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1 Johdanto

Lihasvammat ovat yleisia urheilussa seka kilpaurheilijoilla etta harrastusmielessa urheilevilla.
Jokainen Suomessa tyoskenteleva terveyskeskus- tai sairaalapaivystystyota tekeva laakari tulee
uransa aikana hoitamaan lihasvammoja. Suomessa vakiintuneena kaytanténa lihasvammojen
akuuttihoidossa on kylma-koho-kompressio, eli KKK-hoito, minkd my&s monet maallikot tuntevat.
Kuitenkaan selkeita ja vakiintuneita hoitosuosituksia lihasvamman kuntoutukselle ei Suomessa ole
ja ladketieteen lisensiaatin koulutusohjelmaan lihasvammojen hoito ei sisdlly Iahes lainkaan.
Naista syista suomalaisella yleislaakarilla saattaa olla hyvin rajalliset tiedot ja taidot hoitaa

lihasvammoja.

Erityista mielenkiintoa lihasvammoihin kohdistuu ammattilaisurheilussa ja lihasvammojen
esiintyvyytta ovat valaisseet ammattijalkapalloilijoilla suoritetut laajat seurantatutkimukset.
Naiden tutkimusten ansiosta lihasvammojen on havaittu olevan suurin yksittdinen vammaryhma
jalkapallossa ja aiheuttavan merkittdvan osan valiin jaaneista harjoituksista ja peleista (1,2,3).
Lihasvammojen aiheuttamat haasteet jalkapallossa ovat jo luoneet painetta kehittaa perinteisia
lihasvammaluokituksia tarkempia luokituksia (4,5) , joten ammattiurheilijoiden parissa
tyoskentelevat urheiluldakarit ja -ortopedit ovat selvasti havahtuneet kasvavaan kiinnostukseen

lihasvammojen diagnostiikkaa ja hoitoa kohtaan.

Taman tutkielman tavoitteena on selvittaa lihasvammojen diagnostiset menetelmat ja yleisimmin
kdytettavat luokitukset seka parhaaseen taman hetkiseen tietoon pohjautuvat hoitomuodot ja
kuntoutusprotokollat. Lisaksi tarkoituksena on arvioida kyseisen tiedon tieteellistad arvoa ja
ndytonastetta ja pohtia mihin tulevaisuuden tutkimus lihasvammojen osalta tulisi kohdistaa.
Tarkoituksena on, ettd taman katsauksen perusteella lukija saisi kattavan kasityksen

lihasvammojen diagnostiikasta ja erilaisista hoitomahdollisuuksista ja -menetelmista.



2 Kirjallisuuskatsaus

2.1 Lihaskudoksen biologia

Ihmiskehossa on kolmea erityyppista lihaskudosta, mista jokainen on adaptoitunut hoitamaan
spesifeja toimintoja. Poikkijuovainen lihas, toiselta nimeltdadn luurankolihas, vastaa tahdonalaisista
liilkkeista ja toimii myos perifeerista laskimopaluuta helpottavana pumppuna. Sydanlihaskudos on
luurankolihaksen tavoin poikkijuovaista lihaskudosta, mutta sitd esiintyy ainoastaan sydamessa.
Sydanlihas toimii pumppuna mahdollistaen systeemisen verenkierron seka keuhkoverenkierron.
Siled lihas vastaa sisdisten elinjarjestelmien mekaanisesta kontrollista. (6) Tama luku kasittelee

luurankolihaksen rakennetta ja toimintaa.

Luurankolihaskudos koostuu monitumaisista lihassoluista, joiden pituus vaihtelee muutamasta
millimetrista jopa 50 senttimetriin (6,7). Lihassolut ovat jarjestaytyneet kimpuiksi. Nama kimput
muodostavat edelleen suurempia kimppuja ja jarjestaytyessaan muodostavat toimivan lihaksen.
Suurimmat naista lihaskimpuista ovat halkaisijaltaan jopa 2 —5 mm. (4,8) Lihassolujen ja -kimppujen
lisdksi sidekudos osallistuu toimivan lihaksen muodostamiseen. Sidekudos muodostaa lihassoluja ja
-kimppuja tukevan tuppimaisen rakenteen nadiden ymparille ja voidaan jakaa kolmeen eri tasoon.
Jokaista lihassolua ymparoi endomysium, joka muodostaa tyvikalvon lihassoluille. Lihaskimppuja
ymparoivaa sidekudoskerrosta kutsutaan perimysiumiksi. Viimeinen kerros on nimeltdan
epimysium ja se ymparoi kokonaista lihasta. Epimysium on paksuin ja vahvarakenteisin lihaksen

muodostamiseen osallistuvasta sidekudoksesta (Kuva 1). (7)

Lihassolut yhdistyvat molemmista paistdaan joko janteeseen tai lihaskalvoon eli faskiaan lihas-janne-
liitokseksi (myotendinous junction, MTJ) kutsutun rakenteen kautta (7,9). MTJ toimii seka tiiviina
linkkina lihaksen ja janteen valilld etta valittaa lihaksen supistumisvoiman janteeseen (10). MTJ:n
vetolujuus on lihaskudosta vahvempi, joten lihasvammassa vaurio syntyy lihaskudokseen usein

MTIJ:n laheisyyteen, mutta ei itse liitokseen. (10)
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Kuva 1: Lihaskudoksen rakenne (Miller-Wohlfahrt et al. “Terminology and classification of muscle

injuries in sport: The Munich consensus statement”) (4)

Lihassolun solulima koostuu jarjestelmallisesti pitkittdin asettuneista lihassdikeista, myofibrilleista
(9). Myofibrilli koostuu vuorottelevista vaaleista ja tummista juosteista, mitkd saavat rakenteen
nayttdmaan poikkijuovaiselta. Nama juosteet muodostuvat lihaksen pienimmista supistuvasta
yksikoista, sarkomeereista. Tummat juosteet ovat nimeltddn A-juosteita ja sisdltdavat ohuet
aktiinisdikeet ja paksut myosiinisdikeet. Vaaleita juosteita kutsutaan I|-juosteiksi, jotka jakautuvat
keskelta kahteen puoliskoon. Keskella I-juostetta kulkee ohut linja, jota nimitetaan Z-levyksi. Z-levy
toimii sarkomeerin alku- ja loppupisteena. (8,9) Aktiini sitoutuu Z-levyyn aktiinia sitovan proteiinin
a-aktiininiin valitykselld. Titiini toimii tarkedna tukiproteiinina sarkomeerissa, se sitoutuu paksuihin

myosiinifilamentteihin ja sitoo ne Z-levyyn. (9)



Lihassolun soluelimia ovat muun muassa solulimakalvosto, mitokondriot ja T-putkijarjestelma (8,9).
T-putkijarjestelma koostuu solukalvon tuppeumista solun sisaan, joka valittda solua hermottavien
hermosdikeiden aktiopotentiaalin syvalle solun sisdan. Solulimakalvosto ymparoi lihassaikeita ja
vastaa Ca?* -ionien varastoinnista, erityksesta ja takaisinotosta. Solulimakalvoston kalsiumvarastot
sijaitsevat kalvoston paissa ja asettuvat T-putkien ymparille. Tata yksikkoa, missa kaksi kalsiumia
varastoivaa solulimakalvostoa ymparoi T-putkea, kutsutaan triadiksi. T-putken depolarisaatio
aiheuttaa Ca?*-ionien vapautumisen solulimakalvostolta solulimaan, mahdollistaen sarkomeerien

supistumisen. (8,9)

Luurankolihas saa hermotuksen sekd motorisista ettd sensorisista hermosaikeista (11). Jokainen
yksittdinen lihassolu saa vievdn motorisen hermotuksensa yhdestd motoneuronista ja tata
motoneuronin ja lihassolun valistad synapsia kutsutaan neuromuskulaariseksi junktioksi (NMJ) (7,11).
Luurankolihaksessa on kaksi sensorista rakennetta: lihaksen sisalla intrafusaaleista lihassdikeista
koostuva lihassukkula ja janteessa lahella MTJ:a sijaitseva Golgin janne-elin. Naista rakenteista
lihassukkula saa sekd vievan motorisen hermotuksen ettd tuovan sensorisen hermotuksen, kun
Golgin janne-elin hermottuu ainoastaan tuovista sensorisista saikeista. (9,11) Seka lihassukkula etta
Golgin janne-elin toimivat luurankolihaksen asentoreseptoreina. Ne aistivat lihaksen ja janteen

sisdistd jannitetta ja lahettdvat tasta informaatiota keskushermostoon. (9)

Luurankolihaksen lihassolut kykenevat seka aerobiseen ettd anaerobiseen energiantuottoon (6,8,9).
Jokainen lihassolu saa tarvitsemansa hapen ja ravinteet laajasta kapillaarisuonten verkostosta, mika
sijaitsee lihassolua ympardivassa endomysiumissa (8,9). Lihassolun mitokondriot sijaitsevat ldhelld
solukalvoa, mika mahdollistaa lyhyen siirtyman hapelle kapillaarisuonista mitokondrioon. Tdama on
edullista etenkin aerobisen suorituksen aikana, kun hapen tarve lihassolulla on korkea. (8) Lihassolut
voidaan jakaa kolmeen paatyyppiin supistumistiheyden sekd metabolisten ominaisuuksien osalta:
Tyypin | lihassolut ovat hitaita, vasymista hyvin sietdvia ja tuottavat padosan energiantuotannostaan
aerobisesti. Tyypin Il lihassolut jaetaan vield kahteen ala-kategoriaan, tyypin lla ja tyypin lix
lihassoluun. Tyypin lia lihassolut ovat nopeasti supistuvia mutta tuottavat edelleen osan
energiastaan aerobisesti. Tyypin lix lihassolut kykenevdt ainoastaan anaerobiseen
energiantuotantoon, ne ovat supistumistiheydeltaan kaikkein nopeimpia, mutta myds nopeasti

vasyvia. (6,8,9)



2.2 Biologia lihasvamman taustalla

Luurankolihaksen paraneminen vammautumisen jdlkeen noudattaa samanlaista kaavaa
riippumatta vamman syystd tai vammatyypista. Paraneminen voidaan jakaa kolmeen
pddvaiheeseen: tuhoutumisvaihe, korjausvaihe ja muokkausvaihe. Tuhoutumisvaihe alkaa
vammahetkella ja sille tunnusomaista on lihasolujen repeaminen ja nekroosi seka tulehdusvasteen
aktivoituminen. (7) Lihassolujen vaurioalueelta alkava nekroosi uhkaa levita lihassolun myo6taisesti
lihaksen lapi. Lihassolussa tdta ehkaisee tiivistyneestd solumateriaalista koostuva kalvomainen
rakenne, mika palo-oven tavoin rajaa nekroosialueen paikalliseksi. (7,12) Venytysvammassa vaurio
tapahtuu MTJ:n lahelld, mutta ulkoisen voiman aiheuttamassa ruhjevammassa vaurio tapahtuu joko
alueella mihin isku on kohdistunut tai sen valittomassa laheisyydessa (7). Ndiden ruhjevammojen
on huomattu olevan vaikeampia ja syvempia, mikali isku on kohdistunut rentoon lihakseen toisin

kuin jannittyneessa lihaksessa, missa vamma on usein pinnallisempi (13).

