja toisena oli kolmiosuuksinen viesti. Kilpailijoita oli
kaikkiaan 258. Kokonaisvammainsidenssi oli 5. Ensimmdisen pdivdn vammainsidenssi
oli 2.8 % / 253 kilpailijaa ja toisen piivin 3.4% / 232 kilpailijaa. Kaikkiaan kahtena

paivéni todettiin 15 suunnistusvammaa, joista nilkkavammoja oli kaksi.
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TOTEUTETTUJEN

Tekija-(t) (n) Vamma-  Esiintyvyys Vammau- Nilkan Yleisin Jatkohoito
insidenssi suurempi tunut ke- osuus vamma-
M/N hon osa tyyppi
Johansson 3900 2,6 ei eroa alaraaja 19%  haavarrak- 0,2%
& Kukko- ko
nen 1998
Linkoym. 9724 25 N alaraaja 25% haava,rak- 2,5%
1997 70 % ko
Kujala ym. 14 000 - M alaraaja 29 %  nyrjahdys, -
1995 74 % vendhdys,
ruhje
Hinter- 2160 2,0 - alaraaja 24 %  haava, 0,7 %
mann ym. 75 % nyrjahdys,
1992
Ekstrand 15474 8,4/1 000h - alaraaja 24%  haava, -
ym. 1990 42 % nyrjahdys,
Svahnym. 4595 2,0 ei eroa alaraaja 19%  haava, 3%
1985 ruhje
Folan 285 5,3 - - 13 % - -
1982
M=miehet
N=naiset

Vammainsidenssi / 100 kilpailijaa, ellei toisin mainita

- =puuttuva tieto
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TAULUKKO 4 PROSPEKTHVISTEN SUUNNISTUSVAMMATUTKIMUSTEN

VERTAILUTAULUKKO
Tekija-(t) (n) Vamma-  Esiintyvyys Vammau- Nilkan Yleisin Jatkohoito
insidenssi suurempi tunut ke- osuus vamma-
M/N hon osa tyyppi
Johansson 89 3/1000h eieroa alaraaja M:22% rasitusv. 0,9 %
1986 94 % N:34% 57%,
trauma
43 %
Linde 1986 42 2,0 - alaraaja 37 % rasitusv. -
82 % 48 %
trauma
52 %
M=miehet
N=naiset

Vammainsidenssi / 100 kilpailijaa, ellei toisin mainita.

- = puuttuva tieto.
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6 YLEMMAN NILKKANIVELEN INVERSIOVAMMA

Nilkkavammoja pidetddn yleisimpind urheiluvammana. Eri ldhteiden mukaan piivittdin
tapahtuu yksi nilkan inversiovamma 10 000 henkil6d kohden. Sandelinin (1987)
aineiston mukaan akuutit nilkan nyrjidhdykset muodostivat 21%  kaikista
urheiluvammoista. Kirjallisuuskatsauksessa referoitujen suunnistusvammatutkimusten
mukaan nilkan inversiovammat muodostavat suurimman esiintyvyyden myos

suunnistajien vakavammista urheiluvammoista.

6.1. Nilkan lateraaliligamentit

Nilkan lateraaliligamentit koostuvat kolmesta erillisestd siteestd,: fibulotalare anterior
(FTA), fibulotalare posterior (FTP) ja fibulocalcaneare (FC). FT A-ligamentti on ohut 6-
10 mm leved, 20 mm pitkd ja 2 mm paksu, heikko nivelside, jonka oleellisena tehtdvina
on paksuntaa anteriorista nivelkapselia. Nilkan ollessa neutraaliasennossa FTA-
ligamentti on jalkaterdnsuuntainen. Nilkan plantaariflexiossa se on yhdensuuntainen
tibian ja fibulan kanssa toimien ndin piiasiallisena lateraaliligamenttina vastustaen
plantaariflexiota ja sisdrotaatiota (Kuva 1 Kannus ym.1991a). FTP-ligamentti on
paksuudeltaan 6mm, lyhyt ja vahva ligamentti, joka aktivoituu dorsiflexion aikana.
Sen kliininen merkitsevyys inversiovammoissa on kutakuinkin episelvd, silld se
vaurioituu harvoin. FC-ligamentti aktivoituu nilkan dorsiflexiossa ja d4rimmiisessd
inversioliikkeessd. Se on 20-25 mm pitki, kierteinen nivelside, jonka halkaisija on 6-8
mm. FC-ligamentti on extra-artikulaarinen ligamentti, joka toimii yhteistyOssé
peroneusjdnnetupen kanssa. Anatomisten tutkimusten mukaan sen kulkusuunnassa ja
kiinnittymiskohdassa on suuria variaatioita. FC:n repedminen saattaa aibeuttaa myos
jdnnetupen repedmisen ja vahingoittaa myds peroneusjdnnettd. (Kannus ym. 1991a,

Karlsson ym. 1993, Renstrom ym. 1997.)
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KUVA 1 NILKAN LATERAALILIGAMENTIT (Kannus ym. 1991a).

Nilkan lateraaliligamentit. Oikean puoleinen kuva: FTA-ligamentti on jalkaterdn
suuntainen nilkan neutraaliasennossa. Vasemman puoleinen kuva: Nilkan
plantaariflexiossa FTA-ligamentti on yhdensuuntainen tibian ja fibulan kanssa ja toimii

tiaten nilkan péaasiallisena lateraaliligamenttina.

6.2. Ylemman nilkkanivelen inversiovamman mekanismi

Nilkkavamman yhteydessd tapahtuvaan pehmytkudosvamman vaikeusasteeseen
(vammaluokittelu taulukossa 4) vaikuttavat itse vammamekanismi, nilkkaan
kohdistuvat voimat sekd jalkaterin ja nilkan asento trauman sattuessa. Tavallisin
inversiovamman aiheuttama mekanismi on nilkkanivelen liiallinen inversioliike
yhdistettynd plantaariflexioon esim. kaltevalla alustalla, tai jalkaterdn ja nilkan
epdedullinen asento esim. hypystd alas tullessa. Molemmissa tapauksissa

inversioliikkeen laajuus on todellisuudessa havaittua suurempi ja tuotettu lihastuki
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liikkeen laajuuteen nidhden riittim#ton nilkkaan kohdistuvien voimien ollessa
suuremmat kuin nilkan alueen lihasten vastustuskyky. Inversiovammassa vahingoittuvat
nilkan lateraaliligamentit FTA:n ja anterolateraalisen nivelkapselin revetessi
ensimmdisend . Vidnnon jatkuessa katkeaa FC-ligamentti ja viimeisend FTP-ligamentti.
(Renstrdom ym. 1997, Robbins ym. 1998.)

Kannus ym. referoivat tydssddn Brostromin (1964) patologis-anatomista tutkimusta,
jonka mukaan noin 70% nilkan ligamenttivammoista on yksittdisia FTA-repedmii ja
20% FTA:n ja FC:n yhdistelmdvammoja. Loput 10% koostuvat nilkan
mediaaliligamentin sek# tibian ja fibulan distaalipdiden vililld olevista vammoista.

(Kannus ym. 1991a.)

TAULUKKO 5 NILKKAVAMMOJEN VAIKEUSASTEEN LUOKITTELU
(Kannus ym. 1991b).

kohtalaisesti epa-
stabiili, stabiliustestissa
kuitenkin tiukka
loppupiste
*Liikelaajuuden vajaus

| ASTEEN VAMMA il ASTEEN VAMMA Il ASTEEN VAMMA

*Nivelsiteen venyttyma ilman makro- *Nivelside on osittain ~ *Yhden tai useamman Iigam;antin
skooppista repeytymista revennyt taydellinen repeama

*Turvotus ja arkuus vahaista *Jonkin verran *Nilkka selvasti epastabiili

*Ei mekaanista nivelen epastabiliutta turvotusta ja *Selva turvotus

*Mahdollisesti pieni toiminnallinen kipua *Painon kannatus ei onnistu
vajaus *Lievasti tai
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6.3. Nilkan lateraaliligamenttivammojen hoito

Nilkan ligamenttivammojen hoito voidaan jakaa konservatiiviseen ja operatiiviseen
hoitoon. Kannuksen ym. (1991b) tekemidn laajan kirjallisuuskatsauksen mukaan
vallitsee kirjallisuudessa yksimielisyys I ja II asteen ligamenttivammojen hoitamisesta
konservatiivisesti, niiden ennusteen ollessa hyvdn. Akuutin nilkan inversiovamman
kuntoutus perustuu toiminnallisiin nivelen liikelaajuutta ylldpitdviin harjoituksiin,
peroneuslihasten vahvistamiseen ja aikaiseen nivelen kuormittamiseen. Toiminnallisen
kuntoutuksen jdlkeen urheilijoista 80-90% on saavuttanut hyvin nivelen toiminnallisen

stabiliteetin. (Karlsson ym. 1993a.)

