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Tyon tarkoituksena oli tutkia kinesioteippauksen yhteydessa tapahtuvia muutoksia kivussa,
kyvyttomyyden tunteessa, hemiplegisen olkanivelen liikeradoissa ja ylaraajan
puristusvoimassa neljan paivan interventiossa.

Ty toteutettiin tapaustutkimuksena kahdelle aikuisneurologiselle kuntoutujalle, joilla on
aivoverenkiertohairiosta johtuva hemipleginen ylaraaja. Muutokset kivun ja kyvyttdomyyden
tunteessa mitattin SPADI:lla (Shoulder Pain and Disability Index). Goniometrilla mitattiin
olkanivelen aktiiviset ja passiiviset liikkeradat. Puristusvoimaa mitattiin hydraulisella puris-
tusvoimamittarilla.

Mittaukset tehtiin ensimmadisend paivdnd ennen kinesioteippausta, valittomasti
kinesioteippauksen jalkeen ja kolmen paivan paasta kinesioteippien ollessa viela kiinni ja
valittbmasti niiden poiston jalkeen. Kinesioteipilla pyrittin  vaikuttamaan rintakehan
asentoon sek& ohjaamaan olkanivelta optimaalisempaan asentoon.

Ensimmaiselld tutkittavista havaittin  muutoksia subjektiivisen kivun alenemisessa ja
aktiivisen toiminnallisen ulkorotaation liikelaajuuden lisaantymisessa. Toisella tutkittavista
subjektiivinen kipu voimistui intervention kolmantena pdaivana. Liikelaajuuksissa tai
puristusvoimassa ei tapahtunut muutoksia.

Tutkimuksen  perusteella ei voida tehdd johtopaatdksia kinesioteippauksen
vaikuttavuudesta kivun vahenemiseen aikuisneurologisessa kuntoutuksessa.
Ensimmaisen tutkimushenkilon tutkimustulos antaa viitteita jatkotutkimuksen tarpeesta.

Avainsanat Hemiplegia, kinesioteippi, olkapaa, kipu
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The goal of this study was to get experience of using Kinesio Taping method in adult
neurological rehabilitation. The purpose was to classify changes in pain, disability and
range of motion and in producing grip strength after using Kinesio Taping in four day in-
tervention.

This was a case study. The patrticipants of the study were two adults with post-stroke
hemiparesis. Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) questionnaire was used to gather
changes in pain and disability. Goniometres were used for measuring active and passive
ROM of glenohumeral joints. Grip strength was measured with hydraulic dynamometer.

Measurements were taken just before the taping, immediately after the taping and three
days after the taping. The tape was used to improve thoracic posture and to help hemipa-
retic shoulder girdle to move normally.

Kinesio Taping improved active range of motion in the first study case, but was reduced
immediately after removing the tape. SPADI was reduced during intervention. In the
second case study no changes were measured in range of motion and SPADI was
increased on the third day of intervention. There were no changes in grip strength.

According to the results of this study we cannot draw conclusions that Kinesio Taping is an
effective method in reducing pain with adults with post-stroke hemiparesis. However, the
measurement from the first study case indicates that more research is needed.

Keywords post-stroke hemiparesis, Kinesio Taping, shoulder, pain
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1 Johdanto

Aivoverenkiertoh&iriobn sairastuu Suomessa vuosittain noin 14 000 henkil6a.
Aivoverenkiertohdiri6lla tarkoitetaan joko paikallista aivokudoksen verettomyytta eli
iskemiaa tai paikallista aivovaltimon verenvuotoa eli hemorragiaa. Vuosittain niihin
kuolee 5000 ihmista ja puolelle eloonjaéneista jad pysyva haitta. Halvaukseen liittyvia
vaikeuksia ovat neuropsykologiset ongelmat, kuten oiretiedostamattomuus,
kognitiiviset ongelmat, muun muassa toiminnanohjauksen ja muistin alueella,
muutokset tunne-elamassa, sekd puheen ymmartamisen tai tuottamisen vaikeus eli
afasia. Yleisin aivoverenkiertohairididen jalkeinen fyysiseen toimintakykyyn vaikuttava
haitta on osittainen toispuolihalvaus (hemipareesi) tai taydellinen toispuolihalvaus
(hemiplegia). (Soinila — Kaste — Somer (toim.) 2006: 271.) Hemiplegia vaikeuttaa
halvaantuneen puolen ylaraajan kaytt6a ja aiheuttaa saman puolen olkanivelen
kiputiloja, jotka johtuvat usein heikentyneista lihasvoimista ja lihastonuksen laskusta

olkaniveltd ympéaroivissa lihaksissa (Carr — Shepherd 2010: 143).

Kinesioteippaus on Kenzo Kasen kehittama menetelmda. Idea sai alkunsa, kun Kase
huomasi ihon kevyen liikuttelun vaikuttavan koettuun kipuun ja nivelten liikkelaajuuksiin.
Ajatuksena oli sdilyttda terapeutin kosketuksella saadut vaikutukset myds terapian
jalkeen. (Kinesioteippaus 2012.) Kinesioteippauksen vaikutuksia hemiplegian
yhteydessd on tutkittu vahan. Kinesioteippauksesta on haastavaa tehda luotettavaa
tutkimusta, koska jokainen teippaus tehddan vyksiléllisesti. Vaikutukset vaihtelevat

tapauskohtaisesti, eika teipin venytysta voida taysin vakioida. (Bodytech 2012.)

Opinnaytetydssa selvitetdan hemiplegiseen olkapaahan tehdyn ohjaavan
kinesioteippauksen yhteydesséd esiintyvia muutoksia olkap&dn toiminnassa ja
tutkittavan kokemaa olkapdékipua. Tydssa mitataan olkanivelen kivuttomat passiiviset
ja aktiiviset liikelaajuudet, ylaraajan puristusvoimaa seka subjektiivisia kivun ja
kyvyttomyyden tuntemuksia. Tyodssa kuvataan kaksi tapaustutkimusta, jotka
toteutetaan neljan paivan interventiona yhteistydssa Laakson sairaalan kanssa. Tyon
laajempi tarkoitus on myds saada kokemuksia kinesioteippauksesta kyseisella
asiakasryhmalla ja tuoda siten esille yksi vaihtoehto kliinisen tyén tehokkuuden

lisddmiseksi. Aihe on ajankohtainen, koska kinesioteippausta kaytetddn nykyisin myos



neurologisten asiakkaiden kuntoutustydssa, mutta tuloksista ei yleensa tehda

tarkempia selvityksia.



