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1 JOHDANTO 

Japanilainen  kiropraktikko Kenzo Kase kehitti kinesioteippausmenetelmän 1970-luvulla. 

Kehittäessään menetelmää Kase havaitsi, että nivelen liikelaajuuteen sekä koettuun ki-

puun pystyttiin vaikuttamaan ihoa liikuttamalla. Kinesioteipillä luodaan keholle optimaa-

liset edellytykset toimia luonnollisesti. Tämä saavutetaan yleisimmin neurofysiologisten 

tekijöiden, kuten proprioseptisen palautteen sekä sensoristen ärsykkeiden avulla. (Grön-

holm ym. 2014 s. 258-260) Kinesioteippauksen vaikutuksiksi katsotaan mm. kivunlievi-

tys, liikkuvuuden lisääntyminen, lihasvoiman kasvaminen, verenkierron ja imunestekier-

ron vilkastuminen, arpikudoksen pehmeneminen, nivelen tuen lisääntyminen, lihastonuk-

sen normalisoituminen (Pijnappel 2015 s. 15-19). 

 

Tämä on toiminnallinen opinnäytetyö, jonka tuotoksena on kinesioteippausopas olkapään 

alueen tyypillisimmissä vaivoissa. Työn tilaajana on: Soite fysiatrinen poliklinikka. Opas 

on työstetty tilaajan toivomusten mukaisesti.  

 

Kirjallisessa osuudessa kerrotaan kinesioteippauksen merkityksestä, käyttötarkoituksista 

ja teippaustekniikoista sekä kuvataan olkapään alueen anatomiaa sekä oppaan tilaajan 

toivomat olkapään vaivat; kiertäjäkalvosinoireyhtymää, olkapään virheasennot, yleisesti 

olkapääkipu ja instabiili olkapää. Lähdemateriaalina on käytetty kirjallisuutta ja tutki-

muksia, joiden tuloksilla halutaan osoittaa menetelmän vaikutuksia ja hyötyjä. Koulutus-

materiaaleja ja aiemmin oppimaani olen käyttänyt työn valmistumisen tukena.  

 

2 OPINNÄYTETYÖN TAVOITE JA TARKOITUS 

Tämän opinnäytetyön tavoitteena on tuottaa kinesioteippausopas olkapään alueen tyypil-

lisiin vaivoihin Soiteen fysiatrisen poliklinikan ja osaston käyttöön. Opas toteutetaan ti-

laajan toiveita ja tarpeita vastaavaksi. Tätä opinnäytetyötä voidaan nimittää toiminnal-

liseksi opinnäytetyöksi, koska se sisältää kirjallisen raportin sekä oppaan (Vilkka & Ai-

raksinen 2003 s. 51).  



 

 

8 

Opas on suunnattu fysioterapeuteille, minkä vuoksi materiaalia tehdessä oletettiin, että 

kohderyhmällä on ammatillista osaamista anatomiasta ja fysiologiasta. Koska opinnäyte-

työn tarkoituksena on tuottaa käytännön kinesioteippausopas, on teoriaosuutta anatomian 

ja kinesioteippauksen osalta supistettu, jotta työn ydintarkoitus säilyisi eikä työstä tulisi 

liian laaja. 

 

Tämän työn tutkimustehtävät ovat: 

1. Kerätä tietoa kinesioteippausopasta varten tilaajan toiveiden mukaisesti sekä tut-

kia, mikä on teorian mukaan oikea tapa teipata. 

2. Sisällön tuottaminen oppaaseen tilaajan toiveiden mukaisesti 

 

3 OPINNÄYTETYÖN MENETELMÄ JA TUOTTEISTAMISPRO-

SESSI 

3.1 Toiminnallinen opinnäytetyö 

Toiminnallisen opinnäytetyön tavoite on mm. käytännön työn ohjeistaminen ja opastami-

nen. Toteutustapana on aina jokin tuote, se voi olla kirja, vihko, opas tai kansio, joka on 

hyödynnettävissä alalla. Tärkeää on, että toiminnallisessa opinnäytetyössä yhdistyvät 

käytännön toteutus ja sen teoreettinen raportointi. (Vilkka & Airaksinen 2003 s. 9, 51, 

Vilkka & Airaksinen 2004 s. 14) Tässä opinnäytetyössä kokoan olemassa olevista  

kinesioteippaukseen liittyvistä lähteistä teoriatietoa kinesioteippauksesta sekä kinesio- 

teippaustekniikoista. Anatomian teoriaosuudessa kuvaan lähteiden pohjalta kyseisten vai-

vojen anatomiaa. Tämän opinnäytetyön tuotos on kirjallinen kinesioteippausopas.  

 

Toiminnallisessa opinnäytetyössä ei välttämättä tarvitse käyttää tutkimuksellista mene-

telmää.  Jotta työstä ei tule liian laaja, on aineiston ja tiedon keräämistä hyvä rajata toi-

minnallisessa opinnäytetyössä. Voidaan sanoa, että usein toiminnallinen opinnäytetyö pe-

rustuu löyhästi teoriaan.  
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Opinnäytetyössä tulee joka tapauksessa olla tutkiva ja kehittävä ote; ratkaisujen perustelut 

ja oman toiminnan arviointi. (Vilkka & Airaksinen 2003 s. 56-57, Vilkka & Airaksinen 

2004 s. 33) Tässä opinnäytetyössä rajasin teoria-osuuden huomioiden työn tilaajan toivo-

mukset. Perehdyin kinesioteippausmateriaaliin tutkivalla otteella ottaen huomioon jokai-

sen lähteen alkuperän, huomioiden esimerkiksi lähteiden mahdollisen kaupallisuuden 

vaikuttavuuden työn luotettavuuteen. Työn loppuvaiheessa tulen kirjaamaan lisää oman 

työn arvioinnista. 

 

Toiminnallisen opinnäytetyön kirjallisessa osuudessa selviää, mitä, miksi ja, miten työ on 

tehty ja millainen työn prosessi on ollut (Vilkka & Airaksinen 2003 s. 65-67, Vilkka & 

Airaksinen 2004 s. 18). Työn etenemistä kirjaan eri vaiheissa, silloin tulee selviämään, 

mitä, miksi ja miten työ on edennyt. 

3.2 Tuotteistamisprosessi 

Tuotteistamisella pyritään maksimoimaan asiakashyödyt. Tuotteistamisella tarkoitetaan 

palveluiden kehittämistä siten että, ne paremmin vastaisi asiakkaiden tarpeita. (Lehtinen 

& Niinimäki 2005 s. 30-31, Hiltunen 2017 s. 4-7) Etenin kinesioteippausoppaan tuotteis-

tamisessa Jämsän ja Mannisen (2000 s. 28–85) osaamisen tuotteistamisen prosessia hyö-

dyntäen.  

 

Tuotteistamisprosessi voi olla aikaa vievää, eteenkin, uutta tuotetta luotaessa. Hyvin 

suunniteltu tuotteistamisprosessi kehittää tuotetta ja siihen liittyvää työtä. (Lehtinen & 

Niinimäki 2005 s. 46). Tuotteistamisen prosessiin kuuluu viisi vaihetta: ongelman ja ke-

hitystarpeen tunnistaminen, ideointi, luonnosteluvaihe, tuotteen kehittely sekä tuotteen 

viimeistely. Viimeinen vaihe on valmis tuote.  (Jämsä & Manninen 2000 s. 28)  
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3.2.1 Tunnistaminen 

Keskeistä kehittämistarpeiden tunnistamisessa on ymmärtää ongelman laajuus ja, mitä 

ryhmää ongelman ratkaisu palvelee. Kaikilla osapuolilla (esimerkiksi asiakkaat ja  

palveluntarjoajat) ei välttämättä ole samaa ymmärrystä epäkohdista ja kehittämisen tar-

peista. Tästä syystä uuden tuotteen tarpeen varmistamiseksi voidaan käyttää esi- ja lisä-

selvitystä. Asiakkaat eivät välttämättä aina suoraan hyödy tuotteesta, vaan esim. tois- 

sijaisesti henkilökunnan kautta. (Jämsä & Manninen 2000 s. 29–31, 44) 

 

Opinnäytetyön tarkoituksena oli tuottaa täysin uusi tuote, joka palvelee Soiten fysiotera-

peutteja ja heidän asiakkaitaan. Konkreettisen, selkeän kinesioteippausoppaan tarve tuli 

esille ollessani keväällä 2018 työharjoittelussa Soiten fysiatrian poliklinikalla.  

3.2.2 Ideavaihe 

Ideointiprosessi käynnistyy, kun kehittämistarve on varmistunut. Vielä ei ole tehty pää-

töstä ratkaisukeinoista, joten ideointiprosessissa käydään vaihtoehtoja läpi. Eri vaihtoeh-

doilla yritetään löytää ratkaisu juuri siihen ongelmaan, joka on ajankohtainen. Ideavai-

heessa saatujen ratkaisujen avulla laaditaan ns. tuotekonsepti. (Jämsä & Manninen 2000 

s. 35–38, 85.) 

