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Veijo Puustinen.

Tapasimme tutkimusryhmamme kaksi kertaa. Ensimmaiselld kerralla mittasimme subjektiivisen
kipukokemuksen VAS - kipujanan avulla, kaularangan liikkuvuuden CROM — mittarilla, palpaatio
arkuuden dolorimetrilla ja haastattelimme koeryhmadamme. Alkumittausten jalkeen teippasimme
jokaisen tutkittavan niska- hartiaseudun kayttéden hyodyksi lihas-, ligamentti-, rentouttavaa, ja
asentoa korjaavaa teippaustekniikkaa. Heti teippauksen jalkeen teimme samat alkumittaukset,
jonka tulokset kirjattiin mittauspdytakirjaan. Tutkimushenkil6t pitivat teippeja viisi paivaa.

Loppumittauksissa tutkittavilta otettiin teipit pois ja suoritettiin samat mittaukset, kuin alkuvai-
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arkuus lievenivat ja kaularangan liikkuvuudet paranivat. Liikkuvuus parani varsinkin paan kierrois-
sa. Lisaksi loppuhaastattelun yhteydessa suurin osa koehenkildista kertoi, etta kinesioteippaus ei
tuottanut heille ongelmia.

Kinesioteippaus sopii hyvin osaksi fysioterapiamenetelmia tuki- ja liikuntaelin sairaiden hoidos-
sa, mutta ainoana hoitomenetelmana siita ei ole valttdmatta kliinisesti niin paljoa hyoétya. Lisaksi
kinesioteippauksesta on toistaiseksi olemassa vahan tutkimustuloksia ja sen takia sen vaikutuksista
pitdisi saada lisaa tutkimusnayttoa.

Avainsanat
Kinesioteippaus, kipu, niska- hartiaseutu, kaularanka, liikkuvuus




SAVONIA UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES THESIS
Abstract

Field of Study
Social Services, Health and Sports

Degree Programme
Degree Programme of Physiotherapy

Author(s)
Kokkonen Jani, Partanen Sami, Timonen Valtteri

Title of Thesis

The effects of kinesiotaping in neck and shoulder pain conditions, palpating tenderness on trape-
zius muscle as well as the cervical spine active range of motion.

Date 7.1.2012 Pages/Appendices 48/7

Supervisor(s)
Sairanen Tuija

Client Organisation/Partners
Puustinen Veijo

Abstract

Our thesis is a quantitative study, which was intended to find out whether kinesiotaping has any
effect in neck and shoulder pain, palpation tenderness on trapezius muscle and cervical spine mo-
bility. The research subjects were all women who were selected via e-mail survey and on the basis
of preliminary information. The trialgroup didn't have any neurological symptoms and the skin
around neck and shoulders was in good shape. Fysituote Ltd. is our thesis’s subscriber and our
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tive pain with VAS, cervical spine movement with CROM, palpation tenderness with dolorimetri and
we also interviewed the trial group. After these measurements we taped neck and shoulders using
three different taping techniques: Ligament-, posture-, relaxing- and correction taping methods.
Immediately after taping we did the same measurements for the trial group. The subjects kept the
kinesiotapes for five consecutive days.

During the last session we did the same measurement for every subject and after that we re-
moved the tapes. The result was that the taping eased the neck and shoulder pain and palpation
tenderness on the trapezius muscle also the mobilities of the cervical spine improved in the majori-
ty. In the final interview the majority of the subjects told that no problems occured while using the
tape.

Kinesio Taping is a good physiotherapy method especially in treatment of musculoskeletal dis-
orders but as the only method of treatment kinesiotaping ain't clinically effective. There is only a
little amount of research about kinesiotaping and because of that we can't be sure of the effects of
kinesiotape.
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1 JOHDANTO

Tuki- ja liikuntaelinsairaiden ryhma on Suomessa ja lansimaisissa kaikkein yleisin ki-
pua ja tydsta poissaoloja aiheuttava pitkdaikaissairausryhma. Kyseisilla oireyhtymilla
on selkea yhteys fyysiseen inaktiivisuuteen, tyén fyysisen kuormittavuuteen ja yksi-
puolisuuteen. Tasta esimerkkind on ndyttdpadtetydn lisédntyminen. Selkdkipu on
yleisin tuki- ja liikuntaelin vaiva, mutta niska- ja hartiaseudussa esiintyy kipuja lahes
yhta yleisesti. Yli 60 % suomalaisista aikuisista on joskus kokenut niska-hartiaseudun
kipuja ja 36 % yli 30-vuotiaista on kokenut kipuja niska-hartiaseudulla viimeisen kuu-
kauden aikana. (Kouri ym. 2002, 7.) Nykyaan yha nuoremmat karsivat niskakivuista.
Kahdeksasluokkalaisista tytdista hieman yli 20 % ja kahdeksasluokkalaisista pojista
vahan alle 10 % karsivat viikoittaisista niskakivuista (Laatikainen, 2012, 98). Nain
ollen niska- ja hartiaseudun vaivojen ennalta ehkaisylld ja tuloksellisella hoidolla on

mittavat terveydelliset ja taloudelliset vaikutukset yhteiskunnassamme.

Opinnadytetyon tarkoitus on selvittda millainen vaikutus kinesioteipilla on niska-
hartiaseudun kiputiloihin, epdkaslihaksen palpaatio arkuuteen ja kaularangan aktiivi-
siin liikkuvuuksiin. Tutkimuksessamme kinesioteipit asetetaan niska-hartiaseudulle
viideksi vuorokaudeksi. Tutkimukseen valitsimme kymmenen niska- hartiaseudun
kivuista karsivaa koehenkilda. Haimme koehenkil6itda Savonia ammattikorkeakoulun

sisdisen sahkdpostin avulla. Koeryhma koostui opettajista ja opiskelijoista.

Kiinnostuimme kinesioteippauksesta ja sen vaikutuksista kdytyamme HE-Fysion ja
Fysituotteen yhteistyona jarjestetyilld kahdella kinesioteippauskurssilla Kuopiossa
syksylla 2011; yksi ryhmamme jasen on myds kdynyt K-Activen kinesioteippauskurs-
silla Vuokatissa kevaalla 2011. Lisdksi olemme kiinnostuneita oppimaan lisaa tasta

fysioterapiamenetelmastd, joka on yleistynyt vasta viime vuosien aikana.

Kinesioteippaus on yksi fysioterapiamenetelma, jota voidaan hyddyntaa osana erilais-
ten asiakkaiden kuntoutusta. Kinesioteippausta ei yleensa kdytetd ainoana hoitome-
netelmand, vaan muiden menetelmien kanssa. Yleensa tatéd menetelmaa kaytetaan

lisana tuki- ja lilkuntaelinsairaiden kuntoutuksessa, etenkin yksityisissa fysioterapiayri-



tyksissa. Nykyaan kinesioteippaus on yleistynyt myos julkisella puolella, kuten sairaa-
loissa ja terveyskeskuksissa.

Opinndytetydbmme toimeksiantaja on Kuopiolainen Fysituote Oy, joka on vuonna 2008
perustettu, fysioterapia- ja kuntoutusalan tavaroiden maahantuontiin ja myyntiin eri-
koistunut yritys.

Fysituote Oy:n toimitusjohtaja Veijo Puustinen on yhteyshenkildmme.



2 KINESIOTEIPPAUS

Kinesioteippauksen kehittaja kiropraktikko Kenzo Kase on kdyttanyt kinesioteippausta
jo 1970-luvun loppupuolella Japanissa. Kase huomasi ihon liikuttelun vaikuttavan
positiivisesti nivelen liikelaajuuteen ja kipuun. Fasilitaatiolla ja kosketuksella saatiin
terapeutin manuaalinen vaikutus, mutta Kasen tavoitteena oli saada vaikutus myds
kestavaksi terapiakerran jalkeen. (Kinesioteippaus 2010 — 2012.) Fysioterapiassa fasi-
litaatio tarkoittaa usein tuntoaisitindrsykkeen tuottamista avustamaan liikkeen tuot-
tamista tai liikereaktiota (Talvitie, Karppi, Mansikkamaki 2006, 455). Ratkaisuksi Kase
I6ysi Joseph C. Kompin jo vuonna 1970 patentoidun ainutlaatuisen elastisen teipin,
joka kiinnitetdan iholle erilaisten tekniikoiden avulla (Kinesioteippaus 2010 - 2012).

Kinesioteippia (kuva 1.) on saatavilla monen erivarisena ja levyisena.

Kuva 1. Kinesioteippirullia

2.1 Kinesioteippi ja sen kaytto periaatteet

Kinesioteippi muistuttaa toiminnaltaan ja lahinna joustavuudeltaan ihoa. Teipin jous-
tavuus on noin 130 — 140 %. Teippi on hengittdvad materiaalia, koska teippi on val-
mistettu 100- prosenttisesta puuvillasta. Teippi antaa iholle mahdollisuuden hengittaa
ja se on allergiatestattu. Sita voi pitda iholla noin 3-8 padivaa. Teippi on miellyttava,
pehmyt ja kevyen tuntuinen iholla. Yleensa teippid pidetédan noin 4-6 vuorokautta,
koska teipin ominaisuudet voivat karsid pitemmédn ajan kuluessa. (Kdla & Kataja
2011, 10.)
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Kuva 2. Kinesioteipin venyvyys on noin 130-140%.

Kinesioteippauksen uskotaan auttavan/korjaavan lihastoimintaa padasiassa faskiara-
kenteen kautta. Faskiarakenne tarkoittaa kehossa olevaa sidekudoksista kalvoraken-
netta, joka yhdistaa ihmisen kokonaiseksi kollageeniverkostoksi, tata kutsutaan usein
my®s myofaskiaksi. Faskiarakenne on sidekudosta, joka koostuu paaosin kollageenis-
ta. (Myers 2012, 4, 17.)

Perinteiseen “kovaan” urheiluteippiin verrattuna kinesioteipilla on “kutistumis ominai-
suus”, joka on teipin olennaisin ominaisuus-, eli teippi pyrkii vetdmaan itseaan kohti
nolla- venytystilaa. Siksi teipattavan alueen kudoksissa tapahtuu venytysta ja pinta-
kudosten kohoamista, joka lievittda ihonalaista paineen tunnetta, ja tdma aktivoi lym-
fasuonia, lisaa verenkiertoa ja inaktivoi kipuhermopaatteitda. Kudosten liike myos sti-
muloi mekanoreseptoreita, mika vaikuttaa omalta osaltaan lihasten toimintaan. Kine-
sioteipilld on tarkoitus luoda tilaa ihon alle seka liiketta kudostoimintaan, jolloin ve-
renkierto ja imunestevirtaus kohenevat ja paranevat. (Kdla & Kataja 2011, 10.)
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Kuva 3. Kinesioteipin liima pinta, joka jaljittelee ihon imunestekiertoa (lymfa).

Kinesioteippida voidaan kayttaa erilaisilla tekniikoilla riippuen teipattavasta kohteesta
ja halutuista vaikutuksista. Yleisimpia kayttotarkoituksia ovat kivunlievitys, niveltoi-
minnan ja liikkuvuuden parantaminen/rajoittaminen, lihasten aktivointi tai rentoutta-
minen, asennon korjaus ja turvotuksen hoito. (Kinesioteippaus 2010-2012.) Kine-
sioteipilla on myds psykologisia (variterapia) ja neurologisia vaikutuksia (Kinesiopiste
2008- 2013).

Kinesioteippauksen perusperiaatteena on kivun lievittyminen, mutta riippuen teip-
paustekniikasta silld voidaan vaikuttaa myds nivelten liikkuvuuteen, joko rajoittamalla
tai lisaamalla likkelaajuutta. Sen avulla voidaan myds vaikuttaa ihmisen kehonhahmo-
tukseen esimerkiksi parantamalla kehontuntemusta ja asennonhallintaa. Kinesioteip-
pauksella uskotaan olevan mydés lymfavaikutuksia, jonka tarkoituksena olisi helpottaa
turvotusta ja nopeuttaa mm. hematoomien (mustelmien) parantumista. (Kinesioteip-
paus, 2010-2012.)

