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Olkapéén kiputilat kuuluvat tuki- ja litkuntaelimiston sairauksiin, jotka ovat yleisin

Kipua ja tyokyvyttomyytta aiheuttava sairausryhméa. Olkapéaén sairauksia tutkitaan en-
sisijaisesti kliinisen tutkimuksen perusteella. Opinndytetydn tarkoituksena oli selvittaa
terveiden henkildiden olkapaan lihasten aktiivisuutta kliinisessa tutkimuksessa kéytet-

tavien lihas-jannetestien aikana.

Opinnaytety6 oli kokeellinen tutkimus, johon osallistui kuusi koehenkil6&. Tutkimuk-
sessa mitattiin pintaelektromyografialla (EMG) m. biceps brachiin, m. infraspinatuk-
sen, m. deltoideuksen etuosan sekda m. trapezius-m.supraspinatuksen aktiivisuutta
isometrinen ulkorotaatio resiprogaalisella inhibitiolla ja ilman resiprogaalista inhibi-
tiota-, empty can-, lift off -modifikaatio ja Hawkins-Kennedyn modifikaatio resipro-
gaalisella inhibitiolla ja ilman resiprogaalista inhibitiota -testien aikana. Voimadyna-

mometria kdytettiin voimantuoton vakioimiseen testiliikkeiden aikana.

Tulosten mukaan vastustettu ulkorotaatio ilman resiprogaalista inhibitiota seka resi-
progaalisella inhibiotiolla ndyttaisi aktivoivan eniten m. infraspinatusta. Empty can -
testi ndyttaisi aktivoivan eniten m. trapezius-supraspinatusta ja lift off -modifikaatio
m. infraspinatusta. Hawkins-Kennedyn modifikaatio ilman resiprogaalista inhibitiota
nayttaisi aktivoivan eniten m. biceps brachiita ja Hawkins-Kennedyn modifikaatio re-
siprogaalisella inhibitiolla m. deltoideusta. Tulokset eivét ole yleistettévissa pienen

otoskoon vuoksi.
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Shoulder pain is a musculoskeletal disorder which is the most common disorder that
causes pain and disablement. Shoulder pain is primarily studied through clinical trial.
The purpose of this study was to examine the activity of the muscles of the shoulder of

healthy people during muscle tendon tests used in clinical trials.

The thesis was executed as an experimental study which was attended by six people.
Electromyography (EMG) was used to measure the activity of biceps brachii,
infraspinatus, deltoideus and trapezius-supraspinatus by isometric external rotation
both with and without reciprocal inhibition, by empty can. The activity was measured
by modified lift-off and by modified Hawkins-Kennedy both with and without recip-
rocal inhibition. A hand-held dynamometer was used to standardize the force genera-

tion during the test moves.

Based on the results an opposed external rotation with or without reciprocal inhibition
appears to activate infraspinatus the most. The empty can test appears to active trape-
zius-supraspinatus the most, and the modified lift-off appears to activate infraspinatus
the most. Modified Hawkins-Kennedy without reciprocal inhibition appears to active
biceps brachii the most, and modified Hawkins-Kennedy with reciprocal inhibition
appears to activate deltoideus the most. The result cannot be generalized due to a

small sample size.
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1 TAUSTA JA TARKOITUS

Tuki- ja litkuntaelimiston sairaudet ovat merkittéava terveysongelma teollistuneissa
maissa ja ne aiheuttavat merkittavia terveyden huoltokuluja seka yksilGille etté yhteis-
kunnalle (Kansanterveyslaitos 2007, 7). Tuki- ja liikuntaelimiston sairaudet ovat vées-
ton yleisin Kipua ja tyokyvyttdmyytta aiheuttava sairausryhmé (Helidvaara & Riihi-
méki 2005). Terveys 2000 -tutkimukseen mukaan (Kansanterveyslaitos 2007, 23) tu-
Ki- ja litkuntaelimiston sairauksiin kuuluvan olkapéakivun esiintyvyys suomalaisilla
koko eldamén aikana oli 46,8 %, ja viimeisen kuukauden aikana 20,6 %. Olkapaan sai-
rauksista yleisin on ahdas olka -oireyhtyma (Ostor, Richards, Prevost, Speed & Haz-
leman 2005, 802; van der Windt, Koes, de Jong & Bouter 1995, 961.) Kyseiseen oi-
reyhtymaéan liittyvét tyypillisesti olkapdan kiertdjékalvosimen lihas-jannepatologiat
(Umer, Qadir & Azam 2012, 79-80).

Olkapééan sairauksiin liittyvia Kiputiloja ja toimintakykya selvitetdan ensisijaisesti
Kliinisen tutkimuksen perusteella. Kuvantamistutkimuksia tarvitaan tapaturmien yh-
teydessé ja oireiston pitkittymisen selvittdmiseen. (Vastaméki & Vastamaki 2013.)
Kliininen tutkimus sisaltdd muun muassa ahdas olka-, stabiliteetti- ja lihas-jannetesteja
(Hegedus, Goode, Cook, Michener, Myer, Myer, & Wright 2012, 974-976; Magee
2008, 261, 270-302, 308-319).

Kliinisten testien luotettavuutta kuvataan sensitiviteetilla ja spesifiteetilla. Sensitivi-
teetti tarkoittaa testilla oikein sairaiksi todettujen osuus kaikista sairastuneista. Spesifi-
teetti tarkoittaa testilla oikein terveiksi todettujen osuus kaikista terveista. (Uhari
2007, 936.) Vastamaki ja Vastamaki (2013) pitavat artikkelissaan kohtalaisen luotet-
tavana olkapaén Kkliinista tutkimusta kiertdjakalvosimen sairauksien selvittdmisessé ja
leikkausta vaativien suurten Kiertdjakalvosimen jannerepeamien poissulkemisessa.
Samoin Hegeduksen ym. (2012, 973-977) systemaattisen katsauksen mukaan useam-
pien testien yhdistelméat ovat olkapaan tutkimuksessa luotettavampia kuin yksittainen
testi. Ostérin ym. (2013, 1287) mukaan olkapaan kliinisen tutkimuksen sensitiviteetti
yksittaista lihasta tarkasteltaessa on korkea m. supraspinatuksen patologioissa mutta
alhainen m. infraspinatuksen ja m. biceps brachiin patologioissa. Toisaalta testien sen-
sitiviteettia ja spesifiteettiad késittelevid tutkimuksia on melko véhan ja ne ovat usein
laadullisesti heikkoja. (Hegedus ym. 2012, 972-976; Hanchard, Lenza, Handoll &

Takwoing 2013, 6-39.) Yleisimmin kaytettyja lihas-jannetestejd ovat muun muassa
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belly press, anterior slide, biceps load 11, O’Brien, drop arm, empty can, full can, late-
ral Jobe, lift off, vastustettu abduktio, vastustettu ulkorotaatio ja speed. (Hegedus ym.
2012, 927-974.)

Usein kliinisten testien luotettavuuden arvioinnissa vertailuna kaytetaan artroskopiaa,
magneettikuvausta tai ultradganikuvausta (Hegedus ym. 2012, 927-974; Ostor ym.
2005, 1283). Lihas-jannetestien toimivuuden arvioinnissa kaytetdan myaos elektro-
myografiaa eli EMG-tutkimusta. Talloin on selvitetty, aktivoituuko lihas, jota testilla
halutaan testata, tai onko kyseisen lihaksen aktivoitumisessa eroja eri testiasentojen
valilla. (Brookham, McLean & Dickerson 2010, 572-580; Pennock, Pennington,
Decker, Vaishnav, Provencher, Millett &. Hackett 2011, 2338-2346; Wood, Sabick,
Pfeiffer, Kuhlman, Christensen & Curtin 2011, 2670-2678.)

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittaa terveiden henkildiden olkapaén lihas-
ten aktiivisuutta kliinisessa tutkimuksessa kaytettavien lihas-jannetestien aikana. Emp-
ty can ja vastustettu ulkorotaatio ovat yleisesti kaytettyja kirjallisuudesta l16ytyvia tes-
tejé. Sen sijaan lift off -modifikaatio ja Hawkins-Kennedyn modifikaatio ovat kliini-
seen kokemukseen perustuvia testej, joilla saadaan esille lihas-jannepatologiat, jotka
eivat vield muilla tunnetuilla testeilld provosoidu. Opinnéytetyo oli kokeellinen tutki-
mus, jossa mitattiin m. biceps brachiin, m. infraspinatuksen, m. deltoideuksen etuosan
sek& m. trapezius-m. supraspinatuksen aktiivisuutta pintaelektromyografialla (EMG)
isometrinen ulkorotaatio resiprogaalisella inhibitiolla ja ilman resiprogaalista inhibi-
tiota, empty can-, lift off -modifikaatio ja Hawkins-Kennedyn modifikaatio resipro-
gaalisella inhibitiolla ja ilman resiprogaalista inhibitiota -testien aikana. Mittauksissa
kaytetdan apuna voimadynamometrid vakioimaan lihasvoimantuottoa testiliikkeiden

aikana.

2 OLKAPAA

2.1 Anatomia ja fysiologia

Olkanivel on kehon liikkuvin nivel, joka muodostuu olkaluun ja lapaluun liitoksesta.
Olkanivelessé ovat luiset rakenteet ja nivelsiteet rajoittavat liikkuvuutta suhteellisen
vahan. Luisia rakenteita enemman olkaniveltd stabiloivat lihakset ja pehmytkudokset.

Olkanivelen optimaalinen toiminta muodostuu monimutkaisesta vuorovaikutuksesta
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nivel- ja pehmytkudosrakenteiden vélilla. Olkanivel on kehon yleisin sijoiltaan mene-
va nivel. (Standring 2008, 803.)

Olkanivelessé esiintyy koukistus-ojennus, loitonnus-l&hennys seké sisé- ja ulkokierto
suuntien liikettd. Suurin osa liikkeesté tapahtuu olkanivelessa ja loput lapaluu-
rintakehénivelessa. Esimerkiksi loitonnuksessa 120° liikkeesta tapahtuu olkanivelessa

ja 60° lapaluu-rintakehdnivelessa. (Standring 2008, 806.)