 

Ennen tuotteen valmistuspäätöstä on pohdittava tuotteen hyötyjä sekä vaihtoehtoisten 

tuotteiden eroja. Miten kyseinen tuote muuttaisi nykyistä käytäntöä sekä, kenelle se olisi 

suunnattu? (Jämsä & Manninen 2000 s. 40.)  

 

Työharjoitteluni loppupuolella ideoimme yhdessä tilaajan kanssa heille tarpeellista mate-

riaalia. Tämän vuoksi päädyimme siihen, että teen lopputyönä tilaajalle kinesioteippaus-

oppaan yleisistä olkapäävaivoista sekä yleisesti kinesioteipin käytöstä. Koin, että toimin-

nallinen opinnäytetyö ja tuotteistamisprosessi olivat luonnollinen valinta menetelmäksi, 

koska ne tukevat hyvin käytännön oppaan tekemistä.  
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3.2.3 Luonnosteluvaihe 

Tuotteen luonnostelu aloitetaan, kun on selvillä, millainen tuote on tarkoitus tuottaa. 

Keskeistä luonnosteluvaiheessa on eri tekijät ja näkökohdat, jotka ohjaavat tuotteen suun-

nittelua ja valmistamista. Luonnosteluvaiheessa selvitetään myös tuotekehityksen eri osa-

alueet, näin varmistetaan tuotteen laatu. (Jämsä & Manninen 2000 s. 43.)  

 

Luonnosteluvaihe vaatii asiantuntemusta, joten tässä vaiheessa on hyvä neuvotella am-

mattilaisten kanssa. On hyvä perehtyä kirjallisuuden avulla, mihin eri menetelmät ohjaa-

vat tuotteen syntyä. (Jämsä & Manninen 2000 s. 50) Uuden tuotteen asiasisällön selvittä-

miseksi on hyödyllistä tutustua aiheesta tehtyihin tutkimuksiin (Jämsä & Manninen 2000 

s. 47).  

 

Jotta tuote palvelisi mahdollisimman hyvin, olisi hyvä tutustua toimintayksikköön sekä 

näiden käytäntöihin sekä esim. toimintaohjeisiin. Nämä voivat usein olla esimerkiksi val-

takunnallisia, alueellisia ja kansainvälisiä. (Jämsä & Manninen 2000 s. 43–44.)  

 

Kävimme sähköpostikirjeenvaihtoa työn tilaajan kanssa. Tämän tuottaman tiedon poh-

jalta jatko työstin ideaa ja tein tiedonhakuja sekä luonnostelin lopputyön  

sisällysluetteloa. 

3.2.4 Kehittelyvaihe 

Tuotteen kehittely etenee siten, että luonnosteluvaiheessa valitaan ratkaisuvaihtoehdot, 

periaatteet ja rajaukset. Näiden mukaan aletaan kehitellä tuotetta. Kun tuotteen keskeinen 

ominaisuus on informaatio, tulee työn jäsentely suunnitella sen mukaisesti. Keskeisin si-

sältö tuotteissa muodostuu faktoista, jotka pyritään esittämään mahdollisimman selkeästi 

ja huomioon ottaen työn tarpeen. (Jämsä & Manninen 2000 s. 56.) 

 

Kinesioteippausoppaan kehittelyn aloitin jäsentämällä oppaaseen tulevat ja tarvittavat tie-

dot. Tein rajauksen tilaajan toivomuksiin perustuen (mm. kiertäjäkalvosinoireyhtymä, ol-

kapään virheasennot, yleisesti olkapääkipu ja instabiili olkapää), mitä oppaaseen tulee ja 

hain teoriatietoa monilta eri tahoilta.  
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Opasta valmistaessa pyrin siihen, että siitä tulee esteettisesti mahdollisimman selkeä ja 

helposti ymmärrettävä. Halusin, että opas kuvaa jokaisen ohjeen mahdollisimman tar-

kasti, jotta vältyttäisiin väärinkäsityksiltä ottaen kuitenkin huomioon, että kohderyhmä 

on fysioterapian ammattilaiset.  

 

Tuotteen tyyliin vaikuttaa käyttäjäryhmä sekä välitettävä informaatio. Sisällön tulee olla 

ymmärrettävä ja selkeä. Tuotteen ulkoasu on tärkeä osa tuotteen viestintää. (Jämsä & 

Manninen 2000 s. 56–57) Tuotteen tyyliin vaikuttivat esimerkiksi käyttäjäryhmän omi-

naisuudet. Oppaan käyttäjäryhmänä ovat fysioterapeutit, joten oletuksena on ollut, että 

heillä on hyvät anatomia ja olkapään seudun vammoja koskevat teoriatiedot. 

3.2.5 Viimeistelyvaihe 

Kaikkien tuotteiden tuottamisen eri vaiheissa tarvitaan palautetta ja arviointia.  

Palaute tulisi pyrkiä keräämään käyttäjäryhmältä, joka ei entuudestaan ole tuotteeseen 

tutustunut. Käyttäjäryhmä voi palautteen muodossa esittää muutosehdotuksia sekä erilai-

sia lähestymistapoja tuotteen kehittämiseksi. Tuotteen valmistuttua alkaa sen viimeiste-

lyvaihe. Viimeistelyvaiheessa käydään läpi palautteet ja arviot sekä hiotaan yksityiskoh-

tia. Tässä vaiheessa tulisi myös hoitaa tuotteen markkinointi sekä laatia tuotteelle jakelu- 

suunnitelma. (Jämsä & Manninen 2000 s. 80–81.) Viimeistelyvaiheessa tein kinesio- 

teippausoppaan valmiiksi; kirjoitin kinesioteippauksen kuvauksen, yleiset ohjeet, otin 

teippauskuvia ja liitin ne työhön sekä kirjoitin teippausohjeet. Tilaajan toiveena oli, että 

ulkoasu ja tekstiosa olisi selkeä ja yksinkertainen. Tarkistin vielä opinnäytetyön kokonai-

suudessaan. 
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4 KINESIOTEIPPAUS 

 

Kenzo Kase kehitti kinesioteippauksen 1970-luvulla. Kase oli tuolloin huomannut, että 

ihon liikuttaminen vaikuttaa nivelen liikelaajuuteen sekä kipukokemukseen. 

Kinesioteippauksen päätarkoituksena on tukea kehon omaa paranemisprosessia.  

Tausta-ajatuksena ovat nivelten oikeat liikemallit sekä lihasten normaalin toiminnan tär-

keys kehon hyvinvoinnin kannalta. (Grönholm ym. 2014 s. 258, Kåla & Kataja 2011 

s.8)   

Kinesioteippaus on yksinkertainen ja tehokas keino kivunlievitykseen, samalla se mah-

dollistaa aktiivisen toiminnan ja liikkumisen. (Grönholm ym. 2014 s. 258).  

Kinesioteippi venyy 50-60 % pituussuunnassa ja vastaa painoltaan ja paksuudeltaan 

ihoa. Materiaali on 100 % puuvillaa ja hyvin hengittävää ja veden kestävää. Teippiä 

voidaan pitää hoidettavasta kohdasta riippuen 3-5 päivästä pariin viikkoon. Kinesio-

teippejä on erivärisiä, mutta ne ovat vaikutuksiltaan samanlaisia.  Eri kinesioteipin värit 

voidaan ajatella perustuvat väriterapiaan. (Grönholm ym. 2014 s. 264, Kåla & Kataja 

2011 s. 10, Pijnappel 2015 s. 47) 

4.1 Kinesioteippauksen vaikutukset ja käyttötarkoitus 

Kinesioteippausta käytetään yleisimmin vähentämään kipua ja lisäämään liikkuvuutta 

sekä lihasvoimaa. Menetelmää voidaan käyttää tukemaan elimistön omaa paranemis- 

prosessia mm. verenkierto- ja lymfajärjestelmän sekä neurofysiologisten tekijöiden 

kautta. Sensorinen informaatio välittyy keholle kinesioteippauksen avulla ihon ja sen alla 

olevien kudosten kautta. Täältä informaatio välittyy vapaiden hermopäätteiden kautta 

keskushermostoon saakka. Neurosensorinen vaikutus on kinesioteippauksen toinen vai-

kutustapa proprioseptisen palautteen lisäksi. (Grönholm ym. 2014 s. 259). Kinesio-      

teippauksen vaikutuksiksi katsotaan mm. kivunlievitys, liikkuvuuden lisääntyminen, li-

hasvoiman kasvaminen, verenkierron ja imunestekierron vilkastuminen, arpikudoksen 

pehmeneminen, nivelen tuen lisääntyminen, lihastonuksen normalisoituminen.  
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Kinesioteippausta on hyvä käyttää muun terapian, kuntoutuksen ja hoidon rinnalla tai li-

säksi.  On hyvä muistaa, ettei kinesioteippaus korvaa esimerkiksi liikeharjoittelua eli yk-

sin käytettynä sen hyödyt jäävät vähäisemmäksi. (Grönholm ym. 2014 s. 260, Pijnappel 

2015 s. 15-19).  

