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SMARTLINDRING MED TEJP? — En fallstudie om
kinesiotape som en del av dystoniklienters fysioterapi

Syftet med studien var att redogdra for och beskriva dystoniklienternas subjektiva upplevelser
av kinesiotapens effekter under Parkinson-férbundets rf anpassningskurs fér vuxna med
rorelsestdrningar samt i klienternas vardag i hemmiljon. En del av studiens syfte var dven att
utforska hur kinesiotape mojligen kan paverka klienternas smartupplevelse och kontroll av
huvudets positionskontroll. Malsattningen med studien var att ge information om hur man kan
utnyttja kinesiotape som en del av dystoniklienters fysioterapi.

Denna studie var en kvalitativ fallstudie utférd med halvstrukturerade temaintervjuer.
Fokusgruppen bestod av fyra (n=4) klienter med cervikal dystoni. Klienterna blev intervjuade
individuellt. Klienterna genomgick en fysioterapeutisk beddmning, varefter kinesiotapen
applicerades enligt deras individuella symptom. Under anpassningskursen utvarderades
kinesiotapens effekter med fokus pa smartupplevelser och felstallningar. Efter kursen
utvarderas tejpens effekter hur de paverkat de dagliga aktiviteterna, ADL, i hemmiljon.

Resultaten av studien visar att anvandningen av kinesiotape som en del av cervikal
dystoniklienters fysioterapi kan 6ka kvaliteten av ADL. Studien visar att anvandningen av
kinesiotape har positiva effekter pa smartlindring; tre av fyra rapporterade positiva férandringar i
smartupplevelser redan under de forsta tre dagarna. Férandringar i huvudets positionskontroll
framkom svagt. Endast en upplevde att huvudets positionskontroll under aktiv rorelse
underlattades.

Studiens slutsats ar att kinesiotape kan vara ett anvandbart och effektivt verktyg i behandling av
smarta med klienter diagnotiserade med cervikal dystoni. Resultaten &r individuella och
subjektiva och aven pa grund av fokusgruppens storlek kan resultaten inte generaliseras.
Denna studie ger fysioterapeuter som jobbar med cervikal dystonia praktiska riktlinjer och
information om kinesiotapens anvandning och tejpens mdjliga effekter pa& denna
rorelsestoérning.

NYCKELORD:

Cervikal dystoni, kinesiotape, fysioterapi, ADL, smarta, positionskontroll
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TEIPILLA KIVUNLIEVITYS?

— Tapaustutkimus kinesioteipin kaytto-
mahdollisuuksista osana dystoniakuntoutujan
fysioterapiaa

Tutkimuksen tarkoitus oli selvittdd ja kuvailla millaisia vaikutuksia voidaan kinesioteippauksella
saavuttaa Parkinson-liiton ry sopeutumisvalmennuskurssin aikaisessa fysioterapiassa seka
arkitoiminnoissa arjessa. Tutkimuksessa tutkittiin dystoniakuntoutujien subjektiivisia kokemuksia
kinesioteippauksen vaikutuksista. Tarkoitus oli tutkia voiko teippauksen avulla mahdollisesti
vaikuttaa servikaalista dystoniaa sairastavien kuntoutujien kivunlievitykseen seka paan asennon
hallintaan. Tutkimuksen tavoite oli esittdd tietoa miten kinesioteippaus voidaan hyodyntaa
dystoniakuntoutujien fysioterapiassa.

Tutkimus toteutui kvalitatiivisena tapaustutkimuksena puolistrukturoitua teemahaastattelua
kayttden. Tutkimusjoukkoon kuului nelja (n=4) servikaalista dystoniaa sairastavaa kuntoutujaa.
Kuntoutujat haastateltiin ja tutkittiin yksilollisesti. Kinesioteippi asetettiin kuntoutujien yksildllisten
oireiden mukaisesti. Sopeutumisvalmennuskurssin aikana teippauksen vaikutukset, keskittyen
kipukokemuksiin ja asennon hallintaan, arvioitiin. Viikko kurssin jalkeen arvioitiin teippauksen
vaikutukset paivittaisiin aktiviteetteihin (ADL) kotiymparistossa.

Tulokset nayttavat, ettd kinesioteipin kayttd osana servikaalisen dystoniakuntoutujan
fysioterapiaa voi lisdtd ADL:n laatua. Tutkimus nayttda, ettd kinesioteippauksella voidaan
saavuttaa positiivisia vaikutuksia kivun lievityksessa; kolme neljasta tutkimusjoukosta koki
positiivisia muutoksia kipukokemuksissa jo ensimmaisen kolme paivan aikana. Asennon
hallinnassa ei tapahtunut suuria muutoksia. Ainoastaan yksi tutkimusjoukosta koki asennon
hallinnan helpottuneen aktiivisen liikkeen aikana.

Tutkimuksen johtopaatds on, ettd kinesioteippi voi olla kayttdkelpoinen ja hyodyllinen tyokalu
servikaalisen dystoniakuntoutujan kipuhoidossa. Tulokset ovat yksilllisia ja subjektiivisia, eika
tuloksia voida vyleistdd pienen tutkimusjoukon takia. Tutkimus tuotti suuntaa-antavaa ja
kannustavaa tietoa kinesioteipin kaytdstd ja vaikutuksista niille fysioterapeutille jotka
tyoskentelevat kyseisen liikehairién parissa.

ASIASANAT:

Servikaalinen dystonia, kinesioteippi, fysioterapia, ADL, kipu, asennon hallinta
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PAIN RELIEF WITH TAPE?
— A case study about kinesiotape as a part of
physiotherapy for rehabilitees with dystonia

The purpose of this study was to explain and describe the rehabilitees’ subjective experiences
of the effects of the Kinesiotape during the Finnish Parkinson Association’s adaptation training
course and in activities of daily living. Another purpose was to explore how Kinesiotape may
affect rehabilitee’s experience of pain and the control of the head’s posture control. The aim of
the study was to present information how one could exploit the use of Kinesiotape as a part of
physiotherapy for rehabilitees suffering from cervical dystonia.

This study was a qualitative case study executed with semi structured theme interviews. The
sample was four (n=4) rehabilitees suffering from cervical dystonia. The rehabilitees were
interviewed and examined individually, where after the Kinesiotape was applied according to
their individual symptoms. During the course the effects of Kinesiotape, with focus on pain
experience and posture control, were evaluated. One week after the course the effects of the
tape in activities of daily living were evaluated.

The results of the study show that the use of Kinesiotape as a part of cervical dystonia
rehabilitees’ physiotherapy can increase the quality of ADL. The study shows that the use of
Kinesiotape has positive effects on pain relief: three of four experienced positive changes in
pain experience within the first three days. Changes of the head’s posture control were not
significant. Only one of the participants experienced relief in controlling the head’s posture
during movement.

The conclusion of the study is that Kinesiotape can be a useful tool in the treatment of pain with
rehabilitees diagnosed with cervical dystonia. The results are individual and subjective, and also
due to the small size of the sample the results cannot be generalized. This study gives
physiotherapists working with cervical dystonia some practical guidelines and information about
the use of Kinesiotape and its effects on this disorder.

KEYWORDS:

Cervical dystonia, kinesiotape, physiotherapy, ADL, pain, posture control
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1 INLEDNING

Examensarbete ar en studie som ska klargora och beskriva effekterna av kine-
siotape som hjalpmedel i dystoniklienters fysioterapeutiska behandling. Exa-
mensarbetets uppdragsgivare ar Parkinson-forbundet rf. Forbundet har intresse
av att utveckla anvandningen av kinesiotape inom dystoniklienters fysioterapi.
Genom studien kan man fa riktlinjer for hur man effektivast kan anvanda tejpen.
Studien kan aven utveckla fysioterapeutiska behandlingen och ge flera strategi-
er for dystoniklienter att klara vardagen. Studien ar gjord i samband med for-

bundets anpassningskurs for vuxna med rorelsestorningar.

Kinesiotape utvecklades under 1970-talet i Japan och ar utvecklad for att stdda
kroppens naturliga Iakningsprocess samtidigt som den stoder muskler och leder
utan att férhindra rérelseomfanget (Kinesiotaping 2013). Kinesiotape anvands
runt om i varlden, mycket inom idrottsmedicin och neurorehabilitering (Karlsson
& Vikstrom 2011, 5). Det finns manga studier om kinesiotapens allmanna effek-
ter och anvandningsomraden, men anvandningen av tejpen i praktiken ar betyd-
ligt storre an vad det finns vetenskapligt bevis for. Enligt Gwang-won 2005 ar
behandling med kinesiotape underskattat i brist pa vetenskapliga bevis. Det
behovs fler studier, litteratur och riktlinjer inom anvandning av kinesiotape.
(Koss & Munz 2010, 2.) Det har inte fore juni 2013 publicerats en enda studie
som utforskar kinesiotapens anvandning med klienter som drabbats av dystoni.
Studien utforskar kinesiotapes effekter inom smartlindring och sensoriska dis-
kriminationsférmagan hos klienter med fokal dystoni. (Pelosin mm. 2013). Stu-
dien ar en pilotstudie, forhoppningsvis kommer det att forverkligas och publice-
ras fler studier som utforskar dystoni och kinesiotape.

Detta examensarbete ar mycket aktuellt da kinesiotape ar ett populart verktyg
som under senaste aren vackt allt mer intresse inom manga rehabiliteringsom-
raden. Jag ar personligen intresserad av tejpens anvandningsmajligheter, hur
skulle man kunna utnyttja tejpens egenskaper pa ett annu mer effektivt satt?
Jag har ett intresse for neurologiska sjukdomar och det kdnns som ett bra val

att kombinera tva intresseomraden for mitt examensarbete.

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Sandra Raholm
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2 TEORETISKA UTGANGSPUNKTER OCH CENTRALA
BEGREPP

Studien ar en empirisk fallstudie med kvalitativ karaktar, fenomenologisk ansats
och induktiv analys. Med en fenomenologisk studie stravar man inte efter att
finna generaliseringar som forklarar fenomenet, utan malet ar att forsta feno-
menet genom individernas upplevelser just vid den stunden (Aaltola & Valli
2010, 31). Genom en fenomenologisk ansats narmar man sig fenomenet ge-
nom individernas subjektiva upplevelser. Man kan inte fanga ett fenomen objek-
tivt, det grundar sig alltid pa individens individuella och unika upplevelser. Upp-
levelser ar sinnesintryck fran omgivningen och omvarlden. Upplevelser grundar
sig pa individernas aktiva interaktion med andra manniskor, sin kultur och natur.
Upplevelser formas unikt vid en viss tid, en viss plats och i interaktion med vad
som ar betydelsefullt for individen. (Vilkka 2005, 134-136.) Infor denna studie
har jag haft den fenomenologiska ansatsen som utgangspunkt nar jag planerat

och forverkligat interventionen.

For att kunna gora en reliabel studie har jag bekantat mig med det teoretiska
och evidensbaserade materialet inom omradet dystoni och kinesiotape ur fysio-
terapeutisk synvinkel. Det som kommit fram fran tidigare studier fungerar som
grund och referensram for min studie. De begrepp som kommer avgransa min

studie ar:

Cervikal dystoni som sjukdomstillstdnd, paverkan i patientens vardag och
behandlingsmojligheter sett ur en fysioterapeutisk synvinkel

Evidensbaserade effekter av kinesiotape och anvandningsomraden

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Sandra Raholm
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3 DYSTONI SOM SJUKDOMSTILLSTAND

Dystoni ar en neurologisk motorikstorning som orsakar ofrivilliga muskelkontrak-
tioner och okad spanning i muskulaturen, vilket resulterar i felstallningar av le-
der samt ofrivilliga vridande och knyckande rorelser. Dystoni orsakar forutom
motoriska svarigheter ofta aven kraftiga smartor. (Zetterberg 2008, 52.) Typiskt
for dystoni ar att agonist- och antagonistmusklerna aktiveras samtidigt och de
ofrivilliga muskelkontraktionerna sprider sig aven till narliggande muskulatur.
Kontraktionerna kan vara kloniska eller toniska, dvs. kortvariga och ryckande
eller langvariga. (Soinila mm. 2006, 212.) Dystoni kan forekomma som primar
diagnos. Da éar etiologin idiopatisk, det vill sdga okand. Dystoni férekommer
aven som sekundar diagnos. D& ar dystonin en féljd av nagot annat neurolo-
giskt sjukdomstillstand som till exempel hjarnskada, stroke eller hjarninflamma-
tion. Sekundar dystoni kan aven vara ett symptom vid degenerativa hjarnsjuk-
domar som exempelvis Huntingtons och Parkinsons sjukdom. (Soinila mm.
2006, 226; Zetterberg 2008, 12.)

Orsaken till dystoni ar som tidigare namnt annu okand. Man hittar oftast inte
strukturella avvikelser i hjarnan vid undersokningar, men man har hittat funktio-
nella avvikelser mellan de basala ganglierna i hjarnans motorikcentrum samt
funktionsstérningar pa den sensomotoriska hjarnbarken. (Soinila mm. 2006,
227; Erjanti mm. 2011, 3.) Man misstanker att en av orsakerna till rorelsestor-
ningarna kan vara de extrapyramidala systemens Okade aktivitet. Pyramidba-
norna och de extrapyramidala banorna forbinder det somatomotoriska barkom-
radet med de motoriska framhornscellerna i ryggmargen. Pyramidbanorna re-
glerar de detaljerade rorelserna som kraver uppmarksamhet, exempelvis finmo-
toriska fardigheter, medan de extrapyramidala banorna styr de storre muskel-
grupperna dar samspel ar viktigt, exempelvis vid gang och fér att uppratthalla
en stabil kroppsstallning. (Bjalie mm. 2006, 129.) Ny forskning visar dock att
termerna "pyramid- och extrapyramidala banor” ar missforstadda. Det finns inte
bara dessa tva system utan flera system av banor som reglerar olika muskel-

grupper i kroppen. Tidigare ansag man basala ganglierna vara de extrapyrami-

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Sandra Raholm
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dala banornas knytpunkt och att basala gangliernas paverkan pa motoriken gick
rakt via ryggmargen. Nu visar forskning daremot att basala ganglierna paverkar
motoriken via storhjarnbarken eller hjarnstammen. (Ahonen & Sandstrom 2011,
17.) Se bild 1 for en hypotetisk modell av rorelsestyrningen. | sekundar dystoni
har man rapporterat om att det ofta ar de basala ganglierna som ar skadade.
(Soinila mm. 2006, 227). Basala ganglierna ar anatomiskt forklarat grasubstan-
sens strukturer djupt inne i storhjarnan. Manniskans basala gangliers funktion
kanner man daligt till pa cellniva, men man har genom undersdkningar pa djur
och observationer av skador pa de basala ganglierna konstaterat att deras hu-
vudsakliga funktion har med de viljestyrda rorelserna och rorelsemonstren att
gora. (Soinila mm. 2006, 17-19.) Pa grund av férandring i de basala ganglierna
forsvaras styrningen av viljestyrda muskler, vilket leder till dystonisymptom som
felaktiga muskelkontraktioner i agonisterna och antagonisterna (Erjanti mm.
2011, 3).

NN
Cerebral cortex ‘ ,Yﬂfflia\limml

/{ Cortico basal ganglia Ioopl

WY1
=)

Basal ganglia-
\ brainstem system
1

/

Spinal cord

FIGURE 3.18 Hypothetical model for the control of
movements by the basal ganglia, showing cortical—basal
ganglia—spinal pathways important for volitional control,
and basal ganglia—brainstem—spinal pathways important for
automatic control of muscle tone and locomotion. (Adapted
with permission from Takakusaki K, Saitach K, Harada H,
Kashiwayanagi M. Role of the basal ganglia-brainstem
pathways in the control of motor behaviors. Neurosci Res
2004;50:139, Fig. 1.)

Bild 1 Hypotetisk modell for sambandet mellan rorelsestyrning och
basala ganglierna (Shumway-Cook & Woollacott 2012, 81.)

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Sandra Raholm
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Det finns manga olika typer av dystoni och sjukdomsbilder, symptom och styrka
ar individuella. (Erjanti mm. 2011, 3). Dystoni klassificeras oftast enligt tre prin-
ciper; etiologi, alder vid sjukdomsdebut och vilka kroppsdelar som ar drabbade.
Den forsta klassifikationen skiljer primar och sekundar dystoni at, den andra
klassifikationen gors enligt aldern (yngre eller aldre an 26 ar) fér att kunna dra
slutsatser om prognosen. Det tredje sattet att klassificera delar dystoni enligt
vilken del av kroppen som ar drabbad. Inom denna klassifikation finns det fem
typer av dystoni; fokala, segmentala, multifokala, generella dystonier och hemi-
dystoni. (Zetterberg 2008, 12; Okun 2009, 3.) Fokal dystoni drabbar en kropps-
del, segmentala tva kroppsdelar lokaliserade bredvid varandra, multifokala flera
kroppsdelar, generell dystoni drabbar hela kroppen och hemidystoni ena
kroppshalvan. (Soinila mm. 2006, 212; Okun 2009, 3.) De vanligaste formerna
av dystoni ar fokala dystonier. Vanligaste typen av fokal dystoni ar cervikal dys-
toni som paverkar nackens muskulatur. Andra vanliga typer av fokal dystoni ar
blefarospasm (muskulaturen runt 6gonen drabbas), oromandibular dystoni
(funktionsnedsattande for munnens och svalgets muskulatur), spasmodisk dys-
toni (paverkningar pa struphuvudets muskulatur) samt funktionsspecifik dystoni
som framkommer i vissa muskelgrupper vid specifik aktivitet (t.ex. skriv- eller
musikerkramp). (Erjanti mm. 2011, 4; Svensk Dystoniférening 2012.) Denna
studie ar inriktat pa klienter med cervikal dystoni.

3.1 Cervikala dystonins sjukdomsbild och paverkan i vardagen

Sjukdomsbilden ar olik for alla individer med cervikal dystoni, men det finns vis-
sa typiska symptom som férekommer. Cervikal dystoni paverkar nackens och
halsryggens muskulatur och orsakar dveraktivering i musklerna, vilket leder till
onormala rorelser samt felstéllningar. Till cervikal dystoni hér ocksa ofta ofrivilli-
ga kramper och tremor, hos en tredjedel drabbas aven handerna av postition-
stremor. (Erjanti mm. 2011, 4.)