2 Aivoverenkiertohairion vaikutus olkap&an toimintaan

Hermosolut tarvitsevat jatkuvasti happea toimiakseen, joten aivoverenkierron saatelyn
on pysyttava vakiona. Aivot vastaanottavat noin 20 % sydamen pumppaamasta
veritilavuudesta. Aivot ja verisuonet sijaitsevat kallon ja kovakalvon sisélld, joten
kallonsiséinen paine vaikuttaa suuresti aivoverenkiertoon. Aivovaurioiden yhteydessa
kallonsisédisen  paineen  noustessa aivoverenkierron itsesdately  hairiintyy.
Aivoverenkiertohdiriosta, aivoinfarkti (79%) tai aivoverenvuoto (21%), aiheutuva
aivohalvaus johtaa pysyvaan aivokudoksen tuhoutumiseen, eika aivoverenkierron
saately kohonneesta paineesta johtuen toimi vaurioituneessa hemisfadrissa
normaalisti. Aivoinfarktin aiheuttamaa hemipareesia esiintyy kolmella neljisosalla
akuuttivaiheen potilaista. Kontuusio- eli ruhjevamman saaneista 10-25% karsii
hemipareesista. (Soinila ym. 2006: 276—-278.)

Fyysisen toimintakyvyn alenemisen lisdksi aivohalvaukseen liittyy usein afasiaa el
vaikeutta puheen ymmartamisessd tai tuottamisessa. Ongelmat kognitiivisissa
toiminnoissa, kuten muistissa, toiminnanohjauksessa ja suunnittelussa vaikeuttavat
arkipaivdn toimintoja. Toimintakyky riippuu paljon myds neuropsykologisesta
oirekuvasta, joka halvauksen paikasta ja laajuudesta riippuen saattaa vaikeuttaa

kuntoutumista merkittéavasti. (Soinila ym. 2006: 327.)

2.1 Aivoverenkiertohairion oireet

Aivoverenkiertohdiriot luokitellaan kaytdnndssa neljddn eri tyyppiin: Aivokudoksen
hapen puutteesta aiheutuvaan aivoinfarktiin tai ohimenevaan TIA-kohtaukseen seka
valtimon repeamasté aiheutuvaan aivoverenvuotoon (valtimovuoto aivoaineeseen) tai
subaraknoidaalivuotoon (SAV, valtimovuoto lukinkalvonalaiseen tilaan). Infarktin tai
vuodon etiologia on tarkea selvittaa, jotta sairauden uusiutuminen voidaan pyrkia
estamaan. Seuraukset infarktin tai vuodon jalkeen voivat olla hyvin samantyyppiset.
(Soinila ym. 2006: 272.)

Hemipareesioireisto on melkein aina merkki aivojen vauriosta ja se voi aiheutua
aivoverenkiertohairion tai aivovamman seurauksena. Vaikeudet ilmenevat aivoissa

olevan vaurion vastakkaisella kehon puolella vartalossa sekd yla- ja alaraajassa.



Oireisto on yleensa vaikeampi ylaraajassa, koska aivoinfarkti tukkii yleensa suonistoa
a. cerebri median suonitusalueella, joka vaikuttaa ylaraajan toimintaan. (Soinila ym.
2006: 327.) Lihasheikkouden ja tonuksen muutosten lisdksi alentunut voimantuotto,
toiminnan ajoituksen ja koordinaation ongelmat sekad puutteelliset tuntoaistimukset
vaikeuttavat ylaraajan kaytt6d. MyOs hermoyhteyksien aktivoituminen ja nopeus
heikkenevat. (Carr — Shepherd 2010: 134.)

Tunnon testaaminen on tarked& motorista kykya arvioitaessa, koska hemiplegisen
henkilon motoriset ongelmat saattavat johtua tuntopuutoksista. Asentotunnon
alenemisen voi huomata passiivisten liikkeiden aikana. Tuntopuutokset voivat my6s
ilmet&a kosketuksen paikallistamisen tai erottelun vaikeutena tai esineen tunnistaminen

tunnustelemalla on hankalaa. (Bobath 1990: 25.)

2.2 Hemiplegisen olkap&éan toiminta

Lihasten vyhteistyd hankaloituu synergisesti toimivien lihasten muutosten ja
lihaskontrollin puutetta kompensoivien jaykkyyksien vuoksi. Tilanteesta riippuen osa
lihasvoimasta kuitenkin sailyy. Proksimaalisemmat lihakset palautuvat distaalisia
lihaksia paremmin. M. pectoralis major sekda m. biceps brachii sailyy usein
vahvempana kuin m. triceps brachii. Tama selittda hemiplegiselle henkildlle tyypillisen
fleksiovoittoisen ylaraajan asennon. Pareettinen ylaraaja on tyypillisesti olkanivelen
sisarotaatiossa ja adduktiossa, kyynarnivel fleksiossa, kasivarren pronaatiossa seka
sormet ja ranne fleksoituneina. Jos raajan kayttd on véahaistd, asento altistaa
jaykistymiselle ja kontraktuurille. Lihasten lyheneminen ja jaykistyminen saattavat
herkistda venytysreflekseja ja siten lisdtd spastisuutta. Virheasennot aiheuttavat
kompensatorisia toimintatapoja. Olkanivelen fleksoreiden ollessa pareettisia, henkil
kompensoi liikettéd vartalon sivutaivutuksella ja kohottamalla hartiarengasta. (Carr —
Shepherd 2010: 135.)

Terveen puolen liiallinen kaytté ja korjaavien reaktioiden yksipuolisuus lisaavéat
spastisuutta, joka vaikeuttaa edelleen kehon tasapainoista kayttamistd. Muuttunut
hartiarenkaan linjaus ja ylaraajan toiminta saattavat olla seurausta lihasheikkoudesta
tai olkaniveltd ympardivien kudosten rakenteellisista muutoksista. Kipu vaikuttaa
ylaraajan kayttoon ja liikkeen laatuun, joten on tarkeéa selvittaa johtuuko vaikeutunut
raajan kayttd lihasheikkoudesta, vai onko se toiminnallista heikkoutta huonon

hartiarenkaan biomekaniikan tai kivun vuoksi. Liikkeen aloittaminen tai tietyn liikkeen



yllapitdminen, niin ettd se johtaa haluttuun toimintaan voi olla vaikeaa. (Partridge 2002:
84-85.)

