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Olkap&én subacromiaalinen impingement-oireyhtyma on olkapéévaivoista yleisin, ja
se pitaéa siséllaan jopa 44 - 65 % kaikista olkapaakivun takia tehdyistéa laakéarikéayn-
neistd. Impingement syntyy, kun kiertajakalvosinjanteet, hauislihaksen pitk&n paan
janne tai subacromiaalinen bursa jadvat olkapaan subacromiaalitilaan puristuksiin ka-
den elevaatioliikkeessé.

Tyon tarkoituksena oli selvittad, onko oireettoman olkapaan ja impingement-oireisen
olkapdan lihasaktiivisuuksien vélilla eroa olkanivelen eri fleksio- ja abduktiokulmilla.
Liséksi tutkimustilanteessa testattiin, miten slingaharjoittelun tarjoama epavakaa alus-
ta vaikuttaa lihasaktiivisuuksiin punnerrusasennossa.

Tama opinnaytetyd on vertaileva kokeellinen tutkimus, johon osallistui kolme kliini-
selté oirekuvaltaan sekundaari-impingement-oireista henkiloé sek& kolme olkapéiltaan
oireetonta verrokkihenkilda. Lihasaktiivisuuksien mittaaminen toteutettiin pintaelekt-
romyografian (EMG) avulla ja mittaukset suoritettiin molemmilta puolilta neljasta li-
haksesta maksimaalisen tahdonalaisen isometrisen lihassupistuksen (MVIC) aikana
empty can-, military press- ja etunojapunnerrusasennossa.

Tulokset osoittivat, ettd m. trapeziuksen yldosa, m. serratus anterior ja m. infraspinatus
aktivoituivat enemman impingement-oireisella ryhmalla empty can -testausasennossa.
Kuitenkin, military press -testausasennossa m. trapeziuksen yldosa ja alaosa seka m.
serratus anterior aktivoituivat vahemman impingement-oireisella ryhmalla kuin oireet-
tomalla ryhmalla. Impingement-oireisen ryhman oireellista ja oireetonta puolta verrat-
taessa keskendan m. trapeziuksen yléosa ja alaosa sekd m. infraspinatus aktivoituivat
enemman oirepuolella kuin oireettomalla puolella. Kun verrattiin punnerrusasentoa
stabiililla ja epéstabiililla alustalla, lihasaktiivisuus oli suurempaa stabiililla alustalla.
Pienesta otoskoosta johtuen tulokset eivét kuitenkaan ole yleistettévissa, vaan tutki-
musta on tarkasteltavana tapaustutkimuksena.
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The subacromial impingement syndrome is the most common diagnosis of the shoul-
der pain as it accounts for 44 - 65 % of all cases. It has been defined as compression or
mechanical abrasion of the rotator cuff structures as they pass beneath the
coracoacromial arch during elevation of the arm.

The purpose of this study was to find out if there was a difference between muscle ac-
tivity of persons with and without subacromial impingement syndrome in different
positions. Furthermore there was investigated how an unstable base affects those mus-
cle activities in a push-up position.

This study is a comparative experimental study, where three subjects with secondary
impingement and three healthy controls were included. Electromyography was as-
sessed from four shoulder muscles from both sides when subjects performed maximal
isometric contractions in empty can, military press and push-up positions.

The results showed that upper trapezius, serratus anterior and infraspinatus activated
more in impingement group (IG) in empty can position, whereas in military press po-
sition upper trapezius, lower trapezius and serratus anterior activated less in impinge-
ment group than in healthy controls. In IG upper trapezius, lower trapezius and
infraspinatus activated more in symptomatic side than in asymptomatic side. When
comparing a push-up position in stable base with unstable base, muscles activated
more in stable base. Because of a small sample size, the results cannot be generalized.
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1 TAUSTA JA TARKOITUS

Olkapaakipu on yleinen ongelma. Olkanivel on ihmisen liikkuvin nivel ja ylaraajan
pitkan vipuvarren kautta siihen kohdistuu paljon rasitusta (Vastamaki 2003, 1987).
Arviolta 20 % ihmisisté kokee olkapaakipua eldmansé aikana, ja se on heti alaselkéki-
vun jalkeen kaikista tuki- ja liikuntaelinvammoista toisiksi yleisin syy hakeutua la&ka-
rin vastaanotolle (Pope, Croft, Pritchard & Silman 1997, 308; Steinfeld, Stuart & Va-
lente 2000). Vuosien 1954 - 1995 aikana olkakivun esiintyvyyden on arvioitu kolmin-
kertaistuneen (Harkness, Macfarlane, Silman & McBeth 2005, 892).

Olkapéén subacromiaalinen pinnetila eli impingement-oireyhtyma on olkapaavaivois-
ta yleisin, ja se pitéa siséllaan jopa 44 - 65 % kaikista olkapaakivun takia tehdyistéa
laakarikdaynneistd (van der Windt ym. 1996, 519 - 523). Impingement syntyy, kun
kiertdjakalvosinjanteet, hauislihaksen pitkan p&an janne tai subacromiaalinen bursa
jadvat olkapaén subacromiaalitilaan puristuksiin ja tulehtuvat (Bigliani & Lewine
1997, 1855). Kliinisesti tdima pinnetila ilmenee olkapd&n anterolateraalisen osan kipu-
na ja mahdollisena kivun aiheuttamana liikerajoituksena tai lihasheikkoutena (Koe-
ster, George & Kuhn 2005, 452; Paavola 2009, 24). Epidemiologisten tutkimusten
mukaan kéden toistuva tai jatkuva kaytto paan ylapuolella altistaa olkapaén impinge-
mentille (Hagberg & Wegman 1987, 609; Frost & Andersen 1999, 497).

Impingement-oireyhtyma jaetaan vaivan sijainnin mukaan eksternaaliseen eli nive-
lenulkoiseen, ja internaalisen eli nivelensiséiseen, impingementiin. Eksternaalinen im-
pingement jaetaan edelleen primaériin ja sekundaariin sen mukaan, onko subacromi-
aalitila rakenteellisesti ahdas (priméarinen impingement) vai aiheuttaako ahtauden jo-
ku muu tekija (sekundadrinen impingement). Primaéari-impingement on yleisin keski-
ikaisilla (40 - 50-vuotiailla), kun taas sitd vanhemmilla samankaltaiset oireet johtuvat
yleensa kiertdjakalvosinjanteiden repeamasta (Paavola, Remes & Paavolainen 2007).
Sekundaéari-impingementissa subacromiaalitila ei yleensa ole itsessaan ahdas, vaan
esimerkiksi olkanivelen instabiliteetti tai olan seudun neuromuskulaarisen kontrollin
h&irio aiheuttavat toiminnallisen impingement-oireen (Page 2011, 51 - 56). Sekundaa-
ri-impingement on yleisin alle 35-vuotiailla (Paavola 2009, 23 - 24; Page 2011, 52).
Internaalinen impingement esiintyy kahdesta edell& mainitusta poiketen olkanivelen
takaosassa, ja on yleinen erityisesti heittolajien urheilijoilla (Umer, Qadir & Azam
ym. 2012, 80; Brukner & Khan 2012, 355 - 356).
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Aiemmin tehdyissa tutkimuksissa on havaittu m. trapeziuksen yldosan, m. supraspina-
tuksen ja m. latissimus dorsin aktivaation olevan suurempaa ja m. trapeziuksen ala-
osan, m. infraspinatuksen, m. subscapulariksen sekd m. deltoidean keskiosan aktivaa-
tion pienempaa impingement-oireisilla kuin terveilld verrokeilla (Ludewig & Cook
2000, 287; Cools, Declercq, Cambier, Mahieu & Witvrouw 2007, 30; Diederichsen
ym. 2009, 794 - 796; Cools, Witvrouw, Declercq, Vanderstraeten & Cambier 2004,
67; Reddy, Mohr, Pink & Jobe 2000, 520 - 521). M. trapeziuksen keski- ja alaosan ak-
tivaation on havaittu olevan &killisen héirinnan seurauksena viivastynytta impinge-
ment-oireisilla verrattuna terveisiin verrokkeihin (Cools, Witvrouw, Declercq, Dan-
neels & Cambier 2003, 545). Toisaalta on tehty myos tutkimuksia, joissa ei ole havait-
tu merkittavaa eroa m. trapeziuksen yla- ja alaosien sek& m. serratus anteriorin li-
hasaktiivisuuksissa impingement-oireisten henkildiden ja terveiden verrokkien vélilla
(Tucker, Armstrong, Gribble, Timmons & Yeasting 2010, 554; Bandholm, Rasmus-
sen, Aagaard, Jensen & Diederichsen 2006, 634 - 635).

Vaikka useimmat tutkijat ovat yhtd mielta siité, ettd impingementiin liittyy olka- tai
lapa-rintakehanivelen toimintahdirio, elektromyografisten tutkimusten tulokset ovat
osin hieman ristiriitaisia. Keskendan johdonmukaisten tulosten puuttuminen saattaa
johtua muun muassa heterogeenisestéd impingement-diagnoosista ja tutkimusten meto-
dologisista eroista. Joissakin tutkimuksissa on tutkittu pelkastain jonkin tietyn urhei-
lulajin edustajia, ja joissain on kaytetty vain jotain tiettya lihastyotapaa, kuten esimer-

Kiksi isometrista tai konsentrista lihassupistusta. (Diederichsen ym. 2009, 790.)

Epéstabiilin alustan vaikutusta lihasaktivaatioon on tutkittu eri tavoin ja erilaisin tu-
loksin (Lehman, MacMillan, Macintyre, Chivers & Fluter 2006; Tucker ym. 2010).
Tutkimusten perusteella ei voida olettaa, etta epastabiili alusta automaattisesti lisaisi
lihasaktivaatiota. Joissakin tutkimuksissa on osoitettu epastabiilin alustan vaativan
enemman neuromuskulaariselta systeemiltd ja huomattu sen tuottavan suurempaa li-
hasaktivaatiota push-up plus -liikkeesséd. On esitetty, ettd epéstabiililla alustalla har-
joittelu parantaisi nivelten proprioseptiikkaa ja edellyttéisi suurempaa lihasaktivaatio-
ta. Tallaisista hyodyistd on dokumentoitu epéstabiilien olkapéiden kuntoutusterapiassa

kaytettédessa epéstabiilia alustaa. (Lehman ym. 2006.)

Tassa opinnadytetydssa tutkimuksen kohteena ovat erityisesti alle 35-vuotiaat sekun-

daari-impingement-oireiset potilaat — primaériset eksternaaliset ja internaaliset impin-
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gement-oireiset potilaat on pyritty jattdmaén kokonaan tutkimuksen ulkopuolelle.
Opinndytety6 on vertaileva kokeellinen tutkimus, jossa mitataan sekundééri-
impingement-oireisten henkildiden ja kliinisesti oireettomien verrokkihenkildiden inf-
raspinatus-, serratus anterior- ja trapezius-lihaksen yla- ja alaosan aktiivisuutta, seké
verrataan niitd keskenaan olkanivelen eri abduktio- ja fleksiokulmilla empty can- seka
military press -asennoissa. Lisaksi tutkimustilanteessa testataan, miten slingaharjoitte-
lun tarjoama epévakaa alusta vaikuttaa tutkimus- ja verrokkihenkiléiden lihasaktiivi-
suuksiin etunojapunnerrusasennossa. Lihasaktiivisuuksien mittaaminen toteutetaan
pintaelektromyografian (EMG) avulla, ja slingaharjoittelun apuvalineené kéytetaéan

Redcordia.

2 OLKAPAAN ANATOMIA

2.1 Passiiviset stabiloivat rakenteet

Olkanivel (lat. articulatio glenohumeri) on lapaluun olkakuopan ja olkaluun paan
muodostama multiaksiaalinen synoviaalinivel. Sen nivelpinnat ovat keskendén kaare-
vat ja ovaalinmuotoiset, ja niitd peittdd hyaliinirustokerros. Olkakuopan lapimitta on
olkaluun pééan lapimittaa huomattavasti suurempi, ja ndin ollen vain pieni osa olkaluun
paasta on kontaktissa olkakuopan kanssa, nivelen asennosta riippumatta. Nivelpinto-
jen muodon ja nivelsiteiden lisdksi nivelen staattisesta ja dynaamisesta stabiliteetista
vastaavat padosin ymparoivat lihakset ja muu pehmytkudos. (Standring 2008, 803 -
805.)

Olkakuopan reunoille kiinnittyy sidekudosrustoinen labrum. Se tekee olkakuopasta
syvemman, suojaa olkapaén luisia rakenteita ja saattaa auttaa myos nivelen voitelussa.
Hauislihaksen pitk&n p&én janteet sekoittuvat labrumiin olkakuopan yl&osassa. (Stan-
dring 2008, 805.)

Sidekudosmainen nivelkapseli ympéaroi olkaniveltd. Lapaluussa se kiinnittyy olka-
kuopan kaulaan labrumin ulkopuolella, ja ylettyy aina processus coracoideukseen asti
pitéen sisallddn myds hauislihaksen pitkan paan janteen kiinnityskohdan. Olkaluussa
kapseli kiinnittyy sen anatomiseen kaulaan, paitsi olkaluun inferomediaalipuolella va-
h&n alemmas, joka aiheuttaa kapselin 16ysyyden ja sen, ettd luisten pintojen vélille
saadaan ndin jopa 2 - 3 senttimetrin traktio olkanivelen abduktioliikkeessa. Nivelkap-

selissa on ihmisestd riippuen kaksi tai kolme aukkoa: processus coracoideuksen ala-
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puolella nivel kiinnittyy m. subscapulariksen takana sijaitsevaan bursaan, olkaluun
kyhmyjen vélissa hauislihaksen pitkan paan janne lavistaa kapselin ja m. infraspina-
tuksen janteen alla nivel saattaa kiinnittya bursaan. (Standring 2008, 805.)

Kolme glenohumeraaliligamenttia (ylempi, keskimmainen ja alempi) vahvistavat
kapselia edesté ja alhaalta. Ne eivat ole jatkuvasti venytyksessd, vaan Kiristyvat tar-
peen mukaan erilaisissa olkanivelen abduktio- ja rotaatioliikkeissad. Ne ovat myos hei-
kompia kuin esimerkiksi polven ligamentit. Ylempi glenohumeraaliligamentti l&htee
lapaluun olkakuopan kraniaalipuolella sijaitsevasta kyhmysté hauislihaksen janteen
kiinnityskohdan edesta kiinnittyen olkaluussa proksimaalisesti olkakyhmyjen valiselle
mediaaliharjanteelle. Yhdessé coracohumeraalisen ligamentin kanssa se stabiloi olka-
luun padn alaspéin suuntautuvaa liiketta. (Standring 2008, 805 - 806.)

Keskimmainen glenohumeraaliligamentti lahtee laajalta alueelta lapaluun olka-
kuopan etureunalta ylemman glenohumeraaliligamentin alta ylettyen aina labrumin
alakolmannekseen asti. Se kulkee inferolateraalisesti olkaluun pieneen olkakyhmyyn,
jossa se yhdistyy m. subscapulariksen janteen kanssa. Keskimmaisen glenohumeraali-
ligamentin tehtdvé on estad olkaluun pdan eteenpdin suuntautuvaa liiketta 45 - 60 as-
teen abduktiokulmilla. (Standring 2008, 806.)

Paksu ja pitka alempi glenohumeraaliligamentti on riippukeinumainen rakenne, joka
ldhtee labrumin etu-, keski-, ja taka-alaosasta epifyysilinjan alapuolelta kulkien ante-
roinferiorisesti olkaluun kaulan alaosaan mediaalipuolelle. Alemman glenohumeraali-
ligamentin etummaisen osan uskotaan olevan térkein olkanivelen yhdistetyn abduktio-
ja ulkorotaatioliikkeen stabilaattori. (Standring 2008, 806.)

Coracohumeraalinen ligamentti l&htee lateraalisesti processus coracoideuksen dor-
saalipuolelta ja kulkee kahtena nauhana kiinnittyen yhdessa nivelkapselin kanssa olka-
luun isoon ja pieneen olkakyhmyyn. Olkanivelen etupuolella coracohumeraaliliga-
mentti muodostaa kulkureitin hauislihaksen janteelle. Hauislihaksen janne vahvistaa
kiertajakalvosimen jénteistod ja sekoittuu inferiorisesti ylemmén glenohumeraaliliga-
mentin kanssa. (Standring 2008, 806.)

Olkaluun transversaaliligamentti kulkee levedna nauhana olkaluun ison ja pienen

olkakyhmyn vélill&, ja kiinnittyy superiorisesti olkaluun epifyysilinjaan nahden.
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Transversaaliligamentti tekee olkaluun kyhmyjen vélisesta alueesta kanavan, jossa se

toimii hauislihaksen janteen aponeuroosina. (Standring 2008, 806.)

Synoviaalikalvo rajaa nivelkapselin ja peittdd osan olkaluun anatomisesta kaulasta.
Hauislihaksen pitkan p&én janne ylittaa olkanivelen ja jatkuu synoviaalitupen sisélla
aina olkaluun kyhmyjen valisesta syvennyksesta olkaluun kirurgiseen kaulaan asti.
(Standring 2008, 806.)

Olkanivelessa on monta eri bursaa. Niitd on m. ylemman ja keskimmaéisen glenohu-
meraaliligamentin valissé, processus coracoideuksen ja nivelkapselin vélissa seka m.
teres majorin ja ojentajalihaksen pitkén paan janteen valissa. (Standring 2008, 806.)
Subacromiaalibursa sijaitsee m. deltoideuksen ja nivelkapselin vélissa, eiké se ole
suoraan yhteydessa niveleen, mutta se kulkee lapaluun olkalisdkkeen ja coracoacromi-
aaliligamentin alapuolella, seka edella mainittujen ja m. supraspinatuksen janteen va-
lissd. Subacromiaalibursa kiinnittyy olkalisakkeeseen yhdessa m. deltoideuksen lihas-
kalvon kanssa. (Standring 2008, 806.)

2.2 Aktiiviset stabiloivat rakenteet

Monet eri lihakset stabiloivat olkaniveltd seké lapa-rintakehéniveltd. Lihakset huoleh-
tivat olkanivelen tasapainoisesta liikkeesta seké ohjaavat lapaluun liiketté yllapitaen
scapulohumeraalista rytmid. (Voight & Thomson 2000, 364.)

2.2.1 Olkanivel
M. supraspinatus lahtee fossa supraspinatan mediaaliosasta ja supraspinosus fascias-
ta. Lapaluun olkalisdkkeen alla lihasséikeet yhtyvat janteeksi, joka kulkee olkanivelen
yli ja kiinnittyy olkaluun isoon olkakyhmyyn. Janne peittad& olkanivelen nivelkapselin,
ja tarjoaa liukupinnan m. pectoralis majorin janteelle. Supraspinatuksen hermotus tu-
lee n. suprascapulariksen tasoilta C5 ja C6. Supistuessaan lihas tuottaa olkaniveleen
abduktion ja on ndin ollen synergistind m. deltoideukselle. Supraspinatus on osa kier-
tajakalvosimen janteistod, joka stabiloi olkaluun péan lapaluun olkakuoppaan ol-
kanivelen liikkeiden aikana. (Standring 2008, 812.)

M. infraspinatus on paksu kolmionmuotoinen lihas, joka peitta4 alleen suurimman
osan fossa infraspinatasta. Sen lihassdikeita lahtee fossa infraspinatan mediaaliosasta,

ja janteisia sdikeita fossa infraspinatan harjanteilta seké syvalta infraspinosus fascias-
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ta, joka erottaa infraspinatuksen m. teres minorista ja majorista. Sdikeet yhdistyvat
janteeksi, joka kulkee lapaluun harjun lateraalireunan alapuolelta olkapéan takakapse-
lin ohi kiinnittyen olkaluun isoon olkakyhmyyn. Anatomisena varianttina infraspina-
tuksen ja nivelkapselin vélilla saattaa olla bursa, seka joillakin yksil6ill& koko lihas on
sulautunut yhteen m. teres minorin kanssa. Infraspinatus saa hermotuksensa suprasca-
pulaarihermon tasoilta C5 ja C6. Lihas toimii olkaluun ulkokiertdjand, ja se on m. sup-
raspinatuksen tavoin osa kiertajakalvosimen jénteistod, joka stabiloi olkaluun péan la-
paluun olkakuoppaan olkanivelen liikkeiden aikana. (Standring 2008, 812.)

M. teres minor on pitké ja kapea lihas, joka lahtee lapaluun lateraaliselta takaylapin-
nalta sekd kahdesta eri aponeuroosirakenteesta, jotka erottavat sen m. infrapinatukses-
ta ja m. teres majorista. Teres minor kulkee olkanivelen takakapseliin sekoittuen ylos
ja lateraalisesti niin, ettd sen ylemmat sdikeet kiinnittyvat aina olkaluun isoon olka-
kyhmyyn ja alemmat ojentajalihaksen janteen lateraalisen p&an kiinnityskohdan yléa-
puolelle. Anatomisena varianttina lihas saattaa olla sulautunut m. infraspinatuksen
kanssa. Teres minor saa hermotuksensa axillaarihermon tasoilta C5 ja C6, ja sen teh-
t&vé on tuottaa olkanivelen ulkorotaatiota sekd heikosti adduktiota. Lihas on osa Kier-
tajakalvosimen janteistod, joka stabiloi olkaluun p&an lapaluun olkakuoppaan ol-
kanivelen liikkeiden aikana. (Standring 2008, 813.)

