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1 JOHDANTO

Selkdrangan luudutusleikkauksia eli spondylodeesi toimenpiteitd tehddin Suomessa-
kin koko ajan enemmin, koska leikkauksien vaikuttavuudesta on viime vuosina saatu
myonteisid tutkimuksia. (Osterman ym. 2005, 909). Luudutusleikkauksella pyritiin
pysiyttimiin selkisairauden eteneminen sekii hermopuristuksen uusiutuminen. (Os-
terman 2007, 24). Selkéleikkaus on aina vaativa haaste niin potilaalle kuin sairaanhoi-
tohenkilokunnalle. Toipumisaika on pitkd ja yksilollinen. Tavoitteena leikkaukselle
voi esimerkiksi olla paluu tyohon kolmen kuukauden kuluttua leikkauksesta. Toimin-
takyvyn paranemisen kautta leikkauksella on yhteys potilaan eldménlaatuun ja fyysi-
seen vointiin. Varhaisen vaiheen kuntoutus on tdssd vaiheessa merkittavdd, koska
kolmen ensimmadisen kuukauden aikana paranemista tapahtuu eniten. (Pekkanen ym.

2012, 162).

Tdma opinndytetyd on tilaus Mikkelin keskussairaalan ortopedian osaston fysiotera-
peuteilta. He toivoivat saavansa uusinta tietoa akuutin spondylodeesin sairaalavaiheen
fysioterapiasta. Kéydysséd keskustelussa tuli ilmi esimerkiksi syvien lihasharjoitteiden
ohjaaminen akuutissa vaiheessa. Millaisia ovat timéan hetkiset suositukset ja kadytin-
not? Onko asiaa tutkittu ja onko hyvéksi/ huonoksi havaittuja harjoitteita kuntoutumi-

selle?

OpinndytetyOsséd on tarkoitus selvittdd nykyiset fysioterapiakdytdnnot spondylodeesin
akuutissa vaiheessa eri yliopistollisissa sairaaloissa. Tehtidvéssa siis keskitymme kun-
touttavaan ja toimintakykyéd edistdvdéin fysioterapeuttisiin akuutin vaiheen harjoittei-

siin ja aktiiviseen kuntouttamiseen asiakasldhtdisesti.

Akuutti on miéritelty Suomen kielen perussanakirjan (1990, 20) mukaan &killiseksi,
nopeasti kehittyviksi tai dkillisid tautitiloja koskevaksi. Kasitteelld akuuttivaihe opin-
ndytetyossdmme tarkoitetaan heti leikkauksen jilkeistd aikaa 0—2 kk. Useista tutki-
muksista kdy ilmi, ettd luudutusleikkauksen jélkeen suositellaan kolmeen kuukauteen
asti pddasiassa paivittdisten toimintojen (ADL) yllapitdmistd. Varsinaista harjoittelua
suositellaan aloitettavaksi vasta kolmen kuukauden jéilkeen. (Abbott AD ym. 2010;
Pekkanen ym 2011, Tarnanen ym. 2011). Tarkastelemme leikkauksen jilkeen huomi-
oon otettavia asioita fysioterapian ndkokulmasta, kuten harjoitteiden maardé, kestoa,

kipua sekd toimintakyvyn muutosta.



2 TAUSTATEORIAT

OpinndytetyOssd tyon teoreettinen tausta sisdltdd tietoa lannerangan toiminnallisesta
anatomiasta, ryhdistd, hengityksen vaikutuksista, motorisesta suoristuskyvysti ja op-
pimisesta lannerangan luudutusleikkauspotilaan kuntoutuksessa. Muita keskeisid ki-
sitteitd tyossdmme ovat spondylodeesi, laadullinen tutkimus ja teemahaastattelu. Maa-
rittelemme késitteitd ja selvitimme mitkd asiat vaikuttavat nimenomaan spondylo-

deesipotilaan toimintakyvyn ja kuntoutuksen edistdmiseksi.

2.1 Lannerangan toiminnallinen anatomia

Lanneranka muodostuu viidesti nikamasta, jotka ovat L1-L5. Vililevyt, nivelkapselit,
nivelsiteet ja lihakset yhdistdvit nikamat toisiinsa. Nikamien yhteistoiminta perustuu
vipusysteemiin, jossa nivelhaarakkeet muodostavat tukipisteen. Tamén avulla mahdol-
listuu pystysuoran kuormituksen pehmed vaimennus vililevyihin ja selkdrangan vie-
reisiin lihaksiin. (Kapandji 1997, 27). Lannerangan toiminnallisen anatomian ymmaér-
tdminen on ldhtokohta kuntoutuksen suunnittelulle. Ymmarryksessa tulisi ottaa huo-
mioon laajempi lumbopelvinen toiminnallinen kokonaisuus, johon kuuluvat lantion
alue, lanneranka rintarangan ja ristiluun ylimenoalueet mukaan lukien. (Koistinen
1998, 191.) Lannerangan tukevuuden ja toiminnan perustana on lantion asennonhal-
linta. Seldn toimintaa tarkasteltaessa, sen lihtokohtana ja vertailuperustana on lantion
neutraaliasento. Lantion neutraaliasento on maééritelty ryhdin neutraaliasennon kautta.
Lannerangassa on luonnollinen loiva notko, lordoosi. Talloin sagittaalisen tasapainon
saavuttaminen on helpompaa, koska rintakehdn asento on lantion pdilld tukevasti.
Poikkeamat lantion asennossa, etu- ja takasuunnassa (anteriorinen ja posteriorinen
rotaatio) vaikuttavat koko ryhdin hallintaan haittaavasti. Néihin vaikuttavia tekijoitd
ovat kireys lonkan etu- ja takaosien kudoksissa sekd huono asennonhallinta yldvarta-
lossa. (Sandstrom & Ahonen 2011, 225; Oliver & Middleditch 1991, 36 — 41).

Lannenikamien vélissd ovat nivelet, vélilevyt, jotka ovat tyypiltddn kdantonivelid
(swivel joint). Vililevyt koostuvat ytimestd (nucleus pulposus), joka on hyyteloméistd
ainetta, josta pddosa on vettd, ja ulommasta osasta (annulus fibrosus), joka koostuu
viistosti jarjestdytyneistd vahvoista sidekudoksesta. Kéédntonivel sallii kolmenlaista
litkettd — kallistuminen, kiertyminen ja liukuminen. Néin vililevyn ansiosta yksittdi-
nen nivel on erittdin litkkkuva, mutta suuret litkkeet saavutetaan monen nivelen saman-

aikaisella yhteistoiminnalla. (Kapandji 1997, 28 — 30). Pystyasennossa vililevyjen
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nestepitoisuus vdhenee ja vililevyn sidekudosksissa jannite kasvaa. Sen seurauksena
vililevyn liikkkuvuus lisdéntyy ja se muuttuu joustavammaksi. Levossa taas vililevyjen
pitoisuus lisddntyy ja muuttuu pallomaiseksi. TAimé saa aikaan vélilevyjen paksuun-

tumisen ja selkd on sen seurauksena aamulla jiykempi kuin illalla. (Kapanji, 1997,

40).

2.1.1 Lannerangan hallinta ja biomekaniikka

Normaaliin liikkeeseen selkdrangassa vaikuttavat monet tekijdt ja kahta samanlaista
selkdrankaa ja liikkuvuutta ei ole. Selkdrangan toimintaan vaikuttaa ikd, rotu, suku-
puoli, ympariston vaikutukset ja mittausmenetelmat. Jos luisia selkidrangan elementte-
jé luudutetaan, vaikuttaa se koko kehon muotoutumiseen ja liikkeeseen. Luudutus
stabilisoi epéstabiilin alueen, mutta ei immobilisoi koko aluetta. (Oliver & Middle-
ditch 1991, 160 — 161). Asennon ja ryhdin ylldpitdmisen tdrkeimmait stabilisoijat ovat
syvét selén lihakset kuten rotaattorit, (mm. rotatores brevis et longi lumborum), multi-
fidukset (mm. multifidi lumborum), interspinaaliset lihakset (mm. interspinales lum-
balis) ja intertransversari lihakset (mm. intertransversarii mediales lumborum),
(mm.intertransversarii laterales lumborum). Suuren koon takia pinnalliset lihakset
saavat aikaan asennon ja litkkeen, mutta litkkeen laatu riippuu syvien lihasten toimin-
nasta. Niiden toiminta vaikuttaa asennon, liikkkumisen, nostamisen yms. suorittamisen
puhtauteen. Lannerangan stabilisoijina eivét ainoastaan ole ns. selkidlihakset, vaan
pelkdstiddn lihasketjujen kautta myos alaraajojen lihasvoima- ja kireydet vaikuttavat
lannerangan toimintaan. (Oliver & Middleditch 1991, 110 — 112).

Lannerangan hallintaan vaikuttavat monet toisistaan riippumattomat asiat. Yksilon on
hallittava koko vartalo, lantion asento ja lisdksi vield nikamien vilit, jotta koko lanne-
rangan stabiliteettia voidaan luotettavasti arvioida. Ulkoiset voimat, esimerkkiné tuki-
pinnan muutos voi aiheuttaa vartalossa tasapainon hiiriintymistd, joka vaikuttaa koko
kehon asentoon. Sisdiset voimat, kuten raajan liikkeet vaikuttavat sithen my®ds.
(Richardson ym. 2005, 14 — 15).

Keskivartalon lihakset ovat jaettu karkeasti paikallisiin ja globaaleihin lihaksiin. Pai-
kallisiin lihaksiin ajatellaan kuuluvan selkdrankaan kiinnittyvét pienet lihakset ja lan-
nerangan nikamiin kiinnittyneiden lihasten syvimmaét osat. Globaaleihin lihaksiin aja-
tellaan kuuluvan pinnalliset ja suuret vartalon lihakset, jotka ovat lihasketjujen kautta
yhteydessd nikamien toimintaan liittyméttd suoraan niihin. Isojen lihasten merkitté-

vastd voiman kéytostd huolimatta paikallisten lihasten aktiviteetti vaikuttaa tutkimus-
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ten mukaan enemmén lannerangan stabiliteettiin ja asentoon. Pieni lisdys paikallisten

lihasten voimaan estdd instabiliteettia lannerangan alueelle. (Richardson ym. 2005, 17

~18).

2.1.2 Ryhti

Asentoa eli ryhtid tarkastellaan eri alkuasennoissa kiytdssd olevien kehon maamerk-
kien ja luotisuoran avulla. Tarkastelu aloitetaan aina alhaalta ylospdin. Asentomallit
voidaan jakaa karkeasti kolmeen osaan: 1) ojentunut, 2) koukistunut ja 3) ambivalentti

eli kaksijakoinen asento. (Herrala ym. 2009, 90 — 100).

Lantion asentoa sédételevét lihasvoima, selkdrangan muoto ja joustavuus, kivut, asento-
tottumukset sekd kehotietoisuus. Kehon eri litkekeskukset yld- ja alavartalossa tasa-
painottavat ja stabiloivat toisiaan asennon ylldpitdmisessd. Ylemmaén ja alemman lii-
kekeskuksen risteykseen jai keskusta eli solar plexus, joka sijaitsee L1-L3 korkeudel-
la. Keskustasta ohjautuvat hengityksen- ja syddmentoimintojen lisdksi vartalon kier-
tyminen, edestakainen kiertolitke seka taivutukset ja ojennukset. (Herrala ym. 2009,
95 — 96). Optimaalisen ryhdin ylldpitdmiseksi ja taloudellisen asennon séilyttimiseksi
keho tarvitsee tietoa sen asennosta ja korjaamisesta. Ndité tietoja vilittdvét nivelten ja
janteiden venytystd aistiva tuntoelin, jalkapohjien tuntohermopéétteet sekd ndko- ja

kuuloaisti. (Kettunen ym. 2009, 100).

Suuri osa kehon ongelmista johtuu siité, etteivét lihakset toimi oikeassa jarjestyksessa.
Niin fysiologinen asento muuttuu ja niveliin syntyy virheellisid liikkeitd ja ne kuor-
mittuvat epdaergonomisesti ja kipeytyvit. Tahdn liittyy keskivartalon kontrollin puute,
joka voi aiheuttaa kivuliaita litkesuuntia. Tdssd diagnoosissa yksilo ei pysty tietoisesti
kontrolloimaan alaseldn liikkeitd. (Luomajoki 2011, 4 - 5). Useasti litkekontrollihdi-
ri0t saattavat vihentdd muun liikkkumisen hyotyd, jos niihin ei osata puuttua oikein
kohdistetuilla harjoitteilla. Muutos on hidasta ja vaatii harjoittelijalta motivaatiota.

(Ahonen 2009, 33).

2.1.3 Hengitys

Hengitys on ihmisen tidrkeimpid elintoimintoja ja sithen on syyta kiinnittdd huomiota

myo6s lannerangan luudutusleikkauspotilaan kuntoutuksessa. Hengitykseen osallistuu
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koko vartalon kattava lihasten verkosto. Sisddn hengityksessé liike nousee seldn kautta
ylospdin ja uloshengityksessd alaspdin vatsan kautta. Hengitys saa kehossa aikaan
ellipsin muotoisen liikkeen, joka litkkuu keskilinjassa. Pieni painopisteen muuttumi-

nen ylos ja alaspdin on kuin pieni heiluriliike. (Herrala ym. 2009, 76 — 79).