Tulehdusvasteen voidaan katsoa alkavan veri- ja hiussuonten repeamiselld, kun tulehdussolukko
padsee leviamadn vamma-alueelle. Tata tulehdusvastetta voimistaa seka paikallisten etta
satelliittisolujen erittamien sytokiinien vapautuminen. (7) Tulehdusvasteen periaatteiden
mukaisesti monosyytit valtaavat vaurioalueen, erilaistuvat makrofageiksi ja solusyonnin avulla
siivoavat nekrotisoituneen materiaalin alueelta. Makrofagit jattavat solujen tyvikalvot ehjiksi, mitka

myohemmin toimivat muottina, mihin satelliittisolut alkavat korjata vaurioitunutta lihassolua. (7)

Lihassolut eivat postmitoottisina soluina ole enaa jakautumiskykyisid. Vaurioiden korjauksesta
vastaakin siksi edellda mainitut satelliittisolut. Satelliittisoluja on kahta populaatiota: kantasolut ja
valmiit satelliittisolut. Valmiit satelliittisolut vastaavat vaurioon jakautumalla ja eriytyvat
myoblasteiksi. Ndma myoblastit fuusioituvat yhteen ja muodostavat monitumaisia putkimaisia
rakenteita, mitkd lopulta yhdistyvat nekrotisoitumisesta selvinneiden lihassolujen paihin. Ajan
myo6ta nama putkimaiset rakenteet kypsyvat ja saavuttavat lihassolun poikkijuovaisen rakenteen.
Satelliittisolujen kantasolupopulaatio vastaa vaurioon myds jakautumalla, mutta ne jakautuvat
kahteen erilaiseen populaatioon. Osa ndista jakautuneista soluista muodostavat uuden
satelliittisolujen kantasolupopulaation, kun taas loput kayvat lapi edelld mainitun proliferaation,

erilaistumisen ja kypsymisen. (7)



Yksi tarkea tapahtumaketju korjausvaiheen aikana on sidekudosarven muodostuminen (6,7,9) .
Tuhoutuneiden lihassaikeiden valiin jadva aukko tayttyy aluksi verelld, mita tulehdussolukko alkaa
hajottaa ensimmaisen vuorokauden sisalla (7). Plasman proteiinit fibriini ja fibronektiini alkavat
muodostaa varhaista granulaatiokudosta, mika toimii alustana fibroblastien toiminnalle. Kyseinen
kudos on myos vetolujuudeltaan riittdvan vahva, ettd lisdvaurio lihassupistusten seurauksena
valtetddn. (7) Muodostuva arpikudos sisdltda aluksi ldhinna tyypin Il kollageenia, mutta
kypsyessaan kollageeni | osuus kasvaa. Kollageeni | osuuden kasvaessa arven vetolujuus myos
kasvaa ja noin 10 vuorokauden kohdalla vammasta arpi on jo niin vahva, ettd mekaanisen
kuormituksen aiheuttama vaurio syntyy lihaskudokseen arpi-lihasliitoksen laheisyyteen, eika itse
arpeen. (7) Lopulta arpikudos muovautuu pieneksi sidekudoskertymaksi muodostuen ldhes

kokonaan tyypin | kollageenista (Kuva 2) (12).

Uusiutuva lihassolu vaatii seka uudissuonituksen ettd hermopaatteiden regeneraation
saavuttaakseen lopullisen lihassolun rakenteen ja funktion. Vamma-alueelle muodostuu
kapillaarisuonten verkosto, mika saa alkunsa vauriota ympardivista verisuonten rungoista. Vaikka
uusiutuva lihassolu muodostaa energiansa pitkalti anaerobisesti, kypsyessaan niiden hapentarve
kasvaa, jolloin verisuonituksen muodostuminen mahdollistaa lihassolun kypsymisen lopulliseen
muotoonsa. Koska lihassolu saa hermotuksensa yhdestd aksonista, vauriossa osa lihassolua
menettdad aina hermotuksensa. Hermotuksen uusiutuminen vaatii uuden aksonin kasvamista
vaurion distaalipuolelle. Mikali uudelleen kasvava lihassolu ei saa hermotusta, niin sen kehitys

pysahtyy ja solu surkastuu. (7)



Kuva 2: Lihasvaurioalueen arpikudoksen muodostuminen ja kypsyminen. Numero kuvaa

vuorokausia vammasta (Jarvinen et al. ”Muscle injuries: Biology and treatment”) (7)

2.3 Lihasvammojen diagnostiikka

Lihasvammojen diagnostiikka perustuu anamneesiin, kliiniseen tutkimukseen, radiologisiin
kuvantamisloydoksiin  tai useimmiten ndiden vyhdistelmdan (4,5,7,14,15,16,17). Potilasta
haastattelemalla voidaan selvittdaa aiempi vammahistoria, vammaan johtanut tilanne seka potilaan
kokemat oireet (4,7,17). Kliinista tutkimusta jatketaan inspektiolla, missa havainnoidaan potilaan
kdvelya ja vamma-aluetta seka kiinnitetdan huomiota etenkin verenpurkaumiin, turvotukseen ja
lihaksen vetdytymaan (4,7,17). Vammautunutta lihasta voi kevyesti venyttda, jolloin
kipuprovokaatio puhuu rakenteellisen vamman puolesta (4). Lopuksi palpoidaan vammautunut
lihas levossa ja kevyessd isometrisessd supistuksessa. Palpaatiolla havainnoidaan onko lihas
myotaava tai mahdollisesti krampissa ja onko tunnettavissa kuoppaa (4,5,17). Palpaation
yhteydessa testataan lihaksen voimaa vastustetusti (4,17). Kliinisessa tutkimuksessa

vammautunutta lihasta on aina tarkeé verrata terveen puolen vastaavaan lihakseen (18).



Rakenteelliseen vaurioon viittaa napsahduksen tai iskun tunne lihaksen alueella, usein kovatehoisen
juoksun tai voimakkaan venytysliikkeen seurauksena, seka potilaan kaatuminen (4,5,17). Vahitellen
ilmeneva lihaskipu ilman ilmeista tapahtumaa viittaa toiminnalliseen vammaan tai rasitusvammaan
(4). Kliinisia merkkeja rakenteellisesta lihasvammasta on ihonalainen verenpurkauma (4,7,17),
lihaksen voiman alenema (4,5,15,17), kipu lihasta kaytettdaessa (5,17), palpoitavissa oleva kuoppa
(4,5) seka lihaksen vetaytyminen (4). Kliininen tutkimus riittda usein diagnosoimaan rakenteellisen
lihasvamman (7), mutta radiologiaa tarvitaan mikali kliiniset I6ydokset ovat epasuhdassa potilaan
kokemaan tuntemukseen, halutaan poissulkea rakenteellinen vamma tai halutaan tarkempaa tietoa

vamman sijainnista, laajuudesta tai janteen affisiosta (4,5,7).

Ultradanitutkimus on perinteisesti kuulunut lihasvammojen diagnostiikkaan (4,7,14). Sen etuna on
aiemmin ollut magneettitutkimukseen (edempéana MRI) suhteutettuna matala hinta (7) ja sen avulla
voi nopeasti vamman jdlkeen arvioida lihasvamman vakavuutta (4). Ultradanitutkimuksessa
haasteena ja rajoitteena on kuitenkin riippuvuus tutkimuksen suorittajan taidoista (5,7) seka huono
erottelukyky vamman sijaitessa MTJ:n ldheisyydessa tai nivusen seudussa (7). MRI-tutkimus on
pitkalti syrjayttanyt ultradanitutkimuksen lihasvammojen diagnostiikassa (4,5,7,17) ja suurin osa

laajalti kdytossa olevista lihasvammaluokituksista perustuu MRI-16yddksiin (4,5,16).