M. subscapularis on suuri kolmionmuotoinen lihas, joka tayttdd subscapulaari fossan.
Sen lihassaikeet lahtevat mediaalisesti lapaluun kylkiluunpuoleisesta luukalvosta, jan-
teisestd lihastenvélisesta septumista sek& aponeuroosista, joka verhoaa lihasta, ja erot-
taa sen m. teres majorista ja m. tricepsin pitk&n paan janteestd. Séikeet yhdistyvét late-
raalisesti levedksi janteeksi, joka kiinnittyy olkaluun pieneen olkakyhmyyn ja ol-
kanivelen etukapseliin. Subscapulariksen ja lapaluun kaulan erottaa suuri subscapula-
risbursa, joka on yhteydessa olkaniveleen. Subscapulariksen variaatiot ovat epatavalli-
sia. Lihas saa hermotuksensa ylemmalta ja alemmalta subscapularishermolta, tasoilta
C5 ja C6. Subscapulariksen paatehtdva on tuottaa olkaniveleen sisarotaatiota ja se on
myos osa kiertdjakalvosimen janteistdd, joka stabiloi olkaluun péaan lapaluun olka-

kuoppaan olkanivelen liikkeiden aikana. (Standring 2008, 812.)

M. deltoidea on paksu ja kaareva kolmionmuotoinen lihas. Sen etummaiset sdikeet
lahtevat solisluun lateraalikolmanneksesta, keskimmaiset lapaluun olkalisékkeen yla-

osasta lateraalisesti, ja takimmaiset sdikeet lapaluun harjun alareunasta. Sdikeet yhty-
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vat inferiorisesti yhdeksi isoksi janteeksi, joka kiinnittyy olkaluun keskiosan tubercu-
lum deltoideaan lateraalisesti. Deltoideaa hermottaa axillaarihermo tasoilta C5 ja C6.
Deltoidean eri séikeet voivat aktivoitua niin yhdessa kuin erikseen. Etummaiset séi-
keet auttavat m. pectoralis majoria tuottamalla olkanivelen fleksiota ja sisarotaatiota.
Takimmaiset saikeet sen sijaan mukailevat m. latissimus dorsin ja m. teres majorin lii-
ketta vieméall& olkavartta ekstensioon ja ulkorotaatioon. Deltoidean keskimmaiset sai-
keet tuottavat olkaniveleen vahvan abduktion yhdessa m. supraspinatuksen kanssa.
(Standring 2008, 809 - 810.)

M. biceps brachiilla on kaksi proksimaalista kiinnityskohtaa. Lyhyt paa” ldhtee pak-
sulla janteell& processus coracoideuksen karjesta yhdessa m. coracobrachialiksen
kanssa, kun taas lihaksen ”pitka paa” saa kiinnityksensé olkanivelen kapselista, lapa-
luun tuberculum supraglenoidalesta ja labrumista. Proksimaaliset osat yhtyvat, ja
kiinnittyvat yhdella paksulla janteelld tuberositas radiin takaosaan ja bicipitaaliseen
aponeuroosiin. Biceps brachiita hermottaa musculocutaneushermo tasoilta C5 ja C6.
Lihaksen pitka pa4 tuottaa olkaniveleen fleksiota, mutta vahvimmin koko biceps
brachii toimii kyynarnivelen alueella, jossa se on voimakas supinaattori ja fleksori.
(Standring 2008, 825 - 826.)

M. teres major on paksu tasainen lihas, joka l&htee lapaluun alakulmasta ja m. teres
minorin, m. infraspinatuksen sekd m. teres majorin valisesta septumista. Sdikeet paat-
tyvat noin 5 cm pituiseen janteeseen, joka Kiinnittyy olkaluun ison ja pienen olkakyh-
myn valisen syvennyksen mediaaliharjanteeseen. Teres major sijaitsee m. latissimus
dorsin alla, ja lihasta hermottaa alempi n. subscapular tasoilta C5, 6 ja 7. Teres major
tuottaa olkaniveleen ekstensiota ja sisérotaatiota. (Standring 2008, 812.)

M. latissimus dorsi on suuri ja litted kolmionmuotoinen lihas. Silla on janteisia sai-
keita rintarangan Th7 - 12-nikamien okahaarakkeista m. trapeziuksen etupuolelta, tho-
racolumbaalisen faskian takimmaisesta kerroksesta ja suoliluun harjanteen takapuolel-
ta. Lisaksi lihaksella on kiinnityskohtia suoliluun harjusta m. erector spinaen lateraali-
puolelta, seka kolmannesta tai neljannestd alimmasta kylkiluusta. Latissimus dorsi -
lihas kiertdd m. teres majorin inferolateraalisen reunan ympari sen etupinnalle, jossa
se jatkuu littednd, noin 7 cm pituisena janteend. Janne kiinnittyy olkaluun kyhmyjen
valiseen syvennykseen. Latissimus dorsi muodostaa yhdessé teres majorin kanssa kai-

nalokuopan takaosan. Lihasta hermottaa n. thoracodorsalis, joka kulkee olkapunoksen
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takimmaisesta haarasta. Hermotus tulee tasoilta C6, 7 ja 8. Latissimus dorsi on aktii-
vinen olkanivelen adduktiossa, ekstensiossa ja erityisesti sisdrotaatiossa. Adduktio ja
ekstensio on voimakkainta olkanivelen ollessa abduktiossa ja fleksiossa. (Standring
2008, 811.)

M. pectoralis major on paksu ja viuhkamainen lihas, joka lahtee solisluun mediaali-
selta etupinnalta, rintalastan yldosasta aina kuudennen tai seitseménnen kylkiluuruston
tasolle asti, 1. - 7. kylkiluista, kuudennen kylkiluun rintalastanpuoleisesta péasté ja
ulomman poikittaisen vatsalihaksen aponeuroosista. Lihas Kiinnittyy littealla noin 5
cm pituisella janteelld olkaluun ison ja pienen olkakyhmyn vélisen syvennyksen late-
raalisen reunaan. Pectoralis major muodostaa kainalokuopan etuosan. Lihasta hermot-
taa mediaalinen ja lateraalinen n. pectoralis. Solisluusta l&htevat sdikeet hermottuvat
tasoilta C5 ja 6, rintalastasta ja kylKkiluista lahtevét saikeet taas C6, 7, 8 ja T1-tasoilta.
Koko lihas osallistuu olkanivelen adduktioon seka sisérotaatioon. Pectoralis major on

aktiivinen myos hengittaessé syvaan siséan. (Standring 2008, 807 - 808.)

2.2.2 Lapa-rintakehanivel

M. levator scapulae on kapea lihas, joka lahtee jannesuikaleilla atlaksen ja axiksen
sekd kolmannen ja neljannen kaularankanikaman poikkihaarakkeista. Se kulkee vinot-
tain kohti lapaluuta, kiinnittyen lapaluun harjun mediaalipédahéan. Lihasta hermottaa
suoraan kolmas ja neljas haara kaularankahermosta, seka viidennen haaran n. dorsal
scapular. Levator scapulae avustaa lapaluun asennon ja liikkeen kontrolloinnissa yh-
dessa muiden lapaluuta ympardivien lihasten kanssa. Se aktivoituu m. trapeziuksen ja
m. rhomboideuksen kanssa lapaluun retraktiossa, ja m. pectoralis minorin kanssa se

tuo lapaluuta sisdrotaatioon. (Standring 2008, 810.)

M. rhomboideus minor on pieni lieriomainen lihas. Se lahtee alemmasta ligamentum
nuchaesta ja C7 - Th1l-nikamien okahaarakkeista, kiinnittyen lapaluun harjun mediaa-
lipddhan yhdessa m. levator scapulaen kanssa. Lihaksessa on kaksi 0saa, joista takim-
mainen on liittyneend dorsolateraalisesti levator scapulaeen ja sen alle, kun taas
etummainen on tiukasti yhdistynyt m. serratus anteriorin kanssa. Rhomboideus minor
on useimmiten oma itsendinen lihas, mutta koska se ovat osittain paallekkdin m.
rhomboideus majorin kanssa, lihakset saattavat olla myds yhdistyneet. Rhomboideus

minoria hermottaa n. dorsal scapular tasoilta C4 ja C5. Aktivoituessaan lihas tuo lapa-
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luuta retraktioon tuoden sen mediaalireunaa ylos ja mediaalisesti. (Standring 2008,
810 - 811.)

M. rhomboideus major on nelibnmuotoinen lihas, joka lahtee Th2 — 5-nikamien
okahaarakkeista seka supraspinosus-ligamentista edell& mainittujen nikamien kohdal-
ta. Suurin osa lihaséikeista paattyy jannenauhaan, joka on kiinnittynyt lapaluun medi-
aalireunaan, ja osa taas kiinnittyy suoraan lapaluuhun. Lihasta hermottaa n. dorsal
scapular tasoilta C4 ja C5. Rhomboideus major tuo lapaluun mediaalireunaa ylos ja
mediaalisesti. (Standring 2008, 810.)

M. serratus anterior on laaja litted lihas, joka verhoaa rintakehdd. Se lahtee laajasti
kylkiluuliitoksista, kylkiluidenvalisesté faskiasta sek& ulommasta vinosta vatsalihak-
sesta, ja kulkee lapaluun etupuolelta Kiinnittyen sen mediaalireunaan. Serratus ante-
riorin hermotus tulee n. thoracic longuksesta, tasoilta C5, C6 ja C7, ja sen tuo yhdessa
m. pectoralis minorin kanssa lapaluuta protraktioon. Olkanivelen abduktiossa lihas
stabiloi lapaluuta, vaikuttaen ndin humeroscapulaariseen rytmiin, kun taas yhdessa n.
trapeziuksen kanssa se tuo lapaluuta ulkorotaatioon olkanivelen abduktioliikkeen ai-
kana. (Standring 2008, 811 - 812.)

M. trapezius on litted kolmionmuotoinen lihas, joka jakaantuu kolmeen osaan: yla-,
keski- ja alaosaan. Lihas lahtee laajalta alueelta kallon external protuberancesta, supe-
rior nuchae -linjan keskikolmanneksesta, ligamentum nuchaesta, seka C7 - T12-
nikamien okahaarakkeista ja edella mainittujen tasojen supraspinosus-ligamenteista.
Ylaosan sdikeet kulkevat laskevasti, alaosan nousevasti ja keskiosan sdikeet horison-
taalisesti. Ylaosa kiinnittyy solisluun takaosan lateraaliseen kolmannekseen, keskiosa
lapaluun olkalisdkkeeseen ja lapaluun harjun yldosaan, seka alaosa lapaluun harjun la-
teraalikarkeen. Lihas on hermotettu n. accessoriuksella, ja sen sensoriset haarat tulevat
ventral ramista tasoilta C3 ja C4. M. trapeziuksen yldosa nostaa lapaluuta yhdessa m.
levator scapulaen kanssa, m. serratus anteriorin kanssa m. trapezius tuo lapaluuta ul-
korotaatioon, ja m. rhomboideus minorin ja majorin kanssa se tuo lapaluuta retrakti-
oon. (Standring 2008, 809.)

M. pectoralis minor on ohut kolmionmuotoinen lihas, joka sijaitsee m. pectoralis ma-
jorin takapuolella. Se l&htee 111 - V tai 1l - IV kylkiluiden ulkopinnalta lahelté luu-

rustoliittyméaé, sekd m. external intercostalista ympéaroivasta faskiasta. Pectoralis mi-
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norin sdikeet kulkevat ylos lateraalisesti kiinnittyen yhtenevén janteen avulla lapaluun
processus coracoideukseen. Osa jénteesté tai koko janne voi kulkea processus cora-
coideuksen yli coracoacromiaalisen ligamentin siséssa tai sen yli olkaluuhun kiinnit-
tyen. Pectoralis minor on hermotettu n. pectoraliksen mediaalisella ja lateraalisessa
haaralla tasoilta C5 - 8 ja T1. Lihas avustaa m. serratus anterioria lapaluun elevaatios-
sa rintakehall&. Yhdessa m. levator scapulaen kanssa ja m. rhomboideus minorin ja
majorin kanssa se kiertd lapaluuta siséén ja laskee olkapéata alas. Molemmat m. pec-
toralis major ja minor ovat aktiivisia tehostetussa sisddnhengityksessa. (Standring
2008, 808.)

3 OLKAPAAN TOIMINTA

3.1 Osteo- ja artrokinematiikka

Olkanivelen liikkeita ovat ekstensio, fleksio, adduktio, abduktio seké sisé- ja ulkoro-
taatio. Edella mainittuihin liikkeisiin yhdistyy yleensa aina seka lapa-rintakehénivelen,

olkalisdke-solisluunivelen etté rintalasta-solisluunivelen liike. (Neumann 2002, 110.)

Olkanivelen abduktio ja adduktio mé&aritelladn olkavarren rotaatioksi frontaalitasolla
suhteessa sagittaalitasoon. Abduktiossa m. supraspinatus supistuu ja olkavarren kon-
veksi nivelpinta kiertyy ylospdin liukuen samalla alaspdin. Nivelkapselin alaosa ja alin
glenohumeraaliligamentti Kiristyvat ja estavat ndin olkavarren paata tippumasta liian
alas. Terveen olkanivelen abduktioliikelaajuus on noin 120 astetta. Adduktion artro-
kinematiikka toimii samoin kuin abduktion, mutta liikesuunnat ovat péinvastaiset.
(Neumann 2002, 110 - 111.)

Olkanivelen abduktioliikettd frontaalitasolla kaytetddn usein, kun arvioidaan olkap&an
toimintaa kokonaisuudessaan. Tama liike ei kuitenkaan ole kovin luonnollinen, vaan
olkavarren nosto niin sanotussa scapulaaritasossa (noin 35 astetta frontaalitasosta
eteenpdin) on huomattavasti kaytannollisempi. Puhtaasti frontaalitasossa tehtyyn ol-
kavarren abduktioon yhdistyy aina olkavarren ulkorotaatio liikkeen loppupuolella, kun
taas scapulaaritasossa tehty abduktio on puhdas abduktio, jossa taaksepéin kaantynyt

olkaluun p&& myds asettuu paremmin lapaluun nivelkuoppaan. (Neumann 2002, 111.)

Olkanivelen fleksio ja ekstensio méaritelldan olkaluun rotaatioksi sagittaalitasolla

suhteessa frontaalitasoon. Jos liike tapahtuu puhtaasti sagittaalitasolla, olkaluun paa



17

rullaa kiintedn pisteen ympari eika kierto- tai liukuliikettd tarvita. Yleensa olkanivelen
fleksioon kuitenkin yhdistyy pieni olkavarren sisérotaatio, ja d&riliikkeessa nivelkap-
selin takaosa kiristyy aiheuttaen olkaluun p&an siirtymisen hieman eteenpéin. OlI-
kanivelen fleksioliikelaajuus on abduktion tavoin noin 120 astetta. Ekstensioliikelaa-
juus sen sijaan on vain noin 45 - 55 astetta frontaalitasosta taaksepéin. Talldin nivel-

kapselin etuosa venyttyy ja lapaluu kallistuu hieman eteenpéin. (Neumann 2002, 112.)

Anatomisesta asennosta katsottuna olkanivelen sisa- ja ulkorotaatio maaritellaén ol-
kaluun rotaatioksi vertikaaliakselin ympari horisontaalitasoon nédhden. Ulkorotaatiossa
m. infraspinatus supistuu ja olkaluun paa kiertyy taaksepéin liukuen samalla eteenpéin
lapaluun nivelkuopassa. Talléin m. subscapularis ja nivelkapselin etuosa venyttyvat ja
toisaalta my0s estdvat olkaluun paan liiallisen eteenpdin liukumisen. Olkanivelen sisé-
rotaation artrokinematiikka toimii kuten ulkorotaationkin, vain liikesuunnat ovat pain-
vastaiset: olkaluun paa kiertyy eteenpéin liukuen samalla taaksepdin. Anatomisesta
asennosta katsottuna olkanivelen sisarotaatioliikelaajuus on noin 75 - 85 astetta ja ul-
korotaatioliikelaajuus 60 - 70 astetta, mutta eri yksiloiden vélill& on vaihtelua. Olka-
varren 90 asteen abduktiossa ulkorotaatioliikelaajuus kasvaa lahelle 90 astetta. Mak-
simaaliseen ulkorotaatioon yhdistyy lapaluun retraktio ja sisérotaatioon protraktio.
(Neumann 2002, 113 - 114.)

3.2 Scapulohumeraalinen rytmi

Scapulohumeraaliseksi rytmiksi kutsutaan liikeyhdistelmaa, jossa olkavarsi abduk-
toituu (tai fleksoituu) samanaikaisesti lapaluun ulkorotaation kanssa. Liike tapah-
tuu suhteessa 2:1, jolloin taysi olkapaan abduktio (180 astetta) koostuu samanaikaises-
ta 120 asteen abduktiosta olkanivelessa ja 60 asteen ulkorotaatiosta lapa-
rintakehénivelessd. Myds rintalasta-solisluu- ja olkalisake-solisluunivelen liike yhdis-

tyy scapulohumeraaliseen rytmiin. (Neumann 2002, 114.)

Scapulohumeraalinen rytmi voidaan jakaa kolmeen eri vaiheeseen. Ensimmaisessa
vaiheessa olkanivel abdusoituu 30 astetta ja lapaluu ikdén kuin “asettuu”. Se saattaa
Kiertyd hieman sis&én- tai ulospdin tai vain pysya paikallaan. Lapaluun harjun ja solis-
luun vélinen kulma saattaa kasvaa 5 asteella rintalasta-solisluu- ja olkaliséke-
solisluunivelten nousun takia, jos lapaluu liikkuu. Solisluu saattaa myds Kiertya hie-
man. (Magee 2008, 249 - 251.) Scapulohumeraalisen rytmin toisessa vaiheessa (60

asteen nousu) olkaluu abduktoituu 40 astetta ja lapaluu kiertyy ulos noin 20 astetta
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liikkuen samalla hieman eteen- tai ylospéin. Myos solisluu nousee. Kolmannessa
vaiheessa (90 asteen abduktio) olkaluu kiertyy 90 asteen ulkorotaatioon. Lapaluu jat-
kaa uloskiertymistdan ja alkaa myos nousta ylospéin. Solisluu kiertyy taaksepdin 30 -
50 astetta akselinsa ympari ja nousee vield noin 15 astetta. Lapaluun harjun ja solis-

luun valinen kulma kasvaa noin 10 astetta. (Magee 2008, 251.)

3.3 Neuromuskulaarinen kontrolli

Neuromuskulaarisella kontrollilla tarkoitetaan tahdosta riippumatonta motorista (ef-
ferenttid) vastetta sensoriselle (afferentille) informaatiolle eli asentotunnolle. (Myers,
Guskiewicz, Scneider & Prentice 1999, 362.) Neuromuskulaarinen kontrolli ennakoi
nivelen liikettd ja pyrkii jatkuvasti vastaamaan siihen niin, ettd nivelen toiminnallinen
stabiliteetti sdilyy. Neuromuskulaarisen kontrollin mekanismeihin kuuluvat muun mu-
assa olkanivelen ja lapa-rintakehanivelen lihaksiston yhteistoiminta, refleksiaktiivi-

suus, lihasten esiaktivaatio seka lihasjaykkyys. (Myers & Lephart 2000, 352.)

Olkanivelen dynaamisen stabiliteetin kannalta olkap&ata ymparaivien lihaksien
keskeinen yhteistoiminta on vélttdmé&tonta. Inman ym. (1944) toi ensimmaisena esil-
le voimapariajattelun, jossa kaksi keskendan yhta voimakasta mutta vastakkaissuun-
taista voimaa pyrkii vetaméaan kudoksia eri suuntiin yhta kaukaa massakeskipisteesté.
(Wilk, Arrigo & Andrews 1997, 373.) Olkanivelessa esimerkiksi m. subscapulariksen
aktivoituessa aktivoituvat myds m. infraspinatus ja m. teres minor frontaalitasossa,
kun taas m. deltoidean aktivaatio saa aikaan alempien kiertdjakalvosinlihasten (m. inf-
raspinatus, m. teres minor ja m. subscapularis) aktivaation transversaalitasossa. (Wilk
ym. 1997, 373; Myers & Lephart 2000, 352.)

