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The purpose of this thesis was to make a literature review to examine the effectiveness of conservative
physiotherapy methods in treating rotator cuff tear based on current and reliable published studies. The
main focus of our literature review was on physiotherapy methods but we also handled other studied
conservative methods. Pieksdméki City Health Office was our employer. The thesis was aimed to the
physiotherapists of the employer. The objective of our thesis was to produce current and research evi-
dence based information to them.

We applied the method of systematic literature review on our thesis. The literature search was done
using internet databases Cochrane Library, PEDro and PubMed which were recommended by Finnish
Physiotherapy Union. We searched studies that had been published between the year of 2002 and Janu-
ary 2010. Nine studies which were published between the year of 2002 and 2008 met our inclusion
criteria.

Studies had been done using physiotherapy methods mixed with other conservative treatment methods
so the efficacies of isolated methods didn"t come out clearly. Therapeutic exercise and exercises that
strengthen glenohumeral joint’s muscles were found effective based on the study material of our litera-
ture review. Also workplace-based work hardening was noted to be efficient in returning to work on
rehabilitation of work-related rotator cuff disorder. Physiotherapy methods improved functional capaci-
ty, physical function, strength, sleeping, vitality and comfort level. All of these have an effect on pa-
tients overall rehabilitation.

Interventions and results of studies were described in too general and inaccurate way. That is why it is
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made based on the results.

Conservative physiotherapy treatment of rotator cuff tear has been studied to some extent but the quali-
ty of the studies could be better. The results of the studies should be estimated critically. Adapting
results to practical physiotherapy should be made using good judgment and professional skill.
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1 JOHDANTO

Olkanivelen kiputilat ovat erittain yleisia ongelmia (Saarelma 2009a). Olkanivelen vaivat
ovat toiseksi yleisimpia tyoikaisten tuki- ja liikuntaelinvaivoja (Vastaméki 2003, 1987).
Muun muassa ylipaino ja tupakointi altistavat olkapéan kivuille ja liilkunnan harrastaminen
suojaa niilta (Viikari-Juntura 2009, 4—7). Olkanivelen kiertdjédkalvosimen eli rotator cuffin
repedmat ovat yleisin ylaraajaoireiden syy. Ne aiheuttavat olkanivelen kipua ja sen toimin-
nan alenemista. (Karppi 2006, 13.) Useissa ammateissa repedman aiheuttama haitta on

ainakin aluksi sellainen, ettd sairausloma on valttdmaton (Vastaméki 2002, 1916-1918).

Kiertdjakalvosimen repedmien ennaltaehkaisy ja hoitaminen on tarkeéa (Talvitie, Karppi &
Mansikkamaki 2006, 325). Ejnismanin, Andreolin, Soaresin, Peccinin, Abdallan, Faloppan
ja Cohenin vuonna 2004 julkaistun systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan ei Kkui-
tenkaan l0ytynyt tutkimusndyttod tukemaan tai hylkd&maéan olettamuksia kiertdjakalvosi-
men vammojen hoidossa Yyleisesti kaytdssa olevien hoitomuotojen, kuten kortisoni-
injektion, akupunktion, fysioterapian sekd avo- ja tahystysleikkauksen vaikuttavuudesta.
Tekijat totesivat konservatiivisten hoitojen olevan leikkaushoitoja halvempia, joten kierta-
jakalvosimen repedmien ensisijaisena hoitona kannattaa tutkimustulosten mukaan kayttaa
konservatiivista hoitoa. (Karppi 2006, 13-14.) Tama tutkimustulos Kiinnitti huomiomme ja

halusimme ottaa selvaa millaisia tutkimustuloksia on tullut uudemmista tutkimuksista.

Opinnaytetyon tarkoituksena oli tehda kirjallisuuskatsaus, joka selvittdd mahdollisimman
ajankohtaisen ja luotettavan tutkimustiedon perusteella kiertajakalvosimen repeamén kon-
servatiivisessa kuntoutuksessa kaytettavien fysioterapiamenetelmien vaikuttavuutta. Mene-
telmand kaytimme sovelletusti systemaattisen Kirjallisuuskatsauksen periaatteita. Keski-
tyimme padasiassa fysioterapiamenetelmiin, mutta k&sittelimme my0ds muita tutkittuja kon-

servatiivisen kuntoutuksen menetelmia.

Opinnaytetyon tavoitteena oli tuottaa fysioterapeuttien péivittdisen tyon tueksi luotettavaa
ja ajan tasalla olevaa tutkimustietoa eli ndyttéon perustuvaa tietoa kiertdjakalvosimen re-
pedman konservatiivisen hoidon fysioterapiamenetelmistd. Nayttoon perustuva fysioterapia
on lahestymistapa, jossa kéaytetaan jarjestelméllista ja kriittista tutkitun tiedon soveltamista
fysioterapiaan ottaen huomioon myds potilas (Anttila 2006, 5—10). Se on fysioterapeutin
tyon peruspilari, joka ohjaa hénen tydtdén. Nayttoon perustuva tieto antaa konkreettista ja
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patevéa tietoa menetelmien vaikuttavuudesta erilaisten potilaiden kuntoutukseen. (Karppi
2003, 15-16.)

Toimeksiantajana tyollemme oli Pieksdmden kaupungin terveystoimi. Sen piiriin kuuluu
sairaala ja nelja terveysasemaa (Pieksdmaen terveyspalvelut 2009). Pieksdmden kaupungin
terveystoimessa tydskentelee yhdeksan fysioterapeuttia. Pieksdmaen sairaalassa suoritettiin
vuonna 2009 yhteensa 85 kiertdjakalvosinleikkausta, joiden keskimaaréinen hinta oli hie-
man alle 3000 euroa (Pirinen 2010).

Ty6 suunnattiin toimeksiantajamme fysioterapeuteille. Opinnédytetyon aihetta pohtiessam-
me olimme yhteydessa Pieksdmden kaupungin terveystoimen fysioterapian osastonhoita-
jaan, jolta saimme hyvin vapaat kadet aiheen pohtimiseen. Tuki- ja liikuntaelimisto oli
meidan molempien kiinnostuksen kohteena ja olimme kohdanneet harjoittelujaksoillamme
useita olkapaavaivaisia potilaita, joiden kuntouttaminen kiinnosti meitd. N&iden seikkojen
vuoksi paatimme tehdé olkapaan ongelmiin seka niiden kuntoutukseen liittyvan tyon. Ra-
jasimme tyon aiheen kiertajakalvosimen repedmien konservatiiviseen fysioterapiaan, min-

ka osastonhoitaja hyvéksyi.

Toimeksiantaja voi hyddyntaa Kirjallisuuskatsaustamme seké opinnaytetydtdmme parhaak-
si katsomallaan tavalla. Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa pyritddn kokoamaan
olemassa oleva tutkimustieto tiivistettyyn muotoon (Koivisto & Haverinen 2006, 112;
Ké&aridinen & Lahtinen 2006, 37). T&lloin on mahdollista, ettd opinndytetyé yhtendistaa
fysioterapeuttien tyétapoja kiertdjakalvosimen repedmén kuntouttamisessa. Systemaattinen
kirjallisuuskatsaus on oivallinen tieteellisen tiedon lahde kiireiselle kaytannon tyontekijélle
(Anttila & Kettunen 2007, 32). Sen avulla on my6s helppo tutustua aiheeseen, joten muut-

kin lukijat voivat hy6tya tyosté.

Ammatillisen kasvun tavoitteina meilld oli syventaa tietdmystamme olkanivelen ja kierta-
jakalvosimen anatomiasta, repedmastd, kuntoutuksesta ja fysioterapiasta. Halusimme myos
lisatd tietdmystamme tutkitun tiedon kayttdmisestd ja muodostamisesta. Tavoitteenamme
oli harjaantua ndyttdon perustuvan tiedon kayttdmisessa ja sen soveltamisessa kéytannon
tyohon. Englanninkielisid tutkimuksia etsimalla ja analysoimalla halusimme myos kehittaa

fysioterapiaan ja kuntoutukseen liittyvaa kielitaitoamme.



2 OPINNAYTETYON TEOREETTINEN PERUSTA

2.1 Olkanivelen toiminnallinen anatomia

Olkanivel on osa hartiaseutua. Hartiaseutu, olkanivel ja kiertdjadkalvosin ovat monen jan-
teen, lihaksen seka luun muodostama kokonaisuus (Saarelma 2009a). Olkanivel on keskei-
nen nivel ihmisen toimintakyvyn kannalta (Viikari-Juntura, Vasenius & Bjorkheim 2009,
136). Se on ihmiskehon liikkuvin nivel. Olkanivelen toiminta on varsin monimuotoista,
joten suuri liikkuvuus on tarkeaa sille. Olkanivelessa vaihtelee herkké tasapainoilu mobili-
teetin eli liikkuvuuden ja stabiliteetin eli vakauden valilla. T&ma tasapaino saattaa hairiin-
tyd, jos olkanivelen tukirakenteet ovat lujan rasituksen kohteena. (Peltokallio 2003, 717.)
Suuren liikkuvuuden vuoksi tukirakenteet joutuvatkin koville (Viikari-Juntura ym. 20009,
136).

Olkanivelen monipuolinen kayttd ja lilkkuvuus moneen suuntaan altistavat kulumiselle,
venytykselle ja pienille sek& suurille vammoille. Olkanivel vastaanottaa myos késiin koh-
distuvat kuormat ja tardhdykset, jotka aiheuttavat vahitellen muutoksia nivelessa ja sita
ymparoivissd kudoksissa. (Saarelma 2009a.) Olkanivel on liikkuvuutensa myoéta alttiina
myos tapaturmaisille vammoille. Liséksi olkaluuta eli humerusta ja lapaluuta eli scapulaa
liikuttavien lihasten jénteet rappeutuvat idn myota seka rasituksen seurauksena, misté voi
seurata olkaniveleen hankalia Kiputiloja ja toiminnan vajavuutta. (Viikari-Juntura ym.
2009, 136.)

Hartiaseudun lihasten, nivelten ja tukirakenteiden valill4 on tarkka yhteistoiminta. Jo yh-
den paikan vamma aiheuttaa biomekaanisia héirioitd muuallekin ja saattaa jopa aiheuttaa
vammoja toisaalle. (Tibone, Patek & Jobe 1994, Peltokallion 2003, 717 mukaan; Craig
1996, Peltokallion 2003, 717 mukaan.) Hyvéa olkanivelen toiminnallisen anatomian tunte-
mus antaa mahdollisuudet tarkkaan kliiniseen manuaaliseen diagnostiikkaan. (Viikari-
Juntura ym. 2009, 136). Olkanivelen anatomian ja biomekaniikan perusteiden tieto on poh-

ja vaurioiden oikealle ymmartdmiselle ja asialliselle hoidolle (Peltokallio 2003, 717).

Ylaraaja liittyy kehoon varsin erikoislaatuisesti (Peltokallio 2003, 717). Lapaluu ja solisluu
eli clavicula muodostavat hartiarenkaan luisen rakenteen (Kuva 1). Ne liittyvét vartaloon

rintalastan eli sternumin kautta. (Ellenbecker 2004, 41; Nienstedt, Hanninen, Arstila &
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Bjorkqvist 2008, 116.) Toiminnallinen olkanivel muodostuu kolmesta nivelesta (Viikari-
Juntura ym. 136):

e glenohumeraalinivelesta eli GH-nivelesta

e acromiclaviculaarinivelesté eli AC-nivelesta ja

e sternoclaviculaarinivelesta eli SC-nivelesta.

Liséksi lapaluun ja rintakehédn eli thoraxin véli sekda subacromiaalitila eli olkalisakkeen
alapuolinen tila muodostavat kaksi tarkeda liukupintaa, mutta niissa ei ole rustoista nivelta
(Viikari-Juntura ym. 136). Lapaluun ja rintakehdn alueen vélissa ei ole siis mikaan tavalli-
nen nivel. Lapaluu huolehtii, ettd jokaisessa liikkeessa sen nivelkuoppa on parhaassa asen-
nossa suhteessa olkaluun paéhén (Reid 1992, Peltokallion 2003, 717 mukaan). Olkanivelen
toiminnallisuuden kannalta ei voida vaheksya lapaluun liikkeen merkitystd, vaikka lapa-

luulla ei olekaan varsinaista anatomista niveltd (Peltokallio 2003, 717).

Clkalisdke Korppilisdke Solislug

Kuva 1. Olkanivelen luinen rakenne (Drake, Vogl, Mitchell, Tibbitts & Richardson 2008,
373)

GH-nivel eli varsinainen olkanivel on pallonivel (Peltokallio 2003, 718). Olkaluu niveltyy
siind lapaluun lateraalisivulla sijaitsevaan nivelkuoppaan (Virtapohja, Asklof & Taimela
2002, 41). Olkanivel saa luista tukea lapaluun olkalisakkeesté eli acromionista seké korppi-
lisakkeesta eli processus coracoideuksesta. Olkanivelen nivelkapseli on niin valja, etta sii-

hen mahtuisi tilavuudeltaan kaksinkertainen olkaluun p&a. Tdméan vuoksi olkanivelen ni-
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velsiteiden eli ligamenttien tuki ei riitd tukevoittamaan niveltd, vaan tarked osa tuesta tulee
olkaseudun lihaksilta. (Viikari-Juntura ym. 2009, 136-137.) Olkanivelen dynaamisesta
stabiliteetista huolehtivat kiertdjakalvosimen lihakset, hartialihas eli deltoideus ja hauisli-
haksen pitk& paa eli biceps brachii caput longum (Taskinen 2007, 22). Staattisesta stabili-
teetista vastaavat puolestaan kapseli- ja nivelsiderakennelmat, joista etenkin olkanivelen
nivelsiteet ovat merkityksellisia (O"Brien 1990, Peltokallion 2003 718, mukaan; Miniaci &
Fowler 1990, Peltokallion 2003 718, mukaan).

Olkanivelen normaali liike vaatii toimintaa myds AC- ja SC-nivelissa (Peltokallio 2003,
718). AC-nivel on tasonivel, joka sallii liikettd lapaluun ja solisluun valilla vain rajoitetusti
(Kettunen, Leppéluoto, Latti, Vierimaa & Vakkuri 2007, 85). SC-nivel on puolestaan satu-
lanivel, jossa lapaluu liittyy luiseen kehoon solisluun kautta (Viikari-Juntura ym. 2009,
137-138). Lapaluu ja solisluu liikkuvat yhdessa kaikissa hartiarenkaan liikkeissé (Tyldes-
ley & Grieve 2002, 80).

Kun yldraaja vieddan tayteen abduktioon eli loitonnukseen, solisluun lateraalipdd nousee
normaalisti ylos 30-60 asteen kulmaan ja kiertyy 30-50 astetta akselinsa ympéri. Ol-
kanivelen niin sanotun humeroskapulaarisen rytmin myota lapaluu kiertyy ylos noin 30
astetta olkanivelen 90 asteen abduktiossa. Taydessa 180 asteen abduktiossa lapaluu on 60
astetta ylos kiertyneend ja olkanivel 120 astetta abduktoituneena. Olkaluun normaali ulko-
rotaatio eli ulkokierto on 60-90 astetta ja adduktio eli l&hennys 60 astetta. (Viikari-Juntura
ym. 2009, 138.)

Olkapéén liikkeilla on tarkka dynaaminen kontrolli (Peltokallio 2003, 723). Olkanivelen
seudun lihakset pyrkivat huolehtimaan oikeista liikkeistd sekd tukemaan samalla nivelen
dynaamista vakautta ja kontrollia. Kyseiset lihakset jaetaan kolmeen ryhmaéan (Taulukko
1). (Hurley 1990, Peltokallion 2003, 723 mukaan.)



10

Taulukko 1. Olkanivelen seudun lihakset (Hurley 1990, Peltokallion 2003, 723 mukaan)

Lihakset lapaluusta olkaluuhun | supraspinatus eli ylempi lapalihas
infraspinatus eli alempi lapalihas
subscapularis eli lavanaluslihas
teres minor eli pieni lieredlihas
teres major eli iso liereélihas
deltoideus eli hartialihas

Lihakset selk&rangasta serratus anterior eli etumainen sahalihas
lapaluuhun rhomboideus major eli iso suunnikaslihas
rhomboideus minor eli pieni suunnikaslihas
trapezius eli epakéslihas

levator scapulae eli lavankohottajalihas

Lihakset selkérangasta olka- latissimus dorsi eli leved selkélihas

luuhun pectoralis major eli iso rintalihas

Lapaluuta stabiloivat etumainen sahalihas, epékaslihas seka suunnikaslihakset turvaavat
ylaraajan liikkeille hyodyllisen pohjan. Nopeat kdden liikkeet varmistavat hartialihas, iso
rintalihas ja pieni rintalihas eli pectoralis minor. Kiertajakalvosimen lihakset sdatavéat puo-

lestaan olkaluun paén asemaa. (Peltokallio 2003, 723.)

Kiertajakalvosimeksi kutsutun kokonaisuuden muodostavat olkanivelta vahvistavat ja
tukevat lihakset seka niiden janteet (Peltokallio 2003, 718; Viikari-Juntura ym. 2009, 137).
Sen lihasten janteet ympéaroivat olkaluun péaata (Lewis, Green & Dekel 2001, 462). Ne tu-
kevat olkanivelen kapselia ja saatelevat olkanivelsiteiden tiukkuutta (Virtapohja 2007, 22).
Kiertgjakalvosimen lihasten janteitd kutsutaan toimintansa mukaan usein “aktiivisiksi ni-
velsiteiksi” (Bjalie, Haug, Sand, Sjaastad & Toverud 2007, 212). Kiertdjakalvosimella on
tarked merkitys nivelen liikkeiden rytmille ja stabiliteetille, minka lisdksi se koordinoi ja
integroi olkanivelen liikett4. (Koivisto 2009, 45-47). Kiertgjakalvosin kontrolloi olkanive-
len liikkeit& liikeratojen keskialueilla ja nivelsiteet puolestaan &dariliikkeissé (Virtapohja
2007, 22). Seuraavassa luetelmassa on esitelty kiertajakalvosimen lihakset (Kuva 2) ja nii-
den suorittamia tehtavié (Peltokallio 2003, 718; Viikari-Juntura ym. 2009, 137):

e Supraspinatus suorittaa abduktiota yhdessa hartialihaksen kanssa.

¢ Infraspinatus suorittaa ulkorotaatiota.

e Teres minor suorittaa ulkorotaatiota.
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e Subscapularis on mukana sisarotaatiossa.
Myds hauislihaksen pitka pad kuuluu toiminnallisesti kiertajakalvosimeen (Virtapohja
2007, 22).

