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ABSTRACT

Anna Metsamuuronen, Janniina Riihel&d and Tiltu Siltanen

Kinesio taping terapia intensiva to tenniselbow, 42 pages, 5 appendices
Saimaa University of Applied Sciencies, Lappeenranta

School of Health Care and Social Services, Degree Program in Physiotherapy
Bachelor’s Thesis, 2012

Instructor: Pricipal Lecturer, Dr. Kari Kauranen

The purpose of this study was to look into the acute and sub-acute effects of
kinesio taping on individuals with tennis elbow discomfort. This was measured
by studying the influences kinesio taping had on the compressive force of the
hand, the subjective sensation of pain, reaction time and the movement speed
of the hand.

This research involved 10 test subjects who had symptoms of tennis elbow. The
individuals were randomly divided into experimental- (n =5) and control groups
(n=5). There were three measurements in the experimental group; the first
measurement, the measurement immediately after after kinesio taping, and a
control measurement after three days. The control group had two measure-
ments, the initial measurement and control measurement after three days.

Subjective pain was measured by the VAS- pain line and compressive strength
with the New Test Power Isometric grip strength meter. Hand reaction time and
speed of movement were measured with a reaction time meter (Metitur Oy).
The data was analyzed using the SPSS Statistic IBM 19 program. The value of
the statistical significance was p< 0,05.

The experimental group’s subjective pain in the mornings was decreased by
69,3%( p<0,05) during the three days. Compressive strength in the control
group decreased by 9% and the power rate by 50,9% during the three days.
Kinesio taping had no immediate effect on the experimental group’s compres-
sive force after three days, p>0,05. Upper limb reaction time and movement
rates had no statistically significant changes either in the experimental or in the
control group.

The final results of the research cannot be generalized due to the small size of
the test sample. The results are more of an indicative nature. If the statistical
significance is not taken into account, kinesio taping can be seen to have re-
duced the subjective pain sensation according to the spoken feedback received
from all test subjects. In addition, both groups were interested in getting kinesio
taping on their elbow later.

Further studies on the effectiveness of kinesio taping for tennis elbow treatment
might focus on a larger number of subjects, longer measurement intervals or
more than one measurement at a time.

Keywords: tennis elbow, kinesio taping, grip strength, reaction time, movement
velocity, subjective awareness of pain



Sisaltod

N [0 ] |5\ I 4
2 KYYNARPAAN ALUEEN ANATOMIA ......oooiiiiiiieeeeee e 6
2.1 Kyynarnivelen rakenteet ...........ooouvviiiiiiiceiieeece e 6
2.2 Tenniskyynarpaan kannalta olennaiset liikkeet ja lihakset..................... 8
2.3 Faskia ja faskian toiminta............cuuuiiiiiii i 9
3 LATERAALINEN EPICONDYLALGIA.......outtiiiiiiiiiiiiiiiiinineinennnnennnnnnnnnnne 11
3.1 Etiologia ja patofySiologia ..........ccuuvuiiiiieeiiiiiiiiiee e 11
A © 11T USSR 12
I R T I [ = o | [ Yo 1= SRR 13
3.4 RISKIEEKIJAL.....ccc oo 14
3.5 HOIO coeeeeeeee e 15
3.6 FYSIOErapIa ..cccoeeeeeeeeeeeeee e 16
4 KINESIOTEIPPAUS ... 18
5 OPINNAYTETYON TAVOITTEET JA TUTKIMUSONGELMAT................. 20
6 OPINNAYTETYON TOTEUTUS ..ottt 21
6.1 Tutkimusasetelma ja koehenkilot...............ccoooeei 22
6.2  Tutkimusmenetelmat..............ooo i, 25
6.3 TRIPPAUS ... 28
6.4  AINEIStON @NalYSOINTI ......uiiieeiiiiiiiiiee e e e eeaaens 29
6.5 Tutkimuksen eettiset nakokohdat ..., 29
A 1 | 1T = N 31
S =@ | |15 1\ 1 33
8.1 TOMBULUS ...t e e e e e e e e e e s 33
8.2  Tutkimuksen toteutuksen arvioiNti..........ccoovvevuuriiineeeiieeiiiee e 34
8.3  Tulosten PONAINtA ..........uiiieeiiiiieeei e 35
8.4 Menetelmien pohdinta............cooooeiiiii i 37
KUV AL L 39
KUVIOT. . o e 39
TaUIUKOL. . . 39
0= 1] (5T - O 40

Liite 1 Saatekirje

Liite 2 Kutsu tutkimukseen

Liite 3 Tutkimuksen vapaaehtoisuus -lomake
Liite 4 Esitietolomake

Liite 5 Kyselylomake ennen teippausta



1 JOHDANTO

Kyynarnivelen yleisin ongelma on tendiniitti eli jannetulehdus, joka useimmiten
esiintyy extensor carpi radialis brevis-lihaksen janteessa, mika taas kiinnittyy
lateraaliseen epicondyliin (sivunastaan) kyynarnivelessa. Kyseisesta vaivasta
kaytetaan nimeéa tenniskyynéarpaé (Saresvaara & Ojala 2000, 198). Jannetuleh-
duksen taustalla on useimmiten kuormituksesta johtuva ylirasitustila, akillinen
tapaturma tai jatkuva toistoty® (Vastamaki, Vilkki, Raatikainen, Viljakka, Jaro-
ma, Goéransson & Jokiranta 2000). Ylaraajojen janteiden ja jAnnetuppien tuleh-
dukset seké tulehdukset janteiden kiinnityskohdissa ovat ylaraajoja fyysisesti
kuormittavassa tydssa yleisia sairauksia (Oksa, Palo, Saalo, Jolanki, Mékinen &
Kauppinen 2010, 17).

Tenniskyynarpaavaivaa esiintyy 45-54- vuotiailla tydikaisilla 1,3 % (Shiri, Viika-
ri- Juntura, Varonen & Helibvaara 2006), ja vuonna 2009 Tyoterveyslaitoksen
TyoOperaisten sairauksien rekisteriin kirjattin 6299 ammattitautia tai ammat-
tiepailya, mikd on noin kolme prosenttia enemman kuin vuonna 2008. Toisto-
tyohon liittyvia rasitussairauksia kirjattiin 801, joista lahes puolet oli olkaluun
sivunastan tulehduksia (Tyoterveyslaitos). Kansantaloudelle sairauspoissaolot
aiheuttavat kustannuksia noin 3 miljardia euroa vuosittain ja tydnantajalle noin
1500 euroa yhta tyontekijaa kohden. Tydnantajalle yhden sairauslomapéivan on
laskettu maksavan keskimaarin 300- 700 euroa riippuen tydntekijan palkkakus-
tannuksista (Tyoterveyslaitos). Shirin ym. (2006) tutkimuksen mukaan lateraali-
nen epicondylalgia aiheuttaa huomattavaa taloudellista menoa sairauslomapai-
vien takia, silla joillakin potilailla tyokyvyttémyys voi kestdd useita viikkoja ja

keskim&arainen sairausloman pituus oli kaksi viikkoa (Shiri ym. 2006).

Kinesioteippauksen on kehittdnyt Japanissa 1970-luvulla kiropraktikko Kenzo
Kaze. Teippauksen johtoajatuksena on tukea kehon luonnollista paranemispro-
sessia, jota varten Kaze kehitti kinesioteipin. Vaikka kinesioteippauksen ei ole
pystytty tieteellisesti taysin selittamaan, kokemukseen perustuva tieto ja tunte-

mus kinesioteipin positiivisista vaikutuksista on vahvaa ( Grénholm 2010-2011).

Taman kvantitatiivisen opinnaytetyon tarkoituksena oli tutkia kinesioteippauksen

akuuttia ja subakuuttia vaikutusta kaden puristusvoimaan, subjektiiviseen kivun
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tuntemiseen, reaktioaikaan ja likenopeuteen tenniskyynérpdavaivasta karsivilla
henkil6illa. Yhteistydkumppaneina opinnaytetydssa ovat Lappeenrannan Tyo-
terveys Ry, Etela-Karjalan Tyokunto, Treenix Oy, Ovako Imatran Tyoterveys,

Pelastuslaitos Lappeenranta seké Paroc Oy Ab Tyéterveys.



2 KYYNARPAAN ALUEEN ANATOMIA

Kyynéarnivel (articulatio cubiti) on monipuolinen nivel, silla se mahdollistaa kasi-
varren flexion ja extension liséksi myos kyynarvarren supinaation ja pronaation.
Siind on vain yksi nivelkotelo, mutta se sisaltdd kolme niveltymaa, jotka ovat
olkakyynéarluunivel (articulatio humeroulnaris), olkavarttinaluunivel (articulatio
humeroradialis) ja ylempi varttinakyynarluunivel (articulatio radioulnaris proxi-
malis). Kyynérnivelen alueelle kiinnittyy joukko olkavarren lihaksia, ja sielta |ah-
tee suurin osa kyynarvarren lihaksista, jotka liikuttelevat rannetta ja sormia.
(Myllari 2008, 80, 87—-88).

2.1 Kyynarnivelen rakenteet

Kyynarnivelta ympardi nivelkotelo (capsula articularis), joka on l6ysahko edesta
ja takaa. Nivelta tukevat nivelsiteet, luiset rakenteet seka lihasten janteet. Nai-
den rakenteiden tarkoitus on pitda nivelpinnat yhdessa ja estda sivuttaissuun-
tainen liike nivelessa. (Kapandji 1997, 86; Myllari 2008, 80.)

Kyynéarluun puoleinen sivuside (ligament collaterale ulnare) on olkaluun (hume-
rus) ja kyynarluun (ulna) valilla kulkeva sivuside. Se tukee kyynarnivelta medi-
aalisesti ja sen tehtavana on pitaa olkaluun ja kyynarluun nivelpinnat yhdessa.
Se on jaettavissa kolmeen osaan, joista etuosa (pars anterior) ja takaosa (pars
posterior) lahtevat olkaluun koukistajalisékkeestd (epicondylus medialis).
Etummainen osa kiinnittyy kyynarluun varislisdkkeeseen (processus coronoide-
us) ja takimmainen osa Kiinnittyy kyynarlisakkeen (olecranon) lateraaliseen reu-
naan. Niiden valissa kulkee naitd yhdistavia poikittaisia saikeitad (pars transver-
sa). (Kapandji 1997, 86; Myllari 2008, 80; Platzer 2009, 120 — 121.)

Varttindluun puoleinen sivuside (ligament collateral radiale) tukee vastaavasti
kyynarniveltd lateraalisesti. Se pitda olkaluun ja varttinaluun (radius) nivelpintoja

yhdessa ja vahvistaa nivelkoteloa. Se ulottuu olkaluun ojentajalisékkeesta (epi-



condylus lateralis) varttindluun rengassiteeseen (ligament anulare radii). (Ka-
pandji 1997, 86; Myllari 2008, 80; Platzer 2009, 120 — 121.)

Kolmas nivelside kyynérnivelessa on varttindluun rengasside (ligament anulare
radii), joka kiinnittyy molemmista pdaistaan kyynarluun varttindloveen (incisura
radialis ulnae) ja kiertdd varttindluun proximaalisen paan ympari. Sen saikeita
kulkee nivelkotelon sisa- ja ulkopuolella. (Kapandji 1997, 86; Myllari 2008, 80;
Platzer 2009, 120 — 121.)

Kyynarnivelta ymparoi lihaskalvosin, joka koostuu olkavarren lihaksista, joita
ovat kolmipainen olkalihas (m. triceps brachii), hauislihas (m. biceps brachii) ja
olkavarsilihas (m. brachialis), seka kyynarvarren lihaksista: olka-varttinaluulihas
(m. brachioradialis) ja lihakset, jotka lahtevat koukistaja- ja ojentajalisdkkeista.
(Kapandji 1997, 98.)