2.3 Kipu

Halvauksen jalkeen olkapda on alentuneen lihasvoiman ja muuttuneen lihasjinteyden
vuoksi altis kiputiloille. Kivun yleisid aiheuttajia ovat alkuvaiheessa olkanivelta
ympardivien lihasten heikkoudesta ja hallinnan vaikeudesta johtuva olkap&én osittainen
sijoiltaanmeno ja mydhemmassa vaiheessa spastisuus. (Stokes — Stack 2011: 23.)
Vahentynyt lihasaktivaatio ja halvaantuneen puolen kayttamattémyys voivat johtaa
edelleen kudosmuutoksiin ja virheasentoihin. Kipu puolestaan saattaa muuttaa
olkanivelen ja ylaraajan normaaleja liikemalleja, jotka ovat halvauksesta johtuen
muutenkin rajoittuneet. (Carr — Shepherd ym. 2010: 133.)

2.4 Ylaraajan toiminnan palautuminen

Aivoverenkiertohdirion seurauksena halvaantuneen ylaraajan toiminnan palautuminen
on usein muutaman ensimmaisen viikon aikana tehokkainta. Spontaani palautuminen
on tehokkainta alkuvaiheessa, mutta aktiivisella raajan kaytolla on mahdollista saada
muutoksia aikaan my6hemminkin. Aktiivinen harjoittelu edistdd motorista oppimista ja
siten aivojen uudelleen jarjestaytymisté ja parantaa raajan toimintaa. Aivojen uudelleen
jarjestaytyminen jatkuu koko elaméan. Hartiarenkaan ja olkanivelen puutteellinen
toiminta ja virheasennot estavat ylaraajan toiminnallisuuden palautumista, koska
hartiarenkaan alue ja ylaraaja toimivat kokonaisuutena vaikuttaen toistensa toimintaan.
(Carr — Shepherd 2010: 132-133.)

Ennuste  toipumisesta  on parantunut  akuuttihoidon, kuntoutuksen  ja
sekundaariprevention kehittymisen myotd, joten myods ylaraajan toimintakykyd sailyy
useissa tapauksissa (Atula 2012). Fysioterapia pyrkii edistdmaan itsestaan tapahtuvaa
paranemista ja normalisoimaan halvauksen aiheuttamia haittoja kuten virheasentoja ja
muuttunutta lihastonusta (Soinila ym. 2006: 327). Passiivisten liikkeiden aikana
ilmenevat normaalit aktiiviset lihasreaktiot ennustavat parempaa itsendista toimintaa
(Carr — Shepherd 2010: 59-60).



2.5 Kinesioteippaus hemiplegisen olkapaan kuntoutuksessa

Kinesioteippi on Japanissa kehitetty hoitotytkalu, jota alkuun kayttivat terveydenalan
ammattilaiset. K&ytdn laajentuessa kinesioteippia kaytettiin urheilijoiden parissa, josta
se siirtyi myos eri alojen ihmisten tietoisuuteen ja kayttoon. Kinesioteipin vaikutus
perustuu neljadn ominaisuuteen, jotka ovat lihaksen toiminnan tukeminen, lymfa- ja
verenkierron edistdminen, nivelongelmien vahentdminen ja keskushermostoon
vaikuttaminen neuraalireseptoreiden kautta. (Kase ym. 2003: 8.) Kinesioteippi on taytta
puuvillaa ja sitd voidaan venyttdaa 30-40% koko pituudesta pitkittdissuunnassa (Kase
2005: 30). Teippauksen aikana venytysprosenteista puhuttaessa tarkoitetaan
venytyksen osuutta maksimivenytyksesta (0-100%). 100% venytyksen ominaisuudet

ovat samat kuin kovalla urheiluteipilla (Bodytech 2012).

Kinesioteippi vaikuttaa sensorimotoriikan ja proprioseptiikan kautta kehon toimintaan
(Jaraczewska — Long 2006). Kinesioteippia kaytettdessa ihoa ohjataan kinesioteipin
avulla mahdollisimman optimaalisen asennon saavuttamiseksi (Kinesiopiste 2013).
Nivelten liikeratoja voidaan edistéda kinesioteipilla likkuvuutta rajoittamatta (Appelqvist
2008). Kinesioteippilla voidaan lievittda kipua, listad liikkuvuutta, parantaa nivelten
tukea, normalisoida lihaksen tonusta ja kasvattaa voimantuottoa (Kinesiopiste 2013).
Liséksi silla voidaan edistaéa lihastonuksen ja lihasfaskian toiminnan séatelyd nivelten

linjauksia optimoimalla (Kase 2005: 8).

Kinesioteippauksen kayttd terapian yhteydessé on yksi lisakeino kuntoutuksen tukena,
joka jatkaa hoitoa myo6s terapian jalkeen. Asentoa ohjaava teippaus ohjaa oletettavasti
ylaraajan toimintaa, parantaa nivelen asentoa ja helpottaa siten oikeanlaista
voimantuottoa. Normaali liikerata vahentda nivelen alueella esiintyvaa kipua. (Kase —
Hashimoto — Okane 2003: 8.)



3 Opinnaytetyon tavoite

Opinnaytetyon tavoitteena on selvittda kinesioteippauksen kayttémahdollisuuksia
hemiplegisen olkapaan kuntoutuksen tukena. Ty®ssa tutkitaan yksil6llisesti testatun
hartiarenkaan asentoa ohjaavan kinesioteippauksen yhteydessa tapahtuvia muutoksia
ylaraajan puristusvoimassa ja olkanivelen liikelaajuuksissa sekad olkanivelen alueella
esiintyvdn kivun ja kyvyttomyyden tuntemuksissa. Kinesioteippausta kaytetaan
neurologisen kuntoutuksen tukena, mutta teippaustavat ovat usein terapeuttikohtaisia.
Teippauksen toimivuutta ei ole valttamattd kokeiltu systemaattisesti, vaikka
kokemusten vaihtoa tapahtuisi terapeuttien valilla, mika hidastaa sen kehittymista
tehokkaammaksi tyOkaluksi. Ty® tuo esille kinesioteippauksen hyo6tyjd osana
hemiplegisen  olkapdadn  kuntoutusta ja  esittelee  hartiarenkaan  alueen

teippausesimerkin.