M Supraspinatus

Subzrcapularis Infraspinatus

Tetres minor

Kuva 2. Kiertajakalvosimen lihakset edestd ja takaa (Drake ym. 2008, 364—365)

Subscapularis muodostaa nivelkapselin kanssa anteriorisen tuen olkaniveleen. Loput kolme
kiertdjakalvosimen lihasta muodostavat nivelkapselin kanssa superiorisen, posteriorisen ja
inferiorisen tuen olkaniveleen. (Platzer 2004, 138-139; Tyldesley & Grieve 2002, 87.)
Labrumiin eli olkanivelen nivelkuopan reunukseen Kiinnittyva hauislihaksen pitka paa kul-
kee olkanivelessé nivelkapselin alla ja osallistuu nivelen tuentaan (Viikari-Juntura ym.
2009, 137).

Infraspinatus ja subscapularis ovat aktiivisimpia olkanivelen stabiloinnissa (Muscolino
2002, 514). Supistuessaan kiertdjakalvosin vetaa olkaluun paaté lapaluun nivelkuopan kes-
kustaan (Virtapohja 2007, 22). Kiert4jadkalvosimen lihasten kompressoiva voima avustaa
olkaluun pysymisté nivelkuopassa (Peltokallio 2003, 724). Kiertdjadkalvosimen tarkein sta-
biloiva vaikutus perustuukin siihen, ettd sen lihakset osallistuessaan olkanivelen liikkeisiin
painavat olkaluun paatd nivelkuoppaa vasten varmistaen sen pysymisen sielld (Viikari-
Juntura ym. 2009, 137). Kiertdjakalvosimen lihakset siis stabiloivat olkaluun p&éan nivel-
kuoppaan ja estdvat sitd nousemasta ylos yldraajan liikkeen, erityisesti abduktion, aikana
(Lewis ym. 2001, 462). Talloin olkaniveleen kohdistuvat siirtymévoimat ja instabiliteetti

eli epavakaus estyvét (Virtapohja 2007, 22).

Kiertdjakalvosin toimii myos ylaraajaa liikuttavana rakenteena (Lewis ym. 2001, 462).
Tosin sen lihasten vahainen rooli olkanivelen liikuttamisessa johtuu lihasten kiinnityskoh-

tien sijainnista niveleen ndhden (Tyldesley & Grieve 2002, 87). Kiertgjékalvosin vastaa
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80-prosenttisesti yldraajan ulkorotaatiovoimasta ja 50-prosenttisesti abduktiovoimasta.
Hartialihas kykenee kunnolliseen abduktioon vain, mikéli kiertdjakalvosin on ehja. (Pelto-
kallio 2003, 723.)

Pinnallisten lihasten kanssa voimapareina tyoskennellessaan kiertajakalvosimen janteet
ohjailevat suitsien tavoin olkaluun p&&té nivelkuopassa. Esimerkiksi hartialihaksen abduk-
toidessa olkaluuta, supraspinatus ja hauislinaksen pitkd paa estavét vetopydran tavoin olka-
luun paatd nousemasta olkalisaketta vasten. Talléin janteet ja limapussi mahtuvat vapaasti
liukumaan olkalisékkeen alla. (Virtapohja 2007, 22.) Kiertdjadkalvosin suojaa myos nivel-
rustoa sekd varmistaa normaalia nivelnestekiertoa (Peltokallio 2003, 723).

Supraspinatus muodostaa suurimman osan kiertdjakalvosimesta (Lindgren 2005, 158). Se
ldhtee lapaluun ylékuopasta eli supraspinous fossasta ja kiinnittyy olkaluun isoon kyhmyyn
eli tuberculum majukseen seka olkanivelen nivelkapseliin. Supraspinatus on ainoa kierta-
jakalvosimen lihas, joka ei osallistu olkaluun kiertoihin. Yksi supraspinatuksen péatehta-
vista on olkanivelen stabilointi. (Muscolino 2002, 516-518.)

Supraspinatuksen 70 asteen kiinnityskulma olkaniveleen ndhden antaa kayttéon kompres-
siivisen voiman, joka sallii tethokkaamman hartialihaksen lihastoiminnan tukipisteen séily-
essé olkanivelen jakopinnassa. Ilman supraspinatuksen toimintaa tukipiste dislokoituu eli
siirtyy paikaltaan ylospain sallien olkaluun p&an ja kiertajakalvosimen impingementin eli
pinneoireen olkalisaketté vasten. (Peltokallio 2003, 724.)

Supraspinatus suorittaa olkanivelen abduktiota yhdesséa hartialihaksen kanssa (Muscolino
2002, 516-518). Se on anatomisesti liian pieni lihas kohottaakseen kasivartta itsendisesti
(Peltokallio 2003, 724). Supraspinatus aloittaa abduktion ja hartialihas puolestaan toimii
voimakkaimpana abduktorina 15-20 asteen jalkeen (Viikari-Juntura ym. 2009, 137). Tosin
Muscolinon (2002, 516-518) mukaan supraspinatus kykenee suorittamaan abduktion tay-

delld liikeradalla my6s yksin, mutta ei kuitenkaan ole siiné yht& voimakas kuin hartialihas.

Supraspinatuksen distaalinen janne on yleisimmin vaurioituva Kkiertdjdkalvosimen osa
(Muscolino 2002, 516-518). Olettamuksen mukaan supraspinatuksessa on huonosti ve-
risuonitettu alue, joka sijaitsee supraspinatuksen janteen insertio- eli kiinnittymiskohdasta
10—15 millimetrid proksimaalisuuntaan. Sen on ajateltu johtavan supraspinatuksen rappeu-

tumiseen eli degeneraatioon. (Nho, Yadav, Shindle & MacGillivray 2008, 991.) Kyseinen
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kohta on kiertdjdkalvosimen arin alue rappeumalle ja repedamalle (Viikari-Juntura ym.
2009, 137). Silti olettamus on vield kiistanalainen, koska tutkimuksissa ei ole |0ydetty
merkittdvan heikosti verisuonitettua aluetta. Kuitenkin ajatellaan, ettd ylaraajan elevaatios-
sa eli kohottamisessa verenkierto heikkenee kun supraspinatus kompressoituu olkaluun
paata ja olkalisdkettd vasten. Tama voi mahdollisesti vaikuttaa janteen rakenteelliseen
heikkenemiseen. (Nho ym. 2008, 991.)

Infraspinatus on ensisijaisesti olkanivelen ulkorotaattori, mutta se myds auttaa stabiloin-
nissa olkaluun paat4 depressoimalla (Peltokallio 2003, 725). Se ldhtee lapaluun alakuopas-
ta eli infraspinatus fossasta ja lapaluun harjusta eli spina scapulasta kiinnittyen olkaluun
ison olkakyhmyn keskipintaan seka olkanivelen nivelkapseliin (Muscolino 2002, 519-
521). Infraspinatus ja subscapularis ovat térkeitd stabilaattoreita varsinkin eksentrisen eli
jarruttavan lihastyon kestdessa (Peltokallio 2003, 725). Infraspinatus on todella aktiivinen
lihas, koska useissa yléraajojen liikkeessé tarvitaan ulkorotaatiota (Muscolino 2002, 519—
521). Elektromyografian eli EMG:n mukaan infraspinatus on olkanivelen elevaatiossa toi-

seksi aktiivisin kiertajakalvosimen lihas supraspinatuksen jalkeen (Peltokallio 2003, 725).

Subscapularis lahtee lapaluun etupinnasta ja kiinnittyy olkaluun pieneen olkakyhmyyn
seka olkanivelen nivelkapseliin (Muscolino 2002, 521-522). Subscapularis kiertaa olkaluu-
ta sisdanpain levedn selkélihaksen ja ison suunnikaslihaksen kanssa. Lisaksi se depressoi
olkaluun paatd sekd toimii nivelkapselin anteriorisena suojana. (Peltokallio 2003, 725.)
Yksi subscapulariksen paatehtavistd on kuitenkin olkanivelen stabilaattorina toimiminen
(Muscolino 2002, 521-522). Subscapularis toimii myds passiivisena esteena olkanivelen
ulkorotaatiossa abduktion alussa (Peltokallio 2003, 725).

Teres minor lahtee lapaluun takapinnan ulkoreunasta ja kiinnittyy olkaluun ison kyhmyn
alapintaan sekd GH-nivelen nivelkapseliin (Muscolino 2002, 522-524). Ylisen (2002, 122)
mukaan se voi joskus yhtya infraspinatukseen tai puuttua kokonaan. Teres minor suorittaa
olkanivelen ulkorotaatiota sekd horisontaalista ekstensiota. Teres minor on hyvin aktiivi-
nen lihas, koska useissa ylaraajan liikkeissa tarvitaan olkanivelen ulkorotaatiota. (Muscoli-
no 2002, 522-524.)
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2.2 Kiertgjékalvosimen repedma

Kiertdjakalvosimen repedmé on yleisin olkanivelvaivojen syy yli 50-vuotiailla. 35-50-
vuotiailla yleisin syy on olkanivelen ahtaus eli impingement-oireyhtyma ja alle 35-
vuotialla puolestaan jonkinasteinen olkanivelen epastabiilius. Rasituksesta tai vammasta
aiheutuvat olkanivelen vaivat ovat varsin tavallisia tydikaisilla. Olkanivelen vaivojen sel-
vittely on haaste, joka edellyttdd anatomian tuntemusta, tietoa eri tilanteissa mahdollisista
vaivoista seka taitoa tulkita I0ydokset oikein. Tarkka anamneesi, huolellinen liikkeiden,
Kipujen ja voimien tutkiminen, asiaankuuluvat provokaatiotestit seka natiivirontgenkuva

ovat yleensd riittdvia diagnoosin pohjaksi. (Vastamaki 2003, 1987.)

Kiertdjakalvosimen repeamét ovat tavallisimpia olkanivelen kivun, voimattomuuden ja
liikerajoituksen syita (Vastaméki 2002, 1915). Kiertgjakalvosimen jannetulehdus eli tendi-
niitti ja repedma eli ruptuura ovat yleisia keski-ikéisella ja sitd vanhemmalla véestolla
(Viikari-Juntura ym. 2009, 141-142). Anatomisesti tarkasteltuna kiertajakalvosin koostuu
sidekudoksesta seka siséltda runsaasti erittdin hyvin rasitusta kestavéaa tyypin yksi kolla-
geenia (Fusco, Foglia, Musarra & Testa 2008, 61). Repedmat johtuvat mahdollisesti jan-
teen veto- eli traktiokestavyyden puutteesta (Peltokallio 2003, 755). Vaurio muodostuu
kohtaan, jossa supraspinatus-, infraspinatus-, subscapularis- ja teres minor -janteet yhdisty-
vat ja kiinnittyvéat olkaluuhun (Viikari-Juntura ym. 2009, 141-142).

Vaurioitumisen syntyyn vaikuttavat todennakoisesti yléraajan staattiset ja toistuvat koho-
asennot, joissa janteet joutuvat puristukseen olkaluun ja olkalisdkkeen véliin (Viikari-
Juntura ym. 2009, 141-142). My6s olkalisakkeen kaaren muoto ja kaarevuus voivat vai-
kuttaa kiertajakalvosimen vaurioihin ja repedmiin (Maguire 1995, Peltokallion 2003, 756
mukaan). Kiertgjakalvosimen vauriot saattavat johtua yksittaisestd vammasta, toistuvista
mikrovammoista, ymparoivien lihasten eksentrisesta rasituksesta, tulehduksista, impinge-
mentistd, instabiliteetistd tai epdnormaalista luuanatomiasta. Olkaseudun jannerakennelmat
ovat alttiina vetorasitukselle sekd suurille kompressoiville voimille. (Peltokallio 2003,
755.)

Kiertgjadkalvosimen vaurio on yksi tavallisimmista ponnistuksen tai muun &killisen veny-
tyksen seurauksena syntyvista jannevammoista (Saarelma 2009b). Repedmaén syynd on
useimmiten olkap&an tai ojennetun kdden varaan kaatuminen (Vastaméki 2008, 701). Re-

pedma voi syntyd myos olkaniveltd riuhtaistaessa (Saarelma 2009c). Koiviston (2009,
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45—47) mukaan kiertdjakalvosin voi revetd my0s nostotilanteessa. Yli 45-vuotiailla olka-
luun luksaatioon eli sijoiltaanmenoon liittyy usein kiertajékalvosimen repeama (Vastaméki
2008, 701).

Kiertdjdkalvosimen janne voi revetd vamman yhteydessd, mutta repedma voi myds syntya
vahitellen l&hes itsestaan (Vastaméki 2002, 1915). Kiertdjakalvosin rappeutuu ja haurastuu
idn myo6td. Haurastumista vauhdittavat sekd verenkierrolliset ettd biomekaaniset syyt.
(Koivisto 2009, 45-47.) Haurastuminen lisad kiertajakalvosimen alttiutta kuormitusteki-
joille ja tapaturmaisesti syntyville vammoille (Viikari-Juntura 2009, 4—7; Koivisto 2009,
45-47). Rappeutumisella voi olla huomattava rooli vamman syntymisessa varsinkin iak-
kaammilla henkildilla (Vastamaki 2002, 1915). Repedma syntyykin yleensa jo osittain rap-
peutuneeseen Kiertdjakalvosimeen (Saarelma 2009c). lakkéilla on tapahtunut Kiertajékal-
vosimen kollageenin laadullista muuttumista. Heillda on kroonisten vaivojen jalkeen usein
atrofioitunut eli surkastunut kiertdjakalvosin, jonka repdisemiseen riittd4 pienikin voima.
Jopa raskas nosto voi aiheuttaa repedman. Kiertajakalvosin ei ole ehtinyt vield rappeutua
nuorilla, joten repedma on heilld puhtaasti traumaattinen ja usein vamman aiheuttama.
(Peltokallio 2003, 755.)

Repeamé voi olla taydellinen tai osittainen. Taydellinen repedma ulottuu koko janneku-
doksen lapi, jolloin janteessd on sen lavistava reikd. Reian koko voi vaihdella nuppineulan
paéan kokoisesta jopa yli viiden nelidsenttimetrin suuruiseen. Osittainen repeama ulottuu
puolestaan vain osaan kiertdjakalvosimen paksuutta. Se sijaitsee usein jénteen sisépinnalla,
jolloin Kkiertdjakalvosimen ulkopinta saattaa nayttda normaalilta. Oireita antavan repedman
koko vaihtelee aivan pienesta koko olkaluun paan paljastavaan repedmaan asti. (\Vastamaki
2002, 1915.) Repedmé kulkee yleensd yhdensuuntaisesti kiertdjakalvosimen syiden kanssa.
Pienet pitkittdiset repedmaét eivat héiritse liikkeit4 paljoa ja ne paranevat yleensé spontaa-
nisti. Suuret repedmat puolestaan vaativat Kirurgista hoitoa. (Maguire 1995, Peltokallion
2003, 756 mukaan.)

Kiertdjakalvosimen heikoin kohta on anatomisten seikkojen vuoksi supraspinatus (Vasta-
méki 2002, 1915). Repedma voi olla missé tahansa kiertdjakalvosimeen kuuluvassa lihak-
sessa, mutta se paikallistuu yleensa supraspinatukseen (Terrier, Reist, Vogel & Farron
2007, 645). Repeamé ulottuu usein supraspinatuksen janteen keskialueelta infraspinatuksen
janteen keskialueelle (Peltokallio 2003, 755). Repedmé ulottuu harvemmin subscapularik-

sen alueelle eteenpdin tai molempiin suuntiin (Vastamaki 2008, 701). Selvasti yleisimmin
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repedd supraspinatus-janne, harvemmin infraspinatus-janne ja hyvin harvoin subscapularis-
janne, joka repedd vain kahdeksassa prosentissa tapauksista (Reid 1992, Peltokallion 2003,
755 mukaan; Maguire 1995, Peltokallion 2003, 755 mukaan). Isoloitunut eli eriytynyt sub-
scapularis-vamma on harvinainen ja vaikeasti diagnosoitava. Se voi syntyd esimerkiksi
jaatéessa riippumaan kédesta tai kddenvaanndssa. Vaiva voi olla yllattavan véhéinen, kos-
ka iso rintalihas korvaa subscapulariksen tehokkaasti tietyissa asennoissa. Kéden sisarotaa-
tiovoima jaa kuitenkin mydéhemmin heikoksi. Diagnoosi saattaa viivastyéd vuosiakin, mutta

vamma on usein mahdollista korjata myos silloin. (Vastamaki 2002, 1917.)

Kiertgjakalvosimen repeaman oireet ovat kipu, lihasvoiman heikkeneminen ja liikerajoi-
tukset. Esimerkiksi kaatumisen tai liian raskaan noston yhteydessé tuntuu Kipu tai joskus
rusahdus olkapééssa. Ylaraajan nosto vaikeutuu tai on mahdotonta suorittaa heti tapahtu-
man jalkeen. (Vastamaki 2002, 1915-1916.) Potilas saattaa jatkaa tyon tekoa. Kuitenkin
vuorokauden kuluessa Kipu yltyy niin pahaksi, ettd potilas hakeutuu hoitoon. (Vastaméki
2008, 701.)

Olkanivelen liikkeet saattavat parantua viikkojen kuluessa, mutta liikkeet ovat voimattomia
ja rasituskipua seké erityisesti yokipua esiintyy (Vastaméki 2002, 1916). Heikkoutta ja
vajausta on olkanivelen liikkeissd, etenkin abduktiossa ja ulkorotaatiossa (Peltokallio 2003,
755; Vastamaki 2008, 701). Abduktiossa esiintyy merkittavda voiman heikkenemista var-
sinkin 30—40 asteen kohdalla supraspinatus-janteen vaurion yhteydessa (Vastamaki 2002,
1916). Myos kaden nosto vaakatason ylapuolelle tulee mahdottomaksi (Vastamaki 2008,
701). Aktiivinen ulkokierto on puolestaan usein rajoittunut ja voimaton, kun repedma ulot-

tuu infraspinatus-janteen alueelle asti (Vastaméki 2002, 1916).

Kipua on usein olkaluun ulkosivulla, vaikka varsinainen syy onkin olkanivelessa. Kipu voi
séteilld sormiin, kaulaan sekd lapaluun seutuun. Joskus vaivat alkavat véhitellen ja ol-
kanivelen liikelaajuudet saattavat olla normaalit, mutta jatkuva kipu hairitsee. Potilas ei voi
nukkua kivuliaan olkapaan puoleisella kyljellaan. Olkaniveltd on usein liikuteltava yollakin
hieman kivun vahentdmiseksi. Toisaalta suurikin repeamé voi olla lahes kivuton. Useissa
ammateissa repedman aiheuttama haitta on ainakin aluksi sellainen, ettd sairausloma on
valttamaton. (Vastamaki 2002, 1916-1918.)

