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Alkusanat tutkivalle fysioterapeutille 
 


Tämä suoritusohjeopas on tarkoitettu esitieto- ja tutkimuslomakkeiden tueksi. 


Ohjeistuksessa on lyhyesti kerrottu testeissä tarvittavat välineet ja ohje kunkin testin 


suorittamiseen. Suurimpaan osaan testeistä on liitetty myös kuva, joka auttaa 


hahmottamaan testin suoritusta.  


 


Suoritusohjeoppaassa on esitetty testit samassa järjestyksessä kuin 


tutkimuslomakkeessa, joka jaettu eri osa-alueisiin. Tutkimuksen osa-alueita ovat: 


haastattelu, inspektio, palpointi, nivelvälys, liikkuvuus, lihasvoima, spesifit testit, 


neurologiset testit ja erotusdiagnostiikka. Yläraajojen neurodynaamiset testit voisivat olla 


myös erotusdiagnostiikkaosiossa, mutta tässä suoritusohjeoppaassa ne liitettiin 


neurologisten testien osioon ja erotusdiagnostiikkaosiossa haluttiin keskittyä kaularangan 


liikkeisiin sekä niskan provokaatio- ja TOS-testeihin.  


 


Tutkimuslomakkeeseen on koottu monipuolisesti eri erikoistestejä, jotka ovat tutkimusten 


mukaan reliaabeleja ja valideja.  On kuitenkin muistettava, että olkapään tutkimisen tulee 


edetä aina tutkittavan voimavarojen mukaan. Tarkoitus ei ole tehdä kaikkia testejä ja on 


otettava huomioon myös aikaresurssit.  


 


Tutkimuslomakkeen testien järjestystä voi muuttaa tutkittavan tilanteen mukaan. 


Kivuliaimmat testit tulee tehdä viimeiseksi, etteivät muut testitulokset vääristyisi.  


Olkapääkipuasiakkaan tutkimisessa on hyvä välttää turhaa asennonvaihtelua, joten 


palpaation jälkeen tulevat nivelvälystestit ja lapaluun passiiviset liikkeet. Toisaalta palpointi 


tulisi tehdä ennen liikeratamittauksia, sillä ihon lämpötila saattaa kohota aktiivisten 


liikkeiden aikana. Kuitenkin hyvin kipeä olkapää saattaa kipeytyä entisestään palpaation 


seurauksena ja näin ollen liikelaajuudet tulisi mitata ennen palpaatiota. Tutkimisen voi 


myös aloittaa esimerkiksi erotusdiagnostisilla testeillä, sillä kaularangan liikkeiden avulla 


voidaan arvioida mahdollinen kaularankaperäinen syy yläraajan puutumis- ja kipuoireisiin. 


Kelleyn ym. (2008) kliinisen tutkimisen malli on kuvattu liitteessä 1. 


 


Selkeyden vuoksi lähdeviitteet on koottu luetteloksi suoritusohjeiden loppuun. 


Lähdeluettelon jälkeen on liiteosio, josta löytyy olkapään kliinisen tutkimisen mallikuvio, 
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tarkemmat kirjaamisohjeet, muutamia videolinkkejä, linkit sähköisiin kyselylomakkeisiin 


(SRQ-FI, DASH & Constant Score).  


 


Tutkimustilanne ja -ympäristö: 


 


- Tutkimustilanteessa tutkittavan tulee olla paljain varpain vaatetuksenaan 


alusvaatteet tai niitä vastaavat vaatekappaleet.  


- Tutkimisen aikana ympäristön tulee olla rauhallinen ja riittävän väljä. Hyvää 


tutkimisen lopputulosta tukee tutkijan luottamusta herättävä ja turvallisuuden 


tunnetta lisäävä käyttäytyminen. Tutkijan tulee kertoa tutkittavalle testien tarkoitus 


ennen varsinaista testaamista. Lisäksi tutkittavaa kannattaa informoida mittauksen 


jälkeisistä mahdollisista epämiellyttävistä tuntemuksista ja oireista.  


 


Tutkimukseen tarvittavat välineet: 


 


- tutkimuslomake ja esitietolomake, kynä 
- varsigoniometri 
- mittanauha 
- puristusvoimamittari ja Constant Scorea käytettäessä kalavaakamittari 
- 5/10 kg käsipainot 
- hoitopöytä  
- selkänojaton tuoli 


 
Kirjaaminen: 
 


- Kirjaamisohjeet on esitetty liitteessä 2.  
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1. HAASTATTELU JA ANAMNEESI 
 


 


Haastattelussa kannattaa käyttää apunakeinona esitietolomaketta. Vaihtoehtoisesti  


alkuarvioinnissa voidaan käyttää Constant Score-, SRQ-FI tai DASH – kyselykaavakkeita. 


Internet-osoitteet lomakkeisiin on esitetty oppaan lopussa liitteessä 3.   


 


Kliinisen tutkimisen perustana ovat anamnestiset tiedot. Nämä tiedot kerätään 


esitietolomakkeesta ja  haastattelemalla sekä epikriiseistä. Haastattelussa oleelliset esille 


tulleet asiat on aina kirjattava, jotta varmistetaan luotettavuus. Diagnoosin ilmeisyydestä 


huolimatta haastattelu on suoritettava. Haastateltava tulee pitää asiassa lempeästi, mutta 


määrätietoisesti. Haastateltavan odotukset ja huolenaiheet tulee selvittää huolellisesti.  


Haastattelun yhteydessä voidaan antaa terveyttä edistävää ohjausta ja neuvontaa. 


 


Anamneesiin kuuluu nykytilan eli hoitoon hakeutumisen syyn selvittäminen, aikaisempien 


tuki- ja liikuntaelinongelmien ja niiden hoidon selvittäminen, muun terveyden 


kartoittaminen, sosiaalinen anamneesi ja sukuanamneesi. Lisäksi on syytä selvittää 


haastateltavan oma käsitys ongelmasta ja sen syistä. Ennen varsinaisen ongelman 


selvittämistä on syytä varmistaa haastateltavan ikä ja ammatti, sillä nämä vaikuttavat sekä 


kysyttäviin asioihin että diagnostisiin mahdollisuuksiin. Työn kuormitusta, esimerkiksi 


toistotyö, ja voimavaroja suhteessa työn vaatimuksiin tulee arvioida. Anamneesissa tulee 


selvittää liikuntaharrastusten määrä ja suoritustapa. Olkaniveltä rasittavia ja riskialttiita 


urheilulajeja ovat esimerkiksi palloilu- ja heittolajit. 


 


Ikä voi auttaa diagnoosin tekemisessä. Yleensä alle 25-vuotiailla asiakkailla on 


taustalla jokin akuutti vamma (olkapään sijoiltaanmeno), olkanivelen epävakaus eli 


instabiliteetti tai olkalisäke-solisluunivelen eli AC-nivelen toimintahäiriö. 25–40-vuotiailla 


asiakkailla oireiden taustalla on yleensä kiertäjäkalvosimen pinnetila, jäätynyt olkapää tai 


AC-nivelen nivelrikko eli artriitti. Yli 40- vuotiailla oireiden syy löytyy yleensä 


kiertäjäkalvosimen pinnetilasta tai repeämästä, AC- tai olkanivelen nivelrikosta.. 


 


Anamneesissa selvitetään haastateltavan kokemus omasta kivustaan. Myös kivunluonne 


tulee selvittää, esimerkiksi yökipu voi kertoa olkanivelen pinneoireesta. Lokalisaatio ja 


kesto antavat informaatiota kivun somaattisesta mekanismista. On tärkeää pohtia, kuinka 
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arvioida haastateltavan motivaatiota, suhtautumista kipuun sekä ajatuksia ja suunnitelmia 


kivun voittamiseksi. Anamnestisten tietojen perusteella voidaan arvioida kivun etiologiaa 


muun muassa kivun paikallistaminen, luokittelu, voimakkuuden arviointi, esiintyvyys, 


puutuneisuus, tunnottomuus ja säteily. 


 


Anamnestisten tietojen, haastattelun ja alkuarvioinnin perusteella pyritään selvittämään 


muun muassa oireiden alkuperä. Olkapääkipua voivat aiheuttaa olkapään patologian 


lisäksi esimerkiksi kaularangasta tai rintarangasta peräisin olevat syyt, keuhkosairaudet, 


kasvaimet, infektiot tai neutraalikudoksen pinnetilat.  On huomioitava mahdolliset punaiset 


liput eli ”red flag” -tunnusmerkit ja oireet, joiden perusteella asiakas ohjataan lääkärin 


vastaanotolle. Punaiset liput viittaavat vakavaan sairauteen, esimerkiksi selittämätön 


huonokuntoisuus ja väsymys tai laihtuminen, kuumeilu tai yöhikoilu sekä raajojen 


heikentyneet tai kiihtyneet refleksit. Punaisten lippujen tulisi herättää ajatus 


jatkoselvitystarpeesta. Myös keltaiset liput eli psykofyysiset tekijät, esimerkiksi ahdistus, on 


tärkeä selvittää ja ottaa huomioon.  


 


Vaivan kesto tulee selvittää.  Akuutissa vaiheessa ei täydellistä tutkimusta voida tehdä, 


vaan silloin kipu on minimoitava ja valittava tarkasti tutkittavat seikat, joilla saadaan 


tarpeellinen informaatio tutkittavan  tilasta. Kivun arvioimisessa käytetään esimerkiksi 


kipuoirepiirrosta ja VAS-kipujanaa. Kipu, joka kipujanalla mitattuna ylittää arvon 7/10 tulee 


aina ottaa vakavasti. Sen etiologia tulee pyrkiä selvittämään ja vähentämään sitä joko 


lääkityksellä, fysioterapialla tai niillä molemmilla. 


 


Myös muut sairaudet tulee huomioida, sillä esimerkiksi diabetes voi altistaa jäätyneen 


olkapään kehittymiseen. Anamneesissa on hyvä tarkastella myös  lääkkeiden käyttöä ja 


selvittää, onko tutkittava noudattanut lääkärin ohjeita vai ottaako hän esimerkiksi 


kipulääkkeitä vain varmuuden vuoksi ja onko lääkkeillä vaikutusta oireisiin. 


 


Lisäksi selvitetään, onko vaivan ja oireiden taustalla tapaturma. Tapaturmaisesti alkaneen 


olkapäävaivan tarkka vammamekanismi tulee selvittää huolellisesti. Esimerkiksi 


kaatuminen loitonnetulle kädelle tai käsi selän takana kaatuessa viittaa olkapään sijoiltaan 


menoon. Kun taas kaatuminen yläraaja vartalon suuntaisesti sivulla (suora isku 


olkapäähän) voi aiheuttaa AC-nivelen vamman, iskuvamman tai murtuman. 
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Alla olevassa taulukossa 1. on esitetty esitietolomakkeessa ja haastattelussa esille tulevia 


oireita ja löydöksiä sekä todennäköisin oireiden taustalla oleva olkapään kiputila. 


 


Taulukko 1. Oireet ja niiden taustalla oleva kiputila 


Asiakkaan esitietolomakkeessa tai haastattelussa kuvailemat 
oireet 


Olkapään kiputila 


- Rasitus- ja yökipu olkapään edessä ja ulkosivulla (eli 
anterolateraalisesti).  


- Yläraajan nostaminen ei ole onnistunut vamman jälkeen, 
muttei esiinny kipukaarioiretta.  


- Olkavarren aktiiviset liikkeet ovat kivuliaat ja usein 
rajoittuneet, voi esiintyä myös kipukaarioire sekä 
palpaatioarkuutta. 


- Passiivinen liikelaajuus on sen sijaan normaali ja 
kivuttomampi. 


- Olkavarren loitonnus- tai ulkokiertoliikkeen (abduktio- tai 
ulkorotaatioliikkeen) heikkous. 


 
 
 
 


Kiertäjäkalvosimen repeämä (rotator 
cuffin ruptuura) 


 
 


- Oireet voivat olla samantapaisia kuin 
kiertäjäkalvosinoireyhtymässä.  


- Mutta taudinkuva on yleensä rajumpi olkapään kipeytyessä 
nopeasti siinä määrin, että kaikki liikuttelu on kivuliasta. 


- Äkillinen, tuskallinen olkakipu rasituksen jälkeen viittaa 
olkalisäkkeen alaiseen limapussintulehdukseen eli 
subacromiaalibursiittiin. 


- Limapussin puristuminen tutkittaessa saadaan aikaan 
painamalla olkaluuta olkalisäkettä vasten, jolloin 
pehmytkudokset puristuvat luisia rakenteita vasten ja tämä 
aiheuttaa kipua. 


 
 
 
 


Olkapään limapussintulehdus 
(bursiitti) 


- Kipu olkalihaksen alueella olkavarteen säteillen, ei 
kuitenkaan kyynärnivelen yli. 


- Krooninen olkakipu (yli 4kk) on jäänyt vaivaamaan akuutin 
olkakivun jälkeen sekä rutina olkapään nostossa, kantaessa ja 
uidessa. 


- Myös äkillinen ja tuskallinen olkakipu rasituksen jälkeen 
viittaa olkanivelen pinneoireeseen. 


 
 
 


Pinneoire (impingement) 


- Toistuvia olkapään sijoiltaanmenoja, olkanivelen löysyyden 
tunne.  


Olkanivelen epävakaus 
(instabiliteetti) 
-yleisin on etummainen epävakaus 
(anteriorinen instabiliteetti) 


- Tyypillisin oire on jäykkyys ja leposärky, erityisesti yöllä.  
- Olkanivelen aktiivisen ja passiivisen liikkuvuuden 


rajoittuminen ns. kapsulaarisen kaavan mukaan, jolloin 
eniten rajoittuu ulkokierto, seuraavaksi loitonnus ja koukistus 
näitä vähemmän. 


- Korppilisäkkeen painelutestiä suositellaan tunnistamaan 
jäätynyt olkapää.  


- Diabetes voi altistaa jäätyneen olkapään kehittymiseen. 


 
 
 
Jäätynyt olkapää (frozen shoulder) 


- Olkanivelen nivelrikko voi aiheuttaa erityisesti liikekipua ja 
jopa merkittävän liikerajoituksen, joka ei noudata noudata 
kapsulaarista kaavaa.   


- Olkalisäke-solisluunivelen (akromioklavikulaarinivel = AC-
nivel) nivelrikossa horisontaalinen lähennys- 
testi  ja palpaatio antavat paikallisen kivun AC-niveleen. 


Olkakipujen syynä olkanivelen 
nivelrikko on melko harvinainen, 
mutta AC-nivelessä artroosi on 
yleisempi. 
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2. INSPEKTIO (Tutkimuslomake, s. 1-2) 
 


Havainnointi eli inspektio alkaa heti tutkittavan saapuessa huoneeseen. Hänen eleitään ja 


liikkumistaan havainnoidaan silmämääräisesti. Havainnoinnin tukena käytetään vertailua 


oireettomaan puoleen tai viitearvoihin. Ryhdin havainnointi antaa haastattelun lisäksi 


suuntaa muille testeille. Asentoa havainnoitaessa kannattaa huomioida henkilön 


kehotyyppi (ekto-, meso-, tai endomorfinen) sekä tunnetilat, sillä näillä on merkitystä 


pystyasennon ylläpitämisessä.  


 


Tutkittavan tulee olla ylävartalo paljaana, jotta voidaan havainnoida tutkittavan molempien 


olkapäiden luisten ja pehmytkudoksisten piirteiden tai ääriviivojen normaaliutta ja 


symmetrisyyttä. Olkapääasiakkaan havainnoinnissa tarkastellaan päätä, kaularankaa, 


rintarankaa ja molempia yläraajoja. Esimerkiksi käden vasomotoriset muutokset voivat 


aiheutua olkapäävaivasta, mukaan lukien ohentunut iho, karvattomuus, turvotus ja 


lihasatrofia.  


 


On tärkeää havainnoida tutkittavaa myös hänen riisuessaan ja pukiessaan vaatteitaan. 


Tutkittava saattaa kivun vuoksi käyttää epätavallista pukeutumismallia. Tutkittavan 


toiminta voi paljastaa mahdollisia toiminnan vajavuuksia, kipua tai yläraajan heikkoutta.  


 


Ryhdin tutkiminen  
 
Ryhti havainnoidaan ensin sivulta, sitten takaa ja lopuksi edestä. Havainnoissa edetään 


aina alhaalta ylöspäin.  


 


Tutkittavaa pyydetään seisomaan perusasennossa jalat noin lantion leveydellä jalkaterät 


eteenpäin. Jos mahdollista, pyydetään tutkittavaa seisomaan peilin edessä.  


 


Ryhdin tutkimisen jälkeen voidaan arvioida pystyykö tutkittava korjaamaan mahdolliset 


ryhtivirheet. 
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Kuvia 1. Ryhdin tutkiminen 


 


Huomioitavaa sivulta tutkittaessa 


 


• Tasapainoisessa ryhdissä kehon osat asettuvat tasapainoisesti luotisuoraan 


nähden ja muodostavat hyvän kuormituslinjauksen.  


• Luotisuora: Pystyasennossa seistessä kehon läpi kulkee luotisuora linja. 


Sivusuunnasta tarkasteltuna luotisuora kulkee korvalehden alanipukasta 


olkanivelen keskeltä alas lonkkanivelen keskelle, ja jatkaa siitä polvilumpion 


takapintaa pitkin jalkaan nilkan veneluun kohdalle. 


 


 Huomioitavaa takaa tutkittaessa 


 


• Fysioterapeutin tulee havainnoida luisten ja pehmytkudoksisten osien ääriviivoja ja 


kehon linjauksia muun muassa pään ja niskan linjausta, puolieroja ja 


symmetrisyyttä. Ylemmän epäkäslihaksen atrofia voi johtua lisähermon (N. 


accessorius) vauriosta, kun taas ylemmän tai alemman lapalihaksen (m. 
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supraspinatus & m. infraspinatus) atrofia voi johtua lavanpäällys– hermon (N. 


suprascapularis) vauriosta. Molempien lapaluiden tulisi olla samalla etäisyydellä 


selkärangasta. 


 


• On tärkeää havainnoida myös lapaluiden asentoa levossa ja liikkeen aikana. 


Lapaluun siirrotus voi olla merkki etummaisen sahalihaksen (m. serratus anterior) 


toimintahäiriöstä.  


 


• Lapaluu asento: normaalisti spina scapulaen (lapaluun harjanteen) mediaalireuna 


Th3-tasolla ja alareuna Th7-tasolla, etäisyys selkärangasta, siirrotus (enkelinsiipi), 


protraktio (lapojen loitonnus), retraktio (lapojen lähennys), normaali.   


 


o Tarvittaessa voidaan mitata lapaluiden etäisyyden selkärangasta eli arvioida 


lapaluiden lateralisaatiota: Tutkittava seisoo hartioiden levyisessä 


asennossa, hyvä ryhti ja kädet rennosti vartalon vieressä. Lapaluun 


harjanteen sisäreunan etäisyys mitataan mittanauhalla Th-3 


okahaarakkeesta oikeasta ja vasemmasta lavasta. Mittaus toistetaan kolme 


kertaa 0,5 cm:n tarkkuudella ja lasketaan mittausten keskiarvo. Lapaluun 


alakärjen etäisyys Th7:stä mitataan samoin kuin edellä. Mittaus kirjataan 0,5 


cm tarkkuudella.  


 


Huomioitavaa edestä tutkittaessa 


 


• Tutkittavan pään ja kaulan tulisi olla keskilinjassa suhteessa olkapäihin. Eteenpäin 


kääntyneet olkapäät voivat johtua muun muassa takakapselin tai rintalihaksen 


kireydestä.  


 


• Hartiarenkaan huomioiminen asennon ja ryhdin tutkimisessa on tärkeää.  


Hartiarengas liittyy läheisesti selkärankaan ja näin ollen muutokset rangassa voivat 


aiheuttaa hartiarenkaan toimintahäiriön, esimerkiksi hartioiden kiertyminen 


eteenpäin lisää olkanivelen pinnetilaa.   
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Huonon ryhdin taustalla voi olla lihasepätasapaino, joka näkyy alla olevissa kuvissa.   


 


Kuvalähde: http://www.hongkongyoga.com/e_UpperCross.html 


 


Olkapäävaivojen taustalla usein on huono keskikehon hallinta, joten siihen tulee kiinnittää 


huomiota havainnoitaessa tutkittavan asentoa sekä paikallaan ollessa että liikkeiden 


aikana! 


 


• Lantiokori on kehon liikkeen keskus ja lantiokorin toiminta kaikissa liikesuunnissa 


vaikuttaa, millaisen dynaamisen alustan selkäranka saa omalle toiminnalleen. 


 


• Lantiokorin toimintahäiriö voi aiheuttaa lihasepätasapainoa, jota selkäranka 


kompensoi muuttamalla omaa toimintaansa.  


o Lantiokorin kallistuminen eteenpäin (anteriorinen tiltti) aiheuttaa 


lannelordoosin ja rintarangan kyfoosin korostumisen sekä edelleen 


korostuneen kaularangan lordoosin. 


o Lantiokorin kallistuminen taaksepäin (posteriorinen tiltti) aiheuttaa 


päinvastaisen ilmiön, jolloin selkärangan normaalit mutkat pyrkivät 


oikenemaan.  
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3. PALPAATIO (Tutkimuslomake s.3) 
 


Tutkimuksen alkuvaiheessa kannattaa tehdä ihon lämpötilan mittaaminen kädellä tai 


lämpömittarilla, sillä lihastyön seurauksena ihon lämpötila voi kasvaa. Ihon lämpötilan 


muutoksen laajuus olisi hyvä seurannan kannalta mitata tarkasti. Ihon lämpötilaa 


tunnustellessaan voidaan myös havaita ihon hikisyys, joka voi olla oire sympaattisen 


hermoston ärsytyksestä.  


 


Hartiarengasta palpoidessa tulee kiinnittää huomiota lihaskireyksiin, arkuuteen, 


epänormaaleihin kyhmyihin tai muihin löydöksiin, jotka voivat olla merkkejä olkapäävaivan 


aiheuttajasta. Eri rakenteiden tunnustelulla fysioterapeutti selvittää arkuudet hermoissa, 


lihaksissa, faskioissa, jänteissä ja niiden kiinnityskohdissa sekä nivelissä. Esimerkiksi 


pulssin palpaatio Adsonin testin yhteydessä voi kertoa arterian pinteestä yläaukeaman 


alueella. 


 


Hermokudoksen palpaatiopaikat kannattaa tunnustella tyypillisten pinnepaikkojen 


kohdalta, kuten esimerkiksi solisluun kuoppa, juuriaukot ja rannekanava. Palpointi on hyvä 


tehdä poikittain hermoa vasten, hermo tuntuu kitarankielimäisenä paksuna juosteena 


sormen alla. Normaalisti hermo ei tunnu palpaatiossa erityisen kivuliaalta ja kestää 


ronskinkin tunnustelun. Ärsyyntynyt hermo voi antaa oireiden kaltaisen vasteen, 


puutumisen tai kipuoireen.   


 


Lihasten palpaation yhteydessä on hyvä tunnustella imusolmukealueet ja arkuudet. 


Laajentunut imusolmuke voi olla merkki tulehduksellisesta tilasta. Halkaisijaltaan yli 1 cm 


olevat patit kannattaa tarkastuttaa lääkärillä. Lihasten triggerpisteiden palpaatio voi tuntua 


heijastekipuna yläraajan alueella. 


 


 Kuva 2. Palpaatio 
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Huomioitavaa 


 


• Palpaatiossa tulee edetä systemaattisesti eli järjestelmällisesti aloittaen olkapään 


etupuolelta kiertäen taakse. Jos toisessa olkapäässä on traumaperäinen vamma, 


niin sitä tulee verrata toiseen olkapäähän. Puolierot ilman traumaperäistä 


vammaakin tulee huomioida, sillä puoliero voi olla syynä tutkittavan olkapään 


vaivaan ja oireisiin.  


 


• Hartiarenkaan tutkimisessa tulee huomioida esimerkiksi 1. ja 2. 


kylkiluun joustotestit, joita ei kuitenkaan ole tarkemmin tässä ohjeistuksessa 


käsitelty. Tarpeen tullen AC- ja SC – nivelten tarkempi tutkiminen palpaation lisäksi 


on suositeltavaa. 


  


3.1 Edestä  
 
 


o Tutkittava on joko selinmakuulla tai istuma-asennossa. Palpoitavat kohteet 


ovat solisluu, rintalastasolisluunivel (ST-nivel), olkalisäkesolisluunivel (AC-


nivel), korppilisäke (processus coracoideus), rintalasta (sternum), kylkiluut 


(costae), luinen rintakehä (thorax), olkaluun pää (caput humerus), 


kiertäjäkalvosimen lihakset (rotator cuff).          


 


3.2 Takaa 
 
 


o Tutkittava on joko vatsamakuulla tai istuma-asennossa, yläraaja vartalon 


vieressä. Palpoitavat kohteet ovat lapaluun harjanne (spinae scapulae), 


lapaluu (normaalisti yläreuna Th2-okahaarakkeen tasolla, alakulma ulottuu 


Th7- Th9 nikamatasolle), okahaarakkeet (processus spinosus) C1-Th12 


o Fysioterapeutti voi lapaluun mediaalireunaa palpoidessaan tunnustella 


samalla myös epäkäslihaksen eri osat (m. trapezius, ylä-, ala- ja keskiosat) 


sekä rhomboideukset.  


o Leveä selkälihas (m. latissimus dorsi) voidaan palpoida lapaluun alakulman 


palpaation yhteydessä.  
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o Lapaluun ulkoreunan palpaation yhteydessä tunnustellaan samalla 


etummainen sahalihas (m. serratus anterior).  


o Olkanivelen läheisyydessä voidaan tunnustella kolmipäisen olkalihaksen (m. 


triceps brachii) pitkän pään jänne ja pieni liereä lihas (m. teres minor). 


o  Lapaluun ääriviivojen palpaation jälkeen voidaan palpoida alemman ja 


ylemmän lapalihaksen (m. infraspinatus, m. supraspinatus) arkuus, 


surkastuma eli atrofia tai lihaskireys.  


 


 


4. NIVELVÄLYS (Tutkimuslomake s. 3) 
 


 


4.1 Yleistä nivelen translatorisesta liikkeen testa amisesta  
 
 
Jos olkanivel on erittäin kipeä, niin nivelvälystestejä ei suositella tehtävän heti tutkimuksen 


alkupuolella. Kipua provosoivat liikkeet viimeiseksi. aivan kuten palpaatiokin saattaa 


ärsyttää kipeää olkapäätä.  


 


Traktio-kompressio tapahtuu kohtisuoraan hoitotasoon nähden. Jos nivelessä on vaurio, 


traktio tuo yleensä helpotusta kipuun, kun taas kompressio lisää sitä.  Traktiossa 


nivelvälys suurenee, kun taas kompressiossa painetaan hetki nivelpintoja vastakkain ja 


näin ollen nivelrako pienenee.  


 


Liukuminen tapahtuu translatorisesti ja yhdensuuntaisesti hoitotasoon nähden, toisen 


niveltyvän luun yhdensuuntaissiirrolla. Tutkitaan, tapahtuuko liukuminen, aste 2 ja kolme, 


kivuttomasti kaikkiin liikesuuntiin. Kaikki liukumistestit suoritetaan yhdistettynä kevyeen 


traktioon.   


 


Nivelvälystestit tehdään yleensä olkanivelen lepoasennossa, jolloin olkavarsi on noin 55 ° 


abduktiossa ja noin 30 ° fleksiossa (lapaluun harjanteen eli spina scapulaen jatke). Tällöin 


kyynärvarsi on horisontaalitasossa, kyynärnivel koukistettuna.  


 


Nivelvälystestien aikana tutkittava on selinmakuulla hoitopöydällä. Olkanivelen liikkeen 


laajuutta, laatua ja loppujoustoa tunnustellaan (fysiologinen/patologinen, katso olkanivelen 
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passiiviset liikkeet).  Kipeän ja terveen olkapään puolieroa vertaillaan.  Lisäksi 


havainnoidaan provosoituvatko tutkittavan tuntemukset ja oireet nivelen liikkeen aikana tai 


sen jälkeen.  


 


4.2 Posteriorinen eli taaksepäin suuntautuva olkalu un liukuminen  
 
Testisuoritus: 


Tutkija ottaa tukevan otteen tutkittavan yläraajasta siten, että toinen käsi on olkaluun pään 


etupuolella ja toinen käsi tutkittavan kyynärluun distaaliosassa. Tutkija painaa olkaluun 


päätä alaspäin lattiaa kohti.  


 


Huomioitavaa: Tutkijan tulee havainnoida, ettei tutkittavan olkavarsi pääse kiertymään, 


vaan pysyy samansuuntaisena vartalon kanssa.  


 


 


Kuva 3.  Olkaluun liukuminen taakse 


 


4.3 Anteriorinen eli eteenpäin suuntautuva olkaluun  liukuminen  
 
Testisuoritus: 


Tutkittava istuu tai on selinmakuulla, olkanivel on lepoasennossa. Tutkijan etusormi on 


acromionia vasten ja fiksoidaan scapula. Toisella kädellä peukalo kraniaalisesti olkaluun 


päätä (caput humeri) vasten tartutaan tutkittavan humeruksen proksimaaliosaan, 


välittömästi olkanivelen nivelraon distaalipuolelta. Kevyesti vedetään kattoa kohti 


(ventraalisesti).  
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 Kuva 4.  Olkaluun liukuminen eteen 


4.4 Lateraalinen distraktio  
 
Testisuoritus: 


Tutkijan toinen käsi on kyynärpään yläpuolella ja toinen olkavarren proksimaaliosassa.  


Tutkijan toinen käsi fiksoi hartian. Toisella kädellä tartutaan peukalolla lateraalisesti 


mediaalipuolelta asiakkaan olkavarren proksimaaliosaan ja hoitosuunta on lateraalisesti 


(distraktio).  


 


 Kuva 5.  Olkaluun lateraalinen distraktio 


4.5 Kaudaalinen liukuminen  


 
Testisuoritus: 


Tutkittava istuu, olkanivel on lepoasennossa. Toisella kädellä tartutaan mediaalipuolelta 


olkavarteen, toisen käden peukalo ja etusormi lateraalisesti on tutkittavan olkavarren 


päällä, nivelraon distaalipuolella. Testisuunta on lattiaa kohti eli kaudaalisesti.  
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4.6 Lapaluun passiivisen liikkuvuuden testaaminen  
 
 
Nivelvälystestien aikana tutkittava on selinmakuulla hoitopöydän päällä, joten siitä on 


helppo siirtyä kylkimakuulle lapaluun liukumisliikkeisiin. Alkuasennossa tutkittava on 


kylkimakuulla. Toinen käsi lepää  tutkijan kyynärvarren päällä.  


 


Testisuoritus:  


 


Tutkija tarttuu tutkittavan lapaluun alakulman ympäri. Toisella kädellä otetaan kiinni 


tutkittavan lapaluun kraniaalipuolelta.  


 


Testisuunta: kraniaalisesti, kaudaalisesti, mediaalisesti ja lateraalisesti. Samalla otteella 


voidaan tehdä myös lapaluun sisä- ja ulkorotaatio.  


 


Liikettä voidaan tehostaa käyttämällä kehon painoa siten, että  tutkija nojaa ylävartaloaan 


tutkittavan olkapäätä vasten. Näissä testiliikkeissä tapahtuu myötäliikkeitä myös SC- ja 


AC- nivelissä.  


 


 


Kuva 6.  Lapaluun passiivinen liikkuvuus 


 


 


 







 © Titta Kontro & Sami Pelkola 


19 


 


5. OLKANIVELEN LIIKKUVUUDEN TUTKIMINEN 
(Tutkimuslomake s. 4) 
 


Tarvittava välineistö: 


• varsigoniometri 


• hoitopöytä tai selkänojaton tuoli  


Kirjaaminen: 


• Tulos kirjataan tutkimuslomakkeeseen asteina, esim. fleksio 0-180°. 


• Jos liike ei ala liikerajoituksen vuoksi nolla-asennosta, niin kirjataan esim. 10–175°. 


 


Taulukko 2. Olkanivelen liikkuvuuden viitearvot (Lähde: Toimintakyvyn mittarit eli TOMI-


Kansio päivitetty versio 2011, 158) 


 


Olkanivelen liikesuunta Liikelaajuus goniometrillä mitattuna 


Fleksio 0-180 ° 


Ekstensio 0-60° 


Abduktio 0-180 ° 


Sisärotaatio (istuen) 0-70° 


Ulkorotaatio (istuen) 0-90° 


Horisontaalinen abduktio 0-45° 


Horisontaalinen adduktio 0-135° 


 


Olkanivelen aktiivisen liikelaajuuden voi tilanteen mukaan testata myös ennen palpaatiota, 


sillä tutkittavan olkanivel on kipeä ja yleensä kipeytyy vielä ainakin tilapäisesti lisää 


palpaatiosta ja vääntelyistä.  Olkanivelen liikeratojen tutkimisessa tulee kiinnittää huomiota 


liikkeen sujuvuuteen, rytmiin ja mahdollisiin kipuihin. Liike saattaa olla vaakatason 


yläpuolella hidas ja vaivalloinen. Humeroskapulaarinen rytmi saattaa olla häiriintynyt ja 


kipukaari voi olla osoitettavissa. 


 Normaalisti olkavarren liikeradasta kolmannes aiheutuu lapaluun ja rintakehän välisestä 


liikkeestä ja kaksi kolmannesta varsinaisen olkanivelen eli glenohumeraalinivelen 


liikkeestä. Jos tämän nivelen liikkeeseen liittyy jostain syystä kipua tai liike on voimaton, 
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tutkittava yrittää nostaa kättään lapaluun liikkeillä hartiaa kohottamalla eli normaali 


humeroskapulaarirytmi häiriintyy.  


 


Testien avulla pyritään selvittämään kivun alkuperä ja vaurioitunut rakenne. Löydöksiä 


ovat kiputuntemukset, voimattomuus, liikerajoitukset. Aktiivisella liikkuvuudella selvitetään 


liikerajoituksia, muutoksia liikkeen kinematiikassa ja provosoidaan kipua. Rajoitukset 


passiivisessa liikkuvuudessa osoittavat supistumiskyvyttömän kudoksen ongelman.   


 


Jäätyneessä olkapäässä olkavarren passiivisetkin liikkeet ovat rajoittuneet alle vaakatason 


ja glenohumeraalinivelen liike puuttuu kokonaan tai lähes kokonaan.  Kun taas aktiivisen 


liikelaajuuden rajoitus viittaa kiertäjäkalvosimen vaivaan tai hermon pinnetilaan.  


 


Olkanivelen liikelaajuutta arvioidaan ensin silmämääräisesti ja tilanteen mukaan mitataan 


liikkuvuuden myös goniometrillä. Erityisen tärkeää on mitata goniometrillä, jos liikelaajuus 


on rajoittunut. Näin ollen pystytään objektiivisella mittarilla terapian edetessä arvioimaan 


terapian vaikuttavuutta. Mittauksen tulosta verrataan yleisesti sovittuun normaaliin 


liikelaajuuteen tai, jos mahdollista niveleen vastakkaisella puolella. Poikkeavuuksia 


normaaliarvoista pidetään toiminnanhäiriöinä.  


 


Jos koko nivelkapseli on kutistunut kuten esimerkiksi nivelrikossa, niin löydetään  


kapsulaarinen kaava. Se esiintyy eriasteisena liikerajoituksena eri liikesuunnissa seuraten 


kaavaa, joka on kullekin nivelelle ominainen. Kapsulaarinen kaava nivelessä kirjataan 


siten, että liikesuunnat ilmoitetaan siinä järjestyksessä kuin ne ovat rajoittuneet eli 


rajoittunein funktio ensin, esimerkiksi olkanivelessä: ulkokierto – abduktio – sisäkierto.  


 


Huomioitavaa 


 


• Tutkittavalle tulee kertoa liikelaajuuden arvioinnin ja mittaamisen tarkoitus.  


• Mittaamistekniikka 


o Tutkittavalla on hyvä asento. 


o Tutkittava nivel on anatomisessa keskiasennossa. 


o Tutkittavan nivelen proksimaalinen osa on stabiloituna siten, että se sallii 


nivelen normaalin liikkeen koko liikeradalla. 


o Mittausasento on kirjattava asiakastietoihin. 
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• Tutkijan tulee tarkkailla tutkittavan liikkeiden symmetrisyyttä, mahdollisia 


kompensatorisia liikkeitä sekä kehon asentoa.  


• Myös terveen puolen liikerata mitataan, sillä se toimii vertailuarvona.  


• Kivuliain liikesuunta tehdään viimeisenä.  


• Ensin arvioidaan aktiiviset ja toiminnalliset liikkeet. Jos aktiivisissa liikkeissä on 


rajoituksia, niin testataan passiiviset liikkeet. Passiivisissa liikkeissä tunnustellaan 


loppujoustoa, joka voi olla fysiologinen tai patologinen. 


• Jos aktiiviset ja passiiviset liikkeet ovat rajoittuneet ja/tai kivuliaat samaan suuntaan, 


niin tämä viittaa supistumiskyvyttömien kudosten vaivaan. Tulos varmistetaan 


translatorisilla niveltesteillä.   


• Jos aktiiviset ja passiiviset liikkeet ovat rajoittuneet ja/tai kivuliaat vastakkaisiin 


suuntiin, viittaa tämä supistumiskykyisten eli kontratiilien kudosten vaivaan. Tulos 


varmistetaan vastustetulla liiketestillä.  