MRI-tutkimus on ultradanitutkimusta herkempi havaitsemaan lihasvaurion (4,5,7,17). MRI:n avulla
voidaan havaita lihassdikeiden katkeaminen rakenteellisen vaurion merkkind (4,5) tai osoittaa
lievempi rakenteellinen vamma epasuorasti verenvuodon tai lihasturvotuksen perusteella
(4,5,7,17). MRI-tutkimusta on pidetty jopa liian herkkana lihasvaurioiden diagnostiikassa (7). MRI-
kuvantamisella saadaan tarkkaa tietoa lihasvaurion sijainnista ja laajuudesta (4,5) seka
jannevauriosta (4,5,17). MRI-tutkimusta voidaan kayttaa rakenteellisen vaurion poissulkuun (4,5,7),
mutta asia ei ole aivan yksiselitteinen. Lihasturvotuksen puuttumista voidaan pitaa poissulkevana
merkkina (5), kun taas lihasturvotus voi olla viite lievasta repedamasta (4), mutta toisaalta voi liittya
my0s viivastyneeseen lihaskipuun (delayed-onset muscle soreness, DOMS), mita ei yleensa pideta
rakenteellisena vammana. (4,5) MRI-tutkimus suositellaan toteutettavaksi 1-5 vuorokauden
kuluttua vammasta (5,7), mutta vield 6 viikon kohdalla otetussa kuvassa on saatu kuntoutuksen

kannalta oleellista informaatiota (17).



2.4 Lihasvammojen luokitus

Lihasvammoille on esitetty useita eri luokituksia perustuen kliinisiin, radiologisiin ja biomekaanisiin
6ydoksiin tai tekijoihin. Selked konsensus termeista ja luokituksesta seka niiden kayttamisesta on
kuitenkin puuttunut. (4) Perinteisesti akuutit lihasvammat on jaettu venytysvammoihin ja suoran
iskun aiheuttamiin ruhjevammoihin (1,4,7). Ei-akuutteihin lihasvammoihin usein referoidaan
termilld rasitusvamma (1). Naiden valiin jaa DOMS, mita kdytetddan kuvaamaan usein eksentrisen
voiman aiheuttamaa subakuuttia, useiden tuntien aikana ilmenevaa lihaskipua (1,4,19). DOMS on
joissain lahteissa madaritetty omaksi vammatyypiksi (1) ja toisissa lahteissd osaksi gradus 1

venytysvammaa (19).

Venytysvammojen laajuuden luokittelu on perinteisesti ollut kolmiportainen. Luokittelun perustana
on kaytetty kliinisid ilmentymia (15), ultradani- (14) tai MRI-I6ydoksia (16). O’'Donoghue esitti
vuonna 1962 kliiniseen arvioon perustuvan luokituksen, missa han luokitteli lihasvauriot vamman
laajuuden ja vakavuuden perusteella kolmeen luokkaan, gradukseen. Gradus 1 -vammassa puuttuu
ilmeinen kudosvaurio, toiminnanvajaus ja voiman alenema, mutta lieva tulehdusreaktio on
havaittavissa. Gradus 2 -vammassa on havaittavissa kudosvaurio seka toiminnanvajausta ja
voimanalenemaa. Gradus 3 -vammassa vaurio kasittad koko lihas-janne-yksikon laajuuden ja

toiminnanvajaus on taydellinen. (15)

Peetrons julkaisi vuonna 2002 luokituksen perustuen ultradanitutkimukseen. Han jakaa myos
I6ydokset laajuuden ja vakavuuden mukaan kolmeen gradukseen. Gradus 1 vammassa on
havaittavissa venyttymaa lihassaikeissa kasittden maksimissaan 5% lihaksen laajuudesta. Gradus 2 -
vammassa on havaittavissa lihaskudoksen osittainen repedamd, kasittden 5 — 50 % lihaksen
laajuudesta. Gradus 3 -vamma kasittaa koko lihaksen laajuuden ja selva vetaytyminen lihassaikeiden

vailld on havaittavissa. (14)

Stoller esittda vuonna 2007 MRI-tutkimukseen perustuvan kolmiportaisen luokituksen. Gradus 1
vammaksi tulkitaan MRI negatiiviset vammat, missa havaittavissa on korkeintaan lievaa turvotusta,
mutta ei lihassdikeiden vauriota. Gradus 2 -vammassa lihasvaurio on havaittavissa, ja vaurion

laajuus on korkeintaan 50 % lihaksen laajuudesta. Mahdollisesti ndhtdvissd on myos lievaa
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lihassaikeiden vetdytymista. Gradus 3 vammassa repeama yltaa koko lihaksen laajuiseksi. (19) Tama

MRI-l6ydoksiin perustuva luokitus on ollut laajimmin kliinisessa kaytossa urheilulddketieteessa (4).

2.4.1 MUnchenin luokitus

Miuller-Wohlfarth et al. esittdaa kritiikkia edelld mainittuja luokituksia kohtaan termien
epdjohdonmukaisuuden sekad alaluokitusten puuttumisen vuoksi, mikd voi johtaa
virhediagnooseihin tai virheelliseen ennusteen arvioimiseen. Ryhma esittdda uudenlaista
lihasvammojen luokitusjarjestelmaa, mikda on nimitetty Miinchenin luokitukseksi (Taulukko 1).
Ryhma jakaa akuutit lihasvammat kahteen paakategoriaan, suoriin ja epasuoriin lihasvammoihin ja
epasuorat lihasvammat edelleen toiminnallisiin ja rakenteellisiin lihasvammoihin. Lisaksi ryhma
ehdottaa termin venytysvamma korvaamista termilla repedama, kun puhutaan rakenteellisista

vammoista. (4)

Taulukko 1: Munchenin luokitus (4)

Toiminnallinen lihasvamma Tyyppi 1a Vasymisen aiheuttama
lihaskipu
Tyyppi 1b DOMS
Tyyppi 2a Selkdperdinen hermostollinen
lihaskipu
Tyyppi 2b Lihasperdinen hermostollinen
lihaskipu
Rakenteellinen lihasvamma Tyyppi 3a Lieva, yhteen lihaskimppuun

rajoittuva repeama

Tyyppi 3b Kohtalainen repeama, kasittaa
useita lihaskimppuja ja/tai
lavistaa perimysiumin. Alle 50
% lihaksen laajuudesta.

Tyyppi 4 Yli 50 % lihaksen laajuudesta
kattava repedama
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Toiminnalliset lihasvammat jaetaan Miinchenin luokituksessa kahteen kategoriaan: rasitusvammat
(tyyppi 1) ja hermostoperiiset lihasoireet (tyyppi 2). Rasitusvammat on jaettu edelleen vasymisesta
johtuvaan lihaskipuun (tyyppi 1a) ja DOMS:iin (tyyppi 1b). Hermostoperaiset lihaskivut on jaettu
selkdperaisiksi (tyyppi 2a) ja lihasperaisiksi oireiluiksi (tyyppi 2 b). Vasymisesta johtuva lihaskipu on
harjoittelusta johtuvaa lihaskipua, mihin liittyy lihaksen jaykistyminen ja jolle altistaa riittamaton
[ammittely. Se alkaa usein jo harjoittelun aikana ja voi jatkua pitkdan, mikali harjoittelun
intensiteettid ei lasketa. DOMS alkaa usein tuntien kuluessa harjoittelun jalkeen ja sille altistaa
voimakkaiden jarruttavien liikkeiden aikaansaamat eksentriset voimat. DOMS aiheuttaa tyypillisesti

akuutin tulehdusmaisen kivun, mika lievittyy useimmiten viikon kuluessa. (4)

Kaksi hermostoperdista lihaskiputyyppid on selkdperdinen (sentraalinen) ja lihasperdinen
(perifeerinen) lihaskipu. Sentraaliset syyt johtuvat usein hermojuuriarsytyksestd. (4) Yleinen
mekanismi on valilevytyran aiheuttaman hermojuurikompression aikaansaama takareiden tai
pohkeen kipu, mutta kaytannossa mika tahansa lanneselan hermopaatteisiin vaikuttava patologia
voi aiheuttaa alaraajan lihasten kiputilan (4,20). Orchard et al. toteaa L5-S1 patologian johtavan
takareisi- ja pohjevammoihin tai imitoivan niitd (20). Han esittdd myds teorian
vdlilevydegeneraation yhteydestd edellda mainittujen lihasryhmien vammoihin idkkaammilla

urheilijoilla (21). Prospektiivinen ndytto yhteydestd kuitenkin puuttuu (4,20).

Perifeeriselld hermostoperaiselld lihaskivulla tarkoitetaan lihaksen ja sen vastavaikuttajalihaksen
toiminnan hairiosta johtuvaa lihaskipua. Taustalla on selkdytimestd inhibitorista informaatiota
vastavaikuttajalihakselle |dhettdavdan motoneuronin toimintahairio, mika estda vastavaikuttajaa
relaksoitumasta toiminnassa olevan lihaksen supistuessa. Taman vuorovaikutuksen hairié johtaa
toiminnassa olevan lihaksen ylisupistumiseen ja jaykistymiseen, mika saattaa estdaa urheilijan

harjoittelun. (4)

Rakenteelliset lihasvammat on jaettu vield osittaiseen (tyyppi 3) ja tdydelliseen (tyyppi 4)
lihasrepedmaan. Osittainen lihasrepedma erittelee edelleen lievan (tyyppi 3a) ja kohtalaisen (tyyppi
3b) lihasrepedman. Erona lievalld ja kohtalaisella lihasrepedamalld on vaurion laajuus; yhteen
lihaskimppuun rajoittuvat repeamat tulkitaan lieviksi ja tasta laajemmat kohtalaisiksi repeamiksi.
Toinen erottava tekija on perimysiumin vaurio, mikd mahdollistaa verenvuodon laajemmalle

lihakseen. Perimysiumin rikkovat vauriot luokitellaan suoraan kohtalaisiksi vaurioiksi. Miiller et al.



12

pitdd kuitenkin lievan ja kohtalaisen lihasrepedaman valista eroa hailyvana eri lihasten rakenteen
heterogeenisuuden vuoksi, eikd esimerkiksi nykyaikainen MRI-tutkimus ole riittdavan tarkka
havaitsemaan pienta lihasvauriota. (4) Epdsuorana viitteend vammasta on kaytetty vaurioalueen
verenpurkauman antamaa signaalia, mutta tdman on havaittu olevan usein yliherkka ja yliarvioivan

vamman laajuutta (4,7).

