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Kinesioteippaus on Kenzo Kasen 1970-luvulla kehittdm& menetelmad, joka perustuu pin-
nallisten kudosten siirtdmiseen. Jotkin tutkimukset antavat viitteita siitd, ettd kinesioteip-
pauksella voidaan vaikuttaa esimerkiksi proprioseptiikkaan, kipuun, turvotukseen ja ni-
velten liikelaajuuksiin. Menetelman vaikuttavuudesta on kuitenkin saatu ristiriitaista tie-
toa ja teippaustekniikoissakin on eroja eri koulukuntien valilla. Tama opinnaytety6 pe-
rustuu Kinesioteippauksen osalta Bodytechin oppeihin.

Opinnaytetyon tavoitteena oli tuottaa fysioterapeuteille tietoa kinesioteippauksen mah-
dollisuuksista terapiamuotona ja tarkoituksena oli kokeellisen tapaustutkimuksen avulla
selvittad kinesioteippauksen vaikutuksia olkap&ékipuun. Tutkimukseen valittiin kolme
koehenkil64, joille tehtiin yksilollinen kinesioteippaus. Tutkimuksessa selvitettiin, miten
kinesioteippaus vaikuttaa koehenkilon subjektiiviseen Kiputuntemukseen, olkanivelen
liikkuvuuteen, puristusvoimaan, isometrisiin vastustettuihin testeihin ja toimintakykyyn.
Subjektiivista kiputuntemusta tutkittiin VVAS-asteikon, mukaillun SPADI-lomakkeen
seka seurantalomakkeen avulla. Tutkimukseen kuuluivat noin viikon interventio eli ki-
nesioteippaus ja seuranta-aika kinesioteippauksen jalkeen.

VAS-arvojen perusteella kinesioteippauksella ei ollut vélittdmié eika intervention aikai-
sia positiivisia vaikutuksia kipuun. Sen sijaan SPADI-lomakkeesta saadut tulokset eivat
olleet johdonmukaisia. Kahdella koehenkildista tilanne oli kuitenkin selkeésti parantunut
alku- ja lopputilannetta verrattaessa. Yhdella koehenkil611& olkanivelen liikkuvuus lisaan-
tyi intervention aikana ja kahdella koehenkil6lla kivuttomassa liikeradassa tapahtui véli-
tOnt& ja/tai intervention aikaista positiivista kasvua. Puristusvoima kasvoi kahdella koe-
henkil6lla valittomasti kinesioteippauksen jélkeen ja intervention aikana. Myds isomet-
risten vastustettujen testien aikaisessa kiputuntemuksessa tapahtui joitakin positiivisia
muutoksia. Toimintakyvyn muutosten analysointiin ei saatu riittavasti aineistoa.

Tutkimus antaa viitteitd, ettd kinesioteippauksella voi joissakin tapauksissa olla positiivi-
sia vaikutuksia koettuun olkapadkipuun, olkanivelen liikkuvuuteen ja puristusvoimaan.
Varmoja johtopaatoksia ei tulosten epajohdonmukaisuuksien vuoksi kuitenkaan voida
tehdd. Jatkossa olisi hyodyllisté tutkia tarkemmin kinesioteippauksen vélittomia vaiku-
tuksia, vaikutuksia johonkin diagnosoituun olkapadvaivaan ja sitd, jatkuvatko Ki-
nesioteippauksen vaikutukset myds teippauksen poistamisen jalkeen.

Asiasanat: kinesioteippaus, kipu, olkapaa



ABSTRACT
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The Effects of Kinesio Taping on Shoulder Pain
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Bachelor's thesis 70 pages, appendices 9 pages
August 2015

The objective of this study was to provide physiotherapists with information on the use
of Kinesio Taping as a therapeutic method. A study was carried out to determine the
effects of Kinesio Taping and shoulder pain was defined as the topic. The purpose of the
theoretical part was to introduce Kinesio Taping and pain as a phenomenon, and cover
the anatomy and biomechanics of the shoulder.

The study was conducted as an experimental case study on three subjects and it consisted
of the intervention, or Kinesio Taping, and a follow-up after removing the tape. An indi-
vidual Kinesio Taping was applied to each subject. The data were collected by testing
resisted isometrics and ROM of the shoulder along with grip strength at different stages
of the study. Furthermore, subjective pain experience was examined by using VAS, a
SPADI form and a diary for daily sensations.

The results suggested that Kinesio Taping does not have effects on pain based on the VAS
values immediately or during intervention. However, the ROM of the shoulder increased
in one subject and painless ROM in two subjects during the study. Positive changes oc-
curred also on grip strength, resisted isometrics and SPADI questions in some subjects.

Altogether, the findings indicate that Kinesio Taping may in some cases have effects on
subjective pain experience, ROM of the shoulder and grip strength. Further studies are
needed to determine for example whether the effect of Kinesio Taping continues after
removing the tape.

Key words: kinesio taping, shoulder, pain
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1 JOHDANTO

Kinesioteippaus on viime vuosien aikana vakiinnuttanut paikkaansa osana fysioterapiaa.
Monet ovat kokeneet saaneensa hyotya kinesioteippauksesta, mutta tutkimusten valossa
menetelman vaikuttavuudesta on saatu hyvin ristiriitaista tietoa. Omien kokemustemme
perusteella kinesioteippauksesta voi joissakin tapauksissa saada valittoman avun esimer-
kiksi kipuun tai liikerajoitukseen. Tamé johdattikin meidat perehtymaan kinesioteippauk-
seen ja tutkimaan sen vaikutuksia tarkemmin. Opinnaytety6té varten osallistuimme Bo-

dytechin jarjestamaélle kinesioteippauksen peruskurssille 9.5.2014.

Opinnaytetytssa tarkastellaan kinesioteippauksen vaikutuksia koettuun kipuun. Aihe ra-
jataan olkapaén alueen kiputiloihin, koska ne ovat Suomessa toiseksi yleisimpia heti sel-
kakipujen jalkeen. Olkap&éan kiputilojen kinesioteippauksesta on tehty tutkimuksia, joista
on saatu viitteitd, ettd kinesioteippauksella voi olla vaikutuksia esimerkiksi olkanivelen

liikkuvuuteen, kiputuntemukseen ja kivuttomaan liikerataan.

Opinndytetyon tavoitteena on lisété tietoa kinesioteippauksen kéyttémahdollisuuksista ja
vaikutuksista fysioterapeuttien keskuudessa. Opinnéytetyon tarkoituksena on esitella ki-
nesioteippausta menetelmané seka toteuttaa tutkimus, jossa selvitetdan kinesioteippauk-
sen vaikutuksia olkapéakipuun. Opinndytetyon teoriaosuudessa perehdytddn muun mu-
assa kinesioteippauksen tekniikoihin ja tutkittuihin vaikutuksiin, kipuun ilmiond seka ol-

kapéan alueen anatomiaan ja biomekaniikkaan.



2 KINESIOTEIPPAUS

Kinesioteippaus on japanilaisen Kenzo Kasen 1970-luvun lopulla kehittdma menetelma.
Kinesioteippausta kaytettiin aluksi etenkin huippu-urheilijoilla, minka jélkeen sitd on
alettu kayttdd myos esimerkiksi fysioterapiassa. (Gronholm, Salminen, Wegelius & Lars-
son 2014, 258.) Gronholm ym. (2014, 260) suosittelevatkin kinesioteippausta kaytettavéan
muun kuntoutuksen ohella. Seuraavissa alaluvuissa kasitell&dn muun muassa kinesiotei-
pin ominaisuuksia, vaikutuksia seké esitellaén kinesioteippaustekniikat Bodytechin op-

pien mukaisesti ja olkapaakivun teippauksesta tehtyja tutkimuksia.

2.1 Kinesioteippi

Kinesioteippi on kevyttd ja pituussuunnassaan elastista teippid, jonka kangas on puuvillaa
ja liima akryylipohjaista. Rullassa teippi on venytettyna noin 10-15 prosenttia, joten en-
nen teippausta suojapaperi poistetaan, jotta teippi padsee vetdytymaan neutraaliin muo-
toonsa. Kinesioteippid on saatavilla eri vareissa (kuva 1). Ominaisuuksiltaan erivariset
teipit ovat samanlaisia, joten varien vaikutus on Idhinnd psykologinen ja esteettinen. Ki-
nesioteipin perusominaisuudet sallivat nivelille tdyden liikeradan. (Grénholm ym. 2014,
261-264.)

Gronholm ym. (2014, 267) kayttavat kinesioteippauksesta kirjoittamassaan materiaalissa
termid base, jolla tarkoitetaan teipin alkuosaa. Suomenkielisessa kirjallisuudessa alku-
osaa kutsutaan yleensd ankkuriksi. Téssa opinnaytetyossa kaytetadn kuitenkin termia
base, koska kinesioteippausta kasittelevé osio perustuu Bodytechin oppeihin. Base kiin-
nitetddn aina ensimmaisend iholle ilman venytysté ja sen pituus on noin 3-5 senttimetria.
Basen jalkeen tulevaa teipin osaa kutsutaan vaikutusosaksi, joka teippaustekniikasta riip-
puen asetetaan iholle joko venytettyna tai ilman venytysté. Vaikutusosan jalkeen kaikkiin
teippeihin jatetadn vield 2—3 senttimetrin pituinen loppuosa, joka myds kiinnitetdan iholle
ilman venytystd, mik& parantaa teipin pysymista iholla. Teipin pysymistd edesauttaa
muun muassa teipin kulmien pyéristdminen ja liimapinnan koskettamisen vélttdminen
ennen iholle laittoa. Liima aktivoidaan 1ammdlld, mink& vuoksi teippid hangataan sen
iholle kiinnittdmisen jalkeen. (Gronholm ym. 2014, 267-268.) Kinesioteippié voi pitaé
jopa kolme viikkoa, mikali teippi pysyy niin kauan paikallaan (Gronholm ym. 2014, 265).



KUVA 1. Kinesioteippi (Kuva: Kaisa llonen 2015)

2.2 lhon ja lihaskalvojen merkitys Kinesioteippauksessa

Grénholmin ym. (2014) mukaan on yleinen harhaluulo, ettd kinesioteippauksella vaiku-
tetaan lihasten toimintaan. Heidan mukaansa kinesioteippauksella voidaan vaikuttaa li-
haksia pinnallisempiin kudoksiin, kuten ihoon, pinnalliseen lihaskalvoon seké pinnallisen
ja syvén lihaskalvon véliseen liukumapintaan. (Gronholm ym. 2014, 259.) Seuraavaksi

kasitellaan tarkemmin néiden kudosten rakennetta ja toimintaa.

Ihon kerrokset

Iho on elin, joka muodostuu epiteelikudoksesta, tukikudoksesta, verisuonista, hermoista
ja rauhaskudoksesta (Leppaluoto ym. 2013, 59). Eri lahteiden mukaan iho rakentuu kah-
desta tai kolmesta solukerroksesta. Solukerroksia ovat orvaskesi seké verinahka, ja liséksi
Leppaluoto ym. (2013) laskevat ihoon kuuluvaksi my6s ihonalaisen kudoksen. (Oikari-
nen & Tasanen-Maatta 2003, 12; Leppaluoto ym. 2013, 59.)

Orvaskesi eli epidermis on ihon ulommaisin kerros, joka jakaantuu edelleen useisiin eri-
laisiin keratinosyyttien muodostamiin kerroksiin. Paallimmaisin kerros on nimeltaan sar-
veissolukerros, jonka solut ovat kuolleet ja hilseilevat hiljalleen pois. Epidermiksen alinta
kerrosta taas kutsutaan tyvisolukerrokseksi, josta iho jatkuvasti uusiutuu. (Oikarinen &
Tasanen-Maatta 2003, 12; Leppéluoto ym. 2013, 60.) Orvaskeden ja sen alla olevan ve-
rinahan valissé on tyvikalvo, jonka tarkoituksena on Kiinnittdd orvaskesi verinahkaan.
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Toisaalta kalvo toimii myos tyvisolujen ja alla olevan sidekudoksen erottajana. (Oikari-
nen & Tasanen-Maétta 2003, 15.)

Verinahka eli dermis koostuu kollageenista, elastiinista ja glykosaminoglykaaneista. Ve-
rinahassa on paljon verisuonia ja ne tulevat verinahkaan ihonalaisen kerroksen, subkutik-
sen, kautta. (Oikarinen & Tasanen-Maétta 2003, 16, 18.) lhonalainen kerros on rasva- ja
sidekudosta ja se liittd4 ihon esimerkiksi lihaksiin. Rasvakudos toimii lammdoneristeena
jatoisaalta subkutis suojaa elimist6d iskuilta. (Leppéluoto ym. 2013, 61.) Ihossa on lisaksi
esimerkiksi karvatuppia seka tali- ja hikirauhasia, joita kutsutaan ihon apuelimiksi (Oika-
rinen & Tasanen-Maattd 2003, 18; Leppaluoto ym. 2013, 62).

Pinnallinen ja syva lihaskalvo

Stecco ym. (2011) kirjoittavat tutkimusartikkelissaan ihon alla olevista lihaskalvoista eli
faskioista, joihin on viime aikoina alettu kiinnittadd entistda enemman huomiota. Heidan
mukaansa ihon alla on pinnallinen sek& syvéa lihaskalvo. Né&iden alapuolella on epi-
mysium, eli lihasta ympéroiva sidekudoskalvo. (Stecco ym. 2011, 127.) Edelld mainittu-

jen rakenteiden jarjestys on kuvattu kuvassa 2.

e
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KUVA 2. 1ho ja ihonalaiset rakenteet (Stecco ym. 2011, 129, muokattu)

Pinnallinen lihaskalvo jakaa ihonalaisen kerroksen eli subkutiksen edelleen kahteen toi-

sistaan hieman eroavaan kerrokseen: pinnalliseen ja syvaan kerrokseen. Pinnallisessa ja
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syvassd kerroksessa rasvakudoksen lomassa on sdiemaisid sidekudoksisia véliseinid,
jotka suuntautuvat kerroksissa eri tavoilla. Pinnallisessa kerroksessa valiseinat sijaitsevat
yleensd kohtisuoraan ihoa vasten, kun taas syvéssa kerroksessa ne sijaitsevat vinosti
ihoon néhden. Lisaksi syvélla kerroksella on rajoittuneet elastiset ominaisuudet ja rasva-
kudos paadsee herkemmin liikkumaan. Syvan kerroksen perusominaisuudet saattavatkin
selittdd subkutiksen liukumisen syvan lihaskalvon paallg, eli k&ytanndssé pinnallisen ja
syvan lihaskalvon valisen liukumisen. (Stecco ym. 2011, 129-131.)

Pinnallinen lihaskalvo koostuu kollageenista ja elastisista saikeistd ja siind on paljon her-
moja. Pinnallista lihaskalvoa voidaan I0yt&& kaikkialta kehosta, mutta sen paksuus riip-
puu yksilosté ja kehonosasta. Lihaskalvo on alaraajoissa ja kehon takapuolella paksum-
paa, ja toisaalta myos naisilla pinnallisen lihaskalvon on todettu olevan paksumpaa kuin
miehilld. (Stecco ym. 2011, 129-131.)

Syvé lihaskalvo ympéroi kaikkia kehon lihaksia ja erottaa niitd toisistaan, luo niin kutsut-
tuja suojia hermoille ja verisuonille, vahvistaa nivelten ligamentteja ja yhdistaa kaikkia
kehon rakenteita toisiinsa. Yleensa syvat lihaskalvot voidaan helposti erottaa alla olevista
lihaksista, ja lihakset pystyvat vapaasti liukumaan lihaskalvon alla lihasta ympéaroivéan
oman sidekudoskalvonsa, epimysiumin, ansiosta. Raajoissa syvét lihaskalvot muodostu-
vat kahdesta tai kolmesta paallekkéin olevasta kollageeniséiekerroksesta, joissa sdikeet
suuntautuvat eri suuntiin. Eri kerrosten valinen sidekudos mahdollistaa niiden liukumisen
suhteessa toisiinsa. (Stecco ym. 2011, 131-133.)

Iho ja lihaskalvot tuntoaistimusten valittajana

Iho ja pinnallinen lihaskalvo sek& lihaskalvojen vélinen liukumapinta liittyvat ki-
nesioteippaukseen, silla ne valittavat tuntoaistimuksia (Oikarinen & Tasanen-Mé&éatta
2003, 21; Gronholm ym. 2014, 259). lhossa on useita erilaisia aistinsoluja, jotka ottavat
vastaan niille tarkoitettuja arsykkeitd. Ihon aistinsolut ovat somaattisia aistinsoluja ja ne
reagoivat mekaaniseen arsytykseen, kipuun seka lampétilaan (Leppaluoto ym. 2013, 447,
452).

Kaikki somaattiset aistinsolut ovat erikoistuneita hermosoluja. Niill& on aistinreseptoreita
eli aistinarsykkeisiin reagoivia valkuaisainemolekyyleja, jotka sijaitsevat aistinsolun pin-
takalvossa. (Sand ym. 2012, 148.) Aistinreseptoreita on hermopéatteissé tai hermosolujen
dendriiteissé eli tuojahaarakkeissa ja ne sijaitsevat verinahassa (Leppaluoto ym. 2013,
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452; Sand ym. 2012, 148). Lisaksi téllaisissa aistinsoluissa on hermosyy, aksoni, joka
valittdd hermoimpulssit keskushermostoon (Sand ym. 2012, 148). Erilaisista ihon hermo-
paatteistd Merkelin kiekot, Meissnerin keréset ja Krausen kappaleet reagoivat kosketuk-
seen, kun taas Ruffinin paatteet ja Pacinin keréset reagoivat paineeseen. Liséksi ihossa
on vapaita hermopéétteitd, jotka reagoivat kosketukseen, paineeseen, lampétilaan seka
Kipuun. (Leppéluoto ym. 2013, 452; Petty & Moore 2004, 264.)

Tavallisesti kaikkien solujen solukalvon ulko- ja sisapinnan vélilla on sdéhkdinen jannite-
ero johtuen ionipitoisuuksista: solukalvon sisapinta on varautunut negatiivisesti verrat-
tuna solunulkoiseen nesteeseen. Té&t4 tilaa kutsutaan lepojénnitteeksi. lonipitoisuuksien
ero johtuu kalvon ominaisuuksista padstaa lavitsensa eri ioneja. Niin sanotussa lepotilassa
solun sisalla on enemman kaliumioneja ja ulkopuolella natriumioneja. Hermosolun lepo-
tilassa kaliumionit paasevat niille tarkoitettujen kanavien avulla solukalvon lapi ja aiheut-
tavat ndin ollen negatiivisen varauksen solun sisépuolelle. (Leppaluoto ym. 2013, 405-
406.)

Esimerkiksi tuntoreseptorissa &rsyke voi venyttdd aistinreseptoria niin, ettd muutkin
ionikanavat avautuvat. Talloin esimerkiksi natriumioneja péasee virtaamaan solun sisaan,
jolloin solukalvo depolarisoituu eli kalvojannitteestd tulee positiivisempi. (Leppaluoto
ym. 2013, 448.) Kun jannite ylitt4a solun vaatiman jannitekynnyksen, muodostuu soluun
aktiopotentiaali, mik& mahdollistaa aistitiedon siirtdmisen eteenpdin hermostossa (Lep-
péluoto ym. 2013, 406, 448). Aktiopotentiaali avaa jannitteen muutoksen vuoksi aina seu-
raavat solukalvon natriumkanavat ja ndin hermoimpulssi litkkuu hermosolun pa&han asti.
Aistinsolun yhdistaa aivoihin vield kaksi muuta hermosolua. Erillisten hermosolujen vé-
lilla aktiopotentiaali etenee kemiallisesti, valittajaaineiden avulla, aiheuttaen jélleen seu-
raavan hermosolun aktiopotentiaalin. (Leppaluoto ym. 2013, 411, 453.) Varsinainen tie-
toinen aistimus muodostuu, kun aktiopotentiaali saavuttaa aivojen tuntoaivokuoren (Lep-
péluoto ym. 2013, 453; Sand ym. 2012, 150).

