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1. JOHDANTO

Reumaliiton mukaan tuki- ja liikuntaelinsairaudet aiheuttavat huomattavaa haittaa,

kipua ja toimintakyvyn vajausta, jonka vuoksi niiden hoitoon ja ennaltaehkäisyyn

kiinnitetään tules- vuosikymmenellä (2000-luvulla) enemmän huomiota. Terveys 2000

– tutkimuksen mukaan tule-sairaudet esiintyvät eritavoin naisilla ja miehillä. On ha-

vaittu, että niskakivut ovat yleisempiä naisilla ja olkapääsairaudet ovat hieman ylei-

sempiä miehillä. (Reumaliitto 2008.) Usein olkapäätä tutkiessa scapulan toimintahäi-

riöt jäävät vähälle huomiolle, vaikkakin scapula ja olkapää ovat sidoksissa toisiinsa

(Ellenbecker 2004,19; Kibler 1998, 325, 327). On todettu, että scapulan instabilius on

syy 68% rotator cuff ongelmissa ja 100% glenohumeraalinivelen (GH- nivelen) insta-

bilius ongelmissa (Kibler 1998, 325, 327; Voight & Thomson 2000, 366). Koska sca-

pula on osa hartiarengasta, sillä on tärkeä rooli humeroscapulaarista rytmiä. Hume-

roscapulaarisella rytmillä tarkoitetaan scapulan ja humeruksen koordinoitua yhteistoi-

mintaa, jota säätelevät rotator cuff lihakset ja scapulaa liikuttavat lihakset. Scapulaa

tukevien ja liikuttavien lihasten epätasapaino aiheuttaa häiriöitä koko hartiarenkaan

toimintaan, kuten humeroscapulaariseen rytmiin. (Renström, Peterson, Koistinen,

Read, Mattson, Keurulainen & Airaksinen 2002, 190- 191; Sahrmann 2002, 193- 194;

Virtapohja, Asklöf & Taimela 2002, 47- 48.)

Scapulan toimintahäiriöillä tarkoitetaan scapulaa tukevien ja liikuttavien lihasten epä-

tasapainoa tai niiden globaalista heikkoutta (Cools, Witvrouw, Declercq, Danneels &

Cambier 2003, 1744; Ludewig, Hoff, Osowski, Meschke & Rundquist 2004, 485).

Tästä seuraa usein kompensaatioliikkeitä (Virtapohja 2003, Likes-tules-koulutus).

Lähes kaikkien scapulan toimintahäiriöiden taustalla on biomekaaniset häiriöt, har-

voin pelkästään sairaudet. Toiminnanhäiriöt johtavat mikrotraumoihin ja niiden jatku-

essa aiheutuu isompia vaurioita eli makrotraumoja. (Virtapohja 2003, Likes-tules-

koulutus.) Scapula vaikuttaa GH- nivelen asennon säätelyyn, joten pienetkin muutok-

set scapulan lihasten aktivoitumisessa vaikuttavat GH- nivelen asentoon ja voimiin.

Scapulan toimintahäiriön korjaantuessa GH-nivelen oireet helpottuvat. (Nijs, Roussel

& Vermeulen 2005, 1349; Virtapohja 2003,Likes-tules-koulutus.)

Esittelemme työssämme neljä yleisintä scapulan toimintahäiriötä, jotka ovat scapulan

alaspäin rotatoitunut-, abduktoitunut-, depressoitunut- ja siirrottava asento. Toiminta-
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häiriöiden korjaamiseksi olemme laatineet harjoitepankin, jonka avulla me itse ja

muut fysioterapiaopiskelijat saamme tietoa scapulan toimintahäiriöiden terapeuttisestä

harjoittelusta. Olemme valinneet harjoitteet asiakaslähtöisesti, jolloin asiakkaan on

helppo tehdä harjoitteita ja hän ei tarvitse terapeuttia niitä tehdessään. Harjoitteet si-

sältävät stabiloivia, dynaamisia ja toiminnallisia harjoitteita.

2. SCAPULAN JA HARTIARENKAAN TOIMINTA

2.1 Hartiarengas ja humeroscapulaarinen rytmi

Scapula on thoraxiin kiinnittynyt luu, jolla on tärkeä rooli olkavarren liikkeiden ja

voiman välittäjänä sekä lihasten kiinnitysalustana. Scapula on osa hartiarengasta, jon-

ka kaikki osat ovat vaikutuksissa toisiinsa. Humeroscapulaarinen rytmi tarkoittaa

scapulan ja humeruksen koordinoitua yhteistoimintaa. Humeroscapulaarista rytmiä

säätelevät kiertäjäkalvosin eli rotator cuff lihakset ja scapulaa liikuttavat lihakset. Li-

hakset ovat herkkiä ylirasitukselle ja vaurioille, joten kivut niska- hartia alueella ja

olkapäässä voivat helposti aiheuttaa toimintahäiriötä myös humeroskapulaarisessa

rytmissä. (Nijs ym. 2005, 1349; Renström ym. 2002, 190- 191; Virtapohja ym. 2002,

47- 48.) Scapulan matala nivelkuoppa (cavitas glenoideum) ja sen rustoinen kaulus

(labrum) niveltyvät yhdessä humeruksen kuperanmuotoisen nivelpinnan (caput hume-

ri) kanssa, muodostaen glenohumeraali (GH)-nivelen (KUVIO 1). GH-nivel on pal-

lonivelenä kehon liikkuvin nivel, jonka vuoksi se tarvitsee vahvat tukirakenteet lihas-

ten dynaamisentuen lisäksi. GH- nivelen staattisesta tuesta huolehtii mm. labrum, ni-

velkapseli, glenohumeraaliset ligamentit ja korakoacromiaalinen ligamentti. (Alaranta,

Pohjolainen, Salminen & Viikari- Juntura 2003, 120; Peltokallio 2003, 719- 721.)

KUVIO 1: GH-nivel
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Humerscapulaarisessa rytmissä tärkeää on GH-nivelen fleksion/ abduktion ja scapu-

lothorakaalisen (ST)- nivelen ylöspäin rotaation ajoitus (Neumann 2002, 114- 115;

Renström ym. 2002, 190- 191). ST-nivelellä tarkoitetaan scapulan ja rintakehän välil-

le muodostuvaa niveltä, joka ei kuitenkaan ole anatomisesti oikea nivel, koska sillä ei

ole nivelrustoa. Silti nivel on tärkeä osa olka- hartia aluetta (KUVIO 2). (Neumann

2002, 94- 95; Peltokallio 2003, 717.) GH- ja ST-nivelen yhteistoiminnalla tarkoitetaan

sitä, että humeruksen abduktoituessa 90° GH-nivelestä liikettä muodostuu 60° ja sca-

pulasta 30° (KUVIO 3). Humeruksen abduktoituessa 180° GH- nivelestä liikettä muo-

dostuu 120° ja scapulasta 60°.  (Neumann 2002, 114- 115; Renström ym. 2002, 190-

191.) Scapula lähtee liukumaan lateraalisesti vasta GH-nivelen 30° -50° abduktion

jälkeen, katso kuva 3.(Kibler 1998, 327; Magee 2002, 225- 226.) GH- ja ST-nivelen

liikkeiden suhde abduktiossa on siis 2:1 eli kolme astetta humeruksen abduktiota sisäl-

tää kaksi astetta GH- nivelen abduktiota ja yksi aste ST- nivelen ylöspäin rotaatiota.

Suhde on kuitenkin aina yksilöllinen, joten on kiisteltyä mikä oikea suhde näiden kah-

den nivelen välillä on. (Kibler 1998, 327; Magee 2002, 225- 226; Neumann 2002,

100- 102; Peltokallio 2003, 730, 726.)

KUVIO 2: Hartiarengas (Neumann 2002,104).

Yläraajan fleksiossa ja abduktiossa liikettä syntyy aina myös acromionclaviculaari-

sessa (AC)- ja sternoclaviculaarisessa (SC)- nivelestä (Neumann 2002, 100- 102;

Peltokallio 2003, 726,730).  AC- nivel muodostuu acromionin ja claviculan välille ja

se sallii rajoitetusti liukumista ja rotaatiota scapulan ja claviculan välillä. SC- nivel

muodostuu sternumin ja claviculan välille. Se on ainoa nivel, jolla yläraaja liittyy var-

taloon. SC- nivel mahdollistaa sen, että clavicula liikkuu samaan suuntaa kuin scapula.

(Neumann 2002, 100- 102; Virtapohja ym. 45.) Yläraajan abduktiossa 90° GH- nive-

lestä liikettä muodostuu 60 ° ja ST- nivelestä 30°. Tämä ST- nivelen 30 ° liike sisältää
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n. 20° elevaation SC- nivelestä ja 5-10° ylöspäin rotaation AC-nivelstä. Koko 180°

abduktion aikana ST- nivel liikkuu 60°, josta n. 30° tulee SC- nivelen elevaatiosta ja

30° AC- nivelen ylöspäin rotaatiosta. (Magee, 2002, 225- 226; Neumann 2002, 114

115.)

KUVIO 3: Humeroscapulaarinen rytmi (Neumann 2002, 115)

Lihakset scapulasta humerukseen muodostavat jänteineen kiertäjäkalvosimen eli rota-

tor cuffin (RC), jotka pääasiassa vastaavat olkanivelen dynaamisesta tuesta. RC- li-

haksiin (KUVIO 4) kuuluu m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis, m.

teres minor ja major sekä m. deltoideus. (Peltokallio 2003, 723.) RC- lihakset toimivat

GH- nivelen stabilaattorina, estävät caput humeruksen superiorisen liukumisen, toimi-

vat humeruksen rotaattorina ja pitävät caput humeruksen oikeassa asennossa GH- ni-

velen liikkeissä (Levangie & Norkin 2005, 256). RC tuottaa 80 % yläraajan ulkorotaa-

tiovoimasta ja 50 % abduktiovoimasta. RC:n häiriintyessä olkanivelen stabiliteetti

heikkenee. (Peltokallio 2003, 723.) Lihasten kiristyessä etenkin nivelen takakapseli

kiristyy, sillä lihakset ovat yhteydessä nivelkapseliin (Sahrmann 2002, 212).

KUVIO 4: RC-lihakset (Neumann 2002, 125)
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Humeruksen abduktion aikana sen on kierryttävä ulospäin, jottei tuberculum majus

osu acromioniin. Jatkuva vääränlainen kuormitus voi vaurioittaa RC lihasten jänteitä

ja aiheuttaa näin impingementtiä tai muita olkanivelen vammoja. (Peltokallio 2003,

730, 726.) Fleksion ja abduktion aikana liikettä syntyy myös C- rangan alaosasta ja

Th-rangan yläosasta nikamissa. Molempien yläraajojen abduktiossa loppuliike tulee

näiden alueiden liikkeistä. Mikäli vain toista yläraajaa abduktoidaan kerralla, selkä-

ranka taipuu vastakkaiseen suuntaan. Henkilön, jolla on poikkeavuuksia rangan muo-

doissa, kuten voimakas th-rangan kyfoosi, ei voida olettaa suoriutuvan yläraajojen

elevaatiosta ongelmitta. (Hertling & Kessler 2005, 291; Kapandji 1997, 70.)

KAAVIO 1. Olkanivelen abduktio.

I Vaihe 0 –
90 °

II Vaihe 90 –
150°

III Vaihe 150 – 180°

Aikaansaavat
lihakset

Deltoideus,
supraspinatus

Deltoideus, sup-
raspinatus, tra-
pezius, serratus
ant.

Deltoideus, supraspinatus, tra-
pezius, serratus ant., selkäran-
gan myötäliike

Nivelten liik-
keet

GH 60°,
Scapula 30°;
SC 20°, AC
5-10 °

GH 100°, Scapu-
la 50°, SC /AC
30°

GH 120°, Scapula 60°, SC/AC
30°

Liike rajoit-
tuu

Olkapää luk-
kiutuu tuber-
culum majo-
rin osuessa
nivelkuopan
yläreunaan.

Latissimuksen ja
pectoralis majo-
rin kiristyessä
vastuksen vaiku-
tuksesta

GH- nivelen luu- ja tukiraken-
teet ja kiristyvät lihakset

Liikkeen
mahdollistaa

Humeruksen
ulkokierto

Selkärangan
myötäliike

Molemmilla käsillä yhtä aikaa
tehtynä kyfoosi oikenee (l-
rangan lordoosi korostuu), eri-
teltynä selkäranka taipuu vas-
takkaiselle puolelle.

Muokattu lähteistä: Kapandji 1997, 72; Magee 2002, 225- 226; Neumann 2002, 114-

115



6

KAAVIO 2. Olkanivelen flexio.

I Vaihe 0 – 90 ° II Vaihe 90 – 150° III Vaihe 150 –

180°

Aikaansaavat

lihakset

Deltoideus, coraco-
brachialis, pectoralis
major (claviculaosa)

Trapezius, serratus
ant.

Deltoideus, cora-
cobrachialis, pecto-
ralis major (clavi-
culaosa), trapezius,
serratus ant. selkä-
rangan myötäliike
mahdollistaa täy-
den fleksion

Nivelten liik-

keet

GH 60°, Scapula 30°,
SC 20°, AC 5-10 °

GH 100°, Scapula
50°, SC /AC 30°

GH 120°, Scapula
60°, SC/AC 30°

Liike rajoit-

tuu

Coraco-humeraali
ligamentin kiristymi-
nen, teres minor ja
major infraspinautuk-
sen vastus.