Taydellisessad repeamassa vaurio kasittaa yli 50% lihaksen laajuudesta. Samaan kategoriaan kuuluvat
my0s janteen repedamat. Seka janteen repeamat etta yli 50% lihaksesta kattavat repeamat johtavat
samanlaiseen toiminnanvajaukseen, mika on usein taydellinen. Tyoryhman kliininen kokemus on
osoittanut, etta jo 50% lihaksesta kattava repeama johtaa samanmittaiseen paranemisaikaan koko

lihaksen kattavan repedaman kanssa, mistd syysta he pitavat 50% repedamaa taydellisena. (4)

Minchenin luokituksessa erikseen muista lihasvammoista on eritelty suoran iskun aiheuttamat
ruhjevammat, mitka ovat tylppia vammoja: jalkapallossa tavallinen mekanismi on polven osuminen
etureiden lihaksiin. (4) Tama johtaa vaurioalueen lihassdikeiden repedmdan ja paikalliseen
verenpurkaumaan. Vaikeusaste riippuu muun muassa iskun voimasta, seka lihaksen jannityksen
asteesta. (4,13) Vakavana komplikaationa ruhjevammalle on lihasaitiopaineoireyhtyma, missa
lihaksen turvotus ja verenvuoto alkaa nostaa lihaskalvon rajaaman lihasaition painetta. Paineen

nousu voi johtaa lihaksen verenkierron hairiintymiseen ja lihaksen kuolioon. (4)

2.4.2 BAMIC-luokitus

Pollock et al. esittda uuden MRI-I6ydoksiin perustuvan lihasvammaluokituksen. Iso-Britannian
yleisurheiluliiton laakariryhma kavi lapi vuosina 2010-2013 yhteensa 214 iso-britannialaisen huippu-
urheilijan vammaprofiilia ja 16ysivat yhteensa 1000 urheiluvammaa, mista 147 oli takareisivammoja.
Ryhma kehitti taman perusteella BAMIC-luokitukseksi (British Athletics Muscle Injury Classification)
nimetyn lihasvammaluokituksen, missd on selvat diagnostiset kriteerit ja joka ottaa huomioon
olemassa olevan ndytdn vammojen ennusteesta (Taulukko 2). Luokitus on kehitetty pdaasiassa
takareisivammoille, mutta sitd on tulevaisuudessa mahdollista laajentaa myds muiden lihasryhmien
vammojen diagnostiikkaan. (5) BAMIC-luokitus on aiemman laajalti kdytossa olleen kolmiportaisen
MRI-luokituksen (16) sijaan viisiportainen, luokittelee vammat gradus 0-4 ja jakaa gradukset 1-4

edelleen alaluokkiin a, b ja c vamman sijainnin ja laajuuden mukaan. (5)
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Taulukko 2: BAMIC-luokitus (5)

Gradus Oa

Paikallinen hermostoperdinen lihasarkuus, normaali MRI

Gradus Ob Kipu laajalti lihaksen alueella, MRI:ssa DOMS:n tunnuspiirteet

Gradus 1a Lihasfaskiavamman pituus alle 5 cm ja repeaman jatkuminen
faskiatasolta lihaskudokseen 10 % lihaksen poikkipinta-alasta

Gradus 1b Lihaskudoksen alle 5 cm pituinen ja alle 10 % poikkipinta-alasta
kasittava repeama, usein MTJ:n laheisyydessa

Gradus 2a Lihasfaskiavamman pituus 5 — 15 cm ja/tai repeaman jatkuminen
faskiatasolta lihaskudokseen 10 — 50 % lihaksen poikkipinta-alasta

Gradus 2b Lihaskudoksen 5 — 15 cm pituinen tai 10 — 50 % poikkipinta-alasta
kasittava repeama, usein MTJ:n laheisyydessa

Gradus 2c Janteeseen yltava repeama, pituudeltaan alle 5 cm ja alle 50 %
janteen poikkipinta-alasta

Gradus 3a Lihasfaskiavamman pituus yli 15 cm ja/tai repeaman jatkuminen
faskiatasolta lihaskudokseen yli 50 % lihaksen poikkipinta-alasta

Gradus 3b Lihaskudoksen yli 15 cm mittainen tai yli 50 % poikkipinta-alasta
kattava repeama, usein MTJ:n ldheisyydessa

Gradus 3c Yli 5 cm pituinen tai yli 50 % poikkipinta-alasta kattava janteen
repeama

Gradus 4 Lihaksen taydellinen katkeaminen

Gradus 4c Janteen taydellinen katkeaminen

Gradus 0 -vamma luokitellaan gradus Oa ja Ob; 0Oa vammassa on paikallinen hermostoperdinen

lihasarkuus ja MRI on normaali, kun Ob vammassa MRI 16yd6s on normaali tai tayttaa DOMS

tunnuspiirteet ja kipua on laajalti lihaksen alueella. Gradus 0 vammassa voi olla mukana

hermostollista patologiaa (20), jolloin luokitukseen lisdatdan +N, esimerkiksi gr Oa +N (5).
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Gradus 1-4 vammoissa vamman sijainti maarittaa alaluokat a-c. Alaluokka a tarkoittaa
lihasfaskiavammaa, b tarkoittaa vammaa lihaskudoksessa, usein MTJ:n |dheisyydessa ja c tarkoittaa
jannevammaa. C-tasoinen vamma on aina vahintdan gradus 2, silld jdannevammat assosioituvat
pidempdan paranemisaikaan. Gradus 1 -vammat (l1a ja 1b) kasittdvat maksimissaan 5 cm
pituussuunnassa ja alle 10% lihaksen poikkipinta-alasta. Gradus 2a ja 2b -vammat jatkuvat
pituussuunnassa 5 — 15 cm matkan tai kattavat 10 — 50 % lihaksen poikkipinta-alasta. Gradus 2c
vammassa janne on vaurioitunut maksimissaan 5 cm matkan ja alle 50 % janteen poikkipinta-alasta.
Gradus 3a ja 3b -vammoissa vamman laajuus pituussuunnassa on yli 15 cm tai kasittaa poikkipinta-
alaltaan yli 50 % lihaksesta. Nama voidaan erottaa vamman sijainnin perusteella, MTJ:n |dheisyys tai
vamma keskelld lihasta viittaavat 3b vammaan. Gradus 3c -vamma yltda yli 5 cm janteen
pituussuunnassa tai yli 50 % janteen poikkipinta-alasta. Usein on ndhtavissa vetdaytymista janteessa,
mutta totaalisen repedman merkit puuttuvat. Gradus 4 -vamma on joko lihaksen (gr 4 ilman

alaluokkaa) tai janteen (4c) totaalinen katkeaminen. (5)

2.5 Riskitekijat lihasvammalle

Useimmin vammautuvat lihasryhmat koostuvat suurista lihaksista, jotka kiinnittyvat kahden nivelen
yli. Ndma lihakset ovat alaraajan alueella etureiden rectus femoris -lihas, pohkeen gastrocnemius-
lihas seka takareiden semitendinosus, semimembranosus ja biceps femoris -lihakset. Esimerkkina
biceps femoris -lihas saa alkunsa lantion istuinkyhmysta ja kiinnittyy pohjeluun proksimaaliseen
padhan. Biceps femoris siis kiinnittyy seka polvinivelen yli ettd lonkkanivelen yli. Ndiden kahden
nivelen lihasten ajatellaan olevan suuremmassa riskissa vammautumiselle kuin lihasten, jotka
kiinnittyvat ainoastaan yhden nivelen yli. Poikkeuksena useimmin vammautuviin lihasryhmiin ovat
lahentdjalihakset, mitka kiinnittyvat reisiluuhun ja taten liikuttavat ainoastaan lonkkanivelta.

(7,22,23,24)

On ehdotettu joitain vaikuttavia tekijoita sille, miksi kahden nivelen lihakset ovat alttiimpia
vammoille. Kovatehoisessa juoksussa samanaikainen jarruttava ja supistava lihastyd tuottaa
korkeaa jannitetta lihaksen sisalld. (22,23,24) Havainnollistava esimerkki tastd on, kun takareiden

lihakset tuovat alaraajaa taydesta lonkan fleksiosta maahan ja samanaikaisesti hidastavat polven
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ojennusta (24). Yksi ehdotettu tekija on tyypin lIx lihasten korkea konsentraatio kahden nivelen
lihaksissa, mikd mahdollistaa vahvemman ja nopeamman voimantuoton ja tdten nopeamman

supistuksen (23,24).

Yksi rakenteellinen tekija mahdollisesti lisaa lihasvamman todennakaoisyyttd, etenkin takareiden
lihaksissa seka rectus femoris -lihaksessa. Garrett & Rich et al. havaitsivat dissektioissa, ettad biceps
femoris -lihaksen proksimaalinen janne jatkuu 60 % lihaksen pituudesta lihaksen sisdlla ja
distaalinen janne vastaavasti 66 % lihaksen pituudesta. Semimembranosus -lihaksessa vastaavasti
proksimaalinen janne jatkuu 78 % ja distaalinen janne 52 % lihaksen mitasta. (25) Hasselman et al.
havaitsi vuonna 1995, etta rectus femoris -lihaksen proksimaalinen janne jakautuu pinnalliseen ja
syvaan osaan. Syva janne jatkuu lihaksen sisdlla 66 % lihaksen mitasta ja toimii matkaltaan lihas-
janne liitoksena. (26) Kuten edelld on todettu, lihas-janne -yksikkd on heikoin MTJ:n valittomassa
laheisyydessa. Nama pitkat lihaksensisdiset janteet lisddvat siis mahdollisten vammakohtien pinta-

alaa. (4)

Freckleton et al. julkaisema meta-analyysi kasittelee takareisivammojen riskitekijoita. Tarkeimmat
riskitekijat tutkimuksen mukaan takareisivammoille on korkea ika, aikaisempi takareisivamma ja
etureisilihaksen korostunut kireys. (27) Aikaisempi lihasvamma altistaa myos muiden tutkimusten
mukaan saman lihaksen uudelle vammalle (1,4,21,28,29,30). Orchard et al. havaitsi lihasvamman
altistavan uusille lihasvammoille riippumatta onko kyseessa aiemmin vammautunut lihas, mika voisi
viitata vamma-alttiuden vaihtelevuuteen ihmisten valilla (21). Korkea ikd on myds laajalti
tunnustettu riskitekija lihasvammojen syntyyn (1,21,28,29). Takareiden voimaheikkous assosioituu
kohonneeseen vammariskiin (21,27,28,29), lisdksi lantion alueen heikkous ja etenkin suuren
pakaralihaksen inaktiivisuus ja heikkous ovat yhteydessa kohonneeseen takareisivamman riskiin
(27,28,30). Muita yleisesti hyvaksyttyja riskitekijoita on huono lammittely, huono joustavuus
venytettdessa lihasta ja lihaksen vasyminen (4,21,30). Lannerangan patologialla on mahdollinen

yhteys takareisivamman synnyssd, mutta aihe on kiistanalainen (4,20).