2.2 Kinesioteippaus tekniikat

Kinesioteippauksessa on kaytdssa useita eri nimityksia tekniikoille. K-active Scan-
dinavian peruskursseilla kdytetdan neljaa erilaista tekniikkaa: muscle-, fascia-, liga-
ment-, ja correction technique. Suomalaisilla yrittajilld on omat nimitykset tekniikoil-
le, mutta tekniikat eivat eroa kaytanndssa toisistaan. Suomessa kaytetdan kuutta
erilaista teippaustekniikkaa: mekaaninen-, lymfa-, faskia-, tilaa tekeva-, ligamentti- ja

toiminnallinen korjaustekniikka. Tarkeinta on osata teippauksen perusasiat, jolloin voi
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yhdistelld useita eriteippaustekniikoita. (Larsson, 2008.) Teippeja voidaan leikata eri
muotoihin riippuen kayttétarkoituksesta. Yleisimmat teippien muodot ovat I, Y, X ja
erimuotoisia viuhkateippeja ("mustekala”, lymfateippaus). Teippien paat pyoristetadn
aina jotta teippi pysyisi paremmin ihossa eika alkaisi kuoriutumaan niin helposti.
Teippeja asettaessa ankkurit (base) asetetaan aina nolla venytykseen. (Kéla & Kataja
2011, 10-12.)

Lihas teippaus tekniikoifla (kuva 4.) pyritadn normalisoimaan lihastentoimintaa vah-
vistamalla tai heikentdmalla lihasaktivaatiota. Lihastekniikoissa lihasta aktivoivassa
teippauksessa teippaus aloitetaan ankkuroimalla lihaksen lahtékohdasta (origosta)
nollavenytyksella ja teippi laitetaan noin 10 % - 15 % venytykselld lihaksen kiinnitys-
kohtaan asti (insertioon), kohde lihaksen ollessa venyttyneena. Lihaksen “ei akti-
voiva” teippaus tehdaan lihaksen kiinnityskohdasta (insertiosta) lahtékohtaan (ori-
goon) kohde lihas venytyksessa. (Kdla & Kataja, 2011, 18.) Hartialihaksen teippauk-
sessa teippi on ankkuroitu m. deltoideuksen humeruksen kiinnitys kohtaan ilman ve-
nytystd. Anteriorinen haara kiinnitetdaan olkapaa extensiossa teippi 10 — 15 % veny-
tykselld. Posteriorinen haara kiinnitetdan olkapaa fleksiossa teippi 10 — 15 % veny-
tyksella. Teipin paat ankkuroidaan ilman venytysta. (Kdla & Kataja 2011, 18).

Kuva 4. Lihastekniikan kayttd hartialihakseen Y- teippauksella.

Ligamentti tejppaus tekniikkaa (kuva 5.) kaytetaan usein nivelsidevammoissa, kuten
esimerkiksi polvi- tai nilkkavammoissa. Sen on tarkoituksena tukea teipattavaa nivelta
tai aluetta, tama lisaksi luo tilaa ihonalaiskudokseen ja lievittda kipua alueella. Teippi
asetetaan halutulle alueelle 80 % - 100 % venytykselld ja ankkurit (base) asetetaan
nolla venytyksella. Tukiteippaus on esimerkki polvivammoissa (ACL, eturistiside
vamma) yleisesti kdytetyista teippaustekniikasta. Teippaus tehddan asiakas hoitopdy-
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dan reunalla istuen tai selinmakuulla. (Kaaridginen 2012.) Teippaus aloitetaan asiak-
kaan polvi hieman fleksiossa, teippi laitetaan tibiae tuberositaksen paalta keskelta 80-
prosenttia kiristden. Teippaus paatetadan polvi nolla- asennossa ankkuroimalla teipin
paat ilman venytysta reiden sivuille. (Kala & Kataja 2011, 89.)

Kuva 5. Valmis, ligamenttitekniikalla tehty polvea tukeva teippaus I-tekniikalla.

Ligamentti teippaus tekniikkaa (kuva 6.) on ylaniskan kipua lievittava teippaus, joka
laitetaan ligamentti tekniikalla haluttuun kohtaan. Teippi asetetaan 100 % venytyk-

sellda halutulle alueelle. Ankkurit asetetaan nolla venytyksessa. Teippi aktivoidaan

hieromalla asettelun jalkeen, jotta teippaus pysyisi mahdollisimman kauan ja hyvin.
(Kaaridinen 2012.)

ol “’. 12/12/21 18: 08
ok

Kuva 6. Niskarusetin kipua lievittava ligamenttitekniikalla tehty I-teippaus.

Faskia teijppaus teknitkan (kuva 7.) tavoitteena on pinnallisten ihokerrosten siirtami-
nen ja jannityksen vahentaminen faskiarakenteessa. Kinesioteippauksessa pyritaan
vaikuttamaan kiredan lihaskalvoon (tdassa tapauksessa m. tensor fascia latea) siirta-
malla ja luomalla tilaa ihonalaiskudoksille. Teippauksessa voi kayttaa Y-teippia. Teip-
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paus toteutetaan useimmiten hoitopdydalla kylkimakuuasennossa. Teippaus aloite-
taan reiden keskikohdalta posterolateraalisesti ankkuroimalla teippi ilman venytysta.
Teipin leikatut haarat viedaan yksi kerrallaan oskilloivasti (pumpaten) 30 — 60 prosen-
tin venytyksessa kuvan mukaiseen m-kirjaimen muotoon ja paatetaan ankkuroimalla
ilman venytystd. (Kdla & Kataja 2011, 66.)

2012/01/20 12:51

Kuva 7. Valmis Faskia tekniikalla tehty Y-teippaus.

Lymfatejppaus tekniikan (kuva 8.) tavoitteena kinesioteipillda on aiheuttaa paineen
vaihtelua, avata endoteelisoluja ja edistda nesteen siirtymista lymfakapillaariin. Teipin
tarkoitus on vahentaa kudoksen turvotusta ja aktivoida imusuoniston toimintaa.
Teippi leikataan viuhkamaiseksi neljaan yhta suureen osaan (“mustekalan” muotoon),
josta toinen paa jatetdan leikkaamatta ankkuriksi. Teippaus aloitetaan ankkuroimalla
teipin leikkaamaton pda ilman venytysta. Ankkuri asetetaan nestekierron halutun
suunnan mukaisesti. Teorian mukaan nestekierto vilkastuu kohti ankkuria kinesiotei-
pin aiheuttaman ihonalaisen kudoksen paineen vaihtelun seurauksena. Tdssa tapauk-
sessa ankkurit on aseteltu kohti kainaloa. Leikatut viuhkat asetetaan iholle 10-15 %

venytykselld ja ankkuroidaan ilman venytystd. Teippien asettelu aaltomaisesti
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imusuoniston anatomian mukaan lisaa nestekiertoa. Useamman kinesioteipin spiraa-

limainen asettelu tehostaa lymfateippauksen tehoa. (Kdla & Kataja 2011, 94.)

Kuva 8. Valmis lymfatekniikalla tehty "mustekala” teippaus.

Asentoa korjaavalla teippaustekniikalla (kuva 9.) pyritdan ohjaamaan nivel haluttuun
asentoon ja aktivoimalla proprioseptoreita (asento- ja liikeaisti) korjataan virheellista
asentoa. Teippauksen avulla voidaan ehkaista ei toivottujen liikkeiden, seka liikesuun-
tien syntymista tai ohjata nivelta kivuttomaan asentoon. Teipin venytys tassa teknii-
kassa vaihtelee tilanteesta riippuen 80—-100% valilla. Teippausta asetettaessa voidaan
ohjata nivelta manuaalisesti oikeaan asentoon, jolloin saavutetaan kivuton asento.
(Kdla & Kataja 2011, 74.)

Kuva 9. Asentoa korjaava teippaus I-teippauksella.
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2.3 Kinesioteipin kontraindikaatiot

Kinesioteippauksen yleisimmat kontraindikaatiot ovat: palovammat, avohaavaumat,
vaurioitunut ihon pinta, valtimoverenkierron ahtaus, kardiaaliddeema seka ruusu.

Teippausta ei tule mydskaan asettaa kasvainten kohdalle. (K3la & Kataja 2011, 14.)

Erityista varovaisuutta ja harkintaa vaativat tapaukset ovat: erityisen herkka iho (dia-
betes), erilaiset materiaali ja liima allergiat, arsyyntynyt iho ja ihottumat, polyneuro-
patia, alentunut tuntoherkkyys, kovan ladkityksen alaisena olevat asiakkaat (kipu tai
kortisoni). (Kinesiopiste 2008-2013.)

2.4 Tutkimuksia kinesioteippauksesta

Teimme tiedonhakua kevaalla ja syksylla 2012 kinesioteippauksen vaikutuksesta ki-
vun ja tuki- ja liikuntaelin vaivojen hoidossa. Etsimme tutkimustietoa PeDro, PubMed
ja Google Scholar tietokannoista seka fysioterapia alan lehdista ja kirjallisuudesta.
Kayttamamme hakusanat olivat kinesiotape, neckpain, pain, headache, kinesiotape +
neckpain. Ldysimme kaksi tutkimuksista, joissa oli tutkittu teipin vaikutuksia niska-
hartiaseudun ongelmissa. Tuloksia 16ytyi myds kinesioteipin vaikuttavuudesta peh-

mytkudos oireisiin seka rangan liikelaajuuksiin.

Saavedra-Hernandez M. ym. (2012) tekemadssa tutkimuksessa vertailtiin lyhytaikaisia
vaikutuksia kinesioteippauksesta ja manipulaatiosta mekaanisen niskakivun hoidossa.
Tutkimukseen osallistui 80 henkiléa joista 36 oli naisia ja 44 miehid. Tutkittavat arvot-
tiin kahteen ryhmaan, manipulaatio ryhmaan ja kinesioteippaus ryhmaan. Manipulaa-
tio ryhman jasenet saivat yhteensa kaksi manipulaatiohoito kertaa. Kinesioteippi
ryhmaldiset pitivat kinesioteippeja yhden viikon. Molemmat ryhmat saivat suunnil-
leen saman verran helpotusta kipuun ja koettuun haittaan, liikkuvuudet paranivat
Iahes yhta paljon, paitsi rotaatio liikkuvuus parani enemman manipulaatio ryhmassa.
Mittareina tutkimuksessa kaytettiin 11-pisteista numeerista kipu skaalaa (11-point
numeric pain rating scale), niskan haitta indeksia (Neck Disability Index) ja CROM
(Cervical range of motion) - mittaria. (Saavedra-Hernandez M. ym. 2012.)
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Gonzalez-Iglesias J. ym. (2009) tutkimuksessa tutkittiin kinesioteipin lyhytaikaisesta
vaikutuksista akuuteissa kaularangan piiskanisku vammoissa (whiplash-associated-
disorders, WAD). Tutkimukseen osallistui 41 tutkittavaa joista 21 oli naisia. Tutkitta-
vat arvottiin kinesioteippaus- tai kontrolliryhmaan. Kinesioteippi ryhmaa hoidettiin
kinesioteipilla ja kontrolli ryhmaa hoidettiin “valeteipilld”, joka asetettiin iholle ilman
venytysta. Mittareina tutkimuksessa kaytettiin 11-pisteista numeerista niskakipu skaa-
laa (11-point numerical pain rating scale) ja CROM - mittaria. Tutkimuksen tulokset
kertoivat ettd kinesioteippi ryhman jasenten kipu vaheni ja liikelaajuudet paranivat
verrattuna “valeteippi” kontrolliryhmaan. Tulokset olivat tilastollisesti merkittavia mut-
ta kliinisesti merkittavyys jai vahaiseksi. Kuitenkin kinesioteippauksen mahdollisuuk-

sista WAD - vammoissa tulisi tehda lisdselvityksid. (Gonzalez-Iglesias J. ym. 2009.)

