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KASUTATUD LÜHENDID 

 

ACM – Acute : Chronic workload monitoring (akuutse koormuse monitooring) 

KT – kompuutertomograafia 

MRT – magnetresonantstomograafia 



5 

 

SISSEJUHATUS 

 

Jooksmine on üks levinumaid tervisespordi alasid ja osalejate arvu kasv rahvaspordi 

üritustel näitab selle jätkuvat populaarsuse kasvu. Võib-olla on põhjus selles, et joosta saab 

kõikjal, jooksmine ei vaja kallist lisavarustust ning jooksmine on väga tõhus rasvapõletuseks 

ja südame tugevdamiseks. Samas on jooksmine ka üks enim ülekoormusvigastusi põhjustav 

spordiala (Hreljac, 2004; Van Gent et al., 2007). Iga-aastaselt teatavad vigastuste tekkimisest 

umbes pooled jooksjatest ja enamik vigastusi tuleneb ülekoormusest (van Gent et al., 2007; 

Fields et al., 2010).  

 

Ülekoormusvigastused tekivad, kui tugiliikumisaparaadile mõjuv pidev koormus ületab 

sportlase individuaalse taastumise piiri. Üheks ülekoormusvigastuste liigiks on 

väsimusmurrud. Jooksuspordis moodustavad väsimusmurrud ligi 10-31% kõikidest 

vigastustest. Väsimusmurd võib esineda igas luus, aga 95%-l esineb see alajäsemetes (Spitz & 

Newberg, 2002; Kiuru et al., 2005). Kahjuks on siiani puudulik ühene strateegia alajäsemete 

väsimusmurdude ennetamiseks, mida kinnitab ka Cochrane kokkuvõttev süstemaatiline 

uuring (Gillespie & Grant, 2000; Rome et al., 2005). 

 

Käesoleva töö eesmärk on uurida, millised on levinuimad riskifaktorid väsimusmurdude 

tekkimiseks ning kas ja kuidas on võimalik väsimusmurdude tekkimist ennetada 

maratonijooksjatel. Kuna töö autor tunneb isiklikku huvi lühi- ja pikamaajooksu vastu, aga on 

rohkem tegelenud pikamaajooksuga, siis keskendub töö peamiselt väsimusmurdude 

ennetamisele maratonijooksjate näidetel.  

 

 

 

Märksõnad: väsimusmurd, preventsioon, maraton 

Keywords: fatigue fracture, prevention, marathon 
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KIRJANDUSE ÜLEVAADE 

1 VÄSIMUSMURRU PATOFÜSIOLOOGIA 

1.1 Väsimusmurru olemus 

 

Luumurd ehk luu terviklikkuse katkemine tekib, kui luule rakendatav jõud ületab selle 

tugevuse. Luu võib murduda nii otsese kui kaudse trauma puhul (Eesti Traumatoloogide-

ortopeedide Selts & Eesti AO ALUMNI Selts, 2010). Ülekoormusmurd kuulub kaudse 

mehhanismiga luumurdude alla ja on levinud ülekoormusvigastus vastupidavusalade 

sportlastel. Ülekoormusmurd jaguneb väsimusmurruks ja nõrgenenud luus tekkinud murruks 

(Evans, 1961). 

 

Väsimusmurd kujuneb normaalses luus, kui luule mõjub pidev üleliigne mehaaniline 

koormus. Luus tekkinud mikrotraumad kuhjuvad ning selle tagajärjel ei suuda luu enam 

pidevast koormusest taastuda ja tekivad fissuurid (Evans, 1961; Wilder & Sethi, 2004; 

Medicine, 2017). Seda võivad põhjustada mitmed tegurid: loomuomased (sugu, vanus), 

välised (treeningkoormus, jalanõud, treeningtingimused ja spordiala), biomehaanilised (luude 

mineraalne koostis, luu ehitus) ja anatoomilised (jalalaba ehitus, jalgade võrdne pikkus, 

põlvede teljelisus) (Pećina & Bojanić, 2003; Pepper et al., 2006). 

 

Nõrgenenud luus kujuneb murd (inglise keeles „insufficiency fracture“) normaalse või 

normaalsest nõrgema koormuse tagajärjel ja selle põhjused on enamasti hormonaalsed ja/või 

toitumisalased (nt hilinenud menstruatsioon, madal kaltsiumi- ja D-vitamiini tase, 

söömishäired, naissportlaste triaad – söömishäire, amenorröa, osteoporoos (Pećina & Bojanić, 

2003; Pepper et al., 2006).  