Nilkan kolmannen asteen ligamenttivammojen hoitokdytinté on ollut jo pitkdén
kiistanalainen mielipiteiden vaihdellessa varhaisvaiheen operaatiota suosivista
konservatiivista hoitoa suosiviin. Kannuksen ym. (1991b) mukaan suomalaiset 1ddkarit
ovat suosineet operatiivista hoitomuotoa nilkkanivelen stabiliteetin turvaamiseksi ja
mahdollisen nivelartroosin ehkiisemiseksi. Kannuksen, jo aiemmin mainitun, ja
Shrierin (1995) kirjallisuuskatsausten mukaan nykyisen hoitokédytdnnon tulisi suosia
konservatiivista eli funktionaalista hoitokédytdnt6d. Kannuksen ym. analysoitavana
olleiden 12 tutkimuksen mukaan nilkan III asteen ligamenttivamman funktionaalinen
hoito oli paras menetelmd arvioitaessa mm. poissaoloajan pituutta toistd ja liikunnasta,
nilkan alueen kivun, turvotuksen ja jdykkyyden maédrad, nilkan liikkuvuutta,
lihasatrofiaa, tyo- ja toimintakyvyn saavuttamista ja nilkan uusintavammojen maarai.
Jos nilkkanivel kuntoutuksesta huolimatta jdd instabiiliksi, on se mahdollista _
rekonstruoida vield vuodenkin kuluttua vammasta akuuttia operaatiota vastaavalla
tuloksella. Funktionaalisella hoidolla véltetdan myds operaatiosta johtuvan pakollisen
immobilisaation haitalliset vaikutukset ja kansantaloudellisestikin ajatellen se on
operaatiota huomattavasti halvempi vaihtoehto. (Kannus ym. 1991 b, Renstrom ym.

1997, Kannus, 1999 henkilokohtainen tiedonanto.)
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7 NILKKANIVELEN INSTABILITEETTI

Huolimatta tarkoituksenmukaisesta ei-operatiivisesta hoidosta nilkkanivel saattaa
kehittyd instabiiliksi. Jos pettdmisen tunnetta esiintyy véhintdén puolen vuoden ajan
vammautumisesta, nilkkanivel miiritellddn kroonisesti instabiiliksi. Nilkan kroonisen
lateraalisen instabiliteetin etiologia on vield kutakuinkin tuntematonta. Patofysiologisina
tekijoind on esitetty lateraaliligamenttien ruptuuroita sekid proprioseptorien ja
peroneuslihasten heikkoutta. (Karlsson ym. 1997.) Nilkan lateraaliligamenttivamman
saaneista noin 20-50% kirsii kroonisesta nilkan toimintahdiriostd (Smith ym. 1986).
Tyypillisid toimintahdirioon kuuluvia vaivoja ovat mm. kipu rasituksen aikana,
uusiutuva turvotus, nilkan pettdmisen tunne ja toistuvat nyrjdhdykset, ligamenttien
16ysyys, peroneuslihasten heikkous, proprioseptiikan toiminnan vajaus ja
synoviaalikudoksen hypertrofia (Wilkerson ym. 1994). Renstrémin ym. (1997) mukaan
uusiutuvan nilkkavamman syyni on riittdmétén ensimmiisen vamman kuntoutus. Moni
urheilija palaa takaisin lajinsa pariin liian aikaisin vaikka nilkkanivelessd olisi
liikkerajoitusta ja alaraajassa lihasatrofiaa. Krooninen nilkan instabiliteetti voidaan jakaa
mekaaniseen, toiminnalliseen (Isakov ym. 1997) ja subtalarinivelen instabiliteettiin sekd

sinus tarsi syndroomaan. (Renstrém ym. 1997.)



25

8 NILKAN INVERSIOVAMMAN VAIKUTUS NILKAN
TOIMINTAKYKYYN

Nilkan inversiovamma vahingoittaa ylempia ja alempaa nilkkanivelti, sen nivelkapselia
ja lateraaliligamenttej aiheuttaen toimintahiri6itd neuraali- ja lihastasolla seka nivelen
mekaniikassa  (Konradsen ym. 1998). Nilkan inversiovamman vaikutusta nilkan
proprioseptiikkaan esim. nivelen asentotunnon ja posturaalisen stabiliteettiin muodossa,
isometriseen lihasvoimaan, ja peroneuslihasten reaktioaikaan on tutkittu runsaasti.
Saavutetut tutkimustulokset ovat kuitenkin varsin ristiriitaisia johtuen mm. kéytettyjen
mittausmetodien heterogeenisyydestd. Tutkimustulosten vertailua heikentdd myos
kaytettyjen mittareiden heikosti kuvattu validiteetin, reliabiliteetin, spesifisyyden ja

sensitiivisyyden aste.

Nilkan inversiovamman jilkeistd nivelen passiivista asentotuntoa ovat tutkineet mm.
Konradsen ym. (1998) ), Forkin ym. (1996), Lentell ym. (1995) ja Boyle ym. (1988).
Tutkimusryhmét muodostuivat akuutista nilkan inversiovammasta kérsivistd krooniseen
nilkan instabiliteettioireisiin. Tulokset ovat kuitenkin yhtenevéiiset. Nilkan passiivinen
asentotunto on merkitsevésti heikompi vammautuneessa nilkassa. Tervenilkkaisen
henkilon aktiiviseen nilkan asentotuntoon nilkan alueen ligamenttien paikallisen
puudutuksen jdlkeen ei Konradsenin ym. (1993) ja Feuerbachin ym. (1994)
tutkimuksen mukaan ollut selkedd vaikutusta. Passiivisessa asentotunnossa he saivat
toisiinsa n#hden ristiriitaiset tulokset. Myoskdin nilkkavammaisten aktiivista nilkan
asentotuntoa mittaavassa tutkimuksessa (Boyle ym. (1988) ei pystytty osoittamaan

heikompaa aktiivista asentotuntoa.

Nilkan inversiovamman vaikutusta posturaaliseen stabiliteettiin ovat tutkineet mm.
Isakov ym. (1997), Leanderson ym. (1996), Forkin ym. (1996), Kaikkonen ym. (1994),
Ryan (1994), Konradsen ym. (1993), Lentell ym. (1990), Friden ym. (1989) ja Tropp
ym. (1985). Jélleen kerran kéytettyjen mittausmenetelmien kirjo on suuri. Se vaihtelee
modifioidusta Rombergin testistd voimalevyanturimittauksiin. Koehenkildiden miéran

vaihteluvidli on (6-148). Yhdeksastd tutkimuksesta seitseméssd voitiin  osoittaa
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posturaalisen stabiliteetin olevan heikompi nilkan inversiovamman jilkeen. Tulokset

olivat riippumattomia inversiovamman “i4stad”.

Suuri osa nilkan inversiovamman jélkeisestd isometrisestd lihasvoimatutkimuksista on
keskittynyt mittaamaan eversiosuuntaista liikettd eli peroneuslihasten voimaa
(esim.Konradsen ym. 1998, Wilkerson ym. 1997, Lentell ym. 1995 ja 1990, McKnight
ym. 1997, Ryan 1994 ja Tropp 1986). Tulosten mukaan nilkan alueen eversiovoimassa
ei ollut merkitsevdd eroa riippumatta siitd, verrattiinko tuotettuja voimia ei-
vammautuneeseen alaraajaan tai nk. tervenilkkaisiin henkil6ihin tai nilkkavamman
”ikddn”. Tutkiessaan nilkan isometristd inversiovoimaa Lentell (1990) ja McKnight
saivat toisiaan vastaavat tulokset, jonka mukaan inversiovoima ei ole heikentynyt nilkan
inversiovamman seurauksena. Mittausprotokolla oli yhtenevidinen. Ryan (1994) ja
Wilkerson  (1997) raportoivat  merkitsevdsti  alentuneesta  inversiovoimasta
inversiovamman jilkeen. Tutkijat pohtivat lihasheikkouden olevan seurausta
vammautuneen nivelen lihastoimintaa aktivoivan refleksimekanismin heikentymisestd
tai tibialishermon vauriosta. Ajatusta tukee myos Berschinin ym. (1998) tutkimuksen
tulos, jonka mukaan tibialis anterioriksen rooli on olennainen tekijdi nilkan

inversiovammassa.