 


Liikeratamittaukset voidaan suorittaa eri asennoissa. Tässä suoritusohjeessa on kuvattu 


olkanivelen aktiiviset liikkeet istuma-asennossa. Tutkittavan ollessa istuma-asennossa 


pystytään havainnoimaan lapaluiden asentoa ja liikettä.   


 


Kuvissa on esitetty olkanivelen aktiiviset liikkeet tutkittavan istuessa: fleksio-extensio, 


abduktio-adduktio, sisä- ja ulkokierto. Olkanivelen kokonaisliikkuvuutta arvioidaan 


toiminnallisina testeinä: toinen käsi niskan taakse (flexio-abduktio-ulkorotaatio), toinen käsi 


selän taakse (extensio-adduktio-sisärotaatio).  


5.1 Aktiiviset liikkeet  
 
5.1.1 Olkanivelen aktiivinen fleksio  


 


Testisuoritus: 


Tutkittava istuu jalkapohjat lattiassa, yläraajat ojennettuina vartalon sivuille peukalot 


eteenpäin. Tutkittava nostaa etukautta kädet suorina ylös niin pitkälle kuin mahdollista. 


Jos mitataan vajaaksi jäänyttä liikelaajuutta, niin varsigoniometrin keskipiste asetetaan 


olkavarren lateraalipuolelle 2,5 cm olkalisäkkeestä (processus acromion) alaspäin. Mittarin 


kiinteä varsi on vartalon suuntainen ja liikkuva varsi seuraa olkavartta kohti olkaluun 


ulompaa sivunastaa (epicondyli lateralis humeri). 
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Liikkeen aikana tarkkaillaan myös humeroskapulaarista rytmiä, C/Th-ylimenoalueen 


liikettä, Th-rangan myötäliikkeitä, lapaluun asentoa (esimerkiksi siirrottaako alakulma). 


 


Huomioitavaa: Vältettävä tutkittavan yläraajan samanaikaista abduktiota ja vartalon 


kallistumista taaksepäin. 


 


  
Kuvia 7.  Olkanivelen fleksio 


 


5.1.2 Olkanivelen ekstensio  
 


Testisuoritus:  


Tutkittava istuu yläraajat ojennettuna vartalon sivulla peukalot eteenpäin. 


Jos mitataan vajaaksi jäänyttä liikelaajuutta, niin varsigoniometrin keskipiste asetetaan 


olkavarren lateraalipuolelle 2,5 cm olkalisäkkeestä (processus acromion) alaspäin. 


Goniometrin kiinteä varsi on vartalon suuntainen ja liikkuva varsi seuraa olkavartta kohti 


olkavartta kohti olkaluun ulompaa sivunastaa (epicondyli lateralis humeri). Tutkittava 


nostaa yläraajaa taaksepäin. 


 


Huomioitavaa: Vältettävä vartalon kallistumista eteenpäin sekä saman puolen hartian 


nousemista. 
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  Kuvia 8. Olkanivelen ekstensio 


 


5.1.3 Olkanivelen abduktio  
 


Testisuoritus:  


Tutkittava istuu jalkapohjat lattiassa, yläraajat ojennettuina vartalon sivuille kämmenet 


eteenpäin. Tutkittava nostaa kädet suorina sivukautta ylös, peukalot edellä niin pitkälle 


kuin mahdollista.  


 


Jos mitataan vajaaksi jäänyttä liikelaajuutta, niin varsigoniometrin keskipiste asetetaan 


olkavarren etupuolelle noin 1,5 cm korppilisäkkeestä (processus coracoideus) alas ja 


sivulle. Mittarin kiinteä varsi on vartalon suuntainen ja liikkuva varsi seuraa olkavarren 


keskilinjaa. 


 


Huomioitavaa: Liikkeen aikana tarkkaillaan myös humeroskapulaarista rytmiä. Jos 


tutkittavalla tulee esiin kipukaarioire 60–120 ° ab duktiossa � pinneoireyhtymä, 170–180 ° 


abduktiossa � AC-nivelen probleema.  







 © Titta Kontro & Sami Pelkola 


24 


 


  


Kuvia 9.  Olkanivelen abduktio 


5.1.4 Olkanivelen sisärotaatio  
 


Testisuoritus: 


Tutkittava istuu mitattava olkanivel noin 15° abduk tiossa sivulla, kyynärnivel 90° fleksiossa 


ja kyynärvarsi keskiasennosa peukalo ylöspäin. Jos mitataan vajaaksi jäänyttä 


liikelaajuutta, niin varsigoniometrin keskipiste on kyynärlisäkkeen (processus olecranon) 


alla. Goniometrin kiinteä varsi on horisontaalitasossa kohtisuoraan vartaloon nähden ja 


liikkuva varsi kyynärluun suuntaisesti. Olkanivel viedään sisäkiertoon kämmen kohti 


vatsaa. 


Huomioitavaa: Liikkeen aikana tarkkaillaan, ettei tutkittavalla tapahdu lapaluun elevaatiota 


ja abduktiota. 


Tulkinta: Sisäkierron rajoittuminen johtuu yleensä takakapselin kireydestä.  


 


Kuva 10.  Olkanivelen sisärotaatio 
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5.1.5 Olkanivelen ulkorotaatio  
 


Testisuoritus:  


Tutkittava istuu olkanivel on noin 15° abduktiossa sivulla, kyynärnivel 90° fleksiossa ja 


kyynärvarsi keskiasennossa peukalo ylöspäin. Jos mitataan vajaaksi jäänyttä liikelaajuutta, 


niin varsigoniometrin keskipiste on kyynärlisäkkeen (processus olecranon) alla. 


Goniometrin kiinteä varsi on horisontaalitasossa kohtisuoraan vartaloon nähden ja liikkuva 


varsi kyynärluun suuntaisesti. Olkanivel viedään ulkokiertoon kyynärvarren kiertyessä 


ulospäin. 


 


Tulkinta: Jos kipu ja mahdollinen liikerajoitus, joka helpottuu, kun olkaluun päätä painetaan 


dorsaalisesti viittaa anterioriseen instabiliteettiin tai takakapselin kireyteen.  


 


Kuva 11. Olkanivelen ulkorotaatio 


5.1.6 Olkanivelen horisontaalinen abduktio  
 


Testisuoritus: 


Tutkittava istuu mitattava olkanivel 90° abduktioss a, kyynärnivel fleksiossa 


horisontaalitasossa ja kyynärvarsi keskiasennossa kämmen alaspäin. Tutkija tukee 


yläraajan abduktiota olkavarren alapuolelta. 


 


Jos mitataan vajaaksi jäänyttä liikelaajuutta, niin varsigoniometrin keskipiste asetetaan 


olkalisäkkeen (processus acromion) päälle. Goniometrin kiinteä varsi on kohtisuoraan 


vartaloon nähden. Liikkuva varsi seuraa olkaluuta. Olkavartta viedään vaakatasossa 


kyynärpää edellä taaksepäin (abduktioon). 


 


Huomioitavaa: Tutkittavan tulee välttää vartalon kiertoa liikkeen aikana.  
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 Kuva 12. Olkanivelen horisontaalinen abduktio 


5.1.7 Olkanivelen horisontaalinen adduktio  
 


Testisuoritus:  


Tutkittava istuu mitattava olkanivel 90° abduktioss a, kyynärnivel fleksiossa 


horisontaalitasossa ja kyynärvarsi keskiasennossa kämmen alaspäin. Tutkija tukee 


yläraajan abduktiota olkavarren alapuolelta. Jos mitataan vajaaksi jäänyttä liikelaajuutta, 


niin varsigoniometrin keskipiste asetetaan olkalisäkkeen (processus acromion) päälle. 


Goniometrin kiinteä varsi on kohtisuoraan vartaloon nähden. Liikkuva varsi seuraa 


olkaluuta. Olkavartta viedään vaakatasossa eteenpäin kohti rintakehää (adduktioon). 


Huomioitavaa: Tutkittavan tulee välttää vartalon kiertoa liikkeen aikana.  


Tulkinta: Testi voi provosoida kipua AC-nivelen alueella, mikä viittaisi esimerkiksi AC-


nivelen artroosiin eli nivelrikkoon.  


 


 


Kuva 13.  Olkanivelen horisontaalinen adduktio 
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5.2 Toiminnalliset testit  


Toiminnallinen tutkiminen eli olkanivelen kokonaisliikkuvuuden arviointi yhdistettyjen 


liikkeiden avulla.   


               


Kuvia 14. Toiminnalliset testit 


   


- Käsi niskan taakse: olkavarren fleksio + abduktio + ulkorotaatio 


- Käsi selän taakse: olkavarren ekstensio + adduktio + sisärotaatio 
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5.3 Passiiviset liikkeet  


 
Passiivisia liikkeitä käytetään testaamaan kaikkia supistumiskyvyttömiä kudoksia 


(esimerkiksi luut ja ligamentit). Liikkeet ovat identtisiä aktiivisesti suoritettujen liikkeiden 


kanssa siten, että nivelessä tapahtuu liukurullausta. Passiivinen liikelaajuus on yleensä 


hiukan suurempi kuin aktiivinen. Liikelaajuutta verrataan normaaliarvoihin tai vastakkaisen 


puolen niveleen ja selvitetään, onko nivel hypo- tai hypermobiili, esiintyykö kapsulaarinen 


kaava tai lihaskireyttä. Samanaikaisesti testataan liikkeen laatu ja loppujousto sekä 


stabiliteetti (ligamenttien pituus ja lujuus) ja tiedustellaan mahdolliset kiputuntemukset.  


Fysiologinen loppujousto vaihtelee eri nivelissä ja liikesuunnissa. Loppujousto testataan 


siten, että liikkeen ensimmäisen pysähdyksen jälkeen kevyesti voimaa lisäten liikutetaan 


(venytetään) edelleen. Tällöin tuntuu elastinen, kivuton viimeinen pysähdys, joka voidaan 


karkeasti jakaa pehmeään, lujaan tai kovaan. 


 


Patologinen loppujousto poikkeaa fysiologisesta eli normaalista loppujoustosta. Se voi 


esiintyä eri liikeradan kohdassa tai eri laatuisena kuin testattavalle nivelelle on 


luonteenomaista. Myös kipua saattaa esiintyä. Esimerkiksi arpikudos saa aikaan 


lujemman, vähemmän elastisen loppujouston. Kun taas kohonnut lihastonus johtaa 


elastisempaan, mutta kuitenkin vähemmän pehmeään loppujoustoon.  


 


Passiiviliikkeiden tutkimistekniikka yleisesti:  


 


1) Stabiloidaan nivel proksimaalisesti 


2) Tehdään pieni veto eli traktio niveleen 


3) Liikutetaan distaaliosaa 


4) Lopussa painetaan kevyesti liikkeen suuntaan ja tunnustellaan loppujousto. 


Esimerkiksi olkanivelen fleksion passiivinen liikelaajuus (PROM) 


� Tehdään, ellei tutkittava pysty suorittamaan liikettä aktiivisesti ilman 


lapaluun stabilointia 


� Alkuasento: tutkittava on selinmakuulla tai istuen, tutkittavan yläraajan 


kämmen on vartaloon päin.  
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� Stabilointi: tutkija stabiloi kämmenellään lapaluuta tai selinmakuulla 


tutkittavan oma kehonpaino stabiloi lapaluun hoitopöytää vasten. 


� Suoritus: tutkijan toinen käsi pitää olkaluun distaaliosasta kiinni ja 


liikuttaa passiivisesti asiakkaan yläraajan fleksioon.  


� Loppuasento: tutkija tunnustelee loppujoustoa (end feel), jonka tulisi 


olla luja. 


  


Kuvia 15. Passiivinen olkanivelen fleksion liikeratamittaus 


 


5.4 Humeroskapulaarinen rytmi  


 
Olkavarren loitonnusliikkeen aikana tulee tarkkailla humeroskapulaarista rytmiä. 


Humeroskapulaarisella rytmillä tarkoitetaan lapaluun ja olkaluun koordinoitua 


yhteistoimintaa, jota säätelevät kiertäjäkalvosimen lihakset sekä lavan kiertäjälihakset.  


Normaalisti olkanivelen loitonnus on 0-180°, josta 0-120° tulee olkanivelestä ja 120-180° 


lapaluu-rintakehänivelestä eli skapulothorakaalinivelestä.  


 


Humeroskapulaarista rytmiä tarkkailemalla saadaan tietoa mahdollisesta 


epäsymmetriasta, mikä liittyy usein ahdas olkapää -oireyhtymään. Muuttunut lapaluun 


kinematiikka voi liittyä olkapään pinnetilan lisäksi kiertäjäkalvosimen kiputilaan, olkanivelen 


epävakauteen ja jäätyneeseen olkapäähän. On olemassa myös näyttöä siitä, että 


olkapääkipuasiakkaiden etummaisen sahalihaksen (m. serratus anterior) aktivaatio on 


vähentynyt, mikä voi rajoittaa lapaluun kiertymistä ylöspäin. Muuttunut lapaluun 


kinematiikka voi johtua muun muassa pienen rintalihaksen (m. pectoralis minor) 


lepopituuden pienentymisestä, olkapään takaosan jäykkyydestä tai suurentuneesta 


rintarangan kyfoosista. 
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 Kuva 16.  Humeroskapulaarinen rytmi 


5.5 Kipukaari  


 
Tutkittava loitontaa aktiivisesti olkavarttaan. Havainnoidaan liikkeen laajuutta ja laatua 


sekä kysellään tutkittavan tuntemuksia.  


 


Löydös ja tulkinta: Olkanivelen kipu 60–120 ° abduktiossa viittaa olkanivelen 


pinneoireeseen, kun taas AC-nivelen kipualue on 170–180 °.  


 


 Kuva 17.   Kipukaari 
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6. LIHASVOIMA (Tutkimuslomake s. 5) 
 


Lihasvoimaosio sisältää vastustetut isometriset tendiniittitestit, käden 


puristusvoimamittauksen,  Constant Scoren loitontajalihasvoimatestin, yläraajojen 


dynaamisen nostotestin sekä staattisen lihasvoimatestin. 


 


6.1 Vastustetut liiketestit eli tendiniittitestit  
 
 
Vastustettujen liiketestien tarkoituksena on isometrisen lihasjännityksen avulla tutkia 


lihasvoimaa tai provosoida kipua lihaksessa tai sen jänteiden kiinnityskohdissa. 


Testisuorituksessa on huomioitava, että vastustettu liiketesti sisältää lihaksen isometrisen 


supistuksen (katso merkkilihastestit!), mutta tendiniittitesti sisältää isometrisen 


lihassupistuksen lisäksi lihaksen venytyksen. Vastustettujen liikkeiden avulla selvitetään 


lihaksien ja jänteiden kunto. Maksimaalisissa liiketesteissä saadaan aikaan maksimaalinen 


lihassupistus nivelen pysyessä liikkumattomana, lähellä lepoasentoa. Testin aikana ei 


sallita liikettä nivelessä, sillä halutaan poissulkea nivel kivun tuottajana. Kuitenkaan ei 


voida täysin välttää nivelen kompressiota testin aikana.  Esimerkiksi kiertäjäkalvosimen 


lihasten voima ja kipu arvioidaan tendiniittitesteillä.   


 


Testin aikana havainnoidaan liikkeiden symmetrisyyttä ja mahdollista puolieroa. Tutkittava 


istuu tai on selinmakuulla hoitopöydän päällä. Selinmakuuasennossa ei kuitenkaan pystytä 


havainnoimaan lapaluun hallintaa. Normaalisti lapaluun ei pitäisi liikkua isometrisen 


testiliikkeen aikana. Lapaluun protraktio, siirrotus tai tilttaaminen voi olla merkki lapaluun 


liikettä kontrolloivien lihasten heikkoudesta.  


 


Liikkeissä tulee olla tarkkana, mikä lihas aiheuttaa minkäkin liikkeen. Jos isometrisen 


testiliikkeen aikana esiintyy kipua, niin kivun alkuperä tulee määrittää. Testin ollessa 


positiivinen löydöksinä ovat kipu ja voimattomuus, joihin syynä ovat yleensä jännetulehdus 


tai repeämä.  Esimerkiksi tutkittavalla esiintyy kipua pääasiallisesti sisäkiertoliikkeen 


aikana, mutta myös loitonnus- ja lähennysliikkeessä, voidaan olettaa, että ongelma on 


peräisin lavanaluslihaksesta (m. subscapularis).  


Lihasvoimien suuruus toiseen puoleen verrattuna antaa viitteitä vamman paikasta ja 


laadusta. Myös vamman paranemisen seuranta on luotettavampaa, kun käytettävänä on 
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tarkkoja lukuja. Abduktio- ja uloskiertovoiman heikkous johtuu yleensä kiertäjäkalvosimen 


supra- ja infraspinatusosan repeämästä. Noin 5 %:lla potilaista syy voimattomuuteen on 


hermoperäinen eli lavanalushermon (N. subscapularis) tai olkapunoksen (plexus 


brachialis) vamma.  


 


6.1.1 Vastustettu abduktio (m. supraspinatus)  
 


Testisuoritus:  


Tutkittava istuu, testattavan puolen yläraaja on neutraali asennossa kämmen vartaloon 


päin (peukalo eteenpäin), kyynärpää ojennettuna. Tutkija stabiloi lapaluun.  


 Tutkittava loitontaa olkavarren 0- 90 ° eli nostaa olkavarren hartiatasoon. Tutkija asettaa 


toisen kätensä kyynärpään yläpuolelle olkavarren lateraalisivulle.  


Tutkittava pitää vastusta vastaan, eikä anna tutkijan painaa olkavartta lattiaa kohti.  


Huomioitavaa 


• Testin aikana tulee tarkkailla, ettei tutkittavalla tapahdu seuraavia virheellisiä 


liikkeitä: Olkapään nouseminen (epäkäslihaksen yläosan aktivaatio), olkavarren 


ulkokierto (hauislihaksen pitkän pään jänteen aktivoituminen), vartalon sivutaivutus.  


 


 Kuva 18.  Vastustettu abduktio 


 


6.1.2 Vastustettu sisäkierto (m. subscapularis)  
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Testisuoritus: 


Tutkittava istuu, olkapää on hieman abduktiossa ja neutraalikierrossa kämmen vartaloon 


päin, kyynärpää on 90 ° koukussa ja kyynärvarsi keskiasennossa peukalo kohti kattoa. 


Tutkija stabiloi olkaluun niin, ettei se pääse abduktoitumaan.  Tutkittava vie kämmentä 


vatsaa kohti. Tutkija vastustaa liikettä, toinen käsi stabiloi tutkittavan humeruksen ja toinen 


on ranteen proksimaalipuolella.  


 


Huomioitavaa  


• Tutkijan tulee tarvittaessa stabiloida tutkittavan vartalo niin, ettei tutkittava taivuta 


vartaloa eteenpäin tai kierrä vastakkaiseen suuntaan. Myös lapaluun liikettä tulee 


tarkkailla testin aikana (anteriorinen tiltti, retraktio, mediaalirotaatio ja elevaatio). 


 


6.1.3 Vastustettu ulkokierto (m. infraspinatus)  


 


Testisuoritus: 


Tutkittava istuu tai seisoo, olkavarsi on hieman irti vartalosta (kevyt abduktio), kyynärpää 


on 90 ° fleksiossa, kyynärvarsi on neutraalikeskiasennossa peukalo kohti kattoa. Tutkija 


vie tutkittavan yläraajaa sisäkiertoon tämän painaessa vastaan. Tutkijan toinen käsi on 


tutkittavan ranteen proksimaaliosassa ja toinen kyynärpäässä. Tutkija stabiloi olkaluun 


niin, ettei olkavarsi pääse adduktioon.  


 


Huomioitavaa  


• Tutkijan tulee tarkkailla, ettei tutkittava ojenna kyynärpäätä (kolmipäisen 


olkalihaksen aktivaatio), vie lapaluuta depressioon (trapeziuksen alaosan 


aktivoituminen) tai kyynärvartta supinaatioon.  
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 Kuva 19.  Vastustettu ulkokierto 


6.1.4 Vastustettu kyynärvarren koukistus (m. biceps  brachii pitkä pää)  
 


Testisuoritus: 


Tutkittava on selinmakuulla tai istuu, yläraaja vartalon vieressä, kyynärpää ojennettuna, 


kyynärvarsi supinaatiossa.  Tutkija stabiloi olkaluun.  


 Tutkija vastustaa kyynärnivelen koukistusta (vastustus suunta on kyynärpään ojennus ja 


kyynärvarren pronaatio), tutkijan toinen käsi on tutkittavan ranteen proksimaalipuolella, 


sormet kämmenen puolella (peukalo kämmenselän puolella).  


Huomioitavaa 


• Brachialis saattaa avustaa liikettä, sillä se osallistuu kyynärvarren koukistukseen. 


 Kuva 20.  Vastustettu kyynärvarren koukistus 
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Tendiniittitestien löydösten tulkinta on esitetty a lla olevassa taulukossa 3.  


 


Taulukko 3. Tendiniittitestit 


 


Testi Suoritus Löydös Tulkinta 
Vastustettu 
isometrinen 
olkavarren  


vastustettu liike kipu, heikkous jännetulehdus tai 
repeämä 


abduktio vastustettu abd. kipu, heikkous supraspinatustendiniitti 
ulkokierto vastustettu ulkok. kipu, heikkous infraspinatustendiniitti 
sisäkierto vastustettu sisäk. kipu, heikkous subscapularistendiniitti 
fleksio vastustettu fleksio kipu, heikkous bicepstendiniitti 
 


 


6.2 Käden puristusvoimamittaus  
 
 


- Tarvittava välineistö: 


o Jamar-/ Saehan-puristusvoimamittari 


o  hoitopöytä tai selkä- ja käsinojaton tuoli 


- Kirjaaminen: 


o Tulos kirjataan tutkimuslomakkeeseen 0,1 kg tarkkuudella. Tutkijan tulee 


kirjata myös oteleveys.  


- Viitearvot: 


o Näissä mittauksissa vertailukohteena ovat toinen yläraaja sekä 


mittarikohtaiset viitearvot.  


o Yleiset viitearvot mittareille löytyvät seuraavalla sivulla olevasta taulukosta 4. 
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Taulukko 4. Puristusvoimamittauksen viitearvot 


 


 


(Lähde: Toimintakyvyn mittarit eli TOMI-Kansion päivitetystä versiosta 2011, 180.) 


 


- Ennen testisuoritusta: 


o Tutkittava istuu olkavarsi kevyesti kiinni vartalossa ja neutraaliasennossa. 


Kyynärnivel on 90° fleksiossa ja ranne neutraaliase nnossa. 


o Testin aikana mittari on pystysuorassa, asteikko tutkijaan päin.  Ennen testin 


alkua tutkittavalle näytetään oikea testisuoritus.  


- Testisuoritus: 


o Puristuksen tulee olla nopea ja mahdollisimman voimakas.  


o Kummallakin kädellä tehdään kaksi maksimaalista puristusta, suoritusten 


välillä on 30 sekunnin tauko.  
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o Testi aloitetaan dominantilla kädellä. Kaksi puristusta riittää, jos poikkeama 


puristusten välillä ei ole suurempi kuin 10 %. Jos poikkeama ylittää 10 %, 


tehdään kolmas mittaus.  


- Huomioitavaa  


o Jos halutaan testata lihaksen väsymistä, niin tutkittava tekee 5 puristusta ja 


voidaan laskea tulosten keskiarvo. 


o Testin aikana tulee tarkkailla, että tutkittavan istuma-asento ja yläraajan 


asento säilyvät samana koko suorituksen ajan.  


 


 Kuva 21. Käden puristusvoimamittaus 


 


6.3 Constant Score: Olkavarren loitontajalihasten l ihasvoiman 
mittaaminen kalavaa`alla  


 


The European Society for Shoulder and Elbow Surgery -järjestön mukaan abduktiovoima 


tulee mitata seuraavalla tavalla. 


Testisuoritus:  


Kalavaaka asetetaan tutkittavan kyynärvarren distaaliosaan ranteen alueelle. 


Abduktiovoima mitataan olkavarren ollessa 90 ° fleksiossa, olkavarren ollessa lapaluun 


harjanteen eli spina scapulaen jatkeena (30 ° etuviistossa), kyynärnivel ojentuneena ja 


kämmen lattiaa kohti eli kyynärvarsi pronaatiossa. Tutkittavaa pyydetään pitämään 
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testiasento 5 sekunnin ajan. Mittaus toistetaan 3 kummallakin yläraajalla ja lasketaan 


mittaustulosten keskiarvo, joka kirjataan tutkimuslomakkeeseen (kg).  Tutkittava voi joko 


istua tai seistä, mutta testiasento tulee kirjata tutkimuslomakkeeseen.  


 Mittauksen tulisi olla kivuton. Jos tutkittavan kipu provosoituu tai hän ei pysty nostamaan 


olkavarttaan 90 ° fleksioon, niin hän saa 0 pistettä. Lihasvoimatestin maksimipistemäärä 


on 25.   


 


 Kuvia 22. Constant Score: 
Loitonnusvoima kalavaa`alla mitattuna 
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6.4 Yläraajojen dynaaminen nostotesti  
 
 


- Testin tarkoituksena on arvioida yläraajojen ja hartiaseudun lihasten dynaamista 
voimaa ja kestävyyttä.  


- Testiä ei tule tehdä, jos tutkittavalla on vaikeita yläraajojen kipuoireita, joita testi 
saattaisi pahentaa. 


- Tulos ilmoitetaan sekunteina.  
 


 Taulukko 5. Yläraajojen dynaamisen nostotestin viitearvot (Kuntotestauksen käsikirja 
2007, 171.) 


 


 
Alkuasento:  
 
Tutkittava seisoo kapeassa haara-asennossa, jossa jalkaterien väli on 15 cm. Naisilla on 
kaksi 5 kg:n ja miehillä 10 kg:n käsipaino. Olkavarret ovat vartalon vierellä, kyynärnivelet 
koukistettuina ja käsipainot olkapäiden tasolla. 
 
Ennen testisuoritusta on suositeltavaa lämmitellä ja venytellä kevyesti. Tutkittavalla on 
mahdollisuus kokeilla suoritusta ennen mittausta oikean suoritustekniikan löytämiseksi.  
Lisäksi hän saa kontrolloida suoritustaan peilistä.  
 
Testisuoritus:    
 
Tutkittava ojentaa yläraajat vuorotellen suoraksi ylös pään viereen kyynärpäiden 
osoittaessa koko ajan eteenpäin.  
 
Jos tutkittava keskeyttää suorituksen toisella yläraajalla, niin hän voi jatkaa toisella niin 
pitkään kuin mahdollista. Testi päättyy, kun tutkittava ei pysty ojentamaan yläraajaa 
suoraksi tai suoritus ei ole yhtäjaksoinen tai nosto tapahtuu vartaloa kallistamalla.  
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Tulos:  
 
Tulos on hyväksyttyjen nostojen määrä, erikseen kumpaakin kättä kohden, kuitenkin 
enintään 50 kertaa molemmille yläraajoille.  
 
Huomioitavaa: Testin aikana tulee tarkkailla, että suoritus on jatkuva ja tasainen sekä 
yläraaja ojentuu suoraksi ja vartalo pysyy suorana paikoillaan (keskikehon hallinta). 
 
 
 


 


Kuvia 23.  Yläraajojen dynaaminen nostotesti 
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6.5 Yläraajojen staattinen lihasvoimatesti  


  
- Testin tarkoituksena on arvioida yläraajojen ja hartiaseudun lihasten staattista 


voimaa ja kestävyyttä.  
- Testiä ei tule tehdä, jos tutkittavalla on vaikeita yläraajojen kipuoireita, joita testi 


saattaisi pahentaa. 
- Tulos ilmoitetaan kuntoluokkana (1-5). 


Taulukko 6. Yläraajojen staattisen lihasvoimatestin viitearvot (Kuntotestauksen käsikirja 
2007, 172.) 


 


 
Alkuasento:  
 
Tutkittava seisoo kapeassa haara-asennossa, jossa jalkaterien väli on 15 cm. Naisilla on 
yksi 5 kg:n ja miehillä 10 kg:n käsipaino.  
 
Testisuoritus:   


Tutkittava pitää kiinni käsipainon molemmista päistä ja nostaa yläraajat hartiatasoon 
kyynärpäät ojennettuina. Tutkittavan tulee pysyä testiasennossa niin kauan kuin jaksaa.  
  
Ajanotto päättyy, kun kädet laskevat hartiatason alapuolelle, eikä asento korjaannu 
yhdestä huomautuksesta huolimatta. Tutkija tarkkailee suoritusta ja seuraa kellosta aikaa, 
maksimiaika on 90 sekuntia.  
 
Huomioitavaa: Niskan stabilaatiokyky, keskikehon hallinta (alaselän notko ei saa kasvaa 
testin aikana), liikkeen laatu eli hartioiden tulee pysyä alhaalla (hartiarenkaan kontrolli).  
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Kuvia 24.  Yläraajojen staattinen lihasvoima 


 


 


7. SPESIFIT TESTIT (Tutkimuslomake s. 6) 
 


Erilaisilla kipua tai epämukavuuden tunnetta aiheuttavilla provokaatiotesteillä on tärkeä 


osa olkanivelen tutkimisessa. Spesifit testit vahvistavat löydösten perusteella tehtyjä 


johtopäätöksiä ja oletettavaa fysioterapeuttista diagnoosia. Spesifejä testejä on useita.  


Tutkijan tulee olla perehtynyt testin suorittamiseen. Perehtyneisyys lisää testin 


toistettavuutta eli reliabiliteettia. Tutkittavan anamneesista riippuen osa testeistä on 


suositeltavia ja niiden lisäksi voidaan käyttää muita testejä diagnoosin varmistamiseen tai 


poissulkemiseen sekä erotusdiagnostiikassa.   


 


 Mahdolliset löydökset kirjataan tutkimuslomakkeessa olevaan taulukkoon. Jos testi on 


positiivinen, niin rasti tulee laittaa "Kyllä" (+) -ruutuun.  


 


Seuraavalla sivulla olevaan taulukkoon 7. on koottu tutkimusten ja kirjallisuuden mukaan 


luotettavimmat erikoistestit. Testien suoritusohjeet kuvien kanssa esitetään taulukon 


jälkeen.  
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Taulukko 7. Olkapään erikoistestit 


 


OLKAKIVUN AIHEUTTAJA  TESTI 


Etummainen epävakaus eli anteriorinen 
instabiliteetti 


- Apprehensionin testi 
- Relocation -testi 
- Vetolaatikkotesti (The Drawer test) 


Takimmainen epävakaus eli posteriorinen 
instabiliteetti 


- Posteriorinen  load and shift –testi 


Monisuuntainen epävakaus eli 
multidirektionaalinen instabiliteetti 


- Sulcus sign – testi 


Rustorenkaan vauriot eli labraalileesiot (esim. 
SLAP-vaurio) 


 
- O`Brienin testi  
- Kimin testi 
- Yergasonin testi 


Olkalisäkkeen alainen eli subacromiaalinen 
pinnetila 


- Neerin testi 
- Hawkins-Kennedyn testi 
- Yocumin testi 


Kiertäjäkalvosimen vaurio 
1. Ylempi lapalihas (m. supraspinatus) 
2. Alempi lapalihas (m. infraspinatus) 
3. Lavanaluslihas (m. subscapularis) 
4. Massiivinen repeämä 


 
1.  Pudotustesti (The Drop arm test) 
2. Ulkorotaatiotesti (External rotation lag 


sign = ERLS) 
3. Nostotesti (The Lift-off test), Belly-press-


testi 
4. Hornblower`s sign –testi 


Hauislihaksen pitkän pään jänteen vaurio 
 


- Speedin testi 
- Biceps load 2 –testi 


Lapaluun hallinta- eli stabiliteettitestit - Punnerrustesti 
- Retraktiotesti 


 
 
7.1 Etummainen epävakaus eli anteriorinen instabili teetti  
 
7.1.1 Apprehensionin testi ja Relocation-testi  
 


Testisuoritus:  


Tutkittava istuu tai on selinmakuulla, olkapää on 90 ° abduktiossa ja ulkorotaatiossa, 


kyynärpää on 90 ° fleksiossa. Tutkija pitää toista kättä tutkittavan olkaluun pään päällä ja 


toisella kädellä vie tutkittavan yläraajan täydelliseen ulkokiertoon. 


 


Testin tulkinta:  


Testi on positiivinen, jos tutkittava tuntee epämiellyttävän muljahduksen ja kipua, kun 


olkaluun pää siirtyy eteenpäin. Tällöin tutkittava jännittää lihaksensa. Huomioitavaa on, 


että pelkkä kipu ilman muljahduksen tunnetta ei viittaa olkanivelen epävakauteen.  







 © Titta Kontro & Sami Pelkola 


44 


 


Jos Apprehensionin testi on positiivinen, tutkija suorittaa Relocation-testin painamalla 


omalla kädellään tutkittavan olkaluuta taaksepäin. Testi on positiivinen, jos tutkittavan 


epämiellyttävä tuntemus ja kipu häviävät sekä olkavarren ulkokierto kasvaa.   


 


  


Kuva 25.  Apprehensionin testi ja  Relocation-testi 


 


7.1.2 Vetolaatikkotesti (The Drawer test)  
 


Testisuoritus: 


Tutkittava istuu ja tutkija stabiloi yhdellä kädellä tutkittavan lapaluun olkalisäkkeen ja 


toisella kädellä liikuttaa olkaluun yläosaa eteen- ja taaksepäin. Testi on positiivinen, jos 


tutkija voi tuntea olkaluun siirtymisen lapaluun nivelpinnan reunalle ja nivelpinnat liukuvat 


toisiaan vasten.  


 


Tulkinta: olkanivelen etupuolen epävakaus eli anteriorinen instabiliteetti  


 Kuva 26.  Vetolaatikkotesti  
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7.2 Takimmainen epävakaus eli posteriorinen instabi liteetti  
 
Posterioriorinen load and shift -testi  
 
Testisuoritus: 


Tutkittava on selinmakuulla tai istuu ja tutkija stabiloi tutkittavan lapaluun toisella kädellä ja 


toisella kompressoi olkaluun päätä etu-takasuunnassa, vetää olkaluun päätä taaksepäin 


posteriorisesti. Testi on positiivinen, jos tutkittavan olkapäässä on epänormaali liike tai 


esiintyy kipua.  


 


Tulkinta: olkanivelen takaosan epävakaus eli posteriorinen instabiliteetti 


Kuva 27. Posterioriorinen load and shift -testi 


 


7.3 Monisuuntainen epävakaus eli multidirektionaali nen instabiliteetti  
 
 Sulcus sign -testi  
 
Testisuoritus:  


Tutkittava istuu tai seisoo, yläraaja on rentona vartalon vieressä, kyynärnivel on kevyessä 


fleksiossa. Tutkija stabiloi tutkittavan lapaluun ja toinen käsi on kyynärpään alueella. 


Tutkija vie tutkittavan olkavartta suoraan alaspäin kohti lattiaa. Testi on positiivinen, jos 


olkaluun pää liikkuu alas. Tällöin on havaittavissa kuoppa olkapään etupuolella eli sulcus 


sign. Taulukossa 8. on esitetty sulcus sign -asteen määrittely. 


Tulkinta: rustorenkaan vaurio eli labraalivaurio, monisuuntainen olkanivelen epävakaus eli 


instabiliteetti  
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 Kuva 28. Sulcus sign -testi 


Taulukko 8. Sulcus sign -testi 


Sulcus sign –aste Olkalisäkkeen ja olkaluun pään vä linen 


tila 


1+ 0-1 cm 


2+ 1-2 cm 


3+ � 2 cm 


Jos kipeän olkanivelen ero verrattuna vastakkaiseen puoleen on > 2 +  eli 1-2 cm, niin se 


on huomattava ero.  


 


7.4 Rustorenkaan vauriot eli labraalileesiot  
 
7.4.1 O`Brienin  testi  
 


Testisuoritus:  


Tutkittava seisoo ja olkavarsi on 90° fleksiossa, 10° adduktiossa, maksimaalisessa 


sisäkierrossa ja kyynärpää on ojennettuna, peukalo osoittaa kohti lattiaa.  


Tutkija stabiloi tutkittavan lapaluun ja toinen käsi on tutkittavan ranteen proksimaaliosassa. 


Ensin tutkija painaa tutkittavan yläraajaa alaspäin kohti lattiaa ja tutkittavan tulee vastustaa 


liikettä.  Sen jälkeen sama testi tehdään niin, että tutkittavan olkavarsi on maksimaalisessa 


ulkokierrossa eli peukalo osoittaa kohti kattoa.  Jos testiliike on kivulias olkavarren 


sisäkierrossa ja kipu helpottuu, kun elevaatiota vastustetaan olkavarren ulkokierrossa, niin 


testi on positiivinen.   
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Tulkinta: Kipu olkapäässä viittaa AC-nivelen vaurioon ja kipu olkanivelen sisällä SLAP-


vaurioon (superior labral anterior to posterior = SLAP) 


eli rustorenkaan yläosan repeämä. 


 Kuva 29.  O'Brienin testi 


7.4.2 Kimin testi  
 


Testisuoritus: 


Tutkittava istuu selkä tuettuna. Tutkija on tutkittavan vieressä, toinen käsi on kyynärpäässä 


ja toinen olkaluun keskiosassa. Tutkija vie passiivisesti tutkittavan olkavarren 90° 


abduktioon ja 45 ° elevaatioon. Testi on positiivinen, jos tutkittava tuntee yhtäkkiä testin 


aikana kipua olkapään takaosassa positiivinen. 


