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URHEILIJAN NIVUSKIPU
- UUTTA NAKOKULMAA KUNTOUTUKSEEN

Nivuskipu on yksi yleisimmistd vammoista urheilulajeissa, joissa esiintyy paljon juoksua,
toistuvia potkuja ja nopeita suunnanmuutoksia. Urheilijan nivuskivun diagnosoiminen on
haastavaa monimuotoisen anatomian ja diagnosointikriteerien vuoksi. Siksi nivuskipu
luokitellaan usein pitkakestoiseksi tai epaspesifiksi. Nivuskivun luokittelu eri alaryhmiin on
kuitenkin erittain tarkeaa, jotta voidaan taata asianmukainen ja tehokas hoito.

Taman tutkimuksen paatavoitteena oli kehittdd helppokayttdinen testipatteri urheilijan
nivuskivun luokittelun helpottamiseksi. Tutkimuksessa arvioitiin testipatterin luotettavuutta ja
kayttokelpoisuutta.  Toisena  tutkimuksen tavoitteena oli  kehittdd jalkapalloilijoille
harjoitusohjelma, jonka avulla pyritdan ehkaisemaan nivusvammojen syntymistad. Tutkimus
toteutettiin toimintatutkimuksena.

Testipatterin avulla pystyttiin erottamaan toisistaan nivuskipuiset ja -kivuttomat urheilijat.
Nivuskipuisilla oli kaksi kertaa enemman positiivisia testituloksia kuin nivuskivuttomilla.
Tutkimuksen toisessa osassa testipatteria kaytettiin apuna urheilijan epaspesifin nivuskivun
luokittelussa. Alaryhmaluokitukseen perustuvalla spesifilld interventiolla vahennettiin urheilijan
nivuskipua ja lisattiin toimintakykya niin, ettd paluu vammaa edelténeelle tasolle onnistui yhta
urheilijaa lukuun ottamatta. Tutkimuksen kolmannessa osassa kehitettiin jalkapallojoukkueelle
nivusvammoja ennaltaehkaiseva harjoitusohjelma. Pelikauden 2011 aikana esiintyi joukkueen
pelaajilla kolme nivusvammaa, jotka estivat pelaajia osallistumasta taysitehoisesti harjoitteluun
tai pelaamiseen. Pelikauden aikana ei esiintynyt lainkaan muita lihasvammoja (ei-
kontaktivammoja) ja ainoastaan yksi taysitehoisen harjoittelun estava nilkkavamma.

Jatkotutkimukset ovat tarpeellisia testipatterissa kaytettyjen testien ja alaryhmaluokituksen

luotettavuuden arvioimiseksi ja kehittdmiseksi. Lisaksi urheilijoilla esiintyvien toimintahairididen
selvittdminen mahdollistaa riskitekijoiden ja vammayhteyksien tarkastelun.
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SPORTSMENS GROIN
— NEW IDEAS FOR REHABILITATION

Groin pain is one of the most common injuries in sports that involve a lot of running, repeated
kicks and fast changes of direction. To diagnose the groin pain of an athlete is challenging due
to the complex anatomy and the diagnostic criteria involved. Therefore, groin pain is often
classified long-term or non-specific. It is, however, extremely important to classify groin pain into
sub-groups in order to facilitate appropriate and effective treatment.

The main objective of this study was to develop a user-friendly test battery, which would make it
easier to classify groin pain with athletes. The study evaluated the reliability and usability of the
test battery. A second objective was to develop a training programme for soccer players that
would endeavour to prevent the emergence of groin injuries. The study was conducted as an
action research.

With the help of the test battery, it was possible to distinguish between athletes with and without
groin pain. Athletes with groin pain had twice as many positive test results compared to those
without groin pain. In the second part of the study, the test battery was used to classify non-
specific groin pains of athletes. Based on sub-grouping, a specific intervention was applied to
reduce the groin pain of the athletes and to improve their functional performance so that, with
the exception of one athlete, they were able to reach the functional level they had had before
the injury. In the third part of the study, the aim was to develop a training programme for a
soccer team with the purpose of preventing the emergence of groin injuries. During the season
of 2011 there were three groin injuries in the team that prevented the players in question from
fully participating in the practice sessions or matches. During the season there were no other
muscle injuries (non-contact injuries) and there was only one case of an ankle injury that
prevented full-scale practicing.

Further research will be necessary to evaluate and develop the reliability of the tests and sub-
grouping used in the test battery. Furthermore, by defining the types of functional disorders

athletes have, we can facilitate a closer scrutiny of the risk factors and their connections with
injuries.

KEYWORDS:

Sportsmen, groin, rehabilitation, test battery, injury prevention
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KAYTETYT LYHENTEET JA SANASTO
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Intra-test
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K-kerroin
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RCT-tutkimus
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Sensitiivisyys

Spesifisyys

SQ-testi
TAPP
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UEFA

Active straight leg raise — aktiivinen suoran jalan nosto
Bilateraalinen adduktiotesti

Interclass correlation coefficients

Tutkijan oma luotettavuus

Tutkijoiden valinen luotettavuus

Kappa -kerroin

Knee injury and osteoarthritis outcome score

Muscle energy technique - lihasenergiatekniikat
Magnetic resonance imaging — magneettikuvaus

Randomized controlled trial - Satunnaistettu kontrolloitu tut-
Kimus

Suoran jalan adduktiotesti

Oikeiden positiivisten tulosten osuus kaikista sairaista tutkit-
tavista

Oikeiden negatiivisten tulosten osuus kaikista terveista tutkit-
tavista

Squeeze testi
transabdominal pre-peritoneal inguinal hernia repair
totally extraperitoneal inguinal hernia repair

Union of European Football Association
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1 JOHDANTO

Urheilijoiden lonkan ja nivusen alueen vammat ovat harvinaisia, jos nilden maa-
raa verrataan muihin alaraajan vammoihin. Nivusvammat ovat kuitenkin yleisia
urheilulajeissa, joissa esiintyy paljon juoksua, toistuvia potkuja ja nopeita suun-
nanmuutoksia, kuten jalkapallossa ja jadkiekossa. Jalkapallossa nivusvammo-
jen osuus kaikista vammoista on 12-16 prosenttia. Kaytannossa tama tarkoittaa,
ettd yhdella joukkueella esiintyy yhden pelikauden aikana 7,2 nivusvammaa.
(Werner, ym. 2009.) Urheilijan ja muun vaeston nivuskipuja ei voida verrata toi-
siinsa, koska nivuskivun syyt poikkeavat suuresti toisistaan. Esimerkiksi urheili-
joilla lonkkaperaista nivuskipua esiintyy ainoastaan yhdella prosentilla. Sama
luku muulla vaestolla 44 prosenttia. (Holmich 2007; Bradshaw, ym. 2008.) Suu-
rin osa urheilijoiden nivuskivuista parantuu itsestaan, mutta joillekin niista voi

syntya kuukausia tai jopa vuosia kestava kuntoutusjakso.

Urheilijan nivuskivun diagnosoiminen perustuu patologian maarittdamiseen ja
nivuskivun provosoimiseen. Diagnosoiminen on erittain vaikeaa, koska kolmas-
osalla urheilijoista on useampi kuin yksi diagnoosi (Bradshaw, ym. 2008; HOI-
mich 2007). LOoydokset voivat olla myOs vahaiset (Paajanen 2009). Siksi nivus-
kipu luokitellaan usein pitkakestoiseksi tai epaspesifiksi. Nivuskivun luokittelu eri
alaryhmiin on kuitenkin erittain tarkeaa, jotta voidaan taata asianmukainen ja
tehokas hoito. Kuitenkin useat diagnoosit, moninaiset diagnosointikriteerit ja
vahaiset kliiniset testit tekevat nivuskivun tarkasta luokittamisesta lahes mahdo-
tonta. Urheilijan nivuskivun diagnosoinnissa kaytetaan apuna paaasiassa ku-
vantamistutkimuksia ja kipuprovokaatiotesteja. Koska urheilijan ongelmana on
paaasiassa suorituksen aikainen nivuskipu, nama tutkimusmenetelmat eivat
mahdollista nivuskivun taustalla olevien mekanismien tunnistamista. Yhtena
vaihtoehtona voisivat olla lannerangan ja lantiorenkaan liikkekontrollitestit. Jotain
viitteita urheilijan nivuskivussa esiintyvista toimintahairiostda onkin jo saatu
(Mens, ym. 2006; Jansen, Mens, ym. 2010).
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Opinnaytetyé pyrkii pureutumaan urheilijan nivuskipuun aivan uudesta nako-
kulmasta. Paatavoitteena oli kehittaa helppokayttdinen testipatteri urheilijan ni-
vuskivun luokittelun helpottamiseksi. Toisena tavoitteena oli kehittaa jalkapalloi-
lijoille harjoitusohjelma, jonka avulla pyritdan ehkaisemaan nivusvammojen syn-

tymista.
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2 URHEILIJAN NIVUSKIPU JA SEN LUOKITTELU

Urheilijan nivuskivun diagnosoiminen perustuu paaasiassa lantiorenkaan pato-
logian maarittamiseen. Nivuskivun luokittelu patologian perusteella on kuitenkin
haastavaa monimuotoisen anatomian ja diagnosointikriteerien vuoksi. Pitkakes-
toisessa nivuskivussa kolmasosalla urheilijoista on useampi kuin yksi diagnoosi,
mutta I0ydokset voivat olla vahaiset (Bradshaw, ym. 2008; Holmich 2007; Paa-

janen 2009). Nivusalueen perusanatomia on esitetty liitteessa 1.

Kirjallisuudessa urheilijan nivuskivun luokittelun avuksi on esitetty kaksi aivan
toisistaan poikkeavaa menetelmaa. Falvey, ym. (2009) diagnosoi urheilijan ni-
vuskivun patoanatomian perusteella. Diagnoosi perustuu tarkkaan nivuskivun
anatomian maarittamiseen anamneesin, kliinisen tutkimisen ja muiden tutkimus-
ten avulla (kuvantamiset, ENMG, tahystykset). Holmich (2007) puolestaan jakaa
urheilijan nivuskivun patologian sijasta kliinisiin kokonaisuuksiin. Kliinisiin koko-
naisuuksiin jako perustuu siihen, etta usein kroonisen nivuskivun taustalla on
usean kudoksen vamma. Nama kliiniset kokonaisuudet maaritetaan anamnee-
sin ja erilaisten Kliinisten testien perusteella. Holmichin (2007) mukaan kolme
yleisinta urheilijan nivuskivun aiheuttajaa ovat adduktor-, iliopsoas-, ja rectus

abdominis -peraiset vammat.

Kun tutkitaan urheilijan nivuskipua, ei saa unohtaa radikulaarisen kivun tai kipu-
heijasteen mahdollisuutta. Lannerankakivun lisaksi diskukset, fasettinivelet, in-
terspinosus -ligamentit ja multifidus -lihas voivat aiheuttaa nivuskipua (Fukui,
ym. 1997; McCall, ym. 1979; Cornwall, ym. 2006; Schwarzer, A. Aprill, C. Der-
by, R. ym. 1995). Edellisten lisaksi sakroiliaca -nivelen (Sl-nivel) ongelma voi
olla myds nivuskivun syyna (Fortin, ym. 1994; Schwarzer, ym. 1994). Yhteista
naiden kaikkien kudosten aiheuttamassa nivuskivussa se, etta niita ei pystyta
anamnestisesti eika Kkliinisesti luotettavasti diagnosoimaan (Schwarzer, ym.
1994; Schwarzer, A. Aprill, C. Bogduk, N. 1995).
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2.1 Nivusvamman riskitekijat

Nivusvammojen riskitekijoista tiedetaan vahan. Se on mielenkiintoista, koska
kaikista nivusvammoista 15-50 prosenttia on uusiutuneita nivusvammoja (Wer-
ner, ym. 2009; Hagglund, ym. 2005; Hawkins, ym. 1999). Hagglundin, ym.
(2006) mukaan jopa 18-22 prosentilla nivusvamma uusiutuu jo seuraavan kah-
den kuukauden aikana. Varmuudella voidaan ainoastaan sanoa, etta vanha
nivusvamma on suurin yksittainen nivusvamman riskitekija. Vanha nivusvamma
kaksinkertaistaa vammautumisriskin. (Engebretsen, ym. 2010; Hagglund, ym.
2006; Emery, ym. 2001). Uusiutuneen nivusvamman kuntoutusjakso kestaa
myos merkitsevasti pidempaan kuin ensimmaisen nivusvamman (Werner, ym.
2009).

lalla ja kehon koostumuksella kuten pituudella, painolla ja painoindeksilla ei ole
merkitsevaa vaikutusta jalkapalloilijoiden nivusvamman riskitekijoihin (Hag-
glund, ym. 2006; Werner, ym. 2009). Jaakiekkoilijoilla korkea ika saattaa kui-
tenkin olla nivusvamman riskitekija. lan vaikutus korostuu erityisesti silloin, kun
ylimenokaudella on vahennetty lajinomaisia harjoituksia. Pelikaudella esiintyvi-
en nivusvammojen riski kasvaa merkitsevasti, jos ylimenokaudella on vahem-

man kuin 18 lajinomaista harjoitusta (Emery, ym. 2001).

Jalkapalloilijoiden lonkan liikelaajuuksissa dominoivan ja ei-dominoivan alaraa-
jan valilla ei ole merkitsevaa eroa. Alaraajojen valilla esiintyy kuitenkin lihasepa-
tasapainoa. (Manning, ym. 2009; Thorborg, ym. 2009). Dominoivan jalan ab-
duktio- ja adduktiovoimat ovat suuremmat kuin ei-dominoivan jalan. Talla ala-
raajojen valisella lihasvoimaerolla ei nayttaisi olevan kuitenkaan merkitysta ni-
vusvammojen esiintymiseen, silla jalkapallossa nivusvammoja esiintyy lahes
yhta paljon dominoivan ja ei-dominoivan jalan valilla. (Thorborg, ym. 2009;
Werner, ym. 2009.)

Engebretsen, ym. (2008) kehittivat jalkapalloilijoille kyselykaavakkeen ns. riski-
pelaajien Ioytamiseksi. Kyselykaavake pohjautui KOOS-kyselyyn (knee injury
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and osteoarthritis outcome score). Nivusvammakyselyn avulla voitiin luotetta-
vasti kartoittaa ns. riskipelaajat kivuttomien pelaajien joukosta (Engebretsen,
ym. 2008).

2.2 Urheilijan nivuskivun kliininen tutkiminen

Nivuskivun kliinista tutkimista ja erilaisten testien luotettavuutta kasittelevia tut-
kimuksia on vahan. Tutkimukset painottuvat urheilijan nivuskivun ja eri testien
yhteyksien selvittamiseen. Tutkimuksista lahes kaikki kasittelevat joko lonk-
kanivelen adduktor -lihasten kipu- tai lihasvoimatesteja tai lonkkanivelen liikku-
vuustesteja. Yhta tutkimusta lukuunottamattta kaikki tutkimukset kasittelivat ur-
heilijan kroonisen nivuskivun tutkimista. Yksi tutkimus ainoastaan kasitteli urhei-

lijan nivuskivun tutkimista heti vammautumisen jalkeen.

Lonkkanivelen adduktor-lihasten kipuprovokaatio- ja lihasvoimatesteja pidetaan
luotettavina (Verral, ym. 2005b; Holmich, ym. 2004; Malliras, ym. 2009). Adduk-
tor-lihasten testaamisessa lonkan nivelkulmalla nayttaa olevan merkitysta, kos-
ka kyseiset lihakset aktivoituvat herkemmin ja tuottavat suuriman voiman lonk-
kanivelen ollessa 45 astetta fleksiossa (Delahunt, ym. 2010). Lonkkanivelen
abduktor ja fleksor -lihasten voiman mittaaminen on todettu epaluotettavaksi
(Malliras, ym. 2009; Holmich, ym. 2004). Kuitenkin lonkkanivelen fleksori -
lihasten kipuprovokaatiotestia pidetaan luotettavuudeltaan hyvana. Kipuprovo-
kaatiotesteihin voitanee lisata viela symfyysis pubiksen palpaatio (kasin tunnus-
telu), joka on urheilijan nivuskipua testattaessa luotettavuudeltaan lahes erin-
omainen. (Holmich, ym. 2004.) Hernian palpointi on kuitenkin epaluotettavaa
(Gurmu, ym. 2011).

Tutkimistulokset lonkkanivelen liikerajoitusten vaikutuksista urheilijan nivuski-
puun vaihtelevat. (Verral, ym. 2007; Manning, ym. 2009; Malliras, ym. 2009;
Weir, ym. 2011). Nayttaa kuitenkin silta, etta lonkkanivelen kliinisilla testeilla ei
voida poissulkea lonkkanivelen patologiasta johtuvaa nivuskipua, kuten ante-
riorista impingementtia tai labrum vaurioita (Mitchell, ym. 2003; Weir, ym. 2011).
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Lonkkanivelen liikkuvuuden mittaaminen on luotettavuudeltaan keskinkertaista.
Kun lonkan liiketesteja kaytettaan kipuprovokaatiotesteina, niiden luotettavuus
on hyva. (Malliras, ym. 2009.)

Urheilijan nivuskivussa kaytettavien eri tutkimusmenetelmien tuloksia on vertail-
tu myOs toisiinsa. Verral, ym. (2005b) raportoivat, etta kroonisen nivuskivun
oirekuva yhdessa kivuliaan squeeze-testin kanssa korreloivat magneettikuvauk-
sella diagnosoituun pubicin luuydinddeemaan. Akuutissa urheilijan nivuskivussa
Kliinisten testien ja radiologisten 16ydosten yhteys on kuitenkin huono (Ekstrand,
ym. 1999).