Tutkimuskysymykset:

1. Vahentddko hartiarenkaan alueelle tehty asentoa korjaava kinesioteippaus

subjektiivista kivuntuntemusta VAS-kipujanalla mitattuna?

2. Tapahtuuko olkanivelen aktiivisissa tai passiivisissa liikelaajuuksissa muutoksia tai

muuttuvatko puristusvoiman mittaustulokset kinesioteippauksen yhteydessa?



4 Tutkimuksen toteutus

Tutkimus toteutettiin  kahdelle henkildlle tapaustutkimuksena. Tapaustutkimus
késittelee yksittdistd tapausta tai pienen joukon suhdetta toisiinsa tutkittavassa
tapauksessa (Hirsjarvi — Remes — Sajavaara 2008). Tapaustutkimuksessa hankitaan
tutkimuskohteesta tietoja mahdollisimman monella tasolla ja vastataan niiden
perusteella asetettuihin tutkimuskysymyksiin (Gillham 2001: 1-2). Intervention aikana
yksittaisesta tapauksesta hankitun tiedon avulla pyritddn ymmartdmaan kohderyhman
siséisia lainalaisuuksia. Siten tiedon analysoinnissa voidaan pohtia tulosten jonkin
asteista yleistettavyytta tai siirrettéavyytta kyseiselld ryhmalla samassa kontekstissa.

(Jyvaskylan yliopisto 2011.)

4.1 Tiedonhaku

Kinesioteippaukseen liittyvid tutkimuksia etsittin Chocrane, Pubmed ja Pedro -
tietokannoista yhdistelemalla seuraavia hakusanoja: kinesiotaping, shoulder, pain,
upper extremity ja hemiplegia. Hakutuloksia |0ytyi yhteensd 471 kappaletta, joista
valittiin luettavaksi tiivistelman, avainsanojen ja otsikon perusteella tychon liittyvid
tutkimuksia 11 kappaletta. Naista tutkimuksista nelja tutkimusta liittyi aiheeseen, joita

hy6dynnettiin muun muassa intervention kestoa mietittaessa.

Olkap&éan kipuun vaikuttamisesta on tehty satunnaistettu tutkimus vuonna 2008.
Tutkimuksessa tarkasteltiin  kinesioteippauksen vaikutusta kipuun ja kivuttomiin
aktiivisiin liikeratoihin 42 olkapaakivuista karsivalla henkildlla. Tutkimusryhmaélle tehtiin
kaksi kolmen pdaivan interventiota. Olkapddn abduktio lisdantyi verrattuna
kontrolliryhm&an, mutta muita muutoksia ei todettu. (Thelen — Dauber — Stoneman
2008: 389-395.) Vuonna 2009 tehdyssa tapaustutkimuksessa olkapaakivun hoidosta
kinesioteipin avulla kinesioteippauksen todettiin edistavan heti teipin asennuksen
jalkeen aktiivista abduktiota. Loppumittauksessa todettin selkeitd muutoksia
olkanivelen liikeradoista abduktiossa ja fleksiossa seka subjektiivisessa kivun
tuntemuksessa liikkeessa VAS:lla mitattuna. Tutkimuksen interventio kesti kolme
paivad. (Garcia-Muro — Rodriguez-Fernandez - Herrero-de-Lucas 2009).
Kinesioteippauksen ja fysikaalisen terapian vaikutusta olkapaakipuun vertailtin vuonna

2010 tehdyssa tutkimuksessa, jossa todettiin kinesioteippauksen vaikuttaneen



tehokkaammin ensimmaisen viikon aikana kipuun verrattuna fysikaaliseen terapiaan

(Kaya — Zinnuroglu — Tugcu 2011).

Vuonna 2006 on julkaistu tutkimus kinesioteippauksen vaikutuksesta ylaraajan
toiminnalliseen motoriikkkaan. Tutkimuksessa mitattin 15 nuoren neurologisen
kuntoutujan  ylaraajan toiminnan muutoksia karkeamotoriikan osalta ennen
kinesioteippausta, heti kinesioteippauksen jalkeen ja kolmen paivan pé&asta
kinesioteipin asennuksen jalkeen. Tutkimuksessa havaittiin selked parannus ylaraajan
toiminnassa heti kinesioteippauksen jalkeen ja loppumittauksessa verrattuna

alkumittauksiin. (Yasukawa 2006.)

4.2 Tutkittavien valinta

Tutkimukseen valitun henkilon piti olla toispuolisesti halvaantunut niin, etta
halvauspuolella on lihasaktivaatiota myds distaalisesti, jotta liikelaajuudet ja
puristusvoima voitiin mitata. Halvauspuolella piti olla selked pintatunto, jotta tutkittava
reagoi kinesioteippiin. Tutkittavalla ei saanut olla merkittavia kognitiivisia tai
neuropsykologisia oireita, koska kipua ja teipin vaikutuksia arvioidaan itsendisesti
lomakkeen avulla. Puheen ymmartdmisen ja tuottamisen piti olla normaalitasoa
vaarinymmarrysten valttdmiseksi. lalla tai sukupuolella ei ollut valid. Valintakriteerit
kaytiin 1&pi yhteisty6kumppanin kanssa ja he valitsivat sopivat ja halukkaat henkil6t
tutkimukseen. Osallistujat tayttivat tutkimussuostumuksen ja heilla on oikeus lahted
tutkimuksesta ilman erillistd syytd. Heille annettiin tutkimustiedote osallistumisesta ja
tutkimuksen kulusta. Tutkimukseen osallistui kaksi avofysioterapian kuntoutujaa, jotka

tayttivat kriteerit.

4.3 Kaytetyt mittarit

SPADI (shoulder pain and disability index) on kyselylomake (Liite 1), joka siséltaa
kipua ja paivittdistd toiminnan vaikeutta arvioivat osuudet (Roach — Budiman —
Songsiridej — Lertratanakul 1991: 143). Toiminnan vaikeutta arvioidaan
kymmenportaisella asteikolla ja arvio kivusta tehddan VAS-kipujanan mukaisesti. VAS-
kipujana on kansainvalinen ja yksinkertainen akuuttia ja kroonista kipua mittaava
mittari, jota kaytetddn arvioimaan subjektiivisia kokemuksia kivusta eri-ikaisilla. VAS-

kipujanalla mitattu kipu on aina henkilon oma kokemus kivun voimakkuudesta. Sen
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reliabiliteetti on hyva uusintamittauksissa ja se on todettu toistettavaksi myods mitatessa
kroonista ja kokemuksellista kipua. (TO-MlI 2011.) SPADI-lomake k&aannettiin

suomenkielelle ymmartamisen helpottamiseksi.

