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Abstract

Shoulder overuse injuries are common in tennis and the risk factors behind these kind of
injuries are not well known. The objective of this study was to investigate if there is any cor-
relation between the physical qualities of subjects and the incidence of shoulder overuse
injuries throughout a one-year period. Twelve (N = 12) 14-22 years old national team level
tennis players participated in this quantitative prospective study.

Before the follow-up the subjects filled in the initial information questionnaire and partici-
pated in physical examination. In the examinations range of motion and isometric strength
of dominant glenohumeral joint were measured and scapular function were observed. One-
year follow-up began after the clinical part of the study. During the follow-up the subjects
answered online OSTRC-questionnaire which focused on the shoulder overuse. Subjects
answered the questionnaire every second month seven times in total. All the data was ana-
lysed by using IBM SPSS-software and Microsoft Excel.

Nine subjects (n = 9) reported shoulder problems during the follow-up. None of the subjects
crossed the point limit which has been suggested as a limit for substantial shoulder over-
use injury. The results of the questionnaire were compared to the measured physical quali-
ties of subjects. The small sample size and the collected data did not allow to present sta-
tistically significant results. It seems that there was no association between the physical
gualities of the subjects and the incidence of shoulder overuse injuries.

Based on this study it can be concluded that it is challenging to investigate the aetiology
behind shoulder overuse injuries as a complicated phenomenon. Association between
shoulder overuse injuries and risk factors can not be accurately confirmed although it is
known that certain qualities occur simultaneously with reported shoulder pain. This study
identifies that further research is required on the risk factors of adolescent tennis players’
shoulder overuse injuries.
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1 JOHDANTO

Tennis on laji, joissa toistuva dariasennoissa tapahtuva kuormitus voi johtaa
ylirasitusvammoihin, kuten cavitas glenoidalen ja rotator cuff -lihasten alapin-
nan valiseen mekaaniseen kontaktiin ja janteen vaurioitumiseen. Tasta ilmi-
Osta kaytetaan nimitysta impingement eli ahdas olka -oireyhtyma. Impinge-
ment voi johtaa rotator cuff -janteiden rappeumaperaiseen tilaan eli tendinopa-
tiaan. Suuret voimat, toistoliikkeet ja kohoasennot, joita tennis siséltaa, altista-
vat rasitusperadisille jannevaivoille. (Kaypa hoito -suositus 2014.) Muita yleisia
rasitusperaisia olkapaan vaivoja tenniksessa ovat m. biceps brachiin janteen

tendinopatia ja labrumin vauriot (Bukner & Khan 2012,137).

Suurin osa tennispelaajien ylirasitusvammoista esiintyy ylaraajassa (Pluim ym.
2006, 419). Nuorilla 12—-18-vuotiailla tennispelaajilla olkapadvammat kattavat
jopa 25-47 % ylaraajan vammoista ja 7-16 % kaikista raportoiduista vam-
moista. Olkap&aa on nuorten tennispelaajien toiseksi yleisin vamma-alue alase-
lan jalkeen. (Kibler & Safran 2000, Lintner ym. 2008, 539 mukaan.)

Tennispelaajien kokonaisvammariski nayttaa kasvavan ian myota. Toisaalta
pelaamisen tason ja harjoittelun méaran vaikutuksista vammautumisriskiin ei
ole saatu yksiselitteista tutkimustietoa. (Pluim ym. 2006, 419—-420; Hjelm ym.
2012, 45.) Muita tutkimuksissa havaittuja olkapadvammojen riskitekijoita yli-
olan tapahtuvissa lajeissa ovat muun muassa aikaisemmat olkapaaleikkauk-
set, selked scapulan dyskinesia, alentunut olkanivelen rotaation kokonaisliike-
laajuus ja ulkorotaatiovoiman heikkous (Clarsen ym. 2014, 4).

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli perehtya ylirasitusperaisten olkapaa-
vammojen riskitekijoihin nuorilla tennispelaajilla. Tutkimus toteutettiin yhteis-
tyossa Suomen Tennisliiton kanssa. Koehenkiloryhma muodostui kahdesta-
toista (N = 12) paljon harjoittelevasta maajoukkuetason tennispelaajasta. Koe-
henkil6t olivat seurantajakson alkaessa 14-22-vuotiaita. Tutkimuksen tarkoi-
tuksena oli luoda kenttaolosuhteisiin sopiva testikokonaisuus ja selvittaa sen
avulla olkapaan passiivisen liikelaajuuden, isometrisen voiman ja scapulan toi-
minnan yhteytta olkapaan rasitusperéaisten vammojen ilmaantuvuuteen. Tar-
kastelu kohdistui dominantin kAdden glenohumeraali- ja scapulothorakaalinive-

liin sek& niitd ympardiviin rakenteisiin. Tutkimus toteutettiin prospektiivisena



seurantatutkimuksena, jossa kliinisia alkumittauksia seurasi vuoden mittainen
seurantajakso. Seurantajakson aikana tietoa olkapaavaivojen ilmaantuvuu-

desta kerattiin sahkoisen kyselylomakkeen avulla.

2 OLKAPAAN ANATOMIA
2.1 Olkanivel, luut ja ligamentit

Olkanivel, latinankieliseltd nimeltaan articulatio glenohumerale, on multiaksi-
aalinen synoviaalinivel, jonka nivelpinnat muodostavat cavitas glenoidale ja
caput humeri. Nivelpinnat ovat molemmin puolin kaarevat, ovaalinmuotoiset ja
niitd verhoaa hyaliinirusto (kuva 1). Caput humerin kupera nivelpinta ylittaa
pinta-alaltaan cavitas glenoidalen koveran nivelpinnan, minka takia vain pieni
alue caputista kohdistuu kerrallaan nivelkuoppaan. Glenohumeraalinivel on
kehon liikkuvin nivel ja sita stabiloi padasiassa lihakset ja muut pehmytkudok-
set. Vapaaksi jadva humeruksen nivelpinta on yhteydessa nivelkapseliin.
(Standring 2008, 803-804.)

Cavitas glenoidalea ympar6i syyrustoinen reunus, labrum (labrum glenoidale)
(kuva 1). Labrum kiinnittyy nivelpinnan reunoille ja tydntyy esiin cavitas glenoi-
dalen reunan jatkeena. Labrum syventaa olkakuoppaa, suojaa luuta ja avus-
taa nivelen voitelussa. (Standring 2008, 805.)

Acromion

Bursa subacromialis

Labrum glenoidale

Cavitas glenoidalis

Caput humeri
Scapula

Capsula articularis

Humerus

Kuva 1. Olkanivel (Sobotta 2011, 146, muokattu)



Sternumin ja claviculan valinen nivel on nimeltaan articulatio sternoclavicula-
ris. Processus coracoideuksen ja claviculan valisesta nivelesta kaytetaan ni-
mea articulatio acromioclavicularis. Scapulan muodostamaa yhteytta rintake-
haan kutsutaan articulatio scapulothoracalikseksi (Standring 2016, 803). Nai-
den kolmen hartiarenkaan nivelliittymien liikkeet tapahtuvat yhdessa olkanive-

len liikkeiden kanssa. (Kuva 2.)

scapulothoracic junktion

Articluatio p—

acromioclaviculare \

Articulatio
glenohumerale

Articulario sternoclaviculare

Kuva 2. Hartiarenkaan nivellitokset (Sobotta 2011, 135, muokattu)

Olkanivelta ymparoi I6ysa nivelkapseli (capsula articularis), joka kiinnittyy
mediaalisesti labrumin ulkopuolelle collum scapulaeen, processus coracoi-
deukseen ja scapulan runkoon. Humeruksessa nivelkapseli kiinnittyy collum
anatomicumiin, inferomedialisesti hieman alemmas mahdollistaen suuren lii-
kelaajuuden (kuva 3). Nivelkapselin ymparille kiinnittyy useita lihaksia (muscu-
lus, m.). Naista lihaksista m. supraspinatuksen, m. infraspinatuksen, m. teres
minorin, m. subscapulariksen ja m. tricepsin pitkan paan janteet suojaavat ni-
velkapselia (kuva 4). Nivelkapseli on vahiten tuettu inferiorisesti. (Standring
2008, 805.)

Glenohumeraaliset ligamentit (ligamentum, lig.), lig. coracohumerale ja lig.

transversum humerale, ovat yhteydessa nivelkapseliin (kuva 3). Glenohume-



raaliligamentisto koostuu superiorisesta, inferiorisesta ja mediaalisesta liga-
mentista. Ne tukevat olkanivelta etu- ja alapuolelta. Glenohumeraaliligamentit

kiristyvat olkanivelen abduktiossa ja rotaatiossa. (Standring 2008, 805.)

Lig. coracoacromiale Lig. trapezoideum

Proc. coracoideus

Lig. coracohumerale

Bursa subtendinea
m. subscapularis

— Capsula articularis

Kuva 3. Olkanivelen ligamentit (Sobotta 2011, 147, muokattu)

Lig. coracohumerale lahtee processus coracoideuksesta kahtena nivel-
kapseliin yhdistyneen&a nauhana kiinnittyen humeruksen tuberculum minoriin
ja majoriin. Inferiorisesti ligamentti yhdistyy superioriseen lig. glenohumera-
leen. (Standring 2008, 806.)

Lig. transversum kulkee tuberculum majorin ja minorin valilla kiinnittyen su-
periorisesti epifyysilinjaan. Se muodostaa sulcus intertubercularisen kanavan
katon, toimien siella kulkevan m. biceps brachiin caput longumin janteen re-

tinaculumina. (Standring 2008, 806.)

Olkanivelen alueella sijaitsee monta limapussia eli bursaa. Bursat sijaitsevat
kapselin ja m. subscapulariksen janteen vélissa, superiorisesti acromionin
puolella, nivelkapselin ja processus coracoideuksen valissa, m. teres majorin
ja m. triceps brachiin caput longumin valissa seka anteriorisesti ja posteriori-
sesti m. latissimus dorsin janteesta. Subacromial bursa sijaitsee m. del-
toideuksen ja nivelkapselin valissa. Bursa ei ole yhteydessé nivelonteloon,
vaikka se jatkuu aina acromionin ja coracoacromiaalisen ligamentin alle (kuva
1). (Standring 2008, 806.)
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2.2 Olkanivelta ymparoivat lihakset

Olkanivelen liikkeita paaasiallisesti tuottavat lihakset ovat m. deltoideus, m.
pectoralis major, m. latissimus dorsi ja m. teres major. Rotator cuffin eli kierta-
jakalvosimen lihaksien, m. subscapulariksen, m. supraspinatuksen, m. infras-
pinatuksen ja m. teres minorin tehtava on keskittéda caput humerii cavitas gle-
noidaleen liikkeen keskivaiheilla, jolloin nivelkapseli ja ligamentit ovat 10ysim-
millaan. (Kuva 4; Standring 2008, 806.)

M. deltoideus on paksu, kaareva ja kolmionmuotoinen lihas. Se ympardi olka-
niveltd inferomediaalista osaa lukuun ottamatta ja antaa olkapaalle pytreén
muodon. M. deltoideus kiinnittyy lateraalisesti claviculan superioriselle pinnalle
ja anterioriseen reunaan, acromionin lateraaliseen reunaan ja superioriselle
pinnalle seka spina scapulaen alareunaan. Lihas jatkuu lyhyena ja jykevana
janteena kiinnittyen humeruksen lateraaliselle keskipinnalle tuberositas del-
toideaan. M. deltoideuksen hermotus tulee n. axillariksen (nervus, n.) C5-6-
tasoilta. Sen eri osat voivat aktivoitua joko yhdessa tai erikseen. Anteriorinen
osa avustaa m. pectoralis majoria kaden fleksiossa ja sisarotaatiossa. Poste-
rioriset sdikeet extensoivat ja ulkorotatoivat olkaniveltd m. latissimus dorsin ja
m. teres majorin kanssa. Acromioniin kiinnittyva osa on vahva abduktori.
(Standring 2008, 809-810.)

M. pectoralis major eli iso rintalihas on paksu ja viuhkamainen. Lihas lahtee
claviculan mediaalisen puolikkaan anteriorisesta osasta, sternumin anteriori-
selta pinnalta aina kuudenteen tai seitseméanteen kylkiluurustoon saakka, 1.—
7. costista, kuudennen costan sternumin puoleiselta osalta ja m. abdominis
external obliquuksen aponeuroosista. Lihas jatkuu noin viiden senttimetrin le-
vyisena janteena kiinnittyen humeruksen sulcus intertubercularikseen. Lihak-
sen hermottaa n. pectoraliksen lateraalinen ja mediaalinen haara. Kaksiosai-
sena lihaksena claviculan puoleiset séikeet saavat hermotuksensa nikamata-
soilta C5 ja C6, kun taas sternocostaaliset saikeet hermottuvat nikamatasoilta
C6, C7, C8 ja T1. M. pectoralis major sisarotatoi ja adduktoi humerusta vas-
tusta vastaan ja osallistuu ekstensoidun kaden elevaatioon seka aktivoituu

voimakkaan sisdanhengityksen aikana. (Standring 2008, 807-808.)
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M. latissimus dorsi on iso, litted ja kolmionmuotoinen lihas, joka peittaa lan-
nerankaa ja alarintarankaa, jatkaen kulkuaan ohuena janteend humerukseen.
M. latissimus dorsi kiinnittyy kuuden alimman rintanikaman processus spi-
nosukseen, thoracolumbaaliseen faskiaan, lanne- ja ristinikamiin, supraspi-
nosus ligamentteihin seka crista iliacaan. Taman liséksi lihaksen kiinnittymis-
kohtia l6ytyy crista iliacan uloimmalta reunalta ja kolmesta tai neljasta alim-
masta costasta. Toisilla kiinnittymissaikeita l0ytyy myds scapulan inferiorisesta
kulmasta. Noin seitseman senttimetrin pituinen janne kulkee kainalosta m. te-
res majorin janteen etupuolelle kiinnittyen humeruksen tuberculumien valiseen
syvennykseen. Lihasta hermottaa plexus brachialiksen takimmaisesta haa-
rasta erkaneva n. thoracodorsalis. Hermotus tulee tasoilta C6, C7 ja C8. M. la-
tissimus dorsi aktivoituu olkanivelen adduktiossa, extensiossa ja erityisesti si-
sarotaatiossa. (Standring 2008, 811)

M. biceps brachii on proksimaalisesti kaksiosainen. Lyhyt p&a kiinnittyy pro-
cessus corcoideukseen. Nivelkapselilla suojattu pitkan paan janne lahtee arti-
culatio glenohumeralen nivelkapselista, tuberculum supraglenoidalesta ja lab-
rumista. Janne kulkee sulcus intertuberculariksessa, jossa sité tukee lig. trans-
versum. Janteet voivat jatkaa kulkuaan erillisina pitkalle kyynarniveleen, jossa
ne yhdistyvat yhdeksi leveédksi janteeksi, joka kiinnittyy tuberositas radiin taka-
pinnalle ja bicipitaaliseen aponeuroosiin. M. biceps brachiita hermottaa n.
musculocutaneus C5 ja C6. Lihas on vahva supinaattori ja se fleksoi kyynarni-
velta. M. biceps brachii tuottaa myos olkanivelen fleksiota. Pitkan p&an tehtéa-
vana on kontrolloida humeruksen yldsliukua m. deltoideuksen aktivoituessa.
(Standring 2008, 825-826.)

