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Tiivistelma

Kyynarnivelen alueen Kiputilat ovat vaestdssa yleisia ja lisdantyvat keski-ikaa lahes-
tyttdessa. Epikondylalgia, ja eritoten sen lateraalinen muoto, kansankielelld tenniskyy-
narpaa, on yleisimpia tuki- ja liikuntaelimiston vaivoja. Epikondylalgia voi aiheuttaa ti-
lapaista tyokyvyttdmyytta, joka tavallisimmin kestdd noin kaksi viikkoa, mutta pahim-
millaan tila voi kroonistua. Koko aikuisvaestosta lateraalisen epikondylalgian esiinty-
vyys on noin prosentin luokkaa, mutta 40-59-vuoden idssa esiintyvyys voi olla jopa
2-3 % vaestosta.

Epikondylalgian yleisyydesta huolimatta kotimainen kirjallisuus ja viralliset tiedon Iah-
teet eivat ole aivan viimeaikaisen tutkitun tiedon tasalla ja aihekentta kaipaa paivitta-
mista. Epikondylalgia on varsinkin tyoterveyshuollossa yleinen hoitoon hakeutumisen
syy, ja perinteisesti kaytetyt hoitometodit, kuten immobilisaatio, kortisoniruiskeet seka
leikkaushoidot, eivat viimeaikaisten tutkimusten valossa ole parhaita mahdollisia hoi-
tomuotoja.

Toiminnallisen opinnaytetydn tavoitteena oli luoda laakarikdynnin yhteydessa jaetta-
vat, yksinkertaiset ja omatoimisesti toteutettavat kotiharjoiteohjeet akuutin kyynarpaa-
kivun hoitoon ja kuntoutukseen. Kuvallisten harjoitusohjeiden suunnittelussa tavoit-
teena pidettiin tutkimusaineistoon pohjautumista ja vertailukelpoisuutta, joka ohjasi
opinnaytetyon tekstiosion rakennetta tutkimukselliseksi. Tyon tarkoituksena oli sel-
keyttda epikondylaarisen kivun taustoja ja erotusdiagnostisia tekijoita, helpottaa 13a-
karin tyodta seka edistda ja nopeuttaa potilaan kuntoutumista. Kuvalliset ohjeet suunni-
teltiin 1aakarikaynnin yhteydessa jaettaviksi akuutin vaiheen ensihoidoksi ennen mah-
dollista fysioterapiaan paasya.
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Abstract

Pain in the forearm area is common in the population and this symptom increases in
frequency while the population approaches middle age. Epicondylalgia, especially in
its lateral form, is one of the most common causes of musceloskeletal disorders.

Epicondylalgia can cause work related disability which usually can last around two
weeks but at the worst case the condition can become chronic. Of the total adult
population, the incidence of lateral epicondylalgia is approximately 1 % and at the
ages between 40-59 years, the incidence can be as high as 2—-3 % of the population.

Despite the prevalence of epicondylalgia, the domestic literature and official sources
of information are not quite up to date with most recent sources of information and the
topic needs updating. Epicondylalgia is a common reason for seeking treatment,
especially in occupational health care, while traditionally used methods such as
immobilization, cortisone injections, and surgery are not the best possible treatments
in light of recent research.

The purpose of this functional thesis was to produce clear, easy, and safe home
exercises for the treatment of acute lateral and medial epicondylalgia. The aim in the
design of the pictorial exercises was to be based on research material and guided the
structure of the text section of the thesis to be more research-like. The aim of the
thesis was to clarify the backgrounds of epicondylar pain and help in differencing
diagnostical factors. The pictorial instructions were designed to be distributed during
the doctor's visit as a first-stage treatment of the acute phase before possible access
to physiotherapy.
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1 JOHDANTO

Suomalaisista aikuisista 5,1 % ilmoittaa kokeneensa kipua oikean ylaraajan kyynarnive-
lessa kuluneen kuukauden aikana. Vastaavasti vasemman ylaraajan kyynarpaakipua ku-
luneen kuukauden aikana kertoo kokeneensa 4 % vaestdsta. Kyynarpaakipu ei kuiten-
kaan ole Iahes yhta yleinen syy hakeutua vastaanotolle kuin niskan, olkapaan ja ranteen
alueen kipu. Kuitenkin myds kyynarpaassa voi esiintya sairauksia, jotka pitkalle edetes-
saan voivat olla vaikeahoitoisia ja merkittavasti haitata toimintakykya. Tyoterveyshuollon
piirissa kyynarpaan alueen kiputila on todennakoisesti yleisempi vastaanotolle tulosyy
kuin perusterveydenhuollossa. Epikondylalgia, eli useimmiten ylikuormituksesta johtuva
kyynarpaan kiputila, voi aiheuttaa tyokyvyttomyytta, joka tavallisimmin kestaa noin kaksi
viikkoa, mutta pahimmillaan tila voi pitkittya ja kroonistua. Ongelma vaikuttaisi olevan ylei-
sempi naisilla kuin miehilld. Koko aikuisvaestdsta lateraalisen epikondylalgian esiintyvyys
on noin 1,1 %:n luokkaa, ja sairaus yleistyy 30 ikdvuoden jalkeen. Huippu saavutetaan
40-59 vuoden iassa, jolloin esiintyvyys voi olla jopa 2-3 % vaestosta. (Kauranen a 2018,
157; Dimitrios 2016; Havulinna, Mantyselka & Viikari-Juntura 2010.)

Epikondylalgia ja eritoten sen lateraalinen muoto ovat yleisimpia tuki- ja liikuntaelimiston
vaivoja. Kuitenkin taman patologisen tilan yleisyydesta huolimatta taytta yksimielisyytta ta-
man tilan konservatiivisesta hoidosta ei kirjallisuudessa ole talla hetkella |0ydettavissa.
Terapeuttisella harjoittelulla sekd manuaalisella terapialla on todettu hyva vaikuttavuus
akuutissa seka lyhytkestoisemmassa epikondylalgiassa, mutta yleistd konsensusta yksit-
taisten harjoitteiden paremmuudesta toisiin verrattaessa on kuitenkin vaikeaa 16ytaa ta-
man hetken kirjallisuudesta. Tiede taman kyseisen patologian ymparillda on kuitenkin otta-
nut viime aikoina tuulta alleen, ja uutta tietoa ollaan aihealueesta saatu. Tasta johtuen pai-
vitetty katsaus kyynarpaan kiputiloihin seka sen hoitoon on tullut ajankohtaiseksi. (Day,
Lucado & Uhl 2019, 819; Dimitrios 2016.)

Taman opinnaytetyon tavoite on lahestya kyynarpaan kiputiloja ja niista yleisinta epikon-
dylalgiaa kaytannon laheisesti seka tutkimustietoon nojaten. Aihealueesta on tehty yksi

kirjallisuuskatsaus 2010 Jyvaskylan ammattikorkeakoulussa Pia Tuovisen toimesta, joka
keskittyi lateraaliseen epikondylalgiaan (Tuovinen 2010). Vastaavaa tyota, joka kasittelisi
kyynarpaan kiputilaa kdytdnnonlaheisesti, fysioterapeuttisesta seka kuntoutuslaheisesta

nakokulmasta ei ole viela taman tyon aloittamiseen mennessa tehty.



2 OPINNAYTETYON TAVOITE JA TARKOITUS

Tama opinnaytetyo on toteutettu toiminnallisena opinnaytetyona, jonka toimeksiantajana
toimii terveydenhuollon verkkopalveluja tuottava yritys. Opinnaytetyén tavoitteena on
luoda laakarikdynnin yhteydessa jaettavat, yksinkertaiset ja omatoimisesti toteutettavat

kotiharjoiteohjeet akuutin kyynarpaakivun hoitoon ja kuntoutukseen.

Tyon tilaajana toimii yhtio, joka tuottaa yksityisia terveydenhuollon palveluja ja kehittéa
ldakareiden kayttoon verkkopalvelua seka yksityiselle etta julkiselle puolelle, jolla pyritdan
tukemaan Kkliinista tyota seka vastaanottopalveluja. Opinnaytety6lla tavoitellaan asiak-
kaalle katkeamatonta laadukasta hoitoa heti ensikontaktista alkaen seka pyritaan lisaa-
maan asiakkaan omatoimista kuntoutumista ja taten lyhentamaan mahdollista tarvetta pit-
kille sairaspoissaoloille. Opinnaytetyon lopputuloksena suunnitellaan ja laaditaan viimei-
simpaan tutkittuun tietoon pohjaavat akuutin kyynarpaakivun hoitoon suunnatut kuvalliset
ohjeet, jotka voidaan jakaa laakarin toimesta jo ensimmaisella vastaanottokaynnilla. Oh-

jeet tulevat osaksi vastaanottotydta tukevaa verkkopalvelua.

Tyon teoriapohjassa vertaillaan viimeaikaista kotimaista seka ulkomaista tutkittua tietoa
kyynarpaan kiputiloista ja tata kautta pyritaan I0ytamaan yksinkertaiset itsenaisesti toteu-
tettavat tutkittuun tietoon nojaavat akuutin vaiheen ensiharjoitteet, joilla asiakas voi oma-

toimisesti aloittaa kuntouttavan harjoittelun ennen mahdollisen fysioterapian aloittamista.



3  KYYNARPAA

Ylaraajassa ilmenee monen tasoista liikkettd, mikd mahdollistaa tarpeellisten ja valttdmat-
tdmien arjen askareiden suorittamisen, kuten esimerkiksi sydmisen ja henkildkohtaisesta
hygieniasta huolehtimisen, mutta myds voimaa vaativien toimien kuten, asioiden kantami-
sen seka hienomotoristen kaden taitojen suorittamisen. Olkavarsi ja siihen kyynarnivelen
(articulatio cubiti) kautta liittyva kyynarvarsi koostuvat kolmesta luusta ja neljasta luiden
valisesta nivelesta. Olkavarren humerus kiinnittyy kyynarvarren ulnaan ja radiukseen kah-
della eri nivelella, jotka kokonaisuutena koostavat ylaraajan fleksion ja ekstension mahdol-
listavan kyynarnivelen. Kyynarvarren supinaatio ja pronaatio mahdollistuvat ulnan ja ra-
diuksen proksimaalisen seka distaalisen nivelestd. Nama radio-ulnaariset nivelet mahdol-
listavat kaden ja kyynarvarren moninaiset liikkeet myos kyynarnivelen ollessa stabiili.
(Kauranen a 2018, 155; Neumann 2017, 175.)
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Kuva 1. Humeruksen rakenne (Dillon 2020.)



Humeruksen luinen pinta luo kiinnityspaikat olkavarren isoille lihaksille (kuva 1). Anteriori-
sesti kiinnittyva m. biceps brachii, eli hauislihas, joka tekee suurimman osan kyynarnive-
len fleksion vaatimasta tyostd, ja posteriorisesti kiinnittyva m. triceps brachii, eli ojentajali-
has, puolestaan ottaa suurimman vastuun kyynarnivelen ekstensiosta. Humeruksen late-
raaliseen sivuun kiinnittyvat rannetta fleksoiva, pronatoiva seka supinoiva m. brachiora-
dialis seka rannetta ekstensoiva ja katta abduktoiva m. extensor carpi radialis longus. Hu-
meruksen distaalisessa paassa lateraalisesti sijaitsevaan epikondyliin kiinnittyvat kyynar-
varressa sijaitsevat ranteen ekstensiota ja supinaatiota suorittavat lihakset. Humeruksen
mediaaliseen sivuun distaalisesti sijoittuva epikondyli toimii vuorostaan kasivarressa sijait-
sevien ranteen fleksiota sekd pronaatiota suorittavien lihasten kiinnityskohtana. Mediaali-
seen epikondyliin kiinnittyy myds posteriorisesti kyynarnivelen ekstensiota suorittava m.
anconeus. (Neumann 2017, 175-176.)

Toiminnallisen kyynarnivelen kolme proksimaalisinta osaa koostuu humero-ulnaarisesta,
humero-radiaalisesta ja proksimaalisesta radio-ulnaarisesta nivelesta, jotka yhdessa muo-
dostavat anatomisesti perus- ja mekaanisesti yhdistelmanivelen. Humero-ulnaarinen nivel,
joka on modifioitu satulanivel ja humero-radiaalinen nivel, joka taas on pallonivel vastaa-
vat kyynarnivelen fleksiosta seka ekstensiosta mutta niiden rooli korostuu myds kyynarni-
velen kolmiulotteisen stabilaation sailyttamisessa. Ulnan proksimaalinen pad muodostaa
jakoavaimen kaltaisen puoliympyran, incisura trochleariksen, jolla se tarttuu humeruksen
distaalisen paan trochlea humerin ympari ja vuorostaan kovera radiuksen paa, eli caput
radii, vastaanottaa humeruksen kuperan nivelpinnan eli capitulum humerin (kuva 2). Kyy-
narnivelen ekstension ja fleksion yhteydessa ulna kiertyy oman akselinsa ympari kevyesti
seka liukuu hieman sivuttaisesti, mika on johtanut kyynarnivelen kutsumiseen modifioi-
duksi sarananiveleksi. Proksimaalisen radio-ulnaarisen nivelen katsotaan anatomisesti
kuuluvan kyynarniveleen, mutta toiminnallisesti sen, kuten myés distaalisen radio-ulnaari-
sen nivelen, katsotaan kuuluvan kyynarvarteen. Tama ratasnivel mahdollistaa kyynarvar-
ren torsion, jossa radius kiertaa stabiilimpaa ulnaa. Liike pysahtyy pronaatiosuunnassa,
kun radius kohtaa ulnan ja supinaatiosuunnassa pehmytkudoksien venymiseen. Kyynarni-
velen ollessa fleksoituna sallii se suuremman liikkeen myds ulnalle, joka taas kyynarnive-
len ollessa ekstensoituna on stabiilimpi. (Neumann 2017, 179; Kaltenborn & Evjenth 2010,
102-103.)
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Kyynarnivelen luonnollinen fleksio on 150°, ja liikkeen loppu on joustava, eli like pysahtyy

pehmytkudosten kohdatessa, tai niiden ollessa heikosti kehittyneet processus co-

ronoideuksen ja fossa coronoidean kontaktiin. Hyvin kehittyneet kyynarvarren ja olkavar-

ren lihakset voivat siis estda kyynarniveltad saavuttamasta aarifleksion. Ekstensio voi luon-

nollisesti olla nollasta -15 asteeseen, ja kulma on usein nollaa suurempi varsinkin nuorilla

ja naisilla, joilla olecranon on luonnostaan pienempi. Kyynarnivelen katsotaan olevan

nolla-asennossa, kun olka- ja kyynarvarsi ovat frontaalitasossa, kyynarmivel ojennettuna ja

kyynarvarsi maksimaalisessa supinaatiossa. Lepoasennon katsotaan olevan, kun hu-

mero-ulnaarinen nivel on n. 70° kulmassa ja n. 10° supinaatiossa ja humero-radiaalisen

nivelen ollessa maksimaalisessa ekstensiossa seka supinaatiossa. Kyynarvarren nolla-

asento I6ytyy, kun olkavarsi on ylavartalon suuntainen, kyynarnivel on 90° kulmassa,



rannenivel nolla-asennossa seka kasi sagittaalitasossa. Kyynarvarren luonnollinen pro-
naatio on 80° ja supinaatio 90°, eivatka kyynarvarren nivelet koskaan ole samanaikaisesti
lepoasennossa. (Kaltenborn 2010, 92-93; 102-103.)