St-nivelen flex rajoit-
taa, latissimus dorsiin
ja pectoralis major
aiheuttama vastus

Molemmilla käsillä
yhtä aikaa tehtynä
kyfoosi oikenee (l-
rangan lordoosi
korostuu), eritelty-
nä selkäranka tai-
puu vastakkaiselle
puolelle.

 Muokattu lähteistä: Kapandji 1997, 72; Magee 2002, 225- 226; Neumann 2002, 114-

11

2.2 Scapula ja sen toiminta

Scapula on litteä ja kolmionmallinen luu. Scapulan mediaalireuna sijaitsee noin 7

cm:n päästä selkärangasta.  Scapulan yläkulma (angulus superior) sijaitsee toisen kyl-

kiluun ja Th 1-3 kohdalla. Scapulan alakulma (angulus inferior) sijaitsee seitsemännen

kylkiluun ja Th 7-9 kohdalla. Scapulan harju (spina scapulae) sijaitsee Th 3:n kohdal-

la. (Magee 2002, 219- 220; Sahrmann 2002, 194; Virtapohja ym. 2002, 41.) Scapulan

anteriorinen pinta (fossa subscapularis) on kovera ja posteriorinen pinta kupera. Spina

scapulae jakaa posteriorisen puolen fossa supraspinatukseen ja fossa inf-

raspinatukseen. Läheltä scapulan matalaa nivelkuopan (glenoid fossa) reunaa muodos-

tuu ulkoneva korppilisäke (processus coracoideus) ja spina scapulae muuttuu lateraali

reunalta olkalisäkkeeksi (acromion). Scapula on laaja ja ohut, joten se liukuu helposti
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rintakehällä (thorax) ja scapulan luiset rakenteet antaa samalla hyvän kiinnityskoh-

dan lihaksille. (Hertling & Kessler 2005, 313; Neumann 2002, 94- 95; Peltokallio

2003, 727- 728;Virtapohja ym. 2002, 41.) Scapula (KUVIO 5) kiinnittyy thoraxiin

ligamenteilla ja c- sekä th-rankaan kiinnittyvillä fascioiden avulla, joten rangan asento

vaikuttaa scapulan ja olkanivelen toimintaan. Scapula kiinnittyy thoraxiin myös imu-

mekanismilla, jota pitää yllä m. serratus anterior ja m. subscapularis. Imumekanismi

pitää scapulaa lähellä thoraxia. (Neumann 2002, 94- 95; Peltokallio 2003, 717; Virta-

pohja 2003, Likes- tules-koulutus.) ST-nivel (scapulothoracaalinen-nivel) on scapulan

ja thoraxin välille muodostuva nivel, joka on tärkeä osa hartiarenkaan toimintaa

(Neumann 2002, 94- 95; Peltokallio 2003, 717).

KUVIO 5: Scapula (Magee 2002, 220)

2.2.1 Liikesuunnat

Scapulalla ei ole luista niveltä rintakehään, siksi sillä on suuri liikelaajuus joka suun-

taan (KUVIO 6). Liikesuunnat ovat protraktio, retraktio, elevaatio, depressio ja rotaa-

tio (Voight & Thomson 2000, 364). Scapulan liikkeet vaativat liikettä aina myös AC-

ja SC- nivelistä, kuten edellä on mainittu (Neumann 2002, 103).

KUVIO 6: Scapulan liikesuunnat (Neumann 2002, 104)
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Scapulan protraktio (KUVIO 7) tarkoittaa scapulan mediaalireunan liikettä pois-

päin selkärangas-ta. Tällöin scapula kallistuu eteen ja acromion sekä glenoid fossa

kääntyvät alaspäin (Virtapohja 2002, 136.) Protraktiota tapahtuu esimerkiksi selän

pyöristyessä. Retraktio tarkoittaa scapulan mediaali reunan liikettä lähemmäs selkä-

rankaa, esimerkiksi scapu-loita lähentämällä yhteen. Scapulan protraktiossa SC- nivel

protraktoituu ja AC- nivel hienosäätää liikettä rotaation avulla. Scapulan retraktiossa

liikkeet ovat päinvastaiset. (Levangie & Norkin 2005, 242- 245; Neumann 2002, 103-

105.)

KUVIO 7: Scapulan protraktio (Neumann 2002,104)

Scapulan elevaatio (KUVIO 8) tarkoittaa olkapäiden kohottamista ja depressio olka-

päiden alas painamista. Tällöin siis scapula liikkuu kaudaalisesta ja kraniaalisesti tho-

raxilla. Scapulan elevaatiossa SC- nivelessä tapahtuu elevaatiota ja AC- nivelessä ro-

taatiota alaspäin. Depressiossa liikkeet ovat päinvastaiset. (Levangie & Norkin 2005,

242- 245; Neumann 2002, 103- 105.) Mikäli humeruksen flexion ja abduktion aikana

ei tule esille kunnon depressiota, aiheutuu AC- ja GH-niveleen liikaa kuormitusta

(Sahrmann 2002, 196).

KUVIO 8: Scapulan elevaatio (Neumann 2002, 105)
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Scapulan rotaatio ylöspäin thoraxilla (KUVIO 9) tapahtuu kun yläraaja fleksoidaan

tai abduktoidaan. Scapulan rotaatiota alaspäin tapahtuu yläraajaa adduktoidessa tai

ekstensoidessa. Scapulan rotaatiossa ylöspäin SC- nivel elevoituu ja AC- nivel rotatoi-

tuu ylös. Rotaatiossa alaspäin liikkeet ovat päinvastaiset. Scapulan rotaatiossa ylös

tai alaspäin tärkeintä on, että scapulan margo medialis on koko ajan kosketuksissa

thoraxiin, jottei siirrotusta tapahtuisi. (Levangie & Norkin 2005, 242- 245; Neumann

2002, 103- 105.)

KUVIO 9: Scapulan ylöspäin rotaatio (Neumann 2002, 105)

Scapulan sisä- ja ulkorotaatiota sekä anteriorista- ja posteriorista kallistumista tapah-

tuu normaalisti vain vähän. Scapulan sisä- ja ulkorotaatio tapahtuu thoraxin päällä ja

AC- ja SC- nivelten liikkeet ovat tässäkin tärkeitä. Sisärotaatiossa scapulan margo

medialis nousee esiin ja margo lateralis painautuu thoraxiin kiinni, ulkorotaatiossa

liike tapahtuu päinvastoin. Scapulan anteriorinen tai posteriorinen kallistuminen

vaatii rotaatiota clavikulasta. Anteriorisessa kallistumisessa scapulan angulus inferior

työntyy vahvasti esiin. (Levangie & Norkin 2005, 242- 245.)
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Scapulan liike tapahtuu pääasiassa synergistien yhteissupistuksella ja voimapareil-

la (KUVIO 10). Voimaparit ovat lihaspareja, jotka kontrolloivat nivelen tai kehon

osan liikettä tai asentoa. Näiden voimaparien tehtävänä on huolehtia, että gleonoid

fossa ja humeruksen pää ovat mahdollisimman yhteneväiset kaikissa liikkeissä. (Kib-

ler 1998, 327; Voight & Thomson 2000, 366.) Voimaparien toimintatavan ymmärtä-

minen ja lihastasapainon tutkiminen on ensisijaisen tärkeää, sillä ne luovat pohjan

toimintahäiriöiden ymmärtämiselle ja kuntoutukselle. Muun muassa serratus anterior

ja trapezius toimivat voimapareina, joten ne yhdessä rotatoivat scapulaa ylöspäin.

Sahrmann (2002) kirjoittaa, että mikäli lihasten pituuksiin tai voimiin tulee muutoksia,

lihakset ovat epätasapainossa toistensa kanssa. (Sahrmann 2002, 206- 207.) Siksi

voimaparien yhteistoiminnassa on tärkeää koordinaatio ja se, kuinka lihakset ajoittavat

rekrytoinnin. Tutkimukset osoittavat mm. impingementtiä sairastavilla on myöhästy-

nyt lihas aktivaatio trapeziuksen keski- ja alaosassa, niin vahingoittuneella, että ter-

veelläkin puolella, verrattuna terveisiin yksilöihin. (Cools ym. 2003, 542,547.)

KUVIO 10: Voimaparit: SA Serratus anterior, TA trapeziuksen alaosa, TK trapeziuk-

sen keskiosa, TY trapeziuksen yläosa

2.2.2 Scapulan roolit

Scapulalla on kolme roolia tuottaessaan tasaista ja koordinoitua liikettä. Scapulan en-

simmäinen rooli on ylläpitää dynaamista stabiliteettia GH- nivelen kontrolloiduissa

liikkeissä. Scapulan tulee liikkua koordinoidusti humeruksen mukana ja caput humeri

tulee pysyä koko ajan glenoid fossassa, myös ääriliikkeiden aikana. Tämä tapahtuu

scapulaa liikuttavien lihasten ja humerusta liikuttavien lihasten yhteistoiminnan avul-

la. (Kibler 1998, 325; Levagie & Norkin 2005, 246; Voight & Thomson 2000, 365.)

Gleinoid fossan oikea suuntaus fasilitoi RC-lihaksia toimimaan oikeanaikaisesti, jol-
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loin se vetää humeruksen päätä fossaan tiiviimmin (Voight & Thomson 2000, 365).

Virheellinen scapulan asento voi vaikuttaa myös c-, th- ja l- rankaan (Hertling &

Kessler 2005, 313; Virtapohja ym. 2002, 41).

Scapulan toisena tehtävänä on toimia energialinkkinä kehon proksimaali osien ja

distaali osien välillä, täten scapula sallii oikean asennon olkapään liikkeissä. Scapulal-

la on tärkeä rooli siirtäessä suuria voimia ja korkeita energioita alaraajoista ja vartalos-

ta yläraajoihin. Tästä syystä scapulan dynaamisen stabiliteetin on oltava optimaalinen,

jotta alaraajojen ja vartalon voimia voidaan hyödyntää tehokkaasti yläraajojen liik-

keissä. (Kibler 1998, 326; Voight & Thomson 2000, 366.)

Scapulan kolmas rooli on toimia lihasten kiinnittymisalustana. Scapulaan kiinnittyy

sitä liikuttavia- ja stabiloivia lihaksia sekä lihaksia, jotka liikuttavat GH-niveltä. (Kib-

ler 1998, 325; Peltokallio 2003, 727- 728; Voight & Thomson 2000, 365.) Muun mu-

assa RC- lihakset ovat kiinnittyneet ympäri scapulaa ja muodostuvat niin, että ne sta-

bilisoivat parhaiten GH- niveltä 70- 100 ° abduktiossa (Kibler 1998, 325; Voight &

Thomson 2000, 365- 366).

Thorakoscapulaariset lihakset kulkevat thoraxilta scapulaan. Näiden lihasten tehtä-

vänä on liikuttaa scapulaa eri suuntiin ja pitää humeruksen pää optimaalisessa asen-

nossa glenoid fossassa kaikissa olkapään liikeissä. (Sahrmann 2002, 206- 207.) Scapu-

lan liikkeet vaativat tarkkaa lihasten ajoittamista ja yhteistyötä (Cools ym. 2003, 547;

Sahrmann 2002, 206- 207). Thorakoscapulaarisia lihaksia ovat serratus anterior, tra-

pezius, rhomboideukset, levator scapulae ja percoralis minor. Scapulan päästabilaatto-

reita ovat serratus anterior, trapeziuksen keski- ja alaosa ja rhomboideukset. Levator

scapulae ja trapeziuksen yläosa stabiloivat myös scapulaa, mutta ovat usein kireitä.

(Brownstein & Bronner 1997, 91; Nijs ym. 2005, 1349; Voight & Thomson 2000,

364- 365.)

M. serratus anteriorin on suuri lehtimäinen lihas, joka peittää thoraxin lateraaliosaa

ja intercostaalilihaksia. Sen origo on 1-8 costas ja insertio on scapulan mediaalireuna.

Lihaksen tehtävänä on rotatoida scapulaa ylöspäin yhdessä trapeziuksen kanssa, toi-

mia pääabduktorina ja ankkuroida scapula, jotta muut lihakset voivat liikuttaa hume-

rusta. (Levagie & Norkin 2005, 262; Ludewig, Hoff, Osowski, Meschke & Rundquist

2004, 484; Sahrmann 2002, 208- 209; Virtapohja 2002.) Lihas tukee glenoid fossan
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caput humerusta varten ja pitää siis scapulan humeruksen mukana kaikissa sen liik-

keissä. Serratus anteriorin tehtävänä on myös scapulan protraktio ja posteriorinen kal-

listaminen. (Levangie & Norkin 2005, 262; Ludewig ym. 2004, 484; Peltokallio 2002,

727; Sahrmann 2002, 208- 209; Virtapohja 2003,Likes-tules-koulutus.) Serratus on

aktiivinen iskuliikkeissä, sitä kutsutaan nimellä ”the boxer`s muscle” (Virtapohja

2003, Likes-tules-koulutus). Serratus anterior toiminnan muutokset ovat yleisiä. Mikä-

li lihaksen ajoituksessa, toiminnassa tai pituudessa tulee muutoksia, scapulan liikku-

vuus on riittämätöntä. Toiminnan muutosten takia GH- niveleen syntyy ylikuormitus-

ta, koska serratus anterior ei pysty pitämään glenoid fossaa humeruksen mukana tar-

peeksi hyvin. Normaalisti täydessä fleksiossa scapulan angulus inferior liukuu thora-

xin lateraalisivun puoleen väliin eli suoraan kainalon alle. Serratus anteriorin (KUVIO

11) heikkouden takia liike jää vajaaksi ja angulus inferior jää taaemmaksi ja scapulan

abduktio ja rotaatio ylös on heikkoa. (Sahrmann 2002, 208- 209.)

