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1 JOHDANTO

Vuosittain 14 000 suomalaista sairastuu aivoverenkiertohairiéihin ja neljannes heista on
tyoikaisia. Noin 70 000 aivohalvauksen sairastunutta henkild eldd Suomessa ja puolella
heistd on neurologisia vaurioita, jotka haittaavat heidan paivittéistd toimintakykyé.
(Aivohalvaus- ja dysfasialiitto 2010)

Opinnaytetyon tarkoituksena oli keratd kokemuksia Kkinesioteippauksen merkityksesté
pystyasentoon ja kévelyyn yhden aivohalvauspotilaan akuuttivaiheen fysioterapiassa.
Tyon tarkoituksena oli selvittdd, mitd muutosta Kkinesioteippaus saa aikaan
aivohalvauspotilaan ké&velyssé ja minkélaisia laadullisia muutoksia aivohalvauspotilaan

pystyasennossa ja kavelyssa.

Idean tah&n ty6hon sain tyokaverilta. Aivohalvauspotilaan ké&velyharjoitukset ovat
haastavia. Potilaalla on usein ongelmana heikko polven hallinta ja ohjaamassa on ollut
kaksi henkilda, joista toinen on ollut usein erittdin huonossa tydasennossa joutuessaan
manuaalisesti tukemaan polvea. Kiinnostuin kinesioteippauksesta, koska se on uusi ja
ajankohtainen fysioterapiamenetelmd. Kinesioteippaus on tehokas vammautuneen
lihaksen paranemisprosessin tukena ja auttaa heikentyneitd lihaksia toimimaan.
Kinesioteippaus voi ehkd helpottaa fysioterapeutin tydasentoa aivohalvauspotilaan

kavelyharjoituksessa ja nopeuttaa potilaan kavelyn paranemista.

Osallistuin Uudenmaan alueen fysioterapeuttiliiton jarjestdmdin kinesioteippauksen
peruskurssille Helsingissd kevaalla 2010. Ruotsissa on muutamia vuosia kauemmin
kaytetty kinesioteippausta kuin Suomessa. Kurssilla kéytiin 1api kaikki kKinesioteippaus-
tekniikat opettajan opastuksella. Han kertoi, ettd neurologisille potilaille voidaan kéyttaa
kinesioteippausta ja sitd on vield véhan kéytetty heilla. Hanen mielestaan kinesioteippa-
uksen kaytto tulee lisddntymaan sairaaloihin ja sita tullaan k&yttdaméaan potilaille fysiote-
rapian tukena. Koska kinesioteippauksella ei saada mitd&n vahinkoa aikaiseksi, harjoit-
telukentilld teippasin aivohalvauspotilaita ahkerasti halvaantuneen puolen ala- ja ylaraa-
joja saadakseni siitd kokemusta. Alaraajojen teippauksessa hyddyt tulivat paremmin
esille kuin yldraajoissa. Omakohtaista kokemusta kartuttaakseni olen kokeillut teippaus-

ta itselleni. Saamieni kokemusten kautta sain varmuutta siit4, ettd kinesioteippaus sovel-



2

tuu yhdeksi keinoksi yhdessé fysioterapian kanssa neurologisen potilaan kuntoutukses-
sa.

Tassd tyGssd mitattiin - aivohalvauspotilaan  10metrin  matkalta  ké&velyaika
sekuntikellolla, vasemman ja oikean jalan askelpituus ja askelleveys mittanauhalla
ennen teippausta, valittomasti teippauksen jalkeen ja viikon péaéstd teippauksesta.
Lisaksi kuvattiin kameralla ja videokameralla potilaan pystyasennon ja kévelyn
muutoksia ennen teippausta, heti teippauksen jélkeen ja viikon kuluttua teippauksesta.

2 AIVOHALVAUKSEN VAIKUTUKSET TOIMINTAKYKYYN

Aivohalvaus tarkoittaa aivojen toimintah&irioitd, jotka johtuvat aivokudoksen vaurioi-
tumisesta ja syynad on usein aivoverenkiertohdirio. Aivoverenkiertohdirid voi aiheutua
aivoverisuonitukoksesta tai aivoverenvuodosta. Aivoinfarkti (infarctus cerebri) tarkoit-
taa aivoverisuonitukosta, jonka syyna on usein valtimoiden kovettuminen ja ahtautumi-
nen. Tukos estdd verenkierron ahtautuneessa suonessa, minka seurauksena tietty kudos-
alue jaa ilman happea. Hapenpuutetta ei kesta aivojen hermosolukko, minka seurauksen
se vaurioituu pysyvasti. (Aivohalvaus- ja dysfasialiitto 2010.) Aivoverenvuodossa eli
ICH (intracerebral hemorrhage) aivokudoksen sisdén vuotaa verta verisuonen seindmén
repeytyessa (Tietoa kuntoutuksesta 2010). Ohimenevassa iskeemisessa kohtauksessa eli
TIA (Transcient Ischemic Attac) oireet haviavét alle 24 tunnissa (Salmenperd — Tuli -
Virta 2002: 27).

2.1 Yleisemmat toimintakyvyn ongelmat

Aivoverenkierohdirididen yleisimpia riskitekijoitd ovat korkea verenpaine, diabetes ja
sydansairaus. Aivoverenkiertohdirion aiheuttamia oireita ovat taydellinen tai osittainen
kehon toisen puolen velttous, halvaantuneen puolen nakokenttdpuutos, katseen kaanty-
minen pois halvaantuneelta puolelta, tuntopuutoksia. Muita oireita ovat koordinaatio-
héirio eli ataksia ja se ilmenee vaikeutena siirtyd asennosta toiseen. Yleisimpina oireina
on myos kivulias olkapd&, mika johtuu olkanivelen huonosta asennosta makuuasennos-
sa, istuessa, siirtymisissé tai muissa tilanteissa ylaraajaa liikuteltaessa. (Forsbom-Karki-
Leppéanen-Sairanen 2001:27, 31-32, 37 )
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Aivoverenkiertohéirioon (AVH) saattaa liittya kognitiivisiin toimintoihin liittyvia vai-
keuksia, tunne-elaman ongelmia ja havaintotoimintojen, puheen, naon ja kuulon hairioi-
ta. Kognitiivisia hairigitd on joka kolmannella potilaalla ja ne voivat liittya kielen alu-
eella puheen tuottamiseen (afasia) tai ymmartdmiseen (dysfasia). Tarkkaavaisuuden ja
ongelman ratkaisujen vaikeudet ja muistihdiriot liittyvét kognitiivisiin hairidihin. Tun-
ne-el&man ongelmia ovat apaattisuus, epaluuloisuus ja masentuneisuus. Potilaan voi olla
vaikea toteuttaa opittuja tahdonalaisia toimintoja kuten pukeutuminen tai esineiden
kaytto (apraksia). Potilas, jolla on neglect-hairid, ei kykene tiedostamaan halvaantuneen
puolen toimintaa. Joka kymmenennelld aivoverenkiertohdiriopotilaalla on tyontboire
(pusher-oireyhtyma), jolloin potilas yrittdd tyontaa kehon terveeltd puolelta painoa pois.
Tyypillisid oireita ovat myds asennon- ja tasapainonhallinnan ongelmat. (Talvitie-
Karppi- Mansikkamaki 2006: 368-369.)

Aivohalvauspotilaan toimintakyky hairiintyy. Toimintakyky tarkoittaa fyysist4 toimin-
takykyd, terveydentilaa ja henkista toimintakykyd. Fyysinen toimintakyky tarkoittaa
liikkumista, siirtymistd, paivittdisia toimintoja ja hienomotoriikan alueen toimintoja.
Terveydentilaan kuuluu sisaerityksen saatelyjarjestelman ja autonomisen hermoston
aiheuttamat hairiét kuten lisadntyneet infektiot ja muutokset verenpaineessa. Tervey-
dentilaan kuuluu my6s ravitsemustila, terveystottumukset ja perussairaudet. Henkinen
toimintakyky tarkoittaa tunne-eldman ja kéayttaytymisen alueella ilmenevié oireita kuten
aloitekyvyn ja suunnittelukyvyn muutokset, vasyvyys, hairiytymisalttius, hidastuminen
toiminnoissa ja tarkkaavuuden ja sen séételyn hairiot. (Forsbom ym. 2001: 72, 115-116,
134.)

Aivohalvauspotilaan akuuttivaiheessa perusliikkuminen ei onnistu kuten sangyssa kaan-
tyminen, istumaannousu, seisomaannousu ja kavely. Vuoteessa siirtyminen sivusuun-
taan potilaalla on vaikeuksia koukistaa halvaantunutta jalkaa, joten lantio siirtyy kaytta-
en toimivaa alaraajaa. Toimivan puolen ponnistaessa lisdéntyy halvaantuneen puolen
jaykkyys. Istumaan nousu ohjataan kyljen kautta ja potilas tyontédéd toimivammalla ka-
dell alustasta, mutta halvaantuneen puolen vartalon ja lantion heikkous voi estaa nou-
sun turvallisuuden. Potilaan siirtyessa itsendisesti matalassa asennossa sangysta pyora-
tuoliin potilas usein tarttuu toimivammalla k&delld kohteesta ja ponnistaa vain toimi-
vammalla alaraajalla. Taten halvaantuneen puolen huomiointi vahenee ja toimivan puo-
len jaykkyys lisdantyy sekd seisomaan nousun edellytykset vahenevat. Péivittdiset toi-

minnot kuten pukeutuminen ja peseytyminen eivét onnistu itsendisesti. Potilaan on vai-
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kea pukea vaatteita paalle, jos istumatasapaino on heikko. Jos potilaalla on havainnoin-
nin hairiditd, h&dnen on hankala tunnistaa vaatteita. Peseytymisessa potilaan voi olla
vaikeus tunnistaa tilannetta tai miten toimia. Potilaalla voi olla my6s nielemisongelmia
ja esiintya aspiroimista. Aspiraatio tarkoittaa, ettd nesteet ja ruoka-aineet kulkeutuvat
henkitorven kautta keuhkoihin, jolloin seurauksena voi olla keuhkokuume. Liikkumis-
kyvyn heikentyminen voi aiheuttaa virtsarakon ja suolen toiminnan ongelmia kuten kas-
telua ja tarpeita ei tunnisteta ajoissa. Potilaalla voi olla myés kommunikoinnin vaikeus.
(Forsbom ym. 2001: 77-78, 86, 91, 100, 109, 112-113, 121.)