Liikelaajuuksien mittaamiseen kaytettiin goniometrid, joka on yleisesti kaytetty ja
luotettava mittari, jos mittauksen suorittaja on sama ja mittaus suoritetaan toistettaessa
samalla tavalla ja samasta kohdasta. Goniometrilla saavutetaan oikein mitattuna +/-5 -
tarkkuus. (TO-MI  2011.) Liikelaajuuksien mittaukset suoritettin  jokaisella
mittauskerralla kaksi kertaa perékkdin mahdollisten mittausvirheiden minimoimiseksi.
Passiivisten liikelaajuuksien mittaustulokset eivat ole yhta toistettavia kuin aktiivisten,

koska niihin vaikuttaa mittaajan kayttama voima (TO-MI 2011).

Ylaraajan puristusvoimaa mitattin hydraulisella puristusvoimamittarilla, joka mittaa
isometrista tarttumaotteen voimaa (Jamar/Saehan 0-90kg). Mittari on standardoitu ja
luotettava sellaisilla henkilGille, jotka pystyvat tarttumaan mittariin oikealla otteella.

Mittari on helppokayttdinen ja otevali voidaan sdatda henkilon mukaan. (TO-MI 2011.)

4.3 Tutkimuksen kulku

Tutkimus toteutettiin neljan paivan interventiona ja siihen sisaltyi yhteensa kaksi
mittauspaivaa. Mittaukset suoritettin ensimmaisena ja neljntend paivana ja yhdelle
mittauskerralle oli varattu aikaa noin 45 minuuttia. Tutkimusprotokolla (Liite2)
suoritettiin molempina paivina kaksi kertaa eli ensimmaisena paivana ennen teippausta
ja heti teippauksen jalkeen sekd neljantenad péaivanad teipin kanssa ja heti teipin
poisottamisen jalkeen. Kahtena valipaivana tutkittava arvioi kyvyttomyytta ja
kokemaansa kipua SPADI-lomakkeen avulla. Olkanivelen liikkeen laadun, istuma-
asennon ja hartiarenkaan passiivisten liikkeiden perusteella tehtiin ohjaava

kinesioteippaus, joka pidettiin toiseen mittauspaivaan saakka.

Ennen mittauksia tutkittavalle selitettiin tutkimuksen kulku ja mittausten suoritus. Aluksi
kysyttiin yleisesti miten olkapdan oireet haittaavat elaméé, kuinka paljon kipua ilmenee
ja missa tilanteissa. Taman jalkeen henkild taytti SPADI-lomakkeen viimeisen
vuorokauden tuntemuksien mukaan. Lomakkeen tayt6én jalkeen suoritettiin
ensimmaiset mittaukset. Aktiiviset olkanivelen liikeradat mitattin molemmista
ylaraajoista goniometrilla likkeen laadun ja ylaraajojen véalisten erojen arvioimiseksi.

Seuraavaksi suoritettin hemiplegisen olkapdan passiivisten liikeratojen mittaukset.
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Kaikki liikeradat tehtiin kivuttomasti tutkittavan tuntemusten mukaan. Puristusvoima
mitattiin molemmista ylaraajoista ja suorituksia oli kaksi, joiden keskiarvosta saatiin
tulos. Mittausten valilla varmistettiin, ettei olkapaa ollut kipeytynyt niiden aikana.
Alkumittauksen jalkeen laitettiin kinesioteipit, jonka jalkeen samat mittaukset tehtiin
uudestaan. Neljantena paivana mittaukset tehtiin teippien kanssa ja uudelleen teippien
poisottamisen jalkeen. Mittaaja oli kaikilla mittauskerroilla sama, jotta tulokset ovat

mahdollisimman luotettavia.

4.4 Kaytetty kinesioteippaus

Molemmilla tutkittavilla henkildilla oli samantyyppiset ongelmat liikkeen laadussa ja
hartiarenkaan asennossa. Olkaluun paa liukuu olkanivelessa anteriorisesti liikaa
suhteessa acromioniin. Tasta syystda molemmissa tapauksissa kaytettin samanlaista
kinesioteippausmenetelmaa (Kuvio 1). Tutkittava istuu jalkapohjat maassa neutraalissa
istuma-asennossa. Molemmissa tapauksissa neutraalin  istuma-asennon ja
hartiarenkaan optimaalisen asennon saavuttamiseksi kaytettiin verbaalista ja taktiilista
ohjausta.

Hemiplegisen puolen lapaluuta ja olkaluunpdata ohjattin passiivisesti kohti
keskiasentoa ja ensimmainen teippi asetettiin lapaluusta olkanivelen etupuolelle
ohjaamaan olkaluunpédatd posteriorisesti.  Ankkuri (B=base) asetettin m.
infraspinatuksen lahtokohtaan ja fiksoitiin, jotta vetosuunta ohjautui ankkuriin pain.
Teipissa oli 50% veto olkapaan keskiosaan asti, jonka jalkeen teipissé oli 20% veto ja
ankkuri asettui olkap&an etupuolelle 0% veto teipin loppuosassa. Toiset teipit asetettiin
ohjaamaan rintarangan ja lapaluiden toimintaa. Rintarankaa  ohjattiin
ekstensiosuuntaan manuaalisesti ja kuntoutujaa pyydettiin vetamaan lapaluita yhteen
ja alas. Teipit asetettiin lapaluiden mediaalisiin yla- ja alakarkiin asettamalla 50% veto
lapaluiden véliin ja teippien molempiin paihin ankkurikohta.

Kuvio 1. Selan ja olkapaan kinesioteippaus.
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5 Tulokset

Tapaukset kasitelladn erikseen omissa kappaleissaan. Mittauksista saadut tulokset
esitetddn taulukoissa ja niiden vélisid suhteita ja merkityksia arvioidaan kappaleessa 6.
Tutkittavat olivat samanikdisia ja heilla oli samantyyppiset halvaukset, mutta
tapauksien valisia eroja ei ole tarkoitus verrata tai kasitella yhdessa. Mittaukset tehtiin

molemmilla tutkittavilla eri alkuasennoissa kivuttoman liikkeen mahdollistamiseksi.