KUVIO 11: M. Serratus anterior (Neumann 2002, 121)
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M. trapezius muodostuu kolmesta eri osasta, joilla on erilaiset tehtävät (KUVIO

12). Trapeziuksen yläosan origo on occipitalis, lig. nuchae ja C7 processus spinosus ja

insertio on clavicula. Keskiosan origo on Th1-5 processus spinosus ja lig. supraspino-

us ja insertio on scapulan spinan scapulaen superiorinen osa ja acromionin mediaali-

nen reuna. Alaosan origo on Th6-12 processus spinosus ja lig. supraspinosus ja inser-

tio on scapula ja vertebrae aponeurosis. (Hislop & Montgomery 2002, 397.) Trapezius

toimii scapulan stabilaattorina ja liikuttajana. Yläosan tehtävänä on scapulan elevaatio

ja se on mukana scapulan rotaatiossa ylöspäin, sillä se kiinnittyy claviculaan elevoiden

sitä. Henkilöt, joilla trapeziuksen yläosan aktiivisuus on liian suuri, tavataan ”olan

kohauttamista”, kun he yrittävät nostaa yläraajaansa ylös. (Neumann 2002, 123- 124;

Sahrmann 2002, 207; Virtapohja ym. 2002, 46.) Trapeziuksen yläosa myös estää sca-

puloita ja olkapäitä roikkumasta, joten se auttaa yläraajan nostossa ja saa aikaan harti-

oiden noston. (Virtapohja 2003, Likes-tules-koulutus). Keskiosan tehtävänä on scapu-

lan retraktio ja alaosan tehtävänä scapulan depressio, scapulan rotaatio ylöspäin ja

kontrolloiminen kiinni thoraxiin (Levangie & Norkin 2005, 262; Sahrmann 2002,

207). Scapulan ylöspäin rotaatiossa kaikki trapeziuksen osat ovat aktiivisia. Alaosa

tekee rotaatiota ylöspäin, keskiosa jarruttaa liikettä retraktio voimallaan ja yläosa ele-

voi claviculaa. (Neumann 2002, 123- 124.)

KUVIO 12: M. Trapezius (Neumann 2002, 122)
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 M. rhomboideus majorin (KUVIO 13) origo on Th2-5 processus spinosus ja

sertio on scapulan mediaalinen osa. M. rhomboideus minorin origo on C7-Th1 pro-

cessus spinosus ja lig. nuchae ja insertio on scapulan mediaalinen osa. (Hislop &

Montgomery 2002. 397- 398.) Lihakset toimivat scapulan adduktoreina, rotatoivat

scapulaa alaspäin ja avustavat retraktiota (Levangie 2005, 266; Neumann 2002, 120;

Sahrmann, 2002, 208). Lihakset toimivat trapeziuksen synergistinä (myötävaikuttaja-

na) scapulan adduktiossa, mutta antagonistina (vastavaikuttajana) scapulan rotaatios-

sa. Lihakset dominoivat helposti scapulan toimintaa, jolloin rotaatio ylöspäin estyy.

(Sahrmann 2002, 208.)

KUVIO 13: M. Rhomboideus (Neumann 2002, 122)

M. levator scapulaen origo on C1-7 processus transversus ja insertio on scapulan

superiorisen reunan margo medialis. Lihaksen tehtävänä on scapulan elevaatio, adduk-

tio ja scapulan rotaatio alaspäin. Lihas toimii trapeziuksen synergistinä adduktiossa,

mutta antagonistina rotaatiossa. (Hislop & Montgomery 2002, 398; Richter & Hebger

2006, 143; Sahrmann 2002, 207.)
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M. pectoralis minor (KUVIO 14) on kolmiomuotoinen lihas kainalon etuseinä-

mässä, jota peittää pectoralis major. Pectoralis minorin origo on 3-5 costas ja intercos-

talis lihasten aponeurosis ja insertio on processus coracoideus. Lihaksen tehtävänä on

kääntää scapulaa anteriorisesti ja kireänä lihas voi haitata scapulan rotaatiota ylöspäin.

(Sahrmann 2002, 210; Virtapohja 2003, Likes-tules-materiaali.) Lihas toimii myös

scapulan depressorina (Neumann 2002, 119), sekä scapula fiksoituna se nostaa 3-5

costaes tehostetussa sisäänhengityksessä (Virtapohja 2003, Likes-tules-materiaali).

KUVIO 14: M. Pectoralis minor (Neumann 2002, 119)

Thoracohumeraaliset lihakset kulkevat thoraxilta scapulan ohi ja kiinnittyvät suo-

raan humerukseen. Näitä lihaksia ovat latissimus dorsi ja pectoralis major. M. latissi-

mus dorsin origot ovat Th 6- L5 procesuss spinosus, lig. supraspinalis, fascia thoraco-

lumbalis, crista iliacan takimmainen kolmannes, 9-12 costas sekä scapulan angulus

inferior. Insertiona on humeruksen crista tuberculum minor. (Hislop & Montgomery

2002, 399.) Lihas toimii scapulan depressorina (Neumann 2002, 119) ja humeruksen

sisärotaattorina, adduktorina ja ekstensorina sekä muodostaa kainalon takimmaisen

poimun. (Levangien & Norkin 2005, 266; Peltokallio 2003, 727- 728; Virtapohja

2003,Likes-tules-materiaali.)
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Aktivoituessa molemmin puolin latissimus dorsi (KUVIO 15) avustaa rangan ojen-

nuksessa ja lantion eteen kallistumisessa (Sahrmann 2002, 212). Lihaksen yksi tärkeä

tehtävä on yhdistää humerus ja scapula thoracolumbaalisen fascian kautta transverus

abdomikseeen, keskivartaloon ja iliumiin. Gluteus- lihasten yhdistyessä thoracolum-

baaliseen faskiaan on latissimus dorsi yhteydessä myös alaraajojen toimintaan. (Virta-

pohja 2003, Likes-tules-koulutus.)

KUVIO 15: Latissimus dorsi (Neumann 2002,119)

Pectoralis major on laaja ja vahva lihas ja se muodostuu kolmesta eri osasta. Clavi-

kulaarisen osan origo on clavikula ja sternum ja sternaalisen osan origo on sternumin

keskiosa ja 1-6 costas. Abdominaalisen osan origo on alimmaisten costas rustopin-

noista ja rectus abdominiksen alueelta. Insertiona kaikille osille on humeruksen tuber-

culum major. (Hislop & Montgomery 2002, 399; Peltokallio 2003, 727- 728; Platzer

2004, 142- 143). Lihaksen tehtävänä on adduktoida yläraajaa horisontaalisti, sisäkier-

tää ja avustaa yläraajan fleksiossa. Lihaksen tehtävänä on myös painaa hartiarengasta

alaspäin. (Peltokallio 2003, 727- 728; Sahrmann 2002, 211)



17

KAAVIO 3: Llihasten vaikutus scapulan liikkeisiin.

Rhomboideukset Rotaatio alaspäin
Adduktio
Elevaatio
Avustus retraktiossa

Levator scapulae Rotaatio alaspäin
Elevaatio
Adduktio

Pectoralis minor Anteriorinen tilttaus
Depressio

Latissimus dorsi Depressio

Pectoralis major Protraktio

Muokattu lähteistä: Hislop & Montgomery 2002, 397- 398; Levangie & Norkin 2005,

262- 266; Ludewig ym. 2004, 484; Neumann 2002, 119- 120; Peltokallio 2003, 727-

728; Sahrmann 2002, 207- 211; Virtapohja 2003, Likes-tules-koulutus

Lihas Scapulan liike
Serratus anterior Rotaatio ylöspäin

Protraktio
Posteriorinen tilttaus
Stabilaatio

Trapeziuksen yläosa Elevaatio
Rotaatio ylöspäin

keskiosa Retraktio
alaosa Rotaatio ylöspäin

Depressiossa
Avustus retraktiossa
Stabilaatio
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3 SCAPULAN TOIMINTAHÄIRIÖT

Scapulan toimintahäiriöllä tarkoitetaan scapulaa tukevien ja liikuttavien lihasten

aktiivisuuden epätasapainoa tai niiden globaalista heikkoutta. (Cools ym. 2007, 1744;

Ludewig ym. 2004, 485.) Scapulan toimintahäiriö on tuki- ja liikuntaelimistön usein

hankittu sairaus. Lihasepätasapaino johtuu mm. asentoperäisistä tekijöistä, puutteelli-

sesta työergonomiasta, inaktiivisuudesta, yksipuolisista toistoliikkeistä sekä painoin-

deksistä. Rakenteelliset tekijät, kuten vartalon rakenne ja erilaiset tule- vammat, vai-

kuttavat myös toimintahäiriöiden syntyyn. Myös lihas ja nivelsairaudet voivat olla osa

syynä. (Cools ym. 2007, 1744; Ellenbecker 2004, 19.) Scapulalla on merkittävä rooli

hartiarenkaan toiminnassa, siksi se pitää huomioida tutkiessa mm. olkapää asiakkailla.

Scapulan instabilius on todettu olevan syynä 68 % rotator cuff ongelmissa ja 100 %

GH- nivelen instabilius ongelmissa. (Voight & Thomson 2000, 366). Scapulan toimin-

tahäiriössä scapulan lepoasento ja/tai liike on muuttunut. Muuttunut liike voidaan ha-

vaita epänormaalina, vähäisenä tai liiallisena scapulan liikkeenä. Usein liikettä avus-

tettaessa oireet vähenevät. Jos scapulan asento on muuttunut ja liike on normaali, sca-

pulan muuttuneesta asennosta johtuen liike jää kuitenkin vajaaksi. (Sahrmann 2002,

216- 217.)

Scapulan lihasten epätasapaino on usein seurausta asentoperäisistä syistä, joilla tarkoi-

tetaan epäergonomista istuma- ja seisoma- asentoa. Runsas istumatyö, yläraajojen

kannattelu ja asentoperäiset ongelmat johtavat usein siihen, että niskahartiaseudun

yläosa ylikuormittuu ja kiristyy. Samaan aikaan scapulaa ala- ja keskiosasta tukevat

lihakset venyvät ja heikkenevät. (Nyberg 2003, työterveyslaitos; Koistinen, Airaksi-

nen, Grönblad, Kangas, Kouri, Kukkonen, Leminen, Lindgren, Mänttäri, Paatelma,

Pohjolainen, Siitonen, Tapanainen, Wijmen, Vanharanta 2005, 409- 410; Sahrmann

2002. 223- 227.) Tämän vuoksi on tärkeää työskennellä ergonomisesti, johon tässä

työssä emme kuitenkaan paneudu.
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3.1 Scapulan alaspäin rotatoitunut asento

Tällä toimintahäiriöllä tarkoitetaan scapulan angulus inferiorin rotatoitumista alaspäin

kohden selkärankaa. Usein scapula on myös samaan aikaan hieman depressoitunut tai

se voi olla anteriorisesti kallistunut. Scapulan alaspäin rotatoituneesta asennosta johtu-

en scapula rotatoituu puutteellisesti ylöspäin ja tämä voi aiheuttaa mm. pinneoiretta

GH- nivelen seutuun. Lähtöasennon ja mahdollisesti puutteellisen serratus anteriorin

toiminnan vuoksi aiheutuu ylimääräistä kuormitusta acromioniin ja claviculaan. Rasi-

tus lisääntyy, kun trapezius yrittää kompensoida scapulan liikettä. Scapulan alaspäin

rotatoitunut asento voi edesauttaa myös TOS:n (thoracic outlet syndrome) tai muiden

neuraalikudos oireiden synnyn. (Sahrmann 2002, 217- 220.) Kuviossa 16 nähdään

katkoviivalla scapulan normaali asento ja koko kuvana muuttunut asento.

KUVIO 16: Scapulan alaspäin rotatoitunut asento

Scapulan alaspäin rotatoitunut asento voi johtua rakenteellisista tai hankituista teki-

jöistä. Rakenteellisia tekijöitä ovat mm. th- rangan kyfoosi, skolioosi, kehon suuri-

kokoisuus yhdessä ison thoraxin kanssa, suuret rinnat ja pitkät kädet. (Sahrmann 2002,

217- 221.) Hankitut tekijät, jotka johtavat scapulan alaspäin rotatoitumiseen ovat

usein asentoperäisiä tekijöitä, kuten huono istuma- ja seisoma-asento. Tämän takia

lihakset kiristyvät kehon yhdessä osassa ja venyvät toisessa osassa, jolloin syntyy li-

hasepätasapainoa. Sahrmannin (2002, 217- 222) mukaan tässä toimintahäiriössä kiris-

tyneinä ovat deltoideus, supraspinatus, levator scapulae, rhomboideukset ja trapeziuk-

sen alaosa. Mikäli scapula on myös depressoitunut, on latissimus dorsi kireä. Lisäksi

havaitessa scapulan anteriorista kallistumista, on pectoralis minor kireä. Venyneitä tai

heikkoja lihaksia ovat trapeziuksen yläosa ja serratus anteriorin alaosa. (Sahrmann

2002, 217- 222.) Sekundaarisia muutoksia ovat GH-nivelen kompensaatioliikkeet ja
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hartioiden sekä pään eteen työntyminen. Mikäli scapulan rotaatiota ylöspäin ei syn-

ny tarpeeksi, scapulan liike jää alle normaalin 60°.  (Sahrmann 2002, 217- 222.)