Konradsen eri tyoryhmien kanssa (1990, 1993 ja 1998) on mitannut tervenilkkaisten ja
nilkkavamman saaneiden peroneuslihasten perifeeristd reaktioaikaa alkaneelle
inversioliikkeelle EMG:n avulla ja saanut ristiriitaiset tutkimustulokset. Tutkimuksissa,
joissa peroneuslihasten reaktioajassa ei ollut eroa vammautuneen ja terveen nilkan
vililld  tutkijat  selittdvat  tuloksia mm. nilkkanivelen ja ligamenttien
mekanoreseptoreiden  afferenttien  impulssien  vdhdisemmailld  vaikutuksella
lihastoiminnalle verrattuna lihasten ja jinteiden osuuteen. Tutkimustuloksissa, joiden
mukaan nilkkavammaisten peroneuslihasten perifeerinen reaktioaika oli merkitsevisti
pidentynyt kontrolliryhméédn verrattuna tutkijat painottivat perifeeristen refleksien

tarkedd osuutta lihastoiminnan sidtelyssi.
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9 TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Téamén tutkimuksen tarkoituksena oli selvittidd kuinka paljon ja millaisia vilitonté hoitoa
vaatineita urheiluvammoja ilmaantui vuoden 1997 Jukolan viestissi sukupuolen, iin ja
viestiosuuden mukaan. Erityisend tarkoituksena oli tutkia nilkkavammojen

ilmaantumista.

9.1. Tutkimusongelmat

1. Kuinka paljon ja millaisia suunnistusvammoja sattui naisten ja miesten viestin

aikana?
2. Miké on vamman takia keskeyttineiden suunnistajien maara?

3. Mikd oli vamman takia jatkohoitoon ohjattujen suunnistajien madrd ]

jatkohoitopaikka?

4. Eroavatko em. ongelmat viestiosuuden, ién ja sukupuolen mukaan?

5. Mikd oli erityisesti nilkkavammojen osuus ja merkitys koko aineistossa?
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10 TUTKIMUSMENETELMAT

10.1. Tutkimuksen lahtékohdat ja aineisto

Tutkimustyon aineisto koostuu Jukolan ja Venlojen viestin 1997 ensiaputeltalle
suunnistusvammansa hoitoon hakeutuneiden kilpailijoiden kidynneistd. Jyvis-Jukolaan
ilmoittautui Jukolan viestiin 1197 ja Venlojen viestiin 666 joukkuetta. Viesteihin
osallistuneiden suunnistajien kokonaism#drd oli yhteensd 10 435.  Venlojen
neliosuuksinen viesti alkoi 14.6.1997 klo 15.20. Viestiosuuksien pituudet vaihtelivat
4.7 - 7.4 kilometriin. Miesten seitsenosuuksinen viesti alkoi klo 22.30. Juostujen

osuuksien pituudet vaihtelivat 6.4 - 14.7 kilometriin.

Kilpailukeskus sijaitsi Jyvidskyldssd Killerjarven raviradalla. Ratamestarin kirjallisen
lausunnon mukaisesti viestimaastosta n. 2/3 oli hyvipohjaista keskisuomalaista
kuusikkoa ja n. 1/3 kulkukelpoisuudeltaan hitaampaa eri-ikdistd méntymetsad.
Avokallio-, suo- ja hakkuualueita oli vihdn. Osa kilpailumaastosta oli runsaspolkuista
kaupungin ulkoilualuetta. Venlojen viestissd maaston suurin korkeusero oli noin 60
metrid ja Jukolan viestissd vastaavasti noin 90 metrid. Sii ennen kilpailua oli helteinen,
mutta Venlojen viestin alkuosuuksien aikaan sattui lyhyt, mutta varsin rankka
sadekuuro, mikéa kasteli maaston. Jukolan viestin aikana sdi oli pilvipoutainen. (Junttila
ym. 1997a, Junttila ym. 1997b.)

Lidkintdhuollon  pé#ipiste oli  kilpailukeskuksessa sijaitseva  ensihoitoteltta.
Lidkintdhuoltoon osallistui ensihoitoteltassa vastaavan ladkérin Jouko Mélsén lisiksi 12
ladkarid, 16 sairaanhoitajaa ja 12 muuta hoitoalan henkilod tai opiskelijaa, seki
hammasladkdri ja silmalddkéri osa-aikaisena. Maastossa olleissa ensiapupisteissd
tyoskenteli 50 SPR:n ensiapuryhmdéldistd. Sairaankuljetukseen oli kéytossd kaksi
ambulanssia ja palveluautoa sekd EA-moottoripyoréd, joiden miehityksestd vastasivat 13
SPR:n henkils4.

Ensiaputeltan henkil6kunta tyoskenteli neljdn tunnin jaksoissa. Tydvuorossa olevassa

ryhmissd oli 3-4 ladkirid ja 10-12 muuta terveydenhuoltoalan henkilod sekd kaksi
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fysioterapeuttia, joiden vastuualue oli teippaus. Osan lievimmisti tapauksista hoiti

pelkéstidin sairaanhoitaja, suurimman osan kuitenkin tyopari ladkéri-sairaanhoitaja

10.2. Aineiston keruu

Kaikista ensiaputeltalle hoitoon hakeutuneista tiytettiin sisdankirjoittautumispisteessi
potilastietolomake ensiapuhenkilostoon kuuluvan toimesta tai ‘“‘ruuhkatilanteen”
sattuessa suunnistaja tdytti lomakkeen itse (Liite 2), johon hoidon antanut henkild
merkitsi diagnoosin, annetun ensiavun siséllon ja mahdollisen kehotuksen jatkohoitoon
hakeutumisesta. Akuuttia jatkohoitoa vaatineet suunnistusvammat ohjattiin Keski-

Suomen keskussairaalaan jatkohoitoldhetettd kayttamalld.

Kerityn aineiston analyysivaiheessa lomakkeessa ollutta diagnoosiluokitusta muutettiin
tilastollisen kdisittelyn tehostamiseksi (Liite 3). Mahdollisuuksien mukaan puuttuvia
viestiosuustietoja  tdydennettiin  jdlkikédteen tulosluettelon avulla.  Akuuttien,
sairaalahoitoa vaatineiden suunnistusvammojen lopullinen diagnoosi ja annetun hoidon
sisdltd  selvitettiin  epikriisitietojen  perusteella.  Epikriisien  lahettdmiseen

keskussairaalasta oli saatu vammautuneilta suunnistajilta suusanallinen lupa.

Urheiluvammalle altistumisaika molemmissa viesteissd mdaéritettiin laskemalla yhteen
kaikki tuloksen saavuttaneiden joukkueiden loppuajat sekd keskeyttineiden ja
hylédttyjen  joukkueiden viimeisten hyviksyttyjen viliaikojen summa.
Kilometrikohtainen altistus maédritettiin laskemalla naisten ja miesten viestille -
viestiosuuksien yhteismatka, joka Kkerrottiin osuuden juosseiden suunnistajien

lukumiarilla.

10.3. Tutkimusaineiston analyysi

Tutkimusaineiston tallentaminen ja tilastollinen analysointi suoritettiin Excel 5.0- ja
SPSS 7.5-tilasto-ohjelmilla. Tilastoanalyysissid kaytettiin tilastollisen merkitsevyyden

osoittamiseksi kahden otoksen suhteellisen osuuden testausta  (z-testi).
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Merkitsevyystasoksi hyviksyttiin kaksisuuntaisen testauksen 5 % merkitsevyystaso (+/-

1.960). Aineiston tilastollisina kuvaajina kiytettiin frekvensseji ja prosenttijakaumia.

10.4. Tutkimuksen merkitys, reliabiliteetti ja validiteetti

Tdamé tutkimus perustuu kenttdolosuhteissa (ensiaputeltassa) kerdttyihin kliinisiin
potilastietoihin ja kilpailun tulosluetteloihin. Aineiston kerddntyessd kilpailijoiden
ensiapupisteelld kédynneistd ei hoitohenkilokunnalla ollut tietoa potilaskorttitietojen
myohemmastd hyddyntdmisestd tutkimustarkoituksessa. Vapaaehtoinen, ensiaputeltassa
talkootyOperiaatteella toiminut henkilostd toimi hyvéd tyomoraalia ja huolellisuutta
noudattaen (Jouko M0olsd, suullinen tiedonanto). Vammadiagnosointi tapahtui
kenttédolosuhteissa ja perustui yksittdisen henkilon kliiniseen arviointiin. Ensiaputeltalla
toimineet l4dkérit olivat kokeneita, aiemmin urheiluvammojen parissa tyotd tehneitd
henkil6itd. Kiytetty potilastietolomake on ollut kidytossd jo aiemmissa Jukolan

viesteissa.

Koska tutkimuksen tulokset perustuvat potilassarjamateriaaliin, joka on Kkeritty
kliinisten tarpeiden perusteella, on tulosten tulkinnassa ja johtopditoksissd pidettdvi

lahtokohdat ja diagnostiikan tarkkuuteen tai epitarkkuuteen liittyvét puutteet mielessi.