16

2.6 Lihasvammojen hoito ja kuntoutus

2.6.1 Akuuttihoito

Lihasvammojen  akuuttihoitona on  kaytetty eri  sovelluksia pehmytkudosvammojen
akuuttihoitoprotokollasta, mika koostuu levosta, kohoasennosta, kompressiosta ja kylmasta. Nama
hoitoprotokollat ovat saaneet useita erilaisia akronyymeja sen perusteella, miten edelld mainittuja
interventioita on painotettu. Lihasvammojen akuuttihoito perustuu vamma-alueelle syntyvan
verenpurkauman minimoimiseen sekd varhaisen granulaatiokudoksen repedman estoon (7).
Laajimmin kdytossa ovat RICE (Rest, Ice, Compression, Elevation) ja tasta johdetut PRICE (Protection,
Rest, Ice, Compression, Elevation) ja POLICE (Protection, Optimal Loading, Compression, Elevation)
(7,31). Suomessa on pitkdan ollut kaytossa naista protokollista johdettu Kylma-Koho-Kompressio
(KKK), mutta UKK-instituutti muutti vuonna 2021 suosituksen muotoon PEACE and LOVE mukaillen
Dubois et al. vuonna 2020 julkaisemaa suositusta. Suosituksessa erotetaan valiton hoito PEACE
(Protection, Elevation, Avoid anti-inflammatories, Compression, Educate) ja jatkohoito LOVE (Load,

Optimism, Vascularisation, Exercise). (32)

Edelld mainittujen protokollien tehokkuudesta ei ole vahvaa tieteellistd nayttéa (7,31,32) ja
esimerkiksi RICE-protokollan tehosta lihasvammojen hoidossa ei ole yhtaan RCT-tutkimusta (7). Yksi
RCT-tutkimus kylmadhoidon tehosta pohjelihaksen repeamaan on julkaistu. Eroa ryhmien vilille ei
saatu, mutta aineisto oli erittdin rajallinen (n=19). (33) Lihasvammojen akuuttihoidon kdytannot
perustuvat pitkalti kdytdannon kokemukseen sekd biomekaanisiin tutkimuksiin, missa on tutkittu
granulaatiokudoksen mekaanista kestavyytta ja eri interventioiden vaikutusta kudosturvotukseen

ja verenpurkauman syntyyn seka kivun lievitykseen (7,28,32,33).

Anti-inflammatoristen ladkkeiden kdytosta lihasvammojen hoidossa on ristiriitaisia nakemyksia
(7,28,29,31,32,34,35). Tulehduskipulddkkeet (non-steroidal anti-inflammatory drugs, NSAID) ovat
perinteisesti olleet rutiininomaisessa kaytossa lihasvammojen akuuttihoidossa (7,29,31,34), mutta
tatd kaytantod on alettu haastaa (29,31,32,34). Tulehduskipulddkkeiden kaytt6a on perusteltu

akuutissa vaiheessa tulehdusreaktion hillitsemiselld (7,34). Vaikka tulehdusreaktio on elintdrked
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kudosten paranemisessa, aiheuttaa se muun muassa kudosturvotusta, mitda monilla
pehmytkudosvammojen akuuttivaiheen interventioilla pyritddan minimoimaan (7,32,33). Akuutin
vaiheen tulehdusreaktio saattaa olla myds haitallisen voimakas (34). Osassa tutkimuksissa
tulehduskipulddkkeiden kaytén ei havaittu olevan haitallista satelliittisolujen toiminnalle, samoin
lihaskudoksen paranemisessa ja arpikudoksen vetolujuudessa ei ollut eroa tilanteeseen, missa

tulehduskipuldaaketta ei kaytetty (7).

Reynolds et al. vertasi vuonna 1995 kaksoissokkoutetussa RCT-tutkimuksessa tulehduskipuldadkkeen
ja fysioterapian vyhteisvaikutusta plaseboon ja fysioterapiaan. Tutkimuksessa ei havaittu
minkdanlaista lisdhyotya tulehduskipuladkityksestd fysioterapiaan yhdistettynd. (35) Muut
tutkimukset ovat osoittaneet, etta tulehduskipuldadkkeiden kaytosta ei ollut hyotya lihasvamman
paranemisessa tai uusintavamman ehkadisemisessa (28,29). Tulehduskipulddkkeiden kayttd on
mahdollisesti haitallista makrofagien toiminnalle (34), satelliittisolujen toiminnalle (29) ja lihaksen
toiminnalle paranemisprosessin jalkeen (28). Lihasvamman kivunhoitona tulehduskipuldaakkeet ovat
tehokkaita, mutta teho nayttda olevan samankaltainen parasetamoliin verrattuna (34). Kivun
hoitona on hyva suosia tulehduskipulddkkeiden sijaan kipuladkkeitd (29,34) ja usein pelkastaan

kylmahoito voi olla riittava kivun lievittamisessa (28).

2.6.2 Kuntoutus ja ennaltaehkaisy

Uusintavammojen osuus lihasvammoissa on pysynyt suurena (29), mista syysta on kehitetty useita
kuntoutusohjelmia joiden tavoitteena on lihasvoiman palauttaminen aiemmalle tasolle,
mahdollisimman varhainen paluu normaaliin harjoitteluun sekd uusintavammojen minimoiminen
(7,18,28,29,30). Pitkittynyt immobilisaatio on uusiutuvalle lihaskudokselle haitallista (7) ja
vaurioitunutta lihasta tulee alkaa kevyesti kuormittaa akuuttivaiheen jalkeen (7,18,28,29,30).
Takareiden vamma on yleisin lihasvamma kovatehoista juoksua vaativissa urheilulajeissa, kuten
jalkapallossa ja yleisurheilussa, joten suurin osa lihasvammojen kuntoutusprotokollista on kehitetty
takareisivammojen hoitoon (1,18,29,30). Kuntoutusprotokollille yhteistd on jakaa kuntoutus eri
vaiheisiin, missa jokaisella vaiheella on oma tavoite ja seuraavalle vaiheelle paasy vaatii tiettyjen

kriteerien tayttymista (7,18,28,29,30). Eri kuntoutusprotokollia esitellddn taulukossa 3.
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Taulukko 3: Takareisivammojen kuntoutusprotokollat

Jarvinen (2007) | Askling (2013) | Mendiguchia Heiderscheit (2010) (28)
(36) (18) (2011) (29)

Akuuttihoito | RICE Ei spesifioitu RICE Lisavaurioilta
suojaaminen, kivuton
liikkelaajuus
Kylmahoito
Lyhyt NSAID kuuri

Ensimmainen | Isometriset Kolmen Keskivartalovoiman | Keskivartalon ja lantion

porras

harjoitteet

Keskivartalon
harjoitteet

10-15s
venytykset

harjoitteen
elastisuuteen ja
eksentrisen
voiman
lisddmiseen
tahtaava sarja

Aloitus
matalalla
intensiteetilla

lisédminen seka
Vammautuneen
lihaksen funktion ja
pituuden
palauttaminen

Yksilolliset
harjoitteet,
tavoitteena
ehkaista
uusintavamma

isometriset harjoitteet

Yhden jalan
tasapainoharjoitteet

Portaat 2-3 Kuormituksen Intensiteetin Lihaksen funktion Eksentriset harjoitteet
asteittainen progressiivinen | palauttaminen
lisdaminen lisddminen kohti normaalia Ketteryysharjoitukset
viikko toimintaa,
Isotoniset kerrallaan, alaraajojen valisen | Kuorman lisddminen
harjoitteet mikali asymmetrian keskivartaloharjoitteisiin
kuormituksen minimoiminen
Isokineettiset lisddminen ei Lajispesifien
harjoitteet provosoi kipua | Tavoitteena I6ytdaa | harjoitteiden
yksilolliset riskit aloittaminen
Venytykset 60s uusintavammalle ja
saakka kohdistaa Kuorman lisdaminen
harjoitteet ndihin liikelaajuuden
tekijoihin daripadssa
Normaaliin Ei puolieroa Asklingin testin | Yksilollisen Lajispesifin harjoittelun
harjoitteluun | vammautuneen | suorittaminen harkinnan mukaan | suorittaminen ilman
palaaminen | ja vastaavan kivuttomasti kipua taysin
terveen liilkelaajuuksin
lihaksen

venyttelyssa

Vammautuneen
lihaksen
kivuttomuus
normaaleissa
liikkeissa

Isometrisessa
voimantuottotestissa
nelja perakkaista
maksimisuoritusta ilman
kipua 90 ja 15 asteen
polvifleksiossa
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Askling et al. vertasi kahta kuntoutusprotokollaa ruotsalaisilla jalkapalloilijoilla. 75 jalkapalloilijaa,
joilla oli MRI:lIId todettu akuutti takareisivamma, satunnaistettiin saamaan joko L-protokollan
kuntoutus tai C-protokollan kuntoutus. (18) Takaisin normaaliin harjoitteluun paasi, kun urheilija sai
suoritettua Asklingin testin (37) ilman kipua. Molemmissa protokollissa toistettiin kolmea
harjoitetta koko kuntoutusprosessin lapi kasvattaen progressiivisesti harjoitteiden intensiteettia,
(18) poiketen useista muista protokollista missa uusissa vaiheissa kuntoutukseen tuodaan uusia
harjoitteita (28,29,30,36). L-protokollan harjoitteet tahtasivat lihaksen pituuden kasvattamiseen ja
eksentriseen kuormitukseen, kun C-protokollan harjoitteilla tavoiteltiin konsentrista kuormitusta. L-
protokollan ldpi kayneilld paluu normaaliin harjoitteluun oli keskimaarin 28 vuorokautta
(vaihteluvali 8-58 vrk), kun C-protokollan lapikayneilld vastaavasti 51 vuorokautta (vaihteluvali 12-