Speer ja Garret (1993) ovat yksittaisten lihasten sijaan kuvailleet voimaparien muo-
dostuvan kahdesta eri lihasryhmastd, joista toisen muodostavat olkanivelen isot, liiket-
t4 aikaansaavat lihakset ja niiden synergistit, ja toisen taas pienet kiertdjakalvosinli-
hakset, jotka luovat kiinte&n tukipisteen olkaluun liikkeelle nivelkuopassa. Perry
(1988) on dynaamista elektromyografiaa kdyttaen todennut kaikkien kiertajakalvosin-
lihasten ja m. deltoidean olevan aktiivisia kaikilla olkanivelen abduktio- ja flek-
siokulmilla. (Wilk ym. 1997, 373.) Kaiken kaikkiaan voimaparit nayttaisivat tuottavan
olkaniveleen kompression, kun m. deltoidean aktivoituessa kiertajékalvosinlihakset

keskittavat olkaluun paan nivelkuoppaan estden sen liiallista translaatiota. Kompressio
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osaltaan lisaa nivelpintojen kongruenssia ja parantaa néin nivelen stabiliteettia. (Myers
& Lephart 2000, 352.)

Olkanivelen lihaksiston yhteistoiminnan liséksi voimapariajattelu toimii myds lapa-
rintakehanivelessa. Esimerkiksi taydelle olkanivelen abduktiolle vélttamaton lapa-
luun ulkorotaatio syntyy, kun m. trapezius ja m. serratus anterior aktivoituvat yhtaai-
kaisesti. Kaikkien lapaluuta stabiloivien lihasten yhtaaikainen aktivaatio taas mahdol-
listaa olkanivelen sujuvan liikkeen, kun lapaluun fiksoituu rintdkeh&én. Olkaluun p&éan
liukuessa nivelkuopassa lapaluu kiertyy samanaikaisesti, pitden olkaluun paén aina
sopivassa kulmassa nivelkuoppaan néhden, jolloin kiertdjakalvosinlihakset venyttyvat
ja jannittyvat keskendan optimaalisesti ja dynaaminen stabiliteetti séilyy. (Myers &
Lephart 2000, 353.)

Voimapariajattelun rinnalle Wilk ym. (1997) esittdd myos ajattelumallin ”voimien ta-
sapainosta”, jossa kaikki olkanivelen lihakset toimivat koordinoidusti yhdessd. Ol-
kanivelen lihaksiston yhteistoiminnan lisaksi kiertdjakalvosinlihakset lisdavét ol-
kanivelen dynaamista stabiliteettia kiinnittymalla sen nivelkapseliin. Kiert4jékalvosin-
lihasten supistuessa yhtdaikaisesti, myos kapseli Kiristyy ja nivelen stabiliteetti lisdén-
tyy. (Myers & Lephart 2000, 353.)

Lihaksen refleksiaktiivisuudella tarkoitetaan selkdydintasolla tapahtuvaa efferenttié
neuromuskulaarista vastetta. Jerosch ym. ovat artroskooppisesti I0ytaneet refleksikaa-
ria olkanivelesta nivelkapselin ja m. deltoidean, m. trapeziuksen, m. pectoralis majorin
seka kiertajakalvosinten vélilta, ja niiden uskotaan olevan keskeisessa asemassa nive-
len stabiliteetin kannalta. Kéytannossé tamaé tarkoittaa, ettd olkanivelta stabiloivien ra-
kenteiden vaurioituessa traumaattisen voiman seurauksena syntyy refleksinen lihassu-
pistus. Lihassupistus ei valttamatta ole tarpeeksi nopea tai vahva kumoamaan traumaa,
mutta se saattaa muuttaa ennalta ohjattuja vasteita, jotka ovat tehokkaita muuttuvassa
nivelen liikkeessa. Lihasspindelin refleksinen toiminta auttaa motoristen toimintamal-

lien avulla hillitsemaan néité ennalta ohjattuja vasteita. (Myers & Lephart 2000, 353.)

Myos lihaksen esiaktivaatiolla ja sitd seuraavalla lihasjaykkyydell& on osuus nive-
len dynaamisessa stabiliteetissa. Perifeerinen sensorinen informaatio (proprioseptiik-
ka) aiemmista nivelen liikkeista on opittua, ja sitd kdytetddn uusien motoristen toimin-
tamallien suunnitteluun ja luomiseen. Tama lihasaktivaation ennakointi ja toteutumi-

nen johtaa lihaksen esiaktivaatioon, joka suojaa niveltd ennen kuin mik&én ulkoinen



20

voima ehtii vaikuttaa siihen. Lihasjaykkyys taas vastustaa lihasspindelien venytysté,
lisdd niiden sensitiivisyyttd sekd pienentéé viivetta lihaksen refleksiaktivaatiossa. Kay-
tdnnossa mita enemman on lihasjaykkyytta, sité stabiilimpi nivel on liikkeessa. (Myers
& Lephart 2000, 353.)

4 IMPINGEMENT-OIREYHTYMA

Olkap&éan impingement voidaan jakaa vaivan sijainnin mukaan eksternaaliseen ja in-
ternaaliseen impingementiin. Eksternaalinen impingement ilmenee olkapéaén etu-
osan subacromiaalitilassa. (Brukner & Khan 2012, 354; Magee 2008, 275.) Subacro-
miaalitilan muodostavat olkaluun paa inferiorisesti, ja acromionin etukolmannes, co-
racoacromiaaliligamentti seka olkalisake-solisluunivel superiorisesti. Luisten raken-
teiden véliin jadvan 1,0 - 1,5 cm tilan sisadn mahtuvat terveessa olkapadssa niin Kier-
tajakalvosinjanteet, hauiksen pitkan paan janne kuin subacromiaalibursakin. (Umer
ym. 2012, 79.) Eksternaalinen impingement syntyy, kun edell& mainitut rakenteet jaa-
vét coracoacromiaaliligamentin alle puristuksiin ja tulehtuvat (Bigliani & Lewine
1997, 1855). Internaalinen impingement esiintyy eksternaalisesta poiketen olkanive-
len takaosassa ja kayttaytyy myos hieman eri tavoin. Siiné kiertdjakalvosinjanteet jaa-
vat puristuksiin olkakuopan takaylareunan ja olkaluun valiin olkanivelen ollessa tay-

dessé ulkorotaatiossa, abduktiossa ja ekstensiossa. (Umer ym. 2012, 80.)

4.1 Yleisyys

Olkapééan impingement on olkapéaavaivoista yleisin, ja pitaa sisallaan jopa 44 - 65 %
kaikista olkapéékivun takia tehdyista ladkarikaynneista (van der Windt ym. 1996, 519
- 523). Epidemiologisten tutkimusten mukaan k&den toistuva tai jatkuva kaytto paan
ylapuolella altistaa impingementille. Impingementin yleisyys suuria olkanivelen flek-
sio- tai abduktiokulmia vaativia toita tekevilla on 5 - 20 %, kun taas tallaisissa lajeissa
kilpailevilla urheilijoilla olkapaakipuja esiintyy noin 10 - 30 %:lla. (Frost & Andersen
1999, 494 - 498; Hagberg & Wegman 1987, 609; Herberts, Kadefors, Andersson &
Petersén 1981, 304; Lo, Hsu & Chan 1990, 173 - 177; McMaster & Troup 1993, 67 -
70.) Késitteend impingement ei kuitenkaan ole kovin tarkkarajainen, vaan subacromi-
aalitilan patologioista sen alle katkeytyvat niin kiertajédkalvosinjanteiden osittainen re-
pedma ja tendinoosi, kalsifioiva tendiniitti kuin subacromiaalibursiittikin (Umer ym.
2012, 79). Brukner ja Khan (2012) esittavét impingementin ennemminkin kliinisena

oireena kuin itse sairautena.
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Eksternaalinen impingement jaetaan edelleen primaariin ja sekundaariin sen mukaan,
onko subacromiaalitila rakenteellisesti ahdas (primé&&rinen impingement) vai aiheut-
taako ahtauden joku muu tekijé (sekunddérinen impingement). Primaari-
impingement on yleisin keski-ikaisilla (40 - 50-vuotiailla), kun taas sitd vanhemmilla
samankaltaiset oireet johtuvat yleensa kiertajékalvosinjanteiden repeamasta (Paavola,
Remes & Paavolainen 2007). Sekundaari-impingementissa subacromiaalitila ei
yleensd ole itsessédén ahdas, vaan esimerkiksi olkanivelen instabiliteetti tai olan seu-
dun neuromuskulaarisen kontrollin hairi6 aiheuttavat toiminnallisen impingement-
oireen (Page 2011, 51 - 56). Sekund&éari-impingement on yleisin alle 35-vuotiailla
(Paavola 2009, 23 - 24; Page 2011, 52).

Internaalinen impingement on yleinen erityisesti heittdjilla (Brukner & Khan 2012,
356; Magee 2008, 275). Tassa opinndytetydssa kohderyhméana on nimenomaan eks-

ternaalinen impingement ja sen alaluokka sekundaari-impingement. Internaalinen im-
pingement jatetd&dn kokonaan tutkimuksen ulkopuolelle, ja my6hemmin tydssa esiin-

tyvéalla impingement-termilla tarkoitetaan siis eksternaalista impingementia.

4.2 Etiologia

Impingementin etiologia on hyvin moninainen. Se, johtuuko impingement Kiertdjékal-
vosinjanteiden muutoksista vai kiertajakalvosinjanteiden muutokset impingementisté,
ei ole vieldkddn taysin selvédd. ”Siséisen” impingement-teorian mukaan kiertéjékal-
vosinjanteen ylirasitus tai vamma saa aikaan sen osittaisen tai tadyden repedman, mika
taas johtaa luupiikkien muodostuksen, olkalisdkkeen muutoksien, lihasheikkouden ja -
epitasapainon sekd muuttuneen kinematiikan kautta impingementiin. ”Ulkoisen” teo-
rian mukaan janteen inflammaatio ja degeneraatio johtuu jonkin janteen ulkoisen teki-
jan aiheuttamasta kompressiosta. (Michener, McClure & Karduna 2003, 369 - 370.)

Seuraavassa kaydaan lapi impingementin syntyyn mahdollisesti vaikuttavia tekijoita.

Anatomisista tekijoista lapaluun olkalisakkeen muoto ja kulmaus saattavat olennai-
sesti pienent&a subacromiaalitilaa, ja etenkin koukkumaisella olkalisdkkeelld on todet-
tu olevan yhteys kiertgjédkalvosinjanteiden repedmien kanssa. Se, onko olkalisakkeen
muoto synnynnéinen vai idn mukanaan tuomaa, on vielé epéselvéd. Myos olkalisake-
solisluunivelen ja coracoacromiaaliligamentin alapintojen luiset muutokset saat-
tavat vaikuttaa impingementin syntyyn edistavasti. (Umer ym. 2012, 80; Michener
ym. 2003, 373.)
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Biomekaanisen mekanismin kautta impingement syntyy, kun olkaluun paa paasee
nousemaan liian ylos nivelkuopassaan tai kun lapaluun epdnormaali liike ohjaa olka-
lisdkettd alaspdin sen sijaan, etta nostaisi sitd ylos pois olkaluun tieltd (Umer ym.
2012, 80). Impingement-oireisilla potilailla havaittuja olkap&an ahtautumista mahdol-
lisesti edistévid biomekaanisia tekijoita ovat ainakin lapa-rintakehanivelta liikuttavien
lihasten ja kiertajakalvosinlihasten heikkous tai lihasepétasapaino (neuromuskulaari-
sen kontrollin hairi6t), rintarangan lisdantynyt fleksio seka olkanivelen rotaatioliike-
laajuuksien toimintahairiot. (Umer ym. 2012, 80; Page 2011, 53 - 55.)

Lapa-rintakehanivelta liikuttavien lihasten toimintahairioilla on selva yhteys ol-
kap&an impingementiin. Terveelld henkilolla m. serratus anterior ja m. trapezius stabi-
loivat lapaluuta niin, ettd kdden elevaatioliikkeen aikana lapaluu k&antyy retraktioon,
ulkorotaatioon ja posterioriseen tilttiin nostaen samalla olkalisékettd ylospain pois
nousevan olkaluun tieltd. (Umer ym. 2012, 80.) Impingement-olkapaassa tama liike ei
kuitenkaan toteudu, jolloin lapaluun anteriorinen tiltti ja liiallinen sisérotaatio ahtaut-
tavat subacromiaalitilaa tuomalla olkalisakettd eteen- ja alaspéin. (Brukner & Khan
2012, 355). Viimeaikaisissa tutkimuksissa impingement-potilailla on havaittu ainakin
m. trapeziuksen ja m. serratus anteriorin lihasepatasapainoa ja voimantuoton
alenemaa (Cools ym. 2004, 66 - 67), viivetta edellda mainittujen lihasten aktivaatios-
sa (Moraes, Faria & Texteira-Salmela 2008, 515) seka vahentynyttd m. serratus an-

teriorin elektromyografista aktiivisuutta (Diederichsen ym. 2009, 792).

Kiertajakalvosinlihasten tehtdva on kompression avulla pitaa olkanivelen nivelpin-
nat l&hell& toisiaan ja sitd kautta stabiloida olkanivelen liikkeitd. N&in ollen on selvéa,
ettd naiden lihasten heikkous ja toimintahairio aiheuttavat muutoksia olkanivelen ki-
nematiikkaan. M. deltoidean supistuessa heikot kiertdjakalvosinlihakset eivét pysty
keskittamaan olkaluun paata nivelkuoppaan, jolloin se paasee nousemaan liian ylos ja
subacromiaalitila ahtautuu. (Umer ym. 2012, 80; Brukner & Khan 2012, 355.)

Rintarangan asento ja lilkkuvuus vaikuttaa suoraan lapa-rintakeh&- ja olkanivelen
toimintaan ja niiden hairiot siti kautta myds impingementiin (Michener ym. 2003, 373
- 374). Pienikin fleksiokulman lisdys normaaliin rintarangan kyfoosiin saa aikaan sen,
ettd lapaluu nousee yléspdin ja sen ylédosa kaantyy anteriorisesti jo lepoasennossa. Ol-
kanivelen elevaatioliikkeen aikana lapa ei kierry tarpeeksi ulos ja anteriorinen tiltti ko-
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rostuu, mik& edelleen kaventaa subacromiaalitilaa ja edistéé sita kautta impingemen-
tid. (Kebaetse, McClure & Pratt 1999, 948 - 949.)

Olkanivelen rotaatioliikelaajuuksien toimintahéiriot vaikuttavat koko olkapaén
toimintaan. Liiallinen ulkorotaatio ohjaa olkaluun paaté eteen- ja alaspdin, joka, tar-
peeksi usein toistuessaan, johtaa olkapaédn anterioriseen instabiliteettiin. Toisaalta ul-
korotaatiovaje esimerkiksi m. pectoralis minorin kireyden vuoksi rajoittaa lapaluun
retraktiota, ulkorotaatiota ja anteriorista tilttid, jolloin olkaliséke ei paase nousemaan
olkaluun tielta ja subacromiaalitila kapenee. (Page 2011, 53.) Kadaavereilla tehdyn
tutkimuksen mukaan takakapselin kireys ilmenee usein olkanivelen sisérotaatiora-
joituksena, joka taas siirtad olkaluun paaté ylos- ja eteenpdin kaden fleksioliikkeen
aikana luoden jélleen otolliset olosuhteet impingementille (Michener ym. 2003, 374).

4.3 Diagnostiikka

Kliinisesti impingement ilmenee lapaluun olkalisdkkeen anterolateraalisen osan kipu-
na, joka séteilee olkaluun keskiosaan lateraalisesti. Impingement-oireinen potilas va-
littaa usein yokipua, ja etenkin olkapaan péalla tai kasi paan ylépuolella nukkuminen
provosoivat oiretta. Paivittdisista askareista esimerkiksi hiusten harjaaminen tai as-
tiakaappiin kurkottaminen ovat kivuliaita. Olkapaan mahdollinen heikkous ja jayk-
kyys ovat useimmiten kivun aiheuttamia, eivatka itse pinnetilan syy. Impingementin
oireet kehittyvat yleensa hiljalleen viikkojen tai kuukausien aikana, mutta ne voivat

saada alkunsa myos akillisen vamman seurauksena. (Koester ym. 2005, 452.)

Koska impingement ei useimmiten tarkoita mihink&én yksittdiseen rakenteeseen pai-
kallistuvaa vammaa, my6s maailmalla impingementin diagnosointiin kaytetyt testit
vaihtelevat terapeuteittain. Testeiksi on esitetty varsinaisten impingement-testeiksi
nimettyjen testien lisdksi myos kiertajakalvosinjanteiden testeja, lapaluun liiketta ar-
vioivia testejd, instabilititeettitestejd, hauiksen pitkan p&én janteen ja SLAP-leesion
testejé seké olkanivelen sisérotaatiolaajuutta arvioivia testeja. (Cools, Cambier &
Witvrouw, 2008, 630 - 632.) Tahan opinnaytetyohon valittiin testeiksi Joben testi
(Empty can), Neerin testi, Hawkins-Kennedyn testi sek& Apprehension testi Coolsin
ym. (2008) esittdmien suositusten mukaan. Lisaksi mukaan otettiin modifioitu Haw-
kins-Kennedyn testi ja subacromiaalinen kompressiotesti. Testien suorittamistavoista

kerrotaan lisaa luvussa 9.1.
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Viimeaikaisten tutkimusten mukaan kliininen tutkimus yksin ei useinkaan ole riittava
impingementin alkuperan selvittdmiseksi, vaan myds kuvantamistutkimuksia (MR,
UA) tarvitaan (Silva ym. 2008, 681 - 682; Vind ym. 2011, 2). Kustannuksellisista
syista tdssa opinnédytetydssa ei ollut mahdollisuutta kayttdd kuvantamistutkimuksia,
joten koehenkil6t valittiin seka kyselylomakkeen (liite 2), etté kliinisen testauksen pe-
rusteella (ks. 9.1.).

5 ELEKTROMYOGRAFIA

5.1 Myoelektrinen aktiivisuus

Motoriset yksikot ovat hermo-lihasjarjestelman toiminnallisia yksikoita. Y hteen moto-
riseen yksikkoon kuuluu yksi motoneuroni (hermosolu) ja sen hermottamat lihas-
séikeet. Motoneuronin purkautuessa syntyy aktiopotentiaaleja, jotka kulkevat hermo-
lihasliitosta pitkin ja levidvat sitten kaikkialle lihasséikeisiin kohti jannealueita. Moto-
risen yksikon aktiopotentiaalien yhteisvaikutuksesta syntyy lihassupistus. (Cavalcanti
Garcia & Vieira 2011, 18.)

Tuotetun lihasvoiman suuruus riippuu joko aktiivisten motoristen yksikkdjen maarasta
(ajallinen summaatio) tai ajoituksesta suhteessa toisiinsa (alueellinen summaatio).
Naiden mekanismien vaikutus lihasvoimaan on kiistanalainen, koska se vaihtelee eri
lihaksissa riippuen siitd, minka suuruinen ja minka tyyppinen lihassupistus on tarkoi-
tus saada aikaan. Yleensa pienimmaét motoriset yksikot otetaan kayttéon ensin, mutta
myaos lihastyon laatu, lihasséikeiden pituus ja niiden sijainti saattavat vaikuttaa moto-

risten yksikdiden aktivoitumisjarjestykseen. (Cavalcanti Garcia & Vieira 2011, 18.)

5.2 Pintaelektromyografia

Pintaelektromyografialla mitataan lihaksen sahkgista aktiivisuutta, kun lihassolujen
pinnalla levidvé aktiopotentiaali vélittyy solua ympardiviin kudoksiin aina iholle lii-
mattuihin elektrodeihin asti. EMG:lla voidaan mitata lihaksen tahdonalaista tai reflek-
torista aktiivisuutta, ja se kuvaa kokonaisvaltaisesti seka lihasaktivaation maaraa etta
ajoitusta. EMG-signaalin suuruuteen vaikuttavat muun muassa mittausanturin etéisyys
signaalin lahteestd sek& rasvakudoksen maara ja lihassolujakauma mittausalueella.
(Hakkinen, Kallinen & Keskinen 2004, 127.) Tassa tutkimuksessa kéytettiin mittaus-

vélineend Megawin MEG00O -pintaelektromyografialaitteistoa (kuva 1).



Kuva 1. MegaWin ME6000 -elektromyografialaitteisto

6 SLINGAHARJOITTELU

Slingaharjoittelu on verrattain uusi harjoittelumuoto, jossa narut, eli slingat, roikkuvat
katosta ja harjoitusvastuksena kaytetddn omaa kehonpainoa. Perinteiseen kehonpaino-
harjoitteluun verrattuna slingat tuottavat harjoittelijalle epdvakaan alustan, jonka aja-
tellaan lisddvén voimaa, stimuloivan proprioseptiikkaa ja parantavan erityisesti prok-
simaalisten lihasten aktiivisuutta tasapainon sailyttdmiseksi. On myos esitetty, ettéd
slingaharjoittelulla saataisiin aikaan globaalien lihasten mahdollisimman véhdinen ak-
tivaatio kivutta samalla, kun lokaalit lihakset aktivoituvat tehokkaasti. (Huang,
Pietrosimone, Ingersoll, Weltman & Saliba 2011, 1673 - 1674, Lee, Lee & Park 2013,
981 - 982; Kang, Jung & Yu 2012, 510.)

