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THVISTELMA

Olkanivelen vaivat ovat yleisia tuki- ja liikuntaelinperéisia ongelmia. Niiden
tutkiminen koetaan usein monimutkaiseksi ja haastavaksi. Taméa opinndytetyd on
toiminnallinen ja sen tavoitteena on luoda olkapaakivun red flagit, olkap&an tuki-
ja liikuntaelinperainen tutkimuslomake seka testiopas tutkimuslomakkeeseen
valittujen olkapé&an spesifien testien k&yttoa varten. Tarkoituksena on l0ytaa
luotettava red flag-kysymyslista olkapéakipuun ja asettaa se toimivaan muotoon
terveyskeskuksen puhelinvastaanottoon, koota toimiva fysioterapeuttinen
olkapéan tuki- ja litkuntaelimiston tutkimusprotokolla tutkimuslomakkeeseen seké
selvittad sanallisesti sek& kuvin tutkimuslomakkeeseen valitut olkapaan spesifit
testit.

Opinnaytetyon aihe on olkapaan tuki-ja liikuntaelinperdinen tutkiminen
fysioterapiassa ja olkapdén red flagit. Toimeksiantaja on Riihiméden kuntayhtymén
terveyskeskuksen avopuolen fysioterapia. Tyon tarkoituksena on asiakkaan
varhainen ohjautuminen oireiden mukaiseen hoitoon sek& Riihiméen
terveyskeskuksen kuntayhtyman avopuolen fysioterapian olkapaan
fysioterapeuttisen tutkimisen johdonmukaistaminen ja yhtendistdminen.

Kirjallinen osuus késittelee teoriaa olkapdéan rakenteesta ja toiminnasta, tuki- ja
liikuntaelinsairauksista, olkapaén sairauksista, red flageista ja fysioterapeuttisesta
olkapdan tutkimisesta.

Tuki- ja litkuntaelinongelmaisen olkap&aasiakkaan tutkimiseen kuuluu haastattelu,
olkapéakivun Kkartoitus, asiakkaan havainnointi, niskan tutkiminen, palpaatio,
olkanivelen liikelaajuudet ja lihasvoimat seka olkapéan spesifit testit. Spesifeiksi
olkapaan testeiksi valittiin Hawkins-Kennedy impingement-, Drop arm-,
Dawbarn-, Cross arm-, Sulcus sign-, Speed’s-, Anteriorinen apprehension- ja
Posteriorinen apprehension-testit. Olkapaakivun red flagit ovat: llmeneeko
olkapéakivun mukana yleisoireita? Sailyyko olkapadkipu samanlaisena toiminnan
tai asennon muuttuessa? Liittyyko olkapaakipuun elintoimintojen muutoksia?
Onko olkapaakipu alkanut tuoreesta vammasta? Lisdantyyko olkapéékipu
toiminnoissa jolloin olkap&é ei rasitu? Onko olkapaéakipu alkanut ilman traumaa?

Avainsanat: Olkapé&é/olkanivel, tutkiminen, spesifit testit, red flagit.
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ABSTRACT

Shoulder based problems are common musculoskeletal problems and frequent at
the physiotherapy clinic. The examination of shoulder is often perceived as
complex and challenging. The thesis is functional and its goal was to create
shoulder pain red flags and an examination form of the musculoskeletal shoulder
problems and a test guide for the use of specific tests of the shoulder which we
have chosen. The aim was to find a reliable red flag question list for shoulder pain
and set it into a functional form for use during telephone reception and to
assemble a working physiotherapeutic examination protocol of the
musculoskeletal shoulder problems for the examination form and explain with
words and pictures the specific tests of the shoulder which we have chosen for the
test guide.

The topic of this bachelor’s thesis is the musculoskeletal and body related
examination of shoulder joint and shoulder red flags. The commissioner is
Riihimaki’s health centers. The purpose of this thesis is the customer's early
referral to symptomatic treatment and the consistency and harmonization of the
physiotherapeutic examination in Riihimaki Health Center.

The musculoskeletal examination of the shoulder consists of interview, review of
shoulder pain, observation of the client, examination of the neck, palpation,
shoulder joint’s range of motion, muscle strength and shoulder specific tests.
Hawkins-Kennedy impingement-, Drop arm-, Dawbarn-, Cross arm-, Sulcus sign-
, Speed’s-, Anterior apprehension- and Posterior apprehension-tests were chosen
as specific tests of the shoulder in this thesis. The shoulder red flags are: Do you
experience shoulder pain accompanied by general symptoms? Does the shoulder
pain change when the activity or position changes? Is the shoulder pain related to
changes in vital signs? Is the shoulder pain started from fresh injury? Does the
shoulder pain increase in functions which don’t strain the shoulder? Has the
shoulder pain started without trauma?

The written part of this thesis deals with the theory of musculoskeletal disorders,
the structure and function of shoulder joint, shoulder disorders, red flags and
physiotherapeutic shoulder examination.

Key words: shoulder, examination, specific tests, red flags
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1 JOHDANTO

Tuki- ja liikuntaelimist6lla tarkoitetaan luiden, lihasten ja nivelten muodostamaa
tukirakennetta. Ihmisen elimistdssa on yli 200 luuta ja yli 600 lihasta, joiden
muoto ja koko madraytyvat tehtdvien mukaan. Janteet kiinnittavat lihakset luihin
janivelet ovat luiden valisia liikkuvia liitoksia. (Nienstedt, Hanninen, Arstila, &
Bjorkqvist 2004,106.)

Tuki- ja liikuntaelinsairaudet (Tules) aiheuttavat kipua, toimintahairigita seka
tyokyvyttomyyttd ja ovat suurin pitk&aikaissairauksien rynméa Suomessa
(Lindgren 2005, 5) ja suomalaisista yli miljoonalla on tuki- ja liikuntaelinoireita
(Tules -kivuliasta ja kallista 2010). Tuki- ja liikuntaelinsairaudet ilmenevét
Kipuna, rakenteiden rappeutumisena, toimintakyvyn rajoittumisena,
sairauspoissaoloina seké ennenaikaisena elékkeelle siirtymisend (Taimela 2002,
7).

Tuki- ja liikuntaelinsairauksien yleisyyden taustalla on tutkittu olevan tyon ja
yhteiskunnan muuttuminen, tydeldman lisdantyneet tehokkuusvaatimukset,
yksipuolinen staattinen tyd, vahentynyt liikunta-aktiivisuus ja vahentynyt tuki- ja
liikuntaelimiston kayttd (Pohjolainen 2005, 12). Lisaksi tupakointi ja ylipaino
lisddvat tuki- ja litkuntaelinoireita. Tule-sairaudet ovat yleisin syy ladkérissa
kaynteihin ja toiseksi yleisin syy tyokyvyttomyyselakkeisiin. Niiden aiheuttamat
kustannukset vuodessa ovat noin 2 miljardia euroa ja suorat kustannukset ovat

noin 600 miljoonaa euroa. (Tules- kivuliasta ja kallista 2010.)

Red flag on késite, joka ilmaisee vakavan patologisen vaaran mahdollista
lasndoloa. Terveydenhoitoalan ammattilaisten tulisi olla tietoisia naista
vaaranmerkeistd ja siitd mihin asiakkaat tulisi ohjata. Check list eli kysymyslista,
jonka avulla asiakkaan tilaa voidaan kartoittaa, vahentdd mahdollisuutta jattaa
tarkeitd asioita huomioimatta. (Blood-Smyth 2011.)

Opinnaytety6 haluttiin tehd& mielenkiintoisesta ja tyoeldmaléhtoisestd aiheesta.
Toimeksiantajalta saatiin heitd hyodyttava aihe, joka myos palvelee opinndytetyon

tekijoiden ammatillista kasvua. Opinnéytetyd on toiminnallinen ja aihe on



olkapaan tuki- ja liikuntaelinperéinen tutkiminen fysioterapiassa ja olkapaan red
flagit.

Opinnaytetyon konkreettisia tuotoksia ovat olkapaan tuki- ja liikuntaeliperdinen

tutkimuslomake, testiopas tutkimuslomakkeen olkapaan spesifien testien kayttoa

varten sekd olkapaan red flag-kysymyslista.

Olkapééan red flag-kysymyslistan avulla asiakkaan hoitoon ohjautumista on
mahdollista nopeuttaa ja fysioterapeuttien tekemaa olkapéén tuki- ja
liikuntaelinperaisté tutkimista voidaan yhtendistaa ja tehda luotettavammaksi.
Prosessin kautta asiakkaan kuntoumista on mahdollista nopeuttaa, miké hyodyttaa

asiakasta itsedan seka sosiaali- ja terveyspalveluiden tuottajia.



2 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITTEET

Opinnaytetyon tarkoituksena on olkapaan red flagien avulla asiakkaan varhainen
ohjautuminen oireiden mukaiseen hoitoon. Tutkimuslomakkeen ja testioppaan
tarkoituksena on yhtendista4 ja johdonmukaistaa Riihimaen terveyskeskuksen
kuntayhtyman avopuolen fysioterapian olkapaan fysioterapeuttista tutkimista.
Esimerkiksi impingement asiakkaiden varhaisella ohjautumisella fysioterapiaan
séastytaan turhilta ladkarikaynneilta ja erikoissairaanhoidon tutkimuksilta seka

estetddn kivun kroonistuminen ja saéstetadn rahaa.

Opinnaytetyon tavoitteena on luoda olkapaakivun red flagit, olkapéén tuki- ja
liikuntaelinperainen tutkimuslomake seka testiopas tutkimuslomakkeeseen
valittujen olkapé&an spesifien testien kayttoa varten. Namé ovat myos
opinnaytetyon konkreettisia tuotoksia. Tarkoituksena on 16yt44 luotettavat red
flag-kysymykset olkapaahan ja asettaa ne toimivaan muotoon terveyskeskuksen
puhelinvastaanottoon. Tarkoituksena on my6s koota toimiva fysioterapeuttinen
olkapé&an tuki- ja litkuntaelimiston tutkimusprotokolla tutkimuslomakkeeseen.
Testioppaassa tavoitteena on selittad kirjallisesti sekd kuvin
tutkimuslomakkeeseen valitut olkapaan spesifit testit ja niiden erotusdiagnostiikka

lyhyesti.

Tekijoiden ammatillisina tavoitteina on opinnadytetydprosessin hallitseminen seka

olkapéan toiminnan ja tutkimisen kokonaisvaltainen ymmartaminen.

Olkapéén red flag-kysymyslista on suunnattu hoitajille. Tutkimuslomake olkapé&an
tuki- ja liikuntaelimiston tutkimiseen seké testiopas ovat suunnattuja
fysioterapeuteille. Kirjallinen osuus pitaa siséllaén tuotoksien teoriapohjan, jota

fysioterapeutit voivat kayttad myos tydkalunaan.

Ty6hon haluttiin laatia tutkimuskysymykset, sillé niiden koettiin ohjaavan
tyoskentelyd paremmin. Opinnaytetyon tutkimuskysymykset ovat:

1. Mité tulee tutkia tuki- ja litkuntaelinongelmaiselta olkapaa asiakkaalta?

2. Mitké ovat luotettavimmat olkapaan tuki- ja litkuntaelinongelmien spesifit

testit?



3. Mitka ovat olkapadkivun red flagit?

Néiden tutkimuskysymysten avulla etsittiin ja tutkittiin ldhdeaineistoa, jonka
pohjalta koottiin opinnaytetyon tuotokset. L&hdeaineistona kaytettiin
suomenkielistd sek& englanninkielista kirjallisuutta ja julkaisuja. Kirjallisissa
lahteissa hyodynnettiin fysioterapian ja ladketieteen kirjallisuutta. Julkaisuja kuten
tutkimuksia ja artikkeleita etsittiin eri tietokannoista, kuten Pedro, Pubmed,
Cinahl, Terveysportti ja ScienceDirect. Tieteellisia julkaisuja etsittiin myds eri
lehtien hakupalvelujen kautta, joita olivat esimerkiksi Journal of Orthopaedic &
Sports Physical Therapy, British Journal of Sports Medicine, The Canadian
Journal of CME, The Journal of Bone and Joint Surgery, Suomen Ortopedia ja

Traumatologia seké Fysioterapia-lehti.



3 TUKI-JA LIIKUNTAELINSAIRAUDET

Terveys 2000 tutkimuksessa tarkastellaan tuki- ja litkuntaelimiston terveyden
muutoksia kahdenkymmenen viime vuoden aikana ja tuloksia verrattiin Mini-
Suomi-tutkimuksen tuloksiin. Terveys 2000- tutkimuksessa tarkastellaan neljan
yleisimman liikuntaelinsairauden (selk&- ja niskaoireyhtyma ja lonkka- ja
polvinivelrikko) esiintyvyyttd. Sen mukaan suomalaisten tuki- ja liikuntaelimiston
terveys on kohentunut kahdenkymmenen viime vuoden aikana. Tydikaiset
kuitenkin kokivat Kipuja seldssa, niskassa ja kantavissa nivelissa yhta paljon kuin
kaksikymmenta vuotta sitten. El&keikdisessa véestssa vaivat ovat jopa
yleistyneet. (Helidvaara & Riihimaki 2002.) Nykyaén jopa murrosikéisilla on

niskakipuja, jotka osalla saattavat kroonistua (Tules- kivualiasta ja kallista 2010).

3.1 Niska- ja ylaraajavaivojen yleisyys ja merkitys

Pitk&aikaisista niska-hartiakivuista karsivista tydikéisista 40 % joutuu joskus
olemaan poissa tyosta tai rajoittamaan jokapaivaisia tehtaviaan. Esimerkiksi
tietokonetydskentelyn yleistymisen myo6té niska-hartiaseudun vaivojen
esiintyvyys nayttéda kasvaneen. (Taimela 2002, 7.) Terveys 2000- tutkimuksen
mukaan yli 30-vuotiaista miehista 26 % ja naisista 40 % oli kérsinyt viimeksi
kuluneen kuukauden aikana niskaoireista. Tutkimuksessa diagnosoitiin jokin
pitk&aikainen niska-hartiaseudun oireyhtyma 5 %:lla miehisté ja 7 %:lla naisista.
(Pohjolainen 2005, 13.) Olkanivelen kipuihin ja toimintarajoituksiin liittyva
kasitteisto ja diagnostiset kriteerit ovat vakiintumattomia (Taimela 2002, 7). Yli
30-vuotiaista suomalaisista noin viidella prosentilla on jokin olkanivelen alueen
sairaus ja noin 1,5 % suomalaisten aikuisten ty6- ja toimintakyvyttomyydesta
selittyy olkanivelsairauksilla (Pohjolainen 2005, 13).



3.2 Kipu

Kirjallisuudessa kipu on madritelty epamiellyttavéksi sensoriseksi tai
emotionaaliseksi kokemukseksi, johon liittyy mahdollinen tai selva kudosvaurio,
tai jota kuvataan samalla tavoin (Vainio 2009, 150). Kipu on kuitenkin aina
yksil6llinen aistimus, joka liittyy henkilon omaan kokemukseen ja sen taustana on
opittu kipukulttuuri ja mahdollinen oma Kkipuhistoria (Airaksinen & Kouri 2011).

Kipu luokitellaan akuuttiin kipuun, krooniseen kudosvauriokipuun, hermovaurio
Kipuun ja idiopaattiseen Kiputilaan (Soinila 2005, 20—22). Akuutiksi kivuksi
luokitellaan alle kolme kuukautta kestéva kipu ja krooniseksi kivuksi luokitellaan
Kipu, joka kestéa yli kolme kuukautta. Mikali kudoksen odotettu paranemisaika
kestad pidempéan kuin normaalisti, voidaan kipu maéritella krooniseksi. Akuutin
kivun ensisijainen tehtdva on suojella elimistod ja estéa vaistoheijasteen avulla
lisdavaurioiden syntymisté. (Kalso, Elomaa, Estlander & Granstréom 2009, 105—
106.)

Tuki- ja liikuntaelinten vauriot aiheuttavat lihasspasmin, joka antaa
immobilisaation avulla vaurioituneelle kudokselle aikaa parantua. Huonosti
hoidettu tai hoitamaton akuutti Kipu saattaa pitkittyd ja muuttua krooniseksi
kivuksi osalla asiakkaista. (Kalso, Elomaa, Estlander & Granstrom 2009, 105—
106.) Akuuttia kipua ovat esimerkiksi &killiset kudosvauriot ja tulehdukset,
rasitusvammat sekéd kudosten venytyksesta ja hapenpuutteesta johtuvat vammat
(Soinila 2005, 20-22). Kroonista kudosvauriokipua ovat muun muassa
rappeumasairaudet ja kudosvaurionjalkitilat. Hermovauriokipua ovat esimerkiksi
hermopinne, hermojuuren puristustila, hermovamman jalkitila ja hermon tulehdus.
Idiopaattista kipua ovat esimerkiksi, krooninen kipuoireyhtymé seké psyykkiset ja
sosiaaliset tekijat. (Soinila 2005, 20-22.)

Kipupotilasta tutkittaessa tutkijan tulisi yrittd4 paatelld, onko kyseessa akuutti
kipu, krooninen kudosvauriokipu, vai hermokipu. Kiputilojen luokittelu on hoidon
kannalta tarkedg, sillé eri kipujen hoitomenetelmét poikkeavat toisistaan. Myos eri

Kiputilojen eteneminen ja ennuste voivat olla erilaisia. (Soinila 2005, 20-22.)



Tuki- ja litkuntaelinsairaudet vaurioittavat elimistéa usein niin, ett4d normaali
kivuton toiminta aiheuttaa mikroskooppista kudosvauriota ja laukaisee tall6in
kipuaistimuksen. Kivun pitkittyessa kipujarjestelmén herkistyminen madaltaa
Kipukynnysta ja lisaa talloin kipuaistimuksen voimakkuutta. Tule-sairauksissa
Kipu voi muodostua kolmesta kipumekanismista ja kivun luonne voi muuttua ajan
my6té. Akuuttina kudosvauriokipuna alkanut ongelma voi kroonistua
kudosvaurion pitkittyessa ja johtaa kipujarjestelman epanormaaliin toimintaan,
neuropaattiseen kiputilaan. (Soinila 2005, 20-22.)

Ihminen tuntee pinnallisen kivun terévana, pistavéana tai polttavana. Kun kipu
tulee syvemmisté rakenteista, on se sérkevéa ja tylppad. Syvélla olevan vaurion
aiheuttama Kipu alkaa tuntua vahitellen ja on huonosti paikannettavissa.
Heijastekipu tuntuu ihoalueella, joka vastaa niit4 selkédytimen segmenttej4, joihin
Kipusignaali siséelimesté tulee.(Kalso & Kontinen 2009, 97.)

KUVIO 1. Olkapaan ihohermotusalueet. (Muokattu lahteestd: Magee 2008, 325)



4 OLKAPAAN ANATOMIA JA TOIMINTA

Olkanivelen ongelmien selvittdminen edellyttad olkap&d&n anatomian tuntemusta,
tietoa eri ongelmista ja taitoa tulkita 16ydokset oikein (Vastaméki 2003). Tamén
vuoksi tyossa kerrotaan lyhyesti olkapééan rakenteesta ja toiminnasta. Olkapaén
rakenne ja toiminta kappale on lyhyt, silla se on vain kertausta ammattitaitoisille
fysioterapeuteille. Anatomia osuus rajataan tyossa tuki- ja litkuntaelimistoon
jattden neuraalikudos pois. Opinnaytetyo kasittelee olkap&an ongelmia tuki- ja

litkuntaelimistdn nakokulmasta.

4.1 Olkapaan toiminta

Olkanivel on kehon liikkuvin nivel, jossa on kolme vapaata liikesuuntaa. Tamé
mahdollistaa ylaraajan liikuttamisen kolmessa eri tasossa ja kolmen liikeakselin
suhteen. Olkanivelen fleksio- ja ekstensioliikkeet tapahtuvat pitkittaistasossa
(sagittaali) poikittaisakselin (transversaali) ympari. Olkanivelen loitonnus
(abduktio) tapahtuu etutasossa (frontaali) etu-taka-akselin (anterior-posterior)
ympéri. Olkanivelen kiertoliike (rotaatio) pitkittaisakselin suhteen voi tapahtua
olkanivelen ollessa missa tahansa asennossa. Kiertoliike tapahtuu nivelissa
kolmen liikeakselin suhteen ja kaikissa kolmessa tasossa. (Kapandji 1997, 8-14.)
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Lapaluun liikkeet kuuluvat oleellisena osana olkanivelen toimintaan, silla stabiili
lapaluu mahdollistaa olkanivelen virheettéman toiminnan (Magee 2008, 235).
Lapaluun liikkeité ovat eteentyont6 (protraktio), taaksetyonto (retraktio),
kohottaminen (elevaatio), alaspainaminen (depressio) ja kiertoliike (rotaatio).
(Virtapohja, Asklof & Taimela 2002, 46.)

4.2  Olkapaan rakenne

Olkanivel on pallonivel, joka muodostuu toiminnallisesti kolmesta nivelesta:
glenohumeraalinivel (GH-nivel), akromioklavikulaarinivel (AC-nivel) ja
sternoklavikulaarinivel (SC-nivel). Lapaluun (scapula) ja rintakehan (thorax) véli
ja subakromiaalitila muodostavat kaksi liukupintaa, joissa ei ole rustoista nivelta.
(Viikari-Juntura, Vasenius & Bjorkenheim 2009b, 136.) Lapaluu on vapaana
rintakehén takapintaa vasten. Sité pitavat paikallaan lihakset, jotka kiertavat
lapaluuta ja liikuttavat sita sivusuunnassa. Taméan takia nivelkuopan asento
muuttuu ja olkanivelen liikelaajuudet ovat suuremmat kuin mikali vain olkaluun
paa liikkuisi. (Bjalie, Haug, Sand, Sjaastad & Toverud 2007, 182.)

