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Groin injuries are common in ice hockey. Usually they are severe, cause long rehabili-
tations and relapse easily. Even though ice hockey players’ risk factors are a common 
field of study, there is relatively small amount of studies about risk factors of groin inju-
ries.  
 
This study was an experimental prospective study. The goal of this study was to figure 
if the passive movements of hip joint had effect on the prevalence of groin injuries 
among elite ice hockey players. Study focused on two Finnish elite league ice hockey 
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Previously made similar studies have used same indicators as were used in this study, 
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took a part on this study. 
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1 JOHDANTO 

Jääkiekko on nopeatempoinen peli, johon sisältyy yhden ottelun aikana useita 

lyhyitä spurtteja, sekä nopeita vauhdin ja suunnan muutoksia. Lajin haasta-

vuutta lisää jäinen pelialusta, jolla liikutaan luistimilla, sekä kanssapelaajien 

kanssa otettu kontakti. Laji vaatii pelaajalta kykyä tuottaa voimaa nopeasti, 

sekä hyvää aerobista kuntoa. (Montgomery 1988, 1.) 

Eniten vammoja aiheuttava tapaturmaluokka Suomessa on liikuntatapaturmat 

(32 % vuonna 2009) (Haikkonen 2010, 5). Äkillisten vammojen lisäksi urhei-

lussa esiintyy rasitusvammoja, joukkuelajeissa sekä pallopeleissä rasitusvam-

mojen osuus on noin 14 % kaikista vammoista (Parkkari 2004, 3). Urheilussa 

tapahtuvien vammojen syntymekanismeja sekä riskitekijöitä tulisi kartoittaa 

kontrolloitujen tutkimusten avulla, jotta vammoja voitaisiin ehkäistä mahdolli-

simman tehokkaasti. Onkin suuri haaste valmentajilla, fysiikkavalmentajilla, 

lääkäreillä sekä fysioterapeuteilla ohjata urheilijoiden harjoittelua suuntaan 

jolla vammariskiä voidaan minimoida. (Parkkari 2001, 9.) 

Suomessa eniten urheiluseuraliikunnassa vammoja esiintyy lajeissa, jotka 

ovat harrastetuimpia (jalkapallo, jääkiekko ja salibandy). Näistä massalajeista 

harrastajamääriin suhteutettuna vammoja esiintyi selvästi eniten jääkiekossa. 

(Karhola 2013, 25.) 

NHL:ssä nivusvammojen esiintyvyyttä seurattiin kuuden vuoden ajan kaikissa 

organisaatioissa (1292 pelaajaa), kaudesta 1991–1992 kauteen 1996–1997. 

Kaudella 1991–1992 nivusvammoja esiintyi 12,99 nivusvammaa sataa pelaa-

jaa kohti vuodessa. Kaudella 1996–1997 esiintyi 19,87 nivusvammaa sataa 

pelaaja kohti vuodessa. Nivusvammojen määrä kasvoi kuuden vuoden aikana 

1,32 nivusvammaa sataa pelaajaa kohti vuodessa. (Emery 1999, 1.) Nuorilla 

jääkiekkoilijoilla Suomessa rasitusperäisten vammojen esiintyvyydestä jopa 20 

% kohdistuu lonkkaan tai nivusalueelle. Nivusalueen rasitusperäisten vammo-

jen riskitekijöitä tulisi kartoittaa tulevaisuudessa kontrolloiduilla tutkimuksilla 

vammojen ennaltaehkäisemiseksi. (Listola 2013, 6)  

Jääkiekkoilijoilla nivusvammojen riskitekijöitä on tutkittu jonkin verran. Riskite-

kijät voidaankin jakaa ulkoisiin tekijöihin (kuten fyysinen kunto, lajispesifi har-
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joittelu ja kehonkoostumus) ja sisäisiin tekijöihin (kuten ikä, sukupuoli ja aiem-

mat vammat) (Whittaker 2015). Sisäisistä tekijöistä riskitekijöiksi ovat todettu 

urheilijan ikä sekä aiemmat nivusvammat. Suurin yksittäinen riskitekijä onkin 

aiempi vamma, esimerkiksi 44 % lonkan lähentäjälihaksen venähdysvam-

moista on uusiutuneita vammoja. Urheilijan iän lisääntyessä on huomattu 

myös nivusvammojen lisääntyminen tutkimuksissa. Ulkoiset tekijät, jotka ovat 

todettu riskitekijöiksi nivusvammoille jääkiekossa, ovat harjoituskaudella liian 

vähäinen lajispesifi harjoittelu sekä vatsalihasten heikkous. (Ryan 2014, 4–5.) 

Lonkkaniveltä lähentävien lihasten voimantuoton ollessa alle 80 % loitontavien 

lihasten voimantuotosta jääkiekkoilijalla on todettu olevan 17-kertainen riski 

lonkan lähentäjälihasten venähdysvammaan.  (Tyler 2001, 124.) Tämän tutki-

muksen tarkoituksena oli tutkia lonkkanivelen passiivisten liikelaajuuksien ja 

anteversiokulman vaikutusta rasitusperäisten nivusvammojen esiintyvyyteen 

jääkiekkoilijoilla. 

 

2 NIVUSALUEEN ANATOMIA 

Nivunen on anatomisesti monimuotoinen alue, jossa kolme merkittävää varta-

lon aluetta kohtaa (keskivartalo, lantio ja alaraajat) (Kai 2010, 74). Nivusalu-

een tärkeät rakenteet koostuvat vatsalihaksistosta, alavatsan sisäelimistä, in-

guinaalikanavasta, häpyluusta, häpyluuliitoksesta, lonkan lähentäjälihaksista, 

lantion sisäelimistä sekä genitaalialueesta. Lonkkaa koukistavat lihakset sekä 

itse lonkkanivel voivat aiheuttaa nivusalueen kipua, mutta eivät varsinaisesti 

kuulu nivusalueeseen. (Brukner 2012, 545.) 

Dohassa 2014 järjestetyn nivusalueen spesialistien konferenssissa urheilijoi-

den nivuskivusta annettiin virallinen määritys jonka mukaan urheilijan nivus-

kipu voi olla varsinaisesti nivusaluelähtöistä (lähentäjälihaksistoon, iliopsoas-

lihakseen, inguinaalialueeseen tai häpyluuhun liittyvää), lonkkaniveleen liitty-

vää tai muun anatomisen rakenteen aiheuttamaa. Tämä tutkimus on rajoitettu 

koskemaan ainoastaan nivusalueelta lähtöisin olevaa nivuskipua ja uusimman 

määritelmän mukainen lonkkaa koukistava iliopsoas-lihas ei ole mukana tässä 

tutkimuksessa. (Weir 2015, 768.) 
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2.1 Nivusalueen luut ja ligamentit 

Lantio muodostuu kahdesta suoliluusta (iliac), ristiluusta (sacrum) ja häntä-

luusta (os coccyx). Näiden luiden välillä tapahtuu hyvin vähäistä liikettä, eikä 

niiden välisiä liikkeitä varten olekaan lihaksia. Lantio jakaa kuormitusta alaraa-

jojen ja vartalon välillä. Lantion luiden välisten nivelten lisäksi lonkkaluu muo-

dostaa nivelen reisiluun kanssa. Häpyliitoksessa (symphysis pubica) yhdistyy 

kaksi häpyluuta. Tätä liitosta kutsutaan symfyysiksi, ja sitä tukevat kaksi liga-

menttia: häpyliitoksen päällysside (lig. pubicum superius), häpykaariside (lig. 

arcuatum pubis) sekä häpyluiden välinen välilevy. Häpyluuhun kiinnittyy kaksi 

merkittävää anatomista rakennetta, inguinaaliligamentti sekä conjoint tendo. 

Conjoint tendo on rakenne, jonka muodostaa sisempi vino vatsalihas (m. inter-

nal oblique abdominis) sekä poikittainen vatsalihas (m. transversus abdomi-

nis). Nämä ovat toiminnallisesti tärkeitä rakenteita, joihin itseensä kiinnittyy 

yläpuolelta vatsanalueen lihaksia yhteisillä aponeurooseilla. Nämä rakenteet 

muodostavat myös kulkureitin isommille verisuonille ja hermoille. (Standring 

2008, 1064–1365) 

Lonkan anteversiokulma (kuva 1) on kulma joka muodostuu reisiluun nivelnas-

tojen takapintojen ja reisiluun kaulan välisestä kulmasta. Anteversiokulma vai-

kuttaa monella tapaa alaraajan biomekaniikkaan. Anteversiokulma on raken-

teellinen ominaisuus, eikä siihen voi itse vaikuttaa. (Standring 2008, 1390.)  

 

Kuva 1. Lonkan anteversiokulma (Gulan 2000, 521–527) 
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2.2 Nivusalueen lihakset ja sidekalvot 

Reiden sisäsyrjällä olevan lihasryhmän lihaksia kutsutaan adduktoreiksi eli lä-

hentäjälihaksiksi. Tähän lihasryhmään kuuluvat lihakset ovat harjannelihas (m. 

pectineus), pitkä lähentäjälihas (m.adductor longus), lyhyt lähentäjälihas (m. 

adductor brevis), iso lähentäjälihas (m. adductor magnus), hoikkalihas (m. 

gracilis), ulompi peittäjälihas (m. obturator externus) sekä lonkan koukistajali-

has (m. iliopsoas). Näistä lihaksista m. gracilis tuottaa liikettä kahdessa eri ni-

velessä. Sen lähtökohta on häpyluun alahaarassa, josta se ulottuu aina sääri-

luun sisäpinnalle asti, vaikuttaen siten myös polven liikkeisiin. Pectineus lihak-

sen lähtökohta sijaitsee laajalla alueella häpyluun harjanteessa, josta se kul-

kee viistottain reisiluun harjun proksimaaliseen osaan. Tämä venytetyn suora-

kaiteen muotoinen lihas toimii lonkan lähennyksen lisäksi myös lonkan koukis-

tajana ja myös heikkona sisäkiertäjänä. 