Kuva 2.1 Kyynarnivelen pehmytkudosrakenteet (Platzer 2009, 120 — 121)
Kyynarnivelen pehmytkudosrakenteet on esitetty kuvassa 2.1.

1. nivelkotelo, 2. olkaluun ojentajalisake, 8. varttindluun rengasside, 10. kyynar-
luun puoleinen sivuside; 11. etuosa, 12. takaosa, 13. poikittaiset saikeet, 14.

varttindluun puoleinen sivuside



2.2 Tenniskyynarpaan kannalta olennaiset liikkeet ja lihakset

Tenniskyynarpaan riskitekijoina pidetddn muun muassa toistuvia voimaa vaati-
via ranteen ja sormien koukistus-ojennus- ja kyynarvarren kiertoliikkeita, jollaisia
tapahtuu esimerkiksi ruuvatessa ja kasitdissa (Alaranta, Pohjolainen, Rissanen
& Vanharanta 1992, 105).

Tavallisin vauriokohta on ojentajapuolella sijaitseva peukalon puoleisen lyhyen
ranteen ojentajalihaksen (m. extensor carpi radialis brevis) janteen kiinnityskoh-
ta. Yleisin oire on kipu ja palpaatioarkuus ulomman sivunastan seudussa sateil-

len kyynarvarteen.(Vastamaki ym. 2000; Hong, Durand & Loisel 2004.)

Kuva 2. 2 Ranteen ojennus (Platzer 2009, 172 — 173)

Lihakset on nimetty ja esitetty taulukossa 2.2 varikoodein.



TAULUKKO 2. 2 Tenniskyynarpaan kannalta olennaiset lihakset (Myllari 2008,
101, 108 — 110; Platzer 2009, 172 — 173)

Latinaksi [ELGLGLE] Kiinnityskohta Tehtadva

Ranteen lyhyt .
d m. extensor carpi B S - < . . <
peukalonpuoleinen SRR Olkaluun ojentajalisake 1l kimmenluun tyvi Rannenivelen ojennus, abduktio
ojentajalihas

Etusormen B Kyynarluun takapinta, > Rannenivelen ja etusormen
= 5 m. extensor indicis S o Etusormen kalvojanne 4
ojentajalihas kyynarvarren luuvilikalvo oj
Peukalon pitka m. extensor Kyynarluun takapinta, s Peukalon ojennus, ranteen ojennus
D Z B 7 _ Peukalon karkiluu ' A
ojentajalihas pollicis longus kyynarvarren luuvilikalvo ja abduktio
Olkaluun ulkoreuna, S Kyynarnivelen koukistus, pro- ja
Olka- s S : Varttinaluun z A %
L ) m. brachioradialis olkavarren ulompi ) L supinaatio liikkeista kyynarvarren
varttinaluulihas ) L puikkolisake )
lihasvalikalvo perusasentoon palauttaminen
Pikkusormen m. extensor digiti ) L ) Rannenivelen ja pikkusormen
) o . Olkaluun ojentajalisake Pikkusormen kalvojanne ) . .
ojentajalihas minimi ojennus ja adduktio
Ranteen . Olkaluun ojentajalisake,
’ _| m. extensor carpi SR ] o 1 - : : 5
pikkusormenpuolei St kyynarnivelen ulompi V kammenluun tyvi Rannenivelen ojennus ja adduktio
nen ojentajalihas sivuside, kyynarluun takapinta

Taulukon lihasten laht6kohdat sijaitsevat olkaluun ojentajalisakkeessa, ja ne
tyoskentelevat padasiassa ranteen ojennuksessa, minka vuoksi ne ovat tennis-

kyynarpaan kannalta olennaisimmat lihakset.

Kinesioteippausmenetelmissa huomio kiinnitetdan ongelma- alueen toimintaan
vaikuttaviin rakenteisiin, ja ihmisen keho ndhdéan kokonaisuutena, jossa yksit-
tainen lihas on yhteydessa toiseen tukikudosten, ligamenttien, lymfajarjestel-
man ja faskioiden kautta (Kase, Martin, Yasukawa 2006, 16—18).

2.3 Faskiaja faskian toiminta

Faskia on aistivaa, elavaa sidekudosta, jolla on yhteys janteisiin ja ligamenttei-
hin, ja se antaa lihaksille niiden muodon. Faskiat ympardivat kaikkia kudoksia,
ja niilla on myds viskoelastisia ominaisuuksia, eli lyhyt venytys aikaansaa kal-
von palautumisen pituuteensa, kun pitkéakestoinen venytys tuottaa plastisuuden



ansiosta myos pysyvia venytysvaikutuksia. (Richter & Hebgen 2006, 30; Apple-
gvist 2008-2011; Kinesioteippauskurssimateriaali 2011.) Faskia yhdistaa solut
toisiinsa ja antaa keholle ryhdin ja muodon ja toimii lisdksi voimansiirtajana li-
hastydssa, kiinnityspaikkana anatomisille rakenteille seka osallistuu aistivien
paatteidensd kanssa kommunikaatiotehtaviin. (Richter & Hebgren 2006,
30;Applegvist 2008-2011.)

Koko kehon faskia- eli kalvojarjestelma tarkoittaa yhtendista ja tiivista sideku-
dosmateriaalia, joka on suurelta osin lihasten ymparilla nk. lihaskalvoina (myo-
faskia) seka janteissa. Sidekudoskalvoa on myds sisaelinten ymparilla, ligamen-
teissa, rustoissa ja luissa. Faskiaverkosto kykenee itsenaisesti valittamaan pai-
netta lihasten asettamien rajojen ulkopuolella tai jannitystad sidekudosyhteyksia
pitkin kehonosasta toiseen. Myofaskiaalisia muutoksia voivat aiheuttaa esimer-
kiksi tyd, toistuvat venytykset ja revahdykset tydssa ja vapaa- ajalla, traumat ja
tulehdusprosessit, aineenvaihduntahairiét ja hermotoiminnan muutokset. (
Sandstrom & Ahonen 2011, 350; Richter & Hebgren 2006, 31.)

Erilaiset tulehdukset ja vammat saavat aikaan muutoksia kudoksen rakentees-
sa, jolloin kollageenin tuotto lisaantyy, saikeet lyhenevat ja saikeiden valinen
etaisyys pienenee, mista seurauksena ovat faskian kuivuminen ja kovettuminen
seka liikerajoitus. Liikkuvuudeltaan alentunut faskia nostaa kudospainetta, joka
aiheuttaa arsytysta kipureseptoreihin, ja lihasvoima heikkenee. Faskioissa on
runsaasti vapaita hermopéaatteitd ja mekanoreseptoreita, jotka valittdvat kipuun
ja asentoon liittyvaa tietoa keskushermoston kasiteltavaksi. (Richter & Hebgren
2006, 30; Appleqvist 2008—-2011.)

Faskialla on useita eri kerroksia, jotka ovat lujuudeltaan erilaisia. Pinnallinen
kerros on 16ysahkd, ulkoinen ja suojaava, ja sitd on rasvakudoksen yhteydessa
ihon alla. Syvempi kerros on kireampaa, ja se yhdistaa kudoksia toisiinsa, peit-
taéd lihaksia, hermoja ja verisuonia. Kaikista syvin kerros on kirein ja tiheasti
hermotettu, ja se siséltdd runsaasti nosiseptoreita, proprioseptoreita seké kyl-

ma- kuumaseptoreita. (Sandstrom & Ahonen 2011, 351.)
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3 LATERAALINEN EPICONDYLALGIA

Tenniskyynarpaavaivalla on useita nimityksia: humeruksen lateraalinen epicon-
dyliitti tai tendiniitti, tendinopatia, tendinosis, epicondylalgia, epicondylosis, epi-
condylopatia, elbowtendinopathy, epitrochlear bursitis, tennis elbow seké olka-
luun sivunastan tulehdus. Nimitys viittaa yleensa uskottuun syntytapaan. Epi-

condylalgia viittaa epaselvaan kiputilaan. (Tuovinen 2010.)

3.1 Etiologiaja patofysiologia

Epicondylalgia vaivan taustalla on useimmiten kuormituksessa tapahtuva tois-
tuva ylirasitus tai akillinen tapaturma. Tavallisin syy on akillinen tottumattomalle
raskas ty6 ja kevyehkokin jatkuva toistoty6. (Vastaméki ym. 2000.) Vaiva on
yleisin 45 — 54- vuotiailla ja sen esiintyvyys on Suomessa 1,3 %. Mediaalisen
epicondyliitin esiintyvyys on pienempi, 0,4 %. (Shiri, Viikari- Juntura, Varonen &
Helibvaara 2006.)

Primaarisesta hyperalgesiasta (ensisijaisesti kuormittuva sivunastan alue) kar-
sivilla kipu provosoituu janteen kuormittuessa humeruksen lateraalisen epicon-
dylin alueelle ja kaden kivuton puristusvoima on selvasti heikentynyt. Pal-
poidessa kipu ei ole kovin voimakas. Fysioterapia tulisi kohdistaa paikallisesti.
Sekundaarisessa hyperalgesiassa (toisijaisesti kuormittuva sivunastan alue)
palpaatiossa tuntuva kipu dominoi ja kuormituskipu on palpaatiokipua heikompi.
Tassa tapauksessa fysioterapia tulisi kohdistaa kokonaisvaltaisemmin myds

kaula- ja rintarankaan. (Lahtinen-Suopanki 2009.)

Lateraalisen epicondyliitin patofysiologiasta on esitetty monia nakemyksia, ku-
ten ojentajalihasryhmien kiinnittymiskohdan janteissé olevia mikro- ja makro-
skooppisia (pienid) repeamia. Elimistoon kohdistuvat asteittaiset arsykkeet ku-
ten edelld mainitut mikrotraumat nostavat kipukynnysta, kun taas akuutit trau-
mat laskevat sitd. Keho pyrkii mahdollisimman pitkdan vaimentamaan nosisep-
tiivisten arsykkeiden haitallisia vaikutuksia, kuten tulehdusta. (Richter & Heb-
gren 2006, 32.) Muiden teorioiden mukaan patologinen muutos olisi janne-
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luuliitoksen mikroavulsiomurtuma, granulomatoottisen kudoksen muodostumi-
nen, radiohumeraalinivelen synoviitti, annulaariligamentin degeneraatio (rap-
peuma) tai radiaalihermon kyynarnivelen aluetta hermottavien haarojen tuleh-
dus. Vaikka taudin nimen on ositettu viittaavan tulehdukseen, varsinaista tuleh-
dusmuotoa ei ole voitu osoittaa. (Alaranta, Pohjolainen, Salminen & Viikari —
Juntura 2003.)

Tuovinen (2010) toteaa, etta nykykasityksen mukaan lateraalisen epicondylalgi-
an patofysiologia luokitellaan 2. luokan mukaan, jolloin kudoksessa todetaan
patologisia muutoksia kuten jannekipua tai angiofibroblastista degeneraatiota.
Lihasten kireys aiheuttaa kireytta myds janteissa, josta johtuvat kivut luukalvos-
sa. (Richter & Hebgren 2006.) Toimintah&irid elimistdssa aiheuttaa reaktion,
jonka aikana elimistd reagoi ylikuormitukseen kaynnistamalla paranemisproses-
sin, jossa hermotus ja kollageenijarjestys muuttuvat, sidekudosta muodostuu ja
verisuonituksesta tulee poikkeava. Taméa aikaansaa kovettumia ja lyhentymia
faskioissa (Richter & Hebgren 2006, 31). Vaiva liittyy tavallisimmin urheiluperéai-
siin jannevammoihin ja ylirasitusperaisiin vammoihin, ja sen uskotaan olevan
ennemminkin angiofibroblastisen reaktion ja verisuonituksen muutosten kautta

tapahtuva reaktio tai herkkyys kuin tulehdusreaktio.