 


Tulkinta: rustorenkaan alaosan vaurio  


 


 Kuva 30. Kimin testi 
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7.4.3 Yeargasonin testi  
 


Testisuoritus: 


Tutkittava istuu tai seisoo, kyynärpää 90 ° fleksiossa ja kyynärvarsi pronaatiossa. Tutkijan 


toinen käsi kannattelee kyynärvartta ja toinen on ranteen proksimaaliosassa. Tutkija 


vastustaa kyynärvarren aktiivista supinaatiota. Testi on positiivinen, jos tutkittavalla on 


testin aikana hauiksen jänteen kipua.  


 


Tulkinta: rustorenkaan vaurio yläosan vaurio eli SLAP-vaurio, AC-nivelen toimintahäiriö 


 Kuva 31.  Yeargasonin testi 


 


7.5 Subacromiaalinen impingement  
 
7.5.1 Neerin testi (Neer impingement sign)  
 


Testisuoritus: 


Tutkittava istuu, olkanivelessä on 90 ° fleksio.  Tutkija vie tutkittavan olkavarren 


maksimaaliseen fleksioon etukautta ylös, olkalisäkkeen etukulma painaa kivuliaasti 


ärtynyttä aluetta. Testi on positiivinen, jos tutkittava tuntee kipu olkapäässä. 


 


Tulkinta: olkalisäkkeen alainen pinnetila, limapussintulehdus eli bursiitti, kiertäjäkalvosimen 


repeämä, olkanivelen rustorenkaan yläosan repeämä. 
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 Kuva 32.  Neerin testi 


7.5.2 Hawkins-Kennedyn testi  
 


Testisuoritus: 


Testissä alemman lapalihaksen (m. supraspinatus) jänne joutuu puristuksiin ison 


olkakyhmyn ja korppi-ja olkalisäkeligamentin väliin. Tutkittava istuu tai seisoo. Tutkija 


stabiloi yhdellä kädellä tutkittavan lapaluuta ja toisella vie passiivisesti hänen olkavartensa 


90° fleksioon ja sisärotaatioon. Testi on positiivinen, jos sisärotaation aikana ilmenee 


kipua. 


 


Tulkinta:  


olkalisäkkeen pinnetila, limapussintulehdus eli bursiitti, kiertäjäkalvosimen repeämä, 


olkanivelen rustorenkaan yläosan repeämä. 


 


 Kuva 33. Hawkins-Kennedyn testi 
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7.5.3 Yocumin testi  
 


Testisuoritus: 


Tutkittava istuu, kyynärnivel on fleksiossa, käsi on vastakkaisella olkapäällä eli olkavarsi 


on horisontaaliadduktiossa. Tutkittava koettaa itse nostaa aktiivisesti kyynärpäätään kattoa 


kohti ylöspäin. Tutkija tarkkailee, ettei olkavarsi nouse. Testi on positiivinen, jos 


tutkittavalla tulee olkakipua.  


 


Tulkinta: olkanivelen pinnetila, rustorenkaan yläosan repeämä 


 


Kuva 34. Yocumin testi 


 


7.6 Kiertäjäkalvosimen vaurio  
 
 Kiertäjäkalvosin tulee tutkia niin, että lapaluu on retraktiossa. Tällöin lapaluu ei stabiloi 


olkaluuta testien aikana.  


 


7.6.1.  Ylempi lapalihas (m. supraspinatus)  
 


Pudotustesti (The Drop arm test)  


 


Testisuoritus: 


Tutkittava istuu tai seisoo ja tutkija vie passiivisesti tutkittavan olkavarren 90 ° abduktioon 


ja ulkokiertoon. Tutkija irrottaa otteensa ja tutkittavan tulisi itse pitää olkavarsi 90 ° 
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abduktiossa. Testi on positiivinen, ellei tutkittava itse ei pysty pitämään olkavartta 90 ° 


abduktiossa, vaan yläraaja putoaa äkillisesti alaspäin kivun tai voimattomuuden vuoksi.  


 


Tulkinta: olkanivelen pinnetila, kiertäjäkalvosimen repeämä 


 


 Kuva 35.  Pudotustesti 


7.6.2.  Alempi lapalihas (m. infraspinatus)  
 


Ulkorotaatiotesti (External Rotation Lag sign = ERL S) 


 


Testisuoritus: 


Tutkittava seisoo tai istuu, kyynärpää on 90 ° fleksiossa, olkavarsi on 20 ° fleksiossa. 


Tutkija vie tutkittavan olkavarren passiivisesti ulkokiertoon ja tutkittavan tulisi pystyä 


pitämään olkavarsi ulkokierrossa. Testi on positiivinen, ellei tutkittava pysty itse 


kannattelemaan yläraajaa testiasennossa. 


Tulkinta: kiertäjäkalvosimen repeämä 


 


Kuvia 36. Ulkorotaatiotesti 
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7.6.3 Lavanaluslihas (m. subscapularis)  


Nostotesti (The Lift-off test)  


Testisuoritus:  


Tutkittavaa pyydetään viemään olkavarsi sisäkierrossa käsi selän taakse vyötärön 


korkeudella ja nostamaan kämmenselkää irti selästä tutkijan vastustaessa liikettä. Testi on 


positiivinen, ellei tutkittava pysty nostamaan kämmenselkää irti selästä.  


 


Tulkinta: lavanaluslihaksen jänteen vaurio 


 


 


Kuva 37.  Nostotesti 


Jos tutkittava ei pysty viemään kättään selän taakse ristiselkään, niin voidaan tehdä 


vaihtoehtoisesti Belly press – testi.  


 


Belly Press -testi  


Testisuoritus:   


Tutkittava istuu tai seisoo, olkavarsi on maksimaalisessa sisäkierrossa. Tutkittava painaa 


kämmenellään vatsaa ja tutkija vastustaa kämmenellään liikettä.  Testi on positiivinen, jos 


kyynärpää putoaa eikä tutkittava pysty pitämään asentoa.  


 


Tulkinta: lavanaluslihaksen jänteen repeämä  
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Kuva 38.  Belly press – testi 


7.6.4 Massiivinen repeämä  


Hornblower’s sign -testi  


Testisuoritus: 


Tutkittava vie yläraajan 90 ° abduktioon, kyynärnivel 90 ° flexiossa. Tutkija vie tutkittavan 


yläraajan täydelliseen ulkokiertoon ja pyytää säilyttämään asennon. Positiivinen löydös on 


kykenemättömyys pitää kättä asennossa.  


 


Tulkinta: kiertäjäkalvosimen repeämä 


 


Oikealla olevassa kuvassa on esitetty positiivinen testitulos eli tutkittava ei pysty pitämään 


kättä yläasennossa.  


 


 Kuvat 39. Hornblower`s sign –testi  
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7.7 Hauislihaksen pitkän pään jänteen vaurio  
 
7.7.1 Biceps load 2 -testi  
 


Testisuoritus: 


Tutkittava on selinmakuulla, olkavarsi on 120 ° abduktiossa, kyynärvarsi on 90 ° fleksiossa 


ja supinaatiossa. Tutkija vie tutkittavan olkavartta maksimaaliseen ulkokiertoon. Tutkittava 


koukistaa kyynärpäätä ja tutkija vastustaa liikettä. Testi on positiivinen, jos esiintyy 


olkakipua.  


Tulkinta: hauiksen pitkän pään jänteen patologia, olkanivelen epävakaus eli instabiliteetti 


 Kuva 40.  Biceps load 2 –testi 


7.7.2 Speedin testi  
 


Testisuoritus:  


Tutkittava seisoo, kyynärvarsi täysin ojennettuna ja supinaatiossa. Tutkija vastustaa 


olkanivelen fleksiota 0-60 °. Testi on positiivinen, jos esiintyy olkakipua testin aikana.  


 


Tulkinta: Hauislihaksen pitkän pään jänteen tulehdus eli tendiniitti, olkanivelen pinnetila, 


rustorenkaan yläosan vaurio 


 Kuva 41. Speedin testi 
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7.8 Lapaluun hallinta- eli stabiliteettitestit  


Tutkittava tekee itse aktiivisesti lapaluun liikkeet.  


7.8.1 Lapaluun retraktiotesti (lähennys eli addukti o) 


Testisuoritus: Tutkittava vie lapaluita lähelle toisiaan.  


7.8.2 Lapaluun protraktiotesti (loitonnus eli abduk tio)  


Testisuoritus: Tutkittava loitontaa lapoja toisistaan.  


7.8.3 Punnerrustesti  (Push up test)  


Testisuoritus: Tutkittava punnertaa seinää tai lattiaa vasten.   


o Jos lapaluun alakulma siirrottaa push-up-testin aikana, niin se voi johtua N. 


thoracicus longuksen vauriosta.  


  
Kuvia 42 Lapaluun retraktio (lähennys eli adduktio) ja protraktio (loitonnus) 


 


Kuva 43.  Punnerrustesti 
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8. NEUROLOGISET TESTIT (Tutkimuslomake s. 7-8) 
 


 


8.1 Merkkilihakset  
 
Merkkilihakset saavat pääasiallisesti hermotuksensa yhdestä hermotussegmentistä. 


Hermotussegmentti on mainittu kyseisen merkkilihaksen nimen jälkeen suluissa.  


Testisuorituksessa pyydetään tutkittavaa pitämään kyseessä olevilla lihaksilla tai 


lihasryhmillä manuaalista vastusta vastaan. Tutkija pyrkii murtamaan tutkittavan 


aikaansaaman lihassupistuksen. Löydös on testillä havaittava lihasvoiman heikkous, jota 


pidetään merkkinä kyseisen hermotussegmentin toimintahäiriöstä.  Yleensä testataan 


molemmat puolet samanaikaisesti, jotta voidaan arvioida mahdollisia puolieroja.  


 


8.1.1 Yläniskan ojentajat (C1)  (m. rectus capitis posterior major & minor)  


Testisuoritus:  


Tutkittava istuu niska keskiasennossa. Tutkijan otteet occiputin alla ja otsalla. Tutkittava 


nostaa nenää kohti kattoa ja fysioterapeutti vastustaa liikettä molemmilla käsillä. 


 Kuva 44.  Yläniskan ojentajat 


8.1.2 Yläniskan koukistajat (C1) (m. rectus capitis  anterior minor & major, m. rectus 


capitis lateralis)  


Testisuoritus: 


 Tutkittava istuu niska keskiasennossa. Tutkijan otteet ovat takaraivon alla ja otsalla. 


Tutkittava vie nenää kohti rintalastaa ja tutkija vastustaa liikettä.  
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 Kuva 45.  Yläniskan koukistajat 


8.1.3 Yläniskan kiertäjät (C2) (m. oblique capitis inferior)  


Testisuoritus: 


 


Tutkittava istuu niska keskiasennossa. Tutkija tukee toisen käden hankaotteella C2-


nikaman kaarista ja toinen käsi takaraivon ulkosivulla. Tutkittava kiertää yläniskaa ja tutkija 


vastustaa liikettä. 


 Kuva 46. Yläniskan kiertäjät 


 


8.1.4 Hartioiden kohotus (C3-4) (m. trapezius pars superior, m. levator scapulae)  


Testisuoritus: 


 


Tutkittava istuu niska keskiasennossa yläraajat rentoina vartalon vieressä. Tutkija seisoo 


takana kädet tutkittavan hartioilla. Tutkittava nostaa hartiat ylös ja pitää vastusta vastaan. 
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 Kuva 47.  Hartioiden kohotus 


 


8.1.5 Pallea (C4)  (N. phrenicus)  


Testisuoritus: 


 


Tutkittava istuu selkä suorana ja niska keskiasennossa, yläraajat rentoina vartalon 


vieressä. Tutkija seisoo takana kädet molemmin puolin tutkittavan pallealla.  


 


Tutkittava hengittää pallealla syvään sisään ja pidättää hengitystä suu hieman raollaan, 


kun tutkija painelee palleaa. 


 


 Kuva 48. Pallea 
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8.1.5 Kyynärnivelen koukistus (C5-6) (m. biceps bra chii, m. brachialis)  


 


Testisuoritus: 


 


 Tutkittava istuu selkä suorana ja niska keskiasennossa, yläraajat vartalon vieressä ja 


kyynärnivelet 90 ° kulmassa, kämmenet ylöspäin kattoa kohti. Tutkija seisoo takana kädet 


molemmin puolin tutkittavan ranteiden proksimaalipuolella volaarisesti.  Vaihtoehtoisesti 


tutkija voi seistä tutkittavan edessä tai testata yhden puolen kerrallaan.  Tutkittava 


koukistaa kyynärniveliä vastusta vastaan. Katso alapuolella oleva kuva 49.  


 


Liikkeen aikana tarkkaillaan, miten lapaluut käyttäytyvät (pysyykö lapaluu rintakehän 


päällä vai siirrottaako).  


 Kuva 50. Ojennus 


Kuva 49. Kyynärnivelen koukistus 


8.1.6 Kyynärnivelen ojennus (C7) (m. triceps brachi i) 


 


Testisuoritus: 


Tutkittava istuu selkä suorana ja niska keskiasennossa, yläraajat vartalon vieressä ja 


kyynärnivelet 90 ° kulmassa, kämmenet ylöspäin kattoa kohti. Tutkija seisoo takana kädet 


molemmin puolin tutkittavan ranteiden proksimaalipuolella dorsaalisesti. Vaihtoehtoisesti 


tutkija voi seistä tutkittavan edessä tai testata yhden puolen kerrallaan. Tutkittava ojentaa 


kyynärniveliä vastusta vastaan. Katso yläpuolella oleva kuva 50.  
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8.1.7 Etummainen sahalihas (C5-7) (m. serratus ante rior)  


Testisuoritus: 


Tutkittava istuu selkä suorana ja niska keskiasennossa, toinen yläraaja noin 70 ° 


fleksioelevaatiossa kyynärnivel suorana ja peukalo ylöspäin kattoa kohti. Tutkija seisoo 


edessä sivulla, toinen käsi ranteen yläpuolella ja toinen käsi tunnustelee lapaluun asentoa 


rintakehällä. Tutkittava ei anna painaa kättä alaspäin, vaan pitää vastusta vastaan. 


 


 Kuva 51. Etummainen sahalihas 


 


8.1.8 Suunnikaslihakset (C5) (m. rhomboideus major & minor)  
 


Testisuoritus: 


Tutkittava istuu selkä suorana ja niska keskiasennossa, toinen yläraaja hieman edessä ja 


kyynärnivel suorassa kulmassa. Tutkija seisoo edessä sivulla ja havainnoi lapaluun 


asentoa rintakehällä, toinen käsi dorsaalisesti ranteen proksimaalipuolella.  Tutkittava ei 


anna kiertää kättä sisäänpäin, vaan pitää vastusta vastaan.  


 Kuva 52. Suunnikaslihakset 
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8.1.9 Kyynärvarren pronaatio/supinaatio (C5-6) (m. biceps brachii C5-6, m. supinator 


C5-7/ m. pronator teres C7, m.pronator quadrates C7 -Th1) 


Testisuoritus: 


Tutkittava istuu selkä suorana, yläraajat vartalon vieressä ja kyynärnivelet 90 ° kulmassa, 


käsillä ristiote tutkijan kanssa. Tutkija seisoo tutkittavan edessä.  Tutkittava pitää vastaan, 


eikä anna kiertää käsiään ulospäin tai sisäänpäin. 


 Kuva 53.  Kyynärvarren pronaatio / supinaatio 


8.1.10 Ranteen ojennus (C6) ja ranteen koukistus (C 7) (m. extensor carpi radialis 


longus & brevis & ulnaris / m. flexor carpi radiali s & ulnaris)  


Testisuoritus: 


Tutkittava istuu selkä suorana, yläraajat vartalon vieressä ja kyynärnivelet 90 ° kulmassa, 


kämmenet alaspäin. Tutkija seisoo edessä sivulla, toinen käsi tukee kyynärvarresta, toinen 


käsi dorsaalisesti (ojennus) / volaarisesti (koukistus).  Tutkittava ojentaa/koukistaa ranteen 


ja pitää vastusta vastaan. 


 Kuva 54. Ranteen ojennus ja koukistus 
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8.1.11 Sormien loitontajat (C8-Th1) (m. abductor di giti minimi, m. abductor pollicis 


longus & brevis)  


Testisuoritus: 


Tutkittava istuu selkä suorana, yläraajat vartalon vieressä ja kyynärnivelet 90 ° kulmassa, 


kämmenet alaspäin. Tutkija seisoo tutkittavan edessä kädet vastustamassa 


peukaloa/pikkusormea. Tutkittava harottaa sormia vastusta vastaan. 


   Kuva 55.  Sormien loitontajat 


 


8.1.12 Sormien lähentäjät (C8-Th1) ( mm. interrossei palmares) 


Testisuoritus: 


 Tutkittava istuu selkä suorana, yläraajat vartalon vieressä ja kyynärnivelet 90 ° kulmassa, 


kämmenet alaspäin. Tutkija seisoo tutkittavan edessä sormet tutkittavan sormien lomassa. 


Tutkittava puristaa tutkijan sormia, eikä anna tutkijan vetää sormia pois.  


 Kuva 56. Sormien lähentäjät 
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8.2 Tuntotestaus ja dermatomit  
 
 
Tuntoa testataan tilanteen mukaan osana muuta tutkimusta. Sensoriikka vaikuttaa 


motoriikkaan, joten sensoriikka testataan ensin. Tuntotestit suoritetaan ennen 


liikelaajuusmittauksia (ROM), manuaalista lihastestausta, toiminnallisia testejä tai arvioita. 


Tuntotestausta käytetään myös seurantatesteinä.  


 


Tuntotestauksella saadaan selville sensorisen palautteen taso, luodaan pohja 


tuntoharjoituksille ja saadaan tietoa ohjausta varten. Tuntotestauksella halutaan saada 


tietoa siitä, mikä tuntotyyppi on mahdollisesti vaurioitunut sekä vaurion määrä ja rajat. 


Lisäksi tulee selvittää tutkittavan subjektiiviset tuntemukset ja kyky kommunikoida eli 


kognitiivinen status.  


 


Ihon pintatunnon testaus tehdään dermatomialueiden mukaan kevyellä kosketuksella 


samanaikaisesti molemmista yläraajoista.  Testaus voidaan suorittaa seuraavassa 


järjestyksessä: olkavarren sisäsyrjä (Th2), kyynärpään sisäsyrjä (Th1), pikkusormen pää 


(C8), keskisormen pää (C7), peukalon pää (C6), olkavarren ulkosyrjä (C5). Löydöksenä 


voi olla herkistynyt tai puuttuva tunto.   


 


(Kuvalähde: http://www.airnecktraction.com/radiculopathy.html) 
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8.3 Jännevenytysheijasteiden testaaminen  
 
 
Refleksitesteillä tutkitaan refleksikaaren toimintaa.  Normaalitilanteessa refleksit tulevat 


näkyviin ja puolieroa tai vilkastunutta refleksitoimintaa ei havaita. 


Huomioitavaa 


  


• Refleksipuutos on merkkinä hermon huonosta johtokyvystä, vilkastunut refleksi 


ärsytyksen aiheuttamasta herkistyneestä aktiopotentiaalista. Refleksipuutos ei 


välttämättä palaudu hermovamman jälkeen. 


 


8.3.1 Hauislihas (m. biceps) (hermotusalue C5-6)  


Testisuoritus:  


Tutkittava istuu ja kyynärnivel on lievässä fleksiossa. Tutkijan toisen käden peukalo on 


tutkittavan yläraajan cubital fossan alueella hauislihaksen jänteen päällä. Tutkittavan 


yläraajan ollessa rentona tutkija napauttaa refleksivasaralla peukalonsa päälle.   


(Kuvalähde: 


http://www.waybuilder.net/sweethaven/MedTech/Neurology/Neurology01.asp?mode=1&iNum=020


4) 


 


8.3.2 Kolmipäinen ojentajalihas (m. triceps) (hermo tusalue C7-8)  


Testisuoritus: 


Tutkittava istuu hoitopöydällä selkä suorana jalat tukevasti alustalla. Tutkija tukee 


tutkittavan yläraajan olkavarren sisäpuolelta abduktioon, kyynärnivel on 90 ° kulmassa. 
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Tutkittavan yläraajan ollessa täysin rentona tutkija napauttaa kolmipäisen ojentajalihaksen 


jänteeseen (fossa olecranon).  Jänneheijasteen ollessa normaali tapahtuu kyynärnivelen 


ekstensio tai lihaksen supistus on palpoitavissa.  


(Kuvalähde: 


http://www.waybuilder.net/sweethaven/MedTech/Neurology/Neurology01.asp?mode=1&iNum=020


4) 


8.3.3 Olka-värttinäluulihas (m. brachioradialis) ( hermotusalue C5-6)  


Testisuoritus: 


Tutkittava istuu hoitopöydällä selkä suorana jalat tukevasti alustalla. Tutkittavan yläraajan 


ollessa täysin rentona tutkija napauttaa refleksivasaralla olka-värttinäluulihaksen 


jänteeseen (processus styloideus radiin lähelle).  Jänneheijasteen ollessa normaali 


tapahtuu ranteen ojennus tai radiaalideviaatio, kyynärvarren supinaatio ja kevyt 


kyynärnivelen koukistus.  


 (Kuvalähteet: 


http://www.aan.com/go/education/curricula/family/chapter1/section3http://articlesofnursing.blogspot


.com/2011/06/reflex-test-brachioradialis-reflex.html ) 
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8.4 Yläraajan neurodynaamiset testit (Upper Limb Te nsion Test = ULTT)  
 
 
Neurodynaamisilla testeillä arvioidaan hermojen mekaanista ja fysiologista toimintakykyä. 


Neurodynaamiset testit tehdään, kun hermoa ympäröivien rakenteiden ja kudosten tilanne 


on ensin selvitetty. Tutkimusta tarkennetaan hermojen kompressio- ja palpaatiotesteillä 


sekä koputtelutesteillä. Testeillä arvioidaan hermon sisäistä dynamiikkaa ja herkkyyttä 


sekä liikkuvuutta suhteessa ympäröiviin kudoksiin. Testien aikana on huomioitava hermon 


fysiologiset ominaisuudet. Hermon sisäinen verenkierto ja johtuvuus häiriintyvät herkästi 


erityisesti hermon ollessa venytyksessä tai kun hermo on puristuksessa. 


 


Testiliikkeessä edetään tutkittavan ensimmäiseen tuntemukseen (P1) tai tutkijan 


tuntemaan liikkeen jarruuntumiseen tai lihassuojaan (R1). Tutkittavan tuntemus arvioidaan 


asteikolla 0-10 (VAS-kipujana), myös liikelaajuuteen kiinnitetään huomiota. 


Hermokudoksen häiriö tunnistetaan hyvin voimakkaasta kivusta (VAS 6-8), joka tulee 


esille jo ensimmäisessä rajoituksessa ja se jää päälle tension jälkeen. Neurodynamiikka 


on yksilöllistä ja aina on verrattava oireettomaan puoleen. Yksilöllisestä neurodynamiikasta 


johtuen tutkittavaa on pyydettävä kertomaan heti, kun oire provosoituu.  


 


Tutkijan tulee pohtia, onko kyse kipudominantista tilanteesta, tulehtuneesta eli akuutista 


tilanteesta vai rajoitusdominantista eli liikerajoitteisesta ja hieman kroonisemmasta 


tilanteesta. Neurologisissa sairauksissa motorinen kontrolli on usein heikentynyt, mikä 


näkyy pinnallisten lihasten yliaktivaationa ja syvien lihasten heikentyneenä aktivaationa.  


  


Huomioitavaa 


- Voima 


o Usein käytetään liikaa voimaa, mikä provosoi oireita tarpeettomasti. 


o Tutkijan tulee käyttää pienintä mahdollista voimaa, jotta saadaan tarpeellinen 


informaatio tutkittavan tilasta.  


o Voima kohdistetaan tasaisesti kaikkiin testiliikkeen osatekijöihin. 


- Vastus 


o Tutkijan tulee arvioida ja tunnustella vastuksen määrää, mikä vaatii 


keskittymistä ja harjaantumista.  
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- Kesto 


o Mitä pidempään testi ajallisesti kestää, sitä enemmän hermorakenne ärtyy.  


o Testiliike voi aiheuttaa testattavan hermon iskemiaa pitkään jatkuessaan. 


- Nopeus 


o Hermot tarvitsevat aikaa sopeutuakseen voimiin, varsinkin jos kyseessä on 


ärsytystila. 


o Rauhallinen liike on turvallisin. 


 


8.4.1 ULTT 1 (N. medianus) testi  


- Alkuasento 


o Tutkittava on selinmakuulla (ei tyynyä pään alla). 


o Tutkija on käyntiasennossa hoitopöydän vieressä. 


o Tutkittavan testattavan puolen olkavarsi tukeutuu tutkijan reiden etuosaa 


vasten. 


o Tutkijan toinen käsi on tutkittavan hartian päällä (hartian depressio) ja toinen 


kädessä (ns. pistooliote). 


o Tutkittavan kyynärnivel on fleksiossa. 


- Testisuoritus 


o Tutkija stabiloi tutkittavan hartian niin, ettei hartia pääse nousemaan.  


o  Tutkittavan olkavarsi viedään passiivisesti noin 90–110° abduktioon ja 90 ° 


ulkokiertoon. 


o Kyynärvarsi viedään supinaatioon. 


o Ranne ja sormet ojennetaan. 


o Kyynärniveltä ojennetaan passiivisesti, kunnes tutkittavan oireet 


provosoituvat (kipu tai muut tuntemukset). 


� Huomioitavaa: Tutkijan tulee pitää tutkittavan olkavarsi loitonnuksessa 


ja ulkokierrossa koko testin ajan. 


- Rakenteellinen erottelu 


o Jos erotellaan proksimaalisia oireita, niin kevennetään ranteen ojennusta. 


• Tarkkaillaan lievittyvätkö oireet, kun hermoon kohdistuvaa 


venytystä kevennetään. 


o Jos erotellaan distaalisia oireita, niin tutkittava taivuttaa kaularankaa 


vastakkaiselle puolelle. 
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• Tarkkaillaan provosoituvatko oireet kaularangan 


sivutaivutuksen aiheuttaman hermon venytyksen aikana. 


- Tutkija havainnoi kyynärnivelen koukistuskulman suuruuden, kivun tai muiden 


oireiden sijainti ja voimakkuus tulee kirjata. 


o Löydös: testiliike provosoi tutkittavan oireita ja mahdolliset puolierot  


o Tulkinta: esim. pinnetilan vuoksi häiriö joissakin seuraavista hermoista 


�  N. medianus, N. interrosseus anterior, C5-C7 hermojuuret 


 


KUVIA ULTT 1  


 


 


Kuva 57. ULTT1 Hartian depressio 


 


Kuva 58.  ULTT 1 Pistooliote 
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Kuva 59.  ULTT1 Olkavarren abduktio + ulkorotaatio 


 


Kuva 60.  ULTT 1 Olkavarren abduktio 110° + ulkorotaatio + kyynärvarren supinaatio + 


sormien ja ranteen ekstensio 
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Kuva 61.  ULTT 1 Kyynärnivelen ekstensio 


 


 


Kuva 62. ULTT 1 Rakenteellinen erottelu � Kaularangan lat.fleksio � distaaliset oireet 
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8.4.2 ULTT 2 (N. medianus) testi  


 


- Alkuasento 


o Tutkittava on selinmakuulla, kaularanka neutraaliasennossa (ei tyynyä pään 


alla). 


o Tutkittavan olkavarsi on noin 10 ° loitonnuksessa ja lepää hoitopöytää 


vasten. 


o Tutkittavan kyynärnivel on 90 ° koukussa. 


o Tutkittavan kyynärvarsi, ranne ja sormet ovat neutraaliasennossa. 


- Testisuoritus 


o Tutkija stabiloi tutkittavan hartiarenkaan hoitopöytää vasten niin, ettei hartia 


pääse kohoamaan korvaa kohti (hartian depressio). 


o Kyynärnivel ojennetaan passiivisesti. 


o Olkavarsi viedään ulkokiertoon ja kyynärvarsi supinaatioon. 


o Ranne ja sormet ojennetaan. 


o Olkavarsi viedään loitonnukseen.  


�  Huomioitavaa: Olkavartta ei viedä loitonnukseen, jos tutkittavalla 


esiintyy oireita jo edellisessä vaiheessa.  


- Rakenteellinen erottelu 


o Jos erotellaan distaalisia oireita, niin tutkija keventää tutkittavan hartian 


depressiota. 


o Distaalisia oireita voidaan erotella myös tutkittavan taivuttaessa kaularankaa 


vastakkaiselle puolelle.  


o Proksimaalisten oireiden erottelussa tutkija keventää tutkittavan ranteen ja 


sormien ojennusta.  


- Löydös: testiliike provosoi tutkittavan oireita ja mahdolliset puolierot  


- Tulkinta: esim. pinnetilan vuoksi häiriö joissakin seuraavista hermoista 


o  N. medianus, N. musculocutaneus, N. axillaris 
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KUVIA ULTT 2  


  


Kuva 63.  ULTT 2 Alkuasento Kuva 64.  ULTT 2 Kyynärnivelen ekst.+ olkavarren 


ulkokierto+ kyynärvarren supinaatio 


 Kuva 66.lat.flx. 


Kuva 65.  ULTT 2 Sormien ja ranteen ekstensio + olkavarren abduktio 
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8.4.3 ULTT 3 (N. radialis) test  


- Alkuasento  


o Tutkittava on selinmakuulla (ei tyynyä pään alla). 


o Tutkijan toinen käsi on tutkittavan ranteessa ja toinen tukee kyynärvartta ja 


kyynärpäätä. 


o Tutkittavan kyynärpää on 90 ° koukussa, ranne ja sormet 


neutraaliasennossa. 


- Testisuoritus 


o Tutkija stabiloi vartalollaan tutkittavan hartian niin, ettei hartia pääse 


nousemaan (hartian depressio) ja tutkittavan olkavarsi on hieman 


loitontuneena. 


o Tutkittavan kyynärnivel ojennetaan passiivisesti. 


o Olkavarsi viedään sisäkiertoon ja kyynärvarsi pronaatioon. 


o Ranne ja sormet koukistetaan. 


o Olkavarsi viedään loitonnukseen. 


- Rakenteellinen erottelu 


o Jos erotellaan proksimaalisia oireita, niin tutkija keventää tutkittavan ranteen 


koukistusta. 


o Distaalisten oireiden erottelussa tutkija keventää hieman hartian depressiota 


tai tutkittava vie kaularankaa sivutaivutukseen vastakkaiselle puolelle. 


o Tutkittavan peukalon koukistus ja ranteen ulnaarideviaatio lisää radius-


hermon tensiota. 


- Löydös: testiliike provosoi tutkittavan oireita ja mahdolliset puolierot  


- Tulkinta: esim. pinnetilan vuoksi N. radialiksen häiriö 
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KUVIA ULTT 3  


 


Kuva 67.  ULTT 3 Alkuasento                   Kuva 68.  ULTT 3 Kyynärnivelen ekstensio 
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 Kuva 69. ULTT3 Kyynärvarren pronaatio 


  


Kuva 70.  ULTT 3 Sormien ja ranteen fleksio   Kuva 71.  ULTT 3 Rakenteellinen erottelu 
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8.4.4 ULLT 4 (N. ulnaris) test  


 


- Alkuasento 


o Tutkittava on selinmakuulla (ei tyynyä pään alla). 


o Tutkittavan olkavarsi tukeutuu tutkijan reiden etuosaa vasten. 


o Tutkija on käyntiasennossa hoitopöydän vieressä. 


o Tutkijan toinen käsi stabiloi tutkittavan hartian niin, ettei hartia pääse 


nousemaan (hartian depressio) ja toinen tutkittavan kädessä. 


o Tutkittavan olkavarsi on vain hieman loitontuneena. 


 


 


- Testisuoritus 


o Tutkittavan hartian viedään passiivisesti depressioon. 


o Ranne ja sormet ojennetaan ja kyynärvarsi pronaatioon. 


o Kyynärnivel koukistetaan. 


o Olkanivel viedään ulkokiertoon. 


o Olkanivel viedään loitonnukseen.  


- Rakenteellinen erottelu 


o Distaalisten oireiden erottelussa tutkija keventää hieman tutkittavan hartian 


depressiota. 


o Tutkittava vie kaularangan sivutaivutukseen vastakkaiselle puolelle, mikä 


provosoi distaalisia oireita.  


o Proksimaalisten oireiden erottelussa tutkija keventää hieman tutkittavan 


ranteen ojennusta. 


- Löydös: testiliike provosoi tutkittavan oireita ja mahdolliset puolierot  


- Tulkinta: esim. pinnetilan vuoksi häiriö joissakin seuraavista hermoista 


o  N. ulnaris, C8- ja Th1 -hermojuuret 
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KUVIA ULTT 4  


 


 


Kuva 72.  ULTT 4 Alkuasento 


 


Kuva 73.  ULTT 4 ranteen ja sormien ekstensio + kyynärvarren pronaatio 
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Kuva 74. ULTT4 Kyynärnivelen fleksio + olkavarren ulkokierto 


 


 Kuva 75.  ULTT 4 Olkavarren abduktion lisäys 


  


Kuva 76. ULTT 4 Rakenteellinen erottelu � Kaularangan lateraalifleksio � distaaliset 


oireet 







 © Titta Kontro & Sami Pelkola 


79 


 


9. EROTUSDIAGNOSTIIKKA (Tutkimuslomake s. 8) 


Erotusdiagnostiikassa otetaan huomioon hartian hermovammat, erityisesti kainalohermon 


(N. axillaris) vaurio olkanivelen sijoiltaanmenon yhteydessä, lavanalushermon (N. 


subscapularis) pinnetila esimerkiksi lentopallon harrastajilla sekä serratuspareesi ja 


epäkäslihaksen atrofia lisähermon (N. accessorius) vaurion merkkinä. Lisäksi on 


huomioitava kaularangasta säteilevät kipuoireet. Kaularangan hermojuuripuristuksessa tai 


ääreishermovaurioiden erotusdiagnostiikassa voidaan käyttää seuraavia testejä.  


9.1 Kaularangan aktiivinen liikelaajuus  


- Perussuunnat: koukistus, ojennus, kierto molempiin suuntiin ja sivutaivutus.  


- Mikäli ääriasennoissa säteilyoireita, hermojuuripinne on mahdollinen. 


- Kirjataan tutkimuslomakkeeseen normaali / rajoittunut ja asiakkaan tuntemukset. 


- Voidaan käyttää liikelaajuuden arviointiin esimerkiksi Keno-mittaria, jonka viitearvot 


(Toimintakykymittarit eli TO-MI Kansion päivitetyn version 2011, 159): 


o Kaularangan fleksio 0-45°, ekstensio 0-45· ja lateraalifleksio 0-45° ja rotaatio 


0-60° 


- Seuraavan sivun kuvassa on esimerkki kaularangan aktiivisesta kiertoliikkeestä.  


 


 Kuva 77.  Kaularangan kiertoliike 


9.2 Kaula- ja rintarangan ylimenoalueen kiertoliikk uvuus  


Riittävä kaula- ja rintarangan ylimenoalueen sekä rintarangan yläosan liikkuvuus on 


edellytys normaalille kaularangan ja olkapään toiminnalle. Tutkiessa kaularangan ja 


olkapään liikkeitä huomioidaan samanaikaisesti myös edellä mainittujen rangan alueiden 
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käyttäytyminen. Olkapään koukistusliikkeessä rintarangasta tulee yhdistelmäliikkeenä 


kiertoa ja sivutaivutusta ja molempien olkavarsien yhtäaikaisessa nostossa etukautta ylös 


rintarangan tulisi ojentua muutamia asteita. Aktiivisten liikkeiden kautta tulevan 


toiminnallisen testauksen lisäksi mahdolliset löydökset on suositeltavaa vahvistaa 


passiivisen tutkimuksen keinoin.  


9.3 Niskan provokaatiotestit  


Provokaatiotestejä käytetään tarkentamaan muussa tutkimuksessa havaittuja löydöksiä. 


Testejä voidaan käyttää aina, kun muistetaan mukauttaa testissä käytettävä liikelaajuus ja 


voima tilanteeseen sopivaksi. Testin aikana kuunnellaan tutkittavan tuntemuksia 


havainnoiden jo ensimmäinen tuntemus (P1= pain 1, voi olla muukin tuntemus kuin kipu) 


ja lihassuojareaktiot (R1= resistance 1). Kipua tai muita tuntemuksia voidaan arvioida 


asteikolla 0-10 (VAS-jana), jossa 0=ei lainkaan kipua/tuntemusta ja 10=pahin mahdollinen 


kipu/tuntemus. Provokaatiotestiä ei viedä pidemmälle, jos P1 > 5 tai testissä provosoituu 


lihassuojaa. Provokaatiotesteissä ilmaantuvien tuntemusten voimakkuus (P1/10) ja 


paikallistuminen kirjataan.  


9.3.1 Kompressiotesti  


Testisuoritus:  


 Tutkittava istuu selkä suorana selkänojattomalla tuolilla, yläraajat rentoina kylkien 


vieressä, jalkapohjat alustalla. Tutkija seisoo tutkittavan selän takana kädet tutkittavan 


pään päällä ja painaa päätä alaspäin eli kaudaalisesti.  


Löydös: Tutkittava tunnistaa kivun kaularangassa oirehtivassa kohdassa. Tutkittava voi 


tuntea säteilyoireita esim. yläraajassa. 