Olkanivelen liikett4 tuottavat padasiassa seuraavat lihakset: m. deltoideus, m. pectora-
lis major, m. latissimus dorsi ja m. teres major. Olkanivelen liikkeeseen osallistuvat li-
séksi Kiertdjakalvosimet lihakset: m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus
jam. teres minor. Namaé lihakset kiinnittyvat lahelle niveltd. N&iden lihasten tehtdvana
on keskittad olkaluun paé lapaluussa sijaitsevaan olkaluun nivelkuoppaan lapi liikera-
dan keskiosan, jolloin olkanivelen kapseli- ja nivelsiderakenteet ovat I0ysina. (Stan-
dring 2008, 807.)

Tdassa opinnadytetydssa tutkittiin seuraavien lihasten elektromyografista aktiivisuutta:

M. infraspinatus lihas l&htee lapaluun siséreunasta kiinnittyen olkaluunp&an alueelle.
M. infraspinatus toimii olkaluun ulkokiertdjana. M. infraspinatus auttaa stabiloimaan
olkaluunpaété olkaluun nivelkuopassa olkapéén liikkeiden aikana yhdessa muiden

kiertdjakalvosimen lihasten kanssa. (Standring 2008, 812.)

M. trapezius on litted, kolmion muotoinen lihas, joka l4htee kallosta, nuchae-
nivelsiteesta ja rangan nikamien okahaarakkeista kiinnittyen solisluun ja olkalisdkkeen
alueelle. Lihas voidaan jakaa yla-, keski- ja alaosaan. M. trapezius toimii lapaluun ul-
kokiertdjana ja stabiloijana. Lisdksi se nostaa lapaluuta ja vetaa lapaluuta taaksepain.
(Standring 2008, 809.)

M. supraspinatus lahtee lapaluun yldosasta, kulkee olkalisakkeen alta kiinnittyen ol-
kaluun p&é&han. M. supraspinatus tuottaa olkaluun loitonnusta. M. infraspinatuksen
tavoin m. supraspinatus auttaa stabiloimaan olkaluun paata olkaluun nivelkuoppaan.
(Standring 2008, 812.)

M. deltoideus on kolmionmuotoinen, paksu, kaareva lihas, joka lahtee lapaluun har-

jun, olkalisékkeen ja solisluun alueelta kiinnittyen olkaluun puolivéliin ulkosivulle. M.
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deltoideus voidaan jakaa etu-, keski- ja takaosaan. Etuosa osallistuu olkavarren kou-
kistukseen ja sisdkiertoon. Keskiosa tuottaa olkavarren loitonnusta ja takaosa osallis-

tuu olkavarren ojennukseen ja ulkokiertoon. (Standring 2008, 809-810.)

M. biceps brachii -lihaksella on kaksi lahtokohtaa: lyhyt ja pitka paa. Lyhyt paa lah-
tee korppilisdkkeesta ja pitké paé olkanivelen nivelkuopan ylareunasta ja nivelkapse-
lista sekd rustorenkaasta. Nama kaksi paata yhdistyvat, ja lihas kiinnittyy varttindluun
taka- yldosaan. M. biceps brachii tuottaa kyynérvarren koukistusta ja ulkokiertoa seké
olkavarren koukistusta. Biceps brachiin pitkén paan janne stabiloi olkaluun péata ka-
den liikkeiden aikana ja auttaa ehkéisemaén olkaluun paan ahtautumista luista olka-
lisdkettd vasten m. deltoideuksen supistuessa. (Standring 2008, 806-807, 825-826.)

2.2 Patofysiologia

Kuten johdannossa mainittiin, olkapaén Kiputilat ovat hyvin yleisid suomalaisvaestos-
sé. Olkapéaasairauksia aiheuttavat ahdas olka -oireyhtymad, kiertdajakalvosimen lihasten
ja janteiden patologiat, olkap&an instabiliteetti, labrumvauriot, jadtynyt olkapad, olka-
lisdke-solisluunivelen patologiat seka heijastekivut kaularangan alueelta (Brukner
2007, 344-345, 353). Yleisin naista on ahdas olka -oireyhtyma (Ost6r ym. 2005, 802;
van der Windt ym. 1995, 961). Kyseiseen oireyhtymaan liittyvat tyypillisesti olkapdéan
lihas-jannepatologiat (Umer, Qadir & Azam 2012, 79-80). Kiertgjakalvosimen pato-
logiat eli jannesairaudet ja -repedmat syntyvét yleensa alueelle, jossa m. supraspina-
tus-, m. infraspinatus-, m. subscapularis ja m. teres minor-janteet yhdistyvat ja kiinnit-
tyvat olkaluuhun. Tallaista vauriota ilmeisesti edistavét yldraajan toistuvat ja staattiset
kohoasennot, jolloin jénteet puristuvat olkaluun ja olkalisékkeen véliin. Jannetuleh-
duksen oireena on tyypillisesti kipu olkapaan etu-ulkosivun alueella. (Viikari-Juntura,
Vasenius & Bjorkenheim 2003, 123.)

Ahdas olka -oireyhtyma jaetaan eksternaaliseen ja internaaliseen tyyppiin. Eksternaa-
linen ahdas olka -oireyhtymaé jaetaan tarkemmin primaariseen ja sekundaariseen tyyp-
piin. (Brukner 2007, 354-356.) Primaarisessa ahdas olka -oireyhtymadssa rakenteelliset
tekijat kuten koukkumainen olkalisake, patologiset tilat kiertajakalvosimen janteistos-
sé tai olkalisakkeen alainen limapussi ahtauttavat olkalisékkeen alaista tilaa (Brukner
2007, 354; Umer, Qadir & Azam 2012, 79-80). Tautia esiintyy tyypillisesti yli 40-
vuotiailla. Sekundaarisessa ahdas olka -oireyhtymassé olkanivelt4 tai laparintake-

hé&niveltd ymparoivien lihasten toiminta on muuttunut epatarkoituksenmukaiseksi,
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jonka seurauksena olkalisakkeen alainen tila ahtautuu aiheuttaen kipua. Lisaksi se-
kundaariseen ahdas olka -oireyhtymé&an ja muuttuneeseen lihastoimintaan liittyy tyy-
pillisesti olkanivelen instabiliteetti. Tautia esiintyy 15-35-vuotiailla. (Magee 2008,
270, 275.) Internaalista ahdas olka -oireyhtymaéa esiintyy péaasiassa urheilijoilla heit-
tolajeissa. Talloin Kiertdjakalvosimen janteet, tyypillisimmin m. infraspinatus, jadvat
puristuksiin olkaluun kiinnityskohdan ja olkaluun nivelkuopan taka-ylaosan véliin
heittoliikkeen viritysvaiheessa, kun olkapad on loitonnuksessa, ojennuksessa ja ulko-
kierrossa. Internaalisessa ahdas olka -oireyhtymassé Kipu paikallistuu olkapaan taakse
(Braman, Zhao, Lawrence, Harrison & Ludewig 2014, 213; Brukner 2007, 354-356).

3 OLKAPAAN LIHAS-JANNETESTIT

Olkapéén kliinisessa tutkimuksessa lihas-jannepatologioita tutkitaan vastustetun iso-
metrisen lihastyon avulla. Vastustetussa isometrisessa liikkeessa tapahtuu vahva, tah-
donalainen kontraktiilien kudosten supistuminen ilman nékyvéaa liikettd. Kontraktii-
leilla kudoksilla tarkoitetaan lihaksia ja niiden janteitd. (Magee 2008, 35-36.) Tdmén
tyyppisille testeille ei ole tiettya yleisnimikettd vaan kyseisia testeja kutsutaan muun
muassa janne-, lihas-janne-, kiertajakalvosimen eheys- tai lihasvoimatesteiksi (Magee
2008, 308; Hegedus ym. 2012, 975; Hegedus, Goode, Campbell, Morin, Tammaddoni,
Moorman & Cook 2008, 83; Hermans, Luime, Meuffels, Reijman, Simel & Bierma-
Zeinstra 2013, 840). Tassa opinndytetydssa kyseisista testeista kaytetadn nimiketta li-

has-jannetestit.

Lihas-jannetestestauksessa potilasta pyydetaéan jannittdmaan lihasta voimakkaasti tes-
taajan samalla vastustaessa liikettd. Testaaja varmistaa, ettei nakyvaa liiketta tapahdu
ja varmistaa samalla, ettd potilas kayttdd maksimaalista voimaa. Useimmiten testaaja
ohjaa potilasta sanallisesti: ”Al4 anna minun liikuttaa sinua”. Joissain tilanteissa, ku-
ten maksimaalista voimantuottoa arvioitaessa voidaan lihastestauksessa kayttaa ec-
centric break”-menetelmé. Tama tarkoittaa, ettd menetelma alkaa isometrisella lihas-
supistuksella, jonka jalkeen testaaja kayttaa riittdvad voimaa aiheuttaen eksentrisen
’piikin” eli lihassupistuksen. Toisin sanoen testaaja voittaa potilaan tuottaman lihas-
voimantason. (Magee 2008, 35.) Eksentrinen lihastyo tarkoittaa lihas pituuden kasva-

mista lihaksen vastustaessa ulkoista voimaa (Kauranen & Nurkka 2010, 219.)

Jos lihas, sen jénne tai luu, johon lihas Kiinnittyy, on vaurioitunut, testin tuloksena on

Kipu tai lihasheikkous tai molemmat. Kivun ja lihasheikkouden maaré ovat suhteessa
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vamman asteeseen ja potilaan kipukynnykseen. Kipu ja lihasheikkous ilmenevat tes-
tattavan tekeméssa aktiivisessa liikkeessa lihassupistuksen suuntaan ja testaajan teke-
massé passiivisessa liikkeessa lihasvenytyksen suunnassa. Lihas-jannetestit testit pro-
vosoivat kipua samaan suuntaan kuin aktiiviliikkeet. (Magee 2008, 35.) Tassé opin-
naytetyossa tutkimuksen kohteena olivat vastustettu ulkorotaatio ilman resiprogaalista
inhibitiota ja resiprogaalisella inhibitiolla-, empty can-, lift off modifikaatio- ja Haw-
kins-Kennedyn modifikaatio ilman resiprogaalista inhibitiota ja resiprogaalisella inhi-
bitiolla -testit. Resiprogaalisen inhibition taustalla on teoria, jonka mukaan agonistili-

haksiston aktivoituessa antagonisti lihaksisto rentoutuu (Chaitow 2006, 8).

