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Tama opinnaytetyo toteutettiin yhteistytssa Peijaksen sairaalan fysioterapiayksikon kanssa.
Opinnaytetyon tarkoituksena oli tuottaa tietoa polven mikrofrakturoinnin postoperatiivisesta
fysioterapiasta. Opinndytetyo on suunnattu kehittdmaan fysioterapeuttien tietoperustaa sy-
vemmaksi. Ennen tata tyota ei suomenkielista tietoa aiheesta ole ollut. Opinndytetyon tavoit-
teena oli kehittaa Peijaksen sairaalan mikrofrakturoinnin jalkeisen fysioterapeuttisen kuntou-
tusprosessin ohjeistusta. Opinnaytetydn tehtévana oli tuottaa selkeét ja informatiiviset poti-
lasohjeet alkuvaiheen fysioterapiaan.

Opinnayte on menetelmaltaan toiminnallinen opinndytetyd, jonka toiminnallisena tuotoksena
tehtiin potilasohjeiden raakaversiot polven mikrofrakturoinnin postoperatiivisen fysioterapian
alkuvaiheeseen. Potilasohjeista tehtiin eri versiot saari-reisiluunivelelle ja polvilumpionive-
lelle mikrofrakturoinnin postoperatiivista fysioterapiaa varten. Potilasohjeet arvioitiin yhteis-
tydssa tydelamakumppanin kanssa PEMAT -mittarilla.

Opinnaytetyon teoreettinen tietoperusta jakautuu kolmeen osaan. Ensimmainen naista kuvaa
yksityiskohtaisesti polven rakennetta ja toimintaa, luu- ja rustokudosta, polven rustovaurioita
sekéa polven mikrofrakturointimenetelmaa. Seuraavassa kappaleessa rakennetaan fysiotera-
peuttinen kuntoutusprosessi perustuen aiemmin esiteltyyn teoreettiseen informaatioon. Kun-
toutusprosessi esitellaadn perustuen rustokudoksen nelivaiheiseen kypsymisen prosessiin, joka
ohjaa fysioterapeuttista kuntoutusta lahes kaikissa lahteissa. Viimeisessa tietoperustan kap-
paleessa kuvataan fysioterapeuttista ohjausta, oppimistyyleja sekd motivaatiota ja voimava-
roja tukevaa ohjausta, jotka ovat olleet potilasohjeiden potilaslahtéisyyden kehittdmisen
pohjana.

Tehdyn tutkimuksen perusteella uutta tieteellistd ndytt6d verraten vuonna 2013 Peijaksen
sairaalan tekemaan kirjallisuushakuun ei ollut. Polvilumpion mobilisaatioharjoite lisattiin po-
tilasohjeisiin. Opinnaytetyon tulokset kehittavat Peijaksen sairaalan potilasohjeiden potilas-
lahtoisyyttd seké tarjoavat spesifid informaatiota fysioterapeuteille. Opinndytety6n potilas-
lahtoisyytta voisi jatkokehittaa haastattelemalla mikrofrakturoinnin kuntoutusprosessin lapi-
kayneita potilaita ja pyytéa kehitysideoita ohjeisiin. Opinnaytetydn voisi tuoda myds séh-
koiseksi versioksi Terveyskylaan ja kuvata kuntoutusliikkeista videot.

Asiasanat: Mikrofrakturoinnin postoperatiivinen fysioterapia, polvi, kuntoutusprosessi, fysiote-
rapeuttinen ohjaus, polven rustovauriot



Laurea University of Applied Sciences Abstract
Otaniemi
Degree Programme in Physiotherapy

Maria Jarvinen, Aleksiina Kokkonen
Postoperative physiotherapy of knee microfracture - physiotherapeutic instructions for

early stage

Year 2019 Pages 79

The thesis was carried out in co-operation with physiotherapy department at Peijas Hospital.
The purpose of the thesis was to provide information about the postoperative physiotherapy
of knee microfacture. The aim of the thesis was to improve physiotherapists’ knowledge on
the topic. Before the thesis the Finnish theses lacked information about this subject. The aim
of the thesis was to improve the guidelines of the postoperative physiotherapeutic rehabilita-
tion process of microfracture at Peijas Hospital. The goal of the thesis was to provide clear
and informative patient instructions for early stage of physiotherapy.

The thesis is a functional thesis and as its functional output, proof versions of patient instruc-
tions were conducted for the early stage of postoperative physiotherapy of knee microfrac-
ture. Different versions of the patient instructions were composed for the tibiofemoral and
patellofemoral joints. The patient instructions were evaluated in collaboration with the phys-
iotherapy department of Peijas Hospital using the PEMAT-tool.

The theoretical background of the thesis is divided into three parts. The first part describes
in detail the structure and function of the knee, bone and cartilage tissue, knee cartilage
damage and knee microfracture. In the next part, the physiotherapeutic rehabilitation pro-
cess is built on the previous information. The rehabilitation process is based on the four-
staged maturation process of cartilage that guides the physiotherapeutic rehabilitation in al-
most every source. The final part of the theoretical background describes physiotherapeutic
guidance, learning styles, and guidance supporting motivation and inner resources that form
the basis for developing patient-friendly instructions.

On the basis of the study new scientific evidence lacked compared to the literature review
conducted by Peijas Hospital in 2013. Instruction for patellar mobilisation was added to the
patient instructions. The results of the thesis develop patient centeredness of the patient in-
structions of Peijas Hospital and provide specific information for physiotherapists. Patient
centeredness of the patient instructions could be further developed by interviewing patients
who have undergone the rehabilitation process of knee microfracture and by requesting them
about ideas for developing the patient instructions. An online version of the patient instruc-
tions could be provided for Terveyskyla and the rehabilitation exercises could be filmed for
an instruction video.

Keywords: Postoperative physiotherapy of microfracture, knee, rehabilitation process, physi-
otherapeutic guidance, cartilage injuries of the knee
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1 Johdanto

Polven rustovauriot ovat yleisid, nuorilla ja urheilullisilla ihmisilla rustovauriot johtuvat usein
traumasta. Nivelrustovammojen yleisimpid oireita ovat kipu, turvotus ja mekaaniset oireet.
Saari-reisiluunivelen vaurioissa kipu paikantuu useimmiten nivelen mediaaliseen tai lateraali-
seen osaan, ja kipu pahenee aktiviteeteissa, joissa jalalla on painoa tai joissa tulee iskuja tai
tarahdyksia jalkaan. Polvilumpion vaurioissa kipu esiintyy useimmiten polvistuessa, portaita
kavellessa ja pitkaaikaisessa istumisessa. (Solheim, Krokeide, Melteig, Larsen, Strand & Britt-
berg 2014; Canale & Beaty 2013, 2183.)

Traumaattisten polven rustovaurioiden yksi hoitokeino on mikrofrakturointi. Mikrofrakturointi-
menetelmassa tehddan tahystyksessa pienia reikid rustonalaiseen luuhun, tarkoituksena on
saada aikaan kantasoluja ja kasvutekijoita sisaltava verinyytymd, joka muodostaa saierustoa.
(Vasara, Paatela & Kiviranta 2016.) Mikrofrakturoinnin jalkeinen kuntoutus kestaa pitkaan,
jopa yli vuoden. Tulokset yleensa hyvid, mutta eivat valttdmatta pysyvia. Tuloksiin vaikutta-
vat mm. potilaan ika seka rustovaurion koko ja sijainti. Erityisesti urheilijoiden kohdalla tutki-
musnayttd on ristiriitaista; joissakin tutkimuksissa alle puolet potilaista palasivat takaisin ur-
heilun pariin, kun taas toisissa tutkimuksissa potilaiden urheilu-ura on jatkunut pitkdan ja me-
nestyksekkaasti. (Erggelet & Vavken 2016, 150-151.)

Mikrofrakturoinnin kuntoutusprosessi voidaan jakaa neljaéan vaiheeseen solubiologisen rusto-
kudoksen kypsymisen vaiheiden perusteella. Ensimmainen vaiheista on rustokudoksen uudis-
kasvun (proliferation) vaihe. Toinen vaihe on siirtyméavaihe (transition). Kolmas vaihe on re
uudistumisen (remodelling) vaihe. Neljas vaihe on kypsymisen (maturation) vaihe. Kuntoutuk-
sessa oman haasteensa tuovat erilaiset yksilolliset tekijat, kuten kuntoutujan ik&, painoin-
deksi, terveydentila, vaurion sijainti, kudoksen kunto, rinnakkaisvammat seka kuntoutujan ai-
kaisemman aktiivisuuden taso. (Reinold ym. 2006, 775, 781; Mithoefer ym. 2012, 256).

Opinnaytetyd on menetelmaltaén toiminnallinen opinndytetyo ja sen pohjana on tydelamalah-
tdinen yhteistyd Peijaksen sairaalaan fysioterapiayksikon kanssa. Tyon toiminnallisena tuotok-
sena tuotetaan potilasohjeet polven mikrofrakturoinnin fysioterapian alkuvaiheeseen. Teoria-
osuudessa kasitellaan polven toimintaa, polven mikrofrakturoinnin postoperatiivista fysiotera-
piaa sekéa fysioterapeuttista ohjausta. Opinnaytetydn tarkoituksena on tuottaa tietoa polven
mikrofrakturoinnin postoperatiivisesta fysioterapiasta. Opinndytety®n tavoitteena on kehittaa
Peijaksen sairaalan mikrofrakturoinnin postoperatiivisen fysioterapeuttisen kuntoutusproses-
sin ohjeistusta. Opinndytetydn tehtavana on tuottaa selkeat ja informatiiviset potilasohjeet

alkuvaiheen fysioterapiaan.



2 Teoreettinen viitekehys

Potilaan
kuntoutusprosessi

Mikrofrakturoinnin
postoperatiivinen
fysioterapia

Fysioterapeuttinen
ohjaus

Kuva 1: Teoreettinen viitekehys

Opinnaytetydn keskeisin kasite on potilaan kuntoutusprosessi, johon liittyvat kasitteet fysiote-
rapeuttinen ohjaus ja mikrofrakturoinnin postoperatiivinen fysioterapia. Teoreettisessa osassa
kuvataan tietoperusta: polven kudosten anatomia ja toiminta seké polven rustovaurion hoito
mikrofrakturoinnilla. Tama tietoperusta luo pohjan opinnaytetyon toiminnalliselle osuudelle.
Potilaan kuntoutusprosessin osuudessa teoreettiseen pohjaan lisdtaan tieteellisesti tutkittu
tieto kuntoutusprosessin kulusta, jonka nakdkulma on suunnattu fysioterapeutille. Fysiotera-
peuttisen ohjauksen osuudessa kuvataan kuntoutusprosessin tiedon péaalle rakennettu ohje po-
tilaalle. Tyon kohderyhména on fysioterapeutit, mutta tuotoksena syntyvan potilasohjeen

kohderyhmana ovat potilaat.

3 Opinnaytetyon tarkoitus, tavoite ja tehtava

Opinnaytetyon tarkoituksena on tuottaa tietoa polven mikrofrakturoinnin postoperatiivisesta
fysioterapiasta. Opinndytetyon tavoitteena on kehittda Peijaksen sairaalan polven mikrofrak-
turoinnin postoperatiivisen fysioterapeuttisen kuntoutusprosessin ohjeistusta. Opinndytetyon

tehtavané on tuottaa selkeat ja informatiiviset potilasohjeet alkuvaiheen fysioterapiaan.

4  Polven rakenne, toiminta ja rustovauriot

Polvinivel (kuva 2) on ihmisen suurin nivel. Polvinivelessé niveltyy kolme luuta, jotka ovat rei-

siluu (femur), saariluu (tibia) ja polvilumpio (patella). Ne muodostavat yhteisen nivelkapselin



sisalla kaksi erillista nivelta. Saari-reisiluunivel (tibiofemoraalinivel, TF-nivel) on sarananivel,
joka muodostuu kahdesta pallonmuotoisesta femurin nivelnastasta seké tibian nivelpinnoista,
joiden molempien valissa on nivelkierukat. Polvilumpionivel (PF -nivel, patellofemoraalinivel)
on liukunivel, joka muodostuu patellasta ja sitd vastaavasta urasta femurin nivelpinnassa.
(Kauranen 2017, 205-206; Kiviranta & Jarvinen 2012, 54.)

Lateral facet, | atellgs
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Medial groove
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intercondylar area
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“bar o%‘(\

Kuva 2: Polven anatomia (Neumann 2010, 521)

Femurin distaalipddsséa olevat sisempi ja ulompi nivelnasta muodostavat TF -nivelen ylemman
nivelpinnan. Nivelnastat ovat kuperia ja sivusta katsoen ne ovat etuosastaan vahemman kaa-
revia kuin takaosastaan. Liséksi ulomman nivelnastan kehd on suurempi, kuin sisemmaén nivel-
nastan. (Kauranen 2017, 205; Ahonen, ym. 2002, 294.) Femurin distaalipadssa posteriorisesti
on nivelnastojen valinen lovi (intercondylar notch) ja anteriorisella puolella on uurre (inter-
condylar groove), joka toimii PF -nivelen nivelpintana (Neumann 2010, 520-521). TF -nivelen
alempi nivelpinta puolestaan muodostuu tibian proksimaalipdéssa olevista sisemmasta ja
ulommasta nivelnastasta. Tibian nivelnastat ovat sivusta katsoen koveria, mutta edesta kat-

soen ulompi nivelnasta on kupera ja sisempi kovera. (Ahonen, ym. 2002, 293.)

Patella on kolmionmuotoinen seesamluu, joka on kiinnittynyt yldosastaan nelipdisen reisili-
haksen (m. quadriceps) janteisiin ja alaosastaan patellaligamentin vélityksella tibian etureu-
naan (Neumann 2010, 522; Ahonen, ym. 2002, 298). Patellan posteriorisella puolella on nivel-
pinta, joka niveltyy femurin anteriorisella puolella olevaan uurteeseen. Patellan posteriori-
sella puolella on pitkittéissuuntainen harjanne, joka jakaa posteriorisen pinnan mediaaliseen

Ja lateraaliseen pintaan. (Neumann 2010, 522-523.)

Femurin ja tibian nivelpintojen valissa on puolikuun muotoiset nivelkierukat, jotka parantavat
nivelpintojen yhteensopivuutta. Nivelkierukat kiinnittyvat tibian nivelnastojen véliselle alu-

eelle etu- ja takasarvistaan seka ulkoreunoistaan tibian ja nivelkapseliin meniskotibiaalisella
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ligamentilla. Mediaalinen nivelkierukka kiinnittyy lisdksi mediaaliseen sivusiteeseen. (Neu-
mann 2010, 526-527.) Mediaalinen nivelkierukka muodostaa isomman puoliympyrén, kun taas
lateraalinen nivelkierukka muodostaa pienemman, ldhes kokonaisen ympyran. Muotonsa ja va-
haisempien kiinnikkeidenséa vuoksi lateraalinen nivelkierukka on liikkuvampi kuin mediaalinen
nivelkierukka. (Hertling & Kessler 2006, 489.)

Polvea tukevoittavat risti- ja sivusiteet. Eturistiside rajoittaa tibian liikettd eteenpdin suh-
teessa femuriin ja takaristiside puolestaan rajoittaa tibian liiketté taaksepain suhteessa femu-
riin. Sivusiteet tukevoittavat polvea sivusuunnassa. Sisasivuside estaa tibian abduktiota femu-
riin ndhden ja ulkosivuside est&a tibian adduktiota. Sivusiteet kiristyvat polven ojennuksessa
(ekstensio), jolloin polven rotaatiot ja sivusuuntaiset liikkeet estyvat. Polven ollessa koukis-
tuksessa (fleksio) sivusiteet ovat I6ysing, jolloin myds polvessa voi tapahtua pienté kiertolii-

ketta (rotaatio) ja sivuttaisliiketté. (Ahonen, ym. 2002, 295-296.)

4.1 Polven toiminta

TF -nivelessa tapahtuu fleksio-ekstensioliiketté sagittaalitasossa seka sisa- ja ulkorotaatiota,
jos polvi on edes vahan fleksiossa. Frontaalitason liikettd (abduktio-adduktio) voi tapahtua
vain passiivisesti, ja se rajoittuu noin 6-7 asteeseen. Polven normaali fleksio-ekstensioliike ta-
pahtuu 130-150 asteen ekstension ja 5-10 asteen fleksion vélilla. Fleksio-ekstensioliikkeess&a
yhdistyvat pyorimis- ja liukumisliike nivelpintojen vélilla. (Neumann 2010, 528-530.) Taydesta
polven ekstensiosta koukistusliike alkaa pyérimiselld, liukuminen alkaa mediaalisessa nivel-
nastassa 10-15 asteen fleksion kohdalla ja lateraalisessa nivelnastassa 20 asteen fleksion koh-

dalla. Fleksion lopussa tapahtuu vain liukumista (kuva 3). (Kiviranta & Jarvinen 2012, 55.)

Ekstension lopussa polvinivelessa tapahtuu noin 10 asteen ulkorotaatio. TAma ns. screw-home
-liilke johtuu p&aasiassa femurin mediaalisen nivelnastan muodosta; mediaalisen nivelnastan
nivelpinta jatkuu pidemmalle kuin lateraalisen nivelnastan. Screw-home -liikkeeseen vaikut-
taa liséksi myos eturistiside ja m. quadriceps femoris, joka vetéa kevyesti tibiaa lateraali-
sesti. Luiset rakenteet ja polvinivelta tukevat ligamentit estavat rotaatioliikkeet polven ol-
lessa taydessa ekstensiossa. Polven ekstensioliikkeessé nivelkapseli, sivusiteet ja ristisiteet
I6ystyvat, ja rotaatioliikkeet mahdollistuvat progressiivisesti fleksion liséantyessa. Polven ol-
lessa 90 asteen fleksiossa rotaatiota tapahtuu noin 40-45 astetta, ulkorotaation liikelaajuuden

ollessa yleensa kaksi kertaa suurempi kuin sisérotaation. (Neumann 2010, 529-531.)
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Tibial-on-femoral extension Femoral-on-tibial extension

Screw-home rotation

Kuva 3: Femurin ja tibian nivelpintojen liukumis- ja pydrimisliike sek& screw home -liike (Neu-
mann 2010, 530)

Polven fleksio-ekstensioliikkeen aikana patellan nivelpinnan ja femurin nivelnastojen vélisen
uurteen (intercondylar groove) valilla tapahtuu liukumista. 135 asteen fleksiossa patella si-
jaitsee nivelnastojen valisen uurteen alapuolella, lateraalisen fasetin lateraalireuna ja medi-
aalisen fasetin mediaalireuna (”odd facet™) ollessa kontaktissa femuriin (kuva 4). Polven eks-
tensiossa kohti 90 asteen kulmaa patellan kontaktipinta siirtyy kohti sen alaosaa. 90 ja 60 as-
teen fleksion vélilla patella on kontaktissa nivelnastojen véliseen uurteeseen, ja talla valilla
kontaktialue patellan ja femurin valilla on suurimmillaan. Kontaktipinta on kuitenkin suurim-
millaankin vain noin kolmasosan koko patellan nivelpinnasta. Taméan vuoksi PF -nivelen nivel-
pintoihin kohdistuvat voimat saattavat olla hyvinkin suuria. 20-30 asteen fleksiossa kontakti-
pinta on patellan alaosassa. Taydessa ekstensiossa patella on nivelnastojen valisen uurteen

proksimaalipuolella ja lepda vasten suprapatellaarista rasvapatjaa. (Neumann 2010, 537.)
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Posterior (articular) surface of patella
Vastus Vastus

Path of sliding patella on the femur intermedius lateralis
Vastus _
o medialis

Odd facet Lateral facet

Medial facet-S

Pz‘a'ltalar teridbn

Kuva 4: PF -nivelen nivelpintojen kontakti eri kulmissa (Neumann 2010, 538)

4.2 Rustokudos

Nivelrusto koostuu rustosoluista eli kondrosyyteista ja valiaineesta. Kondrosyytit muodostavat
pitkalle erikoistunutta sidekudosta. Normaalisti nivelrustolla ei ole kantasoluja ja kykya ja-
kautua. Rustokudosta on kolmea tyyppié: lasirustoa (hyaliinirusto), syyrustoa ja kimmorustoa.
Syyrustoa on nivelkierukoissa ja valilevyissa. Elastista eli kimmorustoa on korvassa ja kurkun-
kannessa. Hyaliinirustoa 16ytyy luurangon rakenteista: nivel- ja kylkirustosta ja kasvulevyista
seka ruokatorvesta, kurkunpéasta ja nenasta. Se koostuu 2-10 % kondrosyyteista, 95 % valiai-
neesta. Véliaine koostuu 70-80 % vedestd, mineraaleista ja 30 % orgaanisesta aineesta. Orgaa-
ninen aine koostuu 30 % kollageeneista, 25 % proteoglykaaneista ja 15 % proteiineista (kuva
5). (Kiviranta & Jarvinen 2012, 15-19; Kiviranta & Vasara 2004.)

pintavyéhyke
valivydhyke

kollageeni-
saikeet kalkkeutumaton

nivelrusto

proteoglykaanit —

syvi vyohyke
rustosolu
kalkkeutunut

: o CH 2 . o nivelrusto

subkondraaliluu

Kuva 5: Normaalin nivelruston rakenne (Alén & Arokoski 2015)
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Soluvéliaineessa kollageenit (tyypit II, IX ja XI) ja proteoglykaanit ovat maarallisesti ja biome-
kaanisilta ominaisuuksiltaan tarkeimpié. Kollageenien vetolujuus on suuri, joten ne lisaavat
kudosten mekaanista kestavyytta. Proteoglykaanit koostuvat ydinproteiineista ja vahintaan
yhdesté siihen kiinnittyvasté glykosaminoglykaaniketjusta. Proteoglykaanit muodostavat solu-
véliaineeseen runsaasti vetta sitovat geelin. Kollageeniverkoston ja proteoglykaanien sitoman
veden valisestd vuorovaikutuksesta muodostuu nivelruston kimmoisuus. Paineen kohdistuessa
rustoon vesi siirtyy kudoksessa pienemman paineen alueelle ja kudos painuu kasaan. Kun rus-
toon ei enda kohdistu painetta, kudos turpoaa takaisin kollageeniverkoston sallimiin mittoi-
hin. (Kiviranta & Jarvinen 2012, 15-19.)

Rustokudoksessa itsessaan ei ole verisuonitusta, joten ravinteet kulkeutuvat sinne vain dif-
fuusion avulla nivelnesteesta ja rustonalaisesta luusta. Siina ei ole mydskdan hermotusta ja
vaurioalueella kipu syntyy vasta vaurion ulottuessa viereisiin hermotettuihin kudoksiin. Rusto-
kudoksen aineenvaihdunta on anaerobista. Vahdinen mitokondrioiden méaara tuottaa glykolyy-
sin avulla energiaa alhaisessa hapen osapaineessa. Kudoksen kuolleen materiaalin poistotoi-

minta on haasteellista, koska makrofageja ei ole. (Kiviranta & Jarvinen 2012, 15-19.)

Rustokudos ei pysty uusiutumaan tai korjaantumaan itsestéan, koska veri- ja imusuonitus seka
hermotus puuttuvat. Talléin tulehdusprosessi ei paase kdaynnistyméaan ja vaurioalue voi pysy-
vasti jaada nivelen pinnalle. Vaurion ulottuessa luuhun saakka, vaurioituneen rustokudoksen
tilalle voi syntya saierustoa. Taman rustotyypin kollageenityyppi on | ja kollageenisaikeet epa-
jarjestaytyneitd, joka huonontaa korjaantuneen kudoksen biomekaanisia ominaisuuksia ver-

rattuna hyaliinirustoon. (Kiviranta & Jarvinen 2012, 412-413; Kiviranta & Vasara 2004.)

Rustovaurio voi korjaantua, jos vaurio ulottuu rustonalaisen luun I&pi. Luukudoksessa on veri-
suonitusta ja hermotusta, jolloin tulehdusprosessi padésee toteutumaan. Rustonalaisen luun
lapi ulottuva vaurio synnyttaa verenvuotoa, josta muodostuu fibriinihyytyma. Korjauskudok-
sen muodostuminen alkaa veren ja luuytimen mesenkymaalisten solujen saapuessa paikalle.
Luuvauriokohtaan alkaa muodostua uudisluuta ja rustovauriokohtaan arpirustoa, joka on suu-
rimmaksi osaksi sdierustoa. Nivelpinta jad epéatasaiseksi, kun korjauskudos on lohkeillut pois.
(Kiviranta & Jarvinen 2012, 412-413.)

4.3  Luukudos

Luukudos on metabolisesti aktiivista kudosta. Sen rakenne jaetaan trabekulaariseen hohkaluu-
hun ja tiiviiseen kortikaaliluuhun. Trabekulaariluun aineenvaihdunta toimii vilkkaammin kuin
kortikaalikudoksisen. Trabekulaarista luukudosta on mm. nikamissa, lantiossa ja pitkien luiden
paassa. Kortikaaliluuta ihmiskehossa on runsaasti raajojen putkiluissa. Luukudoksen kompo-
siittirakenne muodostuu osteoideista ja mineraaleista muodostaen orgaanisen matriisin. (Kro-
ger & Lamberg-Allardt 2012.)
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Mineraaleja eli padosin kalsiumhydroksiapaattia luukudoksen kuivapainosta on 2/3. Orgaani-
sen matriisin massa on lahes kokonaan solun ulkoista véliainetta ja 2 % soluja. Orgaanisen
matriisin rakenne muodostuu suurimmaksi osaksi tyypin | kollageenista ja ei-kollageenisia vali-
aineita on 10-15%. Solun ulkoisella valiaineella on merkittava rooli ohjaamassa luusolujen toi-
mintaa ja saatelemassa luun paikallista aineenvaihduntaa. Tama johtuu soluvaliaineen sisalta-

mista biologisista kasvutekijoista. (Kroger & Lamberg-Allardt 2012.)

4.4  Polven rustovauriot

Nivelrusto on monimutkainen kudos, joka kestda valtavia voimia, mutta silla ei ole kykya pa-
rantua edes pienesta vammasta. Nuorilla ja urheilullisilla henkil6illa nivelruston muutokset
johtuvat usein traumasta, kun taas degeneratiivisia muutoksia on useimmiten ikédantyneilla.
Nivelrustovammojen yleisimpid oireita ovat kipu, turvotus ja mekaaniset oireet. Femoraali-
sissa vaurioissa kipu paikantuu useimmiten TF -nivelen mediaaliseen tai lateraaliseen osaan,
ja kipu pahenee aktiviteeteissa, joissa jalalla on painoa tai joissa tulee iskuja tai tarahdyksia
jalkaan. Patellan vaurioissa kipu esiintyy useimmiten polvistuessa, portaita kavellessa ja pit-
k&aikaisessa istumisessa. Rustovaurioihin liittyy usein myods merkittavaa hemartroosia seka pii-
levia rustonalaisia luumustelmia ja -kystia. Piilevid rustonalaisia luumustelmia on 18ydetty
jopa 80 %:Ita potilaista, joilla on eturistisiteen kokorepedma. (Canale & Beaty 2013, 2183-
2184.)

