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Tiivistelmä Kolmasosa jääkiekossa sattuvista loukkaantumisista kohdistuu 
alaraajoihin. Lantion ja lonkkanivelen alueen lihasvenähdys on 
naisten jääkiekossa aivotärähdysten ohella yleisin harjoituksissa 
esiintyvä vamma. Toisin kuin aivotärähdykset, nivusvammat syn-
tyvät usein ilman kontaktia pelaajaan tai pelivälineisiin. Lähentä-
jälihasten revähdykset syntyvät useimmiten jalkojen voimakkai-
den venytysliikkeiden tai äkillisen voimantuoton seurauksena. 
Jääkiekossa revähdys seuraa nopeasta käännöksestä tai äkilli-
sestä rytminmuutoksesta. Lähes puolet kaikista jääkiekkoilijoiden 
lihasrevähdyksistä kohdistuu lähentäjälihaksiin, jotka ovat ehdot-
toman tärkeitä luisteluun tarvittavan voimantuoton kannalta. 
 
Tämän monimuotoisen opinnäytetyön tavoitteena on nostaa val-
mentajien ja muiden taustahenkilöiden tietoisuutta nivusreväh-
dyksistä ja ohjata heitä tukemaan ja edistämään loukkaantuneen 
pelaajan kuntoutumista harjoituksissa. Opinnäytetyö tehtiin yh-
teistyössä Linnan Klinikan kanssa ja työn aihe valittiin ohjaavan 
lääkärin/fysioterapeutin suosituksesta. Linnan urheiluklinikka toi-
mii yhteistyössä HPK-Juniorijääkiekon ja HPK:n naisten SM-sar-
jajoukkueen kanssa tavoitteenaan terveellinen, turvallinen ja te-
hokas liikunnan harrastaminen, jota tämä opinnäytetyö pyrkii 
edistämään. 
 



  

 

 

Opinnäytetyöhön kuuluu kaksi osaa: kirjallinen teoriaosuus sekä 
opas. Molemmissa osissa pääpaino on loukkaantumisen jälkei-
sellä harjoittelulla, loukkaantumiseen johtaneiden syiden selvittä-
misellä ja vamman uusiutumisen ehkäisyllä. Teoriaosuudessa 
lähteinä käytetyt tutkimukset haettiin internetin tutkimustietokan-
noista työtä varten määritettyjen tutkimuskysymysten avulla. Löy-
dettyjen tutkimusten lisäksi lähteinä käytettiin pääosin urheilulää-
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Peltokallion kirjaa Tyypillisimmät urheiluvammat. 
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Abstract One third of all ice hockey injuries involve the lower limbs. During 
women’s ice hockey practices, the most common injuries, along 
with concussions, are muscle-tendon strains in the pelvic/hip re-
gion. Unlike concussions, groin injuries often occur without a con-
tact with other players or equipment. Adductor muscle strains re-
sult most often from forceful stretching motions of the legs or from 
powerful force production. In ice hockey, the most frequent cause 
for a strain is a quick turn or a sudden change of pace. Almost 
one half of all muscle strains in ice hockey involve adductor mus-
cles, which are absolutely essential for the force production re-
quired in skating. 
 
The purpose of this Bachelor’s thesis is to improve adductor 
strain awareness among coaches and support staff and to guide 
them to promote sport-specific rehabilitation of injured players. 
This thesis was completed in collaboration with a local physio-
therapy clinic (“Linnan Klinikka”) and the topic selected based on 
the recommendation by the clinic’s physician and physiothera-
pist. The Linna sports clinic works in collaboration with the HPK 
Junior Booster Club and the HPK Women’s National League 
Hockey Team to promote engagement in safe, healthy and pro-
ductive physical activity, which coincides with the aim of this the-
sis. 
  



  

 

 

The thesis consists of two parts: the theoretical part and the 
guide. The emphasis of each part lies on training after injury, 
identifying the factors that lead to the injury and prevention of re-
injuries. The reference sources for the theoretical section were 
identified from research databases through internet searches 
conducted based on the research questions defined for the the-
sis. Additional reference sources consisted primarily of sport 
medicine literature, especially Professor Emeritus Pekka Pel-
tokallio’s book “Tyypillisimmät urheiluvammat”. 
  
The guide is based on the theoretical part of the thesis. It is spe-
cifically designed to assist coaches and trainers in the care and 
first-aid of the injured player as well as in designing and carrying 
out subsequent training programs. The guide includes examples 
of exercises for each phase of rehabilitation and essential infor-
mation on recovery and anatomy of muscle strains. The guide is 
not intended to replace professional medical care, but to supple-
ment it. 
  
The thesis and its companion guide are both available online in 
Open Repository Theseus. 
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1 Johdanto 

 

Jääkiekko on noussut viimeisen kahden vuosikymmenen aikana yhdeksi suosituimmista 

talviurheilulajeista Pohjois-Amerikassa ja Euroopassa. Lajin harrastajamäärän kasva-

essa myös naisjääkiekkoilijoiden osuus on kasvanut. (Mölsä 2004: 15.) Vuonna 2013 

Suomessa oli lähes 67 000 rekisteröitynyttä jääkiekkoilijaa, joista 5000 on naisia. Vaikka 

naiskiekkoilijoiden määrä on vain murto-osa kaikista kiekkoilijoista, on määrä kuitenkin 

lähes kaksinkertaistunut vuodesta 2004, jolloin naiskiekkoilijoita oli vain 2500.  (Mölsä 

2004: 15; IIHF 2013.) Harrastajamäärän noustessa vaaditaan myös yhä enemmän val-

mentajia, huoltajia ja muita toimihenkilöitä. Useimmiten taustahenkilöt saadaan harras-

tajien lähipiiristä tai yleisemmällä tasolla toimivista juniorivalmentajista. Koska on mah-

dotonta vaatia kaikilta taustahenkilöiltä alan koulutusta, voidaan seuratoimintaa kehittää 

tarjoamalla heille mahdollisimman paljon lajin kannalta oleellista tietoa. 

 

Opinnäytetyön aiheeseen päädyttiin yhdessä työelämän yhteistyökumppanin, Linnan 

Klinikan kanssa. Aihe koettiin tarpeelliseksi paikallisten juniori- ja naisjääkiekkoilijoiden 

hoidosta vastaavien lääkäreiden sekä fysioterapeuttien toimesta. Nivusvammoja esiintyy 

jääkiekossa jatkuvasti ja niiden uusiutuminen on yleistä. Vaikka loukkaantuneen pelaa-

jan diagnosointi ja fysioterapia kuuluukin alan ammattilaisille, on koko seuran edun mu-

kaista, jos kuntoutusprosessia pystytään tukemaan myös harjoituksissa. Valitettavasti 

tämä ei ole aina mahdollista, koska valmentajilla ja muilla taustahenkilöillä ei ole siihen 

tarvittavia työkaluja. Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on tarjota yksi tällainen työkalu, 

jonka avulla seurojen valmentajat ja taustahenkilöt voivat edistää pelaajan kuntoutumista 

ja ehkäistä lisävammojen syntymisen.  

 

Tämä monimuotoinen opinnäytetyö sisältää kaksi osaa, joista jälkimmäinen on konkreet-

tinen jääkiekkoseuroille suunniteltu opas. Opas on pyritty tekemään mahdollisimman 

käyttäjäystävälliseksi, joten se sisältää hyvin vähän ammattisanastoa ja vieraskielisiä 

termejä. Ensimmäinen osa opinnäytetyöstä sisältää taustatietoa jääkiekkoilijoiden louk-

kaantumisista, niiden yleisyydestä ja piirteistä sekä lähentäjälihaksiin liittyvien rakentei-

den anatomian. Työn ensimmäisessä osassa kerrotaan myös opinnäytetyön aiheen ra-

jaamisesta, yhteistyökumppanista ja opinnäytetyön toteutuksesta. 
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2 Jääkiekko 

 

Yleisesti ottaen jääkiekkoa pidetään aggressiivisena ja runsaasti tapaturmia sisältävänä 

lajina. Jääkiekolle tyypillisiä piirteitä ovat pelaajien vauhdikas luisteleminen rajatussa ti-

lassa, kiekonkäsittely, syöttäminen ja kovavauhtiset laukaukset, nopeat tilanteiden muu-

tokset ja monimutkaiset taktiset kuviot. Pelaajiin kohdistuvat törmäysvoimat voivat kas-

vaa vaarallisen suuriksi kontakteissa laitoihin ja muihin pelaajiin.  (Mölsä 2004: 15.) 

 

2.1 Säännöt 

 

Pelissä vastakkain pelaavat kaksi joukkuetta. Yhdestä joukkueesta samanaikaisesti 

jäällä on kuusi pelaajaa, joista yksi on maalivahti, kaksi puolustajia ja kolme hyökkääjiä. 

Sääntöjen noudattamista valvovat kentällä olevat erotuomarit. Aikuisten sarjoissa ottelu 

koostuu kolmesta 20 minuutin erästä ja yhden vaihdon pituus on keskimäärin 30–40 se-

kuntia. Naisten sarjoissa on kaikilla tasoilla voimassa taklauskielto ja kokokasvosuojuk-

sen käyttö on pakollista, mutta muuten säännöt miesten ja naisten sarjoissa ovat yhte-

näisiä. (Mölsä 2004: 17, 18, 36.)  

 

Kaukalon leveys on 26–30 metriä ja pituus 56–61 metriä. Kiekon ja pelaajien liikkumista 

rajoittavat jäähän piirretyt viivat, joista muodostuu alueita. Näihin alueisiin liittyy sääntöjä, 

kuten paitsio, pitkä kiekko ja maalivahdin häirintä. Erotuomarit voivat määrätä sääntörik-

komuksista rangaistuksia, jolloin pelaaja on poissa kentältä 2, 5 tai 10 minuutin ajan tai 

koko pelin loppuun. Yleisimpiä sääntörikkomuksia ovat vastustajan kampitus, estäminen 

tai vahingoittaminen. (Mölsä 2004: 17.) 

 

2.2 Harjoittelu jääkiekossa 

 

Jääkiekon pelaaminen vaatii hyvää suorituskykyä sekä anaerobisten että aerobisten 

ominaisuuksien suhteen. Kauden aikana joukkueet harjoittelevat keskimäärin kerran päi-

vässä riippuen sarjatasosta. Harjoituksiin kuuluvat jääharjoitukset ja kaukalon ulkopuo-

lella tapahtuvat oheisharjoitukset. Jääharjoittelussa keskitytään taitojen kehittämiseen, 
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joukkueen taktiikan hiomiseen sekä jääkiekkoon tarvittavan kunnon ylläpitoon. Vaihtele-

valla intensiteetillä ja kestolla toteutetut luisteluharjoitteet kehittävät pelaajien nopeutta, 

voimaa ja jääkiekkoilijalle ehdottoman tärkeää anaerobista kuntoa. Otteluissa pelaajilta 

edellytetään intensiivistä luistelua maksimaalisella nopeudella jokaisen vaihdon aikana. 

(Montgomery 2000: 825; Mölsä 2004: 18.)  

 

Oheisharjoittelussa keskitytään erityisesti lihasvoiman ja aerobisen kunnon ylläpitoon. 

Yleisiä harjoittelutapoja ovat esimerkiksi aerobista kestävyyttä parantavat ja ylläpitävät 

pitkäkestoiset juoksulenkit sekä pyöräily. Ohjatussa valmennuksessa harjoitetaan sekä 

ylävartalon että alavartalon lihasvoimaa. Lihasvoimaharjoittelussa keskitytään erityisesti 

alaraajoihin, jotta pelaajan luistelunopeutta saadaan kasvatettua. Luistelunopeuteen py-

ritään vaikuttamaan myös räjähtävää nopeutta kehittävän, plyometrisen harjoittelun 

avulla.  (Montgomery 2000: 825; Mölsä 2004: 18.) 

 

Luistelun ja laukomisen hallinta vaatii alavartalon lihasryhmien suurta voimaa ja nopeutta 

yhteistyössä ylävartalon kanssa. Nämä toiminnot edellyttävät lihaksilta tarkkuutta ja en-

nen kaikkea oikea-aikaisuutta. Kaikki jääkiekkoilijan ylävartalon ja käsien suoritukset 

edellyttävät hyvää alavartalon tasapainoa ja stabiliteettia. Vaatimukset kohdistuvat siis 

kaikkiin suurimpiin lihasryhmiin, ja suoritukset edellyttävät näiden lihasten erilaisia liike-

laajuuksia, -nopeuksia ja -kuormituksia. Nämä suoritukset ovat ottelun aikana toistuvia 

ja usein liikutaan hetkellisesti maksimaalisen suorituskyvyn rajamailla. (Mölsä 2004: 18.)  

 

Jääkiekkoilijalle on äärimmäisen tärkeää kyky ylläpitää hyvä tasapaino luistimilla liikku-

essaan. Tasapainon säilyminen myös kehon painopisteen siirtyessä tukipisteen ulko-

puolelle on pelaamisen kannalta välttämätöntä. Esimerkiksi hyökkääjänä pelaava am-

mattilaisjääkiekkoilija käyttää suuren osan jääajastaan kiekosta tai paikasta kamppail-

lessaan, jolloin itse luistelu ei ole pääroolissa. Kulmakamppailut ja maalineduspelaami-

nen vaativat hyvää tasapainoa ja ketterää liikkumista luistimilla. Valmentajien tulisi pa-

nostaa luisteluharjoittelussa entistä enemmän pelinomaisiin tilanteisiin sen sijaan, että 

luistelua harjoiteltaisiin eriytetyillä liikkeillä, kuten esimerkiksi taitoluistelussa. (Bracko 

2004.) 
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3 Lähentäjälihasten toimintaan liittyvien rakenteiden anatomia 

 

Lantiossa toisiinsa yhdistyy kolme merkittävää kehonosaa: vatsa, lantio ja alaraajat 

(kuva 1). Lantion ja raajojen välisille alueille, pääosin reiden sisäpinnoille, muodostuu 

nivusiksi kutsutut alueet, joissa sijaitsee useiden lihasten kiinnityskohtia. Tämän vuoksi 

urheilijoilla esiintyvä nivuskipu voi johtua monesta syystä, eikä sen diagnosointi ole aina 

yksiselitteistä. (Kai – Lee – Andrews – Wilkinson – Forster 2010; Ombregt 2013: e250; 

Peterson – Renström 2005: 245.) Oman haasteensa tuo myös terminologia. Nivuset on 

melko epätarkka käsite, ja nivusvammalla voidaan yleisesti tarkoittaa täysin eri raken-

teissa olevia vammoja. On tärkeää ymmärtää nivusten anatomia ja nivusiin vaikuttavat 

rakenteet, jotta niiden alueella ilmenevät vammat voidaan diagnosoida johdonmukai-

sesti. (Ombregt 2013: e250.) 

 

 

Kuva 1. Nivusten alueella risteävät kehonosat: vatsa, lantio ja alaraajat 
(mukailtu lähteestä Gray 1918) 
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3.1 Lantionalueen luut, ligamentit ja jänteet 

 

Lantio muodostuu kahdesta lonkkaluusta, ristiluusta ja häntäluusta. Näiden välillä tapah-

tuu hyvin vähän liikettä, eikä niiden välisiä liikkeitä varten olekaan lihaksia. Lantio jakaa 

kuormitusta alaraajojen ja vartalon välillä. Lantion luiden välisten nivelten lisäksi lonkka-

luu muodostaa nivelen reisiluun kanssa. Lonkkaluun ja reisiluun muodostama lonkkani-

vel on hyvin stabiili nivel. Nivelen hyvä stabiliteetti ja kuorman tasainen jakautuminen on 

ehdottoman tärkeää, sillä esimerkiksi juostessa lonkille iskeytyvä kehon painovoima on 

kolmin- tai jopa viisinkertainen. (Peterson – Renström 2005: 245.) 

 

Lonkkanivelen ympärillä on neljä vahvaa lihasryhmää: hamstring-lihakset posteriorisesti, 

quadriceps-lihakset anteriorisesti, adductor-lihakset mediaalisesti ja abductor-lihakset 

lateraalisesti. Lonkkaniveltä lujittavat myös nivelsiteet eli ligamentit, joista kolme tär-

keintä ovat lig. iliofemoral, lig. pubofemoral ja lig. ischiofemoral. (Perrin 2005: 63; Tyler 

– Nicholas 2007.) Lihakset yhdistyvät jänteiden avulla molemmista päistään kiinni luihin. 

Jänteet siirtävät lihaksen supistusvoiman luiden ja nivelten käyttöön, jonka lisäksi niiden 

tehtävänä on vastustaa lihassupistuksen aiheuttamaa venytysvoimaa. (Peltokallio 2003: 

227.) 

 

Lantionrenkaan pohjan luut liittyvät yhteen häpyliitoksen avulla. Häpyliitoksessa 

(symphysis pubica) yhdistyy kaksi häpyluuta. Tätä liitosta kutsutaan symfyysiksi, ja sitä 

tukevat kolme ligamenttia: häpyliitoksen päällysside eli lig. pubicum superius, häpykaa-

riside eli lig. arcuatum pubis sekä häpyluiden välinen diskus. (Peltokallio 2003: 637; Duo-

decim 2010.)   