2.2 Akuuttivaiheen fysioterapia

Aktiiviset harjoitteet pitdisi aloittaa niin pian kun potilaan elintoiminnot ovat vakaat.
Fysioterapian pitdisi sisaltdd harjoitteita istumis- ja seisomisasennon hallintaan seké
kaytannon tehtdvid kuten seisomannousu ja istuutuminen seké kévely. Hoitajien tarvit-
see ymmartaa ja tietdd seisomannousun ja istuutumisen Kriittiset kohdat kyetdkseen
avustamaan potilasta tarkoituksenmukaisesti. Liikelaajuuksia harjoitellaan joka pdiva
passiivisesti, osittain aktiivisesti ja aktiivisesti parantaen verenkiertoa ja estden nivelten
jaykkyytta. Korkeampi sanky kuin normaalisti mahdollistaa potilaan seisomannousun
avustajan kanssa. Istumannousu tapahtuu toimivammalta puolelta, koska se edistaa nie-
lemistd, kommunikaatiota, ympariston visuaalista hahmottamista, huomioitua kapasi-
teettia ja kykya tasapainoon. Liikkumisen voi aloittaa aikaisin. Halvauspotilas sietéa
aikaisin aktiivisia kavelyharjoitteita. Harjoitus siséltda halvaantuneen raajan kuormitta-
mista, vastustettuja harjoituksia isokineettisin avuin ja kdvelya juoksumatolla valjaisiin
tuettuna. Painokevennetty k&velyharjoittelu juoksumatolla sallii k&velyn ilman vaaraa ja
kaatumispelkoa. Juoksumaton vauhtia voidaan lisaté, jolloin potilas pakotetaan kévele-
maan nopeammin. Se kuormittaa halvaantunutta alaraajaa ja mahdollistaa potilaan har-
joittelemaan taydellista kavelysyklid. Jos harjoitellaan tarpeeksi kauan, juoksumatolla
kévely kasvattaa kestavyyttd. Aerobinen harjoittelu parantaa potilaan fyysisistd ettd
henkista hyvinvointia. Motomedid kaytetddn lisédmaan voimaa ja kestavyyttd. (Carr-
Shepherd 1998: 250-254.)

Asentohoidon tarkoituksena on yll&pitaa riskialttiita lihaksia ja pehmytkudosta pidenty-
neessé asennossa ja estaa lihasta lyhentymaan ja véhentad jaykkyyttd. Riskialttiita lihak-
sia ovat yléraajassa olkanivelen sisakiertdjat ja lahentdjat seka pitkan sormen ja peuka-

lon koukistajat. Alaraajassa riskialttiita lihaksia ovat plantaarifleksorit, lonkan ja polven
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koukistajat. (Carr-Shepherd 1998: 247.) Hyvaélla fysioterapialla ei ole mitddn merkitys-
t4, jos potilas lopun péivastd on huonossa asennossa ja spastisiteetti lisdéntyy. Samalla
toiminnallisten pdadmé&arien saavuttaminen terapian aikana menetetdan. Jos potilas ma-
kaa ja istuu huonossa asennossa pitkia aikoja, tonus liséantyy ja liikelaajuus pienenee
my0s. Asentohoito pitdisi huomioida 24 tuntia jokaisella potilaalla ja potilaan asentoa
vaihtaa akuuttivaiheessa saannollisin vélein joka toinen tai kolmas tunti, jos potilas ei
pysty itse kd&ntymaan. Jos potilaan asentohoitoa ei ole huomioitu alussa, se vaatii poti-
laalta enemman aikaa tottua ja vaikeaa vaihtaa toisiin tapoihin. Kun potilas kykenee
liilkkumaan itse sédngyssd, hanen asentoa vaihdetaan, kun hén heréé ja tuntee olonsa
epdmukavaksi. (Davies 2000: 99,101.)

Hyvélla asentohoidolla yllapidetaan nivelten liikkuvuutta, edesauttaa keuhkojen tasai-
sempaa tuulettumista, estad spastisuutta ja vahentaa laskimotukosten vaaraa. Halvaan-
tuneella puolella maatessa hypertonus vahenee halvaantuneen puolen pidentyessa ja
halvaantuneen puolen tietoisuus lisdéntyy potilaan painon painaessa sangyn pintaa vas-
ten eli antaa tuntoaistimuksia. Selinmakuuasento sisaltdd suurimman riskin makuuhaa-
voille ristiluuhun ja yleisemmin kantapaahan ja lateraali malleoliin, joten selinmakuu-
asentoa kannattaa valttaa. (Davies 2000: 101, 104.)

2.3 Moniammatillinen yhteisty6

Moniammatillinen yhteisty0 edistdd potilaan kuntoutumista. Eri ammattihenkil6t toimi-
vat yhdessd saman pddmaéaran, toiminta-ajatuksen ja vision saavuttamiseksi ja muodos-
tavat tiimin tdydentéden toisiaan. (Forsbom ym. 2001:149.) Moniammatillisessa aivohal-
vausyksikossa neurologit, hoitajat, fysio-, toiminta- ja puheterapeutit, sosiaalityontekija
ja neuropsykologi osallistuvat kuntoutukseen ja potilaat hyotyvét kuntoutuksesta idsta ja
sairauden vaikeusasteesta riippumatta. Vaikeasti halvaantuneet ja idkkaat potilaat hyo-

tyvét eniten kuntoutuksesta. (Aivoinfarkti 2006.)

Moniammatillisessa yhteisty0dssa eri asiantuntijat pyrkivat huomioimaan asiakkaan ko-
konaisuuden. Moniammatillisessa yhteistytssa korostuu asiakaslahtoisyys, tiedon ja eri
nékokulmien kokoaminen yhteen, vuorovaikutustietoinen yhteistyd, rajojen ylitykset ja
verkostojen huomioiminen. Asiakas pyritddn huomioimaan mahdollisimman kokonais-
valtaisesti. Jokainen ammattilainen jakaa tietonsa tasavertaisesti toistensa kanssa ja

kunnioittaa muiden mielipiteita. (Isoherranen 2005:14-15, 21.)



3 PYSTYASENNON JA KAVELYN HALLINNAN ONGELMAT JA HARJOITTAMINEN

Pystyasennon hallinta tarkoittaa sitd, ettda yksilo selviytyy pystyasennon tehtdvista
elinymparistossaan ja kykya hallita kehomme asento tilassa. Hyva ryhti pystyasennossa
vaatii vahaista voimaa pitdékseen vertikaalista asentoa. Seistessa aktiviteetti kasvaa pai-
novoimaa vastustavissa lihaksissa ja se madritelladn pystyasennon tonukseksi. Naita
lihaksia ovat mm. selan ojentajalihakset, iliopsoas, joka estaa lonkkien yliojentumisen,
gluteus medius ja gastrocnemius. Vatsalihasten ja vartalon lihasten tarkoituksenmukai-
nen aktiviteetti on tarke&a tehokkaalle pystyasennon hallinnalle. Toiminnallisimpia teh-
tavia varten yllapidamme kehon vertikaalista orientoitumista ja kdytdimme moninaisia
tuntopalautteita kuten maan vetovoimaa(vestibulaarisysteemi), tukipintaa (somatosenso-
rinen systeemi) ja kehomme yhteyttd kohteisiin elinymparistossamme (nakosysteemi).
Pystyasennon stabiliteetti eli tasapaino on kyky hallita massan keskus suhteessa tuen
perustaan. Istuen ja seisten stabiliteetti vaatii, ettd maan vetovoiman keskusta yll&pide-
taén tuen perustan sisépuolella. Kun istuu tuettuna, stabiliteettivaatimukset ovat matalat.
Seistessa stabiliteettivaatimukset kasvavat, koska maan vetovoiman keskus taytyy ylla-
pitdd pienessa tuen perustassa eli jaloissa. Kévellessa maan vetovoiman keskus ei pysy
tuen perustan sisépuolella ja siksi keho on jatkuvassa epatasapainossa. (Shumway-Cook
- Woollacott 2007: 158-159.)

Pystyasennon hallinta vaatii monimutkaisen lihasluuston ja neuraalisen systeemin yh-
teyden. Lihasluustokomponentit sisaltavét nivelen liikelaajuuden, rangan taipuisuuden,
lihaksen ominaisuudet ja biomekanilliset suhteet kehon segmenttien kanssa. Neuraali-
set komponentit sisaltavat liikeprosesseja, jotka sisaltavét organisoitujen lihasten kehon
kautta hermolihassynergioihin sekd@ tunto/havaintoprosesseja ettd korkeamman tason
prosesseja keraten aistihavaintoja toiminnalle ja varmistaen pystyasennon ennakoidusti
ja mukautuen. Pystyasennon hallinta sisaltdd myos sellaisia prosesseja kuten huomioin-

ti, motivointi ja keskittyminen. (Shumway-Cook - Woollacott 2007: 160)

Vartalon pysyédkseen pystyasennossa ja vakaana maan vetovoimaa vastaan se tarvitsee
vapaata litkkuvuutta lukemattomiin asentoihin tayttadkseen yksilon paivittaisen elamén
aktiviteettien tarpeet ja toiveet. Pystyasento vaatii, ettd lihakset toimivat jarjestyksessa
stabiloidessa selkérankaa ja kyetdkseen hallitsemaan maan vetovoimaa vastaan seka

hallita lilkkeen nopeutta vedon suunnasta huolimatta. Hyvin jarjestaytynyt lihasaktivi-
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teetti on tarpeen liikkuessa tai stabiloidessa selkdrankaa. Seisominen vaatii riittdvaa
lihasaktiviteettia alaraajoilta kantaakseen kehon painoa yldpuolelta. Seistessa vartaloa ei
voi fiksoida tiettyyn asentoon kompensoidakseen riittdméatonté lihaksistoa alaraajoissa.
Seisomisaktiviteetit harjoituttavat yhtdaikaisesti painon kannatusta halvaantuneella ala-
ragjalla. Mitd enemman potilas seisoo terapeutin avustamana, sitd véhemman han on
peloissaan. Hairiintynyt tuntopalaute voi aiheuttaa potilaalle epdvarmuutta seistessa.
Tuntopalaute on usein hammentavad ja epatarkkaa ja potilaan pitad uudelleen oppia

tuntemaan normaali seisoma-asento. (Davies 1990: 15-16, 166.)