 

1.2 Väsimusmurru tekkemehhanism 

 

Wolffi seaduse kohaselt võivad korduvad mikrotraumad soodustada luu 

remodelleerumist, kuid kui mikrotraumadevaheline aeg jääb liiga lühikeseks ja uued luurakud 

ei ole piisavalt luustunud enne järgnevat koormust, võib tagajärjeks olla fissuur (Chen et al., 
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2010). Perioodi, kus luu on juba kuhjunud fissuuridest nõrgestatud, aga kortikaalset 

murrujoont ei ole veel välja kujunenud, nimetatakse stressi reaktsiooniks (Fredericson et al., 

2006). Selles järgus ei ole vigastus röntgenuuringus nähtav ja on diagnoositav ainult 

magnetresonantstomograafia (MRT) või kompuutertomograafia (KT) uuringuga (Miller et al., 

2003). Kui vigastus süveneb (nt sportlane jätkab valust hoolimata treenimist), kujuneb lõpuks 

välja ka röntgenuuringuga nähtav kortikaalne murrujoon (Pećina & Bojanić, 2003; Shaffer & 

Uhl, 2006). 

 

1.3 Pikamaajooksjate enim vigastatud piirkond 

 

Pikamaajooksjatel esineb koormusmurde enim sääreluus (os tibia’s), seejärel viiendas 

metatarsaalluu põhimikus ning lodiluus (os naviculare’s) (Iwamoto & Takeda, 2003; 

Liimatainen et al., 2009). Erinevate andmete põhjal kõigub sääreluu väsimusmurdude 

esinemissagedus 20-75% vahel jooksjatel esinevatest väsimusmurdude koguarvust (Grimston 

et al., 1991; Milner et al., 2006). 
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2 DIAGNOOSIMINE  

 

Traditsioonilise luumurru diagnoosimine on lihtne, sest see on enamsasti röntgenuuringus 

nähtav. Väsimusmurru diagnoosimine on keerulisem. Esmaste staadiumite diagnoos põhineb 

peamiselt üksikasjalikul anamneesil (ilma kliinilise leiuta), sest röntgenuuringus võib näha 

olla alles paranemise esimene faas, kus on moodustunud juba esimesed uued luurakud, mitte 

murd ise (Devas, 1975). Kuna esineb sarnaste tunnuste ja avaldustega patoloogiaid 

(plantaarfastsiit, nikastused, venitused jms), siis on täpse diagnoosi panemiseks vajalik teha 

MRT või KT uuring, mis võimaldavad tuvastada ka väsimusmurru esimesed staadiumid (Lin 

& Lane, 2003). Täpne diagnoos on vajalik sobiliku raviplaani koostamiseks, sest isegi kui 

periostiidi ja väsimusmurru sümptomid sarnanevad, on ravi erinev. Väsimusmurruga 

sportlane peab hoiduma paranemisprotsessis jooksmisest, kuid periostiidiga sportlane võib 

vähendatud koormusega edasi treenida (Craig DI, 2008). 

 

2.1 Sümptomid 

 

Hiline arsti poole pöördumine on põhjustatud enamasti sellest, et väsimusmurru esmastes 

staadiumites puuduvad tüüpilised luumurru tunnused. Nt sääreluu väsimusmurruga inimene 

saab liigutada nii jalalaba kui ka varbaid, sest lihaste ja närvide töö ei ole murru tõttu piiratud. 

Liigutus võib olla valulik, aga kindlasti teostatav. Samuti on võimalik vigastuse algstaadiumis 

väsimusmurruga jalal kõndida. Vigastatud jalal ei esine ilmtingimata ka laiaulatuslikku turset 

ega hematoome. Turse võib esineda, aga see on enamasti väike ja lokaalne (Lin & Lane, 

2003; Craig DI, 2008; The American College of Foot & Ankle Orthopedics & Medicine, 

2017).  

 

Esmane ja peamine kaebus on hiiliv valu, mis ilmneb pikaajalisel jäseme koormamisel (nt 

jooksmisel) konkreetses piirkonnas ilma eelneva traumata (Pećina & Bojanić, 2003; Shaffer 

& Uhl, 2006). Väsimusmurru põhjustatud valu/ebamugavustunne on tuntav pigem „sügaval 

jala sees” kui nahapinnal (The American College of Foot & Ankle Orthopedics, 

2017). Vigastuse suurenemisel valu intensiivistub ja hakkab esinema ka puhkeolekus. 