Pallea kiinnittyy selkdrankaan (th12 ja L4) ja kahteen alimmaiseen kylkiluuhun. Pal-
lean lisdksi selkdrankaan kiinnittyy viisi isoa lihasta: poikittainen vatsalihas (m. trans-
versus abdominis), syvan selkdlihaksen osa (m. erector trunci), nelikulmainen lanneli-
has (m. quadratus lumborum), lanne-suoliluulihas (m. iliopsoas) ja leved selkilihas
(m. latissimus dorsi) (Herrala ym. 2009, 79 — 84). Vastavoimana pallealle tyoskente-
levit lantionpohjan lihakset. Pallean supistuessa, lantionpohjan lihakset rentoutuvat ja
pdinvastoin. Ndiden lihasten sopiva jéntevyys ja rentous vakauttavat selkidrankaa seké
tukevat sisdelimid. Lihasvoiman ja rentouttamisen sopiva suhde lantionpohjalihasten
toiminnassa ehkdisee esimerkiksi virtsaamisongelmissa. Vatsa-, lantionpohja-, pallea-
ja selkélihakset tyoskentelevit tietyssd jirjestyksessd ja kuvainnollisesti muodostavat
joustavan “laatikon”. Niiden lihasten tasapainoinen tydskentely on erityisen tirkedd
hengityksessd. Epétasapainoisessa hengityksessd lihasten yhteistoiminta on hiiriinty-
nyt, jolloin lihasten aktivoitumisjirjestys on poikkeava. Tdmé voi johtua huonosta
kehon asennosta, joistakin sairauksista tai anatomisista poikkeavuuksista. (Martin ym.
2010, 20 — 21). Stressitilanteissa hengitys vaikuttaa koko elimiston toimintaan. Kipu,
jénnitys ja muuttuneet liikemallit hdiriinnyttdvdt vapaan hengityksen. (Herrala ym.

2009, 79 — 84).

2.1.4 Motorinen suorituskyky

Motorinen suorituskyky liittyy lannerangan luudutusleikkauspotilaan kuntoutukseen
merkittdvalld tavalla. Varsinkin pitkddn vaikuttanut kipu voi saada aikaan epier-
gonomisia ja muita fysiologisia rakenteita rasittavia liikemalleja. Litkkumisen puute

on voinut vaikuttaa paljon lihaskuntoon ja siten vaikuttaa my0s motoriseen suoritus-

kykyyn.

Jokapaiviisissd toiminnoissa ja litkkuessa tarvitsemme jatkuvasti motorista suoritus-
kykyd. Matalan motorisen suorituskyvyn ja -kapasiteetin on todettu lisddvén rasitus-
vammoja ja loukkaantumisriskid tyoeldméssé ja litkunnassa. Tutkimuksissa on tehty

oletus, ettd matala motorinen suorituskyky voi aiheuttaa huonosti koordinoituja ja
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epataloudellisia suorituksia. Neurologisten sairauksien ja ikdantymiseen liittyen moto-

risten suorituskyvyn hairiot ovat tavallisia. (Kauranen 2011, 8 —9).

Motorinen suorituskyky (motor performance) tarkoittaa ihmisen liikkeitd ja liiketoi-
mintoja yksilon keskushermoston ohjaamana. Psykomotorisen suorituskyvyn
(psychomotor performance) keskeisena tekijand on havaintomotoriikka. Silld tarkoite-
taan liikkeiden oikeaa hallintaa, kykyd hahmottaa aikaa ja tilaa sekd yhteisty6ta silmén
ja kdden vililla. Motorinen suoritus jactaan motoriseen kykyyn (motor ability), moto-
riseen taitoon (motor skill) ja motoriikan kontrollointiin (motor control). Niihin kaik-
kiin vaikuttavat motivaatio, ympdristd ja eri aistielinten avulla saama tieto arsykkeista.
Néiden kautta syntyy motorinen suorituskyky ja sitd kautta ihmisen toimintakyky.
Kuva 1. havainnollistaa motoriseen suorityskykyyn liittyvid asioita. Liikuntakykyi-
syys (engl. physical capacity) on taas kykyéd suoriutua liikunnallisista tehtdvistd tai
erilaisista liikkeistd. (Kauranen 2011, 11 — 14; Magill 1997, 6 — 11).

Motorinen kyky

Motorinen oppiminen

Motorinen taito

Motorinen suorituskyky

KUVA 1. Motorisen suorituskyvyn kaavio, (mukailtu kirjasta Kauranen 2011, 14.)

Toimintakyvylld (functional ability) tarkoitetaan ihmisen fyysisid, psyykkisid ja sosi-
aalisia ominaisuuksia. Yksilon toimintakyky riippuu hantd ympéroivéstd ymparistosta
ja yksilon sisdisistd ominaisuuksista. (Kauranen 2011, 11 — 14; Magill 1997, 6 — 11).
Kuntoutumiseen vaikuttavat siis monet yksildlliset piirteet, joita on vaikea ottaa huo-
mioon varsinkin, kun nykyain sairaalassaoloaika on lyhyt ja potilaat ovat enenemaissa

madrin itsendisempid. Kuva 2 havainnoillistaa toimintakykyyn vaikuttavia tekijoita.
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kuntouttava hoitotyo
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ika, sukupuoli,
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tausta

Motivaatio,

sosiaaliset —

suhteet,
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Motorinen
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kipu
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kokemukset

o Yksilollinen, -koti, tyoelama,
etoiminta aikaisemmat
«haastavuus kokemukset

. ) L )

KUVA 2. Toimintakykyyn vaikuttavia tekijoitd. (mukailtu kirjasta Kauranen 2011, 11
— 14; Magill 1997,6 —11)

Useat tuki- ja liikkuntaelimiston ongelmat voivat aiheuttaa erilaisia motorisia hairidita.
Selkédkipu voi aiheuttaa vartalonlihasten aktivoimisjirjestyksen ja aktivaatioméérien
hiiriditd. Pienestd ja paikallisesta tuki- ja liikuntaelinvauriosta voi muodostua nopeasti

koko kehoon vaikuttava ongelma. (Kauranen 2011, 286).

2.1.5 Motorinen oppiminen

Motorinen oppiminen sisdltdd joukon erilaisia harjoittelun ja kokemuksien aikaansaa-
mia prosesseja, jotka johtavat kokonaan uuden suorituksen oppimiseen tai vanhan,
aikaisemmin opitun taidon uudelleen oppimiseen. Motorista oppimista on suorituksen
parantaminen, suoritusten yhdenmukaistaminen tai jo opitun taidon siirtdiminen uuteen
ympdristoon. Poisoppiminen vairin suoritetusta toiminnosta on vaikeaa ja tarvitsee
enemman aikaa ja harjoittelua kuin uuden asian oppiminen. Poisoppiminen on myos
motorista oppimista. (Kauranen 2011, 307 — 308).

Oppimisteorioita on useita, seuraavassa esittelemme yhden. Psykologian tutkijat, Paul
Fitts ja Michael Posner, kehittivit vuonna 1967 kolmiportaisen oppimisteorian. En-
simmadiselld eli kognitiivisella portaalla yksilo miettii tapoja ja syitd, jotta saavuttaa
tavoitteensa. Toisella portaalla eli assosiaatiovaiheessa yksilo on ratkaissut suurimman

osan suorituksen tavoista ja syistd ja on tietoinen kuinka tehtdva taytyy suorittaa. Har-
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joitteet alkavat onnistua ja vakiintua useiden toistojen jilkeen ja yksityiskohtiin voi
alkaa kiinnittdd huomiota. Kolmannella portaalla eli automaatiovaiheessa liikkeet toi-
mivat itsendisesti ja huomaamatta. Ndin huomio- ja suorituskykyd vapautuu muihin
tehtdaviin. Poisoppimisessa teorian mukaan kognitiivisen oppimisen vaiheessa joutuu
aluksi oppimaan pois vanhasta tavasta suorittaa toimintoja ja sen jilkeen opetella uusi
taito. Lisdksi oppimisprosessiin liittyvédt emootiot, tilannesidonnaisuus ja ympéristo.

(Kauranen 2011, 307 — 308).

Motorisen oppimisen taustalla tdytyy olla asioita ja tekijoitd, jotka motivoivat ja teke-
vit harjoittelusta mielekéstd ja jarkevdd. Ympaériston merkitystd ei kuntoutumisen
kannalta koskaan korosteta liikaa. Leikkauksen jdlkeisid kévelyharjoituksia tulisi suo-
rittaa erilaisissa ympdristoissa eikd ainoastaan stabiileissa sisétiloissa. Ennen harjoitte-
lun aloittamista terapeutin tulisi kiinnittdd huomiota motivaatioon, silli motivoitunut
kuntoutuja orientoituu ja keskittyy paremmin ja jaksaa harjoitella kauemmin. Ylimoti-
voitunut kuntoutuja kuitenkin luo itselleen liian suuria sisdisid paineita, jotka alentavat

suorituskykyéa. (Kauranen 2011, 360 — 363).

Palaute motorisesta oppimisesta tulee yksiloltd itseltddn sisdisen palautteen kautta. Se
on tietoa toiminnan ja harjoittelun tulosten vaikutuksista, seurauksista ja tuloksista
ympdristdon. Ohjaajan antama ulkoinen palaute tulisi olla palautetta harjoittelijan liik-
keistd ja suorituksesta, muttei ota kantaa tavoitteen saavuttamiseen, joka on henkild-
kohtaista. Palautteen antamisilla on myos psykologisia merkityksid ja vaikutuksia.
Palaute vaikuttaa positiivisesti harjoittelijan harjoittelun motivaatioon. Palaute lisdd

harjoittelun laatua ja madraa. (Kauranen 2011, 383 — 384).

2.1.6 Sensomotorinen muisti

Traumavasteeksi tai traumarefleksiksi kutsutaan aivojen virhetoiminnan eldmysta,
joka liittyy ithmisen tapaturmaan tai vammautumiseen. Tunnekuorelle jdd muisto on-
tumisesta tai kivun aiheuttamasta liikkkeen muutoksesta. Traumavaste on tapahtuma,
jossa tapaturma tai pitkddn jatkunut kiputila on muovannut ihmisen litkemalleja vir-
heelliseen suuntaan ja aivot alkavat mieltdd virheellisen liitkemallin osaksi omaa, nor-
maalia litkemallia. Ndin virhelitke jd4 muistiin ja haittaa eldmédd pitkélle eteenpdin.
Vamman tai kiputilan aiheuttamana ithminen alkaa kayttda lihaksia muuttuneella taval-

la. Kun tila jatkuu pitkddn, muutoksesta tulee pysyvé ja syntyy traumarefleksi. Se tar-
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koittaa sitd, ettd ihminen alkaa kédyttdd kehoaan vamman tai kivun edellyttimalla ta-
valla. Tami aiheuttaa sen, ettd ithmiselld unohtuu normaali litkemalli ja tdmén seura-
uksena virheellinen liike on pysyvéssd muistissa sensomotorisessa jirjestelmassa. Sik-
si hoitotoimenpiteet eivdt aina tuota pysyvid tuloksia, koska litkemuisti on virheelli-

nen. (Ahonen 2009, 33).

Sensomotorinen amnesia (muistamattomuus) viittaa lihasten aktivaatiotasoon, jota
thminen ei vélttiméttd endd tunnista kroonisen lievin jdnnitystilan tultua tavaksi. Té-
maén takia kuntoutuksessa olisi tirked aloittaa muisteleminen eli vamman lapikdynti ja
sithen liittyvdt muutokset. Prosessi kestdd aikansa ja vaatii ohjaajalta oivallusta ja tai-
toa siirtdd biomekaniikan osaaminen potilaan omaksi kokemukseksi. (Ahonen 2009,

33).

Somaattinen eli ruumiillinen harjoittelu tarkastelee oppimista mind- nakokulmasta.
Sooma tarkoittaa meitd itseimme. Muut ovat ulkopuolisia kehoja ja mielid. Somaatti-
nen harjoittelu vahvistaa kykyé kokea ja korjata asioita itsessimme niin automaattises-
ti kuin tahdonalaisesti. Somaattisen harjoittelun tavoitteena on saada traumarefleksin
tilalle mahdollisimman virheetén litkemalli. Fysioterapeutin rooli ohjaajana on olla
ulkopuolella ohjaamassa potilasta oikeilla sanoilla ja siirtdmilld oma litkekokemuk-

sensa osaksi potilaan litkekokemusta. (Ahonen 2009, 33).

2.2 Leikkausmenetelmi ja paranemiseen vaikuttavia tekijoiti

Lannerangan luudutusleikkauksella on tutkitusti vaikuttavuutta. Kuntoutumiseen vai-
kuttavat leikkausmenetelmien, leikkauksen onnistumisen ja yksildllisten fysiologisten
ominaisuuksien lisdksi normaalit fysiologiset paranemiseen liittyvit tapahtumat, kuten
luutuminen ja haavan paraneminen. Kuntouttamista suositellaan nykyain katsottavak-
si kansainvélisen ICF-luokituksen mukaan, joka takaa kaikille thmisille tasa-arvoisen

kuntoutumisen.

2.2.1 Spondylodeesi

Selén luudutusleikkauksessa eli spondylodeesissd on tarkoitus jaykistdad kaksi tai use-

ampia selkdnikamaa toisiinsa, jolloin luudutettujen nikamien vélilld oleva liike lakkaa

ja kipu lieventyy. (Abbot 2010, 3). Leikkausta tulee suunnitella pitkittyneen alaselkéa-
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kivun hoidossa, jos kipu vaikeuttaa péivittdisid toimintoja ja/tai kipu siteilee jalkoihin.
Traumaattisissa tapauksissa leikkaus on aiheellinen, jos selkd on instabiili tai vaarana
ovat neurologiset vauriot tai jos kyseessd on rappeuma. (Maxey 2001, 151). Spondylo-
listeesi (nikamasiirtymd, jossa ylempi nikama liukuu alemman nikaman eteen) (kuva
3.) sekd discusdegeneraatiosta (vélilevyrappeuma) johtuva nikamasiirtymé ja rangan
instabiliteetti (epdvakaus) ovat yleisid luudutusleikkaukseen johtavia leikkausaiheita.