Seistessé potilaan koko kehon paino siirtyy vasemmalle eli halvaantuneelle raajalle pain
ja halvaantunut saari koukistuu ja ottaa vah&n painoa tai ei ollenkaan. Terapeutin pitéa
tukea hanta pystyyn. Potilaan jalat ovat liian lahekkéin. Potilas ei tiedosta halvaantunut-
ta puolta. Jos potilas seisoo séaret loitontuneina, halvaantuneen polven koukistus lisdan-
tyy ja hantd pitéa tukea pystyasennossa. Seistessa potilas seisoo toimivamman raajan
paalla koko paino ja vetda halvaantuneen raajan koukkuun ylds. Terapeutti yrittad vieda
painon halvaantuneelle raajalle. Potilas nojaa seistessé taaksepéin terapeuttia vasten tai
koukistaa vartalonsa eteenpdin lonkista ja epdonnistuu pystyasennon hallinnassa. (Da-
vies 2000: 270-271.)

3.1 Kavely ja kdvelymuutokset aivohalvauspotilaalla

Kévely on automaattista, rytmillista ja vaivatonta. Vaikka k&velemme nopeasti, kyke-
nemme katselemaan ympdrille ja liikuttamaan kasivarsia itsendisesti. Kasivartemme
heiluvat resiprokaalisesti, vuorottain eteen - ja taaksepéin johtuen kierrosta lantion ja
hartiarenkaan vélilla. Kun jalka menee eteenpdin, vastakkainen késivarsi heilahtaa myos
eteenpdin. Jos kavelynopeus vahenee ja on vahemman kuin 70 askelta minuutissa, kasi-
varret eivat enda heilu. (Davies 2000: 40-42.) Normaali ké&velynopeus aikuisella on
1,46m/s (Shumway-Cook - Woollacott 2007: 302). Miesten askelpituus on keskimaarin
70-75cm ja naisten hieman lyhyempi koosta ja alaraajojen pituudesta riippuen. Aske-
leen pituus mitataan oikean jalan kannasta vasemman jalan kantaan. Oikean jalan askel-
pituus mitataan vasemman jalan kannasta oikean jalan kantaan. (Shumway-Cook -
Woollacott 2007: 302.) Normaali askelleveys on noin 5-15cm. Askelleveys mitataan
jalkojen sisareunasta ja mieluiten kantapdiden kohdalta. (Ahonen ym. 1998: 164.)
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Kévelyssd on kaksi péavaihetta, tuki- ja heilahdusvaihe. Tukivaihe alkaa, kun oikea
kantapad osuu maahan ja nilkka on 90 asteen dorsifleksiossa. Oikean sadren etuosan
lihakset (m. tibialis, m. extensor hallucis longus, m. digitorum longus) aktivoituvat.
Kantaiskussa polvi on ojentuneena ja polven ojennusta sadtelee m. quadriceps femoris
ja vastus medialis eniten. Polvilumpio nousee yléspdin m. quadricepsin aktiviteetin
vuoksi. Oikea lonkkanivel koukistuu noin 30 astetta. Selkdrangassa tapahtuu kiertoa,
hartiarengas kiertyy oikealle ja lantio vasemmalle. Tukivaiheen kuormituksen aikana
kehon massa siirtyy oikean jalan varaan ja polvinivel on miltei suorana. Nilkan, polven
ja lonkan ojentajat aktivoituvat. Polven koukistajalihakset (m. popliteus,
m.gastrocnemius) stabiloivat polvea ja estdvat sen yliojentumisen. Lonkan loitontajali-
hakset yllapitavat lantion asentoa ja estéen tukijalkaan ndhden vastakkaisen lantionpuo-
liskon putoamista. Tukivaiheen paéattyessa oikea kanta kohoaa nilkan plantaarifleksorei-
den (m.gastrocnemius, m. soleus) aktivoituessa ja paino on takimmaisen jalan etuosalla.
Oikea polvinivel on suorana ja oikea lonkkanivel on noinl15 asteen ekstensiossa. Lantio
kiertyy oikealle ja hartiarengas vasemmalle. (Ahonen ym. 1998: 175-209.)

Heilahdusvaiheen aloittaa varvastyonto ja oikea polvinivel koukistuu 40 asteeseen, jotta
heilahtaessa jalka ei tormadisi alustaan. Kuormitus siirtyy vasemmalle alaraajalle ja oike-
an puoleinen lantio putoaa alaspdin. Sitten lonkan fleksorit (m.rectus femoris,
m.adductor longus, m.sartorius, m.iliacus, m.iliopsoas) kdynnistavét raajan heilahduk-
sen eteenpdin. Oikean lonkan koukistuessa 30 asteen kulmaan oikea polvi koukistuu 60
astetta. Polvi ojentuu 30 asteen fleksioon ja nilkka koukistuu neutraaliin asentoon nilkan
dorsifleksoreiden aktivoituessa, jottei jalka koskettaisi alustaa. Lantio kiertyy vasem-
malle ja hartiarengas oikealle. Heilahdusvaiheen pééattyessa lonkan ja reiden takaosan
lihakset (hamstring-lihakset) aktivoituvat jarruttamaan eteenpdin suuntautuvaa liiketta ja
samalla painamaan jalan alustalle. Sen tarkoituksena on estéd& lonkkaa koukistumasta
enempdd ja rajoittaa polvessa sddren liiallista ojentumista. Vaiheen lopussa
m.quadricepsin vastus-lihakset saattavat polven ojennuksen loppuun. (Ahonen ym.
1998: 213-223.)

Aivohalvauspotilailla, joilla kévelynopeus on merkittavésti heikentynyt, huomataan
vahentynyt askelpituus, lyhyempi tukivaihe ja pitempi heilahdusvaihe halvaantuneella
alaraajalla. Vastakkaisella alaraajalla tukivaihe on lisd&ntynyt ja heilahdusvaihe lyhen-
tynyt. Kévelyongelmat liitetddn yleensa tukivaiheeseen. Tuki vaatii alaraajan ojentajali-

hasten aktiviteettia, ettei alaraaja pettéisi alta. Tukivaiheessa on vaikeata siirtdd paino
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halvaantuneelle raajalle ja tasapainottaminen, mik& johtuu védhentyneestd ja heikosta
lihasvoiman ajoituksesta erityisesti pakaralihasten, hamstringien, quadricepsien ja poh-
jelihasten. Tukivaiheessa huomataan, ettd lonkan ojennus on véhentynyt sekd vartalon
ja lantion siirto eteenpdin. Heilahdusvaiheessa lantio on pudonnut alaspéin ja tukijalan
puoleinen lantio on siirtynyt liikaa sivulle. Tuen alussa polvi ei koukis-
tu(ojennusjaykkyys) ja keskituen aikana polven ojennuksen vajetta quadricepsien heik-
kouden takia. Tukivaiheen lopussa polvi ei koukistu ja nilkkanivelen plantaarifleksio
on vahentynyt liikkeelle 1ahddssa. (Carr-Shepherd 1998: 101-104.)

Heilahdusvaiheessa lonkassa ja polvessa on vahentynyt koukistus, joten varvas voi kos-
kettaa maata heilahdusvaiheessa. Polven koukistuksen vaje voi johtua kontraktuurasta
tai lisdantyneesta jaykkyydesta rectus femoriksen. Nilkan vahentynyt dorsifleksio vai-
kuttaa varvas kosketukseen maahan. Tama voi johtua polven koukistuksen hitaudesta.
Kantakosketuksessa polven ojennus on véhentynyt ja nilkan dorsifleksio. Koko jalka-
pohja asettuu maahan tai varpaat ensimmaisena ja askelpituus on lyhentynyt. T&mé joh-
tuu toissijaisesti pohjelihasten kontraktuurasta tai heikosta halvaantuneesta nilkan dor-
sifleksoreista. Yleisesti on vaikeaa tasapainottaa tukivaiheen yli yhden tukijalan aikana
ja kaksoistukivaiheen yli. Instabiliteetin tunteena ja kaatumisen pelkona tuloksena on
leventynyt kdvely. (Carr-Shepherd 1998: 104-105.)

Toissijaisia muutoksia kévelyssd ovat vahentynyt liikelaajuus, lisadntynyt askelleveys,
lisddntynyt ajankaytto kaksoistuessa ja kasivarsien kayttd tukemiseen ja tasapainottami-
seen. Kavelykyky on riippuvainen lonkan ja nilkkanivelten laajuudesta. Polven kontrol-
lin vajeen seurauksena polvi saattaa yliojentua tai pysya ojentuneena tukivaiheen lapi tai
pysya koukussa muutamin astein. Jos heilahdusvaiheen alussa polvi ei ole koukussa,
lantio nousee ylds heilahtavan raajan irrotessa maasta. Vaihtelevasti raaja voi olla loi-
tontuneena ja ulospéin kiertyneend. Lantio tilttaa taaksepdin sddren heilahtaessa. Tasa-
painovaikeudet voi johtaa liséantyneeseen askelleveyteen kaksoistuessa ja lisata varta-
lon sivulta sivulle liikettd. Heilahdusvaiheessa jalka saattaa asettua liian kauas sivulle
tai jalka asettuu maahan lonkka ulkokierrossa. Késivarsia pidetédan loitolla yllapitaak-
seen tasapainoa ja kompensoidakseen alaraajojen lihasten puutetta. Hidas kévelynopeus
voi aiheutua myos instabiliteetin tunteesta tai epdvakaudesta. Jotkut yksilot kévelevat
melko nopeasti, koska ehkd nopea vauhti on helpompi tasapainottaa. (Carr-Shepherd
1998: 105-107.)
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3.2 Pystyasennon harjoitteet

Jos potilaan on aikomus k&velld ilman tukea, hanen on kyettdva kannattelemaan paino
halvaantuneella raajalla. Potilaan ottaen painon halvaantuneelle raajalle hén tulee tietoi-
seksi siitd ja se parantaa tuntoa ja normalisoi tonusta. Seisten paino halvaantuneella ala-
ragjalla potilas ottaa toimivammalla jalalla pieni& askeleita eteenpdin, taaksepdain ja si-
vulle. Potilas nostaa toimivamman jalan edessé olevalle pienelle askelmalle hitaasti ja
huolellisesti. Sitten potilas nostaa toimivamman jalan sivulla olevalle pienelle askelmal-
le ja paino on edelleen halvaantuneella raajalla ja auttaa halvaantuneen lonkan ojennuk-
sen hallintaa sek& stimuloi lonkan loitonnusta. Paino halvaantuneella raajalla potilas
potkaisee palloa toisella jalalla seindé vasten tai toiselle henkil6lle. Potilas laittaa jalan
edessd olevalle vaa“alle ja yrittdd vahentda painon nollaan koskettamalla jalalla sité.
(Davies 2000: 177-178.)