Adductor longus -lihaksen lähtökohta on häpyluun ylähaarassa ja se kulkee 

adductor magnus -lihaksen päältä kiinnityskohtaansa reisiluun harjun keskim-

mäiselle kolmannekselle. Se toimii pääasiassa lonkan lähentäjänä ja ulkokier-

täjänä, mutta voi tuottaa myös jonkin verran lonkan sisärotaatiota. Adductor 

longus -lihaksen revähdys on yleisin lähentäjälihasrevähdyksistä monissa eri 

lajeissa. Lihaksen vierellä kulkee myös toinen lähentäjälihas, adductor brevis, 

joka toimii lähennyksen lisäksi myös lonkan ulkokiertäjänä ja myös heikkona 

lonkan koukistajana. Sen lähtökohta on häpyluun alahaarassa, ja se kiinnittyy 

reisiluun harjun yläkolmannekseen. 

M. adductor magnuksen lähtökohdat sijaitsevat istuinkyhmyssä ja häpyluun 

alahaarassa. Lihas kulkee reiden sisäsivulla ja jakautuu kahtia kiinnittyen lo-

pulta kahteen eri kohtaan. Toinen osa kiinnittyy suoraan lihassäikeillä reisiluun 

harjuun, toinen taas jänneliitoksella reisiluun sisäsivunastaan. Jänteenä kiin-

nittyvä osa lihaksesta muodostaa sisäpuolella väliseinämän, joka erottaa kou-

kistaja- ja ojentajalihakset. Reisiluun harjuun kiinnittyvä osa toimii lähennyk-

sen lisäksi lonkan ulkokiertäjänä, kun taas jänteellä kiinnittynyt osa toimii lon-

kan ojentajana. Polven ollessa koukistettuna ulkokierrossa, toimii jänteellä 

kiinnittynyt osa myös lonkan sisäkiertäjänä. 



10 
 
Obturator externus -lihas sijaitsee syvällä muiden lihasten alla. Lähtökohdas-

saan sen peittävät muut lähentäjälihakset ja reiden alueella se jää nelipäisen 

reisilihaksen alle. Koska lihaksen kiinnityskohta on reisiluun kaulan takapuo-

lella, sen ensisijainen tehtävä on lonkan ulkokierto. Lisäksi se toimii myös 

heikkona lonkan lähentäjänä. Iliopsoas-lihas koostuu kahdesta tai kolmesta 

lihaksesta riippuen yksilöstä (m. psoas major, m. psoas minor ja m. iliacus). 

Iliopsoas-lihas lähtee lannerangan sivusta, suoliluun sisäpinnalta ja kiinnittyy 

reisiluun sisäsyrjään reisiluun pieneen sarvennoiseen. Lähentäjälihasten pää-

hermo on n. obturator, joka muodostuu lannerangan tasoista L2–L4. Poik-

keuksena on m. pectineus joka saa hermotuksensa n. femoralikselta (L2–L4). 

(Standring 2008, 1367–1376.) 

Neljä vatsalihasta yhdistää kylkiluita, lanneselkäkalvoa, lantiota ja inguinaalili-

gamenttiä. Lihasryhmässä on toiminnallisesti erilaisia lihaksia ja lihaksissakin 

toiminnallisesti erilaisia osia. Yksilöiden välinen anatominen vaihtelu näyttää 

olevan varsin runsasta. Syvimpänä, poikittainen vatsalihas lähtee kuudesta 

alimmasta kylkirustosta, lanneselkäkalvosta, suoliluun harjusta ja inguinaalili-

gamentistä ja kiinnittyy lantioon sekä valkeaan jännesaumaan (linea alba). Li-

hassyyt ovat ylävatsalla horisontaalisia, mutta inferomediaalisia vatsan ala-

osassa. Päällä kulkee sisempi vino vatsalihas (m. obliquus internus abdomi-

nis), joka lähtee suoliluun harjusta ja kiinnittyy neljään alimpaan kylkirustoon, 

valkeaan jännesaumaan, inguinaaliligamenttiin, häpyluun harjuun ja osittain 

lanneselkäkalvoon. Lihassyyt suuntautuvat ylä- ja keskivatsalla superomedi-

aalisesti ja alavatsalla inferomediaalisesti. Tämän lihaksen päällä sijaitsee 

ulompi vino vatsalihas (m. obliquus externus abdominis), joka lähtee kahdek-

sasta alimmasta kylkiluusta ja kiinnittyy valkeaan jännesaumaan ja suoliluun 

harjuun. Lihassyyt ovat suuntautuneet inferomediaalisesti. Suora vatsalihas 

(m. rectus abdominis) lähtee häpyluun kyhmyistä ja kiinnittyy rintakehään rin-

talastan molemmin puolin. (Standring 2008, 1060–1064.) 
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3 TYYPILLISET NIVUSVAMMAT JÄÄKIEKKOILIJOILLA 

 

3.1 Lihas- ja jännevammat 

Lihakset tai jänteet repeytyvät osittain tai kokonaan, kun vetorasitus käy liian 

kovaksi niiden vetolujuudelle, yleensä nopeissa suunnanmuutoksissa, kiihdy-

tyksissä tai jarrutuksissa (Brukner 2012, 559). Urheilussa yleisimmin vammau-

tuva lähentäjälihas on pitkä lähentäjälihas, joka kattaa 27 % niiden vam-

moista. Yleisimmin syynä lähentäjälihasten vammaan on kroonisesti toistuvat 

mikrotraumat lihaksen lähtöalueen jänne-lihasliitoksessa. Lähentäjälihasten 

vammoissa 15–30 % on mukana myös suoran vatsalihaksen vamma, koska 

niiden lähtö- ja kiinnityskohdat ovat samalla anatomisella alueella. (Crockett 

2015, 277.) Ilman kontaktia syntyvä lihasvamma syntyy yleensä venyttyneen 

lihaksen supistuessa voimakkaasti, jääkiekkoilijalla vatsalihaksistossa näin ta-

pahtuu usein lyöntilaukauksen yhteydessä. Lyöntilaukauksen alussa keskivar-

talo on kiertyneenä ja vatsalihakset tuottavat suuren voiman ollessaan venyt-

tyneenä, tämä saattaa aiheuttaa vatsalihasvammoja sekä vahingoittaa vatsan 

seinämän aponeurooseja. (Kai 2010, 77.) 

 

3.2 Luuvammat 

Osteitis pubis on urheilijoilla ylirasitusvamma, joka syntyy todennäköisesti 

poikkeavan mekaanisen rasituksen seurauksena aiheuttaen muutoksia häpy-

luussa tai häpyluuliitoksen rustorakenteessa.  Tämän epänormaalin mekaani-

sen kuormituksen aiheuttaja on kuitenkin vielä epäselvä. Kirjallisuudessa on 

esitetty hypoteesi pitkän lähentäjälihaksen ja suoran vatsalihaksen antagonis-

tisuhteen epätasapainon aiheuttavan muutoksia symfyysiksen biomekanii-

kassa ja mahdollisesti instabiliteettiä symfyysikseen. (Hiti 2010, 1–2.) Lonkka-

nivelen sisä- ja ulkorotaation on todettu olevan rajoittunut osteitis pubicsesta 

kroonisesti kärsivillä urheilijoilla. Onkin esitetty ulkorotaatiorajoituksen aiheut-

tavan leikkaavaa voimaa lantioon. Tosin ei ole pystytty osoittamaan, onko ro-

taatiorajoitus aiheuttamassa osteitis pubista vai sen seurausta. (Verral 2005, 
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77–84.) Joidenkin teorioiden mukaan poikkeavuudet SI-nivelessä voisivat ai-

heuttaa osteitis pubista. Näiden teorioiden mukaan lantion anatomia on sellai-

nen, että poikkeava liike SI-nivelessä tai symfyysiksessä voisivat aiheuttaa in-

stabiliteettiä ja näin osteitis pubicksen. Vaikka osteitis pubista on kirjallisuu-

dessa kuvattu inflamatoorisena tilana, histologiset tutkimukset taudista osoitta-

vat muuta. Austraalialaisen jalkapallon pelaajilta, joilla oli diagnoosina osteitis 

pubis, otetuista häpyluun koepaloista ei löytynyt tulehdussoluja eikä merkkejä 

luunekroosista. Koepaloissa oli kuitenkin havaittavissa uutta heikkoa luuku-

dosta, verisuonten uudismuodostusta sekä soluja jotka mahdollistavat kolla-

geenin uudismuodostuksen. Tämän löydöksen myötä suuri osa tutkijoista pi-

tää osteitis pubista luun stressireaktiona eikä inflammatorisena prosessina. 

(Hiti 2011, 361–376.) 