On selvittamatta, mika kaynnistdd mekanismin ja miksi lateraalinen epicondy-
lalgia alkaa oireilla. llman selvdd ymmarrysté on hankalaa luoda spesifia ja vai-
kuttavaa hoitomenetelmad. Lateraalisen epicondylalgian hoidon tueksi tarvitaan
lisda tutkimuksia. Niin kauan kuin vaivan patologiaa ei tunneta, terapia keskittyy

oireiden hoitamiseen (Kazanijan 2010).

3.2 Oireet

Tavallisin vauriokohta on kyynarvarren ojentajapuolella oleva extensor carpi
radialis brevis — janteen (ECRB) kiinnityskohta. Kipu ja palpaatioarkuus lateraa-
lisen epicondyylin seudussa séateillen kyynarvarteen ovat yleisin oire olkaluun
sivunastan tulehduksessa. Vastustettu ranteen ja sormien, varsinkin keskisor-

men, ojennus lisdavat kipua. Myods kyynarnivelen ojennus ranteen ollessa kou-
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kussa ja kyynarvarsi sisékierrossa lisdéavat usein kipua. Kyynarnivelen ojennus
taysin suoraksi on kivuliasta. Myds selvad kyynarnivelen ojennusvajausta voi
esiintya ja puristusvoima on heikentynyt. Lateraalinen epicondyliitti vaikeuttaa
paivittaisia toimintoja ja esimerkiksi kahvikupin pitely tai katteleminen saattaa

tuottaa kipua, silla tarttuminen on vaikeutunut. (Vastamaki ym. 2000.)

Bissetin ym. (2009) tutkimuksessa todettiin, etta lateraalisen epicondylalgian
oireista karsivilla reaktioaika (p<0.001) seka liikenopeus (p<0.001) olivat hidas-
tuneet (Bisset, Coppieters & Vivenzino 2009). Myos Pienimdaki, Kauranen ja
Vanharanta (1997) ovat todenneet tutkimuksessaan, etta testihenkildiden reak-
tioaika oli hidastunut 19 — 36 % ja liikenopeus oli heikentynyt 31 — 32 % lateraa-
lisen epicondylalgian oireista karsivilla verrattuna kontrolliryhmé&é&n. Koehenki-
16ill&, joilla oli toisessa kadessa lateraalinen epicondylalgia, todettiin myos, etta
terveen kaden reaktionopeus oli 11 — 29 % hitaampi, liikenopeus 25 — 30 % hi-

taampi seka koordinaatio 6 % heikompi verrattuna kontrolliryhmaan (p < 0.05).

3.3 Diagnoosi

Diagnoosi edellyttda paikallista painearkuutta sivunastan seudussa ja kipua
vastustetussa ranteen ojennuksessa provokaatiotestilla. Lateraalisen epicondy-
liitin diagnoosin maarittaminen tapahtuu kliinisesti, silla réntgen ei anna varmaa
tietoa, vaikka janteen alueella voikin nékya kalkkia. Puristusvoiman mittaamista
ja siina ilmaantuvaa kipua voidaan myos kayttaa diagnostisena ja toimintakykya

kuvaavana testina. (Ketola ym. 2004; Alaranta ym. 2003, 135.)

Erotusdiagnostisesti tarke&a olisi huomioida kaularangasta ylaraajoihin sateile-
vat oireet, niska-hartiaoireyhtymd, radiaalihermon pinnetila, alueella esiintyvat
luumuutokset, thorax outlet syndrom (TOS) seka kyynarvarren aitiopaineoireyh-
tyméa (Selanne & Seuri 2005). Tarkeinta on erottaa varttindhermon syvan liike-
haaran pinnetila eli Frohsen oireyhtymé&, jossa maksimaalinen kipukohta on

alempana supinaattorilihaksen reunan alla. (Ketola ym. 2004.)
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3.4 Riskitekijat

Tyohon liittyvina riskitekijoind pidetaan toistuvia voimaa vaativia ranteen ja sor-
mien koukistus-ojennus- ja kyynarvarren kiertoliikkeita (Alaranta, Pohjolainen,
Rissanen & Vanharanta 1992, 105). Toistuva liike yhdessa kaden voimakkaisiin
likkeisiin (p<0.002) lisasi riskia saada lateraalinen epicondylalgia (Shiri ym.
2006).

Voimakkaat liikkeet kuten kd&ntaminen ja ruuvaaminen lisasivat riskia saada
oireet (p<0.05). Tydsektorilla tietojenkasittelijoilla oli riski saada oireet (p<0.05,
ja tutkimuksessa todettiin myds, etta riski kasvoi, jos oli todettu muita ylaraajoi-
hin liittyvia sairauksia (p<0.05). Lisaksi tutkimuksessa todettiin, ettd biomekaa-
nisilla, psykososiaalisilla seka henkilokohtaisilla tekijdilla on vaikutusta saada
ylaraajoihin liittyvia ongelmia, kuten lateraalinen epicondylalgia (Leclerc, Lan-

dre, Chastang, Niedhammer & Roquelaure, 2001).

Riskitekijoind pidetaan liikkeen toistuvuutta, voimankayttdéa, ranteen keskiasen-
nosta poikkeavaa, toistuvaa liiketta ja esineiden painovaikutusta. Kylmyys, ve-
toisuus, taring, tottumattomuus sekd aiemmat mikrovammat ovat myds riskiteki-
joita (Selanne & Seuri, 2006.) Useissa tutkimuksissa on todettu k&den suuren
voimankayton yksinaan ja yhdistyneena tydliikkeiden suureen toistuvuuteen tai
ranteen taipuneisiin asentoihin lisdavan lateraalisen epicondylalgian riskia (Vas-
tamaki ym. 2000).

Shiri ym. (2006) totesivat, etta yli viiden kilon taakkojen kasittely yli kaksi tuntia
paivassa tai yli 20 kilon taakkojen kasittely yli kymmenen kertaa paivassa lisasi
riskid saada oireet. Lisaksi yli kaksi tuntia paivassa toistuva kaden ja ranteen
keskiasennosta poikkeavat liikkeet, tarisevien tyokalujen kasittely lisasivat ris-
kia. Tutkimuksessa todettiin myos etta ylaraajoja kuormittava lilkkunta lisasi riskia

saada lateraalinen epicondylalgia.

Yli 70 % lateraalisen epicondylalgian vaivoista esiintyy dominantissa kadessa
(Wood, Stewart & Bell-Jenje 2006). Tassa opinnaytetydssa 90 % koehenkildi-
den oireista esiintyi oikeassa kaddessa, mika oli myds dominoiva kéasi. Kahden

tutkimuksen koehenkil6ita vertailtaessa todettiin, etta yksilollisilla tekijoilla olisi
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vain pieni rooli lateraalisen epicondylalgian oireista toipumisesta (Bisset, Smidt,
Van Der Windt, Bouter, Jull, Brooks & Vicenzino 2007).

3.5 Hoito

Tutkimuksen mukaan lateraalinen epicondylalgia paranee spontaanisti itsestaan
8-12 kuukauden kuluttua ilman hoitoa. Tutkimuksessa todettiin etta 29 % koe-
henkiloistd parantui placebo hoidolla. Kolme kuukautta kestdneessa tutkimuk-
sessa shokki-aalto hoidon koeryhma ja samaa placebo-hoitoa (kontrolliryhmaa)
verrattaessa ranteen vastustettu kipu helpotti hoitoryhméassa ja ylaraajan toimin-
ta kyselykaavakkeessa ylaraajan toiminta parantui. Hoitoryhma sai myds helpo-
tusta kipuun placebo ryhmaan verrattuna (p=0,001) (Binder, Hodge, Green-

wood & Hazleman 1985; Rompe, Decking, Schoellner, Theis 2004).

Kortikosteroidisen injektion, fysioterapian seka odottamisen vaikutusta vertailta-
essa Smidt ym. (2002) osoitti tutkimuksellaan, ettéa kuuden viikon aikana korto-
kosteroidisella injektiolla on hyva lyhytaikainen vaikutus lateraalisen epicondy-
lalgian oireisiin ja kipuun. Fysioterapiasta 52 viikon jalkeen 92 % sai helpotusta
oireisiin, 83 % odottamisesta ja 69 % injektiosta. Paikalliset kortisoniruiskeet
edistivat kuukauden aikavalilla epicondyliittioireita ja k&den puristusvoiman pa-
lautumista, mutta pitkaaikaisseurannassa taudin luonnollinen kulku oli hyva
myos ilman kortisonia. (Smidt, Van der Windt, Assendelft, Devillé, Korthals-de
Bos & Bouter 2002.) Kortisonin kayttéa ei suositella enaa samaan tapaan kuin
ennen, silla sen on todettu lisdavan uusiutumistaipumusta 3-12 kuukauden seu-
rannassa (Seldnne & Seuri 2005). Fysioterapian todettiin auttavan lateraalisen
epicondylalgian oireisiin kortikostreoidiseen injektioon verrattuna kuuden viikon
jalkeen injektiota paremmin (Pienimdaki, Tarvainen, Siira & Vanharanta 1996).
Bisset, Beller, Jull, Brooks, Darnell ja Vicenzino (2006) totesivat tutkimukses-
saan, etta kortikosteroidinen injektio auttoi kuuden viikon aikana fysioterapiaa

paremmin ja 52 viikon jalkeen fysioterapiaa huonommin p<0.01).

Tutkimus lateraalisen epicondyliitin hoitomuodoista (n = 37) selvitti kinesioteip-
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pauksen seka fysioterapian vaikutusta kyynarvarren kipuun, kdden puristus- ja
pinsettiotevoimaan seka toiminnallisuuteen. Koeryhma (n =24) sai perinteista
fysioterpiaa (kylmahoito, TENS ja hieronta poikittaisella hankausotteella) seka
lisdksi kinesioteippauksen. Kontrolliryhmaa (n =13) hoidettiin perinteisella fy-
sioterapialla. Tutkimus osoitti, ettd molemmilla ryhmilla subjektiivinen kipu lievit-
tyi ja k&den toimintakyky parani (p < 0,05). Subjektiivista kipua mitattiin VAS-
kipujanalla ja k&den toiminnallisuutta DASH (The Disabilities of the Arm, Shoul-
der and Hand) — kyselylomakkeella (Savran, Baltaci, Yakut & Glndo 2009).

3.6 Fysioterapia

Kahdeksan viikon seurannassa lepo- ja liikekipu olivat laskeneet (p<0.004) ja
subjektiivinen tuntemus toissa parjadmisesta oli kasvanut (p<0.04) harjoittelu-
ryhmassa, jossa tehtiin progressiivisesti etenevid vahvistavia ja venyttavia har-
joitteita. Ultradéanella hoidettavassa ryhmassa ei saatu muutoksia (p<0,004).
Tutkimus osoitti, ettd progressiivinen harjoittelu on ultra-8anté tehokkaampi
kroonisen tenniskyyndrpddn hoidossa kipua ja tyokykya tarkkailtaessa. Koe-
henkiloista harjoitteluryhmésséa 6/8 pystyi olemaan tdissa ja ultradani ryhmassa
3/9. (Pienimaki ym. 1996). Sairauslomat ja kipu vahenivat (p<0.005) ryhmalla,
joka noudatti harjoitteluohjelmassa kyynarvartta vahvistavia ja venyttavia liikkei-
ta (Pieniméki, Karinen, Kemila, Koivukangas & Vanharanta 1998).