Spondylolyysi (nikamakaaren katkeama) voi my0s johtaa leikkaukseen. (Hammar

2011, 338 —339).

Vertebra

™ slipped
\ '\for'ward

SMMG 2002 N

KUVA 3. Spondylolisteesi (Concord Orhopaedics 2002)

Perinteisesti leikkaus tehddén viillolla takakautta keskilinjasta, fascian ja paraspinaali-
lihasten 1dpi. Posterolateraalisessa luudutuksessa (posterolateral fusion, PLF) kiyte-
tddn potilaan omaa luusiirrettd suoliluusta tai instrumenttina voidaan kayttda ruuveja,
sauvoja ja levyja. Jos tarpeellista, ennen jaykistimistd tehddan laminektomia (nikama-
kaaren poisto) kompression poistamiseksi. Muita kaytettyjd leikkausmenetelmid ovat
PLIF (Posterior Lumbar Interbody Fusion) sekd ALIF (Anterior Lumbar Interbody
Fusion). Menetelmét eroavat leikkaussuunnaltaan, toisessa leikkaus tehddian takaa ja
toisessa edestd. (Maxey 2001, 153). Kuvassa 4 transpedikulaarinen fiksaatiolaite seké

kierresylinteri.

Leikkauksessa kéytetdén titaaniruuveja ja —tankoja, joiden avulla luudutettava nika-
mavidli jaykistetddn. Luunsiirron avulla nikamat saadaan tukevaksi paketiksi ja néin
estetddn metallin visyminen ja pettiminen elimistossd. Leikkauksen jilkeisind pdivind
potilas kykenee kdvelemaddn. Ensimmaisten kuuden kuukauden aikana on rajoitettava

vartalon etutaivutuksia, kiertoja sekéd raskaita nostoja, jotka saattavat héiritd luutumis-
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ta. Tupakoimattomuus olisi erittdin suotavaa, silld sen on todettu edistdvén luutumista.

(Osterman 2007, 24).

Pedicle
screw

Fusion
cage

OMM( 2002

KUVA 4. Spondylodeesi transpedikulaarisella fiksaatiolaitteella seké kierresylinterilld
(Concord Orhopaedics 2002)

2.2.2 Haavan paraneminen

Yleensa seldn leikkaushaavat paranevat normaalin haavan paranemisprosessin mukai-
sesti. Haavan paraneminen etenee vaiheittain. Paranemisvaiheet ovat toisistaan riippu-
vaisia, selkedsti tunnistettavia ja osittain paédllekkiisid. Edellytyksend paranemiselle
on haava-alueen verenkierto. Huonontunut verenkierto esimerkiksi valtimokovettuma-
taudin seurauksena heikentdd parantumista. Kudoksen verenkierto kdynnistyy, kun
verenkierto sithen on palautettu. Ensimmaéinen vaihe paranemisprosessissa alkaa, kun
haavaan vuotanut veri ja plasma ovat kosketuksissa kudoksen kanssa, tilloin hyyty-
mistapahtuma alkaa. Tétd vaihetta kutsutaan inflammaatio- eli tulehdusvaiheeksi. Sen
jilkeen alkaa proliferaatio- eli fibroblasiavaihe. Vaiheeseen kuuluvat solujen nopea
lisddntyminen. Noin 36 tunnin kuluttua haavan pohjaan alkaa kasvaa uusia verisuonia,
jolloin mahdollistuu sidekudoksen muodostuminen. Haavan tdytyttyd sidekudoksella,
alkaa kypsymis- eli maturaatiovaihe. Nyt my0s haavan pintasolukon yhteen kasvami-
nen (epitelisaatio) on paittynyt. Kypsymisvaiheessa kollageeni vahvistuu ja kiintey-
tyy, jolloin haava saavuttaa vetolujuutensa (60-70% alkuperdisestd). Tami vaihe saat-

taa kestdd useista viikoista ja kuukausista jopa yli vuoteen. (Hammar 2011, 22 — 23).
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Haavan paraneminen on jatkuva prosessi. Haava on parantunut, kun vaurioitunut alue
on regeneroitunut eli uusiutunut kokonaan sidekudoksella ja kypsymisvaihe on péét-

tynyt. (Jensen ym. 1998, 10 — 13).

Selén haavan paranemiseen vaikuttavat potilaan ik, fyysinen kunto, perussairaudet ja
kaytettavit lddkkeet. Perussairaudet on tirked saada tasapainoon ennen leikkausta.
Ennaltaehkiisevésti tupakointi on hyvi lopettaa viahintdén kuukautta ennen, monipuo-
linen ruokavalio tulee huomioida ja mahdollista ylipainoa vihentdd. Perussairauksista
diabetes lisdd haavainfektioriskii ja selkdrankareumassa kéytetty lddkeaine kortikoste-
roidit vaikuttavat haavan paranemiseen sen kaikissa vaiheissa. Reumapotilailla on
huomioitava, ettd itho on ohuempi ja yleiskunto muutenkin heikompi, parkinson poti-
laalla voi olla voimakkaita pakkoliikkeitd ja maksan vajaatoiminta altistaa veren-
vuodoille ja lisdd ndin haavan vuoto- ja hematooman riski. (Tikkanen 2010, 37 — 38).
Lisdksi haavan paranemiseen vaikuttavat paikalliset tekijdt, joita ovat esimerkiksi
haavan sijainti, koko ja kudosvaurion syvyys, haavan verenkierto, kudoshapetus, im-
plantti, haavan erite ja hematooma sekd maseroituminen eli vettyminen. (Tikkanen
2010, 37 - 38).

Haavan paranemiseen vaikuttavat myos potilaan psykososiaaliset tekijit. Toimintara-
joitukset, kuten nostaminen, harrastukset sekd haavan hoitoon liittyvit toiminnot, ku-
ten suihkutus, sidosten vaihto saattavat vaikeuttaa jokapdivéistd eldmdd. Télloin on
tarkedd motivoida potilasta oikeaan haavan hoitoon ja kertoa haavan hoidon syisti ja
seurauksista. Hoidon suunnittelussa tulee ottaa huomioon myds taloudelliset ja elin-
olojen aiheuttamat rajoitukset. Haavan optimaaliseen paranemiseen vaikuttaa myos
hoitohenkil6std ja -hoitoympaéristd. Tahdn kuuluvia tekijoitd ovat leikkaustiimin am-
mattitaito, leikkaavan ladkérin kudoksen kaésittelytaito ja leikkaustekniikka, leikkauk-

sen kesto sekd sairaalassa oloaika. (Hammar 2011, 24 — 29).

2.2.3 Luutumisaika

Luun luutumisaika on yksilollinen ja vaihtelee 8 — 12 vko:n vililld. Luutuminen jae-
taan kolmeen vaiheeseen. 1) Inflammaatiovaihe, 2) korjausvaihe ja 3) uudelleen-
muovautumisvaihe. Luukudos sisdltdd runsaasti verisuonia ja leikkaus aiheuttaa alu-
eelle verenvuotoa eli hematoomaa. Hematooma kuuluu paranemisprosessiin. Téstd
alkaa 1-2 vuorokauden kestdvd inflammaatiovaihe. Korjausvaiheessa uudisluun muo-

dostuminen alkaa kapillaarisuonten vélitykselld. Uudelleenmuovautumisvaiheessa
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tapahtuu vield luun rakenteellinen uudelleenmuovautuminen. Tdma vaihe kestdd kau-
an. (livanainen ym. 2010, 663). Luutumista hidastavia tekijoitd ovat ympardivien
pehmytkudosten ja luukalvon vaurio, luun verenkiertohdirio ja alueen infektiot. Tupa-
kointi, ladkkeet, kuten kortisonihoito, tulehduskipuldikkeet ja esimerkiksi diabetes
ovat riskitekijoitd luutumisen hidastumiselle. (Hammar 2011, 368). Murtuman opera-
tiivisessa hoidossa on tirkedd, ettd leikkauksessa aitheutunut pehmytkudosvaurio on

mahdollisimman pieni (Lassila ym. 2007.)

2.2.4 Kivun vaikutus ja arviointi

Lannerangan luudutusleikkauksen jdlkeen on tirkedd huomioida kivun vaikutus kun-
toutumiseen. Kivun vdheneminen on merkittivdd varhaisessa vaiheessa. (Pekkanen
ym. 2012, 162.) Niin kuntoutujan kuin kuntoutustyontekijin on tirkedd ymmartia,
miten kipu syntyy ja ilmenee ja mitkd asiat sithen vaikuttavat. Kipu on aina yksildlli-
nen kokemus ja sithen on toisen ihmisen vaikea samaistua. Kuntoutuksessa on tarkeda
suhtautua kipuun vakavasti sekd olla valmis etsimédédn tehokkaita keinoja sen lievitta-
miseen. Kipu koetaan aina epidmiellyttivéna ja sithen liittyy usein pelkoja. Kipu akti-
voi my0s sympaattista hermostoa, jonka seurauksena syddmen syke nopeutuu ja ve-
renpaine nousee. Kipu voi esiintyd akuuttina, joka on alle 3 kuukautta kestiva tai
kroonisena, jonka kesto on ollut jo yli 6 kuukautta. Ne ovat luonteeltaan erilaiset.
Akuutti kipu on ylléttdvaa ja ohimenevdd. Krooninen kipu on jatkuvaa ja pitkdkestois-
ta. (Kettunen ym. 2006, 208 — 209).

Toimenpiteeseen eli leikkaukseen liittyvdan kipuun 16ytyy tavallisesti selvd syy, jol-
loin hoidon tavoite on kivuttomuus. Akuutin vaiheen tehokas kivun hoito edesauttaa
kuntoutumista, vahentdd sairaalassaolopdivid ja kustannuksia sekd tarpeettomia komp-
likaatioita. Keinoja hyvain kivun hoitoon ovat kivun tarkka arviointi ja dokumentointi
kivun luonteesta, voimakkuudesta ja sijainnista. Kivun tihed arviointi tekee mahdolli-
seksi ennakoinnin hoidossa, jolloin kipu ei pdése liian voimakkaaksi missddn vaihees-
sa. Muita kivun hoidon menetelmid ovat kylméa- ja ldmpopakkaukset, asentohoito,
huomion suuntaaminen muualle ja ldsndolo. Ndmi menetelmét yhdessd lddkehoidon
kanssa lieventdvit potilaan kokemaa kipua. Sairaanhoitajalla on vastuu kivun arvioin-
nista, hoidosta sekd hoidon vaikutuksen arvioinnista 1dpi koko vuorokauden. Kivun
hoito helpottuu, kun sithen puututaan mahdollisimman nopeasti ja tehokkaasti.
Asianmukainen hoito ja tihed seuranta edellyttivdt ajanmukaisia vilineitd, menetel-

mid, ladkkeitd sekd henkiloresursseja. (Salanperd ym. 2006, 175 — 177). Lannerangan
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luudutusleikkauspotilaat ovat yleensd kokeneet pitkddn jatkuvaa kroonista kipua, joka
on jo voinut vaikuttaa heiddn kipukdyttdytymiseen. Leikkauksen seurauksena drsyke
voi hévitd, mutta kipukiyttdytyminen jda. [hminen reagoi siithen lihaksistolla ja ne

muuttuvat kireiksi ja jannittyneiksi. (Kettunen ym. 2006, 212).

Kipua voidaan arvioida VAS-mittarilla (visual analogic scale), jossa kuntoutuja arvioi
omaa kipuaan 100 mm:n janalla. Mittarin toinen pai tarkoittaa “ei lainkaan kipua” ja
toinen pdd “sietiméitontd kipua”. Lisdksi kdytdssd on kipukuvia, joihin kuntoutuja saa
piirtdd erilaisia kiputuntemuksia paperilla olevaan kehon kuvaan. Kuntoutuja voi
myds arvioida itse kivun vaikutusta omaan tyokykyynsé tai pdivittdisiin toimintoihin

tyokykyindeksin tai haittaindeksin avulla. (Kettunen ym. 2006, 212 — 213).

2.2.5 Akuutin vaiheen fysioterapia tutkimuksen valossa

Allan Abbott (2010) tutkimuksessaan tutki leikkauksen jdlkeen akuutissa vaiheessa
ohjattavia harjoitteita ja niiden vaikuttavuutta. Tutkimuksessa oli kaksi ryhmii: har-
joitusterapiaryhma ja psykomotorinen terapia ryhma. Harjoitusterapiaryhmaéléiset sai-
vat heti leikkauksen jidlkeen ohjauksen hengitys- ja verenkiertoelimistod edistdvisti
harjoitteista, siirtymisien harjoitteluista ja kdvelyn sekd joidenkin merkityksellisten
ADL- toimintojen harjoittelusta. Sairaalasta kotiutumisen jélkeen he saivat kerran 20
minuutin esittelyn kotiharjoitusohjelmasta, joka sisélsi voimaharjoituksia selkd-, vat-
sa- ja jalkalihaksille, venytyksid ja syddn- ja verenkiertoelimiston harjoitteita. Potilaat
kirjoittivat itsendisesti pdivékirjaa kuntoutumisesta. Liséksi sairaalan ohjeen mukaan
kaikki kontaktilajit eivdt olleet suositeltuja kuntoutumisen aikana. Psykomotorinen
ryhmad saivat saman ohjauksen sairaalassa olon aikana, mutta sairaalasta kotiuduttuaan
saivat kotiharjoitteeksi ohjelman motorisen kontrollin harjoitteita ja lumbopelvisid
stabilisaatioharjoitteita. Liséksi kotiharjoitusohjelmaa parannettiin 3 viikon vélein
leikkauksen jdlkeen, johon siséltyi 90 minuuttia kestdva poliklinikkatapaaminen. Péi-
viakirjat olivat motivoimassa ja antamassa palautetta kuntoutumisesta potilaille itsel-

leen. Taulukossa 1. kerrotaan harjoittelusta tarkemmin. (Abbott 2010, 19).