Slingaharjoittelu voidaan toteuttaa suljetun ketjun harjoitteina, jolloin harjoitteiden
vaativuustasoa voidaan joko lisatd tai vahentaa asteittain muuttamalla kdytettavan vi-
puvarren pituutta, slingojen korkeutta tai harjoittelijan sijaintia suhteessa kannatinpis-
teeseen. Harjoittelumuotoa on kédytetty onnistuneesti muun muassa tuki- ja liikunta-
elinsairauksien kuntouttamisessa ja softball-pelaajien suorituskyvyn parantamiseen.
(Dannelly ym. 2011, 468, Huang ym. 2011, 1673 - 1674; Kang ym. 2012, 510.) T&ss&
opinnéytetydssé slingaharjoitteluvalineend kéaytetd&n Redcordia, joka on esiteltyna
kuvassa 2.
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Kuva 2. Redcord-slingaharjoitteluvaline (www.redcord.fi)

7 TUTKIMUSONGELMAT

Taman tutkimuksen tarkoitus on mitata tutkimusryhmien m. trapeziuksen yla- ja ala-
osan, m. infraspinatuksen ja m. serratus anteriorin EMG-aktiivisuutta olkanivelen eri
abduktio- ja fleksiokulmilla seka eri alustoilla, ja verrata saatuja tuloksia keskenaan.
Tutkimusryhmat muodostuvat impingement-oireisista henkilQista ja kliinisesti terveis-

ta verrokeista.

1. Kuinka suuri lihasaktiivisuus on oireettomassa olkapééssa eri testiasennoissa?

2. Kuinka suuri lihasaktiivisuus on impingement-oireisessa olkapéassa eri testiasen-

noissa?

3. Kuinka paljon lihasaktiivisuus eroaa oireettoman henkilon dominantin ylaraajan ja
impingement-oireisen henkildn oirepuolen olkapéén valilla empty can ja military

press -testausasennoissa?

4. Kuinka paljon lihasaktiivisuus eroaa impingement-oireisen henkilon oireettoman

ja impingement-olkapaén valilla empty can ja military press -testausasennoissa?

5. Kuinka paljon oireettoman olkap&én lihasaktiivisuus eroaa punnerruksen aloi-

tusasennossa stabiililla ja epastabiililla alustalla?
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6. Kuinka paljon impingement-oireisen olkapaén lihasaktiivisuus eroaa punnerruksen

aloitusasennossa stabiililla ja epastabiililla alustalla?

8 TUTKIMUSMENETELMA

8.1 Kokeellinen tutkimus

Kokeellisessa tutkimuksessa korostetaan syyn ja seurauksen suhdetta, jossa todelli-
suus rakentuu objektiivisesti todettavista tosiasioista (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara
2007, 135). Tama tutkimus toteutettiin vertailevana kokeellisena tutkimuksena, jossa
mitattiin lapaluuta ja olkanivelté tukevien lihasten lihasaktiivisuuksia impingement-
oireisessa olkapééssa ja kliinisesti oireettomassa olkapaassa olkanivelen ja lapa-
rintakeh&nivelen eri alkuasennoissa. Lopuksi tuloksia verrattiin impingement-oireisten
ja kliinisesti oireettomien valilla eri testausasennoissa, seké eri alustojen vaikutusta li-

hasaktiivisuuteen.

Kokeellisessa tutkimuksessa mitataan yhden kasiteltdvan muuttujan vaikutusta toiseen
muuttujaan (Hirsjarvi ym. 2007, 130). Tassa tutkimuksessa muuttujina oli olkapé&én
kliininen sekundaari-impingement, jonka vaikutusta lihasaktiivisuuteen tutkittiin olka-
ja lapa-rintakehanivelen eri alkuasennoissa, seké etunojapunnerrusasennossa kéaytetty
epastabiili alusta. Oleellista on, ettd pyritddn tutkimaan vain tutkitun muuttujan vaiku-
tusta. Perusjoukosta otetaan otos, johon tutkitun muuttujan tai tutkittavien muuttujien
annetaan vaikuttaa. Tuloksia verrataan ryhmaén tuloksiin, joissa taté tutkittavan muut-
tujan vaikutusta ei ole. (Heikkila 2010, 21.) Verrokkiryhména tutkimuksessa oli klii-
nisesti olkapaaltaan oireettomat henkildt, joille suoritettiin samat mittaukset kuin itse
koeryhmalle. Etunojapunnerrusasennossa epéstabiilin alustan vaikutusta verrattiin sta-

biililla alustalla tehtyyn etunojapunnerrusasentoon.

Tutkimus voi olla joko kvantitatiivinen (méaéarallinen/tilastollinen) tai kvalitatiivinen
(laadullinen) tutkimus. L&hestymistapa riippuu tutkimuksen tarkoituksesta ja tutki-
musongelmasta. Kokeellinen tutkimus on tyypillisesti kvantitatiivinen tutkimus.
(Heikkild 2010, 13, 16.) Kvantitatiivisessa tutkimuksessa selvitetdén usein eri tekijoi-
den vélisid riippuvuuksia, asioita kuvataan numeerisesti ja tulokset havainnollistetaan
taulukoin ja kuvioin (Heikkild 2010, 16). Tassa tutkimuksessa tutkittiin muuttujien
(eri alkuasennot ja lihasaktiivisuus, ja eri alustat ja lihasaktiivisuus) vaikutusta toisiin-

sa, ja tulokset saatiin EMG-laitteen avulla numeerisesti. Mittauksista saatu aineisto
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syotettiin Microsoft Office Excel 2007 -taulukkolaskentaohjelmaan, ja késiteltiin sen

avulla.

MVIC, maximal voluntary isometric contraction, eli maksimaalinen (100 %) tah-
donalainen isometrinen lihassupistus tarkoittaa suurinta yksilollistd voimatasoa, jonka
lihas tai lihasryhmad tuottaa tahdonalaisessa kertasupistuksessa ilman aikarajaa. Mak-
simaalisen voimatason saavuttamiseen kuluu aikaa noin 0,5 - 2,5 sekuntia staattisella
tai dynaamisella lihasty6lla riippuen mitattavasta lihasryhmaéstd, lihastyttavasta seka
testattavan henkilon harjoitustaustasta, sukupuolesta ja iastd. Edellytyksend maksimi-
voiman tuottamiselle on etté testattava henkilo osaa testiliikkeet. (Hakkinen ym. 2004,
138.) Jokainen testausasento kaytiin yhdessa testattavan kanssa l&pi seka suullisesti et-

td havainnoimalla ennen testisuorituksen aloittamista.

Hékkisen ym. (2004, 139) mukaan isometrisen voimantuoton mittaamisen etuina ovat
testien hyva toistettavuus, testien helppo suoritettavuus (eivét vaadi testattavalta eri-
tyistd taitoa) ja turvallisuus, seké testien monipuolisuus. Testien avulla voidaan testata
mité tahansa tiettya lihasta tai lihasryhmaa. Isometrisessa maksimivoimamittauksessa
on tarkoitus tuottaa niin paljon voimaa kuin mahdollista liikkumatonta kohdetta vas-
taan. Tassa opinnédytetydssa EMG-signaalia normalisoitaessa vastus oli manuaalinen,
jotta pystyttiin tuottamaan eksentrinen ”piikki” lihasty6hon maksimaalisen isometri-
sen lihassupistuksen aikaansaamiseksi, ja empty can ja military press -testaus-
asennoissa vastus oli staattinen (artikulaatiovyd). Mittauksessa tulee olla erityisen
tarkka nivelkulmien vakioinnin suhteen. (Hakkinen ym. 2004, 139.) Téssa tutkimuk-

sessa nivelkulmat vakioitiin vipuvarsigoniometrin avulla.

Taman tutkimuksen otannan valinnassa on piirteitd sek& kvantitatiivisessa ja kvalita-
tilvisesta tutkimuksesta. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa tutkittavien henkildiden va-
linta on tarkkaan méaritelty (Hirsjarvi ym. 2007, 136). Kvalitatiivisessa tutkimuksessa
néytteen koko on suppea ja se on koottu harkinnanvaraisesti (Heikkild 2010, 17). Té&s-
s tutkimuksessa otoskoko on pieni (n=3), ja se on valittu harkiten tarkkaan méaéritel-

tyjen siséanottokriteerien (katso lisaé luvusta 9.1) perusteella.
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Tutkimuksen perusjoukko on tutkittava kohdejoukko, josta tieto halutaan kerata
(Heikkila 2010, 34). Tulosten taytyy pated madriteltyyn perusjoukkoon, ja t&st4 perus-
joukosta otetaan otos (Hirsjarvi 2007, 136). Taméan tutkimuksen perusjoukkona olivat
alle 35-vuotiaat, olkapaan sekundaari-impingement-oireiset henkilot. Téllaista perus-
joukkoa kuvaavaa rekisterié ei ole olemassa, joten puhutaan kehikkdperusjoukosta.
Kehikkoperusjoukkoon kuuluvat yksikot, jotka voidaan k&ytdnndssé tavoittaa (Heikki-
14 2010, 34). My0Oskaan perusjoukon kokoa ei pystytd maarittamaan.

Tutkimuksen otantamenetelméana kéytettiin ryvésotantaa, jossa perusjoukko koostuu
luonnollisista ryhmisté. Néistd ryhmistéd arvotaan systemaattisesti mukaan tulevat ja
heistd muodostetaan otos. (Heikkila 2010, 21, 39.) Koska perusjoukosta ei ole tarkkaa
rekisterié eiké sen kokoa pystyta maarittdmaan, on otoksen valinta ty6l&st4 ja aikaa
vievaa. Karkeiden erojen selvittdmiseen riittdd kuitenkin pieni aineisto, miké tassa tut-
kimuksessa pienen otannan kannalta on tarkoituskin. (Heikkila 2010, 42.) Koehenki-

I6iden valinnasta kdytannossa kerrotaan lisdé luvussa 9.2.

8.4 Tutkimuksen aikataulu

Jotta opinndytetyd tulisi etenemaan sujuvasti maaraaikojen puitteissa, suunniteltiin si-
té varten aikataulu. Tutkimus toteutettiin seuraavan taulukon (taulukko 1) kuvaaman

aikataulun mukaisesti.

Taulukko 1. Tutkimuksen aikataulu

Marraskuu 2012 Aiheen valinta ja aiheeseen tutustuminen, alustavaa
teoriataustan tekoa ja tutkimussuunnitelman hahmotte-

lua

Tammi - toukokuu 2013 | Teoriataustan tekoa

Elokuu 2013 Teoriataustan viimeistelyd, tutkimussuunnitelman teko

Syyskuu 2013 Teoriataustan viimeistelyd, sisdanottokriteerien maarit-

tely, alustava otoksen rekrytointi
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Loka - marraskuu 2013 | Teoriataustan viimeistelyd, EMG-laitteeseen tutustumi-

nen

Joulukuu 2013 Otannan valinta (kliiniset testaukset), koemittaukset

Tammi - helmikuu 2014 | Mittaukset, tulosten analysointi

Maalis - huhtikuu 2014 Loppupohdinta, tulosten esittdminen ja tutkimuksen

yhteenveto

9 MITTAUKSEEN VALMISTAUTUMINEN

9.1 Koehenkil6iden valinta ja taustatiedot

Opinnaytetyon koehenkildiden valinta oli kaksivaiheinen: Ensin valittiin henkil6t ky-
selylomakkeen avulla kliiniseen testaukseen, josta seulottiin edelleen koehenkil6t var-
sinaisiin mittauksiin. Koeryhma koostui perusjoukosta alle 35-vuotiaista perusterveitéa
miehisté ja naisista. Henkilot olivat Kymenlaakson Ammattikorkeakoulun opiskelijoi-

ta sekd Kymenlaakson Urheiluakatemian urheilijoita tai valmentajia.

Koeryhman valinnan ensimmadisessa vaiheessa lahetettiin sahkoposti kaikille Kymen-
laakson Ammattikorkeakoulun opiskelijoille sek& Kymenlaakson Urheiluakatemian
urheilijoille ja valmentajille. Sahkopostissa oli liitteend informatiivinen viesti (liite 1),
jossa kerrottiin opinnédytetyon tarkoituksesta ja tutkimuksen etenemisesté lyhyesti, se-
ka poissulkukriteerit tutkimukseen osallistumiseen. Toisena liitteend oli olkapéén oi-
reilua koskeva kyselomake (liite 2). Henkil6it4, joilla oli ollut olkap&&oireita vahin-
td&n kahden kuukauden ajan, joilla ei ollut tutkimukseen osallistumista estévia tekijoi-
t4 ja jotka olivat kiinnostuneet osallistumaan tutkimukseen, pyydettiin tayttaméaan lo-
make ja l&hettdmé&éan se taytettynad sahkopostilla takaisin madréaikaan mennessé. Kiin-
nostuneet osallistuivat opinndytetyohon halutessaan ja vapaaehtoisesti. Lomakkeesta
saatujen esitietojen perusteella valittiin soveltuvat henkil6t olkapaan kliiniseen testa-

ukseen.
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Koehenkildiden valinnan toisessa vaiheessa kyselylomakkeen (liite 2) avulla vali-
koidut henkil6t kutsuttiin kliiniseen testaukseen. Kutsussa (liite 3) kerrottiin kliinisen
testauksen sisalto ja eteneminen lyhyesti. Testattavia henkilGita pyydettiin valmistau-
tumaan testaukseen rennolla vaatetuksella. Kliiniseen testaukseen varattiin aikaa 30
minuuttia henkiloa kohden, ja testattavat henkil6t saapuivat paikalle yksitellen kutsus-
sa kullekin maériteltyna ajankohtana. Testit suoritettiin Kymenlaakson ammattikor-
keakoulun naprapatian luokkatiloissa. Jokaiselle testattavalle henkilGlle kerrottiin en-
sin, mita kliinisia testejé tullaan kayttdmaan, ja testien suoritustekniikka kaytiin testi

testiltd yhdessa testattavan kanssa lapi.

Sekundaéari-impingementin kliinisiksi testeiksi valittiin Neerin testi, Hawkins-
Kennedyn testi, Joben testi ja apprehension-testi Coolsin ym. (2008) esittdmien suosi-
tusten mukaan, seké lisdksi modifioitu Hawkins-Kennedyn testi ja subacromiaalinen
kompressiotesti. Testit suoritettiin jokaiselle tutkittavalle samassa jarjestyksessa, ja

niiden suoritustekniikat on kayty lapi seuraavissa kappaleissa.

Neerin impingement-testi. Alkuasennossa potilas seisoo. Terapeutti stabiloi potilaan
lapaluun rintakeh&é vasten ja tuo olkavarren sisdrotaatiossa passiivisesti tdyteen flek-
sioon, jolloin olkavarren iso olkakyhmy painuu vasten lapaluun olkalisdkkeen etuala-
reunaa. Testi on positiivinen, jos se aiheuttaa kipua olkapadn etuosaan. Positiivinen
I0ydos viittaa m. supraspinatuksen ylirasitusvammaan, ja joskus myos hauislihaksen
janteen vaurioon. (Vind ym. 2011, 4; Magee 2008, 293.) Kuva Neerin testin suoritus-

tekniikasta nakyy kuvassa 3.
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Kuva 3. Neerin testi

Hawkins-Kennedyn impingement-testi. Alkuasennossa potilas seisoo. Testaaja tuo
potilaan olkanivelen 90 asteen fleksioon ja kyynarnivelen 90 asteen fleksioon. Tastéa
alkuasennosta olkavarsi tuodaan passiivisesti tdyteen sisarotaatioon, jolloin m. supras-
pinatuksen janne painuu vasten coracoacromiaaliligamentin etupintaa ja processus co-
racoideusta. Testi on positiivinen, jos se aiheuttaa kipua olkap&an etuosaan. Positiivi-
nen I6ydos viittaa joko m. supraspinatuksen tendinoosiin tai olkapaan sekundaéri-
impingementiin. (Vind ym. 2011, 4; Magee 2008, 293.) Kuva Hawkins-Kennedyn tes-
tin suoritustekniikasta nakyy kuvassa 4.

Kuva 4. Hawkins-Kennedyn testi

Modifioitu Hawkins-Kennedyn testi testaa m. supraspinatuksen lihas- ja jannepato-
logioita. Testin alkuasennossa potilas seisoo, ja testaaja tuo potilaan olkanivelen 90
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asteen fleksioon ja kyynarnivelen 90 asteen fleksioon. Potilas tuottaa nyt kyynérnive-
leen isometrisen ekstension testaajan vastustaessa liikettd ja vieden samalla olkanivel-
té tdyteen sisérotaatioon. Modifioidun Hawkins-Kennedyn testin idea on muuten sama
kuin edelld mainitussa Hawkins-Kennedyn testissd, mutta kyynérnivelen ekstensio es-
taa resiprokaalisen inhibition kautta hauislihaksen aktivoitumisen, mika taas kohden-
taa testin paremmin nimenomaan m. supraspinatuksen janteeseen. Modifioitua Haw-
kins-Kennedyn testid ei kirjallisuuden mukaan ole kaytetty impingementin diagnostii-
kassa aiemmin, mutta tassé opinnaytety0dssa testataan testin kayttod toisena m. supras-

pinatuksen testind Joben testin lisaksi.

Joben testia ("Empty can -testi”) kdytetddn m. supraspinatuksen testaamiseen. Tes-
tin aloitusasennossa potilas seisoo ja tuo oireenpuoleisen k&den 90 asteen abduktioon
ja frontaalitasosta katsottuna 30 asteen horisontaaliadduktioon seka tayteen sisérotaa-
tioon. Peukalo osoittaa nyt alaspdin (“empty can”, ks. kuva 5). Tastd asennosta potilas
pyrkii tuomaan kétté edelleen abduktioon terapeutin vastustaessa liikettd, jolloin syn-
tyy isometrinen supistus. Testi on positiivinen, jos se aiheuttaa kipua olkapéén etu-
osaan. Positiivinen 10ydds viittaa m. supraspinatuksen lihas- tai jannepatologiaan, tai

suprascapulaarihermon neuropatiaan. (Magee 2008, 311; Vind ym. 2011, 4.)

Kuva 5. Joben-testi (Empty can)

Apprehension-testilla testataan olkapéén instabiliteettia. Alkuasennossa potilas sei-
s00, ja olkavarsi tuodaan 90 asteen abduktioon seké kyynérnivel 90 asteen fleksioon.
Tast4 asennosta testaaja lahtee vahitellen viemaan katté tdyteen ulkorotaatioon (ks.
kuva 6). Testi on positiivinen, jos se aiheuttaa kipua olkapdan etuosaan, tai jos potilas
vastustaa ulkorotaatiota pelaten olkanivelen menevén pois paikoiltaan. Positiivinen
I6yd0s viittaa olkapaan etuosan instabiliteettiin. (Vind ym. 2011, 4; Magee 2008,
279.)
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Kuva 6. Apprehension testi

Subacromiaalisella kompressiotestilla testataan olkapaan impingementia. Alkuasen-
nossa potilas istuu ja tuo k&den vastakkaiselle olkapaalle. Testaaja tuottaa potilaan
kyynérpéasté olkavarren suuntaisen paineen, jolloin subacromiaalitilaan syntyy komp-
ressio, kun olkaluun paa tyontyy kohti lapaluun olkalisaketta. Testi on positiivinen, jos
se aiheuttaa kipua olkapaahéan. Positiivinen 16ydds antaa viitteita subacromiaalitilan
rakenteiden (janteet, bursa) mahdollisesta tulehdustilasta. Kuva subacromiaalisesta
kompressiotestista nakyy kuvassa 7.

Kuva 7. Subacromiaalinen kompressiotesti
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Testit vakioitiin kayttdamélla jokaiselle testattavalle samat testit samassa jarjestyksessa.
Sama tutkija suoritti kaikkien testattavien henkildiden testaukset. Testitulokset (posi-
tiivinen (+) tai negatiivinen (-)) kirjattiin testitilanteessa toisen testaajan toimesta heti
yl6s paperille. Impingement-oireisiksi luokiteltiin testausten perusteella heidét, joilla
oli vahintaan yksi positiivinen impingement-testi (Hawkins-Kennedyn tai Neerin testi)
ja vahintaan yksi positiivinen jannetesti (Joben testi tai modifioitu Hawkins-Kennedyn
testi). Positiivinen apprehension-testi tai subacromiaalinen kompressiotesti edelleen

vahvistivat diagnoosia.