De muskler som ofta ar Overaktiverade och orsakar felstaliningar ar mm. ster-

nocleidomastoideus, splenius capitis, trapezius, scalenus och levator scapulae.

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Sandra Raholm
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(Garam 2004, 8.) Huvudets vanligaste felstallningar kan ses i bild 2. Huvudet
kan vridas at ena sidan (torticollis), vandas mot ena axeln (laterocollis), dras
framat (anterocollis) eller bakat (retrocollis). Felstéllningen ar ofta en kombina-
tion av de olika stallnigarna. (Soinila mm. 2006, 227).

-

Bild 2 Felstallningar inom cervikal dystoni: torticollis, laterocollis, retrocollis, an-
terocollis. (Botox® Physician’s Guide 2010, 3.)

Ofta paverkas aven axelpartiet av felstallningen. Symptomen kan spridas till
narliggande muskelgrupper och paverka hela kroppens hallning. (Garam 2004,
8; Soinila mm. 2006, 228.)

Typiskt for cervikal dystoni ar att felstallningens symptom forstarks vid aktiv ro-
relse; exempelvis hushallsarbete, fysisk belastning och speciellt i aktiviteter som
inkluderar omfattande armrorelser. Symptomen kan ocksa forstarkas under
stressituationer nar man spanner sig mycket. | de flesta fallen forsvinner symp-
tomen under natten vid vila och avslappning. (Erjanti mm. 2011, 13.) Aven med
hjalp av latt sensorisk stimulering kan klienterna lindra felstallningen, till exem-
pel genom att |att réra hakan eller kinden kan man aterstalla huvudet till en neu-
tral position (Soinila mm. 2006, 228).

Manga klienter har berattat att deras symptom bérjat i samband med stress re-
laterad till deras livssituation, men i studier har man inte kunnat se nagot sam-
band mellan psykiska faktorer och sjukdomsdebut. Symptom som férandring av
det ytliga kroppsjaget och nedsatta funktionsférmagan kan dock leda till psykisk
ohalsa. (Erjanti mm. 2011, 3.) En undersdkning visar att de symptom som pa-
verkar ens vardag mest ar smarta, knyckande rorelser och stelhet. Andra symp-

tom som manga upplevde att paverkade deras funktionsférmaga var svarighe-
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ter att anvanda armarna samt trotthet. (Martikainen & Marttila 2008, 19.) Sjuk-
domen paverkar klienternas vardag pa olika satt, ofta ar det arbetsuppgifter och
hushallssysslor (t.ex. stddning) som forsvaras. Vissa upplever dven att statiska
positioner t.ex. datorarbete forstarker symptomen. (Pyykko 2008, 10.) Det som
strukturellt paverkar funktionsférmagan mest ar inskrankt rérelseomfang i nacke
och huvud. Det ar svarare att vrida huvudet at sidorna eller uppat, rorelserna ar
langsammare och knyckigare samt det ar anstrangande att halla huvudet i 6ns-
kad position. Tremorn forsvarar aven férmagan att halla blicken fokuserad, vil-
ket paverkar vardagen. (Erjanti mm. 2011, 4.) Det finns risk att symptomen blir
kroniska, vilket paverkar patientens vardag och funktionsformaga valdigt myck-
et. Beroende pa ens arbetsbild kan dystonin paverka arbetsformagan, vilket bor
tas i beaktande under rehabiliteringen. (Erjanti mm. 2011, 13.) | sjukdomsdebu-
ten ar symptomen ofta kraftiga och att diagnotiseras med dystoni leder ofta till
sjukskrivning innan symptomen lugnat ner sig. (Pyykko 2008, 10.) Enligt en un-
dersdkning upplever storsta delen av de insjuknade att deras arbetsférmaga har
blivit nedsatt, endast 12 procent berattar att de kunnat fortsatta sitt arbete som
vanligt. For en tredjedel av de som svarat pa undersékningen hade man gjort
forandringar i arbetet for att underlatta det; arbetstiden hade forkortats, uppgif-
terna andrats eller s& hade man tillatits en extra vilopaus under dagen. Av de
som deltog i undersdkningen arbetade 37 procent pa heltid och 4 procent pa
halvtid. En tredjedel av de som deltog i studien har pa grund av dystonin blivit
sjukpensionerade. (Martikainen & Marttila 2008, 19-20.)

3.1.1 Smarta i samband med cervikal dystoni

Storningar i regleringen av muskelaktiviteten ar i borjan lindriga. Efter en tid blir
muskulaturen éveranstrangd och att uppratthalla huvudets normala position kan
orsaka kraftiga smartor. (Erjanti mm. 2011, 5.) En studie visar att 60 % av de
som drabbats av cervikal dystoni lider av kontinuerliga smartor (Comella &
Thompson 2006, 16). Smartan som uppkommer i muskulaturen beror pa éver-

anstrangning av musklerna som arbetar mot felstallningen, muskeltonus inhibe-
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ras och de drabbade musklernas Overaktiveras. Smartan orsakas av ischemi,
syrebrist, i muskelvavnaden. (Pyykko 2002.) Denna sorts smarta, vavnadsska-
desmarta, ar nociceptiv smarta (Bjalie mm. 2006, 153; Arstila mm. 2009, 485).
Till foljande kommer jag att kort redogora for den nociceptiva samt neurogena
smartfysiologin och smartlindring i cervikal dystoni.

Smartframkallande stimuli kan ses som ett varningstecken pa att kroppsvavnad
blir skadad, eller pa att det ar nara att skadas. Smarta upplevs som skramman-
de och obehagligt i jamforelse med andra sensoriska stimuli. Hur smartan upp-
levs ar anda valdigt individuellt och kan vara svar att beskriva. (Bjalie mm.
2006, 152.) Smarta kan vara akut eller kronisk. Akut smarta ar knuten till pl6tsli-
ga vavnadsskador. Om smartan ar ihallande fast den skadade vavnaden lakts
pratar man om kronisk smarta. (Arstila mm. 2009, 485.) Flera olika stimuleringar
kan orsaka smartimpulser, som extrema temperaturer, mekaniska och kemiska
stimuli. Nervimpulserna som formedlar och framkallar smarta bildas i fria
nervandslut hos smartfibrerna som ar speciella sensoriska nervfibrer. Recepto-
rerna i dessa nervfibrer kallas nociceptorer. Dessa smartreceptorer aktiveras
via ett vavnadsskadande stimuli eller indirekt genom kemiska amnen som fri-
satts fran den skadade vavnaden. (Bjalie mm. 2006, 153.) En del av dessa am-
nen paverkar direkt nociceptorerna, medan nagra frisatter andra @mnen som i
sin tur paverkar sekundart nociceptorerna. Vid ischemi, som féljd av en lange
ihallande musklelspasm, aktiveras nociceptorerna troligen av frigjorda kaliumjo-
ner. (Arstila mm. 2009, 483.)

Neurogen smarta ar en annan typ av smarta som kan forekomma i samband
med cervikal dystoni. Neurogen smarta har en stralande karaktar och smartan
har sitt ursprung i nervsystemet, antingen i det perifera eller centrala (Arstila
mm. 2009, 485). Felstallningarna 6verbelastar cervikalkotorna, vilket kan orsaka
forslitningar och diskusforandringar. Detta kan leda till nervrotskompression
som orsakar stralande smarta mot axlar och armar. (Erjanti mm. 2011, 5.)

Lakemedel som hammar aktiveringen av smartreceptorerna kan anvandas som
smartlindring. Smartlindrande lakemedel stanger av impulsledningen i smartfib-

rerna eller blockerar signaldverforingen av smartbanor i det centrala nervsyste-
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met. (Bjalie mm. 2006, 155.) Vid fysioterapeutisk behandling av cervikal dystoni
kan man behandla nociceptiv smarta genom att aktivera kroppens egna smart-
kontrollerade system med till exempel manuell terapi, aktiv rorelse, avslappning
och akupunktur (Garam 2008b, 12). Anvandningen av kinesiotape som smart-
lindringsverktyg inom fysioterapi for cervikal dystoni ar annu ett outforskat om-
rade. | kapitel 4 Kinesiotape som verktyg och hjalpmedel redogér jag om tej-
pens anvandningsomraden, funktioner och hur tejpen mojligtvis skulle kunna

anvandas inom fysioterapi hos klienter med cervikal dystoni.

3.2 Behandling av dystoni

Det finns ingen behandling eller lakemedel som botar dystoni, eftersom man
inte vet vad som orsakar sjukdomen. Behandlingar for att lindra symptomen ar
dock utvecklade, det vanligaste och mest verkningsfulla ar injektion av botuli-
num toxin A i den paverkande muskeln. Som komplement till botulinumtoxinet
ar fysioterapi uppskattat, och aven fysioterapi som enskild behandling ar om-
namnd som det nast viktigaste behandlingsalternativet. (Zetterberg 2008, 52.)
En svensk studie gjord av Svensk dystoniforening har undersokt hur de som
insjuknat i dystoni upplever sex olika behandlingar: kiropraktik, akupunktur, fy-
sioterapi, gi gong, tablettmedicinering och injektioner av botulinumtoxin. Be-
handlingarna rankandes pa en skala fran 1-5, dar 5 motsvarar mycket bra och 1
mycket daligt. Den storsta andelen (90 procent) av klienterna hade provat botu-
linuminjektionbehandling och rankat det som mest effektivt (medelpoang 3,81).
Fysioterapi upplevdes som det nast mest effektiva (78 procent som provat, me-
delpoang 3,64). (Silfors & Solders 2002, 787.)

3.2.1 Medicinsk behandling av dystoni

| Finland finns A-typs botulinumtoxin (Botox, Dysport, Xeomin) och B-typs botu-
linumtoxin (Neurobloc) tillgangligt (Erjanti mm. 2011, 11). Genom botulinumin-
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jektioner i de drabbade musklerna nedsatts muskelns kontraktionsférmaga och
muskelns styrka forsvagas. Nar musklerna slappnar av lindras smartan och fel-
stallningarna rattas till. Behandlingen kraver en noggrann undersokning av laka-
re eller neurolog, s& man med sakerhet injicerar i ratt muskler. (Erjanti mm.
2011, 10.) Flera dubbelblinda och placebo-kontrollerade studier visar att injek-
tionerna har goda effekter pa smarta och cervikala dystonins styrka, samt att
klienternas samt lakarnas subjektiva upplevelser ar goda. Om effekterna ar ne-
gativa ar de oftast milda och évergaende. (Delnooz & van de Warrenburg 2012,
222.) Biverkningar ar sallsynta, men de mest relevanta biverkningarna ar over-
driven muskelsvaghet i nackmuskulaturen eller i hand- och armomrade. Andra
biverkningar ar muntorrhet, svarigheter att tugga och svalja samt rostférand-
ringar. (Erjanti mm. 2011, 11; Delnooz & van der Warrenburg 2012, 222.) Effek-
ten av injektionerna bérjar inom ca 1-2 veckor och kan halla sig upp till 3-4 ma-
nader. Symptomen kan dock férandras under behandlingen sa det kan finnas
behov for nya injektioner i andra muskler. | vissa fall borjar kroppen kanna igen
nervgiftet och producera antikroppar och pa sa satt minskar effekten av toxinet.
Da kan man oftast byta fran A-typs toxin till B-typs. (Erjanti mm. 2011, 11.)

Det finns inte nagra orala lakemedel som har samma effekt som botulinumtoxin
har for de fokala dystonierna. Det som kan anvandas i samband med botuli-
numtoxinbehandling ar muskelavslappnande lakemedel och lugnande lakeme-
del som minskar muskelspasmer. (Erjanti mm. 2011, 11.) Medicinering i tablett-
form anvands mycket i behandling av generell dystoni, ibland ocksa vid fokala
dystonier om man inte uppnatt bra resultat med botulinumtoxin (Delnooz & van
de Warrenburg 2012, 224). Fo6r smartlindring anvands vanliga smartstillande
lakemedel. Kirurgisk behandling ar sallsynt, men det finns mdjligheter att i svara
fall kirurgiskt latta pa muskelspandheten eller kapa av nervbanor till de drabba-
de musklerna. (Erjanti mm. 2011, 12.)
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3.2.2 Fysioterapi som behandlingsform

Zetterberg (2008) har i sin forskning Multidimensional Aspects of Dystonia -
Description and Physiotherapy Management konstaterat att fysioterapi uppskat-
tas till det nast viktigaste behandlingsalternativet for de som drabbats av dysto-
ni. Fysioterapibehandlingen pabdrjas ofta i samband med botulinumtoxinbe-
handlingen, oftast inom en vecka efter injektionerna da musklerna ar som mest
avslappnade (Pyykko 2011, 44).

Huvudmalsattningen med fysioterapi och traning som behandling ar att forbattra
klienternas livskvalitet. Tilsammans med klienten satter man upp individuella
mal, det kan vara att uppratthalla funktions- och arbetsférmagan, lindra felstall-
ningar, oka rorligheten i olika leder, lindra smarta och forbattra allman kondition
samt valmaende. Traning och fysioterapi kan lindra symptomen, men inte elimi-
nera dem. (Garam 2004, 8-9; Erjanti mm. 2011, 12-13.) Det ar viktigt att gora en
noggrann fysioterapeutisk undersokning for att fa en helhetsbild av klientens
tillstand. Den aktiva fysioterapin kan innehalla téjande och starkande évningar
samt mobiliserande 6vningar. Det ar viktigt att inte Overbelasta de muskler som
redan ar dveraktiverade, traningen kan da pa kort sikt forvarra symptomen. Vila,
aterhamtning och avslappning ar en stor del av traningen. (Pyykk6 2011, 45.)
Traningen ska vara mangsidig och ocksa inkludera traning av friska muskel-
grupper samt tréna bade styrka och aerobisk kondition. Ovningarnas mal ar att
klienten ska lara sig aktivera ratt muskel vid ratt tid for att fa ut ratt rérelse. Det
ar bra att tréna kroppskontroll och hallningskontroll, eftersom stabiliseringen av
huvud och nacke sker anda fran fétterna, knéna, hoéften, backenet och ryggen.
(Garam 2008a, 32.) Traningen kan ocksa innehalla kroppsuppfattnings-traning
eftersom det har visat sig att personer som drabbats av dystoni har svarigheter
med proprioception och koordination nar deras kroppsbild forandrats (Garam
2004, 9; Pyykkd 2011, 45).

Forutom traning ar manuell terapi och behandling mycket anvant inom fysiote-
rapi for klienter med cervikal dystoni. Till den manuella terapin hor mobilisering

av leder och neuralvavnad samt musklernas kontraktion-avslappning-
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tojningstekniker. Den manuella terapins syfte ar att lindra smart- och stelhets-
symptomen. (Garam 2004, 9.)

3.2.3 Anpassningskurser for vuxna med rorelsestorningar

Som en del av rehabiliteringen ordnas anpassningskurser for vuxna med rorel-
sestorningar. Anpassningskurserna finansieras av folkpensionsanstalten. (FPA
2012, 1.) Detta examensarbete gors i samband med Parkinson-forbundets an-
passningskurs 2013. Parkinson-forbundet rf ordnar en fem dygns anpassnings-
kurs for dystoniklienter, finansierad av Ray, Ok och Stvol (Parkinson-forbund rf.
2013). Kursernas syfte ar att stoda klienterna och deras anhoriga att klara av
den nya livssituationen som sjukdomen orsakat. Under kursen ges information
om sjukdomen och rehabilitering. Man forsoker med klienterna och deras anho-
riga hitta lI6sningar och att hitta resurser for att kunna hantera sin livssituation
och aktivt delta i den egna livsmiljon och samhallet. (FPA 2012, 2-5.)

Manga som drabbats av dystoni upplever att sjukdomen forhindrar dem att leva
sitt liv som de vill och att de skams 6ver sin sjukdom. Dystoni ar annu en gans-
ka ovanlig sjukdom och manga vet inte mycket om sjukdomen. Detta gor att de
som drabbas kan kanna sig sarbehandlade vilket paverkar dem psykiskt och
socialt. Dessa kurser som ordnas ger tillfalle for dystoniklienter att traffa andra
med samma sjukdom och pa sa satt hitta stdd och framja sitt valmaende. Dys-
toni hindrar en inte att delta i olika aktiviteter och fortsatta sitt liv som forut, man
maste bara hitta sina resurser och styrkor. (Pasila 2008, 24-25.)
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4 KINESIOTAPE SOM VERKTYG OCH HJALPMEDEL

Under de senaste aren har kinesiotape tagit allt mer plats pa marknaden och
inom rehabilitering, det har gjorts flera studier angaende effekten av kinesiotape
pa olika anvandningsomraden. Denna medicinska tejpprincip utvecklades pa
1970-talet i Japan av Dr Kenzo Kase (Kinesiotaping 2013) och introducerades i
slutet pa 1990-talet i Europa (Pijnappel 2009, 5). Vad som skiljer kinesiotape
fran klassisk, ej elastisk, tejp ar forst och framst materialet och de olika applice-
ringsmetoderna. Klassisk tejp anvands for att stabilisera och immobilisera leder
medan kinesiotape ar planerad att folja kroppens former och inte begransa ror-
ligheten. (Kumbrink 2012, 2.) Beroende pa vilken teknik man anvander kan man
fa olika effekter, mer om det i kapitel 4.1 Tejpens funktioner och effekter och 4.2
Tejpens egenskaper och appliceringsmetoder.

4.1 Tejpens funktioner och effekter

Med kinesiotape tror man kunna sig paverka cirkulations- och det neurologiska
systemet, muskler, senor, leder och aven organ. Tejpen stimulerar kroppens
lakningsprocess och uppratthaller rorelseapparatens funktioner. (Pijnappel
2009, 5.) De fem huvudfunktionerna som namns i de flesta studier ar a) forbatt-
ring av cirkulationssystemet, b) smartlindring genom att stimulera nervsystemet,
c) aterstalining av muskelfunktion genom att stéda férsvagade muskler och sti-
mulera muskeltonus, d) stdda och korrigera felstallda leder e) paverkan pa pro-
prioception och genom stimulering av muskeltonus. (Kumbrink 2012, 2.)

