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Olkapaan impingement-syndrooma on olkapaan yleisin vaiva ja se on usein
hoidettavissa konservatiivisesti. Impingement-syndrooman fysioterapiassa
kaytettavat keinot vaihtelevat paljon, eivatka hoitolinjat ole yhtenaisia. Taman
tydn tavoitteena oli kehittdd impingement-syndrooman fysioterapiaa tekemalla
nayttoon ja Kkirjallisuuteen perustuvat suositukset voima-, liikkuvuus- ja
neuromuskulaarisen kontrollin harjoitteluun.

Tama opinnaytetyd on teoreettinen tutkimus. Teoriatietoa on haettu useista
tietokannoista ja olkapaan impingementiin liittyen kaytiin I1api noin 600 artikkelia,
joista karsittiin tyon kirjoitukseen kaytettavat artikkelit. Olkapaan impingement-
syndrooma voi johtua rakenteellisista ja toiminnallisista syista. Fysioterapialla
voidaan vaikuttaa tehokkaasti toiminnallisiin syihin, jotka jaamme lapa- ja
olkaluun liikehairidihin. Suositeltavat voimaharjoitteet valittiin harjoitteen EMG-
aktiivisuuden, vertailututkimusten ja impingement-potilaalle biomekaanisen
soveltuvuuden perusteella. Liikkuvuusharjoitteet valittiin vertailututkimusten ja
biomekaniikan perusteella. Neuromuskulaarisen kontrollin hairididen harjoitteet
on kohdistettu impingement-potilailla tehdyista tutkimuksista ja kirjallisuudesta
I6ytyneiden  liikehairididen  perusteella.  Neuromuskulaarisen  kontrollin
harjoittamisen teoriaa hyodynnettiin harjoitteiden valinnassa.

Tassa opinnaytetydssa annetaan suositukset voima- ja liikkuvuusharjoitteluun
seka neuromuskulaarisen kontrollin harjoittamiseen impingement-potilaille.
Voima- ja liikkkuvuusharjoittelun osalta suositukset annetaan harjoittelun
frekvenssiin, maariin, palautumisaikoihin, progressioon, harjoittelun metodeihin
ja harjoitusliikkeisiin. Neuromuskulaarisen kontrollin harjoittelun osalta annetaan
suositukset harjoittelumaariin, progressioon, harjoitteiden muunteluun ja
harjoitusliikkeisiin. Suositeltavat liikkeet ovat havainnollistettu valokuvina
opinnaytetydn yhteyteen.

Fysioterapiatutkimuksissa tulee esittaa tarkasti kaytetyt tutkimusmetodit, kuvata
harjoitteet ja suoritukseen liittyvat tiedot. Nain ei kuitenkaan aina tehda, mika
vaikuttaa tutkimuksen laatuun ja kaytettavyyteen. Jotta saadaan toteutettua
nayttoon perustuvaa fysioterapiaa ja kehitettya fysioterapiaa alana, taytyy
kaytettyjen harjoitteiden olla hyvin perusteltuja. Esittamiamme suosituksia
voidaan kayttaa impingement-potilaan fysioterapiassa ja jatkotutkimuksessa.
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Shoulder impingement syndrome is the most common problem of the shoulder
girdle and it can often be treated conservatively. Physiotherapy intervention
strategies differ from each other considerably and there is no clear treatment
quideline for treating shoulder impingement syndrome. The objective of this
bachelor’s thesis was to improve physiotherapy of the shoulder impingement
syndrome by stating evidence and literature based recommendations for
strenght and mobility training and improving neuromuscular control.

This bachelor’s thesis is a theoretical study. Literature and studies on this study
is gathered from different databases and approximately 600 articles were found
about shoulder impingement syndrome. Shoulder impingement can be caused
by anatomical and functional reasons. Functional reasons (humeral or scapular
movement impairment) can be treated effectively by physiotherapy.
Recommendations for strength training were selected on the basis of EMG-
activity, comparison studies and biomechanical suitability for impingement
patient. Mobility exercises were selected on the basis of comparison studies
and biomechanical suitability. Literature and studies about neuromuscular
control deficiencies were used to aim neuromuscular control exercises.

Evidence and literature based recommendations for strength and mobility
training and improving neuromuscular control for impingement patients are
given. For strength and mobility training recommendations for frequency, sets,
repetitions, progression, methods and exercises are provided. For improving
neuromuscular control recommendations for frequency, variables to manipulate
exercises, progression and exercises are given. Exercises are illustrated in
pictures.

To improve evidence based physiotherapy exercises must be well reasoned in
studies and in everyday professional practice. Our recommendations can be
used in the treatment of patients suffering from impingement syndrome and in
further studies.

Keywords: Impingement syndrome, physiotherapy, therapeutic exercise,
strenght training, mobility training, neuromuscular control, movement
impairment syndrome.



SISALLYS
T JOHDANTO ..t e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeaaaaaaaaaaeaeeseaannns 6
1.1 OpIiNNAYLEtYON @INE........uiiiiiiiiiieie e 6
1.2 OpinnaytetyOn tavoite, tarkoitus ja tutkimuskysymykset ...........ccccccceeeen. 7
1.3 Tiedonhankintamenetelmat, toteutus ja toiminnallinen osuus................... 8
2 OLKAPAAN IMPINGEMENT-SYNDROOMA........c.ccoveieeeeeeeeeeee e 13
2.1 Impingement-syndrooman rakenteelliset Syyt ...........ccocooinin. 16
2.2 Impingement-syndrooman toiminnalliset Syyt..........ccccccceiiiiiiiinnn. 19
2.2.1 Olkaluun liikehairiét impingement-syndrooman aiheuttajana............ 20
2.2.2 Lapaluun liikehairiot impingement-syndrooman aiheuttajana........... 22
3 IMPINGEMENT JA NEUROMUSKULAARINEN KONTROLLI .........ccvvvv..... 29
3.1 Olkapaan passiiviset stabiloivat rakenteet................ccccoveiiiiiiiie, 30
3.2 Olkapaan aktiiviset stabiloivat rakenteet ..............ccccooeriiiicccee 31
3.2.1 Feedback ja feed-forward —mekanismit.............cccccvereeeeiieneniniinnnn, 32
3.2.2 ProprioSeptiikKa ........ccooeee i 34
3.2.3 Motoriset radat ja saatelykeskukset.............ccuvuviiiiiieiiiiiiis 35
3.3 Neuromuskulaarisen kontrollin hairion kehittyminen ............................... 37
3.4 Impingement-syndrooma ja proprioseptiikka............ccccccveeiiiiiiiiiiiiiiiieens 41
3.5 Nivelvaurio ja muuttunut neuromuskulaarinen vaste..............cccccceeeeen.n. 42

4 TERAPEUTTISEN HARJOITTELUN VAIKUTTAVUUS JA KEINOT
IMPINGEMENT-SYNDROOMASSA ... ..t 44

4.1 Impingement-syndrooman terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuus ......... 44

4.2 Impingement-syndrooman terapeuttisen harjoittelun yleiset periaatteet . 45

4.3 Voimaharijoittelu impingement-syndroomassa.............ccccuvveeiiieiieeeneeeenn. 47
4.4 Neuromuskulaarisen kontrollin harjoittaminen impingementissa............. 48
4.4.1 Neuromuskulaarisen kontrollin harjoittelun metodit .......................... 49
4.4.2 Kinesioteippauksen kayttaminen impingement-potilailla................... 50

4.5 Avoimen ja suljetun kineettisen ketjun harjoitteet olkapaan
fYSIOtEraPI@SSA. .....cc e i 50

4.6 Liikkuvuusharjoittelu impingement-syndroomassa............ccccceeeeeeeveennnnnn. 51



5 SUOSITUKSET TERAPEUTTISEEN HARJOITTELUUN IMPINGEMENT-

SYNDROOMASSA ...ttt e e e e e e e e e e 53
5.1 Voima- ja venyttelyharjoitteiden toistomaarat impingement-potilaille....... 54
5.2 Neuromuskulaarisen kontrollin harjoittaminen impingement-potilailla..... 55

5.2.1 Neuromuskulaarisen kontrollin harjoittamisen intensiteetti............... 56
5.2.2 Neuromuskulaarisen kontrollin harjoittamisen progressio ................ 57
5.3 Suositeltavia neuromuskulaarisen kontrollin harjoitteita.......................... 60
5.3.1 Lapaluun optimaalisen asennon opettaminen ............ccccccccceeiiienennn. 60
5.3.2 Lapaluun kontrollin harjoittaminen ...............cccouviiiiis 62
5.3.3 Fysioterapian alkuvaiheen terapeuttisia harjoitteita.......................... 64
5.3.4 Asentotunnon harjoittaminen .............cccoooviiiii i 65
5.3.5 Dynaamisen stabilaation harjoitteita ...............ccciiicc 66
5.3.6 Perturbaatioharjoitteita..............ooooiiiiiiiiii 67
5.3.7 Plyometriaharjoitteita ... 68
5.3.8 Suositeltavia teippauksia motorisen kontrollin harjoittamiseen......... 70
5.4 Suositeltavia liikkuvuusharjoitteita.............ccccooeeeeiiiiii 71
5.5 Suositeltavia voimaharjoitteita ... 73
5.5.1 Musculus supraspinatuksen harjoittaminen.............cc.ccccccceieiienennnn. 73

5.5.2 Musculus infraspinatuksen seka musculus teres minorin

RarjoIttamMINEN ... .o 75
5.5.3 Musculus subscapulariksen harjoittaminen .............cccccccviiiiiiinnnnnn. 77
5.5.4 Musculus deltoideuksen harjoittaminen ...............ccccccciiinn, 78
5.5.5 Musculus serratus anteriorin harjoittaminen ..........cccccccoecinnnn. 79
5.5.6 Musculus trapeziuksen harjoittaminen...............cccccvviiii i, 82
5.5.7 Musculus rhomboideusten harjoittaminen ............c...c..coooiiiiiinn. 84

5.6 Muita harjoittelussa huomioon otettavia tekijoita ............ccccccceeiininnnis 85
5.7 Johtopaatokset suosituksista..............oouvuiriiiiiiii 86

B POHDINTA .ot e et e e e e e e e e e s s eeeeeeannnrreeeas 88

LAHTEET ..ottt st ssenes 94



1 JOHDANTO

1.1 Opinnaytetydn aihe

Opinnaytetydbmme aihe on olkapaan impingement -syndrooman terapeuttinen
harjoittelu. Idean opinnaytetydn aiheeksi saimme fysioterapeutti, OMT-
erikoistuva Heidi Auviselta. Hanen kaytannon tyossa saamansa kokemus on,
ettd olkapaan impingement-potilaat lahetetdan turhan helposti leikkaushoitoon.
Tasta aiheesta oli keskustelua myds SOMTY:n (Suomen Ortopedisen
Manuaalisen Terapian Yhdistys) syysopintopaivilla 2008, johon osallistuimme
saadaksemme  asiantuntijoiden  nakemyksen impingement-syndrooman
fysioterapiasta. Syysopintopaivilla dosentti Karl-August Lindgren (2008) totesi,
ettd olkapaan impingement-syndrooma on melkein aina konservatiivisesti
hoidettavissa. Tasta kiinnostuksemme herasi ottaa selvaa, mita impingement-
syndrooman konservatiivista hoitoa tukevia tutkimuksia talla hetkella I0ytyy.
Loysimme aiheesta tutkimuskatsauksia ja tutkimuksia, emmeka nahneet

tarpeelliseksi toistaa jo tuotettua tietoa, joten rajasimme aihettamme edelleen.

Nyt kiinnostuksemme oli fysioterapian keinot impingementin fysioterapiassa.
Halusimme edelleen rajata aihettamme ja koska terapeuttisen harjoittelun
vaikuttavuudesta puhuttiin 16ytamissamme naytonastekatsauksissa, rajasimme
opinnaytetydn aiheemme siihen. Katsauksissa ja tutkimuksissa ei kuitenkaan
kerrottu tutkimuksissa toteutetun terapeuttisen harjoittelun keinoista. Myos LT,
ortopedi Mika Paavola (2008) totesi SOMTY:n syysopintopaivilla, etta
hoitokaytannot vaihtelevat paljon. Han totesi myos, ettd tutkimuksissa on
huonosti maaritelty konservatiiviset hoitokeinot ja etta ne riippuvat paljon myoés
fysioterapeutista (Paavola 2008). Taman takia kiinnostuimme selvittdmaan,
minkalaista terapeuttista harjoittelua voidaan suositella tutkimusten mukaan ja
miten fysioterapiakaytantoja voisi selkiyttaa. Rajasimme edelleen pienemmaksi
opinnaytetydbmme lopullisen aiheen: ottaa selvaa minkalaisia liikehairidita
olkapaan impingement-syndrooman yhteydessa ilmenee, mista ne johtuvat ja
minkalaista terapeuttista harjoittelua niiden korjaamiseksi olisi suositeltavaa

ohjata fysioterapiassa.



1.2 Opinnaytetyon tavoite, tarkoitus ja tutkimuskysymykset

Opinnaytetyon tavoite: kehittda impingement-syndrooman fysioterapiaa voima- ja
likkuvuusharjoittelun ja neuromuskulaarisen kontrollin harjoittamisen osalta

perustelemalla harjoitteet tutkimuksiin ja kirjallisuuteen perustuen.

Opinnaytetyon tarkoitus: tehda nayttoon ja kirjallisuuteen perustuvat suositukset
voima- ja liikkuvuusharjoitteluun  sekd  neuromuskulaarisen  kontrollin
harjoittamiseen impingement-syndroomassa. Yhtena tarkoituksena on myo0s

havainnollistaa suositeltavat harjoitteet kuvina tekstin yhteyteen.

Pyrimme vastaamaan opinnaytetydssamme seuraaviin kysymyksiin:

1. Mita tarkoitetaan olkapaan impingement-syndroomalla ja mista se voi
aiheutua?

2. Onko impingementin terapeuttisesta harjoittelusta hyotya? Mita
impingementin terapeuttista harjoittelua tukevia tutkimuksia loytyy talla
hetkella olevista tutkimuskatsauksista?

3. Mita tekijoita tulee ottaa huomioon harjoitettaessa terapeuttisen
harjoittelun keinoin impingement-potilasta?

4. Miten impingement-potilaan fysioterapian tulisi edetd tamanhetkisen
kirjallisuuden mukaan?

5. Minkalaisia liikehairidita olkapaan impingement-syndrooman yhteydessa
iimenee? Miten liikkkeen kontrollia tulisi harjoittaa?

6. Minkalainen terapeuttinen harjoittelu on tehokkainta olkapaan
impingement-syndroomasta karsivalle? Mika lihasharjoite on tehokkain
tiettya lihasta harjoitettaessa? Minkalainen liikkuvuusharjoittelu on

tehokkainta olkapaan impingement-syndroomasta karsivalle?



1.3 Tiedonhankintamenetelmat, toteutus ja toiminnallinen osuus

Opinnaytetydbmme on paaosin teoreettinen tutkimus, joka sisaltaa myos pienen
toiminnallisen osuuden. Olemme pyrkineet tutustumaan monipuolisesti eri
lahteisiin aihealueestamme seka hankkimaan ajanmukaisinta tietoa olkapaan
impingement-syndrooman terapeuttisesta harjoittelusta. Naiden tietojen pohjalta
teemme nayttoon ja Kkirjallisuuteen perustuvat suositukset impingement-

syndrooman terapeuttiseen harjoitteluun.

Nayttdon perustuva terapian on esitetty sisaltdvan seuraavat komponentit: 1)
potilaan arvot, 2) parhaat tutkimukselliset perustat terapialle ja 3) hoidollinen
kokeneisuus, koulutus ja asiantuntemus (Sackett ym. 1996, 71-72). Pyrimme
tassa tydssa ottamaan huomioon erityisesti parhaat tutkimukselliset perustat

tekemiimme suosituksiin.

Tutkimuksen aineisto koostuu aiemmin tehdyistd tutkimuksista, niiden
analysoinnista, jasentamisesta ja uudelleen tulkinnasta. Tama vaatii tekijaltaan
laajaa tutustumista aiheeseen ja kykya systemaattiseen ajatteluun ja asioiden
yhdistelyyn. Teoreettisen tutkimuksen aiheen tulee olla tarkasti rajattu.
Rajatusta alueesta on syyta lukea keskeiset tutkimukset seka niistd kaydyt
keskustelut. Teoreettisessa tutkimuksessa tulee kyetd yhdistelemaan luettua
tietoa, jasentamaan, tulkitsemaan ja analysoimaan tehtyja tutkimuksia. (Koivula,
Suihko & Tyrvainen 2003, 15-16.)

Koska opinnaytetyd on paaosin teoreettinen, olemme kayttaneet runsaasti
aikaa lahteiden etsintaan ja niihin tutustumiseen. Olemme osallistuneet syksylla
2008 SOMTY:n ja SMLY:n jarjestamille syysopintopaiville, jossa oli aiheena
ylaraajaongelmat ja niiden fysioterapia. Osallistumme myo6s kevaalla 2009
PIRAMK:in jarjestamalle avoimen AMK:n ”Olkapdaaongelmaisen potilaan
fysioterapia” —kurssille. Lisaksi olemme kesan 2008 — kevaan 2009 aikana
tutustuneet laajaan tutkimusaineistoon olkapaan impingement-syndrooman
fysioterapian alueelta. Kuviossa 1 on havainnollistettu opinnaytetyon prosessi

aikajanana.
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KUVIO 1. Opinnaytetydn aikataulu.

Tiedonhankinnassa tulee olla erittain kriittinen, eika mitdan varmana tietona
esitettyd kannata omaksua kritiikittdmasti. Mahdollisimman ajankohtainen tieto
on luotettavinta ja lisaksi tiedon luotettavuuteen vaikuttaa tiedon tuottajan
kaupallisuus tai aatteellinen tausta, jotka voivat vaikuttaa tiedon
tarkoitusperaan. Tiedonlahdetta tulee aina vertailla vastaaviin tutkimuksiin ja
tuoda kilpailevat teoriat esiin. Erityisesti Internet -lahteiden kanssa taytyy olla

varovainen. (Koivula ym. 2003, 74-75.)

Teoriatietoa ja tutkimuksia on haettu kirjallisuuskatsauksen periaatteita
soveltaen. Olemme kayttaneet tiedonhankinnassa hyvaksi kirjaston palveluita,
tietokantoja (esim. EBSCO, ScienceDirect, PubMed, Cochrane), Internetin
hakukoneita seka luentoja. Lisaksi olemme kayneet |api fysioterapia-alan
arvostetuista lehdista, Manual Therapy ja Journal of Orthopaedic & Sports
Physical Therapy, vahintaan viimeisen kymmenen vuoden ajalta aiheeseemme
liittyvat artikkelit. Nain saamme mahdollisimman laajalta skaalalta haettua

tutkimustietoa.

Tutkimuksessa tulee pyrkia kayttamaan aina alkuperaista lahdetta, mika on
hyvan tutkijan ominaisuus (Hakala 2004, 92). Olemme pyrkineet kayttamaan
alkuperaisia tutkimusartikkeleita ja vertaamaan samasta aiheesta tehtyjen

tutkimusten tuloksia. Olemme saaneet myds suoraan tutkijoilta sahkopostin
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valityksella tutkimuksia, joihin emme olisi muutoin paasseet kasiksi. Suurin osa
kayttamistamme lahteista on 2000-luvulla julkaistuja emmeka ole kayttaneet

yhtaan Internet-lahdetta.

Tiedonhankinnassa voi kayttda eri tiedonhankinnan menetelmia. Tiedon-
hankinnan menetelmia voi korjata ja tarkentaa tiedon kartuttua. (Tuomi, 2007,
17-18.) Hakusanoina tietokannoissa olemme kayttdneet mm. shoulder
impingement, impingement syndrome, kinetic control / motor control AND
shoulder, shoulder EMG / electromyography, shoulder biomechanics, shoulder
rehabilitation, conservative treatment AND shoulder. Hakuja on laajennettu
nailla hakusanoilla I6ydettyjen artikkeleiden ’related articles” —haulla seka
artikkeleissa olleiden kirjoittajien ja tutkijoiden nimilla (esim. Comerford, Cools,

Kibler, Ludewig, McClure, Michener, Mottram, Reinold, Sahrmann, Wilk).

Olkapaan impingement-syndroomaa on tutkittu paljon. Tutkimuksia, joista
lahdimme karsimaan opinnaytetydbhomme sopivimmat tutkimukset, oli aluksi
yhteensa hieman vajaa 600 kappaletta. Tarkastelimme tutkimuksia
rajaamamme opinnaytetydn aiheen perusteella. Tarvitsimme tietoa esimerkiksi
seuraavista aihealueista: mista impingement johtuu, olkapaan biomekaniikasta
(erityisesti impingementiin  liittyen), lapaluun ja olkaluun liikehairidista
impingement -syndrooman yhteydessa, impingementiin liittyvasta kipu-
mekanismista, olkapaata stabiloivista rakenteista, motorisesta kontrollista ja sen
harjoittamisesta, asentosymmetrian yhteydestd impingementiin, olkapaan
alueen lihasten venyttelystd impingement-syndroomassa, spesifien lihas-
harjoitteiden EMG-tutkimuksia, harjoittelun progressiivisuudesta seka olkapaan

rakenteiden spesifeista venytyksista.

Suositeltavat harjoitteet valitaan ongelmalahtoéisyyden kautta. Tama tarkoittaa
sita, etta selvitamme ensin impingement-syndroomassa esiintyvat ongelmat, ja
etsimme niihin tehokkaimmat terapeuttiset harjoitteet. Impingementin
terapeuttisessa harjoittelussa terapeutin tulee ottaa huomioon biomekaanisesti
kuormittavat seikat (Porterfield & DeRosa 2004, 214). Tama on ollut yksi tarkea
kriteeri suosittelemiemme harjoitteiden valinnassa. Impingement-syndrooman
yhteydessa olevat liikehairiot ja biomekaanisesti kuormittavat seikat esitellaan

taman tyon teoriaosuudessa.
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Voimaharjoitteiksi olemme valinneet lihaskohtaisesti EMG-aktiivisimmat
harjoitteet, joita ~on  perusteltua harjoittaa  impingement-potilailla.
Electromyografia (EMG) on lihaksen sahkoisen aktiviteetin mittaamista.
Mittaamisella saadaan tietoa tahdonalaisesta tai reflektorisesta liikeesta, seka
lihaksen aktiviteettitasosta liikkeen aikana. (Hamill & Knutzen 2003, 81-82.)
Harjoitteen on oltava myds biomekaanisesti soveltuva impingement-potilaalle,
mika saattaa rajata EMG-aktiivisimman harjoitteen tydn ulkopuolelle.
Suosittelemamme  liikkuvuusharjoitteet ovat valittu usein impingement-
syndroomassa esiintyvien liikerajoitusten perusteella. Olemme jattaneet pois
sellaiset liikkuvuusharjoitteet, jotka eivat biomekaanisesti ole suositeltavia
impingement-potilaille. TyO0ssa esitellaan myos suositukset voima- ja
likkuvuusharjoitteiden progressioon, toistomaariin, sarjoihin, palautumisaikoihin

ja harjoitusliikkeisiin.

Neuromuskulaarisen kontrollin hairididen harjoitteet olemme kohdistaneet
impingement-potilailla tehdyista tutkimuksista ja Kkirjallisuudesta I0ytyneiden
likehairididen perusteella. Talta alueelta ei ole niin tarkkaa tutkimustietoa eika
vertailututkimuksia, ettd pystyisimme valitsemaan spesifimman harjoitteen
tiettyyn ongelmaan. Annamme  kuitenkin  suositukset (progressioon,
harjoitteiden muunteluun ja liikkeisiin), jotka pohjautuvat teoriaan, tutkittuun
tietoon ja motorisen kontrollin harjoittamisen menetelmiin. Neuromuskulaarisen
kontrollin teoreettinen pohja kaydaan lapi tyon teoriaosuudessa ja sita

hyddynnetaan harjoitteiden valinnassa.

Havainnollistamme suosittelemamme harjoitteet valokuvina opinnaytetyon
toiminnallisena osuutena. Toiminnallinen osuus on tarkoitus toteuttaa
opinnaytetydn loppuvaiheessa teoriaosuuden valmistuttua. Kuvat tulevat
olemaan opinnaytetyon tekstin lomassa viimeisessa kappaleessa, jossa
esitellaan tutkimukset ja omat perustelumme, joiden pohjalta valitsemme

harjoitteet.

Opinnaytetydbmme kohderyhmana ajattelemme valmiita fysioterapeutteja ja
fysioterapeuttiopiskelijoita. Koemme tallaisesta opinnaytetydsta olevan hyotya
my0s fysioterapeuteille kaytannon tydhon harjoitteiden valintaan impingement-

potilaille. Esimerkiksi Johanssonin (2004, 1-2) vaitdskirjassa nousi esille, etta
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fysioterapeuttien valitsemat fysioterapian keinot ovat heille itselleen epaselvia ja
ettd he ovat epavarmoja niiden vaikuttavuudesta. Samaisessa vaitdskirjassa
kay ilmi, ettd fysioterapeuttien on vaikea yhdistaa kayttamiaan terapiakeinoja

olemassa olevaan tieteelliseen perustaan (Johansson 2004, 49-50).
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2 OLKAPAAN IMPINGEMENT-SYNDROOMA

Olkapaan impingement-syndrooma on olkapaan yleisin vaiva (Lewis, Green &
Dekel 2001, 458; Michener, McClure & Karduna 2003, 369; Paavola, Remes &
Paavolainen 2007, 4633). Olkapaapotilaista 44-65 prosentilla todetaan
olkapaan pinneoireyhtyma (McClure, Michener & Karduna 2006, 1077).
Impingement-syndrooma voi johtua useista eri syista, jotka voivat esiintya
yhdessa tai erikseen (Lewis ym. 2001, 458). Impingement-syndroomaan
johtavia syita ovat subacromiaalisen bursan ja janteiden tulehdukset seka
degeneraatio, heikot hartiarenkaan lihakset, hairiintynyt rotator cuffin
(kiertdjakalvosin) tai lapaluuta liikuttavien lihasten kontrolli, takakapselin kireys,
lapaluun virheasennot ja huonoryhtisyys, seka luiden tai pehmytkudoksen

poikkeavuudet subacromiaalitilassa (Michener ym. 2003, 369).

Impingement-syndrooma ilmenee anterolateraalisena (etu- ja sivuosan) ja
superiorisena (ylaosan) olkapaakipuna (Lewis 2001, 458) seka toimintakyvyn
heikkenemisena (Brox, Staff, Ljunggren & Brevik 1993, 902; Brox ym. 1999,
102; Ludewig & Cook 2000, 279). Olkapaan impingement-syndrooma on
maaritelty rotator cuffin coracoacromiaalisen kaaren alla (subacromiaalitila)
kulkevien janteiden mekaanisena kompressiona ja arsytyksena (kuva 1)

ylaraajan elevaation (kohottaminen) aikana (Ludewig & Cook 2000, 277).