Tekivad turse ja palpatoorne valulikkus ning võib esineda ka lonkamist (Devas, 1975). Selles 

staadiumis pöördutakse enamasti arsti poole. 
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2.2 Diagnoosimisprotsess 

 

Arst uurib lisaks palpeerimisele ja visuaalsele hindamisele põhjalikult ka sportlase tausta. 

Anamnees peab sisaldama endas patsiendi sportliku tausta uurimist, varasemaid traumasid ja 

nende ravi, seda, millal sümptomid (enamasti valu) algasid, sümptomite iseloomu ning kas 

hiljuti on märgatavalt suurendatud treeningute mahtu/raskusi või muudetud treeningu 

tingimusi (nt pinnasevahetus) (The American College of Foot & Ankle Orthopedics, 2017). 

Mida ausamalt sportlane vastab, seda adekvaatsema raviplaani saab koostada ja vajadusel 

lisauuringutele saata. 

 

Röntgen ei ole lisauuringuks parim valik, sest murd võib olla röntgenpildis näha alles 2-3  

nädalat pärast esmase valu tekkimist ehk siis, kui uue luu moodustamine algab (Berger et al., 

2007). Täpsem uurimisvahend, mis näitab kohe ära ka väsimusmurru algstaadiumi, on MRT, 

kuid selle kalli hinna ja pikkade järjekordade tõttu ei ole see kõigile kättesaadav (Sofka, 

2006). 

 

KT on hea lahendus juhul, kui MRT mingil põhjusel ei sobi (klaustrofoobia, lülisamba 

piirkonna vigastus, stimulaatoritega patsiendid) või kui murd on MRT-ga diagnoositud, aga 

soovitakse täpsemat pilti (Berger et al., 2007). 

 

Kui pole võimalik sportlast lisauuringutele saata (nt finantsilised põhjused, pikk 

ootejärjekord), saab alternatiivina kasutada ka kolme testi: 

 

1) Ühel jalal peal hüppamise test (The hop test) - patsient hüppab sümptomaatilisel jalal 

ja koormusmurru korral peaks selle tegevuse tagajärjel tekkima murru piirkonda terav 

valu (Matheson et al., 1987)  

 

2) Helihargi test (Tuning Fork Test) – 128 Hz helihark pannakse vibreerima ja asetatakse 

luumurrukahtlusega piirkonnale. Kui sportlane tunneb lokaliseeritud piirkonnas valu, 

on suur tõenäosus, et seal esineb murd või fissuur. Testi tundlikkus on ligikaudu 79% 

ja täpsus 63%. Test leidis 67 murrust üles 53 (Fatima et al., 2012). Test on kergesti 

ega vaja kalleid lisavahendeid. Kui lisati juurde ka stetoskoop, paranes testi tulemuse 
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täpsus veelgi. Stetoskoop tuleb asetada luu teisele otsale ja kui 128 Hz helihargi 

sagedus nõrgeneb, on suur tõenäosus murruks (Moore, 2009)  

 

3) Ottawa hüppeliigese reeglid (Ottawa ankle rules) – edasi suunamine edasistele 

uuringutele on vajalik juhul, kui esineb valu jala peksete (malleolus) piirkonnas ja 

lisaks vähemalt üks järgmistest tunnustest (Physiopedia, 2010): 

 

a. Luutundlikkus sääreluu alumisel (6 cm ulatuses) välimisel tagumisel osal või 

keskmise pekse tipul. 

b. Luutundlikkus pindluu alumisel (6 cm ulatuses) välimisel tagumisel osal või 

külgmise pekse tipul 

c. Luutundlikkus viienda metatarsaalluu põhimikul 

d. Luutundlikkus lodiluul (os navicular’l) 

e. Suutmatus kanda keharaskust jalale 
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3 RAVIMEETODID 

 

Väsimusmurd ei ole tõsine ega pikalt paranev vigastus, kui seda varajases staadiumis 

ravida. Jättes aga vigastuse korrektselt ravimata, võib see valesti paranedes elu lõpuni valu ja 

probleeme põhjustada. Lisaks suurendab eelneva väsimusmurru, eriti korrektselt välja 

ravimata murru, olemasolu märgatavalt uue vigastuse tekke riski (Wen DY, 2007; Fields et 

al., 2010; Wright et al., 2015).  