 

Lantion seudulla esiintyy lukuisia eri rakenteisiin liittyviä vammoja ja kiputiloja. Tässä 

työssä keskitytään pääosin lonkan adduktorien eli lähentäjälihasten vammoihin, jotka 

ovat yleisiä sekä miesten että naisten jääkiekossa. 
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3.2 Lähentäjälihakset 

 

Reiden mediaalisivulla sijaitsevan lihasryhmän lihaksia kutsutaan adduktoreiksi eli lä-

hentäjälihaksiksi. Tähän lihasryhmään kuuluvat lihakset ovat m. pectineus, m.adductor 

longus, m. adductor brevis, m. adductor magnus, m. gracilis ja m. obturator externus. 

(Tyler – Nicholas 2007; Platzer 2009: 240.) Näistä lihaksista m. gracilis on ainoa, joka 

tuottaa liikettä kahdessa eri nivelessä. Sen lähtökohta eli origo on häpyluun alahaarassa, 

josta se ulottuu aina sääriluun mediaalipinnalle asti vaikuttaen siten myös polven liikkei-

siin. Kun lonkka on voimakkaassa abduktiossa, eli loitonnuksessa, voi lihaksen alkuosan 

muodot havaita selvästi iholla sen mediaalisen sijainnin vuoksi. (Platzer 2009: 240.) 

Kaikkien yllä mainittujen lähentäjälihasten sijainnit ja muodot selviävät tarkemmin kap-

paleen kuvista (kuvat 2, 3 ja 4) sekä kappaleen lopussa olevasta taulukosta (taulukko 

1). 

 

M. adductor magnus -lihaksen origot sijaitsevat istuinkyhmyssä ja häpyluun alahaa-

rassa.  Lihas kulkee reiden mediaalisivulla ja jakautuu kahtia kiinnittyen lopulta kahteen 

eri kohtaan. Toinen osa kiinnittyy suoraan lihassäikeillä reisiluun harjuun, toinen taas 

jänneliitoksella reisiluun sisäsivunastaan. Jänteenä kiinnittyvä osa lihaksesta muodostaa 

mediaalipuolella väliseinämän, joka erottaa koukistaja- ja ojentajalihakset. M. adductor 

magnus toimii erityisen aktiivisesti jalkojen ristiin viemisessä. Reisiluun harjuun kiinnit-

tyvä osa toimii lähennyksen lisäksi lonkan ulkokiertäjänä, kun taas jänteellä kiinnittynyt 

osa toimii lonkan ojentajana. Polven ollessa koukistettuna ulkokierrossa toimii jänteellä 

kiinnittynyt osa myös lonkan sisäkiertäjänä.  (Platzer 2009: 242.) 

 

M. pectineus -lihaksen origo sijaitsee laajalla alueella häpyluun harjanteessa, josta se 

kulkee viistottain reisiluun harjun proksimaaliseen osaan. Tämä venytetyn suorakaiteen 

muotoinen lihas toimii lonkan lähennyksen lisäksi myös lonkan koukistajana ja joidenkin 

lihassähkökäyrätutkimusten mukaan myös heikkona sisäkiertäjänä. (Platzer 2009: 240.)  
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Kuva 2. Oikean alaraajan lähentäjälihasten muoto, lähtö- ja kiinnityskohdat sekä sijainti. 
Kuvasta on poistettu suuret, lähentäjälihakset peittävät lihakset, kuten nelipäinen 

reisilihas (mukailtu lähteestä Gray 1918) 

 

M. adductor longus -lihaksen origo on häpyluun ylähaarassa ja se kulkee m. adductor 

magnus -lihaksen päältä kiinnityskohtaansa reisiluun harjun keskimmäiselle kolmannek-

selle. Se toimii pääasiassa lonkan lähentäjänä ja ulkokiertäjänä, mutta voi tuottaa myös 

jonkun verran lonkan anteversiota. M. adductor longus -lihaksen revähdys on yleisin lä-

hentäjälihasrevähdyksistä monissa eri lajeissa. (Orava 2012: 291; Peterson – Renström 

2005: 245, Platzer 2009: 242.) Lihaksen vierellä kulkee myös toinen lähentäjälihas, m. 

adductor brevis, joka toimii lähennyksen lisäksi myös lonkan ulkokiertäjänä ja myös heik-

kona lonkan koukistajana. Sen origo on häpyluun alahaarassa ja se kiinnittyy reisiluun 

harjun yläkolmannekseen. (Platzer 2009: 240–242.) 

 

M. obturator externus sijaitsee syvällä muiden lihasten alla. Lähtökohdassaan sen peit-

tää muut lähentäjälihakset ja reiden alueella se jää nelipäisen reisilihaksen alle. Koska 

lihaksen kiinnityskohta on reisiluun kaulan takapuolella, sen ensisijainen tehtävä on lon-

kan ulkokierto (kuva 4). Se toimii kuitenkin myös heikkona lonkan lähentäjänä. (Platzer 

2009: 238.)  
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Kuva 3. Lähentäjälihasten sijainti pinnallisten reisilihasten alla. Oikea alaraaja a.) edestäpäin 
kuvattuna ja b.) takaapäin kuvattuna (mukailtu lähteestä Gray 1918) 

 

 

 

Kuva 4. M. obturator externus kiinnittyy reisiluun kaulan takapuolelle ja sen ensisijainen tehtävä 
on lonkan ulkokierto (mukailtu lähteestä Gray 1918) 
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Taulukko 1. Lähentäjälihasten lähtö- ja kiinnityskohdat sekä tehtävät 
(mukailtu lähteestä Platzer 2009: 238, 240–242) 

Lihaksen nimi 
Origo 

(lähtökohta) 

Insertio 

(kiinnityskohta) 
Tehtävät 

m. pectineus 
häpyluun har-

janne 
reisiluun harjun proksi-

maalinen osa 
lonkkanivelen adduktio, lievä fleksio, 

lievä sisäkierto 

m. adductor 

longus 
häpyluun ylä-

haara 
reisiluun harjun keskim-

mäinen kolmannes 
lonkkanivelen adduktio ja fleksio 

m. adductor 

brevis 
häpyluun ala-

haara 
reisiluun harjun ylin kol-

mannes 
lonkkanivelen adduktio, ulkokierto, 

heikko fleksio 

m. adductor 

magnus 

istuinkyhmy, 

häpyluun ala-

haara 
reisiluun harju 

lonkkanivelen adduktio, 1. osa myös 

ulkokierto, 2. osa myös ekstensio ja 

sisäkierto (ulkokierrosta) 

m. gracilis 
häpyluun ala-

haara 
sääriluun kyhmy 

lonkkanivelen adduktio ja fleksio 
polvinivelen fleksio ja sisäkierto 

m. obturator ex-
ternus 

peitinkalvon ul-
kopinta reisiluun kaulan takaosa lonkan ulkokierto, adduktio 

 

 

3.3 Toiminnallinen anatomia luistelussa 

 

Luistelu on säännöllisin väliajoin toistuva jalkojen ja vartalon liikesarja. Liike on fyysisesti 

raskas ja keskeiset siihen osallistuvat kehon osat ovat jalkaterä, sääri, reisi ja vartalo. 

Näiden osien välillä on kolme niveltä: nilkka-, polvi- ja lonkkanivel. Suurin osa luisteluliik-

keestä syntyy näiden nivelryhmien taivuttamisesta. Koska luisteluun tarvitaan räjähtävää 

kiihtyvyyttä, kohdistuu kehon alaosaan lantion alueelle suuri paine luistelun aikana. 

(Haché 2003: 70–71,78; Benicky 2011.) Peli edellyttää pelaajalta kykyä nopeisiin kiihdy-

tyksiin, pysähdyksiin ja suunnanvaihtoihin sekä taitoa luistella hyvin sekä eteen- että 

taaksepäin (Mölsä 2004: 17). 

 

Vaikka jokaisen pelipaikan pelaaja käyttää pelin aikana lähestulkoon kaikkia luistelutek-

niikoita, on pelipaikoilla myös omat ominaispiirteensä. Karkeasti voidaan sanoa, että 

hyökkääjiltä vaaditaan terävää luistelunopeutta ja ketteryyttä, kun taas puolustajan tulee 

hallita esimerkiksi käännös etuperin luistelusta takaperin luisteluun mahdollisimman su-

juvasti. Tätä käännöstä kutsutaankin puolustajan käännökseksi. 
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Liuku, potku ja potkun viimeistely ovat tärkeitä tekijöitä luistelussa. Liuku mahdollistaa 

nopeat suunnanmuutokset ja muuttaa tehon nopeudeksi. Se on välttämätön kaikissa 

luisteluliikkeissä ja teknisesti taitavan liu’un avulla nopean luisteluvauhdin saavutta-

miseksi tarvitaan vähemmän lihasvoimaa. Potkun avulla taas saadaan luisteluun tehoa. 

Potkussa terää jäätä vasten työntävä luistin synnyttää voiman, joka siirtyy eteenpäin toi-

sen jalan liukuvaan luistimeen. Potkun viimeistelyssä oikea-aikainen nilkan ojennus on 

tärkeää mahdollisimman suuren nopeuden saavuttamisen kannalta. Optimaalisen ajoi-

tuksen ja painonsiirron avulla luistelu tehostuu merkittävästi tuoden nopeutta myös suun-

nanmuutoksiin. (Davidson 2012: 28–29.) 

 

Eteenpäin luistelussa tulee potkaisevan luistimen työnnön tapahtua tasaisesti koko te-

rällä. Potkun loppuvaiheessa luistin muodostaa 90 asteen kulman liikesuuntaan nähden. 

Vartalon lineaarisen asennon säilyttäminen on tärkeää painon siirtyessä liukuvalle luisti-

melle, sillä painon tulisi kohdistua liukuvan jalan päkiän ja polven linjalle. Potkaiseva jalka 

ojentuu kokonaisuudessaan potkun lopussa, jonka jälkeen jalka palautetaan eteen ja 

jalat vaihtavat toimintarooleja. Potkun palautus tulee suorittaa nopeasti lähellä jään pin-

taa mahdollisimman suuren luistelunopeuden ylläpitämiseksi. Luistelupotkujen frekvens-

sin lisääminen on riippuvainen jalan palauttamisen nopeudesta. (Davidson 2012: 32–

33.) Takaperin luistelussa polvet ovat fleksiossa, selkä suorana ja luistinten terien taka-

osat kiinni jäässä. Potku tapahtuu luistimen sisäterällä painon ollessa päkiällä ja se suo-

ritetaan luistimen koko terällä päkiää korostaen. Potkun jälkeen potkaiseva jalka ojenne-

taan eteen ja sitten palautetaan vartalon alle liukuvan jalan viereen sitä koskettaen.(Da-

vidson 2012: 40–41.)  

 

Potkulautatekniikka vaatii lonkkaniveliltä voimakasta ulkokiertoa, sillä johtavan luistimen 

tulee osoittaa liikesuuntaan ja taaemman luistimen päinvastaiseen suuntaan. Tehokkaan 

liu’un ja tasapainon saavuttamiseksi on tehtävä painonsiirtoja pystysuunnassa polvien 

koukistamisen ja ojentamisen vuorottelulla. Siten saadaan luistinten teriin suurempi 

paine, joka lisää liikkeen nopeutta ja tehoa. (Davidson 2012: 66–67.) Tämän luistelutek-

niikan hyvä hallinta helpottaa liikkumista erityisesti hyökkäysalueella. Potkulautatek-

niikka nopeuttaa erityisesti pienessä tilassa kääntymistä, ja koska liike tapahtuu rintama-

suunta peliin päin, pystyy pelaaja näkemään kentän hyvin laaja-alaisesti verrattuna nor-

maaliin kaarreluisteluun. 
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Alaraajojen ja keskivartalon hyvä lihasvoima auttavat lisäämään luistelunopeutta (David-

son 2012: 33). Nopeilla luistelijoilla on usein hitaita luistelijoita suurempi luisteluleveys, 

joka saavutetaan voimakkaalla lonkkien loitonnusliikkeellä. Muita nopealle luistelulle 

ominaisia piirteitä ovat potkun nopea palautusliike, voimakas etukumara ja matala luis-

teluasento, jossa tukijalan polvi on voimakkaasti koukistettuna liukuvaiheessa. (Bracko 

2004.) 

 

Luistimen terän pinta-ala on vain murto-osa jalkapohjan pinta-alasta, jonka takia hyvä 

tasapaino on edellytys hyvälle luistelulle. Tasapaino mahdollistaa oikeiden luisteluteknii-

koiden käytön sekä liu’un ja tehon maksimoinnin, mutta sitä tarvitaan myös muissa jää-

kiekkoon liittyvissä liikkeissä, kuten syöttämisessä ja laukomisessa. (Benicky 2011; Da-

vidson 2012: 26.) Heikko tasapaino sen sijaan altistaa vaaratilanteille ja loukkaantumi-

sille, koska epävarma luistelu ja korjausliikkeet voivat aiheuttaa tahattomia pelaaja- tai 

laitakontakteja. 

 

Eri lihasryhmien vaikutuksesta luisteluun on tehty tutkimuksia, joiden mukaan nilkka tuot-

taa 15 %, polvi 40 % ja lonkka 45 % kokonaisenergiasta. Tehon tuotanto näissä nivelissä 

on suurimmillaan potkun loppupuolella, jolloin nivelet ovat miltei suorassa.  (Haché 2003: 

89.) Eksentrisissä supistuksissa lihaksen ja jänteen yhdistymiskohdassa voidaan tuottaa 

huomattavan suuri voima, sillä venytetyssä asennossa lihaksen aktiivinen voimantuotto 

on parempi kuin normaalissa tai lyhentyneessä asennossa. Eksentrinen lihastyö mah-

dollistaa nivelen liikelaajuuksien säätelyn sekä nivelten liikkeiden kontrolloinnin, jarrutta-

misen ja kiihdyttämisen. Eksentrisen lihastyön aikana lihas joutuu kuitenkin pitenemään 

pyrkiessään supistumaan, mikä tekee siitä hyvin alttiin revähdyksille. (Peltokallio 2003: 

227–228.) Luistelussa lähentäjälihakset tekevät potkuvaiheessa eksentristä työtä. Kun 

lonkan loitontajalihakset suorittavat potkuliikkeen sivulle, joutuvat lähentäjälihakset ve-

nymään ja supistumaan samanaikaisesti jarruttaakseen liikettä, joka saattaa johtaa re-

vähdykseen.  
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4 Vammat jääkiekossa 

 

Jääkiekon loukkaantumisista on tehty paljon tutkimuksia Yhdysvalloissa. Suurimmassa 

osassa tutkimuksia on käytetty yliopistosarjojen ja ensiapuvastaanottojen tilastoja. Kri-

teerit työssä käytettyihin tutkimuksiin löytyvät luvusta 5 Opinnäytetyön tavoite ja tarkoi-

tus. 

 

Agel ym. (2007a; 2007b) tutkivat sekä naisten että miesten yliopistosarjoissa tapahtu-

neita loukkaantumisia seurantajärjestelmän avulla. Naisten sarjoista koostettu tutkimus 

perustui dataan, jota koottiin kaudesta 2000–2001 kauteen 2003–2004. Miesten sar-

joista koottiin dataa sen sijaan selvästi kauemmin; tutkimuksen aineisto ulottui kaudesta 

1989–1990 kauteen 2003–2004. Tutkimuksissa hyödynnettiin loukkaantumisten seuran-

tajärjestelmää, jossa loukkaantumiset on jaoteltu viiteen luokkaan niiden sijainnin mu-

kaan. Alueet ovat pää/niska, yläraaja, ylävartalo/selkä, alaraaja sekä muut/elimet. Niin 

miehillä kuin naisillakin kolmasosa peleissä ja harjoituksissa aiheutuneista vammoista 

sijoittuu alaraajojen alueelle. Naisilla lähes saman verran vammoista sijoittuu yläraajoihin 

sekä pään ja kaulan alueelle. (Agel ym. 2007a; 2007b.) Vamma-alueiden tarkat prosent-

tiosuudet peleissä ja harjoituksissa ovat kuvattuna taulukossa 2. 

 

Taulukko 2. Peleissä ja harjoituksissa sattuneiden vammojen prosenttiosuudet vamma-alueen 
ja sukupuolen mukaan (mukailtu lähteestä Agel ym. 2007a; 2007b) 

Loukkaantumiset 
pelitilanteessa 

Pää/niska Yläraaja Ylävartalo/selkä Alaraaja Muut/elimet 

Miehet 15.4 34.4 14.3 34.3 1.6 

Naiset 25.4 30.3 11.4 31.8 1.1 

Loukkaantumiset 
harjoituksissa 

Pää/niska Yläraaja Ylävartalo/selkä Alaraaja Muut/elimet 

Miehet 10.3 24.9 26.4 35.9 2.5 

Naiset 16.2 22.2 26.3 31.1 4.2 
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Jääkiekossa syntyvät vammat voidaan jakaa kolmeen ryhmään niiden syntymekanismin 

mukaan. Vamma voi syntyä pelaajakontaktista, muusta kontaktista (esimerkiksi kontakti 

kaukalon laitojen, jään tai kiekon kanssa) tai ilman varsinaista kontaktia. Tilastollisesti 

merkittävien löydösten mukaan vammoja sattuu eniten sekä kunkin erien lopussa että 

ottelun lopussa. Lähes puolet peleissä tapahtuvista loukkaantumisista johtuvat pelaaja-

kontaktista, kun taas harjoituksissa vammat syntyvät yleisimmin ilman kontaktia tai 

muusta kontaktista. On myös huomioitava, että esimerkiksi laitakontaktia edeltää usein 

pelaajakontakti, jolloin vamma ei johdu yksinomaan laidasta, mutta se silti luokitellaan 

vamman aiheuttajaksi. (Agel ym. 2007a; Mölsä 2004: 66.) 

