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TIVISTELMA

Kyynarnivelen tekonivelleikkaus on kirurginen toimenpide, jossa tulehdusten tai traumojen jalkiti-
lojen vuoksi vaurioitunut kyynarnivel korvataan tekonivelelld. Leikkauksen tavoitteena on saada
aikaan potilaan ylaraajan oireiden parantuminen seka mahdollisimman hyva toimintakyky. Kyy-
narnivelen tekonivelkirurgia on hyddytontd, ellei potilas saa tarkoituksenmukaista leikkauksen jal-
keista fysioterapiaa. Fysioterapeutin tehtdvana on eri fysioterapiamenetelmien avulla edistaa poti-
laan terveytta ja toimintakykya. Preoperatiivisen fysioterapian avulla valmistellaan potilasta tule-
vaan leikkaukseen ja postoperatiivisen fysioterapian tavoite on leikkauksen jalkeinen kivunhoito,
aineenvaihdunnan lisdéntyminen ja liikehoidon aloittaminen. Aihe opinnaytetydhdn syntyi Oulun
Diakonissalaitoksen (ODL) kirurgisen osaston fysioterapeuttien ajatuksesta saada ohje kyynarni-
velen tekonivelleikatulle potilaalle leikkauksen jalkeisesta kuntoutuksesta. Mydhemmin myos Ou-
lun yliopistollisen sairaalan (OYS) s-fysiatrian fysioterapeutit halusivat uudet ohjeet ja lahtivat pro-
jektiin mukaan.

Teimme projektiluontoisena opinnaytetyona selkean, informatiivisen ja terveystavoitteen sisalta-
van kirjallisen potilasohjeen kyynarnivelen tekonivelleikatuille potilaille. Potilasohjeesta hyotyvat
potilasta ohjaavat OYS:n ja ODL:n fysioterapeutit, jotka voivat kayttaa ohjetta ohjauksen tukena.
Ohjeesta hyotyvat myos potilaat, jotka saavat ohjeen avulla tietoa leikkauksen jalkeisesta kuntou-
tuksesta. Oppimistavoitteenamme oli perehtya kyynarnivelen tekonivelleikkauksen jalkeiseen fy-
sioterapiaan. Potilasohjeen kehittely alkoi syksylla 2009 ja sen asiasisaltd koottiin kirjallisuudesta,
internet-lahteista ja asiantuntijoiden haastatteluista. Ohje tehtiin Microsoft Word-ohjelmalla. Poti-
lasohjeen tyostamisen aikana muokkasimme ohjetta yhteistydkumppaneilta ja opettajilta saa-
miemme palautteiden mukaan.

Projektin tuloksena syntyi A4-kokoinen kuvitettu kahdeksansivuinen potilasohje kyynarnivelen te-
konivelleikatulle potilaalle. Potilasohjeen sisaltamat aihealueet ovat leikkauksen syyt ja tavoitteet,
kuntoutuksen merkitys, asento- ja kylmahoito seka hengitysharjoitukset. Potilasohje sisaltaa
myos tietoa arkielamasta leikkauksen jalkeen rajoitteineen ja suosituksineen seka leikkauksen
jalkeiset harjoitteet ja jatkohoitosuositukset. Potilasohjeen harjoitteiksi valitsimme suoritustaval-
taan helppoja liikkeita, jotka harjoittavat ylaraajan liikkuvuutta ja lihasvoimaa progressiivisesti.

Asiasanat: fysioterapia, ohjaus, tekonivelet, postoperatiivinen hoito
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ABSTRACT

Elbow joint replacement is a surgical operation that is needed when inflammation or trauma has
destroyed elbow joint. Aim of this operation is to reduce pain and increase functionality. Specific
physiotherapy methods are necessary for the elbow joint replacement operation recovery. This
project was done in collaboration with Oulu University Hospital and Oulun Diakonissalaitos.

The purpose of this project was to produce guide to patients who have had an elbow joint re-
placement operation. The short term practical aim was to produce a hand out guide for physio-
therapists and elbow joint replacement patients. Physiotherapists can use this guide to support
their instructions and to demonstrate the recovery exercises. Long term practical aim for the pa-
tients is to gain the functionality of the operated elbow.

The end result of this project was an illustrated guide which is explicit and informative including
health goal. This guide contains information about operation and advices about posture, cold
treatments and breathing exercises. The guide includes exercises after operation.

Future theme for research could be to find out whether the use of this guide is beneficial and if it
reduces problems after elbow joint replacement operations.

Keywords: physiotherapy, guidance, joint replacement, postoperative treatment
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1 JOHDANTO

Kyynarnivelen tekonivelleikkaus on hyvin harvinainen leikkaus verrattuna polven ja lonkan te-
konivelleikkauksiin. Suomessa naita leikkauksia on tehty vuonna 2004 noin sata. (Remes, Pekka-
rinen, Silvennoinen & Paavolainen 2004, 3027). Oulussa leikkauksia tehdaan vuosittain 15-20,
joista noin viisi on uusintaleikkauksia (Yli-Luukko 2010). Yleisimpia leikkaukseen johtavia syita
ovat tulehdukset ja traumojen jalkitilat. Reumasairaudet aiheuttavat kahdelle kolmasosalle niita
sairastavista kyynamiveleen muutoksia, joita korjataan tekonivelleikkauksella. Kyynarnivelen te-
konivelleikkaus on kirurginen toimenpide, jolla pyritaan potilaan ylaraajan oireiden parantumiseen
ja saavuttamaan mahdollisimman hyva toimintakyky. (Telaranta & Lehto 2002, 1, 27.) Tyypillisin
kyynarnivelen tekonivelleikkauspotilas on 50-70-vuotias nainen (Remes ym. 2004, 3027). Naisilla
kyynarnivel rasittuu kyynarlisakkeen ja olkaluun kuopan rakenteellisten erojen vuoksi herkemmin
kuin miehilla (Wirhed 1995, 249-250). Kyynarnivelen tekonivelkirurgia on hyodytonta, ellei potilas
saa tarkoituksenmukaista leikkauksen jalkeista fysioterapiaa (Hamalainen & Leppilahti 2002,
544).

Fysioterapia on tarkea osa kuntoutuksen kokonaisuutta ja sen tulee aina olla tavoitteellista toimin-
taa, jonka pa@maarana on edistda potilaan omatoimisuutta ja itsenaista arjesta selviytymista
(Talvitie, Karppi & Mansikkamaki 2006, 52; Kettunen, Kahari-Wiik, Vuori-Kemilad & Ihalainen
2002, 30). Fysioterapeutin antama ohjaus ja neuvonta sisaltavat potilaan terveyden ja toimintaky-
vyn edistamista ja toimintarajoitteiden ennaltaehkaisya. Kuntoutustavoitteet maaritellaan yhdessa
potilaan kanssa. (Arkela-Kautiainen, Ylinen & Arokoski 2009, 395.) Ohjaus on tarkeé osa potilaan
kokonaishoitoa ja sen tarkoituksena on, ettd potilaat saavat tietoa sairaudestaan ja siihen liitty-
vasta kuntoutuksesta. Sairaalassaoloaika on yleensa lyhyt, joten potilaalle on hyva antaa infor-

maatio myds kirjallisessa muodossa. (Torkkola, Heikkinen & Tiainen 2002, 7, 24.)

Projekti sai alkunsa Oulun Diakonissalaitoksen (ODL) fysioterapeuttien ajatuksesta saada poti-
lasohje kyynarnivelen tekonivelleikkauspotilaalle. ODL:lla tehdaén kyynarnivelen tekonivelleikka-
uksia harvoin eiké fysioterapeuteilla ollut mitddn materiaalia annettavaksi leikkauspotilaalle ja
kuntoutus tapahtui vain 1a@karin antamien ohjeiden mukaan. ODL:lla kyynarnivelen tekonivelleik-
kauksia tekeva laakari tyoskentelee myds Oulun yliopistollisessa sairaalassa (OYS) ja hanen
kauttaan myods OYS:n s-fysiatrian fysioterapeutit kiinnostuivat uusista potilasohjeista. Olemme it-
se kiinnostuneita kirurgisesta fysioterapiasta ja halusimme tehda opinnaytetydonamme tuotteen.
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Projektin tulos- ja laatutavoitteena oli selked, informatiivinen ja terveystavoitteen sisaltava kirjal-
linen potilasohje. Tavoitteenamme oli tehda tietosisalloltaan yhtenaiset ohjeet kahdelle sairaalal-

le.

Toiminnallisena tavoitteena oli, etta potilasohje toimii fysioterapeuttien ohjauksen tukena. Poti-
lasta ohjaavat fysioterapeutit voivat havainnollistaa kuvien avulla harjoitusohjeita ja liikkeiden suo-
ritustapoja. Potilasohjetta tullaan joko postittamaan potilaalle tai antamaan leikkausta edeltavien
sairaalakayntien yhteydessa. Fysioterapeutti ohjaa potilasohjeen sisallon potilaalle viimeistaan
heti leikkauksen jalkeen. Ensisijaisia hyddynsaajia ovat potilasta ohjaavat fysioterapeutit. Lopulli-
sia hyddynsaajia ovat potilaat, jotka saavat ohjeen avulla tietoa ja ovat motivoituneita kuntoutuk-
seen jo tullessaan leikkaukseen. Ohjeiden mukaan toimiessaan potilas voi saada itselleen mah-
dollisimman toimivan ylaraajan ja parhaimmassa tapauksissa uusintaleikkauksien maara vahe-
nee. Ylaraajan toimintakyvyn lisd@ntyessa potilaan elamanlaatu paranee ja tama toimii tydomme

konkreettisena terveystavoitteena.

Oppimistavoitteenamme oli saada tietoa kyynarnivelen tekonivelleikkauksen jéalkeisesta fysiote-
rapiasta ja ymmartaa sen tarkeys. Tavoitteena oli oppia suunnittelemaan laatukriteerit tayttava
potilasohje seka saada kokemusta potilasohjeen tuottamisen eri osista, kuten sisallon jasentami-
sesta ja taitosta. Tarkea osa oppimista oli my0s ajankayton suunnittelu ja aikatauluissa pysymi-

nen.



2 PROJEKTIN SUUNNITTELU

Projekti on tiettyyn tavoitteeseen pyrkiva, maaratyn mittainen kokonaisuus, jonka avulla luodaan
uutta tietoa seka tuetaan oppimista. Se aloitetaan tavallisimmin, kun toiminnan laadussa havai-
taan ongelma, ja sitd ratkaisemaan perustetaan projektiorganisaatio. Lyhytaikaisuuden avulla
projektista saadaan hallittu ja tuloksia tuottava, jolloin ryhman jasenia voidaan motivoida laaduk-
kaan tyon tekemiseen. (Outinen, Lempinen, Holma & Haverinen 1999, 65-67.) Projektin alussa
laaditaan projektisuunnitelma, jossa esitetdan tehtadvamaarittely, henkilot, aikataulut, budjetti, tie-
dottaminen ja toteuttaminen seka seuranta ja raportointi (Rissanen 2002, 55). Sen tehtavana on
kertoa, kuinka projektissa paastaan haluttuun lopputulokseen ja se toimii seurannan ja arvioinnin
apuvalineena (Ruuska 2006, 98). Projekti koostuu paatehtavista, joita ovat ideciminen, aiheeseen
perehtyminen, projektin suunnitteleminen, tuotteen tekeminen seka projektin arvioiminen ja paat-
taminen. Naiden valituloksien avulla projektin etenemista voidaan seurata. Esittelemme seuraa-

vassa projektimme organisaation ja paatehtavat.

21 Projektiorganisaatio

Projektissa ei ole perinteisesti esimiehia eika alaisia, vaan joukko tehtavia, joita hoitavat oman
alansa asiantuntijat. Projektin johtaminen on parhaimmillaan ryhmaty6ta, asiantuntijoiden valista
yhteisty6ta ja itsenaista paatostentekoa. (Ruuska 2006, 143.) Organisaation rakenne riippuu
usein projektin luonteesta, mutta tavallisimmillaan siina on mukana ohjausryhma, projektipaallik-
ko, projektiryhma ja erilaisia tyoryhmia seka tukiryhma, joka toimii projektipaallikon alaisuudessa
(Loow 2002, 28). Projektiorganisaatiomme on esitetty kuviossa 1. Projektin asettajan tehtdvana
on paattaa projektin kaynnistamisesta, keskeyttamisesta seka lopettamisesta (Viirkorpi 2000, 28).
Taman projektin asettajina olivat Oulun yliopistollisen keskussairaalan fysioterapeutti Mirja Paak-

konen seka Oulun Diakonissalaitoksen osastonhoitaja Maritta Heikkinen.

Ohjausryhméan nimetdan henkilét projektin kéynnistyessa (Lodw 2002, 29). Se kootaan henki-
6ista, jotka ovat kiinnostuneita projektin etenemisesta ja sen tuloksesta (Rissanen 2002, 77). Oh-
jausryhma paattaa projektin kokonaistavoitteen, maaraa lahtokohdat ja paattad mahdollisista
muutoksista seka hyvaksyy lopputuloksen (Lo6w 2002, 29). Taman projektin ohjausryhman muo-
dostivat reumaortopedi Susanna Yli-Luukko ja fysioterapeutti Mirja Paakkonen OYS:sta seka Ou-
lun seudun ammattikorkeakoulun fysioterapian lehtorit Eija M@mmela ja Milja Ruokamo. YIi-
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Luukko hyvaksyi potilasohjeen asiasisallon. Paakkonen ohjasi potilasohjeen sisaltoa ja allekirjoitti
opinnaytetydomme lupahakemuksen. Ruokamo ja Mammela toimivat potilasohjeen sisallon ja pro-

jektityoskentelyn ohjaajina. He myos hyvaksyivat opinnaytetyon aiheen, vali- ja lopputuloksen.

Projektiryhman tehtavana on toimia ikaan kuin moottorina, joka varmistaa projektin etenemisen
kohti paddmaaraansa. Se huolehtii juoksevista asioista ja pitaa huolen aikataulussa pysymisesta ja
tiedon levityksesta kaikille projektiin kuuluville tahoille. (L66w 2002, 31.) Projektiryhman muodos-
timme me, Mirkitta Hiltunen ja Hanna Shemeikka. Jaoimme tehtavat tasan, silla halusimme mo-
lemmat osallistua tyon kaikkiin vaiheisiin ja tehda paatokset tasavertaisina. Edustimme siis yh-
dessa seka projektisihteerin etta projektipaallikon nimikkeita. Projektipaallikon tehtavana on joh-
taa projektia, jonka onnistuminen on kiinni hanen kyvyistaan viestia ja hoitaa projektiryhman vali-
sia suhteita. Projektia hoidetaan kyselemalla ja kuuntelemalla, se on jatkuvaa suunnittelua, toi-

meenpanoa ja valvontaa. (Ruuska 2006, 144, 148-151.)

Tukiryhman muodostavat inmiset, jotka voivat olla tukena ja apuna ja tuovat oman ammattitaiton-
sa projektin kayttoon. Tukiryhma toimii ideoijana ja neuvonantajana, mutta heilla ei ole suoranais-
ta paatosvaltaa koskien tuotteen valmistumista. (L6éw 2002, 32.) Tukiyhmaamme kuuluivat fy-
sioterapeutit Pirkko Malm ja Marjo Lehmikangas OYS:sta, osastonhoitaja Maritta Heikkinen ja
palveluesimies Taru Luiro ODL:lta, yliopettaja Elsa Manninen, lehtorit Eija Mammela, Milja Ruo-
kamo ja Marja Kuure, insin6ori Ville Vag ja taiteilija Heidi Shemeikka seka vertaisarvioijat. Malm
ja Lehmikangas antoivat meille potilasohjeen suunnitteluun ja toteutukseen liittyvia ohjeita. Heik-
kisen kanssa keskustelimme projektin alussa ideoista potilasohjeeseen liittyen ja Luiro hyvaksyi
potilasohjeen lopullisen version ODL:n kayttdon. Manninen, Mammeld ja Ruokamo toimivat
tydmme laatuun liittyvien asioiden ohjaajina. Lisaksi Mammela ja Ruokamo antoivat neuvoja ja
ohjausta potilasohjeen ja loppuraportin tuottamisen vaiheissa. Kuure tarkasti tuotteen kieliasun
seka ohjasi ulkoasun toteuttamisessa. Insindori Ville Vag toimi tydssamme teknisend apuna ja
taiteilija Heidi Shemeikka piirsi potilasohjeen kannessa kaytetyn kuvan. Valmistuvaa potilasohjet-
ta lukivat tukiryhman lisdksi my6s muutamat fysioterapeuttiopiskelijat, ystavat ja sukulaiset joilta

saimme palautetta ohjeesta.