 

Vigastuse ravi sõltub sellest, mis staadiumis murd avastatakse. Varakult (1.-3. 

staadiumis) avastatud murru ravi võib piirduda treeningkoormuse vähendamise või 2-3 

nädalase pausi tegemisega. Viimases staadiumis (4. staadium), kus on juba tekkinud murd, 

võib raviplaan ette näha ka kipslahase kandmist ja paranemine kestab kauem. Luumurd 

paraneb 6-8 nädalat (The American College of Foot & Ankle Orthopedics, 2017) ja pärast 

seda võib sporti naasta, kuid tuleb jälgida, et koormused oleksid väiksed (Pećina & Bojanić, 

2003). Optimaalseks treenigmahu tõstmiseks on 5-10% nädalas, sest siis on oht vigastusele 

alla 10%. Kasvatades mahtu rohkem kui 10%, on vigastuse tekke risk 21-49% (Craig DI, 

2008). Korduva valu esinemine nõuab koormuse vähendamist kaheks nädalaks (Pećina & 

Bojanić, 2003). Tasub meeles pidada, et isegi kui sobiliku ravi korral hakkab murd kiiresti 

paranema ja valu vähenema, ei tohi liiga kiiresti sportimise juurde naasta, sest seni, kuni 

esineb väiksemgi valu, on luu ikkagi veel habras. Liiga vara suurte koormuste juurde 

naasmine lõppeb tõenäoliselt sama piirkonna murruga (The American College of Foot & 

Ankle Orthopedics, 2017). 
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4 RISKIFAKTORID 

4.1 Vale treeningkoormus 

 

Bennel, Matheson, Meeuwisse & Brukner (1999) väidavad, et kõik 

ülekoormusvigastused on vale treeningkoormuse tagajärg, sest püsiva vigastuseni viib 

järjepidev läbi valu edasi treenimine. Kliinilised uuringud nii absoluutseid väiteid ei toeta, aga 

kinnitavad, et 60-72% väsimusmurde tekkib tõesti vale treeningülesehituse tagajärjel. Enim 

on mainitud liiga järsku distantsi või intensiivsuse tõstmist (Hreljack & Ferber, 2006 ; Van 

Gent et al., 2007; Fields et al., 2010). Seda põhjusel, et kui distants suureneb, suureneb ka 

sammude arv ja iga sammuga lisandub koormus/põrutus. Intensiivsust tõstes kasvab 

töötavates lihastes jõud ja jõumoment ning lihas väsib kiiremini. Selle tõttu tuleks distantsi 

tõstes langetada intensiivsust või vastupidi intensiivsuse kasvades vähendada distantsi (Fields 

et al., 2010).  

 

On leitud ka, et treeningmahud üle 65 km nädalas suurendavad märgatavalt vigastuste 

riski (Van Gent et al., 2007; Fields et al., 2010). Maratonlastel on aga treeningmahud 

keskmiselt 120-180 km nädalas ja mahunädalatel lausa 213 km (Billat et al, 2003; 

Stellingwerff, 2012). 

 

4.2 Jooksutehnika 

 

Jooksusamm koosneb äratõukefaasist, lennufaasist, maandumisfaasist ja hoofaasist. 

Pärast äratõuget algavas lennufaasis muutub äsjane tõukejalg hoojalaks ja vastupidi 

(Lemberg, 2014). Hetkel on kasutusel kolm erinevat maandumistehnikaga jooksustiili: üle 

kanna, üle kesktalla ja üle päka jooksmine. Üle kesktalla jooksjatel maandub jalg päkale-

tallale. Maapinda puudutab ennekõike talla eesmine osa, seejärel laskutakse kogu tallale. Üle 

päka jooksjatel ei puutu kand kordagi vastu maad ning säärelihased ei saa lõtvuda. 