M. teres major kiinnittyy scapulan alakulman posterioriselle pinnalle ja lihas-
ten véliseen septumiin. Lihasséaikeet nousevat lateraalisesti, ja lihas muuttuu
viiden senttimetrin pituiseksi jAnteeksi, joka kiinnittyy sulcus intertubercularik-
sen mediaaliharjanteeseen. Insertiopuolen janne sijaitsee m. latissimus dorsin
alla ja lihaksia saattaa erottaa toisistaan bursa. M. teres majoria hermottaa
alempi n. subscapular C5, C6 ja C7. Aktivoituessaan m. teres major ekstensoi

ja sisarotatoi humerusta (Standring 2008, 812.)
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M. levator scapulae

M. trapezius

M. rhomboideus major

M. infraspinatus

M. teres minor

M. teres major M. triceps brachi,

Caput longum
M. latissimus dorsi

M. serratus anterior

Kuva 4. Olkapéan lihaksisto (Sobotta 2011, 169, muokattu)

M. supraspinatus kiinnittyy supraspinatus fossan mediaaliseen osaan ja sup-
raspinosus faskiaan. Lihaksen janne kulkee acromionin alta kiinnittyen hume-
ruksessa sijaitsevaan tuberculum majoriin. Janne peittaa olkanivelen nivel-
kapselia. M. supraspinatuksen tehtava on aloittaa abduktiosuuntainen liike ol-
kanivelessa ja avustaa m. deltoideusta samassa liikkkeessé seka kohdistaa hu-
merus olkakuoppaan liikkeiden aikana. Kaden roikkuessa lihaksen tehtavéa on

estaa humeruksen liukuminen alaspain. (Standring 2008, 812.)

M. infraspinatus on kolmionmuotoinen lapaluun pinnalta infraspinatus fos-
sasta ja faskiasta nouseva lihas. Lihaksen janne kulkee spina scapulae late-
raalipuolelta kiinnittyen tuberculum majukseen. Toisinaan janteen alta I6ytyy
bursa, joka erottaa lihaksen nivelkapselista. M. infraspinatus on olkanivelen ul-
korotaattori ja se auttaa stabiloimaan caput humeria olkakuoppaan. (Standring
2008, 812.)

M. subscapularis on kookas, kolmionmuotoinen lihas, joka tayttda subscapu-
laris fossaa scapulan etupinnalla. Scapulan pinnalla lihas on yhteydessa peri-
osteumiin eli luukalvoon. Osa séikeistd nousee intramuscular septumista ja
aponeuroosista, joka peittaa lihaksen. Janne kulkee lateraalisesti kiinnittyen
tuberculum minukseen ja nivelkapselin etuosaan. Olkaniveleen yhteydessa

oleva subscapularisbursa erottaa janteen collum scapulaesta. M. subscapula-
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ris on m. infraspinatuksen vastavaikuttaja, silla se toimii sisarotaattorina. Muli-
den rotator cuff -lihasten tapaan se keskittda caput humeria olkakuoppaan.
(Standring 2008, 812.)

M. teres minor on kapea ja pitkhnomainen rotator cuffin lihas, joka kiinnittyy
origostaan scapulan ylatakapinnalle lateraalisesti. Lihas jatkaa kulkuaan viis-
tosti ylospain kiinnittyen tuberculum majukseen. M. teres minor yhdistyy olka-
nivelen nivelkapseliin olkanivelen takapuolella. Toisilla se voi olla yhdistynyt
m. infraspinatukseen. M. teres minor tuottaa olkaniveleen ulkorotaatiota ja
heikkoa adduktiota. Se keskittdd caput humeria nivelkuoppaan muiden kierta-

jakalvosimen lihasten tavoin. (Standring 2008, 812.)

M. serratus anterior on littea lihas, joka verhoaa rintakeh&a. Lihas lahtee an-
teriorisesti jopa kymmenen ylimman costan superiorisilta pinnoilta ja naiden
faskioista. Lihas kulkee scapulan ventraalipuolelta ja kiinnityy scapulan margo
medialikseen. Lihas saa hermotuksensa n. thoracicus longissimukselta C5-7-
tasoilta. Se protraktoi scapulaa kaikissa kurotuksissa ja tyonnoissa. Olkanive-
len abduktion alussa m. serratus anterior fiksoi scapulan, jotta m. deltoidea
pystyy kohdistamaan voimansa humerukseen. Deltoidean abduktoidessa hu-
merusta scapulaan ndahden riittavasti m. serratus anterior ja m. trapezius rota-
toivat scapulaa, jotta kaden vertikaalisuuntainen nosto mahdollistuu. (Stan-
dring 2008, 811-812.)

M. trapezius on kolmionmuotoinen ja sédiesuunnaltaan kolmiosainen, selasta
niskaan ulottuva lihas. Sen kiinnittymiskohtia ovat linea nuchae superior medi-
aalisesti, external protuberantia occipitalis, lig. nuchae, C7-T12 processus
spinosus ja lig. supraspinatus. Ylimmat saikeet kulkevat alaspain, alimmat sai-
keet nousevat ylospain ja keskimmaiset kulkevat horisontaalisesti. Kaikki sai-
keet kulkevat kohti olkapaata. Ylimmat saikeet kiinnittyvat claviculan lateraali-
seen kolmannekseen posteriorisesti, keskimmaiset paattyvat acromionin me-
diaaliseen reunaan ja spina scapulaeen. Alimmaiset saikeet yhtyvét aponeu-
roosiin, joka paattyy spina scapulaeen lateraalisesti. M. trapezius saa hermo-
tuksensa n. accesoriukselta. M. trapeziuksella on suuri merkitys scapulan hal-
linnassa. M. trapezius elevoi scapulaa yhdessa m. levator scapulaen kanssa
ja ulkorotatoi sitda m. serratuksen kanssa kaden noston yhteydessa. M. trape-

zius retraktoi scapulaa mm. rhomboideusten kanssa. Olkapaa fiksoituna lihas
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voi liikuttaa p&ata ja kaularankaa lateraalisesti ja taaksepain. (Standring 2008,
809.)

3 OLKAPAAN TOIMINTA

Olkanivelen rakenne ja sita ymparoivat lihakset mahdollistavat olkaniveleen
laajoja eri liikesuuntien yhdistelmia. Fleksio, ekstensio, abduktio, adduktio,
sisé- ja ulkorotaatioliikkeet seké& niiden yhdistelmat muodostavat esimerkiksi
pyorimisliikkeen. Edella mainittuihin liikkeisiin yhdistyy sternoclaviculaari-, ac-
romioclaviculaari- ja scapulothorakaalinivelten liike. (Standring 2008, 806;
Krishnan ym. 2004, 10.)

Varsinainen glenohumeraalinivelen liike koostuu kolmesta eri liikkeesta: pyori-
misliike, liuku ja rullaus. Pyo6rimisliikkeessa olkanivelkuopan kontaktipiste py-
Syy samana, kun samanaikaisesti caput humerin kontaktipiste muuttuu. Liuku-
like kuvaa caput humerin translatorista liikettéa cavitas glenoidalen nivelpin-
nalla. Rullausliike on yhdistelma liuku- ja pyorimisliiketta, jossa olkanivel-

kuopan ja humeruksen kontaktipisteet muuttuvat. (Krishnan ym. 2004, 12.)

Abduktio

90

Siséarotaatio Ulkorotaatio

Kuva 5. Olkanivelen liikesuunnat ja -laajuudet (Sobotta 2011, 148, muokattu)
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Olkanivelen abduktioliikkeess& humerus nousee anterolateraalisesti scapulan
kanssa samassa tasossa. Humeruksen abduktiosuuntainen kokonaisliikelaa-
juus on tavallisesti 170-180 astetta. Glenohumeraalinivelen abduktioliike on
keskimaarin 90 astetta. Puhtaan glenohumeraalinivelen abduktioliikkeen lo-
puttua viimeiset 60 astetta muodostuvat sterno- ja acromioclaviculaarinive-
listd. Selkarangan vastakkaisen puolen lateraalifleksio helpottaa kaden vie-
mista vertikaalitasoon. Adduktion liikelaajuus on normaalisti 50-75 astetta, ja
se on liikesuunnaltaan abduktioon nahden painvastainen (Magee 2014, 271.)
Humeruksen ulkorotaatioliikkeen laajuus on tavallisesti 90 astetta ja sisérotaa-
tiolikelaajuus 60—100 astetta (Kuva 5; Magee 2014, 276).

3.1 Scapula

Scapula on osa glenohumeraali- ja arcomionhumeraaliniveltd. Se on nain ol-
len yhteydessé seka humerukseen etta claviculaan. Scapula toimii origona li-
haksille, jotka huolehtivat olkanivelen dynaamisesta stabiliteetista. Scapulan
stabiliteetti on tarkeda scapulaan kiinnittyvien lihasten voimantuoton kannalta.
(Kibler ym. 2013, 877.)

Scapulan liikkeita ovat elevaatio, depressio, protraktio, retraktio seka ulko- ja
sisérotaatio. Scapulan liikettd superiorisesti kutsutaan elevaatioksi ja liukua in-
feriorisesti scapulan depressioksi. Protraktiossa scapula liukuu anteriorisesti
rintakehaa pitkin samalla rotatoituen hieman lateraalisesti pois keskilinjasta.
Retraktiossa scapula liukuu mediaalisesti ja liikesuunta on protraktioon nah-
den painvastainen. (Kuva 6; Standring 2016, 810-811.)
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Scapula
posterorisesti

Retraktio 4—(%—} Protraktio

Ulkorotaatic

Sisarotaatio

A A
Posteriorinen (D Ant?rlorll?en
kallistuminen kallistuminen
Scapula

lateraalisesti

Kuva 6. Scapulan liikkeet (Borstad & Ludewig 2005, 228, muokattu)

Humeruksen elevaatioon yhdistyy scapulan ulkorotaatio, jossa scapulan ala-
karki rotatoituu superolateraalisesti. Humeruksen palatessa neutraaliasentoon
scapulassa tapahtuu sisérotaatio, jolloin scapulan alakarki rotatoituu inferome-
diaalisesti. (Neumann 2002, 97-98.) Scapulan rotaatio edellyttaa liiketta ster-

noclavivulaari- ja acromioclaviculaarinivelista (Standring 2016, 813).

3.2 Scapulohumeraalinen rytmi

Scapulohumeraalinen rytmi (SHR) on mekaanisesti koordinoitu yhdistelmaliike
scapulan ja humeruksen valilla. Normaalin olkapaan toiminnan edellytyksena
on glenohumeraali-, scapulohumeraali-, acromioclaviculaari- ja sternoclavicu-
laarinivelien yhtenainen likke. Optimaalinen liike mahdollistaa humeruksen
kohdistumisen cavitas glenoidaaleen ja parantaa nivelen stabiliteettia. (Kibler
ym. 2013, 877; Brukner ym. 2012, 343-344.)

Humeruksen 80 asteen abduktioliikkeen aikana humeruksen- ja scapulan liike
kuvataan tapahtuvan suhteessa 2:1; yhteensa 120 astetta glenohumeraali-
nivelesta ja 60 astetta scapulothoracaalinivelesta. Yksil6iden valiset erot ja ab-

duktioliikkeen nopeus vaikuttavat kyseiseen suhteeseen (Magee 2014, 274).
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Scapulohumeraalinen rytmi voidaan jakaa kolmeen vaiheeseen (taulukko 1).
Ensimmaisessa vaiheessa humerus abdusoituu 30 astetta ja scapula asemoi-
tuu joko rotatoitumalla sisé- tai ulkorotaatioon tai pysymalla paikallaan. Spina
scapulaen ja claviculan valinen kulma saattaa kasvaa ja clavicula voi rotatoi-
tua hieman scapulan liikkuessa. (Magee 2014, 274.) Toisessa vaiheessa hu-
merus abduktoituu seuraavat 40 astetta ja scapula ulkorotatoituu noin 20 as-
tetta liikkuen samalla hiukan elevaatio- ja protraktiosuuntiin. Scapulan rotaatio
aiheuttaa claviculan elevaation. Kolmannessa vaiheessa humerus abduktoituu
ja ulkorotatoituu. Scapula jatkaa ulkorotatoitumista ja elevoituu. Clavicula rota-
toituu posteriorisesti ja elevoituu. Spina scapulaen ja claviculan valinen kulma
kasvaa. (Magee 2014, 274-275.)

Taulukko 1. Scapulohumeraalinen rytmi (Magee 2014, 274, mukaillen)

Liikkeen vaihe Humerus Scapula Clavicula

Vaihe 1 30° abduktio | asemoituminen elevaatio

mahdollinen rotaatio

Vaihe 2 40° abduktio | n. 20° ulkorotaatio | 15° elevaatio
elevaatio
protraktio
Vaihe 3 60° abduktio | ulkorotaatio posteriorinen rotaatio
ulkorotaatio elevaatio elevaatio

Kineettisen ketjun optimaalinen toiminta on valttamatonta lihasten voiman-
tuoton kannalta yliolan tapahtuvissa lajeissa. Kineettisen ketjun epatarkoituk-
senmukainen toiminta kasvattaa voimantuoton vaatimuksia ylaraajassa, mika
altistaa olkapaan ylirasitukselle. Scapula toimii kineettisessa ketjussa voiman-

tuoton siirtgjana vartalon ja kaden valilla. (Brukner ym. 2017, 137, 420.)

3.3 Neuromuskulaarinen kontrolli

Scapulohumeraalisen rytmin (SHR) tulisi olla sulava ja symmetrinen liike, jo-
hon yhdistyvét hartiarenkaan nivelten liikkeet. Epanormaali SHR voi johtua
hartiarenkaaseen kohdistuneesta vammasta, lihasheikkoudesta tai heikosta
neuromotorisesta kontrollista scapulaa stabiloivissa lihaksissa. (Brukner ym.
2012, 344.)
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Panjabin (1992) lanneselan stabiliteettia kasittelevaa mallia voidaan soveltaa
myds muihin kuin rangan niveliin. Panjabin mallin (kuva 7) kolme stabiliteetin
subsysteemia ovat toisistaan riippuvaisia, ja ne voivat tarvittaessa kompen-
soida toisen jarjestelman toimintaa. Passiivinen subsysteemi koostuu luu-, ni-
vel- ja ligamenttirakenteista. Neuraalinen subsysteemi aistii nivelessa tapahtu-
van asennon ja koordinoi liiketta. Aktiivinen subsysteemi muodostuu myofaski-
aalisista rakenteista ja niiden kyvysta tuottaa mekaanista stabiliteettia. (Pan-
jabi 1992, 385-386.)

Neuraalinen
subsysteemi

Passiivinen Aktiivinen
subsysteemi subsysteemi

Kuva 7. Nivelen stabiliteettiin vaikuttavat tekijat (mukaillen Panjabi 1992, 384)

Glenohumeraalinivelen ligamentit ovat osa olkapaan passiivista stabiloivaa
subsysteemia luisten rakenteiden, nivelkapselin ja labrumin ohella. Passiivis-
ten rakenteiden lisaksi erityisesti rotator cuff -lihakset luovat niveleen dynaa-
mista stabiliteettia k&den liikkeiden aikana. Glenohumeraalinivelen liikkeissa
my0s scapulaa stabiloivilla rakenteilla on tarke& rooli. (Brukner ym. 2017, 377-
379))

4 OLKAPAAN IMPINGEMENT

Charles Neer (1972) kaytti ensimmaista kertaa termid impingement. Impinge-
mentilla kuvattiin mekaanista puristusta, jossa rotator cuff -janteet, erityisesti
m. supraspinatus, ja bursa subacromialis painautuvat acromionia ja lig. co-
racoacromiaalia vasten ka&den elevaation aikana. (Neer 1972, 41-42.) Neerin
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yksinkertainen selitysmalli on edelleen kaytdssa, vaikka kasitys impingemen-
tistd ja sen synnysta on laajentunut. Impingementtia kuvataan enemman oi-
reena kuin sairautena, koska sen patofysiologiaa ei viela tarkasti tunneta. Oi-
reen taustalta on l6ydetty yhteys ylirasitukseen tai rakenteelliseen alttiuteen.
(Brukner ym. 2017, 380-381.)

