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Tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia kinesioteippauksen akuuttia vaikutusta kor-
keakouluopiskelijoiden niskakipuun, kaularangan liikkuvuuteen ja niskan lihas-
ten isometriseen lihasvoimaan. Tutkimuksen koehenkil6t olivat Saimaan am-
mattikorkeakoulun ja Lappeenrannan Teknillisen yliopiston opiskelijoita (N=11).
Koehenkil6istd kuusi oli naisia ja viisi miehia (keski-ikd 25). Suurimman osan
niskakipu oli kroonista (kestanyt yli 12 viikkoa).

Tutkimuksen mittareina kaytettiin niskakipukyselyd, CROM-mittaria ja vartalon-
voimanmittaria. Tutkimus koostui kahtena eri paivana suoritetusta kolmesta mit-
tauskerrasta. Ensimmaéisena paivana koehenkiltt vastasivat niskakipukyselyyn
ja heidan kaularankansa aktiivinen liikkuvuus ja niskansa lihasvoima mitattiin.
Taman jalkeen heidan niskahartiaseutunsa teipattiin kinesioteipilla. Valittémasti
teippauksen jalkeen koehenkil6t vastasivat muutamaan kyselylomakkeen ky-
symykseen seka liikkkuvuuden ja lihasvoiman mittaukset toistettiin. Kolmen péi-
van (72 h) kuluttua kaikki mittaukset suoritettiin viela kolmannen kerran.

Tulosten mukaan niskakivun keskim&arainen tuntemus alku- ja loppumittauksi-
en valilla oli laskenut 68 % (p<0,01). Samansuuntaiset muutokset niskakivun
vaikutuksessa opiskeluun, vapaa-aikaan ja nukkumiseen tukevat tata tulosta.

Kaularangan liikkuvuus nousi alku- ja loppumittauksien valilla ojennussuuntaan
10 % (p<0,01), vasemman puolen sivutaivutukseen 8 % (p<0,01) sek& vasem-
man puolen kiertoon 9 % (p<0,05) Muihin suuntiin muutosta ei tapahtunut. Iso-
metrinen lihasvoima kasvoi ojennussuuntaan alku- ja loppumittauksen valilla 23
% (p<0,05). Koukistussuuntaan muutosta ei tapahtunut alku- ja loppumittauk-
sen valilla.

Tulokset antavat viitteita, ettd kinesioteippauksella voidaan helpottaa akuutisti
niskakivusta karsivien opiskelijoiden kipua. Kaularangan liikkuvuuteen saadut
muutokset ovat sen verran pienid, etta niilla ei ole kliinistd merkitysta koehenki-
I6iden tilanteeseen. Kinesioteippauksella voidaan liséatéa niskalihasten isometris-
ta lihasvoimaa. Tulokseen pitdd kuitenkin suhtautua varauksella, silla ilman
kontrolliryhm&an suoritettuna tutkimus ei kerro, kuinka paljon oppiminen vaikutti
lihasvoiman mittaukseen.

Mahdollisia jatkotutkimusaiheita ovat yksilollisten teippaustekniikoiden kaytto
niskakivun hoidossa ja kinesioteipin vaikutus niskakipuun yhdess& muiden hoi-
tomuotojen kanssa.
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Abstract

Anniina Blomster and Teemu Ripatti

Treatment of neck pain with kinesio taping on university students, 64 pages, 7
appendices
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Bachelor’s Thesis 2013

Instructor: Principal Lecturer, Dr. Kari Kauranen

The purpose of this study was to examine the acute effects of kinesio taping on
neck pain, cervical spine range of motion and isometric force of neck muscles.
The subjects (N=11) were students at the Saimaa University of Applied Scienc-
es and Lappeenranta University of Technology. Six of the subjects were female
and five male (average age 25 years). They all had been suffering from neck
pain. For most of them the neck pain was chronic (lasted over 12 weeks).

Neck pain was measured with a questionnaire, active cervical range of motion
with CROM and neck muscle force with isometric force measuring device. This
study involved three measurements: the first one before kinesio taping, the se-
cond immediately after kinesio taping and the third three days (about 72 hours)
after kinesio taping. The first and the second measurement were executed
on the same day.

According to the results, the average feeling of neck pain was decreased by 68
% (p<0.01) between the first and the third measurement. The parallel changes
in other values of neck pain and the effects of the pain in life support the first
finding.

The active cervical spine range of motion increased in extension by 10 %
(p<0.01), in lateral flexion to left 8 % (p<0.01) and in rotation to left 9 % (p<0.01)
between the first and the third measurement. There were no significant changes
in other directions. Isometric force of neck muscles increased in extension by 23
% (p<0.05) between the first and the third measurement. No significant change
was found in flexion between the first and the third measurement.

The results indicate that kinesio taping decreases neck pain acutely on universi-
ty students. The changes in cervical spine range of motions are so small that
there is no clinical importance to the subjects. Kinesio taping may increase the
isometric force of neck muscles.

Further studies might consider the use of individual taping techniques in the
treatment of neck pain or the usage and effect of kinesio taping with other ther-
apies in treatment of neck pain.

Keywords: kinesio taping, neck pain, student, range of motion, force
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1 Johdanto

Niskanalueenkipu on yleinen vaiva Suomessa. Useampi kuin joka toinen karsii
joskus niskakivusta. (Leino-Arjas, Viikari-Juntura, Kaila-Kangas, Nykyri, & Rii-
himaki 2007.) Niskakipua esiintyy kaikissa ikaryhmissa lapsista ikaantyneisiin
(Rees, Smith, O’Sullivan, Kendall & Straker 2011). Niskakipu maksaa yhteis-
kunnalle paljon, erityisesti terveydenhuoltokustannusten ja kroonistuneen nis-
kakivun aiheuttamien sairauspoissaolojen vuoksi. Esimerkiksi Hollannissa
vuonna -96 niskakipu maksoi yhteiskunnalle arviolta 686 miljoonaa dollaria.
(Borghouts, Koes, Vondeling & Bouter 1999.) Niskakipu my0ds heikentaa elama-
laatua (Salo 2010).

Paljon tietokoneen aaressa istuvat henkilot karsivat usein niskakivusta (Smith,
Louw, Crous & Grimmer-Somers 2009). Opiskelijat joutuvat opintojen aikana
tyoskentelemaan paljon tietokoneella, mika lisdd heidan riskiaan joutua koke-
maan niskakipua. Muita niskakivun riskia lisaavia tekijéitd ovat mm. korkea ik,
naissukupuoli ja tupakointi (Korhonen, Ketola, Toivonen, Luukkonen, Hakkanen
& Viikari-Juntura 2003).

Kinesioteippi on Kenzo Kazen 1970-luvulla kehittdma teippi, joka on suunniteltu
vastaamaan ihon ominaisuuksia (Gronholm 2012a). Kinesioteippi on valmistettu
puuvillasta ja se on elastinen (Gronholm 2012b). Kinesioteippauksesta niskaki-
vun hoidossa ei ole paljoa tieteellistd nayttoa. Koska kinesioteippausta kayte-
taan lievittamaan kipua (Kase, Wallis, Kase 2003, 13), on aihetta tutkia, miten

kinesioteippaus vaikuttaa niskakivusta karsivien henkildiden oireisiin.

Mielenkiinto kinesioteippausta kohtaan herasi jo aikaisessa vaiheessa opintojen
alkupuolella. Opinnaytetyoprosessin alkaessa tuntui luonnolliselta alkaa pereh-
tya kinesioteippaukseen hieman tarkemmin. Fysioterapeutin vastaanotolla nis-

kakipu on yleinen ongelma, joten niskakipu valikoitui toiseksi aiheeksi.

Opinnaytetyon tarkoituksena on tutkia kinesioteippauksen akuutteja vaikutuksia
korkeakouluopiskelijoiden niskakipuun seka kaularangan liikkuvuuteen ja lihas-
voimaan. Yhteistybkumppanina opinnaytetydssa on ylioppilaiden terveydenhoi-

tosaation (YTHS) Lappeenrannan toimipiste.



2 Niskan anatomia

2.1 Kaularangan nikamat ja nivelet

Kaularanka on monimutkainen rakenne, joka koostuu seitsemasta nikamasta,
lihaksista, nivelsiteista ja monista nivelista. Se mahdollistaa paan ja niskan liik-
keet kuudessa eri suunnassa, jotka ovat koukistus, ojennus, sivutaivutukset ja
kierrot. (Gardner, Grannum & Porter 2003.) Kaularanka jaetaan erilaisten raken-

teiden perusteella yla- ja alaosaan (Lindgren 2002, 17).

Kaularangan ylaosaan kuuluvat takaraivoluu (os occipitale), kannattajanikama
eli C1 (atlas) ja kiertonikama eli C2 (axis). Kannattajanikama poikkeaa muista
nikamista siten, ettd silla ei ole ollenkaan nikamasolmua, vaan se on renkaan
muotoinen. (Gardner ym. 2003.) Ylaniskaan kiertoliiketta tekevat lihakset kiinnit-
tyvat kannattajanikaman poikkihaarakkeisiin. Kannattajanikaman alapuolella on
aksis. Kiertonikaman hammas (dens axis) niveltyy kannattajanikaman etukaa-
ren takaosaan. Kiertonikaman hampaan ympari tapahtuu kierto. Takaraivoluun
ja kannattajanikaman sekd kannattajanikaman ja kiertonikaman valilla ei ole
ollenkaan valilevya, mik& mahdollistaa suuren kierron ndiden nikamien alueella.
(Lindgren 2002, 17.)

Loput viisi kaularangan nikamaa ovat samankaltaisia (Kapandji 1974, 172). Ni-
kamien ylapuolella olevaa painoa kannattelevat nikamasolmu, vélilevy ja kaksi
fasettinivelta. Fasettinivelet sallivat koukistus-ojennus suuntaiset liikkeet. Sivu-
taivutus mahdollistuu yhdessa kierron kanssa. (Gardner ym. 2003.)

Ylempi niskanivel (articulatio atlanto-occipitalis) lahtee takaraivoluun niskanas-
tasta (condylus occipitalis) ja kiinnittyy kannattajanikaman ylempéaéan nivelkuop-
paan (facies articularis superior). Ylempi niskanivel on ensimmainen taso, joka
mahdollistaa rangassa koukistus-ojennusliikkeet. (Gardner ym. 2003.) Alempi
niskanivel (articulatio atlanto-axialis) (Kuva 2.1) sallii kiertosuuntaisen liikkeen
(Lustrin, Karakas, Ortiz, Cinnamon, Castillo, Vaheesan, Brown, Diamond, Black
& Singh 2003).

Tassa opinnaytetydssa kaularangan nikamat lyhennetéén kirjaimella C ja nume-

rolla, joka vastaa nikaman sijaintia kaularangassa. Rintarangan nikamat lyhen-



netaan kirjainyhdistelmalla Th ja numerolla, joka vastaa nikaman sijaintia rinta-
rangassa. Lannerangan nikamat lyhennetaan kirjaimella L ja ristiluuhun viita-
taan kirjaimella S. Esimerkiksi C5 tarkoittaa viidettd kaularangan nikamaa ja

Th3 kolmatta rintarangan nikamaa.

Kuva 2.1 Alempi niskanivel ylaviistosta (Myllari 2008, 26)
2.2 Nivelsiteet ja hermot

Koko selkérankaa pitkin kulkee kaksi pitkittaissidettd, joiden tehtavana on tukea
selkarankaa erityisesti koukistuksen ja ojennuksen aikana seka suojata valilevy-
ja. Etummainen pitkittaisside (lig. longitudinale anterius) lahtee takaraivonluusta
ja kulkee nikamasolmujen etupintaa pitkin ristiluuhun. Takimmainen pitkittaissi-
de (lig. longitudinale posterius) kulkee kiertonikamasolmusta ristiluuhun selka-

rangankanavan etureunaa pitkin. (Myllari 2008, 37; Palzer 2009, 56.)

Keltasiteet (ligg. flava) sijaitsevat nikamien kaarien valilla, ja ne auttavat koukis-
tunutta rankaa suoristumaan. Lisaksi nikamien okahaarakkeiden ja poikkihaa-
rakkeiden valilla sijaitsevat okahaarakkeiden valisiteet (ligg. interspinalis) ja
poikkihaarakkeiden valisiteet (ligg. intertransversaria). Niskassa sijaitsee myds

okahaarakkeiden pdaallyssiteen (ligg. supraspinalia) jatke, niskaside (ligg.



nuchae) nikamasta C7 kohti kallonpohjaa. Niskaside tarjoaa kiinnityskohdan
niskan lihaksille. (Myllari 2008, 36 - 38; Platzer 2009, 56.)

Ylaniskassa sijaitsevat karkiside (lig. apicis dentis) ja ristiside (lig. cruciforme
atlantis). Nama siteet estavat yhdessa kiertonikaman hammasta painamasta
selkaydinta. Lisdksi siipiside (ligg. alaria) rajoittaa C1- ja C2-nikamien valilla

tapahtuvaa liiallista kiertoa. (Myllari 2008, 36.)

Selkaydinhermo muodostuu jokaisen nikaman kohdalla takapuolelle saapuvasta
sensorisesta takajuuresta ja etupuolelta lahtevasta motorisesta etujuuresta
(Kauranen & Nurkka 2010, 98). Kaularangassa sijaitsee kahdeksan hermojuur-
ta, ns. kaulahermot. Kaularangassa hermojuuret on nimetty aina juuren alapuo-
lella olevan nikaman mukaan. Ensimmainen hermojuuri sijaitsee kallonpohjan ja
C1 nikaman valilla. Nikamien C7 ja Th1 valilla olevan hermojuuren nimi on C8,
vaikka kahdeksaa kaulanikamaa ei ole. (Magee 2008, 135.) Hermopunokset
(plexus) muodostuvat useammasta motorisesta etujuuresta. Kaularangan alu-
eella niitéa on kaksi: kaulapunos (C1 - C4), joka hermottaa kaulan ja niskan alu-
een lihaksia, ja hartiapunos (C5 - Thl), josta lahtevat paasaantoisesti ylaraajaa
hermottavat hermot. (Kauranen & Nurkka 2010, 98 - 99.) Tassa opinnaytetyos-
sa hermojuuret lyhennetaan hermojuuren alapuolella sijaitsevan nikaman mu-

kaan.

2.3 Lihakset

Niskarusetin alueen lihaksiin (Kuva 2.2) kuuluvat iso (2) ja pieni (1) takimmai-
nen suora niskalihas (m. rectus capitis posterior minor ja major), ylempi (3) ja
alempi (4) vino niskalihas (m. obliquus capitis superior ja inferior) seka ulompi
suora niskalihas (m. rectus capitis lateralis) (Myllari 2008, 56; Platzer 2009, 76).
Naiden lihasten paasaantbisend tehtdvand on hienosdataa paan liiketta (Ka-
pandji 1974, 232). Niskarusetin hermotuksesta huolehtii C1 hermojen takahaa-
rat (niskahermo (n. suboccipitalis)), paitsi ulomman suoran niskalihaksen her-
motus tulee C1 hermojen etuhaaroista (Myllari 2008, 56; Plazer 2009, 76, 78).

Kylkiluunkannattajalihaksia (m. scalenus) on kolme: etummainen (m. scalenus
anterior), keskimmainen (m. scalenus medius) ja takimmainen (m. scalenus

posterior). Ne kiinnittyvat kaularangan nikamien poikkihaarakkeisiin (processus
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transversus) ja ylimpiin kylkiluihin. Niiden paasaantbisena tehtavana on kylkilui-
den kohottaminen sek& kaularangan koukistamisen ja sivutaivutuksen avustus.
Etummaisen kylkiluunkannattajalihaksen hermotus tulee hartiapunoksesta (C5 -
C7), keskimmaisen kaula- ja hartiapunos (C4 - C8) ja takimmaisen hartiapunok-
sesta (C7 - C8). (Myllari 2008, 58 - 59; Plazer 2009, 80.)
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Kuva 2.2 Niskarusetin lihakset (Platzer 2009, 77).

Epéakaslihaksessa (m. trapezius) on kolme osaa: yldosa, keskiosa ja alaosa
(pars descendes, transversa ja ascendes). Se kulkee takaraivosta TH12 nika-
maan saakka ja kiinnittyy solisluuhun (clavicula), olkalisakkeeseen (acromion)
ja lapaluuhun (scapula). Tehtavina epakaslihaksella on lapaluun kohottaminen,
taaksepain vetaminen, laskeminen seka ylospain kierto. (Myllari 2008, 91; Plat-
zer 2009, 146.) Lisaksi epakaslihas osallistuu kaularangan ojennukseen, sivu-
taivutukseen ja kiertoon (Kapandji 1974, 238). Lisahermo (n. accessorius) ja
kaulapunos (C2 - C4) vastaavat epékaslihaksen hermotuksesta (Myllari 2008,
91; Plazer 2009, 146).

Pitkassa kaulalihaksessa (m. longus colli) on kolme osaa: ylempi lateraalinen
osa, mediaalinen osa ja alempi lateraalinen osa. Ensimmainen osa kiinnittyy C2
- C5 nikamien poikkihaarakkeisiin ja kannattajanikaman etukaaren kyhmyyn.

Toinen osa kiinnittyy C6 - Th2 nikamien nikama solmuihin ja C2 - C4 nikamien



nikama solmuihin. Kolmas osa kiinnittyy Thl - Th3 nikamien nikamasolmuihin ja
C6 nikaman poikkihaarakkeeseen. Lihaksen tehtavana on kaularangan koukis-
tus ja sivutaivutus. Hermotuksen pitka kaulalihas saa kaula- ja hartiapunoksesta
(C2 - CB8). (Myllari 2008, 58; Plazer 2009, 80.)

Pitka paanlihas (m. longus capitis) lahtee C3 - C6 nikamien poikkihaarakkeista
ja kiinnittyy takaraivoluun pohjaosaan. Sen tehtavana on kaularangan koukistus
ja sivutaivutus. Hermotus tulee kaulapunoksesta (C1 - C4) (Myllari 2008, 58;
Plazer 2009, 80.)

Paankiertajalinas (m. sternocleidomastoideus) lahtee rintalastan kadensijasta ja
solisluun mediaalipdasta ja kiinnittyy ohimoluun kartiolisakkeeseen ja keskim-
maisen niskakaaren lateraaliosaan. Lihaksen tehtadvana on paan kierto ja sivu-
taivutus. Paankiertajalihaksen hermotuksesta vastaavat lisihermo (n. accesso-
rius) ja kaulapunos (C1 - C2). (Myllari 2008, 57; Plazer 2009, 328.)

Okahaarakevalilihakset (mm. interspinalis) sijaitsevat nikamien okahaarakkei-
den vélissa. Niiden tehtavana on selkarangan ojennus. Hermotus tulee sel-

kaydinhermojen takahaaroista. (Myllari 2008, 45.)

Suora okahaarakelihas (m.spinalis) koostuu kolmesta osasta (m. spinalis capi-
tis, m. spinalis cervicis ja m. spinalis thoracis). Kaksi ensimmaistéa osaa lahtevat
alimpien kaulanikamien ja ylimpien rintanikamien okahaarakkeista ja kiinnittyvat
keskimmaisen ja alimman niskakaaren véliin takaraivoluuhun (ensimmainen
0sa) ja C2 - C4 nikamien okahaarakkeisiin (toinen osa). Lihaksien tehtdvané on
paan ja selkarangan ojennus seka sivutaivutus. Hermotuksen lihakset saavat
selkdydinhermojen takahaaroista (C2 - Th10). (Myllari 2008, 46; Plazer 2009,
74.)