 

4.2 Tutkimuksia olkapään kinesioteippauksesta 

Lähdemateriaalia hakiessani olen käyttänyt tieteellisiä hakukoneita: PubMed, Onlineli-

brary, Wordwidwidescience, Doaj.org sekä Hubmed. Tämän lisäksi olen hakenut tietoa 

Suomessa julkaistuista teoksista ja artikkeleista. Alun alkaen lähdemateriaalia on run-

saasti: PubMed 150 kpl, Onlinelibrary 72 kpl, Wordwidesience 1844 kpl, doaj.org 13 kpl 

sekä HubMed 150 kpl ja Pedro 55kpl. Hakusanoina olen käyttänyt: kinesio tape shoulder, 

kinesio tape scapula, kinesio taping shoulder, kinesio taping scapula, kinesio tape impin-

gement. Suomenkielisiä hakusanoja kinesioteippaus, kinesioteippaus ja olkapää, ki-

nesioteippaus lapaluu. Asetin hakukriteereiksi englanninkielen, koko artikkelin saatavuu-

den sekä rajasin vuosiluvun 2008 alkaen julkaistuihin artikkeleihin. Seulonnan jälkeen; 

PubMed 27 kpl, Onlinelibrary 26 kpl, Worldwidescience 98kpl, Doaj 13 kpl, HubMed 24 

kpl ja Pedro 32 kpl. Jäljellä olevista artikkeleista hylkäsin seuraavin perustein: 1. rele-

vanssi ja 2. päällekkäisyys (sama tutkimus eri hakukoneella). Seulomisen jälkeen jäljelle 

jäi 7 artikkelia. Koska koin tarvitsevani lisää materiaalia tukemaan opinnäytetyötä, sisäl-

lytin myös muista lähteistä löydettyjä relevantteja artikkeleita, jotka kuitenkin sopivat si-

sällytyskriteereihini.  

 

Thelen ym.(2008) tutkivat kinesioteippauksen lyhytaikaisia vaikutuksia olkapääkipuun 

satunnaistetussa kaksoissokkokokeessa. Tutkimuksen tuloksena oli, että kinesioteippauk-

sella pystyttiin vaikuttamaan kipukokemukseen heti teippauksen jälkeen. Apua saatiin 

kivuttomaan olkavarren abduktioon verrattaessa lumeteippaus ryhmään. 

 

Kaya ym. (2011) tutkimuksessa lepo-, liike- ja yökipu olivat vertailututkimuksen kinesio-

teippausryhmässä huomattavasti alemmat ensimmäisen viikon kohdalla. Ajanjakson pi-

dentyessä merkittäviä eroja ei enää ollut kipukokemuksessa.  
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Tutkimuksen tuloksena todetaan, että kinestioteippaus voi olla vaihtoehtoinen hoito-

muoto hoidettaessa olkapään impingement sydroomaa, etenkin kun tarvitaan välittömiä 

vaikutuksia. 

 

Shakeri ym. (2013) satunnaistetussa plasebotarkastetussa kaksoissokkotutkimuksessa 

esiintyi merkittäviä parannuksia suhteessa kipuun liikkeessä sekä yökipuun. Lisäksi löy-

döksenä oli kivuton olkapään abduktio, fleksio ja scaption liikelaajuuden parantuminen 

heti teippaamisen jälkeen. Tutkimus osoitti huomattavan eron plaseboon nähden. Yhtä 

suuria eroja ei ollut enää viikon jälkeen. Tutkimuksessa todetaankin, että kinesioteippauk-

sen hyöty näkyy lyhytaikaisessa ja välittömässä kivunhoidossa. 

 

Karlon & Bar-Selan (2013) systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan löytyi tutki-

muksia, joissa kinesioteippauksella saatiin välitön vaikutus kivunlievitykseen verrattuna 

vertailuryhmiin sekä välitöntä parannusta olkavarren kivuttomassa abduktiossa.  Kirjalli-

suuskatsauksen mukaan löytyi tutkimus, jossa olkapään elevaatiossa oli saatu parannettua 

kinesioteippauksella trapetsiuslihaksen alaosan aktiviteettia ja lisättyä lapaluun poste-

riorista kallistusta. 

 

Göksu ym. (2016) vertailututkimus osoitti selkeitä parannuksia liikelaajuuksissa, VAS 

kipujana asteikoilla sekä SPADI pisteissä ensimmäisen ja neljännen viikon hoidon jäl-

keen sekä kinesioteippauksella, että paikallisella kortikosteroidi pistoksella. Vaikka lepo-

särky, liikelaajuus sekä toimintakyky parantuivat enemmän paikallisella pistoksella, ko-

ettiin kinesioteippauksen olevan vaihtoehtoinen noninvasiivinen hoitomenetelmä 

subakromialiseen pinnetilaan.  

 

Simsek ym. (2013) satunnaistetussa kaksoissokkotarkastetussa tutkimuksessa yöllisen 

sekä toiminnallisen kivun pisteet, toimintakyky (DASH), kivuton abduktion liikelaajuus 

sekä ulkokierron aikainen lihasvoima olivat parantuneet huomattavasti verrattuna  

placebo -ryhmään. 
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Dong ym. (2015) tekemässä meta-analyysissä tarkasteltiin 33 satunnaistettua kontrolloi-

tua koetta. Kokeissa oli mukana yhteensä 2300 potilasta. Tutkimuksessa tärkeimmäksi 

hoitomuodoiksi alkuvaiheen subakromiaaliseen pinnetilaan katsottiin kuntoutus yhdistet-

tynä kinesioteippaukseen tai akupunktioon, mikäli potilas haluaa nonoperatiivisen hoi-

don. 

 

Tutkimusten tulokset osoittavat, että kinesioteippauksella katsotaan olevan hyötyä olka-

päänalueen kiputiloihin liikkeessä ja levossa etenkin välittömästi teippauksen jälkeen. 

Myös liikelaajuus ja lihasvoima parantuivat heti teippauksen jälkeen. Pidemmissä ajan-

jaksoissa hyötyä ei enää katsottu olevan samassa määrin. Tutkimuksissa, joissa tarkem-

min selvitetään käytetty teippaustekniikka, käy ilmi, että teippaustekniikkana on käytetty 

Kenzo Kasen kehittämiä tekniikoita. Esimerkiksi rotator cuff tendonitis/impingement 

protokolla sekä muita Kasen erillisiä tekniikoita, kuten tila- ja lymfakorjaustekniikoita. 

 

4.3 Kontraindikaatiot 

Terapeutin on oltava tarkkana, jos kysymyksessä on akuutti vamma, josta ei ole tarkem-

paa tietoa. Ehdottomia kontraindikaatioita ovat palovammat, avohaavat ja vaurioitunut 

ihon pinta sekä veritulpan epäilys. Jos asiakkaalla on ihovaurioita tai asiakas on raskaana, 

tulee noudattaa erityistä varovaisuutta. Muita hoitomuotoja ei ole syytä käyttää teipin 

päällä. (Grönholm ym. 2014 s. 262, Kase ym. 2003 s. 12, Pijnappel 2015 s. 51) Asiakkaan 

on hyvä olla myös kommunikointikykyinen, jotta hän varmasti ymmärtää kinesioteip-

pausohjeistukset. (Kåla ym. 2011 s. 14). 

 

4.4 Teippaamisprosessi 

Jotta saavutetaan hyvä teippausvaikutus, on tärkeää huomioida; asiakkaan perusteellinen 

tutkiminen, ongelmien ja syiden selvittäminen sekä kinesioteipin oikeanlainen käsittely 

ja tekniikoiden hallinta. (Kåla ym. 2011 s. 12)  
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On hyvä mallintaa käsin tulevan teippauksen vaikutusta ennen teipin lopullista asetta-

mista. Tämä avustaa terapeuttia ymmärtämään, mikä on teipin todellinen vaikutus. (Grön-

holm ym. 2014 s. 269, Kase ym. 2003 s. 12). 

4.4.1 Ihon valmistelu 

Teipattavan ihoalueen tulee olla puhdas eikä siinä saa olla ihorasvaa eikä –öljyä.  Desin-

fiointiainetta ei ole syytä käyttää. Ihoalueelta on myös hyvä poistaa mahdollinen ihokar-

voitus, jotta teipin parempi pysyvyys varmistetaan. (Grönholm ym. 2014 s. 265, Kase ym. 

