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Olkapaan kivut ovat kolmanneksi yleisin tuki- ja liikkuntaelinvaiva selka- ja niskaki-
pujen jalkeen. Olkapd&ongelmat ovat luonteeltaan monitekijaisia ja ne johtavat
pitkittyessaan kroonistuneeseen kipuoireistoon. Hoitamattomana olkap&ékipu voi
kroonistumisen myo6ta aiheuttaa tyokyvyttomyytta ja heikentaa elamanlaatua.

Olkapaakipuisia asiakkaita kohdattaessa aletaan herkasti hoitaa itse oiretta sen
sijaan, ettd perehdyttéisiin oireen aiheuttajaan. Koska olkanivelen kiputilojen aihe-
uttaja on usein toiminnallinen, voitaisiin huolellisesti suunnitellulla terapeuttisella
harjoittelulla vaikuttaa olkanivelen optimaalisen toiminnan palauttamiseen ja valt-
taa oireiden uusiutuminen. Huolellisen fysioterapeuttisen diagnoosin seké elaman-
laatuun liittyvien kyselylomakkeiden avulla asiakas on helpompi motivoida pitka-
janteiseen terapeuttiseen harjoitteluun, jolla pyritdan vaikuttamaan hartiarenkaan
optimaaliseen toimintaan ja asennon hallintaan.

Opinnaytetydssamme kasitellaén hartiarenkaan anatomiaa ja toimintaa. Tydssé on
selvitelty tyypillisimpia olkanivelen kiputiloja seka hartiarenkaan toiminnanhairioi-
den vaikutusta naiden oireistojen syntyyn. Olemme valinneet tyohon taméanhetki-
sen uuden tiedon valossa herkimmat ja tarkimmat erityistestit olkanivelen syste-
maattiseen tutkimiseen.

Opinnaytetydémme tarkoituksena on koota Seingjoen ammattikorkeakoulussa fy-
sioterapian tutkinto-ohjelmassa opiskeleville kolmannen ja neljannen vuoden opis-
kelijoille tutkittuun tietoon pohjautuva koulutusmateriaali olkanivelen systemaatti-
sesta tutkimisesta. Tyon tavoitteena oli jarjestdd Seingjoen ammattikorkeakoulun
fysioterapiaopiskelijoille koulutustilaisuus olkanivelen tutkimisesta syksylla 2014.

Koulutustilaisuus jarjestettiin suunniteltuna ajankohtana ja keraamamme palaut-
teen pohjalta tilaisuus koettiin hyddylliseksi. Osallistujien tietotaidot olkanivelen
tutkimisesta syventyivat ja kertaantuivat koulutuksen aikana. Koulutus koettiin tar-
peelliseksi ja opittuja tietoja ja taitoja aiotaan hyddyntdd myds tulevaisuudessa
tydelamaan siirtymisen jalkeen.
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Shoulder pain is the third most common musculoskeletal discomfort after the back
and neck pain. Shoulder problems are multifactorial in nature and they can lead to
prolonged chronic pain syndrome. Shoulder pain left untreated can cause disability
and impair the quality of life.

Often when meeting shoulder pain customers we easily treat the symptoms rather
than take a look at the cause of the symptom. Because the cause of shoulder joint
pain conditions is often functional, we could influence the shoulder joint optimal
recovery and avoid a recurrence of symptoms with a carefully planned therapeutic
practice. After careful diagnosis and questionnaires on the quality of life, it is eas-
ier to motivate the customer on a long-term basis for therapeutic training, aimed at
affecting the shoulder girdle optimal functioning and postural control.

Our thesis considers the anatomy and function of shoulder. There is information
about most typical shoulder diseases. We have also clarified the effects of func-
tional anatomy regarding these diseases. We have chosen the most reliable and
valid tests for systematic examination of the shoulder.

The purpose of our thesis is to create educational material of shoulder examina-
tion for third and fourth year physiotherapy students in Seinéjoki University of Ap-
plied Sciences. The goal of our thesis was to organize a training day about shoul-
der examination for physiotherapy students in Seingjoki University of Applied Sci-
ences.

The training day was arranged as a planned day and the participants’ feedback
indicated that the training day was useful for them. Their knowledge and practical
skills improved during the day. Participants will take advantage of the learned skills
in the future after moving on to working life.

Key words: shoulder joint, shoulder girdle, examination, specific tests
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1 JOHDANTO

Valitsimme olkanivelen systemaattisen tutkimisen opinnéaytetydmme aiheeksi,
koska halusimme vahvistaa Seindjoen ammattikorkeakoulussa fysioterapian tut-
kinto-ohjelmassa opiskelevien opiskelijoiden tietoja ja taitoja olkanivelen tutkimi-
sesta. Teoreettisen viitekehyksen avulla pyrimme tuomaan esille uusinta tietoa
olkanivelen tutkimisesta sek& erityistesteista. Yhtenaiset olkanivelen tutkimiskay-
tannot tukevat fysioterapeuttien tyota ja helpottavat erotusdiagnoosin tekoa. Kun

olkanivelen ongelmat havaitaan varhain, voidaan niihin puuttua ajoissa.

Olkanivel on rakenteeltaan ihmisen liikkuvin nivel, joten se on my6s hyvin altis ra-
kenteellisille ja ian tuomille kulumamuutoksille seka tapaturmille. Olkanivel ja sita
ympardivat rakenteet muodostavat yhdessa hartiarenkaan, jonka yhteistoiminta
mahdollistaa olkanivelen tayden stabiliteetin seka levossa, etta ylaraajojen liikkei-
den aikana. Joskus hartiarenkaan optimaalinen toiminta kuitenkin hairiintyy esi-
merkiksi ryhtimuutosten, lihasepatasapainon tai traumojen seurauksena aiheutta-

en erilaisia kiputiloja hartiarenkaan alueelle. (House, J. & Mooradian, A. 2010.)

Opinnaytetydssamme olemme paneutuneet olkanivelen kiputiloista erityisesti im-
pingement syndroomaan, kiertdjakalvosimen repeamiin seka instabiliteettiin. Olka-
paan impingement-syndrooman etiologia on monitekijainen ja se liittyy paasaan-
toisesti hartiarenkaan toiminnallisiin ongelmiin. (Page, P. 2011.) Kiertajakalvosi-
men kiputilat ovat puolestaan seurausta erilaisista traumoista tai ylirasitustiloista ja
ovat myOs usein yhteydessa impingement-syndroomaan olkanivelen toiminnan
hairiintyessa (Donnelly, T. D., Ashwin, S., MacFarlane, R. J. & Waseem, M..
2013). Instabiliteetin taustalla voivat olla perinndlliset tai traumaperéiset tekijat.
Yleisin instabiliteetin syntymekanismi on kaatuminen suoran kaden péaélle ol-
kanivelen ollessa abduktiossa ja ulkokierrossa. Talldin puhutaan anteriorisesta
sijoiltaanmenosta. (Dumont, G., Russel, R. D. & Robertson, W. 2011.) Posteriori-
nen sijoiltaanmeno on sen sijaan harvinaisempi ja se syntyy tyypillisesti eteen suo-
ristetun kéaden paalle kaaduttaessa (Owens, B. D., Campbell, S. E. & Cameron, K.
L. 2013).

Olkanivelen kiputilojen diagnostiikan ja patologian ymmartaminen vaatii fysiotera-

peutilta ymmarrysta hartiarenkaan toiminnasta ja sen anatomisista rakenteista.



Huolellisen fysioterapeuttisen diagnoosin sekd elaméanlaatuun liittyvien kyselylo-
makkeiden avulla asiakas on helpompi motivoida pitk&janteiseen terapeuttiseen
harjoitteluun. Osaavan fysioterapeutin toteuttamassa kuntoutuksessa pystytdan
kiinnitthmaan huomiota riittavasti hartiarenkaan optimaalisen toiminnan palautta-
miseen ja nain voidaan ennalta ehkaista olkanivelen kiputilojen kroonistumista se-

k& vahentaa terveydenhuollon kustannuksia. (Donnelly, T.D. ym. 2013.)

Teoreettisen viitekehyksen pohjalta kokoamme aiheesta koulutusmateriaalin ja
jarjestamme kaytannoén harjoittelua sisaltdvan koulutustilaisuuden olkanivelen tut-
kimisprotokollasta  Seindjoen ammattikorkeakoulun fysioterapian tutkinto-

ohjelmassa opiskeleville kolmannen ja neljdnnen vuoden opiskelijoille.



2 OLKANIVELEN ANATOMINEN RAKENNE

Olkanivelen kiputilojen diagnostiikan ja patologian ymmartaminen vaatii hyvaa tie-
tamysta hartiarenkaan toiminnasta ja sen anatomisista rakenteista. Olkanivelen
luiset rakenteet, lihakset ja nivelsiteet muodostavat monimutkaisen jarjestelman,
joka mahdollistaa olkanivelen laajan liikkeen sailyttden silti stabiliteetin. Olkanivel
on ihmisen toimintakyvyn kannalta keskeinen nivel. Olkanivel on lisdksi kehon liik-
kuvin nivel ja siten alttiina erilaisille toiminnallisille vammoille ja tapaturmille. (Don-
nelly, T.D. ym. 2013.) Olkanivel on osa hartiarengasta, joka rakentuu solisluusta,

olkaluusta, lapaluusta ja rintalastasta (Kuvio 1) (Bones and joints).
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Kuvio 1. hartiarenkaan luinen rakenne (Shoulderdoc.co.uk.)

2.1 Luut

Solisluu eli clavicula on ainoa luinen yhteys vartalon ja ylaraajan valilla. Solisluu
muodostaa hartiarenkaan etuosan ja koko luu on palpoitavissa loivan s-kirjaimen
muotoisena rakenteena (Bones and joints). Olkaluu eli humerus muodostuu pro-
ximaalisesta paasta, varresta ja distaalisesta paasta (Platzer, W. 2009. 114-115.).
Humeruksen proximaalinen p&a on puolipallon muotoinen ja se tydntyy hartiaren-
kaan muodostamaan glenoid fossaan. Tuberculum minor ja major ovat helposti

palpoitavissa ja kiertgjakalvosimen lihakset kiinnittyvat niihin. (Bones and joints.)



Lapaluu eli scapula on suuri ja litte& kolmionmuotoinen luu, josta voidaan erotella
kolme uloketta: acromion, processus coracoideus ja spina scapulae. Lapaluu
muodostaa hartiarenkaan takaosan. Spina scapulae ja acromion ovat helposti pal-
poitavissa olevia maamerkkeja. Processus coracoideus toimii kiinnityskohtana ni-
velsiteille ja lihaksille hartiarenkaan etupuolella. Lapaluun poikkeava asento voi
altistaa hartiarenkaan toimintahdirigille. Esimerkiksi lapaluun kiertyminen alaspéain
rajoittaa lapaluun yléspain suuntautuvaa rotaatiota ja tama voi aiheuttaa impinge-
mentia GH-nivelen alueelle, TOS-oireistoa sek& rhomboideuslihasten ylikuormit-
tumista. (Platzer, W. 110-111.) Sternum eli rintalasta muodostuu manubrium
sternista, keskiosasta ja processus xiphoideuksesta. Se toimii kylkiluiden kiinnitys-
kohtana muodostaen rintakehan. Clavicula niveltdd proximaalisesta paastaan
sternumin kanssa (SC-nivel) ja vaikuttaa taman vuoksi osaltaan my6s olkanivelen
toimintaan. (Platzer, W. 66-67.)

2.2 Nivelet ja nivelsiteet

Hartiarenkaasta voidaan erotella nelja niveltd. Naméa nivelet ovat olkanivel eli gle-
nohumeraalinivel (GH-nivel), olkaliséke-solisluunivel eli acromioclavicularis (AC-
nivel) rintalasta-solisluunivel eli sternoclavicularis (SC-nivel) seka scapulathora-
caalinen nivel. Nama nivelet muodostavat liikeketjun vartalon ja ylaraajan valill&.
(Arokoski J., Alaranta , H., Pohjalainen, T., Salminen, J. & Viikari-Juntura, E. 2009.
136.) Scapulathoracaalinen nivel on fysiologinen nivel, joka mahdollistaa acromio-
nin liukumisen claviculan yli (Donnelly, T.D. ym. 2013).

Olkanivelen liikkeet sisaltavat edella mainittujen nivelten yhdistelmaliikkeitd muo-
dostaen nain olennaisen osan ylaraajan toiminnasta. Nivelten optimaalinen yhteis-
toiminta mahdollistaa ylaraajan virheettdoman asennon ja motoristen liikkeiden suo-
rittamisen. Olkanivelen liikkeisiin kuuluvat flexio, extensio, abduktio, adduktio, sisa-
rotaatiot ja ulkorotaatio. Olkanivelen liikkuvuuteen vaikuttavat muun muassa ika,

sukupuoli ja anatominen rakenne. (Donnelly, T.D. ym. 2013.)