Polven rustovauriot ovat yleisid. Solheim, ym. (2014) tutkivat artroskopialla 1000 potilasta ja
loysivat 57 %:lla potilaista rustovaurioita. Naistéd 526 potilaasta 36 %:n rustovauriot hoidettiin
mikrofrakturoinnilla. Tutkimuksessa ei kuitenkaan eroteltu vaurion syyta (trauma vai de-
generaatio). Tutkimustuloksia oli vertailtu muihin samantyyppisiin tutkimuksiin ja tulokset
olivat samansuuntaisia. (Solheim, ym. 2014.) Lapsilla ja nuorilla rustovauriot ovat yleisimpia
trauman aiheuttamia polvivaurioita (Oeppen, Connolly, Bencardino & Jaramillo 2004). Rusto-
vauriot voidaan luokitella International Cartilage Repair Societyn (ICRS) luokituksen mukaan
(taulukko 1) (Kiviranta & Jarvinen 2012, 132).

0 Normaali nivelrusto

I Pinnallisia vaurioita. Rusto on pehmentynyt ja/tai siina on pinnallisia halkeamia

Il Vauriot ulottuvat enintdan puolivaliin ruston paksuudesta

11 Vauriot ulottuvat syvemmalle kuin puoleen véliin ruston paksuudesta, mutta eivat
lapaise rustonalaista luuta

v Vaurio ulottuu my6s rustonalaiseen luuhun

Taulukko 1: Nivelrustovaurioiden luokittelu (Kiviranta & Jarvinen 2012, 133)
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4.5 Polven mikrofrakturointi

Mikrofrakturointi sopii pienien rustovaurioiden hoitoon. Mikrofrakturointi suoritetaan téhys-
tykselld ja siind poistetaan vaurioitunut rustokudos, jonka jalkeen rustonalaiseen luuhun teh-
daén naskalilla noin 2 mm:n reikid 3-4 mm:n vélein (kuva 6). Rei’ityksen tarkoituksena on
saada aikaan kantasoluja ja kasvutekijoita sisaltava verihyytyma, joka muodostaa saierustoa.
Saierusto ei kuitenkaan vastaa alkuperdista nivelrustoa eika ole yhta kestavaa. (Vasara, Paa-
tela & Kiviranta 2016; Kiviranta & Jarvinen 2012, 413.)

Mikrofrakturoinnin tulokset ovat yleensa hyvid, mutta joissakin tutkimuksissa on havaittu,
etta tulokset eivat ole pysyvia. Mikrofrakturoinnilla ei pystyta palauttamaan normaalia hyalii-
nirustoa, mutta uudisruston huonompi laatu saattaa olla hyddyllisté kivun ja nivelen toimin-
nan kannalta. Alle 30-40 vuotiaat potilaat hyotyvat yleensd mikrofrakturoinnista enemman.
Nuoremmilla potilailla ruston laatu ja tulokset ovat yleensa parempia, kuin vanhemmilla poti-
lailla. Myds rustovaurion sijainnilla ja koolla on vaikutusta tuloksiin; femurin nivelnastoissa si-
jaitsevat ja kooltaan pienet vauriot ovat yhteydessa parempiin tuloksiin. Urheilijoilla tulokset
ovat ristiriitaisia; osassa tutkimuksista vain 44 % potilaista palasi takaisin urheilun pariin, kun
taas toisissa tutkimuksissa potilaiden urheilu-ura mikrofrakturoinnin jalkeen on ollut pitka ja
menestyksellinen, ja vaikutus suorituskykyyn on ollut vahéinen. (Logerstedt 2018, 11-12; Erg-
gelet & Vavken 2016, 150-151.)

Kuva 6: Polven mikrofrakturointi (Kiviranta & Jarvinen 2012, 413)
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5  Fysioterapeuttinen kuntoutusprosessi

Fysioterapiaprosessi kdynnistyy fysioterapian tarpeesta, josta se etenee tutkimiseen, suunnit-
teluun, toteutukseen ja arviointiin (kuva 7). Kliinista paéattelyé ja tietoperustan soveltamista
tarvitaan prosessin jokaisessa vaiheessa. Lisaksi vuorovaikutus on térkedd fysioterapiaproses-
sissa. Hyvan terapiasuhteen luomiseen tarvitaan onnistunutta vuorovaikutusta. Asiakkaan li-
séksi on tarke&a olla vuorovaikutuksessa myo6s asiakkaan perheen, huoltajien ja muiden ter-

veydenhuollon ammattilaisten kanssa. (Suomen Fysioterapeutit 2016.)

Tutkiminen
jaarviointi  Suunnittelu Toteutus Arviointi
2 N N\ N 2
Tulotilanne (status): Toimintakyvyn
[ ; Laaditaan fysiotera- Terapian maara ja muutos suh);:gssa E
- esitledat peuttisen tutkimisen aikavili, arviointi tulotilanteeseen ja <
fysioterapeuttinen ja arvioinnin tuloksista tavoitteisiin ndhden tavoitteisiin £
e 'S s PRl
K tutkiminen ja arviointi || tehtyjen johtopaétos- . (loppustatus) =
ten perusteella. Sisal- tarvittavat muu- 3
FYSIOTERAPEUTTINEN || tdé tavoitteet, mene- ||  tokset toteutuksen vaikuttavuus = 3
DIAGNOOSI telmat ja fysioterapian edetessa (valistatus) italden =
3joituksen. mukainen tulosten m
saavuttaminen
. I\ TN A J

Nayttéon perustuva kliininen paattely

Kuva 7: Fysioterapiaprosessi (Suomen Fysioterapeutit 2016)

Kuntoutusprosessi ei ole vain sarja erillisia kuntoutustoimenpiteita, vaan se on tutkimustie-
toon, kokemukseen ja kuntoutujan arvottamiin tavoitteisiin perustuva hallittu kokonaisuus.
Kuntoutumisen prosessin kaynnistymiseen ei riita pelkédstdan ammattilaisen tunnistama tarve,
vaan kuntoutujan pitdd myos itse tunnistaa oma tarpeensa. Kuntoutuminen edellyttaa kuntou-
tujan omaa motivaatiota ja voimavaroja, ja tdman tukemiseksi kuntoutuksen ammattilaiselta
puolestaan vaaditaan kuntouttavaa tydotetta. Lisaksi kuntoutujan elaméan sisaltyy kuntoutu-
misen lisdksi paljon muutakin, ja tdman vuoksi kuntoutumisen tavoitteiden tulisikin olla kun-
toutujan elamaan ja elamantavoitteisiin perustuvia ja naita tukevia. (Autti-Ramo, Mikkelson,

Lappalainen & Leino 2016.)

Kuntoutus on jaettu neljaéan vaiheeseen (kuva 8) suurimmassa osassa lahdeartikkeleita, joissa
on esitetty kuntoutusohjelma, paitsi kahdessa. Assche, ym. (2011) eivat esittdneet mitaan
vaiheita kuntoutusohjelmassaan, ja Mithoefer, ym. (2012) ovat jakaneet kuntoutusohjelmansa
kolmeen kriteerein arvioitavaan vaiheeseen, joista viimeinen vaihe puolestaan on jaettu vii-
teen alavaiheeseen. Selkeyden vuoksi liitteissa 2-5 esitetdén kaikkia terapeuttisen kuntoutuk-
sen vaiheita arvioivia taulukoita, joissa vertaillaan eri lahdeartikkeleiden kuntoutussuosituk-

sia.
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Nivelruston kuntoutusprosessi on jaettu solubiologisten muutosten perusteella neljaan vaihee-
seen, joiden perusteella kuntoutus etenee. Muutokset perustuvat rustokudoksen kypsymiseen.
Ensimmainen vaihe on rustokudoksen uudiskasvun vaihe, toinen on siirtymavaihe, kolmas on
uudistumisen vaihe ja neljas on kypsymisen vaihe. Solubiologian liséksi kuntoutuksen kulkuun
vaikuttavat yksilolliset tekijat, jotka vaikuttavat esimerkiksi kuntoutuksen kestoon. Vaurioalu-
een sijainnilla on merkittava osuus kuntoutusprosessin kulkuun. Femoraalisen alueen vauri-
oissa painonvarauspinnalle vahingollisia ovat kompressiovoimat. Patellan alueella leikkaavat
voimat on pidettava minimaalisena. Syva ja suuri vaurio, jonka ympéaroiva kudos on huonokun-
toinen, kuntoutuu hitaammin verrattuna hyvakuntoiseen kudokseen. Rustokudoksen rappeutu-
minen hajottaa kudoksen soluvéliainetta, jolloin nivelen painonvarauskyky vahenee. (Reinold
ym. 2006, 775, 781.) Vammautumisen ja kirurgisen operaation valinen aika vaikuttaa kuntouk-
sen tulokseen. Kun operaatio tehtiin vuoden sisalla vammautumisesta, niin urheilijat palasivat

3-5 kertaa useammin oman lajinsa pariin. (Mithoefer ym. 2012, 258.)

Uudiskasvun Siirtymavaihe Uudistumisen Kypsymisen
vaihe vaihe vaihe
)\ 4 N\ ( ) ( )
eParantuvan OTéyden eEdelleen «Palaaminen
kudoksen liikelaajuuden parantaa preoperatiivisen
suojeleminen ja lihasvoimaa ja - aktiivisuuden
*Kivun ja painovarauksen kestavyytta tasolle, esim.
turvotuksen saavuttaminen =Toiminnallisten urheilu ja
lievittdminen eLihasvoiman ja aktiviteettien harrastukset
Liikelaajuuden kontrollin lisddminen
palauttaminen parantaminen
asteittain (erityisesti
~Quadricepsin quadriceps)
aktiivisuuden =Palaaminen
palauttaminen Jokapaivaisiin
arkiaskareisiin
- @ J - | .~

Kuva 8: Kuntoutuksen vaiheet (mukailtu Camley ym. 2014, 81-82; Wilk ym. 2010, 103-105,
Mithoefer ym. 2012, 260-263; Reinold ym. 2006, 782-786)

Potilaan henkilokohtaiset tekijat, kuten ik&a, painoindeksi, terveydentila, aikaisemmat vam-
mat, ravitsemus, nivelruston laatu, aikaisempi aktiivisuuden taso seka tavoitteet vaikuttavat
kuntoutukseen. Potilailla, joiden painoindeksi ylittaa 30 kg/m? on todettu huonompia tuloksia
mikrofrakturoinnin jalkeen. Korkea painoindeksi lisdé nivelrikon riskid, mahdollisuutta ruston
rappeutumiseen ja on yhteydesséa ruston tilavuuden vahenemiseen. Potilaan vartalon asennon
linjaus esimerkiksi polven varus- ja valgus -asento vaikuttavat kuntoutukseen. Aktiivisuushis-
toriassa korkeaiskuinen kuormitus vahentaa nivelrikon riskia. Potilaan motivaatio ja liikunta-

historia tulee selvittda ja modifioida kuntoutusprosessia niiden mukaan. Lisaksi selvitetéaan
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paivittaisen elaméan aktiivisuus tdissa, kotona ja vapaa-ajalla. Potilas voi pelaté uudelleen
vammautumista palatessaan paivittaisten toimintojen (ADL, activities of daily living) pariin,
jolloin tdman arviointiin voidaan kayttaa Knee Efficacy ja Tampan Kinesiofobian asteikkoja.
Rustovaurioiden yhteydessa syntyy usein myds muita vammoja. Yleisimpia niistd ovat mediaa-
lisen nivelkierukan ja eturistisiteen repedmat. (Logerstedt 2018, 14-15; Logerstedt, Snyder-
Mackler, Ritter & Axe 2010, 9-10; Reinold ym. 2006, 775; Mithoefer ym. 2012, 256.)

Yksilollisen kuntoutusprosessin olisi hyva alkaa preoperatiivisella ohjauksella ennen toimenpi-
detta. Preoperatiivisesti potilaan asennon havainnointi, esimerkiksi lihasepatasapainosta tai -
vajauksesta auttaa tuomaan yksil6llisia elementteja kuntoutusprosessiin. Potilaasta tulisi ke-
rata tietoja yksilollisista tekijoista seka analysoida tietoa vaurioalueesta. Alusta alkaen kun-
toutusprosessissa on tarkedd kommunikaatio terapeutin, potilaan ja laakarin vélilla. Preopera-
tiivinen fysioterapia valmistaa potilasta henkisesti ja fyysisesti operaatiota varten. (Mithoefer
ym. 2012, 258-259).

5.1 Uudiskasvun vaihe

Ensimmainen vaiheista on kuntoutukselliselta fokukseltaan suojaava ja nivelta aktivoiva
vaihe. Biologisesti puhutaan rustokudoksen kypsymisen eli proliferaation vaiheesta, joka si-
joittuu lahteesta riippuen 0-8 postoperatiiviseen viikkoon. (Camley ym., 2014, 80; Hurst ym._,
2010, 259; Reinold ym., 2006, 784; Tyler & Lung, 2012, 74; Wilk ym., 2010, 103.) Kuitenkin
tyypillisesti 0-4 postoperatiiviseen viikkoon (Camley ym., 2014, 80; Reinold ym., 2006, 784;
Wilk ym., 2010, 103.)

Ensimmaisen vaiheen aikana kudoksen paranemisprosessi kdynnistyy. Luun pinnalle kehittynyt
verihyytyma léhettda signaalin uuden rustokudoksen synnyttamiseksi. (Hurst ym., 2010, 259.)
Vioittuneen alueen alkeistukikudoksen kantasolut alkavat erikoistua ja pyrkia entropiaan syn-
nyttden pehmedad ja tasoittavaa korjaavaa alkeisrustokudosta. Tamé kudos on herkkaa mekaa-
niselle ylikuormitukselle ja tarvitsee suojausta kehittydkseen. Liian suuri kuormitus voi ai-
heuttaa repeamia korjatulle alueelle. Liian suuri kompressio ja mekaaniset voimat vahentavat
rustokudoksen kondrosyyttien metaboliaa, joka vaikuttaa negatiivisesti ruston korjaantumi-
seen. Kuitenkin alhaiset mekaaniset voimat, dynaaminen kompressio ja leikkausjannitys, edis-
tavat ruston muodostumista ja ravinteiden saantia tarjoamalla stimuluksen solunulkoisen véli-
aineen biosynteesille, rustosolujen proliferaatiolle ja korjauskudoksen kypsymiselle. (Camley
ym. 2014, 80; Mithoefer ym. 2012, 258-260; Reinold ym. 2006, 781.)

Kuntoutuksen kliinisina tavoitteina on suojella parantuvaa kudosta liian suurelta kuormituk-
selta, lievittaa kipua ja turvotusta, palauttaa polven liikelaajuus (ROM, range of motion) as-
teittain seka quadricepsin aktiivisuus. Liséksi voidaan aloittaa lihasvoiman ja neuromuskulaa-
risen kontrollin palauttaminen. Painovarausrajoitusten ja ROM:n asteittaisen kehityksen on

osoitettu stimuloivan soluvéliaineen tuotantoa synoviaalinesteen diffuusion avulla ruston lapi
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ja kehittavan siten kudoksen mekaanisia ominaisuuksia. (Mithoefer ym. 2012, 260; Reinold
ym. 2006, 775, 784; Wilk ym. 2010, 103-104.)

Polven mikrofrakturoinnin jalkeinen painovaraus maarittyy vaurioalueen sijainnin ja koon pe-
rusteella. Naméa maaritykset tekee leikkaava ladkari. (Camley ym. 2014, 80.) Painovarausra-
joitukset ovat TF- ja PF -nivelissa erilaiset. Lahteesta riippuen suositetaan erilaisia painova-
rausrajoituksia. TF -nivelessé hipaisuvarausta koko uudistumisen vaiheen ajaksi suosittelevat
Hurst ym. (2010, 259) ja Tyler & Lung (2012, 74). Assche ym. (2011, 135) Mithoefer ym.
(2012, 260), Wilk ym. (2010, 104) suosittavat osapainovarauksesta tai varaamattomuudesta
lahtemisté ja painonlisdyksen progressiota spesifisti lahteesta riippuen maaritellysti. Camley
(2014, 81) ja Reinold (2006, 784) luokittelevat TF -nivelen painovarausrajoitukset vaurioalu-
een koon mukaisesti. Camley (2014, 81) jakaa lahteista eniten tarkasti TF -nivelen vauriot
kolmeen luokkaan. Pienissa alle 1 cm vaurioissa painoa voidaan kyynarsauvojen tuella varata
kivun sallimissa rajoissa. Keskikokoisissa vaurioissa 1-2 cm hipaisuvaraus 4 viikkoa, sitten 2
viikkoa puolipainovaraus (50 % kehon painosta) ja lopuksi kivun mukaan kyynarsauvojen tu-
ella. Suurissa yli 2 cm vaurioissa hipaisuvaraus 6 viikkoa, sitten osittainen painovaraus 2 viik-

koa ja lopuksi kivun sallimissa rajoissa kyynarsauvojen tuella.

PF -nivelen kohdalla lahteista 16ytyy erilaisia ohjeistuksia. Ortoosin kaytosta polven immobili-
soinnissa kuitenkin lahteisté 16ytyy yhteinen linjaus (Camley ym. 2014, 83; Hurst ym. 2010,
262; Reinold ym. 2006, 784; Tyler & Lung 2012, 74). Ortoosin kaytdlle ei ole olemassa tieteel-
listd nayttéda, mutta yleisesti sitd suositetaan 4-6 ensimmaisen postoperatiivisen viikon ajaksi
PF -nivelen vaurioissa. Erityisesti sitad olisi syyta kayttaa, jos vaurioalue on laaja, avonainen
tai siind on quadricepsin ekstension vajaus. (Mithoefer ym. 2012, 261.) Camley ym. (2014, 83)
suosittaa painon varaamista raajalle kivun mukaan. Mithoefer ym. (2012, 260) ja Reinold ym.
(2006, 784) suosittaa aloittamaan hipaisuvarauksesta. Hurst ym. (2010, 262) ja Tyler & Lung
(2012, 74) suosittavat aloittamaan osapainovarauksesta. Potilaalle voidaan ohjata pre- ja pos-
toperatiivisesti kahden identtisen vaa’an avulla painon varaaminen. Samaa tekniikkaa voidaan
kayttaa painonsiirtoharjoitteiden ohjeistuksessa, kehon asennon korjaamisessa ja mydhemmin
kuntoutusprosessissa raajan alikuormituksen mittarina. (Mithoefer ym. 2012, 260-261.) Voima-
alusta antaa vaakaa tarkempia tietoja raajojen paalle painon varaamisesta, sen ollessa kay-
tettéavissa (Reinold ym. 2006, 776).

Mikrofrakturointioperaation jalkeinen polven turvotus ja kipu on yleista potilailla. Se voi joh-
taa quadricepsin hermotuksen inhibitioon. Talléin lihaksen tahdonalainen aktivaatio véahenee.
Neuromuskulaarisen kontrollin puute voi ennustaa tulevaisuudessa nivelen biomekaanisia on-
gelmia, koska reaktiovoimat lisdantyvat korjatun ruston alueella. Nivelen sisainen lammén-
nousu johtaa proteoglyyttisten entsyymien aktivoitumiseen, joiden hiilihydraattiosat keradvéat
nestettd. Lammaonnousu siis lisda turvotusta. (Camley ym. 2014, 80; Mithoefer ym. 2012, 260;
Reinold ym. 2006, 777-779; Wilk ym. 2010, 99-100.)
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Kivun hoitoon soveltuvat kylmaterapia, transkutaaninen neurostimulaatio (TENS, transcuta-
neous electrical nerve stimulation) ja kipua lievittava laakitys. Turvotuksen hoidossa kaytet-
tavia keinoja ovat kylmaterapia, kohoasento, pulsoitu korkeajannitegalvanisaatio (HVPC, high
voltage pulsed current) ja nivelen kompressio esimerkiksi kompressiositeella tai pyyhkeella.
Kylméaterapia, kohoasento ja kompressio hidastavat kudoksen aineenvaihduntaa, vahentavat
toissijaista hapenpuutetta vammassa ja turvotuksen kehittymistd. Lieva turvotus voi olla nor-
maalia 4-6 viikon postoperatiivisen viikon kohdalla. Kuitenkin jatkuva turvotus voi olla merkki
lilan aggressiivisesta kuntoutuksesta. Kroonisessa turvotuksessa voidaan kompressiosidetta
kayttad ADL -toiminnoissa. Passiivinen liikeharjoittelu akuutissa vaiheessa voi tarjota neuro-
modulaatiota kivun hoidossa. (Mithoefer ym. 2012, 260-261; Reinold ym. 2006, 778-780; Wilk
ym. 2010, 99-100.)

Kipulaakitykseksi suositellaan steroideihin kuulumattomia ladkkeita (NSAID) eli tulehduskipu-
laakkeitd. Ne estavat kipua, kudoksen tulehdusreaktiota ja kuumetta aiheuttavien valittajaai-
neiden syntya. Kuitenkin ibuprofeiinilla ja venoprofeiinilla on naytetty olevan negatiivinen
vaikutus ruston glukosamiiniglykaanisynteesiin. Indometasiini yhdistetdan taas nivelrikon syn-
tyyn ja COX-2 salpaajilla on myds huomattavia haittavaikutuksia. Paikalliset injektiot eivat
vaikuta koko elimistéon, joten ne vahentavat haittavaikutuksia. (Paakkari 2017; Wilk ym.
2006, 819.)

Polvinivelen ROM:n palauttaminen preoperatiiviselle tasolle asteittain tassa kuntoutuksen vai-
heessa on tarkeda. Tavoitteena on saavuttaa taysi polven ekstensio muutaman péaivan sisalla
operaatiosta. Polven fleksion tavoitteiksi Reinold ym. (2006, 784) asettaa ensimmaiselle vii-
kolle 0-90 astetta, toiselle 0-105 astetta, kolmannelle 0-105 astetta ja neljannelle 0-125 as-
tetta. Nivelen kinematiikkaan kuuluvat pydrimis-, rullaus ja liukuliikkeet. Normaali kinemaat-
tinen toiminta edesauttaa sailyttamaan rustokudoksen homeostaasin. Rajoittunut polven kine-
matiikka, esimerkiksi kyvyttdémyys polven ekstensioon, lisdd TF- ja PF -nivelien kontaktipai-
netta, quadriceps -lihaksen rasitusta ja lihasten uupumusta. Tama voi aiheuttaa komplikaati-
oita mydhemmin. Yleinen komplikaatio rustokorjausleikkausten jalkeen on polven posttrau-
maattinen jaykkyys (artrofibroosi), jonka oireita ovat anteriorinen polvikipu, turvotus piden-
tyneen yhtdjaksoisen asennon ja aktiivisuuden jalkeen, heikkous quadricepsissa ja nivelen
jaykkyys. (Camley ym. 2014, 80; Mithoefer ym. 2012, 261-262; Reinold ym. 2006, 779-784;
Wilk ym. 2010, 100.)

Jatkuva dynaaminen liike saatavilla olevan ROM:n alueella stimuloi rustokudoksen kondrosyyt-
teja lissdmaan synoviaalinesteen diffuusioavusteista virtausta ja siten ruokkii rustokudosta.
Tata liikettéd voidaan tarjota vaurioalueelle passiivisen polvinivelen liikuttajalaitteen (CPM,
continous passive motion) avulla. CPM:n kaytosta on tieteellista nayttda, etta se lisda ruston
korjauskudoksen laatua ja stimuloi proteoglykaanien aineenvaihduntaa. CPM:n kaytdsté on ra-

portoitu suurimmaksi osaksi hyvia tuloksia verraten kuntouttamiseen ilman CPM:44, kun sita
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on kaytetty 6-8 tuntia paivassa vahintédan 2-3 viikon ajan ja mieluiten 6-8 viikon ajan postope-
ratiivisesti. Sen liikelaajuus tulisi yksil6llisesti sovittaa potilaan rustovaurion ja taustatietojen
perusteella (Karnes, Harris, Griesser & Flanigan 2013, 53; Howard, Mattacola, Romine & Lat-
termann 2010, 276-277, 285).

Hurst ym. (2010, 259, 262) antaa CPM:n kaytodlle TF -nivelelle 30-70 asteen ja PF -nivelelle 0-
50 asteen suosituksen, jolloin minuutissa toistetaan yksi sykli. Karnes, ym. (2013, 58) puoles-
taan kertovat, etta yleisimmin CPM aloitetaan 0-30 tai 0-40 asteella sekd TF- ettd PF -nive-
lessd. Reinold (2006, 784) suosittaa lissdmaan CPM:n toleranssin mukaan 5-10 astetta pai-
vassa. PF -nivelen progressio CPM:n kanssa on hitaampaa kuin TF -nivelen, koska PF -nivelen
reaktiokuormitus passiivisessa polven fleksiossa on suurempi. Jos CPM -laitetta ei ole saata-
villa, niin se voidaan korvata 500 aktiivisesti avustetulla kantaliu’utuksella kolmesti paivassa
samalla ROM:lla. (Logerstedt, ym. 2018, 2; Camley ym. 2014, 80; Mithoefer ym. 2012, 261-
262; Wilk ym. 2010, 104; Reinold ym. 2006, 776, 782; Tyler & Lung 2012, 73-74.)

Passiivisesti avustetun liikelaajuuden (PROM, passive range of motion) ja aktiivisesti avuste-
tun liikelaajuuden (AAROM, active assisted range of motion) harjoitteita tulisi olla kuntoutus-
ohjelmassa paivittéin. Niissé liikelaajuutta saa kehittaa kivun ja turvotuksen mukaan passiivi-
sesta aktiivisesti avustetun kautta taydellisen aktiiviseen liikkeeseen. Liiallisessa rasituksessa
voi esiintyd myds polven krepitaatiota ja lukkiutumista, jolloin harjoittelua on kevennettava.
Reinold ym. (2006, 777) esittaa, etta avoimen kineettisen ketjun harjoitteet (OKC, open kine-
tic chain) suoritetaan polven 90-40 asteen fleksiolla ja painonvarausharjoitteet suljetussa ki-
neettisessa ketjussa (CKC, closed kinetic chain) 0-30 asteen polvikulmalla em. fysikaalisten
voimien vuoksi. Kevyttéd vastusta voidaan progressiivisesti kayttaa aktiivisen ROM:n harjoit-
teissa turvalliseksi méaaritetylla liikealueella. (Camley ym. 2014, 80; Mithoefer ym. 2012, 261-
262; Reinold ym. 2006, 777-784.)

Turvallinen liikealue riippuu missé vaurioituneen ruston alue sijaitsee. Tata liikealuetta voi-
daan maarittaa 4.1 kappaleessa kuvatun polvinivelen kinematiikan avulla. Maarittaminen pe-
rustuu patellan liikkeeseen ja kontaktipintaan femurin troklealla. Vaurioalueen ollessa an-
teriorisella puolella femoraalista nivelnastaa terapeuttisissa harjoitteissa voidaan menna sy-
vemmalle fleksioon, koska niveltymista ei tapahdu korjatulla puolella. Lateraalisen puolen
vaurioissa syvempaa fleksiota tulee taas vélttéda. Troklean alueen vaurioissa voidaan kuntou-
tusohjelmaan ottaa heti osittainen painovaraus ortoosi lukittuna tayteen polven ekstensioon.
Silloin patella ei ole ollenkaan kontaktissa vaurioituneeseen trokleaan. Leikkaava lagkari maa-
raa kuntouttavien harjoitteiden ROM:n vaurioalueen kinematiikan perusteella, jolloin valte-

téaan liian suuria leikkaavia ja kompressiovoimia. (Reinold ym. 2006, 777; Wilk ym. 2010, 100.)