Acromion

Impingement M. supraspinatus

Subacromiaalibursa

Tuberositas major —

Humerus Cavitas glenoidalis

Kuva: Marleena Rossi

KUVA 1. Impingement-olkapaa (muokattu Sahrmann 2002, 215 mukaan).

Kuvassa on merkitty impingementin esiintymiskohta punaisella merkilla.
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Olkapaan stabilaatio on tarkeaa olkapaan optimaalisen toiminnan kannalta.
Glenohumeraalinivelen stabilaatio muodostuu kahdesta eri komponentista:
passiivisesta ja dynaamisesta stabiliteetista. Passiivisia stabiloijia ovat luiset
rakenteet, ligamentit, labrum, nivelkapseli, nivelen sisainen paine ja
koheesiovoima. Aktiivisia (dynaamisia) stabiloivia rakenteita ovat neuraalinen
kontrolli seka lihakset (rotator cuff, m. deltoideus, m. biceps brachiin pitka paa,
m. teres major, m. latissimus dorsi, m. pectoralis major). Yhdessa naita
aktiivisia stabiloivia rakenteita kutsutaan neuromuskulaariseksi kontrolliksi.
(Wilk, Arrigo & Andrews 1997, 365, 373.)

Subacromiaalitilan rajaavat humeruksen (olkaluu) paa, acromionin
etukolmanneksen alapuoli seka coracoacromiaaliligamentti ja
acromioclavikulaari nivel (Neer 1972, 49). Subacromiaalitilassa on rotator cuffin
janteet, m. biceps brachiin pitkdn paan janne, subacromiaalibursa seka
glenohumeraalinivelen nivelkapselin ylaosa. Ylaraajan elevaatiossa tuberositas
major (olkaluun iso kyhmy) liikkuu lahemmas acromionia, jolloin
subacromiaalitila pienenee. (Lewis ym. 2001, 458.) Talldin m. supraspinatus jaa
puristuksiin acromionin kaaren etukolmanneksen ja tuberositas majorin valiin,
mika on impingement-syndrooman paaasiallinen syy (Neer 1983, 70).
Subacromiaalitilassa kulkevat janteet ovat lahimpana acromionin kaarta 60-120
asteen abduktiossa (loitonnus) (Hyvonen 2003, 25). Subacromiaalitila on
kuvantamalla mitattuna korkeudeltaan olkaluun paasta coracoacromiaaliseen
kaareen 1.0-1.5 cm. Impingement-potilailla on havaittu taman valin
pienentyneen 3 mm ylaraajan ollessa 90 asteen abduktiossa (loitonnus)

terveisiin verrokkeihin verrattuna. (Michener ym. 2003, 371.)

Impingement-syndrooman diagnostisissa testeissd on ideana ahtauttaa
subacromiaalitilaa (Valadie ym. 2000, 36-37). Yleisimpia impingement-testeja
ovat Neer impingement —testi ja Hawkins-Kennedy impingement —testi (Magee
2006, 263). Edelld mainitut testit ovat tutkitusti erittain luotettavasti toistettavia
eri tutkijoiden valilld (Johansson & lvarson 2009, 231-239). Impingement-
syndrooman testaaminen on taman tyon ulkopuolella, joten emme kasittele

aihetta taman tarkemmin.
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Neer (1983) esitti olkapaan impingement-syndroomalle seuraavan luokittelun.
Tyypissa | on palautuvia turvotuksellisia ja verenkierrollisia muutoksia janteissa
ja bursissa, jotka aiheuttavat akuutin tulehduksen. Lisaksi rasitus aiheuttaa
kipua, joka helpottaa levossa. Potilaat ovat tyypillisesti alle 25-vuotiaita.
Tyypissa Il on kroonista tendiniittia (jannetulehdus) seka mahdollista janteen ja
subacromiaalibursan sisaista saiemaistd kalkkeutumista. Kipu ilmenee
ylaraajan elevaatiossa. Potilaat ovat ialtaan 20-40—-vuotiaita. Tyypissa Ill on
osittainen tai taydellinen janteen repeama, joka vaikeuttaa edellisissa vaiheissa
kuvattuja oireita. Janteen repeama aiheuttaa melko suuren toiminnan

vajauksen. Potilaat ovat tyypillisesti yli 40-vuotiaita. (Neer 1983, 70-73.)

Neerin (1983, 70-77) jaottelu ei pysty luokittelemaan potilaita tarkasti. Kayttéon
on otettu myos muita luokitteluita loogisemman jaottelun tekemiseksi (Michener
ym. 2003, 370). Bigliani ja Levine (1997, 1855-1858) ovat jakaneet
impingement -syndrooman syntyyn vaikuttavat tekijat sisaisiin (janteen sisaiset)
ja ulkoisiin (janteen ulkopuoliset) syihin. Sisaiset ja ulkoiset syyt voidaan jakaa
viela primaareihin ja sekundaareihin syihin. Primaarin impingementin etiologia
kasittda joko ulkoiset tai sisaiset syyt. Sekundaari impingement on seurausta
toisenlaisesta prosessista, kuten instabiliteetista, neurologisesta vammasta,
kireasta takakapselista ja lihasten toiminnan hairiésta. (Bigliani & Levine 1997,
1855; Hyvonen 2003, 24). Porterfield & DeRosa (2004, 153) jakavat
pinneoireyhtyman  external ja internal —impingementiin.  External-
impingementissa m. supraspinatuksen janteen vaurio on subacromiaalibursan
puolella, kun taas internal-impingementissa vaurio on janteen alapuolella
(Porterfield & DeRosa 2004, 153).

Rotator cuff tendinopatian patogeneesi (taudin synty) ei ole taysin selvilla ja se
on myos hieman ristiriitainen. Kuitenkin on todennakdista, etta taustalla on
monia eri tekijoita. Taustalla oleviksi syiksi on esitetty: 1) anatomiset syyt, jotka
pienentavat subacromiaalitilaa, 2) ylikuormituksesta johtuva janteen sisainen
degeneraatio, iskemia, ikaantyminen tai kudoksen huonot rakenteelliset
ominaisuudet seka 3) lapaluun tai olkaluun liikkeen hairidt, jotka vaikuttavat

impingement-syndrooman syntyyn. (Ludewig & Reynolds 2009, 90.)



16
Tassa opinnaytetyossa kaytamme luokittelua (Fusco, Foglia, Musarra & Testa
2008, 58-68), joka jakaa impingement-syndrooman syntyyn vaikuttavat tekijat
rakenteellisiin ja toiminnallisiin syihin. Kirurgisia toimenpiteita tarvitaan usein
luisten rakenteiden, ligamenttien ja kapsulaaristen vaurioiden hoitoon.
Fysioterapialla voidaan tehokkaasti vaikuttaa kahteen jaljelle jadvaan olkapaata
stabiloivaan komponenttiin: lihaksiin ja proprioseptiikkaan. (Davies, Krauscher,
Brinks & Jennings 2006, 134.)

2.1 Impingement-syndrooman rakenteelliset syyt

Acromionin (olkalisake) kaaren muoto vaikuttaa subacromiaalitilan kokoon
(Michener ym. 2003, 373). Bigliani ja Levine (1997, 1856) jakoivat
tutkimuksessaan acromionin muodon kolmeen eri tyyppiin: tyyppi | (tasainen /
engl. flat), tyyppi Il (kaareva / engl. curved) ja tyyppi lll (koukkumainen / engl.
hooked) (kuva 2). On esitetty, ettad tyypin Il acromionin muodolla olisi yhteys
rotator cuffin repeamaan (Bigliani & Levine 1997, 1856). Koukkumaisen
acromionin muodolla ja rotator cuffin repeaman yhteydestd on kuitenkin
ristiriitaista nayttéa. Acromionin muoto on yhdistetty subacromiaalitilan sisaisen
paineen muutoksiin ja kudosten epanormaaliin hankautumiseen toisiaan
vasten. Koukkumainen acromion muuttaa subacromiaalitilan sisaista painetta ja
aiheuttaa kudosten epanormaalia hankautumista toisiaan vasten, mika voi olla

vaikuttavana tekijana impingementiin. (Michener ym. 2003, 373.)

Kuva: Marleena Rossi

KUVA 2. Acromionin muodot: tyyppi | (tasainen), tyyppi Il (kaareva) ja tyyppi lll
(koukkumainen) (muokattu Porterfield & DeRosa 2004, 111 mukaan).
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Coracoacromiaalisen ligamentin osuus impingement-syndrooman pato-
geneesissa ei ole taysin selva. Ylaraajan ollessa 90 asteen fleksiossa ja
taydessa sisarotaatiossa m. supraspinatuksen janne ja m. biceps brachiin pitka
paa ovat kontaktissa coracoacromiaalisen ligamentin kanssa. (Fusco ym. 2008,
60.) On oletettu, etta toistuvista mikrotraumoista johtuva ligamentin
paksuuntuminen pienentaa subacromiaalista tilaa ja voi johtaa impingementiin
(Michener 2003, 373; Fusco ym. 2008, 60).

Processus coracoideuksesta (korppilisake) johtuva impingement on
harvinainen. On tutkittu, ettd tuberositas minorin (olkaluun pieni kyhmy) ja
processus coracoideuksen valinen tila voi olla pienentynyt impingement-
potilailla, mika voi olla osasyyna impingementin synnyssa. Processus
coracoideuksesta johtuvalle impingementille on tyypillistd anteromediaalinen,
ylaraajaan heijastuva Kipu ylaraajan yhdistetyssa fleksiossa ja sisarotaatiossa.
(Bigliani & Levine 1997, 1857-1858; Fusco ym. 2008, 60-61.)

Neer (1972, 47) esitti acromioclaviculaarinivelen degeneraation voivan johtaa
olkapaan impingement-syndroomaan. Useat tutkijat ovat myohemmin
vahvistaneet taman oletuksen. Degeneroituvasta ac-nivelesta alaspain
tydntyvat osteofyytit (luupiikki) voivat olla osasyyna impingementin synnyssa.
(Bigliani & Levine 1997, 1857.)

Humeruksen (olkaluu) paassa voi olla liikaa ulkoneva trochanter
(sarvennoinen), joka saattaa osua coracoacromiaaliseen kaareen ylaraajaan
yhdistetyssa fleksiossa ja sisarotaatiossa. Liikaa ulkoneva sarvennoinen voi olla
synnynnainen tai onnettomuuden jalkeen huonosti luutunut murtuma. (Fusco
ym. 2008, 61.)

Impingement-syndroomaan liittyy jonkinasteinen subacromiaalitilan janteiden tai
bursan tulehdus (Bigliani & Levine 1997, 1855; Michener ym. 2003, 372-373).
Impingement-syndroomaan  littyvda  kipu johtuu p&aasiassa bursan
tulehduksesta (Hyvonen 2003, 32). Tulehdusreaktion seurauksena janteet ja
bursa paksuuntuvat, mika aiheuttaa subacromiaalitilan pienenemisen. Tama
johtaa mahdollisesti rakenteiden kompressioon subacromiaalitilan reunoja

vasten. Impingement-potilailla on osoitettu olevan subacromiaalitilassa
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kulkevien janteiden degeneraatiota, joka voi aiheutua tulehdusprosessista tai

janteiden liiallisesta rasituksesta. (Michener ym. 2003, 372-373.)

Impingement-syndroomassa rotator cuffin janteet altistuvat mikrotraumoille
(Fusco ym. 2008, 61). Rotator cuff on neljan lihaksen (m. supraspinatus, m.
infraspinatus, m. teres minor ja m. subscapularis) janteistd muodostuva
rakenne, joka ymparéi humeruksen paata (kuva 3). Rotator cuff stabiloi
olkaluun paan ylaraajan liikkeen aikana cavitas glenoidalikseen (nivelkuoppa)
seka toimii ylaraajaa liikuttavana rakenteena. (Lewis ym. 2001, 462.)
Anatomisesti tarkasteltuna rotator cuff koostuu sidekudoksesta ja sisaltaa paljon

tyypin | kollageenia, joka kestaa erittain hyvin rasitusta (Fusco ym. 2008, 61).

Kuva: Marleena Rossi

KUVA 3. Rotator cuff ja muut glenohumeraaliniveltd stabiloivat lihakset: 1) M.
subscapularis, 2) M. deltoideuksen etuosa, 3) M. biceps brachiin pitkd paa, 4)
M. supraspinatus, 5) M. infraspinatus, 6) M. teres minor (muokattu Wilk ym.
1997, 373 mukaan).

Rotator cuffin janteiden altistumisesta mikrotraumoille seuraa janteiden
tulehdustila, fibroosia (arpeutuminen) ja usein kalkkeutumista (Neer, tyyppi II).
Nama muutokset yhdessa bursan arsytyksen kanssa aiheuttavat janteiden
paksuuntumista ja pienentavat subacromiaalitiaa pahentaen impingement-
syndroomaa. (Fusco ym. 2008, 61.) Tilan jatkuessa pitkdan, syntyy rotator
cuffin osittaisia repeamia (Neer, tyyppi lll), jolloin humeruksen paa paasee
likkumaan proksimaalisesti (yldspain) normaalia enemman. Tasta voi seurata
janteen taydellisia repeamia. (Bigliani & Levine 1997, 1855; Nho, Yadav,
Shindle & MacGillivray 2008, 989, 991.) Rotator cuffin repeama voi olla missa
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tahansa siihen kuuluvassa lihaksessa, mutta paikallistuu useimmiten m.

supraspinatukseen (Terrier, Reist, Vogel & Farron 2007, 645).

On oletettu, ettd m. supraspinatuksen janteen insertiopisteesta (kiinnityskohta)
10-15 mm proksimaalisuuntaan, olisi huonosti verisuonitettu alue. Taman on
ajateltu johtavan m. supraspinatuksen degeneraatioon. Tama hypoteesi on
viela kiistanalainen, koska tutkimuksissa ei ole kuitenkaan I6ydetty merkittavan
heikosti verisuonitettua aluetta. Kuitenkin ajatellaan, etta verenkierto heikkenee
m. supraspinatuksen kompressoituessa humeruksen paata ja acromionin
kaarta vasten ylaraajan elevaatiossa, joka voi vaikuttaa janteen rakenteelliseen
heikkenemiseen. (Nho ym. 2008, 991.)

2.2 Impingement-syndrooman toiminnalliset syyt

Impingement-syndrooman toiminnallisiin syihin saattaa liittyd myds aiemmin
mainittuja rakenteellisia syita, jotka eivat valttamatta aina liity impingement-
syndrooman patogeneesiin, mutta toiminnan hairion kautta saattavat vaikuttaa
siihen (Fusco ym. 2008, 62). Ylaraajojen usein toistuvat tai pitkittyneet asennot
yli hartialinjan voivat provosoida impingement-oireita, kuten eri urheilulajeissa
(uinti, heittolajit, tennis, lentopallo) ja rakennustdissa (Bigliani & Levine 1997,
1855; Ludewig & Cook 2002, 248; Burkhart, Morgan & Kibler 2003, 644; Blanch
2004, 112; Fusco ym. 2008, 63; Wilk ym. 2009, 43-44).

Proprioseptiikan (asento- ja liikeaisti) ja neuromuskulaarisen kontrollin
hairiintyminen ovat selvasti yhteydessa impingement-syndrooman syntyyn
(Magarey & Jones 2003, 198; Myers, Wassinger & Lephart 2006, 199; Tripp
2008, 508; Mottram, Woledge & Morrissey 2009, 13; Roy, Moffet, Hébert &
Lirette 2009, 185-186). Myds instabiliteetin ja takakapselin kireyden yhteydesta
impingement -syndroomaan on paljon nayttéa (Schmitt & Snyder-Mackler 1999,
32; Cools, Cambier & Witvrouw 2008, 629; Forthomnie, Crielaard & Croisier
2008, 377). Seuraavissa kappaleissa kasittelemme tarkemmin impingement-
syndrooman toiminnallisia syita, jotka olemme jakaneet olkaluun ja lapaluun

liikehairioihin.
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2.2.1 Olkaluun liikehairiét impingement-syndrooman aiheuttajana

Humeruksen paan epanormaali liukuminen cavitas glenoidaliksessa altistaa
olkapaan toiminnan hairidille (Wilk ym. 1997, 364). Humeruksen paan tulee
pysya rotaatioakselin keskipisteessa siten, etta se pysyy cavitas glenoidaliksen
keskelld koko liikeradan ajan. Jotta tdama toteutuu, tulee scapulohumeraalisten
lihasten (rotator cuff), jotka painavat humeruksen paata alaspain, olla
vastapainona m. deltoideuksen ylospain vetamalle voimalle. Rotator cuffin
lihasten tulee myods kiertaa humerusta ulospain estadkseen tuberositas majorin
térmayksen coracoacromiaaliseen ligamenttiin tai acromioniin. Jos humeruksen
paa paasee ylaraajan fleksiossa ja abduktiossa liukumaan yléspain tai ei kierry
tarpeeksi ulospain, altistuvat m. supraspinatus ja sen janne kompressiolle.
(Sahrmann 2002, 204-205, 214-215.)

Glenohumeraalinivelen  elevaatiosuuntainen liikelaajuus on  rajoittunut
impingement-potilailla (Ludewig & Cook 2000, 287). Tasta voi johtua kipukaari
oire, joka on yleinen 10ydos impingement-potilailla (Neer 1983, 73-74).
Kipukaari oire on Kipu, joka ilmenee abduktion keskiliikeradalla (60°-120°).
Keskilikeradalla onkin mitattu korkein subacromiaalinen paine (85°-136°).
(Bigliani & Levine 1997, 1858; Ludewig & Cook 2000, 278; Michener ym. 2003,
371.)

Ylaraajan abduktion alkuvaiheessa (30°-60°) humeruksen paan superiorinen
translaatio on 1-3 mm. Taman jalkeen humeruksen paan translatorinen liike
cavitas glenoidalikseen nahden on 1 mm. (Ludewig & Cook 2002, 252-255) 60
asteen jalkeen inferiorinen translaatio on paaasiallinen liike 150° asti. Koska
subacromiaalinen tila on pieni, ei humeruksen paan virheellisten liikkeiden

tarvitse olla suuria aiheuttaakseen ongelmia. (Michener ym. 2003, 370-371.)

Ludewig & Cook (2002, 252-254) tutkivat humeruksen translaatiota
impingement-potilailla. He havaitsivat pienia, mutta merkittdvid eroja
anteroposteriosessa translaatiossa, minka tutkijat epailivat myos aiheuttavan
subacromiaalitilan  pienentymistda  (Ludewig & Cook 2002, 257).
Normaalitilanteessa vahemman kuin 1/3 humeruksen paasta tulee olla

acromionin etupuolella (Sahrmann 2002, 198-199).
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Humeruksen paan liiallista liukumista ylospain saattaa aiheuttaa rotator cuff —
lihasten puutteellinen voimantuotto, mikd aiheuttaa paineen nousua
subacromiaaliseen tilaan ja mahdollisia impingement-oireita. Heikot olkaluun
ulkokiertajat voivat vasya enemman kuin m. deltoideus seka m. pectoralis
major, josta seuraa olkaluuta nostavien ja laskevien lihasten valinen
lihasepatasapaino. (Fusco ym. 2008, 62-63) M. supraspinatuksen tuottama
voima kompressoi olkaluun paata cavitas glenoidalikseen (Michener 2003,
370). Terrier ym. (2007, 647-648) tutkimuksessa kavi ilmi, ettd m.
supraspinatuksen toiminnan vajaus aiheuttaa humeruksen paan ylospain
siitymista enemman kuin m. supraspinatuksen toimiessa normaalisti. Tama
johtuu m. deltoideuksen tuottamasta olkaluuta ylospain vetavasta voimasta
(Sahrmann 2002, 212-213).

M. subscapulariksella on tarkea toiminto stabiloida olkaluun paata cavitas
glenoidalikseen estaen sen liiallista anterosuperiorista liukumista. Lihaksen
funktio on kiertda olkaluuta sisakiertoon ja painaa alas humeruksen paata. M.
subscapulariksen aktivaatio usein vahenee (lihas pitenee tai / ja heikkenee),
koska olkaluun sisakiertoon osallistuvat myds vahvat sisakiertajat m. pectoralis
major ja m. latissimus dorsi. Tall6in olkaluun paa paasee liukumaan liikaa
anteriorisesti, mika voi olla osasyyna impingement-syndrooman syntyyn. Tata
iimiotd edesauttaa lyhentyneet olkaluun ulkokiertdjat. (Sahrmann 2002, 212,
215-216.)

M. biceps brachii on tarkeassa osassa glenohumeraalinivelen stabilaatiossa ja
toiminnassa (Cools ym. 2008, 629). Sen pitkdn paan janteen Kkiinnityskohta
fossa glenoidaliksen anteriosuperiorisessa kohdassa stabiloi humeruksen paata
anteriorisesti ja superiorisesti. On osoitetettu, ettd m. biceps brachiin
jannittyessa humeruksen paan superiorinen ja anteriorinen translaatio vahenee
seka subacromiaalitilan paine pienenee. (Michener 2003, 371.) Repeamat m.
biceps brachiin pitkan paan janteessa tai sen kiinnityskohdassa labrumissa
(SLAP vaurio) voivat osaltaan muuttaa normaalia olkaluun liikettd mahdollistaen
humeruksen paan liiallisen nousemisen suhteessa cavitas glenoidalikseen
(Cools ym. 2008, 629; Fusco ym. 2008, 62-63).
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Glenohumeraalinivelen instabiliteetti voi aiheuttaa impingement-syndroomaa.
Instabiliteetissa olkaluun paa paasee likkumaan normaalia enemman
anteriorisesti, posteriorisesti, inferiorisesti tai multidirektionaalisesti. (Ludewig &
Reynolds 2009, 91.) Liiallinen humeruksen paan translaatio, johtuen
nivelkapselin  I0ysyydesta ja instabiliteetista, aiheuttaa hetkellista
subacromiaalitilan pienentymista, joka johtaa impingement-oireisiin ja kipuun.
Instabiliteetti on yleistd heittolajien harrastajilla. (Cools ym. 2008, 628-629.)
Vaurio paasee syntymaan usein toistuvista m. supraspinatukseen kohdistuvista
mikrotraumoista, kun ylaraaja on 90 asteen abduktiossa ja taydessa
ulkorotaatiossa (Fusco ym. 2008, 64-65).

Takakapselin kireys rajoittaa glenohumeraalinivelen fleksiota ja sisakiertoa.
Taman uskotaan aiheuttavan humeruksen paan anterosuperiorista translaatiota
ja vahentavan posteroinferiorista liukumista, jotka lopulta aiheuttavat
subacromiaalisen impingementin. (Izumi ym. 2008, 2014-2022; Yang, Chen,
Chang & Lin 2009, 81-82.) Lisaksi olkaluun ulkokiertajat (m. infraspinatus, m.
teres minor) yhdessa takakapselin kanssa lyhentyvat / jaykistyvat ja voivat siten
johtaa liialliseen humeruksen paan anterosuperioriseen liukumiseen (Sahrmann
2002, 215).

2.2.2 Lapaluun liikehairiét impingement-syndrooman aiheuttajana

Lapaluun (scapula) asennon kontrolli on tarkeaa ylaraajan optimaalisessa
kaytdssa (Wilk & Arrigo 1993, 370; Mottram 1997, 123, Ludewig & Reynolds
2009, 91). Jos scapulan motorinen kontrolli hairiintyy ja toistuu riittavan usein,
se voi aiheuttaa ylaraajan kipua ja patologiaa (Mottram 1997, 123).
Epanormaalin scapulan asennon, liikeen ja lihasten toiminnan on osoitettu
olevan  merkittavassa osassa impingement-syndrooman  yhteydessa
(Lukasiewicz ym. 1999, 582; Ludewig & Cook 2000, 288-299; Mottram ym.
2009, 13). Scapulan normaalissa asennossa sen sisareuna on selkdrangan
suuntaisesti noin 7,5 cm processus spinosuksista. Sen ylareuna on T2 kohdalla
ja alareuna T7 kohdalla. Scapula on myds koko matkalta litteasti vasten

rintarankaa ja kiertynyt 30 astetta sisdanpain. (Sahrmann 2002, 195.)
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Olkapaakompleksissa on nelja eri nivelta: glenohumeraali-, acromiclaviculaari-,
strenoclaviculaari- ja skapulothorakaalininivelet. Naiden neljan nivelen
yhdistettya liikettd kutsutaan scapulohumeraaliseksi rytmiksi. Useimmiten
kirjallisuudessa esitetaan scapulohumeraalisen rytmin suhteeksi 2:1, jossa 120
astetta tulee glenohumeraalinivelesta ja 60 astetta scapulothorakaalisesta
nivelesta. (Hess 2000, 66.)

Ylaraajaa nostettaessa liike tulee aluksi pelkastaan glenohumeraalinivelest3,
scapulan tuodessa stabilaatiota. Ylaraajan fleksiossa ensimmaiset 60 astetta ja
abduktiossa ensimmaiset 30 astetta tulee glenohumeraalinivelestd. Taman
jalkeen scapulan yléspain kiertyminen tulee mukaan liikkeeseen. Suurin osa
scapulan ylospain kiertymisesta tapahtuu 80-140 asteen abduktion aikana.
(Mottram 1997, 126.) On osoitettu, etta impingement-potilailla on hairiintynyt
scapulohumeraalinen rytmi (Karduna, Kerner & Lazarus 2005, 393; Ludewig &
Reynolds 2009, 91). Tama voi johtua siita, ettd impingement-potilas yrittaa
valttaa subacromiaalisten rakenteiden joutumista puristuksiiin (Mell ym. 2005,
58).

Toisin kuin muissa nivelissa, lapaluussa ei ole lahes ollenkaan passiivista tukea
vaan lapaluun stabilaatio on riippuvainen lihasten aktiivisesta yhteistoiminnasta
(Mottram 1997, 123). On kliinisesti todistettu, etta potilailla joilla on olkapaan tai
ylaraajan oireita, lapaluun kontrolli on hairiintynyt ja ettd heilld ilmenee
ryhtimuutoksia (Mottram 1997, 123; Hébert, Moffet, McFadyen & Dionne 2002,
60-61). Lapaluun stabilaatioon vaikuttavat ryhtimuutokset, kipu ja patologia.
Muutokset lihaksen supistumisominaisuudessa ja sidekudoksessa voivat

vaikuttaa lihaksen toimintaan. (Mottram 1997, 124.)

