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1 JOHDANTO

Terveys 2011 -tutkimuksen mukaan olkapaakipua esiintyi vimeisen 30 paivan
aikana yli 25 %:lla suomalaisista (Koskinen, Lundqvist & Ristiluoma 2012). Naihin
Kipuihin siséltyvat olkapdan jannevaivat, jotka ovat tyypillisia tuki- ja liikuntaeli-
miston ongelmia (Kaypa hoito 2014). Kiertajakalvosimen ongelmat ovat yleisim-
pid olkap&&n alueen vaivoja (Pohjolainen 2015). Kiertgjakalvosimen repeytymi-
nen voi aiheutua traumaattisesti, toistuvien vammojen, liiallisen kuormituksen tai
ikdantymisen tuoman janteen haurastumisen seurauksena (Peltokallio 2003,
755; Donatelli 2012, 397). Ahdas olkapaa on yleensa myos repeytymisten taus-
talla (Magnusoson & Maxey 2013, 73). Vaestotutkimusten mukaan jdnnevaivat
yleistyvat selkeasti 40 ikavuoden jalkeen (Kaypa hoito 2014).

Kiertajakalvosinleikkauksen jalkeinen fysioterapia koostuu tyypillisesti neljasta eri
vaiheesta, jotka ovat passiivisen liikkuvuuden vaihe, aktiivisen liikkkuvuuden
vaihe, alkuvahvistamisen vaihe ja edistyneen vahvistamisen vaihe (Vo ym.
2013). Fysioterapiassa taytyy myods huomioida kantosideaika, rajoitukset olka-
nivelelle seka kivun hoitaminen (Magnusson & Maxey 2013,78-80). Fysioterapia
kiertajakalvosinleikkauksen jalkeen on yksilollista ja se voidaan suorittaa monella
eri tavalla, koska siihen vaikuttaa potilaan lisaksi leikkaava |a&kari sekéa fysiote-
rapeutti (Vo ym. 2013).

Suomessa on Ahvenanmaa mukaan lukien 21 sairaanhoitopiiria, joiden tehta-
vana on vastata julkisen terveydenhuollon erikoissairaanhoidon jarjestdmisesta
alueellisesti. Kirurgiset leikkaustoiminnot ovat yksi erikoissairaanhoidon palvelu.
(Sosiaali- ja terveysministerié 2018.) Haapiaisen ja Virolaisen (2016) tekemén
selvitystybn mukaan Suomessa paivakirurgisesti suoritettujen leikkausten indi-
kaatiot eivat ole yhtenevat, mika osaltaan vaikuttaa alueellisiin eroihin leikkausten
maarissa. Kiertgjakalvosinongelmia hoidetaan jokaisessa sairaanhoitopiirissa,
joten on tarkea tutkia ovatko fysioterapiakaytannét kiertdjakalvosinleikkauksen
jalkeen yhdenmukaisia. Yhdenmukaisten fysioterapiakaytantéjen avulla potilai-
den on mahdollista saada tasa-arvoista fysioterapiaa riippumatta leikkaavasta

sairaalasta.



Aiheen valintaan vaikutti meidan oma mielenkiintomme tuki- ja liikuntaelin fysiote-
rapiasta. Halusimme syventdé tietoamme olkapdan alueen anatomiasta ja fy-
sioterapiasta. Valitsimme aiheeksi kiertgjakalvosimen ongelmat, koska ne ovat
yleisimpia olkapaén alueen vaivoja. Kiertajakalvosimeen liittyen on tehty aiempia
opinnaytetoita, mutta me rajasimme aiheen kasittamaan kiertdjakalvosimen pos-
toperatiivisia fysioterapiakaytantdja, koska niiden vertailua ei ole aikaisemmin
suoritettu. Lisaksi rajasimme tutkimuksemme koskemaan julkista terveydenhuol-
toa. Aiheen rajaamisella halusimme varmistaa, ettd meilla on mahdollisuus tuot-

taa uutta tietoa fysioterapia-alalle.

Teoreettinen osa eli viitekehys liittyy oleellisesti tutkimukseen (Kananen 2015,
112). Opinnaytetydbmme tietoperustassa avaamme laajasti kiertdjakalvosinleik-
kauksen postoperatiivista fysioterapiaa. Se sisaltda fysioterapian vaiheet seka
niissa huomioitavat asiat. Liséksi avaamme myds olkapaan rakennetta ja toimin-

taa, jAnteen paranemisprosessia seka kiertajakalvosinleikkausta.

Opinnaytetydbmme tarkoituksena on vertailla kiertdjakalvosinleikkauksen pos-
toperatiivisia fysioterapiakaytantoja sairaanhoitopiirien valilla. Tutkimuksen toteu-
tamme kayttdmalla laadullista tutkimusotetta. Tyon tavoitteena toimeksiantajalle
on selvittaa heidan kaytannoén yhdenmukaisuus verrattuna muihin sairaanhoito-
piireihin. Fysioterapia-ala saa tydéstamme yhteenvedon siitd, millaisia fysiotera-
piakaytantoja julkisessa terveydenhuollossa kaytetaan kiertajakalvosimen leik-
kauksen jalkeen sek&a onko niisséa eroavaisuuksia. Tutkimustuloksia voivat hyo-
dyntaa kaikki kiertajakalvosinleikkauksia tekevat sairaalat. Tavoitteenamme on
saada lisaa tietoa aiheesta, oppia tekemaan tutkimus kvalitatiivisella tutkimusot-
teella sekéd analysoida ja kirjata tulokset asianmukaisesti ja selkeasti. Opinnayte-
tyon toimeksiantajana toimii Lapin keskussairaalan fysioterapiaosasto (Liite 1).



2 OLKAPAAN RAKENNE JA TOIMINTA

2.1 Luiset rakenteet

Olkapaahan vaikuttavat luiset rakenteet muodostavat hartiarenkaaksi kutsutun
kokonaisuuden, mika koostuu rintalastasta (os sternum), solisluusta (os clavi-
cula), lapaluusta (os scapula), ylimmista kylkiluista (os costae) seka olkaluusta
(os humerus) (kuva 1). Hartiarengas muodostaa monimutkaisen nivelkompleksin
yhdessé kolmen olkapaan alueen nivelen kanssa (Moore, Dalley & Agur 2010,
793) ja sen toimintaan vaikuttavat useat lihakset ja nivelsiteet (Hertling & Kessler
2006, 281-290). Hartiarenkaan toimintaan vaikuttavat myos lihasten tasapaino
ja rintakehan asento. Lisaksi siihen osallistuu lapaluun ja rintakehan (thorax) vali
seka subakromiaalitila, jotka muodostavat kaksi liukupintaa joissa ei ole rustoista
niveltd. Olkanivelen (articulatio glenohumeralis) liikuttaminen vaatii kaikkien nai-
den nivelten yhteisty6ta. (Schuenke, Schulte & Schumacher 2006, 226.) Sen
hyva asento on tarkeéa koko ryhdille ja k&sivarsien liikkeille. Olkanivelen toiminta
hairiintyy, jos hartiarenkaaseen kuuluvissa luisissa rakenteissa tapahtuu muutok-
sia tai toiminnallisessa lihaksistossa on heikkoutta. (Sandstrom & Ahonen 2011,
257.)

Kuva 1. Olkap&éan alueen luiset rakenteet edesta (Leppaluoto ym. 2013, 79).



Lapaluu on suuri litted kolmionmuotoinen luu 2—7 kylkiluun paalla (Gray, Williams
& Bannister 1995, 615). Se on rintakehaan lihasten avulla kiinnittynyt luu, joka on
osa hartiarengasta. Siihen kiinnittyvien lihasten toiminnallinen tasapaino vaikut-
taa suuresti hartiarenkaan asentoon. (Arokoski ym. 2015, 120; Sandstrom & Aho-
nen 2011, 257.) Varsinaisesti lapaluu kiinnittyy luisesti kehoon vain solisluun
kautta (Jenkins 2002, 72).

Lapaluun liikkuminen on monimuotoista ja tapahtuu suhteellisen vapaasti kaikilla
liketasoilla seka useimmilla ndistd samanaikaisesti, koska alustana on kaareva
rintakeha eika lapaluu nivelly rintakehdan yhdenk&éan nivelrakennelman kautta.
Se voi liukua pitkin rintakehaa ylés-alassuunnassa, loitontua (abduktio) ja lahen-
tya (adduktio) kehon keskilinjaa kohti seka kiertya ulos- etta sisaanpain. (Sand-
strom & Ahonen 2011, 258.) Sen liikkuvuus on valttamatonta ylaraajan vapaalle
likkumiselle (Moore ym. 2010, 793). Lapaluu tukee olkapaan rakennetta taka- ja
ylapuolelta ja sen tehtavand on toimia monien lihasten kiinnitysalustana ja voi-
man valittajana. Silla on tarkea rooli olkanivelen liikkeissa ja sen liikkuminen ta-
pahtuukin yhteistoiminnassa olkavarren kanssa. Tata yhteistoimintaa kutsutaan
humeroskapulaariseksi rytmiksi eli lapa-olkarytmiksi. (Arokoski ym. 2015, 119-
120.)

Solisluu on ohut loivan S-kirjaimen muotoinen luu rintalastan ja olkalisdkkeen
(os acromion) valissa (Moore ym. 2010, 673), mik&d muodostaa olkapaan liikku-
vuudelle kaksi tarkeda nivelta: AC-nivel (articulatio acromioclavicularis) ja SC-
nivel (articulatio sternoclavicularis) (Kapandji 1997, 52-56). Luisesti ylaraaja kiin-
nittyy muuhun vartaloon solisluun avulla. Solisluun tehtavanéd on mahdollistaa
ylaraajan vapaa liikke, antaa lihaksille kiinnityskohta seké siirtaa ylaraajaan tulevia
voimia muuhun vartaloon. (Gray ym. 1995, 620.) Se antaa myds suojan yléaraa-
jaan kulkeville hermoille ja verisuonille (Moore ym. 2010, 675).

Olkaluu on ylaraajan isoin ja pisin luu. Sen proksimaalinen paé on puolipallomai-
sen muotoinen ja se niveltyy lapaluun nivelkuoppaan (cavitas glenoidalis). Ana-
tominen kaula erottaa olkaluun paan sen varresta. Distaalinen paa niveltyy kyy-
nar- (os ulna) ja varttinaluiden (os radius) kanssa muodostaen kyynéarnivelen (ar-

ticulatio cubiti). (Gray ym. 1995, 623-624.) Olkaluun yldosan lateraalipuolella on
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iso olkakyhmy (tuberculum majus) ja anteriorisella puolella pieni olkakyhmy (tu-
berculum minus). Kyseiset kyhmyt toimivat monen olkap&éhéan vaikuttavan lihak-
sen kiinnityskohtana. (Palastanga, Field & Soames 1998, 60—61.)

Rintalasta on litted luu, joka koostuu kolmesta eri osasta. Sen osia ovat kahva-
osa (manubrium), runko-osa (corpus) ja miekkaliséke (processus xiphoideus).
Rintalastaan kiinnittyy seitseman ylinta kylkiluuta. Rintalasta yhdessé solisluun

kanssa muodostaa SC-nivelen. (Gray ym.1995, 537-540.)

2.2 Nivelet

Olkapaan rakenteeseen kuuluu kolme nivelta, jotka ovat olkanivel, olkalisake-so-
lisluunivel seka rintalasta-solisluunivel. Olkanivel (GH-nivel) on pallonivel joka
on ihmisen liikkuvin nivel. (Gray ym. 1995, 614—-615.) Yhdessa hartiarenkaan
kanssa ne muodostavat monimutkaisen nivelkompleksin, jonka toiminnallisuus
on monipuolista ja se voikin olla yli 16 000 eri asennossa (Donatelli 2012, 9).
Olkaluun puolipallomainen nivelpinta niveltyy lapaluun nivelkuoppaan seka sita
ympardivaan rustorenkaaseen (labrum) (Gray ym. 1995, 627). Rustorengas laa-
jentaa nivelpinnan pinta-alaa (Moore ym. 2010, 796) ja molempien nivelten pinnat
on suojattu lasirustolla (Gray ym. 1995, 628). Suurin osa olkapaan liikkeesta tulee
juuri olkanivelesta ja vain osa olkaluun péaasta on kosketuksissa nivelkuoppaan
kerrallaan (Moore ym. 2010, 796). Nivelkapseli ympéaroi olkaluuta rustorenkaan
reunasta aina lateraalisesti olkaluun anatomiseen kaulaan saakka (Gray ym.
1995, 628).

Olkanivelta tukee kolmiosainen glenohumeraaliligamentti, mik& on osa nivel-
kapselia seka coracohumeraaliligamentti ja poikittainen (transverse) humeraalili-
gamentti. Glenohumeraaliligamentin osat ovat ylin-, keskimmainen- ja alin
glenohumeraaliligamentti. (Moore ym. 2010, 798-799.) Nivelkapseli yksistaan ei
riitd stabiloimaan olkanivelta tarpeeksi vaan se saa suuren osan tuesta ympéaroi-
vista lihaksista ja nivelsiteistd. Jopa 80 % nivelen stabiloivasta toiminnasta on
lihasten vastuulla. (Sandstron & Ahonen 2011, 261.) Rustorengas, ligamentit ja
nivelkapseli saavat aikaan niveleen tyhjion, joka imullaan stabiloi olkapaata (Aro-
koski ym. 2015, 120).
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Olkalisake-solisluunivel (AC-nivel) sijaitsee olkapaan ylapuolella solisluunpéén
ja olkalisakkeen valissa (Kapandji 1997, 54-56). Sen ymparilla on I6ysé nivel-
kapseli, jota acromioclavikulaariligamentti vahvistaa ylapuolelta (Gray ym. 1995,
621). Toinen nivelta tukeva ligamentti on kaksiosainen coracoklavikulaariliga-
mentti. Sen osat ovat trapezoid- ja conoidligamentti. Ligamentit yhdistavat solis-
luun lapaluun korppilisdkkeeseen (processus coracoideus). (Moore ym. 2010,
796.)

Ligamentit ovat vahvoja (Moore ym. 2010, 796) joiden tehtavana on tukea AC-
nivelen liiketta (Levangie & Norkin 2001, 204). Nivelpintoja suojaa nivelrusto ja
pintojen valissa oleva epataydellinen kiilan muotoinen valilevy (Moore ym. 2010,
796). Nivel on riippuvainen sitd ympardivista rakenteista. Lihaksista hartialihas
(musculus eli m. deltoideus) ja epakaslihas (m. trapezius) seké ligamenteistéa co-
racoclavikulaariligamentti ja acromioclavikulaariligamentti vahvistavat ja tukevat
niveltd. (Donatelli 2012, 17; Magee 2008, 232—-233.) Lapaluun kiertyminen on
AC-nivelen tarkein tehtava (Kapandji 1997, 56).

Rintalasta-solisluunivel (SC-nivel) muodostuu rintalastan ja solisluun mediaali-
paan valilla. SC-nivel on pitkittaissuunnassa kovera ja poikittaissuunnassa ku-
pera eli se on satulanivel. (Kapandji 1997, 50.) Vaikka nivel on satulanivel, toimii
se silti pallonivelen kaltaisesti. SC-nivelen avulla hartiarengas liittyy muuhun yla-
vartaloon. Nivelpintojen valisséd on nivelruston suojaama vélilevy, jonka tehtava
on mahdollistaa nivelen liikkuvuus sekéd pehmentaa nivelten valista kontaktia.
(Moore ym. 2010, 794.)

SC-niveltd ymparoi nivelkapseli, joka on erityisen tiukka etu- ja takapuolella,
mutta [6ysempi yla- ja alapuolelta. Nivelta tukee nelja ligamenttia: etummainen ja
takimmainen sternoclavikulaariligamentti, interclavikulaariligamentti seka costa-
clavikulaariligamentti. (Gray ym. 1995, 620-621.) SC-nivelelle tdrkeimman tuen
lihaksista antaa paannyokkaajalihas (m. sternocleidomastoideus) (Magee 2008,
235). Nivel voi liikkua kolmella eri akselilla eli solisluu voi liikkua eteen- ja taak-

sepain, ylos- ja alaspain seké kiertya (Kapandji 1997, 52).
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2.3 Kiertajakalvosin

Kiertdjakalvosin on osa olkapaan rakennetta ja se koostuu neljasta lapaluusta
lahtevasta lihaksesta (kuva 2): ylempi lapalihas (m. supraspinatus), alempi lapa-
lihas (m. infraspinatus), lavanaluslihas (m. subscapularis) ja pieni liereé lihas (m.
teres minor) (Gray ym. 1995, 842). Kiertajakalvosimen kaikki lihakset kiinnittyvat
olkaluun p&éhan peittden sen lahes kokonaan (kuva 3) (Villasefior-Ovies ym.
2012). Yleisen kasityksen mukaan janteet kiinnittyvat omina janteind olkaluun
paahan (Edwards ym. 2016), mutta Clarkin & Harrymanin (1992) tutkimuksen
mukaan janteet yhdistyvat ennen niiden kiinnittymista. Hauislihaksen (m brachii)
pitkanpaan janne kuuluu myods toiminnallisesti kiertdjakalvosimeen (Gray ym.
1995, 843).

M. supra-  Spina Proc. )
spinatus  scapulae coracoideus Acromion

Angulus
superior

Tuberculum
majus

Margo ‘
medialis

Corpus

M. teres >
humeri

M, infra-  ™Minor

spinatus
Margo lateralis

Angulus inferior

Kuva 2. Kiertgjakalvosimen lihakset takaa (Gilroy, Lawrence & MacPherson
2008, 297).

Kaikkien kiertajakalvosimen lihasten tehtavana on pitda olkanivel vakiona kai-
kissa asennoissa, mutta voimantuotollisesti niilla on erilaiset tehtavat olkanivelen
toiminnassa (Gray ym. 1995, 842). Toiminnallisesti kiertdjakalvosin vastaa 80
%:sta olkapaan ulkokiertovoimasta ja 50 %:sta loitonnusvoimasta (Peltokallio
2003, 723). Kun hartialihas ja alempi lapalihas suorittavat olkanivelen loitonnusta,
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muut kiertajakalvosimen lihakset stabiloivat olkanivelen p&ata nivelkuoppaan.
Ongelma naissa muissa kiertdjakalvosimen lihaksissa loitonnuksen aikana ai-
heuttaa olkaluun siirtymista liikkeen aikana pois nivelkuopasta. (Levangie & Nor-
kin 2001, 212.)

Acromion

M. supra-
spinatus

Proc.
coracoideus

Tuberculum
majus

M. sub-

M. infra- )
scapularis

spinatus

M. teres
minor

Corpus
humeri

Margo
lateralis

Kuva 3. Kiertajakalvosimen lihakset sivulta (Gilroy ym. 2008, 297).

Ylempi lapalihas lahtee lapaluun ylakuopan (fossa supraspinatuksen) mediaali-
sesta 2/3 osasta. Lihas kulkee olkalisakkeen alta ja kiinnittyy ison olkakyhmyn
ylaosaan seka olkanivelen nivelkapseliin (Taulukko 1). Supraspinosus-kalvo ym-
paroi lihasta, jota subscapular-hermo (nerve eli n. subscapular) hermottaa. (Gray
ym. 1995, 841.)

Ylemman lapalihaksen tehtdvana on aloittaa olkavarren loitonnus ja avustaa har-
tialihasta liikkeesséa seka stabiloida olkaniveltéa (Seidenberg & Beutler 2008, 80;
Palastanga ym. 1998, 82). Peltokallion (2003, 724-725) mukaan lihas selvida
loitonnuksen 30 ensimmaisesta asteesta, jonka jalkeen se avustaa hartialihasta.
Kun taas Maruvadan & Bhimjin (2017) mukaan se sen sijaan suorittaa loitonnuk-
sen 15 asteeseen saakka, jonka jalkeen avustaa hartialihasta. Anatomisesti se
on lilan pieni suorittamaan olkavarren loitonnuksen itsenaisesti (Peltokallio 2003,
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724). Ylempi lapalihas vetaa olkaluun paata kohti nivelkuoppaa ja samalla se es-
ta& olkaluun nousemisen ylospéin, mika ehkaisee olkalisakkeen alapuolista ah-
tautta (Palastanga ym. 1998, 82; Peltokallio 2003, 724-725).

Taulukko 1. Ylempi lapalihas (Kendall ym. 2005, 314).

Lahtokohta Lapaluun ylakuopan mediaalinen 2/3
osa
Kiinnityskohta Ison olkakyhmyn ylaosa,

Olkanivelen nivelkapseli

Toiminto Olkanivelen loitonnus,
Stabiloi olkaluun paata nivelkuop-

paan liikkeen aikana

Hermotus Suprascapular-hermo (C4-6)

Alempi lapalihas lahtee lapaluun takapinnalta lapaluun alakuopan (fossa infra-
pinatus) mediaalisesta 2/3 osasta. Se kiinnittyy ison olkakyhmyn keskikohtaan
ylemman lapalihaksen janteen viereen ja olkanivelen nivelkapseliin (Taulukko 2).
Infraspinosus-kalvo ympéardi lihasta, joka saa hermotuksen subscapular-her-
mosta. (Gray ym. 1995, 842.) Lihaksen paatehtavana on olkavarren ulkokierto
yhdesséa pienen lieredlihaksen kanssa. Niiden tehtdvand on myds olkaluun paan
vetaminen nivelkuoppaa vasten. (Peltokallio 2003, 724; Palastange ym. 1998,
94-95.)

Taulukko 2. Alempi lapalihas (Kendall ym. 2005, 321).

Lahtokohta Lapaluun alakuopan mediaalinen 2/3
osa
Kiinnityskohta Iso olkakyhmy (ylemman lapalihak-

sen viereen),

Olkanivelen nivelkapseli

Toiminto Olkanivelen ulkokierto,
Stabiloi olkaluun paata nivelkuop-

paan liikkeen aikana
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Hermotus Suprascapular-hermo (C4-6)

Pienen lieredlihaksen lahtbkohta on lapaluun alareunan lateraalinen 2/3 osa
seka kalvot alemman lapa- ja ison lieredlihaksen (m. teres major) kanssa. Se
kiinnittyy ison olkakyhmyn alaosaan alemman lapalihaksen janteen viereen ja ol-
kanivelen nivelkapseliin (Taulukko 3). Lihasta hermottaa axillary-hermo (n. axil-
lary). (Gray ym. 1995, 842.) Lihaksen tehtdvana on olkanivelen ulkokierto yh-
dessd alemman lapalihaksen kanssa, loitonnuksen avustaminen (Moore ym.
2010, 707) seka stabiloida olkaluun paata nivelkuoppaan (Levangie & Norkin
2001, 212; Palastange ym.1998, 94-95).

Taulukko 3. Pieni lieredlihas (Kendall ym. 2005, 321).