Avulsiomurtumia tavataan yleensä nuorilla urheilijoilla. Yleensä vammameka-

nismi on nopea ja voimakas supistus lihaksessa, jota luukudos ei kestä. On 

harvinaista että avulsiomurtuman aiheuttaa nivusalueella suora kontakti. (LeB-

lanc 2010, 1–2) 

 

3.3 Tyrät ja neuralgiat 

Epäspesifisiä nivusalueen kiputiloja on kirjallisuudessa kuvattu vuosien ajan 

epämääräiseti ja useilla nimillä (urheilijantyrä, tennis elbow of the groin, Gil-

more groin, hockey player’s syndrome, pubalgia). Tutkijat ovat kuvanneet sa-

maa tautia, mutta lähestyneet sitä eri tavalla. Toinen koulukunta esitti vaivan 

lihas- ja aponeuroosivammana ja toinen koulukunta varsinaisena tyränä tai 

sen esiasteena, jossa transversaalinen fascia pettää. 2012 Manchesterissa 

pidetyssä konferenssissa nivusalueen spesialistit kokoontuivat ja sopivat epä-

spesifistä nivuskivusta puhuttaessa käytettävän jatkossa termiä Inguinal Dis-

ruption (ID). Termiä inquinal disruption käytetään, kun ei löydetä varsinaista 

tyrää tai muita patologioita, jotka selittäisivät urheilijan oireen. On kuitenkin 

huomioitava inguinal disruptionin ja muun nivuskipua aiheuttavan patologian 

mahdollinen esiintyminen samanaikaisesti. Nykyajatuksen mukaan ID vaatii 

lihaksen repeämän tai useita mikrorepeämiä yhdessä tai useammassa lihak-

sessa nivusalueella (ulompi vino vatsalihas aponeurooseineen, suora vatsali-
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has, conjoint tendo ja sen muodostavat lihakset sekä lonkan lähentäjälihak-

set). Repeämä missä tahansa näistä lihaksista saattaa heikentää inguinaalika-

navan posteriorista seinämää, 85 %:lla ID:stä kärsivillä urheilijoilla on havaittu 

heikentymistä posteriorisessa seinämässä. Jatkuva harjoittelun aiheuttama ra-

situs, kilpailutilanteessa aiheutuvat räjähtävät lihassupistukset sekä vatsaonte-

lon paineen nousu suoritusten aikana voivat aiheuttaa transversaalisen fas-

cian pettämisen ja muodostaa pullistuman. Pullistuma on siis mahdollisesti se-

kundaarista, erityisesti lihasvammoista ja lihasheikkoudesta johtuen.  (Litwin 

2011, 417–434; Aali 2014, 1079–1089.) 

Kirjallisuudesta löytyy tarkka kuvaus jääkiekkoilijoilla esiintyvästä jääkiekkoili-

jan syndroomasta. Kyseinen syndrooma olisi nykymäärityksen mukaan ID, 

epäspesifistä nivuskipuilua, josta kuvantamistutkimukset ovat negatiivisiä. Se 

ei kuitenkaan vastaa konservatiiviseen hoitoon. Artroskopiassa onkin havaittu 

jääkiekkoilijoilla esiintyvän ulomman vinon vatsalihaksen aponeuroosin re-

peämää yhdistettynä ilioinguinal- tai iliohypogastricus-hermon pinteeseen. Ky-

seinen syndrooma on muissa lajeissa epätyypillinen ja jääkiekkoilijoilla sen 

synty on yhdistetty lyöntilaukaukseen. (Irshad 2001, 759–766.) 

Ilioinguinal neuralgia on hermon pinnetilasta johtuva oireyhtymä. Sen yleisim-

min aiheuttaa intensiivinen vatsalihasten harjoittaminen, suora trauma tai jokin 

tulehduksellinen tila kyseisessä hermossa tai sitä ympäröivässä kudoksessa. 

Ilioinguinal-hermo hermottaa nivusalueella suurimmaksi osaksi sisempää vi-

noa vatsalihasta, transversaalista vatsalihasta sekä ihoa inguinaali ligamentin 

päällä. Sillä on myös tuntemus sisäreiteen sekä genitaalien juureen. (LeBlanc 

2010, 1–2.) 

 

3.4 Nivusalueelle heijastavat tai säteilevät vammat 

Nivuskipua voi aiheuttaa useat rakenteet, jotka eivät sijaitse nivusalueella. 

Lonkkanivel on tunnettu lähde nivuskivulle, erityisesti urheilijoilla tulee ottaa 

huomioon mahdollinen lonkkanivelen artroosi, ahtaan lonkan oireyhtymä eli 

femoroacetabular impingement (FAI) sekä labrumvauriot. (Anderson 2001, 

521–533.) Jääkiekkoilijoilla on todettu merkittävästi suurempi riski muodostua 
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cam-tyyppinen FAI kuin saman ikäisillä hiihtäjillä. Iän ja harjoitusmäärien kas-

vun myötä jääkiekkoilijoiden lonkan alfa-kulman lisääntyminen on tilastollisesti 

merkittävää, kun taas verrokkiryhmänä toimineilla hiihtäjillä alfa-kulman lisään-

tymistä ei havaittu. Alfa-kulma on merkittävä tekijä ahtaan lonkan oireyhtymän 

synnyssä. (Philippon 2013, 2–7.) Lonkan alfa-kulma muodostuu reisiluun pään 

keskelle, jos reisiluun kaulan keskiosaan sekä reisiluun pään lateraaliosan 

rustopinnan rajalle vedettäisiin janat reisiluun pään keskipisteestä (Nötzli 

2002, 556–560). Ahdas lonkkanivel voi mahdollisesti aiheuttaa repeämiä lab-

rumiin tai tuhota nivelen rustopintaa. FAI ei ole ainoastaan kivulias, vaan se 

voi myös rajoittaa lonkkanivelen liikettä. (Stull 2011, 29–35.) Ylemmät lumbaa-

lihermot (L1–L3) kulkevat reiden etupuolelle ja voivat aiheuttaa nivuskipua, 

vaikka oireen aiheuttava ongelma sijaitsisi muualla (Anderson 2001, 521–

533). SI-nivel voi heijastaa kipua useaan eri anatomiseen alueeseen. Onkin 

väitetty SI-nivelen heijastavan kipua nivusalueelle 14 %:ssa tapauksista. (Slip-

man 2000, 334–338.) 

 

4 TUTKIMUSONGELMAT 

Tämän opinnäytetyön tutkimusongelmina oli tutkia lonkkanivelen liikelaajuuk-

sien vaikutusta nivusseudun vammoihin pääsarjatason jääkiekkoilijoilla. Oi-

reettomasta lonkkanivelestä goniometrillä mitattuja passiivisia liikelaajuuksia 

verrattiin pelikauden aikana mahdollisesti esiintyviin nivusalueen rasitusperäi-

siin vammoihin. Tutkimuksen tarkoitus oli etsiä vammojen riskitekijöitä, jotta 

tulevaisuudessa vammoja voitaisiin ennaltaehkäistä.  

Tutkimusongelmat: 

1. Minkälainen mahdollinen yhteys lonkkanivelen passiivisen fleksion liikelaa-

juudella on nivusvammojen esiintyvyyteen jääkiekkoilijalla runkosarjan ai-

kana? 

2. Minkälainen mahdollinen yhteys lonkkanivelen passiivisen ekstension liike-

laajuudella on nivusvammojen esiintyvyyteen jääkiekkoilijalla runkosarjan 

aikana? 
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3. Minkälainen mahdollinen yhteys lonkkanivelen passiivisen abduktion liike-

laajuudella on nivusvammojen esiintyvyyteen jääkiekkoilijalla runkosarjan 

aikana? 

4. Minkälainen mahdollinen yhteys lonkkanivelen passiivisen adduktion liike-

laajuudella on nivusvammojen esiintyvyyteen jääkiekkoilijalla runkosarjan 

aikana? 

5. Minkälainen mahdollinen yhteys lonkkanivelen passiivisen sisärotaation lii-

kelaajuudella on nivusvammojen esiintyvyyteen jääkiekkoilijalla runkosar-

jan aikana? 

6. Minkälainen mahdollinen yhteys lonkkanivelen passiivisen ulkorotaation 

liikelaajuudella on nivusvammojen esiintyvyyteen jääkiekkoilijalla runkosar-

jan aikana? 

7. Minkälainen mahdollinen yhteys lonkan anteversiokulmalla on nivusvam-

mojen esiintyvyyteen jääkiekkoilijalla runkosarjan aikana? 

 

5 NIVELLIIKKUVUUS, LIIKKUVUUDEN MITTAAMINEN JA ANTEVERSIOKULMA 

Liikkuvuus käsitteenä voidaan määritellä usealla eri tavalla riippuen käyttöyh-

teydestä. Liikkuvuuden lisäksi käytettyjä termejä ovat esimerkiksi joustavuus, 

venyvyys ja notkeus. Yksinkertaisimmillaan liikkuvuus voidaan määrittää nive-

len liikelaajuutena (Range of motion, ROM). (Alter 2004, 3.) 

 

5.1 Aktiivinen liikelaajuus (Active range of motion, AROM)  

Aktiivinen liikelaajuus tarkoittaa kohdehenkilön itse tuottamaa liikelaajuutta ni-

veleen. Aktiivinen liikelaajuus kertoo tutkijalle kohteen halukkuudesta liikuttaa 

niveltä, nivelen koordinaatiosta, lihasvoimasta sekä aktiivisesta liikelaajuu-

desta. Kliinisessä potilaan tutkimistilanteessa aktiivisen liikelaajuuden mittaa-

minen on käyttökelpoinen työkalu. (Norkin 2009, 8.) 
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5.2 Passiivinen liikelaajuus (Passive range of motion, PROM)  

Passiivinen liikelaajuus on tutkijan suorittama, ilman tutkittavan avustusta. Tut-

kittava pysyy rentona, eikä hänellä ole aktiivista roolia liikkeen tuottamiseen. 

Yleensä passiivinen liikelaajuus on hieman suurempi kuin aktiivinen, koska 

normaalisti nivelellä on aktiivisen liikelaajuuden jälkeen mahdollisuus suurem-

paan liikevolyymiin tahdonalaisen kontrollin jälkeen. Tämä ylimääräinen liike 

auttaa suojelemaan niveltä, koska se voi absorboida voimia. Passiivisen liike-

laajuuden testaamisella tutkija saa kokonaiskäsityksen nivelen liikettä rajoitta-

vista tekijöistä (nivelkapseli, ligamentit, lihakset, sidekudokset ja iho). 

Goniometrillä mitattaessa liikelaajuutta, on parempi mitata passiivista kuin ak-

tiivista liikelaajuutta. (Norkin 2009, 8.) 