Impingementille ominaista on toistuvasta rasituksesta johtuva janteen rappeu-
tuminen eli tendinopatia, joka voi edeta repeamaksi. Tendinopatiaa on toisi-
naan hankala erottaa rotator cuff -janteiden repedmasté. Molempiin tiloihin voi
liitty& ajoittainen subacromiaalibursiitti eli subacromiaalibursan tulehdus.

(Kaypa hoito -suositus 2014.)

Impingement voidaan erotella eksternaaliseksi tai internaaliseksi impingemen-
tiksi oireen sijainnin mukaan. Eksternaalinen impingement jaetaan etiologi-
altaan kahteen luokkaan; primaariseen impingementtiin ja sekundaariseen im-
pingementiin, jotka esiintyvat subacromiaalitilassa, olkapaan anteriorisessa
osassa. Primaarissa impingementissa rakenteelliset tekijat, kuten acromio-
nin muoto, osteofyyttien aiheuttama muutos acromionin rakenteessa tai
subacromiaali bursa ahtauttavat subacromiaalitilaa. Sen esiintyminen on ylei-
sintd yli 35-vuotiailla. Sekundaarinen impingement vaivaa tyypillisesti alle
35-vuotiaita. Glenohumeraali- ja scapulohumeraalinivelta ymparoivien lihasten
epatarkoituksenmukainen toiminta ja instabiliteetti johtavat scapulohumeraali-
sen rytmin muutoksiin ja scapulan epanormaaliin likkeeseen aiheuttaen toi-

minnallisen impingementin. (Brukner ym. 2012, 354.)

Edellisista poiketen internaalisen impingementin kipu paikallistuu olkapaan
posterioriselle puolelle olkanivelen ekstension, abduktion ja ulkorotaation ai-
kana, jolloin rotator cuffin alapinta (m. infraspinatus) hankaa fossa glenoidalen
reunaa vasten. Tdma on fysiologisesti normaalia, mutta toistuvat mikrotrau-
mat, ylirasitus ja labrumin superiorisen osan vauriot voivat tehda tilasta patolo-

gisen esimerkiksi heittolajeissa. (Brukner ym. 2012, 355-356.)



20
4.1 Impingementin etiologia

Impingementin ja sitd seuraavan janteen kiputilan eli tendinopatian etiologia
olkaniveltéa ympardivissa lihaksissa on moninainen (kuva 8). Urheilussa janne-
vaivat ovat yleensa seurausta toistuvasta rasituksesta, ei niinkaan yksittai-
sesta traumasta. Jannevamman syyt voidaan jakaa sisaisiin ja ulkoisiin meka-
nismeihin, jotka voivat esiintyd myds samanaikaisesti. (Kaypa hoito -suositus
2014.)

Ulkoisia kuormitusta lisdavid mekanismeja ovat ylaraajan pitka vipuvarsi
kuormituksen aikana, pitkdan jatkuva toistuva kuormitus, instabiliteetti eli yli-
likkuvuus ja subacromiaalitilan ahtaus. Scapulohumeraalista rytmia hairitsevat
toiminnalliset tekijat, kuten scapulaan kiinnittyvien lihasten toiminnanhairiét,
pectoralislihasten pituus, rintarangan kyfoosi ja hypomobiliteetti, voivat lisata
janteiden rasitusta. Olkanivelen rakenteelliset tekijat ja lig. coracoacromiaalen
osteofyytit voivat ahtauttaa subacromiaalitilaa, mutta ne liittyvat enemman pri-

maariin impingementiin. (Kaypa hoito -suositus 2014.)

Janteen kollageenisaikeistd, valkuaisaineet ja tenosyytit eli jannesolut ja niihin
vaikuttavat sisaiset mekanismit maarittelevat janteen kestavyyden. Mekaani-
set tekijat, kuten kuormituksen maara, muokkaavat janteen rakennetta. Sopiva
kuormitus vaikuttaa janteen aineenvaihduntaan ja rakenteeseen parantaen
sen kestavyyttd. Kudosvaurion aikana geneettiset tekijat ohjaavat yksilon ai-
neenvaihduntaa ja korjausprosesseja. Tulehdus voi hairita tata prosessia,
mik& voi johtaa janteen rakenteen sisaisiin muutoksiin. Janteiden verenkierto
vaikuttaa vaurion muodostumiseen. Esimerkiksi m. supraspinatuksen janteen
kiinnittymiskohdan heikko verenkierto altistaa janteen heikentymiselle ja hi-

dastaa paranemista. (Kaypa hoito -suositus 2014.)
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Kuva 8. Tendinopatiaan vaikuttavat janteen ulkoiset ja sisdiset mekanismit (Kaypa hoito -suo-
situs 2014)

Tendinopatiasta tai tendinoosista puhuttaessa viitataan rasitusperaiseen jan-
teen kiputilaan, jossa tulehdus ei ole kivun ensisijainen aiheuttaja. Kipu harjoit-
telun aikana tai sen jalkeen, kivun vaheneminen lammittelyn jalkeen, janteen
palpaatioarkuus ja turvotus ovat tendinopatian merkkeja. Tendinopatian alku-
vaiheessa harjoittelu on yleensa mahdollista, mika voi héairité janteen para-
nemisprosessia. Solutasolla janteessa on havaittavissa kollageenisaikeiden
epéajarjestystd, poikkeavaa solumaaraa, huomattavaa verisuonitusta ja matrik-
sin proteiinien lisdantymista. Tendinopatia voi johtaa janteen degeneratiivisiin
muutoksiin, jos ylirasitusta jatketaan riittavan pitkdan. (Brukner ym. 2017, 46—
49))

4.2 Impingementille altistavia tekijoita tenniksessa

Caput humeri on nelja kertaa cavum glenoidalea suurempi, mika luo huomat-
tavia biomekaanisia haasteita olkanivelen stabiliteetin ja tehokkaan liikkeen ta-
kaamiseksi. Rotator cuff -janteiden tarkeimpana tehtavana on parantaa caput
humerin keskittamistd cavum glenoidaleen, mahdollistaen terveen liikerytmin

seka vahvistaen nivelen dynaamista stabiliteettia. (Kiviranta & Jarvinen 2012,
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315.) Rotator cuff -lihakset osallistuvat myos glenohumeraalinivelen stabiloimi-
seen estamalla caput humeriin anteriorista ja posteriorista liukua ja vastusta-
vat m. deltoideuksen tuottamaa caput humeriin superiorista liiketta kaden ele-
vaation aikana. Rotator cuff -patologiat, kuten traumat, repeamat ja tendinopa-
tia, on yhdistetty olkap&éakipuun (Brukner ym. 2017, 378-380). Olkanivelen ja
sitd ymparoivien lihasten voimatasojen tulisi olla tastéa syysta riittavat (Kovacs
2014, 384).

Rotator cuff -lihaksista m. supraspinatus ja m. infraspinatus seka m. serratus
anterior osallistuvat konsentrisella lihastyollaan scapulan ja glenohumeraali-
nivelen stabiloimiseen tennissy6tdn keskivaiheessa. Tata seuraa nopea rota-
tor cuff -lihasten ja m. serratus anteriorin eksentrinen lihastyd, joka jarruttaa
kaden liiketta syoton loppuvaiheessa. Nopeat ja toistuvat lihastyétavan muu-
tokset voivat johtaa lihasten vasymiseen ja eksentrisen kapasiteetin heikkene-
miseen. Kuormituksen jatkuessa m. infraspinatus ja m. supraspinatus voivat
impingementoitua olkanivelen takaosassa maksimaalisen glenohumeraalinive-
len ulkorotaation ja horisontaalisen abduktion aikana. (Brukner ym. 2017, 46—
49.)

Yliolan tapahtuvissa lajeissa urheilijoilla havaitaan usein kasvanut sisarotaa-
tiovoima ja suhteellisen heikko ulkorotaatiovoima. Tama johtaa alhaisempaan
ulko-sisarotaatiovoima -suhteeseen, mik& kasvattaa kroonisen olkapaakivun
riskid. (Brukner ym. 2017, 378-379.) Voimaepéatasapaino on yleensa seu-
rausta dominantin puolen kasvaneesta sisarotaatiovoimasta ulkorotaatiovoi-
man sailyessa ennallaan (Saccol ym. 2010, 9; Ellenbecker & Roetert 2003,
65—67). Nuorilla tennispelaajilla dominantin kdden glenohumeraalinivelen si-
sarotaatio on keskimaarin voimakkaampi kuin ei-dominantin k&den sisarotaa-
tio. llmié on havaittavissa molemmilla sukupuolilla. (Ellenbecker & Roetert
2003, 66.)

Glenohumeraalinivelen sisarotaatiorajoitus on usein seurausta lajiin sopeutu-
misesta niissa urheilulajeissa, joissa olkapaan takaosan rakenteet rasittuvat
liallisesta ja pitkakestoisesta rasituksesta. Sisarotaatiorajoitusta on selitetty ni-
velkapselin takaosan kiristymiselld ja lajin aiheuttamilla luisilla muutoksilla.
Posteroinferiorisen nivelkapselin kireys lisaa humeruksen posterosuperiorista

liukua ja vaikuttaa scapulan kinematiikkaan, mika lisdd impingementin riskia
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seka glenohumeraalinivelen takaosassa etta subacromiaalitilassa. (Brukner
ym. 2017, 382, 417.) Erityisesti dominantin ylaraajan olkanivelen sisarotaatio-
rajoituksella on yhteys olkapaékivun kanssa (Vad ym. 2003, 73).

Tenniksessa dominantin olkanivelen kokonais- ja sisarotaatioliikkeen rajoitus
on tavallista samanaikaisen ulkorotaatioliikkeen lisdantymisen kanssa. Aikui-
silla pelaajilla puoliero olkapaiden valilla ei riipu pelaajan iasta, pelivuosista tai
ammattilaisuran kestosta. Olkanivelen liikkelaajuudet nayttaisivat kuitenkin kor-
reloivan kaanteisesti harjoitusvuosien ja pelaajan ian kanssa. Sisarotaatiora-
joitus on yhteydessa aikaisemman olkapé&ékivun, pelivuosien ja pelaajan ian
kanssa voimakkaammin kuin puolierot sisarotaatiossa olkapaiden valilla. (Mo-
reno-Perez ym. 2015, 315-316.)

Scapulan dyskinesialla viitataan muutoksiin scapulan normaalissa kinematii-
kassa (Kibler ym. 2009, 3). Dyskinesiaa ei kuitenkaan luokitella vammaksi tai
varsinaiseksi diagnoosiksi. Dyskinesian merkkeja ovat scapulan inferiorisen
kulman tai mediaalisen reunan kohoaminen thoraxilta ja koordinaation seka
sujuvuuden puute liikkeesséa. Koordinaation ja sujuvuuden puute ilmenee esi-
merkiksi scapulan liian varhaisena elevoitumisena tai olan kohoamisena k&-
den fleksion aikana, sekéd nopeana scapulan sisarotaationa kaden laskeutu-
essa alas fleksiosta. (Kibler ym. 2013, 878.)

Scapulothoracaali-nivelliittyma ja sen toiminnanhéiriot vaikuttavat glenohume-
raalinivelen toimintaan. Scapulan dyskinesia muuttaa humeruksen suhdetta
cavitas glenoidaleen, mika ahtauttaa subacromiaalitilaa. Caput humeriin asen-
non muutos vaikuttaa myads rotator cuff -lihaksiin, mika voi johtaa esimerkiksi
instabiliteettiin. (Brukner ym. 2017, 420.) Scapulan liikkeen tai asennon muu-
tosten on havaittu olevan yhteydessa impingementoireiden kanssa (Luka-
siewicz ym. 1999, 577). Vaikka olkap&éakipu ja scapulan dyskinesia esiintyvéat
usein samanaikaisesti, dyskinesian rooli impingementin riskitekijand on epa-
selva (Brukner ym. 2017, 420).

Tutkimusten mukaan jopa 43,4 % nuorista eliittitason tennispelaajista karsii
scapulan dyskinesiasta. Silvan ym. (2010) tutkimuksessa havaittiin, etta sca-

pulan liikkeen hairigilla on yhteys merkittavasti ahtaamman subacromiaalitilan


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lukasiewicz%20AC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10560066
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kanssa myds oireettomilla tennispelaajilla. Tutkimuksessa havaittiin subac-
romiaalitilan ahtautta tennispelaajilla verrattaessa kontrolliryhmaan myas sil-
loin, kun scapulan dyskinesiaa ei huomioitu. (Silva ym. 2010, 408—-409.)

Scapulan dyskinesiaan liittyy usein m. pectoralis minorin ja m. biceps brachiin
caput breven lyhentyminen. M. pectoralis minorin lyhentyminen rajoittaa sca-
pulan posteriorista kallistumista ja ulkorotaatiota humeruksen elevaation ai-
kana. Samankaltainen liikemalli on havaittu impingementista karsivilla. (Bors-
tad & Ludewig 2005, 236; Ludewig & Cook 2000, 276—291; Lukasiewicz ym.
1999, 577.) Nuorien tennispelaajien dominantin kdden m. pectoralis minor on

tutkimusten mukaan lyhentyneempi (Cools ym. 2010, 682).

Muutokset scapulaan kiinnittyvien lihasten aktivoitumisessa ovat tavallisia 10y-
doksia scapulan dyskinesian yhteydessa. Hairidt m. serratus anteriorin ja m.
trapeziuksen eri osien aktivoitumisessa esiintyvat urheilijoilla yhdessa impin-
gement oireiden kanssa. Impingementista karsivilla urheilijoilla m. trapeziuk-
sen ylaosa aktivoituu tavallista voimakkaammin. Tahan liittyy usein m. trape-
ziuksen alaosan heikkous ja viivastynyt aktivoituminen seka m. trapeziuksen
keskiosan heikkous. (Cools ym. 2007, 32; Cools ym 2004, 66.)

M. trapeziuksen keski- ja alaosan seka m. serratus anteriorin voima nayttaisi
kasvavan nuorilla tennispelaajilla idn myota, mutta muutokset eivét ole merkit-
tavid, kun ne suhteutetaan pelaajan painoon (Cools ym. 2014, 650-651). Ter-
veilla nuorilla pelaajilla m. trapeziuksen ylaosan ja m. serratus anteriorin
voima seka scapulan ulkorotaatio dominantissa kadesséa on vastakkaista
puolta suurempi. Eroa ei ole havaittu m. trapeziuksen ala- ja keskiosassa.
(Cools ym. 2010, 681.) Muutokset voivat olla seurausta hyvin varhaisesta so-

peutumisesta lajin edellyttdmiin unilateraalisiin liiketoistoihin.

Multidirektionaalisella instabiliteetilla (MDI) eli monisuuntaisella instabiliteetilla
on myds yhteys scapulan kinematiikan muutoksiin. Instabiliteetista karsivilla
koehenkildilla on havaittu rajoittunutta scapulan ulkorotaatiota ja lisdantynytta
sisarotaatiota (Ogston & Ludewig 2007, 1365). Nuorilla urheilijoilla impinge-

ment on usein atraumaattisen instabiliteetin seuraus. Toistuva nivelkapselin
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etuosan rasitus altistaa impingementille. Ligamenttien venyttyminen lisaa hu-
meruksen superiorista liukua, mika ahtauttaa subacromiaalitilaa. (Brukner ym.
2017, 382, 980.)