Lahtokohta Lapaluun alareunan lateraalinen 2/3
osa
Kiinnityskohta Ison olkakyhmyn alaosa,

Olkanivelen nivelkapseli

Toiminto Olkanivelen ulkokierto,
Stabiloi olkaluun paata nivelkuop-

paan liikkeen aikana

Hermotus Axillary-hermo C5-6

Lavan aluslihas lahtee lapaluun sisépinnalta lapaluun alakuopan mediaalisesta
2/3 osasta ja kiinnittyy pieneen olkakyhmyyn sek& olkanivelen nivelkapseliin
(Taulukko 4). Ylempi ja alempi subscapular-hermo hermottavat lihaksen. (Gray
ym. 1995, 841.) Sen paatehtavana on olkavarren sisakierto yhdessa levean sel-
kalihaksen (m. latissimus dorsi) ja ison liered lihaksen kanssa. Lisaksi sen tehta-
vana on olkavarren lahennyksen (adduktio) avustaminen, anteorisen nivelkapse-
lin suojaaminen seka olkavarren paan alaspéain vetaminen liikkeen aikana.
(Moore ym. 2010, 707; Palastange ym. 1998, 92-93.)
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Taulukko 4. Lavan aluslihas (Kendall ym. 2005, 323).

Lahtokohta Lapaluun alakuopan mediaalinen 2/3

osa lapaluun sisédpinnalla

Kiinnityskohta Pieni olkakyhmy,

Olkanivelen nivelkapseli

Toiminto Olkanivelen sisékierto,
Stabiloi olkaluun paata nivelkuop-

paan liikkeen aikana

Hermotus Ylempi ja alempi subscapular-hermo
C5-7

2.4 Olkapaan toimintaan vaikuttavat lihakset

Olkapaan liikkeilla on tarkka dynaaminen kontrolli ja olkanivelen toimintaan vai-
kuttavien lihasten tehtdvana on huolehtia oikeanlaisista liikkeista ja samalla tukea
olkanivelen dynaamista vakautta (Peltokallio 2003, 723). Olkaseudun lihakset
voidaan jaotella kolmeen eri rynmaan. Ensimmaisen ryhman lihakset kulkevat
lapaluusta olkaluuhun, jotka ovat paaasiassa kiertajakalvosimen lihakset. Naiden
lisdksi myos iso liereédlihas seké hartialihas osallistuvat sdatdméaan olkaluun paén
hyvaan asentoon muun muassa suuren kuormituksen ja nopeuden omaavissa
likkeissa. (Kapandji 1997, 40.)

Olkaseudun toisen ryhman lihakset liittyvat tukirangasta lapaluuhun. Ne ovat
epakaslihas, etummainen sahalihas (m. serratus anterior), pieni suunnikaslihas
(m. rhomboideus minor), iso suunnikaslihas (m. rhomboideus major), seka lavan
kohottajalihas (m. levator scapulae). (Kapandji 1997, 40.) Kyseisten lihasten teh-
tavana on turvata liike kaikkiin suuntiin stabilisoimalla olkanivelta. Hauislihaksen
katsotaan my0ds osaltaan osallistuvan naihin tehtaviin, koska sen pitk&dn paan
janne kulkee olkaluun p&an ylitse (caput humeri) kiinnittyen olkalisdkkeen alla

sijaitsevaan lapaluun nivelkuoppaan. (Peltokallio 2003, 725-727.)
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Lihakset tukirangasta olkaluuhun kuuluvat olkaseudun kolmanteen ryhmaan. Nii-
hin kuuluvat iso rintalihas (m. pectoralis major) ja levea selkdlihas. (Kapandji
1997, 40.) Taman ryhman lihakset huolehtivat voimantuotosta esimerkiksi kdden
nopeissa liikkeissa. Kaikkien néiden kolmen ryhman lihakset vaikuttavat yhdessa
olkanivelen optimaaliseen toimintaan seka ylaraajan voimantuottoon. (Peltokallio
2003, 727-728; Seidenberg & Beutler 2008, 80-82.) Olkapaan toimintaan ol-
kaseudun lihasten lisaksi vaikuttaa vastalihasten toiminta. Vatsalihakset toimivat
vastavoimana kasivarren ja lapaluun liikkeelle pysayttaen rintakehan. Tama li-
hasrakenteiden ketjuuntuminen ja lihastybn synergia antavat hyvan tuen ja te-

hostaa lihasten voimantuottoa. (Sandstron & Ahonen 2011, 261.)

2.5 Humeroskapulaarinen rytmi

Humeroskapulaarinen rytmi eli lapa-olkarytmi kuuluu oleellisesti olkapaan toimin-
taan. Silla tarkoitetaan olkavarren luun liikettd suhteessa lapaluun liikkeisiin.
(Fusco, Foglia, Musarra & Testa 2008, 31.) Tata rytmia tarkastellaan vartalon
edesta ja takaa havainnoiden ylaraajojen yksittéis- ja yhtaaikaisliikkeitd (Magee
2008, 247). Tarkkailtaessa tulee kiinnittaa huomiota olkaluun ja lapaluun liikkeen
ajoitukseen, rajoituksiin, puolieroihin seka ylaraajan ja lapaluun paluuseen takai-
sin alkuasentoon (Sahrmann 2002, 202). Naiden luiden ja niitd ymparoivien lihas-
ten seké nivelten yhteistoiminta on valttdAmatonta tayden liikkelaajuuden saavutta-
miseksi (Magee 2008, 247). Kaden nostamisessa etu- ja sivukautta ylos taysi
likelaajuus on 180 astetta (Kapandji 1997, 10-12).

Humeroskapulaarista rytmia tulee tutkia tapauskohtaisesti, koska tarkkaa liike-
mallia talle rytmille on vaikea maaritella yksilollisyyden vuoksi (Stuyf, Nijs,
Baeyens, Mottram & Meeusen 2011). Olkaluun liikkeen alkaessa lapaluun toimin-
nassa on eroavaisuuksia kirjallisuuden mukaan. Mageen (2008, 249) mukaan la-
paluun alakulman kiertyminen ulos alkaa 30 asteen olkaluun kohottamisen jal-
keen, kun taas Sahrmann (2002, 202) kirjoittaa, etta lapaluun toiminnassa on yk-
silollisid eroja 60 asteeseen saakka. Lapaluu kaantyy rintakehan muodon vuoksi

myos eteenpéain taman liikkeen aikana (Struyf ym. 2011). Lapaluun loitonnuksen
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ja kiertymisen aikana nivelkuoppa siirtyy ja kallistuu yléspain antaen tilaa olka-
nivelelle liikkua jolloin olkavarsi paéasee tayteen liikelaajuuteensa (Taimela ym.
2002, 46).

Yli 90 asteen nostoliikkeissd myo6s olkaluun ulkokierto on tarkeaa, silla muutoin
olkaluun iso olkakyhmy torméé olkalisakkeeseen estden olkaluun liikkeen (Tai-
mela ym. 2002, 46; Borstad 2006). Olkavarren loitonnuksessa lapaluun kiertymi-
nen tapahtuu 1:2 suhteessa olkanivelen liikkeeseen siten, ettd olkavarren nous-
tessa sivukautta ylos 90 asteeseen lapaluu on loitontuneena ja kiertyneena ylos
noin 30 astetta ja olkanivelesta tuleva liike on 60 asteen verran. Olkavarren liik-
keen jatkuessa ylos 180 asteeseen lapaluu kiertyy ylos 60 astetta ja olkanivelesta
tuleva liike on 120 asteen verran. (Neumann 2010, 146-147; Fusco ym. 2008,
31-32))
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3 KIERTAJAKALVOSIMEN REPEYTYMINEN JA LEIKKAUS

3.1 Repeytymisen syyt

Kiertajakalvosimen repeytymisia on todettu noin 25 %:lla yli 60-vuotiailla suoma-
laisilla (Arokoski ym. 2015, 121). Neerin mukaan 95 % repeytymisista johtuu ah-
taasta olkapaasta. Neerin luokittelun mukaan ensimmaisessa vaiheessa on tur-
votusta ja verenvuotoa kiertdjdkalvosimessa alle 25-vuotiailla, toisessa vai-
heessa kiertgjakalvosimeen on tullut sidekudos- ja jAnnetulehdusta 25—-40-vuoti-
ailla ja kolmannessa vaiheessa yli 40-vuotiailla on tullut jo osittaisia tai kokonaisia
repeamia janteisiin seka luun muutoksia. (Magnusoson & Maxey 2013, 73;
Manske 2006, 666.)

Ahdas olkapaa ei ole ainut syy kiertajakalvosimen repeytymiselle, vaan se voi
repeytya traumaattisesti, toistuvien vammojen tai liiallisen kuormituksen seurauk-
sena (Peltokallio 2003, 755; Donatelli 2012, 397). Traumaattisesti se repeaa
yleensa kaaduttaessa olkapaan tai ojennetun kaden varaan (Jousimaa 2014,
769). lan mukana tuoma janteen haurastuminen seka kuluminen lisdavat janteen
repeytymisen riskia (Vastaméaki 2002, 1915). Useimmiten iakkailla inmisilla onkin
jdnnealueella tapahtunut kollageenin laadullista heikkenemistd, mink& vuoksi
jadnne voi repeytyd pienemmalla voimalla (Peltokallio 2003, 756).

Jannealueen vaivojen riskia lisdavat myos pitkdan jatkuneet yli olan tehtavat tyot,
toistoliikkeet sekd suurta voimaa vaativat liikkeet (Arokoski ym. 2015, 125). Ol-
kalisdkkeen muoto ja kaarevuus voivat mahdollisesti vaikuttaa kiertajakalvosi-
men vaivoihin (Peltokallio 2003, 756). Yli 45-vuotiailla kiertdjakalvosin repeaa
usein olkaluun sijoiltaan menon yhteydessa (Vastamaki 2002, 1915). Naisilla jan-
nealueen vaivojen esiintyvyys on hieman suurempi kuin miehilla ja niita esiintyy

enemman oikeassa kuin vasemmassa olkapaassa (Silverstein ym. 2006).

3.2 Repeytymisen oireet, diagnosointi ja luokittelu

Kiertdjdkalvosimen repeytymisen akuutteja oireita ovat vamman yhteydessa tun-
tuva &killinen kipu, palpaatio arkuus lihasten kiinnityskohdassa, lihasheikkous

seka alentunut liikkelaajuus. Isometrisissa lihastestauksissa lihaksia testattaessa
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huomataan lihasheikkoutta repeytyneessa lihaksessa. (Arokoski ym. 2015, 125—
126.) Lihasatrofiaa eli lihasten surkastumaa voidaan havaita jo muutaman viikon
kuluttua suuresta repeamasta erityisesti alemman lapalihaksen kohdalla (Vasta-
maki 2002, 1915-1920).

Kiertdjakalvosimen repeytyminen aiheuttaa kliinisia merkkeja olkapaén alueen
toiminnalle. Potilas ei voi nostaa ylaraajaa aktiivisesti yli vaakatason, kun taas
passiivisesti likelaajuudet ovat normaalit. Olkavarren vieminen etukautta ylos eli
fleksio onnistuu loitonnusta helpommin. Humeroskapulaarisen rytmin hairiinty-
essa, pyrkii potilas tekemaan loitonnuksen lapaluun avulla. Passiivisessa loiton-
nuksessa kipua esiintyy liikkeen keskiosassa (60-120 astetta), kun taas liikkeen
alku- ja loppuosa ovat kivuttomia. Uloskiertovoima heikentyy erityisesti alempaan
lapalihakseen asti olevissa repeytymisissa. (Peltokallio 2003, 757—-758; Vasta-
maki 2002, 1915-1920.) Pienissa repeamissa olkanivelen aktiiviset liikkeet voivat
sen sijaan olla normaalit (Jousimaa 2014, 769).

Repeytymisen diagnosoimisessa kaytetaan apuna kuvantamismenetelmia ja klii-
nisia testeja (Jain, Wilcox, Katz & Higgins 2013). Tarkka kuva repeytymisen
koosta ja sijainnista saadaan magneettikuvauksella, joka kertoo tiedot jannere-
peamista ja muista janteen sisdisista muutoksista. Rontgenkuvausta voidaan
myos kayttaa osana tutkimusta, mutta sen avulla voidaan nahda vain luiset muu-
tokset olkapéaassa. (Donatelli 2012, 398—-401; Peltokallio 2003, 158-159.) Kaiku-
kuvauksella eli ultraganitutkimuksella voidaan myds todeta kiertajakalvosimen re-
peytyminen. Tama tosin edellyttaa kayttdjan kokemusta ja laajaa ammattitaitoa
laitteen kaytosta. (Kaypa hoito 2014.) Kliinisia testeja ovat vastustetut lihastestit
eli isometriset jannetestit, lift off -testi ja drop arm -testi, joiden avulla voidaan
tarkentaa repeytymisen sijaintia kiertdjakalvosimessa. (Jain ym. 2013.)

Kiertdjakalvosimen repeytymiset voidaan luokitella koon mukaan. Taydellinen re-
pedma kasittda koko jAnnekudoksen lapi kulkevan repeamén ja osittainen re-
peamda kohdistuu vain osan kiertdjakalvosimen janteista (Saresvaara & Ojala
2000, 162). Pieni repeytyma on alle 1cm, keskisuuri alle 3cm, suuri alle 5 cm ja
massiivinen yli 5 cm (Manske 2006, 666). Davidsonin & Burkhartin (2010) mu-

kaan repeytymaét voidaan jakaa neljaan osaan niiden muodon mukaan. Ne voivat
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olla puolikuunmallisia, pitkittaisia, ahtaita tai jAnteen ollessa atrofioitunut. Kierta-
jakalvosimen repeama kasittaa lahes aina ylemman lapalihaksen janteen alueen
ja jatkuu repedmaén laajuuden mukaan kohti muita kiertdjakalvosimen janteita.
(Fusco ym. 2008; Peltokallio 2003, 755). Repeama ulottuu harvemmin lavan
aluslihaksen alueelle (Jousimaa 2014, 769). Osittainen repeama sijaitsee useim-

miten janteen alapuolella (Vastaméaki 2002, 1915).

3.3 Leikkausindikaatiot ja -tekniikat

Kiertdjakalvosinleikkaukseen voidaan joutua monesta eri syysta (Arokoski ym.
2015, 121). Kiertgjakalvosinleikkauksen indikaatioita Magnussonin & Maxeyn
(2013, 75) mukaan ovat akuutti koko janteen lapaiseva repeama alle 50-vuoti-
aalla aktiivisella ihmisella tai epaonnistunut 3—6 kuukauden konservatiivinen kun-
toutus, kun taas Donatellin (2012, 400-401) ja Vastaméaen (2002, 1915-1920)
mukaan leikkaushoidon harkitseminen tulee ajankohtaiseksi, jos olkapaassa on
kipua 2—3 kuukauden konservatiivisen kuntoutuksen jalkeen, liikerajoituksia, voi-
mattomuutta tai se aiheuttaa haittaa potilaan normaaleissa toiminnoissa. Suuret
yli 4-senttimetrin repeamat vaikeuttavat olkanivelen toimintaa seka pyrkivét suu-
rentumaan eivatkd nain ollen parane ilman leikkausta (Vastamaki 2002, 1915—
1920). Marxin ym. (2008) mukaan kiertdjakalvosinleikkaukselle ei ole olemassa
selvia indikaatioita, mutta leikkaushoidon valitsemiseen vaikuttaa repeytymisen
koko, epaonnistunut konservatiivinen hoito ja olkapaasta johtuvat rajoitteet poti-
laan normaaleissa toiminnoissa. Myos Haapiaisen ja Virolaisen (2016) tekemén
selvitystybn mukaan Suomessa paivakirurgisesti suoritettujen leikkausten indi-

kaatiot eivat ole yhtenevat, mika osaltaan vaikuttaa alueellisiin eroihin.

Repeytyneen kiertajakalvosimen leikkaustekniikkana voidaan kayttaa joko tahys-
tysleikkausta tai avointa leikkausta. Leikkauksessa revennyt janne kiinnitetaan
joko ankkureilla takaisin kiinnityskohtaan (Magnusson & Maxey 2013, 75-77) tai
revenneet janteiden paat kiinnitetdan ompeleilla toisiinsa (Manske 2006, 669).
Ankkureiden ja ompeleiden maara riippuu repeytymisen laajuudesta. Ankkurei-

den kaytdssa suositaan yhden ja kahden rivin kayttamista. (Liu ym. 2017.)
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Yha useammin kiertajakalvosinleikkaus suoritetaan tahystysleikkauksena riippu-
matta repeytyman laajuudesta (Fusco ym. 2008, 148). Tahystysleikkausta suosi-
tellaan myds, koska avoleikkauksen jalkeen tutkimusten mukaan on enemman
kipua, kuntoutuminen on hitaampaa seka toista poissaolo aika on pidempi (Vo
ym. 2013). Colvin ym. (2012) Amerikassa suoritetun tutkimuksen mukaan tahys-
tysleikkausten méaara on kasvanut huomattavasti verrattuna avoleikkausten maa-
raan kiertgjakalvosinleikkauksissa. Osittaisiin jAnnerepeamiin, alle 50 % janteen
paksuudesta, voidaan kayttaa vain olkanivelen puhdistusleikkausta ilman janteen
kiinnittavia ankkureita (Donatelli 2012, 400; Magnusson & Maxey 2013, 75). Pie-
net ja osittaiset kiertajakalvosimen repeytymiset pyritdan hoitamaan konservatii-
visesti (Vastamaki 2002, 1915-1920). Yleisesti ottaen kiertajakalvosinleikkaus-
ten maarat Suomessa ovat pienentyneet ja niista yli puolet tehdéén yksitysessa

terveydenhuollossa (Paloneva & Mattila 2016).

Tahystysleikkauksessa olkapaahan tehdaan yleensa 2-3 pienté viiltoa, joiden
avulla leikkausinstrumentit saadaan olkapaan sisélle (Ojeyemi 2017). Ennen jan-
teiden kiinnittamista janteiden alue puhdistetaan ja niiden paat siistitdan, jotta ne
voidaan kiinnittdd uudelleen (Franceschi ym. 2013). Revenneet kiertajakal-
vosimenjanteiden péaat kiinnitetd&n joko ompeleilla toisiinsa tai suoraa olkaluun
paahan tulevilla ankkureilla (Magnusson & Maxey 2013, 76—77). Thomsonin, Ju-
kesin ja Lewisin (2016) mukaan tahystysleikkauksen hyotyja verrattuna muihin
leikkausmenelmiin ovat pienet haavat ihossa, hartialihaksen paikallaan pitami-
nen, pienempi kipu sekd nopeammin takaisin saatu liikelaajuus leikkauksen jal-

keen.

Kiertdjakalvosinleikkaus voidaan suorittaa myods avoleikkauksena, missa leik-
kaushaava tehdaan suoraa repeytymén paalle, mika on yleensa pituudeltaan 6—
10 senttimetria. Avoleikkauksen etuja ovat suora ja hyva nakoyhteys rikkoutunei-
siin j&nteisiin. Taman tekniikan heikkouksia ovat suuri leikkaushaava, mahdolli-
sesti hitaampi parantuminen, kivuliaisuus seka hartialihaksen vahingoittaminen.
(Cluett 2016.) Kiertajakalvosimen avoleikkauksen yhteydessa voidaan tarvitta-
essa korjata myos esimerkiksi AC-nivelen nivelrikkoa poistamalla solisluunpéa.

Talloin leikkaushaavan kohtaa voidaan tarvittaessa muuttaa. Revenneet janteet
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korjataan samalla tavalla kuin tahystysleikkauksessa. (Magnusson & Maxey
2013, 76-77.)

Kiertadjakalvosimen niin sanotussa mini-open -leikkauksessa hartialihakseen teh-
daan alle neljan senttimetrin viilto tyypillisesti olkalisdkkeen lateraalireunasta
kohti hartialihaksen kiinnityskohtaa, minka kautta leikkausinstrumentit viedaan
leikattavalle alueelle. Nakoyhteys alueelle saadaan tekemalla tarvittaessa pieni
erillinen viilto tahystysinstrumentille. Koko leikkaus suoritetaan kyseisten haavo-
jen kautta. (Manske 2006, 670-671.) Ylaraajan kiertdminen leikkauksen aikana
mahdollistaa paremmin repeytymisten korjaamisen. Mini-open -leikkauksen hait-
toja ovat axillary-hermon vaurioittamisen riski ja hartialihaksen osittainen irrotta-
minen. (Cluett 2016.)

3.4 Leikkauksen onnistuminen

Tulokset kiertajakalvosinleikkauksen onnistumisesta ovat vaihtelevia. Leikkauk-
sen onnistumisella on suora yhteys potilaan ikd&n ja repeytymisen laajuuteen.
Myds leikkauksen jalkeisella kuntoutuksella on merkittava rooli kiertajakalvosi-
men paranemisessa. (Donatelli 2013, 403.) Rashidin ym. (2017) mukaan potilaan
ika ja repeytymisen laajuus vaikuttavat janteen paranemiseen huomattavasti.
Leikkausmenetelmalla sen sijaan ei ole merkittavid eroavaisuuksia kiertajakal-

vosimen parantumiselle vuoden kuluttua leikkauksesta (Thomson ym. 2016).

Leikkauksen jalkeisia yleisempia komplikaatioita ovat kiinnitetyn janteen huono
parantuminen, uudelleen repeytyminen ja olkanivelen jaykkyys. Mahdollisia har-
vinaisempia komplikaatioita ovat niveltulehdus, anestesiasta johtuvat ongelmat
ja veritulpat. (McCormick ym. 2015.) Paradan ym. (2014) tutkimuksen mukaan
komplikaatioiden riskit vaihtelevat riippuen leikkausmenetelméasta. Avoleikkauk-
sessa tyypillisemmat komplikaatiot ovat axillary-hermon ja hartialihaksen vaurioi-

tuminen (Parada ym. 2014).

Uudelleen repeytymisten méaéarasta ei ole olemassa tasmallista tilastoa. Myos-

kaan siita, mika leikkaus- ja janteenkiinnitysmenetelma antaisi parhaat tulokset
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kiertdjakalvosimen korjaamisesta ei ole tarkkaa tietoa. (Parada ym. 2014.) Jen-
senin ym. (2017) tutkimuksessa selvisi, etta avoleikkauksena suoritettujen leik-
kausten jalkeiset komplikaatiot ovat tyypillisempid kuin tahystysleikkauksen jal-
keen. Janteen kiinnitysmenetelmalla on merkitys uudelleen repeytymisiin laa-
joissa ja massiivissa kiertajakalvosimen repeytymisissa, silla yhdella ankkuririvilla
kiinnitetyt janteet repeytyvat uudelleen todenndkdisemmin kuin kahdella ankkuri-
rivilla kiinnitetyt janteet. (Shimokobe ym. 2017.)
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4 FYSIOTERAPIA KIERTAJAKALVOSINLEIKKAUKSEN JALKEEN

4.1 Fysioterapian sisalto yleisesti

Kiertajakalvosinleikkauksen jalkeinen fysioterapia koostuu tyypillisesti neljasta eri
vaiheesta, jotka ovat passiivisen liikkuvuuden vaihe, aktiivisen liikkkuvuuden
vaihe, alkuvahvistamisen vaihe ja edistyneen vahvistamisen vaihe (Vo ym.
2013). Fysioterapiassa taytyy myos huomioida kantosideaika, rajoitukset olka-
nivelelle sekd kivun hoitaminen (Magnusson & Maxey 2013,78-80). Fysiotera-
pian etenemiseen vaikuttaa repedman koko, potilaan ika, kudoksen laatu seka
millaista tyota potilas tekee. Siind taytyy myos kunnioittaa janteiden ja lihasten
paranemisprosessia, mika tulee huomioida fysioterapian suunnittelussa. Leik-
kauksen jalkeisen kuntoutuksen suunnittelulle ja onnistumiselle on oleellista, etta
fysioterapeultti tietéa eri leikkausmenetelmat, koska leikkaus ja janteiden kiinnitys
voidaan suorittaa usealla eri tavalla. Yhteisty0 leikkaavan laakérin kanssa on tér-
ke&éa. (McCormick ym. 2015.)