 Kuva 78. Kompressiotesti 
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9.3.2 Spurlingin testi (foraminakompressiotesti)  


Testillä pyritään provosoimaan olkapään kipua. Testin tavoitteena on selvittää 


selkäydinhermon puristus kaularangan alueella. 


Testisuoritus:  


Tutkittava on istuma-asennossa. Tutkija ohjaa tutkittavan pään ja niskan ekstensioon, 


sivutaivutukseen ja kiertoon tutkittavalle puolelle. Mikäli testiliike ei aiheuta 


oiretuntemuksia, liitetään loppuasentoon tutkijan tekemä asteittainen kompressio (max. 10 


sekuntia). Testi tehdään ensin terveelle puolelle, sitten kipeälle.   


Löydös: Testi aikaansaa tutkittavan alkuhaastattelussa kertomia tai kipupiirroksessa 


esittämiä oiretuntemuksia.  Testin aiheuttama kompressio voi provosoida 


hermojuuripinteen aiheuttamia oireita. 


 Samaa testiasentoa käytetään nikamavaltimon (arteria vertebralis) testauksessa, jolloin 


löydöksenä voi olla nikamavaltimon toimintahäiriön tuntemuksia, kuten esimerkiksi 


huimaus, silmävärve, pahoinvointi, pistelyt ja puutumiset. Tällöin testi testaa vastakkaisen 


puolen valtimon verenkiertoa (kuvassa 79. vasemman puolen a. vertebralista). Testiasento 


tuo kompressiota myös fasettiniveliin (fasettikompressiotesti), jolloin tyypillisemmin 


löydöksenä ovat paikalliset kaularankatuntemukset.  


 


 Kuva 79.  Spurlingin testi 
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9.3.3 Vapaa kiertoliikkuvuus (Cervical Rotation Lat eral Flexion = CRLF)  


Testisuoritus:  


Tutkittava istuu selkänojattomalla tuolilla selkä suorana. Tutkijan toinen käsi on tutkittavan 


hartialla, toinen pään päällä. Tutkija kiertää ylemmän käden avulla tutkittavan päätä 


vapaan liikeradan verran (noin 70 °) ja taivuttaa t ästä kaularankaa sivutaivutukseen kohti 


rintalastaa eli korvaa kohti rintakehää tunnustellen loppujoustoa ja havainnoiden testin 


aikana tutkittavan kertomat tuntemukset.  


Löydös: Mikäli loppujousto on normaalista poikkeavan kova ja/tai testiliike on rajoittunut 


ja/tai aiheuttaa kiputuntemusta, tulkitaan se 1. kylkiluun yläasennoksi tai liikehäiriöksi 


kiertoon nähden vastakkaisella puolella.  


 


 Kuva 80.  CRFL -testi 


 


9.4 Yläaukeaman oireyhtymätestit (Thoracic Outlet S yndrome = TOS)  


 
Rintakehän yläaukeaman hermoverisuonipunoksen pinnetila voi aiheuttaa puutumista, 


särkyä, rasitusherkkyyttä ja voimattomuutta koko yläraajaan, hartiaan, lapojen seutuun ja 


kaulan alueelle. TOS-oireet voivat johtua hermokudoksen tai vaskulaarisen kudoksen 


pinnetilasta. Esimerkiksi pään ja hartioiden eteen työntynyt asento yhdessä olkanivelen yli   


90 ° loitonnus- tai koukistusliikkeen kanssa voi ai heuttaa puristusta ja siten aiheuttaa TOS-


oireita.  







 © Titta Kontro & Sami Pelkola 


83 


 


9.4.1 Roosin testi  


Testisuoritus:  


Tutkittavan olkavarret ovat 90 ° loitonnuksessa, kyynärnivelet ovat 90 ° koukussa. Tässä 


asennossa tutkittava sulkee käsiään nyrkkiin 3 minuutin ajan. Puutumis- ja heikkousoireet 


tulevat yleensä esiin jo 30 sekunnin kuluessa.  


 


 Kuva 81.  Roosin testi 


9.4.2 Adsonin testi  


Testisuoritus: 


Tutkija palpoi tutkittavan radialispulssin. Tutkittavan pää on käännettynä testattavalle 


puolelle. Tutkittava ojentaa niskaansa ja samalla tutkija vie passiivisesti tutkittavan puolen 


yläraajaa ulkokiertoon ja ojennukseen. Tutkittavaa kehotetaan hengittämään syvään ja 


pidättämään hengitystä. Jos pulssi häviää, on testitulos positiivinen. 


 


 Kuva 82. Adsonin testi 
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9.4.3 Wrightin testi  


Testisuoritus:  


Wrightin testissä tutkija palpoi radialispulssin. Tutkija vie passiivisesti tutkittavan 


kyynärpään 90 ° koukistukseen sekä vie olkanivelen loitonnukseen ja ulkokiertoon. Tämän 


jälkeen tutkittava kiertää päätään pois päin testattavasta puolesta. Pulssin katoaminen on 


positiivisen testin merkki.  


 


 Kuva 83. Wrightin testi 
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Liite 1. Kliinisen tutkimisen eteneminen  


 


Olkapääkipu


Haastattelu,


esitiedot


Alkuarviointi


Onko vaiva 
peräisin 


olkapäästä?


Ohjaus
tarkoituksen-
mukaiseen


hoitoon


EI


KYLLÄ


Tarkempi


tutkiminen, kiputilan


spesifiointi


Olkanive-
len instab.


Jäätynyt 
olkapää


Kiertäjäkal-
vosimen 
kiputilat


TASO 1 TASO 2


KYLLÄ EI


Kiputilan
spesifiointi


jatkuu


Muu ongelma


Nivelrikko, AC-nivel, fibromyalgia, 
hermokudoksen ärsytystila, murtuma ym. 


 


KUVIO 1 Kliinisen tutkimisen ensimmäinen ja toinen taso (muokattu Kelley ym. 2008 


kuviosta) 


 


Haastattelun ja alkuarvioinnin pohjalta voidaan muodostaa niin sanottu työhypoteesi, jota 


testataan seuraavilla tasoilla. Työhypoteesin muodostuminen perustuu haastatteluun ja 


esitietolomakkeen tietoihin sekä alkuarviointiin.  Alkuarvioinnissa  havainnoidaan 


asiakkaan asentoa ja ryhtiä sekä perusliikkumista. Tarvittaessa voidaan tehdä 


erotusdiagnostisia testejä ja siten poissulkea esimerkiksi kaularankaperäiset syyt tai 


hermokudoksen ärsytyksestä johtuvat kivun aiheuttajat. Alkuarviointiin kuuluvat lisäksi 


aktiiviset ja passiiviset liikeratamittaukset sekä vastustetut liikkeet. Toisella tasolla tehdään 


erikoistestejä, joiden avulla voidaan erotella eri olkapäävaivoja toisistaan.  
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Liite 2.  Kirjaamisohjeet  


 


Fysioterapeutin tulee kirjata asiakkaan anamnestiset tiedot, tutkimustulokset, 


johtopäätökset ja annetut kotiohjeet sekä paranemisen edistyminen. Kirjaaminen helpottaa 


asiakkaan edistymisen seurantaa fysioterapiaprosessin aikana. Dokumentointi toimii 


tietolähteenä asiakkaan eri hoitotahojen välillä sekä antaa myös juridista turvaa 


fysioterapeutille. Olkapään tutkimuslomakkeessa käytetään fysioterapianimikkeistöä 


(2007) helpottamaan ja yhtenäistämään kirjaamista. Joidenkin testien kohdalla on erikseen 


mainittu kyseessä olevan testituloksen kirjaamiskäytäntö.  


Tutkimushavaintojen kirjaamisen helpottamiseksi lomakkeessa on paljon rastilla 


merkittäviä kohtia. Jos tutkimuksessa ilmenee jotain poikkeavaa, on joissakin kohdissa  


jälkeen lisätilaa tarkemmille merkinnöille.  


Tutkimuslomakkeeseen olisi hyvä merkata, mitä mittaria ja testiasentoa missäkin testissä 


on käytetty, jotta mittaustulokset olisivat vertailukelpoisia mahdollisesti myöhemmin 


tehtävien mittausten kanssa.  


Nykytila / Tulotilanne/Alkuarviointi 


RF110 Fysioterapeuttinen orientoiva tutkiminen 


• Yleiskuvaus asiakkaan elämäntilanteesta, työstä ja harrastuksista 
• Aikaisempi fysioterapia ja muut hoitotoimenpiteet 
• Fysioterapian tulosyy ja tarve 
• VAS-kipujana asteikolla 1-10 


 


 RF120 Fysioterapeuttinen tutkiminen 


• Haastattelun perusteella saatu tieto asiakkaan subjektiivisesta 
käsityksestä omasta toimintakyvystään, perusliikkumisestaan ja niissä 
ilmenevistä vaikeuksista 


 


RF121 Toiminta- ja työkyvyn arviointi 


• Asteikolla 0-10 mitattu asiakkaan subjektiivinen arvio fyysisestä, 
psyykkisestä ja sosiaalisesta toimintakyvystään 
 


RF122 Fyysisen suorituskyvyn arviointi 


• tuki- ja liikuntaelimistön toiminnallisten rajoitusten arviointi 
• lihasvoiman arviointi 
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RF123 Liikkumisen tutkiminen 


• perusliikkumisen arviointi 
 


RF124 Kivun tutkiminen ja arviointi 


• kivun voimakkuuden, laadun, keston, tiheyden arviointi 
• kipuun vaikuttavien tekijöiden arviointi 
• VAS-jana, kipuoirepiirros  


 


Hoitosuunnitelma  


 RF130 Fysioterapiasuunnitelman laatiminen 


• Tutkimistulosten tulkinta ja johtopäätökset/ft- diagnoosi 
• Asiakkaan oma tavoite 
• Fysioterapian tavoite / tavoitteet  
• Fysioterapian menetelmät tavoitteiden saavuttamiseksi 
• Fysioterapian intensiteetti, kesto 
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Liite 3. Kyselylomakkeet ja muita linkkivinkkejä  


 


Olkapään toimintakyvyn arviointiin kyselylomakkeita  


CONSTANT SCORE suomenkielinen on-line laskuri terveyskirjaston sivuilla � 


http://www.terveyskirjasto.fi/xmedia/pgr/100.019.html 


SRQ-FI �  http://www.kuntoutusportti.fi/data/attachments/kuntoutus-
lehden_artikkelit/2007/olkapaan.pdf 


DASH-KAAVAKE �   http://www.dash.iwh.on.ca/assets/images/pdfs/DASH_Finnish.pdf 


 


Nettisivuja, joista löytyy hyviä videoita ja kuvia olkapään  tutkimisesta 


http://www.usask.ca/cme/articles/fmse/index.php � Olkapään tutkiminen 5 minuutissa! 


http://meded.ucsd.edu/clinicalmed/joints2.htm   


http://orthosurg.ucsf.edu/patient-care/sports_medicine/shoulder-exam.html 


http://wn.com/Orthopedic_exam_Shoulder 


http://www.usask.ca/cme/articles/fmse/index.php 


http://www.youtube.com/watch?v=WV1DJBpg2tc 


http://www.youtube.com/watch?v=p60X8fADTeg 


http://www.shoulderdoc.co.uk/article.asp?section=497 


http://ahn.mnsu.edu/athletictraining/spata/shouldermodule/specialtests.html 
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Tämän toiminnallisen opinnäytetyön tavoitteena oli laatia ja esitestata esitieto-
lomake, olkapään tutkimuslomake ja suoritusohjeet. Yhteistyökumppanina oli 
Etelä-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri (Eksote), jota edusti fysioterapeutti Tarja 
Hyrkkänen.  


Lähtötilanteen selvityksessä haastattelun, havainnoinnin ja sähköpostikyselyn 
avulla selvitettiin, miten Eksoten alueen Ahdas olkapää -kuntoutukseen osallis-
tuvat fysioterapeutit (n= 5) tutkivat olkapäätä toukokuussa 2011.  Lähtötilanteen 
selvitys toimi tiedonhankintakeinona lomakkeiden suunnitteluvaiheessa ja auttoi 
suuntaamaan testien valintaa työelämän reunaehtojen mukaisesti. Tuotosten 
suunnittelu- ja toteutusvaiheessa systemaattisen kirjallisuuskatsauksen perus-
teella valittiin validit testit tutkimuslomakkeeseen.  


Tuotosten esitestauksessa tiedonhankintamenetelmänä käytettiin sähköistä 
Webropol -kyselylomaketta, jolla kerättiin tietoa lomakkeiden ja suoritusohjeiden 
pilottiversion käytettävyydestä ja kehitysideoista.  Kysely lähetettiin yhdeksälle 
(n= 9) esitestaukseen osallistuneelle fysioterapeutille, joista kahdeksan vastasi 
siihen. Tutkimustulokset analysoitiin teoriaohjaavalla sisällönanalyysimenetel-
mällä ja tilastollisella analyysillä.  


Tutkimustulosten mukaan lomakkeet ja suoritusohjeopas soveltuvat olkapään 
fysioterapeuttiseen tutkimiseen. Vastauksissa todettiin, että tuotoksia voidaan 
hyödyntää fysioterapeutin työssä, opiskelijan ohjauksessa ja opiskelijoiden 
opiskelumateriaalina. Tuotoksen suunnittelussa ja toteutuksessa huomioitavia 
asioita ovat lomakkeiden ja suoritusohjeistuksen selkeä rakenne ja sisältö sekä 
aikaresurssit. Valmiin tuotoksen laatua parantavat kehittelyprosessin huolellinen 
suunnittelu ja toteutus.   


 Lomakkeet ja suoritusohjeet viimeisteltiin saadun palautteen pohjalta. Valmis 
tuote luovutettiin sähköisessä PDF-muodossa Eksoten alueen fysioterapeuttien 
käyttöön joulukuussa 2011. 


Jatkotutkimuksena voisi tulevaisuudessa selvittää lomakkeiden ja suoritusohjei-
den validiteetin ja reliabiliteetin.  Lisäksi voisi tehdä tutkimuksen siitä, kuinka 
asiakkaat ja fysioterapeutit ovat kokeneet uuden tutkimiskäytännön sekä selvit-
tää, onko olkapään tutkiminen yhtenäistynyt Eksoten alueella. Vastaisuudessa 
tulisi selvittää, soveltuuko materiaali fysioterapeuttiopiskelijoiden opiskelumate-
riaaliksi.  


Asiasanat: fysioterapia, kirjallisuuskatsaus, kyselylomake, lomake, olkapään 
tutkiminen, testit, reliabiliteetti, validiteetti 
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The purpose of this thesis was to develop and pretest a patient preliminary in-
formation form, shoulder examination form, and the instructions for shoulder 
testing for physiotherapists. The product was made in co-operation with the 
South Karelia District of Social and Health Services (Eksote) which was repre-
sented by Physiotherapist Tarja Hyrkkänen.  


In the baseline study, an interview, an observation, and an e-mail questionnaire 
were used to determine how the physiotherapists (n = 5) in Eksote currently 
examine the shoulder. The baseline report focused on designing the shoulder 
examination form. When the content of the product was planned, a systematic 
review was done.  The systematic review was used to choose valid tests for the 
shoulder examination form.  Nine physiotherapists (n=9) took part in pilot test-
ing. After pilot testing, a Webropol questionnaire was sent by e-mail to nine 
physiotherapists and eight of them responded to the questionnaire.  The data 
received was analyzed by using a theory-guided content analysis and a statisti-
cal analysis. 


According to the survey, the product was suitable for use in physiotherapy ex-
amination of the shoulder. The responses indicated that the product can be 
used as a tool for physiotherapists, for guidance of physiotherapy students, and 
as instructional material. The content analysis revealed that planning of con-
tents and time resources are important when producing a shoulder examination 
form. Factors related to content included clarity and understanding. Exact prep-
aration for the production process and how well each part of it is done deter-
mine the quality of the finished product. 


The forms and the instructions were refined based on the feedback. The fin-
ished product was delivered electronically in PDF format to the physiotherapists 
in Eksote in December 2011. 


A subject for a further research might be to investigate the validity and reliability 
of the forms and the instructions. Research might also be done on what kinds of 
experiences the clients and the physiotherapists had of the product.  Also, it 
would be interesting to find out if the shoulder physiotherapeutic examination 
was standardized in Eksote, and if the study materials were found suitable for 
use by physiotherapy students.  


 
Keywords: form, physiotherapy, questionnaire, reliability, shoulder examination, 
systematic review, tests, validity 
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1 JOHDANTO 


 


Tuki- ja liikuntaelinsairaudet ovat suomalaisten yleisin syy lääkärissä käyntiin ja 


eniten työstä poissaoloja aiheuttava sairausryhmä. Joka kuukausi joka kolmas 


suomalainen kärsii erilaisista tuki- ja liikuntaelimistön kivuista ja säryistä. Tuki- 


ja liikuntaelinsairaudet ovat kallis, ja väestön yhä ikääntyessä myös kasvava 


kansanterveysongelma.  (Bäckman & Vuori 2010, 8-9.) Suomessa Kansanelä-


kelaitoksen tilastokatsauksen (2010) mukaan työkyvyttömyyseläkkeen saajia oli 


vuoden 2009 lopussa 167 902 henkilöä, joista viidennes tuki- ja liikuntaelinsai-


rauksien vuoksi.  


 


Olkanivelen ongelmat ovat tuki- ja liikuntaelinsairauksista kolmanneksi yleisim-


piä niska- ja selkävaivojen jälkeen (Bäckman & Vuori 2010, 108). Ylipaino ja 


tupakointi altistavat olkapään kivuille, kun taas liikunnan harrastaminen suojaa 


niiltä (Viikari-Juntura 2009, 4−7). Olkakivun esiintyvyyden on arveltu kolminker-


taistuneen viimeisen 40 vuoden aikana (Paavola 2009, 23). Joka viides suoma-


lainen aikuinen on kokenut olkapääkipua viimeksi kuluneen kuukauden aikana 


(Viikari-Juntura 2010, 108).  Yksi yleisimmistä olkakivun ja olkapään seudun 


leikkaushoidon indikaatioista kiertäjäkalvosimen ongelmien ohella on ahdas 


olkapää, jonka esiintyvyys suomalaisessa väestössä on noin 4 % (Vastamäki 


2003; Viikari-Juntura 2010, 108).   


 


Työssäkäyvän väestön ennenaikainen eläkkeelle siirtyminen tuki- ja liikuntaelin-


sairauksien vuoksi korostaa entisestään tuki- ja liikuntaelinsairauksien ennalta-


ehkäisyn, varhaisen toteamisen ja hoidon merkitystä (Bäckman & Vuori 2010, 


9). Ne asiakkaat, joilla olkapään kipuoire uhkaa kroonistua, on tunnistettava 


varhain ja ohjattava fysioterapeutille. Kun asiakas saa oikea-aikaisesti ohjeita 


hartiarenkaan toiminnan palauttamiseksi, luodaan hyvät paranemisedellytykset 


ja vältytään oireen uusiutumiselta tai kroonistumiselta. (Aarnio, Aumakallio, 


Hyrkkänen, Kukkonen, Kärmeniemi & Parkkinen 2010, 16–17.)  


 


Opinnäytetyön idea saatiin keväällä 2010 Saimaan ammattikorkeakoulusta val-


mistuneesta fysioterapeuttien asiantuntijakoulutuksen kehittämistehtävästä Alu-
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eellinen fysioterapiakäytäntö ahdas olkapää -potilaiden konservatiivisen hoidon 


tehostamiseksi. Aarnion ym. (2010) asiantuntijakoulutuksen kehittämistehtäväs-


sä ei ole käsitelty olkapään fysioterapeuttista tutkimista. Näin ollen tämä opin-


näytetyö täydentää heidän työtään. Etelä-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin (Ek-


sote) alueella on tarve yhtenäistää olkapääkipuasiakkaiden tutkimiskäytäntöä, 


sillä se poikkeaa paljon eri toimipisteissä. Yhtenäinen olkapään tutkimiskäytäntö 


tukee fysioterapeuttien työtä asiakkaiden tuki- ja liikuntaelinten terveyden edis-


tämisessä, ongelmien varhaisessa toteamisessa ja mahdollisimman oikea-


aikaisessa ongelmiin puuttumisessa.  


 


Tämän toiminnallisen opinnäytetyön yhteistyökumppani on Eksote, jota edustaa 


fysioterapeutti Tarja Hyrkkänen. Opinnäytetyön tavoitteena on kehittää Eksoten 


alueen fysioterapeuteille esitietolomake, fysioterapeuttinen tutkimislomake ol-


kapään tutkimiseen ja suoritusohjeet, jotka ovat sähköisessä PDF-muodossa. 


Fysioterapeuteille suunnatun materiaalin tavoitteena on helpottaa käytännön 


työtä ja yhtenäistää Eksoten alueen olkapään fysioterapeuttista tutkimista. Pit-


kän aikavälin kehittämistavoitteena on olkapääkipuilevan asiakkaan kuntoutu-


misprosessin tehostuminen.  


 


Lomakkeiden ja suoritusohjeiden kehittelyprosessiin kuuluvat lähtötilanteen sel-


vitys, tuotteen suunnittelu ja toteutus, esitestaus ja palaute tuotteesta sekä tuot-


teen viimeistely palautteen pohjalta.  Valmis tuote luovutetaan Eksoten alueen 


fysioterapeuttien käyttöön joulukuussa 2011. 


 


 


2 OLKAPÄÄN YLEISIMMÄT KIPUTILAT 


 


Olkapään pinnetila ja kiertäjäkalvosimen vaivat ovat yleisimmät olkapään kiputi-


lan aiheuttajat (Lazaro 2005). Vastamäen (2003) mukaan rasituksen tai vam-


man aiheuttamat olkanivelen vaivat ovat työikäisillä varsin tavallisia. Suomessa 


yleisin olkapään sairaus on kiertäjäkalvosimen jännetulehdus, jonka taustalla 


voi olla olkapään pinnetila (Vastamäki 2003; Viikari-Juntura 2009 ym. 136). Mui-


ta olkapään sairauksia ovat olkanivelen epävakaus eli instabiliteetti, jäätynyt 
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olkapää, nivelrikko ja heijastekivut (Dinnes, Loveman, McIntyre & Waugh 2003, 


3-4).  Olkapään toimintahäiriöllä voi olla huomattava vaikutus yksilön toiminta-


kykyyn ja hänen kokemaansa elämänlaatuun (Cook, Gartsman & Roddey 2001, 


1558). 


 


2.1 Kiertäjäkalvosimen repeämä 


 


Vastamäen (2003) mukaan yli 50-vuotiailla yleisin syy olkapäävaivoihin on kier-


täjäkalvosimen repeämä, jota saattaa edeltää jännetulehdus eli tendiniitti. Kier-


täjäkalvosimessa vaurio syntyy kohtaan, jossa ylemmän lapalihaksen (m. sup-


raspinatus), alemman lapalihaksen (m. infraspinatus), lavanaluslihaksen (m. 


subscapularis) ja pienen liereälihaksen (m. teres minor) jänteet yhdistyvät ja 


kiinnittyvät olkaluuhun. Yläraajojen staattiset ja toistuvat kohoasennot voivat 


vaurioittaa kiertäjäkalvosimen jänteitä. (Viikari-Juntura ym. 2009, 141–142.) 


Anatomisesti hauislihaksen (m. biceps brachii) jännetuppi yhdistyy kiertäjäkal-


vosimen jänteisiin, jolloin tulehdus voi edetä kiertäjäkalvosimesta hauislihak-


seen tai päinvastoin (Krupp, Kevern, Gaines, Kotara & Singleton 2009). 


 


Kruppin ym. (2009) mukaan jännetulehduksen oireina ovat rasitus- ja yökipu 


olkapään edessä tai ulkosivulla. Viikari-Juntura ym. (2009, 142) ovat todenneet, 


että jännetulehdus rajoittaa olkavarren aktiivisia liikkeitä. Lisäksi olkavarren loi-


tonnusliikkeessä voidaan havaita kipukaarioire ja palpaatioarkuutta. Passiivinen 


liikelaajuus on sen sijaan normaali ja kivuttomampi. Fysioterapeuttisessa tutki-


misessa kipua pyritään provosoimaan vastustetulla isometrisella lihassupistuk-


sella, jolloin kipu paikantuu jänteen alueelle. Jännerepeämässä olkavarren loi-


tonnus- tai ulkokiertoliikkeet ovat heikentyneet (Hegedus, Goode, Campbell, 


Morin, Tamaddoni, Moorman & Cook 2008). Kiertäjäkalvosimen jänteiden tilaa 


voidaan tutkia myös erikoistesteillä, joita ovat esimerkiksi nosto- ja pudotustesti 


sekä Hawkins-Kennedyn testi  (Viikari-Juntura ym. 2009, 142). 


 


Hegeduksen ym. (2008) systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan olkavar-


ren ulkokiertotestiä (The external rotation lag sign = ERLS) suositellaan tunnis-


tamaan osittainen kiertäjäkalvosimen repeämä tai alemman lapalihaksen (m. 


infraspinatus) jänteen repeämä.  Sen sijaan hauislihaksen (m. biceps brachii) 
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pitkän jänteen vaurion tutkimiseen on perinteisesti käytetty Yergasonin ja Spee-


din testiä. Tosin vaurion tunnistamisessa paras yhdistelmä on Speedin testi ja 


yläkoukkutesti. (Kibler, Sciascia, Hester, Dome & Jacobs 2009.)  


 


2.2 Olkapään pinnetila  


 


Vastamäen (2003) mukaan 35–50-vuotiailla olkanivelen ahtaus eli pinnetilaoi-


reyhtymä on tavallisin olkapääsairaus. Olkapään pinnetilaoireyhtymän kehitty-


mistä edistävät yläraajoja fyysisesti kuormittava työ, vartalon etukumara asento 


ja työskentely olkavarren ollessa hartiatason yläpuolella (Miranda, Viikari-


Juntura, Heistaro, Heliövaara & Riihimäki 2005). Pinnetilapotilailla lapaluun ki-


nematiikka on muuttunut siten, että lapaluu kiertyy enemmän ylöspäin ja solis-


luu nousee ylöspäin olkavarren koukistusliikkeen aikana (McClure, Michener & 


Karduna 2006). Kardunan, Kernerin ja Lazaruksen (2005) tutkimuksen mukaan 


lapaluun ylöskiertymisen aikana olkalisäkkeen alainen tila pienenee, minkä seu-


rauksena jänteet ja limapussi saattavat puristua olkanivelen luisia rakenteita 


vasten.  


 


Lazaron (2005) mukaan neljä yleisintä olkapään pinnetilan tyyppiä ovat olka-


lisäkkeen alainen eli subakromiaalinen pinnetila, säierustoisen reunan eli gle-


noidaalinen pinnetila, korppilisäkkeen alainen eli subcoracoidaalinen pinnetila ja 


lavanalushermon (N. subscapularis) pinnetila. Niistä tavallisin on olkalisäkkeen 


alainen pinnetila. Pinneoireyhtymän tyypillisin oire on olkalihaksen (m. 


brachialis) alueella kipu, joka säteilee olkavarteen. Mikäli pinnetilaan ei liity 


traumaa, oireet kehittyvät tavallisesti hitaasti. (Paavola, Remes & Paavolainen 


2007; Pakkala 2008, 1-2.)  


 


Pinnetilan taustalla voi olla myös rustorenkaan eli labrumin yläosan vaurio, jon-


ka oireita ovat kipu ja nivelen naksuminen. Ylemmän rustorenkaan vauriosta 


käytetään nimeä superior labral anterior to posterior eli SLAP-vaurio, jonka re-


peäminen liittyy yleensä heittoliikkeisiin. (Koskinen, Niemi, Kiuru & Mattila 2004, 


2369.) Olkapään pinnetilaa tutkitaan useilla testeillä. Näistä testeistä luotetta-


vimmiksi on todettu esimerkiksi Hawkins–Kennedyn testi, Neerin testi ja kipu-


kaaritesti (Park, Yokota & Gill 2005; Magee 2008, 293). 
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2.3 Olkanivelen epävakaus 


 


Olkanivelen epävakaus eli instabiliteetti on melko yleinen ja monimuotoinen vai-


va, joka voi alentaa merkittävästi työkykyä (Viikari-Juntura ym. 2009, 145). Vas-


tamäen (2003) mukaan olkanivelen epävakaus on alle 35-vuotiaiden yleisin ol-


kapäävaiva. Epävakaus voidaan jaotella esimerkiksi suunnan mukaan: etum-


mainen eli anteriorinen, takimmainen eli posteriorinen, monisuuntainen eli mul-


tidirektionaalinen. Tyypillisin edellä mainituista on etummainen epävakaus, jon-


ka taustalla voi olla tapaturmainen nivelsidevaurio tai synnynnäinen nivelen löy-


syys eli laksititeetti (Porterfield & DeRosa 2004, 98). Takimmaisen epävakau-


den taustalla on yleensä olkavarren vääntyminen lähennykseen ja sisäkiertoon, 


minkä seurauksena rustorenkaan takaosa on revennyt.  Sen sijaan monisuun-


tainen epävakaus johtuu olkaniveltä ympäröivien kapselirakenteiden löysyydes-


tä.  (Koskinen ym.  2004, 2368.) 


 


Vaurioitunut rustorengas ei tue olkanivelen liikkeitä.   Alle 40-vuotiailla yleisin 


syy olkanivelen sijoiltaanmenoon on tapaturma, jonka seurauksena rustorengas 


voi vaurioitua. Sitä vastoin ikääntyneillä sijoiltaanmeno johtaa useammin kiertä-


jäkalvosimen repeämiseen tai luunmurtumaan, sillä ihmisen ikääntyessä kiertä-


jäkalvosimen jänteet heikentyvät ja luukudos vähenee.  (Koskinen ym. 2004, 


2368; Pakkala 2008, 1.) Olkanivelen subluksaatiossa olkaluun pää menee osit-


tain sijoiltaan, kun taas luksaatiossa olkaluun pää siirtyy kokonaan pois lapa-


luun nivelpinnalta  (Viikari-Juntura ym. 2009, 145).  


 


Epäiltäessä olkanivelen epävakautta tehdään yläraajan merkkilihastestit sekä 


testataan olkavarren ja käden liikkeet ja ihotunto hermovaurioiden poissulkemi-


seksi. Monisuuntainen epävakaus voidaan todeta Sulcus sign -testillä, jossa 


tunnustellaan olkanivelen nivelrakoa.  (Viikari-Juntura ym. 2009, 145–146.) Ol-


kapään etummaisen epävakauden tunnistamisessa Hegedus ym. (2008) suosit-


televat Apprehensionin testiä ja Relocation-testiä. Tzannesin ja Murrelin (2002) 


tutkimuksen mukaan Apprehensionin testillä ja Relocation-testillä on kohtalai-


nen tutkijoiden välinen reliabiliteetti.  
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2.4 Jäätynyt olkapää 


 


Jäätynyt olkapää on kiertäjäkalvosimen kiputiloja harvinaisempi sairaus, jossa 


olkanivelen nivelkapseli paksuuntuu ja sen vuoksi olkanivelen tilavuus piene-


nee. Taustalla voi toisinaan olla aikaisempi olkanivelen ja yläraajan kiputila, 


mutta usein jäätynyt olkapää kehittyy ilman edeltävää syytä. (Viikari-Juntura 


2009, 146.) Vastamäen (2002) mukaan jäätyneen olkapään esiintyvyys on 2-


3 % koko suomalaisväestöstä, kun taas diabetesta sairastavilla esiintyvyys on 


10–20%.  


 


Jäätynyt olkapää voidaan jakaa kolmeen ryhmään, joita ovat primaarinen, se-


kundaarinen ja leikkauksen jälkeinen eli postoperatiivinen (Vastamäki 2002, 


2761). Jäätyneen olkapään tyypillisin oire on leposärky, joka ilmenee erityisesti 


öisin (Viikari-Juntura 2009, 147). Tärkein löydös on olkanivelen aktiivisen ja 


passiivisen liikkuvuuden rajoittuminen tyypillisesti niin sanotun kapsulaarisen 


kaavan mukaan, jolloin eniten rajoittuu ulkokierto, seuraavaksi loitonnus ja kou-


kistus näitä vähemmän (Porterfield & DeRosa 2004, 106–107). Taudista erote-


taan kolme vaihetta. Ensimmäisenä on kipuvaihe, jolloin esiintyy voimakasta 


kipua ja olkanivel alkaa jäykistyä. Jäykkyysvaiheessa liikerajoitukset ovat suu-


rimmat. Mutta paranemisvaiheessa kipua ei ole tai se on vähäistä, myös liikera-


joitukset alkavat vähentyä. Tauti paranee yleensä itsestään, mutta sen koko 


kesto voi olla 1,5-2 vuotta. (Vastamäki 2002, 2761–2762; Viikari-Juntura 2009, 


147.) 


 


Kelleyn, McCluren ja Leggisin (2009) tutkimuksen mukaan merkittävästi alentu-


nut passiivinen olkanivelen ulkokierto yhdessä muiden suuntien aktiivisen ja 


passiivisen liikkuvuuden rajoituksen kanssa erottaa jäätyneen olkapään muista 


olkanivelen patologioista. Carbone, Gumina, Vestri ja Rostacchin (2010) totesi-


vat tutkimuksessaan, että jäätynyt olkapää on vaikea diagnosoida alkuvaihees-


sa. Tutkimuksen mukaan korppilisäkkeen painelutesti soveltuu jäätyneen olka-


pään tutkimiseen.  
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2.5 Nivelrikko  


 


Olkakipujen syynä nivelrikko on melko harvinainen (Viikari-Juntura ym. 2009, 


147). Olkanivelen nivelrikossa tavallisin syy on krooninen kiertäjäkalvosimen 


repeämä. Nivelrikko voi aiheuttaa erityisesti liikekipua, ja pidemmälle edennyt 


sairaus saattaa rajoittaa merkittävästi liikelaajuutta, mutta liikerajoitus ei nouda-


ta kapsulaarista kaavaa. (Arokoski & Paimela 2007; Viikari-Juntura ym. 2009, 


147.) Nivelrikko kuluttaa olkaluun päässä olevaa rustoa sekä olkaniveltä ympä-


röivää rustorengasta. Nivelrikon seurauksena olkanivelen etukapseli saattaa 


kiristyä. (Porterfield & DeRosa 2004, 19.) 


 


 Olkanivelen nivelrikkoa yleisempi on olkalisäke-solisluunivelen eli akromiokla-


vikulaarinivelen nivelrikko.  Loppuloitonnustesti ja horisontaalinen lähennystesti 


aiheuttavat paikallisen kivun olkalisäke-solisluuniveleen, jos potilaalla on nivel-


rikko. (Arokoski & Paimela 2007; Viikari-Juntura ym. 2009, 147.) 


 


 


3 OLKAPÄÄN FYSIOTERAPEUTTINEN TUTKIMINEN 


 


Fysioterapeuttisen tutkimisen tarkoituksena on selvittää kuntoutujan liikkumis- ja 


toimintakyvyn taso, luonne ja ongelmat. Arvioinnin kohteena ovat kuntoutujan 


asento ja liikkeet, tasapainon hallinta, fyysinen suorituskyky, toimintakyky ja 


näiden edellytykset sekä elämänlaatu. Yleisimmin käytettyjä arviointimenetelmiä 


ovat havainnointi eli inspektio, haastattelu, palpointi tai muu manuaalinen tutki-


minen, lomakekyselyt sekä erilaiset testaukset ja mittaukset. Saatua tietoa käy-


tetään kliinisessä päättelyssä, fysioterapeuttisen diagnoosin laatimisessa, fy-


sioterapian suunnittelussa, terapian vaikutusten arvioinnissa, muutosten seu-


raamisessa ja tietojen välittämisessä. (Fysioterapianimikkeistö 2007.) 


 


3.1 Alkutilan selvittely ja olkapään kliininen tutkiminen 


 


Fysioterapeuttinen tutkiminen perustuu kuntoutujan tai potilaan historiaan, tes-


teihin ja mittauksiin, joiden avulla pyritään saamaan oleellista tietoa hoidon 
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suunnittelua varten (Hanchard, Howe & Gilbert 2005; Kelley, Kuhn, McClure, 


Michener, Shaffer, Seitz, & Uhl 2008). Haastattelu voi paljastaa tärkeää tietoa 


esimerkiksi pinnetilan aiheuttajasta (Lazaro 2005). Vastamäen (2003) mukaan 


huolellinen anamneesi on diagnostiikan perusta.   Selvittämällä potilaan ikä, 


aikaisemmat olkapään kiputilat tai vauriot, kivun kesto ja sijainti, kivuliaat liikkeet 


sekä mahdolliset kipua pahentavat tai helpottavat tekijät saadaan tietoa olka-


pään pinnetilan aiheuttajasta (Magee 2008, 235–238).  


 


Olkapään kliininen tutkiminen sisältää havainnoinnin, liikkuvuuksien ja lihasvoi-


mien arvion sekä palpaation (Viikari-Juntura ym. 2009, 139).  Olkanivelen liike-


testeillä pyritään selvittämään kivun alkuperä ja vaurioitunut rakenne. Löydöksiä 


ovat kiputuntemukset, voimattomuus ja liikerajoitukset. Aktiivisella liikkuvuudella 


selvitetään liikerajoituksia, muutoksia liikkeen kinematiikassa ja provosoidaan 


kipua. Rajoitukset passiivisessa liikkuvuudessa osoittavat supistumiskyvyttö-


män kudoksen ongelman. (Hanchard ym. 2005.) Tutkimusten mukaan passiivi-


sen liikelaajuuden mittaaminen on luotettavampaa käytettäessä gonio- tai inkli-


nometriä verrattuna silmämääräiseen eli visuaaliseen havainnointiin (van de 


Pol, van Trijffel & Lucas 2010).   