Fleksion kehittdmiseen sopii esimerkiksi aktiivisesti avustettu kantaliu’utus ja ekstension ke-

hittdmiseen painmakuulla séarten roikottaminen (prone hangs) pdydalté, johon voidaan lisata
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nilkkapainot tarvittaessa. Liikeharjoittelua voi toteuttaa ilman vastusta isokineettisella lait-
teella tai kuntopyoralla, jossa pedaalien liikettd on mahdollista rajoittaa. Mithoefer ym.
(2012, 262) mukaan polven fleksion liikelaajuuden ylittaessa 95 astetta, voidaan kuntoutuk-
seen lisata kuntopyordaily taydella kierroksella, jolloin vastus on sdadetty minimaaliseksi.
ROM:a ja pehmytkudoksen liikkuvuutta lisédmaan sopivat selinmakuulla takareiden (hamst-
rings) venytys kiila kantapdan alla seka kaksoiskantalihaksen (gastrocnemius) venytys pyyh-
keen avulla. Venyttelyharjoituksiin ROM -vaikutuksen tehostamiseksi voidaan lisata lampoa,
ultradanta ja ylipainetta. Ylipainetta voidaan kayttaa 2.7 - 5.4 kilon paino etureiden paalla
tehostamaan ekstension ROM:a. (Camley ym. 2014, 80; Mithoefer ym. 2012, 258-262; Reinold
ym. 2006, 779-784; Wilk ym. 2010, 100.)

Rajoittunut patellan toiminta voi haitata alaraajan normaalia kinematiikkaa. Patellofemoraa-
linen kontaktipaine on yhteydessa quadricepsin ja patellan janteen kiinnittymiseen. Patellan
rajoittunut liike voi johtua esimerkiksi operaation jalkeisesta arpikudoksesta ja voi johtaa
polvinivelen rajoittuneeseen ROM:n seka vaikeuksiin quadricepsin hermotuksen rekrytoin-
nissa. Manuaalisten terapiatekniikoiden yhdistdminen polven standardisoituihin harjoitteisiin
nivelrikkopotilailla on osoitettu parantavan kuuden minuutin kéavelytestin ja itseraportoitujen
testien tuloksia. Siksi patellan mobilisaatiota tulisi tehda kaikkiin suuntiin 4-6 kertaa paivassa
parantamaan janteiden kiinnitysté ja ehkdisemé&an artrofibroosia. Patellan mobilisaatiota teh-
daan mediaali-lateraali - ja superior-inferior -suunnissa. Camley ym. (2014, 82-83) ja Mit-
hoefer ym. (2012, 258) suosittaa hellad mobilisaatiota myds PF -nivelelle. Potilas ohjataan ja
opetetaan mobilisoimaan nivel- ja pehmytkudoksia sekd seuraamaan nivelen jaykkyytta. Poti-
laan taytyy myos aktiivisesti osasta hoitaa akuuttia turvotusta, sitd esiintyessa uusien tera-
peuttisten aktiviteettien yhteydessa. (Camley ym. 2014, 80-83; Hurst ym. 2010, 259; Mitho-
efer ym. 2012, 262-265; Reinold ym. 2006, 779-784; Tyler& Lung 2012, 74; Wilk ym. 2010,
100.)

Uudiskasvun vaiheessa tulisi palauttaa menetettya lihaskontrollia mahdollisimman paljon.
Tarkedssa roolissa ovat polven, lonkan, nilkan ja keskivartalon lihasvoiman sek& neuromusku-
laarisen kontrollin kehittdminen. (Camley ym. 2014, 80; Wilk ym. 2010, 101-102, 104.)
Schmitt ym. (2014, 568-576) toteavat kirjallisuuskatsauksessaan merkittavad quadricepsin voi-
man ja kuormituskestévyyden vajetta nivelkirurgian jalkeen useissa tutkimuksissa 1-7 vuoden
seurannoissa. Merkittévia puutteita oli havaittu myos kavelyn syklissa seka symmetriassa toi-
minnallisten harjoitteiden aikana. Hamstrings -lihasten kohdalla merkittavaa eroa ei havaittu.
Mithoefer ym. (2012, 263) kriteeriperusteisessa kuntoutusprosessissa quadricepsin voiman ero
tulisi olla maksimissaan 30 % verrattuna ei operoituun raajaan edetékseen ensimmaisesta vai-
heesta toiseen. Reinold ym. (2006, 785) kuntoutusprosessissa voimaeroa lahdetéaan vertaile-

maan mybhemmassa vaiheessa.
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Kuntoutusprosessi alkaa OKC -harjoitteilla, jotka ovat tehokkaita lihasvoimapuutteita hoidet-
taessa. OKC:n harjoitteissa raajalle ei varata painoa. Kun raajalle ei varata painoa harjoitteen
aikana, polven fleksiossa TF -nivelen kompressiovoimat vahenevét ja samaan aikaan PF -nive-
len kontaktivoimat progressiivisesti lisddntyvat yli 25 Newtoniin. Quadricepsin isometriset voi-
mabharjoitteet taydessa polven ekstensiossa monesta eri kulmasta ovat tarkeita. Naita harjoit-
teita ovat esimerkiksi quadricepsin jannittdminen istuen tai maaten. Isometriset harjoitteet
voidaan aloittaa heti postoperatiivisesti. Isotoonisissa harjoitteissa aktiivista polven eks-
tensiota ilman vastusta TF -nivelen vauriossa voi tehda 40-90 asteen kulmalla. (Camley ym.
2014, 80-81; Hurst ym. 2010, 259; Mithoefer ym. 2012, 258-264; Reinold ym. 2006, 780-784;
Tyler & Lung 2012, 74; Wilk ym. 2010, 101-103.)

Suoran jalan nostot (SLR, straight leg raise) neljastéa eri suunnasta ilman vastusta mainittiin
lahes kaikissa lahteissa. Se tarkoittaa lonkan ekstensiota, fleksiota, adduktiota ja abduktiota
esimerkiksi makuuasennossa. Keskivartalon stabilaatio on yhteydessa alaraajan linjaukseen.
Heikentyneet gluteaalilihakset voivat vaikuttaa PF- ja TF -nivelten biomekaniikkaan. Gluteus
medius- ja minimus -lihaksilla on tarkea rooli polven dynaamisen valguksen neuromuskulaari-
sessa kontrollissa, joka vaikuttaa kehon asentoon ja kévelyyn. Gluteaalilihasten harjoitukset
tulee ottaa mukaan kuntoutukseen, erityisesti, jos potilaalla on muuttunutta alaraajojen ki-
nematiikkaa. Jalkapréassia voidaan kayttaa 3 viikon kohdalla aloittaen 60 asteesta. (Camley
ym. 2014, 80-81; Hurst ym. 2010, 259; Mithoefer ym. 2012, 258-264; Reinold ym. 2006, 780-
784; Tyler & Lung 2012, 74; Wilk ym. 2010, 101-103.)

Usea lahde kehottaa yhdistamaan neuromuskulaarista elektronista stimulaatiota (NMES, neu-
romuscular electrical stimulation) tai biofeedbackia terapeuttiseen harjoitteluun. Erityisesti
quadricepsin aktivoinnin ongelmissa NMES olisi syyté yhdistéa harjoitteluun vélittémasti pos-
toperatiivisesti. Mithoefer ym. (2012, 262) suosittaa NMES:ssa kayttdmaan nopeataajuista ase-
tusta. NMES voi helpottaa aktivoimaan lisdé lihassoluja tahdonalaisen lihasjannityksen aikana
lihaskudoksessa. (Mithoefer ym. 2012, 258-262; Logerstedt, ym. 2010, 29; Reinold ym. 2006,
780-784; Wilk ym. 2010, 101.)

Polvinivelen postoperatiivisessa kuntoutuksessa dynaamista stabilaatiota palautetaan pro-
prioseptisilla ja neuromuskulaarisen kontrollin harjoitteilla. Proprioseptiikan puutteet on 0soi-
tettu olevan yhteydessa polven uudelleen vammautumisen riskiin. Harjoitteet aloitetaan
progressiivisesti aikaisen vaiheen kuntoutuksessa ja sovitetaan painovarausrajoitusten mukaan
harjoitusohjelmaan. Harjoitteita ovat esimerkiksi painonsiirrot puolelta toiselle, painon siirrot
diagonaalissa, minikyykyt sekd minikyykyt epastabiililla alustalla. Alustana voi kayttaa tasa-
paino- tai kallistuslautaa. Erilaiset aisteja hairitsevat elementit voidaan yhdistaa harjoitte-
luun. Ensimmaisessa kuntoutuksen vaiheessa voidaan proprioseptiikkaa alkaa kehittéaa painon-
varausharjoitusten avulla. (Mithoefer ym. 2012, 263; Reinold ym. 2006, 780-782; Wilk ym.
2010, 104.)
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Nilkan pumppausharjoitteet elastisen nauhan avulla ovat osa kuntoutusohjelmaa. Ne ennalta-
ehkaisevat laskimoveritulppien syntymista. Kavelyharjoittelu sauvojen tuella tadhtéa vahenta-
maan pehmytkudoksen rajoituksia, joihin erityisesti hamstring, soleus ja gastrocnemius ovat
taipuvaisia ja sopeuttamaan operoitua raajaa kestamaan kuormaa kontrolloidussa painova-
rauksessa. Allasharjoittelu ja kuntopydéraily minimoivat polven niveliin kohdistuvia kompres-
siovoimia. Esimerkiksi kdvellessa TF -niveleen kohdistuu 3.4 -kertainen kehonpaino, kun taas
kuntopyoraillessa TF -niveleen kohdistuu vain 1.2 -kertainen kehonpaino. Reinold ym. (2006,
784) ehdottaa mahdollisuutta aloittaa kuntopyoraily ilman vastusta viikolla 3-4 postoperatiivi-
sesti, kun taas Camley ym. (2014, 81) ottaa allas- ja kuntopyodraharjoittelun vasta kuntoutuk-

sen seuraavassa vaiheessa.

Reinold ym. (2006, 784) arvioi allasharjoittelun olevan mahdollista noin 3-4 postoperatiivisen
viikon kohdalla. Allasterapiaa voidaan kayttaa heti haavan parannuttua, kun potilas paasee
turvallisesti altaaseen ja sieltd pois. On varottava, ettéd operoitu jalka ei paase koskettamaan
altaan pohjaa harjoitteiden aikana. Veden noste kainalon tasolla keventaa painonvarausvoi-
mia noin 25 % ja vyotaron tasolla 50 %. Veden syvyyden méaarittelee painovarauksen yksilolli-
nen status. Painokevennyslaitteita voidaan kayttaa apuna téssa kuntoutuksen vaiheessa. Poti-
laan harjoitteluohjelmaan voidaan lisata henkilékohtaisten tarpeiden mukaan ylavartalon er-
gometriharjoittelua, operoimattomien raajojen voimaharjoittelua, keskivartalon kestéa-
vyysharjoitteita ja venyttelya. Kuitenkin on varmistettava turvallinen harjoittelu, johon eri-
laiset kuntosaliharjoittelulaitteet voivat tarjota mahdollisuuden. Potilaan olisi hyva palata
tassa kuntoutuksen vaiheessa palata mahdollisimman paljon ADL -toimintoihin. Jos missa ta-
hansa tilanteessa polven oireilu lisdantyy, on kuormitusta vahennettava. (Camley ym. 2014,
80; Hurst ym. 2010, 260; Mithoefer ym. 2012, 261; Reinold ym. 2006, 776-784.)

Reinold ym. (2006, 784) esittaa listauksen kriteereista kuntoutusprosessissaan, jotka taytyisi
saavuttaa ennen siirtymista kuntoutuksen seuraavaan vaiheeseen. Ndita ovat: taysi polven
ekstensio, polven fleksio 125 astetta, minimaalinen kipu ja turvotus seka tahdonalainen quad-

ricepsin aktiivisuus.
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Kuva 9: Uudiskasvun (0-4 viikot) vaihe fysioterapiassa

5.2  Siirtymavaihe

Kuntoutuksen toinen vaihe on nimeltaan siirtymavaihe (transition phase), joka perustuu biolo-
giseen rustokudoksen paranemisprosessiin. Tassa vaiheessa korjaantunut kudos alkaa kypsya
ja hieman vahvistua. Riippuen lahteesta siirtymavaihe sijoittuu keskimaarin 4-12 postoperatii-
viselle viikolle. (Camley ym. 2014, 80; Reinold ym. 2006, 782; Wilk ym. 2010, 104.) Vaihtelua
lahteestd riippuen on 4-16 viikon vélilla. Tassa vaiheessa fysioterapian tavoitteena on saavut-
taa taysi polvinivelen ROM seka tayspainovaraus. Liséksi lihasvoiman ja kontrollin parantami-
nen erityisesti quadricepsin suhteen ja kavelytekniikan hiominen ovat téarkeita. (Camley ym.
2014, 81; Mithoefer ym. 2012, 263; Reinold ym. 2006, 782; Wilk ym. 2010, 104.)

Kuntoutuksen vaihetta kuvataankin nivelen kuormituksen vaiheeksi (Mithoefer ym. 2012, 263).
Sopivasti annosteltu terapeuttinen harjoittelu stimuloi solujen aineenvaihduntaa seka johtaa
proteoglykaanien tuotantoon ja kollageenin uudelleen kerrostumiseen. Korjaantunut rustoku-
dos muuttuu siis lisdantyneen kuormituksen avulla vahvemmaksi ja kimmoisammaksi. Muutok-
set tulee toteuttaa asteittain seka tarkkaillen mahdollista kivun, turvotuksen, tulehduksen ja
krepitaation esiintymisté. Liiallinen kuormitus voi vaurioittaa korjaantunutta kudosta. Har-
joittelua tulee véhentéa heti, jos em. oireita ilmaantuu. Terapeuttinen kuntoutus tahtaa pa-
rantamaan nivelen kuormituskykya seka lisédméaan heikentynyttd alaraajojen suorituskykya,
neuromuskulaarista kontrollia ja dynaamista tasapainoa. Potilas palaa tassa kuntoutuksen vai-
heessa preoperatiiviselle ADL -toimintojen tasolle. (Camley ym. 2014, 84; Mithoefer ym.
2012, 263; Reinold ym. 2006, 782; Wilk ym. 2010, 104.)
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Tayspainovaraus tulee saavuttaa siirtyméavaiheen aikana. Suurissa TF -nivelen vauriossa tays-
painovaraus saavutetaan vasta kahdeksannen postoperatiivisen viikon kohdalla. PF -nivelen
vaurioissa ortoosi voidaan jattaa pois ja sauvoista luopua, kun kdvely on sujuvaa seka kipua
tai turvotusta ei esiinny. Kun tayspainovaraus on saavutettu, voidaan CKC -harjoitteet aloittaa
turvallisella, l1aakarin maarittamalla nivelkulmalla tukemaan alaraajan lihasten vahvistamista.
Tayspainovarausharjoitteet asteittain annosteltuna helpottavat parantumisprosessia ja lievit-
tavat postoperatiivisia komplikaatioita. Kaikki harjoitteet, jotka tukevat polven stabilaatiota,
esimerkiksi keskivartalon harjoitteet, ovat tarkeitéd. Painonvarausharjoitteiden aikana nivelen
rustopintojen tulee tasaisesti varata painoa lapi nivelen liikkeen kaaren. TF -nivelen kontakti-
voimat kehittyvat polven 90 asteen fleksiossa 2,7 - 4 kertaiseksi kehonpainosta, kun taas PF -
nivelessa 6,5 - 9 kertaiseksi kehonpainosta. (Camley ym. 2014, 80-84; Mithoefer ym. 2012,
263; Reinold ym. 2006, 782-785.)

Uudiskasvun vaiheessa saavutettiin polven taysi ekstensio ja siirtymévaiheessa tulee saavuttaa
polven taysi fleksio eli polvinivelen taysi liikelaajuus. Reinold ym. (2006, 785) esittaa, etta
polven taysi fleksio (135 astetta tai enemman) saavutettaisiin viikolla 8. Polven ROM:n kehit-
tamiseen jatketaan edellisessé vaiheessa aloitettuja venyttelyharjoitteita, kehitetaan liikku-
vuusharjoitteita eteenpain seka jatketaan patellan mobilisaatiota. Patellan, lonkan, TF- ja PF
-nivelin mobilisaatioita voidaan jatkaa. Lisaksi kuntoutukseen voidaan lisata iliotibiaalisen si-
teen, quadricepsin janteiden, polvitaipeen alueen ja lonkanseudun pehmytkudoksien mobili-
saatiot. (Mithoefer ym., 2012, 265.)

Terapeuttinen harjoittelu jatkuu siitd mihin edellisessa vaiheessa jaatiin, OKC:n harjoitteista
CKC -harjoitteisiin. Terapeuttisissa harjoitteissa tulee jatkaa SLR -harjoitteita neljaan suun-
taan ja, kun quadricepsin neuromuskulaarinen kontrolli toimii, voidaan siirtyd kayttdmaéan ke-
vytta vastusta. Muita OKC:n harjoitteita, joita voi tassa vaiheessa kayttaa on esimerkiksi
hamstringin koukistus istuen, vastuskuminauhalla nilkan inversio, eversio, plantaari- ja dor-
sifleksiot ja lonkan kaikkien liikesuuntien harjoitteet kuntosalilaitteissa. CKC:n harjoitteet voi
aloittaa noin 5-8 postoperatiivisen viikon kohdalla, riippuen vaurioalueen suuruudesta ja nive-
lesta. Kuitenkin noudattaen paasaantoa, ettéa PF -nivelen ja pienissa TF -nivelen vaurioissa
voidaan CKC:n harjoitteet aloittaa aikaisemmin. Esimerkkejé suositelluista CKC:n harjoitteista
ovat esimerkiksi minikyykyt seindéd vasten, etuaskelkyykyt, steppilauta-askellus eteen ja si-
vulle, jalkaprassi, varpaille nousut seké lantionnostot. (Camley ym. 2014, 81-83, Reinold ym.
2006, 782-785.)

Heikentynyt quadriceps ja hamstring -lihasten suorituskyky ja puolittain verrattu epatasa-
paino tulisi palauttaa mahdollisimman tasaiseksi. Puolittainen voimapuutosero quadricepsin
suhteen saa lahteesta riippuen olla 20-30 % ja hamstringin 20 %. Lihasvoimien isometriseen
testaamiseen sopiva valine on isometrinen lihasdynamometri. Terapeutti voi seurata tdman

avulla lihasvoimien kehittymista koko kuntoutusperiodin aikana. Varovaisuutta tulee kuitenkin
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kayttad, koska jotkut testiasennot voivat lisata nivelen kuormitusta liikaa ja vaurioittaa kor-
jaantunutta rustoa. Maksimaalisen isometrisen tahdonalaisen jannityksen testia (MVCI) voi-
daan tehda quadriceps- ja hamstring -lihaksille. Testiprotokolla tulee tehda tutuksi potilaalla
seké tarjota standardoitu verbaalinen kannustus ja visuaalinen palaute dynamometrin nay-
tolta. Potilas suorittaa kolme viiden sekunnin MVCI:té, joissa on kahden minuutin palauttavat
ja uupumusta ehkaisevat tauot vélissa. Tastd voidaan laskea polven ekstensori- ja fleksorili-
hasten puolittaiset erot prosentteina. Testaus voidaan myds suorittaa isokineettisella lait-
teella. Ennen testitilannetta on toteutettava asiaankuuluva harjoittelu parhainta tulosta var-
mistamaan. LAmmittelyharjoitusten jalkeen potilasta pyydetdan suorittamaan nelja maksi-
maalista konsentrista toistoa (ROM 0-90 astetta) nopeudella 90 astetta sekunnissa. Puolittai-
sen quadricepsin voiman eron ollessa suurempi kuin 20 % tulos luokitellaan heikoksi. Tuloksen
ollessa heikko, quadricepsin atrofiassa ja inhibitiossa jatketaan NMES -ja biopalauteterapiaa.
(Mithoefer ym. 2012, 262-264; Reinold ym. 2006, 785.)

Tehokeinona eksentrinen submaksimaalinen lihasvoimaharjoittelu on tehokasta quadricepsin
voiman lisdamisessa sekd ponnistusvoiman parantamisessa. Harjoittelussa potilaan tulee hi-
dastaa liiketta lihaksen pidentyessa. Eksentrisen vaantévoiman eron tulisi maksimissaan olla
20 % raajojen valilla, kun testinopeus on 90 astetta sekunnissa. Lonkan abduktiovoimien va-
jaus yhdistetaan lisdéntyneeseen alaraajojen dynaamiseen valgukseen seka eturistisidevam-
moihin. Lonkan voimien asymmetria on yhteydessa lisdantyneeseen eturistisiteen vammaris-
kiin. Siksi lonkan gluteaalilihasten voimien palauttaminen on téarked osa kuntoutusta. Kuntou-
tuksen vaiheeseen 2 siirtymista varten potilaalla saa olla enintdan 15 % puolittainen ero lon-
kan abduktiovoimassa. (Mithoefer ym. 2012, 264.)

Nivelen toiminnan optimoimisen kannalta on kriittisté palauttaa neuromuskulaarinen kont-
rolli. Polven vammautuminen vaikuttaa proprioseptiikkaan, dynaamiseen nivelen stabilaati-
oon, reaktiiviseen neuromuskulaariseen kontrolliin ja toiminnallisiin motorisiin liikemalleihin.
Kuntoutuksen avulla parannetaan vammautuneen nivelrakenteen sensomotorisen systeemin
toimintaa integroimalla ja prosessoimalla mekanoreseptorien tietoa, luomalla synkronoitu ja
synergistinen motorinen vaste, joka pienentdd mikrotraumaa. Neuromuskulaarista nivelkont-
rollia palautetaan tasapainoharjoitteilla, joita tulee jatkaa kehittéen haastavammiksi tai
aloittaa téassa kuntoutuksen vaiheessa. Proprioseptisia harjoitteita ovat esimerkiksi painonsiir-
toharjoitteet eri suuntiin, minikyykyt ja askelkyykyt. Naiden tasoa voidaan kehittéa eteenpain
siirtymalla kahden jalan harjoitteista yhden jalan harjoitteisiin, silmat-auki -harjoitteista sil-
mat-kiinni -harjoitteisiin, vakaalta alustalta epavakaalle alustalle, hitaasta nopeaan vauhtiin,
yksitasoisesta monitasoiseen liikkeeseen sekd yhdistelemalla em. aktiviteetteja. Harjoitteita
voidaan kehittda, kun potilas pystyy sdilyttdmaéan raajan, nivelen ja kehon asennon edellisella

tasolla. Raajojen valisien voimaerojen vaikutuksia toiminnallisten harjoitteiden aikana voi
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testata. Potilaan asennon hallinnan tulisi sdilyé yhdenjalan kyykyssa polven 60 asteen flek-

siossa vahintaan viiden sekunnin ajan. (Mithoefer ym. 2012, 264; Reinold ym. 2006, 780; Wilk

ym. 2010, 104.)

Siirtyméavaiheessa kuntoutukseen tulee ottaa aerobista kuntoa parantavaa harjoittelua. Kun-

topyoraily, kun ROM on siihen sopiva, ilman vastusta aletaan lisata terapeuttiseen harjoitte-

luun kasvattaen harjoittelujakson pituutta. Tavoitteena on 45 minuuttia kivutonta kuntopyo-

railya paivan aikana. Taman jalkeen voi hieman kokeilla liséta vastusta ja kasvattaa sitten

pyorailyn pituutta lisda. Kavelyharjoitukset aloitetaan altaassa ja siirtyméavaiheen loppupuo-

lella my6s kdvelymatolla ja crosstrainerilla. Kavelyharjoitukset aloitetaan 5-10 minuutin ly-

hytkestoisilla suoritteilla kasvattaen 5 minuuttia viikossa harjoituksen pituutta. Yleisesti ADL -

toiminnoissa tulisi lisdta asteittain kdvelyyn ja seisomiseen kulutettua aikaa. (Camley ym.
2014, 81-84; Tyler & Lung 2012, 74; Reinold ym. 2006, 785.)

Kriteereiksi siirtymiseen siirtymavaiheesta uudistumisen vaiheeseen Reinold ym. (2006,785)

esittaa tayden polven ROM:n, hyvaksyttavat voimatasot: maksimissaan 20 % puolittainen ero

hamstrings -lihaksissa, maksimissaan 30 % puolittainen ero quadricepsin lihaksissa ja maksi-

missaan 30 % puolittainen ero tasapainotestissa sekad kyky kuntopyorailla 30 minuuttia.
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palauttaminen
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Kuva 10: Siirtymavaihe (viikot 4-12) fysioterapiassa

5.3  Uudistumisen vaihe

Kuntoutuksen kolmas vaihe on rustokudoksen uudistumisen vaihe (remodeling phase), joka si-

joittuu keskimé&arin 12-24 postoperatiiviselle viikolle (Camley, ym. 2014, 82; Tyler & Lung
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2012, 74; Hurst, ym. 2010, 262; Wilk, ym. 2010, 104). TAmén vaiheen alkamisajankohta vaih-
telee 8:n (Reinold, ym. 2006, 785) ja 17:n postoperatiivisen viikon (Hurst, ym. 2010, 262) va-
lilla, ja paattymisajankohta 16:n (Tyler & Lung 2012, 74; Reinold, ym. 2006, 785) ja 24:n pos-
toperatiivisen viikon (mm. Camley, ym. 2014, 82) vélilla. Kudoksen uudistumisen vaiheessa
uusi kollageenimatriisi muotoutuu yha vahvemmaksi ja kestavammaksi. Solujen aineenvaih-
dunnan ja paranemisen stimuloimiseksi harjoittelussa lisatéan nivelen mekaanista kuormi-
tusta. Tama mahdollistaa toiminnallisemmat harjoitteet. Kuntoutuksen tavoitteena on kehit-
taa lihasvoimaa ja -kestavyytta seka lisata toiminnallisia aktiviteetteja. Tassa vaiheessa poti-
las yleensé huomaa oireiden vdhenemisen ja polven liikelaajuus palautuu normaaliksi. Poti-
lasta tulisi kannustaa jatkamaan kuntoutusohjelmaa itsendisesti voiman ja liikkuvuuden pa-
rantamiseksi. (Camley, ym. 2014, 82; Wilk, ym. 2010, 104-105; Reinold, ym. 2006, 782-783;
785.)