Portaissa kéveleminen ylos- ja alaspdin siirtdd painon automaattisesti jalalta toiselle.
Porraskavely voidaan aloittaa potilailla, vaikka he eivat viel& kavele ilman apuja. Poti-
las pitaa toimivammalla kddella kaiteesta kiinni mahdollisimman kevyesti ja siirtaa pai-
non halvaantuneelle raajalle ja nostaa toisen jalan askelmalle. Sitten potilas siirtaa pai-
non toimivammalle jalalle ja kiertoliikkeelld jalka nousee ylds askelmalle. Heti kun hal-
vaantunut raaja on paikalla, potilas nostaa toimivamman jalan ylds. Portaiden alaspéin
meno on vaikeampaa kuin ylospdin meno erityisesti halvaantuneen raajan askellus alas.
Potilaalle taytyy antaa huolellisesti ohjeet ja rohkaista ottamaan vain yksi jalka kullekin
askelmalle oikein heti ensi yritykselld. Potilas pitda kaiteesta kevyesti kiinni ja terapeut-
ti seisoo halvaantuneella puolella potilaan laskien ensin toimivamman jalan alas. Sitten
halvaantunut raaja seuraavalle askelmalle terapeutin fasilitoiden polvea. (Davies 2000:
183-185.)

Kun potilas ottaa painon halvaantuneelle raajalle avun kanssa eika vaadi liiallista tukea
liikkumisessa, kévelya voidaan fasilitoida. Terapeutin fasilitoidessa ké&velya eri tavoin
kasilla&dn han voi auttaa erilaisissa liikesarjoissa tai estaa ei-toivottua aktiviteettia. Tera-
peutin fasilitoidessa kavelya potilas kykenee kantamaan painon halvaantuneella raajalla
ilman polven yliojentumista, heilauttamaan jalan eteenpdin lantiota nostamatta ja askel-
pituudet ovat enemman samanlaisia. Fasilitoimalla k&vely tehd&én potilaalle helpoksi ja
rytmilliseksi. Molemmin puolin lantiosta fasilitoimalla autetaan lonkan ojennusta ja

painonsiirtoa. Hoitohenkilokunnan ja sukulaiset pitdisi opettaa huolellisesti kavelytta-
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maan potilasta oikein. Potilas ei tarvitse keppid, jos joku avustaa hantd yllapitdmaan
tasapainon ja varmistaakseen oikein painon siirtymisen. Jos halvaantunut jalka heilah-
dusvaiheessa menee supinaatioon, estetddn nilkan vaurioituminen ideaalisiteelld. Ideaa-
liside sidotaan kengén yli pitden jalan dorsiflexiossa ja estden jalan supinaation. (Davies
2000: 238-239, 251.)

Toiminnallisen kavelyharjoittelun tavoitteita ovat turvallisuus ja helppous. Helppoudel-
la tarkoitetaan sitd, ettd kavely ei vie potilaan kaikkea energiaa. Kosmeettisesti miellyt-
tavaa kavelyn pitaa olla, ettd potilas voi kavelld ihmisten joukossa ilman tuijottavaa
katsetta. Mahdollisesti itsendisesti k&vely onnistuisi, jolloin terve kasi voi suorittaa teh-
tavid. Tavoitteena on saavuttaa automaattinen taso, jolloin potilas voi keskitty&d muihin
aktiviteetteihin. (Davies 2000: 236.)

4 KINESIOTEIPPAUKSEN TAUSTA

Japanilainen kiropraktikko, Kenzo Kase, keksi ja kehitti vuonna 1973 kinesioteippaus-
menetelman. Kinesioteippaustekniikka on jatkanut kehittymistd. Kinesioteippaus auttaa
kehoa palautumaan normaaliin toimintaan teipin kayton kautta iholla. Teipin kdyton
tehokkuus on yleensa pinnallista ja teipin liiallinen venytys voi rajoittaa sen tehokkuut-
ta. (Kase — Wallis — Kase 2003:5, 12, 20.) Kenzon lahtdkohtana on, ettd kipua tulee
usein lihasten toiminnan hairidista ja niveltd ymparoivista myofaskiaalisista rakenteista.
Kinesioteippaus ei estd nivelen liikkuvuutta ja on tehokas vammautuneen tai ylikuor-
mittuneen lihaksen paranemisprosessin tukena. Kinesioteippaus auttaa heikentyneité
lihaksia toimimaan, parantaa lymfakiertoa ja verenkiertoa. vahentda kipua, korjaa nive-
len virhetoimintaa ja parantaa proprioseptiikkaa. Kinesioteippaus on sensorista stimu-
laatiota. (Kouri E. - Ebneth-Pihlaniemi M. 2009: 19-20.)

4.1 Kinesioteippauksen tekniikat

Teipin materiaali on elastista puuvillaa ja se venyy omassa pituudestaan noin 130- 140
prosenttiin, mika vastaa lihaksen normaalia elastisuutta. Teipin elastinen muoto on sel-
lainen, etté se liikkuu ihon mukana ja nain sallii normaalin liikkeen. Teippi on puuvillaa
ja sen akryyliliima ovat hengittavid materiaaleja. Teippi kestdd hikoilun ja sen kanssa

voi mennd saunaan ja uimaan. Akryyliliimasta on todettu tulevan hyvin véhan ihoreak-
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tioita ja samaa teippia voidaan kayttadé usein 1-2viikkoa, jona aikana harjoitellaan yksi-
I61lisesti. (Kouri E. - Ebneth-Pihlaniemi M. 2009: 19.) Kinesioteippi venyy vain pituus-
suunnassa. Jos potilaalla on herkka iho, suositellaan kokeilemaan pienté teippipalaa ja

sitten arvioimaan potilaan reaktio. (Kase-Wallis-Kase 2003: 12.)

Kinesioteippauksen onnistumiseen vaikuttavat potilaan tilanteen huolellinen arviointi ja
kinesioteippaustekniikan oikea kayttd. Tarkeda on valita, mika on kinesioteippauksen
ensisijainen tarkoitus. Ennen teippausta ihon pitaa olla kuiva, puhdas ja mielelldan iho-
karvat poistettu, jolloin mikaan ei rajoita teipin takertumista ihoon. Ennen teippausta
teipin paat pyoristetadn saksilla, jolloin ne eivat hankaudu reunoihin. T&ll6in teipin te-
hokkuus ja kéyttdaika pitenee. Teippauksen alussa ja lopussa ei ole yhtddn venytystéa.
Jos halutaan heikkoa lihasta vahvistaa, lihastestauksella selvitetdan heikoin lihas ja kay-
tetdan lihastekniikkamenetelmaa. Teippi poistetaan ihokarvan suuntaisesti. Jokaisella
potilaalla on omat erityiset oireensa ja fysioterapeutti valitsee tiedon ja kokemuksen
kautta potilaalle tarkoituksenmukaisen terapiamenetelmén. Teippaustekniikka sallii fy-
sioterapeutin muotoilla hoitokdytannon kunkin potilaan tarpeitten mukaan eika etuka-

teen maaritellyn kaavan mukaan. (Kase ym. 2003: 13-14, 17.)

Kinesioteippauksessa on kuusi tekniikkaa ja jokaisella on erityinen toiminta. Tekniikoi-
ta ovat lihas-, faskia-, korjaus-, ligamentti-/tendo-, toiminnallinen ja lymfatekniikka.
Lihastekniikassa kéytetdan teipin venyvyytta sisdisen paineen kanssa tuottamaan asen-
todrsykettd ihon kautta. Akuutisti ylirasittuneita ja venyneita lihaksia teipataan insertios-
ta origoon lihastoiminnan estdmiseksi. Heikkoja lihaksia teipataan origosta insertioon
lihassyitd seuraten yli 1aht6- ja kiinnityskohdan jos mahdollista avustaakseen lihastoi-
mintaa. Lihastekniikassa on kolme tekniikkaa: Kéytetdan Y-mallia tuottamaan venytys-
t4 tai kaytetddn Y:n hantia tuottamaan venytysta tai kaytetdan venytysta I-mallisen kes-
kustassa. Lihastekniikalla voidaan yll&pitdd toiminnallista tukea. Lihastekniikkaa voi-
daan kayttdd, kun kudos laitetaan haluttuun asentoon tuottaen stimulusta, jolloin keho
saatdd paikkaa minimoiden tuotettua venytystd. Lihastekniikassa eri kudokset (lihas,
iho, thonalaiset kalvot/kudokset) venytetddn maksimaalisesti ja teipin venyvyys on 0 %.
(Kase ym. 2003: 21-22.)

Faskiatekniikassa pinnalliset ihokerrokset siirtyvét ja kudos lahtee mukaan. Teippi pitéa
tai avustaa faskiaa avautumasta ei- haluttuun asentoon. Tekniikan tarkoituksena on hel-

lasti rikkoa faskialiikkeen rajoitukset iholiikkeen ja teipin elastisuuden kautta. Fas-
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kiatekniikassa kaytetadn varahtelevad liikettd vahentéen jannitysta lihaskalvolla. Esi-
merkiksi tulehduksessa kudoksen kyky liikkua vahenee. Faskiatekniikassa on kahta eri
menetelmadd. Ensimmaiseksi teipin elastisuutta kéytetddn faskian sijoilleen asettamises-
sa tai rajoittaen sen liiketta. Toiseksi kinesioteippi pitdé faskiaa halutussa asennossa tai
rajoittaa sen liikettd. Faskiatekniikassa “hdnnat” venytetddn 20- 30 % venytykselld ja
huomaa ihon siirtyminen teipin ymparilla ja teippi Kiinnitetdan osissa. Perustaa ei fik-
soida ja loppupdét kiinnitetd&n ilman venytystd. (Kase ym. 2003: 26.)