Castro-Sanchez A., M. ym. (2012) satunnaistetussa tutkimuksessa oli tarkoituksena
selvittda kinesioteipin vaikutuksia krooniseen alaselka kipuun, mobiliteettiin seka liik-
kumisesta aiheutuvaan kipuun. Koeryhmana oli 60 aikuista, joilla kaikilla oli kroonisia
alaselka kipuja. 60 henkilén ryhma jaettiin kontrolliryhmaan (plasebo) ja tutkimus
ryhmaan. Tutkimuksessa kaytettiin mittareina Oswestry Disability Indexid, Roland-
Morris Low Back Pain and Disability Questionnaire -kyselylomaketta, VAS — kipujanaa,
Tampa Kinesiophobia skaalaa, alaselan liikelaajuuden mittaamista, ja McQuade
alaselan lihaskestavyyden testipatteristoa. Teipit laitettiin viikon ajaksi, jonka jalkeen
tutkittavilta kysyttiin subjektiiviset tuntemukset, ja sama kysely tehtiin nelja viikkoa
teippien irrottamisen jdlkeen. Tulokseksi saatiin teippauksen jalkeen huomattavia
eroja liikkuvuudessa ja kivun helpottumisessa (mm. VAS parani keskimaarin 1,9 cm).
Padtelmana tutkimuksen perusteella todettiin, ettd kinesioteippi auttaa likkuvuuden
lisdédmisessa ja kivun helpottamisessa aikuisikaisilla kroonisesta alaselkakivuista karsi-
villd henkil6illa. Kinesioteippauksen vaikutukset ovat kuitenkin sen verran pienid, ettei

teippaus valttéamatta ole kliinisesti kannattavaa. (Castro-Sanchez ym. 2012.)

Ayako Y., ja Kahanov L. (2007) tekemdssa tutkimuksessa arvioitiin kinesioteippauk-
sen vaikuttavuutta vartalon koukistukseen, ojennukseen ja sivutaivutukseen. Koe-
ryhman koko oli 30 henkiléa, joista 15 oli naisia (idaltdan keskimaarin 26,9) ja 15 mie-
hia (idltaan keskimaarin 20,9). Koeryhmaan valintakriteereina oli, ettei koehenkililla
saanut olla mitdan alaselka vammaa, tai kipuja puolivuotta ennen testiin osallistumis-
ta. Tutkimuksessa kaytettiin mittareina mittanauha mittausta seisoma-asennossa,

minka avulla pystyttiin nakemaan vartalon liikelaajuudet haluttuihin suuntiin. Vartalon



17

eteentaivutus mitattiin korokkeen paalta, jossa alkuasennossa tutkittavan keskisor-
mesta otettiin mitta lattiaan asti. Ojennus ja sivutaivutus mittaukset tapahtuivat ilman
koroketta. Varsinainen teippaus tehtiin Y-teippauksella sacrospinalislihaksille (se-
lanojentaja lihasryhmalle). Kyseinen teippaus paransi vartalon koukistus suunnan
tulosta huomattavasti, taivutus pituus oli jopa 17 cm parempi kuin ennen teippausta,
mutta ojennus ja sivutaivutus pysyi lahestulkoon samana. Tutkimuksessa todettiin,
ettd luotettavuutta laskee kontrolliryhman puuttuminen. (Ayako & Kahanov, 2007.)

Viimeaikaisten tutkimustulosten perusteella voimme paatelld, ettd kinesioteippaukses-
ta on hydtyd pehmytkudos oireiden helpottamisessa seka osittain liikelaajuuksien
paranemisessa. Opinndytetydssamme kaytetyissa tutkimuksissa oli todettu kuitenkin
kinesioteippauksen vaikutuksen nivelten liikelaajuuksiin olevan sen verran pieni, ettei

teippauksesta liikelaajuuksien hoidossa ole kliinisesti paljoa hyétya.
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3 KIPU

Kipu on tuttu jokaiselle ihmiselle. Se on arkieléman peruskokemuksia, samoin karsi-
mys, joka on yhta vanha kuin ihmiskunnan historia. Karsimys voi sisaltaa ruumiillista
kipua, mutta ei yleensa rajoitu pelkastaan siihen. Karsimys voi olla puhtaasti henkista
tai vai johtua myds jostain muustakin ruumiillisesta tekijasta kuin kivusta. Eric Casel-
lin mukaan karsimys uhkaa koko ihmisen persoonaa ja hanen psyykkista ja sosiaalista
eheyttaan. Lahestulkoon aina karsimys on kroonisen kivun seuralainen. (Haanpaa,
Kalso, Vainio 2009, 12-13.)

3.1 Kivun fysiologia

Kipua ja muita tuntoaistimuksia valittavat hermosyyt voidaan luokitella johtumisno-
peutensa mukaan A - beeta, A - delta ja C-syihin. A-hermosyyt ovat myeleenitupelli-
sia ja sen vuoksi johtavat impulsseja nopeammin kuin C-syyt, joissa ei ole myeliini-
tuppea. Akuutti kipu valittyy padasaantoisesti A - delta-saikeita pitkin ja krooninen kipu
valittyy aivokuorelle C-sdikeiden aktivaation perusteella. A - delta sdikeet mahdollis-
tavat erilaiset vaistorefleksit. C-sdikeiden aktivoitumisesta johtuvat refleksit ovat laa-
ja-alaisempia kuin A - delta sdikeiden, kuten C-sdikeiden arsytys voi aiheuttaa lihas-
tonuksen nousun ja autonomisen hermoston toiminnan aktivoitumisen. (Koistinen
ym. 2005, 84.)

Varsinaiset kipureseptorit ovat vapaita hermopaatteitd, ja ne reagoivat vain kun nii-
den reseptorialueeseen kohdistetaan arsyke joka voi aiheuttaa kudosvaurioita, kuten
esimerkiksi kemiallinen arsytys, lamp6 tai mekaaninen paine. (Koistinen ym. 2005,
84.) Kinesioteippauksella uskotaan voivan vaikuttaa vapaiden hermopaatteiden akti-
voitumiseen. Kinesioteippaus tekniikoilla voidaan muun muassa luoda tilaa ihonalais-
kudoksiin, jolloin paine alueella pienenee, mika deaktivoi vapaita kipureseptoreita ja
kivun tuntemus helpottuu. Varsinkin kudosvaurion yhteydessa ja kroonissa myofaski-

aalisissa kiputiloissa. (Kaaridginen 2012.)

Kipututkijat Ronald Melzack ja Patrick Wall esittivat porttikontrolliteorian “Gate Cont-
rol Theory” vuonna 1965, jonka mukaan selkaytimessa on olemassa erdanlainen
portti joka saatelee vaurioituneelta alueelta tulevia kipusignaaleja. Portin toimintaan

vaikuttavat aareishermoston seka keskushermoston tapahtumat. Kipuarsyke kulkee
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aareishermostossa selkaytimen kautta aivoihin. Keskushermoston laskevat inhibitori-
set eli estavat hermoradat saatelevat kivun kokemista; keskushermosto pystyy siis
itse hillitsemaan kipua. Hermosto toimii kaksisuuntaisesti, jossa tietyt hermoséikeet
vievat kipuarsykkeen aareishermoston alueelta aivoihin ja toiset hermosaikeet |ahte-
vat aivoista ja saattavat vaimentaa tai voimistaa kipukokemusta. Inhibitoriset hermo-
dadat ovat seka fyysisten etta psykologisten vaikutusten saatelemia. Vastaarsytys
aareishermoston alueella, esimerkiksi kipean kohdan painaminen, hierominen, kes-
kushermoston tapahtumat kuten huomion kiinnittdminen muualle tai voimakas tunne-
reaktio, voivat estda tai vaimentaa kipua eli sulkea portin. (Estlander 2003, 35.) Kine-
sioteippaus mahdollisesti vaikuttaa kipukokemukseen juuri siirtamalld kudoksia, mika
aiheuttaa vastaarsytysta. Kivun kokeminen maaraytyy siis fysiologisten ja psykologis-
ten tekijoiden yhteisvaikutusten pohjalta. Porttikontrolliteoria on vieldkin kiistanalai-

nen ja sita on kyseenalaistettu paljon (Estlander 2003, 35).

Kudosvaurion aiheuttaman arsykkeen ja kivun subjektiivisen tuntemuksen valilld on
sarja monimutkaisia sahkdisia ja kemiallisia tapahtumia. Ne voidaan jaotella neljaan
eri vaiheeseen: transduktioon, transmissioon, modulaatioon ja perseptioon. Erilaisissa
kudoksissa on hermopaatteitd, jotka vastaavat kudosvaurion tuottaviin stimuluksiin.
Transduktiossa (nosiseptorin aktivoituminen) kudokseen kohdistuu mekaaninen, ke-
miallinen tai lampdenergia (arsyke) mika johtaa hermopaatteiden sahkdkemialliseen

aktivoitumiseen, eli aktiopotentiaalien syntymiseen. (Haanpaa ym. 2009, 76.)

Perifeerisen hermon impulssien taajuus valittda kudosvauriota aiheuttavan arsykkeen
voimakkuuden. Transmissiossa Kkipuviesti valittyy hermosoluja pitkin niihin kes-
kushermoston osiin, joissa drsyke aistitaan kipuna. Perifeeriset sensoriset hermot
valittavat impulssit selkaytimen hermopadatteisiin. Selkdytimessa sijaitsevat valitta-
janeuronien (projektioneuronien) verkosto aktivoituu, ja kuljettaa kipuviestia sel-
kaytimesta aivorunkoon ja talamukseen sekd edelleen aivokuorelle. (Haanpaa ym.
2009, 76.)

Modulaatio tarkoittaa kivun muuntumista hermostossa. Keskushermostossa on inhibi-
torisia ratoja, jotka estavat kipua valittdvien hermosolujen toimintaa selkaytimessa.
Monet tekijat kuten stressi tai morfiinin kaltaiset kipuldakkeet voivat aktivoida nama
inhibitoriset radat. Siksi joskus vakavasti loukkaantuneet henkilét eivat tunne voima-

kasta kipua. Viimeaikaisissa kroonisten kiputilojen tutkimuksissa on ilmennyt, etta
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modulaatio voi myds vahvistaa kivun tuntemusta. Selkdytimen modulatoriset inter-
neuronit (valineuronit) voivat olla joko inhibitorisia (heikentdvia) tai eksitatorisia
(vahvistavia). (Haanpaa ym. 2009, 76.)

Perseptio on kivun valittymisen viimeinen vaihe. Se tarkoittaa kipua valittavien neu-
ronien aktivoitumisesta johtuva subjektiivinen kokemus. Kipuradan vaiheista tata on
haastavin tutkia. Nykyisten keskushermoston uudet kuvantamismenetelmat tuovat
tutkimuksiin paljon uusia mahdollisuuksia. (Haanpaa ym. 2009, 76.)

Kudosvaurion parantumisen jalkeen kipu voi kuitenkin pitkittyd, jolloin kipuhermo-
paatteet (nosiseptorit) herkistyvat erilaisille arsykkeille. Talléin puhutaan kivun kroo-
nistumisesta. (Koistinen ym. 2005, 84). Krooniseksi kivuksi maaritellddn kudosten
normaalin parantumisajan jalkeisesta kivusta, jonka pituudeksi on yleisesti sovittu
kolme kuukautta (Viikari-Juntura ym. 2009). Kivun pitkittyminen voi johtua muun
muassa jatkuvasta kudosvauriosta (esimerkiksi iso diskusprolapsi painamassa hermo-
juurta) tai kudosvaurion seurauksena vapautuvista kemiallisista aineista (Koistinen
ym. 2005, 84).

3.2 Kipu pehmytkudoksissa

Useimmat lihasten ja janteiden erilaiset kiputilat voidaan hoitaa konservatiivisesti
levolla, terapeuttisella harjoittelulla tai 1dakehoidolla. Kroonisissa kiputiloissa on huo-
mioitava jannevaivojen riskitekijat (liikarasitus, toistuvat samanaliset liikkeet yms.).
Lihaskipujen syitd voi olla lihastaudit (perinndlliset lihastaudit, myosiitit, myasthenia
gravis yms.), lihasvammat, polymyalgia rheumatica (lihasreuma), myofaskiaaliset
kivut ja lihasaitio-oireyhtyma. Naiden lisaksi tyypillisimmat syyt ovat fysiologinen li-

hasrasituskipu ja lihaskrampit. (Haanpaa ym. 2009, 359-362.)