Olkanivelen ja hartiarenkaan keskeiset luut ovat olkaluu (humerus), lapaluu
(scapula) ja solisluu (clavicula) (Virtapohja ym. 2002, 41). Olkaluun paan
nivelpinta on kupera ja se niveltyy lapaluun koveran nivelpinnan kanssa. Lapaluu,
solisluu ja rintalasta (manubrium sterni) nivelpintoineen muodostavat
hartiarenkaan (Kaltenborn 2010, 120). Lapaluu on muodoltaa litted ja
kolmionmuotoinen luu, joka sijaitsee posterolateraalisen rintakehéan paalla ja
peittdd osittain 2-7 kylkiluut. Lapaluun harjanne péattyy lateraalisesti
olkalisdkkeeseen (acromion) ja niveltyy néin solisluuhun. (Virtapohja ym. 2002,
41.) Kuvioissa 3 ja 4 esitell&an olkap&én, hartian ja kaden luustoa.
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Acromion Coracoid process Clavicle (cut)

Angle of acromion
Superior angle
Supraglenoid

tubercle Superior margin
Anatomical neck Superior notch

Neck
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KUVIO 3. Olkapaan luut edesta tarkasteltuna. (Muokattu lahteesta: Netter 1989,
396)
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KUVIO 4. Olkapaan luut takaa tarkasteltuna. (Muokattu lahteestd: Netter 1989,
397)

Glenohumeraalinivelta tukevat lihakset ja janteet, jotka muodostavat
kiertajakalvosimen (rotator cuff). Lihaksia ovat lavanaluslihas (m. subscapularis),
ylempi lapalihas (m. supraspinatus), alempi lapalihas (m. infraspinatus) ja pieni
liered lihas (m. teres minor). (Viikari-Juntura ym. 2009b, 137.) Ylempi lapalihas
ldhtee lapaluun ylakuopasta, kiinnittyy isoon olkakyhmyyn (tuberculun majus) ja
abduktoi olkavartta. Lavanaluslihas l&htee lapaluun etupinnalta, kiinnittyy pieneen

olkakyhmyyn (tuberculum minus) ja mediaalirotatoi, ekstensoi ja abduktoi



12

olkavartta. Alempi lapalihas lahtee lapaluun alakuopasta ja kiinnittyy isoon
olkakyhmyyn (tuberculum majus) ja se lateraalirotatoi ja abduktoi olkavartta.
Pieni liered lihas lahtee lapaluun ulkoreunasta, kiinnittyy isoon olkakyhmyyn
(tuberculum majus) ja lateraalirotatoi, abduktoi, adduktoi ja ekstensoi olkavartta.
(Myllari 1999, 93-94.) Kiertdjakalvosimen lihakset osallistuvat GH-nivelen
liikkeisiin ja samalla stabiloivat painamalla olkaluun pd&té lapaluun nivelpintaa

(glenoideum) vasten, jotta olkanivel pysyisi nivelkuopassa. (Viikari-Juntura ym.
2009b, 137.)
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KUVIO 5. Rotator cuffin lihakset. (Muokattu lahteesta: Netter 1989, 400)

Rotator cuff-lihasten lisdksi muutkin lihakset osallistuvat olkanivelen liikkeisiin
suoraan tai valillisesti (Virtapohja ym. 2002, 46). Lapaluuta tukevilla lihaksilla on

merkitysta olkanivelen toimintaan, silla lapaluu toimii kiertdjakalvosimen lihasten
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stabiloivana pohjana (Magee 2008, 235). Epékaslihas (m. trapezius) osallistuu
lapaluun elevaatioon, stabilointiin ja depressioon. Iso suunnikaslihas (m.
rhomboideus major) ja pieni suunnikaslihas (m. rhomboideus minor) nostavat
lapaluuta vinosti ylos ja selkdrankaan pain seka tukevat lapaluuta rintakehaa
vasten yhdessé etumaisen sahalihaksen (m. serratus anterior) kanssa. Lapaluun
kohottajalihas (m. levator scapulae) elevoi ja rotatoi lapaluuta. Etumainen
sahalihas tukee lapaluun mediaalireunaa rintakehéén ja rotatoi lapaluuta ylos.
Pieni rintalihas (m. pectoralis minor) adduktoi, mediaalirotatoi ja fleksoi
olkavartta. (Virtapohja ym. 2002, 46; Viikari-Juntura ym. 2009b, 138.) Leve&
selkélihas (m. latissimus dorsi) osallistuu olkavarren mediaalirotatoi, adduktioon,
ekstensioon seka rotatoi lapaluuta alas (Viikari-Juntura ym. 2009b, 138).
Kuviossa 7. esittelemme olkanivelen liikkeisiin osallistuvia lihaksia vield

tarkemmin taulukon muodossa.
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KUVIO 6. Olkapaan ja hartiaseudun lihakset. (Muokattu l&ahteestd: Netter 1989,
399)

Latissimus dorsi muscle _/Zl {

Serratus anterior muscle



Olkanivelen liike

15

Osallistuvat lihakset
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KUVIO 7. Olkanivelen liikkeet ja niihin osallistuvat lihakset (Muokattu l&hteisté:
Myllari 2008, 89-95; Lindgren 2005, 160; Viikari-Juntura ym. 2009b, 138; To-Mi

2011)

Glenohumeraalinivel on moniakselinen synoviaali- eli pallonivel, jota tukevat

paéosin kiertdjakalvosimen (rotator cuff) lihakset ja janteet (Magee 2008, 231).

Myos hauislihaksen pitka janne kiinnittyy rustorenkaaseen (labrum) ja lapaluun
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nivelkuopan yldpuoliseen eli supraglenoidaaliseen kyhmyyn, kulkee GH-nivelessa
kapselin alla ja osallistuu nivelen stabilointiin. (Viikari-Juntura ym. 2009b, 137.)
Kapselissa olevat useat nivelsiteet stabiloivat nivelta oleellisesti (Pajarinen 2009).
Glenohumeraalinivelen lepoasento on olkanivel 55° abduktiossa ja 30°
horisontaaliadduktiossa (Magee 2008, 232). Lepoasennolla tarkoitetaan nivelen
asentoa, jossa kapseli on 16ysimmill&én ja tilavuus suurimmillaan (Kaltenborn
2010, 20). Nivelen lukkoasento on olkanivelen taysi abduktio ja lateraalirotaatio
(Magee 2008, 232). Lukkoasennolla tarkoitetaan asentoa, jossa koveralla
nivelpinnalla on tdysi kontakti kuperaan nivelpintaan, nivelkapseli ja ligamentit
ovat kireimmill&an, eika nivelpintoja voida erottaa toisistaan traktiolla
(Kaltenborn 2010, 21). Levossa olkaluu (humerus) sijoittuu keskelle nivelkuoppaa
ja lilkkuu anteriorisesti, posteriorisesti, inferiorisesti ja superiorisesti. Liike on
pientd mutta valttdmatonté olkanivelen liikkeiden onnistumiseksi. Levossa
nivelkuoppa on superiorisesti kallellaan 5° ja 7° mediaalirotaatiossa. Olkaluun p&a
on 30-40° mediaalirotaatiossa suhteessa epikondyliittiin. (Magee 2008, 231.)
Nivelsiteiden stabiloiva merkitys perustuu padosin proprioseptiikkaan eli
asentotuntoon. Nivelsiteiden asennot muuttuvat nivelen liikkeissa, jolloin
samanaikaisesti kiertdjakalvosimen lihakset kiristyvat tai 10ystyvat. Tdman
seurauksena olkaluun kupera nivelpinta pysyy lapaluun koveraa nivelpintaa
vasten ja nivel on stabiloituna liikkeiden aikana. Nivelsiteet ja — kapseli
kiinnittyvat lapaluun nivelpintaa kiertavéan rustoiseen reunukseen (labrum
glenoidale). Kyseinen rakenne syventaa lapaluun nivelpinnan muotoa. (Pajarinen
2009.) Glenohumeraalinivelen kapsulaarinen kaava on lateraalirotaatio, abduktio
ja mediaalirotaatio (Magee 2008, 232). Kapsulaarisella kaavalla tarkoitetaan
kaavaa, joka kertoo missa jarjestyksessa nivelen liikkeet rajoittuvat, jos koko
nivelkapseli on kutistunut. Kapsulaarinen kaava esiintyy eriasteisena
likerajoituksena eri liikesuunnissa seuraten kaavaa, joka on kullekin nivelelle
ominainen. (Kaltenborn 2010, 42-43.)

Akromioklavikulaarinivel on nivel, jolla solisluu liittyy lapaluuhun (Vastamaki
2003). Nivel on anatomisesti perusnivel sekd tasonivel ja mekaanisesti
yhdistelmanivel. Toiminnallisesti nivel on kolmiakselinen valjan kapselinsa ja
helposti muotoaan muuttuvan diskuksen ansiosta. (Kaltenborn 2010, 121.)

Akromioklavikulaarinivel lisad olkaluun liikelaajuutta lapaluun nivelpinnalla.
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Niveleen liittyvat luut ovat olkaliséke (acromion) ja solisluun (clavicula)
lateraalinen loppuosa. (Magee 2008, 232—-233.) Nivelen tukevuus ja voima
perustuvat nivelsiteiden eli akromioklavikulaariligamenttien ja
korakoklavikulaariligamenttien tukeen (Viikari-Juntura ym. 2009b, 137).
Akromioklavikulaariligamentit ympéaroivét nivelts ja rasittuvat tavallisesti
ensimmaisend kun nivelta rasitetaan liikaa. Nivelen tarkein tukeva nivelside on
korakoklavikulaariligamentti. Nivelen lepoasento on normaali seisoma-asento,
jossa kasivarsi lepaa vartalon sivulla. Akromioklavikulaarinivelen lukkoasento on
kasivarren 90° abduktio. Nivelen kapsulaarinen kaava on kipu liikelaajuuksien
adriasennoissa, erityisesti horisontaali adduktiossa ja tdydessa ylaraajan
elevaatiossa. (Magee 2008, 233.)

Sternoklavikulaarinivel (SC-nivel) on nivel, jolla solisluu liittyy rintalastaan
(Kapandji 1997, 50). Yhdessa akromiokalvikulaarinivelen kanssa se mahdollistaa
olkanivelen tdyden 180° abduktion (Magee 2008, 234). Nivel on anatomisesti
yhdistelmé- ja mekaanisesti perusnivel. Se on kaksi akselinen satulanivel ja
toiminnallisesti kolmiakselinen pallonivel. (Kaltenborn 2010, 120.) Nivelen
keskeisia osia ovat solisluun mediaalinen osa, rintalasta ja ensimmaisen kylkiluun
rustopinta. Nivel pysyy paikallaan vahvan nivelkapselin,
kostoklavikulaariligamentin, kapsulaaristen anteriorisen ja posteriorisen SC-
ligamenttien seka interklavikulaariligamentin avulla (Viikari-Juntura ym. 2009b,
137). Kostoklavikulaariligamentti, joka kulkee solisluusta ensimmadisen kylkiluun
rustopinnalle, on tarkein niveltd yhtendisena pitavé nivelside (Magee 2008, 235).
Tukea nivel saa my6s kaulanlihaksista. (Viikari-Juntura ym. 2009b, 137.)
Yhdessa akromioklavikulaarinivelen kanssa SC-nivel mahdollistaa protraktion,
retraktion, elevaation, depression ja rotaatiot. Nivelen lepoasento on sama kuin
akromiokalvikulaarinivelessd, eli tavallinen seisoma-asento, jossa kési lepaa
vartalon sivulla. Nivelen lukkoasento on solisluun maksimaalinen rotaatio kun
yldraaja on téydessa elevaatiossa. SC-nivelen kapsulaarinen kaava on myds sama
kuin AC-nivelessd, eli kipu liikelaajuksien aariasennoissa, erityisesti

horisontaaliadduktiossa ja taydessa elevaatiossa. (Magee 2008, 234-235.)

Skapulothorakaalista nivelté ei mielletd oikeaksi niveleksi. Sen toiminnoilla on

kuitenkin oleellinen merkitys olkap&&n rakenteessa, silla stabiili lapaluu
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mahdollistaa olkanivelen virheettomin toiminnan. Tama ~nivel” muodostuu

lapaluusta ja lihaksista, jotka peittdvat posteriorisen osan rintakehdstd. Lapaluuta

liikuttavat lihakset auttavat kontrolloimaan “nivelen” liikkeitd. Koska kyse ei ole

varsinaisesti oikeasta nivelest, ei silla ole lukkoasentoa eika kapsulaarista kaava.

Lepoasento on kuitenkin tavallinen seisoma-asento, jolloin kasivarsi lepaa
vartalon sivulla. (Magee 2008, 235.)

. Lukkoasen | Kapsulaarinen
epoasento
to kaava
olkanivel
olkanivel 55° gal‘)):jsl:ktio lateraalirotaatio,
Glenohumeraalinivel abduktio, 30° i abduktio,
horisontaaliadduktio Jlateraalirot mediaalirotaatio
aatio
Kipu
liikelaajuuksien
normaali seisoma- . aariasennoissa,
asento, jossa olkanivel erityisesti
Akromioklavikulaarinivel | ;. ' 90° y ;
kasivarsi lepaa . horisontaaliaddu
) abduktio SR
vartalon sivulla ktio, taysi
yléraajan
elevaatio
solisluun Kinu
maksimaal Iiipkelaa'uuksien
L inen v Juul¥
normaali seisoma- . aariasennoissa,
asento, jossa rotaatio eri-tyisesti
Sternoklavikulaarinivel ENto, Jossa kun vy
kasivarsi lepaa laraaia horisontaa-
vartalon sivulla ylaraaja liadduktio, taysi
taydessa l5-ragian
elevaatioss y J
a elevaatio

KUVIO 8. Olkapaan nivelten lepo- ja lukkoasennot seka kapsulaariset kaavat.
(Muokattu l&hteestd: Magee 2008, 232—-235)
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5 OLKAPAAN SAIRAUDET

Olkaseudun Kiputilojen taustalla voi olla useita syitd. Olkapaéan alueen ongelmat
saattavat aiheutua nivelen, luun tai pehmytosan sairaudesta. Lisaksi jotkin
proksimaaliset ja distaaliset sairaudet saattavat oireilla olkapaan alueelle, joita
esitelladn mydhemmin. (Viikari-Juntura ym. 2009b, 141.) Merkittdvimmat syyt
olkapé&an kiputiloihin ovat erilaiset olkapaén kiertdjakalvosimen tendinopatiat eli
jannekiputilat. Olkapaakivuista nuorilla tavallisin syy on olkapaan instabiliteetti,
30-50-vuotiailla kiertajakalvosimen jannekiputilat ja yli 50-vuotiailla
kietajakalvosimen osittainen tai tdydellinen repedma. (Kalso, Haanpaa & Vainio
2009, 362—-363.) Jaatynyt olkapaa on tavallisin yli keski-ikdisten ihmisten
olkapéa4vaiva (Airaksinen 2005, 166). Kyseiset olkanivelen sairaudet on valittu
tdhan opinnaytety6hon, silla ne ovat hyvin yleisia olkapaan ongelmia, joita
fysioterapeutit tulevat varmasti kohtaamaan tyossaan. Kasiteltavien sairauksien

valintaan vaikutti myos toimeksiantajan toive.

5.1 Kiert4jékalvosimen sairaudet

Rotator cuff eli kiertajakalvosin muodostuu neljasté lihaksesta janteineen.
Kiertajakalvosimen lihakset ovat m. supraspinatus eli ylempi lapalihas
(loitontaja), m. infraspinatus eli alempi lapalihas (ulkokiertja), m. subscapularis
eli lavan aluslihas (sisékiertdjd) ja m. teres minor eli pieni lapalihas (ulkokiertaja
ja lahentdja). Lihakset osallistuvat olkanivelen liikkeisiin ja painavat olkaluun
paata lapaluun nivelpintaa vasten varmistaen sen pysymisen nivelkuopassa.
(Woodward & Best 2000; Pohjolainen 2010.)

Kiertdjakalvosimen sairauksille on annettu monia diagnostisia nimié, joilla
pyritddn kuvaamaan asiakkaan oireita enemmin kuin itse nivelessa tapahtuvia
muutoksia ja patologiaa (Lewis 2009). Opinnédytetyossa kiertajakalvosimen
sairaudet jaotellaan jannetulehdukseen, kiertajékalvosimen repedmaan,
subakromiaalibursiittiin, kiertdjakalvosimen jannekalkkiin ja bicepsin pitk&n paéan

janteen vaivoihin. Sairaudet on jaoteltu pienempiin osiin, jotta kiertdjakalvosimen
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problematiikka olisi helpompi ymmértaa. Yleisimmin olkanivelen vaivat johtuvat

ylemman lapalihaksen ja -janteen ongelmista (VVastamaki 2006).

Kiertdjakalvosimen jannetulehdus on yleinen olkapéavaiva, jota esiintyy
tavallisimmin yli 40 vuotiailla. Vaiva alkaa lisdéntya erityisesti 50 ikdvuoden
jalkeen. (Pohjolainen 2010; Vastaméki 2000.) Kiertajékalvosimen
jannetulehduksen yhteydessa puhutaan myos olkapaén pinneoireyhtymaésta eli
impingementisté ja ahtaasta olasta (Viikari-Juntura, Vasenius & Bjorkenheim,
2009a). Impingementilla eli olkanivelen pinneoireyhtymaélla tarkoitetaan tilaa,
jossa kiertgjakalvosin hankaa tai puristuu olkaliséketta tai korakoakromiaalista
ligamenttia vasten (Taimela & Askléf 2002, 63; Ellenbecker 2006, 4).

Kiertdjakalvosimen jannetulehdus syntyy kohtaan, jossa supraspinatus-,
infraspinatus-, subscapularis- ja teres minor- janteet yhdistyvat ja Kiinnittyvét
olkaluuhun (Viikari-Juntura ym. 2009b, 141; Pohjolainen 2010).
Jannetulehduksen taustalla voi olla sisdisia tai ulkoisia syita. Sisaiselle
vaurioitumiselle altistavat yl&raajan toistuvat nostot ja kohoasennot seké& olkaluun
yldpuolinen ahtaus, jolloin kiertdjakalvosin joutuu puristukseen olkaluun ja
olkalisékkeen véliin. (Paavola 2009; Pohjolainen 2010.) Vaiva voi alkaa myods
olkapéan venahdyksesta tai kaatumisesta ylaraajan tai olkapaan paalle.
Tulehtuessaan jannekudos turpoaa ja paksuuntuu, jolloin ahtaus lisdéntyy.
(Pohjolainen 2010.) Vaivan ulkoisina syind voidaan pitéa hartiarenkaan ja lavan
seudun toiminnallisen anatomian ja asennon muutoksia (Paavola 2009; Tunninen
2009) seké olkanivelen instabiliteettia eli epavakautta, hairiintynytta
skapulotorakaalirytmid, olkaliséke-solisluunivelen degeneraatiota eli kulumaa ja
korakoakromiaalisen nivelsiteen aiheuttamaa ahtautta. Olkalisakkeen alaisen tilan
ahtautuminen saattaa johtua olkalisdakkeen koukkumaisesta muodosta. Olkalisake
voi olla muodoltaan tasainen, kaareva tai koukkumainen. (Paavola 2009.)
Esimerkiksi ihmiset, joiden olkaliséke on koukkumainen ja alaspaintyontyva,

altistuvat helposti jannetulehdukselle (VVastamaki 2000).

Kiertgjadkalvosimen jannetulehduksen oireita ovat rasitus- ja liikekipu
tavallisimmin olkap&an ja olkavarren anterolateraaliseudulla. Tyypillisid oireita

ovat olkavarren aktiivisten liikkeiden kivuliaisuus ja mahdollinen rajoittuneisuus,
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etenkin abduktio-suuntaan. Sen sijaan passiivinen liikelaajuus voi olla normaali ja
kivuttomampi. Kipu saattaa esiintyd myos yosarkynd, varsinkin kipeén puolen
olkapéan paalla nukuttaessa. (Viikari-Juntura ym. 2009a; Pohjolainen 2010.)
Liikerajoitus ja lihasheikkous eivét ole tyypillisia jannetulenduksen oireita vaan

niit4 tavataan useammin kiertgjékalvosimen repeamissa (Paavola 2009).

Kiertdjakalvosimen repeama on yleisin yli 50-vuotiaiden olkavaivojen syy, joka
voi syntya olkapddvamman seurauksena esimerkiksi kaaduttaessa ojennetun kéden
varaan (Vastamaki 2000) tai se voi olla degeneratiivisen jannerappeuman
aikaansaama (Adrimaa 2009). Yli 45 -vuotiailla repeama liittyy usein olkaluun

sijoiltaanmenoon (Vastamaki 2000).

Kiertdjakalvosimen repedma on lahes aina ylemmaén lapalihaksen janteen alueella
ja ulottuu vamman luonteen mukaisesti joko lavanaluslinaksen alueelle eteenpdin
tai alemman lapalihaksen alueelle taaksepain tai molempiin suuntiin (Vastamaki
2000). Kiertajakalvosimen jannetulehdus voi johtaa repeaméan. Vamma voi olla
osittainen tai taysi repedmé. (Taimela & Asklof 2002, 63.) Kiertdjakalvosimen
degeraatioon vaikuttavat jdnteen sisdiset ja ulkoiset tekijat. Jannerepedmén
syntyyn myotdvaikuttavat janteen huono verenkierto ja hairiintynyt metabolia eli
aineenvaihdunta seka jannetta ymparoiva luinen rakenne, olan liikehéiriot ja
tapaturmat. Yleisimmin repedma syntyy ylemmaén lapalihaksen janteen alueelle.
Repedma johtaa olkap&an toiminnan vajaukseen ja usein kipuun olkaseudulla.
Repedamén koko vaikuttaa suoraan oireiden voimakkuuteen. Degeratiivisessa
kiertdjakalvosimen repedmassa janne on rappeutunut jo ennen repeytymista.
(Adrimaa 2009.)

