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4 NAKOVAMMAISTEN RYHTI- JA TUKI- JA

LIIKUNTAELIMISTON ONGELMAT
KESKITTYEN HARTIASEUTUUN

Tiinde Lebenszkyné Szabd, Néra Simon, Déra Kiss-Kondas, Andrea Lukacs

4.1 Olkanivelen haittojen
esiintymisominaisuudet

Olkapaakipu on vaiva, jota esiintyy keski-ikaisilla, aktiivisilla ja tydssakayvilla ihmisilla, ja se
voi haitata  merkittdvasti  paivittdisten  toimintojen  suorittamista. = Useimmissa
olkapaakiputapauksissa ei lI0ydy selvaa rakenteellista poikkeavuutta, joka voidaan vahvistaa
kuvantamisella (fysioterapia). Useimmiten asiaan liittyy kuitenkin useita tekij6ita, ja
kipuoireyhtyma vaikuttaa negatiivisesti toimintakykyyn ja muuttuu toistuvaksi tai krooniseksi
jopa puolessa tapauksista. Olkapaakipuun liittyvien sairauksien ennuste on hyvin vaihteleva;
vain noin puolet uusista tapauksista muuttuu oireettomiksi puolen vuoden kuluessa. (Masters,
2007) Tiedot olkapaakivun esiintyvyydesta vaihtelevat, silla sita ei aina ilmoiteta diagnoosina
terveydenhuollossa sen vaihtelevan vaikeusasteen ja keston vuoksi. Liséksi tiedot vaihtelevat
huomattavasti johtuen muun muassa maakohtaisista tapausmaarittelyista, taloudellisista
eroista ja terveydenhuoltojarjestelman poikkeamista (Luime, 2004). On kuitenkin sovittu, etta
olkapaakipuun, kuten muihinkin degeneratiivisiin prosesseihin, liittyvilla vaurioilla on kasvava
suuntaus. Tama selittyy todennakdisesti ian ja tydvuosien lisdantymiselld. (Lucas, 2022)
Joidenkin tietojen perusteella sen yhden vuoden prevalenssi voi nousta 55 %:iin (Lowry, 2023),
ja sen elinikdinen prevalenssi voi olla jopa 70 % (6,7-66,7 %), joten sen arvioidaan olevan
maailman kolmanneksi yleisin tuki- ja likuntaelinten vaiva (Luime, 2004, Singh, 2015). Taman
seurauksena olkapaakipu on merkittava taloudellinen rasite potilaalle ja hanen perheelleen
seka vyksittaisille maille tydon tuottavuuden menetyksen ja terveydenhuoltojarjestelman
kuormituksen vuoksi. (Eubank, 2021)

Naiden hairididen, joihin liittyy erilainen toiminnallinen tila ja jotka heikentavat elamanlaatua,
diagnoosi perustuu ensisijaisesti kliinisten tutkimusten tuloksiin. Hartiakivun alkaessa
tapahtuva saastadminen voi johtaa liikelaajuuden menetyksen lisdantymiseen entisestaan.
Hairiintynyt lihastasapaino missa tahansa ikdryhmassa hidastaa ja vaikeuttaa olkanivelen
kuntoutumista.

Odotettavissa olevien kuntoutustulosten ennustettavuus on tarked ndkodkohta Kklinikalla
tydskenteleville ammattilaisille, silla niiden perusteella voidaan maarittdd yhteiset
hoitotavoitteet potilaan kanssa. Olkapaan rakenteiden rakenteen ja toiminnan ymmartaminen
seka valitusten ja olosuhteiden monimutkainen tulkinta on olennaista tdman ja sopivimman
fysioterapiaohjelman kannalta.
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4.2 Toiminnallinen nakokulma olkapaan
rakenteeseen

Lapaluu (cavitas glenoideus) ja siihen kiinnittynyt kuituinen osa (labrum glenoideus) peittavat
vain kolmanneksen/neljanneksen nivelpaan (caput humeri) matalasta nivelkuopasta. Taman
vuoksi olkanivel on yksi ihmiskehon liikkkuvimmista nivelista. Tunnetun anatomian vuoksi paan
oikean asennon varmistaminen on kuitenkin hyvin riippuvainen passiivisista ja aktiivisista
tekijdistd. Labrumin merkitys olkanivelen asianmukaisessa toiminnassa on Kkiistaton. Se
edistdad myds vakautta lisaamalla pintaa (syventamalla ja laajentamalla), keskittamalla paan ja
tukemalla nivelensisdisen paineen yllapitamista. (Almajed, 2022) Olkapaan passiivinen
stabiliteetti johtuu ensisijaisesti ei-kontrastisten elementtien yhteisvaikutuksesta. Nivelkapselin
alaosassa sen sisdltdman faskian (syvennyksen) eheys ja mobilisaatio ovat edellytyksia
tayden liikkeen siirtymille (erityisesti flexiosuunnissa). Kotelo voi kuitenkin tarjota staattista
vakautta itsenaisesti vain suhteellisen [0ysilla ja vahvistavilla nivelsiteilldaan (ligamentum
glenohumerale, coracohumerale). Muuten stabiloijat tukevat tata tehtavaa. Siksi staattisten
stabilisaattoreiden tehtdvdnd on poistaa painovoiman vaikutus, useimmiten ylaraajan
neutraaliasennossa (esim. laukun kantaminen). Supraspinaattisten elementtien (esim.
supraspinatus, hauislihas, triceps brachii) tyd lisdantyy suhteessa kuormitukseen ja painon
kantamiseen. Dynaaminen stabilisaattori auttaa eliminoimaan ylempia translaatiovoimia ja
vetdmaan paan acetabulumiin liikkeen aikana (padasiassa abduktion aikana). (Maruvada,
2024) Naita lihaksia ovat ensisijaisesti kiertdjakalvosimen lihakset (m. subscapularis,
supraspinatus, infraspinatus ja terres minor) ja hauislihaksen (biceps brachii) pitka paa.
Naiden rakenteiden vahentynyt ty0 johtaa nivelen kineettisten lilkkkeiden eroihin, jotka voivat
aiheuttaa liiallisia ja epanormaaleja liikkeita ja ei-toivottuja voimia niveleen. Kiertdjakalvosimen
lihaksilla on vaihteleva rooli paan keskittamisessa liikkeiden aikana, mutta niiden tehtava
lisdantyy keskimatkan ja kuormitusliikkeiden aikana seka suljetun kinemaattisen ketjun
harjoituksissa. (Gombera, 2015)

Nivelen lahelld sijaitsevat subakromiaaliset, subdeltoideaaliset kuoret ovat tarkeitd nivelen
asianmukaisen toiminnan kannalta, jolloin vahentdmalla kitkaa janteissa (m. deltoideus,
kiertdjakalvosin) ne edesauttavat lihasten tehokkaampaa tydskentelya. Acromion,
korakoakromiaalinen ligamentti ja processus coracoideus muodostavat korakoakromiaalisen
kaaren, joka luo kanavan supraspinatukselle. Kun ylaraajaa nostetaan, supraspinatus-janne
liukuu mediaalisesti liu'uttamalla bursa-kerroksia tdssa. Kanava on jaykka, joten kaikki tilaa
saastavat prosessit (rakenteiden halkaisijan kasvattaminen) vaikuttavat supraspinatusjanteen
likkuvuuteen. (Kapandji, 2019)

Jalkimmaiset rakenteet tulevat kuitenkin usein mukaan (tulehdus, kipu, Kiinnikkeet,
kalkkeutuminen) yksin tai muiden olkapaaongelmien yhteydessa rajoittaen olkanivelen
liikkeiden laajuutta ja/tai voimaa. Niiden roolia arvioidaan my6s suhteessa niiden vaikutukseen
kiertajakalvosimen involuutioiden regeneroitumiseen. (Klatte-Schulz, 2022).

Biceps brachii -jdnne saa alkunsa supraglenoidisesta bulbuksesta ja labrum glenoidin
yldosasta. Sulcus bicipitalin kohdalla olkaluu on fleksiossa, jolloin janne altistuu merkittavalle
mekaaniselle vaikutukselle lihassupistuksen aikana. Janteen toistuva veto, kitka ja liike
glenohumeraalinivelen rotaation aikana aiheuttaa usein tulehduksen. Pitkan paan janteessa
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on runsaasti sympaattista hermoverkostoa ylemmassa kolmanneksessa, mika johtaa
tulehduksellisen ja sitten kroonisen rappeutumisprosessin kehittymiseen. (Manpreet, 2024.)
Janne on kiinnitetty poikittaisella ligamenttirakenteella ja hauisrenkaalla, joka stabiloi janteen
bicipitaalisessa halkiossa normaaliolosuhteissa. (Nakata, 2011)

Kuva 1. Olkanivel ja pdédrakenteet 1: Kadi, 2017. 2: Woodward, 2000. 3: Hopman, 2013.

(1: lesser tuberosity; 2: greater tuberosity; 3: scapula; 4: coracoid process; 5: clavicle; 6:
acromion; 7: glenoid fossa)

Olkanivel ja olkavyé muodostavat toiminnallisen kokonaisuuden, joten ne vaikuttavat
toistensa toimintaan niiden vakaus- ja liikkkuvuustehtavissa, eli ne ovat riippuvaisia toisistaan.
Riittdvan nopean ja laajuisen scapulo-humeraalisen rytmin ansiosta olkanivelen koko
liikelaajuus on mahdollista. Tee nain, jotta ylaraajan "toimeenpaneva elin” (kasi), joka on
mukana lahes kaikessa, mita teemme (Moscato, 2010), on optimaalisimmassa asennossa
tilassa.

Ylaraaja liittyy aksiaaliseen runkoon akromioklavikulaarisen ja sternoklavikulaarisen nivelen
sekd scapulothorakaalisen toiminnallisen linkin kautta. Olkavarren lihasryhmat, kuten
trapezius, levator scapulae, rhomboides ja serratus anterior, vaikuttavat epasuorasti
glenohumeraalinivelen toimintaan saatamalla, manipuloimalla ja stabiloimalla lapaluuta.
Lapaluun ja lonkkanivelen valisen synergistisen suhteen ansiosta kasivarsi pystyy
normaalioloissa suorittamaan suuria maaria mutta tarkkoja liikkeitd ilman, ettd se muuttuu
epavakaaksi. Olkavarren vaihteleva asento, kuten protraktiohartiatuki, vaikuttaa osaltaan
olkanivelen likkelaajuuden vahenemiseen tai kompensaatioliikkemalleihin.

Lapaluun normaali asento voidaan maarittda suhteessa rintakehaan ja selkarankaan (korkeus,
etaisyys, kierto) ja muihin tekijdihin (esim. symmetria, akseli, taso). Lapaluun asento riippuu
suuresti nikamien asennosta (niska, selka) ja stabiloivien lihasten kunnosta. (Rees, 2021)

Lapaluun liikkeet ovat arthokimatiikaltaan monimutkaisia, sillda sen on paitsi mukautettava
muotonsa lapaluun ja rintakehan yhteyteen, myds luotava samanaikaisesti rotaation kaltaisten
liikkeiden yhdenmukaisuus nivelensa kautta solisluun kanssa. Hanen liikkeissaan tapahtuviin
muutoksiin liittyy myds lapaluun ja olkavarren valisen rytmin muutos (diskinesis), joka ei
sinansa ole tuki- ja liikuntaelinten diagnoosi, mutta joka voi olla syyna tiettyjen olkap&aavaivojen
kehittymiseen. Asianmukainen koordinointi anatomisten rakenteiden ja lihasryhmien valilla voi
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olla térkea avain olkapaavammojen ehkaisyyn ja hoitoon. Ei kuitenkaan voida selkeasti todeta,
etta lapaluun liikkeiden epasuhtainen malli olisi aina patoanatominen tekija olkanivelvaivojen
taustalla. (Lange, 2021) Olkavarren kohoamisliikkeen aikana liikkeeseen liittyy selkarangan
ekstensio ja lateraalifleksio, joten selkdrangan pitdminen taivutettuna tai ei taysin ekstensiossa
voi rajoittaa olkapaan vapaitaliikkeita. (Land, 2017)
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Kuva 2. Olkap&éa-olkapé&a suhde (Crookes, 2023)

4.3 Nakovammaisten henkiloiden
proprioseptiikka ja hartiatuki

Kehon segmenttien suhteellinen asento ja liike varmistetaan vakavalla, koordinoidulla
neuromuskulaarisella taustalla. Tarkoituksenmukaiset liikkeet perustuvat esimerkiksi lihasten
keskindiseen ja sisaiseen synkronointiin, jota varten saadaan ekstra-, inter- ja
proprioseptiivista tietoa. Nakd on tarkea tietolahde koordinoitujen liikkeiden seka asento- ja
tasapainotaitojen kannalta ihmisen aistien, kuten proprioseptiikan, somatosensoinnin ja
ekstoreseptisten arsykkeiden, joukossa. (Moon, 2021) Proprioseptiikka on "kehon sisaisilta
perifeerisiltd alueilta tulevaa afferenttia informaatiota, joka edistdd asennon hallintaa, nivelten
vakautta ja erilaisia mielentiloja”. Somatoseptiikka on laajempi kasite, joka tarkoittaa
proprioseptiikan lisaksi kaikkea muuta periferiasta tulevaa informaatiota, mukaan lukien
mekano-, [ampod- ja Kipureseptoreista tuleva informaatio. Nain ollen proprioseptiikkaa voidaan
pitda tarkedna osana somatosenisaatiota. Tehtavan suorittamiseen tarvittavien tekijéiden
yhteenvetona kaytetdan termid neuromuskulaarinen kontrolli, joka tarjoaa nivelten
dynaamisen stabiloinnin. (Riemann, 2002)

Huolimatta nakdvammaisuuden ja sokeuden suuresta esiintyvyydesta suhteellisen harvat
tutkimukset ovat tarkastelleet nakdvammaisten henkildiden asento- ja tuki- ja liikuntaelimiston
ongelmia.

Diabeteksen aiheuttamien komplikaatioiden lisdantyvan esiintyvyyden vuoksi on
odotettavissa, ettd nakévammat lisdantyvat edelleen. Visuaalinen informaatio tukee
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voimakkaasti proprioseptiivista informaatiota asennon saatdmiseksi. Nakévammaisilla
henkildillda voi olla erilaisia toimintoja, jotka johtuvat visuaalisen kontrollin puutteesta
koordinaation, asennon ja tasapainon saatelymekanismeissa. (Walicka-Cupry, 2022.)