Véhan tai kohtalaisesti iskuja sisaltavia aktiviteetteja, kuten pyoraily, golf ja vapaa-ajan ka-
vely, voidaan lisata asteittain. CKC:n harjoitteita tulisi lisata progressiivisesti. Harjoitteluoh-
jelmaan voi kuulua esim. jalkaprassi 90 asteeseen ja kahden jalan kyykky 60 asteeseen asti,
askelkyykyt, porraskavely, crosstrainer ja uinti. (Wilk, ym. 2010, 105; Reinold, ym. 2006, 783,
785.) Harjoittelussa myds edetdan asteittain bilateraalisista harjoitteista unilateraalisiin. Esi-
merkiksi erilaiset askelharjoitukset kehittévat lihasvoimaa ja ketteryytta. (Tyler & Lung 2012,
74-75.)

Harjoitteet kannattaa tehda pehmeadll& alustalla maan reaktiovoimien vahentamiseksi. Polvi-
niveleen kohdistuvan kuormituksen vahentamiseksi on myés tarkeaa kiinnittda huomiota oike-
aan tekniikkaan seké& lihasten kayttamiseen iskunvaimennuksessa. Tassa on tarkeaa huomi-
oida, etté potilas hallitsee polven liikkeen kaikilla liiketasoilla. Heikentynyt keskivartalon ja
lantion lihasvoima saattavat vaikuttaa alaraajojen linjauksiin toiminnallisissa aktiviteeteissa.
Lonkan ekstensorien heikkous saattaa johtaa quadricepsin liialliseen aktiivisuuteen sek& lisata
kompressio- ja leikkausvoimia polvinivelessa. Taman vuoksi keskivartalon ja lantion lihasten
harjoittaminen on olennainen osa kuntoutusta. (Tyler & Lung 2012, 74-75.) Harjoituskuormat
ovat tavallisesti submaksimaalisia ja toistojen maara yleensa melko suuri (10-20 toistoa) niin,

ettd vasymysta esiintyy, mutta ei taydellistd uupumusta (Camley, ym. 2014, 82).

Proprioseptisia harjoitteita tulisi edelleen jatkaa ja kehittdéd haastavammiksi. Neuromuskulaa-
risen kontrollin kehittdmiseen soveltuvat erilaiset hairidtekijoita tuottavat alustat, joita voi-
daan alkaa kayttaa, kun potilaan voimatasot ovat asiaankuuluvat ja asennonhallinta saavu-
tettu. Hairidtekijoita tuottava alusta tuottaa erilaisia tasapainoon vaikuttavia muuttuvia ja
vaantavia voimia eri tasoilta. Terapeutin on téarkea tarkistaa potilaan oikealainen asento har-
joittelun aikana. Progressiota voidaan lisatéa kayttamalla eri suuntia ja ajoituksia hairioteki-

joille, lisddmalla intensiteettid ja voimien suuruutta seké verbaalista opastusta. Kehitys
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naissa harjoitteissa on yksilollisté ja perustuu potilaan kykyyn hallita tasapainon menetysti-
lanteessa eri suunnista tulevia voimia seké lihasten aktivoinnin malleihin. Hairiotekijoita sisal-
tavan harjoittelun on osoitettu parantavan fyysisen suorituskyvyn mittaustuloksia, itserapor-
toituja tuloksia ja biomekaanisia puutteita sekd dynaamista nivelen stabilisaatiota. Neuro-
muskulaarisella ja proprioseptisella harjoittelulla on osoitettu olevan tarkea rooli dynaami-
sessa nivelen linjauksessa sekd ehkaisemassa vammautumisen tai uudelleen vammautumisen
riskia. (Mithoefer ym. 2012, 264-265.)

Myds plyometriset harjoitteet voidaan aloittaa téssa vaiheessa. Mithoeferin ym. (2012, 265)
mukaan varsinkin potilaiden, jotka ovat palaamassa vaativan urheilun tai hyppyjé sisaltavan
aktiviteetin pariin, taytyy tassa kuntoutuksen vaiheessa aloittaa plyometriset harjoitteet. Nii-
den aikana niveleen kohdistuu huomattavan suuria voimia ja nopeuksia, eikd sen vaikutuksia
postoperatiivisesti korjautuvaan rustoon ole tutkittu. Siksi se on kriittinen harjoitusmetodi.
Ennen plyometrisen harjoittelun aloitusta potilaan tulee selvitd ADL-toiminnoista ilman kipua
ja turvotusta. Terapeutin on koko ajan arvioitava potilaan vastetta harjoitteluun turvotuksen
ja arkuuden suhteen. Potilaan on sailytettava oikeanlainen tekniikka koko suorituksen ajan.
Téassé kuntoutuksen vaiheessa on tyon ja levon valisen ajan suhteena on kaytettava 1:1 tai 1:2
ja harjoittelua ei saa toistaa perattaisina paivina. Progressiota tapahtuu volyymin, intensitee-
tin, keston, frekvenssin ja tauon pituuksien avulla. Ennen progressiota potilaan tekniikan tay-
tyy olla hyva, uupumusta ei saa esiintya ja harjoittelun on oltava turvallista. Vahentamaan
kompressio- ja leikkaavien voimien painetta nivelessa voidaan kayttéa ortoosia, tukea tai

teippausta korjauskudoksen alueelle. (Mithoefer ym. 2012, 265.)

Plyometristen harjoitusten suoritus aloitetaan selinmakuuasennosta painovoima eliminoituna.
Maahan laskeutuessa nivelen ylikuormitusta ehkaistédan laskeutumalla kahdella jalalla alas.
Kuorman on tarkeda jakautua tasaisesti kahdelle raajalle ja koko nivelpinnalle. On tarkkailtava
femurin lisdantyvaa sisarotaatiota, TF -nivelen ulkorotaatiota seka lisaéantyvaa jalkateran pro-
naatiota ja polven valgusta. Jos nditéa esiintyy, ne on tunnistettava ennen siirtymista yhden
jalan plyometrisiin harjoitteisiin. Potilaan progressio edellyttédd oikeaa suoritustekniikkaa il-
man kivun ja turvotuksen esiintymista. Yhden jalan harjoitteissa laskeutumisasento on myds
selinmakuulla painovoima eliminoituna. Plyometristen harjoitteiden alusta olisi hyva olla
vaahtomuovinen tai joustava lievittdmaan niveleen kohdistuvien voimien kuormitusta.
Plyometrinen harjoittelu voi palauttaa neuromuskulaarista kontrollia optimoimalla nivelen
biomekaniikkaa ja kuorman jakamista korkeaiskuisissa olosuhteissa. Tdma antaa korjaantu-

neen nivelen rustokudokselle kykya suojata ylikuormittumiselta. (Mithoefer ym. 2012, 265.)

PF-nivelen vaurioissa on otettava huomioon nivelkulma, jossa vaurioitunut nivelrusto on kon-
taktissa vastakkaiseen nivelpintaan. Naita nivelkulmia tulisi valttaa voimaharjoittelussa 4-6
kuukautta leikkauksen jalkeen. (Tyler & Lung 2012, 75; Hurst, ym. 2010, 262.) PF-nivelen

vaurioissa on myds syyta valttaa liiallista porraskavelya, polvillaan olemista, kyykistymista
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sekd jalat ristissa istumista. Lisaksi venyttelyssd on valtettava aitajuoksijan asentoa ja polvea

on suojattava iskuilta. (Camley, ym. 2014, 84.)

Reinold, ym. (2006, 783) esittavat, ettd ennen seuraavaan vaiheeseen siirtymista potilaan tu-
lisi saavuttaa polven téaysi liikelaajuus. Kipua, tulehdusta ja turvotusta ei saisi esiintya. Lihas-
voiman, tasapainon seka stabiliteetin pitdisi olla riittéavalla tasolla, operoidun alaraajan lihas-
voima pitdisi olla vahintdan 80-90 % verrattuna toiseen alaraajaan, ja tasapaino seka stabili-

teetti pitaisi olla vahintaan 75-80 % verrattuna toiseen alaraajaan.

Lihasvoiman ja - Proprioseptinen ja Toiminnallisten
kestavyyden neuromuskulaarinen akylylt_eettlen
parantaminen harjoittelu lisaaminen
<Suljetun kineettisen ) =Oikea tekniikka h =Polven mekaanisen )
ketjun harjoitteet huomioitava kuormituksen lisdaminen
=Submaksimaaliset Pehmea alusta ~Matala- tai
harjoituskuormat, ei <Plyometriset harjoitukset kohtalaiskuormitteiset
taydelliseen uupumukseen (selinmakuuasennossa lajit:
asti painovoima eliminoituna) *Pyoraily
*Golf
*Vapaa-ajan kavely
N J N J N J

Kuva 11: Uudistumisen vaihe (viikot 12-24) fysioterapiassa

5.4  Kypsymisen vaihe

Kuntoutuksen neljas ja viimeinen vaihe eli kypsymisen vaihe alkaa noin 16-24 viikon kuluttua
leikkauksesta ja jatkuu jopa yli vuoden leikkauksesta. (Camley, ym. 2014, 82; Tyler & Lung
2012, 75; Hurst, ym. 2010, 262; Wilk, ym. 2010, 105; Reinold, ym. 2006, 783.) TAman vaiheen
aikana rustokudos saavuttaa tayden maturaation eli kypsymisen (Camley, ym. 2014, 82; Wilk,
ym. 2010, 105; Reinold, ym. 2006, 783). Maturaatiota tapahtuu, kun uudisrusto adaptoituu li-
sdantyvaan kuormitukseen. Adaptaation myoté uudisruston lujuus lisdéntyy kollageenin tuo-
tannon seka proteoglykaanien ja rustosolujen jarjestaytymisen kautta. (Mithoefer ym. 2012,
266.) Tassa vaiheessa kuntoutuksen tavoitteena on saavuttaa potilaan asteittainen paluu rus-
tovauriota edeltaviin aktiviteetteihin (Wilk, ym. 2010, 105; Reinold, ym. 2006, 783) seka ur-
heiluun (mm. Camley, ym. 2014, 82).

Kuntoutuksessa tulisi jatkaa yllapitavaa harjoittelua progressiivisesti 3-4 kertaa viikossa.
Kuormitusta voidaan lisata progressiivisesti potilaan sietokyvyn mukaan. Harjoittelun paa-
paino on alaraajojen voimassa ja liikkuvuudessa. Liséksi ketteryys- ja tasapainoharjoittelua

jatketaan progressiivisesti. Iskutyyppista harjoittelua seka lajinomaista harjoittelua lisataan
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progressiivisesti yksilollisesti potilaan tarpeiden mukaan. (Reinold, ym. 2006, 786.) Tavalli-
sesti vahan iskuja sisaltavat lajit, kuten uinti, luistelu, rullaluistelu ja pyoraily, ovat sallittuja
2 kuukauden kuluttua leikkauksesta pienien TF-nivelen seka PF-nivelen vaurioissa ja 3 kuukau-
den kuluttua suuremmissa TF-nivelen vaurioissa (Reinold, ym. 2006, 786). Mithoefer ym.
(2012, 265) puolestaan esittavat, etta potilas voi siirtyd matalakuormitteisten lajien pariin,
kun hén saavuttaa tdyden ROM:n, kipua ja turvotusta ei esiinny seka rusto on parantunut riit-
tavasti. Matalakuormaiset aktiviteetit tuottavat pyoraillessa TF -niveleen kuormaa 1,2 -kertai-
sesti ja portaita laskeutuessa kuusin kertaisesti. PF -nivelessd kuorma kévellessa on 0,5 ker-
tainen ja portaita laskeutuessa 5,7 kertainen kehon painoon verrattuna. (Mithoefer ym. 2012,
265.)

Kohtalaisesti iskuja sisaltavat lajit, kuten holkka, juoksu ja aerobic ovat sallittuja noin 4 kuu-
kauden kuluttua pienissa vaurioissa ja 5 kuukauden kuluttua suuremmissa vaurioissa (Reinold,
ym. 2006, 786.) Mithoefer ym. (2012, 265) esittavat, etté potilas voi aloittaa asteittain kohta-
laiskuormitteiset lajit, kun kavelyn sykli on normaali ja quadricepsin puolittainen voima on
suurempi kuin 80 %. Paljon iskuja sisaltavat lajit, kuten tennis, koripallo, jalkapallo ja pesa-
pallo ovat sallittuja 6-9 kuukauden kuluttua leikkauksesta (Tyler & Lung 2012, 75; 2010, 262;
Reinold, ym. 2006, 786). Tylerin ja Lungin (2012, 75) mukaan paluu urheiluun, joka sisaltaa
hyppyjé, nopeita suunnanmuutoksia ja kdannoksia, saattaa kestaa myos pitempaan kuin 9
kuukautta, riippuen rustovaurion sijainnista ja koosta, vaurion paranemisesta seka potilaan
kyvysta kayttaa lihaksiaan ottamaan vastaan kyseisissa aktiviteeteissa syntyvat voimat. PF-
nivelen vaurioissa on valtettava nivelkulmia, joissa vaurioitunut nivelrusto on kontaktissa vas-
takkaiseen nivelpintaan 4-6 kuukautta leikkauksen jalkeen. (Tyler & Lung 2012, 75; Hurst,
ym. 2010, 262.)

Hurst, ym. (2010, 262) esittavat, etta juoksuharjoittelun voi aloittaa 16-24 postoperatiivisen
viikon valilla. Harjoittelu tulisi aloittaa pehmeélla alustalla intervalleina siten, ettd 1 minuu-
tin juoksua seuraa 4 minuuttia kévelya. Juoksuaikaa lisataan viikoittain 1 minuutti kerrallaan,
samalla vahentden kavelyn aikaa 1 minuutilla. Talla tavoin harjoiteltaessa tavoitteena on,
etta potilas pystyisi juoksemaan 20 minuuttia yhtéajaksoisesti viiden viikon kuluttua juoksuhar-
joittelun aloittamisesta. (Hurst, ym. 2010, 262.) Mithoefer ym. (2012, 265) esittavat, etta
juoksua lahdetdén kehittdmaén vuorottelemalla holkkaa ja kavelyad 3.2 kilometrin matkalla.
Holkan ja kavelyn suhdetta lisdtaan asteittain ensin. Seuraava progressio on holkatyn matkan
pituus. (Mithoefer ym. 2012, 265.)

Urheilijoilla kuormituksen ja lajikohtaisten harjoitteiden lisdédminen valmistavat urheilun vaa-
timaan mekaaniseen kuormitukseen. Samalla ehkaistaan rustokudoksen ylikuormittumista,
joka voi johtaa uudisruston vaurioitumiseen. (Mithoefer ym. 2012, 266.) Potilaat voivat palata
eri urheiluaktiviteetteihin sitd mukaan, kun kuntoutuminen ja ruston paraneminen etenevéat

ja oireet véhenevéat (Reinold, ym. 2006, 786). Jatkuva turvotus, paikallinen kipu harjoittelun
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jélkeen ja liikelaajuuden pieneneminen ovat merkkejé siitd, ettd harjoittelu ja muut aktivi-
teetit ovat liian intensiivisia ja etta potilas ei ole valmis urheiluun (Camley, ym. 2014, 82;

Hurst, ym. 2010, 262). Talla hetkella ei ole tiedossa, miten uudisruston laatu vaikuttaa nive-
len toimintaan ja kykyyn palata urheiluun, mutta uudisruston véahdinen mééara on yhteydessa

korkeampaan epaonnistumisprosenttiin (Mithoefer ym. 2012, 266).

Urheilukisoihin palaamiseen ei ole selkeitéd standardeja. Camley, ym. (2014, 82) kuitenkin
suosittelevat, etta takakyykyssa tulos olisi 80 % leikkausta edeltavasta maksimista. Lisaksi yh-
den jalan jalkapréssissa puoliero saisi olla enintédan 15 %. Kevennyshyppytestissa ja vauhditto-
massa pituushyppytestissa tuloksien pitaisi olla vahintdan 80 % leikkausta edeltévista tulok-
sista. Yhden jalan hyppytestissa leikattu jalka ei saisi olla yli 15 % heikompi verrattuna toi-
seen jalkaan. Potilaan liikkumista pitéisi havainnoida erilaisissa harjoitteissa, kuten hyppy- ja
ketteryysharjoitteissa. Jos ndissa havaitaan kompensoivia liikkeita, epatasaista painon varaa-
mista alaraajoille tai jos alaraajojen liikkeet muuten eroavat toisistaan, niin potilaan pitaisi
jatkaa kuntoutusta progressiivisesti kontrolloidussa ymparistdssa. (Camley, ym. 2014, 82.)
Mithoefer ym. (2012, 266) suosittelevat, etta potilas pystyy tekemaan lajikohtaisia harjoit-
teita sek& harjoittelemaan lajikohtaisia taitoja vastustajaa vastaan ilman, ettd kipu tai turvo-
tus lisdantyy tai polven liikelaajuus heikkenee. Potilaalla pitdd myos olla riittava koordinaatio
ja neuromuskulaarinen kontrolli harjoitteluun, eiké potilaalla saa olla pelkoa uudelleen louk-

kaantumisesta. (Mithoefer ym. 2012, 266.)

Paluu rustovaurioita Iskutyyppinen Muu harjoittelu
edeltaviin harjoittelu
aktiviteetteihin ja
urheiluun
- : 4 o 4 - . )
eHarjoittelu potilaan =Kohtalaisesti iskuja *Alaraajojen voima ja
tarpeiden mukaan sisaltavat lajit 4-5 kk liikkuvuus
=L ajikohtaiset harjoitteet ja =Paljon iskuja sisaltavat lajit *Ketteryys- ja
valmistautuminen urheiluun 6-9 kk tai enemmaén tasapainoharjoittelu
- J - J (N J

Kuva 12: Kypsymisen vaihe (viikot 16-24) fysioterapiassa

6  Fysioterapeuttinen ohjaus

Hoitoaikojen lyhentyminen, uudet hoitomenetelmét seké teknologian kehittyminen ovat siir-
téneet potilaille yha suurempaa vastuuta omasta terveydestéan ja sairauden hoidostaan. Vas-
tuun ottamiseksi ja hoitoon sitoutumisen tueksi potilas tarvitsee riittavasti tietoa, jotta han

pystyy tekemaéan paatdksia hoitoon liittyen. Tiedon riittavyytta ei ratkaise ainoastaan tiedon
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maara, vaan potilaan tulee liséksi ymmartaé saamansa tietoa ja pystya hydédyntdmaan sita.
Potilaan valmiuksia hoitoon ja kuntoutumiseen voidaan edistdé ohjauksen avulla. Lisaksi oh-
jauksella voidaan vahentada sairauteen ja elamanmuutostilanteisiin liittyvaa pelkoa ja ahdis-
tusta, seka lisata potilaan elaméanlaatua, hyvinvointia ja tyytyvaisyytta hoitoon. (Eloranta &
Virkki 2011, 15.)

Fysioterapianimikkeistdssa (Suomen Kuntaliitto, Suomen fysioterapeutit ry & FYSI ry 2007) fy-
sioterapeuttisen ohjauksen ja neuvonnan maaritelldéan tarkoittavan terveytta ja toimintaky-
kya tuottavien tai toimintarajoitteita ehkaisevien muutosten edistdmista seka terveydelle ja
toimintakyvylle myédnteisten asioiden tukemista. Terveytté ja toimintakykya edistéavien muu-
tosten ytimessa on motorinen oppiminen. Fysioterapeuttisella ohjauksella edistetéaan potilaan
motorista oppimista vaikuttamalla asiakkaan liikkeen, liikkumisen ja toimintakyvyn laatuun.
Motoriseen oppimiseen téahtaavan harjoittelun tavoitteena on vaikuttaa potilaan hermostoon,
muistiin ja huomion suuntaamiseen. Oppimistulosten saavuttamiseksi potilaan oma aktiivinen,
myds kognitiivinen prosessointi liittyen motoriseen oppimiseen on oleellista. Potilaan moto-
rista oppimista voidaan tukea hyddyntamalla fysioterapeuttisessa ohjauksessa erilaisia mallin-
tamiskeinoja (visuaalinen, auditiivinen ja manuaalinen) seké palautelajeja (knowledge of per-

formance, knowledge of results). (Suomen Fysioterapeutit 2016.)

Ohjauksella myds tuetaan potilasta saavuttamaan yhdessa asetetut tavoitteet. Terapian ta-
voitteet ja toteutus tulee rakentaa yhdessa potilaan kanssa niin, etta ne ovat realistisia ja
mielekkaitd. (Suomen Fysioterapeutit 2016). Tavoitteen tulee olla potilaalle merkittava. Ta-
voite voi olla esimerkiksi jokin mitattava arvo, kuten polven koukistuminen tiettyyn astee-
seen. Tavoitteena voi myos olla esimerkiksi mahdollisuus osallistua johonkin, kuten urheiluki-
soihin. Tavoitteet on hyva pilkkoa pieniin ja konkreettisiin vélitavoitteisiin, silla liian suuri ja
maarittelematdn tavoite saattaa uuvuttaa ja turhauttaa, jos sité ei saavuta. (Eloranta &
Virkki 2011, 62.) Tavoitteisiin pddseminen vaatii potilaalta motivaatiota ja voimavaroja, joi-
den tukemisessa on oleellista ymmartaa potilaan merkitysmaailmaa (Suomen Fysioterapeutit
2016).

6.1 Ohjaajan ja ohjattavan roolit ohjaustilanteessa

Ohjaukselle ei ole olemassa omaa ohjausteoriaa, mutta ohjausta voidaan lahestyd monien
muiden teorioiden kautta, kuten erilaisten vuorovaikutusteorioiden, persoonallisuus-, oppi-
mis- ja kayttaytymisteorioiden, terveystieteiden teorioiden, organisaatioteorioiden ja ryhma-
dynaamisten teorioiden kautta. Lisaksi sosiaali- ja terveysalalla ohjaamisessa on otettava huo-
mioon alaa séatelevat lait, ammattikdyténteet ja erilaiset suositukset. (Vanska, ym. 2011,
16.) Naiden asioiden lisdksi ohjaajan omat arvot, asenteet, kokemukset, tiedot ja taidot vai-
kuttavat ohjaukseen (Eloranta & Virkki 2011, 45-46). Ohjaus voidaan nahda monitahoisena,

eri ammattikaytanttjen piirteita yhdistelevana toimintatapojen, ldhestymistapojen ja tydme-
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netelmien joukkona. Jokainen ohjaustilanne on erilainen, ja jokaisen eri ohjaustilanteen me-
netelmien ja lahestymistapojen kayttd maaraytyy ohjauksen tavoitteiden mukaan. Liséksi oh-
jausmenetelmien valintaan vaikuttaa ohjaajan kasitys potilaasta ja hanen roolistaan seka
omasta roolistaan ohjaajana. (Vanska, ym. 2011, 16; 19.) Ohjaajan ja ohjattavan rooleja voi-
daan kuvata jatkumona, jonka toisessa paassa ohjaajan rooli on korostunut tiedon jakajana ja
ohjattavan rooli on vain ottaa tieto passiivisesti vastaan. Jatkumon toisessa pa&ssa puolestaan
ohjattava ottaa vastuun omasta oppimisestaan ja toimii itseohjautuvasti, ohjaajan toimiessa
oppimisen mahdollistajana (kuva 13). (Eloranta & Virkki 2011, 51.)

Tiedon ltsechjautuva
passiivinen tiedon
vastaanottaja rakentaja
Ohjattava
Ohjaaja
Ohjauksen Oppimisen
suorittaja mahdollistaja

Kuva 13: Ohjaajan ja ohjattavan roolit (Eloranta & Virkki 2011, 51.)

Jokaiseen ohjaustilanteeseen sopivaa ohjaajan roolia ei kuitenkaan ole olemassa, vaan oh-
jauksen syyt ja tavoitteet sekd ohjattavan valmiudet maarittavat myos ohjaajan roolin. Ta-
man vuoksi tarvitaan myos erilaisia ohjaajan rooleja. Tarkeint& ohjauksessa on vuorovaikutuk-
sellinen suhde ohjaajan ja ohjattavan valilla. Vuorovaikutuksellisessa suhteessa on oleellista
vastavuoroisuus ja luottamuksellinen ilmapiiri, jolloin potilaalle annetaan tilaa ja aikaa ker-
toa huolistaan, kokemuksistaan ja odotuksistaan. Ohjaaja tai ohjattava ei voi kumpikaan kan-
taa yksin vastuuta ohjaustilanteesta, vaan molemmilla on vastuu ohjausprosessin etenemi-
sestd. Taman vuoksi ohjaustilanne vaatii myds aktiivisuutta sekd ohjaajalta etta ohjattavalta.
(Eloranta & Virkki 2011, 51, 54.)

6.2  Oppimistyylit

Jokaisella on omanlaisensa oppimistyyli, niin potilaalla kuin ohjaajallakin. Ohjaajan olisi hyva
havainnoida omaa oppimistyylidan ja kasityksidan oppimisesta, silla nama vaikuttavat ohjaa-
jan omaan ohjausajatteluun. (Eloranta & Virkki 2011, 52- 54; Vanska, ym. 2011, 21.) Oppimi-
sessa kaytetaan kaikkia havaintokanavia (kuuloaisti, nékoaisti sekd tekeminen ja tunteminen).
Osalla potilaista ndma havaintokanavat ovat samanlaisessa asemassa oppimisessa, mutta osa

potilaista puolestaan kokee oppivansa tehokkaammin jonkin tietyn havaintokanavan kautta.
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Auditiiviset oppijat oppivat esimerkiksi kuuntelemalla ja keskustelemalla, kun taas visuaaliset
oppijat oppivat lukemalla ja ndkemalla, ja kinesteettiset oppijat puolestaan oppivat koke-
malla, tekemalla ja tuntemalla. Oppimistyylit voidaan jakaa myds holistiseen ja analyyttiseen
oppimistyyliin. Oppimistyyliltdén holistinen potilas oppii hahmottamalla kokonaisuuden ja ym-
martamalla asiat niiden yhteyksissaan, eika ole niinkaan kiinnostunut yksityiskohdista. Oppi-
mistyyliltdén analyyttiset potilaat puolestaan oppivat yksityiskohtien kautta, késittelemalla
asian kerrallaan ja muodostamalla sitten kokonaisuuden. Potilaan oppimistyylien tunnistami-
nen on haastavaa, mutta erilaiset oppimistyylit on kuitenkin téarkea tiedostaa ja ohjauksessa
on hyva kayttaa useita eri tapoja sekd monikanavaisia menetelmiéa. (Eloranta & Virkki 2011,
52-54.)

6.3  Ohjaus motivaation ja voimavarojen tukena

Ohjaustilanteeseen liittyy usein tavalla tai toisella muutos (Eloranta & Virkki 2011, 57). Poti-
laan péivittaista terveyteen liittyvad kayttaytymista ohjaavat kuitenkin monet tekijat, jotka
saattavat mahdollistaa tai estaa potilaan kaytoksen muutosta. Esimerkiksi uudet tilanteet,
stressaantuneisuus, vasymys ja lilan nopeat paatoksentekotilanteet saattavat vieda potilaan
takaisin entiseen, totuttuun kayttaytymismalliin. Muutosta ei tapahdu pelkastaan tietoa anta-
malla, vaan lisdksi taytyy vahvistaa potilaan kykya toteuttaa muutosta. (Vanska, ym. 2011,
18.) Tamén vuoksi tiedollisen tuen lisdksi emotionaalinen ja konkreettinen tuki ovat oleellisia
ohjauksessa (Eloranta & Virkki 2011, 57).