Tavanomaisesta poikkeava lihasrasitus (esimerkiksi niska- hartiaseudussa) aiheuttaa
viivastyneen lihaskivun (Dealyed Onset Muscle Soreness), mika aiheutuu rasituksen
jalkeen ja on pahimmillaan noin kaksi vuorokautta rasituksesta. Kyseinen oire
useimmiten paranee hoidotta muutamassa padivassa. Kayttéarkuus on tyypillista talle

kyseiselle hyvanlaatuiselle fysiologiselle lihaskivulle. Levossa lihas on yleensa kivuton.
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Tahan voidaan vaikuttaa saanndllisella lihasten rasittamisella, joka poistaa arkuuden,
eika kipu vaadi mitaan spesifia hoitoa. (Haanpaa ym. 2009, 362.)

3.3 Niska-hartiaseudun kipu

Niska- hartiaseudun kivut ovat yleinen vaiva, joka yleensa voi johtua tydskentely-
asennoista, raskaasta fyysisesta tyostd, tai huonosti tauotetuista tydpaivista. Lisaksi
niska- hartiaseudun kipuoireisiin sairastumisen riskia lisad myds psyykkisesti raskas
tyd ja muu henkinen stressi, ika, naissukupuoli ja ylipaino. Liikunta on yleensa hyva
ennaltaehkaisy- ja osittain hoitokeino niska- hartiaseudun kipuoireissa. Tulehduskipu-
ladkkeitd voi kayttaa akuuttiin vaivaan, mutta pidemmalla aikavalilld laakehoidosta
tulee keskustella Iaékarin kanssa ja suunnitelma toteutetaan yksildllisesti. Silloin tal-

I6in tarvitaan lyhytta sairauslomaa. (Niskakipu 2009.)

Niskakivun kdypa hoito suositusten (2009) mukaisesti niska- ja hartiaoireet luokitel-

laan esitietojen, oireiden ja I6yddsten perusteella seuraavasti:

Paikallinen niskakipu
Sateileva niskakipu
Piiskaniskuvamma (whiplash)

Myelopatia (ydinkompressio)

v A N

Muut niskakivut: yleissairauksiin ja kasvaimiin liittyvat niskakivut sekd kaula-

rangan murtumien jalkitilat.

Oireen keston perusteella kaksi ensimmaista ryhmaa jaetaan akuutteihin (alle 12 viik-
koa kestanyt kipu) ja kroonisiin (12 viikkoa tai yli) ryhmiin. Piiskaniskuvammoissa

kroonisen oireiston aikaraja on yli kuusi kuukautta. (Haanpaa ym. 2009, 340.)

Akuutti paikallinen niskakipu

Akuutin (&killisen) paikallisen niskakivun paranemismahdollisuus on yleensa hyva.
Tata voidaan ennaltaehkaista tydasennon korjaamisella ja tydn maarien sopiva tauot-
taminen nopeuttaa parantumista seka estavat kivun uusiutumisen jatkossa. Kuitenkin

tydskentelyn ja normaali toimien jatkaminen kivun sallimissa rajoissa on suositelta-
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vaa. Akuuttiin paikalliseen niskakipuun ei kuulu sateilyoireita ja mikali niitd esiintyy,
tulee henkilon ottaa yhteytta laakariin. Liike- ja liikuntahoidosta akuutissa niskakivus-
sa ei ole olemassa yhtaan luotettavaa vertailevaa tutkimusta ja mobilisaation (kaula-
rangan liikkuvuuden lisédminen) - seka manipulaatiohoidon (passiivisesti kasilla teh-
tava nivelten liikuttelu) vaikuttavuudesta ei ole kaytettavissa korkeatasoisia tutkimuk-
sia. Talla hetkellad ainoastaan Paracetamol (tulehduskipuldaake) hoidosta on positiivista

nayttéa akuutin paikallisen niskakivun hoidossa. (Kdypa hoito 2009.)

Krooninen paikallinen niskakipu

Krooniseksi (pitkaaikaiseksi) kivuksi luetaan kipu, jonka kipujakso kestaa pidempaan
kuin kolme kuukautta. Suositeltavaa kyseisena kipujaksona on, ettd kivusta karsiva
henkil6 jatkaisi tavanomaisia toimiaan kivun sallimissa rajoissa. Tydhon ja arkitoimiin
littyvat ergonomiset seikat tulisi korjata mahdollisuuksien mukaan, koska talléin ky-
seiset vaivat saadaan ennaltaehkaistyda. Samoin liikkunnan harrastamisen on todettu
helpottavan pitkittynyttd niska- hartiaseudun kipua. (Niskakipu 2009.) Tulehduskipu-
ladkkeita ei suositella kroonisiin kipuoireisiin ja lihasrelaksanttien kdytosta ei ole luo-
tettavaa nayttéa. Sen sijaan vahvoista kipuldakkeista (opiodista) on ollut hy6tya jois-
sain tapauksissa. Lisaksi mobilisaation ja manipulaation kayttétehoista ei ole todettu
olevan tulehduskipuladkkeita tai lihasrelaksantteja parempaa vaikutusta. Manipulaati-
ossa on n. 30 % todettu esiintyvan lievia haittaoireita, tai kivun pahenemista, minka
takia sitd ei suositella kroonisen niska- hartiaseudun kipujen hoidossa. (Kdypa hoito
2009.)
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4  NISKA-HARTIASEUDUN RAKENNE JA TOIMINTA

Niska-hartiaseudun toimintaan vaikuttavat luiset rakenteet, lihakset,

ligamentit ja hermotus. Kaularanka rakentuu seitsemasté nikamasta (C1-C7).
Kaularanka on selkarangan liikkuvin osa. Tama johtuu siitd, etta proc. articularisten
nivelpinnat ovat miltei tasaiset ja hieman eteenpadin ja ulospdin kallistuneet. Kaula-
rangan nivelkapseli on valja, jonka ansioista se sallii nivelpintojen liukumisen toisiinsa
nahden kaikkiin suuntiin. Liike kahden nikaman valilla on pienta. Kaularangan fysiolo-
giset liikkeet muodostuvat kokonaisuudessaan neljasta lilkkesuunnasta: eteentaivutus
eli fleksio, taaksetaivutus eli ekstensio, sivulle taivutukset eli lateraalifleksio seka kier-
toliike eli rotaatio. Erityisesti kierto on korostunut kaularangan alueella. (Hervonen
2004, 76.)

Hartiarenkaan muodostavat lapaluut ja solisluut. Rintalasta-solisluunivel, olka-
lisakesolisluunivel ja olkanivel tekevat hartiarenkaasta toiminnallisen kokonaisuuden.
(Oatis 2004, 126.) Olkapaassa on viisi niveltd. Viides nivel on fysiologinen (subdel-
toind joint) eli hartialihaksen alapuolinen nivel. Tama ei ole kumminkaan anatominen
nivel. (Kapandji 1997, 26.)

Kaularanka jaetaan toiminnallisesti kahteen osaan ylaniskaan (C0-C2) ja alaniskaan
(C3-T1). Kaulanikamista kaksi ylinta on erikoistunut paan kiertoliikkeeseen. Ensim-
mainen kaulanikama, atlas eli kannattajanikama mahdollistaa nydkkaysliikkeen ja
toinen kaulanikama "axis” eli kiertonikama huolehtii kiertoliikkeesta. Ylaniskan nika-
mavaleissa ei ole lainkaan valilevya, jonka vuoksi C1-C2-valissa tapahtuu suurta kier-
toliiketta. Alaniskan nikamat osallistuvat sen sijaan paan sivulle taivutukseen. Sivulle
taivutus tapahtuu kaikissa kaularangan nikamavaleissa yhteisesti. (Nienstedt, Hanni-
nen, Arstila, Bjorkqvist 2008, 110-111.) Kaularangan liikkeissa liikelaajuuden maara
vaihtelee nikamatasojen valilld mahdollistaen kaularangalle hyvan kokonaisliikkuvuu-
den (Airaksinen 2005, 127).

Niskanseudun lihakset voidaan jakaa neljaan ryhmaan: pinnallisiin etu- ja takaosan
lihaksiin, seka syviin etu- ja takaosan lihaksiin. Lihasten hyva lihastasapaino ndiden
valilld ja optimaalinen toiminta mahdollistaa niskan seudun normaalin toiminnan. Sy-

vien etu- ja takaosan lihasten tehtdavana on pitaa ylla kaularangan ja paan optimaalis-
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ta asentoa. Syvien lihasten toiminnan hairiintyessa pinnalliset suuret lihakset ylikuor-
mittuvat, koska ne korvaavat syvien lihasten toimintaa niskan asennon yllapitajina.
(Hertling & Kessler 2006, 710-711.)

4.1 Kaularangan liikelaajuudet

Kaularangan liikkuvuuden keskimaaraiset viitearvot ovat eteentaivutuksessa 0-40
astetta, taaksetaivutuksessa 0-75 astetta, sivutaivutuksessa 0 - (35 - 45) astetta puo-
lelleen ja rotaatiossa 0 - (80 - 90) astetta puolelleen. (Kapandji 1997, 44-48.)

Kaularangan liikkeet ja laajuudet vaihtelevat eri osissa, kuten esimerkiksi ylakaula-
rangassa CO - C2 tasolla ja alakaularangassa C3-C7. Paan takaraivon alaisessa kaula-
rangan ylaosassa C0-C2 tasolla eteen- ja taaksetaivutuksen maara on 30 — 40 astet-
ta. Kaularangan funktionaalisessa alaosassa C2 - Th1 tasolla liikkeen madara eteen- ja
taaksetaivutuksessa on 90 — 110 astetta. Kaularangan kokonaisliike eteen- ja taakse-
taivutuksessa on noin 130 astetta. (Kapandji 1997, 214.)

Kaularangan kokonaiskierron liikelaajuudesta tulee noin 5 astetta kannattaja-
takaraivonivelestda (atlanto-occipital joint) ja noin 40 astetta kannattaja-
kiertonikamanivelessa (atlanto-axial joint), ja loput noin 35 - 45 astetta funktionaali-
sen (johon usein lasketaan 1. rintarankan nikama) alakaularangan segmenteista C3-
Thl. (Kapandi 1997, 214.)
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TAVOITTEET

Opinndytety6 on maarallinen tutkimus. Tutkimuksen tarkoitus on selvittaa, millainen
vaikutus kayttamilldmme kinesioteippaus tekniikoilla on niska-hartiaseudun kiputiloi-
hin, palpaatio arkuuteen ja kaularangan aktiivisiin liikkuvuuksiin. Tarkoituksena on
saada tutkimustietoa kinesioteippauksen kaytdsta niska-hartiaseudun kiputilojen hoi-

dossa jota voimme mydés itse hyddyntaa tulevassa ammatissamme fysioterapeutteina.

Tutkimuskysymykset ovat:

1. Miten kinesioteippaus vaikuttaa pehmytkudosperaisiin niska- ja hartiaseudun ki-
puihin?

2. Miten kinesioteippaus vaikuttaa epakaslihaksen yldosan (laskevan osan) palpaatio
arkuuteen?

3. Miten kinesioteippaus vaikuttaa kaularangan aktiivisiin liikelaajuuksiin?

5.1 Tutkimuksen toteutus ja osallistujien taustatiedot

Tutkimus toteutettiin Savonia-ammattikoulun terveysalan henkilokunnalle. Terveys-
alan henkilokunnalle lahetettiin saatekirje (lite 1.) sahkdpostilla, jossa kerroimme
opinndytetydstdmme ja tietoa tutkimukseen tarvittavasta koeryhman valintakritee-
reistd. Sahkdpostissa oli liitteend esitietolomake (liite 2.), jonka pyysimme palautta-

maan taytettynd, jos tayttaa valintakriteerit. Vastanneita oli 25 kappaletta.