5 TUTKIMUSONGELMAT

Taman opinnaytetyon tavoitteena oli selvittaa olkanivelen liikelaajuuksien, voi-
matasojen ja scapulan toiminnan yhteytta olkapaaseudun ylirasitusvammaoihin
nuorilla tennispelaajilla. Tutkimusongelmat muotoutuivat valittujen muuttujien

pohjalta. Tutkimuksessa pyrittiin etsiméaan rasitusperaisten olkapadvammojen
mahdollisia riskitekij6ita, jotta tulevaisuudessa vammojen ennaltaehkaisy olisi

helpompaa.

Tutkimuskysymykset liikelaajuudesta:

1) Minkalainen yhteys olkanivelen passiivisen ulkorotaation liikelaajuu-
della on olkapdavammojen esiintyvyyteen tennispelaajalla vuoden seu-
rantajakson aikana?

2) Minkéalainen yhteys olkanivelen passiivisen sisarotaation liikelaajuudella
on olkapddvammojen esiintyvyyteen tennispelaajalla vuoden seuranta-

jakson aikana?

Tutkimuskysymykset olkanivelen voimantuotosta:
3) Minkélainen yhteys olkanivelen ulkorotaatiovoimalla on olkapaavammo-
jen esiintyvyyteen tennispelaajalla vuoden seurantajakson aikana?
4) Minkalainen yhteys olkanivelen sisarotaatiovoimalla on olkapddvammo-
jen esiintyvyyteen tennispelaajalla vuoden seurantajakson aikana?
5) Minkélainen yhteys olkanivelen abduktiovoimalla on olkapdavammojen

esiintyvyyteen tennispelaajalla vuoden seurantajakson aikana?

Tutkimuskysymykset scapulan toiminnasta:
6) Minkalainen yhteys scapulan toiminnalla on olkapadvammojen esiinty-

vyyteen tennispelaajalla vuoden seurantajakson aikana?
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6 TUTKIMUSMENETELMA

Tama opinnaytetyo toteutettiin kokeellisena tutkimuksena, joka on yksi kvanti-
tatiivisista tutkimismenetelmista. Kokeellisen tutkimuksen tarkoituksena on so-
veltaa teoriatietoa kaytantoon. (Kananen 2011, 28.) Opinnaytetydn yhtena tar-
koituksena on tuottaa tydelamaa tukevaa tutkimusty6ta, mika pyrittiin huomioi-
maan tutkimusasetelmassa (Ammattikorkeakoululaki 14.11.2014/932). Opin-
naytetyo toteutettiin pitkittaistutkimuksena eli ilmion (olkapaan ylirasitusvam-
mat) kehittymisté seurattiin prospektiivisesti pitkalla aikavalilla (ks. Holopainen
& Pulkkinen 2008, 21).

Tassa tydssa taustamuuttujat, kuten pelaajien ika ja sukupuoli, antoivat tietoa
tilastoyksikon rakenteesta ja ominaisuuksista. Tutkimusmuuttujat kuvaavat,
luokittelevat ja maarittelevat tutkittavaa ilmiéta. Taman opinnaytetyon tutki-
musmuuttujia olivat koehenkildiden fyysiset ominaisuudet. Indikaattorimuuttu-
jia olivat olkapaan rasitusvamman vaikutus harjoitteluun osallistumiseen, suo-
rituskykyyn ja harjoittelumaaréaan seka kivun intensiteettiin. (ks. Kananen
2011, 60.)

6.1 Kohderyhma ja otanta

Opinnaytetydn perusjoukko muodostui Suomen Tennisliiton maajoukkuetasoi-
sista tai maajoukkueessa kilpailevista nuorista tennispelaajista. Ainut poissul-
kukriteeri oli vamman tai muun syyn aiheuttama harjoittelutauko tutkimuksen
alkaessa. Suomen Tennisliiton kautta tutkimukseen saatiin 20 henkilén yh-
teystiedot. Kéytettya otantamenetelmaa kutsutaan ryvasotannaksi, jossa teki-
jat voivat itse valita ryppaan eli koehenkiléjoukon, mikd mahdollistaa tietyn
ryhman valikoitumisen tutkimukseen (Holopainen & Pulkkinen 2008, 35). Ry-
vasotanta valittiin perusjoukon suppeuden, otantatavan helppokéyttdisyyden
ja kustannustehokkuuden vuoksi. Pelaajat valikoituivat tutkimukseen saata-
vuuden perusteella, vaikka satunnaisotanta olisi lis&dnnyt tutkimuksen luotetta-

vuutta (ks. Metsamuuronen 2000, 37).

Koehenkilbista 14 ilmoittautui mukaan tutkimukseen. Kaikki 14 koehenkil6a
osallistuivat mittauksiin, mutta kaksi (n = 2) koehenkila jai pois tutkimuksesta
seurantajakson aikana. Lopulliseksi otoskooksi muodostui 12 (N = 12) koe-

henkilod. Koehenkil6t olivat seurantajakson alkaessa 14—22-vuotiaita.
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6.2 Opinnaytetyon toteutus

Prosessikaavio opinnaytetydn toteutuksesta ja ajallisesta etenemisesta esite-
tdan kuvassa 9. Alkumittaukset suoritettiin 19.12.2016 Talin Tenniskeskuk-
sessa ja 20.12.2016 Kotkan Tennishallilla. Mittarit lainattiin Kaakkois-Suomen
ammattikorkeakoululta. Opinnaytetyon tekijat matkustivat mittauspaikoille ja
pitivat mydhemmin yhteytta koehenkildihin omakustanteisesti. Testaajien vali-
nen tyénjako oli ennalta suunniteltu ja mittauksia oli harjoiteltu ennen varsinai-

sia mittauksia. Mittauksista pidettiin mittauspdytékirjaa (liite 3).

Alkumittauksissa aineistoa kerattiin esitietolomakkeella (liite 4), mittaamalla ol-
kanivelten liikelaajuutta ja voimantuottoa sek& havainnoimalla scapulan toi-
mintaa. Mittaamisen tarkoituksena oli tuottaa mittaluku tai -symboli, joka myo6-
hemmin liitettiin tilastoyksikon tarkasteltavaan ominaisuuteen (Holopainen &
Pulkkinen 2008, 15). Tutkimuksen edetessa tietoa olkapddvammojen esiinty-
misesta kerattiin OSTRC-kyselylomaketta mukailevan sahkoéisen kyselyn

avulla (liite 2).

kevat 2018 kevat 2018

seuranta
19.12.2016 tulosten tulosten

marraskuu 2016

koemittaukset

alkumittaukset -12 kk analysointi julkaisu

Kuva 9. Tutkimuksen prosessikaavio

Aineiston analysointi aloitettiin seurantajakson paatyttya tammikuussa 2018.
Mittauksista ja kyselyista saatu aineisto muutettiin tilastolliseen muotoon IBM
SPSS- ja Microsoft Excel -ohjelmien avulla. Opinnaytetydn tulokset esiteltiin ja
julkaistiin toukokuussa 2018.

6.3 Tutkimuksessa kaytetyt mittarit

Liikelaajuuden, isometrisen voimantuoton ja scapulan toiminnan arvioinnin
apuvalineena kaytettiin kadessa pidettavaa voimadynamometria, mobiililait-
teen goniometrisovellusta, manuaalista goniometria, mittanauhaa seka ha-

vainnointia.
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Voimadynamometri

Isokineettiset dynamometrit ovat tietokoneistettuja laitteita, joilla voidaan mi-
tata esimerkiksi maksimivoimaa, kestavyytta ja tehoa. Taman lisaksi dynamo-
metrit kykenevat piirtAmaan voimakayria. Kasikayttéinen voimadynamometri
valittiin voimamittausten apuvélineeksi, koska se on helppokayttdinen, edulli-
nen ja miellyttavan kokoinen. (ks. Stark ym. 2011, 472—-473). Kasikayttdisen
dynamometrin luotettavuus on todettu useissa tutkimuksissa riittavan hyvaksi
(Sullivan ym. 1988, 215; Cadogan ym. 2011, 97). Tamé&n opinnaytetydn kliini-
seen testiosioon voimamittauksissa kaytettiin hydraulista Baseline Push-Pull -

model 12—-0342 -dynamometria (kuva 10).

BASELINE—— |

ELECTRONIC PUSH/PULL
DYNAMOMETER

Kuva 10. Baseline Push-Pull -model 12—-0342 -dynamometri

Mobiilisovellus liikelaajuuden mittarina

Mourcou ym. (2015) tutki alypuhelinten mobiilisovellusten kayttda liikelaajuuk-
sien kustannustehokkaana mittarina. Tutkimus osoitti mobiilisovellusten ole-
van reliabiliteetiltaan ja validiteetiltaan hyvia mittaamaan olkanivelen liikelaa-
juuksia. Liikelaajuusmittauksissa kaytettiin iPhone 4s -alypuhelimeen sisaan-
rakennettua goniometria. Kaytetty mittari nopeutti liikelaajuusmittausten toteu-
tusta, silla sen kayttd mittaustilanteessa oli helppoa. Ennen mittauksia alypu-
helimen akku ladattiin ja mittauksen ajaksi puhelin asetettiin lentokonetilaan

mahdollisten hairidtekijoiden minimoimiseksi.
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Havainnointi

Scapulan toimintaa arvioitiin systemaattisella havainnoinnilla. Havainnointi
tehtiin kaikille koehenkikoille ennalta maaritetyssa tilassa. (Hirsjarvi ym. 2010,
215.) Havainnointimenetelmaksi valittiin 2013 ”scapular summit” -konferens-
sin pohjalta dynaaminen scapulan dyskinesia testi (SDT, scapular dynamic
dyskinesis test). Testissa scapulan toimintaa arvioitiin olkavarren fleksio- ja
abduktioliikkeiden aikana. (Kibler ym. 2013, 878.) Scapulan liikkeesta etsittiin
mahdollisia dyskinesian merkkeja (ks. 4.2; Hirsjarvi ym. 2010, 215).

Scapulan liike maariteltiin joko "ei dyskinesiaa” tai "dyskinesia” -luokkiin, ku-
ten Uhl ym. modifioidussa SDT-testissa. Tama menetelma on osoittautunut re-
liabiiliksi havainnoitsijoiden valilla ja se on hyvaksytty kliinisessa tytssa kaytto-
kelpoiseksi. Kahden arviointiluokan SDT-testissa tutkijoiden vélinen reliabili-
teetti on parempi kuin muissa testeissa ja testin spesifisyys seka sensitiivisyys
arvot ovat korkeampia. (Uhl ym. 2009, 1240.) Menetelma valittiin tutkimuk-
seen sen helppokayttdisyyden, toistettavuuden ja tutkijoiden kliinisen koke-

mattomuuden vuoksi.

OSTRC-kyselylomake

Edelliset epidemiologiset urheiluvammatutkimukset ovat keskittyneet raportoi-
maan akuuttien ja ylirasitusperéisten vammojen aiheuttamia harjoittelu- tai pe-
lipoissaoloja, minka avulla on arvioitu muun muassa vamman vakavuutta.
Aiemmat metodit ovat tuottaneet puutteellista tietoa rasitusvammojen ilmaan-
tuvuudesta. Rasitusvammoihin liittyva toiminnan rajoitus tai kipu kehittyy
yleensa vahitellen, mika tavallisesti antaa urheilijalle mahdollisuuden harjoi-
tella ja kilpailla etenkin vaivan alkuvaiheessa. Harvat rasitusvammat aiheutta-
vat varsinaisia harjoittelupoissaoloja, minka takia vammaojen raportoinnissa on
perusteltua keskittyd myds muihin asioihin, kuten suorituskyvyn muutoksiin.
(Clarsen ym. 2013, 495-496.)

"The Oslo Sports Trauma Research Centre (OSTRC) Overuse Injury” -kysely-
lomake on kehitetty moniammatillisen yhteistydn tuloksena ylirasitusvammo-
jen raportointia varten. Kyselylomaketta on kaytetty useissa eri tutkimuksissa
(Pluim ym. 2016; Andersen ym. 2013; Clarsen ym. 2014). Kyselylomake on
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k&annetty muun muassa saksaksi, tanskaksi ja ruotsiksi (Hirschmuller ym.
2016; Jorgensen ym. 2015; Ekman ym. 2013). Lomake sisaltéda osioita, joissa
kysytaan polven, olkapaan tai alaselan ongelmista. Osiot eivat kuitenkaan pe-
rustu mink&én anatomisen alueen toiminnallisiin ominaispiirteisiin, vaan sisal-
tavat kysymyksia suorituskyvysta, harjoitusmaarasta, kivusta ja urheiluun
osallistumisesta. OSTRC-kyselylomake on lyhyt ja nopea tayttaa eika sido ur-
heilijoiden valmennus- tai huoltohenkilékuntaa tutkimukseen, silla urheilija voi
tayttaa kyselyn itsenaisesti. (Clarsen ym. 2013, 496—-497.)

Tassa tyossa mukailimme OSTRC-kyselylomakkeen olkapaaosiota (liite 1).
Kysely kddnnettiin suomenkielelle ja testattiin ennen kayttéonottoa (liite 2).
Esitestauksella varmistettiin lomakkeen ymmarrettavyys (Makinen 2006, 93).
Sahkdinen kysely luotiin Webropol-ohjelman avulla. Seurantavaliksi valittiin
kaksi kuukautta, milla pyrittiin parantamaan koehenkilGiden sitoutumista. Lo-
maketta ei ole kaytetty kahden kuukauden seurantavalilla ja aikaisempien tut-
kimusten mukaan oli oletettua, etté valitulla seurantavalilla lyhytkestoisimmat

ylirasitustilat voivat jaada raportoimatta (ks. Clarsen ym. 2013, 501).

7 MITTAUSTEN SUUNNITTELU
7.1 Koemittaukset

Koemittauksissa harjoiteltiin mittausten suorittamista, ohjeistusta mittaustilan-
teessa ja mittareiden kayttod. Esitietolomake ja OSTRC-kyselylomake esites-
tattiin koemittausten yhteydessa. Valmis Webropol-kysely l&ahetettiin koemit-
taukseen osallistuneille opiskelijoille, ja he vastasivat kyselyyn sahkdisesti.
Tekijat harjoittelivat muistutusviestien lahettamista koehenkildille, jotka jattivat

tekijoiden pyynndsta vastaamatta ensimmaiseen kyselyyn.

Koemittaukseen valikoituneilta opiskelijoilta pyydettiin palautetta mittauksista
ja kaytetyista mittareista. Opinnaytetyon tekijat ja koemittaukseen osallistu-
neet opiskelijat keskustelivat mittauksen sujuvuudesta, ohjeistuksen ymmar-
rettavyydesta ja kehittdmiskohteista. Mittausten harjoittelusta ja koemittauk-

sesta kirjoitettiin paivakirjaa, jonka pohjalta tehtiin tarvittavia muutoksia.
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7.2 Koemittausten tulokset ja pohdinta

Koemittauksissa saatu palaute kasitteli mittauksen vakioimista ja ohjaamista.
Voimamittauksissa havaittiin, etta sekuntien laskeminen aaneen ei ole tarkoi-
tuksenmukaista, kun halutaan koehenkilon jatkavan voimantuottoa ennakoi-
matta testin paattymista. Koehenkilon kaden asento isometrisen voimantuoton
aikana muuttui helposti, ellei koehenkilda ohjeistettu sailyttdmaan vakioitua
aloitusasentoa tai testaaja ei onnistunut pitamaan dynamometria paikallaan
voimantuoton alkuvaiheessa. Harjoittelulla varmistettiin, ettéa testaaja kykenee
hallitusti vastustamaan koehenkilon tuottamaa voimaa. Kaikki koehenkil6t ei-
vat pysyneet rentona passiivisten liikelaajuusmittausten aikana, mika vaikutti
mittaustuloksiin. Havainnon perusteella opinnaytetyon tekijat kiinnittivat eri-
tyista huomiota passiivisten liikelaajuusmittausten ohjeistukseen mittaustilan-

teessa.