[ Projektiorganisaatio ]

mkiryhmé: \

/Ohjausryhméi: \ Marjo Lehmikangas,
' Pirkko Malm,
fysioterapeutit, OYS

Projektiryhma:

Yii-Luukk
Mirkitta Hiltunen Susanna Yli-Luukko,

reumaortopedi, OYS

Hanna Shemeikka Miria Paakkonen M.a.rja Kuure, Eija Mammela,
J c Milja Ruokamo,
fysioterapeutti, OYS lehtorit. OAMK
Eija Mammela, . . .
Milja Ruokamo Elsa Manninen, yliopettaja, OAMK
lehtorit, OAMK Vertaisarvioijat ja

k / fysioterapeuttiopiskelijat
Heidi Shemeikka, taitelija

Ville Vag, insindori

Maritta Heikkinen, osastonhoitaja,
Taru Luiro, palveluesimies, ODL

Ystévat ja sukulaiset
KUVIO 1. Projektiorganisaatiokaavio \ /

2.2 Projektin paatehtavat

Kaytannonlaheisyys ja asiakaslahtdisyys ovat projektiluontoisen opinndytetyon lahtokohdat (Hu-
su, Tarkoma & Vuorijarvi 2001, 381). Projektin hallinnan parantamisen kannalta on tarkeaa jakaa
se paatehtaviin, joiden avulla suunnitelma tarkentuu ja projektin etenemista voidaan tarkastella
vaiheittain (Viirkorpi 2000, 34). Projektimme jakautui viiteen paatehtavaan eli projektin ideoimi-
seen ja asettamiseen, tiedonkeruuseen ja aiheeseen perehtymiseen, projektin suunnitteluun, po-
tilasohjeen suunniteluun ja laadintaan seka projektin arviointiin ja paattdmiseen. Paatehtavat esi-

tamme liitteessa 1.

Ensimmainen paatehtava eli projektin ideoiminen ja asettaminen aloitettiin virallisesti syys-
kuussa 2009. Taman jalkeen paasimme aloittamaan toisen paatehtavamme eli tiedonkeruun ai-
heesta ja aiheeseen perehtymisen. Syksylla 2009 olimme ODL:lla opintoihin liittyvassa harjoit-
telussa ja meilld oli mahdollisuus tutustua kyynarnivelen tekonivelleikkauspotilaaseen ja paasim-
me osallistumaan leikkauksen jalkeiseen kuntoutukseen. Pidimme henkilokunnalle aiheesta osas-
totunnin, jota varten kerasimme yleista tietoa kyynarnivelen anatomiasta, kyynartekonivelesta ja
tekonivelleikkauksesta. Lahestyimme sahkopostitse myds muiden kyynarnivelen tekonivelleikka-
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uksia tekevien sairaaloiden fysioterapeutteja saadaksemme tietoa heidan fysioterapiakaytannois-
taan, mutta tuolloin kukaan ei vastannut kyselyinimme. Varsinainen opinnaytetyon tekeminen al-
koi valmistavalla seminaarityolla, jota varten syvensimme tietamystamme eri osa-alueista ja
loimme teoreettisen viitekehyksen tulevalle potilasohjeelle. Valmistavan seminaarin esitimme jou-
lukuussa 2009.

Valmistavan seminaarin jalkeen seuraavana projektitehtavanamme oli projektin suunnittelu,
josta valituloksena tuotimme projektisuunnitelman. Aloitimme sen tekemisen perehtymalla kirjalli-
suuteen ja osallistumalla tuotekehitysopintoihin. Suunnitelmassa esitimme tulevan opinnayte-
tydmme tekemisen vaiheet ja tarvittavat resurssit. Projektisuunnitelman eli kolmannen valitulok-

sen esitimme maaliskuussa 2010.

Potilasohjeen suunnittelu ja laadinta oli neljas paatehtdvamme. Potilasohjeen suunnittelun
pohjana toimivat teoriatieto fysioterapiasta, kuntoutuksesta, kyynarnivelesta seka tekonivelleikka-
uksista. Huomioimme tyon tilaajien tarpeet ja kaytimme suunnittelun apuna myds eri sairaaloiden
potilasohjeita. Ohjeen sisallon muotoutumista ohjasivat tuotteellemme maaritetyt laatukriteerit, joi-
ta olivat selkeys, informatiivisuus ja konkreettinen terveystavoite. Ensimmaisen potilasohjeen
koeversion annoimme ohjausryhmalle luettavaksi kevaalla 2010, ohjeessa ei viela tuolloin ollut
valokuvia. Kuvitettu ohje valmistui syyskuussa 2010, jonka jalkeen alkoi potilasohjeen viimeistely-
vaihe. Lahetimme valmiin potilasohjeen sahkdpostissa OYS:n ja ODL:n fysioterapeuttien kayttdon
helmikuussa 2011. Viides ja viimeinen paatehtdvamme oli projektin arviointi ja paattaminen,
jonka tuloksena syntyi opinnaytetydn loppuraportti. Sen kirjoittamisen aloitimme syyskuussa 2010

ja paatimme helmikuussa 2011.
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3 KYYNARNIVELEN ANATOMIA JA FYSIOLOGIA

Kyynarnivel (articulatio cubiti) sijaitsee ylaraajan keskella ja sen toiminnallinen tehtava on lyhen-
taa kaden etaisyytta vartaloon tai kasvoihin (Reichert 2005, 48). Liikkeet ovat ekstensio (ojen-
nus), fleksio (koukistus) seka kyynarvarren supinaatio (sisakierto) ja pronaatio (ulkokierto). Pro-
naatiossa kammen kaantyy taaksepain ja supinaatiossa eteenpain. Naista kahdesta likesuunnas-
ta supinaatio on voimakkaampi likesuunta. (Hervonen 2004, 174.) Kyynarnivelessa on fysiologi-
sesti pieni, noin kymmenen asteen valguskulma (keskilinjasta sisaanpain) (Viikari-Juntura, Aro-
koski & Vasenius 2009, 149).

3.1 Kyynarnivelen rakenne

Kyynarnivel muodostuu olkaluusta (humerus), kyynarluusta (ulna) seka varttindluusta (radius).
Olkaluu on tyypillinen pitkdluu, jonka alapaa on sivusuuntaan levea ja etu-takasuunnassa littea.
Siina on kaksi nivelpintaa, joista olkaluun telaluu (trochlea humeri) niveltyy kyynarluun ylapaassa
sijaitsevaan kyynarlisakkeeseen (olecranon) muodostaen tarkedamman nivelpinnan kuin vart-
tindluuhun niveltyva olkaluun varttinanasta (capitulum humeri). Olkaluun alapaan nivelpintojen si-
vulla on kaksi kyhmya, jotka ovat koukistajalisake (epicondylus medialis) ja ojentajalisake (epi-
condylus lateralis). Nama kyhmyt toimivat tarkeind kyynarvarren lihasten lahtopaikkoina. Kyynar-
varressa olevat kyynarluu ja varttinaluu toimivat kokonaisuutena ja luita yhdistaa toisiinsa luuvali-
kalvo (membrana interossea antebrachii). (Nienstedt, Hanninen, Arstila & Bjorkqvist 2004, 117-
119.)

Kyynarnivel muodostuu kolmesta nivelesta. Olka- ja kyynarluun valissa on olka-kyynarluunivel
(art. humeroulnaris), joka on sarananivel ja siina tapahtuu koukistus- ja ojennusliiketta. (Hervonen
2004, 169-171.) Koukistettaessa kyynarnivelta kyynarluun varislisdke (processus coronoideus)
liukuu olkaluun varislisdkekuoppaan (fossa coronoidea) ja ojennettaessa kyynarniveltd kyynar-
luun kyynérlisdke painuu olkaluun kyynarlisakekuoppaan (fossa olecrani) (Saresvaara-Virtanen &
Ojala 1994, 169).

Olka- ja varttinaluun valissa on olka-varttinaluunivel (art. humeroradialis), joka on pallonivel. Nive-
len liikkeita rajoittavat voimakkaat nivelsiteet. Nivelessa tapahtuu ojennus ja koukistusliikkeet se-
k& varttinaluun pitkittaisakselin suuntainen rotaatio (akselin ympari tapahtuva pyorimisliike) pro-
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naatio-supinaatiolikkeessa. (Hervonen 2004, 169-171.) Varttinaluu liukuu olkaluuta vasten seké
koukistus- etta ojennusliikkeessa, mutta taydessa koukistusasennossa varttinaluulla ja olkaluulla
ei ole lainkaan kontaktia (Saresvaara-Virtanen & Ojala 1994, 170). Varttina- ja kyynarluiden yla-
paiden valissa on varttina-kyynarluunivel (art. radioulnaris proximalis), joka on tasonivel, jossa ta-

pahtuu pienta liiketta pronaatio- ja supinaatioliikkeen aikana (Hervonen 2004, 169-171).

Kyynarnivelessa on nivelontelo, joka on nailla kolmella nivelld yhteinen. Kyynarnivelen molemmil-
la puolilla kulkevat paksut nivelsiteet, ulompi (lateraalinen) ja sisempi (mediaalinen) kollateraalili-
gamentti, eli sivuside. Nama yhdessa l6ysan nivelkapselin kanssa tukevat nivelta. Mediaalinen
kollateraaliligamentti tukee olka-kyynarluunivelta ja se on muodoltaan kolmion muotoinen. Se
lahtee olkaluun koukistajalisakkeesta ja kiinnittyy kyynarluun varis- ja kyynarlisékkeeseen. Late-
raalisen ligamentin tehtdvana on tukea olka-varttindluuniveltd. Se lahtee olkaluun ojentajalisak-
keesta ja kiinnittyy kyynarluun kyynarlisakkeeseen ja anulare-ligamenttiin (ligamentum anulare).
Vérttindluun ylemman paan ymparilld kulkevan anulare-ligamentin tehtavana on tukea varttina-

kyynarluunivelta. (Saresvaara-Virtanen & Ojala 1994, 167-168.)

3.2 Kyynarnivelen liikkeisiin vaikuttavat lihakset

Kyynarnivelen toimintaan vaikuttaa iso joukko lihaksia (lite 2 & 3), jotka sijaitsevat olka- tai kyy-
narvarressa. Pelkastaan kyynarvarressa on parisenkymmenta lihasta. Lihakset jakautuvat paria
kiertamiseen erikoistunutta lihasta lukuun ottamatta koukistajiin ja ojentajiin. Osa kyynarvarren
kammen puolella sijaitsevista koukistajalihaksista seka kammenselan puolella olevista ojentajali-
haksista osallistuu kyynarnivelen liikkeisiin ranteen ja sormien liikkeiden lisaksi. (Nienstedt, ym.
2004, 152; Myllari 2003, 98-112.)

Kyynarnivelen koukistukseen vaikuttavat hauislihas (musculus biceps brachii), olkavarsilihas (m.
brachialis), olka-varttinaluulihas (m. brachioradialis) seka ranteen varttinaluunpuoleinen pitka ja
lyhyt ojentajalihas (m. extensor carpi radialis longus & brevis). Koukistusta tekevat myos ranteen
pikkusormenpuoleinen ojentajalihas (m. extensor carpi ulnaris), ranteen pikkusormenpuoleinen
koukistajalihas (m. flexor carpi ulnaris), ranteen varttinéluun puoleinen koukistajalihas (m. flexor
carpi radialis), pitkd kdmmenlihas (m. palmaris longus), sormien pinnallinen koukistajalihas (m.
flexor digitorum superficialis) seka sormien ojentajalihas (m. extensor digitorum communis). (Myl-
lari 2003, 98-112; Saresvaara-Virtanen & Ojala 1994, 175.)
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Kyynarnivelen ojennukseen vaikuttaa kolmipéinen olkalihas (m. triceps brachii) ja sitd avustaa
kyynarpaalihas (m. anconeus). Pronaatiota suorittavat lierea sisaankiertajalihas (m. pronator te-
res), nelikulmainen sisaankiertajalihas (m. pronator quadratus), ranteen koukistajalihakset seka
pitkd kadmmenlihas. Supinaatiota tekevat uloskiertajalihas (m. supinator), hauislihas, olka-
varttindluulihas seka ranteen varttindluunpuoleinen pitka ja lyhyt ojentajalihas. (Myllari 2003, 98—
112; Saresvaara-Virtanen & Ojala 1994, 175.)

3.3 Ylaraajan hermotus

Keskushermoston muodostavat aivot (encephalon) ja selkaydin (medulla spinalis). Selkarangan
jokaisesta nikamavalista tulee selkaytimesta yksi selkaydinhermopari, joka jakautuu etu- ja taka-
haaroihin. Etuhaarat muodostavat hermopunoksia (plexus), joihin tulee hermosyita selkaytimen
eri tasoilta. Hermopunoksista taas lahtee perifeerisia hermoja (aareishermosto). (Nienstedt ym.
2004, 516, 520.) Hermosolu eli neuroni kuljettaa keskushermostosta impulsseja perifeerisia her-
moja pitkin elimiston aareisosiin seka painvastoin, ja hermotettava kohde on useimmiten lihassolu
(Hervonen 2004, 129). Ylaraajaan tulevat hermot lahtevat neljasta alimmasta kaulahermosta (C5-
C8) seka ensimmaisesta rintahermosta (Th1). Nama selkdydinhermon etuhaarat muodostavat
hartiapunoksen eli plexus brachialiksen. Kolme tarkeda hartiapunoksesta lahtevaa perifeerista
hermoa ovat kyynarhermo (nervus ulnaris), keskihermo (n. medianus) ja varttindhermo (n. ra-
dialis), jotka hermottavat ylaraajaa aina sormiin saakka. Neljas hermo on lihas-ihohermo (n. mus-
culocutaneus). (Nienstedt ym. 2004, 520-521.)

Kyynarhermo hermottaa olkavarren sisapuolta ja kulkee olkaluun koukistajalisakkeen ja ihon va-
lista kyynarvarren alueelle. Suurin osa kdmmenen pienista lihaksista on kyynarhermon hermot-
tamia. Keskihermo noudattelee olkavaltimoa kyynartaipeeseen asti, sen jalkeen se kulkee keskel-
la kyynérvartta rannekanavan kautta kdmmenen puolelle hermottaen peukalon, etu- ja keskisor-
men sekd nimettdbman sormen lateraalisen reunan. Lisaksi keskihermo hermottaa monia kyynér-
varressa sijaitsevia kyynamivelen koukistajalihaksia. Varttinahermo kulkee lahelld olkaluun pintaa
kiertaen sen takaa ulkokautta eteen. Kyynartaipeen kohdalla se menee lihasten lapi hermottaen
useita ojentajalinaksia aina pikkusormeen saakka. Lihas-ihohermo kulkee pitkin olkavarren etu-
osaa hermottaen kyynarvarren koukistajia, kuten hauislihasta seka kyynarvarren inoa. (Nienstedt
ym. 2004, 522-523.)
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3.4  Kyynarnivelen liikelaajuudet

Liikelaajuuteen vaikuttavat nivelen muoto, nivelkapseli, nivelsiteet ja lihakset. Normaali liikelaa-
juus tarkoittaa nivelen taytta liikerataa, esimerkiksi maksimaalinen ojennus-koukistusliike. Nive-
lessa voi esiintya myds epanormaaleja liikkeita, kuten yli- tai alilikkuvuutta. Ylilikkuvuus (hyper-
mobiliteetti) voi johtua luu- tai lihasrakenteiden epévakaudesta (instabiliteetti), kun taas alilikku-
vuuden (hypomobiliteetti) aiheuttaa usein nivelkapseliin tai ligamentteihin kasvanut rustokudos.
(Saresvaara-Virtanen & Ojala 1994, 19-20.)

Nivelten liikelaajuudet (taulukko 1) vaihtelevat eri-ikdisilla ja erirakenteisilla henkil6illa, joten
yleensa potilaan toinen vastaava nivel on paras mittari likelaajuuden méaarittdmiseen. Liikelaa-
juuksia mitattaessa mittaus aloitetaan, kun nivel on nolla-asennossa. Fleksiota mitattaessa kyy-
narnivelen nolla-asento on sen ollessa ojennettuna. Supinaatiota ja pronaatiota mitattaessa yla-
raaja on vartalon sivulla kyynarnivel koukistettuna 90 asteeseen peukalon osoittaessa ylospain.
(Solonen & Nummi 1993, 4, 20.)

Taulukko 1. Kyynédrnivelen likkuvuuden keskiarvoluvut (Solonen & Nummi 1993, 19).