Kliinisessa tutkimisessa todetaan olkanivelen aktiivinen liikerata rajoittuneeksi, tosin pie-

nen repedman yhteydessé aktiiviliikkeet voivat olla normaalit. Olkanivelen fleksio sujuu



17

yleensa parhaiten. Tutkittaessa verrataan kipedn puolen abduktio- ja rotaatiovoimia oireet-
tomaan puoleen, mistd saadaan tarkeaa tietoa olkanivelvaivan diagnostiikkaan ja hoidon
suunnitteluun. (Vastamaki 2002, 1916.) Repedman yhteydesséd abduktion tai ulkorotaation
lihasvoimat eivét palaudu normaaleiksi janteen puudutuksen jalkeen (Viikari-Juntura ym.
2009, 142). Normaali abduktiovoima sulkee pois suuren repedman. Usein potilas ei kykene
nostamaan yldraajaa aktiivisesti vaakatason ylapuolelle, mutta yleensa passiivinen liikelaa-
juus on normaali. (Vastamaki 2008, 701-702.) Potilaan nostaessa kéttd abduktioon tuntuu
olkapéassa kipua, kun vaurioitunut kiertajakalvosimen osa tyontyy olkalisakkeen alle. Tétéa
kivuliasta vaihetta potilas valttdd nostamalla yldraajaa lapaluun liikkeen avulla ja valtta-
maélla olkanivelen liikettd, mink& vuoksi humeroskapulaarirytmi hairiintyy. Humeroskapu-

laarirytmi on usein normaali pienessa repedmassa. (Vastamaki 2002, 1916.)

Kiertdjakalvosimen repedméssa todetaan usein spinatuslihasten eli infra- ja supraspinatuk-
sen atrofiaa, joka nakyy selvimmin infraspinatuksen kohdalla lapaluun harjun alapuolella.
Supraspinatuksen surkastuessa kuoppa on suuri, koska sen paalla ei ole muita lihaksia.
Spinatuslihakset surkastuvat nopeasti suuressa repeamassé, jolloin kuoppa on nahtavissa jo
3—4 viikon kuluttua. Olkanivelen passiivisissa rotaatioliikkeissd on myds usein tunnetta-
vissa voimakas ja toisinaan kivulias krepitaatio eli ritind. Se ei kuitenkaan ole suoranainen

merkki repedmaéstd, vaan saattaa esiintyd muulloinkin. (Vastamaki 2002, 1916-1917.)

Kiertgjakalvosimen janteiden tilaa voidaan tutkia muun muassa Lift off-, Hawkins sign-, ja
Drop arm -testeilld (Kuvio 1) (Viikari-Juntura ym. 2009, 142). Kliinisilla testeilld ei kui-
tenkaan pystytd madrittelemaan tarkasti kiertdjakalvosimen repeamia. Niitd voidaan kayt-
taa apuna etsittdessa kiertajakalvosimen repeamad, mutta niiden liséksi diagnoosissa tarvi-
taan apuna myds MRI- eli magneettikuvausta tai muuta kuvantamismenetelméa. (Hughes,
Taylor & Green 2008, 159—170.) Suurta repedmaa epdiltdessd diagnoosi varmistetaan en-

nen leikkausta ultradanitutkimuksella tai MRI-kuvauksella (VVastaméki 2009).
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TESTI TOTEUTUS LOYDOS TULKINTA

Vastustettu isometrinen Vastustetut liikkeet Kipu epolettialueella Supraspinatustendiniitti,
olkavarren abduktio, infraspinatustendiniitti,
ulkokierto, sisakierto ja Lihasheikkous subscapularistinediniitti,
bicepstendiniitti

fleksio

Jannetulehdus tai repedma

Lift off -testi Potilasta pyydetaan viemaan olkavarsi  Heikkous tai kipu tuberculum Subscapularistendiniitti tai
sisakierrossa kasi selan taakse minuksessa -repeama

vyotaron korkeudella ja nostamaan

kattd ulospain tutkijan vastustaessa

liiketta

Hawkinsin testi Olkavarren nosto 90° abduktioon Kipu epolettialueella Ahdas olka tai kiertajakalvosimen
(kyyndrvarsi 90° fleksiossa), sen jalkeen jannetulehdus

tutkija vie sisakiertoon taivuttamalla

kyynarvartta alaspain

Neerin testi Tutkija vie potitaan ylaraajan 180° Kipu epolettialueella Ahdas olka tai kiertajakalvosimen
fleksioon jannetulehdus

Pudotustesti (drop arm) Tutkija vie potilaan kasivarren Potilas ei pysty pitdmaan katta Ahdas olka, kiertdjakalvosimen
abduktioon ja ulkokiertoon.Tutkija asennossa ja kasi putoaa alas repeama
irrottaa otteensa potilaan kadesta

Subakromiaalinen Neerin testin ollessa positiivinen Kivun havidminen Ahdas olka tai kiertajakalvosimen
puuduteinjektio (Neerin injisoidaan puudutetta Jannetulehdus
testi) subakromiaalisesti

Kuvio 1. Kiertdjadkalvosimen janteiden testeja (Viikari-Juntura 2009, 7)

2.2.1 Konservatiivinen hoito

Konservatiivinen hoito tarkoittaa saastavilla ja rajoitetuilla menetelmilla annettua hoitoa
(Laaketieteen termit 2007, 339). Se on siis hoitoa, johon ei sisally leikkausta. Vastamaen
(2008, 708) mukaan kiertajakalvosimen repeaman kuntoutus aloitetaan konservatiivisesti
ja se riittad usein pienissa repeamissd, mutta suuri repedma on tunnistettava seké lahetetta-
va leikkaushoitoon riittdvan ajoissa. Osa repeamistd on syyta hoitaa nopealla aikataululla
kirurgisesti eli leikkaushoidolla. Tosin vaikeammistakin tapauksista ehka vain puolet jou-
dutaan hoitamaan leikkauksella. Suuri yli neljan neliésenttimetrin repedma vaikeuttaa
oleellisesti olkanivelen mekaniikkaa ja pyrkii vain suurenemaan, eik voi parantua oireet-
tomaksi ilman leikkausta. Mikali olkapadssé on pieni repeama, on silla hyvat mahdollisuu-
det toipua riittdvan oireettomaksi konservatiivisin keinoin, vaikka itse repeama ei paranisi-
kaan kokonaan. (Vastamaki 2002, 1915-1920.)

Konservatiivinen hoito aloitetaan olkanivelen liikeharjoituksilla kivun sallimissa rajoissa
(Saarelma 2009c). Lepo ja liikelaajuuksien lapikdayminen kivun sallimissa rajoissa on tér-
kedd alussa (Viikari-Juntura ym. 2009, 142-143). Kipua yritetddn poistaa tulehduskipu-
la&kkeiden, fysioterapian ja levon avulla (Peltokallio 2003, 761). Kipua ja turvotusta vé-
hentdvad kylméahoito ja humeroskapulaarirytmin harjoitteet ovat tarkeit& fysioterapeuttisia
hoitomuotoja (Vastamaki 2009). Liika lepo ja immobilisaatio eivat ole kuitenkaan hyvaksi.
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Van den Dolderin ja Robertsin tutkimuksen mukaan pehmytkudoshieronnalla on selvésti
vaikutusta olkakivun hoidossa verrattaessa kahden viikon immobilisaatioon. Tutkimuksen
mukaan pehmytkudoshieronta lisdd merkittavasti olkanivelen liikelaajuutta ja vahent&a
kipua. (van den Dolder & Roberts 2003.)

Kiertdjakalvosimen sairaudet paranevat melko hyvin spontaanisti. Tosin jo pieni haitta
hankaloittaa sellaista ty6td, joka vaatii yldaraajojen kohoasentoa, erityisesti abduktiossa.
Olkanivelpotilaan tyossa tulisikin pyrkid vahentaméén haittaavia liikkeita. (Viikari-Juntura
ym. 2009, 143.)

Mikali oireet ovat jatkuneet 3—4 viikkoa, voidaan kokeilla subacromiaalitilaan eli olka-
lisakkeen alapuoliseen tilaan ruiskutettavaa glukokortikoidia (Viikari-Juntura ym. 2009,
142-143). Glukokortikoidi on lisamunuaiskuoren tuottamia steroidihormoneja eli esimer-
kiksi kortisolia (Ladketieteen termit 2007, 199). Injektio eli pistos voidaan toistaa 3—4 vii-
kon kuluttua, jos ensimmaisesté injektiosta oli apua, mutta hairitsevaa kipua on edelleen tai
tilanne on jélleen pahentunut. Yli kolmea injektiota ei pida antaa, koska glukokortikoidit
saattavat johtaa janteiden heikkenemiseen tai jopa repeamiseen. (Viikari-Juntura ym. 2009,
142-143.)

2.2.2 Fysioterapia

Fysioterapia on osa kiertdjakalvosimen repedméan konservatiivista kuntoutusta. Siind pitaa
valttad vauriorakennelmien stressid. Fysioterapia pitdd ohjata alueille, joissa on lihasten
epatasapainoa ja voimanpuutosta (Viikari-Juntura ym. 2009, 143.) Kiertdjakalvosimen
repedmasta karsiva joutuu opettelemaan kivun, lihasheikkouden ja epévakauden vuoksi
kompensatorisia liikkeitd. Virheellisten litkemallien poisoppiminen ja liikehairiiden kor-
jaantuminen voi vaatia kuukausien harjoittelua. (Virtapohja 2005, 8.) Pitk&aikaisesta kom-
pensatoristen liikkeiden kaytosté aiheutuvia liikehéirioita ja virheasentoja ovat olkanivelen
liikerajoitus, olkaluun yléasento, olkaluun paan eteen siirtyminen ja lapaluun siirrotus.
Keinoja niiden korjaamiseen esitelldén kuviossa 2. Joskus potilas saattaa valttdé olkanive-
len liikuttelua, koska pelk&é lisdvaurioita (Niemeld-Laaksonen & Arve-Talvitie 2009, 48—
51). Téalloin olkanivelen lihakset heikkenevat entisestdan ja olkanivelen kayttdminen ja

toiminta vaikeutuu.



20

Olkanivelen lilkerajoitus Liikkuvuusharjoitukset
Nivelmobilisainti

Olkaluun yldasento M. supraspinatuksen, m.infraspinatuksen ja
teres minorin vahvistaminen

Olkaluun pis on edess3 M. subscapulariksen vahvistaminen
Olkanivelen takakapsalin venyttaminen

Lapaluu on kiertynyt alas, M. serratus anteriornin ja m. trapeziuksen
lapaluun siirotus vahvistaminen
M. pectoralis minorin; m. latissimus darsiin,
m. levator scapulaen ja mm. rhomboideusten
vemywyyden lisdaminen

Kuvio 2. Olkanivelen toimintaan liittyvia liikehairioita ja virheasentoja seka keinoja niiden

korjaamiseen (Virtapohja 2005, 9)

Kiertdjdkalvosimen repedman véitetddn aiheuttavan muun muassa lapaluuta kiertavien li-
hasten ja kiertdjakalvosimen lihasten heikkoutta. Etumainen sahalihas ja epékéslihaksen
alaosa heikkenevat tyypillisesti, minka vuoksi lapaluu alkaa siirrottaa. Lapaluun puutteelli-
sesta ylospéin kiertymisestd olkaluun elevaation aikana voi aiheutua impingementtia ol-
kaniveleen, mikali lapaluu kiertyy vain 45 astetta vaadittavan 60 asteen sijaan. (Virtapohja
2005, 9.)

Fysioterapeutti neuvoo ja ohjaa kuntouttavia harjoitteita. Terapeuttinen harjoittelu on har-
joittelumuoto, jonka avulla pyritddn parantamaan heikentynytta fyysistd toimintakykya
(Talvitie ym. 2006, 194). Olkanivelen toimintakykyé voidaan parantaa ohjatulla harjoitte-
luohjelmalla seka lyhyella etta pitkalla aikavélilla (Viikari-Juntura ym. 2009, 143). Kierta-
jakalvosimen fysioterapia etenee nousujohteisesti eli progressiivisesti, ja olkanivelen toi-
minnan perustana on hyva ryhdinhallinta. Onkin tarkead selittdé potilaalle ryhdin merkitys
olkanivelen biomekaniikan kannalta sek& ohjata potilas kontrolloimaan omaa suoritustaan.
Potilas voi kontrolloida olkanivelen asentoa esimerkiksi omalla k&delldan tai peili& apuna
kayttéden. (Koivisto 2009, 45-47.) Terapeuttisessa harjoittelussa pyritdan siihen, ettd kun-
toutuja pystyisi jatkamaan harjoittelua omatoimisesti ja tehokkaasti my6s kotona. On tér-
kedd saada kuntoutuja motivoitumaan harjoitteluun. (Talvitie ym. 2006, 194.) Potilaalle
ohjataan kotiharjoitteluohjelma (Talvitie ym. 2006, 326). Harjoitteluohjelmaa laadittaessa

on muistettava koko kehon asennon vaikutus yléraajan toimintaan (Koivisto 2009, 45-47).
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Potilaalle ohjataan yksilOllisesti kotiharjoitteiksi olkanivelen liikkuvuutta yllapitavat pas-
siiviset ja aktiiviset harjoitteet kaikkiin liikesuuntiin seka kiertajakalvosimen, hartiaseudun
ja lapaluun vahvistavat lihasvoimaharjoitukset (Viikari-Juntura ym. 2009, 143). Kuntou-
tuksessa pyritaan lisddméaan ylaraajan lihasvoimaa, -kestavyytta ja -kontrollia (Peltokallio
2003, 762). Loukkaantuneen k&den kayttoa lisatdan asteittain lihasvoiman sailymiseksi ja
paranemiseksi (Laulainen 2007, 27). Heikkojen lihasten vahvistamiseen kéaytetédan toimin-
nallisia harjoitusliikkeita (Virtapohja 2005, 9).

Harjoittelu aloitetaan pendel- eli heiluriharjoituksilla (Kuva 3) ja avustetuilla liikku-
vuusharjoitteilla, mikéli olkanivelessa on liikerajoituksia (Viikari-Juntura ym. 2009, 143).
Heiluriharjoituksilla rentoutetaan olkanivelen seutua (Laulainen 2007, 27). Avustettuja
liikkuvuusharjoitteita voi tehda esimerkiksi jumppakepillg, jolloin toisella kddella avuste-
taan liikettd. Harjoittelua jatketaan submaksimaalisilla eli maksimaalisen voimatason ala-
puolisilla harjoitteilla, joita suoritetaan isometrisesti eli staattisesti. Lisaksi harjoitetaan
lapaluun hallintaa. Dynaamiset vastustetut harjoitteet tulevat mukaan myéhemmin, ja vas-
tuksen voimaa lisataan vahitellen. (Viikari-Juntura ym. 2009, 143.) Dynaamisia harjoitteita
ohjataan sitten, kun staattiset harjoitteet sujuvat hyvin ja kaivataan lisad haastetta. Vastuk-

sena voi toimia esimerkiksi vastuskuminauha tai kasipaino.

Kuva 3. Olkanivelen heiluriharjoitus (Talvitie ym. 2006, 325)

Kiertgjadkalvosimen motorista kontrollia harjoitellaan vastuskuminauhan tai keppiliikkei-
den avulla yl&raajan ollessa neutraaliasennossa. Ylaraajan asentoa voidaan tukea laittamal-
la tyyny kainaloon. Tdssa asennossa harjoitellaan olkanivelen liikkeita eri suuntiin, mutta
liikelaajuudet pidetdén aluksi 45 asteessa. (Laulainen 2007, 27.) Kiertdjédkalvosimen vah-

vistaminen aloitetaan seisten sisé- ja ulkorotaatioharjoituksilla kaden riippuessa sivulla.
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Abduktio lisatd&n vahitellen 90 asteeseen (Peltokallio 2003, 762.) Abduktiota lisataan yksi-
I6llisesti potilaan kiertdjakalvosimen vahvistumisen myo6téd. Peltokallion (2003, 762) mu-
kaan infraspinatusta ja teres minoria harjoitetaan ulkorotaatioilla ja subscapularista siséro-
taatioilla. Ulkorotaattoreita voidaan aktivoida myos esimerkiksi auttamalla olkaluun paéan
liukumista alas ja taakse liu"uttamalla katta seindd vasten (Virtapohja 2005, 9). Supras-
pinatusta puolestaan harjoitetaan abduktiolla, jossa yldraajaa nostetaan hartiatasoon ol-
kanivelen ollessa sisarotaatiossa. (Peltokallio 2003, 762). Kiertajakalvosimen vahvistami-
sessa kaytetadan myos toiminnallista abduktiota, jolloin estetdan hartialihaksen ja ison rinta-
lihaksen yliaktivaatio (Virtapohja 2005, 9). Myo6s sauvakavely on hyvé harjoittelumuoto,
kunhan siin& painotetaan oikeaa tekniikkaa (Laulainen 2007, 27).

Fysioterapialla ei ole juuri sijaa repedman oirehtiessa hankalasti. Talldin voidaan ainoas-
taan yrittdd olkapaan lihaksiston toiminnan tasapainotusta, jossa abdusoivien voimien vas-
tavaikuttajina eli antagonisteina toimivia infraspinatusta, teres minoria ja subscapularista
vahvistetaan (Niskanen 2002, 2454.) Jos kyseiset lihakset ovat heikkoja, supraspinatus
ylikuormittuu eika jaksa toimia hartialihaksen yldspain suuntaavaa voimaa vastaan (Virta-
pohja 2005, 9). Sisa- ja ulkorotaattoreina toimiessaan ne vetdvat samalla olkaluun péata
alaspéin ikdan kuin laajentaen ahdasta olkaa ja hellittden Kipuoiretta (Niskanen 2002,
2454).

2.2.3 Leikkaushoito

Leikkausta on harkittava, mikali sarky, liikevajaus tai liikkeiden voimattomuus aiheuttavat
suurta haittaa vield 1—2 kuukauden konservatiivisen kuntoutuksen jélkeen. Yli puolen vuo-
den viivytys ennen leikkausta heikentéd lopputulosta. (Vastaméki 2008, 702.) Viikari-
Juntura (2009, 4—7) puolestaan toteaa, ettd kirurgin konsultaatiota suositellaan vasta 6—12
kuukauden tuloksettoman konservatiivisen kuntoutuksen jélkeen. Preoperatiivinen eli leik-
kausta edeltdvé lihaksiston voiman, elastisuuden ja normaalin toiminnan harjoittelu edistaa
toimenpiteestd kuntoutumista (Koivisto 2009, 45-47). Kiertajakalvosimen repeamén kor-
jaus voidaan suorittaa avoimesti tai tahystysteitse (Vastamaki 2002, 1915-1920). Tahys-
tdmalla tehty operaatio on potilaan kannalta sé&stdvampi kuin avoin leikkaus (Koivisto
2009, 45-47). Kiertdjakalvosimen leikkaushoidolla saadaan ainoastaan poikkeustapauksis-
sa aikaan taysin terve, kivuton, liikkeiltddn vapaa ja normaalivoimainen olkanivel. Yleens&

varsinkaan voima ei palaudu taydellisesti ja olkaniveleen voi jaadé tiettya rasitusherkkyyt-
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t4. Potilas el pysty aina palaamaan ammattiinsa leikkauksenkaan jalkeen, jos hédnelld on
raskas tyo. (Vastamaki 2002, 1915-1920.)