Kuva 3. Valguskulma (Neumann 2017.)

Kasivarren ollessa suorassa vartalon vierella ja kyynarnivelen ollessa tdydessa ekstensi-
ossa muodostuu kyljen ja kasivarren valiin valguskulma, joka on normaalisti 7°-20° (kuva
3/A). Kyynarnivelen valgusasento syntyy, kun trochlea humeri muodostaa humeruksen pi-
tuusakselin kanssa lateraalisesti teravan kulman. Fleksio- ja ekstensioliikkeen transver-
saaliakseli kulkee trochlea humeriin 1&pi ja on vinossa humeruksen pituusakselin suhteen.
Suurentunut valguskulma on 20° ja siitéd suurempi (kuva 3/B) ja pienentynyt kulma eli va-
rusasento 7° tai pienempi (kuva 3/C). Varus asennon taustalla voi normaalin kehityksen
lisksi olla myds trauma kasvulevyissa nuoruusialld. Keskimaarin valguskulma on naisilla
muutaman asteen suurempi, kuin miehilla ja kulma voi suurentua ikdantymisen myota. Lii-
allinen valgus voi venyttaa ja vahingoittaa ulnaarista hermoa, joka kulkee kyynarnivelen
mediaalisella sivulla. (Neumann 2017, 180; Kaltenborn 2010, 102.)
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Kuva 4. Kyynarnivelen nivelkapseli anteriorisesti (Dillon 2020.)

Kyynarnivelen nivelkapseli (capsula articularis) pitda sisallaan humero-ulnaarisen, hu-
mero-radiaalisen sekd proksimaalisen radio-ulnaarisen nivelen (kuva 4). Tama ympardiva
nivelkapseli on ohut ja ulkoisesti vahvistettu vinoilla ja vertikaalisilla kuitumaisilla nivel-
siteilld. Mediaalinen sivuside, lig. collaterale ulnare (MCL), sitoo humeruksen ja ulnan yh-
teen. Tama kollateraaliligamentti koostuu kolmesta erillisesta janteesta, anetriorisesta,
transversaalisesta seka posteriorisesta, joista anteriorinen on vahvin (kuva 5/A). Lateraali-
nen sivuside, lig. collaterale radiale, vuorostaan sitoo humeruksen ja radiuksen yhteen.
Tama ligamenttikompleksi kiinnittyy proksimaalisesti mediaaliseen epikondyliin ja distaali-
sesti ulnaan seka radiukseen, yhdistyen osittain radiuksen rengassiteen (lig. annulare ra-
dii) kanssa (kuva 5/B). Sivuttaiset kollateraaliligamentit vahvistavat kyynarnivelen raken-
netta ja estavan nivelen sivuttaista liikketta. Proksimaalinen radio-ulnaarinen nivel kiinnittyy
nivelkapselin kautta kyynarpaakompleksiin ja naiden luiden valiin kiinnittyy vahva side-
kalvo, membrana interossea antebrachii, seka vino janne, chorda obliqua. (Kauranen
2018, 155-157; Neumann 2017, 180-183; Kaltenborn 2010, 102.)
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4 KYYNARPAAKIPU
4.1 Kyynarpaakivun maarittely

Kyynarpaan kipu voi olla seurausta useammasta eri biomekaanisesta, tulehduksellisesta
ja ylikuormituksellisesta tilasta tai niiden yhdistelmasta. Kyynarnivel voi jaykistya murtu-
man seurauksena ja samasta syysta virheasennot, nivelrikko tai instabiliteetti eivat ole
epatavanomaisia. Posttraumaattisiin ongelmiin liittyy I&hes aina liike- tai lepokipua. Ongel-
man taustalta voi 16ytya luun tai rustoisten rakenteiden muutoksia, nivelkapselin ja -sitei-
den kiristymista, tai luun uudismuodostumisesta johtuvia toiminnan hairidita. (Kauranen
2018,157-164.)

4.2 Epikondylalgia

Epikondylalgia, johon useimmissa lahteissa vield tdnd paivana viitataan epikondyliitting,
on tyypillisesti ylikuormituksen aiheuttama tulehdukseton, janteiden degeneratiivinen tila,
jossa affektoituneen janteen lihasrunko on my6s useimmiten kipeytynyt (Kauranen 2018,
162-164). Epikondylalgiaan ja sen tyypilliseen oirekuvaan, hoitoon seka kuntoutukseen

perehdytdan tarkemmin alempana kappaleessa viisi.
4.3 Kyynarnivelen murtuma

Kyynarnivelen alueen mahdollisia murtumia on useita erilaisia, joista yleisimpia ovat hu-
meruksen distaalisen paan eli murtumat, kuten lateraalisen ja medialiksen epikondylin re-
peamismurtumat, humeruksen varren eli diaphysiksen murtumat ja distaalisen paan seka
varren valiin jadvan alueen eli metaphysiksen murtumat. Murtumista yleisin on kyynarluun
lisdkkeen eli olecranonin murtuma, joka on tyypillisimmin kaatumisesta johtuva ja johtaa

kyynarivelen ojennussuunnan liikevajauteen. (Kauranen 2018, 164-165.)

Kyynarnivelen varaan kaatuminen voi aiheuttaa nivelkapselin sisaisia intra-artikulaarisia
murtumia, jotka ovat usein pirstalemaisia. Harvinaisempia murtumia ovat radiuksen paan
murtuma, johon liittyy kyynarvarren supinaation ja pronaation vaikeudet seka humeruksen
varsilisdkkeen eli processus coronoideuksen murtuma, johon liittyy kyynarnivelen luksaa-

tiotaipumus nivelen ekstensiossa. (Kauranen 2018, 164-165.)
4.4 Kyynarnivelen nivelrikko

Nivelrikko kyynarnivelessa yleistyy ikdantymisen mydta, mutta erilaiset traumat, reumaatti-
set sairaudet, niveltulehdukset ja ylaraajoja kuormittava tyd voivat edesauttaa nivelrikon

syntymista. Perinndllisen taipumuksen seka ian ja tyypillisimpien syiden lisdksi on myos
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syita, joita ei viela tunneta. Yleista kuitenkin on se, ettad epatukeva nivel rappeutuu her-
kemmin. Nivelessa ilmenneet aiemmat rustovauriot, kuten synoviitti, voivat olla nivelrikon
taustalla, mutta immunologisissa sairauksissa, kuten nivelreumassa, ja sidekudostuleh-

duksissa oireilevia nivelia on yleensa useampia. (Kauranen 2018,165; Kallio 2010, 928.)

Kyynarnivelen nivelrikko on yleisempi miehilla, kuin naisilla ja tyypillisia oireita ovat kuor-
mitukseen liittyva kipu nivelessa, turvotus, liikerajoitukset ja myohemmassa vaiheessa il-
meneva lepokipu. Kyynarnivel on herkka vaurioitumaan ja urheilussa heittolajit ovat kyy-
narnivelelle raskaimpia. Talldin suoranaista traumaa ei edes tarvita vaan ojennusvajaus
seka rasitukseen liittyva turvotus kehittyvat hiljalleen ja myohemmassa vaiheessa yleisty-
vat aariasentokipu seka rasituksen jalkeinen sarky. (Kauranen 2018,165; Kallio 2010,
928.)

4.5 Kyynarnivelen instabiliteetti ja luksaatio

Kyynarnivelen instabiliteetin taustalta 16ytyy mita useimmiten trauma, kuten luksaatio tai
murtuma, joka on johtanut nivelkapselin ja nivelsiteiden vaurioitumiseen mutta rakenteelli-
nen nivelten ylilikkuvuus voi myds aiheuttaa ongelmia jo nuorellakin ialla. Olecranonin
murtuman seurauksena kyynarnivel voi muuttua instabiiliksi posteriorisesti, joka on yleisin
instabiliteetin suunnista kyynarnivelessa. Sivuttaissuuntainen instabiliteetti johtuu useim-
miten radiuksen paan ja humeruksen distaalisen paan murtumista tai nivelkapselin ja si-
vuttaisten nivelsiteiden repeamista. (Kauranen 2018, 165; Kallio 2010, 927-928.)

Taydellinen kyynarnivelen luksaatio tapahtuu yleisimmin kaaduttaessa suoraksi ojenne-
tulle kadelle. Radiuksen paa voi varsinkin nuorella ialld subluksoitua kddesta vedettdessa
ja aiheuttaa kivuliaan lukon. Toistuva sijoiltaan meno voi vaurioittaa nivelsiteita seka luun
kasvua. Kyynarnivelen valgus-asento ja siihen liittyva yliojennus ovat rasitusvammoille al-
tistava tekija. Kantokulman ollessa yli 15 astetta voi ulnaarisen puolen nivelsiteet venyttya
ja jaada valjiksi seka aiheuttaa liiallista kuormitusta radiaaliseen nivelrustoon. (Kauranen
2018, 165; Kallio 2010, 927-928.)

4.6 Hermopinteet

Hermopinnetta epailtdessa kyynarpaassa on erotusdiagnostisesti otettava huomioon
my0s itse kyynarpaan alueen pinteiden lisaksi kaularangan hermojuurien pinteet seka rin-
takehan ylaaukeaman oireyhtyma (TOS). Nama proksimaalisemmat hermopinteet ovat
yleisempia hermoperaisen kivun aiheuttajia ylaraajassa, kuin itse paikalliset perifeerisen
hermoston pinteet. Kyynartason hermopinteista yleisin on kyynarhermon pinne eli sulcus

ulnaris. Jos kliinisessa tutkimuksessa ei havaita paikallisia |0ydoksia, on hyva ottaa
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huomioon laaja-alaisemman kivun mahdollisuus, jolloin syy voi I6ytya keskushermostota-

soisesta saatelysta. (Havulinna 2010.)
Sulcus nervi ulnaris -oireyhtyma

Kyynarpaan alueella tapahtuva kyynarhermon eli n. ulnariksen pinne on toiseksi yleisin
ylaraajan hermopinne. N. ulnaris kulkee mediaalisen epikondylin sulcucsessa, joka on ah-
das tunnelimainen rakenne, jossa hermon tulee kyeta liukumaan nivelen ja ylaraajan liik-
keiden mukaisesti (kuva 6). Taman tunnelimaisen rakenteen pohjan muodostaa mediaali-
nen epikondyli ja lihasseinaman m. flexor carpi ulnariksen humerukseen ja ulnaan kiinnit-
tyvat paat. Pinteen aiheuttavina tekijoina voivat olla sisdsyntyinen turvotus tai sairaus, ku-
ten reuma tai diabetes, tai ulkoinen trauma. Oireet voivat kehittyd useiden viikkojen kulu-
essa tai hyvinkin nopeasti, jopa akillisesti. Sarky on tyypillisin oire. Kipua esiintyy pinne-
kohdassa ja se voi sateilla 4-5 sormiin asti. (lkonen & Karjalainen 2018; Kallio 2010, 928-
929.)

Tutkittaessa tyypillisesti todetaan paikallista koputusarkuutta vaurioalueella ja Tinelin oire.
Sormien heikkoutta ja kdmpelyytta voi myds esiintyd. Kyynarnivelen koukistus voi aiheut-
taa iskemiaa, josta saattaa seurata kihelmdintia tai puutumista 4-5 sormessa. Taman li-
saksi viidennen sormen tunto voi heikentya, neljannen ja viildennen sormen ekstensio voi-
vat olla vaikeutuneet ja naiden sormien ekstensiota suorittavat lihakset voivat vaikeassa
pinnetilassa jopa surkastua, jolloin kasi voi muuttua kdmpeloksi. (Ikonen 2018; Kallio
2010, 928-929.)

lateral

n. ulnaris

radius e : :
mediaalinen epikondyli

ulna

m. fleksor carpi ulnariksen
janteen proksimaalinen
reuna

m. flexor carpi ulnaris

Kuva 6. N. ulnariksen kulku kyynarnivelessa (Dillon 2020.)
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Frohsen syndrooma

Frohsen syndrooma eli n. radialiksen pinne on ylaraajan hermopinteista harvinaisempi.
Tyypillinen potilas on n. 30-50 vuotias aktiivinen henkild, jonka lateraalisen epikondylal-
gian oirehdintaa on hoidettu jo pidemman aikaa. Kyynarnivelen korkeudella n. radialis ja-
kaantuu pinnalliseksi sensoriseksi ja syvaksi motoriseksi haaraksi eli n. interosseus poste-
rioriksi. N. radialis ja erityisesti sen n. interosseus posterior haara, joka on rystynivelen ja
peukalon ojentajalihasten motorinen hermo, kulkee supinator lihaksen reunan kohdalla,
joka voi olla hyvinkin ahdas (kuva 7). N. interosseus posterior jaa tyypillisesti pinteeseen
m. supinatorin lihaskalvon alle, jota kutsutaan Frohsen arkadiksi. (Ikonen 2018; Kallio
2010, 929.)

Rasitus voi provosoida paikallista kipua ja sarkya hyvin samantapaisesti, kuin epikondylal-
giassa mutta suurin arkuus sijaistee epicondylus radialista, eli mediaalista epikondylia,
selvasta distaalisemmin. Usein potilas kertoo kivun kulkevan kyynarvarressa dorsaalisesti.
Naitd kahta diagnoosia eriteltdessa palpaation ja tutkimisen tulee olla tarkkaa. Frohsen
syndroomassa kyynarvarsi on kdmpeld, voimattoman tuntuinen ja mahdollinen lihasten
pareesi yleensa paljastaa diagnoosin, joka vahvistetaan ENMG-tutkimuksella. (Ikonen
2018; Kallio 2010, 929.)

anterior

n. radialis

n. interosseus
posterior

frohsen arkadi

m. supinator

ulna
radius

Kuva 7. N. radialiksen haaroittuminen ja kulku suhteessa kyynarniveleen anteriorisesti
(Dillon 2020.)
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Keskihermon pinne kyynarnivelen alueella

N. medianus eli keskihermo kulkee kyynarnivelen tasossa m. pronatorin janteisen reunan
alla, jossa voi syntya harvinainen hermon pinnetila. Paikallinen kipu, kyynarvarren sarky ja
paineen tunne kyynartaipeessa ovat tyypillisimpia oireita. Peukalon, etusormen ja keski-
sormen tunto voi hairiintya ja puutumista voi myods esiintya. Sormien fleksiota suorittavat

lihakset voivat olla heikentyneet ja niissa voi ilmeta rasitusoireita. (Kallio 2010, 929.)