Kudoksen paraneminen etenee perinteisesti kolmen vaiheen kautta. Nama vai-
heet ovat tulehdusvaihe eli inflammaatio, kasvuvaihe eli proliferaatio seka kypsy-
misvaihe eli remodellaatio. (Sharma & Maffulli, 2005.) Vaiheet sulautuvat toi-
siinsa eika yhdellakaan vaiheella ole selkeaa alkua tai loppua. Kaikki vaiheet ovat
tarkeitd paranemisprosessin lopputuloksen kannalta, joten mitaan vaihetta ei voi
sivuuttaa. (Houglum 2016, 36—47.) Fysioterapia kiertajakalvosinleikkauksen jal-
keen voidaan suorittaa monella eri tavalla, koska siihen vaikuttaa potilaan liséksi

leikkaava laakari seka fysioterapeutti (Vo ym. 2013).

4.2 Kantosideaika ja rajoitukset

Leikkauksen jalkeisesta kantosideajasta ei ole olemassa tarkkaa suositusta (Van
der Meijden ym. 2012). Kantositeen kayttdajan maaraa laakari. Laakarin paatok-
seen vaikuttavat repedman laajuus, kudoksen laatu, muut patologiset asiat ja fy-
sioterapeutti. Yleensa se on noin 4 viikkoa ja sita suositellaan kayttdmaan paivit-
taisten toimintojen tukemisessa seka o6isin nukkuessa. (Manske 2006, 670-672.)

Immobilisaatio leikkauksen jalkeen on tarked& kudoksen paranemisen takaa-
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miseksi (Houglum 2010, 123). Paranemisprosessin tulehdusvaihe alkaa valitt6-
masti leikkauksen jalkeen ja se kestda muutamasta paivasta enintdéan viikkoon
(Sharma & Maffulli, 2005). Vaiheen on tarkoitus puhdistaa ja valmistaa vaurioalue
varsinaiselle paranemiselle. Tulehdus on kudoksen luonnollinen tapa reagoida
esiintyvddn vammaan tai vaurioon. llman tulehdusvaihetta keho ei kykene tay-
dellisesti parantamaan vauriota ja siirtymaan luonnollisesti seuraavaan vaihee-
seen. (Houglum 2016, 36.)

Tulehdusvaiheen alussa tapahtuu verisuonten laajentumista ja niiden la-
paisevyys lisaantyy, mika aiheuttaa alueella turvotusta, punoitusta, kuumotusta
ja kipua. Ensimmaisen vuorokauden aikana alueelle kulkeutuu veren mukana
valkosoluja, kuten monosyytteja ja makrofageja, jotka aloittavat kuolleen kudok-
sen poistamisen fagosytoimalla eli syomalla sen. Valkosolut tuottavat myds vau-
rioalueelle kasvutekijoitd ja houkuttelevat paikalle muita korjausvaiheen soluja,
esimerkiksi fibroblasteja eli tenosyitd. Kun keho alkaa tayttaa tulehdusvaiheen
tehtavat, on seuraava vaihe jo kehittymassa. Tulehdusreaktion rauhoituttua val-
kosolut poistuvat alueelta vahitellen. (Houglum 2016, 36—41.) Thomsonin & Le-
wisin (2016) tutkimuksen mukaan suurien kiertdjakalvosinrepeytymisten jal-
keiseksi kantosideajaksi suositellaan 4—6 viikkoa, jotta janteilla on riittavasti aikaa

parantua (Thomson & Lewis 2016).

De Roon ym. (2015) tutkimuksessa potilaat olivat jaettu kahteen ryhm&an. Mo-
lemmissa ryhmissa kantosidetta kaytettiin 4—6 viikkoa. Toisessa ryhméssa aloi-
tettiin leikkauksen jalkeinen fysioterapia ensimmaisend postoperatiivisena pai-
vana sisaltaen passiivisen liikkuvuuden harjoitteita, kun taas toinen ryhma piti
kantosidetta 4 viikon ajan ja vain heiluriharjoitteet olivat sallittuja talle ryhmalle. 6
viikkoa leikkauksen jalkeen molemmat ryhmat alkoivat toteuttaa samaa kuntou-
tusohjelmaa. Tulokset liikkuvuuden laajuudesta otettiin 6 viikkoa ja 4 kuukautta
leikkauksen jalkeen. Niissa huomattiin, ettd aikaisella fysioterapian aloituksella ei
ole merkittavid eroja liikkuvuuden parantamiseksi verrattuna my6hemmin aloitet-

tavaan fysioterapiaan. (De Roo ym. 2015.)

Rajoituksiin leikkauksen jalkeen vaikuttaa repeytymén laajuus, kudoksen laatu

seka leikkaava la&kari. Tyypillisesti potilasta ohjeistetaan valttamaan olkanivelen
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horisontaalista lAhennysta, ojennusta eli ekstensiota ja sisakiertoa ensimmaiset
4 viikkoa. Leikatulla puolella nukkumista, kyynérpddhén nojaamista, akillisia liik-
keita, nostamista ja tyontamista tulisi valttaa 12 viikon ajan leikkauksen jalkeen.
(Magnusson & Maxey 2013, 79-80; Vo ym. 2013.)

4.3 Kivun- ja haavanhoito

Leikkauksen jalkeista kivun maaraa voidaan yrittdd ennakoida eri tekijoiden
avulla. Leikkaustekniikka ja sen aiheuttama kudosvaurion maaré vaikuttavat eni-
ten leikkauksen jalkeiseen kipuun. (Kontinen & Hamunen 2015.) Von ym. (2013)
tutkimuksen mukaan tahystamalla leikattujen kiertdjakalvosimien kipu on huo-

mattavasti pienempi kuin avoleikkauksen jalkeen.

Leikkauksen jalkeista kipua voidaan hoitaa erilaisilla menetelmilla (Magnusson &
Maxey 2013, 79). Yksil6llinen yhteisty6 potilaan kanssa on tarkeda ja ohjaaminen
on hyva aloittaa jo ennen leikkausta. Tarpeellinen tieto leikkauksesta vahentaa
potilaan kokemaa pelkoa ja ahdistusta, minka avulla potilaan kokema kipu hel-
pottuu. (Salantera ym. 2013, 12-14.) Yksi tarkea kivunhoitomenetelma leikkauk-
sen jalkeen on ladkarin maaraama laakehoito (Heikkinen ym. 2013). Ladkehoi-
dolla pyritaéan poistamaan kiputuntemukset ja edistamaan paranemista leikkauk-
sen jalkeen. Saanndllisesti ladkehoitoa kivunhoitona leikkauksen jalkeen toteute-
taan 3-5 vuorokautta. (Sailo & Vartti 2000, 123.) Yleisesti kivun hoitamiseen kay-
tetdaan tulehduskipulaakkeitd, koska ne helpottavat kipua sekéa poistavat tuleh-
dusta (Rosberg ym. 2006, 135).

Kiertajakalvosinleikkauksen jalkeiseen kivunhoitoon kuuluvat my6s asentohoidot
seka fysikaaliset hoidot. Asentohoitona olkapaassa kaytetaan lepoasentoa,
missa nivelkapseli on 16ysimmillaan. Siin& olkavarsi on hieman koukistuksessa,
loitonnuksessa ja sisakierrossa. Asentoa voidaan tukea esimerkiksi tyynyilla.
(Magnusson & Maxey 2013, 79.) Kipua voidaan lievittéd myos kylm&hoidon
avulla, joka vahentaa leikatun alueen turvotusta ja veren vuotoa (Vo ym. 2013).
Siitda kuinka pitkd&n ja miten kylmahoitoa tulisi kayttaa, ei ole yksimielista tutki-
mustietoa (Denegar 2010, 235). Esimerkiksi Wrightin ym. (2014) mukaan leik-
kauksen jalkeen kylméhoitoa suositellaan kaytettavaksi 15 minuuttia kerrallaan
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jokaisen tunnin aikana ensimmaisen vuorokauden ajan. Akuutin tulehdusvaiheen
jalkeen kylmaa suositellaan kaytettavaksi 15 minuuttia kolme kertaa paivassa.
(Wright ym. 2014.) Kun taas Jaakkolan & Bricklinin (2015, 174) mukaan kylma-
hoitoa suositellaan kivunhoitona, mutta yli ensimmaisen vuorokauden jatkuva kyl-
man kayttaminen voi hidastaa kudoksen paranemista. Kipu leikkauksen jalkeen

olkapaassa helpottuu yleensa 4-12 viikon aikana (Thomson & Lewis 2016).

Haavan laajuus kiertdjakalvosinleikkauksen jalkeen vaihtelee leikkaustekniikan
mukaan. Avoleikkauksessa ihoon tehdaan isompi haava kuin tahystysleikkauk-
sessa. (Magnusson & Maxey 2013, 76.) Leikkaushaavan ompelemisen tarkoituk-
sena on haavan reunojen liittdminen yhteen mahdollisimman siististi. Kirurgiset
haavat paranevat tavallisesti ilman komplikaatioita, koska ne suoritetaan puh-

taissa olosuhteissa. (Ahonen ym. 2015, 114.)

Leikkaushaava pidetaan steriilind eli tdysin puhtaana vahintddn ensimmaisen
vuorokauden ajan (Ahonen ym. 2015, 115). Leikkaushaavan hoidossa tarkeim-
pana tehtavana on haavan suojaaminen leikkauksen jalkeen haavasidoksilla.
Haavan peseminen on sallittu 24—-48 tuntia leikkauksen jalkeen ja ompeleiden
poistaminen tapahtuu yleensa noin viikon kuluttua leikkauksesta laakéarin maa-
rayksen mukaan. Saunominen on sallittu sen jalkeen. Haavan paranemiseen vai-
kuttaa muun muassa haavan laajuus ja syvyys seké potilaan ika ja perussairau-
det. Erilaiset infektiot hidastavat haavan paranemista ja ne taytyy hoitaa erikseen.
(Eramies 2015.)

4.4 Passiivisen liikkkuvuuden vaihe

Leikkauksen jalkeistéa ensimmaista kuntoutuksen vaihetta voidaan yleisesti kut-
sua passiivisen liikkuvuuden vaiheeksi (Vo ym. 2013). Taman vaiheen kestosta
ei ole yksimielista tietoa, vaan yleensa se kestaa noin 4—6 viikkoa riippuen re-
peaman laajuudesta ja kuntoutumisen etenemisestd (Manske 2006, 671). Van
Der Meijdenin ym. (2012) tutkimuksen mukaan kuntoutuksen vaiheittainen ete-

neminen tapahtuu erilaisten kriteerien mukaan. Tavoitteina télle vaiheelle on ki-
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vun lievittyminen, turvotuksen vahentaminen, passiivisen liikkuvuuden lisdami-
nen, niveljaykkyyden estaminen, ylaraajan muiden nivelten liikkuvuuden seka li-

hasvoiman yllapitaminen (Magnusson & Maxey 2013, 78).

Liikeharjoittelu leikkauksen jalkeen on tarkeda kiinnikemuodostumien valtta-
miseksi. Aluksi liikkeen pitda olla hallittua ja kevyttd jotta valtytd&n uusilta vau-
rioilta. (Appelqvist & Orava 2008, 18.) Passiiviset liikkuvuuden harjoitteet ovat
kontrolloituja seka tarpeeksi kevyitd tehtaviksi leikkauksen jalkeen (Van Der
Meijden 2012). Paranemisprosessin kasvuvaihe eli kudoksen uudistusvaihe al-
kaa paallekkain tulehdusvaiheen kanssa 3-5 vuorokautta vauriosta kaynnistaen
kollageenisynteesin (Sharma & Maffulli, 2005). Taméan vaiheen aikana vaurioalu-
een on tarkoitus umpeutua ja alkaa muodostaa uutta kudosta. Fibroblastit muok-
kaavat verihyytymaa ja muodostavat sillan kudoksen paiden valille muutamassa
paivassa. (Kroger ym. 2010, 250.) Kollageenisynteesi kdynnistyy ensimmaéisen
viikon aikana ja jatkuu vilkkaana seuraavat nelja viikkoa (Houglum 2016, 47).

Aluksi kollageenisynteesi muodostaa vaurioalueelle arpikudosta, joka sulkee
vaurioalueen seka tyypin Il kollageenia, joka on varsin ohutta ja heikkoa
(Houglum 2016, 47). Kollageenin jarjestaytyminen alkaa toisella viikolla ja noin
kymmenennen vuorokauden kohdalla vauriosta kollageenisynteesi on voimak-
kaimmillaan ja fibroblastien maara lisaantyy. Kaksi viikkoa vaurion jalkeen kolla-
geeni alkaa asettua rasituksen suunnan mukaisesti. Koko vaiheen ajan kudok-
sessa tapahtuu verisuoniston uudelleen muodostumista, verenkierron normali-
soitumista vaurioalueella sekéa jannetupen uudistumista. Jannetupesta muodos-
tunut arpimassa mahdollistaa hiljalleen janteen liukumisen seka saikeiden jarjes-
taytymisen, jolloin niiden vetolujuus kasvaa. (Krbéger ym. 2010, 250-251.) Jan-
teelle muodostuu vaiheen aikana sille ominainen liukuva pinta. Kasvuvaihe kes-
t&& aina kahteen kuukauteen asti, jolloin kollageeni kypsyy ja uudelleen muok-
kaantuu. (Houglum 2016, 47-48.)

Passiivisten harjoitteiden aloittamisajankohdasta ei ole yksiselitteista tietoa. Osa
tutkimuksista osoittaa, etta aikaisin aloitettu passiivisen liikkkuvuuden harjoittami-

nen parantaa olkanivelen liikkkuvuutta eika hidasta paranemista. Toisaalta osa
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tutkimuksista on sita mielta, ettd pidempaa immobilisaatioaikaa suositellaan lei-
kattujen alueiden suojelemiseksi. Pidempi immobilisaatioaika ei myoskaan lisda
leikkauksen jalkeista jaykkyytta olkanivelessa. (Van Der Meijden 2012.) Suurissa
ja massiivisissa repedmissa passiivisen liikkuvuuden harjoitteet aloitetaan
yleensa noin 4 viikkoa leikkauksen jalkeen, jotta kudokset ovat ehtineet parantua
riittdvasti. Ne kohdistuvat olkanivelen koukistuksen, ulkokierron ja loitonnuksen
harjoittamiseen. (Magnusson & Maxey 2013, 78-79.)

Kantosidetta kaytetaan taman vaiheen ajan, yleensa siihen asti, etta aktiiviset
likkeet voidaan aloittaa. Kaden voi kayttaa pois kantositeestd 3—4 kertaa paivan
aikana syddessa, peseytyessa tai tehdessa kuntoutusharjoitteita. (Vo ym. 2013.)
Kyynarnivelen ja ranteen aktiivinen koukistus ja ojennus voidaan aloittaa valitt-
masti leikkauksen jalkeen. Talla pyritdaan estamaan naiden nivelten jaykistyminen
ja samalla parantamaan verenkiertoa ylaraajassa. (Van Der Meijden 2012.) Hei-
luriharjoitteen suorittaminen aloitetaan tyypillisesti ensimmaisten paivien aikana
leikkauksen jalkeen (McCormick ym. 2015). Muut harjoitteet voidaan aloittaa
mahdollisimman pian leikkauksen jalkeen, esimerkiksi lapaluiden aktiivinen alas-
ja yhteen vetaminen. Naissa harjoitteissa kiertajakalvosimen lihasten aktivaatio
pysyy matalana, jolloin niiden paranemista ei hairitd. (Thigpen ym. 2016.) Von
ym. (2013) tutkimuksen mukaan vesiterapiaa voidaan kayttaa tassa vaiheessa
heti, kun haavat ovat parantuneet. Yleisesti kaikki kuntoutusharjoitteet tulee suo-
rittaa kivun sallimissa rajoissa ja niitd suoritetaan monta kertaa paivassa prog-

ressiivisesti kasvavilla toistoméaarilla (Van Der Meijden ym. 2012).

Passiivisen liikkkuvuuden harjoitteiden liikelaajuudet ensimmaisen vaiheen aikana
ovat olkavarren koukistuksessa 0-100 astetta ja ulkokierrossa 0-30 astetta
(McCormick ym. 2015). Von ym. (2013) tutkimuksen mukaan passiivinen olka-
varren koukistus voidaan joissakin harjoitteissa tehda 0-140 asteen liikelaajuu-
della. Ulkokiertoharjoitteet tulisi aloittaa 45 asteen loitonnuksessa, koska se va-
hentaa janne alueen jannitystd (Magnusson & Maxey 2013, 79-80). Olkanivelen
likkeiden rajoittaminen on tarpeellista kiertajakalvosinleikkauksen jalkeen, koska

lihasten toiminta on ep&dnormaalia. Esimerkiksi olkavarren koukistuksessa ylem-
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man lapalihaksen tehtdvana on estaa olkaluun paan hankautuminen olkalisak-
keeseen, joten lilkkeen rajoittaminen ennen lihaksen normaalin toiminnan palaut-

tamista on oleellista valttddkseen lisaongelmat. (Van Der Meijden ym. 2012.)

Kuntoutumisessa toiseen vaiheeseen siirtyminen tapahtuu yleensa eri kriteerien
mukaan. Kriteereina voidaan pitaa kivun lievittymistd, haavan parantumista, pa-
rempaa unen laatua seka liikelaajuuden kasvamista. (Magnusson & Maxey 2013,
79-80.) Van Der Meijden ym. (2012) mukaan olkanivelen passiivisen koukistuk-
sen tulee olla vahintaan 125 astetta, passiivisten sisé- ja ulkokiertojen 75 astetta
seka passiivisen olkavarren loitonnuksen 90 astetta. Von ym. (2013) tutkimuksen

mukaan passiivisten sisd- ja ulkokiertojen liikelaajuudeksi riittda 0—45 astetta.

4.5 Aktiivisen liikkkuvuuden vaihe

Toisen vaiheen etenemiseen ja tavoitteisiin vaikuttaa, miten ne on ajallisesti maa-
ritetty. Taméan vaiheen kesto vaihtelee 4—6 viikon valilla riippuen kuntoutuksen
etenemisesta. (Manske 2006, 675.) Van Der Meijden ym. (2012) tutkimuksen mu-
kaan toiseen vaiheeseen voidaan siirtyd yleensa 4 viikkoa leikkauksen jalkeen ja
se kestaa tyypillisesti 4 viikkoa, kun taas Vo ym. (2013) mukaan toinen vaihe
aloitetaan tyypillisesti 6 viikkoa leikkauksen jalkeen ja se kestaa 6 viikkoa. Vai-
hetta kutsutaan aktiivisen liikkuvuuden vaiheeksi (Vo ym. 2013).

Tavoitteita talle vaiheelle on suojella leikattua aluetta, liikkuvuuden liséaminen,
kivun ja tulehduksen vahentaminen seka muiden yléaraajan nivelten ja selkaran-
gan liikkkuvuuden yllapitaminen (Magnusson & Maxey 2013, 80-81). Kudosten
tulehdus- ja korjausvaihe on ohi ja tassa vaiheessa siirrytaan kudosten uudelleen

jarjestaytymisen vaiheeseen paranemisprosessin mukaan (Long ym. 2010).

Uuden kudoksen remodellaatio- eli uudelleenmuokkausvaihe kaynnistyy noin 6
viikkoa vauriosta, jolloin kollageeni vahvistuu, arpikudos véhenee ja vetolujuus
kasvaa (Houglum 2016, 48). Vaihe voidaan jaoitella viela konsolidaatio- ja matu-
raatiovaiheeseen. Konsolidaatiovaiheessa viikkojen 6—10 aikana solunaineen-
vaihdunta on vilkasta ja kudos muuttuu véahitellen solukkoisesta saikeiseksi seka

tyypin lll-kollageeni korvautuu tyypin I-kollageenilla. (Sharma & Maffulli, 2005.)
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Progressiivisesti etenevan terapeuttisen harjoittelun mukaan tassa vaiheessa fy-
sioterapiaa siirrytddn yha kuormittavampiin aktiivisempiin harjoitteisiin (Appel-
gvits & Orava 2008, 18).

Ensimmaisen vaiheen harjoitteita on hyva tehda vield tassakin vaiheessa. Pas-
siivisista harjoitteista siirrytd&n ensin avustettuihin aktiivisiin harjoitteisiin, joiden
jalkeen siirrytddn varsinaisiin aktiivisiin harjoitteisiin. (Vo ym. 2013.) Kaikkia olka-
paan nivelia ja lapaluuta on hyva mobilisoida, jotta ennalta ehkaistaan niiden jay-
kistymista (McCormick ym. 2015).

Olkanivelen avustettujen harjoitteiden apuvélineena voidaan kayttaa esimerkiksi
keppia tai narua (Van Der Meijden ym. 2012). Potilas voi my6s avustaa aktiivisia
likkeita toisella ylaraajallaan. Aktiivisen liikkuvuuden harjoitteita on hyva aluksi
suorittaa vedessa, koska se poistaa painovoiman vaikutuksen. Vedessa teh-
dyssa olkavarren nostossa kiertajakalvosimen aktivaatio on pienempi kuin ei-ve-
dessa tehdyn. (Vo ym. 2013.)

Vastustettuja harjoitteita on hyva rajoittaa ensimmaisen 8 viikon ajan (Magnus-
son & Maxey 2013, 81). Van Der Meijden ym. (2012) ja Von ym. (2013) tutkimus-
ten mukaan submaksimaalisia avoimenkineettisen ketjun sisa- ja ulkokierto har-
joitteita voi suorittaa hartiatason alapuolella kyynéarnivel koukussa. Ne palauttavat
lihasten voimaa ja proprioseptiikkaa (Van Der Meijden ym. 2012). Naiden harjoit-
teiden avulla lihasten voimatasot on voitu palauttaa 25 %:sta 50—75 %:iin maksi-
mista ilman kipua (Vo ym. 2013). Matalatehoiset harjoitteet parantavat lihas-
saikeiden uudelleen jarjestaytymista ja lisdavat korjattujen janteiden vetolujuutta
(Long ym. 2010). Eri lihasten lihasséaikeiden uudelleen jarjestaytymisen tukena
kaytetaan spesifeja harjoitteita. Lapaluuta tukevien lihasten vahvistaminen on
my0s tarked tdssa vaiheessa. (Vo ym. 2013.)