Kliinisten testien tulosten ja kyselylomakkeesta saatujen esitietojen perusteella henki-
|6t jaettiin koe- ja verrokkiryhmiin siten, ettd molempien ryhmien otoskoko oli n=3
kokonaisotoksen ollen ndin N=6. Koeryhmaén valittiin henkil6t, joilla kyselylomak-
keesta saadut esitiedot ja kliinisien testien tulokset vastasivat olkapaan impingement-
oireyhtyman Kliinisté oirekuvaa. Verrokkiryhmaan valittiin vapaaehtoisia olkapailtdan
oireettomia henkilGitd samasta kohderyhmaésté kuin koehenkilot. Verrokkihenkiloilla
ei saanut olla taustalla olkapdidn vammoja tai Kipujaksoja, eika niita ole leikattu. Seu-
raavissa taulukoissa esitetdan yhteenveto koeryhmaén (taulukko 2) ja verrokkiryhmén

(taulukko 3) taustatiedoista, seké koeryhman kliinisten testien tulokset (taulukko 4).

Taulukko 2. Koeryhman taustatiedot

Henkilo Ik& Pituus Paino quinantti Impingement-
raaja raaja

Henkilo6 1 |33 vuotta [172cm |85 kg Oikea Oikea

Henkild 2 |24 vuotta [177cm |82 kg Oikea Vasen

Henkil6 3 |23 vuotta [160cm |56 kg Oikea Oikea

Taulukko 3. Verrokkiryhman taustatiedot

Henkilo Ika Pituus Paino Dominantti
raaja

Henkil6 4 25 vuotta 181 cm 83 kg Oikea
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Henkild 5

30 vuotta

184 cm

81 kg

Oikea

Henkil® 6

25 vuotta

182 cm

84 kg

Oikea

Taulukko 4. Koeryhman kliinisten testien tulokset impingement-oireisesta raajasta

Henkild |Neer |Hawkins- |Hawkins- [Jobe |Appherension |Subacromiaa-
Kennedy |Kennedy linen komp-
modif. ressio
Henkilo 1 |+ + + + — -
Henkilo 2 |(+) [+ + - - —
Henkil6 3 |+ + - - - -

9.2 Koemittaukset

Ennen mittauksia suoritettiin koemittaukset 10.2.2014 Kymenlaakson ammattikorkea-
koulun Jylpyn kampuksen naprapatian luokkatiloissa. Testattavana oli kaksi vapaaeh-
toista naprapatian opiskelijaa. Koemittauksissa havainnoitiin mahdollisia virhetekijoi-
ta, ja tarkkailtiin aikataulun toimivuutta, elektrodiasettelua, testausasentoja ja niiden
suoritettavuutta, testausprotokollaa sekda MegaWin-ohjelmiston ja MegaWin ME6000
-laitteen (ks. kuva 1) kayttoa. Koemittausten aikana huomattiin elektrodiasettelussa
ongelmia, silla EMG-laitteiston johtojen lyhyyden vuoksi referenssielektrodien aset-
taminen ei onnistunut kaikkien lihasten kohdalla niin, kuten yleisissé suosituksissa
esitettiin. Testattavat suorittivat viiden minuutin mittaisen alkulammitellyn polkupyo-
réergometrilld, mutta koemittauksissa havaittiin, ettd testauksien kohdistuessa ylavar-
talon lihaksille on hyvé lammitella myos ylakehon lihaksia aktivoimalla lihaksia ke-

vyesti.

Normalisointiarvoja seké itse testausasentojen MVIC-arvoja mitattaessa havaittiin tut-
kittavan oikean ja huolellisen ohjeistamisen térkeys, jotta testattava varmasti ymmarsi
oikean suoritustavan. Oikea suoritustapa on ensiarvoisen tarked4 maksimaalisen voi-

mantuoton tuottamiseksi (Hakkinen ym. 2004, 138). Koemittauksissa liikkeet suoritet-
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tiin bilateraalisesti, mutta havaittiin etté tutkittava pystyi keskittymaan liikkeen suori-

tukseen paremmin suorittamalla vain yksi raaja kerrallaan — néin saatiin paras mahdol-
linen MVIC-arvo mitattavalle lihakselle. Muut mahdolliset hairidtekijat huomioitiin ja
suljettiin pois koemittausten aikana ja niiden jalkeen. Koemittausten perusteella suun-

niteltiin mittaukset ja niiden toteutus.

9.3 Mittausten suunnittelu

Tutkimus- ja verrokkiryhmille l&hetettiin sahkoisesti kutsu (liite 4) mittauksiin, jossa
kaytiin lapi mittauksien eteneminen ja se, miten henkilon on mittauksiin valmistaudut-
tava. Tutkimushenkildiden tuli valttaa raskasta fyysista rasitusta mittauspéivéana ja
saapua paikalle levanneend seka rennolla vaatetuksella varustautuneena (Hakkinen
ym. 2004, 34). Vaatetus pyydettiin valitsemaan elektrodien kiinnittdmisen helpottami-
seksi. Jokaiselle henkil6lle maaritettiin kutsussa myos yksilollinen mittausajankohta,

jotta mittaukset pystyttiin toteuttamaan henkil6kohtaisesti.

Mittarien muuttumista kontrolloitiin siten, ettd mittaukset suunniteltiin tehtavaksi sa-
massa paikassa ja vakioiduin menetelmin. Paikalle jarjestettiin kirjalliset opasteet, jot-
ta tutkittavat 16ytaisivat vaivattomasti mittaustiloihin. Kaikki mahdolliset hairiotekijat
minimoitiin varaamalla mittaustila etukateen ja estamalla ulkopuolisten paasy mittaus-
tiloihin lukitsemalla mittaustilan ovi ja laittamalla kirjallinen kehotus oven ulkopuo-
lelle olemaan hairitsemétta. Lisaksi mittauspaikalla oli vain tutkijat ja tutkittava henki-
16. Kutakin tutkittavaa kohden varattiin 1,5 tuntia aikaa. Sama testaaja suoritti kaikki
mittauksen eri vaiheet ja liikkeiden suullisen ohjeistamisen etukéteen suunnitellussa

jarjestyksessa toisen testaajan tallentaessa EMG-dataa tietokoneelle.

9.4 Tutkimuksen luotettavuustekijat

Teoriatiedon lahteiksi valittiin vain yleisesti hyvaksyttyja ja kéytettyja lahteita artikke-
leiden, muiden tutkimusten ja kirjojen keskuudesta, ja aineisto kerattiin niista kriitti-
sesti mahdollisimman hyvanlaatuisen aineiston tuottamiseksi. Tutkimushenkil6iden
valintaprosessi ja mittaustilanne oli suunniteltu etukéteen. Ennen varsinaisia mittauk-
sia testaajat harjoittelivat mittauslaitteen (EMG) kayttoa seké itse mittaustilannetta.
Myds koemittaukset suoritettiin, havainnoiden samalla mahdollisia virhetekijoita —
nain pystyttiin minimoimaan mittausvirheet itse mittaustilanteessa ja saamaan ndin tu-

loksista luotettavampia. Koemittausten ja niissa tehtyjen havaintojen perusteella suun-
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niteltiin mittaus ja niiden toteutus. Mittaukset pyrittiin toteuttamaan jokaisen tutkitta-

van kohdalla samalla tavalla.

Mittaustilanteesta informoitiin tutkimushenkil6ité etukéteen seka suullisesti etté kirjal-
lisesti, ja jokainen sai saman ohjeistuksen. Tutkimuksen reliabiliteetilla tarkoitetaan
sen toistettavuutta (Hirsjarvi ym. 2007, 226). Taméan tutkimuksen reliabiliteettia pyrit-
tiin lisddmé&an selostamalla tutkimushenkil6ille tarkasti tutkimuksen eteneminen, suo-
rittamalla koemittaukset ennen varsinaisia mittauksia ja suorittamalla mittaukset aina
samassa jarjestyksessa. Testit suoritti jokaisella kerralla sama testaaja, ja testausasen-
tojen nivelkulmat vakioitiin kayttaméalla goniometria. Elektrodien asettelu vakioitiin
kayttdmalla anatomisia maamerkkejé apuna kayttéen. Lisaksi mittauksien eteneminen
kuvattiin tarkasti tdhan tychon vaihe vaiheelta, jotta mittaus olisi toistettavissa.

Mittarilla tai mittaimella tarkoitetaan joko koko testipatteristoa, jonka tarkoitus on
tuottaa tietoa tutkittavalta alueelta, jolloin tarkoitetaan yleensa mittavélinettd. Kaytta-
malla mittaria voidaan havainnoida ilmiotd mahdollisimman objektiivisesti. (Metsa-
muuronen 2009, 67.) Yksi mittaukseen liittyva validiteetin uhka on mittarin muuttu-
minen, kuten mittavalineen kalibroinnin muuttuminen tai koko mittarin muuttuminen
ylipaansa (Metsamuuronen 2009, 1199). Téssa tutkimuksessa mittausvélineena kaytet-
tiin pintaelektromyografialaitteistoa (ks. kuva 1 sivulla 23), jolla mitattiin mielenkiin-
non kohteina olleiden lihasten s&hkoisté lihasaktiivisuutta eri liikkeissé. Mittari oli ka-
libroitu ennen mittauksia, eiké sitd kalibroitu uudestaan mittausten aikana. Mittari py-

syi koko mittausten ajan kaikilla tutkittavilla henkil6illa samana.

9.5 Tutkimuksen etiikka

Opinndytetyon tietolahteet valittiin kriittisesti sen perustella, mihin ongelmaan teo-
riaosuudessa haluttiin vastata. Kuten Leino-Kilpi ja Valimaki (2009, 366) kirjassaan
toteavat: “Tietoldhteiden valinta on ratkaiseva tutkimuksen yleisen ja eettisen luotet-
tavuuden varmistamiseksi”. On harkittava huolellisesti, voitaisiinko sama tieto saada
joltakin toiselta tai aikaisemmasta Kirjallisuudesta (Leino-Kilpi & Valiméki 2009,
366). Tassé tutkimuksessa pyrittiin kdyttdmaan tietoa, joka l6ytyy useammasta eri l&h-
teestd. Tutkimusaineistoa kerattédessa kiinnitettiin huomiota ihmisten oikeuksiin ja
kohteluun siten, etta tutkimushenkil6ita kohdeltiin rehellisesti ja kunnioittavasti. Tut-
kimushenkil6t osallistuivat tutkimukseen omasta halustaan seka vapaaehtoisesti, ja

heilta pyydettiin suostumus tutkimukseen osallistumisesta. Tutkimushenkil6t voivat
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kieltaytya tutkimuksesta milloin tahansa, ja he saivat keskeyttéa sen halutessaan. (Lei-
no-Kilpi & Vélimaki 2009, 367.)

Tutkimushenkildita informoitiin tutkimuksen kulusta kirjallisesti ennen mittauksia,
seka suullisesti mittauspaikalla ennen mittauksien alkamista. Heill& oli oikeus esittaa
selventavid kysymyksia koko mittaustilanteen ajan (ks. Leino-Kilpi & Valiméki 2009,
367). Tutkimushenkil6iden yksityisyydensuojasta huolehdittiin suorittamalla mittauk-
set henkilokohtaisesti, ja henkil6t kutsuttiin mittauksiin yksitellen kutsussa etukateen
maadriteltynd ajankohtana. Testit suoritettiin suljetussa tilassa naprapatian luokassa.
Luokka pystyttiin testien ajaksi sulkemaan niin, etteivat ulkopuolisilla ollut paasya
sinne. Tutkimushenkildille taattiin anonymiteetti eli mittaustulokset kasiteltiin nimet-
tdmana kayttamalla tutkimushenkildille omia koodinumeroita (ks. Leino-Kilpi & Vé-
limaki 2009, 367). Talloin tutkimushenkilon ja mittauksesta saadun tuloksen yhteys
haviaa (Méakinen 2006, 93). Tutkimukseen osallistuvat henkil6t saivat sahkdpostilla

kirjallisen viestin mittaustuloksistaan, kun tutkimustulokset oli kasitelty.

10 MITTAUSTEN TOTEUTUS

10.1 Alkuvalmistelut

Tutkimushenkilon saavuttua varmistettiin ensin, ettd hanesta testauksessa keratyt esi-
tiedot (nimi, ik&, sukupuoli ja dominantti ylaraaja) pitivat paikkaansa. Lisaksi mitattiin
henkildn pituus ja paino. Tiedot tallennettiin nimettdmind MegaWin-ohjelmaan.

Esitietojen kirjaamisen jalkeen tutkimushenkilon iho valmisteltiin SENIAMin suosi-
tusten mukaan, jotta ihon ja elektrodin vélinen kontakti olisi mahdollisimman hyva.
Hyvaé iho-elektrodikontakti oli tarked, jotta saatiin mittauksista hyva EMG-tallenne ja
vahemman sahkaoisia hairioita. Lisaksi riski epatasapainosta elektrodien valilla oli néin
pienempi ja signaali-kohinasuhde parempi. TutkimushenkilGiden ihokarvat ajeltiin,
ihoa karhennettiin karhealla paperilla, ja iho puhdistettiin alkoholilla niilta alueilta,
joihin kiinnitettiin elektrodeja. Tdméan jélkeen odotettiin sen aikaa, etté alkoholi hoy-

rystyi ja iho oli kuiva ennen elektrodien kiinnittamista.

Elektrodiasettelun jalkeen tutkittava suoritti noin viiden minuutin mittaisen alkulam-
mittelyn. Ennen lihasvoimaa testaavien testien suorittamista suositellaan lammittelya

tuki- ja litkuntaelinvammojen ehkéisemiseksi (Hakkinen ym. 2004, 34). Testattava
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aloitti lammittelyn polkemalla polkupy6raergometria kolme minuuttia vastuksen ol-
lessa 50 W ja pyoritysnopeuden 60 - 65 RPM. Téman jélkeen testattava suoritti 20
etunojapunnerrusta levedssa asennossa seinéda vasten vartalon ollessa noin 45 asteen
kulmassa. Lammittelyn aikana kéytiin tutkittavan kanssa suullisesti lapi testaustapah-
tumaa: Ensin suoritettaisiin EMG-signaalin normalisointimittaukset kullekin lihakselle

erikseen, ja tdman jalkeen siirryttaisiin varsinaisiin testausasentoihin.

10.2 Elektrodiasettelu

Pintaelektromyografiassa kdytettavat kertakayttoiset hopea- ja hopeakloridielektrodit
(Ambu WhiteSensor 4831Q) asetettiin testattavalle yhteensd kahdeksaan eri kohtaan:
m. trapeziuksen yldosaan, m. trapeziuksen alaosaan, m. serratus anterioriin ja m. inf-
raspinatukseen, kaksi elektrodia testattavan kummankin puolen (oikea ja vasen) lihak-

sille. Lisdksi kullekin lihakselle asetettiin yksi referenssielektrodi.

M. trapeziuksen yla- ja alaosan elektrodiparit asetettiin Eurooppalaisten pintaelektro-
myografiasuositusten (SENIAM) mukaisesti, yldosan elektrodit C7-nikaman okahaa-
rakkeen ja lapaluun olkalisdkkeen karjen puolivaliin, ja alaosan elektrodit trigonum
spinean ja Th8-nikaman okahaarakkeen alakolmannekseen Th8-nikaman okahaarak-
keen ja olkalisdkkeen muodostaman linjan suuntaisesti. M. serratus anteriorin elektro-
dit asetettiin kainalon alapuolelle kuudennen ja seitseménnen kylkiluun valiseen tilaan
heti m. latissimus dorsin lihasséikeiden etupuolelle olkanivelen ollessa 90°:een fleksi-
ossa (Hardwick, Beebe, McDonnell & Lang 2006, 904). M. infraspinatuksen elektro-

dit asetettiin infrascapulaari fossan yldosaan mediaalisesti.

Lihasten referenssielektrodit pyrittiin asettamaan yleisten suositusten mukaisesti lui-
selle pinnalle, mutta kaikkien lihasten kohdalla tdmé ei ollut mahdollista. Infraspina-
tuksen referenssielektrodit asetettiin lapaluun olkalisédkkeeseen ja trapeziuksen alaosan
elektrodit rintarangan keskiosan (Th7 - 9) nikamien okahaarakkeisiin. M. trapeziuksen
yldosan ja m. serratus anteriorin referenssielektrodit asetettiin lihaksen varsinaisen
elektrodiparin alapuolelle. Elektrodiparit asetettiin lihasséikeiden suuntaisesti, ja nii-
den paikat varmistettiin pyytamalla testattavaa tuottamaan vastustettu isometrinen li-
hassupistus niin, ettd lihaksen supistuminen nékyi. Tutkimuksessa kéytetyt elektro-
diasettelut nakyvat kuvissa 8 ja 9.
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: L
Kuva 9. M. serratus anteriorin elektrodiasettelu

10.3 EMG-signaalin normalisointi

Ennen varsinaisia mittauksia jokaisen mitattavan lihaksen tuottama elektromyografi-
nen signaali normalisoitiin isometrisen maksimivoiman (MVIC) EMG-aktiivisuuteen.
Lihaksen MVIC médritettiin testilla, jossa lihaksen ajateltiin aktivoituvan maksimaali-

sesti.

Testi aloitettiin harjoitussuorituksella, jossa testattava nostaa lihasjannitysta asteittain
kohti maksimia. Harjoitussuorituksen tarkoituksena oli varmistaa, etta testattava on
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ymmartanyt testausasennon suoritustavan ja oikean tekniikan. Jotta testattava pystyy
tuottamaan maksimivoiman, on varmistettava testausasennon suoritustapa, joka tassé
tapauksessa toteutettiin harjoitussuorituksella (Hakkinen ym. 2004, 138). Taman jal-
keen aloitettiin varsinaiset testisuoritukset, kun testattava oli valmis testiin. Testisuori-
tuksessa ”VALMIINA”-komennolla testattava valmistautui suoritukseen, ja "PAl-
NA”-komennolla testattava alkoi tuottaa niin paljon voimaa kuin mahdollista. Voi-
mantuotto jatkui maksimaalisena viisi (5) sekuntia, ja ”’SEIS”-komennolla testattava

lopetti voimantuoton.

Lihakset testattiin unilateraalisesti, eli esimerkiksi kummankin puolen m. trapeziuksen
yldosan MVIC testattiin erikseen. Normalisointiliikkeet suoritettiin ensin vasemmalle
ja sitten oikealle puolelle, ja jokaiselle testattavalle samassa edell& olevassa jarjestyk-
sessé. Istuen tehtévissa normalisaatioliikkeissé testattava henkil® istui suoritusten ai-

kana jalat lattiassa ja selké& suorana asennon vakioimiseksi.

M. infraspinatuksen normalisaatioasennossa testattavan henkilon kyynarnivel oli
90°:een fleksiossa, ja supinaatiossa. Hanta pyydettiin tuomaan olkavartta kohti kylkea
samalla, kun hén vastusti testaajan kyynarvarren kautta tuottamaa olkanivelen sisaro-

taatiota painamalla sité ulkorotaatioon. Kuvassa 10 on esitetty liikkeen suoritusasento.

Kuva 10. M. infraspinatuksen normalisaatio

M. serratus anteriorin normalisaatio tehtiin testattavan henkilon olkavarsi 125°:een
fleksiossa, ja kyyndrvarsi supinaatiossa. Testattava vastusti testaajan tuottamaa olka-
varren ekstensiota tuomalla katté fleksioon (Ekstrom, Donatelli & Soderberg 2003,
251; Martins ym. 2008, 479). Kuvassa 11 esitetdan liikkeen suoritusasento.
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Kuva 11. M. serratus anteriorin normalisaatio

M. trapeziuksen yldosan normalisaatioasennossa testattavan henkilon olkavarsi oli
90°:een abduktiossa, kyynarvarsi suorana ja kimmen Kkohti lattiaa. Testattava vastusti
testaajan tuottamaa adduktiota abdusoimalla olkavartta edelleen (Cools ym. 2003,

544), kuten kuvassa 12 esitetdan.

Kuva 12. M. trapeziuksen yldosan normalisaatio

M. trapeziuksen alaosan normalisaatiossa testattava henkil® makasi painmakuulla
hoitopoydalla, olkavarsi elevoituna diagonaalisesti trapeziuksen alaosan lihassaikei-
den suuntaisesti. Tasta aloitusasennosta testattava vastusti edelleen testaajan tuottamaa
olkanivelen ekstensiosta fleksoimalla olkavartta. (De Mey ym. 2013, 66; McCabe,
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Orishimo, McHugh & Nicholas 2007, 35.) Liikkeen suoritusasentoa havainnoidaan

seuraavassa kuvassa 13.

Kuva 13. M. trapeziuksen alaosan normalisaatio

Ensimmaisen kahden sekunnin aikana kyet&én yleensé tuottamaan noin 90 % maksi-
mivoimasta. Testissé ei sallittu nykaisevaa suoritusta. Testisuorituksia tehtiin kullekin
mitattavalle lihakselle yhteensa kolme kertaa, ja kunkin suorituksen valissa oli minuu-

tin kestava palautumisaika. (Ks. Hakkinen ym. 2004, 139.)

10.4 Testausasennot

Testitilanteessa mitattiin EMG-laitteella koehenkilon tuottamaa viiden sekunnin mak-
simaalista tahdonalaista isometrista lihassupistusta (MVIC). Testausasentoja oli yh-
teensd neljd, ja ne suoritettiin jokaisen testattavan kanssa seuraavaksi esitetyssé jarjes-

tyksessa.