Koemittaukseen valikoituneet opiskelijat ehdottivat muutoksia esitietolomak-
keen asetteluun, minka pohjalta lomakkeen ulkoasua muokattiin selkeam-
maksi ja fonttikokoa suurennettiin. Opiskelijat pitivat Webropol-ohjelmaa help-
pokayttoisend. Tulosten kerddminen ja tarkastelu Webropol-ohjelmalla oli
helppoa, eikéd muutoksille ollut tarvetta.

8 MITTAUSTEN TOTEUTTAMINEN
8.1 Koehenkildiden informointi

Koehenkil6t saivat ensimmaisen informaation opinnaytetyésta Suomen Ten-
nisliiton vastuuhenkildltd. Opinnaytetyon tekijat lahettivat saatekirjeen (liite 4)
sahkopostitse kahdellekymmenelle henkildille ja alaikaisten pelaajien huolta-
jille kaksi viikkoa ennen mittauspéaivaa (2.12.2016). Koehenkildita pyydettiin il-
moittamaan osallistumisesta tutkimukseen 10.12.2016 mennessa. Lisdé koe-

henkiloita kutsuttiin tutkimukseen testipaivaa edeltavalla viikolla.

Saatekirjeessa kerrottiin Suomen Tennisliiton kanssa yhteistyossa tehtavasta
opinnaytetydsta, siihen liittyvista mittauksista, mittausajankohdasta ja -pai-
kasta seka valmistautumisesta mittaustilanteeseen. Saatekirjeen pohjalta tut-

kittava pystyi paattamaan osallistumisestaan tutkimukseen (ks. Vilkka 2007,
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80). Saatekirje laadittiin Vilkan (2007) esimerkkien ja ohjeiden mukaisesti. Te-
kijat pyrkivat luomaan vastaajalahtdisen saatekirjeen, joka motivoi osallistu-
maan mukaan tutkimukseen. Saatekirjeessa kaytetty kieli ja visuaalinen néa-
kyma olivat huoliteltuja. Saatekirjeessa kerrottiin tutkimukseen osallistumisen
tarkeydesta, tutkittavien anonymiteetin sailyttamisesta ja saatujen tulosten
mahdollisesta hyddyntamisesta ylirasitusvammojen ennaltaehkaisemiseksi.

Koehenkil6t kutsuttiin mittaukseen porrastetusti viidessa ryhmassa. Ennen jo-
kaisen ryhman mittauksia testaajat esittelivat itsensé ja pitivat PowerPoint -
esityksen, joka kasitteli tyon aihetta, tarkoitusta, kulkua, mittauksia, sdhkdista
kyselylomaketta ja tulosten julkaisua. OSTRC-kyselylomake esiteltiin koehen-
kiloille ensimmaisen kerran ennen mittauksia ja he saivat esittaa kysymyksia
lomakkeen ja sen tayttamiseen liittyen. Esityksessa korostettiin osallistumisen

tarkeyttd ja motivoitiin koehenkil6ita sitoutumaan tutkimukseen.

8.2 Esivalmistelut

Tutkimuksessa kaytettavien mittausten tulee olla urheiluun relevantteja ja
mahdollisimman lajispesifeja seka reliabiliteetilta ja validiteetiltaan korkeata-
soisia. Mittaustilanteen vakioimiseksi mittarit kalibroitiin mittauspaikalla, tila va-
kioitiin kaikille mahdollisimman samanlaiseksi, henkil6t ohjeistettiin samalla ta-
valla ennen mittausta ja mittaustilanteessa. Mittausolosuhteiden vakioinnilla
lisattiin mittausten reliabiliteettia. (ks. Powers & Howley 2015, 456; Bellardini
ym. 2009, 28.)

Mittaukset suoritettiin Talin Tenniskeskuksessa Helsingissa ja Kotkan tennis-
hallilla. Hairi6tekijoiden poistamiseksi ikkunat, ovet ja verhot suljettiin. Mit-
tausolosuhteiden vakioimiseksi mittauksen kannalta tarpeettomat tavarat siir-
rettiin sivummalle. Puhelimet suljettiin mittausten ajaksi. Oviin kiinnitettiin

lappu: "Mittaukset kdynnissa, ei saa hairita”. (Bellardini ym. 2009, 28.)

Ennen mittauksia koehenkilét ohjeistettiin tdyttamaan esitietolomake (liite 4).
Koehenkiloita oli ohjeistettu pukeutumaan joustaviin vaatteisiin mittausta var-
ten. Mittaukset suoritettiin ilman kenkia ja sukkia. Koehenkil® suoritti alkulam-

mittelyn vastuskuminauhalla. Lammittely sisélsi 10 vastustettua toistoa olka-
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nivelen sisa- ja ulkorotaatio- sekd abduktiosuuntiin molemmille puolille unilate-
raalisesti. Lammittelyn jalkeen koehenkilGlle esiteltiin testiliikkeet ja mittausti-
lanteen kulku. Mittaukset suoritettiin ainoastaan henkil6ille, jotka osallistuivat

tutkimukseen vapaaehtoisesti (Powers & Howley 2015, 455).

8.3 Mittausten toteuttaminen ja koehenkildiden ohjaus

Testaajat sopivat tehtdvanjaosta ennen mittauksia. Koemittaukset suoritettiin
sovitun protokollan mukaan ja koemittauksissa harjoiteltua tyénjakoa nouda-
tettiin myds koehenkildiden ohjeistuksessa. Mittausprotokolla ja mittausten
suoritusjarjestys pyrittiin pitamaan samanlaisena kaikilla koehenkil6illa. Liike-
laajuusmittauksissa testaaja 1 ohjasi liikkeet ja varmisti oikean suoritusasen-
non, testaajan 2 mitatessa liikkeen laajuutta. Testaaja 2 suoritti ja ohjeisti voi-
mamittaukset, testaajan 1 kirjatessa tulokset. Mittaustulokset kirjattiin mittaus-

poytékirjaan (liite 3).

Liikelaajuusmittaukset

Liikkuvuusmittauksissa mukailimme useiden asiantuntijoiden suosittelemaa
menetelmaa. Ennen liikelaajuusmittauksia koehenkiltille kerrottiin mittausten
tarkoitus ja suoritustapa. Sisarotaatiomittauksessa koehenkild asettui selin-
makuulle olkapaat frontaalitasossa ja kyynarpaat 90 asteen fleksiossa. Testat-
tava kasi tuli olla horisontaalitasossa ja tarvittaessa (kyfoosi tai protraktoitu-
neet olkap&éat) kasi tuettiin asentoon pyyhkeen avulla. Testaaja palpoi spina
scapulaen ja processus coracoideuksen. Mittari asetettiin kyynarvarren
kanssa samaan linjaan (olecranon ja processus styloideus ulnae) ja koehenki-
|6n katta liikutettiin passiivisesti sisarotaatioon, kunnes processus coracoideus
likahti kohti palpoivaa sormea. Koehenkilé&a pyydettiin olemaan taysin rentona
mittauksen aikana. Jos koehenkild jannitti tai vastusti liiketta, aloitettiin mittaus
alusta. Liikkeen laajuus luettiin puhelimen goniometrisovelluksesta ja se kirjat-
tiin astelukuna. (Cools ym. 2015, 333-334.)

Ulkorotaatiomittauksessa alkuasento oli sama kuin sisérotaatiota mitatta-
essa. Koehenkild asettui selinmakuulle olkapé&at frontaalitasossa ja kyynér-
paat 90 asteen fleksiossa. Mitattava kasi tuli olla horisontaalitasossa, kun mit-

tari asetettiin kyynéarvartta vasten. Testaaja palpoi ja fiksoi spina scapulaen ja
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processus coracoideuksen kasi kevyesti koehenkilon olkapaan paalla. Katta
likutettiin passiivisesti ulkorotaatioon, kunnes scapulan liike tuntui palpoivassa
kadessa. (Cools ym. 2015, 334.)

Voimamittaukset

Isometrisella lihasjannityksella mitattiin koehenkilon kykya tuottaa maksimaa-
lista voimaa kolmessa eri liikesuunnassa. Isometriset voimamittaukset mittaa-
vat voimaa vain valitulla nivelkulmalla, eivatka kerro yksilon dynaamisesta voi-
mantuotosta. Isometriset voimamittaukset soveltuvat hyvin kenttatestaukseen,
koska ne ovat toistettavia, helposti suoritettavia, turvallisia ja kustannustehok-
kaita. Maksimivoimalla tarkoitetaan suurinta mahdollista voimaa, jonka lihas
tai lihasryhma kykenee tuottamaan kertasupistuksessa. Tassa tutkimuksessa
maksimivoiman yksikoksi valittiin kilogramma (kg). (Ahtiainen & Hakkinen
2007, 138-139.)

Ennen isometrisia voimamittauksia koehenkildlle naytettiin likkeiden suoritus-
tekniikka. Koehenkild suoritti harjoitustoiston, jonka tarkoituksena oli aktivoida
tyoskentelevaa lihasryhmaa ja varmistaa, etta liikkeen suoritus onnistui moit-
teettomasti ja liikemalli oli oikea (Bellardini ym. 2009, 29). "Valmis”-komen-
nolla koehenkilo valmisteltiin pian alkavaan suoritukseen. Maksimaalinen li-
hasjannitys aloitettiin ”paina”-komennolla ja "seis”-komennon kuultuaan koe-

henkil6 sai lopettaa suorituksen.

Isometrisissa voimatesteissd mukailtiin Clarsenin (2015) olkavarren isomet-
ristd voimaa mittaavia testeja. Voimamittauksissa testattava ohjeistettiin tuot-
tamaan maksimaalinen isometrinen jannitys voimadynamometria vasten ja pi-
tamaan lihasjannitys ylla viiden sekunnin ajan. Voimantuoton tuli olla tasaista,
eik& nykaisevia liikkkeita sallittu. Voimamittaus toistettiin kahdesti kaikissa liike-
suunnissa. Toistojen valilla pidettiin 30 sekunnin tauko. Parempi tulos kirjattiin

mittauspoytakirjaan.

Olkavarren sisdrotaatiovoimamittauksessa testattava asettui selinmakuulle,
olkavarsi asetettiin vartalon viereen ja kyynarnivel 90 asteen fleksioon. Voima-
dynamometri sijoitettiin kdmmenen puolelle yhden senttimetrin paahan ranne-

nivelen alapuolelle. Testaaja asettui testattavan kaden vastakkaiselle puolelle
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ja tarttui toisella kadelld hoitopdydan vastakkaiselta puolelta asennon stabiloi-

miseksi.

Olkavarren ulkorotaatiovoimamittaus tehtiin samassa alkuasennossa. Dy-
namometri asetettiin kdAmmenselan puolelle yhden senttimetrin padhan ranne-
nivelesta. Ulkorotaatiovoimaa mitattaessa testaaja seisoi testattavan kaden
puolella ja stabiloi asennon ottamalla kiinni hoitopdydan vastakkaiselta puo-

lelta.

Olkanivelen abduktiovoimaa mittaavassa testissa testattava seisoi olka-
varsi ulkorotaatiossa kyynarnivel taysin suoristettuna. Olkavarsi asetettiin 30
asteen abduktioon. Dynamometri asetettiin senttimetri rannenivelen ylapuo-
lelle. Koehenkil6a ohjeistettiin pysyméaéan paikallaan kallistumatta, pitamaan
kyynarnivel suorana ja addusoimaan scapulaa seka tuottamaan samanaikai-

sesti maksimaalinen voima dynamometria vasten.

Scapulan toiminnan havainnointi

Koehenkil6lle annettiin kdsipainot testin suorittamista varten. Kasipaino maa-
raytyi koehenkilon painon mukaan. Painoluokat olivat 1,4 kg niille, jotka pai-
noivat alle 68,1 kg, ja 2,3 kg niille, jotka painoivat 68,1 kg tai enemman. Painot
valittiin pilottitutkimuksen perusteella, jonka mukaan urheilijat, myds ne, joilla
on lievia tai kohtalaisia oireita, pystyivat tuottamaan testiliikkeen kyseisilla pai-
noilla. On osoitettu, ettd vastustettu liike tuo useammin esille scapulan epa-
normaalin likkeen loukkaantuneilla verrattuna staattisiin testeihin. (ks. Tate
ym. 2004, McClure ym. 2009, 161-162 mukaan.)

Ennen havainnointia koehenkil6lle naytettiin oikea suoritustekniikka. Koehen-
kilo seisoi havainnoinnin aikana 2—3 metrin etéisyydella paljas selk&a havain-

noitsijoita kohti. Testin aloitusasennossa koehenkil seisoi kadet vartalon si-

vulla, kyynarpaat ojennettuna ja olkanivel neutraalirotaatiossa. Havainnoinnin
aikana koehenkilo ohjattiin abduktoimaan kasiddn samanaikaisesti, peukalot

edella koko liikeradalla. Sopiva suoritusnopeus maariteltiin kuuden sekunnin

mittaiseksi, niin ettd kadet abduktoituivat ensimmaisen kolmen sekunnin ai-

kana ja paluu neutraaliasentoon seuraavan kolmen sekunnin kuluessa. Liike
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toistettiin viisi kertaa, jonka aikana dominantin kdden scapulan toimintaa ha-
vainnoitiin. Taméan jalkeen sama toistettiin fleksiosuuntaisena liikkeen&. Sca-

pulan toiminta arvioitiin molemmissa liikesuunnissa erikseen.

Scapulan liiketta arvioitiin myds unilateraalisena. Testi suoritettiin kuten bilate-
raalisesti painon kanssa tehtava testi, mutta toinen kasi roikkui rentona varta-

lon sivulla. Toimintaa arvioitiin abduktiossa ja fleksiossa viiden toiston aikana.

Molemmat testaajat havainnoivat scapulan liikketta, jonka jalkeen tulos kirjattiin
mittauspoytakirjaan (liite 3). Tulos kirjattiin joko "ei dyskinesiaa” tai "dyskine-

sia” (ks. Uhl ym. 2009, 1240). Testaajat keskustelivat scapulan liikkkeestd, jos

dyskinesian esiintymisesta oltiin epavarmoja tai testaajien havainnot olivat

keskenaan ristiriitaisia.

Seurantajakso

Kliinisten mittausten jalkeen koehenkil6t vastasivat ensimmaiseen olkapaaon-
gelmia koskevaan kyselyyn. KoehenkilGille l&hetetty sahkopostiviesti sisalsi
linkin Webropol-kyselyyn ja saateviestin, jossa luki muun muassa kyselyn nu-
mero (esim. 1/7) ja tekijoiden yhteystiedot. Viestissa kehotettiin ottamaan yh-

teytta tekijoihin, mikali koehenkild ei osannut tai pystynyt vastaamaan kyse-

lyyn.

Seurantajakson aikana kysely lahetettiin koehenkildille joka toinen kuukausi,
yhteensa seitseman kertaa. Koehenkil6t saivat sahkdpostilla muistutusviestin,
jos he eivat olleet vastanneet kyselyyn kahden paivan kuluessa. Taman jal-
keen heille lahetettiin tekstiviesti, jossa kehotettiin vastaamaan kyselyyn. Jos
pelaaja ei vastannut kyselyyn muistutusviesteista huolimatta, hanelle soitettiin.
Vastaukset pyrittiin kerddmaan viikon kuluessa kyselyn lahettamisesta, milla
pyrittiin valttdm&an muistivirheita (ks. Clarsen ym. 2013, 501). Tutkimukseen
osallistuneet koehenkilot vastasivat kaikkiin kyselyihin ja vuoden seurantajak-
son aikana vastauksia kertyi kahdeltatoista koehenkil6lta yhteensa 84 kappa-

letta.
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9 TULOSTEN KASITTELY JA ANALYYSI

Kyselyn vastaukset kerattiin Webropol-ohjelmalla. Kliinisista mittauksista ja ky-
selyistd saatu data analysoitiin IBM SPSS Statistics 24- ja Microsoft Excel

2016 -ohjelmien avulla.