Pinnekohdan palpaatioarkuus ja positiivinen Tinelin-testi vahvistavat hermon osuutta diag-
noosissa, joka on useimmiten vaikeasti todettavissa. Processus supracondylica humeri ja
siihen kiinnittyva Struthersin ligamentti seka niiden poikkeava rakenne voivat myds aiheut-
taa n. medianuksen pinnetilan, jonka oirekuva on hyvin samankaltainen, kuin pronator-
syndroomassa. Kipu, seka olkaluun poikkeava luinen prominenssi ovat helposti I6ydetta-
vissa palpaation keinoin ja ne sijoittuvat noin viisi senttimetria epicondylus medialiksen
ylapuolelle. (Kallio 2010, 929.)

4.7 Hauislihaksen distaalisen janteen repeama ja tulehdus

Hauiksen distaalinen janne kiinnittyy radiuksen paahan ja on herkka artymaan toistuvista
voimaa vaativista vaanto- ja kyynarvarren koukistusliikkeista. Yleisin ongelma on jantee-
seen ja sen kiinnityskohtaan kehittyva tulehdus, jonka yleisimpia oireita ovat paikallinen
palpaatioarkuus janteen kiinnityskohdassa ja laaja-alainen kipu kyynartaipeessa. Palpoi-
den voidaan myos mahdollisesti havaita janteen turvotus seka arpikudos muodostumia.
Hauislihaksen lihasvoima ja rasituksensietokyky ovat yleensd myds heikentyneet. (Kaura-
nen 2018, 166; Kallio 2010, 930.)

Hoitamattomana tila voi kroonistua ja voi janne reveta joko osittain tai kokonaan. Nopea
vakivaltainen ojentaminen tai voimakas kyynarnivelen koukistaminen voivat aiheuttaa tu-
lehtuneen distaalisen janteen irtoamisen kiinnityskohdasta. Janne voi my0s reveta asteit-
tain, joka luo lisdhaasteen tilan diagnosointiin. Kipu usein pahenee rasituksen alkuvai-
heessa mutta saattaa lievittya harjoituksen jatkuessa. Lihaskireytta ja likekankeutta voi
ilmeta levon jalkeen. (Kauranen 2018, 166; Kallio 2010, 930.)

4.8 Kyynarpaan limapussin tulehdus

Bursa, eli limapussi, on synoviaalikudoksesta muodostunut nestepussi, joka tyypillisesti
sijaitsee luun ja pehmytkudoksen valissa, jossa sen tarkoitus on pehmittaa ja vahentaa
likkeesta syntyvaa kitkaa. Kyynarpaan kuormituspinnalla on kaksi erillista limapussia,
joista pinnallisempi ja herkemmin vaurioituva limapussi sijaitsee ihon ja janteen takana ja

toinen sijaitsee m. triceps brachiin janteen alla. Limapussin tulehduksen eli bursiitin
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taustalla useimmiten on liiallinen rasitus ja kyynarpaahan liittyvan bursiitin taustalta voi
I0ytya kaatuminen kyynarpaan varaan, toistuva nojaaminen kyynarpaahan, mekaaninen
trauma, niveltulehdus tai infektio. Aina bursiitin syy ei ole ilmeinen ja tila voi kehittya myos
itsestédan. Oireina iimenevat yleensa kipu seka turvotus, joka on usein myds silmalla erot-
tuva ja ns. hyllyva. Palpaatioarkuutta iimenee olecranonin takana. (Kauranen 2018, 165-
166; Warden 2017, 26; Kallio 2010, 930.)
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5 JANNE

5.1 Janteen rakenne

Janne toimii liitoksena lihaksen ja luukalvon valissa ja on kudostyypiltdan ohutta ja tasa-
paksua lihakseen verrattuna, mutta sen koko vaihtelee lihaksen koon ja sijainnin mukaan.
Janne on tiivista jarjestaytynytta sidekudosta, joka muodostuu yhdensuuntaisista koko
janteen mittaisista kollegeenisaikeista. Kollageenisaikeet muodostavat saiekimppuja toi-
siinsa kietoutumalla, jolloin janteen vetolujuus on hyva ja nain ollen mahdollistaa janne-
lihaskompleksin venyvyyden seka elastisuuden. Terveen janteen vetolujuus on niin vahva,
ettd akuutit traumaperaiset repeamat ovat hyvin harvinaisia ja tyypillisemmin naissa ta-
pauksissa janteen repeadmisen sijaan syntyy luuhun avulsiomurtuma taijanteen ja lihaksen
valinen kiinnitys antaa periksi. Janteen tehtavana on siirtda lihaksen voima luihin ja tata
kautta mahdollistaa liike. Heti toimivan janteen pinnalla on 16yha sidekudoskalvo, parate-
non. Janteen pinnalla on myds ohut synoviaalikalvo, peritenon, joka samalla mahdollistaa
Idyhan Kiinnittymisen ymparoivaan kudokseen, seka janteen liukumisen. Janteen joutu-
essa taipumaan lihassupistuksen aikana, on taipuvassa kohdassa ympardiva kudos pak-
sumpaa muodostaen sidekudokseen jannetupen, joka kiinnittaa janteen tukirakenteisiin
estaen siirtymisen vetosuunnan muuttuessa. Janteen verenkierto on varsin hyva mutta
varsinaisesta jannekudoksesta ei ole 16ydetty hermokudosta, paitsi poikkeuksen muodos-
tava Golgin janne-elin. Janteen kiputuntemukset syntyvat jannekalvon seka janteen sisa-
kalvoston vapaista hermopaatteista. (Lipman, Wang, Ting, Soo & Zheng 2018; Warden
2017, 25; Kauranen 2014, 49, 52-53; Jarvinen & Jarvinen 2010 b, 246.)

Valtaosa janteen painosta on vetta ja kuivana janteen paino on n. 30 % sen kokonaispai-
nosta. Muuten janne sisaltaa kollageenia, n. 65-80 % kuivapainosta, elastaania, prote-
oglykaania, aktiinia, fibroplasti-soluja seka pienia maaria epaorgaanisia aineita. Janne ei
ole erityisen venyvaa kudosta ja sen pituus muuttuu vain n. 2 % maksimaalisessa lihassu-
pistuksessa. Yleisesti janteen venymiskyky on kuitenkin parempi, kuin nivelsiteilla. Jan-
teen vetolujuutta voidaan parantaa jopa 15 % fyysisella harjoittelulla ja terve janne kestaa-
kin noin 3-5% pituuden lisdantymisen ennen repeytymista. Vahainen fyysinen harjoittelu,
immobilisaatio ja ikdantyminen heikentavat janteen kestavyysominaisuuksia. (Wu, Nerlich
& Docheva 2017; Kauranen 2014, 52-54.)

Janteen kudos on heikommin regeneroituvaa ja pitkalle erikoistunutta, mutta suotuisissa
olosuhteissa se paranee hyvin. Jannekudoksen katketessa sen paat vetaytyvat ja niiden
valille muodostuu verenpurkauma. Janteen paihin muodostuu tulehdusreaktio, jolloin ku-

dokset turpoavat ja ilmenee kipua. Fibroplasteja siirtyy jannetupesta ja paratenonista
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verihyytymaan ja kolmessa paivassa janteen paiden valille muodostuu silta, jonka jalkeen
janteen paat alkavat proliferoida tenoplasteja ja parissa viikossa tenoplastisilta janteen
paiden valilla on valmis. Venytyksen my6ta arpisillan saikeet jarjestaytyvat yhdensuuntai-
siksi, jolloin vetolujuus lisdantyy ja arpimassa lisdantyvassa maarin sallii janteen liukumi-
sen. (Jarvinen 2010 b, 250-254.)

5.2 Janteen vauriot, liikakaytto ja degeneratiivinen tila

Janteen repedmat ja tendinopatia, joka on yleistava termi janteen alueen ongelmasta,
ovat yleisia syita hakeutua hoitoon. Janne-lihasyksikko voi artya, kipeytya ja myos tuleh-
tua ja janteen alueen ongelman iimetessa itse janne kudoksessa puhutaan usein ten-
dinoosista, joka viittaa jAnteen degeneraatioon. Tendinopatian taustalla olevat riskitekijat
voivat olla sekd biomekaanisia kuormitukseen liittyvia, ettd systeemista, joista tunnettuja
riskitekijoita ovat mm. hyperkolesterolemia, diabetes, hormonaalinen epatasapaino, ika ja
perima (Day, Lucado & Uhl 2019, 819). Systeemisten riskitekijoiden katsotaankin heiken-
tavan janteen kestokykya normaalissa arjessa, jolloin jo paivittaiset toimet voivat laukaista
patologisen kierteen. Jannekudoksen pettamisen taustalta yleensa |6ytyykin juuri oireeton
tendinoosi, jolloin kudoksen pettdminen vaikuttaakin tapahtuvan ilman varoitusta. Ten-
dinoosin taustalta useimmiten 10ytyy ikdantymisen tuomat muutokset, mikrotraumat ja
vaskulaarisen kierron ongelmat. Tendinoosi eroaa tendiniitasta, jossa on nimenomaisesti
kyse tulehduksesta ja kudoksen mikrorepeamista, ja tendinoosin taustalta usein I6ytyykin
jannekudoksen rappeuma tai reaktiivinen sairaus. Tenosynoviitti viittaa jannetupen tuleh-
dukseen ja janteen vieruskudoksen tulehdus tunnetaan peritendiniittina tai paratenoniittina
tulehtuneesta kudoksesta riippuen. Kaytanndssa, koska janne-lihasyksikdn kipeytyessa
kyseessa on usein useamman kudoskomponentin ongelma eika tulehduksellisien meka-
nismien vaikutuksesta tilan synnyssa ole aina varmuutta, suositellaan kaytettavan termia
tendinopatia. Kuitenkin useissa tutkimuksissa on Idydetty todisteita tulehduksesta tendino-
patian taustalla (Ellenbecker 2013). Varsinkin tendinopatian kroonistuessa on usein ha-
vaittavissa janteen rappeutumista ja paikallista tai yleistd paksuuntumista. Janteen ympa-
riltd voi 16ytya tulehdus muutoksia. Kiinnikkeitéd ymparoivaan kudokseen voi syntya tuleh-
duksen jatkuessa pidempaan. (Day 2019, 819; Ode 2019; Warden 2017, 25; Andarawis-
Puri, Flatow & Soslowsky 2015; Thomopoulos, Parks, Rifkin & Derwin, 2015; Kujala 2011,
594-595; Jarvinen 2010 a, 723; Magee 2008, 37.)

Termilla tendiniitti on aiemmin virheellisesti tarkoitettu useista eri syista johtuvia janteen
kiputiloja, mutta viimeaikaisessa kirjallisuudessa termi on vakiintunut tarkoittamaan akuut-
tia janteen tulehduksellista tilaa. Tendiniitin taustalta voi I0ytya akuutti trauma tai toistoliik-

keen aiheuttamia mikrorepeamia. Tyypillisia oireita ovat paikallinen kipu, kudoksen



17

pinnallinen ldmpd ja turvotus. Janteen tulehtuessa sen vetolujuus heikkenee, joka voi al-
tistaa sen osittaiselle tai taydelliselle repeamiselle. Osittaisessa repedamassa janteen kor-
jaantuminen on mahdollista, joskin hidasta, mutta taydellinen repeama hoidetaan yleensa
kirurgisesti. Paranemisprosessi kestaa yleensa noin vuoden mutta jdnteen vetolujuuden ei
voida olettaa palaavan entiselleen. Tulehduksen rajaaminen vain tiettyyn kudokseen voi
olla haastavaa ja kyseessa onkin usein useamman komponentin ongelma. Tulehdusta
hoidetaan levolla ja tulehduskipuldakkeilld ja akuutissa tulehdusvaiheessa venytysta ei
suositella. Mydhemmassa vaiheessa janteen venytyksella voi olla paranemista edistava
vaikutus. (Ode 2019; Kauranen 2014, 55.)

Terve janne harvemmin repeda ja janteen revetessa akuutisti taustalta useimmiten 16ytyy
tendinoosi. Kuitenkin terveen janteen repedma ei ole mahdoton, mutta tdma vaatii yleensa
akillisen rasituksen, joka ylittda janteen kapasiteetin. Tallainen tilanne voi syntya suurissa
nopeuksissa ja kovassa térmayksessa. Osittaiset repeamat usein aiheuttavat kipureak-
tion, lokaalin arkuuden ja vaikeuttavat raajan tai affektoituneen lihaksen kayttdéa. Janteen
osittainen repeaminen ja degenertiivinen tila voivat olla haastavia erotella toisistaan ja to-
dentaminen vaatiikin usein ammattitaitoisen radiologin. (Cook & Purdam 2017, 46-50;
Warden 2017, 25; Thomopoulos 2015.)

Janteen ylikuormitustila voi johtaa pitkalla aikavalilla erilaisiin kiputiloihin ja aiheuttaa ri-
tinaa eli krepitaatiota. Janne-lihasyksikon vajaatoimintaa ja turvotusta voi myos ilmeta. Yk-
sipuolinen liilkkuminen, toistuvat liikemallit tai esim. urheilijalla lajispesifi likkuminen saat-
tavat olla ylikuormitustilan taustalla. Solutasolla on mahdollisesti I6ydettavissa muutoksia
affektoituneesta janteesta. Janteen degeneratiivisen tilan voikin katsoa johtuvan matrix-
solujen adabtaation ja uudelleen syntymisen imbalanssista suhteessa niiden hajoamiseen
ja synteesiin, joka johtuu useamman laisesta liiallisesta kuormituksesta ja stressista. Ns.
loppuvaiheen tendinopatiassa ovat makroskooppisella tasolla tyypillisia muutoksia eriko-
koisten kollageenisaikeiden epajarjestys, kasvanut fibroplastipopulaatio, epanormaali
maara soluja, tavanomaisesta poikkeavasti erottuvat verisuonet ja matrix-proteiinien suu-
rentunut maara. Taman tason muutokset vaativat jo tilan kroonistumisen ja yli kolmen
kuukauden oireilun. (Cook 2017, 46-50; Wu 2017; Kujala 2011, 595.)

Kroonistuessaan janteiden rasitusvammat voivat olla diagnostisesti haastavia, mutta jan-
netulehduksen ensimmaisia oireita ovat tyypillisesti turvotus ja kipu. Janteen tunnustelu ja
tarkastelu voivat paljastaa sen paksuuntumisen, turvotuksen ja paikalliset kyhmyt, seka
joko taydellisen tai osittaisen katkeamisen. Magneetti- seka kaikukuvauksella voidaan 16y-
tda myds janteen sisaisid muutoksia, janteen ymparyskudoksen muutoksia, rappeuama-

muutoksia, pienid repeamia ja mahdollisia arpipesakkeita. Terve kivuton janne on
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I&hestulkoon hermoton mutta kroonisesti kipeissa janteissa voidaan havaita paratenonista
janteen sisaan kasvaneita sensorisia hermopaita, jotka valittavat nosiseptisia aineita.
(Ellenbecker 2013, 187; Kujala 2011, 595-596.)