Korjaustekniikassa luodaan tilaa nostamalla kipualue, tulehdus tai turvotus ylépuolelle.
Lisadntynyt tila véhent&& painetta ihoa nostamalla ja siten vahentaa kipua. Kun veren-
kierto alueella lisdéntyy, sallitaan lisdantyneen tulehdusnesteen poisto. Vaikutetaan sy-
vempien ihokerrosten siirtymiseen. Kaytdssa on kolme tekniikkaa. Ensiksi kasin keré-
tddn kudos haluttuun paikkaan ja teipin venytykselld pidetdan kudos paikoillaan. Toi-
seksi kaytetadn faskiatekniikan vérahtelyd. Kolmanneksi teipin elastisuutta kayttamalla
vedetdan ja pidetddn kudos halutulla alueella. Fiksoidaan perusta kdmmenella ja teipin
venyvyys on 50- 75 %. (Kase ym. 2003: 29.)

Ligamentti/tendotekniikassa vaikutetaan kivun lievitykseen, stabilisointiin ja luomalla
tilaa “nostamalla ” ihoa ja lisdten stimulaatiota ligamentin tai janteen alueen yli me-
kanoreseptoreille. Téassa tekniikassa laitetaan teippi ligamentin tai janteen yli ja veny-
tetdan aina keskimmainen kolmasosa teipista ja teippi venytetddn 50- 100 % peukalon
koko pinta-alaa kéyttden. Venytetty osa teipistd laitetaan hoidettavan alueen péaalle ja
kudokset ovat myds maksimaalisessa venytyksessd. Tekniikkaa ei kaytetd akuutissa

tapauksessa. (Kase ym. 2003: 33.)

Toiminnallista tekniikkaa kéaytetddn, kun halutaan tuntodrsykkeen avustaen tai rajoittaen
liikettd. Venytysta luodaan lisddmaélla stimulaatiota aktiivisen liikkeen aikana ja tuotta-
van stimulaatiota mekanoreseptoreille. Havaittu stimulaatio tulkitaan proprioseptiivise-
na arsykkeend, mika toimii esijannityksené liikkeen loppuvaiheen aikana. Teipin pituus
pitéisi olla tarkoituksenmukainen niveltd varten valittaessa. Esimerkiksi jos avustetaan
nilkan dorsifleksiota ja vastustetaan nilkan plantaarifleksiota, laitetaan nikkka dorsiflek-
sioon. Keho s&atad nivelen asentoa normaalisemmaksi, kun ihossa venytys lisdantyy.

Teipin venyvyys on 50- 100 %. (Kase ym. 2003: 36.)
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Lymfatekniikassa avustetaan vesip6hon poistoa suuntaamalla neste kohti lymfakeskus-
ta. Pinnallinen ihon nostaminen vahent&& painetta ja avaa lymfateitd sill& aikaa kun tei-
pill& on hierova toiminta aktiivisen liikkeen aikana. Teipin tehokkuus lihaksessa paran-
taa syvempien lymfateiden tehokkuutta sallien maksimaalisen lihaksen supistuksen ja
rentoutumisen. Teipin perusta laitetaan lymfakeskuksen ylapuolelle, jonne tulehdusnes-
te suunnataan. Tassa tekniikassa on viuhkamainen leikkaus. Teippid voidaan leikata 4-6
suikaleiksi. Teippisuikaleet laitetaan turvonneen alueen yli 20 % venytykselld. Kine-
sioteippausta voidaan kayttdd myos arpikudokselle, kun halutaan avustaa arpikudoksen

pehmenemista ja vahentaa kiinnikkeita ja ihon kuoppaisuutta. (Kase ym. 2003: 39.)

4.2 Kinesioteippaukseen liittyvia tutkimuksia

Clare Maguire, Judiht M. Sieben, Matthias Frank, Jacquiline Romkes tutkivat vuonna
2009 lonkan loitontajien (m.gluteus medius, m. tensor fascia latae) aktiviteettia mitattu-
na EMG:11a halvauspotilaiden kéavelyn aikana. Halvauspotilaat kavelivat 10metrin mat-
kan itse valittua vauhtia ortoosin kanssa, lonkan loitontajat teipattuna, kepin kanssa ja
ilman apuvalineitd. Gluteus mediuksen aktiviteetti mitattuna EMG:lIa lisaantyi teipattu-
na ja ortoosin kanssa sekéd kévelynopeus myos lisaantyi verrattuna kdvelemiseen kepin
kanssa ja ilman apuvalineitd. (Maguire — Sieben- Frank- Romkes 2010: 37-45.)

Sharon L. Kilbreath kollegoineen tutki Sydneyssa vuonna 2006 15 halvauspotilaalla,
etta parantaako pareettisen puolen pakaran teippaaminen lonkan ojennusta tukivaiheen
aikana kavellessa. Halvauspotilailla kavely oli itsendistd, heikentynyt miedosta keskin-
kertaiseen ja heill& oli ollut halvaus keskimaarin 5,2 vuotta. Tutkimuksessa he kéavelivét
ilman teippausta, sham ja pakara teipattuna itse valittua vauhtia sekd nopeaa vauhtia.
Mitattiin seisominen, askelleveys ja — pituus sekd kavelynopeus. Lonkan ojennus ja
kavelynopeus itse valitulla vauhdilla olivat suurempia pakara teipattuna verrattuna mui-
hin menetelmiin. Teipattuna lantio oli normaalimmassa asennossa tai kevyesti taakse-
péin kiertyneend ja toisissa menetelmissa lantio oli kiertyneend eteenpéin. (Kilbreath-
Perkins- Crosbie 2006: 53-56.)

Ewa Jaraczewska ja Carol Long tutkivat Chicagossa vuonna 2006 kinesioteippauksen
vaikutusta halvaantuneen aikuisen yl&raajaan. Pareettisen raajan heikkous, tunnon puu-
te, spastisiteetti, velttous ja huomioimattomuus johtavat toimintakyvyttoméén ylaraa-

jaan. Fes:11a on osoitettu tehokkaita kykyjé liikkumiseen ja kivun ja huomioimattomuu-
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den vahentdmiseen. Teippausmenetelman kéyttd yhteydessa kuntoutusohjelmaan saattaa
vahent&a halvaantuneen olkapéén kipua, pehmytkudoksen tulehdusta, lihasheikkoutta ja
pystyasennon epasymmetriaa. Tutkijat uskovat, ettd kinesioteippaus saattaa parantaa
olkanivelen asentoa ja tuottaa proprioseptiivista palautetta saavuttaakseen kehossa kun-
non linjauksen. Halvaantuneen yléraajan kaytto ja asento vaikuttavat myos kykyyn seis-

t4 ja kavella. (Jaraczewska-Long 2006: 31-43.)

Rob Brandon ja Lisa Paradiso tutkivat vuonna 2005 kinesioteippauksen vaikutusta pa-
tellofemoraaliseen kipuun kolmelle eri- ikdiselle henkil6lle. Teipattuna 91-vuotiaalla ei
ollut en&d& kipua kévellessa eika yolla. 56-vuotiaalla ei ollut kipua normaalissa k&velyssa
teipattuna eik& portaita noustessa ja laskiessa, mutta péivan loputtua kipua oli vahem-
man kuin ennen. 12-vuotiaalla teipattuna ei ollut kipua juostessa eika paivittaisissa toi-

minnoissa. (Brandon-Paradiso 2005.)

Diana J. Osterhues tutki vuonna 2004 kinesioteippauksen vaikutusta traumaattisen pa-
tellan paikaltaan siirtymiseen yhdelle henkilélle. Tamé& vamma aiheuttaa liikelaajuuden
menetystd, turvotusta, kKipua ja vahentda quadriceps lihasten supistumista. Quadriceps-
lihas teipattiin origosta insertioon avustaakseen quadricepsin supistumista ja vahentaak-
seen kipua. Teippauksen lisaksi kéytetdan jaata paivittain sek& kuntouksessa on staatti-
sia ja dynaamisia tasapainoharjoitteita, itsehierontaa, liikelaajuuden harjoitteita, kunto-
pyordilya sekéd core stabilisointiharjoitteita. 75 nuorta aktiivista potilasta sairastuivat
samaan vammaan ja heill& oli sama kuntoutusohjelma kuin tutkimushenkilolla paitsi
teippaus. Nuori tutkimusjoukko kuntoutui puolessa vuodessa ja tutkimushenkil6 viides-
sd viikossa samaan tilanteeseen. Tama tutkimusraportti tukee kinesioteippauksen kéyt-
tod tehokkaasti kivun lievittdmiseen ja parantaakseen quadrcepsin aktiviteettia sekd sta-

biliteettia seisten toiminnallisten harjoitusten aikana. (Orterhues 2004: 267-270.)

5 OPINNAYTETYON TEHTAVA

Opinndytetyon tarkoituksena on kerdtd kokemuksia kinesioteippauksen merkityksesta
pystyasentoon ja kévelyyn yhden aivohalvauspotilaan akuuttivaiheen fysioterapiassa.
Vaikutusta seurataan ennen teippausta, valittémasti teippauksen jalkeen ja viikon paasta
teippauksesta.



16

Tehtévind on
1. Miten kinesioteippaus vaikuttaa aivohalvauspotilaan k&velynopeuteen, askelle-
veyteen, vasemman ja oikean jalan askelpituuteen 10metrin matkalla?
2. Millaisia laadullisia muutoksia havaitaan aivohalvauspotilaan pystyasennossa ja

kavelyssa kinesioteippauksen kayton aikana?

6 TYOTAPA JA KAYTETYT MITTARIT

Opinnaytetytssa kaytan ns. tapaustutkimus lahestymistapaa (viite Vilkka). Se perustuu
tarkkaan tutkittavan kohteen rajaukseen seka teoreettiseen kattavuuteen. Tapaus on tut-
kittava kohde, t&ssa tapauksessa tietty aivohalvauspotilas. Tapaus voisi myos olla esim.
organisaatio, laitos, yritys, toiminnallinen prosessi tai sen osa, yksilo, tapahtuma, tilan-
ne, késite tai kasitteiden valinen suhde. Tapausta edustamaan valitaan yleensa joku tut-
kimusaineisto, tdssa tapauksessa se on potilaalta keratty tieto, maaréllinen tutkimus- ja
havainnointiaineisto ennen ja jalkeen Kinesioteippauksen. Aineiston valintaperusteet
tulee selventdd tutkimuksessa. Tapaustutkimus soveltuu tutkimuksiin, joissa kohteen
rajaus voidaan suorittaa tdsmallisesti ja joissa tarkastellaan nykyhetkea seka mennei-
syytté tutkimuskohteen kannalta luonnollisessa ympéristossa. Tulkinta muodostuu vasta
kun tutkimusaineisto on tutkittu teoreettisen viitekehyksen avulla, joka téssa tapaukses-
sa perustuu aivohalvauspotilaiden mahdollisimman aikaiseen aktiiviseen kuntoutukseen.
(Vilkka 2005: 130-131.)