2003 s. 13, Kåla ym. 2011 s. 12)  

4.4.2 Teipin käsittely 

Teipinkäsittelyn perusasiana on, että ihoärsytys jää vain vähäiseksi, tämä edesauttaa tei-

pin pysyvyyttä. Teipin käsittelyn kannalta merkittäviä asioita ovat: teipin pituus, teipin 

muoto, pyöristetyt kulmat, suojapaperista irrottaminen, teipin asettelu iholle sekä teipin 

liiman aktivoiminen. (Grönholm ym. 2014 s. 264-265) Teipin aloituskohta eli ankkuri 

laitetaan ihoon kiinni. Aloituskohta saadaan irti aluspaperista teippiä venyttämällä, jolloin 

aluspaperi repeytyy. Teippi asetetaan ihoon pitäen kiinni teipistä ja aluspaperista. Näin 

teippi saadaan haluttuun muotoon ja venytykseen. Teippiä venytetään ainoastaan pitkit-

täissuunnassa.  Lopuksi asetetaan teipin loppupää kiinni ihoon ilman venytystä ja koske-

matta liimapintaan. (Kåla ym. 2011 s. 12-13) 

4.4.3 Kinesioteipin muodot 

Kinesioteippauksessa käytetään pääasiassa I-, X-, Y-, donitsi, verkko ja erimuotoisia 

viuhkoja. Lähteistä käy ilmi, että I- Y- muotoisia teippejä käytetään useimmin.  (Kase 

ym. 2003 s. 13, Kåla ym. 2011 s. 10, Pijnappel 2015 s. 47)  

4.4.4 Teipin haluttu venytys ja venytyksen suunta 

Oikeanlaisen venytyksen saavuttaminen on tärkeimpiä asioita halutun vaikutuksen saa-

vuttamiseksi. Teipin venytyksen perussääntö on, että liian vähän on parempi kuin liian 

paljon. Venytyksen määrät on määritelty prosentteina.  
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Venytysaste kerrotaan tavalla, jossa 100 % venytys vastaa teipin maksimaalista veny-

tystä, joka on 55-60 %. Esimerkiksi 15-25 % venytys tarkoittaa 15-25 % 100 % ollessa 

maksimaalinen venytys.  

 

Teipin venytysasteet kuvataan myös verbaalisesti: täysi = 100 %, kova = 75 %, kohtuul-

linen = 50 %, kevyt/paperi pois = 15-25 %. erittäin kevyt= 0-15 % ja ei venytystä = 0 %.  

Tulee muistaa, että tehtaassa on valmiiksi laitettu teippiin 25 %:n venytys. (Kase ym. 

2003 s. 13-14) 

4.5 Kinesioteippaustekniikat 

Tutkiessani ja verratessani kinesioteippaus kirjallisuutta ja tutkimuksia, olen kohdannut 

eri tahojen luomia kinesioteippaustekniikoita. Tekniikoissa on ollut sekä yhtäläisyyksiä 

että eroavaisuuksia. Koska lähteiden perusteella katsotaan, että Kenzo Kase on alun perin 

luonut ja kehittänyt kinesioteippausmenetelmän, valitsin täten hänen luomansa  

kinesioteippaustekniikat. Valintaani tuki myös se, että Kasen tekniikoita käytettiin valit-

semissani tutkimuksissa. 

4.5.1 Lihastekniikka (Perustekniikka)  

Perustekniikalla pyritään vaikuttamaan lihastonukseen joko aktivoimalla tai vähentä-

mällä sitä. Teippauksen suunta ja venytysaste määrittävät halutun hoitovasteen. Teipa-

tessa kudoksen tulee aina olla venyneessä asennossa. Perustekniikassa ankkuri asetetaan 

joko lihaksen lähtökohdasta kiinnityskohtaan tai päinvastoin (origin to insertion/ insertion 

to origin). IO asetettava teippaus vähentää lihaksen aktiivisuutta, venytysaste 15-25 %. 

OI asetettava teippaus lisää lihas aktivaatiota, venytysaste 25-50 %. Perustekniikka on 

perusta muille kinesioteippaustekniikoille. Ilman perustekniikan perusteiden hallintaan 

voi korjaavien tekniikoiden vaikutus olla rajallinen. (Kase ym. 2003 s. 12-20) 
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4.5.2 Mekaaninen korjaustekniikka 

Mekaanisella tekniikalla vaikutetaan kudoksen tai nivelen asentoon ja asentotuntoon sekä 

aiheutetaan kudokseen painetta. Tässä tekniikassa voidaan käyttää joko Y tai I muotoisia 

kinesioteippejä. Y-kinesioteipillä asetetaan kudos venytykseen. Lieventääkseen teipin 

luomaa jännitystä, keho reagoi korjaamalla asentoa. I-kinesioteipillä puolestaan pyritään 

rajoittamaan kudoksen tai nivelen liikettä. Venytys lisätään teipin keskiosaan ja teippi 

asetetaan suoraan nivelen tai kudoksen yli. Stimulaation määrä riippuu teipin venytysas-

teesta sekä sisäänpäin suunnatun paineen voimakkuudesta. Tämä teippaustekniikka suo-

ritetaan yleisimmin 50-75% venytyksellä. (Kase ym. 2003 s. 22) 

4.5.3 Tilakorjaustekniikka 

Tilakorjaustekniikkaa käytetään luomaan tilaa suoraan sen alueen ylle, jolla esiintyy ki-

pua, tulehdusta ja/tai turvotusta. Lisääntynyt tila johtaa vähentyneeseen paineeseen alu-

eella. Vähentyneen paineen johdosta myös kemiallisiin reseptoreihin kohdistuvat ärsyk-

keet vähenevät. Tämä johtaa kivun lievittymiseen. Lisääntynyt tila tehostaa myös veri- 

sekä lymfakiertoa, mikä nopeuttaa normaalia paranemisprosessia. Ihoa nostetaan I-mal-

lisella kinesioteipillä, käytetään faskiakorjaustekniikkaa tai hyödynnetään donitsi- tai 

verkkomallista kinesioteippiä nostamaan ihoa. Kinesioteipin venytys on tässä 15-25 % 

tai 25-50 %. (Kase ym. 2003 s. 29-32) 

4.5.4 Nivelside-jänne-korjaustekniikka 

Tekniikalla vaikutetaan asento- ja liiketuntoon. Tätä tekniikkaa voidaan käyttää esimer-

kiksi nilkan nivelsiteiden vammojen kuntoutuksen yhteydessä. Kiinnitetään kinesioteippi 

suoraan hoidettavan nivelsiteen tai jänteen päälle. Teippi kiinnitetään joko käyttäen pe-

rustekniikkaa (I O tai OI; tavallisesti IO, jolloin teippi rajoittaa nivelsiteen lii-

kettä) tai poistetaan taustapaperi keskikohdasta 1/3 teipin pituudesta ja kiinnitetään veny-

tetty keskikohta. Nivelsidettä teipattaessa on teipin venytys 50- 100 % ja jänteen ollessa 

kyseessä on venytys 50-75 %. Tässä tekniikassa käytetään I-maalista kinesioteippiä. 

(Kase ym. 2003 s. 33-34) 
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4.5.5 Toiminnallinen korjaustekniikka 

Liikettä tai liikesuuntaa voidaan avustaa tai rajoittaa toiminnallisella korjaustekniikalla. 

Tällä kinesioteippaustekniikalla saadaan aikaan sensorisia ärsykkeitä mekanoresepto-

reille. Keho tunnistaa ihoon kohdistuneen lisäntyneen jännityksen ja pyrkii korjaamaan 

nivelen asentoa vähentääkseen tätä jännitystä. Tässä tekniikassa käytetään I-mallista ki-

nesioteippiä. Teippi asetetaan aktiivisen liikkeen aikana ja venytysaste on 50-100%. Ve-

nytyksen aste määräytyy halutun liikerajoituksen tai avustuksen mukaan.  (Kase ym. 2003 

s. 21, 36-37)  

4.5.6 Faskia-korjaustekniikka 

Tällä tekniikalla vaikutetaan faskiaan ja tätä kautta usein kivun lievitykseen. Y-ki-

nesioteipillä ohjataan faskiaa haluttuun kohtaan/suuntaan tai rajoitetaan sen liikettä. Täl-

löin kinesioteipin venytys on 25-50% ja teippi tulisi kiinnittää värisyttäen (oscillate). 

Tämä tarkoitus vähentää teipin rekyyliominaisuuksia. Toinen tapa on asettaa faskia ensin 

haluttuun kohtaan manuaalisesti, jonka jälkeen kiinnitetään Y-kinesioteippi. Kinesiotei-

pin venytys tällöin 50-75%. Faskiateippauksessa ei juurikaan käytetä painetta, koska ha-

lutaan vaikuttaa pinnalisiin kudoksiin. (Kase ym. 2003 s. 26-28) 