5.1 Ensimmainen tutkimushenkil®

Ensimmainen tutkittava oli 55-vuotias mies, jolla todettiin nelja kuukautta sitten
vasemmanpuolen aivoinfarkti. Oikean puolen heikkoutta ilmenee etenkin alaraajan
distaaliosassa, jossa on peroneustuki. Henkild pystyy liikkumaan itsendisesti ilman
apuvalineita. Oikea ylaraaja tulee jo spontaanisti mukaan kevyisiin toimintoihin ja siina
on kauttaaltaan liikettd. Visuaalinen ja kielellinen muistisuoriutuminen on heikentynyt
lievasti ja muistin hairibherkkyys on kohonnut lievasti. Han kertoo olkap&an olevan
kivulias ainoastaan tietyissa liikkeissd, kuten ylaraajaa etukautta tai sivukautta
nostettaessa, jolloin liike aiheuttaa akillisen pistavan tunteen. Tutkimustilanteen alussa

olkapad on tutkittavan kertoman mukaan kivuton.

Mittausten tulokset

Olkanivelen ekstensio, abduktio ja fleksio mitattiin seisten, ulkorotaatio ja sisarotaatio
mitattiin vatsamakuulta. Puristusvoima mitattiin istuen. Mittauksissa tutkittavalle tuli
ajoittain alkava kivun tunne, jolloin mittaus lopetettiin ja tehtiin uudestaan tutkittavan
tuntemusten mukaan. Intervention ensimmaisena paivana mitatut vasemman
olkanivelen aktiiviset liikeradat olivat fleksio 160, ekstensio 45, abduktio 150,
sisarotaatio 50 ja ulkorotaatio 60 astetta. Oikean eli halvaantuneen olkanivelen
aktiivisissa liikeradoissa oli positiivisia muutoksia intervention aikana (Taulukko 1).
Passiivisissa liikeradoissa oli sek& negatiivisia etta positiivia muutoksia (Taulukko 2).
Ensimmaisen tutkimushenkilon puristusvoiman keskiarvo pysyi 12 kilogrammassa koko

tutkimuksen ajan.
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Taulukko 1. 1. Tutkimushenkilén hemiplegisen (oikea) olkanivelen aktiiviset liikeradat
Alkumittaus Alkumittaus Loppumittaus Loppumittaus
ilman teippiéa teipin kanssa teipin kanssa ilman teippiéa
Fleksio 105 80 118 105
Ekstensio 25 45 40 35
Abduktio 70 83 90 65
Sisarotaatio 15 25 17 16
Ulkorotaatio 40 52 60 60

Taulukko 2. 1. Tutkimushenkilén hemiplegisen (oikea) olkanivelen passiiviset liikeradat
Alkumittaus Alkumittaus Loppumittaus Loppumittaus
ilman teippia teipin kanssa teipin kanssa ilman teippia

Fleksio 97 105 95 97
Ekstensio 38 29 40 37
Abduktio 65 43 74 90

Sisérotaatio 32 27 12 27
Ulkorotaatio 55 40 54 44

Olkanivelen passiivinen abduktio lisdantyi kolmen paivan aikana kinesioteipin ollessa

kiinnitettynd ja lisaantynyt liike sailyi myo6s teipin poiston jalkeen. Lisaksi henkilolla

lisdantyi

hemiplegisen ylaraajan olevan helpomman tuntuinen.

aktiivinen ekstensio,

abduktio ja ulkorotaatio selke&sti.

Han kertoi
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SPADI-lomakkeen perusteella kadella niskaan koskettamiseen liittyva kipu vaheni
intervention aikana kuudesta yhteen. Muissa kohdissa arvot pysyivat samoina. Kivun
tuntemus laski intervention aikana. Kyvyttdomyyden tunne pysyi samana koko

intervention ajan. (Kuvio 2.)

SPADI

) = 3. paiva
KYVYTTO m 2, paiva

= 1.paiva

VAS

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Kuvio 2. SPADI 1. tutkimushenkilo

5.2 Toinen tutkimushenkil®

Toinen tutkittava oli 55-vuotias nainen, jolla todettiin yhdeksan kuukautta sitten useita
vasemmanpuolen aivoinfarkteja. Ennen infarktien toteamista vaivaa hoidettiin
spinaalistenoosina C5-C6 tasolla, joka leikattin paivaa ennen infarktidiagnoosia.
Olkapaa on ollut kipea kuntoutusjakson aikana, jonka vuoksi hanelld on ollut yokipuja
seka liikeratojen huomattavaa rajoittumista. Kuntoutuksen loppuvaiheessa olkanivelen
ongelmat ovat parantuneet selkeasti. Olkapaasta on tehty myds jaatynyt olkapaa
epaily. Han liikkuu itsendisesti ilman apuvdlineita, eik& hanelld ole kognitiivisia
ongelmia. Olkapaassa ei ollut tutkimushetkelld kipua, vaan tutkittava kuvasi olkapaan

tunnetta ennemmin kireytena kuin kipuna.
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Mittausten tulokset

Tutkittavan olkanivelen fleksio, ekstensio ja abduktio mitattiin seisten. Olkanivelen sisa-

kipeytyi
asennosta nopeasti, joten rotaatiot mitattiin istuma-asennossa. Mittauksen aikana

ja ulkorotaatiota yritettin mitata ensin vatsamakuulta, mutta olkanivel

tutkittavalle ei tullut kovaa kipua ja mittaaminen pystyttiin suorittamaan ennen
tutkittavan kuvaamaa kivun tuntemusta. Intervention ensimmaisena paivana mitatut
vasemman olkanivelen aktiiviset liikeradat olivat fleksio 160, ekstensio 50, abduktio
170, sisarotaatio 60 ja ulkorotaatio 49 astetta. Oikean eli halvaantuneen olkanivelen
aktiivista liikeradoissa ekstensiossa ja sisdrotaatiossa oli positiivia muutoksia ja muissa
likesuunnissa muutokset olivat negatiivisia (Taulukko 3). Passiivisissa liikeradoissa
muutokset olivat pddosin negatiivisia (Taulukko 4). Puristusvoiman keskiarvo pysyi 0,5

kilogrammassa kaikissa mittauksissa.