 

5.3 Anteversiokulma 

Henkilöillä joilla kehon painoindeksi on alle 24, Craigin-testi on todettu kohta-

laisen luotettavaksi testiksi määrittämään lonkan anteversiokulma. Tutkittavan 

painoindeksin ollessa alle 24, tutkija voi olla lähes varma mittaustuloksen osu-

misesta 11,8 asteen sisään todellisesta anteversiokulmasta. (Souza 2009, 

586.) 

 

5.4 Goniometri 

Mittarin luominen tai jo olemassa olevan mittarin käyttäminen vaikuttavat tutki-

mustulosten laatuun. Tässä opinnäytetyössä käytettiin goniometriä lonkka-

nivelen liikelaajuuksien mittaamiseen. Goniometri valittiin mittausvälineeksi 

koska se oli helposti saatavilla sekä edullinen, joka lisää tutkimuksen toistetta-

vuutta. Goniometri on valmis mittari, jonka tutkijan sisäinen luotettavuus on to-

dettu hyväksi lonkkanivelen passiivisen liikelaajuuden mittaamisessa. (Norkin 

2009, 235–238.) 
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6 KOEHENKILÖIDEN TAUSTATIEDOT SEKÄ OTANTA 

Otanta perustui tässä tutkimuksessa ryväsotantaan. Ryväsotannassa perus-

joukko koostuu luonnollisista ryhmistä, esimerkiksi kotitalouksista, yrityksistä 

tai koululuokista (Heikkilä 2008, 39). Tutkimuksen kohteeksi valikoitui kaksi 

jääkiekon pääsarjatason joukkuetta. Joukkueet saatiin rekrytoitua mukaan tut-

kimukseen henkilökohtaisten suhteiden kautta. Puhelimitse esiteltiin raakaver-

sio tutkimuksesta kummankin joukkueen joukkueenjohtajalle ja fysiotera-

peutille. Kohderyhmän sisäänottokriteerinä oli jääkiekon pääsarjatason pelaa-

jasopimus jommassakummassa tutkittavista joukkueista. Poissulkukriteereinä 

olivat aiemmat lonkkaleikkaukset, viimeisen kolmen kuukauden aikana joukku-

een toiminnasta päiväksi tai useammaksi pois pakottanut nivuskipu. Lisäksi 

maalivahdit poissuljettiin heidän pelissä vaadittavien erityisominaisuuksien ta-

kia. 

Otannan onnistuminen on myös keskeinen tekijä määrällisessä tutkimuk-

sessa, jossa pyritään yleistämään saatuja tuloksia perusjoukkoon, eli populaa-

tioon. Otannan koko on aina yksi mietittävä tekijä. Mitään oikeaa, jokaiseen 

tilanteeseen sopivaa määrää ei kuitenkaan voi kertoa. Otannan koko riippuu 

aina perusjoukon koosta ja tutkittavasta asiasta. Erilaisia otantamenetelmiä 

ovat yksinkertainen satunnaisotanta, systemaattinen otanta, ositettu otanta ja 

ryväsotanta. (Valli 2015, 94–97.) 

Tässä tutkimuksessa toimittiin ryväsotannan mukaan, mikä tarkoittaa, että 

käytetään jo olemassa olevaa joukkoa. Tämän tutkimuksen otoskoko oli lo-

pulta 38, mikä on kohtuullinen määrä ottaen huomioon opinnäytetyön rajoitetut 

resurssit.  

 

7 TUTKIMUSMENETELMÄ 

Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli kokeellisesti mitata jääkiekkoilijoiden 

lonkkanivelten liikkuvuutta passiivisesti ja seurantutkimuksella selvittää onko 

liikelaajuudella vaikutusta nivusvammojen esiintyvyyteen. Tutkimus oli pro-

spektiivinen kokeellinen seurantatutkimus, käyttäen kvantitatiivisen tutkimuk-

sen periaatteita. 
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Kvantitatiiviseen tutkimukseen voidaan tarvittavat tiedot hankkia erilaisista 

muiden keräämistä materiaaleista tai kerätä itse. Tässä tutkimuksessa tutkijat 

keräsivät urheilijoiden lonkkanivelten liikkuvuuteen liittyvän aineiston itse. Seu-

ran sisäiset asiantuntijat keräsivät tutkijoiden ohjeistuksen mukaan seurantaan 

liittyvän aineiston. Kvantitatiivisen tutkimuksen avulla pyritään selvittämään lu-

kumääriin ja prosentteihin liittyviä kysymyksiä, jotka havainnollistetaan taulu-

koin ja kuvioin. (Heikkilä 2008, 16.) 

Tämän tutkimuksen empiirinen aineisto kerättiin sekä raportointilomakkeilla 

(liite 3), että kokeellisella mittaamisella. Raportointilomake on yksi perinteisim-

mistä tavoista kerätä tutkimusaineistoa. Kyselyn muoto vaihtelee tarkoituksen 

ja kohderyhmän mukaan. Selvimmät ulkoiset erot kyselyn muodossa liittyvät 

tutkijan läsnäoloon aineistonkeruutilanteessa ja aineistonkeruun suorittami-

seen joko yksittäin tai suurelle joukolle yhtäaikaisesti. (Valli 2015, 84.) Tässä 

tutkimuksessa aineistonkeruu suoritettiin kokeellisesti tutkijoiden ollessa pai-

kalla, sekä seuranta niin etteivät tutkijat itse olleet läsnä aineistonkeruutilan-

teissa.  

Vallin (2015) mukaan kaikkein edullisin tapa kerätä aineistoa on tehdä kysely 

isolle ryhmälle samanaikaisesti niin, ettei tutkija ole paikalla. Silloin tutkijan ei 

tarvitse matkustaa aineistonkeruun vuoksi, hän voi toimittaa useita kyselylo-

makkeita samassa kirjekuoressa ja vastaukset palautetaan yhdessä vastaus-

kuoressa. Vastausprosentti on tällaisissa kyselyissä aina melko korkea, jo il-

man muistuttamistakin. Kun tutkija itse ei ole paikalla, kyselyn onnistumiseksi 

tärkeäksi tekijäksi muodostuu tutkimuksen vastausohje. (Valli 2015, 88–91.) 

Tämän tutkielman raportoinnin toteuttamiseen valittiin suljetuin kysymyksin 

laadittu raportointikaavake, sen helppouden ja edullisuuden vuoksi. Tutkijat 

itse eivät olleet paikalla raportointikaavakkeita täytettäessä, vaan raportointi-

kaavakkeen täytöstä vastasi seurojen omat asiantuntijat. Asiantuntijat tunsivat 

entuudestaan kyselylomakkeen ja siihen liittyvän aihepiirin. Tutkijat olivat kir-

joittaneet raportoinnista saatetekstin sekä ohjeistaneet suullisesti seurojen asi-

antuntijoita raportointikaavakkeen täytöstä. 

Raportointikaavakkeen pohjana käytettiin valmista validisoitua mittaria (Olsen 

2006, 427). Lisäksi mukailtiin UEFA:n ohjesäännöstöä epidemiologisten tutki-
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musten raportointikaavakkeesta (Hägglund 2005, 340–346). Perusedellytyk-

senä vieraskielisten mittareiden kohdalla on käännöksen toimivuuden varmis-

taminen. Tähän sopiva menetelmä on kääntäminen ja takaisin kääntäminen 

(translation, back-translation): kun mittari ensin on käännetty uudelle (suo-

men) kielelle, se käännetään takaisin alkuperäiskielelle, ja näin saatuja versi-

oita verrataan toisiinsa. (Valli 2015, 128.) 

 

8 ALKUMITTAUSTEN SUUNNITTELU JA TOTEUTUS 

Lopullisten mittausten suunnittelu pohjautui koemittauksiin, jossa täsmentyivät 

yksittäisen mittaustilanteen kesto, tarvittavat välineet sekä testausprotokolla. 

Esitestattu protokolla oli hyvin suunniteltu ja koemittauksissa sen toimivuus 

osoitettiin käytännössä. Koemittaukset suoritettiin kesäkuussa 2015, neljälle 

satakuntalaiselle alasarjan jääkiekkoilijalle.  

 

8.1 Tutkimusasetelma 

Tutkimuslupalomake (liite 1) sekä saatekirje (liite 2) lähetettiin valituille seu-

roille tutkimuksesta, lisäksi puhelimitse ohjeistettiin seurojen hoitohenkilökun-

taa pelaajien informoinnista. Koehenkilöt ohjeistettiin seurojen hoitohenkilö-

kunnan jäsenen kautta. Seurojen hoitohenkilökunnan kanssa sovittiin puheli-

mitse sopivat testauspäivät ennen runkosarjan alkua. Mittaukset suoritettiin 

seurojen tutkijoille määräämässä tilassa. Tutkittavien koehenkilöiden testit 

suunniteltiin niin, että kaikilla olisi sama lähtöasetelma testaukseen lähdettä-

essä. Vakioitavia asioita olisivat siis aika, paikka, vaatetus, menetelmät sekä 

tutkijat. 

 

8.2 Mittausten luotettavuuden arvioiminen 

Tutkimuksen tulee mitata tarkasti haluttua ilmiötä, tätä kutsutaan validiteetiksi. 

Mitattavat käsitteet ja muuttujat on määriteltävä tarkasti, jotta mittaustulokset 
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voivat olla valideja. Tässä tutkimuksessa mittausten luotettavuus otettiin huo-

mioon käyttämällä jo ennestään validia mittaria, goniometriä. Huolellinen 

suunnittelu ja harkittu tiedonkeruu on tärkeää, koska validiutta on vaikea sel-

vittää jälkikäteen. Tämä otettiin huomioon suunnittelemalla huolellisesti koe-

mittaukset, sekä tutustumalla mittariin huolellisesti. Mittaustilanteessa koehen-

kilöiden testit suunniteltiin toteutettavaksi vakioidusti, aina samaa kaava nou-

dattaen ja saman tutkijan tekemänä.  