3.2 Scapulan abduktoitunut asento

Tällä toimintahäiriöllä tarkoitetaan scapulan työntymistä lateraalisesti, jolloin scapu-

lan ja vertebran väli on yli 7cm (KUVIO 17). Toimintahäiriössä GH- nivelen fleksion

ja abduktion aikana scapula abduktoituu liiallisesti. Tällöin scapula liukuu lateraalises-

ti yli kainalon normaalin keskilinjan. (Sahrmann 2002, 225- 227.) Scapulan abduktoi-

tunut asento voi johtaa mm. GH- nivelen pinneoireeseen, tendiniittiin, bursiittiin sekä

kiputiloihin scapuloiden välissä ja SC- nivelessä (Sahrmann 2002, 225- 227; Virta-

pohja 2002, 136).

KUVIO 17: Scapulan abduktoitunut asento

Rakenteellisia tekijöitä, jotka aiheuttavat scpulan abduktoituneen asennon ovat sko-

lioosi, c-rangan liiallinen lordoosi ja th- rangan korostunut kyfoosi (Kibler 1998, 327).

Tällöin selän ja kylkiluiden muoto ohjaavat scapuloita lateraalisesti ja venyttävät sa-

malla thoracoscapulaarisia lihaksia. Muita syitä ovat mm. raskaat yläraajat ja leveä

thorax, jotka myös ohjaavat scapuloita lateraalisesti. (Sahrmann 2002, 225- 227.)

Hankitut tekijät, jotka aiheuttavat tämän toimintahäiriön, ovat usein asentoperäisiä.

Tämän lisäksi runsas yläraajojen aktiivinen käyttäminen vartalon edessä, kuten sellon

soittaminen tai penkkipunnerrukset voivat edesauttaa toimintahäiriön syntyyn. Abduk-

toitunut asento johtuu serratus anteriorin, pectoralis majorin ja/tai minorin sekä hume-

ruksen ulkokiertäjien kireydestä. Venyneinä tai heikkoina ovat trapezius ja rhom-

boideukset. (Magee 2002, 225- 226; Sahrmann 2002, 225- 227.)
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3.3 Scapulan depressoitunut asento

Tällä toimintahäiriöllä tarkoitetaan scapulan painumista alaspäin normaalista lepo-

asennosta (KUVIO 18). Tällöin scapulan elevaatio vaikeutuu, koska depressorit ovat

yliaktiivisia ja fleksio/abduktio häiriintyy. (Magee 2002, 225- 226; Sahrmann 2002,

223- 224.) Tässä toimintahäiriössä scapula voi olla myös anteriorisesti kallistunut.

Scapulan depressoitunut asento voi johtaa mm. GH-nivelen luksaatio taipumuksiin,

RC- lihasten repeämiin, neuraalikudos oireisiin sekä kipuihin AC-nivelen ja niskahar-

tirenkaan alueella. (Sahrmann 2002, 223- 224.)

KUVIO 18: Scapulan depressiivinen asento

Rakenteelliset tekijät, jotka vaikuttavat toimintahäiriön syntyyn, ovat pitkä vartalo,

kapeat hartiat, raskaat yläraajat ja suuret rinnat. Kaikki edellä mainitut piirteet johtavat

siihen, että scapula painuu alas yläraajojen painon johdosta. (Sahrmann 2002, 223-

224.) Hankitut tekijät, jotka aiheuttavat scapulan depressoituneen asennon ovat mm.

asentoperäisistä syistä johtuva lihasepätasapaino. Kiristyneinä ovat latissimus dorsi,

pectoralis major ja/tai minor ja trapeziuksen alaosa. Lisäksi mikäli pectoralis minor

kiristää voi scapula anteriorisesti kallistua, mikä voi myös vaikuttaa scapulan elevaa-

tioon. Venyneinä tai heikkoina ovat rhomboideukset, levator scapulae ja trapeziuksen

yläosa. (Magee 2002, 225- 226; Sahrmann 2002, 223- 224.) Sekundaarisina muu-

toksina on hartioiden alas painuminen (KUVIO 19) ja claviculien asennon muuttumi-

nen niin, että lateraalinen osa on hieman mediaalista alempana. Sekundaarisena muu-

toksena on myös GH-nivelen kompensaatio liikkeet. (Sahrmann 2002, 223 -224.)
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KUVIO 19: Oikealla puolella scapulan depressoitunut asento (Thinkpilates)

3.4 Scapulan siirrottava asento

Tällä toimintahäiriöllä tarkoitetaan scapulan mediaalireunan korostumista (siirrotus)

ja/tai scapulan angulus inferiorin anterioirista kallistumista. Tällöin scapulan mediaali-

reuna tai angulus inferior irtoaa thoraxilta (KUVIO 20). Scapulan siirrotusta voidaan

yhtä aikaa havaita myös scapulan abduktoituneen ja anteriorisesti tai mediaali-

lateraalisuunnassa kallistuneen asennon aikana. Siirrotusta esiintyy enemmän flexion

palautumisvaiheessa kuin abduktion palautumisvaiheessa. (Ludewig ym. 2004 490-

491; Magee 2002, 220; Sahrmann 2002, 224- 226.) Scapulan siirrottava asento voi

johtaa GH- nivelen impingementtiin, tendiniittiin, bursiittiin, RC-lihasten repeämiin ja

TOS:n sekä muihin neuraalikudoksen oireisiin. (Magee 2002, 220; Sahrmann 2002,

224- 226.)

KUVIO 20: Scapulan siirrottava asento
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Rakenteelliset tekijät, jotka vaikuttavat scapulan siirrotukseen, ovat th- rangan

kyfoosi, skolioosi, oiennut th- ranka, alhainen painoindeksi, raskaat kädet sekä liialli-

nen painojen nosto. Th- rangan liiallisen kyfoosin myötä scapula usein siirrottaa ja

abduktoituu, koska serratus anterior on lyhentyneessä asennossa. (Sahrmann 2002,

224- 226.) Hankitut tekijät, jotka johtavat scapulan siirrotukseen ovat mm. epäergo-

nominen istuma- ja seisoma-asento ja liikunnallinen inaktiivisuus. Scapuloiden siirro-

tus johtuu lihasepätasapainosta serratus anteriorin ja scapulohumeraalisten lihasten

välillä. (Sahrmann 2002, 223- 224.) Tässä toimintahäiriössä kiristyneinä ovat pectora-

lis minor, biceps brachiin, coracobrachialis ja deltoideuksen anteriorinen osa sekä

mahdollisesti muut scapulohumeraaaliset lihakset (Magee 2002, 230- 231; Sahrmann

2002, 197- 198). GH- nivelen takakapselin kireys voi aiheuttaa myös scapulan siirro-

tusta (Virtapohja 2002, 131- 132, 152). Venyneinä tai heikkoina ovat serratus anterior

ja mahdollisesti trapeziuksen alaosa, jolloin ne eivät tue scapulaa thoraxiin (Magee

2002, 230- 231; Sahrmann 2002, 197- 198). Scapulan voimakkaasti siirrottaessa voi

kyse olla serratus anteriorin hermojen tuhoutumisesta (Magee 2002, 220; Reichert

2005, 18- 19; Sahrmann 2002, 224- 226).
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KAAVIO 4: Toimintahäiriöiden lihasepätasapaino

Toimintahäiriö Kireät lihakset Heikot lihakset
Alaspäin rotatoitunut
scapulan asento

Deltoideus
Supraspinatus
Levator scapulae
Rhomboideukset
Trapeziuksen alaosa
(Latissimus dorsi,
Pectoralis minor)

Trapezius yläosa
Serratus anteriorin
alaosa

Abduktoitunut scapu-
lan asento

Serratus anterior
Pectoralis mi-
nor/major
RC:n ulkokiertäjät

Trapezius
Rhomboideukset

Depressoitunut scapu-
lan asento

Latissimus dorsi
Pectoralis major
Trapeziuksen alaosa
(Pectoralis minor)

Trapezius yläosa
Levator scapulae
Rhomboideus

Scapulan siirrottava
asento

Pectoralis minor
Biceps brachii Cora-
cobrachialis
RC- lihakset
GH- nivelen takakap-
seli

Serratus anterior
Trapeziuksen alaosa

Muokattu lähteistä: Kibler 1998, 327; Ludewig ym. 2004, 490- 491; Magee 2002,

230-231; Sahrmann 2002, 217-226
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4 KLIININEN TUTKIMINEN

Scapulan toimintahäiriön tutkiminen noudattelee yleistä tutkimusrakennetta, jonka

tässä työssä esittelemme vain scapulan osalta. Lindgrenin (2005) mukaan kliinisen

tutkimuksen tulee edetä loogisesti ja se aloitetaan anamneesilla, josta edetään ryhdin

ja asennon arviointiin (Lindgren 2005, 158- 160).  Seuraavaksi edetään toiminnallisiin

testeihin, arvioidaan mahdollista kivun esiintymistä, humeroscapulaarista rytmiä ja

thorascapulaaristen lihasten voimaa. (Hyvinvointipalvelutoiminnan oppimiskeskus

Fysipisteen olkapään tutkimuslomake; Hertling & Kessler 2005, 292- 302.) Kliininen

tutkimus on scapulan toimintahäiriön selvittämisessä tärkeintä ja vain harvoin tarvi-

taan lisätutkimuksia. Kuntoutuksen tulee perustua yksilölliseen kliiniseen tutkimuk-

seen ja asiakkaalle tulee kertoa ymmärrettävästi mitä löydökset tarkoittavat. Koko

hartiarenkaan anatomisen rakenteiden ja funktionaalisen anatomian hyvä tuntemus

antaa perusteelliset edellytykset kliiniselle tutkimukselle. (Lindgren 2005, 158- 160.)

4.1 Anamnestiset tiedot

Anamnestisten tietojen selvittäminen luo pohjan koko scapulan tutkimukselle. Usein

scapulan toimintahäiriöt aiheuttavat asiakkaalle kipuja ja toiminnan rajoitteita har-

tiarenkaan alueelle, jonka vuoksi hän hakeutuu fysioterapiaan. Asiakkaat eivät yleensä

paikallista oireiden johtuvan scapulan toimintahäiriöstä, vaan reagoivat sekundaarisiin

oireisiin, kuten olkapääkipuun. Anamnestisista tiedoista tulee selvitä asiakkaan mm.

ikä, harrastukset, ammatti, nukkuma-asento muut sairaudet ja elämäntilanne (Hertling

& Kessler 2005, 292- 302; Hyvinvointipalvelutoiminnan oppimiskeskus Fysipiste;

Lindgren 2005, 160). Toiminnoissa, joissa yläraajoilla suoritetaan paljon toistaja var-

talon edessä (voimaharjoittelijat, instrumenttien soittajat, näyttöpäätetyöskentely) voi

olla yhteyttä scapulan abduktoituneen toimintahäiriön syntyyn. (Sahrmann 2002, 225-

227.) On myös tärkeää selvittää mahdolliset aikaisemmat, mitättömiltäkin vaikuttavat

tapaturmat ja traumat (Lindgren 2005, 160). Dominantilla yläraajalla voi olla vaiku-

tusta toimintahäiriön syntyyn ja tämä tiedostamalla voidaan saada tarkennusta fysiote-
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rapeuttiseen diagnoosin tekoon. Usein dominantti yläraaja on aktiivisempi ja sillä

puolella tapahtuu enemmän toistoja. (Sahrmann 2002, 225- 227.)

Asiakkaalta tulee selvittää oireet, niiden alkamisajankohta, oireiden laatu ja tilan-

teet/liikkeet, jotka provosoivat sekä mitkä helpottavat oireita. Kivusta täytyy myös

selvittää esiintyykö sitä rasituksessa vai/ja levossa. (Alaranta, Pohjolainen, Salminen,

Viikari- Juntura 2003, 122; Hertling & Kessler 2005, 292- 302.) Terapeutin tulee ky-

syä asiakkaalta myös mahdolliset muut oireet kuten voimattomuus ja säteilykivut

(Hyvinvointipalvelutoiminnan oppimiskeskus Fysipiste; Lindgren 2005, 160).  Asia-

kas voi kuvailla kivun esiintyvän AC- ja GH- nivelen seudulla tai kertoa tuntemuksis-

ta humeruksen instabiliteetistä, jotka antavat terapeutille viitteitä mahdollisesti depres-

siivisen scapulan toimintahäiriöstä (Sahrmann 2002, 223- 224). Sen sijaan asiakkaan

kuvailema kipu deltoideuksen alueella, scapuloiden välissä tai SC- nivelessä viittaa

abduktoituneen scapulan toimintahäiriöön (Sahrmann 2002, 225- 227).

Asiakkaalta on selvitettävä oireiden haitta-aste arkipäivän elämisessä, jotta saadaan

selville kuinka rajoittavasta häiriöstä on kyse (Hyvinvoinipalvelutoiminnan oppimis-

keskus Fysipiste). Kipu voi olla niin voimakasta, että se ohjaa asiakasta suorittamaan

liikkeen korvaavien liikemallien kautta, jotta hän välttyisi kivuilta. Tuolloin asiakas

voi huomata muuttuneen liikemallin myös itse ja kertoa siitä anamneesissa. Kipu saat-

taa myös estää joidenkin liikkeiden tekemisen täysin, jonka tulisi selvitä anamneesin

keruussa.