3.1 Vastustettu ulkorotaatio

Vastustettu ulkorotaatio testilla testataan infraspinatuksen lihas-jannepatologiaa. Tes-
tisuorituksessa potilaan kyynarvarsi on 90° koukussa. Potilas pyrkii kiertdamaan katta
ulospdin ja tutkija vastustaa liiketta. (Donnelly, Ashwin, MacFarlane & Waseem 2013
314.) Testiliiketta kéaytetadn lisdksi m. infraspinatuksen harjoittamiseen. Seké testi- et-
t& harjoitusliikettd tehdadn myos siten, ettd esimerkiksi pyyherulla tms. on potilaan
vartalon ja olkavarren valissa. Talloin potilas painaa olkavartta rullaa vasten eli omaa

kylked kohti ja suorittaa samalla ulkokiertoliikkeen.

Jalkimmaisen suoritustavan taustalla on teoria resiprogaalisesta inhibitiosta. (Bitter,
Clisby, Jones, Magarey, Jaberzadeh, & Sandow 2007, 563-568 ; Reinold, Wilk,
Fleisig, Zheng, Barrentine, Chmielewski, Cody, Jameson & Andrews 2004, 385-394.)
Tassa tapauksessa liikkeen synergistind toimiva loitonnusta tuottavan m. deltoideuk-
sen aktivoitumista véhennet&én aktivoimalla l&hennysté tuottavia lihaksia, ja néin ol-
len ulkorotaatio kohdistuu oletettavasti spesifimmin m. infraspinatukseen. Naprapati-

an koulutusohjelmassa testi opetetaan suorittamaan jalkimmaisella tavalla.

3.2 Empty can

Empty can -testilld (tunnetaan myds nimelld Joben testi) testataan m. supraspinatuksen
lihas-jannepatologiaa. Testi suorituksessa potilaan olkavarsi on 90° loitonnuksessa ja
sisakierrossa, jolloin potilaan peukalot osoittavat kohti lattiaa. Tutkija vastustaa loi-
tonnusta. (Magee 2008, 310-311.)
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Lihasvoima heikkous tai Kipu ovat positiivisia testituloksia. Positiivinen testitulos viit-
taa m. supraspinatus-lihaksen tai -janteen patologiaan tai suprascapulaari-hermon neu-
ropatiaan. (Magee 2008, 310-311.)

3.3 Lift off -modifikaatio

Alkuperainen lift off -testi testaa m. subscapulariksen jannepatologioita. Testisuori-
tuksessa potilaan kasi on selan takana olkanivel sisékierrossa ja kyynarnivel koukussa.
Testissé potilas loitontaa kdmmenté poispéin selésta tutkijan vastustaessa liiketta eli
tuottaa sisékiertoa olkavarteen. Voimattomuus tai Kipu on positiivinen testitulos. (Ma-
gee 2008, 311.)

Lift off -modifikaatio on saanut nimensa samasta alkuasennosta kuin alkuperéisessa
lift off -testissd. Tassa modifikaatiossa testataan padasiassa m. infraspinatuksen- ja m.
teres minorin lihas-jannepatologiaa. Lisdksi testin oletetaan kohdistuvan myos supras-
pinatus lihakseen koska supraspinatus toimii infraspinatuksen synergistina. Testisuori-
tuksessa potilaan kési on selén takana olkanivel sisékierrossa ja kyynarnivel koukussa,
kuten alkuperaisessa lift off -testissa. Lift off -modifikaatiossa potilas vetaa kattaan
kohti rankaa ja tutkija vastustaa liiketta eli tuottaa olkavarteen ulkokiertoa. Kipu tai
voimattomuus on positiivinen testitulos. Kyseiselle testille ei ole kirjallista lahdemate-
riaalia mutta se sisaltyy naprapatian koulutusohjelmaan kliinisen kokemuksen perus-
teella. Testi on Kliinisesti todettu kaytettavaksi erityisesti sekundaariseen ahdas olka -
oireyhtymaan liittyvien lievien jannepatologioiden tutkimisessa. Talldin yleisesti kéy-
tetyt testit, kuten vastustettu ulkorotaatio, ovat yleensa viela negatiiviset. Lift off -
modifikaatiossa testattavat lihakset ovat esivenytyksessé jo testin alkuvaiheessa. Tasta
suoritettu lihassupistus yhdistettyna eksentriseen piikkiin vaikuttaisi olevan hyvin

provosoiva testi tuoden esille lievéaasteisetkin jannepatologiat.

3.4 Hawkins-Kennedyn modifikaatio

Alkuperaiselld Hawkins-Kennedyn testilla tutkitaan ahdas olka -oireyhtymaa. Alkupe-
réisessa testissa tutkija vie potilaan olka- ja kyynarnivelen 90° koukistukseen, jonka
jalkeen tutkija vie olkavartta sisékiertoon. Potilas on rentona koko testisuorituksen

ajan. Kipu on positiivinen testitulos. (Magee 2008, 293.)
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Hawkins-Kennedyn modifikaatio -testi on saanut nimensé samasta alkuasennosta kuin
alkuperdinen Hawkins-Kennedy testi. Modifikaatiolla testataan m. supraspinatuksen
sek& m. infraspinatuksen ja m. teres minorin lihas-jannepatologiaa. Testisuorituksessa
potilaan olkanivel ja kyynérnivel ovat 90° koukussa, kuten alkuperdisessa Hawkins-
Kennedy -testissa. Hawkins-Kennedyn modifikaatiossa potilas pyrkii ojentamaan
kyynérniveltd ja ulkokiertdamaan olkaniveltd tutkijan vastustaessa samaan aikaan lii-
kettd. Kyynarnivelen ojennuksen tarkoituksena on saada aikaa resiprogaalinen inhibi-
tio m. biceps brachii lihaksessa. Lift off modifikaation tavoin mydskaan talle testille ei
ole kirjallista lahdemateriaalia vaan se siséltyy naprapatia koulutusohjelmaan kliinisen
kokemuksen perusteella. Lift off modifikaation tavoin Hawkins-Kennedyn modifikaa-
tio on kliinisesti todettu kaytettavéksi erityisesti sekundaariseen ahdas olka -
oireyhtymaan liittyvien lievien jannepatologioiden tutkimisessa. Talldin yleisesti kéay-
tetyt testit, kuten empty can, ovat yleensa vield negatiiviset. Samalla periaatteella kuin
lift off modifikaatiossa my6s Hawkins-Kennedyn modifikaatiossa testattavat lihakset

ovat esivenytyksessé jo testin alkuvaiheessa.

4 TUTKIMUSONGELMAT

Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittaa terveiden henkildiden olkapaén lihas-

ten aktiivisuutta kliinisessa tutkimuksessa kaytettavien lihas-jannetestien aikana.

1. Millainen on tutkittavien lihasten EMG-aktiivisuustaso vastustettu ulkorotaatio
ilman resiprogaalista inhibitiota -testissa?

2. Millainen on tutkittavien lihasten EMG-aktiivisuustaso vastustettu ulkorotaatio re-
siprogaalisella inhibitiolla -testissa?

3. Millainen on tutkittavien lihasten EMG-aktiivisuustaso Empty can -testissa?

4. Millainen on tutkittavien lihasten EMG-aktiivisuustaso Lift off modifikaatio -
testissa?

5. Millainen on tutkittavien lihasten EMG-aktiivisuustaso Hawkins-Kennedyn modi-
fikaatio ilman resiprogaalista inhibitiota -testissa?

6. Millainen on tutkittavien lihasten EMG-aktiivisuustaso Hawkins-Kennedyn modi-

fikaatio resiprogaalisella inhibitiolla -testiss&?
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5 TUTKIMUSMENETELMA

5.1 Kokeellinen tutkimus

Kokeellinen tutkimus on yksi kvantitatiivisista tutkimusmenetelmista (Heikkild 2012,
16-19). Kvantitatiivisessa tutkimuksessa korostetaan yleispatevia syy- ja seuraussuh-
teita. Kvantitatiivinen tutkimus sisaltaa tyypillisesti johtopéatokset aiemmista tutki-
muksista, aiemmat teoriat, hypoteesin esittdmisen, kasitteiden maarittelyn, aineiston
keruun suunnitelmat, koehenkil6iden valinnan, aineiston siirtdmisen tilastollisesti ké-
siteltdvaadn muotoon seké paatelmien teko em. tilastollisen analyysin perusteella. Ha-
vaintoaineiston tulee siis soveltua mééaralliseen eli numeeriseen mittaukseen. (Hirsjar-
vi ym. 2007, 130, 136.)

Kokeellisessa tutkimuksessa mitataan yhden kasiteltdvan muuttujan vaikutusta toiseen
muuttujaan. Kyseiselle tutkimusstrategialle on ominaista, etta tietystd populaatiosta
valitaan nayte. Tata naytettd analysoidaan erilaisilla harkituilla ja ennakkoon suunni-
telluilla systemaattisilla koejérjestelyilla. Ndin selvitetdan kuinka saadaan aikaa muu-
tos yhdessé tai useammassa muuttujassa. Muutoksen mitataan numeerisesti. Lisaksi
tutkimuksessa kontrolloidaan muita muuttujia ja kokeellinen tutkimus sisaltaa usein
hypoteesin testauksen. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2007, 130.) Kokeellinen tutki-
mus on tutkimustyyppi, jossa tutkijan rooli on aktiivinen. Tutkija jakaa havaintoyksi-
koita erilaisiin ryhmiin sekd madrittelee koejérjestelyjé tai -olosuhteita koskevia seik-
koja. (Metsdmuuronen 2005, 27.) Tamé opinnadytetyo oli kokeellinen tutkimus, jossa
yhtend muuttujana olivat olkapaéan seudun lihasten elektromyografinen aktiivisuus ja

toisena muuttujana erilaiset alkuasennot eli lihas-jannetestit.