Ihmiselld on kahdenlaisia hermoratoja, joita pitkin aistinsolun tieto kulkee tuntoaivokuo-
relle. N&itd kutsutaan takajuosteradaksi ja spinotalaamiseksi radaksi, joista kukin muo-
dostuu kolmesta hermosolusta ja ndin ollen kahdesta synapsista eli kahden hermosolun
valisestd liitoksesta. Toiminnallisesti ratojen vélill4 ei ole suurta eroa, mutta ratojen sy-
napsit seuraavan hermosolun kanssa sijaitsevat eri paikoissa kehossamme (Sand ym.
2012, 108, 129).
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Aistinhermosolut kulkevat iholta selkdytimen takasarveen. Takajuosteradalla aistinher-
mosolun viejihaarake kulkee nimensakin mukaisesti selkaytimen alueella takajuosteessa
ja sen ensimmainen synapsi sijaitsee ydinjatkeessa. Tamén jalkeinen hermosolu ristedé
vastakkaisella aivopuoliskolle ja synapsoituu talamuksessa viimeiseen hermosoluun, joka
johtaa tuntoaivokuorelle. (Leppéluoto ym. 2013, 453; Sand ym. 2012, 128-129.) Taka-
juosterataa pitkin kulkevat padasiassa ihon painetta ja kosketusta aistivien solujen tieto
(Bjalie ym. 2002, 29).

Lampdtila- ja kipuaistimuksia valittavat radat kulkevat elimistdssémme aikaisemmin kKu-
vattuun verrattuna poikkeavalla tavalla. T&mén spinotalaamisen radan tuntohermosolut
ristedvét jo heti selkdytimen tasolla vastakkaiselle puolelle ja muodostavat siell& synapsin
seuraavan hermosolun kanssa. Hermosolu nousee talamukseen, jossa se synapsoituu vii-
meiseen tuntoaivokuorelle johtavaan hermosoluun. (Leppéluoto ym. 2013, 454; Bijalie

ym. 2002, 29.) Kipua kasitellaan tarkemmin tdman raportin luvussa kolme.

Muutamien viime vuosien aikana on esitetty, ettd myods syvassé lihaskalvossa on vapaita
hermopaatteitd — erityisesti Ruffinin pééatteita ja Pacinin kerasia (Stecco ym. 2011, 133).
Gronholmin ym. (2014) mukaan vapaita hermopéatteitd on myos pinnallisessa lihaskal-
vossa ja pinnallisen sekd syvén kalvon liukumapinnassa. N&in ollen kinesioteippaus voisi
stimuloida néitd hermopéatteitd ja vaikuttaa lihastoimintaan epésuorasti. (Grénholm ym.
2014, 259.)

2.3 Kinesioteippauksen vaikutusmekanismit

On olemassa useita tutkimuksia siitd, mihin kinesioteippauksella pystytdan vaikuttamaan
(esim. Tsai ym. 2009; Pijnappel 2011; Kahanov 2007). Gronholmin ym. (2014) mukaan
kinesioteippauksella pystytdan vaikuttamaan teipattavan henkilon kehoon neurologisen,
nestekierrollisen, rakenteellisen ja psykologisen kanavan kautta. Teippauksella voidaan
esimerkiksi vahent&a pinnallisten kudosten alempiin kudoksiin aiheuttamaa painetta ja
siirtdd pinnallisia kudoksia haluttuun suuntaan. (Gronholm ym. 2014, 259-260.)

Neurologisella kanavalla tarkoitetaan sensoriikkaa, neuromotoriikkaa ja proprioseptiik-
kaa (Gronholm ym. 2014, 259-260). Proprioseptiikka tarkoittaa asento- ja liikeaistia ja

sen vaikutus muun muassa motorisiin taitoihin ja pystyasennon séilyttdmiseen on erittéin
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tarked (Sandstrém & Ahonen 2011, 34). Heikon proprioseptiikan on huomattu tutkimuk-
sissa parantuneen teippauksen vaikutuksesta. Sen sijaan vaikutuksia ei ole havaittu hen-
kiloill&, joiden proprioseptiikassa ei ole ongelmia. (Callaghan, Selfe, Bagley & Oldham
2002, 24.) Kinesioteipin vaikutus proprioseptiikkaan perustuu lisdéntyneeseen stimulaa-

tioon ihon aistinsoluissa (Halseth ym. 2004, 2; Pijnappel 2011, 17).

Kinesioteipilla voidaan aiheuttaa pinnallisia kudoksia nostava vaikutus, jolloin luodaan
lisad tilaa ihon ja lihasten véliin. Talléin ihonalainen imunestekierto vilkastuu poistaen
verenpurkaumia ja turvotusta seké lievittaen kipua. (Tsai ym. 2009, 1354; Pijnappel 2011,
15.) Toinen nakemys kinesioteipin pinnallista kudosta nostavan vaikutuksen merkityk-
sestd kivun lievittymiseen on yhteydessa ihon kipureseptorien toimintaan. Tulehtunut ja
turvonnut kudos aiheuttaa lihasten ja pinnallisten kudosten vélisen alueen ahtautumisen,
jolloin puristuksesta arsyyntyneet Kipureseptorit stimuloituvat aiheuttaen kipua. Pinnalli-
sen kudoksen nostaminen lis&4 tilaa ahtautuneelle alueelle poistaen kipua ja kiihdyttéden
samalla neste- ja verenkiertoa. (Kahanov 2007, 17.)

Porttikontrolliteorian mukaisesti suurentunut stimulaatio afferenttien eli tuovien hermo-
ratojen suurissa hermosyissa voi lieventaa kiputuntemusta kuljettavien pienten hermosyi-
den tuomaa palautetta. Tdma on yksi todenndkoinen selitys kinesioteipin kipua lievitta-
vaan vaikutukseen, silla teipin on vaitetty stimuloivan neuromuskulaarisia polkuja liséan-
tyneen afferentin palautteen johdosta. (Thelen, Dauber & Stoneman 2008, 393.) Ki-
nesioteippi siis stimuloi ihon aistinreseptoreita, jolloin nosiseptiivisen &rsykkeen kulkeu-
tuminen selkdytimeen saattaa estyd ja siten lievittd4 alueella tuntuvaa kiputuntemusta
(Montalvo, Le Cara & Myer 2014, 48). Porttikontrolliteoriaa on esitelty tarkemmin tdman

raportin luvussa 3.3.

Yksi ehdotettu mekanismi kinesioteippauksen vaikutuksesta nivelten aktiiviseen liikelaa-
juuteen on teipatun alueen parantunut verenvirtaus, jonka vaikutuksesta myas liikelaajuus
paranee. Lisaksi on mahdollista, ettd kinesioteippauksen aiheuttama sensorinen palaute
vahent&d kivun aiheuttamaa liikkeen pelkoa, mikd parantaa liikelaajuutta. (Williams,
Whatman, Hume & Sheerin 2012, 160.) Harry Pijnappel (2011) on esittanyt, ettd ki-
nesioteippauksella on kliinisessa kaytdssa huomattu olevan lieventavia vaikutuksia esi-
merkiksi vatsa- ja kuukautiskipuihin. Taméa vaikutus saattaa aiheutua ihon segmentaalis-
ten alueiden ansiosta tai mahdollisesti faskioiden kautta. Faskiaalisten rakenteiden ren-

toutuminen tai muut muutokset niiden toiminnassa nayttéisivat parantavan elinten ja siten
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kehon toimintaa, jolloin on onnistuttu vaikuttamaan esimerkiksi kuukautiskipuihin.
(Pijnappel 2011, 18.)

2.4 Indikaatiot ja kontraindikaatiot

Kinesioteippausta kaytetdan osana monenlaisten eri ongelmien hoitoa. Tuki- ja liikunta-
elinongelmat ovat kinesioteippauksen yleisin kdyttoaihe ja menetelmé on todettu hyvaksi
etenkin urheiluvammojen hoidossa kinesioteipin ominaisuuksien vuoksi. Kinesioteip-
pausta kdytetddn nykyadn myos enenevassa maarin osana neurologisten potilaiden kun-
toutusta ja osana lymfahoitoa turvotusalueilla esimerkiksi syopépotilailla. (Gronholm
ym. 2014, 261.)

Kinesioteippauksen kontraindikaatioita ovat palovammat, avohaavaumat ja vaurioitunut
iho. Varovaisuutta vaativia tapauksia ovat, jos potilaalla on erityisen herkka iho, teippial-
lergia, arsyyntynyt iho tai ihottuma, polyneuropatia, kasvain, alentunut tuntoherkkyys,
sydamen tai munuaisten vajaatoiminta, raskauden alkuvaihe, syvé laskimotukos tai kova
la&kitys. (Gronholm ym. 2014, 262.)

2.5 Teippaustekniikat

Kinesioteippauksessa kaytettavistd tekniikoista on olemassa eri koulukuntia. Kéytetyt ka-
sitteet vaihtelevat lahteesté riippuen eli teippauksista saatetaan puhua eri nimilla ja teip-
paustavat saattavat erota toisistaan paljonkin. (Grénholm ym. 2014, 267; Kase, Wallis &
Kase 2003, 20-21.) Tdssé opinndytetyossa esiteltavat ja tutkimuksessa kaytettavat teip-

paustekniikat perustuvat toiminnalliseen testaamiseen Bodytechin oppien mukaisesti.

Gronholmin ym. (2014) mukaan teippaustekniikan valinta perustuu toiminnallisessa tes-
tauksessa potilaan oirekuvaan ja kiputuntemukseen. Jotta saadaan selvitettya potilaalle
parhaiten soveltuva teippaus, tehd&én kudostensiirtoja manuaalisesti testiliikkeen aikana.
Testiliike on oireen esille tuova liike, jossa kudostensiirrolla pyritdén lievittdmaan oiretta.

Manuaalinen kudostensiirto on erittdin kevyttd, koska silla jaljitelld&n teipin tuottamaa
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vaikutusta. Testaamisella maaritetddn teippausalue ja -suunta seka kaytettavé teippaus-
tekniikka. Teippi asetetaan iholle siis niin, ett4 sen vaikutussuunta on sama kuin liike-
suunta, jossa kudostensiirto helpotti oiretta. (Gronholm ym. 2014, 268-269.)

Bodytechin teippaustekniikat jaotellaan sen mukaan, kuinka paljon teippid ja/tai kudosta
venytetddn (Gronholm ym. 2014, 267). Neurosensory-tekniikassa base asetetaan iholle
neutraalissa asennossa, minké jalkeen teipattavan alueen kudoksia venytetddn maksimaa-
lisesti ja teipin vaikutusosa asetetaan iholle ilman venytysta. Kun kudokset palautetaan
luonnolliseen asentoonsa, teippiin muodostuu pinnallisia kudoksia nostavia kohoumia,
jotka saattavat lievittdd painetta alla olevissa kudoksissa. (Gronholm ym. 2014, 272.)
Teippauksen muodostama kohouma on esitetty kuvassa 3. Tata teippaustekniikkaa voi-
daan siis kayttaa vain siihen suuntaan, johon kudokset venyvit eli esimerkiksi raajoissa

yleensa vain pitkittaissuunnassa. Neurosensory-tekniikka on tekniikoista kevyin ja sita

kaytetadan esimerkiksi lymfakiertoa vilkastuttavissa teippauksissa. (Grénholm ym. 2014,
272))

KUVA 3. Kinesioteippauksen muodostama kohouma (Kuva: Kaisa llonen 2015)

Directional: Away from Base (DAFB) -tekniikassa teipattavat kudokset ovat neutraali-
asennossa, mutta teippid venytetddn alle tai yli 50 %. Alle 50 %:n teippauksissa basen

kiinnityksen jélkeen teipin vaikutusosa kiinnitetaan ihoon oskilloiden. Oskilloinnilla tar-
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koitetaan, ettd teippi kiinnitetdan ihoon vahén kerrallaan venytysvoimakkuutta vaihdel-
len. Tassa tekniikassa kudokset siirtyvéat poispdin basesta ja teippaustekniikkaa voidaan
kéyttad missa tahansa kehonosassa. Yli 50 %:n teippauksissa teippia ei en&é oskilloida ja
kudos teipataan halutussa asennossa eli teipilld mukaillaan liiketta tai liikesuuntaa. (Grén-
holm ym. 2014, 268, 274.)

Directional: Back to Base (DBTB) -tekniikassa teipin base fiksoidaan vaikutusosan Kkiin-
nittdmisen ajaksi. Talloin vaikutussuunta muuttuu DAFB-tekniikkaan verrattuna eli ku-
dokset siirtyvat kohti basea. Alle 50 %:n teippauksilla pyritaan siirtamaan pinnallisia ku-
doksia ja niit4 kaytetddn yleisimmin vain lymfateippauksissa, joissa kudoksia ei Neuro-
sensory-tekniikkaa varten pystyta venyttdmaan. Yli 50 %:n teippaukset ovat siis yleisem-
pié ja niitd kaytetddn asennon tai liilkkeen ohjaamiseen. Asento ohjataan ennen vaikutus-
osan kiinnittdmista haluttuun suuntaan, jolloin teipin venytys tukee tdman asennon sai-
Iyttamistd. Kuten DAFB-tekniikkaa, DBTB-tekniikkaakin voidaan k&yttd4 missa tahansa
kehonosassa. (Gronholm ym. 2014, 277.)

Structural-tekniikassa teipin venytys on 50-100 %, eiké tekniikan teipissa ole basea. Tei-
pin vaikutusosa venytetddn peukaloiden valissd ja asetetaan venytettyné iholle, jolloin
teippi vetda pinnallisia kudoksia kohti teipin keskiosaa. Kudoksia voidaan venyttéa teip-
pauksen aikana halutusta vaikutuksesta riippuen. Kudosten venytys teippauksen aikana
tehostaa kudosten siirtymista teippauksen jalkeen, jolloin aikaansaadaan nostevaikutus
eli teippiin tulee samanlaisia kohoumia kuin Neurosensory-tekniikassa. Kudokset neut-
raalissa asennossa tehty teippaus ennemminkin tukee teipattua aluetta. Structural-tekniik-

kaa voidaan kayttaa iholla missé tahansa. (Gronholm ym. 2014, 280.)

Functional-tekniikassa on toiminnallinen n&kokulma. Teippi kiinnitetddn iholle liik-
keessd, jota halutaan ohjata tai tukea. Teippié venytetdan liikkeen edetessa yha enemman
ja enemmén ja lopussa venytys voi olla voimakaskin. Jos liikesuuntaa halutaan ohjata,
laitetaan teippi liikkeen myotdisesti. Jos taas tavoitteena on tukea liikettd, laitetaan teippi
liikettd vastaan. (Gronholm ym. 2014, 282.)
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2.6  Aikaisemmat tutkimukset olkapaan kinesioteippauksesta

Opinndytetyon suunnittelun avuksi etsittiin PubMed- ja ScienceDirect-tietokannoista ai-
kaisempia olkapéan kinesioteippauksesta tehtyja tutkimuksia. Hakukriteerind oli, etta tut-
kimuksen otsikosta (title) tulee I6ytya joko sana “’kinesio taping” tai ”kinesio tape” ja sen
lisdksi ”shoulder”. Haku tehtiin 18.12.2014 ja tuloksena I0ydettiin kolme tutkimusta, joi-

den koettiin riittdvan tuomaan tarpeellista suuntaa tdmén opinnaytetyon tekemiseen.

Garcia-Muro, Rodriguez-Fernandez ja Herrero-de-Lucas (2010) tutkivat kinesioteipin
vaikutuksia olkapaan triggerpistekipuun ja sen aiheuttamiin olkanivelen liikkuvuuden
muutoksiin yhdelld koehenkil6lla. Potilaan olkap&éan kiputila rajoitti esimerkiksi olka-
paan liikkuvuutta abduktio- ja fleksiosuuntiin ja epéiltyyn deltoideus-lihaksen etu- ja kes-
kiosien faskioiden triggerpistekipuun laitettiin kinesioteippaus. Alkututkimuksen lisaksi
arviointia tehtiin valittomaésti teippauksen jalkeen ja kaksi paivaé hoidon alettua. Olka-
nivelen liikkkuvuus parani valittomasti teippauksen jélkeen abduktiosuuntaan ja kolman-
nella mittauskerralla parannusta oli tapahtunut seka fleksio- ettd abduktiosuuntiin. Kol-
mannella mittauskerralla my6s VAS-janan arvo oli laskenut huomattavasti verrattuna en-
simmaiseen ja toiseen mittauskertaan, jolloin arvot pysyivat samoina. Potilaan omasta
mielestd kinesioteippaus paransi hénen tilaansa huomattavasti. Tutkimuksen perusteella
kinesioteippauksella voi olla vélittdmié vaikutuksia etenkin olkanivelen liikkuvuuteen
triggerpisteperaisissd vaivoissa ja teippaus Vvoisi poistaa vaivan muutamien seuraavien
paivien aikana. (Garcia-Muro, Rodriguez-Fernandez & Herrero-de-Lucas 2010, 292-
295.)

Toisessa tutkimuksessa selvitettiin kinesioteippauksen lyhytaikaisia vaikutuksia olkapaa-
kipuun. Koehenkil6t olivat korkeakouluopiskelijoita, joilla epdiltiin rotator cuff -lihasten
tendiniittid tai ahtaumaa, ja heitd oli yhteensd 42. Koehenkil6t jaettiin kahteen ryhmaan,
joista toiselle tehtiin lumeteippaus ja toiselle vaikuttava kinesioteippaus. Tutkimuksessa
selvitettiin kivutonta olkanivelen liikerataa, kipua ja toimintakykya. Vaikuttavalla teknii-
kalla teipattujen koehenkiltiden olkanivelen liikkuvuus abduktiosuuntaan parani valitto-
maésti teippauksen jélkeen. Muita eroja liikkuvuuksissa, kivussa tai toimintakyvyssé ei
ryhmien valilla havaittu missaan vaiheessa tutkimusta. Kinesioteippaus voi siis tamankin
tutkimuksen mukaan lisétd kivutonta liikerataa tendiniitti- tai ahtaumapotilailla, mutta
muuten tulokset eivat tue kinesioteipin kayttoa olkapéékivussa. (Thelen ym. 2008, 389-
395.)
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Kolmannessa tutkimuksessa verrattiin kinesioteippausta fysikaalisiin hoitomuotoihin ol-
kapdan ahtauman hoidossa. Koehenkildita oli 55, joista 30:lle laitettiin kinesioteippaus ja
25 koehenkil64 sai erilaisia fysikaalisia hoitoja. Ndiden liséksi molemmat ryhmét harjoit-
telivat heille annettujen ohjeiden mukaisesti. Tutkimuskohteena oli koehenkildiden kipu
ja toimintakyky, ja mittauksia tehtiin ennen hoitoa seka viikon ja kahden viikon péaasté
hoidon alusta. Lepo-, liike- ja yokipu olivat kinesioteippausryhmdssd huomattavasti
alemmat kuin toisella ryhmalla ensimmaisen viikon kohdalla. Toisen viikon kohdalla ryh-
mien Valill4 ei ollut end& merkittavié eroja Kiputuntemuksissa. Toimintakykya mitattiin
DASH-kyselykaavakkeella (Disability of Arm, Shoulder and Hand). Kinesioteippausryh-
maéssa toimintakyky oli DASH-kaavakkeella mitattuna parantunut toisen viikon kohdalla
merkittavasti fysikaalisia hoitoja saaneeseen ryhmaan verrattuna. Tutkimuksen tulosten
perusteella kinesioteippausta voitaisiin kdyttad vaihtoehtoisena hoitomuotona olkapéén
ahtauman hoidossa — etenkin, jos halutaan aikaansaada vélittomié vaikutuksia. (Kaya,
Zinnuroglu & Tugcu 2011, 201-207.)

Néiden tutkimusten perusteella kinesioteipilla voi olla joitain vaikutuksia koehenkiléiden
kiputuntemuksiin ja olkanivelen liikkuvuuteen. Kaikista tutkimuksista ei kuitenkaan
saatu samankaltaisia tuloksia, eivétka kaikki tutkimukset tdysin puoltaneet kinesioteipin
kayttoa olkapéaékivussa. Kinesioteipin kaytosta ei siis ole selkedd nayttoéd olkapaakivun
hoidossa. N&ma tutkimukset antavat tdman opinndytetyon tutkimukseen kuitenkin esi-
merkiksi vinkkeja siihen, millaisia mittareita tutkimuksessa voidaan kayttaa ja millaisella
aikavalilla kinesioteipin hyotyja kannattaa mitata. Erot edell& esiteltyjen tutkimusten tu-

loksissa lisadvat mielenkiintoa ja samalla myos tarvetta tutkia kinesioteippausta liséa.
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3 KIPU

Kivulla tarkoitetaan yksilon kokemaa epamiellyttavaa tunnetta ja ruumiillista k&rsimystéa.
Kipu voi nakyé esimerkiksi yksilon kéyttaytymisessa, lilkkumisessa ja yksilo voi puhua
tuntemastaan kivusta. Kipua aiheuttaa usein jokin fyysinen sairaus, toimintahéirio tai ku-
dosvaurio, mutta taustalla voi olla myos jokin psyykkinen tai psykososiaalinen tekija.
(Vainio 2009, 12; Estlander 2003, 9.) Kivun kokeminen on taysin yksilollista, eikd ku-
kaan muu kuin kivun kokija voi méarittad sen voimakkuutta, laatua tai paikkaa objektii-
visesti (Estlander 2003, 12). Seuraavissa alaluvuissa kasitellddn muun muassa kipuaisti-

muksen syntymisté ja Kipua subjektiivisena ilmiona.