4.5.7 Lymfaattinen korjaustekniikka 

Lymfaattinen –korjaustekniikka vaikuttaa imunestekiertoon. Kinesioteipin ihoa nostava 

ominaisuus vähentää painetta imukudoksessa ja avaa imunestekanavia. Tässä tekniikassa 

käytetään viuhkamenetelmää, jossa suikaleet laitetaan turvotusalueelle ja tyvi imusol-

mukkeen yläpuolelle. Kinesioteippiä venytetään 0-15% viuhkan suikaleissa. Venytys saa-

daan aikaiseksi itse kudosta venyttämällä eli teipatessa teipattava alue venyttyneessä 

asennossa. (Kase ym. 2003 s. 39-40) 
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Taulukko 1. Tekniikat 

 tavoite venytys % teippi- 

malli 

lihastekniikka rauhoitus/ 

aktivointi 

o-i 25-50 

i-o 15-25  

I, Y, X 

I, Y, X 

    

mekaaninen 

korjaustek-

niikka 

kudoksen/  

nivelen 

asento+ 

asentotunto 

paineen  

vähentäminen 

50-75 I, Y 

faskia- 

tekniikka 

liikkumisen  

rajoittaminen 

kivun lievitys 

25-50 

50-75 

Y 

tilakorjaus- 

tekniikka 

paineen  

vähentäminen 

kivun lievitys 

verenkierron  

parantaminen 

15-25 

25-50 

I,Y 

donitsi 

verkko 

nivelside-  

jänne-korjaus-

tekniikka 

asento- 

liiketunto 

parantaminen 

nivelside:50-

75, 100 

jänne 50-75 

I 

toiminnallinen 

korjaus- 

tekniikka 

liikkeen  

avustaminen/   

rajoittaminen 

50-100 I 

lymfa- 

korjaus- 

tekniikka 

imunestekier-

ron  

parantaminen,  

paineen  

vähentäminen 

0-15 viuhka 
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5 OLKAPÄÄN JA HARTIASEUDUN ANATOMIAA SEKÄ YLEISIÄ 

VAIVOJA 

5.1 Anatomia  

”Yläraajan luut jaetaan hartian luihin ja vapaan yläraajan luihin. Hartian luita ovat solis-

luu ja lapaluu. Edessä sijaitseva, S-kirjaimen muotoinen solisluu (clavicula) tuntuu koko 

pituudeltaan ihon alla, kaulan ja vartalon välisellä rajalla. Rintalasta-solisluunivel on ai-

nut yhteys yläraajan luuston ja vartalon luuston välillä.  Lapaluu on litteä luu rintakehän 

takana. Olkavarren nostaminen vaakatasoa ylemmäksi edellyttää lapaluun liikkumista.” 

Lapaluu on kolmion muotoinen, se koostuu lapaluun harjusta, olkalisäkkeestä sekä korp-

pilisäkkeestä. (Nienstedt ym. 2002 s. 116-117) Lapaluu kiinnittyy luisesti kehoon aino-

astaan solisluun välityksellä. Varsinaiset lapaluun tukirakenteet ovat lihakset. Ne tukevat 

lapaluuta rintakehää vastan sekä aikaansaavat sille tarvittavat liikkeet. (Arokoski ym. 

2009 s. 137-138)  Vapaan yläraajan luihin kuuluu olkaluu. Se on pitkä luu; sen yläosassa 

oleva laaja puolipallon muotoinen nivelpinta niveltyy lapaluussa olevaan pieneen nivel-

kuoppaan. (Nienstedt ym. 2002 s. 117)  

 

Kuva 1. Yläraajan luut. Budowick ym. 1995 s. 87 
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Olkanivel joutuu suuren rasituksen kohteeksi, koska on kehon liikkuvin nivel. Nivel muo-

dostuu kolmesta varsinaisesta nivelestä: glenohumeraalinivelestä (GH), akromioklaviku-

laarinivelestä (AC) ja sternoklavikulaarinivelestä (SC). Mukaan lasketaan fysiologiset ni-

velet eli hartialihaksen alapuolinen nivel sekä lapa-rintakehänivel. GH-nivel on palloni-

vel. GH-nivel saa tukea lapaluun okalisäkkeestä ja korppilisäkkeestä. GH-nivelen katon 

muodostavat AC-nivel, korakoakromiaaliligamentti, lapaluun okalisäke sekä korppili-

säke.  AC-nivel yhdistää lapaluun ylävartaloon. AC-nivelkapselia vahvistavat: Akromio-

klavikulaariligamentti ja korakoklavikulaariligamentti sekä kapsulaariset ligamentit. SC-

nivel yhdistää solisluun rintalastan yläreunaan.  SC-nivel pysyy paikoillaan vahvan ni-

velkapselin, ligamenttien ja lihasten kiinnitysten avulla. (Arokoski ym. 2009 s. 136-137)  

 

“Olkapään kiertäjäkalvosimen muodostavat neljä lihasta: lavanaluslihas(m.subscapula-

ris), ylempi lapalihas (m.supraspinatus), alempi lapalihas (m.infraspinatus), ja pieni 

liereälihas (m. teres minor). Ne auttavat olkanivelen stabiloinnissa liikkeiden aikana ja 

pitämällä olkaluun päätä nivelkuopassa.” (Walker 2014 s. 122) 

 

Lapa-olkanivelen toiminta voidaan jakaa kolmeen eri lihasryhmään. Ensimmäiseen ryh-

mään kuuluvat lapaluusta olkaluuhun kiinnittyvät lihakset. Näitä ovat koko kiertäjäkal-

vosin lihasryhmä, teres major -, coracobrachialis-, deltoideus-, biceps brachii- ja triceps 

brachii –lihaksen pitkä pää. Toiseen ryhmään kuuluvat tukirangasta lähtevät ja olkaluu-

hun kiinnittyvät lihakset: latissimus dorsi ja pectoralis major. Kolmannen ryhmän lihakset 

lähtevät tukirangasta ja kiinnittyvät lapaluuhun. Näitä lihaksia ovat: levator scapulae, pec-

toralis minor, serratus anterior, rhomboideus minor, rhomboideus major sekä trapezius. 

(Kapandji 1997 s. 40, Peltokallio 2003 s. 723)  
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Kuva 3. Lihasten lähtö- ja kiinnityskohtia, dorsaalinen puoli. Netter 2014 s. 406 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kuva 2. Lihasten lähtö- ja kiinityskohtia, ventraalinen puoli. Netter 2014 s.405 
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5.2 Vaivat 

Olkapään alueen kivun syitä voi olla monia. Olkapään seudun ongelmat voivat johtua 

mistä tahansa yläraaja vartaloon liittävän nivelen, luun tai pehmytosan sairaudesta. Ylei-

sin olkapään alueen sairaus on kiertäjäkalvosinoireyhtymä. Vaivojen esiintyvyys lisään-

tyy 40 ikävuoden jälkeen. (Arokoski ym. 2009 s. 141, Pohjolainen 2015) Arokosken ym. 

(2009 s. 141) mukaan nuorilla tavallisin syy olkapääkipuun on todennäköisimmin olka-

pään instabiliteetti. Olkapääkipu on selkäkivun jälkeen yleisin hoitoon hakeutumisen syy 

tuki- ja liikuntaelimistön osalta.  Pinneoireyhtymä on todennäköisesti suurin taustasyy  

olkapään kipuihin.(Paavola 2009)  

 

”Lapaluun virheasennot ja liikehäiriöt sekä huono hallinta ovat tyypillisistä olkanivelvai-

voissa. Hartiarenkaan asento- ja liikehäiriössä lapaluun häiriö on tärkein ja tavallisin”.   

Lapaluun asento- ja liikehäiriöitä ovat: Lapaluun sisärotaatiosyndrooma (lapaluun riittä-

mätön ulkokierot), lapaluun depressiosyndrooma (lapaluun riittämätön elevaatio), lapa-

luun abduktiosyndrooma (korostunut lapaluun abduktio) sekä lapaluun sirotus ja  

tilttaussyndrooma (lapaluun sirotus yläraajan elevaatiossa ja myös olkanivelen rotaati-

ossa). (Anttila 2008) Vastamäen (2009) mukaan virheasennot lapaluussa voivat olla staat-

tisia tai dynaamisia, jolloin virheasento tulee esille kättä aktiivisesti liikuttaessa varsinkin 

eteenpäin, tyypillisin havainto on lapaluun sirotus. 

 

Kiertäjäkalvosimen lihasten koordinaation heikentyminen sekä kipu saattaa johtua ah-

taasta subacromiaalitilasta. ”Vammaan liittyvät kudosvauriot ovat tyypillisesti olka- 

nivelen rustorenkaan (labrum), hauislihaksen (m.biceps brachii) pitkän pään jänteen ja 

subacromiaali limapussin vaurioita.” Ongelmat kiertäjäkalvosimessa ja sen lihaksissa 

voivat aiheuttaa humeruksen pään siirtymistä ylöspäin kättä nostettaessa. Tämä saattaa 

ärsyttää subacromiaalikudoksia kuten supraspinatusjännettä sekä subacromiaalista bur-

saa. (Walker 2014 s. 132) 
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Kiertäjäkalvosimen jännetulehdukset ja repeämät ovat yleisiä keski-iän saavuttaneiden 

henkilöiden keskuudessa. Yläraajan staattiset ja toistuvat kohoasennot lisäävät em. vau-

rioita. Kun kiertäjäkalvosimen jänteet ahtautuvat puhutaan myös olkapään pinneoireyh-

tymästä (impingement) (Arokoski ym. 2009 s. 141-144, Taimela ym. 2002 s. 63) 

 

”Olkanivelen instabiliteetilla tarkoitetaan sitä, että olkanivelen tukevuus on poikkeava ja 

olkaluun pää liikkuu liikaa suhteessa nivelkuoppaan. Näin voi syntyä toistuvia sijoiltaan-

menoja tai subluksaatioita. Instabiliteetti nopeuttaa nivelen degeneraatiota ja voi johtaa 

ennenaikaiseen artroosiin.” (Taimela ym. 2002 s. 61) 

Olkanivelen instabiliteetti on yleinen vaiva. Glenohumeraali instabiliteetti jaetaan sen 

suunnan mukaan (anteriorinen, posteriorinen, inferiorinen, superiorinen ja multidirektio-

naalinen). Instabiliteetti voi olla tapaturmaperäistä tai synnynnäistä. Anteriorinen toistuva 

tai osittainen sijoiltaanmeno on tavallisin instabiliteetti. Posteriorista luksaatiota ja 

subluksaatiota ei esiinny yhtä yleisesti. Instabiilissa olkanivelessä saattaa esiintyä kivu-

tonta nuljahtelua ja lukkiutumista. Tavallisimmat syyt luksaatiolle sekä subluksaatiolle 

ovat vammat, jotka syntyvät olkanivelen mennessä sijoiltaan, syynä saattaa olla myös 

synnynnäinen laxiteetti. Instabiliteetti on useimmiten molemminpuolista. (Arokoski ym. 