5.2 Koehenkildiden valinta

Tutkimuksen kohteena olivat terveet koehenkil6t. Poissulkukriteereité olivat perussai-
raudet, olkapéan alueen kivut, olkapaan trauma- tai leikkaushistoria seké positiivinen
testitulos mittauksen kohteena olleissa lihas-jdnnetesteissa. Lihas-jannetestauksella
haluttiin ennakkoon varmistaa, ettei mik&én testiliike tuota koehenkildille kipua.

Tutkimuksen osallistui kuusi koehenkil6d. Koehenkil6t olivat vapaaehtoisia Kymen-
laakson ammattikorkeakoulun naprapatian opiskelijoita. Kyseessa oli ndyte, koska

koehenkil6ité ei valittu todenndkoisyysotantaa kayttaen (ks. Heikkild 2014, 39).
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5.3 Mittausmenetelmét

Tdassa opinnédytetydssa mittareina kaytettiin elektromyografiaa ja voimadynamometrié
eksentrisen lihasvoimantuoton aikana. Molemmat mittarit tuottavat objektiivista, nu-

meerista dataa havainnoitavasta ilmiosta (ks. Metsamuuronen 2009, 67).

5.3.1 Elektromyografia

Elektromyografia on tutkimusmenetelm4, jota kaytetaan lihasten sahkdisen toiminnan
ja aktiopotentiaalien arviointiin ja rekistergintiin. Lihasten aktiopotentiaalin rekiste-
réinnin avulla saadaan tietoa lihaksen kuormitusasteesta seka aktiopotentiaalien maa-
réstd, joita motorinen hermo tuo lihakseen. (Kauranen & Nurkka 2010, 303.) EMG-
mittauksilla haetaan vastauksia paéséantoisesti seuraaviin kysymyksiin: onko lihas ak-
titvinen silloin, kun sen tulisi olla ja onko lihas aktiivinen silloin, kun sen ei tulisi ol-
la? (Kauranen & Nurkka 2010, 307.)

EMG-signaalia kerataan erilaisten elektrodien avulla elimistosta. Elektrodit jaetaan
pinta-, lanka-, neula- ja vaatteisiin integroitaviin elektrodeihin. Naista pintaelektrodit
ovat ei-invasiivisia ja ainoat, joiden asentaminen ei vaadi lupia tai erityiskoulutusta.
Elektrodiasettelu on lihaskohtainen. (Kauranen & Nurkka 2010, 308.) Tassa opinnay-
tetyossa elektrodiasettelut tehtiin Criswell’n (2011, 299-316) teoksen mukaisesti.

EMG-mittaus tuottaa kapea-alaisesti tietoa vain lihaksen sahkdisesta toiminnasta eika
nain ollen tuota tietoa lihastoimintaan kiinteasti liittyvista tekijoista, kuten lihastyo-
muotoa tai kaytettya voimatasoa. Pelkkd EMG-mittaus kertoo siis vain milloin lihas
on sahkaisesti aktiivinen ja milloin ei. Tasta syystda EMG-mittaus yhdistetdan usein
toisiin mittausmenetelmiin, yleisimmin isometriseen tai dynaamiseen lihasvoimamit-
taukseen. Lihaksen voimantuoton ja EMG-aktiivisuuden vélill& vallitsee riippuvuus,
joka tarkoittaa, ettd voimantuoton lisaantyessa EMG-aktiivisuus kasvaa. Tama riippu-
vuus ei ole lineaarinen vaan siihen vaikuttavat esimerkiksi tutkittu lihas, nivelkulma,
lihaksen pituus ja lihatyotapa. (Kauranen & Nurkka 2010, 307, 324-325.) Téssa
opinnéytetydssé kaytetty EMG-laite kuvassa 1. Lisdksi kdytettiin voimadynamometria

voimatasojen kontrolloimiseen.
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Kuva 1. EMG-mittari

5.3.2 Voimadynamometri

Dynamometrilld mitataan voimia tai vadntdmomentteja, joita lihas tuottaa supistuksen
aikana. Mittaukset voivat olla joko isometrisié tai dynaamisia. Isometrisen lihasvoi-
mamittauksen aikana lihaksen pituudessa ei tapahdu nakyvaa muutosta. (Kauranen &
Nurkka 2010, 280.)”Kédessa pidettavien” (vertaa engl.: ”hand-held dynamometer”)
voimadynamometrien luotettavuus on erddn systemaattisen katsauksen mukaan hyvéa
ja niiden katsotaan soveltuvan hyvin kliinisen tydhon muun muassa edullisen hinnan
ja helppokayttoisyyden vuoksi (Stark, Walker, Phillips, Fejer & Beck 2011, 474-477).

Voimadynamometrid voidaan kéyttaa eksentrisen voimantuoton mittaamiseen (Jo-
hansson, Skillgate, Lapauw, Clijmans, Deneulin, Palmans & Cools 2015, 722; Strat-
ford & Balsor 1994, 30). Johansson ym. (2015, 719-724) tutkimuksessa verrattiin
voimadynamometrin reliabiliteettia ja validiteettia Biodexin isokineettiseen lihasvoi-
manmittauslaitteeseen eksentrisen voimantuoton aikana. Tutkimuksen mukaan tutki-
joiden siséinen luotettavuus oli erinomainen ja tutkijoiden vélinen luotettavuus hyva.
Stratfordin ja Balsorin (1994, 28-32) voimadynamometrin luotettavuutta verrattiin
Kin-Com-isokineettiseen lihasvoimanmittauslaitteeseen seké isometrisen lihastyon et-
té tutkijan tuottaman eksentrisen piikin aikana. Tassé tutkimusasetelma oli suunniteltu

vastaamaan kliinisessé tyossa tapahtuvaa lihastestausta.

Tassa opinnaytetyossa kaytettiin hydraulista Baseline Push-Pull — model 12-0342 -
dynamometrié (kuva 2), jonka tarkoituksena oli vakioida ja monitoroida koehenkil6i-
den voimantuottoa EMG-mittauksen aikana (vrt. Hughes, Green & Taylor 2014, 257,
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Pennock 2011, 2339.) Kyseisellda dynamometrilla voidaan mitata seka veto- ettd tyon-

tovoimaa.

Kuva 2. Voimadynamometri

5.3.3 Eksentrinen voimantuotto

Tdssa opinndytetydssa mitattiin lihasten EMG-aktiivisuutta eksentrisen voimantuoton
aikana. Eksentria valittiin koska kliinisen kokemuksen mukaan erityisesti sekundaa-
rista ahdas olka -oireyhtymaa tutkittaessa pelkka isometrinen lihasty® ei riita pro-
vosoimaan identtisté oiretta potilaan oireen kanssa vaan tutkimustilanne vaatii usein

tutkijan tuottaman eksentrisen piikin.

Vastaavan tyyppisissa tutkimusasetelmissa suositaan usein MVIC-menetelmaa (Ma-
ximal Voluntary Isometric Contraction) (Brookham, McLean & Dickerson 2010, 575-
589; Hughes ym. 2014, 258-259.) Tam4 tarkoittaa maksimaalista tahdonalaista iso-
metristd voimantuottoa, jolloin koehenkil6 tuottaa lyhyessa ajassa niin paljon voimaa
kuin mahdollista (Ahtiainen & Hakkinen 2007, 139).

5.4 Tutkimuksen luotettavuus ja koemittaukset

Tutkimuksen luotettavuutta mitataan reliabiliteetilla ja validiteetilla. Niiden arviointi
kuuluu osaksi tutkimusprosessia. Reliabiliteetilla tarkoitetaan tutkimuksen luotetta-
vuutta. Reliaabelius tarkoittaa mittauksen tai tutkimuksen toistettavuutta eli kykya an-
taa ei-sattumanvaraisia tuloksia. Tutkimustuloksia voidaan pit&a reliaabeleina, mikali

kaksi eri tutkijaa paatyy samaan tulokseen tai samaa henkil6a tutkittaessa saadaan eri



18

tutkimuskerroilla samoja tuloksia. Tutkimuksen validius tarkoittaa tutkimuksen péte-
vyyttd. Talloin arvioidaan, mittasiko mittari tai tutkimusmenetelma sitd seikkaa, jota
oli tarkoituskin mitata. (Hirsjarvi 2007, 226-227; Vilkka 2007, 149-151.) T&ssa tut-
kimuksessa reliabiliteettia pyrittiin parantamaan ohjeistamalla koehenkil6t kirjallisesti
ennen mittaustilannetta ja suullisesti mittaustilanteessa. Ohjeistus oli samanlainen kai-
kille koehenkil6ille. Mittaustilanteet suunniteltiin huolellisesti ennakkoon. Liséksi
mittareihin tutustuttiin hyvin ennakkoon ja niiden kéaytt6a harjoiteltiin. Testaustilanne
oli jokaiselle koehenkildlle samanlainen. Testaustilanteen eteneminen Kirjattiin yksi-
tyiskohtaisesti, jotta mittaus olisi myohemmin toistettavissa. Validiteettia pyrittiin pa-
rantamaan kayttdméalla samoja mittareita samoilla asetuksilla jokaisessa mittaustilan-

teessa.

Ennen virallisia mittauksia suoritettiin koemittaukset, joiden tarkoituksena oli selvittada
mahdollisia ongelmia tai luotettavuutta heikentavié seikkoja. Koemittausten tarkoituk-
sena oli tarkkailla mittalaitteiden, testausasentojen ja ohjeistuksen toimivuutta, aika-
taulun toteutumista sekd havainnoida mahdollisia virhetekijoita ja mittauksiin liittyvia
ongelmia. (vertaa Axelin, Polkki, Hatonen & Salantera 2012, 307.)