Tyossa kaytetadn maarallisen tutkimuksen ja laadullisen havainnoinnin menetelmé&a.
Maaréllisessa tutkimuksessa vastataan ensimmaiseen tutkimustehtavaan. Méaarallisessa
tutkimusmenetelmé&ssa 10metrin matkalta mitataan sekuntikellolla k&velynopeus ja mit-
tanauhalla askelleveys, vasemman ja oikean jalan askelpituus. Potilaan kenkien kanta-
péiden kohdille teipataan tussit, joista jaa pisteet potilaan kdvelemalle paperille. (Carr-
Shepherd 2005: 122.) Mittaukset suoritetaan ennen kinesioteippausta, valittomaésti teip-
pauksen jalkeen ja viikon kuluttua teippauksesta. Matka mitataan paikaltaan lahtien tai
ns. ’lentdvélld 14hdolla”. Ainoina vaatimuksina on, ettd mitattava ymmartda ja noudat-
taa sanallisia ohjeita seké pystyy kévelemaan 10:n m matkan itsendisesti tai apuvalineen
kanssa. (Toimintakyvyn mittarit 2008.) Maéarallisessé tutkimuksessa tieto esitetddn nu-

meroin ja tulkitaan olennainen numerotieto sanallisesti. Vaihteluvali ilmoittaa pienim-
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man ja suurimman havaintoarvon vélin. (Vilkka 2007: 14, 124.) Askelleveyksien ja as-

kelpituuksien tulokset ilmoitetaan keskiarvoina.

Havainnoinnissa vastataan toiseen tutkimustehtdvaan. Aivohalvauspotilaan pystyasen-
non ja kévelyn laadullinen muutos havainnoidaan edestd, takaa ja potilaan vasemmalta
sivulta. Havainnoinnin apuna kaytetddn kameraa ja videokameraa. Tietoa hankitaan
potilaan pystyasennosta ja kavelysta kinesioteippauksen kayton aikana havainnoimalla
ja katselemalla valokuvia ja video-otoksia useaan kertaan. Havainnointi suoritetaan en-
nen teippausta, teippauksen jalkeen ja viikon paasta teippauksesta. Havainnointi on
yleisimmin kaytetty menetelma kévelyn analysoinnissa. Aineistoa analysoidaan havain-
noimalla kehon yhdeksan eri kohtaa (p&&, olkapééat, kasivarret, vartalo, lantio, lonkat,
polvet, nilkat, jalat) samanaikaisesti kun verrataan havaittua kavelya normaaliin kave-
lyyn. (Gillen- Burkhardt 2004: 313.)

Havainto on merkki esimerkiksi toiminta, ominaisuus tai teko ja sen merkitys. Tutkija
ymmartad havaitun suhteessa asiayhteyteen, jossa tutkija 16ytda havainnon. Teoria ja
olemassa oleva tieto ohjaavat havaintojamme. Tutkimushavaintoja tehdaan tilanteista,
ihmisen kayttaytymisestd kuten ilmeistd, asennoista ja liikehdinnéstd. Havaintotutki-
muksen lisaksi olisi hyva keréta tutkimusaineistoa myos toiselta tutkimusaineistotyypil-
td, koska erilaisilla tutkimusaineistoilla tutkija voi varmistaa havaintojaan. (Vilkka
2006: 8-9, 22, 25.)

7 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

Ohjaajani ja mind teimme kavelyn esitestauksen ennen tutkimusta fysioterapiaosastolla.
Fysioterapiaosastolla oli videokamera jalustoineen sekd ruskeaa pakkauspaperia rullas-
sa. Mittasimme ja teippasimme reilun 10metrin pituisen paperin kiinni lattiaan. Vide-
oimme toistemme kévelyd 10metrin matkalla tussit teipattuina kenkien kantapaiden
kohdissa kiinni ja arvioimme, missa kohdassa pitdisi kuvata koko matka etenkin sivulta.
Huomasimme, etté sininen ja vihred vari nayttivat ruskealla paperilla aika lailla samalta,

joten valitsin punaisen ja sinisen varin.

Taman jalkeen valitsimme sopivan potilaan osastolta. Kriteereind oli, ettd potilas voi
olla ialtédan alle 100-vuotias mies tai nainen, joka ymmartad puhetta ja pystyy vastaa-

maan kysymyksiin asiallisesti. Kun sopiva potilas oli osastolla ja taytti kriteerit, kysyin
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haneltd lupaa tutkimukseen. Han suostui ja allekirjoitti tutkimusluvan. Ennen tutkimus-
lupaa kerroin potilaalle kinesioteippauksesta. Tutkittavaksi valittiin aivohalvauspotilas,
64-vuotias mies, jolla todettiin oikea aivoinfarkti eli vasemman puolen halvaus noin
kaksi viikkoa ennen teippausta. Han sairastaa verenpainetautia, 11-tyypin diabetesta ja
hyperkolesterolemiaa. Potilas pystyy seisomaan itsendisesti oikealla kyynarvarrella sei-
nadn tukeutuen ja kavelemaan yhden ohjaamana vahintdan 10m. Teipattavalla alueella
ei voi olla totaalista tuntohairiota, ihokarvoja eikd avohaavaa. Han pystyi kavelemaan
ottamalla tukea oikealla kyynarvarrella seindstd. Ennen tutkimusta ajelin hénelta iho-

karvat pois teipattavalta alueelta.

Ennen teippausta potilas tarvitsee yhden apua ja ohjausta verbaalisesti ja manuaalisesti
kyljelle k&&ntymisessd, istumannousussa oikean kyljen kautta ja seisomannousussa.
Staattinen istumatasapaino on hyva. Patilas istuu paino oikealla puolella ja vasen lonkka
ulkokierrossa sekd vasemman jalan kantap&a ilmassa. Seisomaannousu onnistuu kédet
ristissé eteenpéin syvaan kumartaen ja yhden henkilon manuaalisella ohjauksella poti-
laan vasemmasta polvesta ja lantiosta. Potilas seisoo vasen polvi koukussa nojaten oike-
alla kyynarvarrella kevyesti seinddn sekd paino enemman oikealla alaraajalla yhden
varmistamana. Siirtyminen séngysté pyoratuoliin onnistuu seisomisen kautta yhden oh-
jaten ja avustaen hantd. Kédvelyssa vasemman alaraajan tukivaiheessa lonkan ja polven
ojennus jaavat vajaaksi, varvastyonto jaa vaillinaiseksi. Potilas astuu vasemmalla koko
jalkapohjalla, kantaisku puutteellinen. Itsendisesti osastolla han liikkuu pyorétuolilla
oikean puolen raajoja kayttden. WC:ssd han tarvitsee yhden apua housujen laskemisessa

ja nostamisessa seka siirtymisessa.

Potilas on vasemman puolen raajojen huomioimattomuutta seka pinta- ja syvétunto hei-
kentynyt. Vasemmassa ylaraajassa on aktiviteettia proksimaalisesti kuten hartiannostos-
sa nékyva lihassupistus sekd lapaluun loitonnus ja lahennys painovoima eliminoituna.
Oisin han kayttad vasemmassa ranteessa lepolastaa ja paivisin rannetukea, jotta ranne
pysyisi hyvéssa asennossa. Vasemman alaraajan kaikissa nivelissé on aktiviteettia pai-
novoimaa vastaan paitsi lonkan ja polven ojentajassa. Lantionnostossa vasemman puo-
len hallinta on selvasti heikompi kuin oikean. Vasemman puolen pakaralihakset ovat
heikot etenkin medius ja maximus ja ne eivat voita painovoimaa. Tata heikkoutta potilas

kompensoi taivuttamalla vartaloa vasemmalle vasemman jalan tukivaiheessa.
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Ennen tutkimusta teippaamme esitestauksessa kaytetyn paperin taitettuna kiinni lattiaan.
Merkkaamme paperiin laht6- ja maaliviivan. Videokamera on kiinnitetty jalustaan val-
miiksi ja on jo k&ytavalla. Potilas on haettu huoneesta ja istuu pyoratuolissa neurologi-
sen osaston kaytavalla lahtoviivan edessa. Teippaamme vasempaan kenkadn kantap&éan
kohdalle punaisen tussin ja oikeaan kenkaéan sinisen tussin. Ohjaajani ohjaa hénet sei-
somaan ja otan hdnen seisoma-asennostaan kuvia edestg, takaa ja potilaan vasemmalta
sivulta. Potilas seisoo 10metrin matkan lahtoviivan takana ja ottaa oikealla kyynarvar-
rella tukea seinastd. Potilas kédvelee matkan omaa tahtiaan ja liuttaa oikeata kyynarvartta
seinda pitkin eteenpdin. Videoin potilaan kavelya edesta koko 10metrin matkan ja oh-
jaajani varmistaessa potilaan pystyasennon ja kavelyn hallintaa hieman potilaan takana
vasemmalla puolella. Ohjaaja ottaa ajan sekuntikellolla 10metrin matkalta. Ajan mittaus
alkaa, kun potilas ottaa askeleen lahtéviivan yli. Kun potilas ylittdd maaliviivan toisella
jalalla, aika pysaytetdan sekuntikellosta. Videoin potilaan kavelya vield takaa ja va-
semmalta sivulta ilman tusseja vain viisi metrid, koska silloin ei mitata endé kavelyai-

kaa, askelpituutta eika askelleveyttd. Ké&velyn videomateriaalia takaa ja sivulta kdytan

havainnoinnin apuna.

KUVIO 1. Suoran reisilihaksen (m. rectus femoris) lihastekniikkateippaus.