Grunden till dessa funktioner och effekter ar tejpens egenskap att lyfta upp hu-
den mikroskopiskt, vilket 0kar utrymmet mellan huden och subkutanska vavna-
den. Se bild 3. Detta 6kar utrymmet for cirkulation, lindrar trycket pa smartpunk-
ten och genom detta lyft kan tejpen paverka de underliggande vavnaderna
(Kumbrink 2012, 2.) Till foljande kommer jag att redog0ra for hur dessa effekter

framkommer i praktiken.
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Blood Vesse

Lymph Vessel
4 Ll

Bild 3 Kinesiotape och huden i profil; bilden visar hur utrymmet
mellan huden och muskeln Okar dar tejpen ar applicerad. (Core
Spine and Sport Center 2013.)

a) Forbattring av cirkulationssystemet

Inflammation och skador i vavnader paverkar lymfdranaget, vilket leder till svull-
nad och Okar vatskeansamlingar lokalt. Detta leder till ett Okat tryck mellan hu-
den och muskulaturen, vilkket hammar lymfdranaget och blodcirkulationen. Ge-
nom tejpens lyftande funktion dkar utrymmet mellan muskler och hud, vilket lat-
tar pa trycket i det paverkade omradet. Vid muskelskador féljer man samma
princip, nar cirkulationen okar forsnabbas lakningsprocessen. (Pijnappel 2009,
15; Kumbrink 2012, 7.)

b) Smartlindring

Smartlindring med hjalp av kinesiotape sker via nociceptorerna i huden. Man
kanner av smarta genom de tunna myeliniserade A-delta och de omyeliniserade
C-fibrerna. Nar kinesiotape ar applicerad pa huden paverkar det de tjockare
myeliniserade A-beta afferenterna och smartlindring sker pa spinalniva enligt
portkontrollteorin (Dauber mm. 2008, 393). Smartlindring sker ocksa genom en
kemisk reaktion i kemoreceptorerna nar cirkulationen av vavnadsvatskan Okar.
(Pijnappel 2009, 16.) Genom en viss tejpningsteknik kan man oka utrymmet
mellan vavnaderna for att uppna smartlindring pa detta satt. Tejpen appliceras
pa smart- och triggerpunkter, vavnaden lyfts upp lokalt och lindrar trycket pa
punkten samt Okar cirkulationen ytterligare. (Kumbrink 2009, 23.)
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c) Aterstéllning av muskelfunktion

Malsattningen med att tejpa enskilda muskler ar att forbattra de svaga eller
Overaktiverade musklernas funktion genom att paverka muskeltonus. Beroende
pa vilken teknik man anvander strdvar man efter att antingen inhibera eller re-
ducera muskeltonus. (Pijnappel 2009, 16-17; Kumbrink 2012, 7.) Mera om des-
sa tekniker under rubriken 4.2 Tejpens egenskaper och appliceringsmetoder.

d) Stdda leder och korrektion

For att stodda leder och korrigera felstallningar kan man bade tejpa for att paver-
ka muskeltonus och tejpa passivt stod till leden. Nar man tejpar musklerna kring
leden sker proprioceptisk stimulering som kan paverka muskelbalansen.
(Kumbrink 2012, 9.) Man kan aven korrigera felstallningar av leder med meka-
niskt, passivt, stéd. Da appliceras tejpen runt leden, oftast pa ligamenten med
full stretch for att Oka stimuleringen av nervsystemet och bidra med en stédan-
de kansla. (Pijnappel 2009, 17.)

e) Forbattring av proprioception

Med proprioception menar man djupsensibiliteten i lederna som gor att man kan
uppfatta i vilka positioner ens kroppsdelar ar. Mekanoreceptorerna som infor-
merar om kroppsstallningarna finns i leder, muskler, senor och huden. Genom
anvandning av kinesiotape tror man sig kunna paverka mekanoreceptorerna i
huden och pa sa satt forbattra medvetenheten om i vilken position kroppsdelen
ar. (Kumbrink 2012, 7.) Stimuleringen sker hela tiden nar kroppen ar i rorelse;
huden rdr pa sig under tejpen och aktiverar de mekaniska receptorerna i musk-
lerna (Pijnappel 2009, 17).

Manga studier har gjorts for att redogéra kinesiotapens funktioner och effekter,
men fa dversikter av litteraturen har gjorts for att redogdra nivan av evidens.
Koss och Munz (2010), har gjort en studie 6ver den nuvarande nivan av evi-
dens angaende kinesiotape. Resultatet av studien visar att det finns starkt evi-
dens fOr positiva effekter av tejpning for muskelfunktion och smartlindring. Mo-
derat evidens visades for positiva effekter av tejpning inriktad pa 6kad cirkula-
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tion, men endast svag evidens angaende effekter i korrektion. (Koss & Munz
2010, 1.) Proprioceptiska effekter var endast beskrivna i tre artiklar, och ingen
direkt evidens av effekter kan ges (Koss & Munz 2010, 11).

4.2 Tejpens egenskaper och appliceringsmetoder

Kinesiotape ar en elastisk bomullsbaserad tejp som ar gjord for att likna hudens
elastiska egenskaper, man kan toja tejpens langd upp till 130-140%. Den elas-
tiska egenskapen gor att tejpen ar bekvam att bara och stor inte klienternas ro-
relseomfang. Tejpen andas och slapper igenom vatten. Den vidhaftande ytan
som ar akrylbaserad, aktiveras av kroppsvarme. Dessa egenskaper gor att det
ar mojligt att bara tejpen flera dagar utan att den tappar sin verkan. Rent prak-
tiska saker man maste tanka pa nar man anvander kinesiotape ar att inte toja
tejpen for mycket eftersom risken att tejpningen lossnar da okar. For att minska
risken att tejpen tappar sitt faste ska man runda hérnen pa tejpen, inte réra den
vidhaftande ytan fore tejpen appliceras pa huden och efter appliceringen aktive-
ras det varmekansliga limmet genom att gnugga oOver hela tejpen. Vid vissa
tekniker ska man toja latt pa tejpen, men da maste man komma ihag att anka-
ret, basen, skall placeras utan stretch. (Pijnappel 2009, 43-45.)

Fore man applicerar tejpen maste man bedéma vilka muskler som ar involvera-
de och vad som orsakat tillstandet (Kumbrink 2012, 11). Nar man klargjort syftet
med tejpningen valjer man appliceringsmetod. Det finns atminstone sju olika
appliceringsmetoder beroende pa indikationerna, jag kommer i denna studie ta
upp de fyra metoder som Kumbrink (2012) tar upp i sin handbok om kinesiota-

pe.
1) Muskelteknik

Muskeltekniken kan anvandas i tva syften, beroende pa i vilken riktning man
faster tejpen. Genom att tejpa fran musklens ursprung till faste uppnar man en
underlattande effekt, muskeltonus reduceras. For att fa en inhiberande effekt

och 6ka muskeltonus applicerar man tejpen fran faste till ursprung. (Pijnappel
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2009, 47; Kumbrink 2012, 14.) Tejpens bas placeras utan stretch och tejpen
appliceras langs muskeln nar muskeln ar i forlangd position (Karlsson & Vik-
strom 2011, 9).

2) Ligament- och senteknik

Tekniken anvands for att avlasta ligament och 6ka lakningsprocessen pa ska-
dade ligament eller senor. Tekniken kan aven anvandas for att behandla smart-
punkter, triggerpunkter och spinala segment. For att 6ka stimuli av mekanore-
ceptorerna i vavnaderna tejpar man med maximal stretch av tejpen. (Kumbrink
2012, 16.)

3) Korrektionsteknik

Korrektionstekniken kan delas in i funktionell korrektion och fasciell korrektion.
Funktionell korrektion anvands for att assistera eller begransa en rorelse med
hjalp av 6kad sensorisk stimulering (Karlsson & Vikstrom 2011, 8). Tejpen stret-
chas ut vid applicering. Tanken bakom tekniken ar att tejpen korrigerar stall-
ningen mot tejpens bas. (Kumbrink 2012, 25.) Fasciell korrektion gar ut pa att
korrigera muskelhinnans position. Tejpen stretchas nagot ut, och appliceras
med en rytmisk rorelse. (Kumbrink 2012, 27.)

4) Lymfkorrektion

For att paverka lymfdranaget anvander man sig av denna metod. Genom tejp-
ningen lyfts huden och okar utrymmet mellan hud och muskler for 0kad cirkula-
tion. Tejpen appliceras klippt i langa remsor, med basen nara en lymfkortel.
(Kumbrink 2012, 28.) Tejpen fungerar som en kanal och for bort vatskan till
narmsta lymfkortel (Karlsson & Vikstrom 2011, 8).

Man har inte annu rapporterat om speciella bieffekter av anvandning av kinesio-
tape, men kontraindikationer for anvandning av kinesiotape listas som foljande
(Kumbrink 2012, 11.)

* Oppna sar

e arr som inte annu lakt
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* irriterad hud, t.ex. vid akut psoriasis
* tejpning av sakrala omradet under forsta trisemestern av graviditeten

* kand allergi mot akryl

Pijnappel (2009, 46.) har aven listat relativa kontraindikationer som ska tas i
beaktande:

* akuta skador, om man inte har tillrackligt information om vad som ar ska-
dat

* vid misstanke om trombos, blodproppen kan sattas i rorelse

* tejpen kan paverka organen via dermatologiska zonerna

* man ska inte anvanda andra behandlingar pa samma stalle som tejpen

ar applicerad, t.ex. elektroterapi, varmebehandling eller massage

4.3 Kinesiotape och cervikal dystoni

Baserat pa sdkningar av studier pa databaserna PubMed, PEDro och Cochrane
sa har det inte gjorts studier om hur man pa ett effektivt satt skulle kunna an-
vanda kinesiotape som en del av dystoniklienternas fysioterapi fore 2013. | juni
2013 publicerades forsta artikeln om kinesiotapens effekter hos klienter med
cervikal dystoni och fokal hand dystoni. Studien ar en randomiserad pilotstudie
med korsade forsOk (cross-over) vars syfte ar att redogora effekterna av kine-
siotape pa smartupplevelser och sensorik. Resultatet visar att den subjektiva
upplevelsen av smarta minskar och positiva forandringar i sensoriska diskrimi-
nationsféormagan framkommit till féljd av kinesiotapens applicering. (Pelosin
mm. 2013.)
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5 EXAMENSARBETETS SYFTE OCH
PROBLEMFORMULERING

Studien ska klargora och beskriva de upplevda effekterna av kinesiotape som
ett hjadlomedel i dystoniklienternas fysioterapeutiska behandling. Parkinson-
forbundet rf 6nskar en noggrannare studie om de kortvariga effekterna av kine-
siotape med dystoniklienter som malgrupp. Studiens syfte ar att utforska hur
dystoniklienterna upplever effekterna av kinesiotape under anpassningskursen
och i vardagen.

Malsattningen med studien ar att ge information om hur kinesiotape kan anvan-
das inom denna diagnosgrupp. Detta skulle kunna ge riktlinjer i anvandningen
av tejp som hjalpmedel och verktyg, med malsattning att utveckla den individu-
ella fysioterapeutiska behandlingen samt mojligheterna av fysioterapeutiska
behandlingsmetoder i kurssammanhang.

Problemformulering:

Vad visar kinesiotape, enligt klienternas upplevelser, for kortvariga effekter med
inriktning pa smartlindring och huvudets positionskontroll?

Hur upplever klienterna effekterna av kinesiotape, med inriktning pa klienternas
vardagliga aktiviteter som férsvarats till foljd av deras dystoni?
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6 STUDIENS FORSKNINGSMETOD

Denna studie ar genomford som en empirisk fallstudie med kvalitativ karaktar.
Typiskt for fallstudier ar specificiteten i studien, man soker intensivt information
fran enskilda fall eller sma fokusgrupper med malsattning att kunna beskriva
fenomenet man studerar just vid den tidpunkten och platsen (Hirsjarvi mm.
2003, 123; Laine mm. 2007, 111). Den kvalitativa metoden ar passande efter-
som syftet med studien ar att undersOka deltagarnas subjektiva upplevelser,
inte att generalisera fenomenet. Studien har dock vissa drag av kvantitativ me-
tod for att mojliggéra narmande av fenomenet fran en annan synvinkel och ge
studien mer konkret data. Studien ar gjord med induktiv innehallsanalys. Induk-
tiv analys stravar efter att finna de ovantade férhallandena inom fenomenet, inte

att testa hypoteser och fardiga teorier (Hirsjarvi mm. 2003, 155).

6.1 Reliabilitet och validitet

Begreppen reliabilitet och validitet syftar pa att f& en objektiv verklighet och
sanning av fenomenet. Att utvardera en kvalitativ studies reliabilitet och validitet
ar utmanande. Man arbetar med reliabiliteten och validiteten under hela forsk-
ningsprocessen, bade under materialinsamlingen och under analysen. (Hirsjarvi
& Hurme 2001, 185.) Reliabiliteten, hur tillforlitlig studien ar, starks genom att
redovisa och beskriva arbetsprocessen noggrant. Man ska visa 6ppenhet infor
resultaten, vara neutral och objektiv. Nar det galler kvalitativa studier finns det
en risk att forskaren fargar data med sin egen forstaelse. For att 6ka reliabilite-
ten pa en kvalitativ studie som baserar sig pa intervjuer behévs perspektivmed-
vetenhet; att man redovisar och reflekterar 6ver sin forstaelse. (Berglund 2012.)
God kvalitet pa insamlat material spelar in pa reliabiliteten (Hirsjarvi & Hurme
2001, 185), darfor beskrivs forskningsprocessen i denna studie noggrant och
resultaten refereras med direkta citat. Genom direkta citat framfors budskapet
som det blev yttrat. Eftersom studiens deltagare ar finsksprakiga citeras de di-
rekt pa finska for att undvika feltolkningar.
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Validiteten, trovardigheten, utvarderas genom hur val studien lyckas svara pa
de stallda problemformuleringarna. For att fa svar pa studiens problemformule-
ringar har halvstrukturerade temaintervjuer anvants. Intervjustrukturen som an-
vandes i denna studie innehaller samma grundfragor till alla deltagare, men
med utrymme for flexibilitet for att fa bredare och djupare insikt i deltagarnas
tankar och upplevelser.

6.2 Etiska reflektioner och I6sningar

Denna studie ar gjord med en liten fokusgrupp i samband med en kurs med fa
deltagare. Resultaten rapporteras anonymt, men eftersom studien gjordes i
samband med en kurs har kursdeltagarna vetskap om vem som deltagit i studi-
en. For utomstdende utanfér Parkinson-férbundet borde det vara omgjligt att
identifiera deltagarna. Studiens deltagare beskrivs enligt kon, aldersgrupp och
sjukdomsbild. Sjukdomsbilden ar det som avslojar mest om deltagarna. | rap-
porten ar beskrivningarna sa anonyma som majligt, men anda tillrackligt beskri-
vande att lasaren har mojlighet att fa en bild av deltagarnas symptom, hur tejp-
ningens effekter paverkat symptomen och det vardagliga livet.

For att genomfora studien har fokusgruppens medgivande getts for att doku-
mentera och rapportera resultaten. | samband med kursinbjudan fick deltagarna
information om studien angaende studiens syfte, malsattningar, forverkligande
och risker. Genom att underteckna medgivandeblanketten tillkannager de sitt
samtycke for att frivilligt delta i studien, att resultaten far publiceras och att de
forstatt studiens forverkligande och risker. Intervjuerna och informationen do-
kumenteras anonymt i examensarbetet. FOr att garantera anonymitet ar delta-
garna numrerade, deras personliga nummer ar deras identifiering under studi-

ens och rapporteringens gang.

Materialet som samlats in under studien har omhandertagits omsorgsfullt. Mate-
rialet, som inte innehaller information om deltagarnas identitet, har férvarats pa

ett 16senordskyddat USB-minne och kopior har forvarats pa en I6senordskyd-
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dad fil. Under studiens gang har originalet av allt material som innehaller infor-
mation om deltagarnas identitet hallits i ett lIast skap hos Parkinson-forbundet.
Allt material omhandertas av Parkinson-forbundet efter att studien ar genomford
och rapporterad. Materialet har dokumenterats i form av ljudinspelningar, an-
teckningar och fotografier. Under inspelningarna namns aldrig namn och foto-
grafierna ar redigerade sa att deltagarna inte ar igenkannbara. Fotografierna
anvands som stdd for analysen, de forstors efterat. De fotografier som anvands
i rapporten anvands for att visa tejpningarna, deltagarna ar inte igenkannbara
pa bilderna.

6.3 Studiens fokusgrupp

Studien ar en fallstudie med strategiskt urval av populationen. Kriteriet for fo-
kusgruppen ar diagnosen cervikal dystoni. Studien ar oberoende av personer-
nas kon, alder, bakgrund och sjukdomsdebut. Urvalet av fokusgruppen ar gjort
pa basen av anpassningskursens deltagare som visat intresse for studien. Fo-
kusgruppens storlek (n=4) bestdmdes pa forhand. Till studien togs hogst fyra
personer med eftersom resurserna ar begransade. Nar kursinformationen
skickades ut till deltagarna bifogades i samma kuvert ett foljebrev om studien,
ett informationsblad om kinesiotape samt en medgivandeblankett. De som visa-
de intresse fOr studien anmalde sig genom att fylla i medgivandeblanketten och
returnera den till Parkinson-férbundet inom tva veckor. Se bilaga 1 for féljebrev,
bilaga 2 for informationsblad om kinesiotape och bilaga 3 for medgivandeblan-
kett. Informationen skickades ut pa finska eftersom kursens deltagare har finska
som modersmal. Som mall till informationsbladet och medgivandeblanketten
har material fran Ehrlunds (2010) examensarbete, gjort for Parkinson-forbundet,

anvants.
Av de 11 som deltog i anpassningskursen var 8 intresserade att delta i studien.

En av de intresserade uppfyllde inte kriterierna, klienten har diagnosen blefa-
rospasm. Fokusgruppen valdes genom randomiserad lottning. De resterande 7
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numrerades slumpmassigt, lapparna blandades och en utomstaende person
drog blint fyra lappar. De namn som stamde 6verens med de dragna siffrorna
blev studiens fokusgrupp. Till alla som visat intresse skickades det ett e-
postmeddelande med information om personerna kommit med i studien eller

inte. En person blev informerad per telefon eftersom e-postadressen hade ute-
blivit.