94 vrk). (18)

Jarvinen et al. suosittaa kolmiportaista kuntoutusohjelmaa, missa 3-7 vrk vamman jalkeen
aloitetaan isometriset harjoitteet, siirrytaan isotonisiin harjoitteisiin ja lopuksi isokineettisiin
harjoitteisiin (7,36). Isometrisessd harjoitteessa lihas supistuu, mutta sen pituus pysyy vakiona,
isotonisessa harjoitteessa lihaksen pituus joko lyhenee tai pitenee ja isokineettisessa harjoitteessa
vastus muuttuu liikkeen aikana siten, etta liikkeen suoritusnopeus pysyy vakiona. Harjoitteet tulisi
aloittaa ilman kuormaa ja lisatd intensiteettid vahitellen. Seuraaviin harjoitteisiin voi siirtya, kun
kykenee suorittamaan edellisen portaan harjoitteet vastustettuna ilman kipua. Harjoitteisiin
yhdistettdan keskivartalon voimaa lisddvia harjoitteita, mitkd voi aloittaa samanaikaisesti
isometristen harjoitteiden kanssa. Jarvinen et al. suosittelee lihaksen passiivista venyttelya, minka
voi aloittaa isometristen harjoitteiden alkaessa. Venyttely aloitetaan 10-15 sekunnin jaksoissa ja
edetddn aina minuutin mittaisiin yhtdjaksoisiin venytyksiin. Venyttelyn tavoitteena on muokata
arpikudosta ja saada uusiutuvasta lihaksesta joustavampi. Lammittelyn tarkeyttd painotetaan

ennen jokaista harjoitetta. (7,36)

Heiderscheit et al. esittda kolmiportaisen kuntoutusprotokollan gradus 1-2 takareisivammoille.
Kuntoutusprotokollan tavoitteena on palauttaa vaurioituneen lihas-janne-yksikon pituus ja
supistusmekaniikka vammaa edeltavdlle tasolle sekda mahdollistaa nopea paluu normaaliin
harjoitteluun ilman uusintavamman riskia. Ensimmaisella portaalla on tarkoitus aloittaa matalan
intensiteetin harjoittelua kivuttomin liikelaajuuksin, harjoitteina esimerkiksi keskivartalon ja lantion

isometriset harjoitteet sekd yhdelld jalalla suoritettavat tasapainoharjoitteet. Tavoitteena on
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lihaksen surkastumisen minimoiminen ja hermostollisen kontrollin lisddminen. Toiselle portaalle
eteneminen on mahdollista, kun urheilija voi kavelld ja kevyesti holkata kivutta, eikd 90 aseteen

polvifleksiossa takareiden isometrinen supistaminen 50-70% vastusta vastaan tuota kipua. (28)

Toisella portaalla pyritdan palauttamaan normaalia liikelaajuutta eksentrisin harjoittein seka
aloitetaan kevyet ketteryysharjoitukset hiljalleen intensiteettid lisdten. Keskivartaloharjoituksiin
lisatdan kuormaa. Seuraavalle portaalle siirtymiseen vaaditaan 90 asteen polvifleksiossa takareiden
isometrisessa supistuksessa taysi voimantuotto ilman kipua, seka eteenpain ja taaksepdin juoksu
50% teholla ilman kipua. Kolmannella portaalla tavoitteena on valmistaa urheilijaa normaaliin
harjoitteluun ottamalla mukaan lajispesifeja harjoitteita ja edelleen lisdtda harjoittelun
intensiteettid. Eksentrisissa harjoitteissa tulisi lisdata kuormaa liikelaajuuden daripaassa. Normaaliin
harjoitteluun voi siirtyd, kun urheilija kykenee suorittamaan taydelld liikelaajuudella lajispesifia
toimintaa (kuten juoksua) ilman kipua ja edelld esitellyssd isometrisessd voimantuottotestissa

kykenee neljaan perattdiseen maksimisuoritukseen ilman kipua 90 ja 15 asteen polvifleksioissa. (28)

Mendiguchia et al. kritisoi kuntoutusprotokollia, joissa portailla etenemisen kriteerind on
subjektiiviset tuntemukset, kuten kivuttomuus kliinisessa tutkimuksessa tai tietyissa harjoitteissa.
He esittavat, ettd kuntoutusprotokollan portailla eteenpain siirtymisen kriteereina pitaisi olla
objektiiviset ja kvantitatiiviset testit. Mendiguchia et al. pyrkimyksenad on kohdentaa spesifi testi
tunnettuja uusintavamman riskitekijoita kohtaan ja soveltaa tdta tunnettuun kolmiportaiseen
kuntoutusprotokollaan. Tavoitteena on [6ytaa urheilijalta riskitekijat uusintavammalle ja jatkaa
kuntoutusta, kunnes on turvallista siirtyd seuraavalle tasolle. Kuntoutus soveltaa edelld esiteltyjen
kaltaisia interventioita, minka pyrkimyksenda on keskivartalovoiman lisédaminen, vammautuneen
lihaksen pituuden ja hermostollisen funktion palauttaminen seka alaraajojen valisen asymmetrian

minimoiminen. (29)

Joissain tapauksissa kirurginen hoito voi olla perusteltua. Chang et al. julkaiseman
takareisivammojen hoitoa tarkastelevan katsauksen mukaan kirurgisen hoidon indikaatioita olisivat
janteen katkeaminen taiirtoaminen, korkean asteen janteeseen yltavat lihasrepedamat ja kroonisesti
kipeiksi tai toiminnaltaan suboptimaaliseksi jadneet lihasrepeamat. (38) Jarvinen et al. mukaan
kirurgista hoitoa voidaan tarvita myos, mikdli vammautuneeseen lihakseen kehittyy suuri

lihaksensisdinen verenpurkauma tai mikali yli 50 % lihaksen poikkimitasta on repeytynyt (36).
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Lempainen et al. on julkaissut sarjoja janteeseen yltavien takareisivammojen kirurgisesta hoidosta
(39,40). Naissa tutkimuksissa tulokset olivat hyvia, suurin osa potilaista oli joko erittain tyytyvaisia
tai tyytyvaisia tulokseen. Toisessa sarjassa viisi potilasta (39) ja toisessa kaksi potilasta (40) leikattiin
akuutissa vaiheessa (alle nelja viikkoa vammasta). Sarjojen suuruudet olivat 47 potilasta (39) ja 18

potilasta (40).

Eksentrisen lihasvoiman lisddmisen on havaittu ennaltaehkdisevan lihasvamman syntya
(30,41,42,43), vaikka vastakkaisia tuloksia on myos julkaistu (42). Takareisien eksentriset harjoitteet
lisdavat tehokkaasti lihasvoimaa (30) ja Nordic hamstring -nimisesta harjoitteesta on julkaistu kaksi
RCT-tutkimusta, missad tavoitteena on ollut selvittdda harjoitteen vaikutus takareisivammojen
esiintyvyyteen (42,43). Petersen et al. selvitti Nordic hamstring -harjoitteen vaikutusta tanskalaisilla
ammatti- ja amatoorijalkapallojoukkueilla. 50:std joukkueesta 942 pelaajaa valikoitiin
interventioryhmaan tai kontrolliryhmaan. Interventioryhmadssa pelaajat kavivat lapi 10 viikkoa
kestdaneen progressiivisen harjoitusjakson Nordic hamstring -liiketta hyodyntaen, minka jalkeen liike
otettiin viikoittaiseen kaytt6on normaalin harjoittelun oheen. Kontrolliryhma harjoitteli normaalin
ohjelman mukaisesti. Pelaajia seurattiin yhden tayden jalkapallokauden ldpi. Kokonaisuudessaan
takareisivammojen esiintyvyys oli interventioryhmassa 3.8 / 100 pelaajakautta ja kontrolliryhmassa
13.1 / 100 pelaajakautta. Ensivamman osalta vastaavat luvut olivat interventioryhmassa 3.1 ja
kontrolliryhmassa 8.1 ja uusintavamman osalta interventioryhmaéssa 7.1 ja kontrolliryhmassa 45.8.
Tulokset olivat tilastollisesti merkitsevia. Tutkimuksessa laskettiin myds NNT-luvut Nordic hamstring
-liikkeelle takareisivammojen ehkaisyssa. Uusien vammojen ehkadisyssa NNT oli 25,

uusintavammojen ehkaisyssa NNT oli 3 ja molempien vammojen ehkaisyssa NNT oli 13. (42)