Olkanivelen kiertajakalvosimen repedma voi olla taysin oireeton tai se voi
aiheuttaa hyvin invalidisoivan kivun, lihasvoiman heikkouden ja olkanivelen
liikelaajuuden rajoittumisen (Kukkonen, Itdla & Aarimaa 2009). Oireena ovat
olkap&an yo- ja rasitussarky (Arokoski & Hannonen 2009, 365). Kipu on usein
tunnettavissa ainoastaan hartialihaksen kiinnityskohdalla olkavarren yldosassa.
Séteilykipua voi esiintyd sormenpaihin saakka ja myo6s hartiaan ja niskaan asti.
(Vastaméki 2000.)
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Subakromiaalibursiitilla tarkoitetaan janteen tai sen paéallisen
subakromiaalibursan tulehdusta (Tunninen 2009). Subakromiaalibursiitti esiintyy
usein jannetulehduksen yhteydessa (Viikari-Juntura ym. 2009b, 143-144).
Viikari-Junturan ym. (2009b) mukaan oireet voivat olla samantyyppisia kuin
kiertdjakalvosimen jannetulehduksessa ja repedmassd, eli rasitus- ja yokipua
(Viikari-Juntura ym. 2009a; Pohjolainen 2010). Subakromiaalibursiitti aiheuttaa
olkapéan kovaa lateraalista kipua ja selkean kipukaari-oireen (Lassus 2011).
Taudinkuva on yleensé kuitenkin rajumpi olkapaan Kipeytyessa nopeasti niin, etta
kaikki liikuttelu on kivuliasta (Viikari-Juntura ym. 2009b, 143-144). Lievan
subakromiaalibursiitin erottaminen kiertdjdkalvosimen jannetulehduksesta voi olla
vaikeaa anamnestisesti ja kliinisessa tutkimuksessa. Erillinen
subakromiaalibursiitti on harvinaista ja usein kyseessa on samanaikainen
kiertdjakalvosimen jannetulehdus. Talloin jannetulehdus tai drsytys on voinut
provosoida bursiittikipua jannetulehdusturvotuksen ahtauttaessa
subakromiaalitilaa. (Tunninen 2009.) Subakromiaalibursiitissa lihasvoimat ovat
kKivun rajoissa normaalit, kun taas esimerkiksi kiertajakalvosimen repedma
aiheuttaa kivun lisaksi selvan lihasheikkouden vammautuneen janteen

toiminnassa. (Lassus 2011.)

Kiertdjakalvosimen jannekalkki on pitkaaikaisen kehityksen tulos, jolloin janne on
tulehtunut, sen verenkierto alentunut ja janteen kollageenirakenne muuttunut.
Janne pyrkii suojautumaan ulkoisia ja siséisid muutoksia vastaan kalkkiutumalla
ja synnyttéen kalkkipesakkeita tyypillisesti janteen kiinnitysalueen laheisyyteen.
(Viikari-Juntura ym. 2009b, 144.) Kalkkeumat voivat syntya pitkittyneiden
jannetulehdusten seurauksena, mutta usein kyseessa on sisasyntyinen kalkkeuma
eli jokin solu alkaa tuottaa kalkkia ilman ulkoista syytd (Tunninen 2009). Kalkkia
voi syntya jokaiseen kiertajakalvosimen janteeseen, mutta ylemmaén
lapalihaksenkalkki on yleisin. Oireet ovat samanlaisia kuin kiertajakalvosimen
jannetulehduksessa, mutta kalkkiolka voi olla myos oireeton. (Viikari-Juntura ym.
2009b, 144.) Asiakkaalla voi olla kovaa sarkyéa olkapaassa ja kivun aiheuttama
voimakas liikerajoitus sekd yosarkya. Kalkkikertyma todetaan rontgenkuvasta.
(Rokkanen, Avikainen, Tervo, Hirvensalo, Kallio, Kankare, Kiviranta & Patiala

2003, 233.) Jos kalkki puhkeaa akillisesti niveleen tai bursaan, kehittyy vaikea
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Kiputila, joka kestaa 2—3 pdivad. Asiakas pitad tdlloin yldraajaa tiukasti vartalossa
kiinni, joka tutkijan tulisi huomioida asiakasta havainnoidessa. (Vastamaki 2000.)

Bicepsin pitkan paan janteen (biceps brachii caput longum) vaivat eli
hauislihaksen pitk&n paan vaivat ovat yleensé yhteydessa kiertajakalvosimen
ongelmiin (Dumontier & Doursounian 2007). Yleisin bicepsin vaiva on pitkén
paan jannetulehduksen tyyppinen rasitukseen ja ik&dantymiseen liittyva vaiva.
Janne voi lisaksi subluksoitua tai luksoitua (instabiliteetti) seka reveta. (Vastamaki
2006.) Farronin ja Gerberin (1994) mukaan janteen tulehdusta voi esiintya
urheilijoilla, jotka k&yttavat lajissaan paljon yléraajoja (Dumontier & Doursounian
2007).

Rasitus aiheuttaa janteeseen mikrotrauman, joka voi johtaa tulehdukseen
(Dumontier & Doursounian 2007). Janteen tulehdus provosoi kivun olkapdéan
etuosaan, bicepsin pitkan paan janteen olkaluun etuyldpuolen hauisuran alueelle,
jossa on myds palpaatio arkuutta (Tunninen 2009). Kipua esiintyy seka
aktiivisessa etta vastustetussa olan elevaatio- rotaatioliikkeessa (Tunninen 2009;
Salo 2011). Testauksessa kiertdjakalvosimen testit ovat negatiiviset (Salo 2011) ja
janteen subluksaatio melko harvinainen (Viikari-Juntura ym. 2009b, 144). Mikali
olassa tuntuu napsahtelua tai kivuliasta luksahtelua etenkin
lateraalirotaatioliikkeissa viittaa tdmé bicepsin pitkan paan luksaatioon
(Vastaméaki 2006). Snyderin (1990) mukaan vakavimmissa tapauksissa janne voi
revetd hauisjanteen lahtokohdan nivelkuopan ylareunasta. Tésta seuraa SLAP-
vaurio (superior labral lesion anterior to posterior). (Dumontier & Doursounian
2007.) Gleyze & Habermeyer (1996) mukaan repeamé ilman kiertajékalvosimen
ongelmia on harvinaista (Dumontier & Doursounian 2007.) Bicepsin pitk&n paan
janteen repedman seurauksena on niin kutsuttu ’Kippari-Kalle-hauislihas”
(Tunninen 2009).

5.2 Olkanivelen instabiliteetti

Glenohumeraalinivelen instabiliteetti eli olkanivelen epéstabiilius luokitellaan

suunnan (anteriorinen, posteriorinen, multidirektionaalinen), etiologian
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(tapaturmainen, rakenteellinen), ajan (akuutti, toistuva, krooninen) ja suuruuden
(luksaatio, subluksaatio) mukaan (Arokoski & Hannonen 2009, 365).
Instabiliteetilla tarkoitetaan kykeneméttomyytta pitada olkaluun paata

nivelkuopassa (Zazzali, Vad, Harrera, Lee & Coleman 2004, 483).

Asiakkailla, jotka karsivat instabiliteetista, on usein taustalla intensiivista
olkapéan kayttod, kuten heittolajien harrastamista (Buckup 2008, 109).
Olkanivelen instabiliteetti voi aiheutua tapaturmaisesta nivelsidevauriosta tai
synnynnaisesté nivelen 16ysyydesté (Buckup 2008, 109; Arokoski & Hannonen
2009, 365). Instabiliteetti on yleisin alle 35-vuotiaiden olkanivelvaiva (Vastamaki
2003).

Olkanivelen subluksaatio tarkoittaa osittaista sijoiltaanmenoa, jossa olkaluun paa
siirtyy hieman lapaluun nivelpintaan ndhden ja aiheuttaa oireita. Olkanivelen
luksaatiossa eli sijoiltaanmenossa olkaluun paa on kokonaan pois lapaluun
nivelpinnalta. (Arokoski & Hannonen 2009, 365.) Olkanivelen sijoiltaanmenoon
saattaa liittyd hermo- tai verisuonirakenteiden vaurioita seka liitdnndismurtumia.
Tavallisimmin vauriot kohdistuvat nivelkapselin rakenteisiin ja lapaluun
nivelpinnan pehmytkudoksen rustorenkaaseen (Bankartin leesio) (Arokoski &
Hannonen 2009, 365).

Olkanivelen instabiliteetti jaotellaan tyGssé anterioriseen luksaatioon ja
subluksaatioon, posterioriseen luksaatioon ja subluksaatioon seka
multidirektionaaliseen instabiliteettiin (Woodward & Best 2000; Vastamaki

2003). Jaottelu on selked ja Kirjallisiin lahteisiin pohjautuva.

Instabiliteetin kliinisen diagnoosin tekeminen voi olla vaikeaa, ellei asiakas ole
relaksoitunut eli rentoutunut. Tallgin subluksaatiota on vaikea saada aikaan.
Kliinisesti on tarkeda erottaa onko kyseessa anteriorinen vai posteriorinen
instabiliteetti (Rokkanen ym. 2003, 239) jatkohoidon kannalta. Olkanivelen
instabiliteetin aiheuttamat toistuvat luksaatiot tai subluksaatiot nopeuttavat
nivelen degeneraatiota ja saattavat johtaa ennenaikaiseen artroosiin eli
nivelrikkoon (Taimela & Asklof 2002, 60).
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Anteriorinen luksaatio tai subluksaatio ovat tavallisimpia instabiliteettityyppeja
(Viikari-Juntura ym. 2009b, 145). Tavallisin syy anterioriseen instabiliteettiin on
vamman aiheuttama nivelkapselin ja rustorenkaan repedma lapaluun luisen
nivelpinnan reunasta, lapaluun nivelpinnan etureunan murtuma tai olkaluun paan
painumismurtuma, jotka voivat syntya olkanivelen mennessa sijoiltaan. Yleisinté
tdma on nuorilla aikuisilla. (Vastamaki 2006; Viikari-Juntura ym. 2009b, 145.)
Taustalla voi olla myos nivelkapselin synnynndinen 16ysyys (Viikari-Juntura ym.
2009b, 145).

Posteriorinen luksaatio ja subluksaatio ovat anteriorista instabiliteettid
harvinaisempia ja lahinna lasten ja nuorten vaivoja (Viikari-Juntura ym. 2009b,
146). Vaivan perussyy on olkanivelen 16ysissa rakenteissa (Vastaméki 2006).
Asiakas voi tuntea olkanivelen muljahtelua kivuttomasti joissakin liikkeissa, myos
lukkiutumista saattaa esiintyé (Viikari-Juntura ym. 2009b, 146). Posteriorinen
instabiliteetti on usein molemminpuolinen ja niinkin hankala, ettd olkaluu menee

sijoiltaan aina kun asiakas fleksoi kasivarren vaakatasoon (Vastamaki 2006).

Olkanivelen multidirektionaalinen instabiliteetti tarkoittaa synnynnaisesti 16ysaa
olkanivelta (Buckup 2008, 109) ja on nuorten yleinen vaiva (Vastamaki 2010).
Vaiva saattaa ilmeta vahaisen vamman tai rasituksen yhteydessa ja se on
yleisempi naisilla kuin miehill&. (Viikari-Juntura ym. 2009b, 146).
Multidirektionaalinen instabiliteetti on usein molemminpuolista. Liséksi 16ysyytta
voi esiintyd muissakin nivelissa. (Vastamaki 2006; Viikari-Juntura ym. 2009b,
146; Vastamaki 2010.) Tyypillistd multidirektionaaliselle instabiliteetille on
olkanivelen etenkin rasitukseen liittyvé Kipuilu, lonksahtelu ja 16ysyyden tunne.

Kipu saattaa kuitenkin olla ainoa oire. (Vastamaki 2010.)

5.3 Frozen shoulder

Frozen shoulderista k&ytetdan lisdksi nimityksié adhesiivinen kapsuliitti ja
jaatynyt olkapaa. Se on kiertdjakalvosimen kiputiloja harvinaisempi sairaus
(Viikari-Juntura ym. 2009b, 146). Yleisinté se on keski-ikéisill& naisilla

(Vastaméki 2010). Vaivan tarkkaa syyta ei tiedetd, mutta tulehduksella on uskottu
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olevan keskeinen rooli sen kehittymisessé (Taimela & Asklof 2002, 70). Frozen
shoulderissa glenohumeraalinivelen nivelkapseli paksuuntuu ja Kkiristyy, mink&
seurauksena nivelen tilavuus pienenee murto-osaan normaalista. Joskus vaiva
kehittyy muiden olkanivelen ja yléraajan kiputilojen jalkeen, mutta usein ilman
edeltavad syyta. (Viikari-Juntura ym. 2009b, 146.) Se saattaa olla seurausta
olkaniveleen kohdistuneesta leikkauksesta ja voi olla yhteydessa
kiertdjakalvosimen janteen kalkkitendiniittiin. Diabeteksessé frozen shoulder on

hyvin tavallinen. (Vastamaki 2010.)

Frozen shoulderille tyypillista on glenohumeraalinivelen passiivisen liikkuvuuden
rajoittuminen mika nakyy myds olkanivelen aktiivisten liikkeiden rajoittumisena
ja aiheuttaa kipua (Beyers & Bonutti 2004, 319). Aktiivisen ja passiivisen
litkkuvuuden rajoittuminen menee tyypillisesti kapsulaarisen kaavan mukaan.
Talloin ensiksi ja eniten rajoittuu lateraalirotaatio (Johnson, Godges, Zimmerman
& Ounanian 2007; Viikari-Juntura ym. 2009b, 147.), seuraavaksi eniten abduktio
mutta fleksio naita liikkeitd vahemman. (Viikari-Juntura ym. 2009b, 146-147.)
Frozen shoulderin selva palpaatioarka kohta I0ytyy tyypillisesti olkalisakkeen
karjen lateraalipuolelta ylemman lapalihaksen janteen kiinnityskohdalta
(Airaksinen 2005, 166).

Frozen shoulder etenee kolmessa kliinisessa vaiheessa. Ensimmainen vaihe on
kivulias vaihe, jossa Kipu alkaa asteittain. Kipu on yleensé pahinta disin. Vaihe
kestdd noin 2—9 kuukautta. T&ssé vaiheessa olkapéé alkaa myos jaykistya.
Seuraavaa vaihe on jaykistyminen tai jaatyminen. Talldin Kivun taso ei useinkaan
muutu, kuitenkin esiintyy vaikeuksia selviytya yksinkertaisista paivittaisista
toiminnoista. Jaykkyys etenee ja voi johtaa lihasten kayttamattomyyden vuoksi
lihasten heikkenemiseen. Vaihe kest&a noin 4—12 kuukautta. Kolmas vaihe on
sopeutumisvaihe, jossa asiakkaan olkanivelen liikkuvuus nousee asteittain.
Talloin kipu ja jaykkyys helpottuvat. Tdma vaihe kestdd normaalisti 5—12
kuukautta. (Wong & Tan 2010.) Joillakin asiakkailla vaiva voi olla hyvin
pitkdaikainen ja olkanivelen liikkuvuus rajoittunut jopa useita vuosia oireiden
alkamisen jalkeen (Shaffer, Tibone & Kerlan 1992).

Frozen shoulder on helppo diagnosoida, silla passiiviset olkapdan liikkeet ovat

yhté& huonot kuin aktiiviset liikkeet, etenkin passiivinen ulkorotaatio on kivulias.
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(Airaksinen 2005, 166; Vastaméki 2006). Tamé on erotusdiagnoosina ylemmaén
lapalihaksen tulehdukseen, jossa passiiviset liikkeet ovat tallella kun ne testataan
riittdvan rauhallisesti ja varovaisesti (Airaksinen 2005, 166). Frozen shoulderiin ei

kuitenkaan ole kaytossa spesifia testid.

5.4 Olkanivelen artroosi

Olkanivelen artroosi eli nivelrikko voi kehittya joko glenohumeraali- tai
akromioklavikulaariniveleen. Se on suhteellisen harvinainen vaiva, jota esiintyy
tyypillisesti yli 50-vuotiailla. Tyyppisairastavia ovat urheilijat, joilla esiintyy
paljon yli olan kuormitusta. Myds reuma johtaa usein olkanivelen nivelrikkoon.
Se voi kehittyd myds olkapddvamman, esimerkiksi murtuman, luksaation ja
kiertdjakalvosimen repedmén seurauksena. (Taimela & Asklof 2002, 68.)
Olkanivelen artroosissa tyyppioireita ovat asteittain paheneva, kuormitukseen
liittyva kipu (Taimela & Asklof 2002, 68). Olkanivelen liikerajoitukset eivat
noudata kapsulaarista kaavaa (Viikari-Juntura ym. 2009b, 147). Yleinen
artroosikipu paikallistuu yleensa olkapaan taakse tai syvélle olkapaahéan.
Tyypillistd on myo6s yosarky. AC-nivelen artroosikipu paikallistuu olkap&an
etuosaan ja nivelen seutuun. (Taimela & Askléf 2002, 68.) AC-nivelen artroosin
tyypillisia oireita ovat olkaseudun kipu myds liikkeen aikana. Palpoidessa on
huomattavissa nivelen arkuutta ja paksuuntumista. (Rokkanen ym. 2003, 223;
Buckup 2008, 95.) Olan péaalla nukkuminen seka ylaraajan &arielevaatio ja
abduktioon vienti ovat kivuliaita (Rokkanen ym. 2003, 223). Olkanivelen
artroosiin ei ole olemassa spesifia testia, mutta esimerkiksi AC-nivelen artroosissa
abduktio ja horisontaalinen abduktio provosoivat kivun AC-nivelessa (Viikari-
Juntura ym. 2009b, 147).

5.5 Akromioklavikulaarinivelen vammat

Akromioklavikulaari- eli AC-nivel on solisluun ja lapaluun toisiinsa liittava nivel

(Raatikainen 2005, 167). AC-nivelen vammoissa niveltd ymparoivat nivelkapseli

ja nivelsiteet vaurioituvat (Taimela & Asklof 2002, 65). Namé vammat ovat
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yleisia nuorilla kontaktilajien harrastajilla (Raatikainen 2005, 167). AC-nivelen
tyypillinen vammamekanismi on suora isku olkapaahan. Talldin AC-nivelsiteet
venyvat tai repedvat, koska solisluu ei paése seuraamaan alaspdin painuvaa lapaa.
(Taimela & Asklof 2002, 66.) Tavallisesti solisluun lateraalipéé luksoituu tai
subluksoituu olkalisdkkeen dorsaalipuolelle. Tam& nékyy olkapdéan ylimééardisena
“kukkulana”. Ikddntyneemmilla AC-nivelen vaivoja aiheuttaa artroosi, jonka
vuoksi olkanivelen elevaatio ja abduktio varsinkin ylaasentoihin ovat kivuliaat.
(Raatikainen 2005, 167.)

AC-nivelvamman tyypillisia oireita ovat paikallinen aristus nivelen kohdalla
(Taimela & Asklof 2002, 66; Vastamaki 2003), turvotus, deformaatio, vamma-
alueen verenpurkauma, AC-nivelen muljahtelu seké Kipu, joka estéa ylaraajan
kohottamisen (Taimela & Asklof 2002, 66).
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6 OLKAPAAN RED FLAGS

Red flags- termi tarkoittaa vaarallisia tai mahdollisesti vaarallisia [0ydoksié&, jotka
tulevat ilmi haastattelun tai tutkimuksen yhteydessa. Fysioterapeutin tulee muiden
terveysalan ammattilaisten ohella olla tietoinen néisté varoitusmerkeista ja osata
tarvittaessa lahettdd henkilo oikeaan jatkohoitopaikkaan lisatutkimuksia varten.
Red flags kysymysten avulla asiakkaalta kysytaan jarjestelmallisesti kaikki tarkeé

informaatio. (The physiotherapy site 2010.)

Tassa opinnédytetydssa red flagit on suunniteltu ennakkokyselyyn. Red flagit
tulevat puhelinvastaanottokayttoon, jonka takia kysymykset on asetettu
vastausmuotoon kylla tai ei. Red flageihin ei tdssa tapauksessa liity mitdan
tutkimuksellista vaan tarkoituksena on oireiden perusteella pystya lahettaméaan
asiakas oikeaan hoitopaikkaan fysioterapeutille tai ladkarille. Olkapéaékivun red
flag-lista kuuluu hyvéan olkapéan tutkimusperiaatteeseen ja sen avulla pyritaan

siihen, ettd asiakas saa mahdollisimman luotettavan jatkohoitopaikan.

Lahdeaineistoa tutkittaessa otettiin huomioon niskan vakavien sairauksien oireet,
jotka voivat usein sateilld hartiaseutuun. Tietoa etsittiin lahdekirjallisuudesta,
mutta olkapééan red flageista 16ytyi vain vahan tutkittua tietoa. Kysymyslista
perustuu oireisiin, jotka viittaavat vakaviin sairauksiin. Olkapaédkivun syy voi olla
muuallakin kuin olkapaéssa itsesséan. Sateilykipu olkap&éhén voi johtua
esimerkiksi sisdelinperaisista syistd, hermopinteista tai kasvaimista.
Opinnaytetyon eri red flag-kysymykset voivat viitata samoihin vaaranmerkkeihin
ja sairauksiin, koska oireet voivat olla hyvin moninaisia. Moniin olkapaén
sairauksiin, kuten kiertdjakalvosimen ongelmiin, liittyy red flag-listan oireita. Red
flagien kohdalla ajatellaan kuitenkin akuuttia tilannetta, jonka vuoksi asiakkaan
olisi syyta paasta laékarin vastaanotolle pikaisesti.

Listan kysymykset on esitetty selvésti ja yksinkertaisesti niin, ett4 asiakas osaa
itse vastata niihin mahdollisimman luotettavasti kyll4 tai ei-vastauksin.
Yhdestékin kylla vastauksesta asiakas ohjataan ld&kérin tutkimukseen, mutta

mikali kyll& vastauksia ei tule asiakas ohjataan fysioterapeutin tutkimukseen.
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Olkapé&éan red flagit on selvitetty kuuteen kysymykseen. Né&ihin kysymyksiin
viittaavia sairauksia on kartoitettu eri l&hteistd, pohtien eri sairauksien oireita,
esimerkiksi séateilykipua, jotka liittyvat olkapaékipuun. Tydssa tutustuttiin selké-
ja niskakivun tutkimuksissa esiintyviin vakaviin sairauksiin joiden perusteella
tekijat ovat tutkineet ja pohtineet, mita vaaranmerkkeja eli red flageja
olkapéa&kivussa voisi olla. VVastaukset on etsitty sithen mihin sairauksiin tai
ongelmiin red flag-kysymykset viittaavat. Yleisimmin olkapéén red flagit
viittaavat sydan-, pallea tai ylavatsan alueen siséelinperéisiin ongelmiin ja
sairauksiin (Cailliet 1991, 265: Magee 2008, 325).