Esitietolomakkeiden perusteella valitsimme tutkimukseemme sopivimmat henkil6t.
Tutkimukseen valitsimme kymmenen henkiloéa. Kaikki tutkimukseen osallistuneet
henkil6t olivat naisia. Yhdeksan heista oli 19 — 33-vuotiaita ja yksi oli 57-vuotias. Koe-
ryhmaan valituilla tuli olla viimeisen kuukauden aikana vahintdan yhtena paivana vii-
kossa esiintyva paikallinen niska-hartiaseudun kiputila, eika koehenkildilla saanut olla
ylaraajoissa neurologisia oireita (sateilyoireita, puutumista, tunnottomuutta). Lisaksi
niska- hartiaseudun ihon taytyi olla kunnossa. Tutkimuksen kaytannén osuus toteu-
tettiin 24.9.2012 - 28.9.2012 valisena aikana.
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Ensimmaisella tapaamiskerralla koehenkilét haastateltiin ja ohjeistettiin tutkimuspro-
sessiin. Alkuhaastatteluun kuului esitietolomakkeen uudelleen tayttaminen ja tarken-
taminen. Alkuhaastattelun jalkeen koehenkil6iltd mitattiin kaularangan liikkkuvuudet,
palpaatio arkuus (dolorimetrilld) ja kysyttiin VAS seka subjektiivinen kipukokemus
kyseisella hetkelld. Mittausten jalkeen koehenkildille asetettiin teipit. Heti teippaami-
sen jalkeen suoritettiin uudelleen dolorimetri- ja liikkuvuusmittaukset. Uudelleen mit-
tauksien tarkoituksena oli saada tietoa, ettd vaikuttaako teippaus valittomasti liikku-
vuuteen ja palpaatio arkuuteen. Ensimmaisen tapaamiskerran jalkeen koehenkil6t

pitivat teippeja viisi paivaa.

Toisella tapaamiskerralla kysyimme subjektiiviset kipukokemukset kyseisella hetkella,
jonka jalkeen otimme teipit pois ja suoritimme samat mittaukset kuin ensimmaisella
tapaamiskerralla. Loppuhaastattelussa (liite 3.) tiedustelimme kokemuksia tasta kine-

sioteippaus jaksosta ja oliko teippi vaikuttanut niska-hartiaseudun kiputiloihin.

Kaikki tutkimustulokset kirjattiin tutkimus lomakkeelle. Aluksi vertailimme tuloksia
yksil6llisesti alku-, vali- ja loppumittaustulosten kesken. Taman jdlkeen kirjasimme
saamamme tulokset taulukkoihin, jonka avulla pystyimme vertailemaan koko koe-
ryhman tuloksia toisiinsa. Tutkittavien mittausten tuloksista laskimme myds keskiar-
vomuutokset kipu kokemuksissa (VAS), palpaatio arkuuden muutoksissa (dolorimetri

mittaus) seka kaularangan aktiivisten liikelaajuuksien muutoksissa (AROM).

5.2 Tutkimuksessa kaytetyt kinesioteippaustekniikat

Tutkittaville henkilille teimme yldniskaan aktivoivan Y- kinesioteippauksen lihasteip-
paustekniikalla kdyttden oranssin varista teippia (kuva 10.). Teimme myds ryhtid kor-
jaavan I-teippauksen lapaluiden keskiosien valille (kuva 11.) beigen varisella teipilla
seka molemmille puolille m. trapeziuksen yldosaan I-teippauksen rentouttavalla lihas-
tekniikalla (kuva 11. kuvassa punaisella teipilld). Yhdistelma teippauksen tarkoitukse-
na on lievittad kipua, lisatd aineenvaihduntaa, seka korjata ylaseldan ja olkapdiden

ryhtia.
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Kuvassa kymmenen on tehty lihastekniikalla kaularangan ojentajalihasten (m.erector
spinae cervicalis) aktivoiva teippaus. Teippaus aloitetaan ankkuroimalla teippi ilman
venytysta rintarangan neljannesta processus spinosuksesta kaula- ja rintaranka neut-
raalissa lepoasennossa seisten tai istuen (Kdla & Kataja 2011, 29). Kaularanka ja rin-
tarangan yldaosa viedaan fleksioon ja Y-teipin haarat asetetaan 10% venytyksella ran-
gan molemmin puolin C4-C5 processus transversuksia kohti. Rinta- ja kaularangan
asento palautetaan neutraaliin lepoasentoon pystyssa. Teippaus paatetaan ankkuroi-
malla teipit ilman venytysta. (Kala & Kataja 2011, 29.)

Kuva 10. Kaularangan ojentajalihasten aktivoiva teippaus.

Kuvassa 11 on punaisella teipilld tehty lihastekniikka teippaus, jonka tarkoituksena on
rentouttaa m.trapeziuksen ylaosaa. Ankkuri kiinnitetdan acromionin paalle ilman ve-
nytystd (Kdla & Kataja 2011, 26). Teippaus tehdaan 10 % venytykselld teipattava
hartia kevyesti jannittyneend ja elevaatiossa. Teippaus aloitetaan acromiomista ja
jatketaan kohti C3 processus transversusta m.trapeziuksen yldosan lihasmassan paal-
le. Teippaus paatetaan laskemalla hartia lepoasentoon ja kiinnittamalld ankkuri ilman
venytysta C3 processus transversuksen padlle. Vaihtoehtoisesti teippauksen voi tehda
m. trapeziuksen yldosa venyttyneend, hartia depressoituneena (hartia alaspainettu-
na) ja kaularanka sivutaivutuksessa teipattavasta puolesta poispdin. (Kéla & Kataja
2011, 26.) Tutkimuksessamme kaytimme tekniikkaa, jossa teippauksen yhteydessa

kohdelihas on venyttyneena.
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Kuvassa 11 on myods tutkimuksessa kaytetty lopullinen yhdistelmateippaus. Beige
teippi asetettiin viimeiseksi ja se on ryhtid ohjaava teippaus, jonka tarkoituksena on
vetaa lapaluita yhteen (retraktio) ja parantaa ryhtia (Kaaridinen 2012). Teippi asete-
taan 50 % - 80 % Kkiristyksella selka hyvassa ryhdikkadssa asennossa. Teipin paat

ankkuroidaan ilman venytysta. (Kaaridinen 2012.)

Kuva 11. Tutkimuksessa kaytettava lopullinen teippaus.
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5.3 Mittarit

VAS-kipujana kivun mittarina

VAS - kipujanaa (Visual analogue Scale) kaytetdadan kuvaamaan tutkittavien henkil6i-
den subjektiivista kipukokemusta asteikolla 0-10 senttimetrid. Tutkimusten mukaan
sen on todettu antavan luotettavia tuloksia, tutkittaessa kivun tuntemuksen muuttu-
mista. (Crichton 2001, 697-706). Kyseinen mittari on yleisimmin kaytetty menetelma,
kun arvioidaan aikuisen ihmisen kipu kokemusta. Se on helppokayttéinen ja se ei
vaadi erikoisempia valineita. VAS - kipujana on 10 cm:n pituinen viiva, jonka vasen
paa kuvastaa kivutonta tilaa ja oikea pahinta mahdollista kipua. Tutkittava merkitsee
rastin siihen kohtaan, missa tuntee kivun olevan kyseisella hetkelld. Mikali tutkittavan
on vaikea maarittda pahinta mahdollista kipua, voidaan tutkittavaa ohjeistaa mietti-
maan pahinta mahdollista kipua mité on itse kokenut ja sen jalkeen vertaamaan sita
tahén hetkeen. Tulos mitataan viivoittimella ja arvioidaan 0-10 senttimetria. (Sailo &
Vartti 2000, 102-103.)

VAS - kipujana on todettu reliaabeliksi ja validiksi mittariksi monissa eri tutkimuksissa.
Esimerkiksi American Journal of Emergency Medicin lehdessa julkaistu tutkimus
vuonna 2002, jossa tutkittiin VAS - kipujanan reliabiliteettid ja luotettavuutta akuuttia
vatsakipua sairastavilla henkil6illa. Tutkimuksen mukaan VAS - kipujana todettiin erit-
tain reliaabeliksi ja validiksi mittariksi. (Gallagher, Bijur, Latimer & Silver 2002, 287-
290.)

Cervical Range of Movement - mittari (CROM)

Laitteessa on painovoimaan perustuva mittari korvan ylapuolella ja otsalla seka kom-
passimittari padlaella. Ympardivan magneettikentéan vaikutus mittaustulokseen on
poistettu erikoisjarjestelyilld. Kyseinen mittari on paahan asetettava laite, jota voi
tarvittaessa kiristaa laitteessa olevan pannan kautta. Vanhemmissa CROM -
mittareissa on erilainen tarra mekanismi kiristysta varten. Silld voidaan mitata kaula-

rangan fleksiota, lateraalifleksiota, ekstensiota ja rotaatioita hyvin yksinkertaisesti ja
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nopeasti. CROM - mittarista kdytetaan lahteesta riippuen myés CMS (Cervical Measu-
rement System) nimitysta ja lyhennetta. (Pedihealth 2009.)

CROM - mittari on todettu useiden tutkimusten mukaan reliaabeliksi ja samalla vali-
diksi kaularangan liikkuvuuksia mitattaessa. Muun muassa Bandyn ja Fletcherin
(2008) tekeman tutkimuksen mukaan CROM - mittaria voi kdyttaa luotettavana tut-
kimusmenetelmana henkil6illa, joilla esiintyy niskakipuja. Kyseista mittaria voidaan
kayttda luotettavana liikkuvuusmittarina myos silloin, kun henkildlla ei esiinny niska-
kipuja. Bandyn ja Fletcherin tutkimuksessa arvioitiin henkil6ita, jotka olivat saman
mittaajan arvioimia ja ndiden mittausten vdlisia eroavaisuuksia vertailtiin. (Bandy &
Fletcher 2008.)

Dolorimetri palpaatioarkuuden mittarina

Dolorimetrista on olemassa kahta erilaista tyyppia: Chaitollon ja Fischer. Naiden ero
on sellainen, etta Chaitollon mallissa ihoa vasten oleva painallus alusta on 1,54 cm2
ja Fischer mallissa alusta on kooltaan 1 cm?2. Fischer- mittari on kaytanndllisempi
kliinisissa olosuhteissa. Dolorimetrin perusidea on arvioida palpaation voimakkuus
kiloina ja painettaessa on tarkoitus edetd 1 kg sekunnissa. Asiakasta neuvottaan ker-
tomaan milloin paineen tunne mitattavassa kohdassa muuttuu kivun tunteeksi, jonka
jalkeen mittari otetaan pois iholta. Mittarin indikaattori neula pysahtyy automaattises-
ti suurimpaan paineen kohtaan ja pysyy siina niin pitkdan kunnes laite nollataan. Ylei-
sesti voidaan todeta, ettd kasin arvioidessa palpaatioarkuutta pystyy tuntemaan pa-
remmin pehmytkudoksen ja asiakkaan reaktion, mika on kliinisesti parempi ratkaisu.
(Strauss 1997-2012.) Tutkimuksessamme kaytimme Savonia ammattikorkeakoulusta
kayttddn saamaamme dolorimetria, jonka mitta-asteikon yksikkda emme pystyneet
selvittdmaan. Todenndkdisesti mittarin yksikot ovat kg/cm?2, mutta asiasta emme voi

olla aivan varmoja.
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6 TULOKSET JA JOHTOPAATOKSET

6.1 Kinesioteippauksen vaikutukset tutkittavan subjektiiviseen kipukokemukseen

Yhdeksalla tutkittavalla kymmenesta VAS pieneni viiden paivan aikana ja vain yhdella
VAS kasvoi viiden paivan aikana. Osalla muutokset eivat olleet merkittavia, kun taas
kahdella subjektiivinen kipu kokemus laski huomattavasti. Heti teippauksen jadlkeen
muutoksia tuli molempiin suuntiin, viidella tutkittavalla VAS laski, ja neljalla nousi ja
yhdelld pysyi samana. Suurimmalla osalla VAS:sin paheneminen ei ollut kuitenkaan
merkittavaa, mutta yhdella se nousi huomattavasti. Kivun helpottuminen oli kahdella
huomattava. Viiden pdivan aikana kipu helpottui VAS - asteikolla mitattuna keskiar-

voisesti -15,7 mm. Katso tulokset yksityiskohtaisemmin taulukosta 1.