Hartiarenkaan seka lapaluun ja selkarangan valisen toiminnan normalisoituminen
on tarkeadd, koska impingementin riski olkapaassa kasvaa niiden ollessa epanor-
maalit (Van Der Meijden ym. 2012). Fysioterapeutin tulee valttaa lihasten yli-
venyttamista, mika voisi rikkoa korjatut janteet. Muita valtettavia liikkeitd ensim-

maisten 8 viikon aikana on muun muassa ylaraajan horisontaalinen lahennys,
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sisékierto yli 70-astetta seka olkavarren ojennus. 8 viikkoa leikkauksen jalkeen
likelaajuuden olkanivelen koukistuksessa ja loitonnuksessa tulisi olla passiivi-
sesti yli 150-astetta, ulkokierrossa 70-astetta ja sisékierrossa 55-astetta. (Mag-
nusson & Maxey 2013, 80-81.) 12 viikkoa leikkauksesta liikkuvuuden olkapaassa

tulisi olla normaali eika lapaluussa saisi olla liikehairiéita (Vo ym. 2013).

4.6 Alkuvahvistamisen vaihe

Kolmannen eli alkuvahvistamisen vaiheen kuntoutusohjelmaan vaikuttaa missa
vaiheessa kuntoutusta siihen siirrytaan. Yksilolliset tekijat vaikuttavat milloin vah-
vistavat harjoitteet voidaan aloittaa. (Van Der Meijden ym. 2012.) 8-12 viikkoa
leikkauksen jalkeen potilas tarvittaessa jatkaa ensimmaisen ja toisen vaiheen
harjoitteita saavuttaakseen tayden liikkuvuuden olkaniveleen. Fysioterapeutti voi
kayttaa voimakkaampia mobilisointiotteita 12 viikkoa leikkauksen jalkeen tarvitta-
essa. Jaykkyys olkanivelessa voi johtaa sen epanormaaleihin liikkeisiin tuoden
mahdollisesti lisdongelmia. (Magnusson & Maxey, 2013, 81.) Taysi liikkuvuus en-
nen lihasten vahvistamista on oleellista saavuttaa, koska jaykan olkanivelen vah-
vistaminen voi aiheuttaa impingementtia seka liiallista rasitusta korjatuille janteille
(Vo ym. 2013).

Taman vaiheen tavoitteita on kotiharjoitteiden monipuolistaminen, taysi passiivi-
nen liikkuvuus olkanivelessa 12 viikon kohdalla, taysi aktiivinen liikkuvuus olka-
nivelessa 16 viikon kohdalla, olkapaan lihasvoiman palauttaminen 55 % maksi-
mista 12 viikon kohdalla ja 70 & maksimista 16 viikon kohdalla sek& vahentaa
kipua yliolan tehtavissa liikkeissa. Potilaan pitéisi pystya kantamaan kevyita pai-

noja, kuten ostoskassia lyhyita hetkia. (Magnusson & Maxey 2013, 81.)

Kudoksen uudelleenmuokkausvaihe jatkuu maturaatiovaiheeseen noin kymme-
nennen viikon kohdalla. Tassé vaiheessa kollageeni on muuttunut kypsaksi I-tyy-
pin kollageeniksi ja se kestdd suurempaa vetolujuutta sekd kuormitusta. Kudos
kypsyy hiljalleen ja saavuttaa entisesta vetolujuudestaan 85-95 % noin vuoden
kuluttua vauriosta. (Houglum 2016, 48.) Kudoksen kypsymisvaihe jatkuu joissain

tapauksissa jopa aina kahteen vuoteen saakka (Taimela ym. 2002, 127-128).
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Lapaluuta tukevien ja stabiloivien lihasten vahvistamista on hyva jatkaa taman
vaiheen aikana. Suljetun kineettisen ketjun harjoitteilla voidaan parantaa olka-
paan hallintaa. Nelinkontin oleminen ja painon siirtely tdssa asennossa paranta-
vat olkanivelen ja hartiarenkaan staattista kontrollia. (Van Der Meijden ym. 2012.)
Varsinainen olkapaan vahvistaminen voidaan yleensa aloittaa noin 10—12 viikkoa
leikkauksen jalkeen. Harjoitteet on hyva ensin tehdéa isometrisesti, koska siina ei
ole riskia vaurioittaa janteita, ja vasta sen jalkeen siirrytaan isotoonisiin eli kon-
sentrisiin ja eksentrisiin harjoitteisiin. (Vo ym. 2013.) Eksentriset harjoitteet on
todettu hyviksi erityisesti janteen kuntouttamisessa (Appelqgvist & Orava 2008,
18).

Tarkeita harjoitteita ovat olkanivelen ulko-, sisakierto ja koukistus seka soutuliike
lapaluuta tukeville lihaksille. Ulko- ja sisakierto harjoitukset on hyva tehda alle
hartiatason. Harjoitteet on hyva suorittaa esimerkiksi pyyherulla kyynérpaan ja
vartalon valissa, koska se parantaa suoritustekniikkaa. (Vo ym. 2013.) Olkanive-
len ulkokierto harjoitteen voi tehda esimerkiksi kylkimakuulla ei-leikatulla puolella
kyynarnivel 90 asteen kulmassa ja siitd viemalla katta ulkokiertoon. Suljetun ki-
neettisen ketjun harjoitteita ovat, esimerkiksi aluksi punnerrukset seinaa vasten,
josta progressiivisesti siirrytdéan kuntoutuksen aikana vaikeampiin punnerruksiin.
Olkanivelen lihasten venyttdminen on myds tarkeaa lihasjaykkyyden estamiseksi.
Apuna venytyksissa voidaan kayttaa esimerkiksi keppia. (Magnusson & Maxey
2013, 86-87.)

Harjoitteet tehdaan asteittain kuormitusta lisddmalla samalla, kun potilas palaa
normaaliin arkielamaan. Harjoitteiden on hyva keskittya suuriin toistomaariin, yli
30, ja pieneen vastukseen 1-2 kiloa. (McCormick 2015.) Suurien toistomé&éarien
tarkoituksena on palauttaa lihaskestavyytta (Vo ym. 2013). Hauis- ja ojentajali-
hasten vahvistaminen vapailla painoilla voidaan aloittaa myos tassé vaiheessa.
Hauislihaksen pitkan paan janne auttaa olkanivelen stabiloinnissa. (Van Der
Meijden ym. 2012.) Proprioseptiikan ja neuromuskulaarisen aktivaation lisdami-
nen kewvyilla liikuntasuorituksilla, esimerkiksi golf-zippi tai putti lyonnilla, voidaan
aloittaa parantaakseen olkanivelen hallintaa (Vo ym. 2013).
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Potilaiden, joilla on etusuuntaista instabiliteettia olkanivelessa, ei tule tehda ve-
nytyksia lahella taytta loitonnusta ja ulkokiertoa. Mikali olkanivelessa on taka-
suuntaista instabiliteettid, tulee olkanivelen horisontaalista [ahennysta ja sisakier-
toa valttaa. (Magnusson & Maxey 2013, 86.) Olkanivelen ulkokierrossa olkaluun
paa tyontyy eteenpdin ja sisakierrossa taaksepain molemmissa pyrkien pois ni-
velkuopastaan (Peltokallio 2003, 755). Yliolan tehtavia liikkeita tulee viela tehda
maltillisesti. Kriteeri seuraavaan vaiheen siirtymiseen on kivuton toiminnallinen

likkuvuus olkanivelessé normaaleissa arkiaskareissa. (Vo ym. 2013.)

4.7 Edistyneen vahvistamisen vaihe

Edistyneemman vahvistamisen vaiheeseen siirrytadn progressiivisesti alkuvah-
vistamisen vaiheen jalkeen. Harjoituksia tehdaan monipuolisemmin ja niiden vas-
tuksia ja toistoméaaria voidaan muuttaa. Lihasten vahvistaminen voi tapahtua use-
alla eri tavalla. Vaihe alkaa yleensa noin 16 viikkoa leikkauksen jalkeen. (Vo ym.
2013.) McCormickin ym. (2015) tutkimuksen mukaan edistyneemman vahvista-
misen vaiheeseen voidaan siirtyd, kun manuaalisen lihastestauksen tulokset kier-
tajakalvosimen lihasten osalta ovat 4-5, arkielaman toiminnot kivuttomia, poti-
laan etuelevaatio onnistuu aktiivisesti seké potilaan tavoitteet ovat palata urhei-
luun, raskaaseen fyysiseen tyohon tai toistuviin yliolan tehtaviin suorituksiin.
Kaikki kolmannen vaiheen kuntoutusliikkeet tulee onnistua kivuttomasti. Kudok-
sen uudelleen jarjestaytymisen vaihe on ohitse ja kollageeni kestaa isompia voi-
mia (Van Der Meijden ym. 2012.)

Tavoitteet neljannelle vaiheelle ovat kivuttomat yliolan tehtavat tyot, arkielama
ilman kipua, palaaminen leikkausta edeltavalle tasolle seka voiman ja neuromus-
kulaarisen kontrollin parantaminen. Esimerkiksi golfpelaajat aloittavat puttaamis-
harjoitteet 14-16 viikon kohdalla, kun taas tennispelaajat voivat lyoda kAmmen-
ja rystylyontia 20-22 viikkoa leikkauksen jalkeen. 7-9 kuukautta leikkauksesta
urheilijat voivat tyypillisesti palata takaisin urheiluun. (Magnusson & Maxey 2013,
88.) Taman vaiheen aikana leikatun olkap&an liikkkuvuus ja voima pitaisi saada
symmetriseksi ei-leikatun olkapdén kanssa ja lapaluun toiminta normaaliksi. Lei-

katun olkapéaan tulisi olla kivuton levossa ja aktiivisissa liikkeissa (Vo ym. 2013).
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Lapaluuta ympardivia lihaksia tulee edelleen vahvistaa tassa vaiheessa, jotta la-
paluun toiminta normalisoituu (Vo ym. 2013). Edellisen vaiheen harjoitteita voi-
daan tarvittaessa jatkaa yhdessa nivelen mobilisoinnin kanssa (Magnusson &
Maxey 2013, 88). Edistyneempana stabiloivana harjoitteena olkanivelelle voi-
daan kayttaa esimerkiksi niin sanottua vapaudenpatsas-asentoa, missa olkanive-
lessa on 90 asteen koukistus, loitonnus ja ulkokierto. Siin& potilas pitad& kaden
kyseisessa asennossa kuminauhavastuksen yrittdessa vetaa katta eri suuntiin.
Aktiivisia liikkeita voidaan tehda laajemmilla nivelkulmilla. (Van Der Meijden ym.
2012.) Olkanivelen ulkokiertgjia voidaan vahvistaa tekemalla olkanivelen ulko-

kiertoa seisten olkanivelen ollessa 45 asteen loitonnuksessa (Vo ym. 2013).

Harjoitteiden toistonopeutta, -méaéaria ja -vastuksia on hyva muuttaa neuromusku-
laarisen toiminnan parantamiseksi. Harjoitteet on hyva yhdistaa toiminnallisiin
suorituksiin. Talldin palaaminen esimerkiksi urheiluun on helpompaa. (McCor-
mick ym. 2015.) Kun olkap&an voima on palannut lahes normaaliksi, voidaan
aloittaa plyometriset harjoitteet. Harjoitteena voi olla esimerkiksi pallon heittami-
nen seinaan ja kiinniottaminen. Aluksi liike on hyva suorittaa alle hartiatason.
(Van Der Meijden ym. 2012) Plyometrinen harjoittelu kehittaé olkapaan neuro-
muskulaarista toimintaa, voimaa seké proprioseptiikkaa (Vo ym. 2013).
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5 TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSTEHTAVAT

Tyomme tarkoituksena oli vertailla kiertajakalvosinleikkauksen postoperatiivisia
fysioterapiakaytantoja sairaanhoitopiirien valilla. Toimeksiantajan tavoitteena on
selvittdd heidan kaytantéjen yndenmukaisuus verrattuna muihin sairaanhoitopii-
reihin. Fysioterapia-ala saa tydstamme yhteenvedon siitd, millaisia kaytantoja jul-
kisessa terveydenhuollossa kaytetddn kiertdjakalvosimen leikkauksen jalkei-
sessa fysioterapiassa sek& onko niissa eroavaisuuksia. Tavoitteenamme on
saada lisaa tietoa aiheesta, oppia tekemaan tutkimus kvalitatiivisella tutkimusot-

teella seka analysoida ja kirjata tulokset asianmukaisesti ja selkeasti.

Tutkimuksen tuloksista saamme selville, mitk& ovat eniten kaytetyimmat mene-
telmat kiertajakalvosinleikkauksen jalkeisessa fysioterapiassa julkisessa tervey-
denhuollossa. Tutkimuksen tuloksia voivat tarvittaessa hyddyntaa kaikki sairaalat
omien kaytantdjensa uudistamiseen ja yhdenmukaistamiseen. TAméan myota
kiertajakalvosinleikattujen potilaiden on mahdollista saada yhdenmukaisempaa
hoitoa rippumatta sairaalasta. Me itse saamme tuloksista ndkemyksen siita, mil-
laisia fysioterapiakaytantdja kiertdjakalvosinleikkauksen jalkeen kaytetaan ja niita

voimme hyddynt&é tulevaisuuden tydssamme.

Tutkimustehtavina opinnaytetyéssamme ovat:
o Millaisia fysioterapiakaytantoja kiertajakalvosinleikkauksen jalkeen
kaytetaan?

e Miten fysioterapiakdytannot eroavat toisistaan eri sairaanhoitopiirien

valilla?
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6 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

6.1 Tutkimusmenetelma

Tutkimusmenetelmén avulla tutkimusongelmaan pyritdan tuottamaan ratkaisu.
Tutkimusongelman hyva tunteminen auttaa oikean menetelman valinnassa. Me-
netelmaksi pyritdan valitsemaan sellainen menetelma, jolla tutkimusongelmaan
saadaan ratkaisu. Laadullista eli kvalitatiivista tutkimusta kaytetaan yleensa kun
tutkittavasta asiasta on vahan tietoa. (Kananen 2015, 64—70.) Perustelut tutki-
musmenetelméan valinnalle lisdévat tyon arvoa (Kananen 2010, 43). Tutkimuksen
alussa perehdyimme tutkimusongelmaan seka tutkimusmenetelmiin kattavasti,

jotta pystyimme valitsemaan mielestdmme parhaan menetelman.

Kaytimme opinnaytetyomme tutkimusmenetelméana laadullista eli kvalitatiivista
tutkimusta. Kanasen (2015, 70-71) mukaan laadullinen tutkimus mahdollistaa
tutkittavan asian ymmartadmisen ja sen pohjalta tekeméat johtopaatokset, kuinka
tutkittava asia toimii. Laadullinen tutkimusote on joustava ja antaa mahdollisuu-
den edeta tilanteen mukaan, koska mitaén ei ole varsinaisesti lyoty lukkoon. (Ka-
nanen 2015, 70-71.) Kvalitatiivinen tutkimus antaa mahdollisuuden kuvata tutkit-
tavia kohteita mahdollisimman kokonaisvaltaisesti (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara
2009, 161). Taméa menetelma antoi meille mahdollisuuden tutkia kiertajakalvosin-

leikkauksen postoperatiivisia fysioterapiakaytantoja kokonaisvaltaisesti.

Laaja ja kokonaisvaltainen tiedonhankinta on ominainen piirre kvalitatiiviselle tut-
kimukselle. My6s tutkimusjoukon tarkoituksenmukainen valinta, tutkimussuunni-
telman elaminen tutkimuksen edetessa seka tutkimuskohteiden monipuolinen
tarkastelu kuuluvat olennaisesti kvalitatiiviseen tutkimukseen. Tutkijan on mah-
dollista Ioytaa uusia ndkokulmia tutkittavasta asiasta. (Hirsjarvi ym. 2009, 164.)
Laadullinen tutkimusote antaa mahdollisuuden tarkastella tutkimustuloksia moni-
ulotteisesti sekd ilman ennakko-odotuksia, mika on oleellista tutkimustuloksia
analysoidessa (Metsdmuuronen 2008, 47). Meidan tutkimuksessamme esimer-

kiksi valitsimme tutkimusjoukoksi keskussairaalat jokaisesta sairaanhoitopiirista
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seka tutkimussuunnitelmamme eli tutkimuksen aikana useaan otteeseen. Halu-
simme lisdksi tutkimuksessamme tuottaa uutta tietoa tutkittavasta asiasta. Naméa

ominaisuudet ovat hyvin tyypillisia kvalitatiivisessa tutkimuksessa.

6.2 Aineiston kerdaminen

Laadullisen tutkimuksen aineistonkerdamiseen kaytetaan kyselyja, dokument-
teja, haastatteluja ja havainnointia. Dokumentit voivat olla mita tahansa kirjoitet-
tua, kuvallista tai 4anitettya aineistoa ja tdhan sekundaari aineistoon tutkijan kan-
nattaa alkuun perehtyd, jotta han saa riittavan kasityksen tutkittavasta ilmiosta.
Tutkija muodostaa itse primaariaineiston juuri tata tutkimusta varten kyselyjen,
haastattelujen ja havainnoinnin muodossa. (Kananen 2015, 132.) Tutkimukses-
samme kaytimme aineistonkerddmiseen kyselyd, koska sen avulla tutkimusai-

neiston kerddminen oli sujuvinta.

Laadullisessa tutkimuksessa aineiston maaraa ei voida méaaritella ennakkoon. Ai-
neistoa on tarpeeksi sitten, kun tutkimuskysymyksiin on saatu vastaukset. (Ka-
nanen 2015, 128-129.) Kvalitatiiviselle tutkimukselle on tarkoituksenmukaista
hankkia tietoa henkildilta, joilla on kokemusta aiheesta (Tuomi 2008, 97). Yksi
laadullisen tutkimuksen tutkimusaineiston otantamenetelma on niin sanottu eliit-
tiotanta. Siina tutkimusjoukoksi valitaan sellaiset tutkimuskohteet, joista tutkijat
uskovat saavansa laadukkainta tietoa. (Tuomi & Sarajarvi 2002, 88.) Valitsimme
tutkimusjoukoksi sairaanhoitopiirien keskussairaalat, koska ne ovat sairaanhoito-
piirien keskeisimpia sairaaloita ja niissa tarjotaan laajimmat terveydenhuoltopal-

velut.

Verkkotutkimus on yksi hyva aineistonkeruumenetelma silloin kun tutkimusjoukko
on maantieteellisesti laajalla alueella. Verkkotutkimuksen etuja ovat sen help-
pous, edullisuus, joustavuus seka nopeus. Nykyaan verkkotutkimusta kaytetaan
laadullisen tutkimuksen aineistonkeruumenetelmana yha enenemissa maarin.
(Kananen 2015, 182-183.) Tutkimuksessamme kerasimme aineison sahkopos-
titse tapahtuvalla kyselylla, koska tutkimusjoukkomme oli maantieteellisesti ha-

jallaan. Kanasen (2015, 208) mukaan yksi verkkotutkimuksen muodoista on ky-
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sely sdhkdpostin liitetiedostona, mikd on kayttékelpoinen ja sujuva ratkaisu ai-
neiston kerddmiseen. Aineiston kerasimme séhkodpostitse tapahtuvalla aineiston
keruupyynnolla (Liite 2). Aineiston keruupyynt66n annoimme mahdollisuuden
vastata joko sahkopostitse tai perinteiselle postilla. Tutkimusaineisto koostui siis
meille vastatuista sdhkodposteista ja niiden liitteena olevista potilas- ja harjoitus-

ohjelmista.

Tutkimusaineiston kerdsimme helmikuussa 2018. Aineiston keruupyyntéén an-
noimme vastausaikaa kaksi viikkoa. Muistutusviestin kyselyyn vastaamiseksi la-
hetimme ensimmaisen viikon jalkeen. Silla varmistimme, etta saimme mahdolli-
simman monta sairaanhoitopiiria mukaan tutkimukseemme. Vastausaikaa veny-
timme muutamien sairaanhoitopiirien kohdalla erillisen toiveen mukaisesti. Kaikki
vastaukset tulivat meille kolmen viikon sisélla kyselyn lahettamisesta. Vastaukset
tulivat meille paasaantoisesti sahkoisessd muodossa lukuun ottamatta kahta sai-
raanhoitopiirid, joista saimme osan vastauksista postitse. Tutkimukseen osallistui
17 sairaanhoitopiiria, mika on 81 % Suomen sairaanhoitopiireista. Kylma & Juva-
kan (2017, 58-59) mukaan laadullisessa tutkimuksessa aineiston laatu on tarke-
ampaa kuin sen maara. Tutkittavasta asiasta pyritddn saamaan mahdollisimman
laaja nakemys. (Kylmé& & Juvakka 2017, 58-59.)

6.3 Aineiston analysointi

Laadullisen tutkimuksen analysointivaihe tuo tutkijoille haasteita, koska esimer-
kiksi tulosten analysointi on aikaa vieva prosessi ja tulosten luotettavuuden var-
mistaminen ei ole helppoa. Liséksi aineiston laajuus voi tuottaa haasteita, koska
siité pitaisi I6ytaa vain oleelliset asiat tutkimuskysymyksiin. (Kananen 2015, 70—
73; 129.) Aineiston keraaminen ja analysointi yhta aikaa on hyvin tyypillista kva-
litatiivisessa tutkimuksessa (Kylméa & Juvakka 2007, 110-111; Metsdmuuronen
2006, 122). Aineistoon perehtyminen useaan otteeseen helpottaa sisalléon analy-
sointia ja ymmartamista. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa tutkittavat voivat tarkoit-
taa samaa asiaa, vaikka he vastaisivat kysymykseen eri tavalla. (Kananen 2015,
130; 163.)
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Kvalitatiivisten aineistojen perusanalyysimenetelmana kaytetaan sisallonanalyy-
sid, koska sen kayttdminen on mahdollista kaikissa laadullisissa tutkimuksissa
(Tuomi & Sarajarvi 2009, 91). Aineistoa on mahdollista tulkita pelkastaan aineis-
ton perusteella, jolloin kyseessa on aineistolahtdinen eli induktiivinen analyysi tai
sitd voidaan tarkastella teorialdhtbisella eli deduktiivisella l&ahestymistavalla,
missa tarkastellaan aineiston ja teorian yhteytta toisiinsa (Kananen 2015, 171).
Eskolan (2007, 162) mukaan on olemassa myos teoriasidonnainen l&ahestymis-
tapa, missa analysoinnin apuna kaytetaan teoreettisia kytkentdja, mutta analyysi
ei pohjaudu suoraan teoriaan. Tutkijoiden on tarke&é osata valita sopiva analy-
sointitapa, koska sen avulla tutkimustehtaviin saadaan ratkaisu. Tutkimustehta-
vat ohjaavat osaltaan analyysitavan valinnassa. (Kananen 2015, 171, 176.)