Tiedollinen tuki sisdltaa tilanteeseen sopivan tiedon ja neuvojen antamista seka potilaan ti-
lanteen selvittamista ja tuen antamista paatdksenteossa. Tiedon tulee olla ymmarrettavaa,
luotettavaa ja ajantasaista. Ohjaajan on varmistettava, ettd potilas ymmartéa annetun tiedon
ja osaa soveltaa sitd omaan tilanteeseensa sopivalla tavalla. Potilaan kysymyksiin vastaami-
nen on tarkeaa ja potilaalle tulee myds kertoa, miten toimia ongelmatilanteissa. Suullisen tie-
don antamisen lisdksi tietoa tulee antaa myos kirjallisesti. (Eloranta & Virkki 2011, 57-58;
Mattila 2011, 18-19, 36.) Pelkka tiedon antaminen ei kuitenkaan aina riita, vaan potilas saat-
taa tarvita konkreettista tukea. Konkreettista tukea ovat erilaisten apujen, palveluiden ja re-
surssien tarjoaminen, kuten auttaminen apuvalineiden hankkimisessa ja muissa kaytannon asi-
oiden hoidossa. Konkreettisen tuen tarkoituksena on opettaa potilasta toimimaan mahdolli-
simman itsendisesti omassa ymparistossaan, esimerkiksi demonstroimalla kyynarsauvakavelya.
(Eloranta & Virkki 2011, 58; Mattila 2011, 19.)

Emotionaalisen tuen tavoitteena on auttaa potilasta kohtaamaan muuttunut tilanne ja sen ai-
heuttamat tunteet. Potilasta ohjataan I6ytdmaan omia voimavarojaan nostamalla esille myén-
teisia asioita. Emotionaalinen tuki on osa vuorovaikutusta ja sen menetelmié ovat valittami-
nen, huolenpito, myétaelaminen, kuuntelu, kunnioitus, hyvaksynté, lasndolo, rohkaisu seka

tunteiden huomiointi ja niisté keskustelu. Lisaksi hoidon suunnittelu yhdessa potilaan kanssa
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seka paatoksenteon tukeminen ovat osa emotionaalista tukea. (Eloranta & Virkki 2011, 57;
Mattila 2011, 18, 35-36.)

Motivaatio on oppimisen ja kuntoutumiseen sitoutumisen kannalta keskeisinta. Motivaatio vai-
kuttaa seka tietoiseen etta tiedostamattomaan kayttaytymiseen, ja saa potilaan toimimaan
asetettujen tavoitteiden vaatimalla tavalla. (Eloranta & Virkki 2011, 62.) Motivaatiota voi-
daan kuvata jatkumona, jonka toisessa paassa on sisdinen motivaatio ja toisessa paassa moti-
vaation puuttuminen eli amotivaatio (kuva 14). Sisdisen motivaation ja amotivaation valissa
on nelja ulkoisen motivaation astetta. (Jaakkola, Liukkonen & Saékslahti 2017, 136; Harka-
paa, Valkonen & Jarvikoski 2016.) Motivaation asteet eroavat toisistaan autonomian maa-
rassa, joka kasvaa motivaation asteiden mukana amotivaatiosta kohti sisaistd motivaatiota.
Autonomian maara kertoo siitd, kuinka paljon potilaalla on mahdollisuuksia itse vaikuttaa

omaan toimintaansa ilman ulkopuolista painostusta. (Jaakkola, ym. 2017, 133; 136.)

Motivaation Sisdinen
Ulkainen miotivaatic i
puute motivaatio
Amotiveatio Ulkoinen Pakotettu Tunnistettu Integroitu Sisdinen
saately saately saately saately motivaatio

Autonomia

Kuva 14: Motivaatiojatkumo (mukailtu Jaakkola, ym. 2017, 133; Salmela-Aro & Nurmi 2017,
57; Harkéapaa, ym. 2016).

Amotivaatio tarkoittaa motivaation taydellistd puuttumista. Motivaation puuttuessa potilas
kokee, ettd toimintaa ohjataan ja kontrolloidaan taysin ulkopuolelta, eikd nde mitaan syyta
ponnistella kohti tavoitteita. (Jaakkola, ym. 2017, 136.) Motivaation puute voidaan jakaa kah-
teen osaan; pystyvyyden ja arvon puutteeseen. Jos potilas ei koe pystyvansa saavuttamaan
tavoitetta, han ei todennakdisesti motivoidu, vaikka olisikin kiinnostunut. Myds jos tavoit-
teella ei ole potilaalle arvoa, hén ei motivoidu toimimaan saavuttaakseen tavoitteen. (Harka-

pad, ym. 2016.)

Ulkoinen séaately on ulkoapéain kontrolloitua, jolloin potilas toimii muiden asettamien vaati-
muksien mukaan. Potilas saattaa toimia esimerkiksi saadakseen palkkion tai valttaakseen ran-
gaistuksen. Taysin ulkoapdin séadelty toiminta saattaa kuitenkin sisdistya niin, etté potilas
kiinnostuu toimimaan, jotta voisi valttaa tuntemasta hapeaa, syyllisyytta tai ahdistusta, tai
jotta voisi sailyttaa itsearvostuksensa. Talldin kyse on pakotetusta séatelysta, jolloin potilas

osallistuu toimintaan valttaakseen kielteiset tunteet. Ulkoinen ja pakotettu saately eivat



38

yleensa toimi pitkalla aikavalilla, silla ne eivat saa potilasta toimimaan sinnikkaasti tai pitka-
kestoisesti. (Jaakkola, ym. 2017, 136; Salmela-Aro & Nurmi 2017, 56-57.)

Ulkoisten motiivien edelleen sisdistyessd mukaan tulevat positiiviset arvot. Talléin kyse on
tunnistetusta saatelysta, jolloin potilas kokee ympériston tavoitteet tarkeind, mahdollisesti
osittain my6s omina tavoitteinaan ja arvoinaan. Potilas toimintaa saattaa myds ohjata halu
saada arvostusta tai hydtya sosiaalisessa ymparistossaan. Lahimpana sisdistd motivaatiota on
integroitu saately, jolloin toiminta on potilaalle henkilokohtaisesti tarkea ja merkityksellinen,
koska se tukee potilaan omia tavoitteita. Integroitu sadately edistdd toimintaan sitoutumista ja
tavoitteen saavuttamista, vaikka toiminta ei aina tuottaisikaan mielihyvaa. (Jaakkola, ym.
2017, 137; Salmela-Aro & Nurmi 2017, 57.)

Kun potilaan toimintaa ohjaavat toiminnan aikaan saamat myonteiset tunnekokemukset ilman
mitaan ulkoapain tulevia pakotteita, puhutaan sisdisestd motivaatiosta. Talldin toiminta on
autonomista ja itsemaaraamisen tunne huipussaan. Sisdisesti motivoitunut on sitoutunut toi-
mintaan ja jaksaa toimia vastoinkdymisista ja epaonnistumisista huolimatta. (Jaakkola, ym.
2017, 137; Salmela-Aro & Nurmi 2017, 57.)

Motivaatiota voidaan tukea ottamalla huomioon potilaan psykologiset perustarpeet eli tarve
autonomiaan, tarve pystyvyyden tunteeseen ja tarve kokea yhteenkuuluvuutta. Potilaan auto-
nomiaa voidaan tukea antamalla hanelle mahdollisuuksia tehda valintoja seké mahdollisuuksia
vaikuttaa paatdksentekoon ja omaan tekemiseensa. Pystyvyyden tunnetta voidaan edistaa po-
tilaan taitotasoon sopivilla haasteilla. Onnistumisen kokemukset ja positiivinen palaute lisaa-
véat pystyvyyden tunnetta, kun taas puolestaan liian haastavat tehtavat, epaonnistumiset ja
negatiivinen palaute heikentéavat sitd. Yhteenkuuluvuuden tunnetta voidaan edistaa valitta-
valla ja 1ampimalla vuorovaikutuksella. Liséksi on tarkedd, ettd potilas kokee kuuluvansa jo-
honkin ryhmaan ja tulee hyvaksytyksi osana sitad. Tasséa oleellisena osana on potilaan lahella
oleva sosiaalinen ymparist6, esimerkiksi perhe, opettajat, valmentajat, tydyhteisd, ystavat
tai kumppanit. (Jaakkola, ym. 2017, 134-135; Salmela-Aro & Nurmi 2017, 59; 61.)

Yksi vuorovaikutuksellinen tapa edistaa potilaan motivaatiota on kayttaa motivoivan haastat-
telun menetelmaa. Motivoivalla haastattelulla potilaan autonomiaa tuetaan antamalla hénelle
mahdollisuuksia tehda valintoja. Lisaksi potilaan pystyvyyden tunne lisdantyy, kun potilas ko-
kee hallinnan tunnetta prosessista ja yhteenkuuluvuuden tunne liséantyy, kun potilas kokee
tulevansa arvostetuksi sellaisena kuin héan on. (Salmela-Aro & Nurmi 2017, 212.) Motivoivan
haastattelun keskeisid periaatteita ovat 1) empatian osoittaminen, 2) potilaan itseluottamuk-
sen ja omien kykyjen vahvistaminen, 3) nykyisen ja tavoiteltavan tilanteen valilla olevan risti-
riidan voimistaminen seka 4) vaittelyn valttdminen ja vastarinnan myoétéileminen. Motivoivan
haastattelun keskeisid menetelmia ovat avoimet kysymykset, reflektoiva kuuntelu seka yh-

teenvedot. (Jarvinen 2014.)
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Motivaation lisdksi potilas tarvitsee voimaantumista paastakseen tavoitteisiinsa. Voimaantu-
minen tarkoittaa potilaan kykyéa tunnistaa terveydelliset ongelmansa ja voimavaransa seka ky-
kya hyodyntaa voimavarojaan ongelman ratkaisemiseksi ja sen kanssa selviytymiseksi. (Rout-
salo, Airaksinen, Mantyranta & Pitkala 2009.) Mitd paremmat tiedot potilaalla on omista oi-
keuksistaan, velvollisuuksistaan ja terveydellisestda ongelmastaan ja mitd vahemman tervey-
dellinen ongelma vaikuttaa potilaan toimintakykyyn, niin sitd voimaantuneempi potilas on.

Voimaantuminen lisda hoitoon sitoutumista ja tyytyvaisyytta hoitoon. (Tuorila 2013.)

Keskustelun ohjaaminen potilaalle tarkeisiin ndkdkulmiin voi kdynnistaa potilaassa reflektoin-
nin, joka lisdd voimaantumista. Potilaan kuntoutumista mahdollistavat merkitykset voivat pe-
rustua potilaan elamaéan, arkeen, arvoihin, perustarpeisiin, hengissa pysymiseen tai johonkin
muuhun. Keskustelu potilaan kanssa taman tilanteesta, arvostuksista ja tarpeista auttaa tera-
peuttia ymmartamaan potilaan merkitysmaailmaa ja tata kautta ohjauksesta tulee suunnitel-
mallisempaa ja johdonmukaisempaa. Jo lyhyella keskustelulla potilaan merkitysmaailmasta
voi olla suuri merkitys potilaan asenteeseen ja voimaantumiseen. (Kéhler, Rautava & Vuorinen
2018.)

7  Potilasohjeet

Kirjallisilla potilasohjeilla voidaan tdydent&a ohjaustilanteen viestintdd, mutta ne harvoin riit-
tavat sellaisenaan. Potilasohjeet tulisi kayda Iapi yhdessé potilaan kanssa, jotta eivat lisaisi
potilaan hammennysta ja jotta potilas ymmartaa ne. Kirjalliset potilasohjeet auttavat muun
ohjauksen sisalléon muistamisessa, silla kirjallisiin ohjeisiin on mahdollista palata myéhemmin
uudestaan. Kirjallisten potilasohjeiden tarkoituksena ei ole toimia vain mekaanisena sanoman
siirtona terapeutilta potilaalle, vaan ne ovat osa viestintatapahtumaa, jossa oleellisinta on
potilaan ymmarrys ohjeesta ja ohjeen mukainen toiminta. Taman vuoksi on tarkeaa, miten
asiat kerrotaan ohjeessa. Ohjeiden tulee olla kirjoitettu potilaalle, jotta niiden tavoite poti-
laan ohjaamisessa ja kysymyksiin vastaamisessa toteutuu. (Roivas & Karjalainen 2013, 119;
Eloranta & Virkki 2011, 73-74.)

Kirjallisten potilasohjeiden tarkoituksena on tukea potilaan tiedontarvetta vastaamalla kysy-
myksiin mité, miksi, milloin ja missa. Tiedon tulee olla tutkimuksiin tai muhin lahteisiin pe-
rustuvaa, luotettavaa, virheetdntd ja ajantasaista. Tamén vuoksi ohjeet eivat periaatteessa
ikina ole valmiita, vaan niita taytyy paivittaa jatkuvasti vertailemalla seka potilaiden tarpei-
siin ettd muuttuviin hoito- ja kuntoutuskaytantéihin. (Roivas & Karjalainen 2013, 119; 122;
Eloranta & Virkki 2011, 75.) Laadukas ja ymmarrettava tieto on oleellista potilaan voimaantu-
misessa, silla se auttaa asiakasta tekemaan perusteltuja paatoksia ja suhtautumaan terveys-

palveluihin analyyttisemmin (Tuorila 2013).
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7.1 Potilasohjeen sisalto

Kirjallisten potilasohjeiden tulee olla kohderyhmalleen sopivia sekéa helppolukuisia ja selkeita.
Ohjeen tulisi vastata potilaan tarpeita ja tekstin tulisi olla suunnattu suoraan potilaalle. Suo-
raa puhuttelua kéytettiessa ei jaa epaselvaksi kenen pitéisi tehda mitéakin ja ndin valtytaan
epatietoisuudelta toimintatavasta. Kaskymuoto saattaa olla joskus tylyn ja liian suorasukaisen
oloista, mutta se aktivoi lukijaa. Konditionaalin kdytolla voidaan pehmentda kaskyja ja lisata
kohteliaisuutta. Passiivimuoto saattaa tuntua etaiseltd, eika se kerro tarkkaan kenen pitaisi
tehda ohjeessa kuvatut toimenpiteet. Puhuttelumuodoista teitittely on varma valinta, joka ei
loukkaa ketaan, mutta nuoremmille asiakkaille sinuttelu sopii hyvin. (Bastable 2017, 214-215;
Roivas & Karjalainen 2013, 121; Eloranta & Virkki 2011, 74-75.)

Vaikka ohje olisikin sisalloltdan hyva, se saattaa jadda ymmartamatta, jos esitystapaan ei
kiinnitetd huomiota. Asiat tulisi esittéa loogisessa jarjestyksessa, tarkeimmat asiat kannattaa
esittdd ensin. Ohjeen sisallon pilkkominen osiin otsikoiden ja kappalejaon avulla auttaa luki-
jaa sisalléon hahmottamisessa. Olisi hyva, jos ohje kertoisi oleellisimmat asiat jo pelkalla sil-
mailylla. Asiat tulisi esittédd ytimekkaasti ja tasmallisesti, mutta myds tarpeeksi yksityiskohtai-
sesti ja tarkasti. Ohje toimii nimittain usein muistilistana lukijalle. Potilasohjeille ei ole ole-
massa suosituspituutta, vaan ohjeen pituus riippuu aina kasiteltavéasta asiasta. Lyhyt ohje tu-
lee kuitenkin todennékdisesti kokonaan luetuksi. Tdman vuoksi kannattaa valttaa liian yksi-
tyiskohtaista tietoa, joka pidentaa ohjetta. Potilasohjeessa tulisi olla tarkeimméat asiat. Yksi-
ldohjauksessa voidaan tarvittaessa taydentda potilasohjeiden antamaa tietoa. (Bastable 2017,
424; Roivas & Karjalainen 2013, 119-121; Eloranta & Virkki 2011, 75; 77.)

Perustelut ovat tarked osa potilasohjeita. Mitd enemman potilaalta vaaditaan ponnisteluja ja
mitd enemman ohjeiden mukaan toimiminen vaikuttaa potilaan elamaan, sita tarkeampaa on
perustella ohjeet. Toisaalta myds vahapatoisilta vaikuttavat asiat on hyva perustella. Pelkk&a
neuvominen ei innosta toimimaan. Perustelussa kannattaa kertoa, mitéa hyotyéa potilaalle on
ohjeiden mukaan toimimisesta. Perustelut mahdollistavat my6s potilaan itsemaaraamisoikeu-
den toteuttamisen, kun potilas ei joudu sokeasti seuraamaan terveydenhuollon asiantuntijoi-
den kaskyja. Terveydenhuollon nakékulmasta perustelut ovat hyvaksi myos siina tapauksessa,
etta potilas ei voi vedota tietaméattomyyteensa, jos ei noudata ohjeita. (Eloranta & Virkki
2011, 76-77; Hyvarinen 2005; Torkkola, Heikkinen & Tiainen 2002, 38.)

Potilasohjetta kirjoitettaessa tulisi kayttaa selkeaa yleiskieltd ja ammattisanastoa tulisi valt-
taa. Joitain poikkeuksia on kuitenkin, silla yleiskieleen on vakiintunut joitain ladketieteen
termeja (esim. diabetes, epilepsia). Ammattisanastolla voidaan méaaritella tarkasti esimer-
kiksi jokin sairausryhma tai ilmio, ja tamé& maarittely saattaa tuntua asiantuntijasta vajaalta,
jos kaytetaan yleiskielta. Potilasohjeissa ymmarrettavyys on kuitenkin tarkeampaa kuin tark-
kuus. On parempi, etta potilas tajuaa mista on kysymys, kuin etté potilas ei ymmarra sanaa

lainkaan. Paasaantoisesti tulisi siis kayttaa yleiskielta, ja useimmille vierasperaisille termeille
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lI6ytyykin suomenkielinen vastine. Aina ei kuitenkaan 16ydy yhdella sanalla sanottavaa vasti-
netta, vaan termid joudutaan selittimaan useammalla sanalla. Tarkeintd on kuitenkin, etta
potilas ymmartaa sanoman. Toisaalta aina suomenkielinen tekstikaan ei takaa ymmartamista.
Esimerkiksi sanan ”vasta-aihe” merkitys saattaa jaada potilaalta ymmartamatta, vaikka yh-
dyssana koostuu tutuista sanoista. Potilas ei mydskaan valttamatta ymmarra, kun kirjoitetaan
“jalalla saa varata”, etté jalan varaan saa laskea painonsa. (Eloranta & Virkki 2011, 76; Mus-
tajoki 2011.)

Pitkat ja monimutkaiset lauserakenteet vaikeuttavat asian ymmartamista, ja lukija joutuu lu-
kemaan lauseen uudestaan tarkistaakseen, mitka asiat liittyvat yhteen ja miten. Toisaalta
pelkkien paalauseiden kayttamista tulisi myos valttaa, silla ne tekevat tekstista toksahtelevan
ja raskaan lukea. Taméa myos vaikeuttaa asioiden valisten suhteiden tulkitsemista ja muista-
mista. Padasia kerrotaan paalauseessa ja sita taydentava asia sivulauseessa. Paa- ja sivulau-
seen valissa kaytetaan kytkentailmauksia (esimerkiksi: mutta, vaikka, koska, jne.). Lausera-
kenteen lisaksi tekstin viimeistely on tarkedd ymmarrettavyyden kannalta. Kirjoitusvirheet ja
valimerkkien vaaranlainen kaytto saattaa aiheuttaa tahattomia merkityseroja ja tulkintavai-
keuksia. Huolimattomasti tehty teksti aiheuttaa artymysta, ja sen liséksi lukija saattaa jopa
kyseenalaistaa ohjeen tekijan osaamisen ja ammattitaidon. (Eloranta & Virkki 2011, 76; Hyva-
rinen 2005.)

7.2  Potilasohjeen ulkoasu

Ohjeen luettavuutta ja ymmarrettavyytta lisddvat hyvin tehty ulkoasu, tekstin asianmukainen
asettelu seka sivujen taitto (Hyvarinen 2005; Torkkola ym. 2002, 53). Lisaksi ulkoasulla on
tarkea rooli houkutella potilas lukemaan ohje. Suuri maaré tekstia, joka on ahdettu liian tii-
viisti paperille, saattaa vaikuttaa potilaasta liian vaikealta ja aikaa vievalta luettavaksi. Ta-
méan vuoksi ohjeeseen on hyva jattaa reilusti tyhjaa tilaa esimerkiksi leveilld marginaaleilla ja
suurilla rivi- ja kappalevéleilla. Tekstirivit voidaan tasata joko vasemmalle tai niin, ettd teksti
on tasattu molempiin reunuksiin. Fontin tulisi olla yksinkertainen ja sellainen, jossa kirjaimet
erottuvat toisistaan. Fontin tulisi olla riittéavan suuri, 12-16 pistettd, riippuen fontista. (Bas-
table 2017, 217; 428; Torkkola ym. 2002, 58-59.)

Paras keino tekstin korostukseen on lihavointi. Myds alleviivausta voi kdytta8, mutta se saa
helposti varsinkin leipatekstin ndyttamaan ahtaalta. Kursivointia voidaan kayttaa lainauksen
osoituksena, mutta muuten sitd ei kannata kayttaa, silla vaikeuttaa kirjaimien hahmotta-
mista. Myos suuraakkoset vaikeuttavat tekstin lukemista, mutta se sopii kuitenkin hyvin lyhyi-
hin otsikoihin, jolloin otsikko eroaa paremmin muusta tekstista. Musta teksti valkoisella pape-
rilla on helpoin lukea sek& halvin vaihtoehto. Oikein kaytettyna véri voi kuitenkin houkutella
lukemaan. Kirkkaat ja selkeat varit ovat houkuttelevampia ja helpompia lukea, kuin vaaleat
ja pastellinsavyiset varit. (Bastable 2017, 217; Torkkola ym. 2002, 58-59.) Kuvat auttavat luki-

jaa ymmartamaan ja muistamaan ohjeen sisaltda paremmin, erityisesti jos niiden kaytolla
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pystytaan esittdmaéan kasitteita selkeAmmin, kuin pelkan tekstin avulla. Yksinkertaisia ja sel-
keitd kuvia sekd muutamia kuvasta kertovia sanoja kayttamalla voidaan vahentaa vaarinym-
martamisen riskid. Koristeluun kuvia ei kannata kayttaa. Heikkoutena kuvissa on kuitenkin se,
ettd ne eivat anna tarkkaa kuvaa liikkeesta tai toimenpiteesta, erityisesti verrattuna video-
materiaaliin. (Bastable 2017, 218; 427-428; Wilson & Wolf 2008.)

Potilasohjeet rakentavat osaltaan organisaation imagoa ja tdmén vuoksi useissa organisaa-
tioissa mietitaankin tarkkaan viestinnan graafista ilmetta. Usein potilasohjeille ja muille teks-
teille on olemassa valmiit tekstipohjat ja -mallit. Valmiit mallit sdéstévéat aikaa ja helpottavat
keskeisten asioiden muistamista. Lisaksi valmiilla malleilla voidaan lisata viestinnan odotuk-
senmukaisuutta sekd varmistaa viestinnan vahimmaislaatu. Valmiissa malleissa on ongelmia,
kuten niiden kaavamaisuus. Mallit eivat valttamatta mukaudu helposti uusiin tilanteisiin ei-
véatka ota huomioon erilaisia kohderyhmia. Malleja pitda myos paivittaa tarpeeksi usein, jotta
mm. yhteystiedot ovat ajantasaisia. Liséksi valmista mallia kdytettdessa on varmistettava,
ettei siihen jaa mitaan, mika ei kuuluu siihen, esimerkiksi vanhaa tekstid. (Roivas & Karjalai-
nen 2013, 122; Torkkola ym. 2002, 55.)

8  Opinnaytetydn prosessi

Tydn pohjana on tyfelamalahtdinen yhteistyd Peijaksen sairaalaan kanssa, jonne tuotetaan
potilasohjeet polven mikrofrakturoinnin postoperatiivisen fysioterapian alkuvaiheeseen. Opin-
naytetyon prosessia voidaan kuvata mukailemalla tutkimuksellisen kehittamistyon prosessia
(kuva 15). Prosessin kuvaaminen auttaa tyon kokonaiskuvan hahmottamisessa sek& jarjestel-
mallisessa toiminnassa tyon tavoitteiden saavuttamiseksi. Prosessi ei kuitenkaan yleensa kay-
tanndssa etene yhté selkeissa vaiheissa kuin kuvassa 15 on kuvattu. Vaiheet saattavat menné
paallekkain ja valilla pitaa palata aikaisempaan vaiheeseen, jotta paasee taas eteenpain pro-
sessissa. (Ojasalo ym. 2014, 22-23.)
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1. Opinnaytetyon
kehittamiskohteen
tunnistaminen

6. Opinnaytetyon ja 2. Kehittamiskohteeseen
lopputuloksen arviointi perehtyminen

3. Kehittamiskohteen
maarittaminen ja
rajaaminen

5. Opintonaytetydn
toteuttaminen

4. Tietoperustan
laatiminen ja
menetelmien suunnittelu

Kuva 15: Opinnaytetydprosessi (mukailtu Ojasalo ym. 2014, 24.)

8.1 Opinnaytetydn kehittdmiskohteen tunnistaminen

Opinnaytetyon prosessin ensimmainen vaihe on kehittdmiskohteen I6ytaminen. Taman jalkeen
voidaan maaritella alustavasti opinndytetyon tavoitteet, joiden kautta voidaan myds rajata
tydn nakokulmaa. (Ojasalo ym. 2014, 26.) Taman opinnadytetyon prosessi lahti liikkeelle syk-
sylla 2017, jolloin aloitettiin kartoittamaan mahdollisten tydelamakumppaneiden kehittamis-
tarpeita. Kumppaniehdokkaita kartoitettiin julkisen sektorin puolelta sdhkdpostitse. Lopulta
useiden sahkdpostien lahettamisen jalkeen Peijaksen sairaalan fysioterapiasta l0ytyi kehitta-
mistarpeita. Seuraavaksi kehittamistarpeita kartoitettiin tarkemmin tyéeldmakumppanin
kanssa. Tybelamakumppanilta tuli ehdotus valikoituja polvitoimenpiteita koskevasta kirjalli-
suuskatsauksesta. Opinnaytetyon on tarkeaa olla tytelamad kehittava (Laurean opinndyte-
tydohje 2017), mutta pelkassa kirjallisuuskatsauksessa tama kehittamisnakokulma olisi saatta-
nut jaada merkityksettomaksi. TAman vuoksi opinndytetyon kehittdmiskohteeksi valittiin pol-

ven mikrofrakturoinnin postoperatiivinen fysioterapia ja alkuvaiheen potilasohjeet.

8.2  Kehittémiskohteeseen perehtyminen

Kehittamiskohteen ldytamisen jalkeen perehdytdan kohteeseen. Kehittamiskohteen tuntemi-

nen on tarkeaa, jotta tyd voidaan suunnitella tarkasti. Tassa tydn vaiheessa tutkimuskirjalli-
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suuteen tutustuminen on keskeisessa osassa. Kehittdmiskohteeseen perehtyminen tutkimus-
kirjallisuuden kautta auttaa tyon rajaamisessa ja tavoitteiden maarittamisessa. (Ojasalo ym.
2014, 28.)