Taulukko 1. VAS- kipujanalla mitattuna (mm) tulokset

Tutkit- VAS (mm) VAS (mm) VAS (mm) Muutos alkutilan- | Muutos alkuti-

tava (ika ennen teip- teippauksen viiden pdivan | teesta heti lanteesta viisi

vuosina) pausta jalkeen jalkeen teippauksen paivaa teippauk-
jalkeen sen jilkeen

A (25) 57 53 28 -4 -29

B (19) 20 23 3 3 -17

C(24) 5 5 3 (] -2

D (24) 20 8 3 -12 -17

E (23) (] 5 25 5 +25

F (57) 69 48 20 -21 -49

G (29) 13 14 2 1 -11

H (24) 16 28 5 12 -11

I(33) 45 38 31 -7 -14

3(23) 56 48 24 -8 -32
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6.2 Kinesioteippauksen vaikutukset palpaatio arkuuteen dolorimetrillda mitattuna

Dolorimetrilld mitattuna suurimmalla osalla tutkittavista palpaatioarkuus pieneni alku-
tilanteesta heti teippauksen jalkeen ja viiden paivan jalkeen vertailtuna, eli he sietivat
voimakkaampaa mekaanista painetta epakaslihakseen. Tuloksiin saattoi vaikuttaa se
ettd mittarin ja ihon valissa oli teippauksen jalkeen kinesioteippi. Tutkittavilla oli paa-
saantdisesti molemmilla puolin samansuuntaiset tulokset. Katso tulokset tarkemmin

Taulukosta 2. ja 3.

Taulukko 2. Tulostaulukko dolorimetri mittauksista vasemman epakaslihaksen

(m.trapeziuksen) ylaosan keskikohdalta (acromiomin ja C7 nikaman valista).

Tutkittava Mittaus ennen | Mittaus heti Mittaus viisi Muutos ennen | Alkutilan-
(ika) teippausta teippauksen paivaa teippa- | ja heti teippa- | teesta loppu
jalkeen uksesta, heti uksen jdlkeen tilanteeseen

teippien pois- muutos
tamisen jal-
keen

A (25) 6 6,5 9 40,5 +3

B (19) 5 2,5 3,5 -1,5 -1,5

C(24) 14 19,5 11 +5,5 -3

D (24) 4 7 8,5 +3 +4,5

E (23) 5 6 6 +1 +1

F (57) 9 10 13 +1 +4

G (29) 12 15 13 +3 +1

H (24) 6 7 9 +1 +3

I(33) 5 6,5 6 +1,5 +1

3(23) 7 6 7 -1 0
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Taulukko 3. Tulostaulukko dolorimetri mittauksista oikean puolen epdkaslihaksen (m.

trapeziuksen) yldosan keskikohdalta (acromiomin ja C7 nikaman valista)

Tutkittava Mittaus ennen | Mittaus heti Mittaus viisi Muutos ennen | Alkutilanteen
(ika) teippausta teippauksen paivaa teippa- | teippausta ja ja lopputilan-
jalkeen uksen jdilkeen heti teippauk- | teen muutos
heti teippien sen jdlkeen
poistamisen
jadlkeen
A (25) 6 7,5 6 +1,5 0
B (19) 5 3 3,5 -2 -1,5
Cc(24) 15 15 11 0 -4
D (24) 6 10 10 +4 +4
E (23) 6 5 6 -1 0
F (57) 7 10 11,5 +3 +4,5
G (29) 12 14 14 +2 +2
H (24) 5 9 7 +4 +2
I(33) 6 6 6 (] 0
J (23) 6 6 8 0 +2

6.3 Kinesioteippauksen vaikutukset kaularangan aktiivisiin liikelaajuuksiin

Tutkimuksemme tulosten perusteella suurimmalla osalla tutkittavista kaularangan
aktiiviset liikelaajuudet paranivat kaikkiin liikesuuntiin kun kinesioteippeja oli pidetty
viisi paivaa, osalla aktiiviset liikelaajuudet kuitenkin pienenivat, ja osalla pysyivat en-
nallaan. Huomasimme myds ettd, suurimmalla osalla kaularangan liikelaajuudet kas-
voivat heti teippauksen jalkeen varsinkin kaularangan sivutaivutuksissa. Muissa liike-
suunnissa liikelaajuudet paranivat noin puolella tutkittavista ja noin puolella huononi-
vat. Muutamilla tutkittavilla kinesioteippauksesta ei ollut valiténta vaikutusta liikelaa-

juuksiin.

Kaularangan aktiivinen eteentaivutus

Tutkimuksemme mukaan valittbmasti teippauksen jdlkeen liikelaajuudet kasvoivat

viidella tutkittavalla, ja vahenivat kolmella, kahdella ei tapahtunut muutosta. Keskiar-

vo muutos kaularangan aktiiviseen muutokseen heti teippauksen jalkeen on tutki-
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muksemme mukaan +3,7 astetta, eli aktiivinen fleksio suunta kasvoi 3,7 astetta
(Taulukko 4.).

Kinesioteippaus paransi kaularangan aktiivista fleksiota alku- ja loppumittausten pe-
rusteella kuudella kymmenesta tutkittavalla, kun kinesioteippeja oli pidetty viisi vuo-
rokautta yhtdjaksoisesti, (Taulukko 4. tutkittavat: A-D, H & I) mittaus tapahtui heti
teippien poistamisen jalkeen. Fleksio liikelaajuudet suurenivat eniten tutkittavilla D
(+16 astetta) ja H (+20 astetta). Neljalla tutkittavalla kaularangan aktiivinen liikelaa-
juus pieneni (Taulukko 4. tutkittavat: E, F, G & J). Suurin pieneminen fleksio lii-
kesuuntaan tapahtui tutkittavalla J (-8 astetta). Laskettaessa tutkittavien kaularangan
aktiivisen fleksion muutoksia, keskiarvoksi tulee +3,6 astetta, eli tutkittavilla kaula-
rangan aktiivisen fleksion liikelaajuuden keskiarvo kasvoi 3,6 astetta viiden péivan

arkana.

Taulukko 4. Kaularangan aktiivinen flexio (eteentaivutus) mitattuna nolla-asennosta

(asteina)

Tutkittava ennen teip- | heti teippauk- | viisi padivaa | alkutilanteen ja | alkutilanteen ja

(ika) pausta sen jdlkeen teippauksen heti teippauksen | lopputilanteen
jalkeen jalkeinen muutos | muutos

A (25) 0-56 0-58 0-60 +2 +4

B (19) 0-45 0-58 0-50 +13 +5

C(24) 0-70 0-70 0-76 () +6

D (24) 0-50 0-68 0-68 +18 +16

E (23) 0-48 0-44 0-46 -4 -2

F (57) 0-50 0-48 0-45 -2 =5

G (29) 0-40 0-40 0-38 (] -2

H (24) 0-50 0-66 0-70 +16 +20

I(33) 0-52 0-44 0-54 -8 +2

3(23) 0-68 0-70 0-60 +2 -8

Kaularangan aktiivinen ojennus

Vaélittdmasti teippauksen jalkeen aktiiviset liikelaajudet ekstensioon kasvoivat neljalla
tutkittavalla ja vahenivat neljalla, kahdella ei tapahtunut muutosta (Taulukko 5.).

Kaularangan aktiivisen ekstension keskiarvomuutos heti teippausten jdlkeen on tut-
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kimuksemme mukaan -1,4 astetta, eli kaularangan aktiivinen ekstensio liikelaajuus

pieneni keskiarvollisesti 1,4 astetta.

Viiden vuorokauden jdlkeen teippauksesta heti teippien poistamisen jalkeen kaula-
rangan aktiivinen ekstensio parani kuudella kymmenesta tutkittavista (Taulukko 5.
tutkittavat: B, C, E, F, G & I), kolmella ekstensio pieneni (Taulukko 5. tutkittavat: A,
D & H) ja yhdellad pysyi samana (Taulukko 5. tutkittava: J). Eniten aktiivinen eksten-
sio parani tutkittavalla (B +30 astetta) (Taulukko 5.) ja eniten vaheni tutkittavalla (A
-16 astetta) (Taulukko 5.). Kaularangan aktiivisen ekstension muutoksen keskiarvo
viiden paivan jalkeen oli +2,7 astetta, eli aktiivinen ekstensio liikelaajuus kasvoi kes-

kimaaraisesti 2,7 astetta viiden paivan aikana.

Taulukko 5. Kaularangan aktiivinen ekstensio (ojennus) mitattuna nolla-asennosta

(asteina)

Tutkittava ennen teip- heti teippauksen | viisi paivaa alkutilanteen ja heti | alku- ja lop-

(ikd) pausta jdlkeen teippauksen teippauksen jilkei- putilanteen
jalkeen nen muutos muutos

A (25) 0-120 0-120 0-104 0 -16

B (19) 0-60 0-84 0-90 +24 +30

C(24) 0-80 0-80 0-82 0 +2

D (24) 0-74 0-60 0-72 -14 -2

E (23) 0-66 0-54 0-70 -12 +4

F (57) 0-56 0-60 0-62 +4 +6

G (29) 0-60 0-40 0-63 -20 +3

H (24) 0-78 0-80 0-72 +2 -6

I(33) 0-50 0-58 0-56 +8 +6

3(23) 0-80 0-74 0-80 -6 0

Kaularangan aktiivinen lateraali fleksio vasemmalle (sivutaivutus vasem-

malle)

Viélittdmasti teippausten jalkeen kahdeksalla kymmenesta tutkittavasta kaularangan
aktiiviset sivutaivutukset paranivat ja kahdella pysyivat samana (Taulukko 6.). Valit-
tomasti teippauksen jalkeen sivutaivutus vasemmalle muutosten keskiarvo oli +4,2

astetta, eli liikelaajuus kasvoi 4,2 astetta.
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Viiden vuorokauden jdlkeen teippauksista heti teippausten poistamisen jdlkeen aktii-
vinen liikelaajuus vasemmalle sivutaivutukseen parani viidella tutkittavalla, kolmella
tutkittavalla liikelaajuus pieneni ja kahdella siina ei tapahtunut muutosta. Liikelaajuu-
den keskiarvo muutos +2,4 astetta, eli liikelaajuus sivutaivutuksessa vasemmalle
parani 2,4 astetta (Taulukko 6.).

Taulukko 6. kaularangan aktiivinen lateraali flexio (sivutaivutus) vasemmalle mitattu-

na nolla-asennosta (asteina)

Tutkittava ennen teip- heti teippauk- | viisi paivaa alkutilanteen alkutilanteen

(ika) pausta sen jdlkeen teippauksen ja heti teippa- | ja lopputilan-
jalkeen uksen jadlkei- teen muutos

nen muutos

A (25) 0-42 0-52 0-54 +10 +12

B (19) 0-42 0-50 0-40 +8 =2,

C(24) 0-50 0-52 0-50 +2 0

D (24) 0-30 0-32 0-30 +2 0

E (23) 0-42 0-42 0-48 0 +6

F (57) 0-30 0-34 0-32 +4 +2

G (29) 0-30 0-30 0-38 0 +8

H (24) 0-32 0-40 0-44 +8 +12

I1(33) 0-38 0-44 0-30 +6 -8

J (23) 0-46 0-48 0-40 +2 -6

Kaularangan aktiivinen lateraali fleksio oikealle (sivutaivutus)

Valittbmasti teippausten jalkeen kuudella kymmenestd tutkittavista aktiivisen sivu-
taivutuksen liikelaajuus oikealle kasvoi, yhdelld pieneni ja kolmella pysyi ennallaan
(Taulukko 7.). Teippauksen jalkeisen valittdman liikelaajuuden keskiarvo muutos oli

+2,9 astetta, eli liikelaajuus kasvoi 2,9 astetta.

Viiden vuorokauden jalkeen teippauksesta heti teippien poistamisen jalkeen liikelaa-
juudet kasvoivat kuudella kymmenesta tutkittavista (Taulukko 7. Tutkittavat: A, B D,
F H & J), yhdella liikelaajuus pieneni (Taulukko 7. Tutkittava: C) ja kolmella ei tapah-
tunut muutosta liikelaajuuksissa (Taulukko 7. Tutkittavat: E, G & I). Viiden paivan




jalkeen keskiarvo muutos liikelaajuudessa oli +3,8 astetta, eli keskiarvoisesti liikelaa-

juus kasvoi 3,8 astetta.