Reliabiliteetilla tarkoitetaan tutkimustulosten tarkkuutta. Tutkimustulosten tulee 

olla samat jos tutkimus toistetaan, eikä sattumalla saa olla tekemistä tulosten 

kanssa. Kohderyhmän pitää edustaa tutkittavaa perusjoukkoa, eikä se saa 

olla vääristynyt luotettavien tutkimustulosten saamiseksi. (Heikkilä 2008, 30.) 

Päätettiin vain yhden tutkijan tekevän mittaukset, koska tutkijoiden välinen luo-

tettavuus on osoitettu heikoksi mittausvälineenä ollessa goniometri (Holm 

2000, 241–248). Tutkimuksen luotettavuutta lisäsi raportointikaavakkeen 

vahva pohjautuminen jo olemassa olevaan validisoituun mittariin. 

 

8.3 Mittausprotokolla 

Koehenkilö oli ohjeistettu saapumaan seuran määräämänä ajankohtana tutki-

mustilaan ”pukuhuonevarustuksessa” (trikooshortsit ja t-paita). Seurat suoritti-

vat pelaajien antropometriset mittaukset (pituus ja paino). Tämän jälkeen suo-

ritettiin lonkan passiivisten liikelaajuuksien mittaaminen. Mittaukset vakioitiin 

niin, että sama tutkija suoritti kaikki mittaukset toisen tutkijan havainnoidessa 

ja korjatessa mahdolliset poikkeavuudet. Havainnoiva tutkija myös kirjasi tu-

lokset. Mittaukset suoritettiin koemittausten mukaisesti.  

 

8.4 Mittausten toteutus 

Fleksion liikelaajuuden mittaus (kuva 2) tapahtui tutkittavan ollessa selinma-

kuulla, polvinivelet ekstensiossa ja lonkka 0-asennossa. Tutkija stabiloi lonkan 

huolehtien myös vastapuolen jalan pysymisestä hoitopöydällä. Tutkittavan 
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puolen lonkka vietiin rauhallisesti fleksioon sallien myös polven fleksion tutkit-

tavalla puolella. Liikelaajuuden mittaus suoritettiin, kun tunnettiin vastustus 

suuremmalle liikevolyymille. Goniometrin keskipiste sijoitettiin lonkkanivelen 

lateraalipuolelle reisiluun isonsarvennoisen päälle. Proksimaalinen goniomet-

rin varsi sijoitettiin lantion lateraaliselle keskilinjalle. Distaalinen varsi sijoitettiin 

reisiluun lateraaliselle keskilinjalle käyttäen lateraalista nivelnastaa maamerk-

kinä. Fleksion loppujousto on normaalisti pehmytkudosrajoitteinen (reiden etu-

osan lihakset sekä alavatsanlihakset puristuvat vastakkain rajoittaen liikkeen 

jatkamisen). Loppujousto voi kuitenkin olla myös tiukka, lonkkanivelen kapse-

lin takaosan rajoittaessa liikettä. 

 

Kuva 2. Lonkan fleksion mittaus 

Abduktiota mitattaessa (kuva 3) tutkittava oli selinmakuulla lonkkanivel 0-

asennossa, polvinivel ekstensiossa. Tutkittavan puolen alaraajaa tuotiin ab-

duktioon, estäen samalla mahdollinen rotaatio sekä fleksio lonkkanivelessä. 

Liikelaajuus mitattiin, kun tutkija tunsi liikkeen rajoittuvan. Goniometrin keski-

piste asetettiin tutkittavan puolen suoliluun harjanteen yläetukärjen päälle. 

Goniometrin proksimaalinen varsi asetettiin kohti vastakkaisen puolen suoli-

luun harjanteen yläetukärkeä. Distaalinen varsi asetettiin reiden keskilinjaan 

käyttäen maamerkkinä polvilumpion keskikohtaa. Normaali loppujousto ab-

duktiossa on tiukka liikkeen rajoittuessa lonkkanivelen kapselin mediaalisesta 

osasta sekä lonkkanivelen ligamentistöstä. 
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Kuva 3. Lonkan abduktion mittaus 

Adduktiota mitattaessa (kuva 4) tutkittava oli selinmakuulla, tutkittavan puo-

len lonkka 0-asennossa sekä polvinivelet ekstensiossa. Vastakkaisen puolen 

lonkkaniveltä abduktoitiin ennen mittausta, jotta täysimittainen adduktio oli 

mahdollista suorittaa. Tutkija suoritti lonkkanivelen adduktion ja mittasi liike-

laajuuden, kun tunsi liikkeen rajoittuvan. Goniometrin keskipiste asetettiin tut-

kittavan puolen suoliluun harjanteen yläetukärjen päälle. Goniometrin proksi-

maalinen varsi asetettiin kohti vastakkaisen puolen suoliluun harjanteen ylä-

etukärkeä. Distaalinen varsi asetettiin reiden keskilinjaan, käyttäen maamerk-

kinä polvilumpion keskikohtaa. Adduktion loppujousto on normaalisti tiukka 

lonkkanivelen kapselin ylälateraaliosan sekä iliofemoral-ligamentin rajoittaen 

liikettä. 
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Kuva 4. Lonkan adduktion mittaaminen 

Sisärotaatiota tutkittaessa (kuvat 5 ja 6) tutkittava istui pöydällä (lonkka 90 

asteen fleksiossa) polvinivel 90 asteen fleksiossa pöydän reunalla. Tutkija toi 

tutkittavan puolen säärtä lateraalisesti raajan distaaliosasta. Liikelaajuus mitat-

tiin tutkijan tuntiessa liikkeen rajoittuvan. Goniometrin keskikohta asetettiin 

polvilumpion keskelle. Proksimaalinen varsi asetettiin osoittamaan suoraan 

alas, distaalinen varsi samaan suuntaan säären keskilinjan kanssa. Sisärotaa-

tion liikelaajuus mitattiin myös päinmakuulla. Tutkittavan puolen polvinivel 90 

asteen fleksiossa, vastakkainen puoli ekstensiossa. Lonkka stabiloitiin pöy-

tään vyöllä. Tutkija toi tutkittavan puolen säärtä lateraalisesti ja suoritti mit-

tauksen kuten istuma-asennossakin. Sisärotaatio on loppujoustoltaan normaa-

listi tiukka, liikkeen rajoittavina kudoksina lonkkanivelen kapselin takaosa sekä 

ischiofemoraalinen ligamentti. 
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Kuva 5. Lonkan sisärotaation mittaaminen päinmakuulla 

 

Kuva 6. Lonkan sisärotaation mittaaminen istuen 
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Ulkorotaatiota tutkittaessa (kuvat 7 ja 8) tutkittava istui pöydällä (lonkka 90 

asteen fleksiossa) polvinivel 90 asteen fleksiossa pöydän reunalla. Vastakkai-

sen puolen polvinivel oli yli 90 asteen fleksiossa jotta täysi ulkorotaatio lonkka-

nivelessä voitiin suorittaa. Tutkija toi tutkittavan puolen säärtä mediaalisesti 

raajan distaaliosasta. Liikelaajuus mitattiin tutkijan tuntiessa liikkeen rajoittu-

van. Goniometrin keskikohta asetettiin polvilumpion keskelle. Proksimaalinen 

varsi asetettiin osoittamaan suoraan alas, distaalinen varsi samaan suuntaan 

säären keskilinjan kanssa. Ulkorotaation liikelaajuus mitattiin myös päinma-

kuulla. Päinmakuulla testaus kuten sisärotaatiossa, säärtä vietiin nyt vain me-

diaalisesti. Normaali loppujousto ulkorotaatiossa on tiukka, lonkkanivelen kap-

selin takaosan sekä iliofemoral- ja pubofemoral-ligamenttien rajoittaessa lii-

kettä. 

 

Kuva 7. Lonkan ulkorotaation mittaaminen päinmakuulla 
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Kuva 8. Lonkan ulkorotaation mittaaminen istuen 

Ekstensiota mitattaessa (kuva 9) tutkittava oli päinmakuulla, polvinivelet eks-

tensiossa sekä lonkka 0-asennossa. Vyöllä stabiloitiin lantiota ja ristiluuta kohti 

pöytää. Tutkija vei tutkittavan puolen lonkkaniveltä ekstensioon. Liikelaajuus 

mitattiin kun tutkija tunsi liikkeen rajoittuvan. Goniometrin keskipiste sijoitettiin 

lonkkanivelen lateraalipuolelle reisiluun isonsarvennoisen päälle. Proksimaali-

nen goniometrin varsi sijoitettiin lantion lateraaliselle keskilinjalle. Distaalinen 

varsi sijoitettiin reisiluun lateraaliselle keskilinjalle käyttäen lateraalista nivel-

nastaa maamerkkinä. Ekstension loppujousto on normaalisti tiukka, johtuen 

kiristyksestä lonkkanivelen kapselin etuosassa ja iliofemoral ligamentissä sekä 

jossain määrin pubofemoral ja ischiofemoral ligamenteissä. (Norkin 2009, 

200–211.) 
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Kuva 9. Lonkan ekstension mittaaminen 

Lonkkanivelen anteversiokulma mitattiin (kuva 10) Craigin testillä. Testi suori-

tettiin tutkittavan ollessa päinmakuulla, tutkittavan puolen polvinivel 90 asteen 

fleksiossa. Tutkija palpoi tutkittavalta puolelta reisiluun isonsarvennoisen ja lii-

kutti lonkkaa sisä- ja ulkorotaatioon käyttäen säärtä vipuvartena. Kun isosar-

vennoinen oli prominantein lateraalisesti, tutkija mittasi goniometrillä sääriluun 

kulman suhteessa vertikaalitasoon. (Souza 2009, 587.) 