2009 s.145-146)  

 

 

6 ETIIKKA 

 

Opinnäytetyössäni olen noudattanut Arcadan kirjoitusopasta ja eettisiä ohjeistuksia hy-

vän tieteellisen käytännön mukaisesti. Opinnäytetyössäni on ollut tärkeää, etten ole  

kopioinut muiden opinnäytetöitä enkä kinesioteippausoppaita. Lähteitä ja materiaalia 

olen siteerannut ohjeiden mukaan ja viitannut niihin sääntöjen mukaisesti.  Osan kuva-

materiaalista olen työhöni tuottanut itse. Lainatuissa kuvissa olen käyttänyt asianmukaista 

viittaustekniikka.  Keskusteluissa oppaan tilaajan kanssa ennen työ aloittamista, työn ai-

kana sekä työn valmistuttua, olen halunnut varmistua, että se, mitä olen tehnyt kohtaa 

tilaajan toivomukset.  
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7 POHDINTA 

 

Opinnäytetyön tavoitteena oli tuottaa kinesioteippausopas Soiten fysiatriselle poliklini-

kalle ja osastolle. Olin tutustunut kinesioteippaukseen opiskellessani urheiluhierojaksi ja 

asia tuli esille ollessani työharjoittelussa Soitella. Työharjoittelun aikana asia varmistui, 

että juuri tämä tulisi olemaan opinnäytetyöni aihe. Työni tutkimustehtäviksi tulivat: Ke-

rätä tietoa kinesioteippausopasta varten tilaajan toiveiden mukaisesti, mikä on teorian 

mukaan oikea tapa teipata sekä sisällön tuottaminen oppaaseen tilaajan toiveiden mukai-

sesti. Tämän lisäksi henkilökohtaisena tavoitteenani oli kehittää omaa ammatillista osaa-

mista kinesioteippauksen osalta sekä hyödyntää ja soveltaa karttunutta tietoa työelä-

mässä. 

 

Opinnäytetyöni on toiminnallinen ja menetelmänä on tuotteistaminen. Ennen päättötyöni 

aloittamista tutustuin erilaisiin tutkimusmenetelmiin ja löysin itselleni sopivimman vaih-

toehdon.  

 

Haasteelliseksi opinnäytetyössäni osoittautui oikeanlaisen ja luotettavan kinesioteippaus-

materiaalin löytäminen. Hakukoneiden avulla löytyi erinäinen määrä englannin kielisiä 

tutkimuksia sekä jonkin verran suomen kielellä tehtyjä opinnäytetöitä. Selkeää lähdema-

teriaalia, joissa eri teippaussovelluksia oltaisi purettu osiin ja tuettu teorialla, oli haasteel-

lista löytää. Suurin osa kuvituksista ja videomateriaaleista olivat valmiita ”paketteja” tie-

tyille vaivoille ilman tarkempia kuvauksia teoriasta ja selityksiä siitä, miten esim. kudok-

seen vaikutetaan. Tutkimuksia tarkastellessani koin ongelmalliseksi sen, että niissäkään 

ei tarkemmin tehty selväksi, miten kudokseen vaikutettiin teipillä.  Halusin ottaa muuta-

mia kinesioteippauksen vaikuttavuustutkimuksia mukaan opinnäytetyöhöni todentaak-

seni kinesioteippauksen hyötyjä olkapään vaivojen hoidossa. Tutkimukset, jotka olen ot-

tanut mukaan opinnäytetyöhöni, ovat kaikki kinesioteippauksen vaikuttavuustutkimuksia 

olkapään hoidossa. Täysin erillisiä tutkimuksia teippaustekniikoiden käytöstä ei siis löy-

tynyt. Tutkimuksissa, joissa tarkemmin selvitetään käytetty teippaustekniikka, käy ilmi, 

että teippaustekniikkana on käytetty Kenzo Kasen kehittämiä tekniikoita. Esimerkiksi ro-

tator cuff tendonitis/impingement protokolla sekä muita Kasen erillisiä tekniikoita, kuten 

tila- ja lymfakorjaustekniikoita. 
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Tämän lisäksi löytyi kolme suomenkielistä kirjaa tai toimitettuja teoksia sekä Kenzo Ka-

sen eli kinesioteippausmenetelmän kehittäjän tuottamia materiaaleja.  

Kinesioteippauksen lähdemateriaalia tutkiessani päädyin siihen tulokseen, että ki-

nesioteippausmenetelmää tulkitaan hyvinkin eri tavoin. Tämä sai minut kyseenalaista-

maan mikä on oikeasti oikein. Tutkimusta tehdessäni törmäsin myös tilanteisiin, joissa 

kuvituksissa toimittiin eri tavalla kuin samaisen lähteen teoriaosuudessa esitettiin. Lo-

pulta koin, että halusin selvittää ainakin osan ristiriitaisuuksista ja täten olin sähköpostitse 

yhteydessä tärkeimpien lähteiden kirjoittajiin ja asiantuntijoihin. Positiivista oli, että sain 

nopeita ja valaisevia vastauksia. Myös vastauksista kävi ilmi, että selvää konsensusta 

teippauksen vaikutuksesta kudokseen ei ole.  

 

Oppaan sisällön olen tehnyt tilaajan toiveiden mukaisesti. Kinesioteippaustekniikoita 

olen esittänyt Kenzo Kasen materiaalin mukaan, koska hänen katsotaan olevan                    

kinesioteoppausmenetelmän perustaja. Oppaan luotettavuutta lisää myös se, että Kasen 

tekniikoita on käytetty valitsemissani tutkimuksissa. Oppaan teoriaosuus mukailee opin-

näytetyön teoriaosuutta. Oppaan ulkoasu on yksin kertainen A4, joka sisältää tekstiä sekä 

värikuvia. 

Opinnäytetyön onnistumista arvioidessa totesin, että omat henkilökohtaiset oppimista-

voitteet toteutuivat. Opin toiminnallisen menetelmän ja tuotteistamisprosessin vaiheet, 

tiedon haun eri hakukoneista, tiedon kriittistä tarkastelua, oman ajankäytön hallintaa sekä 

lisätietoja jo aiemmin oppimaani suhteessa kinesioteippaukseen. Yhteistyö tilaajan 

kanssa sujui hyvin ja sain heiltä kaiken tarvitsemani tiedon ja avun.  
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Tutkimustehtäväni oli kerätä materiaalia opasta varten, mikä on teorian mukaan oikea 

tapa teipata ja tehdä opas tilaajan toivomusten mukaisesti. Opinnäytetyöhön upposi kui-

tenkin valtavasti ”näkymätöntä” työtä. Käytin paljon aikaa pohtiessani kinesioteippaus-

menetelmän teoriaa ja ajatustapoja. Tämä pohtiminen ei suoranaisesti edistänyt tutkimus-

tani. Minun olisi pitänyt keskittyä ainoastaan tutkimustehtäviini. Opinnäytetyötä suunni-

tellessani ajatuksenani oli, että oppaasta olisi tullut laajempi. Koska varsinaisia tutkimuk-

sia, joissa olisi tutkittu teippausmenetelmien vaikuttavuutta kudokseen, ei löytynyt. Jou-

duin tyytymään suppeampaan oppaaseen. Löydettyjen lähdemateriaalien valossa sain 

kuitenkin mielestäni aikaiseksi toimivan oppaan. 

”Vetosuunta”, kudoksen siirto, mihin suuntaan teippi ohjaa kudosta – nämä ovat esimerk-

kejä asioista, joista koen lisätutkimusten olevan hyödyllisiä.  
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LIITTEET 

Liite 1. Kinesioteippausopas olkapään alueen tyypillisissä vaivoissa –teippausopas 
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1. YLEISTÄ KINESIOTEIPPAUKSESTA 
 

 

Kinesioteippausopas perustuu Kenzo Kasen teippaustekniikoihin.  