TAULUKKO 1. Allan Abbottin tutkimusryhmien harjoitteet, mukailtu (Abbott 2010,
20).

Psykomotorinen ryhma Harjoitusterapiaryhma

0 — 3 viikkoa: Lumbopelvinen stabilisaa- | 0 — 12 viikkoa: Lihasten voimaharjoitteet
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tioharjoite m. transversus abdominis ja
multifidus koontiharjoite selinmakuulla,
istuen ja seisten. Pdivittdin 10x10s 3 sar-
jaa

Ensimmiiisen tapaamisen aihealueet:
Paranemisprosessi, fysiologinen ja psy-
kologinen kivun hallinta, rentoutustek-

niikat ja kognitiivinen kivunhoito

ja kestdvyysharjoitteet. Selinmakuulla
lantionnosto, konttausasennossa vastak-
kaisen puolen jalan ja kdden ojennus,
vatsallaan punnerrus, seisten puolikyyk-
ky, askelkyykky ja portaille nousu. 10

toistoa, 3 sarjaa paivitéin.

3 — 6 viikkoa: Edellisten liséksi suljetun
kineettisen ketjun harjoitteet, istuen ku-
minauhalla, seindd vasten puolikyykky ja
askel kyykky. Péivittdin 10 toistoa 3,
sarjaa.

Toisen tapaamisen aihealueet: Moti-
vaatio keskustelu, positiivinen tuki ta-
voitteen saavuttamiseksi, ratkaisujen ja

vaikeuksien analyysi.

3 — 12 viikkoa: Venytyksiin ohjattiin

hamstringvenytys, lonkan loitontajat,
kiertdjdt ja quadriceps ja iliopsoas veny-
tykset. Kesto 30 s, 2 kertaa/ jalka

Sydédn- ja verenkiertoelimiston harjoit-
teiksi ohjattiin kdvelya ja kuntopyorailya,
20-30 minuuttia paivittdin.

Kaikista harjoitteista pidettiin péivékirjaa
ja harjoitteiden maarit kirjattiin myos.
Progressiivinen harjoittelu ohjattiin kipu-

tuntemusten mukaan.

6 — 9 viikkoa: Edellisten liséksi puoli-
kyykkyjd epitasaisella alustalla, késien
kohottaminen samanaikaisesti, seindi
vasten tuettu puolikyykky, samanaikai-
sesti kdsien nosto pddn yldpuolelle ja
eteen kisipainoilla, askelkyykky késipai-
noilla pééan ylitse, portaille nousu kohote-
tuin késin. 10 toistoa 3 sarjaa, paivittain.

Kolmannen tapaamisen aihealueet:
Motivaatiokeskustelu ja positiivisen tuen
merkitys  tavoitteen  saavuttamiseksi,
suunnitelma vaikeuksille, paranemisen
vitviastymiselle tai uudelleen sairastumi-

selle.

9 — 12 viikkoa: Lumbopelvinen stabilisaatio yhdistettynd avoimen kineettisen ketjun

harjoitteisiin. Selinmakuulla lonkan koukistus, kyljinmakuulla lonkan loitonnus.
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Lonkan koukistus istuen ja seindin tukeutuen seisten, konttausasennossa, kdden ojen-
nus, jalan ojennus taakse, sekd yhtdaikainen vastakkaisen puolen jalan ja kidden ojen-

nus. Pdivittdin 10 toistoa, 3 sarjaa.

ikddn, sukupuoleen, koulutustaustaan yms. Kroonisen alaselkdkivun takia luudutus-
leikkaukseen tuleville potilaille selitettiin psykologisia faktoja ja muita kuntoutumi-
seen liittyvid tirkeitd asioita, jotka liittyvit terveelliseen eldménlaatuun ja parhaan
mahdollisen kuntoutumisen saavuttamiseksi. Psykomotorisessa terapiaryhméssd saa-
vutetttiin parempia tuloksia kuin harjoitusterapiaryhmissid ensimmadisen kolmen kuu-

kauden aikana leikkauksen jilkeen. (Abbot 2010, 42).

2.3 Muita kuntoutukseen vaikuttavia tekijoiti

Fysioterapian tyonkuvaan liittyy maksimaalisen hyvinvoinnin ja eldménlaadun palve-
lut. Maailmanlaajuisessa fysioterapia konferenssissa (WCPT, The World Confederati-
on of Physical Therapy) on puhuttu edistdmisestd, ennaltachkédisystd, hoitotoimenpi-
teistd ja toiminnasta, sopeuttamisesta ja kuntouttamisesta. Nama kaikki sisdltavit fyy-
sisen, psyykkisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin. Fysioterapeutit ovat laadullisesti ja
ammatillisesti valttdmattomii, jotta onnistutaan kokonaisvaltaisessa tutkimisessa, hoi-
dossa ja arvioinnissa, diagnoosin muodostamisessa, ennakkoarviossa ja suunnittelussa
parhaalla mahdollisella tavalla. Fysioterapeutit ovat tirkedssd osassa potilaan kuntou-
tuksessa esimerkiksi kivun tai vamman hoidon suhteen. Heidén tehtivindén on saada
potilas selviytyméén paivittdisistd (ADL) toiminnoista ja ty0std parhaalla mahdollisel-
la tavalla. (Abbot 2010, 4). Ihminen on psykofyysissosiaalinen kokonaisuus. Psyykki-
siin ja sosiaalisiin faktoithin on syytd kiinnittdd huomiota potilaan kuntoutuksessa,

koska ne ohjaavat potilasta tiettyihin valintoihin ja asenteisiin. (Abbot 2010, 4 —5).

WCPT:n toiminnan tavoitteena on, ettd maailmanlaajuisesti voitaisiin kdyttdd yhte-
ndistd luokitusta, joka ohjaisi potilaita samanarvoiseksi maasta riippumatta. ICF (The
International Classification of Functioning, Disability and Health) on toimintakyvyn,
toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvélinen luokitus, joka sitoo WHO:n jasenval-
tioita. Sithen liittyvit ruumiintoiminnot, suoritukset, osallistuminen, ymparistotekijét

ja yksilotekijat (Kuva 5). ICF- luokitus antaa kehykset ja luokitukset kuvailla terveyttd
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ja terveyteen liittyvad toimintakykyé. Tarkoitus on kuvailla toimintakykya yksilon ja
yhteiskunnan nikokulmasta. (Abbot 2010, 5; Stakes 2005, 3 —9).

KUVA 5. ICF-luokitus (WHO 2001)

2.3.1 Psykofyysinen nikokulma

Fysioterapeutti on potilaan kuntoutumisessa ulkopuolisena tarkkailijana ja hin nikee
potilaasta ainoastaan ulkoisen olemuksen, muodon ja kehon. Lisdksi hdn havainnoi,
tarkkailee ja arvioi my0s ihmisen liikkeité, litkkeratoja ja kehon toimintaa. Thmista voi-
daan tarkkailla ulkoapdiin sisélle eli miten ihminen tarkkailee toista ihmistd. Tarkkai-
lua voi suunnata myo0s sisdltd ulospéin, joka tarkoittaa sitd, miten ihminen kokee ja
tuntee itsensd ja millainen ote hénelld on itseensd. Ndin ajatellen hdn on samalla tie-
toinen omasta kehostaan ja liikkeistién ja tietoisuus omasta tunteesta ja kivun tuntees-
ta kasvaa. Sisdiseen tarkasteluun liittyy myos motivaatio, aikeet ja suunnitelmat. Si-
sdistd ja ulkoista tarkastelua tarvitaan ladketieteellisesséd ja fysioterapeuttisessa tutki-
misessa ja arvioinnissa, jotteivit tulokset jaa puutteellisiksi ainoastaan ulkoisen tarkas-

telun perusteella. (Ahonen 2009, 33).
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Yksilon kulloinkin kuntoutumiseen kiytettiavissd olevat voimavaroja ei koskaan ko-
rosteta litkaa asiakasléhtdisessd kuntoutuksessa. Pelkéstddn ihmisen toimintatapojen ja
persoonallisuuden tunnistaminen on haaste kuntouttajalle. Ihmisen kohtaamiseen ko-
konaisvaltaisesti tarvitaan erilaisia ndkokulmia ja moniammatillisuutta. (Herrala ym.
2010, 11). Kaikki ammattiryhmét katsovat yksil6d hieman eri ndkokulmista, mutta ne
voivat ainoastaan tukea toisiaan ja thmisen kuntoutusta parhaalla mahdollisella taval-
la. Opettamalla kuntoutuja tunnistamaan omat voimavaransa, hinelld on mahdollisuus

10ytad itsestddn paranemisen avaimet. (Ahonen 2009, 34).

2.3.2 Sosiaalisuus ja vuorovaikutus

Kuntoutuksen osa-alueista sosiaalinen kuntoutus on vaikeimmin rajattavissa. Silld
tarkoitetaan toimintoja, jotka auttavat ja tukevat potilasta asumisessa, tyossd, liikku-
misessa, sosiaalisissa suhteissa tai vapaa-ajan toiminnoissa. Kuntoutujan oma toimin-
taympéristd eli koti on keskipisteend sosiaalisessa kuntoutuksessa. Kuntoutumisen
tavoitteena on itsendisen toimintakyvyn palauttaminen tai edistdminen. (Kettunen ym.

2006, 334 —336).

Vertaistukitoiminta toimintakyvyn muutoksessa tai kuntoutumisessa on tdrked osa
onnistunutta kuntoutumista. Toiminta voi olla ryhmé- tai muunlaista tukitoimintaa,
jonka tédrkein tehtdvd on yhdistdd ihmisid tukemaan toisiaan, joilla on samanlainen
eldméantilanne, vamma tai sairaus. Tuen antaminen ja saaminen perustuu yhteisiin ko-
kemuksien ja tuntemusten jakamiseen. He ovat toisilleen kokemuksellisia ja tasaver-
taisia asiantuntijoita, jossa kunnioitetaan molemmin puolin oikeuksia. Vertaistuki par-
haimmillaan tuo arkipdivddn mielen ja voimavarojen virkistdmistd, hyvéaksyntdd uu-
den tilanteen kanssa eldmiseen ja itsehoidon toteutumiseen. Vertaistuki on terveyden-

huollon tdydentdvii toimintaa. (Selkiliitto, 2012).

3 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

3.1 Tutkimuskysymykset

Opinndytetyon tarkoitus oli saada tietoa Suomessa lannerangan luudutusleikkauspoti-

laiden fysioterapiasta akuutissa vaiheessa. Tutkimuskysymykset on madritelty vas-
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taamaan Mikkelin keskussairaalan ortopedian osaston fysioterapeuttien esittimiin
kysymyksiin. Keskusteluissa ilmeni seuraavia asioita, jotka olemme valinneet tutki-

muskysymyksiksi.

1. Miten eri yliopistollisissa sairaaloissa toteutetaan spondylodeesi potilaan akuu-
tin vaiheen (0 — 2 kk) liikeharjoittelua?

2. Mité yhteistéd/eroja potilasohjeista 10ytyy?

3. Miki on harjoitteiden tavoite?

4. Onko harjoitteille jokin teoreettinen pohja?

3.2 Tutkimuskohde

Kéytettdessd haastattelua tutkimusmenetelminé, sen suurena etuna on, ettd siind voi-
daan sédddelld aineiston keruuta joustavammin ja vastaajia mydtéillen. Tassd opinndy-
tetyOssd haastattelu valittiin siitd syysté, ettd aihe on vihén tutkittu ja kartoitettu. Li-
sdksi haastattelun etuna on vastaajien suostuminen tutkimukseen ja heidédn tavoittami-

nen myohemmin, jos aineistoa tiytyy tdydentdd. (Hirsjarvi ym. 2010, 205).

Haastattelun haittapuolina on ajankdyttd. Varsinaiseen tutkimukseen ei kannattaisi
ryhtyd alle puoli tuntia kestdvien haastattelujen pohjalta. Haastatteluun siséltyy hel-
posti my0s paljon virheldhteitd, jotka voivat aiheutua niin haastattelijasta, haastatelta-
vasta tai ympdristostd. Haastattelun luotettavuuteen vaikuttaa lisdksi sosiaaliset pai-
neet. Kulttuuriset ja persoonalliset piirteet vaikuttavat eri maiden ja yhdenkin maan
sisdlld. Ratkaisevaa on, miten haastattelija osaa tulkita haastateltavan vastauksia. Li-
sdksi haastatteluaineisto on konteksti- ja tilanne sidonnaista. Se tarkoittaa, ettd haasta-
teltavat saattavat puhua haastattelutilanteessa toisella tavalla kuin esimerkiksi kadytén-
non tydssd toimiessaan. Tamén voi ottaa huomioon tuloksia tarkastellessa. (Hirsjarvi

ym. 2010, 206 — 207).