Liike: Liikkuvuus:
Fleksio (koukistus) 0-146°
Hyperekstensio (yliojennus) (epanormaali liike) 0-15°
Pronaatio (ulkokierto) 0-71°
Supinaatio (sisakierto) 0-84°
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4 KYYNARNIVELEN TEKONIVELLEIKKAUS

Kyynarnivelen tekonivelleikkaus on kirurginen toimenpide, jossa vaurioitunut kyynarnivel korva-
taan tekonivelella (Telaranta & Lehto 2002, 27). Kyynarnivelen tekonivelleikkauksen historia on
suhteellisen lyhyt ja sen alku voidaan maarittaa 1800-luvun lopusta 1900-luvun puoleen valiin
(Remes ym. 2004, 3027). Kyynarnivelen tekonivelleikkauksen alkuaikoihin liittyy paljon onnetto-
mia leikkaustarinoita irronneista ja pahoin syopyneista tekonivelista, mutta leikkaustekniikoiden ja
tekonivelmallien kehittymisen my6ta pitkaaikaisseurannoissakin on saatu hyvia ja rohkaisevia tu-
loksia (Hamélainen & Leppilahti 2002, 551). Kymmenen vuoden seurantatutkimuksessa tekonivel
on sailynyt toimivana jopa yli 80 prosentilla potilaista ja leikkauksilla on saatu aikaan hyva kivun-
lievitys yli 90 prosentilla potilaista (Belt, Hamalainen, Tiusanen, Leppilahti, Makeld & Vahtola
2007, 147). On kuitenkin tarkeaa ottaa huomioon, etta kyynarnivelen tekonivelkirurgia on hyody-
tonta, ellei potilas saa tarkoituksenmukaista leikkauksen jalkeistd kuntoutusta (Hamalainen &
Leppilahti 2002, 544).

Kyynarnivelen tekonivelleikkaus on tarpeellinen nivelvaurion pahentuessa kivun poistamisen ja
nivelen toiminnallisuuden kannalta. Reuma on yleinen tekonivelleikkaukseen johtava syy, silla
kahdella kolmasosalla kaikista reumapotilaista kyynarnivel vaurioituu. (Lehto 2002, 27.) Yleensa
reumaa sairastavilla kyynarnivelen vauriot alkavat oireilla vasta kymmenen vuoden kuluttua tau-
din alusta, mutta kuitenkaan kaikilla potilailla nivel ei tuhoudu niin hankalasti, etta tarvittaisiin nive-
len vaihtoa (Suomen Reumaliitto ry, hakupaiva 24.11.2009). Muita kyynérnivelen tekonivelleikka-
ukseen johtavia syita ovat murtumien jalkitilat (Lehto 2002, 27). My6s nivelen liiallinen valjyys tai
tuntohairiét voivat johtavat nivelen vaihtoon. Toisinaan nivelrakenteet ovat pahoin tuhoutuneet tai
ne jopa osin puuttuvat, jolloin tarvitaan pitkavartisia tekonivelosia tai luusiirrdnnaisia. (Suomen
Tekonivelyhdistys ry 2002, hakupéiva 1.10.2009.) Myds nivelkulumien hoidossa kyynartekonive-
len kayttd on yleistymassa koko ajan (Tiusanen & Sipola 2003, hakupaivé 10.9.2009).

41  Kyynarnivelen tekonivelleikkauksen suunnittelu ja toteutus

Leikkauskelpoisuutta arvioitaessa on otettava huomioon potilaan yleistila, verenkierto- ja hengi-
tyselimien kunto, keskushermoston ja leikattavan ylaraajan liikerajoitukset. Hampaiden ja ihon
mahdolliset infektiot on hoidettava ennen leikkausta. Lisaksi tutkitaan potilaan suorituskyky, ve-
renvuototaipumus seka muut sairaudet ja niihin liittyvat 1aakitykset ja hoidot. On tarkeaa tietaa
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myos potilaan aiemmista mahdollisista leikkauksista seka nukutusten sujumisesta ja aiemmista
sairauksista. Nykyaan ei suoriteta enaa automaattisesti rutiinitutkimuksia vaan huomioonotettavat
asiat katsotaan potilaskohtaisesti. Kaikilta potilailta kuitenkin tarkistetaan hemoglobiini seka veri-
ryhma, idkkdammilta potilailta otetaan myods sydanfilmi, munuaisfunktio seka keuhkokuva. Pitka-
aikaissairauksien, kuten diabeteksen, taytyy olla hyvassa hoitotasapainossa ennen leikkaukseen
ryhtymista. (Ukkola, Ahonen, Alanko, Lehtonen & Suominen 2001, 24-25.) Ennen leikkausta kyy-
narniveleen tehdaan kliiniset tutkimukset ja rontgen-kuvaus seka laaditaan leikkaussuunnitelma.
Kliinisissa tutkimuksissa mitataan kyynarnivelen likkuvuuden lisaksi lihasvoima, liikkeen aikana
ilmeneva kipu seka kaden tuntoaisti. Lisaksi arvioidaan potilaan apuvalinetarve ja hanelle teh-
daan leikkauksen jalkeen kyynarnivelen tueksi asetettava kyynarlasta. (Tekonivelsairaala Coxa,
hakupéaiva 18.9.2009.)

Kyynarnivelen tekonivelleikkauksen esteeksi voi muodostua huono yleiskunto tai jokin vakava
yleissairaus tai tulehdus. Ennen leikkaukseen ryhtymista on otettava huomioon kuormitusrajoitus,
joka leikkauksen jalkeen tulee olemaan kolmen kuukauden ajan kolme kiloa ja myohemmin kym-
menen kiloa leikatulla ylaraajalla. Reumapotilailla maksimikuormitus leikatulla ylaraajalla on viisi
kiloa. (Paakkonen & Malm 2009; Paimion sairaala 2006.) Nivelen uusiminen ei ole hyva hoito-
vaihtoehto, jos potilas joutuu esimerkiksi tyossaan kuormittamaan kyynarnivelta toistuvasti yli sal-
litun rajan (Suomen Tekonivelyhdistys ry 2002, hakupaiva 1.10.2009). Kyynarnivelen tekonivel ei
kesta mydskaan raskasta vaantamista (Remes ym. 2004, 3029). Jos on syyta epailla, ettei potilas
ymmarra tekoniveleen liittyvia rajoituksia, ei leikkaukseen kannata ryhtya ollenkaan todennakais-
ten komplikaatioiden vuoksi. Tallaisia syita voivat olla dementia ja erilaiset psyykkiset sairaudet.
(Kamineni & Morrey 2005, hakupaiva 24.11.2009.) Kyynarnivelen markivan tulehduksen aiemmin
sairastanutta potilasta ei tule leikata ilman tayttd varmuutta infektion parantumisesta. Tekonivel-
leikkauksen suhteellista hydtya pitaa pohtia myos silloin, jos kyynarnivelen ojentaja- ja koukistaja-
lihakset toimivat puutteellisesti tai jos saman yléraajan olkanivel on jaykistynyt. Tallaisissa tapa-
uksissa, joissa my0s olkanivel on vaurioitunut, on mahdollista pohtia molempien seké kyynar- etta

olkanivelen korvaamista proteesilla. (Remes ym. 2004, 3029.)

Leikkauksen kesto on normaalisti kahdesta kolmeen tuntiin. Potilaalle annetaan yleensa paikal-
lispuudutus ja tarvittaessa hanet voidaan myds nukuttaa. (Paimion sairaala 2006, hakupéiva
1.10.2009.) Leikkaus suoritetaan ylaraajan ollessa verityhjiossa, joka tehdaan laittamalla puris-
tusside olkavarren ymparille. Se voidaan tehda potilaan ollessa selka-, kylki- tai vatsa-asennossa.
Leikkauksen aikana kyynariveleen laitetaan haavaimu eli dreeni haavavuodon tarkkailemiseksi
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seka turvotuksen vahentamiseksi ja se poistetaan yleensa leikkausta seuraavana paivana. Uusi
nivel kiinnitetaan paikalleen yleensa luusementilla. Murtumien jalkeisissa nivelten vaihdoissa
my0s ruuvien kayttd on mahdollista. (Tekonivelsairaala Coxa, hakupéiva 18.9.2009.) Suurimmas-
sa osassa kaytossa olevista tekonivelmalleista pinnoitetaan olkaluun ja kyynarluun paat, vart-
tindluun paa pinnoitetaan vain harvoin (Remes ym. 2004, 3028). Nivel pyritddn saamaan leikka-
uksessa maksimaaliseen ekstensioon, jonka jalkeen kyynarnivelta suojaamaan asetetaan tukilas-
ta (Yli-Luukko 2010).

4.2  Kyynarnivelen tekonivelmallit

Ensimmaiset kyynarnivelen korjausleikkaukset olivat resektioartroplastia ja anatominen tekonivel-
leikkaus. Resektioartroplastia tarkoitti olkaluun alemman paan ja varttina- ja kyynarluiden ylempi-
en paiden poistamista kokonaan, mika aiheutti suuren epavakauden kyynarniveleen. Anatomi-
sessa tekonivelleikkauksessa taas nivelpinnat paljastettiin luuhun saakka poistamalla koko nivel-
rusto. Ortopedi Kauko Vainio kehitti 1940-luvulla Heinolan Reumasairaalassa maailmallakin pal-
jon huomiota saaneen interpositioartroplastian. Tama oli kirurginen toimenpide, jossa tuhoutuneet

nivelpinnat vain paallystettiin ihosiirrannaisilla. (Remes ym. 2004, 3027.)

Seuraava suuri kehitysjakso kyynarnivelen tekonivelkirurgiassa oli vuosien 1947-1970 valisena
aikana, jolloin kehitettiin liikkeiltaan rajoitettuja (constrained) saranatekonivelmalleja, joissa oli
metallia vasten metallia. Nama mallit sallivat vain ojennus- ja koukistusliikkeita. (Tiusanen & Sipo-
la 2003). Seuraava kehitysjakso on katsottu alkavaksi vuodesta 1975, jolloin kehitettiin kiinnitys-
aineeksi polymetyylimetakrylaattisementti seka kaytettavaksi vapaammin liikkuvia (semi-
constrained) ja taysin vapaasti liikkuvia (nonconstrained) metallin ja polyeteenin yhdistavia te-

konivelmalleja. (Remes ym. 2004, 3027.)

Reumaséétion sairaalassa otettiin vuonna 1982 kayttoon Souter- tekonivelmalli. Kyynartekonivel-
kirurgia Suomessa oli tuolloin vield kokeilevaa ja uraa uurtavaa ja ladkéareilla oli valittavinaan vain
joko Souterin lyhyt, vapaasti niveltyva malli (nonconstrained-proteesi) tai jonkin toisen valmistajan
sarananivelmalli. Sarananivelmallilla oli suuri irtoamisriskin, joten vapaasti niveltyvda mallia kay-
tettiin mahdollisimman paljon. (Lehto & Ikavalko 1999, 4475.)

Varhaiskomplikaatioiden maara oli viela 1980-luvulla niin suuri, ettei kyynarnivelen tekonivelleik-

kausta voitu suositella samalla tavoin kuin muita tekonivelleikkauksia. Liian suppea proteesivali-
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koima myés osaltaan esti vaikeasti vaurioituneen nivelen vaihdon. (Suomen Tekonivelyhdistys ry
2002, hakupaiva 1.10.2009.) Varhaiskomplikaatioita syntyi varsinkin kehittymattémien leikkaus-
tekniikoiden takia seka vaarien leikkauspaatosten vuoksi, kun yritettiin korjata liilan pahasti vauri-
oituneita nivelia vapaasti niveltyvilla malleilla. Myos proteesin virheasento aiheutti paljon varhais-

komplikaatiota, lahinna proteesin irtoamista. (Lehto & Ikavalko 1999, 4457.)

Nykyaan kaytettavat tekonivelmallit voidaan jakaa karkeasti kahteen ryhmaan, kytkettyihin (lin-
ked) ja kytkemattomiin (unlinked) malleihin (Remes ym. 2004, 3028). Konttinen, Santavirta ja Wa-
ris (2000, 27-30) mainitsevat myds puolikytketyn (sloppy hinge) proteesimallin. Puolikytketyssa eli
osittain rajoitetusti likkuvassa (semi-constrained) mallissa on sarana, joka mahdollistaa pienen
varus- ja valgussuuntaisen (uloskaantynyt) liikkeen seka rajoitetun rotaation. (Remes ym. 2004,
3028.) Puolikytketyt mallit kestavat muita malleja paremmin pehmytkudos- tai luupuutosta ja py-
syvat paikoillaan yleensa “snap-fit’-laitteiston tai lukituspiikin ansiosta (Konttinen & Santavirta
2003, 78, hakupaiva 25.9.2009).

Kytkematon eli vapaasti likkuva (unconstrained) proteesimalli, joka valmistetaan metallista ja po-
lyeteenista, koostuu kahdesta toisistaan taysin erilladn olevasta proteesikomponentista (Remes
ym. 2004. 3028; Konttinen ym. 2000, 28-30). Nama mallit vaativat kaytanndssa toimivat nivelsi-
teet ja — kapselit ja ne menevat herkemmin sijoiltaan kuin kytketyt mallit. Téma johtuu osaltaan
niiden sallimasta suuresta likkuvuudesta. Kytkemattomat mallit jaljittelevat mahdollisimman tar-
kasti kyynarnivelen anatomiaa ja niilla on vain yksi liikeakseli. Taman vuoksi jo leikkauksen aika-
na on tarkeaa ottaa huomioon proteesin oikea kiinnityspaikka ja leikkauksen jalkeen on tiedostet-
tava, etta vaaranlainen kuormitus heikentaa pehmytkudosten tarjoamaa tukea ja altistaa protee-
sin irtoamiselle. (Konttinen & Santavirta 2003, 80, hakupaiva 25.9.2009.) Kytketty eli rajoitetusti
likkuva (constrained) malli taas on nimensa mukaisesti proteesi, jossa olkaluuhun ja kyynarluu-

hun tulevat omat komponentit, jotka ovat kiinnitetty toisiinsa (Remes ym. 2004, 3028).

Suomessa vuonna 2004 kaytetyimmat tekonivelmallit ovat olleet kytkemattomat Souter-
Srathclyde ja Kudo seka kytketty Coonrad-Morrey. Naita malleja on kaytetty 90 prosentissa kai-
kista Suomessa tehdyista tekonivelleikkauksista. (Remes ym. 2004, 3028.) Muita kéytettyja mal-
leja ovat kytkeméattomat Wadsworth, Capitello-Condylar, Pritshard seka ERS. Puolikytketyista
malleista tunnetaan taas Mayo, Pritshard-Walker, Tri-Axial, GBS IlI, Schlein sek& Osteotonics
Trispehrical. (Konttinen & Santavirta 2003, 77-78, hakupaiva 25.9.2009.) Reumaortopedi Susan-
na Yli-Luukko kayttaa seka OYS:ssa etta ODL:lla kyynarnivelen tekonivelleikkauksissa Discove-
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ry-mallia (Yli-Luukko 2010). Malli on kyynarnivelen anatominen kopio, joka sallii kaikkiin kyynarni-
velen fysiologisiin likesuuntiin tapahtuvat liikkeet. Discovery-tekonivelmalli voidaan koota eriko-
koisista humerus- ja ulnakomponenteista, mika mahdollistaa mallin monipuolisen kayton ja sopi-
vuuden erilaisille potilaille korvaamaan vaurioitunutta kyynarnivelta. Sen kestava sarananivel

mahdollistaa ulnan ja humeruksen valille mahdollisimman suuren liikelaajuuden. (Ylavaara 2010.)

4.3 Leikkauksen jalkeiset komplikaatiot

Yleisin kyynarnivelen tekonivelleikkauksen jalkeinen komplikaatio on kyynarhermon vaurio, joka
korjautuu lahes aina itsestdan iiman operatiivisia hoitoja ja sen syntymista voidaan estaa leikka-
ustekniikalla ja leikkauksen aikana tehtavilla hermotesteilla. (Konttinen & Santavirta 2003, haku-
paiva 25.9.2009) Kyynarhermon vauriossa yleisimmat oireet ovat ulnaaristen sormien puutumi-
nen ja myéhemmin naiden lihasten heikkous ja surkastuminen (Tolonen, Sotaniemi, Raatikainen,

Kovala, Syrjala, Hyvonen & Lesonen 2002, 20).