Ligamentit eli nivelsiteet ovat pehmeitd, tiukkoja kudosrakenteita, jotka kiinnittyvat
luusta luuhun tukien nivelia. Olkanivelen alueen nivelsiteitéa (kuvio 2) ovat gleno-

humeraaliset ligamentit (GHL), coracohumeraalinen ligamentti (CHL), coraco-
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acromiaalinen ligamentti (CAL), coraco-claviculaariset ligamentit (CCL), acromioc-
laviculaarinen ligamentti (ACL) seka transverse humeraalinen ligamentti (THL).
(Shoulder ligaments.)

Glenohumeraali-ligamentit muodostavat nivelkapselin ympérille tiukan raken-
teen, joka yhdistda humeruksen nivelkuoppaan. Glenohumeraaliligamentit jaetaan
ylimmaiseen, keskimmaiseen ja alimmaiseen osaan. Niiden tehtdvana on pitaa
olkanivel paikallaan ja estda nivelen sijoiltaanmeno. Ylimméainen glenohumeraalili-
gamentti on yhteydessa coraco-humeraaliligamenttiin ja ndiden yhteinen tehtava
on estaa olkanivelen sijoiltaanmeno erityisesti nivelen taka- ja alaosasta. (Platzer,
W. 110-113))

Coracoclavicular |.

]
|Conoid I
Trapezoid I.
< — Coraco-humeral I.
oy A\ §: \Transverse humeral I.
> ¢ ' \ Superior GHL

Middle GHL
Inferior GHL

Acromioclavicular I.

Coraco-acromial |.

ey

Kuvio 2. Hartiarenkaan nivelsiteet (Shoulderdoc.co.uk.)

Coraco-acromiaalinen ligamentti kulkee processus coracoideuksesta acromio-
niin. Tama ligamentti voi paksuuntua virheellisen kuormituksen tai tydperéisten
rasitustilojen seurauksena ja johtaa impingement sydroomaan. Coraco-
claviculaariligamentit kulkevat claviculasta processus coracoideukseen. Ligament-
teja on kaksi: ligamentum trapezoid ja ligamentum conoid. Acromioclaviculaari-
nen ligamentti kulkee acromionin ja claviculan distaalipaan valilla. Naiden liga-
menttien tarkeana tehtavana on pitdd scapula kiinnitettyn& claviculaan ja nain ol-
len pitda olkapaa oikeassa asennossa. Erityisesti CCL-ligamentit ovat vahvoja ja
kykenevat kannattelemaan suuriakin painoja. Olkap&an paélle kaatuessa seka

AC-, ettd CCL-ligamentit voivat revetd ja aiheuttaa AC-nivelen sijoiltaanmenon.
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Transverse humeral ligamentti pitdd hauiksen pitkan paan janteen olkaluun sul-

cuksessa eli tuberculum minorin ja majorin valissa. (Shoulder ligaments.)

2.3 Olkanivelta tukevat lihakset

Olkanivelen lihakset jaetaan syviin ja pinnallisiin lihaksiin seka olkavarren lihak-
siin (Muscles of the shoulder and arm). Syvat staattiset lihakset ovat rakenteeltaan
lyhyitd ja ne sijaitsevat lahella niveltd. Niiden tehtavana on yllapitaa asentoa ja
tukea olkanivelta paikoilleen. (Deep muscles.) Pinnalliset dynaamiset lihakset ovat
syvien lihasten p&alla ja ne ovat pitkia, venyviéa lihaksia. Niiden tehtavana on tuot-
taa olkanivelen liikkeita. (Shoulder muscles.)

Olkavarren yldosaan lapaluusta kiinnittyvat lihakset muodostavat kiertajakal-
vosimen eli rotator cuffin (Pohjalainen, T. 2012). Kiertgjakalvosimeen (kuvio 3 &
4) kuuluu nelja lihasta: M. supraspinatus (ylempi lapalihas), m. infraspinatus
(alempi lapalihas), m. subscapularis (lavan aluslihas) ja m. teres minor (pieni lapa-
lihas). Lisaksi bicepsin pitkdn p&aén janne on toiminnallisesti mukana kiertajakal-
vosimen toiminnassa. (Kibler, W. B., McMullen, J. & Uhl, T.2012.) Olkanivelen
flexioon osallistuvat deltoideuksen etuosan saikeet, kuten myds coracobrachialis
ja liiketta tapahtuu samanaikaisesti kaikissa muissakin ylapuolella olevissa nivelis-
sa. Extensio on puolestaan rajoittuneempi liike, johon osallistuvat deltoideuksen

takaosan saikeet, triceps brachiin pitk& paa, latissimus dorsi ja teres major. (Don-
nelly, T.D. ym. 2013.)

Spine of scapula

Infraspinatus

Kuvio 3. Olkanivelen lihaksia 1/2 (Shoulderdoc.co.uk.)
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Abduktiossa ovat mukana jalleen kaikki yksittaiset nivelet ja liikkeen suorittami-
seen osallistuvat deltoideuksen keskiosan saikeet sekd supraspinatus. Addukti-
ossa aktivoituvat pectoralis major, teres major ja latissimus dorsi. Olkanivelen
sisakierto tapahtuu glenohumeraalinivelesta ja liikkeeseen osallistuvat pectoralis
major, teres major, latissimus dorsi ja supscapularis. Ulkokierto on liikkeena sisa-
kierron kaltainen ja sen aikaansaa infraspinatus ja teres minor. Naiden kaikkien
lihasten tulisi toimia yhdessa vastavaikuttajina ja nain mahdollistaa olkanivelen

likkeet sailyttden stabiliteetin. (Donnelly, T.D. ym. 2013.)

Supraspinatus

Tendon of

the long

head of

biceps “~Subscapularis
Teres major

Pectoralis’ o ,

major | Latissimus dorsi

Kuvio 4. Olkanivelen lihaksia 2/2 (Shoulderdoc.co.uk.)

2.4 Glenoid labrum ja nivelkapseli

Glenoid Labrum on tiukka, séikeinen sidekudosrengas, joka on poikkileikkauksel-
taan kolmionmuotoinen. Se kiinnittyy olkanivelen nivelkuopan lapaluun puoleisiin
reunoihin. Labrumin tehtavana on syventaa nivelkuoppaa, lisata olkaluun kontaktia
nivelpintaan, estdé olkaluun paata liukumaan taaksepéin ja lisdksi se toimii inser-
tiona ligamenteille. (Terry, G. C. & Chopp, T. M. 2000.)

Nivelkapselin tehtdvané on tukea niveltd sen &ariasennoissa. Nivelkapseli sijait-
see lahella olkaniveltd ja se on pinta-alaltaan noin kaksi kertaa humeruksen paan
kokoinen. Esimerkiksi kapselin alaosa kiristyy olkanivelen dariabduktion ja aariul-
korotaation aikana estaen humeruksen paéan nousemisen nivelkuopassa. Nivel-

kapseli ja nivelsiteet kuvataan usein erillisina rakenteina, mutta ne ovat kuitenkin



13

anatomisesti hyvin laheisesséa kontaktissa toisiinsa. Voidaan siis puhua myos kap-
seliligamenttisista rakenteista. Nama rakenteet tukevat olkanivelta rotaation aikana
vastavuoroisesti kiristyen ja |0ystyen. Liikkeiden keskivaiheessa rakenteet ovat
l6ysana ja rotator cuff ja bicepsin pitkan p&éan janne huolehtivat tdssa vaiheessa
olkapaan stabiliteetista. Aariliikkeissa kapseliligamenttiset rakenteet kiristyvat ja
muuttuvat olkanivelen toiminnallisiksi stabiliteetin sailyttajiksi silloin, kun muut ra-
kenteet eivat pysty antamaan enaa taytta tukea nivelelle. (Terry, G. C. & Chopp, T.
M. 2000.)

Olkapaan alueelta 16ytyy kliinisesti kaksi tarkeaa bursaa: subacromiaalinen bursa
ja subscapulaarinen bursa. Muut bursat sijaitsevat olkanivelen rakenteiden ympa-
rilla nivelkapselin ja infraspinatuksen janteen véliss&, processus coracoideuksen ja
nivelkapselin valissa, coracobrachialiksen alla, teres majorin ja triceps bachiin pit-
k&n paan valissa ja latissumus dorsin janteen etu- ja takaosan alla. Bursien paa-
tehtavana on estaa janteiden hankautumisen luisiin rakenteisiin olkanivelen liikkei-
den aikana. (Saresvaara-Virtanen, M., Ojala, B. 1993. 92-93.)

Acromionin alaosan ja rotator cuffin janteiden valilla kutsutaan subacromiaaliseksi
tilaksi. Subacromiaalinen bursa sijaitsee deltoideuksen ja nivelkapselin vélissa
yltden myds acromionin alle, coracoacromiaaliseen ligamenttiin, seka supraspina-
tuksen janteeseen. Subacromiaalinen bursa kiinnittyy ylh&alta coracoacromiaali-
seen ligamentiin ja acromioniin, seka alhaalta kiertdjakalvosimen janteisiin. Subac-
romiaalisen bursan kaksi tarkeinta tehtdvaa on mahdollistaa deltoideuksen ja kier-
tajakalvosimen janteiden liukuminen acromionin alla, seka vahentaa erityisesti
supraspinatuksen janteen hankautumista coracoacromiaalisiin rakenteisiin. Sub-
scapulaarinen bursa sijaitsee subscapulariksen janteen ja scapulan valilla. Se
estaa subscapulariksen janteen hankautumisen processus coracoideukseen ja

scapulan reunaan. (Peat,M. 1986.)
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3 OLKANIVELEN TOIMINNALLINEN ANATOMIA

Glenohumeraalinivel on pallonivel, mutta vain kaksikymmentaviisi prosenttia capu-
tin nivelpinnasta on kosketuksessa nivelkuopan glenoid fossaan. Tama edellyttaa
olkanivelta ympardivilta pehmytkudoksilta optimaalista toimintaa, jotta stabiliteett
sailyisi. (House, J. & Mooradian, A. 2010.)

Kiertajakalvosimen (RC) paatehtavana on tukea olkaluun paa lapaluussa sijait-
sevaan nivelkuoppaan ja saadella olkanivelsiteiden tiukkuutta (Pohjalainen, T.
2012). Kiertgjakalvosimen lihasten optimaalinen supistuminen pitaa olkaluun capu-
tin tiukasti nivelkuopassa ja estaéd nivelen siirtymaliikkeen seka olkaluun sijoil-
taanmenon olkanivelen likkkeiden aikana. Kiertgjakalvosimen lihakset toimivat pin-
nallisten lihasten kanssa voimapareina ohjaten olkaluuta oikeaan asentoon ol-
kanivelen aktiivisten liikkeiden aikana. Esimerkiksi olkavarren abduktion aikana
supraspinatus ja bicepsin pitkan paan janne estavat olkaluun caputin nousemisen
acromionia vasten. Kun lihasten aktivaatio tapahtuu oikein, paasevat limapussi ja
janteet liukumaan vapaasti subacromiaalitilassa. (Kibler, W. B., McMullen, J. &
Uhl, T.2012.)

Scapulan hallinta levossa ja liikkeiden aikana on valttaméatén ylaraajan virheet-
tomalle toiminnalle. Scapulaa ympéaroivien lihasten oikea-aikainen aktivaatio, liike-
rytmi ja lihastasapaino ovat tarkeimpia tekijéitd scapulan hallinnan kannalta. (Ri-
beiro, A. & Pascoal, A. G. 2012.) Lihasepatasapaino scapulan lihasten voimapari-
en valilla saattaa aiheuttaa scapulan liikehairiGita, olkanivelen epéedullisia asen-
non muutoksia ja kiertgjakalvosimen ylikuormittumista (Ribeiro, A. & Pascoal, A.
G. 2012). Scapulan toimintahéiritille altistavat tekijat voidaan jakaa rakenteellisiin,
hankittuihin sek& sekundaarisiin tekijoihin. Lapaluun virheasennolle altistavia am-
matteja ovat raskaiden taakkojen/painojen nostaja, nayttbpaatetyontekija, tarjoilija,
balettitanssija, voimistelija, kampaaja, uimari, muusikko (jousisoittimet, sello), vas-
tasynnyttanyt aiti (vauvan kantaminen) seka ammatit, joissa taytyy tyoskennella
jatkuvasti yli hartiatason. (Sahrmann, SA. 2002. 217-230.)