Janteen vaurioitumisen osalta olennaisen tekijan eli janteen ikdantymisen mukanaan tuo-
mien tekijoiden perimmaiset syyt ja taustat ovat edelleen vield suurimmaksi osaksi tunte-
mattomia. Kuitenkin uutta tietoa saadaan jatkuvasti ja viime aikoina ollaankin huomattu,
etta vaikka solutason ja muiden organismien ikaantyminen onkin kompleksista ei siihen
vaikuta ainoastaan geneettiset tekijat vaan useilla ulkoisilla elamantapatekijoilla, kuten li-
havuudella, diabeteksella, tupakoinnilla, alkoholin kaytolla ja stressilla on vaikutusta jan-

teen hyvinvoinnissa. (Wu 2017.)
5.3 Janne- ja lihasvammojen hoito

Janteen kuntoutuksessa usein pyritddn ensin konservatiivisiin toimenpiteisiin vaikkakin
kaytannot ovat jokseenkin moninaiset ja selkead konsensus oikeasta kuntoutusmuodosta
puuttuukin. Invasiivisiin toimenpiteisiin kuten kortisoniin ja leikkaushoitoon tulisi siirtya
vasta kun konservatiivinen hoito ei selkeasti anna vastetta. Tutkimuksia tarkasteltaessa
parhaiksi todettuja hoitomuotoja akuuttiin ja lyhytkestoiseen kivunlievitykseen ovat useat
fysioterapeuttiset Iahestymistavat sekd manuaalinen terapia. Yksiselitteista selkeaa linjaa
siitd mika olisi, esimerkiksi lateraalisessa epikondylalgiassa, paras konservatiivinen hoito-

muoto ei ole, varsinkin kun tavoitteena on estaa tilan uusiutuminen. (Day 2019, 819.)

Mahdollista epikondylalgiaa hoidettaessa on hyva ottaa huomioon akuutin ja subakuutin
lihas-, ligamentti- seka jannevamman kuntoutuksen paaperiaatteet. Akuuteissa lihasvam-
moissa paraneminen riippuu vamman tyypistd. Ensimmainen aste, venahdys on lihavam-
moista lievin ja toipuminen kestaa n. 1-2 viikkoa, toinen aste, revahdys eli osittainen re-
peama kestaa n. 2-6 viikkoa ja kolmannessa asteessa, repeamassa toipuminen kestaa 6-
12 viikkoa, mutta kaikkiaan palautuminen voi vieda jopa 6kk. Janteen repedamat seuraavat
lihasvammojen palautumisaikoja mutta jannevaurioissa ensimmaisessa asteessa palautu-
minen on keskimaarin 2-4 viikkoa, toisessa asteessa 6-12 viikkoa ja kolmannessa as-
teessa 12 viikkoa. Ligamentti- eli nivelsidevammoissa venahdys luokitellaan lievimmaksi
vamman muodoksi ja paraneminen kestaa yleensa noin viikon. Tassa kohtaa vetolujuus
on edelleen normaali ja vain pieni osa saikeista on venyttynyt tai katkennut. Osittainen re-
peama onkin nivelsidevammoissa jo haastavampi. Taydellinen paraneminen kestaa 12-18
kk ja tassa vaiheessa huomattava osa saikeista on katkennut ja havaittavissa on mahdol-
lista nivelsiteen l0ysyytta. Nivelsiteen revetessa taydellisesti nivel on instabiili ja hoitona
on useimmiten leikkaus. (Nordstrom 2019, 420; Warden 2017, 20; Komulainen & Koskela
2012.)
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Akuuteissa lihasvammoissa ensimmaiset 3 vrk ovat kriittiset. Tulehdusreaktio kaynnistyy
ja alueella voi olla turvotusta, kuumotusta, kipua ja verenpurkaumaa. Immobilisaatio ja tu-
lehduskipulaakkeet tulevat tassa kohtaa kysymykseen. Seuraavan 3-14 vuorokauden ai-
kana vaurioalueella tapahtuu regeneraatiota, alueelle muodostuu arpikudosta ja uusia li-
hassoluja. Kudosten venyttaminen kivun rajoissa avustaa uusien kudosten kimmoisuutta.
Isometrisilla harjoitteilla pyritdan estamaan lihasatrofiaa. Taman jalkeen kudokset kypsy-
vat 15-60 vrk ja tana aikana suositellaan fysioterapiaa ja soveltavaa harjoittelua. (Warden
2017, 13-15; Komulainen 2012.)

Nivelsidevammoissa kaava on saman tyyppinen lihasvammojen kanssa. Ensimmaisena
on inflamaatiovaihe, jossa uudiskudosta ja kollageenia muodostuu. Tata seuraa reparatii-
vinen vaihe, joka kestaa 2—4 vko, jolloin kollageeni kypsyy. Kolmannessa eli remodellaa-
tiovaiheessa tapahtuu uudismuodostusta, jossa kollageeni jarjestaytyy ja tdma vaihe al-
kaa n. viidennen viikon kohdalla. (Warden 2017, 13-15; Komulainen 2012.)

Jannevammat ovat lihasvammoihin verraten enemman aikaa vievia ja tulehdukset voivat
altistaa janteen vaurioille. Akillisessa tulehduksessa voi iimeta janteen sukkulamaista tur-
votusta, narinaa ja kipua, mutta tilan kroonistuessa kiinnikkeiden ja rappeuman riski kas-
vaa. Liikkemallit seka raajan biomekaniikka tulisi tarkistaa ja varmistaa, etta ei ole muita ti-
laa yllapitavia ulkoisia tekijoita. Kipeasta janteesta huolimatta heikentyneita lihaksia tulisi
harjoittaa eksentrisin harjoittein, joiden tavoitteena on lisata janteen kuormituskestavyytta.
Harjoitteissa pitaisi pyrkia janteen normaaliin liikelaajuuteen. Harjoitella tulisi kivun salli-
missa rajoissa ja kuormaa tulisi lisata sitd mukaa, kun edellinen suoritus onnistuu kivutto-
masti, mutta kuitenkin maltilla. Alkuun vastuksen tulee olla kevyt ja kuormaa lisataan hi-
taasti. Venytyksia tulisi myos suorittaa, ja jannevenytyksen tulisi olla 15-30 sekuntia. Jan-
netulehduksen oireiden ollessa voimakkaat tulisi kuormitusta rajoittaa selkeasti. Rajoittei-
den tulisi kuitenkin tapahtua vain hetkellisesti ja raaja tulisi saada neutraaliin asentoon.
Talla pyritaan valttdmaan kiinnikkeiden syntyminen ymparoivaan kudokseen. Janteen liik-
kuvuudesta ja aineenvaihdunnasta tulee huolehtia, mutta liiallista kuormitusta tulee valt-
taa. (Warden 2017, 19-25; Komulainen 2012; Kujala 2011, 597.)

Vaikkakin janne kuntoutuu ja normaaliin elamaan voidaan palata jannevamman jalkeen, ei
janne kudoksena korjaannu uudenveroiseksi. Janteen mekaaniset ominaisuudet eivat
yleensa palaa saman tasoisiksi, kuin ennen vauriota. Kudosvauriosta johtuen janteeseen
syntyy arpikudosta, joka johtaa janteen paksuuntumiseen ja jaykistymiseen. Tasta johtuen

janteen laatu ja funktionaalisuus eivat vastaa alkuperaista. (Wu 2017.)
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6 EPIKONDYLALGIA
6.1 Epikondyliitistéa epikondylalgiaksi

Lateraalisen epikondylin Kiputila eli lateraalinen epikondylalgia, aiemmin lateraaliseksi
elipkondyliittiksi kutsuttu ja tuttavallisemmin tenniskyynarpaana tunnettu oire, esiintyy 1aa-
kinnallisessa kirjallisuudessa ensimmaisen kerran jo vuonna 1873 saksalaisen Rungen
toimesta ja 1882 englantilaisen Morrisin toimesta. Nimitys tenniskyynarpaa juontaa juu-
rensa Morrisin kdyttdmasta termista 'lawn tennis arm’ (Tytherleigh-Strong & Rushton
2013; Ahmad, Siddiqui, Malik, Abdus-samee & Thurston 1998). Syyopillisesti katsottuna
epikondylalgia on tulehdukseton tila ja histologisesti tarkasteltuna degeneratiivinen pro-
sessi, vaikkakin degeneraatiota ei aina ole havaittavissa (Vicenzino 2017; Hannafin &
Taylor 2012). Epikondylalgiasta ja sen ladketieteellisen tilan syntymekanismeista ei ole
tiedeyhteisossa selvaa konsensusta ja sopivaa nimikettd haetaan edelleen (Day 2019,
819; Waugh 2005).

Epikondyliitti termina viittaa tulehdukselliseen tilaan. Tdman oireen yhteydessa jannekal-
voissa ei kuitenkaan ole varmuudella voitu osoittaa selkeita tulehduksen merkkeja (Kaura-
nen 2018, 162). Toisaalta kliinisesti katsottuna akuutissa vaiheessa voidaan havaita tendi-
niittiin eli tulehdukseen viittaavia muutoksia mutta tyypillisemmin kyseessa on krooninen
tila, jossa voidaan havaita degeneratiivisia muutoksia janteessa, jarjestaytymattémia kolla-
geeniryppaita, arpikudosta ja suurentuneita maaria verisuonistoa (Day 2019 819; Dimitrios
2016). Jo 1970-luvun tutkimuksissa on kroonisessa epikondylalgiassa affektoituneessa
janteessa havaittu tiheaa fibroplastipopulaatiota, epakypsia ja jarjestaytymattomia kolla-
geeneja, mutta ei tulehduksellisia soluja. Nama edella mainitut I0yddkset ovat ominaisia
degeneratiiviselle prosessille, joka tunnetaan paremmin tendinoosina. On edelleen epa-
selvaa miksi tendinoosi aiheuttaa kipua, miksi sen yhteydessa ei yleensa havaita tuleh-
dusta ja miksi tila ei kehity (Ellenbecker, Nirschl & Renstrom 2013, 186-187). Maaritelma
epikondylalgia ja nimenomaisesti sen paate lalgia, joka tarkoittaa kipua, ei viittaa mihin-
kaan tiettyyn patologiaan vaan yleiseen kiputilaan kyynarpaan epikondylissa. (Neumann
2017, 237; Ellenbecker 2013, 186-187; Waugh 2005.)

Epikondylalgia on yksi yleisimmista kyynarpaan jannevaurioista ja nain ollen tulisikin sita
lahestya tendinoosin nakdkulmasta (Ellenbecker 2013, 186-187). Tasta huolimatta tuleh-
duksen ja turvotuksen hoidon ei ole havaittu nopeuttavan akuutin vaiheen paranemispro-
sessia kyynarpaan epikondylin kiputiloissa. Mahdollinen kipu ilman tulehdusta onkin nos-
tattanut kysymyksia tiedeyhteis6ssa. Syyksi on esitetty mm. nousseen solutason aktivitee-

tin tai jAnteen degeneraation sivutuotteita, kuten maitohappoa ja kondroitiinisulfaattia,



21

jotka mahdollisesti toimivat biokemiallisina arsykkeina, jotka aktivoivat peritendinoosin no-
siseptoreita. Toisaaltaan tutkimuksissa on havaittu myos potentiaalisia neurogeenisen ki-
vun mekanismeja. Muiksi mahdollisiksi selittaviksi tekijoiksi edella mainittujen lisaksi on
esitetty mm. mikroskooppisia- ja makroskooppisia repedmia, naita ei tosin aina ole havait-
tavissa, janne-luuliitoksen pienid avulsiomurtumia, granulomatoottisen kudoksen muodos-
tumista, nivelkalvon tulehdusta eli synoviittia, nivelsiteiden degeneraatiota ja hermotuleh-
dusta (Kauranen 2018, 162-164; Viikari-dJuntura, Arokoski & Vasenius 2009). Naiden li-
saksi muita mahdollisia kivun aiheuttajia voivat olla paikalliset nivel- ja nivelsidevauriot,
hermopinteet, selkdrangan ja selkadytimen rakenteet ja niistd suoraan johtuvat somaattiset
ja keskushermoston oireet. Vaikuttaisi nykytiedon valossa, ettéd degeneratiivinen tila on
selittavin syy epikondylaarisen kiputilan syntyyn, mutta tulehduksellisia komponentteja ei
kuitenkaan tule taysin poissulkea (Neumann 2017, 237). Termi, epikondylalgia voi kattaa
kaikki epikondylaarisen kivun syyt olettamatta kuitenkaan kantaa taustalla olevaa patologi-

aan mutta termi ei ole vakiintunut (Dimitrios 2016; Waugh 2005).
6.2 Lateraalinen epikondylalgia

Lateraalisessa epikondylalgiassa rasitus ja liiallinen kuormitus aiheuttaa arsytystilan ran-
teen ja sormien ekstensiota suorittavien lihasten yhteiseen janteeseen ja sen kiinnityskoh-
taan, kyynarnivelen ulkosyrjalla eli lateraalisella puolella. Ranteen ja sormien ekstensiosta
vastaavat m. extensor carpi radialis brevis, m. extensor carpi radialis longus, m. extensor
carpi ulnaris ja m. extensor digitorum (kuvat 1-2). Naista lihaksista extensor carpi radialis
brevis on useimmiten eniten rasittunut lihas (Antufia, Barco & Vaquero-Picado 2016).
Keskimaarin joka kolmannessa lateraalisessa epikondylalgia tapauksessa oireilua tapah-
tuu extensor communis janteessa (Ellenbecker 2013, 187). (Kauranen 2018, 162-164;
Kallio 2010, 925-926.)

Epikondylin alueella voi olla havaittavissa turvotusta ja kipu saattaa aiheuttaa kyynarnive-
len ekstensio vajauden. Liikelaajuuden ollessa rajoittunut tulee poissulkea muut mahdolli-
set rajoituksen aiheuttajat (Antufia 2016). Diagnostisina kriteereina yleensa pidetaan ki-
pua humeruksen lateraalisen sivunastan eli epikondylin alueella (em. lihasten proksimaali-
nen kiinnityskohta), kipua vastustetussa ranteen ja keskisormen ekstensiossa seka ran-
teen supinaatiossa. Ranteen ekstension avulla tapahtuva nostaminen ja pronaatio voi ai-
heuttaa kipusysayksen lateraaliseen epikondyliin ja kipu voi myds sateilla kyynarvarteen
ranteen ekstensiota eli ojennusta suorittavien lihasten alueelle. Sormia ja rannetta ojen-
tava lihasrunko ja sen proksimaalinen kiinnityskohta aristavat selkeasti palpoitaessa, seka
sormia ja rannetta ojentavien lihasten venyttaminen aiheuttaa kipuprovokaation (Nord-

strdm, 2019). Kipua voi esiintya myds ojentaja-aponeuroosissa, toisinaan myos
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radiohumeraalisessa nivelessa lateraalisella puollella, seka ranteen ettd sormien vastus-
tettu ojentaminen ja supinaatio myds provosoivat kipua (Waris & Jarvinen, 2010, 707-
708). Erotusdiagnostisesti huomioon tulee ottaa kaularangan rappeutuma, discusprolapsi,
TOS-oireisto, radialishermon syvan haaran pinne supinatorlihaksen ylareunassa (Frohsen
syndrooma) sekd muut hermopinteet, olkaluun lateraalisen capitellum-nivelpinnan os-
teokondroosi eli Pannerin tauti sekd olkanivelen lateraalinen radiohumeraalinivelen
artroosi (Waris 2010, 707-708; Kallio &Raatikainen 2010, 925-926). Kyynarpaan postero-
lateraalinen instabiliteetti tulee poissulkea, seka huomioitavaa on myos, 16ytyyko ylirasi-
tustilan takaa kompensaatiokayttaytymista, jolla henkilo pyrkii pysymaan toimintakykyi-
sena jonkin toisen alueen ollessa liikerajoittunut tai muutoin sairas, kuten esim. jaatynyt
olkapaa (Antufia, 2016). (Kauranen 2018, 162-164; Dimitrios 2016; Kallio 2010, 925-926.)