Taulukko 7. Kaularangan aktiivinen lateraali flexio (sivutaivutus) oikealle mitattuna

nolla-asennosta (asteina)
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Tutkit- ennen heti teip- viisi pdivaa | alkutilanteen ja alku- ja

tava (ikd) | teip- pauksen teippauk- heti teippauksen | lopputilan-
pausta jalkeen sen jalkeinen muu- teen

jalkeen tos muutos

A (25) 0-50 0-60 0-54 +10 +4

B (19) 0-45 0-50 0-52 +5 +7

C(24) 0-55 0-56 0-50 +1 -5

D (24) 0-40 0-40 0-46 0 +6

E (23) 0-40 0-40 0-40 0 0

F (57) 0-36 0-40 0-38 +4 +2

G (29) 0-38 0-35 0-38 -3 0

H (24) 0-32 0-38 0-48 +6 +16

I1(33) 0-38 0-38 0-38 0 0

J (23) 0-44 0-50 0-52 +6 +8

Kaularangan aktiivinen kierto vasemmalle

Valittbmasti teippauksen jalkeen viidelld kymmenesta tutkittavasta kaularangan aktii-
vinen rotaatio vasemmalle parani (Taulukko 8. tutkittavat: A, C, D, E & F), ja viidella
likelaajuus pieneni (Taulukko 8. tutkittavat: B, G, H, I & J). Tutkittavalla G liikelaa-
juus pieneni huomattavasti (-20 astetta). Liikelaajuuden keskiarvo on -1,4 astetta, el

liikelaajuus pieneni keskiarvoisesti 1,4 astetta.

Viiden vuorokauden jalkeen heti teippien poistamisen jalkeen mitattuna seitsemalla
kymmenesta kaularangan aktiivinen kierto vasemmalle parani (Taulukko 8. tutkitta-
vat: B, C, E- I), - tutkittavalla F liikelaajuus kasvoi 30 astetta. Kolmella tutkittavalla
likelaajuudet pienenivat (Taulukko 8. tutkittavat: A, D & J). Liikelaajuuksien muutos-

ten keskiarvo on +5,5 astetta, eli liikelaajuus kasvoi 5,5 astetta.
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Taulukko 8. Kaularangan aktiivinen rotaatio (kierto) vasemmalle mitattuna nolla-

asennosta (asteina)

Tutkittava ennen teip- heti teippauk- | viisi pdivaa teip- alkutilanteen alkutilanteen

(ika) pausta sen jdlkeen pauksen jalkeen ja heti teippa- | ja lopputilan-
uksen jadlkei- teen muutos
nen muutos

A (25) 0-80 0-82 0-68 +2 -12

B (19) 0-70 0-60 0-80 -10 +10

C(24) 0-70 0-80 0-76 +10 +6

D (24) 0-70 0-74 0-62 +4 -8

E (23) 0-66 0-70 0-74 +4 +8

F (57) 0-50 0-62 0-80 +12 +30

G (29) 0-60 0-40 0-64 -20 +4

H (24) 0-66 0-64 0-81 -2 +15

I1(33) 0-62 0-56 0-66 -6 +4

J (23) 0-82 0-74 0-80 -8 -2

Kaularangan aktiivinen kierto oikealle

Valittbmasti teippausten jadlkeen neljalla tutkittavalla kymmenesta aktiivisen kierron
liikelaajuus kaularangassa oikealle kasvoi (Taulukko 9. tutkittavat: A,C, F & H), viidel-
Ia se puolestaan pieneni (Taulukko 9. tutkittavat: B, D, E, G & J), yhdella tutkittavalla
ei tapahtunut valittdmia muutoksia liikelaajuudessa (Taulukko 9. tutkittava: I). Kes-
kiarvo muutos liikelaajuudessa heti teippauksen jalkeen oli -1,1 astetta, eli keskiar-

voinen liikelaajuus pieneni 1,1 astetta.

Viiden vuorokauden teippien pidon jdlkeen heti teippien poistamisen jalkeen mitattu-
na; seitsemalla kymmenesta kaularangan aktiivisen kierron liikelaajuus oikealle kasvoi
(Taulukko 9. tutkittavat: A, C, D, F, G, H & I), ja kolmella pieneni (Taulukko 9. tutkit-
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tavat: B, E & J). Viiden vuorokauden jalkeen kaularangan aktiivisen kierron oikealle
keskiarvo muutos oli +3,6 astetta, eli kierto oikealle kasvoi keskiarvoisesti 3,6 astetta.

Taulukko 9. Kaularangan aktiivinen rotaatio (kierto) oikealle mitattuna nolla-

asennosta (asteina)

Tutkittava ennen teip- | heti teippauk- | viisi paivaa | alkutilanteen alkutilanteen

(ika) pausta sen jdlkeen teippauksen ja heti teippa- | ja lopputilan-
jalkeen uksen jdlkei- | teen muutos

nen muutos

A (25) 0-80 0-90 0-86 +10 +6

B (19) 0-82 0-68 0-80 -14 =2,

C (24) 0-72 0-84 0-80 +12 +8

D (24) 0-76 0-68 0-80 -8 +4

E (23) 0-80 0-70 0-76 -10 -4

F (57) 0-56 0-58 0-70 +2 +14

G (29) 0-60 0-55 0-62 -5 +2

H (24) 0-72 0-80 0-80 +8 +8

I1(33) 0-60 0-60 0-62 0 +2

J (23) 0-90 0-84 0-88 -6 -2

6.4 Johtopaattkset

Opinnaytetydmme tutkittavat olivat kaikki naisia. THL:n tekemdn kouluterveyskyselyn
(2010/2011) mukaan 51 prosenttia ammatillisten oppilaitosten 1. ja 2. vuoden nais-
puolisista opiskelijoista karsi viikoittain niska-hartiaseudun kivuista. Samassa tutki-
muksessa ilmeni etta joka viidennes saman tason naisopiskelijoista karsi niska- ja
hartiaseudun kivuista lahes paivittdin. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos, 2011.) Ai-
emman tilastotutkimuksen valossa ja saamiemme tutkimustulosten perusteella tu-
limme siihen tulokseen ettd kinesioteippaus voi olla kayttdkelpoinen niska- hartiaseu-
dun kiputilojen ja liikerajoitusten hoidossa. Kinesioteippaus helpotti monella niska-
hartiaseudun kiputiloja seka lisasi kaularangan aktiivisia liikelaajuuksia. Tutkimuk-
semme otos oli todella pieni (10 henkilda) ja he kaikki olivat naisia, joten tuloksista ei
voida tehda varmoja tai luotettavia paatelmia, mutta tulokset ovat sen suuntaisia etta
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kinesioteippauksesta voi olla hydtya niska- hartiaseudun kiputiloissa ja siitd voi olla
myds hydtya laajentamaan kaularangan aktiivisia liikelaajuuksia, mutta mielestémme
ainoana hoitomuotona niska- hartiaseudun ongelmissa kinesioteippaus ei useinkaan

ole riittava hoitomuoto.
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7  POHDINTA

Tutkimuksemme on toteutettu padosin yleisten eettisten periaatteiden ja hyvien tut-
kimuskaytantdjen mukaisesti. Maailman Laakariliiton Helsingin julistus 1964 "WMA
Declaration of Helsinki 2012"” on laadittu tuomaan julki ne eettiset periaatteet joita
ihmisiin kohdistuvissa tutkimuksissa tulisi toimia eettisesti oikein (World Medical As-
sociation Inc. 2012).

Turun kliinisen tutkimuskeskuksen mukaan hyvéaédn tieteelliseen k&ytdntéon kuuluu
muun muassa, etta tutkijat toimivat tiedeyhteisén tunnustamien toimintatapojen mu-
kaan, kuten ovat rehellisia, huolellisia ja tarkkaavaisia tutkimustydssa, tulosten kasit-
telyssa ja esittelemisessa seka tutkimusten tulosten arvioinnissa. Tutkijoiden taytyy
soveltaa tieteellisen tutkimuksen kriteerien mukaisia ja eettisesti kestdvia menetelmia
tiedonhankinnassa, tutkimus- ja arviointimenetelmissé seka heidan taytyy olla avoi-
mia tulosten julkaisemisessa. Hyvaan tieteelliseen kaytéantéon kuuluu myods se ettq,
tutkijat ottavat huomioon muiden tutkijoiden tydn ja saavutukset omassa tydssaan,
seka kunnioittavat ja antavat arvoa ndiden tyélle. (Turun kliininen tutkimuskeskus
2012.)

Tutkimuksessamme kaytetyt mittarit (VAS, CROM) ovat luotettavien tutkimustulosten
mukaan valideja ja reliaabeleita ja sen takia valitsimme kyseiset mittarit osaksi opin-
naytetyon tutkimusprosessia. Edelld mainittuja mittareita (tai vastaavanlaisia) on kay-
tetty muissakin kinesioteippaukseen ja niska- hartiaseutuun liittyvissa tutkimuksissa
kuten esimerkiksi Gonzalez-Iglesias, ym. 2009. Kaytimme tutkimuksessamme myos
kipupaine mittaria dolorimetria, joka ei mielestdmme ollut soveltuva tdhan tutkimuk-
seen ja se olisi pitanyt jattda pois tutkimuksesta. Dolorimetri mittaus saattoi myds
vaikuttaa VAS tuloksiin, vaikka sen vaikutus pyrittiin minimoimaan mittaamalla dolo-
rimetri mittaus viimeisend. Dolorimetri mittaamisesta ei 16ytynyt juurikaan tietoa, ja
sité kaytetaan erityisesti fibromyalgia potilaiden diagnoosin tekemisessa ja seuran-
nassa kuten Strauss’in 2012 tekemassa tutkimuksessa. CROM- mittari on validi mittari
tahan tutkimukseen, mutta sen luotettavuus ja tarkkuus karsi alkuvaiheen mittauksis-
sa, koska meilla ei ollut tarpeeksi kokemusta sen kaytosta, meidan olisi pitanyt harjoi-
tella sen kayttba enemman mittavirheiden minimoimiseksi. Loppua kohden mittaus-

ten suorittaminen parani. Toinen tutkija oli lopussa tarkemmin varmistamassa, ettei
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mittauksissa tapahtunut kompensatorisia liikkeitd, esimerkiksi rintarangasta ja, etta
CROM - mittari oli oikein aseteltu. Mittavirheet ovat todenndkdisia ja parin asteen
muutosta on hankala mitata luotettavasti. Mittasimme my0ds kaularangan passiiviset
likelaajuudet loppujoustoineen, mika oli todella hankalaa CROM mittarilla. Loppujous-
tot ja kaularangan passiiviset liikkeet kokoliikeradalla saattoivat provosoida kipu oirei-
ta joillakin tutkittavilla. Emme ottaneet kaularangan passiivisten liikelaajuuksien muu-
toksia mukaan tahan tutkimukseen, koska mielestdamme se ei ollut niin oleellista kuin

aktiivisten liikelaajuuksien tutkiminen.

Tutkimuksen luotettavuus korreloi suoraan mittarin luotettavuuteen. Luotettavuutta
kuvataan perinteisesti kahdella eri termilla: validiteetilla ja reliabiliteetilla. Molemmat
edelld mainituista termeista tarkoittavat luotettavuutta, mutta reliabiliteetti tarkoittaa
enemman tutkimuksen toistettavuutta. Esimerkiksi: mitattaessa jotain samaa ilmi6ta
useampi kerta samalla mittarilla, miten samanlaisia tai toisistaan poikkeavia vastauk-
sia voitaisiin saada? Mikali mittari olisi reliaabeli, niin tdssa tapauksessa vastaukset eri
mittauskerroilla olisivat 1ahes samanlaisia, tietenkin pois luettaessa mittauksen sys-

temaattiset virheet. (Metsamuuronen 2002, 99.)

Sisallén validius on lahinné teoreettinen tai kasitteellinen kuin laskennallinen mittauk-
sen ominaisuus. Sisallén validiteetin tarkastelussa tutkitaan, ovatko mittarissa ja yli-
paansa tutkimuksessa kaytetyt kasitteet teorian mukaiset ja oikein operationalisoidut
seka kattavatko kasitteet riittdvan laajasti kyseisen ilmién (Metsamuuronen 2002,
100).