Lateraalinen epicondyliitti hoidetaan usein konservatiivisesti. Rannelastaa, tu-
lehduskipulaékkeita seka jaapussia kaytetaan kivunlievitykseen. Taman jalkeen
edetaan progressiiviseen lihasharjoitteluun. Konservatiivisen hoidon téarkeana
osana ovat venytysharjoitukset, mutta my6és TENS-hoitoa (Transcutaneous
Electrical Nerve Stimulation), ultradanihoitoa, akupunktuuria seka kortisonipis-
tosta on kaytetty kipualuelle extensor carpi radialis brevis lihaksen kiinnitymis-
alueelle osana konservatiivista hoitoa (Vastaméki ym. 2000). Tutkimuksessa (n
= 20), jossa tarkasteltiin TENSIn, kinesioteippauksen seka ultradanen yhteisvai-
kutusta lateraalisen epicondyliitin hoitokeinona, todettiin etta kyynarvarren kipu
vaheni ja liikelaajuus parani 48 tuntia hoidon lopettamisen jalkeen ryhmalla, jo-

ka sai hoitona kinesioteippauksen, ultraganta ja TENSIA. Toista ryhma& hoidet-
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tiin ainoastaan ultradanelld ja TENSIllA (p < 0,05.) (Chen 2008.)

Wood ym. (2006) luettelevat tutkimuksessaan, etta lateraalisen epicondylalgian
kaytettyja hoitoja ovat ultradani, phonophoreesi, kortikostreoidiset injektiot, aku-
punktio, sokkiaaltoterapia, poikittainen hieronta, kaula- ja rintarangan mobili-
sointi, olkapdan mobilisointi, harjoittelu, kyynéarpaatuki seka leikkaushoito. Keto-
la ym. (2004) puolestaan painottavat, ettd tydolojen selvityksella ja tydén kuormi-
tusta arvioimalla voidaan lievittaa lateraaliseen epicondylalgiaan liittyvaa kuor-

mitusta, ehkaista pahenevaa oireistoa seka edistaa tydssa selviytymista.

Kaytanndssa hoitolinjana on kuormituksen vahentaminen, vastavaikuttajalinas-
ten vahvistaminen, lihasten venyttely, eksentriset harjoitteet seka kiinnittymis-
kohdan kuormituksen vahentaminen tukisiteella (Selanne & Seuri 2005). Tuleh-
duskipuldakkeita kaytetaan yleisesti seka suun kautta otettuina, etta paikallisesti
geeleiné kipua lievittavinad hoitomuotoina. Ne vahentavat kipua, mutta ei tiedeta,
nopeuttavatko ne paranemista. (Alaranta ym. 2003, 134.) Fysikaalisia konehoi-
toja kaytetddn edelleen jossain maarin lateraalisen epicondylalgian hoidossa,
vaikka tutkimuksellinen naytt6 niiden vaikutuksesta puuttuu. Kirurgista hoitoa
harkitaan, jos oireet ovat pysyneet hankalina yli puoli vuotta. (Alaranta ym.
2003, 137.)
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4 KINESIOTEIPPAUS

Kinesioteippi on elastista teippid, joka vastaa ihon pintakerroksen elastisuutta ja
paksuutta. Teipin joustavuus on 130-140%, mik& on sama kuin ihon jousta-
vuus. Teippaus kestéa iholla kolmesta pdaivastd useampaan viikkoon. Kine-
sioteipin pinta on puuvillaa ja on taysin lateksiton ja allergisoimato. Lisaksi teippi
lapéisee hien ja kestdd suihkun sekd saunan. (Comploi 2009; Grénholm 2010—-
2011.)

Kinesioteippaus vaikuttaa ihon tuntoaistin kautta, silla vaikutetaan aivojen so-
matosensoriselle alueelle (Kinesioteippauskurssimateriaali 2011). Somatosen-
sorinen rata eli tuntorata valittaa ihosta, limakalvoista, janteista ym. tulevia tun-
to- ja paineimpulsseja. Ihon runsain sensorinen hermotyyppi on vapaat hermo-
paatteet, jotka ovat hermosolujen haaraumia. lhossa vapaat hermopaatteet
viestivat kosketuksesta, ja kipuaistimus valittyy niiden kautta ja kulkee iholta
keskushermostoon. Myds faskioista 10ytyy runsaasti vapaita hermopéaatteita ja
kipureseptoreita. (Nienstedt, Hanninen, Arstila & Bjorkqvist 2006, 482; HUS-
LAB; Saresvaara & Ojala 2000, 49; Richter & Hebgren 2006, 30.)

Kinesioteippauksen tavoitteena on hyddyntaa kehon omaa paranemisprosessia
ja vahentda kudoksessa tuntuvaa kipua. Faskiaaliset jannitykset vaikuttavat
reseptoreihin, verisuoniin ja hermoihin ja hairitsevat kudoksen aineenvaihdun-
taa, mikd johtaa kudoksessa turvotukseen ja virhetoimintaan. (Richter & Heb-
gren 2006, 30.) Kinesioteippauksen kayton taustana voidaan pitaa teipin senso-
rista vaikutusta, silla ihon kosketusreseptorit ja mekanoreseptorit, jotka reagoi-
vat paineeseen ja kosketukseen, aktivoituvat. Yksi teipin tarkoitus on nostaa
ihoa ja samalla liikuttaa faskian pinnallista ja hieman syvempaa kerrosta, jolloin
tila ihonalaisessa kudoksessa lisdantyy ja nestekierto tehostuu seké hiussuonis-
ton toiminta paranee ja paine kipua aistivissa reseptoreissa vahenee.( Kine-

sioteippauskurssimateriaali 2011.)

18



Kinesioteipin kaytto ja teippaustekniikat

Kinesioteippausta kaytetaan kivun hoitoon, liikkuvuuden ja lihasaktiviteetin |i-
saamiseen, turvotuksen vahentamiseen, aineenvaihdunnan ja verenkierron li-
saamiseen seka kehon nivelten proprioseptiikan paranemiseen, kun nivelta oh-
jataan kohti oikeaa liikemallia. Lisdksi kinesioteippausta voidaan kayttaa myos
erilaisissa tuki- ja liikuntaelinongelmissa (Comploi 2009;Grénholm 2010- 2011).
Korealaisessa satunnaistetussa tutkimuksessa (n= 43) kinesioteippauksen te-
hokkuudesta ei-spesifin alaselkakivun lieventymisessa kavi ilmi, ettd koeryhmal-
|& subjektiivinen kivuntuntemus VAS-kipujanalla mitattuna aleni enemman kuin
kontrolliryhmalla (p < 0,05) (Kim, Kim, Kim,Kim, Yoo & Lee 2002).

Kinesioteippauksen kayttd pohjautuu esitietoihin ja havainnointiin seka kliinisiin
testeihin. Testien tarkoitus on selvittaa, onko kivun, likkuvuuden ja symmetrian
lisdksi ihon ja faskian liikuttamisella, painamisella tai nostamisella vaikutusta
testitulokseen. Teippauksen suunnitteluun liittyvat myds lihasvoimatestit, joiden
pohjalta voidaan teipata heikko tai yliaktiivinen lihas lisaten tai vahentden sen
aktivoitumista neurofysiologisten tekijoiden kautta (Appleqvist 2008-2011).
Yoshidan ja Kanahovin (2007) tutkimuksessa (n=70) selvitettiin kinesioteippa-
uksen vaikutusta ylavartalon koukistus-, ojennus- ja sivutaivutusliikkeisiin teip-
paamalla alaselka. Osallistujat jaettiin teipattavaan ja ei- teipattavaan ryhmaan.
Tutkimustulosten perusteella teipattavalla ryhmalla ylavartalon koukistus lisaan-
tyi (p < 0,05), mutta ojennuksessa ja sivutaivutuksessa ei tapahtunut merkitse-

vaa muutosta ryhmien valilla.

Kinesioteippaustekniikoita ovat lihastekniikka, faskiatekniikka, ligamenttitekniik-
ka, lymfatekniikka ja korjaustekniikka. Jokaisessa teippaustekniikassa kayte-
téaan eri venytysasteita ja teippauksen onnistuminen ja positiivinen vaikutus riip-
puvat aina huolellisesta tutkimisesta, jonka perusteella valitaan teippaustekniik-
ka ja kohde.(Grénholm 2010-2011.)
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5 OPINNAYTETYON TAVOITTEET JA TUTKIMUSONGELMAT

Opinnaytetyon tavoitteena oli tutkia kinesioteippauksen akuuttia (valitonta) ja
subakuuttia (kolmen vuorokauden jalkeistd) vaikutusta kaden puristusvoimaan,

subjektiiviseen kivun tuntemiseen, reaktioaikaan seka liikenopeuteen.
Tutkimusongelmina olivat seuraavat:

1. Millainen vaikutus kinesioteippauksella on kéden puristusvoimaan (maksimi-
puristusvoimaan ja voimatuottonopeuteen) heti teippauksen jalkeen ja kol-
men vuorokauden kuluttua teippauksesta?

2. Mikéa on kinesioteippauksen vaikutus subjektiiviseen kivun tuntemiseen heti
ja kolmen vuorokauden kuluttua teippauksesta?

3. Miten teippaus vaikuttaa ylaraajan reaktioaikaan heti ja kolmen vuorokauden
jalkeen teippauksesta?

4. Miten teippaus vaikuttaa likenopeuteen heti ja kolmen vuorokauden kuluttua

teippauksesta?

Opinnaytetyon hypoteesit olivat seuraavat: H; = kinesioteippi parantaa puristus-
voimaa, lievittda subjektiivista kipua, parantaa reaktioaikaa ja likenopeutta late-
raalisen epicondylalgian oireista karsivilla koehenkil6illa ja Ho = kinesioteippi ei
muuta puristusvoimaa, ei lievitd subjektiivista kipua, ei paranna reaktioaikaa

eika liikenopeutta lateraalisen epicondylalgian oireista karsivilla koehenkil6illa.
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6 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

Opinnaytetyon tarkoituksena oli tutkia kinesioteippauksen vastetta lateraalises-
sa epicondylalgiassa. Mitattavia parametreja olivat puristusvoima, subjektiivinen
kivun tuntemus, reaktioaika seka liikenopeus valittbmasti sekd kolmen vuoro-

kauden kuluttua teippauksesta.

YhteistyOkumppaneina olivat Lappeenrannan tytterveys Ry, Etela — Karjalan
tyokunto Pirjo Lehmusvaaraa sekd Treenix Lappeenranta. Mythemmin omalla
markkinoinnilla mukaan tulivat myds Ovako Imatran tydterveys, Pelastuslaitos
Lappeenranta sek& Paroc Oy AB tyoterveys. Koehenkilot allekirjoittivat kirjalli-

sen sitoumuksen tutkimukseen osallistumisen vapaaehtoisuudesta (liite 3).

Opinnaytety0 alkoi kypsya mielessa syksylla 2010, jolloin aloitettiin my6s tiedon
hankkiminen. Varsinainen ideavaihe oli alkuvuodesta 2011 ja ideaseminaari oli
29.1.2010, minka jalkeen aloitettiin viitekehyksen ja opinnaytetydésuunnitelman
tydstaminen. Suunnitelmaseminaarin esitys oli 8.4.2011 ja opinnaytetydsuunni-
telma oli valmis ja hyvaksytty kevaalla 2011. Interventio toteutettiin 5.9.2011 —
4.11.2011. Opinnaytetyodn tulosten raportointi aloitettiin heti kun interventio oli

loppunut eli marraskuun alkupuolella.
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IDEOIDEN KYP- IDEASEMINAARI
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PALAUTUS
(syksy 2010)
(kevat 2011)
INTERVENTIO + AINEIS-
VIITTAVAILLE VALMIS —w TON ANALYSOINTI (syksy
SEMINAARIT < 2011)

(tammikuu 12.1 2012)

A 4

OPINNAYTETYON  KOR- VALMIS

JAUS JA VIIMEISTELY OPINNAYTETYO!