Ensimmaiset koemittaukset suoritettiin 12.11.2015 kahdelle henkildlle. Talldin testat-
tiin ja arvioitiin tutkimustilanteen sujuvaa etenemist, testiliikkeiden jarjestysté ja mit-

tareiden toimivuutta.

Liséksi kokeiltiin eri palautumisaikoja mittaustilanteiden valilla. Ensimmaisella koe-
henkil6lla palautumisaika oli 30 sekuntia liikkeiden vélilla. Voimantuotto laski selvas-
ti testaustilanteen edetessa ja koehenkil® raportoi tuntevansa selvaa lihasvasymysta
erityisesti testin loppupuolella. Toisella koehenkilon kohdalla testattiin 30 sekunnin ja
kahden minuutin palautumisaikaa. Saman testiliikkeen aikana voimantuotossa ei ollut

merkittavaa eroa ndiden palautumisaikojen vélilla.

Ensimmaisissd koemittauksissa todettiin, ettd mittaustilanteeseen tarvitaan tutkimus-
poytékirja ja avustaja. Tutkimuspdytakirja suunniteltiin ennakkoon siten, etta siihen
voidaan kirjata voimadynamometrin mittaustulokset, mahdolliset poikkeukset testi-
protokollasta sek&d muita ilmenevid muuttujia kuten virheellinen suoritusasento, jotka
saattavat vaikuttaa tutkimukset luotettavuuteen (liite 2). Koemittaukset suoritettiin toi-
sen kerran 7.12.2015 avustajan kanssa. Toiset koemittaukset suoritettiin 30 sekunnin

palautusajoilla. Tutkija tiedostaa, ettd lihasten kuormitusfysiologinen palautusaika on
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kaksi minuuttia maksimaalista voimantuottoa vaativien suoritusten vélilla (ks. Ahtia-
nen & Hékkinen 2007, 130). EMG-mittauksia kasittelevissa tutkimuksissa on kuiten-
kin kaytetty 30 sekunnin palautumisaikaa (Johnson, Halaki & Ginn 2011, 114; Wood
ym. 2014, 2672). Nadiden aiempien tutkimusasetelmien perusteella tdimén opinnéyte-

tyon palautumisajaksi valittiin 30 sekuntia

5.5 Tutkimusetiikka

Tassa opinnéytetydssa kaytettiin mahdollisimman luotettavaa ja tieteellista [&hdemate-
riaalia. Tietol&hteiksi kédytettiin tuoreimpia saatavissa olevia artikkeleita ja kirjalah-

teistd kéytettiin vain uusimpia painoksia.

Tutkimukseen osallistuminen oli koehenkil6ille vapaaehtoista ja heille kerrottiin, ett&
he voivat halutessaan keskeyttaa tutkimuksen milloin tahansa ilman erityista syyta.
Koehenkildita kohdeltiin kunnioittavasti ja heidan yksityisyyden suojaansa kunnioitet-
tiin. Liséksi koehenkil6ita informoitiin kirjallisesti ennakkoon seké suullisesti mittaus-
tilanteessa mahdollisimman tarkasti tutkimuksen etenemisesta. Kirjallinen tutkimus-
kutsu sisélsi lisaksi mittausajan ja ohjeet pukeutumiseen mittaustilannetta varten (liite
1; ks. Leino-Kilpi, Valiméki 2014, 316-369.)

6 MITTAUSTEN SUUNNITTELU

Koehenkildille l1ahetettiin kutsu (liite 1) mittauksiin, jossa kerrottiin, kuinka mittausti-
lanteeseen tulee valmistautua ja kuinka mittaukset etenevét. KoehenkilGita ohjeistet-
tiin pukeutumaan siten, etta elektrodit voidaan kiinnittaa helposti paikoilleen ja ettei-

vat vaatteet rajoita testiliikkeiden suorittamista.

Mittaustilanne pyrittiin suunnittelemaan ja ennakkoon harjoittelemaan niin hyvin, etta
mittaustilanteet olivat mahdollisimman identtiset jokaiselle koehenkil6lle, jotta tutki-
muksessa olisi mahdollisimman véhén virhe- ja hairiotekijoitd. Kaikki mittaukset teh-
tiin samassa tilassa Kymenlaakson ammattikorkeakoulun naprapatian testausluokassa
ja samoilla mittareilla. Testiliikkeiden suoritusjérjestys ja ohjeistus olivat samanlaiset

jokaiselle koehenkil6lle. Mittaustilanteessa pidettiin tutkimuspoytakirjaa (liite 2).
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7 MITTAUSTEN TOTEUTUS

7.1 Esivalmistelut

Ennen elektrodien kiinnittdmista ihoalueet valmisteltiin mittausta varten. Talléin
elektrodien kiinnitysalueelta poistettiin ihokarvat ja ihoa kuorittiin kevyesti hiomapa-
perilla. Seuraavaksi iho desinfioitiin alkoholiliuoksella. Kun desinfiointiaine oli haih-
tunut, elektrodit kiinnitettiin paikoilleen. (Ks. Kauranen & Nurkka 2010, 308.) Val-
mistelun tarkoituksena on saada hyvé elektrodikontakti ihoon, mika parantaa EMG-

signaalia seka vahentaa artefakteja ja kohinaa (Seniam).

Elektrodiasettelut tehtiin Criswell’n teoksen (2011, 299-304, 315-319) mukaisesti
seuraaviin lihaksiin: m. infraspinatus, m. deltoideuksen etuosa, m. biceps brachii sek&
supracapular fossaan (m. trapeziuksen yldosa ja m. supraspinatuksen yhteinen asette-
lu). Referenssielektrodi Kiinnitettiin sahkoisesti inaktiiviseen kohtaan eli mahdolli-
simman luiselle alueelle: solisluun, kyynarpaan ulkonivelnaltan, olkalisékkeen ja kau-

larangan alimman nikaman okahaarakkeen paalle (ks. Seniam).

Ennen mittauksia koehenkil® suoritti [ammittelyn vastuskuminauhalla (ks. Kallinen
2007, 34). Lammittelyliikkeet olivat Rockwoodin harjoitusohjelman mukaisia. Koe-
henkild suoritti vastuskuminauhalla ulko- ja sisékiertoharjoitetta seka military press
harjoitetta. Jokaista liiketta tehtiin 2 x 20 toistoa. (Ks. Burkhead & Rockwood 1992,
892.)

7.2 Testiliikkeet

Testiliikkeet ja elektrodiasettelut suoritettiin koehenkilén dominoivalle ylaraajalle.
Koehenkild istui selkanojattomalla tuolilla jalat tukevasti maassa. Voimadynamometri
asetettiin kyynarluun puikkolisékkeen proksimaalipuolelle. Testaus eteni kevyimmas-

té testistd raskaimpaan ja eniten provosoivaan seuraavassa jarjestyksessa:

1. Vastustettu ulkorotaatio ilman resiprogaalista inhibitiota:
Koehenkild kiersi olkavartta ulospdin. Tutkija vastusti voimadynamometrin avulla
liikettd niin voimakkaasti, ettd koehenkild joutui tuottamaan eksentrista lihastyota.

Testisuoritus on esitetty kuvassa 3.



Kuva 3. Vastustettu ulkorotaatio ilman resiprogaalista inhibitiota

2. Vastustettu ulkorotaatio resiprogaalisella inhibitiolla:
Koehenkild painoi kevyesti olkavartta kohti rullaa, joka on hanen vartalon ja olka-
varren vélissa, ja tdaman liséksi kiersi olkavartta ulospdin. Tutkija vastusti voima-
dynamometrin avulla liiketta niin voimakkaasti, etta koehenkild joutui tuottamaan

eksentrista lihastyota. Testisuoritus on esitetty kuvassa 4.

Kuva 4. Vastustettu ulkorotaatio resiprogaalisella inhibitiolla

3. Empty can:
Koehenkild loitonsi sisékierrossa olevaan yldraajaa. Tutkija vastusti voimadyna-
mometrin avulla liikettd niin voimakkaasti, ettd koehenkil® joutui tuottamaan ek-

sentristé lihastyota. Testisuoritus on esitetty kuvassa 5.
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Kuva 5. Empty can

4. Lift off -modifikaatio:
Koehenkild veti kimmentd omaa selk&ansé kohti. Mittauksen alkaessa koehenki-
I6n kdmmen oli kontaktissa selkaa vasten. Tutkija vastusti voimadynamometrin
avulla liiketta niin voimakkaasti, ettd koehenkil® joutui tuottamaan eksentrista li-

hasty6té. Testisuoritus on esitetty kuvassa 6.

Kuva 6. Lift off -modifikaatio

5. Hawkins-Kennedyn modifikaatio ilman resiprogaalista inhibitiota:
Koehenkild kiersi olkavartta ulospéin. Tutkija vastusti voimadynamometrin avulla
liikettd niin voimakkaasti, ettd koehenkild joutui tuottamaan eksentrista lihasty6ta.

Testisuoritus on esitetty kuvassa 7.



Kuva 7. Hawkins-Kennedyn modifikaatio ilman resiprogaalista inhibitiota

6. Hawkins-Kennedyn modifikaatio resiprogaalisella inhibitiolla:
Koehenkilo painoi kevyesti kyynérvarrella kohti tutkijan peukalon hankaa ja ta-
man jalkeen kiersi olkavartta ulospéin. Tutkija vastusti voimadynamometrin avulla
liikettd niin voimakkaasti, ettd koehenkild joutui tuottamaan eksentrista lihastyota.

Testisuoritus on esitetty kuvassa 8.

Kuva 8. Hawkins-Kennedyn modifikaatio resiprogaalisella inhibitiolla
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7.3 Mittaukset

Mittaustilanteessa tutkijalla ja avustajalla oli koemittauksien perusteella mééritelty
tyonjako. Tutkija suoritti ohjeistuksen, testiliikkeet ja dynamometrin kdyton seka
kontrolloi palautumisaikaa sekuntikellosta. Avustaja kaynnisti ja pysaytti tietokoneelta
EMG-mittarin, taytti tutkimuspoytakirjaa ja kertoi seuraavan suoritettavan testiliik-

keen.