Taulukko 3. 2. tutkimushenkilon hemiplegisen (oikea) olkanivelen aktiiviset liikeradat
Alkumittaus Alkumittaus Loppumittaus Loppumittaus
ilman teippia teipin kanssa teipin kanssa ilman teippia

Fleksio 110 110 110 94
Ekstensio 18 35 39 31
Abduktio 52 39 45 35

Sisérotaatio 53 65 65 68

Ulkorotaatio 19 38 18 15

Taulukko 4. 2. tutkimushenkilon hemiplegisen (oikea) olkanivelen passiiviset likeradat
Alkumittaus Alkumittaus Loppumittaus Loppumittaus
ilman teippia teipin kanssa teipin kanssa ilman teippia

Fleksio 97 97 78 85

Ekstensio 32 31 33 30

Abduktio 58 60 57 51

Sisarotaatio | 60 60 58 67

Ulkorotaatio | 24 25 16 20
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SPADI:n keskiarvo kasvoi intervention aikana. Kyvyttomyys osion keskiarvo laski
hieman alku- ja loppumittauksen valilla ja VAS -keskiarvo nousi intervention aikana.
Kyvyttdmyys asteikolla tutkittava arvioi housujen pukemisen ensimmaisend paivana
kymmenportaisella asteikoilla yhdekséksi. Muissa mittauksissa luku tippui yhdeksasta
kolmeen. (Kuvio 3.)

I
o,
T —

= 3. péiva
m 2. péiva
= 1.paiva

10

Kuvio 3. SPADI 2. tutkimushenkil®

Henkilo kertoi loppumittauksessa olkapddssa tuntuvan samantyyppistd kipua kuin
aikaisemmin, kun hanella on epadilty jaatynyt olkapaa -syndroomaa. Tutkittava koki
kinesioteipin tuoman tunteen positiiviseksi olkap&assa, eika liittanyt sitd paalla oleviin

oireisiin.
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6 Johtopaatokset

Tapauksista ei voida tehda johtopaatoksid kinesioteippauksen vaikutuksista
olkanivelen kiputiloihin ja liikeratoihin hemiplegisellda kuntoutujalla, mutta osa tuloksista
antaa viitteita kinesioteippauksen positiivista vaikutuksista niihin. Koska kyseessa oli
vain neljdn paivan mittainen tutkimus, ei pitkittéisistd vaikutuksista kivun alenemisen
suhteen voida vet&a johtopaattksid. Passiivisissa liikeradoissa ei tapahtunut muutoksia
tai liikelaajuudet olivat pienemmat teipin jalkeisessa mittauksessa. Koska kyseessa on
tapaustutkimus, tuloksia ei voida suoraan yleistda, mutta niiden perusteella voidaan
arvioida muutoksia kivussa sekd liikkeessa ja kinesioteippauksen kayttdaiheita
kyseisella kohderyhmalla. Puristusvoimassa ei todettu kummallakaan

tutkimushenkilolla muutoksia missédan vaiheessa.

Tutkimuksen aikana ensimmaisen tutkimushenkildon subjektiivinen kivun tuntemus
vaheni ja h&n kertoi olkanivelen tuntuneen tukevammalta. Kadella niskan
koskettaminen tuntui kivuttomammalta ja parannukset ylaraajan aktiivisissa
likeradoissa viittaavat toiminnallisen ulkorotaation lisdantymiseen. Aktiivisissa
likeradoissa ensimmaisella tutkimushenkilolla tuli heti kinesioteippauksen asettamisen
jalkeen selkeitd muutoksia, joista osa sdilyi loppumittauksiin saakka ja osa palautui
takaisin lahelld alkutasoa. Ensimmaisen tutkittavan muutokset kivussa ja liikkeradoissa
viittaavat mahdollisuuteen kinesioteippauksen positiivisista vaikutuksista kivussa ja

olkanivelen toiminnallisessa ulkorotaatiossa.

Toisella tutkittavista ei saatu selkeitd positiivisia tuloksia, mikd voi osittain johtua
jaatynyt olkapda -syndroomasta. Subjektiivinen kivun tuntemus laski toisena paivana,
mutta tunne kasvoi viimeisend paivand. Ainoa positiivinen muutos liikeradoissa oli
aktiivinen ekstensio. SPADI-lomakkeessa havaittiin selked helpottuminen housujen
pukemisen kyvyttdomyyden tunteeseen. Positiivisella muutoksella aktiivisessa

ekstensiossa ja housujen pukemisen helpottumisella voi olla yhteys.
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7 Pohdinta

Molemmissa tapauksissa muutoksia tapahtui mittausten valilla sekd passiivisissa etta
aktiivisissa liikelaajuuksissa. Muutokset eivat suurelta osin olleet selkeésti positiivisia
tai negatiivisia vaan ne vaihtelivat eri mittauskerroilla. Joidenkin liikkesuuntien kohdalla
oli ndhtavissa systemaattisempi kehitys, mutta tulosten perusteella ei voida tehda
yksioikoisia johtopdatoksia. Liikelaajuuksien lisdantyminen voi johtua muun muassa
kinesioteippauksen sensorimotorisesta vaikutuksesta. Tutkimustilanteessa havaittiin
likelaajuuksia mitatessa, etta teipin kiristyminen liikkeen suorittamisen aikana saattaa
aiheuttaa harha-aistimuksen alkavasta kivusta. Liikeratojen mittauksissa tulee ottaa
huomioon goniometrin +/-5 -asteen tarkkuus oikein kaytettyn&, joten muutaman asteen

vaihtelut ovat normaaleja. (TO-MI 2011).

Tutkimukseen osallistuvat henkilét suhtautuivat teippiin positiivisesti ja kokivat sen
hyodylliseksi. Toinen heista koki teipin tukevan ylaraajan kayttoa ja vahentavan kipua.
Tama kannustaa kokeilemaan kinesioteippausta yhtena menetelménd osana
kuntoutusta. Puristusvoiman tulokset pysyivat samoina ehka siksi, etta distaalisten
osien toiminta on yleisesti heikompaa (Carr — Shepherd 2010: 135). Mukaan haluttiin
kuitenkin ottaa myo6s tallainen mittari, jotta ndemme tapahtuuko muutoksia myos
distaalisissa osissa, kun istuma-asentoa ja olkanivelen asentoa on ohjattu.
Voimantuotto tuli kuitenkin massaliikkeend hartioista saakka, eikd havaittavia

muutoksia puristusvoimassa ilmennyt.