Yksi tarkeimmista aisteista on nako, joka vaikuttaa muihin aisteihin ja motoriseen kontrolliin.
Nain se vaikuttaa olennaisesti kaikkien toiminnallisten tehtavien suorittamiseen. Naon
menetys voi tapahtua missa idssa tahansa, mutta useimmiten sitd esiintyy iakkailla
makuladegeneraation vuoksi. HenkilGilla, joilla on huono n&kd, on voimakkaita tuki- ja
liikuntaelinvaivoja, kuten lihaskipuja, niskan ja lapaluun jaykkyytta, vasymysta ja muita oireita.
Lisdksi voi esiintyd muita tuki- ja liikkuntaelinvaivoja, jotka johtuvat silmien ja kasien
heikentyneesta koordinaatiosta. Jos nékda ei ole, proprioseptorireseptoreiden antama tieto voi
johtaa virheelliseen palautteeseen. Na&in ollen visuaalisten motoristen arsykkeiden
puuttuminen voi edellyttdd kompensaatiostrategian kayttoa, mika johtaa erilaiseen kiinnipito-
ja likemalliin. (Zetterlund, 2009) Naén heikentyminen, mutta erityisesti sokeus, aiheuttaa
epanormaalia sensomotorista vuorovaikutusta. Vahentyneesta tai menetetysta nadsta johtuva
rittmaton visuaalinen informaatio johtaa tuki- ja likuntaelimistén ongelmien lisdéntyneeseen
esiintyvyyteen. (Alghadir, 2019)

Epafysiologisten lihas- ja nivelliikkeiden ja -asentojen liikakaytto johtaa tyypillisesti toistuviin tai
pitkakestoisiin jaykkyys- ja kipuoireisiin, tyypillisesti olkavartalon ja niskan alueella. (Zetterlund,
2016)

4.4 Olkapaa kipu

Nain ollen olkapdan alueen monimutkainen anatominen jarjestelmd voi johtua monien
rakenteiden erilaisista poikkeavuuksista, joten sen erotusdiagnostiikka voi olla vaikeaa. Se
tekee analyysista viela vaikeampaa, koska monissa tapauksissa olkapaaongelmiin ei liity
kuvantamisella todistettua poikkeavuutta. Krooniset olkapaakivut johtavat lihasten
epatasapainoon, liikelaajuuden heikkenemiseen ja toimintakyvyn heikkenemiseen.
Kuntoutumista hidastavat potilaiden vakivaltainen reaktio (herkistyminen) kipuun, kivun
pelosta johtuva liikkumisen pelko ja/tai kompensoivat olkapaan ja vartalon liikkeet.

Kivun vaikutus motoriseen toimintaan on epaselva, mutta se voi hairita likemallia. Kipua
kokevilla henkilGilla voi olla heikko motorinen suorituskyky ja heidan kykynsa oppia tiettyja
motorisia malleja voi olla heikentynyt. Samalla kivun sopeutumiskyky nayttda pyrkivan
suorittamaan toiminnallisia tehtdvid hermoston toimintastrategian avulla. Polku on [6ytaa
liikekuvio, jossa on vahiten kipua. Ajan myoéta naiden liikkkeiden toistaminen vahentaa kipua.
(Arieh, 2022) Nama mekanismit voivat olla tarkeitd tukemaan elimiston
itseparannusmekanismeja, mutta jos muuttuneet liikemallit jatkuvat, niistd voi tulla
kuntoutustehtava.

Tutkimukset yhdistavat myos kivuliaiden liikkeiden pelon valttdmisen vakavuuden
kiputoiminnallisen puutteen mittareihin. (Gonez, 2023) Kivun kehittyminen on monitekijaista ja
ominaisuuksiltaan (voimakkuus, lokalisaatio, luonne jne.) vaihtelevaa, mikad asiakkaan
yksil6llisten ominaisuuksien lisaksi vaikuttaa terapian tehokkuuteen. Voimakas kiputuntemus
johtaa vahaisempaan kuntoutuksen onnistumiseen, eli tassa tapauksessa voidaan ennustaa
maltillisempaa ja vaikeampaa kuntoutustulosta. Ei kuitenkaan ole selvaa, vahvaa nayttda siita,
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ettd kivun ja vaivojen pidempi kesto tai alun perin suurempi rajoittuneisuus ennakoisi selvasti
heikompaa  tulosta  etukdteen. Lisdksi  psykososiaalisten  tekijdoiden  vaikutus
kuntoutusprosessissa ei voi olla vahapatdinen. (Kuijpers, 2004) Ei-traumaattisessa
olkapaakivussa psykologiset tekijat, kuten kivun taso, potilaan tavoitteet ja koettu vammaisuus,
vaikuttavat koetun epamukavuuden tasoon. Samaa ei voida kovin usein sanoa kliinisesta
kuvasta (fyysiset tutkimusloydokset, rakenteelliset poikkeavuudet). Korkeampi itsetehokkuus
johtaa suurempaan olkapaakivun paranemiseen kuntoutuksen aikana. (Grandizio, 2022)

Jos kipu on jatkuvaa, on tarkead arvioida potilaan vaikeusastetta. Tahan sisaltyy yksilon
sopeutuminen, asenne ja tyontekijan selviytymisstrategiat kipuun. Myytit kivusta maarittavat
sen, mita potilas tekee talle tunteelle (ehkaisee, vahentaa tai vahvistaa sitd). Tama erilainen
kivun tuntemus ja kasittely tulisi ottaa huomioon myds fysioterapiassa kroonisen kivun kohdalla
(Bahadir, 2023).

4.5 Olkapaavaivojen luokittelu

Yksi tapa luokitella olkapaavaivoja on luokitella ne, jotka liittyvat onnettomuuteen tai
traumaattiseen tapahtumaan, ja ne, jotka eivat liity. Kyse on kuitenkin varmasti hyvin yleisesta
ja merkittavasta yksilollisestd ja yhteiskunnallisesta ongelmasta, joka liittyy usein muihin
sairauksiin (esim. aivohalvaus, diabetes, verenpainetauti, kilpirauhasen toimintahairitt,
psyykkiset hairiot).

Periartriitti (43,1 %) ja subakromiaalinen kipuoireyhtyma (26,9 %) ovat korkealla tasolla
olkapaakivun syina, mutta tyypillisesti ne vaihtelevat nuorempien ja vanhempien ikaryhmien
valilla. Periartriitti ja subakromiaalinen kipuoireyhtyma ovat tyypillisempid nuoremmissa
ikadryhmissa. Yli 40-vuotiailla on suurempi riski saada krooninen kiertajakalvosimen vaurio
(tulehdus, repeama), adheesiokapselitulehdus tai nivelrikon nivelrikko (nivelrikko). Tosin
jalkimmaisen tapauksessa voidaan puhua prosesseista, jotka ovat vasta alkamassa, joten
nama aiheuttavat lievia oireita, jotka yleensa esiintyvat ajoittain, ja sitten lisdantyvat ian
my6ta.  Yli 61-vuotiailla ihmisillda on alhaisempi paranemisprosentti, koska periartroottisen
osallistumisen ennuste on huonompi. Jaatyneen olkapdan oireyhtyma ja kalkkeutunut
tendinopatia ovat suurimmillaan keski-ikaisilla (40-70 vuotta).

Olkapaaoireiden ilmaantumiseen liittyy toistuva tai krooninen osallistuminen yksilGilla noin
puolet ajasta. Riippumatta hairién syysta, olkapaan kipu on yleisin syy siihen, ettd henkild
hakeutuu laakariin. Kivun lisaksi liikkehairiét (8&rimmainen rajoittuneisuus olkapaan ollessa
jaassa) ja heikkous ovat yleisimpia vaivoja. (Murphy, 2010)

Anamneesi ja yleiset olkapaavaivat fyysisen tutkimuksen aikana voidaan ryhmitelld seuraavan
jaottelun mukaan: subakromiaalinen kipuoireyhtyma, adhesiivinen kapselitulehdus,
glenohumeraalinen instabiliteetti ja muut yleiset diagnoosit. (McClure, 2014)

Kiertdjakalvosimen osallistumiseen liittyy yksi tai useampi lihasjanne. Yleisin on
supraspinaattisiteen osallisuus, joka liittyy usein hauislihaksen pitkdn paan arsytykseen ja/tai
bursiittiin, mutta niilld voi olla myds itsenaisia tulehdusprosesseja. Sen syyt ovat moninaiset:
silla voi olla toiminnallinen, degeneratiivinen ja mekaaninen tausta.
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Impingement-oireyhtyma viittaa taudin mekanismiin, jolloin janteen vaurio kehittyy luisten
rakenteiden valisen térmays- ja puristumismekanismin myoéta, mika johtaa tulehdukseen, sen
seurauksena poimuttumiseen ja sitten janteen osittaiseen tai taydelliseen repeamiseen.
(Murphy 2010.) Tahan prosessiin voi liittyd myds subacromiaalisen bursan tulehdus. (Yang,
2021)

Viime aikoina on pyritty yhtendistamaan olkapaavaurioiden nimikkeistéa, silla jaottelu- ja
nimeamismuotoja on useita (esim. kiertajakalvosimen oireyhtyma RCS, subakromiaalinen
kipuoireyhtyma SAPS).

On tapana erottaa kaksi impingement-oireyhtyman muoto, sen ulkoinen tyyppi,
subakromiaalinen impingement-oireyhtyma (SIS, SAIS), joka johtuu subakromiaalisen tilan
ahtautumisesta (primaarinen muoto) tai joka johtuu epatasapainoisen lihastasapainon
aiheuttamasta vakauden heikkenemisesta (sekundaarinen muoto). Tadssa muodossa esiintyy
supraspinous-janteen arsytystd akromiaalikaaren alla. Lisdksi voidaan erottaa sisdinen
impingement-tyyppi, joka aiheuttaa ylapuolisen tydskentelyn yhteydessa kiertdjakalvosimen
alempien syvien kuitujen toistuvan impingementin glenoid fossaan (anteriorinen,
posteriorinen). Subcoracoideaalinen oireyhtyma erotetaan myés muissa osastoissa. (Garving,
2017)

Subakromiaalinen kipuoireyhtyma on kaikkien subakromiaalisen alueen vaivoihin liittyvien
ongelmien yhteinen nimi. Siihen kuuluvat siis esimerkiksi impingement-oireyhtyma,
kiertdjakalvosimeen vaikuttava tendinopatia, ensisijaisesti supraspinaalinen,
jannetuppitulehdus ja bursiitti. (Rees, 2021)

Adhesiivinen kapselitulehdus eli jaatyneen olkapaan oireyhtyma on tila, jolla on tyypilliset
oireet ja tuntematon etiologia. Sen kehittyessa voi esiintyd voimakasta kipua, joka lisaantyy
Oisin, vaikeaa passiivista ja aktiivista liikelaajuutta (lahinnd abduktio, fleksio ja rotaatio) ja
pysyvaa toiminnallista haittaa. Sairaudelle on ominaista, ettd useat nivelsidekudosrakenteet
ovat vaurioituneet, ja kivun vahenemisestd huolimatta sidekudosrajoitus voi tehda
konservatiivisen hoidon lisdparannuksen mahdottomaksi. Kuvantaminen ei yleensa vahvista
mitdan erityistd poikkeavuutta. Se voi olla muodoltaan primaarinen ja sekundaarinen.
Primaarisessa muodossa on muiden elinten osallistuminen, mikd merkitsee lisdantynytta
riskitekijaa olkanivelvaivojen kehittymiselle (esim. kilpirauhasen sairaus, Parkinsonin tauti).
Sekundaarinen muoto syntyy olkapaavamman tai muun olkap&akipuihin liittyvan patologian
aiheuttaman immobilisaation yhteydessa (esim. impingement, hauislihaksen tenosynoviitti,
skleroottinen jannetulehdus).

Itse tauti voidaan jakaa kolmeen vaiheeseen.

Ensimmainen on “jaatymisjakso”, joka kestaa tyypillisesti 2-9 kuukautta, ja se maaraytyy
paaasiassa kivun (diffuusin, voimakkaan) perusteella, joka saa potilaan usein valittamaan
unen puutetta ja herkkyytta.

Toinen on “jaatymisjakso”, joka kestaa 4-12 kuukautta ensimmaisista oireista. Talléin kivun
asteittaisen vahenemisen lisaksi kiredssa, jaykassa olkanivelessa voidaan havaita merkittadvaa
asteittaista liikkeen menetysta (fleksio, abduktio, rotaatio ja rotaatio).
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Kolmannessa vaiheessa, “sulamisen” aikana (5-26 kuukautta), kivun loppumisen lisaksi
tyypillistda on liikkeiden palautuminen. Vaikka tauti on itsestdan selva, voivat
toimimattomuudesta johtuvat komplikaatiot aiheuttaa pysyvida tai pysyvid vaurioita,
invaliditeettia ja toimintarajoitteita koko 1-3 vuoden paranemisjakson paatyttya. (Chan, 2017)

Glenohumeraalinen instabiliteetti johtuu yleensd synnynnaisistd olosuhteista (nivelen
inkongruenssi, ligamenttien I6ysyys jne.) tai traumaattisista vammoista. Stabiliteettipuutoksen
yksilon laajuus, luonne ja elamantapa maaraavat pohjimmiltaan osallistumisen hallinnan
tarpeen.

Glenohumeraalisessa niveltulehduksessa ruston rappeutuminen vaikuttaa prosessin
edetessa kaikkiin nivelen osiin. Sita esiintyy usein yhdessa muiden sairauksien kanssa, ja se
aiheuttaa toimintarajoitteita lisdantyvan ja jatkuvan kivun myéta olkanivelessa.