Jotta saavutetaan hyvä teippausvaikutus, on tärkeää huomioida; asiakkaan perusteellinen 

tutkiminen, ongelmien ja syiden selvittäminen sekä kinesioteipin oikeanlainen käsittely ja 

tekniikoiden hallinta. On hyvä mallintaa käsin tulevan teippauksen vaikutusta ennen teipin 

lopullista asettamista. Tämä avustaa terapeuttia ymmärtämään, mikä on teipin todellinen vaikutus. 

Lisätessäsi enemmän teippauskerroksia tulisi ensin teipata se ongelma jonka terapeuttina olet 

määritellyt ensisijaisesti hoidettavaksi. Kun teippauskerrokset lisääntyvät saattavat sensoriset 

reseptorit saada epäselviä ärsykkeitä selkeiden ja määrättyjen ärsykkeiden sijaan.  Paras tulos 

saavutetaan yleensä lähestymällä periaatteella ”vähemmän on enemmän”. Tämä ei kuitenkaan 

poissulje yhdistelmäteippauksien tekemistä. (Grönholma ym. 2014 s. 269, Kåla ym. 2011 s. 12) 

 

1.1. Iho 
 

Teipattavan ihoalueen tulee olla puhdas eikä siinä saa olla ihorasvaa eikä –öljyä.  Desinfiointiainetta 

ei ole syytä käyttää. Ihoalueelta on myös hyvä poistaa mahdollinen ihokarvoitus, jotta teipin parempi 

pysyvyys varmistetaan. (Grönholm ym. 2014 s. 265, Kase ym. 2003 s. 13, Kåla ym. 2011 s. 12)  

 

1.2. Teipin käsittely ja muodot 
 

Tekniikasta riippumatta teipin päät tulisi pyöristää. Ankkurit tulisi aina asettaa iholle ilman 

venytystä. (Huom! Tämä voi vaatia, että nivel viedään ääriasentoihin ankkuria kiinnitettäessä.) sekä 

liimapintaan koskemista tulee välttää teipin pysyvyyden varmistamiseksi. Aluspaperin saa helposti 

irti venyttämällä teippiä siitä kohtaa teippiä, mistä haluaa aluspaperin poistaa. Poista aluspaperi vain 

siitä osasta teippiä, jonka olet suunnitellut asettelevasi kiinni ihoon ensimmäisenä.  Tämä siksi, että 

teippiä aseteltaessa ja venytystä lisättäessä sinun ei tarvitse koskea teipin liimapintaan. Teipin 

pituus ja muoto määräytyvät kinesioteippaustekniikasta ja teipattavan alueen koosta. Teippiä 

venytetään ainoastaan pitkittäissuunnassa. Venytä teippiä sellaisella otteella, jolla saat aikaan 

tasaisen venytyksen koko teipin leveydelle. Kun teippi on asetettu paikoilleen, aktivoi teipin liima 

hieromalla teippiä. Lämpö aktivoi liiman. Kinesioteippauksessa käytetään pääasiassa I-, X-, Y-, 

donitsi, verkko ja erimuotoisia vihkoja. (Kåla ym. 2011 s. 12-13) 



4 

 

 

 
Teippimallit vasemmalta oikealle: Y, I, X, donitsi, viuhka ja verkko. 

 

Aluspaperin poistaminen.   Esimerkki kuinka venytät teippiä tasaisesti.

   

 

1.3. Teipin venytys 
 

Oikeanlaisen venytyksen saavuttaminen on tärkeimpiä asioita halutun vaikutuksen saavuttamiseksi. 

Teipin venytyksen perussääntö on, että liian vähän on parempi kuin liian paljon. Venytyksen määrät 

on määritelty prosentteina. Venytysaste kerrotaan tavalla, jossa 100 % venytys vastaa teipin 

maksimaalista venytystä, joka on 55-60 %. Esimerkiksi 15-25 % venytys tarkoittaa 15-25 % 100 % 

ollessa maksimaalinen venytys. Teipin venytysasteet kuvataan myös verbaalisesti: täysi = 100 %, 

kova = 75 %, kohtuullinen = 50 %, kevyt/paperi pois = 15-25 %. erittäin kevyt= 0-15 % ja ei venytystä 

= 0%.  Tulee muistaa, että tehtaassa on valmiiksi laitettu teippiin 25 %:n venytys. (Kase ym. 2003 s. 

13-14) 
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1.4. Kontraindikaatiot 
 

Terapeutin on oltava tarkkana, jos on kysymyksessä akuutti vamma, josta ei ole tarkempaa tietoa. 

Ehdottomia kontraindikaatioita ovat palovammat, avohaavat ja vaurioitunut ihon pinta sekä 

veritulpan epäilys. Jos asiakkaalla on ihovaurioita tai asiakas on raskaana, tulee noudattaa erityistä 

varovaisuutta. Muita hoitomuotoja ei ole syytä käyttää teipin päällä. Asiakkaan on hyvä olla myös 

kommunikointikykyinen, jotta hän varmasti ymmärtää kinesioteippausohjeistukset. (Grönholm ym. 

2014 s. 262, Kase ym. 2003 s.12, Kåla ym. 2011 s.14, Pijnappel 2015 s. 51) 

 

2. KINESIOTEIPPAUSTEKNIIKAT 
 

2.1. Lihastekniikka (Perustekniikka) 
 

Perustekniikalla pyritään vaikuttamaan lihastonukseen joko aktivoimalla tai vähentämällä sitä. 

Teippauksen suunta ja venytysaste määrittävät halutun hoitovasteen. Teipatessa kudoksen tulee aina 

olla venyneessä asennossa. Perustekniikassa ankkuri asetetaan joko lihaksen lähtökohdasta 

kiinnityskohtaan tai päinvastoin (origin to insertion/ insertion to origin). I O asetettava teippaus 

vähentää lihaksen aktiivisuutta, venytysase 15-25 %. O I asetettava teippaus lisää lihasaktivaatiota, 

venytysaste 25-50 %. (Kase ym. 2003 s. 12-20) 

 

2.2. Mekaaninen korjaustekniikka 
 

Mekaanisella tekniikalla vaikutetaan kudoksen tai nivelen asentoon ja asentotuntoon sekä aiheutetaan 

kudokseen painetta. Tässä tekniikassa voidaan käyttää joko Y tai I muotoisia kinesioteippejä. Y-

kinesioteipillä asetetaan kudos venytykseen. Lieventääkseen teipin luomaa jännitystä, keho reagoi 

korjaamalla asentoa. I-kinesioteipillä puolestaan pyritään rajoittamaan kudoksen tai nivelen liikettä. 

Venytys lisätään teipin keskiosaan ja teippi asetetaan suoraan nivelen tai kudoksen yli. Stimulaation 

määrä riippuu teipin venytysasteesta sekä sisäänpäin suunnatun paineen voimakkuudesta. Tämä 

teippaustekniikka suoritettaan yleisimmin 50-75% venytyksellä.  

(Kase ym. 2003 s.22) 
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2.3.  Tilakorjaustekniikka 
 

Tilakorjaustekniikkaa käytetään luomaan tilaa suoraan sen alueen ylle, jolla esiintyy kipua, tulehdusta 

ja/tai turvotusta. Lisääntynyt tila johtaa vähentyneeseen paineeseen alueella. Vähentyneen paineen 

johdosta myös kemiallisiin reseptoreihin kohdistuvat ärsykkeet vähenevät. Tämä johtaa kivun 

lievittymiseen. Lisääntynyt tila tehostaa myös veri- sekä lymfakiertoa, mikä nopeuttaa normaalia 

paranemisprosessia. Ihoa nostetaan I-mallisella kinesioteipillä (venytys lisätään teipin keskiosaan), 

käytetään faskiakorjaustekniikkaa tai hyödynnetään donitsi- tai verkkomallista kinesioteippiä 

nostamaan ihoa. Kinesioteipin venytys on 15-25 %  pois lukien donitsi-malli, jossa venytys on  

25-50 %. (Kase ym. 2003 s. 29-32) 

 

2.4. Nivelside-jänne-korjaustekniikka 
 

Tekniikalla vaikutetaan asento- ja liiketuntoon. Kiinnitetään kinesioteippi suoraan hoidettavan 

nivelsiteen tai jänteen päälle. Teippi kiinnitetään joko käyttäen perustekniikkaa (I O tai OI; 

tavallisesti IO, jolloin teippi rajoittaa nivelsiteen liikettä) tai poistetaan taustapaperi keskikohdasta 

1/3 teipin pituudesta ja kiinnitetään venytetty keskikohta. Nivelsidettä teipattaessa on teipin venytys 

50- 100 % ja jänteen ollessa kyseessä on venytys 50-75 %. Tässä tekniikassa käytetään I-maalista 

kinesioteippiä. (Kase ym. 2003 s. 33-34) 

 

2.5. Toiminnallinen korjaustekniikka 
 

Liikettä tai liikesuuntaa voidaan avustaa tai rajoittaa toiminnallisella korjaustekniikalla. Tällä 

kinesioteippaustekniikalla saadaan aikaan sensorisia ärsykkeitä mekanoreseptoreille. Keho tunnistaa 

ihoon kohdistuneen lisäntyneen jännityksen ja pyrkii korjaamaan nivelen asentoa vähentääkseen tätä 

jännitystä. Tässä tekniikassa käytetään I-mallista kinesioteippiä. Teippi asetetaan aktiivisen liikkeen 

aikana ja venytysaste on 50-100%. Venytyksen aste määräytyy halutun liikerajoituksen tai 

avustuksen mukaan. Esimerkiksi avustettaessa flexiota ja rajoitettaessa extensiota, vie nivel flexioon 

ja kiinnitä ankkuri aina ensimmäiseksi nivelen distaalipuolelle ja tämän jälkeen proximaalipuolelle. 