Omat kokemukset kinesioteippauksesta ja tydskentely hemiplegiakuntoutujien kanssa
antoi luottamusta siihen, ettd asentoa ohjaavalla teippauksella on merkitysta
olkanivelen toiminnan kannalta. Optimaalisempi alkuasento liikkeeseen antaa
paremmat edellytykset liikkeen laajuuden ja laadun paranemiselle terveelldkin
henkil6lla. Kliinisessé tydssa on tullut esille, etté kipu hemiplegisesséa olkapaassa liittyy
usein huonoon asentoon, esimerkiksi anteriorisesti tai inferiorisesti asettuneeseen
olkaluun pd&héan olkanivelessa. Kun asento on tuettu esimerkiksi olkatuella, kipu on
helpottanut. Kinesioteippi ei vaikutuksiltaan ole tukeva tai liiketta rajoittava, kuten
tavallinen urheiluteippi, vaan sen vaikutusmekanismit perustuvat muun muassa
proprioseptiikkaan ja manuaaliseen ohjaukseen verrattavissa  olevaan

tuntoaistimukseen.
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Tulokset vaihtelivat jonkin verran eri paivind tehtyjen mittausten valilla. Tahan syita
voivat olla mittaajan tekemat mittausvirheet tai satunnainen paivékohtainen vaihtelu.
Koska hemiplegisen raajan liike on valmiiksi rajoittunut, siihen voivat vaikuttaa pienet
muutokset joko liikerataa lisdavasti tai alentavasti. Osa liikeratojen vahenemisesta voi
johtua kinesioteipin kiristymisen tuomasta tunteesta, jonka henkilé saattoi olettaa
alkavana kipuna. Loppumittauksissa olevat likeratojen alenemiset voivat johtua

ylaraajan lisdantyneesta kaytosta mittausten valilla tai lumevaikutuksesta.

Kinesioteipin vaikutuksia on vaikea arvioida ja lumevaikutuksen eli plasebo-ilmién on
todettu vaikuttavan joissakin tapauksissa. Hemiplegisen ylaraajan liikkeen mittaaminen
tuo myds haastetta luotettavuuteen, koska siihen vaikuttavat lihaskireyksien tai -
heikkouksien lisaksi myos muutokset proprioseptiikassa ja spastisuus. Muutokset
likelaajuuksissa olivat mahdollisesti nivelen ja yleisesti asennon paranemisesta
johtuvia sek& normaaleja vaihteluja. Kivun arvioiminen on aina subjektiivista ja etenkin
sen kohdalla plasebo-ilmi6 on otettava huomioon. Jos kipu kuitenkin koetaan
pienemmaksi kinesioteipin vuoksi, silla ei ole merkitystda mihin vaikutusmekanismi

lopulta perustuu.

Tyo6ssa tutkittiin kahta henkilod tapauskohtaisesti, joten tuloksia ei voida yleistad. Kuten
edelld on mainittu, kinesioteippaus ja sen vaikutukset ovat vaikeasti arvioitavissa ja
teippauksen onnistumiseen vaikuttaa teippaajan kyky testata ja toteuttaa yksilollisesti
toimiva teippaus. On oletettavaa, ettda myds muiden kohderyhm&a vastaavien
henkildiden kohdalla tulokset saattaisivat olla samankaltaisia. Kinesioteipin

haittavaikutukset ovat pienia, koska ne havaitaan heti.

Jatkossa aihetta voisi tutkia tapaustutkimuksena lisdd niin, ettd neljan péaivan
interventioita toteutettaisiin useita perakkain ja arvioitaisiin my6s niiden valisia aikoja,
jolloin teipit eivat ole kiinni. Asettelussa voitaisiin mitata muutoksia eri jaksojen vélilla ja
verrata niitd toisiinsa. Jaksojen vertailulla voitaisiin tutkia kinesioteipin toistettavaa

hy6tya. Neljan paivan interventiossa arvioitiin vain teippauksen valitdntd vaikutusta.

Toisaalta voisi tutkia teipin pidempiaikaista vaikutusta niin, ettd sama kinesioteippaus
uusittaisiin pidemmalla aikavélilla ohjaamaan asentoa. Jos teippi antaisi sensorista
informaatiota optimaalisesta asennosta pidemmé&n aikaa, se voisi mahdollisesti

vaikuttaa kipuun.
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SPADI - lomake

Nimi:

Lue huolellisesti:

Ohjeet: Ympyroi kysymysta parhaiten kuvaava numero.

VAS-kipujana:
Ei kipua ollenkaan 0 1 2 3 4

Kuinka voimakasta on kipusi

1. Pahimmillaan?
0 1 2 3 4

2. Ollessasi kylkimakuulla oirek&den paalla?
0 1 2 3 4

3. Kurottaessasi jotakin ylahyllylta?
0 1 2 3 4

4. Koskettaessasi kadella niskaasi?
0 1 2 3 4

5. Vetaessasi oirekadella?
0 1 2 3 4

kyvyttomyysjana:
Ei vaikeutta 0 1 2 3 4

Kuinka vaikeaa sinusta on:

1. Pesta hiuksiasi?
0 1 2 3 4

2. Pesta selkaasi?
0 1 2 3 4

3. Pukeutua alustapaitaan tai vetda paita pois paaltasi?

0 1 2 3 4

4. Laittaa housut paallesi?
0 1 2 3 4

5. Laittaa tavaroita ylahyllylle?
0 1 2 3 4

6. Kantaa raskasta(5kg) esinetta?
0 1 2 3 4

7. Ottaa jotain takataskustasi?
0 1 2 3 4

Muita kommentteja:

5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6
5 6

Liite 1
1(1)
Pvm:
7 8 9 10 Pahin mahdollinen

7 8 9 10

7 8 9 10

7 8 9 10

7 8 9 10

7 8 9 10

10 Vaatii apua

Tutkija:




Tutkimusprotokolla

Liite 2
1(1)

e Aktiiviset ylaraajan likeradat molemmilla ylaraajoilla liikkeen laadun arvioimiseksi
o Hemiplegisen ylaraajan liikeratojen mittaus

(0}

©OO0O0OO0O0O0

(0}

aktiivinen fleksio

aktiivinen ekstensio

aktiivinen abduktio

aktiivinen ulko- ja sisarotaatio
passiivinen fleksio

passiivinen ekstensio
passiivinen abduktio
passiivinen ulko- ja sisdrotaatio

e Puristusvoima mittaus molemmilla yl&araajoilla