(tammikuu 2012) Kevat 2012

Kuvio 6. Opinnaytetyon aikataulu

6.1 Tutkimusasetelma ja koehenkilot

Tutkimukseen osallistui 10 henkilda, joista 90 %:lla oikea kasi oli oireileva. Koe-
henkildiden keski-ika oli 46 vuotta. Tutkimukseen osallistui kaksi palomiesta,
yksi ensihoitaja, viisi tehdastyontekijaa, yksi tarjoilija ja yksi myyntineuvottelija.
Koehenkil6iden tenniskyynarpadoireet olivat kestdneet 50 %:lla yli kolme kuu-
kautta, 20 %:lla alle kuusi viikkoa ja lopuilla 30 %:lla siltd valiltd. Tyon koettu
fyysinen rasittavuus ylaraajan osalta oli keskiraskas 60 %:lla koehenkilGista.

Sairauslomapaivia oli ollut 20 %:lla.
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Opinnaytetyd on kvantitatiivinen eli maarallinen tutkimus. Koehenkildista yksi
tuli Lappeenrannan Tyo6terveys Ry:n kautta ja loput yhdeksdn oman markki-
noinnin avulla hankittujen yhteistyopaikkojen kautta. Mainos, jonka tutkimuk-
seen osallistuvat koehenkilot saivat, sisalsi infoa tutkimuksesta (liite 1). Yhteis-
tyokumppanit oli sokkoutettu eivatka tienneet, mihin ryhmiin koehenkil6t laitet-

tiin.

Otoskoko oli kymmenen henkilda (n=10) ja ryhma jaettiin kahteen osaan, jolloin
koe- sekad kontrolliryhm&an tuli viisi henkil6a (n=5). Ryhmien jako koeryhmaan
ja kontrolliryhmaan tehtiin systemaattisella jaolla, jolloin jako tapahtui ilmoittau-
tumisjarjestyksesséd puhelinhaastattelun yhteydessa. Puhelinhaastattelussa
varmistettiin sisaanottokriteerit: koehenkilon taytyi olla 18 — 64- vuotias tyoikai-
nen asiakas, joka karsi akuutista, subakuutista tai kroonisesta epicondylalgias-

ta, ja liséksi varattiin koe- ja kontrollimittausaika.

Alkuperdisen suunnitelman mukaan lateraalisen epicondylalgian olisi pitanyt
olla tyoterveyslaakarin tai — fysioterapeutin diagnosoima, mutta aikataulussa
pysymiseksi koehenkilot diagnosoitiin heidan tullessaan mittauksiin. Poissulku-
kriteereina olivat kaularangasta ylaraajaan sateilevat oireet, radiaalihermon pin-
netila, luumuutokset kyynarvarren alueella, TOS (thorax outlet syndrom), kyy-
narvarren aitiopaineoireyhtyméa, FROHSEN oireyhtyma, aiempi mikro- tai mak-
roskooppinen repeama, kaularangan kulumamuutokset, hermopinne, plexus
brachialiksen alueen leikkaus, neurologinen sairaus, ylaraajan murtuma seka
olkanivelen tai kyynarnivelen subluksaatio. Oireilevan ylaraajan puutuminen tai
tuntopuutokset, injektiopistos (kortisoni) viimeisen kuuden viikon aikana tai yli
kahdeksan kuukautta kestaneet lateraalisen epicondylalgian oireet olivat myoés

poissulkukriteereita.

Pienen koehenkilémaaran takia poissulkukriteereita ei pystytty taysin noudatta-
maan. Ne kuitenkin kysyttiin jokaiselta koehenkildlta ja kirjattiin ylos ja niita hyo-
dynnettiin varmentamaan lateraalisen epicondylalgian diagnosointia seka tulos-
ten luotettavuutta. Tullessaan ensimmaiseen mittaukseen asiakkailta tutkittiin
palpaatioarkuus sivunastan seudusta seké se, ilmaantuiko kipua vastustetussa
ranteen fleksiossa. Samalla kysyttiin oireiden kestoa ja ilmaantumista, tyonku-

vaa sekd muita perustekijoita. Koehenkildiden oireina olivat kivulias extensor
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carpi radialis brevis —janteen kiinnittymiskohta, kipu ja palpaatioarkuus sivunas-
tan seudussa séateillen kyynarvarteen, vastustetussa ranteen ja sormien ojen-
nuksessa ilmaantuva kipu seka heikentynyt puristusvoima tai tarttumisen vaike-
us. Ennen mittausten aloittamista koehenkilot tayttivat tutkimuksen vapaaehtoi-

suuslomakkeen (liite 3) ja esitietolomakkeen (liite 4).

Koeryhmé sai testaukseen perustuvan kinesioteippauksen, kontrolliryhma ei
saanut teippid lainkaan. Oire provosoitiin esiin jollain liikkeell& tai toiminnolla,
joka aiheutti kipua, jonka jalkeen alettiin tutkia, minkdsuuntainen ihon liikuttami-
nen auttaisi helpottamaan kipua. Provosoivina liikkeina kaytettiin kaden puris-
tamista nyrkkiin tai terapeutin k&den puristamista, palpoimalla sivunastan aluet-
ta, vastustamalla ranteen fleksiota tai tekemalla kyynarvarren kiertoliike. Kine-
sioteipin vetosuunta ja teippaustekniikka valittin sen mukaan, mika helpotti

koehenkildn oireita.

Koehenkil6iltéd mitattiin subjektiivinen kipu, puristusvoima, reaktioaika ja liikkeno-
peus ennen teippausta. Puristusvoiman mittaus vakioitin American Society of
Hand Therapists (ASHT) tutkimusrungon mukaan. Teippauksen jalkeen mitattiin
samat parametrit uudestaan ja kolmen vuorokauden kuluttua viela kerran, silla
Evermanin (2008) tutkimuksen mukaan kinesioteippauksella oli 2-3 paivan ku-

luttua vaikutusta kivun ja oireiden lieventymiseen (Evermann 2008).

Palkinnoksi tutkimukseen osallistumisesta kaikki koehenkil6t saivat ilmaisen
InBody- kehonkoostumusmittauksen (Inbody). Liséksi kontrolliryhmaléaiset saivat
kokeilla kinesioteippausta mittausten paatyttya.
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Kuvio 6.1. Mittausten eteneminen

[ Systemaattinen jako 2 ryhmaan ]

\ 4

[Alkuhaastattelu + mittauk-]

/\

[ Koeryhma n=>5 ] [ Kontrolliryhma n = ]

Teippaus
mittaus

Uusintamittaus 3 vrk:n kuluttua

)

Kaikille loppumittaus + InBody-mittaus + teippa-

us kontrollirvhmélaisille

6.2 Tutkimusmenetelmat

Tutkimusaineisto koostui esitietolomakkeesta (liite 4), joka sisélsi VAS—janat,
puristusvoimamittaukset seka reaktioaika ja liikenopeusmittaukset. Kipua mitat-

25



tiin VAS—janalla, puristusvoimaa New Test Isometric Power— puristusvoimamit-
tarilla ja reaktioaikaa ja liikenopeutta Metiturin reaktioaikamittarilla. Mittaukset
suoritettiin ennen teippausta, heti teippauksen jalkeen ja kolmen vuorokauden

kuluttua teippauksesta.

Taulukko 6.2. Mitattavat parametrit

Mitattavat parametrit Yksikkdo Mittari

Nolmantiottononeds New Test Isometric Power-
Sl it iboties puristusvoimamittari

| Reaktioaka | ms | reaktioaikamittari |

VAS - kipujanalla (kuvio 6.2.1) mitattu kivun maara on asiakkaan subjektiivinen
arvio kivun voimakkuudesta, ja se kuvaa asiakkaan kokemusta kivusta. Kipuja-
naa kaytetddn akuutista ja kroonisesta kivusta karsivilla eri-ikaisilla asiakkailla.
Kipujanan etuja ovat herkkyys, yksinkertaisuus, toistettavuus ja yleisyys. Mitta-
rin reliabiliteetti on uusintamittauksissa hyva. Kipujana on todettu toistettavaksi
myds mitattaessa kroonista ja kokemuksellista kipua. Mittarin validiteettia osoit-
taa sen vahva positiivinen korrelaatio numeeriseen kipuasteikkoon ja verbaali-
seen kipuasteikkoon, jonka avulla kuvaillaan kivun maaraa sanallisesti, esimer-

kiksi ei kipua, lieva kipu, tuskallinen kipu (To-Mi toimintakyvyn mittari, 2011).
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Kuvio 6.2.1 VAS- kipujana

Laita rasti janalle kipusi voimakkuutta kuvaavalle kohdalle

ei kipua kohtalainen kipu Pahin mahdollinen kipu

Lepokipu aamulla herattyasi

Liikekipu rannetta liikuteltaessa ilman vastusta

Kosketusarkuus/kipu koskettaessa

Kipu vastustetussa ranteen ojennuksessa

American Society of Hand Therapists (ASHT) suosittelee puristusvoiman mitta-
usta istuma—asennossa olkavarsi kevyesti vartalon vieressa, kyynarnivel 90
asteen fleksiossa, ranne 0-30 astetta dorsaalifleksiossa ja 0-15 astetta ulnaari-
deviaatiossa eli ranne keskiasennossa. Oteleveys saadetadn sormen keskinive-
len kohdalle. Suositus perustuu testausasennon standardoimiseen seka kom-
pensoivien lihasten vaikutusten minimoimiseen. Puristusvoiman mittarin toistet-
tavuus on ollut parempi verrattaessa kolmen mittauksen keskiarvoa kuin vain
yhden mittauksen arvoa. Toistettavuuteen vaikuttaa my6s ohjeiden yksiselittei-

syys. (Pajala, Tiainen 1998.)

Kuva 6.2.2 New Test Isometric Power puristusvoimamittari

Kliiniseen kayttdon suunniteltuja reaktioaikaa mittaavia arviointimenetelmia on
vahan, joten useissa tutkimustoissa on kaytetty laitetta, jossa testattavan tulee
mahdollisimman nopeasti reagoida valoarsytykseen. Pajalan ja Tiaisen (1998)
tutkimuksissa on arvioitu sekd kaden etta jalan liikenopeutta. Taman menetel-
man mittauskertojen valinen toistettavuus oli kohtuullinen. Ylaraajan liikenopeu-
den arviointi (kuva 6.2.3) sisaltyy myo6s Eurofit- testistéon, missa jokaiselle tes-
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tiosiolle on tarkat suoritus- ja pisteytysohjeet, mika lisaa testien toistettavuutta
(Pajala & Tiainen 1998).

Kuva 6.2.3. Reaktioaikamittari

6.3 Teippaus

Koehenkildiden teippauksen suoritti Tiltu Siltanen ja mittaukset suorittivat Anna
Metsamuuronen ja Janniina Riiheld. Kaikki opinnaytetyontekijat suorittivat K-
Activen jarjestaman kinesioteippauksen peruskurssin 28 — 29.1.2011. Kine-
sioteippaus perustui jokaisen koehenkilon kohdalla testaukseen, jossa faskiaa
ja ihoa liikkuttamalla pyrittin vaikuttamaan asiakkaan oireeseen eli esimerkiksi
subjektiiviseen kivun tuntemukseen. Teippauksessa kaytettiin lihas- ligamentti-
ja faskiatekniikkaa. Koeryhmalaisista (n= 5) kolme sai lihas- ja ligamenttiteknii-

kalla teippauksen ja kaksi lihas- ja faskiatekniikalla.