Figur 1 Val av fokusgrupp

Fokusgruppen bestar av fyra kvinnor i aldern 36-76 ar. Alla i fokusgruppen be-
handlas regelbundet med botulinuminjektioner. Under studiens och rapporte-
ringens gang anvands forkortningarna K1 (klient 1), K2 (klient 2), K3 (klient 3),
K4 (klient 4).
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7 FORVERKLIGANDE AV STUDIEN

Planeringen av examensarbetet och studien paboérjades 2012. Da fokuserades
jag mest pa att bygga en bra grund fér interventionen genom att bekanta mig
med det redan existerande materialet inom omradena dystoni och kinesiotape.
Utover teorigrunder for dessa centrala begrepp bekantade jag mig aven med
forskningsmetoder, forskningsansatser, grunderna for intervju och motiverade
samtal samt analysmetoder. Under 2013 bodrjade forberedandet av interventio-
nen, med planering av praktiska saker som bl.a. lov och etiska |6sningar, infor-
mationsblad, tidtabell, intervjustrukturer och analysmetoder.

Eftersom jag inte har tidigare erfarenheter av klienter med dystoni observerade
jag fysioterapeutiska intervju- och matningstillfallen under en yrkesorienterad
rehabiliteringskurs for dystoniklienter. Under dagen observerade jag tre indivi-
duella moten mellan klienter och fysioterapeut samt ett testtillfalle med en storre
grupp. Jag observerade hur sjukdomen paverkar klienternas rorelseférmaga
och hade aven tillfalle att stalla fragor om deras vardag. | samband med denna
kurs dvade jag aven att applicera kinesiotape pa nagra deltagare.

Studiens intervention agde rum i samband med en anpassningskurs for vuxna
med rorelsestorningar. Forsta motet med fokusgruppen forverkligades under
kursens forsta dag. De i fokusgruppen intervjuades och efter en fysioterapeutisk
bedomning applicerades tejpen enligt deltagarnas individuella symptom. Efter
tre dagar genomfordes en utvarderande temaintervju med fokusgruppen for att
samla in deras upplevelser av tejpens effekter under kursveckan. En vecka ef-
ter den utvarderande intervjun gjordes en telefonintervju med syfte att reflektera
Over om tejpningen paverkat vardagen under den gangna veckan. Alla méten

med deltagarna var privata.
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7.1 Insamling av material

Materialet ar insamlat till storsta del i form av intervjuer. Se figur 2 f6r samman-
fattning av materialinsamling. Jag har fokuserat pa intervjuer som metod for
insamling av material eftersom det bidrar till den kvalitativa delen av studien.
Intervjuer mojliggor att jag kan utforska deltagarnas upplevelser och pa sa satt

fa svar pa studiens bada problemformuleringar.

For att fa fram deltagarnas upplevelser av fenomenet, i detta fall effekterna av
kinesiotape, har jag anvant mig av en intervjumetod som later deltagarna tala
Oppet. Enlig Aaltola och Valli (2010, 35) ar temaintervju inte ett lampligt verktyg
for att studera upplevelser. En 6ppen intervju tillater deltagarna att beratta mer
om sina upplevelser. Med en for strukturerad intervju finns risken att deltagarna
berattar sina asikter och férutfattade tankar istallet for sina subjektiva upplevel-
ser (Aaltola & Valli 2010, 38.) Jag har trots detta anvant mig av temaintervjuer,
eftersom jag genom den halvstrukturerade intervjun far bast svar pa mina fra-
gestallningar. Temaintervjuer mojliggor enligt Hirsjarvi och Hurme (2001, 47) en
bred och djup insikt i deltagarnas tankar och upplevelser bara de inte ar for

strukturerade.

Forsta motet

» Temaintervju, TWSTRS
+ Skattning av smarta (VAS) och smartkarta

* Fysioterapeutisk beddmning, matning av rérelseomfang och
skattning av muskelstramhet

+ Tejpning och fotografering

Andra motet

» Utvarderande temaintervju
» Matning av rérelseomfang och skattning av muskelstramhet

Telefonkontakt

 Utvarderande frageformular

Figur 2 Sammanfattning av interventionens materialinsamling
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Strukturen for temaintervjuerna ar uppbyggd pa studiens problemformuleringar.
Jag har valt att anvanda mig av en halvstrukturerad temaintervju dar temaom-
radena ar bestdmda pé férhand men exakta fragor och ordning ar 6éppen och
styrs under intervjuns gang. Den forsta temaintervjun behandlade deltagarnas
bakgrund och byggde pa temaomraden som sjukdomsbild och symptom, var-
dagslivet, intressen, fysisk aktivitet, och tidigare erfarenheter av kinesiotape.
Forsta temaintervjun ger inte svar pa problemformuleringarna, men den ger ett

helhetsintryck av deltagarna och skapar en grund till interventionen.

| slutet av anpassningskursen forverkligades en utvarderande temaintervju, for
att samla in deras subjektiva upplevelser om tejpningens effekter under kursen
och fa svar pa studiens bada problemformuleringar. En vecka efter anpass-
ningskursen samlades ytterligare material in per telefon, med syfte att hora del-
tagarnas upplevelser om tejpningen i vardagen och genom det fa svar pa den

andra problemformuleringen.

Som stdd for telefonintervjun anvande jag mig av ett frageformular med bade
slutna och 6ppna fragor. Om tejpningen hallit s lange att klienten haft den aven
hemma kan upplevelserna vara annorlunda an under kursveckan. Darfor valde
jag att ta kontakt aven efter kursen. Telefonintervjun har en karaktar av temain-
tervju och frageformular; den innehaller bade 6ppna och slutna fragor. Fragorna
ar kategoriserade i liknande teman som de tidigare intervjuerna men med fokus
pa hur tejpens effekter paverkat vardagssysslorna. Intervjun genomférdes sju
dagar efter kursens slut. En av deltagarna hade forhinder vid den bestamda
tidpunkten séa telefonintervjun gjordes efter fem dagar. En annan av deltagarna
var inte antraffbar vid den bestamda tidpunkten sa intervjun gjordes 14 dagar
efter kursen slut. Fastan det gatt en langre tid fran kursens avslut kom deltaga-
ren bra ihag de upplevda effekterna fran de narmsta sju dagarna. Intervjuerna
har bandats in med klienternas tillatelse. Inspelningarna har under studiens
gang forvarats lI6senordskyddat och raderats efter transkriberingen. Se bilaga 4

for temaintervjuernas och telefonintervjuns struktur.

For att fa mer matbar information om deltagarnas symptombild anvandes frage-

formularet Toronto Western Spasmodic Torticollis Rating Scale, TWSTRS, i
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samband med foérsta motet. Syftet med frageformularet ar att fa en uppfattning
av vad dystonin kan ha orsakat for dysfunktioner och smarta som paverkar var-
dagen. TWSTRS ar en validerad matare (Jost mm. 2012), men endast pa eng-
elska. Till min studie har jag 6versatt frageformuléret till finska. Oversattningen
och originalet till frageformularet kan ses i bilaga 5.

For att mata deltagarnas upplevda smarta och fa svar pa férsta problemformu-
leringen anvande jag mig av VAS-skalan och en smartkarta. Enligt Jakobsson
(2010, 3) ar VAS-skalan en anvandbar matare vid skattning och utvardering av
smartans intensitet. Skattningen av smarta skedde vid alla tre intervjutillfallen,
varje gang med samma fragestallning. Deltagarna skattade sin smarta pa skala
0-10, dar 0 ar smartfri och 10 varsta mojliga smarta. Deltagarna gav ett varde
for nar det varit som bast, som varst och som oftast. Vid forsta motet skattades
den féregaende veckan, vid andra moétet skattade deltagarna sin smarta pa ba-
sen av kursveckans smarttillstdnd och vid sista kontakten, telefonintervjun, skat-
tade de sitt smarttillstand pa basen av tiden efter kursen i vardagen. Genom att
skatta smartan pa detta satt fick jag en helhetsbild pa hur deltagarnas smarttill-
stand varit fore, under och efter tejpningen. Deltagarnas smarta utvarderades
aven med hjalp av en smartkarta for att visualisera och lokalisera smartan pa ett
mer konkret satt. Smartkartan fylldes i efter forsta intervjun och fore utvarde-
ringsintervjun. Deltagarna instruerades att fylla i smartkartan enligt var och hur
de just da kanner smarta. Detta maojliggjorde for mig att utvardera den aktuella
smartan. Se bilaga 6 for smartkarta.

| samband med forsta intervjun gjordes en fysioterapeutisk bedomning for att
beddma var och hur tejpen ska appliceras. Bedomningen bestod av inspektion
av hallningsmdnster, muskulatur och leder. Muskulaturens stramhet och tdjbar-
het testades manuellt och genom palpation. Aven hur dystonin paverkat resten
av kroppen, t.ex. axlar och rygg inspekterades. Fotografering av hallningsmoéns-
ter skedde fore och efter tejpningen, for att kunna utvardera eventuella forand-
ringar och for att dokumentera sjalva tejpningen.

En del av interventionen var att mata halsryggens aktiva rérelseomfang. Mat-

ningen ger inte svar pa nagon problemformulering. Rérelseomfanget mattes
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med en kompassgoniometer enligt instruktioner fran Clarksons "Musculoskele-
tal assessment, Joint range of motion and manual muscle strength” (2000, 390-
392). Halsryggens rorlighet mattes i samband med forsta och andra motet. Ro-
tation och lateral flexion mattes tva ganger vid varje matning for att fa ett palitligt
resultat. Forsta matningen gjordes sittandes framfor bordet, vilket gjorde det
besvarligt for mig att inspektera kvaliteten av rorelsen samtidigt som jag matte.
Andra matningen gjordes sittandes framfor spegeln. D& hade jag battre mdjlig-
heter att inspektera rorelsens kvalitet och deltagarna hade lattare att genomféra
rorelsen med visuell feedback.

7.2 Beskrivning av fokusgruppen

Den forsta temaintervjuns syfte var att ge en helhetsbild av fokusgruppen som
skulle vara grunden till interventionen. Informationen fran den férsta intervjun

fungerar som studiens utgangspunkt, vart studiens resultat reflekteras.

Klient 1 har diagnostiserats med cervikal dystoni 2012. Klienten jobbar inom
vardbranschen men har nu som félid av sjukdomen blivit tvungen att byta
bransch. K1 gar regelbundet i fysioterapi sedan hon fatt diagnosen. Till klien-
tens sjukdomsbild hor smarta i vanster nack- och axelregion, trotthet samt
kramper i nackmuskulaturen och svarigheter med positionskontroll. Dessa
symptom provoceras vid belastning, stora rorelser och statiska positioner. Vid
arbete med armar och hander vrids huvudet lindrigt i rotation till vanster och
lateral flexion till hoger. Till klientens intressen hor promenader med hunden
och hon har en aktiv livsstil. Vid promenader och annan fysisk belastning an-
vander sig K1 vid behov en stddkrage nar det ar svart att kontrollera huvudets
position. K1 berattar att sjukdomen klart begransar hennes liv, branschbytet ar
en stor férandring. Det som mest begransar K1 vardag ar svarigheter med att
kontrollera huvudets position samt smartan och kramperna som uppkommer vid
trotthet. Klienten kanner sig aven osaker i miljoer utanfor hemmet eftersom hon
inte har samma majligheter att vila om det skulle behdvas, vilket till en del be-
gransat hennes delaktighet i det sociala livet.
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Klient 2 ar studerande och har diagnotiserats med cervikal dystoni 2012. P&
grund av sjukdomen har studierna delvis skjutits upp. Klienten har regelbunden
fysioterapi. Till klientens sjukdomsbild hor smarta i vanster nack- och axelregio-
nen samt kring vanster skuldra, stramhet i hals- och nackmuskulaturen, stralan-
de smarta vid vanster kind och kakmuskler och ibland aven tremor i handerna.
K2:s felstallning ar valdigt lindrig, men vid belastning vrids huvudet i rotation till
vanster och lindrigt i lateral flexion till hoger. Smartan framkommer i samband
med felstallningen, men K2 anser att smartupplevelserna minskat den senaste
tiden. Till klientens intressen hor vandringar i naturen. Det som begransar K2
vardag ar att kontrollera huvudets position, som férsvaras vid promenader, fy-
sisk belastning och aven av statiska positioner. Detta har resulterat i att K2
minskat sin fysiska aktivitet och vandringsutflykter, vilket paverkat hennes kon-
dition negativt. Dessutom undviker K2 situationer dar man sitter lange utan
nackstdd, vilket paverkat hennes deltagande i vissa sociala evenemang.

Klient 3 ar pensionerad och har diagnotiserats med cervikal dystoni 2012. Klien-
ten hade lange nackbesvar och valdsamma smartor. Under 2012 pabdrjades
undersokningar och K3 genomgick kirurgisk behandling for nervrotskompres-
sion i cervikalkotorna. Det var i samband med undersokningarna for nackbesva-
ren som den cervikala dystonin aven diagnotiserades. Efter operationen lindra-
des de varsta smartorna. Till dystonins sjukdomsbild hor smarta bilateralt i
nack- och axelregionen, stralande smarta till axlarna, temporal samt frontal hu-
vudvark, stramhet i hals- och nackmuskulatur samt ansiktsmusklernas ofrivilliga
kontraktioner. K3 har ingen markbar felstallning i nacken men huvudet ar nagot
framatskjutet. Klienten har inte regelbunden fysioterapi, men klienten ar fysiskt
aktiv for att uppratthalla sin funktionsférmaga. Till K3:s intressen hér promena-
der, att vara ute i naturen och att trdna pa gym. Klienten anser inte att sjukdo-
men begransar fysiska aktiviteter, men K3 har vissa svarigheter i aktiviteter som
sker ovanfor axelhdjd dar man maste lyfta blicken. Det som begransar klientens
ADL mest ar den psykiska och sociala delen. K3 har svart att acceptera sjuk-

domen och besvaras emellanat i sociala situationer av sina synliga symptom.
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Klient 4 ar sjukpensionerad for kronisk depression och har diagnostiserats med
cervikal dystoni ar 2004. K4 gar inte i fysioterapi, dystonin har endast behand-
lats med botoxinjektioner. Till sjukdomsbilden hor smarta i vanster nack- och
axelregion som provoceras vid huvudets rotation, stundvis smartor i axlarna
samt ihdllande smarta i landryggen. Klienten har ingen markbar felstéllning,
med vid statisk belastning berattar klienten att huvudet dras bakat och roterar till
vanster samt tremor och knyckande rorelser av huvudet framkommer. Fysiskt
tunga aktiviteter som stadning och statiska positioner, som exempelvis att titta
pa film, orsakar smarta och svarigheter med positionskontroll. K4 anser att detta
inte ar markbara begransningar i ADL och klienten klarar av att gora allt hon vill,

men ar tvungen att anpassa sig till situationerna.

7.3 Applicering av kinesiotape

Appliceringen av kinesiotape gjordes enligt mina kunskaper och erfarenheter av
anvandning av tejpen. Jag anvande den teknik som jag ansag lamplig for delta-
garens upplevda symptom och pa basen vad min undersékning visat mig. For
att uppna smartlindrande effekter kan man anvanda sig av smartpunktstejpning,
att direkt applicera tejp pa smartomradet (Kumbrink 2012, 23) eller tejpa enligt
muskeltekniken. Genom att anvanda sig av muskeltekniken kan man stimulera
mekanoreceptorerna i huden och pa sa satt genom proprioseptiken paverka
kontrollen 6ver ledernas stéllningar. Aven med muskeltekniken kan man stimu-
lera muskeltonus i de narliggande muskelgrupperna, vilket skulle kunna paver-
ka klientens hallning och via det lindra felstallningar och underlatta rérelse. For
att férsakra mig om att tejpa sa palitligt som mdjligt forberedde jag mig genom
att repetera nack- och skulderregionens anatomi och vilka muskler som aktive-

ras i vilka rorelser.
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Klient 1

Symptombilden fér K1 ar valdigt ombytlig med smarta pa utspritt omrade vid
vanster nack- och axelparti. K1:s hallning ar osymmetrisk; héger axel ar ned-
sankt och hela overkroppen dras mot hoger. Huvudet ar i lindrig rotation till

vanster och lateral flexion till hdger.

Bild 4 Kinesiotape K1
Kinesiotape applicerades med korrektionsteknik i skulderregionen. Genom att

tejpa via skulderbladen kan man eventuellt uppna battre hallning, aktivera skul-
dermuskulaturen och pa sa satt avlasta nackens muskulatur. Jag valde att inte
applicera pa smartpunkterna eller pa de 6veraktiverade musklerna, med risk for

att den sensoriska stimuleringen eventuellt kan provocera symptomen.

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Sandra Raholm



40

Klient 2

Till K2:s symptombild hor utbredd smarta pa vanster sidas nack- och axelparti,
skuldermuskulatur och anda ner langs vanstra sidan till landryggen. K2 upple-
ver aven stralande smarta fran vanster sidas kdkmuskulatur. Stramhet bilateralt
i nack- och axelmuskulaturen samt i halsmuskulaturen pa hdger sida. Vanster
axel ar nagot nedsankt och éverkroppen ar roterad mot vanster. Huvudet ar i
rotation till vanster och lindrig lateral flexion till hdger. Kinesiotape applicerades
med korrektionsteknik i skulderregionen for att neutralisera hallningen, aktivera
skuldermuskulaturen och pa sa satt avlasta den 6veraktiverade nack- och ax-
elmuskulaturen. Eftersom huvudet dras i rotation mot vanster applicerades ki-
nesiotape med muskelteknik pa hdégra m. trapezius for att reducera muskelto-

nus och maijligtvis lindra felstallningen.

Bild 5 Kinesiotape K2
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Klient 3

K3 symptombild bestar av smarta bilateralt i nack- och axelregionen samt stra-
lande smarta mot axlarna och smartpunker mellan skuldrorna. K3 lider aven av
konstant temporal och frontal huvudvark. Stramhet i mm. trapezius och sternoc-
leidomastoideus bilateralt. Klientens felstallning provoceras sallan, men lindrig
rotation till vanster och lindrig lateral flexion till hoger ar synlig. Ovriga symptom
ar knyckningar i ansiktes muskulatur och overdrivna blinkningar. Huvud och
axlar ar framatskjutna, vanster axel nedsankt. Tidigare benbrott i vanster nyck-
elben kan aven orsaka axelns felstallning. Klienten har aven lindrig skolios i

brostryggen.