Horst et al. selvitti Nordic hamstring -harjoitteen vaikutusta takareisivammojen esiintyvyyteen
hollantilaisilla amatoorijalkapalloilijoilla. Tutkimuksessa valikoitiin  40:std joukkueesta 20
interventioryhmaan ja 20 kontrolliryhmaan (292 vs. 287 pelaajaa). Pelaajia seurattiin yhden
kalenterivuoden ajan. Interventioryhma suoritti 25 harjoituskertaa Nordic hamstring -harjoitetta
hyodyntden 13 viikon aikana normaalin harjoittelun ohessa, kun kontrolliryhma suoritti ainoastaan
normaaliin ohjelmaan kuuluvia harjoitteita. Takareisivammojen esiintyvyys 1000 tuntia kohden oli

interventioryhmassa 0.25 ja kontrolliryhmassa 0.8 (OR 0.282; 95% Cl, 0.110-0.721). (43)
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2.7 Lihasvammat jalkapalloilijoilla

Lihasvammat ovat yleisimpida vammoja ammattijalkapalloilijoilla sekad huipputasolla ettd alemmilla
sarjatasoilla (1,2,3,44). Lihasvammat aiheuttavat myds merkittdvan osan valiin jaaneista peleista
sekd kokonaispoissaoloajasta (1,2,41). Ammattijalkapalloilijoiden vammojen esiintyvyydestd on
tehty useita prospektiivisia tutkimuksia, missa pelaajasarjat ovat vaihdelleet sadoista tuhansiin
(1,2,3,41,44). Fuller et al. esitti vuonna 2006 lausunnon, jonka pyrkimyksena on yhtendistaa tapa
tehda vammatutkimusta jalkapalloilijoilla ja mahdollistaa parempi verrattavuus tutkimusten valilla.
Fuller et al. maaritelma vammalle on mikd tahansa fyysinen vaiva, mikd ilmenee pelin tai
harjoituksen vuoksi, riippumatta joutuuko pelaaja jagdmaan pois harjoituksista tai peleistda. Ryhma
maarittda myos vammojen vakavuuden poissaoloaikojen perusteella pdivissa mitattuna: mitatén (0
paivda), minimaalinen (1-3 paivaa), lieva (4-7 paivad) kohtalainen (8-28 paivada), vakava (yli 28
paivad) ja uran lopettava vamma. (45) Seuraavat tutkimukset hyodyntavat kaikki tata

vakavuusmaaritelmaa.

Ekstrand et al. julkaisemassa kohorttitutkimuksessa seurattiin 2299 pelaajaa 51 eurooppalaisesta
joukkueesta vuosina 2001-09. Tutkimuksen tavoite oli selvittaa lihasvammojen ilmaantuvuutta ja
luonnetta ammattijalkapallossa. Yhteensa pelaajien altistus oli 1 175 000 tuntia peleja ja harjoitusta,
mika jakautui 998 000 harjoitustuntiin ja 177 000 pelituntiin. Tutkimuksessa rekisterditiin 2908
lihasvammaa, mika kattoi 31 % kaikista rekisterdidyistda vammoista. 92 % naista lihasvammoista
tapahtui alaraajan neljan suuren lihasryhman alueella. Takareiden lihasten vammat olivat
yleisimpia, 37 % kaikista lihasvammoista. Lahentdjien osuus oli 23 %, etureiden 19 % ja pohkeen
lihasten 13 %. Takareiden vamma oli kaikista vammatyypeista yleisin, kattaen 12 % kaikista
rekisteroidyistd vammoista. Lihasvammojen aiheuttama poissaolo normaalista harjoittelusta ja
pelikokoonpanosta oli 27 % kaikesta vammojen aiheuttamasta poissaoloajasta. Suurin osa
lihasvammoista luokiteltiin kohtalaiseksi, takareisivammoista 51 %, etureisivammoista 48 %,
[ahentdjavammoista 41 % ja pohjevammoista 48 % oli vakavuudeltaan kohtalaisia. Keskimaardiset
poissaoloajat olivat takareisivammoissa 14,3+14,9, etureisivammoissa 16,9£19,2,

lahentdjavammoissa 14,0 £ 24,3 ja pohjevammoissa 14,7 + 14,4 paivaa (keskiarvo £ SD). (1)
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16 % vammoista oli uusintavammoja. Uusintavammojen aiheuttama keskimaardinen poissaoloaika
oli merkittavasti ensimmaista vammaa suurempi, 17,8 £ 25,2 uusintavammoissa ja 13,8 £ 17,0
ensimmaisissda vammoissa. 53 % lihasvammoista tapahtui peleissad ja 47 % harjoitusten aikana.
Harjoitustuntien maara oli 5,6-kertainen pelitunteihin verrattuna, joten lihasvammojen esiintyvyys
oli 6-kertainen peleissa harjoituksiin verrattuna (esiintyvyys peleissa 8,7/1000 tuntia ja
harjoituksissa 1,37/1000 tuntia). Lihasvammojen esiintyvyys tekonurmella pelatuissa otteluissa oli
6,16/1000 tuntia kun vastaava esiintyvyys nurmella oli kohortista riippuen 9,58/1000 tuntia ja
8,75/1000 tuntia. Esiintyvyydessd alaraajojen valilla ei ollut eroa takareiden, ldhentdjien tai

pohkeiden osalta, mutta etureiden vammoista 60 % sattui dominanttiin jalkaan. (1)

Jones et al. selvitti vammojen esiintyvyyttd englantilaisila ammattijalkapalloilijoilla
kohorttitutkimuksessa. Tutkimus toteutettiin kauden 2015-16 aikana ja mukaan valikoitiin 10
joukkuetta Englannin ammattimaisilta sarjatasoilta. Pelaajia oli yhteensa 243 ja yhteensa 473
vammaa rekisterditiin. Naistd lihasvammojen osuus oli 41,2 %. Takareisivamma oli yleisin
yksittdainen vammatyyppi, kattaen 16,3 % kaikista vammoista ja 39,5 % lihasvammoista. 25,6 %
lihasvammoista oli nivusseudun lihasvammoja ja 15,4 % etureiden lihasvammoja.
Takareisivammoista ja nivusseudun vammoista suurin osa (51,9 % ja 64 %) tapahtui pelien aikana,
kun taas 73,3 % etureiden vammoista tapahtui harjoituksissa. Takareiden ja nivusseudun
vammoissa yleisin vakavuusluokka oli kohtalainen, 62,3 % takareiden ja 50 % nivusseudun
vammoista oli vakavuudeltaan kohtalaisia. Etureiden vammoista yleisin vakavuusluokka oli lieva 46
% osuudella. Takareisivammoista 27,3 %, nivusseudun vammoista 20 % ja etureiden vammoista 10
% luokiteltiin uusintavammoiksi. Tutkimuksessa ei laskettu erikseen lihasvammojen esiintyvyytta.

(3)

Vuonna 2019 julkaistiin UEFA Elite Club Injury Study -nimeéa kantava 16 vuoden seurantatutkimus,
minka tavoitteena oli selvittaa tyypillisimpien jalkapallossa tapahtuvien vammojen aiheuttama
poissaoloaika pelikokoonpanosta. Tutkimus kasitti yhteensa 494 pelikautta ja 22 942 vammaa
rekisteroitiin. Naistd 31 vyleisintd (78 % kaikista vammoista) taulukoitiin ja jarjestettiin
mediaanipoissaoloajan mukaan. Tutkimuksessa kadytettiin mediaania poissaoloajan selvittamisessa,
silla poissaoloajan suuren hajonnan vuoksi se antoi todellisemman kuvan tyypillisimmasta

poissaoloajasta. (2)
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Tutkimuksessa ei tehty analyysida ainoastaan lihasvammoilla, mutta tuloksista huomataan, etta
lihasvammat korostuvat myds tassa tutkimuksessa yleisina. Kuudesta yleisimmastda vammasta nelja
oli lihasvammoja ja takareisivamma oli yleisin yksittdinen vammatyyppi 13,8 % osuudella. Muut
kolme yleisintd lihasvammaa olivat |ahentdjalihasten kipu (8,8 %), etureiden vamma (4,6 %) ja
pohjevamma (4,1 %). Yhdessa ndma vastaavat lahes kolmanneksen kaikista vammoista. (2) Aiemmin
saman tutkimusryhman julkaisusta on jo havaittu vuosittainen 2,3 % nousu takareisivammojen
esiintyvyydessa vuosina 2001-14 (esiintyvyys 1,20/1000 tuntia, peleissa 4,77 ja harjoituksissa 0,51
per 1000 tuntia). (41) Lihasvammat ovat merkittdvassd osassa poissaoloaikojen pituuksissa.
Mediaanipoissaolo paivina oli takareisi-, etureisi- ja pohjevammoissa 13 ja lahentajalihasten

kiputilassa 8. (2)

UEFA Elite Club Injury Study -tutkimuksessa nousi esiin jopa hieman yllattdaen, etta ainoastaan
kuuden vammatyypin kohdalla uusintavamma pidensi tilastollisesti merkittavasti keskimaaraista
poissaoloaikaa. Kaikki ndistd vammoista olivat lihas-janne akselin vammoja. Uusintavamma aiheutti
pidemman keskimaardisen poissaoloajan akillesjanteen kiputilassa (18,4 vs. 29,1 paivaa),
rakenteellisessa pohjevammassa (17,4 vs. 20,8 paivaa), ldhentajilihasten kivussa (13,5 vs. 19,2
paivad), funktionaalisessa takareisivammassa (5,9 vs. 9,2 paivaa), rakenteellisessa

takareisivammassa (18,0 vs. 21,5 pdivaa) ja rakenteellisessa etureisivammassa (19,5 vs. 23,7 paivaa).