Mittaustilanne eteni joka kerran samalla tavalla. Testiliikkeiden alkuasennot kaytiin
lapi koehenkildiden kanssa juuri ennen mittausta. Jokaisen mittauksen aluksi tutkija
asetteli koehenkilon ylaraajan mittausasentoon. Tamén jalkeen mitattava sai valmis-
tautua suoritukseen ja avustaja kaynnisti EMG-mittauksen tutkijan laskiessa &&neen:
viisi, neljé, kolme, kaksi, yksi, PAINA!” Télloin koehenkil6 painoi mahdollisimman
voimakkaasti voimadynamometria vasten samalla, kun tutkija painoi voimadynamo-
metrilla kolmen sekunnin ajan vastaan aiheuttaen eksentrisen piikin. Suoritusten véli-
nen palautumisaika oli 30 sekuntia, jolloin koehenkil® rentoutti testattavan yléraajan
vartalon vierelle. Palautumisaikana tutkija ilmoitti voimadynamometrilla mitatun
huippuarvon, jonka avustaja Kirjasi tutkimuspoytékirjaan ja ilmoitti seuraavan testi-
liikkeen edelld mainitun jarjestyksen mukaisesti. Jokainen testiliike suoritettiin kaksi

kertaa.

8 AINEISTON ANALYYSI

EMG-mittausten tulokset tallennettiin MegaWin -ohjelmaan. Voimadynamometrin
mittaustulokset (kg) Kirjattiin tutkimuspdytékirjaan. Jokaisen koehenkilon kohdalta
saman testiliikkeen valilta valittiin EMG-aineiston analyysiin suoritus, jossa oli suu-
rempi voimantuotto. Néaistd suorituksista raaka EMG-data RMS-keskiarvoistettiin
MegaWin -ohjelman avulla. Tadman jalkeen ohjelman avulla méaritettiin jokaisen li-

haksen suurimmat mikrovolttiarvot.

Laskennallinen analyysi tehtiin samalla tavoin kuin Brookham ym. (2010, 574-575)
samantyyppisessa EMG-tutkimuksessa. Mikrovolttiarvoista laskettiin prosentuaaliset
suhdeluvut jokaisen lihaksen osalta. Tietyn lihaksen suurin mikrovolttiarvo testiliik-
keissé oli tassad tutkimuksessa 100 %. Tah&n suhteutettiin saman lihaksen muut mikro-
volttiarvot muissa liikkeissa. N&in ollen jokaisen koehenkilon jokaiselle mitatulle li-

hakselle saatiin kuusi prosentuaalista arvoa, joista yksi oli aina 100 %. Seuraavaksi
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jokaisen koehenkiltn tuloksista laskettiin IR-arvot (engl. Isolation Ratio) seuraavalla

kaavalla:

(%MVC tutkittavasta lihaksesta / 100)
(> %MVC kaikista muista kolmesta mitatusta lihaksesta / 300)

Lopuksi koehenkildiden IR-arvoista laskettiin keskiarvo, jonka perusteella lihasten ak-

tiivisuutta voitiin vertailla keskenaan.

Kaavan perusteella laskettuja tuloksia tulkitaan seuraavalla tavalla:

- IR =0 - tutkittava lihas ei aktivoidu

- IR =1 - tutkittava lihas aktivoituu samoin kuin muut kolme mitattua lihasta

- IR =0 - tutkittava lihas aktivoituu, kun kaikki muut kolme mitattua lihasta eivat
aktivoidu

- IR > 1 - tutkittava lihas aktivoituu enemman kuin kolme muuta mitattua lihasta

9 TULOKSET

9.1 Tutkittavien lihasten EMG-aktiivisuustaso vastustettu ulkorotaatio ilman resiprogaalista inhibi-

tiota -testissa

Vastustettu ulkorotaatio ilman resiprogaalista inhibitiota -testiasennon tulokset ova-
tesitetty kuvassa 9. Tassa testiasennossa m. biceps brahiin IR oli 0,95 m. deltoideuk-
sen 0,76, m. infraspinatuksen 1,51 ja m. trapezius-supraspinatuksen 1,03. Voitiin tode-

ta, ettd tassa testiasennossa eniten aktivoitui m. infraspinatus.
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Vastustettu ulkorotaatio ilman
resiprogaalista inhibiotiota
1,60
o 1,40
£ 1,20
F 1,00
Z 0,80
g 0,60
f 0,40
= 0,20
0,00
M Biceps 0,95
M Deltoideus 0,76
m Infraspinatus 1,51
B Trapezius-supraspinatus 1,03

Kuva 9. EMG-aktiivisuustaso vastustettu ulkorotaatio ilman resiprogaalista inhibitiota
—testissa (N=6)

9.2 Tutkittavien lihasten EMG-aktiivisuustaso vastustettu ulkorotaatio resiprogaalisella inhibitiolla

-testissa

Vastustettu ulkorotaatio resiprogaalisella inhibitiolla -testiasennon tulokset ovat esitet-
ty kuvassa 10. Tdssa testiasennossa m. biceps brachiin IR oli 0,98 m. deltoideuksen
0,69, m. infraspinatuksen 1,41 ja m. trapezius-supraspinatuksen 1,10. Voitiin todeta,

ettd t&ssé testiasennossa eniten aktivoitui m. infraspinatus.
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Vastustettu ulkorotaatio resiprogaalisella
inhibiotiolla
1,60
o 1,40
g 1,20
v 1,00
Z 0,80
g 0,60
= 0,40
= 0,20
0,00
M Biceps 0,98
M Deltoideus 0,69
m Infraspinatus 1,41
B Trapezius-supraspinatus 1,10

Kuva 10. EMG-aktiivisuustaso vastustettu ulkorotaatio resiprogaalisella inhibitiolla —
testissa (N=6)

9.3 Tutkittavien lihasten EMG-aktiivisuustaso Empty can -testisséa

Empty can -testiasennon tulokset ovat esitetty kuvassa 11. Tdssa testiasennossa m. bi-
ceps brachiin IR oli 0,40 m. deltoideuksen 1,33, m. infraspinatuksen 0,78 ja m. trape-
zius-supraspinatuksen 2,05. Voitiin todeta, etté tdssa testiasennossa eniten aktivoitui

m. trapezius-supraspinatus.
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Empty can
2,50
o 2,00
2
8
-
4 1,50
X
«
S 1,00
°
©
<
- 0,50
0,00
M Biceps 0,40
M Deltoideus 1,33
m Infraspinatus 0,78
B Trapezius-supraspinatus 2,05

Kuva 11. EMG-aktiivisuustaso empty can —testissa (N=6)

9.4 Tutkittavien lihasten EMG-aktiivisuustaso Lift off modifikaatio -testissa

Lift off -modifikaatio -testiasennon tulokset ovat esitetty kuvassa 12. Tassa testiasen-
nossa m. biceps brachiin IR oli 1,43, m. deltoideuksen 0,71, m. infraspinatuksen 1,53
jam. trapezius-supraspinatuksen 0,65. Voitiin todeta, ettéd tassa testiasennossa eniten

aktivoitui m. infraspinatus.
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Lift off -modifikaatio
1,80
1,60
S 1,40
2 1,20
(7]
£ 1,00
«
= 0,80
(]
L 0,60
£
5 0,40
0,20
0,00
H Biceps 1,43
m Deltoideus 0,71
m Infraspinatus 1,53
B Trapezius-supraspinatus 0,65

Kuva 12. EMG-aktiivisuustaso lift off -modifikaatio -testissa (N=6)

9.5 Tutkittavien lihasten EMG-aktiivisuustaso Hawkins-Kennedyn modifikaatio ilman resiprogaa-

lista inhibitiota -testissa

Hawkins-Kennedyn modifikaatio ilman resiprogaalista inhibitiota -testiasennon tulok-
set ovat esitetty kuvassa 13. Tassé testiasennossa m. biceps brachiin IR oli 1,75 m.
deltoideuksen 1,33, m. infraspinatuksen 0,65 ja m. trapezius-supraspinatuksen 0,59.
Voitiin todeta, ettd tassa testiasennossa eniten aktivoitui m. biceps brachii.
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Hawkins-Kennedyn modifikaatio ilman
resiprogaalista inhibitiota
2,00
1,80
S 1,60
2 1,40
i 1,20
= 1,00
< 0,80
% 0,60
f 0,40
0,20
0,00
M Biceps 1,75
M Deltoideus 1,33
m Infraspinatus 0,65
B Trapezius-supraspinatus 0,59

Kuva 13. EMG-aktiivisuustaso Hawkins-Kennedyn modifikaatio ilman resiprogaalista

inhibitiota -testissa (N=6)

9.6 Tutkittavien lihasten EMG-aktiivisuustaso Hawkins-Kennedyn modifikaatio resiprogaalisella

inhibitiolla -testissa

Hawkins-Kennedyn modifikaatio resiprogaalisella inhibitiolla -testiasennon tulokset
ovat esitetty kuvassa 14. Tassa testiasennossa m. biceps brachiin IR oli 1,25 m. del-
toideuksen 1,50, m. infraspinatuksen 0,68 ja m. trapezius-supraspinatuksen 0,86. VVoi-

tiin todeta, ettd tassa testiasennossa eniten aktivoitui m. deltoideus.
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Hawkins-Kennedyn modifikaatio
resiprogaalisella inhibiotiolla
1,60
° 1,40
£ 1,20
F 1,00
Z 0,80
g 0,60
f 0,40
= 0,20
0,00
M Biceps 1,25
M Deltoideus 1,50
m Infraspinatus 0,68
B Trapezius-supraspinatus 0,86

Kuva 14. . EMG-aktiivisuustaso Hawkins-Kennedyn modifikaatio resiprogaalisella
inhibitiolla -testissa (N=6)

9.7 Yhteenveto tutkimustuloksista

Vastustettu ulkorotaatio ilman resiprogaalista inhibitiota ja resiprogaalisella inhibitiol-
la — seka lift off -modifikaatio testiasennoissa eniten aktivoitui m. infraspinatus. Emp-
ty can -testiasennossa eniten aktivoitui m. trapezius-supraspinatus. Hawkins-
Kennedyn modifikaatio ilman resiprogaalista inhibitiota - testiasennossa eniten akti-
voitui m. biceps brachii. Hawkins-Kennedyn modifikaatio resiprogaalisella inhibitiol-
la -testiasennossa eniten aktivoitui m. deltoideus. Kooste kaikkien testien IR-arvoista

on kuvassa 15.
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Yhteenveto tuloksista

2,50

2,00

1,50

1,00
M Biceps

0,50 M Deltoideus

0,00 Infraspinatus

M Trapezius-supraspinatus

Kuva 15. Yhteenveto tuloksista (N=6)

10 POHDINTA

10.1Tulosten tarkastelu

Tassa opinnaytetydssa mitattiin m. biceps brachiin, m. deltoideuksen, m. infraspina-
tuksen ja m. trapezius-supraspinatuksen lihasaktiivisuutta pinta EMG:lla kuuden eri
lihas-jannetestin aikana. Pienen otoskoon vuoksi (n=6) tuloksista ei voitu tehda tilas-
tollista analyysid. Tasta syysta tulokset eivat olleet tilastollisesti merkitsevia, eika tu-

losten perusteella voitu tehda yleistyksia tai johtopéatoksié.