Kiertgjalihakset (mm. rotatoters) sijaitsevat kaikkien nikamien poikkihaarakkei-
den ja nikaman kahden ylapuolella olevien nikamien poikkihaarakkeiden valilla.
Lihaksien tehtdvana on selkarangan ojennus seka kierto. Hermotuksen kiertaja-
lihakset saavat selkdydinhermojen takahaaroista (Thl - Th1l). (Myllari 2008,
47; Plazer 2009, 74.)

10



Monihalkolihakset (mm. multifidi) sijaitsevat koko selkarangan alueella. Kaula-
rangan alueella ne lahtevat alimpien nikamien poikkihaarakkeista ja kiinnittyvat
kahdesta neljaan nikamaa lahtékohdan ylapuolella olevien nikamien poikkihaa-
rakkeisiin. Monihalkolihaksien tehtdvana on selkdarangan ojennus, sivutaivutus
ja kierto. Hermotus tulee selkdydinhermojen takahaaroista (C3 - S4). (Myllari
2008, 48; Plazer 2009, 74.)

Vino okahaarakelihas (m. semispinalis) koostuu kolmesta osasta, joista kahden
(m. semispinalis capitis ja m. semispinalis cervicis) tehtavana on péan ja kaula-
rangan ojennus seka kierto. Ensimmainen osa (m. semispinalis capitis) lahtee
C3 - Th6 nikamien poikkihaarakkeista ja kiinnittyy takaraivoluuhun. Toinen osa
(m. semispinalis cervicis) puolestaan lahtee Thl - Th6 nikamien poikkihaarak-
keista ja kiinnittyy C2 - C6 nikamien poikkihaarakkeisiin. Lihasten hermotukses-
ta vastaavat selkaydinhermojen takahaarat (C1 - C6, Th4 - Th6). (Myllari 2008,
49; Plazer 2009, 74.)

Poikkihaarakevalilihaksien (mm. intertransversarii) lateraalijuosteet kulkevat C2
- C7 nikamien poikkihaarakkeiden valilla. Lihaksien tehtavana on kaularangan
ojennus ja sivutaivutus. Hermotuksen lihakset saavat selkdydinhermojen taka-
haaroista (C1 - C6). (Myllari 2008, 50; Plazer 2009, 74.)

Pitka selkélihas (m. longissimus) koostuu kolmesta osasta (m. longissimus capi-
tis, m. longissimus cervicis ja m. longissimus thoracis). Ensimmainen osa (m.
longissimus capitis) lahtee C4 - Th5 nikamien poikkihaarakkeista ja kiinnittyy
ohimoluun kartiolisdkkeeseen. Toinen osa (m. longissimus cervicis) puolestaan
lahtee Th1l - Th5 nikamien poikkihaarakkeista ja kiinnittyy C2 - C5 nikamien
poikkihaarakkeisiin. Naiden osien tehtavana on kaularangan ojennus ja sivu-
taivutus. Lihasten hermotuksesta vastaavat selkdydinhermojen takahaarat (C2 -
L5). (Myllari 2008, 51; Plazer 2009, 72.)

Paan ohjaslihas (m. spelnius capitis) lahtee C4 - Th3 nikamien okahaarakkeista
ja kiinnittyy ohimoluun kartiolisdkkeeseen. Kaulan ohjaslihas (m. spelnius cervi-
cis) lahtee Th3 - Th6 nikamien okahaarakkeista ja kiinnittyy C1 - C2 nikamien

poikkihaarakkeisiin. Molempien lihaksien tehtavdnad on kaularangan ojennus,

11



sivutaivutus ja kierto. Kummankin lihaksen hermotus tulee selkdydinhermojen
takahaaroista (C1 - C8). (Myllari 2008, 53 - 54; Plazer 2009, 72.)

Taulukossa 2.1 on yhteenveto kaularangan liikkeisiin vaikuttavista lihaksista.

Toiminta
Lihas Koukistus |Ojennus |Sivutaivutus |Kierto
Kylkiluunkannatajalihakset |x X
Epakaslihas X X X
Pitka kaulalihas X X
Pitk& p&énlihas X X
Paankiertajalihas X X
Okahaarakevalilihakset X
Suora okahaarakelihas X X
Kiertgjalihakset X X
Monihalkolihakset X X X
Vino okahaarakelihas X X
Poikkihaarakevalilihakset X X
Pitka selkalihas X X
Paan ohjaslihas X X
Kaulan ohjalihas X X X

Taulukko 2.1. Kaularangan liikkeisiin vaikuttavat lihakset

2.4 Sidekudoskalvo

Faskia eli sidekudoskalvo ympéaroi kaikkia kehon soluja ja rakenteita. Se koos-
tuu kollageenista, elastisista saikeista, fibroblasteista ja fibrogliasta. Sidekudos-
kalvo sisaltdd vapaita hermopaité ja kipureseptoreita, joten kivun tuntemus voi
syntya siella. (Ricter & Hebgen 2007, 30.) Sidekudoskalvo voidaan jakaa ihon
alla sijaitsevaan pinnalliseen seka lihaksia, janteitd ym. ymparoivddn syvaan
sidekudoskalvoon. Luurankolihasten ymparilla oleva sidekudoskalvo voidaan

jakaa endo-, peri- ja epimysiumiin. (Benjamin 2009.)

Sidekudoskalvolla on erilaisia tehtavia. Se samalla yhdistaa ja erottaa eri raken-
teet toisistaan. Sidekudoskalvo suojaa rakenteita ja pitaa ylla ryhtid ja asentoa.
Se tarjoaa hermoille, verisuonille ja lymfatiehyille reitteja, joita pitkin ne voivat
kulkea. Tata kautta se on osallisena elimistén aineenvaihdunnassa. (Ricter &
Hebgen 2007, 30.) Sidekudoskalvon tarkea tehtdva on mahdollistaa liike eri

rakenteiden valilla. Pinnallinen sidekudoskalvo mahdollistaa ihon liikkeen suh-
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teessa sidekudoskalvoon ja sen alaisiin kudoksiin. Lihasten ymparilla oleva si-
dekudoskalvo mahdollistaa lihasten liikkeet toisiinsa ndhden ja lihaksen sisélla
olevien lihassaikeden ymparilla olevat sidekudoskalvot mahdollistavat saikeiden
likkeen toisiinsa nahden. (Benjamin 2009.) Sen rooli nivelten stabiliteetissa,
likkeiden koordinaatiossa ja monissa muissa asioissa voi olla tarke&, mutta
huonosti tunnettu (Findley 2009).

3 Niskakipu
3.1 Niskakivun etiologia

Niskakivulle ei yleensa l0ydy tarkkaa syyta (Tsang 2001). Oireiden keston pe-
rusteella kipu jaetaan akuuttiin (alle 12 viikkoa) ja krooniseen (yli 12 viikkoa)
(Kouri & Taimela 2002, 31). Kipu voidaan jakaa myds syiden perusteella. Ero-
tettavissa on viisi rynmaa: paikallinen niskakipu, sateileva niskakipu, piiskanis-
kuvamma (whiplash), selkaydinkompressio (myelopatia) ja yleissairaudet, kas-
vaimet seka kaularangan murtuman jalkitila. (Viikari-Juntura, Malmivaara, Ai-
raksinen, Hakkinen, Jaaskeldainen, Martimo, Mantyselk&, & Soinne, 2009.) Toi-
nen tapa jakaa niskakipu syiden perusteella on jakaa se lihaksista, nivelista ja
nivelsiteistd johtuvaan kipuun seka hermojuurista ja selkaytimesta johtuvaan
kipuun (Tsang 2001).

Niskakipu voi olla peréisin monesta eri rakenteesta. Kipuaistimus on mahdollis-
ta syntya niissa rakenteissa, joissa on kipuhermopé&atteitd eli nosiseptoreita.
Ainakin seuraavissa kudoksissa voi kaularangan alueella syntya kipua: valilevy-
jen kuori (annulus fibrosus), etummainen ja takimmainen pitkittaisside, hermo-
juurten kova kalvo (dura mater), okahaarakkeiden valisiteet, okkipitaalihermot,
fasettinivelkapselit ja lihakset. (Kouri & Taimela 2002, 33.) Myds sidekudoskal-

vossa voi syntya kivun tuntemus (Ricter & Hebgen 2007, 30).

Nuorilla niskaongelmat johtuvat usein niskan nivelsiteiden tai lihasten venéah-
dyksista, kun taas vanhemmilla kulumamuutokset ovat yleensa kivun syyna.
Syy, miksi niskaoireita muodostuu, on kaularangan suuri liikkuvuus yhdistettyna
rangan paalla olevaan suureen painoon (p&a). Myds psykosomaattiset oireet,
kuten masennus, ahdistus ja hysteerisyys vaikuttavat niskakipuun. (Meadows,
Armijo-Olivo & Magee 2009, 17.)
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3.1.1 Lihaksista, valilevyista ja fasettinivelista johtuva niskakipu

Lihaksista, valilevyista tai fasettinivelista johtuvasta niskakivusta karsiva potilas
karsii usein kivun ohella jaykkyydesta niskassa (Tsang 2001). Olkapaassa tai
paan alueen nivelissa oleva kipu saattaa myos kehittya niskakivuksi (Raj 2002).
Kipu pystytaan paikallistamaan tiettyyn alueeseen, eiké se esiinny symmetrises-
ti niskan molemmilla puolilla. Kipu artyy liikkeessa, mutta helpottuu levatessa.
Nivelissa ja valilevyssa sijaitseva kipu kuvataan syvalla sijaitsevana "tylsana”
tuntemuksena. Kivulle tyypillista on vaiheittaisuus, eli se on ajoittain artyneempi
ja helpottuu valilla. (Tsang 2001.) Kivun kehittymisen syyna on usein huono er-

gonomia, krooninen lihasvasymys tai huono ryhti (Raj 2002).

Lihaskivun fysiologinen prosessi on epéaselva (Raj 2002). Chaitowin teorian mu-
kaan lihaskipu johtuu elimiston toiminnallisesta hairiosta, kuten yliliikkuvista ni-
velistd, synnynndisista virheasennoista, stressista, traumoista tai jatkuvista ve-
nahdyksistd. Toiminnallinen hairid johtaa lihasjantevyyden nousuun. Jantevyy-
den nousu haittaa lihaksen kuona-aineiden poistoa ja hapensaantia. Hapen-
saannin hairion seurauksena lihas saattaa joutua iskeemiseen tilaan. Jantevyy-
den nousun seurauksena saattaa tulla myos turvotusta. Kaikki kolme tekijaa,
kuona-aineiden poiston hairiot, hapenpuute ja turvotus, aiheuttavat kipua ja jan-
nitysta lihaksessa. (Ricter & Hebgen 2010, 31.)

Kaularangan alueen lihaksissa voi olla kivuliaita triggerpisteita (TP). TP on luus-
tolihaksessa tai lihassidekudoskalvossa oleva artynyt kohta. TP:n alueella her-
moséikeet ovat herkistyneet. Tdma& nostaa lihaksen jannitystasoa. Herkis-
tyneempi hermosaie reagoi pienempaan arsykkeeseen voimakkaammin, jolloin
esimerkiksi kipuarsyke aiheuttaa voimakkaamman reaktion. TP voi syntya akuu-
tin lihasylikuormituksen tai kroonisen lihaksen ylivasymisen seurauksena. Muita
TP:n syntyyn vaikuttavia tekijoitd ovat trauma, stressi tai muut TP:eet. Lisaksi
heikentynyt energiantuotto lihaksessa voi aiheuttaa TP:itd. (Ricter & Hebgen
2010, 114 - 116, 125.)

Kroonisesta lihassidekudoskalvo kivusta karsivilla henkildilla on havaittu olevan
vahemman korkeaenergisia fosfaatteja kipualueen lihaksissa (Bengtsson, Hen-
riksson & Larsson 1986). Ei ole kuitenkaan selvaa, onko tdméa kivun syy vai

seuraus. Kemialliset kipuhermopé&atteet (nosiseptorit) voivat vastata aineen-
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vaihdunnasta, joka kasvattaa anaerobisessa prosessissa vasymysta lihakseen,
tai ne voivat vastata kivusta valittajaaineiden avulla. Mekaaniset kipuhermo-
paatteet vastaavat paineesta ja venytyksesta. Naiden kahden tyyppisten hermo-

jen herkistyminen saattaa aiheuttaa lihaskipua. (Raj 2002.)

Niskakipu voi johtua kulumamuutoksista kaularangan valilevyissa tai fasettinive-
lissd (Raj 2002). Valilevyjen &areisosista l0ytyvat hermoséikeet ja -paatteet
(Bogduk, Windsor & Inglis 1988), jotka mahdollistavat kivun tuntemuksen (Raj
2002). Provokaatio ruiskeilla fasettiniveliin on puolestaan saatu aikaan kipua
niskassa (Dwyer, Aprill & Bogduk 1990). C2 - C3 fasettinivelissa oleva ongelma
saattaa johtaa paakipuun (Tsang 2000).

Kulumamuutoksien vuoksi valilevyjen korkeus pienenee ja ne menettavat vis-
koelastisia ominaisuuksiaan eli ne eivat palaudu eivéatka jousta yhta hyvin kuin
ennen. Menettaessa korkeutta valilevymateriaalia tyontyy posteriorisesti sel-
kaydinkanavaan. TAméan seurauksena paine saattaa kasvaa hermojuuressa tai
selkaytimessa. (Raj 2002.) Vélilevymateriaalia voi tydntyd my6és muihin suuntiin
selkaydinkanavassa (Meadows ym. 2009, 30). Hermojuuriin kohdistuva paine
voi aiheuttaa sateily- tai puutumisoireita ylaraajoihin ja hartioihin (Saarelma
2012).

Kulumamuutosten tai trauman takia fasettinivelten mekaaninen kuorma voi kas-
vaa. Kuorman kasvusta johtuen saattaa seurata nivelpintojen kulumista, niveltu-
lehdusta ja joskus harvoin nivelrungon l0ysyytta. Yleisesti ajatellaan, etté faset-
tinivel syndroomassa niveltulehduksen seurauksena olevat oireet ovat lihas-
spasmi ja kipu. (Meadows ym. 2009, 29.) Oireet esiintyvat eri alueilla, riippuen

siita, missa fasettinivelissd ongelma on (Dwyer ym. 1990).

3.1.2 Hermoista johtuva niskakipu

Hermoihin liittyvad kipu tuntuu terdvaltd, intensiiviselta, polttavalta ja kipu on
huomattavan voimakas. Sateily on tyypillinen oire, joka voi esiintya esimerkiksi
epékaslihaksen alueella tai ylaraajassa dermatomialueiden eli selkdydinhermo-
jen hermottamien ihoalueiden mukaisesti. Ongelmat hermostossa aiheuttavat

kivun ohella tunnottomuutta ja motorisia heikkouksia kyseisen selkdydinhermon
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hermottamissa lihaksissa. Oireet saadaan esiin tietyissa niskan asennoissa,
kuten &ariojennuksessa. (Tsang 2001.)

Hermoihin liittyvan niskakivun fysiologinen syy on epaselva. Paineen nousun ja
siitd johtuvan tulehduksen epailladn kuitenkin olevan yksi mahdollinen tekija.
(Raj 2002). Kulumamuutokset vahentéavat valilevyjen korkeutta, jolloin nikamien
valinen tila vahenee. Tama voi johtaa paineen nousuun hermoissa. (Ming, Narhi
& Siivola 2004.) Paineen nousu hermojuuressa johtaa verisuonten lapaisevyy-
den kasvuun, mika puolestaan saattaa aiheuttaa turvotusta hermojuuressa. (Raj
2002.) Keskushermostoa suojaavan kalvorakenteen alimpana osana on peh-
medkalvo (pia mater) (Kauranen & Nurkka 2010, 67 - 68). Hermojuuriaukon
kohdalla pehmeékalvo on ainut kalvoista, joka suojaa hermoa. Naissa kohdissa
hermot kestavat vahemman painetta tai mekaanista kuormitusta kuin muualla
elimistdssa. Hermovauriot, kuten viilto- ja pistovamma tai hermon puristus aihe-
uttavat myos kipua. (Kouri & Taimela 2002, 33,34.)

Paineen ohella my6ds hermojuuren ravinnonsaanninhairié voi vaikuttaa hermon
toimintaan (Porterfield & DeRosa 1995, 32). Hermojuuri saa ravinnon peh-
medkalvon kautta, jolloin tulehdus pehmeakalvossa voi haitata ravinnon kulkua
(Kouri & Taimela 2002, 33). Heikentyneen ravinnon saannin ja paineen nousun

seurauksena voi olla sateilyoireita (Porterfield & DeRosa 1995, 32).

3.2 Niskakivun yleisyys ja niskakipuun vaikuttavat tekijat

Niskakipu on yleinen vaiva Suomessa. Yli 18-vuotiasta naisista 68 % on koke-
nut joskus elaissdén niska kipua ja miehista 54 %. Viimeisen kuukauden aikana
37 % naisista ja 21 % miehistd on karsinyt niskavaivoista. (Leino-Arjas ym.
2007.) Tulokset perustuvat aikuisten ja nuorten Terveys 2000 -tutkimuksiin. Ai-
kuisten Terveys 2000 -tutkimuksessa otoksena oli 8028 yli 30-vuotiasta suoma-
laista. Heistd 93 %:lta saatiin perusterveystiedot haastattelemalla, terveystar-
kastuksella ja kotiterveystarkastuksella. (Heistaro, Nykyri, Kaila-Kangas, Impi-
vaara & Helidvaara 2007.) Nuorten Terveys 2000 -tutkimuksen otos koostui
1894 nuoresta henkilosta, joilta 90 %:lta saatiin keréttya terveystiedot haastatte-
lulla ja kyselylomakkeella. Sen mukaan 18 - 29-vuotiaista naisista 34 % ja mie-
hista 18 % on kokenut niskakipua viimeisen kuukauden aikana (Riihimaki, He-

libvaara, Heistaro, Impivaara, Korpilahde, Leino-Arjas, Manninen, Solovieva,
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Taimela, Takala & Viikari-Juntura. 2005.) Niskavaivoihin on paljon erilaisia syita
ja ne voidaan jakaa yksil6llisiin tai tydymparistosta loytyviin tekijoihin (Korhonen
ym. 2003).

3.2.1 Yksildlliset tekijat

Tutkimusten mukaan naiset kokevat niskakipua enemman kuin miehet (Leino-
Arjas ym. 2007; Korhonen ym. 2003; Riihimaki ym. 2005). Naisten ja miesten
erot niskakivun tuntemisessa voivat johtua siitd, ettd naiset kokevat kipua her-
kemmin (Paller, Campbell, Edwards & Dobs, 2009). Pallerin ym. (2009) mukaan
naiset reagoivat kokeellisesti tuotettuun kipuun herkemmin kuin miehet. Lisaksi

naiset karsivat yleensa kivusta enemman (Paller ym. 2009).