 

Vuosien aikana laji on kehittynyt aiheuttaen muutoksia loukkaantumisten määrään ja 

laatuun. Loukkaantumisten määrä on kasvanut yli vuosikymmenen ajan 1990-luvun alun 

jälkeen. (Agel ym. 2007b; Deits – Yard – Collins – Fields – Comstock 2010.) Kasvu ei 

näy samalla tavalla harjoituksissa, joissa loukkaantumismäärät ovat pysyneet samalla 

tasolla. Syy loukkaantumisten kasvuun saattaa olla voimaharjoittelun lisääntyminen jää-

kiekossa. Pelaajat ovat nykyään kookkaampia ja aiheuttavat siten suurempia voimia 

kontaktitilanteissa. Harjoituksissa pelaajat eivät taklaa joukkuekavereitaan yhtä intensii-

visesti kuin vastustajia peleissä, joka todennäköisesti selittää ennallaan pysyneen louk-

kaantumismäärän. (Agel ym. 2007b.) Oheisesta kaaviosta (kuvio 1) voikin nähdä vam-

mojen syntymekanismin vaihtelevan hyvin paljon sen mukaan, onko kyseessä harjoitus- 

vai pelitilanne. 

 

Toisaalta loukkaantumisten lisääntymistä voivat selittää myös harrastajamäärän kasvu 

ja harrastusmahdollisuuksien lisääntyminen. Esimerkiksi Yhdysvalloissa jääkiekko on 

saanut yhä enemmän jalansijaa muilta lajeilta, ja sen harrastaminen on mahdollista ym-

päri vuoden muun muassa koulujoukkueiden kautta. Harjoitusten, pelien ja turnausten 

lisääntyessä myös loukkaantumisten määrä kasvaa. (Deits ym. 2010.)  
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Kuvio 1.  Naisten jääkiekossa esiintyvien loukkaantumisten jakautuminen 
syntymekanismin mukaan (mukailtu lähteestä Agel ym. 2007a) 

 

4.1 Esiintyvyys ja nivusvammojen osuus 

 

Vammojen esiintyvyys ja eri vamma-alueiden osuudet vaihtelevat eri tekijöiden mukaan. 

Näitä tekijöitä ovat muun muassa ikä, sukupuoli ja pelipaikka. (Agel ym. 2007a; Deits 

ym. 2010.) Vaikka maalivahti joutuu torjuessaan viemään alaraajojaan ääriasentoihin, ei 

maalivahtien loukkaantumisprosentti ole korkeampi kuin kenttäpelaajilla. Agel ym. 

(2007a; 2007b) huomasivat tutkimuksissaan, että maalivahtien loukkaantumiset olivat 

miehillä alle 10 prosenttia ja naisilla noin 14 prosenttia kaikista loukkaantumisista. Hyök-

kääjien ja puolustajien osuudet olivat molemmat noin 40 prosenttia. Osuudet painotettiin 

oletuksella, että kentällä on jatkuvasti 3 hyökkääjää, 2 puolustajaa ja 1 maalivahti. (Agel 

ym. 2007a; 2007b.) 

 

Loukkaantumiset ovat yleisiä harrastelijoidenkin keskuudessa, mutta ammattilaisurhei-

lussa niiden laatu on usein vakavampi johtuen jatkuvasta rasituksesta ja loukkaantu-

neena pelaamisesta (Kai ym. 2010). Vaikka naisten jääkiekossa taklaaminen on kielletty, 

noin puolet vammoista syntyy kontaktista toiseen pelaajaan. Osuus on lähes sama kuin 

miesten sarjoissa, joissa taklaaminen on sallittu. (Agel ym. 2007b.) Peltokallion (2003: 

636) mukaan naisten urheilu lähestyykin piirteiltään ja voimaltaan miesten urheilua. 
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Naisten jääkiekossa loukkaantumisriskiä kohottavat lajin kasvuvaiheesta johtuvat ta-

soerot. (Agel ym. 2007a.) Heikompien joukkueiden pelaajat eivät ole samalla taitotasolla 

esimerkiksi luistelussa kuin menestyvämpien joukkueiden pelaajat, eivätkä vasta-alkajat 

ole tottuneet kilpailulliseen pelaamiseen (Agel ym. 2007a; Deits ym. 2010). Lisäksi suuri 

osa tämänhetkisistä naiskiekkoilijoista on pelannut juniorivuosinaan poikien joukkueissa, 

joissa opetetaan sekä taklaamista että taklauksen vastaanottoa. Sen sijaan pelaajilla, 

jotka ovat pelanneet aina tyttöjen joukkueissa, ei välttämättä ole valmiuksia ottaa vas-

taan taklauksia. (Agel ym. 2007a.) Voidaan myös ajatella, että poikien kanssa nuorena 

pelanneet naiskiekkoilijat pelaavat myös naisten liigassa fyysisemmin kuin koko uransa 

tyttöjoukkueissa pelanneet. Taklauskielto saattaa myös aiheuttaa vääränlaista turvalli-

suudentunnetta, jolloin pelaaja ei osaa varautua kontaktitilanteeseen riittävästi. (Agel 

ym. 2007a.) 

 

Valmentajien tulisi ottaa luistelutaidon kehittäminen huomioon erityisesti uusien ja hei-

kompien pelaajien harjoittelussa. Loukkaantumisriski on huomattavasti suurempi epä-

varmoilla, heikoilla luistelijoilla. Harjoituksissa olisi syytä panostaa tasapainon kehittämi-

seen pelitilanteita simuloivissa harjoitteissa. Harrastajamäärän kasvaessa tulisi myös 

pyrkiä järjestämään ottelut ja sarjat joukkueiden taitotason mukaan, jolloin voidaan mini-

moida suurten tasoerojen aiheuttamat loukkaantumisriskit. (Deits ym. 2010.) 

 

Naisilla loukkaantumisriski pelissä on viisinkertainen verrattuna harjoituksiin. Miehillä 

sama riski on kahdeksankertainen. Harjoitusten ajoituksellakin on merkitystä; loukkaan-

tumisriski on sukupuolesta riippumatta noin kaksinkertainen harjoituksissa ennen kautta 

verrattuna kauden aikaisiin harjoituksiin. (Agel ym. 2007a; 2007b.) Naisten jääkiekossa 

aivotärähdys on yleisin vamma sekä peleissä että harjoituksissa. Peleissä sattuneet ai-

votärähdykset kattavat viidesosan kaikista vammoista. Vaikka harjoituksissa riski aivo-

tärähdykselle on kahdeksan kertaa pienempi kuin peleissä, on se silti yleisin yksittäinen 

loukkaantumisen syy myös harjoituksissa. Silti suuri osa lievistä aivotärähdyksistä jää 

todennäköisesti raportoimatta hankalan tunnistettavuutensa takia. (Agel ym. 2007b.) 

 

Lantion alueen pehmytkudosvammat ovat urheilijoilla yleisiä (Tyler – Nicholas 2007). 

Lantion ja lonkkanivelen alueen lihasten venähdykset ja repeämät ovat miehillä yleisim-
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mät loukkaantumisen syyt harjoituksissa. Vaikka naisilla vastaavat vammat ovat harjoi-

tuksissa toiseksi yleisimpiä, peleissä ne ovat vasta viidenneksi yleisin loukkaantumisen 

syy alle viiden prosentin osuudellaan. (Agel ym. 2007a; 2007b.) Nivusvammat kattavat 

3–11 prosenttia kaikista loukkaantumisista jääkiekon olympiatasolla (Hölmich – Maffey 

– Emery 2009: 91). 

 

4.2 Tyypillisimmät nivusvammat ja niiden synty 

 

Akuutin nivuskivun aiheuttaa useimmiten kudoksen rikkoutuma. Kipu voi olla myös sä-

teilyä kauempana sijaitsevista rakenteista. (Tulikoura – Airo – Kallio 2012.) Rintarangan 

alaosan, lannerangan, ja risti-suoliluunivelen häiriöt ja ongelmat voivat heijastaa kipua 

nivusten alueelle. Erityistä huomioita näihin alueisiin tulee kiinnittää, jos loukkaantumis-

historiassa on viitteitä aiemmista vammoista tai häiriöistä alaselän tai pakaroiden alu-

eella. (Brukner – Khan 2002:375–376; Rolf 2007: 130–131.) Mikäli vammaa ei hoideta 

asianmukaisesti, saattaa kipu kroonistua (Hölmich ym. 2009: 97). 

 

Traumaattisia revähdyksiä esiintyy erityisesti lihasten kiinnitysalueella, jänteissä ja nivel-

siteissä. Osaan revähdyksistä voi liittyä myös hermopinnekipuja. Lähentäjälihasten vam-

moja sattuu usein jalkojen voimakkaiden venytysliikkeiden yhteydessä ja yli 90 %:ssa 

tapauksista äkillisen voimantuoton tai rytminmuutosten seurauksena ilman suoranaista 

kontaktia toiseen pelaajaan. (Docendo Sport 2011: 104; Mölsä 2004: 42; Brukner – Khan 

2002: 14.) Voimakkaan liikkeen seurauksena tullut repeämä on usein useammassa kuin 

yhdessä lihaksessa. Kivun voimakkuuden takia vamman syntyminen jää harvoin huo-

maamatta. (Hölmich ym. 2009: 97.) 

 

Osa nivusseudun vammoista on vähitellen syntyviä rasitusvammoja, joiden tarkkaa al-

kamisaikaa ei voida sanoa. Noin 40 prosentilla nivuskipu alkaa äkillisesti lajin yhtey-

dessä, kun taas 60 prosenttia kuvailee kivun alkaneen hiljalleen ja voimistuneen ajan 

myötä. Tyypillistä krooniselle nivuskivulle on, että urheilija on huomannut nivusten kipey-

tyvän harjoittelun jälkeen jo aiemmin, mutta vasta pidemmän ajan kuluttua todennut vai-

van häiritsevän. Aluksi kipu saattaakin tuntua vain harjoittelun jälkeen, mutta urheilun 

jatkuessa kipu laajenee harjoittelun joka vaiheeseen. (Hölmich ym. 2009: 97, 104.) 
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4.2.1 Lihasrevähdykset 

 

Nivusten revähdys tarkoittaa tilannetta, jossa jokin reiden sisäosan lähentäjälihaksista 

ylivenyttyy, revähtää tai repeytyy (Docendo Sport 2011: 104). Jääkiekossa lähentäjäli-

hasrevähdykset kattavat lähes puolet kaikista revähdyksistä (Hölmich ym. 2009: 91). 

Luistelu vaatii voimakasta eksentristä lihassupistusta lähentäjälihaksilta, joiden voiman 

on todettu olevan yhteydessä lihasrevähdyksiin. Erityisesti lähentäjien heikompi lihas-

voima suhteessa loitontajien lihasvoimaan on revähdysalttiutta lisäävä tekijä jääkiekkoi-

lijoilla. (Tyler – Nicholas 2007.) Nivusvammat ovat usein akuutteja, mutta saattavat kroo-

nistua ajan myötä. Yli puolet urheilijoiden nivusvammoista on lähentäjälihasten jänne-

lihasliitosten alueella, joka altistuu suurelle mekaaniselle rasitukselle, kun lihaksen su-

pistusvoima siirtyy lihaksesta luun ja nivelten käyttöön. Yleensä jänteen distaalinen pää 

on suurempi ja kehittyneempi kuin jänteen proksimaalinen pää. (Hölmich ym. 2009: 91; 

Peltokallio 2003: 227.) Voitaisiinkin päätellä, että jänne-lihasliitoksen proksimaalinen pää 

on alttiimpi revähdyksille ja vaurioituu todennäköisemmin kuin distaalinen pää. 

 

Yleisimmin revähdysvamma syntyy, kun venytyksessä oleva lihas joutuu supistumaan 

yhtäkkisesti. Kaatuminen, lihakseen kohdistunut suora isku, ylivenyttyminen tai liika ra-

situs voivat johtaa lihassäikeiden repeämiin, joista seuraa lihasrevähdys. (Tyler – Nicho-

las 2007.) Lihaksen oma supistuminen ei kuitenkaan riitä aiheuttamaan lihasrevähdystä, 

vaan se vaatii myös samanaikaisen, ulkoisen tekijän aiheuttaman venytyksen (Nelson – 

Taylor 2005: 56). Vamma syntyykin usein liikettä suorittavien lihasten vastavaikuttajali-

haksissa eli antagonistilihaksissa, jotka eivät ehdit tarpeeksi relaksoitua. Näin voi käydä 

erityisesti vastavaikuttajalihaksien epätasapainon seurauksena. (Peltokallio 2003: 229.) 

 

Lihasvenähdykset, -repeämät ja -revähdykset jaetaan yleensä kolmeen asteeseen nii-

den vakavuuden ja laajuuden mukaan. Ensimmäisen asteen vammassa esiintyy paikal-

lista kipua ja vain pieni osa lihassäikeistä vaurioituu. Toisen asteen vammassa lihassäi-

keitä vaurioituu huomattavasti enemmän ja kivun lisäksi alueella esiintyy turvotusta. Li-

hassupistus provosoi kipua, voimantuotto heikkenee ja kipu aiheuttaa liikerajoituksia. 

Jos lihaksesta on repeytynyt yli puolet, kyseessä on kolmannen asteen vamma. Koko-

nainen repeämä ilmenee yleisimmin lihasjänteen liitoskohdassa. (Brukner – Khan 

2002:14; Steingard 2008: 45–46.)  
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Lähentäjälihasrevähdykset ovat yleisimmin muutaman lihassäikeen pieniä repeämiä, 

joissa suurin osa lihaksesta säilyy ehjänä (Docendo Sport 2011: 104). Lihasvamma voi 

tapahtua joko lihasten välillä tai lihaksen sisällä. Lihasten välistä revähdystä kutsutaan 

intermuskulaariseksi repeämäksi. Intermuskulaarisessa repeämässä veri purkautuu 

vamma-alueelta lihaksen pintaan ja leviää sen ympäristöön. Lihasten välisen vamman 

paraneminen on nopeaa, sillä painevaikutukset ovat vähäisiä ja verenpurkauma piene-

nee tehokkaasti. Verenpurkauma saattaa levitä distaalisesti melko pitkälle; esimerkiksi 

takareiden revähdyksen yhteydessä ihonalainen mustelma saattaa ilmestyä polvitaipee-

seen. (Peltokallio 2003: 231–232.) 

 

Lihaksen sisäistä vammaa kutsutaan intramuskulaariseksi vammaksi. Intramuskulaari-

sessa vammassa veri keräytyy lihaksen sisään, ja verenpurkauma rajoittuu lihasta uloim-

pana ympäröivään sidekudoskalvoon tai viimeistään lihaskalvoon. Jos sidekudoskalvo 

eli epimysium säilyy ehjänä, rajoittuu verenpurkauma lihaksen sisään, mikä johtaa lihak-

sen sisäisen paineen nousuun. Koska verta ei juuri pääse lihaskalvon ulkopuolelle, on 

lihaksen sisäisen vamman parantuminen suhteellisen hidasta. Kestää kauan ennen kuin 

verikeräytymä häviää lopullisesti ja lihasvoima palautuu. Intramuskulaarisen vamman 

parantuminen kestää kaksi tai kolme kertaa kauemmin kuin intermuskulaarisen vamman 

parantuminen, ja sen uusiutuminen on yleistä. Oireita saattaa esiintyä parantumisen jäl-

keenkin, sillä arven muodostuminen aiheuttaa vaivoja lajiin paluun ja harjoittelun uudel-

leen aloittamisen yhteydessä. (Peltokallio 2003: 231–232.) 

 

Lähentäjälihaksista yleisimmin vammautuu m. adductor longus. Osittainen repeämä il-

mestyy usein sen origon ja hieman siitä distaalisesti olevan jänneosan kohdalle lähelle 

häpyluuta. Täydellinen repeämä sen sijaan osuu yleensä lähelle sen kiinnityskohtaa rei-

siluussa. (Orava 2012: 291; Peterson – Renström 2005: 245.) Revähtymän oireet uusiu-

tuvat usein alkuvaiheen parantumisen jälkeen. Koska oireet helpottavat alkuvaiheen jäl-

keen, jatketaan lihaksen rasittamista liian aikaisin, mikä johtaa vaivan kroonistumiseen. 

Koska lähentäjälihaksen origon alueelle kiinnittyy myös m. rectus abdominis, m. trans-

versus abdominis sekä joissain tapauksissa myös m. abdominal internal oblique -lihak-

set, on huomioitava, että myös muut nivusten oireet saattavat johtaa lähentäjälihasten 

ongelmiin. (Orava 2012: 291.)  
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4.2.2 Ligamenttivammat 

 

Ligamentti- eli nivelsidevammat nivusten alueella ovat melko harvinaisia jääkiekossa. 

Niitä esiintyy huomattavasti enemmän nilkan, olkapään ja ranteen alueella. (Agel ym. 