 


Käsidynamometri on tilastollisesti merkitsevästi luotettavin ja erottelevin arvioi-


taessa olkapääkipupotilaiden kiertäjäkalvosimen lihasten lihasvoimaa (Hayes, 


Walton, Szomor & Murrell 2002). Vastustettujen liikkeiden avulla selvitetään 


lihasten ja jänteiden kunto. (Hanchard ym. 2005). Myös hermokudoksen tes-


taaminen kuuluu olkapääkipupotilaan tutkimiseen. Hermokudosta testaamalla 


saadaan selville, onko kyse mahdollisesti keskus- tai ääreishermostovauriosta. 


Lihassurkastuma eli atrofia voi olla merkki hermovauriosta, esimerkiksi la-


vanalushermon (N. subscapularis) pinnetila näkyy alemman ja ylemmän lapali-


haksen (m. infraspinatus & m. supraspinatus) surkastumisena. (Lazaro 2005.)  


 


Kliinisessä tutkimisessa pyritään sulkemaan pois muut olkakipuja aiheuttavat 


sairaudet, kuten niskaperäiset vaivat, palpoimalla niska ja tutkimalla sen liik-


keet. Jo anamneesia selvitettäessä kysellään mahdollisista niskavaivoista. 


(Vastamäki 2003.) Spurlingin testi ja kaularangan veto- eli traktiotesti saattavat 


paljastaa kaularangan hermojuurisairauden eli radikulopatian, kun taas yläraa-
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jahermojen testejä (Upper Limb Tension Test = ULTT) voidaan käyttää poissul-


kutesteinä. ULTT-testit ovat tutkimusten mukaan herkkiä eli sensitiivisiä arvioin-


timenetelmiä. (Rubinstein, Pool, van Tulder, Riphagen & de Vet 2007.) 


 


Kivun taustalla ei välttämättä ole traumaa, vaan kipu voi johtua ylirasituksen 


aiheuttamasta akuutista tulehduksesta. Potilaan kertomuksesta tulee tunnistaa 


merkitykselliset asiat ja pohtia syy-seuraussuhdetta eli kausaalisuutta. (Donatel-


li 2004, 89–90; Mitchell, Adebajo & Hay 2005.) Kivun voimakkuuden arvioinnis-


sa voidaan käyttää 10 cm pitkää visuaalisanalogiasteikollista janaa eli VAS-


janaa (Virtapohja, Asklöf & Taimela 2002, 50).  


 


Erilaisiin spesifeihin tai vakaviin syihin viittaaviin merkkeihin eli punaisiin lippui-


hin tulee kiinnittää huomiota, ja tarpeen tullen potilas ohjataan toiselle tervey-


denhuoltoalan ammattilaiselle (Kelley ym. 2008).  Punaisia lippuja ovat muun 


muassa epäilys olkapään sijoiltaanmenosta, kyvyttömyys liikuttaa olkaniveltä ja 


voimakas kipu.  Nämä voivat johtua akuutista traumasta, kasvaimesta, infektios-


ta, sydän tai keuhkoperäisistä vaivoista. (Magee 2008, 2; Barrat 2009.) Myös 


keltaiset liput eli psykofyysiset tekijät, esimerkiksi ahdistus, on tärkeä selvittää ja 


ottaa huomioon (Kelley ym. 2008; Magee 2008, 3, 23). 


 


Kelleyn ym. (2008) mukaan kliininen tutkiminen voidaan jakaa kolmeen tasoon, 


joita ovat 1. haastattelu ja alkuarviointi, 2. tutkiminen ja kiputilan spesifiointi, 3. 


fysioterapeuttinen diagnosointi.  Sivulla 17 oleva kuvio 1 esittää jokaisen tason 


tavoitteet ja avaintekijät. Ensimmäisen tason päätavoitteena on erottaa olka-


pääperäinen kiputila muista kivun aiheuttajista. Toisella tasolla pyritään spesifi-


oimaan ongelma, selvittämään sairauden aiheuttamia hartiarenkaan rakenteen 


ja liikkeen muutoksia. Kolmas taso eli ärtyvyyden arviointi perustuu kiputunte-


mukseen, kipulääkkeiden käyttöön, löydöksiin, oirekuvaukseen ja toimintarajoit-


teiden vaikutukseen päivittäistoimintoihin (Kelley ym. 2008).  


 







 


17 
 


TA
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Kuvio 1 Kliinisen tutkimisen tasot (suomennettu ja muokattu Kelleyn ym. 2008 
kuviosta) 
 


Kuviota 1 voidaan hyödyntää kliinisessä tutkimisessa ja diagnoosin päättelyssä. 


Kuviossa 1 esitetään kolme kliinisen tutkimisen tasoa peräkkäin, vaikka käytän-


nössä ne kulkevat rinnakkain. Haastattelun ohella tehdään havaintoja kuntoutu-


jan olemuksesta, asennosta ja perusliikkumisesta. Kolmas taso eli ärtyvyyden 


arviointi perustuu ensimmäisen tason haastatteluun, havainnointiin ja alkuarvi-


ointiin.  Tutkiminen voi olla hyvin rajallista, jos kuntoutujalla on jatkuvaa kipua. 


Voidaan todeta, että kliinisen tutkimisen tulee edetä yksilöllisesti kuntoutujan 


voimavarojen mukaisesti. Testien järjestystä muutetaan tilanteen mukaan. Kivu-


liaimmat testit tehdään viimeiseksi, etteivät muut testitulokset vääristyisi.  


 


3.2 Havainnointi 


 


Havainnointi eli inspektio alkaa heti kuntoutujan saapuessa huoneeseen. Hänen 


eleitään ja liikkumistaan havainnoidaan silmämääräisesti. (Sahrmann 2001; 







 


18 
 


Barrat 2009.) Havaintoja verrataan oireettomaan puoleen tai viitearvoihin (Liuk-


konen & Saarikoski 2004, 163–164).  Ryhdin havainnointi ja haastattelu ohjaa-


vat muiden testien valintaa. Asentoa havainnoitaessa otetaan huomioon myös 


henkilön kehotyyppi (ekto-, meso- tai endomorfinen) sekä tunnetilat, sillä näillä 


on merkitystä pystyasennon ylläpitämisessä. (Magee 2008, 990.)  


 


Pystyasentoa arvioidaan takaa, sivulta ja edestä (Liukkonen & Saarikoski 2004, 


163). Tasapainoisessa ryhdissä kehon osat asettuvat tasapainoisesti luo-


tisuoraan nähden ja muodostavat hyvän kuormituslinjauksen (Magee 2008, 


990). Asennon ja ryhdin tutkimisessa on tärkeää huomioida hartiarengas. Har-


tiarengas liittyy läheisesti selkärankaan, ja näin ollen muutokset selkärangassa 


voivat aiheuttaa hartiarenkaan toimintahäiriön, esimerkiksi hartioiden kiertymi-


nen eteenpäin lisää olkanivelen pinnetilaa.  On tärkeää havainnoida myös lapa-


luiden asentoa levossa ja liikkeen aikana. Lapaluun siirrotus voi olla merkki 


etummaisen sahalihaksen (m. serratus anterior) toimintahäiriöstä. (Hawkins 


2001; Donatelli 2004; Cohen 2011.)  


 


Asento ja ryhti vaikuttavat olkanivelen liikkuvuuteen. Tutkimuksen mukaan ryh-


dikkäässä asennossa olkavarren koukistusliike oli tilastollisesti merkitsevästi 


suurempi kuin huonoryhtisessä asennossa. (Bullock, Foster & Wright 2005.) 


Erilaiset istuma-asennot muuttavat myös pään ja niskan asentoa sekä lihasakti-


vaatiota. Etukumarassa asennossa ja lannerangan pyöristyessä pää työntyy 


jonkin verran eteenpäin ja selän ojentajalihaksen (m. erector spinae) lihasakti-


vaatio suurenee huomattavasti.  Näin ollen ohjatessa kuntoutujalle optimaalista 


niskan ja pään asentoa on suositeltavaa ottaa huomioon rinta- ja lannerangan 


asento. (Caneiro, O`Sullivan, Burnett, Barach, O`Neil, Tveit & Olafsdottir 2010.) 


 


3.3 Hartiarengas ja humeroskapulaarinen rytmi 


 


Hartiarenkaalla on merkittävä rooli kuntoutujan päivittäisissä toiminnoissa. Toi-


minnallinen tutkiminen on oleellinen osa olkapääkivun syyn selvittelyä. Toimin-


nallisessa tutkimisessa simuloidaan päivittäisiä toimintoja niin töissä kuin va-


paa-ajalla. Tutkimisessa voidaan käyttää apuna erilaisia kyselylomakkeita. (Ma-
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gee 2008, 263.) Kyselylomakkeilla arvioidaan olkapäävaivojen aiheuttamaa ki-


pua ja haittaa eri toiminnoissa (Virtapohja ym. 2002, 50).  


 


Lapaluiden asentoa havainnoidaan olkavarren liikkeiden aikana (Hawkins 


2001).  Olkavarren loitonnusliikkeen aikana tulee tarkkailla humeroskapulaarista 


rytmiä. Humeroskapulaarisella rytmillä tarkoitetaan lapaluun ja olkaluun koordi-


noitua yhteistoimintaa, jota säätelevät kiertäjäkalvosimen lihakset sekä lavan 


kiertäjälihakset. (Virtapohja ym. 2002, 46.) Normaalisti olkanivelen loitonnusliike 


on 0-180, josta 0-120 tulee olkanivelestä ja 120-180 lapaluu-


rintakehänivelestä eli skapulothorakaalinivelestä (Magee 2008, 249).  


 


Tarkkailemalla humeroskapulaarista rytmiä saadaan tietoa mahdollisesta epä-


symmetriasta, mikä liittyy usein olkapään pinnetilaan (Lazaro 2005). Ludewigin 


ja Reynoldsin (2009) tutkimuksen mukaan muuttunut lapaluun kinematiikka voi 


liittyä olkapään pinnetilan lisäksi kiertäjäkalvosimen kiputilaan, olkanivelen epä-


vakauteen tai jäätyneeseen olkapäähän. Karduna ym. (2005) totesivat tutki-


muksessaan, että lapaluun ylöskiertymisen aikana olkalisäkkeen alainen tila 


pienenee.  


 


Ludewigin ja Reynoldsin (2009) tutkimuksen mukaan on olemassa näyttöä siitä, 


että olkapääkipupotilaiden etummaisen sahalihaksen (m. serratus anterior) akti-


vaatio on vähentynyt, mikä voi rajoittaa lapaluun kiertymistä ylöspäin. Muuttunut 


lapaluun kinematiikka tutkimuksen mukaan voi johtua muun muassa pienen 


rintalihaksen (m. pectoralis minor) lepopituuden pienentymisestä, olkapään ta-


kaosan jäykkyydestä tai suurentuneesta rintarangan mutkasta taaksepäin eli 


kyfoosista.  


 


3.4 Erilaiset lomakkeet ja kyselyt 


 


Erilaisia tutkimuslomakkeita käytetään helpottamaan tiedonkeruuta. Lomakkei-


den käyttö nopeuttaa tutkimisen etenemistä ja kirjaamista sekä ohjaa fysiotera-


peuttia tutkimaan keskeiset asiat. (Liukkonen & Saarikoski 2004, 159–160.)  


Olkapään terveydentilan ja toimintakyvyn arviointiin ja muutosten seurantaan on 
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kehitetty erilaisia mittareita, jotka ovat tarkkoja ja reagoivat herkästi muutoksiin 


(Nyman, Palenius, Panula & Mälkiä 2007).  


 


Kaikkien saatavilla olevien olkapään toimintakykyä arvioivien kyselylomakkei-


den kliiniseen näyttöön perustuvaa laatua tulisi tutkia (Bot, Terwee, van der 


Windt, Bouter, Dekker & de Vet, 2004). Osa olkapään toimintakyvyn arviointiin 


tarkoitetuista kyselylomakkeista sisältää tarpeettomia osioita, ja joissakin tapa-


uksissa niiden antamat tulokset heijastavat enemmän potilaan ikää kuin olka-


pään toimintaa (Placzek, Lukens, Badalanmenti, Roubal, Freeman, Walleman, 


Parrot & Wiater 2004). Kliinisessä tutkimisessa tutkijoiden tulisi valita nykyaikai-


nen arviointimenetelmä, joka soveltuu potilaan vaivan tutkimiseen ja on luotet-


tava (Kirkley, Griffin & Alvarez 2003).  


  


3.4.1 Shoulder Rating Questionnaire  


 


Nymanin ym. (2007) mukaan amerikkalaisesta versiosta suomennettu SRQ-FI – 


kyselylomake (Shoulder Rating Questionnaire = SRQ) soveltuu olkapääkipupo-


tilaiden tutkimiseen. SRQ-FI on halpa ja helppokäyttöinen lomake, jonka potilas 


voi täyttää itse vastaanotolla, kotona, puhelinkyselynä tai kirjeitse. Amerikkalai-


nen SRQ-lomake sisältää kuusi osiota, joita ovat yleinen tutkiminen, kipu, päivit-


täiset toiminnot, vapaa-ajan aktiviteetit, työ ja tyytyväisyys (Kirkley ym. 2003). 


Sen sijaan kyselylomakkeen suomennettu versio SRQ-FI koostuu viidestä osa-


alueesta, joita ovat kokonaisarviointi, kipu, päivittäiset toiminnot, vapaa-aika 


sekä työ. Maksimaalinen kokonaispistemäärä on 100. Korkea kokonaispiste-


määrä kertoo hyvästä yleisestä toimintakyvystä. SRQ-FI-lomakkeen osa-alueet 


soveltuvat käytettäväksi ICF-luokituksen kanssa. (Nyman ym. 2007.) 


 


3.4.2 The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand 


 


Olkapään toimintakyvyn arvioimiseksi suositellaan DASH-lomaketta (The Disa-


bilities of the Arm, Shoulder and Hand = DASH). DASH on kyselylomake, jonka 


potilas täyttää itse. Lomakkeessa kysytään olkapääkipupotilaan yläraajan toi-


mintakykyä edeltävän viikon ajalta. (Kelley ym. 2008.) DASH-lomake koostuu 


30 Likertin asteikollisesta kysymyksestä, joiden yhteenlaskettu kokonaispiste-
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määrä on 100. DASH-lomake on validoitu yleisesti olkapääasiakkaiden lisäksi 


ranne- ja käsivaivoista kärsiville. (Mc Clure & Michener 2003.) 


 


 DASH-kyselylomake on validi, reliaabeli ja herkkä mittari arvioimaan yläraaja-


vaivoja (Beaton, Katz, Fossel, Wright, Tarasuk ja Bombardier 2001; Mc Clure & 


Michener 2003; Stiller & Uhl 2005).  Wrightin ja Baumgartenin (2010) tutkimuk-


sen mukaan DASH-lomake on käyttökelpoinen erityisesti 18–65-vuotiaiden asi-


akkaiden olkapään tutkimiseen. DASH-lomake on validoitu tunnistamaan esi-


merkiksi olkanivelen nivelrikko, kiertäjäkalvosimen jännetulehdus tai repeämä. 


Bot ym. (2004) totesivat tutkimuksessaan, että DASH-lomake on paras mittari 


arvioitaessa olkapään epävakautta eli instabiliteettia. 


 


3.4.3 The Constant Score   


 


The Constant Score on mittari, jota käytetään Euroopassa eniten olkapään toi-


mintakyvyn arvioinnissa (Nyman ym. 2007).  Kirkleyn ym. (2003) artikkelin mu-


kaan Constant Score koostuu sekä potilaan subjektiivisesta itsearvioinnista 35 


% että objektiivisista mittaustuloksista 65 %. Mittarin osa-alueet ovat kipu 15 %, 


päivittäinen toiminta 20 %, liikelaajuus 40 % ja voima 25 % (Romeo, Mazzocca, 


Hang, Shott & Bach 2004).  Constant Score soveltuu hyvin erottelemaan kiertä-


jäkalvosimen vaivat ja olkanivelen nivelrikon toisistaan, mutta olkanivelen epä-


vakauden arvioimiseen Constant Score ei sovellu (Kirkley ym.  2003). Romeon 


ym. (2004) tutkimuksen mukaan Constant Scoren on todettu soveltuvan hyvin 


myös kiertäjäkalvosimen repeämän leikkaushoidon tuloksen arviointiin. 


 


Katolikin, Romeon, Colen, Verman, Haydenin ja Bachin (2005) tutkimuksessa 


selvitettiin sukupuolen ja iän vaikutusta Constant Scoren kokonaispistemäärän 


suuruuteen. Katolikin ym. (2005) tutkimuksen mukaan kaikissa ikäryhmissä 


miesten kokonaispistemäärä oli merkitsevästi suurempi kuin naisten (p<0,05). 


Myös tilastollisesti merkitseviä eroja havaittiin eri ikäryhmien välillä niin naisten 


kuin miesten keskuudessa. Englannissa tehdyssä tutkimuksessa havaittiin, että 


Constant Scoren lihasvoimaosion pistemäärä alenee yli 50-vuotiailla koehenki-


löillä 0.3 pistettä yhden vuoden aikana. Miesten pistemäärät olivat 7.5 pistettä 


suurempia kuin naisten. (Walton, Walton, Honorez, Harding & Wallace 2007.) 







 


22 
 


Wrightin ja Baumgartenin (2010) tutkimuksen mukaan Constant Score soveltuu 


14–85-vuotiaiden olkapään tutkimiseen. Wright ja Baumgarten (2010) totesivat 


tutkimuksessaan, että Constant Score on validoitu erityisesti henkilöille, joilla on 


kiertäjäkalvosimen repeämä, jäätynyt olkapää tai olkaluun tyviosan murtuma.  


Toisaalta Othmanin ja Taylorin (2004) tutkimuksen mukaan Constant Scoren 


olkavarren loitonnusliikkeen lihasvoimamittaus ei onnistu luotettavasti, jos poti-


laalla on jäätynyt olkapää. Othman ja Taylor (2004) suosittelevat testaamaan 


olkavarren loitonnusliikkeen lihasvoiman lyhyemmällä vipuvarrella. Lisäksi hoi-


don vaikuttavuuden arvioinnissa on suositeltavaa yhdistää eri mittareita.  


 


Katolikin ym. (2005) tutkimuksen mukaan Constant Scorella oli korkea tutkijoi-


den välinen reliabiliteetti. Myös Roy, MacDermic ja Woodhouse (2010) totesivat 


systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessaan, että Constant Score herkkä mittari 


osoittamaan olkapään toimintakyvyn muutoksia. Toisaalta Constant Scoressa 


lihasvoiman mittausta ei ole vakioitu, mikä voi heikentää mittauksen luotetta-


vuutta. Myös Wright ja Baumgarten (2010) totesivat artikkelissaan, että tutkijoi-


den välillä on eroavaisuuksia Constant Scoren liikelaajuus- ja lihasvoimamit-


tausosioissa.   


 


Johanssonin ja Adolfssonin (2005) tutkimuksen mukaan arvioitaessa nuoria 


terveitä olkapäitä Constant Scoren vakioitu lihasvoimamittaus on luotettava. 


Johansson ja Adolfsson (2005) käyttivät tutkimuksessaan lihasvoiman mittaa-


misessa dynamometria ja jousivaakaa. Myös Yasinin, Naquirin ja Muirin (2010) 


tutkimuksen mukaan Constant Scoren liikelaajuuden arvioinnin tutkijoiden väli-


nen reliabiliteetti oli korkea sekä goniometrillä mitattuna että visuaalisesti ha-


vainnoituna. Voidaankin todeta, että vakioiduilla suoritusohjeilla saavutetaan 


parempi toistettavuus eli reliabiliteetti (Rocourt, Radlinger, Kalberer,  Sanavi,  


Schmidt,  & Hertel 2008). 


 


3.4.4 American Shoulder and Elbow Surgeons Shoulder Form  


 


Stiller ja Uhl (2005) kirjoittivat artikkelissaan, että ASES-kyselylomake (Ameri-


can Shoulder and Elbow Surgeons Shoulder Form = ASES) koostuu kahdesta 


osa-alueesta, joita ovat kipu ja toimintakyky. Mittarin kokonaispistemäärä on 



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Rocourt%20MH%22%5BAuthor%5D

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Radlinger%20L%22%5BAuthor%5D

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Kalberer%20F%22%5BAuthor%5D

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Sanavi%20S%22%5BAuthor%5D

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Schmid%20NS%22%5BAuthor%5D

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hertel%20R%22%5BAuthor%5D
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100 pistettä, joista puolet muodostuu toimintakyvystä ja puolet kivun arvioinnis-


ta. Mitä alhaisempi pistemäärä on, sitä enemmän olkapäävaivasta on haittaa 


(Virtapohja ym. 2002, 50). Mittari koostuu 11 Likertin asteikollisesta kysymyk-


sestä, joista yhdessä arvioidaan kipua VAS-janalla.  


 


Wrightin ja Baumgartenin (2010) tutkimuksen mukaan ASES on nopea ja help-


pokäyttöinen, minkä vuoksi se soveltuu hyvin kliiniseen työhön.  ASES on vali-


doitu olkapääkipuasiakkaille. Lomakkeen reliabiliteetti, validiteetti ja vastausten 


erottelukyky ovat hyvät. (Mc Clure & Michener 2003; Stiller & Uhl 2005.) Myös 


Michener, McClure ja Sennett (2002) totesivat tutkimuksessaan, että ASES on 


luotettava ja herkkä mittari. 


 


3.5 Luotettavimpia olkapään erikoistestejä 


 


Erilaisilla kipua tai epämukavuuden tunnetta aiheuttavilla provokaatiotesteillä on 


tärkeä osa olkanivelen tutkimisessa (Vastamäki 2003). Erikoistesteillä pyritään 


osoittamaan kivun alkuperäinen syy, joten testit vahvistavat löydösten perus-


teella tehtyjä johtopäätöksiä ja fysioterapeuttista diagnoosia (Pakkala 2008, 2). 


Cadogan, Laslett, Hing, McNair ja Williams (2011) tutkivat ortopedisten erikois-


testien tutkijoiden välistä reliabiliteettia.  Tutkimuksen mukaan aktiivinen komp-


ressiotesti (The Active compression test), käsivarren pudotustesti (The Drop 


arm test), Kimin testi ja Belly-press -testi pääsivät kliinisesti hyväksyttävälle ta-


solle testattaessa perusterveydenhuollon potilaita, joilla oli subakuutteja tai 


kroonisia olkapääkipuja.  


 


3.5.1 Kiertäjäkalvosimen repeämän tutkiminen 


 


Hughesin, Taylorin ja Greenin (2008) systemaattisen kirjallisuuskatsauksen 


mukaan suurin osa erikoistesteistä ei ole tarpeeksi tarkkoja kliiniseen käyttöön.  


Epäiltäessä kiertäjäkalvosimen repeämää suositellaan yhdistämään palpaatio 


Hawkinsin testiin, Napoleonin testiin, nostotestiin (The Lift-off  test), Belly-press-


testiin, pudotustestiin (The Drop arm test), alemman lapalihaksen (m. infras-


pinatus) testiin tai kipukaaritestiin. Myös Parkin ym. (2005) sekä Kellyn, Brittlen 


ja Allenin (2010) tutkimusten mukaan täydellisen kiertäjäkalvosimen repeämän 
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tunnistamiseen suositellaan kipukaari- ja pudotustestiä sekä alemman lapali-


haksen (m. infraspinatus) testiä. Kelly ym. (2010) totesivat tutkimuksessaan, 


että heikkous vastustetussa ulkokiertotestissä on merkki limapussintulehduk-


sesta eli bursiitista tai osittaisesta kiertäjäkalvosimen repeämästä.   Toisaalta 


Hegeduksen ym. (2008) systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan Horn-


blower sign- ja ERLS-testit (External Rotation Lag Sign = ERLS) soveltuvat kier-


täjäkalvosimen repeämän diagnosoimiseen.  


 


3.5.2 Olkapään pinnetilan tutkiminen 


 


Olkapään pinnetilan tutkimiseen on kehitetty lukuisia testejä, joista luotettavim-


miksi on todettu Hawkins–Kennedyn testi, Neerin testi, kipukaaritesti ja alem-


man lapaluulihaksen (m. infraspinatus) testi (Park ym. 2005; Pakkala 2008, 2; 


Magee 2008, 293). Myös Hegedus ym. (2008) totesivat tutkimuksessaan, että 


Hawkins-Kennedyn testiä yhdessä ylemmän lapalihaksen (m. supraspinatus) tai 


alemman lapalihaksen (m. infraspinatus) testien kanssa käytetään tunnista-


maan olkalisäkkeen alainen eli subakromiaalinen pinnetila.  Parkin ym. (2005) 


tutkimuksen mukaan yli 60-vuotiailla potilailla erikoistestien tarkkuus oli suu-


rempi kuin alle 60-vuotiailla. Ikääntymisen myötä kiertäjäkalvosimen jänteet 


ohenevat, mikä lisää kiertäjäkalvosimen repeämän riskiä ja siten positiivisia tes-


tilöydöksiä.  


 


Yksi variaatio Hawkins-Kennedyn testistä on Yocumin testi. Yocumin testi on 


herkin ja tarkin käytössä olevista testeistä, mutta myös horisontaaliloitonnus ja 


Neerin testi määrittävät kohtuullisen hyvin olkalisäkkeen alaisen pinnetilan. Sen 


sijaan olkalisäkkeen alaisen limapussin tulehduksen diagnosoinnissa herkin oli 


Gerberin testi. Olkapäävammojen tunnistamisessa suositellaan kuvantamistek-


niikoita. (Silva, Andréu, Muñoz, Pastrana,  Millán,  Sanz, Barbadillo & Fernán-


dez-Castro 2008.) 


 


Lazaron (2005) mukaan olkalisäkkeen alaisen pinnetilan tutkimisessa erikois-


testien lisäksi testataan yleensä olkanivelen jousto, minkä avulla voidaan todeta 


mahdollinen nivelkapselin yli- tai aliliikkuvuus (hyper- tai hypomobiliteetti). Ylei-


siä löydöksiä olkapään pinnetilan yhteydessä ovat takimmaisen nivelkapselin 



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Andr%C3%A9u%20JL%22%5BAuthor%5D

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Andr%C3%A9u%20JL%22%5BAuthor%5D

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Pastrana%20M%22%5BAuthor%5D

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Mill%C3%A1n%20I%22%5BAuthor%5D

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Sanz%20J%22%5BAuthor%5D

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Fern%C3%A1ndez-Castro%20M%22%5BAuthor%5D

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Fern%C3%A1ndez-Castro%20M%22%5BAuthor%5D
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kireys tai etummaisen nivelkapselin löysyys. Aktiivisia ja passiivisia liikelaajuuk-


sia testaamalla saadaan tietoa mahdollisista liikerajoituksista. McCluren ym. 


(2006) tutkimuksen mukaan olkapään pinnetilasta kärsivillä potilailla olkanivelen 


liikelaajuus ja lihasvoima kaikkiin suuntiin oli pienempi verrattuna kontrolliryh-


mäläisiin, joilla ei ollut olkapäävaivoja. 


 


3.5.3 Rustorenkaan vaurion tutkiminen 


 


Rustorenkaan vaurion tunnistamiseen Kibler ym. (2009) suosittelivat tutkimuk-


sessaan O’Brienin testiä.  Meserven ja Clelandin (2009) tutkimuksen mukaan 


etummainen liukumistesti (The Anterior Slide Test) on kohtalaisen hyvä olka-


pään rustorenkaan tunnistamiseen, mutta aktiivinen kompressiotesti (The Active 


compression test), Crankin testi ja Speedin testi ovat tarkempia.  Hegeduksen 


ym. (2008) systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan hauislihaksen testillä 


(The Biceps load 2 -test) voidaan tunnistaa rustorenkaan yläosan vaurio.  


 


Toisaalta Kim, Park, Jeong ja Shin (2005) totesivat tutkimuksessaan, että Kimin 


testi on herkempi paljastamaan rustorenkaan alaosan vaurion, kun taas Jerkin 


testi tunnistaa herkemmin rustorenkaan takaosan vaurion.  Kimin ym. (2005) 


tutkimuksen mukaan Kimin testi on reliaabeli diagnostinen testi rustorenkaan 


ala- ja takaosan vaurion tunnistamiseen, sensitiivisyys oli 80 % ja tutkijoiden 


välinen reliabiliteetti oli 0.91.   


 


3.5.4 Olkanivelen epävakauden tutkiminen 


 


Apprehensionin testi, Relocation-testi ja vetolaatikkotesti (The Drawer test) ovat 


tarkkoja tunnistamaan olkanivelen etuosan epävakauden eli anteriorisen insta-


biliteetin (Lo, Nonweiler, Woolfrey, Litchfield & Kirkley 2004). Edellä mainittujen 


testien lisäksi Load and shift – ja Sulcus sign -testit ovat luotettavia arvioimaan 


oireilevien olkapääkipuasiakkaiden olkanivelen epävakautta. On kuitenkin huo-


lehdittava kivuttomista testiasennoista. (Tzannes, Paxinos, Callanan & Murrell 


2004; Hegedus ym. 2008.) Myös Kolberin ja Corraon (2010) tutkimuksen mu-


kaan Load and shift -testi on luotettava testi tunnistamaan ja luokittelemaan ol-


kanivelen liukumista eteenpäin.   Kuhnin (2010) mukaan Apprehensionin testillä 
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tunnistetaan olkanivelen etuosan epävakaus, Jerkin testillä takaosan ja Sulgus 


sign-testillä monisuuntainen epävakaus.  


 


3.6 Kliininen päättely 


 


Kliininen päättely fysioterapiassa tarkoittaa käytännön toiminnan perustana 


tapahtuvaa ajattelua ja päätöksentekoa. Kliininen päättely on moniulotteinen 


prosessi, johon osallistuvat fysioterapeutti ja kuntoutuja. Kliinisessä päättelyssä 


tarvitaan tiedonkäsittely- ja vuorovaikutustaitoja. (Higgs & Jones 2000, 118; 


Talvitie, Karppi & Mansikkamäki 2006, 107.) Tieto eri sairauksista ja oireyhty-


mistä ohjaa kliinistä päättelyä. Kliinisen päättelyn tueksi tarvitaan myös tietoa 


erilaisista testeistä ja niiden luotettavuudesta.  Kuntoutujan esitiedot, havain-


nointi ja haastattelu ovat tärkeitä kliinisen päättelyn kannalta. (Liukkonen & Saa-


rikoski 2004, 159- 60.) Fysioterapian aikana tehdään jatkuvasti havaintoja kun-


toutujan asennosta ja liikkumisesta. Havainnot ohjaavat fysioterapiaprosessia. 


(Talvitie ym. 2006, 110.) 


 


Kivun syyn selvittely edellyttää muun muassa olkapään anatomian, fysiologian 


ja biomekaniikan tuntemusta sekä taitoa tulkita mahdolliset löydökset oikein. 


Oleellista on, että olkanivelen optimaalinen toiminta ymmärretään paikallisesti 


nivelessä sekä koko kineettisen ketjun osana (Anttila 2008, 65). Olkanivelen 


anatomian ja biomekaniikan perusteiden tieto luo pohjan vaurioiden oikealle 


ymmärtämiselle ja asialliselle hoidolle (Peltokallio 2003, 717).   


 


Fysioterapeuttinen diagnoosi eroaa lääketieteellisestä diagnoosista, joka perus-


tuu eri tautien aiheuttamiin kehon tai kehonosien rakennemuutoksiin eli pato-


anatomiaan. Tällainen kudosvaurion kuvaamiseen pohjautuva diagnoosi ei ole 


tarkoitettu ohjaamaan fysioterapiaprosessia. (Zimny 2004.) Tuki- ja liikuntaelin-


ten sairauksissa esiintyy usein liikekipua.  Asentovirheiden ja liikehäiriöiden 


vuoksi kudos saattaa ärsyyntyä, joten kudoksen paraneminen edellyttää niiden 


korjausta. (Cardwell, Sahrmann & Van Dillen 2007.) Fysioterapeuttinen diag-


noosi perustuu asentovirheisiin ja liikehäiriöihin, ja se kuvaa sairauden seurauk-


sia, kuten liike- ja toimintarajoitteita. Fysioterapeuttisen diagnoosin avulla laadi-


taan hoitosuunnitelma. (Zimny 2004; Cardwell ym. 2007.) 
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4 OLKAPÄÄN TUTKIMINEN EKSOTEN ALUEELLA 


 


Osa kevään 2011 lähtötilanteen selvitykseen osallistuneista viidestä fysiotera-


peutista tutkii ja ohjaa lähes päivittäin asiakkaita, joilla on kipua olkapäässä. 


Olkapään tutkiminen on lisääntynyt uuden fysioterapiakäytännön myötä, sillä 


Eksoten alueen terveysasemien lääkäreitä on informoitu konservatiivisen hoi-


don tehostamisesta. Fysioterapeutit kokevat olkapään tutkimisen mielenkiintoi-


sena, mutta haastavana.   Olkapään tutkiminen painottuu kaikkiin kolmeen osa-


alueeseen, joita ovat haastattelu, havainnointi sekä kliininen tutkiminen. Yleen-


sä vastaanottoon on varattu aikaa 60 minuuttia, joka sisältää myös asiakkaan 


ohjauksen ja neuvonnan. Keskimäärin tutkimiseen kuluu aikaa 30–45 minuuttia, 


mutta joissakin tilanteissa voi mennä jopa 90 minuuttia. 


 


4.1 Esitiedot ja haastattelu 


 


Aluksi tehdään haastattelu, sillä sen osuus on jopa 70 % fysioterapeuttisen 


diagnoosin tekemisessä.  Osa fysioterapeuteista käyttää haastattelun tukena 


SRQ-FI-kyselylomaketta, jonka asiakas täyttää ennen vastaanottoa. Lisäksi 


fysioterapeutit kokevat Constant Score-lomakkeen toimivaksi käytännössä. 


Haastattelun avulla selvitetään muun muassa työ ja harrastukset, kivun sijainti 


ja voimakkuus, kipua pahentavat ja helpottavat tekijät, kipulääkitys, aiempi fy-


sioterapia sekä kivun aiheuttama toiminnallinen haitta. Kivun tutkimisessa käy-


tetään esimerkiksi VAS-kipujanaa tai kipuoirepiirrosta.   


 


Yhdessä asiakkaan kanssa selvitetään olkavaivan taustalla olevat toiminnalliset 


syyt.  Fysioterapeutit kokevat toiminnallisten syiden selvittämisen mielenkiintoi-


sena ja palkitsevana. Kuntoutumisennuste on hyvä, mikäli oireilu on toiminnalli-


sista syistä johtuvaa ja asiakas motivoituu pitkäkestoiseen, vähintään kuusi 


kuukautta kestävään aktiiviseen terapeuttiseen harjoitteluun. Siten toteutetaan 


näyttöön perustuvaa ja kustannustehokasta fysioterapiaa.   
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4.2 Kliininen tutkiminen 


 


Havainnointi kuuluu kaikkiin tutkimisen osa-alueisiin. Fysioterapiakäynnin aika-


na havainnoidaan muun muassa liikkumista ja riisuutumista, keskikehon hallin-


taa, lapaluun stabiliteettia ja mahdollista lihasepätasapainoa.  Kliinisessä tutki-


misessa havainnoidaan lisäksi ryhtiä ja humeroskapulaarista rytmiä. Silmämää-


räisesti havainnoiden tai goniometrillä mitaten tutkitaan olkanivelen aktiiviset 


liikeradat ja tarvittaessa passiiviset liikeradat. Sen jälkeen tehdään tendiniittites-


tit, palpoidaan mahdolliset kipualueet sekä arvioidaan käden puristusvoima pu-


ristusvoimamittarilla.  Tarvittaessa tehdään muita lihasvoimamittauksia, esimer-


kiksi Constant Scoren olkavarren loitontajien lihasvoiman mittaamiseen käyte-


tään kalavaakaa.  Tilanteen mukaan tehdään myös ahtaan olkapään arvioimi-


seen tarkoitettuja erikoistestejä, joista esimerkkinä mainittiin Hawkins-Kennedyn 


testi. Jos asiakkaan haastattelussa ilmenee viitteitä yläaukeaman oireyhtymästä 


(Thoracic Outlet Syndrome = TOS), niin arvioidaan kaularangan liikkuvuutta ja 


tehdään TOS-testejä.  Toisinaan myös hermokudoksen testaaminen on tarpeel-


lista.  


 


Fysioterapeutit ovat käytännön työssään todenneet, että tutkimustilanteessa on 


tärkeää kertoa asiakkaalle löydökset, havainnot ja mittaustulokset. Tutkimisen 


yhteydessä voidaan hänelle antaa terveyttä edistävää ohjausta ja neuvontaa. 


Tutkimustilanteen lopuksi käydään läpi johtopäätökset ja motivoidaan asiakasta 


omaehtoiseen harjoitteluun. 


 


 


5 KYSELYLOMAKKEEN LAATIMINEN 


 


Tutkimus- tai kyselylomakkeen huolellinen suunnittelu ja testaaminen on suosi-


teltavaa.  Huonosti suunniteltu lomake voi pilata tutkimuksen. Lomakkeen 


suunnittelussa on otettava huomioon monia asioita. (Heikkilä 2008, 47.) Kysely-


lomakkeen luominen alkaa teoriatietoon perehtymisestä (Metsämuuronen 2009, 


72). Teorian avulla etsitään keskeiset käsitteet, jotka kuvaavat tutkittavaa ilmiö-


tä (Aaltola & Valli 2007, 102–105).  