6.3 Mediaalinen epikondylalgia

Mediaalinen epikondylalgia tunnetaan paremmin tiedeyhteisdn ulkopuolella golffarin kyy-
narpaana, koska jatkuva mailan iskeminen arsyttaa mediaalista epikondylia. Toistuva ran-
teen kuormitus fleksio- ja pronaatiosuunnassa ovat avainasemassa oireiden kehittymi-
sessa. Vaikka ylirasitustilat mediaalisella puolella ovat harvinaisempia, kuin lateraalisella
puolella, ovat niiden syntymekanismit kuitenkin samankaltaiset. Trauma tai akillinen ek-
sentrinen lihassupistus ranteen fleksiota suorittavassa lihasrungossa voi johtaa akillisen
mediaalisen epikondylalgian syntyyn. Mediaalisen epikondylalgian yleisyys vaestdssa
kansainvalisesti tutkittuna on n. 04—-06 % ja 16ydds on useammin dominoivassa kadessa.
(Byerly & Zahn, 2019; Kauranen 2018, 162-164; Kallio 2010, 926-927.)

Ranteen ja sormien fleksiosta huolehtivia lihaksia ovat: m. pronator teres, m. flexor carpi
radialis, m. flexor carpi ulnaris, m. palmaris longus ja m. flexor digitorum superficialis (ku-
vat 1-2), joista kolme ensimmaista ovat useimmiten mediaalisen epikondylalgian taustalla
(Ellenbecker 2013, 187). Naiden lihasten proksimaalinen paa muodostaa yhteisen janne-
kalvon, joka kiinnittyy mediaaliseen epikondyliin. Mediaalisessa epikondylalgiassa maarit-
tavia tekijoita ovat kipu humeruksen mediaalisessa epikondylissa, palpaatio kipu alueella
seka mahdollinen heikkous sormien fleksiossa. Kipu voi my6s sateilla ulnaarisen puolen
sormiin. Kyynarvarren vastustettu pronaatio ja ranteen palmaari fleksio aiheuttavat kipu-
tuntemuksen seka nyrkistetyn kaden vastustettu fleksio ja pronaatio provosoivat kipua
(Kallio 2010, 926-927; Waris 2010, 707-708). Sormien ja ranteen fleksoita suorittava lihak-
set, m. pronator tereksen lisaksi, voi aristaa kokonaisuudessaan (Nordstrom, 2019). Kyy-
narnivelen liikelaajuus ei yleensa ole rajoittunut, mutta valgus eli uloskaantynyt kyynarni-

vel voi altistaa mediaaliselle rasitusvammalle. Turvotusta ei yleisesti iimene mutta tila voi
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johtaa ulnaris-hermon pinnetilaan, jolloin havaittavissa on myds sulcus syndrooman oi-
reet, joita on n. 20 % tapauksista. (Kauranen 2018 162-164; Kallio 2010, 926.)

6.4 Syntymekanismit

Epikondylalgia voi esiintyd akuuttina tendinopatian muodossa, mutta useasti tila on paas-

syt kehittymaan jo pidemmalle ja kroonistumaan. Degeneratiivinen prosessi on jo paassyt

kaynnistymaan, saaden aikaan kollageenien epajarjestymista, arpikudosta sekd hypervas-
kulaarisuutta kudoksiin. (Day 2019, 819.)

Henkildn ollessa ialtdan 30—60 valissa, hanella on kipua kyynarpaassa ja kipua ei ole nis-
kassa, olkavarressa tai ranteesta katsottuna distaalisesti on todennakoisimmin kyseessa
epikondylalgia. Lateraalinen epikondylalgia on yleisimpi, kun taas mediaalisia diagnooseja

kokonaismaarasta on noin 9-20 %. (Vicenzino, Scott, Bell & Popovic, 2017.)

Suomalaisessa vaestotutkimuksessa eniten kyynarpaakipua esiintyy 45-54 vuotiaiden
ryhmassa ja ongelma on yleisempi naisilla kuin miehilla (Kauranen 2018, 163). Lateraali-
sen ja mediaalisen epikondylalgian taustalta 16ytyy useimmiten ylaraajan ylirasitustila. jo-
Todennakoisimmin vaikuttavana tekijana on kyynarvarren lihasten nopea nykayksenomai-
nen eksentrinen lihastyovaihe, johon liittyy joko voimakas ranteen ja sormien ekstensio
(Iat. epikondylalgia) tai fleksio (med. epikondylalgia). Toistuvat ranneliikkeet, raskas fyysi-

nen tyd ja tarind edesauttavat kiputilan syntymista. (Kauranen 2018, 157-164.)

Kaden ja ranteen suuren voimankayton, liikkeiden suuren toistuvuuden ja ranteen neut-
raalista poikkeavan asennon on myos havaittu olevan yhteydessa epikondylalgian syntyyn
(Viikari-Juntura 2009, 159-161). Toistoliikkeet seka toistotyd ovat usein ylikuormitustilan
takana ja tyypillisia riskialoja ovat tekstiili, elintarvike ja rakennusteollisuus, mutta riskin ai-
heuttavat yleisesti ammatit, joissa on paljon toistoja, eli lyhyet ja toisiaan vastaavat tyovai-

heet seuraavat toisiaan (Kauranen 2018, 157-164; Tydsuojeluhallinto 2015).

Ylipainon ja tupakoinnin on todettu nostavan epikondylalgian riskia. Yleisista perussai-
rauksista diabetes seka reumasairaudet aiheuttavat nivelmuutoksia, jotka voivat vaikuttaa
kyynarpaakivun syntyyn, mutta myos mahdolliset traumat ja luunmurtumat tulee ottaa
huomioon. Kyynarnivelen biomekaniikka ja nivelpintojen geometria voivat muuttua. Ylei-
sesti ottaen elamantavoilla vaikuttaisi olevan suuri merkitys kyynarnivelen rasitussairauk-
sien synnyssa. (Kauranen 2018, 157-164; Dimitrios 2016; Tarnanen 2013; Viikari-Juntura
2009, 159-161.)

Epikondyllgiaa epailtdessa tulisi vastustetut isometriset testit suorittaa kasivarsi suorana,

jolloin ranteen ojennusta vastustetaan lateraalista epikondyllalgiaa epailtaessa. Kipu
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iimenee lateraalisessa epikondylissa. Ranteen koukistusta vastustetaan mediaalista epi-
kondyllalgiaa epailtdessa, jolloin kipu ilmenee kyynarpaan mediaalisessa epikondylissa.

(Kaypa hoito -suositus 2013)

Roéntgenkuvista ei saada oleellista lisdinformaatiota, vaikka janteen kiinnityskohdan alu-
eella nakyisikin kalkkia. Erotusdiagnostisesti hermopinteiden ja hermostollisten oireiden
poissulkeminen on diagnoosin kannalta olennaista. (Dimitrios 2016; Viikari-Juntura 2009,
159-161.)

Usein kiputuntemuksia kuvataan sarkymaiseksi jomotukseksi tai viiltavaksi kivuksi. Kipu
ilmenee erityisesti puristusotteessa kasivarren ollessa suorana (Kaypa hoito -suositus
2013). Oireita provosoi raskaiden asioiden kantaminen, vasarointi, maalaaminen, kaivami-
nen, tarttuminen, ruuvaaminen, kirjoittaminen ja piirtdminen, erilaiset urheilulajit, instru-
menttien soittaminen seka naiden toimintojen lisdksi muut samankaltaiset toistoliikkeet.
Oireet ilmenevat rasituksen jalkeen. Kipeytyneen alueen lihastonus voi olla koholla ja oi-
reet helpottavat levossa. Lepo helpottaa kipuoireita. Liiallinen lepo taas johtaa lihaksiston
rappeutumiseen, eli lihasatrofiaan, joka saa aikaan noidankehan ja kroonisessa tilassa ra-
situksen jalkeen taas voi myds esiintya lepokipua (Kallio 2010, 925-927). Lihasten rappeu-
tumisen lisaksi liian vahainen kaytto haurastuttaa janteen, joka muuttaa janteen raken-
netta ja saa aikaan janteen ja janne-luuliitoksen heikkenemisen, joka taas nostaa vamma-
riskid. (Nordstrom 2019; Antufia 2016.)

6.5 Epikondylalgian hoito

Tiedeyhteisdssa ei ole saavutettu tayttad yksimielisyyttd epikondylalgian yleispatevasta hoi-
dosta, mutta hoidon tulisi keskittya kivun lievitykseen, liikelaajuuden sailyttamiseen, puris-
tusvoiman yllapitoon ja parantamiseen, normaalin toiminnan palauttamiseen ja uusiutumi-
sen ennaltaehkaisyyn (Antufia 2016). Kriittisesti kirjallisuutta katsastettaessa tiede tukee
terapeuttista harjoittelua, mutta yksiselitteista tietoa parhaista harjoitteista, toistomaarista
tai intensiteetistad on haasteellista |10ytaa, varsinkin kun kyseeseen tulee mahdollisen uu-

siutumisen estdminen (Day 2019, 819).

Suurin osa epikondylalgia tapauksista joka tapauksessa paranee konservatiivisella hoi-
dolla, jonka vaste on todettu hyvaksi (Hannafin 2012). Paranemista edistetaan poistamalla
kuormitusta aiheuttavat tekijat, joiden oletetaan olevan ylikuormituksen taustalla (Viikari-
Juntura 2009, 159-161). Ranteen immobilisointi ja siten kipua aiheuttavien liikeratojen ra-
joittaminen irrotettavalla lastalla voi olla hyodyksi ja kevytta tyota lastan turvin lievissa ta-
pauksissa voi mahdollisesti tehda, mutta toiminnallisten tukien hyodyista ei ole tutkimuk-

sellista nayttda ja immobilisaation sivuvaikutukset kuten lihasatrofia tulisi ottaa huomioon
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(Kauranen 2014, 338-339; Waris 2010, 708; Viikari-Juntura 2009, 159-161). Akuutissa
vaiheessa 1-2 viikon lepo, kylmahoito ja tulehduskipuldakitys ovat tyypillisia epikondylal-
gian hoitomenetelmia (Waris 2010, 708). Kipulaakkeiden liséksi kipua voidaan lievittaa
ultradanella, iontoforeesilla, TNS-hoidoilla ja akupunktiolla (Waris 2010, 708). Operatii-
vista hoitoa on suositeltu vasta konservatiivisen hoidon jatkuttua yli 6—12 kuukautta ja leik-
kausta on katsottu tarvitsevan n. 5-10 % tapauksista, josta toipuminen kestaa n. 1-2 kuu-
kautta ja tyytyvaisyys prosentti on ollut hyva tai tyydyttava, 70-90 %:lla leikatuista (Han-
nafin 2012; Waris 2010, 708).

Tulehduskipuldakkeilld ja kortisonipistoksilla on havaittu helpotusta kipuun lyhyella aikava-
lilld epikondylalgian hoidossa mutta pidempiaikaisessa seurannassa vaste on todettu huo-
noksi varsinkin kortisonin osalta. Vaikka kortisonin on todettu olevan hyvin vaikuttava lyhy-
ella aikavalilla, tulisi sen kayttoa kuitenkin viimeaikaisimman tutkitun tiedon valossa har-
kita tarkkaan, silla sen kaytdssa on havaittu kohonnut riski viivastyneessa paranemisessa
ja tilan uusiutumisessa (Vicenzino 2017,448). Kotimaisessa kaypa hoito -suosituksessa
kortisonia ei suositella lainkaan, silla sen katsotaan mahdollisesti lisdavan epikondylalgian
uusiutumisen riskia 3—12 kuukauden aikavalilla ja hyddyn katsotaan olevan lyhytaikainen,
kestoltaan vain alle 6 viikkoa (Tarnanen, Varonen & Malmivaara 2013). Runsasverihiuta-
leisen plasman (platelet-rich plasma, PRP) injektiohoidoilla on tutkimuksissa havaittu risti-
riitaisia hyotyja kroonisen lateraalisen epikondylalgian hoidossa. Tamanhetkisen tiedon
valossa ei hoidon hyodyista ole vield tarpeeksi nayttdéa. (Hannafin 2012; Vicenzino 2017,
450.)

Varsinkin lateraalisen epikondylalgian osalta tilanne normalisoituu yleensa n.12—-18 kuu-
kauden kuluessa ensioireista. Tata edesauttaa toimintatapojen muutos ja ylirasitustekijoi-
den poistaminen, fysioterapia sekd muut konservatiiviset toimenpiteet. Ei myodskaan tule
poissulkea spontaania paranemista, jota on myds tutkimuksissa havaittu tapahtuvan 6-12
kuukauden aikaikkunassa. (Holmedal, Olaussen, Mdala, Natvig & Lindbaek 2019)

Epikondylalgian hoidossa ei ole todettu olevan yhta selkead ylivertaista hoitomuotoa mui-
hin verrattuna (Ellenbecker 2013, 187). Joissain tapauksissa konservatiivisesta seka ope-
ratiivisista hoidoista huolimatta kiputila pitkittyy, jolloin alkuperainen diagnoosi tulee aset-

taa sivuun ja poissulkea muut mahdolliset kivun aiheuttajat. (Ahmad 2013.)
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7 EPIKONDYLALGIAN HOITO FYSIOTERAPIAN KEINOIN
7.1 Fysioterapia epikondylalgian hoidossa

Fysioterapeuttisella venyttelylla ja voimaharjoittelulla on havaittu parempi vaste epikon-
dylalgian kuntoutumisessa lyhyella aikavalilla, kuin taydella levolla ja liikkeen rajoittami-
sella. Paaperiaatteena on rasittaa kipeytynytta jannetta hieman alle kipurajan sita kuiten-
kaan ylittdamatta. On mahdollista, ettd harjoittelulla yksindan ei saavuteta haluttua lopputu-
losta ja tarve muille fysioterapeuttisille kuntoutusmuodoille, kuten elektroterapialle, manu-
aaliselle terapialle, akupunktiolle tai teippaukselle voi olla olemassa (Dimitrios 2016). Kon-
sensusta edella mainituista terapian muodoista ja niiden hyodyista ei suoranaisesti tie-
deyhteisdsta nouse esiin ja kuntoutus on aina yksilésidonnaista. Kivun hallintaa on ha-
vaittu helpottavan liikelaajuuden sailyminen kipeytyneessa raajassa. Eksentriset harjoit-
teet ja osittainen vastus ovat myds hyvaksi havaittuja keinoja fysioterapeuttisessa harjoit-
telussa. Stabiili hartiarengas on valttamaton oikeaoppisen kyynarpaan liikkeen saavutta-
miseksi, joten lapaa stabiloivat harjoitteet ovat hyodyksi kipean kyynarpaan kuntoutuk-
sessa. Paapainon tulisi olla m. trapezuiksen alaosan ja m. serratus anteriorin harjoitteissa,
joissa tavoitteena olisi myos aktivoida kiertajakalvosimen lihaksia. On esitetty, etta kineet-
tisen ketjun teorian mukaan funktionaalisen kasivarren liikkkeen aikana kineettista energiaa
siirtyy proksimaalisesta kasivarresta distaaliseen, joka mahdollistaa kadytanndllisen ja te-
hokkaan distaalisen funktion. Tasta johtuen proksimaalinen heikkous lisaa distaalisen
segmentin ylikuormitusta ja ilman kunnollista proksimaalista, eli hartiarenkaan ja lavan
alueen hallintaa, kyynarpaan ja ranteen rasitus kasvaa. (Day 2019, 819; Antufia 2016; Ah-
mad 2013.)