Aineistolahtdista sisallonanalyysia on syyta kayttaa silloin kun tutkittavasta ilmi-
Osta ei tiedeta juuri mitd&n. Siind tutkimusaineistosta yritetdan luoda teoreettinen
kokonaisuus, mihin ei vaikuta aikaisemmat havainnot, tiedot ja teoriat. (Kankku-
nen & Vehvilainen-Julkunen 2013, 167.) Aineistolaht6inen siséllonanalyysi koos-
tuu tavallisesti kolmesta eri osasta. Ensimmaisessa osassa aineisto pelkistetaan
eli redusoidaan. Pelkistdminen voi olla aineiston tiivistamista tai pilkkomista osiin.
Aineiston tiivistamista ohjaavat tutkimustehtavét. Toisessa osassa suoritetaan ai-
neiston ryhmittely eli klusterointi. Tassa vaiheessa aineistosta etsitdéan saman-
kaltaisuudet ja eroavaisuudet. Samaa asiaa tarkoittavat asiat yhdistetdan ala-
luokiksi ja ne yhdistetddn muodostaen ylaluokkia. Taman jalkeen ylaluokat yhdis-
tetdan ja muodostetaan niitd kokoava kasite. Viimeinen osa siséllénanalyysissa
on aineiston abstrahointi eli kasitteellistaminen. Siina jatketaan luokittelujen yh-
distamista, niin kauan, kuin se on aineiston sisalléon kannalta mahdollista. (Tuomi
& Sarajarvi 2002, 111-114.) Analyysissa aineisto pilkotaan pienemmiksi paloiksi,
jonka jalkeen samaa tarkoittavat asiat yhdistetaan suuremmaksi kokonaisuu-
deksi (Kylma & Juvakka 2007, 23, 113). Aineiston analyysissé voidaan kayttaa
my06s apuna aineiston litterointia eli auki kirjoittamista seka yhteismitallistamista

eli aineiston kokoamista yhteen tiedostoon (Kananen 2015, 159-160).

Valitsimme analyysimenetelmaksi tyohomme aineistolahtdisen eli induktiivisen
sisallonanalyysin, koska kiertdjakalvosinleikkausten postoperatiivisia fysiotera-

piakaytantoja ei ollut aikaisemmin vertailtu. Halusimme silla mahdollistaa uuden
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nakemyksen luomisen tutkittavasta ilmiosta. Kaikki tutkimusaineisto tuli meille kir-

jallisessa muodossa, joten meidan ei tarvinnut tehda litterointia. Aineiston keraa-

misté ja analysointia suoritimme yhta aikaa, koska teimme muutamille sairaaloille

tarkentavia lisdkysymyksia.

Analyysissa ei tarvitse kasitella kaikkea tietoa, vaan poimia sielta oleelliset asiat

koskien tutkimuskysymysta (Kylma & Juvakka 2007, 112-113: Hirsjarvi ym.

2009, 225). Tuloksista tehtyja havaintoja taytyy verrata aikaisempiin tutkimuksiin

seka teoriaan tulosten analysoinnin aikana (Vilkka 2006, 86). Tutkimukses-

samme aineistot teemoitettiin taulukoihin, mik& helpotti niiden analysointia. Nii-

den avulla pystyimme pelkistamaan tutkimusaineiston sek& muodostamaan ala-

ja ylaluokat seka yhdistavat kasitteet (taulukko 5).

Taulukko 5. Esimerkki kantosideajan sisallon analyysista

PELKISTYS

Kantosideaika maaraytyy leikkaavan laa-
karin mukaan 3-6 viikon ajaksi.

Kantosideaika laédkarin ohjeen mukaan
yleensa noin 3-6 viikkoa. Potilasohje si-
saltaa kantositeen pukemisohjeen.

Alaluokka Yldluokka

Yhdistava kasite

Kantosideaika 3—6
viikkoa laakarin oh-
jeen mukaan.

Kantosidettd kaytetaan kiertdjakalvosin-
leikkauksen jalkeen 4-6 viikkoa. Tyypilli-
simmin 6 viikkoa.

Kantosideaika vaihtelee 3-6 viikkoon.
Kantositeen liséksi kaytetaan laakarin ar-
vion mukaan myos abduktiotyynya.

Kantosideaika 4—6
viikkoa.

Kantosideaika 3-6
vilkkoa ja tarvitta-
essa lisaksi abduk-
tiotyyny.

Kantosideajan maa-
rittdvat potilaan yk-
silolliset tekijat seka
leikkaava laakari
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Kantosideaika yleenséd noin 4 viikkoa.
Kantositeen lisaksi kaytetdan tarvitta-
essa myoOs abduktiotyynya seka vartalo-
sidosta.

Kantosideaika noin
4 viikkoa ja tarvitta-
essa lisaksi abduk-

tiotyyny.
Kantositeen lisaksi kaytetddn abduktio- | Kantosideaika 4—6
tyynyéa noin 4-6 viikon ajan. viikkoa ja lisaksi
abduktiotyyny..

Kantositeen lisdksi kaytetaan abduktio-
tyynyd noin 3-6 viikkoa, yleensa noin 5
viikon ajan.

Kantosideaika 3—6
viikkoa seka lisaksi
abduktiotyyny.

abduktio-
tyyny

Kantosidetta kaytetdan 2-3 viikkoa leik-
kauksen jalkeen.

Kantosidettd kay-
tetaan 2—3 viikkoa.

Kantosideaika kiertajakalvosinleikkauk-
sen jalkeen on 3 viikkoa.

Kantosideaika on 3
viikkoa.

Kantosideaika
2-3 viikkoa.

Kantosideaika on 3 viikkoa.

6.4 Yleisesti aineistosta

Saimme aineistoa keréattya 17 eri sairaanhoitopiirista. Taulukoihin sairaanhoito-
piirit ovat nimetty satunnaisesti A-Q aakkosten mukaan. Aineistot olivat hyvin
vaihtelevia (taulukko 6). Materiaaliksi saimme potilasohjeiden liséksi erilaisia har-
joitusohjelmia seké niita tadydentavia sahkopostiviesteja. Taydentavissad sahko-
postiviesteissa oli kerrottu avoimesti tyypillisia fysioterapian etenemiskaytantoja
ja -aikoja. Fysioterapian ohjeiden pituudet vaihtelivat 0—24 viikon vélilla ja niiden
kirjo oli hyvin laaja. Ohjeita leikkauksen jalkeen annetaan potilaalle suullisesti
seka kirjallisesti monella tavalla. Aineiston mukaan kuntoutuminen kiertajakalvo-
sinleikkauksen jalkeen eteni yksilollisesti. Niissa painotettiin yksilollisyytta fysiote-
rapian etenemisessa eika tarkkoja aikoja ollut maaritelty. Kymmenessa aineis-
tossa potilasohje ja harjoitusohjelma sisalsivat kantosideajan kuntoutuksen. Vii-
dessa aineistossa lisaksi harjoitusohjelman runko oli laadittu vahvistaviin harjoi-
tuksiin saakka. Yksi aineisto oli nimetty potilasoppaaksi, joka sisalsi potilasohjeen
ja harjoitusohjelman rungon vahvistaviin liikkeisiin saakka. Yhdessa aineistossa

ei ollut lainkaan harjoitusohjelmaa.

Kerasimme tutkimuksessamme mukana olevista sairaaloista tietoa vuoden 2017

kiertajakalvosinleikkausten maarista ja menetelmista (NBL 00 ja NBL 05) seka
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saman sairaanhoitopiirin muista leikkaavista yksikoista. Tutkimuksessa mukana
olevien sairaanhoitopiirien sairaaloissa vuonna 2017 tehtiin 900 kiertajakalvosin-
leikkausta. Leikkausten maarat vaihtelivat 16—133 leikkauksen valilla. Leikkaus-
tekniikkana kaytettiin padosin tahystysleikkausta lukuun ottamatta yhta sairaan-
hoitopiirid, jossa suosittin mini open -leikkaustekniikkaa. Janteen kiinnittami-

sessa kaytettiin erilaisia menetelmia seka ankkureita.

Leikkausten maaréat alueellisesti vaihtelivat reilusti. 11 sairaanhoitopiirissa kierta-
jakalvosinleikkaukset suoritettiin vain keskussairaalassa. Kuudessa sairaanhoi-
topiirissa kiertgjakalvosinleikkauksia suoritettiin myos muissa yksikoissa ja naista
yhden sairaanhoitopiirin sisélla muut leikkaavat yksikot kayttivat samaa postope-
ratiivista fysioterapiakaytantod keskussairaalan kanssa. Yhdessa sairaanhoito-
piirissa ei kaytetty samaa kaytantoa keskussairaalan kanssa. Neljassa sairaan-

hoitopiirissa ei ollut tietoa siita kaytetaanko siella samaa fysioterapiakaytantoa.

Taulukko 6. Yleisesti aineistosta.

Leikkausten maara ja Kuinka monessa muussa julkisessa
sairaalassa leikataan sairaanhoitopii-

Sairaanhoito- - i menetelma : e
o Materiaalin tyyppi rin alueella ja kdytetdankd niissa sa-
piiri Vuonna 2017 moja postoperatiiviset kaytantoja
A Potilasohje seka kanto-|109 Tahystamalla 0

sideajan harjoitusohjelma 0-3 Avoleikkauksena

3/6 viikkoa, kaksi vaihtoeh-|Naista 98 lisdksi ac-
toa, joista valitaan ladkarinfromionplastia.

arvion mukaan. Liséksi tay-
dentéva sahkoposti.

B Potilasohje sekda kanto-29, Suositaan Mini-|0
sideajan  harjoitusohjelma.|open tekniikkaa.
Lisdksi taydentdva sahko-lJanne Kkiinnitetdan ti-

posti. taaniankkureilla  (1-3
kpl)
C Potilasohje 0-24 viikkoa. Li-|107 Tahystamalla 0
saksi taydentava sahko-
posti.
D Potilasohje seka kanto-48 Tahystamalla 0

sideajan harjoitusohjelma 0-
3/6 viikkoa. Lisaksi tayden-
tava sahkoposti.

E Potilasohje sekda kanto-[49 Leikkausta, Padosinp, Kaytetddn samaa postopera-
sideajan  harjoitusohjelmajtdhystamalla. Useastijta kaytantoa.
(0-4 viikkoa). Lisaksi tayden-|lisdksi myds acromion-

tava sahkoposti. plastia.

F Potilasohje, vastustettuihin|23 Tahystamalla 0
liikkeisiin saakka.

G Potilasohje johon siséltyy|63, Tahystamalla 1 rivin|O

harjoitusohjelma 0-24 viik-tekniikalla.
koa.
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Potilasohje seka harjoitus-
ohjelma 0-3 viikkoa. Lisaksi
taydentava séahkodposti

16, Tahystamalla
Ankkurikiinnitys

1, Ei tietoa kaytetdanko samaa
kaytantoa.

Potilasohje kantosidehoidon
ajaksi 0-4 viikkoa. Lisaksi
taydentava sahkdposti.

16, Téahystamalla

0

Potilasopas 0-24 viikkoa.

35, Padosin tahysta-
malla
Lanka-ankkureilla

1, Ei tietoa

Potilasohje seka harjoitus-
ohjelma vahvistaviin liikkei-
siin saakka. lisdksi tayden-
tava sdhkoposti.

30, Tahystamalla

1, Ei tietoa

Potilasohje ja kantosideajan
harjoitusohjelma (n.0-4 viik-
koa)

47, Tahystamalla
1, Avoleikkaus

1, Ei tietoa

Potilasohje kantosidehoidon
ajaksi 0-4/6 viikkoa. Liséksi
taydentéva séhkoposti

88, leikkausta paaosin
tahystamalla

Potilasohje, jossa kolme
osainen  harjoitusohjelmal
vahvistaviin liikkeisiin asti.

23, tahystamalla yhden
rivin tekniikalla.

Potilasohje, kantosideajan
harjoitusohjelma seka
preoperatiivinen opas.

114, Tahystamalla ja 29
Avoleikkauksena, Kiin-
nitys  sulamattomalla
lanka-ankkurilla.

Potilasohje kantosidehoidon
ajaksi seké taydentava sah-
koposti.

45, Tahystamalla

1, Ei kayteta samaa kaytantta

Potilasohje

25, Tahystamallg|

lanka-ankkurilla.




46

7 TUTKIMUKSEN TULOKSET

7.1 Kantosideaika ja rajoitukset kiertdjakalvosinleikkauksen jalkeen

Kantosideajan kiertdjakalvosinleikkauksen jalkeen maarittdd leikkaava laakari.
Aikaan vaikuttaa potilaan ik&a, kudoksen laatu sekd repedmaén laajuus. Kaytanto-
jen mukaan se on tyypillisesti 2—6 viikkoa. 14 kaytdnntssa kantosideajan maarit-
tivat potilaan yksilolliset tekijat seka leikkaava ladkari. Kolmessa kaytanndssa
kantoside oli maaritelty ennakolta pidettavaksi kolmen viikon ajan.

Kaikista kaytannoista viidessa kantosideaika on yksilollinen, yhdeksassa kanto-
sideaika on 3—6 viikkoa, joista neljassa kaytetaan abduktiotyynya ja kolmessa
kantosideaika on 2-3 viikkoa. Abduktiotyynya kaytetdan kahdessa kaytannossa
aina ja kahdessa kaytannossa tarvittaessa laakarin maarayksesta. Yhdessa kay-
tanndssa potilaalle annetaan erillinen Kkirjallinen ohjeistus kantositeen pukemi-

sesta (Taulukko 7).

Kiertajakalvosinleikkauksen jalkeiset rajoitukset maaraytyvat potilaan yksiléllis-
ten tekijoiden ja leikkaavan ladkarin mukaan. Yleisesti kaytannoissa rajoituksia
oli huomioitu monella eri tavalla. Kantosidettéa pidetaan yhta jaksoisesti, mutta
sen saa poistaa pukeutumisen, peseytymisen tai liikeharjoittelun yhteydessa.
Harjoitusliikkeiden tekeminen kivun sallimissa rajoissa oli mainittu jokaisessa
kaytannossa. 13 aineistossa rajoituksista oli maininta, joista kahdeksassa oli ra-
joituksia ensimmaisen kuuden viikon ajaksi. Niistd kuudessa kaytannossa ylaraa-
jan nostaminen seka silla kantaminen oli rajoitettu ja kahdessa kaytannossa yla-
raajan aktiivinen kayttaminen oli kielletty ensimmaisen kuuden viikon aikana. Yk-
sittaisia rajoituksia oli mainittu viidessa eri kaytdnnossa, joita olivat olkapaan liik-
keen, ylaraajan toiminnan tai ladkéarin ohjeen mukaiset rajoitukset. Neljassa kay-
tdnndssa rajoituksista ei ollut mainintaa. Kahdessa kaytanndssa saunominen ol

kielletty ompeleiden poistoon asti.
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Taulukko 7. Kantosideaika ja rajoitukset

Sairaanhoitopiiri

Kantosideaika ja rajoitukset

Kantosideaika vaihtelee 3-6 viikkoon. Kantositeen lisdksi kaytetdén laékérin
arvion mukaan myds abduktiotyynya.

Rajoitukset yksil6llisesti laakarin ohjeen mukaan. Erityishuomiona mahdollinen
olkanivelen ulkokierto rajoitus harjoitusliikkeissa.

Kantosideaika maaritellaan yksildllisesti leikkaavan laékéarin ohjeiden mukaan.
Ohjeessa kehotetaan valttdmaan olkapaan kiertymista eteen.

Kantosideaika maaritellaan yksildllisesti leikkaavan laékérin ohjeiden mukaan.
Kuuden ensimmaisen viikon ajan kétta ei saa nostaa ylos eika sivulle ilman
toisen kadden apua. Nostaminen ja kantaminen on my®és kielletty ensimmaisten
kuuden viikon ajan.

Kantosideaika maéaraytyy leikkaavan laakarin mukaan 3-6 viikon ajaksi. Rajoi-
tuksia ei ole maaritelty.

Kantosideaika méaaritellaan yksiléllisesti, yleensa noin 4 viikkoa. Ohjeessa ke-
hotetaan valttamaan kaden nostamista. Muut rajoitukset laakérin ohjeiden mu-
kaan.

Kantosidetta kehotetaan kayttamaan vahintaan kolmen viikon ajan leikkauksen
jalkeen. Rajoituksia ei ole maaritelty.

Kantosideaika kiertajakalvosinleikkauksen jélkeen on 3 viikkoa. K&den nosta-
mista ilman toisen k&den tukea on syyta valttdd ensimmaisten kuuden viikon
ajan. Esineiden kantaminen ja nostaminen on kielletty kuuteen viikkoon asti.

Kantosideaika on 3 viikkoa. Ohjeessa olkanivelen kiellettyja likesuuntia ovat
etu- ja sivukautta ylés nostaminen seka ulkokierto. Etukautta ylds nostaminen
sekéa ulkokierto ovat kiellettyja kolme viikkoa ja sivukautta ylés nostaminen on
kielletty kuusi viikkoa.

Kantosideaika maaraytyy leikkaavan ladkarin mukaan. Tyypillisesti kantoside-
aika on noin 4 viikkoa ja olkanivelen aktiiviset liikkeet on kielletty ensimmaisen
6 viikon ajan.

Kantosideaika normaalisti noin 4 viikkoa. Voimakkaampi nostaminen ja kanta-
minen on kielletty ensimmaisen 6 viikon ajan.

Kantosideaika laakarin ohjeen mukaan yleensa noin 3-6 viikkoa. Potilasohje
sisaltaa kantositeen pukemisohjeen. Raskaiden taakkojen kantaminen kielle-
taan ladkarin kontrolliin saakka (6-8 viikkoa).

Kantosideaika yleensa noin 4 viikkoa. Kantositeen lisaksi kaytetdaén tarvitta-
essa myos abduktiotyynya seka vartalosidosta. Leikatulla ylaraajalla raskaiden
taakkojen kantaminen on kielletty sek& ylaraajan roikuttamista on valtettava.
Saunominen on kielletty ompeleiden poistoon saakka.

Kantositeen liséksi kaytetdan abduktiotyynya noin 4-6 viikon ajan. Rajoituksial
ei ole maaritelty.

Kantositeen lisaksi kaytetdan abduktiotyynya noin 3-6 viikkoa, yleensa noin 5
viilkon ajan. Ylaraajaan ei saa laskea vartalon viereen eika olkapaata liikuttavia
lihaksia saa kayttaa aktiivisesti kantositeen kayton aikana.

Kantosidetta kaytetaan 2-3 viikkoa leikkauksen jalkeen. Ensimmaisen 6 viikon
ajan ylaraajan nostaminen, silla kantaminen, tyéntaminen seka vetaminen on
kielletty. Maksimaalista voimankayttda on valtettava 3 kuukauden ajan.

Kantosidetta kaytetaan kiertéjakalvosinleikkauksen jalkeen 4-6 viikkoa. Tyypil-
lisimmin 6 viikkoa. Rajoituksia ei ole méaaritelty.

Kantosideaikaa ei ole maaritelty etukateen. Rajoituksista mainittu aktiivisten
likkeiden kielto sek& ulkokierto ja abduktio rajoitus ensimmaisten 4-6 viikon
ajan leikkauksen jalkeen. Saunassa kayminen kielletty ompeleiden poistoon

asti.
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7.2 Kivun- ja haavanhoito kiertdjakalvosinleikkauksen jalkeen

Kivunhoitona kiertajakalvosinleikkauksen jalkeen kaikissa kaytannoissa ohjeis-
tettiin kylmapakkauksen kayttaminen paikallisesti. Niista 13 kaytannossa lisaksi
mainittiin 1aékarin maaraamien kipulaékkeiden kaytté kivunhoitona, joista kol-
messa kaytanndssa asentohoidosta oli kerrottu myods osana kivunhoitoa. Nel-

jassé kaytannossa ohjeistettiin vain kylmapakkauksen kayttdminen (taulukko 8).

Liséksi aineistosta nousi esille eroja kylmapakkauksen kayton ohjeistuksesta.
Kolmessa kaytanndssa kylmaa ohjeistettiin kayttdmaan 10—-15 minuutin ajan, 11
kaytanndssa 15-20 minuuttia ja kahdessa kaytadnnéssa ohjeistus oli 20—30 mi-
nuuttia kerrallaan. Yhdessa kaytannossa kehotettiin kylman kayttamista, mutta
siihen ei ollut erillista ohjeistusta. Seitsemassa kaytannossa kylmaa ohjattiin kay-
tettavaksi useasti paivan aikana, kuudessa 2-3 tunnin vélein ja kolmessa 3—6
kertaa paivan aikana. Kahdessa kaytanndssa oli maininta siita, kuinka pitkaan
kylméahoitoa tulee jatkaa. Yhdessa kaytannossa rentoutumisen merkitysté kivun-

hoidossa oli korostettu kuuntelemalla esimerkiksi musiikkia.

Vain neljassé kaytanndssa haavanhoitoon oli kiinnitetty huomiota. Kahdessa kay-
tdnndssa haavanhoitona ohjeistettiin sen puhtaana ja kuivana pitaminen ensim-
maisen kahden vuorokauden ajan. Yhden kaytannon mukaan leikkaushaavan
saa kastella kolmantena paivana leikkauksen jalkeen. Arven rasvaaminen ompe-

leiden poiston jalkeen huomioitiin yhdessa kaytannossa.



49

Taulukko 8. Kivun- ja haavanhoito

Sairaanhoitopiiri

Kivun- ja haavanhoito

Kivunhoitona suositellaan kylmapakkauksen kaytt6a 20—-30 minuuttia kerral-
laan useasti paivan aikana.

Kivunhoitona ohjeen mukaan voidaan kayttaa kylmapakkausta 15—20 minuut-
tia kerrallaan 2—3 tunnin valein. Lisaksi kipuladkkeiden kaytté ladkarin ohjeiden
mukaan.

Kivunhoitona ohjeen mukaan voidaan kayttaa kylmapakkausta 15—20 minuut-
tia kerrallaan 2—3 tunnin valein. Lisaksi kipuladkkeiden kaytté ladkarin ohjeiden
mukaan. Lisaksi kivunhoidoksi suositellaan asentohoitoa, missa leikattu kasi
tuetaan tyynyilla.

Kivun- ja turvotuksenhoitoon suositellaan kayttamaén kylmépakkausta 3-4
kertaa paivassa 10—15 minuuttia kerrallaan.

Kivunhoitona kipuldakitys seka kylmapakkauksen kaytté 10—15 minuuttia ker-
rallaan useasti paivassa.

Kivunhoitona kipuldakitys laékérin ohjeiden mukaan seké kylméapakkauksen
kayttdminen 15-20 minuuttia kerrallaan 2—-3 tunnin valein.

Kivunhoitona kipulédékitys laékéarin ohjeiden mukaan sekéa kylmépakkauksen
kayttdaminen 15-20 minuutti useasti paivan aikana ensimmaisen viikon ajan.

Kivunhoitona kaytetaan tulehduskipulaékitysta ladkarin ohjeiden mukaan seka
kylméhoitoa 20 minuuttia kerrallaan vahintaan 4-kertaa paivassa.

Kipuldakitysta ja kylmépakkauksen kayttdoa 10-15 minuuttia kerrallaan useasti
paivan aikana kaytetaan kivunhoitona. Ompeleiden poiston jalkeen leikkaus-
arpea ohjeistetaan hoitamaan arven rasvaamisella.

Kivunhoitona kipulaakitys laékérin ohjeiden mukaan seké kylméapakkauksen
kayttdminen 15-20 minuuttia kerrallaan 2—-3 tunnin valein.

Kipua voidaan hoitaa kipuldakityksella 1aakarin ohjeiden mukaan, kylmépak-
kauksella useita kertoja paivassa 15—20 minuuttia kerrallaan seké asentohoi-
tona.

Kivunhoitona kaytetaan kipulaakitysta laakarin ohjeiden mukaan seka kylma-
pakkausta 20-30 minuuttia kerrallaan useasti paivan aikana. Haavanhoidosta
ohjeistetaan pitdamaan haava kuivana ja peitettyna 2 ensimmaista vuorokautta
jonka jalkeen haava voi suihkuttaa.