Leikkauksen jalkeen voi tapahtua myds kyynarnivelproteesin sijoiltaan menoa, jonka voi aiheuttaa
anatominen vaaristyminen ja nivelkomponenttien huono asento. Tata ehkaistaan tukilastan kay-
tolla ensimmaisten viikkojen aikana. (Lehto 2002, 27.) Sijoiltaan menoa aiheuttavat myos kaatu-
mistapaturmat seka lihasheikkous ja halvauksen jalkitilat (Tekonivelsairaala Coxa, hakupaiva
18.9.2009). Yleensa sita tapahtuu kytkemattomien mallien (kuten Souter-Strathclyde ja Kudo)
kohdalla ja uusintaleikkauksen yhteydessa yleensa tekonivelmalli vaihdetaankin kytkettyyn ja pit-
kavartiseen malliin. Sijoiltaan menoa ja irtoamista voi tapahtua myos kaytettaessa kytkettyja mal-
leja, jolloin yleensa olkaluun puoleinen komponentti irtoaa. (Remes ym. 2004, 3029; Konttinen &
Santavirta 2003, 80, hakupéaiva 29.9.2009.) Yleisimmat syyt tekonivelen irtoamiseen ja sijoiltaan
menoon ovat nivelen epavakaus, kuluminen ja proteesin I6ystyminen. Myds ennen leikkausta ol-
ka-kyynarluunivelessa ollut varus- tai valgusasento aiheuttavat tekonivelen irtoamista. (von Riet,
Morrey, & O'Driscoll 2009, hakupaiva 17.11.2009.) Reumaa sairastavilla luu on haurasta, joten
heilla voi iimeta leikkauksen aikana tai my6hemmin luunmurtumia tai tekonivelen irtoamista. Kui-
tenkin reumaa sairastavien vahentynyt likunnallinen aktiivisuus puoltaa tekonivelleikkausta, sillé
uusi kyynarnivel ei oletettavasti joudu kovin kovalle rasitukselle. (Hamalainen & Leppilahti 2002,
547).

Muita yleisia kyynarnivelleikkauksen jalkeisia komplikaatioita ovat tulehdukset, jotka hoidetaan
yleensa antibiooteilla. Puhdistusleikkaukseen (depridement) joudutaan syvien ja vakavien tuleh-
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dusten hoidossa. Harvinaisin komplikaatio on ojentajalihaksen janteen irtoaminen, joka hoidetaan
leikkauksella kiinnittdmalla janne uudelleen. (Tekonivelsairaala Coxa, hakupaivéa 18.9.2009.) Yh-
dysvalloissa tehdyssa tutkimuksessa todettiin, etta 70 prosenttia tekonivelleikkauksista jouduttiin
uusimaan syysté tai toisesta seitseméan vuoden seurantajakson aikana. (von Riet ym. 2009, ha-
kupéiva 17.11.2009.) Suomessa vastaava luku on ollut kymmenen vuoden seurannassa noin
kymmenen prosentin luokkaa (Belt ym. 2007, 147).
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5 FYSIOTERAPIA OSANA KYYNARNIVELEN TEKONIVELLEIKKAUSPOTI-
LAAN KUNTOUTUSTA

Kuntoutus on "suunnitelmallista ja monialaista, yleensa pitkajanteista toimintaa, jonka tavoitteena
on auttaa kuntoutujaa hallitsemaan eldmantilanteensa” (Paatero, Lehmijoki, Kivekas & Stahl
2008, 57). Sen tulee aina olla tavoitteellista toimintaa, jonka paamaarana on edistda potilaan
omatoimisuutta ja itsendista arjesta selviytymisté (Kettunen ym. 2002, 30). Kuntoutuksen perus-
edellytyksena on toiminnan monialaisuus ja moniammatillisuus, ja sen tulisi muodostaa jatkuvasti
eteneva prosessi. Prosessin aikana potilas kehittaa itselleen ammattilaisten avulla parhaimman
toimintatavan, jolla han selviaa itsenaisesta arjesta. Kuntoutus luokitellaan neljaan eri kokonai-
suuteen: |a@kinnalliseen, ammatilliseen, kasvatukselliseen ja sosiaaliseen kuntoutukseen. Koko-
naisvaltaisessa kuntoutuksessa otetaan huomioon ihmisen psyykkisyys, fyysisyys seka sosiaali-
suus. (Talvitie ym, 2006, 45-46.) Fysioterapia on tarked osa laakinnallisen kuntoutuksen koko-
naisuutta, jossa ennaltaehkaisy ja oireiden mukainen terapia muodostavat kaksi tarkeinta paalin-
jaa (Talvitie ym. 2006, 52; Alaranta, Paimela & Videman 2002, 326).

5.1 Fysioterapia

Fysioterapeutti on likkumisen ja toimintakyvyn arvioimisen asiantuntija, joka toimii moniammatilli-
sessa tyoryhmassa muiden potilaan hoitoon osallistuvien ammattilaisten kanssa. Hanen tehtava-
na on terveyden, liikunnan, toiminta- ja tyokyvyn edistaminen yksilon ja yhteison hyvinvoinnin
kannalta. Fysioterapeutti soveltaa ladke-, likunta-, luonnon-, kayttaytymis- ja yhteiskuntatieteellis-
ta tietoa tavoitteenaan saada yhdessa potilaan kanssa aikaan hanelle mahdollisimman hyva toi-
mintakyky (Arkela-Kautiainen ym. 2009, 394-395). Fysioterapeutin tulee ottaa potilas mukaan te-
rapian suunnitteluun ja pystya perustelemaan hénelle harjoitusten merkitys (Talvitie ym. 2006,
52). Terapiassa otetaan huomioon potilaan voimavarat ja asuinkunnan tarjoamat mahdollisuudet
(Arkela-Kautiainen ym. 2009, 394).

Potilaan fysioterapeuttisella tutkimisella ja arvioinnilla saatu tieto auttaa terapian suunnittelemi-
sessa, sen vaikutusten arvioinnissa ja potilaassa tapahtuvien muutosten seuraamisessa. Naiden
tietojen avulla fysioterapeutti pystyy my6s antamaan asiantuntijalausuntoja. Keskeista tutkimises-

sa on tehda toimintakykymittaukset ennen terapiaa ja sen jalkeen, jotta fysioterapeutti pystyy ar-
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vioimaan, onko toimintakyvyssa tapahtunut muutosta. Fysioterapeutti voi kayttaa ICF-luokitusta
apuna helpottamaan toimintakyvyn mittaustulosten vertailua (Arkela-Kautiainen ym. 2009, 394—
395). ICF-luokitus on Maailman terveysjarjeston vuonna 2001 luoma luokitus toimintakyvysta,
toiminnan rajoitteista ja terveydesta. Luokitus sisaltaa kuvaukset ruumiin/kehon rakenteesta ja
toiminnoista, potilaan aktiviteeteista ja osallistumisesta seka yksil6- ja ymparistotekijoista. (Pohjo-
lainen & Alaranta 2009, 25-26.) ICF-luokitus yhtenaistettiin vuonna 2007 yhteen vuonna 1998
valmistuneen ja vuonna 2000 paivitetyn Fysioterapianimikkeiston kanssa. Nimikkeiston avulla fy-
sioterapiakaytantoja on voitu yhtendistaa kansallisella tasolla. Se toimii fysioterapeutin tyovali-
neena, sita voidaan kayttaa apuna ammattiin perehdyttdmisessa, dokumentoinnissa, tilastoinnis-
sa, fysioterapiapalveluiden tuottamisessa seka tietolahteend muille ammattiryhmille. Nimikkeisto
on jaettu paa- ja alaluokkiin, jotka ovat koodattu ja niiden avulla esimerkiksi kirjaamista voidaan
yhtenéistaa ja nopeuttaa. Nimikkeiston paaluokat ovat RF1 fysioterapeuttinen tutkiminen ja arvi-
ointi, RF2 fysioterapian ohjaus ja neuvonta- ja terapiakaytannét, RF3 elinymparistossé ja tyossa
selviamista tukeva fysioterapia, RF4 asiakastyohon littyva muu fysioterapia, RF5 asiantuntija ja
koulutustehtavat seka RF6 kehittdminen ja johtaminen. RF1 ja RF2 luokaa (Holma, Partia, Noro-
nen & Hautamaki 2007, 3, 7, 15-16, 24-32.) Kasittelemme seuraavissa kappaleissa tarkemmin
Fysioterapianimikkeiston luokkia seka terapiamenetelmia, jotka ovat tarkeita kyynarnivelen te-

konivelleikatun potilaan kuntoutuksen kannalta.

Fysioterapeuttinen tutkiminen ja arviointi (RF1), joka siséltaa esimerkiksi toiminta- ja tydkyvyn,
fyysisen suorituskyvyn, liikkkumisen ja kivun arvioinnin seka fysioterapiasuunnitelman laatimisen.
Fysioterapian ohjaus ja neuvonta- ja terapiakaytannét (RF2), joka sisaltda ohjausta ja neuvontaa,
terapeuttisen harjoittelun, manuaalisen terapian ja fysikaalista terapian. Ohjaus ja neuvonta voi-
daan toteuttaa verbaalisesti, manuaalisesti tai visuaalisesti. Neuvonnan tavoitteena on yllapitaa ja
vahvistaa toimintakykya ja terveyttd parantavia tekijoita. Asiakasta tuetaan tunnistamaan omat
voimavaransa ja hanta ohjataan itsendiseen harjoitteluun. Ohjausta voidaan toteuttaa yksilollises-
ti tai ryhmassa. Se sisaltdd myos preoperatiivisen ja postoperatiivisen neuvonnan ja ohjauksen.
(Holma ym. 2007, 24-25.) Preoperatiivisen ohjauksen tavoitteena on valmistella potilasta tule-
vaan leikkaukseen ja sen jalkeiseen kuntoutukseen (Talvitie 2006, 345). Ohjauksen avulla potilas
tuntee luottamusta hoidon onnistumiseen ja hanta hoitavien henkildiden ammattitaitoon (Pylva-
nainen, Mannio, Schroderus 2002, 296). Postoperatiivisen ohjauksen tavoitteena on kivunhoito,

aineenvaihdunnan lisaantyminen seka liikkehoidon aloittaminen (Lindgren 2004, 42).
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Terapeuttinen harjoittelu sisaltaa aktiivisia ja toiminnallisia harjoitteita, joilla pyritaan vaikuttamaan
potilaan toimintakyvyn parantumiseen. Harjoittelu tapahtuu yksilo- tai ryhmaterapiana tai omatoi-
misena harjoitteluna. Terapeuttinen harjoittelu voidaan toteuttaa my0s potilaan omassa toimin-
taymparistossa ADL-toimintojen (péivittaiset toiminnot, kuten sydminen ja peseytyminen) yhtey-
dessa. (Arkela-Kautiainen ym. 2009, 395-396.) Terapia voi sisaltaa erilaisia harjoituksia, kuten
hengitys- ja verenkiertoelimiston, lihasten ja liikkuvuuden, asennonhallinnan ja tasapainon harjoit-
tamista. Terapiamenetelmiin kuuluu myos psykofyysinen fysioterapia, joka sisaltda kehon tunte-

muksen ja - tietoisuuden lisaamisharjoituksia seka rentoutusta. (Talvitie ym. 2006, 173-176.)

Harjoittelulla tavoitellaan toimintakyvyn, terveyden ja omatoimisuuden yllapitdmista ja tukemista.
Fyysisen kunnon kehittyminen vaatii toistuvaa ja saanndllista harjoittelua. Sopiva toistomaara li-
haskestavyytta harjoitettaessa on 10-30 toistoa. Harjoitusohjelma tulisi kohdistaa juuri niihin omi-
naisuuksiin, joita halutaan kehittdd ja ohjelman tulisi olla progressiivisesti eteneva. (Arokoski
2009, 99-102.) Progressiolla tarkoitetaan harjoitusohjelman etenemista helpoista liikkeista vaati-
vampiin liikkeisiin ja haasteellisuutta voidaan kasvattaa lisaamalla likkeiden toistomaaraa tai vas-
tusta (Farrow & Jones 2010, 33). Erityisesti kuntoutusohjelmien alkuvaiheessa progressio on tar-
keaa ja ohjelmat tulisi suunnitella harjoittelijan yksilolliset ominaisuudet huomioiden. Liikkeita tulisi
harjoittaa useita kertoja paivassa ja toistomaaraa saatelee lihasten vasyminen ja jumiutuminen.
(Arokoski 2009, 100.) Olemme terapiassa huomanneet, etté liikeharjoituksia tehtaessa on myds
koko ajan otettava huomioon potilaan kiputuntemukset ja harjoitukset on tehtava kivun sallimissa
rajoissa. Kipu suojaa elimistoa varoittaen kudosvauriosta ja estaen lisavaurioiden syntymista
vaistoheijasteen avulla. Tuki- ja likuntaelinvauriossa lihaksiin syntyy reflektorinen lihasspasmi ai-
heuttaen immobilisaatiota, joka antaa kudoksille mahdollisuuden parantua. (Kalso, Elomaa, Est-
lander & Grantsrom 2009, 105.)

Manuaaliseen terapiaan kuuluvat hieronta, hermokudoksen ja nivelten mobilisointi seka nivelten
manipulointi. Hieronnalla pyritdén aikaansaamaan kivun ja lihaskireyden véhenemista ja sité
kautta nivellikkuvuuden palautumista. Hermokudoksen mobilisoinnilla pyritadn parantamaan
hermokudoksen liikkuvuutta ja hermon aineenvaihduntaan liikkeen avulla. Nivelten mobilisoinnilla
ja manipuloinnilla on tarkoitus parantaa nivelen liikkuvuutta seka vahentaa kipua. Fysioterapeutti
suorittaa mobilisoinnin rauhallisesti nivelen fysiologisella liikelaajuudella, kun taas manipulointi
suoritetaan nopeammin Iyhyella liikeradalla. (Arkela-Kautiainen ym. 2009, 396-397.) Fysikaalisia
terapiamenetelmia ovat lampo- ja kylmakasittelyt seka sahkohoidot (Talvitie ym. 2006, 173-176).
Niiden kaytolla voidaan valmistaa potilasta terapeuttiseen harjoitteluun. Fysikaalisia terapiamene-
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telmia kaytetaan turvotuksen ja tulehduksen lievittamiseen seké kivun vahentamiseen. (Arkela-
Kautiainen ym. 2009, 396-398.)

5.2 Kudosten paranemisprosessi kyynarnivelen tekonivelleikkauksen jalkeen

Leikkaushaavan paranemisprosessissa voidaan erottaa kolme vaihetta. Ensimmainen vaihe on
tulehdusvaihe, jota hoidetaan tulehduskipulaakkeilla. Kudostulehdusta rauhoitetaan my6s kylma-
hoidolla. Tulehdusvaiheessa kudosta ei saa rasittaa likaa, mutta taydellinen lepo heikentaa jan-
nekudosta nopeasti. Kyynamivelta suojaa leikkauksen jalkeen lasta, milla valtetaan kyynarnivelen
like. Liiketerapia aloitetaan heti leikkauksen jalkeisena paivana sormien, ranteen ja olkanivelen
likkuvuusharjoituksilla kivun sallimissa rajoissa. Liikehoidolla pyritdan lisédmaan aineenvaihdun-
taa ja entsyymiaktiivisuutta, jolloin kudosten uusiutuminen nopeutuu. (Paakkonen & Malm 2009;
Virtapohja 2002, 127.)

Seuraava vaihe paranemisprosessissa on kasvuvaihe, jolloin sidekudoksen perussolut muodos-
tavat valkuaisainetta ja valiainetta. Kasvuvaihe kestaa noin yhdesta kahteen viikkoa, jonka ajan
kyynarniveltd suojaa lasta. (Yli-Luukko 2010; Taimela ym. 2002, 128.) Kolmas vaihe on kypsy-
misvaihe, jolloin paranemisprosessi jatkuu kollageenikypsymiselld, joka kestaa yhdesta kolmeen
kuukautta. Tana aikana venytys ja vahvistaminen ovat tarkeita, koska niilld voidaan ehkaista li-
hasten surkastuminen, uudelleenvammautuminen seka tulehdusvaiheen uusiutuminen. Pa-

ranemisprosessi voi kestaa jopa kaksi vuotta. (Taimela ym. 2002, 128.)