 







 


29 
 


5.1 Erilaiset kysymystyypit 


 


Kyselylomakkeen kysymykset voidaan muotoilla monella tavalla. Yleisimpiä 


ovat avoimet ja monivalintakysymykset sekä asteikkoihin eli skaaloihin perustu-


vat kysymystyypit. On olemassa myös suljetun ja avoimen kysymyksen väli-


muoto, jossa valmiiden vastausvaihtoehtojen jälkeen esitetään avoin kysymys. 


(Heikkilä 2008, 52; Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2009, 198–201.) Avoimissa 


kysymyksissä esitetään kysymys, ja vastausta varten jätetään avoin, tyhjä tila 


(Hirsjärvi ym. 2009, 198). Colosin (2006) mukaan avoimet kysymykset rohkai-


sevat vastaajia ilmaisemaan ajatuksiaan laajemmin kuin suljetut kysymykset. 


Avoimet kysymykset voivat tuottaa uutta tietoa tutkimusaiheesta (Siniscaldo & 


Auriat 2005, 26; Hirsjärvi ym. 2009, 199). Toisaalta avoimet kysymykset saatta-


vat houkutella vastaamatta jättämiseen (Heikkilä 2008, 49).   


 


Monivalintakysymyksissä vastaaja rengastaa tai merkitsee rastilla lomakkeesta 


valmiin vastausvaihtoehdon tai useampia, jos ohjeessa sallitaan useamman 


vaihtoehdon valitseminen (Siniscaldo & Auriat 2005; Heikkilä 2008, 50). Rastit-


taminen on osoittautunut vastaajille helpommaksi. Jos halutaan luotettavia tu-


loksia, niin kysymysten tulee merkitä samaa kaikille vastaajille. (Hirsjärvi ym. 


2009, 199, 202.) Vastaaminen suljettuihin eli strukturoituihin kysymyksiin on 


nopeaa valmiiden vaihtoehtojen ansiosta (Siniscaldo & Auriat 2005).  Boyntonin 


ja Greenhalghin (2004) artikkelin mukaan suljetut kysymykset mahdollistavat 


nopean analysoinnin ja tiedon saannin. Toisaalta suljetuissa kysymyksissä ris-


kinä on se, että vastaukset eivät ole kovin monipuolisia ja vaihtoehdot johdatte-


levat vastaajaa (Leung 2001). Lisäksi jokin vastausvaihtoehto saattaa myös 


puuttua kokonaan tai vastaaja antaa vastauksensa asiaa harkitsematta (Heikki-


lä 2008, 51).  


 


Asteikkoihin eli skaaloihin perustuvassa kysymystyypissä esitetään väittämiä ja 


vastaaja valitsee niistä sen, miten voimakkaasti hän on samaa tai eri mieltä kuin 


esitetty väittämä (Hirsjärvi ym. 2009, 200). Asteikkotyyppisten kysymysten käyt-


tämisessä on etuna se, että niiden avulla saadaan pieneen tilaan paljon tietoa. 


Heikkoutena voidaan pitää sitä, ettei vastauksista voida päätellä, mikä painoar-
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vo kohteilla on eri vastaajille. Likertin ja Osgoodin asteikot ovat tavallisimmin 


käytetyt asenneasteikot. (Heikkilä 2008, 52–54.) 


 


 Likertin asteikoilla voidaan mitata esimerkiksi tyytyväisyyttä, motivaatiota tai 


muuta sisäistä tuntemusta, josta ollaan enemmän tai vähemmän samaa mieltä 


(Metsämuuronen 2009, 110). Yleensä Likertin asteikko ankkuroidaan "täysin 


samaa mieltä" - "täysin eri mieltä" -akselille (Heikkilä 2008, 53). Vastaajan kan-


nalta on helpompi asteikko, jossa on pariton määrä vaihtoehtoja. Sen sijaan 


tutkijan kannalta helpompi saattaa olla asteikko, jossa on parillinen määrä vaih-


toehtoja. Monissa käytännön sovelluksissa on mahdollista käyttää joko täysin 


positiivista tai täysin negatiivista asteikkoa. Tällä Likertin asteikon muunnoksella 


voidaan välttää keskikohtaan liittyviä tulkintaongelmia. (Metsämuuronen 2009, 


110–111.) 


 


5.2 Hyvän kyselylomakkeen ominaisuudet  


 


Tutkimuksen onnistumista voidaan tehostaa kysymysten tarkalla suunnittelulla 


ja laatimalla lomake huolellisesti  (Hirsjärvi ym. 2009, 204).  Kysymysten toimi-


vuus tiedon kerääjänä riippuu seuraavista seikoista: vastaaja ymmärtää kysy-


mykset oikein, hänellä on kysymysten edellyttämä tieto ja hän haluaa antaa ky-


symyksiin liittyvän tiedon (Ijäs 2008, 25). Kyselylomakkeen ulkonäön perusteel-


la vastaaja päättää sen, vastaako hän kyselyyn (Heikkilä 2008, 48). Myös Boyn-


tonin ja Greenhalghin (2004) artikkelin mukaan kyselylomakkeen ulkoasuun 


tulee kiinnittää huomiota, sillä selkeä ulkoasu ja ytimekkäät kysymykset lisäävät 


vastausprosenttia. 


 


Kyselylomakkeen pitää olla selkeä ja kysymysten yksiselitteisiä, ymmärrettäviä 


ja tarkkoja (Leung 2001; Hirsjärvi ym. 2009, 202–203). Kysymysten tulisi alkaa 


helpoista ja edetä vaikeutuen. Tekstin määrän on syytä olla kohtuullinen ja vaih-


toehtojen pitää olla toisensa poissulkevia. (Vilkka 2007, 125–133.) Hyvässä ky-


selylomakkeessa vältetään vastaajaa johdattelevia tai kaksoismerkityksiä sisäl-


täviä kysymyksiä ja kysytään vain yhtä asiaa kerrallaan (Heikkilä 2008, 48). Ly-


hyet kysymykset ovat pitkiä kysymyksiä parempia, koska lyhyitä kysymyksiä on 


helpompi ymmärtää (Hirsjärvi ym. 2009, 202). Liian pitkä kyselylomake vähen-
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tää vastausprosenttia (Leung 2001).  Kysymyksen olennaisen asian esiin tuo-


miseksi voidaan tarvittaessa käyttää tyylikeinoja, esimerkiksi lihavointia tai alle-


viivausta. (Heikkilä 2008, 57 - 58). 


 


Hyvän kyselylomakkeen ominaisuuksiin kuuluvat myös tärkeänä osana selkeät 


ja yksiselitteiset vastausohjeet. Lomake saa vastaajan myös tuntemaan, että 


kyselyyn vastaaminen on tärkeää. Kysymykset etenevät loogisesti, ja jos ne 


koskevat samaa aihetta, ryhmitellään ne selkeiksi kokonaisuuksiksi. Lisäksi ky-


selylomake tulee testata etukäteen. Hyvä kyselylomake on myös helppo syöttää 


ja käsitellä tilasto-ohjelmalla. (Heikkilä 2008, 48- 49; Hirsjärvi ym. 2009, 203.)  


 


5.3 Luotettavuus 


 


Tutkimuksen luotettavuus on suoraan verrannollinen mittarin luotettavuuteen 


(Metsämuuronen 2009, 125). Mittarin luotettavuutta kuvataan validiteetilla ja 


reliabiliteetilla. Mittarin kokonaisluotettavuutta heikentävät muun muassa käsit-


tely- ja mittausvirheet, mittaukseen vaikuttavat häiriötekijät ja otantavirheet. 


(Tuomi 2007, 149–150.) Tutkimuksen tarkkuus tarkoittaa sitä, ettei tutkimus si-


sällä satunnaisvirheitä. Mitä suurempia ovat otoskoko ja vastausprosentti, sitä 


parempi on tutkimuksen tarkkuus. Kyselylomakkeen eli mittarin kyky mitata kat-


tavasti kohdeilmiötä riippuu siitä, millaisia kysymykset ja vastausvaihtoehdot 


ovat. (Vilkka 2007, 149–150.) 


 


5.3.1 Validiteetti  


 


Mittarin, esimerkiksi kyselylomakkeen, validiteetti kuvaa sitä, mittaako se tarkoi-


tettua asiaa (Hirsjärvi ym. 2009, 231). Validiteettitarkastelussa pyritään huomi-


oimaan jo etukäteen mahdolliset tutkimuksen luotettavuutta alentavat uhkateki-


jät (Metsämuuronen 2009, 75). Validiteetti liittyy aina tutkimuksen teoriaan ja 


käsitteisiin. Esimerkiksi kysely- ja haastattelututkimuksissa tämä tarkoittaa ensi-


sijaisesti sitä, miten onnistuneita kysymykset ovat eli voidaanko niiden avulla 


saada ratkaisu tutkimusongelmaan. (Tuomi 2007, 150.) Kyselyyn vastanneet 


ovat saattaneet käsittää monet kysymykset aivan toisin kuin tutkija on ajatellut. 


Tämä heikentää tulosten luotettavuutta. (Hirsjärvi ym. 2009, 231–232.) Toisaal-
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ta tutkimuksen validiteettia voidaan parantaa triangulaatiolla (Hirsjärvi ym. 2009, 


233). Triangulaatio tarkoittaa usean aineiston, menetelmän tai teorian käyttöä 


yhdessä tutkimuksessa (Eskola & Suoranta 2003, 68–69). 


 


Mittarin validiteetti jaetaan ulkoiseen ja sisäiseen validiteettiin. Ulkoinen validi-


teetti kuvaa mittauksen yleistettävyyttä, joka on otannan tekemiseen liittyvää 


pohdintaa. Sisäinen validiteetti tarkoittaa sitä, mittaako mittari mitä on tarkoitus-


kin mitata. (Metsämuuronen 2009, 125.) Sisäisellä validiteetilla on useita alala-


jeja: sisältö-, käsite- ja kriteerivaliditeetti, jonka kriteereinä voivat toimia yhtäai-


kaisvaliditeetti ja ennustevaliditeetti. (Metsämuuronen 2009, 74–75). 


 


5.3.2 Reliabiliteetti 


 


Reliabiliteetti tarkoittaa mittaustulosten toistettavuutta, kykyä antaa ei sattuman-


varaisia tuloksia (Hirsjärvi ym. 2009, 231). Sisäinen reliabiliteetti liittyy tulosten 


pysyvyyteen, vaikka mittaus uudistettaisiin useampaan kertaan. Sitä vastoin 


ulkoinen reliabiliteetti liittyy mittauksen toistamiseen muissa tutkimuksissa ja 


tilanteissa. (Tuomi 2007, 150.) Heikosti koehenkilöitä erottelevat kysymykset 


laskevat kyselylomakkeen reliabiliteettia. Sen vuoksi vähän informaatiota sisäl-


tävät kysymykset tulisi jättää pois lomakkeesta. (Metsämuuronen 2009, 79).  


 


5.3.3 Sensitiivisyys ja spesifisyys 


 


Testien luotettavuutta arvioidaan testin sensitiivisyydellä ja spesifisyydellä. Testi 


on luotettava, kun se on sensitiivinen ja spesifi. Testi on sensitiivinen tunnista-


essaan oireilevat ja spesifi tunnistaessaan oireilemattomat. (Kaksonen 2008, 


34.) Sensitiivisyys tarkoittaa muutosherkkyyttä (Keskinen, Häkkinen & Kallinen 


2007, 14).  
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6 OPINNÄYTETYÖN TAVOITTEET JA TUTKIMUSTEHTÄVÄT 


 


Tämän opinnäytetyön tavoitteena oli laatia ja esitestata Eksoten alueen fysiote-


rapeuteille olkapään tutkimisen työväline, joka sisältää esitieto- ja tutkimuslo-


makkeen sekä suoritusohjeet sähköisessä PDF-muodossa. Lomakkeiden ja 


suoritusohjeiden kehittelyprosessia ohjasivat strategiset tavoitteet ja laatukritee-


rit, joita olivat työelämälähtöisyys, käytettävyys, ajantasaisuus, selkeys ja saa-


vutettavuus.  


 


Opinnäytetyön ensisijaisia hyödynsaajia ovat fysioterapeutit, joiden tiedonläh-


teeksi ja työvälineeksi lomakkeet ja suoritusohjeet on tarkoitettu. Fysiotera-


peuteille suunnatun materiaalin tavoitteena on helpottaa käytännön työtä ja yh-


tenäistää Eksoten alueen olkapään fysioterapeuttista tutkimista. Tuotoksista 


hyötyvät myös olkapääkipuiset asiakkaat, joiden terapian suunnittelussa ja to-


teutuksessa ja arvioinnissa lähtökohdan muodostavat fysioterapeuttinen tutki-


minen ja kliininen päättely. Yhtenäinen tutkimiskäytäntö mahdollistaa oikea-


aikaisen kuntoutusprosessin aloittamisen, mikä ehkäisee ennalta olkapäävaivo-


jen kroonistumista. Näin ollen olkapääkipuisten asiakkaiden kuntoutumispro-


sessi tehostuu.  


 


Tämän opinnäytetyön tutkimustehtävinä oli: 


 


1. laatia esitietolomake, olkapään fysioterapeuttinen tutkimuslomake ja suori-


tusohjeistus 


2. selvittää, mitkä ovat kirjallisuuden ja tutkimusten mukaan ajankohtaisia, vali-


deja ja reliaabeleja olkapään fysioterapeuttisen tutkimisen testi- ja mittausmene-


telmiä 


3. arvioida esitietolomakkeen, olkapään fysioterapeuttisen tutkimuslomakkeen 


ja suoritusohjeistuksen käytettävyyttä esitestauksella ja sähköisellä palaute-


kyselyllä   


4. viimeistellä esitieto- ja tutkimuslomakkeet suoritusohjeineen palautekyselyn 


tulosten pohjalta. 
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7 OPINNÄYTETYÖPROSESSIN TOTEUTTAMINEN 


 


Opinnäytetyötä alettiin ideoida ja suunnitella syksyllä 2010. Toukokuussa 2011 


tehtiin lähtötilanteen selvitys.  Systemaattinen kirjallisuushaku toteutettiin kesä-


elokuussa 2011. Lomakkeiden ja suoritusohjeiden pilottiversio laadittiin kesän 


2011 aikana.  Elo-syyskuussa 2011 pilottiversio esitestattiin ja tehtiin itsearvioin-


ti. Elokuussa 2011 laadittiin sähköinen palautekyselylomake Webropol-


ohjelmalla, ja se esitestattiin. Syyskuun alussa 2011 palautekysely lähetettiin 


yhdeksälle esitestaukseen osallistuneelle fysioterapeutille (n=9). Saatu aineisto 


analysoitiin laadullisilla ja määrällisillä menetelmillä.  Loppuraportti kirjoitettiin ja 


tuotos viimeisteltiin loka-marraskuun 2011 aikana ja luovutettiin Eksoten alueen 


fysioterapeuttien käyttöön opinnäytetyöseminaarin jälkeen joulukuussa 2011.  


 


Kuviossa 2 on esitetty opinnäytetyön etenemisen vaiheet.  


Ideointi
Syksy 2010


Suunnit-
telu


Kevät 
2011


Toteu-
tus


5-9/ 
2011


Rapor-
tointi 
10-
11/2011


Aineiston 
analy-
sointi 
9-10/2011


•Aiheen valinta 
•Ideaseminaari


•Tutkimus-
suunnitelma
•Suunnitel-
maseminaari
•Teoreettinen 
viitekehys


•Lähtötilanteen 
selvitys
•Systemaattinen 
kirjallisuuskatsaus
•Lomakkeiden ja 
suoritusohjeiden 
laatiminen
•Esitestaus ja 
palautekysely


•Palautekyselyn 
tulosten 
laadullinen ja 
määrällinen 
analyysi
•Lomakkeiden ja 
suoritus-
ohjeiden 
viimeistely 
palautteen 
pohjalta


•Raportin 
kirjoittaminen
•”Viittä vaille 
valmis ”-
seminaari


 


Kuvio 2 Opinnäytetyöprosessin eteneminen 


Opinnäytetyöprosessin eteneminen esitetään kuviossa 2, jossa näkyvät ajan-


kohdat ja toteutetut tehtävät sisältöineen. 
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7.1 Toiminnallinen opinnäytetyö 


 


Toiminnalliseen opinnäytetyöhön kuuluu toiminnallisen osuuden eli produktin 


lisäksi opinnäytetyöprosessin dokumentointi eli raportointiosuus, joka menee 


teoreettisessa viitekehyksessään opinnäytetyöntekijöiden valintojen ja ratkaisu-


jen perusteluissa hieman pintaa syvemmälle (Airaksinen & Vilkka 2003, 9-10). 


Toiminnallisen opinnäytetyön tavoin tämä opinnäytetyö on työelämää varten 


tehtävä kehittämistyö, joka tavoittelee ammatillisen käytännön toiminnan kehit-


tämistä ja ohjeistamista.  


 


Opinnäytetyössä tuotteena eli produktina laadittiin esitieto- ja tutkimuslomake 


sekä suoritusohjeopas. Lomakkeiden ja suoritusohjeiden laatimisessa haluttiin 


korostaa luotettavan ja yleistettävän teoreettisen viitekehyksen luomista. Perus-


telut tuotoksille saatiin ajankohtaisesta teoria- ja tutkimustiedosta sekä fysiote-


rapeuttisen tutkimisen ja kliinisen päättelyn periaatteista.  


 


7.2 Tiedonkeruumenetelmät 


 


Opinnäytetyössä käytettiin tiedonkeruumenetelminä systemaattista kirjallisuus-


katsausta sekä sähköpostikyselyä. Taulukkoon 1 on koottu tiedonkeruumene-


telmät ja tutkimustehtävät. 
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Taulukko 1 Tiedonkeruumenetelmien ja tutkimustehtävien vastaavuus 


 


Menetelmä 


 


Tutkimustehtävä 


Systemaattinen kirjallisuuskatsaus 


 


1. 1. Laatia esitietolomake, olkapään 


fysioterapeuttinen tutkimuslomake ja suo-


ritusohjeistus. 


2.  


2.Selvittää, mitkä ovat kirjallisuuden ja 


tutkimusten mukaan ajankohtaisia, valide-


ja ja reliaabeleja fysioterapeuttisen tutki-


misen testi- ja mittausmenetelmiä.  


 


 


Esitestaus ja sähköinen palautekysely-


lomake 


3. 3.  Arvioida esitietolomakkeen, olkapään 


fysioterapeuttisen tutkimuslomakkeen ja 


suoritusohjeistuksen käytettävyyttä esites-


tauksella ja sähköisellä palautekyselyllä. 


4.  


4. Viimeistellä esitieto- ja tutkimuslomak-


keet suoritusohjeineen palautekyselyn 


tulosten pohjalta. 


 


Taulukossa 1 esiteltyjä tiedonkeruumenetelmiä käsitellään tarkemmin omissa 


alaluvuissaan.  


 


7.3 Systemaattinen kirjallisuuskatsaus 


 


Opinnäytetyössä esitieto- ja tutkimuslomakkeiden sekä suoritusohjeiden kehitte-


lyprosessissa tiedonkeruumenetelmänä sovellettiin systemaattisen kirjallisuus-


katsauksen periaatteita. Systemaattisella kirjallisuuskatsauksella haluttiin sy-


ventää tietoja jo aiemmin tutkitusta aihealueesta ja selvittää olemassa olevan 


tutkimustiedon laatu ja määrä (Johansson 2007, 3; Tuomi & Sarajärvi 2009, 


123).  Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen perusteella lomakkeiden ja suori-


tusohjeiden suunnittelu- ja toteutusvaiheessa valittiin luotettavat testit tutkimus-


lomakkeeseen. 
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7.3.1 Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen suunnitteluvaihe 


 


Tutkimussuunnitelmassa määritellyt tutkimustehtävät ohjasivat kirjallisuuskat-


sauksen suunnittelua ja toteutusta.  Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen 


suunnitteluvaiheen alussa selvitettiin, kuinka Eksoten alueen ahdas olkapää -


kuntoutukseen osallistuvat viisi fysioterapeuttia (n=5) tutkivat olkapäätä touko-


kuussa 2011 ja mitä toiveita heillä on kehiteltävien lomakkeisiin ja suoritusohje-


oppaaseen liittyen. Siten saatiin tietoa muun muassa käytettävissä olevista ai-


ka- ja välineresursseista. Työ rajattiin koskemaan olkapään tyypillisimpiä saira-


uksia ja niiden tutkimista, sillä fysioterapeuteilla oletettiin olevan perustietoa ol-


kapään ja hartiarenkaan anatomiasta ja fysiologiasta sekä biomekaniikasta.  


 


Lähtötilanteen selvityksen vastausten mukaan fysioterapeutit toivoivat, että ol-


kapääasiakkaan tutkimusmateriaali sisältäisi riittävästi erilaisia testejä ongelman 


selvittämiseksi, erityisesti erikoistestejä ja hermokudoksen testaamista. Vasta-


usten mukaan materiaalin tulisi olla mahdollisimman selkeää ja loogista. Jos eri 


testiosiot olisi koottu eri sivuille, niin se helpottaisi käytännön työtä ja testit löy-


täisi helposti.  


 


Tässä opinnäytetyössä sisäänotto- ja poissulkukriteerit perustuivat tutkimusteh-


täviin ja ne määriteltiin ennen varsinaisen tiedonhakuprosessin aloittamista. Si-


säänotto- ja poissulkukriteerit sekä muiden aineiston keräämisessä määriteltä-


vien asioiden yhteenveto löytyvät liitteestä 1.  


 


7.3.2 Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen toteutusvaihe 


 


Toteutusvaiheeseen kuuluivat tiedonhaku, tutkimusten valinta ja hankinta, luo-


tettavuuden arviointi ja tutkimustulosten analysointi. Tutkimuksen luotettavuu-


den parantamiseksi ja subjektiivisen valikoitumisharhan ennalta ehkäisemiseksi 


molemmat tutkijat suorittivat haut tietokantoihin ja tutkimusartikkeleiden valinnat 


itsenäisesti.  Alkuperäistutkimusten haussa suositellaan käytettäväksi useita 


tietokantoja sekä lisäksi käsin hakua, joten keväällä ja kesällä 2011 perehdyttiin 


lukuisiin aiheeseen liittyviin kansainvälisiin tutkimusartikkeleihin. Teoriatietoa 


etsittiin kirjallisuudesta, lehdistä, julkaisuista ja sähköisistä tietokannoista.  
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Opinnäytetyössä tiedonhaussa käytettiin pääasiallisesti seuraavia sähköisiä 


tietokantoja: Pubmed, EBSCO ja Science Direct. Lisähakuja tehtiin myös Coch-


rane Library-, PEDRO- ja Ovid Medline -tietokannoista. Opinnäytetyössä tehtiin 


myös tietokantahakuja täydentäviä käsinhakuja julkaistujen ja julkaisemattomi-


en tutkimusten löytämiseksi, sillä Metsämuurosen (2009, 47) mukaan tällainen 


menettely vähentää julkaisuharhaa.  


 


Taulukossa 2 kuvataan käytetyt tietokannat, yksi esimerkki hakutermistä, haku-


tulokset ja tässä opinnäytetyössä käytetyn aineiston määrä. Aineistoa on käytet-


ty joko toiminnallisessa osuudessa eli lomakkeissa ja suoritusohjeissa tai opin-


näytetyöraportissa.  


 


Taulukko 2 Esimerkki kirjallisuushausta ja valituista tutkimuksista 


 


Tietokanta Hakusana Haun raja-
ukset 


Kaikki osu-
mat 


Hyväksytyt tut-
kimukset 


Cochrane Lib-
rary 


shoulder AND 
examination 


julkaisuvuosi 
2000–2011 


8 viitettä 5 viitettä 


EBSCO shoulder exa-
mination 


julkaisuvuosi 
2000–2011 


48 viitettä 4 viitettä 


Ovid Medline shoulder exa-
mination 


julkaisuvuosi 
2000–2011 


12 viitettä 0 viitettä 


PEDro shoulder exa-
mination 


julkaisuvuosi 
2000–2011 


13 viitettä 0 viitettä 


Pubmed shoulder phy-
sical exa-
mination 


julkaisuvuosi 
2000–2011, 
satunnaistettu 
kontrolloitu 
tutkimus, re-
view 


713 viitettä  21 viitettä 


Science Direct shoulder AND 
examination 


julkaisuvuosi 
2000-2011 


499 viitettä 9 viitettä 


 


Taulukossa 2 on vertailtu toiseen tutkimustehtävään eli olkapään tutkimiseen 


liittyvää tiedonhakua eri tietokannoista yhdellä esimerkkihakutermillä. Taulukos-


ta 2 havaitaan, että eniten viitteitä löytyi Pubmed- ja Science Direct – tietokan-


noista, joissa oli myös muutamia samoja viitteitä. Sama ilmiö viitteiden määräs-


sä oli havaittavissa myös muilla hakutermeillä. Science Direct -tietokannassa 


hakutuloksena viitteitä tuli tuhansia, joten hakua oli rajattava julkaisuvuoden 
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lisäksi tiettyihin lehtiin ja aiheisiin. Valitut lehdet olivat Journal of Shoulder and 


Elbow Surgery, PAIN, European Journal of pain, Manual Therapy, Journal of 


manipulative and physiological therapy sekä  valitut aiheet olivat muun muassa 


constant score, rotator cuff, shoulder pain, chronic pain, SLAP lesion.  


 


Opinnäytetyössä oli useita tutkimustehtäviä, joten jokaiseen tutkimustehtävään 


liittyvät vapaa sana -haut tehtiin mahdollisimman monipuolisesti eri englannin-


kielisillä hakusanoilla ja -termeillä.  Hakusanojen yhdistelyn lisäksi hyödynnettiin 


löydettyjen tutkimusartikkeleiden lähdeluetteloita. Keskeisimmät hakusanat on 


esitetty liitteessä 1. Keväällä 2011 alustavassa haussa tuli tuhansia viitteitä ja 


kesän aikana huomattiin, että haun päivityksen myötä viitteitä tuli jatkuvasti li-


sää. Pääasiallinen tiedonhaku tehtiin heinä-elokuussa 2011, mutta sitä täyden-


nettiin vielä syys-lokakuussa 2011. 


 


Kuviossa 3 on yksi esimerkki tiedonhaun ja tutkimusartikkeleiden valintaproses-


sin etenemisestä. Myös muut tiedonhaut ja tutkimusartikkeleiden valintaproses-


sit etenivät samalla tavalla.  Kuviossa 3 esitetty tiedonhaku tehtiin Science Di-


rect -tietokannasta ja hakuterminä käytettiin shoulder AND reliability. Haku tuotti 


yhteensä 11,968 viitettä. Näin ollen haku rajattiin seuraavasti: vuosirajaus oli 


2000–2011, julkaisutyypiksi valittiin lehti (Journal), valitut lehdet olivat Journal of 


Shoulder and Elbow Surgery, Manual Therapy, Journal of Manipulative and 


Physiological Therapy, PAIN, Physiotherapy ja European Journal of Pain. Lo-


pulta aineiston määrä saatiin rajattua 1187 viitteeseen.   
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Koko tekstinä  


löydetyt: 25 


viitettä


Otsikkotasolta 


hylätyt:  910 


viitettä


Tiivistelmän 


perusteella 


hylätyt: 193 


viitettä


Opinnäytetyöhön 


hyväksytyt: 15 


viitettä


Ei käytetty 


opinnäytetyössä  


10 viitettä


Tiivistelmän 


perusteella 


hyväksytyt:  83 


viitettä
Löytämättä 


jääneet: 59 


viitettä


Otsikkotasolta 


hyväksytyt:  277 


viitettä


Hakutuloksia 


yht. 1187 viitettä


 


Kuvio 3 Alkuperäistutkimusten valinnan vaiheittainen kuvaus 


 


Tässä opinnäytetyössä kirjallisuuskatsaukseen hyväksyttävien ja poissuljettavi-


en tutkimusartikkeleiden valinta tapahtui vaiheittain kuvion 3 mukaisesti. Kirjalli-


suushaun tuottamista tuloksista karsittiin tutkimuksia ensin otsikon, sitten tiivis-


telmän ja lopulta laadun perusteella. Otsikon perusteella kiinnitettiin huomiota 


siihen, miten tutkimukset vastasivat tutkimustehtäviä. Sen jälkeen tutkimusartik-


keleiden tiivistelmät käytiin samalla tavalla läpi ja niitä arvioitiin sisäänotto- ja 


poissulkukriteerien perusteella. Tiivistelmien perusteella valittiin yhdessä tutki-


mukset, joiden arvioitiin olevan tähän opinnäytetyöhön soveltuvia. Seuraavaksi 


hankittiin soveltuvat tutkimukset kokotekstinä joko paperilla tai sähköisenä ver-


siona. 


 


Tutkimusten luotettavuuden arviointi aloitettiin heti sisäänottokriteerien täyttämi-


en tutkimusartikkeleiden löydyttyä. Ensin luotettavuuden ja laadun arviointi teh-


tiin jokaisesta tutkimuksesta ja systemaattisesta kirjallisuuskatsauksesta itse-
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näisesti. Sen jälkeen tuloksia vertailtiin keskenään ja kohdattaessa ristiriitaisia 


tuloksia niistä kohdista tehtiin uusi arviointi yhdessä. Näin päästiin yhteisymmär-


rykseen. Lopuksi tutkimuksia karsittiin tutkimusten luotettavuuden ja laadun 


analysoinnin perusteella.  


 


Tutkimusten laadun analysoinnissa tutkimusten laatukriteereinä pidettiin esi-


merkiksi sitä, että julkaisijatahot ovat tunnettuja ja luotettavia sekä lehden im-


pact factor oli vähintään 1. Lehden korkea impact factor arvo kuvaa sitä, että 


julkaisuun viitataan toistuvasti muissa artikkeleissa (Metsämuuronen 2009, 43).  


Yleensä arvoa 1-3 pidetään laadukkaan lehden ominaisuutena (Cheek, Garn-


ham & Quan 2006).  Lisäksi kvantitatiivisten tutkimusten laatua ja luotettavuutta 


arvioitiin sen mukaan, sisälsivätkö ne muun muassa voima-analyysin, satun-


naistamisen ja sokkouttamisen. 


 


Systemaattisen kirjallisuushaun tutkimustulosten tarkastelun helpottamiseksi 


koottiin kuvion 2 tiedonhakuesimerkin mukaan valitun 15 artikkelin tiedot tauluk-


koon, joka löytyy liitteestä 2.   Taulukossa on esitetty tutkimuksen tekijät ja vuo-


siluku, julkaisupaikka ja -vuosi, julkaisulehden vuoden 2010 impact factor eli IF-


arvo, tutkimuksen tavoite ja tarkoitus, tutkimusmenetelmä ja otoskoko, ana-


lyysimenetelmät sekä keskeiset tulokset. 


 


7.4 Lomakkeiden sekä suoritusohjeiden suunnittelu ja toteutus 


 


Systemaattisella kirjallisuuskatsauksella koottu kattava teoreettinen viitekehys 


mahdollisti esitieto- ja tutkimuslomakkeiden sekä suoritusohjeiden luomisen. 


Teoria- ja tutkimustiedon pohjalta tarkasteltiin lähtötilanteen selvitykseen osallis-


tuneiden fysioterapeuttien käyttämien olkapään tutkimusmenetelmien käyttökel-


poisuutta ja luotettavuutta. Tuotosten suunnittelu- ja toteutusvaiheessa otettiin 


huomioon fysioterapeuttien toiveet ja näkemykset sekä käytössä olevat aika- ja 


välineresurssit.  


 


Aarnion ym. (2010) kehittämistehtävän kuntoutusmallissa olkapääkipuiset asi-


akkaat tulevat yleensä lääkärin lähetteellä fysioterapeutin vastaanotolle. Tule-


vaisuudessa on kuitenkin tavoitteena, että olkapääkipuasiakkaat voisivat tulla 
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suoraan fysioterapeutin vastaanotolle ilman lääkärin lähetettä. Tällöin korostu-


vat fysioterapeutin asiantunteva kliininen päättely ja fysioterapeuttisen diagnoo-


sin tekeminen. Tähän tarpeeseen vastatakseen opinnäytetyön teoreettinen vii-


tekehys sisältää myös yleisimpien olkapään kiputilojen etiologian sekä suori-


tusohjeisiin kootut kattavat erikoistestit ja niiden tulkinnan. Näin ollen opinnäyte-


työn tuotos palvelee fysioterapeutteja paremmin myös tulevaisuudessa. 


 


Taulukossa 3 on esitetty osa systemaattisen kirjallisuushaun tuloksista eli löy-


detyistä artikkeleista toiseen tutkimustehtävään liittyen. Toisen tutkimustehtävän 


tarkoituksena oli selvittää, mitkä ovat kirjallisuuden ja tutkimusten mukaan ajan-


kohtaisia, valideja ja reliaabeleja olkapään fysioterapeuttisen tutkimisen testi- ja 


mittausmenetelmiä. 


 


Taulukko 3 Systemaattisen kirjallisuushaun tuloksia 


 


Luotettavia erikoistestejä Yksi esimerkki tutkimusartikkelista 
 


Etummainen epävakaus  


- Apprehensionionin testi 
- Relocation-testi 
- Vetolaatikkotesti (The Drawer test) 


Lo, I. K. Y., Nonweiler, B., Woolfrey, M.,  Li-
tchfield, R. & Kirkley, A. 2004. An Evaluation 
of the Apprehension, Relocation, and Sur-
prise Tests for Anterior Shoulder Instability. 
American Journal of Sport Medicine 32 (2), 
301-307. 


Takimmainen epävakaus 


-  Load and shift –testi 
 


Kolber, M. J. & Corrao, M. 2010. The inter-
rater reliability of the load and shift test for 
anterior shoulder instability: A technical re-
port. The Internet Journal of Allied Health 
Sciences and Practise 8 (2), 1-6.  
 


Monisuuntainen epävakaus 


-  Sulcus sign -testi 
 


Tzannes, A. & Murrell, G. A. C. 2002. Clinical 
Examination of the Unstable Shoulder. Amer-
ican Journal of Sports Medicine 32 (7), 1-11.  


SLAP-vaurio 
 


- O`Brienin testi  
- Kimin testi 
- Yergasonin testi 


 


Cadogan, A., Laslett, M., Hing, W., McNair, 
P., Williams, M.2011. Interexaminerrreliability 
of orthopaedic special tests used in the as-
sessment of shoulder pain. Manual Therapy 
16 (2), 131-135. 


Olkalisäkkeen alainen pinnetila 


- Neerin testi 
- Hawkins-Kennedyn testi 
- Yocumin testi 


Silva, L., Andréu , J. L., Muñoz, P., Pastrana, 
M., Millán , I., Sanz, J., Barbadillo, J. & Fer-
nández-Castro, M. 2008. Accuracy of exami-
nation in subacromial impingement syndrome. 
Rheumatology 47, 679-683.    
 


Kiertäjäkalvosimen vaurio 


-  Pudotustesti (The Drop arm test) 
- Ulkorotaatiotesti (External rotation lag 


sign = ERLS) 


 
Kelly, S. M., Brittle, N.  & Allen, G. M. 2010. 
The value of physical tests for subacromial 
impingement syndrome: a study of diagnostic 



http://ajs.sagepub.com/search?author1=Robert+Litchfield&sortspec=date&submit=Submit

http://ajs.sagepub.com/search?author1=Robert+Litchfield&sortspec=date&submit=Submit

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1356689X10001256?_alid=1793914772&_rdoc=3&_fmt=high&_origin=search&_docanchor=&_ct=955&_zone=rslt_list_item&md5=65f405b7d0bdb36bfca30a1140e3639d

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1356689X10001256?_alid=1793914772&_rdoc=3&_fmt=high&_origin=search&_docanchor=&_ct=955&_zone=rslt_list_item&md5=65f405b7d0bdb36bfca30a1140e3639d

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1356689X10001256?_alid=1793914772&_rdoc=3&_fmt=high&_origin=search&_docanchor=&_ct=955&_zone=rslt_list_item&md5=65f405b7d0bdb36bfca30a1140e3639d

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Andr%C3%A9u%20JL%22%5BAuthor%5D

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Fern%C3%A1ndez-Castro%20M%22%5BAuthor%5D

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Fern%C3%A1ndez-Castro%20M%22%5BAuthor%5D





 


43 
 


- Nostotesti (The Lift-off), Belly-press –
testi 


- Hornblower`s sign –testi 


accuracy. Clinical Rehabilitation 24, 149–158. 


Hauislihaksen pitkän pään jänteen vaurio 


- Speedin testi 
- Biceps load 2 –testi 


Krupp, R. J., Kevern, M. A., Gaines, M. D., 
Kotara, S. & Singleton, S. B. 2009. Long 
Head of the Biceps Tendon Pain: Differential 
Diagnosis and Treatment. Journal of ortho-
paedic sports physical therapy 39 (2), 55–70. 


Lapaluun  hallinta- eli stabiliteettitestit 


- Punnerrustesti 
- Retraktiotesti 


Ludewig, P. M. & Reynolds, J. F. 2009. The 
Association of Scapular Kinematics and 
Glenohumeral Joint Pathologies. Journal of 
orthopaedic sports physical therapy 39 (2), 
90-104. 