2.3 Lihastasapaino ja nivuskipu

Lannerangan liikekontrollinairididen on todettu olevan yhteydessa pitkakestoi-
seen alaselkakipuun (Luomajoki, ym. 2008; Lahtinen-Suopanki, ym. 2010).
Vaikka kyse ei ole liikekontrollin harjoittamisesta, urheilijan nivuskivun kuntou-
tuksessa keskitytaan keskivartalon lihasvoiman parantamiseen. Nivuskivussa
esiintyvista lannerangan liikekontrollihairidista ei ole kuitenkaan tutkittua aineis-
toa, mutta jotakin viitteita niiden mahdollisesta esiintymisesta on saatu. Squee-
ze-testissa (SQ) ja aktiivisen suoran jalan nosto (ASLR) -testeissa lantion tuki-
vyolla on saatu vahennettya testien aikana esiintyvaa nivuskipua ja lisattya li-
hasvoimaa (Mens, ym. 2006; Jansen, Mens, ym. 2010). Lisaksi pitkakestoises-
sa nivuskivussa esiintyy muutoksia transversus abdominiksen lihasaktivaatios-

sa (Cowan, ym. 2004) ja lihaksen lepopaksuudessa (Jansen, Weir, ym. 2010).

Puhtaalla lantiorenkaan ja alaraajojen lihasten voimalla tai lonkkanivelen adduk-
tor-lihasten venyvyydella ei nayttaisi olevan merkitysta nivuskivun esiintymiselle
(Hemingway, ym. 2003; Witvrouw, ym. 2003; Holmich, ym. 1999; Malliras, ym.
2009). Painvastaisiakin tutkimuksia kuitenkin 16ytyy. Crow:n, ym. (2010) ja En-
gebretsenin, ym. (2010) mukaan lonkkanivelen adduktorien lihasvoiman heik-
kous ennustaa nivuskipua. Selva lihasvoiman vahentyminen voitiin todeta viikko

ennen nivuskivun alkua (Crow, ym. 2010). Lisaksi jaakiekkoilijoilla lonkkanivelen
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adduktor- ja abduktor -lihasten lihasepatasapaino kasvattaa nivusvamman ris-
kia erityisesti silloin, kun adduktori-lihasten voima on alle 80 prosenttia abdukto-
ri-lihasten voimasta (Tyler, ym. 2001).

2.4 Radiologiset I0ydokset ja nivuskipu

Suurin osa urheilijan kroonisen nivuskivun diagnosoimista kasittelevista tutki-
muksista liittyvat kuvantamisiin. Kirjallisuuden mukaan rontgenkuvissa nahtavat
muutokset liittynevat enemmankin urheilulajien koviin kuormitustasoihin kuin
itse patologiaan (Besjakov, ym. 2003; Steele, ym. 2004; Major, ym. 1997). Kui-
tenkin rontgenkuvista todettavissa olevat femoroacetabulaarisen impingementin
I0ydOkset voivat viitata urheilijan pitkakestoiseen nivuskipuun (Weir, ym. 2011).
Varjoainekuvausta (herniografia) ei suositella nivustyran diagnosoinnissa hei-
kon luotettavuuden vuoksi (Kesek, ym. 2002). Toiminnallinen ultragani-tutkimus
voi tuoda esiin jotain oleellista informaatiota diagnosointiprosessissa. Ainoas-
taan molemminpuolinen vatsan seinaman heikkous (deficiency) korreloi nivus-

kivun kanssa (Orchard, ym. 1998).

Radiologisista tutkimusmenetelmista magneettikuvaus (MRI) on eniten tutkittu.
MRI:ssa ns. secondary cleft -l0ydds on todettu liittyvan adduktor -peraiseen ki-
puun (Brennan, ym. 2005; Cunningham, ym. 2007). Rectus abdominiksen ja
adduktor -lihasten jannevammojen diagnosointiin MRI on my0s luotettava tutki-
musmenetelma (Zoga, ym. 2008; Robinsson, ym. 2004). Urheilijan nivuskivun
diagnosointi MRI:n perusteella ei kuitenkaan ole mutkatonta, koska oireettomilla
urheilijoilla on raportoitu myos nivuskivulle tyypillisia 10ydoksia kuten luuydin
O0deemaa, ns. secondary cleftia ja lonkkanivelen labrum repeamia (Lovell, ym.
2006; Verral, ym 2001; Silvis, ym. 2011; Paajanen, ym. 2008; Mitchell, ym.
2003). Lisaksi MRI-lausunnoissa on radiologien kesken ainoastaan keskinker-
tainen yksimielisyys (Silvis, ym. 2011). MRI:lla voidaan kuitenkin poissulkea
muita nivuskipua aiheuttavia ongelmia, kuten lannerangan ja sisaelinten patolo-

gioita.
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Kroonisen nivuskivun diagnosoinnissa ei suositella endoskopian tai laparosko-
pian kayttda heikon luotettavuuden vuoksi. Laparoskopialla pystytaan ainoas-
taan 40 prosentilla selvittamaan nivuskivun syy (van Veen, ym. 2007; Paajanen,
ym. 2004). Painvastaisiakin tuloksia on saatu. Kluin, ym. (2004) tutkimuksessa
laparoskopian avulla saatiin diagnosoitua kaikkien tutkimukseen osallistuneiden

nivuskivun syy yhta urheilijaan lukuun ottamatta.

2.5 Lannerangan liikkekontrollitestit

Fysioterapiassa pidetaan yleisesti tarkeana lannerangan liikekontrollia alaselka-
kivun tutkimisessa, luokittelussa ja hoidossa. Lannerankaa ja lantiorengasta
tukevia lihasharjoitteita kaytetdan monesti myods osana urheilijan nivuskivun
kuntoutusta, vaikka liikekontrollihairididen esiintymista urheilijan nivuskivussa ei

olekaan tutkittu.

Alaselkakipupotilaan luokittelu alaryhmiin liikekontrollitestien perusteella on luo-
tettavaa, mutta se nayttaisi olevan riippuvainen kliinikon kokemuksen maarasta
(Harris-Hayes, ym. 2009; Dankaerts, ym. 2006c¢). Yleisimmin lannerangan liike-
kontrollihairiot jaetaan viiteen luokkaan, jotka ovat extensio-, fleksio-, rotaatio-,
extensio-rotaatio- ja fleksio-rotaatio -suuntaiset liikekontrollihairiot. Pitkakestoi-
seen alaselkakipuun liittyy liikekontrollihairion lisaksi myos psyykkiset ja sosiaa-
liset ulottuvuudet. Taman vuoksi pitkakestoisen alaselkakivun luokittelun luotet-
tavuutta on tutkittu myos perinteisesta tutkimusasetelmasta poiketen. Vibe Fer-
sum ym. (2009) jakoivat alaselkakipuisen tutkimusprosessin kuuteen osaan,
kipukayttaytymisesta liikekontrollitesteihin. Tutkimuksen mukaan alaselkakivun
luokittelu kokonaiskuvan perusteella on myods luotettavaa (Vibe Fersum, ym.
2009).

Yksittaisten liikekontrollitestin luotettavuus vaihtelee lahteesta riippuen. Testien
luotettavuustulokset riippuvat paljon siita, mita kyseisilla testilla halutaan testata.
White, ym. (2002) tutkivat Sharmannin 16 eri liikkekontrollitestin luotettavuutta.
Naista testeista ainoastaan kuusi ylsi luotettavuudeltaan edes keskinkertaiselle
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tasolle. Testien tavoitteena ei kuitenkaan ollut liikekontrollin testaaminen, vaan
asiakkaan oireen provosoiminen. Murphy, ym (2006) tutkivat lannerangan ex-
tensiosuuntaisen liikekontrollitestin luotettavuutta. Painmakuulla tehtavan lon-
kan extensiotestin inter-tester -reliabiliteetti (tutkijoiden valinen luotettavuus) oli
hyva (Murphy, ym 2006). Luomajoki, ym. (2007) tutkivat kymmenen lanneran-
gan liikekontrollitestin luotettavuutta. Naista kymmenesta testista kuudella inter-
tester ja yhdeksalla intra-tester -reliabiliteetti (tutkijan oma luotettavuus) oli ai-
nakin merkittavalla tasolla (Luomajoki, ym. 2007).

Lannerangan liikekontrollitestien sensitiivisyyden ja spesifisyyden tutkiminen on
vaikeaa, koska liikkkeen ja asennon laadun arviointi perustuu paaasiassa ha-
vainnointiin. Havainnoinnin luotettavuudesta on kuitenkin saatu rohkaisevia tu-
loksia. O Sullivanin, ym. (2010) tutkimuksen mukaan neutraalin istuma-asennon
ohjaaminen havainnoimalla on luotettavaa. SpinalMouse -mittaukseen verrattu-
na silma pystyy havainnoimaan myos lannerangan liikkeen liikekontrollitesteis-
sa, jos liike on enemman kuin 3-4 astetta. Koska ero oikein ja vaarin tehdyn
liikekontrollitestin valilla on noin 10 astetta, havainnointia voidaan pitaa luotetta-
vana myos lannerangan liikekontrollin tutkimisessa (Luomajoki ym. 2010). Oi-
kein ja vaarin tehty liikekontrollitesti ei kuitenkaan viela erottele selkakipuisia
selkakivuttomista. Alaselkakipuisilla on keskimaarin 2,21 positiivista testitulosta
lannerangan liikekontrollitesteissa, kun taas kivuttomilla on 0,75 (Luomajoki,
ym. 2008). Taman vuoksi tarvitaan kokonainen testipatteri erottamaan alaselka-
kipuiset alaselkakivuttomista.

2.6 Yhteenveto nivusvammojen tutkimisesta

Urheilijan nivuskivun tutkiminen ja luokittelu on vaikeaa. Kirjallisuuskatsauksen
perusteella voidaan sanoa, etta yksittaisen kliinisen testin tai kuvantamisen pe-
rusteella nivuskivun luokittelu ei ole aina mutkatonta testien korkeista luotetta-
vuusarvoista huolimatta. Adduktor -lihaksilla, symfyysilla ja abdominal -lihaksilla
on todettu olevan laheinen suhde toisiinsa. Lantion alueen lihastoiminnan yh-

teispeli nakyy kaytannossa esimerkiksi siina, etta lantion tukivyolld on saatu

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Niklas Sérkilahti



16

vahennettya adduktor-peraista kipua ja lisattya adduktor-lihasten voimaa. Mie-
lenkiintoista on my0s se, etta urheilijoilla, joilla ei ole nivuskipua, esiintyy paljon
samanlaisia kudosmuutoksia kuin urheilijoilla, joilla esiintyy pitkakestoista ni-
vuskipua. Joskus diagnoosia ei pystyta varmistamaan edes laparoskopialla.
MRI -I6ydokset adduktor enteesissa (enthesis), symfyysis pubikissa tai rectus

abdominis enteesissa voivat siis kaikki viitata ehka samaan ongelmaan.
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3 URHEILIJAN NIVUSKIVUN KUNTOUTUS

Urheilijoiden ongelmana on urheilusuorituksen aikainen kipu ja toimintarajoitus,
ei selviytyminen paivittaisista toimista. Oireiden lieventymista ja toimintakyvyn
parantumista ei voida urheilussa pitaa luotettavana mittarina, koska kuormituk-
sen vahentaminen tai lopettaminen antaa todennakoisesti saman tuloksen. Ta-
man vuoksi urheilijan nivuskivun kuntoutuksen lahtokohtana on paluu vammaa

edeltaneelle tasolle.

3.1 Konservatiivinen hoito

Urheilijan nivuskivun kuntoutuksen lahtokohta on usein konservatiivinen hoito.
Konservatiivinen kuntoutus vaati karsivallisyytta, koska menetelmasta riippu-
matta paluu vammaa edeltaneelle kilpailutasolle vie 3-5 kuukautta. Luotettavin
tutkimusnayttd nivuskivun konservatiivisesta hoidosta nayttaisi olevan aktiivisel-
la kuntoutuksella, jonka tavoitteena on lantiorenkaan lihasvoiman ja -hallinnan
parantaminen. (Sarkilahti 2010.) Tama kuitenkin perustuu ainoastaan kahteen
satunnaistettuun kontrolloituun tutkimukseen (RCT). HOImichin, ym. 1999 tutki-
muksessa aktiivinen kuntoutus oli merkittavasti tehokkaampaa kuin passiiviset
ja paikalliset hoitotoimenpiteet. Weirinin, Jansenin, ym. (2010) RCT-
tutkimuksessa aktiivisen kuntoutuksen tehokkuus kuitenkin kyseenalaistetaan.
Tutkimuksessa aktiivisen ja passiivisen kuntoutuksen (joka piti sisallaan myos
juoksuharjoituksia) tehokkuuden valilla ei esiintynyt juurikaan eroa (Weir, Jan-
sen ym. 2010). Holmichin, ym (1999) tutkimuksessa 79 prosenttia ja Weirin,
Jansenin, ym. (2010) tutkimuksessa ainoastaan 55 prosenttia aktiivista kuntou-
tusta saaneista urheilijoista palasi samalle tai korkeammalle kilpailutasolle kuin

ennen vammautumistaan.

Nivuskivun konservatiivisessa kuntoutuksessa on kokeiltu myods erilaisia hoito-

kombinaatioita. Kuntoutuksessa on yhdistetty mm. lepo, potilaan informointi,
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lantiorenkaan stabiloivat harjoitteet, manuaalinen terapia, fysikaalinen hoito,
aerobinen harjoittelu ja nivushousujen kaytto. Lahes kaikilla menetelmilla paas-
tiin hyviin tuloksiin, mutta tutkimukset olivat metodologisesti heikkotasoisia.
(Sarkilahti 2010.) Teoreettisesti manuaaliset kasittelyt ovat perusteltuja hoito-
toimenpiteita nivuskivun kuntoutuksessa, koska esimerkiksi lannerangan ja Sl-
nivelen manipuloinnilla voidaan vaikuttaa transversus abdominis —lihaksen toi-
mintaan (Gill, ym. 2007; Marshall, ym. 2006). Kuitenkin kaytannossa nayttaisi
siltd, ettd passiiviset hoidot eivat nopeuta kuntoutusta. Lisaksi yksittaiseen li-
hakseen keskittynyt harjoittelu ei nayttaisi olevan tehokkaampaa kuin kokonais-
valtaisemmat lihashallintaharjoitteet. (Sarkilahti 2010) Samansuuntaisia tuloksia
on saatu lannerangan alueelta (Koumantakis, ym. 2005; Unsgaard-Tondel, ym.
2010).

Urheilijan nivuskivun konservatiivisessa kuntoutuksessa harjoitteluun on yhdis-
tetty myoOs injektiot. Injektioiden vaikuttavuudesta on kuitenkin ristiriitaisia tutki-
mustuloksia. Tutkimuksien mukaan steroidi-injektiot nayttaisivat toimivan pa-
remmin harrasteurheilijoilla seka kilpaurheilijoilla, joilla ei ole todettu adduktor
lihasten entesopatiaa (Schilder, ym. 2007, 2009). Steroidi-injektion tehokkuus
on kuitenkin proloterapiaa huonompi (Sarkilahti 2010).

3.2 Kirurgiset toimenpiteet

Nivusvammojen ja -kipujen kuntoutuksessa urheilijoihin kaytetddn myds monia
erilaisia kirurgisia menetelmia. Yleisin operaatioindikaatio on konservatiivisen
hoidon tehottomuus. Tama johtunee epaluotettavista diagnosointimenetelmista,
joiden avulla ei pystyta luotettavasti selvittamaan, kuka akuutissa vaiheessa
tarvitsee leikkausta ja kuka ei. Nayttaisi kuitenkin silta, etta urheilijan pitkakes-
toisen nivuskivun aiheuttajaksi epaillaan usein tyraa ja vatsaseinaman heikkout-

ta.

Selvasti eniten kaytetyt operaatiotekniikat ovat Mesh-tekniikat. Kun muulla va-
estolla (ei urheilijat) tutkitaan oireiden uusiutumisriskia, Mesh-tekniikoiden on
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todettu olevan tehokkaampia nivustyran hoidossa kuin muiden operaatioteknii-
koiden (Amato, ym. 2009). Mesh-tekniikoista TEP (totally extraperitoneal) ja
TAPP- (transabdominal pre-peritoneal) tekniikkojen tehokkuuden valilla ei nayt-
taisi olevan eroa (Wake, ym. 2008).

Tutkimukset, jotka kasittelevat kirurgisten menetelmien vaikuttavuutta urheilijan
nivuskivussa, ovat heikkotasoisia yhta tutkimusta lukuun ottamatta. Paajanen,
ym. (2011) vertailivat tuoreessa RCT- tutkimuksessaan operaation (TEP-
tekniikka) ja konservatiivisen kuntoutuksen tehokkuutta urheilijan tyrassa. Tu-
lokset eivat mairitelleet konservatiivista hoitoa (lepo urheilusta, aktiivinen fy-
sioterapia, steroidi-injektio, tulehduskipulaakkeet). Seka lyhyen etta pitkan aika-
valin seurannassa operaatio oli merkitsevasti tehokkaampi kuin konservatiivinen
kuntoutus. Operaatiorynmasta 90 prosenttia ja konservatiivista kuntoutusta
saaneista 27 prosenttia palasi vammaa edeltaneelle tasolle kolmessa kuukau-
dessa (Paajanen, ym. 2011.) Yleisesti ottaen urheilijan nivuskivusta kuntoutu-
minen on nopeampaa kirurgisilla toimenpiteilla kuin konservatiivisesti. Mesh-
tekniikoilla paluu vammaa edeltaneelle kilpailutasolle vei tutkimuksesta riippuen
3-12 viikkoa. Muilla kirurgisilla menetelmilla minimail repair -tekniikkaa lukuun

ottamatta kuntoutus vie pidempaan. (Sarkilahti 2010.)