5.3 Kyynérnivelen tekonivelleikkauksen post-operatiivinen fysioterapia

Heti kyynarnivelen tekonivelleikkauksen jalkeen tarkeintd on kivun hoito. Siihen kaytetaan kipu-
ladkkeité ja asento- seka kylmahoitoa. Asentohoidossa leikattu raaja tuetaan tyynyjen avulla seka
istuessa ettd selinmakuulla kohoasentoon turvotuksen vahentamiseksi. (Paimion sairaala 2006,
hakupéaiva 1.10.2009.) Mitad rennommassa asennossa potilas pystyy olemaan, sitd kauemmin ki-
pu pysyy poissa ja haavan paraneminen edistyy (Jantti 2000, 124). Kivun hoidossa voidaan kayt-
taa apuna rentoutumista, jolloin potilaan ajatukset saadaan pois kivusta. Rentoutusmenetelmien
avulla voidaan vahentaa ahdistusta seka kipulaakkeiden tarvetta. (Ala-Hynnild & Ruohomaki
2002, 381-382.) Rentoutusmenetelmat jaetaan joko aktiivisiin ja rauhoittumismenetelmiin ja kaik-
kia menetelmia yhdistaa oikea hengitys. Aktiivisen rentoutusmenetelman avulla pyritaan laukai-
semaan lihasjannitysta esimerkiksi hartiaseudusta. (Kataja 2003, 52, 66.) Leikkauksen jalkeen
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ylaraaja on asetettu kantositeeseen tai lastaan leikkaavan ladkarin maarayksesta riippuen ja las-
tan saa ottaa pois vain peseytymisen ja pukeutumisen ajaksi (Paimion sairaala 2006, hakupaiva
1.10.2009). Lastaa pidetaan paikoillaan kahden viikon ajan ja lastan hetkellisen poisottamisen ai-
kana kyynarnivelen likuttamista on valtettava (Yli-Luukko 2010). Potilas ei saa kéantya vuotees-
sa leikatun ylaraajan puoleiselle kyljelle kuuteen viikkoon (Paimion sairaala 2006, hakupéiva
1.10.2009).

Kylmahoito on yleisesti kaytossa akuuttien pehmytkudosvammojen ja leikkauksien jalkeen. Sen
vaikutus perustuu kudosten lampdtilan alentamiseen, jolla saadaan aikaan hermo-
lihasjarjestelman kautta lihasten rentoutuminen. Hoidon avulla voidaan lihasten, nivelkalvojen ja
hermoston aineenvaihduntaa hidastaa seka vahentaa hapenpuutteesta johtuvaa kudosvauriota ja
turvotusta. Kylma laskee hermojen johtumisnopeutta, miké auttaa kivun lievittymiseen. Hoitoa
voidaan antaa esimerkiksi kylmapakkauksilla 10-30 minuuttia kerrallaan useita kertoja paivassa.
(Arkela-Kautiainen ym. 2009. 400; Pohjolainen 2009, 238-239).

Kivun lievitykseen auttavat myds hengitysharjoitukset (Malm & Paakkonen 2009). Hengitysharjoi-
tukset ovat leikkauksen jalkeen tarpeellisia etenkin silloin, jos likkeelle paasy viivastyy tai asen-
non vaihtaminen riittvan usein ei ole mahdollista (Hough 2001, 260-261). Kipu kiihdyttaa hengi-
tysta voimakkaasti ja nopea hengitys nostaa stressitasoa ja hairitsee hermojarjestelman toimintaa
(Kalso ym. 2009, 105; Chaitow 2002, 106). Hengitysharjoitusten tavoitteena on hidastaa ja tehos-
taa hengitysta rauhallisilla sisaan- ja uloshengityksilla. Sisdanhengitettdessa keuhkot vedetaan
nenan kautta tayteen ilmaa ja uloshengitettaessa ilma puhalletaan suun kautta rauhallisesti ulos.
Tehostettuja hengitysharjoituksia olisi hyva tehda kaksi noin viiden hengityksen sarjaa useita ker-
toja paivassa. Harjoitukset parantavat keuhkotuuletusta, mika lisaa veren happipitoisuutta. (Malm
& Paakkonen 2009.) Harjoituksia tehtdessa on kuitenkin otettava huomioon, etta liian pitkdan har-

joituksia tehtaessa on vaarana hyperventilaatio (Calais-Germain 2006, 206).

Taydellinen immobilisaatio eli likkumattomuus aiheuttaa nopeasti atrofiaa eli lihasten surkastu-
mista, joten sen aika pyritdan rajoittamaan mahdollisimman lyhyeksi ja likkumattomuus kohdiste-
taan vain niihin osiin, joissa se on vamman paranemisen kannalta valttamatontd (Kujala & Jarvi-
nen 2005, 514). Ylaraajan liiketerapia alkaa heti leikkauksen jalkeen omatoimisilla sormien, ran-
teen ja olkanivelen liikkuvuusharjoituksilla, joiden ohjeet annetaan potilaalle tutustuttavaksi kirjal-
lisesti jo ennen leikkausta. Ensimmaisilla harjoituksilla on tarkoitus vahentaa leikkausalueen tur-

votusta seka yllapitaa ylaraajan liikkuvuutta. (Paimion sairaala 2006, hakupaiva 1.10.2009.) Liike-
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terapialla aikaansaatu kudosten lammittaminen lisaa niiden elastisuutta ja parantaa aineenvaih-
duntaa, mika on tarkeaa leikkauksen jalkeiselle paranemiselle (Taimela ym. 2002, 172). Normaa-
listi potilas on sairaalassa leikkauksen jélkeen kolmesta neljaan vuorokautta (Paimion sairaala
2006, hakupaiva 1.10.2009).

Leikkauksessa kyynarlisakkeeseen kiinnittyva kolmipainen olkalihas irrotetaan ja sen kiinnitysjan-
teen paraneminen jannitysta kestavaksi vie noin kaksi viikkkoa. Tdman vuoksi kyynarnivel ei kesta
tukeutumista ja istumaan nousun tulisi tapahtua tervetta ylaraajaa apuna kayttaen. (Malm &
Paakkonen 2009.) Kyynarnivelta ei saa likuttaa kahteen viikkoon leikkauksen jélkeen, silla haa-
van pitdad saada olla likkeeltd rauhassa. Leikkaushaava sijaitsee kyynarnivelen lateraalis-
posterioorisella puolella, jossa on vahan pehmytkudosta, minka vuoksi haava-alueen verenkierto

on vain ihon varassa. (Yli-Luukko 2010.)

Lastahoito paattyy kahden viikon kuluttua leikkauksesta ja potilas saapuu kuntoutusjaksolle, jossa
aloitetaan kyynarnivelen fysioterapia. Kuntoutusjakso kestaa yleensa yhdesta kahteen vuorokaut-
ta, jonka aikana kyynarnivelen koukistus pyritaan saamaan 130 asteeseen. (Yli-Luukko 2010;
Malm & Paakkonen 2009.) Saavutettava kyynarnivelen liikkkuvuus riippuu ennen leikkausta kyy-
narnivelessa olleesta liikerajoituksesta (Belt ym. 2007, 147). Liikkuvuutta harjoitellaan ADL-
toimintojen yhteydessa seka terapeuttisen harjoittelun ohessa ja apuna likkeiden tekemisessa
voidaan kayttaa erilaisia apuvalineita, esimerkiksi keppia (Paimion sairaala 2006, hakupaiva
1.10.2009; Taimela ym. 2002, 101). Vastustetut likkeet saa aloittaa viiden viikon kuluttua leikka-
uksesta (Yli-Luukko 2010). Vastustettuihin liikkeisiin voidaan kayttaa apuna esimerkiksi kuminau-
haa tai kasipainoja. Liikeharjoitusten tarkoituksena on parantaa lihaskestavyytta, koordinaatiota

seka pitaa ylaraajan nivelten liike hyvana. (Taimela ym. 2002, 101.)

Mikaan proteesimalli ei kesta kuormitusta nivel ojennettuna, joten suoraan kasivarteen tukeutu-
mista tulee valttaa, tdman vuoksi esimerkiksi kyynarsauvojen kayttda ei suositella lainkaan leik-
kauksen jalkeen. Kahden kuukauden kuluttua leikkauksesta voi tarvittaessa kayttaa liikkumisen
apuvalineena kainalosauvoja. Tekonivel voi kuormittua liikaa, jos kyynarvarressa tapahtuu kiertoa
olkapaan loitontuessa vartalosta, joten fysioterapeutin on opetettava potilaalle oikeat nostoteknii-
kat. (Malm & Paakkonen 2010; Konttinen & Santavirta 2003, 80, hakupéaiva 25.9.2009.)

Potilas jatkaa kotiharjoittelua kuntoutusjakson paatyttya jalkitarkastukseen asti, eli noin kolme
kuukautta. Motivoimalla potilas aktiiviseen omatoimiseen harjoitteluun alusta saakka kyynarnive-
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leen on mahdollisuus saada hyva liikelaajuus, lihasvoima ja toiminnallisuus. Harjoitteita on hyva
suorittaa kahdesta kolmeen kertaa paivassa, jokaista liketta noin 20 toiston verran. Kotiharjoitte-
luohjeet sisaltavat kyynarnivelen ekstension, fleksion seka supinaatio- ja pronaatioliikkeiden liik-
kuvuutta ja lihasvoimaa vahvistavia harjoitteita. Jalkitarkastuksen jalkeen potilas voi alkaa harras-
taa normaalia liikuntaa, mutta hanen on valtettava pallopeleja ja leikattuun ylaraajaan kohdistuvia
iskuja. (Paimion sairaala 2006, hakupaiva 1.10.2009.) Ensimmaisen jalkitarkastuksen jalkeen
kontrollit ovat yleensa vuoden, viiden vuoden ja kymmenen vuoden kuluttua leikkauksesta. Kai-
kissa kontrolleissa katsotaan nivelen liikelaajuus ja vuoden, viiden vuoden ja kymmenen vuoden
tarkastuksissa otetaan myos rontgenkuvat. Osa potilaista joutuu kuitenkin tulemaan kyynarnive-
len tekonivelen ongelmien vuoksi kontrollin my6s viiden ja kymmenen vuoden kontrollien valilla.
(Yli-Luukko 2010.)
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6 POTILASOHJEEN KEHITTELY

Potilas tarvitsee henkilokohtaista neuvontaa, eika pelkka suullinen ohjaus yleensa riita. Kirjallisen
ohjeen avulla pystytaan taydentamaan potilaan kuntoutumista ja parhaimmillaan lyhentamaan
kuntoutumisaikaa seka vahentamaan potilaan sairaalakayntien maaraa ja tarvetta. Usein kirjalli-
set ohjeet ovat yleisluontoisia, eika paraskaan ohje voi sisaltaa vastauksia kaikkiin potilaan kysy-
myksiin. Tutkimusten mukaan ohjauksen avulla potilas pystyy osallistumaan itseaan koskeviin
paatoksiin seka aktiivisesti ja luottavaisesti kuntoutukseensa. (Torkkola ym. 2002, 7, 24-25, 32;

livanainen, Jauhiainen & Pikkarainen 2001, 36.)

Tuotteen tekemisen lahtokohdat ovat tilaajan ja potilaan tarpeet (Torkkola ym. 2002, 35). Sosiaa-
li- ja terveysalalla tuotteen tavoitteisiin kuuluvat terveyden, hyvinvoinnin seka eldamanlaadun edis-
taminen. Tuotekehittelyssa on tarkeaa pitda mielessa se, etta lahtokohtana on aina asiakas, jol-
loin potilasohjeen asiasisallon tulee olla mahdollisimman informatiivinen, ymmarrettava seka tas-
maéllinen. Luonnosteluvaiheessa on siis tarkeaa selvittda, millainen asiakaskunta tuotetta kayttaa,
millaiset ovat heidan tarpeensa ja millaisia he ovat tuotteen kayttjina. (Jamsa & Manninen 2000,
14, 16, 43, 54.) Meilld potilasohjeen luonnostelua ohjasi diagnoosi eivatka sosiodemografiset

muuttujat kuten sukupuoli tai asema.

Potilasohjeen luonnostelu kaynnistyy lopullisesti silloin, kun paatetaan, millainen tuote suunnitel-
laan ja valmistetaan. Paatos opinnaytetyona tehtavasta potilasohjeesta kyynarnivelen tekonivel-
leikkauspotilaalle tehtiin syksylla 2009. Huomioimme alusta saakka, etta tuotteen suunnittelua ja
valmistamista tulevat ohjaamaan tuotteen tilaajan odotusten ja toiminnan analysoinnin lisaksi
tuotteen asiasisallon rajaaminen, toimintaympariston saadosten ja ohjeiden antamat viitteet seka
moniammatillisen tyoryhman avun hyodyntaminen. Naiden ydinkysymysten huomioiminen auttaa
turvaamaan tuotteen laadun. (Jamsa & Manninen 2000, 43-51.) Projektin laadusta on vastuussa
koko projektiryhma ja sité on tarkasteltava paivittain (Ruuska 2005, 211). Potilasohjeen ideoinnin

jalkeen alkoi sisallon ja ulkoasun suunnittelu ja toteutus, jossa huomioimme valitut laatukriteerit.

6.1 Laatukriteerit

Sosiaali- ja terveysalalla tuotteen laatu kiinnostaa seka tulevia kayttajia ettd maksajia, omaisia,

kouluttajia ja alan asiantuntijoita. Laadukas tuote vastaa potilaan tarpeisiin ja odotuksiin. Sen teki-
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jan tulee ottaa huomioon, etta laadukas tuote on kilpailukykyinen eika aiheuta kielteista palautet-
ta. Hyvan tuotekehitysprosessin tuloksena syntyy pitkéikainen potilasohje. (Jamsa & Manninen
2000, 16, 127.) Hyvan potilasohjeen tulee puhutella potilasta, jolloin hédn huomaa tekstin olevan
suunnattu juuri hanelle eika hoitohenkilokunnalle. Potilasohjeen tekemisen lahtokohtana tulee olla
laitoksen tarve ohjata potilasta toimimaan oikein ja potilaan tarve saada olennainen tieto. Poti-
lasohjetta tehtaessa tulee ottaa huomioon se, ettd ohjauksen ja neuvonnan lisaksi se kertoo

my0s ohjetta jakavan laitoksen johtamistavoista seka hoitolinjoista. (Torkkola ym. 2002, 34-35.)

Laatu on suhteellinen kasite, joka maaraytyy tilanteen ja sille asetettujen tavoitteiden mukaan. Se
koostuu monista pienista asioista, joita ei voida suoraan mitata, varmistaa tai kehittaa. Tuotteen
laatua voidaan arvioida sille asetettujen tavoitteiden saavuttamisen perusteella. (Ruuska 2005,
210.) Sen johdonmukaiseen arviointiin tarvitaan laatukriteereita, joita voivat olla terveystavoite,
sisallon selkeys, helppolukuisuus, oikea ja virheeton tieto, sopiva tiedon maara, kohderyhman
selked maarittaminen, tekstia tukeva kuvitus, kiinnostuksen herattavyys ja hyva tunnelma. (Park-
kunen, Vertio & Koskinen-Ollonqvist 2001, 9-10.) Valitsimme tydmme laatukriteereiksi selkeyden
ja informatiivisuuden seka sen, etta tyomme sisaltda terveystavoitteen. Laatukriteereiden valin-

taan vaikuttivat yhteistyokumppaneiden toiveet.

Tuotteen tilaajan ja valmistajan samanlaiset laatukriteerit tulee ottaa huomioon kaikissa tuotteen
suunnittelun ja toteuttamisen vaiheissa (Koskinen 2001, 24). OYS:lla oli kaytéssaan vuonna 2009
valmistunut kirjallinen ohje kyynarnivelen tekonivelleikkauspotilaalle, jossa likkeiden havainnollis-
tamiseen oli kaytetty PhysioTools-ohjelmalla luotuja kuvia. Meidan haasteenamme oli tehda laa-
dukkaampi potilasohje kuin edellinen, jotta henkilokunta haluaisi kayttaa sita potilaan ohjaamisen
tukena. OYS:n fysioterapeuttien toiveena oli, ettd uusi ohje olisi asiasisalléltdén ajantasainen,

vain fysioterapiaan keskittyva ja ettd kuvien tulisi olla selkeat, havainnolliset ja tekstia tukevat.

Ensimmaisena laatukriteering oli selkeys. Sisaltd kannattaa esittaa lyhyesti ja ytimekkaasti, jolloin
my0s tekstin luettavuus ja ymmarrettavyys paranevat. Ymmarrettavyytta parantaa myos selkokie-
lisyys ja tuttujen kasitteiden kaytto, jotka lisdévat myos asiayhteyksien muodostamista ja asioiden
muistamista. (Parkkunen ym. 2001, 12-14.) Potilasohjeen selkeyteen vaikuttaa vélja taitto eli
tekstin ja kuvien asettelu. (Torkkola ym. 2002, 53). Toisena laatukriteerina oli informatiivisuus, jol-
loin aineiston on oltava virheetonta. Tarkeinta on, etta ohjeessa on potilaalle olennaisin tieto ja
sen olisi hyva perustua tutkittuun tietoon. Projektimme kolmantena laatukriteering oli terveystavoi-

te, joka tarkensi ja ohjasi sisallon muodostumista. Potilaan tulee helposti hahmottaa, mihin sisalto
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littyy ja ymmartaa, mihin silla pyritaan. Hanen on pystyttava luottamaan ohjeen sisaltamaan tie-
toon, jonka tulee olla ajan tasalla olevaa. (Parkkunen ym. 2001, 12—14.) Mielestdmme naiden laa-
tukriteereiden avulla kuntoutujan on helppo lukea tekstia, ohjeessa on olennaisin tieto ja ymmar-

taa tekstin sisalto.