Lihas-jannetesteja késittelevia EMG-tutkimuksia on tehty yleisesti ottaen melko va-
han. Eniten aihetta ké&sittelevid aiempia EMG-tutkimuksia 16ytyi m. infraspinatukses-
ta. Nama tutkimuksen késittelivat m. infraspinatuksen aktivoitumista joko ulkorotaatio
harjoitteessa tai vastustettu ulkorotaatio -testissa. Hughesin ym. (2014, 258-259)
EMG-tutkimuksessa selvitettiin optimaalista asentoa m. infraspinatuksen testaamiseen
siten, ettd m. supraspinatus aktivoituisi samalla mahdollisimman vahén. Taman tutki-
muksen mukaan olkavarren ulkorotaatio olkavarsi neutraalissa tai koukistettuna olisi

sopivin lahtdasento (olkavarsi koukistettuna, samanlainen lahtéasento kuin Hawkins-



33

Kennedyn modifikaatiossa ilman resiprogaalista inhibitiota). (Hughes ym. 2014, 258—
259.)

Toisessa m. infraspinatuksen aktivoitumista kéasittelevassa tutkimuksessa mitattiin pin-
ta EMG:lla m. infraspinatuksen ja m. deltoideuksen toimintaa vastustetun isometrisen
ulkorotaation aikana erilaisilla kuormilla. Mittausten alkuasennot olivat samanlaiset
kuin tdssé opinnéytetydssa vastustettu ulkokierto resiprogaalisella inhibitiolla ja ilman
resiprogaalista inhibitiota. Tutkimuksen mukaan m. infraspinatus aktivoitui eniten ja
m. deltoideus véhiten, kun vastus oli 10-40 % MVIC:sta. Matalilla kuormilla olkavar-
ren l&hennys vartaloa vasten vahentédd m. deltoideuksen keskiosan aktivaatiota mutta
m. deltoideuksen takaosa aktivoituu yhtéaikaisesti m. infraspinatuksen kanssa. (Bitter,
Clisby, Jones, Magarey, Jaberzadeh & Sandow 2007, 565-566.) My0s Sakita, Seeley,
Myrer ja Hopkins (2015, 6-7) tutkivat vastustettua ulkorotaatiota olkavarren lahen-
nyksella pyyherullaa vasten ja ilman seisten ja kylkimakuulla. Taman tutkimuksen
mukaan lihasaktiivisuus lisdantyi pyyherullan kanssa vain m. deltoideuksen takaosas-
sa seisten mitattuna. Muuten lihasaktiivisuuksissa ei ollut merkittavia eroja pyyherul-
lan kanssa tai ilman. Kylkimakuulla mitattuna pyyherullan kanssa m. deltoideuksen
takaosan aktiivisuus kasvoi ja keskiosan aktiivisuus véaheni mutta muiden lihaksien
osalta ei tapahtunut merkittavia muutoksia. (Sakita, Seeley, Myrer & Hopkins 2015,
6-7.)

Erdéssa tutkimuksessa selvitettiin olkavarren ulkokiertoon osallistuvien lihasten akti-
voitumista erilaisissa késipainolla tehtavissa vastustettu ulkorotaatio -harjoitteissa.
Heidan tutkimuksen mukaan kylkimakuulla tehty ulkorotaatioharjoite k&sipainolla ak-
tivoi eniten m. infraspinatusta ja m. teres minoria muihin harjoitteisiin verrattuna.
(Reinold, Wilk, Fleisig, Zheng, Barrentine, Chmielewski, Cody, Jameson & Andrews
(2004, 389-391.) Tama tutkimus ei ole vertailukelpoinen tdmén opinnéytetydn tulos-
ten kanssa. Edell&d mainitussa tutkimuksessa ulkorotaation vastussuunta seisten tai is-
tuen késipainolla tehtyna on erilainen kuin tdssa opinndytetydssa suoraan sivulta tuo-

tettu vastustus.

Brookham ym. (2010, 572-580) tutkivat neula-EMG:lla olkapaan lihas-
jannetestauksessa yleisesti kéytettyjen testien validiutta. Testeja kasiteltiin ryhmittain,
eli esimerkiksi mité lihasta loitonnussuuntaan tehtévat testit aktivoivat eniten. Tutki-

mus sisalsi tassa opinndytetyossa tutkimuksen kohteena olleet empty can- ja vastustet-



34

tu ulkorotaatio -testit. Tutkimuksen mukaan empty can -testissa m. supraspinatus akti-
voituu merkitsevasti eniten muihin olkapadn lihaksiin verrattuna. Samoin vastustettu
ulkorotaatio -testissa m. infraspinatus aktivoituu merkitsevasti eniten muihin olkapaén
lihaksiin verrattuna. (Brookham ym. 2010, 575-589.)

Muita EMG-tutkimuksia on tehty m. subscapulariksen lihas-jannetestauksen osalta.

M. subscapulariksen aktivoitumista on vertailtu kolmen eri subscpulariksen lihas-
jannetestin aikana. Tutkimuksen mukaan m. subscapulariksen aktivoitumisessa ei ollut
tilastollisesti merkittavia eroja eri testiasentojen valilla. Lisaksi lihaksen yla- ja ala-
osan aktivoitumisen valilla ei ollut eroja testiasentojen valilla. (Pennock ym. 2011,
2342-2343))

Tdassa opinndytetydssa molemmat vastustettu ulkorotaatio -testit aktivoivat eniten m.
infraspinatusta. Tulokset olivat siis yhdenmukaisia aiempien tehtyjen tutkimusten
kanssa (Brookham ym. 2010, 575-589; Sakita ym. 2015, 6-7). Vastustettu ulkorotaa-
tio resiprogaalisella inhibitiolla véhensi hieman m. deltoideuksen aktiivisuutta verrat-
tuna vastustettuun ulkorotaatioon ilman resiprogaalista inhibitiota. Tosin samalla m.
infraspinatuksen vaheni ja m. trapezius-supraspinatuksen aktivaatio lisdantyi. Ajatus
resiprogaalisesta inhibiosta ei toteutunut naiden testiasentojen valilla oletetulla tavalla.
Hypoteesina ndiden testien valilld oli, etté resiprogaalinen inhibitio vahentad m. del-
toideuksen aktivaatiota ja lisdd m. infraspinatuksen aktivaatiota. Aiemmin tehdyissa
tutkimuksissa on mitattu m. deltoideuksen keski- ja/tai takaosaa (Bitter ym. 2007,
565-566; Sakita ym. 2015, 6-7.) ja tdssa opinndytetydssa mitattiin m. deltoideuksen

etuosaa, joten tuloksia ei voi vertailla keskendén kyseisen lihaksen osalta.

Empty can -testi aktivoi eniten m. trapezius-supraspinatusta, samoin kuin aiemmin
tehdyssa tutkimuksessa (Brookham ym. 2010, 575-589). My6s muut mitatut lihakset

aktivoituivat tassa testiasennossa ennakkoon oletetulla tavalla.

Lift off modifikaatio -testin oletettiin aktivoivan eniten m. infraspinatusta ja m. trape-
zius-supraspinatusta. Tutkimuksessa eniten aktivoitui m. infraspinatus. Sen sijaan m.
trapezius-supraspinatus oletettua vdhemman ja m. biceps brachii aktivoitui oletettua

enemman.

Hawkins-Kennedyn modifikaatio -testien oletettiin aktivoivat eniten m. infraspinatusta

jam. trapezius-supraspinatusta. Tutkimuksessa Hawkins-Kennedyn modifikaatio il-
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man resiprogaalista inhibitiota aktivoi kuitenkin eniten m. biceps brachiita ja resipro-
gaalisella inhibitiolla m. deltoideusta. Molemmissa testeissé sek& m. infraspinatus etta
m. trapezius-infraspinatus aktivoituivat véhiten. Tulos on ristiriitainen aiemman tut-
kimuksen kanssa, jossa sama testiasento ilman resiprogaalista inhibitiota aktivoisi m.
infraspinatusta samalla tavoin kuin vastustettu ulkorotaatio (ks. Hughes ym. 2014,
258-259). Resiprogaalinen inhibitio vahensi ennakko-oletuksen mukaisesti m. biceps

brachiin aktivaatiota samalla, kun muut mitatut lihakset aktivoituivat enemman.

10.2Tutkimuksen luotettavuus

Opinnaytetyon luotettavuutta heikensivat tutkimusjoukkoon liittyvat tekijat. Yksi teki-
ja oli pieni otoskoko. Koska koehenkildita oli vain kuusi, tutkimuksesta ei voida tehda
yleistyksié tai johtop&atoksia vaan tulokset ovat lahinna viitteellisia. Lisaksi luotetta-
vuutta heikensi tutkijan ja koehenkilon valiset voimaerot. Osa koehenkildista kykeni
tekemaan testit niin suurella voimantuotolla, etta tutkijalla oli vaikeuksia pitda voima-
dynamometri vakioidusti paikallaan ja aiheuttaa eksentrinen piikki haluttuun suun-
taan. Tama on mahdollisesti saattanut vaikuttaa EMG-mittausten tuloksiin, koska
suunnitellusta mahdollisesti muuttunut voimantuoton suunta on saattanut aiheuttaa ta-

hattomasti vaarien lihasten aktivaation.