 

Kuva 10. Craigin testi 
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8.5 Aineiston keruu raportointikaavakkeella seurantajakson aikana 

Seurojen hoitohenkilökunnalle toimitettiin liite 2, jossa määritettiin anatominen 

alue, jonka vammoista haluttiin tietoa. Nivusalue määritettiin Clinical sports 

medicinen mukaan (Brukner 2012, 545). Seurantalomake (liite 3) luotiin mu-

kaillen Olsenin tutkimusta (Olsen 2006, 427.) sekä Hägglundin UEFA:lle laati-

maa ohjesäännöstöä prospektiivisten tutkimusten raportoinnista (Hägglund 

2005, 340–346). Kaikki vammat dokumentoitiin välittömästi raportointikaavak-

keelle tai heti, kun diagnoosi oli saatu. Raportointikaavakkeella määritettiin 

loukkaantumisen päivämäärä, vamman puoli, mekanismi, joukkueen tapah-

tuma jossa vamma sai alkunsa, miten diagnoosi on tehty, kuka diagnoosin on 

tehnyt, sekä kudos. Lisäksi raportointikaavakkeelle määritettiin vamman vaka-

vuus sen mukaan, kauanko pelaaja oli poissa lajista. 

 

9 AINEISTON ANALYYSI 

Tutkittujen pelaajien joukosta ne, joilla esiintyi nivusvamma runkosarjan ai-

kana, lonkan passiivisia liikelaajuuksia sekä anteversiokulmia oli tarkoitus tut-

kia SPSS-ohjelmistolla, etsien mahdollisia korrelaatioita. Seuranta-aikana koh-

deryhmässä esiintyi vain yksi nivusvamma, joten korrelaatioiden etsiminen oli 

mahdotonta. Tästä syystä tutkijat eivät pystyneet vastaamaan tutkimusongel-

miin. Tosin loukkaantuneen pelaajan anteversiokulmat erosivat pelaajien kes-

kiarvosta. Yksittäistapauksesta on kuitenkin mahdoton vetää johtopäätöksiä 

koskemaan isompaa populaatiota.  

 

10 TULOKSET 

Kaikille tutkimukseen osallistuneille pelaajille suoritettiin antropometriset mit-

taukset. Todellisuudessa molemmat joukkueet tarkkailevat pelaajiensa antro-

pometriaa, ja näin pelaajien antropometriset tiedot saatiin joukkueilta testipäi-

vänä mitattuina. Pelaajien antropometristen mittausten tulokset sekä syntymä-

vuodet ovat esitetty taulukossa 1. 
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Taulukko 1. Antropometristen mittausten tulokset (N=38) 

Pelaaja Syntymävuosi Pituus (cm) Paino (kg) 

Pelaaja1 1991 172 74 

Pelaaja2 1990 184 90 

Pelaaja3 1991 181 85 

Pelaaja4 1989 194 109 

Pelaaja5 1989 184 87 

Pelaaja6 1985 186 92 

Pelaaja7 1979 181 89 

Pelaaja8 1995 182 88 

Pelaaja9 1981 184 91 

Pelaaja10 1992 181 86 

Pelaaja11 1982 182 91 

Pelaaja12 1977 178 84 

Pelaaja13 1987 181 94 

Pelaaja14 1986 178 84 

Pelaaja15 1985 181 94 

Pelaaja16 1985 186 90 

Pelaaja17 1988 185 83 

Pelaaja18 1993 184 83 

Pelaaja19 1982 191 100 

Pelaaja20 1980 180 93 

Pelaaja21 1982 183 88 

Pelaaja22 1995 180 80 

Pelaaja23 1979 181 79 

Pelaaja24 1994 173 73 

Pelaaja25 1993 196 93 

Pelaaja26 1993 178 80 

Pelaaja27 1982 183 93 

Pelaaja28 1995 187 80 

Pelaaja29 1990 180 80 

Pelaaja30 1982 184 101 

Pelaaja31 1982 182 83 

Pelaaja32 1984 181 89 

Pelaaja33 1995 178 78 

Pelaaja34 1994 176 80 

Pelaaja35 1996 190 91 

Pelaaja36 1993 175 78 

Pelaaja37 1997 178 88 

Pelaaja38 1997 173 77 

 

Tutkittavien joukkueiden pelaajilta määritettiin lonkan passiiviset liikelaajuudet, 

sekä lonkan anteversiokulma tutkijoiden toimesta. Tulokset näistä mittauksista 

on esitetty taulukoissa 2 ja 3.  
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Taulukko 2. Lonkan passiivisesti mitatut fleksio, ekstensio, abduktio sekä adduktio. Merkintä 
O tarkoittaa oikeaa jalkaa ja merkintä V vasenta jalkaa. (N=38) 

Pelaaja Fleksio Ekstensio Abduktio Adduktio 

Pelaaja1 O:100° V:94° O:30° V:25° O:41° V:47° O:25° V:24° 

Pelaaja2 O:115° V:112° O:20° V:19° O:62° V:58° O:26° V:24° 

Pelaaja3 O:134° V:128° O:25° V:31° O:42° V:58° O:35° V:22° 

Pelaaja4 O:121° V:112° O:14° V:16° O:40° V:44° O:24° V:19° 

Pelaaja5 O:122° V:125° O:16° V:20° O:48° V:59° O:17° V:19° 

Pelaaja6 O:129° V:121° O:19° V:28° O:41° V:51° O:18° V:19° 

Pelaaja7 O:125° V:122° O:19° V:16° O:39° V:46° O:18° V:20° 

Pelaaja8 O:124° V:124° O:23° V:25° O:46° V: 44° O:26° V:26° 

Pelaaja9 O:114° V:115° O:16° V:16° O:51° V:56° O:26° V:27° 

Pelaaja10 O:118° V:118° O:15° V:15° O:42° V:49° O:25° V:22° 

Pelaaja11 O:120° V:126° O:16° V:20° O:39° V:46° O:21° V:22° 

Pelaaja12 O:114° V:115° O:19° V:18° O:45° V:43° O:20° V:21° 

Pelaaja13 O:130° V:126° O:12° V:15° O:47° V:57° O:23° V:19° 

Pelaaja14 O:110° V:113° O:18° V:25° O:35° V:44° O:15° V:16° 

Pelaaja15 O:111° V:116° O:11° V:11° O:46° V:46° O:15° V:27° 

Pelaaja16 O:130° V:130° O:29° V:24° O:44° V:55° O:19° V:13° 

Pelaaja17 O:120° V:115° O:16° V:25° O:50° V:50° O:20° V:21° 

Pelaaja18 O:142° V:142° O:25° V:27° O:63° V:75° O:18° V:14° 

Pelaaja19 O:126° V:125° O:6° V:6° O:42° V:37° O:21° V:19° 

Pelaaja20 O:128° V:126° O:16° V:15° O:44° V:39° O:15° V:12° 

Pelaaja21 O:122° V:123° O:16° V:19° O:46° V:51° O:19° V:22° 

Pelaaja22 O:121° V:122° O:17° V:11° O:42° V:52° O:15° V:12° 

Pelaaja23 O:120° V:120° O:10° V:5° O:38° V:41° O:21° V:22° 

Pelaaja24 O:132° V:125° O:19° V:25° O:61° V:61° O:24° V:20° 

Pelaaja25 O:114° V:119° O:8° V:8° O:36° V:50° O:15° V:15° 

Pelaaja26 O:114° V:121° O:13° V:8° O:39° V:49° O:17° V:18° 

Pelaaja27 O:121° V:120° O:13° V:14° O:53° V:47° O:18° V:24° 

Pelaaja28 O:126° V:120° O:18° V:16° O:61° V:61° O:21° V:18° 

Pelaaja29 O:115° V:116° O:6° V:6° O:40° V:46° O:10° V:17° 

Pelaaja30 O:116° V:116° O:21° V:19° O:41° V:54° O:15° V:14° 

Pelaaja31 O:105° V:105° O:12° V:14° O:30° V:40° O:21° V:20° 

Pelaaja32 O:110° V:112° O:11° V:15° O:42° V:50° O:13° V:17° 

Pelaaja33 O:110° V:115° O:10° V:10° O:36° V:45° O:19° V:22° 

Pelaaja34 O:121° V:130° O:5° V:5° O:46° V:42° O:21° V:21° 

Pelaaja35 O:116° V:110° O:9° V:9° O:42° V:38° O:18° V:15° 

Pelaaja36 O:105° V:114° O:4° V:8° O:37° V:44° O:20° V:16° 

Pelaaja37 O:118° V:124° O:11° V:10° O:47° V:50° O:19° V:24° 

Pelaaja38 O:118° V:124° O:12° V:10° O:42° V:39° O:22° V:24° 

Pelaajien ka. O:119° V:116° O:15° V:16° O:44° V:49° O:20° V:20° 
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Taulukko 3. Lonkan passiivisesti mitatut sisärotaatiot, ulkorotaatiot sekä anteversiokulmat. 
Merkintä O tarkoittaa oikeaa jalkaa ja merkintä V vasenta jalkaa. (N=38) 

Pelaaja Sisärotaatio Ulkorotaatio Sis.rot. istuen Ulkorot. istuen Anteversiokulma 