6.2 Sisallon suunnittelu ja toteutus

Potilasohjeemme sisallon suunnittelu alkoi syksylla 2009. Suunnittelimme jo ideavaiheessa poti-
lasohjeen sisaltod yndessa Paakkosen ja Malmin kanssa. Useampi osallistuja tuo ideointivaihee-
seen erilaisia nakokulmia, mika on rikkaus ty6ta suunnitellessa (Jamsa & Manninen 2000, 38).
Aluksi ajattelimme, etta potilasohjeeseen tulisi 1adkarin ja sairaanhoitajan tuottamaa tekstia, jossa
kasiteltaisiin leikkaukseen ja haavanhoitoon liittyvia asioita. Ohjaavat fysioterapeutit olivat sita
mielta, ettd potilasohjeesta tulisi tehda mahdollisimman selked ja yhteen asiaan keskittyva ja
meidan tulisi unohtaa muiden tuottamat tekstit. Myohemmin huomasimme itsekin, etta fysiotera-
piaan keskittymalla potilasohjeesta tulee sopivan mittainen, jolloin potilaat lukevat sen huolella.

Potilasohjeessa asiat kannattaa esittaa lyhyesti ja ytimekkaasti (Parkkunen ym. 2001, 12).

Pidimme potilasohjeen suunnittelun lahtokohtana laatukriteereiden tayttymista. Tuotekehittely
etenee luonnosteluvaiheessa valittujen ratkaisujen mukaan ja tuotteen sisalté muodostetaan fak-
toista ja ne yritetaan kertoa mahdollisimman selkeasti ottaen lukija huomioon (Jamsa & Manninen
2000, 54-55). Aloitimme luonnostelun valitsemalla oppaaseen kuntoutuksen kannalta tarkeita ai-
healueita seka lastan kanssa tehtavia ylaraajan harjoitteita ja lastan poiston jalkeen tehtavia kyy-
narnivelen harjoitteita. Harjoitteiden valinta oli haastavaa, koska lahdemateriaalia kyynarnivelen
tekonivelleikkauksen jalkeisestd kuntoutuksesta oli vahan. Valitsimme harjoitteet |6ytdmiemme
lahdemateriaalien, reumaortopedi Yli-Luukon ohjeiden, oman kokemuksemme ja kayt6ssa ollei-

den potilasohjeiden pohjalta.

Ensimmaéinen potilasohjeemme koeversio sisélsi leikkausta seuraavien kahden viikon likeharjoi-
tukset, jolloin potilaalla on lasta. Harjoitteet sisélsivat sormien ja olkanivelten liikkeitd. Ohjeessa
oli my6s lastan poiston jalkeen tehtavat likeharjoitukset joiden tavoitteena oli lisaté kyynarnivelen
likkuvuutta ja lihasvoimaa. Emme olleet viela tassa vaiheessa ottaneet valokuvia, joten meilld oli
kaytossa PhysioTools-ohjelmalla tehty kuvasarja. Lisaksi potilasohje sisalsi yleista tietoa leikka-
ukseen johtavista syista seka asento- ja kylmahoidosta, leikkaukseen liittyvista rajoitteista ja lii-
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kuntasuosituksista. Kerroimme ohjeessa myds tavoitteista, jotka voidaan saavuttaa aktiivisen

kuntoutuksen avulla.

Lopullisen potilasohjeen aihealueet muotoutuivat ohjaavien opettajien ja fysioterapeuttien an-
tamien palautteiden avulla lokakuussa 2010. Lisasimme toiseen koeversioon hengitysharjoi-
tusosuuden, muokkasimme ja lisasimme asiasisaltoa seka vaihdoimme yhden lastan kanssa teh-
tavan likkeen. Vaihdoimme sormien abduktio- ja adduktiolikkeen ftilalle ranteen ekstensio- ja
fleksioliikkeen, koska sen suorittamiseen osallistuu enemman kyynarvarren alueen lihaksia. Poti-
lasohjeen sisaltdmat aihealueet olivat leikkauksen syyt ja tavoitteet, kuntoutuksen merkitys, asen-
to- ja kylmahoito seka hengitysharjoitukset. Potilasohje sisalsi myos tietoa arkielamasta leikkauk-
sen jalkeen rajoitteineen ja suosituksineen seka leikkauksen jalkeiset harjoitteet ja jatkohoidon.
Potilasohjeen harjoitteiksi valitsimme yksinkertaisia liikkeitd, joiden liikesuoritukset olisi helppo
oppia. Oikeaoppiset likesuoritukset takaavat turvallisen harjoittelun ja harjoitteet kohdistuvat oi-

keille lihasryhmille, mika mahdollistaa tasapainoisen kehityksen (Erametsa & Laakko 1998, 140).

Valitsimme lastan kanssa tehtaviksi harjoitteiksi sormien ja ranteen fleksio- ja ekstensioliik-
keen, olkanivelen fleksio- ja ekstensioliikkeet, abduktion ja rotaation. Lastahoidon aikana kyynar-
nivelta ei saa liikuttaa, mutta sormien, ranteen ja olkanivelen aktiiviset harjoitteet yllapitavat ve-
renkiertoa, vahentavat turvotusta, ehkaisevat osteoporoosia seka vapaiden nivelten jaykistymista.
Liikeharjoitusten avulla lastan alle jaavat lihakset supistuvat estaen lihasten liiallista surkastumis-
ta. (Kuisma, Heikkila & Kassara 2009, 33.) Sormien fleksio- ja ekstensiolike vahvistaa sormien
pinnallista koukistajalihasta sekd sormien ojentajalihasta. Ranteen fleksio- ja ekstensioliikkeet
vahvistavat pitkaa kammenlihasta, ranteen pikkusormenpuoleista koukistajalihasta, pinnallista
koukistajalihasta, ranteen varttinaluunpuoleista pitkaa ja lyhytta ojentajalihasta, sormien ojentaja-
lihasta, ranteen pikkusormenpuoleista ojentajalihasta ja ranteen koukistajalihaksia (Saresvaara-
Virtanen & Ojala 1994, 175; Myllari 2003, 101-110). Olkanivelen fleksio-, ekstensio- seka abduk-
tioliikkeiden tarkoituksena on yllapitaa olkanivelen likkuvuutta seka vahvistaa etenkin kyynarnive-
len koukistukseen ja ojennukseen osallistuvia lihaksia, joita ovat hauislihas seké kolmipainen ol-
kalihas (Myllari 2003, 98-99). Rentouttavaksi liikkeeksi valitsimme hartioiden rentoutuksen, jossa

hartioita pyOritetdan eteen ja taakse mahdollisimman suurella liikelaajuudella.

Lastanpoiston jalkeisiksi harjoitteiksi valitsimme kaksi kyynarnivelen fleksioliiketta, kyynarvar-
ren supinaatio- ja pronaatioliikkeet, lapaluun lahennyksen yhdessa kyynarnivelen fleksion kanssa
seka venytyksen kyynarnivelen ojentajalihaksille. Lastan poiston jalkeen on tarkeaa harjoittaa
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kaikkia kyynarnivelen fysiologisia liikkeita, jotta nivelen likelaajuudet ja lihasten toimintakyky pa-
lautuisi ja potilas saisi uudesta kyynarnivelen tekonivelestd mahdollisimman toimivan (Kuisma
ym. 2009, 35). Muun muassa pukeutuminen ja riisuuntuminen, kurkottaminen, nojautuminen ja
kantaminen helpottuvat kun kyynarmivelen ojennus on liikelaajuudeltaan mahdollisimman taysi.
Koukistus (~130°) yhdessa kiertoliikkeiden kanssa helpottaa muun muassa pukeutumista ja rii-
suutumista, ruokailua seka henkilokohtaisesta hygieniasta huolehtimista. Harjoitteet tulee tehda
kivun sallimissa rajoissa ja harjoitteiksi tulee valita mahdollisimman kivuttomia liikkeita (Taimela
ym. 2002, 126-127).

Kyynarnivelen koukistus yllapitaa tai lisda nivelen liikkuvuutta, vastustettu koukistus vahvistaa
hauislihasta, olkavarsilihasta, olka-varttinéluulihasta seka ranteen varttinaluunpuoleista pitkaa ja
lyhyttd ojentajalihasta. Koukistusta tekevat myos ranteen pikkusormenpuoleinen ojentajalihas,
ranteen pikkusormenpuoleinen koukistajalihas, ranteen varttinaluun puoleinen koukistajalihas,
pitka kdmmenlihas, sormien pinnallinen koukistajalihas seka sormien ojentajalihas. (Saresvaara-
Virtanen & Ojala 1994, 175; Myllari 2003, 98—112.) Pronaation ja supinaation harjoittaminen vah-
vistaa liereaa sisaankiertajalihasta, nelikulmaista sisaankiertajalihasta, ranteen koukistajalihasta
seka pitkaa kammenlihasta, uloskiertajalihasta, hauislihasta, olka-varttinaluulihasta seka ranteen
varttindluunpuoleista pitkda ja lyhyttd ojentajalihasta. (Saresvaara-Virtanen & Ojala 1994, 175;
Myllari 2003, 98-112.)

Kyynarnivelen harjoittaminen ojennussuuntaan puolestaan vahvistaa kolmipaista olkalihasta seka
sitd avustavaa kyynarpaalihasta (Myllari 2003, 99). Kyynarnivelen ojennus on usein jo ennen
leikkausta rajoittunut. Liikkuvuutta alentaa kyynarnivelen kayttamattomyys, yksipuoleinen liike ja
kipu. Rajoitusta aiheuttavat ennen kaikkea nivelen ymparilla olevat sidekudosrakenteet, koska ne
eivat ole yhtd venyvia ja elastisia kuin lihaskudos. (Aalto 2008, 129-130.) Mielestdmme tdman
vuoksi venyttelyn merkitysta tulee korostaa todella paljon. Venyttely ei kuitenkaan saa tuntua ki-
vuliaalta, eiké aiheuttaa hermopinnetyyppisia oireita, kuten tikkuilua, puutumista tai pistelya (Tai-
mela ym. 2002, 172). Lapaluun lahennys yhdessa kyynarnivelen fleksion kanssa vahvistaa seka

kyynarnivelen ojennusta ja koukistusta.
Potilasohjeessa harjoitusten toistomaara on 15-20 seka lastan kanssa etta lasta poiston jalkeen.

Harjoittelu etenee progressiivisesti, silla potilas voi lisata harjoitteiden maaraa ja vastusta tunte-
mustensa mukaan. Viiden viikon kuluttua leikkauksesta aloitetaan vastustetut harjoitteet esimer-
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kiksi kuminauhalla tai kasipainolla. Potilaalla on mahdollisuus taman progressiivisesti etenevan

ohjelman avulla edeta oman vointinsa mukaan.

Kaytimme ensimmaisessa potilasohjeen koeversiossa passiivimuotoista yleiskielta, koska teititte-
lyn ja sinuttelun suhteen ei ollut tehty viela paatosta. Vaihdoimme kuitenkin passiivin osittain si-
nutteluun, silla passiivimuoto ei puhuttele suoraan potilasta. Pyrimme valttamaan kaskymuotoja
yleisessa kertovassa tekstissa, mutta likeharjoitusten ohjeissa kaskymuodon kayttd oli mieles-

tamme perusteltua. Kaskyilla voidaan painottaa ohjeiden tarkeytta. (ks. Torkkola ym. 2002, 38.)

Potilasohjetta muokatessa mietimme useita nimivaihtoehtoja. Ensimmaisessa versiossa nimivaih-
toehtoja oli "potilasohje kyynartekonivelleikkauspotilaalle”, jonka jalkeen ohjaavan opettajan eh-
dotuksesta esitimme nimeksi "harjoitteet kyynarnivelen tekonivelleikkauspotilaalle”. Tilaaja halusi
kuitenkin nimeen sanan “potilasohje”, joten ohjeen lopulliseksi nimeksi valittiin "potilasohje kyy-

narnivelen tekonivelleikatulle potilaalle”.

6.3  Ulkoasun suunnittelu ja toteutus

Hyvin suunniteltu ja toteutettu ulkoasu houkuttelee lukemaan ja parantaa potilasohjeen ymmarret-
tavyytta (Torkkola ym. 2002, 53). Perehdyimme potilasohjeen ulkoisiin laatuvaatimuksiin, joiden
pohjalta I&hdimme suunnittelemaan ja toteuttamaan ohjeen ulkoasua. Tiesimme, ettd OYS:n op-
paassa tulee kayttdd Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin logoa ja ODL:lla heidan omaa logo-
aan, jotka tulisivat jonkin verran maaraamaan ohjeen ulkonakda. Saimme ulkoasun suunnitteluun

muutoin aika vapaat kadet, koska OYS:lla ja ODL:lla oppailla ei ole visuaalista linjaa.

Potilasohjeen selkeyteen voidaan vaikuttaa tekstityypin valinnalla, tekstin koolla ja asettelulla se-
k& kontrastilla, varien kaytolla ja kuvilla. Kirjansinkoon tulisi olla vahintaan kaksitoista, mutta Na-
kévammaliitto suosittelee kaytettavaksi kokoa 14. Kirjasintyypiksi kay selkea ja yksinkertainen,
esimerkiksi Arial-fontti. Tekstiss& kannattaa kayttaa pienia kirjaimia, jolloin sen lukeminen on
helpompaa kuin isoilla kirjaimilla kirjoitettu teksti. Teksti voidaan jakaa otsikoinnilla ja kappalejaol-
la, ja rivien valissa tulisi olla riittdva vali. Tekstin ja taustan kontrasti vaikuttaa tekstin luettavuu-
teen ja hyvia kontrastivareja ovat musta, tummanvihrea tai tummansininen teksti valkoisella poh-
jalla. Hahmotettavuuden helpottamiseksi tekstia voidaan my6s korostaa lihavoinnilla tai kirjasin-
kokoa suurentamalla. Tarkeimmat asiat tekstin sisallosta kannattaa korostaa, jolloin saadaan no-
peasti kasitys keskeisesta sisallosta. (Parkkunen ym. 2001, 15-17.) Kuvien avulla voidaan herat-
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taa mielenkiinto seka lisata sisallon ymmarrettavyytta (Torkkola ym. 2002, 40). Kuvien tulisi olla
informatiivisia ja siséllon yleisiimeeseen sopivia. Huomiota herattava ensivaikutelma potilasoh-
jeesta saa potilaan mielenkiinnon heraamaan ja vaikuttaa siihen, kuinka hyvin han tutustuu ai-
neistoon. Kuvituksella, varityksella, luettavuudella, selkeydella, esitystavalla, tietomaaralla, toteu-
tustavalla seka silla, miten aineisto ottaa kohderyhman huomioon, on vaikutusta potilasohjeen

tunnelmaan. (Parkkunen ym. 2001, 16-21.)

Potilasohje on kahdeksansivuinen. Sen kansilehdessa, noin kuusi senttimetria alareunasta sivun
keskelle asetettuna on piirroskuva, jonka koko on noin 11x7cm ja se rajattiin noin millimetrin pak-
suisella mustalla kehyksella. Potilasohjeen paaotsikko sijaitsee kansilehdelld piirroskuvan ylapuo-
lella. Kirjoitimme paaotsikon isoin kirjaimin ja kdytimme siina kirjasinkokoa 20 ja otsikko keskitet-
tiin kuvan kanssa kansilehdelle. Valiotsikoimme potilasohjeen sisallon eri aihealueet isoin kirjai-
min ja jaoimme ne selkeisiin omiin kappaleisiin, jotka kirjoitimme pienin kirjaimin. Lihavoimme ot-
sikot ja valitsimme kirjasintyypiksi OYS:n ohjeeseen Times New Roman ja ODL:n ohjeeseen
Arial. Alun perin molempien ohjeiden fonttina oli Arial sen selkeyden vuoksi, mutta Pohjois-
Pohjanmaan sairaanhoitopiirin tunnistetiedoissa kaytetaan yleisesti Times New Roman-fonttia,
jonka vuoksi OYS:n fysioterapeutit halusivat, ettd kayttaisimme sitd koko potilasohjeessa. Kir-
jasinkooksi valitsimme 14. Kaytimme koko tyossa tekstin varina mustaa ja rivivalina 1,5, jotta oh-
jeesta tulisi selkea ja helposti luettava. Potilasohjeen sivujen marginaaleina on 2,5 senttimetria ja
tekstirivin pituus noin 70 merkkia. Luettavuuden kannalta paras rivinpituus on noin 60 merkkia
(Toikkanen 2003, 35).