Elintavoilla on havaittu olevan yhteys niskakipuun. Leino-Arjas (1998) havaitsi
kymmenen vuotta kestdneessa tutkimuksessaan, etta tupakoijilla oli suurempi
todennakoisyys saada jotain tuki- ja liikuntaelimiston vaivoja kuin tupakoinnin
lopettaneilla tai kokonaan tupakoimattomilla. Niskahartiaseudun vaivojen riski
oli alle 10 askivuotta (yksi askivuosi = aski tupakkaa joka péaiva vuoden ajan)
polttaneilla 1,8 kertainen ja 10 - 20 askivuotta polttaneilla noin kolminkertainen
verrattuna tupakoimattomiin. Jos takana oli yli 20 askivuotta, riski oli 2,6 kertai-
nen. (Leino-Arjas 1998.) Leino-Arjas (1998) pohti, etta pitempéan tupakoineilla
niskakivun riski pieneni, koska pitempaan polttaneilla saattaa olla keskimaarais-
ta heikompi kyky havaita tuki- ja liikuntaelin ongelmia. Myds Korhonen ym.
(2003) saivat tutkimuksessaan viitteita tupakan niskakivun riskia lisdavasta vai-
kutuksesta. Viikari-Juntura, Martikainen, Luukkonen, Mutanen, Takala & Riihi-
maki (2001) tutkivat Suomen metséteollisuuden tyontekijoitd (N=5180) nelja
vuotta kestaneessa seurantatutkimuksessa. Tutkimus toteutettiin vuoden valein
kyselylomakkeella ja jokaisen vuoden vastausprosentti oli 75 - 92. He havaitsi-
vat, ettéa korkea BMI (yli 26 kg/m?), eli painon suhde pituuden nelidon, kasvattaa
riskia karsia sateilevasta niskakivusta 1,4 - 1,5 kertaiseksi verrattuna matalam-
paan BMI:n (alle 23 kg/m?). Kattavaa selitysta tdhan korkean BMI:n ja niskaki-
vun yhteyteen ei ole |6ydetty, mutta biomekaanisilla tekijoilla saattaa olla osuut-

ta asiaan. (Viikari-Juntura ym. 2001.)

Naisen vanhetessa niskakivun riski kasvaa aina 55 - 64 vuoteen saakka, jonka

jalkeen riski alkaa pienentya. Miehilla puolestaan riski kasvaa ikaantymisen
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myo6ta. (Leino-Arjas ym. 2007.) Sateileva niskakipu ei eroa miesten ja naisten
valilla. Riski sateilevaan niskakipuun kasvaa aina 55 vuoteen saakka, jonka jal-
keen riski pienenee. Vanhenemisen kasvattavan riskin syy lienee elimistossa
tapahtuvissa kulumamuutoksissa. Muutos, joka tapahtuu 55 ikavuoden jalkeen,
on hankalampi selittda. Yksi selitys voi olla, etta ian aikana tapahtuvien kulu-
mamuutosten kautta selkéd mukautuu tilanteeseen ja néin kipu helpottuu. (Viika-
ri-Juntura ym. 2001.) Poikien ja tyttdjen (alle 18 vuotta) valilla niskakivussa ei
ole eroa (Smith ym. 2009). Koulutustasolla on havaittu olevan yhteys niskaki-
puun. Koulutustaso vaikuttaa niskakivun riskiin siten, ettd yhdeksan vuotta tai
alle opiskelleilla on suurempi riski niskakipuun kuin yli 12 vuotta opiskelleilla.
(Ostergren, Hanson, Balogh, Ektor-Andersen, Isacsson, Orbaek, Winkel &

Isacsson 2005.)

Fejer (2005) tutki geenien vaikutusta niskakipuun tanskalaisilla kaksosilla. Tulos
oli, ettd geenit vaikuttavat suuresti niskakipuun ainakin naisten kohdalla. Vanhe-
tessa geenien vaikutus kuitenkin vahenee ja ympariston tekijat ottavat isomman

roolin niskakivun todennakoisyydessa. (Fejer 2005.)

Fyysisella aktiivisuudella ja henkisella hyvinvoinnilla on myos yhteyksia niskaki-
puun. Erityisesti ndiden kahden yhteisvaikutuksen on havaittu lisdavan tai va-
hentavan niskakivun riskid. Liikkumattomuus ja suuri henkinen stressi altistavat
niskakivulle, kun taas liikunnallinen aktiivisuus ja samalla koettu vahainen hen-
kinen stressi pienentavat niskakivun riskid. (Korhonen ym. 2003.) Suuri henki-
nen stressi nostaa sateilevan niskakivun riskia yli kuusinkertaiseksi verrattuna
ilman stressia oleviin henkil6ihin. Myds matalamman stressin tasoilla sateilevan
niskakivun riski kasvaa. (Viikari-Juntura ym. 2001.) Nuorten (keski-ika 14) mie-
lenterveysongelmilla ja niska- seka selkakivulla on yhteys. Mielenterveysongel-

mien lisdantyessa kasvaa niska- ja selkakivun riski. (Rees ym. 2011.)

Uuden liikkuntaharrastuksen on havaittu voivan aiheuttaa niskakipua (Tsang
2001). Myo6s jossain muualla kehossa sijaitseva tuki- ja liikuntaelimiston kipu

lisd& ainakin sateilevan niskakivun riskia (Viikari-Juntura ym. 2001).
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3.2.2 Tyoymparistoon liittyvat tekijat

Korhonen ym. (2003) tutkivat kyselylomakkeella vahintd&an nelja tuntia viilkossa
nayttbpaatetyota tekevia henkilditd. Tutkimus koostui alku- ja seurantakyselys-
td. Seurantakysely teetettiin vuoden kuluttua alkukyselyn perusteella niskakivut-
tomille henkil6ille. Molempiin kyselyihin vastasi 180 koehenkil6a. Nayttopaate
tyoskentelyssa epaergonominen tyopiste lisdd niskakivun todennékdisyytta.
Erityisen tarkeaan on ndppaimiston sijoittelu: huonosti sijoitettu néppaimisto
lisdd niskakivun riskia. Nayton sijoittelu ei ole niskakivun kannalta oleellista, jos
muut tydpisteen saadettavat tekijat otetaan huomioon. Toisaalta liian korkealla
oleva naytto altistaa niskakivulle (n&yton korkeus 10 cm tai alle silmien tasosta).
(Korhonen ym. 2003.) Marcus, Gerr, Monteilh, Ortiz, Gentry, Cohen, Edwards,
Ensor & Kleinbaum (2002) tutkivat tietokonetytskentelyergonomian vaikutusta
tuki- ja liikuntaelin ongelmiin. Tutkimuksen mukaan hiiren kayttd kyynarpaa 137°
- 148° kulmassa aiheuttaa matalamman riskin niska-hartiakipuun kuin 137° tai
sen alle tydskentelevilla (Marcus ym 2002). Yli 148° ei lisannyt riskia. Heikkou-
tena tutkimuksessa oli, etta tutkimuksessa ei keratty tietoa rannetuen kaytosta.
Rannetuen mahdollinen kayttd on saattanut vaikuttaa tuloksiin. (Marcus ym.
2002.) On my06s saatu muita tuloksia, joiden mukaan hiiren sijainti altistaa nis-
kakivulle (Kanchanomai, Janwantanakul, Pensri & Jiamjarasrangsi 2011).

Tietokoneen kaytté on yhteydessa nuorten (alle 18-vuotiaiden) niskakipuun.
Koehenkilbistda (N=211) alle viisi tuntia viikossa tietokoneen aaressa olevista
noin 16 % karsi niskakivuista, kun taas 25 - 30 tuntia tietokoneen &éressa ole-
vista noin 47 % karsi niskakivusta. Koehenkilot olivat ialtddn 14 - 18-vuotiaita.
(Smith ym. 2009.)

Ariens, Bongers, Douwes, Miedema, Hoogendoorn, van der Val, Bouter & van
Mechelen (2001) tutkivat kolmen vuoden ajan 977:8a (keski-ikd 36 vuotta) eri
tyota tekevia henkiloitéd. He havaitsivat, etta yli 95 % tydajasta istuvilla henkilGil-
l& oli yli kaksin kertainen riski kokea niskakipua kuin tyontekijoilld, jotka eivat
juuri istu. Lisaksi, jos tyoskentelee niska vahintddn 20° koukistuksessa yli 70 %
paivasta riski niskakivulle kasvaa. Niska kiertyneessa asennossa tydskentely ei
lisdnnyt riskida. (Ariens ym. 2001.) Ariens ym. (2001) pohtivat syytd miksi istumi-
nen lisda niskakivun riskia. Mahdollinen syy on, ettd istuessa lihakset ovat
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staattisessa tilassa, varsinkin jos tyOpiste ei ole sopiva tyontekijalle. Pitk&&n
jatkunut staattinen asento saattaa johtaa lihasten jantevyyden kasvuun. Jante-

vyyden kasvusta johtuen voi kehittya kipua. (Ariens ym. 2001.)

Tyoskentelyasento, jossa kadet ovat tavallisesti yli olkapaiden tason, altistaa
niskakivulle yleenséa ja myos sateilevalle niskakivulle (Korhonen ym. 2003; Vii-
kari-Juntura ym. 2001). Sateileva niskakivun riski kasvaa puolesta tunnista tun-
tiin kadet yli hartiatason tyoskentelevilla 3,4 kertaiseksi ja yli tunnin tyoskentele-
villa 2,2 kertaiseksi verrattuna alle puoli tuntia tydskenteleviin (Viikari-Juntura
ym. 2001). Mahdollinen selitys voi olla, ettd ylaraajan huono asento rasittaa
hermojuuria ja nain aiheuttaa niskakipua (Raj 2002).

Kovat henkiset paineet saattavat haitata niskakivusta paranemista. Ruotsissa
tehdyn tutkimuksen mukaan 49 % tydntekijoistd on mennyt tdihin, vaikka heidan
kokemiensa niska- ja ylaselka kipujen vuoksi olisi ollut tarvetta jaada sairaslo-
malle (Aronsson, Gustafsson & Dallner 2000). Tama saattaa johtua siitd, etta
tyotekijat kokevat ulkoista painetta, jonka vuoksi heidan on oltava tdissé, vaikka
se haittaisi heidan tyon ulkopuolista elamaa (Cété, van der Velde, Cassidy, Car-
roll, Hogg-Johnson, Holm, Carragee, Haldeman, Nordin, Hurwitz, Guzman &
Peloso 2008).

Niskakivulla on paljon erilasia tekijoitd. Naissukupuoli, ika, tupakointi, ylipaino ja
vahainen liikkuminen yhdistettyné henkiseen stressiin ovat esimerkkeja yksilolli-
sista tekijoista. Tydymparistoon liittyvistd tekijoista esiin nousevat istumatyo,
nayttbpaatetyossa tydskentelyergonomia ja tyoskentely kadet ylhaalla. Vaikka
yksittaisia tekijoitd on paljon, niin yleensa niskakipu on seurausta erilaisten yksi-

[6llisten ja tydhon liittyvien tekijoiden yhdistelmésta (Cété ym. 2008).

3.3 Niskakivun vaikutus lihasten toimintaan ja kaularangan liikkuvuuteen

Niskakivusta karsivien henkildiden on havaittu tarvitsevan enemman lihasaktii-
visuutta saman voiman tuottamiseen kuin niskakivuttomien henkildiden. Toisin
sanoen niskakipuisten hermolihashydtysuhde on huonompi terveisiin verrattuna
(Falla, Jull, Edwards, Koh & Rainoldi 2004). Fallan ym. (2004) tutkimuksessa
koehenkildina oli 20 vahintaan vuoden niskakivusta karsinyttd ja 20 tervetta

henkiloa (ikd 18 - 51). Heilta tutkittin paannyokkaajalihaksen ja etummaisen
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niskakoukistaja lihaksen aktiivisuutta niskan koukistussuuntaisessa isometri-
sessa supistuksessa 25 % ja 50 % maksimaalisesta voimantasosta. Ryhmien
valilla ei ollut eroa 50 %:n suorituksessa, mutta 25 %:n suorituksessa kontrolli-
ryhman lihasten hyotysuhde oli parempi (p<0,05). (Falla ym. 2004.) Samanlai-
sia tuloksia on saatu naisilla, joilla on krooninen tensiop&énsarky. Heidan niska-
lihastensa antagonistit ovat aktiivisempia, jolloin niskan voima on huonompi.
Tassa tutkimuksessa koehenkildita oli 19 (yhdeksan paakipuista, 10 tervettd) ja
heilta tutkittiin yhden niskan ojentajan ja yhden niskan koukistajan aktiivisuutta,
joten kokonaisvaltaista kuvaa niskan seudusta ei saatu. (Fernandez-de-las-
Pefas, Falla, Arendt-Nielsen & Farina 2008.)

Falla ym. (2004) pohtivat syyta niskakipuisten ja terveiden hydtysuhteen eroon.
Yksi syy saattaa olla, etta niskakipuisilla antagonistilihas aktivoituu enemman ja
yleisesti lihasvoima saattaa olla heikompi. Toinen syy voi olla, etta yhta lihasta
hermottavat motoriset neuronit (motoneuroniallas) saattaisivat olla herkempia
aktivoitumaan niskakivusta karsivilla. Todennékdisesti molempien teorioiden
yhdistelm&a on syyna erilaiseen lihasvoimaa ja lihasaktiivisuuteen. (Falla ym.
2004.)

Kumar & Prasad (2010) tutkivat kroonisen niskakivun vaikutusta lihasvoimaan
kolmella eri lihasvoimatasolla. Lihasvoiman tasot olivat kevyt, submaksimaali-
nen ja maksimaalinen. Niskakivuttoman kontrolliryhman tulokset olivat parem-
pia, joten tastd voi paatelld, ettd krooninen niskakipu vahentda lihasvoimaa.
Tama saattaa johtua siitd, etta niskakipuisilla kipu saattaa estaa heita tekemas-
ta mittauksia kunnolla. EMG:lla mitattu lihasten aktiivisuus nakyi paremmin
kontrolliryhmalla joissain lihaksissa. (Kumar & Prasad 2010.) TAma on selitetta-
vissa Fallan ym. (2004) havainnolla, eli niskakivusta karsivilla antagonisti on
aktiivisempi, mika saattaa hairita EMG-signaalia. Kumarin & Prasadin (2010)
tutkimuksessa maksimaalinen suoritus niskakipuisille saavutettiin, kun he eivat
kivun vuoksi en&a voineet lisatd voimaa. Tama taso siis riippui paljon koehenki-
|6iden kivunsietokyvysta. Nain ollen tutkimus ei valttamattd ole lihasvoiman

osalta kovinkaan luotettava.

Toisenlaisia tuloksia lihasvoimasta saivat tutkimuksessaan Kauther, Piotrowski,

Hussmann, Lendemans & Wedemeyer (2012). He tutkivat kaularangan liikku-
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vuuden ja maksimaalisen niskanvaantdbmomentin eroja eri henkiléilla. Koehenki-
|6t olivat idltaan 16 - 32-vuotiaita miehia. Heista 746 ilmoitti karsivansa krooni-
sesta niskakivusta ja 3 547 koehenkildd ei karsinyt kroonisesta niskakivusta.
Kaularangan liikkuvuudessa eika niskanvaantémomentissa sagittaali-, frontaali-
tai transversaalitasoissa l6ydetty ryhmien valista eroja. Nain ollen kaularangan
likkuvuutta tai vaantomomenttia ei pida kayttdd nuorilla aikuisilla niskakivun
kehittymisen mittarina. (Kauther ym. 2012.) Kauther ym. (2012) pohtivat, etta
niskakipuisten hoitona tulisi keskittya kevyempdaan lihasharjoitteluun eika mak-
simaaliseen harjoitteluun. Tatéa ajatusta tukee Fallan ym. (2004) havainto, etta
niskakipuisten hermolihashyotysuhde on heikko nimenomaan matalalla voima-

tasolla.

Salon (2010) tutkimus puolestaan osoittaa, etta niskan isometrisen voiman mit-
taus on hyva havaitsemaan muutosta niskakipuisten henkildiden tilassa. Tutki-
mukseen osallistui 180 naispuolista toimistotyontekijad (ikd 25 - 53) (Salo
2010). Salo (2010) totesi tutkimuksessaan, ettéa aiempia samanlaisia tuloksia ei
ole saatu, joten aihe vaatii lisatutkimuksia. Erot Salon (2010) ja Kauther ym.
(2012) tutkimuksien vélilla saattavat johtua erilaisesta tutkimusjoukosta. Kaula-
rangan liikkkuvuus ei Salon (2010) mukaan ole erilainen niskakipuisilla ja kivut-

tomilla.

Liikkuvuuden osalta eri tuloksiin kuin Kauther ym. (2012) paasivat Lee, Nichol-
son & Adams (2004). He tutkivat 40 terveen vapaaehtoisen kaularangan lilkku-
vuutta ja rangan asentoa. Koehenkilot olivat ialtdan 19 - 42-vuotiaita (keski-ika
28). Koehenkilgilta tutkittiin myos niskan lihasten kestavyytta ja heilta kysyttiin
niskan kivusta ja epadmukavuuden tunteesta. Koehenkildistd 14 karsi niskaki-
vusta tai epamukavuudesta. Niskan lihasten kestovoiman (p<0,05) ja kaularan-
gan kierron vasemmalle (p<0,05) havaittiin olevan niskakipuisilla matalampi
kuin muilla koehenkildilla. Niskakipuisten taakse veto oli suurempi kuin kontrolli-
ryhmalla (p<0,05). Naista tuloksista paatellen niskakivusta karsivilla on joitain
muutoksia kaularangan liikkuvuudessa ja kestavyysvoimassa verrattuna muihin.
(Lee ym. 2004.) Myo6s Johnston, Jull & Jimmieson (2008) havaitsivat, etta kau-

larangan kierto on rajoittuneempi niskakipuisilla kuin niskakivuttomilla.
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Kaularangan liikkuvuus eteen tyonto- ja taakse veto-suuntiin ovat erilaiset nis-
kakipuisilla ja niskakivuttomilla henkililla (Hanten, Olson, Russel, Lucio &
Campbell 2000). Hanten ym. (2000) tutki kaularangan &aariliiketta taakse vedos-
ta eteen tyontoon sekd paan paikkaa istuessa ja seistessa. Kontrolliryhman liikke
taakse vedosta eteen tyontoon oli noin 45 % suurempi kuin niskakipuisten.
Miesten liikke oli noin 28 % suurempi kuin naisten. (Hanten ym. 2000.)

Paan asento ei ole seistessa tai istuessa erilainen niskakivusta karsivilla kuin
muilla. Kasitys hyvéasta pdén asennosta saattaa olla toiselle henkil6lle kivulias,
kun taas toiselle asento on hyva. Niskakipua hoidettaessa tulee kiinnittaa
enemman huomiota kaularangan taakse vedon ja eteen tyonnon liikkkuvuuden

parantamiseen kuin hyva asennon opettamiseen. (Hanten ym. 2000.)

Niskakivusta karsivilla on havaittu tiettyjen lihasten olevan aremman tuntuisia
kuin niskakivuttomilla. Tietokoneella tytéskenneltdessa lapaluunkohottajalihas ja
niskan ojentajat tukevat niskaa ja estavat koukistusta ja kiertoa tapahtumasta.
Juuri ndiden lihasten on havaittu olevan niskakivusta karsivilla naisilla aremmat
verrattuna niskakivuttomiin. Samassa tutkimuksessa mukana olleiden miesten
arin lihas oli lapaluunkohottajalihas. (Andersen, Hansen, Mortensen & Zebis
2011.)

Niskakipuisten kaularangan liikkkuvuudesta ja niskan lihasten voimasta on saatu
ristiriitaisia tutkimus tuloksia. Kuitenkin nayttaisi silta, etta niskakipu ei vahenna
likkuvuutta ainakaan koukistus, ojennus- ja sivutaivutussuuntiin. Lihasvoiman

osalta lisatutkimustieto on tarpeen.