Muutokset liikkeen tarkkuudessa aiheuttavat kompensatorisia liikkeita, joita
voidaan kutsua liikkeen kontrollin hairidiksi. Hairidihin johtavia tekijoita ovat
muutokset lihasten pituudessa, voimassa, jantevyydessa seka
aktivoitumisjarjestyksessa. Muutosten aiheuttajia ovat toistuvat liikkeet ja
pitkittyneet asennon muutokset. (Sahrmann 2002, 193, 206-207.)

Scapulan oikea liike on riippuvainen lihasten oikeasta pituudesta, voimasta ja

aktivoitumisjarjestyksesta. Scapulan asento ja kineettinen kontrolli ovat myds
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tarkea toiminnallinen perusta oikeanlaiselle glenohumeraalinivelen toiminnalle.
(Sahrmann 2002, 193, 206-207.) Kuvassa 4 on esitetty lapaluun liikkeet.

Elevaatio

Sisa- /
ulkokierto Taaksepain /
eteenpain

tilttaus

Adduktio mm—

Medlaallrotaacmk_} Lateraalirotaatio
l (ylos kiertyminen)

ey Abduk tio

(alas kiertyminen)
Depressio
Kuva: Marleena Rossi
KUVA 4. Lapaluun liikkeet (muokattu Sahrmann 2002, 202; Borstad 2006, 551

mukaan).

Ylaraajan elevaatiossa scapulan tulee kiertya ylospain ja samalla tiltata
posteriorisesti. Skapulothorakaalisen liikkeen merkittavin funktio on scapulan
yléspain kiertyminen. (Ludewig 2009, 91.) Impingement-potilailla, joilla on
vahentynyt scapulan ylospain kiertyminen ja posteriorinen tiltti seka lisaantynyt
elevaatio, on havaittu selvasti vahemman aktiivinen m. serratus anterior ja
yliaktiivinen m. trapeziuksen ylaosa. Vahentynyt m. serratus anteriorin
aktiviteetti saattaa johtaa scapulan ylospain kiertymisen ja posteriorisen tiltin
vahentymiseen ylaraajan elevaatiossa. M. trapeziuksen ylaosan yliaktiivisuus
puolestaan voi johtaa scapulan lisdantyneeseen elevaatioon os claviculan
elevaation kautta. (Ludewig & Reynolds 2009, 95.) Sahrmann (2002, 246-261)
jaottelee lapaluun toiminnan hairidt seuraavasti: lapaluun sisarotaatio-,
depressio-, abduktio- ja siirrotus-/tilttaus -syndrooma. Seuraavassa taulukossa

on esitetty lapaluun toiminnan hairiét (taulukko 1).
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TAULUKKO 1. Lapaluun toiminnan hairididen jaottelu (muokattu Sahrmann

2002, 246-261 mukaan).

Hairio

Lapaluun
asento

Pidentynyt tai

heikentynyt

“lihas

Lyhentynyt,
jaykistynyt tai
- dominantti lihas

aikana

M. serratus M. rhomboideus

-syndrooma abduktio, anterior, m. major ja minor,

- riittamaton adduktio tai trapezius m. levator

ulkokierto normaali scapulae, m.

latissimus dorsi,
m. pectoralis
minor ja major, m.
supraspinatus, m.
deltoideus

Lapaluun depressio - | Lapaluu M. trapezius M. latissimus

syndrooma depressiossa ylaosa ja dorsi, m.

- riittamaton elevaatio | tai normaali. mahdollisesti pectoralis minor ja
Lapaluun m. levator major, m.
depressio scapulae trapeziuksen
iimenee alaosa
likkeen
aikana.

Lapaluun abduktio - Liiallinen M. trapezius, M. pectoralis

syndrooma lapaluun m.rhomboideus | minor ja major,

- riittamaton adduktio / | abduktio / major ja minor | m. serratus

retraktio protraktio anterior,

skapulohumeraali-
lihakset

Lapaluun siirrotus- ja | Lapaluun M. trapezius M. pectoralis

tilttaus -syndooma siirrotus ja alaosa, minor ja major,
tilttaus m. serratus skapulohumeraali-
humeruksen anterior lihakset, m.
fleksion ja biceps brachii
ekstension
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Scapulothoracaalisten lihasten aktivoitumisjarjestysta on myds tutkittu. M.
trapeziuksen yla- ja alaosan sekd m. serratus anteriorin aktivoitumis-
ajoituksessa on havaittu merkittavia eroja impingement-potilailla verrattuna
oireettomaan kontrolliryhmaan. (Ludewig & Reynolds 2009, 95.) Merkittavasti
myohassa oleva m. trapeziuksen keski- ja alaosan aktivaatio on mitattu
impingement-potilailla, kun ylaraaja on yllattden tiputettu abduktoidusta
asennosta (Cools ym. 2002, 221-229). Naiden aktivoitumisjarjestysten
muutosten uskotaan johtavan epanormaaliin scapulan liikkeeseen ja olkapaan

patologiaan (Ludewig & Reynolds 2009, 95).

M. trapeziuksen ja m. serratus anteriorin yhteistoiminta stabiloi scapulo-
thorakaalista nivelta (Mottram 1997, 125). M. trapeziuksen yla- ja alaosa seka
m. serratus anterior toimivat yhdessa voimaparina (force couple) scapulan
yléspain kiertamisessa (Sahrmann 2002, 207). Kun m. serratus anterior tekee
scapulan abduktion, m. trapeziuksen alaosa toimii vastapainona liikkeen
kontrolloinnissa. Ylaraajan elevaatiossa tama voimapari toimii vastavaikuttajana
m. deltoideuksen scapulaa alaspain rotaatioon vetavalle voimalle jolloin m.
deltoideus sailyttaa optimaalisen pituus- jannitesuhteen. Tama pitdad scapulan
yléspain kiertyneenda, jolloin impingementin mahdollisuus on minimaalinen.
(Mottram 1997, 125.) Scapulan siirrotuksen (scapular winging) ilmaantuessa
ylaraajan fleksiossa, eli m. serratus anteriorin tehdessa konsentrista lihasty6ta,
on kyseessa lihaksen heikkous. Jos siirrotusta ei ilmene ylaraajaa fleksoitaessa,
mutta ilmenee tuotaessa ylaraajaa takaisin elevaatiosta (m. serratus anteriorin
eksentrinen lihastyd), on kyse lihaksen toiminnan hairiosta. Talléin m. serratus
anterior lopettaa toimintansa lilan aikaisin ja scapula paasee siirrottamaan.
(Sahrmann 2002, 40-41.)

M. levator scapulaen origo (lahtdékohta) on cervikaalinikamien 1-4 processus
transversukset ja insertio (kiinnityskohta) on angulus superior scapulae. M.
levator scapulaen p&aasiallinen funktio on scapulan elevaatio. Lisaksi se
adduktoi ja kiertda alaspain scapulaa. (Plazer 2004, 144.) Se toimii m.
trapeziuksen kanssa synergisesti scapulan adduktiossa mutta toimii
antagonistina rotaatiossa. (Sahrmann 2002, 207.) Ylaraajan elevaatiossa m.
levator scapulaen tulee pidentya jotta scapula paasee kiertymaan ylospain
(Mottram 1997, 126).
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M. rhomboideus minorin origo on C7-T1 processus spinosukset ja insertio on
scapulan mediaalireunan ylaosa. M. rhomboideus majorin origo on T2-T5
processus spinosukset ja insertio on scapulan mediaalireunan keski-ja
alaosassa. Naiden lihasten yhteinen funktio on scapulan adduktio, alaspain
kiertaminen ja elevaatio. (Mottram 1997, 126.) Nama lihakset toimivat, kuten m.
levator scapulae, synergistind ja antagonistina m. trapetziuksen kanssa. M.
rhomboideukset voivat estaa scapulan ylospain kiertymista jos ne ovat liian

kireat ja vahvat verrattuna m. trapeziukseen. (Sahrmann 2002, 208.)

M. pectoralis minorin origo on 3-5 costat (kylkiluu) ja insertio on processus
coracoideuksen mediaalireuna. Funktiona on scapulan sisa- ja alaskierto seka
anteriorinen tiltti. (Plazer 2004, 142.) Lyhentynyt tai pidentynyt m. pectoralis
minor voi estdaa normaalia scapulan ylospain kiertymista, posteriorista tilttia ja
mahdollisesti scapulan ulkokiertoa, joiden tulisi esiintyd normaalissa ylaraajan
elevaatiossa (Borstad & Ludewig 2005, 227-238). Borstad & Ludewig (2005,
227-238) tutkivat pidentyneen ja lyhentyneen m. pectoralis minorin vaikutusta
scapulan liikkeisiin ylaraajan elevaation aikana. Tuloksena oli, ettéa lyhentynyt
m. pectoralis minor aiheuttaa merkittavasti pienemman scapulan posteriorisen
tiltin seka sisakierron ja sita kautta aiheuttaa subacromiaalitilan pienenemisen.
Lapaluun liikkeet ovat yhdenmukaisia aiempien tutkimusten kanssa, joissa on
tutkittu scapulan liikkeita impingement-potilailla. (Borstad & Ludewig 2005, 227-
238.)

Takakapselin ja olkapaan posterioristen rakenteiden kireys vaikuttavat myos
scapulan liikkeisiin. Kireat glenohumeraalinivelen takarakenteet vetavat
scapulaa lateraalisesti, erityisesti humeruksen sisakierrossa ylaraajan
elevaation aikana. Henkil6illd joilla on humeruksen sisakierto rajoittunut,
scapulan anteriorinen tiltti on huomattavasti suurempi humeruksen ollessa
taydessa sisakierrossa. Nama pehmytkudoksen muutokset ovat mahdollisia
riskitekijoita scapulan liikkeen hairidissa impingement-syndrooman yhteydessa.
(Ludewig & Reynolds 2009, 96.)

Ryhdilla on osoitettu olevan merkittava vaikutus lapaluun asentoon ja liikkeisiin
(Kebaetse, McClure & Pratt 1999, 945; Lewis, Green & Wright 2005, 385-392;
Lewis, Wright & Green 2005, 72; Borstad 2006, 549; Ludewig & Reynolds 2009,
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96). Ryhtimuutokset, kuten paan eteenpain tyontyminen, rintarangan lisaantynyt
fleksio (kyfoosi) sekd scapulan alaspain kiertyneisyys, anteriorinen tiltti ja
protraktio, johtavat subacromiaalitiian lisdantyneeseen kompressioon (Lewis
ym. 2005a, 385). Naiden ryhtimuutosten on oletettu olevan yksi impingement-

syndroomaan johtavista tekijoista (Lewis ym. 2005b, 84).

Bullock, Foster & Wright (2005, 28-37) tutkivat kumaran istuma-asennon
vaikutusta olkapaan liikelaajuuteen ja kipuun impingement-potilailla. Tuloksena
oli, ettd istuma-asennon korjaamisella saatiin parempi olkapaan liikelaajuus,
mutta kivun kokemisessa ei ollut eroa (Bullock ym. 2005, 28, 32-33). Kebaetse
ym. (1999, 949) havaitsivat tutkimuksessaan kumaran istuma-asennon
vaikuttavan horisontaalitasossa abduktiossa pidetyn ylaraajan voimantuottoon
sitd heikentavasti. He arvelivat taman johtuvat muuttuneesta scapulan
kinematiikasta sekda kumaran istuma-asennon vaikutuksesta m. deltoideuksen
ja m. supraspinatuksen lihaspituuteen. Lihasten ollessa jo valmiiksi
lyhentyneessa asennossa, niiden voimantuotto on heikompaa. (Kebaetse ym.
1999, 949.) Borstad (2006, 549) todensi tutkimuksessaan, etta kumaralla
ryhdilla ja m. pectoralis minorin kireydella on suora yhteys toisiinsa. Muutokset
vaikuttavat myos suoraan scapulan kinematiikkaan (Borstad 2006, 553-556).
Ikaantymisella on myos todettu olevan merkittava yhteys scapulan posteriorisen
tiltin ja yléspain kiertymisen vahentymiseen ylaraajan elevaation aikana (Endo,
Yukata & Yasui 2004, 1009, 1013).
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3 IMPINGEMENT JA NEUROMUSKULAARINEN KONTROLLI

Proprioseptiikan ja neuromuskulaarisen kontrollin hairiintyminen ovat selvasti
yhteydessa impingement-syndroomaan (Myers ym. 2006, 199; Roy ym. 2009,
185-186). Ne voivat johtaa edelld mainittuihin liikehairidihin ja sitd kautta
impingement-synrooman syntyyn (Sahrmann 2002, 246-261). Pystydkseen
tarkasti ja tehokkaasti arvioimaan, tutkimaan, testaamaan ja kuntouttamaan
olkapaapotilasta tulee terapeutilla olla kokonaisvaltainen kasitys olkapaan

neuromuskulaarisesta jarjestelmasta (Davies ym. 2006, 134).

Panjabi (1992, 383-389) on esittanyt nivelen stabilaatiolle teoreettisen mallin
(kuvio 2). Malli kuvaa nivelen stabilaation muodostavat komponentit:
neuraalinen  kontrollisysteemi, aktiivinen myofaskiaalinen systeemi ja
passiivinen systeemi. (Panjabi 1992, 383-389.) Naiden kolmen komponentin
tulee kontrolloida olkaluun liikkeitéd cavitas glenoidaliksessa (Fusco ym. 2008,
224). Pieni muutos yhdessakin komponentissa voi johtaa humeruksen paan
epanormaaliin liikkeeseen aktiivisen ylaraajan liikkeen aikana (Magarey &
Jones 2003, 196).

Passiivinen systeemi
(luut, nivelet ja
ligamentit)

: Aktiivinen
Neuraalinen

kontrollisysteemi

myofaskiaalinen
systeemi

KUVIO 2. Teoreettinen malli nivelen stabilaatiosta (muokattu Panjabi 1992,
383-389 mukaan).
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3.1 Olkapaan passiiviset stabiloivat rakenteet

Glenohumeraalinivel on pallonivel, joka sallii olkapaalle hyvin suuren
likelaajuuden. Tama johtuu siita, ettd cavitas glenoidaliksen nivelpinta on 3-4
kertaa pienempi, kuin humeruksen paan nivelpinta. (Hess 2000, 64.) Luinen
stabiliteetti on tastd syystd hyvin pieni. Cavitas glenoidalis osoittaa
superiorisesti, anteriorisesti ja lateraalisesti. Cavitas glenoidaliksen tulee
osoittaa superiorisesti 3-5 astetta, jotta glenohumeraalinivel pysyisi stabiilina.
Asteluvun ollessa pienempi kuin 3 astetta ylaraajan abduktiossa humeruksen
paa voi paasta liukumaan liikaa inferiorisesti. Tama on yksi syy, miksi lapaluun
asento on tarkea glenohumeraalinivelen stabilaation kannalta. (Wilk ym. 1997,
365, 376.)

Glenoid labrumin tehtédvastd olkaniveltd stabiloivana rakenteena on ollut
vaittelya. Glenoid labrum on syyrustoinen rakenne, joka kiinnittyy cavitas
glenoidaliksen reunoihin lahes kaksinkertaistaen sen pinta-alan. (Hess 2000,
64.) Glenoid labrum toimii humeruksen translaatiota ja luksaatiota estavana
rakenteena ylaraajan keskiliikeradalla, jolloin nivelkapseli ja ligamenttirakenteet
ovat 1dysina (Wilk ym. 1997, 368.) Tuoreessa kirjallisuuskatsauksessa Veeger &
Helm (2007, 2125, 2127) esittdvat labrumin tarkeimmaksi tehtavaksi nivelen
sisdisen paineen yllapitamisen. Yksi labrumin tehtavistd on pitaa ylla nivelen
nesteytysta (Wilk ym. 1997, 368).

Nivelen sisdisen negatiivisen paineen on esitetty olevan  yksi
glenohumeraaliniveltd stabiloivista mekanismeista. Negatiivisen paineen on
laskettu pystyvan vastustamaan 22 N vetoa ylaraajan painon lisaksi. Paineen
tuoma stabilaatio on kuitenkin minimaalinen. Glenoid labrumin SLAP ja Bankart
vauriot vahentavat nivelen sisaistd negatiivista painetta ja voivat johtaa
instabiliteettiin. (Veeger & Helm 2007, 2126.)

Muita passiivisia tukevia rakenteita ovat nivelkapseli seka ligamentit. Naiden
rakenteiden vastuulla on antaa riittavasti olkanivelelle liikkumavaraa, mutta
sailyttaa kuitenkin tarpeellinen stabiliteetti. Tama tehtava vaikeutuu erityisesti
likeradan lopussa ja vaantovoimien ollessa suuria. Kapseli- ja

ligamenttirakenteet kiristyvat usein ja estavat glenohumeraalinivelen liiketta



31
paaasiassa loppuliikeradoilla, mika johtaa siihen, etta aktiivisten stabiloivien
rakenteiden (lihakset ja neuraalinen saately) on otettava enemman stabiloivaa
roolia liikeradan keskivaiheilla. (Hess 2000, 64-65; Davies ym. 2006, 134;
Veeger & Helm 2007, 2122.)

3.2 Olkapaan aktiiviset stabiloivat rakenteet

Lihakset ja neuraalinen kontrolli muodostavat olkapaan aktiivisen stabilaation.
Yhdessa naitda rakenteita kutsutaan neuromuskulaariseksi kontrolliksi.
Glenohumeraalinivelen primaarit stabiloivat lihakset ovat rotator cuff lihakset (m.
supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis), m.deltoideus
ja m. biceps brachiin pitkan paan janne. Glenohumeraalinivelen sekundaariset
stabiloivat lihakset ovat m. teres major, m. latissimus dorsi ja m. pectoralis
major. Naiden lihasten tarkea tehtava on stabiloida humeruksen paa cavitas

glenoidalikseen ylaraajan aktiivisissa liikkeissa. (Wilk ym. 1997, 373.)

Edelld mainitut lihakset toimivat agonisti / antagonisti —suhteessa tuottaakseen
likkeen ylaraajaan samalla stabiloiden glenohumeraalinivelta. Nain muodostuu
lihasten valille voimapareja. Kaksi yleisimmin kuvattua voimaparia olkapaassa
ovat m. subscapularis, jonka voimapari on m. infraspinatus / m. teres minor
seka m. deltoideus, jonka voimaparit ovat inferioriset rotator cuff lihakset. (Wilk
ym. 1997, 373.)

Tarkeassa osassa ovat myoOs rotator cuffin, nivelkapselin seka ligamenttien
yhteistoiminta. Rotator cuff -lihasten janteet yhdistyvat nivelkapseliin
muodostaen aktiivisen ja passiivisen tuen glenohumeraaliniveleen. Rotator cuff
—lihasten supistuessa kiristyvat myos kapseli- ja ligamenttirakenteet parantaen
edelleen nivelen stabiliteettia. (Wilk ym. 1997, 374.)

Passiivisten (staattinen) ja aktiivisten (dynaaminen) stabiloivien rakenteiden
seka neuromuskulaarisen jarjestelman yhteistoiminta on erittain tarkeaa
toiminnallisen dynaamisen stabiliteetin  sailyttdmisessa. Taman yhteis-

toiminnallisen jarjestelman perimmainen tarkoitus on sailyttaa tai palauttaa
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nivelen homeostaasi eli tasapaino jonkin sen rakenteen pettdessa. Tahan
tavoitteeseen keho paasee kayttamalla reflektorista saatelya (feedback ja feed-

forward —mekanismit). (Davies ym. 2006, 134.)

3.2.1 Feedback ja feed-forward —mekanismit

Neuromuskulaarinen jarjestelma voidaan jakaa kolmeen eri komponenttiin:
sensoriset elimet, hermoradat ja lihakset. Tata neuromuskulaarista jarjestelmaa
kuvataan tyypillisesti feedback ja feed-forward —mekanismeilla. (Williams ym.
2001, 547.)

Feedback-mekanismi toimii siten, ettd keho saa informaatiota staattisten ja
dynaamisten komponenttien sisalla olevista sensoreista, jotka tarkkailevat
tiettyja muuttujia, ja lahettavat tiedon kasiteltavaksi koko systeemin
kontrolloijalle. Kontrolloija arvioi tulleen tiedon ja vertaa sitd aikaisemmin
opittuihin  vertailuarvoihin. Jos naissa arvoissa on eroa, tulkitaan se
virhesignaaliksi. Vasteena virhesignaalille kontrolloija pyrkii palauttamaan
nivelen tasapainon (homeostaasin) kompensatorisen refleksin avulla. Tahan
paastaan lukuisten refleksien kautta jotka jatkuvasti saatelevat lihasten
aktiviteettia paastakseen haluttuun korjaavaan vasteeseen. (Williams ym. 2001,
547.)

Feed-forward —mekanismi toimii myds saamalla informaatiota staattisten ja
dynaamisten komponenttien sisalla olevista sensoreista. Nama sensorit toimivat
ennakoiden mahdollisia hairidtekijoita. Kontrolloijaa varoitetaan mahdollisesta
hairidtekijasta, josta pannaan toimeen valmistava kasky toimintoihin, joilla
pyritddn valttamaan nivelen homeostaasin jarkkyminen. Motorinen vaste
valitaan aikaisempien, samantyyppisten, kokemusten perusteella. (Williams ym.
2001, 547.)

Feedback ja feed-forward —mekanismien yhdistyminen on hierarkkinen
jarjestelma, joka lahtee solutasolta, etenee elintasolle joka johtaa neuro-
muskulaariseen kontrolliin  johtaen edelleen lopulliseen paamaaraansa

stabiloida nivel (kuvio 3). Neuromuskulaarinen kontrollijarjestelma koostuu
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monimutkaisesta yhteistoiminnasta sensorisen ja motorisen jarjestelman,
sentraalisen integraation seka keskushermoston prosessointikeskusten valilla.

Naita kutsutaan yhdessa sensorimotoriseksi jarjestelmaksi. (Davies ym. 2006,
135.)

Hairiotekijat
Feed-forward

Motorinen
vaste

Proprioseptorit Keskushermosto Liikkeen kontrolli

Feedback

KUVIO 3. Feed-forward ja feedback —mekanismien vaikutus liikkeen kontrolliin
(muokattu Williams ym. 2001, 547 mukaan).

Sensorista komponenttia nimitetdan usein proprioseptiikaksi, mika pitaa
sisallaan asento- ja liiketunnon aistimisen. Motorista vastetta kutsutaan
neuromuskulaariseksi kontrolliksi, mika pitaa sisallaan koordinoidut liikkeet ja
likemallit, jotka pannaan toimeen keskushermostosta vasteena sinne tulevalle

proprioseptiselle tiedolle. (Davies ym. 2006, 135.)

Sensorimotorinen  jarjestelman toiminnassa on jatkuva yhteistoiminta
sensorisen komponentin (afferentti) ja motorisen vasteen (efferentti) valilla.
Yksinkertaistetussa esimerkissa sensorimotorinen systeemi aktivoituu, kun
sensorinen reseptori stimuloituu jostain hairiotekijasta, joka muuttaa nivelen
homeostaasia. Vasteena sensorinen (afferentti) informaatio |ahetetaan
keskushermostoon kasiteltdvaksi. Keskushermostossa suunnitellaan ja
lahetetdan eteenpain korjaava motorinen vaste. Tama vaste johtaa lihasten
yhteistoiminnalliseen hallittuun toimintaan, jolla saavutetaan uudestaan nivelen
homeostaasi ja toiminnallinen stabiliteetti. (Davies ym. 2006, 135.) Taten niiden
yhteistoiminta johtaa nivelen asennon tunnistamiseen (proprioseptiikkaan) seka

kykyyn tuottaa lihaksen jannittyminen nivelen stabiloimiseksi ja / tai muuttaa
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nivelen asentoa estaakseen humeruksen paan liiallista translaatiota (Wilk ym.
1997, 374).

3.2.2 Proprioseptiikka

Nivelen liikkeiden ja asennon tunnistaminen on sensorimotorisen jarjestelman
fysiologinen prosessi, jota kutsutaan proprioseptiikaksi. Proprioseptiikka ja
asennon kontrolli ovat neuromuskulaarisen jarjestelman kaksi komponenttia,
jotka ovat riippuvaisia afferentin tuottamasta informaatiosta. Proprioseptiikka on
mekanoreseptoreiden, eli sensorisen jarjestelman tuntoelinten, keraaman
tiedon tuotos. Hairid6 mekanoreseptoreiden toiminnassa  vaikuttaa
proprioseptiikkaan, mika vaikuttaa negatiivisesti asennon hallintaan.
Mekanoreseptoreita on ihossa, nivelissa, ligamenteissa, janteissa ja lihaksissa.
Mekanoreseptorit voidaan jakaa kolmeen ryhmaan niiden sijainnin perusteella:
nivel-, iho- ja lihasreseptorit. (Chmielewski, Hewett, Hurd & Snyder-Mackler
2007, 375-376.)

Nivelen reseptorit jaetaan edelleen neljaan eri tyyppiin sen perusteella mihin
arsykkeeseen ne reagoivat. Ne voidaan myods jakaa: 1) sen mukaan koska ne
ovat aktiivisia (staattinen, dynaaminen tai molemmat), 2) sen mukaan koska ne
saavuttavat aktivaationsa (matala-intensiteettinen tai korkea-intensiteettinen),
seka 3) sen mukaan jaavatkd ne aktiivisiksi arsykkeen tultua (hitaasti
adaptoituva) vai antavatko ne nopean vasteen ja jaavat sitten hiljaisiksi
(nopeasti adaptoituva). Nivelen keskiasennoissa nivelreseptoreiden on osoitettu
olevan ainoastaan hieman aktiivisia. (Davies ym. 2006, 135.) Tutkijat ovat
I0ytaneet nivelreseptorien olevan aktiivisimmillaan nivelkulmien &arirajoilla.
Talldin ne tuottavat motorisena vasteena varoitussignaalin suojatakseen nivelta

vaurioitumiselta. (Shumway-Cook & Woollacott 2007, 55.)

Ihoreseptorit ovat sensorimotorisen jarjestelman ihossa olevia komponentteja.
Naiden reseptorien arsykkeeseen aktivoituminen tapahtuu mahdollisen
mekaanisen tai lampdtilaan liittyvan uhan tunnistamisessa. Talldin voi tapahtua
niin kutsuttu vaistoheijaste. Ihoreseptoreiden tarkeys asentotunnon aistimisessa

ei ole taysin selvilla ja vaatii lisatutkimusta. (Davies ym. 2006, 135.)
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Lihaksissa olevia reseptoreita ovat Golgin janne-elin ja lihaskaami (spindeli).
Golgin janne-elimet aistivat lihaksen jannityksen muutosta (venytys tai
supistuminen). Ne sijaitsevat lihas-janneliitoksessa ja lahettavat jatkuvasti tietoa
jokaisesta lihaksesta keskushermostolle. Yksi Golgin janne-elin yhdistyy 15-20
lihassyyhyn ja on kooltaan 1 mm pitka ja halkaisijaltaan 0.1 mm. Ne reagoivat
jopa 2-25 gramman voiman muutoksiin. Golgin janne-elimen tarkea
reflektorinen tehtava on inhiboida liian kovan lihassupistuksen aiheuttama
vaurioituminen. Lihaksen vasyessa myos Golgin janne-elimen toiminta
heikkenee alentaen sen reflektorista vastetta. (Shumway-Cook & Woollacott
2007, 53-55.)