3.2.1 Otoksen valintaperusteet

Tutkimuksessa ei yritetd tavoittaa tilastollista yleistettdvyyttd vaan teoreettista ja kiy-
tdnnon yleistettavyyttd. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa laatu korvaa mééran eli keski-
pisteend ovat kokemukset, tapahtumat ja yksittiiset tapaukset eikd yksiloiden luku-

madrd. Osallistujien valintaan vaikuttaa myos osallistujien tieto tutkittavasta aiheesta.
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Tutkittavan luonne vaikuttaa my0ds aineiston kokoon. Kun tutkimusaihe on selked,
eikd kovin laaja, tarvitaan luotettavuuden varmistamiseksi vdhemmaén tiedonantajia.
(Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2010, 83 — 84). Téssad opinndytetyossé kartoite-
taan muiden sairaaloiden toimintamalleja, koska varsinaisia tutkimuksia aiheesta on
tehty hyvin vdhén. Otokseksi valitsimme yliopistolliset sairaalat, koska niissé tehddén
madrillisesti enemmain lannerangan luudutusleikkauksia kuin pienemmissi keskussai-
raaloissa. Sdhkopostiviestissd halusimme kunkin sairaalan itse valitsevan haastatte-
luun osallistuvan fysioterapeutin, joka télld hetkelld tyoskenteli lannerangan luudutus-

leikkauksen ldpikdyneiden potilaiden kanssa.

3.3 Tutkimuksen kulku

Alun perin halusimme tehdd opinndytetyon toiminnallisena, sekd potilasohjeen kiy-
tinnon tyohon ja mahdollisesti asiakkaalle jaettavaksi. Tarkoituksena oli, ettd tyon
tilaajat olisivat antaneet niistd arvioinnin, jonka myo6td olisimme muuttaneet potilasoh-
jeen osastolle sopivaksi. Osastolla on ollut kdytdsséd yleinen ohje selkéleikatun fysiote-

rapiasta, jota on sovellettu asiakaskohtaisesti.

Aloitimme tiedonhankinnan syksylld 2011 (kuva 6.). Etsimme tuoreita 2000-luvun
tutkimuksia, joissa késiteltiin spondylodeesin kuntoutukseen liittyvid asioita. Luotet-
tavia tutkimuksia ei 10ytynyt, jolloin paddtimme muuttaa tutkimusmenetelmaa keskus-
teltuamme opinndytetydstd ohjaavan opettajan kanssa tammikuussa 2012. Paadyimme
laadulliseen teemahaastattelun avulla kartoittamaan Suomen yliopistollisten sairaaloi-
den kiyténteitd spondylodeesatuiden potilaiden postoperatiivisesta (0 — 2 kk) fysiote-
rapiasta.

Kartoitimme my0s kdytdssd olevien potilasoppaiden eroja ja yhtildisyyksid analysoi-
malla ja vertailemalla niitd. Néistd teimme arvioinnin ja yhteenvedon koko maata kat-
tavista kdytdnnoistd ja menetelmistd. Haastattelulomakkeen oikoluki ohjaava opetta-
jamme ja kaksi luokkakaveria. Mikkelin keskussairaalan fysioterapeutit antoivat hyvid
vinkkeja ja kriittistd palautetta esimerkiksi kysymysten numeroinnin puutteesta. Naitd
vinkkejd huomioimme haastatteluissa ja huomasimme siind puutteita ja kysymysten
asettelussa padllekkaisyyksid. Haastattelulomaketta testattiin yhdelld kyselylla ennen

varsinaista haastattelua.
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Tiedonhankinta

Kirjoittaminen

Tyon suunnitelma,
tutkimussuunnitelman
hyvaksyminen,
opponenttien Aineiston analysointi,
evaluointi tutkimustulosten
yhteenveto

) Analysointi
Puhelinhaastattelut,

aineiston litterointi

KUVA 6. Tutkimuksen kulku

3.4 Tutkimusmenetelma

Tdssd opinndytetydssd kdytdmme tutkimusmenetelméni teemahaastattelua. Teema-
haastattelun keskeisié piirteitd ovat melko pieni otos haastateltavia, kysymysalue péaa-
piirteittdin maédritelty ja kysymykset eivdt ole kiinteitd vaan haastattelua tukevia.
Teemahaastattelu on puolistukturoitu menetelma. Haastattelun teema-alueet ovat tie-
dossa, mutta siitd puuttuu strukturoidulle haastattelulle tyypillinen kysymysten tarkka
muoto ja jarjestys. (Hirsjarvi ym. 1995, 34 — 38).

3.4.1 Teemahaastattelu

Tutkimusmenetelména kiaytimme siis teemahaastattelua. Laadimme haastattelulomak-
keen (liite 2), joka toimi puhelinhaastattelun tukena. Haastattelimme Oulun, Kuopion,
Tampereen, Turun ja Helsingin yliopistollisiin sairaaloiden fysiatrian osastojen fy-
sioterapeutteja. Pyysimme heitd ldhettimédn meille kiytossd olevat seldn luudutus-
leikkauspotilaan potilasohjeet. Tarkoituksena analysoida ja vertailla eri sairaaloiden
potilasohjeita, ja haastattelut toimivat analysoinnin tukena. Valitsimme tutkimusmene-
telmiksi teemahaastattelun, koska se on osoittautunut haastateltujen henkildiden mah-

dollisimman vapaaseen ja luontevaan reagointiin. (Hirsjarvi ym. 1995, 8).
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Haastattelulomakkeessa olevat kysymykset suunniteltiin siten, ettd saisimme parhaalla
mahdollisella tavalla vastauksia tutkimuskysymyksiimme. Lomakkeen valitsimme
puhelinhaastattelun tueksi, koska ajattelimme sen motivoivan vastaajaa paremmin ja
tekemdén haastattelusta johdonmukaisemman, koska emme olleet haastateltavan kans-
sa ndkoyhteydessd. Haastattelulomaketta kéytettdessd vastaajalla oli mahdollisuus
selata kysymyksid eteenpdin, jolloin kysyttdvit asiat saattoivat vaikuttaa toisiin kysy-

myksiin (Hir.sjarvi & Lumme 2000, 35 — 36).

3.4.2 Luotettavuus ja eettisyys

Tutkimuskirjallisuudessa kvalitatiivisten tutkimusten osalta varoitetaan virhepaatel-
masti tai holistisesta harhaluulosta (holistic fallacy). Tdmé tarkoittaa, ettd tutkija on
prosessin aikana liian vakuuttunut johtopédétosten oikeellisuudesta. Tutkimuksen us-
kottavuus (credibility) saavutetaan siten, ettd tulokset on kuvattu niin selkedsti, ettd
jokainen lukija ymmartidd kuinka analyysi on tehty ja mitkd ovat sen vahvuudet ja
rajoitukset. Siirrettdvyys (transferability) varmistetaan kuvaamalla tutkimuskonteksti,
osallistujien valinta ja taustat mahdollisimman tarkasti. Tydssdmme olevat suorat lai-
naukset ovat osaltaan tuomassa tutkimukseen luotettavuutta ja antamaan lukijalle
mahdollisuuden tarkastella aineistonkeruun polkua. Lisdksi olemme huomioineet tut-
kimusetiikan, joka on tyypillistd huomioida nimenomaan lééketieteellisessa tutkimuk-
sessa, jossa osallistujat ovat ihmisid. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2010, 159

— 161, 172).

3.4.3 Menetelmin luotettavuus

Kéytettdessd teemahaastattelua tutkimusmenetelméné luotettavuus on suuresti riippu-
vainen haastatteluaineiston laadusta. Kaikkien haastatteluun osallistuneiden haastatte-
lu ja tallenteiden huono kuuluvuus tai litteroinnin epdjohdonmukaisuus vaikuttaa me-
netelmén luotettavuuteen. Haastattelussa saadut vastaukset eivdt vilttamattd toistu
toisessa samanlaisessa tilanteessa, joka myds asettaa luotettavuuden kyseenalaiseksi.
Lisédksi vastaamiseen voi vaikuttaa kokemus arjesta ja tieto pohjasta, joka tutkittavilla

ja tutkijoilla on samantapainen. (Hirsjarvi&Hurme 2000,184 — 187).

3.5 Aineiston analyysimenetelmi - litterointi



23
Haastattelujen purkamisessa kdytimme sanasanaista purkamista eli litterointia. Se teh-
tiin osittain kdytdnnon ongelmien takia valikoiden, padasiassa haastateltavan vastauk-
sista. Litterointi on tavallisempaa kuin suoraan tallenteista pédédtelmien tekeminen.
(Hirsjarvi & Hurme 2000, 138 — 140). Emme kiyttineet litterointiin mitdén ohjelmaa

haastattelujen vihdisen médrin ja lyhyen keston vuoksi.

4 TULOKSET

Haastatteluihin vastasi 5 fysioterapeuttia, jotka kaikki olivat naisia. Heiddn tydkoke-
muksensa vaihtelivat kahdesta (2) vuodesta yli kolmeenkymmeneen (30) vuoteen.
Lannerangan luudutusleikkauspotilaiden kanssa he olivat tyoskennelleet kahdesta (2)
vuodesta yli kahteenkymmeneen (20) vuoteen. Viikossa heilld oli ollut ohjattavia poti-
laita keskimdirin 3 — 5 kappaletta. Saimme jokaisesta sairaalasta potilasohjeen, osa
ennen haastattelua ja osa haastattelun jélkeen. Jokainen haastateltava fysioterapeutti
vastasi mielellddn kysymyksiin ja kaikki olivat kiinnostuneita tulevista tuloksista jo
haastatteluvaiheessa. Yhteisen haastatteluajankohdan 16ytdminen vaati kaikilta osa-

puolilta hieman joustoa.

4.1 Akuutin vaiheen fysioterapia

Ensimmadisessd tutkimuskysymyksessd halusimme vastauksia siihen, kuinka akuutin-
vaiheen liikeharjoittelua toteutetaan eri yliopistollisissa sairaaloissa. Haastateltujen
mukaan varsinainen liikeharjoittelua alkoi ensimméisend - kolmantena postoperatiivi-
sena pdivand kolmessa sairaalassa ja kahdessa sairaalassa liikeharjoittelu aloitetaan,
toisena tai kolmantena pdivdnd. Haastateltavista jokainen fysioterapeutti kiinnitti
huomiota esimerkiksi yksilolliseen kiputuntemukseen, joka vaikuttaa harjoittelun aloi-
tukseen. Myos leikkauksen suuruus, lyhyt- vai pitkdluudutus ja mahdolliset kompli-

kaatiot vaikuttivat jonkin verran litkeharjoittelun aloitukseen.

Yleensd siind toisena tai kolmantena pdivind me ohjataan sellaisia kes-

kivartaloliikeharjoituksia.

Potilaskohtaista, jos on hyvin kivulias, ylosnousuharjoitukset ldhtee se

uraavana pdivind leikkauksesta heti liikkeelle, noustaan ylés ja liiku
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taan nojafordin kanssa. Mutta varsinaiset harjoitukset tulee sitten seu-

raavina pdivind, jolloin kotiharjoitukset kédydddn ldpi.

Jokaisen sairaalan litkeharjoittelussa painotus oli poikittaisen vatsalihaksen aktivoimi-
sessa. Tarkemmat liikeharjoitukset ovat seuraavassa kappaleessa, jossa késitellddn

potilasoppaiden eroja ja yhtenevéisyyksié.

Yleisesti sairaaloissa lddkarin kontrollikdynti oli noin 2 - 4 kuukauden kuluttua leik-
kauksesta, johon oli my06s yhdistetty fysioterapiakédynti tai tarvittaessa kdynti fysiatri-
an poliklinikalla. Yhdessd sairaalassa kontrollikdynti oli fysioterapeutin luona seki 6

viikon ettd 3 kuukauden kuluttua leikkauksesta.

Kolmen kuukauden kuluttua poliklinikkakontrollin jdlkeen, jollei toisin
mainita, voit aloittaa seldn taivuttelun ja kiertoliikkeet, vatsa- ja selkdli-

hasharjoittelut sekd litkuntaharrastukset, aluksi varoen.