3.4 Korkeakouluopiskelijoiden niskakipu

Miespuolisista korkeakouluopiskelijoista useampi kuin joka toinen karsii ajoittain
niska- tai ylaselkavaivoista. Noin 17 % karsii vaivoista viikoittain tai paivittain.
Naisista noin kaksi kolmesta karsii niskan tai ylaselan vaivoista viikoittain ja joka
kolmas paivittain. (Kunttu & Huttunen 2009.) Siivola, Levoska, Latvala, Hoskio,
Vanharanta & Keinanen-Kiukaanniemi (2004) tutkivat opiskelijoiden niska- ja
hartiakivun lisd&ntymista seitseméan vuoden seurannassa. Tutkimus toteutettiin
siten, etta opiskelijoilta tutkittiin niska- ja hartiakipua heidan ollessaan 15 - 18

vuotiaita ja uudestaan seitsemén vuotta myéhemmin heidan ollessaan 22 - 25
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vuotiaita. Tutkimukseen valittin sattumanvaraisesti 826 opiskelijaa, joista 394
osallistui myds myohempaan mittaukseen. Niska- ja hartiakivun esiintyvyys li-
saantyi 17 %:sta 28 %:iin. Heist4, joilla ei ollut lainkaan oireita nuorina, 59 %:lla
oli vanhempana ajoittaisia tai viikoittaisia oireita. Naisopiskelijoiden nuorena
kokema niskakipu ennusti myohempaa niskakipua. Niskakipua véahensi, jos
naisopiskelija harrasti ylaraajojen dynaamista kuormitusta sisdltavaa urheilua.
Miehilla vastaavaa ei ole havaittu. (Siivola ym. 2004.) Kanchanomai ym. (2011)
raportoivat tutkimuksessaan erdan Thaimaan yliopiston opiskelijoista 46 %:n

karsivan niskakivuista, heistéa 33 % jatkuvana.

Runsas tietokoneen kaytto lisda riskia karsia tuki- ja liikuntaelinvaivoista (Jen-
kins, Menéndez, Amick, Tullar, Hupert, Robertson & Katz 2007). Kolmen eri
yhdysvaltalaisen yliopiston opiskelijoille teetetyn kyselyn mukaan korkeakoulu-
opiskelijat kayttavat tietokonetta 20 - 25 tuntia viikolla ja kuudesta kahdeksaan
tuntia viikonloppuna. Tietokonetta kaytetdan monissa eri ymparistoissa kuten
luennoilla, laboratoriossa ja kotona, joten ergonomista tydskentely-ymparistoa
ei aina ole. (Noack-Cooper, Sommerich & Mirka 2009.) YTHS:n terveystutki-
muksen mukaan suomalaiset opiskelijat kayttavat internetia opiskeluun ja téihin
keskimaarin 10,34 tuntia viikossa ja muuhun tarkoitukseen 14,21 tuntia viikos-
sa. Miehet kayttavat molemmissa kategorioissa hieman naisia enemman inter-
netid. (Kunttu & Pesonen 2012.)

Kanchanomai ym. (2011) tutkivat korkeakoulun opiskelijoiden niskakivun syita.
Koehenkildina oli 524 yliopisto opiskelijaa, ialtdéadn 18 - 25-vuotiaita. Tutkimus
koostui kyselylomakkeesta ja fyysisesta testauksesta. Kyselylomakkeella tutkit-
tiin henkilokohtaisia tietoja (ik&, sukupuoli, BMI, sairaudet, opiskeluvuosi, koulu-
tusala ja fyysinen harjoittelu), tietokoneen kayttoa ja tydoskentelyasentoa, psyko-
logisia tekijoitd seka niskakipuhistoriaa. Fyysiseen testaukseen kuului kaularan-
gan liikkuvuuden, niskan ojentajien ja koukistajien kestavyysvoiman, ison rinta-
lihaksen pituuden seka ylaraajan hermojen kireyden testaus. Tutkimuksessa
tehtiin vuoden aikana puhelimella kolmen kuukauden valein seurantaa. (Kan-

chanomai ym. 2011.)

Tuloksissa havaittiin, etta tietokoneen nayton ollessa alle silmien tason, on 1,64

kertaa suurempi riski karsid niskakivusta kuin nayton ollessa silmien tasolla.
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Opiskelijat, joiden hiiri sijaitsee heiddn mielestaan oikealla kohdalla, karsivat
enemman niskakivuista kuin ne, joiden hiiri on heidan mielestdan liian alhaalla.
Jatkuvaan niskakipuun lisasi riskia toisen vuoden opiskelu verrattuna (1,90 ker-
tainen riski) ensimmaisen vuoden opiskeluun, nappaimistén sijoittelu liian ylos
(2,18 kertainen riski) seka tietokoneen kayttd viihdetarkoitukseen alle 70 % tie-
tokoneen kayttoajasta. Muita niskakipuun vaikuttavia tekijoita olivat kaularangan
ojennus- ja koukistussuunnan kestovoima, ylaraajan hermojen kireys, kyynar-
paiden ja nilkkojen asento tietokonetydskentelyn aikana. Naiden tekijoiden vai-
kutusta ei tutkimuksessa kasitelty tarkemmin. Psykologisilla tekijéilla ei ollut vai-
kutusta niskakipuun. (Kanchanomai ym. 2011.) Korhosen ym. (2003) tutkimuk-
sen mukaan niskakivun riski lisdantyy nayton ollessa alle 10 cm silmien tason
alapuolella. Ero Kanchanomain ym. (2011) tutkimukseen on siina, etta Kan-
chanomai ym. (2011) kysyivat tutkimuksessaan onko naytto silmien tasolla vai
alle, kun katsot suoraan eteenpain. N&in ollen ei voida sanoa, kuinka alhaalla

naytt6 oli opiskelijoilla.

Grimby-Ekman, Andersson & Hagberg (2009) tutkivat nuorten aikuisten niska-
kipua. Koehenkildind oli ruotsalaisen yliopiston it- ja laake-alan opiskelijoita
(n=1204). Tutkimus toteutettiin kyselylomakkeilla ja siihen kuului seuranta en-
simmaisen (vastauksia 1127) ja toisen (vastauksia 885) vuoden jalkeen tutki-
muksen aloittamisesta. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa lyhyen ja pitkan
ajan niskakivun riski ja niskakivulta suojaavat tekijat seka tekijat, jotka vaikutta-
vat kivun kehittymiseen ja jatkuvuuteen. Tutkimuksen muuttujina olivat koehen-
kildiden taustat, elamantyyli, elaman vaatimukset, psykososiaaliset tekijat, tieto-
koneen kaytto ja terveys. Stressi oli seka lyhyen etta pitk&dn ajan niskakivun ris-
kitekija ja lisaksi se vaikutti kivun kehittymiseen. Samoin korkeat tyd- tai opiske-
luodotukset seka tietokoneen kayttd ilman taukoja olivat lyhyen ja pitkédn ajan
kivun riskitekijoita, lisaksi tietokoneen kayttd ilman taukoja lisasi kivun kehitty-
misen riskid. Tupakointi oli lyhyen ajan riskitekija. Fyysisella aktiivisuudella ja
ylipainolla ei todettu olevan yhteytta niskakipuun. (Grimby-Ekman ym. 2009.)
Saattaa siis olla, ettd ylipaino vaikuttaa niskakipuun eri tavoin nuorilla kuin van-
hemmilla ihmisilla (Grimby-Ekman ym. 2009; Viikari-Juntura ym. 2001). Tieto-

koneen niskakivunriskia lisddva vaikutus saattaa johtua siita, etta tietokoneella
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tyoskennellessé saatetaan olla staattisessa asennossa, mik& kuormittaa niskan,
hartian ja ylaraajan lihaksia (Ming ym. 2004).

Fyysisesta aktiivisuudesta on saatu myos toisenlaisia tuloksia. Hanvold, Veiers-
ted & Weersted (2010) tutkivat kolmen vuoden seuranta tutkimuksessa Oslon eri
teknillisten koulujen opiskelijoita. Tutkimuksessa kavi ilmi, ettéd kahden vuoden
seurannan jalkeen kaksi kertaa tai enemman viikossa liikuntaa harrastavilla oli
yli 50 % pienempi todennakoisyys karsia niskahartia- tai ylaselkakivusta kuin
vahemman liikkuvilla. Stressi ei lisdnnyt kivun todennakoisyyttd. Nama erot
Grimby-Ekmanin ym. (2009) tutkimukseen voivat selittya silla, etté tassa tutki-
muksessa koehenkilot olivat alemman tutkinnon suorittajia kuin  Grimby-
Ekmanin ym. (2009) tutkimuksessa. Myds Hanvold ym. (2010) tutkimuksessa
koehenkildiden kato oli melko suuri, eika tiedeta, miten pois jaaneet vaikuttivat

tutkimukseen.

Hanvold ym. (2010) tutkimuksessa oli mukana 173 koehenkil6& koko tutkimuk-
sen ajan. Heidan mediaani-ikanséa oli 17 vuotta tutkimuksen alussa. Tutkimus
toteutettiin kyselylla. Tutkimuksessa kavi myds ilmi, ettéa alkukyselyn aikana nis-
ka-hartia-ylaselkakivusta karsivilla oli suuri riski karsia kivusta myo6s tutkimuk-
sen lopussa (miehilla 3,6 ja naisilla 2,9 kertainen). (Hanvold ym. 2010.)

Niskakipu on yleinen vaiva opiskelijoiden keskuudessa. Runsas tietokoneen
kayttd ja siihen liittyva huono ergonomia vaikuttavat olevan suurimmat niskaki-
vun riskia lisdavat tekijat. Myoés vanheneminen liséda niskakivun riskia opiskeli-

joiden keskuudessa.

4 Kinesioteippaus

4.1 Kinesioteippauksen historiaa

Kenzo Kase, japanilainen kiropraktikko, kehitti 1970-luvun lopulla kinesioteipin
(KT). Kuitenkin jo ennen hanta vuonna 1970 Joseph C. Komp oli tehnyt patentin
samankaltaisesta teipista. KT kehitettiin kehon luonnollisen paranemisprosessin
tueksi. KT:n ominaisuudet ovat pysyneet samanlaisina sen kehittdmisesta
saakka. Nykyaan markkinoilla on monenlaisia KT:j&, joiden ominaisuudet eroa-
vat hieman toisistaan. (Grénholm 2012a.)
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Huippu-urheilu toi kinesioteippauksen suuren yleison tietoisuuteen ensi kertaa
Soulin kesaolympialaisissa vuonna 1988. Soulin jalkeen kinesioteippaus levisi
Pohjois-Amerikkaan ja kymmenisen vuotta mydhemmin Keski-Eurooppaan.
Suomessa aiheeseen liittyvia koulutuksia on jarjestetty vuodesta 2008. Nykyaan

kinesioteippaus on kaytdssa ympari maailmaa. (Gronholm 2012a.)

Kinesioteippauksessa on monia eri koulukuntia. Skandinaviassa vaikuttavat
talla hetkella vahvin toimija Bodytech seka hollantilainen Medical Taping, MTC.
Yhdysvalloissa Kinesio Taping Association, KTA on suosituin, mutta Spider-
Tech-koulukunta kasvattaa suosiotaan. Eri koulukunnat l&hestyvat kinesioteip-
pausta hieman eri nakdkulmista, mutta ovat perustekniikoiltaan samankaltaisia.
(Grénholm 2012a.)

4.2 Kinesioteipin ominaisuudet ja sen asettaminen

KT jaljittelee venyvyydeltdan ja paksuudeltaan ihon pintakerrosta ja se on tehty
100 %:isesta puuvillasta (Kase ym 2003, 12; Gronholm 2012b). Se venyy pi-
tuussuunnassa lahteesta riippuen 55 - 60 %:sta (Kase ym. 2003, 12) 130 - 140
%:iin (Gronholm 2012b). KT on asetettu paperilleen noin 25 %:n venytyksessa
(Kase ym. 2003, 12). Kasen (2003) mukaan sita voidaan pitaa iholla kolmesta
viiteen paivaan ja Gronholmin (2012b) mukaan kolmesta péivasta kolmeen viik-
koon.

Peseytyminen ja uiminen ovat sallittuja KT:n ollessa iholla, koska se lapaisee
kosteuden ja kuivuu nopeasti. Kastumisen jalkeen se tulee taputella kuivaksi, ei
kuivata lammon avulla. (Kase ym. 2003, 12, 15.) Myds saunominen onnistuu KT
iholla (Gronholm 2012b). KT:n liima on akryylia, joka aktivoituu lammdsta eika
sisalla lateksia (Kase ym. 2003, 12; Grénholm 2012b). Aaltoilevasti levitetty lii-
ma auttaa Kasen ym. (2003, 12) mukaan nostamaan ihoa ja jattaa limattomia
alueita, joista kosteus paasee helpommin lavitse. Tata ei kuitenkaan ole tieteel-
lisesti todistettu.

Iho puhdistetaan liasta ja runsaasta karvoituksesta seké kuivataan ennen kine-
sioteippausta. Nain varmistetaan, ettd KT liimautuu, pysyy paikallaan seka vai-

kuttaa asianmukaisesti. KT tarvitsee 20 minuuttia kiinnittyakseen kunnolla. Ta-
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man 20 minuutin aikana asiakkaan ei tulisi hikoilla. KT:a ei saa asettaa rikkinai-
selle iholle. (Kase ym. 2003, 13, 15.)

KT tuntuu mahdollisimman vahan, kun sen alku asetetaan iholle ilman venytys-
ta teipattavan ruumiinosan ollessa anatomisesti neutraalissa asennossa. KT:n
alkuosa hierotaan lampimaksi ennen keskiosan asettamista. My6s KT:n loppu-
osa asetetaan iholle ilman venytysta. KT tarttuu huonommin, mita enemman
limapintaan kosketaan. KT:a leikatessa kulmat on pyoristettéva, jotta sen reu-
nat eivat tarttuisi mihinkaan ja rullautuisi irti. Oikein aseteltuna KT:a ei tulisi tun-

tea enda 10 minuutin kuluttua. (Kase ym. 2003, 12 - 14.)

KT:n keskiosaa tulee venyttda ohjeen mukaisesti tai mielellaan liian vahén, kos-
ka liiallinen venytys vahentaa sen vaikutuksia. Venytyksen eri tasot ovat: ei ve-
nytysta (0 %), erittdin kevyt (0 - 15 %), kevyt (15 - 25 %), kohtuullinen (50 %),
voimakas (75 %) ja taysi venytys (100 %). Lahes kaikissa perustekniikoissa
hoidettava kudos tulee olla venytyksessa teippid asettaessa. (Kase ym. 2003,

14.) KT:n venytys ei ole aina vakio koko teippauksen ajan.

Mitd pidempéaéan KT:a pidetaan iholla, sita tarttuvampaa sen liimasta tulee. KT
kannattaa kostuttaa irrottamisen helpottamiseksi. Kivuttomin irrottamissuunta on
ihokarvojen mukaisesti ylhaalta alaspain. KT:& ei saa repaista irti ihosta, koska
se aiheuttaa ylimaaraista arsytystd, kipua ja punoitusta. KT ei jata liimajalkia
iholle poistamisen jalkeen. Tama vahentaa ihoarsytysta. Herkkaihoisille asiak-
kaille suositellaan KT:n testaamista pienella palasella ennen lopullista teippaus-
ta, allergisten reaktioiden valttamiseksi. (Kase ym. 2003, 12, 16.)

KT leikataan kayttotarkoituksen mukaisesti tiettyyn muotoon (Kase ym. 2003,
13). Nykyaan myydaan tavallisten KT-rullien liséksi niin sanottuja PreCut-rullia,

jotka ovat valmiiksi leikattu yleisimpiin kaytettaviin muotoihin (Grénholm 2012a).

Yleisimmin kaytetty muoto on Y. Sitd kaytetdaan helpottamaan tai rajoittamaan
lihasaktivaatiota. Sen kaksi haaraa asetetaan ympar6imaan lihasta. I-muotoista
KT:a kaytetddn erityisesti akuuteissa vammoissa. Akuuttia vammaa teipatessa
pyritdan ensisijaisesti rajoittamaan turvotusta ja kipua. Tama tapahtuu asetta-
malla KT suoraan vamman tai kipukohdan paalle. X-muotoa kaytetaan, kun li-

haksen 1ahto- ja kiinnityskohta voivat muuttua liikkkeen aikana suhteessa ihoon
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tai lihas kulkee kahden nivelen yli. Se asetellaan iholle kuten I-muotoinen teippi
eli suoraan hoidettavan kudoksen paalle.(Kase ym. 2003, 13, 15.)

Lymfanestekierron parantamiseen kaytetddn viuhkamuotoa. Viuhkassa on
yleensa neljasta kahdeksaan haaraa. Sen alku asetetaan siihen kohtaan, jonka
suuntaan lymfanestekiertoa ohjataan ja haarat erittain kevyella (0 - 15 %) veny-
tyksella sille alueelle, jossa on turvotusta. Spesifin turvotuksen poistoon kéayte-
taan donitsimuotoista teippid, jota voidaan tarvittaessa asettaa kolmekin kerros-
ta. Donitsissa on keskella reika, joka kohdistetaan hoidettavaan kohtaan. Jos
kaytetaan yhta kerrosta teippia, se asetetaan 25 - 50 %:n venytykselld iholle,
jos useampaa, niin venytyksen taso on 15 - 25 %. Verkko-muodossa molemmat
paat ovat kiinni, mutta keskella on haaroja neljastd kahdeksaan. Se asetetaan
iholle O - 15 %:n venytyksella nivelen ollessa aariasennossa. (Kase ym. 2003,
13, 15.)

4.3 Kinesioteippauksen vaikutukset ja kayttaminen

Kinesioteippauksen vaikutukset ovat lahinna pinnallisia (Kase ym 2003, 12). Ne
perustuvat proprioseptiikkaan ja kudosten kevyisiin siirtoihin. Kudosten siirrot
tekevat tilaa ihon alle ja sita kautta parantavat verenkiertoa ja lymfanestevir-
tausta. (Groénholm 2012c; Kala & Kataja 2011, 18, 66.) Ihon alle tuleva tila my6s
helpottaa kudosten painetta ja nain kipu mahdollisesti helpottuu (Kéla & Kataja
2011, 66). Tilan muodostuminen johtuu siita, ettd venytetyn kudoksen péaalle
asetettu KT muodostaa kudoksen kanssa poimuja kudoksen palatessa normaa-
lin pituuteen. Poimut eivat valttamatta ndy paallepéin, mutta ovat olemassa.
(Kase ym. 2003, 14.) Kudossiirroilla voidaan vaikuttaa my6s sidekudosraken-
teeseen, jonka kautta pyritadn lihaskalvon stimulaation avulla normalisoimaan
lihasten toimintaa (Gronholm 2012c; Kala & Kataja 2011, 66). Kinesioteippaus
tukee lihasaktivaatiota ja paranemisprosessia (Gronholm 2012b).

Kinesioteippausta kaytetddn monipuolisesti tuki- ja liikuntaelimiston ongelmiin
kuten kipuihin ja lihastoiminnan hairidihin. Useimmin haluttuja vaikutuksia kine-
sioteippaukselta ovat kivun lievitys, liikkkuvuuden lisays, liikkeiden laatuun vai-
kuttaminen seka liikkeiden, lihastoiminnan ja proprioseptiikan ohjaus. Myés tur-
votusta voidaan hoitaa KT:lla. Kinesioteippausta voidaan kayttaa yhtena kun-

toutuskeinona tai osana terapeuttista harjoittelua. (Gronholm 2012c.)
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KT:ll& aktivoidaan lihasta asettamalla teippi lihaksen lahtokohtaan ja vetamalla
teippi lihaksen runkoa myoétaillen kiinnityskohtaan. KT kutistuu kohti ensin ase-
tettua paata ja nain saa mekanoreseptorit aktivoitumaan kohti lihaksen laht6-
kohtaa. Mikéli KT asetetaan lihaksen kiinnityskohdasta lahtékohtaan, teippauk-
sella on lihasta rentouttava vaikutus. Tatd mekanismia ei tosin ole voitu selittaa.
(Kala & Kataja 2011, 18, 66.) Kinesioteippausta on tutkittu vimeaikoina paljon.
Vuoteen 2012 mennessa tutkimuksia oli tehty yli 200 (Appelgvist 2008).