Bild 6 Kinesiotape K3

Kinesiotape applicerades med korrektionsteknik vid skuldrorna for att uppna en
mer symmetrisk hallning och minska belastningen pa nack- och axelmuskulatu-
ren. Musklerna ar valdigt strama vid hals och nacke, genom att tejpa 6vre delen
av m. erector spinae med muskelteknik ar malsattningen att reducera muskel-
tonus, avlasta muskulaturen men samtidigt sensoriskt paminna nackmuskulatu-

rerna till battre extension.
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Klient 4

Symptombilden fér K4 bestar av smarta i vanster nack- och axelregion samt
nedre ryggen. Vanster sida av nacken smartar nar huvudet roterar till vanster.
Ibland upplever K4 aven smarta i axlarna. Stramhet bilateralt i m. trapezius och
m. erector spinae ar hela vagen fran nacke till landryggen dveraktiverad. Klien-
ten har en lindrig felstallning som drar huvudet bakat och vid belastning fore-
kommer lindrig rotation till vanster. Ovriga symptom &r tremor och knyckande
rorelser av huvudet vid fysisk belastning. Vanster axel ar nagot nedsankt och

overkroppen ar i rotation till vanster.

Bild 7 Kinesiotape K4
Kinesiotape applicerades med korrektionsteknik vid skuldrorna for att forbattra

héllningen och for att avlasta nack- och axelregionens muskulatur. Tejpning
med muskelteknik applicerades pa nedre delen av m. erector spinae for att sto-
da den svaga muskulaturen och pa sa satt uppna smartlindring och avlastning.
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7.4 Analysering av materialet

Studiens insamlade material har analyserats genom en induktiv, kvalitativ ana-
lysmetod i form av innehdllsanalys. Genom att anvanda en induktiv metod har
jag fokuserat pa de temaomraden och de fenomen som fran fokusgruppens
sida kommit fram i intervjuerna. Jag inriktar mig pa deras subjektiva upplevelser
och utgar inte fran nagon fardig hypotes eller egna férvantningar. Genom att
analysera deltagarnas upplevelser av férandringar inom temaomraden som
smarta, rorelseomfang, avlastning, vardagsaktiviteter och andra teman som
mojligtvis kan ha framkommit férsOker jag svara pa studiens problemformule-

ringar.

Analysprocessen har forverkligats som en spiralformad process, sa som Hir-
sjarvi mm. (2003, 209) beskriver den kvalitativa analysen. Den fenomenologiska
aspekten har stott den spiralformade processen. Eftersom studiens teori och
teman vaxer fram under insamlingen och behandlingen av materialet har jag
under analysens gang gatt tillbaka och reflekterat dver teman, grupperingar och

svaren pa problemformuleringarna.

For att fa konkret svar pa forsta problemformuleringen, har all numerisk data
samlats i tabeller och resultaten jamforts skilt for sig. Genom att jamfora resulta-
ten fran de olika tidpunkterna kunde jag sedan fortsatta med analys och reflek-

tion 6ver forandringarna.

7.4.1 Innehallsanalysens process

Innehallsanalyser anvands ofta nar man har rikligt med material, som till exem-
pel vid analysering av dokument och text. Innehallsanalysen mdjliggor att man
kan analysera materialet systematiskt och objektivt. (Tuomi & Sarajarvi 2009,
103.) Vid innehallsanalys stravar man efter att kategorisera materialet till en
strukturerad och koncentrerad helhet utan att forlora informationen. Jag fokuse-
rade pa en individ i taget for att inte generalisera fokusgruppen. Nar intervjuerna
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analyseras ar det viktigt att komma ihag att inte sammanfatta och goéra fér gene-
rella tolkningar av materialet, da férsvinner de individuella upplevelsernas me-
ning (Aaltola & Valli 2010, 38; Tuomi & Sarajarvi 2009, 108.)

Under analysens gang har jag manga ganger gatt tillbaka till det insamlade ma-
terialet och reflekterat Gver den transkriberade texten och vad som lyfts fram av

deltagarna. Se figur 3 fér sammanfattning av analysprocessen.

Steg 1: Transkribering

Valja ut de delar som ger svar Transkribera de utvalda
pa problemformuleringarna delarna av intevjuerna

Lyssna genom materialet

Steg 2: Kategorisering

Understrackning av det intressantaste

. Gruppering av kommentarerna
materialet som ger svar ppering

Steg 3: Sammanfattning

Grupperingarnas tema ICF nivaer Resultat och slutsatser

Figur 3 Analysprocessen

Redan under transkriberingen boérjade kategoriseringen av materialet nar jag
valde ut de delar som var av intresse for studiens problemformuleringar. Den
transkriberade delen av intervjuerna printade jag ut for att fortsatta kategorisera
och gruppera materialet. Genom att understracka de delar som ar intressanta
for studien och som ger svar pa problemformuleringarna bildades olika teman.
Jag samlade alla subjektiva upplevelser och kommentarer skilt fér sig och dela-
de in dem i grupper enligt teman. Det som stigit fram fran intervjuerna bildade
logiskt en kategorisering som paminde om ICF:s klassifikation av funktionstill-
stand, funktionshinder och halsa. Detta internationella klassifikationssystem,
International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF), ar utveck-
lat for att mojliggdra ett gemensamt standariserat sprak och en struktur for att
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beskriva halsa och halsorelaterade tillstand. Klassifikationen mojliggdr att man
internationellt kan jamfora statistik, kommunicera battre mellan olika anvandar-
grupper och erbjuda en systematisk struktur for halsoinformationssystem.
(WHO 2004, 3-5.)

Hélsobetingelse
(stérning/sjukdom)

!

\/ \ 4

Kroppsfunktion och < » Aktivitet - » Delaktighet
anatomisk struktur
A A A

y
Omgivningsfaktorer Personliga faktorer

Bild 8 ICF delomraden och deras interaktion med varandra (WHO 2001, 22.)

Informationen som behandlas delas enligt ICF i tva delar; funktionstillstdnd och
funktionshinder samt kontextuella faktorer. Dessa tva delar innehaller egna
komponenter. Se bild 8 for sammanfattning av ICF:s delar och komponenter
samt deras interaktion med varandra. Delen med funktionstillstand och funk-
tionshinder innehaller tva komponenter. Kroppskomponenten har tva klassifika-
tioner, en for kroppens funktioner och en for kroppens struktur. Aktivitets- och
delaktighetskomponenten omfattar de omraden som beskriver funktionstillstand
fran bade individens och samhallets perspektiv.

Delen med kontextuella faktorer delas in i tva komponenter; omgivningsfaktorer
som beskriver hur det yttre paverkar funktionstillstandet och funktionshindren
samt personfaktorer som omfattar personens bakgrund och egenskaper. Per-
sonfaktorer klassificeras inte i ICF men ar medtaget for att visa att det paverkar
de andra komponenterna. (WHO 2004, 7-8.)
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Jag har inriktat mig pa att hitta svar till studiens bada problemformuleringar och
kategoriserat materialet med stdd av ICF. Klassifikationen gav mig tva huvudka-
tegorier som delade deltagarnas upplevelser av tejpningens effekter. Se figur 4
for sammanfattning av kategoriseringen. Den forsta kategorin ger svar pa pro-
blemformuleringen angaende smarta och positionskontroll och den andra kate-
gorin ger svar pa hur klienterna upplevt forandringar i utférande av olika aktivite-

ter och i vardagen.

1 Kroppens funktions- och strukturella niva

*smarta
*postitionskontroll
*rorelseomfang

2 Det vardagliga livet (ADL)

A Aktivitetsniva
*pa anpassningskursen och hemma

*B Delaktighetsniva
*pa anpassningskursen och hemma

Figur 4 Sammanfattning av kategoriseringen anvand i innehallsanalysen

For att kunna svara pa studiens problemformuleringar har aven omgivnings-
komponenten tagits i akt, hur kinesiotapens effekter paverkat deltagarna under
anpassningskursen samt i vardagsmiljon hemma efter kursen. De personliga
faktorerna har jag inte med i kategoriseringen eftersom jag inte har tillrackligt
med information om deltagarna for att palitligt kunna analysera personfaktorer-

nas inverkan pa resultaten.
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8 STUDIENS RESULTAT

Studien visar att man med kinesiotape kan uppna kortvariga effekter av smart-
lindring och delvis ocksa paverka huvudets positionskontroll. Effekterna och
resultaten ar olika for alla individer, men det som starkast framkom i studien var
effekten av smartlindring. Smartlindringen underlattade delvis klienternas dagli-
ga aktiviteter som forsvarats till foljd av deras dystoni. Effekterna har varit de
samma bade pa kursen och efterat. Effekterna av tejpningen har varit mer kon-
kreta hemma i vardagsmiljon nar deltagarna kommit tillbaka till sina rutiner.
Tejpningarna holl mellan 5-8 dagar. Efter borttagning av tejpen kom symptomen
smaningom smygande tillbaka.

Eftersom detta ar en studie med induktiv analys redogors forst de enskilda re-
sultaten. Med stdéd av ICF:s delomraden presenteras resultaten pa forsta pro-
blemformuleringen, med inriktning pa smarta och positionskontroll. Sedan féljer
presentation av resultaten som svarar pa andra problemformuleringen om klien-

ternas vardagsaktiviteter och delaktighet.

8.1 Kroppens funktions- och strukturella niva

For att fa svar pa forsta problemformuleringen har deltagarnas upplevelser av
forandring av smarta och positionskontroll med foljd av tejpningen undersokts.
Forandringar i halsryggens rérelseomfang har aven beaktats och undersokts.
Eftersom deltagarna under anpassningskursen deltagit i olika fysiska aktiviteter
som exempelvis tdjning och avslappning ar det utmanande att dra palitliga slut-
satser om hur kinesiotapen paverkat smartupplevelserna, positionskontrollen
och rérelseomfanget.
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8.1.1 Upplevelser om smarta och positionskontroll

Klient 1 upplever att veckan fore anpassningskursen hade varit i genomsnitt en
battre vecka an tidigare, men smartan var anda narvarande hela tiden. Efter
tejpningen och tre dagar pa kursen har klienten haft mer smarta i nackregionen
an vanligt, aktiviteterna pa kursen har skiljt sig mycket frdn vardagen och det
fanns inte s& mycket majlighet till vila under dagarna. Klienten upplever att fel-
stallningen har blivit kraftigare under kursen och hon har haft fler muskelkram-
per pa grund av trotthet an tidigare. Felstallningarna och kramperna har varit
mer markbara an sjalva smartan, men anda ar klienten éverraskad att aktivite-
terna inte orsakat mer smarta.

"Enemman on hairinnyt nda dystonialiikkeet ja sit on taas tullut semmosii vasy-
myskramppeja.” K1

"Ei oo tullut niin paljon kipuja kuin nailla jumpilla olis varmaan muuten tullut.” K1

Enligt smartkartan som K1 gjorde i borjan och slutet av kursen har smartorna i
vanster nack- och axelregion 6kat. Denna férandring syns aven i skattningen pa
VAS-skalan, mellan forsta och andra motet har smartupplevelserna okat (se
tabell 1). Daremot kanner K1 att vanster skuldra varit mindre smartsam under

och efter olika aktiviteter.

"Ton lapaluun vieressa mul oli vaha semmost tuntumaa, se ei oo nyt vaikka ol-
laan tehty vaikka mitd. Se on varmaan jollain tavalla tukenut sita.” K1

Klient 1 Basta Varsta Oftast
Forsta motet 2 5 3
Andra motet 3 6 5
Telefonkontakt 0 7 4-5

Tabell 1 K1 smartupplevelse enligt VAS

Klient 1 anser att kinesiotape inte hade smartlindrande effekter under kursen
och att kursens aktiviteter var sa belastande att huvudets positionskontroll for-
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svarats. Fem dagar efter kursen avslutades och nar K1 atervant till vardagen
var smartupplevelserna valdigt varierande. Klienten berattar att hon varit smart-
fri nagra morgnar, men under dagen hade smartorna smugit sig pa. Eftersom
klienten anda varit sapass smartfri hade hon promenerat langre strackor utan
vila. Detta resulterade sedan i valdsamma smartor efterat, vilka hon skattade till
7 pa VAS-skalan. | sin hemmiljd markte K1 att huvudets positionskontroll for-
andrats. Istéllet for krampaktiga vridningar av huvudet vid belastning sa svang-
er huvudet mer fram och tillbaka. Nacken och axlar k&nns avslappnade men
anda klarar K1 inte av att kontrollera huvudets rorelser.

Klient 2 anser att smartupplevelserna i nack- och axelregionen minskat betydligt
efter att tejpen applicerats. Vid utvarderingen av smartan med hjalp av smart-
kartan ser man att endast muskulaturen vid vanster kdake som provocerats av
statiska positioner samt en smartpunkt under vanster skuldra orsakat smarta,
storsta delen av smartan har forsvunnit.

"Mun mielestd minulla on ollut paljon vahemman kipuja, et se olis niinku autta-
nut.” K2

"Oikeastaan ei oo vaan ollut niit kipuja. Siis niinku... ei vaan oo ollut yhtdan mi-

taan!” K2
Vid skattning av smarta med hjalp av VAS-skalan (tabell 2) ser man att K2 un-
der storsta delen av tiden pa kursen har haft mindre smartor, men att smartan
vid kdken anda varit narvarande hela tiden och skattat "basta” till 1. Att atervan-
da till sin hemmiljé har paverkat K2:s smartupplever positivt och de smartlind-
rande effekterna har behallits. Vissa dagar har klienten varit smartfri och de
varsta smartorna skattades till varde av 2, vilket ar mild smarta.

"On kyl ollut edelleenkin parempi, vaikutus oli kuitenkin niin suuri.” K2

Klient 2 Basta Varsta Oftast
Forsta motet 0 3 2
Andra motet 1 3 1
Telefonkontakt 0 2 1

Tabell 2 K2 smartupplevelse enligt VAS
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Forutom positiva effekter pa smartlindring har K2 upplevt stora férandringar i
positionskontroll redan under kursen. Under fysisk belastning och i olika rorelser
som involverat armar och hander har det varit lattare att kontrollera huvudets
position.

"On ollut helpompi liikkuessa hallita padan asentoa.” K2

Under vardagssysslorna i hemmet efter kursen har K2 markt att positionskon-
trollen ytterligare forbattrats. Vid belastningen vrids huvudet i mindre grad och
K2 upplever att hon inte behdéver kdmpa sa mycket med att halla huvudet rakt
mer. Dock marker K2 att efter en langre tid av statiskt arbete ar nacken stel och

smartsam.
"Tietenkin se vahan kaantyy mut ei niin voimakkaasti mitd ennen.” K2

"En joudu niin paljon taistelemaan sen kans.” K2

Klient 3 upplever att varsta smartan har sitt ursprung i den strama nack- och
halsmuskulaturen samt den konstanta huvudvéarken. Dock har K3 manga smart-
fria stunder nar hon har mdjlighet att slappna av och fa réra pa sig. Under kur-
sens gang har det varit mycket fysisk aktivitet som K3 anser som positivt efter-
som det har smartlindrande effekter. Kinesiotapens effekter markte K3 direkt
efter appliceringen av tejpen, huvudvarken férsvann redan samma kvall.

"Se tuli aika nopeesti silloin, tosiaan silloin samana iltana.. se paansarky.. ma

yhtakkia havainnoin ettd ei mun paata sarkee enaa.” K3
Klienten har haft valdigt lite smartor under kursen, nagra ganger provocerades
smartan i samband med traning. Man ser i tabell 3 sammanfattning av skatt-
ningen pa VAS-skalan, och den markbara skillnaden mellan skattningen pa "of-
tast” efter kinesiotape appliceringen.

"Tietenkin silloin kun niitd jumppaliikkeitd tekee, mut sehan on ihan luonnollinen

asia ettd se silloin tuntuu. Mutta etta tammadnen nain kuin on vapaalla niin ei 0o
mitaan.” K3
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Klient 3 Basta Varsta Oftast
Forsta motet 0 4 3
Andra motet 0 5 0
Telefonkontakt 0 5 3-4

Tabell 3 K3 Smartupplevelse enligt VAS

| hemmiljon var effekterna av tejpningen desamma som under kursen. Det som
K3 lade dock marke till att smartorna borjade komma tillbaka efter borttagning
av tejpen.
"Kun ma olin sen pois ottanut niin pikkuhiljaa alkoi tulla niitad vaivoja.. Mutta kylla
minusta oli siitéd hyotya.” K3
Klient 4 storsta smartproblematik ar i landryggen. Fysiska aktiviteter som inklu-
derar framatlutade positioner provocerar smarta och pa morgonen ar ryggen
ofta stel och sjuk. Redan forsta morgonen markte K4 att ryggsmartan var lindri-
gare. Under kursveckan provocerades ryggsmartorna av traningen och de olika
aktiviteterna, men morgnarna var smartfria.
"Taallahan on ollut tosi paljon toimintaa, tdmmdsta jumppaa ja kaikkee. Mul on
niinku ollut illalla aina selka kipee, mutta kotona ku ma nukun mul on heti aamus-
ta hirveen kipee se ristiselka, mut taalla ma oon aamulla tosi vetrera.. ma en
muista koko selkd ku méa nousen ylés sangysta. Sitten illalla tuntee jumpan jalke-
en” K4
Under kursveckan lade aven K4 marke till att huvudets rotation till vanster var
smartfri och rorelsen friare. Kinesiotapens smartlindrande effekter syns i tabell
4; upplevelsen av varsta smartan under kursveckan sanktes och smartlindring-
en ar annu tydligare i hemmiljon. Hemma hade K4 inte upplevt smartor i nack-
och axelregionen. Endast i nedre ryggen hade K4 smartkanningar efter att tej-
pen tagits bort. | hemomgivningen var smartan som hogst skattat som 2, da
syftade klienten pa ryggsmartan. Aven ryggen orsakade att smarttillstandet of-
tast 1ag pa 2.
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Klient 4 Basta Varsta Oftast
Forsta motet 0 5 3
Andra motet 0 3 3
Telefonkontakt 0 0/2 2

Tabell 4 K4 Smartupplevelse enligt VAS

Tejpningen hade inga effekter pa huvudets positionskontroll. Huvudets och
nackens tremor samt knyckande rorelser var oférandrade efter tejpen applice-
rats bade pa kursen och i vardagen.