Tulemuseks võib olla säärelihaste ülekoormus. Joostes aga ainult üle kanna, põrutatakse 

põlve- ja puusaliigeseid, lülisammast ning ka siseelundeid, mille tulemuseks võivad olla 

mitmesugused vigastused (Zadpoor & Nikooyan, 2011; Lemberg, 2014). Mitmed uuringud on 

proovinud leida, milline neist kolmest oleks ainuõige vähendamaks ka koormusmurdude 
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tekkimist, kuid ka selles valdkonnas jäävad spetsialistid erinevatele arvamustele. Ainus, 

milles ollakse ühel meelel, on see, et mida suurem on sammusagedus, seda väiksem on 

pinnasega kokkupuutel sportlasele mõjuv jõud, mis vähendab vigastuste ohtu (Willems et al., 

2007; Heiderscheit et al, 2011; van der Worp et al., 2016). 

 

Harrastajate hulgas on levinuim maandumismuster üle kanna jookmine (93,67%), kuid 

tippmaratonlaste hulgas on selle mustri eelistajate osakaal väiksem (74,9-80%) (Hasewaga et 

al., 2007). Analüüsides erinevaid maratonlasi, leiti, et üle kesktalla jooksmine on kolmest 

stiilist kõige kiirem. Seda kinnitas fakt, et enamik kiirematest maratonlastest jooksid üle 

kesktalla (Hasewaga et al., 2007; Kasmer et al, 2013). Jooksukiirus tulenes eelkõige 

sammusagedusest (Lemberg, 2014) ja üle kesktalla jooksjatel oli samm kõige tihedam. 

Eliitsportlaste sammusagedus ulatub 170-195 sammuni minutis ja harratajatel 150-160 

sammuni (Daniels JT, 2005; Heiderscheit et al., 2011). Samas pole nendes uuringutes 

sportlastelt küsitud, kas nad on valinud üle kesktalla jooksmise vigastuste ennetamise 

eesmärgil või on peamine eesmärk jooksutulemuse parandamine. 

 

4.3 Jooksujalanõud 

 

Jooksujalanõude ja sisetaldade peamiseks eemärgiks peetakse pinnasega kokkupuutel 

tekkiva kokkupuutejõu vähendamist ning jalalabas ja hüppeliigeses toimuvate liigutuste 

parema kontrolli tagamist. Sellest tulenevalt valitakse ka materjalid, toestus ja tegumood. 

1970ndatel tulid müügile pehmendusega jooksujalanõud ja hakkas kasvama ka 

pikamaajooksu populaarsus (Lehman, 1984). Samas pole uuringud leidnud seost pehmenduste 

ja väsimusmurdude vähenemise vahel (Johnston et al., 2003). 

 

Viimase kümnendi trend on liikunud tagasi minimalistlike jooksujalanõude või lausa 

paljajalu jooksmise suunas. Paljajalu jooksjatel on täheldatud sammupikkuse vähenemist; 

sammu sageduse suurenemist; põlve, puusa ja hüppeliigese ebastabiilsuse vähenemist ning 

suurema plantaarflektsiooniga maandumist. Selle tulemusena on nende plantaarfleksorid 

(kaksiksääremarjalihas ehk m. Gastrocnemius ja lestlihas ehk m. Soleus) tugevamad ja maaga 

kokkupuutel tekkiv põrutusjõud väiksem. Vibram Five Fingers’ga (minimalistlikud õhukese 

tallaga jalanõud, mis oma struktuurilt meenutavad varvassokke) jooksmine sarnaneb suuresti 
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paljajalu jooksmisega, ainult sportlase jalad on mehaanililiste tegurite eest (maapinna 

hõõrdumine, teravad esmed jne) mõnevõrra rohkem kaitstud (Squadrone & Gallozzi, 2009). 

 

Samas puuduvad ka otsesed tõendid selle kohta, et paljajalu jooksmine ennetaks 

vigastusi rohkem kui pehmendusega jalanõud (Vormittag et al., 2009; Liebermann et al., 

2010; Jenkins & Cauthon, 2011; Tam et al, 2014). Seetõttu on otstarbekas soovitada sportlasel 

valida jalanõu, mis tundub talle jalas kõige mugavam (Johnston et al., 2003; Richards et al., 

2009) ja kui juba on leitud mudel/stiil, mis pikemaaegsel kasutamisel pole probleeme 

tekitanud, tasub valida edaspidigi sama disainiga jalanõu. Juhul, kui säilib soov mudelit 

vahetada, tuleb alguses uut jalanõud katsetada vähehaaval ja jälgida jala harjumist (Nigg & 

Benno 2011; Nigg et al., 2015). Selleks, et jalanõu omadustest kasu oleks, soovitavad jalanõu- 

ja spordieksperdid vahetada jooksujalanõud välja hiljemalt iga 560-800 km täitumisel. 