2007a; 2007b.) Ligamenttivammat voidaan jakaa lihasvenähdysten tapaan kolmeen as-

teeseen niiden vakavuuden perusteella. Ensimmäisen asteen vammassa osa ligamentin 

säikeistä on venynyt, toisen asteen vammassa osa säikeistä on revennyt ja kolmannen 

asteen vammassa ligamentti on repeytynyt kokonaan. Kolmannen asteen vammassa 

nivelen liikkeet tuntuvat huomattavan löysiltä, kun taas ensimmäisen asteen vamma ei 

vaikuta liikerataan välttämättä ollenkaan. Nivelsidevamma saattaa olla myös täysin kivu-

ton, mikäli kipua aistivat hermosäikeet ovat kokonaan poikki. (Brukner – Khan 2002: 13.) 

 

Ensimmäisen ja toisen asteen ligamenttivammoissa pyritään tukemaan kudosten omaa 

paranemisprosessia ja vahvistamaan nivelen stabiliteettia vahvistamalla niveltä ympä-

röiviä lihaksia. Kollageenin paraneminen kestää osittaisissa ligamenttirepeämissä useita 

kuukausia, mutta vamman laajuudesta riippuen urheiluun palaaminen voi onnistua jo 

ennen tätä erilaisten tukien avulla. Kokonaisissa repeämissä voidaan päätyä leikkaus-

hoitoon, jossa ligamentin päät yhdistetään kirurgisesti. (Brukner – Khan 2002: 13.) 

 

Kuten jo aiemmin on tullut esille, nivuskivulla voidaan viitata useisiin erilaisiin vaivoihin 

lantion alueella. Nivusten ja symfyysin eli häpyliitoksen vaivat käsitellään usein yhdessä, 

sillä symfyysin vammat voivat säteillä kipua myös nivusiin ja päinvastoin. Lisäksi sym-

fyysin vamma on oireittensa puolesta vaikea erottaa nivusvaurioista tai joskus jopa tyrä-

muodostumista. Häpyliitoksen vammoja esiintyy kuitenkin urheilijoilla melko harvoin, ja 

kipujen syynä on useammin osteitis pubis eli symfysiitti. (Peltokallio 2003: 637–638.) 

Useiden lihasten origot sijaitsevat symfyysin läheisyydessä, ja näiden lihasten ylirasittu-

minen voi johtaa tulehdustilaan, symfysiittiin. Taustalla saattaa olla tapaturma tai selvä 

tulehdus, mutta useimmiten symfysiitti on seurausta toistuvista mikrovammoista ja rasi-

tuksesta. Useiden lähteiden mukaan symfysiitin yhtenä syynä on todettu olevan lähen-

täjälihasten ja etenkin m. gracilis -lihaksen rasitus. (Peltokallio 2003: 638–639.) 
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Vaivoja symfyysissä aiheuttavat muun muassa m. gracilis -lihaksen tendiniitti, avulsio-

murtuma tai sen origon rasitustila sekä muiden lähentäjälihasten tendiniitit tai revähdyk-

set. Tila on usein itsestään rauhoittuva, joten lepo on vaivan tärkein hoitomuoto. Erityi-

sesti tulee välttää lähennysliikkeitä, nopeita täyden liikelaajuuden koukistuksia ja ojen-

nuksia sekä suoran vatsalihaksen nopeaa vastustettua supistusta. (Peltokallio 2003: 

637–641; Brukner – Khan 2002: 381–383.) 

 

4.2.3 Kontuusiot 

 

Hyvin yleinen vamma kontaktilajeissa on kontuusio eli ruhjevamma. Ruhjevamma syntyy 

ulkoisen voiman aiheuttamana. Jääkiekossa kontuusion voi aiheuttaa toinen pelaaja, 

kiekko tai maila. Suora isku lihakseen aiheuttaa paikallista kipua ja sisäistä verenvuotoa. 

Kontuusioita pyritään ehkäisemään suojuksilla, jotka peittävät iskualttiimmat paikat. Kon-

taktilajeissa yksi yleisimmistä kontuusioiden esiintymisalueista on reiden etuosassa m. 

quadriceps femoris -lihaksessa. Tätä vammaa kutsutaan puujalaksi. (Brukner – Khan 

2002: 14; Steingard 2008: 51.)  

 

Bruknerin ja Khanin (2002: 14) mukaan kontuusion hoidossa tulee minimoida verenpur-

kauma ja turvotus, sekä edistää verihyytymän ja arpikudoksen resorptiota. Normaalin 

ensiavun jälkeen voidaan hoidossa käyttää esimerkiksi sähköhoitoa, varovaista pehmyt-

kudoskäsittelyä ja venyttelyä. Useimmiten kontuusiot ovat pieniä eivätkä sinällään rajoita 

urheilua, mutta jos pelaaja jatkaa liikkumista edelleen iskun jälkeen, saattaa verenpur-

kauma ja turvotus lisääntyä rajusti. Lämpö, alkoholi ja voimakas hieronta kasvattavat 

verenpurkaumaa entisestään, joten niitä tulee välttää iskun jälkeen. Vamma paranee 

useimmiten muutamassa viikossa, mutta mikäli oireet jatkuvat, voi kyseessä olla peh-

mytkudoksen kalkkeutuminen. Tämä on yleisempää vakavien kontuusioiden jälkeen ja 

siitä paraneminen kestää huomattavasti kauemmin.  (Brukner – Khan 2002: 14.) 
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4.2.4 Muut nivusvammat 

 

Edellä mainittujen vammojen lisäksi nivusten alueella esiintyy lukematon määrä harvi-

naisempia vammoja, joita työssä ei käsitellä. Tähän lukuun on pyritty keräämään muu-

tama olennainen ja yleisimmin urheilijoilla esiintyvä vamma, joka ei sovi edellä oleviin 

luokituksiin. 

 

Paljon kierto- ja taivutusliikkeitä sisältävissä urheilulajeissa saattaa urheilijalle ilmestyä 

nivustyrä. Nivustyrä syntyy, kun sisäelimen osa tunkeutuu heikentyneiden tai revennei-

den kudosten läpi pois normaalilta paikaltaan. Tyrä ilmenee pullistumana nivusten alu-

eella, miehillä mahdollisesti myös kivesten alueella. Jos lähentäjälihaksiin kohdistuu re-

peämän synnyttävä paine, voi osa suolta pullahtaa läpi sen heikosta kohdasta. Tyrän 

kohdalla voi tuntua pullistuma ja kipua. Tyrän aiheuttama kipu pahenee rasituksessa, 

yskiessä tai niistäessä. Joskus pullistuman pystyy painamaan takaisin paikalleen hei-

kentyneen kudoksen läpi, mutta mikäli se ei ole mahdollista, syntyy tyrän kohdalle ku-

routuma. Kuroutunut tyrä vaatii välitöntä leikkaushoitoa. Toipuminen tyrästä riippuu sen 

vaikeusasteesta ja siitä, onko heikentyneen alueen korjaaminen vaatinut leikkaushoitoa. 

Tähystyksellä ja tavanomaisella leikkauksella on eripituiset paranemisajat, mutta ylei-

sesti ottaen nivustyrästä toipuminen kestää 2–6 viikkoa. (Docendo Sport 2011: 106.) 

 

Urheilijan tyrällä sen sijaan tarkoitetaan urheilijan nivuskipua, joka ei nimestään huoli-

matta johdu todellisesta tyrästä. Sitä ei tule sekoittaa edellä mainittuun nivustyrään. Ei 

ole olemassa yhtenäistä kuvaa siitä, mitä urheilijan tyrän diagnoosiin vaaditaan, joten 

kirjallisuudessa sillä voidaan viitata moneen erilaiseen nivuskipuun (Caudill – Nyland – 

Smith – Yerasimides – Lach 2008). Ortopedian ja traumatologian erikoislääkäri Ilkka Tu-

likouran mukaan termillä tarkoitetaan jänteen kiinnityskohdan vauriosta tai alavatsan ra-

kenteiden heikkoudesta johtuvaa kiputilaa (Tulikoura ym. 2012).  

 

Liikarasituksen seurauksena urheilijalle voi myös syntyä lähentäjän tendiniitti, joka tar-

koittaa lähentäjälihaksen tulehdusta. Vaikeusasteesta riippuen oireet voivat vaihdella lie-

vistä kivun tuntemuksista aina tuskalliseen kipuun asti. Kipu paikantuu yleensä yläreiden 

sisäosaan. Vastustettu jalan lähentäminen saattaa olla kivuliasta ja reiden sisäsivulla voi 

näkyä turvotusta ja mustelmia. (Docendo Sport 2011: 104.) 
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4.3 Vamman havaitseminen 

 

Akuutti nivuskipu on useimmiten suhteellisen helposti diagnosoitavissa verrattuna kroo-

niseen nivuskipuun (Brukner – Khan 2002: 375; Rolf 2007: 130). Kroonista nivuskipua 

tutkittaessa on oleellista paikantaa tarkasti kivun aiheuttava kudos tai rakenne. Kivun voi 

aiheuttaa lähentäjälihaksen venähdys tai jännetulehdus, mutta myös lonkkanivel ja sen 

ympäristössä olevat rakenteet voivat aiheuttaa samankaltaisia oireita. Lonkkamaljan 

reunuksen repeämä, nivelpussitulehdus ja rasitusmurtuma reisiluun kaulassa aiheutta-

vat nivusissa samankaltaisia oireita kuin lihasperäiset ongelmat, kuten lonkankoukista-

jan venähdys, vatsalihasten tulehdus tai aiemmin mainittu nivustyrä. (Brukner – Khan 

2002: 375; Ombregt 2013: e250.)  

 

Traumaperäinen nivuskipu on yleensä akuuttia ja johtuu useimmiten venähdyksestä lon-

kan lähentäjälihaksissa. Kivun paikallistamisella pyritään selvittämään, mikä rakenne ki-

vun aiheuttaa. Mikäli kipu tuntuu useilla alueilla samanaikaisesti, tai on muuten vaikea 

paikallistaa, voi sen aiheuttaja olla esimerkiksi nivuskanavan takaseinässä sijaitsevan 

kalvon heikentyminen tai mahdollisesti nivustyrä. (Brukner – Khan 2002: 376.) Tyypillistä 

lähentäjälihaksen revähdykselle on reiden mediaalipuolella tai nivusessa tuntuva kipu, 

joka pahenee lähennyksessä. Lihaksen proksimaalinen kiinnityskohta on usein palpaa-

tioarka ja täydessä repeämässä voidaan palpoiden havaita selkeä poikkeama lihak-

sessa. (Bartoli 2008: 173; Peterson – Renström 2005: 250–251.) Mikäli loukkaantunut 

pelaaja ei pysty supistamaan lihasta ollenkaan, on syytä epäillä täydellistä repeämää 

(Peterson – Renström 2005: 250). 

 

Lähentäjälihaksen revähdyksessä kipu voidaan paikantaa melko tarkasti. Useimmiten 

kipu tuntuu m. adductor longus -lihaksen keskiosassa, proksimaalisessa lihas-jännelii-

tokssa tai sen lähtökohdassa. Alueen arkuuden lisäksi passiivinen loitonnus, vastustettu 

lähennys tai koukistuksen ja lähennyksen yhdistelmä aiheuttavat kipua.  (Brukner – Khan 

2002: 378–379.)  

 

Kipua ja sen intensiivisyyttä tulee tarkkailla ajan mukaan. Tulehduksesta johtuva kipu 

usein helpottaa harjoittelun aikana, mutta pahenee harjoittelun jälkeen ja on hyvin voi-

makas erityisesti seuraavana aamuna. Sen sijaan kipu, joka progressiivisesti pahenee 
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harjoittelun aikana, viittaa rasitusmurtumaan, bursiittiin tai lihasvenähdykseen. Kivun ai-

heuttaja voidaan edelleen rajata selvittämällä kipua pahentava liike tai liikesuunta. Suo-

ran reisilihaksen tai lonkankoukistajan venähdyksen aiheuttama kipu pahenee potkuliik-

keen aikana, kun taas kiertoliike pahentaa kipua lähentäjälihaksen venähdyksessä. Vat-

salihasvamma ja tyrä aiheuttavat vatsalihasliikkeen aikana voimistuvan kivun. (Brukner 

– Khan 2002: 376.)  

 

Lähentäjälihasvammaa ei voida diagnosoida röntgenkuvasta, mutta sen avulla voidaan 

poissulkea esimerkiksi avulsiomurtumat. Ultraäänitutkimus sen sijaan voi näyttää puo-

lieron terveeseen nivuseen verrattuna, muttei riitä diagnoosiin. Vasta MRI-tutkimuksella 

voidaan osoittaa varsinainen vamma, sen vaikeusaste ja tarkka sijainti. (Bartoli 2008: 

173; Orava 2012: 290; Peterson – Renström 2005: 250; Rolf 2007: 131–132.) Oleellista 

on edetä vamman tutkimisessa loogisesti, jotta voidaan johdonmukaisesti poissulkea 

muita vammoja sekä mahdollisesti välttyä turhalta röntgenkuvantamiselta. Jos MRI-tut-

kimus on tarpeellinen, on nivusten monimutkaisen rakenteen takia tärkeää, että radiologi 

on tietoinen jo todennetuista vaurio-alueista kuvausta suunnitellessa. (Rolf 2007: 131–

132; Steingard 2008: 54.) 

 

4.4 Kudosvaurion parantuminen lihasvammoissa 

 

Verenpurkauma on merkki kudoksen rikkoutumisesta ja lihassyiden katkeamisesta, joka 

kertoo tyypillisesti lihasrevähdysvammasta. Lihasrevähdyksessä vaurioituu lisäksi lihas-

syitä ympäröiviä kudoksia, kuten kalvot ja tupet. Myös tuppeja pitkin kulkevat verisuonet 

vaurioituvat. Kun lihassyy katkeaa, vetäytyvät sen päät erilleen ja väliin jäävälle alueelle 

muodostuu verihyytymä. (Peltokallio 2003: 234.) 

 

Ensimmäisten tuntien aikana vaurioalueelle kulkeutuu valkosoluja, lihassäikeitä vetäytyy 

ja soluja repeytyy. Solujen repeytyminen johtaa verenvuotoon ja turvotukseen. Noin 

kuusi tuntia vamman sattumisen jälkeen alkaa inflammaatio- eli tulehdusjakso, joka kes-

tää kuudesta tunnista vuorokauteen. Tämän jälkeen muodostuu sidekudosta synnyttä-

vien solujen esiasteita ja kehon syöjäsolut aktivoituvat tuhoamaan elimistöön pyrkiviä 

taudinaiheuttajia. Kolmesta kuuteen päivään kestävän aikaisen paranemisvaiheen ai-
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kana lihas heikentyy mekaanisesti ja turvotusta esiintyy runsaasti. Vakiintuneessa para-

nemisvaiheessa kokonaiset lihassyysillat muodostuvat ja lihaksen venytyksen sietokyky 

on noin 50 %. Uusia lihassäikeitä syntyy elinkykyisistä lihassolukappaleista sekä eloon-

jääneistä lihassoluista niiden liittyessä toisiinsa. Turvotus ja kipu kuitenkin estävät lihas-

supistuksen. Viimeinen jakso paranemisprosessissa on toiminnan palautumisvaihe, joka 

kestää 15–60 päivää. Sen aikana sidekudokselle lujuutta antava valkuaisaine, kolla-

geeni, kypsyy ja lihaksen venytyskestävyys lisääntyy progressiivisesti.  (Peltokallio 2003: 

231–232, 234.) Kudosvaurion paranemisprosessin vaiheet ja niiden ominaispiirteet on 

havainnollistettu oheisessa kuviossa (kuvio 2). 

 

 

Kuvio 2. Kudosvaurion paranemisprosessi vaiheittain 
(mukailtu lähteestä Peltokallio 2003: 231–232, 234) 
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Vaurioalueelle kehittyy arpi, joka muodostuu sidekudoksesta. Vauriokohtaan muodostu-

vaan arpeen voidaan vaikuttaa hoidoilla. Lihaksen toiminnan kannalta on optimaalisinta, 

että sidekudossolut ja -säikeet asettuvat lihassäikeiden suuntaisiksi. Näin tapahtuu, jos 

lihakseen kohdistuu vain sen pituusakselin suuntainen veto. Muutaman päivän kuluttua 

arven muodostumisesta sidekudokseen ilmestyy sidekudoksen perussoluja eli fibroblas-

teja ja kollageenia. Arpikudoksen vetolujuus kasvaa vasta 5–7 vuorokauden kuluessa. 

Kun vaurioitunut lihas immobilisoidaan lyhyeksi aikaa vamman tapahtumisen jälkeen, 

estetään lihassupistukset ja siten revähdyksen suurentuminen. Levolla voidaan myös 

nopeuttaa sidekudoksen muodostumisen käynnistymistä. Useimmiten traumaattisissa li-

hasrevähdyksissä lihaksen sisäiset tukirakenteet repeävät. Tämän kaltaisessa tapauk-

sessa uusiutuvien lihassyiden päät kasvavat niiden väliin muodostuvaan sidekudokseen. 

(Peltokallio 2003: 234.)  