Tutkimus on luonteeltaan kuvaileva. Aineistoa voidaan verrata vain muihin
urheiluvammatutkimuksiin, silld vertailuryhmén kéyttiminen ei téllaisen todellisen
tapahtuman tutkimisessa ole kédytinnossd mahdollista. Silti tutkimuksen tekoa néilldkin -
edellytyksilld voidaan pitdd hyvin perusteltuna, koska tutkimus antaa arvokasta
lisdtietoa yhden urheilulajin ja sen kilpailutapahtumaan liittyvien urheiluvammojen

yleisyydestd, tyypistd ja vaikeusasteesta.
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11 TULOKSET

Kilpailutapahtuman aikana ensiapupisteessd kdvi 371 potilasta.  Akuutin,
kilpailutapahtuman aikana tapahtuneen suunnistusvamman hoitoa haki 262 suunnistajaa
( 175 miestd ja 87 naista). 59 suunnistajaa tarvitsi ensiapupisteen palveluja jo ennen
varsinaista kilpailusuoritustansa esim. pi#dnsdryn, vatsakivun tai ampiaisenpiston
hoitamiseksi. Yhdeksdn henkilon potilastietolomake oli puutteellisesti tdytetty, minkd
vuoksi heidét suljettiin pois tutkimuksesta (kato = 9). 41 katsojaa tai toimitsijaa kivi
ensiapupisteessd Jukolan viestin aikana. Heitd ei otettu mukaan tutkimusaineistoon.
Tdssd tutkimuksessa paddasiallisin huomio on  akuutin suunnistusvamman hoitoa
hakeneissa (n= 262), kokonaisvammainsidenssi on laskettu kilpailijoista koostuneelle

ryhmille (n= 321).

Vilitontd hoitoa vaatineiden suunnistajien (262 kpl) keski-ikd oli miehilld 32.3 vuotta
(vaihteluvili 15-60 vuotta) ja naisilla vastaavasti 26.3 vuotta (vaihteluvili 14-52

vuotta). (Kuvio 1).
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KUVIO 2 JUKOLAN VIESTISSA 1997 VALITONTA HOITOA VAATINEIDEN
SUUNNISTAJIEN KESKI-IKA SUKUPUOLITTAIN

11.1. Vammainsidenssi, altistusaika ja kokonaismatka

Kilpailutapahtuman aikainen kokonaisvammainsidenssi (n = 321) oli 3.1 / 100 .
kilpailijaa. Akuuttien suunnistusvammojeh vammainsidenssi oli 2.5 / 100 kilpailijaa.
Naisten vammainsidenssi ( 3.5 / 100 kilpailijaa) oli korkeampi miesten vastaavaan
verrattuna (2.2 / 100 kilpailijaa). Tilastollisesti ero oli ~ merkitsevi (z = 3.49)
(Taulukko 7). - .

Naisten voittajajoukkueen aika oli 2 h 47 minuuttia, hitaimman, hyviksytyn tuloksen
saaneen joukkueen sijoitus oli 604. ja aika 8 h 21 minuuttia. Kokonaisaltistusaika
Venlojen viestissd oli 2 680 tuntia. Vammainsidenssi oli 32.5 vammaa / 1 000
kilpailutuntia. Miesten viestin voiﬁajajoukkueen kokonaisaika oli 8 h 5 minuuttia.

Viimeisen, hyviksytyn tuloksen saaneen joukkueen sijoitus oli 1 053 jé aika 25 tuntia.
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Kokonaisaltistusaika Jukolan viestissé oli 13 900 tuntia ja vammainsidenssi 12.6 / 1 000
kilpailutuntia. Ero naisten ja miesten altistusajalla mitatussa vammainsidenssissi oli
tilastollisesti merkitsevd ( z = 7.55). Molempien viestien yhteinen kokonaisaika oli 16

600 tuntia ja vammainsidenssi 15.8 / 1 000 kilpailutuntia. (Taulukko 6).

Venlojen viestin suunnistusosuudet vaihtelivat 4.8 — 7.3 km vililld. Viestin yhteispituus
oli 23.8 km. Kokonaismatka viestiin osallistuneiden miérd huomioiden oli 14 900 km.
Vammamairi oli 5.8 / 1 000 juostua kilometria. Miehilld osuuspituudet vaihtelivat 6.4-
147 km vililld, yhteispituus oli 77 km. Kokonaismatka oli 87 000 km.
Vammainsidensst oli 2.0 / 1 000 km. Naisten kilometrikohtaisella altistusajalla mitattu
vammainsidenssi oli tilastollisesti merkitsevilld tasolla suurempi (z = 8.42). Molempien

viestien yhteinen vammainsidenssi oli 2.6 / 1 000 km. (Taulukko 6).

TAULUKKO 6 NAISTEN JA MIESTEN VIESTIN ALTISTUSAIKA,
KOKONAISMATKA JA VAMMAINSIDENSSIT

Altistusaika Vammainsidenssi/ Kokonaismatka Vammainsidenssi

1 000 tuntia 1000 km/
Miehet 13900 h 12,6 87 000 km 2.0
Naiset 2680 h 32,5*** 14 900 km 5.8***
Yhteensd 16 600 h 15,8 101 900 km 2.0

Kz >1.960

11.2. Yleisin vamma-alue ja tyypillisin vamma

Yleisin vammautunut kehonosa oli alaraaja ( 67 %). Tyypillisin vamma molemmat
sukupuolet huomioiden oli rakko / hiertymi (52 kpl/19,8 %). Miehilld tyypillisin
vamma oli haava / naarmu (36/20,6% ), naisilla vastaavasti rakko / hiertymi (19/21,8%)

(Kuvio 2). Muu suunnistusvamma, kuin naisten osanottajaméériin suhteutettu rakkojen
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miérd, ei eronnut tilastollisesti merkitsevilld tasolla (z = 2.10) sukupuolten vilisessd
vertailussa. Eniten, 37 kpl, suunnistusvammoja tapahtui miehilld toisella osuudella
(22,0%) ja naisilla ensimmiiselld osuudella 35 (7,7%). Miehilli ensimmadiselld
osuudella ilmaantuneiden suunnistusvammojen médrd oli 35 (20,8%). Verrattagssa
naisten ja miesten viestien ensimmaéisen osuuden juoksijoiden vammautumisriskii, oli
se naisilla tilastollisesti merkitsevilld tasolla suurempi (z = 2.58) (Taulukko 7). Miehilld
yleisimmin loukkaantunut ikédluokka oli 20-22- vuotiaat (22/12.6%) .Naisilla eniten

vammautumisia tapahtui 17-19- ja 20-22-vuotiaiden ikiluokissa (20/23,0%).
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KUVIO 3 JUKOLAN VIESTISSA 1997 SATTUNEET VALITONTA HOITOA
VAATINEET SUUNNISTUSVAMMAT VAMMATYYPIN MUKAAN

Ruhje 27 kpl, haava 46 kpl, rakko 52 kpl
Muu: Syddmen rytmihdirié 2 kpl, loput; esim. ampiaisenpisto, suonenveto, palovamma
Sairaus: esim. padnsirky, kuume, kurkkukipu, kuukautiskivut, korvatulehdus

Rannevamma 1 kpl, sormivamma 6 kpl
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TAULUKKO 7 SUUNNISTAJIEN VAMMAINSIDENSSI JA AKUUTTIEN
NILKKAVAMMOJEN MAARA KILPAILUN AIKANA.

Osuus Keskipituus Valoisuus Kilpailijpita Vammautu- Vamma- Nilkkavam.
(km) (n) neita (n) insidenssi (n)
Miehet
1 12,2 Valoisa/haméara 1172 35 3,0 7
2 11,2 Hamara 1157 37 3,2 4
3 13,1 Hamara 1150 29 2,5 3
4 7,4 Hamaréa/valoisa 1143 11 1,0 2
5 12,0 Valoisa/hdmara 1122 20 1,8 3
6 6,4 Valoisa/hdamara 1109 17 1,5 5
7 14,7 Valoisa’lhdméara 1068 19 1,8 6
Yhteensa 77,0 7921 168’ 2,2 30
Naiset
1 6,9 645 35 5,4** 1
2 4,8 636 21 3,3 5
3 4,8 626 16 2,6 2
4 7,3 607 12 2,0 1
Yhteensi 23,8 2514 84” 3,5%* 9
*z > 1.960

> = puutuvia osuustietoja 7 kpl
>’ = puuttuvia osuustietoja 3 kpl

Vammainsidenssi / 100 kilpailijaa

11.3. Nilkkavammojen osuus valitonta hoitoa vaatineista
suunnistusvammoista

Nilkkavamma oli kolmanneksi yleisin vamma haavojen ja rakkojen jilkeen 40 kpl (
15.3 %). Miehilla nilkkavammojen osuus kaikista vammoista oli 31 (17,7 %) ja naisilla
9 (10,3%). Nilkkavammojen vammainsidenssi oli molemmilla sukupuolilla 0,4/100
kilpailijaa .Altistusajalla laskettu nilkkavamman ilmaantuvuus oli yhteensid 2,4/1 000

tuntia (naisilla 3,3/1 000 tuntia ja miehilld 2,2/1 000 tuntia). Nilkkavammojen
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ilmaantuvuus tuhatta kilometrid kohden oli 0,4 (naisilla 0,6 /1 000km ja miehilld 0,4 /1
000 km). Miesten osuuskohtaisessa nilkkavammatarkastelussa huomioidaan
nilkkavammoja 30 kpl, koska yhden suunnistajan viestiosuus ei ollut tiedossa. Miehilld
nilkkavammautumisia tapahtui eniten ensimmdéiselld osuudella (7 /23,3%), ikdryhmain
23-25 ja 26-28 kuuluvien suunnistajien osuuden ollessa suurin. Naisilla
nilkkavammojen kannalta vaarallisin osuus oli toinen osuus (5/55,6%), selkeitd

ikdryhmittiisid eroja ei esiintynyt. (Taulukko 7).