6.1 Red flag kysymykset

IImeneekd olkapaakivun mukana yleisoireita? Yleisoireet, kuten kuume,
y6hikoilu, pahoinvointi, oksentelu, kalpea iho, huimaus, uupumus ja selittdméaton
painonlasku tulisi selvittaa olkapaakivun yhteydessa. (Gray 2004, 361.)

Jos pistdvaan olkakipuun liittyy vatsakipua, tulisi ottaa yhteytta laakariin (Helasti
2011). Nama oikean olkaseudun kivut saattavat johtua sappivaivoista (Olkakipu
2010). Sappikivi syntyy, kun sapen ainesosat kiteytyvat sappirakossa seisovassa
sappinesteessa. Taudin tyypillinen oire on akillisesti alkanut ylavatsakipu, joka
usein sateilee ylaselkaan oikean lapaluun seutuun. Lisaksi saattaa esiintya
pahoinvointia ja oksentelua. Jos kipu ei vaisty muutaman tunnin kuluessa, on
syyta epailla sappirakon tulehdusta tai sappitiehyeen tukosta. Talléin kivun lisaksi
saattaa esiintyd kuumetta ja keltaisuutta. (Mustajoki 2010a.) Mikali kyseisia

ongelmia ilmenee, olisi syyta ottaa yhteytta terveydenhuoltoon.

Olkapéén kipu saattaa johtua myos olkanivelen bursan tulehduksesta. Bursat eli
limapussit ovat nesteen tayttdmia pusseja, jotka vahentavét lihasten, janteiden ja
luiden vélistd hankausta ja néin tasaavat rasitusta. Limapussit voivat kuitenkin
artya ja tulehtua liiallisen rasituksen seka toistuvien pienten iskujen ja revéhdysten
johdosta. Bursan tulehdus saattaa aiheuttaa alueen, tassé tapauksessa olkapéan,
punoitusta sekd kuumeen nousua. Mikéli tulehdusepéilyyn liittyy kuumetta ja

turvotusta olisi syyta hakeutua ladkarin hoitoon. Bakteerin aiheuttama limapussin
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tulehdus edellyttdd antibioottikuuria ja pussin siséltdman markapesékkeen
mahdollista avausta. Pitkalle edenneen limapussitulehduksen vuoksi saattaa

leikkaus ja limapussin poisto olla tarpeen. (Saarelma 2011a.)

Kuten muidenkin oireiden ja sairauksien yhteydessd, tulisi olkapéakivun taustalta
sulkea kasvain mahdollisuus pois. Kasvaimia on hyvénlaatuisia ja pahanlaatuisia.
Pahanlaatuiselle kasvaimelle, toiselta nimeltaan syovélle, ominaista on kiihtynyt
solunjakautuminen ja poikkeava verisuonitus. Soluista puuttuu niiden geenien
osia, jotka tavallisesti hillitsevat solun kasvua. Pahanlaatuiselle kasvaimelle
lisaksi tyypillista on verisuonten muodostuminen syopékudokseen, sydpasolujen
vapauttaminen verenkierron lapi seké syopésolujen torjuntaan kohdistuneen
vastustuskyvyn heikkous. Naihin tekijoihin liittyy kasvainten mahdollisuus
lahettad etdpesédkkeitd eli metastaaseja mihin tahansa elimistdssé. (Palo 1994,
163-164.) Nain ollen olkapdénkipu saattaa johtua kasvaimesta vaikka viittaisikin
aivan muuhun sairauteen. Mikali olkapadkivun mukana on yleisoireita, kéheytta
tai yskad, olisi syyta hakeutua tarkempiin tutkimuksiin. Lisaksi epdmaarainen
vasymys ja heikotus ilman paikallisoireita tulisi huomioida. Laihtuminen,
pahoinvointi ja oksentelu voivat myos johtua kasvaimesta. (Palo 1994,
165,167,171.) Taméan vuoksi kyseiset oireet olkapadkivun yhteydessa tulee aina

selvittaa.

Olkapéékivun mukana olevat yleisoireet voivat viitata myods ylaraajan
veritulppaan. Talldin ylaraajassa esiintyy myds turvotusta, kuumotusta ja kipua
seka yleisesti vasymysta rasituksessa. (Armstrong, Joutsi-Korhonen, Mékipernaa,

Pinomaéki, Asmundela, Niemisté & Lassila 2011)

Sailyyko olkapaakipu samanlaisena toiminnan tai asennon muuttuessa? (Gray
2004, 361.) Niska-hartiaseudun seka olkanivelen kiputilat hellittavat usein levolla,
tulehduskipulaakitykselld ja kuntoutuksella. Mikali oireilu ja kipu on jatkuvaa tai
jos ylédraajoissa ilmenee puutumista ja voiman heikkenemistd, on syyta ottaa

yhteytté terveydenhuoltoon. (Olkapédén hoito-opas 2011.)

Selkakivun yhteydessa suositellaan asiakasta hakeutumaan ld&karin vastaanotolle,

kun selkékipu ei lievity levossa (Milloin selkdsairaus vaatii ladkaria? 2011). Tyon
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tekijoiden mielestd tdman voi yleistdd koskemaan myos olkapéén kiputiloja.
Tulehdusprosessin yhteydessa vapautuu kemiallisia aineita, jotka arsyttavéat kipua
valittavia hermopaatteitd ja ihminen tuntee arsytyksen kipuna.
Tulehduskipulaakkeilla pyritdadn vaikuttamaan tulehdusta vélittdvien aineiden
synteesiin ja muodostumiseen. Kaikkia oireita ei voida lievittaa
tulehduskipuladkkeilla ja talloin tulisi pohtia, mika kivun taustalla on.
Tulehduskipulaake ei esimerkiksi auta hermovauriokipuun. (Anestesia, leikkaus-
ja tehohoito 2011.) Hermojen pinnetilat seka pitk&aikainen samassa staattisessa
asennossa oleminen, nivelten ollessa taivutettuina, aiheuttavat yleensa raajan
puutumista ja voiman heikkenemisté (Salmi 2011). Jos kyseess& on hermopinne,
muuttuu olkapaakipu eri olkanivelen ja ylaraajan asennoissa. Tydssé ei kasitella
neuraalikudoksen ongelmia, silla ty6 on rajattu koskemaan olkapaan tuki- ja
litkuntaelimiston kiputiloja. Neuraalikudoksen problematiikka tulee kuitenkin
muistaa puhelinvastaanoton redflag listalla selvitettdessa muuttuuko olkapaakipu
asennon tai toiminnan muuttuessa, silla tdma saattaa johtua hermojen

pinnetiloista.

Tama kysymys voi viitata my0s sappikiviongelmiin. Kipu voi talloin tuntua
oikeassa kylkikaaressa ja sateilld hartiaan ja lavan seutuun. Sappikiviongelmissa

asennon muutokset eivat helpota kipua (Mustajoki 2010a).

Pernan repedma on vaarallinen tila. Kipu ei aina paikannu selkeasti vatsan alueelle
vaan voi palleaérsytyksen kautta heijastua vasemman solisluun ja lapaluun
seudulle, tata kutsutaan Kehrin oireeksi. Kipu voi voimistua Trendelenburgin
asennossa. Tautitiloja ja olosuhteita, joissa on todettu pernan spontaani repeama
ovat hematologiset sairaudet, infektiotaudit, reumataudit, rakenteelliset syyt ja
raskaus. (Méakimattila, Vuoristo & Pentikédinen 2000.) Pernan repedma voi johtua

erilaisista tekijoistd, joten se voi olla 10ydds myds muissa red flag kysymyksissa.

Liittyyko olkap&akipuun elintoimintojen muutoksia (esimerkiksi ruoansulatus-,
nielemis-, hengitys-, ulostusvaivoja?) (Gray 2004, 361.) Mikéli olkapéékivun
yhteydessa esiintyy ruoansulatus- tai nielemisvaivoja tai suolen ja virtsarakon
toiminnan muutoksia voi my0s tdma viitata kasvaimeen ja syovan riskiin (Palo

1994, 165). Aterian jalkeinen Kipu, joka paikantuu oikealle kylkikaareen ja voi
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sateilld yl6s lapaluun ja hartian suuntaan, ovat tyypillisia sappikivien oireita
(Puhakka 2005, 231).

Myaos pallean sisaelinperaisissa ongelmissa kipu voi hermojen vélityksella sateilla
olkapadhan. Pallean &rsytystiloissa kipu voi séateilla solisluun alueelle,
epékaslihakseen ja lapaluun ylakulmaan. (Cailliet 1991, 263-264.)

Onko olkapaéakipu alkanut tuoreesta vammasta? (Saarelma 2010c). Mikali asiakas
vastaa kysymykseen kyll& voi tdma viitata siihen, ettd olkapaakivun syy on
olkapd4n tai hartian alueen luuston murtuma. Murtuman kliinisia oireita ovat kipu,
turvotus, epanormaali liikkuvuus ja arkuus tai virheasento (Murtumat 2011.) seké
raajan kayttamattamyys, haava avomurtumassa, verenvuotoshokin oireet kuten
hengityksen, verenkierron ja tajunnan héiriot (Sahi, Castrén, Helistd &
Kéamaéréinen 2007). Murtuman vammamekanismina voi olla suora isku, impaktio,
luksaatio, subluksaatio, dislokaatio, voimakas kierto- tai vaantoliike tai muu
vastaava. Murtuman vaikeusaste riippuu esimerkiksi vammamekanismista ja
potilaan iastd. Oireet voivat aluksi olla myds vahéisié ja epamaaréisia. (Lamminen
2000.) Normaalisti nuoren ihmisen terve luu murtuu vain huomattavan voiman
seurauksena. lan tai perussairauksien myota luu voi heikentya niin, ettd murtumia
VoI seurata jo pienimmistakin vammoista. Yleisesti tunnettu luuston lujuutta

heikentdva sairaus on osteoporoosi eli luukato. (Salo 2006.)

Asiakkaan kylla vastaus voi viitata myos olkanivelen luksaatioon. Olkaluun
luksaatio eli sijoiltaanmeno on tavallinen seuraus olkaniveleen kohdistuneesta
voimakkaasta iskusta tai koko yldraajan akillisesta riuhtaisusta. Talléin olkaluun
p&éa on pois nivelkuopasta ja siirtyy etusuuntaan. Oireita ovat olkanivelen
liikuttelun aristus eikd nostaminen onnistu. Nivelta ylapuolelta palpoitaessa
saattaa tuntua kuoppa. (Saarelma 2010b.) Naist& syisté asiakkaan tulisi ottaa

yhteyttd terveydenhuoltoon mahdollisimman pikaisesti.

Lisaantyyko olkapaékipu toiminnoissa jolloin olkapaa ei rasitu esim. kavely tai
portaiden nousu? (Gray 2004, 361.) Asiakkaan kylla vastaus saattaa viitata
sydaninfarktiin. Tyyppioireena sydan infarktissa on kova Kipu, joka tuntuu laajalla

alueella rintalastan takana. Kipua kuvaillaan puristavana, "painavana”,
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vannemaisena ja se voi sateilld olkavarsiin, leukaperiin, jopa selk&éan. Kipu voi
olla ankaraa ja jatkua samanlaisena. (Mustajoki 2010b, Méakijarvi & Lommi 2008,
24.) Yleisesti kysymykselld tarkoitetaan aktiviteettejd, jotka nostavat sykettd,

mutta jotka eivat rasita olkapaata.

Onko olkapaakipu alkanut ilman traumaa? (Gray 2004, 361.) Mikali olkapaakipu
on alkanut ilman traumaa, saattaa tdmé viitata seuraaviin asioihin. Jos
olkapéakipuun liittyy kyhmy tai kovettuma rinnassa tai muualla, haavauma, joka
ei parane, luomen koon, vérin tai pintarakenteen muutos, ylimééardinen vuoto tai
erite, saattaa se viitata kasvaimeen. Suurentunut imusolmuke kainalossa saattaa
puolestaan viitata rintasydpaén. (Palo 1994, 165,167,171.) Red flag-kysymyksessa

tulee huomioida liikarasituksen vaikutus olkapaakipuun (Gray 2004, 361).

Diabetes voi aiheuttaa vaivoja yléraajoissa. Esimerkiksi erityisesti pitkakestoinen
olkapéakipu naisilla voi viitata diabetekseen. Téall6in tyypillista on aina
toispuolinen, véhitellen paheneva séarky ja olkapéan liikkeiden selva

rajoittuminen. (Rénnemaa 2011)

Keuhkosyopa voi levitessdan valikarsinaan tai rintakehdn rakenteisiin aiheuttaa
yldraaja kipua. Keuhkon kérjen syopé aiheuttaa hartiakipua tai
hartiahermopunokseen levinneesta sydvasta johtuvaa séteilevéaa kipua ylaraajaan.
Mikali hermopunoksessa tapahtuu vaurio johtaa tdmaé lopulta ylaraajan
lihasheikkouteen ja lihasatrofiaan. (Mali, Ojala & Salo 2007, 282.)

Kéaymme tydssamme lapi myos olkapédan tutkimisen yhteydessé esiintyvié red

flageja. Nama 10ytyvét olkapéan tutkiminen kappaleesta sivuilta 37-38.
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Red flag-kysymys

Sairaus johon kysymys

viittaa

IImeneeko olkapaakivun mukana yleisoireita?

Sappi ongelmat
Olkapaén bursan
tulehdus
Kasvain

Veritulppa

Sailyyko olkapadkipu samanlaisena toiminnan tai

asennon muuttuessa?

Hermokipu
Sappi ongelmat

Pernan repeama

Liittyyko olkapaakipuun elintoimintojen muutoksia
(esimerkiksi ruoansulatus-, nielemis-, hengitys-,

ulostusvaivoja?)

Kasvain/sytpa
Sappi ongelmat
Pallean &rsytystilat

Onko olkapaakipu alkanut tuoreesta vammasta?

Murtuma

Luksaatio

Lisaantyyko olkapaakipu toiminnoissa jolloin ette

liikuta olkapaéata?

Sydan infarkti

Onko olkapaakipu alkanut ilman traumaa?

Kasvain
Diabetes
Keuhkosyopéa

KUVIO 9. Olkapéan red flag-kysymykset ja sairaudet joihin ne viittaavat
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7 FYSIOTERAPEUTTISEN TUTKIMISEN YLEISET PERIAATTEET

Fysioterapeuttisessa tutkimisessa keskeista on selvittad asiakkaan toimintakyky ja
toimintarajoitteet, joihin kuuluvat ruumiin ja kehon toiminnot ja rakenne seké
suoritukset ja osallistuminen. Asiakkaan tuki- ja liikuntaelimistoon ja liikkeisiin
liittyvat toiminnot, rakenteet ja lilkkuminen seké itsesta huolehtiminen koti- ja
tyoeldmassa voivat olla arvioinnin kohteena. Lisaksi voidaan arvioida
ymparistotekijoiden vaikutuksia toimintakykyyn ja toimintarajoituksiin. Oleellista
on ottaa huomioon asiakkaan omat vaivat ja odotukset. (Fysioterapianimikkeisto
2007, 24.)

Arviointimenetelmié ovat havainnointi, haastattelu, palpointi tai muu manuaalinen
tutkiminen, lomakekyselyt seka erilaiset testaukset ja mittaukset. Tutkimisesta
saatua tietoa tarvitaan kliinisessé pééattelyssa, fysioterapeuttisen diagnoosin
laatimisessa, fysioterapian suunnittelussa, terapian vaikutusten arvioinnissa,
muutosten seuraamisessa ja tietojen valittamisessa. (Fysioterapianimikkeisto
2007, 24.) Tutkijan tulee huomioida ICF eli toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja

terveyden kansainvélinen luokitus asiakasta tutkiessaan.

Opinnaytetyossa tutkiminen koostuu havainnoinnista, haastattelusta, palpoinnista,
liikkeiden testaamisesta ja olkapaan spesifeista testeistd. Tutkimusjarjestys

perustuu l&hteista koottuun tietoon.
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8 OLKAPAAN TUTKIMINEN

Hawekinsin ja Hobeikan (1983) mukaan olkap&én tutkimisen tulee olla
symmetristé ja vertailevaa (Dumontier & Doursounian 2007). Olkapaan
diagnoosin ja hoidon kannalta tarkeita tietoja ovat oireiden ilmaantumiseen
liittyvat tekijat, oireiden paikantuminen seka esiintyminen rasituksessa ja levossa.
Liséksi on tarkedd tietdd olkapadpotilaan yleissairaudet ja elintapatekijét,
esimerkiksi diabetes ja ylipaino. Olkapaan monet tarkeat rakenteet ovat osittain
nahtéavissé ja palpoitavissa, lilkkuvuuden tutkiminen on selkeéa ja antaa paljon
diagnostista informaatiota. (Viikari-Juntura 2009a, 5.) Tutkimisen tulee olla
looginen kokonaisuus, jossa hermovauriot ja kaularankaperaiset syyt tulee aina
ensin sulkea pois (Woodward & Best 2000; Asklof, Virtapohja, Taimela &
Airaksinen 2002, 86; Vastamaki 2003; Lindgren 2005, 158; Tunninen 2009;
Dumontier & Doursounian 2011; Lassus 2011). Liséksi tutkimisessa tulee
huomioida hartiarenkaan toiminta, liikelaajuudet, lihasvoima, mahdolliset
deformiteetit sekd neurologinen puoli (Hamiton & Braman 2010). Myés ryhdin
tarkastelu ja havainnointi tulee ottaa mukaan olkapéaéasiakkaan tutkimiseen
(Magee 2008, 240). Asiakkaan tulee tutkimisen aikana riisua ylavartalo paljaaksi
vyOtaroon asti (Dumontier & Doursounian 2007) ja hanelle tulisi kertoa

ymmarrettavasti, mita tutkimisen 10ydokset merkitsevat (Lindgren 2005, 158).

8.1 Red flagit olkapd&n tutkimisessa

Kliinisen tutkimisen yhteydessa suljetaan vakavat sairaudet pois (Viikari-Juntura
& Varonen 2011). Mikali kliinisen tutkimuksen ja oireiden perusteella voidaan
epéilla pahanlaatuista sairautta, olisi asiakas syyté lahettaa laakarin tutkimukseen
(Viikari-Juntura, Malmivaara, Aho & Tala 2009). Esimerkiksi nopeasti kehittynyt
olkanivelen liikerajoitus nuorella asiakkaalla saattaa viitata kasvaimeen. Lyhyell&
aikavalilla kehittynyt kapsulaarisen kaavan mukainen liikkeiden rajoittuminen
yhdessa kivuliaan lihasheikkouden kanssa tulisi herattad tutkijan huomion ja
epéilyksen metastaasiin eli syopésolujen etédpesdakkeen olemassaolosta. Tutkijan
tulee huomata, jos olkanivelen liikkuvuuksien mittauksen aikana ilmenee

liikkeiden loppujouston yhteydesséa lihasspasmia. Tama viittaa lahes aina vakavan
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sairauden lasn&oloon. Esimerkiksi ison rintalihaksen (m. pectoralis major)
lihaskouristus, rintarangan nikamien huono liikkuvuus ja olkanivelen aktiivisen ja
passiivisen ylés noston rajoittuminen viittaavat keuhkosyopaan. Talldin ylaraajan
nostaminen hartiatason yli aiheuttaa kovaa kipua ja lihaskouristus pyséayttaa
liikkeen. (Ombregt, Bisschop & J ter Veer 2003, 17, 322.) Tutkimisen yhteydessé
on tarke&d4 huomioida myds puhelinvastaanottoon laatimamme red flag-

kysymyslistan kohdat.

8.2 Haastattelu

Haastattelun tavoitteena on luottamuksellisen suhteen luominen asiakkaan ja
tutkijan valilla seka asiakkaan tunteisiin vastaaminen. Keskeisina tavoitteina on
myaos tiedon hankkiminen asiakkaasta, hanen ongelmistaan ja niiden
vaikutuksesta terveyteen ja toimintakykyyn. Néit4 tietoja tarvitaan diagnoosin
madrittelemiseksi ja hoidon suunnittelemiseksi (Pasternack 2009, 26.)

Tutkiminen tulisi aloittaa asiakkaan haastattelulla (Robert & Hawkins 2001).
Esitiedoissa tulee k&yda ilmi asiakkaan nimi, ik&, ammatti ja harrastukset
(Taimela & Asklof 2002, 50; Dumontier & Doursounian 2007) seka dominantti
kasi (Woodward & Best 2000; Dumontier & Doursounian 2007). Haastattelussa
tulee selvittda mista syysta asiakas on hakeutunut hoitoon, kuinka vaiva on
alkanut, kuinka kauan sité on esiintynyt ja kuinka se on mahdollisesti muuttunut
(Dumontier & Doursounian 2007). Asiakkaalta tulee selvittd4 onko esiintynyt
lihasheikkoutta tai voimattomuuden tunnetta ylaraajan tai niska-hartiaseudun
alueella (Woodward & Best 2000). Asiakkaan yleissairaudet ja kdytossa oleva
ladkitys, onko saanut hoitoa kyseiseen ongelmaan aiemmin ja mahdolliset
sairaslomat tulisi kartoittaa. My6s elaméntavat lyhyesti esimerkiksi ruokailu-,
nukkumis- ja paihdetottumukset seka fyysinen aktiivisuus on syyta selvittaa.
(Jarvinen 2009, 12.) Tutkijan tulee kysya onko ongelman aiheuttanut tapaturma, ja
myds mitattomilta vaikuttavat tapaturmat tulee selvittaa (Lindgren 2005, 160).
Haastattelussa on kaytavé ilmi mahdollinen vammamekanismi (Magee 2008,
235). Jos ongelmaan ei liity tapaturmaa, selvitetddn kuinka kipu on alkanut



39

esimerkiksi rasituksen tai lilkkunnan seurauksena ja onko asiakkaalla ollut aiempia

niska-hartiaseudun ongelmia (Taimela & Askl6f 2002, 49).

8.2.1 Olkapéaakivun kartoitus

Haastattelun yhteydessa tulee selvittad olkapadkivun luonne ja paikallistuminen
tarkasti, esimerkiksi jos olkapédén alueella esiintyy epavakautta, jaykkyytta,
lukkiutumista, jumiutumista tai turvotusta. Kivun luonteesta tulee méaarittaa laatu
ja séteily seka provosoivat ja kipua lievittavat tekijat. Olkapaakivun jako akuuttiin
ja krooniseen kipuun voi helpottaa diagnoosin tekoa. (Woodward & Best 2000.)
Akuutiksi kivuksi luokitellaan kipu, joka kest&4 alle kolme kuukautta. Krooninen
Kipu on Kkipua, joka kestaa yli kolme kuukautta. (Kalso, Elomaa, Estlander &
Granstrom 2009, 105-106.) Esimerkiksi niskakipu saattaa séteill& olkapaan
alueelle (Niskakivun hoito 2002).