 

Peltokallion (2003: 234) mukaan ei ole täysin selvää, yhdistyvätkö katkenneiden lihas-

syiden päät toisiinsa paranemisprosessin loppuvaiheessa vai jääkö niiden väliin pysyvä 

arpi. Pysyvän arven muodostuminen on todennäköisempää, koska lihassyiden päähän 

syntyy usein uusi jänne-lihasliitoksen kaltainen rakenne, joka mahdollistaa lihassupis-

tuksen välittymisen yli vauriokohdan. Hoidossa tulee suosia kevyitä aktiivisia lihasveny-

tyksiä jo ensimmäisten päivien aikana, jotta voidaan ehkäistä arpikudoksen kiinnittymi-

nen ympäristöönsä ja lihassäikeiden takertuminen toisiinsa. (Peltokallio 2003: 234.) 

 

4.5 Riskitekijät ja kuntoutumisen merkitys 

 

Lihasrevähdyksille altistavia tekijöitä ovat muun muassa puutteellinen lämmittely, nivelen 

rajoittunut liikerata, liiallinen lihaskireys, riittämätön palautuminen, virheellinen suoritus-

tekniikka, lihasten epäsuhtainen kehittyminen, lihaksen heikkous ja nestetasapainohäi-

riöt, kuten hikoilusta johtuva elektrolyyttivajaus. (Brukner – Khan 2002: 14; Peltokallio 

2003: 229.)  

 

Loukkaantumisriskiin vaikuttavat tekijät voidaan jakaa ulkoisiin ja sisäisiin tekijöihin. Si-

säisiä tekijöitä ovat muun muassa pelaajan fyysiset ja psyykkiset ominaisuudet. (Mölsä 

2004: 66; Hölmich ym. 2009: 92.) Nämä voidaan edelleen jakaa muokattaviin ja pysyviin 

tekijöihin. Loukkaantumisriskiä voidaan pienentää vaikuttamalla muokattaviin tekijöihin. 
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On osoitettu, että sisäiset muokattavat tekijät, kuten heikko tasapaino, lihasvoima tai 

kestävyys kohottavat loukkaantumisriskiä. Näihin ominaisuuksiin tulisi pyrkiä vaikutta-

maan lajiharjoitteiden avulla. Pysyviä tekijöitä ovat esimerkiksi ikä, sukupuoli ja aiempi 

vamma. Näihin ei voida suoranaisesti vaikuttaa, vaikka ne ovat yhteydessä loukkaantu-

misriskiin. (Hölmich ym. 2009: 92.) Ulkoisia tekijöitä ovat muun muassa liikuntamuoto, 

harjoittelun luonne ja kesto, ympäristötekijät kuten alusta ja sääolosuhteet sekä varus-

teet (Mölsä 2004: 66).  

 

Puutteellinen alkuverryttely ja lihaksen liiallinen, nopea kuormitus kasvattavat loukkaan-

tumisriskiä (Tyler – Nicholas 2007). Lisäksi aiemman nivusvamman on osoitettu kohot-

tavan loukkaantumisriskiä. Vaikka aikaisempaa loukkaantumista ei voidakaan kumota, 

voidaan sen vaikutus loukkaantumisriskiin minimoida. Vamman uusiutuminen johtuu 

useimmiten vajavaisesta kuntoutumisesta, jonka seurauksena loukkaantumisriski kas-

vaa niin vammautuneen alueen kohdalla kuin muillakin kehon alueilla. Vaikka vamma ei 

uusiutuisi, saattaa kesken jäänyt kuntoutuminen näkyä heikentyneenä suorituksena. 

(Brukner – Khan 2002: 160; Hölmich ym. 2009: 92, 110.)  

 

Uudelleen loukkaantuminen voi johtua huonosti toteutetusta kuntoutuksesta, mutta myös 

urheilijan tai valmentajan päätöksestä palata urheilun pariin liian varhaisessa vaiheessa. 

On myös mahdollista, että loukkaantuminen on aiheuttanut vääristyneitä liikemalleja, jol-

loin urheilija ei pysty käyttämään kehoaan optimaalisesti ja on altis loukkaantumisille. 

Vääristynyt liikemalli tai epätasapaino lihaksissa voivat myös olla alkuperäisen loukkaan-

tumisen syy, joten on tärkeää kiinnittää kuntoutumisessa huomiota myös vamma-alueen 

ulkopuolella sijaitseviin rakenteisiin, jotka voivat aiheuttaa uudelleen loukkaantumisen. 

Erityisen tärkeää on edetä hiljalleen kohti lajiharjoitteita, vaikka kuntoutumisen alkuvai-

heessa harjoitteet eivät liittyisikään lajiin. Ennen kilpaurheiluun paluuta on pystyttävä 

suorittamaan lajiharjoitteluun kuuluvat harjoitteet ilman kipua, virheitä ja muita kontraindi-

kaatioita. (Hölmich ym. 2009: 92, 110–111.) 
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5 Opinnäytetyön tavoite ja tarkoitus 

 

Opinnäytetyömme aihe päätettiin yhdessä työelämän yhteistyökumppanin, Linnan Klini-

kan kanssa. Klinikalla työskentelevät lääkärit ja fysioterapeutit kokivat tarpeelliseksi li-

sätä jääkiekon parissa toimivien taustahenkilöiden tietämystä lähentäjälihaksista sekä 

niiden revähdysten hoidosta. Opinnäytetyön tavoitteena on parantaa taustahenkilöiden 

tietämystä konkreettisen oppaan avulla.  

 

5.1 Työelämän yhteistyökumppani 

 

Työelämän yhteistyökumppanimme, Linnan Klinikka, on ketjuihin kuulumaton yksityinen 

lääkärikeskus Hämeenlinnassa. Henkilökunta koostuu yleislääkäreiden ja erikoislääkä-

reiden lisäksi muun muassa fysioterapeuteista, lymfaterapeuteista ja osteopaateista. 

Linnan Klinikka tarjoaa asiakaslähtöistä palvelua yksityisille henkilöille, yrityksille, kun-

nille ja yhteisöille. Ensisijaisina toimintaperiaatteina ovat asiakaslähtöisen palvelun li-

säksi korkeatasoinen hoito sekä nopea hoitoon pääsy. (Linnan Klinikka n.d.) 

 

Toimimme ensisijaisesti yhteistyössä opinnäytetyömme ohjaajan, urheiluklinikan vastaa-

van lääkärin Olli Koivurinteen kanssa. Hän toimii tällä hetkellä pääosin lääkärinä Linnan 

Klinikalla, mutta omaa vankan kokemuksen fysioterapian alalta ja tarjoaa edelleen myös 

fysioterapiapalveluita. Koivurinne toimii myös HPK:n naisten SM-sarjajoukkueen ja ju-

niorijoukkueiden fysioterapeuttina ja lääkärinä. 

 

Linnan Klinikan alaisuudessa toimiva urheiluklinikka tarjoaa terveyspalveluja urheilijoille 

ja liikunnanharrastajille ja tekee myös yhteistyötä HPK-Juniorijääkiekon sekä HPK:n 

naisten SM-sarjajoukkueen kanssa. Urheiluklinikan tavoitteena on avustaa terveelli-

sessä, turvallisessa ja mahdollisimman tehokkaassa liikunnan harrastamisessa. Yhteis-

työssä valmentajien ja urheilijoiden kanssa ohjataan harjoittelun suuntaa mahdollisim-

man tulokselliseksi ja hyödylliseksi ottaen kuitenkin huomioon jokaisen pelaajan henki-

lökohtaisen tason. Taso selvitetään yksilöllisten tutkimusten ja testauksien avulla. Linnan 

Klinikka, Linnan Sairaala ja Linnan Röntgen ovat joustavasti urheiluklinikan käytössä tut-

kimusten ja hoitotoimenpiteiden tukena. (Linnan Klinikka n.d.) 
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5.2 Aiheen rajaaminen 

 

Naisten jääkiekko ei ole saavuttanut yhtä suurta suosiota kuin miesten jääkiekko. Tämä 

näkyy myös naisten jääkiekosta tehtyjen tutkimusten määrässä. Miesten jääkiekkoon 

perehtyneet tutkimukset, oppaat ja lopputyöt ovat osittain sovellettavissa myös naisten 

jääkiekkoon, mutta koska naisten jääkiekko on yleistymässä ja sen harrastajamäärä kas-

vaa, tulisi naisjääkiekon erityispiirteisiin kiinnittää enemmän huomiota. Tyttöjen ja nais-

ten tavoitteellinen valmentaminen edellyttää naisen fysiologian ja anatomian erityispiir-

teiden huomioimista, sillä naisurheilija ei voi harjoitella aivan samoin kuin miesurheilija 

(Suomen jääkiekkoliitto 2013). Naisen rakenteeseen liittyvät vammariskit tulisi tiedostaa, 

jotta vammoihin johtavia tilanteita voidaan ehkäistä. Esimerkiksi nivelsidevammojen 

esiintyvyys on naisilla yleisempää kuin miehillä. (Suomen jääkiekkoliitto 2013; Hölmich 

ym. 2009: 94.) 

 

Opinnäytetyön yhteistyökumppani tekee läheistä yhteistyötä naisten jääkiekon kanssa, 

mikä huomioitiin työn aihetta rajatessa. Naisten jääkiekossa nivusrevähdykset ovat ylei-

simpiä loukkaantumisen syitä, joten niiden asianmukainen hoitaminen on erittäin tär-

keää. Koska nivusrevähdykset voivat johtua lukemattomista syistä, rajattiin aihe käsitte-

lemään ensisijaisesti lähentäjälihasrevähdyksen jälkeistä terapeuttista harjoittelua. Tällä 

rajauksella työn todellinen tavoite on saavutettavissa ja työhön sisältyvä taustahenkilöille 

suunnattu opas on mahdollista toteuttaa.  

 

Huolimatta siitä, että opinnäytetyön aihe rajattiin naisten jääkiekkoon, oppaassa kuvatut 

harjoitteet ja työssä kuvattu kuntoutumisprosessi eivät ole eksklusiivisia. Kuntoutumi-

sessa on luonnollisesti eroavaisuuksia niin miesten ja naisten kuin yksilöidenkin välillä, 

mutta harjoitteet ja niiden suorittamisohjeet ovat samat kaikille kuntoutujille. Rajaus nais-

ten jääkiekkoon on isommassa roolissa loukkaantumisten määrää koskevassa luvussa. 
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5.3 Tutkimuskysymykset ja tiedonhaku 

 

Työn tutkimuskysymykset muotoutuivat aiheen rajaamisen yhteydessä. Vaikka työ ei 

olekaan varsinainen tutkimus, on tutkimuskysymysten asettelulla suuri rooli työn luotet-

tavuuden ja relevanttiuden kannalta. Selvittämällä vastaukset tutkimuskysymyksiin pys-

tytään aiheesta luomaan tutkittuun tietoon perustuva, vakavasti otettava opinnäytetyö. 

Tutkimuskysymyksiä voidaan käyttää myös perustellessa työn aikana toteutettua tiedon-

hakua sekä arvioitaessa toteutuneen tuotoksen validiteettia. Työn tutkimuskysymykset 

jakautuvat peruskysymykseen sekä tarkentavaan kysymykseen, jonka avulla pyritään 

soveltamaan peruskysymykseen saatuja vastauksia.  

 

Tutkimuskysymys: Miten nivusrevähdystä kuntoutetaan? 

Johdettu, tarkentava kysymys: Miten nivusrevähdys tulee huomioida loukkaantuneen 

pelaajan harjoittelussa? 

 

Lähteinä käytetyt tutkimukset haettiin Metropolia Ammattikorkeakoulun käytössä olevista 

tietokannoista. Näihin tietokantoihin kuuluvat muun muassa CINAHL, Cochrane Library, 

Science Direct, PubMed, PEDro ja Ovid. Karkeat haut suoritettiin jo työn suunnitteluvai-

heessa ennen varsinaisten tutkimuskysymysten muotoutumista. Hakujen tarkoituksena 

oli kartoittaa aiheeseen liittyvien tutkimusten määrää ja saatavuutta sekä ohjata aiheen 

rajaamisessa. 

 

Tarkemmat hakusanat määräytyivät tutkimuskysymysten muotouduttua. Tutkimustietoa 

nivusvamman fysioterapiaa käsittelevää osiota varten haettiin edellä mainituista tieto-

kannoista. Hakusanoina käytettiin pääasiassa eri yhdistelmiä sanoista hockey, groin (+ 

pain), adductor, strain, injury, rehabilitation. Hakusanoja yhdisteltiin käytössä olevan ha-

kukoneen asettamien sääntöjen mukaisesti käyttämällä välissä +-merkkiä, välilyöntiä tai 

AND-sanaa, jotta kaikki hakusanat löytyisivät tutkimuksista. Jääkiekko käännettiin haku-

sanaksi hockey, koska karkeiden hakujen perusteella termin ice hockey kirjoitusasu 

vaihteli tutkimusten kesken. Tuloksista karsittiin hockey-hakusanan tuomat muihin lajei-

hin liittyvät tutkimukset, kuten maahockey-aiheiset tutkimukset. Muutamia esimerkkejä 

hakusanoista: groin AND hockey, groin injury, groin strain, groin+strain, adductor AND 

strain, adductor AND injury sekä adductor+hockey. 
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Tarkoituksena oli etsiä aiheesta mahdollisimman tuoreita tutkimuksia.  Hölmich – Uhrs-

kou – Ulnits – Kanstrup – Nielsen – Bjerg – Krogsgaard julkaisivat vuonna 1999 satun-

naiskontrolloidun (randomised controlled trial, RCT) tutkimuksen lähentäjälihasperäisen 

nivuskivun hoidosta aktiivisella fyysisellä harjoittelulla. Tutkimus oli vuoteen 2011 asti 

ainoa aiheesta julkaistu satunnaiskontrolloitu tutkimus (Weir ym. 2011). Tämän jälkeen-

kään ei aiheesta löytynyt kuin yksi julkaistu RCT-tutkimus. Koska julkaistuja RCT-tutki-

muksia löytyi vain kaksi, oli perusteltua ottaa molemmat työhön mukaan, vaikka ensim-

mäinen tutkimuksista julkaistiin 15 vuotta sitten. 

 

Hakuprosessissa pyrittiin myös löytämään lajispesifejä sekä urheilijoihin keskittyviä tut-

kimuksia. Seulonnasta jäljelle jääneet tutkimukset jaettiin kuntoutukseen keskittyviin tut-

kimuksiin ja yleisesti vammaa käsitteleviin tutkimuksiin. Syynä jälkimmäiseen kategori-

aan oli pyrkimys käyttää hyödyksi uusinta tutkimustietoa myös työn teoriaosuudessa. 

Vaikka työssä käsitellään ensisijaisesti naisten jääkiekossa esiintyviä nivusvammoja, ei 

kuntoutusta koskevia tutkimuksia rajattu sukupuolen perusteella, koska kuntoutusmene-

telmät eivät pääasiassa vaihtele sukupuolten välillä.  

 

Jäljelle jääneet nivusvamman kuntoutusta käsittelevät tutkimukset luettiin kokonaisuu-

dessaan. Näiden pohjalta suoritettiin edelleen manuaalisia hakuja tutkimusten lähdeviit-

teiden perusteella edellä mainituista tietokannoista sekä Google Scholar -hakukoneesta. 

Lisäksi tutkimuksia, joihin viitattiin työmme lähdekirjallisuudessa, haettiin manuaalisesti. 

Lopulta työhön valikoitui alle kymmenen tutkimusta, joita käytettiin ensisijaisena lähteenä 

työn luvussa 6 Lähentäjälihasrevähdyksen fysioterapia. Tutkimusten tukena on käytetty 

myös muuta aihetta käsittelevää kirjallisuutta. Nivusvammoja yleisemmällä tasolla käsit-

televiä tutkimuksia käytettiin hyödyksi manuaalisessa haussa sekä lähdetietona erityi-

sesti työn luvuissa 3 Lähentäjälihasten toimintaan liittyvien rakenteiden anatomia sekä 4 

Vammat jääkiekossa. 

 

Tutkimusten luotettavuutta ja yleistettävyyttä pyrittiin arvioimaan kriittisesti. Tärkeimpinä 

tutkimuslähteinä käytettiin kahta edellä mainittua RCT-tutkimusta. Tutkittavien urheilijoi-

den määrä Hölmichin ym. (1999) tutkimuksessa oli 64 ja Weir ym. (2011) tutkimuksessa 

48. Molemmissa tutkimuksissa käytettiin verrokkiryhmää ja tutkimusten otannassa käy-

tettiin samoja poissulkukriteereitä, joihin sisältyivät muun muassa todettu tyrä, rinta- ja 
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lannerangan alueen kiputilat, lantionalueen tai alaraajan murtumat sekä mikä tahansa 

aktiivisen kuntoutusohjelman toteuttamisen estävä vamma. Molemmissa tutkimuksissa 

pyrittiin kokoamaan ryhmät urheilijoista, joiden nivuskipu ilmenee nimenomaan lähentä-

jälihasten kiinnityskohdassa tai sen läheisyydessä, joten tarkat poissulkukriteerit olivat 

perusteltuja. Lisäksi tutkimustulosten kannalta oli oleellista, että urheilijoilta vaadittiin 

halu palata loukkaantumista edeltäneelle tasolle lajissaan. Oman kriittisen arvioinnin li-

säksi Hölmich ym. (1999) tutkimuksen luotettavuutta ja tärkeyttä korostaa useat viittauk-

set työn lähteinä käytetyssä urheilulääketieteen kirjallisuudessa.  