Kivunhoitona kaytetaan kipulaakitysta seka kylmapakkausta 20 minuuttia parin
tunnin valein.

Kivunhoitona ohjeistetaan kayttamaan kylmapakkausta 4-6 kertaa paivassa
20 minuuttia kerrallaan.

Kivunhoitona kaytetddn laakarin maaraddmia kipuladkkeitd seka kylmapak-
kauksen kaytt6a 20 minuuttia kerrallaan useasti paivan aikana etenkin ensim-
maisten paivien aikana. Jos haava ei eritd, haavasidokset saa poistaa ja haa-
van saa kastella, kun toimenpiteesta on kulunut 48 tuntia.

Kivunhoitona ohjeistetaan kylmépakkauksen kayttaminen 3 tunnin vélein 20
minuuttia kerrallaan.

Kivunhoitona ohjeistetaan kayttamaan kipuldéakkeité ladkérin ohjeiden mukaan
seka kylmapakkausta. Myos k&den asennon vaihtelulla voidaan kipua helpot-
taa. Leikkaushaavan saa ohjeiden mukaan kastella kolmantena péaivana leik-

kauksen jalkeen.
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7.3 Passiivisen liikkuvuuden vaihe kiertdjakalvosinleikkauksen jalkeen

Kuntoutuksen eteneminen tulee yh&d enemman yksiléllisemmaksi kantosideajan
jalkeen. Etenemiseen vaikuttavat potilaan yksil6lliset tekijat, leikkaava laakari
sekd mahdollisesti fysioterapeutti. 11 kaytannossa harjoittelulle ei ollut maaritelty
erillista harjoitusohjelman runkoa, vaan se maaraytyi fysioterapiakontrollin mu-
kaan. Kuudessa kaytanndssa harjoitusohjelman runko oli laadittu kantosideajan
jalkeiselle kuntoutukselle, jota yksilollisesti muokataan potilaan mukaan (taulukko
9).

Aineiston perusteella passiivisen liikkuvuuden vaihe voidaan jakaa kantositeen
aikaiseen harjoitteluun ja sen jalkeiseen harjoitteluun. 16 kaytannossa potilaille
ohjeistettiin kantositeen kaytén aikana leikatun ylaraajan muiden nivelten liikku-
vuuden yllapitaminen seka hartioiden rentouttaminen ja liikkuvuuden yllapitami-
nen. Yhdessa kaytanndssa ei ollut erillisia ohjeita kantosidehoidon ajaksi. Liikkei-
den toistomaarat vaihtelivat 10 toistosta eteenpain. Niihin ei ollut tarkkoja maaria
vaan harjoituksia ohjeistettiin tekemaan progressiivisesti kasvavilla toistomaa-
rilla. Harjoituksia ohjeistettiin kaytadnnoissa tekeméaéan joko 2—3 kertaa paivassa

tai useasti paivan aikana.

Kahdeksassa kaytdnnossa ohjeistettiin l1aakarin ohjeiden mukaan heiluriharjoit-
teen aloittaminen kantosidehoidon aikana. Neljassa kaytanndssa harjoite aloite-
taan kantosideajan jalkeen yhdessa muiden passiivisten liikkkuvuus harjoitteiden
kanssa. Neljassa kaytdnnossa se aloitetaan erikseen laékarin ohjeiden mukaan.
Yhdessa kaytadnnossa harjoitteiden aloittamiselle ei ollut yleista ohjeistusta. Hy-
van ryhdin huomioimista korostettiin kymmenessa kaytanndssa heti leikkauksen

jalkeen. Seitsemassa kaytannossa ei ollut mainintaa ryhdin huomioimisesta.

Tyypillisesti passiiviset liikkuvuusharjoitteet ohjataan ensimmaisen fysioterapia-
kontrollikaynnin yhteydessa, jolloin kantosidehoito loppuu noin 2—6 viikkoa leik-
kauksesta. Yhdeksassa kaytannossa passiiviset liikkuvuus harjoitteet aloitetaan
kantosideajan jalkeen, joista viidessa passiivisten liikkeiden lisdksi korostetaan

hyvaa ryhtia ja yhdesséa lavan hallinnan harjoitteita. Seitseméssa kaytanndssa
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passiiviset liikeharjoitteet aloitetaan ladkarin maarayksen mukaan joko heti leik-
kauksen jalkeen tai erikseen kantosidehoidon aikana tai sen jalkeen. Niista vii-
dessa korostetaan hyvaa ryhtia ja kahdessa ohjeistetaan vain passiiviset liikkeet.
Yhdessa kaytannossa kantosidehoidon loputtua aloitetaan heti ladkarin ohjeen
mukaan joko aktiiviset olkap&én harjoitteet tai aktiiviset avustetut liikkeharjoitteet.
Harjoitukset aloitetaan pienilla toistomaarilla ja niisséd edetaan progressiivisesti
eteenpain. Yleisesti kaikissa kaytannodissa korostettiin oikeaa suoritustekniikkaa
ja harjoittelun kivuttomuutta. Yhdessa kaytannodssa tassa vaiheessa oli mainittu

tavoitteeksi ylaraajan liikeratojen yllapitaminen ja lihaksiston rentoutuminen.

Isometrisia lihasjannityksia aineiston mukaan ohjattiin tdssé vaiheessa vaihtele-
vasti. Kuudessa kaytannossa oli ohjeistus harjoitteiden aloittamisesta. Kahdessa
kaytannossa harjoitukset otettiin mukaan kahden viikon kohdalla kantosidehoi-
don aikana. Kolmessa kaytdnnodssa isometriset lihasjannitykset aloitettiin kanto-
sidehoidon jalkeen. Yhdessa kaytannossa kevyet isometriset lihasjannitykset voi-
tiin aloittaa kantosidehoidon aikana ja kantosidehoidon loputtua siirryttiin ras-
kaampiin lihasjannityksiin. 11 kaytanndssa ei ollut mainintaa isometrisista lihas-
jannityksista tassa vaiheessa kuntoutusta. Liséksi kaytanndista nousi esille yleis-
kunnon yllapitamisesta huolehtiminen ja allasterapian suosittelu muun terapian

tukena.

Taulukko 9. Passiivisen liikkkuvuuden vaihe

Sairaanhoitopiiri Passiivisen liikkuvuuden vaihe

Potilasohjeista on kaksi eri mallia; kantoside ja kantoside + abduktiotyyny. Mo-
lemmissa malleissa tassa vaiheessa ohjeistetaan raajan muiden nivelten liikut-
telu seka hartioiden liikkuvuuden yllapito ja rentouttaminen. Hyvan ryhdin huo-
mioiminen. Pelkan kantositeen mallissa osa ladkareista sallii heiluriharjoitteet
seka passiiviset nostoliikkeet vaakatasoon.

Vaihe suoritetaan leikkaavan ladkarin ohjeiden mukaan ja sen tavoitteena on
leikatun ylaraajan liikkeratojen yllapitaminen ja lihaksiston rentoutuminen. Oh-
jeessa korostetaan hyvaa ryhtia ja olkanivelen oikeaa asentoa. Harjoitteita
tédssa vaiheessa on muiden raajan nivelen liikkuvuuden yllapito seka heilurihar-
joite kantositeen kanssa. Harjoituksia tehdaan useasti paivan aikana progres-
siivisesti toistomaaria nostaen.

Ohjeen mukaan tama vaihe kestda 0-6 viikkoa. Ohjeessa korostetaan ryhdin
ja olkapaan asennon tarkkailemista. Ensimmaisten 2 viikon aikana potilaalle
ohjeistetaan heiluriharjoite, muiden raajan nivelten liikkuvuuden yllapito seka
olkanivelen passiivinen fleksio, ulkorotaatio ja sisdrotaatio. Harjoituksia suosi-

tellaan tehtavaksi useita kertoja paivassa. Subscapularis-kiinnityksessa ulko-
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kierto sallittu vain 0-asentoon. Kahden viikon jalkeen harjoituksiin lisatdan iso-
metriset harjoitteet olkapaén lihaksille. Harjoittelu aloitetaan pienilléa toistoméaé-
rilla (5-10 toistoa). Ohjeessa kehotetaan huolehtimaan yleiskunnosta.

Potilasta ohjeistetaan kantosideajan aikana tekem&an muiden raajan nivelten
likkuvuutta, puristusvoimaa, rangan liikkuvuutta seka hartiaseudun rentoutta-
via harjoitteita. Harjoituksia suositellaan tehtévéksi 2—3 kertaa péivassa. Heilu-
riharjoitukset aloitetaan kantosideajan jalkeen yhdessa muiden passiivisen liik-
kuvuuden harjoitteiden kanssa.

Leikkauksen jalkeen on heti sallittu sormien, ranteen ja kyynarnivelen liikkeet.
L&aakarin ohjeen mukaan aloitetaan muut harjoitteet. Heiluriharjoite joko heti tai
viikon kuluttua leikkauksesta. Passiivinen etuelevaatio vaakatasoon sallittu
my0s heti tai 1-2 viikkoa leikkauksen jalkeen.

Ensimmaisten kolmen viikon ajan kdytdanndssa ohjeistetaan raajan muiden ni-
velten liikkuvuuden yllapitaminen, seka lisaksi kiinnittdimaan huomiota hyvaan
ryhtiin ja olkapaén asentoon. Liikeharjoittelu aloitetaan, kun on lupa tehda ol-
kanivelen passiivista liikuttamista. Heiluriharjoite aloitetaan 3—4 viikkoa leik-
kauksen jalkeen. Viiden viikon jalkeen aloitetaan passiiviset liikkuvuus harjoit-
teet sekd isometriset lihasjannitykset. Harjoituksia tehdaan 10-30 toistoa péi-
vittéin niin kauan, etta liikkkeet onnistuvat omatoimisesti leikatulla raajalla.

Kantosideajan aikana potilasta ohjeistetaan tekemé&an raajan muiden nivelten
liikkuvuuden yllapitavia harjoitteita, ryhtia yllapitavia ja rentouttavia harjoitteita
seka heiluriharjoite. Hyvan ryhdin huomioiminen kaikissa tilanteissa. Passiivi-
set liikkuvuus- seka isometriset lihasvoimaharjoitteet aloitetaan kantosideajan
jalkeen. Ohjeessa harjoitteet suositellaan tehtavéksi 3 kertaa paivassa 5-10
toistoa jokaista liiketta.

Kantositeen kaytdnaikana potilasta ohjeistetaan tekemaan leikatun raajan mui-
den nivelten liikkuvuuden yllapitavia harjoitteita, hartioiden rentouttamista, hei-
luriharjoitetta sekd kevyita isometrisia lihasjannityksia. Liikkeet tehdaan 2-3
kertaa paivassa kivuttomasti. Kaytannon mukaan passiivisiin liikkeisiin sek&
muihin isometrisiin lihasjannityksiin siirrytaan yleensa noin 3 viikon kohdalla.

Potilasohje on laadittu kantosidehoidon ajaksi. Ohjeessa potilasta muistutetaan
liikuttamaan leikatun raajan muita nivelia ja huomioimaan ryhtia heti ensimmai-
sesta postoperatiivisesta paivasta alkaen. Heiluriharjoite aloitetaan 2—4 viikkoa
leikkauksen jalkeen laékarin ohjeen mukaan. Harjoitteita ohjeistetaan teke-
maan useasti paivan aikana. Passiiviset liikkuvuusharjoitteet aloitetaan yleens&
noin 4 viikkoa leikkauksen jalkeen yksilollisesti.

Kahden ensimmaisen postoperatiivisen viikon aikana oppaassa ohjeistetaan
olkanivelen ja lapaluun oikean asennon hallintaa ja kyynarnivelen koukistusta
10-toistoa 3-kertaa paivassa seka heiluriharjoite puoli minuuttia kolmesti péai-
vassa. Oppaassa kehotetaan ryhdin ja olkapaan asennon tarkkailemista. Kivun
salliessa ylaraajan liuttaminen poytaa pitkin 2-5 kertaa paivassa. Tyypillisesti
kaksi viikkoa leikkauksen jalkeen aloitetaan olkanivelen passiiviset liikku-
vuusharjoitteet sekad isometriset lihasjannitykset. Ulkokiertoharjoite tehdaan
kerran paivassa. Muut harjoitteet 3-kertaa paivan aikana pienilla toistomaarilla.

Kantositeen kayton ajaksi erillinen harjoitusohjelma. Siind ohjataan leikatun
raajan muiden nivelten liikkuvuuden ylldpitdminen, hartioiden rentouttaminen
seka heiluriharjoite. Liikkeitd suoritetaan useasti paivan aikana yksiléllisin tois-
tomaarin. Kantosideajan jalkeen potilasta ohjeistetaan aloittamaan passiiviset
liikkuvuus harjoitteet, lavanhallinnan harjoitteet seké isometriset lihasjannityk-
set. Toistoja ohjataan aluksi 5-10 toistoa 2—3 kertaa paivassa, jonka jalkeen
niitd progressiivisesti nostetaan. Harjoittelun tukena suositellaan kayttamaan
allasterapiaa.

Kantositeen kayton ajaksi erillinen harjoitusohjelma. Ohjelman tarkoituksena
on sormien, ranteen ja kyynarnivelten liikkuvuuksien yllapitaminen, hartioiden
rentouttaminen seké lapaluun asennon hallinta. Ohjeessa korostetaan ryhdin
pitdmista mahdollisimman hyvana. Heiluriharjoite aloitetaan l&aakéarin maarayk-
sen mukaan. Harjoituksia tehd&an 3-5 kertaa paivassa 5-10 toistoa. Olkanive-
len passiiviset liikkuvuusharjoitteet aloitetaan noin 4-viikkoa leikkauksen jal-
keen.
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Kantositeen kayton ajaksi ohjeistetaan sormien, ranteen ja kyynarnivelen liikut-
telu seké lapaluiden yhteen vetdminen. Heiluriharjoite sek& passiiviset liikku-
\vuus harjoitteet vaakatasoon aloitetaan yleensa noin 4-viikkoa leikkauksen jal-
keen. Liikkeita ohjeistetaan tekemaan 10-15 toistoa 3—4 kertaa paivassa.

Kantositeen kéayton aikana ohjeistetaan muiden raajan nivelen liikkuvuuden yl-
l&pitdminen ja hyvéan ryhdin huomioiminen. Noin 3-viikon kohdalla yksil6llisesti
ladkarin luvalla voidaan aloittaa heiluriharjoite seké passiiviset liikeharjoitteet
vaakatasoon fleksio- ja abduktiosuuntaan. Kantosidehoito lopetetaan noin 3—-6
viilkon kohdalla, jolloin ohjataan passiiviset liikkuvuusharjoitteet. Harjoitteet
suoritetaan vahitellen liikeratoja kivun mukaan lisaten. Harjoitteet ohjataan suo-
ritettavaksi 3-kertaa 5-10 toistoa 2—3 kertaa paivassa.

Kantositeen kaytdn ajaksi erillinen harjoitusohjelma. Ohjeessa kehotetaan huo-
mioimaan hartioiden hyva asento ja rennot myéta liikkeet paivittaisissa toimin-
noissa. Siina ohjataan ylaraajan muiden nivelten liikkuvuuden yllapitaminen,
hartioiden rentouttamista seka heiluriharjoite. Passiiviset liikkuvuusharjoitteet
aloitetaan yksiléllisesti ensimmaisen fysioterapiakontrollikdynnin jalkeen n. 2—
3 viikkoa leikkauksesta.

Kantositeen kaytdn aikana ohjeistetaan aloittamaan heti leikkauksen jalkeen
sormien, ranteen ja kyynarnivelen aktiivinen liikuttaminen. Harjoitteet ohjeiste-
taan tekemaan 2—-3 kertaa vuorokaudessa. Heiluriharjoite ohjeistetaan aloitta-
maan 4-6 viikon kohdalla yksildllisesti. Kantosidehoidon jalkeen ensimmaisen
fysioterapiakontrollikdynnin yhteydesséa ohjataan laékéarin ohjeen mukaan aloit-
tamaan heti aktiiviset olkap&an harjoitteet tai avustetut aktiiviset liikeharjoitteet.

Kiertdjakalvosinleikatuille potilaille yksilolliset liikehoito-ohjeet leikkauksen jal-
keen ortopedin ohjeen mukaan. Ei yleista ohjeistusta.

7.4 Aktiivisen liikkkuvuuden vaihe kiertajakalvosinleikkauksen jalkeen

Kiertajakalvosinleikkauksen jalkeinen kuntoutus jatkuu yksildllisena. Tyypillisesti
tdh&n vaiheeseen siirrytdén toisen fysioterapiakontrollikdynnin jalkeen. 12 kay-
tdnnossa kuntoutuksen tyypillinen eteneminen oli kerrottu aikamé&éareina. 11 kay-
tanndssa aktiivisen liikkkuvuuden vaiheeseen siirrytdan noin 6 viikkoa leikkauksen
jalkeen. Joista yhdessa kaytanndssa tama vaihe aloitetaan ensimmaisen fysiote-
rapiakontrollikaynnin jalkeen ilman varsinaista passiivisen liikkuvuuden vaihetta,
yhdessd kaytannossé vaihe aloitetaan toisen fysioterapiakontrollikaynnin jal-
keen. Kahdessa kaytannossa talle vaiheelle on asetettu erilliset tavoitteet. Seit-
semassa kaytannossa vaihe aloitetaan 6 viikkoa leikkauksen jalkeen. Yhdessa
kaytannossa leikatun ylaraajan aktiivinen etuelevaatio voidaan yksil6llisesti aloit-
taa suorittamaan 2—4 viikkoa leikkauksen jalkeen seka muut aktiiviset liikkeet va-

hitellen 4 viikkoa leikkauksen jalkeen.

Kahdessa kaytanndssa aktiivisen liikkuvuuden vaiheen aloittaminen tapahtuu tie-

tyn kriteerin mukaan, joka on passiivisten liikkeiden onnistuminen kivuttomasti.
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Naissa on myds tavoitteet télle vaiheelle. Kolmessa kaytdnnéssa kuntoutuksen
eteneminen tapahtuu yksil6llisesti eikd siihen ole kerrottu tyypillista etenemista
(Taulukko 10).

Yleisesti taméan vaiheen kaytannoista nousi esille olkanivelen aktiivisen liikkuvuu-
den harjoittaminen jokaiseen liikesuuntaan, tarvittaessa passiivisten liikkeiden
jatkaminen, lavanhallinnan harjoitteet, olkanivelen tukilihasten aktivointi seka iso-
metriset lihasjannitykset viimeistaan tassa vaiheessa. Liikkeet aloitetaan pienilla
toistomaarilla. Tassa vaiheessa suosittiin myds jannitys-rentous venytystekniik-
kaa erityisesti olkanivelen ulko- ja sisakierrolle. Myo6s peilin kayttamista harjoitte-
lun tukena ohjeistettiin. Viidessa kaytanndssa taméan vaiheen tavoitteita ovat ak-

tiivisen ja passiivisen liikkuvuuden palauttaminen normaaliksi ennen siirtymista

vahvistaviin harjoitteisiin. Muissa kaytannéissa ei ollut mainintaa tavoitteista.

Taulukko 10. Aktiivisen liikkuvuuden vaihe

Sairaanhoitopiiri

Aktiivisen liikkuvuuden vaihe

Kantosideajan paattymisen jalkeen yksilollinen fysioterapia.

Kantosideajan jalkeen yksilolliset ohjeet postoperatiivisesti passiivisista harjoi-
tuksista alkaen. Jatkoterapia maaraytyy potilaan mukaan.

Ohjeessa kehotetaan jatkamaan edellisen vaiheen liikkuvuus- ja isometri-
sidharjoitteita niin kauan, kunnes olkanivelessa on taysi likkuvuus. Kuuden vii-
kon kuluttua leikkauksesta potilasta ohjeistetaan aloittamaan olkanivelen tuki-
lihasten aktivointi sek& aktiiviset olkanivelen liikkuvuuden harjoitteet.

Kéaytanndn mukaan aktiivisiin harjoitteisiin ja ylaraajan aktiivisempaan kayttoon
on lupa siirtyd 6-viikkoa leikkauksen jalkeen.

Pyritd&n olkanivelen normaalin passiivisen ja aktiivisen liikkuvuuden saavutta-
miseen. Aktiivinen etuelevaatio yksilollisesti 2—4 viikkoa leikkauksen jalkeen.
Yleensa noin 4-viikkoa leikkauksen jalkeen vapaa mobilisaatio kaikkiin liike-
suuntiin. Potilaalle ohjataan isometrisia lihasvoimaharjoitteita ja lavanhallinnan
ohjausta.

Aktiiviset liikkeet aloitetaan, kun passiiviset liikkeet onnistuvat omatoimisesti ki-
vutta leikatulla raajalla. Harjoituksia jatketaan paivittdin niin kauan, ettéd olka-
nivelessa on normaali liikelaajuus.

Kuusi viikkoa leikkauksen jalkeen passiivisten liikkkuvuusharjoitteiden liséksi
aloitetaan aktiiviset liikkuvuusharjoitteet. Aktiiviset harjoitteet aloitetaan pie-
nemmilla toistomaarilla (5—10 toistoa). Niissa suositaan myo6s jannitys-rentous
venytysté. Liikkuvuusharjoitteita tehdaan niin kauan, ettéa olkanivelen normaali
likelaajuus on saavutettu.

Kaytanndn mukaan noin 6-viikkoa leikkauksen jalkeen voidaan siirtyd kuormit-
tamattomiin liikkeisiin kaikissa liikkesuunnissa.

Toisen kontrollikAynnin jalkeen noin 6-viikon kohdalla voidaan aloittaa olka-

nivelen aktiiviset liikeharjoitteet.
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Aktiiviset liikkuvuusharjoitteet aloitetaan 6-viikkoa leikkauksen jalkeen ja niita
jatketaan niin kauan, kunnes olkanivelessa on taysi liikkkuvuus. Jannitys-ren-
tous venytys ohjeistetaan venyttaviin liikkeisiin.

Aktiiviset liikkuvuusharjoitteet neuvotaan aloittamaan, sitten kun liikeradat ovat
jo hyvin palautumassa. Yleensa noin 6-viikkoa leikkauksen jalkeen. Harjoittelun
tukena suositellaan kayttamaan allasterapiaa.

Aktiiviset liilkkuvuusharjoitukset aloitetaan 6-viikkoa leikkauksen jélkeen.

Aktiiviset liikkuvuusharjoitukset aloitetaan yleensa noin 6-viikkoa leikkauksen
jalkeen.

Aktiiviset liikkuvuusharjoitteet aloitetaan, kun passiiviset liikkuvuusharjoitteet
onnistuvat kivutta.

Aktiiviset ja kevyet liikeharjoitteet aloitetaan toisen fysioterapiakontrollikdynnin
jalkeen noin 6-viikkoa leikkauksesta.

Ensimmaisen fysioterapiakontrollikéynnin yhteydessa, noin 6-viikkoa leikkauk-
sesta, ohjataan ladkéarin ohjeen mukaan aloittamaan heti aktiiviset olkap&an
harjoitteet tai avustetut aktiiviset liikeharjoitteet. Kuntoutus jatkuu tasta eteen-
pain yksil6llisesti.