4.2 Ryhdin ja asennon arviointi

Anamneesin jälkeen tutkimuksia jatketaan ryhdin ja asennon arvioinnilla. Scapulaa

arvioidaan seisten ja takaa päin havainnoiden (Hall & Brody 1998, 128 – 129; Kibler

1998, 330). Scapulan toimintahäiriöitä esiintyy yleensä vartalon toisella puolella, jon-

ka voi havaita ryhtiä arvioidessa. Sivusta ja edestäpäin voidaan havainnoida muuta

hartiarenkaan, kuten GH-, AC-, SC- nivelen sekä claviculan asentoa. Scapulan toimin-

tahäiriöitä tutkittaessa tulee kiinnittää huomiota eritoten hartiarenkaan ja yläraajojen

asentoon sekä niiden symmetrisyyteen. Kuitenkin on pidettävä mielessä, että koko
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vartalo toimii yhtenä kineettisenä ketjuna, jossa kaikki nivelrakenteet ja niiden liik-

keet vaikuttavat toisiinsa. (Hertlingin & Kessler 2005, 292- 302).

Th- ja c-rangan asento on huomioitava ryhdin tutkimuksissa, koska niiden muuttunut

asento voi myös vaikuttaa scapulan toimintaan (Hertling & Kessler 2005, 313; Kibler

1998, 330). Eteenpäin työntynyt pään asento ja C-rangan voimakas lordoosi voivat

aiheuttaa claviculan fascian, posterioristen ligamenttien ja C- rangan lihasten kiristy-

mistä aiheuttaen scapulan liiallisen retraktion tai protraktion (Hertling & Kessler

2005, 313; Kibler 1998, 330.) Th- rangan ollessa kyfoottinen, scapula abduktoituu,

jolloin glenoid fossa ei enää osoita ylöspäin. Tällöin humerus roikkuu ja nivelkapselin

yläosa löystyy ja RC- lihakset joutuvat huolehtimaan GH- nivelen stabiliudesta. (Hert-

ling & Kessler 2005, 286- 287.) Th- rangan kyfoottinen asento venyttää rhomboideuk-

sia ja trapezuiksen alaosaa, jolloin mm. teres major, subscapularis, latissimus dorsi ja

serratus anterior kiristyvät (Brownstein & Bronner 1997, 99). L- rangan voimakas

lordoosi, jalkojen pituuserot sekä lantion epäsymmetrisyys tulee huomioida, sillä toi-

mintahäiriöt näillä alueilla voivat estää voiman siirtymistä scapulasta yläraajaan (Kib-

ler 1998, 330).

4.3 Scapulan arviointi ja thorakoscapulaaristen lihasten testaus

Scapula arvioidaan sekä staattisesti että dynaamisesti. Scapulan lepoasentoa  voidaan

arvioida mittaamalla scapulan etäisyys mediaali reunan ja th- IV spinosuksen väliltä.

Etäisyyden tulisi olla noin 5- 7cm. (Kibler 1998, 330; Mottram, Woledge, Morrissey

2007, 5.) Huomio kannattaa kiinnittää symmetriaan, sillä scapulan toimintahäiriöitä

esiintyy yleensä toisella puolella hartiarengasta. Huomio tulee myös kiinnittää mm.

atrofiaan, hypertrofiaan ja lämpötilaan. (Ellenbecker 2004, 21- 22; Kibler 1998, 330;

Voight & Thomson 2000, 367.)
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Lepoasentoa (KUVIO 21) voidaan myös arvioida palpoimalla. Scapulan luisia

toja palpoidessa käytetään suorakulmaista palpaatio tekniikkaa, eli sormen kärkeä.

Palpointi kannattaa aloittaa pehmeämmästä kudoksesta ja edetä hitaasti kohti luun

reunaa. (Reichert 2005, 7-8, 16.) Staattisen asennon epänormaaliudet voidaan korostaa

isometrisella scapulan stabilisaattoreiden supistuksella (Voight & Thomson 2000,

367).

KUVIO 21: Scapulan arviointi takaa

Scapulan stabiilius voidaan arvioida LSS- testillä (lateral scapula slide) ja manuaali-

sella lihastestauksella (Brownstein & Bronner 1997, 94- 95; Ellenbecker 2004, 22- 24;

Voight & Thomson 2000, 367; Virtapohja 2003, Likes tules- koulutus). LSS- testillä

arvioidaan kuinka potilas pystyy stabiloimaan scapulan paikoilleen kolmessa eri asen-

nossa. Testi kertoo siis thorakoscapulaaristen ja RC lihasten yhteistoiminnasta. Testin

tarkoituksena on myös mitata mittanauhalla scapulan angulus inferiorin etäisyyksiä

selkärangasta. (Virtapohja 2003, Likes tules- koulutus.) Scapulan alakulmaan voidaan

tehdä merkki arvioinnin helpottamiseksi. Potilaalla pitää olla paljas selkä, jotta scapu-

la ja selkäranka erotetaan selvästi.
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Asennossa 1 (KUVIO 22) seistään normaalisti yläraajat vartalon vierellä. Mitataan

scapulan lepoasennossa alakulmien etäisyys Th7 tai horisontaalitasosta. Asennossa 2

(KUVIO 23) seistään kädet lanteilla peukaloiden osoittaessa taaksepäin. Tuolloin hu-

meruksen pää on noin 45 º abduktiossa, asento vaatiin trapeziuksen aktivaatiota. Etäi-

syydet mitataan uudestaan ja ne tulisivat olla suuremmat kuin asennossa 1. Asennossa

3 (KUVIO 24) yläraajat nostetaan 90 ° abduktioon, peukaloiden osoittaessa kohti lat-

tiaa. Asento kuormittaa mm. trapeziuksen ylä- ja alaosaa, rhomboideuksia ja serratus

anterioria. Lihasten supistuneisuuden takia voi olla vaikeuksia palpoida scapulan an-

gulus inferior. Eri asennoissa terapeutin tehtävänä on havaita scapulan stabilaation

muutokset. Kliinisesti merkittävä scapulan angulus inferiorien etäisyyksien ero toiseen

puoleen verrattuna on 1- 1,5cm. Tuolloin kuntoutuksessa tulee kiinnittää huomiota

scapulan stabilisaattoreihin. (Brownstein & Bronner 1997, 94-95; Ellenbecker 2004,

22-24; Virtapohja 2003, Likes-tules-koulutus; Voight & Thomson 2000, 367.)

KUVIO 22: Asento 1    KUVIO 23: Asento 2       KUVIO 24: Asento 3
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Scapulothorakaalisten lihasten stabilisaatiota voidaan testata myös manuaalisen

lihastestauksen aikana. Samaan aikaan voidaan arvioida palpoimalla lihasten kipua,

arkuutta, jännittymistä ja aktivoitumisjärjestystä. (Reichert 2005, 7-8, 16.) Infraspina-

tus- testissä asiakas istuu yläraaja vartalon vierellä 45° sisäkierrossa (KUVIO 25).

Kun terapeutti vastustaa ulospäin kiertoa, hän tarkkailee samalla scapulaa. Testi on

positiivinen, jos scapulan mediaalireuna työntyy esiin thoraxilta. Posiviivinen testi

kertoo, ettei potilas pysty stabilisoimaan scapulaansa RC-lihasten aktivaation aikana.

(Ellenbecker 2004, 29- 30.)

KUVIO 25: Lihasten stabilisaatiotesti

Dynaamista asentoa voidaan havainnoida potilaan liikuttaessa yläraajojaan hitaasti

fleksioon ja abduktioon (KUVIO 26). Scapulan toimintahäiriöitä voidaan tavata aktii-

visen sekä passiivisen liikkeen aikana. Terapeutti havainnoi konsentrisen noston ja

eksentrisen laskun sujuvuutta, symmetrisyyttä, scapulan stabilisaatiota sekä kontrol-

lointia. (Ellenbecker 2004, 21- 22; Voight & Thomson B.C. 2000, 367). Yleensä ek-

sentrisessä vaiheessa havaitaan enemmän toiminnanhäiriöitä, kuten siirrotusta (Ellen-

becker 2004, 21- 22; Kibler 1998, 330; Sahrmann 2002, 224- 226; Voight & Thomson

2000, 367).  Scapulan angulus inferiorin myötäliikettä on myös syytä tarkastella. Liik-

keen sujuvuuteen tulee kiinnittää huomiota, sillä nykivä liike voi kertoa serratus ante-

riorin huonosta koordinaatiosta tai voimasta. (Reichert 2005, 20- 21.)

KUVIO 26: Scapulan dynaamisen asennon arviointi
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Scapulan avustamistestillä arvioidaan scapulan toimintahäiriön vaikutuksia GH-

nivelen liikelaajuuteen. Yleensä scapulan toimintahäiriöissä liike jää vajaaksi, joka

aiheuttaa kipua. Avustaessa scapulan liikettä suoritus ja kipu helpottuvat. Avustamis-

testissä terapeutti avustaa scapulan rotaatiota ylöspäin fleksion aikana, jolla stimuloi-

daan serratus anteriorin ja trapeziuksen alaosan yhteistoimintaa. Ensiksi potilas tekee

liikkeen itse ja kertoo milloin kipu alkaa. Terapeutin tehtävänä on havainnoida liikettä

ja kipukaarta. Terapeutin asettaessa kätensä scapulan superioriselle ja medialiselle

reunalle, hän avustaa scapulan rotaatiota ylöspäin fleksion aikana. Avustettuna scapu-

lan tulisi liikkua optimaalisemmin ja kivun tulisi helpottua. Kipu vähenee, koska ac-

romion väistyy avustuksen ansiosta humeruksen tieltä. Passiivinen liike helpottaa

myös kipua.

Avustettu rotaatio (KUVIO 27) myös edistää lihasvoimaparin yhteistoimintaa, joten

liikelaajuuden laatu paranee. Myös muita liikesuuntia voidaan avustaa ja täten huoma-

ta eri toimintahäiriöitä. Positiivinen testi kertoo, että scapulan vahvistamiseen ja stabi-

lisointiin on kuntoutuksessa kiinnitettävä huomiota. (Ellenbecker 2004, 26- 27; Magee

2002, 284; Sahrmann 2002, 224- 226.)

KUVIO 27: Scapulan avustamistesti

Mikäli lihasten kestävyyttä tahdotaan testata tarkemmin, käytetään manuaalista li-

hastestausta. Voimaa ja kestävyyttä voidaan mitata kun terapeutti vastustaa potilaan

elevaatiota, depressiota, retraktiota ja protraktiota 10 toiston aikana. Terapeutti arvioi

hermolihastoimintaa ja scapulan kontrollia. (Brownstein & Bronner 1997, 97.) Lihas-

ten kestävyyttä voidaan myös arvioida Kiblerin provokaatiotestillä, jolla testataan sca-

pulan retraktoreita. Testissä asiakas pitää isometrisesti scapuloita maksimaalivoimalla

retraktiossa 15- 20 sekuntia. Testi on positiivinen, jos polttava kipu alkaa alle 15 se-

kunnissa. Tuolloin scapulan retraktorit ovat heikot. (Kibler 1998, 330; Magee 2002,

274; Voight & Thomson 2000, 367.)
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Serratus anterioirin kestävyyttä voidaan havainnoida ensiksi asiakkaan nostaessa

yläraajansa 90 ° fleksioon (KUVIO 28). Serratus anteriorin ollessa heikko, scapula

siirrottaa. (Magee 2002, 230- 231, 281.) Tämän jälkeen serratus anteriorin kestävyyttä

voidaan testata punnerruksilla seinää vasten (Virtapohja 2002, 131- 132). Testissä

asiakas punnertaa kädet seinällä 15- 20 kertaa. Terapeutti havainnoi mahdollista serra-

tus anteriorin väsymistä ja siirrotusta, jotka tulevat esiin yleensä jo 5- 10 punnerruksen

jälkeen, mikäli lihas on heikko. (Kibler 1998, 330; Magee 2002, 273.)

KUVIO 28: M. Serratus anterioirin testaus (Magee 2002, 231)

5 TERAPEUTTINEN HARJOITTELU; SCAPULAN

STABILOIVAT, DYNAAMISET JA TOIMINNALLISET

HARJOITTEET

Fysioterapiassa terapeuttisella harjoittelulla tarkoitetaan aktiivisten ja toiminnallis-

ten menetelmien käyttöä toimintakyvyn ja toimintarajoitteiden kaikilla osa-alueilla.

Sillä pyritään korjaamaan tai ehkäisemään vauriot, lieventämään toiminnallisia rajoi-

tuksia sekä aktivoimaan asiakkaan tietoista suhdettaan kuntoutumiseen. Terapeuttisen

harjoittelun keskeisin piirre on asiakaslähtöinen harjoittelu, jota voidaan toteuttaa vä-

lineellä tai ilman. Harjoittelu tapahtuu alussa välittömässä kontaktissa terapeutin ja

potilaan välillä, jonka jälkeen usein siirrytään joko yksilö- tai ryhmäharjoitteluun.