"Tarina ja nykiminen on ollut.” K4

"Kipu on havinnyt, mutta asennon hallinnassa ei ole muutoksia” K4

8.1.2 Effekter pa rérelseomfang

Halsryggens rorelseomfang mattes lateral flexion och rotation fére och 3 dagar
efter tejpningen. Se tabell 5 for resultat. Av fokusgruppens deltagare hade alla
inskrankt rérelseomfang forutom klient 4 som hade full rérlighet vid bada tillfal-

lena.
Lateral flexion Lateral flexion Rotation Rotation
hoger vanster hoger vanster
K1 Férsta motet 45° 25° 40° 40°
K1 Andra moétet 45° 30° 50° 40°
K2 Férsta motet 30° 30° 30° 50°
K2 Andra moétet 40° 30° 60° 60°
K3 Férsta motet 15° 10° 30° 30°
K3 Andra moétet 10° 10° 30° 30°
K4 Forsta motet 45° 45° 60° 60°
K4 Andra motet 45° 45° 60° 60°

Tabell 5 Sammanfattning av fokusgruppens roérelseomfang i halsryggen
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Referensvarden for halsryggens rérelseomfang ar enligt Clarkson (2000, 402)
lateral flexion 0-45°, rotation 0-60°. Matningarna visar att i genomsnitt har storre
forandringar inte skett, med undantag klient 2 vars rorlighet i rotation till hoger
okade markvardigt. Ovrigt har rérelseomfanget okat i viss omfattning, men for
klient 3 har aven roérelseomfanget i lateral flexion minskat nagot.

8.2 Vardagens aktivitets- och delaktighetsniva

Svaren pa studiens andra problemformulering, om hur deltagarna upplever ki-
nesiotapes effekter i deras vardagliga aktiviteter som forsvarats med féljd av
deras dystoni, har undersokts genom att plocka fram kommentarer dar delta-
garna beskriver sina subjektiva upplevelser. Under forsta motet berattade del-
tagarna vilka aktiviteter som mest begransats till foljd av sjukdomen. Under
andra motet och genom telefonintervjun rapporterade sedan deltagarna om de
markt nagon skillnad i utférandet av de begrénsade aktiviteterna. Resultaten
redogors pa bade aktivitets- och delaktighetsniva, men det har uppkommit vissa
svarigheter med att skilja effekterna pa de olika nivaerna fran varandra. Darfor
redogors kategorierna reflekterande till varandra samtidigt som resultaten un-
dersdks fran olika miljdaspekter; upplevelser i kurssammanhanget och upple-

velser hemma.

Under anpassningskursen ansag klient 1 att hon klarade av att utféra de fysiska
aktiviteterna som belastade armar och axlar battre nar kinesiotapen gav stod till
skuldermuskulaturen. Daremot har K1 haft svarigheter att kontrollera huvudets
position under olika dans- och grupptranings aktiviteter dar kroppens rorelser
varit mangsidiga och omfattande vilket tréttat ut musklerna. Efter att K1 kommit
hem fran kursen lade hon marke till att den fysiska traningen inte orsakar sa
mycket smarta langre. K1 har nu vagat goéra rérelser som hon inte tidigare gjort.
"Ma oon nyt tehnyt semmosii epatavallisii juttuja, mut emma niistd tuu kauheen
kipeeksi.” K1
Eftersom klienten varit smartfri vissa morgnar har hon kunnat promenera langre

strackor, vilket hon anser som positivt. Efter promenaderna har K1 tidigare haft
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langvariga smartférnimmelser, men efter tejpningen har smartan varit kortvari-
gare efter belastningen. Aterhamtningen efter en aktivitet har med hjalp av tejp-
ningen troligen blivit battre.
*Jos kavelen enemman niin sit se kipeytyy. Mut sit se voi tosiaan kestaa aika pit-
kaan se kipu mulla, mutt nyt se niinku ei ollu niin pitkdan. Se oli ehka vahan lyhy-
empi se vaihe. Mulla voi olla ihan monta paivaakin.” K1
Klient 1 kunde inte rapportera mycket om hur tejpningen paverkat hennes del-
aktighet i olika situationer. Det som dock lyftes fram var att den 6kade trottheten
och muskelkramperna hade paverkat dagens aktiviteter mycket under anpass-

ningskursen.

Klient 2 har under kursen inte alls lagt marke till hur kinesiotapen paverkat var-
dagssysslorna eftersom hon varit sa smartfri att hon inte alls tankt pa det. Det
som K2 dock lagt marke till ar att hon under promenader har kunnat kontrollera
huvudet battre. | sin helhet anser K2 att just den forbattrade positionskontrollen
paverkat mest och underlattat de vardagliga aktiviteterna under kursen.
"No ehka yleisesti ottaen on just se paan hallinta kuin kasilla tekee. Paa ei lahde
yht paljon kdantymaan mita yleensa. Se on selkeasti ollut parempi.” K2
Bussresor har tidigare varit problematiska for K2 eftersom de ojamna rorelserna
orsakar obehag och stelhet i nacken. Bussresan hem fran kursen var mycket
lattare, K2 upplevde inte likadant obehag som tidigare. Kinesiotapens effekter
har bra behallits i hemmiljon och &ven underlattat datorarbetet, vilket ar nod-
vandigt for K2:s studier. Tejpningen mojliggjorde att K2 kunde sitta en langre tid
framfor datorn, dock blev nacken stel och sjuk i efterhand.
"Pystyn viettda siin pidemman ajan, mut sit se niinku kostautui. Se mahdollisti
sen pidemman tydskentelyn.” K2
Klient 2 anser att tejpningen overlag har gett positiva upplevelser och hon ser
manga mojligheter med anvandningen av tejpen i vardagen.
"Tuli tavallaan sellaiseksi niinku arjen yhdeksi keinoksi vahentaa sita kipua ja olla
toimintakykyisempi.” K2
Klient 3 kunde inte utvardera hur tejpningen paverkat vardagssysslorna pa kur-

sen eller i hemmet, eftersom hon upplever att hon inte har problem med ADL-
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aktiviteter. | hemmet tar hennes man hand om de tyngre hushallarbetena. Efter
borttagningen av tejpen markte dock K3 att nackmuskulaturen blev trottare un-
der promenader. Tejpningens nytta i vardagen blev tydligare nar tejpen tagits
bort.
"Huomasin ettéd ku ma olin ottanut pois sen ja olikohan se parin paivan sen jal-
keen kuin lahin aamulla lenkille niin tuntui sillai ettd oli niskat vasyneet ku sita ei
ollut enaa. Jotenkin se tuntui et se jollain tavalla tukikin.” K3
Klient 4 markte inte under kursveckan forandringar i vardagsaktiviteterna, men i
hemmiljén underlattades nagra aktiviteter. Da K4 koérde bil klarade hon smartfritt
av att vrida pa huvudet for att se sig omkring, rotation déver vanster axel var inte

smartsam mer.

"Kun ajan autoa niin pystyn kattomaan kaikkiin suuntiin.” K4

Tidigare har aktiviteter som inkluderat framatlutande stalining och statsikt
ryggarbete orsakat smarta, men nu rapporterade K4 om att exempelvis bakning
utfordes utan begransningar.
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9 STUDIENS SLUTSATSER OCH DISKUSSION

Alla deltagare i studien upplevde smartlindring som foljd av kinesiotape-
appliceringen. Tre deltagare upplevde redan pa anpassningskursen smartlind-
ring medan den fjarde upplevde delvis smartlindring forst i sin hemmiljo. Effek-
terna pa positionskontroll &r svagare. Endast en lade marke till klar férandring,
resten lade inte marke till nagon férandring. Kinesiotapens kortvariga effekter
paverkade inte deltagarnas ADL pa signifikant satt, men genom smartlindringen
underlattades nagra konkreta aktiviteter. Denna studie uppnatt syftet att beskri-
va och utforska deltagarnas upplevelser, men svaren pa problemformuleringar-
na ar annu oppna. Svaren ger riktlinjer, men absoluta slutsatser ar omojliga att
gora. Studien har uppfyllt sin malsattning att ge praktiska riktlinjer till anvand-
ning av kinesiotape i klienters, med cervikal dystoni, fysioterapi.

Resultaten fran denna studie visar att kinesiotape kan vara anvandbart och ett
lampligt redskap i behandling av smarta hos klienter med cervikal dystoni. Re-
sultaten stdds aven positivt av Pelosin mm. (2013) studie "KinesioTaping redu-
ces pain and modulates sensory function in patients with focal dystonia: a ran-
domized crossover pilot study” som nyligen publicerats.

9.1 Reflektion over resultaten och studiens slutsatser

Effekterna av kinesiotape for K1 var svara att utvardera eftersom klienten har sa
mangsidiga symptom och aven sjalv har svart att skilja pa smarta, kramper, fel-
stallningar och trotthet. Alla dessa symptom ger kansla av obekvamhet och kli-
enten bedomer tejpningens effekter mera som en helhet. K1 upplevde ingen
smartlindring under kursen, men det verkar som om atergangen till vardagsruti-
nerna paverkar resultaten. | sin hemmiljé har klienten mdjlighet att aterhamta
sig pa ett annat satt vilket resulterat i smartfria morgnar. Under kursen markte
K1 sjalv inte storre forandringar i symptombilden forutom att tejpen stabiliserar
skuldrorna i olika aktiviteter. For klient 2 var resultaten mer konkreta, de smart-
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lindrande effekterna samt underlattandet av positionskontroll var tydliga redan
under kursen och annu mer betydelsefulla i vardagen efter kursen. Klient 3
hade fran boérjan inte nagot som begransade hennes ADL, stdérsta begransning-
en var den psykiska aspekten att hon inte annu accepterat sjukdomen. Applice-
ringen av kinesiotape lindrade K3:s mest markbara fysiska symptom som hu-
vudvark och smarta i nacke, men paverkade inte huvudets positionskontroll. For
klient 4 hade kinesiotapen ingen paverkan pa huvudets positionskontroll, men
markbara effekter pa smartlindring. Som helhet gav fokusgruppen feedback
Over att utforandet av de fysiska aktiviteterna underlattats efter appliceringen av
kinesiotape. Pa VAS-skalan ser man dock att "varsta” smartupplevelserna okat
for tre av deltagarna under kursveckan. Dessa smartupplevelser har framkom-
mit i samband med fysisk belastning. Mgjligheten finns, att kinesiotape stoder
under aktiviteter och darfor finns det risk att deltagarna under aktiviteten over-
belastats och smartan kommit sedan i efterhand.

Om man jamfor tejpningarna med varandra kan man se visa likheter och olikhe-
ter mellan applicering och resultat. Alla deltagare fick korrektionstejpning av
hallningen, men de som upplevt mest smartlindring har aven tejpats pa smart-
omradet. Detta starks av tidigare studiers, som Kumbrink (2012) och Pijnappel
(2009), evidens om att uppna smartlindring med kinesiotape som verktyg ska
man applicera tejpen pa smartomradet. Enligt Koss och Munz (2010) visar tidi-
gare studier att kinesiotape har stark evidens pa smartlindring men svag evi-
dens av effekter av korrektion. Slutsatsen av detta ar att man med korrektions-
tejpning av skulderregionen inte kan uppna markbar smartlindring och avlast-
ning i nack- och axelregionen. Korrektionstejpningen kan till viss grad stdda
muskulaturen under rorelser. Korrektionstejpningen kan mojligtvis lokalt oka
blodcirkulationen och genom sensorisk stimuli 6ka muskelaktiviteten, vilket kan
bidra till en mer optimal hallning.

Matningen av halsryggens aktiva rorelseomfang ar en del av interventionen
som inte har nagon betydelse for studiens resultat. Resultatet fran matningen
svarar inte pa nagon problemformulering, men genomfordes trots detta. Even-

tuella forandringar i rérelseomfanget under kursveckan ger inte palitliga resultat

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Sandra Raholm



58

for utvardering av kinesiotapens effekter. Deltagarna har under kursens gang
haft mycket tojning, kroppskontrolldvningar och annan fysisk aktivitet. Dystonik-
lienter har ofta problem med kroppsmedvetenhet och proprioseptik, de andra
behandlingarna kan inverka mycket pa rérelseomfanget och positionskontrollen.
Matningstillfallena var aven olika, vid andra tillfallet gjordes matningen framfor
spegel som gav deltagarna visuell feedback, vilket underlattade genomfoérandet
av rorelsen. Slutsatser om hur kinesiotape paverkar inskrankt rérelseomfang i
halsryggen uteblir darfor fran denna studie. Den slutsats man dock kan dra ar
att helheten och samverkan av dessa behandlingar ger delvis positiva resultat i
halsryggens rorelseomfang.

Kinesiotapens smartlindrande effekter ar signifikanta pa subjektiv niva. Upple-
velsen av smartlindring ar starkare an vad skattningen pa VAS-skalan visar.
Denna skillnad mellan de subjektiva upplevelserna och numeriska resultaten pa
VAS-skalan ar nagot som maste beaktas i utvardering av studiens reliabilitet
och validitet. Hur intervjusituationerna och narvaro av studiens forskare paver-
kat klienternas svar har inte undersokts, men det finns mdjligheter att klienterna
kan ha paverkats och rapporterat positiva upplevelserna for att tillfredsstalla
studien. Manniskan ar en psykofysisk helhet, och som aven K3 spekulerade
kan man inte veta vad som orsakat smartlindringen eftersom miljén pa kursen
var annorlunda. Alla i fokusgruppen var valdigt n6jda med kursen i sin helhet
och berattade att det varit en positiv anda i gruppen. Man kan inte anta att kine-
siotapen star for alla resultat, aven den sociala och psykiska aspekten spelar in
pa ett positivt satt. Man maste aven beakta de fysiska aktiviteterna under kurs-
veckan. Den smartlindrande effekten ar det som mest paverkar deltagarnas
vardagliga aktiviteter. Nar smartan lindras 6ppnar det dorrar till en aktivare livs-
stil som mgjliggdr deltagande pa bade, fysisk, psykisk och social niva. Detta ger
deltagarna mer friheter i sin vardag vilket 0kar deras livskvalitet.
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9.2 Studiens betydelse i framtiden

Syftet med studien var att utforska klienternas upplevelser. Dessa subjektiva
upplevelser kan uppmuntra fysioterapeuter att vaga anvanda sig av kinesiotape
i behandlingen. Som tidigare namnt var studiens malsattning att ge information
och riktlinjer for anvandning av kinesiotape inom denna diagnosgrupp. Det ar
viktigt att komma ihag att alla klienter har individuella symptom och reagerar
olikt pa olika behandlingar. Det finns inte mdjlighet att ge direkta instruktioner
for applicering av tejpen, man maste prova sig fram i samarbete med klienten.
Det behdvs mer studier kring kinesiotapens anvandning inom denna diagnos-
grupp for att kunna ge alternativ till olika tejpningar som kan anvandas och
praktiska tips. Detta kraver mer resurser och langre tidsperiod an vad denna
studie hade. Denna studie fungerar som en bra grund till hur man kan utnyttja
kinesiotapens egenskaper.

Resultaten av denna studie presenterades muntligt for Parkinson-forbundet rf.
samt for Finlands Dystoni-férenings rf Abo-klubb. Genom att sprida informatio-
nen till fysioterapeuter, annan vardpersonal och aven till klienterna sjalva finns
det mojlighet att utveckla anvandningen av kinesiotape som en del av dystonik-
lienters fysioterapi.
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10 UTVARDERING AV STUDIEN OCH PROCESSEN

Studiens validitet ar en tolkningsfraga som ar upp till Iasaren. Generaliserbarhe-
ten av resultaten ar svag, eftersom fokusgruppen ar sa liten och upplevelserna
individuella. | temaintervjuerna framkom kommentarer och upplevelser som ger
svar pa problemformuleringarna. Temaintervjuerna var dock sa omfattande att
de svarade aven pa andra fragor som inte ar vasentliga for denna forskning.
Detta paverkar validiteten av studien, men studien ger anda svar pa det som
den har haft syfte att utforska. Bristen pa erfarenhet av intervjuer spelade aven
stor roll i interventionen. Intervju som metod for insamling av material i kvalitati-
va studier ar motiverat, eftersom man har en viss flexibilitet i intervjuer och det
finns mer utrymme for tolkningar, fordjupning och klargérning av svaren (Hir-
sjarvi mm 2003, 192). Under intervjuerna var fokus pa den intervjuade men jag
mig till intervjuns struktur. Som intervjuare borde jag varit mer flexibel. | intervju-
situationen kdnde mig jag dock sa pass osdker att det var tryggare for mig att
hélla mig till den fardiga strukturen. Hur resultaten paverkades av intervjumeto-
den maste beaktas. Som tidigare konstaterat skilde sig de subjektiva upplevel-
serna om smartlindring till VAS-skalans skattning till en del. Om narvaron av
studiens forskare vid intervjutillfallena paverkat resultaten ar inte undersokt.

For att 0ka studiens reliabilitet s& borde man aven beakta vilka andra behand-
lingar deltagarna gar samtidigt under kursveckan. Detta forverkligades inte, ef-
tersom det nast intill ar omojligt att veta vilka behandlingar och aktiviteter som
paverkar resultaten. Forst var tanken att jag aven skulle genomféra samma in-
tervention for en jamforelsegrupp men utelamna tejpningen. Genom jamforel-
segruppen skulle jag fa resultat éver hur anpassningskursen paverkat smart-
upplevelserna, positionskontrollen, rérelseomfanget och ADL. Pa grund av re-
sursbrist valde jag bort jamforelsegruppen fran studien.

Examensarbetets process har varit spiralformad; allt fran problemformuleringar
och malsattningar till interventionsmetoder har andrats under studiens gang.
Annu under analys- och rapporteringsskedet har jag ifragasatt nagra metoder
och matningar jag gjort under interventionen. Det har varit valdigt intressant att
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reflektera 6ver sin inlarning och utveckling under processen. Diagnosen cervikal
dystoni var inte helt okand for mig nar jag bestamde mig for att géra denna stu-
die. Fastan jag bekantat mig med diagnosen dystoni pa bade teoretisk och
praktisk niva fore interventionen blev jag 6verraskad av min fokusgrupp. Under
forsta motet med deltagarna larde jag mig mycket om dystoniklienters vardag,
hur olika symptomen ar fastan de ar lika och hur sjukdomen paverkar psykiska
halsan och det sociala livet. Kinesiotape har jag anvant i narmare tre ar sa det
kandes som ett sakert val att utforska vidare i tejpens anvandningsomrade. Jag
har géatt en grundkurs i kinesiotaping. Under interventionen var det utmanande
att planera och applicera tejpen, eftersom jag inte hade referenser att ga efter.
Tejpningen ar anpassad efter deltagarnas individuella symptom, och exakt lika-
dana tejpningar ar svara att upprepa. Hur reliabel tejpens applicering blev ar
darfor svart att uppskatta.