Empty can. Testattava istuu olkavarsi scapulaaritasossa 90°:een abduktiossa, kyynar-
nivel pronaatiossa (peukalo osoittaa alaspéin, empty can” -asento). Tarvittava resis-
tanssi saatiin aikaan artikulaatioremmill&, joka oli Kiinnitetty testattavan kyynérluun
processus styloidean kohdalle. Testausasennossa testattava suoritti olkavarren maksi-
maalisen abduktion artikulaatioremmid vasten. Testausliikkeen suoritusasento ja arti-

kulaatioremmin sijainti on havainnoitu kuvassa 14.



Kuva 14. Empty can

Military press. Testattava istuu olkavarsi scapulaaritasossa 90° abduktiossa ja kyy-

nérvarret 90°:een fleksiossa (“military press” -asento). Testattavaa ohjeistettiin pita-

maan ranne koko suorituksen ajan suorassa. Tarvittava resistanssi saatiin aikaan arti-
kulaatioremmill&. Testausasennossa testattava suoritti olkanivelen fleksion artikulaa-
tioremmiéa vasten. Kuvassa 15 on esitetty testiliikkeen suoritusasento ja artikulaa-

tioremmin asettelu.

Kuva 15. Military press
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Punnerrusasento stabiililla alustalla. Testattava on etunojapunnerruksen alkuasen-
nossa stabiililla alustalla, olkanivelet 90°:een fleksiossa ja kadet hartioiden leveydella
kyynérnivelet neutraalissa rotaatiossa. Testattavan selké oli keskiasennossa, lantio
kannateltuna ja alavartalo suorassa hyvén etunojapunnerrusasennon mukaisesti. Nilkat
vakioitiin goniometrilla 90°:een fleksioon. Testausasento suoritettiin siten, etta testat-
tava yllapiti ohjeistettua asentoa suorituksen ajan. Varsinaista liiketta kyseisessé testi-
liikkeessa ei tapahtunut — kyseessé oli ennemminkin staattinen pito. Testausasento on

esitetty kuvassa 16.

Kuva 16. Etunojapunnerrus stabiililla alustalla

Punnerrus epastabiililla alustalla. Kyseinen testausasento suoritettiin kuten punner-
rus stabiililla alustalla (edelld), mutta tassa liikkeessé testattava on etunojapunnerruk-
sen alkuasennossa epastabiililla alustalla, joka tuotettiin Redcord-

slingaharjoitteluvalineelld. K&sikahvat asetettiin 10 cm korkeuteen maasta, ja narujen
piti pysya koko liikkeen ajan pystysuorassa olkavarren suuntaisesti. Testausasento on

esitetty kuvassa 17.
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Kuva 17. Etunojapunnerrus epéstabiililla alustalla

10.5 EMG-mittausten suoritus

Jokainen testausasento aloitettiin harjoitussuorituksella, jossa testattava nostaa lihas-
jannitysté asteittain kohti maksimia — ndin varmistettiin oikea suoritustapa ja tekniikka
(Hakkinen ym. 2004, 138). Varsinaiset testisuoritukset aloitettiin, kun testattava oli
valmis testiin. Testisuorituksessa ”VALMIINA”-komennolla testattava valmistautui
suoritukseen, ja "PAINA”-komennolla testattava alkoi tuottaa niin paljon voimaa kuin
mahdollista. Voimantuotto jatkui maksimaalisena viisi sekuntia, ja ”SEIS”-

komennolla testattava lopetti voimantuoton.

Empty can ja military press -testausasennot suoritettiin unilateraalisesti yksi puoli ker-
rallaan, ja jokainen testausasento suoritettiin kaksi kertaa. Nama testausasennot suori-
tettiin ensin vasemmalle ja sitten oikealle puolelle, ja ne suoritettiin jokaiselle testatta-

valle samassa jarjestyksessa. Suoritusten vélissa oli minuutin kestava palautumisaika.

10.6 Kontrolli-MVIC

Varsinaisten EMG-mittausten jalkeen suoritettiin vield kontrolli-MVIC jokaiselle mi-
tattavalle lihakselle EMG-signaalin normalisoinnin mukaisesti (ks. 10.3). Taman avul-
la varmistettiin, ettd elektrodit olivat pysyneet paikallaan ihossa ja johdot kiinni elekt-

rodeissa mittausten ajan.
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10.7 Aineiston analyysi

Jokainen suoritus tallennettiin MegaWin-ohjelmaan, jolla raaka EMG-data RMS-
keskiarvoistettiin viisi sekuntia kestdneen suorituksen keskeltd kolmen sekunnin ai-
kaikkunalta (1 - 4 sekuntia). Jokaiselle lihakselle saatiin erilaisia mikrovoltti-arvoja
(UV) eri suorituksista, jotka syotettiin Microsoft Office Excel 2007 -
taulukkolaskentaohjelmaan, ja késiteltiin sen avulla. Lihaksen MVIC-arvo méérittyi
EMG-signaalin normalisointitestiliikkeiden kolmen suorituksen korkeimmasta mikro-
voltti-arvosta. Testausasennoista katsottiin lihaksen keskiarvotaso, ja koska yhdesté
testausasennosta saatiin jokaiselle mitattavalle lihakselle kaksi keskiarvotason arvoa,
laskettiin niista keskiarvo (KA). Jokaisen koe- ja verrokkihenkilon halutun lihaksen
keskiarvotason keskiarvo suhteutettiin kyseisen lihaksen MVIC-arvoon, jolloin saatiin
lukemaksi prosenttiluku. Prosenttiluvuista laskettiin keskiarvot seké koe- etté verrok-

kiryhmalle erikseen.

11 TUTKIMUSTULOKSET

11.10ireettoman olkap&én lihasaktiivisuus eri testausasennoissa

Oireettomiksi olkapaiksi katsottiin tassa tutkimuksessa verrokkiryhmaan kuuluvien
henkildiden olkapaat. Kaikkien verrokkien dominantti yléraaja oli oikea. Kooste oi-

reettomien olkapdiden lihasaktiivisuuksista eri testausasennoissa on taulukoituna ku-

vassa 18.
EMG-aktiivisuus, verrokit
120
100
il
% 80
o
S 60
E 40
° 20
0]
uT, | UT, LT, LT, | SA, | SA, IN, IN,
left | right | left | right | left | right | left | right
B Empty can 61 62 108 69 53 49 51 32
| Military press 72 78 102 81 96 75 74 49
Punnerrus, stabiili 5 4 8 8 18 2 19 13
M Punnerrus, epdstabiili| 4 4 3 3 19 35 20 12

Kuva 18. Oireettoman olkapaan lihasaktiivisuus eri testausasennoissa (n=3). UT=m.
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trapeziuksen yldosa, LT=.m. trapeziuksen alaosa, SA=m. serratus anterior ja IN=m.

infraspinatus

Empty can -testausasennossa m. trapeziuksen yldosa aktivoitui vasemmalla 61 % ja
oikealla 62 % MVIC:std. M. trapeziuksen alaosa aktivoitui vasemmalla 108 % ja oi-
kealla 69 % MVIC:std. M. serratus anterior aktivoitui vasemmalla 53 % ja oikealla 49
%, ja m. infraspinatus aktivoitui vasemmalla 51 % ja oikealla 32 % MVIC:sta. Yh-
teenvetona voitiin todeta, ettd empty can -testausasennossa aktivoitui eniten m. trape-
ziuksen alaosan ei-dominantti puoli. Ei-dominantti puoli oli aktiivisempi jokaisessa li-

haksessa, paitsi m. trapeziuksen yldosalla, jolla dominantti puoli oli aktiivisempi.

Military press -testausasennossa m. trapeziuksen yldosa aktivoitui vasemmalla 72 %
ja oikealla 78 %, ja alaosa aktivoitui vasemmalla 102 % ja oikealla 81 % MVIC:sta.
M. serratus anterior aktivoitui vasemmalla 96 % ja oikealla 75 MVIC:stda%. M. inf-
raspinatus aktivoitui vasemmalla 74 % ja oikealla 49 % MVIC:std. Yhteenvetona voi-
tiin todeta, ettd m. trapeziuksen alaosan ei-dominantti puoli aktivoitui eniten ollen jo-
pa 2 prosenttiyksikkdda MVIC -arvoa korkeampi. Ei-dominantti puoli oli aktiivisempi
jokaisessa lihaksessa, paitsi m. trapeziuksen yldosassa, jossa dominantti puoli oli ak-

tiivisempi.

Punnerrusasennossa stabiililla alustalla m. trapeziuksen yldosa aktivoitui vasem-
malla 5 % ja oikealla 4 %, ja alaosa aktivoitui vasemmalla ja oikealla 8 % MVIC:sta.
M. serratus anterior aktivoitui vasemmalla 18 % ja oikealla 20 % MVIC:sta. M. inf-
raspinatus aktivoitui vasemmalla 19 % ja oikealla 13 % MVIC:stéd. Yhteenvetona voi-
tiin todeta, ettd serratus anterior -lihaksen dominantti puoli aktivoitui eniten. Muilla
lihaksilla ei-dominantti puoli aktivoitui joko enemmaén tai saman verran kuin domi-

nantti puoli.

Punnerrusasennossa epastabiililla alustalla m. trapeziuksen yldosa aktivoitui seka
vasemmalla ettd oikealla 4 %, ja alaosa aktivoitui myds sekd vasemmalla etté oikealla
3 % MVIC:sta. M. serratus anterior aktivoitui vasemmalla 19 % ja oikealla 35 %
MVIC:std. M. infraspinatus aktivoitui vasemmalla 2 % ja oikealla 12 % MVIC:t4. Yh-
teenvetona voitiin todeta, ettd m. serratus anterior -lihaksen dominantti puoli oli tes-
tausasennossa huomattavasti aktiivisempi kuin muut lihakset. M. trapezius-lihaksen
yla- ja alaosien molemmat puolet aktivoituivat yhté paljon, kun taas m. infraspinatuk-

sen ei-dominantti puoli aktivoitui dominanttia puolta selvasti enemman.
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11.2 Impingement-oireisen olkapaan lihasaktiivisuus eri testausasennoissa

Impingement-oireisiksi olkapdiksi katsottiin tdssa tutkimuksessa koeryhmaan kuuluvi-
en henkildiden oireen puoleinen olkapaa. Kaikkien koeryhmaéan kuuluvien dominantti
yldraaja oli oikea, ja impingement-oireinen olkapéé oli kahdella koeryhmaéléisella oi-
kea ja yhdell& vasen olkapaéd. Kooste impingement-oireisten olkapéiden lihasaktiivi-

suuksista eri testausasennoissa on taulukoituna kuvassa 19.

EMG-aktiivisuus, impingement-
oireiset
100
:‘E &80
9] 60
g 40
xR 20 ——
0]
uTt LT SA IN
B Empty can 87 54 72 80
| Military press 66 58 73 71
Punnerrus, stabiili 5 8 39 23
M Punnerrus, epdstabiili 9 5 31 15

Kuva 19. Impingement-oireisen olkapéén lihasaktiivisuus eri testausasennoissa (n=3).
UT=m. trapeziuksen yldosa, LT=m. trapeziuksen alaosa, SA=m. serratus anterior ja

IN=m. infraspinatus

Empty can -testausasennossa m. trapeziuksen yldosa aktivoitui 87 %, ja alaosa 54 %
MVIC:sta. M. serratus anterior aktivoitui 72 %, ja infraspinatus 80 % MVIC:sta. Tas-
sé testiasennossa trapezius-lihaksen ylaosa aktivoitui lihaksista eniten, kun taas trape-
ziuksen alaosa aktivoitui vahiten. Military press -testausasennossa m. trapeziuksen
yldosa aktivoitui 66 %, ja alaosa 58 % MVIC:std. M. serratus anterior aktivoitui 73 %,
jam. infraspinatus 71 % MVIC:st4. Tdss4 testiasennossa m. serratus anterior aktivoi-
tui lihaksista eniten. Punnerrusasennossa stabiililla alustalla trapezius-lihaksen yla-
osa aktivoitui 5 %, ja alaosa 8 % MVIC:std. M. serratus anterior aktivoitui 39 %, ja m.
infraspinatus 15 % MVIC:std. Kyseisessé testiasennossa m. serratus anterior aktivoitui
eniten, ja trapezius-lihaksen alaosa véhiten. Punnerrusasennossa epastabiililla alus-
talla m. trapeziuksen yldosa aktivoitui 9 %, ja alaosa 5 % MVIC:st4. M. serratus ante-
rior aktivoitui 31 %, ja m. infraspinatus 15 % MVIC:std. Téssékin testiasennossa m.

serratus anterior oli lihaksista selvasti aktiivisin.
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11.3 Oireettoman vs. impingement-oireisen olkapaan lihasaktiivisuus empty can ja military press -

testiasennoissa

Tuloksissa on verrattu verrokkiryhman (n=3) dominanttia yléraajaa ja koeryhman
(n=3) oirepuolen yldraajaa keskendén. Empty can -testausasennossa m. trapeziuksen
yldosa aktivoitui koeryhmaélla 87 % ja verrokkiryhmalla 62 % MVIC:sta. M. trapezi-
uksen alaosa aktivoitui koeryhmalla 54 % ja verrokkiryhmaélla 69 % MVIC:sta. M.
serratus anterior aktivoitui koeryhmalla 72 % ja verrokeilla 49 %, ja m. infraspinatus
koeryhmélla 80 % ja verrokkiryhmalla 32 % MVIC:std. M. trapeziuksen yl&osa akti-
voitui koeryhmalla 32 % enemmaén kuin verrokkiryhmall&, samoin m. serratus ante-
rior, jolla koeryhmén aktivaatioarvo oli 47 % enemman kuin verrokkiryhmalla. M.
infraspinatus aktivoitui koeryhmalla 150 % enemmaén kuin verrokkiryhmall&. Ainoas-
taan trapezius-lihaksen alaosan aktivaatioarvo oli koeryhmalla pienempi kuin verrok-
kiryhmalla ryhmien valisen eron ollessa 28 %. Empty can -testausasennon tulokset on

esitetty kuvassa 20.

Emptycan
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H Impingement &7 54 72 &0
| Verrokki 62 69 49 32

Kuva 20. Impingement-oireisen olkapééan ja verrokkiryhmén dominantin ylaraajan li-
hasaktiivisuus empty can -testiasennossa (n=3). UT=m. trapeziuksen yldosa, LT=m.

trapeziuksen alaosa, SA=m. serratus anterior ja IN=m. infraspinatus

Military press -testausasennossa m. trapeziuksen yldosa aktivoitui koeryhmaélla 66 %
ja verrokkiryhmalla 78 % MVIC:sta. M. trapeziuksen alaosa aktivoitui koeryhmaélla
58 % ja verrokeilla 81 % MVIC:std. M. serratus anterior aktivoitui koeryhmélla 73 %
ja verrokkiryhmalla 75 %, ja m. infraspinatus koeryhmalla 71 % ja verrokkiryhmaéll
49 % MVIC:sta. Verrokkiryhmalla m. trapeziuksen yldosa aktivoitui 18 % ja alaosa

40 % enemman kuin koeryhmaéllad. My6s m. serratus anterior aktivoitui 3 % enemmén



52

kuin koeryhmaélla. M. infraspinatus aktivoitui koeryhmélla 45 % enemmaén verrattuna
verrokkiryhmén aktivaatioarvoon. Kooste Military press -testausasennon tuloksista on

esitetty kuvassa 21.

Military press
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Kuva 21. Impingement-oireisen olkap&én ja verrokkiryhmén dominantin ylaraajan
lihasaktiivisuus empty can -testiasennossa (n=3). UT=m. trapeziuksen yldosa, LT=m.

trapeziuksen alaosa, SA=m. serratus anterior ja IN=m. infraspinatus

11.4 Impingement-oireisen henkilon olkapdiden valinen lihasaktiivisuus empty can ja military press

-testiasennoissa

Tuloksissa on vertailtu koehenkildiden (n=3) oireetonta ja oirepuolen ylaraajaa keske-
naan. Empty can -testausasennossa m. trapeziuksen ylaosa aktivoitui oireettomalla
puolella 53 % ja oirepuolella 87 % verrattuna MVIC:hen. M. trapeziuksen alaosa akti-
voitui oireettomalla puolella 44 % ja oirepuolella 54 % verrattuna MVIC:hen. M. ser-
ratus anterior aktivoitui oireettomalla puolella 99 % ja oirepuolella 72 %, ja m. infras-
pinatus oireettomalla 54 % ja oirepuolella 80 % MVIC:sta. Vertailtaessa oireetonta ja
oireellista puolta keskendan m. trapeziuksen yl&osa aktivoitui oirepuolella 64 %
enemman kuin oireettomalla puolella, ja m. trapeziuksen alaosa aktivoitui oirepuolella
23 % enemman kuin oireettomalla puolella. M. serratus anterior taas aktivoitui oireet-
tomalla puolella 38 % enemman kuin oirepuolella ja m. infraspinatus aktivoitui oire-
puolella 48 % enemmaén kuin oireettomalla puolella. Kooste oireettoman ja oirepuolen

olkapé&an lihasaktiivisuuksista Empty can -testausasennossa on esitetty kuvassa 22.
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Empty can
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Kuva 22. Impingement-oireisen henkilon olkapéiden valinen lihasaktiivisuus Empty
can -testiasennossa (n=3). UT=m. trapeziuksen yldosa, LT=m. trapeziuksen alaosa,

SA=m. serratus anterior ja IN=m. infraspinatus

Military press -testausasennossa m. trapeziuksen yldosa aktivoitui oireettomalla puo-
lella 45 % ja oirepuolella 66 % MVIC:std, ja alaosa oireettomalla 48 % ja oirepuolella
58 % verrattuna MVIC:hen. M. serratus anterior aktivoitui oireettomalla puolella 82
% ja oirepuolella 73 % verrattuna MVIC:hen. M. infraspinatus aktivoitui oireettomalla
puolella 59 % ja oirepuolella 71 % MVIC:std. Vertailtaessa oireettoman ja oireen puo-
leisen raajan arvoja keskenaan, m. trapeziuksen ylaosa aktivoitui oirepuolella 47 %
enemman kuin oireettomalla puolella, ja alaosa aktivoitui oirepuolella 21 % enemman
kuin oireettomalla puolella. M. serratus anterior aktivoitui oireettomalla puolella 12 %
enemman kuin oirepuolella. M. infraspinatus aktivoitui oirepuolella 20 % enemman
kuin oireettomalla puolella. Kooste oireettoman ja oirepuolen olkapaan lihasaktiivi-

suuksista Empty can -testausasennossa on esitetty kuvassa 23.
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Military press
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Kuva 23. Impingement-oireisen henkilon olkapéiden valinen lihasaktiivisuus Military
press -testiasennossa (n=3). UT=m. trapeziuksen yldosa, LT=m. trapeziuksen alaosa,

SA=m. serratus anterior ja IN=m. infraspinatus
11.5 Oireettoman olkap&an lihasaktiivisuus punnerrusasennossa stabiililla vs. epastabiililla alustalla

Tuloksissa tarkasteltiin verrokkiryhman (n=3) dominantin (oikea) yléraajan ja ei-

dominantin (vasen) ylaraajan aktivoitumista stabiililla ja epéstabiililla alustalla. Koos-

te tuloksista on esitetty kuvassa 24.

Punnerrus stabiililla vs epastabiililla
alustalla, oireettomat
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= 20
X 15
10
5
0 l!LL
uT, uT, LT, SA, IN,
left right LT, left right SA, left right IN, left right
W Stabiili 5 4 & & 18 20 19 13
W Epdstabiili 4 4 3 3 19 35 20 12

Kuva 24. Verrokkiryhmén olkapaiden lihasaktiivisuus punnerrusasennossa stabiililla
vs. epastabiililla alustalla. UT=m. trapeziuksen yldosa, LT=m. trapeziuksen alaosa,

SA=m. serratus anterior ja IN=m. infraspinatus
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Stabiililla alustalla m. trapeziuksen yldosa aktivoitui vasemmalla 5 % ja oikealla 4
%, ja alaosa vasemmalla sek& oikealla 8 % verrattuna MVIC:hen. M. serratus anterior
aktivoitui vasemmalla 18 % ja oikealla 20 %, ja m. infraspinatus vasemmalla 19 % ja
oikealla 13 % MVIC:hen verrattuna. Epastabiililla alustalla trapeziuksen yléosa ak-
tivoitui vasemmalla sekd oikealla 4 %, ja alaosa vasemmalla seké oikealla 3 %
MVIC:hen verrattuna. M. serratus anterior aktivoitui vasemmalla 19 % ja oikealla 35
%, ja m. infraspinatus vasemmalla 20 % ja oikealla 12 % verrattuna MVIC:hen.