Põhjuseks on see, et pärast seda kaotavad enamus mudeleid ligi pooled oma toestavatest 

omadustest (Johnston et al., 2003; Kong, Candelaria, & Smith, 2008).  

 

4.4 Pinnas 

 

Pinnast, millel joostakse, on ka pikalt peetud väsimusmurru teket mõjutavaks teguriks 

(Ferris et al., 1999; Dixon et al., 2000; Brechue et al., 2005). Betoonil ja asfaldil jooksmist 

seostatakse riski suurendava ja jooksulindil jooksmist riski vähendava faktorina (Milgrom et 

al. 2003), kuid ühtegi vettpidavat seost erinevatel pindadel ja vigastustel pole siiani leitud 

(Johnston et al, 2003; van Gent et al, 2007). Ühe uuringu tulemusena selgus, et mitme erineva 

pinna peal jooksmisel esines põrutuse erinevus ainult rohupinnasega, sest asfalt, betoon ja 

kummipõrand käitusid kõik ühesuguselt. Rohupinnal jooksmisel leiti, et kokkupõrke koormus 

vähenes teiste pindadega võrreldes 16% (Tessutti et al., 2012). 

 

4.5 Sugu 

 

Hoffman ja Krishnan (2014) (1212 sportlast); Iwamoto ja Takeda (2003) (196 

sportlast); Tenforde, Sayres, McCurdy, Sainani & Fredericson (2013) (748 sportlast) uurisid 

kõik soo rolli koormusmurdude tekkele, kuna laialt on levinud arvamus, et naissportlastel on 

suurem soodumus väsimusmurdude tekkeks. Valimisse kaasatud sportlastel oli kõigil 
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normaalne luutihedus ega esinenud muid terviseprobleeme (nt naissportlaste triaad, 

rauavaegus jne). Uuringud ei leidnud, et tervetel naistel oleks suurem risk vigastusele kui 

meestel.  

 

4.6 Vanus ja kogemus 

 

Krabak, Waite & Schiff (2011) ning Hoffman ja Krishnan (2014) leisid oma uuringutes, 

et alustavatel maratonlastel on suurem risk vigastusele ning vanuse ja kogemuse kasvades risk 

väheneb. Hoffmani ja Krishnani (2014) andmetel tekkis 45%-l koormusmuruga sportlastest 

murd pärast pikamaajooksutreeningutega alustamist ning lausa 88,1%-l pärast kolm korda 

nädalas jooksmas käima hakkamist. Pole teada, kas riski vähenemise põhiteguriks on 

kogemusega kaasnev teadlikum treeningülesehitus; keha harjumine jooksu koormusega või 

kuulavad vanemad sportlased ja harrastajad rohkem oma keha ja muudavad treeninguid 

vastavalt enesetundele (Taunton et al., 2003). 
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5 PREVENTSIOON  

5.1 Testimine 

 

Kuna riskifaktoritest selgus, et enamik vigastusi tulenevad valest treeningkoormusest, 

oleks ennetamiseks vaja testi, mis on kergesti teostatav, aga samas näitaks, millises 

hetkeseisundis on sportlane ja kas tal on risk väsimusmurru tekkeks. Juhul, kui vigastusrisk 

on olemas, siis oleks hea teada, millises piirkonnas või millisest riskifaktorist see tingitud on. 

Kahjuks sellist testi (või testimiste süsteemi) hetkel ei ole, sest pole leitud ühest arvamust, 

millised parameetrid on kõige olulisemad. Lisaks sõltuvad sportlase individuaalsed võimete 

piirid juba mitmest erinevast faktorist, mida ei saa üheselt määrata (anatoomia, eelnev 

treenitus, geneetika, eelnevad vigastused jne) (Plastaras et al., 2005). 