Kiertajakalvosinleikatuille potilaille yksil6lliset liikehoito-ohjeet leikkauksen jal-

keen ortopedin ohjeen mukaan. Ei yleista ohjeistusta.

7.5 Vahvistamisen vaihe kiertdjakalvosinleikkauksen jalkeen

Kaytannoissa painotettiin kiertdjakalvosinleikkauksen jalkeisen kuntoutuksen yk-
silollisyyttd. 11 kaytdnnossa tyypillinen vahvistamisvaiheen aloittaminen oli mai-
nittu. Niista kahdeksan kaytannon mukaan siirtyminen vahvistaviin harjoituksiin
tapahtui tietyn aikamaareen mukaan. Naista neljassa kaytannossa aloitus ajoittui
noin kahdeksan viikon kohdalle leikkauksesta, kahdessa kaytdnnéssa noin 8—12
viikon kohdalle, yhdessa kaytadnnéssa nelja viikkoa leikkauksen jalkeen ja yh-
dessd kolmannen fysioterapiakontrollikaynnin jalkeen. Kolmessa kaytdnnossa
vaihe voitiin aloittaa tietyn kriteerin mukaan, joka on olkanivelen normaali ja taysi
likelaajuus. Kuudessa kaytannossa ei ollut maaritelty vahvistamisvaiheen aloit-
tamista (taulukko 11).

Tyypillisesti vahvistavat harjoitteet aineiston mukaan aloitetaan kevyilla vastuk-
silla 2—4 kertaa viikossa. Yhdessa kaytdnndssa harjoitteita suositellaan tehta-
vaksi kolmen kuukauden ajan paivittdin. Kaytanndissé ohjeistetaan tekemaan
yhté harjoitteita 2—3 kertaa 10-15 toistoa aluksi hartiatason alapuolella esimer-
kiksi vastuskuminauhalla. Harjoitteiden vastus ja toistomaarat kasvavat progres-
siivisesti kuntoutuksen edetessa yksilollisesti. Kaytantdjen perusteella harjoitte-

lussa keskitytdan olkapaanlihasten vahvistamisen lisaksi lapaluun tukilihasten
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aktivointiin ja vahvistamiseen. Liséksi fysioterapiassa keskitytddn olkanivelen

asento- ja liiketunnon harjoittamiseen. Haastavampiin ja raskaampiin liikkeisiin

voidaan aineiston mukaan tyypillisesti siirtyd, kun harjoitteet onnistuvat toistaa 3

kertaa 15 toistoa hyvalla tekniikalla ja kivuttomasti. Kaytanndissa nousi esille hy-

van ryhdin ja olkanivelen asennon huomioiminen harjoittelussa seké suoritustek-

niikka. Vahvistavat harjoitteet etenevat yksil6llisesti ja progressiivisesti eteenpain

fysioterapeutin johtamana.

Taulukko 11. Vahvistamisen vaihe

Sairaanhoitopiiri

Vahvistamisen vaihe

Kantosideajan paattymisen jalkeen yksil6llinen fysioterapia.

Kantosideajan jalkeen yksilolliset ohjeet postoperatiivisesti passiivisista harjoi-
tuksista alkaen. Jatkoterapia maaraytyy potilaan mukaan.

Liikkuvuusharjoitteita jatketaan tarvittaessa. Olkanivelté vahvistavat vastustetut
likkeet ohjeen mukaan voidaan aloittaa kaikkiin likesuuntiin 8-viikkoa leikkauk-
sen jalkeen. Harjoitteet suoritetaan aluksi kevyelld vastuksella 2—3 kertaa vii-
kossa. Kun liikkeet onnistuvat toistaa 15 kertaa kevyella vastuksella voidaan siir-
tya kayttamaan suurempaa vastusta.

Olkanivelté vahvistavat harjoitteet aloitetaan kolmannen kontrollikédynnin jalkeen.
Tahan ei ole aikaa maaritelty ennakolta.

Asteittainen lihasvoiman harjoittaminen yksildllisesti aloitetaan 4-viikkoa leik-
kauksen jalkeen. Kiinnitetdan edelleen huomiota lavan hallintaan.

Normaalin liikelaajuuden saavuttamisen jalkeen voidaan aloittaa lihaskuntoa ko-
hottaviin harjoituksiin. Lihasvoima harjoitteet suoritetaan 2—3 kertaa viikossa ja|
jokaista liikettd tehdéaén 3-kertaa 15-toistoa. Harjoitteet kohdistuvat lapaluun tu-
kilihaksille sek& olkapaanlihaksille. Kuntoutusta jatketaan yksil6llisesti fysiotera-
peutin johtamana.

Normaalin liikelaajuudet saavutettua voidaan siirtya lihasvoimaharjoitteluun. Har-
joittelu aloitetaan tukilihasten aktivoinnilla ja olkanivelen asento-ja liikketunnon
harjoitteilla. Naiden jéalkeen siirrytdan olkapaan lihasten vahvistamiseen. Harjoit-
teet aloitetaan kevyella vastuksella ja niitéd suoritetaan 2—3 kertaa viikossa, jo-
kaista liikettéa aluksi 3-kertaa 10-toistoa. Suuremman vastuksen kayttamiseen
\voidaan siirtyd, kun harjoitteet onnistuvat toistaa 3-kertaa 15-toistoa kivuttomasti.

VVahvistaviin harjoitteisiin siirrytdan kaytdnndén mukaan noin 8-viikkoa leikkauk-
sen jalkeen. Aluksi liikkeet kevyell& vastuksella.

Kolmannen kontrollikaynnin jalkeen yleensa noin 8-12 viikon kohdalla aloitetaan
lavan tukilihasten seké kiertajakalvosimen vahvistavat harjoitteet aluksi ala-asen-
nossa. Asteittainen eteneminen vahvistaviin harjoitteisiin.

Olkaniveltéd vahvistavat vastustetut harjoitteet aloitetaan 8-viikkoa leikkauksen
jalkeen. Harjoitteet aloitetaan kevyella vastuksella 2—3 kertaa viikossa. Suurem-
piin vastuksiin voidaan siirtyd, kun harjoitteet onnistuvat toistaa 3-kertaa 15-tois-
toa hyvalla tekniikalla ilman kipua.

Vahvistavat harjoitteet aloitetaan laakérin kontrollikaynnin jalkeen yleensa noin
8-viikkoa leikkauksesta. Yleensd kaytetddn vastuskuminauhaohjetta ja liikkeet
suoritetaan aluksi hartiatason alapuolella. Harjoitteet suoritetaan 3—4 kertaa vii-
kossa. Jokaisella kerralla liikkeitd tehdaén 2—3 kertaa suurilla toistomaérilla.

\Voimaharijoittelu aloitetaan sitten, kun olkanivelessa on taysi liikkuvuus. Yleensg
noin 10-viikon kohdalla. Nousujohteisesti etenevat vahvistavat harjoitteet.
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Olkanivelen vahvistavat harjoitteet yksil6llisesti.

VVahvistavat harjoitteet aloitetaan yleensa noin 2.5-kuukautta leikkauksen jal-
keen. Harjoitteiden tavoitteena on parantaa lapaluun hallintaa ja olkanivelen
asentoa, toimintaa ja stabiliteettia. Vahvistavat harjoitteet ohjataan potilaskohtai-
sesti tarpeen mukaan. Progressiivinen eteneminen harjoituksissa. Harjoitteita jat-
ketaan tyypillisesti vahintéd&n kolmen kuukauden ajan joka paiva.

Potilaan kuntoutuminen etenee yksildllisesti. Raskaammat liikkeet aloitetaan 3
kuukautta leikkauksen jélkeen.

Yksilollinen kuntoutus tassa vaiheessa.

Kiertajakalvosinleikatuille potilaille yksildlliset liikkehoito-ohjeet leikkauksen jal-
keen ortopedin ohjeen mukaan. Ei yleisté ohjeistusta.
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8 POHDINTA

8.1 Tutkimustulokset ja johtopaatokset

Opinnaytetydmme tarkoituksena oli vertailla kiertajakalvosinleikkausten postope-
ratiivisia fysioterapiakaytantoja sairaanhoitopiirien valilla. Mielestamme opinnay-
tetydbmme tarkoitus toteutui, silla saimme kerattya aineistoa lahes kaikista sai-
raanhoitopiireista ja pystyimme niita vertailemaan keskenaan. Vaikka aineistot
olivat hyvinkin erilaisia, niin silti pystyimme niista [0ytam&éan ne paaasiat mita ha-

lusimme vertailla. Tutkimustuloksista saimme vastaukset tutkimustehtaviimme.

Tybmme tavoitteena oli toimeksiantajan fysioterapiakdytannon yhdenmukaisuu-
den tutkiminen ja vertaaminen muihin kaytantoihin seka yhteenvedon tekeminen
millaisia kaytantoja julkisessa terveydenhuollossa kiertdjakalvosinleikkauksen
jalkeen kaytetaan. Meille tydssamme tavoitteena oli kyseisen aihealueen tiedon
syventaminen ja laadullisen tutkimuksen tekeminen. Tietoperustaa tehdessa sy-
vensimme omaa osaamistamme tasta aihealueesta huomattavasti seka opimme
tekemaan tutkimuksen talla tutkimusotteella. Saimme tehtyd yhteenvedon, siita
millaisia kaytant6ja Suomessa julkisen terveydenhuollon puolella kaytetdan seka
millaisia eroavaisuuksia niissa oli. PAdsimme asettamiimme tavoitteisiin taméan

opinnaytetyon osalta.

Kiertajakalvosinleikkausten maarat ovat pienentyneet viime vuosina Suomessa.
Nykyaan yli puolet naista leikkauksista tehdaan yksityisessa terveydenhuollossa.
(Paloneva & Mattila, 2016.) Tulosten mukaan méaarat vaihtelivat alueittain reilusti,
mihin mielestdmme voi vaikuttaa asukasmaarat ja yksityiset sairaalat sairaanhoi-
topiirin alueella seka leikkaavien laakéareiden leikkausherkkyys. Pohdimme myés
eri urheilulajien vaikutusta alueellisiin eroihin. Kiertdjakalvosinleikkaukset on kes-
kitetty sairaanhoitopiirien keskussairaaloihin lukuun ottamatta muutamaa sai-
raanhoitopiirid. Taman leikkausten keskittamisen takana on mahdollisesti tuleva
sote-uudistus. Haapiaisen ja Virolaisen (2016) tekeman selvitystydn mukaan
Suomessa paivakirurgisesti suoritettujen leikkausten indikaatiot eivat ole yhtene-

vat, mikd osaltaan vaikuttaa alueellisiin eroihin.
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Tutkimuksessamme aineisto oli hyvin monenlaista, mutta tdama selittynee sill&,
etta kiertajakalvosinleikkauksen jalkeen fysioterapia on hyvin yksil6llistd. McCor-
mickin ym. (2015) mukaan fysioterapian etenemiseen vaikuttaa muun muassa
repeytyman koko seké potilaan ika joiden lisdksi tulee kunnioittaa janteiden ja
lihasten paranemisprosessia. Fysioterapia voidaan suorittaa monella eri tavalla
ja siihen vaikuttavat potilaan lisdksi leikkaava laakari seka fysioterapeutti (Vo ym.
2013). Tutkimustulokset ovat teorian kanssa yhtenevat. Tutkimuksen mukaan
kiertdjakalvosinleikkauksen jalkeiselle fysioterapialle on olemassa erilaisia fy-
sioterapiakaytantoja, joita jokaisen potilaan kanssa muokataan yksilollisesti. Sii-
hen vaikuttaa muun muassa potilaan yksilolliset ominaisuudet seka leikkaava

ladkari.

Potilasohjeen tarkoituksena on kertoa olennainen asia hoidettavasta asiasta
seka toimia tyokaluna parempaan hoitotulokseen. Ohjeen tulisi olla yksiselittei-
nen sek& potilaan kannalta ymmarrettavasti kirjoitettu. (Torkkola 2002, 24.) Tut-
kimusaineistona saatujen potilasohjeiden kirjo oli hyvin laaja ja osa niista oli vai-
kea selkoisia. Ohjeissa kerrottiin muun muassa kivunhoidosta seka fysioterapian
jatkosta. Kirjallisen ohjeen lisdksi potilaat saavat suullista ohjausta leikkauksen
jalkeen mika osaltaan korostaa kirjallisen ohjeen merkitysta. Mielestamme hyva
kirjallinen potilasohje kiertajakalvosinleikkauksen jalkeen sisaltaisi selkeasti oh-
jeet kivun- ja haavanhoidosta, kantosideajasta, rajoituksista seka jatkokuntoutuk-
sesta. Sairaanhoitopiirien valille olisi hyva l16ytdd yhdenmukaisuutta potilasohjei-
siin, milla mahdollistettaisiin tasa-arvoisempi fysioterapia potilaalle riippumatta

sairaanhoitopiirista.

Aineiston mukaan kantositeen kayttdaika on 2—6 viikkoa, mutta sen maarittaa yk-
sil6llisesti leikkaava ladkari riippuen repeaman laajuudesta, kudoksen laadusta
seka potilaan iasta. Kolmessa kaytannossa kantosideaika oli tasmallisesti maa-
ritelty ennakolta, miké& oli poikkeavaa. Kantositeen kayttéaika riippuu repeaman
laajuudesta, kudoksen laadusta, leikkaavasta laakéarista, fysioterapeutista ja
muista patologisista asioista ja yleensa se on noin 4 viikkoa (Manske 2006, 670—
672). Magnussonin & Maxeyn (2013, 79-80) mukaan rajoituksiin leikkauksen jal-
keen vaikuttaa repeytyman laajuus, kudoksen laatu seka leikkaava ladkari. Tut-

kimuksen tuloksissa kiertdjakalvosinleikkauksen jalkeisia rajoituksia avattiin eri
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tavoilla. mutta ne maaraytyivat yksildllisesti potilaan ja leikkaavan laédkarin mu-
kaan. Voidaan siis todeta, etté kantositeen kayttoaika ja rajoitukset leikkauksen

jalkeen maaraytyvat teoriaperustan kanssa samoilla periaatteilla.

Kylman kayttdminen kivunhoitona oli otettu huomioon kaikissa fysioterapiakay-
tannoissa, mika on oleellista kivunhoidossa. Von ym. (2013) mukaan kylmé&hoito
lievittaa kipua ja se vahentaa leikatun alueen turvotusta ja veren vuotoa. Kylma-
hoitoa suositellaan kivunhoitona, mutta yli ensimmaisen vuorokauden jatkuva kyl-
man kayttdminen voi hidastaa kudoksen paranemista (Jaakkola & Bricklin 2015,
174). Ei ole olemassa yksimielista tietoa siitd, kuinka kylmahoitoa tulisi toteuttaa
(Denegar 2010, 235). Tutkimustuloksissa kylman kayton ohjeissa ilmeni hieman
eroavaisuuksia, mutta kuten tutkimustieto osoittaa, kylman kaytolle ei ole yksi-
selitteista tietoa siita, kuinka kauan ja miten sita tulisi kayttaa. Ei voida siis sanoa
mika olisi oikea tapa toteuttaa kylmahoitoa. Vaikka paraneminen voi hidastua pi-
dempi aikaisessa kylmén kayttamisessa, niin silti sen merkitys kivun hoidossa on
merkittava ensimmaisten vuorokausien aikana leikkauksen jalkeen. Osassa kay-
tannoista oli myds mainittu kipulddkkeiden ja asentohoidon vaikutus kipuun.
Naisté kaikista kivunhoitoon liittyvista asioista ohjeistus oli hyvin erilaista ja mie-
lestamme olisi tarkeaa, ettd nadma kaikki asiat 10ytyisivat selkeasti potilasoh-

jeesta.

Kiertdjakalvosinleikkauksen jalkeinen kuntoutus koostuu tyypillisesti neljasta eri
vaiheesta: passiivisen likkuvuuden vaihe, aktiivisen likkuvuuden vaihe, alkuvah-
vistamisen vaihe ja edistyneen vahvistamisen vaihe. Kuntoutuminen voidaan
suorittaa monella eri tavalla riippuen potilaasta, leikkaavasta laakarista seka fy-
sioterapeutista. (Vo ym. 2013.) Aineistosta nousi selkeésti esille fysioterapian yk-
sil6llisyys. Suurimmasta osasta sairaanhoitopiireja saimme, esimerkin omaisesti
etenevan fysioterapiakaytannon kantosidehoidon jalkeen. Muutamassa sairaan-
hoitopiiriss& kuntoutusohjelma oli laadittu valmiiksi vahvistaviin liikkeisiin saakka.
Taman vuoksi niiden vertailu jai oletettua suppeammaksi, koska valmiita kaytan-

t6ja ei ollut ja jokaisen potilaan kohdalla toimitaan yksilollisesti.
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Kantosideajan aikaiselle fysioterapialle oli laadittu yhta sairaanhoitopiiri& lukuun
ottamatta fysioterapiakaytannot, mitk& olivat paapiirteittdin samanlaisia. Heiluri-
harjoitteen aloittamisessa leikkauksen jalkeen oli hieman eroavaisuuksia. McCor-
mickin ym. (2015) tutkimuksen mukaan heiluriharjoite voidaan aloittaa heti leik-
kauksen jalkeen. Tutkimuksessa eroavaisuudet heiluriharjoitteen aloittamisessa

saattavat johtua leikkaavan ladkarin arviosta.

Kyynarnivelen ja ranteen aktiivinen koukistus ja ojennus voidaan aloittaa valitto-
masti leikkauksen jalkeen. Talla pyritdaan estamaan naiden nivelten jaykistyminen
ja samalla parantamaan verenkiertoa ylaraajassa. (Van Der Meijden 2012.) Tut-
kimustuloksista kavi ilmi, ettd muita kantosideajan aikaisia harjoitteita, kuten esi-
merkiksi ylaraajan nivelen liikkuvuuden yllapitamista, toteutetaan teorian kanssa
samoin tavoin. Tama osoittaa, etta fysioterapiakaytannot talta osin perustuvat ta-
man hetkiseen tutkittuun tietoon. Olkap&&n asennon ja ryhdin merkitysta fysiote-
rapiassa korostettiin vain osassa kaytannaista. Niiden huomioiminen kuntoutumi-

sen onnistumiseksi olisi mielestamme tarkeaa.

Kantosideajan jalkeen fysioterapia yksilollistyy yha enemman ja sen jalkeisten
fysioterapiakaytantdjen vertailua emme voineet tassa tutkimuksessa suorittaa,
koska kaytannot olivat esimerkin omaisia eivatka ne sisaltaneet tarkkoja tietoja
fysioterapian etenemisesta. Tasta voimmekin paatella, ettd sairaanhoitopiireissa
suoritettava kiertdjakalvosinleikkausten jalkeinen fysioterapia on yksil6llistd mika
on teorian kanssa yhtenevaa. Tama on mielestdimme hyva asia, koska fysiotera-
pian etenemistd ei voida ennakolta maarittdd ja siihen vaikuttaa moni asia.
Osassa sairaanhoitopiireissa oli harjoitusohjelmanrunko fysioterapian loppuun
asti, mita he kayttavat pohjana sen suunnittelussa. Tutkimusaineistossa koros-
tettiin potilaan mahdollisuutta suorittaa kiertajakalvosinleikkauksen jalkeinen fy-
sioterapia my6s muualla kuin julkisen terveydenhuollon puolella, mink& vuoksi
osa potilaista ei valttamatta tapaa sairaalan fysioterapeuttia endé leikkauksen jal-

keen.
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8.2 Luotettavuus ja eettisyys

Tutkimuksen laadun varmistamisella eli tydn luotettavuudella tarkoitetaan tutki-
mustulosten totuudenmukaisuutta (Kananen 2015, 353). Laadullisen tutkimuk-
sen luotettavuudelle ei ole olemassa yhté ja oikeaa luokittelua, vaan se vaihtelee
hieman lahteesta riippuen (Kananen 2015, 352; Tuomi & Sarajarvi 2009, 140).
Kylmén & Juvakan (2007, 128-129) mukaan luotettavuuskriteereité voidaan ar-
vioida uskottavuuden, vahvistettavuuden, refleksiivisyyden seka siirrettavyyden
avulla (Kuva 4), kun taas Kanasen (2015, 352—-355) mukaan luotettavuutta voi-
daan tarkastella luotettavuuden, siirrettavyyden, riippuvuuden, vahvistettavuu-
den ja saturaation kautta. Asiasisaltd pysyy samana, vaikka kriteerien otsikointi
olisi erilainen. Kvalitatiivinen tutkimus ei yleista ilmi6t&, vaan pyrkii ymmartamaan
sitd. (Kananen 2015, 352—-353.) Luotettavuuden arvioinnissa tulee myds arvioida
tutkimuksen kohdetta, tarkoitusta, omaa suhdetta tutkimukseen, aikataulua, ai-
neiston analysointia ja raportointia (Tuomi & Sarajarvi 2009, 140-141). Kvalitatii-
visen tutkimuksen reliaabeliutta (toistettavuus) seka validiutta (patevyys) tulee
my0s arvioida laadullisessa tutkimuksessa, vaikkakin naita termeja sellaisenaan
ei mielellaén kayteta laadullisen tutkimuksen arvioinnissa (Hirsjarvi ym. 2009,
231-232).

Kuva 4. Laadullisen tutkimuksen luotettavuuskriteerit (Kylméa & Juvakka 2007,
128).

Tutkija itse on vastuussa tutkimuksen luotettavuudesta ja rehellisyydesta yh-
dessé koko tutkimukseen liittyvan henkiloston kanssa (Tuomi & Sarajarvi, 2009.
133; Suomen akatemia 2014). Opinnaytetydn luotettavuuteen tulee varautua jo
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suunnitelmavaiheessa (Kananen 2015, 338). Luotettavan tutkimuksen tekemi-
seen tutustuimme heti opinnaytetydprosessin alussa. Tutkimuksen luotettavuutta
lisaa se, ettd olemme kertoneet selkeéasti mitéd olemme tutkimuksessa tehneet.
Tutkimuksen tekemiseen ei osallistunut muita henkil6itd meidan lisdksemme.
Tutkimukseen osallistui noin 81 % Suomen sairaanhoitopiireistd. Korkea vas-
tausprosentti lisda tutkimuksen luotettavuutta. Sairaanhoitopiirien alueelle kuuluu
suurin osa Suomen vaestosta, joten tutkimustamme voidaan pitaa talta osin luo-

tettavana.

Tyon luotettavuutta voidaan lisdta varaamalla sen tekemiseen riittavasti aikaa
(Tuomi & Sarajarvi 2013, 141-142). Pilottikyselylla voidaan tarkistaa lomakkeen
ja kysymysten muotoilu ja tarvittaessa korjata sitd ennen varsinaista kyselya
(Hirsjarvi ym. 2009, 204). Meilla opinnaytetyon tekemiseen aikaa oli varattu noin
vuosi. Mielestamme aikaa oli riittavasti laadukkaan tydn valmistamiseen. Se toki
vaati tyon tarkeyden priorisointia seka ajan kayton hallintaa. Tyon luotettavuutta
lisdsimme suorittamalla pilottikyselyn toimeksiantajalle, minka jalkeen pystyimme

viela tarkentamaan aineiston keruupyyntéamme.