3 KIRJALLISUUSKATSAUKSEN TOTEUTUS

3.1 Systemaattinen Kirjallisuuskatsaus

Systemaattinen kirjallisuuskatsaus on melko uusi itsenéinen tieteellinen tutkimusmenetel-
ma4, jolla pyritadn kokoamaan olemassa olevaa tutkimustietoa tiivistettyyn muotoon (Koi-
visto & Haverinen 2006, 112; Kadridinen & Lahtinen 2006, 37). Sen tarkoitus on hahmot-
taa olemassa olevan tutkimustiedon kokonaisuutta (Johansson 2007, 3). Se tuottaa syn-
teesinomaista tietoa valitusta aiheesta ja sen tavoitteina on luotettavuus, toistettavuus seka
virheettomyys (Pudas-Tahka & Axelin 2007, 46). Tietomaaran lisdéntyessa tarvitaan uusia
keinoja koota ja tiivistdd olemassa olevaa tutkimustietoa paremmin hyédynnettavéksi (Va-
ronen, Semberg & Teikari 1999). Tietty4 aihetta ké&sittelevia tutkimuksia yhteen kokoamal-
la saadaan kuvaa siitd, kuinka paljon aiheeseen liittyvaa tutkimustietoa on olemassa ja mil-
laista tutkimus on sisall6llisesti ja menetelmallisesti. Systemaattinen kirjallisuuskatsaus on

tehokas menetelmaé tahan. (Johansson 2007, 3—4.)

Menetelma& kuvaava kasitteistd on vield osittain vakiintumatonta, joten systemaattisesta
Kirjallisuuskatsauksesta kdytetadnkin muun muassa ilmauksia systemaattinen tutkimuskat-
saus, systemaattinen tietokatsaus ja systemaattinen katsaus. Englanninkielisid ilmauksia

ovat systematic review ja systematic overview. (Varonen ym. 1999.)

Systemaattinen kirjallisuuskatsaus on luonteeltaan teoreettinen tutkimus (Tuomi & Sara-
jarvi 2002, 110-120). Se on sekundaaritutkimus, joka kohdistetaan olemassa oleviin tar-
kasti rajattuihin ja valikoituihin tutkimuksiin (Johansson 2007, 4). Siind kootaan yhteen
tiettyyn aiheeseen liittyvié tutkimuksia (Leino-Kilpi 2007, 2). Systemaattisen Kirjallisuus-
katsauksen avulla voidaan 16ytaa alueita, joilta puuttuu tutkimustietoa, ja sitd voidaan kayt-
t44 apuna tutkimustydn suuntaamisessa (Pudas-Téhk& & Axelin 2007, 46, 50). Systemaat-
tisella kirjallisuuskatsauksella pyritd&dn nostamaan esiin aikaisempien tutkimusten arvoa ja

hyddyntdmaén tehtyja tutkimuksia. Sen avulla voidaan selvittd4, onko aiheesta olemassa
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tutkimustietoa seké mistd nakokulmista ja miten tutkittavaa asiaa on aiemmin tutkittu. (Va-
ronen ym. 1999; Tuomi & Sarajarvi 2002, 110-120.)

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen koko prosessin suunnittelua ohjaavat tutkimuksen
tarkoitus, l&hestymistapa ja tutkimusasetelma. Koko prosessi on suunniteltava ja kuvattava
niin, ettd tutkimuksen hyodyntdja nékee, millaisen prosessin tuloksena johtopéatokset on
saatu. Tutkimus on myds voitava toistaa. (Koivisto & Haverinen 2006, 112, Metsdmuuro-
nen 2006, 31.) Paépiireissadn systemaattisen kirjallisuuskatsauksen vaiheet ovat tutkimus-
suunnitelman laatiminen, tutkimuskysymysten madrittdminen, aineiston haku ja valinta-
prosessi, laadun arviointi seka tulosten analysointi ja raportointi. (K&&ridinen & Lahtinen
2006, 39-43; Johansson 2007, 5.) Systemaattinen Kirjallisuuskatsaus voidaan kuitenkin

jakaa karkeasti kolmeen tydvaiheeseen (Johansson 2007, 3—7):

1. Ensimmaéisessa vaiheessa tutustutaan aihetta koskeviin aiempiin tutkimuksiin ja
maadritellaén kirjallisuuskatsauksen tarve. Tdssé vaiheessa laaditaan myos tutkimus-
suunnitelma. Suunnitelmassa esitelldaan tutkimuskysymykset, joihin on tarkoitus
hakea vastauksia. Tutkimuskysymysten asettamisen jalkeen valitaan menetelmét
systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tekoon. T&llgin pohditaan hakutermejé ja ra-
jauksia seka valitaan kéytettdvat tietokannat. Téssa vaiheessa valitaan myos tutki-
musten valinnassa kéytettdvat sisadnotto- ja poissulkukriteerit. Ne voivat liittya

kohdejoukkoon, interventioon tai tutkimusasetelmaan.

2. Toisessa vaiheessa edetaan tutkimussuunnitelman mukaisesti. Ensin hankitaan ja
valikoidaan siséanottokriteerit tayttavat tutkimukset. Sitten analysoidaan niiden si-
sélt6d ja laatua. Tutkimusten laadun arviointi on tarke&d. Hyvia valineitd syste-
maattisuuden takaamiseksi ovat erilaiset mittarit sek& kriteeristot. T&mén vaiheen

lopuksi vaiheessa myds syntetisoidaan tutkimusten tulokset yhteen.

3. Kolmannessa vaiheessa kirjoitetaan raportti, jossa kerrotaan tulokset ja johtopaa-
tokset sekd mahdolliset suositukset.

Nimesimme omassa tydssamme vaiheet suunnittelu-, toteutus- ja raportointivaiheeksi. Ku-

vailemme niiden toteutusta tarkemmin erillisessa luvussa.
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Systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen siséllytetdén vain relevantit ja tarkoitusta vastaavat
laadullisesti soveltuvat tutkimukset (Johansson 2007, 3—7). Taulukko helpottaa katsausta
tehtdessa saatavan aineiston hallintaa, ja puolestaan valmiissa tutkimuksessa lukijan on
helppo néhda taulukosta keskeiset asiat aineistosta. Raportissa on kerrottava myds, mité
aineistoa haku ei tuottanut. (Flinkman & Salanterd 2007, 92.)

Systemaattista Kirjallisuuskatsausta pidetaan tyolaana (Stolt & Routasalo 2007, 68). Sen
suorittamiseksi suositellaan kahden tutkijan yhteistyotd, koska hakutulosten lapikdayminen
useaan kertaan virheiden minimoimiseksi vie aikaa (Pudas-Tahkd & Axelin 2007, 51).
Kahden tutkijan yhteistyo lisd4 luotettavuutta, joten tutkimuksen valinta ja késittely voi-
daan katsoa luotettavaksi kun tutkijoita on kaksi (Johansson 2007, 6). Systemaattisen Kir-
jallisuuskatsauksen luotettavuutta voi heikentda alkuperdistutkimuksen vaihteleva laatu,
tietokannoista johtuva epéayhtendinen indeksointi tai kieliharha, joka voi syntya rajattaessa
hakua tietyll& kielella oleviin tutkimuksiin. Tallgin voi karsiutua aiheeseen liittyvia erikie-
lisia tutkimuksia. (Stolt & Routasalo 2007, 68.)

3.2 Suunnitteluvaihe

Suunnitteluvaiheen aluksi tutustuimme aikaisempiin tutkimuksiin, joiden pohjalta méaaritte-
limme tarpeen tyéllemme. Ty0 rajattiin koskemaan kiertdjakalvosimen repedmia ja niiden
konservatiivista kuntoutusta. Teimme tutkimussuunnitelman, jonka yksi osa oli tutkimus-
kysymysten muodostaminen. Tutkimuskysymyksemme olivat seuraavat:

1. Mita kiertdjakalvosimen repedmén konservatiivisesta fysioterapiasta on tutkittu?

2. Millaisia tutkimustuloksia kiertajakalvosimen repeamén konservatiivisen fysiotera-

pian vaikuttavuudesta on saatu?

Padasiallisina hakutermeind kaytimme englanninkielisid termeja rotator cuff, tear eli re-
pedma ja conservative eli konservatiivinen. Kaytimme haussa myds ndiden sanojen yhdis-
telmi& niin, ettd jokaisessa haussa oli mukana kiertdjékalvoisinta tarkoittava termi rotator
cuff. Taulukossa 2 esitellddn tekemamme haut. Hakutermeja oli vain kolme, koska saimme

jo niill& rajattua hakutulokset tarkoituksenmukaisesti.

Kéytimme tiedonhaussa tietokantoja Pedro, PubMed ja Cochrane Library. Pdadyimme
kyseisten tietokantojen kéayttamiseen, koska ne ovat Suomen Fysioterapeuttien verkkosivu-

jen suosittelemia (Suomen Fysioterapeutit 2010). Tiedonhaku rajattiin vuodesta 2002 vuo-
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den 2010 tammikuuhun. Emme asettaneet kielirajausta hakuihin, koska ajattelimme 16ytéa-
vamme enemmadn tutkittua tietoa silla tavalla. Kaytannossa rajasimme tutkimukset kielitai-
tomme takia kuitenkin englanninkielisiin. Mukaan otettiin kuitenkin myds kaksi englan-

ninkielista tiivistelmad, joiden alkuperdiskieli oli jokin muu.

3.3 Toteutusvaihe

Toteutusvaiheeseen kuului tiedonhaku, tutkimusten valinta ja hankinta, luotettavuuden
arviointi ja tutkimustulosten analysointi. Toteutusvaihe alkoi tiedonhaulla, johon saimme
apua ja ohjeistusta opettajilta seka kirjaston informaatikolta. Varsinkin informaatikon neu-
voista oli merkittdvaé apua. Kirjaston informaatikon ammattitaidosta ja kokemuksesta on-
kin todettu olevan apua katsauksen kattavuuden lisadmisessd (Pudas-Tahka & Axelin
2007, 55; Stolt & Routasalo 2007, 59).

Loysimme ylldmainituilla hakutermeillamme ja rajauksillamme yhteensd 2873 tutkimusta
tai artikkelia kéyttdmistdamme tietokannoista. Taulukossa 2 on esitelty kayttdmamme tieto-

kannat, hakusanat, hakutulokset ja se, mista I0ysimme kayttdm&mme aineiston.

Taulukko 2. Tietokantahaut

Tietokanta Hakusanat Hakutulokset | Kaytettiin
PEDro rotator cuff 38 kpl

PEDro rotator cuff, tear 1 kpl

PEDro rotator cuff, conservative 0 kpl 2 kpl
PEDro rotator cuff, tear, conservative 0 kpl

Cochrane Library |rotator cuff 173 kpl

Cochrane Library |rotator cuff, tear 60 kpl

Cochrane Library |rotator cuff, conservative 13 kpl L kpl
Cochrane Library |[rotator cuff, tear, conservative 12 kpl

Pubmed rotator cuff 2662kpl

Pubmed rotator cuff, tear 1300 kpl

Pubmed rotator cuff, conservative 114 kpl 6 kpl
Pubmed rotator cuff, tear, conservative 59 kpl

Kirjallisuuskatsauksemme sisédénottokriteerit tutkimuksille olivat seuraavat:
1. Tarkastellaan tutkimuskysymysten mukaisia asioita.
2. Tutkitaan kiertgjédkalvosimen repedmasté kérsivia henkiloita.

3. Kaytetdén ainakin yhdelle tutkimusryhmalle konservatiivista kuntoutusta.
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Suoritimme molemmat tutkijoina haut tietokantoihin itsendisesti. Haut tuottivat suuren
madran hakutuloksia. Pidimme valintakriteereistd tiukasti kiinni hakutuloksia tarkastelles-
samme. Vertasimme saamiamme hakutuloksia toisiinsa ja valitsimme otsikoiden perusteel-
la tutkimukset, joiden ajattelimme mahdollisesti soveltuvan kirjallisuuskatsaukseemme.
Tutkimus otettiin l1&hempé&an tarkasteluun myos, vaikka vain toinen meista ajatteli sen ole-
van sopiva. Sen jalkeen teimme tutkimusten tiivistelmille samalla tavalla. Tiivistelmien
perusteella valitsimme yhdessa tutkimukset, joiden arvioimme olevan menetelmaamme

soveltuvia.

Seuraavaksi hankimme soveltuvat tutkimukset joko paperilla tai sdéhkodisené versiona. Var-
sinaisten tutkimusten hankkiminen oli haastavaa. Jouduimme esimerkiksi hankkimaan

muutaman tutkimuksen Jyvéskylan yliopiston Kirjastosta.

Aloitimme tutkimusten luotettavuuden arvioinnin heti saatuamme ka&siimme sisdénottokri-
teerit tayttavat tutkimukset. Tutkimusten laadun analysoinnissa kdytimme Kkriittisen arvi-
oinnin tarkistuslistaa, joka sisélsi kahdeksan arvioitavaa kohtaa. Sisaanottokriteerimme
taytti myos kaksi systemaattista kirjallisuuskatsausta, joiden luotettavuutta arvioimme Ant-
tilan ja Kettusen (2007, 32—34) suositteleman 11 arvioitavaa kohtaa siséltdvan muistilistan

avulla. Kayttamamme listat ovat nakyvilla kuvioissa 3 ja 4.

1) Olivatko |- Esitettiinké katsauksessa
rajattu kliininen kysymys?

2. Olivatko artikkelien valinnassa
kaytetyt kriteerit asianmukaiset?
3. Onko todennakaista, etta
kaikki tarkeat tutkimukset ovat
mukana katsauksessa?

4. Arvioitiinko mukaan otettujen
tutkimusten patevyys?

5. Onko tutkimusten arviointi
toistettavissa?

6. Olivatko tutkimusten tulokset
samankaltaisia eri tutkimuksissa?

katsauksen
tulokset patevia
(valideja)?

1) Mitka olivat /- Mitka olivat kokonaistulokset?
tulokset? 8 Kuinka tarkkoja olivat tulokset?

) Onko 9 Voidaanko tulokset soveltaa
omiin potilaisiin?

10. Otettiinko kaikki kliinisesti
merkittavat lopputulokset
huomioon?

11. Ovatko hyodyt haittoja
suurempia ja kustannusten
arvoisia?

tuloksista apua
hoitopadtoksissa?

Kuvio 3. Katsausartikkelin arviointilista (Anttila & Kettunen 2007, 33)



1. OVATEO TULOKSET LUOTETTA-
VIAT

1. Tutkimuskysymys

Esitettiinkd tutkimuksessa hyvin
muotailty ja talld tutkimusase-
telmalla vastattavissa oleva ky-
LyITyE?

2. 5atunnaistaminen
Satunnaistettiinko potilaat in-
terventio ja kontrolliryhmiin
luotettavalla tavalla?
Salattiinko patilaiden satunnais-
taminen potilailta, tutkijoilta ja
terapeuteilta?

Hivatka ryhmat samanlaisia tut-
kimuksen alussa?

3. Sokkoutus

Tiesivatkd potilaat ja terapeutit
mita hoitoa annettin?
Tiesivatkd mittaajat mité terapi-
aa potilaat saivat?

4, Seuranta

Olivatko kaikki potilaat mukana
tulesten laskennassa?’

Jos ei,montake potilasta jai pois
tutkimuksesta ja mistd syista?
Analysoitiinke potilaat niissa
ryhimissa, joihin heidat satun-
naistettiing

5. Intervention ja olosuhteiden
kuvaus

Kuvattiinko interventiot riitti-
van tarkasti, jotta ne olisivat tois-
tettavissa?

Saivatko potilaat muutoin sa-
maja hoitoja tai muita interven-
ticita?

11 MITES QLIVAT TULOKSET?

6. Tulosmuuttujien valinta
Raportoidaanko artikkelissa
kaikki oleelliset tulokset ja mah-
dolliset sivuvaikutukset?

7. Tulgsten suunuus

Oliko ryhimien valilla eroa ja mi-
ten suuri erg oli?

Kuinka luotettava tulos on; mit-
kd ovat luottamusvalit?

I MITEM SOWVELLAN TUTEIMLIS-
TULOKSIA POTILAAMNITERAFIAS-
SA7

8. Tulosten hyddyntiminen
amille potilaille

COvatko tutkimuspotilaat saman-
kaltaisia kuin omat potilaasi?
Onka interventio kuvattu riitta-
van yhsityiskohtaisesti, jotta voit
toteuttaa sarman amille potilail-
lesi?

Ovatko intervention hybdyt sen
mahdollisia haittoja suurem-
mat?

Kuvio 4. Kriittisen arvioinnin tarkistuslista (Anttila 2006, 10)
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Ensin kumpikin meisté teki luotettavuuden arvioinnin jokaisesta tutkimuksesta ja syste-

maattisesta kirjallisuuskatsauksesta itsendisesti. Sen jalkeen vertasimme tuloksia keske-

naan ja ristiriitaisia tuloksia kohdatessamme teimme niistd kohdista uuden arvioinnin yh-

dessa. Nain paastiin yhteisymmarrykseen. Arvioimme tutkimusten luotettavuutta hyvin

yhtendisesti, silla ristiriitaisia kohtia oli vain muutamia.

Tutkimusten luotettavuuden analysoinnin myo6ta karsimme viimeisen kerran tutkimuksia.

Jaljelle jai lopulta yhdeksén tutkimusta. Kirjallisuuskatsaukseemme hyvéksyttiin kaksi

systemaattista kirjallisuuskatsausta, yksi satunnaistettu, kontrolloitu tutkimus, viisi muun-

laista tutkimusta ja tapausselostus (case report). Tutkimukset ja tapausselostus saivat kriit-

tisen arvioinnin tarkistuslista mukaan 3—5 pistettd kahdeksasta. Systemaattiset Kirjallisuus-

katsaukset saivat oman arviointilomakkeensa mukaan 8—9 pistetta 11:sta.



29

Luotettavuuden arvioinnin ja aineiston lopullisen valinnan jalkeen analysoimme aineistoa
tarkemmin. Perehdyimme aineistoon syvéllisesti ja etsimme yhtaldisyyksia ja eroja tutki-

mustulosten vélilla. Ennen raportointia kokosimme myos tutkimustulokset yhteen.

3.4 Raportointivaihe

Raportointivaiheessa Kirjoitimme Kirjallisuuskatsauksemme toteutuksen vaihe vaiheelta.
Raporttiin siséltyi Kirjallisuuskatsauksen suunnitteluvaiheen ja toteutusvaiheen tarkka ku-
vailu. Esittelimme saamamme tulokset, johtopadtokset ja suositukset. Teimme myds tutki-
mustulosten tarkastelua helpottavan taulukon. Pyrimme olemaan tarkkoja ja perusteellisia
tyémme toteutuksen kuvailemisessa, jotta lukijoille tulisi selvaksi miten ja millaisten vai-

heiden kautta tulokset ja johtopaatokset saatiin.