(Kolehmainen 1998, 40- 43; Suomen kuntaliitto & Suomen fysioterapeutit ry & FYSI

ry. Fysioterapianimikkeistö 2007.)
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Scapulan toimintahäiriöiden terapeuttinen harjoittelu aloitetaan virheellisen asennon

korjaamisella, jolloin scapulan ja hartiarenkaan asento on optimaalinen. Hyvän asen-

non löytyminen ja sen ylläpitäminen vievät aikaa, jolloin asiakkaan tulee kiinnittää

asiaan huomiota useita kertoja päivässä. Scapulan toimintahäiriöiden kuntoutus on

haasteellista, sillä tavoitteena on lihastasapainon ja lihaskontrollin palauttaminen. Asi-

akkaan täytyy oppia tunnistamaan ja aktivoimaan heikot lihakset, sekä oppia vähen-

tämään yliaktiivisten lihasten toimintaa. (Cools ym 2007, 1745.) Lihasepätasapainon

korjaamiseksi on myös tärkeää venyttää kireitä lihaksia. Scapulan muuttunutta asentoa

pyritään korjaamaan myös yläraajan passiivisella tuella mm. nukkuessa, työskennel-

lessä, istuessa ja seistessä. Eritoten scapulan tukeminen on tärkeää depressoituneessa

asennossa. Tällöin yläraajaa voi tukea passiivisesti mm. tyynyjen, tukien ja teippauk-

sen avulla. Toimintoja, jotka pahentavat scapulan muuttunutta asentoa tulisi välttää.

Raskaiden esineiden kantaminen ja naisilla rintaliivien olkainten painaminen acro-

mioniin voivat pahentaa scapulan depressoitunutta tai alaspäin rotatoitunutta asentoa.

Ennen raskaiden esineiden kantamista tulisi hartiat elevoida, jotta scapula asettuisi

optimaalisesti. (Sahrmann 2002, 217- 226.)

Harjoitepankkimme kaikissa harjoitteissa on tärkeää hyvä alkuasento, jossa sca-

pulat ovat vedettynä ”takataskuun”. Tämä asento luo pohjan koko harjoittelulle. Sca-

puloiden alas ja taakse painaminen saavutetaan rangan luonnollisten kaarien ja keski-

vartalon hallinnan avulla. Tällöin syvät lihakset, kuten transversus abdominis on aktii-

visena. Pään eteen työntynyttä asentoa tulisi välttää. Tärkee on tarkkailla muiden ni-

velten asentoa, jotta ne eivät mm. yliojennu. Asiakkaalle on painotettava, että opeteltu

uusi asento on tarkoitus ottaa käyttöön jokapäiväiseen elämään ja arkisiin toimintoi-

hin, ei vain harjoitteisiin. Harjoitteita tehdessä tulee huomioida, että scapulan asento

säilyy koko ajan stabiilina ja oikeassa asennossa sekä liikerata on puhdas. Lihakset

eivät saa väsyä liikaa, jotta scapulan asento ja kontrolli säilyvät koko ajan. Terapeutti-

sessa harjoittelussa edetään progressiivisesti, jolloin haasteellisempiin harjoituksiin

siirrytään vasta kun aikaisempi taso on saavutettu.
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Scapulan toimintahäiriötä korjaavia harjoitteita on hyvin monenlaisia ja lähtökohta-

na on scapulan lihasten stabiliteetin parantaminen. Stabiloivat harjoitteet (KUVIO

29 ja 30) aloitetaan varhaisessa vaiheessa, koska ne ovat turvallisia ja helppoja tehdä

(Kibler 1998, 334). Stabiloivissa harjoitteissa ei juuri tule GH- nivelen liikettä, jolloin

ne sopivat myös GH- nivelen kuntoutuksen alkuvaiheen harjoitteiksi. (Kibler 1998,

333; Virtapohja 2002, 137- 138.) Stabiloivat harjoitteet aloitetaan yleensä suljetun

kineettisen ketjun harjoitteilla. Tällä tarkoitetaan sitä, että vipuvarren päässä on jokin

ulkopuolinen vapaata liikettä estävä tai hidastava vastus, esimerkiksi pallo, lattia tai

seinä. Stabiloivat harjoitteet aloitetaan tunnustelemalla scapulan asentoa ja liikesuun-

tia. Harjoitteet tehdään hitaasti ja keskittyen scapulan optimaalisen asennon säilyttä-

miseen. (Kibler 1998, 334; Sahrmann 2002, 223- 227.) Stabiloivat harjoitteet eivät

niinkään lisää lihasvoimaa, vaan jatkuvalla submaksimaalisella supistuksella opetel-

laan lihaksen uudelleen aktivaatiota. Supistuksen on kestettävä niin pitkään, että kaik-

ki motoriset yksiköt kerkeävät syttyä. Rekrytointiin vaaditaan vähintään kuuden se-

kunnin supistusta.  (Hall & Brody 1998, 58, 64.) Harjoitteita toistetaan vain sen ver-

ran, että scapulat säilyvät stabiloituna kaikissa asennoissa ja hallinnan kehittyessä tois-

tomääriä lisätään (Kibler 1998, 334). Harjoitteita tulisi tehdä useita kertoja päivässä,

jolloin hallinta kehittyy. Scapuloiden hallinta tulisi sisällyttää myös jokapäiväisiin

toimintoihin. (Hall & Brody 1998, 58). Harjoitepankissamme on seitsemän stabiloivaa

harjoitetta.

KUVIO 29: Stabiloivan               KUVIO 30: Stabiloivan harjoitteen
harjoitteen alkuasento                 suoritus
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Riittävän scapulan stabilisaation löydyttyä asiakkaalle ohjataan dynaamisia

joitteita (KUVIOT 31, 32 ja 33), jotka voivat olla joko suljetun tai avoimen kineet-

tisenketjun harjoitteita. Avoimessa kineettisessä ketjussa vipuvarren pää on vapaa

liikkumaan. Näissä vaativimmissa harjoitteissa opetellaan neuromuskulaarista fasili-

taatiota ja lihasten oikeanlaista toimintaa, joten mukana on scapulaa stabiloivat sekä

liikuttavat lihakset. (Kibler 1998, 334). Terapeutin tulee jatkuvasti arvioida, suorittaa-

ko asiakas harjoitteet puhtaasti. Harjoitteita voidaan tehdä ilman välineitä tai niiden

kanssa (Kibler 1998, 334; Sahrmann 2002, 217- 224.) Harjoitteiden tarkoituksena on

säilyttää scapulan stabilisaatio koko dynaamisen liikkeen ajan. Tarkoituksena on myös

lisätä lihasten kestävyyttä ja voimaa. Optimaalinen harjoitusmäärä on 15- 20 toistoa ja

3 sarjaa 2-3 kertaa viikossa. Aloittelijat voivat aloittaa suuremmasta toistomäärästä ja

lihaksien vahvistuessa voidaan vastusta lisätä sekä toistoja vähentää.  Mitä enemmän

on vastusta, sitä vähemmän toistoja ja mitä vähemmän vastusta, sitä enemmän toisto-

ja. Harjoitteiden välissä pidettävät pienet tauot palauttavat hyvin. (Hall & Brody 1998,

63- 65.) Harjoitepankistamme löytyy kolme toiminnallista harjoitusta.

KUVIO 31: Dynaamisen    KUVIO 32: Dynaamisen           KUVIO 33: Dynaaminen

harjoitteen alkuasento          harjoitteen suoritus                   harjoitus modifioituna
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Stabiloivien ja dynaamisten harjoitteiden jälkeen on tärkeää edetä toiminnallisiin

harjoituksiin (KUVIO 34 ja 35). Toiminnalliset harjoitteet ovat vaativimpia, koska

niihin yhdistyy koko keho. Toiminnallisten harjoitteiden tekeminen on ensiarvoisen

tärkeää, sillä hartiarenkaan toimintaan vaikuttaa myös vartalon, lantion ja alaraajojen

toiminta. Thorakolumbaalisen faskian avulla alaraajojen, transversus abdominiksen ja

latissimus dorsin välille muodostuu lihaskalvoyhteyksiä, joiden avulla hallitaan ja

vakautetaan lantion ja vartalon asentoa. Nämä yhteydet vaikuttavat myös hartiaren-

kaan hallintaan. Mikäli lihaskalvoyhteyksiä ei pystytä hyödyntämään, lantion hallinta

ja gluteus mediuksen voima heikentyvät. Tällöin hartiarenkaaseen ei saavuteta tarvit-

tavaa vakautta alaraajojen, lantion ja vartalon kautta. (Virtapohja 2002, 123- 127.)

Latissimus dorsi on myös huomioitava kuntoutuksessa, sillä lihas on yhteydessä tho-

rakolumbaalisen faskian kautta transversus abdominikseen, gluteuslihaksiin ja hams-

tingeihin sekä hartiarenkaaseen. (Virtapohja 2002, 133- 134.) Toiminnalliset harjoit-

teiden tarkoituksena on kehittää lihasten kestävyyttä, tällöin harjoitusmäärä on 15- 20

toistoa ja 3 sarjaa 2-3 kertaa viikossa. Aloittelijat voivat aloittaa suuremmasta toisto-

määrästä ja lihaksien vahvistuessa voidaan vastusta lisätä sekä toistoja vähentää. (Hall

& Brody 1998, 63- 65.) Harjoitepankissamme on viisi toiminallista harjoitetta.

KUVIO 34: Toiminnallinen            KUVIO 35:Toiminnallinen harjoite

 harjoite askelluksella                     keskivartalon aktivoinnilla
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6 POHDINTA

Opinnäytetyön aiheen valintaprosessi oli hankalaa ja aikaa vievää, sillä meillä oli usei-

ta kiinnostuksen kohteita. Kiinnostuksenkohteemme vaihtelivat lasten tule- sairauksis-

ta työikäisten ergonomiaan, kuitenkin koko ajan tarkoituksena oli syventyä tuki- ja

liikuntaelimistön sairauksiin. Pitkään olimme innostuneita olkapään alueesta, mutta

onneksi saimme aiheen rajattua scapulaan ja sen toimintahäiriöihin. Suuri apu tässä

aiheen valinnassa olikin opettaja ohjaajallamme. Aiheen valinnassa apuna oli se kun

huomasimme, ettemme fysioterapiaopinnoissa ole saaneet riittävästi tietoa scapulan

roolista hartiarenkaan toiminnassa. Lisäksi Hyvinvointipalvelutoiminnan oppimiskes-

kuksen tulesharjoittelussa havaitsimme scapulan stabiliteetin harjoittamisen olevan

tärkeää olkapää asiakkailla. Scapulan terapeuttiseen harjoitteluun emme tuolloin saa-

neet juurikaan ohjausta. Tästä syystä meille heräsi suuri kiinnostus aihetta kohtaan.

Suurimpana haasteenamme oli työn rajaaminen pelkkään scapulaan ja sen toimintaan.

Rajaaminen tuotti vaikeuksia, koska aihe oli meille melko vieras.  Scapulan ollessa

tiiviisti yhteyksissä hartiarenkaaseen, oli sen irrottaminen kokonaisuudesta yleisesti

vaikeaa. Alussa kirjoitimme liian laajasti koko hartiarenkaasta, kuten GH- nivelen

lihaksista, vammoista ja ongelmista. Yhteinen kiinnostuksenaiheemme oli myös sisäl-

lyttää opinnäytetyöhömme mukaan toiminnallisuutta. Ajan ollessa rajallinen ja yhden

opinnäytetyömme tekijän asuinpaikkakunnan muutokset olivat kuitenkin esteenä tä-

män toteuttamiseen. Olemme kuitenkin tyytyväisiä, että saimme opinnäytetyöhömme

mukaan liitettyä harjoitepankin.

Lähtökohtanamme oli käyttää 2000- luvun lähteitä, jolloin tieto olisi uusinta ja ajan-

kohtaisinta. Huomasimme kuitenkin, että scapulaa on tutkittu hyvin vähän ja lähdema-

teriaalia oli vaikea löytää. Jouduimme luopumaan osittain 2000- luvun lähtökohdasta

ja käytimme muutamia 1990-luvun lähteitä. Huomasimme, ettei scapulasta ole juuri-

kaan suomenkielisiä lähteitä ja pääosin käytimmekin englanninkielistä materiaalia.

Uusin tieto scapulasta saatiin erilaisista englanninkielisistä artikkeleista internetistä ja

yliopiston kirjastosta. Hartiarenkaan anatomiasta tietoa löytyi kuitenkin hyvin ja pys-

tyimme monipuolisesti käyttämään rinnakkaislähteitä, jolloin saimme työhömme lisää

luotettavuutta. Hyviä ja monipuolisia kirjoja hartiarenkaan anatomiasta olivat kirjoit-

taneet mm. Neumann, Peltokallio, Hertling ja Kessler. Anatomian osuuden avulla ker-

tasimme jo opittua tietoa ja saimme hahmotettua hartiarenkaan kokonaisuutta. Koim-
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me vaikeaksi kirjoittaa laajasta aiheesta tiiviisti ja niin, että jokainen hartiarenkaa-

seen kuuluva nivel ja komponentti tulisi esiteltyä. Mielestämme onnistuimme tässä

hyvin. Scapulaan ja sen toimintaan paneuduimme tarkasti ja koimme oppineemme

erittäin paljon uutta. Opimme etenkin uutta scapulan rooleista dynaamisen sabiliteetin

ylläpitäjänä, lihasten kiinnittymisalustana ja voimien siirtäjänä kehon distaali- ja prok-

simaaliosien välillä. Pääasiassa scapulan rooleista saimme tietoa eri artikkeleista, ku-

ten Kiblerin, Voightin ja Thomsonin teoksista. Thorakoscapulaarisista lihaksista ker-

tominen rakensi pohjan scapulan toimintahäiriöiden ymmärtämiselle.