11.4. Nilkkavammansa vuoksi jatkohoitoon ohjatut ja
kilpailunsa keskeyttaneet

Jukolan  viestissd  suunnistusvammansa takia jatkohoitoon ohjattiin = 8,5%
vammautuneista. Néistd terveyskeskukseen ja urheiluldikiriasemalle ohjattujen osuus
oli 6.1% ja keskussairaalaan ohjattujen 3,4%. Nilkkavamman saaneista ohjattiin
jatkohoitoon tai kontrollikdynnille oman kotipaikkakuntansa terveyskeskukseen tai
urheilulddkériasemalle 5 mies- ja 1 naissuunnistaja (15,0% kaikista jatkohoitoon
ohjatuista). Kolme kilpailijaa, (7,5%) 1 nainen ja 2 miesti ohjattiin vélittomasti Keski-
Suomen Keskussairaalaan jatkotutkimuksiin ldhinnd murtumien poissulkemiseksi.
Keskussairaalassa ei todettu murtumia ja kaikki kolme nilkan inversiovammaa
hoidettiin  akuutissa  vaiheessa  liimasiteelld.  Suunnistussuorituksensa  joutui

keskeyttdmaén nilkkavammansa takia kolme suunnistajaa.

11.5. Muun suunnistusvammansa vuoksi jatkohoitoon ohjatut

Vilitontd hoitoa muun kuin nilkkavamman takia hakeneista ohjattiin jatkohoitoon 16
kilpailijaa. Néistd 10 miestd ja 1 nainen ohjattiin jatkohoitoon tai kontrollikdynnille
oman Kkotipaikkakuntansa terveyskeskukseen tai urheiluldfkiriasemalle. Akuuttia
keskussairaalatasoista hoitoa tarvitsi kolme mies- ja kaksi naissuunnistajaa. N&istd
kolmella oli silmdvamma ja yhdelld polvivamma. Yksi miessuunnistaja, joka kuljetettiin
maastopisteestd kilpailukeskuksen ensiapupisteelle, ldhetettiin jatkohoitoon kuumeen
(39.4°) sekd samanaikaisen polvi- ja selkdkivun takia. Suunnistaja otettiin

sisdtautiosastolle iho-infektioepdilyni. Silmdvamman saaneilla diagnosoitiin mm. haava
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silmiluomen reunassa ja corneavamma. Polvivamma diagnosoitiin patellan luxatioksi ja
vammautunut suunnistaja ohjattiin hakeutumaan kotipaikkakuntansa kirurgille

(ruotsalainen suunnistaja).

11.6. Muun suunnistusvammansa vuoksi kilpailunsa
keskeyttaneet

Viestikilpailun joutui keskeyttdimiddn kolme mies- ja kaksi naissuunnistajaa.
Keskeyttaneet kuuluivat vammaluokkiin polvivamma, sairaus (esim. infektiotauti) tai
muu syy (esim.rytmihdirio). Naisilla keskeyttdmiset tapahtuivat ensimmdiselld ja

toisella osuudella, miehilla toisella ja seitseménnelld osuudella.
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12 POHDINTA

Tdmin kenttdolosuhteissa kerdtyn potilassarja-analyysiin perustuvan tutkimuksen
tarkoituksena oli selvittdd millaisia véilitontd hoitoa vaatineita urheiluvammoja
ilmaantui vuoden 1997 Jukolan viestissd sukupuolen, idn ja viestiosuuden mukaan.

Erityisend tarkoituksena oli tutkia nilkkavammojen ilmaantumista.

Vammainsidenssi  suunnistajien lukuméirin ja  aika-/kilometrikohtaisen

altistuksen mukaan:

Tulosten mukaan vilitontd hoitoa vaatineiden suunnistusvammojen vammainsidenssi
(2.5/ 100 kilpailijaa) on sama verrattuna Lingon ym. (1997) vuoden 1995 Jukolan
viestin ensiaputeltalle hakeutuneista suunnistajista kerdttyyn aineistoon perustuvassa
tutkimuksessa. Laskettaessa vammmainsidenssit myos altistusaikana 1 000:tta tuntia
(15.8) ja 1 000:tta kilometrid (2.6) kohden, ovat tulokset niin ikd4in yhteneviiset Linko
ym. (1977) tutkimukseen (15.4 ja 2.6). Vammainsidenssi (2.5) on yhteneviinen myos
muiden eri suunnistustapahtumista raportoitujen urheiluvammatutkimusten kanssa,
joissa insidenssi ilmoitetaan 100 kilpailijaa kohden. (Johansson ym 1998, Hintermann
ym. 1992, Svhan ym. 1985, Linde 1986, Folan 1982). Suunnistusvammatutkimuksissa
tuntikohtaista altistusaikaa vammariskin kuvaajana on kéyttinyt myos Ekstrand ym.
(1990), jotka raportoivat insidenssiksi 8.4/ 1 000 tuntia. Selkeisti alempi luku johtunee
Ekstrandin tutkijaryhmén kéyttdmistd erilaisesta vammaméiritelméstd. Vammaksi
hyviéksyttiin vain ladkérin tekemét diagnoosit. Siten esim. suunnistusvammoina yleiset _
haavat ja rakot eivit kuuluneet aineistoon, kuten ylldmainituissa muissa tutkimuksissa.
Johansson (1986) raportoi suunnistajan harjoittelukauden aikaisten vammojen
ilmaantumista mittaavan tutkimuksensa vammainsidenssin tuntikohtaisella altistusajalla
(3.9/ 1 000h). Insidenssin ero muihin em. tutkimuksiin selittyy kilpailu- ja
harjoittelutilanteen hoitoonhakeutumismahdollisuuden ja vammojen

rekisterdintikdytintojen erolla.
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Vammainsidenssi sukupuolen ja vammatyypin mukaan:

Tdssd  tyossd  sukupuolten  vilisessd  vammainsidenssivertailussa  naisten
suunnistusvammojen ilmaantuvuus on kaikilla em. osa-alueilla tilastollisesti
merkitsevisti suurempi kuin miehilld. Myds Lingon ym. (1997) tutkimuksessa naisten
akuuttien suunnistusvammojen insidenssi (3.2) oli merkitsevésti suurempi verrattuna
miesten vastaavaan arvoon (2.3). Aika- ja kilomerikohtaisella altistusajalla merkitsevad
eroa el pystytty osoittamaan. Edelleen tulokset ndiden kahden tyon vililld ovat
kuitenkin yhtenevéiset. Syind naisten suurempaan vammainsidenssiin voitaneen pitdi jo
Lingon ym. (1997) tutkimuksissa todettua naisten herkempéi hakeutumista ensiapuun
vammautumisensa jilkeen. Nyrjahdysten méfrdin on katsottu vaikuttavan rakenteelliset
tekijét, kuten nivelten suurempi 10ysyys. Useimmissa suunnistusvammoja kisittelevissd
tutkimuksissa sukupuolten vilistdi eroa vammainsidenssissi ei ole todettu.
Vakuutusyhtion vammarekisteriin perustuvassa tutkimuksessa miesten vammainsidenssi
oli suurempi (Kujala ym. 1995). Havaintoa on vaikea selittdi muulla kuin eri

menetelmalla keritylld potilassarjalla.
Tyypillisimméit vammat sukupuolen mukaan:

Eri tutkimusten mukaan suunnistajilla tavallisimmin vammautuva kehonosa on alaraaja
ja tyypillisimmét vammat ovat haavat, rakot ja nyrjahdykset. Myds tissd tyOssi saatiin
samanlaiset tulokset. Naisilla tyypillisin vamma oli rakko/hiertymé, joiden mé&éri oli
tilastollisesti  merkitsevésti suurempi sukupuolten vilisessd vertailussa. Miehilld

tyypillisin vamma oli haava/naarmu. My6s Kujalan ym. (1995) ja Lingon ym. (1997) _
aineistossa miesten tyypillisin vamma on haava, jilkimmaiisessd tutkimuksessa myos
naisten vammatyyppi on yhteneviinen tdmin tutkimusten tulosten kanssa. Kujalan ym.
(1995) mukaan naisilla esiintyy eniten nyrjdhdyksiéd. Aikaisemmat tutkimukset selittdvit
naisten suurempaa rakkojen ja hiertymien mé#dradd liilan pienten tai sopimattomien
suunnistuskenkien kéytolld. Toisaalta liikuntaa harrastavat ovat varsin kriittisid
vilineistonsd sopivuuden suhteen, eikd liian pienid jalkineita todennékoisesti osteta
tarkoituksella. Pitdisiko sitten jatkossa preventiovastuu keskittdd kengdnvalmistajan
harteille ja vaatia naisten suunnistuskengén lestin tarkastamista? Suunnistus on laji, jolle

on ominaista mirkien ja kosteiden elementtien, kuten ojien, purojen ja soiden
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ylittiminen. Aina se ei onnistu “kuivin jaloin”. Lisdksi maastossa eteneminen saattaa
vaatia joskus pitkidkin matkoja kaltevalla alustalla juoksemista. Nimi olosuhteista
johtuvat suunnistusvamman riskitekijét erikseen tai yhdessd ovat useimpien rakkojen ja
hiertymien syynd. Suunnistaja voi itse ennaltachkdistd ihovaurioiden syntymisti
preventiiviselld, hankaukselle alttiiksi joutuvien kohtien teippauksella. Niin ikdin
suunnistussuorituksen aikana kiytettdvien sukkien riittavistd kunnosta ja laadusta tulee
huolehtia. Varsin usein suunnistussukiksi otetaan sukat, joita ei endd muuten

arkikédyttoon hyviksyti.

Todennidkdinen syy miesten suuremmalle haavojen esiintyvyydelle on, jo aiemmin
muissa tutkimuksissa esitetty, sukupuolelle ominainen aggressiivisempi asenne ja
Jjuoksutekniikka metséssd esimerkiksi tiheiden puustoalueiden keskelld edetessa.
Miesten luonteenpiirteissd myos kilpailullisuus saattaa olla yleisempdd kuin naisilla,
Jolloin nopeaan etenemiseen pyrkiminen saattaa johtaa liiallisiin riskinottoihin

negatiivisin seurauksin.

Vammainsidenssi juostun osuuden mukaan:

Eniten suunnistusvammoja tapahtui naisten viestissd ensimmadiselld osuudella ja jdlleen
ero miesten vastaavaan osuuteen oli osanottajamaidrddin suhteutettuna tilastollisesti
merkitsevisti suurempi. Miehilld suunnistusvamman kannalta vaarallisin osuus oli
toinen osuus. Vuoden 1995 Jukolan viestissé molemmilla sukupuolilla vammoja
ilmaantui eniten aloitusosuudella. Viestisuunnistuksessa 1dhtd tapahtuu yhteislédhtoni.
Jukolan ja Venlojen viestin kohdalla on kyse todella suuresta suunnistajien massasta,
joka etenkin viestiosuuden alkupuolella on yhtendisend joukkona “kilpailemassa”
hyvistd etenemismahdollisuuksista ja sijoituksista. Rastipisteesséd rastileimasimia on
rajallinen midrd ja tungos leimauspisteessdé on huomattava. Miesten suurimman
vammafrekvenssin ilmaantumista toisella osuudella voidaan selittii vield ison
suunnistajaméirdn lisdksi kilpailuaikaan liittyvélld valoisuuden asteella. Haméréssd
litkkkuminen néyttdisi lisddvin vammautumisriskid. Kyseessd on selkedsti pimein osuus,
jolloin kartanlukua ja maastossa etenemisen helpottumista varten useimmat suunnistajat
kéyttdvit otsalamppua. Yosuunnistus eroaa juoksu- ja suunnistusteknisesti selkedsti

paivasuunnistuksesta. Aktiivisesti sitd harrastaa vain pieni osa viestiin osallistuvista
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suunnistajista. Reilusta tuhannesta osuuden juosseesta suunnistajasta siten vain pieni
osa kilpailee tutuissa valaistusolosuhteissa. Ensimmadisten osuuksien vamma-alttiutta
voi niin ikddn selittdd psyykkisilld kuormitustekijoilld, joita tiedostetusti tai
tiedostamattomasti kohdistuu joukkueiden aloittajiin - Kilpailevan seuran sijoitus on
erityisen riippuvainen aloitusosuuksien onnistumisesta. Liika yrittiminen taito- ja/tai

kuntotasoon nihden saattaa kostautua vamman muodossa.

Naisilla osuuskohtainen vammainsidenssi laski viestin kuluessa selkeisti. Kilpailun
edetessd suunnistajien joukko hajoaa maastossa laajalle alueelle ja alkuosuuksiin
liittyvdt ruuhkatilanteen véhenevat. Miehilld osuuskohtainen vammainsidenssi liittyi
valoisuuden lisdksi suunnistettavan osuuden pituuteen. Osuuden keskipituuden

kasvaessa my0s vammafrekvenssi kasvoi.

Vammainsidenssi idn mukaan:

Yleisimmin vammautunut ik#luokka oli molemmilla sukupuolilla 20-22-vuotiaat,
naisilla loukkaantumisia tapahtui lisdksi yhtdi paljon 17-19- vuotiaiden ryhmaéssa.
Svahnin tutkimusryhmin (1985) Rastiviikon osanottajien suunnistusvammoja
mittaavassa tutkimuksessa suunnistusvammat olivat yleisimpid yli 50-vuotiailla.
Kyseisessd  tapahtumassa korostuu enemmin sen kuntoliikuntaominaisuus
suunnistustapahtumaan osallistuvista nuorimpien ollessa 8-vuotiaita ja vanhempien yli
70-vuotiaita. Muissa suunnistusvammoja kisittelevissd tutkimuksissa ikdid ei ole
raportoitu. Verrattaessa tdmin tutkimuksen tulosta muihin, yleisesti urheiluvammoja
kasitteleviin tutkimuksiin, on se samansuuntainen mm. Kujalan ym. (1994), Sandelinin
(1986) ja Korhosen (1986) toiden kanssa. Niissd tutkimuksissa ko. ikdryhmien
painottumisen  tulkitaan olevan seurausta aktiivisimmasta kilpailutoiminnan
harrastamisesta. Tamé tutkimus selvitti ikdjakaumia vain suunnistusvamman saaneiden
osalta. Toisaalta olisi ollut mielenkiintoista tutkia, edustavatko ndméa eniten
vammautuneet ikdryhmit myos suurinta Jukolan ja Venlojen viestiin osallistuvien

suunnistajien ikdryhmaa.
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Nilkkavammat:

Nilkkavamma oli kolmanneksi yleisin vamma, 40 kpl (15%), haavojen ja rakkojen
jalkeen. Se oli selkedsti suurin vammaluokka ns. vakavammista suunnistusvammoista.
Lingon ym. (1997) tutkimuksessa, vuoden 1995 Jukolan viestissi, urheiluvammojen ja
vammautuneiden suunnistajien lukum#irian suhteutettuna nilkkavammojen méaira oli
suurempi, 42kpl (25%). Tamidn tyon Kkirjallisuuskatsauksessa referoitujen
suunnistusvammatutkimusten mukaan nilkkavammojen osuus kaikista vammoista
vaihtelee 13-37%:n vililld (ks. sivut 16-17). Nilkkavammojen insidenssi on
riippuvainen kilpailumaastosta ja vallitsevasta séitilasta. Kallioisessa ja kivikkoisessa
maastossa liikuttaessa nilkkavamman riski kasvaa. Myos mérkd juoksualusta lisdd
vamma-alttiutta. Maastollisesti ndmi kaksi Jukolan viestid erosivat selvisti toisistaan.
Vuoden 1997 Jyvis-Jukolassa maasto oli kulkukelpoisuudeltaan péadasiassa
hyvédpohjaista. Vuoden 1995 Jukdlan viestissi maasto oli niin fyysisesti kuin
teknisestikin vaativaa korkeuseroja sisdltdvia avokalliota ja jyrkinteitd (Linko ym.
1997). Sdan suhteen ei viestien vililld ollut mainittavaa eroa (kirjoittajan omat

havainnot maastosta , kartoista ja siistd; Rahkola E. julkaisemattomia havaintoja.)