4.2 Potilasohje

Toisessa tutkimuskysymyksessd etsimme vastauksia potilasohjeisiin, niiden yh-
teneviisyyksiin ja eroavaisuuksiin. Potilasohjeiden ulkondkod vertailtaessa erot 10y-
tyiviat muodosta, koosta ja visuaalisesta ilmeestd. Sisdllollisesti oppaat myos erosivat
toisistaan. Kahdessa sairaalassa potilasohje oli oppaanmuotoinen lehtinen, jossa oli
selkedsti kerrottu kuvin ja tekstein tulevasta leikkauksesta, valmistautumisesta leikka-
ukseen, sairaalassaoloajasta, kotona selviytymisesti leikkauksen jilkeen seka tehtivis-
td harjoitteista. Yhdessa sairaalassa oli kdytossd informatiivinen ohje, kuinka liikkua
ja toimia seldn luudutusleikkauksen jidlkeen. Padpainotus tdssad ohjeistuksessa oli liik-
kumisessa ja vartalon kontrollissa sekd kannustaa liikkumaan ilman erillisid liikehar-
joitteita. Kahdessa sairaalassa ohjeistus oli tehty PhysioTools-ohjelman avulla, joko
mustavalko- tai varikuvina. Toisessa ohjeessa tekstejd oli muokattu selkeyttimiin
kuvaa ja kertoen liikkeen tarkoitus, kuten ”lannerankaa tukevien lihasten harjoitus”.
Kaikissa ohjeissa oli maininta rajoitettavista liikkeistd, istumisesta, suositeltavista lii-
kuntamuodoista, sukupuolielimaéstd, paranemisen pitkdstid kestosta. Ohjeissa muistu-
tettiin, ettd erilaisia tuntemuksia, kuten lihaskireyttd, puutumista tai séteilykipua saat-
taa esiintyd vield useita kuukausia leikkauksen jdlkeen. Jokainen sairaala koki poti-

lasohjeista olevan hyotyéd ohjauksessa seké potilaan ettd fysioterapeutin nakdkulmasta.
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Yhtendistd jokaisessa sairaalassa oli, ettd litkeharjoitteisiin kuului poikittaisen vatsali-
hasten aktivointia ja harjoittamista, pddasiassa selinmakuulla. Yhdessd sairaalan oh-
jeessa oli maininta, ettd litkkkeen voi vaihtoehtoisesti tehdd myos kylkimakuulla.
Koukku-selinmakuulla pdin- ja hartioiden nosto, kddet joko rinnalla tai niskan takana,
sisdltylr kahden sairaalan harjoitusohjeisiin. Polven veto vatsan péélle koukkuun
pumppaavalla liitkkeelld sekd seisten yhden jalannosto lyhyelld pidolla pakaroita jén-
nittden kuului kahden sairaalan ohjeisiin. Lantionnostoharjoitus kuului neljdssa sairaa-
lassa fysioterapeutin ohjaamiin harjoitteisiin. Reisilihasharjoitus kevyelld kyykistyk-
selld siséltyi kolmen sairaalan harjoitteisiin, kuten myds pohjelihas venytys. Yhden
sairaalan harjoitusohjelma koostui myos lonkankoukistajien venytyksestd seisoma-
asennossa sekd selinmakuulla takareiden ja pakaran venytysliikkeestd. Yksi opas si-
sélsi varpaille nousuja. Kaikissa ohjeissa pyydettiin tarkastelemaan ryhtid, mutta eri-
tyisesti kahdessa oppaassa se oli liitetty erikseen oppaaseen, toisessa istumaharjoituk-

sena ja toisessa seisten tarkkailtavaksi peilin edessa.

Harjoitteiden lukuméérét vaihtelivat 1 — 8 vélilld. Harjoituskertojen méadrit erosivat
oppaissa 1 — 2 kertaa pdivéssd, joka toinen péivéa tehtdviin suorituksiin. Toistojen méaa-
rdt olivat pddosin 5 — 10 toistoa. Venytyksen kesto 20 — 30 sekuntia ja sarjojen maard
2 — 3. Useassa oppaassa oli ohjeistus lisdtd maarad maltillisesti ja omia tuntemuksia
kuunnellen. Vain yhdessd oppaassa oli huomioitu progressiivisuus harjoittelussa, jossa

on kehotus lisdtd vihitellen toistoja aina kolmeenkymmeneen (30) asti.

Kuormitusta lisdtddn paranemisen edetessd. Etene harjoituksissa tunte-

musten mukaan.

Harjoitusohjelman toteutuminen tapahtuu vdihitellen rasitusta lisdten.
Voit lisdtd harjoitteiden toistomddrid, harjoittelukertojen mddrdd tai

vastuskumin vahvuutta.

Yhtendistd jokaisen sairaalan kdyténteissd oli kdvelyn painottaminen hyvéina harjoitte-
lumuotona heti alusta alkaen. Ohjeistuksissa jokaisessa oli maininta, ettd kiavelyn tulisi
olla ryhdikéstd, rentoa ja mahdollisimman normaalia. Kannustus ja rohkaisu kdvelyyn

omien tuntemusten mukaan matkan pituutta ja kidvelynopeutta vdhitellen lisdten sisél-
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tyi jokaiseen ohjeistukseen. Kolmessa sairaalassa oli myds maininta sauvakédvelyn
harjoittamisesta, kahdessa sairaalassa 2 kuukauden jdlkeen leikkauksesta ja yhdessa ei

ollut aikarajoituksesta mainintaa.

Kdvely on turvallisin litkuntamuoto ensimmdisten viikkojen aikana. Li-
sdd kdavelymatkaa ja —nopeutta asteittain. Sauvakdvely lisdd liikkumisen
tehokkuutta. Voit aloittaa sauvakdvelyn noin kahden kuukauden kuluttua

leikkauksesta.

Pyri kivelemdidin mahdollisimman rennosti, kéidet ja yldivartalo liikkuvat

normaalisti. Jaykkdnd kavely lisdd lihasjdnnitystd.

Kahdessa sairaalassa harjoitteet oli jaettu 0 — 2 kuukauden harjoitteisiin ja sen jilkei-
siin harjoitteisiin. Erddn sairaalan mukaan ensimmdiinen fysioterapiakdynti on 6 viikon
kuluttua leikkauksesta, jolloin potilas saa uusia harjoitteita soveltuvin osin, jonka jal-

keen sitd vield tdydennetddn 3 kuukauden jilkeen.

4.3 Harjoitteiden tavoite

Jokaisessa sairaalassa padpainotus harjoitteiden tavoitteissa oli keskivartalonlihasten,
vatsa- ja selkilihasten, lihasaktivaation palauttamisessa ja parantamisessa. Sekd neu-
raalikudosérsytyksen helpottamisessa ja kiinnikkeiden estdmisessd neuraalikudokseen.
Haastateltavista moni kertoi kokemuksesta, ettd kroonistuneen kivun vuoksi potilailla
on muutoksia vartalonkontrollista, symmetriassa. Télldin tavoite olisi optimaalisen

asennon, toiminnan ja litkkumistavan hakeminen ja oppiminen.

Than se perusajatus siind on se, ettd keskivartalo ldhtis herdilemddn siel-
td, koska monilla ndilld potilailla on ongelma se, ettd saattaa olla, ettd
keskivartalon syvdt lihaksen ei toimi ollenkaan. ...varsinkin, jos on pitkd
luudutus, niin tahtoo olla, ettd liikkuessa pakaralihakset jdd niin kuin
kéyttimdttd. ... se keskivartalon lihasten aktivointi on se ihan se ensim-
mdinen mitd ldhetddn sieltd hakemaan ja tietenkin sit alaraajaan sitd
polven hallintaa, just ndihin mitd on ndamd kyykistymiset ja varpaille

nousut.
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Harjoitteiden tarkoituksena on edistéé toipumista operaation jdlkeen ja hankkia hyvét

edellytykset itsendiseen perusliikkumiseen.

4.4 Harjoitteiden teoreettinen pohja

Viimeinen tutkimuskysymyksemme késitteli harjoitteiden teoriaa ja ldhdetietoja.
Haastattelujen perusteella missdén yliopistollisessa sairaalassa ohjattavat harjoitteet
eivit perustu mihinkdén tiettyyn tutkimukseen tai tietoldhteeseen. Kenelldkéén ei ollut
tutkimuksellista ldhdettd, johon ohjattavat harjoitteet perustuivat. Osa oli kdynyt kou-
lutuksissa ja lukenut lehtiartikkeleita asiaan liittyen, mutta pidasiassa akuutin vaiheen
fysioterapia oli muotoutunut pitkdn kdytdnnon kokemuksen perusteella. Kukaan ei
maininnut mitéédn tiettyd luentoja, artikkeleita tai lehtid, misté tieto oli perdisin. Yh-
dessd sairaalassa meneillddn oleva tutkimus vaikutti akuutin vaiheen fysioterapiaan
selkdleikkauksen jdlkeen. Harjoitteet ja fysioterapeuttinen ohjaaminen perustuivat
thmisen fysiologian ja anatomian tuntemiseen seki toiminnallisen anatomian ymmaér-

tdmiseen ja tietimiseen.

Ne perustuvat erilaisiin koulutuksiin ja niistd saatuihin tietoihin, esim.
MDT neuraalikudos mobilisaatio ja lihasmoto harjoituskoulutukset sekd

kokemuksiin kdytdnnon tyossd.

Oma pitkd kokemus ja se kirjallisuus, johon aikanaan tutustunut ja ar-
tikkeleiden seuraaminen eli tietojen pdivittiminen kansainvdlisten lehti-

en kautta.

4.5 Preoperatiivinen ohjaus

Haastatteluissa olimme lisdksi kiinnostuneet preoperatiivisesta ohjauksesta ja sen vai-
kutuksesta leikkauksen jilkeiseen akuutin vaiheen ohjaukseen ja sen ymmartdmiseen.
Emme kuitenkaan ymmaértineet laittaa sitd yhdeksi tutkimuskysymykseksi, vaikka
jalkeenpdin voimme todeta sen olevan tarpeellinen. Téssd kuitenkin saamamme tulok-
sia liittyen preoperatiiviseen ohjaukseen. Preoperatiivinen ohjaus toteutui suunnitel-
luille lannerangan luudutusleikkauspotilailla neljésséd sairaalassa viidestid. Viidennes-
sdkin preoperatiivinen ohjaus on toteutunut osittain. Ohjauksessa kiinnitettiin huomi-

oita potilaan toimintakyvyn arviointiin, kerrottiin leikkauksesta, sairaalassa olo ajan
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kuntoutuksesta ja apuvélineistd. Kaikki olivat huomioineet potilaan toimintakyvyn
hidnen omassa toimintaympéristossdidn ja huomioineet myds henkisen jaksamisen ja
kivun vaikutuksen kuntoutumiseen. Ennaltachkéisevédd ohjausta fysioterapeutit antoi-
vat potilaille, joilla oli vield hieman pidempi aika leikkaukseen. Haastatteluissa kaikki
fysioterapeutit uskoivat preoperatiivisen ohjauksen vaikuttavan paljon leikkauksen
jélkeiseen toipumiseen ja ohjaukseen, koska silloin ohjattavat asiat olivat kerran kayty

13pi ja ne olivat siten tuttuja juuri leikkauksesta tulleelle potilaalle.

Preoperaativisessa ohjauksessa kiinnitetddn huomiota potilaan toimin-
takykyyn, liikkumiseen, pdivittdisistd toiminnoista selviytymiseen, apu-
vdlineisiin, ja jos on tydeldmdssd, niin tyoeldmdssd niin tyon sisdltéon,
sen kuormittavuustekijoihin ja henkiseen jaksamiseen. Ja lisdksi kipu

Vas tai Ns:lld ilmaistuna sekd potilaan sosiaaliseen elinympdristéon.

*Preoperatiivinen ohjaus, siirtymiset, apuvalineet, ergonomia, kdvelyn
ohjaus
Ennen ekeskustellaan motivaatiosta, potilaan omasta toimintaymparistosta,
leikkausta sosiaalisesta ymparistostd, potilaan tavoitteista

*Kivun hoito, tukiliivi, keskivartalon kontrolli, asennon vaihtaminen,
vuoteesta ylosnouseminen, istuminen, seisominen, hengitysharjoitteet

eKavelyn ohjaus tuettuna

eKeskivartalon harjoitteet, lihasvoiman ja liikkkuvuuden yllapitdminen,
hengitysharjoitteet, siirtymisen ohjaus, ADL toiminnot, kdvelyn ohjaus,
seisaaltaan tehtavat harjoitteet

KUVA 7. Yhteenveto tuloksista akuutin vaiheen fysioterapiasta selkileikkauksen jal-

keen 1.-5. postoperatiivisena pdiviné yliopistollisissa sairaaloissa

S YHTEENVETO

Opinndytetydmme tutkimuksessa tuli ilmi, ettd kaikissa sairaaloissa spondylodeesi
leikkauksen jilkeen potilaan ohjauksen ja ohjattavien harjoitteiden tavoite oli keski-

vartalolihasten hallinta, vatsa- ja selkdlihasten lihasaktivaation palautuminen seka
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neuraalikudos érsytyksen helpottaminen ja kiinnikkeiden estiminen. Liséksi kroonis-
tuneen kivun takia potilaiden vartalonkontrollissa oli haastattelujen mukaan paljon
eroja, joten silloin tavoitteet pysyivdt enemmain keskivartalokontrollin harjoittelussa.
Ainoa varsinainen harjoite oli poikittaisen vatsalihaksen (transversus abdominis) akti-
vaatioharjoitus, jota tarvitaan siirtymisiin ja liitkkumiseen immobilisaation vuoksi.
Liikeharjoittelu alkoi yleisesti ottaen kaikissa sairaaloissa ensimmadisend — kolmantena
postoperatiivisena paivand. Kaikissa sairaaloissa tavoitteena oli mahdollisimman ai-
kainen liikkeelle 1dhto, ja ettd vuoteessa makaamista tulee valttdd. Useamman sairaa-
lan haastatteluissa tuli ilmi lihasten herittely ja aktivointi leikkauksen jilkeen. Liike-
harjoittelu olisi my0s tirkedd verenkiertoelimistdn toiminnalle. Néin ollen haavan
paranemisvaihe paddsee kdynnistyméddn ja véltytddn muilta haavan paranemista hidas-
tavilta tekijoiltd ja tulehduksilta. (Tikkanen 2010, 37 — 38). Eri leikkausaiheista riip-
puen potilailla saattoi olla hyvin erilaisia taustoja. Yleisesti ottaen luudutusleikkaukset

olivat suunniteltuja leikkauksia.