Anvandningen av TWSTRS var inte andamalsenlig i denna studie, frageformu-
laret gjorde studien @annu mer omfattande. Tanken var att jag genom fragefor-
mularet skulle fa kvantitativ data 6ver i vilken grad dystonin paverkar deltagar-
nas vardag. Dock méarkte jag under intervjun att detta inte var ett lampligt frage-
formular for min studie. Frageformularet 1ampar sig for utvardering av cervikal
dystonins symptom fére och efter botoxinjektioner, men ar svar att anpassa till
olika matningstillfallen dar vardagliga livets faktorer som trotthet, stress och ak-
tiviteter paverkar resultaten (Jost mm. 2012). Fragorna var svara att dversatta
till finska, jag hade svarigheter att poadngsatta svaren och resultaten var inte
palitiga. Jag anvande mig inte av poangsattningen i frageformularet, men jag
har anvant mig av klienternas kommentarer och pa sa satt fatt kvalitativt data.
Aven matningen av halsryggens rérelseomfang ar en del av studien som inte ar
andamalsenlig men rapporteras anda. Under planeringen av interventionen
kdndes det naturligt att aven mata halsryggens rorelseomfang, eftersom in-
skrankt rorlighet paverkar klienternas ADL.

Att sjalv planera och genomféra en studie har fatt en se fysioterapi fran ett an-
nat perspektiv. Rollen som studerande i en studie som denna ar kravande. Un-
der studiens gang har jag stétt pa manga utmaningar, vilka tvingat mig att tanka
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om, se fenomenet ur en annan synvinkel och prova mig fram. Jag har under
examensarbetsprocessen lart mig mycket om hur en studie forverkligas och till
framtida studier har jag nu en bra grund. Studiens styrka ar det aktuella amnet
kinesiotape och fakta att studier om hur kinesiotape anvands hos klienter med
cervikal dystoni ar fa. Men det finns manga andra komponenter i cervikal dysto-
ni an smartlindring och positionskontroll som man i framtiden kan utforska vida-
re inom. Det som varit en utmaning for denna studie ar bristen pa resurser, med
fler forskare skulle man mdjliggjort en stdérre studie och pa sa satt fa mer palitli-
ga resultat. Att ensam gora en studie som ska halla matten for ett examensar-
bete pa yrkeshdgskoleniva har fér mig varit krdvande; studien hade en tendens
att bli allt mer omfattande hela tiden. Det finns sa manga aspekter man maste
ta i beaktande, mycket nya fragor vaxer fram under arbetets gang och helst

skulle man vilja besvara dem alla.
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FOLJEBREV

SERVIKAALISTA DYSTONIAA SAIRASTAVAN TUTKITTAVAN TIEDOTE
Teita pyydetaan osallistumaan opinnaytetyohon liittyvaan tutkimukseen:

KINESIOTEIPPAUKSEN LYHYTKESTOISET VAIKUTUKSET DYSTO-
NIAKUNTOUTUJILLA

Miké on tutkimuksen tarkoitus?

Tutkimuksen tavoitteena on selvittaa kinesioteippauksen lyhytkestoiset vaiku-
tukset seka miten kinesioteippia voidaan kayttaa apuvalineena servikaalista
dystoniaa sairastavien kuntoutuksessa.

Tavoitteena on tutkia miten dystoniakuntoutujiat kokevat kinesioteippauksen
kayton osana kuntoutusta sopeutumisvalmennuskurssin aikana ja miten kine-
sioteippaus vaikuttaa heidan kipuihinsa, asennon hallintaan ja arkipaivassa
esiin tuleviin osallistumisen rajoitteisiin.

Pitaéké teidén osallistua tutkimukseen?
Osallistuminen tutkimukseen on taysin vapaaehtoista, paatatte itse jos osallis-
tutte.

Jos osallistutte tutkimukseen, pyydan teita allekirjoittamaan liitteena olevan
suostumuslomakkeen ja tutustumaan ohessa olevaan materiaaliin kinesioteip-
pauksesta. Saatte itsellenne taman tutkittavan tiedotteen ja myohemmin kopion
allekirjoittamastanne suostumuslomakkeesta. Sailyttakda nama asiakirjat huo-
lellisesti. Lisaksi saatte pitaa liitteena olevan materiaalin kinesioteippauksesta.
Pyydan teita palauttamaan suostumuslomakkeen postitse viimeistaan
05.04.2013.

Tutkimuksen kulku

Sopeutumisvalmennuskurssin yhteydessa tehdaan fysioterapeuttinen alkuarvio,
alkuhaastattelu seka teippaus kinesioteipilla yksilon oireiden mukaisesti. Teip-
pauksesta otetaan valokuva. Kurssin loppuvaiheessa tehdaan fysioterapeutti-
nen loppuarvio seka arvioiva loppuhaastattelu. Viikon sisalla kurssin lopettaes-
sa toteutuu puhelinhaastattelu, minka tarkoitus on lopullisen arvion kinesioteip-
pauksen vaikutuksista arkipaivassa ja mahdollisen tietojen varmistuksen.

Mité ovat tutkimukseen mahdollisesti liittyvat hyddyt?

Tutkimuksen aikana saatte tutustua kinesioteippauksen kayttdmahdollisuuksiin.
Mahdollisesti tama menetelma voi vaikuttaa positiivisesti dystonian oireisiin.

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Sandra Raholm



Bilaga 1

Mité ovat tutkimukseen mahdollisesti liittyvét haitat ja riskit?

Kinesioteipista ei ole suoranaista haittaa, mutta riippuen siita milla tekniikalla
teippi asetellaan vaikutukset voivat olla myos negatiiviset. Teipin limapinta voi
aiheuttaa kutinaa ja arsyttaa ihoa hetkellisesti. Kun teipin poistaa, mahdolliset
oireet haviavat. Lue enemman kinesioteippauksen vasta-aiheista materiaalissa.

Mité jos haluan keskeyttda?
Saatte keskeyttaa tutkimuksen milloin tahansa. Syyta ei tarvitse ilmoittaa.

Pidetéaénkéd osallistumiseni tdhan tutkimukseen luottamuksellisena?
Tutkimuksen aikana kerattava tietoa kasitellaan luottamuksellisina.
Allekirjoittamanne suostumuslomake sailytetaan lukollisessa kaapissa. Muissa
tiedoissa esiinnytte tutkimuskoodilla, mika takaa nimettdomyyden. Teippauksesta
otettu valokuva ei paljasta henkilollisyytta. Tutkimuksen keskeisimmat tulokset
ja kokemukset raportoidaan opinnaytetydssa nimettomasti.

Mité tapahtuu tdmén tutkimuksen keréttyihin tietoihin ja tuloksille?

Tutkimuksen aikana kootut tiedot haastattelusta tallennetaan valiaikaisesti Par-
kinson-liton tietokantaan aaninauhoitteena. Tulokset fysioterapeuttisesta arvi-
oista tallennetaan valiaikaisesti tietokantaan. Kun tulokset ovat analysoitu, kaik-
ki alkuperaiset materiaalit havitetaan. Tutkimuksen aikana kerattya tietoa voi-
daan kayttaa opinnaytetydhon, mutta nimeanne ei mainita eika henkilosyyttan-
ne voi tunnista valmiissa julkaisussa.

Yhteystiedot lisétietojen pyytédmisté varten
Jos teilla on kysyttavaa tutkimuksesta tai oikeuksistanne tutkittavana, voitte aina
kaantya fysioterapeutti Pia Eklundin puoleen.

Kiitos, etta luitte taman tiedotteen ja toivottavasti tulette mukaan kehittdmaan
teippauksen kayttoa dystoniaa sairastavan oireiden hallinnassa!

Fysioterapia-opiskelija Sandra Raholm

Fysioterapeutti: Pia Eklund

Tutkimuskeskus: Erityisosaamiskeskus Suvituuli, Turku
Osoite: Suvilinnantie 2, 20900 TURKU

Puhelin: (02) 2740 423
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INFORMATION OM KINESIOTAPE

HISTORIA

- Kinesioteippaus sai
alkunsa 1970 luvulla
Japanissa, Dr Kenzo
Kasen johdolla

- 1990 luvulla tullut
Europpaan USA:sta

-2000 luvun aikana
teippi on ollut
suosittu huippu-
urheilijoilla

- Viime vuosien
aikana teippia on

TEOREETTISET
VAIKUTUKSET

KINESIOTEIPPAUS

~

- Periaate on aktivoida ja
tukea kudosten
paranemisprosessia

- KT nostaa ihoa ja vahentaa
sitd kautta kudoksiin
kohdistuva painetta ja lisda
alueen veren- ja lymfaattista
kiertoa

- Vdhentaa kipua (ihon ja
lihasten kautta)

- Vahentad turvotusta (lisaa
lymfaattista virtausta)

- Lisaa ulkoista tukea
nivelessd, korjaa nivelen
asentoa ja liikkemalleja

myos kaytetty
kuntoutuksessa - Lisda liikkuvuutta ja
lihasvoimaa
- Lihaksen tonuksen
normalisointi
/" KINESIO- / \
. TEIPPAUS PERINTEINEN
VS KINESIO

- Paljon tutkimuksia on
tehty KTn vaikutuksista,
mutta hyvidnlaatuisia
tutkimuksia tarvitaan lisda
> tdman hetken naytto ei
riita, KT ei ole vield
tieteellisesti todistettu
vaikuttava hoitomuoto

- Vahva ndytté kivun
lievityksestd ja lihasten
toiminnan parantumisesta

- Kohtalainen naytté lymfa-
ja verenkierron
lisadntymisesta

- Heikko naytto nivelten

asennon Korjauksesta ja
liilkemallien parantumisesta

N

- Perinteisen urheiluteipin
periaate on fiksoida nivelet,
rajoittaa tai ohjata liiketta
- Perinteinen teippi lisda

kudokseen kohdistuvaa
painetta

- KT vahentaa ihoon ja sen
alaiseen kudokseen kohdistuva
painetta

- KT lisaa fysiologista liiketta

- KT on kiytettavissa useita
paivia ja kestdd uinnin, suihkun
ja saunan
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VASTA-
AIHEET

LAHTEET

- Ei merkittivia vasta-aiheita,
(kontraindikaatiot) mutta
seuraavat huomioidaan
teippauksen yhteydessa:

- thovauriot (haavat, uudet
arvet, ihottumat)

- akuutit selvittimattémat
vammat

- selvittamiton turvotus

- alue jossa epdilldan olevan
verthyytyma (voi ldhtea
liikkkeelle)

- pahanlaatuisen kasvaimen
kohdalle

- teippi/liima allergia

Myis seuraavat huomioidaan:

diabetes, tuntopuutoksia,
munuaissairaudet, sydamen
merkittava tai hoitamaton
vajaatoiminta, korkea
verenpaine

Bilaga 2

TEKN]IKAy

- Lihasteippaus

- tavoite on lisatd tai
vahentdaa
lihasaktiviteettia, nostaa
ihoa ja sitd kautta kivun
lievitystd

- Ligamenttiteippaus

- ulkoinen tuki nivelelle ja
nivelsiteille

- Korjaustekniikka

- lihaskalvon/fascian
ohjaus > kivun lievitys,
kudokseen kohdistuvan
paineen vihentaminen

- mekaaninen ohjaus >
nivel oikeaan asentoon

- Lymfateippaus

- edistada verenkiertoa ja
lymfaattista kiertoa,
vahentaa turvotusta

Kumbrink, B. 2012. K Taping. An illustrated guide. Berlin: Springer-Verlag, Berlin
Heidelberg.

Pijnappel, H. 2009. Handbook of medical taping.

Kinesiopiste 10.03.2013 http://kinesiopiste.fi/palvelut/fysioterapia/kinesio/
Kuvat: 10.03.2013 http://www.fysiotape.nl/Indicaties/
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MEDGIVANDEBLANKETT

SUOSTUMUS KINESIOTEIPPAUSTUTIKIMUKSEN OSALLISTUMISEEN

Olen saanut, lukenut ja ymmartanyt tutkimuksesta "KINESIOTEIPPAUK-
SEN LYHYTKESTOISET VAIKUTUKSET DYSTONIAKUNTOUTUJILLA” laadi-
tun tiedotteen.

Olen saanut tiedotteen tutkimuksesta ja sen tarkoituksesta. Olen saanut tietoa
tutkimuksen kulusta, tiedonkeruusta ja tiedon kasittelysta. Ymmarran, etta kaikki
minusta tutkimuksen aikana keratty tieto kasitellaan luottamuksellisina.

Annan luvan tayttamieni tutkimus- ja kyselylomakkeiden sisaltaman tiedon ke-
raamiseen ja kasittelyyn. Annan luvan kayttaa fysioterapeuttisen arvion, haas-
tattelun ja teippauksen yhteydessa tehtya kuva- ja aanitallennetta tutkimuksen
tulosten analysoinnissa. Annan luvan julkaista tutkimuksesta tulleet tulokset

opinnaytetydssa, jossa henkilollisyyteni ei paljastu.

Ymmarran, ettd osallistumiseni tahan tutkimukseen on taysin vapaaehtoista.
Minulla on oikeus kieltaytya tutkimuksesta tai keskeyttaa tutkimus syyta ilmoit-
tamatta.

Allekirjoituksellani vahvistan osallistumiseni tahan tutkimukseen.

Paivays
Tutkimushenkilon allekirjoitus
Tutkimushenkilon nimenselvennys

Osoite

Suostumuksen vastaanottaja:
Paivays
Tutkijan allekirjoitus

Tutkijan nimen selvennys

Alkuperainen allekirjoitettu tutkimussuostumus jaa arkistoon, tutkimustiedote jaa
tutkimushenkilolle.
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TEMAINTERVJUER OCH TELFONINTERVJU

ALKUARVION TEEMAHAASTATTELU
Haastateltava numero

Taustatietoja haastateltavasta

lka

Sukupuoli
Ammatti
Taudin debyytti
Fysioterapia

Teemahaastattelun teemat

1. Dystonian oireet

Oirekuva
Voisitko kertoa minulle sinun dystoniasta? Mitk& ovat si-
nun yleisimmét oireet?

Oireiden vaikutus arkeen
Voisitko kertoa minulle miten ndma oireet vaikuttaa ar-
keen? Miten arki sujuu?
Mita lievittaa/provosoi

Jos oirekuvaan kuuluu kipu:

Kivun laatu

Paikallistuminen 2 kipukuva
Tiheys (kuinka usein)
Voimakkuus

Palautuminen

Kivunlievitys

Toiminnassa rajoitteet

Jos oirekuvaan kuuluu virheasento:

Paikallistuminen

Laatu

Saannollisyys, satunnaisuus
Voimakkuus

Keinoja lievitykseen
Toiminnassa rajoitteet

2. Arkipaivan toiminnot

Vapaa-aika
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- Voisitko vielé kertoa minulle sinun arjesta? Onko sinulla
harrastuksia?

- Fyysinen aktiviteetti

- Kotityot

- Sujuuko kaikki kotona, tai tarvitsetko jossain toiminnassa
apua?

- Hankaluuksia/rajoitteet

- Onko joku toiminta rajoittunut dystonian takia, tai onko jo-
tain erityisesti hankaloitunut?

3. Kinesioteippaus

- Ennakkotieto

- Minké takia siné olet hakenut mukaan tutkimukseen?

- Onko sinulla jotain tietoja kinesioteippauksesta ennes-
tédén?

- Kokemuksia

- Onko KT joskus kéytetty, ja minkélaisia kokemuksia sinul-
la on?

- Odotukset

LOPPUARVION TEEMAHAASTATTELU
Haastateltava numero
Teemahaastattelun teemat
1. Sopeutumisvalmennuskurssi

- Yleisvointi

- Miten viikko on sujunut? Mité kaikki on tullut tehty? Minké&-
lainen olo on nyt?

- Kokemukset, ajatukset

- Vaikutukset

- Miten kurssiviikko on vaikuttanut sinun vointiin?

2. Kinesioteippaus

- Teippauksesta: pito, ihoreaktiot?

- > jos ei pysynyt, milloin lahtenyt irti?

- => jos on itse poistanut >syy

- Ajatukset ja mietteet

- Subjektiiviset kokemukset teipin vaikutuksista
- Hyodty/haitta/neutraali?
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3. Oireet

- Onko oirekuva muuttunut kurssiviikon aikana

- Alussa kerroit, ettd merkittdvammat oireet olivat —. Miten
oireet ovat esiintynyt tdmén viikon aikana?

- Mita on provosoinut/lievittanyt oireet?

- Onko kinesioteippaus vaikuttanut oirekuvaan?

- > konkreettisesti milla tavalla?

- onko virheasento ollut enemman hallittavissa viikon aika-
na?

- oletko kokenut kivunlievitysté?

- oletko huomannut muita vaikutuksia?

Kipu

- VAS-jana (kiputilanne kurssiviikon aikana ja tama hetki)

- Omin sanoin kivun laadusta

- Kipukuva, paikallistuminen

- Alussa teit kartoituksen kivustasi, nyt saat myo6s tehdé
loppuarvion =2 kipukuva, VAS-jana.

4. Arkipaivan toiminnot

- Omin sanoin miten kurssiviikko ja kinesioteippaus on vai-
kuttanut arjen toimintoihin

- Onko jotain helpompi? Vaikeampi?

- Onko kinesioteippaus vaikuttanut osallistumisen rajoittee-
seen (alussa maaritelty)

- Alussa médrittelit, etta arjessa hankaloitunut on — onko ki-
nesioteippaus/kurssiviiko vaikuttanut?

PUHELINHAASTATTELU

Haastateltava numero:

Paivamaara:

1. Onko kinesioteippaus viela paikalla?

* Kylla/ei/osittain irronnut

2. Kotiutuessaan kurssista, onko kinesioteippauksen vaikutus sailynyt?

* Kylla/ei/osittain
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- samat vaikutukset tai eri? (Téssé kohdassa voi haastateltavalle

kertoa minkélaisia kokemuksia hénellé on ollut kurssiviikon loppuessa.)