Opinnaytetydn tiedonhaussa kaytettiin PubMed -, PEDro - ja SPORTDiscus (EBSCO) -tietokan-
toja seka suomenkielisid Terveysportti- ja Medic-tietokantoja. Taulukossa 2 esitetdan kayte-
tyt hakusanat eri tietokannoissa. Suomenkielisistéd tietokannoista 16ytyi muutamia artikkeleita
liittyen polven mikrofrakturointiin, mutta niissa ei késitelty kuntoutusta. Muista tietokan-
noista 16ytyi useita artikkeleita, joissa esitetdan nykyisia kaytant6ja mikrofrakturoinnin pos-
toperatiivisessa kuntoutuksessa, ndma artikkelit esitetdan liitteessa 1. Schmitt, Quatman, Pa-
terino, Best ja Flanigan (2014) toteavat kuitenkin ndissa artikkeleissa esitettyjen kuntoutus-

ohjelmien naytdn vahvuuden olevan tasolla 4.

Tietokanta Hakusanat
1. (microfractur*) AND rehabilitat*
PubMed 2. (microfractur*) AND "physical thera*"

3. (microfractur*) AND physiothera*

4. ((knee) AND cartilage) AND rehabilitat*
5. (((knee) AND cartilage) AND injury) AND
rehabilitat*

6. (((knee) AND cartilage) AND lesion) AND
rehabilitat*

7. (((knee) AND cartilage) AND defect) AND
rehabilitat*

8. ((knee) AND cartilage) AND "physical
thera*"

9. ((knee) AND cartilage) AND physiothera*

1. microfracture

PEDro 2. knee cartilage
1. microfractur* AND knee AND rehabilitat*
SPORTDiscus (EBSCO) 2. microfratur* AND knee AND ”physical
therapy”

3. microfractur* AND knee AND physiothera*
4. knee AND cartilage AND physiotherapy
5. knee AND cartilage AND ’physical ther-

apyll
6. knee AND cartilage AND rehabilitat*

. mikrofrakturointi
. mikromurtuma

. nivelrusto

. rustovaurio

Terveysportti

. mikrofraktur*
. mikromurt*

. nivelrusto

. rustovaurio*

Medic

A OwWOWDN P HOWODNPF

Taulukko 2: Tiedonhaku
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Muun muassa Reinold, ym. (2006) esittavat artikkelissaan kuntoutusohjelman, ja kertovat sen
pohjautuvan tietoon nivelruston fysiologiasta, anatomiasta, biomekaniikasta sek& operaation
jélkeiseen biologiseen paranemisprosessiin. Kuntoutusohjelmista ei ole tehty randomoituja
kontrolloituja tutkimuksia (RCT), joissa vertaillaan eri kuntoutusohjelmien vaikutuksia mik-
rofrakturoinnin postoperatiivisen kuntoutuksen tuloksiin (Schmitt, 2014). Marder, Hopkins ja
Timmerman (2005) ovat tapaus-verrokkitutkimuksessaan (ndyton aste 3) vertailleet kahden
erilaisen kuntoutusohjelman tuloksia. Tutkimuksen kuntoutusohjelmat erosivat toisistaan CPM
-laitteen kaytdssa sekd painorajoituksissa. Tutkimuksessa ei kuitenkaan 16ydetty eroa ndiden
kahden eri kuntoutusohjelman vélilla. (Marder, ym. 2005.) Assche, ym. (2011) puolestaan ver-
tailivat standardoidun kuntoutusohjelman vaikutuksia seka mikrofrakturointipotilaisiin etta
autologisen rustosolusiirteen (ACI) saaneisiin potilaisiin. Tutkimuksessa vertailtiin kuitenkin

eri potilasryhmia, eikd kuntoutusohjelmaa. (Assche, ym. 2011.)

8.3  Kehittdmiskohteen maéarittdminen ja rajaaminen

Kun kehittdmiskohteeseen on perehdytty, voidaan maarittaa tarkasti, mihin kehittamisella
pyritdan. Kehittamistehtava voi olla esimerkiksi jonkin konkreettisen tuotoksen, toimintata-
van tai kehittamisideoiden luominen. (Ojasalo ym. 2014, 32.) Yhteisissa palavereissa ohjaa-
vien opettajien ja tydelamakumppanien kanssa opinndytetyon kehittamistehtavaksi sovittiin
polven mikrofrakturoinnin postoperatiivisen fysioterapian alkuvaiheen potilasohjeiden péivit-
taminen Peijaksen sairaalan fysioterapiayksikolle. Potilasohjeet rajattiin kasittelemaan vain
fysioterapian alkuvaihetta, koska mybhemmassa vaiheessa fysioterapia on yksilollisempéaa ja
yleisten potilasohjeiden laatiminen haastavampaa. Potilasohjeista tehtiin raakaversiot, silla
HUS:1la oli omat potilasohjepohjat, joihin HUS muokkasi tehdyt raakaversiot. Lopullisia poti-
lasohjeita ei liitetty opinndytetydhon, koska opinnaytetydntekijat eivat voineet vaikuttaa lo-

pullisten ohjeiden valmistumiseen kuluvaan aikaan.

Kehittamistyon kohderyhméné ovat seka fysioterapeutit ettd potilaat. Fysioterapeuttien néko-
kulmaa varten etsittiin tutkimustietoa mikrofrakturoinnin postoperatiivisesta kuntoutuksesta,
ja tdman pohjalta kirjoitettiin raportti ndyttéon perustuvasta kuntoutuksesta. Opinnaytetyota
voidaan kayttaa polven mikrofrakturoinnin postoperatiivisen fysioterapian suunnittelun ja to-
teutuksen tukena sek& harjoittelijoiden ja uusien tyontekijéiden perehdytyksessa. Potilasna-
kokulma on otettu huomioon pyrkimalla tekeméaan potilasohjeista mahdollisimman selkeét ja
ymmarrettavat. Potilasohjeen harjoitteista on pyritty tekemé&an helposti kotona toteutetta-

via.

8.4  Tietoperustan laatiminen ja menetelmien suunnittelu

Kehittamistehtavan maarittamisen jalkeen syvennettiin kehittdmiskohteen tuntemusta luo-

malla tietoperusta seka suunnittelemalla kehittdmistyon lahestymistapa seka kaytettavat me-
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netelmat. Tietoperusta toimii kehittamistydn perustana, jonka paalle tyo rakentuu. Tietope-
rustassa maaritellaan ja kuvataan tyon keskeiset kéasitteet ja niiden véliset suhteet. (Ojasalo
ym. 2014, 25; 34.) Opinndytety®n keskeisia kasitteita ovat potilaan kuntoutusprosessi, fysiote-
rapeuttinen ohjaus ja mikrofrakturoinnin postoperatiivinen fysioterapia. Tietoperustaa varten
kirjallisuudesta on etsitty tietoa polven kudosten anatomiasta ja toiminnasta, polven rusto-
vaurioiden hoidosta mikrofrakturoinnilla, fysioterapeuttisesta ohjauksesta seka kehittamis-

tydn menetelmista.

Tama opinnaytetyd on menetelmaltaan toiminnallinen opinnaytetyd, joka on tyypillinen am-
mattikorkeakoulutason lopputyd, jonka tavoitteena on ohjeistaa, opastaa, jarjestaa tai jar-
keistad kaytannon toimintaa esimerkiksi tuottamalla ohje, ohjeistus tai opas laheisessa yh-
teistydssa tydelaméan kanssa. Tarkoituksena on yhdistéé selvityksen tekoon kaytannon toteu-
tus seka sen raportointi tutkimusviestinnallisin keinoin. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9-10.) Toi-
minnallinen opinndytety6 voidaan luokitella tutkimukselliseksi kehittdmistoiminnaksi. Tutki-
muksessa pyrittiin tuottamaan uutta tieteellisten séantdéjen mukaista teoriatietoa ja luomaan
taman perusteella uusia innovaatioita. Tutkimuksellisessa kehittdmistoiminnassa keskeista
ovat kasitteet, niiden méaarittely seké niiden kaytdén ymmartadminen osana kehittamistyota.
(Salonen 2013, 9-13.) Jarjestelmallisyys, tiedon hankinta, analyyttisyys, kriittisyys seka uuden
tiedon luominen ja jakaminen tuovat kehittdmisty6hon tutkimuksellisuutta. Tutkimuksellisuu-
den kautta kehittamistyéhon vaikuttavat tekijat otetaan paremmin huomioon ja tyén tulokset

ovat paremmin perusteltavissa. (Ojasalo, Moilanen & Ritalahti 2014, 21-22.)

Tutkimuksellisessa kehittdmistoiminnassa ratkaistaan kaytanndn ongelmia seka tuotetaan ja
toteutetaan uusia ideoita, kaytantoja, tuotteita tai palveluja. Tutkimuksellinen kehittdmistyo
lahteekin usein liikkeelle kehittamistarpeista tai halusta saada muutoksia aikaan. Tutkimuk-
sellisen kehittdmistoiminnan paapaino on kaytannén parannuksissa ja uusissa ratkaisuissa,
mutta myds tekstin ja uuden tiedon tuottaminen on tarkedd. Tutkimuksellisessa kehittamis-
tydssa on tarkeaa teorian ja kdytannon vuoropuhelu. Kehittdmistydssa tama nakyy teoriatie-
don siirtdamisend kaytantdon seké tydn tuotoksien yhdistamisend tietoperustaan ja pohdintana

siitd, mita uutta ty6 tuo teoriatietoon. (Ojasalo ym. 2014, 19; 21.)

8.5  Opinnaytetydn toteuttaminen

Tietoperustan laatimisen jalkeen lahdettiin toteuttamaan polven mikrofrakturoinnin postope-
ratiivisen fysioterapian alkuvaiheen potilasohjeita. Aluksi valittiin ohjeisiin tulevat harjoit-
teet. Lahteissé esitettyja harjoitteita ja Peijaksen sairaalan potilasohjeiden harjoitteita ver-
tailtiin ja ne todettiin padosin yhtenevaisiksi. TF -nivelen potilasohjeisiin lisattiin harjoit-
teeksi patellan mobilisaatio, silla se mainittiin useassa lahteessa. Harjoitteiksi pyrittiin valit-
semaan sellaisia liikkeita, joiden suorittaminen kotona on mahdollisimman helppoa ja joihin

ei tarvitse paljoa valineitd. Harjoitteiden jarjestystd muutettiin niin, etté aluksi esitetaan
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painovarausrajoitukset ja yleista tietoa liikkumisesta, jonka jalkeen on ohjeen kyynarsauvaka-
velyyn seka kivun ja turvotuksen hoitoon. Taméan jalkeen esitetaan liikkuvuus-, lihasvoima- ja

venytysharjoitteet seka liséksi TF -nivelen ohjeissa myds patellan mobilisaatio.

Harjoitteiden valokuvauksessa toinen opinndytetyon tekijoisté toimi mallina, kuvausympéris-
tona toimi toisen opinndytetydntekijan koti. Oppaan kuvat kuvattiin yksi liike kerrallaan laa-
dukkaalla matkapuhelimen kameralla. TAman jalkeen kuvat siirrettiin tietokoneelle, kasitel-
tiin ja leikattiin sopivan kokoisiksi. Potilasohjeiden tekstit pyrittiin muotoilemaan yksinkertai-
siksi, ymmarrettaviksi ja potilasta puhutteleviksi. Potilasohjeen raakaversion toteutukseen
kaytettiin Word -ohjelmaa, johon aseteltiin ohjeet ja liikkeet. Potilasohjeiden toteuttamisen
aikana ohjeiden luonnoksista pyydettiin useita kertoja palautetta lahettamalla luonnokset
sahkoisesti tydelamakumppanille arvioitavaksi ja sieltd saadun palautteen perusteella tehtiin
korjauksia ohjeisiin. Tehtyjen korjauksien jalkeen luonnokset lahetettiin uudelleen arvioita-
vaksi. Potilasohjeiden kehittdminen jatkuu opinndytetydn raportin palauttamisen jalkeen, jol-
loin ohjeisiin saattaa tulla pienida muutoksia verrattuna tdman raportin taulukossa olevaan liit-

teeseen.

8.6  Opinnaytetydn ja lopputuloksen arviointi

Opinnaytetydn ja potilasohjeiden arviointi oli jatkuvaa koko opinnaytetydprosessin ajan. Pro-
sessin aikana kaytiin useita palavereja ohjaavien opettajien ja tydelamékumppanin kanssa.
Osa palavereista kaytiin Skype -sovelluksen valityksella. Lisaksi sdhkdpostilla kaytiin potilas-
ohjeisiin liittyvaa arviointia. Prosessin loppuvaiheessa potilasohjeiden arviointiin sovittiin pa-
laveri, jossa opinnaytetyontekijat ja tydelamakumppanit yhdessa arvioivat potilasohjeet kayt-
téen The Patient Education Materials Assessment Tool -arviointimittaria (PEMAT). PEMAT-mit-
tari on kehitetty tulostettavien ja audiovisuaalisten potilasohjeiden ymmarrettavyyden ja
kaytettavyyden arviointiin. Tulostettavien potilasohjeiden arviointiin kaytettava PEMAT-lo-
make (PEMAT-P) muodostuu 24 kysymyksesta, joista ensimmaiset 17 kysymysté arvioivat oh-
jeen ymmarrettavyytta ja loput 7 kysymysta ohjeen kaytettavyytta. Vastausvaihtoehdot ovat
”samaa mieltd” (1 piste), “eri mieltd” (0 pistettd) ja "ei sovellettavissa” (ei lasketa). TAmén
jélkeen lasketaan ymmarrettavyysosion tulosten yhteen laskettu summa, joka jaetaan mah-
dollisten kokonaispisteiden summalla. Kysymysten, joihin on vastattu "ei sovellettavissa”, pis-
teité ei oteta huomioon. Saatu tulos kerrotaan luvulla 100, jolloin saadaan prosenttiluku, joka
on ymmarrettévyysosion pisteluku. Sama toistetaan kaytettavyysosion pisteluvun laskemi-
sessa. Tuloksille ei ole mitéan tiettyja raja-arvoja, vaan mita suurempi pisteluku, sitd ymmar-
rettavampi ja kaytettavampi potilasohje on. (Shoemaker, Wolf & Brach 2014a; Shoemaker,
ym. 2014b.)

PEMAT-lomakkeen kysymykset suomennettiin (liite 6), mutta muilta osin PEMAT-mittarin kayt-

toohjetta ei suomennettu. PEMAT-mittarin kdyttoohjeessa suositellaan, etté jokainen arvioija



48

arvioi potilasohjeet itsendisesti, jonka jalkeen arvioinneista keskustellaan ja pyritdan paase-
maan yhteisymmarrykseen. PEMAT-mittarin kayttéohjeessa ohjeistetaan tutustumaan kaytto-
ohjeeseen ennen mittarin kayttéa, mutta tama olisi ollut tydelamakumppanille liian aikaa vie-
vaa, joten opinnaytetydn tekijat tutustuivat kdyttéohjeeseen ennen palaveria ja neuvoivat
mittarin kaytossa. (Shoemaker, ym. 2014b.) Palaverissa seka opinnaytetyon tekijat etta kolme
tydelaméakumppanin edustajaa arvioivat potilasohjeita tayttamalla PEMAT-lomakkeen. Ym-
marrettavyysosion tulos vaihteli 75 % ja 93 % valilla ja kaytettavyysosion tulos oli kaikkien ar-
vioimana 100 %. Tuloksien perusteella potilasohjeiden kaytettévyys on hyva, mutta ymmarret-
tavyytta olisi mahdollista parantaa. PEMAT-mittarin liséksi palaverissa pyydettiin vapaata pa-
lautetta potilasohjeista. PEMAT-mittarin tuloksen ja tydelamakumppanin antaman palautteen
perusteella potilasohjeiden raakaversio viimeisteltiin. Kun tydelamakumppani hyvéksyi poti-
lasohjeiden raakaversiot, ne luovutettiin HUS:in kaytettavaksi. Taman jalkeen HUS:in tehta-
véksi jai potilasohjeiden muokkaaminen omaan potilasohjepohjaansa seka potilasohjeiden

kayttéon ottaminen.

9 Potilasohjeet alkuvaiheen fysioterapiaan

Opinnaytetyon toiminnallisena tuotoksena tehtiin potilasohjeiden raakaversiot polven mik-
rofrakturoinnin postoperatiivisen fysioterapian alkuvaiheeseen. Potilasohjeet alkavat yleisilla
ohjeilla kuntoutumisesta. Niitd ovat operoituun jalkaan liittyvat painovarausrajoitukset, jotka
terapeutti yksilollisesti kirjaa ohjeeseen ladkarin maarayksen mukaan. Nama eroavat TF- ja
PF -nivelien vélilla. Seuraavaksi kerrotaan alkuvaiheen kuntoutuksen tavoitteet ja ohjeet ADL
-toiminnoissa parjaamiseen, tarvittavat harjoitteluvalineet seka ohjeistukset harjoittelun

maarasta (taulukko 3).

Rustokudoksen parantumisajaksi 6 viikkoa on maaritelty Peijaksen sairaalan nykyisen proses-
sin mukaan. Kappaleessa 5.1. esitetdan lahdepohjaisesti alkuvaiheen kuntoutuksen sijoittuvan
viikoille 0-8 sek& perustelut kaikille yleisille ohjeistuksille. Harjoitteluvélineisté TF -nivelen
ohjeissa vastuskuminauha paatettiin jattaa vaihtoehtoiseksi, koska sita ei anneta Peijaksen
sairaalasta mukaan. Pohjelihaksen vahvistamisen lihaskuntoharjoituksessa vastustamattomalla
nauhalla potilas voi antaa lilkkeen mukana hieman mydéten, jolla voi korvata voi korvata vas-

tuskuminauhan kayton.

Toisto- ja sarjamaarat mukailevat voimakestavyyden ja hypertrofisen maksimivoiman alueita
lihasvoimaharjoittelun p&aperiaatteista. Voimakestavyysalue lisdéd anaerobista kestavyytta,
kohdistuu I- ja lla -tyypin lihassoluille ja luo harjoituspohjaa. Sen toistom&aréat ovat 10-30,
sarjamaarat 2-4 ja kuormat 20-50 %. Hypertrofisessa maksimivoimassa, joka lisda lihasmassaa
toistomaarat ovat 4-12, sarjojen méaré 3-5 ja kuorma 60-90 %. Neuraalikudosta kehittavassa
maksimivoimaharjoittelussa toistojen maara on 1-3, sarjojen maara 5-6, 90-100 %. (Kauranen

2017, 589.) Potilasohjeissa kaytetdan toistoméaarana 8-20 ja sarjojen maara 3-4 (toistetaan
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paivan aikana). Lihasvoiman eri osa-alueiden harjoittamisen paaperiaatteita ei voida taysin

kayttaad ohjeiden lahteena.

e Tavoitteena ensimmaisen 6 viikon aikana on suojella parantuvaa rustokudosta, lie-
vittda kipua ja turvotusta, yllapitédd polven liikelaajuutta seka kehittaa etureiden
voimaa. On tarkeé& huolehtia, etté polvesi ojentuu taysin suoraksi. Palaa arkisten
toimiesi pariin asteittain, kuitenkin kivun ja turvotuksen sallimissa rajoissa. Suorita

arkitoimet pienissa erissa. Valta pitkaaikaista seisomista ja kavelya.

e Tarvitset harjoitteluun tuolin ja joustamattoman nauhan (esim. vy tai pyyhe). Tee
harjoitteet 3-4 kertaa paivassa. Tee toistoja 8-20, lisdten toistoja vahitellen tunte-
musten mukaan. Harjoitteiden tulee tuntua vasymyksena lihaksissa. Harjoittelu ei

saa aiheuttaa kovaa kipua.

Kivun ja turvotuksen lievittdmiseksi kayta
kohoasentoa ja kylmépakkausta. Pitdessasi
jJalkaa kohoasennossa, tue raaja hyvin olles-
sasi makuulla, pida polvi suorana ja jalka-
terd korkeammalla kuin lonkka. Kayta kyl-
mapakkausta paivittain useita kertoja (2-4)
noin 10-20 min kerrallaan. Laita pyyhe tai

jokin muu kangas kylmapakkauksen ja ihon

véliin. Koukista ja ojenna nilkkaa reippaa-
seen tahtiin useasti paivan aikana veren- ja

nestekierron tehostamiseksi.

Taulukko 3: Potilasohjeiden yleiset ohjeet kuntoutukseen, harjoitteluun seka kivun ja turvo-

tuksen hoitoon

Lahdekirjallisuudessa mainitaan lihastoiminnan palauttaminen erityisesti quadricepsin osalta
seké aikaisen lihasaktivaation olevan tarked komponentti palauttamassa lihasnivelkontrollia ja
nivelen normaalia kinematiikkaa (Mithoefer ym. 2012, 262; Reinold ym. 2006, 780, 784). Lah-
dekirjallisuuden mainitsema lihasaktivaatio viittaa lihaksen kykyyn supistua, jolloin mika ta-
hansa lihasta aktivoiva toistomaara voisi tulla kyseeseen. My&s potilaan preoperatiivinen kun-
totaso vaikuttaa asiaan. Padasiallinen tavoite onkin kuunnella tuntemuksia ja etsia sen mu-
kaan sopiva toistoméaara. Kuitenkin on hyvéa osoittaa usealle kuntotasolle sopiva laaja vali-
koima toistoja. Kuormaa ei operoidulle raajalle voi varata ja lihasvoiman paéperiaatteet eivat

toteudu taydellisesti.
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Venyttelyharjoituksien pituus sijoittuu keskipitkéan ja pitkékestoisen venytyksen véliin. Lihas-
kudoksen venytyksien pituus potilasohjeissa 30 sekuntia ja 60-120 sekuntia ja toistomaara 2-
3. Keskipitka venytys (10-30s) palauttaa lihasta lepopituuteen, avaa lihassyiden valissa olevia
hiussuonia ja nopeuttaa harjoituksen jalkeista palautumista. Pitkdkestoinen venytys (30-120s)
lisda kudosvenyvyyttéa seka nivelliikkuvuutta. Venytysharjoitusta tulisi toistaa 3-5 kertaa ja
valissa pitda 1-2 minuutin palauttavat tauot. (Kauranen 2017, 595.) Potilasohjeiden venyttely-
harjoittelu tahtaa palauttamaan lihasta lepopituuteen ja toisaalta lisédméaan kudosveny-
vyyttd. Toistomadrassa otetaan huomioon eri kuntotasot sekd operaation heikentdmé kunto.
Siksi tavoitetoistomaéara venytykselle voi olla myds 2. Potilaan on taas tarkedéa kuulostella

omia tuntemuksiaan.

Kyynarsauvakavelyohjeiden tekstit mukailevat Peijaksen sairaalan nykyisten ohjeiden tekstia.
Niiden tekeminen uudestaan olisi ollut oma tutkimusaiheensa. Kuitenkin haluttiin saada kyy-
narsauvakavelyohjeistus samaan potilasohjeeseen erillisend jaettavan sijasta. Kylmahoitoa
suositetaan kaytettavaksi 10-20 minuuttia nostaen maaraa 20-30 minuuttiin 2-4 kertaan tai
30-45 minuuttiin 2 tunnin valein paivassa (Bleakley, McDonough & MacAuley 2004, 251). Pei-
Jaksen sairaalan vanhassa ohjeessa kaytettiin 10-15 minuuttia. Muuten turvotuksen ja kivun
hoidon ohjeet pohjautuvat vanhoihin ohjeistuksiin, joissa teksti on korjattu potilasystavalli-

semmaksi.

9.1 TF-nivel

TF-nivelen potilasohjeet alkavat ohjeistuksella painovarausrajoituksesta:

e Kayta kyynarsauvoja ja noudata raajanpainovarausta ___ viikkoa. Raajanpainovarauk-
sella tarkoitetaan, ettd voit varata oman raajasi painon (noin 10-15 kg) verran leika-

tun jalan paalle eli jalka saa levéata lattialla omalla painollaan.

Raajanpainovarauksen tarkoituksena on suojella parantuvaa kudosta liialliselta kuormituk-
selta. Liitteessa 7 on esitetty TF-nivelen potilasohjeiden harjoitteet ja liitteessa 2 esitetaan
eri lahteiden mainitsemia harjoitteita. Ensimmaisend harjoitteena on aktiivisesti avustettu
polven fleksio-ekstensioliike, jota tehdaan jopa 1500 toistoa vuorokauden aikana. Harjoitteen
tarkoituksena on edistaéa rustokudoksen paranemista ja se korvaa CPM -laitteen kayton, jota
ei ole saatavilla Peijaksen sairaalassa. Polven normaalin ROM:n palauttaminen on tarkeaa,
erityisesti polven taysi ekstensio tulisi saavuttaa mahdollisimman nopeasti leikkauksen jal-
keen. Liikelaajuuden yllapitamiseksi ja kehittdmiseksi on valittu kaksi harjoitetta, toinen eks-

tensiosuunnan ja toinen fleksiosuunnan harjoittamiseksi.

Lihasvoimaharjoitteet tehdaén OKC:n harjoitteina, sillé raajanpainovaraus estdd CKC:n har-
joitteet. Quadricepsin vahvistamista painotettiin useassa kappaleessa 5.1 esitetyssa lah-

teessd, joten quadricepsin vahvistamiseen on potilasohjeissa useampi harjoite. Lisaksi useassa
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lahteessa mainittiin myds SLR -harjoitteet eri suuntiin sekd nilkan ekstensio vastuskuminau-
halla, joten myds ne siséltyvat ohjeisiin. Hamstring-lihasten sek& gastrocnemiuksen kireys voi-
vat estaa polven tayden ekstension, joten kyseisille lihaksille on ohjeet venyttelyyn. Lopuksi

on ohjeet patellan mobilisaatioon, sill patellan rajoittunut liike voi haitata polven toimintaa.

9.2  PF-nivel

PF-nivelen potilasohjeet alkavat ohjeistuksella painovarausrajoituksesta seké ortoosin kay-

tosta:

e Seistessa ja kavellessa taysipainovaraus on sallittu, kun polvi on suorana. Taysipaino-
varauksella tarkoitetaan, etta voit varata koko kehosi painon leikatulle jalalle. Kayta
kavellessé kyynarsauvoja. Pida polvessa saranatukea __ viikkoa. Saranatuen sdadot

ovat astetta ensimmaiset ___ viikkoa.