Paluu normaaliin arkeen ja takaisin mahdolliseen kyynarpaakivun laukaisseeseen toimin-
taan tulee suorittaa asteittain mielellddn 3—6 viikon tai pidemman aikavalin aikana, riip-
puen vamman vaikeusasteesta seka kuntoutusjakson pituudesta (Vicenzino 2017, 450-
451). Ongelman ollessa janneperainen, tulisi tavoiteltu toimintakyky olla kuntoutettavan
henkildn aiemman toimintakyvyn tasolla tai henkilén toiveiden mukainen. Kuntoutus aloite-
taan sen hetkisesta tasosta, joka saadaan selville tutkimalla ja selvittamalla koetun kivun
rajat. Kuntoutusohjelma suunnitellaan kehittdmaan asteittain voimaa seka kestavyytta tar-
peen mukaan. Isometriset harjoitteet toimivat hyvin voiman kehittdmisen lisdksi jannepe-
raisen Kivun lievittdmisessa ja niita tulisi suorittaa useammin kuin kerran paivassa. De-
generatiivisessa janneperaisessa epikondylalgiassa, kipua helpottava vaste tulisi saavut-

taa isometrisella harjoittelulla noin 7-10 paivassa. (Cook 2017, 50-51.)
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Akuutin vaiheen jalkeen konservatiivisessa hoidossa tulisi keskittya terapeuttiseen harjoit-
teluun. Kipeiden lihasten venyttely voi olla hyédyksi mutta, venyttely tulisi suorittaa kor-
keintaan kipuun asti. Venyttely voi lisata kudosten kimmoisuutta ja estaa jaykistymista.
Kuntoutuksessa painoarvoa tulisi antaa progressiiviselle voimaharjoittelulle, mutta
plyometrisia harjoitteita, joissa nopea venytys ja eksentrinen lihastyd edeltavat konsent-
rista tyota, tulisi varsinkin harjoittelun alussa valttaa. Plyometristen harjoitteiden tarkoituk-
sen mukaisuus tulisi myds arvioida tarkkaan harjoittelun mydhemmassakin vaiheessa.
Kuntoutuksen yhteydessa tulisi myos ottaa huomioon harjoitteiden ulkopuoliset kuntoutu-
miseen vaikuttavat tekijat, kuten tydergonomia ja urheilijan suoritustekniikat. (Kauranen
2018, 164.)

7.2 Immobilisaation vaikutukset

Lihaskudos surkastuu, jos lihasta ei aktiivisesti kayteta. Jos lihas immobilisoidaan taysin,
surkastumista eli lihasatrofiaa tapahtuu voimakkaimmin ensimmaisien vuorokausien
ainkana, jonka jalkeen lihasatrofia hidastuu. Taydessa immobilisaatiossa ylaraajan lihas-
voima laskee keskimaarin 1-5 % vuorokaudessa ensimmaisen viikon aikana ja kahdessa
viikossa lihaksen poikkileikkaus pinta-alasta haviaa n. 20-30 %. Vaikka lihasatrofia hidas-
tuukin ensimmaisen viikon jalkeen, tapahtuu sitd kuitenkin koko immobilisaation ajan. Li-
hasatrofiaan vaikuttaa myds lihaksen kayttdaste-ero ennen ja jalkeen immobilisaation. Ak-
tiivisempi lihas my6s atrofioituu nopeammin immobilisaatiossa. Lihaskudoksen palautumi-
nen immobilisaation jalkeen ei ole yhta nopeaa, kuin sen immobilisaation aikainen atrofioi-
tuminen. Kliiniset havainnot ovat osoittaneet, etta esimerkiksi kipsausten yhteydessa 2-3
kuukauden immobilisointi vaatii noin vuoden mittaisen intensiivisen kuntoutuksen lihastoi-
minnan palauttamiseksi. Maksimaalisesta suorituksesta jaadaan useasti noin 10-15 %
mutta tata ei normaalissa elamassa kuitenkaan yleensa huomaa. Immobilisointi voi ai-
heuttaa kireytta, mutta kyseessa ei niinkdan ole lihaskireys vaan immobilisoidun nivelen
nivelsiteiden ja -kapselin kireys. Immobilisaation aikana tulisi suorittaa mahdollisuuksien
mukaan joko kohde tai ympardivien lihasten isometrisia harjoitteita immobilisaation vaiku-
tusten ehkaisemiseksi. (Kauranen 2014, 338-339, 345.)

Immobilisointia on tavattu suositella akuutinvaiheen epikondylalgian hoitokeinoksi mutta
huomio tulisi kiinnittda edelld kuivailtuihin immobilisaation vaikutuksiin. Epikondylalgia on,
varsinkin janneperaisend, usein nimenomaan ylirasitustila, jossa kyynarvarren lihakset
ovat joutuneet suoriutumaan yli oman sen hetkisen kapasiteetin. Immobilisaatiolla lihaksia
heikennetaan jo entisestaan ja vaikka kipu mahdollisesti saadaankin talla toimenpiteella

hallintaan, on ylirasitustilan uusiutumisella tassa tilanteessa suurentunut riski, jolloin
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nimenomaan lihasten vahvistamiseen tulisi kiinnittdd huomiota. (Kauranen 2018, 157-164;
Kallio 2010, 925-927; Waris 2010, 708; Viikari-Juntura 2009, 160.)

7.3 Terapeuttinen harjoittelu

Kyynarpaan kuntoutus, tapahtui se akillisen vamman, leikkauksen tai ylirasitustilan jalkeen
tulisi tapahtua lineaarisesti, progressiivisesti ja jaksoittain, siten ettd uutta rakennetaan
edellisen kehityksen paalle, jotta voidaan varmistua, ettei jo parantuneet kudokset vaa-
rannu. Tavoitteena tulisi olla tdyden liikelaajuuden, lihasvoiman ja neuromuskulaarisen
kontrollin palautuminen haastetasoa nostamalla asteittain. Kuntoutuksen tulisi huomioida
ihminen kokonaisuutena ja pelkan kyynarpaan alueen sijaan kuntoutuksessa olisi hyva
varmistaa koko ylaraajan alueen ja muun kehon yhteys kipua aiheuttavaan tekijaan.

(Wilk, Macrina, Cain, Dugas & Andrew 2012, 404.)

Kun huomioidaan janteen paranemisprosessi, tulisi sen ohjata kuntoutussuunnitelman
luomista. Funktion sailytys, koko kasivarren voiman tuotto ja aiempiin aktiviteetteihin pa-
laaminen tulisi olla suunnittelun keskiossa. Akuutissa vaiheessa kipeytyneen janteen tulisi
antaa levata mutta raajan funktionaalisuus tulisi pyrkia sailyttdmaan. Urheilun, tyon tai hy-
vin aktiivisen arjen tuottamaa kuormaa tulisi vdhentaa kipeytyneessa raajassa ja nain ol-
len mahdollistaa paranemisprosessi ja asianmukainen kuntoutus. Immobilisaatio voi joh-
taa lihasatrofiaan ja vaikuttaa negatiivisesti kipeytyneen raajan kineettiseen ketjuun. On-
gelman taustalla olevan tydn tai urheilun jatkaminen voi hidastaa terapeuttisen harjoittelun
vaikuttavuutta. (Ellenbecker 2013, 188; Wilk 2012, 404.)

Epikondylalgian hoidossa tulisi kiinnittda huomiota koko ylaraajan toimintaan pelkan kyy-
narpaa sijasta. Ohjenuorana olisi hyva muistaa, etta proksimaalinen stabilaatio mahdollis-
taa distaalisen mobilisaation (Ellenbecker 2013, 189). Hyva hartian ja lavan hallinta ovat
olennainen osa olkavarren ja kasivarren kuntoutusta. Taman ajatuksen pohjalta tulisi koko
ylaraajaa harjoittaa ja varmistaa ettei kompensatorisia toimintamalleja ole paassyt tai
paase kehittymaan. Rasitusvammat kyynarpaassa, eritoten heittolajien urheilijoilla, usein
vaikuttavat muihin osiin ylaraajassa, kuten mm. hartian ja lapaluun hallintaan (Ellenbecker
2013, 188).

Kuntoutuksen tulisi tukea kudosten paranemista mutta samanaikaisesti sen tulisi myds
varmistaa sopiva maara arsykkeita ligamenttien kollageenien jarjestaytymiseksi seka neu-
romuskulaarisen kontrollin sailyttdmiseksi (Ellenbecker 2013, 192; Wilk 2012, 404). Hoi-
don tavoite on aineenvaihdunnan lisddminen vaurioituneella alueella, joka vuorostaan
edesauttaa kollageenien synteesia ja jarjestymista. Lammadlla, venyttelylla, laser terapi-

alla, transversaalisella hieronnalla ja pehmytkudos mobilisaatiolla on havaittu positiivisia
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vaikutuksia aineenvaihdunnan lisdamisessa ja kudosten paranemisessa. (Wilk 2012,
410.)

Ensimmaisessa vaiheessa kuntoutuksessa tulisi keskittya immobilisaation vaikutusten mi-
nimointiin, kivuttoman liikkeen aikaansaamiseen ja kivun sekd mahdollisen kudosten tur-
votuksen minimointiin. Kivun ollessa vield akuuttia seka voimakasta kyynarpaassa olisi te-
rapeuttinen harjoittelu hyva aloittaa hartian ja lavan alueen stabiloivilla harjoitteilla, kyynar-
nivelen ja ranteen isometrisilld harjoitteilla, ja jatkaa kivun salliessa ranteen ja kyynarvar-
ren aktiivisiin harjoitteisiin. Lavan ja hartian alueen harjoitteissa tulisi huomioida, ettei kyy-
narniveleen eika ranteeseen synny samanaikaista kipuprovokaatiota esimerkiksi rotaa-
tioliikkeesta johtuen. Koko raajan liikkelaajuuksien sailyttamisella seka harjoittamisella voi-
daan vaikuttaa arpikudoksen seka kiinnikkeiden muodostumiseen kudoksissa seka edes-
auttaa aineenvaihduntaa, kollageenisaikeiden jarjestaytymista (Wilk 2012, 404). Aktiiviset
seka passiiviset venytyksen kyynarvarren ekstensio seka fleksio suunnissa yllapitavat ja
palauttavat kyynarnivelen liikelaajuutta. Rauhallinen lisdys fleksio ja ekstensio suunnan
seka kiertosuunnan harjoitteissa kivun sallimissa rajoissa on tasta luonnollinen jatkumo.
On havaittu, etta kevyt kyynarpaan fleksio saattaa helpottaa harjoitteiden suorittamista.
Nayttoa on I0ydetty, etta kevyellda kuormalla ja suurella maaralla toistoja saataisiin kohen-
nettua voiman tuottoa ja lihaskestavyytta. Toimivana esimerkkina esitetaan tassa yhtey-
dessa kolme sarjaa ja 15-20 toistoa per sarja. Eksentrisilla harjoitteilla voidaan parhaim-
millaan lievittda kipua ja yllapitaa tai parantaa kipeytyneen raajan voiman tuottoa. Tutkitun
tiedon lisdantyessa progressiivisesta vastusharjoittelusta ollaan saatu enenevissa maarin
positiivista nayttda. (Ellenbecker 2013, 188-189; Wilk 2012, 404-406.)

Toisessa vaiheessa, kun yldraajaan ollaan saatu taysi liilkelaajuus ja kipu sekd arkuus on
minimoitu, voidaan siirtya lihasvoimaa ja kestavyyttd kasvattaviin harjoitteisin, joiden sa-
manaikainen tavoite on neuromuskulaarisen kontrollin palauttaminen raajaan. Samanai-
kaisesti tehdaan kyynarvarren ja ranteen suljetun kineettisen ketjun harjoitteita, joissa py-
ritdan harjoittamaan lihasten yhdenaikaista supistumista ja pyritddn mukailemaan nivelten
funktionaalisia asentoja. Paa painon tulisi tassa vaiheessa olla eksentrisissa harjoitteissa.
Mediaalisessa epikondylalgiassa tulisi kyynarvarren kulman olla 30—45 astetta, jottei me-
diaaliset kyynarnivelen rakenteet joudu liian suurelle rasitukselle. Passiiviset seka aktiivi-
set venytykset vaihtelevissa asennoissa voivat auttaa optimaalisen lihas-jannepituuden
yllapidossa. Tassa vaiheessa myds voidaan suorittaa aggressiivisempia venytyksia suu-
remmalla intensiteetilla ja pienilla toistomaarilla. Paatavoitteena on saada koko kineettinen
ketju (kasi, hartia, lapa, keskivartalo ja jalat) toimimaan saumattomasti kompensaatioiden
estamiseksi. (Ellenbecker 2013, 189-192; Wilk 2012, 406, 410, 412.)
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Normaaliin arkeen palaaminen tulee suunnitella siten, ettei kuormitus paase kasvamaan
lian nopeasti ja hallitsemattomasti ja hyvin suunnitellulla paluulla arkeen voidaan estaa
vamman uusiutuminen. Tama vaihe saavutetaan tyypillisesti, kun kipeytyneen raajan li-
hasvoima ja kivuton liikelaajuus lahestyvat terveen raajan voimaa ja liikelaajuutta. Nama
tulee suhteuttaa henkildn normaaliin arkeen, eli toisin sanoen urheilijan vaatimustaso on
eri, kuin toimistotydntekijan ja taas vastaavasti vaativaa fyysista ty6ta tekevan. Kuormituk-
sen jaksottaminen ja intensiteetin nosto tulisi suunnitella progressiiviseksi ja nain ollen
myds téihin ja arkeen paluun tulisi seurata tata periaatetta. (Ellenbecker 2013, 192; Wilk
2012, 412.)