3.1 Kivun luokittelu

Kipua voidaan luokitella esimerkiksi sen anatomisen sijainnin, aiheuttajan, patofysiolo-
gisen mekanismin, keston, laadun ja voimakkuuden mukaan (Estlander 2003, 14). Ana-
tomisen sijainnin mukaan ihmisell& voi olla esimerkiksi olkapaakipua, mahakipua tai sel-
kakipua. Aiheuttajan mukaan Kipu taas voi olla esimerkiksi reumakipua. Keston mukaan
kipu voi olla akuuttia, subakuuttia tai kroonista. Akuutti Kipu on lyhytaikaista ja krooni-
nen pitkdaikaista, 3—6 kuukautta jatkunutta kipua. Subakuutti kipu ajoittuu akuutin ja
kroonisen kivun valiin ja siihen luokitellaan kipu, joka kestaa yli kuusi viikkoa, muttei
kuitenkaan mene yli kroonisen kivun aikarajan. (Estlander 2003, 16-18.) Lisaksi voidaan
maarittdd mista kipu on perdisin. Somaattinen kipu on peraisin ihosta ja sen alaisista ku-
doksista, viskeraalinen Kkipu siséelimista ja sentraalinen kipu keskushermostosta. (Her-
rala, Kahrola & Sandstrom 2008, 163.)

Estlanderin (2003) mukaan kipu voidaan jaotella sen patofysiologisen mekanismin mu-
kaan nosiseptiiviseen, neuropaattiseen ja idiopaattiseen kipuun. Nosiseptiivinen Kipu
viestii kudosvauriosta ja neuropaattinen kipu kipuhermon ep&normaalista toiminnasta.
Idiopaattisella kivulla tarkoitetaan Kipua, jota esiintyy tuntemattomasta syysté. (Estlander
2003, 16.) Kansainvélinen kivuntutkimusseura IASP on laatinut virallisen maaritelmén,
jonka mukaan kipu on subjektiivinen epamiellyttava aistimus tai tunnekokemus, joka on
yhteydessé kudosvaurioon tai jota kuvailemaan kaytetd&n kudosvaurion késitteitd. Maa-
ritelman mukaan kipu ilmenee myos kayttdytymisessa. Kipukokemus nahdaéan siis hyvin
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moniulotteisena ja monivaiheisena tapahtumana, vaikka maéaritelmésté saakin kasityksen,
etta kipukokemus vaatii aina nosiseptiivisen jarjestelmén aktivoitumisen. Nosiseptiota ei
siis voida pitéda kivun synonyymina, vaan kipukokemukseen vaikuttavat myds esimer-
kiksi yksilon iké ja sukupuoli, perimd, oppiminen, tunteet seké& odotukset. (Herrala ym.
2008, 162-164.)

Kivun voimakkuuden ja siitd aiheutuvan haitan tutkimisessa ja luokittelussa kdytetaan
usein kyselylomakkeita kliinisen haastattelun ja havainnoinnin lisaksi. Lomakkeet voivat
sisdltdd kysymyksié ja vaittdmid, joihin vastataan esimerkiksi rastittamalla sopivin vaih-
toehto tai avoimiin kysymyksiin vastaamalla. Kivun tutkimisessa on kuitenkin muistet-
tava, ettei yhtd kattavaa kipumittaria ole olemassa. Kipu on aina henkilékohtainen koke-

mus, jonka mittaaminen on ongelmallista. (Estlander 2003, 107-108.)

3.2 Kipuaistimuksesta subjektiiviseen kiputuntemukseen

Kudosvauriosta aiheutuvan stimulaation ja subjektiivisen kiputuntemuksen vélilla tapah-
tuva séhkaoisten ja kemiallisten tapahtumien sarja voidaan jakaa neljaan vaiheeseen, jotka
ovat transduktio, transmissio, modulaatio ja perseptio. Transduktiossa kudokseen kohdis-
tuva arsyke aiheuttaa hermopéétteiden sahkdkemiallisen aktivoitumisen eli syntyy ak-
tiopotentiaaleja. Transmissiossa Kipuviesti etenee hermosyitéd pitkin keskushermostoon
aktivoiden kipuaistimuksen. Transduktio ja transmissio tapahtuvat primaareissa afferen-
teissa eli tuovissa hermosyissd. Modulaatiovaiheessa hermostossa tapahtuu muuntelua ki-
vun kokemisessa. Esimerkiksi koettu stressi tai jotkin kipulédékkeet voivat aktivoida kes-
kushermoston inhibitorisia ratoja siten, ettd kipua valittdvien hermosolujen toiminta sel-
ké&ytimessa estyy. Toisaalta keskushermostossa tapahtuva modulaatio saattaa myds voi-
mistaa kipuaistimusta. Perseptiossa eli kipuaistimuksen viimeisessa vaiheessa kipua va-
littdvat neuronit aktivoituvat, jolloin syntyy subjektiivinen kiputuntemus. (Kalso & Kon-
tinen 2009b, 76.)

Vaikka kivun tutkimiseen on kehitetty monia menetelmid, on kipu kuitenkin aina subjek-
tiivinen kokemus, jota ei voida objektiivisesti arvioida. Lahtokohtana on siis se, etta kivun
kokijalla on ainoa todellinen nakemys omasta kivustaan ja sen voimakkuudesta. Aina Ki-

vulle ei ole 10ydettavissé syytd, mika on erittdin hankalaa seka kivun kokijalle etté hoito-
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henkilokunnalle. Kaikki eivat mydskééan kykene ilmaisemaan kiputuntemuksiaan sanal-
lisesti, jolloin taito havainnoida ilmeitd ja eleitd korostuu. Jokaisen ihmisen reaktiot ki-
puun ovat yksilollisi& eika néitd inhimillisyyksid voida aina selittaa tieteellisesti. (Herrala
ym. 2008, 163, 165.)

3.3 Porttikontrolliteoria

Nosiseptiivinen kipu syntyy, kun kudosvaurion aikaansaamat kemialliset, mekaaniset ja
termaaliset arsykkeet aiheuttavat reaktion nosiseptoreissa eli A-delta- ja C-aksonipéat-
teissd. A-deltajarjestelman aktivoitumiseen johtamat arsykkeet koetaan pistavina tai viil-
taving, kun taas C-jarjestelma vélittdd jomottavia tai polttavia aistimuksia. Aksonit kul-
jettavat nosiseptisen drsykkeen selkdaytimeen, missa arsykkeen valittyminen on riippuvai-
nen Kipuporttimekanismin toiminnasta. Jos Kipuportit ovat auki, arsykkeen kulkeutumi-
nen aivojen eri osiin mahdollistuu ja aivot saavat tietoa muun muassa arsykkeen voimak-
kuudesta ja merkityksestd. Jos portit kuitenkin pysyvat kiinni, arsykkeen kulkeutuminen
estyy. (Herrala ym. 2008, 162.) Tuo kipuporttijarjestelma toimii Melzackin ja Wallin
vuonna 1965 esittdman porttikontrolliteorian mukaisesti (Estlander 2003, 35).

Porttikontrolliteoria ottaa kivun kokemisessa huomioon fysiologisten ja psykologisten te-
kijoiden yhteisvaikutuksen. Selkéytimessa oleva porttimekanismi séatelee kipusignaalin
kulkeutumista aivoihin. Kipudrsyke kulkeutuu aareishermostosta aivoihin, mutta her-
mosto toimii myds toiseen suuntaan, jolloin aivoista lahtevat hermosdikeet voivat vaikut-
taa kipukokemuksiin joko vaimentaen tai voimistaen niitd. Nain ollen kipedn kohdan pai-
naminen tai hierominen saattaa sulkea portin ja siten estéa kivun tuntemista. Inhibitoriset
eli estdvat hermoradat ovat myos psyykkisten vaikutusten alaisena, joten fyysisten toi-
mien lisaksi esimerkiksi voimakas tunnereaktio tai huomion kiinnittyminen muualle saat-

taa aiheuttaa portin sulkeutumisen. (Estlander 2003, 35.)
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4 OLKAPAAN ALUEEN ANATOMIA, BIOMEKANIIKKA JA YLEISIMMAT
KIPUTILAT

Olkapéén alue on monipuolisesti liikkuva ja joustava niveljarjestelmé, joka koostuu ol-
kaluun, lapaluun, solisluun ja rintalastan muodostamasta luuketjusta (Hervonen 2004,
152). Tat4 ketjua voidaan kutsua hartiarenkaaksi ja sen kautta ylaraaja kiinnittyy rintake-
haan. Hartiarengas koostuu useammasta kuin yhdesta nivelesta ja sen liikkeista vastaavat
useat eri lihakset. (Calais-Germain 1993, 97, 114.) Vaikka olkapaéan liikkeissa ajatellaan
usein vain olkanivelen eli glenohumeraalinivelen liikkeit4, tapahtuu liikettd yhtaaikaisesti
my0s muissa hartiarenkaan nivelissé. Calais-Germainin (1993, 110) mukaan esimerkiksi
ylaraajan liikkuvuus lisdéntyy huomattavasti, kun liikkeessd mukana on myds lapaluun
samanaikainen liike. Jotta voisimme ymmartaa olkapaén alueen biomekaniikkaa, on en-
sin tutustuttava tarkasti hartiarenkaan anatomisiin rakenteisiin ja niiden vélisiin yhteyk-

siin, joita seuraavissa alaluvuissa esitell&én.

4.1 Hartiarenkaan nivelet

Hamillin ja Knutzenin (2009) mukaan hartiarenkaassa on yhteensa nelja nivelta. Varsi-
naisia anatomisia nivelid on kolme: articulatio humeri, articulatio sternoclavicularis ja
articulatio acromioclavicularis. Néissé nivel muodostuu siis kahden luun vélille. Liséksi
hartiarenkaassa voidaan ajatella olevan niin sanottu fysiologinen nivel, articulatio scapu-
lothoracalis. Art. scapulothoracalis eli lapa-rintakehanivel ei yhdista luuta luuhun, vaan
siind lapaluun liike tapahtuu liukumisena suhteessa lapaluun alla oleviin rintakehén ku-
doksiin. Jokaisessa yksittdisessé nivelessé voi tapahtua eriytyneitd liikkeitd, mutta usein
olkapé&ata liikutettaessa liiketta tapahtuu samanaikaisesti kaikissa hartiarenkaan neljassa
nivelessa. (Hamill & Knutzen 2009, 140-142.)

Olkanivel

Avrticulatio humeri eli olkanivel muodostuu olkaluun proksimaalisen osan pallomaisen
nivelpinnan ja lapaluun kuoppamaisen nivelpinnan, glenoid fossan, vélille (Hervonen
2004, 157). Lapaluun nivelkuopan pinta-ala on vain neljanneksen olkaluun nivelpinnasta,
joten vain 25-30 % olkaluun nivelpinnasta on kontaktissa nivelkuoppaan. Useimmilla

ihmisilla lapaluun nivelpinnalla on kuitenkin syyrustoinen reunus eli labrum articulare.
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Labrumin avulla lapaluun nivelpinta laajenee siten, etta 75 % olkaluun paasta on kontak-

tissa nivelkuoppaan tai labrumiin. (Hamill & Knutzen 2009, 143.)

Olkanivelta ymparoi nivelkapseli, joka kiinnittyy nivelkuopan reunaan ja toisesta paas-
tdan olkaluuhun (Neumann 2002, 105). Nivelkapseli on melko 16ysa ja kaikista heikoin
se on inferioriseen suuntaan (Calais-Germain 1993, 113). Nivelkapselin 10ysyyden seka
nivelpintojen kokoerojen vuoksi on olkapééssé useita ligamenttejé ja lihaksia, jotta olka-

luun paa pysyy tukevasti kuopassaan (Neumann 2002, 105).

Nivelkapselin siséseinalld kulkee nivelkalvo, joka ympardi nivelkapselin sisalla kulkevaa
hauislihaksen eli m. biceps brachiin pitkan p&an jannetta. Nivelkalvo jatkuu myos kapse-
lin ulkopuolelle ja suojaa hauislihaksen jannetta olkaluun pienen ja ison kyhmyn (tuber-
culum minor ja major) véliseen uraan asti. (Neumann 2002, 105.) Hauislihaksen janne
toimii yhten& olkaniveltd tukevana tukikudoksena ja se pyrkii estaméan olkaluun p&én
liikkeit& superioriseen ja anterioriseen suuntaan (Hamill & Knutzen 2009, 145). Olka-
niveleltd tukevia ligamentteja ovat ligamentum coracohumerale sekd ligamentum
glenohumerale. Liséksi olkaluun pienen ja ison kyhmyn vélissa kulkeva ligamentum
transversum vaikuttaa olkaniveleen pitdmall& hauislihaksen pitk&n paan janteen paikal-
laan. (Hamill & Knutzen 2009, 141, 143.)

Lig. coracohumerale kulkee korppilisdkkeen (processus coracoideus) lateraalisivulta ol-
kaluun ison kyhmyn etupuolelle. Ligamentti ehk&isee olkaluun p&én liikkumista inferiori-
seen suuntaan ja kiristyy olkaluun &&rimmaisissé ulkorotaatio-, fleksio- ja ekstensioliik-
keissd. (Neumann 2002, 107.) Lig. glenohumerale jakautuu kolmeen osaan: superiori-
seen, keskimmaiseen ja inferioriseen, ja se kulkee nivelkuopan yla-etukulmasta olkaluun
paén yla- ja alapuolelle seka sen etupuolelle. Ligamentti Kiristyy ulkokierrossa ja abduk-
tiossa, ja se rajoittaa olkaluun liukumista anterioriseen suuntaan. (Hamill & Knutzen
2009, 141.)

Olkapaan alueella on useita bursia. Bursat ovat nesteen tayttdmia limapusseja ja niiden
tarkoituksena on vahentaa kitkaa esimerkiksi sellaisissa paikoissa, joissa janne hankaa
luuta, ligamenttia tai muita janteitd vasten, tai joissa iho kulkee luisen kohdan paalla. Ol-
kapéan alueella bursia on useita. (Moore, Dalley & Agur 2010, 800.) Neumannin (2002)
mukaan olkap&an tarkeimmaét limapussit ovat bursa subacromialis ja bursa subdeltoidea.

Bursa subacromialis suojaa ylempaa lapalihasta, m. supraspinatusta, sijaitsemalla sen ja
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lapaluun olkalisdkkeen vélissa. Bursa subdeltoidea on yhteydessa bursa subacromialik-
seen ja se vahentad kitkaa hartialihaksen eli m. deltoideuksen sekd ylemmaén lapalihaksen
ja olkaluun péan vélilla. (Neumann 2002, 109-110.) Moore ym. (2010, 800) mainitsevat
my0s bursa subscapulariksen, joka kulkee lavanaluslihaksen eli m. subscapulariksen ja

lapaluun valissé.

Olkanivel on pallonivel, jossa liikkeita tapahtuu kolmella vapausasteella. Liikkeitd ovat
fleksio-ekstensio eli liike anteriorisesti ja posteriorisesti vartaloon ndhden seké abduktio-
adduktio eli liike lateraalisesti ja mediaalisesti vartaloon ndhden. Néaiden liséksi olkanive-
lessa voi tapahtua ulko- ja sisékiertoa. (Neumann 2002, 110-113; Calais-Germain 1993,
101-102.)

SC-nivel

Articulatio sternoclavicularis eli SC-nivel yhdistdd nimensékin mukaisesti solisluun me-
diaalisen osan rintalastan yldosaan (Hamill & Knutzen 2009, 140-141). Liséaksi niveleen
kuuluu myos pieni osa ensimmaisen kylkiluun ylapintaa. Nivelessa on syyrustoinen véli-
levy ja vélja nivelkapseli. (Hervonen 2004, 153.) SC-nivelessé liiketta tapahtuu kolmessa
eri litkesuunnassa ja talla tarkoitetaan liikettd nimenomaan solisluussa suhteessa rintalas-
taan. Nivelen liikkeitd ovat elevaatio-depressio eli liike superioriseen ja inferioriseen
suuntaan, protraktio-retraktio eli liike anterioriseen ja posterioriseen suuntaan, ja lisaksi

solisluu voi Kiertya anteriorisesti ja posteriorisesti. (Hamill & Knutzen 2009, 140-141.)

Ylaraajan liikkeissé SC-niveleen kohdistuu voimia, jotka pyrkivat liikuttamaan solisluuta
superiorisesti ja mediaalisesti yli nivelkuopan (Hervonen 2004, 153). Tasté syysta nivelta
tukemaan tarvitaan ligamentteja, joita SC-nivelessé on kolme: ligamentum interclavicu-
lare, ligamentum costoclaviculare ja ligamentum sternoclaviculare. Lig. costoclaviculare
tukee niveltd kaikista eniten. Se on vahva ligamentti, joka kulkee ensimmaisen kylkiluun
rustoiselta ylépinnalta solisluun alapinnalle. Ligamentti stabiloi SC-nivelta ja rajoittaa ni-
velen &arimmadisia liikkeitd lukuun ottamatta liiketta depressiosuuntaan. (Hamill & Knut-
zen 2009, 140-141; Neumann 2002, 99.) Lig. interclaviculare kulkee solisluun mediaali-
sen péan ylapinnalta nivelkapseliin ja sternumin yl&osaan, ja sen tarkoituksena on estaa
solisluun siirtymista superioriseen ja lateraaliseen suuntaan (Hamill & Knutzen 2009,
141). Lig. sternoclaviculare muodostuu nivelkapselin paksuuntuneista kohdista ja se kul-
kee solisluun ja rintalastan valilla, ja ehkdisee solisluun liukumista anterioriseen ja poste-
rioriseen suuntaan (Hervonen 2004, 153; Hamill & Knutzen 2009, 141). Lisaksi nivelta
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stabiloivat useat lihakset, kuten paannyokkaajalihas eli m. sternocleidomastoideus, solis-
lihas eli m. subclavius, rintalasta-kilpirustolihas eli m. sternothyroideus ja rintalasta-kie-
liluulihas eli m. sternohyoideus (Hamill & Knutzen 2009, 140; Neumann 2002, 99).

AC-nivel

Avrticulatio acromioclavicularis eli AC-nivel muodostuu solisluun lateraalisen osan ja la-
paluun olkalisékkeen mediaalisen osan véliin. Myods AC-nivelessé on useimmiten vali-
levy. Nivelkapseli on lyhyt ja melko heikko, joten niveltd tukemaan tarvitaan ligament-
teja. AC-nivel sijaitsee olkaluun paan ylapuolella, joten se voi estda ylaraajan liikkeita
paén ylapuolelle. (Hamill & Knutzen 2009, 141; Hervonen 2004, 153.) AC-nivelen liik-
keet ovat lapaluun liikkeité suhteessa solisluuhun. Liikkeit4 tapahtuu kolmella vapausas-
teella: lapaluu voi kiertyé ulos- tai sisaanpdin, lapaluun mediaalinen reuna voi liikkua
l&hemmas tai kauemmas rintakehdn ulkopinnalta tai kolmanneksi lapaluun alakulma voi

kallistua lahemmaés rintakehda tai siita poispdin. (Neumann 2002, 102.)

AC-nivelta tukevia ligamentteja ovat ligamentum acromioclaviculare, ligamentum cora-
coclaviculare ja ligamentum coracoacromiale. Lig. acromioclaviculare kulkee lapaluun
olkalisakkeesta solisluuhun, ja sen tarkoituksena on ehkaista solisluun ja lapaluun erka-
nemista toisistaan. (Hamill & Knutzen 2009, 141-142.) Lig. coracoclaviculare kulkee
korppilisdkkeesta solisluun alapinnalle ja se jakautuu lig. trapezoideumiin seka lig.
conoideumiin, joita erottaa toisistaan usein bursa. Ligamentin tarkoituksena on estéa la-
paluun sijoiltaanmeno mediaalisuuntaan sek& ehkaista esimerkiksi lapaluun liikettd an-
terioriseen ja posterioriseen suuntaan. (Hervonen 2004, 153; Hamill & Knutzen 2009,
141)

Lig. coracoacromiale ei suoranaisesti liity AC-niveleen, mutta se yhdistaa lapaluun osia
toisiinsa. Kyseinen ligamentti kulkee lapaluun korppilisakkeesté lapaluun olkalisakkee-
seen. Ligamentti muodostaa yhdessé luisten lisakkeiden kanssa olkaniveltd ja ylempaa
lapalihasta eli m. supraspinatusta suojaavan kaaren ja se voi myos rajoittaa olkaluun paan
litallista liikettd superioriseen suuntaan. (Hamill & Knutzen 2009, 141-142; Hervonen
2004, 153.)