Scapulan ja humeruksen yhteistoimintaa kutsutaan humeroscapulaariseksi ryt-
miksi. Humeroscapulaarinen rytmi mahdollistaa olkanivelen laajat liikkeet. Ol-

kanivelen abduktion ja flexion aikana olkanivel tekee itsenaisesti ensimmaiset 60
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astetta liikkeesta. Taman jalkeen scapulan tulisi lahte& kiertymaan niin, etta lopulta
cavitas glenoidalis osoittaa ylospain ja scapulassa tapahtuu tasaisella liikkeell&a
yloskiertymistd, posteriorista tilttausta ja ulkorotaatiota. Claviculan tulisi samalla
nousta ylospéin ja vetaytya taaksepain. Scapulan yloskiertyminen on hallitsevin
osa humeroscapulaarisessa liikkeessa ja serratus anterior on paalihaksena liik-
keen suorittamisessa. Jos lapaluun liikerytmi hairiintyy, tormaa olkavarsi ylaraajaa

nostaessa acromioniin ja taysi liikelaajuus estyy. (Paine, R. & Voight, M. L. 2013.)

Olka-hartiaseudun liikkerytmiin (humeroscapulaarinen rytmi) osallistuvista lihaksista
osalla on taipumusta kiristyd ja vieda lapaluuta vaaraan asentoon, kun taas ne
lihakset, joiden tehtdvana on pitaa lapaluu oikeassa asennossa suhteessa ol-
kaniveleen, ovat voimaltaan ja lihaskestavyydeltaan heikkoja ja tata kutsutaan yla-
vartalon ristikk&iseksi oireyhtymaksi (kuvio 5). Ylavartalon ristikkdisesséa oireyhty-
massa lapaluiden asento on poikkeava, hartiat ovat koholla ja usein eteenpain
tyontyneet. Tama johtuu lihasepatasapainosta ylavartalon ja ylaraajan voimapari-
en valilla. Kireita lihaksia ovat trapetziuksen yldosa ja pectoralis major, seké heik-
koja keski- ja alaosan trapetzius ja rhomboideukset. Pitkdan jatkuessaan lihasepéa-
tasapaino voi johtaa erilaisiin hartiarenkaan alueen toimintahairiéihin, kuten impin-
gementiin. (Saarikoski, R., Stolt, M. & Liukkonen,Il. 2012.)
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Kuvio 5. Ylavartalon ristikkainen oireyhtyma.( Saarikoski, R., Stolt, M. & Liukko-
nen,l. 2010).
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4 TYYPILLISIA OLKANIVELEN KIPUTILOJA

Olkanivel on rakenteeltaan ihmisen liikkuvin nivel, joten se on my6s hyvin altis ra-
kenteellisille ja ian tuomille kulumamuutoksille sekad tapaturmille. Olkapaan kivut
ovat kolmanneksi yleisin tuki- ja liikuntaelinvaiva selkd- ja niskakipujen jalkeen.
Noin yksi prosentti terveistd aikuisista hakeutuu vuosittain terveydenhuollon piiriin
olkapdéoireen vuoksi. Olkapaavaivat ovat usein vaikeita ja oireet voivat pitkittyes-
saan kestaa vuosia. Hoitamaton olkapaékipu voi pitkdan jatkuessaan johtaa huo-
mattavaan tyokyvyttomyyteen seké heikentyneeseen elaméanlaatuun. (House, J. &
Mooradian, A. 2010.)

Ik& on yksi tarkeimmista huomioonotettavista tekijoista oirekuvan alkuselvittelyiden
aikana. Alle 40 vuoden ik& viittaa yleensa olkanivelen instabiliteettiin tai lieviin rota-
tor cuffin ongelmiin, kuten impingementiin tai tendinopatiaan. Yli 40 vuotiailla on
suurentunut riski pitkittyneille, kroonisille rotator cuffin vaivoille, kuten osittaisille tai
taydellisille repeamille, jaatyneelle olkapaalle ja olkanivelen kulumamuutoksille.
(Kelton, M. 2008, 454.) Alle 30-vuotiaiden olkapaakivut johtuvat harvoin puhtaasti
impingement-syndroomasta, samankaltainen acromionin alle paikantuva kipu joh-

tuu usein olkanivelen instabiliteetista (Paavola, M. 2009).

4.1 Impingement-syndrooma

Impingement-syndrooma on yleinen olkanivelen kiputila, jota esiintyy jopa 65%:lla
olkapaan kivun vuoksi la8kéariin hakeutuneista potilaista. Impingement-
syndroomasta kaytetaan myo6s termejd olkanivelen pinneoireyhtymda, supras-
pinatustendiniitti, ahdas olkaoireyhtyma ja kiertdjakalvosimen hankaussyndrooma.
(Paavola, M. 2009.) Olkapaéan impingement-syndrooman etiologia on monitekijai-
nen ja se voi aiheutua anatomisista ja/tai mekaanisista syistd, kiertgjakalvosimen
patologiasta, olkanivelen instabiliteetista tai liikerajoituksesta, scapulan hallintaan
vaikuttavien lihasten lihasepatasapainosta tai ryhtimuutoksista (Page, P. 2011).

Impingement-syndrooman kehittymiseen vaikuttavat tekijat voidaan jakaa myds
ulkoisiin ja sisaisiin tekijoihin. Ulkoisia tekijoita ovat luiset rakenteet, esimerkiksi

acromionin epatavallinen muoto, joka nostaa subacromiaalitilan sisaista painetta ja
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aiheuttaa kudosten epanormaalia hankautumista toisiaan vasten. Acromion Voi

olla muodoltaan litted, kaareva tai koukkumainen (kuvio 6). Erityisesti koukkumai-

nen muoto altistaa impingement-syndroomalle. (Lewis, J. S., Green, S. G. & De-
kel. S. 2001.)

Type 1 - flat Type 2 - curved Type 3 - hooked

Kuvio 6. Acromionin muodot (Lewis, J. S. ym. 2001).

Muita luisia tekijoitd impingement-syndrooman taustalla voivat olla processus co-
racoideuksen ulokkeet, AC-nivelen degeneratiiviset muutokset (osteofyytit) ja hu-
meruksen proximaalipdan muoto. Pehmytkudostekijoitd ovat muun muassa cora-
coacromiaaliligamentin paksuuntuminen ja subacromiaaliset bursiitit. (Fusco, A.,
Foglia, A., Musarra, F & Testa, M. 2008,58-62.)

Sisdisiin tekijoihin kuuluvat kiertgjakalvosimen degeneratiiviset muutokset ja trau-
maattiset kiertajakalvosimen repeamat. Degeneratiivisia muutoksia syntyy ikaan-
tymisen myotd ja ne voivat johtaa joko osittaisiin tai taydellisiin jannerepeamiin.
Kulumamuutoksia voi syntyd myds verenkierron estymisesta johtuvasta hapen-
puutteesta jannealueella. Traumaattiset repeaméat ovat yleisempié nuorilla ja ne
voivat aiheuttaa myds avulsiomurtumia luisiin rakenteisiin. (Masood, U., Irfan, Q &
Mohsin,A. 2012, 79-81.)

Impingement oireiden laatu voidaan jakaa Neerin luokituksen mukaan kolmeen
tasoon. Tason 1 mukaan vaurioalueella esiintyy mekaanisen arsytyksen seurauk-
sena turvotusta ja verenkierrollisia muutoksia, jotka aiheuttavat olkanivelen alueel-
le tulehduksellisen tilan. Tam& on yleinen vaiva alle 25-vuotiailla ja sen taustalla
on usein tyoperainen tai urheilun seurauksena hankittu ylirasitus. Tason 1 hoito on

konservatiivinen. Tasoon 2 liittyy jannetulehdusten kroonistuminen ja janteiden
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sekd subacromiaalibursan kalkkeutuminen ja paksuuntuminen tyypillisesti 25-40
vuotiailla. Tasolla 3 jannealue on joutunut mekaanisen rasituksen kohteeksi jo pit-
k&an ja seurauksena on osittainen tai taydellinen repeaméd RC:n janteissa, re-
peama bicepsin pitkdn paan janteessad, muutoksia acromionin luisissa rakenteissa
tai osteofyytteja AC-nivelen alueella. (Ellenbecker, T. S. 2006.4-5.)

Impingement-syndrooma luokitellaan primaariseen, sekundaariseen ja posterioori-
seen impingementiin. Primaarinen impingement eli subacromiaalinen impin-
gement syntyy yleensa hiljalleen mekaanisesta paineesta subacromiaalisella alu-
eella, kun kiertgjakalvosimen janteet, bicepsin pitkdn paan janne ja subacromiaali-
nen bursa joutuvat puristuksiin tai hankautuvat luisiin rakenteisiin ja nivelsiteisiin
aiheuttaen janteisiin mikrotraumoja. Mikrotraumojen syntyminen aiheuttaa jantei-
den tulehtumista, paksuuntumista ja bursan artymista. (Khan,Y., Nagy MT., Malal,
J & Waseem, M. 2013.) Yleisimmin oireilevia alueita ovat supraspinatuksen ja inf-
raspinatuksen janteet sekéa subacromiaalinen bursa. Janteen vaurio on siis tassa
tyypissa bursan puolella ja se on yleisin impingementin muodoista. (Bernhardsson,
S., Klintberg, I. H. & Wendt, G. K. 2010.)

Sekundaarisen impimgementin oireet ovat primaarisen impingementin kaltaiset,
mutta syyna oireisiin on olkanivelen instabiliteetti. Olkanivelen jatkuva epavakaus
ja sijoiltaanmenot aiheuttavat muutoksia pehmytkudosrakenteisiin ja voivat johtaa
myds kiertgjakalvosimen repeéamiin. Sekundaarisiin syihin kuuluvat my¢s traumat,
sairaudet ja kalkkiutuneet janteet, joiden seurauksena olkapaan alueelle voi tulla
toimintahairidita. Traumaattiset kiertdjakalvosimen toimintah&iriot syntyvat usein
kaaduttaessa ylaraajan paalle. (Khan,Y. ym. 2013.)

Posteriorinen impingement on yleinen nuorilla urheilijoilla. Tassé oireyhtymassa
janteen vaurio syntyy janteen alapinnalle. Olkanivelen ollessa 90 asteen abdukiti-
ossa ja 90 asteen ulkorotaatiossa supraspinatuksen ja infraspinatuksen janteet
kiertyvat taaksepdin ja janteiden alapinnat paasevat hankautumaan nivelkuopan
ylatakareunaan. Erityisesti kiertdjakalvosimen heikkous tai sen toiminnan hairiot
altistavat nuoret urheilijat talle kiputilalle, koska talléin deltoideuksen takaosa akti-
voituu virheellisesti tyontaen olkaluun péaata liiallisesti nivelkuopan ylatakaosaa
kohti. Ero primaariseen impingementiin on siing, ettd hankaukseen joutuva alue on

nivelen puoleinen osa RC:n janteista. (Ellenbecker, T. S. 2006.4-6.)
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Luiden, labrumin, nivelkapselin, lihasten ja nivelsiteiden vaurioihin/repeamiin tarvi-
taan yleensa kirurgista hoitoa. Impingement on kuitenkin péaésaantodisesti har-
tiarenkaan toiminnan, lihasten ja proprioseptiikan hairiintymisesta seuraava oireis-
to, joten siihen voidaan vaikuttaa tehokkaasti konservatiivisella hoidolla eli fysiote-
rapialla. (Manske, R. C. 636-637.)

Toiminnallisia tekijoita, joihin erityisesti fysioterapiassa kiinnitetddn huomiota, ovat
ryhtimuutokset, lihasepatasapaino, olkapdéan jatkuva ylikuormittaminen ja toistuvat
yli hartiatason ylittavat kasien liikkeet. Nama johtavat yleensa rotator cuffin jantei-
den ja olkanivelen bursan artymiseen, seké tilanteen jatkuessa jopa janteiden re-

peaméén. (Page,P.2011.)

4.1.1 Toiminnallinen impingement

Toiminnallinen impingement on usein yhteydessé olkanivelen instabiliteettiin
erityisesti alle 30 vuotiailla olkapaapotilailla (Paavola, M. 2009). Epéastabiili ol-
kanivel tukeutuu lihaksiin, jotka yllapitavéat olkanivelen dynaamista stabiliteettia
suurten liikkeiden aikana (Page,P.2011). Ikaantyvilla impingement-potilailla on
puolestaan oireiden taustalla olkanivelen toiminnallista ahtautta, mik& on seuraus-
ta olkanivelen liikkuvuuden vahenemisesta seké lihasvoiman ja hallinnan heikke-
nemistd. TAman seurauksena olkaluun paa paasee siirtyméaén flexion ja abduktion
aikana yl0s ja eteen aiheuttaen subacromiaalitilan ahtautumisen. (Michener, L. A.,
McClure, P. W. & Karduna, A. R. 2003.)