Suora reisilihas teipattiin, koska seistessa ja kdvellessa vasen polvi on koukussa eiké
pysty ojentumaan heikon lihasvoiman takia. Teippauksen tarkoitus on avustaa heiken-
tyneen lihaksen toimintaa. Suora reisilihas teipataan lihastekniikalla aloittaen lihaksen
ldhtokohdasta ja paattyen lihaksen kiinnityskohtaan potilaan ollessa plintilla selinma-
kuulla. Perusta kiinnitetddn suoliluun alaetukérkeen ilman teipin venytysté ja sitten ak-

tivoidaan liima perustaan sivelemélld. Sen jélkeen fiksoidaan perusta ja venytetdén ku-
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dokset maksimaalisesti. Vasen lonkkanivel ojennetaan siten, ettd vasen alaraaja plintin
reunasta alas ja kiinnitetadn 1/3 teipisté. Sitten polvi mahdollisimman koukkuun ja kiin-
nitetadan teippi polvilumpion ympari Y-tekniikalla paattyen polvijanteeseen ja sen jal-
keen polvi ojentuu. Kun polvi on ojentunut, loppuperusta kiinnitetdan ilman venytysta

ja aktivoidaan liima hankaamalla. (Kinesiology Taping 2009: 29.)

Teippauksen jalkeen mittaus suoritetaan samalla tavalla kuin ennen teippausta Tutki-

muksen jalkeen potilas on vasynyt ja viedaan hénet huoneeseen lepadmaan.

7.1 Kinesioteippauksen aikainen fysioterapia

Fysioterapian tarkoituksena on parantaa potilaan liikkumiskykya ja palauttaa itsendinen
kavely. Fysioterapia on intensiivista ja toteutuu jopa kaksikin kertaa péivassa. Fysiote-
rapia painottuu seisten tehtaviin harjoituksiin kuten painon siirtdminen halvaantuneelle
alaraajalle, askelharjoitukset. Lis&ksi tarkeitd ovat toiminnalliset harjoitukset kuten sén-
gyssa kaantymiset, istumannousu ja siirtyminen sangysta pyoratuoliin. Fysioterapia pe-
rustuu uuden tutkimustuloksen mukaan tehtavéaan harjoitteluun. (Peurala 2009.) Harjoi-
tuksia ovat olleet muun muassa seisomannousuharjoitukset siten, ettd potilaan k&det
ovat poydan péélla ja oikea alaraaja on askelman p&alla. Tallgin vajaassa seisomannou-

sussa tulee pakosti vasemmalle alaraajalle enemmaén painoa kuin oikealle.

KUVIO 2. Painonsiirtoharjoitus halvaantuneelle alaraajalle.



21

Peilin edessa on tehty seisten painonsiirtoharjoituksia siten, etta potilas pitaa kiinni no-
japuiden tangosta ja yksi ohjaa potilaan vasemmalta puolelta lantiosta tuomaan painoa
vasemmalle alaraajalle. Harjoituksessa kéytin vaakoja antamaan palautetta potilaalle ja

itselleni painonsiirrosta.

Ké&velya on harjoiteltu siten, ettd potilas k&velee 10metrin matkan nojaten oikealla kyy-
narvarrella kevyesti seindén ja ohjaajan ohjatessa potilaan vasemmalta puolelta oikealla
kadelld tuomaan lantiosta painoa vasemmalle alaraajalle sekd vasemmalla kadella fasili-
toiden vasemmasta trochanter majorista lonkan ojennusvaiheessa. Y laraajaharjoitteita
on tehty k&det ristisséd poydan pintaa pitkien liu’uttaen eteen-taaksesuunnassa ja sivu-
suunnissa lapaluun hallinnan parantamiseksi. Istuen on tehty myds vasemman yléaraa-
jaan tukeutumisharjoitteita. Perusliikkumisen harjoitteita tehdaan joka kerta kun haen
potilaan huoneensa séngysta. Potilaalle on annettu kuvalliset voimisteluohjeet ohjattuna

jakirjallisena.

Viikon péasta teippauksesta potilas siirtyy puoli-istuvasta asennosta itsendisesti sangys-
ta pyoratuoliin ja takaisin. Han padsee myos kaantymaan kyljille ja istumannousu onnis-
tuu oikean kyljen kautta itsendisesti. Edelleen hénell& on vasemman puolen raajojen
huomioimattomuutta, etenkin k&si on voinut jd4da seldn alle selinmakuulla. Istuessa
paino on edelleen enemman oikealla puolella. Seisomaannousu onnistuu yhden ohjattu-
na kuten verbaalisesti ”kumarru eteenpéin” ja fasilitoiden vasemmalla kadellad polven
paalta eteenpdin ja alas ja oikealla kadelld potilaan oikeasta lantiosta ohjaten painoa
vasemmalle alaraajalle. WC-kaynnin aikana ei saanut housuja nostettua ylds. Leikataan
rullasta samanpituinen paperi kuin ensimmaisessa mittauksessa. Teipataan paperi latti-
aan kiinni samaan kohtaan kuin ensimmaiselld kerralla ja laitetaan paperiin lahto- ja
maaliviiva. Haetaan potilas tutkimukseen ja laitetaan tussit kiinni kenkien kantapdiden
kohdille. Toistetaan tutkimus samalla lailla kuin ensimméiselld kerralla. Ensin otetaan
valokuvat potilaan seisoma-asennosta edestd, takaa ja vasemmalta sivulta. Sitten vide-
oidaan edesta potilaan 10metrin kdvelymatka ja ohjaajan varmistaessa vieresta potilaan
kavelyn hallintaa ja ottaen ajan kavelymatkasta. Mittaus tehtiin kahteen kertaan, koska
toinen tussi ei toiminut. Videoidaan vield viiden metrin matka takaa ja vasemmalta si-

vulta ilman tusseja ja paperia.
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8 TULOKSET

Ennen teippausta potilas kéveli 10m pituisen matkan aikaan 62s. Kévelynopeus laske-
taan matka jaettuna kévelyajalla (Carr-Shepherd 2005:122). Kavelynopeudeksi tuli
0,16s. Laskettiin vasemman jalan 20 askeleen askelpituuksien keskiarvo 10m matkalla
ja se oli 24,0cm. Vaihteluvéli oli 14,0cm-36,0cm. Sama mé&éara askelpituuksia laskettiin
oikealla jalalla ja niiden keskiarvo oli 24,9cm. Vaihteluvéli oli 16,0cm-31,0cm. Askel-
leveyden keskiarvo oli 30 askeleen mittaustuloksesta 5,2cm. Vaihteluvéli oli 2,0cm-
7,5cm. Pystyasennossa edestd katsottuna vasemman puolen lantio on alempana kuin
oikea ja sivulta katsottuna vasen lonkka ja polvi ovat fleksiossa. Oikea lonkka ja polvi
ovat suorana seistessd. Jalkaterdt ovat kdantyneet lievésti ulospéin. Edestd katsottuna
kavellessa tukivaiheessa vartalo kallistui vasemmalle ja vasemman jalan varpaan karjet
liukuivat lattiaa pitkin ja oikea jalkaterd k&antyi ulospdin. Sivulta katsottuna lonkka ja
polvi olivat fleksiossa kuormitusvaiheessa. Heilahdusvaiheessa vasemman polven ja

lonkan fleksio jadvat vajaiksi.

Teippauksen jélkeen potilas kdveli nopeammin 10m pituisen matkan ja tulos oli 47,4s.
Kévelynopeudeksi tuli 0,21s. Laskettiin vasemman jalan 18 askeleen askelpituuden
keskiarvo edelld mainitulla matkalla ja se oli 25,3cm. Vaihteluvéli oli 5,5cm-40,0cm.
Sama maara oikean jalan askelpituuksien keskiarvo oli 29,6cm. Vaihteluvali oli
22,5cm-38,5cm. 30 askeleen askelleveyden keskiarvo oli 3,2cm, joten askelleveys pie-
neni. Vaihteluvéli oli Ocm-8,5¢cm ja se piteni. Keskiarvon mukaan vasemman ja oikean
jalan askelpituus piteni heti teippauksen jalkeen. Vasemman jalan askelpituuden vaihte-
luvali piteni 12,5cm ja oikean jalan askelpituuden vaihteluvali piteni yhdelld senttimet-
rilld. Vasemman puolen lantio on pudonnut ja vasen lonkka ja polvi ovat edelleen kou-
kussa, mutta polvi vdhemman kuin ennen teippausta. Kavellessa vartalon kallistuminen
vasemmalle lisdéntyi tukivaiheessa, vasen lonkka ja polvi olivat koukussa. Vasemman
jalan heilahdusvaiheessa polven ojentuminen eteenpéin parani, mutta vasen nilkka alkoi
roikkua ja valilla potilas askelsi toisen jalan eteen. Té&ssa vaiheessa mittaustuloksiin ja

ké&velyn laatuun vaikuttivat potilaan vasyminen.
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KUVIO 3. Pystyasento ennen teippausta, heti teippauksen jalkeen ja viikon paasta teip-

pauksesta

Viikon paasta teippauksesta potilaan kévelyaika parani edelleen 10m matkalla ja tulos
oli 35,0s. Kévelynopeus oli 0,29s. Laskettiin vasemman jalan 17 askeleen askelpituuden
keskiarvo edellda mainitulla matkalla ja se oli 28,9cm. Vaihteluvéli oli 18,5cm-33,5¢cm.
Sama madra oikean jalan askelpituuksien keskiarvo oli 32,1cm. Vaihteluvéli oli
25,5cm-39,5cm. 30 askeleen askelleveyden keskiarvo oli 4,3cm ja se piteni edelliseen
tulokseen verrattuna. Vaihteluvéli oli Ocm-8,5cm eli sama kuin edellisen mittauksen
tulos. Keskiarvon mukaan molempien jalkojen askelpituus piteni viikon pééasté teippa-
uksesta. Molempien jalkojen askelpituuden vaihteluvali lyheni, mutta vasemman jalan
enemman kuin oikean. Vasemman jalan askelpituuden vaihteluvéli lyheni 19cm ja oike-
an kaksi senttimetrid. Seistessa vasemman puolen lantio on edelleen hiukan pudonnut ja
vasemman lonkan ja polven ojennus ovat lisdéntyneet selvésti. Seisominen tuntui poti-
laasta varmemmalta kuin viikkoa ennen. Kévely oli symmetrisempaa edellisiin tutki-
muksiin verrattuna ja heilahdusvaiheessa polven ojentuminen eteenpéin oli hallitumpaa.
Tukivaiheessa lonkka ja polvi olivat vield koukussa. Vasen jalkatera ei liukunut enda
lattiaa pitkin Vasemman alaraajan ja vartalon hallinta ovat parantuneet.
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KUVIO 4. Askelleveyksien, oikean ja vasemman jalan askelpituuksien keskiarvot en-

nen teippausta, teippauksen jéalkeen ja viikon kuluttua teippauksesta.
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KUVIO 5. 10metrin kdvelynopeus ennen teippausta, teippauksen jalkeen ja viikon ku-

luttua teippauksesta.
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9 POHDINTA