 

Jääkiekon loukkaantumistilastoista ja loukkaantumisten todennäköisyyksistä tehdyt tut-

kimukset haettiin niin ikään Metropolian käytössä olevista tietokannoista. Haut tähän tar-

koitukseen suoritettiin täysin manuaalisesti pääosin hakusanoilla hockey ja injury. Kri-

teereitä lähteenä käytetyille tutkimuksille olivat muun muassa julkaisuvuosi, tutkimuk-

sessa käytettyjen tilastojen aikaväli sekä loukkaantumisten luokittelutapa. Työn kannalta 

oli oleellista, että tutkimuksissa loukkaantumisten esiintyneisyys jaoteltiin vähintään ruu-

miinosan tarkkuudella, kun taas loukkaantumisten luokittelu vakavuusasteiden mukaan 

ei ollut työn kannalta yhtä oleellista. Kaikki työhön valitut loukkaantumisten määrää kos-

kevat tutkimukset on julkaistu vuosina 2007–2010. 
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6 Lähentäjälihasrevähdyksen fysioterapia 

 

Urheilijalle sattuvat tuki- ja liikuntaelimistön vammat vaativat suunnitelmallista, progres-

siivista ja ennen kaikkea aktiivista kuntoutusta. Kuntoutuksen tarkoituksena on palauttaa 

urheilija mahdollisimman pian vammaa edeltäneelle suoritustasolle, joten pelkkä kivun 

poistuminen ja kevyiden aktiviteettien onnistuminen ei riitä. Jokainen urheilija on yksilö, 

joten kuntoutussuunnitelmia ei voida laatia ennalta eri vammojen mukaan. Suunnitelma 

tulee tehdä jokaisen yksilön tarpeiden, voimavarojen ja tavoitteiden mukaan, sillä kaikilla 

urheilijoilla on erilaiset lähtökohdat ja tavoitteet koskien esimerkiksi kilpamenestystä kun-

toutumisen jälkeen. (Brukner – Khan 2002: 160.)  

 

Brukner ja Khan (2002: 160) määrittivät neljä avaintekijää menestyksekkäälle kuntoutu-

miselle. Ensimmäiseksi kuntoutussuunnitelman sisältö tulee selventää loukkaantuneelle 

urheilijalle (explanation). Jotta urheilija voi sitoutua suunnitelmaan, tulee hänen ymmär-

tää, mitä tehdään ja miksi tehdään. Urheilijalle voidaan antaa realistisia arvioita kuntou-

tumisprosessin kestosta, mutta mitään lupauksia ajan suhteen ei pidä antaa. Oleellista 

on saada urheilija sitoutumaan ja keskittymään kuntoutukseen, jotta voidaan saavuttaa 

yhteisesti sovittuja, lyhyen ja pitkän aikavälin tavoitteita. (Brukner – Khan 2002: 160–

161.) Aikamääreillä voidaan oikein käytettynä rytmittää kuntoutumista sekä seurata ta-

voitteiden ja kuntoutuksen toteutumista. Lupaukset pikaisesta kentälle paluusta ja epä-

realistiset välitavoitteet sen sijaan laskevat kuntoutusmotivaatiota ja vaikuttavat urheilijan 

psykeeseen. Urheilijalle on annettava realistinen mahdollisuus saavuttaa sovitut tavoit-

teet. 

 

Toinen avaintekijä on riittävän tiedon ja taidon jakaminen (provide precise prescription). 

Harjoitteiden oikeaoppinen suorittaminen, riittävä suoritusteho ja harjoitteiden progres-

siivisuus ovat kaikki oleellisia seikkoja tehokkaassa kuntoutuksessa. Urheilija ei kuiten-

kaan välttämättä pysty itsenäisesti varmistamaan näiden asioiden toteutumista, vaan 

tarvitsee ulkopuolisen havainnoijan korjaamaan näissä ilmenevät virheet. Henkilökohtai-

nen ohjaaminen mahdollistaa myös suunnitelman muokkaamisen tarvittaessa. (Brukner 

– Khan 2002: 161.)  
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Kolmas avaintekijä muodostuu tilasta, välineistä ja niiden soveltamisesta (make the most 

of the available facilities). Kuntoutusta varten suunniteltuja laitteita kannattaa hyödyntää, 

mutta myös yksinkertaiset välineet, kuten vapaapainot, kumilenkit ja portaat ovat oikein 

käytettynä äärimmäisen hyviä resursseja. Lisäksi on muistettava, että omalla kehonpai-

nolla ja asennonmuutoksilla voidaan suorittaa valtava määrä erilaisia liikkeitä. (Brukner 

– Khan 2002: 161.) Revähdyksen jälkeisessä harjoittelussa on osattava valita välineet 

oikein jokaisen vaiheen mukaisesti. Esimerkiksi vapaapainoilla harjoitellessa liikerata on 

luonnollisempi kuin laitteissa, mutta oikealla laitteella voidaan tehdä harjoitus isokineet-

tisesti pienemmällä loukkaantumisriskillä.  

 

Neljäntenä seikkana Brukner ja Khan nostavat esille ajoituksen (begin as soon as pos-

sible). Kuntoutus tulee aloittaa mahdollisimman pian vamman tai leikkauksen jälkeen. 

Erityisesti kuntoutuksen alkuvaiheessa on tärkeä huomioida alueella esiintyvä turvotus, 

kipu ja tulehdukset, sillä nämä tekijät estävät ja häiritsevät liikkeiden suorittamista. 

Useimmissa loukkaantumisissa voidaan jo kuntoutuksen alkuvaiheessa tehdä niin lihas- 

kuin liikkuvuusharjoitteitakin. Nämä eivät kuitenkaan ole yleisiä toimintamalleja, vaan jo-

kaisen vamman ja yksilön kohdalla tulee päättää erikseen, mitä harjoitteita on mahdol-

lista tehdä. (Brukner – Khan 2002: 161.)  

 

Lihasten heikkous ja erityisesti niiden epätasapaino vaikuttavat liikkeisiin luomalla vää-

ränlaisia liikemalleja. Siksi lihasvoiman kehittämisellä on keskeinen rooli lähes kaikissa 

kuntoutussuunnitelmissa. Loukkaantumisen jälkeisessä kuntoutuksessa on yleisesti 

käytössä progressiivinen vastusharjoittelu (progressive resistive exercise, PRE), joka ni-

mensä mukaisesti tarkoittaa asteittain etenevää harjoittelua, jossa vastusta ja harjoitte-

lun määrää nostetaan kehityksen ja parantumisen mukaan. Koska lihasvoiman kehitty-

minen vaatii ylikuormitusperiaatteen mukaisesti totutun kuormituksen ylittämistä, on tär-

keää antaa lihaksen myös levätä riittävästi. (Peterson – Renström 2005: 505.) 

 

Hölmich ym. (1999) totesivat tutkimuksessaan, että keskittymällä erityisesti lantion alu-

een lihasvoiman ja -koordinaation parantamiseen tarkoilla harjoitteilla, saavutetaan lä-

hentäjälihaksiin liittyvien kipujen hoidossa parempia tuloksia kuin venyttelyyn ja passiivi-

siin hoitoihin perustuvalla kuntoutuksella. Vaikka venyttelyn avulla voidaan kasvattaa ki-
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vutonta liikerataa nopeammin, ei sillä ole merkittävää etua lopullisen liikelaajuuden kan-

nalta aktiiviseen lihasvoiman ja -koordinaation harjoitteluun verrattuna. Harjoittelun alku-

vaiheessa kipu saattaa rajoittaa liikelaajuutta, mutta sekä lihasvoima että kivuton liike-

laajuus kasvavat harjoittelun edetessä. (Hölmich ym. 1999.) Täyden liikelaajuuden pa-

lautuminen on avainasemassa lajin pariin palaamisen kannalta (Peltokallio 2003: 237). 

 

Vuonna 2013 tehdyssä tutkimuksessa ei todettu yhtä merkittävää eroa passiivisen kun-

toutuksen ja harjoitteluun painottuvan kuntoutuksen välillä, mutta tutkijat epäilivät tutki-

mustulosten eron johtuvan oman tutkimuksensa pienemmästä otannasta sekä koeryh-

mien heikommasta valvonnasta ja ohjauksesta verrattuna Hölmich ym. (1999) tekemään 

tutkimukseen. Toistaiseksi harjoittelupohjaisesta terapiasta on kuitenkin parasta tutki-

mustietoon perustuvaa näyttöä lähentäjälihaksiin liittyvän kivun hoidossa, joten sitä tulee 

käyttää ensisijaisena hoitomuotona. (Weir ym. 2011; Weir – Jansen – Dijkstra – Backx 

– Tol 2013.) Myös Oravan (2012: 291) mukaan reiden, lantion ja vatsan lihasharjoituksia 

sisältävää fysioterapiaa käytetään kaikissa lievemmissä lähentäjälihasongelmissa. Kon-

servatiiviseen hoitoon kuuluvat myös näiden alueiden kudosten vahvistaminen ja venyt-

täminen. Osa lähentäjälihasongelmista saattaa kuitenkin kroonistua ja johtaa leikkaus-

hoitoon. (Orava 2012: 291.) 

 

Vammautuneen lihaksen täyden toimintakyvyn takaisin saamiseen vaaditaan aikaa. 

(Peltokallio 2003: 233). Vamman hoidossa ja kestossa tulee ottaa huomioon verenpur-

kauman sijainti lihaksessa. Verenpurkauma on usein nähtävissä ulkoisesti vasta päivän 

tai muutaman päivän kuluttua vamman sattumisesta. Mikäli verenpurkauma on ulkoisesti 

havaittavissa, ei verta ole ainoastaan lihaskudoksessa, vaan se on levinnyt lihassyy-

kimppuja ympäröivän sidekudoskalvon ja lihaskalvon kautta myös ihonalaiseen kudok-

seen. (Peltokallio 2003: 231.) Useimmat lähentäjälihasten revähdykset vaativat parantu-

akseen 4–6 viikkoa riippuen vamman vakavuudesta. Urheilijan suorituskyky ei kuiten-

kaan ole parhaimmillaan vielä seuraavan kahden viikon aikana. Mikäli vamman hoitami-

seen on tarvittu leikkaushoitoa, kestää kuntoutuminen todennäköisimmin 3–6 kuukautta. 

(Docendo Sport 2011: 104.) 
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6.1 Fysioterapian eteneminen ja tavoitteet 

 

Tässä työssä lähentäjälihasrevähdyksen jälkeisen fysioterapian eteneminen on jaettu 

neljään vaiheeseen, jotka etenevät asteittain ensiavusta aina lajiharjoitteluvaiheeseen 

asti.  Kaikilla vaiheilla on omat ominaispiirteensä koskien harjoittelua ja tavoitteita (kuvio 

3). Seuraavaan vaiheeseen siirrytään vasta sitten, kun edellisen vaiheen tavoite on saa-

vutettu, eikä kontraindikaatioita ilmene. 

 

Loukkaantuneen urheilijan fysioterapian päätavoitteeksi voidaan yleisellä tasolla määrit-

tää kehon kokonaisvaltainen normaali toiminta ja paluu urheiluun loukkaantumista edel-

tävälle tasolle. Fysioterapiassa tulee tarkentaa nämä tavoitteet jokaisen yksilön mukaan. 

Tavoitteita suunnitellessa tulee ottaa huomioon urheilijan yksilölliset ominaisuudet, 

aiempi loukkaantumishistoria sekä urheilijan tavoitteet koskien omaa lajiaan ja siihen 

palaamista. Kuntoutuminen nähdään usein puhtaasti fyysisenä paranemisprosessina, 

mutta on myös muistettava kuntoutumiseen vaikuttavat psyykkiset tekijät. 

 

Urheilussa ja siihen liittyvässä harjoittelussa käytetään usein termejä koordinaatio, tasa-

paino ja proprioseptiikka. Tutulta kuulostavat sanat eivät ole täysin yksiselitteisiä. Kaik-

kien edellä mainittujen tarkoituksena on parantaa urheilijan kykyä suorittaa kontrolloituja 

liikkeitä turvallisesti ja tarkasti lajin vaatimalla tavalla. Kontrolloitu liike ja tarkkuus vaati-

vat tasapainoista toimintaa myös mielen tasolla. Vaikka kehon ja mielen rentouttaminen 

onkin tullut tunnetuksi lähinnä kiinalaisesta taiji-taistelulajista, on se olennainen osa 

myös huippu-urheilua. Kehon ja mielen rentouttamista käytetään laajalti hyväksi itsepuo-

lustuslajeissa ja tanssissa, mutta harvemmin joukkuelajeissa, kuten jalkapallossa ja jää-

kiekossa. Harjoittelulla voitaisiin vähentää loukkaantumisia ja niiden seuraamuksia, 

mutta myös parantamaan pelaajan suoritustasoa.  Lisäksi harjoittelu edistää pelaajan 

kykyä kuntoutua loukkaantumisen jälkeen. (Rolf 2007: 11.) 
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Kuvio 3. Fysioterapian eteneminen ja keskeinen sisältö vaiheittain (mukailtu lähteistä  
Benicky 2011; Brukner – Khan 2002: 379; Peltokallio 2003:237–238; Peterson – Renström 

2005: 505–508; Rolf 2007: 11) 
 

Venyttely ja liikkuvuus ovat myös usein urheilussa käytettäviä termejä. Liikkuvuus, kuten 

moni muukin ihmisen ominaisuus, on hyvin yksilöllistä. Käytännössä hyvää liikkuvuutta 

ei voida määritellä objektiivisesti, koska se on riippuvainen yksilön ja tässä yhteydessä 

myös lajin tarpeista (lajikohtainen liikkuvuus). Sama pätee venyttelyyn: toisella venyttely 

saattaa olla juuri oikea avain kasvattamaan liikkuvuutta, kun taas toisella venyttely saat-

taa aiheuttaa enemmän ongelmia kuin ratkaista niitä. Liikkuvuus ei vastaa arkikielen sa-

naa venyvyys, vaikka niillä onkin yhteys toisiinsa. Venyvyydellä tarkoitetaan lihaksen ve-

nyvyyttä, kun taas liikkuvuus ja sen rajoitukset on suurempi kokonaisuus, johon vaikuttaa 

lihaksien venyvyyden lisäksi monet muut rakenteet ja ominaisuudet. 

 

Liikkuvuudella voidaan tarkoittaa nivelen aktiivisesti lihaksilla saavutettua liikelaajuutta, 

tai passiivista liikelaajuutta, joka nimensä mukaisesti saavutetaan ulkoisen voiman 
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avulla. Liikerajoitus voi johtua lihaskireydestä, krampeista tai nivelessä esiintyvästä ra-

joitteesta. Ennen liikkuvuusharjoittelun aloittamista on tiedettävä, mikä liikerajoituksen 

on aiheuttanut, ja minkälainen liikkuvuus on lajin kannalta olennaista; jääkiekkoilijalta ei 

vaadita yhtä suurta alaraajojen liikkuvuutta kuin esimerkiksi balettitanssijalta. Symmetri-

set, oireettomat lihaskireydet voivat olla lajin aiheuttamia muutoksia, joihin urheilija on 

sopeutunut. Sen sijaan epäsymmetriseen liikkuvuuteen ja liikkeestä aiheutuvaan kipuun 

on puututtava. Kireät lihakset reisien ja lonkan alueella voivat ilmetä esimerkiksi selkäki-

puna tai ongelmina keskivartalon hallinnassa. Kroonistuessaan lihaskireydet saattavat 

aiheuttaa väsymystä ja toimintahäiriöitä. Toisaalta liian venyneet lihakset ja yliliikkuvat 

nivelet aiheuttavat myös omat ongelmansa, joten yletöntä liikkuvuuden kasvattamista ei 

myöskään voida suositella. (Rolf 2007: 10.) 

 

Lähentäjälihasrevähdyksen hoito ei juurikaan poikkea muiden lihasrevähdysten hoi-

dosta. Ensiapuna käytetään lepoa, kylmähoitoa, kohoasentoa ja kompressiota. Tarvitta-

essa voidaan käyttää liikkumisen apuvälineenä kyynärsauvoja. (Peterson – Renström 

2005: 250; Bartoli 2008: 173.) Ensiavulla pyritään vaikuttamaan parantumisnopeuteen 

vähentämällä verenvuotoa, minimoimalla lisävaurioiden syntyminen, lievittämällä kipua, 

ehkäisemällä spasmeja sekä vähentämällä tulehdusreaktiota. Vaurioalue tulee immobi-

lisoida välittömästi vamman jälkeen. Mobilisaatio pitää silti aloittaa mahdollisimman ai-

kaisin, sillä se vaikuttaa muun muassa arpeutumiseen vetolujuutta parantamalla. Immo-

bilisaation kesto on riippuvainen vamman laajuudesta (taulukko 3). Myöhemmässä vai-

heessa kuntoutumista pyritään tukemaan harjoittamalla lihasvoimaa, joustavuutta ja 

koordinaatiota. Arpikudoksen hoitoon kuuluvat venytys- ja liikehoidot, jotka ehkäisevät 

vamman uusiutumista ja vaikuttavat arpikudoksen laatuun. (Peltokallio 2003: 234 – 237.) 