7.4 Epikondylalgiaan suositeltavat harjoitteet

Terapeuttisen harjoittelun ensimmaisen vaiheen tavoitteena on parantaa lihasaktivaatiota,
kohdelihasten rekrytointia sekd neuromuskulaarista uudelleen oppimista. Toisessa vai-
heessa, kivun ollessa jo osaksi lievittynyt, tavoitteena on lyhyella vipuvarrella suoritettavat
kevyesti vastustetut harjoitteet, jotka alustavat harjoittelua lihasvoiman kehittamiselle. Ta-
man vaiheen jalkeen harjoittelu olisi tarkoitus siirtda progressiiviseen voiman ja koko ki-
neettisen ketjun harjoittamiseen mutta tassa vaiheessa viimeistaan olisi suositeltavaa
saada henkilokohtaista ohjausta, kehityksen ja henkilon tarpeiden yksildimiseksi. Kevyita
venytyksia suositellaan tehtavan kivun sallimissa rajoissa terapeuttisen harjoittelun yhtey-
dessa. (Day 2019, 821, 823; Wilk 2012, 404-408.)

Ennen terapeuttista harjoittelua tulisi suorittaa noin 10 minuutin kevyt lammittely. Talla ta-

voitellaan pehmytkudosten lammittamista ja lihasaktivaation parantamista seka verenkier-
ron lisdamista harjoiteltavalla alueella. Lyhyelld aerobisella harjoittelulla on havaittu olevan
kipua lievittdva seka elamanlaatua parantava vaikutus. Kotioloissa harjoiteltaessa lammit-

telyn voi suorittaa esimerkiksi lyhyena kavelylenkkina. (Day 2019, 821.)

Hartian harjoittamiseen valikoitui ilman vastusta suoritettava isometrinen lapojen lahen-
nys, jolla tavoite on vahvistaa m. trapeziuksen keski- ja alaosaa ja niin sanottu seinan-
pesu-harjoite, jolla harjoitetaan m. serratus anterioria. Harjoitella tulisi kolme kertaa pai-
vassa kymmenen toistoa kerrallaan. Huomioitavaa olisi, etta harjoitteet eivat saisi lisata
kipuarkuutta tai lisatd kyynarvarren supinaatiota. Kun harjoitteet eivat aiheuta kivun li-
saysta tai lihas arkuutta voidaan siirtya seuraavaan vaiheeseen, jossa jatkoharjoitteiksi
valittiin vatsamakuulla, kaddet niskan takana toteutettava aktiivinen lapojen lahennys m.
trapeziukselle, sekad nelinkontin suoritettava lapapunnerrus m. serratus anteriorille. Naita
harjoitteita tulisi suorittaa kolme kertaa paivassa, 15:sta toistoa ja 60:n sekunnin tauolla
sarjojen valissa. (Day 2019, 820-823.)
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Kyynarvarren alueen harjoitteiksi valittiin lateraalisen epikondylalgian osalta taivutetulla
kyynarnivelella poytatasoon tuettuna toteutettava ranteen ekstensio, joka suoritetaan sen
hetkisessa kivuttomassa ranteen liikelaajuudessa ja mediaaliselle epikondylalgialle vas-
taava ranteen fleksio. Toisena liikkeena seka lateraaliselle ettd mediaaliselle kiputilalle va-
likoitui ranteen isometrinen fleksio, jossa kyynarpaa taivutettuna kyynarvarsi péytaa vas-
teen tuettuna ja kdden ollessa kevyessa nyrkissa, suoritetaan ranteen fleksio poytatasoa
vasten isometrisend pitona. Naiden liikkeiden onnistuttua kivuttomasti voidaan siirtya lisa-
tylld vastuksella kyynarpaa taivutettuna toteutettaviin fleksio ja ekstensio harjoitteisiin.
Vastuksen lisdys tulisi toteuttaa kevyelld kuminauhalla tai kdsipainolla progressiivisesti.
Harjoitteita tulisi alkuun tehda kivun sallimissa rajoissa tavoitteena kolme kertaa kymme-
nen toistoa paivassa. Kivun ilmetessa toistomaaria vahennetaan tarpeen mukaan. Toi-
sessa vaiheessa tavoitteen tulisi olla lihasvoiman kasvussa seka kestavyydessa, joten
harjoittelun maaraa tulisi nostaa 15:sta toistoon kolme kertaa paivassa, 60 sekunnin tau-
oilla sarjojen valilla. Molemmissa vaiheissa harjoittelu aloitetaan ilman lisdvastusta ja kun
harjoittelu ei aiheuta enaa lihasarkuutta 24 tuntia harjoittelun jalkeen ja kipu ei harjoittelun
myota kasva huomattavasti, voidaan vastusta lisata harjoitteluun maltillisesti. Huomioida
tulisi aina yksilollinen harjoitusvaste ja harjoitteita pitaisi kyeta edistaa ja keventaa tarpeen
mukaan myds autonomisesti. Lateraalisessa epikondylalgiassa ranteen ekstensoreita tu-
lisi venyttaa kevyesti 30 sekuntin pidoilla ja kolmella toistolla, kolme kertaa paivassa kivun
sallimissa rajoissa. Mediaalisessa epikondylalgiassa venytellaan vastaavasti ranteen flek-
soreita. Venyttelylla tavoitellaan lopulta kivuttomuutta venyttelyharjoittelussa. (Day 2019,
820-821, 823-824; Vicenzino 2017, 451-454; Keski-Suomen sairaanhoitopiiri 2016.)

Harjoitteiden ei tulisi aiheuttaa lepokipua missaan harjoittelun vaiheessa. Mahdollisen ki-
vun ilmetessa olisi selvitettdva onko harjoittelu mahdollisesti ollut liian intensiivista, tavoi-

teltu liikelaajuus liian laaja tai kaytetty vastus liian suuri. (Day 2019, 820, 823-824.)
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8 KEHITTAMISPORSESSI
8.1 Tyon kuvaus

Tyon aloitus tapahtui syksylla 2019 suunnitelman laatimisella tilaajan kanssa seka tiedon
hankinnan suunnittelulla ja aloittamisella. Aikataulullisesti tyolla ei ollut kiire ja kirjallinen
prosessi aloitettiin alkuvuodesta 2020. Ty6 sai hyvin pragmaattisen ja tiedelahtdisen nako-
kulman kirjoitusprosessin aikana. Havainto siita, etta useat alle kymmenen vuotta vanhat
lahteet puhuivat edelleen epikondyliitistd epikondylalgian, tai muun sopivamman termin
sijaan, lisasivat tarvetta terminologian selvittamiselle seka tiedon tarkentamiselle. Tyolla
pyrittiin selventdmaan kyynarpaan kiputilaa yleisella tasolla. Selkea tarve talle nousi jo kir-
joittajan omasta kiinnostuksesta aiheeseen, seka selkean ajantasaisen tutkimukseen poh-

jaavan tiedon I6ytamisen vaikeudesta. (Kauranen 2018, 162-164; lkonen 2018.)

Fysioterapeuttisten kuntoutusohjeiden luonnille osoittautui tarve tyon edetessa. Vasta ai-
van viimeaikaisista lahteista I0ytyi selkeat ja johdonmukaiset raamit sille, miten parhaiten
laatia kuntoutusohjelma akuuttiin kyynarpaakipuun ja kuinka akuutin vaiheen jalkeen kun-
toutusta tulisi jatkaa. Tydn edetessa myds ndkemys kokonaisvaltaisesta kuntoutuksesta ja
koko kehon huomioimisesta kuntoutus prosessin aikana korostui. (Day 2019; Vicenzino
2017; Wilk 2012.)

Lopullinen tuotos eli terapeuttisen harjoittelun ohjeet pohjattiin A Comprehensive Rehabili-
tation Program for Treating Lateral EIbow Tendinopathy — tutkimukseen (Day 2019),

koska tarve taysin uusien harjoitteiden luonnille ei ollut perusteltua.

8.2 Kuvallisten ohjeiden tarve

Ohjeiden suunnittelussa korostui tarve yksiselitteisille kuvallisille ohjeille seka ohjeiden
kansantajuinen ymmarrettavyys. Harjoitteiden haluttiin helpon toteutuksen liséksi olevan
mahdollisimman vahvasti tutkittuun tietoon perustuvia seka kotioloissa ilman kalliita vali-
neita suoritettavia. Ellenbeckerin tutkimuksessa (2013, 189) mainittiin, ettd 185:n tutki-
muksen meta-analyysissa ei voitu havaita yksimielisyytta yhdesta selkeasti muita parem-
masta kuntoutus menetelmasta, mutta havaittiin myos tutkimusten olevan myds laadulli-
sesti heikkoja. Positiivinen havainto oli kuitenkin mm. fysioterapeuttisen harjoittelun ylivoi-
maisuus kortisonihoitoon verrattuna kolmen kuukauden kontrolliaikana. Vaikka kortiso-
nista saatiin helpotusta nopealla aikavalilla verrattuna terapeuttiseen harjoitteluun niin py-

syvaa tulosta saatiin aikaan jalkimmaisella.
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9 YHTEENVETO

9.1 Pohdinta

Kyynarpaan epikondylalgia on Suomessa ja maailmalla yleinen sairaus ja sen vuoksi hy-
vin tutkittu aihe. Tiedonhankinnassa ei ilmennyt suuria vaikeuksia, vaikka paasya ei mak-
sullisiin tutkimusmateriaaleihin ollut. Ongelmaksi muodostui ennemminkin tiedon hidas
paivittyminen. Aiheen ymparilla on viimeisen kymmenen vuoden aikana tapahtunut termi-
nologista tarkennusta tiedemaailmassa, ja muutoksia on tapahtunut varsinkin sairauden
maarittelyn ymparilla tutkimusmenetelmien ja uuden teknologian ansioista. Aiempi termi
epikondyliitti, joka viittaa tulehdukselliseen tilaan, on viimeaikaisen tiedon valossa useaan
otteeseen todettu vanhentuneeksi ja osittain harhaanjohtavaksi, mutta vanha termi vaikut-
taisi edelleen olevan hyvin juuttunut kayttoon. Vaikka uusien termien kayttd on yleistynyt
eivat ne vield ole saavuttaneet tiedeyhteis6ssa selkeda konsensusta. Taman tyon yhtey-
dessa paadyttiin epikondylalgiaan terminag, silla se voi kattaa kaikki epikondylaarisen kivun
syyt ottamatta kantaa taustalla olevaan patologiaan (Waugh 2005). (Day 2019; Vicenzino
2017; Dimitrios 2016.)

On huolestuttavaa, etta suomalainen nakemys ainakin Kaypa hoito -suosituksen potilas-
versiossa on, ettei kdden rasitussairaudet ole yksinaan syy kuntoutukselle (Kaypa hoito -
suositus 2013). Samassa yhteydessa mainitaan riskitekijana toimivan toistotyon lisaanty-
neen ja kolmasosan tydssakayvistd mainitaan tekevan toistuvia tyoliikkeita 2—3 tuntia pai-
vassa. Terveys 2000-tutkimuksen mukaan 17 %:lla tydssakayvista tydkuvaan kuului va-
hintdan tunnin paivassa kasivoimia vaativaa, puristusta tai kiertoa sisaltavia otteita. Kan-
sallisen FinTerveys 2017-tutkimuksen mukaan arviolta 2,5 miljoonaa suomalaista aikuista
on vahintaan ylipainoisia ja heista noin miljoona on lihavia. Ylipaino ja diabetes tutkitusti
lisdavat epikondylalgian riskid. Edelld mainitut huomioiden voidaan todeta ylipainon ja sen
litAnnaissairauksien vaikuttavan huomattavaan osaan suomalaisia ja tata kautta myds tu-
lisi uudelleen tarkastella kyynarpaan kiputilojen kuntouttamistarvetta. Kaypa hoito -suosi-
tus Kyynarpaan kiputiloista kaipaa uudistusta, vaikka onkin viimeisen kymmenen vuoden
sisalld julkaistu ja taten periaatteessa sopisikin hyvin tutkivan tyén lahdemateriaaliksi.

(Kaypa hoito -suositus 2020; Tarnanen 2013.)

Tuki ja liilkuntaelimiston ongelmissa, kuntoutuksessa ja sen suunnittelussa, tulisi ottaa laa-
jempi nakoékulma, kuin mika talla hetkella vaikuttaisi olevan normi. Yksittaisen kiputilan
taustalla voi olla moniulotteinen jo pitkaan kehittynyt vyyhti, joka aloittaa oirehtimisen yh-
desta paikasta laajentuen ajan mittaan hoitamattomana. Vain yksittaiseen ongelmaan

keskittyminen voi mahdollistaa alkuperaisen ongelman uusimisen, laajentumisen tai
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uusien ongelmien syntymisen. Huomion arvoista on, ettad elamantapatekijoilla vaikuttaisi
olevan vahva yhteys kaden ja kyynarvarren erilaisissa rasitussairauksissa (Tarnanen
2013). Ihmisen huomioiminen kokonaisuutena tulisi korostua hoitokulttuurissa. Ylipainon
ja sen liitdnnaissairauksien hoito tulisi aina huomioida tuki- ja liikuntaelimiston ongelmien
yhteydessa ja terveellisten eldmantapojen korostaminen tulisi olla kuntoutumisen keski-
Ossa. Aikuisvaestosta noin 60 % on lievasti sekd huomattavasti ylipainoisia ja lihavuuden
tiedetaan lisadavan 2—tyypin diabeteksen riskia huomattavasti (Pietilainen 2015, 8,14). Ku-
ten jo aiemmin tdssa opinnaytetydssa on todettu ylipainolla, 2-tyypin diabeteksella seka
tupakoinnilla 16ytyy yhteys epikondylalgian kehittymiseen ja tasta johtuen tulisi yksilon ylei-
seen terveydentilaan ja hyvinvointiin aina kiinnittdd huomio epikondylalgian hoitoa suunni-

teltaessa, kotia, tydymparistoa seka ergonomiaa unohtamatta.