4 KIRJALLISUUSKATSAUKSEN TULOKSET

Seuraavaksi esittelemme lyhyesti kirjallisuuskatsaukseemme hyvéksytyt tutkimukset. Liit-

teissé 1 ja 2 olevissa taulukoissa esitelladn kyseisié tutkimuksia tarkemmin.

Baydarin, Akalin, Elin, Gulbaharin, Bircanin, Akgulin, Manisalin, Orhanin ja Kizilin
vuonna 2008 julkaistussa tutkimuksessa The efficacy of conservative treatment in pa-
tients with full-thickness rotator cuff tears tutkittiin konservatiivisia hoitomenetelmia
kokonaisvaltaisesta kiertdjakalvosimen repeamasté kéarsivilla potilailla. Tutkimukseen osal-
listui 20 potilasta. Potilaiden hoitoon kuului toiminnan muuttaminen, oraaliset ladkkeet ja

harjoitusohjelma.

Kuuden kuukauden péd&std kuntoutuksen aloittamisesta olkanivelen liikelaajuudet olivat
parantuneet. Liikelaajuuksien paranemisen lisdksi myds potilaiden kokema kipu véahentyi
huomattavasti. Myds olkanivelten lihasten isokineettinen voima koheni huomattavasti kun-

toutuksen aikana.

Kiertdjakalvosimen repedmissa suurimmat toimintakyvyn puutokseen ja elaméanlaatuun

vaikuttavat syyt tutkimuksessa olivat kipu, lihasheikkous ja liikelaajuuksien vajavuus. Tut-
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kimustulosten perusteella voitiin sanoa, ettd konservatiivinen hoito auttoi kiertéjékalvosi-
men repedmasta karsivia. Tulokset saatiin nakyviin subjektiivisesti ja objektiivisesti. Olka-

paan lihasvoima, kipu, liikelaajuus ja toiminta seké elaméanlaatu paranivat huomattavasti.

Ainsworthin ja Lewiksen vuonna 2007 julkaistussa kirjallisuuskatsauksessa Exercise the-
rapy for the conservative management of full thickness tears of the rotator cuff: a
systematic review etsittiin tietoa terapeuttisen harjoittelun tehokkuudesta kiertajakalvosi-
men repedmien konservatiivisessa hoidossa. Tutkijat 16ysivat kuudesta tietokannasta kaik-
kiaan 111 tutkimusta. Heidan systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen valikoitui kymmenen

tutkimusta, jotka tayttivat asetetut kriteerit.

Hawkinsin ja Dunlopin vuonna 1995 julkaistussa tutkimuksessa massiivisesta tai suuresta
repedmasta karsivat potilaat valitsivat leikkaushoidon useammin kuin pienesta repedmasta
karsivat. Ben-Yishay raportoi vuonna 1994 tutkimuksessaan, ettd olkanivelen liikkuvuu-
teen vaikuttaa enemman Kipu kuin repedman suuruus. Han antoi tutkimuksessaan potilaille
kortisonipistoksen, jolla lievitettiin Kipua. Kortisonipistoksen avulla potilaiden olkanivel-

ten liikelaajuudet olivat riittavat normaaliin elamiseen.

Ellman raportoi tutkimuksessaan vuonna 1986 leikkauksen olevan paras hoitomenetelmé
suurissa repeamissa. Hanen tutkimuksensa mukaan lopputulos oli sitd parempi, mita nope-
ammin leikkaukseen menndéan. Bartolozzi puolestaan raportoi tutkimuksessaan vuonna
1994 konservatiivisen hoidon puolesta. Tutkimuksen mukaan repedman tila parani hyvin
76 %:lla potilaista.

Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan terapeuttisesta harjoittelusta oli hyotyéa poti-
laille, joilla oli radiologisesti tai tahystamalla todettu kiertdjakalvosimen repedma. Syste-
maattisessa Kirjallisuuskatsauksessa ei pystytty madrittelemaén tarkasti optimaalista tera-
peuttisen harjoittelun aloittamisajankohtaa, hyotya, spesifid siséltda ja kestoa ennen kuin
suositellaan leikkaushoitoa. Ei mydskaan pystytty maarittelemaan, kumpi oli tehokkaam-
paa hoitoa, terapeuttinen harjoittelu vai terapeuttinen harjoittelu yhdistettyna muihin hoi-
tomenetelmiin. Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tutkimuksissa ei ollut yhtenéista kan-
taa siitdkaan, oliko leikkaushoito vai konservatiivinen hoito vaikuttavampaa kiertdjakal-

vosimen repedman hoidossa.
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Chengin ja Hungin vuonna 2007 julkaistussa satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimukses-
sa Randomized controlled trial of workplace-based rehabilitation for work-related
rotator cuff disorder selvitettiin tyopaikkalahtdisen kuntoutusohjelman (workplace-based
work hardening) vaikutusta tyohén palaamiseen tyostd johtuvasta kiertajakalvosimen sai-
raudesta karsivilla tyontekijoilla. Tyopaikkalahtinen kuntoutusohjelma perustui ty6tilojen
ja tydympériston terapeuttiseen kayttoon. Tutkimukseen osallistui 103 tyontekijad. Tutkit-
tavat jaettiin satunnaisesti perinteisen kuntoutuksen (clinical-based work hardening) ja

ty6paikkal&htoisen kuntoutuksen ryhmiin.

Ty6hon liittyvissé tekijoissa ei ollut tutkimuksen mukaan merkittdvaa eroa ryhmien valilla.
Merkittavaa eroa ei ollut myoskééan loukkaantuneen olkanivelen liikelaajuuksissa tai tyo-

hon liittyvassa toimintakyvyssé ennen interventiota.

Molemmilla kuntoutustavoilla saatiin lisdttya toimintakykyé ja vahennettyé tyontekijoiden
kokemaa kiertdjakalvosimen ongelmaa. Kuitenkin ty6lahtdinen ryhmé koki suurempaa
kohennusta kiertajakalvosimen vammaan liittyvassd toimintakyvyssd. Tama merkittava
ryhmien vélinen ero saattaa selittyd spesifill4 harjoitusohjelmalla, jossa yksittdisten lihas-
ten sijaan harjoitettiin my6s tyon kannalta keskeista voimaa. Tyoétilojen ja tyGympériston
terapeuttisella kaytolla voitiin myo6tavaikuttaa loukkaantuneen tyontekijan paluuseen toi-
hin. Tulokset tyostd johtuvien kiertdjakalvosimen vaurioiden kuntoutuksesta olivat lupaa-

via, mutta lisatutkimusta tarvitaan pitk&aikaisvaikutuksista.

Ghroubin, Chaarin, Elleuchin, Bakloutin ja Elleuchin vuonna 2007 julkaistussa tutkimuk-
sessa Functional and quality of life outcome of non-operated rotator cuff tears tutkit-
tiin kiertdjadkalvosimen repeaman konservatiivisen hoidon pitkdaikaisvaikutusta toiminnal-
liseen ja eldménlaadulliseen lopputulokseen. Tutkimukseen osallistui 59 henkil6a. Heité

kuntoutettiin l4&kinnallisesti sek& kuntoutusohjelmalla.

Olkanivelen lepo- ja liikekipu vahenivét ja liikelaajuus parani sekd toimintakyky koheni.
Suurin osa potilaista oli tyytyvaisia kuntoutumiseensa. Muutos alkutilanteesta arvioitiin
hyvéksi tai erittdin hyvaksi suurimmalla osalla potilaista. Tulokset vahvistavat, ettd kun-
toutusohjelman ja ladkehoidon yhdistelmastd oli hyotya kiertdjdkalvosimien repeédmien
kuntoutuksessa. Tutkimuksen mukaan niistd oli hyotya lyhyt- ja pitkakestoisen kivun va-

henemisessd, toiminnallisessa kuntoutumisessa seka elamanlaadun kohenemisessa.
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Leblebicin, Adamin, Yapgun, Bagsin ja Akmanin vuonna 2007 julkaistussa tutkimuksessa
Comparing the effects of open versus closed kinetic chain scapulohumeral stability
exercises in rotator problems verrattiin avoimella ja suljetulla kineettiselld ketjulla suori-
tettujen lapaluuta stabiloivien harjoitteiden vaikutusta kiertajakalvosimen ongelmien kun-
touttamisessa. Tutkimukseen osallistui 40 potilasta. Potilaat saivat kuntoutuksessa fysiote-
rapiaa, joka sisalsi ultradantd, TENS-hoitoa, lampdpakkauksella kasittelyé ja terapeuttista
harjoittelua. Lapaluun stabiliteettia harjoitettiin avoimella sek& suljetulla kineettisella ket-

julla.

Kliinisten testien mukaan kaikki potilaat kokivat suurta kuntoutumista. Tutkimuksen mu-
kaan Kiertdjakalvosimen ongelmien kuntoutuksessa ei kuitenkaan ollut merkitysta, kéaytet-

tiinko lapaluun stabiliteetin harjoittamiseen avointa vai suljettua kineettista ketjua.

Grantin, Arthurin ja Pichoran vuonna 2004 julkaistussa systemaattisessa Kirjallisuuskatsa-
uksessa Evaluation of interventions for rotator cuff pathology: a systematic review
etsittiin tutkittua tietoa kiertdjakalvosimen vaivojen kuntoutuksen interventioista. Kirjalli-
suuskatsaukseen hyvéksyttiin 64 tutkimusta, joista 21 kasitteli konservatiivisia interventi-

oita.

Goldbergin, Nowinskin ja Matsenin vuonna 2001 julkaistu tapausselostus tehtiin 46 poti-
lastapauksen perusteella. Tapausselostukseen kuuluneilla potilailla oli taydellinen kiertéja-
kalvosimen repedma. Siina kuvattiin ja analysoitiin valvottujen vahvistavien harjoitteiden
seka potilaan kouluttamisen yhteisvaikutusta. Harjoitteista ja potilaan kouluttamisesta oli
merkittdvaad hyotyd nukkumiseen, mukavuustasoon (comfort level), elinvoimaan (vitality)

ja fyysisiin toimintoihin.

Hawekinsin ja Dunlopin vuonna 1995 julkaistuun tutkimukseen osallistui 33 potilasta, joilla
oli taydellinen Kiertdjdkalvosimen repedmad. Potilaat suorittivat valvottuja olkanivelen li-
haksia vahvistavia harjoitteita kerran péivassd kymmenen viikon ajan ja sen jalkeen kolme
kertaa viikossa niin kauan kuin kiertdjakalvosimen oireet vaativat. Tulosten mukaan val-
vottuun vahvistavaan harjoitteluun tyytyvéisten potilaiden voima- ja toiminnallisuuspisteet
olivat merkittavasti parempia kuin tyytyméattomilla. Tutkijat raportoivat myos, ettd potilai-
den tyytyvéisyys korreloi Kiputilan helpottumisen ja k&den kayttokyvyn kanssa. Tutkimuk-

sen lopuksi (keskimaarin 3,8 vuoden jalkeen) 19 potilasta kertoi olevansa tyytyvaisia kon-
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servatiiviseen kuntoutukseensa. Tutkijat eivdt saaneet eroteltua kuntoutuksen onnistumi-
seen liittyvia ennustuksellisia tekijoitad kuten kiertdjakalvosimen voimaa, oireiden kestoa
tai toiminnallisuuden tasoa. He huomasivat kuitenkin, ettd vakuutuksen korvausvaatimus

ennusti tyytymétonta lopputulosta.

Buchbinderin, Glazierin ja Forbesin vuonna 2003 julkaistussa systemaattisessa kirjalli-
suuskatsauksessa tutkittiin kortisoni-injektion vaikutusta olkapaan kipuun. Mukana oli 16
tutkimusta, joiden osallistujat kérsivat kiertajakalvosimen jannetulehduksesta tai repeamas-
t4. Kortisoni-injektion vaikuttavuutta verrattiin placeboon, ultradaneen, akupunktioon ja
tulehduskipuladkitykseen. Vaikuttavuuden mittareina pidettiin Kipua, liikelaajuutta ja tera-
pian onnistumista. Yhdessakéaan tutkimuksessa ei havaittu kortisoni-injektion hyotya mui-

hin hoitomenetelmiin verrattuna neljan viikon kuluessa.

Simankin, Dauerin, Scheiderin ja Loewin vuonna 2004 julkaistussa tutkimuksessa Inci-
dence of rotator cuff tears in shoulder dislocations and results of therapy in older pa-
tients verrattiin leikkaushoidon ja konservatiivisen hoidon vaikuttavuutta yli 40-vuotiailla
potilailla olkapaan sijoiltaanmenoissa ja kiertajékalvosimen repedmissa. Tutkimukseen
osallistui 87 potilasta. Osaa potilaista kuntoutettiin konservatiivisesti, tosin kiertajakal-
vosimen repedmasta karsivat potilaat saivat valita konservatiivisen tai leikkauksellisen

hoidon.

Potilaat jaettiin tuloksia vertailtaessa kolmeen ryhmaéan. Ensimmaisessd ryhmaéssa kiertéja-
kalvosimen repedmad oli hoidettu konservatiivisesti. Toisessa ryhmassé kiertajakalvosimen
repeamad oli hoidettu leikkauksella. Kolmas ryhmé koostui puolestaan potilaista, joilla oli
ollut ainoastaan olkap&an sijoiltaanmeno. N&itd kolmea ryhmaa vertailtaessa ei huomattu
merkittavaa eroa olkanivelen subjektiivisessa stabiliteetissa. Leikatut potilaat olivat kaik-

kein tyytyvaisimpid hoitoon. Muiden kahden ryhmaén vélilld ei ollut eroa tyytyvéisyydessa.

Tutkimuksen mukaan leikkaushoito oli kaikkein idkkaimmille potilaille selvésti parempi
vaihtoehto kuin konservatiivinen hoitolinja. Tutkimuksessa ei kuitenkaan selvinnyt yhte-
nevad hoitolinjaa idkkaille kiertajdkalvosimen repedamaésta kérsiville potilaille. Tutkimuk-
sen mukaan idkkaalle olkap&an sijoiltaanmenosta seka kiertajékalvosimen repedmasta kér-
sivélle potilaalle kannattaa kuitenkin miettid leikkausta yhtend hoitokeinona, mikali lyhyen

ajan konservatiivinen hoitolinja ei tuo parannusta kipuun ja olkap&én toimintakykyyn.
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Vadin, Warrenin, Altchekin, O"Brienin, Rosen ja Wickiewiczin vuonna 2002 julkaistussa
tutkimuksessa Negative prognostic factors in managing massive rotator cuff tears tut-
kittiin massiivisten kiertgjakalvosimien repedmien epdonnistuneeseen kuntoutumiseen vai-
kuttavia ennustuksellisia tekijoitd. Tutkimus oli retrospektiivinen, satunnaistamaton ja
kontrolloimaton. Siind tutkittiin 108 potilasta. Osallistujat jaettiin neljaédn ryhmaan, jotka

esitelldan kuviossa 5.

Ryhma 1

e Konservatiivisesti

e 40 henkil6a

e 30 dominantti kdden vamma

e 10 ei-dominantti kaden vamma

Ryhma 1A
o 28 henkil6a
o Kuntoutus:
o fysioterapialla
o oraalinen tulehduskipulaéake

Ryhma 2

e Tahystysleikkaus

e 32 henkil6a

e 22 dominantti kdden vamma

e 10 ei-dominantti kdden vamma

Ryhma 1B
o 12 henkil6a
e Kuntoutus:
o fysioterapialla
o oraalinen tulehduskipulaake
o kortisoni-injektio olkapaahan
(keskimaarin 1,6 injektiota,
vaihteluvali 1-4)

Ryhma 3

e Avoleikkaus

e 36 henkil6a

e 31 dominantti kdden vamma
e 5 ei-dominantti kdden vamma

Kuvio 5. Tutkimuksen ryhméjako

Tutkimuksessa I0ydettiin viisi tekijad, jotka ennustivat kuntoutuksen lopputuloksen epéon-
nistumista. Avoleikkaus ja tahystysleikkaus osoittautuivat onnistuneiksi hoitomuodoiksi,
mikali potilaalla oli suhteellisen vahan negatiivisia ennustuksellisia tekijoitd. Muutoin kon-
servatiivinen hoito kortisoni-injektion kanssa antoi hyvia tuloksia suurimmalle osalle poti-
laista. Tutkimuksen tekijoilla on tekeilld lisatietoa varten prospektiivinen eli tulevaisuuteen
suunnattu tutkimus, jonka tarkoituksena on varmentaa ja laajentaa tietoa negatiivisista en-

nustuksellisista tekijoista.
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Wilcoxin, Arslanianin ja Milletin tapausselostuksessa (2005) Management of a patient
with isolated greater tuberosity fracture and rotator cuff tear kerrottiin 45-vuotiaasta
miehestd, joka oli saanut trauman seurauksena olkaluun murtuman ja kiertajakalvosimen

repeaman. Hanté hoidettiin viisi ja puoli kuukautta konservatiivisesti ennen leikkaushoitoa.

Tapausselostuksesta kévi ilmi, ettd olkaluun p&an murtuma ei valttdmatta ndy aina ront-
genissé ja se voi vaikuttaa vaivojensa vuoksi Kiertdjakalvosimen repeamaltd. Kyseisen ta-
pausselostuksen potilaan tapauksessa aikainen MRI:n kaytto olisi antanut tarkan diagnoo-

sin murtumasta ja auttanut hoidon suunnittelussa.

5 TULOSTEN YHTEENVETO JA JOHTOPAATOKSET

Kirjallisuuskatsaukseen valikoimissamme tutkimuksissa oli tutkittu péaasiassa fysioterapi-
an ja kuntoutusohjelman vaikuttavuutta kiertdjdkalvosimen repedmén konservatiivisessa
kuntoutuksessa. Tutkittuja fysioterapian interventioita olivat terapeuttinen harjoittelu, ol-
kanivelen lihaksia vahvistavat harjoitteet, avoimen ja suljetun kineettisen ketjun harjoitteet
sekd tyopaikkalahtdinen kuntoutus. Tutkimuksissa oli tutkittu myds oraalisen laakityksen,
kortisoni-injektioiden, ultraddnen, TENS:n, infrapunan sek& kylméa- ja lampdohoidon vai-
kuttavuutta. Monissa tutkimuksissa yhdisteltiin tutkittavia menetelmid keskenaén, silla
konservatiivinen hoito sisaltda yleensd monta erilaista osa-aluetta. Osassa tutkimuksista
verrattiin konservatiivista hoitoa kirurgiseen hoitoon ja osassa tutkittiin vain kuntoutumi-
sen edistymistd. Yhdessa tutkimuksessa tutkittiin myos kiertajakalvosimen repeamén kun-
toutumisen epédonnistuneeseen lopputulokseen liittyvid ennustuksellisia tekijoita konserva-
tiivisen kuntoutuksen ja kirurgisen hoidon nékodkulmasta. Tapausselostuksessa tuli ilmi

diagnosoinnin merkitys.