Tulosten kasittely aloitettiin pisteyttamalla kyselyn tulokset. Kysely pisteytettiin
valmiilla kaavalla, jossa jokaisen kysymyksen maksimipistemé&araksi muodos-
tui 25 pistettd. O pistetta tarkoitti pienintd mahdollista haittaa, ja 25 pistetta
taas viittasi suurimpaan mahdolliseen pistemaaraan ja olkapaaongelmien hait-
taan. Jokaisen yksittaisen kyselyn pelaajakohtainen yhteispistemaara oli 0—
100 pistetta. Kysymykset 1 ja 4 sisélsivat nelja vastausvaihtoehtoa ja niiden
pistemaara kirjattiin pistein 0, 8, 17 ja 25. Kysymykset 2 ja 3 muodostuivat vii-
desta vastausvaihtoehdosta ja niiden pistemaarat olivat 0, 6, 13, 19 ja 25. (ks.
Clarsen ym. 2013, 497.)

Taman opinnaytetydn pieni otoskoko ei mahdollistanut laajojen tilastollisten

menetelmien kayttda. Tutkimustulokset koottiin taulukoihin, joiden avulla pyrit-
tiin tekemaa suuntaa antavia paatelmia. Numeeristen korrelaatioiden muodos-
taminen tilastollisesti merkitsevasti ei ollut mahdollista. Saatuja tuloksia verrat-

tiin aikaisempaan tutkimustietoon ja teoriaan aiheesta.

10 TUTKIMUSTULOKSET

Esitiedot

Taman opinnaytetyon otos (N = 12) koostui paljon harjoittelevista nuorista ten-
nispelaajista. Pelaajista 11 oli poikia (n = 11) ja yksi oli tyttd (n = 1). Sukupuoli-
jakauman vuoksi tytt6ja ja poikia ei kasitelty erikseen. Pelaajat valikoituivat tut-
kimukseen ryvasotannalla. Koehenkil6t olivat tutkimuksen alkaessa ialtdan
14-22-vuotiaita. Koehenkildiden keski-ika oli 16,8 (+x2,8) vuotta. Koehenkilot
harjoittelivat viikossa keskimaarin 11 (£2,9) tuntia ja he kayttivat oheisharjoit-
teluun 4,6 (£2,3) tuntia viikkossa. Harjoitteluvuosien keskiarvo oli 10,7 (x2,7)
vuotta. Taulukossa 2 esitetdan koehenkildiden esitietojen keskiarvot ja keski-
hajonta.
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Taulukko 2. Koehenkildiden esitiedot

N=12 KA (KH)

ika (a) 16,8 (+2,8)
pituus (cm) 181,4 (£6,7)
paino (kg) 70,5 (£9,9)
lajiharjoitukset (h/vko) 11 (x2,9)
oheisharjoitukset (h/vko) 4,6 (£2,3)
harjoitusvuodet (a) 10,7(x2,7)

Tutkimuksen alkaessa koehenkiloista seitsemalla (n = 7) oli ollut aikaisempi
olkapddvamma oikeassa kadessa, joka oli kaikkien vammautuneiden pelaa-
jien dominantti mailakasi. Kenenkaan koehenkilon olkapaata ei oltu hoidettu

operatiivisesti. (Taulukko 3.)

Taulukko 3. Koehenkildiden aikaisemman olkapddvammat ja -leikkaukset

Kylla, Kylla, Kylld, mo-
N=12 oikea vasen lemmat Ei N

Aikeisemmat olka-
paavammat 7 0 0 5 12

Aikaisemmat olka-
paaleikkaukset 0 0 0 12 12

OSRTC-kysely olkapaan ylirasitusvammojen ilmaantuvuudesta

Vuoden mittaisen seurantajakson aikana kaikki koehenkilot (N = 12) vastasi-
vat sdhkoiseen kyselyyn seitseman kertaa. Vastauksia kertyi yhteensa 84. Ky-
symyskohtaiset vastaukset taulukoitiin ja jokaiselle vastausvaihtoehdolle las-

kettiin keskiarvo (liite 6).

Ensimmaisessa kysymyksessa kasiteltiin harjoitusmaarassa tapahtuneita
muutoksia. Suurin osa vastauksista (n = 76) vuoden seurantajakson aikana oli
”ei vahennysta”. Toiseen vastausvaihtoehtoon "pieni vahennys” kertyi yh-
teensa viisi (n = 5) vastausta. Vastausvaihtoehtoon "kohtalainen vahennys” jai
loput 3 (n = 3) vastausta. Suurin osa harjoittelumaaran vahennyksista ajoittui
huhti-, kesa- ja elokuulle (n = 7). Vuoden seurantajakson aikana kukaan (n =
0) koehenkilista ei kokenut harjoitusmaarassa "merkittavaa vahennysta” tai

joutunut luopumaan harjoittelusta.
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Toisessa kysymyksessa kasiteltiin harjoitteluun ja kilpailemiseen osallistu-
mista. Suurin osa vastauksista viittasi osallistumiseen taysin ilman olkapaaon-
gelmia (n = 69). Kuusi vastausta (n = 6) viittasi harjoitteluun ja kilpailemiseen
osallistumiseen olkapaaongelmien kanssa. Yhdeksan (n = 9) vastausta kertyi
vastausvaihtoehtoon "kevennetty osallistuminen johtuen olkapdaaongelmista”.
Yksikaan (n = 0) koehenkildista ei valinnut vaihtoehtoa “ei osallistumista olka-

paaongelmien takia”.

Kolmannessa kysymyksessa selvitettiin olkapadongelmien vaikutusta koehen-
kilon suorituskykyyn. Vastausvaihtoehto “ei vaikutusta” kerasi eniten vastauk-
sia (n = 71). ”Pieni lasku suorituskyvyssa” ilmeni yhdeksassa (n = 9) vastauk-
sessa. "Kohtalainen lasku suorituskyvyssa” ilmeni neljassa (n = 4) vastauk-
sessa vuoden aikana. Kukaan (n = 0) koehenkilbista ei kokenut merkittavaa

laskua suorituskyvyssa vuoden seurannan aikana.

Kyselyn viimeisessa kysymyksessa kasiteltiin olkapaakipua. Yli puolet vas-
tauksista indikoi kivuttomuutta (n = 51). "Lievaa kipua” ilmeni 24 (n = 24) vas-
tauksessa ja "kohtalaista kipua” kahdeksassa (n = 8) vastauksessa. Vain
kaksi (n = 2) vastausta sisalsi vaihtoehdon ”kovaa kipua”. Olkapaakipua esiin-

tyi vastauksissa tasaisesti vuoden seurannan aikana.

Kaikkien seitseman kyselyn yhteispistemaara summattiin koehenkildittain. Ky-
selyiden yhteispistemaarasta laskettiin keskiarvo. Kaikkien koehenkildiden
vuoden keskiarvo jai alle 40 pisteen. Arvojen vaihteluvali oli 35 pistetta. Kol-
mella koehenkildlla vuoden yhteispistemaara oli 0, mika tarkoittaa, ettei olka-

paaongelmia ilmennyt.
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Kuva 11. Kyselyiden pistemaéran keskiarvo kuukausittain

Kuvassa 11 esitetaan kyselyiden pistemaarien keskiarvo seurantajakson ai-
kana. Keskiarvoon laskettiin kaikkien koehenkildiden (N = 12) yhteispistemaa-
rasta. Pistemaarien keskiarvo nayttaisi olevan suurimmillaan kesékuussa ja
seuraavaksi eniten pisteita oli kertynyt huhti- ja elokuussa. Vahiten pisteita oli
seurantajakson lopussa joulukuussa 2017. Pieni otoskoko ei mahdollista tau-
lukon tulosten yleistamista, mutta antaa viitteita vammojen ilmaantuvuudesta

koko otoksessa vuoden aikana.
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Kuva 12. Koehenkildiden pistemaarat kyselyittain
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Kuvassa 12 esitetdan kyselyiden pistemaarat kuukausittain. Kuvassa nahdaan
jokaisen koehenkilon pistemaara. Vihrea viiva kuvaa koehenkilén kuusi piste-
maaraa, joka oli koko vuoden ajalta suurin. Kyseinen koehenkilé saavutti elo-
kuun kyselyssa (5. kysely) pistemaaran 68, joka oli suurin yksittaisista kyse-
lyisté saatu pistemaara. Koehenkilot seitseméan, kahdeksan ja yhdeksan sai-
vat kaikista kyselyista pistemaaran 0.

Olkapaan liikelaajuuden vaikutus ylirasitusvammojen ilmaantuvuuteen

Kaikilta tutkimukseen osallistuneilta koehenkil6ilta mitattiin dominantin kaden
glenohumeraalinivelen passiivinen ulko- ja sisarotaatioliikelaajuus. Koehenki-
I6kohtaiset arvot on esitetty taulukoissa 4 ja 5. Ulkorotaatioliikelaajuuden kes-
kiarvo oli 42,08 (+8,55) astetta ja mediaani 41,5 astetta. Sisarotaatioliikelaa-

juuden keskiarvo oli 27,67 (+8,63) astetta ja mediaani 26 astetta.

Kaikki muuttujat koaottiin erillisiin taulukoihin. Taulukoissa esitettiin mittaustu-

lokset suurusjarjestyksessa kyselyn pistemaarien kanssa (taulukot 4 ja 5). Jo-
kaisen kyselyn ja koehenkilén pistemaarat esitetaan taulukoissa erikseen. Ky-
selyt on numeroitu ensimmaisesta kyselysta (1.) vimeiseen (7.). Pistemaarista

on laskettu vuoden keskiarvo (KA).

Ulkorotaatioliikelaajuuden vaihteluvali oli 30,5 (24,5-55) astetta (taulukko 4).
Taulukon mukaan koehenkildiden suurempi tai pienempi ulkorotaatioliikelaa-
juus ei vaikuttanut kyselyiden pistemaaran keskiarvoon talla otannalla. Esi-
merkiksi koehenkildiden kuusi ja nelja ulkorotaatioliikelaajuus oli lahes sama,
mutta kyselyiden pistemaara poikkesi toisistaan 31,57 pistetta. Toisaalta nayt-
taisi myos siltd ettd, suuremman liikelaajuuden omaavat saivat yhteensa
enemman pisteita kuin ne, joilla ulkorotaationliikelaajuutta oli vAhemman. Nain

pienelld otoskoolla kyseessa voi olla sattuma, eiké tulosta voida yleistaa.
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Taulukko 4. Ulkorotaation liikelaajuus suuruusjérjestyksessa ja kyselyiden pisteméaérat
(KA=keskiarvo)

koehenkilo liikelaajuus asteina 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7 KA

KH12 55 0 0 046 0 O O 6,57
KH5 53, 8 0 0 0 0O O O 228
KH10 50 16 31 60 22 25 16 8 25,4
KH6 46 53 8 8 60 68 40 8 35
KH2 455 8 8 46 46 8 8 16 20
KH4 4 8 0 0O 8 0 8 0 343
KH9 3 0 0 0 0O O 0 O 0
KH8 383.0 0 0 0 0 O O 0
KH7 37 0 0 0 0 O O O 0
KH3 37 014 8 0 8 0 14 6,29
KH1 355 8 0 0 0 O O 8 228
KH11 245 0 037 0 O O O 529

Sisarotaatioliikelaajuuden vaihteluvali oli 34 (8,5-42,5) astetta. Taulukon 5
mukaan koehenkildiden suurempi tai pienempi sisarotaatioliikelaajuus ei vai-
kuttanut kyselyiden pistemaaran keskiarvoon, vaan tulokset jakautuivat tasai-
sesti. Toisaalta koehenkilon kuusi sisarotaatioliikelaajuus poikkesi huomatta-
vasti muiden tuloksista ja han sai my6s suurimman kyselyn pistemaaran, mika

viittaisi olkapaaongelmiin seurannan aikana.

Taulukko 5. Sisarotaation liikelaajuus suuruusjarjestyksessa ja kyselyiden pistemaarat
(KA=keskiarvo)

koehenkilo liikelaajuus asteina 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. KA

KH2 425 8 8 46 46 8 8 16 20
KH5 365 8 0 0 0 0O O O 228
KH11 34 0 037 0 0O O O 529
KH7 32 0 0 0 00O 0 O 0
KH10 31 16 31 60 22 25 16 8 25,4
KH3 26 014 8 0 8 0 14 6,29
KH8 26 0 0 0 0O O O O 0
KH9 255 0 0 0 0 O O O 0
KH1 25 8 0 0 0O O O 8 2,28
KH12 25 0 0 046 0 O O 6,57
KH4 20 8 0 0 8 0 8 O 343
KH6 8553 8 8 60 68 40 8 35

Olkapaan voimantuoton vaikutus ylirasitusvammojen ilmaantuvuuteen

Kaikki koehenkil6t osallistuivat myds voimamittaukseen, jossa mitattiin domi-
nantin kdden glenohumeraalinivelen isometristd voimantuottoa kolmeen eri lii-

kesuuntaan. Ulkorotaatiovoimien keskiarvo oli 13,76 (+3,80) kilogrammaa ja
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mediaani 15,1 kilogrammaa. Sisarotaation osalta keskiarvo oli 16,26 (+3,48)
kilogrammaa ja mediaani 15,3 kilogrammaa. Abduktiovoiman keskiarvo oli

9,53 (£2,50) kilogrammaa ja mediaani 9,3 kilogrammaa.

Ulkorotaatiovoiman vaihteluvali oli 8,6 (8,4—17,0) kilogrammaa. Taulukon 6
mukaan koehenkildiden suurempi tai pienempi ulkorotaatiovoima ei vaikutta-
nut kyselyiden pistemaaran keskiarvoon, vaan tulokset jakautuivat muuttujan
osalta tasaisesti.

Taulukko 6. Ulkorotaatiovoima suuruusjarjestyksessa ja kyselyiden pistemaarat (KA=kes-
kiarvo)

koehenkild voima kilogrammoina 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. KA

K11 179 0 037 0 O O O 5,29
KH7 177 0 0 0 O O O O 0
KH1 174 8 0 0 0O O O 8 2,28
KH12 17 0 0 046 0 O O 6,57
KH9 16,7 0 0 0O O O O O 0
KH2 154 8 8 46 46 8 8 16 20
KH8 148 0 0 0 O O O O 0
KH10 11,2 16 31 60 22 25 16 8 25,4
KH5 1003 8 0 0 O O O O 228
KH6 9553 8 8 60 68 40 8 35
KH3 88 014 8 0 8 0 14 6,29
KH4 84 8 0 0 8 0 8 0 3,43

Sisarotaatiovoiman vaihteluvali oli 10,9 (11,4-22,3) kilogrammaa. Sisarotaa-
tiovoima (16,26 (+3,48)) oli keskimaarin ulkorotaatiovoimaa (13,76 (+3,80))

suurempi. Taulukon 7 mukaan koehenkildiden suurempi tai pienempi sisaro-
taatiovoima ei vaikuttanut kyselyiden pistemaaran keskiarvoon, vaan tulokset

jakautuivat taulukossa tasaisesti.
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Taulukko 7. Sisarotaatiovoima suuruusjarjestyksessa ja kyselyiden pistemaarat (KA=kes-
kiarvo)

koehenkild voima kilogrammoina 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. KA

KH12 223 0 0 046 O O O 6,57
KH1 207 8 0 0 O O O 8 228
KH9 94 0 0 0 0O O O 0
KH2 19,2 8 8 46 46 8 8 16 20
KH7 174 0 0 0 O O O O 0
KH10 15,6 16 31 60 22 25 16 8 25,4
KH6 15 53 8 8 60 68 40 8 35
KH8 144 0 0 0 O O O O 0
KH5 14 8 0 0 0O O O 0 228
KH3 13,1 014 8 0 8 0 14 6,29
KH11 126 0 037 0 O O O 5,29
KH4 114 8 0 0 8 0 8 0 3,43

Abduktiovoiman vaihteluvali oli 8,5 (4,3-12,8) kilogrammaa. Abduktiovoiman
keskiarvo oli kaikista voimantuoton suunnista pienin (9,53 (+2,50)). Taulukon
8 mukaan koehenkildiden abduktiovoiman suuruudella ei nayttaisi olevan yh-

teytta kyselyiden pistemaaran keskiarvoon talla tutkimusasetelmalla.