Kuntoutumista edistävät harjoitteet voidaan aloittaa pian loukkaantumisen jälkeen teke-

mällä isometrisiä harjoitteita, joista edetään vähitellen dynaamisiin harjoitteisiin (Bartoli 

2008: 173). 

 

Toipumisaika riippuu immobilisaation tapaan vakavuusasteesta; pieni revähdys saattaa 

parantua viikon aikana, kun taas isommissa revähdyksissä saattaa loukkaantumisen jäl-

keinen paluu venyä kuuden viikon tai useiden kuukausien päähän (Bartoli 2008: 173). 

Peltokallio (2003: 230–231) antaa tarkemmat toipumisajat vamman vakavuusasteen pe-

rusteella (taulukko 3). 
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Taulukko 3. Revähdysten paranemisajat ja suositellut immobilisaatioajat asteittain (mukailtu läh-

teestä Peltokallio 2003: 230–231, 240) 

 

Vakavuusaste Repeytymän laajuus Immobilisaatioaika Toipumisaika 

1. aste muutamia lihassäikeitä < vuorokausi 2-21 päivää 

2. aste noin 20 % lihaksesta 1-2 vuorokautta 3-13 viikkoa 

3. aste yli kolmasosa lihaksesta 2-4 vuorokautta 2-6 kuukautta 

 

Kylmähoitoa ja sähköhoitoja voidaan käyttää kuntoutuksen joka vaiheessa. Näiden hoi-

tojen ohessa on syytä myös venytellä liikkuvuuden ylläpitämiseksi ja kivun lievittä-

miseksi. (Bartoli 2008: 173.) Bruknerin ja Khanin (2002: 379) mukaan kuitenkin liian ai-

kaisin aloitettu venyttely saattaa altistaa jännetulehduksille, joten venyttely on syytä aloit-

taa hyvin kevyesti ja edetä rauhallisesti. Hölkkäämisen voi aloittaa heti kivun salliessa. 

Nopeita, teräviä käännöksiä ja räjähtävää voimaa vaativat juoksuharjoitteet on syytä 

aloittaa vasta sitten, kun eteenpäin juoksu on kivutonta ja lähentelee normaalia suoritus-

kykyä. Mikäli urheilijan kuntoutus ei edisty kuuden kuukauden fysioterapian aikana, on 

syytä harkita leikkaushoitoa. (Bartoli 2008: 173.) 

 

Kun lihas on väsynyt rasituksesta, se rentoutuu hitaammin ja heikommin kuin hyväkun-

toinen lihas. Lihasrevähdysten syntyä voidaan siis ehkäistä välttämällä väsymystä tai 

väsymyksen ilmaantuessa monipuolistamalla ja mukauttamalla harjoituksia. Lihasvam-

moja voidaan ehkäistä myös huolehtimalla lihaksen hyvätasoisesta voimasta, kestävyy-

destä ja venyvyydestä. (Peltokallio 2003: 230.) Lihasrevähdys saattaa johtaa pysyviin 

muutoksiin lihaksissa ja heikentää harjoittelun tehokkuutta pitkään. Vamma voi vaikuttaa 

myös urheilijan henkiseen suorituskykyyn aiheuttaen epävarmuutta ja vamman uusiutu-

misen pelkoa. (Peltokallio 2003: 228.) Kuntoutuksessa tulee ottaa huomioon fyysisen 

paranemisprosessin aikana myös psyykkiset tekijät ja pelaajan kuntoutusmotivaatio. 

 

Lihasvamman hoidossa pyritään mahdollistamaan lihaksen maksimaalinen suorituskyky 

sekä vähentämään arven muodostusta niin paljon kuin mahdollista. Lihasrevähdyksestä 

toipumisessa on erityisen tärkeää, ettei vamma pääse pahenemaan eikä lisävaurioita 
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synny. Kuntoutuksen alkuvaiheessa tulee laatia hyvä ja selkeä hoito- ja kuntoutussuun-

nitelma, jotta urheilija kuntoutuu tehokkaasti lajin kannalta oleellisiin toimintoihin. Vamma 

voi aiheuttaa tyylimuutoksia, jolloin urheilija tottuu virheelliseen suoritustekniikkaan. 

Tämä voi johtaa uuteen, toisenlaiseen vammaan vaikka alkuperäinen vamma olisi pa-

rantunut. Tämän vuoksi on äärimmäisen tärkeää kiinnittää tarkkaan huomiota urheilijan 

suoritustapaan lihasrevähdyksen jälkeen urheilullisten toimintahäiriöiden välttämiseksi. 

(Peltokallio 2003: 237.) Kuntoutuksen jokaisessa vaiheessa tulee keston, nopeuden, 

reagoinnin ja liikkeen monimuotoisuuden lisääntyä progressiivisesti. Mikäli liikesarjojen 

laatua ei kyetä ylläpitämään kuntoutuksen aikaisessa vaiheessa, ei tule edetä kuntou-

tuksessa seuraavalle tasolle ennen kuin tämä onnistuu. (Benicky 2011.) 

 

6.1.1 Ensiapu lihasvamman sattuessa 

 

Ensiavulla pyritään suojelemaan lihasta lisävaurioilta sekä järjestämään hyvät parane-

misolosuhteet. Hoito on aloitettava niin pian kuin mahdollista. Kompressio on asetettava 

nopeasti akuutin lihasrevähdyksen jälkeen, sillä se on tehokkain keino verenvuodon ty-

rehdyttämiseen. Se myös ehkäisee turvotusta ja lievittää kipua. Turvotuksen jatkuessa 

voi kompressiota käyttää apuna vielä akuuttivaiheen jälkeenkin. Kompressiositeen tiuk-

kuutta tulee tarkastella ja tarvittaessa korjata neljän tunnin välein tai useammin, jos side 

on kovin tiukka. (Peltokallio 2003: 237–238.) 

 

Ensihoidon tarkoituksena lihasvenähdyksissä on minimoida verenpurkaumat, turvotus ja 

inflammaatio. Tämän jälkeen pyritään vaikuttamaan arpikudoksen muodostumiseen esi-

merkiksi sähköhoidon, pehmytkudoskäsittelyn ja kevyen venyttelyn avulla. Palautuak-

seen vammaa edeltäneeseen tilaan, on kuntoutusta jatkettava progressiivisella lihasvoi-

maharjoittelulla. (Brukner – Khan 2002: 14.) Lihasrevähdyksen paranemisprosessi voi-

daan jakaa ajanjaksoihin kudosreaktioiden ja niiden käynnistämän paranemisen suh-

teen. Ajanjaksot ovat osittain myös riippuvaisia paranemisprosessin nopeudesta, joten 

niiden pituuksiin voidaan vaikuttaa kudosvauriota hoitamalla. (Peltokallio 2003: 231–

232.)  
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Vaikka akuutin revähdyksen sattuessa kylmä ja kohoasento eivät vähennä verenvir-

tausta yhtä tehokkaasti kuin kompressio, kuuluvat ne ehdottomasti akuuttivaiheen hoi-

toon.  Fysikaalisista hoidoista kylmähoito on ensiapuvaiheessa tärkein ja hyödyllinen 

myös kuntoutuksen myöhemmissä vaiheissa, sillä se vähentää parantumista hidastavaa 

turvotusta sekä estää verenpurkauman laajenemisen supistamalla verisuonia jopa 2–4 

cm syvyydessä vamma-alueella. Kylmähoito vähentää myös lihasten spasmeja, hidas-

taa hermotoimintaa sekä vähentää kipua estämällä kivun sensorista välittymistä. Kylmä 

vaikuttaa reflektorisesti vamma-alueeseen ja nopeuttaa toipumista sekä akuuteissa että 

kroonisissa vammoissa.  (Peltokallio 2003: 238–239.) 

 

Jäähoito tulee ottaa käyttöön nopeasti revähdyksen jälkeen ja jatkettava seuraavien 2–

3 vuorokauden ajan, jolloin se hillitsee tehokkaimmin tulehdusreaktiota vähentämällä ai-

neenvaihduntaa. Jäähoitoa ei voida korvata kylmäspraylla, eikä sitä tule käyttää en-

siapuna. Sopiva aika käyttää jäätä on 10–20 minuuttia kerrallaan pitäen välillä taukoa 2 

tuntia. Tauon aikana kudokset lämpiävät uudelleen. Jäähoitoa tulee antaa ainakin kaksi 

vuorokautta heti lihasrevähdyksen jälkeen. (Peltokallio 2003: 238–239.) 

 

Jääpakkauksen lämpötila, pehmytkudoksen määrä, hoidon kesto sekä hoidettavan 

pinta-alan suuruus vaikuttavat siihen, kuinka kylmähoito tehoaa. Hoidon kesto vaihtelee 

vammapaikan ja kylmän antotavan suhteen. Paikat, joissa on vähän ihonalaista kudosta, 

kuten nilkka tai kyynärpää kestävät vähemmän kylmää kuin suuremmat ja enemmän 

rasvakudosta sisältävät kehon osat, kuten reidet ja takapuoli. Siksi kylmäpussin ja ihon 

väliin kannattaa laittaa kangas tai ohut pyyhe kylmähoidon ajaksi. Ainoastaan kemikaa-

lisen kylmäpussin voi laittaa suoraan iholle Geelipakkaus kylmentää ihoa äärimmäisen 

voimakkaasti ja sen kanssa tulee ehdottomasti käyttää ohutta liinaa ihon suojaamiseksi. 

Liinan käyttö on suositeltavaa myös jääpussia käytettäessä. Geelipussia ei tule käyttää 

enempää kuin 15 minuuttia eikä jää- tai kemikaalista kylmäpussia yli 30 minuuttia kerral-

laan.  (Peltokallio 2003: 238–239.) 

 

Lihas kiinnittyy luuhun jänteiden avulla ja siitä huolimatta, että tämä sidekudos on supis-

telematonta, on se periaatteessa mukana lihaksen supistustoiminnassa. Lihaksen supis-

tuminen aiheuttaa repivää voimaa myös jänteissä. Sen vuoksi lihasrepeämissä ja niistä 
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toipumisessa tulee tämä sidekudos ottaa huomioon. Koska liikuttelu lisää verenpur-

kaumaa ja mahdollisesti myös lihassäikeiden repeämistä, tulee lihasrevähdyksen hoidon 

ensiapuvaiheessa jalkaa pitää koholla ja immobilisoituna. Immobilisaatioaika tulee rajoit-

taa mahdollisimman lyhyeksi ja sen tulee kohdistua koko raajan sijaan vain vaurioitunee-

seen kudosrakenteeseen. On tärkeää huolehtia ettei lihas ole lyhentyneessä asennossa 

immobilisaation aikana. Jalkaa tulee liikutella passiivisesti mahdollisimman pian kivun 

salliessa. (Peltokallio 2003: 240.) Mikäli lihasrevähdys on laaja, tulee jalkaa pitää koholla 

vähintään vuorokauden ajan. Kohoasento nopeuttaa paranemista, sillä se vähentää ve-

renvuotoa ja nesteen keräytymistä kudoksiin. (Peltokallio 2003: 234, 240.) 

 

Lihasrevähdyksen yhteydessä ilmenevälle kivulle on tyypillistä tarkka lokalisaatio. Li-

hasspasmien vuoksi saattaa kipu joskus tuntua koko lihaksen alueella, mutta siitä huoli-

matta vauriokohdan kipu on voimakkainta ja paikallistettavissa. Pienen lihasrevähdyksen 

jälkeen kipu voimistuu vähitellen ja on pahimmillaan tapahtumaa seuraavana päivänä. 

(Peltokallio 2003: 234.) 

 

6.1.2 Akuuttivaihe 

 

Lihas on hauraimmillaan 24–36 tuntia vamman sattumisen jälkeen, joten kaiken aktivi-

teetin suhteen on oltava hyvin varovainen ensimmäisten vuorokausien aikana. Tuleh-

duksen estämiseksi ja parantumisen nopeuttamiseksi tulee liiallista liikuttelua välttää. 

Tarvittaessa voi käyttää kyynärsauvoja painovarauksen välttämiseksi. (Peltokallio 2003: 

240.) 

 

Ensimmäisen asteen vammassa vamma-alueen tulee olla immobilisoituna noin vuoro-

kauden, toisen asteen vammassa muutaman vuorokauden ja kolmannen asteen vam-

massa pidempään. Immobilisaatioaika riippuu myös siitä, vaatiiko vamma leikkaushoi-

toa. (Peltokallio 2003: 240.) Progressiivinen voimaharjoittelu tulee aloittaa aikaisintaan 

neljä päivää loukkaantumisen jälkeen (Brukner – Khan 2002: 379).  

 

Isometrinen harjoittelu voidaan aloittaa hyvin aikaisessa vaiheessa useimpien lihasvam-

mojen jälkeen, vaikka raaja olisi vielä immobilisoitu. Harjoittelun aikana nivelessä tai raa-

jassa ei tapahdu liikettä, joten lihassupistuksen voimakkuutta voidaan asteittain lisätä 
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ilman kipukynnyksen ylittymistä. Harjoittelu on tehokkainta silloin, kun lihassupistus on 

mahdollisimman voimakas aiheuttamatta kipua. Harjoittelu tulee aloittaa suhteellisen 

pienellä toistomäärällä, mutta edetä toistoja ja supistusvoimakkuutta lisäämällä. Toisto-

määrän lisääminen on tärkeämpää kuin lihassupistuksen voimakkuuden kasvu. (Peter-

son – Renström 2005: 505–507.)  

 

Nivusrevähdyksen akuuttivaiheelle sopivia harjoitteita Tylerin ym. (2002) ja Hölmichin 

ym. (1999) mukaan: 

 

• Lähentäjien isometrinen harjoittelu selinmakuulla pallo polvien välissä 

• Lonkkanivelten progressiiviset harjoitteet ilman painonvarausta 

 (painovoima eliminoituna) 

• Tasapainolaudalla harjoittelu 

• Yhden jalan liukumisharjoitteet luistelumatolla 

 (sivuttain, jalkaterät samansuuntaisesti sekä 90 asteen kulmassa) 

• Vastakkaisen puolen alaraajan vahvistaminen 

• Yleinen lihaskunnon ylläpito, venyttely ja liikkuvuusharjoittelu 

 

Tylerin ym. (2002) harjoitusohjelmassa akuuttivaiheen tavoitteena on saavuttaa lähen-

täjien kivuton konsentrinen lihastyö painovoimaa vastaan, jonka jälkeen voidaan siirtyä 

seuraavan vaiheen harjoitteisiin. Petersonin ja Renströmin (2005) mukaan isometrisestä 

harjoittelusta voidaan siirtyä kevyisiin dynaamisiin harjoitteisiin, kun harjoittelu pystytään 

toteuttamaan täysin kivuttomasti, eikä kontraindikaatioita ilmene. Hölmichin ym. (1999) 

tutkimuksen kuntoutusohjelmassa alkuvaiheen harjoituksia tehtiin neljänä päivänä vii-

kossa kahden viikon ajan. 

 

6.1.3 Keski- eli subakuuttivaihe  

 

Dynaamiseen harjoitteluun siirtyessä on muistettava harjoitteiden turvallinen suorittami-

nen ja ennen kaikkea riittävän rauhallinen aloittaminen ja eteneminen. Harjoittelu aloite-

taan kevyillä vastuksilla. Alkuun vastuksena voidaan käyttää kehonpainoa tai raajan pai-

noa, jonka jälkeen edetään vastusta asteittain lisäten. Kuten akuuttivaiheen harjoitte-
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lussa, myös keskivaiheessa progressiivisuuden tulisi näkyä ensisijaisesti toistojen kas-

vuna. Toistomäärän lisääminen parantaa lihaksen kestävyyttä ja lisää verenkiertoa lihak-

seen. Vapaapainoilla harjoitellessa on muistettava, että lihaksen voimantuotto on tehok-

kainta vain rajatulla liikeradalla. Siksi parempi vaihtoehto on käyttää isokineettiseen har-

joitteluun suunniteltua laitetta, mikäli sellainen on saatavilla. Laitteen avulla liike on mah-

dollista suorittaa kivuttomasti koko liikeradan alueella. (Peterson – Renström 2005: 506–

507.) 

 

Dynaamisella harjoittelulla voidaan vaikuttaa myös lihaksen isometrisiin ominaisuuksiin, 

jos liikkeet suoritetaan hitaasti. Oleellista on silti pyrkiä maksimoimaan kunkin harjoitte-

lutavan vaikutus ja keskittyä lajin kannalta tärkeisiin ominaisuuksiin. (Peterson – Ren-

ström 2005: 507.) 

 

Ennen harjoittelua tulee suorittaa asianmukainen alkulämmittely ja ensimmäiset sarjat 

tulee tehdä aina ilman lisäpainoja. Harjoittelu ei saa ylittää kipukynnystä jatkuvasti, mutta 

alkuvaiheen harjoittelun jälkeen kipurajaa voidaan pyrkiä nostamaan suorittamalla vii-

meiset toistot hieman kipua vastaan. Vaikka vamma olisi toispuolinen, on harjoitteet py-

rittävä suorittamaan symmetrisesti. Toispuolinen harjoittelu aiheuttaa lihasten epätasa-

painoa, ja saattaa synnyttää vääränlaisia liikemalleja. (Peterson – Renström 2005: 507–

508.) 