Pelaaja1 O:24° V:40° O:35° V:31° O:30° V:35° O:26° V:27° O:15° V:16° 

Pelaaja2 O:32° V:37° O:33° V:30° O:34° V:39° O:31° V:33° O:6° V:5° 

Pelaaja3 O:34° V:33° O:41° V:43° O:38° V:29° O:30° V:36° O:-5° V:-4° 

Pelaaja4 O:29° V:42° O:32° V:24° O:30° V:41° O:31° V:23° O:0° V:0° 

Pelaaja5 O:24° V:25° O:50° V:41° O:29° V:28° O:31° V:26° O:5° V:5° 

Pelaaja6 O:25° V:25° O:40° V:32° O:28° V:28° O:27° V:28° O:0° V:1° 

Pelaaja7 O:36° V:31° O:35° V:36° O:39° V:31° O:37° V:36° O:3° V:4° 

Pelaaja8 O:38° V:34° O:48° V:47° O:34° V:35° O:35° V:35° O:5° V:5° 

Pelaaja9 O:41° V:38° O:45° V:42° O:38° V:41° O:44° V:36° O:5° V:5° 

Pelaaja10 O:31° V:34° O:40° V:39° O:27° V:31° O:30° V:26° O:12° V:15° 

Pelaaja11 O:46° V:46° O:35° V:36° O:41° V:46° O:30° V:30° O:5° V:5° 

Pelaaja12 O:50° V:59° O:39° V:29° O:41° V:46° O:28° V:29° O:13° V:15° 

Pelaaja13 O:41° V:40° O:55° V:45° O:38° V:34° O:37° V:31° O:7° V:6° 

Pelaaja14 O:36° V:45° O:43° V:38° O:30° V:35° O:30° V:26° O:5° V:5° 

Pelaaja15 O:28° V:27° O:51° V:45° O:29° V:36° O:34° V:31° O:2° V:5° 

Pelaaja16 O:41° V:30° O:42° V:39° O:36° V:31° O:28° V:30° O:13° V:15° 

Pelaaja17 O:55° V:51° O:34° V:30° O:48° V:40° O:28° V:30° O:12° V:12° 

Pelaaja18 O:51° V:51° O:54° V:45° O:45° V:46° O:39° V:36° O:16° V:16° 

Pelaaja19 O:55° V:35° O:41° V:33° O:44° V:33° O:35° V:30° O:11° V:11° 

Pelaaja20 O:36° V:31° O:59° V:59° O:34° V:28° O:34° V:36° O:- 4° V:-4° 

Pelaaja21 O:51° V:40° O:43° V:39° O:42° V:43° O:37° V:35° O:5° V:5° 

Pelaaja22 O:54° V:59° O:46° V:40° O:52° V:54° O:31° V:35° O:13° V:13° 

Pelaaja23 O:43° V:29° O:43° V:46° O:37° V:31° O:31° V:31° O:0° V:0° 

Pelaaja24 O:52° V:51° O:48° V:49° O:42° V:37° O:38° V:36° O:10° V:9° 

Pelaaja25 O:38° V:49° O:60° V:58° O:37° V:39° O:35° V:40° O:12° V:12° 

Pelaaja26 O:44° V:49° O:36° V:35° O:40° V:36° O:33° V:30° O:15° V:15° 

Pelaaja27 O:53° V:50° O:45° V:44° O:35° V:46° O:34° V:48° O:5° V:5° 

Pelaaja28 O:47° V:49° O:49° V:48° O:39° V:44° O:41° V:37° O:-2° V:-2° 

Pelaaja29 O:34° V:35° O:41° V:40° O:39° V:31° O:35° V:33° O:7° V:7° 

Pelaaja30 O:32° V:32° O:62° V:59° O:34° V:33° O:41° V:38° O:2° V:1° 

Pelaaja31 O:52° V:51° O:46° V:39° O:47° V:50° O:33° V:31° O:13° V:13° 

Pelaaja32 O:40° V:42° O:51° V:44° O:41° V:35° O:36° V:41° O:-6° V:-5° 

Pelaaja33 O:36° V:42° O:55° V:50° O:31° V:29° O:45° V:36° O:10° V:11° 

Pelaaja34 O:51° V:49° O:49° V:43° O:45° V:44° O:28° V:29° O:15° V:15° 

Pelaaja35 O:47° V:45° O:41° V:38° O:40° V:38° O:34° V:40° O:11° V:11° 

Pelaaja36 O:40° V:43° O:35° V:40° O:40° V:40° O:27° V:31° O:10° V:10° 

Pelaaja37 O:47° V:39° O:62° V:61° O:34° V:31° O:50° V:49° O:6° V:6° 

Pelaaja38 O:54° V:44° O:40° V:50° O:47° V:40° O:35° V:36° O:7° V:5° 

Pelaajien ka. O:41° V:41° O:45° V:42° O:38° V:37° O:34° V:33° O:7° V:7° 

 

Seurantajakson aikana seuroissa esiintyi yhteensä neljä nivusvammaa, jotka 

seurat raportoivat tutkijoille. Yksi raportoiduista nivusvammoista oli maalivah-

dilla, jotka olivat suljettu pois koko tutkimuksesta. Jäljellä olevista kolmesta 
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vammasta yksi oli syntynyt pelaajalle joka tuli seuraan kesken kauden ja ei ol-

lut mukana alkumittauksissa, eikä näin koko tutkimuksessa. Jäljelle jääneistä 

kahdesta pelaajasta, joilla esiintyi nivusvamma, toinen poissuljettiin tutkimuk-

sesta jo ennen alkumittausta, koska hänellä oli nivusvamma mittaushetkellä. 

Tämä pelaaja leikattiin vielä ennen runkosarjan alkua ja palasi joukkueen ko-

koonpanoon kauden aikana, vamma kuitenkin uusiutui. Jäljelle jäi siis yksi ni-

vusvamma, joka täytti tutkimuksen kriteerit.  

Tutkimuksemme seurannassa ei ilmentynyt tarpeeksi nivusvammoja ristiintau-

lukointia varten. Yhden runkosarjan seurannassa ilmentyi yksi nivusvamma. 

Alla olevissa kuvissa (kuvat 11 ja 12) esitämme koko otannan keskiarvon 

lonkkanivelen passiivisista liikelaajuuksista sekä anteversiokulmista sekä louk-

kaantuneen pelaajan lonkkanivelen passiiviset liikelaajuudet ja anteversiokul-

mat.  

 

Kuva 11. Liikelaajuuksien keskiarvot sekä loukkaantuneen pelaajan liikelaajuudet. Loukkaan-
tunut pelaaja on merkitty pelaaja X:ksi. Merkintä O tarkoittaa oikeaa jalkaa ja merkintä V va-
senta jalkaa. 
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Kuva 12. Liikelaajuuksien ja anteversiokulmien keskiarvot sekä loukkaantuneen pelaajan liike-
laajuudet ja anteversiokulmat. Loukkaantunut pelaaja on merkitty pelaaja X:ksi. Merkintä O 
tarkoittaa oikeaa jalkaa ja merkintä V vasenta jalkaa. 
 

Aiemmassa kattavassa tutkimuksessa ammatti-jääkiekkoilijoilla lonkan abduc-

tion liikelaajuudella ei ollut havaittu merkitystä nivusvammojen esiintyvyyteen 

(Emery 1999, 151). Tämän tutkimuksen tulokset päätyivät samaan johtopää-

tökseen. 

 

11 POHDINTA 

Tutkijoiden ollessa tiiviissä yhteistyössä seurojen kanssa ennen seuranta-ai-

kana ollutta runkosarjaa tutkijat ovat havainneet nivusvammoja olleen enem-

män kuin tänä vuonna. Tutkijat eivät kuitenkaan usko nivusvammojen esiinty-

vyyden laskeneen jääkiekkoilijoilla. Nivusvammojen vähäistä määrää mahdol-

lisesti voisi selittää muiden vakavien loukkaantumisten määrä tämän seuran-

tajakson aikana. Molempiin joukkueisiin tuli kauden aikana lisää pelaajia louk-

kaantuneiden tilalle, jotka eivät olleet mukana tutkimuksen otannassa. Muut 

pitkäaikaiset loukkaantumiset, joita oli kohtalaisen paljon, voivat vähentää la-

jispesifien nivusvammojen määrää vähäisten lajiharjoitusten ja otteluiden ta-

kia. 
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Toisella seurannassa olleella joukkueella oli farmisopimus alemman sarjata-

son joukkueen kanssa. Näiden joukkueiden välinen pelaajaliikenne oli runko-

sarjan aikana vilkasta, eikä farmijoukkueen pelaajia ollut mukana otannassa. 

Myös toisessa joukkueessa oli sarjojen välistä pelaajaliikennettä, mutta huo-

mattavasti vähemmän.  

Tutkimuksessa nivusvammaksi oli määritelty vammat, joiden takia pelaajat 

joutuivat jättäytymään pois joukkueen harjoituksista tai otteluista. Tämä mah-

dollisti nivusvamman pelaajalla, ilman että siitä raportoitiin tutkijoille. Erityisesti 

lieviä nivusvammoja ei mahdollisesti raportoitu, koska pelaaja pystyi vam-

masta huolimatta osallistumaan joukkueensa tapahtumiin. Huippu-urheilijoilla 

tehdyissä vastaavissa tutkimuksissa esiintyy yleisesti tätä tutkimuksen epä-

luotettavuus tekijää. 

Tässä tutkimuksessa seurantajakson lyhyt kesto saattoi vaikuttaa liikaa tutki-

mustulokseen seurannan ollessa vain yhden runkosarjan mittainen (n. 6 kk). 

Lisäksi otoskoko oli vain 38 pelaajaa kahdesta joukkueesta. Lyhyt seuranta-

jakso sekä pieni otanta saattoivat yhdessä vaikuttaa merkittävästi tutkimuksen 

tuloksiin. Mahdollisissa tulevissa tutkimuksissa seuranta-aika voisi olla useam-

man runkosarjan mittainen, kattaa koko liigan pelaajat, ja mahdollisesti voisi 

yhdistää nivusalueen lihasvoiman vaikutuksen vammojen esiintyvyyteen. 