3.3 Ennaltaehkaisevat interventiot

Aktiivisilla interventioilla ei voida tilastollisen merkitsevasti ehkaista nivusvam-
mojen esiintymista, ei ainakaan jalkapallon pelaajilla (HoImich, ym. 2009: Enge-
bretsen, ym. 2008). HoImichin, ym. (2009) tutkimuksessa nivusvammoja saatiin
kuitenkin vahennettya 31 prosenttia. Rohkaisevia tuloksia on kuitenkin saatu.
Naisjalkapalloilijoille ja nuorille jalkapalloilijoille (13-18-vuotiailla) kehitetyilla har-
joitusohjelmilla saatiin merkitsevasti vahennettya alaraajojen ylirasitusvammoja
seka yleista vammautumisriskia (Soligard, ym. 2008; Emery, ym. 2010). Tutki-

muksissa ei kuitenkaan eroteltu nivusvammoja.
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3.4 Yhteenveto nivusvammojen kuntoutuksesta

Yhteenvetona voidaan sanoa, etta urheilijoiden pitkakestoisen nivuskivun kun-
toutuksen tehokkuudesta on useita tutkimuksia. Kuitenkin useiden tutkimuksien
otanta oli pieni ja ne olivat metodologisesti heikkotasoisia. Kontrolliryhman puut-
tuminen ja tutkimuksen restrospektiivisuus laskivat useasti nayttotasoa. Urheili-
jan pitkakestoisen nivuskivun kuntoutuksessa konservatiivinen hoito on lahes
poikkeuksetta ensisijainen hoitomuoto. Urheilijan tyrassa operaatio on merkit-

sevasti tehokkaampi kuin konservatiivinen kuntoutus.

Konservatiivisen kuntoutuksen tehokkuuteen nayttaisi vaikuttavan kaytannon
toteuttamistapa ja se, tehdaanko harjoitteet valvotusti vai ei. Vaikka Holmichin,
ym. (1999) ja Weirinin, Jansenin ym. (2010) tutkimukset ovat van Tulderin
(2003) laatukriteerien mukaan lahes identtiset, niiden kaytannon toteutuksessa
on suuria eroja. Holmichin, ym. (1999) tutkimuksessa harjoitteluryhma toteutti
ohjelmaa valvotusti, kun taas Weirinin, Jansenin ym. (2010) harjoitteluryhma
toteutti ohjelmaa itsenaisesti. Engebretsen, ym. (2008) ja Holmich, ym. (2009)
pohtivat tutkimuksissaan nivusvammoja ehkaisevan intervention tehottomuuden
syita. Yksi esille nostetuista syista oli valinpitamaton suhtautuminen tai huono
sitoutuminen harjoitusohjelman toteuttamiseen. Suhteellisen tuoreissa tutki-
muksissa on osoitettu, etta valvottu harjoittelu on tehokkaampaa kuin ei valvottu
mm. kyynarpaan lateraalisen tendinopatian seka kroonisen niska- ja alaselkaki-
vun kuntoutuksessa (Stasinopoulos ym. 2009; Evans, ym. 2011; Bronfort, ym.
2011).
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4 TOIMINTATUTKIMUKSEN TUTKIMUSTEHTAVA JA
SEN TOTEUTTAMINEN

4 .1 Tutkimuksen lahtolaukaus

Oikealla diagnoosilla ja luokittelulla voidaan taata asianmukainen kuntoutus oi-
reesta riippumatta. Urheilijan nivuskivussa diagnosoinnin lahtokohtana on lan-
tiorenkaan alueen patologian maarittaminen. Patoanatomiaan perustuvassa
diagnosoinnissa on kuitenkin rajoituksia. Esimerkiksi alaselakivussa diagnoosi
voidaan spesifisti todentaa ainoastaan 5-10 prosentissa tapauksissa (O Sullivan
ym. 2005). Samantapainen tilanne nayttaisi olevan myos urheilijan nivuskivus-
sa. Oireettomilla urheilijoilla on raportoitu nivuskivulle tyypillisia MRI-I6ydoksia
kuten luuydin 6deemaa, niin sanottua secondary cleftia ja lonkkanivelen labrum
repeamia (Lovell, ym. 2006; Verral, ym. 2001; Silvis, ym. 2011; Paajanen, ym.
2008; Mitchell, ym. 2003). Lisaksi esimerkiksi laparoskopialla pystytaan diag-
nosoimaan ainoastaan 40 prosentilla urheilijoista pitkdkestoisen nivuskivun syy
(van Veen, ym. 2007; Paajanen, ym. 2004). Tama tarkoittaa kaytannodssa sita,
etta kliinikon vastaanotolle voi tulla kuntoutuja, jonka toimintakyky on hyvinkin
paljon rajoittunut, mutta patologiset I0ydokset ovat vain vahaiset tai |I0ydosten
suhde kipuun on kyseenalainen.

Urheilijoiden nivuskipua ja vaikkapa toimistotydlaisen alaselkakipua ei tieten-
kaan voida suoraan verrata toisiinsa. Voimakas alaselkakipu voi haitata selviy-
tymista paivittaisista toimista, mita urheilijoiden nivuskipu harvoin tekee. Mo-
lemmat oireet voivat kuitenkin rajoittaa hyvinkin paljon tyontekoa, esimerkiksi
toimistotyOlaisella istumista ja urheilijalla jalkapallon pelaamista. Koska vain
osassa tapauksessa pystytaan spesifisti todentamaan nivuskivun syy, suurin
osa urheilijoilla esiintyvasta nivuskivusta luokitellaan joko pitkakestoiseksi tai
epaspesifiksi nivuskivuksi. Yhdeksi epaspesifin alaselkakivun aiheuttajaksi on
ehdotettu lannerangan liikekontrollihairiota (O Sullivan 2005). Voivatko liikekont-

rollihairidt olla yksi mahdollinen nivuskivun syy myos urheilijoilla? Tama kysy-
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mys toimi lahtdlaukauksena kehitysprosessille, jonka tavoitteena oli tarkastella
uuden nakokulman soveltuvuutta urheilijan nivuskivun kuntoutuksessa. Kehit-
tamisprosessi alkoi syksylla 2009, kun tutkija otti yhteytta jalkapalloseuran val-

mentajiin, laakariin ja fysioterapeuttiin.

4.2 Mita nykyaan tiedetaan?

OpinnaytetyO toteutettiin toimintatutkimuksena, joka lahti liikkeelle yleisen mallin
ja kasityksen eli nivuskivun luokittelun ja kuntoutuksen tarkastelusta. Syystalvel-
la 2009-2010 tehtiin kaksi kirjallisuuskatsausta, joiden tarkoituksena oli luoda
toimintatutkimukselle teoreettinen viitekehys. Kirjallisuuskatsauksien paaaiheiksi
valikoituivat urheilijan nivuskivun diagnosointi ja kuntoutus. Artikkelihauissa kay-
tettiin elektronisia kirjastoja Pubmedia ja Cochranea. Urheilijan nivuskivun kun-
toutuksesta tehtiin systemaattinen kirjallisuuskatsaus (ks. esim. Salminen,
2011). Mukaan otettujen artikkelien tutkimusnayttd maaritettiin ensin Wrightin
ym. (2003) mukaan (Taulukko 1).
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Taulukko 1. Tutkimuksien arviointikriteerit Wright ym. (2003) mukaan. (Sarkilah-

ti, N. 2010.)

Taulukko |

Level |

Level Il

Level Il

Level IV

Level V

Tutkimuksien ndyttotasot Wright ym. (2003) mukaan

Randomized controlled trial

- Signifacant difference

- Nossignificant difference but narrow confidence intervals
Systematic reviews of Level-l randomized controlled trials
(Studies were homogeneous)

Prospective cohort study

- Patients were compared with control group of patients
treated at same time and institution

Poor-quality randomized controlled trial (e.g. <80% follow up)

Systematic review (two or more previous studies)

- Level-ll studies

- Nonhomogenous Level-l studies

Case-control study
- Patients with a particular outcome were compared with
those who did not have the outcome
Retrospective cohort study
- The study was iniated after treatment was performed
Systematic reviews of Level-Ill studies (two or more previous studies)

Case series (no, or historical, control group)

Expert opinion

Jos tutkimuksen nayttotaso oli I-Il, arvioitiin tutkimuksen laatua vield van Tulde-

rin ym (2003) mukaan (Taulukko 2). Urheilijan nivuskivun diagnosoimisesta teh-

tiin ainoastaan kuvaileva kirjallisuuskatsaus (ks. esim. Salminen, 2011), koska

mukaan otettujen tutkimuksen laatua ei voitu luotettavasti arvioida yhdella mitta-

rilla.
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Taulukko 2. Tutkimuksien laatukriteerit van Tulderin ym. (2003) mukaan. (Sarki-

lahti,

A-=-TTITomMmmonN>»

N. 2010.)

Oliko satunnaistamismenetelmd pateva?

Olivatko ryhmat alkumittauksessa samanlaisia tarkeimpien ennustavien tekijéiden suhteen?
Olivatko potilaat sokkoutettuja interventiolle?

Olivatko terapeutit sokkoutettuja interventiolle?

Olivatko tulosten mittaajat sokkoutettuja interventioryhmista?

Oliko muita samanaikaisia interventioita tai olivatko ne samanlaiset?

Toteutuiko interventio kaikissa ryhmissa suunnitellusti?

Kuvattiinko keskeyttamisen syyt ja oliko keskeyttdneiden maara hyvaksyttava?

Tehtiinkd mittaukset kaikissa ryhmissa tutkimuksen samassa vaiheessa?

Analysoitiinko potilaat niissa ryhmissa, joihin oli satunnaistettu?

Hakuprosessissa urheilijoiden nivuskivun luokittelusta kaytettiin Jansenin ym.

(2008) avainsanoja:

("adduction-related" OR "adductor tendinitis" OR "osteoitis pubis" OR pubalgia OR "occult
hernia" OR "inguinal hernia" OR "abdominal wall hernia" OR groin OR "adductor strain"
OR "tendon injury" OR (sport* AND hernia) OR "groin disruption" OR "hockey player syn-
drome" OR bulging OR hockey groin syndrome) AND (validity OR sensitivity OR spesific*
OR standards OR "false positive" OR "false negative" OR "predictive value" OR reference
OR "roc analysis" OR "roc and" OR "roc estimated" OR reliability OR kappa OR interrater
OR "inter rater" OR "likelihood ratio" OR evaluate OR evaluation OR evaluat* OR exami-
ne OR examination OR registrated OR registered OR investigat* OR assess OR test OR
findings) AND ("MR imaging" OR "MRI" OR "magnetic resonance" OR imaging OR "ultra
sound" OR ultrasound OR "US echo" OR laparos* OR ultrasonography OR sonography
OR exam* OR "physical exam" OR palpate* OR herniography OR peritoneo* OR strength
OR "range of motion" OR flex* OR diagnose OR diagnosis OR "roentgen" OR "roentgen"
OR "CT" test OR herniograph* OR task) AND (sport OR sports OR hockey OR football
OR soccer OR athlete OR rugby OR sportsmen).

Elektronisella kirjallisuushaulla (Pubmed) Ioytyi 115 artikkelia. Artikkelit, joiden

otsikko ja tiivistelma viittasivat urheilijoiden nivuskivun luokitteluun tai diag-

nosointiin, otettiin mukaan kirjallisuuskatsaukseen. Ne artikkelit, jotka eivat ol-

leet suomen- tai englanninkielisia tai joita ei 16ytynyt Nelliportaalista, jatettiin

pois tutkimuksesta. Lisaksi poissulkukriteereina pidettiin nivuskivun diagnosoin-

nissa kaytettavien testien puutteellista kuvausta. Tutkimuksessa tarkasteltujen

artikkelien lahdeviitteet tarkistettiin mahdollisten tyon kannalta relevanttien artik-
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kelien I0ytamiseksi. Poissuljettujen artikkelien jalkeen elektronisen haun artikke-
lien maaraksi jai 27 tutkimusartikkelia. Cochranen elektronisesta kirjastosta ei
I0ytynyt yhtaan tutkimukseen liittyvaa artikkelia. Kaikkien mukaan otettujen tut-
kimuksien yhteenvedot |0ytyvat liitteesta 2.

Hakuprosessissa urheilijoiden nivuskivun kuntoutuksesta kaytettiin Jansenin
ym. (2008) avainsanoja:

("groin pain” OR ”groin injury” OR ”sportsman’s hernia” OR “sport hernia” OR “osteoitis
pubis” OR "symphysis syndrome” OR "athletic pubalgia” OR "adductor tendinitis” OR "ad-
duction related”) AND ("treatment” OR ”surgery” OR “tenotomy” OR “physical therapy”
OR ”physiotherapy”) AND ("athletes” OR "sportmen” OR ”soccer” OR "hockey” OR "foot-
ball”).

Elektroninen haku rajattin 2000 — 2010 valiselle ajalle. Elektronisella kirjalli-
suushaulla (Pubmed) 16ytyi 103 artikkelia. Artikkelit, joiden otsikko ja tiivistelma
viittasivat urheilijoiden nivuskivun kuntoutukseen, otettiin mukaan kirjallisuus-
katsaukseen. Ne artikkelit, jotka eivat olleet suomen- tai englanninkielisia tai
joita ei loytynyt Nelliportaalista, jatettiin pois tutkimuksesta. Lisaksi poissulkukri-
teerina pidettiin puutteellista nivuskivun kuntoutusprosessin raportointia. Pois-
suljettujen artikkelien jalkeen elektronisen haun ja lahdeviitteista esiin noussei-
den artikkelien maaraksi jai 29 tutkimusartikkelia. Cochranen elektronisesta Kir-
jastosta loytyi kaksi kirjallisuuskatsausta, jotka vertailivat eri operaatiotekniikoi-
den tehokkuuksia nivustyran hoidossa. Nama kuitenkin suljettiin pois, koska ne
eivat kasitelleen urheilijoiden tyraa. Liitteessa 3 on kaikkien mukaan otettujen

tutkimuksien yhteenvedot ja arvioinnit.

4.3 Tutkimuksen tavoitteiden muotoutuminen

Tutkimuksen paatavoitteena oli kehittda urheilijan nivuskivun kliinisen tutkimi-
seen testipatteri, jonka avulla voidaan luokitella nivuskipuiset urheilijat yhtenai-
siin alaryhmiin. Kuten alaselkakivussa, alaryhmiin raataloidyt spesifit interventiot
voivat parantaa kuntoutuksen tehoa (ks. esim. O Sullivan 2005; Luomajoki ym.
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2007). Toisena tutkimuksen tavoitteena oli kehittaa harjoitusohjelma, jolla pyrit-
tiin jalkapalloilijoiden nivusvammojen ehkaisyyn. Seka testipatterissa etta ennal-
taehkaisevassa ohjelmassa korostettiin kaytannonlaheisyytta ja helppoa toteu-
tusta.

Tutkimus jaettiin kahden paatavoitteen perusteella neljgan vaiheeseen urheilijan
nivuskipuun liittyvien teemojen perusteella. Teemoina olivat kliininen tutkiminen
ja testipatteri, nivuskipuisen ja kivuttoman urheilijan tyyppildydokset, nivuskipui-
sen urheilijan kuntoutus ja nivusvammojen ennaltaehkaisy. Ajallisesti nama nel-
ja vaihetta eivat seuranneet suoraan toinen toisiaan, vaan ne esiintyivat lomit-

tain.

Opinnaytetyon ongelmat voidaan esittaa tiivistetysti seuraavasti:

Minkalaisella testipatterilla voidaan luokitella nivukipuiset urheilijat?
- Onko nivuskipuisella urheilijalla ja terveilla urheilijoilla lannerangan ja lan-
tiorenkaan toiminnassa eroja?
- Saadaanko lannerangan ja lantiorenkaan toimintaa parantavilla harjoit-
teilla yhdessa lajinomaisten harjoitusten kanssa vahennettya nivuskipua ja
parannettua urheilijan toimintaa niin, ettd paluu vammaa edeltaneelle ta-

solle onnistuu?

Miten urheilijoiden nivuskipuja voidaan ehkaista?
- Voidaanko jalkapalloilijoilla lannerangan ja lantiorenkaan toimintaa pa-
rantavilla harjoitteilla ennaltaehkaista nivusvammojen esiintymista tai uu-

siutumista?

4.4 Toimintatutkimuksen kuvaus ja toteutus

Toimintatutkimukselle on ominaista prosessimaisuus ja syklisyys, jotka tahtaa-
vat asioiden muuttumiseen ja kehittamiseen (Heikkinen 1999). Tall6in tutkimuk-

sessa korostuu toiminnan etenemisen suunnittelu, itse toiminta, toiminnan ha-
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vainnointi ja reflektio. Nama kaikki yhdessa muodostavat syklin (Kiviniemi 1999,
Carr, ym. 1986, 165). Toisin sanoen toimintatutkimus pyrkii parantamaan kay-
tantoa jollakin tavoin yksi sykli kerrallaan. (Cohen, ym. 1994, 186). Tutkimuksen
kaytannonlaheisyys ja tutkijan osallistuminen antavat tutkijalle mahdollisuuden
puuttua heti tutkimuksen aikana esiin nouseviin epakohtiin. Talléin tutkijalla on
niin sanottu kaksoisrooli eli ihmisen ja tutkijan rooli. Toimintatutkimus on siis
tutkimusmenetelmana hyva, kun tarkoituksena on osittain luoda jotain uutta,
mutta samaan aikaan kehittaa sita. (Heikkinen 1999; Cohen, ym. 1994, 194;
Heikkinen, ym. 2006). Kaytannon kehittamisen lisaksi, toimintatutkimus luo
edellytykset myos ammatilliselle kehittymiselle. Sita voidaan kutsua tutkijan op-
pimisprosessiksi, joka kehittda tutkijan ymmarrysta tutkittavasta asiasta ja aut-
taa tukijaa I6ytamaan uusia nakokulmia tuttuihin ajatusmalleihin. (Winter 1996,
14.)

Tutkija toimi urheilijoiden testaajana seka nivuskivun kuntoutuksen ja nivus-
vammoja ehkaisevan ohjelman suunnittelijana ja yhtena toteuttajana. Kaytan-
non suunnitteluun ja toteutukseen osallistui myos asiantuntijaryhma, joka koos-
tui yhteistyota tekevan jalkapallojoukkueen laakarista, fysioterapeutista ja kah-
desta valmentajasta. Lisaksi asiantuntijaryhmaan kuului yksi ulkopuolinen fy-
sioterapeultti, joka osallistui testipatterin kehittdmiseen. Taulukossa 3 on esitetty
yhteenveto opinnaytetyon etenemisesta.
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Taulukko 3. Yhteenveto tutkimuksen etenemisesta.