Taulukko 8. Abduktiovoima suuruusjarjestyksessa ja kyselyiden pistemaarat (KA=keskiarvo)
koehenkild voima kilogrammoina 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. KA

KH12 128 0 0 046 0 O O 6,57
KH1 124 8 0 0 O O O 8 228
KH7 11,8 0 0 0 0 0O O O 0
KH9 11,7 0 0 0 0 O O O 0
KH2 105 8 8 46 46 8 8 16 20
KH10 9,3 16 31 60 22 25 16 8 25,4
KH11 93 0 037 0 O O O 529
KH6 9 53 8 8 60 68 40 8 35
KH8 89 0 0 0O O O O O 0
KH5 73 8 0 0 0 0O 0O O 228
KH4 71 8 0 0 8 0O 8 0 343
KH3 43 014 8 0 8 0 14 6,29

Scapulan toiminnan vaikutus ylirasitusvammojen ilmaantuvuuteen

Dominantin k&den scapulan toimintaa havainnointiin kahdessa likkesuunnassa
bilateraalisesti ja unilateraalisesti. Havainnot koottiin suoritustavan mukaan
neljdan kaavioon (kuva 13). Vahiten scapulan dyskinesiaa havaittiin bilateraa-
lisessa abduktiossa (n = 5) ja eniten unilateraalisessa abduktiossa (n = 10).
Bilateraalisessa fleksiossa scapulan dyskinesia esiintyi yhdeksalla (n = 9) ja

unilateraalisessa fleksiossa yhdeksalla (n = 9) koehenkildlla.



Scapulan dyskinesia
bilateraalisessa abduktiossa

u kylla

Scapulan dyskinesia
unilateraalisessa fleksiossa

o kylla
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Scapulan dyskinesia
unilateralisessa
abduktiossa

mkylla

Scapulan dyskinesia
bilateraalisessa fleksiossa

m kylla

Kuva 13. Scapulan havainnoinnin tulokset molemmissa liikesuunnissa

Taulukossa 9 esitetdan scapulan havainnoinnin tulokset yhdessa kyselyiden

tulosten kanssa. Koehenkiloista yhdella (n = 1) ei havaittu dyskinesiaa. Nel-

jalla (n = 4) koehenkildlla havaittiin dyskinesiaa kaikilla suoritustekniikoilla.

Kuudella (n = 6) koehenkildlla scapulan dyskinesia tuli esiin unilateraalisesti

abduktiossa, vaikka bilateraalisesti abduktiossa dyskinesian merkkeja ei ha-

vaittu. Taulukon perusteella scapulan dyskinesia ei ennusta kyselyiden piste-

maaran keskiarvoa. Esimerkiksi koehenkiltt 7 ja 8 saivat molemmat pistemaa-

ran keskiarvon 0, vaikka toisella heista scapulan dyskinesiaa havaittiin kaikilla

suoritustavoilla ja toisella vain tietylla suoritustavalla.
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Taulukko 9. Scapulan dyskinesia ja koehenkilén kyselyiden pistemaaran keskiarvo (UA = uni-
lateraalisessa abduktiossa, BA = bilateraalisessa abduktiossa, UF = unilateraalisessa flek-
siossa, BF = bilateraalisessa fleksiossa ja KA = keskiarvo)

koehenkilo  UA BA UF BF pistemadara KA

KH1 ei ei ei ei 2,28
KH2 ei ei kylla ei 20
KH3 kylla kylla kylla kylla 6,29
KH4 kylla kylla kylla kylla 3,43
KH5 kylla kylla kylla kylla 2,28
KH6 kylla ei kylla kylla 35
KH7 kylla ei ei ei 0
KH8 kylla kylla kylla kylla 0
KH9 kylla ei ei kylla 0
KH10 kylla ei kylla kylla 25,4
KH11 kylla ei kylla kylla 5,29
KH12 kylla ei kylla kylla 6,57

Naiden tulosten pohjalta ei voida todeta, etta olkapaan liikelaajuudella, isomet-
risell& voimantuotolla tai scapulan toiminnalla olisi merkittavaa yhteytta olka-
paan ylirasitusvammojen ilmaantuvuuteen. Tuloksista voidaan kuitenkin to-
deta, etta useilla nuorilla tennispelaajilla esiintyi lievia olkapaan ylirasitustiloja
vuoden seurannan aikana. Olkapaaongelmien ilmaantuvuus oli suurinta huhti-

ja kesakuun kyselyissa.

11 POHDINTA

Suurin osa urheiluun liittyvista kvantitatiivisista tutkimuksista on deduktiivisia
tutkimuksia (Hassmén & Hassmén 2008, 34). Tassa opinnaytetydssa hyddyn-
nettiin kuitenkin induktiivista paattelyd, kun tutkittiin olkap&aéan ylirasitusvam-
moille altistavia riskitekijoitd. Induktiivinen paattely perustuu yksittaistapauk-
sesta saatujen havaintojen yleistykseen. Havainnoilla pyrittiin vahvistamaan jo
aiemmin luotua kasitystéa tai kumoamaan se (ks. Holopainen & Pulkkinen
2008, 14). Pienen otoskoon vuoksi (N = 12) tulosten laajempi tilastollinen ana-
lysointi ei ollut mahdollista. Tasté syysta tulokset eivat ole tilastollisesti merkit-

tavia, eika tuloksia voida yleistaa.

Koehenkiloryhma ei ollut homogeeninen, mihin vaikuttivat esimerkiksi suku-
puoli- ja ikdjakauma, pieni otoskoko seka aikaisemmat vammat. Nuorilla ten-
nispelaajilla ika saattaa vaikuttaa glenohumeraalinivelen voimaan ja liikkkuvuu-
teen, mika saattaa heikentaé tulosten vertailukelpoisuutta tdssa opinnayte-
tyossa (Cools ym. 2014, 650-651; Gillet ym. 2017, 140; Roetert ym. 2000,
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141-142). 1asta riippumaton biologinen kehittyminen vaikuttaa yksilon fyysisiin
ominaisuuksiin (Jones ym. 2000, 63). Biologisia tekij6itd ei huomioitu tassa
opinnaytetydssa. Aikaisemmat vammat saattavat vaikuttaa glenohumeraali-
nivelen liikelaajuuteen ja voimaan (Gillet ym. 2018, 25). Yli puolet koehenki-
I6ista (n = 7) oli karsinyt aikaisemmasta olkapaavammasta, mika lisasi naiden
yksildiden uusintavammariskia ja vahensi otoksen homogeenisuutta (ks.
Emery 2003, 256-257).

Kyselytulosten perusteella olkapdaaongelmia ilmeni koehenkil6illa useasti.
Kahden kuukauden seurantavali saattoi vaikuttaa koehenkildiden vastauksiin.
On mahdollista, etta osa lievemmista ylirasitusvammoista jai raportoimatta.
Pitka kyselyvali ei antanut tarkkaa tietoa vaivojen kestosta. Vuoden seuranta-
jakson toteutus lyhyella kyselyvalilla olisi kuitenkin vaatinut huomattavasti
enemman resursseja. OSTRC-kyselyssa merkittavien olkapadongelmien pis-
terajana on pidetty kokonaispistemaaran keskiarvoa 40, joka ei kuitenkaan
ylittynyt yhdellakaan koehenkildiden (ks. Clarsen ym. 2014, 4).

Glenohumeraalinivelen liikelaajuuden ja olkapdan ylirasitusvammojen yhteytta
ei voitu osoittaa tassa opinnaytetydssa. Tiedetdan etta, tennis altistaa olka-
nivelen liikelaajuuden muutoksille myds terveilla pelaajilla. Nuorilla eliittitason
tennispelaajilla on havaittu dominantin olkanivelen sisarotaatio- ja kokonaislii-
kerajoitusta, vaikka heilla ei olisi aikaisempaa olkapddvammabhistoriaa. (Ellen-
becker ym. 1996, 338; Ellenbecker ym. 2002, 2054.) Keskittamalla tarkastelu
dominanttiin kateen rajattiin pois mahdollisuus puolierojen vertailuun, joka olisi

voinut kuvata paremmin yksilon sisaisid ominaisuuksia.

Dominantin k&den isometrisellda voimantuotolla ei havaittu yhteytta olkap&an
ylirasitusvammojen ilmaantuvuuteen. Isometrinen lihastyotapa ei valttamatta
kuvaa parhaiten lajin vaatimuksia. Dynaaminen voimamittaus olisi voinut olla

parempi ja lajispesifimpi mittaustapa tennispelaajilla.

Vaikka scapulan dyskinesian ja olkapaan ylirasitusvammojen valilla ei havaittu
yhteytta tdssa opinnaytetydssa, antoivat tulokset viitteitd scapulan dyskinesian
esiintymisesta eri havainnointitavoilla. Aikaisemmat tutkimukset ovat keskitty-
neet scapulan havainnointiin bilateraalisesti (ks. Uhl ym. 2009; McClure ym.

2009). Unilateraalisessa abduktiosuuntaisessa liikkeessa dyskinesiaa esiintyi
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koehenkildilla huomattavasti enemman kuin bilateraalisessa abduktiossa (tau-
lukko 9). Kliinisessa olkap&aéan arvioinnissa scapulan havainnointi unilateraali-

sessa liikkeessa voisi olla perusteltua.

11.1 Tutkimuksen luotettavuuden ja eettisyyden arviointi

Tutkimuksen reliabiliteetilla kuvataan tutkimuksen toistettavuutta, jolla pyritaan
ei-sattumanvaraisiin tuloksiin. Kun tutkimuksen reliabiliteetti on korkea, tutki-
muksesta saadut tulokset eivat muutu tutkimusta toistettaessa, edellyttden
ettei mikaan muuttuja eroa aikaisemmin tehdysta tutkimuksesta. Validiteetilla
kuvataan tutkimuksen luotettavuutta. Validiteetin ollessa korkea tutkimus on
kasitellyt tutkimusaihetta ja kasitteitd, joita halutaan tutkia. (Hassmén & Hass-
mén 2008, 122.)

Taman opinnaytetyon suunnitteluun ja toteutukseen osallistui kaksi tutkijaa,
mika lisasi tutkimuksen validiteettia. Validiteettia paransi myds tutkijoiden pe-
rehtyneisyys tuki- ja likuntaelimiin ja niiden toimintaan. (ks. Kananen 2011,
118, 121). Tutkijoiden Kliininen kokemattomuus saattoi heikentaa validiteettia.
Koehenkildiden poisjaaminen pienesta otoksesta on tutkimuksen ulkoista vali-
diteettia eli yleistettavyytta heikentava tekija (Metsamuuronen 2009,125). Osa
pelaajista ei saapunut paikalle, vaikka pelaajilta ja alaikéisten pelaajien van-
hemmilta oli pyydetty vahvistus tutkimukseen osallistumisesta. Muistutusviesti

ennen mittauksia olisi saattanut lisata tutkimukseen osallistuneiden maaraa.

Mittaustilaksi valikoitui avara kokoustila, johon mittauspisteet pystyttiin helposti
rakentamaan. Matalalla riippuvista valaisimista johtuen koehenkil® ei kyennyt
suorittamaan kaden liikkeitéa vapaasti scapulan dyskinesiaa havainnoitaessa,
joten mittauspistetta siirrettiin. Toisessa mittauspaikassa scapulan dyskinesiaa
havainnoitiin erillisessa tilassa johtuen matalasta huonekorkeudesta. Ennak-
kotiedoista poiketen puolet mittaustilasta oli varattu luennolle ja tasta johtuen
osa koehenkilbista mitattiin pienemmassa tilassa. Loput koehenkildista joudut-
tiin testaamaan ddnekkdammassa ymparistossa, mika saattoi vaikuttaa mit-

taustuloksiin. Nakdsuoja pystyttiin sailyttdmaan kiintean valiseinan avulla.
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Mittausten suorittaminen oli sujuvaa ja testiprotokolla osoittautui kenttaolosuh-
teisiin sopivaksi. Mittauksiin kulunut aika oli riittavan lyhyt useiden koehenkil6i-
den testaamiseen. Mittaukset eivat vaatineet pitkdd ohjeistusta ja ainoastaan
muutama koehenkil® esitti kysymyksia mittauksen suorittamisesta. Ohjeistuk-
sen jalkeen varmistettiin, ettd koehenkil6 ymmarsi ohjeet, milla pyrittiin lisda-
maan tutkimuksen validiteettia. Mittausten harjoittelu, ohjeistuksen vakiointi ja
testien toistettavuus olivat tutkimuksen reliabiliteettia parantavia tekij6ita. Re-
liabiliteettia lisasi liikelaajuus- ja voimamittausten kaksi suorituskertaa ja mit-
taustulosta (ks. Metsamuuronen 2009, 141). Kaytetyt mittarit olivat valmiiksi
suuremmalla koehenkildjoukolla testattuja, ja niiden validiteetti seka reliabili-
teetti olivat opinnaytetyohon riittavid. OSTRC-kyselylomakkeella pyrittiin lisaa-
maan tutkimuksen sisaista validiteettia, silla ylirasitusvamman maarittely ja
koko ilmi6ta mittaavan kyselylomakkeen laatiminen olisi ollut haastavaa. (Met-
samuuronen 2009, 68,126.)

Tassa opinnaytetydssa noudatettiin tutkimuseettisen neuvottelukunnan maa-
rittelemaa hyvaa tieteellista kaytantdoa (ks. Kuula 2006, 34; Vilkka 2007, 90).
Vilkan (2009) mukaan tutkimusetiikan noudattaminen on tutkijan velvollisuus.
Tutkimusprosessissa, tulosten tallentamisessa, esittamisessa ja arvioinnissa
noudatettiin erityista tarkkuutta, huolellisuutta ja rehellisyytta. Tiedonhankinta-,
tutkimus- ja arviointimenetelmat olivat eettisesti hyvaksyttavia. Tekijanoikeutta
kunnioitettiin, tekstid ei plagioitu toisesta tydsta suoraan, vaan opinnaytetyd on
tekijoidensa oma tuotos. (Kuula 2006, 34; Vilkka 2007, 90.)