_—
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Kuva 6.3. Lihas- ja faskiatekniikka

Kuva 6.3.1. Lihas- ja ligamenttitekniikka

6.4 Aineiston analysointi

Aineisto analysoitiin IBM SPSS Statistics 19—ohjelmistoa kayttaen. Analysoita-
vien muuttujien normaalius (VAS-jana, puristusvoima, reaktioaika ja liikenope-
us) testattiin Shapiro-Wilk testilla. Koska aineiston maaré oli pieni ja vinosti ja-
kautunut, kaytettiin epaparametrista testausta. Ryhmien vélinen vertailukelpoi-
suus analysoitiin Mann-Whitney testilla. Mittauskertojen valisia eroja analysoitiin

Wilcoxon testilla.

Tilastollisen merkitsevyyden rajana pidettiin p < 0,05. Jos p<0,05, H; jai voi-
maan ja jos p>0,05, Hy jai voimaan. Tunnuslukuina kaytettiin keskihajontaa,

keskiarvoa, vaihteluvalia ja mediaania.

6.5 Tutkimuksen eettiset nakokohdat

Tutkimus ei kuormittanut yhteistybkumppaneita heidan oman tyonsa liséksi ajal-
lisesti juuri lainkaan. TyoOterveyslaakari tai tyofysioterapeutti, joka tytskenteli
tenniskyynarpadvaivan omaavan asiakkaan kanssa, kertoi lyhyesti, mista tutki-

muksessa oli kyse ja antoi mainoslapun asiakkaalle. Eettisesti oli oikein, etta
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asiakas sai itse paattaa, osallistuuko tutkimukseen. Jokainen koehenkilo allekir-
joitti suostumuslomakkeen, jossa kerrottiin tutkimuksen olevan vapaaehtoinen
ja mahdollinen keskeyttaa milloin tahansa. Pohdintaa aiheutti se, kuinka paljon
teippaustilanteessa koehenkildille kerrottiin teippauksesta, jotta se ei vaikuttaisi
opinnaytetydon mittaustuloksiin. Jokaiselle koehenkillle kerrottiin samat ohjeet,
jotta mittaustilanne pysyi luotettavana ja toistettavana ja jotta koehenkilot olivat
tasa-arvoisessa asemassa. Pohdintaa aiheutti myds se, oliko eettisesti oikein,
ettd kontrolliryhma ei saanut kinesioteippausta hoitomuotona heti ensimmaisella
mittauskerralla. Asia ratkaistiin niin, ettd kontrolliryhmalaiset saivat teippauksen
mittausten loputtua, jolloin kaikki koehenkil6t olivat tasa- arvoisessa asemassa.
Taten kontrolliryhmalaisetkin saivat myds kokemuksen kinesioteippauksesta ja

sen mahdollisista vaikutuksista.
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7/ TULOKSET

Koeryhmén puristusvoimassa (maksimipuristusvoimassa, voimantuottonopeu-
dessa) ei tapahtunut tilastollisesti merkitsevaa muutosta heti teippauksen jal-
keen eika kolmen vuorokauden kuluttua teippauksesta (p>0,05). Kontrolliryh-
massa puristusvoima aleni 4,38 kg eli 9 % (p< 0,05) ja voimantuottonopeus

aleni 1264 ms eli 50,9 % kolmen vuorokauden kuluttua teippauksesta (p<0,05).

Heti teippauksen jalkeen koeryhman subjektiivisessa kivun tuntemuksessa ei
tapahtunut tilastollisesti merkitsevaa muutosta (p> 0,05), mutta kolmen vuoro-
kauden aikana subjektiivinen lepokipu aamulla oli pienentynyt 1,9 cm VAS-
janalla mitattuna eli 69,3 % (p< 0,05). Kontrolliryhmassa subjektiivinen kipu ei
muuttunut tilastollisesti (p> 0,05). Ylaraajan reaktioajassa ja likenopeudessa ei
tapahtunut tilastollisesti merkitsevaa muutosta koe- eikd kontrolliryhnmassa (p>
0,05).

Kumpikaan hypoteesi ei jadnyt kokonaan voimaan vaan ne jakautuivat seuraa-
vasti: koeryhmasséa kinesioteippi ei muuttanut puristusvoimaa (Ho ) , kolmen
vuorokauden kuluttua lepokipu lieventyi (H1 ) ja reaktio- ja liikenopeus eivat
muuttuneet (Ho ). Kontrolliryhmassa puristusvoima ei parantunut (H;,) vaan se
aleni. Kipuun ei tullut merkittavad muutosta ja reaktioaika tai likenopeus eivét

muuttuneet (Ho ).
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Koe- ja kontrolliryhm&n puristusvoima, voimantuottonopeus, reaktioaika ja liikke-
nopeus,subjektiivinen kivun tuntemus aamulla seka vastustetussa liikkeessa ja

nivelnastan palpaatioarkuus on esitetty taulukoissa 7.1 ja 7.1.1.

Taulukko 7.1. Koeryhmén tulokset

Tulokset: Koeryhma

Heti teipin jalkeen Kolmen vuorokauden aikana

Tulos P-arvo  Tulos P-arvo
Puristusvoima (kg) ei muutosta p>0,05 |ei muutosta p>0,05
Voimantuottonopeus (ms) ei muutosta p>0,05 |ei muutosta p>0,05
Subjektiivinen aamuinen lepokipu aamulla (cm) ei muutosta p>0,05 |aleni1,9 cm, 69,3% p<0,05
Subjektiivinen liikekipu, ei vastustettu (cm) ei muutosta p>0,05 |ei muutosta p>0,05
Subjektiivinen palpaatioarkuus (cm) ei muutosta p>0,05 |ei muutosta p>0,05
Subjektiivinen kipu vastustettu ranteen ojennus (cm) [ei muutosta p>0,05 |ei muutosta p>0,05
Reaktioaika (ms) ei muutosta p>0,05 |ei muutosta p>0,05
Liikenopeus (ms) ei muutosta p>0,05 |ei muutosta p=0,05

Taulukko 7.1.1. Kontrolliryhméan tulokset

Tulokset: Kontrolliryhma

Kolmen vuorokauden aikana

Tulos P-arvo
Puristusvoima (kg) aleni 4,38 kg, 9% p<0,05
Voimantuottonopeus (ms) aleni 1264 ms, 50,9% |p<0,05
Subjektiivinen aamuinen lepokipu (cm) ei muutosta p=0,05
Subjektiivinen liikekipu, ei vastustettu (cm) ei muutosta p=>0,05
Subjektiivinen palpaatioarkuus (cm) ei muutosta p=>0,05
Subjektiivinen kipu vastustettu ranteen ojennus (cm) |ei muutosta p=0,05
Reaktioaika (ms) ei muutosta p>0,05
Liikenopeus (ms) ei muutosta p=>0,05
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8 POHDINTA

Opinnaytetyd oli prosessina kasvattava ja opettavainen sekd mielenkiintoinen
kokemus. Kaytdnnén kokemuksesta ja koehenkil6ilta saamamme palautteen
perusteella kinesioteipin kayton tutkiminen tenniskyynarpdan hoitokeinona on
ollut arvokasta, ja se otettiin hyvin vastaan.

8.1 Toteutus

Vastamaen ym. (2000) mukaan lateraalinen epicondylalgia vaikeuttaa paivittai-
sid toimintoja, ja esimerkiksi kahvikupin pitely tai katteleminen saattaa tuottaa
kipua, silla tarttuminen on vaikeutunut. Koehenkil6t kokivat tutkimusaiheemme
tarkeaksi, silla vaiva rajoittaa heidan paivittaisia toimintojaan. Lisaksi koehenki-
|6t kokivat tdrkeana myos sen, ettd uusia toimintakykya helpottavia hoitomuoto-
ja tutkitaan, silla osa koehenkildista ei ollut saanut helpotusta oireisiinsa pelkan
fysioterapian avulla. Koehenkildista puolet eli 50 % olivat saaneet vaivaansa
fysioterapiaa, mika piti sisallaan kipualueen hierontaa, lihasharjoituksia, kylméa-
hoitoa ja ultradanta. Hammastyttava seikka oli, etta loput 50 % koehenkildista ei
ollut saanut minkaanlaista hoitoa entuudestaan kyseiseen vaivaan. Pieniméen
ym. (1996) tutkimuksessa on todettu ettd fysioterapialla on saatu helpotusta
lepo- ja likekipuun, ty6sséa parjadmiseen seka tyokykyyn. Vastamaki ym. (2000)
painottavat, ettd konservatiivisen hoidon térke&nd osana ovat fysioterapeutin
ohjeistamat lihasharjoitteet, venytykset, ty6olojen selvitys seka fysikaaliset ko-
nehoidot. Yksi kehittdmiskohteista opinndytetydn pohjalta voisi olla se, ettd tyo-
terveyshuollot paivittaisivat tietoaan fysioterapian vaikuttavuudesta lateraalisen
epicondylalgia hoidossa, jotta oireilevat henkilot eivat jaisi ilman hoitoa. N&in
ollen sairauspoissaoloja saataisiin vahennettya tai ainakin mahdollisesti lyhen-

nettya.

Ketola ym. (2004) painottavat, ettd tydolojen selvityksella ja tyon kuormitusta
arvioimalla voidaan lievittaa lateraaliseen epicondylalgiaan liittyvaa kuormitusta,

ehkaistéd pahenevaa oireistoa seka edistaa tyossa selviytymista. Kaytannossa
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hoitolinjana on kuormituksen vahentdminen, vastavaikuttaja lihasten vahvista-
minen, lihasten venyttely sek& eksentriset harjoitteet (Selanne & Seuri 2005).
Mielestimme nama ovat tarkeitéd seikkoja, mutta on muistettava, ettd kine-
sioteippausta tulisi kayttaa muun terapian tukena, silla tutkimuksista on saatu
positiivisia tuloksia ja nayttba teippauksen toimivuudesta. Savranin ym. tutki-
muksen mukaan perinteinen fysioterapia, joka sisdltaa kylmahoitoa, TENS- hoi-
toa, hierontaa poikittaisella otteella sekéa kinesioteippausta, alensi subjektiivista
kivun tuntemusta ja paransi kaden toimintakykya (p < 0,05) (Savran, Baltaci,
Yakut & Glindo 2009).

8.2 Tutkimuksen toteutuksen arviointi

Tutkimussuunnitelman ja — aikataulun noudattaminen onnistui melko hyvin koko
tutkimuksen ajan. Mittausten aloittaminen hieman viivastyi koehenkildpulan
vuoksi, joten mittaukset tehtiin tiukalla aikataululla, jotta tulosten analysointiin ja
tyon viimeistelyyn olisi myos jaanyt aikaa. Tutkimukseen liittyvat kaytannon jar-
jestelyt onnistuivat hyvin huolimatta siita, etta jouduimme matkustamaan toiselle
paikkakunnalle tekemaan mittauksia seka opinnaytetyotd. Opinnaytetyon aika-
taulusta johtuen emme pystyneet venyttamaan mittauksia pidemmalle tai lisda-
maan mittauskertoja, mika olisi voinut mahdollistaa suuremman koehenkiloméaa-

ran ja olisi lisdnnyt tulosten luotettavuutta.

Opinnaytetyomittausten aikana kavi ilmi, etta tenniskyynarpaavaivasta oireilevia
asiakkaita oli yhteistyOpaikoissa, mutta asiakkaat eivat mainoksen saatuaan
ottaneet yhteyttd meihin. TAma johti opinnaytetydn aikataulutuksen ja toteutuk-
sen muutoksiin. Kehittdmisehdotuksena vastaavanlaisessa tilanteessa on, etta
opinnaytetyon tekijdiden ja koehenkildiden vélilla tulisi olla mahdollisimman va-

han valikasia, jolloin koehenkildiden kynnys osallistua tutkimukseen olisi matala.