« Systemaattiset kirjallisuuskatsaukset

4

(<]
]
<

« Vaihe I: Testipatterin kehittaminen

« Vaihe II: Aineiston keraaminen (nivuskipuiset vrs. kontrollit)

20092011 | Vaihe III: Nivuskivun kuntoutus

« Aineiston valiraportointi

» Vaihe I: Testipatterin uudelleenarviointi
« Vaihe IV: Ennaltaehkaisevan harjoitusohjelman sunnittelu

« Vaihe II: Aineiston keraaminen (nivuskipuiset vrs. kontrollit)

 Vaihe III: Nivuskivun kuntoutus
« Ennaltaehkaisevan ohjelman toteutus

« Testipatterin tulokset ja arviointi
« Kuntoutuksen tulokset ja arviointi
« Ennaltaehkaisevan ohjelman tulokset ja arviointi

2011

4.4 .1 Testipatterin muotoutuminen (vaihe I)

Tutkimuksen ensimmaisessa vaiheessa kehitettiin nivuskipuisen urheilijan kliini-
seen tutkimiseen testipatteri, joka perustui kirjallisuuskatsaukseen. Urheilijan
nivuskivun tutkimisessa yleisesti kaytettavien kliinisten testien luotettavuuksista
on vain muutamia julkaistuja tutkimuksia. Testit painottuvat paaasiassa kipupro-
vokaatio-, lihasvoima- ja liikkuvuustesteihin. Naista testista valikoitiin luotetta-
vuuksien perusteella nelja kipuprovokaatiotestia, kaksi lihasvoimatestia ja yksi
likkuvuustesti. Nain puhdasta jakoa testien valilla ei voida kuitenkaan tehda,
koska osassa testeissa kuten lonkan vastustetussa fleksiotestissa mitattiin seka
voimaa etta kipua. Taman vuoksi nama testit luokiteltiin liikehairidtesteiksi. Kos-
ka urheilijan nivuskivussa esiintyvista lantiorenkaan toimintahairidista on kirjalli-
suuden mukaan viitteita, testipatteriin valikoitiin oman kliinisen kokemuksen ja

testien luotettavuuksien perusteella nelja lannerangan liikkekontrollitestia. Tarkat
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testikuvaukset ja testitavoitteet ovat esitetty liitteessa 4. Kaikkien testipatteriin

mukaan otettujen testien luottavuudet ovat esitetty taulukossa 4.

Kevaalla 2011 tehtiin testipatterin uudelleenarviointi ulkopuolisen kollegan
kanssa. Keskustelujen ja jalkapallossa esiintyvien vaatimusten perusteella tes-
tipatteriin paadyttiin lisdamaan yksi lannerangan liikekontrollitesti (polven fleksio
painmakuulla). Taman jalkeen testeja oli yhteensa 12.

Taulukko 4. Testipatteriin mukaan otetut testit ja testien luotettavuudet. Inter-
test = tutkijoiden valinen luotettavuus. Intra-test = tutkijan oma luotettavuus. K-
kerroin = kappakerroin 1.0 taysi yksimielisyys; >0,80 erinomainen luotettavuus;
0,60-0,80 huomattava luotettavuus; 0,40-0,60 kohtalainen luotettavuus; 0,40-
0,20 kelvollinen luotettavuus ja <0,20 huono luotettavuus. ICC = Interclass cor-
relation coefficients 2 0,75 hyva luotettavuus; <0,75 ja 20.50 kohtalainen luotet-
tavuus; <0,50 huono luotettavuus. Sensitiivisyys = oikeiden positiivisten tulosten
osuus kaikista sairaista tutkittavista (todennakoisyys jolla sairas todetaan sai-
raaksi). Spesifisyys = oikeiden negatiivisten tulosten osuus kaikista terveista
tutkittavista (todennakoisyys jolla terve todetaan terveeksi). SQ-testi = Squeeze
testi; BA-testi = bilateraalinen adduktio -testi; SA-testi = suoran jalan adduktio -
testi.

Testi Tutkimus Testin tavoite Inter-test | Intra-test | Sensitiivisyys | Spesifisyys
k-kerroin / | k-Kkerroin / % %
ICC ICC
Yhden jalan Luomajoki ym. 2007 |Lannerangan liikekont-| Oikea alaraaja | Oikea alaraaja
seisonta rolli k=0,43 k=0,67
Vasen alaraaja | Vasen alaraaja
Rotaatio/lateraaliflexio k=0,65 k=0,84
-suunta
[stuen polven  |Luomajoki ym. 2007 |Lannerangan liikekont- k=0,72 k=0,95
extensio rolli

Flexio -suunta

JAktiivinen Mens ym. 2001 Lantion posteriorinen ICC=0,77 ICC=10,83 87 94
suoran jalan kipu
nosto (ASLR)

Lonkan vastus- |Holmich ym. 2004  |Lihasvoima k=-0,04 k=0,32
tettu flexio

(selinmakuulla) Kipuprovokaatio k=0,64 k=0,61
Lonkan vastus- |White ym. 2002 k=034

tettu flexio

(seisten)

Symfyysin Holmich ym. 2004  |Kipuprovokaatio k=0,70 k=0,84
palpaatio
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rolli

[Extesnio -suunta

Testi Tutkimus Testin tavoite Inter-test | Intra-test | Sensitiivisyys | Spesifisyys
k-kerroin / | k-Kkerroin / % %
ICC ICC
SQ -testi Holmich ym. 2004  |Kipuprovokaatio k=0,92 k=091
SA -testi k=0,92 k=091
SQ -testi Verral ym. 2005 Kipuprovokaatio 40 88
BA -testi 55 95
Lonkkan litke- [|Malliras ym. 2009  |Ulkorotaatio Oikea lonkka Oikea lonkka
laajuus ICC =0,64 ICC =0,82
Vasen lonkka | Vasen lonkka
ICC=0,77 ICC=0,8
Sisdrotaatio Oikea lonkka Oikea lonkka
ICC=0,89 ICC=0,97
Vasen lonkka | Vasen lonkka
ICC=0,93 ICC=0,96
Lonkkan abduk- [White ym. 2002 Oireprovokaatio k=0,39
tio/ulkorotaatio
Lonkan extensio [White ym. 2002 Lannerangan liikekont- k=0,22
jpdinmakuulla rolli
Extensio -suunta
Polven flexio Luomajoki ym. 2007 |Lannerangan liikekont- k=0,58 k=0,78
jpdinmakuulla rolli
Rotaatio -suunta
Luomajoki ym. 2007 |Lannerangan liikekont- k=0,47 k=0,70

4.4.2 Nivuskipuisten ja —kivuttomien tyyppiloydokset (vaihe I1)

Tutkimuksen toisessa vaiheessa nivuskipuisten ja -kivuttomien testipatterista

saatuja tuloksia vertailtin. Taman tutkimusosion tavoitteena oli selvittaa, voi-

daanko kehitetylla testipatterilla erotella nivuskipuiset urheilijat nivuskivuttomis-

ta. Koska tutkimusjoukon keraaminen oli hidasta, tutkimusaineistoa kerattiin

koko tutkimuksen ajan (2009-2011). Tutkimusjoukko muodostui kansallisista

eliitti- ja harrasteurheilijoista, jotka osallistuivat saannollisesti kovatehoiseen

harjoitteluun. Urheilulajeina olivat jalkapallo, salibandy ja juoksu. Verrokkiryh-

maan valittiin vapaaehtoisia samojen urheilulajien edustajia, joilla ei ole esiinty-

nyt nivuskipua viimeisen kuuden kuukauden aikana. Yhteistydssa olevan jalka-
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palloseuran laakari ohjasi nivuskipuiset urheilijat tutkimukseen. Lisaksi urheilu-

klinikat ja urheiluseurojen laakarit ohjasivat urheilijoita tutkimukseen.

Nivuskivuksi maaritettiin akuutti tai krooninen nivusen ja alavatsan alueen kipu,
joka voi heijastua my0s reiden alueelle. Nivuskivun tuli rajoittaa urheilijan taysi-
painoista harjoittelua tai kilpailua. Tutkimusjoukon sisaanottokriiteri perustui ki-
pualueeseen patologiasta ja diagnoosista riippumatta. Poissulkukriteereina pi-
dettiin vakavia patologioita kuten totaaliruptuuroita, murtumia ja tuumoreita.

Taulukossa 5 on esitetty tutkimusjoukko tarkeimpien taustatietojen kanssa.

Taulukko 5. Tutkimusjoukko taustatietoineen.

Nivuskipuiset (n21) Kontrolli (n16)
Sukupuoli
- mies 19 15
2 1
- nainen
Ika (v)
- mediaani 23 26
23,8 25,2
- keskiarvo
BMI (pituus/paino2)
- mediaani 23 23
22,7 22,9
- keskiarvo

Testit suoritti yksi fysioterapeutti (tutkija) standardoidulla tavalla. Fysioterapeutti
arvioi havainnoimalla ja kyselemalla testituloksen joko positiiviseksi (I10ydos) tai
negatiiviseksi (ei 10ydosta). Tutkimushenkilot eivat olleet aikaisemmin suoritta-
neet naita testeja. Testihenkilbille annettiin ohjeet testin suorittamista varten
samalla kaavalla, esimerkiksi istuen tehtavasta polven ojennuksessa: "Sailyta
alaselan asento muuttumattomana ja ojenna polvi niin pitkalle kuin mahdollista”.
Jos tutkittava ei ymmartanyt miten testi tulisi suorittaa, se selitettiin uudestaan ja
demonstroitiin. Kaksi yritysta sallittiin. Testin eteneminen suoritettiin aina samal-
la tavalla (seisten, istuen, selinmakuulla, kylkimakuulla, painmakuulla). Jos
anamneesista ja testipatterista nousi esiin seikkoja, jotka viittasivat muuhun on-

gelmaan kuten rangan hypomobiliteettiin tai lannerangan diskusvaurioon, fy-
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sioterapeultti tutki alueen spesifimmin, esim. tutkimalla yksittaisen nivelen liikku-

vuutta tai testaamalla hermokudoksen sensitiivisyytta.

4.4 .3 Nivuskivun kuntoutus (vaihe lll)

Urheilijan nivuskivun kuntoutuksen lahtokohtana oli urheilijoiden tahto jatkaa
urheilua ja palata samalle vammaa edeltaneelle kilpailutasolle. Koska vakavat
patologiat suljettiin tutkimuksen ulkopuolelle, kuntoutus aloitettiin aina konserva-
tiivisesti. Testipatterista tai spesifisesta tutkimisesta esiin nousseiden 16ydosten
perusteella nivuskipuinen kuntoutuja luokitettiin alaryhmaan, joka loi kuntoutuk-
sen perustan. Taulukossa 6 on esitetty urheilijan nivuskivun alaryhmaluokittelu,

joka on muokattu O Sullivanin (2005) alaselkakivun alaryhmaluokituksesta.
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Taulukko 6. Urheilijan nivuskivun alaryhmaluokittelu. Modifioitu

(2005) alaselkakivun alaryhmaluokituksesta.

Urheilijan nivuskipu

33

O’Sullivanin

Laaakitys, operaatio

Liikesuuntainen

Liikesuuntainen,
lilkerajoitus, lihasvoima,
kipu

| |
)] R}
™
Urheilijan spesifi Urheilijan epaspesifi
nivuskipu nivuskipu
e o I
I i
i) i) 3
™ N
[ e laakse;;'eteellmen Ei-mekaaninen Mekaaninen
7 7
2 | | 2
™ ™ ™
Tuumori, murtuma, Sentraalinen
hernia, ruptuura, maladaptiivinen kipu, Liikekontrollihdiro Liikehairio
hermojuurikompressio psykososiaaliset tekijat
7 7 7
[ 2 | ]

Kuntoutus sisalsi kotiharjoitteiden ohjaamista, manuaalista terapiaa ja korvaavi-

en harjoitteiden ohjaamista. Kuntoutujasta riippuen kotiharjoituksien tavoitteina

olivat lannerangan likkekontrollin parantuminen, lihasvoiman ja nivelliikkuvuuden

lisaaminen seka kivun vahentaminen. Kotiharjoitteiden lahtétaso maaritettiin

yksilollisesti. Liikekontrolliharjoitukset pitivat sisallaan lannerangan keskiasen-

non kontrolloimista ja oikean liikekaavan uudelleen oppimista yhdistettyna Ii-

hasvoimaharjoituksiin. Liikekontrolliharjoituksien progressio ja perusteet ovat

esitetty seuraavassa. Kuvassa 1 on esimerkki lannerangan fleksiosuuntaisesta

likekontrollinhairio -harjoituksesta.
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- Harjoitukset ovat kivuttomia ja liikkesuuntaspesifeja.

- Kotiharjoitusten progressio tavoiteperusteinen, El aikaperusteinen.

- Ensimmaisena tavoitteena on liikekontrollin oppiminen eli lannerangan
neutraalin asennon sailyttaminen samalla, kun liikutetaan viereista kehon
osaa kuten lonkkaa.

- Kun liikekontrolli on opittu, aloitetaan harjoituksien toteuttaminen lisa-
kuormilla. Lisaksi tassa vaiheessa voidaan aloittaa ns. spesifit lihasvoima-
harjoitukset kuten gluteus maximuksen tai lonkan ulkorotaattoreiden lihas-
voimaharjoitukset.

- Kun kontrolli on saavutettu, aloitetaan liikkuvuusharjoitukset (erityisesti
ne lihakset, joiden kireys hairitsee liikekontrollia).

- Kun lannerangan hallinta on hyva, voidaan hallinta yhdistaa lajiharjoituk-
siin.

Kuva 1. Esimerkki fleksiosuuntaisesta liikekontrolliharjoituksesta

Kuntoutujat saivat 10ydosten perusteella manuaalista terapiaa ja heille ohjattiin
kivuttomia lajinomaisia korvaavia harjoituksia esimerkiksi juoksuharjoituksia.
Manuaalinen terapia piti sisallaan liikesuuntaspesifia mobilisointia, manipulointia
ja lihasenergiatekniikoita (MET-tekniikat). Manuaalisen terapian tavoitteena oli

nivelten liikkkeen parantaminen seka kivun ja lihasjannityksen vahentyminen.

Yhteistyota tekevan jalkapalloseuran valmentajien kanssa kehitettiin nivuskipui-
sille pelaajille 13 portainen kuntoutusohjelma, joka loi pohjan kuntoutuksen
progressiolle. Kuntoutusohjelma piti sisallaan esimerkkeja eri tasoisista la-
jinomaisista kestavyys- ja lihasvoimaharjoituksista seka palloharjoituksista. Har-
joituksien vaikeutta ja tehoa lisattiin vaiheittain. Kuntoutusohjelman progressio

oli myOs tavoiteperusteinen ja lahtotaso maaritettiin yksilollisesti. Kun pelaaja
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pystyi suorittamaan kuntoutusohjelman viimeisen portaan ongelmitta, katsottiin

pelaajan olevan valmis taysitehoiseen jalkapalloharjoitteluun.

Kuntoutettavat suorittivat kotiharjoitteet ja lajinomaiset korvaavat harjoitteet
paaasiassa omatoimisesti. Jalkapallojoukkueen pelaajien lajinomaisia harjoituk-
sia valvoi kuitenkin joukkueen fysioterapeutti. Kuntoutuksen tehokkuuden mitta-
rina pidettiin paluuta vammaa edeltaneelle tasolle.

4.4 .4 Ennaltaehkaiseva ohjelma (vaihe V)

Yhteistyossa olevalle jalkapallojoukkueelle kehitettiin harjoitusohjelma, jonka
tavoitteena oli nivusvammojen ehkaisy. Ohjelman luomisessa hyodynnettiin se-
ka testipatterista saatuja tuloksia etta kirjallisuutta. Harjoitusohjelma jaettiin nel-
jaan kahdeksan viikon harjoitusjaksoon, jotka sisalsivat kolme harjoitetta kerral-
laan. Kuvassa 2 on esitetty ennaltaehkaisevan harjoitusohjelman eteneminen.
Ohjelman toteutumista ja tehokkuutta seurattiin muistiinpanoilla, joiden perus-
teella harjoitusliikkeita vaikeutettiin ja kuormitusta lisattiin. Harjoitusohjelma to-
teutettiin valvotusti kerran viikossa osana normaalia jalkapalloharjoitusta koko
pelikauden ajan. Harjoitusohjelman kesto oli noin kymmenen minuuttia. Harjoi-
tusliikkeiden tavoitteena oli parantaa lannerangan ja alaraajojen liikekontrollia
seka yllapitaa ja lisata lihasvoimaa. Liitteessa 5 on esitetty ennaltaehkaiseva
harjoitusohjelma kokonaisuudessaan.
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Kuva 2. Ennaltaehkaisevan harjoitusohjelman eteneminen.

4.4.5 Mittarit

Tutkimuksessa kaytettiin mittareina haastattelua, havainnointia ja muistiin-
panoja. Tavoitteena oli kaytannonlaheisyys ja helppo toteutettavuus. Kaikki tes-
tit tehtiin yksityisen fysioterapialaitoksen tutkimus- ja hoitohuoneessa. Apuvali-
neena kaytettiin ainoastaan hoitopdytaa ja mittanauhaa. Opinnaytetydhon osal-
listuvat henkil6t tutkittiin alusvaatteisillaan.