Lihastasapaino on tarkedad olkanivelen optimaatiselle liikkuvuudelle ja voimalle.
Liikevajaus tai heikentynyt lihasvoima aiheuttavat sen, ettd agonistilihasten tyota
kompensoidaan antagonistilihaksilla. Tama johtaa ajan myéta huomattavaan li-
hasepatasapainoon. Lihaksiston epatasapaino voi aiheuttaa artrokinemaattisia
muutoksia ja liikehairiita, jotka voivat johtaa rakenteellisiin muutoksiin. Impinge-
mentin ilmetessa tyypillisesti heikkoja lihaksia ovat ala- ja keskiosan trapetziukset,
serratus anterior, infraspinatus ja deltoideus. Kireita lihaksia puolestaan ovat yla
trapetzius, pectoralis major ja minor, seka levator scapulae. (Page,P.2011.)
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Toiminnallisen impingement- syndrooman oireet alkavat pikkuhiljaa. Tyypillisia
oireita ovat y0- ja leposarky, kipukaari, likearkuus, acromionin muuttunut muoto
seka lihasjaykkyys, lihasten epatasapaino sekéd heikkous. (Khan, Y. ym. 2013.)
Kipu tuntuu tyypillisesti deltoideuksen alueella sateillen olkavarteen, mutta ei yli
kyynarnivelen. Kipeén olkap&aén paalla ei haluta nukkua ja yli hartiatason tapahtu-
vat liikkkeet tuottavat kipua. Pahimmat kivut tulevat yleensa olkanivelen ollessa 90
asteen abduktiossa ja 45 asteen sisakierrossa, koska silloin supraspinatus on |&-
himmassa kontaktissa acromionin etuylareunan kanssa. Impingement -potilaat
kokevat yleensa ulkokierron helpottavaksi, koska silloin subacromiaalitila laajenee

ja oireet helpottuvat. (Khan,Y. ym. 2013.)

Kipukaari on tyypillinen oire, jossa kipua tulee olkanivelen abduktiossa 60-120 as-
teen valilla subakromiaalitilan ahtautuessa. Palpoitaessa olkapaata arkuutta tuntuu
acromionin lateraalipuolella. (Paavola, M. 2009.) Usein impingement-olkapaasta
|6ytyy oireita viitaten bursiittiin, tendinopatiaan tai rotator cuffin osittaisiin tai taydel-
lisiin repedmiin. Lapaluun liikehairiét voivat aiheuttaa my®ds impingement oireita.
(Bernhardsson, S. ym. 2010.)

4.2 Kiertgjakalvosimen repedmat ja tendinopatia

Rotator cuffin kiputiloihin voivat olla syyna joko siséiset tai ulkoiset tekijat tai niiden
yhdistelméat. Sisaisilla tekijoilla tarkoitetaan tulehduksen aiheuttamia kroonisia vau-
rioita janteissa tai limapusseissa ylirasituksen tai trauman johdosta. Ulkoisilla teki-
joilla tarkoitetaan janteisiin kohdistuvaa mekaanista painetta joka tulee ulkoisten
rakenteiden seurauksena aiheuttaen kroonisen tulehduksen ja myéhemmin subac-
romiaalitilassa sijaitsevien rakenteiden rappeutumisen. Impingement- syndrooma
on usein yhteydessa kroonisiin rotator cuffin kiputiloihin. (Donnelly, D. T. ym.
2013.)

Akuutit syyt kuten traumat tai kalkkiutuneet janteet saattavat vahingoittaa kiertaja-
kalvosinta ja johtaa kiertdjakalvosimen osittaiseen tai taydelliseen repeamaan
(Khan,Y., ym. 2013). Kiertdjakalvosimen repeamat syntyvat yleensa olkap&éan
paalle tai ojennetun kaden varaan kaatuessa. My6s olkaluun sijoiltaanmeno saat-

taa aiheuttaa kiertajakalvosimen repeaman. Supraspinatusjanteen repedma on
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yleisin ja repedma voi jatkua vamman asteesta riippuen joko infraspinatuksen alu-
eelle taaksepain tai supscapulariksen alueelle eteenpéin. Myos laaja repedma mo-
lempiin suuntiin on mahdollinen. Repedma voi olla joko osittainen tai taydellinen.
(Vastamaki, M. 2006.)

Rotator cuff repedmat esiintyvat yleensa olkapéan kipuna, lihasten heikkoutena ja
olkanivelen liikelaajuuksien vahentymisena. Tutkittaessa potilasta olkavarren akitii-
vinen liikerata on rajoittunut, mutta passiivinen liikelaajuus voi olla taysin normaali.
Lihasten heikkous ilmenee erityisesti abduktion ja ulkokierron aikana. Korkea ika
ja traumaattiset olkavammat voivat antaa viitteitd mahdollisesta kiertajakalvosimen
repeamasta. Tarkka taustatietojen selvittdminen ja strukturoitu tutkiminen voivat
paljastaa kiertdjakalvosimen repedman, mutta lopullinen diagnoosi saadaan mag-
neettikuvien ja ultradanikuvien avulla laakarin toimesta. (Jain, NB., Wilcox, R.,
Katz, J & Higgins,LD. 2013.)

Kiertdjakalvosimen tendinopatialla tarkoitetaan jannekipuoireita aiheuttavaa ylirasi-
tus- tai degeneratiivista tilaa. Ammattitaustaltaan potilaat ovat usein raskaiden
taakkojen nostajia tai yli hartiatason tapahtuvan toistotyon tekijoita. Myos perinn6l-
lisyydell& voi olla vaikutusta. Tutkiessa potilaan olkanivelta aktiiviset ja vastustetut
likkeet ovat kivuliaita ja mahdollisesti osittain rajoittuneita. Passiivissa liikkeissa on
taysi liikerata, mutta ne tuottavat kuitenkin potilaalle kipua. Vaikka kipukaari-ilmio
ei ole taysin luotettava kliininen merkki, antaa se silti viitteita rotator cuffin ongel-
mista. Tendinopatiaa voi olla vaikea erottaa kiertdjakalvosimen osittaisesta re-
pedmasta, koska molemmissa ilmenee Kliinisen tutkimuksen aikana heikkoutta
vastustetuissa liikkeissa. (Mitchell, C., Adebajo, A., Hay, E. & Carr, A. 2005.)

4.3 Instabiliteetti

Olkanivelen instabiliteetissa anteriorinen sijoiltaanmeno kasittdd 90 prosenttia
kaikista olkanivelen sijoiltaanmenoista. Anteriorinen sijoiltaanmeno on erityisen
yleinen miehilla ja kontaktilajeja harrastavilla urheilijoilla. Yleisin syntymekanismi
anteriorisessa sijoiltaanmenossa on kaatuminen suoran kaden paalle, kun ol-
kanivel on abduktiossa ja ulkokierrossa. Tassa asennossa IGHL yrittda estda hu-

meruksen anteriorista kdantymista, mutta akillinen suuri voima saa rakenteen an-
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tamaan periksi. Tamén ligamentin ja anteroinferiorisen labrumin vauriota kutsu-
taan Bankartin leesioksi, joista koostuu 90% kaikista traumaattisista anteriorisista
olkanivelen sijoiltaanmenoista. Toistuvat sijoiltaanmenot venyttavat ja pidentavat

hiljalleen ligamenttirakenteita. (Dumont, G. ym. 2011.)

Olkanivel tukeutuu ymparillansa oleviin staattisiin ja dynaamisiin rakenteisiin. Né&i-
den rakenteiden pettdminen johtaa sijoiltaanmenoon ja usein toistuvaan instabili-
teettiin. Olkanivelen staattinen stabiliteetti rakentuu luisen anatomisten rakentei-
den varaan. Téallaisia rakenteita ovat humeruksen p&a, glenoid fossa, glenoidin
labrum, seka nivelta ymparoivat glenohumeraali ligamentit. Dynaamisista stabili-
teettia yllapitavat lihakset, paaasiassa rotator cuffin lihakset ja hauiksen pitkan
paan janne. Lihakset muodostavat olkanivelen ymparille tiiviin tuen ja tukevat

myaos lapaluun asentoa. (Dumont, G. ym. 2011.)

Labrum ja ligamentit ovat tarkeitéd olkanivelen stabiloimisessa. Nivelsiteista tar-
keimpia ovat IGHL, SGHL ja MGHL. IGHL sitoo humeruksen p&ata anteriorisessa
subluxaatiossa, kun olkanivel on abduktoitu 90 asteeseen ja kiertynyt ulospain.
SHGL ligamentti estaa inferiorisen ja posteriorisen subluxaatiota, kun olkanivel on
adduktiossa tai neutraaliasennossa. MHGL estdd anteriorisen subluxaation ol-

kanivelen abduktion keskivaiheilla. (Dumont, G. ym.2011.)

Posteriorinen instabiliteetti on lisaantyva olkap&én ongelma nuorilla urheilijoilla.
Yleisin syntymekanismi on kaatuminen eteen ojennetun kaden péaaélle. Erityisesti
posteriorista instabiliteettia on huomattu esiintyvan jalkapalloilijoilla ja painonnosta-
jilla. Posteriorisen instabiliteetin yhteydessa on myo6s havaittu olkanivelen liséanty-
nyttad taaksekallistumista, mutta on epaselvaa, onko tasta luisen rakenteen muu-

toksesta haittaa vai hyétya. (Owens, B. D.ym. 2013.)

Olkanivelen instabiliteetti aiheuttaa olkapaan epamiellyttavaa ja kivuliasta muljah-
telua erityisesti olkanivelen ulkokierrossa. Pitkdan jatkuessa kurkottaminen, nos-
taminen ja nopeat kiertoliikkeet vaikeutuvat ja voivat haitata paivittaista toimintaa.
Pitkaan jatkuessa tila voi lisata kiertdjakalvosimelle kohdistuvaa rasitusta, joka
iimenee lepo- ja yosarkyna seké olkanivelen voimattomuutena. Sijoiltaanmenoon
on ensiapuna nivelen repositio ja kylmén laitto kipualueelle. Instabiliteetin hoito on

padasiassa konservatiivinen, mutta traumaattiset sijoiltaanmenot vaativat usein
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myds kirurgista hoitoa. Huolellisen fysioterapeuttisen tutkimisen avulla voidaan

nopeuttaa oikeanlaisen hoitosuunnan valintaa. (Pakkala, 1. 2008.)
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5 OLKANIVELEN FYSIOTERAPEUTTINEN TUTKIMINEN

Olkapaakivun taustalla voi olla moninaisia tekijoitd. Hartiarenkaan ongelmien li-
saksi erilaiset kaularangan, sisdelinten sekd sydan- ja keuhkokudosten vauriot
voivat aiheuttaa kipua olkap&ahén. Kun sisaelinperaiset syyt on suljettu pois, tutki-
jan taytyy osata erottaa kipuoireiden syy, joka voi l0ytya anatomisista rakenteista
tai/ja virheellisista liikemalleista. (Porterfield, J. A. & DeRosa, C. 2004.129.) Ol-
kanivelen fysioterapeuttinen tutkiminen sisaltda potilaan haastattelun, havainnoin-
nin, palpaation, liikkuvuuden ja lihasvoimien tutkimisen seké erilaiset provokaa-
tiotestit. Liséksi olisi hyva tutkia niskan ja kyynarpaan alue, jotta voidaan sulkea
pois mahdolliset muut patologiset sairaudet. (Woodward, T.W & Best, T.M. 2000.)

51 Anamneesi

Asiakkaan tullessa vastaanotolle selvitetddn huolellisesti potilaan taustatiedot.
Aikaisemmat tapaturmat ja leikkaukset tulee selvittad, koska ne voivat edelleen
vaikuttaa kehon toimintaan. Asiakkaan aiemmat sairaudet, laakitys, perima ja al-
lergiat on hyva dokumentoida. Aikaisemmilla sairauksilla tarkoitetaan erityisesti
kroonisia seka liikuntakykyyn vaikuttavia sairauksia, kuten nivelsairaudet, neurolo-
giset sairaudet, diabetes ja verisuonten sairaudet. Elintavat kertovat paljon ihmi-
sen terveydesta. Harrastukset, liikunnallinen aktiivisuus, tyo sekéa mahdollinen al-
koholin kaytto ja tupakointi voivat olla yhteydessa asiakkaan olkapaakipuun. (Kivi-
ranta, |. & Jarvinen, M. 2012.63-67.) On tarke&a selvittdad, mita paivittaisia toimin-
toja asiakas ei pysty suorittamaan kivun takia. Esimerkiksi pukeutuminen, riisuu-
tuminen, esineiden nosto paan ylapuolelle, nukkuminen olkapdan puoleisella kyl-
jella, hampaiden harjaaminen, hiusten kampaaminen, kenkien pukeminen ja eri-
laisten esineiden kantaminen ja nostaminen voivat vaikeutua olkap&aékipujen takia.
(Luke, A.)