Osanottajamadrdan  suhteutettuna nilkkavammojen insidenssi oli molemmilla
sukupuolilla 0.4/100 kilpailijaa. Altistumisajalla laskettu nilkkavammojen ilmaantuvuus
oli 2,4/ 1 000 tuntia. Ekstrandin ym. (1987) tutkimuksessa insidenssi oli 1,8/1 000
tuntia. Naisilla nilkkavammoja ilmaantui eniten toisella osuudella (Skpl). Viestin
ensimmdisen kilpailutunnin aikana maaston kasteli voimakas sadekuuro, joka
todennédkoisesti  osittain  selittdd muihin  osuuksiin  verrattuna  korkeampaa
vammafrekvenssid. Miehilld nilkkavammoja tapahtui eniten ensimmdiselld osuudella
(7kpl). Toinen selkedsti vaarallinen osuus nilkkavammojen kannalta (6kpl) oli viestin
pisin, viimeinen osuus. Nilkkavammoja tapahtui kaikkiin suunnistusvammoihin
verrattuna vanhemmille suunnistajille Eniten  vammautumisia tapahtui miehilld
ikdryhmissda 23-25 ja 26-28 vuotta. Naissuunnistajilla selkedd nilkkavammalle altista

ikdryhméa ei esiintynyt.

Nilkkavammojen preventiokeinona ovat erilaiset nilkkatuet (ortoosit) ja joustava tai

joustamaton liimaside (urheiluteippaus). Molemmilla tukimuodoilla on omat etunsa ja
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haittansa. Nilkkatuen kédyttd altistaa jalkaterin alueen ihon “ylim#iriiselle”
hankaukselle ja se edellyttdd tilavampaa suunnistusjalkinetta. Suunnistuskenkii
hankkiessa on sovitusvaiheessa muistettava pukea jalkaan myos tuki ja sen mukaisesti
valita sopiva koko ja lestin leveys. Ortoosin kayttod puoltaa myos sen kiyton helppous.
Erilaisten nilkkatukien kadyton hyodyllisyydestd inversiovammojen ilmaantumiseen on
olemassa tieteellistd ndyttod kori- ja jalkapalloilijoilla tehdyisti aineistoista (esim. Sitler
ym. 1994, Surve ym. 1994.) Urheiluteippauksen kéyttd nilkan stabiloijana on kevyt ja
’tilaa viemétdn” vamman preventiokeino. Yhdesta teippirullasta pystyy tekeméén vain
kaksi tukevaa teippausta, joten sddnnollisesti kdytettynd se on suhteellisen kallis
menetelmd. Osa suunnistajista voi my0s saada iho-oireita teipissd kdytetystd liimasta.
Kaiken kaikkiaan nilkan inversiovammojen ennaltachkiisy, hoito ja kuntoutus vaativat
perusteellista alaraajojen vammojen etiologian, vammamekanismien, funktionaalisen

anatomian ja vammapatologian tuntemusta.

Vammojen jatkohoito:

Kaikista akuuteista suunnistusvammoista jatkohoitoon ohjautui 8,5% ja ndistd
keskussairaalatasoista hoitoa tarvitsi 3,4%. Lingon ym. (1997) tutkimuksessa
sairaalatasoista jatkohoitoa tarvitsi 2,5% vammautuneista suunnistajista. Suomalaisten
urheiluvammatutkimusten mukaan sairaalatasoiseen jatkohoitoon ohjattujen henkiléiden

osuus vaihteli 2-6%:n valilla.

Silmdvammojen osuus kaikista akuuteista suunnistusvammoista oli 9.2% (24kpl).
Keskussairaalaan jatkohoitoon muun kuin nilkkavamman takia ohjattiin viisi
suunnistajaa. Niistd kolmella oli silmdvamma. Maastossa juosten eteneminen ja
samanaikaisesti tapahtuva kartan lukeminen ja reitinvalinnan suunnittelu vaikeuttavat
oksien havaitsemista. Tormiyksen seurauksena voi olla vaikeakin silmivamma. Viime
vuosien aikana huippusuunnistajien keskuudessa on yleistynyt suojalasien kiyttd
(Rahkola E. julkaisematon havainto). Tavan soisi lisdéntyvdn myds muiden
suunnistajien keskuudessa. Suojalasien kéytolle on myos omat rajoituksensa esim. sdin
suhteen. Sateinen s#d vaikeuttaa huomattavasti niiden kayttod huurtumisen ja

kastumisen takia.
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Vammojen vakavuus ja merkitys:

Tdmin ja aikaisempien suunnistusvammatutkimusten tulosten mukaan suunnistusta
voidaan pitdd varsin turvallisena lajina. Vammainsidenssi vaihtelee 2-3:n (/ 100
urheilijaa) vililld. van Mechelenin (1992) katsauksen mukaan pitkdnmatkan
harrastelijajuoksijan vammainsidenssi on noin 4/1 000 tuntia ja kilpajuoksijalla 3-6/1
000 tuntia urheilijan tasosta riippuen. Johanssonin (1986) altistusajalla
harjoittelukauden suunnistusvammainsidenssid mitanneen tutkimuksen mukaan
ilmaantuvuus oli 3/ 1 000 tuntia. Tulosten samansuuntaisuus kuvannee suunnistajien
harjoittelevan myos tavallista tiejuoksua hyodyntéen, jolloin ympiristdstd johtuvat
riskitekijdt ovat luonnollisesti pienemmit. Verrattaessa tdmén tutkimuksen ja Lingon
ym. (1995) altistusajalla laskettuja suunnistuskilpailun vammainsidenssejd van
Mechelenin (1992) aineiston tuloksiin voidaan suunnistuksessa todeta selvésti suurempi

riski vammautumiselle kuin kestidvyysjuoksussa.

Liikunta- ja urheiluvammatutkimusten metodeista:

Eri liikunta- ja urheiluvammatutkimusten keskindistd vertailtavuutta ja tulosten
hyodyntamistd vaikeuttaa yhtendisten mééritelmien, tutkimusasetelmien- ja metodien
puute. (Sandelin ym. 1987, Noyes ym. 1988, van Mechelen ym. 1992, Jones ym. 1994,
Kujala ym. 1995, de Loes, 1997, Finch 1997, Meeuwisse ym. 1997). Jotta
urheiluvammatutkimukset olisivat vertailtavissa ja vammojen luokittelu olisi validia
tulee tutkijalla olla k&ytossddn yksiselitteinen, yleismaailmallinen urheiluvamman
médritelmd (van Mechelen ym. 1992). Altistusajalla on suuri vaikutus vamman -
riskitekijand (Jones ym.1994). Esiintyvyyttd kuvaavat tutkimukset, jotka eivit
huomioi altistusaikaa, eivit pysty kuvaamaan ongelman todellista laajuutta, eikd eri
tutkimustulosten vertailu ole mahdollista. (van Mechelen ym. 1992, de Loes, 1997,

Meeuwisse ym. 1997.)

Liikunta- ja  urheiluvammatutkimusten = metodiongelma on  moninainen.
Urheiluvammatutkimukset on pé#iasiassa tehty valikoituneista aineistoista esim.
ensiapuasemalle hakeutuneista (Sandelin 1980 ja 1986, Korhonen 1986),

urheiluldékiriasemalle hakeutuneista (Kannus ym. 1987 ja 1989), vakuutusyhtioltd
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korvausta hakeneista (Kujala ym.1995) ja massaliikuntatapahtumista (Folan 1982, Alen
1983, Svahn ym. 1985, Ekstrand 1990, Hintermann ym. 1992, Linko ym. 1997,
Johansson ym. 1998, Rahkola 1999). Potilasarjoihin perustuvissa tutkimuksissa on
tavallisesti rekisterdity ainoastaan vakavammat, pdfasiassa akuutit urheiluvammat,
lievemmét vammat ja rasitusvammat jadvdt usein huomioimatta. Toisaalta
massaliikuntatapahtuman tutkiminen potilasarjana on miltei ainoa kéytettdvissi oleva
keino saada luotettavaa tietoa tapahtumaan liittyvistdi vammoista. Aineiston
luotettavuutta lisdd sen samanaikainen kerdiminen esim. jilkikéteen tapahtuvan
postikyselyn sijaan. Tiettyyn urheilulajiin kohdistuvissa prospektiivisissa tutkimuksissa
on vaarana nk. “terveen osanottajan efekti”. Vapaaehtoisiksi tutkimushenkil6iksi
valikoituvat  hyvikuntoiset urheilijat, huonompikuntoisten ja itsensid mahdollisesti
vamma-alttiimmiksi kokevien jattdytyessd oma-aloitteisesti tutkimuksesta (esim. Wen

ym. 1998).

Liikunta- ja urheiluvammatutkimus kaipaa prospektiivisia viestotutkimuksia, joissa
seurattaisiin laajasta viestootoksesta eri lajien urheilijoita, kuntoliikkujia ja nk.
“tavallisia ihmisid”. Kyseessd olisi erdéinlainen tiettyyn vammarekisterimetodiin
perustuva tutkimus. Meeuwisse ym. (1998) perddnkuuluttaa “universaalia” metodia,
jonka avulla eri liikunta- ja urheiluvammarekisterien aineisto Kerittéisiin ja
rekistervitdisiin - yhdenmukaisesti, jolloin myohempi keskindinen vertailu olisi
mahdollista ja validia. Toistamalla tutkimus esim. kymmenen vuoden vilein, saataisiin

tietoa myos ikdkohorttien vilisistd eroista.