Nivuskipuisia urheilijoita haastateltin anamnestisien tietojen selvittamiseksi.
Haastattelu oli paaasiassa avointa keskustelua, jossa keskusteltava ilmio el
nivuskipu oli maaritetty. Haastattelu eteni haastateltavan ehdoilla ja keskustelua
syvennettiin esiin nousseiden asioiden perusteella. (ks. esim. Heikkinen, ym.
2006.) Koska haastattelussa tulisi kayda ilmi tietyt perusasiat, haastateltavaa
pyrittiin rohkaisemaan kertomaan yksityiskohtaisesti omista kokemuksistaan
tapahtuneesta. Taulukossa 7 on esitetty yhteenveto nivuskipuisten urheilijoiden
anamnestisista tiedoista.
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Taulukko 7. Yhteenveto nivuskipuisten urheilijoiden anamnestisista tiedoista.

Nivukipuiset (n21)

Oireiden kesto (kk)

- keskiarvo (min-max) 4(0.25-18)
[Unilateraalinen vamma (n) 18

Bilateraalien vamma (n) 3

[Akuutti vamma (n) 7

Y lirasitusvamma (n) 14
JAikaisemmat nivusvammat (n) 5

[Dominoiva jalka
- oikea (n)

- vasen (n)

[Vammatapahtuma

- harjoitus (n)

- kilpailu (n)
[Vammautumistilanne

- kontakti (n)

- ei kontaktia (n)

Seka nivuskipuisten urheilijoiden etta nivuskivuttomien verrokeiden testitulokset
arvioitiin havainnoimalla. Lisaksi havainnointia kaytettiin jalkapallojoukkueen
harjoitusohjelman etenemisen arvioinnissa. Havaintojen tekeminen on tehokas
tutkimusmenetelma silloin, kun tutkittavista ja tutkittavasta ilmiosta tiedetaan
vahan tai ei lainkaan. Nain voidaan saada monipuolista ja yksityiskohtaista tie-
toa, jonka selvittaminen muilla keinoin on lahes mahdotonta. Liséksi havainnoi-
malla saatu informaatio saadaan kytkettya heti kaytantoon (ks. esim. Heikkinen,
ym. 2006.) Havainnointi on todettu olevan luotettava neutraalin istuma-asennon
ohjaamiseen ja lannerangan liikkekontrollihairididen tutkimiseen (Luomajoki, ym.
2010; O’Sullivan, ym. 2010).

Nivuskipuisen urheilijan kuntoutuksen etenemisesta ja tehokkuudesta tehtiin
muistiinpanoja. Periaatteena oli se, etta kaikki mahdollinen relevantti informaa-
tio kirjattiin. Muistiinpanoja tehtiin mm. kotiharjoitusten etenemisesta ja tehok-
kuudesta, manuaalisen terapian ja korvaavien harjoituksien sisallosta seka kun-
toutuksen kokonaispituudesta (paluusta vammaa edeltaneelle tasolle). Lisaksi
jalkapallojoukkueelle kehitetyn harjoitusohjelman progression suunnittelussa ja
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pelikauden aikana esiintyvien vammojen seurannassa kaytettiin apuna muistiin-
panoja. Muistiinpanot helpottavat analyysivaiheen ja sen etenemisen perusteel-
lisempaa raportointia, joka puolestaan helpottaa myos tutkimuksen luotettavuu-
den arviointia. (Rantala 2010, 109-11; Eskola 2010, 192; Heikkinen, ym. 2006.)

4.4.6 Tilastollinen analyysi

Opinnaytetyon aineiston analyysiin kaytettiin apuna numerointia. Nivuskipuisten
ja nivuskivuttomien verrokeiden tarkeimpien taustatietojen muuttujat seka testi-
petterista saatujen tulosten keskiarvot ja erot laskettin Excel -
taulukkolaskentaohjelmalla. Laskentakaavat kehitettiin opinnaytety6ta varten.
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5 TULOKSET

5.1 Testipatterin tulokset

Testipatteriin sisaltyi yhteensa 12 testia. Nivuskipuisilla urheilijoilla positiivisia
testituloksia oli keskimaarin 6,53 (min-max: 4-10) ja nivuskivuttomilla 3,13 (min-
max: 0-7). Positiivisten testien mediaani oli nivuskipuisilla kuusi ja nivuskivutto-
milla kolme. Nivuskipuisilla urheilijoilla yleisimmat positiiviset testit olivat ASLR-
testi, painmakuulla tehtava lonkan extensio- ja selinmakuulla tehtava lonkan
vastustettu fleksiotesti. Positiivinen testitulos ei ollut aina yhteydessa oirepuo-
leen. Erityisesti L-rangan liikekontrollitesteissa, ASLR-testia lukuun ottamatta,
positiivisia testituloksia esiintyi myods oireettomalla puolella. Sama oli nahtavissa
myo0s lihasvoimatesteissa, joissa lihasheikkoutta esiintyi lahes yhta paljon seka
oireellisella etta oireettomalla puolella. Nivuskivuttomilla urheilijoilla yleisimmat
positiiviset testit olivat puolestaan yhden jalan seisonta- ja painmakuulla tehtava
lonkan extensiotesti. Taulukossa 8 ja 9 ovat esitetty yhteenvedot nivuskipuisten
ja -kivuttomien urheilijoiden valisista testituloksista seka nivuskipuisten testintu-

loksista suhteessa dominoivaan ja vammautuneeseen jalkaan.

Taulukko 8. Yhteenveto nivuskipuisten ja —kivuttomien urheilijoiden valisista
positiivisista testeista.

Testi Nivuskipuiset (n21) Kontrolli (n16)

Liikekontrollitestit:

'Yhden jalan seisonta 10 10

Polven extensio istuen 8 7

JASLR 17 5

Lonkan extensio painmakuulla 17 10

Polven fleksio painmakuulla 0 5

Liikehiiriotestit:

Symfyysin palpaatio 13 3

Lonkan vastustettu adduktio: 9

- SQ-testi 10 2

- BA-testi 9 ;
16

- SA-testi 15 4

Lonkan vastustettu fleksio 1 4

Lonkan vastustettu ulkorotaatio/abduktio 3

Lonkan liikelaajuus (ulko-/sisdrotaatio)
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Taulukko 9. Yhteenveto nivuskipuisten urheilijoiden testituloksista suhteessa
dominoivaan jalkaan ja vammautuneeseen jalkaan.

Oikea Vasen Molemmat
Dominoiva jalka 19 2
Vammautunut jalka 13 5 3
Liikekontrollitestit:
'Yhden jalan seisonta 4 6 0
Polven extensio istuen 1 2 5
IASLR 11 4 2
Lonkan extensio painmakuulla 8 9 1
Polven fleksio painmakuulla 0 0 0
Liikehairiotestit:
Symfyysin palpaatio 13
Lonkan vastustettu adduktio:
. 4 2 3

- SQ-test

Q-testi 3 3 4
- BA-testi 2 2 5
- SA-testi 9 6 0
Lonkan vastustettu fleksio 8 6 2
Lonkan vastustettu ulkorotaatio/abduktio 7 1 4
Lonkan liikelaajuus (ulko-/sisdrotaatio)

Projektin alussa testipatteriin valikoitui kirjallisuuskatsauksen ja kliinisen koke-
muksen perusteella nelja liikekontrolli-, nelja kipuprovokaatio-, kaksi lihasvoi-
matestia seka yksi liikkuvuustesti. Kevaalla 2011 pidetyn arviointipalaverin jal-
keen, testipatteriin paadyttiin lisadamaan yksi liikekontrollitesti. Testin lisaaminen
ei kuitenkaan nayttanyt lisdavan testipatterin luotettavuutta urheilijan nivuski-
vussa, koska testi ei ollut positiivinen yhdellakaan nivuskipuisella urheilijalla
(n3). Kuitenkin oireettomilla urheilijoilla testi oli positiivinen viidella (n9).

5.2 Urheilijan nivuskivun konservatiivisen kuntoutuksen tuloksellisuus

Kuntoutuksen tuloksellisuutta mitattiin yhdella ainoalla mittarilla, urheilijan pa-
luulla vammaa edeltaneelle tai korkeammalle kilpailutasolle. Alaryhmaluokituk-
seen perustuva kuntoutus kesti keskimaarin 5,7 viikkoa. Tapaamiskertoja oli
keskimaarin nelja. Kolmella urheilijalla (jalkapallon pelaajia) nivuskipu esti ajoit-

tain normaalin taysitehoisen harjoittelun (2-3 harjoitusta viikossa). Kipu ei kui-
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tenkaan estanyt heita osallistumasta peleihin. Paluu normaaliin taysitehoiseen
harjoitteluun vei keskimaarin 11,33 viikkoa ja tapaamiskertoja oli keskimaarin
viisi. Nivuskipu uusiutui kolmella urheilijalla (jalkapallon pelaajia). He kuitenkin
pystyivat uusiutuneesta nivusvammasta huolimatta osallistumaan taysitehoi-
seen harjoitteluun ja peleihin. Yhden urheilijan (jalkapallon pelaaja) kohdalla
paadyttiin operatiiviseen hoitoon konservatiivisen hoidon tuloksettomuuden

vuoksi.

Valmentajat, fysioterapeutit ja pelaajat kokivat jalkapallojoukkueelle kehitetyn 13
portaan kuntoutussuunnitelman hyvaksi, koska se loi raamit kuntoutukselle ja
rajat paluulle taysitehoiseen harjoitteluun. Lisaksi se informoi myoOs pelaajia
kuntoutuksen etenemisessa. Tutkimusjakson aikana huomattiin, etta 13 portai-
nen kuntoutussuunnitelma oli kayttokelpoinen my6s muiden vammojen kuntou-

tuksessa.

5.3 Ennaltaehkaisevan harjoitusohjelman tuloksellisuus

Pelikauden 2011 aikana esiintyi yhteensa yksitoista vammaa, jotka estivat nor-
maalin jalkapalloharjoittelun tai pelaamisen. Naiden vammojen vuoksi pelaajat
olivat pois harjoituksista keskimaarin 7,6 viikkoa. Valiin jatettyja peleja oli puo-
lestaan keskimaarin yhdeksan.

Kontaktitilanteessa syntyneitd vammoja oli kuusi. Naista kolme oli polven nivel-
sidevammaa ja kaksi quadriceps femoris -lihakseen kohdistunutta ruhjevam-
maa. Lisaksi yksi kontaktivamma kohdistui nilkkaan. Polven nivelsidevammojen
vuoksi harjoituksista ja peleista oltiin pois keskimaarin 23 viikkoa, ruhjevammo-
jen vuoksi keskimaarin kuusi paivaa ja nilkkavamman vuoksi kolme viikkoa. Ei-
kontaktitilanteessa syntyneita vammoja oli viisi. Niista nivusen alueella esiintyi
kolme ja alaselan alueella kaksi vammaa. Nivusvammoista kaksi oli uutta vam-
maa ja yksi oli uusiutunut vamma. Nivusvammojen vuoksi pelaajat eivat pysty-
neet osallistumaan keskimaarin 7,67 harjoitukseen ja 0,33 peliin. Alaselkavam-
mat estivat pelaajia osallistumasta keskimaarin kahteen harjoitukseen.
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6 POHDINTA

6.1 Testipatterin kehitystyo

Opinnaytetyon paatavoitteena oli kehittaa testipatteri, jonka avulla voidaan hel-
pottaa nivuskipuisten urheilijoiden luokittelua alaryhmiin. ldeaalitilanteessa testi
on oireettomalla henkilolla aina negatiivinen ja oireellisella positiivinen. Jo testi-
patterin kehitystyon aikana oletettiin, ettd urheilijan lajikohtaiset kuormitustasot
voivat kuitenkin muuttaa esimerkiksi lannerangan liikekontrollia tai rajoittaa lon-
kan liikelaajuutta. Tama tarkoittaa kaytannossa sita, etta yksittaisen testin tulok-
sesta ei voida tehda suuria johtopaatoksia. Koska urheilijan nivuskipu on moni-
ulotteinen ilmio, testipatteriin pyrittiin ottamaan mukaan eri muuttujia mittaavia ja
luotettavia testeja. Kehitetty testipatteri soveltui hyvin urheilijan nivuskivun Kliini-
seen tutkimiseen, koska silla voitiin erottaa nivuskipuiset urheilijat nivuskivutto-
mista. Nivuskipuisilla esiintyi kaksi kertaa enemman positiivisia testituloksia kuin
nivuskivuttomilla. Taman vuoksi testipatteria voidaan pitaa validina (mittaa sita,

mita sen ajatellaan mittaavan).

Jos tarkastellaan ainoastaan lannerangan liikekontrollitestien tuloksia, voidaan
pitdd mielenkiintoisena seikkana sita, etta positiivisia lannerangan liikekontrolli-
testeja esiintyi nivuskivuttomilla urheilijoilla 1ahes yhta paljon kuin nivuskipuisilla
urheilijoilla. Ainoana poikkeuksena oli ASLR -testi, jonka tulokset erottuivat sel-
vasti naiden kahden ryhman valilla. Lannerangan positiivisten liikkekontrollitesti-
en lisaksi nivuskivuttomilla urheilijoilla esiintyi myds lihasheikkoutta ja heilla
esiintyi myos kipua niin sanotuissa kipuprovokaatiotesteissa. Lisaksi lihasheik-
kous, lonkan liikerajoitus tai positiivinen lannerangan liikekontrollitesti eivat ol-
leet aina suorassa yhteydessa nivusoireeseen. Neljalla nivuskipuisella urheilijal-
la mikaan kipuprovokaatiotesti ei ollut positiivinen. Lisaksi kahdeksalla urheilijal-
la kolme neljasta kipuprovokaatiotestista sujui oireetta.

Testipatterin tulokset vahvistavat kuvantamistutkimuksien tuloksia, joiden mu-

kaan osa magneetti- ja rontgenkuvien |0ydoksista liittyvat enemman urheilulaji-
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en kuormitustasoihin kuin nivuskipuun. Toisaalta voidaan my0s pohtia, onko
lihasheikkoudella, liikerajoituksella tai liikkekontrollihairidlla mahdollisia negatiivi-
sista vaikutuksista muihin kudoksiin mekaniikan muuttumisen kautta. Kaytannon
tyossa kliinikon ei tarvitse erottaa nivuskipuisia henkil6ita nivuskivuttomista eri-
laisten testien avulla, koska yksikertaisimmillaan han voi vain kysya henkilolta,

onko talla nivusoireita vai ei.

Kliinisessa tydssa kuitenkin tarvitaan testipatteri, jotta nivuskivun luokittaminen
alaryhmiin onnistuisi. Alaryhmaluokittelun tarkoituksena on helpottaa nivuski-
puisen urheilijan spesifin intervention suunnittelua ja nain luoda perusta kuntou-
tukselle. Tama tarkoittaa sita, etta nykyisin hyvin yleisesti kaytetyt kipuprovo-
kaatiotestit eivat riitd, vaan niiden lisdksi tarvitaan myos lannerangan ja lan-
tiorenkaan liikekontrollia ja lihasvoimaa mittaavia testeja. Pitaa kuitenkin muis-
taa, etta positiivinen liikekontrolli- tai liiketesti on merkitykseton ellei 10ydosta
pystyta yhdistamaan asiakkaan kipuun. Positiivinen liikekontrollitesti ei siis tar-
koita liikekontrollihairiota, ellei siihen liity asiakkaan kokemaa oiretta.

Kevaalla 2011 kaytyjen keskustelujen perusteella testipatteriin lisattiin yksi lan-
nerangan liikekontrollitesti (extensio-rotaatio -suunta), joka oli polven fleksio
painmakuulla. Vaikka aineisto jai uudelleenarvioinnin jalkeen pieneksi, kyseisen
testin tulos oli positiivinen ainoastaan nivuskivuttomilla urheilijoilla. Pienen otok-
sen perusteella ei voida tehda suuria johtopaatoksia, mutta kyseisen testin mer-
kitys nayttaisi olevan vahainen urheilijan nivuskivun tutkimisessa. Nain jalkika-
teen arvioituna testipatteriin olisi ollut perusteltua lisata extensiosuuntaisen si-
jasta fleksiosuuntainen liikekontrollitesti, koska liiketta kontrolloivan multifidus -
lihaksen heikkous nayttaisi olevan yhteydessa lantio- ja nivuskipujen esiintymi-
seen (Hides, Brown, ym. 2011). Esimerkki fleksiosuuntaisesta liikekontrollites-
tissa on seisten tehtava eteentaivutustesti (Waiters bow).

Testipatteriin valittujen testien suorittaminen oli helppoa ja sen toteutukseen

kului aikaa ainoastaan noin kymmenen minuuttia. Testien tulokset arvioitiin po-

sitiiviseksi (I0ydos) tai negatiiviseksi (ei I10ydosta) havainnoimalla ja kyselemalla.
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Havainnointi on todettu luotettavaksi lannerangan asennon arvioinnissa, mutta
lihasvoiman tai nivelen liikkuvuuden arviointi on epaluotettavaa ilman tarkkoja
mittareita. Kliinisessa tyossa testit eivat kuitenkaan voi olla lian monimutkaisia
ja ne eivat voi vieda paljon aikaa. Testien luotettavuutta pyrittiin lisdamaan arvi-
oimalla vain selvat |0ydokset positiivisiksi. Lisaksi testit suoritettiin aina standar-

doidulla tavalla.

6.2 Nivuskivun kuntoutus

Testipatterin ja tarvittaessa tehdyn spesifimman tutkimisen perusteella nivuski-
puiset urheilijat luokiteltin alaryhmiin, jotka loivat konservatiiviselle kuntoutuk-
selle raamit. Alaryhmaluokitteluun perustuvalla spesifilla interventiolla saatiin
parannettua urheilijan toimintakykya niin, etta paluu vammaa edeltaneelle urhei-
lutasolle onnistui. Yhden urheilijan kohdalla paadyttiin operatiiviseen hoitoon.
Suuria johtopaatoksia spesifin intervention tehosta ei voida kuitenkaan tehda,
koska tutkimuksessa ei kaytetty kontrolliryhmia. Epaselvaksi jai, olivatko spesifit
harjoitteet tai kasittelyt epaspesifeja tehokkaampia. Kirjallisuuden mukaan spe-
sifit harjoitteet eivat nayttaisi olevan tehokkaampia kuin epaspesifit harjoitteet
urheilijan nivuskivun kuntoutuksessa. Samansuuntaisia tuloksia on saatu lanne-

rangan alueelta (Koumantakis ym. 2005; Unsgaard-Tondel ym. 2010).