VAS-janaa (Visual Analogue Scale) kaytetaan tassé yhteydessa kivun
mittaamiseen. Se auttaa kivun voimakkuuden ja kivunhoidon vasteen
arvioimisessa. VAS-mittari on kymmenen senttimetria pitka jana, jossa vasen paa
kuvaa kivutonta tilannetta ja oikea paa pahinta mahdollista kipua. Asiakas
merkitsee janalle pystyviivan sille kohdalle, jonka arvioi kuvaavan kipunsa

voimakkuutta. (Heinonen 2007.)

Olkapéén tutkimuslomakkeeseen valittiin VAS- jana, koska se on kaytossa laajasti
ympari maailmaa, sen validiteetti ja reabiliteetti on tutkittu ja se on todettu
luotettavaksi. VAS-janan kayttd on myds helppoa ja nopeaa. (Hamilas,
Hamalainen, Koivunen, Lahteenméki, Pajala & Pohjola 2000, 6.) Olkap&dan
tutkimisen aikana olisi hyva kayttd4d VAS-janaa koko tutkimuksen ajan

arvioimaan kivun voimakkuutta.

VAS-janan antaman tiedon lisdksi voidaan tiedonkeruuta asiakkaan kivusta
monipuolistaa esimerkiksi kipupiirroksella (Hamilas ym. 2000, 6). Kipupiirrosta
voidaan kayttéa kivun paikantamisen apuvalineend. Tallgin asiakas merkitsee

kipualueensa ihmishahmokuvaan ohjeessa méaritetylla tavalla. (Heinonen 2007.)
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Jotta tutkimuslomakkeen avulla saataisiin mahdollisimman paljon tietoa
asiakkaan kivusta, tutkimuslomakkeeseen valittiin sek& VAS-jana etta kipupiirros

asiakkaan kivun kliinisen arvioinnin tukemiseksi.

el lainkaan kipua pahin mahdollinen kipu

KUVIO 10. VAS-kipujana. Muokattu l&hteestd: VAS-kipujana 2007.

8.3 Havainnointi

Ensivaikutelma asiakkaasta tulee muodostaa yleisen olemuksen, kuntotason,
ryhdin ja epatavallisen kipukayttaytymisen kautta (Robert & Hawkins 2001).
Asiakasta tulee havainnoida hanen riisuessaan ja pukiessaan vaatteita, silla
olkapd&n ollessa kivulias yli paén tehtavat liikkeet ovat kivuliaita ja asiakas
saattaa muuttaa pukeutumis- ja riisumistyylid@n (Dumountier & Doursounian
2007). Havainnoinnin kohteena ovat myos asiakkaan liikkeet ja kuinka han
“kantaa” olkapéiti. Tutkijan tulee huomioida lihastasapaino, deformiteetit,
turvotus, mustelmat ja arvet, ja talloin asiakkaan tulee riisuutua vyotaroon asti.
(Woodward & Best 2000; Magee 2008, 240.)

8.4 Niskan tutkiminen

Kun asiakkaan kivun luonteesta on méaritelty laatu, séateily seka provosoivat ja
Kipua lievittavat tekijat tulee tutkimisessa huomioida séteilykipu. Olkapaahan
séteilevaa kipua voivat aiheuttaa esimerkiksi niskaperéiset vaivat (Woodward &
Best 2000; Asklof ym. 2002, 86; Vastamaki 2003; Niskakipu 2009; Dumontier &
Doursounian 2011) seké siséelinperéiset syyt (Sattuuko oikea olkapaanseutu?
Syyna voi olla sappi. Sateilykivut ovat haaste l&akérille ja fysioterapeutille 2009).
Tutkittaessa sateilykivun mahdollisuutta asiakkaalta tulisi havainnoida niska-

hartiaseudun alueen lihaskato, kaula- ja rintarangan ryhti, lihasepdsymmetriat ja
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vapina. Lisaksi tulisi tutkia kaularangan liikkuvuus, ihotunto, puristusvoima seka
juurivaurion provokaatiotesteista niskan kompressiotesti. (Niskakivun hoito
2002.) Tarkeaa on selvittdd minne asti kipu ulottuu, onko sormissa
puutumistuntemuksia ja onko asiakas huomannut lihasheikkoutta hartioissa ja yla-
tai alaraajoissa (Kousa & Oksala 1991, 54). Sateilevén niskakivun yhteydessa on
huomioitava yléraajan alueen perifeeriset hermopinteet, esimerkiksi TOS-
oireyhtyma, hartia- alueen pinnetilat, rannekanavaoireyhtyma, kyynarhermon ja
varttinahermon pinteet (Niskakivun hoito 2002). Neuraalikudoksen ongelmia ei

kuitenkaan kasitell& tarkemmin tassa opinnaytetyssa.

Kaularangan liikkuvuudesta tulisi tutkia fleksio, ekstensio, lateraalifleksiot ja
rotaatiot. (To-Mi 2011, 127-129.) Tutkimisessa voidaan kayttaa apuna Keno-
mittaria, jolla saadaan tarkoin tulos. Sen kéytto ei kuitenkaan ole pakollista ja
usein liikkuvuuden tutkiminen tapahtuukin silmamaéaraisesti. Tutkimisessa tulee
lisaksi maéarittaa kaularangan passiiviset liikelaajuudet, jotka normaalisti ovat

aktiivisia suuremmat (Kousa & Oksala 1991a, 54).

Kaularangan fleksiota tutkitaan asiakkaan istuessa selkdnojallisessa tuolissa,
ristiselké tuettuna selkanojaan, kadet rennosti sylissa, jalkapohjat tuettuna
alustalla seka paa ja kaularanka keskiasennossa. Mittauksen aikana asiakkaan
rintarankaa stabiloidaan edesté ja takaa. Asiakasta pyydetdan fleksoimaan
kaularankaa viemalla leukaa sisaan ja sen jalkeen taivuttamalla kaularankaa eteen.
Ohje: "Tee kaksoisleuka nyokkddamdlld pdcdtd ja taivuta kaularanka
mahdollisimman pitkdlle kohti rintaa.” Tulos Kirjataan asteina, fleksion viitearvo
on 45°, (To-Mi 2011, 127.)

Kaularangan ekstensiota tutkitaan asiakkaan istuessa selké&nojallisessa tuolissa,
ristiselkd tuettuna selkénojaan, kadet rennosti sylissa, jalkapohjat tuettuna
alustalla sekd pad ja kaularanka keskiasennossa. Mittauksen aikana asiakkaan
rintarankaa stabiloidaan edesté ja takaa. Asiakasta pyydetdadn extensoimaan
kaularankaa. Ohje: "Taivuta pdd taaksepdin mahdollisimman pitkidlle. ” Tulos
Kirjataan asteina, ekstension viitearvo on 45°. Liikkeessé tulee valttaa suun
avautumista. (To-Mi 2011, 128.)
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Kaularangan lateraalifleksiota tutkitaan asiakkaan istuessa selkanojallisessa
tuolissa, ristiselka tuettuna selk&nojaan, k&det rennosti sylissg, jalkapohjat
tuettuna alustalla seka paa ja kaularanka keskiasennossa. Mittauksen aikana
asiakkaan vastakkainen hartia stabiloidaan. Asiakasta pyydetaan kallistamaan
kaularankaa oikealle ja vasemmalle. Ohje: "Kallista pdcitd oikealle / vasemmalle
sivulle mahdollisimman pitkal/e. ” Tulos kirjataan asteina, lateraalifleksion
viitearvo on oikea 45° / vasen 45°. Liikkeissé tulee valtt4a vastakkaisen hartian
nousua ja paan kiertymista. (To-Mi 2011, 128-129.)

Kaularangan rotaatioita tutkitaan asiakkaan istuessa selké&nojallisessa tuolissa,
ristiselké tuettuna selkénojaan, kadet rennosti sylissa, jalkapohjat tuettuna
alustalla seka paa ja kaularanka keskiasennossa. Mittauksen aikana asiakkaan
molemmat hartiat stabiloidaan. Asiakasta pyydetdan kiertdimaan kaularankaa
oikealle ja vasemmalle. Ohje: “Kierra paata oikealle / vasemmalle
mahdollisimman pitkdlle. ” Tulos Kirjataan asteina, rotaatioiden viitearvot ovat
oikea 60° ja vasen 60°. Liikkeissa tulee vélttaa vartalon kiertymistd. (To-Mi 2011,
129.)

Kaularangan kompressiotesti antaa usein diagnostisen lisdavun tutkimiseen
(Lassus 2011). Kaularangan kompressiotesti on spesifi, mutta ei sensitiivinen
juurivaurion diagnostiikassa. Kaularangan kompressiotesti on juurivaurion
provokaatiotesti, joka tehdaan vieméalla asiakkaan paa kiertoasentoon, lievéén
lateraalifleksioon ja ekstensioon sekd komprimoidaan eli painetaan paalaelta
kevyesti. (Niskakivun hoito 2002.)

8.5 Palpaatio

Palpaatio eli tunnustelu tehddén kdmmenelld ja sormenpdilla. Tunnustelemalla
selvitetddn palpoitavan pinnan my6taavyys, mahdollinen painoarkuus, arvioidaan
rakenteen koko ja muoto ja todetaan mahdollisia poikkeavuuksia. Poikkeavuuksia
I0ydettdessa on méériteltava niiden sijainti, koko, kiinteys, pinta, liikkuvuus,
suhde ympardivaan kudokseen ja aristus. (Jarvinen 1991, 13.) Palpaation

tarkoituksena on 16ytaa olkapé&éan Kipupisteet, jotka voivat auttaa vaivan
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diagnosoinnissa (Dumontier & Doursounian 2007). Hartiaseudun palpaatio
aloitetaan, kun asiakas istuu selkd suorana ja yldraaja roikkuu rentona. T&ssa
asennossa kaulan, olkapéan ja ylaraajan osat ovat neutraalissa asennossa ja
rakenteet helposti tunnusteltavissa. Olkapéan rakenteista tulee palpoida
hartiaseudun nivelten nivelosat ja niiden muoto seka kliinisesti tarkeat lihakset ja
niiden Kiinnityskohdat. Myo6s lapaluun harjun (spina scapulae) ja olkalisdkkeen

muoto seka solisluun ulottuvuudet ja nivelraot tulee palpoida. (Reichert 2005, 16.)

8.6  Olkanivelen liikelaajuudet

Olkanivelen toiminnan testaaminen on tarke& osa tutkimusta. Liikkeet on ensin
hyva tutkia aktiivisesti asiakkaan itse tehden ja jos ilmenee liikevajauksia tai
Kipua, myos passiivisesti, jolloin tutkija liikuttaa nivelta ilman asiakkaan aktiivista
lihasty6té. (Mottonen & Antonen 2009, 253.) Olkanivelen passiivisissa liikkeissa
tutkijan olisi hyvé tunnustella liikkeiden loppujoustot, joiden avulla voidaan saada
tietoa mahdollisten liikerajoitusten syista. Esimerkiksi lihaskouristus
loppujoustossa voi viitata jonkin vakavan sairauden olemassaoloon, johon tutkijan
tulee reagoida. (Ombregt ym. 2003, 322.)

Tutkimisen kannalta on tarkedd huomioida aktiivisten ja passiivisten liikkeiden
erot. Suuret erot liikkeiden valilla voivat viitata janne- tai hermovaurioon. (Robert
& Hawkins 2001.) Janneperaisissa kiputiloissa yleeensa vain aktiiviset liikkeet
aiheuttavat kipua (Mottonen & Antonen 2009, 253). Olkanivelen liikelaajuuksia
mitatessa tulisi kayttda goniometrid, mutta kokenut tutkija pystyy havaitsemaan

silmamaaraisesti olkanivelen liikelaajuuden (Dumontier & Doursounian 2007).

Ennen olkanivelen liikelaajuuksien mittausta tutkittavalle tulee kertoa mittauksen
tarkoitus ja suoritustapahtuma. Liikelaajuuksien tutkiminen pyritddn suorittamaan
kertamittauksena ja tutkittavan alueen tulee olla paljaana. Liike lahtee aina O-
asennosta, jos suoritusohjeessa ei ole toisin mainittu. (To-Mi 2011, 127.) Olkapaa
on nolla-asennossa kun kasivarsi on vartalon suuntaisesti, kyynérnivel ojennettuna
ja peukalo osoittaa ventraalisesti (Kaltenborn & Evjenth 2010, 109). Liike tulee

suorittaa hallitusti ja rauhallisesti ja sit4 verrataan aina tutkittavan vastakkaiseen
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ylaraajaan. Tutkimustulos Kkirjataan asteina (5 asteen tarkkuudella) tai
millimetreind (5 mm tarkkuudella). Tarvittaessa mitattavaa pyydetaan

ilmoittamaan kivun maaré, joka mitataan VAS- janalla. (To-Mi 2011, 127.)

Olkanivelen testattavia perustoimintoja ovat abduktio (loitonnus), adduktio
(l&hennys), fleksio (elevaatio), ekstensio (ojennus) seké sisé- ja ulkokierto
(rotaatiot) (Kousa & Oksala 1991b, 63). Olkanivelen aktiivisia liikkeita

tutkittaessa tulee tutkia myos humeroskapulaarinen rytmi (Magee 2008, 249).

Tutkittaessa olkapaan abduktiota tutkijan tulee kiinnittdd huomiota
humeroskapulaarisen rytmin havainnointiin (Magee 2008, 249).
Humeroskapulaarisella rytmilla tarkoitetaan olkaluun ja lapaluun koordinoitua
yhteistoimintaa (Virtapohja, Asklof & Taimela 2002, 46, 48).
Humeroskapulaarinen rytmi voidaan jakaa kolmeen vaiheeseen. Ensimmaisessa
vaiheessa 0-30 asteen abduktiossa, lapaluussa tapahtuu vain minimaalinen liike tai
ei liikettd lainkaan. Toisessa vaiheessa 30-90 asteen abduktiossa liikesuhde
lapaluun ja olkaluun valilla on 2:1. Tassa vaiheessa lapa rotatoituu 20 astetta ja
solisluu elevoituu lapaluun liikkeen seurauksena. Kolmannessa vaiheessa 90-180
asteen abduktiossa lapaluu jatkaa rotatoitumistaan ja elevoituu, solisluu rotatoituu
30-50 astetta posteriorisesti ja elevoituu 15 astetta. Olkaluussa tapahtuu
ulkokiertoa 90 astetta. AC- ja SC-nivelten liikkeiden my6té toisen ja kolmannen
vaiheen aikana tapahtuva lavan kiertyminen mahdollistuu. (Hakoméki &
Pentinlehto 2010.)

Humeroskapulaarista rytmid kannattaa arvioida sekéd abduktion ettd adduktion
aikana. Normaalisti heikkous lapaluuta kontrolloivissa lihaksissa nakyy
selvemmin alastuonnin aikana. (Hakomaki & Pentinlehto 2010.) Oikea
humeroskapulaarinen rytmi on edellytyksend olkanivelen hairiottomalle
toiminnalle. Humeroskapulaarinen rytmi kuitenkin hairiytyy helposti olkanivelen

ja niska- ja hartiaseudun kiputilojen yhteydessa. (Virtapohja ym. 2002, 46, 48.)
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KUVIO 11. Lapaluun, olkaluun ja solisluun liikkeet humeroskapulaarisen rytmin
aikana. (Muokattu lahteesta: Magee 2008, 251)

Olkanivelen abduktiota tutkitaan asiakkaan istuessa ylaraajat ojennettuina sivulla,
peukalot ulospdin. Varsigoniometrin keskipiste asetetaan olkanivelen etupuolelle
noin 1,5 cm korppilisdkkeesta (processus coracoideus) alas ja sivulle.
Goniometrin kiinted varsi on vartalon suuntaisesti ja lilkkuva varsi seuraa
olkaluun (humerus) keskilinjaa. Asiakasta pyydetaan nostamaan kasi sivukautta
ylos. Ohje:”Nosta yldraaja kimmen eteenpdin sivukautta ylos niin pitkalle kuin
mahdollista.” Tulos Kirjataan asteina, viitearvo abduktiossa on 180°. (To-Mi 2011,
133)

Olkanivelen horisontaalista adduktiota tutkitaan asiakkaan istuessa, olkanivel 90°
abduktiossa, kyynérnivel fleksiossa horisontaalitasossa ja kyynarvarsi
keskiasennossa kdmmen alaspdin. Tutkija tukee ylaraajan abduktiota olkavarren
alapuolelta. Goniometrin keskipiste asetetaan olkalisakkeen paalle, kiinted varsi
on kohtisuoraan vartaloon néhden ja liikkuva varsi seuraa olkaluuta. Olkavartta
viedddn vaakatasossa kohti rintakehad eli adduktioon. Ohje: ”Vie katta
vaakatasossa eteenpdin kohti rintakehd niin pitkdlle kuin mahdollista.” Tulos
kirjataan asteina, horisontaaliadduktion viitearvo on 135°. Liikkeessa tulee valttaa
vartalon kiertoa. (To-Mi 2011, 136.)

Olkanivelen fleksiota tutkitaan asiakkaan istuessa ylaraajat ojennettuina vartalon
sivulle peukalot eteenpdin. Goniometrin keskipiste asetetaan olkavarren

lateraalipuolelle 2,5 cm olkalisdkkeesta alaspéin. Kiinteé varsi on vartalon
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suuntainen ja liikkuva varsi seuraa olkavartta kohti lateraalista epikondylia. Kasi
nostetaan etukautta ylos. Ohje: ”Nosta kési suorana, peukalo edelld niin ylos kuin
pystyt.” Tulos kirjataan asteina, fleksion viitearvo on 180°. Liikkeessa on
varottava mitattavan ylaraajan samanaikaista abduktiota ja vartalon kallistumista
taaksepain. (To-Mi 2011, 132.)

Olkanivelen ekstensiota tutkitaan asiakkaan istuessa ylaraajat ojennettuna vartalon
sivulla peukalot eteenpdin. Goniometrin keskipiste asetetaan olkavarren
lateraalipuolelle 2,5 cm olkalisdkkeest4 alaspain. Kiinte& varsi on vartalon
suuntainen ja liikkuva varsi seuraa olkavartta kohti lateraalista sivunastaa
(epikondyli). Nostetaan ylaraajaa taaksepain. Ohje: ”Nosta kéttd pikkusormi
edelld niin pitk&lle taaksepéin kuin pystyt.” Tulos Kirjataan asteina, ekstension
viitearvo on 60°. Liikkeessa on varottava vartalon kallistumista eteenpdin seké
saman puolen hartian nousemista. (To-Mi 2011, 133.)

Olkanivelen mediaali- ja lateraalirotaation mittausasennoiksi on valittu
painmakuuasento, koska talldin hartiaseutu on helpompi stabiloida mittauksen
aikana. Olkanivelen mediaalirotaatiota tutkittaessa asiakas on painmakuulla
mitattava olkanivel 90° abduktiossa, olkavarsi tuettuna pienella tyynylla,
pikkusormi on lateraalisesti ja kyynéarnivel 90° fleksiossa hoitopdydén
ulkopuolella. Goniometrin keskipiste asetetaan kyynarlisdkkeen kohdalle. Kiinted
varsi osoittaa kohti lattiaa ja liikkuva varsi osoittaa kohti kyynarpaan
puikkolisékettd (processus styloideus) ja seuraa liiketta. Olkavartta kierretdan
sisékiertoon kdmmenjohteisesti. Ohje: ”Kierra kyyndrvartta taaksepéin ja ylospain
niin pitkélle kuin mahdollista.” Tulos kirjataan asteina, mediaalirotaation viitearvo
on 70°. Liikkeessé tulee véalttaa kyynérnivelen ojentumista. (To-Mi 2011, 133—
134.)

Olkanivelen lateraalirotaatio tutkitaan asiakkaan ollessa painmakuulla, olkanivel
90 ° abduktiossa, olkavarsi tuettuna pienella tyynylla ja kyynarnivel 90° fleksiossa
hoitopdydan ulkopuolella pikkusormi lateraalisesti. Goniometrin keskipiste
asetetaan processus olecranonin kohdalle. Kiinte& varsi osoittaa kohti lattiaa ja
liikkuva varsi osoittaa kohti kyynarpéaéan puikkolisakettd seuraten liiketta.

Olkavartta kierretaan lateraalikiertoon kimmenselké edelld. Ohje:”Kierra
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kyynérvartta eteenpadin ja ylospain kdimmenselka edell& niin pitkalle kuin
mahdollista.” Tulos kirjataan asteina, lateraalirotaation viitearvo on 90°.
Liikkeessa on valtettdva kyynérnivelen ekstensiota seké lapaluun depressiota eli
alasvetoa ja adduktiota. (To-Mi 2011, 134-135.)