Olkapaakivun alkamisajankohta, mahdollinen vammamekanismi, kivun sijain-
ti, kKipua pahentavat tekijat, kivun voimakkuus, levon vaikutus kipuun ja Ki-

vun luonne kertovat asiakkaan tilanteesta. Alkamisajankohdassa térkeintd on
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selvittdd onko kipu alkanut akillisesti, pitkdn ajan kuluessa vai trauman seuraukse-
na. Vammamekanismi antaa viitteita kivun syysta, esimerkiksi suoran kaden paalle
kaatuminen johtaa yleensa anterioriseen sijoiltaanmenoon tai murtumaan. Kivun
luonteen kuvaaminen auttaa fysioterapeuttia kivun aiheuttajan selvittAmisessa.
Kipu voi olla jatkuvaa tai ajoittaista, rasituksesta pahenevaa ja siihen voi liittya yo
tai leposarkya. (Kiviranta, I. & Jarvinen, M. 2012.63-67.)

Muita oireita voivat olla esimerkiksi olkanivelen aamujaykkyys, ylaraajan voimat-
tomuus, ylaraajan sateilyoire, olkanivelen lukko-oire, olkanivelen liikkuvuuden ra-
joittuminen, turvotus, olkanivelen virheasento ja yleisoireet. Olkanivelen aamu-
jaykkyys voi kertoa nivelen tulehtuneesta tilasta tai nivelrikosta. Ylaraajan voimat-
tomuus antaa viitteitd hermovammasta tai lihasruptuurasta ja sateilyoireet viittaa-
vat neurologisiin syihin tai pinnetiloihin. Olkanivelen lukko-oire puolestaan voi ker-
toa nivelen mekaanisesta esteesta tai labrumin vauriosta. (Kiviranta, I. & Jarvinen,
M. 2012.63-67.)

Kyselylomakkeiden kaytto tukee potilaan anamneesin tekoa. Lomakkeiden avulla
voidaan arvioida muun muassa kivun voimakkuutta, sairaudesta aiheutuvaa hait-
taa sekad kivun sijaintia ja laatua. Elaménlaatuun liittyvat kyselyt auttavat tervey-
denhuollon ammattilaisia oikean hoitopolun valitsemisessa ja kuntoutussuunnitel-

man laatimisessa. (Arokoski, J.ym. 2009, 77.)

The Western Rotator Cuff index eli WORC (Kirkley, A. Griffin, S.. &. Alvarez, C.
1998) on sairauskohtainen elaméanlaadullinen arviointimenetelma, joka on suunni-
teltu mittaamaan kiertajakalvosimen sairauksien tasoa. WORC- menetelmé koos-
tuu 21 kohdasta, jotka on jaettu viiteen ylaluokkaan: 1) Fyysiset oireet, 2) Urheilu
ja harrastukset, 3) Tyo, 4) Sosiaalinen toiminta ja 5) Tunteet. Arviointilomaketta
(Liite 1) on kaytetty asiakkaiden kanssa, joilla on todettu kiertajakalvosimen osit-
tainen tai taydellinen repeama. On tutkittu, etta lomake sopisi myds kiertajakal-
vosimen ongelmien arviointiin tilanteissa, joissa repeamaa ei ole l6ydetty mag-
neettikuvien tai ultradanitutkimusten perusteella. Naita kiertajakalvosimen ongel-
mia voivat olla muun muassa impingement ja tendiniitit. Arviointilomakkeen reliabi-
liteetin on tutkittu olevan naiden kohderyhmien kohdalla ICC > 0,9. Validiteetti on

tutkittu olevan -0,5, mika on korkea verrattuna esimerkiksi Constant Score tai SF-
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96 — arviointimenetelmiin, joiden validiteetin on tutkittu olevan néilla kohderyhmilla
0,6. (Wessel, R. N., Lim, T. E., Mameren, H. V. & Bie R. A. 2011.)

The Penn Shoulder Score(PSS) (Leggin, BG. 1999) on olkapaaspesifi mittari,
joka on suunniteltu mittaamaan asiakkaan kokemaa kipua, tyytyvaisyytta ja toi-
minnallisuutta. PSS- mittari siséltaa 3 osiota, joista pisteet ovat yhteensa 100. The
Pen shoulder score auttaa mittaamaan kuntoutuksen tulosta erilaisten olkapaéon-
gelmien yhteydessa. Asiakkaan kokemaa olkap&ékipua, toimintakykya ja tyytyvai-
syyttéa elaménlaatuun voidaan arvioida uudelleen kuntoutuksen edetessa. Tutki-
muksen mukaan Penn shoulder score oli kahteen muuhun kyselylomakkeeseen,
American shoulder and elbow surgeons scoreen (ASESS) ja Constant Shoulder
Scoreen (CSS), verrattuna vaikuttavampi. Sen reliabiliteetti on ICC >0.94. (Leggin
B.G, Michener L.A, Shaffer, M., A., Brenneman, S. K., Lannotti, J. P. & Williams,
G. R. 2006.)

Olkapaakivun taustalla voi olla joskus vakavampi sairaus, vaikka paasaantoisesti
oireet voidaankin selittda tuki- ja liikuntaelimiston ongelmilla. Tall6in fysiotera-
peutin on osattava ohjata asiakas lisdtutkimuksiin. On olemassa vaaranmerkkeja,
joiden tulisi herattaa fysioterapeutin huomio heti niiden ilmetessa. Néaitd kutsutaan
myos red flageiksi. Red flageiksi kutsutaan huolestuttavia 10ydoksia asiakkaan
taustatiedoissa tai tutkimisen aikana. Red flagit toimivat myds tutkijan tarkistuslis-
tana, jotta mitdéan tarkeda ei jaisi huomaamatta. (Assessing red flags. 2009.)

Akillisen tai odottamattoman painon laskun syy on hyva aina selvittad, koska se
voi viitata vakavaan sairauteen. Ensin suljetaan pois muut painon laskun aiheutta-
jat, kuten dieetit, ahdistuksen tai masennuksen aiheuttama ruokahalun vahenemi-
nen. Kroonisista kivuista karsivat asiakkaat eivat ole yleensa pahoinvoivia. Pa-
hoinvointi, erityisesti samanaikaisesti ruokahaluttomuuden tai painonlaskun kans-

sa herattavat epailyksia lisatutkimusten tarpeesta. (Assessing red flags. 2009.)

Olkanivelen aamujaykkyys, joka ei helpota muutaman tunnin kuluessa, voi viitata
reumaattisiin sairauksiin. Fysioterapeutin on hyva selvittda, onko asiakkaalla ollut
aikaisemmin kasvaimia, koska ne voivat my6s aiheuttaa nivelten kipuoireita. Ra-

kon tai suolen toiminnan hairiét voivat viitata esimerkiksi artyneeseen suoleen.
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Inkontinessi ja jadnnosvirtsa ovat oireita, joiden syyt tulee selvittdd. (Assessing red
flags. 2009.)

Olkanivelta testattaessa ylaraajan lihastonuksen pitaisi olla normaali. Pienetkin
viitteet lisdantyneesta tonuksesta tai refleksien yliherkkyydesta voivat viitata kes-
kushermoston ongelmiin. Lihasvoiman &killistd heikentymista tulee tutkia tarkem-
min, jos se ei ole paikallista ja selitettdvissa esimerkiksi loukkaantumisten tai ra-
kenteellisten muutosten aiheuttamilla TULE-ongelmilla. (Assessing red flags.
2009.)

5.2 Inspektio ja palpaatio

Havainnointi alkaa heti asiakkaan tullessa vastaanottotilaan. Asiakkaan riisuutu-
misen, pukeutumisen, istuutumisen ja k&velemisen aikana voidaan havainnoida
olkanivelen aktiivista toimintaa. (Kiviranta, I. & Jarvinen, M. 2012.63-68.) Potilasta
tutkittaessa molempia olkanivelia havainnoidaan verraten kipeaa puolta tervee-
seen. Ryhtia tulisi havainnoida edestd, takaa ja sivulta (kuval). (Donnelly, D. T.
ym. 2013.)

Kuva 1. Ryhdin havainnointi
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Ulkoisesti voidaan havainnoida olkapdan alueen mustelmia, turvotusta, poikkea-
vaa rakennetta, ihon epanormaalia punoitusta, mahdollista epasymmetriaa tai li-
hasatrofiaa. Poikkeava rakenne AC-nivelen alueella voi kertoa vanhasta vammas-
ta. (Donnelly, D. T. ym. 2013.) Poikkeava rakenne olkanivelen etupuolella on
yleensa selva merkki anteriorisesta sijoiltaanmenosta. Supraspinatuksen tai inf-
raspinatuksen atrofia voi aiheuttaa kiertgjakalvosimen repeamia, subscapulaarisen
hermon pinnetilan tai neuropatiaa. (Woodward, T.W & Best, T.M.2000.) Lapaluun
toimintaa on hyva tarkastella asiakkaan seistesséa paikallaan seka olkanivelen fle-
xio- ja abduktioliikkeiden aikana. Liikkeiden aikana arvioidaan angulus inferiorin
likettd suhteessa keskikainalolinjaan sek& humeroscapulaarisen rytmin toteutu-
mista. Liiketté verrataan aina oireettomaan puoleen puolierojen I6ytamiseksi. Esi-
merkiksi lapaluiden siirrottaminen voidaan yhdistdd olkanivelen instabiliteettiin ja
serratus anteriorin tai trapetziuksen toimintahairioon. (Baertschi, E., Swanenburg,
J., Brunner, F. & Kool, J. 2013.)

Palpaatiossa tutkitaan AC- ja SC- nivelten, kaularangan ja hauiksen pitk&dn paan
janteen alueet. Olkanivelen etuosa, processus coracoideus, acromion ja scapula
tulee palpoida mahdollisten arkuuksien ja poikkeavien rakenteiden varalta. Erityi-
sesti kipu AC-nivelen alueella voi viitata nivelrikkoon. Subacromiaalitilan arkuus
voi kertoa kiertdjakalvosimen patologiasta. Epamaarainen kipu olkap&éan ymparilla
voi viitata fibromyalgiaan. Molemmat olkap&at tulee palpoida, koska usein ter-
veessakin olkapaassa on arkoja paikkoja (Kelton, M. 2008.). Subacromiaalinen
bursa, bicepsin pitkédn paan janne, trapezius ja muut kipualueelle viittaavat janteet
ja lihakset ovat hyvia maamerkkeja paikantamaan kivun sijaintia. (Luke, A.)

53 Hartiarenkaan toiminnallinen tutkiminen

Olkanivelen liikkuvuudet mitataan aktiivisesti ja passiivisesti asiakkaan seistes-
sa. Jos aktiiviset liikelaajuudet ovat normaalit, ei passiivisia mittauksia tarvitse teh-
da. Voimakas liikkuvuuden aleneminen on yleensd tunnusmerkki jaatyneelle ol-
kapéaalle, mutta se voi myo6s viitata olkanivelen nivelrikkoon. Kiertdjakalvosimen
patologiasta puolestaan kertoo aktiivisten liikkeiden kivuliaisuus passiivisten liik-

keiden sdilyessa kivuttomina. Jos aktiivinen liike on rajoittunut, passiivinen liike
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auttaa erottamaan, johtuuko rajoitus kivusta, motorisesta hairioésta vai rakenteelli-
sesta esteesta. Kivulias aktiivinen liike kertoo olkanivelen ongelmista, kun taas
kivuton rajoitus viittaa motoriseen hermosairauteen. (Donnelly, T.D. ym. 2013.)
Olkanivelen normaalit liikelaajudet ovat: Flexio 0-180, extension 180-0, hyperex-
tensio 0-45, abduktio 0-180, adduktio 180-0, horisontaalinen adduktio 0-120, ho-
risontaalinen abduktio 0-30, sisarotaatio 0-65 ja ulkorotaatio 0-90 (Palmer, M. L. &
Epler, M. E. 1998).

Solisluun liiketta voidaan arvoida erikseen liikuttamalla asiakkaan ylaraajaa pas-
siivisesti 60 asteen flexioon palpoiden samalla solisluun liikettd.Testi on negatiivi-
nen, jos solisluu pysyy liikkeen aikana paikallaan tai tutkijan sormen alle muodos-
tuu vain pieni kuoppa. Testi on positiivinen, jos solisluu tyontyy testaajan sormia
vasten ulos subclavikulaarisesta kuopastaan. Lapaluun posteriorista tilttausta
voidaan arvoida myo6s helpolla testilla. Tutkija vie asiakkaan olkanivelen passiivi-
sesti flexioon ja palpoi samalla lapaluun angulus inferiorin liikettd loppuliikkeen
aikana. Testi on negatiivinen, jos scapulan alareuna liikkuu caudaalisesti ja ante-
riorisesti likkeen loppuvaiheessa. Testi on positiivinen, jos liikkkeen suorittaminen

ei onnistu. (Baertschi, E. ym. 2013.)