Kirjallisuuden esitettyjen harjoitteiden suurena ongelmana on kuitenkin epaspe-
sifisyys. Se johtunee diagnoosi- ja luokittelukriteerien monimuotoisuudesta. Mie-
lenkiintoista on se, ettd kaikkia nivuskipuisia (tai alaselkakipuisia) kohdellaan
samalla tavalla riippumatta siitd, mika provosoi oiretta ja milloin. Nain ollen tut-
kimusryhma ei ole homogeeninen, vaan heterogeeninen. Tutkimukseen osallis-
tuvia yhdistaa ainoastaan yksi asia, kivun sijainti. Tama johtaa siihen, etta niin
sanotuista spesifeista harjoitteista tulee epaspesifeja harjoitteita. Nivuskivun
luokittelu alaryhmiin on siis erityisen tarkeaa. Ainoastaan nain voidaan taata

asianmukainen ja tehokas interventio.
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Critchleyn ym. (2011) tutkimuksessa Pilates harjoitteisiin lisattiin spesifi trans-
versus abdominis -lihaksen harjoite. Tutkimuksessa kavi ilmi, etta spesifiharjoite
paransi lihaksen toimintaa ainoastaan Pilateksen aikana, mutta ei muissa toi-
minnallisissa liikkeissa (Critchley ym. 2011). Lisaksi nayttaisi silta, etta transver-
sus abdominiksen lihasaktivaationopeutta voidaan lisata ainoastaan harjoitetta-
vassa toiminnallisessa liikkeessa (Vasseljen, ym. 2011). Saman suuntaisia tut-
kimustuloksia ollaan saatu myos australialaisen jalkapallon pelaajilla. Toiminnal-
lisiin liikkkeisiin yhdistetyilla spesifeilla lihasharjoitteilla (ultradaniavusteisesti mul-
tifidus ja transversus abdominis) parannettiin harjoitettavien lihasten voimaa ja
kontrollia seka saatiin vahennettya poissaoloja peleista (Hides, Stanton, ym.
2011). Eli spesifi lihasharjoittelu nayttaisi parantavan harjoitettavan lihaksen

toimintaa, mutta vain harjoitettavassa liikkeessa.

Kontrolliryhman puuttumisen lisdksi tutkimuksen puutteena voidaan pitaad kun-
toutukseen osallistuneiden pitkdaikaisseurannan puutetta. Seurantaa ei tehty
ellei tutkimukseen osallistunut urheilija ottanut uudelleen yhteyttd vamman uu-

siutumisen vuoksi.

6.3 Nivusvammojen ehkaisy

Opinnaytetyon toisena paatavoitteena oli kehittaa jalkapallojoukkueelle harjoi-
tusohjelma, jonka tavoitteena oli nivusvammojen ehkaisy. Harjoitusohjelman
suunnittelussa hyodynnettiin kirjallisuutta ja testipatterista saatuja tuloksia seka
omaa kliinista kokemusta. Erityisesti testipatterista saadut tulokset muokkasivat
harjoitusohjelmaa. Harjoituksissa huomio kohdistettiin lannerangan keskiasen-
non hallintaan seka gluteaali- ja lonkan fleksori -lihasten voiman parantamiseen.
Koska harjoituksissa korostettiin toiminnallisuutta ja lajinomaisuutta, suurin osa
harjoituksista oli pystyasennossa tehtavia suljetun ketjun harjoitteita eri polvi- ja

lonkkanivelkulmilla.

Pelikauden vammatilastoissa nousi esiin kaksi mielenkiintoista seikkaa. Harjoi-

tusohjelmalla ei pystytty pelkastaan ehkaisemaan nivusvammoja vaan myos
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lihasvammoja ylipaataan. Nivuvammojen lisaksi muita lihasvammoja (ei-
kontaktivammat) ei esiintynyt lainkaan. Alaselkavammat liittyivat enemman lan-
nerangan liikkehairidihin kuin lihasvammoihin. Lisaksi koko kauden aikana esiin-
tyi vain yksi nilkkavamma, joka esti taysitehoisen harjoittelun. Suurten johtopaa-
tosten tekeminen naiden tulosten perusteella on kuitenkin epaluotettavaa, kos-
ka tutkimukseen osallistui ainoastaan yksi jalkapallojoukkue. Tutkimuksesta
puuttui kontrolliryhma ja harjoitusohjelmaa toteutettiin pelkastaan yhden peli-
kauden (huhtikuu-lokakuu 2011) ajan. Toisaalta tutkimustulokset kannustavat
toteuttamaan vastaavaa tutkimusta suuremmalle joukolle, jotta voitaisiin saada
selville, ovatko tutkimuksen tulokset yleistettavia. Onhan selvaa, etta taman-
suuntaiset tulokset kiinnostaisivat varmasti moniakin urheilujoukkueita, kun

suunnitellaan uusia harjoitusohjelmia.

Naita tuloksia kuitenkin tekee mieli verrata jalkapallon kansainvalisiin vammati-
lastoihin. UEFA:n (Union of European Football Association) tutkimuksien mu-
kaan yleisin (16-17%) jalkapallossa esiintyva vamma on reiden venahdys (\Wal-
den ym. 2005; Ekstrand ym. 2009). Tama kaytanndssa tarkoittaa sita, etta joka
vuosi yhdella joukkueella esiintyy kymmenen reiden venahdysvammaa. Kaikista
lihaksien venahdysvammoista nivusen alueelle kohdistuu 21 prosenttia, joka
puolestaan tarkoittaa noin seitsemaa nivusvammaa vuodessa (Ekstrand ym.
2009; Walden ym. 2005; Werner, ym 2009.) Lisaksi yhdeksan kymmenesta nyr-
jahdysvammasta kohdistuu nilkan alueelle (Walden ym. 2005). Naissa tilastois-
sa ei kuitenkaan mainita, onko vamma estanyt pelaajan taysitehoista harjoitte-

lua.

Ennaltaehkaisevan harjoitusohjelman toteutus poikkesi hieman aikaisemmista
tutkimuksista. Erityisen tarkeana pidettiin sita, ettd harjoitusohjelmaa toteute-
taan valvotusti. Seka Holmich (2009) etta Engebretsen (2008) toivat esiin tutki-
muksissaan, etta yksi mahdollinen syy huonoihin tuloksiin nivusvammojen eh-
kaisyssa voi olla laiskahko harjoitusohjelmien toteutus. Lisaksi ohjelmaa toteu-
tettiin ainoastaan kerran viikossa, koska sen ei haluttu hairitsevan normaalia

jalkapalloharijoittelua.
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Harjoitusohjelmassa edettiin vaiheittain vaikeampiin ja kuormittavampiin harjoit-
teisiin. Nain ohjelmassa noudatettiin yleisia lihasharjoitteiden saantoja, joiden
mukaan harjoituksien tehoa tai maaraa tulisi muuttaa saanndllisesti 1-2 viikon
valein (ks. esim. Kreamer, ym. 2002). Holmichin (2009) ja Engebretsenin (2008)
tutkimuksissa toimittiin kuitenkin toisin. Harjoitusohjelmaa ja sen sisaltoa ei juu-
rikaan muutettu koko intervention aikana. Tallainen yksipuolinen harjoittelu voi
olla my0s yksi syy siihen, ettd ennaltaehkaisevan harjoitusohjelman teho on
jaanyt edellisissa tutkimuksissa vahaiseksi.

6.4 Tutkimuksen luotettavuuden tarkastelua

Vaikka aineiston keraamiseen kaytettiin aikaa kaksi vuotta, tutkimuksen otos jai
ennakoitua pienemmaksi. Taman vuoksi tuloksista ei voitu laskea tilastollisia tai
kliinisia merkitsevyyksia. Vaikka tutkimuksen tavoite ei ollut pelkastaan naiden
muuttujien laskeminen, nykyista suuremmalla otoksella oltaisiin varmistuttu tes-
tipatterin validiteetista. Aineiston kerdamisen hitaus vaikutti myos testipatterin
kehittamiseen. Toimintatutkimukselle luonteenomainen prosessimaisuus jai tes-

tipatterin kehittamisen osalta vain kahteen sykliin.

Toimintatutkimukselle on ominaista tutkijan kaksoisroolisuus. Tassa tutkimuk-
sessa siita oli seka hyotya etta haittaa. Toimintatutkimuksen vahvuutena voi-
daan pitda mahdollisuutta puuttua valittdomasti tutkimuksessa esiin nousseisiin
seikkoihin. Tama helpotti erityisesti ennaltaehkaisevan harjoitusohjelman suun-
nittelua ja toteutusta. Tutkijan kaksoisrooli voi kuitenkin aiheuttaa tilanteita, jois-
sa tutkija sokeutuu tutkittavaan ilmioon. Testipatterin kehitystyon aikana tutkija
tiesi, ketka urheilijoista olivat nivuskipuisia ja ketka eivat. Tutkijaa ei siis oltu
sokkoutettu. Talloin heraa kysymys, kuinka objektiivisesti testituloksia voidaan
arvioida havainnoimalla. Tutkija voi nahda asioita, joita han haluaa nahda. Luo-
tettavuuden parantamiseksi testipatteriin pyrittiin valitsemaan vain vakioituja ja
luotettavia testeja. Lisaksi tutkimuksen toteutuksen ja tuloksellisuuden luotetta-

vuutta pyrittiin parantamaan tarkoilla muistiinpanoilla.
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Tukituksen suurimpana valttina voidaan pitaa tutkimuksen pohjaksi luotua teo-
reettista viitekehysta, joka perustui kahteen kirjallisuuskatsaukseen. Kirjalli-
suuskatsaus sopii hyvin toimintatutkimukseen, koska molempien tutkimusmene-
telmien tarkoituksena on kehittda olemassa olevaa ja rakentaa uutta. Kirjalli-
suuskatsaus kehittaa ja rakentaa teoriaa, toimintatutkimus kaytantoa. Jotta Kkir-
jallisuushaku olisi toistettava, haut tehtiin systemaattisesti ja tasmallisesti. Tal-
I6in tutkija ei pysty valikoimaan tutkimukseen kirjallisuutta sen mukaan, mika
tutkijalle itselle sopii parhaiten. Urheilijan nivuskivun kuntoutuksesta tehtiin sys-
temaattinen kirjallisuuskatsaus, mutta urheilijan nivuskivun luokittelusta paadyt-
tiin kuvailevaan kirjallisuuskatsaukseen, koska se sallii my0s erilaisin metodisin
lahtokohdin tehdyt tutkimukset ja mahdollistaa nain isomman otoksen. Applen
muotoilutiimin johtajan Jony lven filosofian mukaan yksikertaisuuteen paastaan
ymmartamalla kaikki mahdollinen tuotteesta ja sen valmistuksesta. Jotta paas-
taisiin eroon kaikesta epaoleellisesta, on oltava syvallinen taju tuotteen olemuk-
sesta. Tata filosofiaa voidaan kayttaa myos toimintatutkimuksessa, kun tavoit-
teena on kehittda vanhaa tai luoda uutta.

6.5 Lopuksi

Jotta tulisimme viisaammiksi, tutkimus- ja kehitystyon pitaa jatkua. Tarpeellisia
jatkotutkimusaiheita ovat esimerkiksi urheilijan nivuskivun tutkimisessa kaytetty-
jen testien kehittaminen, vakiointi ja luotettavuuden arviointi. Erityisen mielen-
kiintoinen osa-alue olisi liikekontrolli, koska emme edelleenkaan tieda, ovatko
likekontrollihairiot nivuskivun syy vai seuraus. Lisaksi liikekontrollin tutkiminen
antaa uusia ulottuvuuksia nivuskivun alaryhmaluokituksessa. Erityisesti oireet-
tomien urheilijoiden tarkastelu mahdollistaisi tulevaisuudessa riskitekijoiden ja
vammayhteyksien tarkastelun.

Tutkimuksessa saatiin rohkaisevia tuloksia nivusvammojen ehkaisyyn. Lisaksi

ennaltaehkaisevalla harjoitusohjelmalla saatiin ehka hieman yllattaen vahennet-

tya myos alaraajoihin kohdistuvia vammoja. Taman vuoksi harjoitusohjelmaa on
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aloitettu systemaattisesti toteuttamaan myos nuorilla pelaajilla. Tulevaisuus ker-
too, saadaanko ohjelmalla ehkaistya nuorten pelaajien vammoja.
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Nivusen perusanatomia

Nivusalueen anatomia on haasteellinen. Kaytannon tyossa voi eteen tulla tilan-
teita, jolloin sormen alla olevaan kudoksen maarittaminen tuottaa vaikeuksia.
Naiden tilanteiden helpottamiseksi nivusen alueelle voidaan maaritetaan kolme
pistetta, jotka muodostavat niin sanotun nivuskolmion. Nama kolme pistetta
ovat spina iliaca anterior superior (SIAS), tuberculum pubis (TP) ja 3G piste
(groin, gluteal, greater trochanter triangles). 3G maaritetaan kolmiuloitteiseksi
pisteeksi, joka sijaitsee anteriorisesti SIAS:n ja patellan ylareunan puolessa
valissa (femurin suuntaisesti) ja posteriorisesti laskemalla kaksinkertainen
matka L5 spinosuksesta tuberositas ischii:hin (femurin suuntaisesti). (Falvey,

ym. 2009.) Kuvassa 1 on on esitetty nivuskolmio.

Kuva 1. Anatominen nivuskolmio (Falvey, ym. 2009)
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Nivuskolmion superiorisen sivun muodostavat TP ja SIAS pisteiden valinen
linja. Superiorinen sivu vastaa ligamentum inguinalen sijaintia. Lahimpana tu-
berculum pubista sijaitsee rectus abdominis ja sen tupen insertio. Rectus ab-
dominiksen insertioon yhtyy obliques ja transversus abdominiksen aponeu-
roosit. SIAS:ta kohti mentdessa seuraavina kudoksina tulevat oblique ab-
dominis internuksen ja externuksen seka transversus abdominiksen insertiot ja
aponeuroosit, inguinale kanava, iliohypogastric hermo ja genitofermoaali her-
mon genitaalihaarat, iliopsoaksen conjoint janne alittaessaan inguinaali liga-
mentin seka vatsan ja lantion viskeraaliset kudokset (contents). llioinguinaali ja
iliohypogastric hermon seka genitofemoraali hermon genitaalihaaran anatomia
vaihtelevat suuresti. Ne hermottavat yhdessa alavatsan alueen ihoa, reiden

sisdosaa ja kivespussia. (Falvey, ym. 2009.)

Nivuskolmion mediaalisen sivun muodostavat TP ja 3G pisteiden valinen linja.
Taman linjan mediaalipuolella sijaitsevat lonkkanivelen adductor -lihakset, joista
pinnallisimpana on adduktor longus. Kun adduktor longuksesta edetaan syvaa
kerrosta kohti, seuraavana tulevat gracilis, adduktor brevis ja adductor magnus.
Obturator hermo jakaantuu obturator kanavassa anterioriseen ja posterioriseen
haaraan. Anteriorinen haara hermottaa adductor longusta, -brevista, gracilista ja
ajoitain myOs pectineusta. Lisaksi anteriorinen haara hermottaa sensorisesti
ihoa reiden mediaalisivulla ja fasciaa. (Falvey, ym. 2009.)

Nivuskolmion lateraalisen sivun muodostavat SIAS ja 3G pisteiden valinen linja.
Taman sivun lateraali puolella sijaitsevat femoro-acetabulaarinen nivel (lonk-
kanivel), trochanterinen bursa, tensor fascia latae ja tractus iliotibilalis. Vaikka
lonkkanivelen nivelpinnat sijaitsevatkin nivuskolmion sisalla, lonkkanivelen pa-
tologia aiheuttamat oireet heijastuvat usein nivuskolmion lateraalisen sivun
ulkopuolelle. Gluteaalinen bursa sijaitsee gluteus maximuksen ja gluteus medi-
uksen janteiden alla. (Falvey, ym. 2009.)

Nivuskolmion sisalla sijaitsevat iliopsoaksen conjoint janne, rectus femoris ja

femoraalinen kanava. lliopsoas lihaksen muodostavat kaksi lihasta, psoas ja
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iliacus. Psoas-osan origona ovat Th12 — L5 dicukset ja nikaman corpukset. Ili-
acus -osan origona ovat puolestaan fossa iliacus, crista iliaca, ventraaliset sac-
roiliaca ja iliolumbaaliset ligamentit ja sacrum. Psoas ja iliacus -lihakset yhtyvat
ja etenevat mediaalisesti alaspain inguinale ligamentin alta ja lonkkanivelen yli
kiinnittyen trocanter minoriin. Conjoint janteen ja lonkkanivelen valissa sijaitsee
iliopsoas bursa, jolla on suora yhteys lonkkaniveleen. Rectus abdominis kiinittyy
spina iliaca anterior inferioriin, acetabularin superioriseen reunaan ja nivel-
kapseliin. Femoraalinen keha (ring) muodostaa femoraalisen kanavan pohjan,
jossa kulkee femoraalinen valtimo. Femoraalisen kehaa reunustaa edessa ilio-
inguinale ligamentti ja takana pectineus seka mediaalisesti lacunar ligamentti ja

lateraalisesti femoraalinen laskimo. (Falvey, ym. 2009.)
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Urheilijan nivuskivun luokittaminen - Yhteenveto

Tutkimus

Verrall, ym.
2005b.

Hoélmich, ym.
2004.