Konservatiivinen kuntoutus oli tutkimusten mukaan vaikuttavaa kiertdjakalvosimen re-
pedmien kuntouttamisessa. Terapeuttista harjoittelua oli tutkittu eniten. Se oli jokaisen sita
tutkineen tutkimuksen mukaan hyodyllistd. Tosin sitd oli tutkittu muihin hoitomuotoihin
yhdistettyna, joten oli vaikea sanoa, kuinka suuri pelkéan terapeuttisen harjoittelun osuus oli
kuntoutumisen edistymisestd. Terapeuttisen harjoittelun toteutus vaihteli myos tutkimusten

valillg, joten oli vaikeaa sanoa millainen terapeuttinen harjoittelu on tehokkainta. Terapeut-
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tinen harjoittelu paransi toimintakykyéa, fyysisid toimintoja, nukkumista, koettua elinvoi-
maa ja mukavuustasoa seka lisasi lihasvoimaa. Kaikki edella mainitut osa-alueet vaikutta-
vat kokonaiskuntoutumiseen. Yhdessa tutkimuksessa todettiin olkanivelen lihaksia vahvis-
tavat harjoitteet vaikuttaviksi. Toisen tutkimuksen mukaan kuntoutuksen tuloksen suhteen
ei ollut merkityst&, harjoitettiinko lapaluun stabiliteettia avoimella vai suljetulla kineettisel-
1& ketjulla.

Tyo6lahtdinen kuntoutus oli satunnaistetun kontrolloidun tutkimuksen mukaan merkittavasti
perinteistd kuntoutusta vaikuttavampaa tyosta johtuvan kiertgjakalvosinsairauden kuntout-
tamisessa. Molempien ryhmien toimintakyky liséantyi ja koettu olkapd&dongelma véheni,
mutta ty6lahtdinen ryhmaé sai merkittavasti suurempaa kohennusta olkapdan vammaan liit-
tyvaan toimintakykyyn. Tydolojen ja tydympariston terapeuttisella kaytolla voitiin myotéa-
vaikuttaa tOihin palaamista. Tyolahtdisen ryhmén jasenistd huomattavasti suurempi osa
kykeni palaamaan toihin kuin perinteisen kuntoutuksen ryhman jasenista.

Oraalista laékehoitoa ja steroidi-injektioita oli tutkittu monessa tutkimuksessa. Ne olivat
aina yhdistettynd muuhun konservatiiviseen kuntoutukseen. Kortisoni-injektion vaikutta-
vuudesta oli raportoitu ristiriitaisia tuloksia. Yhdessa tutkimuksessa kortisoni-injektion ja
fysioterapian yhdistelma osoittautui merkittavasti vaikuttavammaksi kivun ja kokonaiskun-
toutuksen suhteen kuin fysioterapian ja oraalisen ladkehoidon yhdistelma. Toisessa tutki-
muksessa ei sen sijaan havaittu kortisoni-injektion vaikuttavuutta neljan viikon aikana pla-

ceboon, akupunktioon tai tulehduskipuladkitykseen verrattuna.

Ultradani, TENS, infrapuna sekéd kylma- ja lampo6hoito olivat tutkimuksissa vain pieni osa
laajempaa konservatiivista kuntoutusta. Yhdessédkaan tutkimuksessa ei ollut tutkittu varsi-

naisesti niiden vaikuttavuutta kiertajakalvosimen repedman kuntoutumiseen.

Retrospektiivinen tutkimus selvitti viisi kiertgjdkalvosimen repedmén huonoon kuntoutu-
miseen vaikuttavaa ennustuksellista tekijaa. Niista yleisin oli ulkorotaation tai abduktio-
voiman heikkous, joka oli manuaalisesti testattuna alle 3/5 eli lihasvoima ei riittdnyt koko
liikeradan suorittamiseen painovoimaa vastaan. Loput tekijat olivat atrofia, olkaluun paan
ylosnousu, olkapaan alentunut passiivinen liikelaajuus ja olkanivelen nivelrikko. VV&hintdan
kolme edelld mainittua tekijad kiertdjakalvosimen repedmasta karsivalla henkil6lla ennusti
epéonnistunutta hoidon lopputulosta kéytetysta hoitomenetelmaésté riippumatta. Ei ollut siis

juurikaan eroa konservatiivisen, tahystyksellisen ja avoleikkauksellisen hoidon vélilla.
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Yhdesséa tapausselostuksessa vahvistettiin nopean oikean diagnosoinnin merkitysta konser-
vatiivisessa kuntoutuksessa. Nopealla oikealla diagnosoinnilla paastdisiin kuntouttamaan

oikeaa vaivaa mahdollisimman nopeasti.

6 POHDINTA

6.1 Tulosten tarkastelu

Kirjallisuuskatsauksen tuloksia tarkasteltiin tutkimuskysymyksiemme pohjalta. Kiertdja-
kalvosimen repedman konservatiivisen fysioterapian vaikuttavuudesta 16ytyi keskinkertai-
sesti ndyttod. Leikkaushoidosta ja sen vaikuttavuudesta olisi saattanut 16ytyd enemman
tutkittua tietoa. Kirjallisuuskatsauksen tulokset tukivat opinnaytetyon teoriaosuudessa esil-

le tulleita hoito- ja kuntoutusmenetelmia jonkin verran.

Terapeuttisen harjoittelun avulla pyritddn parantamaan heikentynytta fyysista toimintaky-
kya (Talvitie ym. 2006, 194). Grantin ym. (2004) mukaan valvotuista olkanivelen lihaksia
vahvistavista harjoitteista oli merkittavaa hyotya kiertdjakalvosimen repedman kuntoutu-
misessa. Terapeuttisesta harjoittelusta koettiin olevan suurta hyétya Leblebicin ym. (2007)
tutkimuksessa. My6s Aisworthin ja Lewiksen (2007) systemaattisen kirjallisuuskatsauksen

ja Baydarin ym. (2008) tutkimuksen mukaan silla oli vaikuttavuutta.

Vauriorakennelmien kuormittamista ja haittaavia liikkeitd tulee vélttad kiertdjdkalvosimen
repedmasta kuntoutuessa, erityisesti toissa (Viikari-Juntura ym. 2009, 143). Chengin ja
Hungin (2007) satunnaistetun kontrolloidun tutkimuksen osallistujien tyonkuvaa sovellet-
tiin kuntoutuvan kiertdjéakalvosimen rasittamisen valttdmiseksi. Tutkimuksessa todettiin

tyopaikkal&dhtéinen kuntoutus perinteista kuntoutusta vaikuttavammaksi.

Olkanivelen oireiden vahentdmiseen voidaan kokeilla kortisoni-injektiota (Viikari-Juntura
ym. 2009, 142—-143). Kirjallisuuskatsauksen tutkimuksissa oli ristiriitaisia tuloksia sen vai-
kuttavuudesta. Vadin ym. (2002) tutkimuksessa todettiin kortisoni-injektion, tulehduskipu-
laékityksen ja fysioterapian yhdistelmé& merkittavésti vaikuttavammaksi kuin fysioterapian
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ja tulehduskipuldakityksen yhdistelm&. Vastaavasti Grantin ym. (2004) systemaattisessa

Kirjallisuuskatsauksessa ei havaittu kortisoni-injektion vaikuttavuutta.

Peltokallion (2003, 761) mukaan kivun poistamisessa kaytetddn tulehduskipulddkkeit,
fysioterapiaa ja lepoa. Ghroubin ym. (2007) tutkimuksessa todettiin kuntoutusohjelman ja
tulenduskipulaékityksen yhdistelma hyodylliseksi kiertdjakalvosimen repedamén kuntou-

tuksessa.

Kiertdjakalvosimen repedmié ei pystyta méaaritteleméaan tarkasti kliinisilla testeilld, vaan
avuksi tarvitaan kuvantamismenetelmid (Hughes ym. 2008, 159-170). Wilcoxin ym.
(2005) tapausselostuksessa ei tunnistettu olkaluun paan murtumaa heti, vaan sita luultiin
pelkéksi Kkiertdjakalvosimen repedamaksi. Tapausselostuksessa korostettiin nopean oikean

diagnosoinnin merkitysta kuntoutuksen suunnitteluun.

Konservatiivisen kuntoutuksen hyddyt olivat tutkimusten mukaan tyydyttavia lyhyella ai-
kavélilla. Pitkan aikavélin hyotyja oli tutkittu vain vahan, mutta niiden mukaan konserva-
tiivisesta kuntoutuksesta oli myds pidempiaikaista hyotyd. Useissa tutkimuksissa tutkittiin
erilaisia interventioita ja yhdisteltiin erilaisia hoitomenetelmi& keskend&n. Taman vuoksi
oli vaikeaa todistaa jonkin tietyn menetelman vaikuttavuutta. Interventiot ja tulokset oli
kuvailtu padosin liian yleisesti. Esimerkiksi Vadin ym. (2002) tutkimuksessa ei kuvailtu
lainkaan, mité fysioterapia sisalsi. Tutkimuksista ei saanut selvad, miten interventiot suori-
tettiin, mik& saattoi vaikuttaa myos tutkimustuloksiin. Myds mittausten suorittamisen ja
tulosten kuvailemisessa oli puutteita. Esimerkiksi Chengin ja Hungin (2007) tutkimuksessa
oli kuvailtu tarkasti mittausten tuloksia, mutta mittaustavoista ja valineista ei saanut selvaa

tutkimuksen perusteella.

Konservatiivisen kuntoutuksen vaikuttavuus tuli ilmi tutkimuksista, mutta luotettavuuson-
gelmien ja lyhyen aikavélin tulosten takia se ei vakuuttanut taysin meita. Konservatiivisella
kuntoutuksella todettiin kuitenkin olevan vaikuttavuutta kiertdjdkalvosimen repedman kun-
touttamisessa, joten sitd kannattaa kayttdd. On myds huomioita, ettd konservatiivinen kun-
toutus on edullisempaa kuin kirurginen hoito. Teimme siis l&hes saman johtopaatoksen,
kuin Ejnisman ym. (2004) olivat tehneet tyomme johdannossa mainitussa systemaattisessa

kirjallisuuskatsauksessa.
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Kiertdjakalvosimen repedman konservatiivista kuntoutusta ja fysioterapiamenetelmien vai-
kuttavuutta tulisi tutkia enemman. Aihe vaatii laadukkaita ja luotettavia jatkotutkimuksia.
Vaikuttavuutta pitdisi tutkia varsinkin pidemmalld aikavalilla. Tutkimuksia ja niiden inter-
ventiota pitdisi kohdistaa ja tarkentaa selkedmmin. Olisi mielenkiintoista tietd esimerkiksi
millainen terapeuttinen harjoittelu on vaikuttavinta tai mitka liikkeet todetaan tehokkaim-
miksi. Yksittaiseen spesifiin interventioon keskittyminen olisi ihanteellista, mutta se ei

luultavasti tule olemaan mahdollista jo eettisten seikkojen takia.

6.2 Luotettavuus ja eettisyys

Kirjallisuuskatsauksen luotettavuuden arvioinnissa tulee ottaa huomioon valtavasti erilaisia
tekijoitd. Ensimmaiseksi on syytd mainita se, ettd olimme taysin kokemattomia Kirjalli-

suuskatsauksen teossa. Kirjallisuuskatsaus oli meille molemmille ensimméinen laatuaan.

Pyrimme tekeméaan kirjallisuuskatsauksestamme mahdollisimman kattavan ja luotettavan
sekd ajan tasalla olevan. Perehdyimme sen tekoa késittelevaan kirjallisuuteen saadaksem-
me selvad, kuinka se tulisi suorittaa oikeaoppisesti. Tutustuimme myds muiden tekemiin
kirjallisuuskatsauksiin ja systemaattisiin Kirjallisuuskatsauksiin. Tyotéd tehdessémme sovel-
simme ohjeita kaytantoon parhaamme mukaan. Rajasimme tutkimuskysymyksilla aiheen
tarkasti. Pyrimme kuvailemaan prosessin mahdollisimman selkeésti ja tarkasti sekd mini-

moimaan sellaiset tekijat, jotka heikentévét toistettavuutta.

Tutkimuksiin ja tutkimusten laatuun emme voineet vaikuttaa taysin. Pyrimme ottamaan
mukaan mahdollisimman laadukkaita ja tuoreita tutkimuksia, tosin niita 16ytyi aika vahan.
Muutimme vuosirajausta alaspain muutaman kerran. Sen jalkeen emme en&a suostuneet
laskemaan sitd, koska halusimme mahdollisimman tuoreita tutkimustuloksia. Otimme
my6s huomioon, ettd vuosirajausta laskemalla kirjallisuuskatsaukseemme olisi tullut kohta
samoja tutkimuksia kuin kayttamissamme Ainsworthin ja Lewiksen (2007) seka Grantin
ym. (2004) systemaattisissa kirjallisuuskatsauksissa oli ollut. Yht& vuonna 2004 julkaistua
systemaattista kirjallisuuskatsausta emme saaneet kdsiimme, koska se oli poistettu jostain

syysta Cochrane Librarysta.

Kirjallisuuskatsauksen luotettavuuden arvioinnissa taytyy ottaa huomioon mygs, etta
Chengin ja Hungin (2007) satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa ei eroteltu kier-

tajakalvosimen repedmid muista kiertajdkalvosimen sairauksista. Kyseenalaistimme tutki-
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muksen hyvaksymista Kirjallisuuskatsaukseen jalkeenpdin, koska tutkimus ei tayttanyt tay-
sin yhtd asettamistamme sisédénottokriteereistad. Hyvaksyimme kuitenkin tutkimuksen Kir-
jallisuuskatsaukseen, koska pidimme todenndkdisend, ettd tutkimukseen osallistui myos

kiertajakalvosimen repeamaésté karsivia henkiloita.

Vakioimme luotettavuuden arviointia kayttdmalla arviointi- ja tarkistuslistoja. Loysimme
sellaiset Fysioterapia-lehden artikkeleista. Valitsimme ne kayttddmme, koska niitd suosi-

teltiin kyseisessa oman ammattialamme lehdessa.

Kriittisen arvioinnin tarkistuslistan mukaan kirjallisuuskatsauksemme tutkimukset saivat
kolmesta viiteen pistettd kahdeksasta mahdollisesta. Tutkimusten luotettavuudessa oli siis
selkeitd puutteita. Kirjallisuuskatsauksemme luotettavuutta heikensi myos se, ettd saimme
kahdesta tutkimuksesta pelkén tiivistelman kayttoon. Tutkimusten otosjoukkojen kuvailus-
sa oli puutteita, lisaksi useat interventiot ja tulokset oli kuvailtu ylimalkaisesti. VVain muu-
tama tutkimus oli satunnaistettu tai sokkoutettu. Lisdksi tutkimusten otantamdadrat olivat
pienid ja osasta tutkimuksista puuttui vertailujoukko. Vertailujoukon puuttumiset johtuivat

mahdollisesti eettisisté syistd, silla ketadn ei voi olla hoitamatta pitka4 aikaa.

Tydssa kayttamamme systemaattiset kirjallisuuskatsaukset olivat aika luotettavan oloisia,
mutta niiden tulokset eivat olleet tarkkoja. Katsausartikkelin arviointilistan mukaan saim-
me tulokseksi toisesta Kirjallisuuskatsauksesta kahdeksan ja toisesta yhdeksén pistettéd
11:std. Tulosten epétarkkuus johtui luultavasti niissa kaytetyista tutkimuksista, joissa oli
samoja puutteita kuin kayttdmissamme tutkimuksissa. Systemaattisissa Kirjallisuuskatsauk-
sissa oli myds avattu joitakin meidédn tydomme kannalta mahdollisesti olennaisia tutkimuk-
sia lilan suppeasti. Syyna tdhan saattoi olla, ettd niissé ei tullut ilmi mitd&n kovin oleellista.
Siihen emme tosin saaneet taysin varmaan vastausta, mutta olisimme halunneet lukea tar-
kempaa tutkimusten kuvailua. Liséksi on huomioitava, ettd kayttdmissdmme systemaatti-

sissa kirjallisuuskatsauksissa oli kéytetty suhteellisen vanhoja tutkimuksia.

Kriittisen arvioinnin tarkistuslista soveltui kohtalaisesti tutkimusten luotettavuuden arvi-
ointiin. Osa kahdeksasta arviointikohdasta oli selkeitd, joten niiden tarkistaminen tutki-
muksista oli helppoa ja yksiselitteistd. Toisaalta muutamat kohdat jattivat tulkinnanvaraa.
Oli esimerkiksi vaikeaa arvioida kuudetta kohtaa, jossa arvioitiin tulosmuuttujien valintaa.
Mielestdmme melkein aina pystyi keksimaan jonkin oleellisen tuloksen, jota ei ollut rapor-

toitu. Ongelmatilanteissa olikin hyva asia, ettd meité oli kaksi henkil6d arvioimassa. N&in
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pystyimme varmistamaan sen, ettd emme tehneet virheitd esimerkiksi k&&nndstyossa. Pari-

tyskentelyn avulla varmistimme myas, ettd tutkimuksen tulokset tulivat oikein tulkituiksi.

Systemaattisten kirjallisuuskatsausten arviointiin k&yttdmamme arviointilista soveltui luo-
tettavuuden arviointiin varsin hyvin. P44osa arvioitavista kohdista oli helposti tarkastetta-
vissa, mutta muutama kohta vaati tarkempaa analysointia. Arvioimme myds oman tydmme
kyseiselld arviointilistalla, vaikka se ei ollutkaan varsinaisesti systemaattinen Kirjallisuus-
katsaus. Tulokseksi saimme seitseman pistettd 11:std. Mielestamme oli vaikeaa arvioida
tyomme luotettavuutta kyseisen arviointilistan mukaan, silla oli mahdotonta irtautua tydsta
ja tarkastella sité taysin ulkopuolisin silmin. Tiesimme siis itse erittéin tarkasti kuinka tyo
oli tehty. Emme kuitenkaan olleet tdysin varmoja, tulevatko kaikki asiat esille pelkk&a tyo-
ta lukemalla. Puutteina huomasimme, ettd tutkimusten tulokset eivat olleet taysin saman-
kaltaisia. Ne eivét olleet myoskaan tarkkoja, eikd niitd voi sen takia soveltaa suoraan omiin
potilaisiin. Mahdollisesti joitakin tarkeitd tutkimuksia saattoi jddda katsauksemme ulko-

puolelle, koska kaytimme tiedonhaussa vain kolmea tietokantaa.

Pyrimme huomioimaan tyon teossa tutkimuksen eettiset vaatimukset. Eettisyydessé tulee
huomioida plagiointi, kriittisyys, totuudenmukainen raportointi, toisten tutkijoiden huomi-
oiminen ja maararahojen kayttd (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2009, 26-27). Ty6ssa jou-
duimme huomioimaan naisté plagioinnin, kriittisyyden ja raportoinnin. Véltimme plagioin-
tia viittaamalla muiden tuottamiin teksteihin ja tutkimuksiin. Tarkastelimme tuloksia ja
omaa toimintaamme Kriittisesti. Pyrimme raportoimaan tulokset tarkasti ja huolellisesti,

jotta ne eivat ole harhaanjohtavia tai puutteellisia.