Toiminnalliset liikkuvuustestit ovat hyvana apuna tutkimisen aikana. Olkanive-
len abduktiota ja ulkorotaatiota voidaan tarkastella pyytamalla asiakasta viemaan
katensad paan takaa vastakkaiseen lapaluuhun. Sisérotaatiota ja adduktiota arvioi-
daan pyytamalla asiakasta koskettamaa kadellaan selan takaa vastakkaisen puo-
len lapaluuhun. Ulkorotaatiota voidaan arvioida asiakkaan pitdessa kéadet sivuilla,
olkanivelet 90 asteen flexiossa. (Woodward, T. W., Best, T. M. 2000.)

5.4 Lapaluun poikkeavat asennot ja niiden aiheuttamat toimintahéairit

Lapaluun ollessa optimaalisessa asennossa mediaalireunan etdisyys rangasta
TH-rangan keskiosan kohdalta mitattuna tulisi olla n. 7 senttimetria. Lapaluun op-
timaalinen sijainti on TH2-TH7 valissa. Lapaluu on muodoltaan littea rintarankaa
vasten ja se on rotatoitunut anteriorisesti 30 astetta frontaalitasolla. Joskus lapa-
luun asento kuitenkin muuttuu rakenteellisten tai hankittujen tekijoiden seuraukse-

na (kuva 2). Nama asennon muutokset voivat altistaa erilaisille hartiarenkaan kipu-
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tiloille, kuten impingementille, TOS-oireistolle, rhomboideus-lihasten tai addukto-
reiden ylikuormittumiselle, instabiliteetille/luksaatioille, neuraalikudosoireille, RC-
lihasten repeamille sekéa AC-nivelen ja niskahartiaseudun kiputiloille. (Sahrmann,
SA. 2002. 217-230.)

Kun scapulan angulus inferior rotatoituu alaspain kohti selkarankaa, scapula dep-
ressoituu ja kallistuu hieman anteriorisesti. Tdma scapulan alaspain rotatoitunut
asento rajoittaa scapulan ylospain suuntautuvaa rotaatiota. (Sahrmann, SA. 2002.
217-223.) Scapulan tyontyessa lateraalisesti niin, etta scapulan ja vertebran vali
on yli 7cm, voidaan puhua scapulan abduktoituneesta asennosta. Tallgin flexio-
ja abduktioliikkeiden aikana scapula p&éasee liukumaan yli kainalon normaalin kes-
kilinjan. (Sahrmann, SA. 2002. 223-225.)

Scapulan painuessa alaspain rintakehdalla puhutaan scapulan depressoituneesta
asennosta. Scapulan elevaatio muuttuu talléin hankalaksi ja flexio/abduktio-
likkeet hairiintyvat. Scapula voi olla samaan aikaan myos anteriorisesti kallistu-
nut. (Sahrmann, SA. 2002. 225-228.) Scapulan siirottava asento tarkoittaa
puolestaan scapulan koko mediaalireunan korostumista seka angulus inferiorin
anteriorista kallistumista. Jos pelkka angulus inferior on irti rintakehalta, on ky-
seessa scapulan tilttaus, joka voi olla seurausta muun muassa pectoralis minorin
kireydesta. (Sahrmann, SA. 2002. 228-230.)

Abduktoitunut asento Depressoitunut asento Rotatoitunut asento

Kuva 2. Lapaluun poikkeavat asennot © Saija Kamarainen
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6 OLKANIVELEN ERITYISTESTIT

Jain, BJ.:n ym. (2013) protokollan mukaan kiertgjakalvosimen tutkimiseen on yli 25
erikoistestia. Tassa tydssa esittelemme protokollan mukaiset herkimmat ja tar-
kimmat testit jokaiselle kiertajakalvosimen janteelle. Kyseinen protokolla perustuu
laajaan kirjallisuuskatsaukseen, useisiin tutkimuksiin sek& protokollan tekijoiden
kliiniseen kokemukseen. Eri tutkimuksissa testien herkkyys ja tarkkuus vaihtelee,
joten tydstdmme |6ytyvat testien diagnostiset vaihteluvalit (Liite 1). Jain BJ. ym.
(2013) uskovat heikoimpien tulosten johtuvan virheellisistéd/kesken jaéneista tutki-

muksista.

Impingement voi olla haastavaa diagnosoida ja yksittaiset testit antavat harvoin
luotettavaa tulosta. Tasta syysta on hyva kayttaa testien yhdistelmia, jolloin tulok-
set ovat luotettavampia. Michenerin ym. tutkimuksessa on selvitetty Hawkings-
kennedyn, Neerin testin, kipukaaren, empty can- testin sekd vastustetun ulkoro-
taation herkkyytta ja tarkkuutta seka yksittaisina testeina, ettd 5 testin kompinaa-
tiona. Kaikkien naiden testien on tutkittu olevan realiaabeleita kliiniseen kayttoon.
Yksittaisista testeistd kipukaari, vastustettu ulkorotaatio (infraspinatus-jannetesti)
seka Neerin testi ovat luotettavimpia impingementin poissulkemisessa. Kipukaari,
vastustettu ulkorotaatio sekd empty can-testit ovat puolestaan positiivisina luotet-
tavia varmistamaan impingement-diagnoosia. Hawkins-kennedyn- sekd neerin
testien molempien ollessa negatiivisia impingement-oireisto on my6s helppo pois-
sulkea. (Michener, LA. ym. 2009.) Neerin-, seké hawkings-kennedyn testeja verra-
tessa Hawkins-Kennedyn testi on yksinaan herkin (Donnelly TD., ym. 2013). Luo-
tettavampaa on silti kayttaa kaikkia viitta testia yhdessa. Kolme tai useampi positii-
vinen testi viidestéa antaa jo melko selkeita viitteitd impingement-oireistosta, kun
taas alle 3 positiivista testia viidesta poissulkee impingment-oireistoa. (Michener,
LA. ym. 2009.)

Edelld mainittujen testien liséaksi impingementin diagnosoinnissa on hyva hyodyn-
tda myos palpointitesteja. Toprak ym. ovat tutkineet, ettd supraspinatuksen seka
bicepsin pitk&n p&aén janteiden palpointitestit voivat antaa jopa herkempié tuloksia,
kuin varsinaiset impingement-testit. Supraspinatuksen palpointitestin herkkyys on
tutkittu olevan 92 (78-95)% ja tarkkuus 41 (18-64) %. Bicepsin pitkédn paan janteen
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palpoinnissa herkkyys on kyseisen tutkimuksen mukaan 85 (67-94) % ja tarkkuus
48 (33-62) %. (Toprak, U., Ustuner, E., Ozer, D. ym. 2012.)

Tarkkojen taustatietojen selvittdminen seké& huolellinen tutkiminen ovat kulmakivia
Anteriorisen instabiliteetin diagnosoimisessa. Instabiliteetin tutkimiseen on koottu
3 paatestia: Apprehension-, relokaatio-, sekd surprise-testit. Positiivinen appre-
hension-testi yhdistettyna positiiviseen relokaatio-testiin indikoi anteriorista instabi-
liteettia. Positiivinen apprehension-testi yhdistettyna negatiiviseen relokaatio-testiin
viittaa puolestaan mahdolliseen AC-nivelen patologiaan. Talldin Ac-nivelta voidaan
tutkia lisaa myos cross arm- testilla, jonka positiivinen tulos indikoi myds AC-
nivelen ongelmatiikkaa. Surprise- testilla on korkein herkkyys naistd kolmesta tes-
tistd (90,9 %), apprehension testin herkkyys on puolestaan 81,8 % ja relokaatio-
testin 69,1 %. (Donnelly, TD. ym. 2013., Lo, IKY., Nonweiler, B., Woolfey, M., Lit-
chfield, R. & Kirkley, A. 2004.)

6.1 Subscapulariksen testit

Lift-off testissa asiakkaan kammen ohjataan alaseldn paalle ja hanta pyydetaan
nostamaan katta irti selasta (kuva 3). Jos asiakas ei kykene irrottamaan katta se-
l&sta, kertoo se subscapulariksen heikkoudesta. (Jain, N. B. ym. 2013.)

Kuva 3. Lift-off testi
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Passiivisessa lift off —testissé tutkija vie asiakkaan ylaraajan passiivisesti selan
taakse maksimaaliseen sisarotaatioon (kuva 4). Tutkija paastaa asiakkaan kades-
ta irti ja pyytaa tata sailyttamaan asennon. Testi on positiivinen, jos asiakas ei ky-

kene sailyttamaan asentoa. (Vastamaki, M. 2003.)

Kuva 4. Passiivinen Lift-off testi

Belly press testissé tutkija ohjaa asiakkaan painamaan vatsaa kammenelldan
pyrkien samalla sailyttaméaan maksimaalisen sisarotaation (kuva 5). Testitulos on
normaali, jos kyynarpaa pysyy vartalon etupuolella alkuasennossa. Testi on posi-

tiivinen, jos kyynarpaa paasee putoamaan vartalon taakse. (Jain, N. B. 2013.)

Kuva 5. Belly press testi

Belly off sign (tendinopatia) testissa tutkija arvioi subscapulariksen kuntoa tuo-
malla olkanivelen passiivisesti fleksioon ja maksimaaliseen sisarotaatioon kyynar-
nivelen ollessa 90 asteen kulmassa (kuva 6). Asiakkaan kyynarp&a on tuettuna ja

samalla tutkija vie ylaraajan maksimaaliseen sisarotaatioon seka asettaa kamme-
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nen vatsan paalle. Asiakasta pyydetaan pitdmaan ranne suorana ja sailyttamaan
aktiivisesti ylaraajan sisarotaaio tutkijan irrottaessa otteensa. Jos asiakas ei pysty
sailyttamaan asentoa, liikkeessa esiintyy viive ja kasi irtoaa vatsan paalta, testitu-

los on positiivinen. (Jain, N. B. 2013.)

Kuva 6. Belly off sign testi

Bear hug testissa tutkija ohjaa asiakkaan asettamaan kdmmenen vastakkaisen
olkapdéan paalle, ojentamaan sormensa (jottei asiakas voi vastustaa testissa tart-
tumalla olkapadhénsa) ja tuomaan kyynarnivelen vartalon etupuolelle (kuva?7).
Tutkija pyytda asiakasta sailyttamaan asennon samalla, kun tutkija yrittaa irrottaa
kaden olkapaéalta vetaen ylaraajaa ulkorotaatioon kyynarvarren suuntaisesti. Testi-
tulos on positiivinen, jos asiakas ei kykene vastustamaan liiketta tai jos vastuste-
tussa sisarotaatiossa esiintyy heikkoutta yli 20 prosenttia verrattuna terveeseen
puoleen. (Barth, J. R., Burkhart, S. S. & De Beer, J. F. 2006.)

Kuva 7. Bear Hug testi
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6.2 Supraspinatuksen ja infraspinatuksen testit

External rotation lag sign (0O astetta) testissa asiakas istuu selin tutkijaan nah-
den (kuva 8). Tutkija fleksoi kyynérnivelen 90 asteeseen, olkanivelen ollessa 20
asteen elevaatiossa ja lahella maksimaalista ulkorotaatiota. Asiakasta pyydetaan
aktiivisesti sailyttamaan asento tutkijan vapauttaessa ranteen. Tutkija kuitenkin
sailyttad kevyen tuen kyynadrpaan alueella. Testi on positiivinen, jos liikkeessa
esiintyy viivetta tai asiakas ei kykene sailyttdmaan asentoa. Viiveen suuruus arvi-
oidaan viiden asteen tarkkuudella. Positiivinen testi kertoo supra- ja infraspinatuk-
sen heikkoudesta/repedmasta. (Miller, C., Forrester, G. A. & Lewis, J. S. 2008.)

'l

Kuva 8. External rotation lag sign (O astetta) testi

External rotation lag sign (90 astetta) testissd on sama alkuasento, mutta tutkija
pitaa ylaraajaa 90 asteen elevaatiossa (kuva 9). Tassd asennossa infraspinatus
on paatekijana ulkorotaation ja asennon yllapitdjana. Asiakasta pyydetaan aktiivi-
sesti sailyttamaan asento samalla, kun tutkija irrottaa otteensa ranteesta tukien
kuitenkin kyynarpaata. (Miller, C. ym. 2008.)
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Testi on positiivinen, jos liikkeessa on viivetta tai asiakas ei kykene sailyttaméan

asentoa. Viiveen suuruus arvioidaan 5 asteen tarkkuudella (Miller, C. ym. 2008).

Kuva 9. External rotation lag sign (90 astetta) testi

Joben testi (empty can) toteutetaan olkanivelet 90 asteen abduktiossa ja neut-
raalirotaatiossa (kuva 10). Asiakasta pyydetadn tuomaan ylaraajoja 30 astetta
eteenpain ja kiertamaan olkanivelia sisdanpain niin, ettd peukalot osoittavat alas-
pain. Asiakas pyrkii vastustamaan liiketta samalla, kun testaaja painaa ylaraajoja
distaali-osista kohtisuoraan alaspdain. Testi on positiivinen, jos vastustuksessa
esiintyy toisen puolen heikkoutta. Positiivinen testitulos viittaa supraspinatuksen
repeamaan. (Jain, N. B. 2013.)