Lihaskaamit (spindelit) ovat lihaksen sisalla olevia erikoistuneita reseptoreita.
Ne tunnistavat jatkuvasti lihaksen pituutta seka muutoksia lihaspituudessa. Kun
lihas venyttyy nopeasti, ne aiheuttavat dynaamisen venytysheijasteen
lihaspituuden  muuttamiseksi  agonistilihaksen (saman puolen lihas)
supistumisheijasteena. Teoriassa tarpeeksi iso hairid (esim. ténaisy) nivelen
stabiliteetissa aiheuttaa muutoksen lihasreseptorien aktiviteetissa ja
reflektorisena vasteena lihakset nivelen ymparilla supistuvat parantaakseen sen
stabiliteettia ja nain suojaamaan nivelta vaurioitumiselta. (Davies ym. 2006,
136; Shumway-Cook & Woollacott 2007, 53-54.)

On olemassa huomattavaa nayttda siita, etta lihaksen reseptorit ovat tarkeimpia
nivelen asento- ja liiketuntoa aistivia elimia keskiliikeradoilla (toiminnallisella
likeradalla). On kuitenkin muistettava etta niveltd tukevat passiiviset rakenteet
(kapseli, ligamentit, labrum), aktiiviset rakenteet (rotator cuff ja muut lihakset) ja
neuraaliset rakenteet (nivel-, iho- ja lihasreseptorit) eivat toimi eristyksissa
toisistaan nivelen stabiloimisessa. Ne tuovat yhdessa nivelelle stabiliteetin
afferentin informaation, sentraalisen integraation ja motorisen vasteen kautta

neuromuskulaarisen kontrollin sailyttdmiseksi. (Davies ym. 2006, 136.)

3.2.3 Motoriset radat ja saatelykeskukset

Motorinen rata (motor response pathway) on efferentti vaste sensoriselle

informaatiolle  (afferentti). Tama vastejarjestelmd on sensomotorisen
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jarjestelman neuromuskulaarinen komponentti. Afferentti informaatio periferian
mekanoreseptoreilta kasitelldan kolmella eri tasolla keskushermostossa: 1)
selkaydin, 2) aivorunko ja pikkuaivot seka 3) aivokuorella (cerebral cortex).
(Willams ym. 2001, 551.)

Suuri maara sensorista signaalia kasitellaan nailla jokaisella ylemmalla tasolla.
Sensorinen integraatio on prosessi jossa yhdistetaan, kerataan ja muunnellaan
sensorinen informaatio. Taman tiedon avulla tuotetaan tarvittava koordinoitu
motorinen vaste. Motorisen kontrollin ylemmat tasot ovat seka hierarkkisessa
etta rinnakkaisessa jarjestyksessa. (Shumway-Cook & Woollacott 2007, 47-48.)
Hierarkkinen jarjestys antaa alemman motorisen jarjestelman automaattisesti
kontrolloida yksinkertaisempia yleisimpia motorisia toimintoja, kun ylempi
motorinen jarjestelma kontrolloi enemman tarkkuutta vaativia toimintoja.
Rinnakkainen jarjestys tarkoittaa sita, ettd jokaiselle tasolle tulee oma laskeva

motorinen ratansa. (Davies ym. 2006, 137.)

Sensorinen integraatio alkaa selkaydintasolla, jossa tieto kasitelladn
tiedostamattomalla  tasolla. Taltd tasolta lahtevat vasteet ovat
selkaydinreflekseja. Nama ovat valttamattomia motorisen kontrollin toimintoja,
jotka toimivat suorana motorisena vasteena periferiasta tulevalle sensoriselle
informaatiolle 30-50 millisekunnin viiveelld. Sensorinen informaatio tulee
afferenttien ratojen kautta ja jakautuu etummaisiin motoneuroneihin,
interneuroneihin seka selkaytimen takajuuressa sijaitseviin laskeviin ratoihin.
Etummaiset motoneuronit koostuvat alfa- ja gammamotoneuroneista.
Alfamotoneuronit yhdistavat luustolihakset ja toimivat kiihdyttden niiden
toimintaa. Gammamotoneuronit yhdistavat lihasspindelit, joiden avulla
keskushermosto saatelee lihaksen herkkyyttd ja on siten yhteydessa suoraan
lihaksen jannitystasoon. Interneuronit saatelevat naiden etummaisten
motoneuronien yhdistymista. Nousevat radat taasen vievat "kopion” afferentista
informaatiosta ylemmille tasoille kasiteltavaksi. (Davies ym. 2006, 137;
Shumway-Cook & Woollacott 2007, 54.)

Aivorunko, joka yhdistaa aivot selkaytimeen, prosessoi myods sensorisen
informaation tiedostamattomalla tasolla. Informaatio, joka saadaan aivorunko-

ja pikkuaivotasolle, tulee nako-, tasapaino- ja somatosensorisista lahteista.
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Sensorisen informaation integraatiolla aivorunko ja pikkuaivot voivat suoraan
saadellda motoriikkaa, mika johtaa pystyasennon hallintaan ja useisiin
automaatioiksi muodostuneisiin toimintoihin. Taman heijastekaaren viive on
esitetty olevan 50 millisekunnista 80 millisekuntiin. (Davies ym. 2006, 137.)
Koska aivorunko ja pikkuaivot ovat keskimmaisina kolmesta ylemmasta
saatelykeskuksesta, ne voivat muunnella tarpeen mukaan ylimmalta tasolta
tulevia laskevien ratojen signaaleja ja ovat muuntumiskykyisempia kuin
selkaydinrefleksit (Williams ym. 2001, 551). Ne tekevat muuntelun siten etta ne
vertaavat uusimpaan tulleeseen tietoon ja muuntavat tarvittaessa aivokuoresta
tulleen kaskyn uudelleen. Mediaalista ja lateraalista laskevaa rataa kaytetaan

viimeisteltyjen motoristen kaskyjen lahettamiseen. (Davies ym. 2006, 137.)

Motorisen kontrollin ylin kasittelytaso sijaitsee aivokuorella (cerebral cortex).
Aivokuori koostuu sensorisesta ja motorisesta korteksista. Sensorinen korteksi
kasittelee periferiasta tulevan sensorisen informaation, ja motorinen korteksi
antaa motorisen vasteen informaatiolle.  Toteuttaakseen  motorisen
suunnitelmansa motorinen aivokuori antaa arsykkeita samanaikaisesti
selkaytimelle, aivorunkoon, tyvitumakkeelle (basaaliganglio) ja pikkuaivoihin.
Taman monimutkaisen jarjestelman etuna on sen joustavuus muutoksille.
Taman saatelymekanismin monimutkaisuudesta johtuen kaskyt tulevat 80-120
millisekunnin viiveella. Aivokuori kayttaa motorisen vasteen lahettamisessa
pyramidirataa (kortikospinaalirataa), joka paatyy interneuroneihin. (Williams ym.
2001, 552; Davies ym. 2006, 137.)

3.3 Neuromuskulaarisen kontrollin hairion kehittyminen

Olkapaan vahainen luinen stabilaatio lisda merkittavasti dynaamisen
stabiliteetin tarvetta. Jotta olkapaan toiminta olisi normaalia, tulee
sensorimotorisen jarjestelman toimia oikein neuromuskulaarisen kontrollin ja
nivelen stabiliteetin saavuttamiseksi. Sensorimotorisen jarjestelman toiminta
hairiintyy merkittavasti vasymisen ja olkapaavaurion seurauksena. Vahentynyt
sensorimotorinen  toiminta aiheuttaa neuromuskulaarisen kontrollin  ja

dynaamisen stabiliteetin hairidita jos sita ei kuntouteta. Hairidt johtavat usein
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ongelmakierteeseen, jossa ilmenee olkapaan rakenteiden vaurioitumista,
lihasten vasymista ja toiminnan hairiéita. (Tripp 2008, 507-508.) Vaurioiden on
osoitettu vaikuttavan seka afferentiin (proprioseptiikkaan) etta efferentiin
(neuromuskulaariseen) kontrollin (Davies ym. 2006, 141). Seuraavassa
kuviossa on liikehairididen syntymisen malli Comerfordin ja Mottramin (2001b,
23) mukaan (kuvio 4).

Huonot liike- ja asentotottumukset

Epanormaali
SARRAARALALLLEEER R EELEAAAAR] RERRRR LR PEERR R neurodynaaminen
A\ % herkkyys

Globaalien stabiloivien lihasten

inhibitio tai toiminnallinen Globaakien likutajalihasten

heikkous jaykkyys tai lyhentyminen
L ]
7
............................ > Globaalin stabiloivan systeemin epatasapaino
. ja kontrollin puute
; ¥

Tietyn liikessuunnan aiheuttama kudosten
mekaaninen arsytys

v

Kumulatiivinen mikrovaurio
‘e A ¢ ‘. M

Kipu ja patologia

Ei mekaaninen kipu

Trauma tai vaurioituminen

Jatkuva kudoksen
: ylikuormittuminen ja
RARERRREEE globaalin jarjestelman
epatasapaino

Degeneratiivisia
muutoksia kudoksissa

Motorisen kontrollin puute
lokaalissa stabiloivassa systeemissa

Motorisen kontrollin hairiintymisen kierre

KUVIO 4. Liikehairion syntymisen malli (muokattu Comerford & Mottram 2001b,

23 mukaan).

Vaurio nivelessd johtaa kudoksen deformaatioon, joka aiheuttaa vaurioita
mekanoreseptoreihin ja kollageenisaikeisiin. Vaurioituneet mekanoreseptorit
aiheuttavat asentotunnon alentumista ja proprioseptiikan heikkenemista, joka
voi muuttaa motorista vastetta ja vahentdd neuromuskulaarista stabiliteettia.

Vaurioituneet kollageenisaikeet nivelkapselissa ja ligamenteissa aiheuttavat
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mekaanista instabiliteettia. Tama mekaaninen instabiliteetti yhdessa
neuromuskulaarisen kontrollin  heikkenemisen kanssa nakyy olkapaan
toiminnallisena instabiliteettina, joka voi johtaa vaaranlaisesta kuormituksesta

johtuvaan toistuvaan vaurioitumiseen. (Davies ym. 2006, 143-144.)

Liikehairidihin liittyen lihakset voidaan jakaa globaaleihin liikuttajalihaksiin,
globaaleihin stabiloiviin lihaksiin seka lokaaleihin stabiloiviin lihaksiin.
Globaalien ja lokaalien lihasten toiminnan hairididen on esitetty olevan tuki- ja
likuntaelinten kiputilojen kehittymisen taustalla. Globaalien lihasten toiminnan
hairidilla tarkoitetaan hairiota lihasten aktivoitumisjarjestyksessa ja muutoksia
globaalien liikuttajalihasten ja globaalien stabiloivien lihasten pituudessa
suhteessa toisiinsa. Liikerajoitukset ja kompensatoriset liikkeet ovat yhteydessa
impingement-oireisiin. Toimintahairio lokaaleissa stabiloivissa lihaksissa
iimenee segmentaarisen  kontrollin  puutteena, esimerkiksi liiallisena
translatorisena lilkkkeena. Aktiivisten motoristen yksikdiden vajaus lihasten
supistumisen aikana ilmenee lihassupistuksen ajoituksen ja jarjestyksen
muuttumisena. (Comerford & Mottram 2001b, 20.)

Esimerkiksi glenohumeraalinivelen osalta rotator cuff —lihakset ovat lokaaleja
stabiloivia lihaksia ja m. deltoideuksen ollessa globaali liikuttajalihas. M.
deltoideus voi jaottelun mukaan olla myos globaali stabiloiva lihas. Lihakset
voidaan siis jakaa useammalla eri tavalla. Jaottelu on enemmankin teoreettinen
malli, jolla pystytaan selkiyttamaan liikehairididen taustaa. (Fusco ym. 2008,
228-229.)

Mekaanisten hairididen ja liikkkuvuuden (kapselirakenteiden kireyden ja lihasten
pituuden muutokset) osuutta motorisen kontrollin hairidihin on kasitelty jo
aikaisemmin kappaleissa 2.2.1 Olkaluun liikehairiét impingement-syndrooman
aiheuttajana ja 2.2.2 Lapaluun liikehairiot impingement-syndrooman
aiheuttajana. Myos asentosymmetrian vaikutusta impingement-syndroomaan ja

olkapaan liikelaajuuteen on kasitelty aikaisemmin.

Kivun uskotaan muuttavan lihasten aktivaatiota ja aktivaatiojarjestysta. Nama
muutokset nayttavat vaikuttavan erityisesti synergistilihasten toimintaan, jotka

pitavat ylla nivelen stabilaatiota ja kontrollia. Nivelen kontrollin heikkeneminen
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voi altistaa rakenteet biomekaaniselle kuormitukselle, joka johtaa lisavaurioihin
tai voi olla syyna kivun kokemiselle. Kivun vaikutuksesta motoriseen kontrolliin
on esitetty useampia eri teorioita, jotka ovat ristiriitaisia keskenaan. Teoriat eivat
pysty taysin selittamaan kivun aiheuttamia motorisia vasteita, sen vaikutusta
lihasaktivaatioon ja kivun nosiseptista intergaatiota, erityisesti keskushermoston
ylemmilla tasoilla (Sterling, Jull & Wright 2001, 135-136; Ludewig & Reynolds
2009, 95-96).

Kivusta puhuttaessa tulee ottaa huomioon, ettd krooninen kipumekanismi on
monimutkaisempi kokonaisuus kuin akuutti kipu ja ettd kipua selittavat mallit
ovat rajalliset kroonisen kivun suhteen. Kivun vaikutuksesta motoriseen
kontrolliin esitettyja teorioita ovat mm. fleksiorefleksi-, vicious cycle- ja kivun
adaptaatiomallit. Kivun  esitetdan  vaikuttavan neuromuskulaariseen
aktivaatioon, aiheuttavan proprioseptiikan hairi6ita, kivun inhibitiota, lihassyiden
muutoksia ja mahdollisia neurofysiologisia muutoksia. (Sterling ym. 2001, 135-
142.)

Lihasten kayttamattomyys voi aiheuttaa atrofiaa toonisissa (asentoa yllapitava)
tyypin | lihassaikeissa ja muutoksia lihasten pituudessa. Nama muutokset voivat
vaikuttaa esimerkiksi lapaluuta stabiloiviin lihaksiin siten, etta niiden on vaikea
yllapitdd lapaluun optimaalista asentoa. Kipu voi lisata fleksiorefleksia eli
lihasspasmia, joka vaikuttaa niveltd liikuttaviin lihaksiin enemman kuin
stabiloiviin lihaksiin ja nain ollen vaikeuttaa liikkeen suorittamista. (Mottram
1997, 123.) Myds emotionaaliset tekijat, kuten pelko, stressi ja keskittyminen
voivat muuttaa motorista kontrollia (Fusco ym. 2008, 221; Lentz ym. 2009, 270-
276).

Tutkimukset osoittavat, etta muutokset lihasten aktivaatiojarjestyksessa ovat
yhteydessa Kipuun. Muutokset aktivaatiojarjestyksessa johtuvat
synergistilihasten inhibitiosta, jolloin toiset lihakset joutuvat omaksumaan niiden
roolia. Naiden pinnallisten lihasten kayttdminen syvien tukevien lihasten sijaan
voi aiheuttaa nivelen kontrollin hairiintymisen ja stabilaation puutteen.
(Richardson & Jull 1995, 2-4; Sterling ym. 2001, 141.)
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Epanormaali nivelesta tuleva afferentti informaatio saattaa vaikuttaa
gammamotoneuronien  hermotukseen sitd alentavasti, mika johtaa
proprioseptiseen vajaukseen ja mahdollisesti siita johtuva nivelen vaurio voi
edelleen vahentaa alfamotoneuronien aktivaatiota. Lihasten vasymisen on
myOs osoitettu vahentavan proprioseptiikan ja kineettisen kontrollin tarkkuutta
instabiileissa olkapaissa. On olemassa nayttda proprioseptiikan vajeen
yhteydesta kaytannon terapeuttiseen harjoitteluun. Jos potilas tuntee
painavamman vastuksen kayton liikkeen hallinnassa helpommaksi, talldin on
kyse hitaiden motoristen yksikdiden vahaisesta rekrytoinnista ja epanormaalista
lihasspindelien toiminnasta. (Comerford & Mottram 2001b, 16-17.)

Hartiarenkaan lihasten neuromuskulaarisen kontrollin puutteesta ja lihasten
vasymisesta johtuva kipu on usein aamulla lahes kivuton, mutta pahenee iltaa
kohden kovaksi. Tulehdukseen viittaava kipu on aamuisin kova, helpottaa
paivan aikana liikkkeen ansiosta, mutta pahenee iltaa kohden. (Porterfield &
DeRosa 2004, 139.)

3.4 Impingement-syndrooma ja proprioseptiikka

Olkapaan impingement-syndrooman on osoitettu vaikuttavan olkapaan
proprioseptiikkaan. Machner ym. (2003, 85-88) tutkivat proprioseptiikan
muutosta impingement-potilailla. Tutkimuksessa arvioitiin 15 potilasta joilla ol
diagnoosina olkapaan impingement-syndrooma. Proprioseptiikkaa mitattiin
ottamalla selville liikkeen tunnistamiskynnysta. Tulokset osoittivat kinesteettisen
tuntoaistin ja proprioseptikan vahentyneen impingement-olkapaan puolella
verrattuna terveeseen olkapaahan. Tutkijat epailivat subacromiaalibursan ja
coracoacromiaalisen ligamentin sisaltdmissa mekanoreseptoreissa olleiden
tulehduksellisten muutosten aiheuttaneen proprioseptiikan heikkenemisen.
(Machner ym. 2003, 85-88.)

Impingement-syndroomaan liittyy usein olkapaan instabiliteettia (Bigliani &
Levine 1997, 1855). Olkapaan instabiliteetin seka olkapaan traumaattisten

dislokaatioiden aiheuttamaa proprioseptiikan muuttumista on tutkittu paljon
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(Davies ym. 2006, 141). Smith & Brunolli (1989, 106-112) tutkivat
proprioseptiikkaa potilailla, joilla on ollut olkaluun sijoiltaanmeno. Tutkimuksessa
lOydettiin merkittavia eroja olkapaan dislokaatio-potilaiden asentotunnossa ja
kynnyksessa tuntea liiketta terveisiin verrokkeihin verrattuna (Smith & Brunolli
1989, 106-112).

Lephart, Warner, Borsa & Fu (1994, 371-380) tutkivat kinesteettista tuntoa ja
passiivisesti tehdyn nivelkulman uudelleen toistamista ulko- ja sisakierrossa
kolmessa eri testiryhmassa: normaalit olkapaat, instabiilit olkapaat ja kirurgisesti
korjatut olkapaat. Tuloksena oli, ettd instabiileilla olkapaaryhmalla ol
merkittavasti huonontunut kineettinen ja nivelen asennon aistiminen

verrattaessa verrokkiryhmiin (Lephart ym. 1994, 371-380).

Instabiilien olkapaiden kinesteettista tuntoa ja nivelen tuntoaistia fleksio-,
abduktio-, ja ulkorotaatio suuntiin on myds tutkittu (Zuckerman, Gallagher,
Cuomo & Rokito 2003, 105-109). Tutkimuksessa Idydettiin merkittavaa
proprioseptiikan heikkenemista instabiileissa  olkapaissa  verrattuna

vastakkaiseen normaaliin olkapaahan (Zuckerman ym. 2003, 105-109).

Forwell & Carnahan (1996, 111-119) tutkivat olkapaan instabiliteetin vaikutusta
proprioseptiikkaan. Testihenkildiden oli liikutettava ylaraaja tiettyyn asentoon
silmat auki, silmat kiinni seka silmat kiinni kun samalla m. deltoideuksen
posterioriseen o0saan annettiin  tarindimpulsseja. Tuloksena oli, etta
tarinaimpulsseja annettaessa lihasspindelit eivat toimineet normaalisti
instabiileissa olkapaissa, mika viittaa proprioseptiikan hairiintymiseen. (Forwell
& Carnahan 1996, 111-119.)

3.5 Nivelvaurio ja muuttunut neuromuskulaarinen vaste

Proprioseptiikan ja liikeaistin muuttumisen lisaksi nivelvaurio voi aiheuttaa myos
muutoksia neuromuskulaariseen vasteeseen (Lephart & Henry 1996, 71-87).
Vahentynyt m. deltoideuksen etuosan ja keskiosan aktiviteetti olkaluun

fleksiossa ja abduktiossa on osoitettu instabiileissa olkapaissa (Kronberg,
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Brostrom & Németh 1991, 181-192). Lisdantynytta aktiviteettia on taas havaittu
m. supraspinatuksessa ja m. biceps brachiissa samanaikaisesti alentuneen m.
subscapulariksen, m. pectoralis majorin seka m. latissimus dorsin aktiivisuuden
kanssa EMG:lla mitattuna anteriorisesta instabiliteetista karsivilla (Glousman
ym. 1988, 220-226).

HenkilGilla, joilla on anteriorista glenohumeraalista instabiliteettia, on havaittu
huomattavasti vahentynyt m. supraspinatus aktiviteetti olkapadan fleksio ja
abduktio liikkeissa, seka m. serratus anteriorin aktiviteetissa abduktiossa,
fleksiossa ja scaption liikkeissa (McMahon ym. 1996, 118-123). M. biceps
brachiin on osoitettu ottavan instabiilissa olkapaassa stabiloivaa roolia muilta
lihaksilta erityisesti loppuliikeradoilla (Kim, Ha, Kim & Kim 2001, 864-868).
Nama ja aikaisemmin mainitut tutkimukset osoittavat vaurioiden haitallisen
vaikutuksen sensorimotorisen systeemin kykyyn tunnistaa informaatio oikein

seka kehittaa oikeanlainen motorinen vaste (Davies ym. 2006, 143).
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4 TERAPEUTTISEN HARJOITTELUN VAIKUTTAVUUS JA KEINOT
IMPINGEMENT-SYNDROOMASSA

4.1 Impingement-syndrooman terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuus

Impingement-syndrooman terapeuttinen harjoittelu on todettu vaikuttavaksi
hoitomuodoksi systemaattisissa kirjallisuuskatsauksissa (Grant, Arthur &
Pichora 2004, 274-299; Michener, Walsworth & Burnet 2004, 152-164; Kuhn
2009, 138-160). Michener ym. (2004, 152) tutkimuskatsauksessa kaytettiin
randomoituja kontrolloituja tutkimuksia seka kliinisia tutkimuksia, jotka vertailivat
fysioterapiassa kaytettyja hoitomuotoja toisiinsa, leikkaushoitoon, plaseboon tai
potilaisiin jotka eivat saaneet hoitoa. Tutkimuksia kaytiin lapi kaikkiaan 635,
joista 12 tayttivat lopulliset valintakriteerit. Valintakriteerit sisalsivat seitseman
aihealuetta: tutkimuksen asettelu, potilasrynma, interventio, tulos, analyysi,
suositukset seka perustelut hakusanoille. Tutkimukset pisteytettiin 23 kohdan
tarkistuslistalla, josta oli mahdollisuus saada maksimissaan 46 pistetta.
Tutkimuskatsaukseen valittujen tutkimusten pistekeskiarvo oli 37,6. (Michener
ym. 2004, 152-164.)

Terapeuttinen harjoittelu on impingement-syndrooman fysioterapian tutkituin
osa-alue. Michener ym. (2004, 160) tutkimuskatsauksen mukaan impingement-
syndrooman terapeuttiset harjoitusohjelmat pitavat sisallaan hartiarenkaan
anterioristen ja posterioristen rakenteiden venytyksia, lihasten
rentouttamistekniikoita, motorisen kontrollin harjoittelua oikeiden liikemallien
oppimiseksi seka rotator cuffin ja scapulaa liikuttavien lihasten harjoitteita.
Tutkimuskatsauksen mukaan terapeuttinen harjoittelu auttaa lievittamaan kipua,
parantaa potilaan hyvinvointia, toimintakykya, lihasvoimaa, hartiarenkaan

likelaajuutta ja ylaraajan toiminnallisuutta. (Michener ym. 2004, 160.)

Terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuutta verrattuna leikkaushoitoon on myds
tutkittu (Brox ym. 1993, 899-903; Brox ym. 1999, 102-111; Haahr ym. 2005,
760-764; Haahr & Andersen 2006, 1-5). Brox ym. (1993, 899; 1999, 105-110)

saivat tulokseksi, etta leikkaushoidolla ja terapeuttisella harjoittelulla saadaan
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merkittavia tuloksia ja ovat yhta tehokkaita impingementin hoidossa. Haahr ym.
(2005, 760) saivat randomoidussa kontrolloidussa tutkimuksessaan
samankaltaisia tuloksia kuin Brox ym. (1999, 102-111) aikaisemmin, mutta
heilla oli 4-8-vuoden seuranta-aika. MyoOs heidan tutkimuksessaan
terapeuttinen harjoittelu oli leikkaushoidon kanssa yhta tehokas vaihtoehto.
Leikkaushoidossa olleilla potilailla oli ensimmaisen vuoden aikana enemman
sairaspoissaoloja, kuin terapeuttisessa harjoitteluryhmassa olleilla potilailla.
(Haahr ym. 2005, 760; Haahr & Andersen 2006, 1-5.) Myds kuuden viikon
mittaisella terapeuttisella harjoittelulla on saatu parannusta kipuun,

potilastyytyvaisyyteen ja olkapaan toimintaan (McClure ym. 2004, 832-848).

4.2 Impingement-syndrooman terapeuttisen harjoittelun yleiset periaatteet

Terapeuttinen harjoittelu koostuu monesta hyvin tunnetusta harjoittelun
periaatteesta, kuten lihasten toiminnallisten vaatimusten palauttaminen, sydan-
ja verenkiertoelimiston kunnon parantaminen seka nivelten ja lihasten
joustavuuden parantaminen. Harjoittelu voi myds lievittaa kipua useiden
paikallisten ja fysiologisten vaikutusten kautta. Mahdollisimman sopivien
harjoitteiden valitsemiseksi tulee ottaa huomioon lihastyon tyyppi (konsentrinen,
eksentrinen, isometrinen), harjoitteen alkuasento, vastuksen maara, toistojen

maara ja harjoittelun progressio. (Richardson & Jull 1995, 2, 4.)