PF-nivel ei ole kantava nivel ja polven ollessa suorana patella ei ole kontaktissa femurin nivel-
pintaan, joten taysipainovaraus on mahdollinen polven ollessa suorana. PF-nivelen kuntoutus
eroaa TF-nivelen kuntoutuksesta siind, etta taysipainovaraus on sallittu, mutta ROM:a on ra-
joitettu saranatuella. Liitteessa 8 esitetaan PF -nivelen potilasohjeiden harjoitteet. Polven
liilkelaajuuden harjoitteista ekstensiosuunnan harjoite on sama kuin TF-nivelen potilasoh-
jeissa, mutta koukistussuunnan harjoitteessa otetaan huomioon saranatuen saadot. Polvi suo-
rana tehtavat lihasvoimaharjoitteet ja venytykset ovat samat kuin TF-nivelen potilasohjeissa.
Ainoastaan pohjelihasten lihasvoimaharjoite eroaa TF-nivelen ohjeista, silla taysipainovaraus
mahdollistaa harjoitteen tekemisen seisten. Patellan mobilisaatio ei sisdlly PF-nivelen potilas-
ohjeisiin, silla se saattaisi kuormittaa vaurioaluetta. Lisaksi tutkimuksissa suositellaan vain va-
rovaista mobilisaatiota PF-nivelen vaurioissa, joten tdmén ohjaaminen potilaalle saattaisi olla

haastavaa.

10 Pohdinta

Tutkimuksen tavoite oli tuottaa tietoa polven mikrofrakturoinnin postoperatiivisesta fysiote-
rapiasta. Tama toteutuu tydssa erittéin laajasti. Kaikki relevantti tieto l1ahdemateriaalista on
tuotu esiin. Itse mikrofrakturointioperaatiosta ja sen tuloksista 16ytyi melko paljon tutki-
musartikkeleita, mutta kuntoutuksesta 16ytyi vahemman. Englanninkielisia artikkeleita polven
mikrofrakturoinnin postoperatiivisesta kuntoutuksesta I6ytyi 13 kappaletta, ja naista kaksi oli
yli 10 vuotta vanhoja. Suomenkielista tietoa kuntoutuksesta ei 16ytynyt olleenkaan. Mikrofrak-
turointioperaatioita kuitenkin tehda@n my6s Suomessa ja ne vaativat pitkdn kuntoutusjakson.
Taman perusteella suomenkieliselle tiedolle voisi olla kysyntéa. Tiedonhaku ja tietoperustan
kirjoittaminen polven mikrofrakturoinnin postoperatiivisesta fysioterapiasta oli onnistunutta,
useita tietokantoja kayttaen aiheesta onnistuttiin 16ytamaan tietoa. Tiedonhaun pohjalta kir-

joitettiin kuntoutuksen tietoperusta eri léhteita vertaillen.
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Heikkoutena tietoperustan kirjoittamisessa on se, etté polven mikrofrakturoinnin postopera-
tiivista kuntoutusta kéasittelevat artikkelit ovat nayton vahvuudeltaan heikkoja. Tyon tietope-
rusta tuottaa tydelamakumppanille paljon spesifia tieteellisesti tutkittua tietoa polven mik-
rofrakturoinnin postoperatiivisesta fysioterapiasta, jota voidaan kayttad tukemaan kaytannon
potilastyota. Tieteellisesti tutkittu tieto antaa syyn noudattaa fysioterapian kaytantéja. Tama
opinndytetyo todistaa, etté Peijaksen sairaalan nykyiset fysioterapian kdytannét ovat ajan ta-
salla. Potilasohjeisiin opinnaytetyon tutkimuksen perusteella lisattiin patellan mobilisaatio TF
-nivelen ohjeisiin. Se voi edistda rustovaurion paranemisprosessia. Potilasohjeisiin tuotettiin
uudet valokuvat korvaamaan Physiotools -ohjelman piirroskuvia terapeuttisista harjoitteista
ja teksti muokattiin potilasystavallisemmaksi. Tama voi vaikuttaa potilaiden motivoitumiseen

harjoitteiden tekemiseen sekd muuttaa terapeuttisiin harjoitteisiin tarttumisen helpommaksi.

Opinnaytetyoprosessi oli pitka ja hidas, kokonaisuudessaan prosessi kesti yli vuoden. Haas-
teita oli erityisesti lahteiden haussa, menetelmien valinnassa ja kuvailemisessa seké yleisesti
suunnitelman laatimisessa. Taméan vuoksi opinndytetyd ei edennyt alkuperaisen suunnitelman

mukaisesti, vaan aikatauluja jouduttiin muuttamaan useamman kerran.

10.1 Tuotoksen pohdinta

Opinnaytetydn tavoitteena oli kehittéda Peijaksen sairaalan polven mikrofrakturoinnin pos-
toperatiivisen fysioterapeuttisen kuntoutusprosessin ohjeistusta. Alun perin opinndytetytn ta-
voitteena oli paivittaa nykyisia kaytantdja. Uutta tietoa ei kuitenkaan l6ytynyt tarpeeksi,
jotta sen pohjalta kaytantdjen paivittdminen olisi ollut mahdollista. TAman vuoksi keskityttiin
potilasohjeiden kehittdmiseen. Opinndytety6ta voi kayttaa myods tydkaluna esimerkiksi tyo-
harjoittelijoille ja uusille tydntekijoille perehdyttdmaén polven mikrofrakturoinnin postopera-

tiiviseen fysioterapiaan.

Opinnaytetyon tehtévana oli tuottaa selkeat ja informatiiviset potilasohjeet alkuvaiheen fy-
sioterapiaan. Opinnaytetyon tehtévaa paivitettiin matkan varrella. Alun perin tehtavana oli
tuottaa lahes kokonaan uusi kuntoutusprosessi ja potilasohjeet. Kuitenkin tiedonhaun ede-
tessd huomattiin, ettd lahdekirjallisuus ei riitd tehtavan tayttdmiseen. Taméan jalkeen panos-
tettiin potilaslahtéiseen kuntoutusprosessiin tuomalla selkeytta ja informatiivisuutta nykyisiin
ohjeistuksiin. Uudet potilasohjeet olivat selked kehittamiskohde alkuperdisiin Physiotools -
ohjelmalla tehtyihin tulosteisiin. Tietenkaan ei aivan paasty vaikuttamaan lopputuloksen ul-
konakdon, koska Peijaksen sairaala noudattaa HUS:n kédytanteitd. HUS hoiti potilasohjeiden
asettelun, taiton ja tulostamisen. Opinnéytetytssa panostettiin potilasohjeen valokuvien laa-

tuun ja tekstin sisaltoon.



53

10.2 Eettisyys ja luotettavuus

Korkeakoulutasoisen opinnaytetydn tulee noudattaa hyvaa tieteellista kaytantda (HTK) ollak-
seen hyvaksyttava ja luotettava. Naita sdantdja noudattamalla tieteellisen tutkimustyon tu-
lokset ovat uskottavia. Tutkimuksen tulee noudattaa toimintatapoja, joihin kuuluvat rehelli-
syys, yleinen huolellisuus ja tarkkuus tutkimustydssa ja tuloksissa. Tiedonhankinnan, tutki-
muksen ja arvioinnin menetelmien taytyy olla tieteellisen tutkimuksen etiikan ja kriteerien
mukaisia. Julkaistavan tiedon tulee olla avointa ja vastuullista. Asianmukaisilla lahdeviittauk-
silla kunnioitetaan muiden tutkijoiden tyota. Tutkimuslupien asianmukainen hankkiminen, te-
kijanoikeuksien, kaikkien osapuolien vastuiden ja velvollisuuksien maarittaminen kuuluu pro-

sessiin. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012, 6.)

Hyvat tieteelliset kdytannot ovat olleet perustana tdman opinndytetyon prosessille. Rehelli-
syytta noudatettiin ja muiden tutkijoiden ty6ta kunnioitettiin asianmukaisilla lahdeviittauk-
silla. Huolellinen ja tarkka pitk&djanteiselld ajanjaksolla toteutettu tiedonhaku eri tietokan-
noista ja kirjallisuudesta toimi kaiken esitetyn tiedon lahtékohtana. Opinnaytetyén mene-
telm&, toiminnallinen opinndytetyd oli ainoa vaihtoehto toteuttaa tyota, jossa tuloksena on
kirjallinen tuotos. Liséksi tydhon sovellettiin mukaillen Ojasalon ym. (2014, 24) kehittamiselli-
sen tutkimustyon prosessia. Prosessi ei aivan lineaarisesti edennyt kuvassa 15 esitetyn kehén
mukaan. Jouduimme palaamaan aiheen rajaamiseen ja madarittdmiseen uudestaan, kun
olimme jo toteuttamassa tyota. Lisaksi tarkensimme ja tarkistimme tietoperustaa useasti
vield hankkeen toteuttamisen ajan. Tydvaiheet 3. ja 4. toistuivat useasti vaiheen 5. aikana.

Tama kuitenkin kuului Ojasalon esittdméaan prosessiin.

Opinnaytetyd itsessdan on itsessdéan kasvua ja oppimista. Oppimisen prosessissa olisi jopa ou-
toa, jos se vain sulavasti jatkuisi hypahtéen vaiheesta toiseen taysin lineaarisesti. Taman tyén
suurinta antia on ollut oppi, etta sinnikk&asti tyoskentelemalla maariteltyjen tydvaiheiden
mukaisesti suuri ja mahdottomankin oloinen urakka etenee. Tieteellisten tiedonhakutaitojen
parantuminen on ollut huomattavaa. Tama tulee tulevaisuudessa olemaan fysioterapiaty®dssa
tarkedd, jotta saadaan potilasty6hon tyokaluja toimia tieteelliseen tutkimusty6hdn pohjautu-
vasti. Suurin osa taman tyon fysioterapeuttisesta aineistosta on ollut englanniksi ja sita ei ole
ollut helppo 16ytaa. Sen ansiosta englanninkielinen ammattisanasto ja valmius perehtya vie-
raskieliseen tekstiin on helpottunut. Kynnys kayttaa vieraskielista aineistoa on samalla lahto-
tasolla kuin valmius kayttda oman aidinkielen mukaista materiaalia. Samalla on kasvanut ym-
martamys siita, ettd kielimuurin takana on suuri maéaréa tarkkaa ja tieteen mukaista tietoa 1a-

hes mista tahansa aiheesta.

Opinnaytetydsopimus tehtiin HUS:in kanssa ja tekijanoikeuksista sovittiin erillisessa liitteessa.
Rahoituslahteita ei tarvittu tai sidonnaisuuksia mihinkaan ei tydssa ollut. Taman opinnayte-
tydn aihe on hyvin spesifi. Hyvaksyttavaa lahdemateriaalia oli vahén. Fysioterapeuttisen tutki-

muksen lahteissa toistuivat paljon samat tekijat. Siksi tuotettu materiaali fysioterapiaan jaa
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periaatteessa tiettyjen tutkijoiden tyon varaan. Lahdemateriaaleihin perehtymisessa on kay-
tetty parasta ymmartamystéd. Monesta asiasta, esimerkiksi painovarausrajoitteet, ei ole voitu
vetad mitdan suoraa johtopaatosta. Jokainen lahde esitti oman nakemyksensa. Esittéessa teo-
reettista perustaa on yritetty mahdollisimman monipuolisesti yhdistaa lahteiden anti. Se on
ollut haastavaa juuri niissa tapauksissa, jossa jokainen lahde on ollut hieman eri linjoilla esi-
tettévéan asian suhteen. Opinndytety6 voi tuntua raskaslukuiselta. Kuitenkin on haluttu tuoda
esiin tietoa lahes samalla tasolla kuin se on alkuperdisissa lahdeartikkeleissa ollut. Teoreet-
tista informaatiota on haluttu keventda havainnollistavilla kuvioilla ja tiivistelmilla. Taman

tyon tekijoiden ajatteluntasoon on analyyttinen, joka tulee tekstissa esiin.

Luotettavuutta voidaan kasitella lisaa termeilla reliabiliteetti ja validiteetti. Reliabiliteetin
avulla arvioidaan opinnaytetyon pysyvyytta. Jos opinndytety6 tehtaisiin uudestaan samoin
metodein esimerkiksi eri tutkijan toimesta, niin siitd olisi saatava yhteneva tulos nykyisen
kanssa. Validiteetilla tarkoitetaan patevyytta. Tyon tutkimusmenetelmén tulee antaa tyon
tarkoituksen mukaisia tuloksia. (Kananen 2015, 111-112; Hirsjarvi 2009, 231-232.) Opinnayte-
tyon reliabiliteetti perustuu huolelliseen ja pitkdjanteiseen tiedonhakuun, jota on kuvattu
kappaleessa 8.2. kehittdmiskohteeseen perehtyminen. Tyd olisi mahdollista toteuttaa uudes-
taan hakemalla samoilla hakusanoilla samoista tietokannoista. Aika muodostuu téssa tutki-
mustuloksen reliabiliteettia muuttavaksi tekijaksi. Jos uusia tutkimustuloksia julkaistaan,
joissa on nykyisista kaytannoista erilaisia tuloksia, tulee tutkimustulos muuttumaan. Kappale
8.5 vahvistaa tyon reliabiliteettia, koska sen perusteella on toteutettavissa kdytannon tasolla
samanlainen potilasopas. Tyon validiteetin mittari on tiedonhaussa. Tydn tutkimus oli kirjalli-
suuskatsaustyyppisté tiedonhakua. Tarkeda validiteetin takia oli, ettd haettiin tietoa tarkasti,
rajaten aihetta ja ajanjaksoa eri hakusanoilla. Kaksi tutkijaa parantaa validiteettia, koska na-
kokulma on laajempi. Arviointimenetelmat lisdavat validiteettia. Tietoperustan arvioinnissa
saimme palautetta opettajilta ja Peijaksen sairaalalta. Potilasohjeiden arvioinnissa 8.6 kappa-
leessa kuvattu PEMAT oli toimiva kriteeristd. Kaytannon mittausvirheita kirjallisuuskatsaus-
tyyppisessé perustassa ei voi tulla. Kuitenkin esimerkiksi englannista suomentamisessa on
mahdollista saada tiedolle hieman eri merkitys. Tutkimuksen artikkeleita kuitenkin luettiin

kuukausia ja jokaisen lukukerran jalkeen ymmartamys syventyi.

10.3 Jatkokehitysehdotukset

Polven mikrofrakturoinnin postoperatiivisesta kuntoutuksesta ei 16ydy kovinkaan paljoa tie-
toa, jonka lisdksi tieto on ndyton vahvuudeltaan heikkoa. Taméan vuoksi kuntoutuksesta pitéisi
saada lisaa tutkimustietoa, jonka pohjalta voisi tehda uuden tiedonhakuintervention. Tama on
mahdollista kuitenkin vasta useampien vuosien paasté, jolloin uusia tutkimuksia olisi tehty

riittavasti. Mikrofrakturoinnin postoperatiivisesta kuntoutuksesta voisi myds tehda opinnayte-
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tyona jonkinlaisen seurantatutkimuksen, jossa mitataan kuntoutumisen edistymisté. Seuranta-
tutkimuksen ongelmana on kuitenkin mikrofrakturoinnin jéalkeinen pitka kuntoutumisaika,

jonka vuoksi seuranta-aikaa pitéisi rajata.

Opinnaytetydssa on mietitty potilasndktkulmaa vain teoriatiedot pohjalta. Jatkotutkimuk-
sessa voisi ottaa enemman huomioon potilasndkékulmaa kartoittamalla potilaiden kokemuk-
sia. Kartoitusta voisi toteuttaa esimerkiksi kyselylomakkeilla ja haastatteluilla. Naiden tulok-
sien pohjalta voisi esittda kehitysehdotuksia, jotta mikrofrakturoinnin jalkeisesta kuntoutuk-

sesta saisi mahdollisimman potilaslahtdista.

Taman opinndytetydn toiminnallisena tuotoksena tehtiin kirjalliset potilasohjeet Peijaksen
sairaalan fysioterapiayksikon kayttoon. Ohjeisiin voisi tulevaisuudessa lisata ohjeet arven kéa-
sittelyyn, jota ei tassa opinnaytetydssa tehty, koska polven mikrofrakturoinnin kuntoutusta
kasittelevissa tutkimuksissa ei arven kasittelyd mainittu. Jatkotutkimusehdotuksena polven
mikrofrakturoinnin postoperatiivisen fysioterapian alkuvaiheen ohjeista voisi tehda myds vi-
deot. Videot olisi hyva julkaista niin, etta ne olisivat helposti saatavilla, esim. Terveyskyla.fi -
sivustolla. Liséksi Terveyskyla.fi -sivustolle voisi tuottaa tietoa polven rustovaurioista Nivelta-
loon, jossa on jo tietoa mm. risti- ja sivusiteiden sek& nivelkierukan vammoista (Terveys-
kyla.fi 2019).
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Tutki- 1. vai- Varauslupa CPM Harjoitteet Muuta
mus heen
kesto
Reinold, | 0-4 vko - TF-nivel, keski- | Aloitetaan heti, - nilkkapumppaukset - ROM tavoitteet: 0-90
ym. kokoinen tai 6 vko asti, 6-8 vastuskuminauhalla astetta vko 1, 0-105 as-
2006. suuri vaurio: va- | h/vrk, TF-nive- - aktiiviset polven tetta vko 2, 0-115 as-
raamatta vko O- len vaurioissa 0- | ojennukset 90-40 as- tetta vko 3, 0-125 as-
2, hipaisuvaraus | 60 astetta, PF- tetta ilman vastusta (ei | tetta vko 4
vko 3, raajan- nivelen vauri- PF-nivelen vaurioissa) - Kriteerit 2. vaiheeseen
painovaraus vko | oissa 0-40 as- - suoran jalan nostot 4 | etenemiseen: taysi pass.
4 tetta, progressio | suuntaan polven ojennus, polven
- Pieni vaurio 5-10 astetta/vrk | - varpaille nousut vii- koukistus 125 astetta,
TF-nivel: hipai- kolla 4 (pienet TF-nive- | minimaalinen Kipu ja tur-
suvaraus vko 0- len vauriot ja PF-nivel- | votus, riittava tah-
2, puolipainova- vauriot) donalainen quadricepsin
raus vko 3, 75% - allasharjoittelu vko 3- | hallinta
kehonpainosta 4, kun haava parantu-
vko 4 nut
- PF-nivel: hipai- - kuntopydra vko 3-4,
suvaraus vko 0- matala vastus
1, puolipainova- - pienissa TF- ja PF-ni-
raus vko 2, 75% velen vaurioissa jalka-
kehonpainosta préssi 0-60 astetta, vko
vko 3, tayspai- 4 0-90 astetta
novauraus vko 4, - PF-nivel: ei aktiivisia
ortoosi lukittuna polven ojennuksia
tayteen ojen- - tavoitteena taysi pol-
nukseen, kunnes ven ojennus passiivi-
taysipainovaraus sesti
sallittu - takareiden ja poh-
keen venyttely
- turvotuksen hoito
Tyler & | 0-8 vko - TF-nivel: hipai- | - TF-nivelen - suoran jalan nostot 4 | - PF-nivelen vaurioissa
Lung. suvaraus ensim- | vaurioissa aloi- suuntaan ortoosi 0-8 vko, 0-30 as-
2012. maéiset 6-8 vko, tetaan heti, 6-8 | - wall slides tetta
jonka jalkeen ki- | h/vrk 0-60 tai - nilkan pumppaukset
vun mukaan 30-70 astetta, - keskivartalon stabili-
- PF-nivel: osa- progressio 10-20 | teetti
painovaraus 2 astetta/vrk, - kuntopyora ilman vas-
vko, jonka jal- kunnes taysi tusta 2 vko kohdalla
keen kivun mu- ROM saavutettu
kaan - PF-nivelessa
sama kuin TF-ni-
velessd, mutta
aloitetaan 0-50
astetta
- jos ei CPM-lai-
tetta, tehdaén
wall slides 500
toistoa 3x/vrk
Wilk, Leik- Ei annettu tark- 6-8 h/vrk, va- - quadricepsin isomet-
ym. kauksen koja ohjeita pai- | hintdén 2-3 vko, | rinen jannitys
201 jélkeiset | novarauksista; suositellaan 6-8 | - suoran jalan nostot
4-6 vko aloitetaan osa- vko, lisaksi - perus proprioseptiset
painovarauksella | avustettuja (ac- | harjoitteet, esim. pai-
kyynarsauvojen tive-assisted) nonsiirrot
kanssa, véhitel- ROM-harjoit- - patellan mobilisaatio
len lisaten pai- teita pitkin péi-
noa vaa
Hurst, 0-8 vko - TF-nivel: hipai- | - 8 h/vrk, 1 cy- - patellan mobilisaatio | - PF-nivel: ortoosi 0 as-
ym. suvaraus 8 vko cle/min, 30-70 heti mediaali-lateraali- | tetta 0-8 vko, jonka jal-
2010. - PF-nivel: 30% astetta, aloite- suuntaan ja superior- keen ROM lisatéan vahi-
kehopainosta, 2 | taan heti, ei inferiorsuuntaan tellen
vko jélkeen lisd&- | mainintaa - reisilihaksen jannitys | - PF-nivel: valtetaan pol-

téaan kivun mu-
kaan

kuinka monta
viikkoa jatke-
taan

- PF-nivel: 0-50
astetta

- suoran jalan nostot

- kipuun ja turvotuk-
seen kylmaa, nilkka-
pumppaukset

- kuntopydra ilman vas-
tusta vko 1-4 (jos

vikulmia, jossa patellan
nivelpinta on kontaktissa
femuriin
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- Jos CPM ei
mahdollista,
tehdaan 500
koukistus-ojen-
nusta 3x/vrk;

isompi vaurio niin 2-4
vko), tavoitteena 45
min jatkuvaa liiketta 5-
7x/vko (8 vko men-
nessa)

- vesijuoksu 2 vko, jos
isompi vaurio niin 4
vko; leikattu jalka ei
saa koskea pohjaan

Assche, | Ei mééri- | Varaamatta 0-2 Ei mainintaa - heel slides, kunto- - Polven kuormitusta vé-
ym. telty vko, taman jal- pyora ja soutu ilman hentéva ortoosi 8 vko
2011. keen painon li- vastusta suositeltuja - Kyynérsauvat 0-5 vko,
says 10-15 heti kun liike sallittu, jonka jélkeen kayttoa va-
kg/vko 1h/vrk; kuntopyoréa hennetdan asteittain, jos
vastuksen kanssa ja kévely normaalia ja tur-
suljetun kineettisen votus, Kipu ja pro-
ketjun liikkeet 6 vko prioseptiikka optimaali-
kohdalla sia
- 0-2 vko quadricepsin
isometrinen jannitys
polven asentoa vaih-
dellen, ei avoimen ki-
neettisen ketjun liik-
keita
- 3-6 vko propriosep-
tiikka ja neuromusku-
laarinen kontrolli, sul-
jetun kineettisen ket-
jun liikkeet mukaan
progressiivisesti
- 3kk jéalkeen lisataan
vastusta ja vahenne-
taan toistoja
Camley, | 0-4 vko - vaurio <lcm ki- | Ei mainintaa - PROM/assisted-active
ym. vun mukaan ja ROM kivun mukaan
2014. kyynarsauvat - prone hangs/heel
pois, kun ei on- props polven tayden
tumista ojennuksen saavutta-
- vaurio 1-2cm miseksi
hipaisuvaraus 4 - quadricepsin isomet-
vko, 4-6 vko rinen jannitys
puolipainova- - suoran jalan nostot 4
raus, jonka jal- suuntaan
keen kivun mu- - nilkan pumppaukset
kaan - patellan mobilisaatio
- vaurio >2cm (PF-nivelen vauriossa
hipaisuvaraus 6 varovaisesti)
vko, 6-8 vko - varovainen venyttely
puolipainova- (takareisi, pohje, ITB,
raus, jonka jal- yms.)
keen kivun mu- - PF-nivel: kuntopydra
kaan kun tarpeeksi laaja
- PF-nivel: kivun ROM saavutettu, ei
mukaan ortoosin vastusta
kanssa - turvotuksen ja kivun
hoitoon 3K
Mit- Kriteeri- | -TF-nivel: Raa- 4-6 vko ajan; jos | - patellan mobilisaatio | Kriteerit vaiheeseen 2
hoefer, perustei- | janpaino 0-2 ei CPM-laitetta kaikkiin suuntiin, varo- | siirtymiseen: taysi passii-
ym. nen, ei vko, jonka jal- saatavilla, niin vasti PF-nivelen vauri- vinen ROM verrattuna
2012. annettu keen progressio active-assisted oissa, 4-6 x/vrk terveeseen jalkaan, mi-
aikaa 25% kehonpai- heel slides 500 - painonsiirtoharjoit- nimaalinen kipu (VAS va-

nosta/vko
-PF-nivel: Vali-
ton painovaraus
ortoosi lukittuna
0-10 asteeseen.