Kuva 10. Joben testi (Empty can)

Drop-arm testilla testataan supraspinatuksen kuntoa (kuva 11). Asiakkaan seis-
tessa olkanivel tuodaan 180 asteen abduktioon, jonka jalkeen héantd pyydetaan
laskemaan ylaraaja rauhallisesti alas. Testi on positiivinen, jos ylaraaja putoaa
sivulle. Asiakas voi kyetd laskemaan ylaraajan hitaasti 90 asteeseen (toiminnalli-
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sesti [ahinna deltoideus tekee t6itd), mutta ei kykene jarruttamaan liiketta enda sen

jalkeen. Myos talléin testi on positiivinen ja viittaa supraspinatuksen repeé-

méaé&n/tendinopatiaan. (Jain, N. B. 2013.)

Kuva 11. Drop-arm testi

6.3 Teres minorin ja bicepsin janteen testit

Hornblower’s sign testissa asiakas istuu plintilla (kuva 12). Tutkija tukee asiak-
kaan ylaraajan 90 asteen abduktioon, kyynéarnivelen ollessa 90 asteen kulmassa.
(Jain, N. B. 2013.)

Kuva 12. Hornblower's sign testi
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Asiakas pyrkii kiertamaan ylaraajaa ulospain testaajan vastustaessa liiketta. Testi
on positiivinen, jos asiakas ei kykene kiertamaan ylaraajaa ulospéain ja kertoo tal-
|6in teres minorin heikkoudesta/repedmasta. (Jain, N. B. 2013.)

Speed:in testissa asiakasta pyydetddn flexoimaan olkaniveltd testaajan vastusta-

essa liikettd kyynarnivelen ollessa suorana ja supinaatiossa (kuva 13). Testi on

positiivinen, jos kipu paikallistuu bicepsin pitk&dn paan janteen alueelle. (Jain, N. B.
2013)

Kuva 13. Speedin testi

6.4 Impingement -testit

Neerin testissa asiakas istuu plintilla ja testaaja seisoo (Jain, N. B. 2013).

Kuva 14. Neerin testi
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Testaaja nostaa asiakkaan yldraajan nopeasti etukautta ylos, jolloin tuberculum
majorin ja acromionin valiin saadaan aiheutettua mekaanista painetta (kuva 14).
Testi on positiivinen, jos liike aiheuttaa kipua subacromiaalitilaan. (Jain, N. B.
2013.)

Hawkins-kennedy testissa asiakas istuu plintilla (kuva 15). Tutkija flexoi asiak-
kaan olkanivelen 90 asteen kulmaan ja kiertdd samalla nivelta voimakkaasti si-

saanpain. Tama liike ohjaa tuberositas majoria coracoacromiaalisen nivelsiteen

alle. Testi on positiivinen, jos liikkeen aikana esiintyy kipua testattavalla alueella.
(Hughes, P. 2011.)

Kuva 15. Hawkins-kennedy testi

6.5 Instabiliteetti

Apprehension-testissa asiakas makaa selallaan plintilla (kuva 16). Olkanivel on
90 asteen abduktiossa seka kyynarnivel 90 asteen flexiossa ja maksimaalisessa
ulkorotaatiossa. Testaaja lisdd olkaniveleen painetta ulkorotaation suuntaan sa-
malla asiakkaan tuntemuksia tiedustellen. (Van Kampen, D. A., Van Den Berg, T.,
Van Den Woude, H. J., Castelein, R. M., Terwee, C. B. & Willems, W. J. 2013.)
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Testi on positiivinen, jos asiakas kokee liikkeen epamiellyttavaksi tai pelkaa ol-

kanivelen menevan sijoiltaan. Pelkka kipu ei valttamatta kerro olkanivelen instabili-

teetista. (Van Kampen, D. A. ym. 2013.)

Kuva 16. Apprehension testi

Relokaatio-testi toteutetaan heti apprehension-testin jalkeen (kuva 17). Asiakas
pysyy asennossa, jossa olkaniveleen tulee epamiellyttdva tuntemus. Testaaja pai-
naa humeruksen paata posteriorisesti. Testi on positiivinen, jos taakse suuntautu-
nut paine helpottaa oireita ja asiakas sietda olkanivelen maksimaalisen ulkorotaa-
tion. (Van Kampen, D. A. ym. 2013.)

Kuva 17. Relokaatio-testi
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Surprise -testi (Anterior release ) suoritetaan heti relokaatio-testin jalkeen sa-
masta asennosta (kuva 18). Testaaja paastaa &akillisesti olkaniveleen kohdistu-
neen paineen irrottamalla otteensa. Testi on positiivinen, jos asiakas kokee &killi-
sesti epamiellyttavan, sijoiltaan menon tunteen. (Van Kampen, D. A. ym. 2013.)

Kuva 18. Surprise -testi

Anterior drawer-testissé asiakas on selinmakuulla (kuva 19). Asiakkaan ylaraaja
asetetaan tutkijan kainaloon. Tutkija pitad asiakkaan ylaraajaa 80-120 asteen ab-
duktiossa, 0-20 asteen flexiossa ja 0-30 asteen ulkorotaatiossa. Testaaja stabilisoi
lapaluuta processus coracoideuksesta painamalla. Toisella kadella testaaja tarttuu
humerukseen ja liu'uttaa sita anterioorisesti. Testi on positiivinen, jos testin aikana
esiintyy lisdantynyttd humeruksen liiketta toiseen olkaniveleen verrattuna tai jos
asiakkaalle tulee sijoiltaan menemisen tunnetta. (Van Kampen, D. A. ym. 2013.)

Kuva 19. anterior drawer -testi
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7 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITE

Opinnaytetytn tarkoituksena on koota Seindjoen ammattikorkeakoulun fysiotera-
pian tutkinto-ohjelmassa opiskeleville kolmannen ja neljannen vuoden opiskelijoille
tutkittuun tietoon pohjautuva koulutusmateriaalipaketti olkanivelen systemaattises-
ta tutkimisesta.

Opinnaytetytn tavoitteena oli jarjestaa Seingjoen ammattikorkeakoulun fysiotera-
piaopiskelijoille koulutustilaisuus olkanivelen tutkimisesta syksylla 2014.
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8 TOIMINNALLISEN OPINNAYTETYON TOTEUTUS

Toiminnallisella opinnaytetydlla tarkoitetaan kokonaisuutta, jossa yhdistyvat teo-
reettisuus, toiminnallisuus, tutkimuksellisuus ja raportointi. Tarkoituksena on antaa
kaytannonlaheista opastusta ja ohjeistusta ammatillisella tasolla. Toiminnallinen
opinnaytety0 voidaan toteuttaa ammatilliseen kayttdon soveltuvana tilaisuutena tai
aiheeseen liittyvana ohjeena tai opastuksena. Toiminnallisen opinnaytetyon loppu-
tuloksena voi olla teoreettisen viitekehyksen lisaksi joko tapahtuma, oppimateriaali
tai opas. (Vilkka, H. & Airaksinen, T. 2003. 9-10.)

Koulutuksessa kaytimme hyvéaksi konstruktivistista oppimisndkemysta. Taman na-
kemyksen mukaan oppiminen tapahtuu opiskelijan aikaisempien tietojen, koke-
musten, skeemojen ja ongelmanratkaisutapojen pohjalta. Oppiminen on nadiden
tietojen ja taitojen uudelleenrakentamista, muokkausta seka tadydentamista. Na-
kemyksen mukaan on tarke&aa, etta oppija uskaltaa kokeilla ndiden uudelleenra-
kennettujen kasitysten toimimista. Konstruktivistisen oppimisndkemyksen mukaan
oppijan oman ymmarrys on yksi tarkeimmista tekijoista oppimisen kannalta. It-
searviointi ja reflektointitaidot ovat siis tarked osa oppimista. Oppijan taytyy itse
ymmartaa, miksi jokin asia pitdd osata, jotta han voisi kayttaa tata asiaa hyodyksi
uusissa tilanteissa. Oppiminen ei siis ole pelkkéda muistamista, vaan sen tulee néa-
kya myos kaytannon toiminnassa. Kouluttajan rooli on tAman nédkemyksen mu-
kaan olla ohjaajana ja suunnanantajana oppimiselle asettamalla sille tavoitteet ja
huolehtimalla omalta osaltaan arvioinnista. Lahellekaan jokainen oppija ei ole
luonnostaan itseohjautuva, vaan tarvitsee motivointia ja ohjausta oppiakseen.

(Oppimis- ja ohjauskasityksia.)

Opinnaytetydémme aihe valikoitui syksylla 2013 yhteistydssa koulutusohjelmamme
opettajien kanssa. Valitsimme opinndytetyon toteutustavaksi toiminnallisen opin-
naytetyon, koska halusimme yhdistad tydssa teorian ja kaytannon. Hartiarengas
on rakenteiltaan haastava kokonaisuus ja olkanivelen erilaiset kiputilat ovat usein
seurasta hartiarenkaan toiminnanhdiridista. Haluamme koulutustilaisuutemme
avulla laajentaa Seingjoen ammattikorkeakoulun fysioterapian koulutusohjelmassa
opiskelevien opiskelijoiden tietotaitoja olkanivelen systemaattisesta tutkimisesta.
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Korostamme tydssamme erityisesti olkanivelen toiminnallisen anatomian osuutta
ja sen vaikutusta olkanivelen kiputiloihin. Tapaturmaisia olkanivelen vaivoja lu-
kuun ottamatta olkap&an kivun taustalta 10ytyy usein olkanivelen toiminnallinen
hairid tai rakenteellisia muutoksia, joihin voitaisiin vaikuttaa konservatiivisen hoi-
don keinoin. Olkanivelen oireiden varhaisen tunnistamisen avulla voitaisiin ennalta
ehkaista kroonisia kiputiloja, vAhentaa operatiivisen hoidon tarvetta ja nain lyhen-
tda asiakkaan hoitopolun pituutta. Huolellisen fysioterapeuttisen diagnoosin seka
elamanlaatuun liittyvien kyselylomakkeiden avulla asiakas on helpompi motivoida
pitkajanteiseen terapeuttiseen harjoitteluun, jolla pyritddn vaikuttamaan hartiaren-

kaan toimintaan ja asennon hallintaan.

Syksylla 2013 teimme tiedonhakua ja opinnaytetyésuunnitelma hyvaksyttiin tam-
mikuussa 2014. Kevat ja kesa 2014 kuluivat teoreettisen viitekehyksen kirjoittami-
seen seka koulutustilaisuuden suunnitteluun. Kirjoitimme teoreettisen viitekehyk-
sen ja suunnittelimme koulutusmateriaalin koulutustilaisuuteen yhdesséa, koska
halusimme ty6n olevan yhtenainen ja johdonmukainen. Koulutustilaisuuden jarjes-
timme syyskuussa 2014, jonka jalkeen viimeistelimme opinnaytetyén lopullisen

tuotoksen.

8.1 Koulutustilaisuuden toteutus

Koulutus on tilaisuus, jolla halutaan aikaan saada muutoksia osallistujien toimin-
taan. Koulutukselle on tarkea luoda konkreettiset tavoitteet, jotta muutoksia osallis-
tujien toiminnassa pystytaan arvioimaan tehokkaasti. (Kupias, P. & Koski, M. 14-
16.)

Koulutuksemme koostui luento-osiosta, kaytannon harjoittelusta ja case-
opetuksesta. Luennon tavoitteena oli lisata luennolle osallistuvien teoriatietoja.
Koulutuspaivdmme luento toteutui kahdensuuntaisena tarkoittaen, ettd luennolla
yhdistyivéat kouluttajan kertoma teoria seka osallistujien oma pohdinta. (Mykra, T.
& Hatonen, H. 25.) Case-opetus on menetelma, jossa osallistujat saivat esimerkki-
tapauksen, jonka avulla hyddynnettiin koulutuksessa opittuja asioita seka aiempia
kokemuksia. Case-opetuksen avulla pyrittiin kehittamaan koulutukseen osallistuvi-
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en analysointitaitoja, luovuutta, sosiaalisia taitoja, kommunikaatiotaitoja, itsearvi-

ointitaitoja ja soveltamiskykya. (Mykra, T. & Hatonen, H. 60.)