 


 


Taulukon 3 tutkimusartikkeleita hyödynnettiin valittaessa olkapään tutkimuslo-


makkeeseen luotettavia erikoistestejä.  


 


7.4.1 Lomakkeiden ja suoritusohjeiden rakenne, sisältö ja ulkoasu 


 


Jokaisella fysioterapeutilla on yksilöllinen tapa tutkia olkapäätä ja jokin asia voi 


helposti jäädä tutkimustilanteessa tarkastamatta. Tarkkaan strukturoidulla tut-


kimuslomakkeella ja suoritusohjeella pyritään ehkäisemään inhimillisiä virheitä 


sekä lisäämään tutkimisen tarkkuutta ja yhtenäisyyttä tutkijasta riippumatta.  


 


Esitieto- ja tutkimuslomakkeista suoritusohjeineen haluttiin tehdä selkeitä ja 


helppokäyttöisiä. Tuotoksen ulkoasu suunniteltiin itse. Koettiin tärkeäksi helposti 


ymmärrettävä kirjallinen ilmaisu niin, että teksti on kirjoitettu havainnollisella 


yleiskielellä ilman monimutkaisia virkerakenteita.  Suoritusohjeistuksen sisällön 


ja ulkoasun suunnittelussa sovellettiin Torkkolan, Heikkisen ja Tiaisen (2002) 


kirjan tietoja.  Selkeä tekstin ja kuvien asettelu parantaa oppaan luettavuutta ja 


ymmärrettävyyttä (Torkkola ym. 2002, 53, 55 - 56). Luettavuuden parantami-


seksi suoritusohjeoppaan tekstissä on selkeä kappalejako pääotsikoineen ja 


väliotsikoineen, jotka numeroitiin. Otsikoissa käytettiin lihavointia ja suurempaa 


fonttikokoa, jotta ne erottuvat paremmin muusta tekstistä. Lisäksi tutkimuslo-


makkeeseen laitettiin sivunumerot, jotta ohje kuhunkin testiin löytyy.  


 


Testien suoritusohjeet ovat tarkat ja yksiselitteiset, jotta myös fysioterapeut-


tiopiskelijat voisivat hyötyä ohjeista. Jokaisen testin kohdalle liitettiin kuva, sillä 


kuvat tukevat ja täydentävät tekstiä sekä lisäävät ohjeiden luettavuutta, kiinnos-
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tavuutta ja ymmärrettävyyttä (Kyngäs, Kääriäinen & Lipponen 2006, 65-70). 


Suoritusohjeiden kuvat kuvasi järjestelmäkameralla media-assistentti Saija Kyö-


tikki. Valitut kuvat muokattiin tietokoneohjelmalla. 


 


Jokaisen testin alussa kerrotaan, miten tutkimiseen valmistaudutaan, mitä väli-


neitä tutkimisessa käytetään ja miten mittaukset suoritetaan. Suoritusohjeissa 


selvitetään myös, mihin mittauksilla pyritään ja mikä niiden tarkoitus on sekä se, 


miten tulokset kirjataan. Suoritusohjeopas etenee samassa järjestyksessä kuin 


tutkimuslomake. Selvyyden vuoksi lähteet on koottu suoritusohjeoppaan lop-


puun. Suoritusohjeopas on liitteenä (Liite 3). 


 


Esitietolomakkeeseen saatiin ideoita muun muassa Internetistä löytyvistä val-


miista kysely- ja esitietolomakkeista sekä olkapään tutkimiseen liittyvästä kirjal-


lisuudesta. Esitietolomake toimii haastattelun tukena. Esitietolomakkeessa kar-


toitetaan muun muassa asiakkaan ammatillinen tausta, fysioterapiaan tulon syy, 


oireet ja niihin vaikuttavat tekijät, toimintakyky, liikuntaharrastukset sekä odo-


tukset fysioterapialta. Esitietolomake on liitteenä (Liite 4). 


 


Olkapään tutkimuslomake on jaettu eri osa-alueisiin, jotta tutkimus etenisi suju-


vasti ja testien valikoiminen olisi mahdollisimman helppoa. Tutkimuslomakkeen 


testijärjestys on looginen, mutta testien suoritusjärjestys tulee valita aina tilan-


teen ja asiakkaan mukaan. Tutkimuslomakkeen osiot ovat haastattelu, inspek-


tio, palpaatio, nivelvälystestit, liikelaajuuden arviointi, lihasvoimamittaukset, eri-


koistestit, neurologiset testit ja erotusdiagnostiikka. Tutkimuslomake on liitteenä 


(Liite 5). 


 


7.4.2 Tuotteen toteutusmuoto  


 


Alkuperäisen suunnitelman mukaan sähköiset lomakkeet ja suoritusohjeet oli 


tarkoitus siirtää Cd-rom-levylle. Cd-rom-levy on kuitenkin herkkä naarmuuntu-


maan ja likaantumaan, joten materiaali pakattiin sähköiseen PDF-muotoon. 


Työelämän edustajat pitivät myös parempana PDF-muotoa.  
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7.5 Lomakkeiden ja suoritusohjeiden esitestaus 


 


Elo- ja syyskuun 2011 aikana järjestettiin lomakkeiden ja suoritusohjeiden esi-


testaus, jolla kerättiin palautetta pilottiversion käytettävyydestä, ajankäytöllisistä 


tekijöistä, informatiivisesta riittävyydestä sekä soveltuvuudesta olkapääkipu-


asiakkaiden tutkimiseen ja fysioterapeutin käytännön kliiniseen työhön.  Esites-


taukseen valittiin Eksoten alueen Ahdas olkapää -kuntoutukseen osallistuvia 


fysioterapeutteja, sillä Tuomen ja Sarajärven (2009, 85–86) mukaan kyselyyn 


osallistuvien henkilöiden valitsemisen tulee olla tarkoituksenmukaista.  


 


Viikko ennen esitestauksen alkamista 15 fysioterapeutille lähetettiin sähköposti-


viesti, jossa kerrottiin lyhyesti opinnäytetyöstä, esitestauksesta ja sen jälkeises-


tä palautekyselystä. Ainoastaan yhdeksän fysioterapeuttia vahvisti osallistumi-


sensa, kuusi fysioterapeuttia ei kiireisen aikataulunsa tai muiden syiden vuoksi 


pystynyt osallistumaan esitestaukseen. Tämän vuoksi otettiin yhteyttä Etelä-


Karjalan keskussairaalaan ja muutamaan yksityisellä sektorilla työskentelevään 


fysioterapeuttiin Eksoten alueella, mutta heiltä ei löytynyt aikaa osallistua esites-


taukseen. Näin ollen esitestaukseen osallistui yhteensä yhdeksän fysioterapeut-


tia (n = 9).  


 


Esitieto- ja tutkimuslomakkeet sekä suoritusohjeopas lähetettiin sähköpostitse 


esitestaukseen osallistuville fysioterapeuteille.  Kahden viikon aikana kukin fy-


sioterapeutti toimipisteellään testasi lomakkeiden ja suoritusohjeiden toimivuutta 


käytännössä yhdellä tai useammalla olkapääkipuisella asiakkaalla. 


 


7.6 Palaute sähköpostikyselynä 


 


Tässä opinnäytetyössä sähköisellä palautekyselylomakkeella kerättiin fysiote-


rapeuttien mielipiteitä esitieto- ja tutkimuslomakkeista sekä suoritusohjeoppaas-


ta, sillä Boyntonin (2004) mukaan sähköinen kysely lisää vastausprosenttia. 


Sähköpostikysely soveltui opinnäytetyön tiedonkeruumenetelmäksi, sillä se on 


Juvakan ja Kylmän (2007, 104) mukaan nopea, edullinen ja helppo toimittaa.  


 







 


46 
 


7.6.1 Kyselylomakkeen sisältö ja ulkoasu 


 


Sähköinen palautekyselylomake laadittiin Webropol-ohjelmalla. Webropol on 


Internetin välityksellä toimiva kysely- ja tiedonkeruutyökalu, jolla voidaan luoda 


kyselyitä sekä jakaa niitä sähköpostin ja Internetin välityksellä. Palautekysely-


lomake pyrittiin rakentamaan Hirsjärven ym. (2009, 204) ohjeiden mukaan siten, 


että lomake oli helppo ja nopea täyttää. Kysymykset olivat selkeitä, ymmärrettä-


viä ja riittävän yksinkertaisia, sillä Boyntonin (2004) mukaan selkeät kysymykset 


lisäävät vastausprosenttia. Kyselylomake oli jaettu viiteen osioon, joita olivat 


ammatilliset taustatiedot, suoritusohjeiden arviointi, esitietolomakkeen arviointi, 


tutkimuslomakkeen arviointi sekä tutkimuslomake ja ajankäyttö. Lomakkeen 


lopussa oli myös vapaa sana -osio. 


 


Palautekyselylomakkeeseen laadittiin Likertin asteikollisia kysymyksiä. Väittä-


mät veivät vähän tilaa, joten lomakkeeseen saatiin laitettua ainakin ne kohdat, 


jotka olivat tärkeitä tuotoksen kehittämisen kannalta. Palautekyselylomakkeessa 


käytettiin nolla-positiivinen -skaalattua Likertin asteikkoa: 1=ei lainkaan samaa 


mieltä, 2=vain hieman samaa mieltä, 3=jonkin verran samaa mieltä, 4=melko 


paljon samaa mieltä, 5=voimakkaasti samaa mieltä. Tämä Likertin asteikon 


muunnos valittiin, sillä siten Metsämuurosen (2009, 111) mukaan pystytään 


välttämään keskikohtaan liittyvät tulkintaongelmat. Kysymyksillä selvitettiin 


muun muassa esitieto- ja tutkimuslomakkeiden sekä suoritusohjeiden selkeyttä, 


tutkimiseen käytettyä aikaa sekä lomakkeiden ja ohjeiden soveltumista olka-


pään fysioterapeuttiseen tutkimiseen.  


 


 Palautekyselylomakkeessa oli myös dikotomisia kyllä/ei-kysymyksiä ja avoimia 


kysymyksiä, jotka täydensivät Likertin asteikollisten ja dikotomisten kysymysten 


antamaa informaatiota. Palautekyselylomakkeeseen haluttiin avoimia kysymyk-


siä, sillä Hirsjärven ym. (2009, 201) mukaan ne antavat vastaajalle mahdolli-


suuden sanoa, mitä hänellä on todella mielessään.  


 


Tässä opinnäytetyössä palautekyselylomakkeen toimivuutta ja ymmärrettävyyt-


tä testattiin viidellä (n=5) fysioterapeutilla ennen kyselyn lähettämistä varsinai-


selle kohderyhmälle, sillä Hirsjärven ym. (2009, 204) mukaan kyselylomakkeen 
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testaaminen on välttämätöntä tutkimuksen onnistumisen kannalta. Testihenki-


löiden antaman palautteen perusteella tehtiin tarvittavia muutoksia palaute-


kyselylomakkeeseen, esimerkiksi joidenkin kysymysten sanamuotoa muutettiin.  


 


7.6.2 Palautekyselyn toteutus 


 


Palautekyselyn saatekirje lähetettiin esitestaukseen osallistuneille yhdeksälle 


(n=9) fysioterapeutille muutama päivä ennen palautekyselyn alkamisajankoh-


taa. Saatekirjeessä kerrottiin kyselyn tarkoituksesta ja palautteen merkityksestä 


opinnäytetyölle sekä pyydettiin pikaista palautusta, sillä se Boyntonin (2004) 


artikkelin mukaan lisää vastausprosenttia. Saatekirje on liitteenä 6 ja palaute-


kyselylomake liitteenä 7. 


 


Webropol -ohjelmalla laaditun sähköisen palautekyselylomakkeen linkki lähetet-


tiin sähköpostin välityksellä esitestaukseen osallistuville fysioterapeuteille heti 


esitestauksen päättymisen jälkeen.  Palautekysely toteutettiin syyskuussa 2011 


viikoilla 37–38, joten vastausaikaa oli kaksi viikkoa. Vastauskadon välttämiseksi 


tehtiin kaikki mahdolliset toimenpiteet, joita olivat muun muassa lomakkeen sel-


keä ulkoasu ja rakenne, vastaamisen helppous ja kysymysten ymmärrettävyys 


sekä muistutusviestit. Ensimmäisen ja toisen viikon aikana lähetettiin muistu-


tusviesti fysioterapeuteille, jotka eivät olleet vielä tuolloin vastanneet palaute-


kyselyyn.  Palautekyselyyn osallistui yhdeksän fysioterapeuttia (n=9), joista yksi 


ei vastannut palautekyselyyn. Näin ollen palautekyselyn lopullinen vastauspro-


sentti oli 89 %.  


 


7.7 Palautekyselyn aineiston analysointi 


 


Opinnäytetyössä esitieto- ja tutkimuslomakkeiden sekä suoritusohjeistuksen 


pilottiversioiden arviointimenetelmänä oli sähköinen palautekysely, jonka ana-


lysoinnissa käytettiin sekä laadullisia että määrällisiä analysointimenetelmiä.  
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7.7.1 Laadullinen sisällönanalyysi 


 


Opinnäytetyössä käytettiin palautekyselyn avoimien kysymysten tuottaman ai-


neiston analyysiin sisällönanalyysimenetelmää, sillä Tuomen ja Sarajärven 


(2009, 108) mukaan sen avulla saadaan selkeä sanallinen kuvaus tutkimuksen 


kohteena olevasta ilmiöstä. Opinnäytetyössä analyysi ei pohjautunut suoraan 


teoriaan, vaan teoreettinen viitekehys ohjasi analyysin etenemistä siten, että 


abstrahointivaiheessa aineisto liitettiin teoreettisiin käsitteisiin. Opinnäytetyössä 


käytettyä aineisto- ja teorialähtöisen sisällönanalyysin välimuotoa kutsutaan 


teoriasidonnaiseksi eli teoriaohjaavaksi menetelmäksi (Tuomi & Sarajärvi 2009, 


96).  


 


Aineiston analyysi aloitettiin tutustumalla aineistoon lukemalla se tarkasti läpi 


useaan kertaan. Tämän jälkeen pohdittiin mahdollisia analyysiyksiköitä sekä 


alleviivattiin värikynillä vastauksista tutkimustehtävien kannalta olennaiset ilma-


ukset. Analyysiyksiköksi valittiin lausuma, sillä se vastaa parhaiten tämän opin-


näytetyön tutkimustehtäviin. Tämän jälkeen alleviivatut alkuperäisilmaukset pel-


kistettiin. Ilmaisujen pelkistämisen jälkeen yhteensopivat ilmaisut ryhmiteltiin ja 


niistä muodostettiin alaluokkia. Ryhmittelyn jälkeen sopivat alaluokat yhdistettiin 


yläluokiksi, joista muodostettiin yläluokkia yhdistäviä tekijöitä.   


 


Taulukossa 4 on esimerkki opinnäytetyössä käytetyn teoriaohjaavan sisällön-


analyysin etenemisestä. 
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Taulukko 4 Teoriaohjaavan sisällönanalyysin eteneminen 


 


Alkuperäinen 
ilmaisu 


Pelkistetty 
ilmaisu 


Alaluokka Yläluokka Yhdistävä teki-
jä 


Kokonaisvaltainen 
työ, hyvin koottu 
asiat ja testit 
 


Kokonaisval-
tainen työ 


 
 
 


Kokonaisvaltai-
suus 


 
 
Ohjeiden kat-


tavuus 


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


Toimivien lo-
makkeiden ja 


suoritusohjeiden 
ominaisuudet 


Hieno ja kattava 
paketti! 


Kattava   


Hyvä esitietojen 
kysely. 


Hyvät esitie-
dot 


  


Monipuolinen ja 
laaja työ. 


Monipuolinen 
ja laaja 


Monipuolisuus  


Todella hieno ja 
perusteellinen työ! 


Perusteelli-
nen työ 


 
Perusteellisuus 


 
 
 


Selkeä, hyvät 
kuvat ja selostuk-
set. 


Hyvät kuvat 
ja selostuk-
set 


 
Hyvät kuvat ja 


selostukset 


Tarkkuus 


Olette nähneet 
todella paljon vai-
vaa valokuviin ja 
selityksiin. 


Valokuvat ja 
selitykset 


  


Selkeät kuvat ja 
ohjeet.  


Kuvat ja oh-
jeet 


 
 
 


Selkeys 


 
 
 
 
 
 


Informatiivinen 
riittävyys 


 


Selkeät taulukot.  Taulukot 


Tarvittavat testit 
löytyvät helposti 
ja selkeästi. 


Testit löyty-
vät selkeästi 


Mukavaa, että 
lomakkeista voi 
tulostaa tarvittavat 
osiot, esim. ryhti 
ja neurologiset 
testit! 


Lomakkeista 
voi tulostaa 
tarvittavat 
osiot 


 
 
 


Erilliset osiot 


 


Taulukossa 4 on esimerkki opinnäytetyön sisällön analyysistä. Taulukossa nä-


kyy, kuinka analyysissä on edetty.  


 


7.7.2 Tilastollinen analyysi 


 


Webropol-kyselyn perusraportti sisälsi kaikkien vastausten yhteenvedon, joka 


siirrettiin suoraan Excel-ohjelmaan. Perusraportissa selvitettiin palautekyselyn 
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Likertin asteikollisten kysymysten vastausten kokonaismäärä, havaintojen lu-


kumäärät eli frekvenssit, prosentit ja keskiarvot.  Saadut tulokset koottiin tauluk-


komuotoon, sillä taulukon avulla on helppoa vertailla lukuja ja niiden suhteita. 


Taulukossa esitetään omissa sarakkeissaan vastausvaihtoehtojen frekvenssit, 


prosentuaalinen jakauma ja keskiarvot. Taulukkoon lisättiin myös yksi sanalli-


nen alkuperäisilmaisu, joka havainnollistaa väittämien ja avoimien kysymysten 


yhteyttä sekä lisää tulosten luotettavuutta.  


 


Likertin asteikollisia kysymyksiä tarkennettiin avoimilla kysymyksillä. Esimerkiksi 


väittämä: Suoritusohjeiden kirjallinen ilmaisu on selkeää 1 2 3 4 5 (1=ei lain-


kaan samaa mieltä, 2=vain hieman samaa mieltä, 3=jonkin verran samaa miel-


tä, 4=melko paljon samaa mieltä, 5=voimakkaasti samaa mieltä).   Jos 2-3 vas-


taajaa 8:sta (30 %) valitsi vaihtoehdon 2 eli oli vain hieman samaa mieltä väit-


tämästä, niin kirjallista ilmaisua muutettiin. Frekvenssien ja prosenttilukujen li-


säksi tarkasteltiin väittämien keskiarvoja. Tarkentavalla avoimella kysymyksellä 


selvitettiin, miten vastaaja muuttaisi suoritusohjeiden kirjallista ilmaisua. Myös 


yksittäisten vastausten kehitysideoiden käyttökelpoisuutta arvioitiin ja lopulta 


tuotos viimeisteltiin itsearvioinnin ja palautekyselyn vastausten perusteella.  


 


7.8 Lomakkeiden ja suoritusohjeiden viimeistely  


 


Analysoinnin jälkeen tehtiin yhteenveto palautteista ja itsearvioinnista.  Yhteen-


vedon ja johtopäätösten perusteella muutettiin lomakkeiden ja suoritusohjeiden 


sisältöä ja ulkoasua. Viimeistelyn jälkeen lomakkeet ja suoritusohjeet saatiin 


käyttövalmiiksi, ja ne liitettiin opinnäytetyöraporttiin.  Valmiit lomakkeet ja suori-


tusohjeet luovutettiin raportin viimeistelyn ja opinnäytetyöseminaarin jälkeen 


sähköisessä PDF-muodossa Eksoten fysioterapeuttien käyttöön joulukuussa 


2011. 


  


 


8 TULOKSET 


 


Lähetetyistä yhdeksästä palautekyselylomakkeesta kahdeksan palautettiin (n = 


8). Näin ollen lopulliseksi vastausprosentiksi saatiin 89 %.  Palautekyselyn laa-
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dullisen sisällönanalyysin ja tilastollisen analyysin tulokset olivat samankaltaisia, 


mikä lisäsi tutkimustulosten luotettavuutta. Tulokset vastasivat ensimmäiseen, 


kolmanteen ja neljänteen tutkimustehtävään.  Tuloksia voi vastaisuudessa hyö-


dyntää samaan aihepiiriin kuuluvien lomakkeiden ja suoritusohjeiden kehittely-


prosessissa.  


 


8.1 Vastaajat 


 


Kyselylomakkeen ensimmäisessä osiossa selvitettiin fysioterapeuttien ammatil-


liset taustatiedot.  Avoimiin kysymyksiin vastasi kahdeksan (n = 8) fysiotera-


peuttia.  Suurin osa vastaajista (7/8) oli työskennellyt fysioterapeuttina yli 15 


vuotta.  Yksi vastaajista (1/8) oli työskennellyt neljä vuotta fysioterapeuttina. 


Useimmat fysioterapeutit (7/8) tutkivat ryhtiä 5-10 kertaa viikossa. Yli puolet 


vastaajista (6/8) kohtasi työssään olkapääkipuisia asiakkaita ainakin viikoittain, 


kaksi vastaajista (2/8) lähes päivittäin.  


 


8.2 Lomakkeiden ja suoritusohjeiden laatiminen 


 


Palautekyselylomakkeessa arvioitiin Likertin asteikollisilla, dikotomisilla sekä  


niitä tarkentavilla avoimilla kysymyksillä suoritusohjeiden ja lomakkeiden omi-


naisuuksia ja toimivuutta käytännössä. Kaikki vastaajat (8/8) vastasivat jokai-


seen kysymykseen.  


 


8.2.1 Tilastollisen analyysin tulokset 


 


Taulukoissa 5-7 on kuvattu Likertin asteikollisten kysymysten väittämät ja niiden 


frekvenssit, prosenttiosuudet ja keskiarvot. Taulukkoihin liitettiin myös avoimien 


kysymysten tuottamien vastausten alkuperäisiä ilmaisuja havainnollistamaan 


numeraalisia tutkimustuloksia ja siten lisäämään tutkimustulosten luotettavuutta. 


 


Taulukossa 5 on esitetty suoritusohjeiden arviointiin liittyvät tilastollisen analyy-


sin tulokset.  
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Taulukko 5 Suoritusohjeiden arviointi  


 


 


 


Taulukosta 5 havaitaan, että väittämien keskiarvot vaihtelivat välillä 3,89-4,33. 


Suoritusohjeiden laajuutta arvioiva väittämä sai alhaisimman keskiarvon, kun 


taas väittämät tiedon riittävyyden ja kirjallisen ilmaisun selkeyden osalta saivat 


korkeimman keskiarvon.  Tilastollisen analyysin mukaan väittämissä Suori-


tusohjeista saa tarvittavan tiedon tutkimuslomakkeen käyttöönottoon ja Suori-


tusohjeet antavat riittävät valmiudet olkapääkipuasiakkaan fysioterapeuttisen 


tutkimisen suorittamiseen. vastaajien mielipiteet jakautuivat melko tasaisesti.  


Myös suurin osa vastaajista koki, että suoritusohjeiden kirjallinen ilmaisu oli sel-


keää. Toisaalta väittämässä Suoritusohjeiden laajuus on sopiva  vastaajien mie-


lipiteet poikkesivat toisistaan.  


 


Taulukossa 6 on esitetty esitietolomakkeen arviointiin liittyvät tilastollisen ana-


lyysin tulokset. 
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Taulukko 6 Esitietolomakkeen arviointi 


 


 


Taulukosta 6 havaitaan, että väittämien keskiarvot vaihtelivat välillä 4,25-4,75. 


Esitietolomakkeen laajuutta arvioivan väittämän keskiarvo oli matalin, kun taas 


väittämä Esitietolomaketta on helppo ymmärtää sai korkeimman keskiarvon. 


Tilastollisen analyysin mukaan esitietolomakkeen ymmärrettävyyttä, ulkoasua ja 


laajuutta arvioivissa väittämissä vastaajien mielipiteet jakautuivat melko tasai-


sesti.  


 


Taulukossa 7 on esitetty tutkimuslomakkeen arviointiin liittyvät tilastollisen ana-


lyysin tulokset. 
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Taulukko 7 Tutkimuslomakkeen arviointi 


 


 


 


Taulukosta 7 havaitaan, että väittämien keskiarvot vaihtelivat välillä 2,88-4,75. 


Alin keskiarvo liittyi väittämään, jossa arvioitiin testien määrää. Kun taas väittä-


mä Kirjaamiseen oli riittävästi tilaa  saavutti korkeimman keskiarvon. Tilastolli-


sen analyysin mukaan vastaajien mielipiteet erosivat toisistaan väittämissä Tut-


kimuslomakkeeseen kirjaaminen on helppoa ja nopeaa sekä Testejä on tutki-


muslomakkeessa mielestäni sopivasti. Toisaalta vastaajien mielipiteet jakautui-


vat tasaisesti arvioitaessa tutkimuslomakkeen loogisuutta.  
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8.2.2 Teoriaohjaavan sisällönanalyysin tulokset 


 


Ensimmäisen tutkimustehtävän eli lomakkeiden ja suoritusohjeiden laatimisen 


osalta aineiston analyysissä nousi kaksi yhdistävää tekijää, joissa on kahdesta 


kolmeen yläluokkaa. Yläluokkia syntyi yhteensä viisi, joissa on kahdesta neljään 


alaluokkaa. Ensimmäisen tutkimustehtävän laadullisen analyysin tulokset on 


koottu taulukkoon 8. 


 


Taulukko 8 Ensimmäisen tutkimustehtävän laadullisen analyysin tulokset 


 


 


 


Analyysin eteneminen on taulukossa 8 esitetty yhdistävistä tekijöistä alaluokkiin, 


jotta analyysiä voi tarkastella useammasta suunnasta. 


 


Laadullisen analyysin mukaan lomakkeiden ja suoritusohjeiden laatimisessa 


huomioitavia tekijöitä ovat muun muassa niiden rakenne ja sisältö sekä aika-


resurssit. Rakenteeseen ja sisältöön vaikuttavat tekstin ja kuvien vastaavuus, 


testien järjestys sekä ohjeiden yksityiskohtaisuus ja ymmärrettävyys. Aika-


resursseihin vaikuttavat lomakkeiden laajuus sekä testien määrä ja tuttuus. 
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8.3 Lomakkeiden ja suoritusohjeiden käytettävyys  


 


Tilastollisen analyysin mukaan suurin osa vastaajista oli voimakkaasti tai melko 


paljon samaa mieltä siitä, että suoritusohjeista sai tarvittavat tiedot olkapään 


tutkimiseen. Vastausten keskiarvo oli 4,11. Puolet vastaajista (4/8) oli voimak-


kaasti samaa mieltä ja muutama vastaajista (3/8) oli melko paljon samaa mieltä 


siitä, että voisi jatkossa hyödyntää työssään esitietolomaketta. Toisaalta yksi 


vastaajista (1/8) oli jonkin verran samaa mieltä ja totesi, että hän käyttää työs-


sään SRQ-FI-lomaketta ja kokee sen riittäväksi. Vastausten keskiarvo oli 4,38. 


 


Tilastollisen analyysin tutkimustulosten mukaan väittämässä Tutkimuslomake 


on käytäntöön hyvin soveltuva vastaajien mielipiteet jakautuivat melko tasaisesti 


ja suurin osa vastaajista koki, että tutkimuslomake soveltui hyvin käytäntöön  ja 


olkapään tutkimiseen. Olkapään tutkimisen osalta vastausten keskiarvo oli 4,38 


ja käytäntöön soveltuvuuden osalta vastausten keskiarvo oli 4,00.  


 


Myös laadullisen teoriaohjaavan sisällönanalyysin tutkimustulosten mukaan tuo-


tokset soveltuvat hyvin käytäntöön. Vastausten mukaan fysioterapeutit aikovat 


käyttää tuotoksia itse omassa työssään ja opiskelijan ohjaamisessa. Lisäksi 


puolet vastaajista (4/8) koki tuotosten soveltuvan myös opiskelijan opiskeluma-


teriaaliksi. Vastauksissa todettiin, että lomakkeet ja suoritusohje ovat loistava 


käsikirja olkapään ja hartiarenkaan tutkimiseen ja seikkaperäisen lausunnon 


laatimiseen.   


 


Seuraavat sitaatit kuvaavat vastausten alkuperäisilmaisuja.  


 


Ohjeistus testien suorittamiseen on varsin käyttökelpoinen ja hyödyllinen ja tu-


len sitä jatkossakin hyödyntämään. 


Lomakkeet toimivat erittäin hyvänä runkona tutkimustilanteessa ja varsinkin, 


kun tarvitaan hartiarenkaan seikkaperäistä lausuntoa. 


Uskon käyttäväni varmasti esitietolomaketta haastattelun tukena! 


Tulen käyttämään suoritusohjeita ja lomakkeita omassa työssäni ja opiskelijaoh-


jaajana. 


Tutkimuslomake ohjeineen on myös opiskelijoille hyvä työkalu. 
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Hieno työ ja oppivihkonen olkapään yhdenmukaiseen tutkimuskäytäntöön. 


 


Kolmannen tutkimustehtävän eli lomakkeiden ja suoritusohjeiden käytettävyy-


den osalta aineiston analyysissä nousi yksi yhdistävä tekijä, jossa on kolme ylä-


luokkaa. Yläluokissa on yhdestä kahteen alaluokkaa. Taulukossa 9 on esitetty 


aineiston analyysin tulokset. 


 


Taulukko 9 Kolmannen tutkimustehtävän laadullisen analyysin tulokset 


 


 


Analyysin eteneminen on taulukossa 9 esitetty yhdistävistä tekijöistä alaluokkiin, 


jotta analyysia voi tarkastella useammasta suunnasta. 


 


8.4 Lomakkeiden ja suoritusohjeiden viimeistely 


 


Palautekyselyn vastausten perusteella esitieto- ja tutkimuslomakkeita sekä suo-


ritusohjeita muokattiin niin, että ne soveltuvat paremmin fysioterapeuttien käy-


tännön työhön. Näin ollen saatiin vastaus neljänteen tutkimustehtävään eli lo-


makkeiden ja suoritusohjeiden viimeistelyyn. Taulukossa 10 on kuvattu, mitä 


muutoksia lomakkeisiin ja suoritusohjeisiin tehtiin palautekyselyn aineiston tilas-


tollisen ja laadullisen sisällönanalyysin tulosten perusteella. 
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Taulukko 10 Lomakkeiden ja suoritusohjeiden viimeistely 


 


 


Taulukossa 10 on esitetty, miten lomakkeita ja suoritusohjeita muutettiin.  


 


 


9 POHDINTA 


 


Opinnäytetyön tavoitteena oli luoda olkapääkipuisten asiakkaiden tutkimiseen 


tarkoitetut esitieto- ja tutkimuslomakkeet sekä suoritusohjeopas perustuen tut-


kittuun tietoon. Lomakkeiden ja suoritusohjeoppaan kehittämisessä otettiin 


huomioon Eksoten alueen Ahdas olkapää -kuntoutukseen osallistuvien fysiote-


rapeuttien nykyinen olkapään tutkimuskäytäntö ja selvitettiin muun muassa käy-


tettävissä olevat aika- ja välineresurssit sekä toiveet lomakkeiden ja suoritusoh-


jeiden suhteen. Lomakkeiden ja suoritusohjeoppaan käytettävyyttä arvioitiin 


esitestauksella sekä aineisto kerättiin sähköisellä palautekyselylomakkeella ja 


tuotos viimeisteltiin saadun palautteen pohjalta.  Lomakkeista ja suoritusohje-


oppaasta toivotaan olevan hyötyä niin fysioterapia-alan ammattilaisille kuin 


opiskelijoillekin.  


 


9.1 Tiedonkeruumenetelmät 


 


Opinnäytetyössä käytettiin tiedonkeruumenetelminä systemaattista kirjallisuus-


katsausta ja sähköistä palautekyselyä, jotka täydensivät toisiaan.  Systemaatti-
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nen kirjallisuuskatsaus toteutettiin kesällä 2011. Systemaattisella kirjallisuuskat-


sauksella saatiin koottua kattava teoreettinen viitekehys.   Toisaalta tutkimustie-


toa oli paljon saatavilla, joten tiedonhaun rajaaminen oli haastavaa. Systemaat-


tinen kirjallisuuskatsaus oli aikaa vievä prosessi, ja se tehtiin ensimmäistä ker-


taa, mikä voi heikentää tulosten luotettavuutta. Jos tiedonhakuprosessi tehtäi-


siin uudestaan, niin tiedonhaku rajattaisiin tarkemmin ja artikkeleiden laatua ja 


luotettavuutta arvioitaisiin perusteellisemmin.  


 


Sähköinen palautekysely järjestettiin lomakkeiden ja suoritusohjeiden pilottiver-


sion esitestauksen jälkeen elo-syyskuussa 2011. Aineistonkeruu kyseisenä 


ajankohtana saattoi vähentää esitestaukseen osallistuneiden määrää, sillä fy-


sioterapeuteilla oli työkiireitä ja osa fysioterapeuteista oli tuolloin vuosilomalla. 


Otoskoko olisi voinut olla suurempi, jos esitestaus ja palautekysely olisi järjes-


tetty vasta syys-lokakuussa 2011.  Suurempi otoskoko olisi lisännyt tutkimustu-


losten yleistettävyyttä. Toisaalta tutkimusaineiston koolla ei ollut suurta merki-


tystä, sillä tarkoituksena ei ollut etsiä tilastollisia lainalaisuuksia (Hirsjärvi ym. 


2009, 181).  


 


Esitestaukseen osallistui fysioterapeutteja, joilla oli erilainen ammatillinen tausta 


ja kokemuspohja. Yksi oli työskennellyt fysioterapeuttina muutaman vuoden, 


mutta suurimmalla osalla oli useampien vuosien työkokemus. Näin ollen saatiin 


tietoa lomakkeiden ja suoritusohjeiden käytettävyydestä laajemmalta käyttäjä-


kunnalta.  Alkuperäisen suunnitelman mukaan esitestaukseen olisi osallistunut 


yksityisen ja julkisen sektorin fysioterapeutteja, mikä olisi monipuolistanut ai-


neistoa.   


 


Teoriatietoon ja tutkimustehtäviin perustuvien palautekyselylomakkeen kysy-


mysten muotoilu mietittiin tarkasti. Likertin asteikollisissa väittämissä ei käytetty 


”en osaa sanoa ”-vastausvaihtoehtoa, sillä haluttiin saada vastaajat pohtimaan 


mielipiteitään. Toisaalta kyseisen vastausvaihtoehdon puuttuminen saattoi vai-


keuttaa vastaamista ja heikentää tulosten luotettavuutta, sillä vastaaja ei löytä-


nyt mielipiteelleen sopivaa vaihtoehtoa.  
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Kyselylomakkeen luotettavuutta lisää se, että se esitestattiin. Toisaalta esites-


taukseen osallistui ainoastaan 5 fysioterapeuttia, joten suuremmalla esitestaus-


joukolla olisi voitu saada enemmän kehitysideoita kyselylomakkeen muotoiluun. 


Lisäksi opinnäytetyön tekijöiden kokemattomuus saattoi näkyä lomakkeessa, 


sillä tämä oli ensimmäinen itse laadittu kysely. 


 


Sähköiseen palautekyselylomakkeeseen oli työelämän edustajan mukaan no-


pea ja helppo vastata, mikä näkyi myös korkeana vastausprosenttina.  Toisaalta 


kyselyyn vastaajat saattoivat täyttää lomakkeen nopeasti, mikä  saattoi heiken-


tää vastausten laatua. Haastattelun avulla olisi voitu tehdä tarkentavia kysy-


myksiä, mikä olisi monipuolistanut aineistoa.  Välimatkoista ja vähäisistä aika-


resursseista johtuen haastattelua ei kuitenkaan toteutettu.  


 


9.2 Tulokset 


 


Tässä opinnäytetyössä kaikkiin tutkimustehtäviin saatiin vastaukset. Lomakkei-


den ja suoritusohjeiden itsearvioinnissa tuli ilmi samoja asioita kuin esitestauk-


sen palautekyselyn tuloksissa. Esitestauksen palautekyselyn tulokset vastasivat 


ensimmäiseen, kolmanteen ja neljänteen tutkimustehtävään, kun taas syste-


maattisen kirjallisuuskatsauksen tulokset vastasivat toiseen tutkimustehtävään. 


Systemaattisella kirjallisuuskatsauksella löydettiin myös tutkimustietoa, jota 


hyödynnettiin lomakkeiden ja suoritusohjeiden suunnitteluvaiheessa ja siten 


saatiin vastaus ensimmäiseen tutkimustehtävään. 


 


9.2.1 Lomakkeiden ja suoritusohjeiden laatiminen 


 


Palautekyselyn vastausten analysoinnin mukaan lomakkeiden ja suoritusohjei-


den laatimisessa huomioitavia tekijöitä ovat muun muassa niiden rakenne ja 


sisältö sekä aikaresurssit. Rakenteeseen ja sisältöön vaikuttavat tekstin ja kuvi-


en vastaavuus, testien järjestys sekä ohjeiden yksityiskohtaisuus ja ymmärret-


tävyys. Rocourtin ym. (2008) tutkimuksen mukaan vakioiduilla suoritusohjeilla 


saavutetaan parempi mittauksen toistettavuus eli reliabiliteetti.  Palautekyselyn 


vastausten mukaan aikaresursseihin vaikuttavat lomakkeiden laajuus sekä tes-


tien määrä ja tuttuus. Olkapääpotilaiden kliiniseen tutkimisen mittarin kehittely-
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prosessissa tulee huomioida kliinisessä työssä käytettävissä olevat aikaresurs-


sit (MacDermid, Ghobrial, Quirion, St-Amour, Tsui, Humphreys, McCluskie, 


Shewayhat & Galea 2007). 