Varmistimme potilasohjeen luettavuutta ja laatua kayttamalla havainnollistamiseen varivalokuvia
seka piirroskuvaa. Sairaanhoitajaopiskelija Heidi Shemeikka piirsi kuvan potilasohjeen kanteen
ylaraajasta, johon on asetettu tekonivel. Halusimme kuvan avulla havainnollistaa potilaalle te-
konivelen asettumisen ylaraajaan. Harjoitteiden valokuvat otti Hanna Shemeikka ja potilaana ku-
vissa toimi Mirkitta Hiltunen, jolle toimintaterapeutti Markku Lehtiniemi teki OYS:ssa kyynarnivel-
lastan, jotta kuvat ovat mahdollisimman aidon nékéisia. Panostimme kuvien aitouteen ja oikeaan
tunnelmaan ottamalla ne sairaalavaatteissa ja potilashuoneissa. Ensimmaiset kuvat otettiin
OYS:n vuodeosastolla kesakuussa 2010. Huoneissa olleiden vaaleanpunaisten valiverhojen ja
samanvaristen sairaalavaatteiden vuoksi kuvien selkeys karsi, joten otimme syyskuussa 2010
kokonaan uudet kuvat. Tuolloin kdytimme samoja sairaalavaatteita, mutta taustana toimi valkoi-
nen seind. Kuvien uudelleen ottaminen oli perusteltua myés siksi, ettd halusimme tarkentaa muu-

tamien liikkeiden suoritustapoja seka otimme tuolloin ohjeeseen mukaan kokonaan uuden liik-
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keen. Kuvat otettiin Canon EOS 400D- jarjestelmakameralla ja ne muokattiin PhotoShop CS3-
ohjelmalla, jolla kuvien savyja ja kokoja kasiteltiin. Asettelimme kuvat potilasohjeeseen allekkain
ja otsikoidut ohjeet aina kuvan oikealle puolelle, jolloin ne seurasivat toisiaan loogisesti lukusuun-
nassa. Aineiston sisaltaessa useita kuvia ne kannattaa asettaa samaan kohtaan sivulla, esimer-
kiksi vasempaan reunaa (Parkkunen ym. 2001, 18). Laitoimme kuvien ja tekstien valiin riittavasti
tilaa selkeyttamaan ohjetta. Kuvat olivat kooltaan noin 4,5x6,5¢cm ja rajasimme kuvat ohuella
mustalla kehyksella, mika teki niista selkeat ja tekstia tukevat. Lisasimme kuviin nuolia liikesuun-

tien havainnollistamiseksi.

Kaytimme oppaan tekemiseen molemmille tuttua Microsoft Office Word-ohjelmaa, joka helpotti ja
nopeutti tyon tekemista. Vaihtoehtoina potilasohjeen muotoon olivat vihko tai A4-kokoiset pys-
tysuuntaiset monisteet, joista kaytettavaksi valitsimme A4-kokoisen monisteen. Paadyimme tahan
vaihtoehtoon yhdessa ohjaavien fysioterapeuttien kanssa, silla ohje olisi helppo kayttaa yhdella
kéadelld. Ohjetta tullaan my0ds lahettamaan potilaille ennen leikkausta e-kirjeena ja A4-monisteena
tulostus on vaivatonta. Suunnittelimme potilasohjeen rakenteen niin, etta siitd on helppo tulostaa

vain tarvittavat sivut, esimerkiksi harjoitteet lastan poiston jalkeen.

Tuotekehittelyssa on otettava huomioon myds ymparistoon liittyvat asiat, joita valvotaan seka la-
kisaateisesti ettd asiakaskunnan taholta. Ekoprofiili muodostuu kaikista ymparistoystavallisista
asioista tuotekehitysprosessissa. Siihen vaikuttavat muun muassa hyva ja perusteellinen etuka-
teissuunnittelu, tuotteeseen kaytettdva energia ja raaka-aineiden maara, tuotteen markkinointi,
syntyvan jatteen maara, laatu ja ongelmallisuus, tuotteen kierratettavyys ja lopullinen havittami-
nen. (Jamsa & Manninen 2000, 115-116.) Potilasohjeemme kaytettavyytta lisaa se, etta tuote
tehtiin helposti muokattavaan tiedostomuotoon, jolloin tietoja voidaan paivittaa ja tdydentaa. Sah-
kéinen tiedostomuoto auttaa tuotetta sailyttdmaan myds ulkonékonsa tulostettaessa, eivatka lu-
kemattomat kopioinnit paase haalistamaan vareja. Potilasohjetta voidaan tulostaa seka musta-
valkoisena etta varisillisena. Ohjeiden uusiminen ja niiden taydentamismahdollisuus on otettava
huomioon tuotetta arvioitaessa ja tuotteen tilanneet fysioterapeutit voivat mydhemmin tarvittaessa
muuttaa potilasohjetta kokemuksiensa mukaan. Tuotteen tekijanoikeudet sailyvat meilla, mutta
potilasohjeen tilanneet fysioterapeutit voivat tehda siihen muutoksia. Potilasohjeesta ei saa ottaa
mitaan kuvia muuhun kayttédn ilman tekijdiden lupaa. Potilasohjeen elinkaari katsotaan loppu-

neeksi, kun se ei enaa ole saatavilla markkinoilla. (ks. Jamsa & Manninen 2000, 110-116.)
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7 PROJEKTIN ARVIOINTI

Arviointi on yksi projektityon osa ja sen tarkoituksena on kertoa projektin suunnittelusta, toimeen-
panosta seka tuloksista. Projektity6ta arvioitaessa tarkastelun kohteena on tosiasioiden lisaksi
my0s kokonaisuuden onnistuminen. Sen tehtavana on palvella projektia ja se toimii projektin tyo-
valineend helpottaen tydskentelya. Kaikkea projektiin liittyvaa ei kuitenkaan voida arvioida, vaan
on maariteltdva ne asiat, jotka olisivat tarpeellisia juuri kyseisessa projektissa. (Hyttinen 2006, 10,
12, 20.) Arvioimme tassa potilasohjetta seka oman projektitydskentelyn onnistumista ja kerromme

yhteistyokumppaneilta saamastamme palautteesta.

7.1 Potilasohjeen arviointi

Laadunvarmistus on keskeinen kehittamisen tyovaline ja siihen on panostettava maaratietoisesti.
Sosiaali- ja terveysalalle on laadittu Sosiaali- ja terveysministerion toimesta laadunhallinnan jar-
jestamista ja tuotteen sisaltoa koskevat suositukset, jotka ovat tuottajien innostaminen laatutyo-
hon, asiakasnakokulman korostaminen seka laatukasitteen selkeyttaminen. Laadunvarmistuksen
avulla tuote tayttaa sille ennakkoon asetetutut tavoitteet, jotka toimivat myos laatukriteereina. Sen
avulla voidaan myds ennaltaehkaista mahdollisia virheita ja tehda virheiden syntyessé korjaavia
toimenpiteita. (Jamsa & Manninen 2000, 133-135.) Laadunvarmistuksessa voidaan hyddyntaa
testausta (Ruuska 2005, 219). Emme kuitenkaan voineet suoraan ottaa huomioon asiakkaiden
mielipiteita potilasohjeesta, silla leikkauksia tehdaan harvoin ja mielipiteiden keradmiseen olisi ku-

lunut liian paljon aikaa.

Saimme ohjausta ohjaavilta fysioterapeuteilta, joilla on kokemusta kyynarnivelen tekonivelleik-
kauspotilaiden kuntoutuksesta, ja heidéan aiemmin saama potilaspalaute ja kokemukset auttoivat
meita potilasohjeen sisallon laadun varmistamisessa. Varmistimme potilasohjeen laatua myos ot-
tamalla huomioon laatukriteerien toteutumisen tyon kaikissa vaiheissa. Reumaortopedi Susanna
Yli-Luukko antoi arvokasta ajankohtaista tietoa leikkauksista ja niihin liittyvasta kuntoutuksesta.
Han myds tarkisti ohjeen, joka takasi ohjeen ajantasaisen ja virheettdman tiedon. Asiantuntijoiden
lisaksi luetimme potilasohjetta myos sukulaisilla ja ystavilla, jotka antoivat palautetta maallikon
nakokulmasta. Lisaksi meilla oli yksi omakohtainen kokemus kyynarnivelen tekonivelleikatun poti-
laan ohjaamisesta leikkauksen jalkeen, minkd avulla huomasimme potilasohjeen tarpeellisuuden

ja pystyimme tarkentamaan potilasohjeen sisaltoa kaytannon kannalta. Sosiaali- ja terveysalalla
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potilasohjeen valittomia hyddynsaajia eivat aina ole potilaat vaan he saavat hyodyn valillisesti
henkilokunnan kautta. Ottamalla huomioon sek& palveluntuottajan ettd asiakkaan nakokulman

saadaan tuote vastaamaan tarkoitustaan. (Jamsa & Manninen 2000, 44—-45.)

Kerasimme valmiista potilasohjeesta palautetta séhkopostilla lahetetylla palautelomakkeella (liite
4) tyon tulostavoitteen ja laadun arvioimiseksi. Laadimme palautteen laatukriteereiden pohjalta ja
otimme siind huomioon seka sisaltoon etta ulkoasuun liittyvia asioita. Palautelomakkeessa oli
kuusi kohtaa, joiden alla tyhjaa tilaa kirjallisille vastauksille. Palautelomakkeen teksti tulee esittaa
lyhyesti ja perusmuodossa, eika kysymysten kayttoa suositella, jolloin lomakkeesta saadaan sel-
keampi, eikd erillistd tayttohjeita tarvita (Toikkanen 2003, 141-142). Kerdsimme palautetta
OYS:n fysioterapeuteilta ja ODL:n palveluesimiehelta. Palautelomakkeita l&hetettiin kaksi kappa-
letta, joista palautui yksi. Saimme ohjeesta hyvaa palautetta, eika palautteen jalkeen ohjeeseen
tullut enaa muutoksia. Palautteenantajien mielesta harjoitteet olivat tarkoituksenmukaisia, ja kuvat
olivat selkeat ja hyvat ja nuolet havainnollistivat hyvin likkeiden suoritustapoja. Ohje sisélsi hei-
dan mielestaan kaiken potilaalle olennaisen tiedon selkeasti ja tiivisti esitettyna. Palautteen mu-

kaan potilasohjeessa kaytetty fontti oli sopivan kokoinen ja rivivali riittavan suuri.

Potilasohjeemme selkeyteen vaikuttivat ensisijaisesti ohjeessa kaytetty kieli seka valja taitto. Sel-
keytta toi lisdd myds saamiemme palautteiden pohjalta tehdyt muutokset. Saimme kerattya poti-
lasohjeeseen tiivistetysti kaiken potilaalle olennaisimman tiedon. Kaytettavien sanojen valinta oli
haastavaa, koska halusimme asiasisallon, jonka kaikki ymmartavat. Mielestdmme potilasohjee-
seen tuli kaikki olennainen tieto, joka oli virheetonta ja ajan tasalla olevaa. Pidimme tarkeana ter-
veystavoitteen toteutumista niin, etta potilasohje motivoi potilasta leikkauksen jalkeiseen omatoi-
miseen kuntoutumiseen ja etté potilas saa ohjeen mukaan toimiessaan mahdollisimman hyvin
toimivan kyynarnivelen. Perustelemalla hyvin ohjeissa olevat menettelytavat halusimme varmis-
taa, etta potilas tietaa, miksi ohjeita kannattaisi noudattaa. Perustelut tietdessaan potilas on usein

halukas noudattamaan ohjeita (Torkkola ym. 2002, 38).

Valitsimme kaikki ohjeen harjoitteet itsendisesti soveltaen ldhdemateriaalia. Ensimmaisen koe-
version liikkeista vaihdoimme yhden, koska halusimme lastan kanssa tehtavista harjoitteista vai-
kuttavia ja tehokkaita. Vaikuttavuuden takaamiseksi harjoitteet etenevét progressiivisesti ja liik-
keiden maaraa ja vastusta voi lisata (ks. s. 24). Valitsemamme harjoitteet ovat helppoja suorittaa,
silla haluamme varmistaa, etta potilaat oppivat tekemaan ne. Nimesimme harjoitteet ja teimme lii-

kekohtaisista ohjeista mahdollisimman lyhyet ja informatiiviset, jotta potilasohjetta on helppo nou-
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dattaa. Harjoitteiden tekeminen ei vaadi erityista tilaa, joten niita pystyy tekemaan missa ja milloin
vain. Olemme ehdottaneet ohjeessa valineiksi kasipainoja tai kuminauhaa niiden helpon saata-
vuuden vuoksi, mutta fysioterapeutti voi ohjata potilasta kayttdmaan harjoittelussa myds muita va-
lineita. Potilaat tulevat saamaan potilasohjeen mahdollisesti jo ennen leikkausta, joten lisasimme
ohjeeseen kehotuksen harjoitella likkeita liikkuvuuden ja lihasvoiman yllapitamiseksi jo ennen

operaatiota.

Kerromme potilasohjeessa kyynarnivelen tekonivelleikkauksen jalkeisesta arkielamasta ja siihen
littyvista rajoitteista. Mielestamme on tarkeaa, etta potilas ottaa huomioon tekoniveleen liittyvien
rajoitteiden liséksi harjoittelun tarkeyden. Halusimme korostaa tdman merkitystd ohjeessa lau-
seella: "tee harjoituksia ja noudata rajoituksia tunnollisesti, niin tekonivel kestaa mahdollisimman
pitkaan”. Jo pelkastaan OYS:ssa tehdaan noin viisi kyynarnivelen tekonivelen uusintaleikkausta
vuosittain ja meidan toiveenamme onkin ettd uusintaleikkauksien maaraa saataisiin vahennettya

taméan potilasohjeen neuvojen ja harjoitusten avulla.

7.2 Projektityoskentelyn arviointi

Opinnaytetyoprojektimme alkoi syksylla 2009, jolloin saimme idean opinnaytetydhomme. Ideoin-
nin jalkeen alkoi tiedonkeruu ja aiheeseen perehtyminen. Esittelimme taman valituloksen joulu-
kuussa 2009 luokkatovereillemme. Aihetta pidettiin yleisesti hyddyllisena ja mielenkiintoisena.
Projektin asettajien toiveena oli saada potilasohje kyynarnivelen tekonivelleikkauspotilaalle.
OYS:n S-fysiatrian fysioterapeutit tarttuivat reumaortopedi Yli-Luukon ajatukseen uusia heidan
olemassa oleva ohjeensa ja heidan toiveenaan olikin saada napakka fysioterapiaan keskittyva
ohje valokuvineen. Teimme OYS:n fysioterapeuttien kanssa yleisluontoisen yhteistydsopimuksen,
jota meilla oli aikomus vield myéhemmin tarkentaa. Tarkka sopimus jai kuitenkin tekematta. So-
vimme suullisesti, etta potilasohjeen tekijanoikeudet sailyvat meilld, mutta luovutamme oikeudet
kayttad ohjetta ja tehdd muutoksia ohjeisiin tarpeen vaatiessa tyon vastaanottaneille ODL:n ja
OYS:n fysioterapeuteille. Potilasohjeessa tulee kuitenkin nakya tyon tekijdiden, valokuvaajien ja
piirtdjan nimet. Mitdén kuvamateriaalia ei saa siirtdd muuhun kayttoon iiman tekijoiden erillista lu-
paa. ODL:n kanssa kirjallinen yhteistydsopimus jai organisaatiomuutosten ja yhteyshenkilon

vaihdon vuoksi tekematta.

Projektin suunnittelun valituloksena syntyi projektisuunnitelma maaliskuussa 2010. Projektiluon-

toisissa t0issa on olennaista laatia projektisuunnitelma tyovaiheineen ja aikatauluineen (Husu ym.
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2001, 381). Sen avulla projektin kulkua pystytdédn ennakoimaan ja seuraamaan vaivattomasti
(Ruuska 2006, 101). Projektisuunnitelman pohjalta oli helppo lahted suunnitemaan ja laatimaan
potilasohjetta, joka valmistui helmikuussa 2011. Projektisuunnitelman avulla pystyimme tarkista-
maan suunniteltua aikataulua ja tyojarjestysta, seka ennakoimaan mahdollisia riskeja. Alkuperai-
set aikataulusuunnitelmamme pettivat useista eri syistd. Suurimpia potilasohjeen kehittelyn vai-
heisiin liittyvia ongelmia olivat aikatauluihin, opintoihin ja terveyteen liittyvat ongelmat. Arvioimme
myOs potilasohjeen kehittelyn ja toteuttamisen huomattavasti nopeammaksi projektiksi kuin se
todellisuudessa oli. Tahan vaikutti fysioterapeuttien epatarkat toiveet potilasohjeen sisallosta.
Olimme suunnitelleet alun perin etta ohje valmistuisi syksylla 2010. Talla ei kuitenkaan ollut kay-
tanndssa merkitysta, koska emme olleet yhteistydkumppaneiden kanssa asettaneet tyon valmis-
tumisen suhteen aikatauluja. Pidimme yhteistydkumppanimme kokoajan ajan tasalla tyon etene-
misesta, mistd saimmekin paljon positiivista palautetta. Projektissa epdvarmuutta ja vaihtelevia
olosuhteita pyritadn vahentamaan riskien hallinnalla, joka on varautumista odottamattomiin tilan-
teisiin. Siina otetaan huomioon ongelma-alueet analysoimalla riskeja ja sopimalla toimenpiteet

niiden poistamiseksi tai vahentamiseksi. (Ruuska 2005, 222.)