Olkanivelen liike | Viitearvo asteina(®)

Abduktio 180
Horisontaalinen 135
adduktio

Fleksio 180
Ekstensio 60
Mediaalirotaatio 70

(painmakuulla)

Lateraalirotaatio 90
(painmakuulla)

KUVIO 12. Olkanivelen liikkeet ja viitearvot. (Muokattu lahteesta: To-Mi 2011,
158)

8.7 Lihasvoiman testaus

Olkanivelvaivojen yhteydessa tulisi testata lihasvoimat liiketta vastustaen. (Kousa
& Oksala 1991b, 63.) Lihasvoiman testaus aloitetaan pyytamalla asiakasta
suorittamaan haluttu liike painovoimaa vastaan ilman vastustusta, taydella
liikeradalla. Jos liike onnistuu, tehddin sama liike vastustaen. Mikaéli liike ei
onnistu, kokeillaan onnistuuko se, kun painovoiman vaikutus eliminoidaan.
Manuaalinen lihasvoima luokitellaan asteikolla 0-5. Numero 5 tarkoittaa
normaalia voimaa ja taytta liikelaajuutta, 4 tarkoittaa hyvaa voimaa ja taytté
liikelaajuutta, 3 tarkoittaa vain painovoiman voittavaa voimaa ja taytta
liikelaajuutta, 2 tarkoittaa taytta liikelaajuutta painovoima eliminoituna, 1
tarkoittaa lihassupistuksen tuntumista ja nakymista ja O tarkoittaa sitd, ettei
lihassupistus ndy eika tunnu. (To-Mi 2011, 192- 193.)
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Luokittelu Tarkoitus
0 lihassupistus ei ndy eika tunnu
1 lihassupistus tuntuu ja nakyy
2 painovoima eliminoituna taysi liikelaajuus
3 vain painovoiman voittava voima ja taysi liikelaajuus
4 hyva voima ja téysi liikelaajuus
5 normaali voima ja taysi liikelaajuus

KUVIO 13. Manuaalisen lihastestauksen luokittelu (Muokattu lahteestd: To-Mi
2011, 193)

Ylemman lapalihaksen ja olkalihaksen (m. deltoideus) keskiosan lihasvoimaa
testataan abduktiolla, asiakkaan istuessa, ylaraajat vartalon sivulla
neutraalirotaatiossa ja kyynarpéaé ojennettuna. Tutkija stabilisoi lapaluun ja
asiakas tekee olkanivelen abduktion 90 asteeseen. Tutkija vastustaa
kyynérnivelesta lateraalisesti ja vastustusvoima on adduktioon péin. (Clarkson
2000, 146.)

Lavanaluslihaksen lihasvoimaa testataan mediaalirotaatiolla. Liikkeeseen
osallistuvat lisaksi iso liered lihas (m. teres major), iso rintalihas (m. pectoralis
major), leved selkélihas (m. latissimus dorsi) ja olkalihaksen anteriorinen osa.
Testin aikana asiakas on pdinmakuulla ja olkap&a abduktoituna 90 asteeseen,
kyynarpaé 90° fleksiossa ja olkavarsi lepad plintilla. Tutkija stabilisoi olkaluun
estaakseen olkapaan adduktion. Asiakas vie olkapaata mediaalirotaatioon
liikuttamalla kdmmenta kohti kattoa. Vastustusvoima annetaan proksimaalisesti

ranteesta ja voiman suunta on olkapaan lateraalirotaatioon. (Clarkson 2000, 153.)

Alemman lapalihaksen seka pienen liereé lihaksen voimaa testataan olkapéaan
lateraalirotaatiolla. Liikkeeseen osallistuu liséksi olkalihaksen posteriorinen osa.
Testin aikana asiakas on painmakuulla, olkapaa 90° abduktiossa, kyynérpaé 90°
fleksiossa ja olkavarsi lepaé hoitopdydéalla. Tutkija stabiloi olkaluun estdékseen
olkap&an adduktion. Asiakas vie olkapaata lateraalirotaatioon liikuttamalla
k&mmenselkad kohti kattoa. Vastustusvoima annetaan proksimaalisesti ranteesta

ja voiman suunta on olkapaan mediaalirotaatioon. (Clarkson 2000, 155.)
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Hauislihaksen (M. biceps brachii) voimaa testataan kyynérvarren supinaatiolla ja
kyynérpéan fleksiolla. Testin aikana asiakas on selinmakuulla tai istuu. Ké&sivarsi
on sivulla, kyynarpaa ojennettuna ja kyynérvarsi supinoituna. Tutkija stabiloi
humeruksen. Vastustusvoima annetaan proksimaalisesti ranteen anterioriselta
puolelta ja voiman suunta on kyynérvarren pronaatio ja kyynarpaan ekstensio.
(Clarkson 2000, 180.)

8.7.1 Puristusvoima

Puristusvoiman mittaus on toimintakyvyn testi, joka kuvaa yléraajojen ja niska-
hartiaseudun toimintakykya. Tutkimisessa tulee huomioida puolierot ja jos
yksil6llinen vaihtelu on huomattavaa. (Viikari-Juntura, Takala & Lindgren 2009c,
124.) Kaden riittdv&a puristusvoimaa tarvitaan péivittaisten tehtévien (ADL-
toimintojen) suorittamiseen (Ahtiainen & Hakkinen 2004, 142). Puristusvoiman
mittausohjeet koskevat tdssa opinndytetydssa Jamar-puristusvoimamittaria, silla
tdma on kéytossa toimeksiantajalla. Mittauksessa kéytetaén viitta eri oteleveytta,
mutta mittauksen voi suorittaa yhdella sopivalla oteleveydella.
Mittauslomakkeeseen kirjataan mita oteleveyttd kaytetdan. Samaa asiakasta

seurattaessa on kaytettava aina samaa oteleveytta. (To-Mi 2011, 178.)

Puristusvoiman mittaus tapahtuu niin, ett4 asiakas istuu tuolilla, olkavarsi kevyesti
kiinni vartalossa ja kiertojen suhteen neutraaliasennossa. Kyynarnivel on 90°
fleksiossa ja ranne 0 - 30° dorsaalifleksiossa seka 0 - 15° ulnaarideviaatiossa.
Mittauksen aikana mittari on pystysuorassa, asteikko tutkijaan péin. Tutkija voi
tukea mittaria kevyesti suorituksen aikana, jos mitattavan lihasvoima on heikko.
Ennen testié asiakkaalle kerrotaan ja naytetédan suorituksen toteutustapa. Testissa
tapahtuvan puristuksen tulee olla nopea ja mahdollisimman voimakas.
Molemmilla kasill4 tehd&an kaksi maksimaalista puristusta ja suoritusten valilla
on 30 sekunnin tauko. Testaus aloitetaan dominantilla kadella. Jos poikkeama
tulosten vélilla on suurempi kuin 10 %, tehd&an kolmas puristus. Kahdesta
toisiaan lahimpana olevasta mittaustuloksesta parempi kirjataan kiloina (kg)
tutkimuslomakkeelle. (To-Mi 2011, 178.)
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Asiakasta ohjataan puristamaan kahvaa niin voimakkaasti ja nopeasti kuin pystyy.

Hénen tulee pitdd istuma-asento ja ylaraajan asento mahdollisimman samanlaisena

koko suorituksen ajan. Tulokseksi kirjataan molempien kasien suurin mittaustulos
ja se kirjataan tutkimuslomakkeelle kiloina (kg). (To-Mi 2011, 178.)

NAISET alle 30- yli 50:

Ika

alle 30 16,8 30,1 31,0 28,6 23,3
30-39 19,2 31,9 32,5 29,4 24,6
40-49 16,0 30,2 31,6 28,6 23,2
yli 50 16,8 29,5 27,5 25,4 21,0

(Muokattu lahteesta: Harkonen, Piirtomaa & Alaranta. 1993)

MIEHET alle 30- yli 50:

Ika
alle 30 22,5 47,5 51,2 46,7 41,7
30-39 24,8 51,9 54,0 48,8 42,1
40-49 27.8 50,8 55,2 50,8 44,0
yli 50 23,6 45,3 45,6 41,4 35,6
(Muokattu lahteesta: Harkonen, Piirtomaa & Alaranta. 1993)
Suomalaisella vanhusvéestolla (kg)
Ika Naiset Miehet

oik. vas. oik. vas.
70-74 24 kg 22 kg 39 kg 36 kg
75-79 24 kg 22 kg 35 kg 34 kg
80-84 23 kg 20 kg 34 kg 31 kg
85-89 20 kg 15 kg 30 kg 28 kg

KUVIO 14. Puristusvoima testin viitearvot Jamar-mittarilla eri vaestoryhmilla.

(Muokattu l&hteestd To-Mi 2011, 181)
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8.8 Olkapaan spesifit testit

Olkapéén spesifit testit tulisi suorittaa tutkimisen lopussa, silla ne voivat olla
kivuliaita. Mikéli testit suoritetaan aikaisemmin, voivat ne vaikuttaa
tutkimustuloksiin harhaanjohtavasti. Spesifien testien tarkoituksena on vahvistaa
aiempaa paéattelya oikeaksi. (Dumontier & Doursounian 2007.) Spesifeja
olkapéatesteja kaytetaan usein olkapaan tutkimisessa vahvistamaan 16ydoksia tai
alustavaa diagnoosia (Magee 2008, 270). Spesifeja testeja ei tutkimuslomakkeessa
ole tarkoitus kéayttaa yksindan vaan ne kuuluvat kliinisen tutkimisen

kokonaisuuteen.

Opinnaytetyohon valitut olkapaan spesifit testit esiintyivat kirjallisuudessa,
tutkimuksissa ja tutkimusartikkeleissa. Tutkimuslomakkeeseen on valittu testit,
jotka toistuivat useissa l&hteissa. Testien valintaa vaikeutti se, ettd eri lahteissa
samoja testeja esiintyi useilla eri nimilla, myds testien toteutus saattoi poiketa
toisistaan. Olikin haastavaa 10ytéaé testit, jotka esiintyivat samalla tavalla useissa
ldhteissd, jotta ne voitiin hyvaksya tutkimuslomakkeeseen. Useat testit olivat
my0s englanninkielisid, joten sanatarkka suomentaminen ja testien asettaminen
toimivaan ja ymmadrrettdvaan suomenkieliseen muotoon oli haastavaa.

Testioppaassa olevat kuvat selventavét testien toteutusta.

Tutkimuslomakkeen olkapaén spesifit testit on valittu etsimalld tutkimuksia ja
tutkimusartikkeleita, jotka I0ytyivét luotettavista lahteista ja joista 16ytyi
perusteluja tutkimuksen luotettavuudesta. Testien valinnassa on huomioitu testien
tutkittu spesifisyys ja sensitiivisyys. Testin spesifisyydella tarkoitetaan tarkkuutta
ja todenndkadisyyttd, jolla terve todetaan terveeksi (Spesifisyys 2011). Testin
sensitiivisyydelld tarkoitetaan herkkyytté ja todennékoisyyttd, jolla sairas todetaan

sairaaksi (Sensitiivisyys 2011).

Monissa tutkimuksissa on tuotu esille olkapaan spesifien testien reliabiliteetin
puutteellisuus. Reliabiliteetilla tarkoitetaan, miten testi mittaa tutkittavaa
ominaisuutta, kuinka luotettava ja pysyva testin tulos on seka tulosten pysyvyytta
ja johdonmukaisuutta. (Mittarien validiteetti ja reliabiliteetti 2002.) Tutkimusten

mukaan joidenkin testien diagnostinen validiteetti on kohtalainen. Validiteetilla
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tarkoitetaan testin patevyytta eli sitd, testaako se tarkoitettua asiaa (Mittarien
validiteetti ja reliabiliteetti. 2002).

Tutkimukset kyseenalaistavat olkapédan spesifien testien kyvyn diagnosoida
mit&an olkapéan sairautta (May, Chance-Larsen, Littlewood, Lomas & Saad
2010). Testien huono diagnostinen tarkkuus voi tutkimuksen mukaan olla
selitettdvissa anatomisen validiteetin puutteella monissa olkapaatesteissa (May
ym. 2010).

Joidenkin testien spesifisyys on tutkimuksissa todettu heikoksi.
Tutkimuslomakkeessa on huomioitu, ettd olkakivun diagnosointi perustuu
kokonaisvaltaiseen tutkimukseen, eika ainoastaan olkapéaan spesifeiden testien
antamaan informaatioon. Tutkimuslomake auttaa tutkijaa muodostamaan

kokonaiskuvan asiakkaan olkapéévaivasta.

8.8.1 Kiertajakalvosimen jannetulehduksen testaus

Tutkittaessa kiertajakalvosimen jannetulehdusta esimerkiksi aktiivisissa liikkeissa
abduktio on usein kivulias 60—120 asteen valilla. T&ata kutsutaan

Kipukaarioireeksi. Vastustetuissa lihasvoimatesteissd abduktiossa ja rotaatioissa
Kipu paikantuu olkavarren ylédosaan. (Viikari-Juntura ym. 2009b, 139; Pohjolainen
2010.) Lihasvoimatesteill& pyritadn provosoimaan kipua supistamalla lihas-
janneyksikkoa aktiivisesti (Viikari-Juntura ym. 2009b, 142). Kiertgjakalvosimen
janteitd voidaan tutkia spesifimmin muun muassa lift off-, Hawkins-Kennedy
impingement testilla ja Drop arm-testeilld seka Neerin testilla (Viikari-Juntura
2009a, 7).

Olkapaan tutkimuslomakkeen olkapéén kiertdjakalvosimen jannetulehduksen
spesifiksi testiksi valittiin Hawkins-Kennedy impingement testi, silla se esiintyy
useissa kirjallisissa lahteissa (Kousa & Oksala 1991, 64; Woodward & Best 2000;
Taimela & Asklof 2002, 64; Donatelli, Irwin, Johanson & Gonzalez-King 2004,
114-115; Hegedus, Goode, Campbell, Morin, Tamaddoni, Moorman & Cook
2008; Johansson & Ivarson 2008; Lewis 2008; Magee 2008, 293; Day, Fox &
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Paul-Taylor 2009, 20-21; Kenyon & Kenyon 2009, 117;Viikari-Juntura ym.
2009b, 140). Hawkins-Kennedy impingement testin sensitiivisyys on Calisin
mukaan on 92,1 % (Dumontier & Doursounian, 2011; Day ym. 2009, 21) ja
spesifisyys 25,0 % (Day ym. 2009, 21). Hegedus ym. (2008) Mukaan Hawkins-
Kennedy testin sensitiivisyys on 79,0 % ja spesifisyys 59,0 %. Orthopedic
Physical Assessment- teoksen mukaan Hawkins-testin sensitiivisyys on 92 % ja
spesifisyys on 25 % (Magee 2008, 355). Useiden lahteiden mukaan Hawkins-
Kennedy impingement-testi on luotettavin tutkimaan kiertdjakalvosimen

jannetulehdusta.

Hawkins-Kennedy impingement testissa asiakas voi istua tai seistd. Asiakkaan
olkavarsi on 90° abduktiossa ja kyynarvarsi 90° fleksiossa. Tutkija tukee
tutkittavaa ylaraajaa ja vie ranteesta kasivartta sisakiertoon taivuttamalla
kyynarvartta alaspéin. Loydoksend testissa on kipu kiertajakalvosimen alueella.
Loydos tulkitaan Kiertdjakalvosimen jannetulehduksena. (Magee 2008, 293; Day
ym. 2009, 20-21; Kenyon & Kenyon 2009, 117; Viikari-Juntura ym. 2009b, 140;
Viikari-Juntura 2009a, 7.) Testin liike tyontdd ylemman lapalihaksen-jannetté
kohti korakoakromiaaliligamenttia ja korppilisakkeen anteriorista pintaa (Magee
2008, 293).

8.8.2 Kiertajakalvosimen repedman testaus

Kiertdjakalvosimen repedmalle tyypillista on liikerajoitus ja erityisesti
lihasheikkous (Paavola 2009). Tutkittaessa kiertdjakalvosimen repeamaa
esimerkiksi aktiivisissa liikkeissa olkapaan adbuktio jaa vajaaksi (Adrimaa 2009)
ja olkapééssa tuntuu Kipua vaurioituneen kiertajadkalvosimen osan tyontyessa
olkalisékkeen alle. Taté kivuliasta liiketta asiakas saattaa vélttada pyrkiméalla
nostamaan yléraajaa lapaluun liikkeen avulla ja valttdmaan olkanivelen liiketta, eli
skapulohumeraalinen rytmi on héiriintynyt. Usein olkanivelen kiertajakalvosimen
repedmaéssa skapulohumeraalinen rytmi on kuitenkin normaali. (Vastamaki 2000.)
Asiakkaalla saattaa myos esiintyé kipukaarioire seké heikentynyt ja rajoittunut
olkavarren lateraalirotaatio ja abduktio. My6s yldraajan nosto vaakatason
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ylapuolelle saattaa olla mahdotonta. (Arokoski & Hannonen 2009, 365.) Kevyet

olkanivelen liikkeet voivat helpottaa kipua (Vastamaki 2000).

Kiertdjakalvosimen repedmad voidaan tutkia spesifimmin muun muassa Neerin
(Viikari-Juntura ym. 2009a, 7), lift off- ja drop arm-testeill& (Day ym. 2009, 13-
14, 26-27; Viikari-Juntura ym. 2009b, 140; Viikari-Juntura 2009a, 7).

Olkapéén tutkimuslomakkeen kiertajakalvosimen repedman testiksi valittiin Drop
arm-testi, silla se esiintyy usein kirjallisissa lahteissa.(Hoppenfeld 1976, 33;
Woodward & Best 2000; Donatelli ym. 2004, 117; Hegedus ym. 2008; Magee
2008, 311; Kenyon & Kenyon 2009, 117; Dumontier & Doursounian, 2011) Drop
arm-testin sensitiivisyys on Calisin (2000) mukaan 7,8 % ja spesifisyys 97,2 %
(Day ym. 2009, 27). Orthopedic Physical Assessment- teoksen mukaan
sensitiivisyys on 7,8 % ja spesifisyys on 97,2 % (Magee 2008, 355).

Drop-arm testissa asiakas istuu tai seisoo. Tutkija vie asiakkaan yléraajan 90°
abduktioon ja lateraalirotaatioon. Asiakasta pyydetaan laskemaan kési hitaasti
vartalon viereen tutkijan paastaessa irti. LOydoksend testissa on, ettei asiakas
kykene laskemaan katta sivulle tai tuntee kovaa kipua. Loydo6s tulkitaan
kiertdjakalvosimen repeaméana. (Buckup 2008, 89; Magee 2008, 311; Day
ym.2009, 26-27.)

8.8.3 Subakromiaalibursiitin testaus

Olkapééan tutkimuslomakkeen subakromiaalibursiitin testiksi valittiin Dawbarn-
testi (Buckup 2008, 77). Subakromiaalibursan ongelmat esiintyivat hyvin harvoin
lahdekirjallisuudessa. Se on kuitenkin valittu osaksi tutkimuslomaketta, jotta
tutkimuslomakkeen testit olisivat mahdollisimman monipuolisia ottaen huomioon

olkap&in moninaiset ongelmat.

Dawbarn testissa tutkija abduktoi asiakkaan katta ja toisella kadella palpoi
anterolateraalista subakromiaalitilaa. Tutkija lisaa keskeistd subakromiaalipainetta
passiivisesti abduktoimalla asiakkaan kidden 90°:seen. Loydoksend testissd on

subakromiaalikipu, joka vahenee abduktiossa. Abduktion aikana hartialihas liukuu
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subakromiaalibursan reunan yli lievittden kipua. (Shoulder examination tests
2011; Buckup 2008, 77-78.)

8.8.4 Bicepsin pitkén paan janteen testaus

Bicepsin vaivojen kliininen diagnosointi on haastavaa (Vastaméaki 2006). Bicepsin
pitkdn paan janteen tilaa voidaan tutkia spesifimmin Speed’s- ja Yergason —
testeillad (Kousa & Oksala 1991, 64; Woodward & Best 2000; Vastamaki 2003;
Gray 2004, 379; Buckup 2008, 101-102; Magee 2008, 308-309; Kenyon &
Kenyon 2009, 119; Gross, Fetto & Rosen 2010, 187-188; Dumontier &
Doursounian, 2011). Olkapaan tutkimuslomakkeeseen bicepsin pitkén paan
janteen testiksi valittiin Speed’s testi. Kirjallisissa lahteissa janteen testaus on
osaksi ristiriitaista. Speed’s testi esiintyy ldhteissa kuitenkin useammin
(Vastamaki 2006; Pakkala 2008) kuin toinen vaihtoehtomme Yergason testi.
Speed’s testin kerrotaan testaavan spesifimmin koko janteen tilaa. Speed’s testin
sensiviivisyys (90 %) on tutkimuksessa parempi kuin Yergason testin (Dumontier
& Doursounian, 2011). Neuro-Musculoskeletal Clinical Tests- teoksessa
esiintyvien tutkimusten mukaan Speed’s testin spesifisyys ja sensitiivisyys on
Bennett (1998) mukaan 13,8 % ja 90 %, Calis ym. (2000) mukaan 55,5 % ja 68,5
%, Holtby & Razmjou:n (2004) mukaan 75 % ja 32 % seka Park ym (2005)
mukaan 83,3 % ja 38,3 % (Day ym. 2009, 59). Orthopedic Physical Assessment-
teoksen mukaan Speed’s testin sensitiivisyys on 68,5 % ja spesifisyys on 55,5 %
(Magee 2008, 359). Néiden tekijoiden takia valitsimme vain yhden testin

testaamaan bicepsin pitkdn paan jannetta.

Speed’s testissd asiakas voi istua tai seistd. Asiakas ojentaa olkavarren 90°:seen,
hartiakorkeudelle, kyynérpéa ojennettuna ja kyynarvarsi supinaatiossa. Tutkija
yrittaa estad asiakkaan olkanivelen fleksion. Loydoksena testissé kipua
hauisvaossa (bicipital groove). (Magee 2008, 208-209; Day ym. 2009, 57-59;
Kenyon & Kenyon 2009, 119.)
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8.8.5 Anteriorisen instabiliteetin testaus

Olkanivelen anteriorista instabiliteettid voidaan tutkia load and shift testilla
(Buckup 2008, 110; Magee 2008, 275; Day ym. 2009, 28-30; Kenyon & Kenyon
2009, 116, 118-119), relokaatiotestill& tai apprehension- testilld. (Kousa & Oksala
1991b, 64; Buckup 2008, 73; Magee 2008, 275; Kenyon & Kenyon 2009, 116,
118-119.) Olkapéan tutkimuslomakkeeseen olkanivelen anteriorisen
instabiliteetin testiksi valittiin apprehension- testi. Neuro-Musculoskeletal Clinical
Tests- kirjassa esiintyvien tutkimusten mukaan apprehension-testin spesifisyys on
96 % ja 98,9 %. Testin sensitiivisyys on 78 % ja 52,78 %. (Day ym. 2009, 30.)
Orthopedic Physical Assessment- teoksen mukaan apprehension-testin
sensitiivisyys on 52,78 % ja spesifisyys 98,9 % (Magee 2008, 353).