4.3.1 Kipu

Kinesioteippauksen vaikutusta kipuun on tutkittu mm. tenniskyynarpaan, niska-
kivun, niska-hartia-alueen triggerpisteiden, olkapaéakivun ja niskan piiskanisku-
vamman hoidon yhteydessa. Osassa tutkimuksista kinesioteippaus on yhdistet-
ty muihin hoitomuotoihin ja osassa verrattu yleisesti kaytdssa oleviin hoitoihin

itsenaisena hoitomuotona.

Saavedra-Hernandez, Castro-Sanchez, Arroyo-Morales, Clealand, Lara-Palomo
& Fernandez-De-Las-Pefias (2012) vertasivat kaularangan manipuloinnin ja
KT:n vaikutuksia mekaanisesta niskakivusta karsivien niskakipuun ja siihen liit-
tyvaan kyvyttomyyteen. Koehenkilét (N=80, keski-ikd noin 45) jaettiin manipu-
lointi- ja KT- ryhmaan. Molemmilta ryhmilta kerattiin tiedot niskakivusta (as-
teikolla 0-10) ja niskakipuun liittyvasta kyvyttomyydesta (niskan kyvyttomyys
indeksi, 0-50 pisteen asteikko). Tiedot kerattiin ennen hoitoja ja viikko hoitojen
jalkeen ja ne kerasi sokkoutettu henkild. Loppumittauksiin osallistui 76 koehen-
kiloa (pois jaaneet olivat kaikki manipulaatioryhmastd). Tuloksista havaittiin, etta
manipulaatiolla ja KT:ll& oli samanlaiset vaikutukset koettuun kipuun ja siihen
liittyvaan kyvyttomyyteen. Kipu laski molemmilla hoidoilla noin kaksi ja puoli pis-
tetta ja kyvyttbmyys noin kuusi pistetta. (Saavedra-Hernandez ym. 2012.) Nis-
kakipua hoidetaan usein manipuloinnin tai mobilisoinnin avulla. Manipulointi on
mobilisointia tehokkaampi tapa hoitaa niskakipua akuutisti (Cassidy, Lopes &
Yong-Hing 1992; Martinez-Segura, Fernandez-de-las-Pefias, Ruiz-Saez,
Lépez-Jiménez & Rodriguez-Blanco 2006). Nain voidaan myds olettaa, etta
kinesioteippaus on yhté tehokas tapa hoitaa niskakipua kuin manipulointi ja te-

hokkaampi kuin mobilisointi.
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Gonzélez-Iglesias, Fernandez-de-las-pefias, Cleland, Huijbregts & Gutiérrez-
Vega (2009) raportoivat kinesioteippauksen helpottavan akuutista piiskanisku-
vamman oireista karsivien kipua. Heidan tutkimuksessaan oli 41 koehenkil6a
(21 naista, 20 miesta), jotka karsivat akuuteista piiskaniskuvammaan liittyvista
oireista. Koehenkiltt jaettiin kahteen ryhmaan: toinen ryhma sai tarkoituksen
mukaisesti asetetun KT:n ja toinen KT:ll& tehdyn lumeteippauksen. Koehenki-
|6iltd mitattiin niskakipu O - 10 portaisella asteikolla. Mittaukset suoritettiin ennen
teippausta, valitttmasti teippauksen jalkeen ja 24 tuntia teippauksen jalkeen.
Mittaajana toimi sokkoutettu henkild. Kipu laski seka valittomasti teippauksen
jalkeen, etté 24 tunnin jalkeen noin yhden pisteen (molemmissa p<0,001), kun

kontrolliryhman Kipu ei juuri muuttunut. (Gonzalez-Iglesias ym. 2009.)

Tenniskyynarpaan hoitoa tutkineessa tutkimuksessa kinesioteippaus oli yhdis-
tetty ultradani- ja TENS-terapioihin. Koehenkilot (N=26) jaettiin kahteen ryh-
maan. Molemmissa ryhmissa tenniskyynarpdata hoidettiin ultradanella ja
TENS:lla, mutta toisessa ryhmassa naiden terapioiden lisaksi kaytettiin KT:&.
Mittaukset suoritettiin nelja kertaa: ennen hoitoja, heti hoitojen jalkeen, 24 tuntia
hoitojen jalkeen ja 48 tuntia hoitojen jalkeen. Kinesioteippausryhméssa kivun
tuntemus oli laskenut toiseen ryhmaan verrattuna (p<0,05). Tutkimuksen mu-
kaan kinesioteippauksen kaytosta olisi apua tenniskyynarpaén hoidossa yhdis-
tettyna ultradéni- ja TENS-hoitoihin. (Chen, Lai & Chao 2008.)

Manikowski, Hologa ja Sip (2009) tutkivat kinesioteippauksen kaytt6a triggerpis-
teiden hoidossa. Koehenkildina oli 39 koripalloilijaa, joilla oli diagnosoitu trigger-
pisteitd epakaslihaksissa. Koehenkildilta mitattiin kivun voimakkuus ja sateily
VAS-janan avulla. Mittaukset suoritettiin ennen teippausta, teippauksen jalkeen
ennen harjoittelun aloittamista, kaksi tuntia harjoittelun aloittamisen jalkeen ja
kaksi paivaa teippauksen asettamisen jalkeen. Kipu ja sateily laskivat heti teipin
asettamisen jalkeen. Tulosten mukaan teippaus on hyva vaihtoehto triggerpis-

teiden hoitoon. (Manikowski ym. 2009.)

Thelen, Dauber ja Stoneman (2008) tutkivat kinesioteippauksen ja lumeteippa-
uksen vaikutuksia olkapaakipuun. Koehenkildind toimi 42 yliopisto-opiskelijaa,
joilla oli diagnosoitu joko ahdas olka -oireyhtyma tai kiertdjakalvosimen jannetu-

lehdus. Koehenkildt jaettiin kinesioteippaus- ja lumekinesioteippausryhmiin.
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Koehenkildiltd mitattiin kipu ja aktiivinen liikkkuvuus kivuttomalla liikeradalla. Mit-
taukset suoritettiin ennen teippausta seka heti, kolme paivaa ja kuusi paivaa
teippauksen jalkeen. Mittaajat toimivat sokkoutettuina. Kipuun kinesioteippauk-

sella ei ollut vaikutusta. (Thelen ym. 2008.)

Tutkimuksien mukaan kinesioteippauksella hoidettuna kipu joko pysyi samalla
tasolla tai laski hieman. Thelenin ym. (2008), Saavedra-Hernandezin ym. (2012)
ja Gonzalez-Iglesiaksen ym. (2009) tutkimukset ovat todistusvoimaltaan kor-
keimpia ndaista tutkimuksista. Thelenin ym. (2008) tutkimuksessa kinesioteippa-
uksella ei saatu kipuun muutosta, mutta Saavedra-Hernandezin ym. (2012) ja
Gonzalez-Iglesiaksen ym. (2009) tutkimuksissa kipu laski tilastollisesti merkit-
sevasti. Naissa jalkimmaisend mainituissa tutkimuksissa tutkittiin kinesioteippa-
usta kaularangan alueen kivunhoidossa kuten tassakin opinnaytetyotutkimuk-

sessa.
4.3.2 Liikkuvuus

Liikkuvuuden muutoksia kinesioteippauksen vaikutuksesta on tutkittu esimerkik-
si lannerangassa ja takareiden lihaksissa. Myds muutamissa tutkimuksissa,

joissa on tutkittu kipua, yhtena mittarina on ollut myés liikkkuvuus.

Edella mainitussa Saavedra-Hernandezin ym. (2012) tutkimuksessa, jossa ver-
rattiin kaularangan manipulaation ja KT:n vaikutuksia niskakipuisilla henkildilla,
tutkittiin kivun ja sen aiheuttaman kyvyttdomyyden lisédksi myos kaularangan ak-
tiivista liikkuvuutta kivuttomalla liikeradalla (koukistus, ojennus, kierrot ja sivu-
taivutukset). Molemmissa ryhmissa kaularangan koukistus, ojennus ja sivutaivu-
tukset muuttuivat samankaltaisesti. Liikkuvuus lisdantyi molemmilla hoidoilla
hieman. Manipulaatiolla saatiin hieman suurempi muutos kaularangan kiertoihin
kuin kinesioteippauksella. Liikkuvuudessa tapahtuneet muutokset olivat pienid.

(Saavedra-Hernandez ym. 2012.)

Gonzalez-Iglesias ym. (2009) tutkivat piiskaniskuvamman oireista karsivilla
henkildilla kivun lisdksi myds kaularangan liikkuvuutta. Kinesioteippausryhmén
kaularangan liikkuvuus lisddntyi enemman (8,5 - 2,3 astetta riippuen suunnasta)

kuin lumekinesioteippausryhman (Gonzéalez-Iglesias ym. 2009).
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Chenin ym. (2008) tutkimuksessa koehenkilGilta, jotka karsivat tenniskyynar-
paan oireista, mitattiin kivun lisdksi kyynarvarren liikkuvuus. Kinesioteippaus-
ryhmassa liikkuvuus lisdéntyi toiseen ryhmaan verrattuna (p<0,05) 48 tunnin
kuluttua hoidoista. (Chen ym. 2008.)

Olkapaékipua tutkineessa Thelenin ym. (2008) tutkimuksessa aktiivinen liikkku-
vuus kivuttomalla liikeradalla oli toinen mittari olkap&akivun lisaksi. Kinesioteip-
pausryhmalla kivuton loitonnussuuntainen liikerata lisdantyi heti teipin asettami-
sen jalkeen (p<0,005). Keskiarvoltaan kinesioteippausryhman loitonnus kasvoi
19,1 astetta enemman kuin lumekinesioteippausryhmén. Muihin liikesuuntiin

kinesioteippaus ei auttanut. (Thelen ym. 2008.)

Yoshida & Kahanov (2007) tutkivat KT:n vaikutusta lannerangan aktiiviseen liik-
kuvuuteen. Koehenkilditd oli 30. Koehenkil6t jaettiin kahteen ryhmaan, jotka
suorittivat mittaukset vastakkaisessa jarjestyksessa. Mittaukset suoritettiin kaksi
kertaa, ilman teippausta ja teippauksen kanssa. Heti KT:n asettamisen jalkeen
selan koukistus nousi 28 % (p<0,05). Muissa mitatuissa liikesuunnissa ei tapah-
tunut tilastollisesti merkitsevia muutoksia. Y-mallinen KT asetettiin rangan olles-
sa koukistuneena. Taman vuoksi tutkijat pohtivat, olisiko sama teippaus asetet-
tuna rangan ollessa jossain muussa asennossa lisannyt tdiméan asennon suun-
taista likesuuntaa. Teippaus tehtiin aktivoivalla, lihasten toimintaa tukevalla
teippauksella. (Yoshida & Kahanov 2007.)

Merino-Marban, Fernandes-Rodriues, Lopez-Fernandes & Mayorga-Vega
(2011) tutkivat kinesioteippauksen akuutteja vaikutuksia takareiden passiiviseen
venyvyyteen. Koehenkilditéa oli 43. Takareiden venyvyys testattiin passiivisella
suoran jalan nostolla. Jokaisen koehenkildn molemmat jalat testattiin kolme ker-
taa. Yhdella kerralla takareidessa oli kinesioteippi, yhdella kerralla lumeteippi ja
yhdella kerralla teippié ei ollut ollenkaan. Kinesioteippaus tehtiin rentouttavalla
lihastekniikalla. Mittausjarjestys oli satunnainen. Jokainen mittaus suoritettiin
kahdesti ja toistojen valilla oli minuutin tauko. Eri testikertojen valilla oli 12 mi-
nuutin tauko. Kaikki mittaukset suoritettiin samana paivana. Tuloksista havait-
tiin, ettd mittauksien valilla ei ollut eroa. Kinesioteippaus ei lisdnnyt akuutisti ta-

kareiden venyvyytta terveilla henkil6illa. (Merino-Marban ym. 2011.)
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Kaikissa naissa tutkimuksissa kinesioteippaus on lisannyt liikkuvuutta ainakin
johonkin mitatuista likesuunnista. Saadut muutokset ovat olleen usein vahaisia.

Yksittaiseen lihaksen venyvyyteen kinesioteippauksella ei ole saatu vaikutusta.
4.3.3 Lihasvoima

Aktivoivan kinesioteippauksen voisi olettaa lisdavan lihasvoimaa. Sita on tutkittu
polven ojentajien ja ranteen koukistajien osalta. Ranteen ojentajia tutkittiin, kun
selvitettiin, vaikuttaako kinesioteippaus lihasvasymykseen. Maksimaalisen pu-

ristusvoiman muutosta on mitattu tenniskyynarpaan kipuilusta karsivilla.

Chenin ym. (2008) tutkimuksessa, jossa tutkittiin tenniskyynarpaan hoitoa, koe-
henkil6ilta mitattiin kivun ja liikkuvuuden liséksi maksimaalinen kivuton puristus-
voima. Maksimaalisessa kivuttomassa puristusvoimassa ei ollut tapahtunut
muutoksia. (Chen ym. 2008.)

Changin, Choun, Linin, Linin & Wangin (2010) tutkimuksen mukaan KT ei lisda
valittomasti teipin asettamisen jalkeen maksimaalista puristusvoimaa, mutta
auttaa voiman tason arvioinnissa. Tutkimukseen osallistui 21 urheilua harrasta-
vaa yliopisto-opiskelija miesta. Heilta mitattiin dominoivan kaden maksimaalinen
puristusvoima sek&a oman arvion mukaan 50 % puristusvoimasta. Mittaukset
suoritettiin ilman teippid, KT:n kanssa ja lumeteippauksella. KT asetettiin ran-
teen koukistajien paalle Y:n mallisena, tarkoituksena aktivoida ranteen koukista-
jia. Lumeteippi tehtiin myds KT:lla. Se asetettiin I:n-mallisena kyynarvarren si-

sapinnalle. (Chang ym. 2010.)

KT:n vaikutusta lihasvoimaan on tutkittu nuorilla yliopistourheilijoilla. Fu, Wong,
Pei, Wu, Chou & Lin (2008) tutkimuksessa koehenkiloita oli 14. Tutkimuksen
tarkoituksena oli arvioida KT:n vaikutusta nelipaisen reisilihaksen ja takareiden
voimaan. Voima mitattiin isokineettisella dynamometrilla, joka arvioi alaraajan
konsentrista ja eksentristd voimaa. Mittaukset suoritettiin ilman teippid, heti
teippauksen jalkeen ja 12 tuntia teippauksen jalkeen. Mittausjarjestys oli satun-
nainen, ettei lihasvasymys vaikuttaisi tuloksiin. Teippauksen oli tarkoitus akti-
voida etureiden lihaksia. Teippaus ei vaikuttanut lihasvoimaan. Tutkijat pohtivat,

ettd tama johtui mahdollisesti siita, ettd teipin aiheuttama taktiilinen palaute ei
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ollut riittavan voimakas vaikuttaakseen nuorten urheilijoiden lihasvoimaan. (Fu
ym. 2008.)

Schneider, Rhea & Bay (2010) tutkivat KT:n vaikutusta lihasvasymykseen.
Koehenkil6ina toimi ensimmaisen divisioonan tennisurheilijoita (keski-ikd noin
20). Heidan ylaraajansa pyrittiin vasyttamaan tennislyonneilla. Koehenkilot jaet-
tiin kahteen ryhmaan, joista toinen toimi aluksi kontrolliryhmé&na ja toinen koe-
ryhmana. Viikon paasta ensimmaisesta mittauksesta ryhmaét vaihtoivat paikkaa.
Tutkimuksessa koeryhman ranteen ojentajat teipattiin ja mitattiin ranteen ojen-
nusvoima. Taman jalkeen koehenkild 16i syottbkoneen syoéttamid palloja joko
kammenlyonnilla (75 lyontida) tai rystylyonnilla (65 lyontia). Ensimmaisen sarjan
jalkeen ojennusvoiman mittaus toistettiin ja aloitettiin toisen sarjan lydéminen.
Toisen sarjan jalkeen voima mitattiin viela kerran. Kontrolliryhma suoritti saman
sarjan, mutta heité ei teipattu. Tuloksissa havaittiin, etta KT ei parantanut tilas-
tollisesti merkittavasti ojentajien vasymisen sietoa. Kuitenkin tutkijat pohtivat

tutkimuksessa, etta KT:sté oli hieman apua. (Schneider ym. 2010.)

Kinesioteippaus ei vaikuttanut naissa tutkimuksissa lihasvoimaan eika lihas-
vaymyksen sietoon. Ainoastaan submaksimaalisen voimantuoton arviointi vai-

kutti olevan helpompaa kinesioteippauksen vuoksi.

5 Tutkimusongelmat

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdad kinesioteippauksen akuutteja vaikutuk-
sia korkeakouluopiskelijoiden niskan toimintakykyyn. Mitattavat muuttujat olivat
kipu, kaularangan liikkkuvuus sekéa niskan lihasvoima. Tarkoituksena oli vastata

seuraaviin tutkimusongelmiin: (Taulukko 5.1)

1. Mitd akuutteja vaikutuksia kinesioteippauksella on niskakipuun korkea-
kouluopiskelijoilla?

2. Mita akuutteja vaikutuksia kinesioteippauksella on kaularangan liikkkuvuu-
teen korkeakouluopiskelijoilla?

3. Mita akuutteja vaikutuksia kinesioteippauksella on niskan isometriseen
lihasvoimaan korkeakouluopiskelijoilla?
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Taulukko 5.1 Tutkimuskysymykset ja mittarit

6 Tutkimusaineisto ja—menetelmat

6.1 Tutkittavat henkilot

Koehenkil6t tutkimukseen saatiin yhteistydssa Lappeenrannan YTHS:n kanssa.
Tutkimuksen perusjoukkona toimivat Lappeenrannan teknillisen yliopiston ja
Saimaan ammattikorkeakoulun opiskelijat, jotka kayttivat kevaalla 2013 YTHS:n
palveluita. Tutkimukseen saatiin 11 (N=11) koehenkildd. Koehenkilot valittiin
sisdanottokriteerien ja poissulkukriteerien perusteella. Tutkimuksen sis&énotto-

kriteerit olivat:

1. henkildlla on niskakipua (akuutti tai krooninen)
2. henkild on Lappeenrannan YTHS-toimipisteen asiakas

Tutkimuksen poissulkukriteerit olivat:

1. henkilo ei kykene vamman tai muun syyn takia suorittamaan mittauksia
2. henkild on ollut olkap&é- tai niskahartiaseudunalueen leikkauksessa

3. henkildlla on/on ollut jokin sairaus, oire tai vamma, joka saattaa reagoida
mittauksiin tai teippaukseen (esim. syopa)

henkil6lla on liima-allergia

nakyva teippaus haittaa henkilon elaméaa

ok
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Taulukko 6.1 Koehenkildiden esitiedot

mukaan tutkimukseen.
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Koehenkil6t saatiin kevaan kuluessa YTHS:n fysioterapeutin ja mainonnan avul-

la. Jokainen halukas koehenkilo taytti sisaanottokriteerit, joten kaikki paasivat

Esitietolomakkeessa kerattyjen tietojen perusteella arvioitiin, minka tyyppista
niskakipua tutkittavilla koehenkilGilla oli (taulukko 6.1). Koehenkildistd kuusi oli
naisia ja viisi miehia. Koehenkildiden keski-ik& oli 25 vuotta ja mediaani-ikad 25
vuotta. Suurimmalla osalla koehenkilGista niskakipu oli kroonistunut (kestanyt yli
12 viikkoa) ja muutama muu henkild sanoi kivun olevan jaksottaista, joten hei-
dan kohdalla kivun voidaan sanoa kroonistuneen. Lisaksi niskakipu aiheutti jo-

kaiselle koehenkildlle ainakin joskus séateilyoireita tai puutumisia ylaraajoihin.