Tutkimuksen luotettavuuden kannalta on tärkeää välttää virheiden syntymistä, 

ja arvioida kriittisesti tutkitun työn luotettavuustekijöitä. Reliabiliteetti tarkoittaa 

yksinkertaisesti tutkimuksen toistettavuutta, eli toiset tutkijat toistaessaan 

aiemman tutkimuksen päätyvät samoihin tuloksiin. Validius tarkastelee tutki-

muksen kykyä mitata haluttua ilmiötä. (Hirsjärvi 2008, 226.) 

Tutkimuksen luotettavuutta lisääviä tekijöitä olivat valmiin mittarin eli 

goniometrin käyttö, koemittausten suorittaminen ennen varsinaisia mittauksia, 

mittauksien suorittaminen ainoastaan yhden tutkijan toimesta toisen tutkijan 

havainnoidessa mittauksia, mittaustilanteiden identtisyys kaikkien koehenkilöi-

den välillä, valmiin raportointikaavakkeen käyttö sekä esiintyneiden nivusvam-

mojen todentaminen kuvantamistutkimuksin. 
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Goniometri on yleisesti nivelliikkuvuuksien mittaamiseen käytetty väline, jonka 

testaajan sisäinen luotettavuus on todettu hyväksi (Norkin 2009, 235–238). 

Ennen mittauksia suoritettiin koemittaus, jossa pyrittiin huomioimaan ja korjaa-

maan mahdollisia epäluotettavuustekijöitä, sekä lisättiin tutkijan osaamista 

mittausvälineen kanssa työskentelyyn. Sama tutkija suoritti kaikki mittaukset 

toisen tutkijan valvoessa ja korjatessa poikkeavuudet mittauksessa. Testausta 

valvova tutkija myös kirjasi mittausten tulokset. Mittaustilanne oli identtinen jo-

kaiselle tutkittavalle. Tutkittava ei pystynyt vaikuttamaan itse mittaustulokseen, 

koska passiivista liikelaajuutta mitatessa tutkija tuottaa liikkeen tutkittavan ni-

veleen.   

Tutkimuksessa käytetty raportointikaavake oli valmis validi mittari, joka lisäsi 

tutkimuksen reliabiliteettia eli toistettavuutta. Tutkijat eivät itse täyttäneet ra-

portointikaavakkeita, vaan ne täyttivät kunkin seuran hoitohenkikökunnan jä-

sen. Tämä saattoi heikentää tutkimuksen luotettavuutta, tosin tutkijat esitteli-

vät raportointikaavakkeen kummankin seuran hoitohenkilökunnalle henkilö-

kohtaisesti. Nivusvammojen vähäinen esiintyminen seuranta-ajalla kuitenkin 

vähensi mahdollista väärintulkintaa raportointikaavakkeen täytössä. 

Tutkimuksessa käytetty otanta edusti täysin tutkittavaa perusjoukkoa. Mutta 

otannan koko oli kohtalaisen pieni (N=38) sisältäen kaksi pääsarjatason jouk-

kuetta. Tämän tutkimuksen luotettavuutta lisäksi heikensi suuri pelaajaliikenne 

kauden aikana, joten kaikki seuroissa pelanneet pelaajat eivät olleet mukana 

tutkimuksessa.  

  

12  JOHTOPÄÄTÖKSET 

Tämän tutkimuksen johtopäätöksenä todetaan, ettei lonkan passiivisella liike-

laajuudella tai anteversiokulmalla ole vaikutusta nivusvammojen esiintyvyy-

teen ammatti-jääkiekkoilijoilla. Tämä tutkimus ei kuitenkaan todista, etteikö 

passiivissilla lonkan liikelaajuuksilla tai anteversiokulmilla ja nivusvammojen 

esiintyvyydellä jääkiekkoilijoilla voisi olla yhteyttä. Seurantajakson aikana 

esiintynyt nivusvamma oli pelaajalla jonka lonkan liikelaajuudet olivat keskiar-

vojen mukaisia. Tosin lonkan anteversiokulma oli niin sanotusti retroversiossa, 
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eli lonkkanivel on luonnollisessa asemassaan valmiiksi ulkorotaatiossa. Retro-

versiokulmalla on vaikutusta alaraajan biomekaniikkaan ja se voisi mahdolli-

sesti olla merkittävä löydös. Tosin tutkitussa populaatiossa ilmeni muillakin 

retroversiokulmaa, eikä heillä ollut nivusvammoja seurantajakson aikana.   

Seurantajakson pitäisi olla pidempi ja otannan kattavampi, jotta tuloksia voitai-

siin yleistää koskemaan koko populaatiota. Lisäksi otannaksi valikoituneissa 

seuroissa sattui muita vakavia vammoja joiden takia seuroihin tuli kesken run-

kosarjan uusia pelaajia, jotka eivät olleet mukana tutkimuksen otannassa. Tut-

kimuksen seuranta-aikana sattui todellisuudessa neljä nivusvammaa, mutta 

alkumittauksiin osallistuneilla pelaajilla vain yksi. Aiheesta voisi olla hyvä 

tehdä jatkotutkimuksia pidemmällä seuranta-ajalla suuremmalla otannalla, 

sekä mahdollisesti lisätä tutkimuksiin nivusalueen lihasten voimatasojen tai 

motorisen kontrollin mahdollista vaikutusta nivusvammojen esiintyvyyteen jää-

kiekkoilijoilla. Monissa muissa lajeissa tutkimus kulkee jääkiekkoa edellä, ja 

vammojen riskitekijöistä on enemmän tutkittua tietoa.  
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Tutkimuslupahakemus     Liite 1 

 

Opiskelemme Kymenlaakson ammattikorkeakoulussa naprapatian koulutusohjelmassa. Haemme 

tutkimuslupaa opintoihimme kuuluvaan opinnäytetyöhön. 

Tutkimuksemme tavoitteena on selvittää lonkan passiivisten liikelaajuuksien sekä anteversiokulman 

mahdollinen vaikutus nivusalueen vammojen esiintyvyyteen jääkiekkoilijoilla. Tarkoituksemme on 

mitata pelaajilta goniometrillä lonkan liikelaajuudet passiivisesti, jonka jälkeen seuraamme yhden 

runkosarjakauden aikana tulleita nivusalueen vammoja ja ristiintaulukoimme tulokset liikelaajuuk-

sien kanssa. 

Tutkijoina sitoudumme noudattamaan voimassa olevia tutkimusaineiston säilyttämiseen ja tietosuo-

jalainsäädäntöön (mm. salassapitosäännökset) liittyviä ohjeita. Tutkimukseen osallistuminen seu-

ralle ja pelaajalle on vapaaehtoista. Toivomme kaikkien pelaajien sekä hoitohenkilökunnan osallis-

tuvan tutkimukseen jotta saisimme siitä mahdollisimman luotettavan ja kattavan. Mittaustulokset 

käsitellään työssä anonyymisti ja koehenkilöiden tiedot hävitetään tutkimuksen valmistuttua. 

Suoritamme mittaukset seuralle otollisimpana ajankohtana. 

Uskomme tutkimuksestamme olevan hyötyä nivusalueen vammojen ennaltaehkäisyssä. 
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_______________________  _______________________ 
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Naprapatian opiskelija   Naprapatian opiskelija 

 

_______________________  ________________________ 
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Ohjeistus seuroille seurantalomakkeen täyttämiseen  Liite 2 

 

Hyvät Porin Ässien & Rauman Lukon hoitohenkilökunnan edustajat. Kiitos jo etukäteen kun osal-

listutte opinnäytetyöhömme ja täten edesautatte meitä selvittämään tutkimuksemme tarkoituksen, 

onko lonkan passiivisilla liikelaajuuksilla tai anteversiokulmalla vaikutusta nivusvaivojen esiinty-

vyyteen jääkiekossa. 

Olemme Kymenlaakson ammattikorkeakoulun Naprapatian koulutusohjelmasta ja pyrimme tutki-

muksellamme kehittämään niin omaa ammattiosaamistamme, kuin myös tuottaa sillä hyötyä työelä-

mään.  

Olemme tutkimuksessamme kiinnostuneita vain nivusalueen vammoista ja seurantalomakkeen täyt-

tämistä varten määritimme nivusalueen seuraavasti: Vatsalihakset, inguinaali-kanava, lonkan lähen-

täjälihakset, häpyluu ja häpyluuliitos. 

Seurantalomake täytetään kun pelaaja joutuu tämän alueen vamman johdosta olemaan poissa har-

joittelusta tai ottelusta. 

Seurantalomake täytetään välittömästi kun pelaaja loukkaantuu, tai kun diagnoosi on varma. 

Raportoinnin voi suorittaa seuran hoitohenkilökuntaan kuuluva jäsen, fysioterapeutti tai lääkäri. 

Raportointiin liittyvistä kysymyksistä voi yhteyttä ottaa seuraaville henkilöille: 

 

Ville Valli xxx-xxxxxxx 

Mikko Valto yyy-yyyyyyy 

  



 
Nivusvammojen raportointikaavake seuroille    Liite3 

 

       pvm 

Pelaaja: __________________________ 

 

Vammapuoli:  Vasen      

  Oikea      

  Molemmat     

 

 

Vammamekanismi:  Kontakti    

  ei kontaktia    

 

Tapahtuma:  Laji    

  Oheinen    

 

Diagnosointitapa:  Kliininen arvio     

  kuvantamistutkimus   

 

 

Diagnoosin tekijä:  Lääkäri    

  Fysioterapeutti    

 

Kudos:  Pehmytkudos    

  Luukudos    

  Neuraalikudos    

  Epäselvä    

  Yhdistelmä useammasta    

 

Jos pehmytkudos:  Lähentäjälihaksiston/jänteiden   

  Vatsalihaksiston/kalvoston   

 

 

 

Vamman vakavuus (päiviä poissa lajista):   1-3  

    4-7  

    8-28  

    >28  

 

 

 

Hoitohenkilökunnan allekirjoitus  ______________________________ 

 