Taustatiedot

Australialaisen jalkapallon
pelaajia

Pitkakestoinen nivuskipu,
89 nivuskipuista urheilijaa,
89 kontrollia

9 nivuskipuista urheilijaa
9 kontrollia

Tutkimusmetodi ja testit

Kliininen tutkiminen:

Single adductor test (SA),

Squeeze test (SQ),

Bilateral adduction test (BA), MRI

Kliininen tutkiminen:
1. Adduktio vastusta vastaan
2. Adductor longuksen palpaatio

3. Adductor- lihasten passiivinen venytys

4. Symfysis pubiksen palpaatio

5. Rectus abdominiksen palpaatio

6 Vatsalihasten toiminnallinen testaus
7. Psoas-lihaksen palpaatio

8. Iliopsoaksen toiminnallinen testaus
9. Thomas-testi
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Tulokset

Testien sensitiivisyys nivuskivulle: SA 30%, SQ 40%, BA 55%

Testien sensitiivisyys MRI 16ydoksille: SA 30%, SQ 43%, BA 54%

Testien sensitiivisyys PBSI-16ydokselle: SA 32%, SQ 49%, BA 65%
Testien spesifisyys nivuskivulle: SA 90%, SQ 88%, BA 95%

Testien spesifisyys MRI 16ydoksille: SA 91%, SQ 91%, BA 93%

Testien spesifisyys PBSI-1oydokselle: SA 88%, SQ 88%, BA 92%

Jos urheilijalla oli positiivinen kipuprovokaatiotesti ja kroonisen nivuskivun
oirekuva, PPV oli 86% SA-, 95% SQ-, ja 92% BA-testissé

Tulokset ovat testijédrjestyksessa:

1. Voimamittauksen k-kerroin: 0,65. Kipuprovokaatiotestin k-kerroin: 0,91
2. Kipuprovokaatiotestin k-kerroin: 0,89
3. Kipuprovokaatiotestin k-kerroin: 0,67
4. Kipuprovokaatiotestin k-kerroin: 0,84
5.
6
7
8
9

Kipuprovokaatiotestin k-kerroin: 0,81

. Voimamittauksen k-kerroin: -0,03. Kipuprovokaatiotestin k-kerroin: 0,63

. Kipuprovokaatiotestin k-kerroin: 0,84

. Voimamittauksen k-kerroin: 0,61. Kipuprovokaatiotestin k-kerroin: 0,32

. Liikkuvuusmittauksen k-kerroin: 0,74. Kipuprovokaatiotestin k-kerroin 0,81



Malliras, ym.
2009.

Mitchell, ym.
2003.

Lovell, ym.
2006.

Cunnigham, ym.
2007.

Australialaisen ja eurooppalaisen
jalkapallon pelaajia

10 nivuskipuista pelaajaa

19 kontrollia

25 lonkkavammaa
2 radiologin lausunnot

Jalkapalloilijoita
19 oireetonta

100 nivuskipuista jalkapallon
pelaajaa

100 kontrollia (soutajia,
jalkapallon pelaajia)

Kliininen tutkiminen (oikea/vasen):

. Bent knee fall out -testi

. Pdinmakuulla lonkan sisérotaatio

. Selinmakuulla lonkan ulkorotaatio
. Lonkan abduktiovoima

. Lonkan sisdrotaatiovoima

. Lonkan ulkorotaatiovoima

. Squeeze -testi 0

. Squeeze -testi 30

. Squeeze -testi 45

O 0 1 AN kW N -

Kliininen tutkiminen
Atroskopia

MRI

Us

Kliininen tutkiminen
Kyselykaavake
MRI (BME grade 0-3)

MRI
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Tulokset ovat testijdrjestyksessa:

1. Test-retest: ICC 0,90/0,89; Inter-rater: ICC 0,93/0,91. Kontrolli/nivuskipu p-arvo: 0,09/0,28
2. Test-retest: ICC 0,97/0,96; Inter-rater: ICC 0,89/0,93. Kontrolli/nivuskipu p-arvo: 0,96/0,91
3. Test-retest: ICC 0,82/0,80; Inter-rater: ICC 0,64/0,77. Kontrolli/nivuskipu p-arvo: 0,66/0,63.
4. Test-retest: ICC 0,81/0,84; Inter-rater: ICC 0,73/0,58. Kontrolli/nivuskipu p-arvo: 0,84/0,71.
5. Test-retest: ICC 0,67/0,57; Inter-rater: ICC 0,40/0,54.

6. Test-retest: ICC 0,55/0,64; Inter-rater: ICC 0,60/0,63.

7. Test-retest: ICC 0,81; Inter-rater: ICC 0,80. Kontrolli/nivuskipu p-arvo: 0,01

8. Test-retest: ICC 0,91; Inter-rater: ICC 0,82. Kontrolli/nivuskipu p-arvo: 0,03

9. Test-retest: ICC 0,94; Inter-rater: ICC 0,83. Kontrolli/nivuskipu p-arvo: 0,07

Radiologin diagnoosi:

Labrumvamma: Sensitiivisyys: 24%, spesifisyys 100%

Labrum abnormaliteetti: Sensitiivisyys: 31%, spesifisyys 100%

Epitavallinenl gadoliniumin kerdéntyminen: Sensitiivisyys: 4%, spesifisyys 100%
Rustomuutokset: Sensitiivisyys: 6%, spesifisyys 100%

Osteoartriitti: Sensitiivisyys: 4%, spesifisyys 100%

Yhteensd 58 kuvaa otettiin intensiivisen harjoittelujakson aikana.
Jos urheilija oli oireellinen (n10): Grade 0 = n0, Grade 1 = n0, Grade 2 = n3, Grade 3 =n7
Jos urheilija oli oireeton (n48): Grade 0 =nl1, Grade 1 = n6, Grade 2 =nl6, Grade 3 =nl5

Oireellisista 97:114 esiintyi symfysis pubiksen tai lihasten kiinnityskohdan tulehdusta.
Accessory cleft:4 esintyi 88:1la oireellisista. Lydos korreloi oirepuolen kanssa. Kontrolleilla
ei 16ydoksid. P< 0,001

Luubdeemaa esiintyi 91:114 oireellisella. Kontrolleilla ei 16ydoksid. P<0,001
Fibrocartilaginous disk herniation ei merkitsevaé eroa. P=0,20



Silvis, ym.
2011.

Besjakov, ym.
2003.

Orchard ym.
1998.

Kesek ym.
2002.

Crow ym.
2009.

Jaakiekkoilijoita
21 ammattilaista
18 harrastelijaa

A 20 urheilijaa (19-35v.)
B 20 urheilijaa/kontrollia (19-35v.)
C 120 kontrollia (15-90v.)

Australialaisen jalkapallon
pelaajia

35 nivuskipuista pelaajaa
35 kontrollia

Péadasiassa jalkapalloilijoita
51 nivuskipuista (17-47 v.)
Ei palpoitavaa herniaa

Australialaisen jalkapallon
pelaajia
86 oireetonta

Kyselykaavake (Oswestry)
MRI:

1. Luuydinddeema

2. Primary cleft sign

3. Secondary cleft sign

4. Rectus abdominiksen repedma
5. Labrum repedma

6. Osteokondraalinen vamma

7. Lonkan effuusio

RTG:

1. Ei 16ydoksia

2. Lievét muutokset

3. Keskinkertaiset muutokset
4. Suuret muutokset

uUs

Herniografia:
1. Ei 16ydosté tai epdvarma 16ydos
2. Patologinen 16ydos

Kliininen tutkiminen
Squeeze -test (voima)
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Tulokset dignoosi-jérjestyksessa:

1. Esiintyminen 23%; Interreader reliabiliteetti (95% CL): 0,52; Intrareader reliabiliteetti 0,52
2. Esiintyminen: 21%; Interreader reliabiliteetti (95% CL): 0,45; Intrareader reliabiliteetti 0,45
3. Esiintyminen 18%; Interreader reliabiliteetti (95% CL): 0,61; Intrareader reliabiliteetti 0,64
4. Esiintyminen: 0%; Kaikki tulkittu negatiivisiksi

5. Esiintyminen: 56%; Interreader reliabiliteetti (95% CL): 0,41; Intrareader reliabiliteetti 0,42
6. Esiintyminen: 18%; Interreader reliabiliteetti (95% CL): 0,37; Intrareader reliabiliteetti 0,37
7. Esiintyminen: 0%; Kaikki tulkittu negatiivisiksi

Tulokset 16ydos-jarjestyksessa:

1. Urheilijoilla (n20) = 0, Kontrolli B (n20) = 3, Kontrolli C (n120) =42 obs1 / 40 obs2
2. Urheilijoilla (n20) = 9, Kontrolli B (n20) = 17, Kontrolli C (n120) = 64 obs1 / 65 obs2
3. Urheilijoilla (n20) = 9, Kontrolli B (n20) = 0, Kontrolli C (n120) = 14 obs1 / 15 obs2
4. Urheilijoilla (n20) = 2, Kontrolli B (n20) = 0, Kontrolli C (n120) = 0 obs1 / 0 obs2

Bilateralisella inguinaalikanavan heikkoudella ja nivuskivulla on vahva korrelaatio (p<0,01)
Nivuskivun puolella ja kanavan heikkouden vilillé ei esiintynyt korrelaatiota.

I4n ja nivuskivun vilill esiintyi vahva korrelaatio (p<0,01)

I4n ja bilateralisen inguinalikanavan heikkouden viliilé esiintyi heikko korrelaatio (p=0,15).
Pituuden, painon tai potkujalan ja nivuskivun vélilld ei esiintynyt korrelaatiota

1. n34 (n24 esiintyi symfysis - ja os pubiksen alueella luisia muutoksia). Epdvarma 16ydos n2
2.1n16 (n8 esiintyi symfyysin ja os pubiksen alueella luisia muutoksia)

Epésuora inguinaalinen hernia (n4), suora inguinaalinen hernia (n8),

femoraalinen hernia (nl), obturator hernia (nl), nivusen insuffisienssi (n3).

12 pelaajalla esiintyi 9 viikon testiaikana nivuskipua. Heilld lonkan adduktor-

lihasten voima laski merkittdvéasti vammautumisviikolla (p<0,001), viikkoa ennen vammautu-
mista (3-48N; p=0,004) ja kaksi viikkoa ennen vammautumista (5-29N; p=0,307).

Muutokset lihasvoimassa kaksi viikkoa ennen vammautumista eivit olleet merkittévia.



Verral, ym. 116 nivuskipuista: Haastattelu
2001. 89 australialaisen jalkapallon

pelaajaa, MRI

Kliininen tutkiminen

17 erotuomaria, 10 véhén liikkuvaa

Manning, ym. 40 jalkapalloilijaa Kliininen tutkiminen

2009. 40 kontrollia

Major, ym. 11 urheilijaa (nivus- ja/tai issiaski- =~ RTG
1997. pu) CT (n4)
9 miestd / 2 naista. MRI (n2)
Pitkdnmatkan juoksijoita, Bone scan (n3)
jalkapallon ja koripallon pelaajia.
20 kontrollia
Weir, ym. 34 nivuskipuista urheilijaa Kliininen tutkiminen
2009. 68 nivusta tutkittiin: 44 oireellista 1. Modifioitu Thomaksen testi

nivusta / 24 oireetonta nivusta. 2. Lonkkanivelen liikelaajuus

3. Lonkan anteriorinen impingement testi

RTG
Paajanen ym. 16 nivuskipuista Operaatio
2008. 20 kontrollia MRI

Emery ym. 52 oireellista jadkiekkoilijaa
2001. 1240 oireetonta

Etiologiset seikat
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52 urheilijalla esiintyi sekd symfysis pubiksen ja/tai ramus pubis superiorin arkuutta ettd nivus-
kivun kliininen kuva. Néistd 77%:lla oireet korreloivat MRI 16ydoksien kanssa (p<0,01).
Nivuskivun historia korreloi muiden MRI 16yddsten kanssa (p<0,01).

Nuorilla ja seniori jalkapalloilijoilla oli merkittdvésti pienempi lonkan sisdrotaatio ja Faberin
testi sekd sekd suurempi lonkan abduktorivoima verrattuna kontrolleihin (P<0,001).

Seniori jalkapalloilijoilla oli merkittévésti pienempi lonkan sisérotaatio (<0,05) ja faber testi
(p<0,001) verrattuna nuoriin jalkapalloilijoihin.

Ei eroa dominoivan ja ei -dominoivan jalan valilla.

Kaikilla urheilijoilla esiintyi RTG:ssd symfysis pubiksen muutoksia (skleroosi, eroosio, offset).
4 urheilijalla gracilis lihaksen insertiossa kortikaalisen luun avulsiota, 4 urheilijalla

SI-nivelen 10ydos (skleroosi, eroosio, osteofyytti, bilateraaliset muutokset), 2 urheilijalla
(norm RTG) SI- nivelesséd kohonnutta radionuklidipitoisuutta, 1 urheilijalla

MRI kuvissa seké SI-nivelen ettd symfysis pubiksen 10ydos, 1 urheilijalla (iskiasoire) CT-
kuvassa sacraalinen stressimurtuma. Kontrolliryhmiéssé, 6:1la (kaikki yli 55 vuotta) esiintyi
lievéd skleroosia symfyysissd, mutta ei muita 10ydoksia.

40%:11a iliopsoas lyhentynyt, ei merkittédvaa yhteyttd nivuskipuun (p=0.68). Lonkkanivelen
liikkkuvuudella ei merkittdvaa yhteyttd nivuskivun kanssa (p=0.53). Liikkuvuustesti provosoi
13%: 1la kipua, kaikki oireellisia. FAI 16ydoksia esiintyi 94%:1la, ei korrelaatiota
nivuskivun kanssa (p=0-95). Radiologiset 16ydokset eivit korreloineet FAI

testin kanssa (p=0.95) tai lonkan liikkuvuuden kanssa (p=0.37)

BME esiintyi 100% operoiduista, 88% ei-operoiduista ja 65% oireettomista.
Ryhmien vililld ei esiintynyt tilastollista eroa.

Vanha nivusvamma merkittdvisti kasvatti nivusvammariskid (RR 2.88; 95% CI 1.45-7.92).
Ylimenokaudella <18 lajinomaista harjoitusta kasvatti nivusvammariksié yli 3x (RR 3.38; 95%
CI 1.45-7.92). Veteraaneilla noin 5x riski vammautua (RR 5.69; 95% CI 2.05-15.85).
Isometrinen adduktiovoima, liikkuvuus ei ennustanut vammautumista.

Pelikaudella lajinomaisten harjoitteiden maara ei ollut riskitekija (RR 2.32; 95% 1.0-5.39).



Brennan, ym.
2005.

Steele, ym.
2004.

Tyler, ym.
2001.

Bradshaw, ym.

2008.

Ekstrand, ym.
1999.

Zoga, ym.
2008.

18 nivuskipuista urheilijaa
70 oireetonta kontrollia

47 nivuskipuista

Jaakiekkoammattilaisia
8 nivuskipuista, 11 nivusvammaa
39 kontrollia

218 nivuskipuista urheilijaa

173 miestd, 45 naista

141 kéytettiin diagnostisia mene-
telmid

326 jalkapalloilijaa seurattiin
25 nivuskipuista pelaajaa
31 nivusvammaa

141 nivuskipuista
134 miestd, 7 naista
25 oireetonta kontrollia (miestd)

MRI (osteoitis pubis/secondary cleft
sign)
RTG, injektio

US (n74, 34 molemmin puolin)
Herniografia (n52)
Bone scan (n29)

Anamneesi

Kliininen tutkiminen

1. Flexio-, abduktio- ja adduktio voima

2. Adduktorien liikkuvuus, Thomasin testi

Kliininen tutkiminen

MRI (n87), Injektio (n52), US (n2), CT (n3),
ENMG (n2), Rtg (n2), Isotooppinen

bone scan (nl)

Kliininen tutkiminen
Herniografia, sonografia, RTG

MRI (hernia, BME, secondary cleft sign,
rectus abdominis ja adduktor jainnevamma)
Operaatio (n102)

Kliininen tutkiminen
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Osteoitis pubis -10ydosté esiintyi 6:1la nivuskipuisista, 4:114 myos secondary cleft sign
Secondary cleft sign esiintyi 12:sta nivuskipuisista urheilijoista.

Oireettomilla ei esiintynyt secondary cleft sign (sensitiivisyys ja spesifisyys 100%)
Secondary cleft sign korreloi oirepuolen kanssa. Kaikki reagoivat positiivisesti injektioon.

40 kipedstd nivusesta US oli positiivinen (posterior inguinal wall deficiency, hernia) 26:1la,
14:114 ei 16ydoksid. 34 oireettomasta nivusesta US oli positiivinen 13, 21:11 ei 16ydoksia.
Bone scan: 22:1la kohonnut pitoisuus tuberculum pubiksessa, 13:1la muualla nivusen
alueella, 7:114 tuberculum pubis ja 16:1la muu nivusen alue normaali.

Adduktori-lihasten voima oli 95% abduktorien voimasta kontrolleilla.
Adduktori-lihasten voima oli 78% vammautuneilla pelaajilla

Jos lihastasapaino oli alle 80%, pelaajalla oli 17 kertainen nivusvammariski.
Adduktor-lihasten liikkkuvuudella ei ollut merkitysté

Kliinisen tutkimisen perusteella tehty diagnoosi oli oikeassa 89% tapauksista (n141).
Vammaa edeltidneelle tasolle palanneilla urheilijoilla esiintyi samanlaista patologiaa kuin
henkildilld, jotka eivit palanneet. Urheilijat jotka eivit palanneet samalle tasolle kérsivit
usein lonkkanivelen patologiasta (59%). Vammautuneella puolella ei vaikutusta paluuseen.

Kliininen ja diagnostinen tutkiminen korreloivat huonosti akuutin nivuskivun kanssa.