 

Üks treeningu monotooring, millest võib väsimusmurdude perventsioonis abi olla, kuid 

mida on uuritud rohkem meeskonna spordialade (nt ragbi, kriket ja jalgpall) juures, ja mitte 

nii palju pikamaajooksjate seas, on „Acute : Chronic workload monitoring“ (ACM) (Gabbett 

T. J, 2016). Meetodi eelis teada-tuntud 10% treeningkoormuse nädalase kasvu printsiibi ees 

on see, et lisaks kilometraažile või treeningu ajalisele kestvusele arvestatakse ka sportlase 

enesetunnet. Nii väljendab tulemus rohkem seda, millise koormuse sportlane tegelikult 

treeninguga sai. ACM kasutav sportlane hindab iga treeningu järgselt enda väsimust Rating of 

Precieved Exertion (kogetud koormuse hinnang) skaalal 10 palli süsteemis, kus 1 pall on 

kõige kergem ja 10 palli kõige raskem. Edasi korrutab ta selle hinde treeningu kestvusega 

(minutites) ja tulemusena saadud arv väljendab kogetud koormust (Hulin et al., 2016; Gabbett 

T. J., 2016). 

 

Treener ja sportlane saavad ACM abil näha, milline oli uuritava perioodi treeningu maht 

ja kuidas see suhestub eelneva (või planeeritava) koormusega. Selle abil on võimalik koostada 

paindlikum ja mitmekesisem treeningplaan, kuna on teada, kas sportlase eelnev treenitus on 

piisav mahu tõstmiseks või ühekordseks raskemaks perioodiks (nt mahunädal, võistlustenädal 

jne). Eelnevaks treenituseks (chronic) loetakse viimast 3-6 nädala pikkust perioodi ja 

ühekordseks (acute) enamasti maksimaalselt nädalapikkust perioodi. Kui koormuste suhe 

(acute:chronic) jääb vahemikku 0.85-1.35 on kõige väiksem tõenäosus vigastuse tekkeks 

(Hulin et al., 2016; Gabbett T. J., 2016). 
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Koormuse suhe lahti seletatuna (Gabbett T., 2010):  

• ⩽0.85 – enamasti on sellistel juhtudel tegu puhkenädalaga või taastumistreeninguga. 

Sportlasel võib olla väga kerge väsimus (väga madal ühekordne koormus) ja hea 

eelnev treenitus (kõrge eelnev treeningmaht) ning väga väike vigastuste risk.  

• 0.85-1.35 – tegu on põhitreeningutega, kus sportlasel on kerge väsimus (madal 

ühekordne koormus) ja hea eelnev treenitus (kõrge eelnev treeningmaht) ning selles 

tsoonis on vigastuse risk väike. 

• ⩾1.35 – tegu on raske treeningperioodiga, kus sportlase väsimus on kõrge (kõrge 

ühekordne koormus) ja treenitus ebapiisav (madal eelnev treeningmaht) ehk sportlane 

on ületreeningu tsoonis ja suure vigastuse riskiga 

Ilmnes, et mida treenitum on sportlane, seda suuremale koormusele ta vastu peab (tulemus = 

väsimus : treenitus) (Hulin et al., 2016). Sportlane võib teha ka ühekordseid (maksimaalselt 

nädalapikkuseid) väga raskeid treeninguid, kui eelnevad nädalad on pidevalt raskemad olnud 

ja teda selleks ette valmistanud. Tänu sellele võibki targalt treeninud maratonlase nädalased 

jooksumahud olla tavapärasest poole suuremad, sest nad on kasvatanud distantsi kogumahtu 

sujuvalt mahuperioodide käigus (Gabbett 2010 ja 2016).  

 

5.2 Venitamine 

 

Erinevad autorid ja uurijad pole leidnud ühest kinnitust treeningueelse venitamise 

kasulikkusele. Uuring, mis kestis 1997-2002 ja uuris 8806 jooksjat, leidis, et venitamisel on 

pigem vastupidine toime (Van Mechelen et al, 1993; Thacker et al., 2004). Järelikult on 

tõenäoline, et enne jooksmist venitamine avaldab mõju vaid osadele jooksjatele. Samas 

põhineb enamik uuringuid sportlaste enda hinnangul ja kindlamate andmete saamiseks tuleks 

koostada objektiivsemalt mõõdetavate tulemustega uuring (Fradkin et al., 2006; Krabak et al., 

2011). Ei ole ka tõendeid, et painduvuse suurenemine vähendaks vigastuste riski (Twellaar et 

al., 1997) või suurenenud lihaspinget (Herbert & Gabriel, 2002). Samas usuvad siiani paljud 

treenerid treeningueelses soojenduses venitusharjutuste kasutamise kasulikkusesse vigastuste 

ennetamisel (Shehab et al., 2006).  
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KOKKUVÕTE 