Scapulan toimintahäiriöiden syitä pidetään ristiriitaisina. Toisten tutkijoiden mielestä

syynä on scapulaa stabiloivien ja liikuttavien lihasten aktiivisuuden epätasapaino, kun

toisten tutkijoiden mielestä syy on globaalinen lihasheikkous. (Cools ym. 2007, 1744;

Ludewig ym. 2004, 485.) Työssämme esitetyt scapulan toimintahäiriöiden kuvailu

perustuu Sharmannin teokseen, jossa tietyt lihakset ovat heikkoja ja tietyt kiristyvät.

Emme kuitenkaan löytäneet lähteitä, joissa syynä olisi lihasten globaalinen heikkous.

Löysimme hyvin vähän tietoa scapulan toimintahäiriöistä ja jouduimmekin käyttä-

mään päälähteenä Sharmannin teosta ja Mageen teoksesta saimme tarkennuksia. Em-

me harmiksemme myöskään löytäneet tilastoja scapulan toimintahäiriöiden määristä.

Olisimme kaivanneet lisää lähteitä, jotta olisimme saaneet työllemme enemmän luo-

tettavuutta ja perusteluita sille, mistä eri toimintahäiriöt tarkkaan johtuvat. Harmik-

semme saimme huomata, kuinka eritoten suomalainen kirjallisuus tuntee vain scapu-

lan siirrottavan asennon ja jättää muut toimintahäiriöt lähes huomioimatta.

Halusimme työstämme mahdollisimman tiiviin ja visuaalisen. Käytimme paljon kuvia

ja kaaviota, joissa tiivistimme laajempia aihekokonaisuuksia. Kuvat ja kaaviot autta-

vat havainnoimaan työtä ja ne tukevat teoriatiedon omaksumista. Huomasimme, ettei

scapulan toimintahäiriöistä löytynyt juurikaan kuvia, sillä ne ovat jopa paljain silmin

vaikea havaita. Halusimme kuitenkin havainnollistaa lukijaa, joten piirsimme osan

kuvista itse. Olemme tyytyväisiä työmme ulkoasuun.
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Kliinisestä tutkimisesta kerroimme vain ydinkohdat sekä erityishuomiot, sillä se

noudattelee yleistä tutkimuskaavaa. Testien ja arviointimenetelmien kirjon ollessa

laaja, valitsimme työhömme käyttökelpoisimmat esimerkkitestit scapulan asennon,

stabiiliuden sekä thorakoscapulaaristen lihasten toiminnan arviointiin. Valitsimme

testit niiden helppouden, nopeuden sekä yksinkertaisuuden vuoksi. Lisäksi mieles-

tämme juuri näillä testeillä saadaan hyvin esille scapulan toimintahäiriöitä.

Terapeuttisesta harjoittelusta kerroimme määritelmän ja yleisiä ohjeita harjoitteisiin.

Lähtökohtana työllemme oli esiteltyjen toimintahäiriöiden kuntoutus ja halusimme

kirjallisuuskatsaukseen linkittää myös käytännön vinkkejä. Näitä vinkkejä saisimme

myös itse soveltaa tulevassa työssämme. Löysimme paljon harjoitteita ja päädyimme

jakamaan ne stabiloiviin, dynaamisiin ja toiminnallisiin harjoitteisiin. Mietimme pit-

kään sopivaa jakoa harjotteille, mikä kuvaisi progressiivista kuntoutusta. Olemme itse

tyytyväisiä tekemäämme jakoon. Mielestämme oli tärkeä korostaa kuinka tärkeää on

oppia scapulan hyvä stabilisaatio ennen vaativampia harjoitteita. Jokaisen asiakkaan

ollessa eri vaiheessa kuntoutusta ja omaavansa eri taustat, annoimme tästä syystä

suuntaa- antavia ohjeita erityyppisille harjoitteille. Ennen kuin aloitimme työn teon,

emme tienneet kuinka kokonaisvaltaista scapulan toimintahäiriöiden kuntoutus on.

Tähän saimme vastauksen perustellessamme toiminnallisia harjoitteita.

Harjoitepankin laatiminen oli opinnäyteyömme käytännönläheisin osuus. Yllätyimme

kuinka hankalaa oli löytää lähteitä scapulan terapeuttisista harjoitteista, sillä usein

harjoitteet liittyivät olkapään kuntoutukseen. Harjoitteet olivat pääasiassa GH- nivelen

liikkuvuus- ja lihasvoimaharjoitteita, joissa ei kiinnitetty huomiota juurikaan scapu-

laan. Scapulaa tukevien ja liikuttavien lihasten terapeuttiset harjoitteet olivat myös

usein suppeasti kerrottu ja jouduimmekin monesti soveltamaan niitä itse. Pidimme

opinnäytetyöprosessin aikana aistit avoinna ja tilaisuuksien tullen hyödynsimme mui-

den ammattihenkilöiden osaamista aiheesta. Muistelimme myös, kuinka yksi opinnäy-

tetyömme tekijästä oli käynyt aikaisemmin fysioterapeutin vastaanotolla ja saanut

sieltä ohjeita hartiarenkaan kuntoutukseen. Saimme tästä myös vinkkejä työhömme.

Luotimme harjoitteita valitessa myös omiin tuntemuksiimme ja valitsimme ne harjoit-

teet, jotka mielestämme tuntuivat helpoilta toteuttaa niin asiakkaan kuin terapeutinkin

näkökulmasta. Pohdimme kuinka toisimme esille harjoitteiden tavoitteet; kohdis-

taisimmeko ne eri lihaksiin vai eri toimintahäiriöihin. Päädyimme esittelemään har-
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joitteiden tavoitteet yleisellä tasolla, koska samat harjoitteet käyvät usealle

tahäiriölle. Tavoitteenamme oli myös saada harjoitepankista selkeä ja tiivis. Tällöin

harjoitteita tarvitseva terapeutti voi löydettyään tietyn toimintahäiriön harjoittaa tarvit-

semaansa aluetta. Työtä tehdessä luulimme aikaisemman tiedon pohjalta, että usein

hartiaseudun yläosa kiristää ja alaosa venyy. Tältä pohjalta valitsimme myös harjoit-

teita. Toimintahäiriöistä kirjoitaessa huomasimme kuitenkin, että trapeziuksen yläosa

voi olla heikko, esimerkiksi scapulan depressoituneessa ja alaspäin rotatoituneessa

asennossa. Coolsin ja kollegoiden (2007) mukaan trapeziuksen yläosa on usein aktii-

vinen muita lihaksia harjoittaessa (Cools ym. 2007, 1744- 1751). Täten emme et-

sineetkään lisää harjoitteita trapeziuksen yläosalle ja päädyimme yhteen hyvään har-

joitteeseen. Löysimme mielestämme hyvin harjoitteita scapulan toimintahäiriöiden

terapeuttiseen harjoitteluun. Käytimme yksinkertaisia välineitä, joita asiakkaan on

helppo hankkia kotiin. Huomasimme, että olimme valinneet toiminnallisiin harjoittei-

siin paljon retraktoreiden harjoitteita. Olisimme voineet kiinnittää enemmän huomiota

myös muiden lihasryhmien harjoittamiseen. Olisimme halunneet työhömme vielä lisää

spesifimpiä harjoitteita tietyille lihaksille. Harjoitteita kuvatessa havaitsimme kuinka

tärkeää on valmistella kuvauspaikka, kuvauskulmat, yhteisen ajan löytyminen. Tästä

syystä kuvasimme harjoitteet kahteen kertaan, jotta saimme kuvista yhtenäiset. Kuvi-

en käsitteleminen vei myös oman aikansa, sillä olemme opiskelleet ATK-osaamista

hyvin vähän. Pyrimme tekemään harjoitepankista selkeän ja helppokäyttöisen, jotta

mahdollisimman moni hyötyisi opinnäytetyöstämme.

Kuten aikaisemmin mainitsimme, opinnäytetyömme aiheen valitsemisessa meni pal-

jon aikaa. Tämän vuoksi emme enää löytäneet sopivaa toimeksiantajaa, joka olisi voi-

nut antaa opinnäytetyöllemme uusia näkökulmia ja tarkoitusta. Haasteelliseksi työs-

sämme oli se, että tekijöitä oli kolme. Jokaisella oli hieman erilaiset näkemykset työs-

tä, erilaiset tavat kirjoittaa ja analysoida aihetta. Kaikkien näkymysten yhteen sovitta-

minen oli hankalaa ja etenkin yhden työtekijä asuminen toisella paikkakunnalla han-

kaloitti työn tekemistä. Työtä oli jaettava, jolloin sen kasaamisesta tuli suuritöistä.

Näin jälkikäteen mietittynä, olisimme voineet alussa miettiä paremmin työn jakamista,

jotta sen tekemisestä olisi tullut tehokkaampaa. Työmme aihe oli hyvin rajattu, joten

huomasimme muutamia jatkotutkimusideoita.  Seuraava tutkimus voisi selvittää sca-

pulan toimintahäiriöiden kuntoutuksen tehokkuutta jollain erityisryhmällä, kuten ai-

vohalvauksen saaneilla tai jonkin ammattiryhmän edustajilla. Olemme neurologisessa
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harjoittelussa huomanneet, että scapulan toimintahäiriöt ovat hyvin yleisiä

gisilla potilailla. Toinen tutkimusidea voisi käsitellä lihasvoimaparien toimintaan.

Huomasimme työtä tehdessä, kuinka tärkeitä lihasvoimaparit ovatkaan scapulan toi-

minnan kannalta. Olisimme työssämme voineet enemmän keskittyä aiheeseen mm.

harjoitepankkiosuudessa.

Olemme tyytyväisiä opinnäytetyömme hyödynnettävyyteen, sillä mielestämme eten-

kin opiskelijat saavat työstämme paljon arvokasta tietoa scapulan toimintahäiriöistä ja

terapeuttisesta harjoittelusta. Opimme työstä erittäin paljon ja kasvoimme ammatilli-

sesti sekä pääsimme pohtimaan asioita analyyttisesti.
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LIITE 1

Stabiloivat harjoitteet

1.Kellotaulu harjoite

Tavoite: Suljetun ketjun harjoitteella harjoitetaan scapulan eri liikkeitä, kuten protrak-

tiota (KUVIO 1), retraktiota (KUVIO 2), depressiota ja elevaatiota.

Alkuasento: Asiakas seisoo plintin vieressä ja pitää kättä pallon päällä.

Suoritus: Asiakas liikuttaa palloa kellon viisareiden tapaan klo 12 (KUVA 1), klo 3,

klo 6 (KUVA 2) ja klo 9 asentoon. (Hertling & Kessler 2006, 344; Kibler 1998, 334;

Virtapohja 2002, 141- 142; Voight & Thompson 2000, 369.)

Variaatio: Harjoitetta voidaan muokata siten, että asiakas nojaa seinään yläraaja lähes

suorana vaakatasossa. Tässä asennossa harjoitetaan scapulan depressiota, protraktiota,

retraktiota ja elevaatiota.(KUVIO 3 ja 4) (Kibler 1998, 334.)

KUVIO 1: Scapulan protraktio KUVIO 2: Scapulan retraktio
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KUVIO 3: Kellotaulu-harjoitteen variaatio, depressio.

KUVIO 4: Kellotaulu-harjoitteen variaatio, elevaatio.
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2. Nojausharjoite

Tavoite: Scapulan stabiliuden harjoittaminen.

Alkuasento: Asiakas vie scapulat taakse ja alas eli ”takataskuun” ja nojaa molemmilla

käsillä pöytään. (KUVIO 5)

Suoritus: Käyntiasennossa asiakas siirtää painoa yläraajoille. Huomioidaan että scapu-

lat pysyvät stabiilina koko ajan. (Hertling & Kessler 2006, 344; Virtapohja 2002, 141-

142; FysioTools)

Variaatio: Asiakas liu` uttaa käsiä pöydällä eteenpäin n. 10cm pitäen scapulat koko

ajan stabiilina (KUVIO 6)

KUVIO 5: Alkuasento. KUVIO 6: Nojausharjoitteen
                                                              variaatio, liu’utus.
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3. Yläraajojen liu’utus seinää vasten

Tavoite: Scapuloiden stabiliuden harjoittaminen.

Alkuasento: Asiakas seisoo käyntiasennossa lähellä seinää. Olkanivel n. 45° fleksios-

sa, kyynärvarret seinää vasten ja peukalot ulospäin (KUVIO 7).

Suoritus: Asiakas vetää scapulat ”takataskuun” ja liu´uttaa kyynärvarsia ylöspäin sei-

nää pitkin niin, että scapuloiden asento pysyy koko ajan stabiilina (KUVIO 8). Yläraa-

jojen liikkeen tulee olla niin pieni, ettei scapulat juurikaan liiku. (Physio tools).

KUVIO 7: Alkuasento KUVIO 8: Suoritus
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4. Seinää vasten yläraajojen nosto

Tavoite: Scapuloiden stabiliuden, rhomboideusten ja trapeziuksen harjoittaminen.

Alkuasento: Asiakas seisoo seinää vasten, yläraajat maksimaalisessa flexiossa

(KUVIO 9) ja vie scapulat taakse ja alas eli ”takataskuun”.

Suoritus: Asiakas irrottaa yläraajansa seinältä retraktoiden scapuloitaan (KUVIO 10).

Erityishuomio: Hartioita ei saa nostaa ylös. (Hall ym. 1999, 590- 591; Hertling &

Kessler 2006, 342; Sahrmann 2002, 217- 222.)