Kirjallisuuskatsaukseemme ja tutkimustuloksiin on suhtauduttava kriittisesti. Niiden sovel-
taminen kaytantoon tulee tehda harkitusti ja ammattitaitoisesti.

6.3 Toimeksiantajan palaute kirjallisuuskatsauksen esittelemisesta

Kévimme esitteleméssa Kirjallisuuskatsauksemme ja sen tulokset toimeksiantajalle Piek-
samaelld 6.5.2010. Paikalla oli viisi fysioterapeuttia, joilta kysyimme Kkirjallista palautetta
sitd varten tekemallamme lomakkeella (Liite 3). Opinnaytetydprosessin aikana olimme
my0s yhteydessd toimeksiantajamme fysioterapian osastonhoitajaan puhelimen ja sahko-

postin valityksell&.
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Fysioterapeutit kokivat saaneensa hieman uutta tietoa esityksestdmme. Uutta tietoa tuli
ty6lahtoisestd kuntoutuksesta sekéd uudesta ja syventavéstd tutkimustiedosta. Kirjallisuus-
katsauksen tulokset antoivat nayttoéd konservatiivisen kuntoutuksen vaikuttavuudesta. Esi-
tykseksemme myotd saimme kuuntelijat pohtimaan konservatiivisen kuntoutuksen mahdol-

lisuuksia ja hyotyjé.

Fysioterapeutit l0ysivat useita tapoja, joiden kautta he voisivat hyodyntééd esitystamme
omassa tyossadn. Kertomalla konservatiivisen kuntoutuksen vaikuttavuudesta he voisivat
motivoida potilaita. Terveystoimessa ei ole mahdollista hoitaa potilaita konservatiivisesti,
mutta kiertajakalvosimen repedmasta karsivia potilaita voitaisiin ohjata yksityiselle sekto-
rille. Lisaksi fysioterapeutit pohtivat, kuinka voisivat hyddyntad nayttdon perustuvaa tietoa

paivittdisessa tydskentelyssa.

Esitys antoi kuuntelijoiden mielestd ndkemysta kansainvalisesti kaytossa olevista hoitome-
netelmista, joita voidaan verrata kotimaan kaytantoihin. Lisaksi he saivat esityksesta laaja-
alaista nakokulmaa, jonka myo6ta he voivat edistdd omaa kriittista arviointiaan hoitomene-
telmien valill4. Fysioterapeutit miettivdt myds, miten tarke&a olisi tutkia erilaisten hoito-

menetelmien vaikuttavuutta kiertdjakalvosimen repedman hoidossa.

6.4 Opinnaytetydprosessi

Opinnaytetyon tekeminen oli opiskeluaikamme suurin ja vaativin prosessi. Ehké juuri
haastavuutensa takia meilld oli suuria kaynnistymisvaikeuksia sen kanssa. Aiheen valitse-
minen ei ollut helppoa, silla meill& oli lilan vapaat kadet. Saimme ehdottaa toimeksiantajal-
lemme, mitd voisimme tuottaa heille opinndytetyénamme. Meilld oli monta aihetta ja vi-
siota mielessamme, liilan monta. llman ohjausta olisimme varmaan vieldkin miettimassa
aihetta. Aiheemme muuttui ja rajautui tutkimusten alustavan hakemisen aikana. Alustava
aiheemme oli systemaattinen Kkirjallisuuskatsaus hartiaseudun lihasten konservatiivisesta
kuntoutuksesta liikeharjoitteiden avulla. Se muuttui vaiheittain lopulliseen muotonsa. Ai-
heen ja menetelman valinnanvapaus oli loistava juttu siind mielessd, ettd saimme péaattaa
ne kiinnostuksiemme ja tavoitteidemme mukaisesti. Kiinnostava ja hyodyllinen aihe kohot-

ti motivaatiota.

Kirjallisuuskatsauksen tekeminen oli meille taysin uutta. Se oli haastavaa, mutta mielen-

kiintoista. Haastetta lissi my0s se, ettd tutkimukset olivat englanninkielisid. Emme nimit-
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tain l6ytaneet kayttdmistdmme tietokannoista lainkaan aihettamme kasittelevia suomalaisia

tutkimuksia. Sen vuoksi tutkimusten analysoimiseen kului runsaasti aikaa.

Oli mielenkiintoista miettid, miten tyon luotettavuutta voi lisatd. Systemaattisen Kirjalli-
suuskatsauksen tekemisen teoriatietoa ja muiden valmiita t0itd tuli selattua useita kertoja.
Tutkimusten etsiminen ja valitseminen tietokannoista oli haastavaa ja aikaa vievéa, mutta
my0s varsin mielenkiintoista. Kohtasimme ongelmia my6s kokonaisten tutkimusten 10y-

tdmisessd, olipa kyseessé sitten elektroninen versio tai paperiversio.

Tyon teoriaosuuden teossa kayttdamamme l&hdekirjallisuuden pyrimme pitdmaan mahdolli-
simman tuoreena ja luotettavana. Se oli hankalaa, emmeké& onnistuneet mielestamme taysin
siind. Kirjoja oli vaikea loytad, vaikka emme pelanneet englanninkielisia teoksia. Pereh-
dyimme myos alan lehtiin, joista I0ytyi hyvié artikkeleja. Etsimme teoriatietoa myos Inter-
netin kautta ja I6ysimme sieltd suomenkielisia artikkeleja seka englanninkielisi& artikkeleja
ja tutkimuksia. Jouduimme kuitenkin kéyttdmaan myds toissijaisia lahteitd. Suurin osa niis-

té oli peraisin yhdesta kirjasta eli Peltokallion vuonna 2003 julkaistusta teoksesta.

Saimme riittdvasti ohjausta ohjaavalta opettajalta. Han antoi ohjeistusta ja neuvoja siita,
mité kaikkea tulee ottaa huomioon Kirjallisuuskatsauksen teossa. Olimme hyvin itsendisia
opinndytetydmme tydstamisessd, mutta ohjaava opettaja auttoi tyon suuntaamisessa ja ra-
jaamisessa. Ohjaavan opettajan opastuksen liséksi saimme laadukasta tiedonhaun ohjausta
my06s muilta opettajilta ja Savonia-ammattikorkeakoulun kirjaston henkil6kunnalta.

Varsinainen Kirjoitusprosessi sujui varsin nopeasti. Tosin siindkin kohtasimme vaikeuksia
rajauksen kanssa ja teimme sen takia tavallaan turhaa tyotd, mutta sen my6té saimme kylla
laajemman kasityksen kiertdjédkalvosimen repedmén hoidon ja kuntoutuksen eri muodoista
ja osa-alueista. Eli ylimaaréinen tyo ei varmasti mennyt hukkaan, vaan siit4 on hyotyéa tu-

levalla tyourallamme.

Tiivisluontoinen paritydskentely teki opinnédytetyon teosta haastavaa, mutta toisaalta myos
huomattavasti luotettavampaa. Kaytimme omia henkilokohtaisia vahvuuksiamme, mutta
pyrimme my0s kehittymdan heikommissa osa-alueissa. Jyrilld oli paremmat tietotekniset
taidot ja Lassella puolestaan kielelliset taidot. Kaikenlaisissa ongelmatilanteissa pystyim-
me Kysymaan toisiltamme apua ja neuvoja sek& saimme toisiltamme tukea ja varmistusta

omiin ajatuksiin. Valilla oli vaikeuksia 16ytéé yhteisia aikatauluja tyon tekemiseen, mutta
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paaasiassa tyoskentely sujui hyvin. Emme tydskennelleet jatkuvasti yhdessd, vaan jaoimme
tehtdvid ja vastuualueita. Tyotehtdvien jakamisella pystyimme védhentdmaéan toistemme
kuormitusta, mutta saimme jaettua tyon tekemisen kohtuullisen tasaisesti. VVarsinainen tyon
kokoaminen ja viimeistely suoritettiin kuitenkin yhdessd, jotta pystyimme miettiméén ja
tekemadn péatokset yhdessa.

Viimeistelyvaihe vei yllattavan paljon aikaa. Muiden opiskelutehtédvien ja muun eldmén
myota tuli valilla aikataulullisia paineita. Saimme kuitenkin tyon tehtya tavoitteellisen ai-
kataulumme mukaisesti. Vasta nyt tyon ollessa valmis, voimme sanoa rehellisesti tunte-
vamme opinndytetyoprosessin kokonaisuudessaan. Jos voisimme tehda opinndytety6n uu-
destaan, niin tdman prosessin myota meilla olisi nyt paljon paremmat valmiudet sen teke-
miseen. Osaisimme rajata aiheen paremmin ja tietdisimme mistd saamme tarvittavaa tietoa
ja lahdemateriaalia. Myos tietokantojen kayttd ja tutkimusten analysointi sujuisivat nyt
joutuisammin ja sulavammin. Ylip4&atansa olisi huomattavasti helpompaa toimia ja aikatau-

luttaa tydn tekemista.

Kirjallisuuskatsauksen teko opinnéytetyona oli osittain haastavampaa kuin pelkén kirjalli-
suuskatsauksen tekeminen olisi ollut. Opinnédytetyon raportin teossa piti yrittdd tuoda sa-
malla esiin omaa ammatillista osaamista kokonaisvaltaisesti, eiké keskittya pelkan kirjalli-
suuskatsauksen tekemiseen. Taman vuoksi oli vield vaikeampaa rajata tydtd. Emme olisi
esimerkiksi kirjoittaneet olkanivelen toiminnallisesta anatomiasta niin tarkasti kuin kirjoi-
timme nyt, mikali olisimme tehneet pelké&n kirjallisuuskatsauksen. Jo aikaisemmin esille

tuomamme kokemattomuus vaikeutti rajausta ja tyon tekemista muutenkin.

Opinnaytetydbmme tavoitteena oli tuottaa Pieksdmaen terveystoimen fysioterapeuteille luo-
tettavaa ja ajan tasalla olevaa tutkimustietoa tyon tueksi. Onnistuimme siind mielestdamme
kohtuullisesti. Olisi ollut helpompaa tehda ty6 tilauksesta niin, ettd toimeksiantaja olisi
rajannut tarkemmin tyon aiheen. N&in meilld olisi ollut tarkka suunta ja pddméara koko
ajan tiedossa. Olisimme olleet silloin luultavasti tiiviimmassa yhteydessa toimeksiantajaan
ja saaneet ohjausta sieltdkin. Nyt yhteydenpito meidan ja toimeksiantajan valilla jai turhan
vahélle. Toimeksiantaja oli kuitenkin varsin tyytyvéinen lopputulokseen, joten saimme
runsaasti positiivista palautetta. Toimeksiantajan fysioterapeutit pitivat kirjallisuuskatsaus-
ta vaativana menetelmand, mutta he kuvailivat lopputulosta ja esitystd selkeiksi ja asian-
tunteviksi. Osa toimeksiantajan fysioterapeuteista kehotti jopa tarjoamaan ty6tamme joi-

hinkin lehtiin julkaistavaksi, mutta emme itse kokeneet sité realistiseksi vaihtoehdoksi.



45

Opinnaytetyoprosessin aikana saimme paljon uutta hyodyllista tietoa ja taitoa sekd yhden
haasteellisen kokemuksen lisad. Uskomme tyon tekemisesta olevan meille hyotyéa tulevai-
suudessa. Tulemme varmasti kohtaamaan kiertajakalvosimen repeamasta karsivia potilaista
tulevassa tyossamme. Lisaksi tutkittuun tietoon perehtyminen sek& kirjallisuuskatsauksen
tekeminen ovat olleet arvokkaita kokemuksia, joita kaikilla ei ole samassa laajuudessa.
Tutkitun tiedon kéayttamisen kynnys madaltui huomattavasti, silla huomasimme etté tutki-
musten etsimisessa, lukemisessa ja analysoinnissa tapahtui selvaa kehitystd. Myds alaan
liittyva englannin kielen sanasto laajeni huomattavasti ja aidinkielelliset taidot karttuivat
tyota tehdesséd. Ammatilliset tavoitteemme téyttyivat siis varsin hyvin ja olemme suhteelli-
sen tyytyvaisia lopputulokseen, vaikka olisimme voineet todennakdisesti kehittyd enem-

mankin ja tehda tyon vield paremmin.

Uskoaksemme tutkitun tiedon rooli kasvaa tulevaisuudessa alalla kuin alalla. Sit4 tulee
koko ajan lisaa ja fysioterapian seka muiden alojen tulee perustaa toimintaansa siihen yha

enemman. Prosessi on antanut meille hyvat valmiudet tutkitun tiedon hankkimiseen.
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Liite 1. Kirjallisuuskatsauksen tutkimukset.
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Tekijat, Vuosi, | Otos Interventio Mittarit / Mittauk- | Keskeiset tulokset

Tutkimuksen set

nimi, Menetel-

ma, Luotetta-

Vuus

- Baydar ym. - 20 potilasta - Tutkittiin konservatiivisia hoitomene- | -  Mittaukset tehtiin Konservatiivinen kuntoutus auttoi RC:n re-
2008 - 13 naistaja? telmid potilaille, joilla RC:n repedma alussa, 6 kk paasta pedmissé.

- The efficacy of miesta - Harjoitusohjelmaan kuului aluksi vii- ja tuntemuksia ky- 6 kk paastd nékyvat tulokset olivat: olkanivelen
conservative - Jokaisella RC:n kon jakso ultradéntd, infrapunahoitoa syttiin 1 ja 3 vuo- fleksio 139° - 159°, passiivinen fleksio 163°

treatment in
patients with
full-thickness
rotator cuff
tears

- Before after -
tutkimus

- 5/8

(kiertajakalvosi-
men) repedma

- Keski-ika 61
vuotta

- Poissulkukritee-
reind: reumasai-
raus, aikaisempi
murtuma ja olka-
paan operaatio

- 3:llasuuri re-
pedma

- T:lakeskisuuri
repeama

- 9:lla pieni re-
pedma

- yhden repedman
suuruutta ei mai-
nittu

ja TENS-hoitoa

- Ensimmainen vaihe oli olkanivelen
passiiviset harjoitteet (fleksio, abduk-
tio, ekstensio, ulko- ja sisékierto) voi-
mistelukepin avulla

- Toisessa vaiheessa RC-lihasten vahvis-
taminen (paitsi revenneen supraspina-
tuksen) késipainojen ja vastuskumi-
nauhojen avulla.

- Kolmannessa vaiheessa kuntoutuja
pyrittiin kuntouttamaan normaaliin
paivittaiseen toimintaan.

den paasta

- Liikelaajuus

- Kipu

- ASES-mittari, joka
mittaa toimintaky-
kyé

- Constant-score -
mittari

- SF-36 -mittari,
joka mittaa ela-
manlaatua

- Isokineettisté li-
hasvoimaa testat-
tiin

- Potilaiden omat
tuntemukset otet-
tiin huomioon

- 1ja3vuoden
paasta vointi ky-
seltiin puhelimitse

—>174°, abduktio 132° ©163°, ulkokierto 59°
> 74° ja passiivinen ulkokierto 71° ->81°
Potilaiden kokema kipu vaheni huomattavasti.
6 kK jalkeen

o Vointi paljon parempi 11 potilaalla

o Vointi parempi 9 potilaalla
Vuoden jalkeen

o Vointi paljon parempi 10 potilaalla

o Vointi parempi 8 potilaalla
3 vuoden jalkeen

o Vointi paljon parempi 12 potilaalla

o Vointi parempi 6 potilaalla
Tulokset nékyivat subjektiivisesti ja objektiivi-
sesti.
Konservatiivisen hoidon hyodyt: kivun lievitys,
RC-lihasten vahvistuminen ja lapaluun stabi-
lisoijien vahvistuminen.
Olkapéan lihasvoima, kipu, liikelaajuus, toi-
minta ja koettu eldménlaatu paranivat huomat-
tavasti.
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Ainsworth &
Lewis 2007
Exercise thera-
py for the con-
servative man-
agement of full
thickness tears
of the rotator
cuff: a system-
atic review
Systemaattinen
kirjallisuuskat-
saus

8/11

10 tutkimusta

6 tietokantaa
(AMED,
CINAHL,
Cochrane Li-
brary, EMBASE,
Medline ja PED-
ro)

1950 — 2006
valiselta ajalta
Tutkimukset
satunnaistettuja
kliinisia
tutkimuksia
Tutkittavat hen-
kil6t aikuisia
RC:n suuri tai
taydellinen re-
pedmad tai RC:n
repeama, jota ei
voi hoitaa leikka-
uksella
Tutkimuksissa
oltava ryhmad, jota
hoidettiin tera-
peuttisella har-
joittelulla
Tutkimuksissa
mukana kaikki-
aan 116 naista ja
156 miesta

Tutkimuksissa tutkittiin terapeuttisen
harjoittelun vaikutusta RC:n repedman
konservatiivisessa hoidossa

Useita erilaisia interventioita

4 tutkimuksessa ainoana hoitomuotona
terapeuttinen harjoittelu ja 6 tutkimuk-
sessa lisaksi muita hoitomenetelmia
Interventiot kestivat vahintaan 7 viik-
koa ja enintdan 7,5 vuotta

Tutkimuksissa oli
kéytetty erilaisia
mittareita

Terapeuttisesta harjoittelusta oli hy6tyé.

Ei pystytty méaritteleméaan, oliko terapeuttinen
harjoittelu vaikuttavinta yksin vai yhdistettyna
muiden menetelmien kanssa.

Terapeuttisen harjoittelun kestoa, ajankohtaa ja
spesifisyytta ei pystytty méaarittelemaan.
Siihen kuinka kauan konservatiivista kuntou-
tusta tulisi suorittaa ennen leikkaushoitoa, ei
saatu yhtenevad kantaa (3 kk—18 kk).

Kipu vaikutti olkanivelen liikkuvuuteen
enemman kuin repedman suuruus.

Ei yhtendistd kantaa kumpi oli parempi hoito-
menetelma RC:n repedmassé leikkaushoito vai
konservatiivinen hoito.