 

Keskivaiheelle sopivia harjoitteita Hölmichin ym. (1999) ja Tylerin ym. (2002) mukaan: 

 

• Haarakyykky 

• Yhdellä jalalla seisonta 

• Lähentäjien ja loitontajien konsentrinen lihastyö painovoimaa vastaan 

• Lähentäjien vahvistus lonkan lähennyslaitteessa 

• Kuminauhalla vastustettu lonkan lähennys ja loitonnus seisten 

• Kyykky tasapainolaudalla 

• Askelkyykky käsien myötä liikkeillä 

• Alaraajojen yhtäaikainen lähennys luistelumatolla 
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Edellä mainittujen harjoitteiden lisäksi keskivaiheen harjoittelussa jatketaan yleistä liik-

kuvuusharjoittelua ja vamman ulkopuolisten lihasten lihasvoimaharjoittelua. Lisäksi kes-

kivaiheelle sopivia liikuntamuotoja ovat pyöräily ja uinti. Tavoitteena keskivaiheessa on 

lonkkanivelen passiivisen liikeradan normalisoituminen terveen jalan tasolle. Lisäksi lä-

hentäjälihasten voiman tulisi olla vähintään 75 % saman raajan loitontajalihasten voi-

masta. (Tyler ym. 2002.) 

 

6.1.4 Lajiharjoitteluvaihe 

 

Urheilijoilla kuntoutuksen tavoitteena on luonnollisesti palauttaa urheilijan toimintakyky 

tasolle, jolla hän voi jatkaa lajinsa parissa – mieluiten yhtä suorituskykyisenä kuin ennen 

loukkaantumista. Lajiharjoittelun tarkoituksena on vahvistaa juuri urheilijan omalle lajille 

olennaisia piirteitä ja varmistaa, että harjoitteiden vaikutukset siirtyvät myös urheilusuo-

ritukseen. Yhteistyö valmentajien kanssa on tärkeää lajiharjoitteluvaiheen tehokkaan to-

teutumisen kannalta. Harjoittelua suunnitellessa on tiedettävä, minkälaisia vaatimuksia 

laji asettaa pelaajalle, ja kuinka suurimmat riskit voidaan ehkäistä. Kuntoutuksen viimei-

nen vaihe on yleensä haasteellisin ja riskialttein; liian aikaisin kentälle palaaminen johtaa 

väistämättä uusiin loukkaantumisiin. (Rolf 2007: 11.) 

 

Jääkiekkoilijoiden lajiharjoitteluun on kehitetty luistelumatto, joka mahdollistaa luistelun 

simuloinnin ilman jääolosuhteita (Kerko Sport n.d.). Maton avulla voidaan suorittaa har-

joitteita, jotka ovat yhteydessä lajin ominaispiirteisiin. Mikäli luistelumattoa ei ole saata-

villa, voidaan harjoitteita soveltaa käyttämällä vastaavaa liukasta alustaa. 

 

Lajiharjoitteluvaiheeseen sopivia harjoitteita Hölmichin ym. (1999) ja Tylerin ym. (2002) 

mukaan: 

 

• Vastustettu luistelupotku vetolaitteen/kuminauhan avulla 

• Luisteluharjoittelu (luistelumatolla) 

• Reisien lähennykset liu’uttaen jäätä pitkin polvillaan 

• Askelkyykyt eteen, taakse ja sivuttain 
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Lajiharjoitteluvaiheessa jatketaan myös edellisen vaiheen harjoitteita suuremmilla vas-

tuksilla, kovemmalla intensiteetillä, nopeammin ja isommilla toistomäärillä. Ennen täysi-

painoista joukkueharjoitteluun osallistumista on myös syytä tarkistaa pelaajan luistelu-

tekniikka ja tarvittaessa korjata tai kehittää sitä. Tavoitteena lajiharjoitteluvaiheessa on 

saada loukkaantuneen alaraajan lähentäjien lihasvoima samalle tasolle kuin terveen 

puolen raajassa. Lähentäjien lihasvoiman tulee olla vähintään 90 % vastavaikuttajalihas-

ten eli saman raajan loitontajien voimasta. (Tyler ym. 2002.) 

 

Normaalin harjoittelun pariin voidaan palata, kun vammautunut lihasryhmä on palautunut 

täysin ja kestää tarvittavan kuorman ilman kipua tai epämukavuuden tunnetta. Vammau-

tuneen lihasryhmän kuntoutuksessa tulee edetä intensiteettiä asteittain kasvattaen. Pe-

leistä tulee pysyä poissa niin pitkään, että kuntoutus on suoritettu asianmukaisesti lop-

puun asti ja testaamalla todettu, että pelaaja on täysin pelikunnossa. (Peterson – Ren-

ström 2005: 250.) Testaamalla todettavia ominaisuuksia ovat esimerkiksi passiivisen ja 

aktiivisen liikelaajuuden palautuminen ja lihasvoimien suhteellinen tasapaino lähentäjien 

ja loitontajien välillä (Brukner – Khan 2002: 379).   

 

6.2 Kuormituksen jälkeinen palautuminen 

 

Asianmukainen palautuminen on tärkeää vammojen ennaltaehkäisevänä tekijänä, mutta 

myös harjoittelun tehokkuuden takia. Puutteellinen palautuminen vaikuttaa suoritusky-

kyä heikentävästi ja aiheuttaa väsymystä. Nämä oireet tulkitaan usein väärin urheilijan 

huonoksi kunnoksi ja kehoa rasitetaan entistä enemmän. Tämän jatkuessa voidaan pää-

tyä ylikuormitustilaan, josta palautuminen voi kestää kuukausista jopa vuosiin.  (Brukner 

– Khan 2002: 103.) Jääkiekkoilijan suuren fyysisen kuormituksen johdosta on tärkeää, 

että palautuminen pelien ja harjoitusten jälkeen on riittävää. Jääharjoitukset tulisi ajoittaa 

ja suunnitella niin, että pelaajilla on aikaa palautua riittävästi harjoitusten ja pelien välillä. 

Jäävuorojen jaossa miesten ja poikien joukkueet menevät usein naisten joukkueiden 

edelle, ja naisten joukkueet joutuvat harjoittelemaan myöhään illalla. Tämän takia palau-

tumisen ja riittävän levon mahdollistaminen muodostuu ongelmaksi. Koska naiskiekkoi-

lijat eivät ole ammattilaisia ja suurin osa käy lisäksi päivätöissä tai opiskelee, on kuormi-

tuksen jälkeinen palautuminen haastavaa. 
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Pelaajan, ja tarvittaessa myös valmennusjohdon, on syytä pitää kirjaa harjoituksista, le-

vosta ja unen määrästä. Seurantaan voi ottaa myös aamuisen leposykkeen, jota seuraa-

malla voidaan havaita mahdollinen ylirasittuminen. Peräkkäisinä aamuina noussut syke 

kertoo, että harjoittelua on kevennettävä tai tauotettava. (Brukner – Khan 2002: 103.) 

 

Harjoitusohjelmaan tulee varata riittävästi aikaa kunnolliselle palautumiselle niin harjoit-

teiden kuin harjoituspäivienkin välille. Pidemmällä aikataululla urheilijalla tulisi olla myös 

helpompia viikkoja, jolloin rasitustaso pidetään tarkoituksella hieman alempana.  Palau-

tumista voidaan nopeuttaa esimerkiksi asiaankuuluvalla loppuverryttelyllä ja lisäravintei-

den avulla. (Brukner – Khan 2002: 103.) Lihashuollon, ravinnon ja levon merkityksen 

sekä näiden kaikkien yhteyden ymmärtäminen on tärkeää kaikilla urheilijoilla. Puutteelli-

nen lihashuolto, riittämätön lepo ja huono ravinnonsaanti nostavat yhdessä loukkaantu-

misriskiä huomattavasti, mutta jo yksi näistä tekijöistä voi toteutuessaan aiheuttaa on-

gelmia. Pelaajan on tunnistettava rasituksen sietokykynsä, jotta pystyy harjoittelemaan 

tehokkaasti mutta turvallisesti. 
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7 Pohdinta 

 

Jääkiekossa sattuu runsaasti loukkaantumisia osittain sen nopeuden takia. Nopeatem-

poisessa pelissä ei voida välttyä loukkaantumistilanteilta ja fyysisyys kuuluu olennaisena 

osana peliin. Lisääntyneen medianäkyvyyden seurauksena jääkiekko on leimattu väki-

valtaiseksi lajiksi, ja tämä on todennäköisesti yksi syy rangaistusten ja kurinpidon tiuken-

tumiseen. Yleisimpien loukkaantumisten määrää voitaisiin kuitenkin vähentää vaikutta-

matta pelin sääntöihin ja ominaispiirteisiin. Nivusrevähdykset johtuvat useimmiten kon-

taktittomasta tilanteesta, joten niihin pitäisi pyrkiä vaikuttamaan jo ennen jäälle siirty-

mistä, sillä rangaistuksia koskevilla sääntömuutoksilla tuskin voidaan vähentää nopeiden 

käännösten tai äkillisten kiihdytysten määrää jääkiekossa. 

 

Jääkiekon oheisharjoittelussa keskitytään usein pelaajan kehittämiseen yksilötasolla. 

Harjoitteluun liittyy olennaisena osana kuntosaliharjoitteet ja alaraajojen lihasvoiman 

kasvattaminen. Tavoitteena oheisharjoittelussa on luoda perusteet lajinomaisten ominai-

suuksien, kuten luistelunopeuden ja laukaisuvoiman kehittämiseen. Lajinomaisten omi-

naisuuksien lisäksi harjoitteluun tulisi yhdistää yhä enemmän loukkaantumisten ennalta-

ehkäisevää harjoittelua. Jääkiekkoilijoiden nivusrevähdykset ovat hyvin yleisiä ja niiden 

riskitekijöitä on pyritty selvittämään (Tyler ym. 2002). Esille nousseista riskitekijöistä har-

joittelun kannalta olennaisia ovat erityisesti lonkan lähentäjälihasten heikko voima suh-

teessa loitontajalihasten voimaan, sekä aiempi loukkaantuminen (Hölmich ym. 1999; Ty-

ler ym. 2002). 

 

Loukkaantumisen jälkeisen harjoittelun lisäksi on tutkittu myös ennaltaehkäisevän har-

joittelun vaikutuksia lähentäjälihasrevähdysten esiintymiseen (Tylerin ym. 2002). Tutki-

mustulokset ovat tukeneet sitä ajatusta, että lähentäjälihasten voimaharjoittelulla voi-

daan vähentää loukkaantumisriskiä erityisesti riskiryhmässä olevien pelaajien kohdalla. 

Suunnitelmallinen lähentäjälihasten voiman kasvattaminen tulisi liittää osaksi jääkiekon 

oheisharjoittelua ja harjoitteluun sisältyvässä testauksessa kiinnittää huomiota erityisesti 

loitontajalihasten ja lähentäjälihasten voiman keskinäiseen suhteeseen. Tylerin ym. 

(2002) mukaan ennaltaehkäisevät, lähentäjälihasten voimaa kehittävät harjoitteet ovat 

hyvin samankaltaisia kuin kuntoutusvaiheen harjoitteet. 
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Loukkaantumisen jälkeen kaukaloon palaaminen tapahtuu helposti liian aikaisin useista 

eri syistä. Pelko peliajan vähenemisestä ja pelituntuman kadottamisesta lienevät suu-

rimpia psyykkisiä tekijöitä, jotka saavat pelaajan palaamaan kentälle puolikuntoisena. 

Pahimmassa tapauksessa joukkuelajin tuoma sosiaalinen paine on kasvanut niin suu-

reksi, että pelaaja ei yksinkertaisesti uskalla jäädä pois harjoittelusta ryhmän tai valmen-

nuksen suhtautumisen takia. 

 

Toisaalta myös tiedon puute saattaa johtaa ennenaikaiseen kentälle paluuseen; nivus-

revähdys saatetaan tulkita väärin, eikä sen anneta vaikuttaa pelaajan harjoitteluun, tai 

kuntoutumisen uskotaan olevan jo riittävän pitkällä kentälle paluuta varten. Valmennus-

johdolla on oma vastuunsa, mutta suurin vastuu on pelaajalla itsellään. Oman kehon 

kuuntelu ja loukkaantumisen merkitys pelaajalle itselleen ovat oleellisia seikkoja kuntou-

tumisen kannalta. Jos pelaaja ei tunnista vamman vakavuutta, tai niin sanotusti hyväksy 

loukkaantumistaan, sitä tuskin tekee muutkaan. Tämä johtaa vamman pahenemiseen, 

kun pelaaja jatkaa pelaamista kivun kanssa. Kuntoutuksen laiminlyönti taas johtaa en-

nenaikaiseen kentälle paluuseen, joka todennäköisesti päätyy uuteen loukkaantumi-

seen. Harvoin on kuitenkaan kyse ainoastaan yhdestä tekijästä, vaan kentälle palaami-

nen tapahtuu näiden kaikkien asioiden yhteisvaikutuksesta. 

 

Työssämme keskitymme hyvin yleisellä tasolla lähentäjälihaksen revähdyksen hoitoon. 

Kuten työmme anatomia osuudessa mainitaan, on nivuset hyvin laaja käsite ja sisältää 

paljon rakenteita, jotka vaikuttavat toisiinsa. Sen lisäksi, että nivusvamma saattaa esiin-

tyä lähes missä tahansa rakenteessa, se voi myös johtua lähes mistä tahansa raken-

teesta. Työmme aiheen muodostamisessa oleellisinta oli riittävän tarkka rajaus, sillä kai-

ken kattava työ lihasrevähdyksestä olisi äärimmäisen laaja, eikä se palvelisi työmme 

tarkoitusta. Siksi työssä keskitytään pääosin itse revähdyksen hoitamiseen, sen sijaan 

että kävisimme kaikki mahdolliset syyt ja niiden seuraukset läpi. On kuitenkin ymmärret-

tävä, että vaikka lihas revähtäisi äkillisen kiihdytyksen tai käännöksen seurauksena, se 

ei suinkaan ole yksiselitteinen syy revähdykselle. Esimerkiksi lantion virheasento tai hei-

kot tukilihakset voivat johtaa puolieroihin ja huonoon keskivartalon hallintaan, joka altis-

taa revähdysten lisäksi myös muille vammoille. Lähentäjälihaksen revähdys ei siis aina 

johdu ainoastaan kyseisen lihaksen toiminnasta tai toimimattomuudesta, vaan varsinai-
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nen syy voi olla muualla. Loukkaantumisriskiä voitaisiin todennäköisesti vähentää lähen-

täjälihasten vahvistamisen lisäksi myös esimerkiksi tutkimalla enemmän pelaajien kes-

kivartalon hallintaa ja lantion asentoa, ja puuttumalla mahdollisiin ongelmakohtiin. Koska 

lantion virheasento voi olla synnynnäinen ja täysin oireeton, ei pelaaja välttämättä tiedä 

olevansa riskiryhmässä ennen loukkaantumistaan. 

 

Jääkiekkoilijoita testataan paljon erityisesti ennen kauden alkua. Testit ovat kuitenkin 

pääosin lihasvoiman ja yleiskunnon testausta, jossa pelaaja taistelee tuloksissa itsensä 

ja joukkuekavereiden kanssa. Näiden testien lisäksi pelaajille tulisi tehdä enemmän tut-

kimuksellisia testauksia lihastasapainoon, liikekontrolliin ja luistelutekniikkaan liittyen. 

Agelin ym. (2007a) tutkimuksessa huomattiin harjoituksissa sattuneiden loukkaantumis-

ten määrän olevan lähes kaksinkertainen ennen kauden alkua. Osittain tämä selittyy lei-

ritysten ja pelipaikan tavoittelun aiheuttamalla kovalla kilpailulla, mutta ero on silti mer-

kittävä ja syitä siihen tulisi tutkia tarkemmin. Jääkiekkokausi alkaa syksyllä ja ennen kau-

den alkua monet joukkueet harjoittelevat huomattavasti vähemmän jäällä kuin kauden 

aikana, joten jääharjoittelun ulkopuolisella harjoittelulla voisi olla tekemistä loukkaantu-

misten määrän kanssa. Jos harjoittelu ei ole riittävän lajinomaista, pelaaja ei ehkä ole 

valmis täysitehoiseen jääharjoitteluun ja loukkaantuu helpommin. 

 

Harjoittelua tulisi tarkastella kriittisesti lajinomaisten piirteiden näkökulmasta. Optimaali-

sinta olisi, jos lajinomaisia harjoitteita pystyttäisiin tekemään yhä enenevissä määrin 

myös kaukalon ulkopuolisissa harjoituksissa. Harjoitteiden positiivinen siirtovaikutus la-

jiin tulisi olla yhtenä päätekijänä harjoitteiden suunnittelussa. Esimerkiksi rullaluistelu on 

tekniikaltaan hyvin lähellä tavallista luistelua, joten sen siirtovaikutus jääkiekkoon on po-

sitiivinen. Vaikka pitkät juoksulenkit ja pyöräily ovat erittäin hyviä ja hyödyllisiä harjoitteita 

aerobisen kunnon kannalta, niiden suora siirtovaikutus anaerobista luistelua sisältävään 

jääkiekkoon on vähäinen. 
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