KUVIO 9: Alkuasento KUVIO 10: Suoritus
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5. Horisontaaliadduktio päinmakuuasennossa

Tavoite: Scapulan stabilaattoreiden ja retraktoreiden harjoittaminen. Trapeziuksen

alaosan on tarkoitus olla mahdollisimman aktiivinen ja trapeziuksen yläosan mahdol-

lisimman inaktiivinen.

Alkuasento: Asiakas on päinmakuulla, yläraajat suorana horisontaaliadduktiossa, hu-

merus ulkokierrossa (peukalot ylöspäin) ja asiakas vie scapulat ”takataskuun”.

(KUVIO 11)

Suoritus: Scapulat stabiloituna asiakas nostaa yläraajat alustasta (KUVIO 12). (Cools

ym. 2007, 1747- 1749; Physio tools; Hall ym. 1999, 590- 591)

KUVIO 11: Alkuasento KUVIO 12: Suoritus
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6. Painonsiirto kontaten

Tavoite: Serratus anteriorin harjoittaminen.

Alkusasento: Konttausasento (KUVIO 13).

Suoritus: Asiakas tekee painonsiirron taakse (KUVIO 14) ja palautuu neutraaliasen-

toon. Harjoitteessa painonsiirto tapahtuu aktiivisesti yläraajoilla vetämällä ja työntä-

mällä. Huomioi, että aktiivinen lihastyö tulee yläraajoista, ei alaraajoista. Mikäli sca-

pulat siirrottavat harjoitteen alussa, tulee yläselkää pyöristää kevyesti. (Sahrmann

2002, 217- 222.)

Erityishuomio: Mikäli scapulan siirrotus on voimakasta, voi kyseessä olla hermovau-

rio, eikä tämä harjoite ole silloin sopiva. (Sahrmann 2002, 217- 222.) Serratus ante-

rioria vahvistaessa on suositeltavaa että trapeziuksen yläosan aktiivisuus on mahdolli-

simman matala, jotta trapeziuksen yläosa ei dominoisi scapulan ylöspäin rotaatiota

fleksion aikana. (Ludewig ym. 2004, 484.)

Variaatio: Harjoitteen voi tehdä myös seisten, jolloin kädet ovat pöydällä. Asiakas

siirtää painoaan taaksepäin lonkkien fleksion avulla. Yläraajat säilyvät koko ajan suo-

rina. Lopuksi palataan takaisin neutraliasentoon. (Kibler 1998, 334; Physio tools;

Voight & Thomson 2000, 369.)

KUVIO 13: Alkuasento KUVIO 14: Suoritus



53

Dynaamiset harjoitukset

7. Hartioiden nosto yläraajat elevaatiossa

Tavoite: Trapeziuksen yläosan harjoittaminen.

Alkuasento: Asiakas seisoo kasvot seinään päin, yläraajat yli 90 ° fleksiossa seinällä

(KUVIO 15).

Suoritus: Asiakas nostaa hartiansa ylös (KUVIO 16).

Erityishuomiot: Hartioiden nostoa käsien ollessa anatomisessa asennossa tulisi välttää,

koska tämä vahvistaa levator scapulae ja rhomboideuksen aktiviteettiä, eikä haluttua

ylemmän trapeziuksen aktiviteettia. Pidettäessä yläraajoja yli 90 °elevaatiossa

hartioiden nosto vahvistaa trapeziuksen yläosaa. (Sahrmann 2002, 217- 222.)

KUVIO 15: Alkuasento KUVIO 16: Suoritus
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8.a Punnerrus

Tavoite: Serratus anteriorin harjoittaminen ja th- rangan kyfoosin lisääminen.

Alkuasento: Punnerrusasento (KUVIO 17)

Suoritus: Asiakas työntää vartalon irti alustasta pitäen vartalon suorana ja scapulan

stabiloituna (KUVIO 18)

8.b Punnerrus plus

Tavoite: Serratus anteriorin harjoittaminen, niin että trapeziuksen yläosan aktivaatio

on mahdollisemman vähäinen.

Erityishuomiot: Punnertaminen on paras harjoite serratus anteriorille. Punnerrus plus

harjoitteessa serratus anteriorin aktiivisuus lisääntyy. Punnerrus plus harjoitteessa tra-

peziuksen yläosan aktiivisuus on matala ja serratus anteriorin korkea. (Cools ym.

2007, 1749; Hall ym. 1999. 602; Hertling & Kessler 2006, 343- 345; Ludewig ym.

2004, 486, 490; Kibler 1998, 334; Physio tools)

Suoritus: Punnerrus plus suoritetaan siten, että normaalin miesten punnerruksen lopus-

sa, yläraajojen ollessa suorassa, tehdään täysi scapulan protraktio eli plus-vaihe (th-r

angan pyöristys) (KUVIO 19).

KUVIO 17:Alkuasento        KUVIO 18:Suoritus               KUVIO 19: Punnerrus plus
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8.c Modifioitu kyynärpää punnerrus plus

Alkuasento: Harjoite tehdään normaalissa naisten punnerrus asennossa, mutta kyynär-

varret ovat maassa (KUVIO 20).

Suoritus: Tässä harjoitteessa asiakas tekee vain plus- vaihe eli scapuloiden protraktion

(KUVIO 21).  (Hertling & Kessler 2006, 343- 346; Ludewig ym. 2004, 487; Kibler,

1998, 334.)

KUVIO 20: Alkuasento KUVIO 21: Suoritus

8.d Modifioitu punnerrus- plus polvillaan

Alkuasento: Punnerrus-asento polvillaan (”naisten punnerrusasento”).

Suoritus: Harjoite suoritetaan samalla tavalla kuin harjoitus 8.b, mutta polvet maassa.

Erityishuomiot: Harjoitteessa serratus anteriorin aktiivisuus on matalampi kuin nor-

maalissa punnerrus plussassa. (Kibler 1998, 334; Ludewig ym. 2004, 487.)
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8.e Modifioitu punnerrus plus seinää vasten

Alkuasento: Yläraajat ovat 90 asteen fleksiossa seinää vasten plus- vaiheessa.

(KUVIO 22)

Suoritus: Asiakas punnertaa seinää vasten ja lopussa suorittaa plus-vaiheen (KUVIO

23). (Kibler 1998, 334; Ludewig ym. 2004, 487; Physio tools; Virtapohja 2002, 142-

145.)

KUVIO 22: Alkuasento KUVIO23:Suoritus
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9. Soutaminen

Tavoite: Scapuloiden retraktoreitten harjoittaminen ja keskivartalon sekä lantioren-

kaan hallinta.

Alkuasento: Seisten tai istuen (KUVIO 24).

Suoritus: Asiakas soutaa esim. kuminauhan tai soutulaitteen avulla niin, että scapuloi-

den retraktio on mahdollisimman suuri (KUVIO 25). (Cools ym. 2007, 1749; Physio

tools; Virtapohja 2002, 137- 138; Voight & Thomson 2000, 370.)

Variaatio: Mikäli asiakkaalla on oiennut th- ranka, soutuharjoitus suositellaan tehtä-

väksi yksi yläraaja kerrallaan, jotta th- rangan oiennusta ei pahenneta.

KUVIO 24: Alkuasento KUVIO 25: Suoritus
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10. Terapiapallo

Tavoite: Harjoittaa scapulan dynaamista tukea, parantaa GH- nivelen asento- ja liike-

tuntoa aktivoimalla lihassukkuloita ja mekanoreseptoreita sekä kehittää keskivartalon

hallintaa.

Alkuasento: Harjoitetta voi tehdä eri asennoissa, kuten kädet suorana pallolla (KUVIO

26), punnerrusasennossa kädet pallolla (KUVIO 27) tai punnerrusasennossa jalat pal-

lolla (KUVIO 28).

Suoritus: Asiakas vie scapulat ”takataskuun” ja nojaa palloa vasten. Asiakkaan tehtä-

vänä on stabiloida scapulat ja hallita keskivartalon asento. (Hertling & Kessler 2006,

343- 345; Virtapohja 2002, 143 ja146- 147; Voight & Thomson 2002, 369)

Erityishuomiot: Terapiapalloa käyttäessä nivelten liikkuvuudet täytyy olla normaalit ja

lihakset elastiset. Harjoitteet soveltuvat henkilöille, joilla on hyvä keskivartalon hal-

linta.

Variaatio: Harjoitetta (KUVIO 27) voidaan helpottaa tekemällä se tasapainolaudan

päällä. Asiakas nojaa eteen, taakse, oikealle ja vasemmalle ja pyrkii pitämään scapu-

loiden stabiilin asennon koko ajan.

KUVIO 26:Alkuasento KUVIO 27: Suoritustapa KUVIO 28: Suoritustapa 2



59

Toiminnalliset harjoitukset

11. Retraktio ristiinvedolla

Tavoite: Scapulan retraktoreitten harjoittaminen sekä keskivartalon ja lantion hallinta.

Alkuasento: Asiakas seisoo ja pitää ristiotteen vastuksesta (KUVIO 29).

Suoritus: Asiakas vetää vastuksen edestä alas retraktoiden scapulan (KUVIO 30).

(Hertling & Kessler 2006, 347- 349; Voight & Thomson 2000, 370)

Toiminnallisuus: Harjoitteessa voidaan käyttää mm. painoja, kuminauhaa tai salilaitet-

ta. Harjoitteeseen voi lisätä vartalon ojennuksen ja alaraajojen askellusta (KUVIO 31),

jolloin saadaan mukaan lantiorenkaan ja keskivartalonlihakset.(Virtapohja 2002, 137-

138.)

KUVIO 29: Alkuasento KUVIO 30: Suoritus KUVIO 31: Varioaatio askelluksella
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12. Seistessä soutu alaspäin

Tavoite: Trapeziuksen, serratus anteriorin ja latissimus dorsin harjoittaminen sekä

lantiorenkaan hallinta.

Alkuasento: Asiakas seisoo käyntiasennossa ja pitää kiinni vastuksesta yläraajat lähes

suorina.

Suoritus: Asiakas ekstensoi yläraajansa alas ja taakse niin että scapulat retraktoituvat

(KUVIO 32).

Erityishuomiot: Harjoite sopii hyvin myös serratus anteriorin harjoittamiseen. Vuorot-

tainen soutu on sopiva oienneelle th- rangalle. (Cools ym.  2007, 1749; Hall ym. 1999,

603; Physio tools; Virtapohja 2002, 137- 138; Voight & Thomson 2000, 370.)

Toiminnallisuus: Harjoitteeseen voi lisätä painonsiirron eteen ja thoraxin avauksen,

sillä vartalon ekstensio fasilitoi scapulan retraktiota. Harjoitteen voi tehdä myös step-

laudalle askeltaen (KUVIO 33), jolloin harjoitteeseen saadaan mukaan lantiorenkaan

ja keskivartalonlihakset. (Virtapohja 2002, 137- 138.)

KUVIO 32: Alkuasento KUVIO 33: Suoritus
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13.”Moottorinsahan käynnistys”

Tavoite: Scapulan retraktio ja keskivartalon hallinta.

Alkuasento: Asiakas seisoo ja pitää ristiotteen vastuksesta (KUVIO 34).

Suoritus: Asiakas ojentaa vartalonsa, vie kyynärpään taakse ja retraktoi scapulansa.

(KUVIO 35). (Voight & Thomson 2000, 369)

Toiminnallisuus: Tätä harjoitetta voi varioida monella eri tavalla ja sitä voidaan käyt-

tää hyvin aikaisessakin terapian vaiheessa. Vartalon kierrolla ja alaraajojen liikkeillä

voidaan ohjata olkapään liikettä. Harjoitteessa voidaan käyttää mm. käsipainoja tai

kuminauhaa ja alaraajoille voidaan lisätä askellusta.  Harjoitteeseen voi lisätä myös

vartalon ojennuksen tai kyykyn.

KUVIO 34: Alkuasento KUVIO 35: Suoritus
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14. Työntö ristiin

Tavoite: Scapulan protraktoreiden harjoittaminen ja lantion sekä keskivartalon hallin-

ta.

Alkuasento: Asiakas seisoo kuminauha selän takana.

Suoritus: Asiakas työntää yläraajansa ristiin eteen vuorotellen, niin että scapula prot-

raktoituu ja th-ranka hieman pyöristyy. (Physio tools; Virtapohja 2002, 141-145;

Voight & Thomson 2000, 370.)

Toiminnallisuus: Harjoitteeseen voi lisätä askelluksen (KUVIO 36). Harjoitteen voi

tehdä myös selin makuulla niin että siihen yhdistää vinojen vatsalihasten aktivaation

(KUVIO 37). Harjoitteessa korostetaan protraktion tekemistä loppuun saakka ja väl-

tettään olkapään työntymistä liiaksi eteen. (Virtapohja 2002, 142,145).

KUVIO 36: Suoritus askeltaen KUVIO 37: Suoritus keskivartalon hallinnalla
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15.”Vaakaharjoitus”

Tavoite: Scapulan, keskivartalon ja lantiorenkaan hallinta sekä tasapainon harjoitta-

minen.

Alkuasento: Yhdellä jalalla seisten ja vartalo eteentaivutettuna. Saman puoleinen ala-

ja yläraaja koukistettuna (KUVIO 38).

Suoritus: Asiakas ojentaa saman puoleisen ylä- ja alaraajan suoraksi vaaka- asentoon

(KUVIO 39).

Variaatio: Harjoitteen voi tehdä myös konttausasennossa, jolloin ristikkäinen ylä- ja

alaraaja ojentuvat.

KUVIO 38: Alkuasento KUVIO 39: Suoritus