Koulutustilaisuus toteutui Seindjoen ammattikorkeakoulun sosiaali- ja terveysalan
yksikdssa 5.9.2014. Koulutustilaisuutta markkinoitiin viikkoa ennemmin sahkdpos-
titse ja sosiaalisessa mediassa (facebook) fysioterapiaopiskelijoiden suljetuissa
ryhmissa. Koulutus oli avoin kolmannen ja neljannen vuoden fysioterapiaopiskeli-
joille ja ilmoittautuminen tapahtui sahkopostitse. Koulutuspaiva alkoi noin tunnin
kestavalla teoriaosiolla, jonka pohjana toimi PowerPoint — esitys. Valissa oli ruoka-
tauko ja taman jalkeen siirryimme kaytdnnén osuuteen, joka koostui kahdesta eri
case -tapauksesta, joista ensimmainen rakentui aidon asiakkaan ymparille. Tutki-
mistilanteet liittyivat hartiarenkaan toiminnallisten ongelmien seka kiertgjakalvosi-
men repeamien tutkimiseen. Kaytannon osuutta varten opiskelijoille laadittiin kou-

lutusmateriaali, johon on koottu tarkeimmat asiat olkanivelen tutkimiseen liittyen.

8.2 Koulutustilaisuuden arviointi

Koulutuspéiva toteutui suunniteltuna péaivana 5.9.2014 kello 10.00-14.00 Seinajo-
en ammattikorkeakoulun sosiaali- ja terveysalan yksikossa. Koulutukseen osallis-
tui 30 Seindjoen ammattikorkeakoulun fysioterapian tutkinto-ohjelmassa opiskele-
vaa fysioterapiaopiskelijaa. Osallistujat olivat kolmannen ja neljdnnen vuosikurssin

opiskelijoita. Teoriaosuus oli tiivistetty ja se kesti reilun tunnin.

Laadimme koulutustilaisuutta varten palautelomakkeen, joka sisalsi viisi avointa
kysymysta. Kysymysten tavoitteena oli selvittdéa osallistujien kokemaa hyotya; mi-
ten tilaisuus palveli heidan oppimistaan, opittuja asioita; oppivatko jotain uutta se-
k& kehittamisideoita; miten voisimme jatkossa toimia toisin. Halusimme my6s pa-

lautetta siitd, kuinka case -opetus tuki osallistujien oppimista.

Kaikki osallistujat kokivat koulutustilaisuuden hyodylliseksi. Teoria-osuuteen liittyva
asia oli paasaantoisesti osallistujille kertausta, mutta suurin osa koki oppineensa
my0s jotain uutta. Kertaus todettiin hyddylliseksi ennen kaytanndn osuuteen siir-
tymista. Muutaman osallistujan mielesta luento-osuus olisi voinut olla pidempi ja

hidastempoisempi, jotta asiat olisi ehtinyt sisdistad paremmin.
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Kaytannon osuus jouduttiin toteuttamaan aikataulun rajallisuuden vuoksi hieman
ennakoitua nopeammin ja palautteissa moni kaipaili enemman aikaa kaytannon-
harjoitteluosuuteen. Osallistujat kokivat kaytdnnén osuuden kiireestd huolimatta
hyodylliseksi ja erityisesti aidon case -asiakkaan tutkiminen konkretisoi opittuja
asioita. Tarkeimmiksi opituiksi asioiksi nostettiin lapaluun asennon vaikutus har-
tiarenkaan toimintaan, uudet erityistestit kiertdkalvosimen lihasten repeaman tai
tendinopatian paikantamiseen seka lihastestauksen merkitys asiakkaan jatkoa ja
terapeuttista harjoittelua suunniteltaessa. Opiskelijat kertoivat palautteessa koulu-
tuksen antaneen lisdd varmuutta olkap&&asiakkaan tutkimiseen. Kehitysideoina
palautteissa nousi esille koulutuspaivan laajentaminen my6s kaularangan ongel-
miin, erityistestien videointi osallistujien kayttoon seka pidemman ajan varaaminen

koko koulutukseen.

"T&h&n mennessa olkapééan tutkiminen on ollut itselle haaste ja eri faktojen seké
testien sekamelska. Nyt tuntuu, ettd asiat ovat paljon selkedmmin mielessa ja
ymmartad mité testeja kannattaa tehda ja miksi”
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9 POHDINTA

Opinnaytetytprosessi sai alkunsa syksylla 2013, kun valitsimme aiheen. Ha-
lusimme tehd& toiminnallisen opinnaytetyon ja meitd alueena kiinnosti ihmisen
tuki- ja liikuntaelimistd. Pydrittelimme monia eri aihe-alueita, kunnes opettajien
ehdotus olkanivelen systemaattisesta tutkimisesta sai meidat tarttumaan tilaisuu-
teen. Ajan kanssa meille muodostui idea koulutustilaisuudesta, koska kaytannon-
laheinen koulutustilaisuus tuntui parhaalta kanavalta jakaa keraamamme tieto
eteenpain kohderyhmalle eli fysioterapiaopiskelijoille. Rajasimme ty6sta pois lab-

rumin, AC-nivelen ja kaularangan alueen ongelmat seka tutkimisen.

Olkanivelen kiputilat ovat kolmanneksi yleisimpia kaikista tuki- ja liikuntaelinon-
gelmista. Herkasti lahdetdéan hoitamaan ainoastaan oiretta ottamatta huomioon
niita tekijoitd, jotka oiretta yllapitavat. Olkanivelen kiputilojen syy on usein toimin-
nallinen ja huolellisesti suunnitellulla terapeuttisella harjoittelulla voitaisiin vaikuttaa
olkanivelen optimaalisen toiminnan palauttamiseen ja valttaa oireiden uusiutumi-
nen. Fysioterapeutin on vaivattomampaa suunnitella kuntoutuksen siséltoa seka
harjoitteita, jos han itse ymmartaéa poikkeamat hartiarenkaan toiminnassa. Valit-
simme kohderyhméaksemme fysioterapiaopiskelijat, koska halusimme jakaa mah-
dollisesti uutta osaamistamme muille opiskelijoille ja kollegoillemme, jotta tieto ol-

kanivelen tutkimisesta jalkautuisi myds tyoelamaan.

Tiedonhakuprosessi oli haastava, mutta opettavainen. Tietoa I6ytyi paljon, mutta
oleellisimpien asioiden kokoaminen suuresta tietomeresta tuotti valilla vaikeuksia.
Lahes kaikki kayttamamme materiaali oli englanninkielista, joten myo6s kielitaitom-
me joutui koetukselle. Opinndytetyon teoreettista viitekehysta varten etsimme tie-
toa olkanivelen anatomiasta, olkanivelen erilaisista kiputiloista, fysioterapeuttisesta
tutkimisesta ja erityistesteistd. Tiedonhankintaan kaytimme korkeakoulukirjaston
verkkosivuilta |0ytyvia tietokantoja. Teoreettisen viitekehyksen kokosimme suu-
rimmilta osin kevaan ja kesan 2014 aikana ja viimeistelyt saatiin valmiiksi syys-
kuun puolessa valissa. Elokuun ja syyskuun alun kaytimme koulutusmateriaalin
valokuvien ottamiseen seka erityistestien esitestaukseen ja harjoitteluun tutuilla,

joilla oli olkap&&ongelmia. Erityisen Kkiitollisia olemme naille olkap&&ongelmaisille
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ystavillemme, joita olemme saaneet tutkia matkan varrella koulutustilaisuuteen

valmistautuessa.

Koulutustilaisuuden pitdminen jannitti meitd kovasti etukéteen, mutta jannitys ka-
tosi nopeasti koulutustilaisuuden alkaessa, koska huomasimme hallitsevamme
osa-alueen myds kaytdnnoén opetustilanteessa hyvin. Osasimme mielestdmme
vastata my6s koulutukseen osallistuvien kysymyksiin luontevasti ja selkedasti. Tilai-
suus oli kokonaisuudessaan onnistunut ja palaute paivasta oli positiivista seka
kannustavaa. Oli hienoa, ettda saimme yhden tuttavistamme elavaksi asiakkaaksi
kaytannon osuuteen, koska oikeita ongelmia tutkittaessa teoria-asiat konkretisoi-

tuvat huomattavasti paremmin.

Meita kouluttajia seka myds osallistujia jai hieman harmittamaan koulutustilaisuu-
den lyhyt kesto, koska kaytannon osuuden harjoittelua jouduttiin nopeuttamaan
aikataulun kiireellisyyden vuoksi sekd osa kaytannon siséllésta jouduttiin jatta-
mé&aéan kokonaan harjoittelematta. Kokoamamme koulutusmateriaali on kattava ja

siihen on hyva palata my6hemmin olkapaaasiakkaita kohdattaessa.

Vaikka opinnaytetyon aikana on tullut runsaasti kertausta, oli moni tarkeé asia jo
paassyt unohtumaan. Esimerkiksi anatomian kertaaminen on muistuttanut, kuinka
tarked on tietdd missad mikakin luu, ligamentti ja lihas sijaitsee ymmartddksemme
toimintahairididen syntyperan. Paljon on tullut uutta tietoa ja omia oppimiskoke-
muksia seka oivalluksia on matkan varrella kertynyt monia. Olemme oppineet, mi-
ten suuri merkitys muun muassa lapaluun optimaalisella asennolla on hartiaren-
kaan toiminnalle. Koulussa lapaluun poikkeavista asennoista ja niiden aiheuttamis-
ta toimintahairiista on puhuttu vain pintapuolisesti. Nyt asiaan perehdyttydmme
olemme oppineet, mitk& toiminnalliset tai/ja rakenteelliset tekijat voivat aiheuttaa
lapaluun poikkeavan asennon. Tyota tehdessa on myos lihastestauksen merkitys
osana olkanivelen systemaattista tutkimista korostunut. Esimerkiksi erasta ysta-
vaamme testattaessa hén ei saanut kipean oikean k&den puoleista trapetziuksen
alaosaa edes taysin painovoimaa vasten aktivoitumaan ja lihasheikkous nakyi se-
k& levossa etta aktiivisen fleksion aikana oikean lapaluun siirrottuneena asentona.
Na&in 16ysimme yhden toiminnallisen syyn hanen olkapdaongelmilleen. Lisaksi yk-
silollisen terapeuttisen harjoittelun suunnittelu on vaivattomampaa tietdessamme,

mitk& lihakset ovat heikkoja ja mitka kireita. Erityistesteistd meille uusia olivat kier-
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tajakalvosimen repeaman ja tendinopatian paikantamista helpottavat testit. Tama
opinnaytetyd on antanut meille hyvét evaat olkanivelen ja sitd ymparoivien raken-

teiden tutkimiseen ja toimintahairididen loytamiseen.

Kokonaisuudessaan opinnaytetyéprosessimme on ollut antoisa ja koemme ole-
vamme huomattavasti varmempia olkanivelen systemaattisen tutkimisen osalta
siirtyessamme valmistumisen jalkeen tydelamé&éan. Tiedonjanomme on kasvanut
valtavasti ihmisen tuki- ja liikuntaelimistdd kohtaan ja haluaisimme saada saman-
kaltaista osaamista myds muille osa-alueille. Opinnaytetyoprosessi on kasvattanut
meitd ammatillisesti ja toivomme pystyvamme jatkossa jakamaan ja hyddynta-

maan tietoamme myos kaytannon tybelamassa.
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LITTEET

Liite 1. Taulukko 1. Olkanivelen erityistestien diagnostinen vaihteluvali
(%)

Liite 2. Palautelomake



LITE 1

Testi

Subscapularis

Lift-off -testi

Belly press -testi

Belly-off sign

Bear hug -testi

Supraspinatus ja

in-

fraspinatus

External rotation
sign

Joben testi

Drop Arm -testi

Teres minor

Hornblower’s sign

Bicepsin jAnne

lag

Diagnostinen vaihteluvali (%)

Herkkyys:17-100
Tarkkuus: 60-98

Herkkyys:40-43
Tarkkuus: 93-98

Herkkyys:14-86
Tarkkuus: 91-95

Herkkyys:60
Tarkkuus: 92

Herkkyys:46-98
Tarkkuus:72-98

Herkkyys:53-89
Tarkkuus:65-82

Herkkyys:10-73

Tarkkuus:77-98

Herkkyys:100
Tarkkuus:93

1(2)



2(2)

e

e

Hawkings-Kennedy Herkkyys:72-92
Tarkkuus:44-78

Relokaatio -testi Herkkyys:69.1
Tarkkuus: 69.56




1(1)

LITE 2

Houlstustilsisuws olksnivelen systemaattisesta tutkimizests
Saijs Kamdrdinen ja Mari L3hdesmaki
Fy=ioterapian tutkinte-ohisima

PALAUTE KOULUTUSTILAISUUDESTA

1. Mitéd pidit koulutustilaisuudesta?

Luento:

KAyiinnon osuus:

2. Qlivatko koulutuksessa kdydyt asiat sinulle kertausta? Opitko jotain wutta?

Kuinka zase-opetus tuki oppimistasi kiytinnion osuudessa?

3. Térkeinasia, jonka koit oppineesi koulutuksen aikana?

4. Kehitimisideoita?

5. Vapaa sana:

KIITOS PALAUTTEESTASI! &