Opinnaytetydhomme liittyi riskeja ja mahdollisuuksia, seka heikkouksia ja vahvuuksia.
Riskeja opinnaytetydssamme olivat muun muassa kokemattomuutemme tieteellisen
tutkimuksen tekijoina ja fysioterapeutin roolissa tydskentelyssa, johon liittyvat mah-
dolliset virheelliset toimintatavat esimerkiksi mittaamisessa, teippaamisessa, haastat-
telussa ja tulosten kirjaamisessa. Nama heikkoudet olivat myds mahdollisuuksia ke-
hittya niissa. Mahdollisuutena oli myds “uuden” tutkimustiedon tuottaminen, tosin
opinnaytetdihin taytyy aina suhtautua pienelld varauksella. Kinesioteippaus on todella
paljon kasvanut hoitomuoto, varsinkin urheilijoiden keskuudessa. Kinesioteippaus
tulee olemaan hyva tyokalu fysioterapeuteille tulevaisuudessa. Kinesioteippien laa-
dussa on myds omat riskinsa. Jos laatu on huonoa, kinesioteipit eivat valttamatta

pysy tai kayttdaydy halutulla tavalla. Tyossamme kdytimme Pino merkkista kine-
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sioteippid, jota saimme yhteistybkumppaniltamme Fysituote Oy:ltd, kyseinen teippi
osoittautui erinomaiseksi teipiksi ja pysyi kaikilla tutkittavilla halutun ajan. Teippiin
littyi my6s ihoarsytyksen riski. Herkkaihoisilla kinesioteippi voi aiheuttaa allergisia
reaktioita tai ihodrsytysta. Kaikki tutkittavat sietivat hyvin kayttémaamme kinesioteip-
pia. Vahvuutenamme opinndytetydssamme oli aito kiinnostus kinesioteippausta ja
tutkimusta kohtaan.

Opinnadytetybhdmme tarvittavat kinesioteipit saimme sponsoroituna yhteistyékump-
paniltamme Fysituote Oy:ltd, ja tutkimuksen toteutukseen tarvittavat mittarit, vali-
neet (CROM, dolorimetri, sakset, desifiointiaine) ja tilat saimme Savonia-
Ammattikorkeakoululta kayttéémme. Ajankdytdn jarjestaminen niin, ettd kolmella
ihmisella aikataulut sopivat yhteen oli todella haastavaa, mutta mielestdmme onnis-
tuimme kohtalaisesti ja pystyimme jakamaan tehtavat niin, ettd pystyimme tydsken-
telemaan jokainen itsendisesti ja tehokkaasti, vaikka alkuperdinen aikataulumme ve-

nyi useaan otteeseen.

Alun perin Fysiotuote Oy halusi, ettd olisimme ottaneet tutkimusryhmaksi Savon Sa-
nomien konttori tyontekijoitd, mutta tilojen ja koeryhman aikatauluttaminen olisi
mennyt niin vaikeaksi joten paadyimme Savonia-ammattikorkeakoulun henkilékun-
taan. Tutkimustuloksia ja tutkimusta voivat hyédyntaa terveydenhuollon ammattilai-
set esimerkiksi fysioterapeutit tai fysioterapeutti opiskelijat, naprapaatit ja osteopaa-
tit. Tutkimuksessa kaytettavat kinesioteippaustekniikat ovat mielestémme kayttokel-
poisia ja niitd voi hyvinkin kayttaa jatkotutkimuksissa tai lisahoitona niska- hartiaseu-
dun kivuista karsivilla potilailla. Yksinaan kinesioteippaus ei ole mielestamme riittava

hoitomuoto niska- hartiaseudun ongelmissa.

Kritiikkia voisi antaa tekemammalle tutkimukselle siitd, ettd teippaukset eivat olleet
yksildllisesti raataldityja tai tutkittavat taysin homogeenisia, vaan teippasimme kaikki
niskakipuiset samalla tavalla. Kaytdnnossa kinesioteippaus pitdisi perustua Kkliinisiin
|6ydoksiin. Esimerkiksi jos m. trapezius (epdakaslihas) vaikuttaa yliaktiiviselta, siihen
tehdaan rentouttava teippaus, tai jos se on ylivenyttynyt, siihen voidaan tehda akti-
voiva teippaus. Néin emme kuitenkaan toimineet tutkimuksessamme. Oletimme, etta
suurimmalla osalla oli tyypilliset padtetydntekijan oireet eli m. trapeziuksen (epakasli-

has) ylaosa yliaktiivinen ja kired, kaularangan ojentajat ylivenyttyneet ja heikot, nis-
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karusetin lihakset kireat, hartioiden olevan enteentydntyneet (kireytta etupuolella
esim. rintalihaksissa) ja heikkoutta kaulan syvissa flexoreissa (koukistus).

Jatkotutkimus mahdollisuuksia voisi tasta aiheesta olla esimerkiksi kinesioteippauksen
mahdollisten pitkaaikaisvaikutuksien tutkiminen esimerkiksi neljan tai kahdeksan vii-
kon tutkimusjaksolla. Toinen mielenkiintoinen asia jota voisi tutkia, olisi kinesioteip-
pauksen mahdolliset vaikutukset lihasten EMG-aktiivisuuteen.

Tutkimuksen tekeminen ja opinndytety® prosessi opetti meille todella paljon uuden
tutkimustiedon etsimisesta ja tuottamisesta. Uutta tietoa opimme myds luonnollisesti
aiheestamme: kinesioteippauksesta ja kivusta. Opimme paljon virheistamme ja jos
tekisimme tutkimuksen uudestaan, siita tulisi ehka luotettavampi ainakin liikkuvuuksi-
en mittausten suhteen seka voisimme karsia tutkimusta huonontavat ja hidastavat
tekijat kuten dolorimetri mittaukset ja kaularangan passiivisten liikelaajuuksien mitta-

ukset.
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Saatekirje

Terve,

Olemme kolme fysioterapiaopiskelijaa ja teemme opinndytetydna tutkimuksen kinesioteippauksen
vaikutuksista niska-hartiaseudun kiputiloihin. Etsimme kymmentd tutkittavaa kyseiseen tutkimuk-
seen. Valintaperusteena on: vahintdan yhtena paivana viikossa esiintyva niska-hartiaseudun kiputi-
la viimeisen kuukauden aikana, eika sinulla saisi olla ylaraajoissa: sateilyoireita, puutumista, tun-

nottomuutta tai muita neurologisia oireita, myds niska- hartiaseudun ihon taytyy olla kunnossa.

Mikali taytat nama kriteerit ja haluaisit kokeilla kinesioteippausta hoitomuotona, pyydéamme sinua
vastaamaan tahan kyseiseen viestiin mahdollisimman nopeasti. Valitsemme 20 viestiin hopeimmin
vastannutta henkilda, jotka tayttavat esitietolomakkeen ja esitietojen perusteella valitsemme tut-

kimukseen 10 parhaiten sopivaa henkiloa.

Hieman lisatietoa tutkimuksesta ja kinesioteipista:

Tutkimus sisaltaa 2 tapaamiskertaa. Ensimmaisella kerralla tutkimme Sinut seka kyselemme hie-
man lisatietoja oireistasi ja tapaamisen lopuksi laitamme kinesioteipit niska-hartiaseudulle. Toisella
kerralla arvioimme teippauksen vaikutuksia ja kyselemme Sinun kokemuksia. Teippeja pidetaan

yhteensa 5 pdivaa ja tapaamiskerrat kestavat noin 30 minuuttia.

Kinesioteippi on elastista ihon liikkeitd mukailevaa teippid, jolla voi muun muassa: luoda tilaa
ihonalaiskudoksille, normalisoida lihastoimintaa, parantaa ihonalaiskudoksen ja lihasten aineen-
vaihduntaa, vahentaa turvotusta ja kipua, rajoittaa ja parantaa nivelen liikkuvuutta. Teippeja kay-
tetdan erityisesti urheiluvammoissa, ja nykyaan myods kuntoutuksessa. Teipit ovat allergiatestattu-

ja, ja niiden kaytto on turvallista.

Tapaamispdivamaarat olisivat alustavasti 24.9 (ma) ja 28.9 (pe).
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ESITIETOLOMAKE TUTKIMUSTA VARTEN

(luottamuksellinen)

Sukupuoli: ~ mies( )  nainen ( ) Syntymavuosi:

Asuinpaikkakunta:

Ty6paikka/Ammatti:

Harrastukset:

YLEINEN TERVEYDENTILA

Kuinka koet yleisterveytesi?

Hyva ( ) Kohtalainen( ) Huono( )

Kaytatko saannollisesti 1aakkeita? kyta () En ()

Mika/mitka laake/et

Onko sinulla jokin sairaus sydamessa, verenkiertoelimissd, keuhkoissa, sisdelimissa, luustossa tai

muualla elimistossa? Jos on niin mika tai mitka?
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Onko sinulla seuraavia oireita? Vastaa kysymykseen taman hetkisen tuntemuksen mukaan.

Niska- hartiaseudun kipuja?

1 = Ei ollenkaan

4 = Viikottain

Paansarkya?

1 = Ei ollenkaan

4 = Viikottain

Huimausta?

1 = Ei ollenkaan

4 = Viikottain

Nakooireita?

1 = Ei ollenkaan

4 = Viikottain

Narskutatko hampaitasi?

2 = Kerran kuukaudessa

5 = Paéivittain

2 = Kerran kuukaudessa

5 = Paivittain

2 = Kerran kuukaudessa

5 = Paivittain

2 = Kerran kuukaudessa

5 = Paivittain

3 = 2-3 kertaa kuukaudessa

3 = 2-3 kertaa kuukaudessa

3 = 2-3 kertaa kuukaudessa

3 = 2-3 kertaa kuukaudessa



1 = Ei ollenkaan 2 = Kerran kuukaudessa

4 = Viikottain 5 = Paivittain

Ylaraajojen puutumista?

1 = Ei ollenkaan 2 = Kerran kuukaudessa

4 = Viikottain 5 = Paivittain

Kipua hengittdessa?

1 = Ei ollenkaan 2 = Kerran kuukaudessa

4 = Viikottain 5 = Paivittain

Hairitsevatko kivut ydunta?

1 = Ei ollenkaan 2 = Kerran kuukaudessa

4 = Viikottain 5 = Paivittain

Onko jotain muuta mielestdsi huomioitavaa?

3 = 2-3 kertaa kuukaudessa

3 = 2-3 kertaa kuukaudessa

3 = 2-3 kertaa kuukaudessa

3 = 2-3 kertaa kuukaudessa

Liite 2
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KIPUPIIRROS

Merkitkaa alla oleviin kuvan kipupisteenne kdyttaen rastimerkintaa X.

Merkitkaa kuvaan kivuliaat alueet punaisella varilla

AT A

KIPUJANA

Merkitkaa alla olevalle janalle aamulla ylésnousunne jalkeen tuntemanne kokonaiskipu.

Merkitkaa janalle vain yksi rasti.

ei lainkaan 0 -------—=—==== e -- 10 suurin mahdollinen

Paivamaara ja allekirjoitus / 20

Mittauspoytakirja Mittaaja:
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Tutkittava: Paivays:

VAS (ennen teippausta):
(Q-==mmmmmmmm e eeeee -10

CROM (Ennen / Jdilkeen teippauksen / 5 paivan paasta):

-flexio(E): -flexio(J): -fix(5):__
-extensio(E): -Extensio(J):__ -ext(5):

-lateraali flexio vasemmalle(E): -Lat. flx .vas.( J): -lat flx vas(5):___
-lateraali flexio oikealle(E): -lat. fIx. oik.(J): -lat flx oik(5):____
-Rotaatio vasen(E): -Rotaatio vas(J): -Rot.vas (5):__
-Rotaatio oikea(E): -Rotaatio oik(J):__ -Rot. oik(5):__

DOLORIMETRI (ennen / jdlkeen teippauksen / 5 pdivan paasta):

-m. trapezius laskevan osan keskikohta:
Vasen (E): Vasen (J): Vasen (5):
Oikea (E): Oikea (J): Oikea (5):

-sub occipital lihakset kaularangan
vasen (E): vasen (J): vasen (5):
oikea (E): oikea (J): oikea (5):

VAS heti teippauksen jalkeen
0--=mmmmmmm e ----10

VAS 5 padivaa teippauksen jalkeen
0-mmmmm e e e e ----10
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Koitko hyotyvaisi teippauksista?

1. eiollenkaan ( ) 2. enosaasanoa ( ) 3. jonkun verran () 4. paljon () 5. erittdin paljon ( )

Milla tavalla?

Oliko mielestasi teipista haittaa?

Ei ollenkaan( ) en osaa sanoa( ) jonkun verran( ) paljon( ) erittdin paljon( )

Minkalaista haittaa?