55

Cheng & Hung
2007
Randomized
Controlled Tri-
al of Work-
place-based
Rehabilitation
for Work-
related Rotator
Cuff Disorder
Satunnaistettu,
kontrolloitu
tutkimus
(RCT)

5/8

103 hongkongi-
laista tyontekijaa,
joista 9 karsiutui
erindisista syista
johtuen
Tyonkuva fyy-
sisesti
keskiraskas

72 miesté ja 22
naista

Keski-ika 32
vuotta

tyOsta johtuva
RC:n sairaus
Pahenemisvai-
heesta yli 90
paivaa

Ei leikkaushoitoa
vaativaa vakavaa
RC:n repedmaa
Oireet eivit saa-
neet lisdantya
toimintakyvyn
arvioinnin aikana

Vertailtiin perinteisen kuntoutusohjel-

man (Clinical based work hardening)

ja tyopaikkal&htoisen kuntoutusohjel-

man (workplace-based work har-

dening) vaikutusta

Ryhméjako kahteen ryhméaan satunnai-

sesti

4 vko harjoittelua

3 x viikossa harjoittelua per ryhma

Perinteisessa kuntoutuksessa harjoitet-

tiin ylaraajan liikkuvuutta ja kestavyyt-

t4, lihasvoimaa seké simuloitiin tyon-

tekoa

Tyopaikkalahtoisessa kuntoutuksessa

harjoiteltiin urheilijan RC-vamman

harjoitusohjelman mukaan, tavoitteina

lisata:

o nivelen ja pehmytkudoksen mobi-
liteettia

o lapaluun hallintaa

o nivelten kinematiikkaa olkapaassa

o ty6hon liittyvien lihasten voimaa
ja kestavyytta

o toiminnallista taitoa ja koordinaa-
tiota toissa

o toiminnallista palautumista ja
tyOspesifia sopeutumista

Tyopaikkalahtoisessa kuntoutuksessa

tyontekijat saivat tydvalmentajat (etsi-

vét kuntoutujille sopivia tydtehtavid) ja

harjoitusohjelmaan kuului liséksi bio-

mekaniikan ja ergonomian opetusta

myds tydnantajan tuli sitoutua

Mittaukset suori-
tettiin alussa ja 4
viikon paasta

5 viikon péésta
kysyttiin tyohon-
paluusta puheli-
mitse

Tydhon liittyvat
tekijat (ika, tyo-
suhteen kesto,
palkka, sairauslo-
man pituus ja 5
psykososiaalista
tekijaa)
Olkapééan kipu ja
rajoitukset
Toimintakyky

Toimintakyky lisdantyi sek& koettu olkapaéon-
gelma véhentyi molemmilla kuntoutustavoilla.
Koetussa olkakivussa ja kyvyttdmyydessa oli
merkittava ero ryhmien valilla.
Tyopaikkaldht6inen ryhmd koki olkapédéon-
gelmien vahentyneen huomattavasti. He koki-
vat myds merkittdvésti suurempaa kohennusta
olkapaan vammaan liittyvassa toimintakyvyssa.
Tyopaikkalahtoiselld ryhmaélla oli parempi
olkanivelen fleksio, kdden nostovoima, varta-
lon laheltd ylospdin suuntautuva nostovoima
(high-near lifting force), kantovoima ja paan
ylapuolinen kaden kayttokyky (overhead tole-
rance)

Useammat henkil6t kykenivat palaamaan toihin

tyopaikkalahtoisestd ryhmasta:

o 71,7 % tydpaikkal&htdisesta ryhmésta pa-
lasi t6ihin (21 normaaliin ty6hon ja 12 so-
vellettuun tydhon)

o 37,5 % perinteisen kuntoutuksen ryhmésta
palasi tdihin (16 normaaliin ty6hon ja 2
sovellettuun ty6hon)

Tyétilojen ja tydympariston terapeuttisella

kaytolla voitiin myotdvaikuttaa tdihin paluuta.

Yksikaan tyopaikkal&dhtdiseen ryhméan kuulu-

nut ei sanonut tdihin palaamattomuuden syyksi

itseluottamuksen puutetta.

Tyohon liittyvilla psykososiaalisilla tekijoilla ei

ollut eroa ryhmien vélilla.
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Ghroubi ym.
2007
Functional and
quality of life
outcome of
non-operated
rotator cuff
tears
Pitkittaistutki-
mus (tiivistel-
ma)

4/8

59 potilasta

21 miesté ja 38
naista

Keski-ika 61
vuotta (46—75)
Radiologisesti
todettu RC:n re-
pedma
Konservatiivista
kuntoutusta 4—12
vuotta

Kuntoutus suoritettiin l1aakinnallisesti
ja kuntoutusohjelmalla

Mittaukset suori-
tettiin alussa ja lo-
pussa keskimé&arin
seitseman vuoden
seurannan jalkeen
Vas-
Kipumittarijana
Olkanivelen liike-
laajuuden muutos
Constant score -
mittari

SF-36 -mittari

Kuntoutusohjelma yhdistettyna la&kehoitoon
oli hyddyllinen RC:n repedmien kuntoutukses-
sa.

Hyotya oli lyhyt- ja pitkékestoisen kivun vé-
hentdmisessd, toiminnallisessa kuntoutumisessa
seké eldaménlaadun kohentamisessa.

Lepokipu véhentyi (VAS 68,3mm - 28,3mm)
Liikekipu vahentyi (VAS 82,5mm - 40,3mm)
Jokaisen olkanivelen aktiivinen liikelaajuus
parani.

Constant-pisteet nousivat (28,8 - 51,6)

SF-36 -pisteet nousivat 16 %
Kuntoutumiseensa tyytyvaisia tai erittain tyy-
tyvaisia oli 62 %.

Muutos alkutilanteesta arvioitiin hyvéksi tai
erittain hyvéksi 71,8 %:lla (42 potilaalla)
Koettu eldménlaadun kohennus korreloi véahen-
tyneen lepo- ja liikekivun seké lisdéntyneiden
Constant-pisteiden kanssa.
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Leblebici ym.
2007
Comparing the
effects of open
versus closed
kinetic chain
scapulo-
humeral stabil-
ity exercises in
rotator prob-
lems

Before after —
tutkimus (tii-
vistelma)

3/8

40 potilasta

32 naista, 8
miesta
Keski-ika 56-
vuotta (32—78)
17 potilaalla im-
pingement

24 potilaalla tay-
dellinen tai osit-
tainen RC:n re-
pedma

Yhdella muu
ongelma

Tutkittiin avoimella ja suljetulla ki-
neettiselld ketjulla suoritettujen lapa-
luuta stabiloivien harjoitusten vaiku-
tusta kuntoutukseen

Kuntoutus sisalsi ultradantd, TENS-
hoitoa, lampokaésittelyad lampdpakka-
uksella ja terapeuttista harjoittelua
Terapeuttinen harjoittelu sisélsi liike-
laajuuksien yll&pitdmistd, asentohar-
joitteita, kapselirakenteen venyttelya,
RC-lihasten vahvistamista seka ol-
kanivelen ja lapaluun stabiliteetin sen-
somotorista harjoittelua.

Lapaluun stabiliteettiharjoitteet suori-
tettiin satunnaisesti avoimella tai sulje-
tulla kineettisella ketjulla.

Mittaukset tehtiin
alussa ja 6 viikon
paéasté

Neerin testi
Hawkinsin testi
Supraspinatuksen
isolaatio-testi
Kipukaari

Sisé- ja ulkok-
iertoa mitattiin
Olkapéaan toimin-
taa testattiin
UCLA:n testilla

Kaikki potilaat kokivat suurta kuntoutumista.
Tutkimuksen mukaan kuntoutuksen vaikutta-
vuudessa ei ollut eroa, silld harjoitettiinko
lapaluun stabiliteettid suljetulla vai avoimella
kineettiselld ketjulla.

Grant ym. 2004
Evaluation of
Interventions
for Rotator
Cuff Patholo-
gy: A System-
atic Review
Systemaattinen
kirjallisuuskat-
saus

9/11

64 tutkimusta
Nelja tietokantaa
(CINAHL, Coch-
rane Library,
Medline ja PED-
ro)

1966—5/2003
Englanninkielisié
tutkimuksia

21 tutkimuksessa tutkittiin konserva-
tiivisia interventioita

8 erilaista interventiota, mutta vain
harva koski RC-repedmén konservatii-
vista kuntoutusta

Tutkimuksissa
kéytettiin lukuisia
erilaisia mittareita

Valvotuista olkanivelen lihaksia vahvistavista
harjoitteista ja potilaan kouluttamisesta oli
merkittdvad hyotyd nukkumiseen, mukavuus-
tasoon (comfort level), elinvoimaan (vitality) ja
fyysisiin toimintoihin.

Potilaiden tyytyvaisyys valvottuun vahvista-
vaan harjoiteluun perustuvaan konservatiivi-
seen kuntoutukseen korreloi kiputilan helpot-
tumisen ja kaden kayttokyvyn kanssa.
Kortisoni-injektion vaikuttavuutta ei havaittu
neljén viikon aikana placeboon, ultradéneen,
akupunktioon tai tulehduskipulaédkitykseen ver-
rattuna.
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Simank ym.
2004
Incidence of
rotator cuff
tears in shoul-
der dislocations
and results of
therapy in old-
er patients
Vertailututki-
mus

3/8

87 potilasta

39 naista ja 48
miesta

Keski-ikéd 59
vuotta (40—87)
Olkapéén si-
joiltaanmeno 199
—1999 vilisend
aikana

53 potilaalla ol-
kapaan sijoil-
taanmeno johtui
traumasta

47 potilaalla oli
RC:n repedma
(keskinkertainen
tai suuri), heista
15 valitsi leikka-
ushoidon

Ei hermovauriota
Lopulliset tulok-
set saatiin 55 po-
tilaalta

Konservatiivinen hoitolinja potilaille,
joilla trauman aiheuttama olkapaan si-
joiltaanmeno

Muut saivat paattaa leikkaushoidosta

Konservatiivinen hoito koostui olka-

p&én immobilisaatiosta ja kolmen vii-

kon fysioterapiasta

3 viikon jélkeen konservatiivinen hoito

sisélsi kolme vaihetta 6 viikon aikana:

o 1vaihe: kivun lievitys (rentoutta-
misharjoitteet) ja laédkitys

o 2 vaihe: joustavuuden ja nivelliik-
kuvuuden palauttaminen (venytte-
ly)

o 3 vaihe: sisé- ja ulkokierron lihas-
voiman palauttaminen seka har-
tiarenkaan vahvistaminen (vastus-
kuminauha ja kasipainot)

9 viikon jalkeen siirryttiin aerobiseen

harjoitteluun, joka kohdistettiin tyéhon

ja harrastuksiin

Tutkimuksen lo-
pussa potilaat
haastateltiin (ai-
heina olkanivelen
kipu, liikkuvuus ja
toiminnallisuus)
26 puhelimitse ja
39 kasvotusten
Tuloksia tarkastel-
taessa jaettiin poti-
laat kolmeen ryh-
maan;

1. RC:nre-
peaman hoito
konservatiivi-
sesti

2. RC:nrepeama
hoito leikka-
uksella

3. Ainoastaan
olkapaan si-
joiltaan meno,
hoito konser-
vatiivisesti

Tyytyvéisin ryhma lopputulokseen oli ryhma
kaksi eli leikatut potilaat

Kahden muun ryhmaén vélilla ei eroa tyytyvéi-
syydessa

Ryhmien valilld ei ollut merkittavaa eroa ol-
kanivelen subjektiivisessa stabiliteetissa
Tutkimuksessa ei kaynyt ilmi mitdan yhtenevaa
kuntoutuslinjaa idkk&iden RC:n repedmille.
lakké&alle olkapaan sijoiltaanmenosta sek&d RC:n
repedmasté karsivalle potilaalle kannattaa miet-
tid leikkausta hoitokeinona, mikali lyhyen ajan
konservatiivinen hoitolinja ei tuo parannusta
Kipuun tai toimintakykyyn.
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Vad ym. 2002
Negative Prog-
nostic Factors
in Managing
Massive Rota-
tor Cuff Tears
Retrospektiivi-
nen, satunnais-
tamaton ja
kontrolloima-
ton tutkimus
3/8

108 potilasta

50 miest4 ja 58
naista

61,3 vuotta kes-
kimaarin

RC:n taydellinen
repedma vahin-
taén kahdessa
janteessd, véhin-
tddn 5 cm

RC:n repedmaa
kuntoutettu kes-
kiméaarin 3,2
vuotta (2—7)

Ei olkaleikkauk-
sia aiemmin

Nelja ryhméa (Kuvio 5) :

R1A= kons. (ft ja tulehduskipuldaki-
tys)

R1B= kons. (ft, tulehduskipuléakitys ja
kortisoni-injektio 1—4x)

R2= Tahystys

R3= Avoleikkaus

Potilaat vastasivat
kyselylomakkee-
seen alussa ja lo-
pussa.
L’Insalatan kyse-
lylomake (/100
pistettd):
Kipu /45
Paivittdiset toi-
minnot /25
Virkistys- ja urhei-
luaktiviteetit /25
Potilastyytyvai-
syys /15
Lopputulos:
o 90-100= kii-
tettava
o 80-89=hyvi
o 70-79= koh-
tuullinen
o Alle 70= huo-
no
o YIi 80 pistetta
pidettiin on-
nistuneena
lopputulokse-
na.
Kyselylomakkeen
kerrottiin olevan
validi ja reliaabeli
potilaille, joiden
olkapaaleikkauk-
sesta on kulunut
yli 2 vuotta

Erinomainen tai hyvé lopputulos: R1 65 %

(R1A 60 % ja R1B 75 %), R2 81 % ja R3 86 %

Fysioterapia yhdistettyna kortisoni-injektioiden

kanssa osoittautui merkittavéasti vaikuttavam-

maksi kivun ja kokonaiskuntoutuksen suhteen

kuin fysioterapian ja oraalisen ladkityksen yh-

distelma.

Olkanivelen tayden liikelaajuuden saavuttami-

nen: R1 6,9 KKk, josta R1B 5,3 kk

Konservatiivinen kuntoutus, jossa kaytettiin

my0s kortisoni-injektioita, antoi hyvia tuloksia

suurimmalle osalle potilasta.

R1 koki véhemman kipua samoilla liikeradoilla

kuin R2 ja R3.

Tutkimuksessa l0ytyi viisi negatiivista ennus-

tuksellista tekijad massiivisesta RC:n re-

pedmasté kuntoutumiseen (esiintyvyys epéon-

nistuneissa lopputuloksissa):

o ulkorotaatio- tai abduktiovoima <3/5 (78
%)

o atrofia (67 %)

o olkaluun péén ylésnousu (67 %)

o olkanivelen alentunut passiivinen liikelaa-
juus (67 %)

o olkanivelen nivelrikko (56 %)

Vahintaan kolme edelld mainituista tekijoista

potilaalla ennusti huonoa lopputulosta niin

konservatiiviseen, tahystykselliseen kuin myds

avoleikkaukseen perustuvaan hoitoon.

Tutkimuksen mukaan dominantin olkap&an

vamman kuntoutumisen onnistumisprosentti oli

korkeampi kuin ei-dominantin olkapaan.
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Liite 2. Kirjallisuuskatsauksen tapausselostus.

Tekijat, Vuosi, Otos Interventio Mittarit / Mittaukset | Keskeiset tulok-

Tutkimuksen set

nimi, Menetel-

ma, Luotetta-

vuus

- Wilcox ym. - Miespotilas Konservatiivinen hoito: - Vamman jalkeen - Olkaluun péén
2005 - 45-vuotias o Tulehduksen ja kivun lieventdminen kylméahoi- o 7 viikon jalkeen murtuma ei

- Management of | -  Suksilla kaatumisen aiheuttama dolla olkanivelen liikku- valttdmatta nay
a patient with olkaluun murtuma ja RC:n re- o Olkanivelen kivun lieventdmistd manuaalisella vuus, joka paran- rontgenkuvassa
isolated greater peama terapialla tunut merkittavasti ja se voi vaikut-
tuberosity frac- | -  Kipu paikantui olkapé&an etupuo- o Olkanivelen liikkuvuuden parantamiseksi ohjat- o 20 viikon jéalkeen taa RC:n re-
ture and rotator lelle tiin kotiharjoitteita, jotka keskittyivat aktiivisesti lihasvoimat olivat pedmaélta.
cuff tear - Olkapdan etupuolella lievaa avustettuun liikelaajuuteen palautuneet hyvik- | -  Nopea oikea

- Tapausselostus turvotusta o Ultradéanihoito ja poikittaishieronta supraspina- si, paitsi yli 90 as- diagnosointi

- 4/8

- Supraspinatuksen kiinnityskoh-
dassa lievad kosketusarkuutta

- Lievé&a leposarkya

- Vamma ei haitannut tdissa, mut-
ta vaikeuksia saada esineité kor-
kealta ja vamma haittasi tennik-
sen pelaamista

- Hawkinsin testi positiivinen

- Neerin testi positiivinen

- Olkapaan stabiliteetti negatiivi-
nen

- AC-nivelen testi negatiivinen

- Lihasvoimaa testattaessa huo-
mattiin supraspinatuksen ja inf-
raspinatuksen testeissa kipua,
muuten lihasvoimat hyvét

tus-janteelle
o RC:n lihasten vahvistaminen
9 péivan jalkeen MRI-kuvaus, koska hoidossa ei ollut
tapahtunut merkittdvaa edistystd - olkaluunpaéan
murtuma loytyi
Harjoittelu pidettiin samana, mutta harjoitteet suori-
tettiin vain kerran pdivassa, lisaksi ohjeistettiin pita-
maan kylmaa olkapaallad 20 min harjoittelun jélkeen
7 viikon jélkeen RC:n lihasten vahvistaminen ja oh-
jattiin paan ylapuolella tapahtuvia olkanivelen liik-
keitd
20 viikon pdaastd CT-kuva ja 3D-mallennus - nahtiin
RC:n repedmad ja olkaluunp&an murtumakohta tarkas-
ti
5,5 kk péasta leikkaus, jonka potilas valitsi
Té&méan jalkeen olkanivelen liikkuvuuden parantamis-
ta, RC:n lihasten vahvistamista ja kivun véhentdmista

teen abduktiossa
esiintyi kipua
- Leikkauksen jalkeen

o 14 viikon jalkeen
olkanivelen liikku-
vuus normaali

o 21 viikon jalkeen
pystyi tekemdan
paan ylapuolella
suoritettavia ol-
kanivelen liikkeit&
ilman kipua

auttaa konser-
vatiivisen kun-
toutuksen
suunnittelussa.

- 5,5 kk konser-
vatiivisen kun-
toutuksen jal-
keen edelleen
esiintyva kipu
kéaden ollessa
yli 90° abdukti-
0ssa, sai poti-
laan paatymaan
leikkaushoi-
toon.
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Liite 3. Palautekysely.
Palautekysely Pieksdméen kaupungin terveystoimen fysioterapeuteille opinnayte-
tyon systemaattisen kirjallisuuskatsauksen esittelytilaisuudesta 6.5.2010.

Vastauksia tullaan kayttdméan opinndytetyon arvioinnissa.

1. Millaista uutta tietoa esityksessa tuli ilmi?

2. Miten Kirjallisuuskatsauksen tuloksia voidaan mielestasi hyodyntaa omassa tydssasi?

3. Koitko esityksen hyddylliseksi itsellesi? Miksi?

4. Muuta vapaamuotoista palautetta

Kiitos vastauksista.

Lasse Herranen & Jyri Multanen