Porterfield & DeRosa (2004, 163-165) esittavat olkapaapotilaan fysioterapiassa
otettavan huomioon nelja vyleistd periaatetta. Periaatteet ovat: 1)
paranemisymparistdon optimoiminen, 2) vahingoittuneen ja terveen kudoksen
anatomisen suhteen palauttaminen, 3) normaalin toiminnan yllapitdminen
terveessa kudoksessa ja 4) liiallisen rasituksen estaminen vahingoittuneessa
kudoksessa. Kudoksen normaali paranemisaikataulu tulee myds ottaa
huomioon kaikissa muskuloskeletaalisissa ongelmissa. (Porterfield & DeRosa
2004, 162-165.)

Ensimmainen periaate, paranemisympariston  optimoiminen, tapahtuu

mikroverenkierron parantamisella, joka saavutetaan usein parhaiten ohjatulla ja
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kontrolloidulla liikkeella. Mikroverenkierron paranemiseen vaikuttaa vaurion
sijainti ja potilaan ika. Toisella periaatteella, eli vahingoittuneen ja terveen
kudoksen anatomisen suhteen palauttamisella, tarkoitetaan harjoitteita, jotka
kuormittavat vahingoittuneita kudoksia siten, etta ne kiihdyttavat toiminnallista
paranemista ja kudokset alkavat vahitellen toimimaan yhdessa ymparoivien
rakenteiden kanssa. Vahingoittuneen kudoksen voima-, pituus- ja
likeominaisuuksien palautuminen on tarkeaa nivelen oikeanlaiselle
kuormittumiselle. (Porterfield & DeRosa 2004, 163-165.)

Kolmas periaate, normaalin toiminnan yllapitdminen terveessa kudoksessa, on
likkeen ja kudoksen kuormittamisen oikea annostelu. On muistettava, etta
liiallisen ja lilan vahaisen aktiivisuuden valilla on hyvin pieni ero. Esimerkiksi
degeneroitunut ja kivulias rotator cuff voi tulla oireettomaksi, mutta sen
rasituksen sietokyky ei valttamatta ole huomattavasti muuttunut. Neljannen
periaatteen, liiallisen rasituksen estaminen vahingoittuneessa kudoksessa,
huomioon ottaminen edellyttaa terapeutin tietamysta hoidettavan alueen
anatomiasta ja biomekaniikasta. Impingement-syndroomassa huomioon
otettavia asioita ovat esimerkiksi m. supraspinatuksen jannetta rasittavat
ylaraajan asennot. (Porterfield & DeRosa 2004, 163-165.)

Myos psykososiaaliset tekijat ovat tarkeita terapeuttisen harjoittelun kannalta.
Psykososiaalisten  tekijoiden eroilla voi olla erittdin suuri vaikutus
palautumisaikaan harjoittelusta ja potilaan oletuksiin kuntoutumisesta. Potilaan
motivaatio, stressi ja kyky kasitella ongelmaa ovat avainasemassa
terapeuttisessa harjoittelussa. Nain ollen potilas tulee ottaa huomioon

kokonaisuutena fysioterapiaprosessin aikana. (Fusco ym. 2008, 222, 233.)

Terapeuttisen harjoitusohjelman tulee edeta progressiivisesti. Terapeuttista
harjoitteluohjelmaa suunniteltaessa tulee ottaa huomioon voiman ja
neuromuskulaarisen kontrollin harjoittaminen seka liikkkuvuuden parantaminen.
(Hall & Brody 2005, 78-79.)
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4.3 Voimaharjoittelu impingement-syndroomassa

Impingement-syndrooma aiheuttaa pitkittyessaan voimantuoton vahentymista
seka aktivoitumisjarjestyksen muutoksia hartiarenkaan lihaksissa (Cools,
Witvrouw, Mahieu & Danneels 2005, 106-107; Moraes, Faria & Teixera-Salmela
2008, 48). Voimaharjoittelussa progressio tarkoittaa asteittaista kuorman
lisaamista. Seuraavat asiat tulee ottaa huomioon kun halutaan lisata voimaa,
kehittaa kestavyytta ja lisata lihaksen hypertrofiaa: 1) vastuksen lisdaminen, 2)
toistomaaran lisaaminen, 3) toistonopeuden vaihtelu, 4) sarjojen valisen tauon
pituuden vaihtelu seka 5) volyymin vaihtelu (harjoituksen toistojen + kuorman +
sarjojen yhteistulos). Progressiivisen harjoittelun tuotoksena saadaan lihaksen
voimaa ja poikkipinta-alaa kasvatettua jatkuvan kehityksen kautta. (Ingham
2006, 152-153; Lombardi ym. 2008, 615-616.) Progressiivinen voimaharjoittelu
—termia kaytetaan viela vahan fysioterapian alueella (Lombardi ym. 2008, 615-
616).

Hartiarenkaan lihasten lihassolujakaumaa on tutkittu tuoreissa tutkimuksissa.
Lihassolut voidaan jakaa hitaisiin (tyyppi 1) ja nopeisiin (tyyppi Il) lihassoluihin
(Srinivasan, Lungren, Langenderfer & Hughes (2007, 144). |kaantyneilla
tehdyssa tutkimuksessa rotator cuff lihasten hitaiden lihassolujen (tyyppi 1)
maara oli keskiarvoltaan 44 prosenttia (Lovering & Russ 2008, 674). Srinivasan
ym. (2007, 144-149) tutkivat keski-ialtdan 50-vuotiaiden lihassolujakaumaa. He
saivat selville, etta lihassolujakaumat vaihtelivat suuresti hartiarenkaan
lihaksissa. Suurimmassa osassa hartiarenkaan lihaksia hitaita lihassoluja
(tyyppi I) oli 30-50 prosenttiin. (Srinivasan ym. 2007, 144, 147.)

Irlenbusch & Gansen (2003, 422-426) tutkivat impingement-potilaiden
lihassolujakaumaa m. supraspinatuksessa ja m. deltoideuksessa. He
havaitsivat, ettd impingement vaikutti erityisesti nopeiden lihassolujen (tyyppi II)
vahenemiseen. Tutkijat paattelivat tuloksista, etta suuri osa impingement-
syndroomista johtuu hallinnan puutteesta, koska nopeat lihassolut vastaavat
nivelen hienomotorisesta saatelystd ja nopeista reaktioista. (Irlenbusch &
Gansen 2003, 425.) Leivseth & Reikeras (1994, 146-149) tutkimuksessa kavi
ilmi, etta impingement-potilaiden m. deltoideuksen lihassolujen

poikkileikkauspinta-ala on pienentynyt seka natrium-kalium —pumppujen
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toiminta heikentynyt. Tutkijat paattelivat tdman olevan seurausta lihasten
kayttamattomyydesta ja johtavan glenohumeraalinivelen instabiliteettiin yli 60
asteen abduktiossa. He ehdottivat, etta terapeuttisessa harjoittelussa tulisi
kayttaa spesifeja harjoitteita m. deltoideuksen vahvistamiseksi. (Leivseth &
Reikeras 1994, 148-149.)

Edella mainituista tutkimuksista voimme paatella, etta harjoittelua tulee
suorittaa seka lyhyilla ja nopeilla suorituksilla etta pitkakestoisemmilla sarjoilla,
jotta taataan lihaksen monipuolinen kehittyminen (molempien lihassolutyyppien
kuormittaminen). Voimme myds paatelld, ettd koska nopeita lihassoluja on
enemman suhteessa hitaisiin ja niiden on todettu erityisesti vahentyvan
impingement-potilailla, tulee myos reaktiokykyyn tahtaavia harjoitteita soveltaa

harjoittelussa.

4.4 Neuromuskulaarisen kontrollin harjoittaminen impingementissa

Neuromuskulaarisen kontrollin harjoittaminen on tarked osa olkapaan
fysioterapiaa (Roy ym. 2009, 181). Muutokset Ilihasten pituudessa,
voimantuotossa ja aktivoitumisjarjestyksessa aiheuttavat kompensatorisia
likkeen toiminnan hairiditd (Sahrmann 2002, 193). Muutokset lihasten
pituudessa vaikuttavat suoraan lihasten voimantuottoon. Pidentynyt lihas ei
pysty optimaaliseen voimantuottoon, koska sarkomeerien myofilamentit ovat
liian kaukana toisistaan. Lyhentyneessa lihaksessa sarkomeerien myofilamentit
ovat jo valmiiksi supistuneena, eivatka siten pysty lyhentymaan tuottaakseen
tarpeeksi voimaa. (Sahrmann 2002, 24.) Terapeuttisella harjoittelulla puututaan
naihin muutoksiin ja nain saadaan korjattua liikkeen toiminnan hairiot.
(Sahrmann 2002, 193; Comerford & Mottram 2001a, 10).

Tutkimukset osoittavat, etta uusien motoristen mallien oppiminen saadaan
aikaan harjoittelemalla systemaattisesti ja progressiivisesti harjoitteiden
variaatioita. = Harjoitteita voidaan muunnella  esimerkiksi muuttamalla
harjoituksen aloitusasentoa, suoritusnopeutta ja likkeen suuntaa. Nain saadaan

aikaan lisaa vastusta, joka luo tehokkaan ja toiminnallisen motorisen mallin.
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Toiminnallisten harjoitteiden kekselidalla ja luovalla muokkaamisella saadaan
aikaan paras mahdollinen hermoston mukautuminen. Viela ei ole pystytty
tutkitusti todentamaan tarkkaa toistojen ja sarjojen lukumaaraa motoristen
mallien muuttamiseksi tai kehittdmiseksi, mutta fysioterapeutin tulee ottaa
huomioon kuinka monta kertaa paivassa potilas voi tehda vaaran motorisen
suorituksen. Oikeiden motoristen mallien oppiminen voi vaatia paljon enemman
kuin 15-45 toistoa, mita fysioterapeutit usein maaraavat. (Tripp 2008, 510-511.)
Roy ym. (2009, 180-188) saivat positiivisia tuloksia jo 4 viikon mittaisella
voimaharjoitteluun ja erityisesti motorisen kontrollin parantumiseen keskittyvalla

harjoitusohjelmalla impingement-poatilailla.

4.4 1 Neuromuskulaarisen kontrollin harjoittelun metodit

Neuromuskulaarista kontrollia harjoitettaessa voidaan kayttaa useita eri
metodeja. Yleensa eri metodeja yhdistellaan toisiinsa, mutta niitd voidaan
harjoittaa myos erikseen. Metodien valinnassa kaytetaan potilaan motorisen
kontrollin tasoa sekad missa vaiheessa kuntoutusta ollaan (esimerkiksi akuutti
vaihe, normaaliin toimintaan palaaminen ja vaativiin toimintoihin, kuten
urheiluun, palaaminen). (Chmielewski ym. 2007, 381.) Metodeja voidaan
harjoittaa seka avoimessa etta suljetussa kineettisessa ketjussa. Potilaan
edistyessa harjoitteiden vaikeudessa noudatetaan myos progressiota. (Davies
ym. 2006, 145, 149.)

Neuromuskulaarista kontrollia voidaan harjoittaa monella erityyppisella
harjoitusmetodilla. Tehokkainta on kayttda monipuolista terapeuttista
harjoittelua. =~ Neuromuskulaarisen  kontrollin  harjoittelu  voi  sisaltaa
voimaharjoittelua, asento- ja liikketunnon harjoittelua, liikkuvuusharjoittelua,
perturbaatioharjoitteita ja plyometriaharjoitteita. (Chmielewski ym. 2007, 382.)
Teippausta voidaan kayttaa lisana terapeuttisessa harjoittelussa esimerkiksi
parantamaan stabiloivien lihasten toimintaa ja vahentamaan humeruksen paan
superiorista translaatiota (Kneeshaw 2005, 178). Esittelemme tarkemmin tassa
mainittuja terapeuttisen harjoitteiden metodeja kappaleessa 5 Suositukset

terapeuttiseen harjoitteluun impingement-syndroomassa.
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Motorista kontrollia harjoitettaessa oikea suoritustekniikka on erittain tarkea.
Terapeutti voi kayttda visuaalista tai verbaalista palautetta oikean
suoritustekniikan opettamisessa. Motorista kontrollia harjoittaessa tulee liiketta
tehda ainoastaan vasymiseen asti, tai siihen asti kun potilas ei pysty tekemaan
suoritusta biomekaanisesti oikein. (Chmielewski ym. 2007, 382.) Koska lihasten
vasyminen vahentda proprioseptistd informaatiota, tulee myods lihasten

kestavyysominaisuuksia harjoittaa (Voight ym. 1996, 351-352).

4.4.2 Kinesioteippauksen kayttaminen impingement-potilailla

Kinesioteippaus on kasvattanut suosiotaan terapiamuotona ja sita kaytetaan
tuki- ja liikkuntaelinvaivojen terapiassa. Kinesioteippi on suunniteltu jaljittelemaan
ihon ominaisuuksia ja se on kimmoisaa, venyvaa materiaalia. Teippausta
voidaan kayttaa lievittdmaan kipua, parantamaan liikelaajuutta, tuomaan
proprioseptista palautetta nivelen asennosta, vahentamaan mekaanista
arsytystda vetamalla faskiarakenteita ja pehmytkudosta pois Kipu- ja
tulehdusalueilta, antaa sensorista stimulaatiota helpottamaan tai rajoittamaan
liiketta. (Thelen, Dauber & Stoneman 2008, 389-390.)

Impingement-potilailla  kinesioteippausta voidaan kayttaa terapeuttisen
harjoittelun  lisdna parantamaan  suoritustekniikkaa, liikelaajuutta ja
vahentamaan kipua. Vaikuttavuutta ei voida kuitenkaan yleistaa kaikkiin
ikaryhmiin ja tutkimuksissa on ristiriitaisia 16ydoksia. (Copping & O’Driscoll
2005, 233-234; Thelen ym. 2008, 394.) Jotkut tutkijat esittdavat myos
ihoreseptoreiden  osallistuvan  nivelen asennon tunnistamiseen ihon
venyttyessa, jolloin olisi perusteltua kayttaa teippausta olkapaan asentotunnon

ja sita kautta stabiliteetin parantamiseksi. (Davies ym. 2006, 135.)

4.5 Avoimen ja suljetun kineettisen ketjun harjoitteet olkapaan fysioterapiassa

Fysioterapiassa kaytetdan usein sekd avoimen ettad suljetun kineettisen ketjun

harjoitteita. Perinteisesti olkapaan terapiassa on kaytetty paljon avoimen
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kineettisen ketjun harjoitteita, mika on tarkoituksenmukaista silla monissa
toiminnallisissa tehtavissa ylaraaja on avoimen kineettisen ketjun asennoissa.
Usein on kannattavaa harjoittaa potilaalla samankaltaisia aktiviteetteja mita han
tarvitsee paivittaisissa toiminnoissaan kotona, urheilussa tai toissa. Klinikalla
tehty tarkka ja spesifisti suunnattu harjoittelu valmistaa potilaan arkipaivan
vaatimuksiin ja on tarkea osa fysioterapiaa. Avoimen Kkineettisen ketjun
harjoitteet ovat hyvia lihasvoiman ja -kestavyyden parantamisessa

hartiarenkaan alueella. (Davies ym. 2006, 145.)

Viime vuosikymmenen aikana tietoisuus suljetun kineettisen ketjun harjoitteiden
kaytosta ylaraajan terapeuttisessa harjoittelussa on lisaantynyt. Joidenkin
tutkimusten mukaan hartiarenkaan suljetun kineettisen ketjun harjoitteet voivat
parantaa dynaamista stabiliteettia sekd harjoittaa reseptoreita, jotka aistivat
staattista ja dynaamista stabilaatiota. Proprioseptiset ja neuromuskulaarisesta
kontrollista vastaavat mekanoreseptorit ovat maksimaalisesti arsyttyneet kun
nivelpinnat ovat painautuneet yhteen, mika voidaan saavuttaa juuri suljetun
kineettisen ketjun harjoitteilla. Jos on tarkoituksenmukaista, voidaan suljetun
kineettisen ketjun harjoitteita kayttda terapian alkuvaiheessa stimuloimaan
mekanoreseptoreita  vaurioituneessa  nivelessa ja  siten  palauttaa

neuromuskulaarista kontrollia. (Davies ym. 2006, 145.)

4.6 Liikkuvuusharjoittelu impingement-syndroomassa

Terapeuttisen harjoittelun lisana kaytetdan usein mobilisointia ja venyttelya
likkuvuuden parantamiseksi (Kuhn 2009, 138). Liikkuvuus pyritaan
normalisoimaan heti fysioterapian alkuvaiheessa (Porterfield & DeRosa 2004,
172; Magee & Zachazewski 2007, 405). Normaalin artrokinematiikan
palauttaminen on tarkea osa olkapaan terapiaa. Hartiarenkaan optimaalinen
likkuvuus  riippuu  acromioclaviculaari-,  sternoclaviculaari-,  scapulo-
thorakaalinivelten seka rintarangan ja ylimpien kylkiluiden liikkuvuudesta.
(Magee, Mattison & Reid 2009, 145.) Wang, McClure, Pratt & Nobilini (1999,
925) tutkivat venyttelyn ja voimaharjoittelun vaikutusta scapulan kinematiikkaan.

Tuloksena oli, etta venyttely yhdistettyna voimaharjoitteluun paransi scapulan
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stabiliteettia ja lisasi glenohumeraalinivelen liikelaajuutta ylaraajan elevaatiossa
(Wang ym. 1999, 928).

Kirea takakapseli, joka johtaa humeruksen paan liialliseen anterioriseen ja
superioriseen translaatioon, on usein yhteydessa impingement-syndroomaan ja
instabiliteettin  (McClure ym. 2007, 108). Lisaksi scapulohumeraali- ja
scapulothorakaalilihakset vaikuttavat hartiarenkaan kinematiikkaan (Magee ym.
2009, 145). Lihasten ja nivelkapselin vaikutuksista hartiarenkaan liikkuvuuteen
on kerrottu tarkemmin kappaleissa 2.2.1 Olkaluun liikehairiét impingement-
syndrooman aiheuttajana ja 2.2.2 Lapaluun liikehairiét impingement-

syndrooman aiheuttajana.
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5 SUOSITUKSET TERAPEUTTISEEN HARJOITTELUUN IMPINGEMENT-
SYNDROOMASSA

Terapeuttisen harjoitusohjelman tulee pohjautua Kliinisiin 10ydoksiin seka olla
potilaan tarpeisiin ja tavoitteisiin tahtdava kokonaisuus. Myds kudoksen
luontainen paranemisprosessi on otettava huomioon terapiaa toteutettaessa.
Potilaan neuvonta ja biomekaaninen opastaminen ovat myds tarkea osa
fysioterapiaa. Potilaan on tarked ymmartad vamman laatu ja ymmartaa kuinka
tarked rooli hanella itselladn on fysioterapiaprosessissa. Maarittamalla
saavutettavat, realistiset lyhyen ja pitkdan ajan tavoitteet saadaan potilas
motivoitua ja sitoutumaan terapiaan. (Porterfield & DeRosa 2004, 162-163,
167.)

Potilaan kivun aiheuttaja voi olla kemiallinen, mekaaninen tai emotionaalinen
tekija. Tama vaikuttaa siihen, miten olkapaata lahdetaan harjoittelemaan. Jos
paaasiallinen kivun aiheuttaja on kemiallinen (kemoreseptorit / biokemiallinen
prosessi eli tulehdus) lahdetadan liikeelle sopivalla levolla ja kontrolloidulla
likkeella. Jos kivun aiheuttaja on mekaaninen ongelma (mekanoreseptorit),
voidaan aloittaa aktiivisempi harjoittelu. Jos kivun aiheuttajana ovat
emotionaaliset tekijat, potilaan neuvonta on tarkeassa osassa terapiaa.
(Porterfield & DeRosa 2004, 165-166.) Tassa tyossa kasitellyt likkeen kontrollin
hairiot ovat paaasiassa mekaanisen kivun aiheuttajia. Koska kipuun vaikuttavat
useat eri tekijat, eikd voida tietdd onko kipu seurausta liikkkeen kontrollin

hairidsta tai toisin pain, ei niitd voida taysin erottaa toisistaan.

Impingementin terapeuttisessa harjoittelussa terapeutin tulee ottaa huomioon
biomekaanisesti kuormittavat seikat. Erityisesti sellaiset harjoitteet, jotka
ahtauttavat subacromiaalitilaa (joita on kuvattu tdssa tydssa aikaisemmin) on
jatettava pois. (Porterfield & DeRosa 214-215.) Tama on ollut yksi tarkea kriteeri
suosittelemiemme harjoitteiden valinnassa. Voimaharjoitteiksi olemme valinneet
EMG-aktiivisimmat harjoitteet eri lihaksille, joita on perusteltua harjoittaa

impingement-potilailla.
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Voimaharjoittelun kuorman maarittdmisessa impingement-potilaille, terapeutin
tulee muistaa, ettd kipu ei ole kudoksen sietokyvyn mittari. Esimerkiksi
degeneroitunut ja kipea rotator cuff voi olla kivuton, mutta ei kesta liiallista
rasitusta. Taman takia progressio aloittaen pienista kuormista on tarkeaa, jotta

lisdvauriota ei paase syntymaan. (Porterfield & DeRosa 2004, 164.)

Esitamme tassa kappaleessa suositukset voima- ja venyttelyharjoittelun seka
neuromuskulaarisen  kontrollin  harjoittamisen  progressioon. Haluamme
korostaa, etta potilas aina otettava huomioon oman tilanteensa, edistymisensa
ja impingementin patologiansa kannalta. Suosittelemamme liikkuvuusharjoitteet
ovat valittu usein impingement-syndroomassa esiintyvien liikerajoitusten
perusteella. Lisaksi olemme jattaneet pois sellaiset liikkkuvuusharjoitteet, jotka

eivat biomekaanisesti ole suositeltavia impingement-potilaille.

Neuromuskulaarisen kontrollin hairididen harjoitteet olemme kohdistaneet
impingement-potilailla tehdyista tutkimuksista ja Kkirjallisuudesta I0ytyneiden
likehairididen perusteella. Talta alueelta ei ole niin tarkkaa tutkimustietoa eika
vertailututkimuksia, ettd pystyisimme valitsemaan spesifimman harjoitteen
tiettyyn ongelmaan. Annamme kuitenkin suosituksia, jotka pohjautuvat teoriaan,

tutkittuun tietoon ja motorisen kontrollin harjoittamisen menetelmiin.

Uskomme, ettd parhaimpaan lopputulokseen paastaan harjoittelemalla aluksi
maltillisesti ~ siityen  myohemmin  progressiiviseen ja  monipuoliseen
terapeuttiseen  harjoitteluun.  Terapeuttisen  harjoittelun  komponenttien,
neuromuskulaarisen kontrollin, liikkuvuuden parantamisen ja voimaharjoittelun,

tulee kulkea rinnakkain terapian edetessa.

5.1 Voima- ja venyttelyharjoitteiden toistomaarat impingement-potilaille

Kuhn (2009, 138-160) maaritti suositeltavat toistomaarat impingement-
potilaiden harjoitusohjelmaan venyttelyn ja voimaharjoittelun osalta. Han teki
systemaattisen tutkimuskatsauksen arvioidakseen eri harjoitteiden kaytt6a

impingement-syndrooman  terapeuttisessa harjoittelussa ja kootakseen
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standardoidun nayttoon perustuvan harjoitusprotokollan. Kuhn otti huomioon
ainoastaan randomoidut kontrolloidut tutkimukset ja pisteytti ne tietyin
kriteerein. Karsinnan jalkeen sopivia tutkimuksia oli yksitoista. Naista
tutkimuksista han maaritti niissa kaytettyjen toistojen ja sarjojen lukumaarat
seka sarjojen valissa olevat palautumisajat venyttelyiden ja voimaharjoitteiden
osalta. (Kuhn 2009, 138-160.) Kuhn (2009, 138-160) teki kirjallisuuskatsauksen
perusteella seuraavat suositukset impingement-syndrooman terapeuttiseen

harjoitteluun:

1) Voimaharjoitteita tulee tehda aluksi 2-3 kertaa viikossa (lisaksi
manuaalista terapiaa) (Kuhn 2009, 138-160).

2) Kun potilas ei tarvitse enda manuaalista terapiaa ja on edistynyt
harjoittelussa, voidaan siirtya kotiharjoitusohjelmaan, jossa
likkuvuusharjoitteita tehdaan paivittain ja lihasvoimaa 3 kertaa viikossa
(Kuhn 2009, 138-160).

3) Jokaista voimaharjoitetta tulee tehda 3x10 toistoa, 60 sekunnin
palautusajalla. Vaihtoehtoisesti 3x10 ensimmaisella viikolla, 3x15 toisella
viikolla ja kolmannella viikolla 3x20. (Kuhn 2009, 138-160.)

4) Taman jalkeen harjoituksiin lisatdan vastuskuminauhaharjoitteita, joita
jokaista tehdaan 3x10 toistoa. Scapulaa stabiloiville lihaksille Kuhn
suosittaa 1x25 toistoa liikettd kohden. (Kuhn 2009, 138-160.)

5) Venyttelyita tulee tehda paivittain 5x30 sekuntia 10 sekunnin

palautumisajalla jokaisen venytyksen valissa (Kuhn 2009, 138-160).

5.2 Neuromuskulaarisen kontrollin harjoittaminen impingement-potilailla

Tripp (2008, 514) on tehnyt seuraavan nayttdon perustuvan suosituksen

toiminnan ja sensomotoriikan palauttamiseen olkapaaongelmaisille:

1) Arvioi ja hoida potilasta kokonaisuutena. Tee potilaasta aktiivinen
osallistuja terapiassa. Kayta monipuolista lahestymistapaa ja
standartoitua potilaslahtoistd elamanlaadun kyselykaavaketta. Sisallyta

terapiaan olkapaahan keskittyva seurantalomake ja standardoidut
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kliiniset mittaukset. (Tripp 2008, 514.)

2) Hyodynna potilaan omaa kuvausta toiminnan vajauksesta selvittdaksesi
toimintaa rajoittavat tekijat (Tripp 2008, 514).

3) Aseta terapialle potilaslahtdiset, toiminnalliset tavoitteet, jotka perustuvat
potilaan omaan aktiivisuuteen (Tripp 2008, 514).

4) Tunnista ja korosta neuromuskulaarista plastisiteettia (hermo-
lihasjarjestelman sopeutuminen) terapian joka vaiheessa. Pyri eroon
kompensatorisista motorisista malleista ja pyri luomaan vakaat ja
toiminnalliset motoriset mallit. (Tripp 2008, 514.)

5) Harjoituta terapian alusta lahtien kokonaisvaltaisia, toiminnallisia ja
potilaslahtdisia harjoitteita useasti (Tripp 2008, 514).