Stabiilia ja epastabiilia alustaa verrattaessa keskendén m. trapeziuksen yldosa aktivoi-
tui vasemmalla stabiililla alustalla 25 % enemmaén kuin epastabiililla; oikealla puolella
aktivaatioeroa ei ollut. M. trapeziuksen alaosa aktivoitui vasemmalla sek& oikealla
stabiililla alustalla 167 % enemman kuin epéstabiililla alustalla. M. serratus anterior
aktivoitui taas vasemmalla stabiililla alustalla 6 % vahemman kuin epastabiililla alus-
talla; samoin oikealla puolella, stabiililla alustalla 75 % vahemmaén kuin epastabiililla
alustalla. M. infraspinatus aktivoitui vasemmalla stabiililla alustalla 5 % véhemmaén
kuin epéstabiililla alustalla, ja oikealla stabiililla alustalla 8 % enemman kuin epésta-

biililla alustalla.

11.6 Impingement-oireisen olkapaan lihasaktiivisuus punnerrusasennossa stabiililla vs. epéstabiililla

alustalla

Tulokset ovat koeryhmén oireettomasta ja oirepuolen yléraajasta etunojapunnerruksen
aloitusasennossa stabiililla ja epéstabiililla alustalla. Kooste tuloksista on esitetty ku-

vassa 25.
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Punnerrus stabiililla vs epastabiililla
alustalla, impingement-oireiset
120
) 100
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=
E 60
= 40
20
0 UT,o UT,i LT, o LT,i SA, 0 SA,I IN, 0 IN, i
W Stabiili 4 5 8 8 105 39 21 23
W Epdstabiili 4 9 4 5 57 31 15 15

Kuva 25. Koeryhmén oireettoman ja oirepuolen yldraajan lihasaktiivisuus etunoja-
punnerruksen aloitusasennossa stabiililla vs. epéstabiililla alustalla, kun o=oireeton
puoli ja i=impingement-oireinen puoli. UT=m. trapeziuksen yldosa, LT=m. trapeziuk-

sen alaosa, SA=m. serratus anterior ja IN=m. infraspinatus

Stabiililla alustalla m. trapeziuksen yldosa aktivoitui oireettomalla puolella 4 % ja
impingement-oireisella puolella 5 %, ja alaosa oireettomalla sek& impingement-
oireisella puolella 8 % verrattuna MVIC:hen. M. serratus anterior aktivoitui oireetto-
malla puolella 105 % ja impingement-oireisella puolella 39 %, ja m. infraspinatus oi-
reettomalla puolella 21 % ja impingement-oireisella puolella 23 % MVIC:hen verrat-
tuna. Epastabiililla alustalla trapeziuksen yldosa aktivoitui oireettomalla puolella 4
% ja impingement-oireisella puolella 9 %, ja alaosa oireettomalla puolella 4 % ja im-
pingement-oireisella puolella 5 % MVIC:hen verrattuna. M. serratus anterior aktivoi-
tui oireettomalla puolella 57 % ja impingement-oireisella puolella 31 %, ja m. infras-
pinatus oireettomalla sekd impingement-oireisella puolella 15 % verrattuna
MVIC:hen.

Stabiilia ja epéstabiilia alustaa verrattaessa keskendén m. trapeziuksen yldosa aktivoi-
tui oireettomalla puolella stabiililla ja epastabiililla alustalla saman verran, eli aktii-
visuuseroja ei ollut; impingement-oireisella puolella m. trapeziuksen yldosa aktivoitui
stabiililla alustalla 44 % vahemmaén kuin epastabiililla alustalla. M. trapeziuksen ala-
osa aktivoitui oireettomalla puolella stabiililla alustalla 100 % enemmén kuin epasta-
biililla, ja impingement-oireisella puolella stabiililla alustalla 60 % enemman kuin
epastabiililla alustalla. M. serratus anterior aktivoitui oireettomalla puolella stabiililla

alustalla 84 % enemman kuin epastabiililla alustalla; samoin impingement-oireisella
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puolella m. serratus anterior aktivoitui stabiililla alustalla 26 % enemman kuin epésta-
biililla alustalla. M. infraspinatus aktivoitui oireettomalla puolella stabiililla alustalla
40 % enemman kuin epéstabiililla alustalla, ja impingement-oireisella puolella stabii-

lilla alustalla 53 % enemman kuin epéstabiililla alustalla.

12 POHDINTA

12.1 Tutkimustulosten tarkastelu

Tdassa opinndytetydssa mitattiin m. trapeziuksen yla- ja alaosan, m. serratus anteriorin
jam. infraspinatuksen maksimaalista isometristé lihasaktiivisuutta pintaelektromyo-
grafialla empty can ja military press -testausasennoissa, ja kyseisten lihasten aktiivi-
suutta punnerrusasennossa stabiililla ja epastabiililla alustalla. Pienesta otoskoosta
(n=3) johtuen tulokset eivat olleet tilastollisesti analysoitavissa, joten ne eivét ole
myoskaéan tilastollisesti merkitsevid. Taman takia tulokset kasiteltiin niin sanottuna

”case studyna” eli tapaustutkimuksena.

Aiemmin tehdyissa tutkimuksissa, joissa on verrattu impingement-oireisen ja oireet-
toman olkap&én lihasaktiivisuuksia kesken&an, impingement-oireisilla henkil6illa m.
trapeziuksen yldosan aktivoituminen on ollut suurempaa, ja sen alaosan aktivoitumi-
nen lahteesté riippuen joko suurempaa tai pienempéa, kuin oireettomilla verrokeilla.
Impingement-oireisilla sek& trapeziuksen yl&- ettd alaosa ovat aktivoituneet aiemmin
kuin kontrolliryhmalla. (Ludewig ym. 2000, 285; Cools ym. 2007; Oliveira, Batista,
Piraua, Pitangui & Araujo 2013; Phadke 2009, 128.) M. serratus anteriorin aktiivisuus
sen sijaan on nayttanyt olevan impingement-oireisilla henkildilla pienempéé kuin ver-
rokeilla, ja toistoliikkeen aikana sen on osoitettu aktivoituvan heilld my6hemmin kuin
oireettomilla (Ludewig ym. 2000, 285, Phadke 2009, 128). My6s m. infraspinatuksen
aktiivisuuden on osoitettu olevan 30 - 90 asteen abduktiossa pienempaa impingement-

oireisilla verrattuna terveisiin verrokkeihin (Reddy ym. 2000, 521).

Tassa tutkimuksessa m. trapeziuksen yldosan, m. serratus anteriorin ja m. infraspina-
tuksen aktivaatio oli suurempaa empty can -asennossa impingement-oireisilla kuin
verrokeilla, kun verrattiin impingement-oireista olkapaaté verrokkihenkilon dominant-
tiin ylaraajaan. Kuitenkin, tysin samalla abduktiokulmalla tehdyssa military press -
testiasennossa m. trapeziuksen yla- ja alaosat sek& m. serratus anterior aktivoituivat

vahemman impingement-oireisilla kuin oireettomilla verrokeilla. Edell& mainitut liik-
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keet suoritettiin kumpikin olkavarsi scapulaaritasossa ja 90 asteen abduktiossa, jolloin
erona liikkeiden vélilla oli vain olkanivelen rotaatiosuunta, kyynarvarren fleksiokulma
ja kaytetyn vipuvarren pituus. Tastd voidaan paatella, ettd edelld mainituilla tekijoilla

saattanee olla vaikutus mitattujen lihasaktiivisuuksien eroihin.

Vaikka impingement-oireisen olkapéan lihasaktiivisuutta on tutkittu paljon ja useim-
mat tutkijat ovat sitd mieltg, ettd impingementiin liittyy usein olka- tai lapa-
rintakehdnivelen toimintahairio, elektromyografisten tutkimusten tulokset ovat edel-
leen hieman ristiriitaisia (Diederichsen ym. 2009, 790). Toisaalta kaikissa tutkimuk-
sissa eroja impingement-oireisten ja oireettomien verrokkien vélill4 ei voitu osoittaa
ollenkaan (Bandholm ym. 2006, 634 - 635), ja esimerkiksi Tuckerin ym. (2010) tut-

kimuksen mukaan eroja 10ytyi vain trapeziuksen keskiosan aktivoitumisessa.

Tassa tutkimuksessa ei voitu osoittaa selkeda yhdenmukaisuutta impingement-oireisen
ja oireettoman verrokin lihasaktiivisuuksissa empty can ja military press -
testiasennoissa. Kesken&an johdonmukaisten tulosten puuttuminen saattaa johtua
muun muassa heterogeenisestd impingement-diagnoosista ja tutkimusten metodologi-
sista eroista (Diederichsen ym. 2009, 790). Joissakin tutkimuksissa on esimerkiksi
tutkittu pelkéstaén jonkin tietyn urheilulajin edustajia, ja joissain on kéytetty vain jo-
tain tiettya lihastyOtapaa, kuten isometristé tai konsentrista lihassupistusta (Diederich-
sen ym. 2009, 790). Tassa tutkimuksessa edella mainittujen seikkojen lisaksi myos
tutkimustulosten luotettavuus on hyvin kyseenalainen, silla niiden luotettavuutta hei-
kentéavat etenkin tutkimuksen pieni otoskoko (n=3) ja tutkijoiden kokemattomuus pin-

taelektromyografialaitteiston kaytossa.

Vaikka impingement-oireisten ja oireettomien verrokkien lihasaktiivisuudet erosivat
testiasennoissa huomattavasti eikéd tuloksista 10ytynyt niin sanottua “punaista lankaa”,
vertailtaessa impingement-oireisen henkilon olkapéiden vélista lihasaktiivisuutta kes-
ken&éan tulokset olivat jokseenkin yhdenmukaiset. M. trapeziuksen yla- ja alaosa ja m.
infraspinatus aktivoituivat oirepuolella oireetonta puolta enemmaén sekd empty can et-
t& military press -asennoissa. Vastaavasti m. serratus anterior aktivoitui enemman oi-

reettomalla puolella kummassakin testiasennossa.

Impingement-oireisen henkildn olkapéiden valista lihasaktiivisuutta ei ole tutkittu yht&
paljon kuin impingement-oireisten ja kokonaan oireettomien verrokkien lihasaktiivi-

suuksia. Coolsin ym. (2004) tekemassé tutkimuksessa impingement-olkapadssé har-
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tiarenkaan retraktioliikkeen aikana huomattiin merkittavésti pienempi trapeziuksen
alaosan aktiivisuus verrattuna saman yksilon terveeseen olkapa&han, mika on ristirii-
dassa taman tutkimuksen tulosten kanssa. Toisaalta tassa tutkimuksessa kavi mittauk-
sia tehdessa ilmi, ettd impingement-oireisilla oli oireita myds “oireettomassa” olka-

padssé, tulokset eivat silta osin ole aiempien tutkimuksien kanssa vertailukelpoiset.

Vertailtaessa punnerrusasentoa stabiililla ja epastabiililla alustalla ei voitu mittauksista
saatujen tulosten perusteella vetad suoraa johtop&&tosta siitd, ettd epatasainen alusta li-
séisi lihasaktiivisuuksia. Lehmanin ym. (2006, 5) mukaan ei voida olettaa, ettd epasta-
biili alusta automaattisesti liséisi lihasaktivaatiota. Joissakin tutkimuksissa on kuiten-
Kin osoitettu epéstabiilin alustan vaativan enemman neuromuskulaariselta systeemilté
ja stabiloivilta lihaksilta, ja huomattu sen tuottavan suurempaa lihasaktivaatiota push-
up plus -liikkeessé (Lehman ym. 2006, 5; Si-hyun, Oh-yun, Su-jung, Kyue-nam,
Sung-dae & Jong-hyuck, 2013, 21 - 23). Lihaksen rooli (primaarinen liiketta tuottava
lihas vs. stabiloiva lihas) vaikuttaa sen aktiivisuuseroihin tasaisella ja epétasaisella
alustalla, jolloin esimerkiksi punnerrusasennossa m. pectoralis majorin alustan muut-
tuminen ei vaikuttanut, koska lihaksen péatehtava on toimia olkanivelen horisontaali-
adduktiota tuottavana lihaksena, eika niink&&n olkanivelta stabiloivana. Esitetaan, etta
epastabiililla alustalla harjoittelu parantaisi nivelten proprioseptiikkaa ja edellyttéisi
suurempaa lihasaktivaatiota. Tallaisista hyddyista on dokumentoitu epéastabiilien olka-
paiden kuntoutusterapiassa kaytettdessa epastabiilia alustaa. (Lehman ym. 2006, 2.)
Verrokki- ja koeryhmaén tuloksia verrattaessa punnerrusasennossa stabiililla ja epasta-
biililla alustalla ei voitu vet&a johtopéd&tosta siitd, ettd epastabiili alusta lisdisi lihasak-
tilvisuutta. Etenkin koeryhman kohdalla tulokset olivat ristiriitaiset, silla aktiivisuus
oli suurempaa ennemminkin stabiililla alustalla kuin epastabiililla alustalla — poikke-
uksena oli vain m. trapeziuksen yldosa, joka aktivoitui impingement-oireisella puolel-

la enemmén epéstabiililla alustalla.

Tuckeria ym. (2010, 554 - 555) mukaillen olkap&én sekundéarisessé impingementissa
subacromiaalitila on useimmiten ahtautunut, joten lisdantynyt lapaluun rotaatio voi ol-
la tarpeellista. Jotta tdma rotaatio olisi mahdollista, tarvitaan m. serratus anteriorin ak-
tivoitumista. Jos m. serratus anterior ei aktivoidu toivotulla tavalla, taytyy m. trapezi-
uksen aktivoitua ahtautuneen subacromiaalisen tilan lisddmiseksi. Kroonisilla olka-
paékipupotilailla avoimen ketjun harjoitteissa on havaittu lisdantynyttd m. trapeziuk-

sen yldosan aktivaatiota, joka on todennakdisesti seurausta m. serratus anteriorin hei-
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kentyneestd aktivaatiosta (Tucker ym. 2010, 554). Koeryhman tulokset osoittavat, et-
t4 impingement-oireisella puolella m. trapeziuksen yldosan lihasaktivaatio on suurem-
paa seka stabiililla ettd epastabiililla alustalla vertailtaessa koeryhman terveeseen puo-
leen. M. trapeziuksen yléosan tulosten voidaan néin ollen katsoa olevan yhdenmukai-

sia aikaisimpiin tutkimuksiin verrattuna (ks. Ludewig ym. 2000, 285; Cools ym. 2007;
Oliveira ym. 2013; Phadke 2009, 128; Tucker ym. 2010, 554). Samanlaista eroa ei ol-
lut verrokkiryhmén olkapaiden valilla.

M. serratus anterior toimii yhtena lapaluuta stabiloivana lihaksena (Standring 2008,
811 - 812), joten Lehmania ym. (2006, 1 - 2) mukaillen kyseisen lihaksen aktiivisuu-
den pitaisi lisdantya stabiilin alustan muuttuessa epéastabiiliksi, koska stabiloivien li-
hasten merkitys kasvaa alustan muuttuessa epdvakaaksi. Kuitenkin Tucker ym. (2010,
555) eivat I6ytdneet m. serratus anteriorin aktiivisuuksissa merkittdvaa eroa punner-
rusasennossa eri alustoilla mitattaessa: Tama selittynee olkanivelen muuttumattomalla
asennolla, joka taas yhdistyy lapaluun stabiliteettiin. Eri tutkimustuloksissa on ristirii-
taisuuksia, ja siksi eroavaisuudet m. serratus anteriorin aktivaatioissa stabiilin ja epa-
stabiilin alustan valilla ei ole yleistettavissa, koska aikaisemmissa tutkimuksissa on
huomattavia eroja kéytettyjen metodien (esimerkiksi epastabiilin alustan variaatiot ja
EMG-data-analyysit) vélilla (Si-hyun ym. 2013, 24). Tassa tutkimuksessa koeryhmal-
I& m. serratus anterior aktivoitui punnerrusasennossa huomattavasti enemman stabiilil-
la alustalla, kun taas verrokkiryhmalla tulokset olivat pédinvastaiset, eli m. serratus an-
teriorin aktiivisuus lisdéntyi stabiilin alustan vaihtuessa epéastabiiliksi: Saadut tulokset

ovat siis ristiriitaisia, eivatka ne ole luotettavia pienen otoskoon vuoksi.

12.2 Luotettavuuden ja eettisyyden toteutuminen

Tassa tutkimuksessa suurin luotettavuutta heikentavé tekijé oli sen pieni otoskoko
(n=3), ja sité kautta huono yleistettavyys. Toisaalta yleistettavyys ei puutteellisten re-
surssien vuoksi ollut tdman tutkimuksen tavoitteenakaan, silla koeryhman sisaénotto-
kriteerit oli tarkkaan madritelty ja sekundaéri-impingement-oireisten koehenkilGiden

saamisen tutkimukseen tiedettiin jo etukateen olevan hankalaa.

Pienen otoskoon lisaksi luotettavuutta heikensivat erityisesti EMG-laitteiston kayttéon
liittyvat ongelmat, joista olennaisin on varmasti se, ettd kummallakaan mittaajista ei
ollut minké&éanlaista koulutusta tai aiempaa kokemusta pintaelektromyografialla mit-

taamisesta. Myos kirjallisuudessa esitetyt, MVIC-arvojen normalisaatioissa kéytetyt
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testiasennot vaihtelivat l&hteen mukaan, tai esimerkiksi infraspinatuksen kohdalla niita
ei ollut ollenkaan. Nain ollen ei voitu olla tadysin varmoja, ettd tutkimuksessa kéyte-
tyilla normalisaatioasennoilla saatiin oikeasti tuotettua kulloinkin kyseessé olleen li-
haksen maksimaalinen isometrinen kontraktio. Lisaksi elektrodiasettelun yhdenmu-
kaisuus, koehenkildiden vaihteleva kehonkoostumus, elektrodien huono ihokontakti

vaikuttivat tutkimuksen luotettavuuteen heikentavasti.

Tutkimuksen luotettavuutta lisasi se, etté teoriatiedon lahteiksi valittiin vain yleisesti
hyvaksyttyja ja kaytettyja lahteitd ja aineisto keréttiin kriittisesti mahdollisimman hy-
valaatuisen aineiston tuottamiseksi. Koehenkildiden monivaiheinen valintaprosessi ja
mittaustilanne suunniteltiin mahdollisimman tarkasti etukateen ja koemittauksilla mi-
nimoitiin mittausvirheet itse mittaustilanteessa. Liséksi luotettavuuden parantamiseksi
suoritettiin kliiniset impingement-testaukset. Sama henkild teki kaikki testaukset, ja
testit tehtiin kaikille koehenkilGille samassa jarjestyksessa. Vaikka testaukset lisasi-
vatkin tutkimuksen luotettavuutta, olkapdén kliininen testaus yksinaan ei ole riittava,
vaan impingement-diagnoosin varmentamiseksi ja samalla muiden sairauksien pois-
sulkemiseksi olisi tarvittu kuvantamistutkimuksia. Tutkimuksen edetessa kavi myos
ilmi, ettd osalla impingement-oireisista oli oireita myos “oireettomalla” puolella, mika
olennaisesti heikensi luotettavuutta etenkin neljannessa tutkimuskysymyksessd, jossa
vertailtiin impingement-oireisen henkilon olkapéiden vélisté lihasaktiivisuutta. Ver-
rokkihenkil6ité ei testattu kliinisesti ollenkaan, mika sekin heikentad tutkimuksen luo-

tettavuutta.

Mittaustilanteen toistettavuutta parannettiin informoimalla tutkimushenkildita etuka-
teen seka suullisesti ettd kirjallisesti, niin ettd jokainen sai saman ohjeistuksen. Testa-
usten tavoin sama henkild suoritti kaikki elektrodiasettelut ja koehenkilén ohjaamisen
samalla kun toinen mittaaja tallensi EMG-dataa tietokoneelle. Testausasentojen nivel-
kulmat vakioitiin k&yttaméalla vipuvarsigoniometri, ja elektrodiasettelut pyrittiin yh-
denmukaistamaan anatomisia maamerkkeja apuna kéyttden. Mittausten luotettavuutta
lisasi kontrolli-MVIC -mittausten suorittaminen. Mittaustilanteessa eteen tullut tutki-
muksen luotettavuuteen vaikuttava tekija oli testattavien vaihteleva motivaatio, silla
ne henkil6t, jotka ldhtokohtaisesti pyrkivét “antamaan kaikkensa” saadakseen aikaan
mahdollisimman suuren lihasaktivaation saivat lahtokohtaisesti suurempia arvoja kuin

he, joille tdimad ei ollut yhtd tarkedd. Liséksi etenkin impingement-oireisissa oli heité,
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joilla jokin tietty testausasento sai aikaan olkapaékivun, ja maksimaalinen lihasakti-

vaatio ei ndin ollen ollut edes mahdollista.