Lapa-rintakehanivel
Kuten aiemmin jo mainittiin, ei lapa-rintakehanivel eli articulatio scapulothoracalis ole

anatominen, vaan fysiologinen nivel, jossa lapaluun liike tapahtuu suhteessa rintakeh&an
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alempien kudosten kautta. Lapaluun alla sijaitsevat etummainen sahalihas eli m. serratus
anterior ja lavanaluslihas eli m. subscapularis, jotka molemmat kiinnittyvét lapaluuhun.
(Hamill & Knutzen 2009, 142.)

Lapaluussa liikkeita tapahtuu kolmessa suunnassa, jotka ovat elevaatio-depressio, adduk-
tio-abduktio (eli protraktio-retraktio) seké kiertoliike sisddn- ja ulospéin. Elevaatio-dep-
ressio-liikkeitd tapahtuu esimerkiksi olkia kohauttaessa tai nostaessa ylaraajaa ylos. Tal-
I6in lapaluu liikkuu siis ylos- ja alaspdin rintakehalld. Adduktio-abduktio-liiketta tapah-
tuu, kun yldraajaa vie vartalon eteen tai taakse. Talloin lapaluu liikkuu lahemmaksi tai
kauemmaksi selkdrangasta. Lapaluun kiertyessa lapaluun alakulma liikkuu lateraalisesti
tai mediaalisesti frontaalitasolla eli ulos- ja sisdénpain. Kiertymista tapahtuu esimerkiksi
silloin, kun yléraajaa nostetaan ylos etu- tai sivukautta. (Hamill & Knutzen 2009, 143.)
Lapaluun liikkeet ovat niin sanotusti olkaniveltd avustavia liikkeita. Olkanivelen liikelaa-
juus liséantyy, kun lapaluun nivelpinta kallistuu. (Hervonen 2004, 164-165). Kaytéan-
nossa lapa-rintakehdnivelen liikkeet syntyvét kuitenkin tuloksena SC-nivelen ja AC-ni-
velen yhtéaikaisista liikkeistd. Esimerkiksi lapaluun elevaatiossa SC-nivelessa tapahtuu
elevaatio ja AC-nivelessa Kiertoliike alaspdin, kun taas lapaluun kiertyessa ulospéin SC-
nivelessa tapahtuu elevaatio ja AC-nivelessa kiertoliike ulospain. (Neumann 2002, 104—
105.) Lapaluun liikkeet on kuvattu kuvassa 4.

Elevaatio - Depressio Adduktio - Abduktio Kiertyminen siséifinpiiin - Kiertyminen ulospiiin

KUVA 4. Lapaluun liikkeet (Kuva: Kaisa llonen 2015)
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4.2 Humeroskapulaarinen rytmi

Humeroskapulaarisella rytmilld viitataan siihen, miten hartiarenkaan eri osissa tapahtuu
liikettd koko ylaraajan liikuttamisen aikaansaamiseksi. Kun olkanivelessé tapahtuu flek-
siota tai abduktiota, liikkuvat samalla myds lapaluu ja solisluu. Jos yléraaja liikkuu noin
30° abduktiosuuntaan tai 45-60° fleksiosuuntaan, ovat lapaluun liikkeet vain minimaali-
sia liikkeité kohti tai poispdin rangasta. (Hamill & Knutzen 2009, 146.) Mageen ja Suekin
(2011, 66) mukaan 30° abduktion aikana lapaluu ikaén kuin asettuu paikoilleen, eika se
valttamatta edes liiku ollenkaan. Jos yldraaja jatkaa vield liikettddn abduktio- tai flek-
siosuuntiin, tapahtuu lapaluussa AC- ja SC-nivelten liikkeiden tuloksena kiertymista
ulospdin, abduktiota seka elevaatiota (Hamill & Knutzen 2009, 146-147).

On térkeda huomata, ettd jos yldraajaa loitonnetaan ilman olkanivelen sisé- tai ulkokier-
toa, pysahtyy liike 90 asteeseen, jolloin olkaluun iso kyhmy kohtaa lapaluun olkalisak-
keen, acromionin. Tdméan vuoksi yldraaja ei pysty enédé jatkamaan loitontumista. Jos ol-
kanivel on sisékierrossa, onnistuu loitonnus vain 60 asteeseen asti. (Hamill & Knutzen
2009, 147.) Yhdeksdnkymmenen asteen abduktion jélkeen olkanivelen on kierryttava
ulospdin 90°, jolloin iso kyhmy liikkuu pois olkalisdkkeen alta (Magee & Sueki 2011,
67). Tayden olkanivelen liikkuvuuden eli 180° liikkeen aikaansaamiseksi tapahtuu varsi-
naisessa olkanivelessé liiketta 120 asteen edestd, kun taas lapaluussa 60° (Hamill & Knut-
zen 2009, 146-147). Lapaluun 60 asteen kiertyminen ulospdin johtuu AC- ja SC-nivelten
liikkeestd (Magee & Sueki 2011, 67).

4.3 Hartiarenkaaseen vaikuttavat lihakset

Kuten jo aikaisemmin todettiin, ei kinesioteippaus vaikuta suoraan lihastoimintaan, vaan
l&hinnd iho- ja lihaskalvorakenteisiin (Gronholm ym. 2014, 259). Luvussa 2.3 puhuttiin
kinesioteippauksen vaikutusmekanismien yhteydessa esimerkiksi tilan luomisesta ihon ja
lihasten valiin, mika voisi parantaa verenkiertoa sekd imunestekiertoa (Kahanov 2007,
17). Verenkierron paikallinen vilkastuminen voisi kuitenkin nopeuttaa esimerkiksi sill&
kohdalla olevan vaurioituneen lihaksen paranemista. Toisaalta sensoriikan kautta voitai-
siin teippauksella vaikuttaa lihaksiin myos siten, ettd esimerkiksi teipin avulla pyritdén

valttamaan ei-toivottua liikesuuntaa, kuten esimerkiksi jonkin nivelen yliojennusta.
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Koska teippaus kuitenkin valillisesti voi vaikuttaa myos lihaksiin, kasittelladn seuraa-
vaksi hartiarenkaaseen vaikuttavia lihaksia. SC- ja AC-nivelten liikkeet muodostavat
lapa-rintakehdnivelen liikkeet ja humeroskapulaariseen rytmiin viitaten ne liittyvat myos
varsinaisen olkanivelen liikkeisiin (Neumann 2002, 104-105; Hamill & Knutzen 2009,
146-147). Taman vuoksi tassé alaluvussa kasitellaan vain lapaluun seké olkanivelen liik-

keisiin vaikuttavia lihaksia.
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Useista tdssa opinndytety0ssé kéytetyisté lahteista 10ytyi luetteloita lihaksista, jotka vas-
taavat olkanivelen liikkeistd (esim. Calais-Germain, 1993, 127-129; Hervonen 2004,
150; Hamill & Knutzen 2009, 148). Taulukossa 1 on esitelty yhden ldhteen mukaisesti
olkanivelen liikkeet seké lihakset, jotka vastaavat kyseisista liikkeistd (Calais-Germain
1993, 127-129). Taulukossa sulkuihin on merkitty liikkeissa avustavat lihakset. Taulu-
kossa 2 esitelld&n yhden lahteen mukaisesti lapaluun liikkeet seka lihakset, jotka vastaa-
vat kyseisista liikkeistd (Calais-Germain 1993, 119). Taulukoissa 1 ja 2 mainitut lihakset
on esitelty tarkemmin tdman raportin liitteessa 1, jossa on kerrottu kunkin lihaksen l1aht6-

ja kiinnityskohdat sek& hermotus.

TAULUKKO 1. Olkanivelen liikkeet ja niist4 vastaavat lihakset (Calais-Germain 1993,

127-129)
OLKANIVELEN LIIKE LIIKKEESTA VASTAAVAT LIHAKSET
Fleksio m. deltoideus, pars clavicularis

m. pectoralis major
m. coracobrachialis
(m. biceps brachii)
(m. subscapularis)
Ekstensio m. deltoideus, pars spinalis
m. latissimus dorsi
m. teres major
Abduktio m. deltoideus
m. supraspinatus
(m. infraspinatus)
(m. biceps brachii, caput longum)
Adduktio m. latissimus dorsi
m. pectoralis major
m. teres major
(m. teres minor)
(m. biceps brachii, caput breve)
(m. coracobrachialis)
Ulkokierto m. infraspinatus
m. teres minor
m. deltoideus, pars spinalis
m. subscapularis
m. latissimus dorsi
m
m
m

Sisakierto

. pectoralis major
. teres major
. deltoideus, pars clavicularis
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TAULUKKO 2. Lapaluun liikkeet ja niista vastaavat lihakset (Calais-Germain 1993, 119)
LAPALUUN LIIKE LIIKKEESTA VASTAAVAT LIHAKSET

Elevaatio . trapezius, pars descendens

. rhomboideus minor

. rhomboideus major

. levator scapulae
Depressio . trapezius, pars ascendens

. serratus anterior, pars inferior
Abduktio . serratus anterior, pars inferior
Adduktio . trapezius

. rhomboideus minor

. rhomboideus major

. serratus anterior, pars inferior
. trapezius, pars descendens

. trapezius, pars ascendens

. rhomboideus minor

. rhomboideus major

. levator scapulae

Kiertoliike ulospain

Kiertoliike sisdanpain

33 333333333333 33

Yléraajan liikuttamisen liséksi tarvitaan lihaksia tukemaan olkaniveltd. Jo luvussa 4.1.1
puhuttiin olkanivelen toisiinsa jokseenkin yhteen sopimattomista nivelpinnoista. Olkaluu
ei siis itsestdan pysy kuopassaan, vaan sitd varten on oltava tukikudoksia. Aikaisemmin
mainittujen kudosten liséksi olkapaédssa on neljan lihaksen janteiden muodostama tukira-
kennelma, jota kutsutaan janne- tai kiertdjakalvosimeksi (rotator cuff). Tahén rakennel-
maan kuuluvat lihakset ovat m. teres minor, m. infraspinatus, m. supraspinatus ja m.
subscapularis. (Hervonen 2004, 155; Hamill & Knutzen 2009, 149.)

M. subscapularis lahtee lapaluun anterioriselta pinnalta ja kiinnittyy olkaluun pieneen
kyhmyyn, ja sen tehtdvana on yldraajan vienti adduktioon seké sisakiertoon. M. supras-
pinatus lahtee lapaluun posteriorisen pinnan yléosasta, lapaluun harjun ylapuolelta. Mat-
kalla janne kulkee AC-nivelen seka ligamentum coracoacromialen alta ja lopulta kiinnit-
tyy olkaluun ison kyhmyn korkeimpaan kohtaan. Supraspinatus loitontaa yhdessa m. del-
toideuksen kanssa yléraajaa. M. infraspinatus lahtee lapaluun posteriorisen pinnan ala-
osasta, lapaluun harjun alapuolelta ja kiinnittyy olkaluun isoon kyhmyyn. Lihaksen teh-
tava on yléaraajan ulkokierto. Myds m. teres minor on olkanivelen ulkokiertdja. Se lahtee
lapaluun posteriorisen pinnan lateraaliselta reunalta ja kiinnittyy infraspinatuksen kiinni-
tyskohdan alle olkaluun isoon kyhmyyn. (Calais-Germain 1993, 120-121.) Jokaisella

kiertdjakalvosimen lihaksella on myds varsinainen olkaniveltd liikuttava tehtdva, mutta
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kiertdjakalvosimella on myds olkanivelen nivelkapselia tukeva rooli (Calais-Germain
1993, 113).

Aivan vierekkaisten kiinnityskohtiensa ansiosta kiertajakalvosimen lihakset muodostavat
tiiviin janne- ja tukirakennelman olkaluun p&éhan. Hamillin ja Knutzenin (2009, 149)
mukaan lihasten yhtéaikainen supistuminen stabiloi olkanivelta ja auttaa olkaluun p&&té
pysyméaén kuopassa paikallaan esimerkiksi olkanivelen liikkeiden aikana. Kiertdjékalvo-
sin luo olkanivelelle tuen nivelkapselin ympdrille anteriorisesti, superiorisesti ja poste-
riorisesti (Hervonen 2004, 155).

4.4 Olkapaéan alueen verisuonet ja hermot

Jo tdman raportin luvussa 2.3 esiteltiin kinesioteippauksen vaikutusmekanismeja. Tuossa
luvussa mainittiin muun muassa, etté kinesioteippauksella voitaisiin vahent&a pinnallisten
kudosten alempiin kudoksiin aiheuttamaa painetta ja luoda lisaa tilaa ihon ja lihasten va-
liin (Kahanov 2007, 17; Tsai ym. 2009, 1354; Pijnappel 2011, 15). Néill& vaikutusmeka-
nismeilla voitaisiin vaikuttaa esimerkiksi verisuoniin, joita olkapéén alueella kulkee run-

saasti.

Hermot taas liittyvét kinesioteippaukseen valittdménsa sensorisen palautteen vuoksi. Jo-
kaisesta selkaytimemme segmentisté lahtee spinaalihermopari, toinen parista kehon oike-
alle ja toinen vasemmalle puolelle. (Hervonen 2004, 131.) Kukin yksittainen spinaali- eli
selkdydinhermo muodostuu kahdesta toisiinsa nikamavéliaukossa yhtyvastd juuresta,
joista etujuuri koostuu motorisista, lihaksiin viestia vievista hermosoluista ja takajuuri
sensorisista, iholta tai lihaksista aistitietoa tuovista hermosoluista (Hervonen 2004, 131,
139). Jokainen selkaydinhermo jakaantuu vield erilaisiin haaroihin, joista vatsanpuoleiset
(ramus ventralis) muodostavat hermopunoksia eli pleksuksia kaulan ja lantion alueilla
(Hervonen 2004, 131).

Hartiarenkaan alueella, solisluun ja m. sternocleidomastoideuksen eli paankiertdjalihak-
sen valisessa kulmauksessa, sijaitsee plexus brachialis eli olkapunos, joka hermottaa yla-
raajaa. Olkapunoksen muodostavat selkdydinhermot, jotka tulevat neljastd alimmasta

(C5-C8) servikaalisegmentista ja suurilta osin myds ensimmaisesté torakaalisegmentisté
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(T1). Segmenteista tulevat hermot yhdistyvét toisiinsa monimutkaisella tavalla ja taas ja-
kaantuvat eri tavoin muodostaen ndin punoksen, josta varsinaiset hermot jakautuvat.
(Hervonen 2004, 132.) Olkapunoksen suurimmat hermot ovat n. musculocutaneus, n. me-

dianus, n. ulnaris, n. radialis ja n. axillaris (Moore ym. 2010, 721).

4.5 Olkapaéan yleisimmat kiputilat

Tyoikaisten tuki- ja liikuntaelinvaivoista olkaniveleen liittyvat vaivat ja kiputilat ovat
toiseksi yleisimpi& selkakipujen jalkeen (Vastaméki 2000, 1991). Olkap&én alueelle voi
syntya vaurioita kahdella eri tavalla. Traumaperéisié vaurioita syntyy usein kontaktitilan-
teissa esimerkiksi toisen ihmisen tai alustan kanssa. Rasitusperdiset vauriot sen sijaan
syntyvat nivelten rasittuessa toistuvien liikkeiden seurauksena, aiheuttaen tulehdustiloja
niveliin ja niitd ympardiviin kudoksiin. (Hamill & Knutzen 2003, 145.) Valtaosa vaivoista
on perdisin jannekalvosimen vaurioista. Yhteista kaikille jadnnekalvosimen vaurioille on
olkanivelen kipeytyminen, leposarky seké liikkeiden vaikeutuminen. Useimmissa ta-

pauksissa kipu on pahimmillaan 6isin. (Vastamaki 2000, 1991.)

Alle 50-vuotiailla yleisin olkapaan kiputila on impingement-oireyhtyma eli niin sanottu
ahdas olkapéé. Siina kudokset, yleensé jannekalvosimen lihasten jénteet tulehtuvat ja
paksuuntuvat, jolloin olkanivel ahtautuu ja varsinkin nostoliikkeet aiheuttavat kipua. Ki-
pua syntyy, kun tulehtunut jdnne painautuu sen ylapuolella sijaitsevaa olkalisaketta vas-
ten ja artyy lisaa. (Vastamaki 2000, 1991-1992.) Impingementisté johtuva kipu ilmenee
useimmiten olkanivelen fleksiossa ja abduktiossa 70° ja 120° vélilla. Impingementin seu-
rauksena voi kehittyd subacromiaalinen bursiitti eli m. supraspinatuksen ja acromionin
valissé olevan limapussin tulendus. Lisdksi subacromiaalitilassa ahtautunut m. supraspi-
natus voi ajan myotd kalkkeutua ja jopa revetd impingement-syndroomasta johtuen. (Ha-
mill & Knutzen 2003, 146.)

Yli 50-vuotiaiden olkanivelvaivat liittyvét usein jannekalvosimen repedméan. Repedmén
syyna saattaa joissain tapauksissa olla olkaluun sijoiltaanmeno, joka voi syntyé esimer-
kiksi kaatumisten seurauksena. Repedma on lahes aina m. supraspinatuksen janteen alu-
eella ja se voi ulottua muidenkin lihasten janteisiin. Repedma voi olla osittainen tai tay-

dellinen, jolloin janne on kokonaan katkennut. (Vastaméaki 2000, 1993-1994.) Oireina
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jannekalvosimen repedaméssa ovat olkanivelen ulkokierron ja abduktion heikentyminen

ja liikerajoitus, kipukaarioire sekd yo- ja rasitussarky (Arokoski & Hannonen 2009, 365).

Kolmas yleinen olkapdén kiputila on jaatynyt olkanivel eli olkanivelen adhesiivinen kap-
suliitti. Taudin oireita ovat etenkin olkanivelen &ariliikkeissé ilmeneva Kipu seké liikera-
joitus, joka lisd&ntyy vahitellen. Oireet aiheutuvat nivelkalvon tulehduksesta ja siitd seu-
rautuvasta nivelkapselin arpeutumisesta. (Vastamaki 2002, 2761.) Nivelkapseliin muo-
dostuu epédnormaaleja sidekudosjuosteita ja nivelen liikkeen kitkaa véhentavaa nivelnes-

tettd ei erity, jolloin liike rajoittuu ja aiheuttaa kipua (Walker 2014, 137).



34

5 OPINNAYTETYON TAVOITE JA TARKOITUS

Opinnaytetyon tavoitteena on tuottaa fysioterapeuteille tietoa kinesioteippauksen mah-
dollisuuksista terapiamuotona. Tutkimuksen tarkoituksena on selvittaa kinesioteippauk-
sen vaikutuksia olkapaan alueen kiputiloissa, kun taas teoriaosuuden tarkoituksena on
luoda pohjaa tutkimukselle ja perustella kinesioteippauksen kayttoa.

Opinnaytetyon tekemistd ohjaavat tutkimuskysymykset ovat:
Miten kinesioteippaus vaikuttaa

a) koehenkilon subjektiiviseen kiputuntemukseen

b) olkanivelen liikkuvuuteen

C) puristusvoimaan

d) isometrisiin vastustettuihin testeihin ja

e) toimintakykyyn?
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6 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Tutkimus toteutettiin kokeellisena tapaustutkimuksena kolmelle koehenkildélle, joista kul-
lekin tehtiin yksil6llinen kinesioteippaus. Koehenkil6n tilannetta seurattiin yhteensa kol-
mella tapaamiskerralla ja kokeellisen tapaustutkimuksen idean mukaisesti tulokset ana-
lysoitiin koehenkiloittdin. Seuraavissa alaluvuissa kuvaillaan tarkemmin kokeellista ta-
paustutkimusta tutkimusmenetelmang, tutkimuksen toteutusaikataulua, pilottitutkimusta,

tutkimisessa kéytettyja mittareita, koehenkildiden valintaa seka tutkimuksen etenemista.

6.1 Kokeellinen tapaustutkimus

Opinndytetyon tutkimusmenetelména kaytettiin kokeellista tapaustutkimusta. Kokeelli-
sen tapaustutkimuksen tavoitteena on selvittada esimerkiksi terapian vaikutusta eli terapian
tuloksellisuutta yksittdisen henkilén kohdalla. Téassa tutkimusmetodissa tutkitaan yleensa
vain yhté koehenkil6a (single-case), mutta toisaalta tutkittavia voi olla useampiakin (mul-
tiple-case). (Saloviita 2010, 205, 207.) Tutkittava on itse itsensa vertailukohde, joten tut-
kimuksessa verrataan siis yksilon l&dhtotilannetta terapian jalkeiseen tilanteeseen eli sel-
vitetddn terapian yksilollisen vasteen esiintuloa (Anttila 2014). Tassa opinnadytetydssa te-
rapiamenetelména oli kinesioteippaus. Koska kokeellinen tapaustutkimus vaatii vahem-
man resursseja kuin esimerkiksi kokeellinen ryhmatutkimus, sopi tdmé tutkimusmene-
telma opinnaytetyon tarkoituksiin hyvin. Myos fysioterapian alalle kokeellinen tapaus-
tutkimus sopii hyvin silla perusteella, ettd kohdistuuhan fysioterapiakin usein vain yhteen

henkiloon kerrallaan.

Kokeellisessa tapaustutkimuksessa selitettdvalla muuttujalla (independent variable) tar-
koitetaan asiaa, johon terapialla pyritaan vaikuttamaan. Selittdva muuttuja (dependent va-
riable) taas tarkoittaa esimerkiksi kdytettavaa terapiamenetelmaa. (Saloviita 2010, 207.)
Tdssa tydssa selitettdvid muuttujia on useita: koehenkilon subjektiivinen kiputuntemus
liittyen oireilevaan olkapd&han, olkanivelen liikkuvuus, puristusvoima sekd toimintaky-
vyn ja isometristen vastustettujen testien muutokset. Selittdvd muuttuja on kinesioteip-

paus. Jarvisen ja Jéarvisen (2004) mukaan voidaan tapaustutkimuksessa kerata koehenki-



36

I0ista tutkimusaineistoa useilla tavoilla. Tutkiminen voidaan suorittaa esimerkiksi ha-
vainnoimalla, haastattelemalla ja standardoiduilla testeilld, mink& jalkeen eri vaiheissa
kerattya tutkimusaineistoa voidaan verrata toisiinsa. (Jarvinen & Jarvinen 2004, 75.)

Metodioppaissa kaytetddn kirjaimia A ja B kuvailemaan kokeellisen tapaustutkimuksen
eri vaiheita ja toteutusta. A:lla tarkoitetaan vaihetta, jossa interventiota ei viel& ole aloi-
tettu tai se on keskeytetty. B:ll& tarkoitetaan interventiota eli tdssa opinnéytetydssa Ki-
nesioteippausta. Mittaustulosten ja henkilon subjektiivisten kokemusten vertailu eri vai-
heiden valilla paljastavat intervention vaikutukset. Tutkimusasetelman voi muodostaa eri
tavoin néit4 vaiheita yhdistelemalld eli se voi olla esimerkiksi ABA, ABAB tai vaikka
ABACA, joista viimeisessa kéytetddn useampia erilaisia koevaiheita. (Saloviita 2010,
208-209.)

Tassa tutkimuksessa kaytettiin ABA-asetelmaa eli interventio tapahtui vain kerran kay-
tettdvissa olevan ajan rajallisuuden vuoksi. Jo ennen interventiota koehenkil6 tutkittiin
ennalta sovituin menetelmin. Lisaksi koehenkil®d tutkittiin intervention aikana, ja inter-
vention loputtua koehenkilon tilannetta seurattiin vielé jonkin aikaa. Jos A- ja B-vaiheita
toistettaisiin tutkimuksessa useamman kerran ja samankaltaiset tulokset toistuisivat aina
samoissa vaiheissa, lisdantyisi myos tutkimuksen sisdinen validiteetti eli ndin olisi siis
todennakdisempaa, etté selittdvd muuttuja on vaikuttanut tuloksiin. (Saloviita 2010, 212.)
Taman opinnaytetydn kohdalla on pohdittava sitd, onko tuloksiin todella vaikuttanut ki-
nesioteippaus vai jokin muu muuttuja. Saloviidan (2010, 212) mukaan tutkimuksen yleis-
tettdvyyttd pohdittaessa kuitenkin yhdenkin tapauksen tutkiminen voi osoittaa, ett tietty

menetelma toimii ainakin tietyssa tapauksessa”.

6.2 Tutkimuksen toteutusaikataulu

Varsinainen opinndytetyoprosessi alkoi koulutusohjelmassamme jo kevaalla 2014 ja tut-
kimusta varten osallistuimme Bodytechin jarjestdmalle kinesioteippauksen peruskurssille
9.5.2014. Ennen syksya 2014 prosessi koostui opinndytetydaiheen valinnasta ja rajaami-
sesta. Varsinaiset tutkimuksen toteutukseen liittyvat tehtavat aloitettiin syksylla 2014 ja
ne jatkuivat kevadseen 2015. Kuviossa 1 on kuvattu aikajanalle tarkeimmaét tdméan tutki-

muksen tekoon liittyvat tehtdvat.
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Koehenkilo #1: | Koehenkilo#3:
E-lomakkeen 1.kiynti15.4. | 1.kdynti23.4.
2. kdynti20.4. 2. kaynti28.4.
3. kaynti27.4. 3. kaynti 8.5.

vastausaika
30.3.-8.4.

Tutkimus-

menetelmiin

Ll iren Pilottitutkimus: Koehenkil #2:

1. kdynti 26.3. 1. kaynti22.4.
2. kaynti1.4. 2.kaynti29.4.
3. kaynti4.5.

jamenetelman

Mittareihin
valinta tutustuminen

ELO-JOULUKUU 2014

MAALIS-TOUKOKUU 2015

>
TAMMI-HELMIKUU 2015 KESA-ELOKUU 2015

Teoriatiedon Mittareiden
kerddminen valinta

Valintakriteerit Lomakkeiden

Tutkimustulosten
analysointi

Teoriaosuuden

jakaytannon

osuuden

tutkimukseen

laatiminen kirjoittaminen

osallistuville

KUVIO 1. Aikajana tutkimuksen toteutuksesta

6.3 Tutkimisessa kaytetyt mittarit

Koehenkildiden tutkiminen koostui havainnoinnista, haastattelusta, palpoinnista ja mit-
taamisesta, ja tutkimista tehtiin varsinaisille koehenkilGille yhteensa kolmella tapaamis-
kerralla. Téssa alaluvussa esitell&dan erilaiset mittarit, joita tutkimisessa kaytettiin. N&it&
olivat VAS-asteikko, mukailtu SPADI-lomake, olkanivelen liikkuvuuksien ja puristus-
voiman mittaaminen sek& isometriset vastustetut testit. Alaluvussa 6.6 on vield tarkem-

min kuvattu koko tutkimisen toteuttamista.

VAS-asteikko

Kivun voimakkuutta voidaan arvioida VAS-asteikolla (Visual Analogue Scale). Alkupe-
rdinen VAS-asteikko on 10 cm:n mittainen jana, jossa O tarkoittaa "ei kipua” ja 10 on
”pahin mahdollinen kipu”. Testattava laittaa poikkiviivan siihen kohtaan janalle, joka ku-
vaa hénen senhetkistd subjektiivista kiputuntemustaan. (Kalso & Kontinen 2009a, 55.)
Kivun intensiteetti mitataan numeerisesti nollasta alkaen ja tulos annetaan joko millimet-

reind tai tassa tutkimuksessa kaytettyyn tapaan senttimetreind (Mann & Carr 2009, 35).
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Campbell ja Vowles (2008) luettelevat VAS-asteikon eduiksi sen nopean kdyton, tulosten
helpon analysoinnin sekd asteikon herkkyyden pienillekin muutoksille. Liséksi, koska
VAS-asteikko on jatkuva, yhtendinen viiva, silld véltetddn maarallisi4 asteikkoja kaytet-
téessd esiintyvaé vastausten kasautumista annettujen numeroiden tai kuvailevien sanojen
ympdrille. Erilaisten astejakojen, numeroiden ja sanojen kayttd VAS-asteikon yhteydessa
ei siis ole suotavaa. VAS-asteikon on eraiden tutkimusten mukaan todistettu olevan validi
ja reliaabeli menetelmé& kivun tutkimisessa. Testi antaa my0ds johdonmukaiset tulokset
riippumatta muutoksista kivun intensiteetissé tai testin ajankohdassa. VAS-asteikon luo-
tettavuuden kannalta on tarkeaa, ettd koko tutkimusprosessin aikana kaytetaan kivun ar-
viointiin samanlaista asteikkoa. Asteikko voi esimerkiksi kopioitaessa muuttua pituudel-
taan, jolloin tulokset voivat véaristya. (Campbell & Vowles 2008, 15.)

Tassa tutkimuksessa VAS-asteikkoa kéytettiin koehenkil6iden subjektiivisen Kiputunte-
muksen arviointiin jokaisella tapaamiskerralla taytetyn mukaillun SPADI-lomakkeen yh-
teydessé (liite 2). Liséksi koehenkilot kéayttivat VAS-asteikkoa paivittain tdyttdessaan tut-
kimusprosessiin kuuluvaa seurantalomaketta (liite 3). VAS-asteikon antamat tulokset
analysoitiin mittaamalla koehenkilon merkitsema kiputuntemus senttimetreiné yhden de-

simaalin tarkkuudella ja vertailemalla eri vaiheiden arvoja toisiinsa.

Mukailtu SPADI-lomake

Olkapéékipua voidaan arvioida SPADI-lomakkeen (Shoulder Pain and Disability Index)
avulla. Alkuperéinen, englanninkielinen SPADI siséltdd yhteensd 13 kysymystd, joista
viisi liittyy olkapaan kipuun ja kahdeksan oireilevan olkapéan toimintakykyyn. Kunkin
kysymyksen vastauskohdassa on edellisessé kappaleessa esitelty VAS-asteikko. Testat-
tava laittaa asteikolle merkin siihen kohtaan, joka parhaiten sopii hanen tuntemuksiinsa
liittyen oireilevaan olkap&&hén edellisen viikon ajalta. Asteikon aaripdissa lukee kivun
kohdalla “ei kipua” ja ”pahin mahdollinen kipu”, kun taas toimintakyvyn kohdalla ei
vaikeuksia” ja "niin vaikeaa, etta tarvitsee apua”. Muuta tekstia tai esimerkiksi numeroita
ei asteikolle ole merkitty. Lomakkeella pyritddn mittaamaan olkapaan kipuun ja toimin-
takykyyn liittyen senhetkistd tilannetta ja tilanteen muutosta ajan my6t4. (Roach, Budi-
man-Mak, Songsiridej & Lertratanakul 1991, 144-146.)

Tutkimisessa kaytettiin SPADI-lomaketta, jota mukailtiin tdman opinnaytetyon tarkoi-
tuksia varten. Mukailtu versio SPADI-lomakkeesta on tdmén raportin liitteend 2. Kayte-

tysté versiosta poistettiin alkuperédisen lomakkeen toimintakykyyn liittyvat kysymykset,
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lukuun ottamatta yhtd, joka vaihdettiin viidennen kipuun liittyvén kysymyksen tilalle.
Lomakkeeseen valittiin juuri ndmé kysymykset, koska niill& haluttiin selvittdd kivun
esiintymistd arjen toimien aikana. Koska tutkimiseen kului muutenkin paljon aikaa, ha-
luttiin tastd lomakkeesta tehdé alkuperdista lyhempi. Tamakin lomake toimi tutkimuk-

sessa siis subjektiivisen kivun mittarina.

Kuten Roachin ym. (1991, 145) artikkelista selvi&g, alkuperdisen SPADIn vastaukset pis-
teytettiin tietylla tavalla. Tassa tutkimuksessa pisteytys jatettiin kuitenkin pois ja tutki-
muksessa kéytettiin yksittaisistd kysymyksisté saatuja VAS-asteikon arvoja sellaisenaan.
Yhden henkilon SPADI-lomakkeen arvoja tutkimuksen eri vaiheissa verrattiin tulosten
analysointivaiheessa toisiinsa. Analysointivaiheessa vastauksia tarkasteltiin yksittdin,
kun taas pisteytysta kayttaméalla saataisiin vastauksista vain yksi yhteistulos. Koska lo-
maketta myds muokattiin, ei pisteytysta olisi voinut tehdd, silla Roach ym. (1991, 145)
toteavat pisteytyksen olevan mahdotonta, mikali alkuperdisen lomakkeen vastauksista
(13) puuttuu kaksi. Mukaillussa lomakkeessa kysymyksia oli vain viisi. On oletettavaa,
ettd vastaukset ovat ilman pisteytystakin luotettavia, koska kaytdnndssa vastaukset ovat

arvoja VAS-asteikolla, joka on todettu validiksi ja reliaabeliksi.

Olkanivelen liikkuvuus

Aktiivinen liikelaajuus on testattavan itsensé tuottama nivelen maksimaalinen liikerata.
Passiivinen liikelaajuus mitataan testattavan ollessa rentona, jolloin mittaaja liikuttaa ni-
veltd. Passiivinen liikelaajuus on yleensa hieman suurempi kuin aktiivinen. Nivelen ak-
tiivisen ja passiivisen liikelaajuuden vélinen ero voi johtua esimerkiksi lihassupistuksesta,
kontraktuurasta tai kivusta. Myos testattavan henkilon asennolla voi olla vaikutusta mit-
taustuloksiin niin aktiivisen kuin passiivisenkin liikelaajuuden mittaamisessa. Mitattua
nivelen liikelaajuutta verrataan joko saman henkilon vastakkaisen puolen saman nivelen
lilkelaajuuteen tai vdeston viitearvoihin. Normaalia liikkuvuutta on vaikea maaritelld ja
tarkedmpaa olisikin suhteuttaa nivelten liikkuvuus ja niissa ilmenevat mahdolliset rajoi-
tukset testattavan toimintakykyyn ja siihen, miten liikkuva hanen tarvitsee olla toimin-
nallisesti. (Magee 2008, 31.) Nivelten liikkuvuutta mitattaessa on syyta kiinnittad huo-
miota my0s liikkeen laatuun. Lis&ksi testattavan mahdollisia kiputuntemuksia on tiedus-
teltava, silla kivulla voi olla vaikutusta mitattavan liikkeen laatuun tai laajuuteen. (Kal-
tenborn & Evjenth 1985, 40.)
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Aktiivisten ja passiivisten liikkuvuuksien mittaamiseen voidaan kéyttaa goniometri, in-
clinometria (Myrin-mittari) tai mittaajan silmédmaaraista arviota. Yleensa nivelten liike-
laajuuksien mittaamiseen kdytetddn goniometrid ja sen testiensiséisesta luotettavuudesta
onkin saatu tyydyttavaa nayttod. Tosin niin goniometrin kuin muidenkin mittausmenetel-
mien kohdalla alle 5° johdonmukaisia muutoksia on vaikea néyttaa toteen. (Magee 2008,
31.) Perinteisessé goniometrissé on kaksi vartta, jotka ovat ruuvilla kiinni toisissaan seka
kulma-asteikko, josta luetaan varsien valinen kulma (Kauranen & Nurkka 2010, 19). Ana-
tomisten liikkeiden mittaus aloitetaan nolla-asennosta ja tulokset merkitaan asteina (Kal-
tenborn & Evjenth 1985, 40).

Olkanivelen fleksion liikelaajuuden mittaaminen goniometrill& suoritetaan istuen siten,
ettd yldraajat roikkuvat vartalon vieressa. Goniometrin akseli eli keskikohta asetetaan ol-
kaluun pééan lateraalipuolelle, noin 2,5 cm acromionin eli olkalisdkkeen alapuolelle. Pai-
kallaan pysyva varsi on yhdensuuntaisesti vartalon keskilinjan kanssa ja liikutettava varsi
yhdensuuntaisesti olkaluun varren kanssa, osoittaen olkaluun lateraalista epikondylia
kohden. Testattava henkil6 vie ylaraajaa suorana yldspéain etukautta ja mittaaja kuljettaa
goniometrin liikutettavaa vartta mitattavan henkilon yléraajan mukana. (Fox & Day 2009,
97.)

Olkanivelen abduktion liikelaajuuden mittaaminen suoritetaan istuen, ylaraajojen roikku-
essa vartalon vierelld. Tassé liikkeessa mitattava nostaa ylaraajan sivukautta ylos peukalo
edelld. Goniometrin akseli asetetaan olkanivelen etupuolelle noin 1,5 cm processus cora-
coideuksen eli korppilisékkeen alapuolelle ja saman verran lateraalisuuntaan. Goniomet-
rin paikallaan pysyvé varsi kulkee vartalon suuntaisesti ja liikutettava varsi on yhden-
suuntainen olkaluun varren keskilinjan kanssa. (Toimintakyvyn mittarit 2013, 141.)
Koska tutkimuksen valintakriteereing olivat kipu olkanivelessd nostettaessa katta sivu-
tai etukautta ylos, mitattiin vain abduktio ja fleksio goniometrilla. Muut olkanivelen liik-

keet arvioitiin silmamaéraisesti havainnoiden.

Puristusvoima

Puristusvoimamittausta kaytetadn yleisimmin tyokyvyn ja fyysisen toimintakyvyn arvi-
oinnissa eri vaestotutkimuksissa. Mittarin kayttoa arvioivissa tutkimuksissa on jo varhain
havaittu, ettd puristusvoima on yhteydessa yleisen fyysisen kunnon ja normaalin kasvun
kanssa. (Stenholm, Punakallio & Valkeinen 2013.) Suomessa kaytetaan yleisimmin joko
Jamar- tai Saehan-puristusvoimamittaria, jotka ovat keskenaan vertailukelpoisia. Mittari
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on standardoitu, ja se on hyva perusmittari puristusvoiman arvioimiseen. Mittaria on
helppo kayttaa ja se mittaa vain voimaa. Puristusvoimamittausten tuloksille on méaritelty
normaaliarvot, mik& helpottaa tilanteen seurantaa esimerkiksi yléraajan tai kédden ongel-
mista kuntoutuvilla potilailla. Puristusvoimamittaria voidaan kayttaa sellaisten henkil6i-
den tutkimisessa, joiden ké&den toiminta mahdollistaa mittariin tarttumisen oikealla ta-
valla. Tdma on tarke&4 luotettavan tuloksen saamiseksi. (Toimintakyvyn mittarit 2013,
184.)

Puristusvoimamittarissa on viisi mahdollista oteleveyttd, joista yleisimmin kdytetaan ote-
leveytta kaksi. Olennaista on, ettd koehenkilon jokaisella mittauskerralla kaytetdan samaa
oteleveyttd. Mittaus suoritetaan istuen, mahdollisimman nopeasti ja voimakkaasti puris-
tusvoimamittaria puristaen. Mittauksen aikana olkavartta ei saa tukea vartaloon. Mittauk-
sessa kyynarnivel on 90 asteen fleksiossa ja ranne neutraaliasennossa. Mydskéén kierto-
liikkeité ei saa tapahtua, eli mittarin on oltava pystysuorassa koko mittauksen ajan. Mit-
taus suoritetaan kaksi kertaa molemmilla kasilla ja tulokseksi merkitddn kummankin ké&-
den parempi tulos kilogrammoina. (Toimintakyvyn mittarit 2013, 186.) Tassa tutkimuk-

sessa puristusvoima mitattiin koehenkil6ilta edella kuvatun mukaisesti.

Isometriset vastustetut testit

Isometrisilla vastustetuilla testeilld voidaan testata olkaniveleen vaikuttavia lihaksia (Ma-
gee 2008, 261; Lindgren 2005, 161). Naista testeistd kdytetdadn Lindgrenin (2005) artik-
kelissa kasitettd tendiniittitesti. Tendiniittitestien aikana voidaan arvioida lihasten kipua
ja heikkoutta. Esimerkiksi kipu ja heikkous testien aikana voisivat merkitéd kiertdjakal-
vosimen repedmad, kun taas pelkk& kipu tendiniittia ja pelkké heikkous hermoperaista

vaivaa. Bursiittiin voisivat viitata huomattava kipu ja arkuus. (Lindgren 2005, 161.)

Isometrisissé vastustetuissa testeissd testattava asettaa kyynarpadn vartalon viereen ja
koukistaa kyynérpéan 90 asteen kulmaan (Magee 2008, 261). Testattava on testien aikana
seisten (Lindgren 2005, 162-163). Lindgren (2005) mainitsee tutkittaviksi liikesuunniksi
olkanivelen sisakierron (m. subscapularis), kyynarnivelen koukistuksen (m. biceps
brachii, caput longum), olkanivelen abduktion (m. supraspinatus), olkanivelen ulkokier-
ron (m. infraspinatus), kyynarnivelen ojennuksen (m. triceps brachii) ja olkanivelen ul-
kokierron olkanivelen abduktion aikana (m. teres minor). Edellda mainitun jérjestyksen
han esittdd olevan testaustilanteessa looginen, jotta voidaan testata kuinka monen lihak-
sen alueelle vamma ulottuu. (Lindgren 2005, 161-163.) Testeissé testaaja asettaa k&tensa
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aina oikeaan kohtaan testattavan ylaraajalla, jotta hdn voi vastustaa haluttua liikesuuntaa.
Testattava ei saa antaa testaajan liikuttaa hanen yléraajaansa eli testin aikana tulisi tapah-
tua vain isometrinen lihasjannitys. (Magee 2008, 261.)

Tassa tutkimuksessa isometriset vastustetut testit tehtiin Lindgrenin (2005) ohjeiden mu-
kaisesti. Ensimmaiselld kerralla koehenkilolta testattiin kaikki liikesuunnat ja samalla
haastateltiin kivun esiintymisesté. Jalkimmaisilla kerroilla testattiin vain ne liikesuunnat,

joissa aikaisemmin oli ilmennyt Kipua tai jonkinlaisia tuntemuksia.

6.4 Pilottitutkimus

Varsinaista tutkimusta varten tehtiin pilottitutkimus yhdelle koehenkil6lle. Pilottitutki-
muksessa tarkoituksena oli kokeilla, miten oikea tutkimusprosessi tulee etenemaan ja tes-
tata tehtyja lomakkeita. Koehenkil6 saatiin erdéstda TAMKIin tyontekijésta, jolla oli olka-
paakipua. Tutkimus noudatti muuten samaa kaavaa kuin varsinainen tutkimus, mutta seu-

rantakaynteja pilottihenkil6ll& oli vain yksi noin viikon kuluttua ensimmaisesta kaynnista.

Pilottitutkimuksesta saimme varmuutta valittujen testien toteuttamiseen ja itsellemme
selvyyden, miten tutkimus eri kdyntien aikana etenee. Saimme jo ennen varsinaista tutki-
musta tarke&ad kokemusta tutkimuksen suorittamisesta ja koehenkilon kohtaamisesta. Pi-
lottitutkimuksen perusteella valittiin testit ja niiden suoritusjarjestys. Pilottihenkil0 taytti
my0s mukailtua SPADI-lomaketta sek& seurantalomaketta ja antoi ndista palautetta. Pi-
lottihenkil6 oli esimerkiksi alkanut tayttdd seurantalomaketta jo heti ensimmaisen sivun
esimerkkikohtiin, joten lomaketta muokattiin viel& ennen varsinaisen tutkimuksen aloit-
tamista. Tarkoitus oli, ettd lomakkeesta k&y selkedmmin ilmi, etté tdyttdminen alkaa vasta
lomakkeen toiselta sivulta.

6.5 Koehenkildiden valinta

Varsinaiseen tutkimukseen etsittiin koehenkil6itda Tampereen ammattikorkeakoulun
kautta, silla tutkimus toteutettiin TAMK:in tiloissa. Vaikka tutkimus olikin tapaustutki-
mus, siihen valittiin useampi koehenkil6. Lopulliseksi koehenkildiden méé&raksi valikoi-

tui kolme henkil®a, silla siihen koimme resurssiemme riittdvan. Koehenkil®ita etsittiin
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séhkopostiviestilla (liite 4) ja siihen linkitetylld e-lomakkeella (liite 5). Jotta potentiaalisia
koehenkil6ité pystyttiin l&hestymaéan sdhkodpostitse, tuli Tampereen ammattikorkeakou-
lulta saada tutkimuslupa. Tutkimuslupaa haettiin ammattikorkeakoulun kolmelta eri yk-
sikoltd lahettdamalla lupahakemus sahkoisesti yksikdiden johtajille. Lupa saatiin kaikilta
yksikoiltd ja séhkopostiviesti sekd e-lomakkeen linkki lahetettiin yksikdiden opiskelijoi-
den ja henkilokunnan sédhkdpostilistoille, joiden kautta pystyttiin saavuttamaan noin 3500

henkil6a.

Sahkopostiviestissd valintakriteerit olivat, ettd koehenkil6lla tulee esiintyé olkapéékipua
nostaessa katta sivu- tai etukautta ylos ja kivun tulee olla jatkunut 1-6 kuukautta. Liséksi
viestissd kerrottiin kinesioteippauksen kontraindikaatiot, jotta tutkimuksesta saatiin jo
tassd vaiheessa rajattua sellaiset henkil6t pois, joille teippausta ei jo ennakkotietojen pe-
rusteella voida tehdd. Tutkimuksesta kiinnostuneet péasivat viestissé olleen linkin kautta
e-lomakkeeseen, jossa kysyttiin henkil6tiedot eli nimi, ik&, sdhkdpostiosoite sekd puhe-
linnumero. Lisaksi olkapéékivusta esitettiin tarkempia kysymyksié, joita olivat: ”"Kuinka
kauan sinulla on ollut olkapaakipua?”, ”"Missd toiminnoissa kipua esiintyy?”, "Mika pa-
hentaa kipua?”, ”Mika helpottaa kipua?” ja ”Onko sinulla tiedossa jokin syy olkapé&éaki-
vulle (tapaturma ym.) tai onko olkapadkipuasi diagnosoitu?”. Lopuksi vastaajan tuli ar-
vioida kuluneelta pdivéaltad olkap&ékivun keskimaardinen voimakkuus VAS-asteikolla

nollasta kymmeneen. Kaytetty e-lomake on tdman raportin liitteend 5.

Lomake oli avoinna vastauksille noin puolitoista viikkoa ja sind aikana lomakkeen taytti
yhteensad 33 henkil6d. Vastaukset luettiin huolellisesti ja niiden perusteella valittiin hen-
kiloista kolme, jotka parhaiten sopivat tutkimukseen. Tutkimuksen kannalta oli tarkeaa,
ettd koehenkil6illa ilmeni selkeésti Kipua jossakin tietyssa olkanivelen liikkeessa, silla
nain ollen myos testiliike kinesioteippausta varten oli helpompi valita. Valituista rajattiin
pois esimerkiksi sellaiset henkil6t, joilla kipu oli alkanut trauman seurauksena, kestanyt
vuosia tai joilla oli diagnosoitu esimerkiksi jaatynyt olkanivel tai olkapaé oli mennyt si-
joiltaan. Valittuihin henkil6ihin otettiin yhteytta puhelimitse, jolloin sovittiin myos en-

simmainen tapaamisaika.

Tutkimuksen teon aikana pidettiin jatkuvasti huolta siitd, ettd koehenkil6iden tiedot sai-
Iytettiin luottamuksellisesti, eivatka niihin paasseet kéasiksi muut, kuin tdmén opinnéyte-

tyon tekijat. Itsemadrdamisoikeuden turvaamiseksi koehenkil6illd oli myds mahdollisuus
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missa tahansa vaiheessa keskeyttda tutkimukseen osallistuminen. Tassé raportissa koe-
henkil6iden tiedot esitetdan silla tavalla, ettd ulkopuoliset eivat voi tunnistaa heité luke-

mansa perusteella.

6.6 Tutkimuksen eteneminen

Tutkimukseen kuului yhteensd kolme tapaamiskertaa jokaisen koehenkilon kanssa. Py-
rimme siihen, ettd tapaamiskertojen valilla oli noin seitsemén péivaa. Aikataulujen yh-
teensovittaminen osoittautui kuitenkin valilla hankalaksi, joten tapaamiskertojen vali
saattoi olla 5-10 paivé&a. Kaiken kaikkiaan varsinaisia tutkimuspéivia oli 13-16 paivaa
koehenkil6sté riippuen. Tutkimuspaivilld tarkoitetaan paivid, jolloin koehenkil6lla oli

kanssamme tapaaminen, tai paivia, jolloin he tayttivat seurantalomaketta.

Ensimmainen tapaaminen eteni kaikilla koehenkil6illa samalla kaavalla kinesioteippauk-
seen asti. Tasta eteenpdin tutkiminen jatkui yksilollisesta tilanteesta ja yksilon oireista
riippuen. Ensimmaisen tapaamisen alussa koehenkil6ille kerrottiin tarkemmin tutkimuk-
sesta ja sen etenemisestd. Kaikki koehenkil6t allekirjoittivat suostumuslomakkeen (liite
6) ja taméan jalkeen koehenkil6t tayttivat mukaillun SPADI-lomakkeen (liite 2), joka si-

sélsi myos senhetkisen VAS-janan arvon.

Koehenkilon tayttdaman SPADI-lomakkeen ja e-lomakkeen tietojen perusteella koehenki-
164 haastateltiin olkapé&ékivusta vield tarkemmin. Haastattelu sisélsi samankaltaisia kysy-
myksid, kuin alaluvussa 6.5 mainittu e-lomake. Kysymyksia olivat muun muassa: koska
kipu on alkanut, miké& kipua helpottaa tai pahentaa, mita hoitomuotoja koehenkild on ki-
puun kayttanyt, onko koehenkil6 kaynyt jollakin terveydenhuollon ammattilaisella kivun
vuoksi, missé toiminnoissa Kipu haittaa, onko kivun aiheuttaja tiedossa ja milloin Kipua
esimerkiksi on eniten tai vahiten. Koska haastattelu oli keskustelunomaista, saatettiin
koehenkil6ltd kysya myds muita asioita ja tarkennuksia asioihin, joita hén vastauksissaan

mainitsi.

Haastattelun jalkeen havainnoitiin koehenkilon asentoa ja ryhtia seisoma-asennossa. Ha-
vainnoinnissa keskityttiin etenkin yl&vartalon ja hartiarenkaan eri osien asentoon. Selké-
rangasta havainnoitiin lanne- ja kaularangan lordoosit seka rintarangan kyfoosi, ja myos
paén, lapaluiden ja olkapéiden asennot havainnoitiin. Liséksi tarkkailtiin lihastasapainoa
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esimerkiksi hartioissa. Humeroskapulaarinen rytmi havainnoitiin ja palpoitiin olkanive-
len abduktion aikana. Havainnoinnin tukena kaytettiin luisten maamerkkien palpointia
ja olkapééan kipukohta palpoitiin.

Havainnoinnin ja palpoinnin jalkeen siirryttiin mittaamiseen. Olkanivelen aktiiviset liik-
kuvuudet fleksio- ja abduktiosuuntiin mitattiin goniometrilla. Olkanivelen ulko- ja sisa-
kierto, ekstensio sek& horisontaaliadduktio arvioitiin silmamaéaraisesti havainnoiden.
Liikkuvuuksien mittaamisen aikana koehenkila pyydettiin kertomaan, koska mahdolli-
nen Kipu alkaa tai loppuu liikkeen aikana, eli tallgin selvitettiin koehenkilon (mahdolli-
nen) kipukaari kussakin liikkeessa. Lisaksi havainnoitiin olkanivelen passiiviset liikku-
vuudet selinmakuulla. Seuraavaksi koehenkil6iltd tutkittiin puristusvoima molemmista

kasistd kaksi kertaa vuorotellen ja lopuksi tehtiin vield isometriset vastustetut testit.

Kun kaikki ennalta sovitut testit oli tehty, tehtiin koehenkil6lle kinesioteippaus. Téassa
vaiheessa keskusteltiin kinesioteippauksesta ylipaataan ja siita, millaisia tuloksia esimer-
kiksi aikaisemmat tutkimukset ovat esittdneet kinesioteippauksesta ja miten teippauksen
ajatellaan vaikuttavan elimistoon. Teippauksen testiliike valittiin kunkin yksil6llisen ti-
lanteen mukaan ja testaamalla selvitettiin, miten teippaus tehtéisiin. Kinesioteippauksen
jalkeen koehenkilGlle tehtiin vain ne testit uudelleen, joissa oli &skeisen tutkimisen aikana
esiintynyt kipua tai rajoitteita. Kinesioteippauksen jalkeen kaikilta koehenkil6ilta selvi-
tettiin puristusvoima ja VAS-asteikon arvo. Tutkimisen jalkeen keskustelimme siité,
milt4 kinesioteippaus koehenkildsta tuntui. Lopuksi koehenkil6lle annettiin vield seuran-
talomake (liite 3), jota koehenkilon tuli tayttd4 koko tutkimuksen keston ajan péivittdin.
Liitteen 3 toisen sivun kaltaisia sivuja oli todellisessa lomakkeessa useampi, jotta jokai-
selle noin 14 vuorokaudelle oli oma kohtansa. Kysymykset luettiin yhdessa koehenkilén
kanssa ja hanelle annettiin ohjeita, miten lomaketta tulee tayttad. Seurantalomakkeeseen
koehenkild merkitsi aina senhetkisen kiputuntemuksen ja sai vapaasti kirjoittaa senhetki-
sid tuntemuksia kinesioteippaukseen tai kipuun liittyen, ja silla oli tarkoitus selvittaa

mya0s toimintakyvyssa tapahtuvia muutoksia.

Kinesioteippi oli pysynyt kaikilla koehenkil6ill& toiseen tapaamiskertaan asti. Toisella ja
kolmannella tapaamiskerralla toistettiin samat, yksilolliset mittaukset kuin ensimmaisell&
tapaamiskerralla kinesioteippauksen jalkeen. Liséksi koehenkild taytti mukaillun SPADI-
lomakkeen (liite 2) jokaisella tapaamiskerralla. Kinesioteippi otettiin pois toisen tapaa-

miskerran lopuksi. N&in ollen saimme viel& toisen ja kolmannen tapaamiskerran valiin
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noin viikon verran seuranta-aikaa intervention jalkeen. Viimeisella tapaamiskerralla koe-

henkil6 palautti seurantalomakkeen (liite 3).

Tutkimuksen teon aikana pidettiin aina huoli siitd, ettd sama testaaja teki myos edellisella
kerralla tekemansa testit ja mittaukset, kun taas toinen sill& aikaa kirjasi. N&in ollen yk-
sittaisen henkilon tulosten vertailu olisi luotettavampaa, eivétka testaajasta johtuvat erot
vaikuttaisi tutkimustuloksiin. Tutkijan ja kirjaajan rooleja kuitenkin vaihdeltiin eri koe-

henkildiden vélill4 ja havainnointi suoritettiin yhdessa.
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7 TUTKIMUKSEN TULOKSET

Seuraavissa alaluvuissa esitelldan tutkimuksesta saadut tulokset koehenkil@ittain ja vii-
meisessd kappaleessa tehdaan vield yhteenveto kaikkien koehenkil6iden tulosten perus-
teella. Tutkimus eteni suunnitelmien mukaisesti ja jokaiselta koehenkil6lté saatiin tarvit-
tavat mittaustulokset analysointia varten. Tuloksissa tapaamiskerrat on merkitty nume-
roin 1, 2 tai 3 ja esimerkiksi VAS-arvojen kohdalla on kaytetty myds tutkimuspéivamaa-
rid. Liséksi tekstissé esiintyvét Kirjaimet A ja B. Ndilla viitataan ensimmaisell tapaamis-
kerralla ennen kinesioteippausta tehtyihin mittauksiin (A) sek& kinesioteippauksen jal-
keen tehtyihin mittauksiin (B). Mittareiden tarkempi kaytto on kuvattu alaluvussa 6.3.

7.1 Koehenkild 1

Ensimmainen koehenkil6 oli 48-vuotias nayttopaatetyotd tekeva nainen, jolla oli kipua
oikeassa olkapaassé. Kipu oli alkanut noin puoli vuotta sitten, eika sen taustalla ollut ai-
nakaan tiedossa tapaturmaa. Kipu tuntui olkanivelen abduktion seka sisakierron &ariasen-
noissa, mutta eniten yldraajaa loitontaessa silloin, kun alkuasennossa kyynérnivel oli 90
asteen kulmassa ja peukalo osoitti kohti kattoa. Kipua oli ollut vaihtelevasti ja ensimmai-
selle kaynnille tullessaan koehenkild kertoi, ettd kipu oli 1aht6tilanteeseen verrattuna hie-
man parantunut. Ajoittain koehenkild tunsi puutumista olkavarren alueella, kipu vaivasi
etenkin nukkuessa ja ilmeni rasituksen yhteydessé. Esimerkiksi kuntosalilla koehenkil®
ei ollut pystynyt tekemaan rintalihas- tai olkapaaliikkeitd. Laakarissa koehenkil6 ei ollut
olkapéakivun vuoksi kdynyt. Kipua han oli yrittanyt helpottaa sérkyladkkeilla ja paikal-
lisesti kaytettavilla tulehduskipuldakkeilla. Koehenkild oli huomannut, ettd kivun ilme-
tessd yolla auttaa olkapadn kevyt litkuttaminen.

Koehenkildn ryhtié ja asentoa havainnoitiin seisoma-asennossa. Oikea hartia oli hieman
vasenta alempana. Molemmat olkapééat olivat tyontyneet eteenpdin ja olkanivelet olivat
hieman sisakierrossa, silla edestdpdin seisoma-asentoa havainnoitaessa kdmmenselat
osoittivat eteenpdin. Kaularangan lordoosi oli korostunut eli paa oli tydntynyt eteenpdin.
Rintarangan kyfoosi oli oiennut. Lapaluiden asento oli symmetrinen ja humeroskapulaa-
rinen rytmi oli normaali. Palpoiden kipupiste oli olkaluun proksimaalisen osan etupuo-

lella. Koehenkild kuitenkin kertoi kivun tuntuvan syvemmalld, olkanivelen siséll&.
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Koehenkildn testiliikkeeksi kinesioteippausta varten valittiin olkanivelen abduktio, kyy-
nérnivelen ollessa 90 asteen kulmassa. Teippaus tehtiin yli 50 % teipin venytyksell& ol-
kaluun etupuolen kipukohdan péélle ja teippaustekniikkana kéytettiin Directional: Back
to Base -tekniikaa. Testatessa pinnallisten kudosten siirtdminen alaspéin helpotti koehen-
kilon olkapaakipua, joten teippaus tehtiin siihen suuntaan. Kéytetty Kinesioteippaus on

esitetty kuvassa 5.

KUVA 5. Koehenkildn 1 kinesioteippaus (Kuva: Kaisa llonen 2015)



49

VAS

Kuviossa 2 on esitetty koehenkilén VAS-arvot tutkimuksen eri vaiheissa. Koehenkilon
ensimmainen mitattu VAS-arvo oli 0,9. Heti ensimmaisen mittauksen jalkeen VAS-arvo
nousi ja suurimmillaan se oli toisena tutkimuspaivéna, jolloin VAS-arvo oli 7,0. Neljan-
tend tutkimuspéivana VAS-arvo oli enad vain 0,1 yksikkoa suurempi kuin alkuperdinen
arvo ja tdmaénkin jalkeen arvot pysyivat suhteellisen samoina. Kaiken kaikkiaan VAS-

arvo laski ensimmaisen ja viimeisen mittauskerran vélilla lievasti, yhteensé 0,4 yksikkoa.
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KUVIO 2. Koehenkilon 1 VAS-arvot tapaamiskerroilla ja seurantalomakkeen perusteella
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Mukailtu SPADI

Koehenkilon vastaukset mukaillun SPADI-lomakkeen kysymyksiin on esitetty kuviossa
3. Pahimmillaan, ylos kurkottaessa ja kadella niskaa koskettaessa koehenkilon kivun voi-
makkuus oli kinesioteippauksen aikana lisdéntynyt, mutta taas teippauksen poiston jal-
keen vahentynyt merkittavasti. Kivun voimakkuus maatessa oireilevan olkapééan paalla ja
painavaa esinettd kantaessa laski tasaisesti jokaisen tapaamiskerran valilla. Kaikissa ky-

symyksissa arvo kuitenkin laski ensimmaisen ja viimeisen mittauskerran vélilla.
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KUVIO 3. Koehenkilén 1 vastaukset mukailtuihin SPADI-kysymyksiin tapaamisker-
roilla
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Olkanivelen liikkuvuus

Olkanivelen aktiiviset liikkuvuudet tutkittiin jokaisella tapaamiskerralla istuma-asen-
nossa silmamaéaraisesti ja osittain goniometrilla mitaten. Passiiviset liikkuvuudet testattiin
selinmakuulla. Liikkuvuudet havainnoitiin abduktiossa, fleksiossa, ekstensiossa, ulko- ja
sisékierrossa seka horisontaaliadduktiossa. Koehenkilon olkanivelissa ei havaittu koko
tutkimusprosessin aikana liikerajoituksia missdan liikesuunnissa kummankaan raajan
puolella. Mydskaan passiivisissa liikkuvuuksissa ei ilmennyt liikerajoituksia eikd merkit-
tavia kiputuntemuksia. Taulukkoon 3 on koottu koehenkilon mittaustulokset oireilevan

olkanivelen fleksion ja abduktion osalta koko tutkimusprosessin ajalta.

TAULUKKO 3. Koehenkilon 1 oireilevan olkanivelen liikkuvuudet ja kiputuntemukset

fleksiossa ja abduktiossa

KOEHENKILO 1 1. kaynti A | 1. kéynti B | 2. kéynti 3. kéynti
Olkanivelen fleksio

Aktiivinen liikelaajuus 180 180 180 180
Aktiivinen Kipu ei kipua ei kipua ei Kipua ei Kipua
Olkanivelen abduktio

Aktiivinen liikelaajuus 180 180 180 180
Aktiivinen Kipu 180 ei kipua ei Kipua ei Kipua

Ensimmaiselld tapaamiskerralla ennen kinesioteippausta oikean eli oireilevan ylaraajan
abduktion ylédasennossa koehenkild tunsi pientéd kipua, samoin kuin saman ylaraajan si-
sékierron ala-asennossa. Teippauksen jalkeen testattiin valittdmaésti uudestaan kipua tuot-
taneet liikesuunnat oireilevan kéden osalta. Tallgin oikean olkanivelen abduktiossa koe-
henkild ei tuntenut enéa kipua ja sisékierrossa tuntunutta kipua han kutsui endé vain “tun-
tumaksi”. Toisella tapaamiskerralla oikean yléraajan abduktiossa koehenkil6 ei kerto-
mansa mukaan tuntenut enaa lainkaan Kipua ja sisékierrossa tuntui vain pienta kipua. Oi-
kean yléraajan fleksiossa koehenkild kertoi tuntuvan kireyttd, mutta ei kipua. Kolman-
nella tapaamiskerralla oikean ylaraajan abduktio, fleksio ja sisakierto olivat koehenkilon

kertoman mukaan kivuttomat.

Koehenkilon kertoman mukaan pahin kipua aiheuttava liike oli kuitenkin olkanivelen ab-
duktio kyynarnivelen ollessa 90° kulmassa, joten my6s tdman liikkeen liikkuvuudet ja
Kiputuntemukset péatettiin mitata goniometrilla. Taman liikkeen aikana kipu ilmeni al-

kutilanteessa noin 85° kohdalla. Teippauksen jalkeen abduktio kyynérnivel koukussa
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tuotti edelleen kipua, nyt 90° kohdalla. Toisella tapaamiskerralla kipua ilmeni jo 60° koh-
dalla, mutta kolmannella tapaamiskerralla koehenkil kertoi endd vain pienesta tuntemuk-
sesta noin 90° kohdalla eika kuvaillut sita Kivuksi.

Puristusvoima
Ylaraajojen puristusvoimaa mitattiin jokaisella tapaamiskerralla istuma-asennossa Sae-
han-mittarilla oteleveydelld 2. Oheisessa taulukossa on kuvattu puristusvoimassa tapah-

tuneet muutokset (taulukko 4).

TAULUKKO 4. Koehenkilon 1 puristusvoimamittaukset

Puristusvoima 1. kdynti A | 1. kynti B | 2. kdynti | 3. ké&ynti
Tulos oikea/vasen (kg) | 22/22 24/22 24/23 28/25

Isometriset vastustetut testit

Ensimmaisella tapaamiskerralla ennen kinesioteippausta koehenkil6lld ilmeni pieni kipu-
tuntemus vastustetussa olkanivelen ulkokierrossa (m. infraspinatus) ja olkanivelen ulko-
kierrossa olkanivelen ollessa abduktiossa (m. teres minor). Teippauksen jalkeen m. teres
minor ei endé antanut arsykettd, mutta m. infraspinatus aiheutti edelleen pienen tunte-
muksen. Seuraavilla tapaamiskerroilla isometriset vastustetut lihastestit eivat olleet posi-

tiivisia. Jokaisella testauskerralla lihasvoimat olivat symmetriset, eikd heikkoutta ilmen-
nyt.

7.2 Koehenkilo 2

Toinen koehenkil6 oli 52-vuotias nayttopéatetyotd tekeva nainen, jolla oli kipua vasem-
massa olkapaassa. Kipua oli ollut noin neljan kuukauden ajan ja kipu oli vélitellen pahen-
tunut. Hanell&dk&én ei ollut tiedossa erityista syyté kivun alkamiseen. Kipua oli olkanive-
len fleksiossa, mutta pahinta kipu oli olkanivelen abduktiossa. Liséksi Kipu tuntui si-
sékierron lopussa sekd horisontaaliadduktiossa. Kipu vaivasi eniten nukkuessa, minka
vuoksi han joutui useita kertoja yon aikana vaihtamaan asentoa. Olkanivelen liikuttami-
sesta kipu ei koehenkilon kertoman mukaan kuitenkaan pahentunut. Kipuun koehenkil

ei ollut kayttanyt sarkylaakkeitd eikd esimerkiksi kylma- tai lampdohoitoa.
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Koehenkildn ryhtié ja asentoa havainnoitiin seisoma-asennossa. Oikea hartia oli hieman
alempana vasempaan verrattuna ja olkanivelessa oli pieni sisdkierto. Sivulta havainnoita-
essa luiset maamerkit olivat luotisuoralla. Rintarangassa ei juuri ollut kyfoosia ja kaula-
rangan lordoosi oli korostunut. Humeroskapulaarinen rytmi oli normaali ja lapaluiden

asennot symmetriset. Kipukohta oli m. deltoideuksen etuosassa.

Kinesioteippauksessa testiliikkeena kéytettiin olkanivelen abduktiota. Teippaus tehtiin
yli 50 % teipin venytyksell& m. deltoideuksen etuosan kipukohtaan ja teippaustekniikka
oli Directional: Back to Base. Kipu helpotti hieman, kun pinnallisia kudoksia liikutettiin

alaspain, joten teippaus tehtiin tdhén suuntaan. Kinesioteippaus on esitetty kuvassa 6.

KUVA 6. Koehenkildn 2 kinesioteippaus (Kuva: Kaisa llonen 2015)
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VAS

Kuviossa 4 on esitetty koehenkilon VAS-arvot tutkimuksen eri vaiheissa. Koehenkilon
ensimmainen mitattu VVAS-arvo oli 0,6. Ensimmaisen mittauksen jalkeen arvo nousi mer-
Kittdvasti arvoon 4,8 ja siita vield arvoon 6,0. Tamén jalkeen arvot aaltoilivat, mutta kui-
tenkin tasaisesti laskivat viimeistd mittauskertaa kohden. Ensimmainen arvo poikkeaa
huomattavasti muista mitatuista arvoista, ja tuleekin pohtia, johtuiko muutos esimerkiksi
tutkimuksista aiheutuneesta rasituksesta vai kenties tottumattomuudesta VVAS-asteikon
kaytossd. Ensimmadisen ja viimeisen mittausarvon vertaaminen tulisi siis tassa kohdin ky-

seenalaistaa.
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KUVIO 4. Koehenkilon 2 VVAS-arvot tapaamiskerroilla ja seurantalomakkeen perusteella
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Mukailtu SPADI

Koehenkilon vastaukset mukaillun SPADI-lomakkeen kysymyksiin on esitetty kuviossa
5. Kivun voimakkuus kadelld niskaa koskettaessa ja painavaa esinettd kantaessa oli koe-
henkildlla hieman lisdé&ntynyt ensimmaisen ja toisen mittauskerran valilla. Kipu néissé
kahdessa oli kuitenkin kolmannella mittauskerralla vahentynyt lahes olemattomiin. Mui-

den kysymysten kohdalla kipu oli aina vahentynyt edelliseen mittauskertaan verrattuna.
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KUVIO 5. Koehenkilén 2 vastaukset mukailtuihin SPADI-kysymyksiin tapaamisker-

roilla
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Olkanivelen liikkuvuus

Olkanivelen aktiivisia liikkuvuuksia tutkittiin jokaisella tapaamiskerralla istuma-asen-
nossa silmamaéaraisesti ja osittain goniometrilla mitaten. Passiiviset liikkuvuudet testattiin
selinmakuulla. Liikkuvuudet havainnoitiin abduktiossa, fleksiossa, sisékierrossa seké ho-
risontaaliadduktiossa. Koehenkilon olkanivelissa ei ollut koko tutkimusprosessin aikana
havaittavissa liikerajoituksia missaan liikesuunnissa kummankaan raajan puolella. My6s-
kaan passiivisissa litkkuvuuksissa ei ilmennyt merkittavia kiputuntemuksia tai liikerajoi-
tuksia. Taulukkoon 5 on koottu koehenkilén mittaustulokset oireilevan olkanivelen flek-

sion ja abduktion osalta koko tutkimusprosessin ajalta.

TAULUKKO 5. Koehenkilon 2 oireilevan olkanivelen liikkuvuudet ja kiputuntemukset

fleksiossa ja abduktiossa

KOEHENKILO 2 1. kayntiA [ 1. kaynti B [ 2. kaynti | 3. kaynti
Olkanivelen fleksio

Aktiivinen liikelaajuus 180 180 180 180
Aktiivinen kipu 150 155 160 150
Olkanivelen abduktio

Aktiivinen liikelaajuus 180 180 180 180
Aktiivinen kipu 90 100 115 120

Alkutilanteessa vasemman eli oireilevan ylaraajan abduktiossa kipu alkoi koehenkilén
kertoman mukaan 90° kohdalla. Tosin 90° jalkeen liikkeen laatu heikkeni kivusta johtuen,
jolloin ylaraaja teki pienen ”koukun” taaksepain. Sanallisella ohjauksella koehenkil6 pys-
tyi korjaamaan liikeradan. Valittémasti teippauksen jalkeen kipu ilmeni 100° kohdalla.
Toisella tapaamiskerralla abduktiossa koehenkil® ilmoitti kivusta 115° kohdalla. Lisaksi

liikerata abduktiossa oli puhtaampi kuin ensimmadisella tapaamiskerralla.

Koehenkilon mukaan alkutilanteessa sisakierrossa olkanivelen ollessa 90 asteen abdukti-
ossa tuntui kipua nyrkin osoittaessa etuviistoon alaspdin. Myos horisontaaliadduktio ai-
heutti pientd kipua. Valittomasti teippauksen jalkeen sisékierrossa kipua ei koehenkilon
kertoman mukaan ollut. Toisella tapaamiskerralla sisékierrossa kdden kannattelu vartalon
sivulla olkanivelen ollessa abduktiossa tuotti kipua, mutta viedessa raajaa sisakiertoon

Kipu helpottui. Kolmannella tapaamiskerralla kipua ei ollut sisakierrossa lainkaan.
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Puristusvoima
Ylaraajojen puristusvoimaa mitattiin jokaisella tapaamiskerralla istuma-asennossa Sae-
han-mittarilla, oteleveydelld 2. Oheisessa taulukossa on kuvattu puristusvoimassa tapah-

tuneet muutokset (taulukko 6).

TAULUKKO 6. Koehenkilon 2 puristusvoimamittaukset

Puristusvoima 1. kdynti A | 1. kdynti B | 2. kdynti | 3. ké&ynti
Tulos oikea/vasen (kg) 32/28 33/28 31/30 36/34

Isometriset vastustetut testit

Ensimmaisella tapaamiskerralla ennen kinesioteippausta vasen (oireileva) ylaraaja oli oi-
keaa heikompi vastustetussa olkanivelen ulkokierrossa (m. infraspinatus), mutta kipua ei
ilmennyt. Sen sijaan vastustetussa sisakierrossa (m. subscapularis) ilmeni pieni tuntemus.
Vélittomasti teippauksen jalkeen testatessa tulokset pysyivat samoina. Toisella tapaamis-
kerralla ulko- ja sisakierto olivat kivuttomia ja lihasvoimiltaan symmetrisid. Haastattelun
perusteella testattiin myds olkanivelen ulkokierto olkanivelen ollessa abduktiossa (m. te-
res minor), jolloin oireilevassa yléraajassa ilmeni pieni kiputuntemus. Kolmannella ta-
paamiskerralla tilanne oli sama, eli tuntemus m. teres minorissa oli séilynyt, mutta kivuksi

koehenkild ei sita kuvaillut.

7.3 Koehenkild 3

Kolmas koehenkilomme oli 34-vuotias kaivinkonekuljettajana tydskenteleva mies, jolla
oli kipua oikeassa olkapééssa. Kipua oli ollut noin seitsemén kuukauden ajan. Kipu oli
alkanut véhitellen, eik& koehenkilon tiedossa ollut tapaturmaa, joka kivun olisi voinut
aiheuttaa. Kipua oli eniten abduktiossa seka kiertdessé olkaniveltd sisdanpdin ylaraajan
ollessa vaakatasossa vartalon sivulla. Rasituksen koehenkild kertoi pahentavan kipua ja
kylmahoidon helpottavan kipua hetkellisesti. Koehenkil6 oli kaynyt vaivasta ladkarilla ja
kivun syyksi oli arvioitu kiertajakalvosinoireyhtymaé. Laakarin méaaradma kipulddke-
kuuri seka lepo eivét kuitenkaan helpottaneet kipua. Koehenkild kertoo, ettd oikea yla-

raaja tuntuu heikommalta vasempaan verrattuna.

Koehenkilon ryhti& ja asentoa havainnoitiin seisoma-asennossa. Oikea hartia oli hieman

vasenta alempana ja kaularangan lordoosi oli korostunut eli paa tyontynyt eteenpain.
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My0s olkapaét olivat tydntyneet hieman eteen ja olkanivelet olivat pienessé sisakierrossa.
Humeroskapulaarinen rytmi oli muuten normaali ja lavan liikkeet sek& lapaluut olivat
symmetriset, mutta vasen lapaluu siirrotti mediaalireunasta olkanivelen abduktion aikana.

Kipukohta tuntui m. deltoideuksen etuosassa.

Kinesioteippauksessa testiliikkeend kaytettiin olkanivelen sisékiertoa olkanivelen ollessa
90 asteen abduktiossa. Teippaus tehtiin yli 50 % teipin venytykselld kipukohtaan ja tek-
niikkana kéytettiin Directional: Back to Base -tekniikkaa. Kipu helpotti hieman, kun pin-

nallisia kudoksia liikutettiin lateraalisesti, joten teippaus tehtiin t&hdn suuntaan. Ki-

nesioteippaus on esitetty kuvassa 7.

KUVA 7. Koehenkilon 3 kinesioteippaus (Kuva: Kaisa llonen 2015)
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VAS

Kuviossa 6 on esitetty koehenkilon VAS-arvot tutkimuksen eri vaiheissa. Koehenkilon
ensimmainen mitattu VAS-arvo oli 0,3, joka oli kaikista mitatuista arvoista alhaisin. Mi-
tatut arvot vaihtelivat melko paljon paivésta riippuen ja kévivat valilla korkeissakin lu-
vuissa. VAS-arvo oli ensimmadisen ja viimeisen mittauskerran valilla noussut 5,1 yksik-
koa. Koehenkild oli kayttanyt kipualueelle kylmépakkausta 26.4. ja 2.5. Voi siis olla, ett&
kylmé&pakkaus oli helpottanut kipua, mink& vuoksi arvot olivatkin seuraavina paivina hie-
man laskeneet.
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KUVIO 6. Koehenkilon 3 VAS-arvot seurantakdynneilld ja seurantalomakkeen perus-
teella
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Mukailtu SPADI

Koehenkilon vastaukset mukaillun SPADI-lomakkeen kysymyksiin on esitetty kuviossa
7. Kivun voimakkuus lisdantyi ensimmaisen ja viimeisen mittauskerran valilla kaikkien
muiden kysymysten, paitsi pahimman kipuarvon kohdalla. Toisaalta kuitenkin teippauk-
sen aikana pahin kipu seké kipu ylos kurkottaessa olivat vahentyneet. Muissa kohdissa

arvo aina liséantyi edelliseen mittauskertaan verrattuna.
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KUVIO 7. Koehenkilon 3 vastaukset mukailtuihin SPADI-kysymyksiin seurantakdyn-
neilla



61

Olkanivelen liikkuvuus

Olkanivelen aktiivisia liikkuvuuksia tutkittiin jokaisella tapaamiskerralla istuma-asen-
nossa silmamaéaraisesti ja osittain goniometrilla mitaten. Passiiviset liikkuvuudet testattiin
selinmakuulla. Liikkuvuudet havainnoitiin abduktiossa, fleksiossa, sisékierrossa seké ho-
risontaaliadduktiossa. Taulukkoon 7 on koottu koehenkilon mittaustulokset oireilevan ol-

kanivelen fleksion ja abduktion osalta koko tutkimusprosessin ajalta.

TAULUKKO 7. Koehenkilon 3 oireilevan olkanivelen liikkuvuudet ja kiputuntemukset

fleksiossa ja abduktiossa

KOEHENKILO 3 1. kaynti A | 1. kaynti B | 2. kdynti | 3. kaynti
Olkanivelen fleksio

Aktiivinen liikelaajuus 135 140 150 135
Aktiivinen kipu 105 105 100 85
Olkanivelen abduktio

Aktiivinen liikelaajuus 150 150 155 135
Aktiivinen kipu 105 95 105 75

Koehenkilon olkanivelen fleksiossa ja abduktiossa tapahtui suhteellisen vdhan muutoksia
tutkimusprosessin aikana. Viimeisella tapaamiskerralla liikelaajuudet olivat heikoimmat
jamyaos kipua ilmeni aikaisemmin kuin edellisilla mittauskerroilla. Fleksion ja abduktion
lisaksi olkanivelen sisakierto oli alkutilanteessa rajoittunut huomattavasti ja kipua ilmeni
koko liikeradalla, samoin myds horisontaaliadduktiossa. Toisella tapaamiskerralla si-
sékierron ja horisontaaliadduktion liikelaajuudet olivat normalisoituneet, mutta kipua il-
meni koehenkilén kertoman mukaan molemmissa. Kolmannella tapaamiskerralla sisa-
kierto ja horisontaaliadduktio olivat molemmat kivuliaita ja ensimmaisté kertaa myos ul-

kokierto oireili.

Passiivisista liikkuvuuksista oikean olkanivelen abduktio tuotti alkutilanteessa koehenki-
I6n kertoman mukaan kipua heti, mutta liikerata oli taysi. Fleksion osalta liikelaajuus oli
rajoittunut ja Kipua alkoi ilmetd noin 90° kohdalla. Toisella ja kolmannella tapaamisker-
ralla passiivisten liikkuvuuksien osalta liikelaajuudet olivat tdydet, mutta sek& abdukti-
ossa ettd fleksiossa kipua alkoi koehenkilén mukaan noin 90° kohdalla.



62

Puristusvoima
Ylaraajojen puristusvoimaa mitattiin jokaisella tapaamiskerralla istuma-asennossa Sae-
han-mittarilla, oteleveydelld 2. Oheisessa taulukossa on kuvattu puristusvoimassa tapah-

tuneet muutokset (taulukko 8).

TAULUKKO 8. Koehenkilon 3 puristusvoimamittaukset

Puristusvoima 1. kdynti A | 1. kdynti B | 2. kdynti | 3. kdynti
Tulos oikea/vasen (kg) 54/50 56/53 52/47 56/55

Isometriset vastustetut testit

Ensimmaisella tapaamiskerralla ennen kinesioteippausta ilmeni Kipua vastustetussa olka-
nivelen ulkokierrossa (m. infraspinatus). Vastustettua olkanivelen ulkokiertoa olkanive-
len ollessa abduktiossa ei testattu, silla testausasento tuotti koehenkillle jo itsessaan sie-
tdmatonta kipua. Valittomasti teippauksen jalkeen ilmeni edelleen pienté kipua vastuste-
tussa ulkokierrossa. Koska koehenkilon tilanne tuntui pahentuneen, testattiin myos toi-
sella kerralla kaikki liikesuunnat. Kipua ilmeni vastustetussa ulkokierrossa, abduktiossa,
fleksiossa ja sisékierrossa. Kolmannella tapaamiskerralla selkeda kipua ilmeni koehenki-
I6n kertoman mukaan vastustetussa ulkokierrossa ja abduktiossa sekd pieni tuntemus vas-

tustetussa fleksiossa, ekstensiossa sekéa sisakierrossa.

7.4 Yhteenveto kaikista koehenkilgista

Verrattaessa eri vaiheiden VAS-arvoja ensimmaiseen mitattuun arvoon ei kinesioteip-
pauksella ollut havaittavissa positiivisia vélittémia eikd intervention aikaisia vaikutuksia
kipuun yhdelldakaan kolmesta koehenkilosta. Ainoastaan yhdelld koehenkil6ll kipu oli
laskenut seuranta-ajan jalkeen ensimmaisesta mittauskerrasta, mutta tamékaan muutos ei
ollut kovin merkittavd. SPADIsta saadut tulokset eivat olleet yhté yksiselitteisid. Kunkin
kysymyksen kohdalla saattoi jonkin koehenkilon kiputuntemus lisddntyd, kun taas toisen
laskea. Selkeitd johdonmukaisuuksia ei siis interventio- eik& seurantavaiheessa l10ytynyt.
On kuitenkin merkittavaa, ettd kahdella koehenkil6ll& lopputilanne oli jokaisessa kysy-
myksessé parempi kuin alkutilanteessa. Toisen koehenkilon tilanne oli myds selvasti ker-
tomansa ja seurantalomakkeeseen kirjoittamansa perusteella parantunut. Mielenkiintoista
oli, etté jotkin VAS- tai SPADI-arvot jatkoivat paranemista intervention jalkeenkin. Huo-
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mattavaa kuitenkin on, etta kaikki kolme koehenkila raportoivat ensimmaisen tapaamis-
kerran tutkimisten rasittaneen oireilevaa olkapaatd, mika on selkedsti ndhtavissa tutki-

mustuloksissa.

Koko tutkimusaikana kahdella koehenkil6lla ei ollut liikerajoituksia mitatuissa olkanive-
len abduktiossa ja fleksiossa. Kolmannella henkil6lla kinesioteippauksen vélitdn positii-
vinen vaikutus abduktioon ja fleksioon ei ollut merkitseva (< 5°), mutta intervention ai-
kana liikelaajuus fleksiosuuntaan lisdantyi 15°. Seuranta-aikana liikelaajuus laski alku-
perdiseen. Tamé voi viitata siihen, ettd kinesioteippaus vaikuttaisi liikelaajuuteen positii-
visesti. Kaikilla koehenkil6ill oli alkutilanteessa jollakin olkanivelen liikeradalla kipua.
Kahdella koehenkil6istd huomattiin kinesioteippauksella olevan valittomia ja/tai inter-
vention aikaisia positiivisia vaikutuksia liikkeen aikana ilmenevaan kipuun, esimerkiksi
koehenkil6lld 1 olkanivelen abduktion Kipu poistui valittomasti teippauksen jalkeen ja
pysyi poissa koko tutkimuksen ajan. Toisaalta koehenkil6lla 3 muutokset olivat 1&hinna

negatiivisia.

Puristusvoiman kohdalla kahden koehenkilon tulokset paranivat valittdmasti kinesioteip-
pauksen jalkeen ja intervention aikana. Lopputilanteessa kaikkien koehenkiliden puris-
tusvoima oli parantunut alkumittaukseen verrattuna. Muutokset eivét olleet suuria, mutta
huomattavaa oli, ettd kahdella koehenkil611& muutokset olivat suurempia oireilevassa ka-
dessa katisyydesta riippumatta. Tdma voisi antaa viitteité siitd, ettd kinesioteippaus voi
vaikuttaa puristusvoimaan joko kivun lievittymisen tai jonkin muun syyn vuoksi. Ki-
nesioteippauksella saattaa olla vaikutuksia myds kipuun isometrisissa vastustetuissa tes-
teissa. Yhdelld koehenkil6lla kinesioteippaus vaikutti valittémasti poistaen kiputunte-
muksen abduktion aikaisesta vastustetusta ulkokierrosta. Kahdella koehenkildlla ki-
nesioteippaus vaikutti positiivisesti intervention aikana johonkin kiputuntemukseen iso-
metrisissé vastustetuissa testeissd. Kolmannella koehenkil6lla tilanne pysyi samana tai

paheni tutkimuksen edetessa.

Opinnaytetyon tutkimuskysymyksissa mainittiin myos toimintakyky, jota oli tarkoitus
tutkia seurantalomakkeen avulla. Seurantalomakkeista ei kuitenkaan saatu tarpeeksi ai-
neistoa, jotta olisi voitu erotella kinesioteippauksen vaikutuksia arjen eri toiminnoissa,
vaan lomakkeille Kirjatut merkinnét koostuivat 1&hinnd maininnoista esimerkiksi kivun
voimakkuudesta ja siitd, milloin tai mit& kivunlievitysmenetelm&& koehenkil6 oli kaytta-
nyt. Tastd syysta tuloksia kinesioteippauksen vaikutuksista toimintakykyyn ei saatu.
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8 TUTKIMUKSEN JOHTOPAATOKSET

Taman tutkimuksen perusteella kinesioteippauksella voi joissakin tapauksissa olla posi-
tiivisia vaikutuksia koettuun olkapaédkipuun, olkanivelen liikkuvuuteen ja puristusvoi-
maan. Koehenkildiden 1 ja 2 tutkimisen tulokset antoivat viitteitd siitd, ettd heidan olka-
paékipunsa taustalla oli lihasperdinen vaiva, silla heill& kipua esiintyi vain olkanivelen
aktiivisissa liikkeissa, kun taas koehenkildlla 3 kipua oli myds passiivisissa liikkeissa.
Kinesioteippauksella vaikuttikin olevan heidan tilanteisiinsa enemmaén positiivisia vaiku-
tuksia kuin kolmannen koehenkildn tilanteeseen. Tutkimuksen perusteella voisi péatell,
etta kinesioteippauksesta saattaa olla enemman apua lihasperéisiin kuin muihin olkap&én
alueen vaivoihin. Tutkimustulokset sisalsivat kuitenkin epajohdonmukaisuuksia, minka

takia varmoja johtopééatoksia ei tutkimuksen perusteella voida tehda.

Koska tamén tutkimuksen koehenkil6iden olkapaékipua ei ollut diagnosoitu, voisi jatko-
tutkimuksen aiheena olla jonkin diagnosoidun olkapadvaivan kinesioteippaus. Talléin
mittarit ja koko tutkimisprosessin voisi paremmin kohdentaa diagnoosin mukaiseksi. Li-
séksi olisi mielenkiintoista saada jatkossa lisa4 tietoa kinesioteippauksen vélittdmista vai-
kutuksista ja siitd, jatkuvatko kinesioteippauksen vaikutukset mahdollisesti vield teip-

pauksen poistamisen jélkeenkin.
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9 POHDINTA

Opinnaytetyoprosessimme alkoi jo kevaélld 2014. Puolentoista vuoden aikana raporttia
koottiin pikku hiljaa ja se valmistui lopulta suunnitellusti ja annetun aikataulun mukai-
sesti elokuussa 2015. Vield téssakin vaiheessa olemme tyytyvaisia valitsemaamme aihee-
seen ja edelleen ystavid. Opinndytetyon teko oli ajoittain rankkaa ja stressaavaa, mutta

kuitenkin antoisaa kaikkeen oppimaamme peilaten.

Opinnaytetyon teoriaosuutta varten tehdyn taustatyon ansiosta tutustuimme kinesioteip-
paukseen ja etenkin sen vaikutuksiin vield tarkemmin. Kinesioteippauksesta tehtyja tut-
kimuksia oli mielenkiintoista lukea ja niistd oli hyotyd myds oman tutkimuksemme te-
ossa. Myos kivun ja olkap&an anatomian suhteen tdydensimme osaamistamme. Opinndy-
tetyon kaytdnnon osuutta tehdessd saimme kokemusta tutkimuksen teosta. Tamé oli
meille molemmille uutta. Lis&ksi kehityimme olkap&&vaivan tutkimisessa ja opimme
pohtimaan tarkemmin syy-seuraussuhteita ja esimerkiksi kivun aiheuttajaa, vaikka téssa

tutkimuksessa ei varsinaisia diagnooseja koehenkil6ille tehtykaan.

Tutkimuksen edetessd huomasimme joitakin ongelmakohtia, kuten sen, ettd tutkiminen
vaikutti selkeasti koehenkildiden kiputuntemuksiin, mikd myos néakyi tutkimustuloksissa
prosessin alkuvaiheessa. Taméan vuoksi esimerkiksi Kinesioteippauksen valittémat ja osit-
tain intervention aikana saadut tulokset saattoivat vaaristya. Talté olisi véltytty, jos alku-
tilanteen tutkiminen olisi tehty jo esimerkiksi viikkoa ennen kinesioteippausta. Ki-
nesioteippaus ja tutkiminen paadyttiin kuitenkin tekemaén samalla tapaamiskerralla kéy-
tettdvissa olleen ajan rajallisuuden vuoksi. Samasta syystda myos interventio eli Ki-
nesioteippaus tehtiin vain kerran. Intervention toistaminen olisi lisdnnyt tutkimustulosten

luotettavuutta, mihin resurssit eivat talla kertaa riittaneet.

Tulosten analysointitavat olisi pitdnyt suunnitella huolellisemmin jo ennen varsinaisen
tutkimuksen alkua. Analysointi nimittéin osoittautui odotettua haastavammaksi, sill4 tut-
kimusaineistoa kerdéntyi runsaasti. Meidat yllatti myos se, etté tuloksissa ei aina ndkynyt
esimerkiksi intervention ja seuranta-ajan valilla selkeita eroja, joita olimme olettaneet ta-
pahtuvan. Lisaksi muutokset arvoissa olivat joissakin tapauksissa todella pienid, joten oli

vaikeaa maarittdd, millainen muutos voidaan laskea merkittavaksi.
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Luotettavuuden ja eettisyyden osalta toimimme mielestimme hyvin. Suoritimme tutki-
misen oikeaoppisesti ja pidimme huolta esimerkiksi siitd, ett4d sama testaaja suoritti aina
samat mittaukset kunkin koehenkilon kohdalla. Tutkimustulokset esitettiin rehellisesti ja
tuloksia vaaristeleméttad. Koehenkildiden tiedot pidettiin salassa koko tutkimuksen ajan
ja esitettiin opinnaytety0ssa niin, ettei heitd voida tunnistaa. Raportin valmistuttua henki-

Iotietoja siséltavat paperit havitettiin.

Kokonaisuudessaan opinnaytetyoprosessi oli erittdin opettavainen ja padsimme perehty-
maan meita kiinnostavaan aiheeseen. Koemme, ettd saavutimme opinnéytetydlle asetta-
mamme tavoitteen, eli tuloksena meilld on kattava raportti, jota fysioterapeutit voivat
tyosséan hyodyntdd. Tutkimus heratti meissa intoa tutkia Kinesioteippausta lisaa ja jat-
kossa aiomme varmasti hyodyntaa kinesioteippausta osana fysioterapiaa, mité saadut tut-

kimustuloksetkin osittain tukevat.
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LITTEET

Liite 1. Lapaluun ja olkanivelen liikkeisiin vaikuttavat lihakset

1)
LIHAS | LAHTOKOHTA | KIINNITYSKOHTA  |HERMOTUS
m. deltoideus
> Pars clavicularis Clavicula 1/3 X deltoidea h I
— - Tuberositas deltoidea hu- | N. axillaris
>
Pars acromialis Acromion meri (C5, C6)

> Pars spinalis

Spina scapulae

m. pectoralis major

> Pars clavicularis

Clavicula

> Pars sternocostalis

Sternum, cartilagines costales

Nn. Pectorales

1-6 Crista tuberculi majoris | mediales et la-
humeri terales
> Pars abdominalis Vagina musculi recti (C5-T1)
abdominis
m. coracobrachialis Processus coracoideus Crista tuberculis minoris | N. musculo-
scapulae humeri cutaneus
(C5-C6)
m. biceps brachii
> caput longum Tuberculum supraglenoidale
scapulae N. musculo-
- Tuberositas radii cutaneus
> caput breve Processus coracoideus (C5-C6)

scapulae

m. latissimus dorsi

> Pars vertebralis

Processus spinosi T7-T12,
fascia thoracolumbalis

> Pars scapularis

Angulus inferior scapulae

> Pars costalis

Costa XI-XI1

> Pars iliaca

Crista iliaca

Crista tuberculis minoris
humeri

N. thoracodor-
salis (C6-C8)

m. teres major

Angulus inferior scapulae

Crista tuberculis minoris

N. subscapula-

humeri ris (C5-C7)
m. supraspinatus Scapula (fossa supraspinata) | Tuberculum majus N. suprascapu-
m. infraspinatus Scapula (fossa infraspinata) | humeri laris (C4-C6)
m. subscapularis Scapula (Fossa subscapularis) | Tuberculum minus N. suprascapu-
humeri laris (C4-C6)
m. teres minor Scapula (margo lateralis) Tuberculum majus N. axillaris
humeri (C5, C6)
m. trapezius
> Pars descendens Protuberentia occipitalis exter- | Clavicula
nus, processus spinosi C1-C7 .
N. accessorius
(CN XI), plexus
> Pars transversa T1-T4 processus spinosus Acromion cervicalis
aponeurosis (C3-C4)

> Pars ascendens

Processus spinosi T5-T12

Spina scapulae
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2(2)
m. rhomboideus mi- | Processus spinosi C6, C7
nor - N. dorsalis sca-
m. rhomboideus ma- | Processus spinosi T1-T4 Margo medialis scapulae pulae (C4-C5)
jor

m. levator scapulae Processus transversi C1-C4

Angulus superior scapu-
lae

N. dorsalis
scapulae (C4-
C5)

m. serratus anterior

> Pars superior
> Pars intermedia Costa I-1X
> Pars inferior

Margo medialis scapulae

N. thoracicus
longus (C5-C7)

(Gilroy, MacPherson & Ross 2009, 272-278)




Liite 2. Mukailtu SPADI-lomake

Mukailtu SPADI-lomake

Nimi:

Paivamaara:

73

Vastaa kysymyksiin viimeisen viikon Kiputuntemustesi perusteella oireilevaan olkapadhan liittyen. Mer-

kitse janalle pystyviiva tuntemuksiasi parhaiten kuvaavaan kohtaan.

Esimerkki:

Ei kipua 0

Kuinka voimakasta Kipu on...

1. pahimmillaan?

2. maatessasi oireilevan
olkapaan paalla?

3. kurkottaessasi yl6s?

4. koskettaessasi kadella
niskaasi?

5. kantaessasi painavaa
esinettd (4,5 kg)?

VAS-jana:

Kuinka voimakasta kipu on télla hetkella?

Ei kipua 0

0

10 Pahin mahdollinen kipu

10

10

10

10

10

10 Pahin mahdollinen kipu
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Liite 3. Seurantalomake

1(2)

Seurantalomake

Nimi:

Taytéd lomaketta péivittain aina samaan kellonaikaan.

ESIMERKKI:

1. Piirra VAS-janalle pystyviiva siihen kohtaan, joka parhaiten kuvaa kiputuntemustasi oireilevaan olka-
paahén liittyen lomakkeen tayttohetkella.

Ei kipua 0 | 10 Pahin mahdollinen kipu

2. Kuvaile muutamalla lauseella kiputuntemustasi ja toimintakykyési oireilevaan olkapéaéhan liittyen. Kirjaa
tdhan kohtaan kayttamasi kipuladkkeet ja muut kivunhoitomenetelmat!

Apukysymyksié:

- Tuntuuko kipu jatkuvasti vai vain tietyissa tilanteissa?

- Milté kipu tuntuu verrattuna edeltéviin péiviin?

- Onko kiputuntemuksen muutokselle tiedossa joitakin tiettyjéd syitd? — Esim. suurempi rasitus kuin
edellisend péivana, painavien tavaroiden kantaminen, nukkuminen oireilevan olkapaan paalla...

- Onko toimintakyvyssési tapahtunut muutoksia? — Esim. jokin toiminto ei onnistu tai onnistuu pa-
remmin kuin edeltéving paivina.

- Milté kinesioteippaus tuntuu?

Ohijeet:
Pida lomaketta mukanasi jokaisella tapaamisella fysioterapiaopiskelijoiden kanssa. Lomake palautetaan vii-
meiselld seurantakdynnilla.

Jos sinulla heraa joitakin kysymyksia lomakkeen tayttoon liittyen, ota meihin yhteytta alla olevien yhteystie-
tojen kautta.

Kaisa llonen: sdhkdpostiosoite / puhelinnumero
Julia Lindholm: s&hkopostiosoite / puhelinnumero


mailto:kaisa.ilonen@soc.tamk.fi

75

2 (2)

Paivamaaré ja kellonaika:

1. VAS-jana

Ei kipua 0 10 Pahin mahdollinen Kipu

2. Kuvaile muutamalla lauseella kiputuntemustasi ja toimintakykyasi.

Paivamaaré ja kellonaika:

1. VAS-jana

Ei kipua 0 10 Pahin mahdollinen kipu

2. Kuvaile muutamalla lauseella kiputuntemustasi ja toimintakykyasi.

Paivamaaré ja kellonaika:

1. VAS-jana

Ei kipua 0 10 Pahin mahdollinen kipu

2. Kuvaile muutamalla lauseella Kiputuntemustasi ja toimintakykyasi.
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Liite 4. Sahkopostiviesti

Heil

Teemme opinnaytetyéhomme tutkimusta kinesioteippauksen vaikutuksista olkapaéki-
puun.

Etsimme koehenkil6itg, joilla esiintyy olkapé&ékipua nostaessa katta ylos etu- tai sivu-
kautta. Kivun tulisi olla jatkunut 1-6 kuukautta.

Valitettavasti et voi osallistua tutkimukseemme, jos sinulla on

palovamma, avohaavauma, ihottuma, vaurioitunut tai herkka iho, kasvain tai alentunut
tuntoherkkyys oireilevan olkapaan alueella

TAI

polyneuropatia, teippiallergia, syddmen tai munuaisten vajaatoiminta tai syvé laskimotu-

kos.

Jos koet soveltuvasi koehenkiloksemme ja kiinnostuit tutkimukseen osallistumisesta,
tayta alla oleva lomake 7.4.2015 mennessé:

Linkki e-lomakkeeseen

Otamme yhteytta vain niihin henkil6ihin, jotka parhaiten soveltuvat tutkimukseemme.
Tutkimukseen siséltyvat esitutkimus, kinesioteippaus sekd kaksi seurantakdyntid.

Toteutus tapahtuu huhti-toukokuun aikana.

Ystavallisin terveisin

Fysioterapiaopiskelijat

Kaisa Ilonen (s&hkdpostiosoite)

Julia Lindholm (sé&hkdpostiosoite)

Fysioterapeuttikoulutus
TAMK
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Liite 5. E-lomake

1(2)

Esitietolomake

Tamdn esitiefolomakkeen perusteella valitsemme koehenkildt jotka parhaiten sopivat tutkimukseemime.

Henkiltiedot

Mimi
k&
Sahkdpostiosoite

Puhelinnumera

Kipu

Vastaa alla oleviin kysymyksiin oireilevaan olkapaahan liittyen.

Kuinka kauan sinulla on ollut
olkapaakipua? ¥

Missa toiminnoissa Kipua
esiintyy?
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2 (2)

Mika pahentaa kipua?

Mika helpottaa Kipua®?

Onko sinulla tiedossa jokin syy
olkapaakivulle tapaturma ym.) tai
onko olkapaakipuasi
diagnosoitu?

Arvioi Kivun keskimaarainen voimakkuus kuluneelta paivalta. Arvo 0 tarkoittaa ei kipua, arvo 10 on pahin mahdollinen kipu.
0 1 2 3 4 5 G Fi g 9 10

Kivun voimakkuus

Tietojen lahetys

Tallenna

Kiitos vastauksistasil Otamme yhteyttd vain niihin henkildihin, jotka parhaiten sopivat tutkimukseemme.
Terveisin fysioterapiaopiskelijat Kaisa llonen ja Julia Lindholm
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Liite 6. Suostumuslomake

Suostumus

Suostun toimimaan koehenkilona Kaisa llosen ja Julia Lindholmin opinndytetyon tutki-
muksessa, joka liittyy olkapadn kinesioteippaukseen. Osallistun tutkimukseen omalla
vastuulla ja tietojani saa kéyttdd opinnaytetyOraportissa. Raportti kirjoitetaan niin, etta

koehenkil6t eivét ole tunnistettavissa.

Paikka ja aika

Allekirjoitus ja nimenselvennys
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