Tarvitseeko pyora keksia uudestaan? Epikondylalgiaa ja sen tyypillisia oireita on tutkittu jo
yli sata vuotta ja tietoa on kertynyt valtavasti. Taman tyon yhteyteen valikoidut harjoitteet
eivat ole uusia eivatkd mullistavia vaan niiden taustalla on useiden tutkijasukupolvien mit-
tainen tyo. Uuden tiedon myo6ta kasityksia, hoito- seka terapiakaytantoja tulee paivittaa

mutta hyvaksi havaitusta ja tutkitusti toimivasta ei tarvitse luopua.
9.2 Eettisyys ja luotettavuus

Opinnaytetydn edetessa herasi kysymys terveyden- ja hyvinvointialan toimijan eettisesta
vastuusta. Missa vaiheessa riittaa, etta tarjotaan vain kuvalliset ohjeet ja milloin olisi syyta
ohjata kuntoutukseen erikoistuneen terveydenhuollon osaajan luokse? Jokaisella tervey-
den ja hyvinvoinnin ammattilaisella tulisi olla oikeus seka velvollisuus ohjata, neuvoa ja
toimia vastaanotolle tulevan henkilén parhaaksi, siten ettd hanelld on mahdollisuus kun-
toutua, saavuttaa seka yllapitaa toimintakykyaan. Myds huomioita tulisi kiinnittda siihen
aikaan, jonka henkild joutuu odottamaan ennen ensimmaista kontaktia, seka siihen ai-
kaan, jonka han joutuu odottamaan enne mahdolliseen fysioterapiaan paasya. Talla opin-
naytetyodlla ja sen tuotoksena syntyneelld ohjeistuksella on pyritty vaikuttamaan juuri ai-
kaan, joka on ensimmaisen kontaktin, tdssa tapauksessa laakarin, ja mahdollisen fysiote-
rapian valissa. Harjoitteiden suorittaminen on kuitenkin henkilon oman aktiivisuuden ja
motivaation alaisuudessa, joten ensimmaisessa kontaktissa, ja muutenkin, henkil6a tulisi

aktivoida ja kannustaa monipuoliseen itsestdan huolehtimiseen.

Jokaista vastaanotolle tulevaa henkil6a tulisi tarkastella kokonaisuutena ja selvittaa vas-
taanotolle tulemisen perimmainen syy. Tuki- ja liikuntaelinsairauksissa, joksi epikondylal-
gia voidaan luokitella, kun pois suljetaan muut vakavan sairauden mahdollisuudet, tulisi
huomio kiinnittaa yleisiin elamantapoihin, tydn ja vapaa-ajan kuormittavuuteen seka er-

gonomiaan niin toissa, kuin vapaa-ajalla. Myos henkilon omaa vastuuta omasta
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terveydesta tulisi mahdollisuuksien mukaan painottaa. Sdanndéllisella liikunnalla ja muu-
tenkin terveellisilla elamantavoilla on paljon positiivisia vaikutuksia yleiseen hyvinvointiin

seka erilaisten tuki- ja liikuntaelinsairauksien synnyn ehkaisyyn. (Ty6terveyslaitos 2020.)

Opinnaytetytssa pyrittiin syventymaan luotettavaan materiaaliin ja etsimaan sita luotetta-
vista lahteista. Tyossa pyrittiin kriittisyyteen ja lahteita kaytettiin vertailevasti samalla tavoi-
tellen lahteiden vuoropuhelua. Tiede on kehittynyt opinnaytetyon aiheen ymparilla viime
vuosina aktiivisesti, jonka vuoksi lahdemateriaalien tuoreus korostui. Lahteissa pyrittiin
mahdollisuuksien mukaan keskittymaan materiaaliin vuosilta 2010-2020, mutta tarpeen
mukaan kaytettiin myds vanhempaa aineistoa. Lopputuotokseen valitut harjoitteet pohjasi-
vat viimeaikaisimpaan tutkimustietoon (Day 2019, 820-821, 823-824; Vicenzino 2017;
451-454; Wilk 2012, 404-408). Opinnaytetyon tiedollisen asiasisallon tuottamisessa poh-
jattiin hyvaan tutkimusetiikkaan ja harjoitettiin asianmukaista lahdekritiikkia. Lahteet kirjat-
tiin tekstiin seka tydn lopussa olevaan I&hdeluetteloon Lahden ammattikorkeakoulun viit-
tausohjeiden mukaisesti (Lahden ammattikorkeakoulu 2018). Tydn luotettavuutta lisasi
myo6s Lab ammattikorkeakoulun ja ulkopuolisen tilaajan kanssa tehty sopimus tydsta ja

sen sisallosta.

Tiede epikondylalgian ja yleisesti erilaisien janneperaisien sairauksien ymparilla kehittyy
talld hetkelld nopeasti. Uutta tietoa saadaan alati nopeutuvaan tahtiin, maailman laajuisen
tiedeyhteison toimiessa kiihtyvassa digitaalisessa tietoyhteiskunnassa. Aiheen ymparilla
tarvitaan kriittisyytta ja vertaisarvioivaa tutkimustyota lahitulevaisuudessa. Viimeisinta sa-
naa ja suurta totuutta ei todennakaisesti ole viela saavutettu, joten taman opinnaytetyon
yhteydessa toteutetut kuvalliset ohjeet tulevat tarvitsemaan paivitysta ja uudelleen arvioin-
tia tulevaisuudessa. Ohjeet eivat myoskaan poista tarvetta kayttaa fysioterapian ammatti-
laisen palveluita. Jokainen henkild ja hdnen ongelmansa ovat yksil6llisia ja tasta syysta
myos yksilollisen kuntoutussuunnitelman ja -ohjelman laatiminen on valttamatonta par-

haan mahdollisen lopputuloksen saavuttamiseksi.
9.3 Kehittamisehdotukset

Korkealaatuista tutkittua tietoa kyynarpaan erilaisista kiputiloista tarvitaan lisaa, jotta voi-
daan maarittdd parhaat mahdolliset metodit ja paras mahdollinen kuntoutus epikondylal-
gian hoidossa (Ellenbecker 2013). Opinnaytetydn yhteydessa toteutetut kotiharjoitusoh-
jeet kyynarpaan epikondylalgian hoitoa varten koettiin tulevan tarpeeseen ja tydéssa on ha-
ettu perinteisen yhden ongelman korjaamisen sijaan laajempaa katsontakantaa. Harjoittei-
den vaikuttavuutta tulisi kuitenkin selvittdd mahdollisella jatkotutkimuksella, joka voisi olla

opinnaytetyona toteutettu. Samassa yhteydessa voitaisiin selvittaa tarve



36

epikondulaarisesta kivusta toipumisen jalkeisille yllapitoharjoitteille. Kuten tassa opinnay-

tetydssa on todettu epikondylalgia uusii herkasti, jos aiempaa toimintaa ei muuteta.

Taman opinnaytetydn ohjeistusta ja harjoitteita tulisi paivittda saanndllisesti vastaamaan
uusinta tutkittua tietoa ja voitaisiin myos selvittda muita mahdollisia ohjeiden antomenetel-
mia, kuin perinteinen kuvallinen tuloste. Nyky-yhteiskunta digitalisoituu vauhdilla ja erilais-
ten laitteiden kayttd kuntoutuksen yhteydessa voitaisiin selvittda. Motivoinnin ja mina-pys-
tyvyyden yhteytta esimerkiksi erilaisten kuntoutusaplikaatioiden kayttéon voitaisiin selvit-
taa ja myos erilaisten etayhteydelld toteutettavien seurantakeinojen ja tapaamisten vaikut-

tavuuden tutkimista voitaisiin harkita.
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LITTEET

Epikondylalgian akuutin vaiheen ensiharjoitteet

Ennen terapeuttista harjoittelua tulisi suorittaa noin 10 minuutin kevyt lammittely.
Kotioloissa harjoiteltaessa lammittelyn voi suorittaa esimerkiksi lyhyena kavelylenkkina.

Kun ensimmaisen vaiheen harjoitteet eivat aiheuta kivun lisdysta taikka lihas arkuutta 24 tunnin
kuluessa harjoittelusta voidaan siirtya harjoitettavan alueen vaiheeseen kaksi.

Hartian harjoitteet
Vaihe 1
Kolme kertaa paivassa, kymmenen toistoa kerrallaan.

Isometrinen lapojen taakse veto

Seiso hyvassa ryhdissa, rintakeha hieman pyoristettyna ja kasivarret kehon sivulla suoristettuna,
hartiat rentoina. Tuo molemmat kasivarret suorina kehon taakse samalla vetaen lapoja yhteen ja
kevyesti painaen hartioita alas. Toista 10:n kertaa.
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Seinan pesuliike

Seiso seinan edessa harjoitettavan kaden puoleinen jalka hieman toisen edelld ja noin jalkapohjan
mitan verran irti seinasta. Aseta harjoitettavan kaden kdmmen vasten seinaa, noin hartian
korkeudelle ja pida kyynarpaa koukistettuna. Suorista kasivarsi vieden katta kohti kattoa samalla
liv'uttamalla kAmmentéa seinan pintaa vasten. Toista10:n kertaa.
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Vaihe 2

Kolme kertaa paivassa, 15:sta toistoa kerrallaan. Kivun ilmetessa voi toistomaaria vahentaa
tarpeen mukaan.

Lapapunnerrus

Asetu nelinkontin kasien ja polvien varaan siten, etta kasivarsi on suorassa linjassa hartian alla ja
reisi vastaavasti suorassa linjassa lantion alla. Taman jalkeen koukista kyynarpaita hieman tullen
punnerruksen ala-asentoon. Suorista kasivarret, kunnes kyynarpaat ovat lukkoasennossa ja anna
kevyt lisatyontd puskemalla rintakeh&a kauemmas lattiasta, siten etta lavat erkanevat toisistaan
selan puolella. Toista 15:sta kertaa.

Kasien nosto vatsamakuulla

Asetu vatsamakuulle, aseta otsa kiinni alustaan ja vie kAmmenet niskan taakse. Nosta kyynarpaita
irti alustasta samalla vieden lapoja yhteen selan puolella ja pida hetki. Liike on pieni, eika otsan
tule irrota alustasta. Palauta kyynarpaat takaisin alustaan. Toista 15:sta kertaa.




Kyynarpaan lateraaliset harjoitteet

Venytys
Ranteen ojentajalihasten venytys
Kolme kertaa paivassa, kolme toistoa kerralla.

Suoritetaan sen hetkisessa kivuttomassa liikelaajuudessa.

Aseta venytettava kasivarsi Iahelle saman
puolen kylkea. Tartu vastakkaisella kadella
venytettdvan kdden kammenselasta kiinni.
Taivuta rannetta rauhallisesti samalla
kevyesti vetden sormista kohti kylkea. Ojenna
kyynarpaata, kunnes tunnet venytyksen
kyynarpaan ulkosyrjélla. Pida venytys noin 30
sekunnin ajan ja rentoutta. Toista kolme
kertaa.
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Vaihe 1

Kolme kertaa pédivassa, kymmenen toistoa kerrallaan.

Suoritetaan sen hetkisessa kivuttomassa ranteen liikelaajuudessa.

Ranteen ojennus ilman vastusta

Asetu istumaan siten, etta voit asettaa harjoitettavan kyynarvarren pdydalle kyynarpaa noin 90
asteen kulmassa. Kdmmen ja ranne tulisi olla pdydan reunan yli kAmmen alaspain. Suorista ranne

ja sormet kyynarvarren jatkoksi. Pida kyynarvarsi kiinni pdydassa ja nosta sormia suorana kohti
kattoa suorittaen liikkeen ranteesta alkaen. Tee liike kivun sallimissa rajoissa. Toista 10:n kertaa.

Ranteen isometrinen koukistus

Asetu istumaan siten, etta voit asettaa
harjoitettavan kyynarvarren poydalle
kyynarpaa noin 90 asteenkulmassa, kimmen
alaspain ja aseta sormet nyrkkiin. Poyta toimii
likkeen vastuksena. Paina nyrkkia vasten
poytaa kivun sallimissa rajoissa. Pida hetki ja
rentouta. Pyri pitamaan kyynarpaa kiinni
pdydassa ja hartiat rentoina koko liikkeen
ajan. Toista 10:n kertaa.
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Vaihe 2

Kolme kertaa paivassa, 15:sta toistoa kerrallaan. Kivun ilmetessa voi toistomaaria ja vastusta
vahentaa tarpeen mukaan.

Ranteen ojennus lisatylla vastuksella

Kiinnitd kuminauha esimerkiksi péydan jalkaan tai astumalla kuminauhan paalle. Kuminauhan
vastusta voi saadella pituutta muuttamalla.

Asetu istumaan siten, etta voit asettaa harjoitettavan kyynarvarren pdydalle kyynarpaa noin 90
asteen kulmassa. Kdmmen ja ranne tulisi olla pdydan reunan yli kAmmen alaspain. Tartu sormilla
kuminauhaan ja vie sormet nyrkkiin. Vie nyrkkia kohti kattoa, pida hetki ja palauta hitaasti
alkuasentoon. Pida hartiat rentoina koko liikkeen ajan. Toista 15:sta kertaa.




Kyynarpaan mediaaliset harjoitteet
Venytys

Ranteen koukistajalihasten venytys

Kolme kertaa paivassa, kolme toistoa kerralla.

Tuo venytettava kasivarsi kehon etupuolelle.
Tartu venytettdvan kaden sormista kiinni ja
taivuta rannetta rauhallisesti alaspain samalla
ojentaen kyynarpaata, kunnes tunnet
venytyksen kyynarvarren sisasivulla. Pida
venytys noin 30 sekunnin ajan ja rentouta.
Toista kolme kertaa.
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Vaihe 1
Kolme kertaa paivassd, kymmenen toistoa kerrallaan.
Suoritetaan sen hetkisessa kivuttomassa ranteen liikelaajuudessa.

Ranteen koukistus ilman vastusta

Asetu istumaan siten, etta voit asettaa harjoitettavan kyynarvarren poydalle kyynarpaa noin 45
asteen kulmassa. Kdmmen ja ranne tulisi olla péydan reunan yli kAmmen yldspain. Suorista ranne
ja sormet. Pida kyynarvarsi kiinni poydassa ja nosta sormia suorana kohti kattoa suorittaen liikkeen
ranteesta alkaen. Liike tulisi olla kivun sallimissa rajoissa. Toista 10:n kertaa.

Ranteen isometrinen koukistus

Asetu istumaan siten, etta voit asettaa
harjoitettavan kyynarvarren poydalle
kyynarpaa noin 90 asteenkulmassa, kammen
alaspéin ja aseta sormet nyrkkiin. Poyta toimii
likkeen vastuksena. Paina nyrkkia vasten
poytaa kivun sallimissa rajoissa. Pida hetki ja
rentouta. Pyri pitamaan kyynarpaa kiinni
poydassa ja hartiat rentoina koko liikkeen
ajan. Toista 10:n kertaa.
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Vaihe 2

Kolme kertaa pdivassa, 15:sta toistoa kerrallaan. Kivun ilmetessa voi toistomaaria ja vastusta
vahentaa tarpeen mukaan.

Ranteen koukistus lisatylld vastuksella

Kiinnita kuminauha esimerkiksi péydan jalkaan tai astumalla kuminauhan paalle. Kuminauhan
vastusta voi sdadella pituutta muuttamalla.

Asetu istumaan siten, etta voit asettaa harjoitettavan kyynarvarren pdydalle kyynarpaa noin 45
asteen kulmassa. Kdmmen ja ranne tulisi olla pdydan reunan yli kdmmen yléspain. Tartu sormilla
kuminauhaan ja vie sormet nyrkkiin. Vie nyrkkia kohti kattoa, pida hetki ja palauta hitaasti
alkuasentoon. Pida hartiat rentoina koko liikkeen ajan. Toista 15:sta kertaa.