Paansaryn esiintymisessa ja kipulddkkeiden sydomisessa koehenkiltt olivat he-

terogeenisia.
6.2 Tutkimusasetelma

Tutkimus on kvantitatiivinen, kokeellinen tutkimus. KoehenkilGille suoritettiin
alkumittaukset, joiden jalkeen heidan niskansa teipattiin ja mittaukset suoritettiin
uudelleen. Kolmen péaivan (noin 72 h) kuluttua mittaukset toistettiin jalleen (tau-
lukko 6.1). Havaintojen ajoitus oli tosiaikainen ja tutkimuksen aikaulottuvuus ol
pitkittdinen. Tutkimuksen aikana katoa ei ollut. Yhden koehenkilén loppumittaus
suoritettiin toisena paivanad kinesioteippauksen asettamisesta aikataulullisista

syista johtuen.

Tutkimus suoritettiin vuoden 2013 tammikuun ja maaliskuun valisend aikana.

Koehenkilot tutkittiin sitd mukaan, kun he ilmoittautuivat mukaan tutkimukseen.

Eg\};[ Otos (N=11)
Alkumittaus
|
Péliva — Teippaus
|
Valimittaus
- |
Paiva 3 Loppumittaus

Y
Kuvio 6.1 Tutkimusasetelma

6.3 Tiedonkeruumenetelmat

Tutkimukseen hakeutuneille lahetettiin saatekirje (liite 1), jossa kerrottiin tutki-
joiden nimet, tutkimuksen tarkoitus ja menetelmat lyhyesti, eteneminen, osallis-

tumisen vapaaehtoisuus, tietojen kerddminen ja tuhoaminen seka anonyymiu-
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den sailyttdminen. Saatekirjeen mukana lahetettiin esitietolomake (liite 2). Sen
kysymykset yhdestd neljdédn kertoivat niskakivun tyypista. Esitietolomakkeen
viidennen kysymyksen perusteella asiakasta ohjattiin tulemaan samalla kipu-
ladketaustalla kolmanteen mittauskertaan ja kysymykset kuudesta kahdeksaan
kartoittivat tutkimuksen poissulkukriteerit. Esitietolomakkeen kysymyksissa yh-
dekséannesta kahdenteentoista selvitettiin kontraindikaatiot maksimaalisen li-
hasvoiman testaukselle. Kysymyksen 10 vasemman puoleiset vaihtoehdot oli-
vat ehdottomia kontraindikaatioita ja oikean puoleiset suhteellisia. Yksikin ehdo-
ton kontraindikaatio olisi estanyt tutkimukseen osallistumisen ja suhteellisten
kontraindikaatioiden kohdalla olisi keskusteltu tapauskohtaisesti asiakkaan
kanssa. Tarvittaessa olisi konsultoitu laakaria tutkimuksessa jatkamisen suh-
teen. Tallaiseen ei tutkimuksen aikana ollut tarvetta. Kysymys 10 pohjautui Kal-
lisen (2010, 23 - 43) tekstiin Kuntotestauksen kasikirjassa. Kallisen (2010, 32)
mukaan isometrisen lihasvoiman mittaus on suhteellisen turvallista suorituksen
lyhyesta ajallisesta kestosta johtuen. Kuitenkin isometrista lihasvoimaa testa-
tessa on hyva kartoittaa samat yksilolliset riskitekijat kuin verenkiertoelimiston
kuntoa testatessa. (Kallinen 2010, 32 - 33.)

Kaikissa mittauksissa koehenkildilta mitattiin kaularangan liikkkuvuus (koukistus,
ojennus, sivutaivukset, kierrot) kayttden CROM-mittaria sekd niskan isometri-
nen voima kayttaen vartalovoimamittaria. Koehenkil6t tayttivat kipuun liittyvan
kyselyn mittauksien yhteydessa (lite 3 ja liite 5). Kyselya ei taytetty kokonaan
valimittausvaiheessa (liite 4). Mittaukset suoritettiin ilman kenkia ja koehenkil6il-
l& on yllaan t-paita tai toppi. Muulla varustuksella ei ollut valia. Kaikki mittaukset
suoritti aina sama tutkija. Mittausjarjestys oli seuraava: niskakipukysely, CROM

ja niskavoiman mittaus.

6.3.1 Niskakivun mittaaminen

Niskakipukyselylla selvitettin koehenkildiden subjektiivista kivun tuntemusta.
Niskakipukysely oli hieman erilainen jokaisella mittauskerralla ja eri versiot on
esitelty liitteissd 3 - 5. Kipukysely koostui yhdestatoista kysymyksesta, joihin
kaikkiin vastattin VAS-janalla. Kysely pohjautuu Salon (2010) tutkimuksessa
kaytettyihin "niska-hartiavaivoihin liittyvan haitan arviointi (nNNPDS-FI)’- ja "nis-

kakipuindeksi (NDI-FI)’- kyselyihin. Salo (2010) havaitsi kyselyiden olevan luo-
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tettavia arvioimaan niskakivusta karsivan henkilon tilan muutosta. Niskakipu-
kyselyn vastaukset kirjattiin millimetreina yhden millimetrin tarkkuudella esim.

24 mm.

Koehenkild taytti koko kyselyn alkumittausten ja loppumittausten yhteydessa.
Valittomasti teippauksen jalkeen koehenkildlta kysyttiin vain kysymykset yksi,
kahdeksan, yhdeksan ja kymmenen. Alkumittauksissa kysyttiin viimeisen viikon
keskimaaraisia tuntemuksia mm. niskakivussa. Loppumittauksissa tdma aika ol

viimeiset kolme paivaa.

6.3.2 Kaularangan aktiivisen liikkuvuuden mittaaminen

Kaularangan liikkkuvuus mitattiin kayttden CROM-mittaria (cervical range of mo-
tion instrument). Liikkuvuus mitattiin kuuteen eri suuntaan: koukistus, ojennus,
sivutaivutukset ja kierrot. CROM on luotettava (Tousignant, Smeesters, Breton,
Breton & Corriveau 2006) ja toistettava mittari (Youdas, Garret, Suman, Bogard,
Hallman & Carey 1992).

j'
il /'

Kuva 6.1 CROM-mittaus

Kaularangan liikkkuvuusmittaukset suoritettin Saimaan amk:n biomekaniikan
laboratoriossa. Koehenkild istui tuolilla kasvot kohti peilia. Tuolin selkanoja ol

noin 90 asteen kulmassa ja selké&nojan ylareuna oli asetettu koehenkilon TH1-
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nikaman korkeudelle. Koehenkil® istui polvet ja nilkat yhdessa, lonkat ja polvet
noin 90 asteen kulmassa, jalkapohjat kiinni alustassa, kadet sivuilla pitaen kiinni
tuolin alta seka selka suorana ja kiinni selkdnojassa. Koehenkilo tuettiin kahdel-
la stabilointiremmilla hieman olkanivelen alapuolelta ja vyoétaron kohdalta kiinni
tuoliin. (Kuva 6.1) Mittauksia tehtiin kahdesta viiteen, kunnes saatiin kaksi mit-
tausta, joiden ero oli alle viisi astetta. Naista paras tulos kirjattiin ylos. Liikku-
vuuden mittauskertojen maara ja valittava mittaustulos perustuu Ahtiaisen
(2010, 184) tekstiin. Tulokset mittauksista Kirjattiin taysind asteina esim. 62°.
Liikkuvuudet mitattiin aina seuraavassa jarjestyksessa: sivutaivutukset, kierrot,
koukistus ja ojennus. Sivutaivutuksissa ja kierroissa mitattiin aina vasen puoli

ensin.

6.3.3 Niskan isometrisen voiman mittaaminen

Niskan isometrinen maksimaalinen voima mitattiin koukistus ja ojennus suun-

taan kayttaen Newtest Force —mittaria.

Niskan isometristd voimaa mitatessa koehenkilot saivat jokaisella mittauskerral-
la kaksi harjoituskertaa, joissa ei kaytetty maksimaalista voimaa vaan opeteltiin
oikea lilkesuunta ja lammiteltiin kaytettavat lihakset. Naiden jalkeen mitattiin
kahdesta kolmeen maksimaalista suoritusta. Kaksi suoritusta riitti, jos suoritus-
ten valinen ero oli alle 0,5 kg. Jos nain ei ollut, mitattiin viel& yksi suoritus. Kah-
den tuloksen, joiden ero oli alle 0,5 kg, keskiarvo muodosti lopullisen tuloksen.
Mikali kolmen mittauksen jalkeen ei ollut kahta tulosta riittdvan lahella toisiaan,
tulokseksi hyvaksyttiin keskimméainen kolmesta mittauksesta. Suoritusten valilla
pidettiin minuutin lepo. Keskiarvo Kkirjattiin kilogrammoina yhden desimaalin
tarkkuudella esim. 15,4 kg. Testiprotokolla on mukailtu Petri Salon (2010) tutki-
muksesta, jossa han totesi niskan isometrisen voiman mittauksen olevan sensi-

tilvinen niskakivun muutokselle.

Koehenkilén mittausasento pyrittin saamaan mahdollisimman luonnolliseksi eli
pitamaan sivulle muodostuva korva-olkapda-lonkkalinja suorana. Koukistus-
suuntaa mitattaessa paa tuettiin kulmakarvojen kohdalta. Tuen kohtaa ei muu-
tettu vaihdettaessa ojennussuunnan mittaukseen, jotta vipuvarsi pysyisi sama-
na ja tulokset olisivat nain vertailukelpoisia. Vartalo tuettiin hieman olkanivelen

alapuolelta mahdollisimman tukevasti, jotta liike tapahtuisi mahdollisimman puh-
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taasti niskan lihaksilla. Ylaraajat pidettiin mittauksen ajan kiinni vartalossa. (Ku-
va 6.2) Koehenkil6itd ei kannustettu maksimaalista voimaa mitatessa. Mittarin

asetukset kirjattiin ylés seuraavaa mittauskertaa varten.

Kuva 6.2 Niskan voimamittaus

6.4 Kinesioteippausasettelu

Kinesioteippauksen asetteluksi valittiin kuvan 6.3 mukainen teippaus. Y-teippi
|&htee noin Th-3 nikaman tasolta ja kulkee selkdrangan molemmin puolin nika-
mien poikkihaarakkeiden p&alla. Venytys teipissa on noin 15 %. Teipin tarkoi-
tuksena on aktivoida rangan mydétaisesti kulkevia lihaksia. Teippi on asetettu
lihastekniikalla. Hartioiden paalla kulkevat teipit lahtevat epékaslihaksen kiinni-
tyskohdasta ja paattyvat epakaslihaksen lahtokohtaan. Teippeja ei ole vedetty
ylaniskaan, jotta se ei vaikuttaisi ylaniskan lihaksiin. Teipit on asetettu lihastek-
niikalla noin 15 % venytyksella. Teippauksen tarkoituksena on rentouttaa epa-
kaslihasta. (Kala & Kataja 2011, 18, 26, 29.)

Teippaus valittiin, koska Kanchanomain ym. (2011) mukaan korkeakouluopiske-
lijoilla tietokoneen néaytdon pitaminen alle silmien tason lisdd niskakivun riskia
verrattuna nayton ollessa silmien tasolla. Alle silmien tason pitdminen koukistaa
niskaa ja teippauksella haluttin saada ojennuslihakset aktivoitua, jotta niskan
asento paranisi. Epakaslihasta rentouttava teippaus valittiin, koska Mingin ym.
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(2004) mukaan tietokonetta kayttdessa staattinen asento kuormittaa niskahar-

tiaseudun lihaksia.

Kuva 6.3 Kinesioteippaus asettelu

6.5 Aineistonanalyysi

Mitattavat muuttujat olivat liikkuvuus (°), lihasvoima (kg) ja kyselyn VAS-janat
(mm). Aineisto analysoitiin IBM SPSS 21.0 -ohjelmalla. Muuttujien normaalius
testattiin Shapiro-Wilk -testilla. Normaalius toteutui kyselylomakkeen kysymyk-
sessa kahdeksan b: ”"niskan jaykkyys nyt” seka kaikissa muissa liikkuvuuden
mittauksissa paitsi "fleksiossa”. Muuttujat, jotka mitattiin kolme kertaa, tutkittiin
Friedmanin testillda, koska SPSS -ohjemassa ei ollut normaalisti jakautuville
muuttujille soveltuvaa toistettujen mittausten varianssianalyysid. Jalkitestaus
tehtiin rippuen normaaliudesta joko Wilcoxonin tai Studentin parittaisella t-
testilla. Muuttujat, jotka mitattiin kaksi kertaa, tutkittiin Wilcoxonin testilla. Tilas-
tollisen merkitsevyyden raja on p<0,05. Tuloksissa esitetyt prosentuaaliset muu-
tokset laskettiin keskiarvoista.

7 Tulokset
7.1 Kipu

Jokainen kysymys analysoitiin erikseen. Neljd kahdestatoista kysymyksesta
kysyttiin alku-, vali- ja loppumittauksissa ja loput vain alku- ja loppumittauksissa.
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Taman hetkistd niskakipua kysyttdessa kolmen mittauskerran valilla oli eroa
(p<0,001). Alkumittauksesta valimittaukseen niskakipu laski 39 % (p<0,01), va-
limittauksesta loppumittaukseen 61 % (p<0,01) ja alkumittauksesta loppumitta-
ukseen 76 % (p<0,05). Keskimaarainen niskakipu laski alku- ja loppumittauksi-
en valilla 67 % (p<0,01). Maksimaalinen niskakipu laski alku- ja loppumittauk-
sen valilla 62 % (p<0,01). Niskakivun pienin tuntemus ei muuttunut (p>0,05).

Niskakivun negatiivinen vaikutus nukkumiseen laski 75 % (p<0,05). Niskakivun
rajoittava vaikutus tydskentelyyn ja opiskeluun laski 55 % (p<0,05) ja vapaa ai-
kaan laski 70 % (p<0,05).

Niskan keskimaaraista jaykkyyden tunnetta arvioidessa jaykkyys laski alku- ja
loppumittauksien valilla 60 % (p<0,01). Taman hetkisessa jaykkyyden tunteessa
tapahtui laskua kolmen mittauskerran valilla (p<0,001). Alkumittauksesta vali-
mittaukseen jaykkyys laski 48 % (p<0,01) ja alkumittauksesta loppumittaukseen
52 % (p<0,01). Valimittauksen ja loppumittauksen valilla ei tullut muutosta
(p>0,05).

Koehenkildiden subjektiivisen tuntemuksen mukaan ylés- ja alaspain katsomi-

nen ei muuttunut keskimaaraisella eika hetkellisella tasolla (p>0,05).

Niskakivun keskimaarainen vaikutus p&aén sivuille kaantamiseen laski 54 %
(p<0,01) alku- ja loppumittauksien valilla. Taman hetkinen tuntemus niskakivun
vaikutuksesta paan sivuille kaantamiseen ei muuttunut kolmen mittauskerran
valilla (p>0,05).

Paansaryn keskimaaraisessa voimakkuudessa ei tapahtunut muutosta

(p>0,05). Kyselyn tulokset ovat tarkemmin taulukossa 7.1.

44



alkumittaus | valimittaus | loppumittaus

Kysymys ka (SD) ka (SD) ka (SD) p-arvo
Kuinka voimakasta niska-
Kipu on (nyt)? 38 (25) 23 (16) 9 (9) <0,001
Kuinka voimakasta niska-
Kipu on (ka)? 45 (18) 15 (15) <0,01
Kuinka voimakasta niska-
Kipu on ollut maks? 66 (26) 25 (24) <0,01
Kuinka voimakasta niska-
kipu on ollut min? 7 (7) 2 (7) > 0,05
Onko niskakipu vaikeutta-
nut nukkumista? 24 (17) 6 (18) <0,05
Onko niskakipu rajoittanut
tyoskentelya/opiskelua? 22 (22) 10 (20) < 0,05
Onko niskakipu rajoittanut
vapaa-aikaasi? 23 (19) 7 (11) < 0,05
Kuinka jaykéalta niskasi on
tuntunut (ka)? 47 (20) 19 (20) <0,01
Kuinka jaykalta niskasi on
tuntunut (nyt)? 42 (22) 22 (18) 20 (17) <0,001

Onko niskakipu vaikeutta-
nut ylos- tai alaspain kat-
somista (ka)? 19 (16) 12 (14) > 0,05

Onko niskakipu vaikeutta-
nut ylos- tai alaspain kat-
somista (nyt)? 14 (18) 14 (21) 10 (14) > 0,05

Onko niskakipu vaikeutta-
nut paan kaantamista si-
vusuuntiin (ka)? 37 (23) 17 (20) <0,01

Onko niskaipu vaikeutta-
nut paan kaantamista si-

vusuuntiin (nyt)? 27 (25) 18 (18) 12 (14) > 0,05
Kuinka voimakasta p&an-
sarky on ollut (ka)? 44 (31) 23 (35) > 0,05

Taulukko 7.1 Kipukysely
7.2 Liikkuvuus

Koukistussuuntainen liikkuvuus, oikealle tehty sivutaivutus ja oikealle tehty kier-

to eivat muuttuneet eri mittauskertojen valilla (p>0,05).

Ojennussuuntainen liikkuvuus muuttui mittauskertojen valilla (p<0,05). Alkumit-
tauksesta loppumittaukseen liikkkuvuus nousi 10 % (p<0,01) ja valimittauksesta
loppumittaukseen nousua oli 7 % (p<0,05). Alkumittauksesta valimittaukseen ei

tapahtunut muutosta (p>0,05).
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Vasemmalle tehty sivutaivutus muuttui mittauskertojen valilla (p<0,01). Alkumit-
tauksesta loppumittaukseen liikkuvuus nousi 8 % (p<0,01) ja valimittauksesta
loppumittaukseen se nousi 6 % (p<0,05). Alkumittauksesta valimittaukseen ei

tapahtunut muutosta (p>0,05).

Vasemmalle tehty kierto muuttui mittauksien valilla (p<0,01). Seka alku- ja lop-
pumittauksien (p<0,05) etta vali- ja loppumittauksien valilla (p<0,01) liikkuvuus

nousi 9 %. Alku- ja valimittauksien valilla ei ollut eroa (p>0,05). Liikkuvuuden

tarkemmat tulokset on esitelty taulukossa 7.2.

alkumittaus |valimittaus |loppumittaus
Liikkuvuus ka (SD) ka (SD) ka (SD) p-arvo
Ojennus 73 (13) 75 (17) 80 (14) < 0,05
Koukistus 61 (9) 58 (14) 61 (12) > 0,05
Sivutaivutus vasen |50 (8) 51 (8) 54 (8) <0,01
Sivutaivutus oikea |47 (9) 48 (10) 50 (9) > 0,05
Kierto vasen 70 (11) 70 (9) 76 (6) <0,01
Kierto oikea 72 (11) 72 (12) 79 (10) > 0,05

Taulukko 7.2 Liikkuvuus
7.3 Lihasvoima

Koukistussuuntaisessa lihasvoimassa tapahtui muutos mittauksien valilla
(p<0,05). Valimittauksesta loppumittaukseen lihasvoiman nousua oli 20 %
(p<0,01). Alkumittauksen ja loppumittauksen eika alkumittauksen ja valimitta-

uksen valilla tapahtunut muutosta (p>0,05).