Fysioterapian kokonaistavoitteena leikkauksen jidlkeen on toimintakyvyn palauttami-
nen vihintdén ennen leikkausta olevalle tasolle. Yksilotasolla tavoitteena voi olla ta-
kaisin tydeldmééin siirtyminen tai kotona selviytyminen. Pitkd krooninen kipu on voi-
nut vaikuttaa jo aikaisemmin tyOeldmiin ja sosiaalisiin suhteisiin. Kipu on voinut
vaikuttaa asentoihin ja liikkumiseen ja sitd kautta vapaa-ajan harrastuksiin. Erdén
haastattelun lopuksi yksi fysioterapeutti toivoi kiinnitettdvin huomiota erityisesti
myds kivun hoitoon ja kipulddkitykseen niin osastolla kuin kotioloissa. Kipuldékitys
pitdisi saada sellaiselle tasolle, ettd litkkuminen ja etenkin kdvely olisi mahdollista.
Tarpeellisen kipulddkityksen avulla leikkauksesta toipuminen ja kuntoutus pédsisi
mahdollisimman hyvéédn alkuun. Tédsséd tarvitaan moniammatillista yhteisty6ta erityi-
sesti lddkareiden, sairaanhoitajien ja fysioterapeuttien vililld. Kivun sddnnoélliselld
arvioinnilla olisi mahdollista saada kipu siedettidvéksi. (Salanperd ym. 2006, 175 —

177).

Ndiden leikkauspotilaiden kohdalla kotiinlihtiessd annettu kipulddkitys
ei yleensd ole riittivd. Sitten potilaat joutuvat soitteleen osastolle ja
lddkdreille, et saisivat kipulddkkeitd enemmdn. Ndihin kipulddkkeisiin
pitdis kiinnittdd huomiota, et potilaat pystyis kdveleen ja toipumaan.

Alkuvaiheen tirkein kuntoutusmuoto on kdvely ja sen pitdis onnistua.
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Harjoitteiden tavoitteet akuutissa vaiheessa olivat hyvin samanlaatuisia kuin mitéd
olimme ennen tutkimusta niiden ajatelleet olevan. Liikkumisen ohjaus, siirtymiset ja
ADL toimintojen ohjaus olivat kaikki esilld kirjallisuuskatsauksessa ja tulivat esille

my0s haastatteluissa ja kirjallisissa potilasohjeissa.

Pitkdaikaisesta selkédkivusta kérsivélld henkil6lld vartalon litkemallit ovat mitd toden-
ndkodisimmin muuttuneet, jolloin se vaikuttaa thmiseen kokonaisuutena, litkkumiseen,
hengitykseen, selviytymiseen pdivittdisistd toiminnoista. Trauman seurauksena teh-
dyssd leikkauksessa, potilaan kuntoutuminen riippuu pitkalti hdnen taustoista, kuten
ikd, yleiskunto, eldméntavat. Fyysisesti hyvissd yleiskunnossa olevan kuntoutumisen
mahdollisuudet ovat paremmat, kuin pitkddn kroonista selkdkipua sairastaneen henki-
16n, jolla mitd todenndkdisimmin kivun seurauksena litkkuminen on vidhentynyt. Yksi-

161lisyyden huomioimisen korostaminen oli tirkeéda jokaisessa sairaalassa.

Keskivartalon kontrollin hédvitesséd lihakset veltostuvat ja heikkenevit ja leikkauksen
jdlkeen sensomotorisen muistin vuoksi voi olla hankala saada selkd oikeaan er-
gonomiseen asentoon. Ensimmadinen tavoite on asennon kontrollointi eri alkuasen-
noissa. Tavoitteiden saavuttamiseksi voidaan tarvita erilaisia ympdristdjd harjoitteiden
tekemiselle, jotta ne pystytddn soveltamaan omaan arkeen ja toimintaympéristoon.
Tavoitteiden ymmaértdminen on tirkedd heti ensimmaéisestd tapaamisesta lahtien, kos-
ka potilaat ovat nykyaikana sairaalassa hyvin lyhyen aikaa. Tavoitteet on yksilollisid
ja ne tulisi olla selvilld my0s fysioterapeutilla. Keskivartalon kontrollissa on tapahtu-
nut muutoksia ja kipukéyttdytyminen voi leikkauksen jédlkeen jiddd kehoon muistiin.
Poisoppiminen on vaikeinta ja hidasta oppia. (Kauranen 2011, 307 — 308). Siithen
leikkaukseen tuleva tarvitsee paljon ohjausta ja tukea. Abbotin tutkimuksessa selké-
leikkauksen jélkeisessd fysioterapiassa nimenomaan keskustelujen ja vertaistuen kaut-
ta psykomotorisella ryhmalld oli paremmat vaikuttavuudet. Motivaatio tehdi ja harjoi-
tella sdilyy, koska asiasta on joku muukin kiinnostunut ja siitd saa keskustella toisen

saman leikkauksen ldpikdyneen ihmisen kanssa.

Ensisijaisesti jokaisessa sairaalassa tirkeimpana liikuntamuotona oli kively. Kéavelys-
sd hengitys- ja verenkierto elimiston toiminta sekd aineenvaihdunta vilkastuvat ja
myds mieli virkistyy. Kévely on tutkitusti hyvd kuntoutumismuoto alaseldnkuntoutuk-
sessa. Se ehkdisee alaseldn oireita, koska normaalissa kévelyssé lantio liikkuu eteen-

péin kiertden. Sitd kautta kiertoa tapahtuu my0s alaseldssd ja pienissd alaseldn lihak-
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sissa. Kroonistuneen kivun vuoksi normaalit litkemallit voivat helposti muuttua.
(Vleeming ym. 2007, 254 — 257). Tutkimuksessa nousi tirkeédksi ohjata kédvelyn ren-
tous ja mahdollisimman normaali kdvelyrytmi. Kaikkien sairaaloiden ohjeistus oli
lisdtd matkan pituutta ja kdvelynopeutta véhitellen ja oman kehon tuntemuksia kuun-
nellen. Sauvakédvelystd liikuntamuotona oli kerrottu kolmessa sairaalassa. Kannustusta
litkkkumiseen pidettiin erityisen tdrkednd. Liikkuminen ja litkunta edistdd luutumista,
johon kuuluvat tietyt vaiheet. Liikunnan vaikutuksia on tutkittu paljon ja tulosten mu-
kaan litkunnan vaikutukset ovat kiistattomat sekd sairauksien hoidossa, ettd ennalta-
ehkdisyssd. Marjo Rinteen (2010) mukaan, liikunta edistdd toipumista, vaikuttaa te-
hostaen ladkkeiden vaikutusta ja ehkéisee toiminta- ja litkkumiskyvyn heikkenemista.
Monipuolinen ja sddnnodllinen fyysinen aktiivisuus ylldpitdd tuki- ja litkuntaelinten

sekd syddmen ja verenkierron terveytta.

Ahonen, 2011, 178, kehottaa pohtimaan ryhtid kehon kannatuksen kautta. Oikeanlai-
sen kevyen lihasaktivaation avulla kannattavissa lihasrakenteissa on mahdollista saada
aikaiseksi kehon kannatus. Tdmaé aikaansaa jannityksen myofasciaalisissa rakenteissa,
jolloin syntyy hyvd kannatus. Hyvédssd kannatuksessa selkdranka on optimaalisessa
asennossa, jolloin pystyasennon séilyttiminen onnistuu mahdollisimman taloudellises-
ti ja vaivattomasti. Useassa sairaalassa ryhdin tirkeys oli otettu oleellisesti huomioon.
Tavoitteena 10ytdd kehoon normaali litkemalli opittujen vidirien litkemallien tilalle.
Kahdessa sairaalassa ryhdin tarkkailuun oli maaritty liikeharjoitus, toinen istuen ja
toinen seisten tehtidva harjoitus. Liséksi heti leikkauksen jilkeinen fysioterapia sisélsi
asentojen, siirtymisten, ADL- toimintojen sekd kédvelyn ohjausta ja tukemista. Joku
haastateltavista kertoi my0ds akuutin vaiheen fysioterapiaan liittyvén hengityselimiston
harjoitteet kuten pulloon puhaltaminen (PEP) tai hengitystekniikan opettaminen ja
kivun hallitseminen hengityksen avulla. Muutamien sairaaloiden potilasohjeissa oli
maininta keuhkotuuletuksen tehostamisesta PEP-harjoituksilla sekd verenkiertoa ja

aineenvaihduntaa vilkastuttavista pumppaavista nilkkojen ojennus-koukistusliikkeista.

Haastatteluissa tuli hienosti esille potilaan kokonaisvaltainen ohjaaminen. Sitd puoltaa
my6s WCPT:n kanta fysioterapeutin ty0otteeseen ja ohjaukseen. Myds kansainvilinen
ICF luokituksen mukainen arviointi tulee tdssd hyvin esille. Sairaalassaoloajan lyhyys
el kuitenkaan tue kokonaisvaltaista ohjaamista ja siksi Abbottin tutkimuksessa esille
tullut ryhméohjaus voisi toimia myds Suomessa. Ohjaus ja neuvonta ovat osa potilaan

kokonaishoitoa. Onnistunut potilaan neuvonta voi parhaimmillaan lyhentd4 hoitoaiko-
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ja ja vdhentdd potilaan sairaalassa kdynnin tarvetta. Tutkimuksen mukaan potilaat ha-
luavat ottaa enemmaén vastuuta omasta hoidostaan ja haluavat ohjeisiin tietoa esimer-

kiksi kipuun ja pahoinvointiin liittyen. (Torkkola ym. 2002).

Ohjauksen merkitys on korostunut nykypdivand lyhentyneiden hoitoaikojen vuoksi
(Kyngids ym. 2007.) Mielestimme jokaisen sairaalan olisi panostettava hyvain ja in-
formatiiviseen potilasoppaaseen, koska sairaalassaoloaika on leikkauksen laajuuteen
ndhden hyvin lyhyt. Néin ollen my0s fysioterapeuttinen ohjaus jdd véhaiseksi. Kirjal-
lisen ohjeen merkitys on suuri, koska suulliseen ja henkilokohtaiseen ohjaukseen jaa
vihemmaén aikaa potilaiden kotiutuessa nopeasti. Kirjallinen ohje on myos suullisen

ohjeen tukena, vaikka potilas saisikin ohjausta. (Torkkola ym. 2002).

Suomessa leikkauspotilaiden toiminnan ja liitkkumisen seuraaminen jiid mielestimme
vidhdiselle ohjaukselle. Selkileikkauksen vaikuttavuutta mietitdén aina tarkasti ja
suunniteltuun leikkaukseen voi jdada paljon aikaa valmistautumiseen. Potilaalla on
voinut olla pitkd sairasloma pitkittyneen selkdkivun takia tai se on voinut olla syyné,
ettd omaa tyotd ei endéd voi tehda. Seldn luudutuleikkaus on edelleen hieman kiistan-
alainen vidhaisen tutkimustiedon takia. Oikea-aikaisen kuntoutuksen osuessa kohdal-
leen, pystytddn tehostamaan luudutusleikkauspotilaiden kokonaistoipumista. Varhai-
nen toipumisvaihe ei kerro lopullista tulosta, silld kuntoutuksen kokonaisaika riippuu
yksilostd ja vaihtelee paljon. Kuntoutuksesta ei ole vield tarpeeksi tutkimuksellista
ndyttod. (Pekkanen ym. 2011, 161 — 162). Tutkimustiedon puuttuessa emme osaa an-
taa suoranaisesti vastausta tyon ohjaajia askarruttaviin kysymyksiin. Voimme vain
todeta, ettd harjoitteet ja tavoitteet ovat samansuuntaiset kuin yliopistollisissa sairaa-

loissa Suomessa.

6 POHDINTA

Valitsimme aiheen seldn anatomian, fysiologian ja biomekaniikan kiinnostuksen
vuoksi. Tarkoituksenamme oli lisdtd omaa tietoa seldn rakenteesta ja toiminnasta seké
saada tyokalu tulevaan ty6hon. Tiedonhankintaa teimme koko matkan ajan ja se osoit-
tautui tyoladmmaksi kuin uskoimmekaan. Lahteind kdytimme sekd suomen,- ettd eng-
lanninkielistd ammattikirjallisuutta ja artikkeleita. Teoreettiseen viitekehykseen valit-

simme aiheet kokonaisvaltaista kuntoutumista ajatellen. Aiheen rajaaminen oli hanka-
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laa, koska tilaajat olivat toivoneet saavansa tietoa nimenomaan ohjattavista harjoitteis-
ta heti leikkauksen jidlkeen. Tutkimustietoa harjoitteista ei 10ytynyt vaan useassa artik-
kelissa viitattiin ainoastaan siirtymisten, asennonhallinnan ja liikkumisen ohjauksen
tarkeyteen. Haastatteluissa nousi esille sama asia ja jouduimme haastattelujen aikana
tarkentamaan, etti haluamme ensisijaisesti tietoa ohjattaviin liike- ja lihasvoimahar-
joitteisiin. Loytdmdmme tutkimukset kdsittelivdt kuntoutusta 3 kuukauden kuluttua
leikkauksesta, jolloin seldn liikekaavat olivat sallittuja. Otimme yhteyttd Jyviskyldn
Yliopiston tutkijaan, joka antoi vinkin Allan Abbottista. Hdn kertoi Tampereen yli-
opistollisen sairaalan ja Jyvéskyldn yliopiston tekevin tdlld hetkelld tdstd samaisesta
atheesta seuranta tutkimusta, joka valmistunee luultavasti ensi vuoden aikana. Aino-
aksi tutkimukseksi olemme siis tdssd opinndytetydssd valinneet Allan Abbottin tutki-
muksen, joka késittelee aikaisemman vaiheen kuntoutusta luudutusleikkauksen jal-

keen

Haastattelukysymysten muotoiluun meidén olisi pitdnyt kdyttdd hieman enemmén
aikaa. Alussa merkityksettoméat kysymykset taustatiedoista olisi voinut jittdd koko-
naan pois. Lisdksi haastatteltaessa huomasimme jonkun kysymyksen aiheuttavan via-
rin ymmarryksid haastateltavien taholta. Kysymysten muotoilu oli keskenerdinen.
Teemahaastattelu tutkimusmenetelméind ei sindnsd silti vaikuttanut luotettavuuteen,
koska haastattelu oli avoin ja kysymykset olivat vain haastattelun tukena. Toivoimme
sairaaloiden valitsevan haastatteluun fysioterapeutin, joka tydskenteli lannerangan
luudutusleikkauspotilaiden kanssa. Emme alleviivanneet akuuttia vaihetta ja osa ei
tutkimuksen ajankohdan aikana tydskennellyt osastolla vaan poliklinikalla ja ohjasivat

enemmain myO6hemmadssa vaiheessa olevia potilaita.