Téamain tutkimustyon metodista:

Vuoden 1995 ja 1997 Jukolan viestin potilassarjan kliiniset havainnot Kkirjattiin
tietiméttd, ettd aineistoista tehdddn tutkimusraportit. Molemmissa tutkimuksissa
aineisto kerittiin samalle, jo useammassa Jukolan viestissd kaytdssd olleelle
potilastietokaavakkeelle. Tulokset olivat hyvin samansuuntaiset. Tdmén pohjalta
voitaneen vetdd varovaisia johtopditoksid kéytetyn mittarin reliabiliteetin ja validiteetin
hyviksi. Toisaalta tdssd tyOssd kdytetyn mittarin luotettavuutta heikentdd omalta
osaltaan se, etti lomakkeiden tdyttdiminen ei kaikkien vammojen ja viestiosuuksien

osalta ollut aukotonta. Tutkimuksen kadoksi muodostui 9 henkildd puutteellisesti
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tdytettyjen tietojen takia. Syy puutteellisesti tdytettyihin lomakkeisiin oli ensiaputeltan
ajoittainen potilasruuhka, jolloin apua suunnistusvammaansa hakemaan tullut henkilo
joutui omatoimisesti tdyttdmain esitieto-osion. Huomattava osuus puutteellisesti
tdytetyistd lomakkeista koski ulkomaalaisia suunnistajia. Ongelman poistamiseksi

jatkossa olisikin hyva tehdi lomake suomen-, ruotsin- ja englanninkielisena.

Tamin tutkimuksen materiaali perustui ns. valmiiseen aineistoon, mikd asetti
tutkimustyolle tietyt rajoitukset heti alkuvaiheessa. Tdmén pro-gradu tutkimuksen
tekijdlld ei ollut mahdollisuutta olla suunnittelemassa aineiston keruumenetelmid,
keruun organisointia, eikd keridttdvin tiedon sisdltod. Aineiston tydstdmisen aikana
onkin herdnnyt jo useita jatkotutkimuksien ideoita tulevia Jukolan viestitapahtumia
ajatellen. Viestiin osallistuville suunnistajille suunnatun kyselyn perusteella olisi
mahdollista tehdd laaja, noin 10 000 henkilod kasittdvd litkunta- ja eldméntapoja,
toimintakykyd, aiempia vammoja sekd koettua terveyttd mittaava Kysely.
Nilkkavammojen osalta olisi mahdollista selvittdd tarkemmin mm. vammamekanismia,
vamman vaikutusta nilkan toimintakykyyn (vammojen seurantatutkimus) ja kdytossd

olevien ortoosien ja teippauksen tehokkuutta ja kdytannollisyytta.
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Kiitos:

Tyoni lopuksi haluan kiittdd opinnidytetyoni ohjaajia urheiluldiketieteen professori
Markku Alenia ja LIKES tutkimuskeskuksen ylildédkari Jouko Molsdi asiantuntevasta ja
kannustavasta ohjauksesta. Niin ikddn Iso Kiitos kuuluu Jyvis-Jukolan ensiaputeltan
toiminnasta vastanneelle henkilokunnalle, joka omalla toiminnallaan mahdollisti
aineiston kerddmisen. Kiitos my0ds Jukolan viesteissd kidytossd olevan tulosohjelman
suunnittelijalle professori Pekka Pirilélle, joka auttoi tydssd kdytettyjen altistusaikojen

laskemisessa.

Jukolan viestin perinteeseen kuuluu nk. Jukolan viestin sanoman julistaminen, jonka
viestin voittanut joukkue lukee maalintulon jidlkeen “Jukolan kivelld”. Jyvés-Jukolan
1997 viestin sanoma oli omistettu Jyviskyldn yliopiston liikuntatieteelliselle
tiedekunnalle (nykyisin litkunta- ja terveystieteellinen tiedekunta), jonka alaisena
itsekin olen viime vuodet opiskellut. Niinpd minun on itsekin suunnistusta harrastavana
ja myds Jyvis-Jukolassa suunnistaneena helppo yhtyd viestin sanomaan: ”"Suven
yottoménd yond, halki tuoksuvien metsien ja yli Keski-Suomen huikeiden mdkien
olemme me Jukolan suunnistajat kuljettaneet perinteistd viestiimme. Tdnd itsendisen
Suomen juhlavuotena tuomme sanomamme urheilun ja litkunnan keskeiselle
opinahjolle, Jyviskyldn yliopiston litkuntatieteelliselle tiedekunnalle. Tahdomme
kannustaa sen opettajia ja oppilaita maamme nuorison kasvatustyossd, korostaen
opetuksessanne suunnistuksen merkitystd kansalaistaitona, muistuttaen Aleksis Kiven

1 »

Seitsemdn veljeksen sanoin: ”Jirkevd, terve mies voi mitd hdn tahtoo”.
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LITE 1. SUOMALAISTEN URHEILUVAMMATUTKIMUSTEN VERTAILUTAULUKKO

Tekija

(n) Laji Vamma- M/N 1ka Yleisin Vammau- Jatko -
maara vamma- tunut ke- hoito
tyyppi hon osa
Kujala ym. ~1.4 milj. jalkapallo, 54186 M 20-24v. revahdys - -
1995 jaakiekko, nyrjahdys
lentopallo,
judo, karate
Kallinen ym. 97 voima- ja 273 M 70-81v. 62% akuut- alaraaja 4%
1994 kestavyys- tivamma,; 75%
lajit nyrjahdys
Kannus ym. 514 jakkaat: kes - - M lakkaat: iakkaat: alaraaja  iakkaat:
1989 tavyyslajit 66v. rasitusv. 2%
nuoret:pal- Nuoret: nuoret: akuutti nuoret:
lopelit 23v. ‘ 6%
Kannus 1079 (M):jalka- - M {M):30v. (M):sijoil- alaraaja (M):6%
ym. 1987 pallo, juok- (N):26v. taanmeno (N):4%
su, suunnis- murtuma
tus (N):rasitus-
vamma
(N):voimis-
telu, juoksu
suunnistus
Sandelin ym. | 600 000 sisapelit, 40380 M (M):24v nyrjahdys - 3%
1987 jatkapallo, akuuttia (N):28v.
juoksu vammaa
Sandelin 2493 joukkuepe- 138 M 26v. murtuma, alaraaja - -
1986 lit sijoiltaan- 73 %
meno
Korhonen 65000 jalkapallo. 1027 ™M 15-24v. nilkkavam- alaraaja 4%
1986 lentopallo, ma, mur- 43 %
hiihto, jaa- tuma
kiekko, jaa-
, pallo
Alen 1286 maraton 25 M (M):36v. hiertyma alaraaja 1 juok-
1983 (N):33v. sija
Sandelin 27 288  joukkue- 2493 M 26v. nyrjahdys, alaraaja 6 %
ym. 1980 pelit sijoiltaan- - 50 %
meno

M=miehet,N=naiset

- = puuttuva tieto
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LITE 2. JYVAS-JUKOLAN POTILASKORTTI

HENKILOTIEDOT
|Henkil6tunnus Postiosoite
Sukunimi Postitoimipaikka
Etunimet Puhelin kotiin/ty6hon
Ammatti Kotikunta 1 Suunnistaja,osuus___|Suunnistajan seura
2 Katsoja
3 Toimitsija
HOITOTIEDOT
Paivimadrd Potilas tuli klo Potilas lahti klo
Hoitoonhakeutumissyy: Potilas tuli hoitoon 1 itse
2 SPR:n EA toi
3 ambulanssilla
4 muu
Diagnoosi .
(J Haava O Silmdvamma Q Paansirky |
{J Ruhje/Naarmu J Hammasvamma J Lampouupuminen
(J Rakko/Hiertyma O Hengitystietulehdus Q Kylmettyminen
Q) Nyrjahdys/Revihdys Q) Ripuli/Oksentelu (J Mielenterveys
Q) Nilkkavamma Q Silmatulehdus U MuuwMiki
O Murtumaepiily U Allergiaoireet
Hoito:

Hoidonantaja

Ohjattu jatkohoitoon/jalkitarkastukseen

Laik todistukset SVA/E




LIITE 3

SUUNNISTUSVAMMOJEN UUDELLEEN LUOKITUS

1.RUHJE, HAAVA, RAKKO

2NILKKAVAMMA -

3.MUU; ampiaisenpisto, syddmen rytmihirid, suonenveto, palovamma jne.
4.SILMAVAMMA |
5.RASITUSVAMMA

6.SAIRAUS; piinsirky, kuume, kurkkukipu, kuukautiskivut, korvatulehdus jne.
7.REVAHDYS

8. POLVIVAMMA

9.RANNE/SORMIVAMMA



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