Ojennussuuntaisessa lihasvoimassa tapahtui muutos mittauksien valilla
(p<0,05). Alkumittauksesta loppumittaukseen nousua oli 23 % (p<0,05) ja vali-
mittauksesta loppumittaukseen nousua oli 25 % (p<0,01). Alkumittauksesta va-
limittaukseen ei tapahtunut muutosta (p>0,05). Lihasvoiman tarkemmat tulokset

on esitelty taulukossa 7.3.

alkumittaus |valimittaus |loppumittaus
Lihasvoima ka (SD) ka (SD) ka (SD) p-arvo
Ojennus 10,3 (4) 10,2 (6) 12,7 (6) < 0,05
Koukistus 5,8 (2) 5,0 (3) 6,0 (3) < 0,05

Taulukko 7.3 Lihasvoima
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8 Pohdinta
8.1 Koehenkilot

Koehenkil6ita oli 11. TAma& jai yhdekséan alle tavoitteen, mutta vastasi kuitenkin
tavallista opinnaytetyon tutkittavien maaraa. Koehenkildista viisi oli miehid ja
kuusi naisia. Seka yliopisto ettd ammattikorkeakoulu olivat edustettuina. Sai-
maan amk:ssa vasta tehdyt niska-hartiaseudun kipua tutkineet opinnaytetyot
ovat saattaneet laskea tahan tutkimukseen osallistuneiden koehenkildiden maa-
raa. Tutkimuksesta kiinnostuneet henkilét saattoivat myods kokea yhteyden ot-
tamisen tutkimuksen tekijoihin tydlaaksi ja sen vuoksi jattivat osallistumatta tut-
kimukseen. Koehenkiloitéa olisi voitu saada enemman, jos tutkimuksen tekijat
olisivat esimerkiksi olleet itse aktiivisesti yhteydesséd YTHS:n niskakivusta karsi-
viin asiakkaisiin. Tutkittavia saattoi kiinnostaa tutkimuksessa ajankohtainen aihe
eli kinesioteippaus, passiivinen ja heille itselleen helppo hoitomuoto seka tutki-
mukseen osallistumiseen vaadittu lyhyt aika. Alhainen tutkittavien maéara vaikut-

taa tutkimuksen luotettavuuteen, yleistettavyyteen ja todistusvoimaan.

Koehenkil6t oli tarkoitus saada YTHS:n fysioterapeutin kautta. Vain muutama
tutkittava tuli sita kautta. Suurin osa l6ysi tutkimuksen mainonnan kautta. Alhai-
seen fysioterapeutin kautta tulleiden koehenkildiden maaraan on voinut vaikut-
taa se, etta osa niskakivusta karsivistd henkildista ei hakeudu fysioterapeutin

vastaanotolle vaan hakee helpotusta vaivoihinsa muita reitteja pitkin.

Kontrolliryhma olisi nostanut tutkimuksen luotettavuutta. Se olisi antanut tietoa
muun muassa niskakivun akuutista paranemisesta ja vaihtelusta. Liséksi olisi
nahty lihasvoiman mittauksen osalta kuinka oppiminen vaikuttaa tuloksiin ja oli-
siko oppimisella ollut vaikutusta liikkkuvuusmittauksessa saatuihin tuloksiin. Kui-
tenkin kun tutkimuksen jo valmiiksi matala tutkittavien henkildiden maara olisi
jaettu kahteen ryhmaéan, erojen merkitsevyytta olisi ollut vaikea havaita. Akuutin
paranemisen vaikutus tuloksiin on luultavimmin pieni, koska suurin osa tutkitta-

vista henkiloista karsi kroonistuneesta niskakivusta.

Kaikki halukkaat koehenkilot padsivat mukaan tutkimukseen. Heita ei arvottu
iIsommasta joukosta, eikd heidan niskakivun tyyppid, oireita tai syyta verrattu

kontrolliryhnmaan tai tavallisiin korkeakouluopiskelijoiden niskakivun tyyppiin,
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oireisiin tai syihin. Nain ollen ei voida sanoa, edustivatko koehenkildt hyvin pe-
rusjoukkoa vai ei. Tutkimuksessa saatuja tuloksia ei siis voida yleistaa koske-

maan kaikkia YTHS:n piirissa olevia korkeakouluopiskelijoita.

8.2 Menetelmét

Esitieto- ja kipukyselylomake esitestattiin fysioterapeuttiopiskelijoilla. Esitesta-
uksen perusteella lomakkeita kehitettiin, jotta ne olisivat selkedAmmat ja ymmar-

rettavammat.

Mittausten luotettavuutta pyrittiin lisdéamaan silla, ettd sama tutkimuksen tekija
mittasi, ohjeisti ja teki aina samat asiat tutkittavasta henkilosta riippumatta. Mit-
taukset suoritettin mahdollisimman samaan kellonaikaan, tutkimuksen tekijat
olivat harjoitelleet mittauksia ennen oikeaa tutkimustilannetta sek& lomakkeet

esitestattiin.

Tutkimuksen aikana keréatyt tiedot koehenkilista ja heidan tuloksistaan on saily-
tetty lukollisessa kaapissa ja ne havitetaan asianmukaisesti tutkimuksen valmis-
tumisen jalkeen. Jokaiselle koehenkildlle kerrottiin yksilollisista tuloksista heti

loppumittauksien jalkeen.

8.2.1 Kipukysely arviointi

Kipukysely oli melko pitka ja silti tutkittavat henkilot tayttivat sen nopeasti. Kyse-
lyn pituus ja sen kysymysten samankaltaisuus saattoi vaikuttaa vastauksien
tarkkuuteen ja todenmukaisuuteen seka siihen miten kysymykset ymmarrettiin
tai kuinka tarkasti ne luettiin eri mittauskerroilla. Tamé& saattoi heikentda tutki-

muksen luotettavuutta.

Kysely, johon tutkimuksen kipukysely pohjatuu, perustui jarjestysasteikolle. As-
teikon muuttaminen suhdeasteikkoon (VAS-jana) on voinut muuttaa kyselyn
herkkyyttéa havaita muutoksia. Muutos tehtiin, koska sen jalkeen tuloksia voitiin
analysoida monipuolisemmin ja luotettavammin. Tutkimuksen aikana havaittiin,
ettd VAS-janan kaytt6 oli osalle koehenkildista haastavaa. Taman valttdmiseksi
kyselylomakkeet olisi ollut hyva testata joillakin muilla kuin fysioterapiaopiskeli-
joilla. Nain kyselyjen ohjeistusta olisi voitu saada selkeammaksi. Kuitenkin tut-

kimuksen tarkoituksena oli tutkia kivun ja muiden muuttujien muutosta, eika
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esim. kivun voimakkuuden tuntemusta, joten koehenkildiden vaikeudet lomak-

keiden taytossa eivat vaikuta tutkimuksen tuloksiin.

Kipukyselyssa ei ollut avoimia kysymyksia. Avoin kysymys olisi tuonut tarkem-
paa tietoa siita, kuinka kinesioteippaus vaikutti koehenkilén niskakipuun. Avoi-
meen kysymykseen olisi voinut myos olla helpompi vastata, silla koehenkilGiden
ei olisi tarvinnut muistella, mihin kohtaan VAS-janalla he arvioivat kivun alkumit-

tauksissa. Avoin kysymys olisi tehnyt kyselysté luotettavamman.

Kipukysely pohjautui Salon (2010) tutkimuksessa kayttamiin kipukyselyihin, jot-
ka ovat Salon mukaan luotettavia mittaamaan niskakivun muutosta. N&in ollen
voi sanoa, etta kipukysely oli melko luotettava mittaamaan kivun subjektiivista
tuntemusta, mutta avoimella kysymyksella kyselysta olisi voinut tehda luotetta-

vamman.

8.2.2 Kaularangan aktiivisen liikkuvuuden mittaamisen arviointi

CROM-mittarilla saaduissa tuloksissa voi esiintyd mittavirhetta asteikon pienuu-
den ja osoittimen epavakauden vuoksi. Liikeradan aariasennossa liikkeen pi-
demmaksi hetkeksi pysayttdaminen olisi voinut saada osoittimen pysymaan var-
memmin paikallaan. Kuitenkaan tutkittavia henkildita ei voitu pyytdaa tekemaan
sita, koska aariasennot olivat ainakin muutamille tutkittaville henkil6ille kivuliaita.
Stabilointiremmit estivat avustavia liikkeitda muualta vartalosta hyvin koukistus-,
ojennus- seka kiertosuuntien mittauksissa, mutta heikommin sivutaivutusta mi-
tatessa. Sivutaivutusten puhtaus oli enemman riippuvainen havainnoinnista kuin
muiden liikesuuntien. Vain ne tulokset kirjattiin, joissa ei havaittu avustavia liik-

keita.

Koukistus, ojennus ja sivutaivutusten osalta mittaukset sujuivat luotettavasti.
CROM-mittarin osoitin pysyi paikallaan, jotta mittaaja pystyi tulkitsemaan tulok-
sen. Nain suuntiin voi sanoa, etta mittaus oli luotettava. Kiertosuunnan ongel-
mat osoittimen paikallaan pysymisen kanssa vaikuttivat tuloksiin enemman, jo-

ten kiertosuuntaan mittaukset eivat olleet luotettavia.
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8.2.3 Niskan isometrisen voiman mittaamisen arviointi

Niskan isometristd voimaa mitattaessa oli ongelmana se, ettéa ojennussuuntais-
ta suoritusta tehtdessa mittari ei pysynyt paikallaan. Taméa ongelma olisi voitu
valttda saatamalla mittari uudestaan sopivalle korkeudelle vaihdettaessa kou-
kistussuunnan mittauksesta ojennussuuntaan. Uudelleen sadataminen olisi aihe-
uttanut sen, ettd ojennus- ja koukistussuunnan tuloksia ei olisi voitu vertailla
keskenaan vipuvarsien muututtua. Vipuvarsi haluttiin pitad samana, jotta koe-
henkil6ille pystyttiin antamaan palautetta heidéan niskan ojennus ja koukistus
suuntaisten voimien suhteesta. Tutkimuksen luotettavuuden kannalta saatami-
nen olisi ollut parempi vaihtoehto, koska kahdella tutkittavista henkildista mittari
likkui jo submaksimaalisessa suorituksessa. Heidan ojennussuuntaiset mitta-
uksensa tehtiin siten, etta toinen tutkijoista piti mittaria paikallaan. Mittari kalib-
roitiin tssa tapauksessa siind vaiheessa, kun tutkija piti mittaria paikallaan. Silti
mittarin paikallaan pitdminen on voinut vaikuttaa tutkimustuloksiin. Vaikutusta

yritettiin vahent&é pitamalla mittaria paikallaan jokaisella mittauskerralla.

Tutkittavat henkilot tuntuivat ymmartdvan voimantuottosuunnat oikein, mutta
voiman tuottaminen kyseisiin suuntiin oli hankalaa. Voimantuottaminen olisi ollut
helpompaa eteen tyont6- ja taakse vetosuuntiin, koska vastus olisi ollut silloin
suoraan edessa. Naihin suuntiin virheellisissd suorituksissa voimantuotto nay-

tettiin tehtavan.

Kolmella koehenkil6lla oli erityisesti ongelmia ymmartaa voimantuottosuunnat
harjoittelusta huolimatta, koska heidéan tuloksensa vaihtelivat mittaus toisensa
jalkeen. Heille ei saatu yhta luotettavia tuloksia kuin muille. Td&ma on voinut vai-

kuttaa tutkimustuloksiin.

Niskan isometrisen voiman mittaus oli epaluotettava ojennussuuntaan, silla vii-
dellda koehenkildlla oli ongelmia mittauksen kanssa (joko voimantuottosuunnan
kanssa tai mittari ei pysynyt kunnolla paikallaan). Koukistussuunta oli luotetta-
vampi, silla tdhan suuntaan mittari pysyi kaikkien koehenkildiden kohdalla pai-
kallaan. Kuitenkin kolmella koehenkil6lla oli ongelmia voimantuottosuunnan
kanssa myos koukistussuuntaan, joten koukistussuunnan mittaus ei ollut taysin

luotettava.
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8.3 Kinesioteippausasettelun arviointi

Viitekehyksen perusteella arvioitiin, ettd korkeakouluopiskelijoiden niskakipu
todennakoisesti johtuu koukistuneesta niskan asennosta ja jannittyneista harti-
oista. Nain ollen teippaukseksi valittiin teippaus, jonka pitdisi nadihin kahteen
tekijgan vaikuttaa. Samankaltaista teippausta kayttivdt myds Saavedra-
Herndndez ym. (2012) omassa tutkimuksessaan, missa he totesivat vakioidun
kinesioteippauksen vahentavan niskakipua samalla tavalla kuin manipulaatio
hoidon. Jos jonkun koehenkilén niskakipu johtui jostain muusta tekijasta kuin
edelld mainituista, hanen niskakipuunsa ei teippauksella pitdnyt olla vaikutusta.
Teippaus olisi siis ollut parempi valita yksilollisesti jokaiselle koehenkildlle. Nain

kinesioteippauksesta olisi saatu taysi hyoty koehenkiléille.

Vakioituun teippaukseen paadyttiin, silla on melko hankalaa maarittdd, mista
koehenkilon niskakipu tarkasti johtuu. Nain ollen oli luotettavampi tutkia vakioi-
tua teippausta. Nyt voidaan sanoa, kuinka tallainen vakioitu teippaus vaikuttaa
niskakipuun. Kinesioteippauksen vaikutusmekanismeja ei ole viela pystytty
kunnolla todistamaan, joten yksil6lliset teippaukset eivat valttamatta olisi muut-

taneet teippauksen vaikutusta.

Kinesioteippauksen suoritti jokaiselle koehenkildlle sama tutkija. Han oli harjoi-
tellut teippausta etukateen, milla pyrittiin lisddmaan teippauksen toistettavuutta.
Tutkijoiden arvion mukaan teippaus onnistui lahes samalla tavalla kaikille koe-

henkiloille.

8.4 Tulokset

Kaikkien mitattujen arvojen kohdalta merkittavinta tutkimuksen kannalta oli 10y-
taa ero alku- ja loppumittauksien valiltd. Tulokset ovat luotettavampia talta valil-
ta kuin muilta valeilta, koska esim. vasyminen ei paase vaikuttamaan tuloksiin.
Asiakkaan tilan kannalta hoidon pidempi aikaiset vaikutukset ovat tarkeampia

kuin valittomat.

Pienen koeryhman ja kontrolliryhman puutteen vuoksi tulokset ovat ainoastaan
suuntaa-antavia, eika niita voi yleistda. Tulosten luotettavuutta on myds heiken-

tanyt tutkijoiden kokemattomuus tutkimusten tekemisestda, mik& on saattanut
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nakya mittavirheind tai eri koehenkildiden erilaisena kohteluna. Tutkimuksen
tekijat ovat myods saattaneet haluta alitajuisesti hyvia tutkimustuloksia, mika on

voinut nakya liikkkuvuuden mittauksien tulkinnassa.

Muuttujat, jotka mitattiin kolme kertaa ja olivat normaalisti jakautuvia, olisi ollut
luotettavampi tutkia toistettujen mittausten varianssianalyysilla. Nain ollen tulos-
ten luotettavuus hieman karsi. Toisaalta koehenkildiden pienen maaran vuoksi
oli hyva kayttaa epaparametrisia testeja, jotta yksittaisten tulosten vaikutus tut-

kimukseen laski.

8.4.1 Niskakipu

Kipua kasittelevan tutkimuskysymyksen kannalta tarkein kysymys kipukyselys-
séa oli "vaikuttaako kinesioteippaus keskimaaraiseen niskakipuun?”. Keskim&aa-
rainen niskakipu laski tutkimuksen aikana. Keskim&araisen kivun laskuun ovat
voineet vaikuttaa yksittaisten koehenkildiden kayttamat kipuladkkeet ja muut
kivunhoitomuodot. Yksi koehenkilé oli ottanut kipulddkkeen ennen loppumitta-
uksia, mutta ei ennen alkumittauksia, yksi koehenkil® oli ottanut kipulddkkeen ja
yksi kayttanyt piikkimattoa vali- ja loppumittauksien valisena aikana. Koehenki-
|6t saattoivat myods tarkkailla kivun tuntemuksiaan tarkemmin alku- ja loppumit-
tauksien valilla kuin ennen alkumittausta. Tama on saattanut vaikuttaa keski-

maaraiseen kivun tuntemukseen.

Kipukyselyn muiden kysymysten tulokset tukevat keskimaaraisen niskakivun
tuntemuksen laskua. Tukevia tuloksia olivat niskakivun hairitsevan vaikutuksen
laskeminen nukkumiseen, tyoskentelyyn ja opiskeluun seka maksimaalisen ja

taman hetkisen niskakivun tuntemusten aleneminen.

Koehenkildiden subjektiivisten tuntemusten perusteella niskakipu itsessaan se-
k& sen vaikutukset arkeen vaheni tutkimuksen aikana. Taméan perusteella tutki-
muksen vaikutus naihin muuttujiin oli kliinisesti merkittava. Tutkimuksen perus-
teella ei voida sanoa, oliko vaikutus kinesioteippauksen, kinesioteippauksen
aiheuttaman lumevaikutuksen vai esimerkiksi luontaisen paranemisen tai vaih-
telun aikaan saamaa. Tutkimuksessa ei otettu selvaa, mista syysta tutkittavat
henkilot kokivat niskakipua. Ei siis voida myodskaan ottaa kantaa siihen, mista
syysta johtuvaan niskakipuun kinesioteippauksella voitaisiin vaikuttaa. Téassa
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tutkimuksessa selvitettiin, miten tutkittavien henkildiden niskakipu ilmenee ja
oireilee. Taméan tyyppisella kinesioteippauksella voidaan vaikuttaa nuoren aikui-
sen kroonistuneeseen ja mahdollisesti sateily- ja puutumisoireita ylaraajoihin

aiheuttavaan niskakipuun.

Valittomasti teippauksen jalkeen koettu tamanhetkinen niskakipu ja niskan jayk-
kyyden tunne laskivat. Tahan saattoi vaikuttaa KT:n lisaksi teippaukseen liittyva
lammittaminen. L&mmon tunne saattoi helpottaa kivun ja jaykkyyden tuntemuk-
sia. Myos liikkkuvuuden ja lihasvoiman mittaukset saattoivat vaikuttaa kivun ja
jaykkyyden tunteisiin. Koska tutkimuksessa ei ollut kontrollirynmaa, ei voida
osoittaa mittauksien vaikutuksen suuntaa. Ei voida mydskaan sanoa, onko ki-
nesioteippaus itsessaan vaikuttanut kipuun ollenkaan vai vaikuttivatko vain

muut tehdyt mittaukset.

Kivun kannalta tutkimuksessa saatiin samanlaisia tuloksia kuin on saatu aiem-
missa tutkimuksissa (Saavedra-Hernandez ym. 2012; Gonzélez-Iglesias ym.
2009; Manikowski ym. 2009). Aiemmissa tutkimuksissa kivun syyta tai kestoa ei
ole tutkittu, joten ei voida sanoa minka tyyppiseen kipuun kinesioteippauksella
voidaan vaikuttaa. Kuitenkin voidaan paatelld, ettd kinesioteippaus on varteen-
otettava hoito akuuttiin kipuun.

Keskiarvosta laskettujen prosenttien mukaan niskakivun pienin tuntemus laski
71. Tama lasku ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevaa. Tilastolliseen mer-
kitsevyyteen luultavasti vaikutti monen henkilon alkumittauksissa lahella nollaa
ollut tuntemus, joka ei voinut laskea tutkimuksen aikana paljoakaan seka yhden
tutkittavan henkilon kyseisen arvon nouseminen tutkimuksen aikana. Myds
muissa muuttujissa, joissa muutos ei ollut tilastollisesti merkitseva, oli yksilota-
solla muutoksia. Vaikka muutokset eivat ole johdonmukaisia, niin tdma antaa
viitteitd, etta kinesioteippaus saattaa auttaa esimerkiksi paénsarysta karsivia,

mutta teippauksen teho on hyvin yksilollista.