Tutkimushenkil6t osoittivat suostumuksensa tutkimukseen osallistumiseen palautta-
malla heille lahetetyn kyselylomakkeen (liite 2). Tutkittavat osallistuivat tutkimukseen
vapaaehtoisesti, ja he saivat keskeyttdd sen milloin vain niin halutessaan. Jokainen
tutkimukseen osallistunut henkild sai saman informaation niin Kkirjallisesti kuin suulli-
sestikin ja heita kohdeltiin mittaustilanteessa tasavertaisesti, rehellisesti ja kunnioitet-
tavasti. Tutkittavat saivat esittda tarkentavia lisakysymyksia missa tahansa vaiheessa
tutkimuksia. Tutkimustilanne rauhoitettiin pitdméalla luokkatila lukittuna mittausten
aikana ja pyytamaélla olemaan héiritsemétté erillisella lapulla luokan ulkopuolella. Li-
séksi muita kaytavalla liikkuvia informoitiin lapulla tutkimuksien olevan kaynnissa ja
pyytamaélla hiljaisuutta kyseisend aikana. Nain liséttiin tutkittavien yksityisyyden suo-
jaa ja minimoitiin ulkoisten tekijoiden vaikutusta tutkittaviin ja itse mittaustilantee-
seen. Tutkittavien tuloksia kasiteltiin nimettomina kayttamaélla jokaiselle omia koodi-
numeroita, ja vain tutkijat tiesivat koodinumeroiden ja tutkittavien yhteyden.

12.3Tuloksien hyddyntaminen ja jatkotutkimusehdotukset

Tassa tutkimuksesta saatuja tuloksia voidaan hyodyntdd Kymenlaakson Ammattikor-
keakoulun naprapatian koulutusohjelmassa, Ergo Selkéklinikan potilastyos-

sé& sekd ammattikunnissa, jotka hoitavat erilaisia olkapdan patologioita ja ovat mukana
niiden kuntouttamisessa. Vaikka tuloksia ei voida yleistaa pienen otoskoon vuoksi, ne
antavat viitteita lihasaktiivisuuksista eri harjoitteissa silloin kuin olkapaa on oireillut

pitkaan.

Empty can ja military press -testausasentoja verratessa keskenddn olkanivelen rotaa-
tiosuunnan ja kyynérvarren fleksiokulman muuttuessa, ja vipuvarren pidentyessa im-
pingement-oireisten lihasaktiivisuus kasvaa merkittavasti verrattuna oireettomaan ver-
rokkiryhmaan. Tamén tutkimuksen tulosten mukaan pelkéstéan joko rotaatio- tai flek-
siokulmaa, tai vipuvarren pituutta muuttamalla voidaan muuttaa olkanivelen abduktio-
ja fleksiokulmilla tapahtuvien harjoitteiden kuormittavuutta eri lihaksille. Tulosten
hyddynnettavyyttd mietittdessa tdma voisi olla hyva huomioida asiakkaan harjoitusoh-
jelman annostusta suunniteltaessa, jotta harjoitusohjelma olisi asiakkaalle mahdolli-

simman miellyttéva suorittaa, ja sen harjoittaminen olisi jatkuvaa ja motivoivaa. Tata
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kautta saattaisivat hyddyt paranemisennusteen suhteen olla parempia ja pitkékestoi-

sempia.

Verrattaessa keskendan impingement-oireisen henkilon oirepuolen yléraajaa ja oiree-
tonta raajaa keskendan, m. serratus anterior aktivoitui oirepuolella vahemman empty
can ja military press -testausasennoissa. M. trapeziuksen yldosa aktivoitui kuitenkin
oirepuolella enemmén kummassakin testausasennossa. Samanlaisia eroavaisuuksia ei
ollut verrattaessa impingement-oireisten oireellista raajaa ja oireettoman verrokkiryh-
man dominanttia raajaa keskenaan. M. serratus anterior tuottaa lapaluun ulkorotaatio-
ta, joka on olkanivelen elevaatio- ja abduktioliikkeessa véalttaméaton liike subacromiaa-
litilan sailyttdmiseksi. Kun m. serratus anteriorin aktiivisuus on jostain syysta heiken-
tynyt, olkanivelen elevaatiossa ja abduktiossa m. trapeziuksen yldosa kompensoi nos-
taen lapaluuta, jotta subacromiaalitila ei ahtautuisi (Tucker ym. 2010, 554). Naiden tu-
losten perusteella impingement-oireista olkapééata hoitaessa ja kuntoutuksessa kyseiset
lihakset ja niiden suhde olisi hyva ottaa huomioon. Jatkotutkimuksia tarvitaan, koska
tdméan tutkimuksen tulokset eivét pienen otoskoon takia ole luotettavia. Myos stabiilin

ja epastabiilin alustan vaikutuksesta lihasaktiivisuudesta tarvittaisiin jatkotutkimuksia.

Jatkossa tutkimusta voitaisiin hyddyntaa ottamalla mukaan suurempi koe- ja verrokki-
ryhma4, ja koeryhma voisi olla heterogeenisempi (esimerkiksi ei spesifid diagnoosia
olkapéassd, vaan pelkké olkapéakipu), jolloin laajemman ryhman kokoaminen olisi
vahemman tyolasta. Suuremman otoksen valossa voitaisiin saada luotettavampia ja
enemman Yyleistettavissa olevia tuloksia. Toinen jatkotutkimuksen mahdollisuus olisi
tutkia stabiilin ja epastabiilin alustan vaikutusta lihasaktiivisuuteen dynaamisessa liik-
keessé staattisen pidon sijaan, jolloin tutkimustulokset olisivat paremmin hyédynnet-

tavissa ihmisten kdaytannon elaméan ja siihen kuuluviin paivittaisiin toimintoihin.
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KUTSU TUTKIMUKSEEN

Hei,

Olemme kaksi Kymenlaakson Ammattikorkeakoulun naprapatian koulutusohjelman neljannen vuoden
opiskelijaa ja teemme parhaillaan opinnaytetyotd, joka kasittelee lapaluuta ympardivien lihasten
aktiivisuutta olkapdan pinneoireyhtymassa. Kaytanndssa tama tarkoittaa sita, etta tutkimme
pintaelektromyografian avulla sekd oireettomien etta pinneoireisten olkapaiden lihasaktiivisuuksia, ja
vertailemme saatuja tuloksia keskendan. Nyt tarvitsisimme tutkimukseen vapaaehtoisia koehenkil6ita.

Mikali sinulla on ollut olkapaaoireita vahintdan viimeisen kahden kuukauden ajan ja olet kiinnostunut
osallistumaan tutkimukseemme, taytathan taman kutsun mukana tulleen kyselylomakkeen. Tallenna
taytetty lomake tietokoneellesi, ja [aheta se sdhkopostilla liitetiedostona Heidille osoitteeseen
heidi.pentikainen @xxxxxx.fi vimeistdan lauantaina 30.11.2013.

Kyselylomakkeesta saatujen tietojen perusteella valitsemme oirekuvaltaan tutkimukseen sopivat henkil6t.
Heidat kutsutaan (erilliselld kutsulla) Kymenlaakson Ammattikorkeakoulun Jylpyn kampuksella
suoritettavaan kliiniseen testaukseen. Testauksesta saatujen tulosten perusteella valitaan edelleen ne
henkil6t, jotka soveltuvat itse tutkimustilanteeseen eli olkapdan lihasaktiivisuuksien mittaukseen.
Mittaukset suoritetaan testausten tavoin Jylpylla, ja niihin soveltuvat henkil6t tulevat saamaan
sahkopostiinsa tarkemmat tiedot mittaukseen osallistumisesta ja sen kulusta.

Valitettavasti et voi osallistua tutkimukseemme, mikali

- sinulla on taustalla jokin olkapdahan kohdistunut yksittdinen vamma
- olkapaasi on leikattu

Tutkimukseen osallistuminen on koehenkildille tdysin vapaaehtoista, ja kokeen saa keskeyttda mina
hetkena hyvansa. Kyselylomakkeeseen kirjoitettuja tietoja, kliinisesta testauksesta saatuja tuloksia tai
mittaustuloksia ei missdan vaiheessa luovuteta kolmansien osapuolien kayttoon. Tutkimus tehdaan iholle
kiinnitettavien elektrodien avulla ja on siis taysin kivuton.

Mikali sinulla on kysyttavaa, olethan yhteydessa meihin sahkdpostitse.

Kiitos ajastasi ja tervetuloa mukaan tutkimukseen,

Jonna Louhelo Heidi Pentikdinen
jonna.louhelo @ xxxxxx.fi heidi.pentikainen @xxxxxx.fi

Kymenlaakson Ammattikorkeakoulu
Naprapatian koulutusohjelma

Tutkimuksemme ohjaavat: Juha Hiltunen OMT ft (juha.hiltunen@xxxxxx.fi)
Eeva-Liisa Frilander-Paavilainen yliopettaja, KT (eeva-liisa.frilander @xxxxxx.fi)

Kymenlaakson Ammattikorkeakoulu, naprapatian koulutusohjelma Opinndytetyo
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OLKAPAATA TUKEVIEN LIHASTEN AKTIIVISUUS
OLKAPAAN PINNEOIREYHTYMASSA

Louhelo Jonna & Pentikdinen Heidi, naprapatian koulutusohjelma

KYSELYLOMAKE

Pyydamme teitd vastaamaan seuraaviin kysymyksiin rehellisesti. Tiedot kasitellaan luottamuksellisesti eika
niitd luovuteta kolmansien osapuolien kayttoon.

Perustiedot Nimi:

Puhelinnumero:

Sahkopostiosoite:

Valitse seuraavista kysymyksista Sinulle parhaiten sopiva vastausvaihtoehto. Mikali vastausvaihtoehto
tarvitsee tarkennusta, pyydamme ystavallisesti vastaamaan myos tarkentavaan kysymykseen.

=

;

Q.
~

00000z

alle 18-vuotias
18 - 24-vuotias
25 - 30-vuotias
31 - 35-vuotias
yli 35-vuotias

2. Ammatti?

3. Liikuntaharrastukset?
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Seuraavat kysymykset 4. - 9. kasittelevat tuntemuksiasi siltd ajalta, kun olkapaasi on oireillut, eli
vahintdan viimeisen kahden (2) kuukauden ajalta. Valitse seuraavista kysymyksista Sinulle parhaiten
sopiva vastausvaihtoehto. Mikali vastausvaihtoehto tarvitsee tarkennusta, pyydamme ystavallisesti
vastaamaan myos tarkentavaan kysymykseen.

4. Onko Sinulla ollut toistuvaa olkapaan kipua?
Ei ole ollut

On, mutta vain kerran

On, useammin kuin kerran

Hnmn

On, jatkuvasti

5. QOireileeko olkapéaasi 6isin?

[] Ei

|:| Kylld, miten?

6. Oireileeko olkapaasi, kun tuot katesi paan ylapuolelle?

[] Ei

[ ] Kylla miten?

7. Pystytkd tuomaan katesi selkdsi taakse vaivattomasti?

[]  Kylla

[] En, miksi?

8. Tuntuuko olkapadsi epdvakaalta joissain tilanteissa?
[] Ei

[]  Kyll4, seuraavissa tilanteissa:

Kiitos vastauksistanne!

Olemme mahdollisesti yhteydessa Sinuun sahkoisesti ilmoittamaanne sahkodpostiosoitteeseen.
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KUTSU KLIINISEEN TESTAUKSEEN

Hei,

Kiitos mielenkiinnostasi tutkimustamme kohtaan. Vastasit aiemmin syksylla olkapaan oireilua
koskevaan kyselylomakkeeseen, jonka perusteella olemme nyt valinneet Sinut olkapaan kliiniseen
testaukseen. Testauksesta saatujen tulosten perusteella toteamme mahdollisen olkapaan
pinneoireyhtyman olemassaolon, ja kutsumme soveltuvat henkil6t edelleen osallistumaan
varsinaiseen lihasaktiivisuuksien mittaustilanteeseen.

Kliininen testaus toteutetaan Jylpylla Kymenlaakson Ammattikorkeakoulun tiloissa keskiviikkona
11.12.2013 kello 14:00 alkaen. Sinun testausaikasi on klo xx:xx, ja testaus kestda noin 15
minuuttia. Pyydamme Sinua pukemaan paallesi urheiluvaatteet (esim. verryttelyhousut/trikoot ja
lyhythihainen paita) ja saapumaan paikalle ajoissa.

Mikali aika ei jostain syysta sovi sinulle ja haluat vaihtaa sen toiseen, ole yhteydessa Jonnaan
sahkopostilla osoitteeseen jonna.louhelo@xxxxxx.fi tai suoraan puhelimitse joko soittamalla tai
tekstiviestilld numeroon 040 xxx xxx / Jonna Louhelo, niin sovitaan Sinulle uusi aika!

Tutkimukseen osallistuminen on tutkimushenkiléille taysin vapaaehtoista, ja kokeen saa
keskeyttaa mina hetkena hyvansa. Tutkimushenkil6ita koskevia tietoja, kliinisesta testauksesta
saatuja tuloksia tai mittaustuloksia ei missdaan vaiheessa luovuteta kolmansien osapuolien
kayttoon. Lihasaktiivisuuksien mittaus tehdadan iholle kiinnitettavien elektrodien avulla ja on nain
ollen taysin kivuton.

Tervetuloa mukaan tutkimukseen!

Jonna Louhelo Heidi Pentikdinen
jonna.louhelo@xxxxxx.fi heidi.pentikainen @ xxxxxx.fi

Kymenlaakson Ammattikorkeakoulu
Naprapatian koulutusohjelma
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Hei,
osallistuit viime joulukuussa opinnaytetydmme olkapaan impingement-oireyhtyman diagnosointiin liittyviin

kliinisiin testauksiin, joiden perusteella olemme nyt valinneet itse lihasaktiivisuuksien mittauksiin
soveltuvat henkil6t - Sina olet yksi heista.

Mittauspdiva on torstaina 20.2, ja Sinun mittausaikasi on kello xx.00.

Mittaukset suoritetaan Kymenlaakson Ammattikorkeakoulun Jylpyn toimipisteessa (Takojantie 1), 2.
kerroksessa luokassa numero 373. Mittauksiin saavutaan testausten tavoin yksi kerrallaan, ja jokaiselle
testattavalle on varattu aikaa 1,5h, silla vaikka itse mittaukset sujuvat melko nopeasti, elektrodien
kiinnitykseen ja muihin alkuvalmisteluihin menee aikaa. Pyyddamme Sinua pukemaan paéllesi urheiluun
soveltuvat, joustavat housut (esim. verkkarit tai shortsit, housujen pituudella ei ole vilid) ja naisille
sellaiset rintaliivit, joissa tunnet olosi mukavaksi, silla elektrodikiinnityksien takia mittaukset tehddan
ilman paitaa. Mittauksiin tulisi saapua ajoissa ja levanneena.

Kaytannossa mittaukset tulevat etenemaan seuraavasti:

e testattava saapuu paikalle, antropometriset mittaukset (pituus ja paino)

e ihokarvojen poisto elektrodien kiinnitysalueelta, ihon desinfiointi ja "karhennus”
ihon impedanssin eli vastuksen pienentamiseksi

e elektrodien kiinnitys

e mitattavien lihasten normalisaatioarvojen mittaus

e lihasaktiivisuuksien mittaus neljalla eri testiliikkeella

e elektrodien poisto

e loppupalaute

Mikali Sinulla on kysyttavaa mittauksista tai Sinulle valitsemamme aika ei jostain syystéa sovi, olethan
yhteydessa meihin sahkopostilla osoitteeseen jonna.louhelo@xxxxxx.fi tai suoraan puhelimitse joko
soittamalla tai tekstiviestilla numeroon 040 xxx xxxx / Jonna Louhelo, niin sovitaan Sinulle uusi aika!

Mittaukset ovat vapaaehtoiset, eli mikali jostain syysta et halua osallistua tai haluat keskeyttaa mittaukset
kesken kaiken, voit niin tehda. Mittaustilanteen yhteydessa kerattavia henkilokohtaisia tietoja ei mydskaan
julkaista missaan, vaan tiedot kasitelldadn anonyymina. Mittausten jalkeen, kun tulokset on analysoitu, kukin
testattava tulee saamaan itselleen tiedon hanta koskevista mittaustuloksista sahkdpostitse.

Terveisin,
Jonna Louhelo Heidi Pentikdinen
jonna.louhelo @ xxxxxx.fi heidi.pentikainen @xxxxxx.fi

Kymenlaakson ammattikorkeakoulu
Naprapatian koulutusohjelma



SANASTO
SANASTO

abduktio = loitonnus

accessorius (nervus) = lisahermo
adduktio = lahentamisliike
anteriorinen = etupuolinen, etumainen
anterolateraalinen = etu-sivupuoleinen
aponeuroosi = kalvojanne

atlas = kannattajanikama
axillaarihermo = kainalohermo

axis = kiertonikama

biceps brachii (musculus) = kaksipdinen olkaluulihas
bursa = limapussi

coracobrahcialis (musculus) = korppilisake-olkaluulihas

coracohumeraalinen ligamentti = korppilisakkeen ja olkaluun vélinen janne

deltoid = kolmiomainen

deltoideus (musculus) = hartialihas

dorsaalinen = seldnpuoleinen

dorsal scapular (nervus) = lapaluun takainen hermo
efferentti = viejd, vieva

ekstensio = ojennus

epifyysilinja = luun péé&teosa; luunpéa

erector spinae (musculus) = selkdrangan ojentajalihas
external protuberance (kallon) = ulompi takaraivokyhmy
faskia = peitinkalvo

fleksio = koukistus, taivutus

fleksori = koukistaja

fossa = kuoppa

fossa subsacpular = lavanalainen kuoppa
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SANASTO
fossa supraspinata = lapaluun harjun ylapuoleinen kuoppa
fossa glenoidale = nivelkuoppa
fossa infraspinata = lapaluun harjun alainen kuoppa
frontaalitaso = anatominen taso, joka jakaa ruumiin etu- ja takaosaan
glenohumeraaliligamentti = lapaluun nivelkuopan ja olkaluun vélinen janne
horisontaalinen = vaakasuora
horisontaalitaso = anatominen taso, joka jakaa ruumiin yl&- ja alaosaan
impingemet = pinnetila
intercostaali = kylkiluuvéli-
inferolateraalinen = ala- ja sivunpuoleen pain sijaitseva
inferomediaalinen = ala- ja sisdpuoleen pain sijaitseva
infraspinatus (musculus) = alempi lapalihas
kongruenssi = sopusuhtaisuus, yhtapitavyys, yhdenmukaisuus
konveksi = kupera
kraniaali = padnpuoleinen, kallonpuoleinen
kyfoosi = kyttyraselka
labrum = reunus; nivelkuopan reunus
lateraalinen = sivunpuoleinen; ulko-
latissimus dorsi (musculus) = levein seldanpuoleinen lihas
leesio = vamma
ligamentti = side, nivelside; janne
ligamentum nuchae = niskaside
ligamentum supraspinosus = okahaarakkeen yl&puoleinen janne
mediaalinen = sisdpuoleinen; keskimmainen
musculocutaneus (nervus) = lihas-ihohermo
pectoralis (nervus) = rintahermo
pectoralis major (musculus) = isompi rintalihas
posteriorinen = taaempi, taka-

processus coracoideus = korppiliséke
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proksimaalinen = 1ahin, laheinen
protraktio = ulkonema, eteentydntymé
radialis = varttindluun puoleinen
radius = vérttindluu
retraktio = kokoon vetaytyminen, takaisinvetaytyma
rotaatio = Kierto (liike)
rhomboideus major (musculus) = isompi suunnikaslihas
rhomboideus minor (musculus) = pienempi suunnikaslihas
sagittaalitaso = anatominen taso, joka jakaa ruumiin oikeaan ja vasempaan puoliskoon
septum = valiseina
serratus anterior (musculus) = etummainen sahalihas
spina scapulae = lapaluun harju
subacromiaalibursa = olkalisdkkeen alainen limapussi
subacromiaalinen = olkalisdkkeen alainen
subscapular (nervus) = lavanalushermo
subscapularis (musculus) = lavanaluslihas
subscapularisbursa = lavanaluslimapussi
superiorinen = ylempi
superior nuchae = ylempi niskalinja
supinaatio = uloskierto
supinaattori = uloskiertéja
supra- = ylapuoleinen
supraglenoidale = nivelkuopan ylapuoleinen
suprascapularar (nervus) = lapaluun paallyshermo

supraspinatus (musculus) = ylempi lapalihas
synergisti = yhteisvaikuttaja

transversaalinen = poikittainen

teres major (musculus) = isompi liereélihas



SANASTO
terer minor (musculus) = pienempi liereélihas
thoracodorsalis (nervus) = rintakehan sel&npuoleinen hermo
thoracic (nervus) = rintakehdn hermo
thorakolumbaalinen = rinta-lanne-
transversaalitaso = ks. horisontaalitaso
trapezius (musculus) = epakaslihas
triceps (musculus) = kolmipdinen lihas
tuberculum = luukyhmy

tuberositas radii = varttindluun luukyhmy
ventral rami = vatsanpuoleinen haara

vertikaaliakseli = pystysuora akseli
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