- onko teippaus vaikuttanut arkitoimintoihin? Huomaatko, etta jon-
kin arkitoimen tapahtuu eri tavalla kuin ennen teippausta? Konkreettista

esimerkkia?
3. Kiputilanne kuluneesta viikosta, kotiutuessaan kurssista. VAS 0-10. 0= ei
ollenkaan kipua, 10= pahin mahdollinen kipu.
Parhaimmillaan:
Pahimmillaan:

Useimmiten:

4. Onko (paan) asennon hallinta parantunut/vaikeutunut/ei muutoksia ver-

rattuna ennen kurssia?

5. Onko kurssin jalkeisena viikkona tullut jotain mieleen kinesioteippauk-

seen liittyen? Jos on, niin mita?

6. Koetko, etta tutkimuksen osallistumisesta oli jotain hyotya?

7. Palautetta tutkimuksen osallistumisesta?

Haastattelun lopuksi tutkijalla on mahdollisuus tarpeen mukaan selvittaa asiat
jos kurssiviikolla keratty materiaali on taydennettavaa.
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TORONTO WESTERN SPASMODIC TORTICOLLIS RAT-
ING SCALE (TWSTRS)

Liitteena alkuperainen lomake. Tutkimustilanteessa tutkija tayttaa suomenkieli-

sen version.
| TORTICOLLIKSEN VAKAVUUDEN/VOIMAKKUUDEN ARVIO

A. Laajuus

1. Kierto (oikealle/vasemmalle)

0= Ei lainkaan (0°)

1= Vahainen (<1/4 taydesta liikkeradasta, 1°-22°) eng. slight
2= Lieva (1/4-1/2 taydesta liikeradasta, 23°-45°) eng. mild
3= Kohtalainen (1/2-3/4 taydesta liikeradasta, 46°-67°)

4= VVoimakas (>3/4 taydesta liikeradasta, 68°-90°)

2. Laterocollis (sivutaivutus oikealle/vasemmalle, hartian nosto eliminoitu)
0= Ei lainkaan (0°)

1= Lieva (1°-15°)

2= Kohtalainen (16°-35°)

3= Voimakas (>35°)

3. Anterocollis/Retrocollis (a tai b)

a. Anterocollis

0= Ei lainkaan

1= Lieva (leuka on suunnattu alaspain)

2= Kohtalainen (leuka on suunnattu alaspain n. 2 taydesta liikeradasta)
3= Voimakas (leuka on rinnassa kiinni)

b. Retrocollis

0= Ei lainkaan
1= Lieva (paalaki on lievasti kallistunut taakse ja leuka on suunnattu ylospain)
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2= Kohtalainen (taaksepain kallistunut n. 72 taydesta liikeradasta )

3= Voimakas (taydella liikeradalla kallistunut taaksepain)

4. Lateraalinen siirto (oikealle/vasemmalle)
0= Neutraali

1= Esiintyy

5. Sagittaalinen siirto (eteen/taakse)
0= Neutraali

1= Esiintyy

B. Virheasennon kesto (Ajallisesti, kuinka paljon (aika) niska on virheasen-
nossa) x2

0= Ei lainkaan

1= Satunnaisesti (<25% ajasta, usein submaksimaalista)

2= Satunnaisesti (<25% ajasta, usein maksimaalista) tai ajoittain (25-50% ajas-
ta, usein submaksimaalinen)

3= Ajoittain(25-50% ajasta, usein maksimaalista) tai usein esiintyva (50-75%
ajasta, usein submaksimaalinen)

4= Usein esiintyva (50-75% ajasta, usein maksimaalinen) tai jatkuva (>75%
ajasta, usein submaksimaalinen)

5= Jatkuva (>75% ajasta, maksimaalinen)

C. "Sensory tricks”:in vaikutus (kosketuksella oireiden lievittaminen, kom-
pensaatio)

0= Taydellinen lievitys yhdella tai useammalla

1= Osittainen tai rajoittunut lievitys

2=Vahan tai ei ollenkaan hyotya

D. Hartioiden asento (elevaatio/anteriorisesti sijoittunut)

0= Ei virheasentoa
1= Lieva (alle 1/3 taydesta lilkeradasta, ajoittain tai jatkuvasti)
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2= Kohtalainen (1/3-2/3 liikeradasta ja 75% ajasta) tai voimakas (yli 2/3 liikera-
dasta ja ajoittain)
3= Voimakas ja jatkuva virheasento

E. Liikerata (ilman "sensory tricks”, kompensaatiokeinoja)

0= Pystyy liikuttamaan paata taydellisesti vastakkaiselle puolelle

1= Pystyy liikuttamaan paata selkeasti keskilinjan yli mutta ei taydellisesti vas-
takkaiselle puolelle

2= Pystyy liikuttamaan paata juuri keskilinjan yli

3= Pystyy liikuttamaan paata keskilinjan pain mutta ei yli

4= Ei pysty juuri liikuttamaan paata virheasennosta

F. Aika (Max 60 sekuntia, kaksi yritysta) kuinka pitkdan kuntoutuja pystyy pita-
maan paata 10° sisalla neutraaliasennosta ilman kompensaatiokeinoja.

0= >60s

1= 46-60s

2= 31-45s

3= 16-30s

4= <15s

Il TOIMINTAKYVYN ARVIO (max. =20)

A. Tyo (ammatti tai kotityot)

0= Ei vaikeuksia

1= Suoriutuu tyo-odotuksista tyydyttavasti, torticollis vaikuttaa toimintaan jonkin
verran

2= Suurin osa tyotehtavista sujuu rajoituksetta, osassa vaikeuksia mutta toteu-
tuvat tyydyttavalla suorituksella

3= Tyon maara on vahemman kuin tavallisesti, suurin osa tehtavista vaikeita ja
ne mitka onnistuvat, toteutuvat vahemman tyydyttavalla suorituksella

4= Ei pysty tekemaan vapaa-ehtoista eika palkkatyota, mutta pystyy hoitamaan
kotityot tyydyttavasti
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5= Marginaalinen kyky hoitaa kotityot tai ei pysty hoitamaan kotitdita ollenkaan

B. ADL: Jokapaivaiset toiminnat (syominen, pukeutuminen, hygienia, pesey-
tyminen, meikkaaminen, parranajo jne)

0= Ei rajoituksia

1= Ei rajoituksia toiminnassa, mutta torticollis vaikuttaa lievasti toimintaan

2= Suurin osa toiminnasta ei ole rajoittunut, tietyt toiminnot vaikeita mutta kun-
toutuja pystyy helpoilla kompensaatiokeinoilla suorittamaan tehtavat

3= Suurin osa toiminnasta on vaikeutunut tai tyolaista, mutta onnistuu viela eri
kompensaatiokeinoilla

4= Kaikki toiminnot ovat alentuneet, jotkut mahdottomia tai vaativat avustusta

5= Toisen henkilon avun tarvetta useimmissa itsehoito-toiminnoissa

C. Autolla ajaminen

0= Ei ongelmia/ei ole koskaan ajanut autoa

1= Ei rajoituksia autolla ajamisessa, mutta torticollis hairitsee

2= Ei rajoituksia autolla ajamisessa, mutta vaatii kompensaatiokeinoja oireiden
kontrolloinnissa (kasvojen kosketus tai kiinnipito, paa tuettu niskatukeen)

3= Pystyy ajamaan ainoastaan lyhyet matkat

4= Useimmiten ei pysty ajamaan torticolliksen takia

5= Ei pysty ajamaan autoa eika pysty olemaan auton kyydissa pidempaa aikaa
torticolliksen takia

D. Lukeminen

0= Ei ongelmia

1= Ei rajoituksia lukemisessa tavallisessa istuma-asennossa, mutta torticollis
hairitsee

2= Ei rajoituksia lukemisessa tavallisessa istuma-asennossa, mutta on kom-
pensaatiokeinojen tarpeessa, jotta pystyy kontrolloimaan torticolliksen oireet

3= Ei rajoituksia lukemisessa, mutta vaatii laajoja toimenpiteita
/kompensaatiokeinoja, jotta pystyy kontrolloimaan torticollista tai pystyy luke-

maan vaan ei-istuma-asennossa (esim. makuuasennossa.)
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4= Lukeminen on rajoittunut torticolliksen takia, vaikka kayttaisi eri kompensaa-
tiokeinoja
5= Ei pysty lukemaan enemman kuin pari lausetta torticolliksen takia

E. Television katselu

0= Ei ongelmia

1= Ei rajoituksia television katsomisessa tavallisessa istuma-asennossa, mutta
torticollis hairitsee

2= Ei rajoituksia television katsomisessa tavallisessa istuma-asennossa, mutta
on kompensaatiokeinojen tarpeessa, jotta pystyy kontrolloimaan torticollista

3= Ei rajoituksia television katsomisessa, mutta vaatii laajoja toimenpitei-
ta/kompensaatiokeinoja, jotta pystyy kontrolloimaan torticollista tai pystyy kat-
somaan vaan ei-istuma-asennossa (esim. makuuasennossa.)

4= Television katsominen on rajoittunut torticolliksen takia, vaikka kayttaisi eri
kompensaatiokeinoja

5= Ei pysty katsomaan televisiota enemman kuin pari minuuttia torticolliksen
takia

F. Aktiviteetteja kodin ulkopuolella (esim. kayda ostoksilla, kavelylla, eloku-
vateatterilla, ravintoloissa ja muut aktiviteetit)

0= Ei ongelmia

1= Ei rajoituksia aktiviteeteissa, mutta torticollis hairitsee

2= Ei rajoituksia aktiviteeteissa, mutta on kompensaatiokeinojen tarpeessa, jotta
pystyy kontrolloimaan torticollista

3= Osallistuu aktiviteetteihin, mutta torticolliksen takia vaan jos joku muu henkilo
on kuntoutujan seurassa

4= Aktiviteetit kodin ulkopuolella ovat jonkin verran rajoittuneet, osa aktivitee-
teista ovat mahdottomia tai kuntoutuja on luopunut aktiviteetista torticolliksen
takia

5= Harvoin jos koskaan kuntoutuja osallistuu aktiviteetteihin kodin ulkopuolella
Il KIPU (max. =20)
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A. Kivun voimakkuus
Arvioi viime viikon kiputilanne (torticolliksesta johtuva kipua) asteikolla 0-10
(VAS-jana), 0 ei lainkaan kipua ja 10 on pahin mahdollinen kipu.

Parhaimmillaan
Pahimmillaan

Useimmiten

Pisteet lasketaan (pahin+paras+(2xnormaali))/4

B. Kivun kesto (ajallisesti)
0= Ei kipua

1= Esiintyy <10% ajasta

2= Esiintyy 10-25% ajasta
3= Esiintyy 26-50% ajasta
4= Esiintyy 51-75% ajasta
5= Esiintyy >75% ajasta

C. Toimintakyvyn alentumien kivun seurauksena

0= Ei rajoitteet tai vaikutuksia toimintakykyyn kivun seurauksena

1= Kipu on hairitseva mutta ei vaikuta toimintakykyyn

2= Kipu ehdottomasti vaikuttaa tiettyyn tehtaviin mutta ei ole merkittavin tekija
toimintakyvyn alentumiseen

3= Kipu on osittainen tekija toimintakyvyn alentumiseen, mutta ei kaikkeen (va-
hemman kuin puoleen)

4= Kipu on suuri tekija toimintakyvyn alentumisessa, lisaksi virheasento on toi-
nen tekija toimintakyvyn alentumisessa

5= Kipu on suurin tekija toimintakyvyn alentumiseen, ilman kipua kaikki toimin-

not onnistuisivat tyydyttavasti (huolimatta paan virheasennosta)
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. Torticollis Severity Scale

A. Maximal Excursion

1. Rotation (turn: right or left)

0 =None [0°]

1 = Slight [< /4 range, 1°-22°]

2 =Mild [1/4 - 1/2 range, 23°-45°]

3 = Moderate [1/2 — 3/4 range, 46°— 67°]
4 = Severe [>3/4range, 68°-90°]

2. Laterocollis (tilt: right or left, exclude shoulder elevation)
0 = None [07]

1 = Mild [1°-15°]

2 = Moderate [16°-35°]

3 = Severe [> 35°]

3. Anterocollis/Retrocollis (a or b)
a. Anterocollis
0 = None
1 = Mild downward deviation of chin
2 = Moderate downward deviation (approximates
1/2 possible range)
3 = Severe (chin approximates chest)

(continues inside)
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b. Retrocollis
0 = None

1 = Mild backward deviation of vertex with upward
deviation of chin

2 = Moderate backward deviation (approximates 1/2
possible range

3 = Severe (approximates full range)

4. Lateral shift (right or left)
0 = Absent

1 = Present

5. Sagittal shift (forward or backward)
0 = Absent

1 = Present

B. Duration Factor (Weighted x 2)

0 = None

1 = Occasional deviation (< 25% of the time,
most often submaximal)

2 = Occasional deviation (< 25% of the time,
often maximal) or
Intermittent deviation (25% —50% of the time,
most often submaximal)

3 = Intermittent deviation (25%—-50% of the time,
often maximal) or
Frequent deviation (50%—75% of the time,
most often submaximal)

4 = Frequent deviation (50%—75% of the time,
often maximal) or
Constant deviation (>75% of the time,
most often submaximal)

5 = Constant deviation (>75% of the time,
often maximal)

C. Effect of Sensory Tricks
0 = Complete relief by one or more tricks
1 = Partial or only limited relief by tricks

2 = Little or no benefit from tricks



D. Shoulder Elevation/Anterior Displacement
0 = Absent
1 =Mild (< /3 possible range, intermittent or constant)

2 = Moderate (1/3 — 2/3 possible range and constant,
> 75% of the time) or
Severe (> 2/3 possible range and intermittent)

3 = Severe and constant

E. Range of Motion (without aid of sensory tricks)
0 = Able to move to extreme opposite position

1 = Able to move head well past midline but not to
extreme opposite position

2 = Able to move head barely past midline
3 = Able to move head toward but not past midline
4 = Barely able to move head beyond abnormal posture

F. Time (up to 60 seconds) for which patient is able to
maintain head within 10° of neutral position without using
sensory tricks (mean of two attempts)

0 = > 60 seconds
1 = 46-60 seconds
2 = 31-45 seconds
3 =16-30 seconds
4 = <15 seconds

". Dlsablllty scale (MAXIMUM = 20)

A. Work (occupation or housework /home management)

0 = No difficulty

1 = Normal work expectations with satisfactory
performance at usual level of occupation but some
interference by torticollis

2 = Most activities unlimited, selected activities very
difficult and hampered but still possible with
satisfactory performance

3 = Working at lower than usual occupation level; most
activities hampered, all possible but with less than
satisfactory performance in some activities

4 = Unable to engage in voluntary or gainful
employment; still able to perform some domestic
responsibilities satisfactorily

5 = Marginal or no ability to perform domestic
responsibilities
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B. Activities of Daily Living (e.g., feeding, dressing,
or hygiene, including washing, shaving, makeup, etc.)

0 = No difficulty with any activity

1 = Activities unlimited but some interference by
torticollis

2 = Most activities unlimited, selected activities very
difficult and hampered but still possible using
simple tricks

3 = Most activities hampered or laborious but still
possible; may use extreme tricks

4 = All activities impaired; some impossible or require
assistance

5 = Dependent on others in most self-care tasks

C. Driving
0 = No difficulty (or has never driven a car)
1 = Unlimited ability to drive but bothered by torticollis

2 = Unlimited ability to drive but requires tricks
(including touching or holding face, holding head
against head rest) to control torticollis

3 = Can drive only short distances
4 = Usually cannot drive because of torticollis

5 = Unable to drive and cannot ride in a car for long
stretches as a passenger because of torticollis

D. Reading

1 = Unlimited ability to read in normal seated position
but bothered by torticollis

2 = Unlimited ability to read in normal seated position
but requires use of tricks to control torticollis

3 = Unlimited ability to read but requires extensive
measures to control torticollis or
is able to read only in nonseated position (e.g., lying
down)

4 = Limited ability to read because of torticollis despite
tricks

5 = Unable to read more than a few sentences because
of torticollis

(continues on back)



E. Television
0 = No difficulty

1 = Unlimited ability to watch television in normal
seated position but bothered by torticollis

2 = Unlimited ability to watch television in normal
seated position but requires use of tricks to
control torticollis

3 = Unlimited ability to watch television but requires
extensive measures to control torticollis or is able to
view only in nonseated position (e.g., lying down)

4 = Limited ability to watch television because of
torticollis

5 = Unable to watch television more than a few
minutes because of torticollis

F. Activities Outside the Home (e.g., shopping,
walking about, movies, dining, and other recreational
activities)

0 = No difficulty

1 = Unlimited activities but bothered by torticollis

2 = Unlimited activities but requires simple tricks to
accomplish

3 = Accomplishes activities only when accompanied
by others because of torticollis

4 = Limited activities outside the home; certain activities
impossible or given up because of torticollis

5 = Rarely if ever engages in activities outside the home

I” Paln Scale (MAXIMUM = 20)

A. Severity of Pain Rate the severity of neck
pain due to st during the last week on a scale of
0-10 where a score of 0 represents no pain and 10
represents the most excruciating pain imaginable.
Score calculated as: (worst + best + (2*usual)) /4

Best
Worst

Usual
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B. Duration of Pain

0 = None

1 = Present < 10% of the time

2 = Present 10%—25% of the time
3 = Present 26%—50% of the time
4 = Present 51%-75% of the time
5 = Present > 76% of the time

C. Disability Due to Pain
0 = No limitation or interference from pain

1 = Pain is quite bothersome but not a source of
disability

2 = Pain definitely interferes with some tasks but is
not a major contributor to disability

3 = Pain accounts for some (less than half) but not
all of disability

4 = Pain is a major source of difficulty with activities;
separate from this, head pulling is also a source
of some (less than half) disability

5 = Pain is the major source of disability; without it
most impaired activities could be performed
quite satisfactorily despite the head pulling

1. Consky ES, Lang AE. Clinical assessments of patients with
cervical dystonia. In: Jankovic ], Hallett M, eds. Therapy with
Botulinum Toxin. New York, NY: Marcel Dekker, Inc.:1994;211-237.

This rating scale is provided by we MoVE.
Additional scales and assessment forms are
available at www.wemove.org
(http:/ /[ www.wemove.org)
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SMARTKARTA

sdteilykipu

kipukohta
puutuminen
pistely
turvotus
atzcfia

Palpaatio:

<IN IS IO <
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