Potilaan ké&velynopeus parani, mutta hédnen kdvelyvauhtinsa on silti hidas normaaliin
vauhtiin verrattuna. Potilaan askeleet ovat lyhyita ja askelleveys on normaalia kapeam-
pi. Kévelynopeuden pitaa olla riittdvén nopeaa esimerkiksi ylittdessa tieté liikennevalo-
jen aikana, liukuportaalle meno ja poistuminen siitd sekd automaattisesti avautuvista
ovista sisdan meno ja poistuminen. Mitd nopeammin kavelladn, sitd pidemmat ovat as-
keleet. Kapea askelleveys johtuu liian heikoista lonkan loitontajalihaksista. Heti teippa-
uksen jalkeen kavely huononi laadullisesti, koska potilas vasyi. Heti teippauksen jal-
keen kévellessa potilaan vartalon ja vasemman nilkan hallinta heikentyivat. Laadullises-
ti seisoma-asento vahan parani, koska vasen polvi oli vahemman fleksiossa. Kine-
sioteippauksen jalkeen molempien jalkojen askelpituudet pitenivat ja askelleveys kape-
ni. Siitd huolimatta vaikka potilaan kavely on parantunut, hanella on viela lihasheikko-
utta pakaroissa, lonkan loitontajissa, hamstringeissa sekéd vartalon lihaksissa. Kine-
sioteippaus pysyi hyvin kiinni kaksi viikkoa vasemmassa reidessa. Kinesioteipin tarras-
sa lukee The original Kinesiology Tape from Japan”. Kinesioteipistd on tehty kopioita

ja kopioiden laatu on huonompi ja se ei pysy Kiinni ihossa yhta kauan kuin alkuperdinen

teippi.

10metrin kavelytesti on kéayttokelpoinen, luotettava ja validi. Kavelynopeudella on yh-
teydet tasapainoon, toiminnallisiin liikuntakyvyn luokkiin ja kaytettyyn kévelyn apuvé-
lineeseen. Kéavelyn asymmetriaa tutkittaessa mitataan askelpituus, koska askelparin mit-
tauksella alaraajojen vélinen asymmetria ei saada selville. Yleensa kévelyssa tarkastel-
laan poikkeamaa normaalista. Neurologisen potilaan kdvelyn vertailu normaaliin ei anna
tietoa kévelyn toiminnallisesta vajeesta. Vertaileminen on jarkevaa, jos tarkoituksena on
kévelykyvyn poikkeaman tutkiminen normaalista. Jos fysioterapian tavoitteena on toi-
minnallinen k&vely, vertailu normaali k&velyyn ei ole mieleké&sta. T&lloin verrataan ka-

velya edelliseen tulokseen. (Paltamaa-Barlund 2001: 30-32.)

Tulosten paranemiseen auttoi sek& kinesioteippaus ettd intensiivinen 2xpéivassa tapah-
tuva fysioterapia yhdessa ja spontaani toipuminen. Liséksi potilas oli motivoitunut ja
yhteistyohaluinen kuntoutukseen. Viikon ajan tunnin fysioterapia-ajasta puolet harjoi-
teltiin seisten kuormittaen halvaantunutta alaraajaa ja ké&velyharjoittein. Harjoittelun
seurauksena aivojen rakenteissa tapahtuu uudelleen jarjestaytymista ja terve aivopuolis-

ko voi hoitaa menetettyja toimintoja. Aivojen plastisuus on yhteydessa muistiin ja op-
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pimiseen. Kuntoutuminen on tuttujen toimintojen kuten kévelyn ja pukeutumisen uudel-
leen oppimista. Tamén tyyppistd tutkimusta en ole vield 10ytanyt internetistd, mutta
10metrin kévelytestid on tehty aivohalvauspotilaille monissa tutkimuksissa akuuttivai-
heessa. Kavelytesti on suoritettu alle kaksi viikkoa sairastumisesta ja seuraava testi vas-
ta puolen vuoden paasta. Testit on tehty ndin pitkalla aikavélill4, koska aivohalvauspoti-
laan kuntoutuminen on hidasta ja kuntoutumista voi tapahtua vuodenkin paasta sairas-

tumisesta.

Mittaustulokset ovat hyva apu motivoitaessa potilasta kuntoutukseen. Téssa tyossa ka-
velytestid piti soveltaa, koska potilas ei pystynyt kdvelemé&in yhden ohjaamana vaan
tarvitsi vield tukea seinastd. Apuvalinettd ei annettu potilaalle, koska kavellessé paino
olisi siirtynyt vield enemman toimivammalle puolelle. Haluttiin mitata ja havainnoida
mahdollisimman laadullista kévelya. Koska aivohalvauspotilaan edistyminen on joskus
hyvin hidasta, sen huomaaminen lyhyelld aikavélilla on vaikeaa. Tallgin videokamera
on erittdin hyvé apu kévelyn analysoinnissa ja antaa tietoa, mitd lihaksia pitaa eriy-
tyneesti myos harjoitella ja mahdollisesti teipata. Havainnoiminen on vaativaa. Potilaal-
le voisi myds ndyttaa videota ja kertoa hanelle, missé on edistytty ja missa tarvitaan
harjoittelua. Tassa ty0dssé katsellessa videota ndytti aluksi, ettei juuri mitddn muutosta
ole tapahtunut. Kun alkoi katsella yht& tai kahta kohtaa kerralla ja verrata sitd sitten
teippauksen jalkeen ja viikon péasta teippauksesta, alkoi vasta huomata eroja. Joskus
piti katsoa erittain tarkasti esimerkiksi polvinivelen liikkumista eri suunnista, jotta huo-
maisi pienet muutokset kévelyssa. Kévelyn videointi sivusta antaa eniten informaatiota

kavelyn laadusta.

Kinesioteippauksesta on tehty hyvin vahén tutkimuksia aivohalvauspotilailla, koska se
on niin uusi menetelmd potilailla. Maquiren tutkimuksesta tuli tarked tieto, ettd aivo-
halvauspotilaan kavellessé ilman apuvélineitd ja keppi apuvélineend vahentavat hal-
vaantuneen lonkkanivelen loitontajalihaksien aktiviteettia ja teippaus ja ortoosi lisdavat
loitontajalihaksien aktiviteettia sekd ké&velynopeutta. Askelpituuksien symmetria oli
suurinta ortoosin kanssa ja pareettisen jalan askelpituus piteni ortoosin ja kepin kanssa.
Teippauksen avulla toimivamman raajan askelpituus piteni. Halvauksesta on kulunut jo

yhdeksan viikkoa. Onkohan ortoosin kaytté enda tarpeen ja riittaisiko vain teippaus?

Taman teippaustyon jalkeen kuntoutin potilasta vielda kuukauden. Sain nahda hanen

huima edistyminen. Kinesioteipilla teippasin hénen ison pakaralihaksen (m.gluteus ma-
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ximus) lihastekniikalla ja m. deltoideuksen myds. Ylaraajassa kdytin myos korjaustek-
niikkaa. Ennen kuin hén I&hti sairaalasta, hén kaveli lyhyitd matkoja jopa 50m kerralla
yhden ohjatessa hantd. Potilaan ei tarvinnut ottaa end& seinasta tukea. Porraskavely
onnistui vuorotahtiin ylés- ja alaspain oikean kéden kaidetuella yhden varmistamana.
Vaimokin pystyi ohjaamaan potilaan kavelyd. Han vield liikkui pyératuolilla, mutta
siirtymiset ja WC:ssd kaynti, pukeutuminen ja riisuutuminen onnistuivat itsenaisesti.

Vasempaan velttoon yldraajaan tuli myos liiketta kaikkiin niveliin myos sormiin.

Opin téssa tydssa syventamaan tietojani, etsimaan internetista uusimpia tutkimuksia ja
soveltamaan tutkimustuloksia k&ytantoon. Uusin oppiminen oli kinesioteippaus ja se
tuntui aluksi oudolta, koska en ole ennen teipannut. Vaikka luin hyvié tutkimustuloksia
kinesioteippauksen kaytosta, epdilin silti sen toimivuutta aivohalvauspotilaaseen. Koska
en loytanyt tutkimustuloksia kinesioteippauksen kéytostd aivohalvauspotilaan alaraa-
jaan, mietin muutaman viikon, ettd vaihtaisinko aiheen aivohalvauspotilaan ylaraajaan.
Pohtiessani kiinnostukseni aivohalvauspotilaan kdvelyn ohjaamiseen ja parantamiseen
vei voiton. Muistin, kuinka kuntohoitajana olen ohjannut heidan kavelya ja halusin op-
pia taitavammaksi. Léhes kaikkien aivohalvauspotilaiden suurimpana haaveena on itse-
nainen kévely ja haluan auttaa/ohjata heitd sen toteuttamisessa. Lisaksi halusin nahda
kuntoutumisen edistyminen ja ylaraajan edistyminen on hitaampaa tai sit4 ei aina tapah-

du ollenkaan.

Jos tekisin jotain toisin nyt, en videoisi potilaan kévelya takaa ollenkaan. Riittava vide-
ointi ja valokuvan ottaminen tulee edestd ja sivulta. Koska potilas oli vasynyt ensim-
maéisen tutkimuksen jalkeen, pitdisin v&hintd&n tunnin tauon ja sitten olisi toisen tutki-
muksen vuoro. Kokemukseni tdssa tyossa oli ainutlaatuinen, haastava ja erittdin mielen-
kiintoinen. Sain kokeilla eri teippaustekniikoita ja ndhd& niiden vaikutus hyvaan suun-
taan. Opin ty6tapaa suunnittelemaan ja huomaamaan, ettd suunnitelma voi muuttua toi-
mivuuden takia. Potilas tarvitsi seindsté tukea ké&velytestin aikana. Ty6tapa oli konkreet-
tinen ja helppo toteuttaa. Tulosten mittaaminen paperilta oli raskainta. Toisen tutkimuk-
sen jalkeen vahan petyimme tulokseen. Kolmannen tutkimuksen jalkeen tulosten perus-
teella kinesioteippaus soveltuu mielestimme yhdeksi tyovélineeksi aivohalvauspotilaan
akuuttivaiheen fysioterapiassa. Tulosten perusteella suosittelen jatkotutkimuksia aihees-
fa
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