Tutkimuslupahakemusten (liite 1.) saaminen monelta puolelta Suomesta koitui yllét-
tavin aikaa vieviksi ja monimutkaiseksi. Lisdksi useassa sairaalassa oli kdytianto, ettd
tutkimuslupa piti hakea kyseisestd sairaalasta omalla tutkimuslupahakemuksella kou-
lun hakemuksen liséksi. Maalis — huhtikuun aikana saimme tehtyé haastattelut, jotka
kestivit keskimédérin 17 — 21 minuuttia ja teimme ne yhdesséd. Toinen sopi haastattelu-
jen ajankohdat, jotka nekin osoittautuivat hiukan ty6ldiksi sopia monien muuttuvien
tekijoiden vuoksi. Yhteydenpito sdhkopostin vilitykselld oli kuitenkin luontevaa ja
onnistui mutkattomasti. Toinen meistd teki haastattelut ja toinen toimi kuunteluoppi-
laana ja huomioi haastattelussa eteen tulleita kysymyksid. Toukokuun puoleenviliin

mennessd olimme saaneet litteroitua haastattelut.
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Kokonaisuudessaan opinndytetydprosessi on ollut haastava prosessi. Alun tiedon han-
kinnan haasteellisuus ja englannin kielisyys tuotti hieman vaikeuksia. Aiheen mielen-
kiintoisuus piti meidét kuitenkin lujasti otteessaan. Tyo eteni vaiheittain ja valilld oli
hetkii jolloin ty0 sai levdhtdi ja odottaa taas uutta nostetta. Tydnjako oli luontevaa ja
eteni omalla painollaan. Positiivista prosessin aikana oli erityisesti se tuki, jota toinen
toisiltamme saimme. Prosessin aikana oli vaiheita, jolloin toisesta meistd tuntui, etti
ty0 ei etene eteen eikd taakse. Télldin toinen antoi tukea ja voimia jaksaa sekd edetd
tyon kanssa eteenpdin. Kriittisesti ajatellen, haastattelulomakkeen tyOstdmiseen olisi
pitdnyt kayttdd enemmin aikaa. Tarkemmin suunniteltujen kysymysten avulla oli-
simme saaneet kohdistettua vastaukset tutkimuskysymyksiimme. Jokatapauksessa
haastatteluista nousi esiin monta mielenkiintoista asiaa. Saimme vastauksia tutkimus-
kysymyksiimme, vaikka osa vastauksista jii kapea-alaisiksi. Opimme opinndytetyoti
tehdessimme tutkimuksen suunnittelua, aikataulutusta, yhteydenpitoa. Saimme hyo-
dyntdd opinnoissamme esille tulleita opintokokonaisuuksia, kuten seldn anatomiaa,
kipua, psykofyysisyyttd. Haasteellisuudesta huolimatta olemme melko tyytyviisid

tydmme lopputulokseen.

Preoperatiivisesta ohjauksesta saimme haastattelujen perusteella paljon positiivista
palautetta. Sitd voisi resurssien mukaan kehittdd tai kiinnittdd huomioita myds Mikke-
lin keskussairaalassa. Haastatteluissa tuli ilmi, ettd postoperatiivisesti potilaille ohja-
taan heti leikkauksen jidlkeen akuutin vaiheen harjoitteet ja seuraavan kerran fysiote-
rapeutti tapaa potilaan vasta kirurgian kontrollin yhteydessé ja silloinkin tarvittaessa.
Yhdessé sairaalassa fysioterapeutin tapaaminen oli myds 6 viikon kohdalla, jolloin
potilas kykenee vastaanottamaan ohjausta ehkd hieman paremmin. Lisédksi potilas on
jo toiminut kotonaan omassa toimintaympéristossddn ja tietdd konkreettisesti mitd
haasteita péivittiiset toiminnot tuottavat esimerkiksi seldn ollessa immobilisoitu. Mie-
timme, kuinka ihminen voi sisdistda ja oppia harjoitteet heti leikkauksen jélkeen seké
hahmottaa oikeat asennot eri alkuasennoissa. Leikkauksen jdlkeinen kipu, sairaalaym-
paristd, lddkkeiden vaikutukset yms. vaikuttavat motoriseen oppimiseen. Mielestim-
me olisi tdrkedd kohdata leikkauspotilaat systemaattisesti parin kuukauden kuluttua
leikkauksesta. Tdlloin olisi mahdollista tarkistaa seké tarkentaa perusliikkumista kuin

harjoitteiden oikeaa suoritustapaa.
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Allan Abbottin tutkimuksessa esiin nostettu ryhmiterapia kuulostaa mielenkiintoisel-
ta. Haastatteluissa tuli esille preoperatiivisessa ohjauksessa potilaan kanssa yhdessi
keskustellut tavoitteet kotona pérjddmisestd, ldheisten tuesta ja mahdollisesti tyohon
palaamisesta. Haastatteluissa ei noussut esille vertaistuen tai ohjattujen ryhmien mer-
kitys, jossa sosiaaliset tavoitteet voisi saavuttaa. Muutamassa potilasohjeessa oli mai-
ninta selkdyhdistyksestd. Potilasohjeiden vertailussa opinndytetydssimme 16ysimme
suurimpia eroja. Suomessa lannerangan luudutusleikkauspotilaille ohjattava fysiotera-
pia on pddasiassa hyvin samantyylistd ja huomiota kiinnitetdin samoihin asioihin.
Kaikki haastateltavat olivat innokkaita saamaan tietoa akuutin vaiheen fysioterapiasta,
koska kenelldkdédn ei ollut teoreettista pohjaa harjoitteille. Haastattelujen jilkeen
voimme todeta, ettei muillakaan ole antaa luotettavaa ldahdettd, koska jokaisessa sai-
raalassa fysioterapiakdytdnnot perustuivat pitkdaikaiseen kokemukseen ja yksilollisyy-
teen. Olisimme toivoneet voivamme antaa tilaajille ja lukijoille napakan tietopaketin

nykysuosituksista.

Tassd opinndytetydssd tutkimuksen tulosten toistettavuus (reaabelius) ja péatevyys (va-
lidius) eivét ole luotettavia. Sithen vaikuttavat fysioterapeuttien yksilotekijit ja tyo-
ympdriston erilaisuudet. Lisdksi haastatteluissakin tuli ilmi leikkaavien lddkéreiden
erilaiset kuntoutusohjeet ja suurimmassa maiidrin leikattavan potilaan yksilotekijat.
Liséksi kirjallisuuskatsauksen perusteella emme voi mééritelld harjoitteita, jotka olisi-
vat tutkitusti vastetta antaneet tai jotka sopisivat kaikille yksilotekijoistd riippumatta.
Pétevyyttd voidaan kritisoida pelkédstddn haastattelulomakkeen kysymyksien perus-
teella, koska vastaajat ymmarsivét jonkun kysymyksen viirin. Lisdksi puhelimessa
tehty haastattelu jattdéd ilmeet ja eleet vuorovaikutuksesta ja keskustelusta pois. Hyvin
samanlaiset vastaukset kuitenkin saivat meiddt vakuuttuneeksi siitd, ettd Suomessa
fysioterapeutit ohjaavat potilaita ammattitaidolla kokonaisvaltaisesti kaupungista riip-

pumatta.

6.1 Muita fysioterapeuttiseen ohjaukseen liittyvii asioita

Apuvilineitd lainataan potilaille leikkauksen jidlkeen automaattisesti kotiin apuvé-
lineyksikdstd. Tavallisimman apuvilineet selkéleikkauksen jdlkeen ovat selédn tukilii-
vi, kyynérsauvat, wc-pontdn koroke, singynjalankorottajat, tarttumapihdit ja sukanve-
tolaite. Ndihin emme ole tyossdmme kiinnittdneet huomioita emmekd, ole arvioineet

niiden tarpeellisuutta tai niiden kdyton ohjausta akuutin vaiheen kuntoutuksessa ja
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fysioterapeuttisessa ohjauksessa.

Ergonomiaan oli kiinnitetty kiitettdvisti huomioita potilasohjeiden informatiivisessa
osuudessa ja kaikki olivat huomioineet sen soveltamista arkeen ja leikkauksen jilkeen
toivuttua myos takaisin tyoeldamidn. Nostamis- ja kantamistekniikoita ei erikseen mai-
nittu, mutta pyydettiin vilttdméiin raskaita kantamuksia kolmen kuukauden jilkeen
leikkauksesta. Myoskéddn ergonomiaan emme Kkiinnittdneet erityisemmin huomiota

tissd opinndytetydssa.

6.2 Jatkotutkimus

Niin kuin jo johdannossa olemme todenneet, jatkotutkimuksen tarvetta lannerangan
luudutusleikkauksen jilkeiseen akuutin vaiheen fysioterapiaan on. Ehké voisi lédhted
siitd ajatuksesta, mitd mahdollisuuksia fysioterapeuteilla on niilld jo olemassa olevilla
resursseilla. Informatiivisen potilasoppaan suunnittelu ja tydstiminen on pitkd proses-
si. Se kuitenkin saattaisi kannattaa. Lisdksi yhteisty0 eri paikkakuntien vélilld voisi
kollegiaalisesti pitdd fysioterapeutit ammatillisesti tietoisina nykysuosituksista. Samal-
la potilaat saisivat samanarvoisen ohjauksen ja saisivat saman kuntoutuksen leikkaa-

vasta sairaalasta riippuen.
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LIITE 2(1).

TOIMINTAMALLI PUHELINHAASTATTELUUN

Opinndytetydmme puhelinhaastattelu osuus suoritetaan yhdesséd. Toinen fysiotera-
piaopiskelija toteuttaa puhelinhaastattelut, jotta ne olisivat luotettavia ja samanlaisia.
Luotettavuuden vuoksi olemme suunnitelleet toimintamallin haastatteluja varten.
Haastattelulomake on ldhetetty haastateltaville etukéteen, jotta he voisivat tutustua

sithen ennen haastattelua. Puhelinhaastattelut nauhoitetaan litteroinnin takia.

Toimintamalli:

1. Haastattelukysymykset ovat kaikille samanlaiset.
2. Haastattelukysymykset esitetddn kaikille samassa jérjestyksesséi.
3. Haastateltavalle annetaan aikaa vastata kysymyksiin.

4. Haastateltava on valmistautunut vastaamaan kysymyksiin lyhyilla ja selkeilld lau-

seilla.
5. Haastateltava vastaa kysymyksiin totuudenmukaisesti: miten hin kdytdnnossa to-

teuttaa spondylodeesipotilaan fysioterapiaa akuutissa vaiheessa osastolla.

6. Haastattelija voi esittidd tarkentavia kysymyksia.

Tarkennamme vield, ettd kisittelemme opinndytetydssdmme liike- ja lihasvoimahar-
joittelun osuutta post-operatiivisessa akuutin vaiheen fysioterapiassa. Olemme rajan-
neet tyOstdmme pois paivittiisiin toimintoihin liittyvit siirtymiset, kuten vuoteessa

kddntyminen, seisomaan nousu ja kively.

Mirjami Kutvonen ja Kati Rautio, Fysioterapiaopiskelijat/Mikkelin Ammattikorkea-

koulu



LIITE 2(2).

KYSELYLOMAKE
pvm:

Taustatiedot:

Rastita oikea vaihtoehto:
nainen

mies o

Milloin valmistuit fysioterapeutiksi ja mistd oppilaitoksesta?

Kuinka kauan olet toiminut nykyisessa tyossési?

Kuinka paljon olet ohjannut lannerangan jaykistysleikkauspotilaita?

Haastattelukysymykset:

Tapaatteko leikkaukseen tulevia potilaita ennen leikkausta pre-ohjauksessa?
Kylla

Ei L

Jos tapaatte, mihin asioihin kiinnititte huomiota tapaamisessa?

Vaikuttaako se mielestdnne post-operatiiviseen ohjaukseen? Perustele.




LIITE 2(3).

Kuinka kauan potilaat ovat keskimédrin osastolla leikkauksen jilkeen?

Milloin aloitatte varsinaisen liike- ja lthasvoimaharjoittelun ohjaamisen leikkauksen
jéalkeen?

Millaisia ovat harjoitteet ja mika on harjoitteiden tavoite?

Mihin tietoldhteisiin harjoitteet perustuvat?

Mitéd hyvii harjoitteissa mielestési on?

Mité kehitettdvad harjoitteissa mielestédsi on?

Onko kirjallisista ohjeista apua potilaan ohjauksessa?




LIITE 2(4).

Onko jotain muuta, mitd haluat kertoa spondylodeesipotilaan akuutin vaiheen fysiote-
rapiasta?

Lopuksi haastattelija voi tehda tarkentavia kysymyksid ja my0s haastateltavalla on
mahdollisuus kertoa avoimesti ajatuksistaan.

Kiitos vastauksistasi! ©