6) Painota proksimaalista stabiliteettia, se on ylaraajan toiminnan perusta.
Yhdistd alaraajojen kineettisen ketjun harjoitteita arviointiin ja
harjoitteluun. Harjoita ylaraajan toiminnallinen perusta (vartalon ja
scapulan kontrolli) aikaisessa vaiheessa ennen distaalisiin harjoitteisiin
etenemista asennon hallinan ja suljetun kineettisen ketjun harjoitteiden
kautta. Harjoita scapulan asennon hallinta ja proksimaalinen stabilaatio
automaatioksi. (Tripp 2008, 514.)

7) Kayta progressiivista harjoitteiden vaihtelua, jotka tahtaavat kaikkiin
terapialle asetettuihin tavoitteisiin. Kayta monimutkaisia, haastavia ja
alykkyytta vaativia tehtavia. (Tripp 2008, 514.)

8) Sisallyta terapiaan jatkuvaa kehittymisen ja toiminnan arviointia. Kayta
standartoitua potilaslahtdista elamanlaadun kyselykaavaketta,
olkapaahan keskittyvaa seurantalomaketta ja standardoituja Kliinisia
mittauksia. (Tripp 2008, 514.)

5.2.1 Neuromuskulaarisen kontrollin harjoittamisen intensiteetti

Motorisen kontrollin puute ja lihasten aktivoitumisjarjestyksen muutokset, jotka
aiheuttavat nivelen kontrollin hairiditd, on enemman tunnettu lannerangan,
kaularangan ja polven kohdalla (Sterling ym. 2001, 135). Erityisesti
lannerangan osalta syvien tukevien lihasten harjoittelu on osoittautunut
toimivaksi harjoitusmuodoksi stabilaation harjoittamisessa (O Sullivan 2000, 2-

12). On mahdollista etta samaa lahestymistapaa voi kayttaa myos muiden
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alueiden lihaksiin (Sterling ym. 2001, 142). Stabilaatioharjoittelua suositellaan
tekemaan pienella voimalla  suhteessa lihaksen = maksimaaliseen
supistumiskykyyn, jotta harjoitetaan lihasten toonista (asentoa yllapitava)
toimintaa. Stabiliteettia harjoitellessa tarkeintd on motorinen kontrolli ja lihasten
aktivoituminen, eivat voiman ja liikkuvuuden harjoittelu (Comerford & Mottram
2001a, 11).

Tutkijat ovat esittaneet eri voimatasoilla tehtavia harjoitteita nivelen stabilaation
palauttamiseksi. Toonisten lihassolutyyppien (tyyppi |) on esitetty toimivan alle
30-40 % lihassupistuksessa maksimaalisesta voimantuotosta. On myds esitetty,
ettd 25 % aktivaatio pystyy stabiloimaan nivelen. (Richardson & Jull 1995, 5.)
O’Sullivanin (2000, 3) mukaan jopa 1-3 % lihassupistus maksimaalisesta
voimantuotosta voi riittdd stabiloimaan nivelen toiminnallisten aktiviteettien
aikana. Haluamme muistuttaa, etta edelld mainitut tutkimukset ovat muilta kun
olkapaan alueelta, jolloin niita ei voida suoraan yhdistaa olkapaan stabilaatioon.
Luvut antavat kuitenkin suuntaa, kuinka pienella voimantuotolla voidaan saada

tuloksia nivelen kontrolliin ja sita kautta sen stabilaatioon.

5.2.2 Neuromuskulaarisen kontrollin harjoittamisen progressio

Liikkeen toiminnan hairididen suunnan arvioimisessa voidaan kayttaa
esimerkiksi Mottramin (2003, 15-16) tai Caldwell, Sahrmann & Dillen (2007,
551-563) esittdamaa testaamista ennen harjoitusohjelman suunnittelemista.
Testaaminen on taman tyon ulkopuolella, joten emme esittele naita

tutkimismenetelmia taman tarkemmin.

Motorisen kontrollin harjoittamisessa pyritdan aluksi palauttamaan nivelen
kontrolli neutraalissa asennossa (Comerford & Mottram 2001a, 6). Richardson
& Jull (1995, 8) sekd Comerford & Mottram (2001a, 7) esittavat
stabilaatioharjoitteluun aluksi 10x10 sekunnin matalaintensiteettisen (low load)
lihasten jannityksen. Harjoitteet suoritetaan aluksi nivelen neutraaliasennossa,
koska lokaalit stabiloivat lihakset kontrolloivat paaasiassa nivelta tassa
asennossa. Harjoittelussa on huomioitava, etta lihakset aktivoituvat oikein,

lihasjannityksessa ei tule kipua ja ettd jannitys tulee pystya pitamaan
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hengitettaessa normaalisti. Myos alkuasentoa voidaan muuttaa oikeanlaisen
neuromuskulaarisen vasteen harjoittamiseksi eri asennoissa. (Comerford &
Mottram 2001a, 6-7.)

Kun lokaalit stabiloivat lihakset pystyvat stabiloivaan nivelta vaaditun 10x10
sekuntia hallitusti, siirrytdan liikkeen kontrollin harjoittamiseen. Liikkeen
kontrollin harjoittamista kaytetaan vahentamaan mekaanista arsytysta, oireiden
hallinnassa seka vaaranlaisen patologian purkamisessa. Globaalien stabiloivien
lihasten harjoittaminen aloitetaan siihen suuntaan, johon potilaalla on vaikea
hallita liikettd (Comerford & Mottram 2001a, 7-9). Liiketta tehdaan ainoastaan
sellaisella liikeradalla, etta pystytaan viela hallitsemaan lokaalien stabiloivien
lihasten isometrinen jannitys. Liikkeiden suoritustapa on hidas, jotta liikkeen
kontrolli sailyy. Toistoja suositellaan tehtavaksi 15-20 liiketta kohden, kunnes
like alkaa tuntumaan tutulta ja luonnolliselta suorittaa. Taman jalkeen voidaan
siirtya globaalien stabiloivien lihasten harjoittamiseen. (Comerford & Mottram
20014, 8.)

Globaalien stabiloivien lihasten tulee pystya stabiloimaan niveltd koko
likeradalla. Tama kontrolli saavutetaan pienella lihasjannityksellda tehdyilla
harjoitteilla. Yhden lihasjannityksen aika on 10 sekuntia ja liiketta toistetaan 10
kertaa. Liikkeen kontrolliin erityisesti eksentrisessa vaiheessa tulee kiinnittaa
huomiota. Globaaleilla lihaksilla on tarkea stabiloiva rooli myos rotaatio-

suuntaisessa liikkeessa. (Comerford & Mottram 2001a, 9-10.)

Kompensatoristen liikkeiden estamiseksi, tulee globaalien liikuttajalihasten
toimintaa hallita siten, etta ne eivat dominoi liiketta. Tata voidaan harjoittaa niin
kutsutulla Active Inhibitory Restabilization (AIR) -harjoittelulla. Kaytanndssa
tama tarkoittaa sita, etta ylaraaja viedaan siihen asentoon jossa stabilaatio
pettdaa. Taman jalkeen terapeutti pitaa ylaraajan tassa asennossa, ja ohjaa
potilaan itse aktiivisesti stabiloimaan nivelta ja pitamaan vylla stabilaation.
Suositeltava toistomaara on 3-5 kertaa ja asento pidetdaan 20-30 sekuntia.
Talloin potilas kayttaa proksimaalisia stabiloivia lihaksia ja saa aktivoitua ja
vahvistettua oikeiden stabilaatiolihasten toimintaa, samalla inhiboiden
yliaktiivisten antagonistilihasten toimintaa. Taman jalkeen voidaan siirtya

toiminnallisiin harjoitteisiin. (Comerford & Mottram 2001a, 10-11.) Taulukossa 2
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on eri muuttujia, joita terapeutti voi muunnella terapian edetessa progression

aikaansaamiseksi (Tripp 2008, 512).

TAULUKKO 2. Muuttujia motoristen mallien harjoittamiseen progression

aikaansaamiseksi (muokattu Tripp 2008, 512 mukaan).

Muuttujia motoristen mallien harjoittamiseen progression aikaansaamiseksi

Muuttuja

Toiminnan progressio

Yhdistetty nivelen liike

Alaraajat ja keskivartalo - lapaluu -
glenohumeraalinivel - kyynerpaa -

koko ylaraaja

Lihasaktivaatio

Paikallinen isometrinen harjoittelu >
reaktiivinen isometrinen harjoittelu >
paikallinen isotoninen (liike, jossa
vastus pysyy vakiona) harjoittelu >
yhdistetty toiminnallinen harjoittelu

(isotoninen) - plyometria

Kineettinen ketju

Suljettu > avoin - vaihteleva

Liikkeen tasot

Yksitasoinen liikke = monitasoinen liike

Vastuksen vipuvarsi

Lyhyt = pitkd = vaihteleva

Vastuksen lisdaminen

Yksitasoinen liike = monitasoinen liike

Vastuksen suunta

Aksiaalinen - vaihteleva

Vastuksen intensiteetti

Matala = korkea - vaihteleva

Harjoitteen suoritusnopeus

Hidas - nopea - vaihteleva

Tukipinta

Vakaa tukipinta - epavakaa tukipinta

-> vaihteleva tukipinta

Visuaalinen palaute

Silmat auki = silmat kiinni

Tuntoaisti palaute

Suojaava tuki = manuaalinen ohjaus
- ei tukea

Janwantakul ym. (2003,

tutkivat miten istuma-asenossa ja

makuuasennossa passiivisesti tehdyissa ylaraajan harjoitteissa testihenkilot
tunnistivat liikkeen ja asennon. Tuloksena oli, ettd testihenkildt tunnistivat
istuma-asennossa paremmin ylaraajan asennon kuin makuuasennossa. Tutkijat

paattelivat taman johtuvan joko vestibulaarijarjestelman, oppimisen tai vartalon



60
luonnonllisen asennon (pystyasennon) vaikutuksesta. Vartalon asento vaikuttaa
siis olkapaan proprioseptiikkaan, jolloin terapeutti voi ottaa huomioon
harjoitteen alkuasennon proprioseptiikkaa harjoitettaessa. (Janwantakul ym.
2003, 67-73.)

5.3 Suositeltavia neuromuskulaarisen kontrollin harjoitteita

Tassa kappaleessa esittelemme suosituksia neuromuskulaarisen kontrollin
harjoittamiseen. Kappaleessa esitellaan harjoitteita scapulan asennon ja
hallinnan opettamiseen, kontrollin ja asentotunnon harjoittamiseen, dynaamisia
stabilaatioharjoitteita, perturbaatio- ja plyometriaharjoitteita seka
teippaustekniikoita motorisen kontrollin  harjoittamiseen. Terapeutti voi

halutessaan muokata harjoitteita sopiviksi omaan tarpeeseensa.

5.3.1 Lapaluun optimaalisen asennon opettaminen

Scapulan ideaalisen asennon saavuttaminen ja scapulaa stabiloivien lihasten
aktivaatio asennon sailyttamiseksi on tarkeaa, koska lapaluun oikea asento
takaa cavitas glenoidaliksen oikean asennon. Potilaalle tulee opettaa oikea
scapulan asento ja harjoituttaa m. trapeziusta ja m. serratus anterioria
stabilaation aikaan saamiseksi. On vaarin opettaa potilaalle viemaan scapulaa
alaspain ja retraktioon, koska tama kiertaa lapaluuta alaspain usein liikaa
aiheuttaen subacromiaalitilan pienentymista. Kun potilaalle saadaan ohjattua
scapulan oikea asento, potilas tietoisesti aktivoi scapulaa stabiloivia lihaksia
pitddkseen asennon ylla. (Mottram 1997, 129, 131.) Stabiloivien lihasten
harjoittamisessa voidaan kayttdd Richardson & Jull (1995, 8) esittamaa 10

kertaa 10 sekunnin isometrista pitoa.

Proprioseptiikasta tuleva tieto on tarkeaa scapulan kontrollin oppimisessa, joten
sitd voidaan fasilitoida eri tekniikoin. Potilas voi seurata katseella acromionin
liketta, kun scapulaa vieddan oikeaan asentoon. Lisaksi potilas voi asettaa

katensa m. pectoralis minorin paalle konkretisoimaan liikettd (kuva 5a). Myos
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teippausta voidaan kayttda apuna oikean asennon loytamiseksi (kuva 35b).
(Mottram 1997, 130-131.)

Kuva: Aleksi Isomaki

KUVA 5. A) Lapaluun asennon harjoittelua. B) Teippaustekniikka, jolla voidaan

ohjata scapulaa oikeaan asentoon. (Muokattu Mottram 1997, 130-131 mukaan.)

Kun potilas on oppinut scapulan optimaalisen asennon, siirrytaan lapaluun
dynaamisen hallinan harjoitteisiin. Potilas asettaa scapulan opetettuun
optimaaliseen asentoon ja pitaa asennon liikkeen aikana. Humerusta
fleksoidaan 90 astetta tai abduktoidaan 60 astetta, ilman scapulothorakaalista
liketta. Harjoitetta tehdaan mahdollisimman vahaisella lihasaktivaatiolla (alle 30
% maksimaalisesta voimantuotosta) ja hitailla toistoilla, jotta fasilitoidaan oikeita
motorisia malleja. Kun dynaaminen stabiliteetti on saavutettu, siirrytaan
korjaamaan scapulohumeraalista rytmia. (Mottram 1997, 130.) Mottram (1997,

130) esittda seuraavan progression scapulan hallinnan harjoittamiseksi:

1) Scapula asetetaan optimaaliseen asentoon ylaraajan elevaatiossa
(Mottram 1997, 130).

2) Scapula asetetaan optimaaliseen asentoon ylaraajan elevaatiossa ja
pienessa ulkokierrossa (kuva 6) (Mottram 1997, 130).

3) Scapula asetetaan optimaaliseen asentoon ylaraajan elevaatiossa ja
pienessa sisakierrossa (Mottram 1997, 130).

4) Scapula asetetaan optimaaliseen asentoon lyhyelld vipuvarrella
(kyynerpaa fleksiossa) (Mottram 1997, 130).

5) Scapula asetetaan optimaaliseen asentoon pitkalla vipuvarrella
(Mottram 1997, 130).

6) Scapula asetetaan optimaaliseen asentoon pitkalld vipuvarrella ja
lisatylla vastuksella (Mottram 1997, 130).



62

Kuva: Aleksi Isoméaki

KUVA 6. Lapaluun optimaalisen asennon harjoittelua (muokattu Mottram 1997,
133 mukaan).

Mottram ym. (2009, 13-18) tutkivat edelld kuvatun harjoitusprogression
vaikutusta lapaluun asennon tunnistamiseen terveilla yksil6illa. Viiden minuutin
harjoittelulla testattavat saivat tarkasti toistettua opetetun scapulan optimaalisen
asennon. Tutkijoiden mielesta tulosta ei voida suoraan yhdistéa impingement
potilaisiin, koska heilla on proprioseptiikan hairidita. Tutkimus antaa kuitenkin
suuntaa hallinan harjoittelun vaikuttavuudesta. Tutkijat huomauttavat, etta
impingement potilailla ylaraajan elevaatio voi aiheuttaa kipua harjoitteiden
aikana. (Mottram ym. 2009, 13-18.) Tate, McClure, Kareha & Irwin (2008, 4-11)
opettivat lapaluun oikean asennon impingement-potilaille. 46 potilaalla
kaikkiaan 96 potilaasta kipu lievittyi hieman valittomasti ja voimantuotto parani
26 % potilaista (Tate ym. 2008, 4). Suosittelemme impingement-potilaita
ajatellen, ettd harjoittelu tulee suorittaa kivun sallimissa rajoissa ja etta

jokaisessa harjoitusliikkeessa huomioidaan lapaluun oikea asento.

5.3.2 Lapaluun kontrollin harjoittaminen

Skapulothorakaaliset lihakset ohjaavat scapulaa estddkseen gleno-
humeraalinivelen sisaisen kompression ja pitaakseen ylla skapulohumeraalisten
lihasten toiminnallisen pituuden (Fusco ym. 2008, 227). Lapaluun hallinnan

harjoitteet tulee sisallyttaa potilaan arkipaivaan. Kun potilaalle on opetettu
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lapaluun oikean asennon Idytaminen, voi hanta rohkaista yhdistamaan lapaluun
hallinnan arkipaivan askareisiin, kuten lehden sivun kaantamiseen. (Magarey &
Jones 2003, 203.) Talldin harjoiteltava motorinen malli toistuu useammin
paivassa, mika on tehokkaampaa, kuin yhdella harjoituskerralla tehty harjoittelu
(Shumway-Cook & Woollacott 2007, 98-99).

Lapaluun hallinnan harjoitteet tulee suorittaa asennoissa, joissa potilas
saavuttaa koko kehon kontrollin ja stabiliteetin. Terapian alusta asti tulee ottaa
huomioon vartalon hallinta mukaan harjoitteisiin  (m. gluteukset ja m.
transversus abdominis). Nain saavutetaan myos scapulothorakaalisten lihasten
oikea toiminta ja motoriset mallit. (Magarey & Jones 2003, 203.) Ylaraajan oikea
toiminta vaatii hyvan proksimaalisen stabiliteetin (Kibler ym. 2000, 258).
Seuraavissa kuvissa on esimerkkeja harjoitteista, joita voidaan kayttaa lapaluun

hallinnan harjoittelussa (kuva 7).

Kuva: Aleksi Isomaki

KUVA 7. Lapaluun kontrollin harjoitteita. A) Ylaraajan abduktio selkd seinaa
vasten. B) Ylaraajan fleksio seinda vasten. (Muokattu Sahrmann 2002, 443-444
mukaan.) C) Wall wash -harjoite. D) Ylaraajan fleksio suljetussa kineettisessa
ketjussa. E) Kelloharjoite kuminauhalla. (Muokattu Magee ym. 2009, 142, 151
mukaan.) F) Scapular clock -harjoite (muokattu Kibler ym. 2000, 264 mukaan).
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5.3.3 Fysioterapian alkuvaiheen terapeuttisia harjoitteita

Fysioterapian alkuvaiheessa voidaan rotator cuff -lihaksille tehda isometrisen
hallinnan saavuttamiseksi rytmista stabilaatioharjoittelua (kuva 8). On tarkeaa,
ettd lapaluu on protraktiossa, jotta olkanivel on stabiloituna cavitas
glenoidalikseen ja nivel saa proprioseptista palautetta nivelen kompressiosta.
Terapeutti voi myos aluksi tukea manuaalisesti glenohumeraaliniveltd. (Magee
ym. 2009, 138.)

Kuva: Aleksi Isoméaki

KUVA 8. Rytmista stabilaatioharjoittelua. Harjoitteessa terapeutti liikuttaa
ylaraajaa eri suuntiin potilaan vastustaessa liiketta. (Muokattu Magee ym. 2009,
138 mukaan).

Jos impingementiin liittyy instabiliteettia, voidaan rotator cuff lihasten hallintaa
harjoittaa niin kutsutulla concavity compression —harjoitteella (kuva 9) (Darlow
2006, 61). M. subscapularis tukee humeruksen paata anteriorisesti seka m.
infraspinatus ja m. teres minor posteriorisesti cavitas glenoidalikseen ja
harjoittamalla naiden lihasten hallintaa voidaan parantaa nivelen stabiliteettia
(Magarey & Jones 2003, 196). Darlow (2006, 60-65) tekemassa
tapaustutkimuksessa harjoitettiin scapulaa stabiloivia lihaksia ja concavity
compression -harjoitetta noin 8 kuukauden pituisessa seurannassa.
Tapaustutkimuksessa  saatiin  erittdin  hyvat tulokset toimintakyvyn
parantumisessa ja kivun lievittymisessa (Darlow 2006, 64).



65

Kuva: Aleksi Isomaki

KUVA 9. Concavity compression -harjoite. Terapeutti tekee traktion oikealla
kadellda ja tarkkailee m. biceps brachiin, m. pectoralis majorin ja m.
subscapulariksen toimintaa vasemmalla kadella. Potilas pyrkii vastustamaan
traktiota ilman isojen lihasryhmien aktivoitumista. (Muokattu Darlow 2006, 63

mukaan.)

5.3.4 Asentotunnon harjoittaminen

Asentotuntoa voidaan harjoittaa esimerkiksi siten, etta terapeutti vie nivelen eri
asentoihin, jonka jalkeen potilas yrittdd toistaa saman asennon (kuva 10).
Nivelen asennon tunnistamisen harjoittamisia suositellaan tekemaan seka
aktiivisesti etta passiivisesti. Passiivisesti tehdyt nivelen asennon tunnistamisen
harjoitteet on suunnattu paaasiassa nivelkapselin ja ligamenttien
mekanoreseptoreille. Harjoitteita tulee tehda seka keski- etta loppuliikeradoilla.
Aktiivisesti tehdyt nivelen asennon tunnistamisen harjoitteet ovat tarkeita
tahdonalaisen lihassupistuksen takia. Ne aloitetaan keskiliikeradalla, koska
silloin lihas- ja jannesaikeet ovat aktiivisimmillaan. (Davies ym. 2006, 146-147.)

Kinesteettistd (likkeen tunnistamisen) harjoittelua voidaan tehda siten, etta
potilas ilmoittaa koska tuntee liikkeen olkapaassaan kun terapeutti liikuttaa
passiivisesti niveltd. Nivelen asennon tunnistamisen harjoitteita voidaan tehda

sekd avoimessa ettd suljetussa kineettisessa ketjussa. Harjoitteita voidaan
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vaikeuttaa esimerkiksi pistamalla silmat kiinni. (Davies ym. 2006, 146-147.)
Suosittelemme, ettd asentotunnon harjoitteet kannattaa tehda ennen
voimaharjoittelua, koska lihasten vasyminen huonontaa proprioseptiikkaa
(Myers, Guskiewicz, Schneider & Prentice 1999, 362-367).

Kuva: Aleksi Isomaki

KUVA 10. Nivelen asennon tunnistamisen harjoite (muokattu Davies ym. 2006,
147 mukaan).

5.3.5 Dynaamisen stabilaation harjoitteita

Dynaamisissa stabilaatioharjoitteissa hartiarenkaan stabilaatio pyritaan
sailyttamaan liikkeen aikana. Liikkeet tulee suorittaa hitaasti ja kontrolloidusti yli
30 asteen abduktiossa. Harjoittelussa tulee huomioida scapulan kontrolloitu
eksentrinen liike vylaraajan liikkeiden aikana. Dynaamisen stabilaation
harjoitteita voidaan tehda seka suljetussa etta avoimessa kineettisessa ketjussa
(kuva 11). Suljetun kineettisen ketjun harjoitteiden etuna on se, ettd ne saavat
aikaan lihasten kookontraktion, paremman proprioseptiikan ja stabilaation.
(Magee ym. 2009, 155-157.)



67

Kuva: Aleksi Isoméaki

KUVA 11. Dynaamisen stabilaation harjoitteita. A) punnerrusasento pallon
paalla (muokattu Davies ym. 2006, 149 mukaan). B) Pallon heitto kuntopallon
paalla. C) Toiminnallista proprioseptista stabilaatioharjoittelua Thera-Band
FlexBarilla. (Muokattu Magee ym. 2009, 158-159 mukaan.)

5.3.6 Perturbaatioharjoitteita

Perturbaatioharjoitteilla tarkoitetaan nivelen asennon hairitsemista. Niilla
voidaan parantaa erityisesti nivelen dynaamista stabiliteettia ja ennakoivaa
motorista vastetta. (Chmielewski ym. 2007, 382.) Perturbaatioharjoitteilla
pyritddn kehittdmaan lihasten nopeaa supistumiskykya. Kaytdnndssa tama

tarkoittaa harjoittelua siten, ettd potilas ei tiedd mihin suuntaan hanta /

olkaniveltd tyonnetdan, vaan potilaan tulee reagoida tilanteeseen (kuva 12).
(Davies ym. 2006, 150.)

Kuva: Aleksi Isomaki

KUVA 12. Perturbaatioharjoitteita (muokattu Davies ym. 2006, 150-151

mukaan).
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Perturbaatioharjoittelu  auttaa kehittdmaan lihasten synergistista koo-
kontraktiota, lihasten jantevyyttd seka olkanivelen dynaamista kontrollia.
Skapulothorakaali- ja glenohumeraalisten voimaparien synergistiset koo-
kontraktio harjoitteet parantavat neuromuskulaarista reaktiokyvyn kontrollia,
mika on lahella arkipaivassa tarvittavia toimintoja. Lisaksi reaktiiviset vasteet
stimuloivat tiedostamattomia reflektorisia vasteita, jotka ovat pakollisia
arkipaivassa. (Davies ym. 2006, 150.) Ennalta arvattavat, hitaat ja pieni
voimaiset perturbaatiot (hairidt / asennon muutokset / tdnaisyt) ovat vahemman
haastavia kuin yllattavat, vahvat ja nopeat perturbaatiot. Perturbaatioita voidaan
soveltaa esimerkiksi potilaan harrastuksiin, kuten heittolajeihin. (Chmielewski
ym. 2007, 382.)

5.3.7 Plyometriaharjoitteita

Plyometriaharjoitteita (reaktiivinen neuromuskulaarinen harjoittelu) kaytetaan
usein fysioterapian loppuvaiheessa erityisesti urheilijoilla. Plyometriaharjoittelu
perustuu lihaksen venymis-lyhenemis —sykliin. Lihaksen esivenytys stimuloi
haluttua lihassupistusta. Esivenytyksessa varastoitunut liike-energia siirretaan
valittdmasti voimakkaaksi konsentriseksi lihassupistukseksi. Plyometriset
harjoitteet sisaltavat seuraavat komponentit: 1) eksentrinen esivenytysvaihe, 2)
likkeen suunnan muuttamisen vaihe ja 3) konsentrinen voiman tuottamisvaihe.
Plyometriassa on ideana pitda liikkeen suunnan muuttamisen vaihe
mahdollisimman Ilyhyend. Talléin varastoitunut liike-energia saadaan
mahdollisimman tehokkaasti siirrettya voimantuottamiseen. (Chmielewski, Myer,
Kauffman & Tillman 2006, 308-310.)

Plyometristen harjoitteiden ideana on jaljitellda toiminnallisia liikkeita, kuten
heittamista. Harjoitteet saavat aikaan eksentrisen ja konsentrisen
lihassupistuksen, neuraalista adaptaatiota, turruttaa golgin janne-elimet ja
herkistaa lihasspindelit, parantaa lihasten jantevyytta, voimaa ja kestavyytta.
(Davies ym. 2006, 151.) Plyometrisia harjoitteita ei tule kayttdaa terapian
alkuvaiheessa, koska ne ovat nopeasti suoritettavia liikkeitd (Chmielewski ym.
2007, 382). Plyometriset harjoitteet aloitetaan pienella intensiteetilla ja edetdan

progressiivisesti  voimakkaampiin  harjoituksiin.  Alkuvaiheen plyometrisia
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harjoitteita (kuva 13) tulee tehda aluksi kolme kertaa viikossa, jos nivel ei

arsyynny ja liiallista lihasarkuutta ei ilmene. (Chmielewski ym. 2006, 314.)

Kuva: Aleksi Isomaki

KUVA 13. Pallon heitto potilaalle. Pallon paino voi vaihdella 0.9 -1.8 kg valilla ja
harjoittelussa edetdan progressiivisesti. (Muokattu Magee ym. 2009, 159

mukaan.)

Harjoitteita vaikeutettaessa (kuva 14) tulee siirtya pidempiin palautumisaikoihin
jolloin kaksi kertaa viikossa on sopiva maara ja harjoituskertojen valissa tulee
olla vahintaan 48-72 tuntia. Harjoituskerralla tehtavien toistojen maara voi olla

jopa satoja intensiteetista riippuen. (Chmielewski ym. 2006, 314.)

Kuva: Aleksi Isomaki

KUVA 14. Trampoliinia vasten heittaminen (muokattu Magee ym. 2009, 159

mukaan).
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Swanik ym. (2002, 579-586) tutkivat plyometrisen harjoittelun vaikutusta
olkapaan proprioseptiikkaan kuuden viikon kestoisella harjoitusohjelmalla.
Harjoituksia tehtiin 2 kertaa viikossa ja harjoitteita kohden tehtiin 3 kertaa 15
toistoa. Heidan tutkimuksessaan plyometrisella harjoittelulla saatiin aikaan
merkittavia tuloksia olkapaan proprioseptiikan parantamisessa. Tutkijoiden
mielesta plyometriset harjoitteet tulisi aloittaa terapian aikaisessa vaiheessa.
(Swanik ym. 2002, 585.)

5.3.8 Suositeltavia teippauksia motorisen kontrollin harjoittamiseen

Thelen ym. (2008, 393-394) tutkimuksessa kinesioteippaus auttoi parantamaan
kivutonta aktiivista liiketta heti teippauksen jalkeen nuorilla impingement-
potilailla (kuva 15a). Scapulan teippaus (kuva 15b) vahentaa m. trapeziuksen
yldosan ja lisda m. trapeziuksen alaosan aktiivisuutta impingement -potilailla
ylaraajaa kohottaessa ylaasentoihin (Selkowitz, Chaney, Stuckey & Vlad 2007,
697-699). MyOs Sparkes, Smith & Busse (2007, 203-204) tutkivat scapulan
teippausta terapeuttisena hoitomuotona impingement-syndroomassa. 45 %
potilaista koki kivun pienentyvan ja olkapaan stabiliteetin parantuvan teipatussa
olkapaassa. Heidan tutkimuksensa vahvistaa myo0s, ettd scapulan teippaus
vahentaa m. trapeziuksen ylaosan aktiviteettia, mutta on ristiriitainen Selkowitz
ym. (2007, 694-702) tutkimuksen kanssa m. trapeziuksen alaosan aktiviteetin
lisaantymisesta. (Sparkes ym. 2007, 203-204.)

Hsu ym. (2009, 1-8) tutkivat scapulan teippauksen vaikutusta sen
kinematiikkaan ja sita liikuttavien lihasten aktivaatioon baseball-pelaajilla, joilla
on impingement-syndrooma. Kinesioteippaus m. trapeziuksen alaosaan lisasi
sen aktiviteettia 60-30 asteen kohdalla tuotaessa ylaraajaa alaspain seka lisasi
scapulan posteriorista tilttia (kuva 15c¢) (Hsu ym. 2009, 1-8). Jos teippausta
kaytetdan asentotunnon harjoittamisessa, kannattaa lisaksi hyoddyntaa
visuaalista palautetta tarkemman suorituksen aikaansaamiseksi (Brindle, Nitz,
Uhl, Kifer & Shapiro 2004, 477).
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Kuva: Aleksi Isomaki

KUVA 15. Kinesioteippaustekniikoita. A) Teippauksella voidaan parantaa
kivutonta aktiivista liikettda (muokattu Thelen ym. 2008, 391 mukaan). B)
Teippauksella voidaan inhiboida m. trapeziuksen yladosan aktiviteettia (muokattu
Selkowitz ym. 2007, 696 mukaan). C) Teippauksella voidaan fasilitoida m.
trapeziuksen alaosan aktiviteettia (muokattu Hsu ym. 2009, 3 mukaan).

5.4 Suositeltavia liikkuvuusharjoitteita

Takakapselin eri venytystekniikoiden tehokkuutta on verrattu toisiinsa
muutamissa tuoreissa tutkimuksissa (McClure ym. 2007, 108-114; lzumi ym.
2008, 2014-2022). McClure ym. (2007, 108-114) vertasivat horisontaali
adduktio —venytystd (kuva 16a) (cross body stretch) usein kaytettyyn
kylkimakuulla tehtadvaan humeruksen sisakierto —venytykseen (sleeper stretch).
Molemmat venytykset paransivat humeruksen sisakiertoa, mutta horisontaali
adduktio —venytys oli merkittdvasti tehokkaampi 4-vilkon mittaisessa

seurannassa. (McClure ym. 2007, 113.)

lzumi ym. (2008, 2014-2022) tutkivat, missa nivelkulmissa tehdyt takakapselin
venytykset ovat tehokkaimpia. Tehokas venytys takakapselin yla- ja keskiosalle
saatiin 30 asteen ylaraajan elevaatiossa scapulan tasossa (ylaraaja 30 astetta
frontaalitason etupuolella) (kuva 16b) ja humeruksen taydessa sisakierrossa.
Suuri venytys takakapselin yla- ja alaosalle saatiin 30 asteen ylaraajan
ekstensiossa ja tdydessa sisakierrossa. (Izumi ym. 2008, 2014-2022.)
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Ylaraajan ekstensiossa ja sisakierrossa m. biceps brachiin pitkan paan janne ja
labrum joutuvat liialliselle rasitukselle (Porterfield & DeRosa 2004, 85) ja
henkil6illa joilla on humeruksen sisakierto rajoittunut, scapulan anteriorinen tiltti
on huomattavasti suurempi humeruksen ollessa taydessa sisakierrossa
(Ludewig & Reynolds 2009, 96). Taman takia emme suosittele
ekstensiosuuntaista takakapselin venytysta impingement-potilaille.
Takakapselia venytettdessa kaytetdan usein sleepers stretch —venytysta
(McClure ym. 2007, 108-114), joka muistuttaa juuri impingement-syndrooman
diagnosoinnissa kaytettavaa Hawkins impingement —testia (Valadie ym. 2000,

37). Taman takia emme suosittele mydskaan sleepers stretch venytysta

kaytettavaksi impingement-potilaiden terapiassa.

Kuva: Aleksi Isomaki

KUVA 16. Venytystekniikoita. A) Horisontaali adduktio -venytys takakapselin
venyttamiseksi (muokattu McClure ym. 2007, 111 mukaan). B) Takakapselin
venytys (humerus 30 asteen elevaatiossa scapulan tasossa ja sisakierrossa)
(muokattu Izumi ym. 2008, 2019 mukaan). C) M. pectoralis minorin venytys
(muokattu Borstad & Ludewig 2006, 326 mukaan).

Borstad & Ludewig (2006, 324-330) vertasivat kolmen eri m. pectoralis minorin
venytyksen tehokkuutta toisiinsa (yksi itse aktiivisesti tehtava venytys ja kaksi
terapeutin suorittamaa passiivista venytysta). Heidan tutkimuksensa mukaan,
huomattavasti tehokkaimman venytyksen m. pectoralis minorille saa potilaan
aktiivisella venytyksella. Venytyksessa humerus on 90 asteen abduktiossa ja
kyynarnivel 90 asteen fleksiossa seka kadmmen vasten tasaista seinapintaa
(kuva 16¢). Taman jalkeen potilas kiertda vartaloa vastakkaiseen suuntaan,
jolloin humeruksessa lisaantyy horisontaali abduktio. Tutkijoiden mielesta tieto
tehokkaimmasta m. pectoralis minorin venytystekniikasta auttaa terapeutteja

valitsemaan parhaimman venytyksen, kun halutaan vahentaa taman lihaksen
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kireyden vaikutusta scapulan kinematiikkaan impingement-syndroomassa.
(Borstad & Ludewig 2006, 326-327.)

5.5 Suositeltavia voimaharjoitteita

Tassd kappaleessa esittelemme suositeltavia voimaharjoitteita, joita on
tarkoituksenmukaista harjoittaa impingement-potilailla. Harjoitteet kaydaan lapi
lihaskohtaisesti aloittaen rotator cuff —lihaksista edeten lapaluuta liikuttaviin
lihaksiin. Harjoitteet on valittu EMGe-aktiivisuuden ja impingement-potilaille

soveltuvan biomekaniikan perusteella.

5.5.1 Musculus supraspinatuksen harjoittaminen

M. supraspinatuksen origo on fossa supraspinatuksessa ja insertio on
humeruksen tuberositas majorin ylareuna. Sen funktio on humeruksen paan
stabiloiminen cavitas glenoidalikseen, nivelkapselin kiristdminen ja ylaraajan
abduktio. (Plazer 2004, 138.)

Impingement-potilailla on mitattu elektromyografialla m. supraspinatuksen
aktiviteetti heikentyneeksi ylaraajan 30-60 asteen abduktiossa scapulan
tasossa (Reddy, Mohr, Pink & Jobe 2000, 521). Normaalisti m.
supraspinatuksen aktiviteetti on suurimmillaan juuri 30-60 asteen abduktiossa.
Talloin m. supraspinatus estada humeruksen paan yléspain translaatiota, jota m.
deltoideus aiheuttaa. (Reinold, Escamilla & Wilk 2009, 106.)

Reinold ym. (2007, 464-469) tutkivat m. supraspinatuksen ja m. deltoideuksen
aktiivisuutta empty can, full can (kuva 17a) ja prone full can (kuva 17b) —
harjoitteissa. Tuloksena oli, ettd kaikissa kolmessa harjoitteessa m.
supraspinatuksen  aktiviteetti oli 62-67 % valilld maksimaalisesta
voimantuotosta. Full can —harjoitteessa kuitenkin oli vahiten m. deltoideuksen
keski- ja takaosan aktiviteettia verrattuna kahteen muuhun harjoitteeseen.

Tama on erittdin tarkea tieto, kun halutaan vahvistaa m. supraspinatusta, ja
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samalla saadaan minimoitua m. deltoideuksen aktiviteetti. (Reinold ym. 2007,
464-469).

Reinold ym. (2004, 385-394) vertasivat seitsemaa eri rotator cuffin
ulkokiertoharjoitusta. He mittasivat, missa liikkeissa EMG-aktiivisuus on suurin.
M. supraspinatuksen suurin aktiivisuus saatiin hoitopdydalla mahallaan maaten
tehdyssa harjoituksessa (prone full can), jossa humerus on 100 asteen
abduktiossa ja tdydessa ulkokierrossa (kuva 17b). (Reinold ym. 2004, 390.)
Empty can —harjoite on huono impingement -potilaille, koska talloin humeruksen
paan translaatio ja tuberositas major aiheuttaa subacromiaalitilan
pienentymista. Empty can —harjoitteessa lapaluu tilttaa enemman anteriorisesti
ja kiertyy sisaanpain, jolloin seuraa scapulan protraktio, mistd taas seuraa
subacromiaalitilan pienentyminen. (Reinold ym. 2009, 107.) Prone full can —
harjoitteessa tulee muistaa, ettd lihasten vasyessa humeruksen superiorinen
translaatio lisdantyy ja muuttaa scapulohumeraalista rytmia (McQuade, Dawson
& Smidt 1998, 74-80; Cote, Gomlinski, Tracy & Mazzocca 2009, 315-316).

Kuva: Aleksi Isomaki

KUVA 17. Harjoitteita m. supraspinatuksen vahvistamiseksi. A) Full can —
harjoite (muokattu Reinold ym. 2007, 464-469 mukaan). B) Prone full can —
harjoitteen loppuasento (muokattu Reinold ym. 2004, 387 mukaan).

Alkuasennossa ylaraaja on 90 asteen fleksiossa kohti lattiaa.

Wise ym. (2004, 614-620) tutkivat ylaraajan tuen vaikutusta hartiarenkaan
lihasten aktivaatioon harjoitteiden aikana. Tutkimuksessa verrattiin tuen kanssa
ja ilman tukea tehtavia harjoitteita kahdessa liikkeessa: vertikaalisuuntaan ja
diagonaalisuuntaa 45 asteen kulmassa. Merkittavasti suurempi m.

supraspinatuksen aktiviteetti saatiin ilman tukea olevilla harjoitteilla. Tutkijoiden
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mielestd harjoittelu tulisi aloittaa tuetuilla harjoitteilla ja edetad ilman tukea
tehtaviin harjoitteisiin. (Wise ym. 2004, 616-617.)

5.5.2 Musculus infraspinatuksen seka musculus teres minorin harjoittaminen

M. infraspinatus ja m. teres minor ovat olkaluun ulkokiertajia. M.
infraspinatuksen origo on fossa infraspinatus, spina scapulae fascia
infraspinatus ja insertio on humeruksen tuberositas majorin keskiosa. M. teres
minorin origo on scapulan lateraalireunan ylaosassa ja insertio on humeruksen
tuberositas majorin alaosa. Molempien lihasten funktio on ylaraajan ulkokierto

ja nivelkapselin kiristaminen. (Plazer 2004, 138.)

Olkapaan ulkokierto on tarkea impingement-potilailla, koska ulkokierto
mahdollistaa tuberositas majorin ulospain kiertymisen, jolla valtetdan sen
térmaaminen acromionin kaareen ylaraajan elevaatiossa. (Reinold ym. 2009,
108.) Rotator cuff —lihasten vasyessa ulkokierto pienenee, jolloin impingementin
riski kasvaa (Ebaugh, McClure & Karduna 2006, 557-571). Taman takia

suosittelemme tekemaan ulkokiertoharjoitteet muiden harjoitteiden jalkeen.

Impingement-potilailla on mitattu elektromyografialla m. infraspinatuksen
aktiviteetti merkittavasti heikentyneeksi ylaraajan 30-90 asteen abduktiossa
scapulan tasossa. M. teres minorin aktiviteetti on heikentynyt 30-60 asteen
abduktiossa. Jos naiden lihasten voimantuotto on alentunut, voi humeruksen
paa paasta nousemaan likaa ylos likkeen alkuvaiheessa, jolloin

subacromiaalitila pienenee. (Reddy ym. 2000, 519, 521.)

M. infraspinatuksen aktiviteetti on suurimmillaan tehtdessa ulkokiertoa
humeruksen ollessa 0 asteen abduktiossa. Abduktiokulman suurentuessa m.
infraspinatuksen ylaosan voimantuotto alkaa heikentya. (Reinold ym. 2009,
108.) Taman perusteella voimme paatella, ettd m. infraspinatusta kannattaa

harjoittaa pienilla abduktio kulmilla.

Reinold ym. (2004, 389-390) tutkimuksessa m. infraspinatuksen suurin

aktiviteetti (62 % maksimaalisesta voimantuotosta) ja m. teres minorin (67 %)
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saatiin kylkimakuulla tehdyssad humeruksen ulkokierrossa kyynarnivelen ollessa
90 asteen kulmassa (kuva 18). Tutkijat vertasivat myos seisten tehdyissa
harjoitteissa pyyhkeen vaikutusta lihasaktiviteettiin, kun se sijoitettiin kyljen ja
humeruksen valiin. Pyyhkeen kayttd lisdsi m. infraspinatuksen aktiviteettia 40
prosentista 50 prosenttiin ja m. teres minorin aktiviteettia 34 prosentista 46
prosenttiin. (Reinold ym. 2004, 389.) Teoriassa voidaan ajatella, etta pyyhkeen
kayttd myds kylkimakuulla tehtavassa harjoitteessa lisda m. infraspinatuksen
aktiviteettia (kuva 18).

Kuva: Aleksi Isomaki

KUVA 18. Ulkokiertoharjoite m. infraspinatuksen ja m. teres minorin

harjoittamiseksi (muokattu Reinold ym. 2004, 389 mukaan).

Uhl ym. (2003, 109-117) tutkivat yldraajaan tukeutumishajoitteiden vaikutusta
hartiarenkaan lihasten aktiviteettiin. Tukeutumisharjoitteet aktivoivat erityisesti
m. infraspinatusta. Kaikista suurin EMGe-aktiivisuus saatiin yhden kaden
punnerrusasennossa (86 % maksimaalisesta voimantuotosta). (Uhl ym. 2003,
112.) Edelld mainittu tutkimus on tehty terveilla yksililla ja olemme sitéd mielta,
etta terapian alkuvaiheessa punnerrusasento on liilan vaativa stabiloivien

lihasten heikkoudesta johtuen.

uhl ym. (2003, 114) tutkimuksessa m. infraspinatuksen aktiviteetti on 37 %
tripod-harjoitteessa (kuva 19a) ja 42 % pointer-harjoitteessa (kuva 19b). Taman
takia oma suosituksemme on edetd helpompien harjoitteiden kautta
punnerrusasennossa jalat korokkeella tehtavaan harjoitteeseen (kuva 19c) (52

%) ja viimein yhden kaden punnerrusasentoon (kuva 19d) (86 %).
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Kuva: Aleksi Isomaki

KUVA 19. Harjoitteita m. infraspinatuksen vahvistamiseksi. A) Tripod-harjoite.
B) Pointer-harjoite. C) Punnerrusasento jalat korokkeella. D) Yhden kaden

punnerrusasento. (Muokattu Uhl ym. 2003, 114-115 mukaan.)

5.5.3 Musculus subscapulariksen harjoittaminen

M. subscapularis origo on fossa subscapularis scapulae ja insertio on
humeruksen tuberositas minor. Sen funktio on ylaraajan sisakierto. (Plazer
2004, 138.) Impingement-potilailla on mitattu elektromyografialla m.
subscapulariksen aktiviteetti merkittavasti heikentyneeksi ylaraajan 30-60
asteen abduktiossa scapulan tasossa (Reddy ym. 2000, 520).

Decker ym. (2003, 126-134) mittasivat m. subscapulariksen aktiviteettia
fysioterapiassa kaytetyissd harjoitteissa. On vield epaselvaa, mika ylaraajan
abduktiokulma on optimaalisin harjoittamaan m. subscapularista (90 asteen
abduktio verrattuna 0 asteen abduktioon). Suoritettaessa humeruksen
sisakiertoa 0-90 asteen abduktiossa, m. subscapulariksen aktivaatio pysyy
jokseenkin samana. Suuremmilla abduktiokulmila sisakiertoon osallistuvat
vahvat synergistilihakset (m. pectoralis major ja m. latissimus dorsi) eivat
osallistu sisakiertoon niin voimakkaasti verrattuna 0 asteen abduktioon. (Decker
2003, 126-134)

Tasta voimme paatella, ettd haluttaessa kohdistaa harjoite m.
subscapularikseen ja samalla minimoida isompien lihasryhmien aktiviteetti,
tulee m. subscapularista harjoittaa ylemmilla abduktiokulmila. Koska harjoitteet
kohdistetaan impingement-potilaille, emme suosittele ylaraajan 90 asteen
abduktiota. Suosittelemme tekemaan harjoitteen 30 asteen abduktiossa (jossa
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m. subscapulariksen voimantuotto on impingement-potilailla heikentynyt) ja
lapaluun tasossa diagonaalisuuntaan (kuva 20). Tama asento suojaa
olkanivelen etuosaa ja esivenyttaa rotator cuffin takaosan lihaksia. Myds rotator
cuffin alaosan lihakset ovat suorassa linjassa vetosuuntaan ja ne pystyvat
parempaan voimantuottoon. Lisaksi m. supraspinatuksen mikroverenkierto

turvataan tassa asennossa. (Davies ym. 2006, 146).

Kuva: Aleksi Isomaki

KUVA 20. Harjoitteita m. subscapulariksen vahvistamiseksi. A) Ylaraajan
sisakierto poytaan tukien. B) Ylaraajan sisakierto seisten tyyny kainalossa.
(Muokattu Decker ym. 2003, 128-129 mukaan.)

5.5.4 Musculus deltoideuksen harjoittaminen

M. deltoideuksessa on kolme osaa: etu-, keski- ja takaosa. Etuosan origo on
claviculan lateraalinen kolmannes, keskiosan acromion ja takaosan spina
scapulae. Kaikki osat kiinnittyvat humeruksen tuberositas deltoideukseen. M.
deltoideuksen tarkein funktio on humeruksen abduktio. Lisaksi se osallistuu

fleksio, ekstensio, sisarotaatio ja ulkorotaatio —liikkeisiin. (Plazer 2004, 138.)

M. deltoideuksen posteriorisen osan harjoittaminen on tehokas ja turvallinen
vaihtoehto aloittaa m. deltoideuksen vahvistaminen. Prone full can —harjoite
(kuva 21) on tahan tarkoitukseen erittain hyva vaihtoehto, koska silloin saadaan
rotator cuff —lihasten (erityisesti m. supraspinatus) ja m. deltoideuksen
posteriorisen osan korkea aktiivisuus (88 % maksimaalisesta voimantuotosta)
(Reinold ym. 2004, 389-390; Reinold ym. 2009, 111). Samassa harjoitteessa m.
deltoideuksen keskiosan aktiivisuus on suuri (82 % maksimaalisesta

voimantuotosta) (Reinold ym. 2004, 390.) Mielestamme m. deltoideuksen
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harjoittaminen kannattaa aloittaa vasta, kun terapeutti katsoo, ettda sen
harjoittaminen on turvallista kudoksen kannalta ja etta rotator cuff —lihasten

stabilaatio riittaa estamaan humeruksen superiorisen translaation.

Kuva: Aleksi Isoméaki

KUVA 21. Prone full can —harjoite (loppuasento) m. deltoideuksen posteriorisen
osan vahvistamiseksi (muokattu Reinold ym. 2004, 387 mukaan).

Alkuasennossa ylaraaja on 90 asteen fleksiossa kohti lattiaa.

Jos potilaan tavoitteena on palata urheilulajin pariin, voidaan fysioterapian
loppuvaiheessa m. deltoideuksen (ja rotator cuffin) harjoitusta kehittaa
vaativammaksi. Vatsamakuulla ylaraajan ollessa 90 atseen abduktiossa tehtava
ylaraajan ulkorotaatioharjoite simuloi hyvin olkapdan asennon, nivelkapselin
rasituksen ja lihassyiden pituus- jannityssuhteen joka kuormittuu useissa
urheilulajeissa. Nain saadaan turvallisesti harjoitettua lihasten kehitymista
lajinomaisesti. Tassa harjoitteessa m. deltoideuksen keskiosan aktivaatio on 49
%, takaosan 79 % ja supraspinatuksen 68 % maksimaalisesta voimantuotosta.
Viela suuremman m. deltoideuksen keskiosan aktivaation (65 %) saa seisten
tehtavalla ylaraajan ulkokierrolla, ylaraajan ollessa 90 asteen abduktiossa.
(Reinold 2004, 390-391.) Tatéd harjoitetta emme kuitenkaan suosittele
impingement-potilaille, koska m. supraspinatuksen sisainen paine johtaa
verenkierron heikkenemiseen ylaraajan elevaatiossa (Jarvholm, Styf, Suurkula
& Herberts 1988, 219-224).

5.5.5 Musculus serratus anteriorin harjoittaminen

M. serratus anteriorin origo on 1-9 kylkiluut ja insertio on scapulan koko

mediaalireuna angulus superiorista angulus inferioriin asti. Se jaetaan
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superioriseen, mediaaliseen ja inferioriseen osaan. Sen funktio on vetaa
scapulaa eteenpain, stabiloi scapulaa rintakehda vasten ja kiertda scapulaa
lateraalisesti. (Plazer 2004, 144.) M. serratus anteriorin toiminta (yhdessa m.
trapeziuksen kanssa) on tarkea hartiarenkaan toiminnan kannalta, koska se
stabiloi scapulan mediaalireunaa ja inferiorista kulmaa estdaen scapulan
sisarotaatiota eli sirrotusta (scapular winging) ja anteriorista tilttia. Nain ollen m.
serratus anteriorin vahvistaminen on tarkea osa impingement-potilaiden
terapeuttisessa harjoittelussa. (Hardwick, Beebe, McDonnell & Lang 2006, 903-
910.) M. serratus anteriorin aktiviteetti kasvaa lineaarisesti ylaraajan
elevaatiossa, mutta samalla impingementin riski kasvaa (Reinold ym. 2009,
112). M. serratus anteriorin aktiviteetti on myds suhteellisen suuri pienemmilla
ylaraajan abduktio kulmilla (Lear & Gross 1998, 151).

Hardwick ym. (2006, 903-910) vertasivat m. serratus anteriorin EMG-
aktivaatiota eri harjoitteissa. Harjoitteet olivat wall slide (kuva 22), wall push up
plus (seinaa vasten nojaaminen, jossa scapulan protraktio) seka full can. Wall
push up plus —harjoitteessa m. serratus anteriorin aktiviteetti on heikoin (31,3 %
maksimaalisesta voimantuotosta). Full can —harjoitteen ja wall slide —harjoitteen
aikana m. serratus anteriorin aktiviteetissa ei ole merkittavaa eroa. Naista
harjoitteista wall slide —harjoite on kuitenkin parempi, koska se ei tuota niin

helposti kipua ylaraajan elevaation mennessa yli 90 asteen.

r r :

Kuva: Aleksi Isomaki

| .
KUVA 22. Seinaa vasten tehtava wall slide —harjoite m. serratus anteriorin

vahvistamiseksi terapian alkuvaiheessa. A) Alkuasento. B) Loppuasento.
(Muokattu Hardwick ym. 2006, 905 mukaan.)
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Wall slide —harjoitteessa m. serratus anteriorin aktiviteetti on 90 asteessa 37,1
%, 120 asteessa 58,3 % ja 140 asteessa 75,7 % maksimaalisesta
voimantuotosta. (Hardwick ym. 2006, 906.) M. serratus anteriorin yla- ja
alaosan aktiviteetilla ei ole merkittdvaa eroa ylaraajan elevaatiossa (Ekstrom
ym. 2004, 235). Koska ylaraajat ovat wall slide harjoitteessa tuettuna seinda
vasten, liike on helppo suorittaa ja samalla kompressiovoima pitdd humeruksen
paan cavitas glenoidaliksessa (Hardwick ym. 2006, 906). Nain ollen
mielestdmme wall slide -—harjoite on erittdin hyva harjoitus terapian
alkuvaiheessa liikelaajuuden, artokinematiikan seka lapaluun kinematiikan

kannalta.

Push up plus —harjoitteilla saadaan aikaan korkea m. serratus anteriorin
aktiivisuus. Push up plus -harjoite kontillaan (kuva 23a) saa aikaan vain
keskinkertaisen aktivaation. (Ludewig ym. 2004, 484-493.) Taman jalkeen push
up plus punnerrusasennossa kuva 23b) saa aikaan 56 % aktivaation ja push up
plus —harjoite jalat korokkeella (45,7 cm) (kuva 23c) saa aikaan 80 %
aktivaation maksimaalisesta voimantuotosta. Nama tutkimustulokset osoittavat,
ettd m. serratus anteriorin aktiviteetti kasvaa painovoiman vaikutuksen
lisdantyessa. (Lear & Gross 1998, 151.) Terapeuttisessa harjoittelussa voidaan

edeta edella mainitussa jarjestyksessa progression aikaansaamiseksi.

Kuva: Aleksi Isomaki

KUVA 23. A) Push up plus —harjoite kontallaan (muokattu Ludewig ym. 2004,
484-493 mukaan). B) Push up plus —harjoite punnerrusasennossa. C) Push up
plus —harjoite jalat korokkeella. (Muokattu Lear & Gross 1998, 151 mukaan.)

Punch -harjoite seka diagonaalisuuntainen harjoite, jossa on yhdistetty

humeruksen fleksio, horisontaaliadduktio ja ulkorotaatio, saavat aikaan suuren
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m. serratus anteriorin aktiviteetin. Punch —harjoite saa aikaan 96 % aktiviteetin
maksimaalisesta voimantuotosta ja diagonaaliharjoite 100 % aktiviteetin.
(Ekstéom, Donatelli & Soderberg 2003, 247-258.) Diagonaaliharjoite (kuva 24)
on erityisen hyva juuri impingement-potilaille m. serratus anteriorin
vahvistamiseksi, koska he pystyvat suorittamaan sen paremmin kuin normaalin
abduktion (Ekstrom ym. 2003, 255).

Kuva: Aleksi Isoméaki

KUVA 24. Diagonaalisuuntainen harjoite m. serratus anteriorin vahvistamiseksi.
Liikkeessa on yhdistetty humeruksen fleksio, horisontaaliadduktio ja

ulkorotaatio (muokattu Ekstrom ym. 2003, 250 mukaan.)

5.5.6 Musculus trapeziuksen harjoittaminen

M. trapezius jaetaan kolmeen osaan: yla-, keski- ja alaosaan. M. trapeziuksen
yldosan origo on os occipitalen protuberantia occipitalis externa, linea nuchae
superior, lig. nuchae, C1-C6 processus spinosukset ja kiinnityskohta on
claviculan mediaalinen kolmannes. Keskiosan origo on C7-T3 processus
spinosukset ja insertio acromioniin. Alaosan origo on T4-T12 processus
spinosukset ja insertio spina scapulae. M. trapeziuksen yla- ja keskiosa
elevoivat scapulaa ja keskiosa vetaa myoOs scapulaa mediaalisesti. Yla- ja
alaosan yhteistoiminta yhdessa m. serratus anteriorin kiertavat scapulaa
ylospain. Lisaksi m. trapezius on tarkea scapulan stabiloija. (Plazer 2004, 146.)
Jotta scapulassa tulee riittdva ulkorotaatio ja posteriorinen filtti, taytyy m.

trapeziuksen alaosan toimia oikein (Ludewig, Cook & Nawoczenski 1996, 58).



83
Jos tatd ei tapahdu, impingementin riski kasvaa (Ludewig & Cook 2002, 257).
Taman takia m. trapeziuksen alaosan harjoittaminen terapeuttisessa

harjoittelussa on erittain tarkeaa (Reinold ym. 2009, 113).

Ekstrom ym. (2003, 252-253) mittasivat EMG-aktiivisimmaksi harjoitteeksi m.
trapeziuksen keski- ja alaosalle vatsamakuulla, vylaraaja potilaan m.
trapeziuksen alaosan lihassyiden suuntaisesti (noin 120 astetta riippuen
potilaasta), ja ylaraaja ulkorotaatiossa, tehdyn harjoitteen. Tassa harjoitteessa
keskiosan EMG-aktivaatio on 101 % (maksimaalisesta voimantuotosta) ja
alaosan 97 %. Toiseksi suurimman EMG-aktiivisuuden m. trapetziuksen
keskiosalla (87 %) ja alaosalle (79 %) tutkijat mittasivat vatsamakuulla ylaraajan

ollessa 90 asteen abduktiossa ja ulkokierrossa. (Ekstréom ym. 2003, 252-253.)

Kinney ym. (2008, 3-8) mittasivat m. trapeziuksen EMG-aktiviteettia eri
vatsamakuulla eri abduktiokulmilla. He saivat tulokseksi, ettd 90-125 asteen
valilla ylaraajan abduktiossa on suurin m. trapeziuksen keski- ja alaosan
aktiviteetti. Tutkijoiden mielesta 90 asteen abduktiokulma on helpoin arvioida ja
ohjata terapiassa. Lisaksi terapeutti voi olla varma, ettd saa aktivoitua m.
trapeziuksen keski- ja alaosan maksimaalisesti. (Kinney ym. 2008, 8.) 120
asteen ylaraajan abduktiokulma on huono impingement-potilaille humeruksen
elevoituneen asennon johdosta. Taman takia m. trapeziuksen keski- ja alaosan
harjoittaminen 90 asteen abduktiokulmassa on perusteltua (kuva 25). (Ekstrom
ym. 2003, 253.)

Kuva: Aleksi Isomaki

KUVA 25. Harjoite m. trapeziuksen keski- ja alaosalle (muokattu Kinney ym.

2008, 8 mukaan). Alkuasennossa ylaraaja on 90 asteen fleksiossa kohti lattiaa.
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M. trapeziuksen ylaosan aktiviteetti kasvaa lineaarisesti scapulan abduktion
aikana 0-60 asteeseen, pysyy suhteellisen samana 60-120 asteen valilla ja
kasvaa taas lineaarisesti 120-180 asteeseen (Reinold ym. 2009, 113).
Lihastasapaino m. trapeziuksen yla- ja alaosan valilla on usein hairiintynyt
olkapaaongelmissa siten, ettd ylaosa on dominantti verrattuna alaosaan.
Taman takia terapiassa tulee valita harjoitteita, jotka aktivoivat m. trapeziuksen
ala- ja keskiosaa samalla minimoiden ylaosan aktiviteettia. Talldin saadaan
optimoitua scapulan lihastasapaino. (Cools ym. 2007, 1744-1745.) Cools ym.
(2007, 1744-1751) maarittivat milla liikkeillda saadaan harjoitettua parhaiten m.
trapeziuksen lihastasapainoa. Parhaat liikkeet m. trapeziuksen keski- ja alaosan
harjoittamiseksi, joissa on samalla minimaalinen m. trapeziuksen ylaosan
aktiviteetti, ovat vatsamakuulla, ylaraaja 90 asteen abduktiossa ja ulkokierrossa
tehty harjoite (kuva 25) seka kylkimakuulla tehty ulkorotaatio (kuva 26). (Cools
ym. 2007, 1744-1751.)

Kuva: Aleksi Isomaki

KUVA 26. Harjoite m. trapeziuksen keski- ja alaosalle. Harjoitteessa on samalla
minimaalinen m. trapeziuksen yldosan aktiviteetti. (Muokattu Cools ym. 2007,
1748 mukaan.)

5.5.7 Musculus rhomboideusten harjoittaminen

M. rhomboideus minorin origo on C7-T1 processus spinosukset ja insertio on
scapulan mediaalireunan ylaosa. M. rhomboideus majorin origo on T2-T5
processus spinosukset ja insertio on scapulan mediaalireunan keski-ja

alaosassa. Naiden lihasten yhteinen funktio on scapulan adduktio (retraktio),
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alaspain kiertaminen ja elevaatio. (Plazer 2004, 144.) Reinolds ym. (2009, 113-
114) mukaan, m. rhomboideukset saadaan aktivoitua tehokkaasti
vatsamakuulla tehdyssa, ylaraaja 90 asteen abduktiossa ja ulkokierrossa
tehdyssa harjoitteessa. M. rhomboideukset saadaan aktivoitua myds
tehokkaasti vatsamakuulla tehdyssa lavan lahennysliikkeessa, jossa ylaraaja on
90 asteen fleksiossa (kuva 27) (Reinolds ym. 2009,114).

Kuva: Aleksi Isomaki

KUVA 27. Harjoite m. rhomboideusten vahvistamiseksi (muokattu Reinolds ym.
2009,114 mukaan).

5.6 Muita harjoittelussa huomioon otettavia tekijoita

Terapeuttisessa harjoittelussa voidaan tehda harjoitteita, joissa otetaan
huomioon niin sanotut lihasten kalvorakenteiden risteamissuhteet (crossing
relationships). Naita kalvorakenteiden risteamisia on seuraavien lihasten valila:
1) m. latissimus dorsi ja m. serratus anterior, 2) m. latissimus dorsi ja m. gluteus
maximus, 3) m. serratus anterior ja vatsan kalvorakenteet, 4) m. trapezius ja m.
rhomboideukset, 5) m. pectoralis major bilateraalisesti, 5) m. triceps brachiin
pitkd paa, m. teres major ja m. infraspinatus ja 6) m. coracobrachialis tai m.
biceps brachiin lyhyt paa ja subscapularis. (Porterfield & DeRosa 2004, 173-
174.)
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Ylaraajan optimaalinen toiminta vaatii hyvan proksimaalisen stabilaation.
Taman takia terapeuttisessa harjoittelussa tulee ottaa huomioon
scapulothorakaaliset lihakset, rankaa stabiloivat lihakset ja rangan liikkuvuus.
Oikeanlainen harjoittelu, jossa otetaan huomioon ristedvat kalvorakenteet,
linkittaa ylaraajan ja vartalon kontrollin neuromuskulaarisen jarjestelman kautta.
(Porterfield & DeRosa 2004, 173-174.)

Kuva: Aleksi Isomaki

KUVA 28. Esimerkki harjoitteesta, jossa otetaan huomioon risteavat
faskiarakenteet. Kuvassa m. serratus anterioreita ja vatsan kalvorakenteita

vahvistava liike.

Kibler, McMullen & Uhl (2000, 258-267) painottavat olkapaan fysioterapian
aloittamista proksimaalisen stabilaation parantamisesta. He ehdottavat
olkapaan terapian aloitettavan hyvasta alustakontaktista, edeten vartalon ja
alaraajojen hallinnan harjoitteiden kautta lapaluun hallinnan harjoitteisiin. Nain
saadaan glenohumeraalinivelelle optimaalinen toiminnan pohja ottaen
huomioon koko kineettinen ketju. (Kibler ym. 2000, 258-267.)

5.7 Johtopaatokset suosituksista

Annamme suositukset voima- ja liikkuvuusharjoitteluun seka neuro-
muskulaarisen  kontrollin  harjoittamiseen  impingement-potilaille.  Uutta

tutkimustietoa impingement-syndrooman fysioterapiasta on kaytetty apuna
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suositusten laadinnassa. Samanlaista suositusta ei tietadksemme ole

aikaisemmin tehty.

Voima- ja liikkkuvuusharjoittelun osalta suositukset annetaan harjoittelun
frekvenssiin, maariin, palautumisaikoihin, progressioon, harjoittelun metodeihin
ja harjoitusliikkeisiin. Neuromuskulaarisen kontrollin harjoittelun osalta annetaan
suositukset harjoittelumaariin, progressioon, harjoitteiden muunteluun ja
harjoitusliikkeisiin. Suositeltavat liikkeet on havainnollistettu valokuvina tyén

yhteyteen.

Suosituksia voidaan kayttda impingement-potilaan fysioterapiassa ja ne
auttavat fysioterapeutteja valitsemaan perustelluimman harjoitteen fysioterapian
vaikuttavuuden optimoimiseksi. Fysioterapeutti voi suosituksen kautta
perustella asiakkaalle harjoitteiden tarkeyden ja vaikuttavuuden. Lisaksi tydssa

esitellaan jokaisen liikkeen ja terapeuttisen harjoittelun teoreettinen perusta.
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6 POHDINTA

Opinnaytetyon tarkoituksena oli tehda nayttdéon ja kirjallisuuteen perustuvat
suositukset voima- ja liikkkuvuusharjoitteluun seka neuromuskulaarisen kontrollin
harjoittamiseen  impingement-syndroomassa.  Tarkoituksena oli myo0s
havainnollistaa suositeltavat harjoitteet kuvina tekstin yhteyteen. Koemme
onnistuneemme opinnaytetydn tarkoituksessa erinomaisesti. Pystyimme
tekemaan tarkat suositukset harjoitusmaariin ja harjoittelun eri metodeihin seka

ottamaan selventavat kuvat harjoituksista.

Saimme vastattua kaikkiin johdannossa esitettyihin tutkimuskysymyksiin
mielestamme erittain kattavasti. Kysymykset auttoivat ohjaamaan tiedonhakua
ja tyon Kkirjoittamista. Kysymyksiin vastattin tyon teoriaosuudessa ja
tekemamme suositukset kokosivat tyon keskeisimman tarkoituksen viimeiseen
kappaleeseen. Seka voima etta likkuvuusharjoitteet perustelimme ja valitsimme
impingementiin liittyvalla biomekaniikalla ja harjoitteiden EMG-aktiivisuudella.
Tama oli mielestamme toimiva tapa saada perustella valitut liikkeet juuri

impingement-syndrooman kannalta.

Suositukset  voimaharjoittelun  maariin  (toistot, sarjat, palautumisajat,
harjoituskerrat) oli aluksi tarkoitus tehda voimaharjoittelun fysiologiasta ja
teoriasta. Loysimme kuitenkin laajan kirjallisuuskatsaukseen perustuvat
suositukset juuri impingement-potilaille, joten ne sopivat erinomaisesti

tydbhémme.

On meidan mielipiteemme, ettd Kuhnin (2009, 138-160) katsaukseen valituissa
tutkimuksissa ei kuitenkaan valttamatta ole perusteltu tarkkaan harjoitusmaaria.
Harjoitusmaarat ovat luultavasti pohjautuneet tutkijoiden  kliiniseen
kokemukseen seka heidan teoriatietoonsa, eivatka impingement-potilaille
tehtyyn suositukseen. Meidan tietojemme mukaan Kuhnin (2009, 138-160)
tekema suositus on ainut laatuaan talla hetkella. Lisaa tutkimustietoa tarvittaisiin
vertailututkimuksista optimaalisten harjoitusmaarien maarittelyssa. Hyvia

tutkimuksia impingementin voimaharjoitteluun liittyen olisi:
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* Lisaakd pyyhkeen kayttaminen kyljen ja kyynarpaan valissa myos
kylkimakuulla tehtavassa harjoitteessa m. infraspinatuksen EMG-
aktiviteettia? Aikaisemmin on tutkittu vain seisten.
* M. serratus anteriorin EMG-aktiivisuus humeruksen eri nivelkulmilla.
Muuttuuko aktiivisuus kulmaa kasvattamalla vai painoa lisaamalla?
* Mikda on m. deltoideuksen EMG-aktiviteetti wall slide ja scaption

harjoitteissa?

Suositukset liikkkuvuusharjoittelun maariin otimme myos Kuhnin (2009, 138-160)
tutkimuskatsauksesta. Venytyksen kestoa ei kuitenkaan eritelty lihaksen ja
kapselirakenteen valilla. Emme Ioytaneet suositusta kapselirakenteiden
venyttamisen aikoihin ja toistomaariin. Lahiaikoina on julkaistu muutamia
tutkimuksia glenohumeraalinivelen takakapselin venytyksesta. Tutkimuksissa ei
kuitenkaan puututtu kapselirakenteen suositeltavaan venytysaikaan. lzumi ym.
(2008, 2014-2022) tutkimuksessa tutkittiin milld venytysasennolla saa parhaan
venytyksen takakapselin eri osiin. Toisessa tutkimuksessa verrattiin kahden eri
yleisesti kaytetyn takakapselin venytyksen tehokkuutta toisiinsa (McClure ym.
2007, 108-114). Liikkuvuusharjoitteluun suosittelemme seuraavia tutkimusten

aiheita:

* Vertailututkimus, jossa verrattaisiin lzumi ym. (2008, 2014-2022)
tutkimuksessa kaytettyja takakapselin venytyksia McClure ym. (2007,
108-114) tutkimuksessa kaytettyihin venytyksiin.

» Kapselivenytyksen keston maarittaminen tutkimuksella, jossa verrattaisiin
tietyn kapselivenytksen vaikutusta eri kestoisten kapselivenytysten
osalta. Tutkimuksessa voitasiin kayttda esim. 4-viikon seuranta-aikaa,

jollaista myds McClure ym. (2007, 108-114) kayttivat tutkimuksessaan.

Stabilaatioharjoittelun vaikuttavuudesta on enemman nayttéa kaularangan,
lannerangan ja polven alueelta (Sterling ym. 2001, 135). Tutkijoiden mielesta
samoja periaatteita voi kayttdd myos olkapaan fysioterapiassa (Sterling ym.
2001, 142). Tutustuessamme tahan aihealueeseen olemme huomanneet, etta
nykytutkimus on menossa stabilaatioharjoittelun vaikuttavuuden tutkimisen
suuntaan myos olkapaan alueella. Stabilaatioharjoittelu vaatii pitkajanteista

harjoittelua ja se tulee ottaa huomioon impingementin terapiassa.
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Neuromuskulaarisen kontrollin  harjoittamiseen tekemamme suositukset
perustuvat Comerfordin & Mottramin (2001a, 3-14) seka Richardsonin & Jullin
(1995, 2-10) esittdmiin suosituksiin. Trippin (2008, 511) mielestd usein
fysioterapeuttien maaraamat toistomaarat ovat liian vahaisida saadakseen
muutosta aikaan. Koemme, ettd neuromuskulaarisen harjoittamisen
toistomaarien ja intensiteetin maarittaminen on erittdin hankalaa, koska
ihmisten liikkeen kontrollin taso on jo terapiaan lahdettaessa hyvin erilainen,
jolloin optimaalista suositusta ei valttamatta voida edes maarittaa. Harjoitteiden
valinnan perusteena voidaan kuitenkin kayttda tutkimustietoa siita, miten
neuromuskulaarisen kontrollin hairid vaikuttaa olkapaan biomekaniikkaan ja

proprioseptiikkaan.

Halusimme kayda opinnaytetyossa lapi neuromuskulaarisen kontrolli-
jarjestelman. Sen toiminnan ja harjoittamisen ymmartaminen on mielestamme
fysioterapeuteille ehdottoman tarkedd. Voidakseen toteuttaa laadukasta,
monipuolista ja vaikuttavaa terapiaa tulee fysioterapeutilla olla kasitys
hermostollisista prosesseista, miten ne vaikuttavat lihasten toimintaan, miten
niitd voi harjoittaa, miten harjoittelun muuntelu vaikuttaa eri proprioseptorien

toimintaan ja miten harjoitteiden muuntelulla voidaan monipuolistaa harjoittelua.

Kavimme tassa opinnayteytyossa Iyhyesti lapi  kivun  vaikutusta
neuromuskulaarisen kontrollin  hairiintymiseen. Koimme aiheen erittain
mielenkiintoiseksi, mutta jouduimme rajaamaan sen hyvin lyhyeksi.
Kipumekanismille on useita selityksia ja sita pyritaan selittamaan eri teorioin
littyen neuromuskulaarisen kontrollin hairididen syntymiseen. Kontrollin
harjoittelusta on todistetusti hyotya kivun lieventamisessa (Richardson & Jull
1995, 9), jonka takia impingementin terapiassa on perusteltua harjoittaa
motorista kontrollia. Myos taman takia kavimme opinnaytetyossa lapi motorisen

kontrollin teoriaa ja harjoittamista.

Kipu on subjektiivinen kokemus ja sitd on hankala arvioida. Kivun kohtaaminen
on fysioterapeutin tydssa jokapaivaista ja siksi fysioterapeutin on hyva
ymmartaa kipumekanismia. Fysioterapeutin olisi hyva ottaa huomioon

krooninen ja akuutti kipu seka ymmartaa niiden aiheuttama stressireaktio. Kivun
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arviointia vaikeuttaa se, etta ei valttamatta tiedetd mika on kivun perimmainen

aiheuttaja.

Tutkiminen on taman opinnaytetyon ulkopuolella, mutta koemme sen olevan
erittdin tarked osa impingement-syndrooman fysioterapiaa. Tutkimisen ja
seurannan osuutta ei voida korostaa liikaa, koska juuri tutkiminen ja arviointi
ohjaavat koko fysioterapiaprosessin toteutusta. Tassa kohdassa haluamme
painottaa myds Tripp (2008, 514) tekemaan suositusta, jossa han kehottaa
kayttamaan tutkimisessa ja seurannassa validoituja, nayttoon perustuvia kliiniia

testeja ja seurantalomakkeita.

Harjoitteiden kuvaaminen tapahtui PIRAMKIin tiloissa yhden paivan aikana
teoriaosuuden valmistuttua ja esiversion tarkastamisen jalkeen. Monet
harjoitusliikkeista, joita suosittelemme, ovat luultavasti olleet jo pitkdan kaytossa
ja samaan lopputulokseen voidaan paasta taysin eri harjoitteilla. Koemme
kuitenkin erittain tarkeaksi teoriatiedon yhdistamisen kaytantoon, mika oli taman
tyon yksi paamaarista. Nain saadaan fysioterapialle lisad uskottavuutta,
vaikuttavuutta ja sita kautta koko fysioterapia alana kehittyy. On myos eettisesti
tarkedad ja hyvan fysioterapiakaytanndon mukaista ajatella terapian

toteuttamiseta ja vaikuttavuutta potilaan / maksajan kannalta.

Lahdekirjallisuuden ja tutkimusten etsimisessa kaytettiin erittdin paljon aikaa.
Oman mielipiteen ja kasityksen muodostamisen tarkeyden takia teoriatiedon
hakemisessa ei kaytetty ulkopuolisten tahojen apua. Lahteita paatyi
karsittavaksi huomattavan suuri maara (hieman vajaa 600 kpl), joten on vain
hyvin pieni mahdollisuus, etta aiheeseen liittyvaa taman hetkista tutkimustietoa
olisi jdanyt huomaamatta. Lahteiden rajaaminen oli tyolasta suuresta maarasta
johtuen. Karsimista suoritettiin aihealueittain, kirjoittajan, julkaisuvuoden,
julkaisijan perusteella seka sen mukaan miten hyvin artikkeli tai tutkimus osui
aihealueeseemme. Karsimisen jalkeen varteenotettavia artikkeleita oli noin 260
kpl. Jaljelle jaaneista artikkeleista valittiin kirjoitusprosessin aikana aiheeseen
sopivimmat artikkelit. Nama jaoimme viela pienempiin kokonaisuuksiin
aihealueittain  alustavan opinnayteyon rakenteen mukaisesti. Joitakin
tutkimuksia, joihin emme muuten olisi paasseet kasiksi, saimme suoraan

tutkijoilta itseltdan sahkodpostin valityksella.
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Jos nyt rupeaisimme tekemaan opinnaytetyota, etsisimme ensiksi muutaman
tasmallisesti aiheeseen liittyvan tutkimuksen, joiden avulla maarittaisimme
hakusanat. Nain tutkimusprosessi olisi luotettavampi Iukijan kannalta ja
enemman tutkimuksellisten periaatteiden mukainen. Toisaalta voidaan ajatella,
ettd hakusanojen vapaa ja rajoittamaton valinta ei rajoittanut hakutulosten
saamista eikd ohjannut ajattelua ja hakemista mihinkdan suuntaan. Tama vei
tosin enemman aikaa ja energiaa. Tormasimme muutamaan umpikujaan
lahteita hankkiessa, koska artikkelit olivat amerikkalaisista julkaisuista, joihin ei
koulun tietokannosta ole paasya. Erittain hyviksi lahteiksi havaitsimme Journal
of Orthopaedic & Sports Physical Therapy ja Manual Therapy —lehdet. Emme
voi suositella opinnaytetyoksi kirjallisuuskatsauksen tekemista, koska

tietokantoihin paaseminen on rajallista.

Opimme opinnaytetydn aikana arvostamaan hyvin kuvattuja tutkimuksellisia
menetelmia ja selkeasti esitettyja tuloksia. Tutkimuksissa tulisi tarkemmin tuoda
esille kaytetyt metodit ja erityisesti harjoitteet ja niiden maarat tulisi kuvata
tarkasti. Jos nain ei tutkimuksessa tehda, olisi ne kuvattava erillisessa
raportissa. Nain saadaan kehitettya fysioterapiaa ja perusteltua harjoittelua

nayttdon perustuvaan tietoon.

Opinnaytetyon kirjoittamisprosessi tehtiin noin kahden kuukauden aikana
vitena paivana viikkossa ja paivat olivat kestoltaan kuudesta tunnista
kymmeneen tuntiin. Kaikki tuotettu teksti tehtiin yndessa, minka koimme erittain
hyodylliseksi aiheen haastavuudesta johtuen. Koemme, etta yhdessa
tekeminen minimoi myos riskin ajatus- ja tulkintavirheisiin. Lisaksi jatkuva
keskustelu aiheesta konkretisoi ja helpotti kasiteltdvan asian Kkirjoittamista.
Olemme pysyneet opinnaytetydsuunnitelmassa tekemassamme aikataulussa
koko prosessin ajan. Tyon tekeminen oli erittain antoisaa ja koemme
oppineemme Vvaltavasti tiedon hankinnasta, arvioinnista, yhdistamisesta ja
erityisesti opinnaytetydn aiheesta. Tiedonhalun kasvaessa pitkaksi venyneet

tydpaivat eivat tuntuneet pitkilta.

Aiheen suunta saatiin kaytannon kentalta ja koimme sen taman takia erittain
tarkeaksi seka kaytannonlaheiseksi. Emme tienneet aluksi impingement-

syndroomasta paljoakaan. Aiheen tarkentaminen tapahtui opinnaytetyon
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tyostamisen aikana, mutta tydon tavoite ja tarkoitus ovat pysyneet lahes
muuttumattomina koko prosessin ajan. Nyt jos vertaamme alun tietojamme
nykyiseen tietamykseen impingement-syndrooman fysioterapiaan, koemme
tietdvamme aiheesta erittain paljon. Koska meilla ei ole kaytanndon kokemusta,
emme ole valttamatta pystyneet tydssa yhdistamaan kaikkea teoriaa ja meidan
on ollut hankalampi yhdistaa asioita toisiinsa. Etenkin aiheeseen tutustuessa

jouduimme tekemaan hyvin laajan taustatyon lahdekirjallisuuden etsimiseksi.

Opinnaytetyon tavoitteena oli kehittdd impingement-syndrooman fysioterapiaa
voima- liikkuvuusharjoittelun ja neuromuskulaarisen kontrollin harjoittamisen
osalta perustelemalla harjoitteet tutkimuksiin ja Kkirjallisuuteen perustuen.
Koemme onnistuneemme tavoitteessamme luomalla selkeat ja perustellut

suositukset.
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