Tulosten mukaan kinesioteippauksella voidaan helpottaa niskakivusta karsivien
korkeakouluopiskelijoiden subjektiivista tuntemusta niskakivusta. Kaytetty nis-
kakivun mittari oli melko luotettava. Tulosten luotettavuutta laski, kun ei tiedeta

vaikuttivatko muut mittaukset niskakipuun tai tarkkailivatko koehenkilét kipuaan
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enemman intervention aikana kuin ennen sita. Kuitenkin tdman tutkimuksen
mukaan voidaan sanoa, etta kinesioteippauksella voidaan vahentaa korkeakou-

luopiskelijoiden niskakipua ja niskakipuun liittyvaa haittaa.

8.4.2 Liikkuvuus

KT:lla ei ollut liikkuvuuteen valittomia vaikutuksia. Liikkuvuudessa tilastollisesti
merkitsevat muutokset tapahtuivat alku- ja loppumittauksien valilla. Vaikka alku-
ja valimittauksien valilla olisi tapahtunut muutoksia, ne olisivat voineet johtua

lihasten vetreytymisesta.

Kinesioteippaus asetettiin epakaslihaksen paalle tarkoituksena rentouttaa epa-
kaslihasta. Epakéslihaksen rentoutuminen olisi voinut vaikuttaa lisdavasti sivu-
taivutukseen. Kuitenkin lisdysta sivutaivutuksessa tapahtui vain vasemmalla
puolella. My6s kierto kasvoi vasemmalle puolelle merkitsevasti, mutta ei oikeal-
le. Kliininen merkittavyys liikkkuvuuksien lisaantymisella oli pieni, koska kaikilla
koehenkildilla kaularangan liikkkuvuudet olivat suunnilleen ikédkohtaisissa viitear-
voissa. Kuitenkin tutkimus antoi viitteitd, etta kinesioteippaus saattaa lisata hie-
man kaularangan liikkkuvuutta. Nain ollen kinesioteippaus saattaa olla hyva lisa

muiden hoitojen esim. mobilisoinnin kanssa.

Liikkuvuuden osalta tutkimuksessa saatiin samanlaisia tuloksia kuin on saatu
aiemmissa kinesioteippaustutkimuksissa (Saavedra-Hernandez ym. 2012;
Gonzalez-Iglesias ym. 2009; Chen ym. 2008). Saavedra-Hernandez ym. (2012)
tutkimuksessa koehenkildiden likkuvuus alkutilanteessa oli normaali, samoin
kuin tdssa tutkimuksessa. Nain ollen ei voida sanoa lisaaké kinesioteippaus
rajoittunutta liikkuvuutta. Muita yhtalaisyyksia aiempiin tutkimuksiin on, etta niis-
sa mitattiin aktiivista liikkkuvuutta ja liikkuvuuden muutokset ovat tapahtuneet
paivasta seitsemaan kinesioteipin asettamisen jalkeen. Muutamissa tutkimuk-
sissa kinesioteippauksella oli saatu liikkuvuus lisdantymaan valittbmasti teippa-
uksen jalkeen (Thelen ym. 2008; Yoshida & Kahanov 2007). Naissa tutkimuk-
sissa tutkittiin alaselan ja olkapaan liikkuvuutta, joten ero saattaa johtua tutkitta-

vien osien erilaisesta anatomisesta rakenteesta.

Kaularangan aktiivinen liikkuvuus muuttui osaan liikesuunnista. Mittaukset olivat

luotettavat kaikkiin muihin suuntiin paitsi kiertoihin, joten voidaan sanoa, etta
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taman tutkimuksen mukaan kinesioteippauksella voidaan vaikuttaa kaularangan

aktiiviseen liikkuvuuteen. Muutokset eivat kuitenkaan ole kliinisesti merkittavia.

8.4.3 Lihasvoima

Ojennussuuntainen voima nousi alkumittauksesta loppumittaukseen. Teippaus
asetettiin niin, ettad se aktivoisi ojennussuuntaisia lihaksia ja oletettavasti se toisi

my0s lisda lihasvoimaa. Tulosten perusteella néin myoés tapahtui.

Koukistussuuntaan muutosta tapahtui vali- ja loppumittausten valilla. Kuitenkin

lihasvasymys on voinut vaikuttaa valimittaukseen, joten tulos ei ole luotettava.

Kinesioteippaus tehtiin ojennussuunnan lihaksia aktivoivalla teippauksella, joten
teippauksen ei pitéanyt vaikuttaa koukistussuuntaiseen lihasvoimaan. Alku- ja
loppumittausten valilla koukistussuunta ei muuttunut, joten tdmé antaa viitteita,
ettd kiensioteippauksella ei ole lume vaikutusta lihasvoimaan. Tama aihe kui-

tenkin tarvitsee viela lisda tutkimuksia.

Valittémia vaikutuksia teippauksella ei ollut. Jos tutkimuksessa olisi ollut muka-
na kontrolliryhm&, olisi havaittu vaikuttiko kinesioteippaus valimittauksessa
mahdollisesti esiintyvaan lihasvasymykseen. Mahdollisesta lihasvasymyksesta
johtuen seka alku- ja valimittauksen etta vali- ja loppumittauksen véliset tulokset
ovat saattaneet vaaristya. Jotta valimittauksesta tulisi luotettavampi, pitaisi tut-
kimuksessa olla mukana kontrolliryhma tai alkumittauksen ja valimittauksen va-

lill& tulisi olla pitempi aika.

Oppiminen on myos saattanut vaikuttaa lihasvoiman mittauksen tuloksiin. Suun-
ta on saattanut olla voimaa lisdava. Toisaalta koukistussuuntainen lihasvoima ei
muuttunut alku- ja loppumittauksien valilla, joten tahan suuntaan merkittavaa

oppimista ei ollut tapahtunut.

Kirjallisuudessa on ristiriitaista tietoa niskakivun ja niskan lihasvoiman yhteydes-
ta. Tama tutkimus antaa viitteitd, ettd kivulla ja voimalla olisi yhteys, silla tutki-
muksessa kipu vaheni ja voima kasvoi. Tosin ei voida sanoa, ovatko kivun ja

lihasvoiman muutokset taysin sattumaa vai onko niiden valilla yhteys.
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Ojennussuuntaisen lihasvoiman kasvu oli ristiriidassa aiempien tutkimuksien
kanssa, joiden mukaan KT:n ei pitdisi lisdtd lihasvoimaa (Chen ym. 2008;
Chang ym. 2010; Fu ym. 2008). Erot saattavat johtua siita, etta aiemmissa tut-
kimuksissa lihasvoiman kasvua on tutkittu isoilla lihaksilla ja dynaamista tyota
tekevilla lihaksilla. Aiemmissakin tutkimuksissa teippaus oli suoritettu aktivoival-
la teippauksella, joten vaikutusten olisi pitanyt olla samanlaisia kuin tassa opin-
naytetydssa. Nain ei kuitenkaan ollut, joten ei voida sanoa vaikuttaako kine-

sioteippaus lihasvoimaan vai ei.

Ojennussuuntainen lihasvoima kasvoi alku- ja valimittauksista loppumittauksiin.
Lihasvoiman mittauksissa kuitenkin tapahtui useita virheitd, jotka ovat vaikutta-
neet tuloksiin. Myés mahdollinen oppiminen on voinut vaikuttaa tuloksiin. Nain
ollen voidaan sanoa, etta kinesioteippauksella voidaan mahdollisesti vaikuttaa
niskan isometriseen maksimaaliseen lihasvoimaan, mutta aihe vaatii lisda tut-
kimustietoa. Koukistussuunta ei muuttunut alku- ja loppumittausten valilla, joten
tama antaa viitteitd, ettd kinesioteippauksella ei ole lume vaikutusta lihasvoi-

maan.

9 Johtopéaatokset

Tutkimuksen tarkeimmat tulokset olivat, etta kinesioteippaus laski keskim&arais-
ta niskakivun tuntemusta ja lisdsi niskan ojennussuuntaista isometristd maksi-
maalista lihasvoimaa korkeakouluopiskelijoilla. Kaularangan aktiiviseen liikku-
vuuteen teippauksella ei ollut kliinisesti merkittéavia vaikutuksia. Tutkimuksen
heikkoutena oli kontrolliryhman puute ja se, etta koehenkiloita ei teipattu yksilol-

listen I0yd6sten mukaan.

Jatkotutkimusaiheita ovat muiden teippaustekniikoiden kayttd niskakivun hoi-
dossa ja kinesioteipin kayttdé yhdessad muiden hoitomuotojen kanssa. Tutkimuk-
sessa saatu merkittdva lihasvoiman nousu vaatii laajempia tutkimuksia, koska
tulos on ristiriidassa aiempien tutkimusten kanssa. Liséksi olisi mielenkiintoista
tietdd, toimiiko kinesioteippaus samalla tavalla my6és muilla ik&- ja sosioekono-

misilla ryhmilla.
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.158 i m a a n Saatekirje Liite 1(1/1)

ammattikorkeakoulu

Tervetuloa osallistumaan opinnaytetydhémme!

Olemme kaksi fysioterapeuttiopiskelijaa Saimaan ammattikorkeakoulusta sosi-
aali- ja terveysalalta. Opinnaytetyomme tarkoituksena on tutkia kinesioteipin
vaikutuksia niskakipuun.

Opinnayteyohon osallistuminen olisi tarkeaa, koska niskakipu on yleista suoma-
laisilla ja kinesioteippaus saattaisi tuoda nopean vaikkakin tilapaisen avun kipu-
tiloihin. Kinesioteippausta niskavaivoihin ei ole paljoa tutkittu aikaisemmin, joten
opinnaytetydmme toisi myos lisaa tietoa aiheesta.

Opinnaytetydssa mitataan kivun tuntemista kyselylomakkeella sek& kaularan-
gan liikkuvuutta ja lihasvoimaa. Mittaukset suoritetaan Saimaan ammattikorkea-
koulun tiloissa (Skinnarilankatu 36, Lappeenranta) vuoden 2013 tammikuun ja
maaliskuun vélisené aikana.

Ensimmaisena paivana sinulle suoritetaan alkumittaukset, jonka jalkeen sinulle
asetetaan kinesioteippia niskan alueelle ja suoritetaan mittaukset kinesioteipin
kanssa, tahan kuluu aikaa noin tunti. Kinesioteipin annetaan olla paikallaan noin
72 tuntia. Taméan jalkeen tulet loppumittauksiin, jotka kestavat noin puoli tuntia.

Opinnaytetydhon osallistuminen on vapaaehtoista ja sinulla on oikeus keskeyt-
taa osallistumisesi, missa tahansa vaiheessa. Sinulta kerattavat henkilotiedot ja
mittaustulokset sailytetdan salassa, eika niita luovuteta eteenpéin. Tiedot tuho-
taan asianmukaisesti heti tutkimuksen raportoinnin jalkeen. Julkaistavasta opin-
naytetyosta ei voi paatella opinnaytetydbhon osallitujia. Omat tutkimustuloksesi
raportoidaan sinulle henkilokohtaisesti.

Tuo esitietolomake mukanasi alkumittauksiin. Jos sinulla on kysyttavaa, ota
meihin rohkeasti yhteyttd. Kiitos vaivannagstasi jo etukateen.

Ystavallisin terveisin,

Anniina Blomster Teemu Ripatti
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Esitietolomake Liite 2(1/2)

Nimi:
ka
Ammatti:

Ympyrdi sopivin vaihtoehto.
1. Kuinka kauan niskakipu on kestanyt?

a. Alle 2 vilkkoa b. 2-6 viikkoa c. 6-12 viikkoa d. Yli 12 viikkoa
2. Aiheuttaako niskakipu séateilyoireita tai puutumista yléaraajoihin?

a. Ei koskaan b. Harvoin c. Joskus d. Usein e. Jatkuvasti
3. Kuinka usein sinulla on paansarkya?

a. Ei koskaan  b. Harvoin c. Joskus d. Usein e. Jatkuvasti

4. Kuinka usein syot kipulaakkeitd niskakivun tai paansaryn takia
(keskimaarin)?

a. En koskaan b. Harvemmin kuin 1 x kuukaudessa c. 1-3 x kuukaudessa
d. 1-3 x viikossa e. Lahes paivittain

5. Oletko ollut olkap&a- tai niskahartiaseudunalueen leikkauksessa?
a. En b. Kylla

6. Oletko allerginen tai yliherkka liimalle/teipille?
a. En b. Kylla c. En tieda

7. Tutkimuksessa kaytettava kinesioteippi on usein raikean / kirkkaan varista
ja saattaa ndkya vaatteiden alta. Uskotko sen haittaavan?

a. En b. Kylla
8. Onko sinulla jokin sdanndllinen laakitys?

a. Ei
b. Kylla, mika?
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10. Merkitse rastilla, mikali sinulla on todettu seuraavia sairauksia. Liite 2(2/2)

D kontrolloimaton sydamen rytmihairié
D sepelvaltimotauti

E sydaninfarkti

D sydamen vajaatoiminta

E aorttastenoosi

| | keuhkoveritulppa/-infarkti

I:l valtimopullistuma

|:| akuutti infektio (esim. flunssa)

|:| aivoverenkierron hairio

D nivel-/selkarankareuma

[ Jsyopa

| |Ms-tauti

Djokin lihassairaus

D sydansairaus

D aineenvaihdunnan sairaus
(esim. diabetes)
krooninen infektio

D verenpainetauti

D tapaturma askettain

D silmanpainetauti

D astma

11. Onko ladkari kieltanyt sinua rasittamasta itseasi fyysisesti, suositellut vain
kevytta lilkuntaa tai pyytanyt rajoittamaan jotain tietyn tyyppistéa lilkuntaa?

12.

a. Kylla b. Ej

Koetko, etta sinulla on jokin este maksimaalisen lihasvoiman testaukseen?

a. Kylla b. En

Aika ja paikka

Allekirjoitus

Otathan taméan esitietolomakkeen mukaan tullessasi alkumittauksiin. Kiitos!
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Niskakipukysely
Nimi:

Liite 3(1/2)
Pvm:

Merkitse janalle pystyviiva siihen kohtaan, joka vastaa tuntemuksiasi
viimeisen viikon aikana. Vasen laita kuvaa pienintd mahdollista

tuntemusta ja oikea suurinta.
1. Kuinka voimakasta niskakipu on nyt?

ei lainkaan
kipua |

2. Kuinka voimakasta niskakipu on ollut keskim&éarin?

ei lainkaan
kipua |

3. Kuinka voimakasta niskakipu on ollut maksimissaan?

ei lainkaan
kipua |

4. Kuinka voimakasta niskakipu on ollut minimissaan?

ei lainkaan

kipua |

5. Onko niskakipu vaikeuttanut nukkumistasi?

ei lainkaan |

6. Onko niskakipu rajoittanut tyéskentelyasi / opiskeluasi?

ei lainkaan |

7. Onko niskakipu rajoittanut vapaa-aikaasi?

ei lainkaan |

8. Kuinka jaykéalta niskasi on tuntunut
a. Keskiméaarin?
ei lainkaan
jaykka I

b. Nyt?
ei lainkaan
jaykka
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pahin mahdolli-
nen

kipu

pahin mahdolli-
nen

Kipu

pahin mahdolli-
nen

Kipu

pahin mahdolli-
nen

kipu

estaa taysin

estaa taysin

estaa taysin

taysin jaykka

taysin jaykka



Niskakipukysely Liite 4(1/1)

Nimi: Pvm:

Merkitse janalle pystyviiva siihen kohtaan, joka vastaa tuntemuksiasi
nyt. Vasen laita kuvaa pienintd mahdollista tuntemusta ja oikea suurin-
ta.

1. Kuinka voimakasta niskakipu on nyt?

pahin mahdolli-
ei lainkaan nen

kipua I I kipu

8. Kuinka jaykalta niskasi on tuntunut
b. Nyt?
ei lainkaan
jaykka I taysin jaykka

9. Onko niskakipu vaikeuttanut ylos- tai alaspain katsomista
b. Nyt?

ei lainkaan | | estaa taysin

10. Onko niskakipu vaikeuttanut pdan kdantamista sivusuuntiin?
b. Nyt?

ei lainkaan | | estaa taysin

Kiitos vastauksista.
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Niskakipukysely Liite 5(1/2)
Nimi: Pvm:

Merkitse janalle pystyviiva siihen kohtaan, joka vastaa tuntemuksiasi
viimeisen kolmen vrk:n aikana. Vasen laita kuvaa pieninta mahdollista
tuntemusta ja oikea suurinta.

1. Kuinka voimakasta niskakipu on nyt?

ei lainkaan
kipua |

2. Kuinka voimakasta niskakipu on ollut keskim&éarin?

ei lainkaan
kipua |

3. Kuinka voimakasta niskakipu on ollut maksimissaan?

ei lainkaan
kipua |

4. Kuinka voimakasta niskakipu on ollut minimissaan?

ei lainkaan
kipua | |

5. Onko niskakipu vaikeuttanut nukkumistasi?

ei lainkaan | |

6. Onko niskakipu rajoittanut tyoéskentelyasi / opiskeluasi?

ei lainkaan | |

7. Onko niskakipu rajoittanut vapaa-aikaasi?

ei lainkaan | |

8. Kuinka jaykéalta niskasi on tuntunut
a. Keskiméaarin?
ei lainkaan
jaykka I
b. Nyt?
ei lainkaan
jaykka
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13.

10.

11.

12.

Onko niskakipu vaikeuttanut yl6s- tai alaspain katsomista

a. Keskimaarin?

ei lainkaan |

Liite 5 (2/2)

b. Nyt?

ei lainkaan |

Onko niskakipu vaikeuttanut pdan kdantamista sivusuuntiin?

a. Keskiméaarin?

ei lainkaan |

b. Nyt?

ei lainkaan |

Kuinka voimakasta paansarky on ollut?

ei lainkaan
sarkya |

Oletko sydnyt viimeisen 12 tunnin aikana kipulaakkeita?

a. En

b. Kylla, milloin

Mita muita hoitoja/terapioita sait viimeisen kolmen vuorokauden aikana?

Kiitos vastauksista.

71

estaa taysin

estaa taysin

estaa taysin

estaa taysin

pahin mah-
dollinen

sarky



. Liite 6(1/1)
Saimaan

ammattikorkeakoulu
Sosiaali- ja terveysala

Suostumus opinnaytetydtutkimukseen

Ymmarran opinnaytetyotutkimuksen Kinesioteippaus korkeakouluopiskeli-
joiden niskakivun hoidossa kulun ja minun roolini siind. Minulla on oikeus
keskeyttaa osallistumisen missa vaiheessa tahdon. Osallistun vapaaehtoisesti
ja omalla vastuullani opinnaytetyéhon ja ymmarran sen sisaltamat riskit. Olen
saanut esittaa kysymyksia opinnaytetyota koskien ja saanut niihin riittavat vas-
taukset. Luovuttamiani tietoja kasitellaan luottamuksellisesti ja ne tuhotaan
asianmukaisesti opinnaytetyon valmistuttua. Opinnaytetyd raportista minua ei
voida tunnistaa, joten séilyn anonyymina. Saan tiedot omista tuloksistani henki-
|6kohtaisesti.

/ / 2013 Lappeenranta
Aika ja paikka
Asiakkaan allekirjoitus nimenselvennys
Anniina Blomster Teemu Ripatti
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