(2)

Kurittu et al. julkaisi toukokuussa 2021 seurantatutkimuksen, minkd tarkoitus oli selvittaa
Veikkausliigapelaajien vammojen ilmaantuvuutta ja esiintyvyytta. Tutkimukseen osallistui yhteensa
236 pelaajaa kaikista 12:sta Veikkausliigan joukkueesta. Altistusaika oli 56 251 harjoitustuntia ja
6 627 pelituntia, yhteensd 62878 tuntia. Tutkimuksessa rekisterditin 541 vammaa ja
ilmaantuvuudeksi saatiin 8,6/1000 tuntia. llmaantuvuus peleissd oli 30,6/1000 tuntia ja
harjoituksissa 3,4/1000 tuntia. 79 % vammoista tapahtui alaraajan alueelle, mista reiden vammat
olivat yleisimmat (20 % kaikista vammoista) ja nivusalueen vammat toiseksi yleisimmat (16 %
kaikista vammoista). 65 % reiden vammoista ja 13 % kaikista vammoista oli takareisivammoja.

Tutkimuksessa ei eritelty muita lihasvammoja. (44)
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3 Pohdinta

Lihasvammat ovat merkittava haaste urheilijalle. Urheilija altistuu lihasvammoille etenkin lajeissa,
mihin kuuluu olennaisesti kovatehoista juoksua, voimakkaita venytysliikkeitd ja nopeita
suunnanmuutoksia. llmeisina esimerkkina lihasvammalle altistavista lajeista ovat muun muassa
jalkapallo, yleisurheilu ja amerikkalainen jalkapallo, mutta myds lajit kuten tanssi, telinevoimistelu
ja monet kamppailulajit sisaltdvat olennaisena osana lihaksia voimakkaasti kuormittavia liikkeita.
Lahes jokaiseen urheilulajiin kuuluu my6s oleellisesti nopeusharjoittelu, jolloin lajia tavoitteellisesti

harjoittava urheilija altistuu lihasvammoille, vaikka varsinaisessa lajisuorituksessa riski olisi pieni.

Jalkapallossa lihasvammojen osuus kaikista vammoista tiedetdan kohtalaisen hyvin. Tutkimuksissa
seuranta-ajat ovat olleet pitkid, parhaimmillaan yli 15-vuotisia, ja pelaajamaarat tutkimuksissa
suuria. Nadiden ansioista peleista ja harjoituksista koostuneet altistusajat on saatu suuriksi,
kymmenista tuhansista jopa useisiin miljooniin tunteihin. Fuller et al. esittaman lausunnon ansiosta
tutkimusta jalkapalloilijoilla tehddan yhtenaisen konsensuksen mukaan, jolloin eri tutkimusten

tulokset vertautuvat paremmin keskendan (45).

Kaikissa katsauksen tutkimuksissa takareisivamma oli yleisin yksittdinen vammatyyppi, osuuden
vaihdellessa 12 — 16,3 % valilla kaikista vammoista (1,2,3,44). Kolmessa tutkimuksessa lihasvammat
havaittiin suurimmaksi vammaryhmaksi (1,2,3). Lihasvammojen merkitystd korostaa entisestdan
suuri uusintavammojen osuus (1,2,3), etenkin kun uusintavammat ovat yhdistyneet pidempaan

poissaoloaikaan ensimmaiseen vammaan verrattuna (1,2).

Lihasvammat aiheuttavat merkittdvan osan poissaoloajasta jalkapalloilijoilla. Seka keskimaaraisissa
poissaoloajoissa, ettd mediaanipoissaoloajoissa mitattuna suurin osa lihasvammoista aiheutti 8-28
paivan mittaisen poissaolon. (1,2,3) Kun ottaa huomioon lihasvammojen suuren osuuden
jalkapalloilijoiden vammoista, aiheuttavat lihasvammat myods merkittdvan maaran vammojen
vuoksi valiin jaaneistd harjoituksista ja peleistd. Pelaajien uran ja seuran tulosten lisaksi
lihasvammoilla  on potentiaalisesti merkittava  taloudellinen  seuraus. Euroopan

huippujalkapalloseurat kayttavat vuosittain kymmenida miljoonia euroja pelaajahankintoihin ja
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maksavat huippujalkapalloilijoille miljoonaluokan vuosittaista palkkaa. Eliakim et al. arvioi
vammoista johtuvan vuosittaisen keskimdaraisen taloudellisen menetyksen Valioliigan joukkueille
olevan 45 miljoonaa puntaa, eli 53,75 miljoonaa euroa (46). Kun otetaan huomioon lihasvammojen
suuri osuus jalkapalloilijoiden vammoista, voidaan lihasvammojen arvioida aiheuttavan merkittavan

osan naista kustannuksista.

Lihasvammojen seurauksista johtuen olisi tarkeda, ettd vammojen diagnostiikka ja hoito perustuisi
vahvaan nayttdéon perustuvaan ladketieteeseen. Naytto lihasvammojen eri hoitomuotojen tehosta
on kuitenkin ohutta tai olematonta ja diagnostiikan puolella vammojen luokitus jakaa mielipiteita
asiantuntijoiden kesken (4,5). Eri hoitomuodot perustuvat pitkdlti ymmarrykseen lihaksen
fysiologiasta seka solu- ja kudostason tutkimuksiin. Kliinisia vertailututkimuksia on vahan ja erilaiset
kuntoutusprotokollat ovat rakentuneet edelld mainituista tutkimuksista ja asiantuntijamielipiteista
koostuvan tiedon péaalle. Kuntoutusprotokollat on rakennettu takareisivammoille, eika tietoa niiden

vaikuttavuudesta muille lihasryhmille ole.

Euroopan jalkapalloliitto UEFA on ollut aiemmin jo mukana jalkapallovammoja selvittavissa
tutkimuksissa, Elite Club Injury Study hyvana esimerkkina. Luonnollisena jatkumona olisi lahtea
selvittdmaan hyvada nayttéon perustuvaa hoitoprotokollaa lihasvammoille, esimerkiksi
mahdollistamalla kohortti- ja RCT-tutkimusten toteuttamisen eri liigoissa ja eri sarjatasoilla. Tahan
olisi sekd taloudellista, ettd tulosperusteista intressia ja rahoituksen jarjestaminen tuskin
muodostuisi ongelmaksi. Askling et al. julkaisema RCT-tutkimus (18) antaa arvokasta tietoa
eksentrisen lihasharjoittelun edusta konsentriseen harjoitteluun verrattuna takareisivammojen
hoidossa. 75 urheilijan sarja on vield kohtalaisen pieni ja lisatutkimuksia aiheesta tarvittaisiin
I6ydoksen vahvistamiseksi. UEFAn toimesta olisi mahdollista jarjestaa tarvittavan suuruiset
pelaajasarjat eksentrisen harjoittelun ja muiden laajalti kdytossa olevien interventioiden

vaikuttavuuden arvioimiseksi.

Vahvan tieteellisen ndyton puuttuminen antaa sijaa vaihtoehtohoidoille. Huippu-urheilijoilla on
2000-luvulla kdytetty paljon erilaisia injektiohoitoja, mista itdvaltalaisen yhtion tuottama
Actovegin® ja potilaan omasta veresta saatu platelet-rich-plasma, PRP, ovat laajalti kdytossa.
Molemmista interventioista on nayttéa lahinna in vitro -tutkimuksista, mutta kliininen

vertailututkimuksiin perustuva nayttdé puuttuu. PRP on poistettu Maailman antidopingtoimiston
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kiellettyjen aineiden listalta vuonna 2012 ja Actovegin® laillisuus urheilussa on kyseenalaistettu.
(47) Uusien hoitomuotojen ja -menetelmien kdyttoon urheilussa tulisi aina suhtautua varovaisesti
ja varmistua ndiden menetelmien laillisuudesta. Vastuu dopingrikkeestd on aina viime kddessa

urheilijalla.

Nordic hamstring -harjoitteesta on julkaistu lupaavia tuloksia takareisivammojen preventiossa
(42,43) ja monet eurooppalaiset huippujalkapalloseurat ovat tietoisia harjoitteesta seka sen
preventiivisista vaikutuksista. Tasta huolimatta jalkapalloseuroilla harjoitteen kdayttéonotto on ollut
vahaista. Syyksi on arveltu harjoitteen tehon kyseenalaistamista, pelaajien asennetta ja
valmentajien paatosvaltaa harjoitusohjelmien laatimisessa. (41) Preventiivisten interventioiden
kdyttoonotto huippujalkapallossa on haaste, missa potentiaaliset hyddyt ovat huomattavia

taloudellisesti, seka pelaajien uran ja seurojen tulosten kannalta. (41,46)

Tuki- ja liikuntaelimistéon ongelmat ovat yleinen terveyskeskuslaadkarille hakeutumisen syy ja
lilkuntavammojen taustalta voi paljastua lihasvaurio. Potilaan oikeus on saada oikea diagnoosi ja
ndyttoon perustuvaa hoitoa, joten yleislddkarin tulee osata epdillda lihasvammaa anamneesin ja
statuksen perusteella ja tuntea lihasvamman hoidon perusteet. Virheellinen diagnoosi ja esimerkiksi
ohjeistaminen liikunnan valttamiseen voivat pahimmillaan lopettaa potilaan liikuntaharrastuksen,
mika saattaa etenkin idkkdammassa vaestonryhmassa altistaa vakaville sairauksille ja huonontaa

monen kroonisen sairauden hoitotuloksia ja ennustetta.

Helsingin Yliopiston |lddketieteen lisensiaatin koulutusohjelmaan kuuluu erittdin rajallinen maara
opetusta lihasvammoista, jolloin kouluttautuminen jaa ladkarin vastuulle. Monen suomalaisen
yleislddkarin apuna toimiva Ladkarin kasikirja ohjeistaa akuutissa vaiheessa kylma-koho-
kompressio-protokollan sekd kannustaa varhaiseen mobilisaatioon ja asteittaiseen liikunnan
lisddmiseen (48). Isometrisestd ja eksentrisestd harjoittelusta ei ole mainintaa, vaikka jokainen
katsauksen kuntoutusprotokolla naitd harjoitteita suosittelee (18,28,29,36). Ladkarin kasikirjan

artikkelia olisi taman katsauksen perusteella syyta paivittaa.
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