Koehenkil6ille annettiin mahdollisuus paattaa haluavatko he osallistua tutki-
mukseen. Taman liséksi korostettiin, etta tutkimuksen voi jattaa halutessaan
kesken ilman erityista syyta. Osallistumispaatoksen tueksi koehenkildille an-
nettiin kattavasti tietoa tutkimuksesta ja mahdollisuus esittaa siihen liittyvia ky-
symyksia. Tutkimuksen ja tutkijoiden perustietojen lisdksi kerrottiin mihin ke-
rattavia tietoja kaytetaan ja mité tutkimukseen osallistuminen henkildlta vaatii.
Informoinnin merkitys on suuri tietosuojalainsdddannén noudattamisen ja hy-
vien tieteellisten kaytantojen kannalta (Kuula 2006, 61-62). Tutkittavien yksi-
tyisyyttad kunnioitettiin niin, etteivat yksittaiset koehenkil6t ole tunnistettavissa
tutkimuksesta. Koehenkildiden tietoja ei naytetty ulkopuolisille ja saadut tiedot
havitettiin tutkimuksen analyysivaiheen jalkeen. Henkil6tietolain puitteissa tut-
kijoita sitoi vaitiolovelvollisuus (ks. HenkilGtietolaki 22.4.1999/523).
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Ihmistieteissa ei ole kansainvalisia tarkkoja rajoja siité, milloin lapsen osallistu-
miseen tulisi olla huoltajan lupa. Suomessa laaketieteellisen tutkimuksen pa-
rissa vanhemman suostumus tarvitaan, jos lapsi on alle 15-vuotias. Sen jal-
keenkin lapsen osallistumisesta tutkimukseen on ilmoitettava huoltajalle.
Muilla tieteenaloilla ikarajoista ei ole olemassa lainsdadantda. (Kuula 2006,
147-149.) Laki laéketieteellisesta tutkimuksesta velvoittaa tutkijoita antamaan
alaikéiselle koehenkillle hanen ymmarryskykyé vastaavaa tietoa ja kunnioit-
tamaan hanen mielipidettaan (Laki laaketieteellisesta tutkimuksesta
9.4.1999/488). Tassa tutkimuksessa alaikaisten koehenkildéiden vanhemmille
l&hetettiin tietoja tutkimuksesta, ja heille annettiin mahdollisuus vaikuttaa lap-

sensa osallistumiseen.

11.2 Ty6n hyédynnettavyys ja johtopaatokset

Olkapaavammojen riskifaktoritutkimuksen mukaan urheilijoiden testaaminen,
kuormituksen seuranta, vammojen hoito ja ennaltaehkéisy ovat tarkeita yliolan
tapahtuvissa lajeissa (Asker ym. 2017, 5). Ty6n yhtena tavoitteena oli luoda
valmis testikokonaisuus, jonka avulla riskitekijéiden arviointi kenttédolosuh-
teissa olisi nopeaa ja kustannustehokasta. Koottua testiprotokollaa voidaan
hyodyntaa osana pelaajien testausta ja vammojen ennaltaehkaisya.

Taman opinnaytetyd pohjalta on mahdotonta tehda yleistyksia olkapaan ylira-
situsvammojen ilmaantuvuudesta ja yhteydesta olkanivelen liikelaajuuteen,
isometriseen voimantuottoon tai scapulan toimintaan. Nuorten eri ikaisten ten-
nispelaajien olkapaan ylirasitusvammojen riskitekijoista ja niiden ennaltaeh-

kaisysta tarvitaan lisda luotettavaa tutkimustietoa.
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Liite 1

OSTRC-kyselylomake

Oslo Sports Trauma
ESEARLT NTER

OSTRC Overuse Injury Questionnaire

Part 3: Shoulder Problems

Please answer all questions regardless of whether or mot you have problems in your shoulders. 5elect the

alternative that is most appropriate for you, and in the case that you are unsure, try to give an answer as best

YOU Can anyway.

The term "shoulder problems” refers to pain, aching, stiffness, looseness or other complaints in on2 or both of

your shoulders,

Question 1

Have you had any difficulties partizipating in normal Eraining and competition due to shoulder problems
during the past week?

O Ful participation without shoulder problems

O  Full participation, but with shoulder problems

O Reduced participation due to shoulder problems

O Cannot participate due to shoulder problems
Question 2

To what extent have you reduced you training velume ague to shoulder problems during the past week!

O Mo reduction

O Toa minor extent

O  Toa moderate extent

O Toa major extent

O  Cannot participate at al.
Question 3

To what extent have shoulder problems affected your performance during the past week?

O  Hoeffect

O Toa minor extent

O Toa moderate extent

O Toa major extent

O Cannot participate at al.
Question 4

To what extent have you experienced shoulder pain related fo your sport|during the past week?

O

O
O
O

Ho pain
Mild pain
Moderate pain

Severe pain
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Liite 2

Kyselylomake olkapadongelmista

Vastaa kyselyyn riippumatta siitd onko sinulla ollut ongelmia olkapéissa vai ei. Rastita vastausvaih-
toehdoista sopivin. Jos et ole varma vastauksestasi, valitse silloinkin vastausvaihtoehdoista sopivin
parhaasi mukaan.

Termilla "olkap&ddongelmat” viitataan tédssé yhteydessa kipuun, vihlomiseen, kankeuteen/jaykkyy-

teen, l0ysyyteen tai muuhun vaivaan vain toisessa tai molemmissa olkapéaissa.

Kysymys 1.
Onko sinulla ollut vaikeuksia osallistua tavanomaiseen harjoitteluun ja kilpailemiseen olka-
paaongelmien takia kuluneen kahden kuukauden aikana?

O Taysi osallistuminen ilman olkapaaongelmia

O Taysi osallistuminen, mutta olkapaaongelmien kanssa
O Kevennetty osallistuminen johtuen olkapddongelmista
O

Ei osallistumista olkapddongelmien takia

Kysymys 2.
Kuinka paljon olet joutunut véhentamaan harjoittelumé&éraasi olkapddongelmien takia kulu-
neen kahden kuukauden aikana?
O Eivahennysta
Pieni vahennys

O

O Kohtalainen vahennys
O Merkittava vahennys
O

En ole voinut osallistua harjoitteluun ollenkaan

Kysymys 3.
Kuinka paljon olkapaddongelmat ovat vaikuttaneet suorituskykyysi kuluneen kahden kuukau-
den aikana?
O Ei vaikutusta
Pieni lasku suorituskyvyssa

O

O Kohtalainen lasku suorituskyvyssa
O Merkittava lasku suorituskyvyssa
O

En ole voinut osallistua harjoitteluun ollenkaan

Kysymys 4.
Kuinka paljon olet kokenut urheiluun liittyvaa olkapaékipua kuluneen kahden kuukauden ai-
kana?

O Eikipua

O Lievaa kipua

O Kohtalaista kipua

O

Kovaa kipua
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Liite 3

Mittauspoytéakirja
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Liite 4

Saatekirje

Saatekirje
Arvoiza tutkimuksesn osallistuja

Teemme opinnaytetydta olkapadn ylirasitusvammojen ennustetekijdista nuorilla t2nnispelaajilla.
Tutkimus sisaltada alkumittaukset ja vuoden seurantajakzon. Alkumittauksizsa karoitamme
oclkanivelen likelaajuuksia, voimantuottoa, lapaluun toimintaa seka selkarangan liikkuvuutta.
YWuoden seurantajakson aikana tutkimukseen ozallistuja tayttaa lyhyen sahkdizen
kyselylomakkeen kahden kuukauden valein. Kyselylomakkeezeen tutusiutaan alkumittausten
yhieydezsa ja jatkossa lomake lahetetaan tutkimukzeen ozallistuneille zahkopostitze.

Alkumittauksiin kuuluu seitzeman en mittausta, jeiden suorittamiseen on varattava aikaa noin 15
minuuttia. Mittaukset suortetaan ilman jalkineita ja pyydamme osallistujia pukeutumaan
joustaviin vaatiziziin. Oza mittauksista svoritetaan ilman paitaa, naispuoclizet osallistujat voivat
pitda yliaan rintaliiveja. Mittauk=st zuoritetaan ilman alkulammitislya, muita testattava zaa
harjoitella likkeita ennen varsinaista mittausta.

likerajoitukzsella, yhieyita ylirasitusvammaojen esiintyvyyiesn.

Haluamme kutsua sinut mukaan tutkimukseen. Klininen testaus toteutetaan Talin
tennishallilla xx.xx.xxxx. klo: x. Ennen alkumittauksia kerromme tarkemmin opinnaytetyon
aiheesta, tutkimuksemme tarkoituksesia ja mittausten kKulusta.

Tutkimukseen ozallistuminen on sinulle vapaashioista ja halutessasi voit keskeyttad
tutkimuksen. Tutkimukseen osallistuneiden henkildiden ancnymiteetti sailyy koko tutkimuksen
ajan ja kaikki tiedot tutkimushenkildista havitetaan tulosten analyysivaiheen jalkeen.

Ozallistumisesi tutkimukzeemme on enttain tarkeaa, silld tutkittavien maara lisaa tutkimuksesta
saatavien tulozten luctettavuuiia. Tutkimuksen tuloksia voidaan mahdollisest kayttaa clkapdan
ylirasitugvammojen ennaltaehkaisyssa.

Tervetuloa mukaan tutkimukseen!

Mirka Kemila Elza-Marja Sorvo -
- -

L]

mirka.kemila@gmail.com elza.sorvo@@gmail.com 0% »

050 356 5116 040 321 19582

Opinnaytetydn chjaaja KYA M K
Juha Hiltunen, OMT Ft
University of Applied Sciences

Juha_ hiltunen@kyamk.f
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Liite 5

Esitietolomake

Esitietolomake

Mimni:

SE&hkopostiosoite;

Dsoite:

Fuhelinmumero:

[=H Pituus: Faing:
Sukupuoli:

Dominantti k&si (yleensa sydttdkazi): Ooikea DOwasen

Taszo
tenniksessa:

Tavoite tenniksessa:

Harjoitustuntejzs vilkosss keskim3Erin:

1} Izjiharjoitukset: 2) oheisharjoitukset:

Miten kavan [vuosina) olet harjoitellut tennistd sd&nndllisesti?

Onko olkapdihisi kohdistunut aikasisemmin vammaja: Okylld O =i

jos= vastasit kylla, kummalle puclelle: O gikeslle O vasemmalle O malempiin

Onko olkapditasi operoitu kirurgizesti? Okylld Oei

Jos wastasit kylla, millain:

Faikka ja aika

Allekirjoitus.




62

Liite 6
Taulukot

Kuinka paljon olet joutunut vahentdmaén harjoittelumééréési olkapadongelmien takia kuluneen kahden kuukauden aikana?

joulukuu helmikuu  huhtikuu kesakuu elokuu lokakuu joulukuu yhteensé
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Ei véhennysta 11(91,67) 12(100) 9 (75,00) 9 (75,000  11(91,67) 12 (100) 12 (100) 76 (90,48)
Pieni vahennys 1(8,34) 0 (0,00) 2 (16,67) 2(16,67)  0(0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 5 (5,95)
Kohtalainen vahennys 0 (0,00) 0 (0,00) 1(8,34) 1(8,34) 1(8,34) 0 (0,00) 0 (0,00) 3 (3,57)
Merkittdva vahennys 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0(0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)
En ole voinut osallistua harjoitteluun
ollenkaan 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0(0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)
Yhteensa N=12 (100) N=12(100) N=12 (100) N=12(100) N=12(100) N=12(100) N=12 (100) N=84 (100)

Onko sinulla ollut vaikeuksia osallistua tavanomaiseen harjeitteluun ja kilpailemiseen olkapadongelmien takia kuluneen
kahden kuukauden aikana?

joulukuu helmikuu  huhtikuu  kes&kuu elokuu lokakuu joulukuu yhteensé
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Téysi osallistuminen ilman olkapa&ongelmia 10 (83,34) 11 (91,67) 9 (10,71) 8(66,67) 10(83,34) 10(83,34) 11(91,67) 69 (82,14)

Taysi osallistuminen, mutta
olkapddongelmien kanssa
Kevennetty osallistuminen johtuen
olkapddongelmista

Ei osallistumista olkapddongelmien takia 0(0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0(0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)

Yhteensa N=12 (100) N=12 (100) N=12 (100) N=12 (100) N=12 (100) N=12 (100) N=12 (100) N=84 (100)

1(8,34)  1(8,34) 0(0,00) 1(834) 1(834) 1(834) 1(834) 6 (7,14)

1(8,34)  0(0,00) 3(2500) 3(2500) 1(834) 1(834)  0(0,00)  9(10,71)

Kuinka paljon olkapddongelmat ovat vaikuttaneet suorituskykyysi kuluneen kahden kuukauden aikana?

Joulukuu helmikuu  huhtikuu kesakuu elokuu lokakuu Joulukuu yhteensa
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Ei vaikutusta 11 (91,67) 10 (83,34) 9 (75,00) 8(66,67) 11(91,67) 11(91,67) 11(9167) 71 (84,62)
Pieni lasku suorituskyvyssa 0 (0,00) 2(16,67) 2(16,67) 3(25,00) 0(0,00) 1(8,34) 1(8,34) 9 (10,71)
Kohtalainen lasku suorituskyvyssa 1(8,34) 0 (0,00) 1(8,34) 1(8,34) 1(8,34) 0 (0,00) 0 (0,00) 4 (4,76)
Merkittava lasku suorituskyvyssa 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)
Yhteensa N=12 (100) N=12 (100) N=12(100) N=12(100) N=12(100) N=12 (100) N=12(100) N=84 (100)

Kuinka paljon olet kokenut urheiluun liittyvaa olkapdakipua kuluneen kahden kuukauden aikana?

Jjoulukuu helmikuu huhtikuu kesakuu elokuu lokakuu Jjoulukuu yhteensa
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Ei kipua 6 (50) 8 (66,87) 7(58,34) 7(58,34) 8 (66,87) 8 (66,67) 7(58,34) 51 (60,71)
Lievaa kipua 5 (41,67) 3 (25,00) 3 (25,00) 3 (25,00) 2(16,87T) 3 (25,00) 5 (41,87) 24 (28,57)
Kohtalaista kipua 1(8,34) 1(8,34) 2(18,67) 2(16,87) 1(8,34) 1(8,34) 0({0,00) 8 (9.67)
Kovaa kipua 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 1(8,34) 0 (0,00) 1(8,34) 1(1,19)

Yhteensa N=12 (100) N=12(100) N=12 (100) N=12(100) N=12(100) N=12(100) N=12(100) N=84 (100)
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Liite 7
Sanasto
abduktio= loitontaminen sternum= rintalasta
acromion= olkaliséke supinaatio= ulospain kiertaminen

adduktio= lahentaminen
anteriorinen= etupuolella oleva
aponeuroosi= kalvojanne
articulation= nivel

bursa= limapussi

cavum glenoidale= olkaluun kuoppa
clavicula= solisluu

costa= kylkiluu

degeneraatio= rappeutuminen
dyskinesia= kyvyttdmyys suorittaa liikkeita
ekstensio= ojennus

eksternaalinen= ulkopuolinen
fascia= peitinkalvo

fleksio= koukistus
glenohumeraalinivel= olkanivel
humerus= olkaluu

hypomobiliteetti= alentunut liikkkuvuus
inferioirinen= alapuolella oleva
instabiliteetti= epavakaisuus
internaalinen= sisapuoleinen
kyfoosi= kyttyraselkaisyys

labrum= huulimainen rakenne
lateraalinen= ulkoreunan puoleinen
lateraalifleksio= sivutaivutus
ligamentum= nivelside
m.musculus= lihas

margo= reuna

mediaalinen= keskimmainen
n.nervus= hermo

posteriorinen= takapuolella oleva
primaari= ensisijainen

procesus coracoideus= korppiliséke
retinaculum= paikallaan pitava side
rotaatio= kiertoliike

rotator cuff= kiertajakalvosimen lihakset
scapula= lapaluu

sekundaarinen= toissijainen
septum= valiseina

stabiliteetti= stabiliteetti