 

Käesolevast tööst võib järeldada, et peamine riskifaktor väsimusmurru tekkeks on vale 

treeningkoormusega ja läbi valu edasi treenimine. Vale treeningkoormuse all mõeldakse liiga 

järsku tõstetavat kilometraaži (mahtu) või jooksutempot (intensiivsust). Kõikide teiste 

riskifaktorite puhul (jooksutehnika, jooksujalanõud, pinnas, vanus, kogemus, sugu) leidub 

uuringute tulemustes vastakaid andmeid ja seepärast ei saa anda kindlaid soovitusi.  

 

Selgus ka, et hetkel puuduvad laialt tunnustatud ja kodustes tingimustes läbiviidavad 

testid, mis aitaksid diagnoosida maratonlastel väsimusmurru tekkeriski. Kõik tunnustatud 

testid eeldavad lisauuringuid ja meditsiinilisi uuringuvahendeid. Tuginedes töö koosatamisel 

kogutud informatsioonile, tundub ACM hetkel potensiaalseim valik. Samas, kuna siiani on 

seda meetodit kasutatud peamiselt võistkonnaalade sportlaste treeningplaani koostamisel, 

kuid maratonlaste treeningplaan on oma olemuselt ja mahtudelt teistsugune, tuleb enne 

kindlate soovituste andmist läbi viia rohkem uuringuid ka maratonlastega (Hulin et al., 2016; 

Gabbett, 2016). 

 

Lisaks ilmnes, et enamik uuringuid on tehtud võistlevate sportlastega, kuid kuna 

rahvaspordiüritustel osalevate harrastussportlaste arv kasvab aasta-aastalt (nagu ka 

harrastajate treeningmahud) (Hoffman & Wegelin, 2009; Hoffman M. 2010; Hoffman et al., 

2010), tuleks uurida edaspidi rohkem ka harrastusjooksjaid.  

 

Kokkuvõtvalt võib käesoleva töö tulemusena väita, et parim viis vigastuste 

preventsiooniks on treenimine optimaalse (kuni 10% nädalas) koormuse kasvu arvestava 

treeningkava järgi, anda kehale aeg-ajalt puhkust ning eirata „No pain, no gain!“ („Pole valu, 

pole arengut!“) mantrat ehk mitte treenida läbi valu.  
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SUMMARY 

Preventation of fatigue fractures in marathon and ultramarathon runners 

 Running is one of the most popular endurance sport and by watching how the number 

of participants in different sport events grows rappidly we can say that the popularit still 

increases. It is mainly because running does not require much expencive equipment (only 

clothes and runningshoes), you can run anywhere and any time and running helps to improve 

your physical form. Unfortunately runners, especially long-distance runners, have also quite a 

lot of injuries and most of them are overload injuries like fatigue fractures. The goal of this 

study was to find out what are the main riskfactors for fatigue fractures and what is the best 

way to prevent them.  

 Fatigue fracture evolves when there are continously too big loads on the bone or not 

enought time for bone to repair itself. At first there will be small cracks on the surface of the 

bone, but when the athlete keeps on training (through out the pain) the cracks evolve into 

fracture. When athlete reduce the training loads right after experiencing the first pain 

symptoms then it’s enouht for curing the fracture and it will not take a lot of time to return to 

trainings. But if the athlete keeps on training through out the pain and real fracture evolves 

then the healing proccess is longer and returning to the sport takes a lot of time.  

Main riskfactors mentionen in different studies are: too rapidly increased training 

loads; running technique; running shoes; soil; sex; age and experience. After examined all the 

riskfactors it turned out that increasing training loads too rapidly had the biggest impact on 

increasin the risk of injury. All the other riskfactors didn’t have so big influence. The well 

known advise is to increase training loads maximum 10% in one week. But because every 

individual adapts training loads differently then it would be wise to also include every athletes 

estimation about the training loads while making new plans. According to my findings the 

„Acute : Chronic workload monotoring“ seems most potential method for it. But because it is 

mostly tested on making teamsport athletes trainingplans and not marathon runners plans, 

then there is a need for further surveys before any general suggestions can be done. Until that 

the best way to prevent injuries is to increase training loads maximum 10% in a week, let your 

body rest once in a while and not to follow all known fitness mantra „No pain, No gain“. 
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