 


Esitestauksen palautekyselyn mukaan esitietolomaketta on helppo ymmärtää. 


Kuhnin (2010) tutkimuksen mukaan minkä tahansa olkapään toimintakykyä ar-


vioivan kyselylomakkeen tulee olla yksinkertainen, ymmärrettävä ja helposti 


potilaan täytettävissä. Myös Dawsonin ym. (1999) tutkimuksen mukaan kysely-


lomakkeen tulee olla käytännöllinen, luotettava ja herkkä aistimaan kliinisesti 


merkittäviä muutoksia.  Valideja arviointimenetelmiä tarvitaan niin kliinisissä 


tutkimuksissa kuin potilaan hoidon kehittämisessä.  Potilaan itsearviointilomake 


omasta elämänlaadusta on luotettava mittari. (Alberta, El Attrache, Bissell, 


Mohr, Browdy, Yocum & Jobe 2010.) Kuhnin (2010) tutkimuksen mukaan mitta-


rin tulee luotettava ja sen tulee heijastaa potilaan omaa käsitystä vaivasta. Sen 


vuoksi esitietolomakkeessa kysytään potilaan omaa käsitystä vaivansa alkupe-


rästä ja terveydestään. Lisäksi Lo ym. (2004) totesivat tutkimuksessaan, että 


potilaan oma käsitys terveydentilansa muutoksista on tärkein hoidon onnistumi-


sen indikaattori. 


 


Tutkimuslomakkeeseen valittiin monipuolisesti erilaisia testejä, sillä Kuhnin 


(2010) tutkimuksen mukaan lomaketta tulisi voida hyödyntää suunniteltaessa 


erilaisia hoitovaihtoehtoja. Palautekyselyn tutkimustulosten mukaan yksi toimi-


vien lomakkeiden ja ohjeiden ominaispiirre on monipuolisuus. Myös MacDermi-


din ym. (2007) tutkimuksen mukaan lomakkeen testien tulee soveltua laajalti 


vaikeusasteeltaan erilaisiin olkapääkiputiloihin.  


 


Palautekyselyn vastausten mukaan tutkimuslomake eteni loogisesti ja oli ulko-


asultaan selkeä. MacDermic ym. (2007) totesivat tutkimuksessaan, että tutki-


muslomakkeen tulee olla selkeä ja helposti pisteytettävä. Myös esitietolomak-


keesta pyrittiin luomaan helposti ymmärrettävä, jotta olkapääkipupotilaiden olisi 


helppo täyttää se myös itsenäisesti. Helpon ja yksilöllisen lomakkeen etuja ovat 


muun muassa se, että se on potilaslähtöisempi, mikä voi auttaa tutkijaa teke-


mään johtopäätöksiä (Cook, Roddey, Gartsman & Olson 2003).  


 







 


62 
 


MacDermidin ym. (2007) tutkimuksen mukaan käytössä olevia olkapään toimin-


takyvyn arvioimiseen tarkoitettuja kyselylomakkeita kannattaa hyödyntää kliini-


sessä tutkimisessa. Tämän opinnäytetyön systemaattisen kirjallisuuskatsauk-


sen tulosten mukaan esimerkiksi DASH ja Constant Score ovat luotettavia kyse-


lylomakkeita.  Lähtötilanteen selvityksen mukaan myös Eksoten alueen Ahdas 


olkapää -kuntoutukseen osallistuvat fysioterapeutit ovat käyttäneet työssään 


Constant Scorea. Yasinin ym.  (2010) tutkimuksen mukaan Constant Score on 


reliaabeli mittari. Toisaalta Constant Scoren lihasvoima- ja liikelaajuusmit-


tausosioiden reliabiliteettia on joissakin tutkimuksissa kyseenalaistettu. Wright 


ja Baumgarten (2010) totesivat tutkimuksessaan, että tutkijoiden välillä on eroa-


vaisuuksia lihasvoima- ja liikelaajuusmittausosioissa.  Sen vuoksi suoritusohjei-


siin haluttiin selkeät kuvat ja ohjeistus liikelaajuuksien ja lihasvoiman mittaami-


seen.  


 


9.2.2 Olkapään testien kriittinen arviointi tutkimustiedon perusteella 


 


Tässä opinnäytetyössä systemaattisella kirjallisuuskatsauksella selvitettiin, mit-


kä ovat tutkimusten mukaan ajankohtaisia, valideja ja reliaabeleja olkapään fy-


sioterapeuttisen tutkimisen testi- ja mittausmenetelmiä. Siten saatiin vastaus 


toiseen tutkimustehtävään. Luotettavimmat erikoistestit löytyvät tarkemmin teo-


reettisesta viitekehyksestä ja niiden suoritustapa löytyy opinnäytetyön liitteenä 5 


olevasta suoritusohjeoppaasta.   


 


Olkapään tutkimisesta oli saatavilla suuri määrä tutkimustietoa. Toisaalta löy-


dettyyn tutkimustietoon on suhtauduttava kriittisesti. Hughesin ym. (2008), Din-


nesin ym. (2003) ja Hegeduksen ym. (2008) systemaattisissa kirjallisuuskatsa-


uksissa todettiin, että valtaosa tutkimusartikkeleista oli heikkolaatuisia, artikke-


leissa kuvatut tutkimusmenetelmät eivät olleet luotettavia eikä voima-analyysiä 


ollut tehty. Lisäksi tutkimuksissa testejä suorittivat fysioterapeuttien sijaan 


yleensä lääketieteen alan ammattilaiset, kuten ortopedit tai reumatologit.  


 


Hartiarenkaan toimintakykyä arvioivien testien reliabiliteetti vaihtelee (Nomden, 


Slagers, Bergman, Winters, Kropmans & Dijkstra 2009). Suurin osa testeistä ei 


ole tarpeeksi tarkkoja kliiniseen käyttöön tunnistamaan kiertäjäkalvosimen vai-
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vojen syytä (Hughes ym. 2008). Myöskään Dessaurin ja Magareyn (2008) tut-


kimuksen mukaan mikään yksittäinen testi ei ole riittävän tarkka rustorenkaan 


vaurion diagnosoimiseen. Tarvitaan lisätutkimuksia kahden tai useamman testin 


yhdistämisestä sekä testien diagnostisesta tarkkuudesta. Myös perinteisten ob-


jektiivisten mittareiden, kuten esimerkiksi liikelaajuuden ja lihasvoiman mittaus-


ten, luotettavuus on kyseenalaistettu. Ne eivät ole luotettavia mittareita toimin-


nallisen ja psyykkisen hyvinvoinnin arvioimiseen. (Alberta ym. 2010.)  


 


Muita vaihtoehtoisia menetelmiä suositellaan olkapään tutkimiseen, sillä ei ole 


olemassa johdonmukaista näyttöä käytettävissä olevien kliinisten testien luotet-


tavuudesta (May, Chance-Larsen, Littlewood, Lomas & Mahmoud 2010). Ultra-


ääni ja magneettikuvaus saavuttivat korkean tarkkuuden tunnistettaessa hauis-


lihaksen jänteen vauriota ja kiertäjäkalvosimen repeämää. Sitä vastoin kliiniset 


testit olivat diagnostiselta tarkkuudeltaan vaatimattomia. (Ardic, Kahraman, Ka-


car, Kahraman, Findikoglu & Yorgancioglu 2006.) On kuitenkin huomioitava, 


että arvioitaessa olkapään kivun alkuperää myös kuvantamismenetelmien tark-


kuus vaihtelee (Dinnes ym. 2003, Lewis 2009). Dinnesin ym. (2003) tutkimuk-


sen mukaan ultraääni on magneettikuvausta tarkempi diagnosoitaessa osittais-


ta kiertäjäkalvosimen repeämää.  


 


9.2.3 Lomakkeiden ja suoritusohjeiden käytettävyys 


 


Kolmannen tutkimustehtävän eli lomakkeiden ja suoritusohjeiden käytettävyy-


den arvioinnin osalta tutkimustulosten mukaan lomakkeet ja suoritusohjeopas 


soveltuvat olkapään tutkimiseen. Aineiston analyysin tulosten mukaan tuotokset 


ovat käyttökelpoisia fysioterapeutin työhön, opiskelijan ohjaamiseen ja opiskeli-


jan opiskelumateriaaliksi.  Olkapään tutkimisen lisäksi vastaajat aikoivat hyö-


dyntää lomakkeita ja ohjeita myös muiden kuin olkapääkipuisten asiakkaiden 


tutkimiseen.  


 


Työn viitekehyksestä löytyvä laaja teoriatieto lisää tuotosten käyttöarvoa ja luo-


tettavuutta sekä hyödynnettävyyttä.  Osa esitieto- ja tutkimuslomakkeen osioista 


soveltuu olkapääkipuisten asiakkaiden lisäksi yleisesti fysioterapeuttiseen tut-


kimiseen, esimerkiksi asennon ja perusliikkumisen havainnoinnin osalta. On 







 


64 
 


kuitenkin otettava huomioon, että vaatimukset vaihtelevat esimerkiksi iäkkään 


olkapääasiakkaan ja nuoren urheilijan välillä. Tutkimustulosten analysoinnissa 


on aina huomioitava asiakkaan koko elämän konteksti ja elämäntavat. Myös 


Magarey ja Jones (2003) totesivat artikkelissaan, että olkapään ja hartiarenkaan 


tutkimisessa ja hoidossa tulee edetä aina asiakkaan tilanteen mukaan.   


 


9.2.4 Lomakkeiden ja suoritusohjeiden viimeistely 


 


Neljäntenä tutkimustehtävänä oli viimeistellä lomakkeet ja suoritusohjeet palaut-


teen pohjalta. Tuotosten itsearvioinnissa havaittiin samoja asioita kuin palaute-


kyselyn tuloksissa, esimerkiksi neurodynaamisten testien osiossa oli tekstin ja 


kuvien välillä eroavaisuuksia. Fysioterapia-alan ammattilaisten ehdotukset 


huomioitiin lomakkeita ja ohjeistusta kehitettäessä. Lomakkeet ja suoritusohjeis-


tus pyrittiin laatimaan riittävän yksityiskohtaisiksi ja ymmärrettäviksi, joten niiden 


viimeistelyyn käytettiin aikaa. Tuotokset on tehty Eksoten alueen fysioterapeut-


tien tarpeisiin, mutta ne ovat sovellettavissa myös muihin sosiaali- ja terveyden-


huollon yksiköihin.  


 


9.3 Valmiiden lomakkeiden ja suoritusohjeiden arviointi 


 


Tässä opinnäytetyössä valmiin tuotteen vahvuuksien ja heikkouksien pohdin-


nassa hyödynnettiin SWOT -analyysitaulukkoa (Taulukko 11).  SWOT – tauluk-


ko sisältää ulkoisia ja sisäisiä tuotteeseen tai uuteen ideaan liittyviä tekijöitä. 


Lyhenne muodostuu sanoista strenghts (vahvuudet), weaknesses (heikkoudet), 


opportunities (mahdollisuudet) ja threats (uhat).  (Viitala & Jylhä 2006, 59.) 
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Taulukko 11 Tuotosten SWOT-analyysi 


Vahvuudet (sisäiset) 


o Tuotosten helppokäyttöisyys, ei 
vaadi erikoisvälineitä. 


o Hyödynnettävyys fysioterapeutin 
työssä ja opiskelijan ohjaamisessa. 


o Monipuolisuus ja perusteellisuus. 
o Selkeys (kuvat ja teksti). 
o Etenee loogisesti.  
o Sovellettavuus asiakkaan tilanteen 


mukaan (mahdollisuus käyttää vain 
tarvittavia osioita). 


o Käytettävissä kaikille asiakkaille 
ikään, sukupuoleen tai kehon ko-
koon katsomatta.  


o Soveltuu olkapääkipuasiakkaiden 
lisäksi myös yleisesti esimerkiksi 
ryhdin tutkimiseen. 


o Pilottiversion esitestaus lisää luotet-
tavuutta. 


Heikkoudet (sisäiset) 


o Uusi lomake vaatii totuttelua. 
o Tutkimuslomakkeen ja ohjeiden 


monisivuisuus vie aikaa löytää 
haluamansa testi.  


o Valmiiden lomakkeiden ja suori-
tusohjeiden luotettavuutta ei ole 
testattu. 


 


Mahdollisuudet (ulkoiset) 


o Eksoten alueen fysioterapeuteilla ei 
ole vastaavaa olkapään tutkimisen 
työvälinettä käytössä. 


o Fysioterapeuttiopiskelijan työväline. 
o Soveltuu myös muiden sosiaali- ja 


terveydenhuoltoalan ammattilaisten 
työvälineeksi olkapään tutkimiseen. 


o Olkapään tutkimuskäytännön yh-
denmukaistuminen. 


o Olkapääasiakkaiden hoidon tehos-
tuminen. 


 


Uhat (ulkoiset) 


o Syksyllä 2010 käyttöön otettu ja 
implementoitu uusi fysioterapia-
käytäntö ei ole vielä vakiintunut 
Eksoten alueella, sillä uusien hoi-
tokäytäntöjen käynnistäminen ter-
veydenhuollon arjessa on haasta-
vaa työtä.  
Voimavarat muutoskäyttäytymi-
seen. 
 Henkilöstön asenne ja moti-
vaation puute. 
 Entisten ja itselle tuttujen me-
netelmien käyttäminen edelleen 
fysioterapeutin työssä.  


 


Taulukkoon 11 koottiin itsearvioinnissa ja fysioterapeuttien antamassa palaut-


teessa esille tulleita asioita pilottiversiosta ja valmiista tuotteesta. Valmiiden lo-


makkeiden ja suoritusohjeiden testaaminen olisi lisännyt niiden luotettavuutta. 


Jos aikaresurssit olisivat riittäneet, niin valmis tuote olisi voitu testata uudestaan 


sekä työelämänedustajilla että opiskelijoilla. Siten olisi saatu useampi näkökul-


ma, mikä olisi monipuolistanut aineistoa.  


 


Lomakkeiden ja suoritusohjeiden kehittelyprosessin eri vaiheissa tehtiin jatku-


vaa itsearviointia. Pilottiversioiden esitestauksessa saatua palautetta sekä työ-
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elämän edustajan arviointia verrattiin itsearviointiin. Kehittelyprosessin alkuvai-


heessa lomakkeiden ja suoritusohjeistuksen laatukriteereiksi valittiin työelämä-


lähtöisyys, käytettävyys, ajantasaisuus, selkeys ja saavutettavuus.  


 


Työelämälähtöisyyden varmistamiseksi tehtiin lähtötilanteen selvitys, jonka 


avulla saatiin tietoa muun muassa käytettävissä olevista aika- ja välineresurs-


seista sekä fysioterapeuttien toiveista.   Koko kehittelyprosessin ajan oltiin yh-


teydessä työelämän edustajaan. Yhteistyö työelämän edustajan kanssa oli su-


juvaa ja asiallista.  Suunnittelun alkuvaiheessa yhdessä työelämän edustajan 


kanssa pohdittiin tuotteen asiasisältöä ja julkaisumuotoa.  


 


Esitestauksella ja palautekyselyllä selvitettiin lomakkeiden ja suoritusohjeiden 


työelämälähtöisyyttä ja käytettävyyttä. Niiden toteutuminen onnistui erinomai-


sesti, sillä itsearvioinnin ja saadun palautteen mukaan onnistuttiin luomaan sel-


lainen tuote, joka soveltuu olkapään tutkimiseen. Vastaajat kokivat, että he voi-


vat hyödyntää lomakkeita ja suoritusohjeita fysioterapeutin työssään sekä opis-


kelijan ohjaamisessa.  Toisaalta käytettävyyttä saattavat heikentää lomakkeiden 


ja suoritusohjeiden laajuus ja yksityiskohtaisuus, sillä testien etsiminen vie aikaa 


varsinkin uuden tutkimiskäytännön alkuvaiheessa.  


 


Ajantasaisuus oli yksi laatukriteereistä. Kriteerin toteuttamiseksi tiedonhaku 


päätettiin rajata vain uusimpiin saatavilla oleviin lähteisiin. Tavoitteessa onnis-


tuttiin, sillä käytetty lähdemateriaali on yhtä poikkeusta lukuun ottamatta 2000-


luvulla julkaistua. Tuotetta tulee kuitenkin päivittää jatkuvasti, joten tuotteen päi-


vitysoikeudet annettiin opinnäytetyön yhteistyökumppanille.  


 


Palautekyselyssä saatiin positiivista palautetta tuotteen selkeydestä, joka oli 


yksi laatukriteereistä. Tuotteen ulkoasu ja jäsentely suunniteltiin itse. Suunnitte-


luvaiheessa perehdyttiin aiheeseen liittyvään teoriatietoon, jota toteutusvai-


heessa sovellettiin käytäntöön. Itsearvioinnin ja palautekyselyn tulosten mukaan 


lomakkeiden ja suoritusohjeiden ulkoasu ja sisältö olivat selkeitä.  


 


Yksi laatukriteereistä oli saavutettavuus. Sen vuoksi tuote laadittiin sähköiseen 


PDF-muotoon. Tuote on helposti ladattavissa Internetiin Eksoten sivuille, esi-
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merkiksi Intranetiin. Sähköisessä muodossa tuote on helposti saatavilla ja pysyy 


tallessa, sekä tarvittaessa se voidaan tulostaa. Lisäksi fysioterapeutti voi täyttää 


lomakkeet myös sähköisessä muodossa.  Sähköisen tuotteen elinkaari on pitkä 


ja sähköinen tuote on ekologinen.  


 


Ajan tasalla oleva, selkeä, helposti saatavilla oleva ja työelämän tarpeisiin 


suunniteltu tuote motivoi sen käyttämistä.  Tuote yhdenmukaistaa olkapään tut-


kimista ja antaa varmuutta testien suorittamiseen. Jos fysioterapeutit käyttävät 


lomakkeita ja suoritusohjeita aktiivisesti työssään, niin tulevaisuudessa siitä 


hyötyvät myös olkapääkipuasiakkaat. Tällöin olkapääkipuasiakas saa asiantun-


tevaa ja oikea-aikaista fysioterapiaa.  


 


Toisaalta oletettavaa on, että olkapään yhtenäinen tutkimuskäytäntö vaatii ensin 


muutaman ammattilaisen kiinnostuksen heräämisen, minkä jälkeen he jakavat 


tietoa eteenpäin, ja siten lomakkeiden ja suoritusohjeiden on mahdollista levitä 


yleisempään käyttöön. Luultavasti osa fysioterapeuteista ei ole kiinnostunut ai-


heesta tai ei halua muuttaa totuttuja työtapojaan.  


 


9.4 Tutkimuksen luotettavuus 


 


Tutkimuksen luotettavuutta voidaan tarkastella koko tutkimusta koskevana tai 


mittarikohtaisena (Metsämuuronen 2009, 74). Luotettavan ja hyvän tutkimuksen 


perusvaatimuksena on arvioida tutkimuksen ulkoista ja sisäistä luotettavuutta 


validiteetin ja reliabiliteetin avulla.    Tämän tutkimuksen luotettavuutta parantaa 


se, että tutkimuksessa on noudatettu hyvän tieteellisen käytännön mukaista 


toimintatapaa. Toimintatapaan kuuluvat rehellisyys, yleinen huolellisuus ja tark-


kuus tutkimustyössä sekä raportoinnissa (Suomen akatemian tutkimuseettiset 


ohjeet 2003). 


 


9.4.1 Validiteetti 


 


Tämän tutkimuksen sisäistä validiteettia tukee se, että tutkimustehtäviin on pys-


tytty vastaamaan. Sisäistä validiteettia lisää myös se, että esitestattu palaute-


kyselylomake oli validi ja erinomainen mittari lomakkeiden ja suoritusohjeiden 
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käytettävyyttä tutkittaessa. Palautekyselyn vastausprosentti oli korkea (89 %), 


ainoastaan yksi jätti vastaamatta kyselyyn.  Palautekyselyssä saatu informaatio 


oli melko kattavaa, sillä kaikkiin kysymyksiin vastattiin. Toisaalta osa avoimista 


vastauksista olisi voinut olla kuvaavampia, mikä olisi helpottanut sisällönanalyy-


siä.  


 


Tässä tutkimuksessa validiteetin lisäämiseksi käytettiin tutkijatriangulaatiota, 


joka toteutui systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tekemisessä ja palaute-


kyselyn tulosten analysoinnissa kahden tutkijan yhteistyönä. Toisaalta tässä 


tutkimuksessa aineiston analysoinnin luotettavuutta voi heikentää se, ettei tutki-


joilla ollut aiempaa käytännön kokemusta teoriaohjaavasta sisällönanalyysime-


netelmästä. Tutkijatriangulaation lisäksi tässä tutkimuksessa käytettiin metodo-


logista triangulaatiota eli lähtötilanteen selvityksessä käytettiin havainnointia, 


haastattelua ja sähköpostikyselyä, sillä Patton (2002) suosittelee metodologista 


triangulaatiota tutkimuksen luotettavuuden lisäämiseksi.  


 


Tämän tutkimuksen ulkoista validiteettia eli tulosten yleistettävyyttä lisää se, 


että tiedonkeruu suunniteltiin tarkoin.   Toisaalta otoskoko oli pieni, eivätkä tu-


lokset ole sen vuoksi yleistettävissä. Aineistossa kuitenkin tapahtui saturaatiota 


ja vastaukset olivat yhteneväisiä, mikä lisää tutkimuksen luotettavuutta. Aineis-


ton koko on riittävä, kun samat asiat alkavat kertautua eli on tapahtunut satu-


raatio (Hirsjärvi ym. 2009, 182). Tulokset olivat  myös saman suuntaisia kuin 


vallitseva teoriatieto.  Näin ollen tuloksia voidaan pitää suuntaa antavina suunni-


teltaessa esitieto- ja tutkimuslomakkeita tai suoritusohjeita.  


 


9.4.2 Reliabiliteetti 


 


Reliabiliteetti tarkoittaa tutkimuksen toistettavuutta (Metsämuuronen 2009, 74).  


Tässä tutkimuksessa tutkimusprosessin etenemisvaiheet raportoitiin tarkasti, 


mikä lisää tutkimuksen toistettavuutta. Toisaalta reliabiliteetilla voidaan arvioida 


myös tulosten tarkkuutta, joten tulokset eivät saisi olla sattumanvaraisia (Heikki-


lä 2008, 30). Tässä tutkimuksessa molemmat tutkijat päätyivät samoihin loppu-


tuloksiin systemaattisen kirjallisuuskatsauksen artikkeleiden valintaprosessissa 
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ja palautekyselyn aineiston analyysissä, joten tuloksia voidaan pitää toistettavi-


na. Yhteisymmärrys saavutettiin keskustelemalla ja tulkintoja perustelemalla.  


 


Toisaalta tulosten luotettavuutta voivat heikentää erilaiset satunnaisvirheet, joita 


ovat esimerkiksi tutkijan huolimattomuus tai tallennusvirheet (Heikkilä 2008, 30).  


Tässä tutkimuksessa tallennusvirheiden välttämiseksi kysely toteutettiin Webro-


pol-työkalulla, jonka kautta tiedot saatiin siirrettyä Exceliin. Toisaalta pieni otos-


koko laskee tutkimuksen reliabiliteettia, koska se lisää tulosten sattumanvarai-


suutta. Tässä tutkimuksessa satunnaisvirheitä voi ilmetä esimerkiksi aineiston 


analyysissä, sillä se suoritettiin ensimmäistä kertaa. Samoin systemaattisessa 


kirjallisuuskatsauksessa saattoi esiintyä mahdollisia käännös- tai tulkintavirhei-


tä.  


 


9.5 Lähdekritiikki 


 


Opinnäytetyössä käytettiin runsaasti erilaisia kansainvälisiä lähteitä niin teoreet-


tisessa viitekehyksessä kuin tuotoksessakin. Teoreettiseen viitekehykseen valit-


tiin luotettavaa ja ajankohtaista tutkimustietoa.  Valitut tutkimukset ovat suurelta 


osin valmistuneet 2000- luvulla, minkä perusteella voidaan olettaa tiedon olevan 


päivitetty. Lehtien impact factorin tuli olla vähintään 1, sillä arvoja 1-3 pidetään 


luotettavan lehden tunnusmerkkinä.  Opinnäytetyössä käytettyjen lehtien vuo-


den 2010 impact factor (IF)-arvot vaihtelivat välillä 0.641 (Physiotherapy) - 13 


(British Medical Journal). Myös Physiotherapy -lehti hyväksyttiin mukaan, sillä 


sen vuoden 2009 IF -arvo oli 1.744. 


 


 Lähteiden valintaprosessin aikana pidettiin mielessä opinnäytetyön aihe ja tut-


kimustehtävät. Opinnäytetyöhön hyväksyttiin lähteiksi myös systemaattisia kir-


jallisuuskatsauksia, joilla oli selkeä hakustrategia, sisäänotto- ja poissulkukritee-


rit sekä tutkimusartikkeleiden laadun arviointimenetelmä.   Myös tutkimusartik-


keleiden lähdeviitteitä hyödynnettiin, mikä monipuolisti aineistoa. Toisaalta kaik-


ki kvantitatiiviset tutkimusartikkelit eivät täyttäneet laatukriteereitä, joita olivat 


muun muassa voima-analyysi, satunnaistaminen ja sokkouttaminen.  
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Opinnäytetyössä käytetyissä tutkimusartikkeleissa otoskoon määrä vaihteli. 


Pieni otoskoko heikensi tulosten yleistettävyyttä ja tarkkuutta, sillä tulosten väli-


set erot saattavat jäädä pienessä otoskoossa vähäisiksi. Sitä vastoin suuressa 


otoskoossa tulokset ovat yleistettävissä, sillä koeryhmä saattaa olla hetero-


geenisempi, esimerkiksi taudinkuva voi vaihdella suuresti. Tutkimusten tulokset 


olivat pääosin samankaltaisia, mutta joissakin tutkimusartikkeleissa ne poikke-


sivat toisistaan. Opinnäytetyön aiheen kriittisen tarkastelun vuoksi valittiin myös 


eri testien luotettavuutta kyseenalaistavia tutkimusartikkeleita.  


 


9.6 Jatkotutkimusaiheet 


 


Tämä opinnäytetyö pyrkii vastaamaan fysioterapia-alan kehitykseen kohti näyt-


töön perustuvaa toimintaa. Aihe on ammatillisesti ja yhteiskunnallisesti merkit-


tävä, joten opinnäytetyön tekijät ovat tehneet työtä fysioterapian kehittämiseksi.  


Kattavaa teoriatietoa sekä lomakkeita ja suoritusohjeita voivat fysioterapeuttien 


lisäksi hyödyntää myös muut terveydenhuoltoalan ammattilaiset olkapääasiak-


kaiden hoidossa ja kuntoutuksessa. Yksi olkapään fysioterapeuttisen tutkimisen 


tunnettavuuden lisäämiseksi on viedä materiaali Internetiin jokaisen ulottuville.  


 


Fysioterapia-alan opiskelijat voisivat tutkia laaditun esitieto- ja tutkimuslomak-


keen sekä suoritusohjeiden validiteettia ja reliabiliteettia. Se olisi ajankohtaista 


ja tärkeää suorittaa seuraavaksi. Jatkotutkimusaiheena voisi tulevaisuudessa 


tehdä myös käytettävyystutkimuksen siitä, kuinka asiakkaat ja fysioterapeutit 


ovat kokeneet uuden käytännön sekä selvittää, onko olkapääasiakkaiden tutki-


miskäytäntö yhtenäistynyt Eksoten alueella.  Sen jälkeen olisi joskus vastaisuu-


dessa mahdollista arvioida olkapääpotilaiden saaman konservatiivisen hoidon 


vaikuttavuutta tieteellisesti. Lisäksi olisi hyvä selvittää, soveltuuko materiaali 


opiskelijoille tai opiskelijan ohjauksen työvälineeksi.   Kirjallisen materiaalin tu-


eksi voisi laatia olkapään tutkimiseen ja terapeuttiseen harjoitteluun liittyvän 


DVD:n tai siirtää videomateriaalin tietokoneelle. Näin ollen materiaalissa yhdis-


tyisivät kuva ja ääni.  
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LIITE 1 (1/4) 


Tuotoksen suunnitteluvaiheeseen liittyvässä aineiston keräämisessä määriteltä-


vien asioiden yhteenveto 


1. Aineiston sisäänotto- ja poissulkukriteerit 


a. Kansalliset ja kansainväliset tieteelliset tutkimukset tai niistä tehdyt 


artikkelit, jotka vastaavat tutkimustehtäviin. 


b. Tutkimukset tai niistä tehdyt tieteelliset artikkelit, joiden julkaisukieli 


on suomi, ruotsi, englanti tai saksa. 


c. Valitut tutkimukset on julkaistu vuosien 2000 – 2011 aikana. 


d. Mukaan otetut tutkimusartikkelit olivat julkaistu impact-


pisteytetyissä julkaisussa ja impact factor eli IF > 1. 


e. Tutkimusartikkeli on kokonaan saatavissa (full text).  


f.  Haku rajataan olkapään vaivoja sekä tutkimista koskeviin tutki-


muksiin, jotka vastaavat tutkimustehtäviin. Tutkimuksien valinnas-


sa pyritään rajamaan yksittäistapauksiin pohjautuvat tutkimukset 


pois. 


g. Tutkimukset, joissa on tutkittu ensisijaisesti fysioterapeuttien tai 


muiden terveydenhuoltoalan ammattilaisten toimintaa. 


h. Opinnäytetyöhön hyväksytään kaikki ne tutkimukset, joissa mukana 


on vähintään kontrolliryhmä. Satunnaistetuilla kontrolloiduilla ko-


keilla on katsauksissa suurin painoarvo (Metsämuuronen 2009, 


48).  


i. Opinnäytetyöhön pyritään etsimään uusimpia meta-analyyttisiä tut-


kimuksia, joissa on tehty yhteenvedot useista eri tutkimuksista, 


esim. Hegeduksen ym. (2008) tutkimusartikkeli Physical examina-


tion test of the shoulder: a systematic review with meta-analysis of 


individual tests.  


 


2. Opinnäytetyön teoreettiseen viitekehykseen otetaan mukaan vain 


julkaistuja raportteja. 
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3. Käytettävät hakutavat 


a. Sähköiset tietokannat: EBSCO, Pubmed ja ScienceDirect 


i.  Lisähakuja tehtiin tietokannoista: Cochrane Database, 


Ovid Medline, PEDRO 


b. Internetin hakukoneet 


c. Fysioterapia-alan lehdet sähköisessä muodossa: mm. Physical 


Therapy, Manual Therapy, Journal of Orthopedic & Sport Therapy 


d. Käsihaku: kirjallisuus, esim. metodikirjallisuus 


e. Viitehaku: hyödynnetään löydettyjen tutkimusartikkeleiden lähde-


luetteloita 


 


4. Käytettävät hakusanat ja niiden yhdistelmät 


a. Olkapään sairauksiin liittyvät mm. shoulder, glenohumeral joint, 


impingement  syndrome,  frozen shoulder, adhesive capsulitis,  


shoulder instability,  differential diagnosis AND shoulder, shoulder 


problems/disorders/dysfunction, shoulder AND pain, arthrosis 


AND glenohumeral joint, AC-joint AND problem, SC-joint AND 


problem, neck problems AND shoulder, spine AND shoulder. 


b. Fysioterapeuttiseen tutkimiseen liittyvät mm.: clinical reasoning, 


assessment AND shoulder, evaluation AND shoulder , measure 


AND shoulder, physical examination AND test AND shoulder, clin-


ical examination AND shoulder, physiotherapeutic examination 


AND shoulder, physical tests AND shoulder, interview/anamnesis 


AND physiotherapy/physical therapy, physiotherapeutic assess-


ment, physiotherapeutic examination, shoulder initial evaluation, 


clinical examination/assessment of shoulder girdle/ shoulder com-


plex, shoulder examination tests, clinical and diagnostic test for 


shoulder disorders/problems/pain, shoulder dysfunction assess-


ment, shoulder outcome measure 


i. Anamneesi ja haastattelu: physiotherapy/physical therapy 


AND interview/anamnesis, physiotherapy AND diagnosis 
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ii. Kivun arviointi: VAS – visual analogue scale, pain AND as-


sessment, pain AND reliability, manikin AND pain, pain 


scale, pain assessment, shoulder pain evaluation form 


iii. Inspektio/Ryhdin havainnointi: posture AND observation 


iv. Palpaatio: palpation, manual examina-


tion/evaluation/assessment of shoulder 


v. Nivelvälys: joint play AND evalua-


tion/assessment/examination/test 


vi. Olkanivelen liikkuvuus: active/passive range of motion 


(AROM/PROM) AND shoulder, humeroscapular rhythm, 


scapulohumeral rhythm 


vii. Lihasvoima: muscle strength AND shoulder/upper 


limb/rotator cuff/shoulder complex/shoulder girdle, resistent 


test, isometric test 


viii. Erikoistestit: shoulder impingement/frozen shoulder/etc. 


AND assessment/examination/evaluation, special tests of 


the shoulder, OST 


ix. Neurologiset testit: shoulder neurological examination, 


ULTT, upper limb neurodynamic test, neural tension AND 


upper limb, dermatomes AND assessment, upper limb AND 


reflexes 


x. Erotusdiagnostiikka: TOS test, provocative test,  


xi. Scapula: scapular kinetic control, motor control, scapulo-


humeral rhythm, kinetic control, scapula AND impinge-


ment/rotator cuff/shoulder girdle/shoulder complex 


xii. Testien suorittamiseen liittyen: perform AND shoulder test, 


clinical guidelines for shoulder assess-


ment/evaluation/examination 
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c. Mittarin kehittämiseen liittyvät mm.:  instrument, questionnaire, 


scale, tool, score AND shoulder, develop physiotherapic 


questionnaire, effective physiotherapy questionnaire, design ques-


tionnaire, create assessment tool, development and evaluation of 


method, develop AND shoulder scoring scale 


develop AND health measurement scale, developing effective 


questionnaire, develop AND clinical questionnaire, questionnaire 


AND reliability, questionnaire AND validity, different type of a 


questionnaire, open-ended, close-ended, Likert-scale, quide to 


develop a questionnaire, questionnaire AND properties 


 


d. Olkapään kyselylomakkeet mm. 


subjective shoulder evaluation form, the shoulder modification 


procedure, shoulder scoring scale, shoulder questionnaire, ASES, 


DASH, Constant Score, SST, SPADI, SRQ-FI, UCLA. 


 


e. Reliabiliteettiin ja validiteettiin liittyvät mm. reliability AND phys-


ical examination, reliability AND shoulder, inter-examiner reliabil-


ity, intra-examiner reliability, inter-rater reliability, test-retest relia-


bility, inter-method reliability, internal consistency reliability, validi-


ty AND shoulder examination, ICC, kappa-value, PABAK etc. 


i. Yleisesti: shoulder and validity, shoulder AND reliability, 


shoulder AND sensitivity, shoulder AND specificity, shoul-


der AND accuracy, psychometric properties 


ii. Eri testien luotettavuuden arvioimiseen: esim. ULTT AND 


validity/reliability/sensitivity/accuracy/specificity, Constant 


Score AND validity/reliability/sensitivity/accuracy/specificity 
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Opinnäytetyöhön mukaan tulevat artikkelit (luetteloitu julkaisuvuoden mukaan 


vanhimmasta alkaen) 
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    Palautekyselyn saatekirje  


    


 


Arvoisa esitietolomakkeen, olkapään tutkimuslomakkeen ja suoritusohjeistuk-


sen esitestaukseen osallistunut fysioterapeutti! 


Lähestymme Teitä Webropol-ohjelmalla laaditulla palautekyselyllä ja toivomme, 


että käytätte muutaman minuutin ajastanne lomakkeen täyttämiseen. Palaute-


kyselylomake täytetään sähköisesti ja lomakkeen alussa on selkeä ohjeistus 


kyselyn täyttämisestä. Kyselyn tekemiseen kuluu aikaa vain noin 15 minuuttia. 


 Osallistumalla palautekyselyymme pystytte vaikuttamaan esitietolomakkeen, 


olkapään tutkimuslomakkeen ja suoritusohjeiden kehittämiseen. Vastauksenne 


on tärkeä tutkimuksen ja opinnäytetyön onnistumisen kannalta. Kyselyssä saa-


tujen tietojen avulla tutkimuslomaketta ja suoritusohjetta kehitetään entistä pa-


remmin fysioterapeuttien käytännön työtä palveleviksi.  


Kaikki vastaukset käsitellään nimettöminä ja ehdottoman luottamuksellisesti. 


Yksittäiset vastaukset eivät missään vaiheessa tule esille.  


Palautekyselyyn pääsette sähköpostiinne perjantaina 9.9.2011 tulevan linkin 


kautta. Palautekyselylomake tulee täyttää 23.9.2011 mennessä.  


Kiitokset arvokkaista tiedoista ja tärkeistä mielipiteistänne!  


Mikäli Teillä on kysyttävää kyselyyn liittyen, ottakaa rohkeasti yhteyttä. Autam-


me ja annamme lisätietoja mielellämme. 


Yhteistyöstä jo etukäteen kiittäen 


Titta kontro, titta.kontro@student.saimia.fi  


Sami Pelkola, sami.pelkola@student.saimia.fi 
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