Kun koehenkiloita alettiin hakea myds tydterveyshuoltojen ulkopuolelta itsenai-
sesti, jatettiin yksi sisaanottokriteeri tietoisesti huomioimatta. Kaytannossa tama
ratkaisu tarkoitti, ettd vaivan ei tarvinnut olla tyoterveysladkarin tai fysiotera-

peutin diagnosoima, vaan diagnosoimme koehenkil6t itse. Poissulkukriteereita
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ei voitu enaa noudattaa koehenkildiden vahaisen maaran vuoksi, mutta ne ky-
syttiin ja kirjattiin ylos. Poissulkukriteerien poisjattaminen heikentaa opinnayte-
tyon tulosten luotettavuutta. Esimerkiksi yksi koehenkil6 oli rajatapaus, silla ha-
nella oli lisdksi muitakin oireita kuin, jotka ovat lateraaliselle epicondylalgialle
tyypillisia. Tulosten luotettavuutta parantaa se, ettd noudatimme sisaanottokri-
teereita. Esimerkiksi yhta asiakasta emme voineet ottaa mukaan tutkimukseen,

koska hanen lateraalisen epicondylalgiansa oireet olivat jo menneet ohitse.

Alkuperaisessa suunnitelmassa oli tavoitteena tarkastella myds kinesioteippa-
uksen placebo eli lumevaikutusta. Koehenkildiden vahaisesta maarasta johtuen
placebo- teippausryhma, jonka avulla olisi voitu selvittda teipin mahdollisia lu-

mevaikutuksia, jatettiin toteutusosiosta pois.

Kinesioteippauksesta ja sen vaikuttavuudesta on olemassa vasta vahanlaisesti
tutkimuksia, niistdkin suurin osa case study-tyylisia tutkimuksia (Gronholm
2010-2011), mika heikentdd opinnaytetydn tulosten luotettavuutta. Opinnayte-
tyossa kaytetyista lahteista suurin osa on tutkimusartikkeleita, joiden lisdné on
kaytetty alan kirjallisuutta seka toisen kaden lahteitd, kuten internetsivustoja tai
kokoomateoksia. Toisen kaden lahteiden luotettavuutta voidaan kritisoida, silla
aina ei voida olla varmoja niiden luotettavuudesta tai alkuperasta. Kinesioteip-

pauksen lumevaikutuksesta voisi tehda myos tutkimuksen.

Ei ole taysin pystytty selvittimé&an, mika kaynnistaa lateraalisen epicondylalgian
oireet ja ilman selvdd ymmarrysta on hankala luoda spesifia ja vaikuttavaa hoi-
tomenetelmé&a. Niin kauan kun patofysiologiaa lateraalisen epicondyliitin synty-
misessa ei tiedeta, terapia keskittyy oireiden hoitoon (Kazanijan 2010), missa

voidaan kayttaa kinesioteippausta yhtena hoitomuotona.

8.3 Tulosten pohdinta

Opinnaytetyon merkittavimmat tulokset olivat kontrolliryhm&n puristusvoiman
aleneminen 4,83 kg (9 %) ja voimantuottonopeuden aleneminen 1264 ms (50,9
%) seka koeryhman aamuisen subjektiivisen lepokivun lieventyminen 1,9 cm
(69,3 %).
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Koeryhmalla puristusvoima pysyi samana mittausten valilla, kun taas kontrolli-
ryhmalla se alentui. Tasta voi paatella, ettéa kinesioteippauksella on ollut vaiku-
tus kaden puristusvoiman yllapitamisessa. Koeryhmalaiset pystyivat kaytta-
maan katta kinesioteippauksen ansiosta kontrolliryhmalaisia paremmin koetun
kivun lievenemisen ansiosta, jolloin heidan puristusvoimansa pysyi ennallaan
eik& huonontunut kuten kontrolliryhmalaisilla. Yksi teipin tarkoitus onkin nostaa
ihoa ja samalla liikuttaa faskian pinnallista ja hieman syvempéaa kerrosta, jolloin
tila ihonalaisessa kudoksessa lisaantyy ja nestekierto tehostuu sekéa hiussuonis-
ton toiminta paranee ja paine kipua aistivissa reseptoreissa vahenee (Kine-
sioteippauskurssimateriaali 2011). Tah&n teoriaan voimme peilata johtopaatok-
sen siitd, etta subjektiivinen kipu koeryhmalaisten mukaan lieventyi ja he pystyi-
vat kayttamaan kattd paremmin kinesioteippauksen jalkeen. Huomion arvoista
on myds, etta koeryhmalaisilla puristusvoima pysyi samana mittausten valisen

ajan.

Ylaraajan reaktioajassa ja likenopeudessa ei tapahtunut tilastollista merkitse-
vyytta koe- eika kontrollirynmésséa. Tahan on voinut vaikuttaa vireystila, moti-
vaatio ja asenteet mittausta kohtaan. Myds motorisen oppimisen vaikutusta tu-
loksiin on hyva pohtia. Osa koehenkilista oppi muistamaan laitteiden kayton ja
sen vuoksi he ovat voineet suorittaa uusintamittaukset helpommin, kun ei ole
enaa tarvinnut miettid, miten laite toimii. Toisaalta tulokset eivat anna viitetta
siihen, ettéa mittauskertojen valissa olisi tapahtunut merkitsevaa muutosta, mika
ei viittaa motoriseen oppimiseen. Kyseenalaista on my6s, kuinka paljon motoris-
ta oppimista ehtii tapahtua kolmella mittauskerralla, yleensa toistoja tarvitaan
enemman. Tulokset ovat kuitenkin vain suuntaa antavia, ja niita ei voi yleistaa
normaalivaestoon pienen koehenkildomé&aran vuoksi. Tuloksia voidaan hyddyn-
taa tyoikaisilla tenniskyynarpadoireisilla asiakkailla ja etenkin tyoterveyshuol-

loissa seka fysioterapialaitoksissa.

Suullisen palautteen pohjalta kavi ilmi, ettéa ilmoittautumisjarjestyksessa suoritet-
tu koehenkildiden jakaminen koe- ja kontrolliyhmiin jakoi enemman oireilevat
asiakkaat kontrollirynmaan ja vihemman oireilevat koeryhmaan. Tama on risti-
riidassa tuloksien kanssa, joiden mukaan ryhmien lahtotilanteen keskiarvot oli-
vat lahes samansuuruiset ja vinoumia ei esiintynyt koehenkildiden valilla eli tiet-

tyjen kriteerien mukaisia tapauksia ei valikoitunut samaan ryhmaan. Tilastolli-
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sesti merkitsevia tuloksia olisi saatu enemman, jos kivuliaita koehenkil6ita olisi
ollut enemman koeryhmassa. Toisaalta tulosten luotettavuutta parantaa se, etta
ulkoinen validiteetti eli otanta oli normaalisti jakautunut ja koehenkildiden valilla

ei ollut suurta samankaltaisuutta.

8.4 Menetelmien pohdinta

Opinnaytetyossa kaytetyt mittarien asettelut olivat koko tutkimuksen ajan samat
ja ohjeistus mittareiden kaytt6on vakioitu, mika tuo mittarien luotettavuuteen ja
toistettavuuteen lisaa arvoa. Mittaustilanteet olivat vakioidut suositusten mu-
kaan ja luotettavuutta parantaa myos mittareiden kalibrointi. Mittareiden reliabili-
teettia (luotettavuutta, toistettavuutta) vahvistaa myos se, ettd mittausvalineet
olivat tutkitusti luotettavia ja toistettavia. Mittaavat henkilot olivat koko tutkimuk-
sen ajan samoja, joten mittausohjeiden esittamiseen liittyvaa harhaa ei voi pitaa
todennakoisend. Koehenkildita teippaava henkilo oli koko tutkimuksen ajan sa-
ma, jolloin persoonalliset erot kédenjaljessa eivat pystyneet korostumaan tai
heikentam&an teippauksen luotettavuutta. Myds koehenkildiden mittausasento
oli vakioitu ja helposti toistettava.

Lomakkeiden tayton vaikeus voi myds vaikuttaa tuloksiin. Esitietolomakkeessa
kysytyt k&den kayton tuntimaarat koettiin vaikeaksi arvioida, joten niiden luotet-

tavuudesta ei voida olla varmoja.

Tulosten luotettavuutta heikentaa myos se, ettd emme kontrolloineet mitenkaan
sitd, mitd koehenkilot tekivat kolmen valipaivan aikana. Osa koehenkildista oli
tbissa ja osa sairauslomalla. Jalkikateen ajateltuna olisimme voineet kontrolloi-
da koehenkilGiden tekemisid kolmen valipaivan aikana, jolloin kaikilla olisi tullut
esimerkiksi tarpeeksi lepoa, silla Selanteen ja Seurin (2005) mukaan tennis-

kyynarpaan hoidossa auttaa kuormituksen vahentaminen.

Kinesioteippauksen kayttd pohjautuu esitietoihin ja havainnointiin seka kliinisiin
testeihin. Testien tarkoitus on selvittad onko kivun, liikkkuvuuden ja symmetrian
lisdksi ihon ja faskian liikuttamisella, painamisella tai nostamisella vaikutusta

testitulokseen. (Appleqvist 2008—-2011). Tulosten toistettavuutta heikentaéd seik-
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ka, ettéa teippaus perustuu soveltavaan testaukseen ja ettei sité ole vakioitu se,
ettd teippaajan taytyy kliinisella paattelylla tehda paatos teippaustekniikoista ja
toteutuksesta. Jokaisen teipattavan asiakkaan kohdalla on osattava soveltaa

testausta ja pystya provosoimaan kipu, jotta teippauksen voi suorittaa.

Sisaltdvaliditeettia tydssdmme parantaa hyva ja kattava viitekehys seka teo-
riataustan kayttaminen. Tutkimuslomakkeiden jokainen kohta on perusteltua ja
luotu pitkalti tutkitusta tiedosta. Myds tutkimuskysymykset muodostuvat tutkitus-
ta tiedosta. Opinnaytetydmme ei siis koostu pelkasta tutkijoiden intuitioista. Tut-
kimusongelmat, mittarit seké analysointimenetelméat kohtaavat toisensa. Péate-
vyyttd huonontaa esitestauksen puuttuminen. Mittauksissa kévi ilmi suullisen
palautteen pohjalta, ettd koehenkildiden yosarky oli havinnyt, toimintakyky oli
parantunut ja kaden kayttd helpottunut. Suullinen palaute on yhtd arvokasta
palautetta kuin tutkimukseen perustuva palaute, silla tarkeinta asiakkaalle on
saada helpotusta kipuunsa. Kinesioteippausta kannattaa hyddyntaa, jos asiakas
kokee saavansa helpotusta oireisiin, silla yhden sairauslomapaivan on laskettu
maksavan tyOnantajalle keskim&arin 300- 700 euroa tyontekijan palkkakustan-
nuksista riippuen (Tyo6terveyslaitos). Asiakkaan kannalta oireiden lievittyminen
on tarkedd myos siksi, etta tyokyvyttomyys voi kestaa useita viikkoja (Shiri ym.
2006). Parhaassa tapauksessa potilas paasisi palaamaan sairauslomalta takai-
sin tyontekoon ja tybnantaja saastaisi sairauslomakustannuksissa. Jatkotutki-
musaiheena voisi olla, pystyykd tyontekija tydskentelemaan tenniskyynarpaa
oireisena, jos han saa fysioterapian lisdksi kinesioteippauksen kyynarvarteen.
Tallainen tutkimus voisi aiheena olla viela enemman kiinnostava tyoterveyshuol-
tojen nékokulmasta. Jatkotutkimusta varten koehenkilémaaran tulisi olla huo-
mattavasti suurempi ja mittauskertoja enemman ja pidemmalla aikavalilla suori-

tettuna.
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LITE 1

Saimaan

ammattikorkeakoulu

Arvoisa yhteisty6kumppani, SAATEKIRJE

Olemme kolme fysioterapeuttiopiskelijaa Saimaan ammattikorkeakoulusta sosi-
aali- ja terveysalalta ja tutkimme opinnaytetydssamme kinesioteippauksen vali-
tonta- ja pitkaaikaisvaikutusta tyoikaisten kaden toimintakykyyn tenniskyynéar-
paan hoidossa. Tarkoituksena on tutkia kinesioteippauksen vastetta puristus-
voimaan, kivun subjektiiviseen tuntemukseen, reaktioaikaan seka kaden toimin-

takykyyn.