Lapaluun dyskinesia voi liittyd mihin tahansa olkanivelongelmaan. Itse asiassa se on termi,
jota kaytetddn kuvaamaan lapaluun asentoa ja liiketta, eikd se ole tuki- ja liikuntaelinten
diagnoosi. Olkanivelkulman merkitys voi siis olla sen liikkeiden muuttumisessa,
akromioklavikulaarinivelen lisdantyneessa jannityksessa, subakromiaalisen tilan koon
muuttumisessa ja olkalihasten aktivoitumispoikkeavuudessa. Sen kehittymiseen voivat
vaikuttaa monet tekijat, kuten rintakehan kyfoosi, lyhentynyt rintakehan yhteys, AC-nivelen
osallistuminen, glenohumeraalinivelen vauriot, kaularangan radikulopatia jne. Siihen vaikuttaa
myds pectoralis minorin ja hauislihaksen Iyhyen paan kireys ja jaykkyys.
Periskapulaarilihasten toiminta muuttuu tyypillisesti dyskinesiassa, joten serratuksen
etummainen ja trapezium-lihas kiertavat lapaa ulospain. Impingement-oireyhtyma, olkapaan
kipu voi myds aiheuttaa lapaluun liikkeen muuttumisen (posteriorinen kallistus, yléspain
kiertyminen), jolloin muodostuu dyskinesia. Samoin pitkittynyt lapaluun dyskinesia voi
vahentaa kiertdjakalvosimen voimaa, lisata iskuoireita ja lisdtd glenohumeraaliligamenttien
jannitysta. (Kibler, 2013)

4.6 Riskitekijat

Kukin tuki- ja likuntaelimistdon alue vaikuttaa toistensa toimintaan, joten niska- ja/tai selkakipu,
joka on aiemmin ilmennyt, lisda olkapaakivun mahdollisuutta. Olkapaakipuihin vaikuttavat
my0s psykososiaaliset tekijat seka ymparistotekijat, kuten tydprosessit, vapaa-ajan aktiviteetit,
unen laatu jne. (Roe, 2013) Olkapaan makaamisesta ei ole hy6tya puristamalla, mutta
pitkdaikainen makaaminen voi my6s aiheuttaa nivel- ja hermopaineita: heikkoutta,
tuntohairioita ja kipua. (Zenian, 2010)

Toistuva ty0, erityisesti pakkotyd, lisdd nivelperaisten vaivojen mahdollisuutta. (Hopman,
2013)

Olkapaavaivat voivat usein liittya elamantapaan ja tydpaikan haittoihin. Jatkuva staattisuus,
toistuvat liikkeet, aarimmaiset liikerataliikkeet tukevat kaikki olkapdadn patomekanismin
kehittymista. Muita riskeja ovat aiemmat vammat, raskaiden esineiden nostaminen,
tydskentely tarindlaitteella, tydskentely kylmassa tai kosteassa ymparistéssa. (Liger, 2015)
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Olkapaakivut ilmaantuvat usein komplikaatioina tiettyjen sairauksien, kuten tulehduksellisten
tai muiden sairauksien (nivelreuma, kihti, systeeminen lupus erythematosus, polymyalgia
rheumatica, diabetes mellitus) taustalla. Tai olkapaavaivat voivat lisdantya tietyissa tiloissa
(aivohalvaus) tai olosuhteissa. Esimerkki jalkimmaisestd on pitkdaikainen liikkkumattomuus.
(Murphy, 2010)

4.7 Tutkiminen

Potilaan tutkimisen tehokkuus on tarkea nakokohta olkapaakivun yhteydessa.
Fysioterapeuteilla on tarked rooli sen varmistamisessa, ettd hoito voidaan aloittaa
mahdollisimman pian. Ensimmaisend vaiheena on perusteellinen anamneesi ja
|&akarintarkastus, jotta voidaan mahdollisuuksien mukaan tunnistaa olkapdaoireyhtyman
taustalla oleva hairid ja maarittda, voidaanko hoito tai muu ammatillinen tutkimus aloittaa
ammatillisen patevyyden rajoissa. Toisin sanoen yksi diagnoosin tarkeimmista tehtavista on
selvittdd, onko kivun l|dhde perdisin kaularangasta, nivelnivelesta, periartikulaarisista
yksikoista vai olkavarren yhteydesta. Todellisten taustojen havaitseminen voi olla vaikeaa, silla
yhden alueen ongelma voi auttaa aiheuttamaan yhden tai useamman muun segmentin
oireettomuuden (esim. olkapaan tai kaula- tai rintarangan vaikutukset olkaniveleen tai
olkanivelen kipujen tapauksessa kompensaatiosta johtuva liiallinen kipu olkavyd- tai
kyynarnivelalueella). Kun vaivat vahenevat, alkuperainen syy voi tulla esiin. Syy ja syy-yhteys
ovat myds olennaisia, jotta hoitotavoitteet ja -menetelmat voidaan maarittda mahdollisimman
nopeasti ja tarkasti. Viivastynyt hoidon aloittaminen tai epdasianmukainen valinta johtaa
selvasti huonompiin tuloksiin kuntoutuksen aikana. (Lowry, 2023)

Olkapaakivun oirekokonaisuuksien arviointimenetelmd ja ohjeet potilaan tulevaa
elamankulkua koskevan paatoksen tueksi ovat kaytettavissa, mutta paatds on aina yksildllinen
yksiléon ja ympariston kannalta.

Tutkimuksen suunnitteluun ja tuloksiin vaikuttavat myos erikoislagakarin tieteellinen tietamys,
valmiudet ja kokemus, silla tutkimusmahdollisuuksia on hyvin erilaisia. On myds syyta muistaa,
ettd kliinikon senhetkinen tila, sen paivan mielialan mukainen suoritustaso, lapitunkevat
ymparistotekijat jne. Ne vaikuttavat, jotka voivat vaaristda tuloksia takaisinmitattaessa.
Potilastutkimuksessa on kuitenkin tarkeaa olla mahdollisimman objektiivinen, joten viime
vuosikymmenen aikana useat tutkimusryhmat ovat pyrkineet kehittdmaan fysioterapeuteille
johdonmukaisemman arviointistrategian, jossa otetaan huomioon toiminnallisten tutkimusten
tulokset. (Ristori, 2018) Esimerkkeja ovat: modifioitu Delphi-konsensuslahestymistapa
(Eubank, 2021), olkapaan oireiden muutosmenettely (SSMP) (Lewis, 2009), vaiheittainen
lahestymistapa kuntoutuksen luokitteluun: olkapaan hairiét (STAR-shoulder) (McClure, 2015)
ja Klintbergin ehdotus (Klintberg, 2015), Algorithm for Clinical Reasoning (Santy, 2022).

Potilaan tutkiminen alkaa anamneesin kirjaamisella. Anamneesia hankittaessa on tarkeaa
kirjata potilaan sukupuoli, ika, aktiivisuus, ammatti, aiemmat sairaudet, nykyiset vaivat seka
tiedot aiemmista vammoista, hoidoista ja muista tekijoista, jotka voivat vaikuttaa kehittyneisiin
oireisiin. Jalkimmaisella pyritdan ensisijaisesti tunnistamaan riskitekijat.

"Punaiset liput” ja ‘keltaiset liput’ -ilmididen osalta. Kysy potilaan haastattelun aikana
ilmoitettujen patologioiden ominaispiirteista: Punaiset liput.
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Mitka ovat nykyiset oireet ja valitukset? Misséa ja milloin kipua esiintyy? (kipu ydlla: tulehdus,
kasvain, kuuma alue, punoitus, turvotus - infektio)

Onko potilaalle sattunut tapaturmia tai vammoja viime paivina? (akuutti vamma: ruhje,
nyrjahdys, tapaturma, verenvuoto, epamuodostuma, kipu - sijoiltaanmeno = TRAUMA), ei
instabiliteettia.

Mahdollinen heikkoutta ja kipua aiheuttava vamma, silla se on fysioterapiahoidon poissulkeva
tekijd. Vastaavasti tulehduksen merkit (l&mmin, punoitus, turvotus) ja sidekudoksen
lisdantyminen (kasvain) edellyttdvat potilaan tutkimisen keskeyttamista, mika viittaa
laaketieteelliseen jatkotutkimukseen. Sateilyoireet voivat johtua myds sydamesta,
ruoansulatuskanavan vaivoista (Ml - sydaninfarkti - kylma hiki, rintakipu, huimaus,
pahoinvointi; jannitys, lihaskivun kaltainen kipu - lokero-oireyhtyma, tromboosi; sivuvamma,
paniikkihairid jne.), ja niitd on harkittava. Myos kaulan alueen oireet on suljettava pois.
Esimerkiksi kaularangan osuudet, kaulahermojen osuudet (cervicobrachialgia, thoracic outlet
-oireyhtyma), anamneesin lisaksi voidaan tehda fyysisia tutkimuksia, esim. erityisia testeja.
(Rees, 2021)

Kivuliaiden sairauksien kohdalla kysymys kivusta on aina keskitssa. Olkapaakipujen jaottelu
voidaan toteuttaa anatomisen rakenteen - joko kudos- tai patanatomisella ajattelutavalla, joka
perustuu kausaalisuusanalyysiin. Tamantyyppinen lahestymistapa ei kuitenkaan maarittele
selkeasti fysioterapian diagnoosia ja kuntoutusstrategioita, koska osallistumisen laajuuden,
litdnnaissairauksien ja asiakkaan henkilokohtaisten ominaisuuksien (eldmanlaatu) erojen
vuoksi yksilétason arviointi on aina tarpeen. (McClure, 2015)

Kivun ominaisuudet vaikuttavat ongelman alkuperan tunnistamiseen. Tyypillisia kysymyksia
olkapaakivusta ovat oireiden sijainti, kesto, paivaosien ominaisuudet, luonne, oireita lisdavat
ja lieventavat tekijat. Jos kyseessa on voimakas Kipu, joka ilmenee kohtalaisten liikkeiden
aikana tai jopa levossa, toteutettavissa olevien tutkimusten maara rajoittuu huomattavasti,
jolloin tarkan diagnoosin tekeminen on vaikeaa tai mahdotonta.

Apua anamneesikysymyksiin voi saada useista Kkirjallisuuslahteistd. Kuten esimerkiksi
Tarkistettu Delphi-lahestymistapa, jossa kasitellddn seuraavia kysymyksia osana
ydinkysymyksia:

Pystytteko luonnehtimaan kipuanne?

Milloin olkapaassasi tunnet eniten kipua?
Kuinka kauan olette oireillut (eli paivamaara)?
Onko olkapadongelma seurausta vammasta?
Onko sinulla kipua olkapaassasi?

Pystytkd maarittamaan kivun?

Missa tunnet kipua eniten?

Kuinka kauan olet tuntenut kipua?

Mika on kivun voimakkuus?

Onko kipua tietyn toiminnan aikana?

Onko olemassa yokipua?
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Onko kipua levossa?
Pahentaako jokin asia kipua? Jos kylla, tarkenna.
Lievittaakoé mikaan kipua? Jos kylla, tarkenna. (Eubank, 2021)

Kivun voimakkuus maaritetdan yleensa visuaalisen analogia-asteikon avulla. Sen luonne on
rajatumpi (esim. repiva, terava, tylsa, vetava). Nama vastaukset yhdessa muista kysymyksista
saamiemme tietojen kanssa ovat tietenkin todella hyddyllisia. Valituksia kannattaa tutkia
huolellisesti useilla kysymyksilla, silla olkapaavaivojen syyt ilmenevat usein samankaltaisina
oireina, eika niiden toiminnallinen kuva usein vastaa kliinistd kuvaa (pieni poikkeama voi
aiheuttaa selvan valituksen ja painvastoin). Perusteellisessa tutkimuksessa voi olla hyddyllista
kayttaa tilakohtaisia asteikkoja tai toiminnallisia tarkennuskyselylomakkeita. (Roe, 2013)

Erityisesti olkapaaongelmissa kaytettavat kyselylomakkeet ja toiminnalliset asteikot ovat
erityisia kyselylomakkeita, joilla arvioidaan erityisesti kivun ominaisuuksia ja toiminnallisuutta.
Ne eivat useimmiten vaadi fyysista tutkimusta; kysymalla potilaalta maaritetdan vaikeusaste,
rajoitus ja kipu hanen subjektiivisen arvionsa perusteella. On kuitenkin olemassa myds
yhdistelmalomake, jossa kysymysten esittamisen lisdksi pyritdan tutkimaan tarkemmin
olosuhteita ja valituksen vaikutusta voiman ja liikelagjuuden nakdkulmasta. Tama
monikohtainen mittarilomake edellyttda myds, ettd ammattilainen kirjaa mittausparametrit.

Esimerkkeja naista kyselylomakkeista, asteikoista, joita voidaan kayttda olkapaavaivoihin,
ovat mm:

Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)
American Shoulder and Elbow Surgeons Score
Constant-Murley Shoulder Outcome Score (CMS)
Shoulder Disability Questionnaire (SDQ)

Simple Shoulder Test (SST)

Oxford Shoulder Score (OSS),

Western Ontario Shoulder Instability Index (WOSI)
Constant-Murley Shoulder Score (Constant)

American Shoulder and Elbow Surgeons standardized form for assessment of the
shoulder (ASES)

University of California at Los Angeles Shoulder Rating Scale (UCLA)

(pitkalle edennyt instabiliteetti: Western Ontario Shoulder Instability Index (Wosi),
Walch-Duplay Score, Rowe Scores)

Kuten aiemmin on kuvattu, on olemassa useita algoritmeja, jotka auttavat potilastutkimuksen
ja viime aikoina myds hoidon suunnittelussa ja prosessissa. Esimerkiksi Rees et al. luoma
testisekvenssikaavio helpottaa olkapaakivun hoidosta paattamista. Kuten kuvassa 3 nakyy,
anamneesin selvittamisen jalkeen voidaan suorittaa fyysinen tutkimus, jotta voidaan sulkea
pois syyt, jotka ovat valttamattomia muiden kuin olkapaan alueiden tai muiden erityista hoitoa
vaativien tapausten tunnistamiseksi (punaiset liput, akromioklavikulaarinen nivel, kaularangan
segmentin osuudet).
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OLKAPAAONGELMIEN DIAGNOSTIIKKA

Ohijeistuksilla hallintaan

PUNAINEN LIPPU-KIIREELLINEN LAHETE

Massaa tai turvotusta?-Kasvain

Pungittava iho, kuumetta tai muuten huono clo?
-tulehdukset

Trauma/epileptinen/sahkoshokki tai kierron puute ja
epanormaali muoto? -sijoiltaanmeno?

Trauma, kipua ja heikkoutta? Akuutti
kiertdjarepedma

NISKA, OLKAPAA VAI JOKU MUU?

# Oireiden sijainti niskassa vai olkapaassa?
# Likuta niskaa ja sen jalkeen olkapaata
# Toistaako tama sita kipua?

NISKA OLKAPAA MUU NISKA TAI KASI

Tyypillinen fkd 35+ Tyypillinen ikd 35+

HOITO AIEMPAA INSTABILITEETTIA? HoITO
Tee neurcloginen testaus. Jos Onko olkapaasi koskaan edes osittain @ Lepo ' NSAIDS ' Fysioterapia

positiivinen tulos, tee 1&hete tullut ulos nivelkuopastaan?

Lepo Oletko huolissasi ettd olkapéasi saattaisi

Kivunhoito mennd sijoiltaan urheillessa tai tiettyjd .
Fysiaterapia likkeits tehdessasi? = INSTABILITEETTI
molkermmat Tyypillinen ika 10-15 vuotta
l HOITO

B # lepo @ Leikkaus

Molemmat

Onko kipu paikallistunut AC niveleen ja onko siing OLKALISAKE-
arkuutta LAPALUUNIVELEN SAIRAUS

Tyypillinen ik 30-50 vuo en)

# Lepo # Kivunhoito
# Lihete @ Kortisoni pistos

#  Leikkaus
Vahentynyt passiivinen ulkokierto

Peukalon ollessa alaspdin, kipua loitonnuksessa?

Vastustaessa paheneva? Kipukaari? # Lepo # Kivunhaito

# |ihete @ Kortisoni pistos
# |eikkaus @ Rigkuva

KIERTAJAKALVOSIN/
AHDAS OLKA

vuotta

Muu niska tai kdden
kipu

HOITC

# Lepo ® Kivunhoito
# Lihete

# Kivunhoito

# lepo #  Kivunhoito
# Lihete # Kortisoni pistos
# leikkaus @ Harkitse fysicterapiaa

Kuva 3. Olkap&édongelmien diagnosointi perusterveydenhuollossa. Hoito- ja Idheteohjeet. (Rees, 2021)
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4.8 Fyysinen tutkiminen

Kayttamalla tavanomaista skannaussekvenssia voidaan yhdesta kuvasta saada hyddyllista
tietoa asiakkaan olkapaan symmetrisestd, normaalista tai erilaisesta muodosta.
Poikkeavuudet voidaan tunnistaa, kuten epasymmetrinen olkatuki tai ylaraajojen
tukipoikkeavuudet, lihasatrofia, muut hairiét (punoitus, haava, arpi, turvotus, verenvuoto).
Taydellisen analyysin kannalta on myds tarkeda tarkastella olkavarren asentoa ja asentoa
edesta, takaa ja sivulta. Potilaan saapumisen, esittelyn ja sairaushistorian yhteydessa voidaan
nahda ylaraajan liike tai puuttuminen. Kiputilanteessa henkild pyrkii puristamaan ylaraajaa
(olkanivelen adduktiivisella tuella) ylaraajan lempeyden vuoksi, joten odotettua synkronointia
ei tapahdu kavelyn aikana. Katsominen tapahtuu usein kosketuksen avulla. Katsomisen
aikana suositellaan olkavyd ja kaula- ja rintarangan tutkimista, koska ne vaikuttavat myos
olkanivelen asentoon, mika vaikuttaa liikkeen toteutettavuuteen. P&an ja kaulan pitdminen
paikallaan ylikuormittamalla olkavy6- ja niskanikamien valisia lihaksia voi aiheuttaa lapaluun
epanormaalin asennon tai sitd maarittavien lihasten vammautumisen. Lapaluun asento
vaikuttaa myos olkanivelen asentoon, kuten edella on kuvattu. Naiden ylikuormitusten vuoksi
I6ydamme usein asentovirheista johtuvia kivuliaita lihaskyhmyja (triggerpisteitd) jopa terveilla
henkil6illa. Voidaan tunnustella seka luisia ettd pehmytkudosrakenteita, jotka saattavat olla
herkkia paineelle. (Eubank, 2021) Paineherkkyyttd testattaessa kannattaa tarkistaa myds
supraspinatus- ja biceps brachii -janteet, mutta myds muilla alueilla, kuten deltoideuslihaksen
tai kaularangan lihasten tarttumakohdassa, monissa tapauksissa havaittava arkuus, mutta
myds akromioklavikulaarisen nivelen alueella voidaan provosoida. (Yang, 2021)

Asento-ominaisuuksien ja poikkeamien suuruuden lisdksi voidaan suorittaa mittauksia seka
gonio- tai Kkallistusmittari- tai senttimittanauhatesteja liikelaajuudesta. Talléin, kuten
katsomisen aikana nahtiin, on syyta tdsmentaa vertailututkimus molemmista puolista myds
senttimetreina.

Tarkastuksen ja tunnustelun aikana asentoa voidaan analysoida useissa tasoissa kiinnittaen
erityistd huomiota olkavarren alueeseen. Tahan liittyy molempien sivujen vertaileva tarkastelu,
painovoiman linjan analysointi ja vertailupisteiden sijainti. Lennie-testi osoittaa senttimetreina,
ovatko rintarangan selkarangan maaritellyt pisteet yhtenevaiset lapaluun kolmen
vertailupisteen kanssa. Fysiologisesti ylempi selkdnikama tunnustellaan toisen selkdnikaman
tasolla, lapaluun selkaranka neljannen selkdnikaman tasolla ja alempi selkdnikama
kahdeksannen selkdnikaman tasolla. Samalla tarkistetaan myds, ettd lapaluun merkittyjen
kohtien etaisyys selkadrangasta on symmetrinen molemmilla puolilla. Poikkeama lapaluun
asennossa merkitsee myos olkanivelen asennon muutosta. (Sobush, 1996)

Koska kaularanka ja olkavy6 vaikuttavat olkanivelen leukaan, niiden asennon maarittaminen
voi olla tarked nakdkohta tutkimuksen aikana. Nama voidaan maarittaa tai seurata mittaamalla
luisten rakenteiden etaisyys seinamasta (esimerkiksi niskahartiasta tai akromionista) potilaan
tavanomaisessa seisoma-asennossa. Voit myds kayttda puhelimeesi ladattavia sovelluksia
paan, niskan ja olkapaan asennon tarkistamiseen. Naista testeista voi olla hydtya olkavarren
ja kaularangan asennon objektiivisessa maarittamisessa, jolloin hoidon tehokkuutta voidaan
seurata.
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Nama puhelinsovellukset ovat usein ilmaisia ja mahdollistavat perusteellisemmat mittaukset.

Yksinkertainen ja helppokayttéinen astelevy. Sovelluksen avulla voit mitata kulmia kuvista tai
kamerasta reaaliajassa. Angle Meter 360:118 voidaan mitata rajoittamaton maara kulmia
samanaikaisesti. Lisaamalla kohteeseen uusia laitteita tai poistamalla vanhoja kohteita voit
vertailla tietoja useista kulmista kerralla. Skaalaus, mitattavan kohteen siirtdminen seka
mahdollisuus vaihtaa tydkalujen vareja antavat sinulle mahdollisuuden mitata kulmia helposti,
nopeasti ja erittain tarkasti.

Niskakulmien mittaus: Kustakin osallistujasta otetaan kaksi kuvaa maariteltyjen kriteerien
mukaisesti. Kuvien ottamiseksi riipus kiinnitetddn seindan tuolin viereen ja peili asetetaan
osallistujia vastapaata silmien korkeudelle. Koehenkilo istuu tuolille, ja sen jalkeen merkitaan
merkKipisteilla tasot maarittavat kohdat: C7-nikama, molempien kulmakarvojen keskikohta,
tragus ja acromionin karki. Kuvakuvat otetaan 1,5 metrin etdisyydeltd osallistujista ensin
neutraaliasennossa (korjattu asento) ja sitten myds tavanomaisessa asennossa (rento,
istuminen tavanomaisessa asennossa). Riipukseen vaikuttava painovoima varmistaa
pystysuoran orientaation testin aikana. Pystyvektoriin projisoidut kohtisuorat viivat osoittavat
digitaalisissa kuvakuvissa oikealle ja muodostavat X-akselin, ja Y-akseli on riipuksen itsensa
antama vektori. Kuvat arvioidaan Angle Meter -ohjelmalla, ensin piirretdan apuviivat ja sitten
mitataan CVA-, HTA- ja SHA-kulmat kuvan osoittamalla tavalla.

CVA: Craniovertebral-kulma, traguksen ja C7-prosessus spinosuksen pisteiden kautta
piirretty viiva ja vaakatason rajaama kulma.

HTA: paan kallistuskulma, kulma, jonka rajaavat traguksen ja labellan pisteita
yhdistava viiva ja traguksen paalle piirretty pystysuora (y-akseli).

SHA: olkapaan asentoa kuvaava kulma, acromionin ja C7-prosessuksen spinosumin
yhdistava viiva ja x-akselin rajaama kulma. (Ormos, 2010)

Selkeiden olkanivelen ja nivelen olkanivelen liikkeiden liséksi voidaan tutkia myds lapaluun
liikkeiden astetta. Samalla on tarkeda seurata ja korjata liikkeen laatua kompensaation
valttamiseksi. Tutkijan vastuulla on asettua oikein ja suorittaa pyydetty tehtdva odotetulla
tavalla tarkkojen tietojen ja toistettavuuden varmistamiseksi. Passiivisen liikelaajuuden
lopussa paineohjatun lopputilan tuntemuksen toteuttaminen voi olla tarkeaa jatkotutkimuksia
ja hoitoja varten. Esimerkiksi kova luinen tai kapselimainen lopputila voi kiinnittdd huomiota
lisatutkimusten tarpeeseen.

Tieto liikkeiden aikana katoavasta, lisaantyvasta tai vahenevastd kivusta auttaa myos
tekemaan diagnostisesta arvioinnista mahdollisimman tarkan. Tama voidaan usein lukea
potilaan eleista ja fyysisistd reaktioista, mutta myds kysymyksilla voidaan selvittda kivun
luonnetta ja voimakkuutta.

Tarkin lihasvoiman mittausmenetelma on instrumentaalinen, konemittaus, mutta jos naita ei
ole kaytettavissa, suositellaan perinteista lihasvoiman mittausta (Medical Research Council
Muscle Grading System). Lisaksi voidaan tehda toiminnallisia tai erityisia testeja, joiden avulla
voidaan selvittaa, onko lihastoiminnan taso sopiva (esimerkiksi: seinapunnerrustesti - anterior
serratus m). Tama voidaan usein saada testeilld, joiden paatarkoituksena ei ole lihasvoiman
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mittaaminen, mutta jotka edellyttavat asianmukaista lihasponnistusta testin suorittamiseksi
(esimerkiksi: Joben testi - m. supraspinatus).

Erikoistesteja tehtdessa on otettava huomioon potilaan kiputaso, silla nadma testit usein
lisdavat sita. Tutkimuksen tai hoitojen tarkoituksena ei ole aiheuttaa sietamatonta, suurta
kipua.

4.9 Erikoistestit

Nama testit auttavat selvittdmaan tarkemmin kivun alkuperaa. Valitettavasti ei ole olemassa
testia, jolla ongelman lahde voitaisiin maarittaa selkeasti, mutta voit vahvistaa sen, mita tdhan
asti on ajateltu aiemmissa tutkimuksissa.

Seuraavissa tutkimuksissa potilaan on oltava tietoinen siita, etta tutkimuksen aikana saatetaan
aiheuttaa kipua ja etta kipua voidaan joskus provosoida, jotta perimmainen syy (perimmaiset
syyt) voidaan tunnistaa.

Erityisia testeja voidaan tehdd kaularangan alkuperaa olevien ongelmien poissulkemiseksi.
(Jones, 2023)

Spurlingin testi - radikulopatian testaamiseksi.
Lisatutkimusten tarkoituksena on sulkea pois kaularangan alkupera.
Spurlingin testi - radikulopatian tutkimiseksi.

Testaaja seisoo istuvan potilaan takana, siirtdd paan ojennukseen, sivutaivutukseen ja
kontralateraaliseen rotaatioon ja painaa sitten aksiaalisesti kaularankaa. Tavoitteena on saada
aikaan kaularangan hermojuuren puristus.

Testi on positiivinen, kun oireita ilmenee:

paikallisen kivun esiintyminen, esim. niveltulehdus, rappeutumisprosessit
ylaraajan suuntaan sateileva kipu, esim. hermojuuren osallistuminen.

Muut kaularangan provokatiiviset testit:

Olkapaan abduktiotesti (helpotus) - potilas asettaa sateilevien oireiden puoleisen kasivarren
paansa paalle. Jos tdama aiheuttaa hermo-oireiden vahenemisen, testia pidetdan positiivisena.

Kaularangan distraktiotesti - kun potilas on oikeassa asennossa istuma-asennossa, tutkija
halaa paata leuan alta ja niskan takaosasta. Sitten kaytetdan distraktiovoimaa poistavaa
voimaa. Testi on positiivinen, jos oireet vahenevat. (Tama voidaan yhdistdd myos
puristustestiin. Jos kompressio lisdantyy, dstraktio vahentaa oireita, vield todennakdisempaa
on selkaydinhermon osallistuminen).

Lisatesteja voidaan tehda, kuten kasivarren puristusvoiman vartalon hermojen venytystestit.
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L'Hermitte-merkki: Kun potilas istuu, tutkija taivuttaa passiivisesti potilaan kaularankaa.
Positiivinen testitulos on sahkoiskun tunne selkarangassa tai raajoissa. Positiivisuutta voi
esiintyd monissa sairauksissa, mutta sitd esiintyy paaasiassa neurologisissa sairauksissa,
kuten multippeliskleroosissa. (Khare, 2015)

Hoffmanin merkki: Testi voidaan tehda selkaytimen vaarinkdytdéssa (degeneratiivinen
myelopatia), jossa tutkija napauttaa keskisormen distaalista seindmaa potilaan kadessa
(passiivinen liike alaspain). Testi on positiivinen, jos vasteena saadaan saman puolen
peukalon ja etusormen fleksio-aduktio. (Johnes 2023)

Esimerkkeja testeista, joita voidaan tehda rintakehdn ulostulo-oireyhtymaa epailtdessa,
ovat mm: Adson, Wright, Eden, Roos jne.

Olkapaéan instabiliteettitestit:

Kuormitus- ja siirtotesti: Testi, joka tehdaan potilaan ollessa makuulla tai istuessa ja jossa
tutkija stabiloi lapaluuta Iaheisella kadelladn samalla kun han toisella kadellaan pitaa kiinni
olkavarren proksimaalisesta osasta (sormi olkavarren paahan, eteen), potilas rentouttaa
lihaksiaan. Taman jalkeen tutkija siirtyy anteromediaalisesti (anteriorinen stabiliteetti) ja
posterolateraalisesti (posteriorinen instabiliteetti). Normaalin anteriorisen liikkeen ei pitéisi olla
suurempi kuin puolet humeruksen paasta.

Anteriorinen vetokoe:

Potilas makaa selalldan, tutkija kapseloi potilaan k&sivarren ja stabiloi lapaluun taysin
proksimaalisesti toisella kadelldadn (sormi | koraoideus processuksen paalla, muut katsovat
taaksepain). Tasta potilas siirtda rentoa kasivartta 80-120° abduktioon, 20° fleksioon ja 30°
rotaatioon ja siirtyy sitten eteenpain. Positiivinen toisen olkanivelen suuri siirtyma (noin
neljasosa paasta).

Posteriorinen vetokoe:

Potilas makaa selallaan, tutkija kiertda potilaan kasivartta proksimaalisesti ja stabiloi lapaluuta
toisella kadellaan (sormi | koraoideus processuksen paalla, muut katsovat taaksepain). Tutkija
siirtaa olkanivelen 90°:n fleksioon potilaan kyynarpaan ollessa taivutettuna ja lihakset rentoina.
Taman jalkeen potilaan kyynarpaastd kohdistetaan aksiaalista painetta posterioriseen
suuntaan. Positiivinen, jos siirtyma on suuri.

Inferiorinen instabiliteetti, Sulcus merkki:

Potilas istuu istuma-asennossa kasi vartalonsa vieressa kyynarpaan ollessa noin 90°
fleksiossa. Tutkija vetdd humerusta inferioriseen suuntaan peittdmalla potilaan k&sivarren
distaalisesti. Testi on suoritettava neutraalilla, sitten ulospain kiertyneella kadelld. Testi on
positiivinen, jos subakromiaalisella alueella nakyy halkeama. (Valencia, 2017) (Eshoj, 2018).

Olkapaan rakenteiden testit

Vartalon poikkisuuntainen adduktiotesti (huivitesti).
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Tama on myo6s hyvin yksinkertainen testi. Potilaan ollessa istuma-asennossa, tutkija siirtaa
kasivartta 90°:n etufleksiossa ja oli adduktiossa vartalon poikki. Testin katsottiin olevan
positiivinen, jos se aiheutti kipua olkapaassa, kipua voi esiintyd AC-nivelessa (mahdollisesti
SC-nivelessa).

Kivulias liikekaari

Seisoma-asennossa potilas suorittaa ylaraajan abduktioliikkeen koko liikealueella. Potilaan
valituksista voidaan tunnistaa osallistuminen: 150-180°:n kipu viittaa
akromioklavikulaarinivelen  osallistumiseen, kun taas 60-120°n  kipu Vviittaa
glenohumeraalinivelen osallistumiseen (esim. impingement-oireyhtyma).

Testin avulla voidaan tunnistaa my0s muita ominaisuuksia: se osoittaa lihasvoiman - 3
Oxfordin asteikolla (0-5).

Apleyn raapaisutesti

Testi on nopea liikelaajuuskoe, joka voi antaa tietoa kivusta ja puristusvaikeuksista. Potilas
yrittdd koskettaa vastakkaista lapaluuta kahdella askeleella olkapaan liikelaajuuden
testaamiseksi.

1-Abduktio- ja ulkorotaatiotestin aikana potilas yrittda koskettaa vastakkaista lapaluuta ylhaalta
pain.
2-Aduktio- ja sisarotaatiotestauksessa potilas yrittda koskettaa vastakkaista lapaluuta alhaalta.

Jos jompikumpi tai molemmat yritykset eivat onnistu, olkapaan ja olkavarren liikkuvuuden
perusteellisempi tutkiminen voi olla tarpeen.

Jos kipua esiintyy, suositellaan olkanivelen yksityiskohtaisempaa tutkimista (esim.
impingement, kiertajakalvosimen vaurio). (Batool, 2016)

Modifioitu Apleyn testi: Edellinen testi voidaan tehdd molemmilla kasivarsilla
samanaikaisesti. Talléin molempien kéasivarsien valinen pystysuora etaisyys voidaan mitata
tuomalla sormet lahemmas toisiaan, mika voi olla objektiivinen mittari hoidon aikana
tapahtuneesta paranemisesta. Normaalissa olkapaiden liikkuvuudessa sormenpaat yltavat
toisiinsa.

Hawkinsin Kennedyn testi | Olkapaan impingementti

Tutkija asettaa potilaan kasivarren 90 asteen olkanivelen fleksioon, kyynarpaa on myds 90
asteen fleksioasennossa, ja siitd eteenpain (joko tukien tai tukematta ylakatta) ja kiertaa
olkaniveltd sisaisesti. Testi on positiivinen, jos testin aikana esiintyy kipua.

Infraspinatus-testi

Infraspinatus-testin aikana kyynarpaa on myds mukana 90°:n asennossa ja kasivarsi lukitaan
vartalon viereen. Taman jalkeen tutkija pyytaa asiakasta pitamaan kasivartta vastusta vasten
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ja painaa kyynarvartta sisdanpain kiertaen. Testi on positiivinen, jos testin aikana esiintyy kipua
tai heikkoutta.

Jobe / Tyhja tolkki -testi | Subakromiaalinen kipuoireyhtyma (SAPS)

Potilas testataan 90°:n kohoasennossa lapaluun tasossa ja tdydessa sisarotaatiossa (tyhja
tolkki) tai 45°:n ulkorotaatiossa (taysi tolkki). Potilas vastustaa tutkijan kyynarpaasta tai
ranteesta alaspain suuntautuvaa painetta. Testi on positiivinen, jos testin aikana esiintyy kipua
tai heikkoutta.

Lapaluun retraktion testi

Tutkijan kyynarvarsi lepaa potilaan lapaluun reunalla (sen mediaalireunalla) kiinnittden sen
rintaan. Talldin suoritetaan tyhjan tolkin testi. Testi on positiivinen, jos kiertajakalvosimen
voima on palautunut. (Kibler, 2006)

Olkapaan dyskinesia / Scapular Assistance Test (SAT).

Tama testi osoittaa lapaluun stabilisaattoreiden heikkoutta. Testin suorittamiseksi potilas on
seisoma-asennossa, tutkija on korotuksen takana ja kiinnittaa toisella kadella solisluun ja
lapaluun, kun toinen kasi tarttuu lapaluun alakulmaan. Potilaan puhelin nostaa kasivartta
eteenpain tai sivulle, kun tutkija tukee lapaluun liiketta.

SAT-testi on positiivinen, jos potilas tuntee vahemman kipua avustetulla tyhjalla purkilla kuin
avustamattomalla tyhjalla purkilla. (Rabin, 2006)

Lateraalinen lapaluun liukutesti

Tutkimuksen aikana mitataan molempien lapaluiden vélisen epasymmetrian aste potilaan
aktiivisten olkavarren liikkeiden aikana inferiorikulman korkeudella (suoritetaan selkanikamien
selkanikamien selkarangan tyvitumakkeisiin asti samassa vaakatasossa). Asento 1, jossa
olkapdad on neutraaliasennossa, sitten olkaluu kiertyy mediaalisesti ja abduktoituu 45
asteeseen asettamalla potilaan kadet vyotardn ymparille, ja olkaluu asetetaan maksimaaliseen
mediaaliseen kiertoon ja abduktoituu 90 asteeseen.

Testi on positiivinen, jos mittausten kahdenvalisessa vertailussa on vahintdan 1,5 cm:n ero.
(Curtis, 2006)

Suljetun kineettisen ketjun ylaraajan stabiliteettitesti.

Suljetun kineettisen ketjun ylaraajan stabiliteettitesti Taman testin aikana urheilijat suorittivat
modifioidun PU-asennon (polvituen kanssa) ja molemmat kadet asetettin kahteen
teippimerkkiin maahan 91,4 cm:n etaisyydelle. Urheilija pysyi modifioidussa PU-asennossa
toinen kasi kummallakin teipilla. Sitten urheilijat koskettivat 15 s ajan vuorotellen vastakkaista
kattd. Kaden kosketusten maard on taman testin pistemaara. Urheilijat suorittivat
mahdollisimman monta toistoa kolmen sarjan aikana ja lepasivat 45 sekuntia sarjojen valissa.
tutkija kontrolloi sekuntikelloa ja toinen kosketusten laskentaa. Taman jalkeen tutkittava
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iimoittaa NRS-asteikolla (Numerical Rating Scale), kuinka paljon kipua han tuntee
olkanivelessaan. (Tucci, 2014)

Muita lihastesteja voidaan suorittaa, kuten esim:

Suscapular-testi: Lift off -testi, Passive lift off -testi, Belly-press -testi, Belly off -merkki,
Bear hug -testi

Ulkoiset rotaattorit: Ulkoisen rotaation viiveen merkki (koko rotaattorimantelin
repeama), Hornblowerin merkki.

Supraspinaattitestit, impingement: Neerin testi, Full can -testi, Whipplen vartalotesti.

Hauislihas: Speedin testi, Yergasonin testi, Bicipitaalisen uran arkuus, Uppercut-testi.
(Jain, 2017)( Ackmann, 2021)

Muita stabiliteettitesteja voidaan suorittaa, kuten esim:

Anteriorinen instabiliteetti: Apprehension test, Shoulder release (yllatys) body,
Relocation test (siirtotesti)

Posteriorinen instabiliteetti: Takimmainen kiinnipitotesti, Jerk-testi, Kim-testi, Fukada-
testi, Push-pull-testi.

Inferiorinen instabiliteetti: Gageyn testi (hyperabduktiotesti), (Goldenberg, 2020)

Lisatestit:

Labrumin osallistuminen: O'Brienin testi, Anterior slide -testi, Crank-testi.
AC-nivel: AC:n vastustettu ojennustesti, O'Brienin testi. (King, 2014)

Tarvittaessa voidaan tehda lisatutkimuksia epaillyn ongelman havaitsemiseksi, esimerkiksi:
neurologiset testit (sensorinen tutkimus, hermojen venytystestit), verenkiertotutkimus.

410 hoito

Hoitopaatds tehdaan useimmiten havaitun kudosvaurion luonteen, kivun ominaispiirteiden ja
niista johtuvan toimintakyvyn heikkenemisen asteen perusteella. Hoidon perustavoitteena on
mahdollisuuksien mukaan saavuttaa kivuttomat ja voimakkaat olkanivelen taysliikkeet. (Chan,
2017) Tutkimusvaiheita tdydentamalla mainittiin jo, etta useat kirjoittajaryhmat suosittelivat
erilaisia jarjestamismielipiteitd hoidon tavoitteesta tulosten ja toteutuksessa kaytettyjen
periaatteiden ja menetelmien perusteella.

Ottaen huomioon kivun VAS-luokitusasteikon McClure kaytti anamneesin ja fyysisen
tutkimuksen tuloksia muodostaakseen kolme ryhmaa. Luokat on luotu kudoksen
artyneisyyden perusteella, joka heijastaa kudoksen fyysistd stressinsietokykya.
Stressinsietokykyyn vaikuttavat yksilén fyysinen kunto ja tulehdusaktiivisuuden senhetkinen
taso. Luokituksen perusteella voidaan maarittda myos hoidon intensiteetin laajuus. Yksi ryhma
on ne, joilla on vaikea, voimakas kipu (korkeat arvot valilla 7-10) ja joilla on jatkuvaa kipua ydlla
tai levossa, mika vaikuttaa myds liikelaajuuteen. Liikelaajuutta (ROM) mitattaessa he ovat
enemman aktiivisia kuin passiivisia. Heidan tapauksessaan tama korkea rajoitusaste
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edellyttdd minimaalista fyysista rasitusta, mikd vahentda aktiivisuustasoa. Suositellaan
mieluiten fysioterapiaa kivuttomalla alueella, eli tarvitaan huolellista hoitoa asteittaisella
etenemiselld. Toisessa ryhmassa kipu on kohtalainen ja liikelaajuus on vahemman
heikentynyt. Kohtalaista kipua (arvot 4-6) esiintyy ajoittain, ja aktiivisen ja passiivisen ROM:n
valilla havaitaan pieni ero. Heidan tapauksessaan voidaan kayttda lievaa tai kohtalaisen
voimakasta hoitoa. Asteittaisuus on tietysti tassa yhteydessa tarkeaa, mutta tdssa yhteydessa
on valtettava liikkeita loppualueella ja liiallista kuormitusta. Kolmannessa ryhmassa kipu on
vahaista ja rajoitukset vahaisia (arvot 3 tai alle). Heille voidaan antaa vahva fyysinen ohjelma,
jossa valtetdan alikuormitusta ja pyritdan korkeaan toimintakykyyn ja motorisen kontrollin
kehittamiseen.

Hoidon suunnittelussa on otettava huomioon useita tekij6ita, kuten potilaan kliininen tila,
toiminnallinen tila, henkiset ja yhteistydkyvyt, valmiudet ja muut tekijat, jotka maarittavat hoidon
tavoitteet.

Se, missa maarin tulokset saavutetaan, perustuu hoitavan laakarin ja hoidettavan yhteiseen
tiimitydhon, joten tamantyyppiselle suhteelle olisi oltava alusta alkaen ominaista riittava
tiedotus ja jaettu vastuu. Yhteistydn korkein taso (johdonmukaisuus) vaikuttaa tulosten
tehokkuuteen ja kestavyyteen, joten tavoitteena on luoda kumppanuus potilaan arvioinnista
Iahtien.

Tahan vastuuseen liittyy tietysti riski. Diagnoosi ei aina ole selkea, monet taustalla olevat syyt
saattavat tulla esiin vasta myéhemmin, ja vaara diagnoosi johtaa tehottomuuteen. Potilaan
olisi oltava tietoinen siita, etta fysioterapeutti, vaikka han olisi kuinka hyvin koulutettu ja vaikka
han olisi ndhnyt ongelman kuinka usein, ei voi luottaa siihen, ettd han voi tehda turvallisia
ennusteita.

Epaselvd kausaalinen tausta syntyy usein yksinkertaisista keskinaisistd suhteista, yleistyy,
vaikuttaa useisiin segmentteihin ja kaavoihin (selkdrangan segmentit, ylaraajat), laukaisee
neurologisia vaikutuksia (esim. proprioseptoriongelmat, antalgiamaisen liikkeen kiinnittyminen,
krooninen kipuoireyhtyma, kivun pelko).

Lisdksi olkapaaongelmien tapauksessa kliinisen ja toiminnallisen tutkimuksen yhdistetyt
tulokset voidaan arvioida hyvin, mikd antaa ohjeita hoitotavoitteiden asettamiseen ja
kaytettavien tekniikoiden maarittamiseen.

Tutkimuksen aloittamiseksi on suositeltavaa kayttaa saatavilla olevia ohjeita, jotka sisaltavat
yksinkertaisessa tai monimutkaisemmassa muodossa patologiat, jotka olisi mahdollisuuksien
mukaan suljettava pois ennen hoidon aloittamista.

Hoitovaihtoehtoja maariteltdessa kannattaa kayttdad edellisen tutkimuksen aikana saatuja
tietoja, ja sen jalkeen on kiinnitettava saannollisesti huomiota palautteeseen ja tehokkuuteen,
jotta voidaan maarittaa, onko saavutettu hyva hoitojakso.

Hoitoa ei tulisi kayttaa kivun lisdamiseen, mutta jos kohtalaista kipua esiintyy, sen tulisi havita
12 tunnin kuluessa. Fysioterapiaa tulisi kayttda potilaan aktiiviseen osallistumiseen ja
itsenaiseen harjoitteluun. Aktiivisten/ohjattujen aktiivisten harjoitusten lisaksi voidaan kayttaa
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passiivisia menetelmia, kuten manuaalisia mobilisointitekniikoita, oireiden tai syiden
vahentamiseksi.

Potilaan oikea asento ja vartalon asennon saatadminen ovat olennaisen tarkeitd tehtavien
kannalta (seka vartalossa ettd ylemmassa vesikkelissa). Tama on hyddyllista kayttaa peilia
kehotietoisuuden aikana. llman asianmukaista harjoitteluharjoittelua noudatetaan virheellisia
likemalleja kotiharjoittelun kautta. Pyrkimys kompensoivien liikkeiden tietoiseen
eliminoimiseen tulisi myds opettaa potilaalle. Mitd nopeammin alat kiinnittdd huomiota
liikkeidesi laatuun, sitd helpompaa on soveltaa juuri sitd viimeistelya, joka alun perin teki
sinusta vaikeamman ja hitaamman.

Aluksi, kun kipu on suurempi, on suositeltavaa suorittaa kuormittamattomia tilanteita tai
vastuksettomia analyyttisia harjoituksia. Jos kyseessa on vakava toiminnallinen haitta, tassa
vaiheessa ensisijainen tavoite on lisdta varovasti kivunlievitysta ja liikelaajuutta. Tall6in raajan
asentoharjoittelu voi olla hyoédyllistda levossa. Harjoitusten aikana voidaan kayttaa
sukkulaharjoituksia, poyta-, seinaliikkeitd. (Crookes, 2023) Voi auttaa liikelaajuuden
lisdamisessa myods tehtavilla, jotka suoritetaan auger-jarjestelmallda, kasin pyydystetyilla
harjoitteilla, kylkiliikkeilld jne. Sopivassa tilassa voidaan suorittaa riippuristikko, CMP tai
subaqual-harjoitus. Jos kipu on erittdin suuri, paivan aikana kasivarren vapauttaminen liinalla
tai raudalla voi auttaa rentouttamaan lihaksia lyhyella aikavalillda. Muissa tapauksissa lihasten
vahvistaminen nykyisella liikelaajuudella voidaan aloittaa valittdmasti, usein staattisilla
harjoituksilla, jotka vaativat isometrista lihastoimintaa, mika vahentaa kivuliaan liikelaajuuden
tarvetta. Endokrinopatian kohdalla ulkoinen tuki konsentrisen toiminnan ty6sta ja eksentrisista
harjoituksista voi olla hyodyllistd. Progressiivisten vastusharjoitusten tehokkuus on osoitettu
kivunlievityksen ja toimintakyvyn paranemisen kannalta verrattuna passiivisiin menetelmiin
(ultradani, lyhytaaltoharjoittelu jne.). Samaan aikaan tamantyyppisten sovellusten tyypit ja
parametrit vaihtelevat suuresti, joten huolellinen punnitseminen ja asteittainen yhdistaminen
on suositeltavaa. (Augusto, 2024) Joissakin tapauksissa voidaan myds suositella
jaaéhdytyksen (kryoterapia) kayttoa kivun ja tulehduksen tai harjoitusten jalkeisen arsytyksen
vahentamiseksi vahintdan 10 minuutin ja enintdan 30 minuutin ajan (Hanchard, 2004).

Lihasvoimaharjoittelulla ei pyritd ainoastaan lisédmaan lihasmassaa ja -voimaa, vaan myos
parantamaan nivelen stabiliteettia motorisen oppimisen kautta seka lapaluun etta olkanivelen
osalta. Tarked osa-alue kuntoutuksessa ovat toiminnalliset liikkeet, suljetut kinemaattis-
ketjuiset harjoitteet ja dynaamisten tehtavien suorittaminen. Lisaksi voidaan kayttda muita
hyddyllisida menetelmid ja harjoituksia, kuten lapaluun stabilointia, pehmytkudosten ja
hermojen liikkuvuustekniikoita seka olkapaan ja niskan manipulaatioita. (Ibrahim, 2022.)
Kuntoutuksen aikana voi olla my06s tarkeaa hallita vyéruumiin asentoa, lapaluuta ymparoivien
lihasten tasapainoa, lapaluun liiketta, toteuttaa pitkdn aikavalin suunnitelmia ja minimoida
uusiutuminen. Lapaluun muotoiluharjoituksista voi olla hyétya motorisen kontrollin ohjelmana
joko erikseen tai yhdessa kinemaattisen ketjun ajattelun kanssa. (Kibler, 2013) Vaikka sen
vaikutuksesta ei ole selvdd nayttda, monissa tapauksissa lapaluun manuaalista korjausta
kaytetdan rutiininomaisesti kohdennetussa ohjelmassa olkapaan oireiden vahentamiseksi.
(Christiansen, 2017)

Monimutkaista terapiaa voidaan taydentaa kasia kuormittavilla harjoitteilla, silla nayttaa silta,
etta talld on hyddyllinen vaikutus olkapaan toiminnan paranemiseen neurologisen suhteen
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kautta. Tamantyyppiset harjoitukset helpottavat rotator cuff -lihasten aktivoitumista optimoidun
toiminnan ja nivelen suojauksen kautta. Tama tapahtuu vahentamalla keskeisen anteriorisen
deltoideuksen aktivoitumista, mikd voi parantaa kohdennetun kiertdjakalvosimen
lihasharjoittelun tehokkuutta. (AlAnazi, 2022)

Suurin osa olkapaavaivatapauksista paranee konservatiivisilla hoidoilla 6 viikon kuluessa. Ja
12 viikon kuluessa odotamme selvad parannusta. Potilaiden tulisi opetella laadukkaat
olkapaan liikkeet heti hoidon alusta alkaen, riippuen kaytettavissa olevista vaihtoehdoista. Tata
voidaan kuitenkin odottaa vain asiakkaalta, jolla on kivuton tai lieva kipu. Lihaskipu ja vasymys
ovat jossain maarin hyvaksyttavia. Laadukkaat liikkeet ovat vapaita vartalon ja olkavarren
kompensoivista liikkeista. Tata varten on maaritettava potilaalle optimaalinen kuormitustaso.
Kipu voi olla merkki lisdantyneestd kudosrasituksesta, mikd voi pidentdd kuntoutusaikaa
(motorisen uudelleenoppimisen estyminen, kudosarsytyksen yllapitdminen) ja voi myds
vahentda potilaan motivaatiota. Asiakkaita on neuvottava olemaan harjoittelematta liikaa
kotona tai muihin ponnisteluihin paivan aikana (kantaminen, nostaminen jne.) kivun
vahentyessa, silla nama aiheuttavat myds saavutettujen tulosten laskua. (Clintberg, 2015)

Nakdvammaisten henkildiden kohdalla on erityisen tarkeda parantaa potilaan koordinaatiota
ja proprioseptiikkaa. Jokapaivaisessa elamassa sokeiden tulisi kokea mahdollisimman paljon
ekstrooseptiivisia arsykkeita, erilaisia tekstuureja ja epavakaita pintoja. (Walicka-Cupry--
2022) Tama voi olla tarkeda myods olkavyo-hartianivelen asianmukaisen toiminnan kannalta,
sillda epavakaa tasapaino ja huonompi asennon tuntemus vaikuttavat myds tdman segmentin
asentoon ja kayttéon. Sokeiden henkildiden kuntoutus voi vaatia useiden ammattilaisten
yhteisty6ta. (Alotaibi, 2016)

Eldamantapaneuvonta tulisi aina mukauttaa nykytilaan. Esimerkiksi potilaan kantamisen tai
nojailun estamisen purkaminen on tarpeen paranevalle potilaalle.

Taydellisen kuntoutuksen jalkeen on tarkeaa pyrkia estdmaan uusiutuminen, mika edellyttaa
perusteellista lammittelyd, mukaan lukien olkapaan verenkierron lisdaminen, pehmytkudosten
elastisuuden lisdaminen ja synkronoitujen liikkeiden tehokkuuden lisddminen. Sitten
soveltamalla opittuja tekniikoita ja sekvensseja, sdanndllinen harjoitusohjelma, jota seuraa
johtuminen yhdistettyna venytystekniikoihin, voidaan antaa mahdollisuus vahentaa
olkapaaongelmia. (Ankar, 2024)

411 Yhteenveto

Arvioinnin tavoitteena on siis aina paattaa, onko meilla keinot ja valmiudet hoitaa meille tulevat
asiakkaat. Tama voidaan tehda anamneesissa esitettdvien ohjattujen kysymysten avulla,
fyysisten tutkimusten avulla, jos se katsotaan tarpeelliseksi tutkimuksen ja tunnustelun jalkeen.
Toiminnallisista ja erityisistd testeistd voi olla tdssd paljon apua. Olkanivelen ymparilla
esiintyvat oireet liittyvat usein olkavarren epanormaaliin toimintaan tai kaularangan ja/tai
selkarangan poikkeavuuksiin. Fysioterapeutin tehtavana on paattaa, mitad monista testeista
kaytetaan, ja jos testi on positiivinen, vahvistaa testi muilla samankaltaisilla testeilla. On syyta
sulkea pois tai vain tunnistaa ongelma-alue ja lahtea liikkeelle siitd. Tama ei kuitenkaan usein
ole helppoa, koska ei ole olemassa suuria, selkeita viitteitd. On muistettava, etta testeissa ei
pitaisi koskaan tarkastella vain yhta rakennetta, vaan oikean tuloksen saamiseksi tarvitaan
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laaja-alaisuutta ja monimutkaisuutta. Yhteenvetona tarkastellaan nyt vielda kerran, mita
olkapaaoireista karsivan henkilon paatdksentekoprosessissa tulisi huomioida.

1. Kysy nyKyisista vaivoista, kysy mahdollisista lisdongelmista, jotka saattavat vaatia muiden
ammattilaisten osallistumista fysioterapiaan.

2. Tutki ja palpoi olkapaa-hartiaseudun-luu-niska-kompleksi ja etsi poikkeavuuksia. Yrita
tunnistaa kehon osien mahdolliset poikkeamat tai epasymmetria suhteessa vertailupisteisiin.
Voit kayttaa myos tassa esiteltya sovellusta.

3. Mittaa liikelaajuus tai sen puute tavanomaisilla menetelmilld (goniometri, kallistusmittari) tai
vahaisten puutteiden ollessa kyseessa toiminnallisilla testeilld tai erityistesteilld tai niiden
suorittamisen aikana (esim. kivulias kasvotesti).

4. Suoritetaan lihasvoiman testaus tavanomaisilla menetelmilla, esim. brittildisen
|&aketieteellisen tutkimusneuvoston (MRC) lihasluokitus tai testit, jotka antavat tietoa
lihasvoimasta. Esim: Dynaaminen rotaattorin stabiliteettitesti

5. Suorita sitten tulosten perusteella (kuulemasi, nakemasi, kokemasi tiedot) tarpeellisiksi
katsomasi testit. Muista, ettd yksittdinen testi ei vahvista tiettyd patologista taustaa
(spesifisyys), mutta korrelaatiot huomioon ottaen ne tarjoavat erittdin hyvan perustan
toiminnalliselle diagnoosille.

6. Lopuksi on muistettava, ettd myds kunkin liikesegmentin suhde ja vuorovaikutus on otettava
huomioon. Tata varten olkavarren, kaularangan ja rintakehan segmenttien tutkiminen voi ja
sen pitdisi olla osa olkanivelen tutkimista. Pidemmalla aikavalillad hoitotulokset voidaan
sailyttda vain, jos tehdaan laadukkaita liikkeitd, jotka perustuvat hyvaan ryhtiin ja dynaamiseen
vakauteen. Viimeksi mainittuun sisaltyy lihasten tarjoama vakaus sekd avoimissa etta
suljetuissa kinemaattisen ketjun liikkeissa.

412 Vuorovaikutus

T&sséd osassa opit, miten kommunikoida aistivammaisen aikuispotilaan, erityisesti sokean
aikuisen, kanssa ja mité kulttuurisia sééntéjé téllaisessa tapauksessa tulisi noudattaa.

Mika on vamma? Mita tarkoittaa vammaisuus?

Termi “vammaisuus” on monimutkainen ja monitahoinen kasite. Erilaisista yrityksista
huolimatta vammaisuudelle ei ole tdhan mennessa luotu yleisesti hyvaksyttya maaritelmaa.
Englanninkielistd sanaa “handicap” ei enda hyvaksyta, koska ne eivat vastaa nykyista
kasitystd vammaisuudesta. Sanojen kaytéssa voi olla eroja eri vammaisryhmien ja myds
maantieteellisten alueiden valilla. Vammaisten ihmisten yksildllisia toiveita on kunnioitettava
mahdollisimman paljon. (Ustun et al., 2003; Krahn et al., 2021).

Maailman terveysjarjeston (WHQO) kansainvalisessa toimintakyvyn, vammaisuuden ja
terveyden luokituksessa vammaisuutta ei pideta ainoastaan "patologisena terveydentilana” tai
"biologisena” hairiona, vaan siind otetaan huomioon myds sosiaaliset nakdkohdat. (United
Nations Enable, 2006) YK:n yleissopimuksessa vammaisten henkildiden oikeuksista (2006)
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todetaan, ettd "vammaisuus on muuttuva kasite ja ettd vammaisuus on seurausta
vuorovaikutuksesta vammaisten henkildiden ja asenteellisten ja ymparistdon liittyvien esteiden
valilla, jotka estdvat heitd osallistumasta tdysim&araisesti ja tehokkaasti yhteiskuntaan
yhdenvertaisesti muiden kanssa”. (Leonardi et al., 2006) Vammaisuus on siis pitkdaikainen
fyysinen, psyykkinen, psykososiaalinen tai aistivamma, joka yhdessd monien muiden
rajoitusten kanssa voi rajoittaa yksilén kykya osallistua taysipainoisesti, tehokkaasti ja tasa-
arvoisesti yhteiskuntaan. (Mello et al., 2020)

Maailman terveysjarjestdon vuonna 1980 antamassa maaritelmassa (WHO, 2011/a) mennaan
vammaisuutta pidemmalle kollektiivisena kasitteena ja erotetaan kolme kasitteistda, jotka
eroavat toisistaan asteeltaan ja sisalloltaan: vammaisuus voidaan tulkita kehon tasolla
henkildn fysiologisen toiminnan poikkeavuudeksi tai puutteeksi; vammaisuus tai toimintahairié
ilmenee kykyjen tasolla, psykologisessa kontekstissa; ja vammaisuus ilmenee sosiaalisella
tasolla rajoittamalla ja joissakin tapauksissa estamalla yksil6a tayttdmastd jokapaivaista
tehtavaansa iasta, sukupuolesta, sosiaalisista ja kulttuurisista tekijoista riippuen. Nain ollen
vammaisuus on vamman ja vammaisuuden sosiaalistumista. Tama tulkinta keskittyy kuitenkin
edelleen vain vammaiseen henkildon: han ei voi kavelld, puhua, han ei sovi joukkoon,
vammaisuus - eraanlaisena predestinaationa - tulee hanesta itsestdan. Sen jalkeen, kun
WHO:n tulkinta vammaisuudesta muotoiltiin uudelleen vuonna 1997, kyse ei ole enaa syyn ja
seurauksen korrelaatiosta, seurauksista, jotka kulkevat tiettya linjaa pitkin, erdanlaisesta
ennalta maaratysta lopputuloksesta, vaan - mikd kuvastaa merkittdvda asennemuutosta -
vammaisuuden ja yhteiskunnallisen osallistumisen valisestd vuorovaikutuksesta, mika
osoittaa nimenomaan, ettda vammaisuudesta johtuvat haitat, sen laajuus ja havaitseminen
(mutta myo6s tilan heikkeneminen) riippuvat merkittdvassa maarin yhteiskunnallisesta
hyvaksynnasta, yhteiskunnan tarjoamista toimintamahdollisuuksista ja mahdollisuuksista.
(Scotch, 1988, Leonardi et al., 2006; United Nations Enable, 2006, WHO, 2011/a, Beaudry,
2019, Krahn et al., 2021).

Taman tulkinnan mukaan vammainen henkild ei ole syyllinen, vaan vammaisuus on seka
henkilokohtaista (yksil®) ettd ymparistdéon liittyvaa (yhteiskunta). Vammaisuus ei siis ole vain
tosiasia, vaan suhde ja arvo - jalkimmaisen nakdkulma ratkaisee, tulkitaanko ilmi6 tietyssa
yhteiskunnassa vammaisuudeksi vai ei. Kutsumme tata lahestymistapaa "vammaisuuden
sosiaaliseksi malliksi”. (Krahn ym., 2021)

Unkari oli maailman toinen maa, joka ratifioi YK:n yleissopimuksen vammaisten henkildiden
oikeuksista, ja ensimmainen maa, joka liittyi sen valinnaiseen pdytakirjaan. WHO:n arvioiden
mukaan noin 15 prosentilla maailman vaestosta eli yli miljardilla henkildlld on jonkinlainen
vammaisuus. Naista vain noin 5 prosenttia on synnynnaisia poikkeavuuksia. Yhdistyneiden
Kansakuntien kehitysohjelman tekeman tutkimuksen mukaan 80 prosenttia vammaisista asuu
kehitysmaissa. Maailmanpankki arvioi, ettd 20 prosentilla maailman kdyhtyneesta vaestosta
on jonkinlainen vamma. Vammaisia kutsutaan usein maailman suurimmaksi vahemmistoksi,
mutta toisin kuin muut vahemmistot, tdma ryhma on “avoin”: kuka tahansa voi liittya siihen
milloin tahansa onnettomuuden, sairauden tai jopa ikdantymisen vuoksi. (WHO, 2011/b)

Nakovammaisuus
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Henkilda pidetdan nakdvammaisena, jos hanen nakétoimintonsa (nadntarkkuus, adaptaatio,
kontrasti, varinakd, nakokentta) ja/tai prosessointi- ja tulkintataidot (aivovaurion seurauksena
hankittu nakdarsykkeiden hahmottamisen nakdvamma) ovat heikentyneet tai puuttuvat.
Nakévamma voi olla perinndllinen tai hankittu, orgaaninen tai toiminnallinen.

Yksilébn katsotaan olevan nakdévammainen, jos nakdtehokkuus oikean silman
maksimikorjauksella mitattuna on 0-30 prosenttia normaalista nadsta ja/tai nakokentan kapeus
on 20° tai enemman (WHO, 2011/b).

Nakdvammaiset jaetaan yleensd kolmeen ryhma&an olemassa olevan naoén perusteella:
sokeat, heikkonakoiset ja nakdvammaiset. Perinteisen luokittelun mukaan sokeat ovat niita,
joilla ei ole jaljella olevaa nakda. Nakdvammaiset havaitsevat valoa, nakevat pisteita ja
mahdollisesti suuria esineitd, mutta heidan nadnsa ei ylla 0,1:een. Nakévammaisia ovat ne,
joiden naké on 0,1 ja 0,0.

Naon arvoon perustuvaa nakoétoiminnan arviointia ei kuitenkaan enaa pideta arvovaltaisena,
ja tama jako on myds ammatillisesti monessa suhteessa ongelmallinen. Koska
nakdvammaiset henkilot itse usein kayttavat naita termeja, on kuitenkin epailematta jarkevaa
olla taysin tietoinen naista luokitteluista. (Brunner et al., 2009)

Toiminnallisessa lahestymistavassa henkilon katsotaan olevan nadkdvammainen, jos han on
heikentynyt jollakin seuraavista osa-alueista silmasairauden tai nakoétoimintoihin vaikuttavan
keskushermoston sairauden vuoksi:

1. Liikenteeseen suuntautuminen
2. Arkielama (itsesta huolehtiminen, kotity6t, hallinto jne.).
3. Tiedotus ja viestinta (tietokone, lukeminen ja kirjoittaminen jne.).

4. Psykososiaalinen toimintakyky (ndkOvammaisuudesta johtuva kriisi, vaikeudet
ihmissuhteiden solmimisessa, eristaytyminen, puutteet sosiaalisessa patevyydessa jne.)

5. Opintojen suorittaminen Uranvalinta, tydllistyminen
6. Naon kaytto ja/tai nadnparannuslaitteiden kaytto
(Brunner et al., 2009; Vidonyiné, 2010).

Aistivammaisten tai sokeiden henkildiden toimintarajoitteet voivat aiheuttaa merkittavia
haasteita fysioterapeuttien ja heidan potilaidensa valiselle tehokkaalle kommunikaatiolle.
Tassa luvussa esitelldaan kaytannoén ehdotuksia tassa yhteydessa yleisesti esiintyvien
kommunikaatiovaikeuksien voittamiseksi. Tavoitteena on opastaa terapeutteja siina, miten he
voivat kommunikoida sokeiden henkildiden kanssa itsevarmasti ja sensitiivisesti tavalla, joka
on potilaalle hyvaksyttdva ja mukava, ottaen huomioon persoonallisuuserot, heti
ensimmaisesta kohtaamisesta lahtien.

Sokeuden psykologiset ndakékohdat
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On tarkeaa huomata, ettd vammaisuus ei ole sairaus, vaan se on pikemminkin seurausta
synnynnaisesta tai hankitusta vammasta tai sairaudesta, joka voi estda vammaista henkiloa
osallistumasta yhteiskuntaan. On ehdottoman tarkeaa, ettd vammaisille henkilGille tarjotaan
samat mahdollisuudet kuin heidan ei-vammaisille kollegoilleen, ja etta heitad kunnioitetaan yhta
palion ja heillda on yhtalaiset oikeudet. Itsendisyys on olennainen osa elamaa, jolla
varmistetaan, etta kaikilla vammaisilla henkilillda on mahdollisuus osallistua yhteiskuntaan ja
omaksua aktiivinen rooli kansalaisina. Se on periaate, joka sulkee pois kaikenlaisen syrjinnan
tai rajoituksen poliittisella, taloudellisella, sosiaalisella, kulttuurisella, kansalaisuuteen liittyvalla
tai milla tahansa muulla alalla.

Prosessi, jossa hyvéksytdén oma asema
Oman aseman hyvaksymisprosessi on olennainen osa vammaisten oikeuksien liiketta.

Sokeuden tila ei maarittele yksiléa. On olennaista ymmartaa yksilda vamman takana sen
sijaan, ettd tehdadan oletuksia vamman perusteella. Siksi on valttdmatdontd noudattaa
varovaisuutta stereotypioiden muodostumisen estamiseksi. Prosessia, jossa tietyt
ominaisuudet tai motiivit liitetdan tiettyyn ihmisryhmaan, kutsutaan stereotypisoinniksi.
Stereotypisointi on prosessi, jossa samankaltaisia ominaisuuksia liitetddn mihin tahansa
ryhmaan kuuluvaan yksildon riippumatta ryhman jasenten todellisesta erilaisuudesta (Aronson
& Aronson, 2018). Aronsonin maaritelman mukaisesti kansallisia stereotypioita voidaan
herattdd pohdittaessa kulttuurienvalista viestintdd. Tama vaite on kuitenkin yhta lailla
sovellettavissa mitd tahansa muuta ryhmaa koskevien stereotypioiden muodostumiseen.
Allport tarjoaa havainnollistavia esimerkkeja, jotka ovat seka kiehtovia ettd asiaankuuluvia.
Sokeat ihmiset maarittelevat sokeutensa perusteella niin vahvasti sokean ihmisen, etta hanen
muita ominaisuuksiaan ei edes huomaa ensi silmayksella. Huolimatta henkilon laajasta
tietdmyksesta, omistautumisesta ja ammatillisesta patevyydestd han kohtaa merkittavia
haasteita tyOpaikan saamisessa sokeuteen liittyvan, kaikkialla vallitsevan ja rajoittavan
stereotypian vuoksi. (Allport, 2000) Sokea henkil6 voi kokea monenlaisia tunteita, kuten iloa,
surua, tasapainoa ja hammennystd. On myds otettava huomioon vaikeudet, joita kyseinen
henkild talla hetkelld kohtaa. Naista ehka ratkaisevin on oman tilan hyvaksyminen. Tehokkain
keino taman hyvaksynnan maarittdmiseen on nakévammaisuuden alkaminen.

Henkilo, joka on sokea syntyméstéén ldhtien tai varhaisessa idssé, kokee huomattavasti
erilaisen elamankulun. Sokeus muokkaa hanen maailmankuvaansa, luovaa tuotantoaan ja
todellisuuden kasitteellistamistd. Nakévamma vaikuttaa hanen kognitiiviseen ja fyysiseen
kehitykseensa. Heidan liikkeensa eroavat ndkevien ikatovereidensa liikkeistd, ja heille on
ominaista stereotyyppinen, "sokea” liikkumistyyli. On mahdollista, ettd nakévammaisilla
henkil6illa on vaikeuksia itsensa toteuttamisessa ja paivittaisten rutiinien suorittamisessa.
Lukuisat erityistilanteet, joita he kohtaavat, voivat aiheuttaa psyykkista rasitusta, joka voi johtaa
vetdytyneeseen, yksindiseen ja epavarmaan persoonallisuuteen. Vaihtoehtoisesti
nakdvammaiset henkildt voivat yliarvioida kykyjaan, mika voi johtaa siihen, etta heista tulee
itsekkaita ja ylimielisia ymparistddan kohtaan. Lapsi, joka sokeutuu varhain, karsii vain
nakévammaisuutensa seurauksista. Nadon puute itsessaan ei yleensa ilmene, koska lapsi ei
ole koskaan nahnyt eika tieda, mita han on menettanyt.
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Sen sijaan myéhemmin sokeutuvan lapsen tai nuoren aikuisen persoonallisuus on jo
muodostunut. Siksi kehityshairion mahdollisuus on pienempi. Trauma sen sijaan vaikuttaa
syvallisemmin persoonallisuuteen, silld koko eldma on arvioitava uudelleen, tottumuksia ja
paivittaisia rutiineja on muutettava. Nuoruusidssa nadn menetys ja vamman tunnistaminen
voivat helposti johtaa "sokeuden kriisiin”. Taman tilan aiheuttama trauma voi saada nuoren
miettimdan uudelleen eldmansa ja tapansa, jotka on nyt sopeutettava sokeuteen. Lisaksi
henkilé saattaa irrottautua aiemmista sosiaalisista piireistaan ja etsiad uusia sosiaalisia ryhmia
ja yhteyksia. Sokeuden aiheuttama trauma voi myds aiheuttaa ongelmia itsensa
tunnistamisessa, jos sokea henkild on epavarma siitd, miten navigoida uudessa
todellisuudessa.

Nadn menettaminen aikuisidssa on syvallinen ja Kkielteinen tapahtuma, joka muuttaa
perusteellisesti niitd puitteita, joissa yksildé on siihen asti kommunikoinut maailman kanssa.
Muuttuneet olosuhteet asettavat yksildlle uudet puitteet, jotka koskevat sekd hanen
kommunikointiaan maailman ja muiden kanssa etta hanen suhdettaan omaan kehoonsa ja
identiteettiinsa. Keskeinen kysymys on, ovatko nama puitteet rajoituksia vai haastava
mahdollisuuksien tila, jonka sdannot ja rajat paljastuvat ja tayttyvat uusilla taidoilla ja asenteilla,
ja maailma muuttuu valittémasti jalleen elinkelpoiseksi ja kotoisaksi. (Karlsson, 1996; Keenan
et al., 2014; Jessup et al., 2018; Ingram et al., 2019; Foéldiné, 2020.)

Tyoskentely sokean henkilon kanssa

Taman osion tavoitteena on perehdyttda oppija tekniikoihin, joita tarvitaan tydskennellessa
fysioterapeuttina aikuisen, vammaisen potilaan kanssa. Osiossa tarkastellaan erityisesti
kommunikaatiotekniikoita, joita tulisi kayttda sokean henkildn tutkimisessa ja hoidossa.

Osion erityiset osat, jotka esiintyvat videoissa, ovat seuraavat:

Analyysi siita, miten persoonallisuus vaikuttaa vammaisuuden kokemiseen ja miten se
vaikuttaa ja maarittaa fysioterapeutin tyota. (Video 1.)
Miten sokeaa henkil6a tervehditdan ja saatetaan. (Video 2.)

Miten valttaa hyvaa tarkoittavia mutta tehottomia tai sopimattomia viestinnan
elementteja. (Video 3.)

Miten auttaa sokeaa henkiloa kommunikoimaan valituksensa oikein.

Mitkd tehokkaat ja yksinkertaiset viestintatekniikat voivat auttaa sinua
kommunikoimaan sokean kanssa. (Video 4.)

Mita tehda, jos sokealla henkildlld on seuralainen (ihminen tai koira). (Video 2.)
Yleiset viestintasdaannot

On myds tarkeda huomata, etta verbaalisen ja nonverbaalisen viestinnan perussaannot seka
niiden johdonmukaisuus ja yhtenevaisyys ovat olennaisen tarkeita, kun kommunikoidaan
sokean henkildn kanssa. On ratkaisevan tiarkeda ilmaista huomiomme ja avoimuutemme
potilaalle paitsi sanallisesti myés sanattomasti, vaikka han ei nékisikdaan meita.

Kasvokkain tapahtuva vuorovaikutus, vaikka se ei valttamatta olekaan taydellista.
Avoin asento, jossa raajat eivat ole ristissa, jos mahdollista.
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Kiinnostuksen ja sitoutumisen ilme kasvoilla.
Suora katsekontakti (!!!!)
Rento, stressitdn asento.

(Please, Pease, 2017; Rogers, 1951)

Alla olevat kuvat havainnollistavat aktiivista ja empaattista viestintdd ja sen elementteja
amerikkalaisen psykologin ja ihmiskeskeisen lahestymistavan luojan Carl Rogersin esimerkin
mukaisesti. (Kuva 4)

Attendiné

Kuva 4. Avoin, huomaavainen ja hyvéksyva viestinta.

Erityissdannot sokean henkilon kanssa kaytavaa viestintaa varten

On tarkeda huomata, ettd vaikka sokeiden henkildiden kyvyt ja mieltymykset voivat vaihdella
huomattavasti, on olemassa yleisia ja erityisia viestintasuosituksia, jotka fysioterapeutin tulisi
ottaa huomioon. (Pilling, 2020.)

Yleiset suositukset:

Kommunikointi sokeiden henkildiden kanssa on usein haastavaa, ja heidan
tutkimiseensa tai hoitoonsa saattaa kulua tavallista enemman aikaa.

On ratkaisevan tarkeaa valttda ennakkokasityksia siitd, miten kommunikointi sokeiden
yksildiden kanssa etenee. Yksilot, joilla on samankaltaisia vammoja, saattavat
hyddyntaa eri viestintdmuotoja tehokkaammin. On ehdottoman tarkeda sopeutua
kyseiseen henkiloon.

On yleinen vaarinkasitys, ettd sokea henkild on mydés huonokuuloinen.
Todellisuudessa puheen ddnenvoimakkuus ei ole ongelma.
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Lisaksi on tarkeda varmistaa, tarvitseeko kyseinen henkild6 apua ennen kuin sita
tarjotaan. Monet vammaiset henkilot ovat taitavia hyddyntdmaan kykyjaan esteiden
voittamiseksi. Jos potilas hyvaksyy tarjotun avun, on suositeltavaa tiedustella, mika on
sopivin tapa tarjota apua. Potilas pystyy todennakoéisesti parhaiten arvioimaan tdman,
koska han tuntee omat kykynsa hyvin.

Jos vammaisen henkildn mukana on omainen, fysioterapeutin on tarkeaa olla tarkkana,
kenen kanssa han kommunikoi. Asiantuntijana hanen vastuullaan on asettaa
yhteydenpito potilaaseen etusijalle, joten kysymykset ja pyynnét on osoitettava hanelle.
Potilaan tulisi keskustella saattajansa kanssa vain sellaisista asioista, joista han
nimenomaan haluaa keskustella. (Koska katsekontakti hyvaksytaan vaistomaisesti,
nakeva erikoislaakari puhuu yleensa nakevan avustajan kanssa ja kertoo talle asioista,
joista hanen tulisi kertoa sokealle potilaalleen. Tatd on syyta valttaa, joten avustajan
tulisi todella olla Iasna vain auttajana, kun taas nakbvammainen - varsinkin jos han on
aikuinen - tasavertaisena kasiteltavana).

Tiettyjd sanoja kaytettdessa ei tarvitse nolostua. Ei ole harvinaista, ettd henkil6t
epardivat lausua sanaa "ndhda” sokeiden henkildiden |&sna ollessa. Tama on
tarpeeton huoli. Hyvastellessa on hyvaksyttavaa sanoa "nahdaan myéhemmin”.
Kuten aiemmin mainittiin, on ratkaisevan tarkeaa ilmaista huomiota ja avoimuutta
potilasta kohtaan seka sanallisesti ettd sanattomasti, vaikka potilas ei nakisikaan.

On tarkeada muistaa kaantya sokeaan henkiloon pain puhuessaan, silla sokea toveri
havaitsee aanen suunnan tarkasti, myds sen, ettéd puhut hanelle. (Pilling, 2020.) (Kuva
5)

Kuva 5. Kdénny kohti nédkévammaista henkilbé, kun puhut hénelle.
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Perusasiat, erityissuositukset:

Jos haluat ottaa yhteyttd sokeaan henkilodn, kutsu hanta nimelta, jos et tunne hanta,
kosketa hanen olkapaataan tai kyynarvarsiansa, jotta han tietda, ettd kysyt hanelta,
kutsut hanta. Esittaytykaa ja kertokaa sitten hanelle, mista haluatte keskustella.

Jos han tulee meille potilaana, voimme myds katella hanta esittaytymisen yhteydessa
(tdma& on unkarilainen perustapa). Sanomme nimemme valmistautuessamme
kattelyyn. Jos han vastaa ojentamalla katensa kattelya varten, voimme pitaa kadesta
kiinni ja katelld hantd. Voimme myds ojentaa kattdmme, mutta meidan on ilmaistava
se suullisesti ("Tarjoan sinulle kateni”)! Ala tartu potilaan vartalon vieressa roikkuvaan
kateen sanomatta sanaakaan!

Jos haluamme auttaa hantd esimerkiksi paasemaan jonnekin, kysymme ensin,
haluaako han apua. Hyvaksytdan myds torjunta - on ihmisia, jotka haluavat toimia
itsenaisesti. Kun autamme liikkeessa, asetamme sokean henkilon kadmmenen
jommallekummalle kyynarvarrellemme tai tarjopamme kyynarpaatamme, jotta han voi
laittaa katensa ymparillemme, tai piddmme varovasti kiinni potilaan kyynarpaasta. Jos
héan ajaa valkoisella kepilla, seiso aina toisella puolella!l Ollaan askeleen
nakdvammaisen edelld! Kavellessamme osoitamme sanallisesti tulevia esteita, kuten
portaita. Kun kuljetaan ovesta tai vastaavasta ahtaasta paikasta, on sopivinta, etta
kuljettaja johtaa sokeaa henkildd askeleen verran perassa. Talldin kuljettaja saa
asianmukaista palautetta edessa mahdollisesti olevista esteista. (Kuva 6)

Kuva 6.Hareket etmelerine yardim etme

Liikkumisen avustaminen
Valkoinen keppi on tarkea apuvaline nakévammaiselle henkildlle ja selked osoitus

ymparilla oleville. Valkoinen keppi antaa sokeille sekd tunto- ettd aanimerkkeja, ja
naiden merkkien havaitseminen, saatujen tietojen analysointi sekd nopea ja

147



G mov-e

asianmukainen reagointi niihin muodostavat valkoista keppia monitahoisesti kayttavan
sokean henkildn avun.

Ennen istumista on tarkeda selvittdd kyseisen istuimen tarkat ominaisuudet. Tahan
kuuluu, onko siind selkanoja, kasinojat, pyorat ja sijaitseeko se pdydan edessa. Jos
tuolissa on selkdnoja, sokean potilaan kasi asetetaan tuolin selkanojalle, josta han voi
todeta tuolin tai muun istuimen mitat ja muodon ja sen jalkeen istua. (Kuva 7)

Kuva 7. Nékévammaisen potilaan kdsi asetetaan tuolin selkdnojalle.

Suullisia ohjeita voidaan kayttaa auttamaan potilaita likkumaan ymparistossaan. Nama
ohjeet voidaan antaa sanallisen kartan muodossa, jossa kuvataan tiettyjen
kiinnostavien kohteiden sijainti ja reitti niihin. Nain uutta tietoa verrataan aiemmin
tunnettuun vertailukohteeseen, kuten “kylpyhuone on oven vasemmalla puolella”.
Vaihtoehtoisesti voimme havainnollistaa ohjeita kellotaululla, jolloin potilas katsoo kello
12:00 suuntaan. Kylpyhuone sijaitsee esimerkiksi kello 5:n kohdalla, kun taas

tutkimussanky on kello 7:n kohdalla. Osoittavia sanoja (esim. "sielld”, "tassa”, "tuolla”
jne.) on valtettava.

Sokealle henkildlle on ensiarvoisen tarkeaa, etta fysioterapeutti ilmaisee sanallisesti
toimintansa ja aikomuksensa. Esimerkiksi fysioterapeutin saapuessa paikalle on
suositeltavaa ilmoittaa potilaalle hanen lasnaolostaan. Jos haluat poistua huoneesta,
on suositeltavaa ilmoittaa potilaalle aikomuksestasi etukateen. Samoin on tarkeas, etta
potilaalle iimoitetaan noudatettavasta menettelystd ennen tutkimuksen tai toimenpiteen
aloittamista.

On tarkeda huomata, ettd sokean henkilon on aina vastattava suullisesti. Hymy tai
nyokkays eivat merkitse sokealle mitaan.

Jos sokealle potilaalle on annettava jokin laite, se ilmoitetaan ensin sanallisesti,
esimerkiksi “annan sinulle pallon”. Lisaksi laitetta voidaan koskettaa varovasti potilaan
kehoon, esimerkiksi pallo voidaan asettaa rintakehalle tai vatsalle. On ensiarvoisen
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tarkeda tarkkailla toisen henkilén liikkeitd ja liikkua samassa tahdissa hanen
kanssaan. (Kuva 8)

Kuva 8. esineellé voidaan koskettaa varovasti potilaan kehoon.

Jos sokea henkild kay saanndllisesti terveydenhuollon laitoksessa hoidettavana
pidemman ajanjakson ajan, hantd voidaan auttaa pitdmalla ymparistdn jarjestelyt
johdonmukaisina. Tapahtumien jarjestyksellda on perustavanlaatuinen merkitys
nakdvammaisten henkildiden elamassa. Seuraavia periaatteita on noudatettava: On
erittdin tarkead, etta kaikki tavarat ja esineet sijoitetaan niille varatuille paikoille ja etta
ne pysyvat sielld koko ajan. Lisdksi on ratkaisevan tarkeaa, ettd ovet ovat joko
kokonaan auki tai kokonaan kiinni. Kun sokea henkild liikkuu, ala jata esineita jalkeesi!
Naiden saantdjen noudattaminen lisdd turvallisuuden tunnetta ja vahentaa
nakdvammaisen henkildén haavoittuvuutta, mika helpottaa itsenaista elamaa.

Jos nakdvammaisen henkilon on allekirjoitettava jokin asiakirja, on suositeltavaa
varmistaa kaytetty menetelma. Jotkut henkilot kayttavat allekirjoituskehysta, kun taas
toiset saattavat pyytaa apua, jotta heidan kirjoittamattoman katensa etusormi saadaan
asetettua sopivaan kohtaan. Ennen asiakirjan allekirjoittamista terveydenhuollon
ammattihenkilon vastuulla on ilmoittaa potilaalle allekirjoitettavan asiakirjan koko ja
allekirjoituksen paikka.

Jos nakdévammaisen henkilbn mukana on opaskoira, on ehdottoman tarkeaa, etta
ennen kaikkea vuorovaikutusta avustajakoiran kanssa pyydetaan lupa. Avustajakoiran
silittdminen, kutsuminen tai ruokkiminen ilman lupaa ei ole suositeltavaa. Jos sokea
henkild haluaa kulkea koiran kanssa kavelylenkilla, on ehdottoman tarkeaa, ettei koiran
paalle ajeta. Sen sijaan on suositeltavaa seisoa vastakkaisella puolella. Jos sokea
henkild saapuu tutkimushuoneeseen koiran kanssa, saatamme sokean henkildn ennen
tutkimuksen aloittamista eristadytyneeseen paikkaan, esimerkiksi aidatulle alueelle.
Nain koira voidaan sijoittaa rauhalliselle alueelle kokeen ajaksi.

(Pilling, 2020) (Kuva 9).
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Kuva 9. Nédkévammainen henkilé kulkee opaskoiran kanssa

Useat aanentoistolaitteet voivat auttaa sokeita ja heikkondkoisia heidan jokapaivaisessa
elamassaan. Yksi tallainen laite on puhuva verenpainemittari, joka voi auttaa parantamaan
nakévammaisten eldaméanlaatua. Jos tarvitaan sokean henkilén kanssa kaytettavia valineita, on
syyta varmistaa, onko niistad olemassa erikoisversioita.
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