Pidän kiinni teipin molemmista ankkureista ja pyydä asiakasta aktiivisesti ojentamaan niveltä. 

Viimeistele teippaus liu’uttamalla kätesi teipin päistä kohti keskustaa. (Kase ym. 2003 s. 21, 36-37) 
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2.6. Faskia-korjaustekniikka 
 

Tällä tekniikalla vaikutetaan faskiaan ja tätä kautta usein kivun lievitykseen. Y-kinesioteipillä 

ohjataan faskiaa haluttuun kohtaan/suuntaan tai rajoitetaan sen liikettä. Tällöin kinesioteipin venytys 

on 25-50 % ja teippi tulisi kiinnittää värisyttäen (oscillate). Tämän tarkoitus on vähentää teipin 

rekyyliominaisuuksia. Toinen tapa on asettaa faskia ensin haluttuun kohtaan manuaalisesti, jonka 

jälkeen kiinnitetään Y-kinesioteippi. Kinesioteipin venytys tällöin 50-75 %. Faskiateippauksessa ei 

juurikaan käytetä painetta, koska halutaan vaikuttaa pinnalisiin kudoksiin. (Kase ym. 2003 s. 26-28) 

 

2.7. Lymfaattinen korjaustekniikka 
 

Lymfaattinen –korjaustekniikka vaikuttaa imunestekiertoon. Kinesioteipin ihoa nostava ominaisuus 

vähentää painetta imukudoksessa ja avaa imunestekanavia. Tässä tekniikassa käytetään 

viuhkamenetelmää, jossa suikaleet laitetaan turvotusalueelle ja tyvi imusolmukkeen yläpuolelle. 

Kinesioteippiä venytetään 0-15 % viuhkan suikaleissa. Venytys saadaan aikaiseksi itse kudosta 

venyttämällä eli teipatessa teipattava alue venyttyneessä asennossa. ( Kase ym. 2003 s.39-40) 
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 tavoite venytys % teippi- 

malli 

lihas- 

tekniikka 

rauhoitus/ 

aktivointi 

o-i 25-50 

i-o 15-25  

I, Y, X 

I, Y, X 

    

mekaaninen 

korjaustekniik

ka 

kudoksen/  

nivelen 

asento+ 

asentotunto 

paineen  

vähentäminen 

50-75 I, Y 

faskia- 

tekniikka 

liikkumisen  

rajoittaminen 

kivun lievitys 

25-50 

50-75 

Y 

tilakorjaus- 

tekniikka 

paineen  

vähentäminen 

kivun lievitys 

verenkierron  

parantaminen 

15-25 

25-50 

I,Y 

donitsi 

verkko 

nivelside-  

jänne-korjaus-

tekniikka 

asento- 

liiketunto 

parantaminen 

nivelside:50-

75, 100 

jänne 50-75 

I 

toiminnallinen 

korjaus- 

tekniikka 

liikkeen  

avustaminen/   

rajoittaminen 

50-100 I 

lymfa- 

korjaus- 

tekniikka 

imunestekierro

n  

parantaminen,  

paineen  

vähentäminen 

0-15 viuhka 
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3. TEIPPAUSESIMERKKEJÄ OHJEINEEN 
 

 

Seuraavat kuvat ovat vain esimerkkejä kuinka eri teippaustekniikoita voi käyttää olkapään ja 

hartiaseudun alueelle. Teippaajan tulisi aina itse tutkimusten perusteella määritellä asiakkaalle 

sopiva teippaus. Erilaisia teippausteknikoita voi yhdistellä saavuttaakseen halutun lopputuloksen. 

 

 

Deltoideuksen rauhoittava teippaus 

(Lihastekniikka) 

 

 Aseta ankkuri deltoideuksen kiinnityskohdan 

 alapuolelle yläraajan ollessa neutraali asennossa. 

 

 Aseta olkapää 90° abduktioon, ulkokiertoon sekä 

 horisontaaliseen extensioon. Kiinnitä etummainen haara 

 deltoideuksen ulkoreunaa  myötäillen 15-25 % 

 venytyksellä. Päätä teippaus ilman venytystä. 

 

 Vie olkapää vastakkaiseen venytykseen kuin yllä. 

 Kiinnitä haara deltoideuksen ulkoreunaa myötäillen 

 15-25 % venytyksellä. Päätä teippaus ilman 

 venytystä.  

 

 

 

 

Supraspinatuksen rauhoittava teippaus 

(Lihastekniikka) 

 

 Aseta ankkuri ison olkakyhmyn alapuolelle. 

 

 Pyydä asiakasta viemään olkapää abduktioon 

 selän taakse sekä viemään päätä vastakkaisen 

 puolen lateraali flexioon.  

 

 Kiinnitä haarat 15-25 % venytyksellä 

 lihassyiden mukaisesti. Päätä teippaus ilman 

 venytystä. 

 

 

 

(Kase K. 2003 s. 54) 
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Pectoralis minor –rauhoittava teippaus (Lihastekniikka) 

 

 Aseta ankkuri processus coracoideuksen kohdalle 

 hartiarengas neutraaliasennossa. 

 

 Aseta pectoralis minor venytykseen ja kiinnitä haarat 

 lihaksen kulkusuuntaa mukaillen 15-25 % venytyksellä. 

 Päätä teippaus ilman venytystä. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Trapeziuksen alaosan aktivoiva teippaus (Lihastekniikka) 

 

 Aseta ankkuri T.12 kohdalle rangan viereen. 

 

 Vie trapeziuksen alaosa venytykseen ja aseta teippi 25-

 50 % venytyksellä. Päätä teippaus ilman venytystä. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Kumbrink B. 2012 s. 34) 
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Hartiarenkaan asennonkorjaus retraktioon (Mekaaninen 

korjaus) 

 

 Aseta ankkuri scapulan keskikohdalle. Ohjaa hartiarengas 

 haluttuun asentoon 

 

 Vie teippi 50-75 % venyytyksellä hartian yli. Päätä 

 teippaus ilman venytystä. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

(Kåla T. 2011 s. 75) 

 

Olkanivelen instabiliteetti- multiaksiaalinen 

(Toiminnallinen teippaus) 
 

 Aseta ankkuri AC-nivelen yläpuolelle. 

 

 pyydä asiakasta viemään olkavarsi 90° abduktioon ja lisää 

 teippiin 50-75 % venytys ja kiinnitä teipin pää ilman 

 venytystä hartialihaskyhmyn alapuolelle. 

 

 Tue tämän jälkeen teipin kiinnityskohtia ja pyydä asiakasta 

 tuomaan käsi neutraaliasentoon. 

 

 Käden ollessa neutraaliasennossa viimeistele teipin 

 kiinnitys liu´uttamalla kädet kohti teipin keskiosaa. 

 

 

 

 

 

 

(Kase K. 2003 s.60) 
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AC-nivelen teippaus (Tilakorjaustekniikka, donitsilla)  

 

 leikkaa reikä tavalliseen I luiskan keskiosaan.  

 

 Poista aluspaperi teipin keskiosasta ja lisää  

 teipin keskiosaan 15-25 % venytys ja aseta 

 teippi suoraan AC-nivelen päälle. 

 

 Aseta teipin päät ilman venytystä. 

 

 Voit myös lisätä useamman kerroksen I-

 liuskoja tähdenmuotoisesti maksimoidaksesi 

 nosto efektin.   

 
 

 

Yleinen olkapään teippaus (Lymfatekniikka, viuhka)- 

toimii samalla olkaniveltä tukevana teippeuksena 

 

 Aseta ankkurit lymfakeskusten alueelle 

 yläraajan ollessa neutraaliasennossa. 

 

 Aseta kudos venyneeseen asentoon ja aseta 

 teipin haarat 0-15 % venytyksellä halutun 

 alueen ylle. Päätä haarat ilman 

 venytystä 
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Yhdistelmäteippaus 

 

 Vaaleanpunainen teippi – lihasaktivaatiota rauhoittava 

 (lihastekniikka) 

 

 Musta teippi – lihasaktivaatiota rauhoittava 

 (lihastekniikka) 

 

 Sininen teippi – asennonkorjaus, hartiarenkaan

 ohjaaminen retraktioon (mekaaninen korjaus) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Yhdistelmäteippaus 

 

 Vaaleanpunainen teippi – lihasaktivaatiota 

 rauhoittava (lihastekniikka) 

 

 Musta teippi – lihasaktivaatiota rauhoittava 

 (lihastekniikka) 

 

 Siniset teipit – hartiarenkaan asentotuki 

 (mekaaninen korjaus) 
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