MRI luotettavuus rectus abdominis- jinnevamman arvioon: sensitiivisyys 68%, spesifisyys
100%;
adduktorvamman arvioon: sensitiivisyys 86% ja spesifisyys 89%.
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52 nivuskipuista urheilijaa
51 miestd, 1 nainen
6 oireetonta kontrollia

14 ei-diagnosoitua pitkékestoista
nivuskipua

508 jalkapalloilijaa

12 eliitti jalkapallojoukkuetta

23 jalkapallojoukkuetta

29 australialaisen jalkapallon
pelaajaa. Oireettomia ja ei
aikaisempaa nivusvammaa

9 nivuskipuista jalkapalloilijaa
9 kontrollia (urheilijaa)

508 jalkapalloilijaa

MRI
Kliininen oirekuva

Operaatio

Kliininen tutkiminen

Kyselykaavake

Anamneesi

Kriittiset mitat

Loukkaantumisten tilastointi (nivusvammat)

Lonkan ulko- ja sisérotaatio liikkkuvuus

Lonkan eksentrinen adduktio-/abduktiovoima

Nivusvamma-kyselykaavake
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Nivuskipu korreloi merkitsevisti anteriorisen pubiksen abnormaliteetin ja kiinnityskohdan
paksuuntumisen kanssa (p=0,008), sekd anteriorisen pubiksen abnormaliteetin ja

adduktor longuksenjinteen 6deeman kanssa (p=0,009).

Muilla abnormaliteetit eivét korreloineet nivuskivun kanssa.

Ainoastaan yhdelld ei pystytty diagnosoimaan nivuskivun aiheuttajaa.

Nivusvammabhistoria ja adduktori -lihasten heikkous korreloivat merkitsevésti
kasvanneeseen nivusvammariskiin: nivusvammahistoria (P=0,03),
heikentynyt adduktor -lihasten voima (P=0,02)

Vanha vamma on suurin riskitekijé uuteen vammaan (P<0,0001)
Vanha nivusvamma on suurin riskitekija uuteen nivusvammaan (P<0,01)

Dominoiva jalka ei ollut yhteydessd nivusvammaan (p = 0,89).
1ké ei ollut yhteydessd nivusvammaan (p = 0,4-0,9)

Lonkan liikerajoitus oli yhteydessd nivusvamman syntymiseen.

Jalkapalloilijoilla dominoivan jalan adduktiovoima oli 14% suurempi kuin ei-dominoivan.
Jalkapalloilijoiden dominoivan ja ei-dominoivan jalan abduktiovoima oli 17-31% suurempi
kuin kontrolleilla.

Kyselykaavakkeella saatiin luotettavasti selvitettyd
riskiryhmaldiset
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Hemingway, ym.
2003
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16 nivuskipuista, joilla diagnosoitu
vatsanseindmaén heikkous.
15 kontrollia.

146 oireetonta jalkapalloilijaa.
Edellisestd alaraajavammasta
vihintédn 2 vuotta.

34 nivuskipuista urheilijaa.
Pitkakestoinen adduktorperdinen
nivuskipu

55 urheilijaa,
pitkdkestoinen nivuskipu

41 nivuskipuista urheilijaa,
joilla diagnosoitu urheilijan tyrd

Lihasvoimatestit:

Hamstring, quadriceps femoris (isokineteettinen)
Lonkan flexorit/abduktorit(adduktorit (isometri-
nen)

Liikkuvuustestit: hamstring, quadriceps femoris,
adduktor-lihakset, pohjelihasket

Iliopsoas liikkuvuus, lonkan ulko- ja sisé-
rotaatioliikkuvuus, lonkan impingementtesti,
rontgenkuva

Operaatio: TEP

Operaatio: TEP
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Ei merkittdvéd eroa lihasvoimissa nivuskipuryhmén ja
kontrollien vililla

Hamstring ja quadriceps femoris kireydelld yhteys alaraajavammojen esiintymiseen.
Adduktor- ja pohjelihasten liikkuvuudella ei vaikutusta alaraajavammojen esiintymiseen.

Radiologiset 16ydokset eivit korreloineet lonkan liikkuvuus- tai impingementtestien kanssa.
Lonkan rotaatioliikkuvuus ei ollut yhteydessé nivuskipuun. Iliopsoaksen lyhentyminen ei ollut

yhteydesséd impingement tesin kanssa.

40%:11a pystyttiin diagnosoimaan pitkikestoisen nivuskivun syy

58%: 1la ei 16ydoksia

PBSI = Pubic bone stress injury. K-kerroin = Kappa-kerroin (1,0 taysi yksimielisyys; >0,8 erinomainen luotettavuus; 0,6-0,8 huomattava luotettavuus;

0,4-0,6 kohtalainen luotettavuus; 0,4-0,2 kelvollinen luotettavuus; <0,2 huono luotettavuus). ICC = Interclass correlation coefficients (>0,75 hyva luotet-

tavuus; <0,75 ja >0,5 kohtalainen luotettavuus; <0,5 huono luotettavuus). P arvo = Alfa level (0,05). BME = Bone marrow edema — luuydinddeema. CL

= Confidence limits. FAI = Femoroacetabularinen impingement. Test-retest / Intrareader = tutkijan oma luotettavuus. Inter-rater / Interreader = tutkijoi-

den vélinen luotettavuus.
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Urheilijan pitkakestoisen nivuskivun kuntoutus

Sarkilahti, N. 2010. Urheilijoiden pitkdkestoisen nivuskivun kuntoutus. Manuaali.
4:4-12.
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Testikuvaukset

Yhden jalan seisonta (Luomajoki, ym. 2007.):

Testin tarkoitus: Testata lannerangan rotaatio- ja lateraalifleksiosuuntaista liikekontrollia arvioi-
malla lateraalisen liikkeen laajuutta siirryttdessad normaalista seisoma-asennosta yhden jalan
seisontaan.

Alkuasento: Normaali seisoma-asento, jossa jalkojen asento on 1/3 trocanterien etdisyydesta.

Testin suoritusohje: *Sailyta keskivartalon asento. Siirry normaalista seisoma-asennosta yhden
jalan seisontaan nostamalla toisen jalan polvea kohta rintaa”.

Oikea liikesuoritus: Lantion lateraalisen liikkeen laajuus on symmetrista. Lantio rotatoituu poste-
riorisesti sacrumiin ndhden (sacrum nutaatioon) seka tukijalan etta nostettavan jalan puolella.

Véaaéré liikesuoritus: Lantion lateraalisen liikkeen laajuus on epasymmetrinen. Lannerangan ja
lantion alueella esiintyy kiertoa tai lonkassa esiintyy adduktiota. Ylavartalossa esiintyy kierty-
mista tai lateraalifleksiota.

Koska testattavat eivat tunne testia, vain SELVA liikehairi arvioidaan vaaréksi liikesuorituksek-

si. Jos ohjaamisella ja korjauksella saatiin parannettua testattavan liikekontrollia, liikehairi6ta ei
esiinny.

Istuen polven extensio (Luomajoki, ym. 2007.):

Testin tarkoitus: Testata lannerangan fleksiosuuntaista liikekontrollia arvioimalla lannerangan
fleksioliiketta istuen tehtavan polven aktiivisen extension aikana.

Alkuasento: Istuen lanneranka neutraalissa asennossa, polvitaipeet pdydan reunalla, jalat irti
alustalta.

Testin suoritusohje: "Sailyta alaselan asento muuttumattomana ja ojenna polvea niin pitkalle
kuin mahdollista”.

Oikea liikesuoritus: Lanneranka neutraalissa asennossa; polven aktiivinen extensio ilman lanne-
rangan (fleksio) liikettd. 30-50° polven extensiota on normaali.

Véaaéra liikesuoritus: Lanneranka liikkuu fleksio-suuntaan. Testattava ei ole tietoinen selan liik-
keesta.

Koska testattavat eivat tunne testia, vain SELVA liikehairi® arviointiin vaaraksi liikkesuoritukseksi.

Jos ohjaamisella ja korjauksella saatiin parannettua testattavan liikekontrollia, liikehairiota ei
esiinny.

Selinmakuulla aktiivinen suoran jalan nosto (Mens, ym. 2001.):

Testin tarkoitus: Arvioida testattavan kykya siirtda alaraajan kuormitusta lantion yli selinmakuul-
la tehtavan aktiivisen suoran jalan noston aikana.

Testin suoritusohje: "Nosta suoristettua jalkaa ylés 20 cm:a ja tiedosta esiintyyké jalkojen nos-
tossa puolieroa vasemman ja oikean valilla (tuntuuko toinen raskaammalta kuin toinen) tai esiin-
tyykd noston aikana kipua”.

Oikea liikesuoritus: Alaraajan noston aikana fleksiota tulisi esiintya ainoastaan lonkasta. Lantio
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ei rotatoidu, fleksoidu, extensoidu ja siina ei esiinny sivutaivutusta lannerankaan nahden. Rinta-
kehan ja vatsan alueell ei esiinny vatsalihasten (obliques abdominis externuksen/internuksen)
yliaktiivisuutta tai pullistumista.

Vééré liikesuoritus: Alaraajan noston aikana fleksiota esiintyy myds muulla (kuten polvessa).
Lantio rotatoituu, fleksoituu, extensoituu tai siind esiintyy sivutaivutusta lannerankaan nahden.
Rintakehan ja vatsan alueella esiintyy vatsalihasten (obliques abdominis externuk-
sen/internuksen) yliaktiivisuutta ja pullistumista. Liikesuorituksen aikana esiintyy kipua. Lantion
manuaalinen kompressio (anterior, posterior) helpottaa alaraajan nostoa tai vahentaa kipua.
Koska testattavat eivat tunne testia, vain SELVA liikehairié arviointiin vaaraksi likesuoritukseksi.
Jos ohjaamisella ja korjauksella saatiin parannettua testattavan liikekontrollia tai helpotettua
kipua, liikehairidta ei esiinny.

Selinmakuulla lonkan vastustettu fleksio (modifoitu Sahrmann 2002.):
Testin tarkoitus: Arvioida lonkan koukistajien lihasvoimaa ja testin aikana esiintyvaa kipua.
Alkuasento: Selinmakuulla lonkka 120° fleksiossa.

Testin suoritusohje: "Sailyta asento. Ald anna minun vieda lonkkaa suoraksi”. Terapeutti manu-
aalisesti vetaa testattavan lonkkaa suoraksi.

Oikea liikesuoritus: Testattava pystyy sailyttdmaan lonkan asennon manuaalista vastusta vas-
taan.

Vaaréa lilkesuoritus: Testattava ei pysty sailyttamaan lonkan asentoa manuaalista vastusta vat-
saan ja/tai testin aikana esiintyy kipua.

Symfyysin palpaatio (Holmich, ym. 2004.):
Testin tarkoitus: Kipuprovokaatiotesti.

Alkuasento: Testattava selinmakuulla alaraajat suorina.

Testin suoritusohje: Terapeutti palpoi symfyysin pubiksen. Provosoituuko palpoinnissa kipua vai
ei?

Lonkan vastustettu adduktio selinmakuulla (Hélmich, ym. 2004; Verral,
ym. 2005.):

Testin tarkoitus: Arvioida lonkan adduktoreiden lihasvoimaa ja testien aikana esiintyvaa kipua
eri lonkkanivelen fleksio kulmilla.

Squeeze test (SQ-testi): Selinmakuulla polvet 45° ja lonkat 90° fleksiossa jalat alustalla lantion
levyisessa haara-asennossa.

Testin suoritusohje: "Sailyta asento. Ald anna minun vieda polvia ulospain”. Terapeutti manuaa-
lisesti vetaa testattavan polvia ulospain.

Suoran alaraajan adduktio (SA-testi): Selinmakuulla alaraajat extensiossa ja alustalla rentoina.

Testin suoritusohje: "Séilyta asento. Ald annan minun vieda jalkateria ulospéin”. Terapeutti ma-
nuaalisesti vetaa testattavan jalkateria ulospain.

Bilateraalinen adduktiotesti (BA): Selinmakuulla lonkat aktiivisesti 30° fleksiossa ja polvet exten-
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siossa.

Testin suoritusohje: "Nosta jalat suorina ylés 30°. Sailyta asento. Ald annan minun viedé jalkate-
ria ulospain”. Terapeutti manuaalisesti vetaa testattavan jalkateria ulospain.

Oikea liikesuoritus: Testattava pystyy sailyttdmaan lonkan asennon manuaalista vastusta vas-
taan.

Vaaréa lilkesuoritus: Testattava ei pysty sailyttamaan lonkan asentoa manuaalista vastusta vat-
saan ja/tai testin aikana esiintyy kipua.

Lonkkanivelten liikkuvuus (Malliras, ym. 2009.):

Testin tarkoitus: Arvioida lonkkanivelen liikkuvuutta seka liikkeessa ja loppujoustossa esiintyvaa
kipua.

Alkuasento: Selinmakuulla lonkka ja polvi 90° fleksiossa.
Testin suoritusohje: Testaaja tekee lonkan passiivinen sisa- ja ulkorotaatio.
Oikea liikesuoritus: Lonkkanivelten liike symmetrista. Nivelen liike ja loppujousto sujuu oireetta.

Véaaéréa liikesuoritus: Lonkkanivelten liike epasymmetristd. Nivelen loppujousto on tiukka tai liik-
keessa ja loppujoustossa esiintyy kipua.

Lonkkanivelen vastustettu abdukio/ulkorotaatio (Sahrmann 2002.):

Testin tarkoitus: Arvioida lonkkanivelen abduktori/ulkorotaattori -lihasten voimaa ja kipua.
Alkuasento: Kylkimakuulla jalkaterat paallekkain seka lanneranka ja lantio neutraaliasennossa.
Testin suoritusohje: "Nosta ylimmaisen jalan polvi niin yl6s kuin mahdollista ilman lantion myéta-
likettd. Sailytd asento. Ald anna minun painaa polvea alaspain”: Terapeutti manuaalisesti pai-

naa testattavan alaraajan polvea alaspain.

Oikea liikesuoritus: Testattava pystyy nostamaan polven vaivatta ylés ilman lantion mydtaliiket-
ta. Testaaja ei pysty painamaan testattavan alaraajan polvea alaspain.

Véaaéra liikesuoritus: Testattava ei pysty nostamaan polvea vaivatta ylds ilman lantion myd6talii-

kettd. Testaaja pystyy painamaan testattavan alaraajan polven alas. Testin aikana esiintyy ki-
pua.

Lonkan aktiivinen extensio painmakuulla (Sahrmann 2002.):

Testin tarkoitus: Arvioida lannerangan extensiosuuntaista liikekontrollia ja lonkan extensori -
lihasten voimaa painmakuulla tehtavan aktiivisen lonkan extension aikana.

Alkuasento: Painmakuulla vie testattavan alaraajan polvi 90° fleksioon.

Testin suoritusohje: "Sailyta lantion asento ja nosta polvi 10° astetta yl6s”. Terapeutti manuaali-
sesti painaa testattavan alaraajan polvea alaspain.

Oikea liikesuoritus: Testattava pystyy vaivatta nostamaan polven 10° yl@s, vain vahaiselld lan-

nerangan lordoosin my®6taliikkeelld. Gluteus maximus aktivoituu tehokkaasti ja testattava pystyy
sailyttdmaan lonkan extension manuaalista vastusta vastaan.
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Vééré liikesuoritus: Testattava ei pysty nostamaan polven 10° ylés. Lannerangan alueella esiin-
tyy voimakas lannerangan lordoosin myétaliikke. Gluteus maximus aktivoituu laiskasti ja testat-
tava ei pysty sailyttdmaan lonkan extensiota vastusta vastaan. Testin aikana esiintyy kipua ni-
vusen alueella.

Koska testattavat eivat tunne testia, vain SELVA liikehairi® arviointiin vaaraksi liikesuoritukseksi.

Jos ohjaamisella ja korjauksella saatiin parannettua testattavan liikekontrollia, liikehairiota ei
esiinny.

Painmakuulla aktiivinen polven fleksio (Luomajoki, ym. 2007):

Testin tarkoitus: Arvioida lannerangan extensio- ja rotaatiosuuntaista liikekontrollia pdinmakuul-
la tehtavan aktiivisen polven fleksion aikana.

Testin suoritusohje: ”Sailyta alaselan ja lantion asento ja koukista polvea mahdollisimman pit-
kalle”

Oikea liikesuoritus: Painmakuulla aktiivinen polven fleksio vahintadan 90° ilman lannerangan ja
lantion mydétaliiketta

Véaaré liikesuoritus: Aktiivisen polven fleksion aikana lannerangassa ei saily neutraali asento,
vaan liiketta tapahtuu extensioon ja/tai rotaatioon.

Koska testattavat eivat tunne testia, vain SELVA liikehairi® arviointiin vaaraksi liikesuoritukseksi.

Jos ohjaamisella ja korjauksella saatiin parannettua testattavan liikekontrollia, liikehairiota ei
esiinny.
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Ennaltaehkaiseva harjoitusohjelma

11.04.2011 —
Week | Il 1 \Y \ W
Cross country skiing on one leg 2x30s. 2x30s. 2x40s. 2x40s. 2x50s. 2x50s.

Abdominal sit-ups with ball between foots 4x10 4x10 5x10 5x10 4x15 4x15
One leg pelvic lift with ball between knees 2x10 2x10 2x15 2x15 3x10 3x10

06.06.2011 —

Week | Il 1 \Y \ W
One leg slide sideways 2x30s. 2x30s. 2x40s. 2x40s. 2x50s. 2x50s.
Abdominal sit-ups oblique direction with

ball between foots 3x10 3x10 3x15 3x15 2x20 2x20
Russian glute-ham raise with ball between

knees 3x6 3x6 3x8 3x8 3x10  3x10
01.08.2011 —

Week | Il 1 \% \ W
Calf raise squat with ball between knees 2x10 2x10 2x15 2x15 2x20 2x20
Active straight leg raise on abdominal

sit-up position 2x30s. 2x30s. 2x40s. 2x40s. 2x50s. 2x50s.
One leg flamingo 2x10 2x10 2x15 2x15 3x10 3x10
19.09.2011 —

Week Il 1 \% \ W

One leg calf raise on mini-squat position

with ball between knees 3x6 3x6 3x8 3x8 3x10  3x10
On one leg deadlift position thorax rotation 2x30s. 2x30s. 2x40s. 2x40s. 2x50s. 2x50s.
On one leg standing and from hip 45

abduction, active knee extension 2x10  2x10 2x15 2x15 3x10 3x10
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3x15
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