Luotettavuuden kannalta on tarkeaa kertoa kuinka kyselyt ovat suoritettu, mil-
laista aikataulua siihen on kaytetty sekd mahdolliset virhetulkinnat tulee tuoda
selkeasti esille tutkimuksen aikana. Lukijoille on tarkea selvittdd, kuinka luokittelu
on suoritettu. T&ma on my0os tarkedé tutkimustulosten tulkinnassa. (Hirsjarvi ym.
2009, 232.) Tutkijan pitdd haastaa aineistoa ja etsia siitd mahdollisia virheita rea-
listisesti. Tulosten julkaiseminen yleisdlle ja muille tutkijoille mahdollistaa tutki-
muksen laajemman arvioinnin ja mahdollisten virheiden [6ytymisen. (Makinen
2006, 102.) Tutkimusaineistoa kasittelimme usealla eri kerralla valitsemallamme
sisdllonanalyysimenetelmalla ja nain pystyimme loytamaan niista kaikki tarvitta-
vat asiat. Tulokset julkaistaan sdhkdisessa Theseus-palvelussa, jotta lukijat pys-
tyvat itse myos lukemaan mitéd olemme tehneet ja tarvittaessa hyédyntamaan tut-
kimuksessa esille tulleita tuloksia. Tutkimuksen tulokset analysoimme tutkimus-
aineistosta, minka vuoksi tutkimus on toistettavissa samoin tuloksin myds muilla

tutkijoilla.
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Tutkimuksen tekemisen vahimmaisvaatimuksia on tutkimusmenetelman hallitse-
minen, luovuus sekda oman alan kehityksen seuraaminen. Motivaatio aiheen tut-
kimiseen on olennainen asia tutkimusta tehdesséa. Yleisesti tutkimusta tehdessa
on noudatettava eettisiad perusvaatimuksia. (Pietarinen 2002, 58.) Tutkimustulos-
ten analysoinnissa tutkijan pitd& koko ajan huomioida niiden paikkaansa pitavyys.
Tuloksia pitaa tarkastella kriittisella nakokulmalla eik& huonoja tuloksia pida pei-
tella. (M&kinen 2006, 102.) Tutkija ja aineisto ovat aina alttiita virheille, jotka voi-
vat olla tietoisia tai tiedostamattomia (Kananen 2015, 338). Tutkimustuloksia laa-
tiessa emme peitelleet mitaan tuloksia, vaan tulkitsimme aineistoa juuri sellai-
sena kuin se meille tuli. Koko tutkimuksen ajan olemme olleet hyvin kiinnostuneita
ja motivoituneita tekemaan tata tyota. Tutkimuksen luotettavuuden kannalta on
myos tarkea huomioida tassa tutkimuksessa tutkijoiden kokemattomuus. Mah-
dolliset virhehavainnot tai muut ongelmat ovat todennakdisempia kuin kokeneilla

tutkijoilla.

Kaikki opinnaytetytssa tehdyt johtopaatokset ja tulokset perustuvat kerattyyn ai-
neistoon. Jos tekstissa viitataan johonkin tulokseen, niin sen on l6ydyttava myos
tutkimuksen sisallosta. (Kananen 2015, 331-332.) Lahdekritiikki on yksi tutkimuk-
sen luotettavuuden tekija. Viittaukset tekstissa tulee olla asianmukaiset, jotta lu-
kija voi tarvittaessa tarkistaa lahteen aitouden. (Mékinen 2006, 128.) Lahteet
opinnaytetybhomme valitsimme Kkriittisesti, jotta tydmme olisi mahdollisimman
laadukas. Lahteina kaytimme monipuolisesti tuoreita tutkimuksia sekéa kirjoja niin
ulkomaisista- kuin kotimaisista lahteista. Alkuperaislahteet olivatkin englanninkie-
lisida, minkd ansiosta saimmekin loistavaa harjoitusta omalle kielitaidolle ty6n ai-
kana. Lahteiden merkitsemisen suoritimme huolellisesti, mika lisdé osaltaan tyén

luotettavuutta.

Tutkija voi omilla valinnoillaan saada erilaisia tutkimustuloksia aikaiseksi. Tutkija
voi halutessaan valita sellaiset teoriat tydhonsa, mitka tukevat tuloksia tai kerata
vain sellaista aineistoa, mika tukee valittuja teorioita. T&ma tulee usein esille sil-
loin, kun ensin kerétéaan aineisto ja sen jalkeen etsitddn haluttu teoria tukemaan
aineistoa. Itse tutkija pystyy omilla valinnoillaan vaikuttamaan eniten tyon luotet-

tavuuteen. (Kananen 2015, 338.) Tydomme teoriaosa tukee tutkimuksen tuloksia.
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Aineiston keraamisen jalkeen hieman taydensimme teoriaamme, jotta sielta 16y-

tyy avattuna samat asiat kuin tutkimusaineistosta.

Eskolan & Suorannan mukaan (2008, 56-57) mukaan tutkimuslupa tulee aina
pyytaa tutkittavilta. Osallistuminen tutkimukseen tulee olla aina vapaaehtoista
(Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2018). Ennen aineiston kerdamista selvi-
timme tutkimusluvat sairaaloiden kanssa. Aineiston keruupyynngdssa esittelimme
itsemme seka tutkimuksemme tarkoituksen ja tavoitteet. Lisaksi kerroimme tutki-

muksen vapaaehtoisuudesta seka muista tutkimuseettisista asioista.

Tutkimusaineiston sailyttamisessa ja havittamisessa tulee noudattaa eettisia pe-
riaatteita. Anonymiteetti lisaa tutkijoiden vapautta tarkastella tuloksia kriittisesti.
Talldin tulkintaa ei ohjaa tutkittavat asiat vaan tutkijoiden omat I6ydokset. (Maki-
nen 2006, 114-115: 148.) Tutkimusaineiston sailytimme tutkimuksen ajan asian-
mukaisesti ja niiden havittamisen suoritimme tutkimuksen jalkeen. Sairaaloiden
anonymiteettia kunnioitettiin koko tutkimuksen ajan. Aineiston keruun jalkeen ai-

neistot nimettiin aakkosten mukaan, mika paransi tydn anonymiteettia.

8.3 Opinnaytetydprosessin itsearviointi

Aloitimme opinnaytetytprosessin kevaalla 2017 pohtimalla tydn aihetta. Jo alusta
asti oli selvaa, etta haluamme tehda tyon liittyen johonkin tuki- ja liikuntaelinsai-
rauteen. Lopulta aiheemme valikoitui olkapaahan ja viela tarkemmin kiertajakal-
vosimeen. Aihe oli heti alusta asti meille mielekas ja sen siséalto pysyikin samana,
vaikka otsikkoa hieman jouduimmekin pyorittelemaan valilla. Prosessin aikana

saimme tukea ja turvaa monelta eri taholta, mika osaltaan auttoi meita eteenpain.

Ennen tutkimusaineiston kerddmista ensimmaiseksi isommaksi haasteeksi 0soit-
tautui tutkimuslupien saaminen sairaaloista. Tutkimuslupien pyytdminen sairaan-
hoitopiireilta vaati ensiksi hyvaksytyn tutkimussuunnitelman, johon saimmekin
hyvin ohjausta. Laadukkaan tutkimussuunnitelman avulla meill& oli mahdollisuus
saada tutkimukseemme mukaan mahdollisimman monta sairaalaa. Taman

vuoksi aikataulua opinnaytetydn osalta jouduimme hieman muuttamaan. Suunni-
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telman lisdksi haasteena lupien kanssa oli se, etta jokaiseen sairaalaan tutkimus-
lupa piti hakea heidan omien lomakkeiden ja kaytantdjen kautta. TAma olikin hy-
vin monimutkainen prosessi. Osasta paikoista saimme tutkimusluvan samana
paivana kuin lahetimme sen ja osasta sen saamiseen meni useita viikkoja. Lo-

pulta saimme luvan 17:4an sairaalaan.

Tutkimuslupien jalkeen meidan taytyi viela saada tutkimusaineisto sairaaloista.
Olimme suorittaneet puhelintiedustelua jokaiseen sairaalaan etukateen, joten
meilla oli tiedossa henkil6t, kenelle osoittaa aineiston keruupyynnét. Oikeiden
henkil6iden |dytaminen oli myds haastavaa, koska sairaaloissa ei aina osattu
meitd ohjata oikeaan paikkaan, vaan saatoimme joutua kdymaan monta mutkaa
ennen kuin 16ysimme oikean henkilon. Niin sanotun esikyselyn lahetimme toi-
meksiantajalle, jonka avulla pystyimme hieman tarkentamaan kysymyksiamme.
Sairaaloille annoimme pyyntoon kaksi viikkoa vastausaikaa ja muutamaa poik-
keusta lukuun ottamatta sita noudatettiin. Kyselyn vastaanottajat olivat yhteyden-
ottojen aikana hyvin innokkaita ja kannustavia taman prosessin ajan. Se antoikin
meille lisdenergiaa tydn aikana. Tutkimuslupien ja aineiston kerddminen olikin
paljon haastavampaa mité olimme kuvitelleet. Se vaatikin paljon enemman aikaa
ja panostusta, mutta osaamme naitd asioita paremmin huomioida tulevaisuu-

dessa.

Opinnaytetyoprosessia pohtiessa huomasimme, etta joitakin asioita olisimme voi-
neet tehda toisin. Aineiston keruupyynnon kysymysten laatimisessa olisimme voi-
neet toimia eri tavalla. Kysymykset olisivat voineet olla tasmallisempia, esimer-
kiksi kiertajakalvosinleikkauksen jalkeisten rajoitusten osalta, jotta aineistoa olisi
mahdollisesti ollut helpompi analysoida. Liséksi tutkimuslupaprosessin lapi vie-
miseen ymmartaisimme nyt varata enemmdan aikaa. Opinnaytetyon aikana

opimme jarjestelmallisyytta tutkimuksen I&pi viemiseen.

Tutkimusaineiston analysointi onnistui mielestamme hyvin, vaikka tutkimusai-
neisto oli vaihtelevaa. Onnistuimme kuitenkin I6ytamaan aineistosta yhtenevéi-
syyksia seka eroavaisuuksia. Saimme myds aineiston auki kirjoitettua mieles-

tamme selkeasti taulukoihin ja tuloksiin.
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Opinnaytetyon tydstamisen aikana yhteistydbmme sujui hyvin, vaikkakin tyén al-
kuvaiheessa haasteita loi toisen tutkijan muuttaminen ulkomaille. Kalentereista
l6ysimme kuitenkin aina silloin télloin aikaa tapaamisiin, joiden aikana saimme
tyota eteenpain. Muuten pidimme yhteytta puhelimitse. Aineiston analysointi vai-
heessa toinen tutkija palasi Suomeen, jolloin aikatauluongelmat helpottuivat. Ta-
man ansiosta saimme pohdittua tutkimuksentuloksia laajasti ja sita kautta meilla
olikin monta mielenkiintoista keskustelua aiheesta.

8.4 Jatkotutkimusaiheet ja kehittamisehdotukset

Vaikka leikkausten maarat ovat laskussa, niin silti tuki- ja liikuntaelimistéon koh-
distuvat leikkaukset eivat nailla nakymin lopu koskaan. Selvitimme tutkimukses-
samme, millaisia fysioterapiakaytantoja kiertdjakalvosinleikkauksen jalkeen Suo-
messa kaytetdan, mutta olisi erittdin mielenkiintoista selvittda missa ja millainen
kaytantd saa laadukkainta palautetta potilailta. Yksi jatkotutkimusaihe voisi siis
olla asiakastyytyvaisyyden tutkiminen kiertajakalvosinleikkauksen postoperatiivi-
sessa fysioterapiassa. Taman avulla fysioterapiakaytanndista olisi mahdollista

saada entista laadukkaampia ja yhdenmukaisempia.

Liséksi voisi olla myos oleellista selvittda kokevatko sairaanhoitopiirit kiertajakal-
vosinleikkauksen postoperatiivisten fysioterapiakaytantdjen yhtenaistamisen tar-
peellisena. Mikali sairaanhoitopiirit kokisivat taman tarpeelliseksi, niin siitd voisi
seurata viela uusi tutkimus, missa kiertajakalvosinleikkausten postoperatiiviset

fysioterapiakaytannét konkreettisesti yhdenmukaistetaan.

Yleisesti potilasohjeesta olisi hyva I6ytya niin sanotusti raamit” kuntoutukselle,
joita yksil6llisesti taydennetaan. Potilasohjeeseen voisi laatia selkeat ohjeet
muun muassa kivunhoitoon, kantositeen kayttéon ja peseytymiseen. Muita jatko-
tutkimusaiheita voisi olla esimerkiksi muidenkin tuki- ja liikuntaelimiston leikkaus-
ten jalkeisten fysioterapiakaytantdjen vertailu tai onko Suomessa kaytettavien
kiertajakalvosinleikkauksen jalkeisten fysioterapiakaytantdjen suuntaus yhte-

nevainen muualla maailmassa suoritettavan fysioterapian kanssa.
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Toimeksiantajaamme suosittelemme paivittdmaan heidan kiertajakalvosinleik-
kauksen jalkeisen fysioterapiakaytannon tutkimuksessa esille nousseiden asioi-
den pohjalta. Yleisesti suosittelemme kehittamaan ja tarkastelemaan omia fy-
sioterapiakaytantoja erilaisten leikkausten jalkeen seka muokkaamaan niisté tar-

vittaessa asiakaslahtdisempia

Jokaisen sairaanhoitopiirin olisi tarpeellista tarkistaa omat kaytantonsa saannol-
lisesti seka miettid esimerkiksi ovatko potilasohjeet riittavan selkeita potilaan kan-
nalta ajateltuna ja 16ytyyko niista tarvittavat asiat. Fysioterapeutit voisivat tehda
laajemmin yhteisty6téa muiden sairaanhoitopiirien kanssa, jotta kaytannoista saa-
taisiin mahdollisimman yhtenevét ja laadukkaat. Taméan myota potilaan olisi mah-
dollista saada yhdenmukaista hoitoa riippumatta sairaanhoitopiirista. Tulevaisuu-
dessa on mielenkiintoista seurata miten sote-uudistus mahdollisesti vaikuttaa
muun muassa potilaan valinnan vapauteen hoitopaikasta ja sita vaikuttaako se

fysioterapian toteutukseen leikkauksen jalkeen.
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Liite 1 Toimeksiantosopimus

LAPIN AMK

Lapland University of Applied Sciences

OPINNAYTETYON TOIMEKSIANTOSOPIMUS

Tama sopimus soveltuu kaytettavaksi ainoastaan sellaisten opinnaytetdiden yhteydessa,

joita ei toteuteta ammattikorkeakoulun ulkopuolisen rahoituksen hankkeessa.

Toimeksiantaja

Nimi (esim. yritys)

Lapin keskussairaala, fysioterapiayksikkd

Yhteystiedot (yhteyshenkild, puhelin, sdhképosti)
Teija Juopperi, (016) 328 5050, Teija.Juopperi@Ishp.fi

Tyon aihe
Kiertajékalvosinleikkauksen jélkeisten fysioterapiaprotokollien vertailu sairaanhoitopiirien valilld
Tekija Nimi Opiskelijanumero
Aleksi Mustonen & Mikko Vaananen -
Katuosoite Postinumero Postitoimipaikka
Jokivayla 11 C 96300 Rovaniemi
Puhelin Sahkopostiosoite
- aleksi.mustonen@edu.lapinamk.fi &
mikko.vaananen@edu.lapinamk.fi
Suoritettava tutkinto Ryhmatunnus
Fysioterapeutti AMK R705F15S
Lapin AMK Yhteyshenkilon nimi (ohjaaja) Tehtavanimike
Erja Rahkola & Mika Rahkola Lehtori
Toimipaikka ja osoite
Lapin Ammattikorkeakoulu, Jokivayld 11 C 96300 Rovaniemi
Puhelin Sahkopostiosoite
0407316055 erja.rahkola@lapinamk.fi
0400526733 mika.rahkola@lapinamk.fi
Toimeksiantosopimuksen ehdot
Ohjaus Ohjaava opettaja valvoo tyota ammattikorkeakoulun puolesta ja antaa tyén edellyttamia ohjeita ja neuvoja.

Ammattikorkeakoulu ja opettaja eivét ole konsulttivastuussa tydsta.

Dokumentointi

Ammattikorkeakoulun opinndytetydt ovat julkisia. Tyost4 laaditaan ammattikorkeakoulun opinnayteohjeen
mukainen kirjallinen esitys, josta toimitetaan yksi kansitettu kappale ammattikorkeakoulun kirjastoon tai
julkaistaan séhkoisessd muodossa Theseus-verkkokirjastossa. Ty arkistoidaan oppilaitoksella seka
tulostettuna etta sahkoisessa muodossa.

Oikeudet

Opinnaytetyon tekijanoikeudet kuuluvat tekijalle. Toimeksi ja saa rinnakkaisen kayttéoikeuden
opinnéytetyon tuloksiin opinnaytetyon valmistuttua. Ammattikorkeakoululla on jatkuvasti voimassa oleva oikeus
kéyttaa tuloksia omassa opetus- ja TKI-toiminnassaan. Sopijapuolilla on mahdollisuus sopia muista
opinnéytetydn tuloksia koskevista oikeuksista kuitenkin niin, etté t&méan sopimuskohdan nojalla
ammattikorkeakoulun saamat oikeuden sailyvat voimassa.

Keksinnot

Jos tekija on osallisena keksinton, joka patentoidaan, mainitaan hénet yhtend keksijéista. Mahdollisesta
keksintokorvauksesta sovitaan erikseen noudattaen ammattikorkeakoulun tai toimeksiantajan keksintéohjeen
linjauksia. Opinndytetyon tai sen osan julkaiseminen tai hyddyntdminen ei saa vaarantaa sen tai sen osan
suojaamista patentilla tai hyodyllisyysmallilla.

Vastuut

Opinnaytetyon tulos toimitetaan sellaisena kuin se on. Tekija tai ammattikorkeakoulu eivat anna tulokselle
takuuta eivatka vastaa sen soveltuvuudesta toimeksiantajan tarpeisiin. Sopijapuolet ovat vastuussa toisilleen
sopimusrikkomuksen aiheuttamista valittomista vahingoista. Vastuun syntyminen edellyttaa tahallaan tai
torkealla huolimattomuudella aiheutettua sopimusrikkomusta.

Lisaksi sovitaan

Salassapito

Ohjaavilla opettajilla ja opinnaytetyn tekijéilld on salassapitovelvollisuus tydn aikana esille tulleisiin
luottamuksellisiin asioihin. Toimeksiantajan tulee tarkistaa, etté julkaistava opinnéytetyd ei sisalla salassa
pidettdvaa aineistoa. Tarvittaessa kaytetaan toi iantajan erillista sal itosopimusta.

T&ta sopimusta on laadittu kolme (3) samansisaltdista kappaletta, yksi (1) kullekin sopimuksen osapuolelle.
Sopimus perustuu ammattikorkeakoulun hyvaksymaén opinndytetyésuunnitelmaan ja se astuu voimaan
allekirjoitushetkella.

Paikka ja pdivamaara Allekirjoitus

Toimeksiantaja
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Liite 2. Aineistonkeruupyyntd

Aineiston keruupyynto

Heil

Olemme fysioterapiaopiskelijoita Lapin ammattikorkeakoulusta Rovaniemelta ja
teemme opinnaytetyotd aiheesta: Kiertdjakalvosinleikkausten postoperatii-
visten fysioterapiakaytantojen vertailu sairaanhoitopiirien valilla. Talla lo-
makkeella pyydamme teitd osallistumaan tutkimukseemme. Toimeksiantajana
tyollemme toimii Lapin keskussairaala. Opinnaytetyon tarkoituksena on kartoit-
taa, millaisia kaytantoja eri sairaanhoitopiireissa on olemassa ja selvittaa miten
ne mahdollisesti eroavat toisistaan. Toimeksiantajan tavoitteena on heidan pos-
toperatiivisen kaytannén yhdenmukaisuuden tutkiminen ja vertailu muihin kay-
tantoihin. Tutkimuksen tuloksia voivat hyodyntaa tarvittaessa kaikki muut sairaa-
lat omien fysioterapiakaytantéjensa uudistamiseen ja yhdenmukaistamiseen. Ta-
man myota kiertdjakalvosinleikattujen potilaiden on mahdollista saada yhdenmu-
kaisempaa hoitoa rippumatta sairaalasta.

Pyrimme saamaan tutkimukseemme mukaan jokaisen sairaanhoitopiirin keskus-
sairaalan. Saamamme tiedot kasittelemme noudattaen tutkimuseettisia periaat-
teita. Tutkimusaineiston sailyttamisen ja havittamisen hoidamme asianmukai-
sesti. Tutkimuksen raportointivaineessa yksittaisten sairaaloiden tai vastaajien
tiedot eivat tule esille.

Tarvittavat lupa-asiat olemme hoitaneet sairaalanne tutkimuslupahakemuksen
avulla asianmukaisesti. Valmis opinnaytetydémme tulee olemaan luettavissa vii-
meistaan joulukuussa 2018 Theseuksen internet-sivulta osoitteesta
https://www.theseus.fi/. Valmiin tydn halutessanne myds lahetdmme teille. Tutki-
mukseen osallistuminen on vapaaehtoista ja siitd voi halutessaan kieltaytya.
Suostumus tutkimukseen osallistumiseen annetaan vastaamalla tahan kyselyyn.

Pyytaisimme teitd vastaamaan seuraaviin kysymyksiin:

1. Millaista leikkausmenetelmaa sairaalassanne kaytetaan kiertajakal-
vosinleikkauksessa?

2. Kuinka monta kiertajakalvosinleikkausta sairaalassanne tehtiin
vuonna 2017?

3. Tehdaanko kiertajakalvosin leikkauksia muissa sairaaloissa sairaan-
hoitopiirinne alueella? Jos tehd&an, niin missa ja kuinka monta
vuonna 2017?

4. Kaytattekd sairaalassanne samaa postoperatiivista kaytant6a koko
sairaanhoitopiirin kanssa?

Lisaksi pyytadisimme teita lahettamaan kiertgjakalvosinleikkausten kuntou-
tuskaytannot (harjoitusohjelmat, potilasohjeet yms.) meille tutkimustamme


https://www.theseus.fi/
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varten. Mikali ohjeissa on avoimia kohtia (esim. aikam&areita tai toistomaa-
rid), niin voisitteko ystavallisesti taydentaa ne kaytantdihinne tai sahképos-
tivastauksenne jatkoksi.

Vastaukset kysymyksiin seka tarvittavat liitteet voitte lahettdd meille séh-
kdpostilla osoitteeseen:

aleksi.mustonen@edu.lapinamk.fi

Pyytaisimme teitd ystavallisesti vastaamaan kyselyymme 22.2.2018 men-
nessa!

Mikali teilla her&d kysyttavad opinnaytetyohomme liittyen vastaamme mielel-
lamme lisakysymyksiin.
Ystavallisin terveisin,

Aleksi Mustonen & Mikko Vaananen LAPIN AM K—I
040-8296194 Lapland University of Applied Sciences

Lapin ammattikorkeakoulu