Pinta-EMG:n luottavuuteen mittausmenetelména liittyy rajoitteita. Td&mén seikan tut-
kija tiedosti jo tutkimuksen alkuvaiheessa mutta pinta-EMG valittiin mittariksi koska
sen kaytto ei vaadi erityislupia tai -koulutuksia. Erityisesti m. supraspinatuksen ja m.
infraspinatuksen mittausten osalta luotettavuus pinta-EMG:lla on kyseenalainen neu-
laEMG:aan verrattuna (Allen, Brookham, Cudlip & Dickerson 2013, 1346-1347;
Schoenfeld, Sonmez, Kolber, Conteras, Harris & Ozen 2013, 2464; Waite, Brookham
& Dickerson 2010, 907-909.). Toisaalta Johnsonin ym. (2011, 112-117) tutkimuksen
mukaan pinta-EMG:lla saadut tuloksia m infraspinatuksesta voitiin pitad valideina
korkeilla ja kohtuullisilla kuormilla mutta ei kevyilla kuormilla. Téssa opinnéytetyos-
sé tuotettiin eksentrinen piikki EMG-mittauksen aikana, joten viimeksi mainittuun
tutkimukseen viitaten m. infraspinatuksen aktiivisuuden mittausta pinta-EMG:lla mi-

tattuna voitaisiin pitd4 kohtuullisen luotettavana.

Opinnaytetyon luotettavuutta heikensi myds, ettei tutkija ollut aiemmin kéyttanyt ky-
seisia mittalaitteita. Mittalaitteisiin tutustuttiin ja niiden kayttoa harjoiteltiin ennen

varsinaista tutkimusta mutta kaytettavissa oleva aika huomioiden kdytannén tuoma
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kokemus ja rutiini jaivat vahaisiksi. Tutkijalla ei ollut ennen tata opinnéaytetyota ko-
kemusta EMG-laitteen kaytosta eikd elektrodiasetteluista. VVaikka elektrodiasettelu
tehtiin ohjeen mukaisesti anatomisia maamerkkeja hyodyntéen, on elektrodiasettelu-
vaiheessa saattanut tapahtua tahattomia virheité tai epatarkkuuksia. Mittaustilanteessa
joidenkin henkildiden kohdalla testiliikkeiden vélinen palautumisaika venyi yli 40 se-
kuntiin koska tietokoneohjelma toimi poikkeuksellisen hitaasti. Tama oli ennakoima-
ton luotettavuutta heikentdva tekija silla laitteen kdytt6d opeteltaessa testattiin 20 se-

kunnin palautumisaikaa ilman teknisia ongelmia.

Opinnaytety6 pyrittiin suunnittelemaan ja toteuttamaan siten, ettd tutkimuksen luotet-
tavuus olisi mahdollisimman hyva. Koko tutkimusprosessi toteutettiin huolellisesti
madrallisen tutkimuksen kriteereitd noudattaen. Tutkimuksen alussa méaariteltiin tut-
kimusongelmat. Tutkimuksen teoreettinen tausta Kirjoitettiin tieteellisesti luotettavan
ldhdemateriaalin pohjalta. Koehenkil6t valittiin ennakkoon harkittujen kriteerien mu-
kaisesti. Opinndytety0ssa kaytetyt aineiston keruumenetelmét ovat tieteellisessa tut-
kimuksessa yleisesti kéytettyjd, luotettavana pidettyja menetelmid. EMG-mittauksia ei
ole yleisesti vakioitu kovin tarkasti esimerkiksi elektrodiasettelujen osalta. Tassa
opinndytety0ssé toistettavuutta parantaa, etta elektrodiasettelut tehtiin kuvallisen lah-
demateriaalin perusteella. Myos koemittaukset paransivat opinndytetyon luotettavuut-

fa.

10.3Eettisyys

Opinnaytetyossa noudatettiin mahdollisimman tarkasti tutkimuseettisié periaatteita.
Opinndytetyossa kaytettiin alkuperaisia ja mahdollisimman uusia lahteitd. L&hdemer-
Kinnat ja viitteet kirjoitettiin opinndytetydohjeiden mukaisesti. Tutkimuksen etenemi-
nen ja tutkimusasetelma on kirjoitettu mahdollisimman tarkasti ja johdonmukaisesti.
Tulokset esitettiin todenmukaisesti ja tulosten pohdinnassa pyrittiin arvioimaan objek-
tiivisesti tuloksiin mahdollisesti vaikuttaneita tekijoitd sek& raportoitiin tutkimustilan-

teessa esille tulleet virhetekijéat.

Tutkimuksessa huomioitiin ithmisiin liittyvat tutkimuseettiset tekijat. Tutkimukseen
osallistuminen oli vapaaehtoista ja jokaiselle koehenkil6lle kerrottiin vield mittausti-
lanteen alkuvaiheessa, ettd hanelld on oikeus keskeyttéa tutkimus milloin tahansa niin

halutessaan. Tutkimuksessa kunnioitettiin tarkasti koehenkil6iden yksityisyytta. Tutki-
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ja on vaitiolovelvollinen kaikista tutkimukseen liittyvistad koehenkilGista ja heidan tie-

doistaan. Tutkimuksen paatyttya kaikki tutkimusaineistot havitettiin.

10.4Kehittdmisideat ja opinndytetydn hyddynnettavyys

Tutkimusprosessin edetessa ilmeni kehittdmisideoita ja jatkotutkimusaiheita. Mikali
opinnaytetyo toistetaan, tulosten yleistettavyyden kannalta merkittévin asia on suu-
rempi otoskoko. Jos lihastyotapana kaytetdan eksentriaa kadessé pidettdavalld voima-
dynamometrilla tuotettuna, kuten t&ssé opinnaytetydssa tehtiin, on syyté kiinnittaa
huomiota tutkijoiden ja koehenkildiden vélisiin voimasuhteisiin. Esimerkiksi pieni ja

kevytrakenteinen nainen ei testaisi isoja, voimakkaita miehié.

Yksittaisilla koehenkil6illa m. biceps aktivoitui hyvin voimakkaasti vastustettu ulko-
rotaatio -testissa. Tasta syysta kyseista testid voisi tutkia myos alkuasennossa, jossa
ranne on pronaatiossa, koska tdma oletettavasti vahentdisi m. bicepsin aktivaatiota tes-
tin aikana. Mittaukset voitaisiin tehdd myos pienemmilla kuormilla samaan tapaan
kuin esimerkiksi Bitter ym. (2007, 565-566) tutkimuksessa, jossa vertailtiin m. infras-
pinatuksen ja m. deltoideuksen aktivoitumista ja resiprogaalista inhibitiota eri kuor-
milla. Luotettavuutta parantaisi erityisesti mahdollisuus neulaelektrodien kayttoon,

jolloin varsinkin m. supraspinatuksen mittauksen luotettavuus paranisi merkittévasti.

Opinnaytetyon tuloksia voidaan viitteellisesti hyddyntaa olkapdéan kliinisessa tutki-
muksessa. Tulokset vahvistavat vastustettu ulkorotaatio testien kaytettavyyttd m. inf-
raspinatuksen testauksessa ja empty can -testin kéytettavyyttd m. supraspinatuksen
testauksessa. Myos lift off -modifikaatio nayttéisi soveltuvan m. infraspinatuksen tes-
taamiseen. Tyon perusteella voidaan kyseenalaistaa teoriaa resiprogaalisesta inhibiti-
osta seka lift off -modifikaation ja Hawkins-Kennedyn modifikaatioiden kéaytettavyyt-

td m.supraspinatuksen testauksessa.
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Kutsu mittauksiin Liite 1

KUTSU MITTAUKSIIN

Tutkimuksessa mitataan olkapan alueen lihasten aktiivisuutta. Tutkimus toteutetaan
Kymenlaakson ammattikorkeakoulun Metsolan tiloissa LITAS-luokassa.

Sinulle on varattu testausaika klo

Tutkimus kestéa 45 min. Mikali kyseinen aika ei sovi sinulle tai sinulla on kysyttavaa

tutkimukseen liittyen, voit olla yhteydessa joko sahkopostilla tai puhelimitse.

Lihasaktiivisuus mitataan elektrodeilla, jotka kiinnitetddn olkapdén ja hartian alueen
iholle. Tasta syysté pyytéisin, ettd pukeutuisit joustaviin vaatteisiin (esim. t-paita ja
verryttelyhousut, naisilla mielekkaat rintaliivit, koska elektrodikiinnitys ja mittaus

tehddan ilman paitaa).

Mittaustilanne alkaa kevyella lammittelyll& vastuskuminauhalla. Tamén jalkeen elekt-
rodien kiinnitysalueiden iho desinfioidaan ja “karhennetaan” seké tarvittaessa ihokar-
vat poistetaan. Elektrodit kiinnitetdan paikoilleen ja suoritetaan lihasaktiivisuuden

mittaus kuudella eri testiliikkeelld. Lopuksi elektrodit poistetaan. Laite mittaa lihasak-

tiivisuutta ihon pinnalta ja on néin ollen taysin kivuton mittausmenetelma.

Tutkimukseen osallistuminen on sinulle vapaaehtoista ja voit halutessasi keskeyttaa
tutkimuksen. Tutkimuksessa saatuja tietoja kasitellaan luottamuksellisesti, eika niita

luovuteta ulkopuolisille.

Tervetuloa mukaan tutkimukseen!

Jonna-Marika Eskelinen
jonna-marika.eskelinen@xxxxx.fi
OXX-XXXXXXX

Kymenlaakson Ammattikorkeakoulu

Naprapatian koulutusohjelma
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