Testissé asiakkaan ollessa makuulla tai istuessa tutkija vie olkavarren 90°
abduktioon, kyynérvarren ollessa 90° fleksiossa. Tutkija vie kdden ulkorotaatioon.
Loydoksena testissa olkaluun paa subluksoituu eteenpéin, jolloin asiakas tuntee
muljahduksen. Loydos tulkitaan glenohumeraalinivelen anteriorisena
instabiliteettina. (Woodward & Best 2000; Vastaméki 2003; Buckup 2008, 110;
Magee 2008, 279; Day ym. 2009, 28-30; Kenyon & Kenyon 2009, 116; Viikari-
Juntura ym. 2009b, 140; Viikari-Juntura 2009a, 7.)

8.8.6 Posteriorisen instabiliteetin testaus

Posteriorista instabiliteettia voidaan tutkia spesifimmin muun muassa
Posteriorisella Apprehension- (Woodward & Best 2000; Buckup 2008, 118-119;
Magee 2008, 285; Shoulderdoc 2011), Jerk- (Kenyon & Kenyon 2009, 117) ja
Posteriorisella Drawer-testilla (Magee 2008, 287; Shoulder examination tests
2011). Olkapé&éan tutkimuslomakkeeseen posteriorista instabiliteettid testaamaan

valittiin posteriorinen apprehension- testi.

Posteriorisessa Apprehension-testissa tutkija vie olkanivelen 90° fleksioon ja
sisakiertoon kyynéarpéan ollessa fleksiossa. Tutkija painaa kyynérpéasta

posteriorisesti, kohti alustaa. LOydoksena testissa liike tuottaa kipua ja liikkeen
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lopussa ei ole rajoitusta. (Woodward & Best 2000; Buckup 2008, 118-119;
Magee 2008, 285; Shoulder examination tests 2011.)

8.8.7 Multidirektionaalisen instabiliteetin testaus

Multidirektionaalista instabiliteettia voidaan tutkia parhaiten Sulcus Sign- testilla
(Vastaméaki 2006; Buckup 2008, 119-120; Magee 2008, 290; Day ym. 2009, 46—
47; Kenyon & Kenyon 2009, 119; Viikari-Juntura ym. 2009b, 146; Vastamaki
2010). Testi voidaan tehdé joko asiakkaan itse tekeména polvitestin tai tutkijan
suorittamana. Tutkimuslomakkeeseen valittiin asiakkaan itse tekema polvitesti,
sill& testissa on erittéin tarke&d, ettd asiakas pystyy rentoutumaan. Polvitesti

mahdollistaa timan paremmin.

Testissa asiakas istuu selkd suorana tuolilla, kadet ristissa koholla olevan polven
ympérilla ja antaa alaraajan painon vetaa kasié alaspain kadet rentoina. Tutkija
palpoi olkanivelraosta olkaluun pééan liiketta. Loydoksena testissa nivelrako on
huomattavan suuri, olkalisédkkeen ja olkaluun vélinen rako suurenee (sulcus sign).
(\Vastaméaki 2006; Buckup 2008, 119-120; Magee 2008, 290; Day ym. 2009, 46—
47; Kenyon & Kenyon 2009, 119; Viikari-Juntura ym. 2009b, 146; Vastamaki
2010.) Sulcus sign on positiivinen silloin kun olkalisdkkeen ja olkaluun véalinen
rako on 1-2 senttimetrid (Vastamaki 2006; Buckup 2008, 120; Magee 2008, 290).

8.8.8 Akromioklavikulaarinivelen vammojen testaus

Akromioklavikulaarinivelen vammoja voidaan tutkia spesifimmin muun muassa
crossed arm-, Shear- (Magee 2008, 306-307) ja active compression (O"Brien)-
testeilld (Kenyon & Kenyon 2009, 115, 117).

Olkapaan tutkimuslomakkeen akromioklavikulaarinivelen vammojen testaukseen
valittiin Crossed arm- testi. Samasta testista kaytetddn myos nimityksia
Acromioclavicular Crossover, Crossbody (Magee 2008, 306) ja Horizontal
Adduction Test (Magee 2008, 306; Day ym. 2009, 63-64). Crossed arm-testin
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spesifisyys on Park:n (2005) tutkimuksen mukaan 82 % ja sensitiivisyys 22,5 %
(Day ym. 2009, 64).

Crossed arm- testi voidaan suorittaa istuen tai seisten asiakkaan aktiivisesti
tekeména tai tutkijan passiivisesti tekeméné. Testissé ylaraaja vieddan etukautta
mahdollisimman pitkalle toisen olkap&an péélle. LOydoksena testissé on kipu AC-
nivelessa. (Kousa & Oksala 1991b, 64; Vastaméki 2003; Magee 2008, 306-307;
Kenyon & Kenyon 2009, 117.)
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9 TUOTTEISTAMISPROSESSI

Tyossa kaydaan lapi tuotteistamisprosessia, jotta lukijalle tulisi kasitys tuotteiden
prosessin etenemisestd. Sosiaali- ja terveysalan tuotteet noudattavat alan eettisia
ohjeita ja edesauttavat valillisesti tai vélittomasti sosiaali- ja terveysalan
kansallisia ja kansainvalisia tavoitteita. Sosiaali- ja terveysalan tuote ostetaan
terveyden, hyvinvoinnin ja eldménhallinnan edistdmiseksi. (JAmsa & Manninen
2000, 13-14.) Opinnaytetyon tuotteet eli olkapéan tuki-ja liikuntaelinperdinen
tutkimuslomake, testiopas olkap&an spesifien testien k&yttoon ja olkapéaén red

flags kysymyslista ovat materiaalisia tuotteita.

Tuote syntyy tuotekehitysprosessin kautta (Jamsa & Manninen 2000, 16).
Opinnaytetydssamme pé&atos tuotteesta tehtiin alkuvaiheessa toimeksiantajan
taholta, joten prosessin padpaino oli tuotteiden valmistamisessa. Tuotteiden

ominaisuudet kehittyivét ja selkiytyivét prosessin edetessa.

1. Ongelmien tai 2. Ideavaihe
- I - - _>
kehittamistarpeiden
tunnistus
3. Tuotteen
4. Tuotteen kehittely — luonnostelu

5. Tuotteen viimeistely

KAAVIO 1. Tuotteistamisprosessin eteneminen (Muokattu lahteesta: Jdmsé &
Manninen 2000, 85)
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9.1 Tuotteistamisen loppuraportointi

Tassa kappeleessa kasitellaan tyon tuotekehityksen vaiheita. Kehittamistarpeiden
tunnistamisvaiheessa varmistetaan onko olemassa ongelmaa tai tarvetta, jonka

ratkaisemista tuotekehitys auttaa (Jamsa & Manninen 2000, 85). Opinnéytetytssa
kehittdmistarpeiden tunnistaminen tuli toimeksiantajan taholta. Heilla oli tarvetta

yhtendistad olkapaan tutkimuskaytantoa ja hoitoon-ohjausta terveyskeskuksessa.

Ideavaiheessa valitaan ratkaisu tai tuote, jolla on mahdollista korjata ongelma tai
vastata tarpeeseen ja luodaan tuotekonsepti (JAmsa & Manninen 2000, 85).
Toimeksiantajan ratkaisuna tarpeeseen oli luoda selkeé olkapéaan tutkimuslomake
ja olkapééan red flag-kysymyslista hoitajille puhelinvastaanottoon. Tekijat
halusivat lisata tutkimuspakettiin testioppaan, jossa valitut olkapéan spesifit testit

kaydaan lapi, jotta fysioterapeuttinen tutkiminen olisi mahdollisimman yhtendista.

Tuotteen luonnosteluvaiheessa luodaan tuotteen tekemiselle ratkaisuluonnos
(JAms& & Manninen 2000, 85). Terveyskeskuksen sen hetkisista
tutkimuskaytonnoisté ja nykyisista tarpeista haettiin tietoa haastattalemalla
fysioterapeutteja. Liséksi tutustuttiin lahdekirjallisuuteen ja néin saatiin tietoa

olkapé&an tutkimisesta ja olkapéan red flageista.

Tuotteen kehittelylla tarkoitetaan varsinaista tekemisvaihetta, joka etenee
luonnosteluvaiheessa valittujen ratkaisujen mukaan. Vaihe sisaltad usein
esitestausta jonka pohjalta etsitdén kehittdmista vaativia asioita ja niiden
ratkaisuvaihtoehtoja. (Jdmsa & Manninen 2000, 85.) Tutkimuslomake, testiopas ja
red flag- kysymyslista luonnosteltiin 1&hdekirjallisuuden pohjalta.
Tutkimuslomake esitestattiin kesan 2011 aikana Riihimaen kuntayhtymén
terveyskeskuksien toimesta. Testiopasta ja red flags—kysymyslistaa ei pystytty
esitestaamaan, mutta tuoksista saatiin palautetta ja oikolukua toimeksiantajalta,

opinndytetyon ohjaavalta opettajalta sek& kolmelta ulkopuoliselta lukijalta.

Tuotteen viimeistely vaiheessa saadaan aikaan kayttévalmis tuote. Se siséltaa
tuotteen korjaamisen ja viimeistelyn ja tuotekehitysprojektin loppuraportoinnin.
(JAms& & Manninen 2000, 85.) Tutkimuslomakkeen testauksen aikana ei ilmennyt
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suuria muutostarpeita. Viimeistelya kaikkiin tuotteisiiin tehtiin toimeksiantajan
toiveiden mukaisesti. Kayttovalmiit tuotteet olkapaan tuki- ja liikuntaelinperainen
tutkimuslomake, testiopas ja olkapaan red flags-kysymyslista luovutetaan
toimeksiantajan kayttéon opinnaytetyon julkaisuseminaarin 10.11.2011 jalkeen

sahkoisena versiona.
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10 OPINNAYTETYOPROSESSIN KULKU

Riihiméen terveyskeskuksen avovastaanoton fysioterapiassa ei talla hetkell& ole
kaytossa yhtendisté olkapaan tutkimuskaytantdd. Riihiméen terveyskeskuksen
avovastaanotolla toimii talla hetkelld aku-selkdvastaanotto, jossa on kéytdssa
selkakivun red flagit ja tutkimuslomake akuutin selké&kivun tutkimiseen. Nyt
toimintaa ollaan laajentamassa olkakipuisiin asiakkaisiin, jolloin kayttoon tulevat
opinndytetyon tuottamat olkapéan red flag-kysymyslista ja tutkimuslomake tuki-
ja litkuntaelin perdiseen olkapadkipuun. Olkapaan tutkimuslomake
johdonmukaistaa ja helpottaa olkapé&ékipuisen tutkimista Riihimaen

terveyskeskuksen fysioterapiassa.

Aloimme etsié opinnaytetyon aihetta marraskuussa 2010. Toinen tekijoisté suoritti
harjoittelua Riihimé&en terveyskeskuksen fysioterapiassa ja kyseli olisiko heill&
tarjota opinndytetyon aihetta. Ensimmaiset ajatukset aiheesta Riihiméen
terveyskeskuksen fysioterapian kanssa kaytiin joulukuussa 2010. Tammikuun
2011 alussa opinndytetyon aihe selkiytyi nykymuotoonsa ja ilmoittauduimme
opinnaytetyoprosessiin. Ohjaajat saimme toimeksiantajan seka koulun puolelta
tammikuussa. Toimeksiantosopimus tehtiin tammi-helmikuun aikana. Seuraavana
vaiheena oli lahdeaineiston keruu jota teimme péaasiassa joulukuun-huhtikuun

aikana, mutta keruu jatkui koko opinnéytetyOprosessin ajan.

Suunnitelmaseminaari pidettiin 23.3.2011, jonka jalkeen alkoi paéasiallinen
teorian kirjoittaminen ja tuotosten teko. Aloitimme kirjallisentyon teorian
kirjoittamisella, jonka pohjalta teimme toukokuussa olkapéan tutkimuslomakkeen.
Lomake oli Riihimaen kuntayhtyman terveyskeskusten testattavissa kesalla 2011
kesé-heindkuun ajan. Kesén pidimme taukoa opinndytetyon Kirjottamisesta
yhteisen ajan puutteen sekd vélimatkan takia. Paatimme néin, silla halusimme
Kirjoittaa Kirjallisentyon yhdessa. Kirjoitimmekin koko kirjallisen osan seké
tuotokset yhdessd. Emme jakaneet alueita, koska halusimme, etté tyo on
yhtendinen ja tyonjako tallgin tasapuolinen. Elokuussa jatkoimme tyostamisté
teorian kirjoittamisella, hahmottamalla olkap&an red flagit sek& luomalla
raakaversion testioppaasta. Syys-lokakuun aikana tyo ja tuotokset viimeisteltiin

lopulliseen versioon. Julkaisuseminaari on 10.11.2011. Tapasimme
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toimeksiantajan prosessin aikana nelja kertaa ja pidimme yhteyttd sahkdpostitse.
Opinndytety6 ohjaajan kanssa tapasimme myos nelja kertaa. Kokonaisuudessaan
opinnaytetyoprosessiin kului aikaa noin vuosi.

Prosessivaihe Suunnitelma Toteutus

ONT aihe syksy 2010 12/2010
lImoittautuminen 1/2011 1/2011
prosessiin

Ohjaajat 1/2011 1/2011
Lahdeaineiston 12/2010 — 4/2011 12/2010-9/2011

kerddminen

Toimeksianto sopimus 2/2011 1-2/2011

Suunnitelmaseminaari 3/2011 23.3.2011

Kirjoittaminen 2-8/2011 2-9/2011

Tutkimuslomakkeen 4-5/2011 4-5/2011
kokoaminen

Tutkimuslomakkeen 6-7/2011 6-7/2011

testaus

Testioppaan kokoaminen 6-8/2011 8-9/2011

& red flag-kysymykset

Tuotoksien viimeistely 8-9/2011 9/2011

Julkaisuseminaari 10-11/2011 10.11.2011
KUVIO 15. Opinnéytetyoprosessin kulku
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11 POHDINTA

Opinnaytetyoprosessimme sujui kokonaisuudessaan hyvin. Mielestamme
aihevalinta oli onnistunut ja ajankohtainen. Sen parissa on ollut mielenkiintoista ja
sopivan haasteellista tydskennelld. Kiped olkap&é on yleinen ja helposti
kroonistuva tuki- ja litkuntaelinsairaus, joka aiheuttaa merkittdvan kuormituksen
terveydenhuollolle. Perusterveydenhuollossa olkasairauksien diagnostiikka seka
hoito koetaan usein vaikeaksi. Syyné tahan voi olla diagnostiikan haasteellisuus,
tyontekijoiden riittdmaton koulutus sek& yhtendisten hoitosuositusten puute.
Taman vuoksi opinnaytetydmme aihe on tarpeellinen ja hyodyllinen tygeldmassa.
Monissa kunnissa on olemassa selkavastaanottoja, joissa fysioterapeutti voi antaa
sairaslomaa ja tulehduskipul&ékereseptin. Talla tavoin pyritadn vahentaméaan
laakarien tyotaakkaa. Toimeksiantajan taholla vastaanottotoimintaa ollaan
tulevaisuudessa laajentamassa koskemaan myos olkapaat4, joten tydmme
tuotokset ovat tulossa konkreettiseen kayttéon. Se on lisénnyt haluamme ja

nostanut motivaatiota panostaa tyéhon.

Opinnaytetydémme on hyvin tydelamalahtdinen. Halusimme tehdd toiminnallisen
opinnaytetyon, koska tuotokset tulevat konkreettiseen kayttoon ja niita
hyodynnetaén paivittaisessa tydssa. Opinnadytetydn aikataulutus piti ja saimme
tyon viimeisteltya ajoissa. Oli hyva, ettd varasimme prosessille melkein vuoden
aikaa, jolloin oli mahdollista rytmittaa tydskentelyd tyon ja koulukiireiden oheen.
Tyon tekemisen kannalta haasteellista on ollut varsinkin red flag teoriaosuuden
hahmottaminen seka siihen liittyvien lahteiden véahyys ja niiden saatavuus. Myds
yhteydenpito toimeksiantajaan on ollut vélilla vaikeaa vélimatkan takia.
Molemmat opinnéytetyontekijat ovat mukana prosessissa ensimmaisté kertaa,
joten prosessiin tutustuminen ja sen hallitseminen on tuntunut valilla

haasteelliselta.

Opinndytetydbmme on kokonaisuus olkap&én tuki- ja liikuntaelinperaisten
ongelmien tutkimisesta, joka aloitetaan jo asiakkaan ensi yhteydenotosta.

Tyomme avulla toivomme, ettd fysioterapeuttinen tutkiminen Riihiméen
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fysioterapian avoterveydenhuollossa helpottuu ja luotettavuus lisdéntyy.

Opinnaytetyomme tutkimuskysymykset, joihin haimme tydssamme vastauksia
olivat:
1. Mité tulee tutkia tuki- ja litkuntaelinongelmaiselta olkapéa asiakkaalta?
2. Mitka ovat luotettavimmat olkapaén tuki- ja litkuntaelinongelmien spesifit
testit?

3. Mitka ovat olkapaakivun red flagit?

Tuki- ja litkuntaelinongelmaisen olkap&a asiakkaan tutkimiseen kuuluu
haastattelu, olkapaakivun kartoitus, asiakkaan havainnointi, niskan tutkiminen,
palpaatio, olkanivelen liikelaajuudet ja lihasvoimat seké olkapaan spesifit testit.
Etsimme opinndytetydssamme olkapaan spesifejé testeja ja tutkimamme
perusteella luotettavimpia olkap&an tuki- ja litkuntaelinperaisten ongelmien
spesifeja testeja opinnédytetydssa kasittelemiimme ongelmiin ovat Hawkins-
Kennedy impingement testi, Drop arm-testi, Dawbarn-testi, Cross arm-testi,
Sulcus sign-testi, Speed’s testi, Anteriorinen apprehension-testi sekd Posteriorinen
apprehension-testi. Olkapéakivun red flagit ovat: llmeneekd olkapéékivun
mukana yleisoireita: kuume, yohikoilu, pahoinvointi, oksentelu, kalpea iho,
huimaus, uupumus? Sailyykd olkapéaékipu samanlaisena toiminnan tai asennon
muuttuessa? Liittyyko olkapadkipuun elintoimintojen muutoksia (esimerkiksi
ruoansulatus-, nielemis-, hengitys-, ulostusvaivoja?) Onko olkap&éa kipu alkanut
tuoreesta vammasta? Lisaantyyko olkapaakipu toiminnoissa jolloin olkapaa ei
rasitu esim. kavely tai portaiden nousu? Lisadntyyko olkapéaédkipu toiminnoissa,
jotka eivit rasita olkapaata esimerkiksi kévely, portaiden nousu? Onko

olkapa&kipu alkanut ilman traumaa?

11.1 Tutkimuslomakkeen arviointi

Tutkimuslomakkeeseen kokosimme olkapaan tutkimusprosessin tuki- ja
litkuntaelinperdisten ongelmien ndkdkulmasta. Rajasimme tutkimuslomakkeen
tuki-ja litkuntaelimiston ndkokulmaan jattden neuraalikudoksen tutkimisen tygsta

pois, koska hermosto ei kuulu tuki- ja litkuntaelimistoon ja tyosta olisi tullut liian
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laaja. Olemme kiinnostuneita tuki- ja litkuntaelimiston ongelmista, joten aihe oli
luonteva ja mieluinen valinta. Halusimme keskittyé yhteen osa-alueeseen eli tuki-
ja liikuntaelimistoon, jotta tuotoksemme olisi mahdollisimman tarkka. Olkapaén
tuki- ja liikuntaelimistdn ongelmat ovat moninaisia, yleisia ja haasteellisia, joten
tutkimuslomaketta oli pakko rajata. Olkapaan ongelmat osa-alueena on laaja, silla
diagnoosin teossa tulee huomioida lisdksi kaularanka, rintaranka seka
hartiarengas. Myos muut terveydelliset ongelmat voivat oireilla olkapaan

seudulla.

Tutkimuslomakkeen kohtiin haastattelu, havainnointi ja yleinen olkap&an
tutkiminen oli helppo 16ytaa lahdemateriaalia. Pyrimme kokoamaan
tutkimuslomakkeesta luonnollisesti etenevan kokonaisuuden, jonka avulla
tutkiminen olisi nopeaa ja helpottaisi oikean diagnoosin loytamisté ja tat4 kautta
oikeanlaisen kuntoutuksen ja hoidon aloittamista. Tutkimuslomakkeen pituutta ja
asettelua rajoittava tekija oli toimeksiantajan toive lomakkeen
kaytannollisyydestd, joka tarkoitti kaksipuolista A4-paperia. T&méa on
ymmarrettdvaa ja jarkevaa, silla tutkimuslomake tulee kayttoon péivittaisessa
ty0ssé ja sen on oltava yksinkertainen. Valitsimme kaytannollisyyden, koska
monisivuinen tutkimuslomake voisi olla epakaytannéllinen, hidas ja ndin ollen
vaikea kayttaa jokapaivaisessa tyossa. Epakaytannollisyys saattaisi johtaa

tutkimuslomakkeen kayttamattomyyteen.

Olkapéaéan spesifien testien valinta oli hyvin haasteellista. Toimeksiantaja esitti
meille olkapaan sairaudet, jotka he halusivat tyéhon ja ne ovat myos yleisimpia
olkapéan alueen ongelmia. Lahdimme tutkimaan kullekin sairaudelle yhta spesifia
ja luotettavaa testid. Tutkimuksen my6té tutustuimme lukuisiin eri
olkapé&atesteihin ja niiden luotettavuuteen. Huomasimme kuitenkin, etteivat monet
testit testanneet olkapaédkipua kovinkaan spesifisti. Suuressa osassa
lahdemateriaalia korostettiin koko fysioterapeuttisen tutkimisen merkitysta
alkuhaastatteluista lahtien. Hammaéastyimme my®ds, kuinka vahan tutkimuksia
olkapé&atestien luotettavuudesta on tehty ja kuinka vaikeasti ne olivat saatavissa.
Lisdksi l&hdemateriaaleissa samat testit oli esitetty hieman muunnellen. Nama
asiat saattavat vaikuttaa opinndytetyémme luotettavuuteen, silla meilla ei ole

tutkimuskokemusta ja tiettyd varmuutta siité tarkoitetaanko testeilld taysin samoja
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testejé vaikka testin nimet ovatkin samat tai mika testiohjeistus mittaa mitattavaa
asiaa luotettavimmin. Oikeiden testien valinta tutkimuslomakkeeseen olikin
erittdin tyolasta ja aikaavievaa. Valitsimme spesifeiksi testeiksi tybhomme ne,
jotka esiintyivat usein lahdemateriaaleissa, joiden luotettavuus tutkimusten
mukaan oli hyvé ja jotka mielestdimme testasivat luotettavimmin kyseisté

sairautta.