Yhteistyd projektin aikana OYS:n fysioterapeuttien kanssa sujui mutkattomasti. Aluksi ongelmaa
toi se, etteivat he tasmentaneet tarkkoja toiveitaan potilasohjeen sisallon suhteen. Teimme aluksi
liian suppean ohjeen, joten lisasimme myohemmin siihen asiasisaltda. Saimme hyvaa ohjausta
koko tuotekehittelyn ajan ja yhteisten tapaamisaikojen sopiminen oli helppoa. Reumaortopedi Yli-
Luukon kanssa olimme koko projektin ajan yhteydessa sahkopostitse ja mielestamme tama yh-
teistyd sujui hyvin. ODL:n palveluesimies Luiron kanssa pidimme yhteytta sahkdpostitse. Projekti-
ryhman keskinainen yhteistyd sujui erinomaisesti. Teimme tyota paaasiassa yhdessa joko koulul-
la tai Hiltusen kotona ja aikataulujen suhteen olimme joustavia ja saimme ne hyvin sovittua.
Olimme tydskentelytavoiltamme melko samanlaisia ollen kriittisi@ tyon laadun suhteen ja proses-

soimme asioita samaan tyyliin.

Loppuraportin kirjoittamisprosessi tehtiin yhta aikaa potilasohjeen viimeistelyn kanssa. Kirjoitta-
misprosessi sujui arviomme mukaan helposti, vaikka oikeiden asioiden sijoittaminen oikeille pai-
koille tuotti valilla paan vaivaa. Olisimme voineet hakea enemmaén ohjausta opettajilta kirjoitta-
misprosessin tueksi, mika olisi voinut helpottaa tyoskentelyd. Teimme oman valintamme mukaan
kaikki projektin paatehtavat kuitenkin itsenaisesti pyytaen vasta loppuvaiheessa opettajilta ohja-
usta. Loppuraportti valmistui helmikuussa 2011.
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Tassa projektissa budjetti ei ollut kovinkaan suuressa osassa, silla ohjeen painatus ja jakaminen
jaivat tuotteen tilaajien vastuulle. Saimme sairaaloilta kayttédn kuvaukseen tarvittavat tilat ja vaat-
teet. Kyynarnivellasta tehtiin mallin mittojen mukaan OYS:ssa heidan kustantamanaan. Ohjaus-
ryhman potilasohjeeseen kayttamat tyotunnit eivat kuuluneet meidan budjettiin. Suurin kustan-
nusera tyota tehdessa oli oman tyon osuus, matka- seka materiaalikulut. Arvioimme, etta suunni-

teltu budjetti ylittyi vain hieman lahinna matkakulujen osalta.
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8 POHDINTA

Kyynarnivelen tekonivelleikkaus on polven ja lonkan tekonivelleikkauksiin verrattuna tuntematon
ja harvinainen aihealue, johon fysioterapeuttien on perehdyttava, osatakseen ohjata potilaita kun-
toutumisessa. Leikkauksien maara tulee jatkossa kasvamaan ja ammattitaitoisella fysioterapialla
voidaan antaa potilaalle keinoja parantaa ylaraajan toimintakykya ja vahentaa komplikaatioita.
Fysioterapeutin antama ohjaus ja potilaan oma aktiivisuus vaikuttavat kuntoutumisen onnistumi-
seen ja varmistavat, etta leikkauksesta saadaan mahdollisimman suuri hy6ty. Opinnaytetyonam-
me syntyi potilasohje kyynarnivelen tekonivelleikatulle potilaalle, jonka avulla potilas motivoituu
leikkaukseen ja sen jalkeiseen kuntoutukseen. Ohjeesta on apua myds fysioterapeuteille potilaan

ohjauksessa ja terapiatilanteissa.

Mielestamme potilasohjeet ovat erityisen tarkeita akuutin fysioterapian tukena. Asetimme toimin-
nalliseksi tavoitteeksi, ettd fysioterapeutti voi oman suullisen ohjauksensa ohessa kayttaa poti-
lasohjetta, ja etta potilas pystyy tutustumaan ohjeisiin mahdollisesti ennen leikkausta ja tama voi
vahentaa potilaan pelkoa leikkausta kohtaan. Heti leikkauksen jalkeen potilas on voimakkaasti
laakitty ja usein sekava, jolloin han ei valttamatta muista saamastaan ohjauksesta mitaan, mutta
kirjallisen potilasohjeen avulla han voi palauttaa mieleensa tarvittavan tiedon. Potilasohjeen tar-
koituksena on ohjata potilasta omatoimiseen harjoitteluun ja kannustaa noudattamaan rajoituksia,

jotta kyynarnivelen tekonivel kestaisi mahdollisimman pitkaan.

Kaytimme potilasohjeen suunnittelun pohjana muun muassa muiden sairaaloiden ohjeita, joiden
perusteella ymmarsimme, etta lastahoidon aikana kyynarnivelta ei saa aktiivisesti ojentaa lastan
hetkellisen poisottamisen aikana, mutta reumaortopedi Yli-Luukko kuitenkin painotti koukistuksen
olevan haitallisempi likesuunta. Potilasohjeessamme kehotetaan potilasta valttamaan kyynarni-
velen aktiivista likuttamista. Yli-Luukko myos tarkisti kokonaisuudessaan potilasohjeen sisallon,
silla han tekee kyynarnivelen tekonivelleikkauksia molemmissa projektissa mukana olleissa sai-
raaloissa. Yhtena opinndytetyon tavoitteena olikin yhtenaistdd kuntoutuskaytantoja tekemalla
samanlainen ohje kahdelle suurelle oululaiselle sairaalalle. Jatkossa haluaisimme, ettd oppaam-
me vaikuttavuutta tutkittaisiin pitkalla aikavalilla suhteessa uusintaleikkauksiin. Meita kiinnostaisi
tietdd, kestaako kyynarnivelen tekonivel pitempaan, jos potilas noudattaa potilasohjettamme. Mie-
lestamme olisi tarkeaa tutkia erilaisia kyynarnivelen tekonivelleikkauspotilaan kuntoutuskaytantoja

ja niiden eroavaisuuksia ja etta voisiko téllaisen spesifin potilasohjeen tehda kansallisesti kaikille
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potilaille, joille on tehty kyynarnivelen tekonivelleikkaus. Kyynarnivelen tekonivelleikatulle potilaan
kuntoutuksesta olisi hyva tehda kaypahoitosuositus, joka yhtenaistaisi potilasohjausta ja takaisi
potilaalle tasavertaisen hoidon sairaasta riippumatta. Kansallisesti yleisemmalla tasolla tahan py-
ritdén jo terveyserojen kaventamisen toimintaohjelmalla (ks. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
2009, hakupaiva 27.10.2010).

Vaikka ajatus taman ohjeen tekemiseen alun perin syntyi ODL:lla, olemme koko projektin ajan
miettineet sairaalan tarvetta kyseiselle tuotteelle. ODL:lla leikkauksia tehdaan vahan ja Yli-
Luukon mukaan valtakunnallisesti ollaan ajamassa asetusuudistusta, joka keskittaisi harvinaiset
tekonivelleikkaukset osaamiskeskuksiin ja leikkauksia tultaisiin tekemaan todennakoisesti Poh-

jois-Suomessa ainoastaan OYS:ssa (Yli-Luukko 2010).

Saimme potilasohjeen ulkoasun suunnitteluun aika vapaat kadet, silla OYS:lla ei ole potilasohjeita
varten yhtenaistd visuaalista linjaa. Ainoa vaatimus heilta oli, ettd kayttaisimme Pohjois-
Pohjanmaan sairaanhoitopiirin kuntayhtyman logoja ja tunnistetietoja. Heilla on kaytéssaan mo-
nenkokoisia ohjeita vihkosta A4- kokoisiin monisteisiin, eivatka ulkoiset tekijat muutoinkaan ole

samanlaiset.

Suomenkielista kirjallisuutta tekonivelleikkauksesta oli aluksi haastava 10ytaa, silla leikkaukset
ovat vield aika harvinaisia Suomessa. Kattavaa lahdemateriaalia kyynarnivelen tekonivelleikka-
uksesta ei ole, vaan tietoja oli useissa eri lahteissa muutamissa kappaleissa mainittuna. Useissa
lahteissa esiintyivat samat tiedot, joten haasteenamme oli I6ytaa kaikki tarvittava teoriatieto opin-
naytetyon viitekehykseksi. Oikeiden hakusanojen tdsmennyttya Idysimme kuitenkin paljon koh-
tuullisen uutta kirjallista materiaalia, jonka luotettavuuden arvioimme hyvaksi, mutta valitettavasti
emme juuri ldytaneet aiheesta tutkimustietoa. Saimme onneksi yhteistydkumppaneiden ja asian-
tuntijoiden avulla puuttuvat tiedot ja tarkennettavat kohdat vahvistettua. Jotkut hyvinakin pita-
méamme lahteet olivat valitettavan vanhoja, mutta ne kasittelivat Iahinna projektitydskentelya seka
anatomiaa. Perustelemme ndiden vanhojen lahdemateriaalien kayton silla, ettd etenkin anatomi-
an osalta asiasisallossa ei tapahdu suuria muutoksia lyhyessa ajassa ja projektitydskentelyn pe-

riaatteet pitivat tydssdmme paikkansa.

Olemme saaneet tyota tehdessa hyvaa kertausta ylaraajan anatomiaan, oppineet paljon te-
konivelleikkausten historiasta, tutustuneet erilaisiin tekonivelmalleihin sekd saaneet tietoa leikka-
uksesta ja sen jalkeisesta kuntoutuksesta. Olemme my0s oppineet kayttamaan Oulun seudun
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ammattikorkeakoulun uusia opinnaytetyoohjeita ja erilaisia tiedonhakumenetelmia seka tutustu-
neet potilasohjeen tuottamisen eri osiin, kuten sisallén jasentamiseen ja taittoon. Opimme suun-
nittelemaan ja toteuttamaan potilasohjeen, joka vastasi laatutavoitteita ja saimme taytettya aset-

tamamme oppimistavoitteen.

Tarkea osa projektia oli ajankaytdn suunnittelu ja aikatauluissa pysyminen. Ohjeet tulivat seka
OYS:an etta ODL:lle, eivatka ne olleet ulkoisesti taysin samanlaiset. Meidan haasteenamme oli-
kin saada tuotteet sopimaan molemmille ja tuottaa ne rajallisten aikaresurssien sisalla valmiiksi.
Tulevaisuudessa tulemme varmasti olemaan mukana erilaisissa projekteissa ja saimme tassa
tydssé arvokasta kokemusta projektitydskentelysta seka kyynarnivelen tekonivelleikkauspotilaan
kuntoutuksesta. Teimme yhteistyota laakareiden ja fysioterapeuttien sekd palveluesimiehen
kanssa, ja tama kehitti sosiaalisia taitojamme ja omaa ammatti-identiteettidamme. Saimme tassa
moniammatillisessa yhteisdssa tarkeita ohjeita ja kokemuksia ja loimme samalla yhteistydverkos-

toa tulevaisuutta varten.
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TEHTAVALUETTELO LIITE 1
Alku Loppu | Suun. | Toteut.
Nro | Tehtdvan nimi pvm pvm tunnit | tunnit | Vastuu/ Suorittaja
1 | Ideoiminen ja projektin aset- | 09/09 | 10/09 | 20 12 Mirkitta Hiltunen &
taminen Hanna Shemeikka
1.1 | Neuvottelu projektin yhteis- | 11/09 | 12/09 | 10 8 MH & HS,
tyosta OYS Mirja Paakkonen
Neuvottelu projektin  yhteis- | 09/09 | 1/10 10 4 MH & HS,
tybstd ODL Maritta Heikkinen
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kirjoittaminen
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jaaminen Milja Ruokamo,
vertaisarvioitsijat
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Susanna Yli-Luukko,
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viimeistely
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ti OYS fti,
Luiro
4.5 | Tuotteen viimeistely 0910 [1210 |35 37 MH & HS
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tdminen
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TUNNIT YHTEENSA 700 778
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TAULUKKO 1 Lihasten Iahté- ja kiinnityskohdat sekd hermotus (Myllari 2003, 98-112).  LIITE 2
Lihas Origo(lahtokohta) Insertio(kiinnityskohta) | Hermotus
m. biceps brachii a)tuberculum supragle- | tuberositas radi, nervus musculocuta-
a) caput longum noidale aponeurosis bicipitalis | neus, C5-6

b) caput breve

b)processus coracoide-
us

m. brachialis

facies anterior humeri

tuberositas ulnae,
processus coronoide-
us

n. musculocutaneus,
C5-6

m. brachioradialis margo lateralis humeri, | processus styloideus | n. radialis,C5-6
septum intermusculare | radii
brachii laterale
m. extensor carpi ra- | epicondylus lateralis, os metacarpale Il n. radialis, C6-7
dialis longus septum intermusculare
brachii laterale
m. extensor carpi ra- | epicondylus lateralis os metacarpale Il n. radialis, C6-7
dialias brevis
m. extensor carpi ul- | epicondylus lateralis, os metacarpale V n. radialis, C6-7

naris

lig. collaterale radiale,
facies posterior

m. flexor carpi ul-
naris

a) caput humerii
b) caput ulnaris

epicondylus medialis,
olecranon, margo pos-
terior ulnae

os pisiforme,
os hamatum

n. ulnaris, C8, Th 1

m. flexor carpi ra-
dialis

epicondylus medialis

ossa metacarpi ll ja

(I

n. medianus, C6-7

m. flexor digitorum
superficialis

a) caput hu-
meroulnare

b) caput radiale

a) epicondylus medialis,
processus coronoideus
b) facies anterior

phalanx media .-V

n. medianus, C6-7,
Th1

m. extensor digi-
torum

epicondylus lateralis

ossa digitorum manus

n. radialis, C6-8

m.triceps brachii a)tuberculum infragle- | olecranon n. radialis C6-C8
a) caput longum noidale

b) caput lateralis b&c) facies posterior

c) caput mediale humeri

m. anconeus epicondylus lateralis olecranon, n. radialis, C7-8, T1

facies posterior ulnae

m. pronator teres

epicondylus medialis,
processus coronoideus

facies lateralis

n. medianus, C6-7

m. pronator quad-
ratus

facies anterior

facies anterior

n. medianus, C8, Th1

m. palmaris longus

epicondylus medialis

aponeurosis palmaris

n. medianus, C6-7

m. supinator

epicondylus lateralis,
lig. collaterale radiale,
lig. anulare radii, crista
musculi supinatoris

facies anterior

n. radialis, C5-6
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LITE 3

- ) < processus
f j coracoideus
- m. biceps brachi,
! dec korre hodet

m. coracobeachialis
~

m. triceps brachii,
det mediale hodet

Figur 4.20 Overarmens muskler a set forfra b setc bakfra

M. extersor carpi
radialis longus

m. extensor carpi
radialis brevis

m. extensor digiti mmimi

m.abductor pollicis longus

m. axzensor pollicks beavis

Figur 4.22a Underarmens muskler p3 dorsalsiden Figur 4.22b Underarmens muskler pd volarsiden, overflatisk lag

KUVIO 2. Yldraajan lihakset (Budowick, Bjalie, Roistad & Toverud 1995, 103, 107).
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PALAUTELOMAKE LIITE 4

PALAUTE POTILASOHJEEN ONNISTUMISESTA

Olisimme todella kiitollisia, jos voisitte edes muutamalla sanalla vastata alla oleviin kysymyksiin,

jotta voimme kirjoittaa nakemyksianne loppuraporttiin.

Kansilehden arvio (kuva, ryhmittely ym.)

Harjoitteiden sopivuus ja selkeys

Kuvien selkeys ja luettavuus

Potilasohjeen yleinen selkeys

Potilasohjeen sisallon informatiivisuus

Yhteistyo

Kiitos!! Hanna ja Mirkitta
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