3x/vrk

telu varauslupien mu-
kaisesti + proprioseptii-
vinen harjoittelu

- active-assisted heel
slides

- kuntopyora, pieni
vastus kun 100 asteen
fleksio saavutettu

- lonkka ja nilkka: ak-
tiiviset harjoitteet tay-
della ROMilla

hemman kuin 3/10), mi-
nimaalinen turvotus
(grade 0 tai 1+), lihasak-
tivaation palautuminen
sek& normaalin kavely-
syklin palautuminen (mo-
lemmissa jaloissa askel-
pituus ja tukivaihe yhta
pitkat, ei ontumista).
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- quadricepsin isomet-
rinen jannitys

- allasharjoittelu, kun
haava parantunut

- soutulaite ilman vas-
tusta

- juoksumatolla kavely,
kun téyspainovaraus

- askelkyykky eteen,
forward step-up ja la-
teral step-up, kun tays-
painovaraus, liikkeissa
polven koukistus tur-
vallisella liikelaajuu-
della (0-60 astetta)

- venyttely

- biofeedback ja NMES

Ho-
ward,
ym.
201

Aluksi ki-
vun mu-
kaan,
edetaan
tayspai-
nova-
raukseen
8 vko ku-
luessa

- CPM 6-8 h/vrk
saattaa olla hyo-
dyllista (nayton
aste C), ei evi-
denssia siita,
kuinka kauan
jatketaan leik-
kauksen jal-
keen, usein suo-
sitellaan 1-8 vko
- aktiivista pol-
ven ojennus-
koukistus -lii-
ketta voi kayt-
taa CPM-lait-
teen tilalla tai
sen rinnalla

Karnes,
ym.
2013

Aloitetaan en-
simmaisena pos-
toperatiivisena
péivana, ROM
aluksi 0-30 as-
tetta, 1 cy-
cle/min, 6-8
h/vrk, jatketaan
6 vko

Marder,
ym.
200

Ei eroa kahden eri kun-
toutusohjelman vélilla
(ryhmé& 1: CPM + raajan-
painovaraus 6 vko; ryhma
2: ei CPM, heel slide 3
x/vrk, painovaraus kivun
mukaan)
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Tutki-
mus

2. vai-
heen
kesto

Varauslupa

CPM

Harjoitteet

Muuta

Reynold,
ym.
2006.

vko 4-8

- progressio ki-
vun mukaan

- suurissa TF-
nivelen vauri-
oissa puolipai-
novaraus vko
6, 75% vko 7,
tayspainova-
raus vko 8

vko 6
asti

- téyden passiivisen ojen-
nuksen yllapito

- ojennus yli 135 asteen vko
8

- jatka patellan mobilisaa-
tiota ja venyttelya

- suurissa vaurioissa jalka-
prassi vko 6

- minikyykky 0-45 astetta
vko 7

- varpaille nousut TF-nivelen
vaurioissa vko 8

- tasapaino- ja propriosep-
tisten harjoitteiden progres-
sio

- askelkyykky eteen, wall
squat, front and lateral
step-up pienissa TF-nivelen
vaurioissa ja PF-nivelen vau-
rioissa vko 5, suuret TF-ni-
velen vauriot vko 8

- avoimen kineettisen ketjun
ojennus: TF-nivel progressio
0,45kg/vko; PF-nivel ilman
vastusta, ROM niin ettei
vaurioalue ole kontaktissa

- kuntopyo6ra, matala vastus,
nosta vahitellen

- jatka allasharjoittelua

- seisomisen, kavelyn ja
muiden toimintojen vahit-
tdinen lisdédminen

Kriteerit vaiheeseen 3 siirty-
miseen: taysi ROM, hyvaksyt-
téva voimataso (hamstring
20% ja quadriceps 30%, tasa-
paino 30% verrattuna toiseen
jalkaan), pyoraily 30min

Tyler &
Lung.
2012.

vko 8-

Kivun mukaan

Kunnes
taysi
PROM
saavu-
tettu

- ké&velyn harjoittelun aloit-
taminen

- juoksumatto, crosstrainer,
kuntopy®dréa vastuksen
kanssa, intervalliharjoittelu
altaassa vyotaron syvyydella
kun kévely normaalia ja ki-
vutonta, carpet drags

Quadricepsin, hamstringin,
pohkeiden ja pakaroiden kes-
tavyys seka keskivartalon sta-
biliteetti tarkeda

Wilk,
ym.
201

vko 4-

Vaiheittain
tayspainova-
raukseen

Suositel-
laan vko
6-8 asti

- tavoitteena taysi ROM

- taysipainovarauksen saa-
vuttamisen jalkeen jalka-
préssi, askelkyykky eteen,
wall slides, lateral step-up
- harjoitteet, kuten painon-
siirrot ja askelkyykyt = yh-
den tason liikkeista (an-
terior-posterior, medial-la-
teral) useamman tason liik-
keisiin ja rotaatioliikkeisiin
- kahden jalan harjoitteista
yhden jalan harjoitteisiin
(jalkaprassi, tasapainohar-
joitteet)

Hurst,
ym.
2010.

vko 9-
16

Kivun mukaan

Ei mai-
nintaa
enda
téssa
vai-
heessa

- kuntopyora (ei vastusta en-
nen kuin 45 min polkeminen
onnistuu kivutta, taman jal-
keen lisataan vastusta ja va-
hennetéén aikaa)

- juoksumatto 7% (pitaisikd
olla asteen?) nousulla 5-
10min vko 12, aikaa piden-
netaan kivun mukaan

- crosstrainer

- uinti (uimalaudan ja réapy-
16iden kanssa tai ilman)
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- suljetun kineettisen ketjun
kahden jalan harjoitteet 0-
30 astetta

- yhden jalan harjoitteet 0-
30 astetta 3-4 kk

Assche, Ei mdéa- | Jatketaan pai- | Ei mai- - kuntopyora Kyynérsauvat pois vko 6-10,
ym. ritelty non lisdystéa nintaa - 3-6 vko proprioseptiikka ja | kun kévely normaalia sek&a
2011. 10-15 kg/vko, neuromuskulaarinen kont- turvotus, kipu ja propriosep-
kunnes tays- rolli tiikka optimaalisia
painovaraus - suljetun kineettisen ketjun
saavutettu staattiset ja dynaamiset, bi-
lateraaliset harjoitteet vko
6
- vko 5 aktiivinen fleksio
max. 110 astetta, vko 6-8
max. 130 astetta, taysi ROM
progressiivisesti vko 8
- vko 6-12: kuntopyora 1
h/vrk, bilateraaliset sulje-
tun kineettisen ketjun har-
joitteet (konsentrinen ja ek-
sentrinen), progressio pro-
prioseptisissa harjoitteissa,
painovarausten huomiointi
harjoituksissa
Camley, | vko 4- Jatka kuten Ei mai- - vko 4-6 suoran jalan nostot
ym. 12 vaiheessa 1 nintaa vastuksella, kun quadricep-
2014. ohjeistettu: sin kontrolli saavutettu
-vaurio<lcm - vko 4-6 vyotaron syvyisessa
kyynarsauvat vedessa kavely
pois kun ei on- - vko 4-6 kuntopyoré, kun
tumista ROM sallii (istuin korkealla,
- vaurio 1-2 ei vastusta)
cm vko 6 koh- - vko 6-12 kevyet avoimen
dalla kivun kineettisen ketjun isotoniset
mukaan harjoitteet
- vaurio > 2 cm - vko 6-12 suljetun kineetti-
6 vko kohdalla sen ketjun harjoitteet (mini-
osapainova- kyykky, selinmakuulla lanti-
raus, 8 vko onnosto, step-ups, varpaille
kohdalla kivun nousut)
mukaan - vko 6-12 tasapaino ja pro-
prioseptinen harjoittelu
- vko 6-12 progressio pyoréi-
lyssa ja allaskévelyssa
- vko 6-12 juoksumatolla k&-
vely ja crosstrainer, aluksi
5-10 min, lisatéan viikoittain
5 min
Mit- Kritee- Tayspainova- Ei enaa - NMES jatkuu, kunnes yli Kriteerit vaiheeseen 3 siirty-
hoefer, riperus- | raus ja nor- tassa 80% quadricepsin voima saa- | miseen: taysi ja kivuton ROM,
ym. teinen, maali kéavely vai- vutettu verrattuna toiseen kipu VAS 3/10 tai vahemman,
2012. ei an- pitaa saavut- heessa jalkaan ei turvotusta tai vahainen tur-
nettu taa ennen vai- - harjoitteissa kyvyt vastus votus (grade 0 tai 1+), isoki-
aikaa heeseen 2 siir- turvallisella ROMilla, ei vas- neettisessa testissa max.

tymista

tusta vaurioalueen ROMilla
- siirtyminen konsentrisista
harjoitteista eksentrisiin

- siirtyminen staattisista
harjoitteista dynaamisiin

- pakaroiden, lantion ojen-
tajien ja loitontajien har-
joittelu

- tasapaino- ja propriosepti-
nen harjoittelu: vakaalta
alustalta epavakaalle, yksi-
suuntaisista harjoitteista
monisuuntaisiin, kahdelta
jalalta yhdelle jalalle

- aloita low-impact yksisuun-
taisista harjoitteista lisaten
vastusta moderate-impact,

peak torque ero véhemman
kuin 20%, juoksumatolla
juoksu 8 km/h yli 10 min, MRI
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josta monisuuntaisiin liikkei-
siin

- patellan mobilisaatio jat-
kuu, liséa lonkan, polven ja
tibio-fibulaarinivelen mobili-
saatio

- alaraajan pehmytkudosten
mobilisaatio

- kuntopydrassa ja soutulait-
teessa harjoittelun keston
pidentédminen ja vastuksen
lisdédminen vahitellen

- allasterapian ja venyttelyn
jatkaminen
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Tutkimus | 3. vai- Harjoitteet Muuta
heen
kesto
Reynold, vko 8-16 - jalkapréssi 0-90 astetta - fleksion pitéisi olla 125-135
ym. 2006. - kahden jalan kyykky 0-60 astetta astetta tai enemman
- Step_ups progressio 5’1 cm 9 20'3 cm - kriteerit vaiheeseen 4 siirtymi—
- askelkyykky seen: kivuton ROM, voima 80-
- kavelyn harjoittelu vko 10 90% verrattuna toiseen jalkaan,
- avoimen kineettisen ketjun ekstensio 0-90 astetta; | tasapaino ja/tai stabiliteetti
PF-nivel vko 12 alkaen, 90-40 astetta tai varoen ni- 75-80% verrattuna toiseen jal-
velkulmaa, jossa vaurioitunut nivelpinta on kontak- kaan, ei Kipua, tulehdusta tali
tissa, progressio vko 20 lahtien 0,45 kg/joka toinen turvotusta
vko, oireita seurattava
- tasapaino- ja proprioseptisen harjoittelun progres-
sio
- kuntopyo6ra, stairmaster, crosstrainer, uinti
Tyler & vko 12-16 | - 4 way hip PREs in standing, sidestepping and for-
Lung. ward/backward walking
2012. - kardiovaskulaarinen harjoittelun progressio 75%:iin
- low-impact
Wilk, ym. | kk 3-6 - normaali ROM
2010 - low- to moderate-impact harjoittelu (pyoraily, golf,
kavely), lishdminen véhitellen
Hurst, vko 17-24 | - yhden jalan harjoitteet, vastusharjoittelu; suurissa Varottava liikkeita, jotka vai-
ym. vaurioissa vaiheen 2 low-impact-harjoitteiden prog- kuttavat vaurioalueeseen
2010. ressio
- juoksun voi aloittaa pehmeéall& alustalla (riippuen
vaurioalueesta ja potilaan liikuntatasosta), intervalli
1 min juoksua, 4 min kavelya = kavely muutetaan 1
min kerrallaan juoksuksi, tavoitteena 20 min yhtéajak-
soista juoksua 5 vko juoksuharjoittelun aloittamisesta
- ketteryysharjoittelu
Assche, Ei maéri- - 3-6 kk moderate impact -harjoittelu (kahden jalan
ym. telty hypyt ja alastulot) pehmeélla alustalla
2011. - 3-6 kk polven kayton lisédminen eri toiminnoissa,
kuntopyoréily kevyelld vastuksella
Camley, vko 12-24 | - voima- ja proprioseptisen harjoittelun progressio
ym. - askelkyykky, kyykky, step-up taydella ROMilla, vas-
2014. tuksen lisddminen turvallisesti ja progressiivisesti
- kardiovaskulaarisen harjoittelun intensiteetin lisaa-
minen
- lilkkuvuuden yllapito tai lisédminen
- vko 16-24 holkéasta juoksuun kivun mukaan, lajinmu-
kaisten harjoitteiden aloittaminen, low-impact hypyt
- vko 16-24 aloita submaksimaaliset suljetun kineetti-
sen ketjun harjoitteet
Mit- Kriteeri- - symmetrian, voiman ja liikkuvuuden palauttaminen
hoefer, perustei- - yksil6llinen progressio téyteen vastukseen seké sul-
ym. nen, ei jetun etté avoimen kineettisen ketjun aktiviteeteissa
2012. annettu - lajinmukainen ketteryysharjoittelu
aikaa - kardiovaskulaarinen harjoittelu

- harjoittelun intensiteetin ja keston lisédminen

- vaiheen 2 voima- ja liikkuvuusharjoittelun jatkami-
nen

- valmistautuminen urheiluun paluuseen
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Tutki- 4. vaiheen Harjoitteet Muuta
mus kesto
Reynold, vko 16-26 - véhitellen paluu toiminnallisiin ak- | Paluu urheiluun yksil6llisesti. Yleisen& oh-
ym. 2006. tiviteetteihin ilman rajoituksia jeena low-impact -lajeihin (uinti, luistelu,
- jatka yllapito-ohjelmaa 3-4 x/vko rullaluistelu, pyoéraily) paluu 2 kk kohdalla,
- vastuksen lisddminen progressiivi- jos pieni TF-nivelen vaurio tai PF-nivelen vau-
sesti rio, 3 kk kohdalla, jos suuri TF-nivelen vaurio.
- painotus koko alaraajan voimaan Higher-impact -lajit (juoksu, aerobic) 4 kk
ja liikkuvuuteen kohdalla, jos pieni vaurio ja 5 kk kohdalla, jos
suuri vaurio. High-impact -lajeihin (tennis,
koripallo, jalkapallo, pesépallo) paluu 6-8 kk.
Tyler & vko 16-urhei- | - lajinmukainen harjoittelu Paluu juoksuun, hiihtoon, koripalloon ja jal-
Lung. luun palaami- | - moderate painoharjoittelu (esim. kapalloon 6-9 kk jalkeen. Lajit, jotka sisalta-
2012. nen Jalkapréssi 0-90 astetta, polven kou- | vat hyppyjé, suunnanvaihdoksia ja vaantoja
kistukset/ojennukset, kyykyt, askel- | polveen, saattavat vaatia pitemman ajan
kyykyt), frontaalitason kontrolliin
kiinnitettava huomiota
- kevyt ketteryysharjoittelu
- suositellaan pehmeitéa alustoja
- pyoraily, golf
- nopeat suunnanmuutokset kiellet-
tyja 4-6 kk leikkauksesta
- paluu juoksuun, hiihtoon, koripal-
loon ja jalkapalloon 6-9 kk jalkeen
- lajit, jotka sisaltévat hyppyja ja
nopeita suunnanmuutoksia saattavat
vaatia pitemman ajan
Wilk, alkaa 4-6 kk, - aktiviteeteissa paluu ennen vam- Paluu urheiluun yksilollisesti
ym. paattyy 15-18 | mautumista olevalle tasoille kivun
201 kk mukaan
- iskutyyppinen harjoittelu véhitel-
len
Hurst, vko 25-36 - lajinomainen harjoittelu Paluu urheiluun, joka sisaltaa suunnanvaih-
ym. doksia ja hyppyja 6-9 kk jéalkeen. Jatkuva tur-
2010. votus, toistuva paikallinen kipu ja liikerajoi-
tus ovat merkkeja siita, etta potilas ei ole
valmis palaamaan urheiluun, ja potilaan pitaa
palata kuntoutukseen, joka ei aiheuta oireita
Assche, Ei maéritelty | - 6-10 kk: véhitellen lisaa vastusta High-impact -harjoittelu 16 kk jalkeen, 148ka-
ym. eri vaiheita. (lisaémalla toistoja, véhentamalla rin antaessa luvan
2011. Viimeinen sarjoja)
vaihe alkaa - 6-10 kk: holkka, hidas-keskinopea
kuitenkin 10 tahti, lyhyita matkoja kerrallaan,
kk kohdalla. useita kertoja
- 10-24 Kkk: iskutyyppinen harjoit-
telu, aloittaen kevyesti ja yksilolli-
sesti potilaan mukaan
- 10-24 kk: painoharjoittelu, vastuk-
sen lisd&minen
- 10-24 kk: lajinomainen harjoittelu
Camley, | vko 24-70 - alaraajojen puolierojen arviointi PF-nivelessa huomioitavaa: suojele polvea is-
ym. - lilkekontrollin arviointi juoksussa, kuilta; valta liiallista polvistumista, kyykisty-
2014. hypyissé ja nopeissa suunnanvaih- mistéd, syoksymisté ja jalat ristissa istumista;
doissa valta aktiviteetteja, jotka aiheuttavat kipua,
- urheiluun palaamiseen tahtaava krepitaatiota tai turvotusta niveleen; valta
harjoittelu vastuksen kanssa tehtévaa polven taytta
ojennusta ja syvakyykkya seka aitajuoksija-
asentoa.
Mit- Ei vaihetta 4
hoefer,
ym.

2012.
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Liite 6: PEMAT-lomake
Ymmarrettavyys
| Vastausvaihtoehdot | Arviointi
Sisalto
1 Materiaalin tarkoitus tulee taysin Eri mieltd=0, samaa mielté=1

selvaksi.

2

Materiaalissa ei ole tietoa tai sisal-
toa, joka vie huomion materiaalin
tarkoituksesta.

Eri mielta=0, samaa mielta=1

Sanavalinnat ja Kirjoitustyyli

telutapaa.

3 Materiaalissa kaytetdan yleiskielta. Eri mieltd=0, samaa mieltéd=1
4 Lagketieteellisia termeja kaytetdadn | Eri mieltd=0, samaa mieltd=1
vain, jotta ne tulevat lukijalle tu-
tuksi. Kaytetyt ladketieteelliset ter-
mit maaritelldan.
5 Materiaali kdyttaa aktiivista puhut- Eri mieltd=0, samaa mielté=1

Numeroiden kayttaminen

merkkeja (esim. nuolia, laatikoita,
ranskalaisia viivoja, suurempaa font-
tia, korostusta) huomion kiinnittami-
seen avainkohtiin.

6 Materiaalissa kaytetyt numerot ovat | Eri mieltd=0, samaa mieltd=1, ei
selkeité ja helppoja ymmartaa. numeroita=N/A

7 Lukijalta ei edellyteta laskutoimi- Eri mieltd=0, samaa mielté=1
tuksia.

Tekstin rakenne

8 Tieto on jaettu lyhyisiin kappalei- Eri mieltd=0, samaa mielta=1, ly-
siin. hyt teksti=N/A

9 Kappaleissa on informatiiviset otsi- Eri mieltd=0, samaa mielta=1, ly-
kot. hyt teksti=N/A

10 Tieto on loogisessa jarjestyksessa. Eri mieltd=0, samaa mieltéd=1

11 Materiaalissa on yhteenveto. Eri mieltd=0, samaa mielta=1, ly-

hyt teksti=N/A
Ulkoasu
12 Materiaalissa kaytetaan visuaalisia Eri mieltd=0, samaa mielté=1, vi-

deo=N/A

Visuaalisten keinojen kayttaminen

taisia taulukoita, joiden rivien ja sa-

rakkeiden otsikot ovat selkeét.

15 Materiaalissa kaytetaan visuaalisia Eri mieltd=0, samaa mielté=1
keinoja silloin, kun niiden avulla voi-
daan esittda sisaltdé ymmarrettavam-
min (esim. kuva terveellisesta
ruoka-annoksesta).

16 Materiaalin visuaaliset keinot tuke- Eri mieltd=0, samaa mielté=1, ei
vat sisaltoda, eivatka hairitse. visuaalisia keinoja=N/A

17 Kuvilla on selkeat otsikot ja tekstit. | Eri mieltd=0, samaa mieltd=1, ei

kuvia=N/A

18 Materiaalissa kaytetyt kuvat ja valo- | Eri mieltd=0, samaa mieltd=1, ei
kuvat ovat selkeita. visuaalisia keinoja=N/A

19 Materiaalissa on kaytetty yksinker- Eri mieltd=0, samaa mielta=1, ei

taulukoita=N/A
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Vastausvaihtoehdot

Arviointi

20

Materiaali sisdltaé vahintdén yhden
selkean toimenpiteen, jonka lukija
voi tehda.

Eri mieltda=0, samaa mielta=1

21 Materiaali puhuttelee lukijaa suo- Eri mieltd=0, samaa mielta=1
raan, kun toimenpiteita kuvataan.

22 Toimenpiteet on jaettu helppoihin Eri mieltd=0, samaa mieltéd=1
ja tasmallisiin osiin.

23 Materiaalissa tarjotaan konkreettisia | Eri mieltéd=0, samaa mielta=1
tyokaluja (esim. ruokalistan suunnit-
telukalenteri, tarkistuslista) silloin,
kun niista voi olla hyotya lukijalle
toimenpiteen suorittamisessa.

24 Materiaalissa on selkeé&t ohjeet ja Eri mieltd=0, samaa mielta=1, ei
esimerkit laskutoimituksien tekemi- | laskutoimituksia=N/A
seen.

25 Materiaalissa kerrotaan miten taulu- | Eri mieltéd=0, samaa mielté=1, ei
koita ja kaavioita kaytetadn toimen- | taulukoita ja kaavioita
piteissa.

26 Materiaalissa kdytetaan visuaalisia Eri mielta=0, samaa mielta=1

keinoja silloin, kun ne voivat edistaa
ohjeiden mukaista toimintaa.
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Liite 7: TF-nivelen potilasohjeen harjoitteet

Polven nivelruston parantumisen edistdminen:

Polven nivelruston parantumisen edistamiseksi ke-
vyt liikeharjoittelu on térkead. Istu jalat ristissa,
harjoitettava jalka paallimmaisena. Pida harjoitet-
tava jalka rentona ja tee toisella jalalla polven
koukistus - ojennus -liiketta noin 30-70 asteen véa-
lilla. Tee toistoja runsaasti paivittain, jopa yh-
teensd 1500 toistoa. Voit tehda ndmé useassa
osassa paivan aikana.

Polven ojennussuunnan liikkuvuuden yllapitami-
nen:

Istu tuolilla harjoitettava jalka tuettuna kuvan
mukaisesti. Anna polven ojentua téssa asennossa
suoraksi. Valta polven yliojennusta. Pida asento 1-
2 minuuttia. Tauota harjoitusta tarvittaessa.

Polven koukistussuunnan liikkuvuuden yllapitami-
nen:

Mene selinmakuulle. Koukista polvea rauhallisesti
lahelle rintakeh&é aariasentoon. Liséksi koukistele
polvea paivittain useita kertoja eri asennoissa,
esim. istuessa ja seistessa.

Etureiden vahvistaminen polvi suorana:

Istu selkd suorassa. Veda toinen jalka kasilla kouk-
kuun ja pida harjoitettava jalka suorana. Jannita
harjoitettavan jalan etureisilihas ojentamalla polvi
suoraksi. Nosta jalkaa polvi suorana yl6s noin 2-3
cm. Pida jannitys 5 sekunnin ajan.

Etureiden vahvistaminen polvea ojentaen:

Istu tuolilla. Jannita etureisi ja ojenna polvi suo-
raksi, pida jannitys noin 5 sekuntia ja laske jalka
hitaasti rennoksi.
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Etureiden vahvistaminen maaten:

Asetu selinmakuulle, koukista toinen jalka, jalka-
pohja alustalla. Koukista harjoitettavan jalan
nilkka, jannitéa etureisilihas ja ojenna polvi suo-
raksi. Nosta jalkaa 50 cm yl6s alustalta. Pida jan-
nitys noin 5 sekuntia ja laske jalka hitaasti alas.

Keskimmaisen pakaralihaksen vahvistaminen:

Mene kylkimakuulle. Pida alempi jalka koukussa ja
harjoitettava eli ylempi jalka suorana. Nosta har-
joitettava jalka kantapaa edella taakse ylos. Pida
5 sekuntia.

Sisareiden lihasten vahvistaminen:

K&aanny toiselle kyljelle. Harjoitettava jalka on
alempi jalka. Laita ylempi jalka vartalon eteen
koukkuun. Ota tukea edesta toisella kadella.
Nosta alempi jalka suorana ylés noin 10 cm kor-
keudelle. Pida 5 sekuntia.

Ison pakaralihaksen vahvistaminen:

Seiso ylavartalo suorana. Tarvittaessa ota tukea
tuolista. Vie harjoitettava jalka taakse polvi ojen-
nettuna. Ala kallista vartaloa eteenpdin.

Pohjelihaksen vahvistaminen:

Istu lattialla jalka suorana edessa tuettuna. Laita
vastuskuminauha tai joustamaton nauha (esim.
pyyhe, vy0) jalkapohjan alta. Ojenna nilkkaa vas-
tusta vasten.
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Takareiden lihaksien venytys:

Istu tuolilla harjoitettava jalka tuettuna kuvan mu-
kaisesti. Ojenna polvi tassa asennossa suoraksi.
Pida selka suorana ja lahde taivuttamaan ylavarta-
loa harjoitettavan jalan suuntaan. Venytys tuntuu
takareiden lihaksissa. Pida venytys 30 sekuntia ja
rentoudu. Toista 2-3 kertaa.

Pohjelihaksen venytys istuen:

Istu tuolilla. Pujota joustamaton nauha harjoitet-
tavan jalan jalkapohjan alta ja pidéa nauhasta
kiinni kummallakin kadella. Ojenna polvi suoraksi
ja veda nauhalla nilkkaa koukkuun. Venytys tuntuu
pohkeessa. Pida venytys 30 sekuntia ja rentoudu.
Toista 2-3 kertaa.

Polvilumpion liikkuvuus:

Istu jalka suorana edessa koko raaja tuettuna. Ota
polvilumpiosta pinsettiote etusormella ja peuka-
lolla. Liu’uta rauhallisesti polvilumpiota sivuttais-
suunnassa seka yla-alasuunnassa. Pida venytys 3
sekuntia, toista 3-5 kertaa jokaiseen suuntaan.
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Polven ojennussuunnan liikkuvuuden yll&pi-
taminen:

Istu tuolilla harjoitettava jalka tuettuna ku-
van mukaisesti. Anna polven ojentua tassa
asennossa suoraksi. Valta polven yliojen-
nusta. Pida asento 1-2 minuuttia. Tauota
harjoitusta tarvittaessa.

Polven koukistussuunnan liikkuvuuden yllapi-
taminen:

Istu tuolin reunalla. Koukista ja ojenna har-
jJoitettavaa polvea sen verran, kuin sarana-
tuki sallii.

Etureiden vahvistaminen polvi suorana:

Istu selké& suorassa. Veda toinen jalka kasilla
koukkuun ja pida harjoitettava jalka suo-
rana. Jannita harjoitettavan jalan etureisili-
has ojentamalla polvi suoraksi. Nosta jalkaa
polvi suorana yl6s noin 2-3 cm. Pida jannitys
5 sekunnin ajan.

Etureiden vahvistaminen maaten:

Asetu selinmakuulle, koukista toinen jalka,
jJalkapohja alustalla. Koukista harjoitettavan
jalan nilkka, jannita etureisilihas ja ojenna
polvi suoraksi. Nosta jalkaa 50 cm yl6s alus-
talta. Pida jannitys noin 5 sekuntia ja laske
jalka hitaasti alas.

Keskimmaisen pakaralihaksen vahvistami-
nen:

Mene kylkimakuulle. Pida alempi jalka kou-
kussa ja harjoitettava eli ylempi jalka suo-
rana. Nosta harjoitettava jalka kantapaa
edelld taakse ylos. Pida 5 sekuntia.
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Sisareiden lihasten vahvistaminen:

Kaanny toiselle kyljelle. Harjoitettava jalka
on alempi jalka. Laita ylempi jalka vartalon
eteen koukkuun. Ota tukea edestd toisella
kadella. Nosta alempi jalka suorana ylds
noin 10 cm korkeudelle. Pida 5 sekuntia.

Ison pakaralihaksen vahvistaminen:

Seiso ylavartalo suorana. Tarvittaessa ota
tukea tuolista. Vie harjoitettava jalka
taakse polvi ojennettuna. Ala kallista varta-
loa eteenpain.

Pohjelihaksen vahvistaminen:

Seiso paino tasaisesti molemmilla jaloilla,
ota tukea tuolista. Purista pakarat yhteen.
Nouse pakidille ja laskeudu hallitusti alas.

Takareiden lihaksien venytys:

Istu tuolilla harjoitettava jalka tuettuna ku-
van mukaisesti. Ojenna polvi tassa asen-
nossa suoraksi. Pida selka suorana ja lahde
taivuttamaan ylavartaloa harjoitettavan ja-
lan suuntaan. Venytys tuntuu takareiden li-
haksissa. Pida venytys 30 sekuntia ja ren-
toudu. Toista 2-3 kertaa.




79

Pohjelihaksen venytys istuen:

Istu tuolilla. Pujota joustamaton nauha har-
jJoitettavan jalan jalkapohjan alta ja pida
nauhasta kiinni kummallakin kadella.
Ojenna polvi suoraksi ja veda nauhalla nilk-
kaa koukkuun. Venytys tuntuu pohkeessa.
Pida venytys 30 sekuntia ja rentoudu. Toista
2-3 kertaa.
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