Tutkimuslomake oli Riihiméen kuntayhtymaén terveyskeskuksen avopuolen
fysioterapiassa testauksessa kesé-heindkuun ajan. Tarkoituksena oli testata
tutkimuslomakkeen toimivuutta ja kdytannollisyytta tutkimalla asiakkaita, jotka
olivat tulleet vastaanotolle olkapaakivun vuoksi. Testauksen tarkoituksena oli
I6ytdd mahdolliset puutteet ja virheet ennen lopullisen version palautusta. Kesan
aikana olkapéékipuisia asiakkaita ei terveyskeskuksen vastaanotolle tullut monia,
mutta saimme kuitenkin palautteen tutkimuslomakkeen toimivuudesta ja
parannusehdotuksia. Testauksen johdosta lisdésimme tyohon puristusvoiman
testauksen. Muuten toimeksianjan mielesté tutkimuslomakkeessa ei ollut muuta

muokattavaa.

11.2 Testioppaan arviointi

Testioppaan teimme tukemaan tutkimuslomakkeen spesifien testien kayttoa, silla
tutkijalla tulee olla taitoa tehda valitut testit. T&mén vuoksi halusimme luoda
testioppaan tukemaan fysioterapeuttien taitoa kayttaa valitsemiamme olkapédén
spesifeja testeja oikein ja luotettavasti. Testioppaassa testit on esitetty selkedmmin
kuin Kirjallisessa tuotoksessa, koska siind on mukana kuvat testien
suorittamisesta. Testioppaasta fysioterapeutti pystyy nopeasti tarkistamaan kuinka
kyseinen testi toteutetaan, mitka ovat positiivisia 10ydoksia ja mihin olkapéan
sairauteen tulokset viittaavat. Testiopasta voi hyddyntdd myos esimerkiksi
fysioterapiaopiskelijoiden ohjauksessa. Koemme, ettd testioppaan tekeminen oli
meidan oppimisemme kannalta keskeinen asia. Otimme itse valokuvat ja
Kirjoitimme testien sanalliset ohjeet l1ahdemateriaalin pohjalta. Pyrimme
valitsemaan ja Kirjoittamaan yksinkertaiset ja selkedt ohjeet testien toteuttamiselle.

Tarkoituksena oli saada otettua hyvat ja havainnollistavat valokuvat testien
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alkuasennoista ja loppuasennoista. Lahdekirjallisuudessa testeista oli usein vain
yksi kuva, joka ei antanut mielestdmme tarpeeksi informaatiota. Otimme kaksi
kuvaa silla perusteella, ettd ne antavat enemman informaatiota tutkijalle kuin yksi
kuva olisi antanut. Oma haasteensa valokuvauksessa oli parhaiden kuvakulmien
I6ytdminen. Mielestdmme onnistuimme saamaan tarpeeksi havainnollistavat ja

selke&t kuvat testien alku- ja loppuasennoista tukemaan testien sanallista ohjetta.

11.3 Red flagien arviointi

Olemme tyotamme varten kdanténeet red flagit kysymysmuotoon, silla niiden
tulee toimia kylla tai ei vastausperiaateella puhelinvastaanotossa. Loysimme
lahteista muitakin red flagejd, mutta emme néita kelpuuttaneet
kysymyslistaamme, silld ne eivat joko sopineet puhelinvastaanottoon, ne oli
tarkoitettu tutkimisen yhteyteen tai ne eivat mielestimme olleet luotettavia
mittaamaan vaaranmerkkeja. Esimerkiksi kysymys kivun luonteesta ei
mielestdimme ole luotettava kysymys, silla ihmiset tuntevat kivun eri tavalla
eivatka osaa vastata kysymykseen luotettavasti. Red flag-kysymyksien
luotettavuutta olemme halunneet parantaa tuomalla esiin sairauksia tai ongelmia
joihin kysymykset viittaavat. Toisaalta ndma viittaukset ovat omaan
pohdintaamme ja tutkimukseemme perustuvia, joten niiden luotettavuutta tulee
kyseenalaistaa. Tarkeitd ja oleellisia asioita on saattanut jaddda huomioimatta, silla

tuntemuksemme asiasta on puutteellista.

Koimme red flag kysymyslistan haastavana tehda, silla valmista tietopohjaa
aiheesta oli vahan ja tutkimuspohjaista lahdemateriaalia emme aiheesta lytaneet.
Loysimme aiheesta kuitenkin muutamia Kirjalahteita, joita hyodynsimme.
Etsimme tietoa lahinna selk&- ja niskakivun vaaranmerkeistd, kyselimme
terveydenhuollon ammattilaisilta ja paattelimme itse oppimamme pohjalta, mita
olkapaakivun red flagit voisivat olla. Ndma seikat voivat vaikuttaa red flag-listan
luotettavuuteen. Alkuperdisena tarkoituksena oli, ettd terveyskeskuksen la&karit
olisivat tarkastaneet laatimamme red flag-listan, mutta tdma ei kuitenkaan
toteutunut. Red flag-kysymyslista toimivuudesta saamme kuitenkin palautteen

vasta sen mahdollisen kayttoonoton jalkeen. Mielestdmme onnistuimme
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kokoamaan selkedn ja tarpeeksi yksinkertaisen kysymyslistan joka ottaa laajasti

huomioon keskeiset vaaran merkit.

11.4 Tavoitteiden ja tarkoituksen saavuttaminen, oma oppiminen ja

jatkotutkimusaiheet

Opinndytetyon tavoitteena oli luoda olkapadkivun red flagit, olkapaan tuki- ja
liikuntaelinperainen tutkimuslomake seka testiopas tutkimuslomakkeeseen
valittujen olkapéén spesifien testien kéyttoa varten. Padsimme tavoitteisiin, silla
I6ysimme luotettavat red flag-kysymykset olkap&éhén ja asetimme ne toimivaan
muotoon terveyskeskuksen puhelinvastaanottoon. Tavoitteena oli koota toimiva
fysioterapeuttinen olkapaan tuki- ja litkuntaelimistdn tutkimusprotokolla
tutkimuslomakkeeseen. Tama tavoite myos toteutui. Tavoitteena oli myos
testioppaan kokoaminen. Onnistuimme kokoamaan selkeén ja informatiivisen
testioppaan, jossa selitetadn kirjallisesti ja kuvin tutkimuslomakkeeseen valitut

olkapéan spesifit testit. Onnistuimme mielestdmme opinndytetyon tavoitteissa

hyvin.

Opinnaytetyomme tarkoituksena oli asiakkaan varhainen ohjautuminen oireiden
mukaiseen hoitoon sekéd Riihimaen terveyskeskuksen kuntayhtyman avopuolen
fysioterapian olkapaan fysioterapeuttisen tutkimisen johdonmukaistaminen ja
yhtendistdminen. Mielestdamme olemme rakentaneet kdytannolliset olkapéan red
flagit, joiden avulla asiakkaan hoitoon ohjautumisen tulisi helpottua, selkeytya ja
nopeutua. Olkapaan tuki- ja liikuntaelinperéiseen tutkimuslomakkeeseen olemme
saaneet koottua loogisesti etenevén olkapéaén tutkimusprotokollan. Tydmme
tarkoituksien varsinainen toteutuminen selviaa kuitenkin vasta tuotoksien

kayttdonoton jalkeen.

Tyotamme olisi voinut tdydentaa terveyskeskuksen fysioterapeuttien
kouluttaminen esimerkiksi yhden iltapéivan ajan tutkimuslomakkeen ja
testioppaan kayttoa varten. Tama olisi varmistanut, etté fysioterapeutit
ymmaértavat testit oikein ja samalla tavalla. Vaihtoehtona olisi ollut tehda

kokonaisvaltainen olkapaan tutkimuslomake, jossa otetaan huomioon myds
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neuraalikudoksen ongelmat ja tutkiminen. Tadma olisi onnistunut kuitenkin vain

silloin jos ty6té olisi rajattu eri tavalla.

Prosessin aikana kasvoimme ammatillisesti. Ammatillisina tavoitteinamme oli
opinnaytetyoprosessin hallitseminen sek& olkap&an toiminnan ja tutkimisen
kokonaisvaltainen ymmartdminen. Namaé tavoitteet padasiallisesti toteutuivat.
Olkapéén tutkiminen jai puutteelliseksi hermoston osalta, vaikka sité tydssamme
sivutaankin. Meill& on kuitenkin neuraalikudoksen anatomiaan ja toimintaan seka
testaukseen koulutuksemme kautta saadut valmiudet. Olkapdén tutkimisen
kokonaisvaltainen ymmaértdminen ja hahmottaminen kehittyi tyon aikana eniten.
Nyt ymmarramme, ettd olkapaédn tutkiminen koostuu monista eri osa-alueista ja
niiden suhteista toisiinsa. Meilta kuitenkin puuttuu olkapédén tutkimisen kdytannon
kokemus, jonka saamme ty0elaméasséd. Opinnaytetydprosessi oli meille
molemmille uusi. Koimme prosessin haasteelliseksi, mutta hyvin opettavaiseksi.
Sen kautta opimme hakemaan tietoa eri tietokannoista, kyseenalaistamaan
ldhteiden luotettavuutta, ymmartdmaan syy-seuraussuhteita ja hallitsemaan

tutkimusprosessia jossa tulee myos osata esitell& ja perustella tehtyjé valintoja.

Jatkotutkimusaiheita:
e tuotostemme toimivuuden kartoitus ja mahdollinen kehittaminen
e selvitys vastasivatko tuotokset niille asetettua tarkoitusta
o lisdtutkimukset olkapaan spesifien testien seka red flagien luotettavuudesta
¢ miten olkapaa ongelmien kuntoutus etenee, esimerkiksi millaisia

harjoitteita ongelmiin tulisi ohjata. Aiheesta on tehty opinndytetoita.

Tulevaisuudessa toivomme, ettd tydmme tuotoksia voisi hyddyntaa myds muualla
terveydenhuollossa ja ettd se herattdisi mielenkiintoa ja ajatuksia olkap&aén
tutkimisen kehittdmisestd. Tydmme on jo prosessin aikana herattéanyt
mielenkiintoa eri fysioterapiapalveluiden tuottajien keskuudessa. Tdman vuoksi

tydmme tuotokset ovat saatavilla liitteind tdman kirjallisen tyon lopussa.
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LITTEET

LIITE 1:0lkapéén red flag kysymyslista RR&T.T

Asiakas ohjataan ladkarin vastaanotolle aina kun jokin seuraavista
kriteereista olkapdaan RED FLAGS/VAARANMERKIT tayttyvat:

1. llmeneeko olkapaakivun mukana yleisoireita: kuume, yohikoilu,
pahoinvointi, oksentelu, kalpea iho, huimaus, uupumus?

Kylla o Eio

2. Sailyyko olkapaakipu samanlaisena toiminnan tai asennon muuttuessa?

Kylld o Eio

3. Liittyyko olkapaakipuun elintoimintojen muutoksia (esimerkiksi
ruoansulatus-, nielemis-, hengitys-, ulostusvaivoja?)

Kylld o Eio

4. Onko olkapaa kipu alkanut tuoreesta vammasta?

Kylld o Eio

5. Liséantyyko olkapaakipu toiminnoissa jolloin olkapaa ei rasitu esim.
kavely, portaiden nousu?

Kylld o Eio

6. Onko olkapéékipu alkanut ilman traumaa?

Kylld o Eio

Mikali asiakas vastaa yhteenkin kysymykseen mydnteisesti, on syytd varata
vastaanottoaika paivystaville laakarille.

Muissa tilanteissa ajanvaraus tehdaan suoraan fysioterapiaan.



Liite 2: Olkapéén tuki- ja liikuntaelinperdinen tutkimuslomake

RR&T.T
OLKAPAAN TUTKIMUSLOMAKE Tutkija: Pvm:
Nimi: Syntymaaika:
Ammatti: Harrastukset:
Yleissairaudet: Laakitys:
Dominanttikasi: Sairasloma:
Aiempi fysioterapia:
Vaiva alkoi: vdhitellen [ ] yhtakkia [ ] vamman yhteydess,
miten?
Vaiva on kestanyt:
Vaiva on: D pysynyt samana [:I parempi [:I pahempi
Muut tuntemukset:

& &
Kipu: Piirrd ihmishahmoihin oireiden sijainti kdyttamalla i { B )
alla olevia symboleja. ; “~ - .
5 7

XXX sarky, jomotus

000 puutuneisuus

>>> sateileva kipu

Vaiva/kipua
esiintyy:

Vaivaa/kipua:
Pahentaa:

Helpottaa:

Merkitse viivalle tuntemasi kivun voimakkuus:

0 10

ei kipua Pahin mahdollinen kipu

Havainnointi:

&

SRS

SR

o A
&_;___,—-'—-:.‘-____ 1

b




RR&T.T

Puristusvoima: oik: vas:

Liikelaajuudet: Aktiivinen Passiivinen Viitearvo asteina(®) Loppujousto +/- |
liikelaajuus liikelaajuus ‘

Abduktio 180°

Horisontaalinen 135°

adduktio

Fleksio 180°

Ekstensio 60°

Sisdrotaatio 70°

(pdinmakuulla)

Ulkorotaatio 90°

(pdinmakuulla)

Lihasvoima M. supraspinatus M. subscapularis M. infraspinatus & | M. biceps brachii
& m.deltoideuksen m. teres minor
keskiosa
Tulos (0-5)

Rotar cuff jannetulehdus:

Hawkins-Kennedy
impingement testi

Rotator cuff repedama:

Drop arm-testi

Subacrominaalibursiitti:

Dawbarn-testi

Bicepsin janteen luksaatio/repedama:

Speed’s testi

Anteriorinen instabiliteetti:

Anteriorinen apprehension

Posteriorinen instabiliteetti:

Posteriorinen apprehension

Multidirektionaalinen instabiliteetti:

Sulcus sign

AC-nivel:

Cross arm-testi

{



LIITE 3: Olkap&an 8 spesifia testia testiopas

8

Testiopas fysioterapeuteille
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1 OPPAAN ESITTELY

Olkapédidn 8 spesifid testid testiopas fysioterapeuteille on osa
opinndytetyotd Miten tutkin olkapéén ja kartoitan vaaran merkit?

Olkapédn tutkimuslomake, testiopas & red flagit.

Oppaan tarkoituksena on yhtendistéé ja johdonmukaistaa fysiote-
rapian olkapddn tuki- ja liikuntaelinperdistd fysioterapeuttista
tutkimista ja varmistaa, ettd jokainen tyontekijd suorittaa olka-
padn spesifit testit luotettavasti ja yhdenmukaisesti. Oppaassa

selitetddn testit kuvina seké kirjallisesti.

Testiopas pitdd sisdllddn 8 olkapadn spesifia testid, joiden valinta
on perusteltu opinndytetyon kirjallisessa osassa ja jotka kuuluvat

olkapéén tutkimuslomakkeeseen.

Yleinen testausohje: Olkapddn tutkimisen tulisi aina olla luonnol-
lisesti etenevd kokonaisuus, jossa huomioidaan asiakas kokonai-
suutena. Asiakkaan tulee tutkimuksen aikana olla yldvartalo rii-
suttuna vyo6tdroon asti. Tutkimuksen ja johtopéétoksien ei tulisi

perustua pelkéstddn spesifien testien 16ydoksiin.



2 OLKAPAAN KIERTAJAKALVOSIMEN
JANNETULEHDUKSEN SPESIFITESTI

Hawkins-Kennedy impingement testi

Toteutus: Hawkins-Kennedy impingement testissd asiakas voi
istua tai seistd. Asiakkaan olkavarsi on 90° abduktiossa ja kyy-
nirvarsi 90° fleksiossa. Tutkija tukee tutkittavaa yldraajaa ja vie
ranteesta kisivartta sisékiertoon taivuttamalla kyynérvartta alas-
péin.

Loydos: Kipu kiertdjédkalvosimen alueella. Loydos tulkitaan
kiertdjakalvosimen jdnnetulehduksena. Testin liike tyontdd sup-
raspinatus-jannettd kohti coracoacromiaali ligamenttia ja cora-
coideuksen anteriorista pintaa.

Testi koottu ldhteistd: (Magee 2008, 293; Day, Fox & Paul-
Taylor 2009, 20-21; Kenyon & Kenyon 2009, 117; Viikari-
Juntura ym. 2009b, 140; Viikari-Juntura 2009a, 7; Kousa &
Oksala 1991b, 64.)

Alkuasento Loppuasento



3 OLKAPAAN KIERTAJAKALVOSIMEN REPEAMAN
SPESIFITESTI

Drop arm-testi

Toteutus: Drop-arm testissd asiakas istuu tai seisoo. Tutkija vie
asiakkaan yldraajan 90 ° abduktioon ja ulkokiertoon. Asiakasta
pyydetdédn laskemaan kési hitaasti vartalon viereen tutkijan péés-
tdessd irti.

Loydos: Asiakas ei kykene laskemaan kattd sivulle tai tuntee
kovaa kipua. Loydos tulkitaan kiertdjékalvosimen repedméani.

Testi koottu ldhteistd: (Buckup 2008, 89; Magee 2008, 311;
Day, Fox & Paul-Taylor 2009, 26-27.)

Alkuasento Loppuasento



4 SUBAKROMIAALIBURSIITIN SPESIFITESTI

Dawbarn-testi

Toteutus: Dawbarn-testissé tutkija abduktoi asiakkaan kéttd sen
ollessa rentona ja toisella kédelld palpoi anterolateraalista subak-
romiaalitilaa. Tutkija lisédd keskeistd subakromiaalipainetta pas-
siivisesti abduktoimalla asiakkaan kdden 90°:seen.

Loydos: Subakromiaalikipu, joka véhenee abduktiossa. Abduk-
tion aikana deltoideus liukuu subakromiaalibursan reunan yli
lievittden kipua.

Testi koottu ldhteistd: (Shoulder examination tests 2011; Buckup
2008, 77-78.)

Alkuasento = Loppuasento




5  BICEPSIN JANTEEN LUKSAATION/REPEAMAN
SPESIFITESTI

Speed’s testi

Toteutus: Speed’s testissd asiakas voi istua tai seistd. Asiakas
ojentaa olkavarren 90 ° hartiakorkeudelle, kyynérpdé ojennettu-
na. Kyynérvarsi supinaatiossa. Tutkija yrittdd vastustaa asiak-
kaan olkanivelen fleksiota.

Loydos: Kipu hauisvaossa (bicipital groove).

Testi kootti ldhteistd: (Magee 2008, 308—309; Day, Fox & Paul-
Taylor 2009, 57-59; Kenyon & Kenyon 2009, 119; Kousa &
Oksala 1991b, 64.)

Tutkija yrittdd vastustaa asiak-

kaan olkanivelen fleksiota




6 OLKAPAAN ANTERIORISEN INSTABILITEETIN
SPESIFITESTI

Anteriorinen apprehension-testi

Toteutus: asiakkaan ollessa makuulla tai istuessa tutkija vie
olkavarren 90° abduktioon, kyynérvarren ollessa 90° fleksiossa.
Tutkija vie kdden ulkorotaatioon.

Loydés: Olkaluun pdd subluksoituu eteenpédin, jolloin asiakas
tuntee muljahduksen. Loydos tulkitaan glenohumeraalinivelen
anteriorisena instabiliteettina.

Testi koottu lihteistd: (Woodward & Best 2000; Vastaméki
2003; Magee 2008, 279; Day, Fox & Paul-Taylor 2009, 28-29;
Kenyon & Kenyon 2009, 116; Viikari-Juntura ym. 2009b, 140;
Viikari-Juntura 2009a, 7.)

- Alkuasento



7 OLKAPAAN POSTERIORISEN INSTABILITEETIN
SPESIFITESTI

Posteriorinen apprehension-testi

Toteutus: Asiakas selinmakuulla. Tutkija vie asiakkaan ol-
kanivelen 90° fleksioon ja sisékiertoon kyynérpéén ollessa fleksi-
ossa. Tutkija painaa kyynédrpédstd posteriorisesti, kohti alustaa.

Loydés: Liike tuottaa kipua ja liikkkeen lopussa ei ole rajoitusta.

Testi koottu ldhteistd: (Woodward & Best 2000; Buckup 2008,
118-119; Shoulder examination tests 2011.)

Tutkija painaa kyy-
nérpééstd posteriori-

sesti, kohti alustaa




8 OLKAPAAN MULTIDIREKTIONAALISEN
INSTABILITEETIN SPESIFITESTI

Sulcus sign-testi eli polvi-testi

Toteutus: Asiakas istuu selkd suorana tuolilla, kddet ristissd ko-
holla olevan polven ympdrilld ja antaa alaraajan painon vetdd
késid alaspdin kddet rentoina. Tutkija palpoi olkanivelraosta ol-
kaluun péén liiketta.

Ldoydos: Nivelrako on huomattavan suuri, akromionin ja olka-
luun vilinen rako suurenee (sulcus sign). Sulcus sign on positii-
vinen silloin kun akromionin ja olkaluun vilinen rako on 1-2
senttimetrid

Testi koottu ldhteistd: (Vastamaki 2006; Buckup 2008, 119-120;
Magee 2008, 290; Kenyon & Kenyon 2009, 119; Viikari-Juntura
ym. 2009b, 146; Vastamiki 2010.)

Tutkija palpoi olkanivelraosta

olkaluun péén liikettd




10

9  AC-NIVELEN VAMMOIJEN SPESIFITESTI

Cross arm-testi

Toteutus: Testi voidaan suorittaa istuen tai seisten asiakkaan
aktiivisesti tekemén tai tutkijan passiivisesti tekemédnd. Testissid
olkanivel 90° fleksiossa viedddn yldraaja etukautta mahdolli-
simman pitkille toisen olkapéén péélle (horisontaaliadduktio).

Loydos: Kipu AC-nivelessd.

Testi koottu ldhteistd: (Kousa & Oksala 1991b, 64; Vastaméiki
2003; Magee 2008, 306-307; Day, Fox & Paul-Taylor 2009,
63—64; Kenyon & Kenyon 2009, 117.)

Alkuasento Loppuasento
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