Opinnaytetydhon koehenkildiksi toivomme tyo6ikéaisia 18—65 -vuotiaita henkiloita,
joilla on ty6terveyslaakarin tai fysioterapeutin diagnosoima akuutti, subakuutti

tai krooninen tenniskyynarpaaoire.

Pyydamme Teitd osallistumaan opinnaytetydmme toteutukseen ohjeistamalla
asiakkaita ottamaan yhteytta rohkeasti meihin puhelimitse tai sahkopostilla, jotta
mahdollisimman moni vaivan omaava osaisi hakeutua mainoksemme ja mah-
dollisesti teidan neuvonnan avulla vapaaehtoiseen tutkimukseen. Mahdolliset
poissulkukriteerit ja lisainfon opinnaytetython seka kaytannoén neuvot kerromme
asiakkaalle henkilokohtaisesti hanen otettuaan yhteyttd meihin. Tutkimuksen
onnistumisen kannalta on tarke&a, ettd mahdollisimman moni tenniskyynarpaa

oireista karsiva osallistuu tutkimukseen.

Vahintda, mitd toivomme yhteistyokumppaneiltamme on mainoksen antaminen
asiakkaalle (lite 2). Toimitamme mainokset tulostettuina Teid&n tyOpisteisiin
maanantaina 29.8.2011 (viikolla 35), jolloin teilla on viikko aikaa viel& ottaa mei-
hin yhteyttd mahdollisia kysymyksia varten. Jos koette, ettd muutamalla mai-

noslauseella kertominen ei kuormita ty6tanne, voi asiakkaalle mainita ettd he



auttaisivat kovasti opinnaytetydmme onnistumisessa ja palkinnoksi saa myo6s

ilImaisen InBody- kehonkoostumusmittauksen tulkintojen kera.

Mittausajankohta suoritetaan ajalla 5.9.2011 — 5.11.2011. Mittausten jalkeen
analysoidaan saatuja tuloksia, ja toimitamme yhteistydkumppanillemme rapor-

toidut tulokset suoraan sahkopostilla.

Kaikkia tutkimuksessa saatuja tuloksia kasitellaan nimettdmasti ja luottamuksel-
lisesti ja niita kaytetaan ainoastaan opinnaytetydbmme tulosten arviointiin. Tut-
kimukseen osallistuminen perustuu vapaaehtoisuuteen ja osallistuja voi kes-

keyttaa tutkimukseen osallistumisen missé vaiheessa tahansa.

Vastaamme mielellamme opinnaytetydtamme koskeviin kysymyksiin. Kysymyk-
sid voitte ensisijaisesti esittdd sahkopostilla Janniina Riiheladlle joka on yhteis-

tydvastaava opinnaytetydssamme:

Janniina Riihel&a janniina.riihela@gmail.com
seka
Tiltu Siltanen tiltu.siltanen@student.saimia.fi

Anna Metsdmuuronen anna.matilainen@student.saimia.fi
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LIITE 2

lSaimaan

ammattikorkeakoulu

Kutsu tutkimukseen

Hei! Oletko 18-64-vuotias ja onko sinulla laakarin tai fysioterapeutin toteama

lateraalinen epicondyliitti eli "tenniskyynarpaa”?

Olemme kolme fysioterapia-opiskelijaa Saimaan ammattikorkeakoulusta ja
teemme opinnaytetyota kine- sioteippauksesta
tenniskyynarpaan hoidossa. Kinesioteippaus
on kohdevaivan ja kohdealu- een teippausta
venyvalla teipilld, ja monet ovat saaneet
teippauksesta helpotusta Kipuun ja toimin-
takykyyn. Etsimme koehenki- I6itd opinnayte-
tydhdomme ja jotta opinnayte- tydbmme  onnis-
tuisi, niin on ensiarvoisen tarkeda etta sai-

simme tarpeeksi osallistujia tutkimukseen.

Osallistujalta toivomme saa- pumista alkuhaas-
tatteluun ja — mittaukseen seka loppumittaukseen, joka suoritetaan kolmen vuo-
rokauden kuluttua alkumittauksesta. Haastattelu- ja mittaustilanteet kestavat
noin 45 minuuttia. Tutkimme k&den toimintakykyd mittaamalla puristusvoimaa,
reaktionopeutta ja kipua. Osallistumisesi olisi erittéin tarkedd opinnaytetydmme
onnistumisen kannalta! Tutkimustuloksia kasitelladn luottamuksellisesti ja ni-
mettdmana ainoastaan opinnaytetydmme hyvaksi. Tutkimus perustuu vapaaeh-
toisuuteen, ja Teilla on oikeus keskeyttaa opinnaytetyéhdn osallistuminen missa

vaiheessa tahansa.
Haastattelu ja mittaukset suoritetaan Saimaan ammattikorkeakoulun tiloissa:

Skinnarilankatu 34, 53851 Lappeenranta



Kiinnostuitko?

Ota rohkeasti yhteyttd ensisijaisesti Janniina Riiheld&dn sahkdpostilla tai
puhelimitse ja auta meitd takaamaan opinnaytetydmme onnistuminen!
Vastaamme mielellamme kaikkiin kysymyksiin opinnaytetydmme toteu-

tuksen osalta.
Ystavallisin terveisin,

Janniina Riiheld / janniina.riihela@gmail.com
(yhteyshenkil®)

seka
Anna Metsamuuronen / anna.matilainen@student.saimia.fi

Tiltu Siltanen / tiltu.siltanen@student.samia.fi




Saimaan

ammattikorkeakoulu LIITE 3

Tutkimuksen vapaaehtoisuus

Olen ymmartanyt tutkimuksen kulun. Kaikkia tutkimuksessa
saatuja tuloksia kasitellaan nimettdmasti ja luottamuksellisesti
ja niitd kaytetddn ainoastaan opinnaytetyémme teippauksen
tulosten arviointiin. Tutkimus perustuu vapaaehtoisuuteen, ja
Teilla on oikeus keskeyttda opinnaytetydohoén osallistuminen

missa vaiheessa tahansa.

Tutkimuspaivamaara:

Tutkittavan allekirjoitus:

Tutkittavan nimenselvennys:

Mittaajien allekirjoitukset:




ESITIETOLOMAKE LIITE 4

Mittaus pvm:

Mittaajat:

Ympyroi: Tenniskyynarpaavaiva on

a. oikeassa / b.vasemmassa / c. molemmissa ylaraajoissa

Nimi: Ika:

Ammattinimike:

Tenniskyynéarpaavaivani on kestanyt (ympyroi)

a. Alle 6 viikkoa b. Yli 6 viikkoa, mutta alle 3 kk c. Yli 3kk

Ympyroi tyonkuvan koettu fyysinen rasittavuus YLARAAJAN osalta:

a. Kevyt b. Keskiraskas c. Raskas

Kipulaakitys, mika?

tablettia / vuorokausi

Muu laakitys, mika?

Oletteko olleet vaivan takia sairaslomalla?

Olen ollut yhteenséa vuorokautta En ole ollut




Laita rasti ruutuun, mita olet saanut hoidoksi fysioterapeutiltasi

tenniskyynéarpaavaivaan? Rasti voi tulla useaan kohtaan.

[ ] kuminauha harjoitteet venyttelyharjoitteet

[ | ultra-aani hieronta

[ | sahkodhoito akupunktio

[ ] kylmé&hoito kaula/rintarangan kasittely
[ ] teippaus kyynarvarteen ergonomianeuvonta

[ ] jokin muu, mika?

Ympyroi seuraavista vaihtoehdoista sekd ty0, ettd vapaa-ajan suhteen kyll3 tai ei

Esiintyyko seuraavia yldraajan liikkeita:

Tyossa? Vapaa-ajalla/harrastuksissa? Jost:is;tizs;té?\y;;é;;k;;:::n:\;:ta
toistuvia ranteen ojennus-koukistus liikkeita Kylla Ei Kylla Ei tuntia/paivassa
kyynarvarren kiertoliikkeita Kylla Ei Kylla Ei tuntia/péivassa
kaantamistd ja/tai ruuvaamista Kylla Ei Kylla Ei tuntia/paivassa
tyokalujen kasittelya (yli 1 kg) Kylla Ei Kylla Ei tuntia/paivassa
painavien esineiden kasittelya (yli 5 kg) Kylla Ei Kylla Ei tuntia/paivassa
painavien taakkojen kasittelya (yli 20 kg) Kylla Ei Kylla Ei tuntia/paivassa
toistuvia, voiman kayttoa vaativia ja ranteen Kylla Ei Kylla Ei
keskiasennosta poikkeavia liikkeita tuntia/paivassa
Altistuuko yldraajasi:
kylmyydelle Kylla Ei Kylla Ei tuntia/péivassa
vetoisuudelle Kylla Ei Kylla Ei tuntia/péivassa
tarinalle Kylla Ei Kylla Ei tuntia/paivassa




LIITES
KYSELYLOMAKE ENNEN TEIPPAUSTA

Teippaustekniikka:

Laita rasti viivalle (vélille 0-10) siihen kohtaan joka kuvaa tdman hetkisia kivun
tuntemuksia parhaiten. O tarkoittaa, ettd kipua ei ole ollenkaan ja 10 on pahin

mahdollinen kipu.

Laita rasti janalle kipusi voimakkuutta kuvaavalle kohdalle

ei kipua kohtalainen kipu Pahin mahdollinen kipu

Lepokipu aamulla herattyasi

Liikekipu rannetta liikuteltaessa ilman vastusta

Kosketusarkuus/kipu koskettaessa

|
r
|
r
1
I
1
I

Kipu vastustetussa ranteen ojennuksessa

PURISTUSVOIMA: 1. 2. 3. Ka:

REAKTIONOPEUS:

LIIKENOPEUS:

VALITTOMASTI TEIPPAUKSEN JALKEEN:

Ensimmaista janaa ei tarvitse tassa kohdassa tayttaa (lepokipu aamulla
herattyasi).

Laita rasti janalle kipusi voimakkuutta kuvaavalle kohdalle

ei kipua kohtalainen kipu Pahin mahdollinen kipu

Lepokipu aamulla herattyasi

Liikekipu rannetta liikuteltaessa ilman vastusta

Kosketusarkuus/kipu koskettaessa

|
r
|
r
|
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I

Kipu vastustetussa ranteen ojennuksessa




PURISTUSVOIMA: 1. 2. 3. Ka:

REAKTIONOPEUS:

LIKENOPEUS:

KOLMEN VUOROKAUTTA TEIPPAUKSESTA:

Laita rasti janalle kipusi voimakkuutta kuvaavalle kohdalle

ei kipua kohtalainen kipu Pahin mahdollinen kipu

Lepokipu aamulla herattyasi

Liikekipu rannetta liikuteltaessa ilman vastusta

Kosketusarkuus/kipu koskettaessa

1
r
|
r
|
I
i
I

Kipu vastustetussa ranteen ojennuksessa

PURISTUSVOIMA: 1. 2. 3. Ka:

REAKTIONOPEUS:

LIKENOPEUS:




