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TIVISTELMA

Opinnaytetyon tarkoituksena oli tuottaa selkedt potilasohje-ehdotukset rannekanavaoireyhtyman
konservatiiviseen ja postoperatiiviseen toimintaterapiaan. Tarve opinnaytetydlle tuli Vaasan
keskussairaalan toimintaterapeutilta. Potilasohje-ehdotukset tehtiin toimintaterapian nékokulmasta ja
tavoitteena oli saada potilas motivoitumaan omaan kuntoutukseensa. VVaasan keskussairaalassa on
kéynnissa potilasohjeiden yhtenaistdmisprojekti. Tamén vuoksi tehtiin potilasohje-ehdotukset, joita
Vaasan keskussairaala voi halutessaan hyodyntéa yhtendistamisprojektissaan.

Rannekanavaoireyhtyma on yleistyva vaiva ja yleisin ylaraajan hermopinne. Hermopinne tarkoittaa
tilaa, jossa hermo on puristuksissa ulkopuolelta tulevien syiden, esimerkiksi hermoa ympéroivien
kudosten kompression vuoksi. Rannekanavaoireyhtyméssa keskihermo (nervus medianus) on
puristuksissa ranteesta kimmeneen johtavassa rannekanavassa. Suomessa rannekanavaoireyhtymén
esiintyvyys vaestossd on 2—4 prosenttia. Oireyhtyman yleisyys tuo osaltaan suuria kansantaloudellisia
kustannuksia ja tuottavuuden menetyksia yhteiskuntaamme.

Teoreettisina viitekehyksind opinnaytetyossa kéaytettiin Gary Kielhofnerin inhimillisen toiminnan
mallia ja biomekaanista mallia. Inhimillisen toiminnan malli toi ndkemyksen rannekanavaoireyhtyman
kokonaisvaltaisesta vaikutuksesta ihmisen elamaan. Biomekaaninen malli selvensi tuki- ja
litkuntaelimiston ja perifeerisen hermoston ongelmien vaikutusta toimintakykyyn.

Opinndytetyo tehtiin konstruktiivisena tutkimuksena kéyttéen aineistonkeruumenetelména
kirjallisuuskatsausta ja aineiston analyysia. Tydssa selvitettiin myds, minkalainen on hyvé potilasohje.
Aiheesta on julkaistu paljon kirjallisuutta ja artikkeleita, joista valittiin vain tieteelliset ja 2000- luvulla
julkaistut materiaalit. Aineiston avulla kerattiin yhteen uusin tieto rannekanavaoireyhtyman
postoperatiivisesta ja konservatiivisesta kuntoutuksesta. N&isté asioista tiivistettiin potilasohjeet, jotka
toimintaterapeutti voi antaa potilaalle. Potilasohjeista tehtiin selkeét ja helposti ymmarrettavat.
Postoperatiivisissa ohjeissa keskityttiin yhteistyokumppanin pyynnostéd komplikaatioista
tiedottamiseen ja siihen, missa tapauksessa potilaan tulee ottaa yhteytté leikanneeseen tahoon.
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ABSTRACT

The purpose of our study was to produce explicit patient instructions for conservative and
postoperative rehabilitation of Carpal Tunnel Syndrome. The need for this study was suggested by an
occupational therapist in Vaasa Central Hospital. We created the patient instruction suggestions from
the point of view of occupational therapy, with the aim of making the patient motivated to rehabilitate
himself. At the moment, there is an ongoing project to unify all patient instructions in Vaasa Central
Hospital. With this in mind, we produced suggestions for patient instructions that VVaasa Central
Hospital can use in their unifying process if they so decide.

Carpal Tunnel Syndrome occurs when the median nerve, which runs from the forearm into the hand,
becomes pressed or squeezed at the wrist. Nowadays the Carpal Tunnel Syndrome is becoming more
and more common among the population, and it is the most commonly occurring entrapment of the
upper limb. In Finland, 2 to 4% of the population suffer from it. Because it is so common, the
syndrome costs society a great deal both in health expenses and economic productivity.

As a theoretical framework for this study we used the Model of Human Occupation proposed by Gary
Kielhofner, and the Biomechanical Model. While the Model of Human Occupation offered us a view
of the full impact of Carpal Tunnel Syndrome in a persons life, the Biomechanical Model helped us to
understand the effect of ailments in the musculoskeletal system and peripheral nervous system.

We performed this constructive study by collecting data from scientific literature, and analysing our
findings. In addition, we gathered information on what makes good patient instructions. From the
ample number of literature and articles on the subject, we selected only the scientific material that was
published in the 21st century. From this material we then collected the latest information on the
postoperative and conservative rehabilitation of the Carpal Tunnel Syndrome, and described it in our
study. Based on this information, we furthermore took the rehabilitation methods used in occupational
therapy, and produced patient instructions that occupational therapists can give to their patients.
Finally, we aimed to make the patient instructions explicit and easy to understand. With the
postoperative instructions, we also concentrated on informing the patient about complications, and
describing occasions that require the patient to contact the hospital.

Keywords
Carpal Tunnel Syndrome, patient instruction, constructive study, conservative therapy, postoperative
therapy
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1 JOHDANTO

Taman opinndytetyon tarkoituksena on tuottaa rannekanavaoireyhtymén konservatiivi-
set ja postoperatiiviset potilasohje-ehdotukset. Tarve potilasohjeisiin on tullut Vaasan
keskussairaalan toimintaterapeutilta. Tyon tehtdvéna ja tavoitteena on rannekanavaoi-
reyhtymaa sairastavan potilaan motivoiminen itsensd kuntouttamiseen. Tahén pyritaan
tuottamalla tarpeellista tietoa antavat potilasohjeet rannekanavaoireyhtymén konserva-
tiivisesta sek& postoperatiivisesta hoidosta ja kuntoutuksesta.

Rannekanavaoireyhtyma (Carpal Tunnel Syndrome) on tavallisin ylaraajan hermopinne,
jota esiintyy yleisimmin keski-ikaisilla naisilla (Bickel 2010). Hermopinne tarkoittaa
tilaa, jossa hermo on puristuksissa ulkopuolelta tulevien syiden, esimerkiksi hermoa
ymparoivien kudosten kompression vuoksi (Launes 2007). Rannekanavaoireyhtymassa
keskihermo (nervus medianus) on puristuksissa ranteesta kimmeneen johtavassa ranne-

kanavassa (Terveyskirjasto 2009).

Potilasohjeet sisdltavat tietoa rannekanavaoireyhtyman ilman leikkausta toteutetusta, eli
konservatiivisesta, ja leikkauksen jélkeisestd, eli postoperatiivisesta, hoidosta ja kun-
toutuksesta. Konservatiivisissa potilasohjeissa vastataan kysymykseen, miten potilaan
tulee huomioida rannekanavaoireyhtymé arjen toiminnoissa. Tyossa on kaytetty esi-
merkkind nayttopaatetyoskentelyd, jonka oikeanlaisia ergonomisia asetuksia kuvataan
tarkemmin. Postoperatiivisissa potilasohjeissa vastataan kysymykseen, mita potilaan
tulee tehda leikkauksen jalkeen, jotta kuntoutuminen toteutuisi mahdollisimman hyvin
ja toimintakyky palautuisi mahdollisimman hyvéksi. Liséksi postoperatiivisten poti-
lasohjeiden yhtena tavoitteena on mahdollisten komplikaatioiden ennaltaehkéisy tie-
dottamalla potilasta niista sek& ohjeistamalla potilasta hakeutumaan tarvittaessa jatko-

hoitoon.

Opinndytetytssa kaytetddn teoreettisena viitekehyksend biomekaanista mallia seka in-
himillisen toiminnan mallia. Biomekaaninen malli kuvaa yléraajan toimintakykya ja
anatomiaa (Kielhofner 2009: 66). Biomekaaninen malli selventdd rannekanavaoireyh-
tyman vaikutuksia ylaraajan ja koko kehon toimintakykyyn anatomisesta nakokulmasta.
Kielhofnerin (2008) inhimillisen toiminnan malli ottaa ihmisen huomioon kokonaisval-
taisena toimijana ja ohjaa asiakaslahtoiseen toimintaan. Mallissa huomioidaan muun
muassa toiminnallinen osallistuminen ja suoriutuminen, jotka ovat oleellinen osa toi-

mintaterapiainterventiota rannekanavaoireyhtyman kuntoutuksessa.
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Opinnaytety6 liittyy myds Vaasan keskussairaalassa meneilld olevaan potilasohjeiden
yhtenaistamisprojektiin. Opinnaytetyon tarkoituksena on tuottaa potilasohje-ehdotukset
paéasiassa Vaasan keskussairaalan toimintaterapiaan, mutta VVaasan keskussairaala saa

hyodyntéé potilasohjeita myds potilasohjeiden yhtenéistdmisprojektissa.

2 OPINNAYTETYON LAHTOKOHDAT

Vaasan keskussairaalan toimintaterapeutti ehdotti kevéalla 2009 Metropolia ammatti-
korkeakoululle opinndytetytaiheeksi potilasohjeiden kehittamistd. Tassa luvussa kerro-

taan tarkemmin yhteistyokumppanista ja opinnaytetyon tehtavasta.

2.1 Yhteys tydeldmaan

Yhteyshenkilond toimii Vaasan keskussairaalan toimintaterapeutti Nina Toivonen. Ha-
nen vastuualueensa ovat yléraajapotilaat. Yhteyshenkilolla ei ole talla hetkelld kaytossé
selkeitd potilasohjeita rannekanavaoireyhtyman konservatiivisesta ja postoperatiivisesta
toimintaterapiasta ja han on toivonut, ettd potilasohjeet tehtaisiin opinndytetyona. Yh-
teyshenkilon toiveena oli saada myods mahdollisimman ajankohtaista ja nayttéon perus-
tuvaa tutkimustietoa potilasohjauksen ja oman tyonsa pohjaksi.

Vaasan keskussairaalan toimintaterapeutit kutsuvat asiakkaitaan potilaiksi, joten opin-
ndytetyOssd kdytetddn termid “potilas”. Termin kédyttd on syytd perustella, koska toi-
mintaterapiassa puhutaan yleenséd asiakkaista tai kuntoutujista. Termi “potilas” maari-
telladn sairaalahoidossa olevaksi tai sairauden vuoksi terveydenhuollon palveluita kéyt-
tavaksi henkiloksi (Nienstedt — Salmi 1999: 452). Inhimillisen toiminnan mallin ja bio-
mekaanisen mallin teorioissa kdytetdin sanaa “ihminen” tai “henkild” ja sen vuoksi

opinnaytetydraportin teoriaosuuksissa kaytetaan néité termeja.

Ensimmainen yhteydenotto yhteyshenkiloon tapahtui syksylla 2009. Talléin sovittiin
sahkopostitse opinndytetyon aiheesta ja l&hetettiin yhteyshenkil6lle opinndytetyon idea-
vaiheeseen kuuluva ideapaperi. Vaasan keskussairaalaan sovittiin tapaaminen yhteys-
henkilon kanssa 19.3.2010. Opinnoissa oli tuolloin k&ynnissa opinndytetydon suunnitel-
mavaihe ja yhteyshenkilon kanssa keskusteltiin muun muassa opinnéytetyon tarkoituk-
sesta, sisallostd, aikataulusta ja tuotoksesta. Tamén jalkeen yhteyshenkil66n on oltu
yhteydessé sahkopostin ja puhelimen valitykselld ja hdn on seurannut opinnéytetydpro-
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sessin etenemistd. Yhteyshenkildé on kommentoinut raporttia sen eri vaiheissa. Hanen
kauttaan on oltu yhteydessa myds Vaasan keskussairaalan ortopedian ja traumatologian
erikoislaakariin, fysiatrian ylilaakariin sek& ylihoitajaan.

2.2 Opinnaytetyon tehtdva ja tavoite

Opinnaytetyon ensimmaisend tutkimustehtdvana on vastata kysymykseen, kuinka poti-
las voi itse hoitaa rannekanavaoireyhtymaansa konservatiivisesti ja myéhemmin ennal-
taehkéista oireyhtyméan uudelleen syntymistad. Toisena tutkimustehtdvénd on vastata
kysymykseen, miten potilaan tulisi kuntouttaa itseddn rannekanavaoireyhtyman opera-
tiivisen hoidon jalkeen. Opinnédytetyona tuotetaan potilasohje-ehdotukset rannekanava-
oireyhtyman konservatiiviseen ja postoperatiiviseen toimintaterapiaan. Potilasohjeita
tuottaessa otetaan huomioon hyvén potilasohjeen kriteerejéd ja tehdd&n niiden pohjalta
helposti ymmarrettavét ohjeet. Hyvén potilasohjeen kriteereja on avattu enemman kap-

paleessa 5 Ohjeet potilasohjauksen tukena.

Potilasohjeisiin on keratty tiivistetysti teoriatietoa rannekanavaoireyhtymasta. Poti-
lasohjeiden tavoitteena on vastata kysymykseen, miten potilaan tulee huomioida ranne-
kanavaoireyhtymaé arjen toiminnoissa. Postoperatiivisten ohjeiden tarkoituksena on en-
naltaehkéistd mahdollisten leikkauksen jalkeisten komplikaatioiden kehittymista. Téa-
man vuoksi postoperatiivisissa potilasohjeissa kerrotaan, mitd leikkauksen jalkeiseen
kuntoutukseen kuuluu ja milloin potilaan tulee ottaa yhteyttd leikanneeseen tahoon, jos

han huomaa komplikaatioita paranemisessaan.

3 OPINNAYTETYOTA OHJAAVAT TEORIAT

Opinndytetyd on tehty toimintaterapian nékokulmasta. Potilasohjeet keskittyvét siten
rannekanavaoireyhtymastd kuntoutumiseen ja mahdollisimman hyvan toimintakyvyn
saavuttamiseen oireista huolimatta. Biomekaaninen malli antaa tietoa tuki- ja liikunta-
elimiston sek& perifeerisen hermoston eli dareishermoston ongelmista ja vaikutuksista
toimintakykyyn (Kielhofner 2009: 66). Toimintaterapian teoriana on kéaytetty Kielhof-
nerin (2008) kehittdm&& inhimillisen toiminnan mallia selventdmé&&an, miten ranne-

kanavaoireyhtyma vaikuttaa potilaan elamééan kokonaisvaltaisesti.



3.1 Kuntoutuksen ja toimintaterapian ndkokulma

Kuntoutus tai kuntouttaminen tarkoittaa laéketieteellisen hoidon aikana tai sen jalkeen
tapahtuvaa potilaan tyokyvyn ja omatoimisuuden palauttamiseen tihtddvaa toimintaa
(Nienstedt — Salmi 1999: 284). Kuntoutuksen yksi tarkeimmistd voimavaroista on po-
tilas itse. Potilaan kuntoutus on kokonaisvaltaista siten, etté siind otetaan huomioon po-
tilaan persoonallisuus, elaméntilanne, laheiset ihmiset, taloudellinen tilanne ja ammatil-
liset vaikuttimet. Kuntoutuksen pyrkimyksend on saada potilas auttamaan itse itsedén
tukemalla héanen pyrkimyksiaén huolellisesti valikoiduin, oikein ajoitetuin ja riittdvaan
asiantuntemukseen perustuvin kuntoutusmenetelmin. Kuntoutuksen kohde ei siis ole
sairaus, vika tai vamma vaan potilas kaikkine tarpeineen ja rajoituksineen. (Rissanen
2003: 513-514.)

Toimintaterapian tarkoituksena on kuntouttaa tarkoituksenmukaisen toiminnan avulla.
Néin ollen toimintaterapian ajattelu perustuu toiminnan terapeuttiseen kéayttéon. (Rissa-
nen 2003: 516.) Toimintaterapeutit tarjoavat asiakaslahtdista terapiaa, jossa annettu te-
rapia ja potilaan tarpeet kohtaavat. Toimintaterapian filosofiassa ihmisell& on oikeus
tarkoituksenmukaiseen eldmiseen turvallisessa ja tukevassa ymparistossd, jossa hanella
on mahdollisuus vaikuttaa omaan eldaméénsa. (Atchison — Dirette 2007: 2-3.) Asiakas-
lahtoisessa toimintaterapiassa asiakkaan paatoksentekoa ja arvoja kunnioitetaan ja va-
lintojen mukaista toimintaa edistetaan, ellei se ole ristiriidassa yleisten sdéntojen, lakien

tai terveytta edistavien tekijoiden kanssa (Harra 2003: 17).

Toimintaterapiassa ihminen nahdaan tuotteliaana olentona, jonka toimintaan vaikuttavat
fyysinen ja psykososiaalinen ympdrist. Toimintaterapialle ominaisia arvoja ovat muun
muassa epéitsekkyys, ihmisen arvostaminen, tasa-arvoisuuden korostaminen, valinnan
vapauden korostaminen, oikeudenmukaisuus seka totuus ja rehellisyys. Muun muassa
ndma arvot ohjaavat toimintaterapian Kliinistd paatoksentekoa. (Atchison — Dirette
2007: 2-3.)

Reedin (2001: 410, 414) teoksessa luetellaan muutamia rannekanavaoireyhtyméaé sai-
rastavan potilaan eldman osa-alueita, joiden arvioinnissa ja mukauttamisessa toimintate-
rapeutti voi olla mukana. Toimintaterapiaintervention kohteena voi olla muun muassa
potilaan elaméntaidot, ty6historia, kiinnostuksen kohteet, arvot ja vapaa-ajan toiminnot.
Toimintaterapeutti voi arvioida ja tarvittaessa harjaannuttaa potilaan sormien ja kaden

nipistys- ja puristusvoimaa, hieno- ja karkeamotorista taitoja, koordinaatiota sek& sor-
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mindpparyytta. Toimintaterapiassa voidaan keskittyéd esimerkiksi uusien toimintatapojen
ohjaamiseen ja opetteluun. Toimintaterapeutti voi arvioida yhdessa potilaan kanssa hé-
nen tydymparistodan ja tarvittaessa muuttaa sitd, esimerkiksi tydergonomiaa helpotta-

vien apuvalineiden avulla.

3.2 Biomekaaninen malli

Biomekaanisessa mallissa kiinnitetddn huomiota siihen, miten tuki- ja liikuntaelimisto
toimii arjen toiminnoissa. Mallia hyddynnetéén erityisesti sellaisten potilaiden parissa,
jotka eivét pysty liikkumaan normaalisti, normaalilla voimalla tai ajallisesti riittdvan
pitkakestoisesti. Syinéd toimintakyvyn heikentymiseen voivat olla ongelmat tuki- ja lii-
kuntaelimistossé, perifeerisessa eli d4reishermostossa tai vaikka verenkierrossa. (Kiel-
hofner 2009: 66.)

Biomekaaninen malli perustuu Kinetiikkaan eli siihen, miten voima tuottaa liikkeen
ruumiinosissa ja kinematiikkaan, joka tarkoittaa liikettd kehossa aikaan ja tilaan suh-
teutettuna. Nama nakokulmat tarkastelevat ihmiskehoa sen liikkuessa ajassa ja tilassa.
Tieto ihmisen anatomiasta ja fysiologiasta on oleellista tarkasteltaessa biomekaanista
mallia. On tarkedd ymmartaa luiden, nivelten ja lihasten rakenne ja toiminta, silld nama
kaikki tekijat ovat pohjana liikkeelle. Myds muun muassa kudosten parantuminen ja
energian kulutus vaikuttavat osaltansa siihen, miten ihminen tuottaa ja yllapita4 liiketta.
Tarkedd on myos tiedostaa, kuinka verenkierto- ja hengityselimiston toiminta tukee tu-
kKi- ja liikuntaelimiston toimintaa. Tdma laaja-alainen tietdmys on tarkedd niin arvi-
oinnin kuin terapian toteutumisenkin kannalta, kuten esimerkiksi ortoosin valmistuk-

sessa tai liikeratoja yll&pitavia toimintoja suunnitellessa. (Kielhofner 2009: 66.)

3.2.1 Keskeiset kasitteet

Jokaisen toiminnallisen suorituksen perustana on liike, jossa ihminen sekd stabiloi ettd
liikuttaa vartaloaan. Tdma on biomekaanisen mallin ydin. Mallissa tata ydinta kuvataan
kolmella eri osa-alueella, jotka ovat: liikerata, voima ja kestavyys. Kun stabiloinnissa ja
lilkkeessd ilmenee hairiotekijoitd, ovat ne yleensd peréisin rajoituksista liikeradassa,

voimassa tai kestavyydessa. (Kielhofner 2009: 66.)

Liikeradat mahdollistavat liikkeen sek& asentojen hallinnan ja ndin ollen toimintaan

osallistumisen (Kielhofner 2009: 66-67). Liikerataa tarkastellessa tulee ymmartaa ni-
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velen rakenne ja toiminta. Nivelelld tarkoitetaan liitosta, jossa luut liikkuvat toisiinsa
néhden ja jossa ne ovat toisiinsa nédhden liukuvassa kosketuksessa. Nivelelle on omi-
naista kummassakin luussa oleva rustoinen nivelpinta ja niveltd ympéaroiva nivelpussi.

Luiden véliin jaa nivelnesteen tayttama tila eli nivelontelo. (Hervonen 2004: 64.)

Niveltyyppi vaikuttaa siihen, miten nivel liikkuu. Sarananivel, esimerkiksi sormissa,
sallii sormien liikkeiksi vain ekstension (ojennuksen) ja fleksion (koukistuksen) kun
taas pallonivel, esimerkiksi olkapadssd, sallii naiden liikkeiden liséksi abduktion (loi-
tonnuksen), adduktion (l&hennyksen) seké rotaation (kierron). Sidekudokset, lihakset ja
niitd ympéroiva iho ovat elastisia. Tdma mahdollistaa kudosten venymisen ja palautu-
misen liikkeen yhteydessd, joka osaltaan vaikuttaa liikkeen syntyyn. Aktiivinen liikerata
tarkoittaa sitd, ettd potilas pystyy tuottamaan liikettd tahdonalaisesti lihasta supista-
malla. Passiivinen liikerata tarkoittaa nivelen liikuttamista ulkoisen tahon voimalla.
(Kielhofner 2009: 66— 67.)

Voima eli liikkeiden stabiliteetti tarkoittaa lihasten janteytta (tonus), joka joko liikuttaa
niveltd tai stabiloi sen. Arjen toiminnoissa liike on monen lihaksen yhteisty6ta nivelten
kanssa. Lihas toimii muuttamalla pituuttaan tai jannitystilaansa. Jokaisella lihaksella on
lahtdkohta, kiinnittymiskohta sekd hermotus. Lahtokohtana pidetédan yleenséd vahemman
lilkkuvaan rakenteeseen kiinnittyvaa lihaksen paata ja kiinnittymiskohtana puolestaan
liikkuvampaan rakenteeseen kiinnittyvad paité. (Hervonen 2004: 51.) Lihakset toimivat
hermoimpulsseilla. Suoritettaessa liikkeita tapahtuu hermojen aktivaatio automaattisesti
aivokuorenalaisessa liikekeskuksessa eli lihas supistuu ja saa aikaan liikkeen. Liikkeen

voimaan vaikuttaa lihassyiden mééra, laatu ja pituus. (Hervonen 2004: 55.)

Kestévyyteen vaikuttavat luusto ja lihaksisto seka syddmen ja keuhkojen toiminta. Omat
haasteensa kestavyyteen tuovat erilaiset sairaudet ja vammat sekd ympariston olosuhteet
ja psyykkiset vaikuttimet. Biomekaanisessa mallissa toimintakyvyn héirié ilmenee jo-
kapaivaisen toimintakyvyn heikkenemisend liittyen juuri voiman kayttoon ja kestavyy-
teen. Kestdvyys médrittelee toimintaan osallistumisen kestoa. Kestdvyyttd vaaditaan
etenkin silloin, kun toiminta vaatii toistuvaa liikett4 tai jatkuvaa ponnistelua, kuten ké-

veleminen, juokseminen tai ké&silla tydskentely. (Kielhofner 2009: 68.)



3.2.2 Arviointi

Biomekaanisessa mallissa yksi yleisimmistd arvioinnin kohteista on liikeratojen laa-
juuksien arviointi. Talléin terapeutti pyytdd henkilod litkuttamaan arvioitavaa kohdetta,
esimerkiksi ylaraajan niveltad. Jos henkil6 ei pysty liikuttamaan nivelidén tahdonalai-
sesti, liikuttaa terapeutti niitd passiivisesti arvioidakseen liikeratojen laajuuden. Jos te-
rapeutti havaitsee silmémaaraisesti rajoituksia liikeradoissa, on tilannetta syyta tutkia
tarkemmin. Talloin terapeutti mittaa liikelaajuuden nivelesta mittarilla, goniometrill,
joka on suhteutettu nivelliikkeen astelukuun. Mittari asetetaan esimerkiksi kasivarrelle
niin, ettd mittarin akseli tulee nivelen kohdalle. Henkil6d pyydetaan liikuttamaan kyy-
narnivelta tai terapeutti liikuttaa sitd passiivisesti. Mittari ilmoittaa nivelen liikelaajuu-
den asteina. (Kielhofner 2009: 71.)

Voimaa mitattaessa terapeutti arvioi henkilon kykya tuottaa vastustusta tai liiketta stan-
dardoiduissa olosuhteissa. Henkildn pitad esimerkiksi liikuttaa raajaansa vastoin paino-
voimaa tai yllapitaa tiettya asentoa vastuksen kanssa. Voimaa voidaan mitata myos mit-
tareilla, esimerkiksi nipistys- ja puristusvoimamittarien avulla. Nykyisin on olemassa
myos tietokoneohjelmia, joiden avulla voidaan suorittaa erilaisia mittauksia. Monesti
tuloksia verrataan standardituloksiin, joissa on otettu huomioon henkilén iké ja suku-
puoli. (Kielhofner 2009: 71-72.)

Kestavyyttd mitattaessa arvioidaan yleensa kolmea eri osa-aluetta: voima tai teho, kesto
ja tiheys. Kestavyytta voidaan mitata staattisin tai dynaamisin keinoin. Staattisessa mit-
tauksessa arvioidaan, kuinka kauan henkild pystyy yllapitamaan esimerkiksi asentoa tai
lihassupistusta, dynaamisessa mittauksessa arvioidaan henkilon kykyé toistaa liiketta
vasymatta. (Kielhofner 2009: 72.)

3.2.3 Terapeuttinen interventio

Terapeuttisissa interventioissa, joiden teoreettisena l&htokohtana on biomekaaninen
malli, keskitytdan paéasiassa liikkeeseen ja toiminnalliseen suoriutumiseen. Interventiot

voidaan jakaa kolmeen perusteeseen, joita kéytetddn joko yhdessé tai erikseen:

e virheasentojen ehkaisy ja jaljella olevan liikkeen séilyttdminen

e liikekapasiteetin palauttaminen

e rajoittuneen liikeradan, voiman tai kestdvyyden kompensoiminen.
(Kielhofner 2009: 70.)
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Yllapito ja ehkaisy tarkoittavat sitd, ettd henkilon tulee kéyttdd kehoaan séilyttaakseen
toimintakykynsa. Tama tarkoittaa niin lihasten kunnon yllapitoa kuin nivelten liikera-
tojen sailyttamista. Lihassupistukseltaan toimivia lihaksia ja litkkeen sallivia nivelia
tulee kéyttaa, jotta niiden toimintakyky sailyisi myos jatkossa. Kun henkil6 ei pysty
kontrolloimaan nivelen stabiliteettia tai liikkeitd, tulee nivelen liike sdilyttdd passiivi-
sesti. Kyseessd voi olla esimerkiksi passiivinen liikehoito, jota terapeutti tai henkil
toteuttaa. Nivelten oikeanlainen ergonominen asento voidaan varmistaa myods or-
tooseilla. Niiden avulla nivel tai nivelet pystytdan asettamaan tarvittavaan asentoon oi-
reiden lievittdmiseksi sek& paranemisprosessin nopeuttamiseksi. Ortoosien avulla pys-
tytddn myos ennaltaehkdiseméaan nivelten pysyvien virheasentojen syntyd, vahentdaméaan
nivelten rasittumista, kompensoimaan heikentynyttd lihasvoimaa ja venyttdméan ku-
doksia. (Kielhofner 2009: 70, 75.)

Monet biomekaaniset ongelmat syntyvét niistd kuormittavista tai huonoista toiminta-
malleista, joita ihmiset kdyttavat jokapdivaisessd elaméssdan. Taman myotd muun mu-
assa tyopaikoilla ja kouluissa on alettu huomioimaan néité riskitekijoita ennaltaehkaise-
valla toiminnalla. Toimintaterapeutin tydnkuvaan kuuluu monesti ergonominen ohjaa-
minen, kuten oikeanlaisten tydasentojen ohjaus ja apuvalineiden tarjoaminen. (Kielhof-
ner 2009: 70.)

Palauttamisella pyritdén lisddméaan kéytettavissé olevaa liikettd, kestavyytta tai voimaa.
Koska liikkeella voidaan séilyttaa ja parantaa liikeratoja sekd voimaa ja kestavyyttd,
kaytetaan terapiassa paljon erilaisia terapeuttisia toimintoja. Tavoitteet ja valitut toimin-
not maaraytyvat sen mukaan, mitka henkilon kuntoutumismahdollisuudet ovat peilaten
sairauden tai trauman vakavuuteen. Terapian onnistumisen kannalta tavoitteiden aset-
telu on erityisen térke&a, eli se mihin pyritddn, mink& takia ja minkalaiset toiminnot
tukevat naitd tavoitteita. (Kielhofner 2009: 70.) Esimerkiksi késileikkauksen jalkeen
henkild voi tulla toimintaterapiaan harjoitellakseen kéden kéaytt6d, palauttaakseen kéden
lilkeratoja ja voimaa, jotta tyéhon palaaminen olisi mahdollista.

Monilla potilailla on jatkuvia, pysyvié tai etenevia rajoituksia jokapaivaisessa elamaés-
sdan ja toiminnoissaan. Korvaavalla hoidolla pyritddn poistamaan néita rajoituksia.

Korvaavia strategioita voi olla yksi tai useampi seuraavista:

e proteesien kaytto, jotta voidaan korvata amputoitu ruumiinosa
e ortoosien kaytto, jotta voidaan korvata heikentynyt stabiliteetti nivelessé
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o fyysisen ympariston tai esineiden muokkaaminen toiminnan mahdollistamiseksi
e toimintatapojen korjaaminen tai muuttaminen toiminnan mahdollistamiseksi

e henkilokohtaisen avustajan kéyttd
(Kielhofner 2009: 71.)

Rannekanavaoireyhtyma on tuki- ja liikuntaelinsairaus, jossa kaden toimintakyvyn hei-
kentyminen aiheuttaa ongelmia toiminnasta suoriutumisessa. Biomekaaninen malli on
monella tapaa taustalla rannekanavaoireyhtyman arvioinnissa, hoidossa ja kuntoutuk-
sessa. Toimintaterapiassa pyritdan I6ytdmaan korvaavia ratkaisuja potilaille, joilla on
rannekanavaoireyhtymén vuoksi rajoituksia liikkeissa. Biomekaanisen hairion hoidossa
menetelmien on sovittava havaitun liikeradan, voiman tai kestavyyden rajoituksiin seké
my®0s niiden taustalla oleviin aiheuttajiin. Toimintaterapeutit opettavat oikeanlaista ke-
hon kayttoad tai suosittelevat tyotehtdvien tai tyOpisteen muuttamista, jotta ongelmilta
valtyttaisiin. Toimintaterapeutit suunnittelevat harjoitteita ja toimintoja, joissa nivelliik-

keet ja lihasty0 véhitellen lisaantyvat.

Ortooseja ja liikeharjoitteita k&ytetdan oireiden lievittdmiseen ja leikkauksen jalkeiseen
kuntoutukseen. Toimintaterapeutti kayttdd toimintaa terapeuttisessa interventiossa eli
séilyttamisessd, ehkéisyssa tai palauttamisessa. Toiminnan tulee olla terapeuttisuuden
lisdksi myos potilasta kiinnostavaa ja motivoivaa. Terapeutin on tunnettava liikkeet,
joita toiminta vaatii potilaalta. T4ssd auttaa biomekaaninen analyysi, jonka avulla mé&a-
ritellaén tehtavéan vaatimat liikkeet. Analyysissé tunnistetaan myos lihasryhmét ja nive-
let, jotka aktivoituvat liikkeen aikana. (Kielhofner 2009: 74.) Toimintaterapeutti kayttaa
terapeuttista harkintaa toiminnan soveltamisessa. Toimintaa muutetaan tilanteen vaati-

essa tavoitteiden saavuttamiseksi.

3.1 Inhimillisen toiminnan malli (MOHO)

Taméan opinndytetyon toisena teoreettisena viitekehyksend on kaytetty Gary Kielhofne-
rin inhimillisen toiminnan mallia. Se perustuu systeemiseen ajatteluun, jossa ihminen
nahdaan kokonaisvaltaisena toimijana (Kielhofner 2008: 4). Inhimillinen toiminnan
mallin avulla voidaan tarkastella toimintaa eri ndkdkulmista ja sen avulla voidaan ym-
martdd paremmin rannekanavaoireyhtymén kokonaisvaltaista vaikutusta ihmisen ela-
maan. Malli ké&sittdd padékohdat: henkilokohtaiset piirteet, ympariston, toiminnan ulottu-
vuudet ja adaptaation. (Kielhofner 2008: 12, 86, 101.)
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3.1.1 Henkilokohtaiset piirteet

Inhimillisen toiminnan mallissa ihmisen henkilokohtaiset piirteet kuvataan kokonai-
suutena, joka muodostuu kolmesta toisiinsa vaikuttavasta tekijastd. Nama tekijat ovat
tahto, tottumus ja suorituskyky. (Kielhofner 2008: 12.)

Tahto ohjaa toimintaan motivoitumista. Tahto sisaltdd henkildkohtaisen vaikuttamisen
tason, arvot ja mielenkiinnon kohteet. Inmiselld on biologinen tarve toimia ja han pyrkii
elaméssdan mielekkadseen, merkitykselliseen ja tuotteliaaseen toimintaan. (Kielhofner
2008: 12-14.) Tahto ohjaa ihmisen toiminnallisia valintoja. Se vaikuttaa kokemuksiin ja
muokkaa ihmisen maailmankuvaa. Tahto vaikuttaa siihen, miten ihminen nékee itsensa
suhteessa muihin. N&in ollen tahdolla on suuri vaikutus ihmisen elamaén. IThminen, joka
tuntee itsensa pystyvaksi ja tehokkaaksi, etsii uusia mahdollisuuksia ja tavoittelee aset-
tamiaan padmaéaria elamassaan. (Kielhofner 2008: 47.) Tahto on myos kehittyva pro-
sessi, joka muuttaa muotoaan eldmén varrella. Ajan myo6td mielenkiinnon kohteet ja
arvomaailma voivat muuttua, toisinaan olosuhteiden pakostakin. (Kielhofner 2008: 14.)
Potilasohjeiden tavoitteena on saada potilaan henkilokohtaisen vaikuttamisen kokemus
mahdolliseksi potilaan omassa kuntoutusprosessissaan. Ohjeistuksen turvin pyritaan

siihen, etté potilas kykenee itse vaikuttamaan kuntoutumiseensa.

Tottumukseen siséltyvat henkilon tavat ja roolit. N&ihin vaikuttavat ajallinen, fyysinen
ja sosiaalinen ymparistd. Tottumukseen pohjautuva toiminta on usein vakiintunutta,
joka néin ollen helpottaa ihmisen arjessa selviytymistd. Tottumusta voisikin kuvata toi-
mintastrategioiksi. (Kielhofner 2008: 52.) Tavat vaikuttavat péivittdisiin toimintoihin
monin tavoin. Jokaisella ihmisell& on oma tapansa tehdd askareitaan arjessa. Omista ta-
voista pidetadn myos lujasti kiinni, koska ne ovat kdytanngssa hyviksi koettu. Haasteena
onkin muuttaa toimintatapoja toimintakyvyn muuttuessa. Talléin ithminen voi joutua
kehittdm&an uusia toimintatapoja aiempien tilalle. Suurin osa ihmisen kayttaytymisesta
tapahtuu erilaisissa rooleissa. Toimintaterapian tavoitteena on vahvistaa realistisia roo-
leja ihmisen eldmassa. Esimerkiksi keski-ik&iselld miehelld rooleja voivat olla muun
muassa mies, isd, aviomies, tyontekija ja potilas. (Kielhofner 2008: 57-59.) Potilasoh-
jeen tarjoama tieto antaa potilaalle mahdollisuuden ottaa vastuuta omasta terveydenhoi-
dostaan. Tarkedad on, ettd potilas selviytyisi mahdollisimman itsendisesti arjen aska-

reissa, kuten henkilokohtaisen hygienian hoidossa, pukeutumisessa ja tyonteossa. Toi-
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mintaterapiassa pyritdan vahvistamaan rooleja esimerkiksi mukauttamalla toimintaa ja

ymparistoa tarpeiden mukaan.

Inhimillisen toiminnan mallissa suorituskyvylld tarkoitetaan ihmisen kykya ja taitoa
suorittaa toimintojaan. Vaikuttavia tekijoita ovat henkilon fyysiset ja psyykkiset omi-
naisuudet seka hanen subjektiiviset kokemuksensa, joita mallissa erityisesti painotetaan.
Suorituskyvyn heikkenemiselld voi olla merkittdvia haittavaikutuksia omatoimisuuden
ja elaménlaadun suhteen. (Kielhofner 2008: 68.) Rannekanavaoireyhtyma voi aiheuttaa
potilaalle monia sensomotorisia oireita, kuten sormien turvotusta tai hienomotoriikan
heikentymista késissa ja sormissa, jonka seurauksena esineet voivat tipahdella kasisté ja
potilas voi tuntea itsenséd kompeloksi (Reed 2001: 412). Suorituskyvyn késitettd tarkas-
tellaan t&ssa opinnédytetydssa tarkemmin biomekaanisesta nakékulmasta, jolloin keski-

tytddn tuki- ja liikuntaelimistén toimintoihin sairastumisen yhteydessa.

3.1.2 Ymparistd

Ympéristd kasittad fyysisen, sosiaalisen, institutionaalisen ja kulttuurisen ulottuvuuden.
Ympéristo tarjoaa ihmiselle lukuisia mahdollisuuksia, mutta se asettaa my0ds vaatimuk-
sia ja esteitd. Nain ollen ympéristd vaikuttaa joko myonteisesti tai kielteisesti ihmisen
toimintoihin. (Kielhofner 2008: 86.) Ymparistdlla on suuri merkitys rannekanavaoireyh-
tymén kehittymiselle, esimerkiksi epéergonominen tyoympéristd edesauttaa oireyhty-
man syntymistd. Toimintaterapian keinoin voidaan vaikuttaa potilaan toimintaymparis-
toihin esimerkiksi muutostdiden tai pienapuvélineiden avulla. (Reed 2001: 412.) Poti-
lasohjeissa huomioidaan ympériston merkitys informoimalla potilasta niista tekijoist,

jotka ovat voineet olla vaikuttamassa rannekanavaoireyhtymén syntyyn.

3.1.3 Toiminnan ulottuvuudet

Ihmisen toimintaa voidaan kuvata kolmella tasolla, joita ovat toiminnallinen osallistu-
minen, toiminnallinen suoriutuminen sekd toiminnalliset taidot. Ihmisen toiminnan eri
ulottuvuudet sisaltavat psykologisen, biologisen ja sosiokulttuurisen ulottuvuuden. Psy-
kologinen ulottuvuus késittdd mielen ja psyyken, kognitiiviset toiminnot, emootiot seké
motivaation. Biologisella ulottuvuudella tarkoitetaan ihmisen fysiologiaa, kuten esimer-
kiksi keskushermoston toimintaa. Sosiokulttuurinen ulottuvuus kattaa sosiaaliset ver-
kostot, kielen ja kulttuurin. (Kielhofner 2008: 101-103.)
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Voidaan sanoa, ettd toiminnalliset taidot muodostavat toiminnallisen suoriutumisen ja
toiminnallinen suoriutuminen muodostavat toiminnallisen osallistumisen. Taulukossa 1

kuvataan toiminnan ulottuvuuksia.

TAULUKKO 1: Toiminnan ulottuvuudet (Kielhofner 2008: 105-106).

Toiminnan ulottuvuudet Esimerkkina nayttopaatetyoskentely

Toiminnallinen osallistuminen Tyoskentely sihteeriné pienessa yrityksessa

Toiminnallinen suoriutuminen Tietokoneen ja hiiren kaytto

Toiminnalliset taidot Tarttuminen, ranteen ja sormien liikuttami-
nen, tiedon késittely, ajan kaytto, toiminnan
mukauttaminen

Toiminnallisella osallistumisella tarkoitetaan henkilén osallistumista sosiokulttuurisen
kontekstinsa mukaiseen toimintaan, esimerkiksi tyohon ja arjen toimintoihin. Toimin-
nalliseen osallistumiseen vaikuttavat tahto, tottumus, suorituskyky sekd ympdristo.
(Kielhofner 2008: 101-102.) Toiminnallinen osallistuminen saattaa muuttua ranne-
kanavaoireyhtyméa sairastavilla ihmisilla. Henkild haluaisi osallistua arjen askareisiin,
mutta kaden oireet heikentévat suorituskykya ja saattavat pidemmalla tahtaimelld muut-
taa tottumuksia ja rutiineja. Rannekanavaoireyhtymaa sairastava henkild saattaa pelata
menettdvan tyonsd, jos han ei kykene selviytyméén kaikista tyotehtdvista tai henkild
saattaa Kieltaytya sosiaalisesta kontaktista tuntemansa kivun vuoksi (Reed 2001: 412).
Toimintaterapian interventiossa ja tavoiteasettelussa onkin oleellista peilata henkilén
nykyista toiminnallisen osallistumisen tasoa toivottuun tasoon. On tdrke&a asettaa ta-
voitteiksi asioita, jotka vahvistavat toiminnallista osallistumista tulevaisuudessa rea-
listisella tavalla. (Kielhofner 2008: 101-102.) Taulukossa (TAULUKKO 1) on toimin-

nallisen osallistumisen esimerkkina kaytetty tydskentelya pienessa yrityksessa.

Toiminnallisella suoriutumisella tarkoitetaan ihmisen kykya suoriutua arjen toimin-
noista, kuten tyostd ja vapaa-ajasta, hanelle merkitykselliselld tavalla. Toiminnallinen
suoriutuminen on siis toiminnan muodon toteuttamista. Koska toiminnallinen suoriutu-
minen ké&sittdd usein paivittéisia rutiineja, vaikuttaa tottumus ja ymparistd vahvasti teh-
tavista suoriutumiseen. (Kielhofner 2008: 102-103.) Taulukossa (TAULUKKO 1) on
toiminnallisen suoriutumisen esimerkkiné kaytetty tietokoneen ja hiiren kayttod. Nama
ty6tehtavat ovat osana toiminnallista osallistumista eli tydskentelya sihteerind pienessa
yrityksessd. Rannekanavaoireyhtymén takia henkilén toiminnallinen suoriutuminen

saattaa vaikeutua. Sihteerin ty6ssa suuri osa toiminnoista tehdaén kasilla ja jos toinen tai
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molemmat kddet ovat puutuneet, pistelevat ja sérkevat, tyot saattavat jaada tekemaétt tai

ainakin niiden suorittaminen saattaa hankaloitua huomattavasti.

Toiminnalliset taidot tarkoittavat sekd motorisia-, prosessuaalisia-, kommunikaatio- etta
viestintd- ja vuorovaikutustaitoja. Taidot ovat tavoitteellisia, konkreettisia tekoja, joita
henkild kayttaa suoriutuakseen toiminnoistaan. Taitoihin vaikuttavat tahto, tottumus ja
suorituskyky. (Kielhofner 2008: 103.) Taulukossa (TAULUKKO 1) on toiminnallisten
taitojen esimerkking kéytetty niit4 taitoja, joita tietokoneen ja hiiren kayttd vaativat.
Motorisia taitoja ovat kehon ja esineiden liikuttelu, prosessuaalisia taitoja tiedon késit-

tely, ajan kéyttd ja toiminnan mukauttaminen haasteiden esiintyessa.

3.1.4 Adaptaatio

Kielhofnerin (2008: 106-107) mukaan henkild voi itse kehittdd omaa toimintaansa tai
muuttaa tapoja, joilla hén reagoi haasteisiin. Tallaista toiminnan mukauttamista kutsu-
taan inhimillisen toiminnan mallissa adaptaatioksi. Adaptaatioon vaikuttavat toiminnal-

linen identiteetti ja toiminnallinen patevyys.

Toiminnallinen identiteetti kuvaa sitd, millaiseksi toimijaksi ihminen kokee itsensa ja
millaiseksi toimijaksi han haluaisi tulla. Toiminnalliseen identiteettiin vaikuttavat ihmi-
sen toiminnallinen historia, tahto, tavat, arvot sekd h&dnen oma elaméankokemuksensa.
Ihmisen omat pdaméaaérat ja toiveet vaikuttavat myds toiminnalliseen identiteettiin. IThmi-
sen roolit ja ihmissuhteet vaikuttavat sithen millainen ihminen on yksilond. Lisaksi ym-
paristd voi vaikuttaa ihmisen toiminnalliseen identiteettiin joko tukemalla tai estamélla
sitd. (Kielhofner 2008: 106-107.)

Toiminnallinen identiteetti on ihmisen sisdinen kokemus itsestddn toimijana ja toimin-
nallinen pétevyys on sitd, miten ihminen toimii. Esimerkiksi jokin sairaus tai vamma,
kuten rannekanavaoireyhtymd, voi vaikuttaa ihmisen toiminnalliseen identiteettiin ja
patevyyteen. Ihminen voi tuntea itsensd aktiiviseksi toimijaksi, mutta kivulias ké&si ja
ranne vaikuttavat hénen toiminnalliseen pétevyyteensd. Tdma saattaa muuttaa myos
ihmisen toiminnallista identiteetti& ja toimia néin esimerkkind ihmisen kehitysta uhkaa-
vasta adaptaatiosta. (Kielhofner 2008: 106-107.) Ohjaamalla ja informoimalla potilasta
rannekanavaoireyhtymén kuntoutuksesta sekd suunnittelemalla yhdessa potilaan kanssa

uusia toimintatapoja, voidaan vahvistaa potilaan toiminnallista identiteettid ja pate-

vyytta.
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Rannekanavaoireyhtyman oireiden kestolla on vaikutusta konservatiivisen hoidon on-
nistumiseen. Monella potilaalla on pelkoa ja epdvarmuutta sairautensa suhteen ja usein
virheellisesti luullaan, ettd leikkaus on ainoa vaihtoehto hoitaa rannekanavaoireyhty-
maa. Useimmissa tapauksissa ihmiset hakeutuvat hoitoon vasta pitkan ajan kuluttua
oireiden alkamisesta ja néin ollen heidan kuntoutumismahdollisuutensa konservatiivisen
hoidon avulla heikkenevét. (Martin 2007: 29.) Tassé elaméntilanteessa henkilon toimin-
nallinen identiteetti ja patevyys eivét tue tarkoituksen mukaisten ratkaisujen tekemista.

Martin (2007) kuvaa sitd, miten toisinaan ihmiset pyrkivat sopeutumaan sairautensa
tuomiin muutoksiin vdhemman rakentavalla tavalla. Luomalla uusia, korvaavia toimin-
tamalleja entisille, he pyrkivat pitkittdmaan hoitoon hakeutumistaan. Kaden Kkivun
vuoksi joku voi lopettaa lempiké&sityoharrastuksensa, toinen menettdd youniaan kaden
puutumisen ja pistelyntunteen takia ja kolmas taas ei suostu enda ajamaan autoaan pe-
latessdan kivun lisaantyvan. Ihmisten elaméan saattaa tulla suuriakin muutoksia ja luo-

pumisia ennen hoitoon hakeutumista.

Hoitoon hakeutuminen vaatii rohkeutta myonta& sairautensa ja avun tarpeensa. Omalla
hoitoon sitoutumisellaan potilas voi kuitenkin saavuttaa hallinnan tunteen. Suorittamalla
sadanndllisesti liu"utus- harjoitteet ja kayttaméalla ortoosia potilas voi edesauttaa kuntou-
tumistaan ja kokea talléin pystyvansa vaikuttamaan sairautensa paranemiseen. Ranne-
kanavaoireyhtymésta kuntoutuminen vaatii pitk&n aikavélin muutoksia, joten sita voi-
daan pitaa jatkuvana adaptaatioprosessina. Myos elamantapamuutoksilla on vaikutusta
rannekanavaoireyhtymén hoidossa, silldi muun muassa ylipainolla on osansa oireyhty-
man syntyyn. Nain ollen monet potilaat joutuvat tekemaén suuriakin muutoksia aiem-

piin tottumuksiinsa hoidon onnistumisen edesauttamiseksi. (Martin 2007: 30, 35.)

4 TUTKIMUKSELLINEN LAHESTYMISTAPA

Tama opinndytetyd on konstruktiivinen tutkimus ja aineistonkeruumenetelmana kéyte-
tdén kirjallisuuskatsausta eli tutkimustiedon keradmistd ja analysointia. Tassd luvussa
kerrotaan konstruktiivisen tutkimuksen ominaispiirteistd, tutkimusprosessista ja teh-

dysta kirjallisuuskatsauksesta seka esitellaan kaytettya aineistoa.
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4.1 Konstruktiivisen tutkimuksen ominaispiirteet

Opinndytety6 on tutkimuksellinen kehittdmistyo, jonka lahestymistapana on konstruk-
tiivinen tutkimus. Ojasalon, Moilasen ja Ritalahden (2009) mukaan konkreettista tuo-
tosta luodessa, esimerkiksi potilasohjeita, kdytetddn usein lahestymistapana konstruktii-
vista tutkimusta. Konstruktiivisessa tutkimuksessa on oleellista sitoa kdytannén on-
gelma ja sen ratkaisu teoreettiseen tietoon. Uuden rakenteen luomiseksi tarvitaan jo
olemassa olevaa teoreettista tietoa sekd uutta empiiristd, eli kdytannossa keréattavas, tie-
toa. (Ojasalo ym. 2009: 65-66.)

Konstruktiivisessa tutkimuksessa tuotoksesta pyritddn saamaan kéytdnndssad hyodyn-
nettavé rakenne, joka on uusi ja aiempaa parempi ratkaisu todelliseen ongelmaan. Kyse
on toimintatavasta, jossa toimintatutkimuksen tavoin pyritddn muuttamaan organisaa-
tion kaytéanteitd ja toimintaa. (Ojasalo ym. 2009: 66.) Vaasan keskussairaalan toiminta-
terapeuteilla ei ole talld hetkelld yhtendistd ja selkeda potilasohjetta rannekanavaoi-
reyhtymén konservatiiviseen ja postoperatiiviseen hoitoon sek& kuntoutukseen. Vaasan
keskussairaalassa on meneill&dan potilasohjeiden yhtendistamisprojekti, jonka tarkoituk-
sena on luoda yhtendinen kaytanto ja ulkoasu potilasohjeille. Téstd syysta rannekanava-
oireyhtyman konservatiiviset ja postoperatiiviset potilasohje-ehdotukset tehddén Vaasan
keskussairaalan toimintaterapian kayttoon. Vaasan keskussairaala saa kuitenkin hyo-
dynt&é tulevassa potilasohjeiden yhtendistamisprojektissa opinnaytetyoné tehtyja oh-

jeita.

4.2  Konstruktiivisen tutkimuksen prosessin vaiheet

Konstruktiivisen tutkimuksen prosessin eri vaiheet on dokumentoitava tarkasti. Tyon
tekijoiden tulee Kirjata kehittdmishaaste ja perustella tyon tavoitteet selkeasti. Tutki-
muksen loppuvaiheessa eri ratkaisuvaihtoehdot on esiteltavé ja arvioitava. Valittu vaih-
toehto perustellaan ymmarrettavésti. (Ojasalo ym. 2009: 67-68.) Itse tuotteen ke-

hittdmisprosessia kuvataan raportin kappaleessa 9 Potilasohjeiden kehittdminen.

Kehitetyn ratkaisun toimivuutta arvioidaan k&ytdnnossa Vaasan keskussairaalassa. Ta-
mén opinndytetyon tarkoituksena ei ole tehda lopullisia potilasohjeita, vaan ehdotus
potilasohjeiden sisallostd ja rakenteesta. Monesti konstruktiivisen tutkimuksen rapor-
teista voi puuttua lahestymistavalle tyypillinen ratkaisun testaus kaytannossa (Ojasalo

ym. 2009: 68). Vaasan keskussairaala voi halutessaan arvioida myéhemmin kehitettyjen
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potilasohje-ehdotusten toimivuutta. Potilasohjeiden siséllosta ja tekstin ymmaérrettavyy-

desta on kuitenkin pyydetty palautetta jo kehittdmisvaiheessa muutamilta maallikoilta.

4.3 Kirjallisuuskatsaus

Konstruktiivisessa tutkimuksessa kéytettdvat menetelmét voivat olla kirjavia, silla l&-
hestymistapa ei rajaa mitddn menetelmad pois (Ojasalo ym. 2009: 69). Téassa opinnay-
tetydssa tiedonkeruumenetelména on kaytetty kirjallisuuskatsausta. Hirsjarven, Remek-
sen ja Sajavaaran (2009) mukaan Kirjallisuuskatsaus keskittyy tutkimuksen kannalta
olennaiseen Kirjallisuuteen. Sen tarkoituksena on selvittdd mité aikaisimpia tutkimuksia
aiheesta on tehty ja miten tekeilld oleva tutkimus liittyy jo olemassa oleviin tutkimuk-
siin. Kirjallisuuskatsauksen tekijan on tunnettava aiheensa hyvin, jolloin han pystyy
suodattamaan epéolennaisen tiedon pois ja seulomaan tutkimusaiheeseensa suoraan liit-
tyvan kirjallisuuden. (Hirsjarvi ym. 2009: 121, 258-260.)

Rannekanavaoireyhtymaan liittyvia julkaisuja on haettu tieteellisista lehdista ja kirjalli-
suudesta. Koska tavoitteena on saada mahdollisimman ajankohtaista ja uutta tutkimus-
tietoa, padtettiin huomioida vain rannekanavaoireyhtymaéan liittyva 2000-luvulta lahtien
julkaistu tieto. Aineiston keruussa kaytettiin Metropolian Kirjaston tietokantoja ja Mei-
lahden kampuskirjasto Terkon Myterkko-tietokantaa. Kéytettyja hakusanoja olivat
muun muassa: carpal tunnel syndrome, carpal tunnel, carpal tunnel and occupational
therapy, canalis carpi, carpal tunnel and conservative treatment, carpal tunnel and treat-
ment, rannekanavaoireyhtyma, potilasohjaus, potilasohjeet, patient instructions. My-
terkko-tietokannasta 16ytyi tuhansia aiheeseen liittyvia artikkeleita, mutta paaasiallisina
kriteereind pidettiin tieteellistd patevyyttd seka tiedon ajankohtaisuutta. Tydssa kaytet-

tiin sekd suomen ettd englanninkielisia tieteellisié tutkimuksia ja artikkeleita.

4.4  Aineiston esittely

Verkkodokumentteja rannekanavaoireyhtyméén ja potilasohjaukseen liittyen 1oytyi
esimerkiksi Duodecimin, Terveysportin, Kaypé hoidon, Therapia Fennican ja Ortonin
internetsivuilta. Verkkodokumenttien kohdalla Kiinnitettiin erityistd huomiota lahteen
alkuperéén tiedon luotettavuuden varmistamiseksi. Potilasohjauksesta ja rannekanavaoi-
reyhtymasta 16ytyi ajankohtaista kirjallisuutta. Paljon hyodyllisté tietoa saatiin esimer-

kiksi Hunterin, Mackin ja Callahanin (2002) toimittamasta teoksesta Rehabilitation of
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the hand and upper extremity. Teoksessa kerrotaan rannekanavaoireyhtyman hoidosta ja

kuntoutuksesta seké yleisell& tasolla etta terapeuttisesta nakokulmasta.

Myos rannekanavaoireyhtyman kuntoutusohjeista 16ytyi tutkimustietoa. Loydetyt ran-
nekanavaoireyhtymaan liittyvét potilasohjeet olivat paédséantoisesti fysioterapiaan pai-
nottuvia ja ndin ollen niissa painotetaan potilaan fyysista toimintakykya holistisemman
nakemyksen jdddessa taka-alalle. Toimintaterapian ndkokulmasta ei I0ytynyt valmiita
potilasohjeita, mutta rannekanavaoireyhtymaan liittyvasta toimintaterapiasta 10ytyi hy-

vaa tietoa muun muassa Reedin (2001) teoksesta Quick Reference to Occupational The-

rapy.

Rannekanavaoireyhtymasté yleisesti 16ytyi paljon artikkeleita ja aineistoa. Myterkko-
tietokannasta 10ytyvié ja Kkriteerit tayttavia artikkeleita oli noin 100. Néista artikkeleista
valittiin ne, jotka liittyivat laheisesti opinndytetyon paasisaltdihin. Tasséd vaiheessa kar-
sittiin pois esimerkiksi liian vanhat artikkelit ja kirurgisen yksityiskohtaisesti leikkaus-
tapoihin liittyvéat artikkelit. Jaljelle jadvat artikkelit jaoteltiin seuraaviin kategorioihin:
rannekanavaoireyhtymén konservatiivinen hoito, postoperatiivinen hoito, potilasohjaus
ja muuta hyodyllista aiheeseen liittyvaa. Talla tavalla oli helpompi hahmottaa artikke-
leista 10ytyvé keskeisin tieto. Taman jalkeen opinnaytetyota kirjoitettaessa valittiin kay-
tettavat artikkelit ja koottiin ne omaksi taulukoksi (TAULUKOT 2-5).

TAULUKKO 2. Opinnaytetyossa kaytetyt artikkelit rannekanavaoireyhtymén kon-
servatiiviseen hoitoon liittyen.

Artikkelin kirjoittajat, julkaisuvuosi, ar- Konservatiivinen hoito ja kuntou-
tikkelin nimi seka julkaisija tus

Bickel, Kyle 2010: Katsaus nykyisista hoitokéaytanteista
Carpal Tunnel Syndrome: Current concepts. | rannekanavaoireyhtymén konserva-
Journal of hand surgery 35A. 147-152. tilvisessa hoidossa.

Field, Tiffany — Diego, Miguel — Cullen, Tutkimus hieronnan vaikuttavuu-
Christy — Hartshorn, Kristin — Gruskin, desta rannekanavaoireyhtyman oirei-
Alan — Hernandez- Reif, Maria — Sunshine, | siin.

William 2004:

Carpal tunnel symptoms are lessened follow-

ing massage therapy. Journal of bodywork

and movement therapies 8. 9-14.




18

Hagebeuk, E. — De Weerd, A. 2004:
Clinical and electrophysiological follow-up
after local steroid injection in the carpal tun-
nel syndrome. Clinical Neurophysiology 115.
1464—-1468.

Tutkimus steroidi-injektion vaikutta-
vuudesta hoitomuotona ranne-
kanavaoireyhtymaan.

Huisstede, Bionka — Hoogvliet, Peter —
Randsdorp, Manon — Glerum, Suzanne —
van Middelkoop, Marienke — Koes, Bart
2010:

Carpal Tunnel Syndrome. Part |: Effective-
ness of Nonsurgical Treatments — A System-
atic Review. Archives of Physical Medicine
and Rehabilitation journal 91. 981-1004.

Systemaattinen kirjallisuuskatsaus
konservatiivisten hoitomuotojen vai-
kuttavuudesta.

Walker, William C. — Metzler, Marie —
Cifu, David X. — Swartz, Zachary 2000:
Neutral wrist splinting in carpal tunnel syn-
drome: A comparison of night only versus
full-time wear instructions. Archives of Phys-
ical Medicine and Rehabilitation journal 81.
424-429.

Kokopaivéisen ja yokayttoisen or-
toosin vertailu rannekanavaoireyh-
tymaén hoidossa.
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TAULUKKO 3. Opinndytetydssa kaytetyt artikkelit rannekanavaoireyhtyman postope-

ratiiviseen hoitoon liittyen.

Artikkelin kirjoittajat, julkaisuvuosi, jul-
kaisija seka artikkelin nimi

Postoperatiivinen hoito ja kuntou-
tus

Atroshi, Isam — Larsson, Gert-Uno —
Ornstein, Ewald — Hofer, Manfred —
Johnsson, Ragnar — Ranstam, Jonas 2006:
Outcomes of endoscopic surgery compared
with open surgery for carpal tunnel syndrome
among employed patients: randomized con-
trolled trial. British Medical Journal. 1-8.

Tutkimus tahystysleikkauksen ja
avoimen leikkauksen tuloksista tyos-
sékayvilla potilailla.

Bickel, Kyle 2010:
Carpal Tunnel Syndrome: Current concept.
Journal of hand surgery 35A. 147-152.

Katsaus nykyisista hoitokéaytanteista
rannekanavaoireyhtyman leikkaus-
hoidoissa.

Pomerance, Jay — Fine, llene 2007:
Outcomes of Carpal Tunnel Surgery With and
Without Supervised Postoperative Therapy.
The Journal of Hand Surgery 32A (8).
1159-1163.

Tutkimus rannekanavaoireyhtymé-
leikkauksen jélkeiseen uusintaleik-
kaukseen johtavista syista.

Stiitz, Nicolas — Gohritz, A. — Van Schoon-
hoven, J. — Lamz, U. 2006:

Revision surgery after carpal tunnel release —
analysis of the pathology in 200 cases during
a 2 year period. The journal of hand surgery
31B (1). 68-71.

Tutkimus valvotun postoperatiivisen
terapian ja ei valvotun postoperatii-
visen terapian tuloksista.

Weber, Robert — Rude, Malcolm 2005:
Clinical outcomes of carpal tunnel release in
patients 65 and older. Journal of hand surgery
30. 75-80.

Tutkimus 65-vuotiaille ja sitd van-
hemmille toteutetun rannekanavaoi-
reyhtymaéleikkauksen tuloksista.
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TAULUKKO 4. Opinnaytetyossa kaytetyt hyodylliset artikkelit rannekanavaoireyhty-

maan liittyen.

Artikkelin kirjoittajat, julkaisuvuosi, jul-
kaisija seka artikkelin nimi

Muuta hyddyllista rannekanavaoi-
reyhtymaan liittyvaa

Fagarasanu, Mircea — Kumar, Shrawan
2003:

Carpal tunnel syndrome due to keyboarding
and mouse tasks: a review. International
Journal of Industrial Ergonomics 31.
119-136.

Katsaus rannekanavaoireyhtymén
yhteydestd tietokoneen nappéaimiston
ja hiiren kayttoon.

Geoghegan, John — Clark, D. — Bainbridge,
L. — Smith C. — Hubbard R. 2004:

Risk factors in Carpal Tunnel Syndrome. The
journal of hand surgery 29B (4). 315-320.

Tutkimus riskitekijoista ranne-
kanavaoireyhtyman kehittymiselle.

Hayashi, Masanori — Uchiyama, Shigeharu
— Toriumi, Hiroshi — Nakagawa, Hiroyuki
— Kamimura, Mikio — Miyasaka, Tadaatsu
2005:

Carpal tunnel syndrome and development of
trigger digit. Journal of Clinical Neuroscience
12 (1). 39-41.

Tutkimus rannekanavaoireyhtyman
ja napsusormen yhteydesté.

Kutvonen, Olli — Hasan, Joel 2009:
ENMG tutkimus Hieroja 4. 6-8. verkkodo-
kumentti.

Tutkimus rannekanavaoireyhtyman
diagnosoinnista muun muassa
ENMG- tutkimuksella.

MacDermid, Joy — Wessel, Jean 2004:
Clinical Diagnosis of Carpal Tunnel Syn-
drome: A Systematic Review. Journal of Hand
Therapy vol 17. 309-3109.

Systemaattinen kirjallisuuskatsaus
rannekanavaoireyhtymén diag-
nosointitavoista.

Martin, Hope 2007:

Patients health beliefs and adaptation to car-
pal tunnel syndrome based on duration of
symptomatic presentation. Journal of Hand
Therapy 20. 29-35.

Tutkimus rannekanavaoireyhtyma-
potilaiden terveyskasityksista ja
adaptaatiosta koskien saamaansa
hoitoa.
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Ryhénen, Jorma 2007: Katsaus napsusormen ja muiden ka-
Napsusormi ja muut kéden jannetuppituleh- den jannetuppitulehdusten etiologi-
dukset. Laaketieteellinen aikakauskirja Duo- | aan, oireisiin ja hoitoon.

decim 123 (5). 539-548. Verkkodokumentti.

Vastamaki, Martti 2002: Katsaus reflektorisen sympaattisen
Reflektorinen sympaattinen dystrofia: Tun- dystrofian etiologiasta, oireista ja
nista ajoissa suhteettoman kipean, huonoliik- | hoitotavoista.

keisen, turvonneen k&den sairaus. Suomen
laékarilehti vsk 57. Verkkodokumentti.

TAULUKKO 5. Opinnéytetyossa kaytetyt artikkelit potilasohjeisiin liittyen.

Artikkelin kirjoittajat, julkaisuvuosi, jul- Potilasohjeet
kaisija seka artikkelin nimi

Salanteri, S. — Virtanen, H. — Johansson, Arviointi yliopistollisen sairaalan
K. — Elomaa, L. — Salmela, M. — Ahonen, P. | potilasohjausmateriaaleista.

— Lehtikunnas, T. — Moisander, M-L. —
Pulkkinen, M-L. — Leino-Kilpi, H. 2005:
Yliopistosairaalan kirjallisen potilasohjaus-
materiaalin arviointi. Hoitotiede 17 (4).
217-228.

5 OHJEET POTILASOHJAUKSEN TUKENA

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista velvoittaa antamaan potilaalle riittavasti ja ym-
marrettavasti tietoa, jotta potilas kykenisi osallistumaan omaa hoitoaan koskeviin paa-
toksiin (785/ 1992 § 5). Neuvonta on keskeinen osa potilaan kokonaishoitoa. Sen tavoit-
teena on auttaa potilasta hoitamaan itseddn mahdollisimman hyvin ja tulemaan toimeen
sairautensa kanssa. Sairastuminen on potilaalle usein uusi ja hdmmentava tilanne. Se
saattaa aiheuttaa potilaalle ja hdnen l&heisilleen avuttomuuden ja epdvarmuuden tun-
teita. Tilanteesta selviytymisessé on tarkedd, ettd osapuolet saavat tarpeeksi ja ymmar-
rettdvassd muodossa olevaa tietoa sairaudesta ja sen hoidosta. (Torkkola — Heikkinen —
Tiainen 2002: 23-24.) Potilasohjausta voidaan toteuttaa eri tavoilla. Potilasohjauksen
lahtokohtana tulee kuitenkin olla potilaslahtdisyys. Potilaslahtdisessd ohjauksessa poti-

las on aktiivisena osallistujana ja yhteistyossa hoitohenkilokunnan kanssa. Potilasl&htoi-
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syys edellyttdd myos potilaan kunnioittamista, arvostamista ja yksilollista huomioi-
mista. (Montin 2002: 5.)

Yhtend esimerkking potilasohjauksen menetelmista ovat kirjalliset potilasohjeet, joiden
kehittdmiseen tdma opinndytetyd painottuu. Potilasohjeeksi kutsutaan Duodecimin
(2010) mukaan hoitotilanteessa ammattilaisen potilaalle antamia kirjallisia ohjeita. Oh-
jeet voivat sisdltdd tietoa muun muassa toimenpiteisiin valmistautumisesta, jélkihoi-
dosta, toimenpiteista toipumisesta, kotihoidosta ja itsehoidosta. Ohjeissa voi olla ylei-
sesti tietoa sairauksista ja tutkimuksista, seka konkreettisia hoito-ohjeita. Ohjeissa tulee
kuvata johdonmukaisesti sitd, miten potilaan tulee toimia tavoitteiden saavuttamiseksi
(Salantera ym. 2005: 223).

Kirjallisten potilasohjeiden merkitys Suomen terveydenhuollossa on kasvanut lyhenty-
neiden hoitojaksojen vuoksi. Nykyaan henkilokunnan antamaan yksil6lliseen suulliseen
potilasohjaukseen on entista véhemmaén aikaa. Ajanpuute ei kuitenkaan ole ainoa syy
sithen, miksi kirjallisia potilasohjeita annetaan. Kirjalliset potilasohjeet ovat hyvé tuki
suulliselle potilasohjaukselle, silld ne auttavat potilasta ymméartaméan saamaansa suul-
lista ohjausta ja tietoa. Suullisen ja kirjallisen ohjauksen avulla voidaan lisatd potilaan
voimavaroja selviytya terveysongelmansa tai sairautensa itsehoidosta, ohjata potilasta
toimimaan tarkoituksenmukaisesti sekd samalla sitouttaa potilasta omaan hoitoonsa.
Pelkkien kirjallisten potilasohjeiden antaminen ei kuitenkaan riitd, vaan ne tarvitsevat

tuekseen aina myos suullista ohjaamista. (Torkkola ym. 2002: 7.)

5.1 Hyvan potilasohjeen sisélto

Mitéan valmista ohjetta potilasohjeen tekoon ei ole, koska jokaisen organisaation hoi-
toideologia on erilainen. On kuitenkin olemassa erilaisia suuntaa antavia opastuksia,
joiden avulla potilasohjeesta saadaan sek& organisaatiota ettd potilasta palvelevat.
(Torkkola ym. 2002: 34.) Suurin osa potilasohjeista on kohdeviestintaa, joka on tarkoi-
tettu ennalta méaritellylle ryhmalle. Potilasohjeita laadittaessa on hyvd miettid kenelle
ohjeita ollaan tekemdassa ja kuka ohjeita tulee lukemaan. Hyva potilasohje puhuttelee
lukijaansa. Erityisen tarkeda lukijan puhuttelu on silloin, kun ohjeessa on ké&ytannon
toimintaohjeita, esimerkiksi toimenpiteeseen valmistautumista varten. Ohjeen lukijan
tulee ymmartéa heti ohjeen alkuriveista, etta teksti on tarkoitettu hanelle. (Torkkola ym.
2002: 23.)
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Hyvé potilasohje alkaa otsikolla, joka herattad lukijan mielenkiinnon. Jo ohjeen ensim-
maisesté virkkeesta tulisi selvitd mista on kysymys. Myos valiotsikot helpottavat ohjeen
lukemista. On hyva pitd4 ohjeen kieli kohteliaana ja valttda potilaaseen kohdistuvia
kdaskynomaisia muotoja, kuten “tee ndin” tai “dld tee ndin”. K&skyjen ja maardysten
sijaan on hyva perustella suositeltavia menettelytapoja. On hyvd myds miettia teititel-
14&nko vai sinutellaanko potilasta ohjeessa. (Torkkola ym. 2002: 35-39.) Roivas (2010)
puoltaa kuitenkin kaskynomaisten sanamuotojen kéyttoa ohjeessa silloin, kun potilasta
pyydetédan suoraan toimimaan tietylld tavalla tavoitteisiin padsemiseksi. Han painottaa

kuitenkin sitd, etta kdskynomaiset sanamuodot on hyvé selittéa ja perustella.

5.2 Ohjeen ulkoasu ja kuvien kaytté

Torkkolan ym. (2002: 53) mukaan potilasohjeen hyva ulkoasu muodostuu tekstin tai-
tosta eli tekstin ja kuvien asianmukaisesta asettelusta paperille. Hyvin taitettu ohje hou-
kuttelee lukemaan ohjetta seka parantaa sen ymmarrettavyyttd. On myds suunniteltava
tarkkaan, mitk& asiat ovat ohjeessa tarkeintd tuoda esille. Liian tdyteen ahdetusta teks-

tistd on vaikea saada selville olennaista tietoa.

Parhaimmillaan hyvéa kuvitus heréttdd mielenkiinnon ja auttaa potilasta ymmartamaan
tekstisisaltod. Kuvatekstit ohjaavat kuvien luentaa ja auttavat ymmartamaan kuvan tar-
koitusta. Kuvien kayttooikeuksien kanssa pitdd kuitenkin olla tarkkana, lupa kuvien
kayttoon tulee aina pyytéé asianomaiselta taholta. (Torkkola ym. 2002: 40-41.) Yliran-
nan (2009) opinndytetydssd “Rannekanavaoireyhtymid sairastavien potilaiden mielipi-
teitd saamastaan kirjallisesta potilasohjeesta” teettdimasséd kyselysséd kavi ilmi, ettd ldhes
puolet Kainuun alueen 28:sta rannekanavaoireyhtyméaé sairastavasta vastaajasta oli sita
mieltd, ettd potilasohjeessa olisi voinut olla kuvia tekstin ymmaértdmisen helpottami-

seksi.

6 RANNEKANAVAOIREYHTYMA

Rannekanavaoireyhtyma (Carpal Tunnel Syndrome) on tavallisin yldraajan hermopinne,
jota esiintyy yleisimmin keski-ikéisilla naisilla (Bickel 2010). Hermopinne tarkoittaa
tilaa, jossa hermo on puristuksissa ulkopuolelta tulevien syiden, esimerkiksi hermoa
ymparoivien kudosten kompression vuoksi (Launes 2007). Rannekanavaoireyhtymén

esiintyvyys Suomen véestdssé on kahdesta neljaan prosenttia ja kdden puutumisoireita
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esiintyy kymmenelld prosentilla véestdstd. Rannekanavaoireyhtyméé on korvattu esi-
merkiksi Kelan tai vakuutusyhtion kautta ammattitautina Suomessa vuodesta 2003 1ah-
tien. (HOgstrom 2010.) Rannekanavaoireyhtyméssa keskihermo (nervus medianus) on
puristuksissa ranteesta kimmeneen johtavassa rannekanavassa (Terveyskirjasto 2009).
Keskihermo (KUVIO 1) on hartiapunoksesta haarautuva kyynérvarren volaaripuolen
(kdmmenpuolen) ja kdimmenen lihashermo sek& kdmmenen ja sormien ihon tuntohermo
(Terveyskirjasto 2010).

Ranteen
poikkiside

Keskihermo Kyynarhermo

KUVIO 1. Keskihermo kulkee ahtaassa paikassa ranteen poikkisiteen alla, jolloin se voi
joutua puristukseen (Kustannus Oy Duodecim, Terveyskirjasto 2008).

6.1 Etiologia ja oireet

Rannekanavaoireyhtymé voi syntyd nopeasti, esimerkiksi varttindluun murtuman aihe-
uttaman turvotuksen, muuttuneen anatomian tai muun vaivan, esimerkiksi ganglion, eli
janteen kystan seurauksena (Nienstedt — Salmi 1999: 151). Vaiva voi syntyd myos va-
hitellen, jolloin oireet kehittyvat usein fyysisen kuormituksen seurauksena, eli veren-
kierto-, hengitys- tai liikuntaelinten rasituksesta (Nienstedt — Salmi 1999: 284). Tyo6-
eldamdsséd kuormittuminen johtuu useimmiten epdergonomisesta ty6asennosta, johon
voidaan vaikuttaa muuttamalla ympérist6d, tyovalineitd tai tyon organisointia. Liian
suuri fyysinen kuormitus voi ilmeté sairautena, elimistén oireiluna, erilaisina tuntemuk-
sina tai tyokyvyn heikkenemisend. (Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 2006.) Ranne-
kanavaoireyhtymé voi kehittyd ty0ssé tai harrastuksissa tapahtuvien ranteen toistuvien

liikkeiden tai suuren voiman kayton seurauksena. Térisevien tyokalujen kaytto ja ran-



25
teen keskiasennosta eroava tytasento ovat myos suuria altistajia oireyhtyman kehittymi-
selle. (Terveyskirjasto 2009.) Rannekanaoireyhtymaén riskitekijdista on tehty maailmalla
useita tutkimuksia. Esimerkiksi Geogheganin, Clarkin, Bainbridgen, Smithin ja Hub-
bardin (2004) tutkimuksessa tuli selvasti esille tarkeimmat rannekanavaoireyhtyman
syntyyn vaikuttavat tekijat. Vaikuttavimmiksi tekijoiksi ilmenivét ranteen murtuma,
nivelreuma, ranteen nivelrikko, ylipaino, diabetes ja kilpirauhasen vajaatoiminta. Tut-
kimuksessa ei l0ydetty yhteyttd ehkaisypillereiden, suun kautta otettujen hormonien,
tupakoinnin tai muuhun syyhyn aiemmin kaytetyn kortisonin ja rannekanavaoireyhty-

maén valilla.

Rannekanavaoireyhtymén syntyyn vaikuttavat myos ihmisen anatomiset ominaisuudet.
Anatomisesti korkeaholviseen ranteeseen kehittyy harvoin rannekanavaoireyhtymaa,
koska keskihermo on talléin ikdan kuin holvin suojassa. Korkeaholvisessa ranteessa
kammenen péakiédt ovat korkeammalla kuin niiden valinen alue. Matalaholvisessa ran-
teessa kdmmenen péakiét ovat tasaisemmat, jolloin keskihermo on enemmaén pinnassa ja
on tallgin herkké arsykkeille ja paineelle. Myos ranteen luiden stabiliteetti ja lihasvoima
vaikuttavat rannekanavaoireyhtymén syntyyn. Jos ranteen luut ovat instabiileja ja ran-
teen lihakset heikkoja, on riski rannekanavaoireyhtymén kehittymiselle suurempi.
(Heiskanen 2010.)

Oireet esiintyvat yleensd keskihermon hermotusalueella, useimmiten peukalossa, etu-
sormessa, keskisormessa ja nimettéman radiaalisivulla (peukalonpuoleinen sivu) eli
sormet I-1V. Oireita ovat muun muassa sormien puutuminen, pistely ja sarky seka ka-
den kdmpelyys ja voiman heikkeneminen. (Vastaméki 2000: 210-212.) Oireiden pa-
hentuminen 6isin on normaalia, koska ihminen nukkuu usein huomaamattaan kaden
paalla tai ranne voi olla huonossa asennossa. Késien liikuttelu ja ravistelu lievittavéat
oireita. Oireyhtyman pahentuessa voi ilmetd suurtakin voiman heikkenemista ja vaike-
utta peukalon puristusotteissa, jolloin tavaroita voi pudota késistd. Kéden kdmpelyys ja
sormien hienomotoriikan heikkeneminen voivat nédkya esimerkiksi vaatteiden napituk-

sen vaikeutumisena. (Terveyskirjasto 2009.)

6.2 Diagnosointi ja testit

Kéypa Hoidon (2007) internetsivuilla kuvataan rannekanavaoireyhtyman diagnostiikkaa
ja Suomessa kéaytettyja testeja. Sivuilla painotetaan, ettd rannekanavaoireyhtyman diag-

nosoinnissa on tarkedd tunnistaa erityisesti leikkaushoitoa vaativat potilaat. Leikkaus-
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hoitoa vaativan rannekanavaoireyhtymén tyypillisimmat piirteet ovat oireiden voimak-
kuus, oireiden lisddntyminen seka peukalon motorinen heikkous. Jo alussa mitataan
usein kaden puristus- ja nipistysvoima ja kaden liikeradat (VVastaméki 2000: 210-212).
Jos rannekanavaoireyhtymaé ei diagnosoida ja oireet jatkuvat kauan, voi seurauksena
olla lihassurkastumaa (lihasatrofiaa) ja keskihermon alueen tuntopuutoksia. Ranne-
kanavaoireyhtymén diagnosoinnissa potilaan haastattelu on tarke&a, eli se, miten hén
kuvaa omia oireitaan. Diagnosoinnissa voidaan kayttaé haastattelun tukena Katzin kési-
piirrosta, johon potilas itse merkitsee kdaden puutumis- ja Kipuoireensa. Katzin kasipiir-

ros on esitelty kuvioissa 2A ja 2B. (Kdypé Hoito 2007.)

Qireita vahintaan kahden sormen alueella

; Oireita vahintédin yhden sormen alueella
sormissa I-ll

sormissa I-ll

KUVIO 2A: Katzin kasipiirroksen avulla  KUVIO 2B: Rannekanavaoireyhtyma

potilas merkitsee Kipualueensa. Ranne- todenndkdinen: oireita yhden sormen

kanavaoireyhtymén klassinen 16ydos: alueella sormissa I-I1l. Rannekanava-

oireita kahden sormen alueella sormissa  oireyhtyma on epatodennékdinen, jos

I-111. (Suomalainen laékéariseura Duode-  potilaalla ei ole oireita sormissa I-I1l.

cim 2007.) (Suomalainen ladkariseura Duodecim
2007.)

Rannekanavaoireyhtyman diagnosointiin kéaytetddn monenlaisia testejad. MacDermid
sekd Wessel (2004) ovat tutkineet rannekanavaoireyhtyman diagnosointimenetelmia
systemaattisen Kkirjallisuuskatsauksen pohjalta vuodesta 1986 vuoteen 2003. Eniten
nédyttdd osoitti Phalenin testi, jonka mainitsee myos Kéypa Hoito (2007). Kaypa Hoidon
(2007) mukaan Phalenin testissa ranteet pidetdaan 90 asteen fleksiossa kdimmenselat vas-
takkain, jolloin rannekanavaoireyhtyméén viittaa puutuminen tai pistely keskihermon
alueella (sormet I-1V). Testia jatketaan tarvittaessa minuutin ajan. Tdmé tapa on variaa-
tio Phalenin ranteen fleksiotestista. Toiseksi eniten nayttoon perustuvuutta MacDermid
sekd Wessel (2004: 309) loysivat Tinelin testistd ja kolmanneksi eniten ranteen puristus-
testista (Carpal compression). Testien menetelmét, perustelut seka tulokset on esitelty
taulukossa (TAULUKKO 6).
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Muita MacDermidin ja Wesselin (2004: 311) tutkimuksessa esiin tulleita, mutta va-
hemmaén tutkittuja ja kaytettyja menetelmié olivat muun muassa Kiristyssidetesti (Tour-
niquet Gilliat), jossa testaaja laittaa verenpaineen mittauslaitteen mansetin potilaan ka-
sivarteen ja pitad sitd hanen systolisen verenpaineensa tasolla. Positiivisessa tuloksessa
potilaan kadessa alkaa kehittya pistelya ja tuntoharhaa (paresthesia) tai ndma oireet li-
sdantyvat entisestadn keskihermon hermotusalueella minuutin sisalld. Kéamilihasten
arsytystestia eli Bergerin testid on kdytetty muun muassa ortoosien suunnittelun apuna
(Evans 2002: 664-665). Testissd potilasta pyydetddn nyrkistimédin minuutin ajan. Kaa-
milihakset voivat liikkua rannekanavaan sormien fleksion aikana. On ajateltu, etta tdma
lisdd painetta rannekanavassa. Positiivisessa tuloksessa testi tuottaa tai pahentaa poti-
laan oireita. (Evans 2002: 664—665; MacDermid — Wessel 2004: 311.) Myds kiputun-
non heikkous on keskihermon vaurion herkké osoittaja. Kiputuntoa voidaan testata esi-
merkiksi kevyesti nipistamélld. Rannekanavaoireyhtyman diagnosoinnissa tulee olla
tarkkana, silla monesti rannekanavaoireyhtyméaa hoidetaan virheellisesti kaularankaoi-
reyhtymand. Erotusdiagnostiikka vaatii erityisesti tarkkaa anamneesia. (Kéypa Hoito
2007.)

Rannekanavaoireyhtyma voidaan varmistaa ENMG-tutkimuksella eli elektroneuromyo-
grafialla. My6s hermoratatutkimukseksi kutsuttu tutkimus on yleis- ja tyoterveyslaaka-
rin tai avohoidon erikoisléakarin tyokalu hermo- ja lihassairauksien tutkimiseen. Varsi-
nainen tutkimus alkaa hermojen hermojohtonopeuksien sek& hermovasteiden koon mit-
tauksella (neurografia). Kaytdnndssa tdma tarkoittaa pienten sahkoarsykkeiden tuotta-
mista ranteiden ja nilkkojen alueelle samalla, kun hermon toimintaa mitataan kasista.
Koska pelkka sédhkotutkimus ei kerro kaikkea hermoston hyvinvoinnista, tutkimukseen
kuuluu myos neulatutkimus. Neulatutkimuksen tarkoituksena on selvittdd onko hermo-
vaurio aiheuttanut muutoksia lihaksen toimintaan. Neula havaitsee varsin pienen alueen
karkensa ymparilla, joten koko lihaksen luotettavaa tutkimista varten neulaa taytyy siir-
relld lihaksessa muutamia kertoja. Lihas tutkitaan seka levossa etté lihasta supistetta-
essa. (Kutvonen — Hasan 2009: 6-8.)

Oulussa vuonna 2002 perustettu ladketieteelliseen teknologiaan erikoistunut yritys Me-
diracer Oy on kehittdanyt ENMG-tutkimuksen rinnalle laitteen nimeltd Mediracer NCS.
(Mediracer Ldt 2010). Laite on ensimmé&inen yksinomaan rannekanavaoireyhtyman
diagnosointiin kehitetty kaupallinen diagnostiikkalaite (Hakalax 2003). Mediracer NCS-
laitteella mitataan potilaan kadestd hermovasteet. Hermovasteille on olemassa tarkat



28
standardiarvot, joiden perusteella voidaan todeta onko I6ydos poikkeava. Mittaus teh-
daan kertakayttoisilla ranteeseen ja sormiin kiinnitettavilla pintaelektrodeilla ja erityi-
selld Mediracer NCS- laitteella, joka on yhdistettynd tietokoneeseen. Mittaustulokset
nakyvét tietokonendytolld, josta ne voidaan tulostaa paperille. (Késikeskus Avosektori.)
Laitteella pystytddn osoittamaan keskihermon vaurio helposti, nopeasti ja edullisesti
(Mediracer Ldt 2010). Laitteella pystytdan tunnistamaan erityisesti leikkausta vaativat
rannekanavaoireyhtyméapotilaat, mutta se toimii tutkimusvélineend myos konservatiivi-
sen hoidon seurannassa. Mediracer NCS on saanut CE-hyvaksynnan helmikuussa 2005.
(Lesonen 2007.) CE-hyvaksynta tarkoittaa sitd, ettd tuote on tutkittu ennen markkinoin-
nin aloittamista ja se tdyttdd Euroopan Unionin turvallisuus-, terveys- sek& ympéristo-
vaatimukset (Europian Comission 2010.) Mediracer NCS- laitetta on kayttokokeiltu
useassa eri sairaalassa ja tyoterveyslaitoksessa ympéri Suomea. Latila (2006) on koon-
nut kayttajien kokemuksia. Laitetta pidettiin yleisesti nopeana ja tarkkana ja néin ollen
hoitojonoja lyhentdvand menetelmand. Mediracer NCS- laitetta pidettiin myos poti-
lasystavéllisend, silla tutkimuksessa ei tarvita neuloja eika tutkimus tuota potilaalle ki-
pua. Samoin tutkimustulokset saadaan nopeasti ja mahdollinen hoito voidaan aloittaa

ajoissa.

TAULUKKO 6. Rannekanavaoireyhtyman diagnosoinnissa tarkoiksi todetut ja eniten
kaytetyt testit (MacDermid — Wessel 2004: 311; Evans 2002: 664—665).

Testi Menetelma Perustelut Positiivinen tulos
Phalen ranteen | Potilas asettaa Aarimmainen ran- Ké&dessé alkaa kehit-
fleksiotesti kyynérpééansa teen fleksio lisaa tya pistelyé ja tunnot-
poydélle, kasivarsi | painetta rannekana- | tomuutta (paresthesia)
pystysuoraan, jon- | vassa, jolloin keski- | tai kyseiset oireet li-
ka jalkeen ranne hermo jaa puristuk- | saantyvat keskiher-
pudotetaan paino- | seen. mon alueella.
voiman avustama-
na fleksioon mi-
nuutiksi. Sormet
jatetdén ekstensi-
oon.
Phalenin ran- Potilas ojentaa Ranteen ekstensio Kéadessé alkaa kehit-
teen eksten- aktiivisesti ran- lisdd painetta ranne- | tyd pistelyé ja tunnot-
siotesti nettaan ja sormi- kanavassa, kuten tomuutta (paresthesia)
aan kaksi minuut- | edellisessékin tes- tai kyseiset oireet li-
tia pitden kyynar- | tissa. séantyvét keskiher-
paat poydalla. mon alueella.
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keskihermoa ran-
nekanavassa.

keet ovat herkki&
mekaaniselle puris-
tukselle (naputtelu).

Carpal Testaaja luo pai- Suora paine keski- Kédessa alkaa kehit-

compression netta keskihermon | hermossa vaikeuttaa | tyé pistelyé ja tunnot-

Durkan’s alueelle paina- jo heikentyneen tomuutta (paresthesia)
malla peukaloilla | hermon toimintaa tai kyseiset oireet li-
ranteen poik- lisaa. séantyvét keskiher-
kisiteen proksi- mon alueella.
maalista puolta.

Tinel-testi Testaaja naputtelee | Elpyvat hermon sdi- | Tinellin testi provosoi

Kipusévaytykset keski-
hermon alueelle, josta
oireena on pistelya tai
séhkoiskumaista her-
mokipua.

Bergerin testi

Potilasta pyyde-
tdan nyrkistamaan
minuutin ajan.

Ké&amilihakset voivat
liikkua rannekana-
vaan sormien flek-
sion aikana, jolloin
paine rannekana-
vassa lisaantyy.

Testi uudelleen tuottaa
tai pahentaa potilaan
oireita.

6.3 Kansantaloudellinen nakdkulma

Kauppisen ym. (2009) Tydterveyslaitokselle laatimassa katsauksessa kuvataan tydolo-
jen nykytilannetta ja sen kehityspiirteitd Suomessa vuosina 1997-2009. Ammattitauteja
ja ammattitautiepdilyja todetaan vuosittain noin 6 000 tapausta. Yleisimpid ammatti-
tauteja ovat meluvammat, ihotaudit seké tuki- ja liikuntaelimiston rasitussairaudet. Rei-
lulla kolmasosalla kaikista tyossa kayvistéd ja joka toisella 55-64-vuotiaalla oli vuonna
2009 jokin l&a&karin toteama pitk&aikaissairaus tai vamman jalkitila. Noin kaksi kolmas-
osaa tyossa kayvistd vastasi, ettd heilla on viimeisen kuukauden aikana ollut pit-
kaaikaisesti tai toistuvasti tuki- ja litkuntaelinoireita. M&aré on kasvanut erityisesti nais-
ten joukossa. Samana toistuvien kaden tydliikkeiden maard on lisdéntynyt erityisesti
naisilla. Joka neljas tyontekija tyoskentelee edelleen véhintddn tunnin paivassé hanka-
lassa asennossa. Kolmannes vastaajista kéyttada tietokonetta yli nelj& tuntia péivéssa.
Tietokonetyon méaara on lisdaantynyt miehilld, mutta naisilla se on pysynyt ennallaan.
(Kauppinen ym. 2009: 240-251)
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Rannekanavaoireyhtyméan esiintyvyys Suomen vaestossa on 2-4 prosenttia ja kaden
puutumisoireita esiintyy 10 prosentilla vaestostd. Rannekanavaoireyhtymaa on korvattu
Suomessa ammattitautina vuodesta 2003 l&htien. Oireyhtymén yleisyys tuo osaltaan
huomattavia kansantaloudellisia kustannuksia ja tuottavuuden menetyksia yhteiskun-
nalle. (Hogstrom 2010.) Kauppisen ym. (2009: 240, 249) mukaan tyokyvyttomyyselak-
keelld oli vuoden 2008 lopulla hieman yli 270 000 henkil6a. Sairauspoissaolot ovat li-
séantyneet 2000-luvulla. Vuonna 2008 sairauspoissaoloja oli keskimaarin kymmenen
paivaa tyontekijaa kohti, kun vastaava luku vuonna 2006 oli kahdeksan ja puoli. Tama
tekee 25 miljoonaa sairauspaivaa vuodessa eli henkil6tyovuosiksi muutettuna 120 000
henkilotyovuotta. Sosiaali- ja terveysministerid onkin rohkaissut tyopaikkoja laatimaan

selkeitd kaytantdja sairauspoissaolojen hallintaan ja tycéhon paluuseen.

7  RANNEKANAVAOIREYHTYMAN KONSERVATIIVINEN HOITO

Konservatiivisella hoidolla tarkoitetaan saastavilla ja rajoitetuilla menetelmilla annettua
hoitoa, joka on usein muuta kuin leikkaushoitoa (Nienstedt — Salmi 1999: 272). Kon-
servatiivista hoitoa toteutetaan rannekanaoireyhtyman ollessa lievéoireinen ja kun se on
havaittu aikaisessa vaiheessa. Molemmat konservatiivinen ja operatiivinen hoito autta-
vat oireisiin, mutta konservatiivisella hoidolla on yleensa aikaraja. Konservatiivinen
hoito auttaa normaalisti 6-52 viikon ajan, jonka jalkeen joudutaan usein tekemaan ran-
nekanavan avaus. (Bickel 2010.) Myds Heiskasen (2010) mukaan konservatiivisen hoi-
don onnistumiseen vaikuttaa se, missa vaiheessa rannekanavaoireyhtyman kehittyminen
potilaalla on. Hanen mukaansa potilaat tulevat laakarin vastaanotolle usein liian myo-
haan, jolloin oireet ovat jo edenneet vaikeiksi ja mahdollisia kudosvaurioita on voinut jo

syntya.

Leikkaushoitoa vaativissa tapauksissa potilailla esiintyy lihassurkastumaa tai merkitta-
vaa sensorista hairiotd. N&in ollen hoitolinjausta paatettdessa rannekanavaoireyhtymén
perusteellinen diagnosointi on tarkedd. (Hayes — Carney — Wolf — Moriatis Smith —
Akelman 2002: 647.) Konservatiivisia hoitomuotoja on paljon. Huisstede ym. (2010:
981-1004) julkaisivat systemaattisen Kirjallisuuskatsauksen eri konservatiivisista hoi-
tomuodoista. Katsauksen mukaan kaytetyimpié hoitomuotoja ovat ladkehoito, kortisoni-
injektiot, ortoosihoito, liikeharjoitteet, ergonomiaohjaus, ergonomisesti muotoillut apu-

valineet ja elamantapamuutokset. Muita vaihtoehtoisia hoitomuotoja ovat muun muassa
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ultradani, jooga, vitamiinit, magneettiterapia, kiropraktiikka, laserhoito, akupunktio,

hieronta, lampo6hoito ja kuppaus.

7.1 Ortoosihoito

Ortoosia kaytetaan tukemaan, suojaamaan, oikaisemaan, estimaan ja korjaamaan kehon
tai sen osan toimintaa. Toimintaterapeutti valmistaa yksilolliset ylaraajan ortoosit poti-
laan tarpeiden mukaan. YksilOlliset ortoosit valmistetaan l&d&kérin l&hetteestd. Ennen
varsinaista ortoosin valmistusta arvioidaan kaden tilanne ja tuennan tarve: tarvitseeko
potilas ortoosia yokayttoon oireiden lievittdmiseksi tai onko tarpeellista tukea rannetta
paivalla esimerkiksi kuormittavissa tydtehtavissa. Toimintaterapeutti selvittaa potilaalle
ortoosihoidon tavoitteen sek& antaa ohjeet ortoosin kaytosta ja hoidosta. Potilaan moti-
vaatio ortoosin k&yttdon on tarkedd hoidon onnistumisen kannalta. (Oravainen 2007.)

Yksil6llisten ortoosien ohella on saatavilla tehdasvalmisteisia tarrakiinnitteisia rannetu-
kia. Tehdasvalmisteisissa rannetuissa ja yksilollisesti valmistetuissa ortooseissa on
eronsa. Ortoosit valmistetaan matalalampdmuoveista, jolloin niitd voidaan Kkorjata ja
muotoilla tarvittaessa uudelleen yksildllisten tarpeiden mukaisesti. Tehdasvalmisteiset
rannetuet on varustettu kevyelld, keskivahvalla tai vahvalla, usein toiminnalliseen asen-
toon, eli noin 20 asteen ekstensioon, muotoillulla muovilastalla. Tehdasvalmisteisia
rannetukia kéytetddn ranteiden tai yksittdisten sormien tukemiseen kuormittavissa arjen
toiminnoissa ja tydtehtavissad. Rannetuen valintaan vaikuttaa se, kuinka usein ja mink&-
laisessa toiminnassa tukea tarvitaan. (Oravainen 2007.) Tehdasvalmisteiset rannetuet
antavat kevyen tuen, joten ne eivét juuri rajoita kasien kayttéa. Ranteen tukemiseksi
kaytettyd muovilastaa voidaan muovailla halutulla tavalla. (Yl&raajaortoosit 2010.)
Rannekanavaoireyhtymapotilaiden kohdalla on tarkedd muokata myos tehdasvalmistei-
set rannetuet potilaalle sopivaksi. Heiskasen (2010) mukaan ortoosien ja tehdasvalmis-
teisten rannetukien ohella kaytetddn myos elastista teippid, jolla saadaan ranne pysy-
maan hyvassa asennossa. Teippausta voi toteuttaa teippauskoulutuksen saanut toiminta-

tai fysioterapeultti.

Huissteden ym. (2010: 985) tekemdn systemaattisen Kirjallisuuskatsauksen erdan tutki-
muksen mukaan 16ytyy nayttoa sille, ettd tehdasvalmisteisen kéasituen kayttd potilailla
Oisin lieventdd rannekanavaoireyhtyman oireita verrattuna ilman rannetukea oleviin
potilaisiin. Saman katsauksen toisessa tutkimuksessa vertailtiin yksil6llisesti valmistet-

tua ranneortoosia kayttdvad ja tehdasvalmisteista rannetukea kayttdvaa testiryhmaa.
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Molemmat testiryhmaét kayttivat rannetukiaan kolmen kuukauden ajan 6isin. Suuria ero-
ja ei loydetty testiryhmien vélill4 oireiden lieventymisen tai k&den toiminnallisuuden
kannalta. (Huisstede ym. 2010: 986.) Toisaalta tehdasvalmisteiset kasituet eivat juuri
sovellu yksiléllisille muutoksille, kuten tiettyjen sormien asentojen tukemiseen. Esi-
merkiksi jos ranteen asennon lisdksi on tarpeen huomioida sormien asento, soveltuvat

talloin yksilollisesti valmistetut ortoosit paremmin.

Ortoosihoito on tarkeimpié hoitomuotoja, kun potilaan oireet ovat lievid. Eréassé tutki-
muksessa on osoitettu, ettd rannekanavaan syntyva paine on vahvasti yhteydessa ranne-
kanavaoireyhtyman patofysiologiaan eli oireyhtyman syntyyn. (Walker — Metzler — Ci-
fu — Swartz 2000: 424.) Ortoosin terapeuttinen vaikutus syntyy minimoimalla ranne-
kanavaan muodostuvaa painetta. Anatomisen teorian ja kliinisten tutkimusten mukaan
ranne tulisi lastoittaa neutraaliin asentoon, jolloin paine rannekanavassa vahenee ja ve-
renkierto keskihermoon tehostuu. (Evans 2002: 663; Hayes ym. 2002: 647; Huisstede
ym. 2010: 983; Walker ym. 2000: 428.) Ranteen asennoksi tulee saada noin kahden
asteen fleksio ja noin yhden—kolmen asteen ulnaarideviaatio (taivutus kyynarluun suun-
taan) (KUVIO 3) (Evans 2002: 663; Hayes ym. 2002: 647). Paras neutraaliasento ran-
teelle 16ytyy kokeilemalla. Potilas kertoo tuntemuksistaan, eli mika asento kédessa tun-
tuu parhaimmalta oireiden lievittymisen kannalta. Toisilla se saattaa olla ranne kolmen
asteen ulnaarideviaatiossa, toisilla yhden asteen ulnaarideviaatiossa. Ortoosia val-
mistavalla toimintaterapeutilla tulee olla vankka tietamys ihmiskehon anatomisista ra-
kenteista ja ortoosin mahdollisista riskitekijoista. Seka ortoosia valmistaessa etta kaytta-
essé on tarkedd huomioida, ettei se paina keskihermoa. Ortoosia ei saa muotoilla liian
tiukaksi, eika kiinnitysnauha saa olla liian kirealld. On suositeltavaa, etti ortoosin kayt-

toon sovitaan kontrolliaika, jolloin tarkastetaan sen sopivuus. (Heiskanen 2010.)

KUVIO 3. Yksil6llinen ranneortoosi. Ranne on lastoitettu
noin 2 asteen fleksioon ja 1 asteen ulnaarideviaatioon.
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Toisinaan on tarpeen rajoittaa sormien liikkuvuutta, silld joissain tapauksissa pelkka
ranteen asennon korjaaminen ei auta lievittdmaan oireita (Evans 2002: 663). Potilailla,
joilla on hyvin kehittyneet kd&dmilihakset (musculi lumbricales manus), positiivinen tu-
los Bergerin testissa, niveltulehdus tai taipumusta koukistaa sormiaan oireiden lievit-
tdmiseksi, tulee sormien rystynivelten eli MCP-nivelten (articulationes metacarpopha-
langeae) fleksio rajoittaa ortoosilla 20—40 asteeseen (KUVIO 4). Télla estetdan kdamili-
hasten litkkuminen ja vahennetd&dn myos pitkien koukistaja- ja ojentajajanteiden liikku-
mista. (Evans 2002: 664-665.) Joillakin rannekanavaoireyhtyméa sairastavilla potilailla
saattaa ilmetd tulehdusta peukalon tyvinivelessa (trapeziometacarpal nivel, articula-
tiones carpometacarpae). Heilld ilmenee keskihermon oireita, jotka usein pahentuvat
nipistysotetta kaytettdessd. Niveltulehduksen syy tulee aina selvittéa ja tarpeen vaatiessa
peukalon tyvinivel lastoitetaan lyhyeen peukalo-ortoosiin, jota tulee kayttaa paivisin
(KUVIO 5). Yolla pidettavan ortoosin tulee ulottua koko peukaloon seka ranteeseen,
jotta koko kédelle saadaan lepoasento (KUVIO 6). Ortoosin tarkoituksena on pitad peu-
kalon tyvinivel paikallaan seka estda nipistysotteen kayttoa ja ndin ollen véhentaa tuleh-
dusta ja turvotusta. (Evans 2002: 665-666.)

KUVIO 5. Lyhyt peukalo-ortoosi.

KUVIO 4. Ranne on
neutraalissa asennossa,
rystynivelten fleksio
rajoitettu 20-40 astee-
seen ja sorminivelet
ovat vapaana.
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KUVIO 6. Pitka peukalo-
ortoosi.

Yhden Huissteden ym. (2010: 983-986) systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen kuu-
luvan tutkimuksen mukaan on osoitettu kohtalaista nayttoa sille, ettd ortoosi helpottaa
oireita. Toisessa katsauksen tutkimuksessa verrattiin kahta eri ortoosimallia: toisessa
ranne oli neutraaliasennossa ja toisessa ranne oli 20 asteen ekstensiossa. Vahdisen nay-

ton mukaan neutraaliasento tuotti paremman hoitovasteen kahden viikon seurannassa.

Monesti ortoosin kayttd disin helpottaa jo oireita. Potilaat, joilla on oireita jatkuvasti tai
ne joiden oireet vahvistuvat toiminnan yhteydessd, joutuvat monesti pitdmaan ortoosia
myds paivisin. Paivakéaytossa tehdasvalmisteinen kangaspaallysteinen kevyempi ranne-
tuki on monesti mukavampi. (Hayes ym. 2002: 647.) Ranteen ei neutraalin asennon
lisaksi my6s muun muassa sormien rystynivel (articulationes metacarpophalangeae)
fleksio ja ekstensio, kyynarvarren pronaatio (sisékierto) ja supinaatio (ulkokierto), eraat
sormien asennot sekd sormien kuormitus lisdévat painetta rannekanavassa (Walker ym.
2000: 424). Ortoosin kayttd vuorokauden ympari on useissa tapauksissa suositeltavaa,
jotta saavutettaisiin optimaalinen fysiologinen vaikutus (Walker ym. 2000: 428). Or-
toosia tulee kayttad sairauden akuuttivaiheessa vahintdan kahden viikon ajan. Oireiden

jatkuessa voidaan kayttdaikaa pidentda. (Heiskanen 2010.)
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7.2 Laakehoito

Rannekanavaoireyhtymaa konservatiivisesti hoidettaessa kaytetadn erindisia laakkeita.
Niihin kuuluvat niin suun kautta otettavat tulenduskipuldékkeet kuin kortisoni-injektiot
suoraan rannekanavaan. Tulehduskipuldékkeiden hydtya ei ole kuitenkaan voitu tieteel-
lisesti todistaa. (Hayes ym. 2002: 647; Kaypa hoito 2007; Huisstede ym. 2010: 989.)
Samoin B6-vitamiinilla tai diureeteilla ei ole todettu olevan vaikutusta lievan tai keski-
vaikean rannekanavaoireyhtyman oireisiin. Suun kautta otettavan steroidihoidon on
todettu vahentévan lievén tai keskivaikean rannekanavaoireyhtyman oireita hoidon ajan.
Pitkéaikaisesta hyodystd ei ole nayttéd. Suun kautta otettavia steroideja ei suositella,
silld haitat todennadkoisesti ylittdvat hyodyt: mahasuolikanavan oireita esiintyy ilmei-
sesti noin kymmenella prosentilla. (Huisstede ym. 2010: 989; Kéaypé hoito 2007.)

Kortisoni-injektioilla pyritdan vahentdmaan tulehdusta ja sitd kautta lieventdmaan tur-
votusta koukistajajanteiden jannetupessa. Injektion jélkeen potilas kéyttaa ranneortoosia
3-4 viikkoa jatkuvasti ja sen jalkeen yoOpainotteisesti vield kolme viikkoa. (Hayes ym.
2002: 647.) Tarkoituksena on stabiloida hoidettu alue, jotta kortisonin teho saataisiin
paikallistettua mahdollisimman hyvin. (Heiskanen 2010). Tutkimusten mukaan injektio
ja ortoosi yhdessa lievittavat oireita ainakin hetkellisesti 40-80 % hoidetuista potilaista.
(Hayes ym. 2002: 647.) Paikallisten kortisoni-injektioiden vaikuttavuudesta oli Huisste-
den ym. (2010: 991) systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan vahvaa niyttoda 2—4
viikon seurannassa. Liséksi suun kautta otettaviin ladkkeisiin verrattuna paikallisilla
kortisonipistoksilla oli keskivahvan nayton perusteella parempi hoitovaste kahden vii-
kon seuranta-ajalla. Pidemmall& aikavalilla (8-12 viikkoa) tdma ero kapenee eikd nayt-
t04 kortisonin tehosta en&a ole.

Myo6s Hagebeuk ja De Weerd:n (2004) tutkimustulokset ovat samassa linjassa. Tutki-
muksessa 21 potilaalle annettiin paikallisia steroidi-injektioita. Potilaat karsivat oireista,
kuten tuntohdiridistd, tunnottomuudesta, kdaden lihasten heikkoudesta ja kdmpelyydesta.
Potilaiden tilaa seurattiin 1,3 ja 6 kuukauden jaksoilla hoidon jalkeen erilaisin testein ja
arvioinnein. Tuloksessa seka oireet ettd kdaden toimintakyky paranivat 43%:lla potilaista
yhden kuukauden seurannassa. Kolmen kuukauden kuluttua luku putosi 15%:iin ja puo-
let potilaista tarvitsi tuolloin jo uuden injektion. Kuuden kuukauden kuluttua 15% poti-

laista tarvitsi toisen injektion ja 15% potilaista kolmannen injektion. Kaiken kaikkiaan
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vain neljé potilasta tarvitsi vain yhden injektion koko kuuden kuukauden seurannassa.
(Hagebeuk — De Weerd 2004: 1465—1266)

7.3 Liikeharjoitteet

Liikeharjoitteista saattaa olla hyotya oireiden lieventamiseksi joillakin potilailla. Mer-
kittdvad hyotya ei ole kuitenkaan voitu todistaa kivun lieventymisessé tai kaden toi-
mintakyvyn paranemisessa. (Hayes ym. 2002: 648; Huisstede ym. 2010: 988.) Lyhyt-
kestoiset, ajoittain tehdyt sormien ja ranteen harjoitteet vahentévat painetta rannekana-
vassa, parantavat verenkiertoa ja lymfakiertoa ja ndin ollen saattavat lieventaa oireita.
On tarke&& opastaa potilasta suorittamaan harjoitteet oikein, jotta niiden mahdollinen
hyoty saavutettaisiin. Koukistajajanteiden liu’utusharjoitteilla pyritddn vaikuttamaan
sormien pinnallisiin koukistajajanteisiin (musculus flexor digitorum superficialis) ja
sormien syviin koukistajajanteisiin (musculus flexor digitorum profundus), silla ne kul-
kevat rannekanavan lapi. Liu utusharjoitteilla pyritddn maksimoimaan sormien koukis-
tajajanteiden ja keskihermon liikett4 rannekanavassa. Harjoitteita tehd&an viisi toistoa
kolmesta viiteen kertaan pdivéassé. Liu utusharjoitteita kdytetddn myds postoperatiivi-
sessa kuntoutuksessa, jolloin pyritddn minimoimaan arven kiinnikkeiden muodostu-
mista sekd turvotuksen syntyd. (Hayes ym. 2002: 648.) Liikehoitoja on syyta jatkaa
kahdesta kuuteen kuukautta, mikali niist4 on apua oireiden lieventymisen kannalta. On
hyvd, ettd potilas on harjoitellut liikeharjoitteita jo konservatiivisen hoidon yhteydessd,

silla mahdollisen leikkauksen jalkeen niita tehdaan joka tapauksessa. (Heiskanen 2010.)

Liu’utusharjoitteet tehdddn hyvissd ergonomisessa asennossa: selkd suorana, ryhti oi-
kaistuna, kyynarpéa tuettuna esimerkiksi poydéan paalle ja ranne suorana (Heiskanen
2010). Koukistajajénteiden liu’utusharjoitteissa jénteitd liu’utetaan rannekanavassa.
Tahén liikkeend on neliosainen nyrkistys. Ensimmaisessd asennossa ranne ja sormet
ovat suorana (KUVIO 7A). Seuraavassa asennossa sormien keskinivelet (PIP- nivelet)
ja sormien kérkinivelet (DIP- nivelet) ovat fleksiossa sormien rystynivelten (MCP-ni-
velten) ollessa suorana (KUVIO 7B). Seuraavana MCP-nivelet ja PIP-nivelet ovat flek-
siossa DIP-nivelten ollessa ekstensiossa (KUVIO 7C). Viimeisend asentona on taysi
nyrkistys (KUVIO 7D). (Hayes 2002: 648.)



KUVIO 7A. Ranne
ja sormet suorana.

KUVIO 7C. MCP ja
PIP- nivelet fleksiossa,
DIP- nivelet
ekstensiossa.
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3

KUVIO 7B. PIP ja
DIP- nivelet fleksiossa.

‘.

KUVIO 7D. Taysi
nyrkistys.

Keskihermon liu’utusharjoitteissa keskihermoa liu’utetaan rannekanavassa. Keskiher-

mon liu’utusharjoitteisiin kuuluu 6 erilaista asentoa. Ensimmaéisend asentona on tdysi

nyrkistys (KUVIO 8A). Toisessa asennossa ranne ja sormet ovat suorana (KUVIO 8B).

Kolmannessa asennossa ranne ja sormet ovat ekstensiossa ja peukalo neutraalissa asen-

nossa (KUVIO 8C). Neljannessé asennossa ranne ja sormet ovat suorana (KUVIO 9A).

Viidennessa asennossa kasivartta kierretddn supinaatioon (KUVIO 9B). Kuudennessa

asennossa ranne ja sormet ovat suorassa ja Kyynarvarsi supinaatiossa, peukaloa venyte-
taan toisella kadella hellasti abduktioon (KUVIO 9C). (Hayes 2002: 649.)
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KUVIO 8A. Taysi KUVIO 8B. Ranne ja KUVIO 8C. Ranne ja
nyrkistys. sormet suorana. sormet ekstensiossa.

KUVIO 9A. Ranne KUVIO 9B. Kasi- KUVIO 9C. Toisella

ja sormet suorana. varsi supinaatiossa. kadella venytetaan
hellasti leikatun ké&den
peukaloa abduktioon.

7.4 Ergonominen ohjeistus

Heiskasen (2010) mukaan hyvan ryhdin ja ergonomisen perusasennon huomioiminen ja
yllapitdminen on yksi tarkeimmistad perusasioista konservatiivisen hoidon onnistumi-
selle. Siksi on todella tdrkeda ohjata ja painottaa potilaalle hyvén ryhdin merkitysta.
Hyvassa ryhdissa korva ja olkapaé ovat samassa linjassa ja lihakset pitavét lapaluut tu-
ettuina. Lapaluun tuen puuttuessa olkanivelen asento muuttuu epésuotuisaksi ja koko
yldraajan toiminta vaikeutuu. Huonoryhtisessé istuma-asennossa, esimerkiksi tietoko-
neella tydskentelyssd, huono ryhti kdantéa hartioista asti ylaraajat pronaatioon, jolloin
ranteiden palmaaripinta kdéntyy poytaé vasten ja paine rannekanavassa lisdantyy (KU-
VI10 10).
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KUVIO 10. Ep&ergonominen istuma-asento. Yl&raaja on pronaa-
tiossa, ranne kaantyy poytaa vasten ja rannekanavan paine lisdan-
tyy.

Vaikka rannekanavaoireyhtyman oireet liittyisivat tyohon, raskausaikaan tai johonkin
tiettyyn aktiviteettiin, on tarkedd puhua potilaan kanssa hanen koko eldmaéntilanteestaan.
Rannekanavaoireyhtymassa oikeanlaisen ergonomian huomioimisella on suuri vaikutus
niin oireiden lieventdmisen kuin oireyhtyman uudelleensynnyn ehkéisyn kannalta. Po-
tilasta tulee opastaa vélttdmaén provosoivia asentoja ja neuvoa hanta kehittdmaan uusia
toimintatapoja, jotta oireita voitaisiin helpottaa. (Hayes ym. 2002: 648; Evans 2002:
666.)
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Biomekaanisen kuormituksen uskotaan olevan térked tekija useimpien liikuntaelinten
sairauksien synnyssa. Kudokset vaurioituvat, kun mekaaninen voima ylittdd kudosten
kestavyyden. Muita rannekanavaoireyhtymaan liittyvia riskitekijoita ovat tyoliikkeen
toistuvuus, ranteen keskiasennosta poikkeavat asennot ja sormien pinsettiote. Myos yla-
raajan koho-asennot, kyynérvarren voimakkaat kiertoliikkeet ja sormien nopeat liikkeet
lisddvat rannekanavaoireyhtymaén riskia. Oireet liittyvat usein enemmaén yldraajojen
jatkuvaan staattiseen tyohon kuin jaksottaisiin lihasten jannittamista sisaltaviin tyoliik-
keisiin. Patofysiologinen tila syntyy lihasten vasymisestd sekd elpymisen puutteesta.
Ymparistoon liittyvié riskitekijoita ovat ylaraajaan kohdistuva ulkoinen paine, tydkalun
tai tyokohteen kéteen siirtama tarind sekd tydympadriston lampoétila. (Ketola 2001:
153-154.) Myo6s Kaypa hoidon (2007) mukaan tarisevien tyokalujen kayttoon liittyy
suurentunut rannekanavaoireyhtyman riski. Téarisevien tyokalujen kayttoa tutkittaessa
on saatu kohtalaisen vahvaa nayttoa sille, ettd ne vaikuttavat rannekanavaoireyhtymén
syntyyn. Tutkimuksissa ei kuitenkaan ole saatu varmuutta siihen, kumpi on suurempi

riskitekij&; itse tarind vai tyokalun kayton edellyttdma puristusvoiman kaytto.

Jatkuvaa istumista tulee valttaa, joten asennon vaihtaminen ja saannélliset tauot ovat
tarkeitd. Istumaty6té tehdessa tulee tarkistaa, ettei istu kiertyneessd, kumartuneessa tai
jannittyneessa asennossa. Tarkkuustyon kohteen tulee miehilld olla 90-100 cm ja nai-
silla 85-95 cm pééssa. Kirjoituspoyté tulee olla miehilld 65—75 c¢cm ja naisilla 60—70 cm
korkeudella, jolloin kyyndrvarsia voidaan tukea poytaan. Jalkatilaa tulee olla vahintaan
65 cm korkeudelta. Hyva istuin on tukeva ja siind on helposti saadettava selkénoja, is-
tuinkorkeus seka istuma-asento. Asetukset tukevat hyvaa istuma-asentoa, jolloin niska
ja hartiat ovat rentoina, kyynérnivelet ovat noin 90 asteen kulmassa, ristiselk& on hyvin
tuettuna ja jalat tukevasti lattialla tai jalkatuella (KUVIO 11). (Ja&skeldinen 2010.) Er-
gonomisesti hyvan istuma-asennon saa myos satulatuolilla. T&lldin ergonominen is-
tuma-asento perustuu lantion etuviistoon kulmaan ja luuston tarjoamaan tukeen, jossa
istuinluut kannattelevat kehoa. Satulatuolissa hartiaseutu pysyy rentona ja vartalon nes-
tekierto toimii hyvin. Satulatuoleja 10ytyy selkdanojalla ja ilman. (Suomen satulatuoli-
keskus 2009.) Koska satulatuoleissa ei ole késinojia, poydalle kannattaa hankkia kyy-
nartuet (KUVIO 12).

Néayttopaatteen tulee olla sopivalla etéisyydelld katseen vaakatason alapuolella suoraan
tyontekijan edessa. Nappaimiston edessa tulee olla tilaa ndppéaimiston liikuttelua ja ké-
sien tukemista varten. Ndppdimistd tulee asettaa suoraan tyontekijan eteen ja sitd on
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pystyttava kallistamaan tarvittaessa, jotta ranteiden asento pysyisi suorana. Hiiri sijoi-

tetaan néppdimiston kanssa samalle tasolle ja mahdollisimman l&helle. (NayttOpéatetyo
2010.)

KUVIO 11.

-

KUVIO 12. Ergonominen istuma-asento satulatuolilla.
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Biomekaanista tietamystd hyédynnetdan erityisesti ergonomiassa. Tavoitteena on opti-
moida liikkeitd suuntaamalla lihasvoima mahdollisimman edullisesti. (Takala — Nevala
- Puranen 2001: 124.) Potilaan opastus on tarke&a, sill4 néin potilas on aktiivinen toi-
mija ja vaikuttaja omassa eldmassaan. Kasien kaytdssa varotoimenpiteisiin kuuluu véalt-
t&a toistuvia tai pitkékestoisia ranteen fleksiota, ekstensiota ja ranteen ulnaarista deviaa-
tiota. Voimankaytto edellda mainittuihin liikkeisiin yhdistettynd on erityisen kuormitta-
vaa. Myd6skéan tiukka nyrkkiote ja toistuva sormien koukistaminen tai harittaminen ei
ole suotavaa. Potilasta tulee ohjata tunnistamaan provosoivat toiminnot. (Hayes ym.
2002: 648; Evans 2002: 666.)

Hyvén tyGskentelyasennon liséksi tulee huomioida oikeanlaiset tyoliikkeet. Nivelten
adriasentoja, liiallista voiman kéyttod ja jatkuvasti samana toistuvia liikkeita tulisi valt-
tdd. Toistotyon haittoja vahennetddn tekemalld liikeradat vaihteleviksi ja kaareviksi,
sisallyttamélla tyohon laajoja liikkeitd, valttamélla suurta tarkkuutta vaativia liikkeita,
ranteen kiertoliikkeita ja nopeassa tahdissa samoina toistuvia liikkeita. Ranne tulisi pitda
mahdollisimman suorassa asennossa. Ranteen ulnaari- tai radiaalideviaatio saisi olla
enintaén 15 astetta, ranteen fleksio tai ekstensio enintddn 30 astetta. Tarkkuustoihin k&-
den suositeltu kiertokulma, eli pronaatio on sama kuin Kirjoitusasennossa eli noin 45
astetta. (Ja&skelainen 2010.)

7.5 Apuvélineet

Erindisilla apuvalineilla saadaan vahennettyé tyoskentelyn kuormittavuutta. Toimintate-
rapiassa arvioidaan apuvalinetarvetta eri toimintojen mahdollistamiseksi. Esimerkiksi
tyon tekemisen yhteydessa arvioidaan, onko kokeiltavasta apuvalineestd potilaalle hyo-
tyd. Tarvittaessa toimintaterapeutti auttaa apuvalinehankinnoissa ja ohjaa niiden kay-
tossd. (Holma 2003: 38.)

Rannekanavaoireyhtymaan liittyen on olemassa paljon erilaisia apuvélineitd ja tyoka-
luja, joilla ranteen &ariasento valtet&an ja tarvittavaa voiman kayttod vahennetadn, kuten
esimerkiksi pystykahvaiset veitset ja juustohdylat. Koska tiukka nyrkkiote ja toistuva
sormien koukistaminen provosoi oireita lisddmalld painetta rannekanavassa, voi pak-
sunnetuista apuvélineisté olla apua. (Hayes ym. 2002: 648; Evans 2002: 666.) Huisste-
den ym. (2010: 989) katsauksen eréésséa tutkimuksessa verrattiin ergonomisesti muo-
toiltua ndppaimistéa standardindppaimistéon. Tulosten mukaan oli osoitettavissa koh-

talaista naytt6a sille, ettd ergonominen ndppadimistd véhentad kipua ja parantaa kaden
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toimintakykyéd. Myos Fagarasanu ja Kumar (2003: 127-132) kuvaavat tutkimuksessaan
erilaisia ergonomisia nappéaimistoja ja hiiria rannekanavaoireyhtymaan liittyen. Malleja
on paljon erilaisia, muun muassa taivutettuja, rannetuellisia ja yksilollisesti saddetté-
vissé olevia néppdimistdja ja puikkohiirid. Artikkelissa painotetaan oikeanlaisten er-
gonomisten tydskentelyasentojen tarkeyttd rannekanavaoireyhtymén ennaltaehkéisyssa
ja jo sairastuneiden oireiden lieventdmisessd. Ergonomisesti muotoilluilla nappdimis-
toilla ja hiirill4 saadaan ranne tuettua hyvaan asentoon sekd vahennetdan sormiin koh-

distuvaa rasitusta.

7.6 Muita hoitomuotoja

Huissteden ym. (2010: 981-1004) systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa muita mai-
nittuja hoitomuotoja olivat ultradéni, ranneluiden mobilisaatioharjoitteet, magneettitera-
piahoito, lampdhoito, kuppaus ja hieronta. Hoitovasteet nailla hoidoilla ovat yksil6llisia,
my0s tutkimusnaytté on vaihtelevaa. Toimintaterapeutit eivat normaalisti ndita hoito-

muotoja toteuta.

Viikoittaisella hieronnalla on todettu olevan vaikutusta oireiden lieventymiseen. Lisaksi
suositellaan, ettd potilas tekisi kotihoitona pdivittdin hierontaa (Huisstede ym. 2010:
990). Myos Fieldin ym. (2004: 9-14) tutkimuksen mukaan hieronnalla saadaan myon-
teisid tuloksia. Tutkimuksessa hierottiin potilaita neljan viikon ajan niin, etta terapeutti
toteutti hieronnan kerran viikossa ja lisaksi potilaille opetettiin kotona tehtdvaa hieron-
taa. Hieronta keskittyi kipedan kaden sormien ja kyynarvarren alueelle. Seurannassa ha-
vaittiin, ettd potilaiden kéden tartuntaote vahvistui, Kivut lieventyivat sekd mieliala ko-

hosi.

Huisstede ym. (2010: 988-990) mainitsee systemaattisessa Kirjallisuuskatsauksessaan,
ettd erdan tutkimusten mukaan on kohtalaista ndyttoa sille, ettd ultraddnihoito lieventaa
Kipua ja muita oireita, mutta hoidon tulee toteutua pitkdkestoisena, ainakin seitseman
viikon ajan. Magneettikenttaterapian ja kuppaushoidon vaikuttavuudelle kivun lievityk-
sessd todettiin I0ytyvan kohtalaista nayttod. Lampohoidon vaikuttavuudelle kivun lie-

vityksessa ja nivelten jaykkyyden véhenemisessa I0ytyi vahaista nayttoa.
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TAULUKKO 7. Nayttoon perustuvuus konservatiivisten hoitojen vaikuttavuudesta
(Huisstede ym. 2010: 987).

Interventio Vahaista nayttdéda | Kohtalaista nayt- | Vahvaa nayttoa
toa

Liu“utusharjoitteet X

Hieronta X

Ultradani X

Steroidit X

Kortisoni-pistokset X

Ortoosihoito X

Ergonomisesti X

muotoiltu ndppaimisto

Magneettikenttaterapia X

Lampdohoito X

Kuppaus X

8 RANNEKANAVAOIREYHTYMAN POSTOPERATIIVINEN HOITO

Postoperatiivinen hoito ja kuntoutus tarkoittavat leikkauksen jalkeisté hoitoa ja kuntou-
tusta (Nienstedt — Salmi 1999: 452). Leikkaushoito ei ole ensisijainen hoitomuoto ran-
nekanavaoireyhtymassd, koska se sisaltaa riskeja. Jos oireiden syyta ei ole taysin tut-
kittu, kyseessd voi olla vaara diagnoosi, jolloin leikkaus voi pahentaa oireita. Arven
muodostuminen ja siitd aiheutuvat haitat ovat riskitekija leikkaushoidossa, mink& vuok-
si postoperatiivisessa hoidossa yhtend osana on arvenhoito. Leikkauksen jélkeen ei tar-
vita immobilisaatiota, vaan potilasta kehotetaan kayttdmaan kéattadn mahdollisimman
aktiivisesti. Sarky ja puutuminen helpottavat yleensd muutamassa paivassa leikkauksen
jalkeen ja kaden tunto palautuu muutaman viikon kuluessa. Sairaslomaa tarvitaan yleen-
sé& kolmesta neljaén viikkoa. (Vastaméki 2000: 210-212.)

Leikkaushoitoon pé&adytdén yleensa kun kyseessa on tutkitusti, esimerkiksi elektro-
neuromyografia- eli ENMG-tutkimuksella, todettu rannekanavaoireyhtyma ja keski-
hermon toimintavajaus. Oireet ovat siis vakavat tai konservatiivisella hoidolla ei ole
vastetta ja vaiva pahenee. Konservatiivinen hoito voi auttaa oireisiin lievassa ranne-
kanavaoireyhtymassd, mutta vaikeammissa tapauksissa pidemmalla tahtaimelld paady-
td&n usein leikkaushoitoon, silla konservatiivinen hoito pitaa oireet poissa vain jonkun
aikaa. Leikkaushoitoon voidaan paatya jo oireyhtyman ollessa lieva, jos potilas itse tuo
esiin halukkuutensa leikkaukseen. (Bickel 2010.)



45
8.1 Leikkaushoito

Perusperiaate rannekanavaoireyhtyman leikkauksessa on lisaté tilavuutta rannekana-
vassa avaamalla ranteen poikkiside (kts. KUVIO 1, s. 24), jolloin rannekanava suurenee
ja paine keskihermossa vapautuu. Paaleikkaustapoja on kéytdssa kolme: avoin leikkaus,
tahystysleikkaus ja pienella viillolla tehtdva miniavausleikkaus. Avoin leikkaus on var-
haisin leikkaustapa rannekanavaoireyhtymaélle ja yha kaytetyin Suomessa. Avoin leik-
kaus tehddan yleisimmin paikallispuudutuksessa. Avoimessa leikkauksessa iho ja
ihonalaiskudos avataan kaarevalla viillolla ranteen kdmmenpuolelta ja ranteen poik-
Kiside ja joissain tapauksissa myds kyynarvarren peitinkalvo avataan. (Hayes ym. 2002:
650.) Joissakin tekniikoissa keskihermoa myos irrotetaan kiinnikkeistd jonkun matkaa
proksimaali- tai distaalisuuntaan (Heiskanen 2010). Taman jalkeen haava suljetaan
muutamalla iho-ompeleella. Avoimen leikkauksen tekniikan yhtend hyvana puolena
pidetdén sitd, etta pitkd viilto mahdollistaa tdyden nakyvyyden rannekanavaan ja poik-
kisiteeseen. (Hayes ym. 2002: 650.)

Tahystysleikkauksessa ja pienelld viillolla tehtdvassa miniavausleikkauksessa ranteen
poikkiside avataan lyhyen viillon tai kahden portaalin tahystysleikkauksessa kahden
Iyhyen viillon kautta. Naiden tekniikoiden hyvat puolet ovat pienet leikkaushaavat, jol-
loin komplikaationa mahdollisesti kehittyvét haava- ja arpiongelmat véhenevét verrat-
tuna avoimeen leikkaukseen. Téhystys- ja miniavausleikkauksen huonona puolena kui-
tenkin on se, ettd nakyvyytta rannekanavaan ja ranteen poikkisiteeseen ei ole. Tasté joh-
tuen poikkisiteen avaus jaa joskus epataydelliseksi, eivatka talldin kaikki oireet havié.
(Hayes ym. 2002: 652).

Leikkauksen paranemisprosessi riippuu hermovamman asteesta. Mitd aikaisemmin vai-
va todetaan ja hoidetaan, sitd nopeammin paraneminen tapahtuu. Jos oireet ilmenevat
akillisesti ja leikkaus tapahtuu jo rannekanavaoireyhtymén alkuvaiheessa, oireet nor-
maalisti hdvidvat hyvin nopeasti leikkauksen jalkeen. Normaalia kuitenkin on, ettd oi-
reet haviavat pikku hiljaa viikkojen kuluessa leikkauksesta. Jos keskihermon toiminta
on ehtinyt heikentya pahasti, on mahdollista, etteivat kaikki oireet havia taysin leik-
kauksenkaan jéalkeen. (Hayes ym. 2002: 650.) Leikkauksen tulos ei eroa eri ikaluokissa.
Yleisesti on ajateltu, ettd ikdantyneilld hermon palautumiskyky leikkauksen jélkeen on
huonompi kuin nuoremmilla ja taten leikkauksen vaste ei olisi hyvé ikaantyneilld. Kui-

tenkin Weberin ja Ruden (2005) tutkimuksissa paadyttiin siihen tulokseen, etta 65-vuo-
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tiailla ja sitd vanhemmilla leikkauksen tulos on hyva. Preoperatiiviset, eli ennen leikka-
usta olleet, oireet helpottavat vaikkakin ehk& hieman hitaammin kuin nuoremmilla. Eli
leikkaus on usein tulosta tuottava hoito kaiken ikéisille.

8.2 Hoito ja kuntoutus

Suurin osa leikatuista potilaista tarvitsee vain minimaalista kuntoutusta ja terapiaa, eika
joissain tapauksissa terapiaa tarvita ollenkaan (Evans 2002: 669). Pomerancen ja Finen
(2007) tutkimuksessa vertailtiin tyéhon paluuta, kipua ja k&den puristusvoimaa kuu-
kausi leikkauksen jalkeen sekéd kahden viikon ajan ohjattua terapiaa saaneilla potilailla
ettd potilailla, jotka eivat saaneet ohjattua terapiaa. Kahden viikon ohjatulla terapiajak-
solla tehtiin hermonliu”utus-harjoituksia, liikerataharjoituksia ja vahvistettiin kéden
voimaa. Toiseen ryhmé&an kuuluville ohjattiin liikeharjoitteiden teko kotona ilman val-
vontaa. Tutkimuksen tulos oli, ettd kiputuntemukset, kaden puristusvoima ja mahdolli-
suus tyohon paluuseen olivat molemmissa ryhmissad samanlaiset kuukauden jélkeen.
Ohjattu terapia leikkauksen jélkeen ei siis paranna tuloksia verrattuna potilaisiin, jotka
eivat olleet ohjatulla terapiajaksolla.

Tarkeintd postoperatiivisessa hoidossa ja kuntoutuksessa on potilasohjaus haavanhoi-
dosta ja turvotuksen ehkaisystd, ohjaus kdden ja ranteen liikeharjoitteiden tekemiseen
sekd keskusteleminen ty6hon paluusta. Hyvat ohjeet leikkaushaavan hoidosta ovat tér-
keitd, jotta haava paranisi nopeasti ja arpiongelmia ei syntyisi. Liikehoidot ehké&isevéat
tulehduksia ja edistavat hermon liikkuvuutta. Tydhon paluusta ja tyon muokkaamisesta
voi olla syytéa keskustella fysioterapeutin tai toimintaterapeutin kanssa, etenkin jos tyo-
hon liittyy paljon toistuvia liikkeitd, tarisevien tyokalujen kaytt6d ja ranteen rasitusta.
(Evans 2002: 669.)

Leikkauksen jélkeen kateen ja ranteeseen saattaa syntyé turvotusta, joka vaikuttaa ku-
dosten paranemiseen ja kivun tuntemiseen. Leikkauksen jalkeen yl&raajaa kannattaa
pitdd koholla esimerkiksi tyynylla ja liikutella sormia ja koko ké&sivartta hartiasta asti
turvotuksen ehkéisemiseksi. Leikkaushaavaa tulee aluksi varoa, eika sitd saisi heti ra-
sittaa laaja-alaisilla liikkeilld tai venytyksilla. Leikkauksen jalkeen kaden kayton arjen
toiminnoissa voi aloittaa heti kivun sallimissa rajoissa. K&den voima palautuu hiljalleen
normaalin kaytdn kautta. Toistuvia tarttumis-, puristus- ja nipistysliikkeita seka tarise-
vien tyokalujen kéyttéd kannattaa valttdd muutaman kuukauden ajan. (Evans 2002:

668.) My0s raskaiden tavaroiden nostelua kannattaa vélttda. Késilla saa kayttda voimaa,
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jos ranne on tarkasti stabiloitu, esimerkiksi ranneortoosilla, neutraaliin asentoon. Koska
postoperatiivisessa hoidossa potilaille ei normaalisti tehdd ortooseja, on parempi ohjata
potilasta kokonaan valttdméan raskaiden tavaroiden nostelua 3—4 viikon ajan. (Heiska-
nen 2010.)

Toimintaterapian keinoin voidaan vaikuttaa potilaan toimintaympéristéihin, muun mu-
assa tyOpaikkaan, esimerkiksi muutostdiden tai pienapuvélineiden avulla. Toimintatera-
peutti voi tulla mukaan tytpaikalle ja keskustella yhdessé potilaan ja esimiehen kanssa
erilaisista tyotavoista, joilla tyon aiheuttamaa kéden ja ranteen rasitusta vahennettdisiin
ja potilas voisi palata tydhdnsa. Toimintaterapeutti voi ohjata potilasta pitdmaan taukoja
tyossdan, arvioida pienapuvélineiden tarvetta ja ohjata niiden kayttéa tai kehottaa ko-
keilemaan ortoosin ké&yttda rannetta rasittavien toimintojen aikana. (Reed 2001: 412.)

Leikkauksen jéalkeen ei normaalisti ole tarvetta pitkalle toimintaterapiainterventiolle.
Kotona tehdyt harjoitteet ja tieto mahdollisista komplikaatioista yleensa riittavéat. Leik-
kaus ei ole riskiton, joten siihen liittyy mahdollisuus komplikaatioiden syntymiselle,
joiden hoidosta osa kuuluu toimintaterapeutille. TallGin potilas ohjautuu 1d&karin lahet-
teestd toimintaterapiaan, jossa annetaan tarvittavaa ohjausta ja terapiaa. (Hayes ym.
2002: 654.) Komplikaatioista ja niiden hoidoista kerrotaan lisdé luvussa 8.4 Mahdolliset

komplikaatiot.

8.3 Liikeharjoitteet

Liikeharjoitteet ja aktiivinen kaden kayttd aloitetaan heti leikkauksen jéalkeen. Liike-
harjoitteet vahentdvat turvotusta rannekanavassa ja estavéat arven Kiinnikkeiden kasvua
kiinni hermoon. Liikeharjoitteet varmistavat keskihermon ja koukistajajénteiden vapaan
liukumisen rannekanavassa. (Hayes 2002: 655.) Kaikkia liikeharjoitteita tehdessa on
tarkedd huomioida hyva ergonominen seisoma- tai istuma-asento. Ylavartalon ryhti on
tarked, koska jo hartioiden ja lapojen asento vaikuttavat ranteen ja k&den asentoon. Po-
tilaalle ohjataan leikkauksen jalkeen liikeharjoitteita, joita potilaan tulisi toistaa aluksi
kolmesta viiteen kertaa paivéssé noin viisi toistoa kerralla. Alussa kaikkia harjoitteita
tehd&én ilman suurta voimaa kivun sallimissa rajoissa. Vahitellen viikkojen aikana voi-
maa ja kestoa lisatdén ja lopuksi liikkeitd tehdddn oman kestdvyyden mukaan kolmesta
viiteen kertaa paivassa ja jopa 30 kerran toistoja kerralla. Jos liikeharjoitteiden teko ai-
heuttaa hermo-oireita keskihermon hermotusalueelle missdén vaiheessa, on harjoitteita

tehtdva vdhemman, pienemmalld voimalla tai lopetettava harjoitteiden teko kokonaan
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hetkeksi. Leikkaushaavaan kohdistuvat liike- ja venytysharjoitteet aloitetaan vasta om-
peleiden poiston jalkeen, jotta leikkaushaava ja alla olevat kudokset ehtivat parantua.
(Heiskanen 2010.) Liikeharjoitteita tehdessa tulee keskittyd loppuasennon pitoon muu-
taman sekunnin ajan, jotta nivelten liikkuvuus pysyy mahdollisimman hyvand. Kun
liikkeitd on tehty muutamia viikkoja ja lisatty voimaa ja kestoa, on tarkeaa, etté liikkeet
tehddan myos &ariasentoihin asti, jotta hermo liukuu mahdollisimman pitkdn matkan.
(Hayes 2002: 655.)

Kaikille ohjattavat liikeharjoitteet jaotellaan koukistajajanteiden liu’utusharjoitteisiin,
peukalon liikelaajuusharjoitteisiin, keskihermon liu’utusharjoitteisiin ja ranteen liike-
laajuusharjoitteisiin (Hayes 2002: 648). Koukistajajénteiden liu’utukset ja peukalon
litkelaajuusharjoitteet aloitetaan noin kolme paivaa leikkauksen jalkeen. Keskihermon
liu’utukset ja ranteen liikelaajuusharjoitteet aloitetaan vasta ompeleiden poiston jilkeen.
Liikeharjoitteet ohjataan normaalisti kaikille leikatuille potilaille, jos ei leikkaava taho
toisin madrad. Lisaksi voidaan ohjata hartiapunoksen liu’utusharjoitteet aloitettavaksi
neljannelld leikkauksen jalkeiselld viikolla, jos painetta on myos hermon proksimaali-
semmassa (lahella kehoa olevassa) osassa. Liikeharjoitteita toteutetaan véhintaan yh-
destd kahteen kuukautta. Jos potilaalla on ollut ennen leikkausta hyva fyysinen kunto ja
oireiden kesto ennen leikkausta on ollut lyhyt, riittdvat enk& muutaman kuukauden har-
joitteet. Jos potilaalla on ollut oireita kauan ja kaden voima ja kaytt ovat vahentyneet
huomattavasti, harjoitteita voi joutua tekeméaan puolesta vuodesta vuoteenkin. Liike-
harjoitteiden lisaksi potilasta tulisi ohjata yksilollisesti 3-4 viikon kuluttua leikkauksesta

ottamaan mukaan potilaan omaa ty6té tukevia harjoitteita. (Heiskanen 2010.)

Koukistajajanteiden liu’utusharjoitteet aloitetaan noin kolmantena paivanad leikkauk-
sesta, jos potilaalla ei ole hermo-oireita. Liu’utusharjoitteissa jénteitd liu’utetaan ranne-
kanavassa. Harjoitteita tehtdessa potilaan tulee olla hyvéssa ryhdissg, ranteen suorassa
asennossa ja kyynarnivelen poytaan tuettuna fleksiossa. Téhan liikkeend on neliosainen
nyrkistys. Ensimmaisessé asennossa ranne ja sormet ovat suorana (KUVIO 7A). Seu-
raavassa asennossa sormien keskinivelet (PIP- nivelet) ja sormien karkinivelet (DIP-
nivelet) ovat fleksiossa sormien rystynivelten (MCP-nivelten) ollessa suorana (KUVIO
7B). Seuraavana MCP-nivelet ja PIP-nivelet ovat fleksiossa DIP-nivelten ollessa eks-
tensiossa (KUVIO 7C). Viimeisend asentona on taysi nyrkistys (KUVIO 7D). (Hayes
2002: 648.)
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KUVIO 13A. Ranne KUVIO 13B. PIP ja
ja sormet suorana. DIP- nivelet fleksiossa.

KUVIO 13C. MCP ja KUVIO 13D. Taysi
PIP- nivelet fleksiossa, nyrkistys.

DIP- nivelet ekstensi-

0ssa.

Peukalon liikelaajuusharjoitteet (range of motion, ROM) aloitetaan noin kolmantena
paivana leikkauksesta, jos potilaalla ei ole hermo-oireita. Liikeharjoitteilla yll&pidetaan
peukalon liikelaajuuksia. Peukalon liikeharjoitteita tehtdessa potilaan tulee olla hyvéssa
ryhdissd, ranteen suorassa ja kyynarnivelen poytaan tuettuna fleksiossa. Liikeharjoittei-
siin kuuluu viidenlaisia harjoitteita. Oppositioharjoitteissa peukalolla kosketetaan vuo-
rotellen kaikkia saman kdden sormenpdita. Harjoitus aloitetaan koskettamalla peukalolla
etusormea ja jatketaan edelleen pikkusormeen asti (KUVIO 14A; 14B). Toisena har-
joitteena peukalolla kosketaan pikkusormen tyveen (KUVIO 15). Tata liiketta tehoste-
taan myos passiivisesti painamalla toisen kdden sormella peukaloa l&hemmas pik-
kusormen tyved. Kolmantena harjoitteena peukalo viedaan abduktioon, pysytdan asen-
nossa muutama sekunti ja tuodaan takaisin lahelle kdmmentd (KUVIO 16). Neljantend
harjoitteena on peukalon palmaariabduktio (loitonnus kdmmenensuuntaan). Alkuasen-
nossa kasi on sivuttain poydélla pikkusormi poytaa vasten ja peukalo muissa sormissa
kiinni. T&sta loitonnetaan peukaloa poispéain kdmmenesté vaakatasossa pdydan pinnan
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suuntaisesti abduktioon (KUVIO 17), pidetddn aariasennossa muutama sekunti ja pa-
lautetaan peukalo alkuasentoon. Viidentend harjoitteena on passiivinen peukalon loiton-
nus. Siind leikattu kasi on k&mmenpuoli ylospéin poydélla ja toinen kasi tuodaan k&dm-
menen péélle niin, ettd paalla olevan k&den peukalo osuu leikatun, alla olevan kéden
peukalon puoleiseen pakidén, eli peukalon tyveen. P&aalla olevalla peukalolla painetaan
alla olevaa peukaloa abduktioon (KUVIO 18), pidetddn muutama sekunti ja péastetdan
irti. (Hayes 2002: 656; Centers for orthopaedics 2010a.)
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KUVIO 14A. Peukalon op- KUVIO 14B. Peukalon op-
positio etusormeen. positio nimettdmaan sor-
meen.

I

KUVIO 16. Peukalo vie-
daan aariabduktioon ja
palautetaan neutraaliasen-
toon.

KUVIO 15. Peukalolla
kosketetaan pikkusormen

tyvea.
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KUVIO 17. Pikkusormi
poytaa vasten, peukalo vie-
daén palmaariabduktioon.

KUVIO 18. Toisen kaden
peukalolla painetaan leikatun
ké&den peukaloa abduktioon.

Keskihermon liu’utusharjoitteissa keskihermoa liu’utetaan rannekanavassa. Talld pyri-
tddn ehkaisemaan leikkausalueen arven kiinnikkeiden kasvua ja pidetdan keskihermo
lilkkuvana. Harjoitteita tehtdessa potilaan tulee olla hyvéssa ryhdissa ja kyynarnivelen
pOytddn tuettuna fleksiossa. Keskihermon liu’utusharjoitteet aloitetaan ompeleiden pois-
ton jalkeen ja niihin kuuluu 6 erilaista asentoa. Ensimmaisend asentona on taysi nyrkis-
tys (KUVIO 19A). Toisessa asennossa ranne ja sormet ovat suorana (KUVIO 19B).
Kolmannessa asennossa ranne ja sormet ovat ekstensiossa ja peukalo neutraalissa asen-
nossa (KUVIO 19C). Neljannessd asennossa ranne, sormet ja peukalo ovat suorana
(KUVIO 20A). Viidennessd asennossa késivartta kierretddn supinaatioon (KUVIO
20B). Kuudennessa asennossa ranne ja sormet ovat suorassa ja kyyndrvarsi supinaa-
tiossa, peukaloa venytetdan toisella kadella hellasti abduktioon (KUVIO 20C). (Hayes
2002: 649.)

KUVIO 19A. Taysi KUVIO 19B. Ranneja  KUVIO 19C. Ranne ja
nyrkistys. sormet suorana. sormet ekstensiossa.
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KUVIO 20A. Ran- KUVIO 20B. Kasi- KUVIO 20C. Tgisella

ne ja sormet suora- varsi supinaatiossa. kadella venytetaéan
na. hellasti leikatun kaden

peukaloa abduktioon.

Ranteen liikelaajuusharjoitteet aloitetaan ompeleiden poiston jalkeen. Harjoitteisiin
kuuluu ranteen aktiivinen ja passiivinen fleksio ja ekstensio. Harjoitteita tehtaessa poti-
laan tulee olla hyvassa ryhdissd. Ranteen aktiivinen ekstensio aloitetaan asettamalla
kaden kdmmenpuoli ja kasivarsi rentona poydélle (KUVIO 21A). Tasta nostetaan kéatta
ranteesta ylospain ekstensioon, eli ojennetaan rannetta niin pitkélle kuin pystyy (KU-
VIO 21B), pidetadn asento hetken ja lasketaan kasi takaisin pdydélle. Passiivinen ran-
teen ekstensio aloitetaan asettamalla kdden kdmmenpuoli ja kdsivarsi rentona poydélle
(KUVIO 21A). Tastd nostetaan kéatta ranteesta ylospdin &ariekstensioon toisen kaden
avulla (KUVIO 21C), pidetadn muutama sekunti ja péaéstetdan takaisin alkuasentoon.
Aktiivisessa fleksiossa késivarsi asetetaan poydan péalle siten, ettd ranne on pdydén
reunalla ja kdden kammenpuoli lattiaa kohti pdydéan reunan ulkopuolella (KUVIO 22A).
Tastd taivutetaan sormia lattiaa kohti niin, ettd ranne koukistuu fleksioon (KUVIO
22B), pidetdan muutama sekunti ja palataan alkuasentoon. Passiivisessa fleksiossa aloi-
tetaan samasta asennosta kasivarsi poydall&, ranne reunalla ja kdmmen ja sormet pdydan
ulkopuolella kdmmen kohti lattiaa (KUVIO 22A). Toisen kdden kdmmen asetetaan lei-
katun kadden kdmmenseldlle ja painetaan alimmaista kétté ja sormia alas niin, etté ranne
koukistuu fleksioon (KUVIO 22C), pidetddn muutama sekunti ja paastetaan takaisin
alkuasentoon. (Hayes 2002: 656; Centers for orthopaedics 2010b.)
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KUVIO 21A. Kasi on rentona
poydalla.

KUVIO 21B. Katt4 nostetaan ran- KUVIO 21C. Leikattua kattd avus-
teesta ekstensioon. tetaan toisella kadella &ariekstensi-
oon.

KUVIO 22A. Ranne pdydan
reunalla, kasi reunan yli
kammen kohti lattiaa.

KUVIO 22B. Katta KUVIO 22C. Toisella
taivutetaan ranteesta kadella avustetaan

fleksioon. ranteen fleksiota.
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Hartiapunoksen liu’utusharjoitteet edistdvat keskihermon liikkuvuutta sen proksimaali-
paidssd. Hartiapunoksen liu’utusharjoitteet ohjataan aloittamaan vasta neljannelld leik-
kauksen jalkeisella viikolla niille potilaille, joilla keskihermoon kohdistuu painetta
myos keskihermon proksimaalipuolella. TallGin oireet séteilevét ranteesta myos prok-
simaalisuuntaan. Hartiapunoksen liu’utusharjoitteiden teossa ei ole tarkoituksena ve-
nyttdd keskihermoa, vaan liu’uttaa neuraalikudosta. Liikkeet tehdddn siis varovasti tun-
temusten mukaan ja aina hyvastd ergonomisesta asennosta. (Hayes 2002: 656; Heiska-
nen 2010.) Hartiapunoksen liu’utusharjoiteohjelmassa on 6 vaihetta, jotka tehddén yh-
tajaksoisesti palaamatta valissé alkuasentoon. Alkuasennossa potilas seisoo tai istuu
tuolilla p&a taivutettuna leikatun kaden suuntaan, leikattu ylaraaja koukistettuna fleksi-
oon kyynérpadsta, ranteesta ja sormista, kasi on rintakehdn kohdalla rentona (KUVIO
23A). Seuraavassa vaiheessa paa suoristetaan ja ylaraajaa lasketaan hieman (KUVIO
23B). Taman jalkeen lasketaan ylédraajaa rintakehélta lantionkorkeudelle (KUVIO 23C)
ja jatketaan ylaraajan liikettd kehon etupuolelle (KUVIO 23D). Té&sté jatketaan yléraa-
jan liiketta edelleen sivummalle (KUVIO 23E) ja loitonnetaan lopulta yléraaja suoraksi
sivulle melkein hartian korkeudelle (KUVIO 23F). (Hayes 2002: 656.) Jos yléraajan
suoristus sivulle tuntuu pahalta, potilas voi kaantaa paata leikatun ylaraajan suuntaan ja

nain vahentaa hermon Kireytta (Heiskanen 2010).

Y !

KUVI0 23A. Alkuasennossa leikatun ylaraajan nivelet ovat flek-
siossa ja paatd kallistettu leikattuun kateen péin.
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KUVIO 23B. P&a suoristetaan ja ylaraajaa lasketaan rinnan koh-
dalle.

KUVIO 23C. Ylaraajaa lasketaan vyotarén kohdalle.
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KUVIO 23D. Kyynarnivel lievassé fleksiossa ja kasi nyrkissa
eteenpdin.

KUVIO 23E. Kyyndrnivel ja sormet suoristetaan ja yléraajaa 1ah-
detadn viemaan sivulle.
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KUVIO 23F. Yl&raajaa nostetaan suorana hartiakorkeudelle saak-
ka. Jos asento tuntuu kiristavalta ylaraajassa, paata voi kallistaa
leikatun kaden puoleen.

8.4 Mahdolliset komplikaatiot

Komplikaatiolla tarkoitetaan aikaisempaan tautitilaan tai hoitoon liittyvaé uutta hairiota,
lisatautia tai sivuvaikutusta (Nienstedt — Salmi 1999: 271). Vaikka rannekanavaoireyh-
tyma on tavallinen vaiva ja sen leikkaushoitoa pidetddn usein vaivan parantavana ope-
raationa, ovat leikkauksen jalkeiset komplikaatiot yleistyv& ongelma. Leikkauksen jal-
keisista komplikaatioista yleisimpi& ovat erilaiset kdmmenen ja ranteen kiputilat, ar-
vesta johtuva epamukavuus ja oireiden jatkuvuus tai uudelleen ilmaantuminen. (Hayes
ym. 2002: 654.) Leikkauksen jalkeen potilaalle tulisi antaa riittavésti tietoa komplikaa-
tioista, niiden oireista ja ohjata potilasta ottamaan yhteytt4 sairaalaan, jos han huomaa
jotakin poikkeavaa paranemisessaan. Tassd opinndytety®ssa postoperatiivisissa poti-
lasohje-ehdotuksissa kuvataan komplikaatioiden oireita ja sit4, milloin tulee ottaa yhte-
yttd hoitavaan tahoon. Ohjeissa korostetaan, ettd komplikaatiotkin ovat hoidettavissa,

eikd potilaan tarvitse pelastyé liikaa.

Dyster ja lljala (2001) ovat tutkineet pro gradu-tydssaan leikatuilla rannekanavaoireyh-
tymaéa sairastavilla potilailla esiintyvid oireita. Tutkimukseen osallistui 230 Keski-Suo-
men keskussairaalassa leikattua rannekanava-oireyhtymapotilasta, joista valtaosa olivat
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naisia (naisia 151 ja miehid 79). Vastanneiden keski-ika oli 48 vuotta. Suurin osa tut-
kittavista oli istumatyotad tekevid. Tutkimuksessa tulokseksi saatiin seuraavia oireita.
Leikkauksen jalkeen leikatun kaden haittaavasta kivusta kérsi 14% tutkimukseen vas-
tanneista ja 55% leikatuista kérsi ajoittain kivusta. Haittaavasta puutumisesta kadessa
leikkauksen jalkeen karsi ajoittain 40% ja haittaavaa pistelya tunsi ajoittain 42% vas-
tanneista. Haittaavaa puristusvoiman heikkoutta tunsi jatkuvasti 24% leikatuista ja ajoit-
tain 40% vastanneista. Leikkaus poisti tutkimuksen mukaan kaikki oireet vain 30 %
vastanneista. Jonkinasteista hydtya leikkauksesta oli suurimmalle osalle vastanneista,

silla vain 5% tutkituista vastasivat, ettei leikkaus ollut auttanut heitd mitenkaan.

Yleisin syy oireiden, kuten tunnottomuuden, Kipujen ja voimattomuuden jatkumiselle
tai uudelleen ilmaantumiselle, on ranteen poikkisiteen epétaydellinen avaus. Leikkauk-
sessa ei siis ole avattu poikkisidetta taydellisesti koko leveydeltd, vaan joku kohta on
epadhuomiossa jaanyt leikkaamatta. Jos poikkiside on epétdydellisesti avattu, oireet saat-
tavat helpottaa leikkauksen jalkeen hieman, mutta palautuvat nopeasti. Jos oireet palaa-
vat vasta kuukausia tai vuosia leikkauksen jalkeen, oireet aiheutuvat usein hermon ym-
parilla olevasta arpikudoksesta. Usein syyna on, etté leikkausarpi on keskihermon léhel-
14, jolloin arven kiinnikkeet ovat kuroutuneet kiinni hermoon ja ndin ollen ne painavat
ja vetavét hermoa rannekanavan seindmaa vasten. Arven kuroutuminen saattaa kest&a
jonkun aikaa ja nain ollen oireet saattavat palautua véhitellen kuukausien tai jopa vuosi-
en paasta. Keskihermon ympadrille voi myos kehittya kehdmaisesti tiivista sidekudosta ja
arpeutumaa leikkauksen jélkeen, jolloin hermon toiminta vaikeutuu ja oireet jatkuvat.
Oireet palaavat tdssa tapauksessa leikkauksen jalkeen takaisin kuukausien kuluttua.
Harvinaisin oireiden jatkumisen syy on leikkauksessa tapahtunut keskihermon tai sen

haarojen vahingoittuminen. (Stltz — Gohritz — Van Schoonhoven — Lamz 2006.)

Ensimmaisend hoitomuotona kannattaa kokeilla konservatiivista hoitoa oireiden jatku-
essa leikkauksen jalkeen. Jos oireiden uudelleen ilmaantuminen havaitaan pian, voi lii-
kehoidosta, ortoosihoidosta, kortisoni-injektioista tai ergonomiaohjauksesta olla apua.
Jos konservatiivisella hoidolla ei ole vastetta, on syyta tehdéd korjausleikkaus. (Hayes
ym. 2002: 653.) Ranteen poikkisiteen taydellinen avaus yleensa auttaa oireisiin, jos
edellisessa leikkauksessa poikkisidettd ei ole avattu kokonaan. Oireiden jatkuvuus, joka
aiheutuu tiiviista arpikudoksesta tai arven kuromisesta hoidetaan leikkauksella, jossa

hermo irrotetaan tarkasti sitd ymparoivéstd arpikudoksesta. Leikkauksen jélkeen toteu-
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tetaan hermon liu“utusharjoituksia, jotta hermo pysyy irrallaan arpikudoksesta. (Stiitz
ym. 2006.)

Erilaiset kimmenen ja ranteen kiputilat ovat leikkauksen jalkeen mahdollisesti kehitty-
via komplikaatioita. Atroshin ym. (2006) tehdyssé tutkimuksessa 128 leikatun potilaan
joukosta 86:1la todettiin kolmen kuukauden kuluttua kipua leikatun kaden kdmmenpuo-
lella. Tahystysleikkauksella hoidetuilla kehittyi kiputiloja vahemmé&n kuin avoimella
tekniikalla leikatuilla, mutta ero oli suhteellisen pieni. Kdmmenkipu voi johtua leikka-
ushaavan infektiosta, arven hypertrofiasta eli liikakasvusta tai yliherkkyydesta. Jos leik-
kaushaava on infektoitunut, voidaan sita hoitaa tulehduskipulaékityksella ja antibioo-
teilla. (Hayes ym. 2002: 651.)

Leikkaushaavan arvesta johtuvaa epamukavuutta ilmenee usein rannekanavaoireyhty-
man avoimen leikkauksen jalkeen, tahystysleikkauksen jalkeiset arpiongelmat ovat
hieman harvinaisempia. Kosketukselle herkka ja joustamaton arpi kdmmenessa ja ran-
teessa vaikuttaa normaaleihin arjen toimintoihin, kuten esimerkiksi purkkien avaami-
seen, hampaiden pesuun ja autolla ajamiseen. (Hayes ym. 2002: 655.) Arven hypertrofia
eli liikakasvu on haavan paranemisen epanormaali muoto. Epanormaali arpi rajoittaa
nivelen liikkeitd seké aiheuttaa kipua ja kosmeettista haittaa. (Vaha-Kreula ym. 1995.)
Liikakasvun merkkej& ovat arven joustamattomuus, kovuus, punainen véri ja kutina. Jos
arvella on taipumus litkakasvuun, on siihen syyta aloittaa heti haavan parannuttua arpi-
hoito. Arpihoito toteutetaan erilaisilla arvenhoitolevyilld, painehoidolla, rasvauksella ja
hieronnalla. Arpihoitolevyt ovat useimmiten silikonia ja tekevét arven péélle hapetto-
man tilan, jolloin arvella ei ole tilaa kasvaa. (Orton 2002.) Arpeen voi ilmaantua leikka-
uksen jalkeen myos yliherkkyyttd, jolloin toimintaterapeutin toimesta voidaan aloittaa
karaisuhoito erilaisilla tekstiilin paloilla (Hayes ym. 2002: 655).

Pilarikivuksi (Pillar pain) kutsutaan leikkauksen jalkeen mahdollisesti ilmaantuvaa ki-
pua peukalon ja pikkusormen tyvessd, eli kimmenen pakian ja vastapakian (thenarin ja
hypothenarin) alueella. Kipu aiheutuu alueen yliherkkyydestg, eli allodyniasta, jossa
ennen normaali kosketus aiheuttaa kipua, eli keho muuttaa jonkun muun tiedon kivuksi.
Pilarikivun tarkka aiheuttaja ei ole selvill4, mutta sen synnysta on erilaisia teorioita. Sen
mahdollisia aiheuttajia ovat muun muassa kdmmenen pakididen, eli pikkusormen ja

peukalon tyven lihasten erkaantuminen toisistaan ranteen poikkisiteen avautuessa tai
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avatun poikkisiteen turvonneiden ja aukinaisten reunojen herkkyys. (Hayes ym. 2002:
651.)

Harvinaisempia komplikaatioita rannekanavaoireyhtymén leikkauksen jalkeen voivat
olla Reflektorinen sympaattinen dystrofia (reflex sympathetic dystrophy, RSD), eli mo-
nimuotoinen alueellinen kipuoireyhtymé I, (Complex regional pain syndrome I, CRPS
I) (Aiello 2006: 92) ja trigger finger (Hayashi ym. 2005). RSD on raajan kipuoireyh-
tyma, johon liittyy alkutapahtumaan, eli esimerkiksi leikkaukseen, nahden suhteettoman
suuri Kipu, raajan toimintakyvyn heikentyminen ja autonomisen hermoston saatelyhdirio
(Vastaméki 2002: 51). Trigger finger, suomen arkikielesséd napsusormi, on kaden kou-
kistajapuolen jannetuppitulendus, jossa sormien ekstensio—fleksioliikkeessé esiintyy
kivuliasta napsumista tai lukkiutumista (Ryhanen 2007).

9 POTILASOHJEIDEN KEHITTAMINEN

Potilasohjeiden suunnittelu ja toteutus aloitettiin, kun rannekanavaoireyhtymasta ja sen
konservatiivisesta ja postoperatiivisesta hoidosta oli kerétty riittavasti tietoa. Eri organi-
saatioiden, muun muassa Vaasan keskussairaalan ja Oulun yliopistollisen sairaalan,
valmiita potilasohjeita kaytettiin suunnittelutyén taustalla. Lisdksi tietoa etsittiin tutki-
muksista ja opinnaytetdista, jotka koskivat potilasohjeiden tekoa. Tavoitteena oli saada
aikaan ilmava taitto, joka edesauttaisi potilasohjeiden selkeytta ja tekisi niistd helposti
luettavat.

9.1 Potilasohjeiden ulkoasu ja kuvat

Potilasohjeiden kannalta olennaisinta kirjasintyypin valinnassa on, etta kirjaimet erottu-
vat selkedsti toisistaan (Torkkola ym. 2002: 59). Erilaisten kirjasintyyppien kokeilun
jalkeen ohjeissa paadyttiin kayttamaan fonttia Arial, silld se on tarpeeksi selked kir-
jasintyyppi. Ohjeissa on kaytetty lyhyité ja selvid lauserakenteita sekéd jatetty liikaa se-
littdvéat lauseet ja vaikeat termit kokonaan pois. Luettelointia on kaytetty kohdissa, jois-
sa se on mahdollista. Luettelointi selkeyttda ja auttaa lukijaa nakemééan kokonaisuuden
nopeammin (Roivas 2010).

Potilasohjeet on aloitettu otsikolla, joka kertoo heti lukijalle mitd ohjeet sisaltavat. Oh-
jeissa on kaytetty myds véliotsikoita. Valiotsikoiden tarkoituksena on rytmittaa tekstia
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ja helpottaa tekstin lukemista (Torkkola ym. 2002: 39-40). Viliotsikot on kirjoitettu
isoilla kirjaimilla seka lihavoitu, jolloin otsakkeet nousevat tekstistd helposti esille. V-
liotsikoista potilaan on helppo katsoa nopealla vilkaisulla, mit& ohjeet sisaltavat. Teksti
on lihavoitu myos niissa kohdissa, joissa on tarkeitd paasanoja. Nain ollen potilas huo-
maa nopeasti kohdat, joihin on hyvéa kiinnittaa erityisesti huomiota. Potilasohjeiden pu-
huttelumuotoa mietittdessa tehtiin kaksi erilaista ohjetta. Toisessa kéytettiin sinuttelua ja
toisessa passiivimuotoa. Teitittelya ei valittu, koska se tuntui liian etaiseltd tavalta pu-
hutella potilasta. My6dskaan Vaasan keskussairaalan valmiista potilasohjeista ei 16ytynyt
ohjeita, joissa olisi kéaytetty teitittelyd. Sinuttelevia seké passiivissa kirjoitettuja ohjeita
oli Vaasan keskussairaalalla ennestadn ja koska useimmissa ohjeissa oli kéytetty passii-
vimuotoa, paadyttiin opinndytetydn ohjeetkin kirjoittamaan p&dosin passiivissa. Muu-
tamassa potilaalle erityisen tarkedssa kohdassa konservatiivisissa ja postoperatiivisissa
potilasohjeissa on kaytetty sinuttelevaa ja kdskynomaista sanamuotoa. Joidenkin véltet-
tavien tekojen tai liikkeiden kohdalla ohje on aloitettu suoralla ”Valtd” sanamuodolla.
Liikeharjoitteiden ohjeistus on myos tehty suoraan lukijaa puhuttelevaksi, koska ndin on

helpompi antaa selkedé ohjeistusta esimerkiksi sormien asennosta.

Liikeharjoitteiden ja ortoosien kuvat on ottanut erdén opinnaytetyon tekijan ystava, joka
harrastaa valokuvausta. Kuvissa on huomioitu kuvaustausta ja valaistus sekd kuvamallin
ulkoasu, jotta kuvat ovat mahdollisimman selkeitd. Jokaisesta liikeharjoitteen kohdasta
otettiin monta otosta, joista valittiin parhaat. Kuvia on tarkoitus kéayttaa varillisind, mut-
ta ne toimivat myds mustavalkoisesti tulostettuina. Potilasohjeissa kaytettyyn kuvaan
kadestd, hermoista ja ranteen poikkisiteestd on kysytty kayttdlupa kuvan alkuperéiselta
julkaisijalta. Duodecimin edustajan Minna Pellikan kanssa on keskusteltu puhelimessa
asiasta ja han on antanut luvan kéayttad kuvaa seka raportissa ettd ohjeissa, kunhan alla
mainitaan lahteend Kustannus oy Duodecim tai Terveyskirjasto ja vuosiluku. Lupa on
kirjallisena my0ds opinnéytetyon liitteissa (LIITE 2). Kuva valittiin, koska se oli hyvin
selked ja tarpeeksi yksinkertainen. Siind ei ollut mitédan ylimadraista, joka hdmmentaisi
potilasta. Kuva selventda potilaalle missa keskihermo kulkee ja missa on poikkiside,
joka aiheuttaa oireet keskihermoon kohdistuvalla paineella. Kuvasta ndkyy my6s mité
sormia ja k&den alueita keskihermo hermottaa. Tdma selventd potilaalle miksi oireet

esiintyvét juuri peukalossa, etusormessa, keskisormessa ja nimettéman radiaalisivulla.
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9.2 Konservatiivisten potilasohjeiden sisaltd

Konservatiivisen hoidon potilasohjeen alkuun laitettiin kappale rannekanavaoireyhty-
man syistd ja oireista. Ndin potilas ndkee heti ohjeen alusta, mistd on kysymys. Alussa
kerrotaan myods mitd konservatiivinen hoito tarkoittaa, silla kyseinen termi ei valtta-
matta avaudu kaikille. Ladkehoitoa ei ohjeessa juurikaan késitelld, silla siitd potilaan
tulee joka tapauksessa keskustella ladkarin kanssa. Ohjeessa vain mainitaan, etté erilai-
sia mahdollisesti helpottavia la&kehoitoja voi olla kéytettavissa.

Konservatiivisen hoidon potilasohjeeseen on tuotu toimintaterapian ndkokulmaa ja otet-
tu potilaan eldamaa huomioon kokonaisvaltaisesti. Koska rannekanavaoireyhtyma rajoit-
taa k&den toimintaa, se rajoittaa myos arjen sujumista. Siksi ohjeessa on huomioitu poti-
laan lepo ja arjen ongelmat, joita rannekanavaoireyhtyma saattaa aiheuttaa. Lepoon liit-
tyvassa osiossa on kerrottu mahdollisista ortoosihoidoista, joista voi saada helpotusta,
jos rannekanavaoireyhtyman oireet hairitsevat lepoa. Arkeen liittyvaan osioon on ke-
ratty joitakin esimerkkej& normaaleista arjen toiminnoista, joihin rannekanavaoireyh-
tymaé vaikuttaa. N&iden vaikeutuneiden toimintojen helpottamiseksi mainitaan esimerk-

keja apuvélineista.

Arkeen kuuluu suurena osana myds tyd. Suuri osa potilaista, joilla on lievat ranne-
kanavaoireyhtyman oireet, k&yvat normaalisti tydssd. Rannekanavaoireyhtyman konser-
vatiivisen hoidon perusta on hyvén ergonomian ja ryhdin huomioiminen. Epéedullinen
ylavartalon asento vaikuttaa kaden ja ranteen asentoon ja néin esimerkiksi istumatydssa
saattaa lisata painetta rannekanavassa. Tasta syysta konservatiivisissa ohjeissa kerrotaan
tietoa hyvéastd ergonomisesta asennosta istuma- ja seisomatyossa. Potilasohjeessa lue-
tellaan hyvén ergonomisen asennon térkeita kohtia ja tekstin alapuolelle on liitetty myos

esimerkkikuva hyvasté ergonomisesta asennosta vahvistamaan ymmarrysta.

Liikeharjoitteet ovat yksi osa-alue konservatiivisessa hoidossa. Liikeharjoitteiden oh-
jeistus kirjoitettiin mahdollisimman yksinkertaisella kielelld, jotta jokainen potilas osaisi
toteuttaa harjoitteet. Kirjallisen ohjeistuksen lisdksi ohjeeseen on liitetty valokuvat jo-
kaisen liikesarjan kohdasta, jotta potilas ymmartaa liikkeet hyvin ja osaa toteuttaa ne
oikein. Konservatiivisiin liikeharjoitteisiin kuuluu 2 liikesarjaa. Liikesarjaan 2 kuuluu
A- ja B-kohdat. Liikesarjat on laitettu eri sivuille, jotta niiden kuville ja ohjeistukselle
olisi tarpeeksi tilaa. Nain liikesarjoja ei mydské&én sekoita toisiinsa. Ohjeistus ranteen

asentoon ja toistojen maaradadn on molemmilla sivuilla, jotta potilas ndkee kuvan, kirjalli-
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sen ohjeistuksen ja liikkeiden toistomaaréan samalla sivulla. Viimeisell&d konservatiivis-
ten liikeharjoitteiden ohjeiden sivulla on myds “Huomioita:” kohta, jota toimintatera-

peutti voi ohjetta antaessa hyodyntéa potilaan yksilolliseen ohjaukseen.

9.3 Postoperatiivisten potilasohjeiden sisaltd

Koko ohjeen otsikoksi valittiin “Rannekanavaoireyhtyma: leikkauksen jidlkeinen hoito
ja kuntoutus”. Otsikko kertoo selkedsti mitd ohje sisdltdd eikd siind ole kaytetty vaikeita
termejd, kuten esimerkiksi ’postoperatiivinen”, jota kdytetddn timén opinndytetyon kir-
jallisessa raportissa. Potilasohjeiden alussa kerrotaan lyhyesti rannekanavaoireyhty-
masté yleiselld tasolla, eli mista vaiva johtuu ja minkalaisia oireita se aiheuttaa. Nain
potilas nékee heti ohjeen alusta, mistd on kysymys. Toimenpidekappaleessa kerrotaan
lyhyesti mité leikkauksessa tapahtuu ja mika on leikkauksen tarkoitus ja vaikutus.

Salanterdn ym. (2005: 223) mukaan potilasohjeessa tulee kuvata johdonmukaisesti, mi-
ten potilaan tulee toimia tavoitteiden saavuttamiseksi. Potilasohjeiden sisélto jarjestet-
tiin hoidon ja kuntoutuksen mukaan ajalliseen jérjestykseen, jolloin potilaan on hel-
pompi seurata ohjeita ja hén tietdd miten edetd kuntoutumisensa eri vaiheissa. Vaasan
keskussairaalan jo olemassa olevia rannekanavaoireyhtymén postoperatiivisia ohjeita on
kaytetty hyvéksi haavanhoito- ja kivunhoito-osioissa. Haavanhoito-osiota on hieman
muokattu arven rasvauksen suhteen, koska uusiin ohjeisiin tehtiin oma kappale arpihoi-
dosta. Kivunhoito-osiossa tiedot kipul&akityksista on otettu suoraan Vaasan keskussai-
raalan vanhoista ohjeista, koska ndma laakkeet ovat oletettavasti hoidossa kaytdssa

edelleen.

Kuntoutusosiossa on tuotu esille toimintaterapian ndkokulmaa. Postoperatiivisissa oh-
jeissa toimintaterapian nakokulma nékyy kuntoutuksen tarkassa ohjauksessa. Jos potilas
kuntouttaa itse itseddn ohjeiden avulla, voi toiminnallinen osallistuminen mahdollisesti
palautua lahelle sitd, mitd se oli ennen vaivaa. Potilasohjeissa otettiin huomioon erityi-
sesti komplikaatioiden ehkaisy seké ohjeistus siitd, miten potilaan tulee toimia havaites-
saan komplikaatioita kuntoutumisessaan. Tamé oli myos yhteyshenkilon toiveena. ”Ota
yhteyttd, jos huomaat” kappaleeseen on listattu yleisimpid komplikaatioita, joiden il-
maannuttua potilaan tulee ottaa yhteytt4 hénta hoitaneeseen tahoon. Komplikaatioihin
on listattu kaikki mahdolliset leikkauksen jalkeiset komplikaatiot, jotta potilas osaa ot-
taa yhteytta aikaisessa vaiheessa. Néain estetddn komplikaatioiden kehittyminen vaka-

vaksi. Kuntoutusosiossa on korostettu turvotuksen ehkaisya ja kaden normaalia kayttoa
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leikkauksen jalkeen arjen toiminnoissa. Kun turvotus laskee ja kéttd kaytetddn normaa-
listi, kdden toimintakyvyn pitdisi palautua hiljalleen. Kuntoutukseen on laitettu myds
oma osio arpihoidosta. Arpihoidon osio Kirjoitettiin ohjeisiin siksi, ettd hoitamattomasta
arvesta voi kehittyd komplikaationa yliaktiivinen, kova ja kiristava arpi, joka vaikuttaa

suuresti kéden toimintakykyyn.

Liikeharjoitteiden ohjeistus kirjoitettiin mahdollisimman yksinkertaisella kielell&, jotta
jokainen potilas osaa toteuttaa harjoitteet. Liikeharjoitteet jaettiin kahdeksi osioksi.
Kolmantena péivana leikkauksesta aloitettavista harjoitteista tehtiin liikesarjat 1 ja 2, ja
ompeleiden poiston jélkeen aloitettavista harjoitteista liikesarjat 3 seké 4. Liikesarjat 3
ja 4 jaoteltiin vield A:ksi ja B:ksi, koska niihin kuului kaksi alaliikesarjaa. Kuvat liitet-
tiin ohjeisiin, jotta liikesarjat olisivat helposti ymmarrettavié ja toteutettavia. Liikesar-
jojen ohjeistuksiin kuuluvat kuvat ja tekstitykset aseteltiin ilmavasti, jotta ne olisivat
helppolukuisia ja ymmarrettavid. Jokainen liikesarja laitettiin myés omalle sivulleen, eli
sivuja tuli 4. Nain liikesarjoille on koko sivu tilaa eivatka ne sekoitu toisiinsa. Harjoit-
teiden tekoon liittyvét ohjeet ryhdistd ja ylaraajan asennosta laitettiin molempien osioi-
den ensimmadisen sarjan alkuun, eli liikesarjojen 1 ja 3 sivuille. Liikesarjojen 1 ja 2 jal-
keen sekd liikesarjojen 3 ja 4 jalkeen on lisdtty loppuun “Huomioita:” kohta, jonka jil-
keen on 3 tyhj&a viivaa, joita toimintaterapeutti voi ohjetta antaessa hyddyntaa potilai-
den vyksilolliseen ohjaukseen. Ohjeiden loppuun lisdttiin  my6s hartiapunoksen
liu’utusharjoitteet, vaikkei niitd ohjata kaikille potilaille. N&in yhteyshenkil6 saa myods

namd liu’utusharjoiteohjeet, joita hdn voi kiyttda ja ohjata niité tarvitseville potilaille.
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10 POHDINTA

Koska rannekanavaoireyhtymaé on yleinen kansanterveydellinen vaiva ja aiheuttaa usein
esimerkiksi sairauspoissaoloja ty6ssd, on tdman opinndytetyon aihe hyvin ajankohtai-
nen. Ennaltaehkdiseva nékokulma on kansantaloudellisesti merkittdvissa sairauksissa

todella tarke&a. Tat4 on painotettu etenkin konservatiivisissa ohjeissa.

Rannekanavaoireyhtymastd on julkaistu paljon tietoa. Opinndytetyohon on koottu Kir-
jallisuuskatsauksen avulla hyodyllistd ja uusinta tutkimustietoa sek& rannekanavaoi-
reyhtymaésta ettd potilasohjauksesta. Tarkoituksena on tukea potilaiden kuntoutumispro-
sessia, helpottaa Vaasan keskussairaalan toimintaterapeuttien tyota sekd auttaa Vaasan
keskussairaalaa potilasohjeiden yhtendistamisprojektissa. Opinndytetydsta hyotyvét
rannekanavaoireyhtymaé sairastavat potilaat potilasohjeiden muodossa. Vaasan keskus-
sairaala saa opinnaytetyosta tietoa siitd, minkalaiset seikat on hyvd huomioida poti-
lasohjauksessa ja potilasohjeissa. Vaasan keskussairaalan toimintaterapeutit saavat tyo-

honsé uutta tietopohjaa arviointiin ja terapian toteutukseen.

Opinnaytetyon alkuperdisend tavoitteena oli tuottaa kéayttoévalmiit rannekanavaoireyh-
tymén postoperatiiviset potilasohjeet VVaasan keskussairaalan toimintaterapiaan. Luettu-
aan tyon tutkimussuunnitelman Vaasan keskussairaalan johdolta tuli toive, ettd poti-
lasohjeet tehtdisiin yhteistyossa fysiatrian poliklinikan ja paivékirurgian osaston kanssa
niin, etta potilaille jaetaan vain yksi ohje. Samalla kehitetty potilasohje olisi ollut valmis
pohja Vaasan keskussairaalan potilasohjeiden yhtendistamisprojektiin. Valitettavasti
opinndytetydhon asetetut resurssit eivat olisi riittdneet naiden kaikin puolin yleispéate-
vien ohjeiden kehittamiseen, silld se olisi vaatinut enemman aikaa ja tapaamiskaynteja
Vaasaan. Samalla opinndytetyon tekijoiden kesken pohdittiin myos sitd, katoaisiko toi-
mintaterapian ndkokulma, jos ohjeet tehtdisiin koko organisaatiota ajatellen. Onhan ky-
seessd kuitenkin toimintaterapian opinndytetyd. Asiasta keskusteltiin ohjaavien opetta-
jien sekd yhteyshenkilén kanssa. Pohtimisen jalkeen padadyttiin tekemdan valmiiden
potilasohjeiden sijaan rannekanavaoireyhtymén konservatiiviset ja postoperatiiviset
potilasohje-ehdotukset, joita VVaasan keskussairaala saisi halutessaan myéhemmin kéyt-
td4d hyodykseen myos potilasohjeiden yhtendistamisprojektissa. Ratkaisu tyydytti seka
yhteistyokumppania ettd tekijoita ja ndin ollen toimintaterapian nakemys ei katoaisi.
Potilasohje-ehdotuksista ja opinnaytetyon raportista yhteyshenkil0 saisi materiaalia ja

paivitettya tietoa tyohonsa. Koska potilaalle ei pitdisi antaa monia eri ohjeita, liitettiin
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postoperatiiviseen potilasohjeeseen haavanhoitoon ja kipuldédkitykseen liittyva ohjeistus
suoraan vanhoista Vaasan keskussairaalalla jo olemassa olevista postoperatiivisen hoi-
don potilasohjeista. N&in postoperatiivisen hoidon ja kuntoutuksen potilasohje- ehdo-

tuksissa on kaikki tarvittava tieto, eiké potilaalle tarvitse antaa kuin yksi ohje.

Potilasohjeissa on otettu huomioon ihminen monipuolisena toimijana. Toimintaterapian
nakokulmaa on tuotu esille korostamalla rannekanavaoireyhtymén kokonaisvaltaista
vaikutusta kaden toimintakyvyn ja néin ollen eri elaménalueisiin, kuten arkeen ja le-
poon. Potilasohjeissa kéaytetyt kaytannon esimerkit helpottavat ohjeiden ymmartamisté.
Konservatiivisissa ohjeissa painotetaan potilaan arjen ohjaamista, kun taas postoperatii-
visissa keskitytddn leikkauksen jalkeiseen kuntoutukseen ja k&den toimintakyvyn pa-
lauttamiseen. Postoperatiivisten ohjeiden yhtend tavoitteena on komplikaatioiden en-
naltaehkdisy. Postoperatiivisiin ohjeisiin on lisatty kuvaus mahdollisista komplikaati-

oista ja painotettu yhteydenottoa ladkariin.

Raportin yleisté kieltd pohdittiin useaan otteeseen. Tekstissd paadyttiin k&yttdmaan ana-
tomisia termejé ja ensimmaiselld maininta kerralla ne suomennettiin perdan sulkuihin.
Potilasohjeiden selkeyteen kielen ja kuvien osalta kysyttiin mielipidetta maallik-
kolukijoilta ja ohjeita on muokattu heidan palautteensa mukaan. Paaosin palautteeksi
saatiin, ettd kieli ja kuvat ovat ymmarrettavia. Opinnéytetyon liitteissa on myos pieni-
muotoinen sanasto tydssa esiintyvista vieraskielisista ja anatomisista termeistd. Ajatus
sanastosta tuli eraaltd maallikkolukijalta, joka tekstia lukiessaan ihmetteli termeja ja

toivoi sanastoa lukemisen tueksi.

Opinndytetyon kirjallisen raportin selkeyttamiseksi oli syyta tehd& erindisié rajauksia,
sill4 tietoa ja materiaalia oli paljon hyddynnettévissa. Esimerkiksi ergonomia- ohjeis-
tuksessa oli hyvé havainnollistaa tietoa tapausesimerkin kautta. Esimerkkind kaytetdan
néayttopaatetyoskentelyd, koska kokonaisvaltainen kehonhallinta vaikuttaa paljon ranne-
kanavaoireyhtymén syntyyn seké siitd kuntoutumiseen. Ty6ssd on kuvattu tarkemmin
miten rannekanavaoireyhtyma tulee huomioida néayttdpaatetydskentelyssa ergonomisen

ohjauksen ja apuvélineiden valossa.

Opinndytety® on antanut tekijoilleen paljon tietoa rannekanavaoireyhtymasta ja poti-
lasohjauksesta. Tastd on varmasti hyo6tya tulevalla toimintaterapeutin tyéuralla. Olen-
naisinta on oireyhtymaan liittyvan ladketieteellisen teoriatiedon osaaminen ja sovelta-

minen kaytantoon sek& potilaan kokonaisvaltainen huomioiminen. Tutkimustietoa tulee
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koko ajan lisad, joten tietopohjan jatkuva péivittdminen on térkeda. Opinnaytetyon te-
keminen on opettanut kirjallisuuskatsauksen ja tutkimuksen tekemisestd. Tyoryhman
jasenet kokevat, ettd he ovat oppineet hyvia k&ytdnnon asioita, kuten miten tarkedd on
tehda@ muistiinpanoja ja olla tdsméllinen lahdeviitteiden kanssa. Myo6s tutkimusartikke-

lien lukutaito ja englannin kielen sanaston hallinta on harjaantunut.

Opinnaytetyon tyoryhman mielesté tyossa onnistui erityisen hyvin potilasohjeet: niiden
ulkoasu ja sisaltd. Myos biomekaanisen mallin valinta yhdeksi teoreettiseksi malliksi
osoittautui hyvaksi, sill& sen vaikutus rannekanavaoireyhtymén arvioinnissa ja kuntou-
tuksessa nakyi vahvasti taustalla. Joitakin asioita opinndytetyon tyéryhma olisi kuiten-
kin tehnyt toisinkin. Aikataulujen suunnittelu olisi pitdnyt tehdd tarkemmin. Nyt monia
asioita jai hoidettavaksi viimeiselle viikolle, sill& esimerkiksi valokuvien otto ja muok-
kaus vei paljon aikaa. Koska opinnaytetyota tehtiin osin eri tahoilla, olisi alussa ollut
hyva sopia yhteisistd huomioitavista seikoista, kuten kieliasusta. Nyt tekstia jouduttiin

muokkaamaan jalkeenpdin paljonkin yhtendisen kieliasun saavuttamiseksi.

Yhteisty0 sujui valimatkaan n&dhden hyvin. Yhteyshenkild Nina Toivonen on ollut jous-
tava seka yhteistyokykyinen ja auttanut véalimatkasta huolimatta opinndytetyon teossa.
Yhteyttd yhteyshenkilon kanssa pidettiin péaasiassa sdhkopostitse. Yhteyshenkild on
prosessin aikana muutamaan kertaan kommentoinut keskenerdista ty6ta ja antanut pa-
lautetta ja korjausehdotuksia. Pitk& véalimatka on kuitenkin tuonut omat haasteensa. Ta-
paamisia yhteyshenkilon kanssa olisi ehké ollut useammin, jos vélimatka ei olisi ollut

niin pitka.

Vaasan keskussairaalan ortopedian ja traumatologian erikoislédakéri, apulaisylilaakéri
Pauli Sjoblom seka fysiatrian yliladkari Jukka Mannevaara ovat neuvoneet ladketieteel-
lisissa kysymyksissa. Metropolia ammattikorkeakoulun puolesta l&&ketieteellistd apua
antoi koulutuslaakari ja fysioterapeutti Jouko Heiskanen. My0s opinnédytety6td ohjaavat
opettajat ja opponoijat ovat olleet suuri apu tyotd tehdessa. He ovat antaneet arvokasta

ohjausta ja auttaneet tyon etenemisessa.

Jatkossa olisi mielenkiintoista toteuttaa potilasohjeiden testaus kdytanndssa; ovatko ne
kéytannossa hyvét ja toimivat. Olisi myds mielenkiintoista saada enemman tietoa ja

tutkimustuloksia suomalaisista hoitokéytanteista.
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SANASTO

Abduktio

Adaptaatio
Adduktio

DIP-nivel
Distaalinen
Dynaaminen liike
Ekstensio
Emootiot

Ergonomia

Fleksio
Goniometri
Hypertrofia
Immobilisaatio

Interventio

Kinematiikka
Kinetiikka

Kognitiivinen

Kompensoiminen

Komplikaatio

Kompressio

Konservatiivinen hoito

Lihasatrofia
MCP- nivel

Mobilisaatio
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= Loitontaminen. Raajan tai sen osan vieminen kauemmaksi
kehon tai raajan keskiviivasta

= Sopeutuminen

= Lahentdminen. Raajan tai sen osan vieminen lahemmaksi
kehon tai raajan keskiviivaa

= Sormien karkinivel

= Kauempana kehon keskustasta
= Omavoimainen , litkkevoimainen
= Ojennus(liike)

= Tunteet, tunnetilat

= Tydmenetelmien ja tyGympériston kehittdminen ihmiselle
sopivaksi

= Koukistus(liike)

= Kulmamittari (Nivelen liikkuvuuden mittaamiseen)
= Liikakasvu

= Liikkumattomaksi tekeminen, lepoon asettaminen

= Viliintulo. Toimenpide, jolla pyritaddn vaikuttamaan yksi-
16n tai ryhman terveydentilaan tai kayttaytymiseen

= Liike kehossa aikaan ja tilaan suhteutettuna
= Miten voima tuottaa liikkeen ruumiinosissa

= Tiedolliset toiminnot, esimerkiksi ajattelu, havaitseminen,
muistaminen ja oppiminen

= Korvaaminen

= Aikaisempaan tautitilaan tai hoitoon liittyva uusi hairio,
lisatauti tai sivuvaikutus

= Puristus, painaminen

= Saastavilla ja rajoitetuilla menetelmilld annettu hoito, usein
muu kuin leikkaushoito

= Lihasten surkastuma
= Sormien rystynivel

= Liikkuvaksi tekeminen (litkehoidon avulla)



Ortoosi

Palmaarinen
Passiivinen liike
Patofysiologia
Perifeerinen hermosto
PIP- nivel
Postoperatiivinen hoito
Proksimaalinen
Pronaatio

Psyyke
Radiaalideviaatio
Staattinen

Stabiliteetti

Stabilointi, stabilisaatio
Supinaatio

Tonus

Ulnaarideviaatio

Volaarinen

LAHTEET

LITE 1
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= Tukilaite, joka séilyttdd asennon ja ehkéisee tai oikaisee
virheasentoja

= Ké&mmenenpuoleinen

= Ulkopuolelta ohjattu tai autettu liike

= Oppi sairaan elimiston toiminnasta ja hairididen synnysta
= Adreishermosto

= Sormien keskinivel

= Leikkauksen jalkeinen hoito

= L&hempéané kehon keskustaa

= Sisékierto

= Sielu, mielenlaatu, ihmismieli

= Taivutus varttindluun (peukalonpuoleiseen) suuntaan
= Paikallaan pysyva

= Vakaus, pysyvyys, lilkkumattomuus

= Vakauttaminen

= Ulkokierto

= Janteys, lihasjanteys

= Ranteen taivutus kyynarluun (pikkusormenpuoleiseen)
suuntaan

= K&mmenenpuoleinen

Kielhofner, Gary 2009: Conceptual foundations of occupational therapy. Fourth edition.
F.A. Davis company: USA. 65-83.

Nienstedt, Walter (toim.) — Salmi, Ulla 1999: L&&ketieteen termit. Duodecim. Jyvés-
kyla: Gummerus Kirjapaino Oy.
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Lupa kuvien kayttéon

Voit kayttdd molempia kuvia (Rannekanava ja kaden hermot ja Katzin kasipiirros -
kuva) opinnaytetytssasi seka potilasohjeissa edellyttéen, etta kuvan alla 16ytyy merkinta
mistd kuva on lainattu esim. Kustannus Oy Duodecim, Terveyskirjasto tai Kustannus
Oy Duodecim, Terveysportti.

Lahdeviittauksessa pitéé viela erikseen ilmoittaa kuvan lainaus. Kaytettdessa Tietokan-
taa l&hteend voi viittauksen tehdd esimerkiksi seuraavasti: Huttunen M. Akuutti stressi-
hairio. http://www.terveyskirjasto.fi. Ladkarikirja Duodecim. Duodecim 5.9.20009.

Y hteisty6terveisin
Minna Pellikka
Toimitussihteeri
Terveyskirjasto
Kustannus Oy Duodecim

Kalevankatu 20 (3krs.)
PL 874
00101 Helsinki

Puh: 09-6188 5247
Gsm: +358505430529
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RANNEKANAVAOIREYHTYMAN

KONSERVATIIVINEN HOITO JA KUNTOUTUS

RANNEKANAVAOIREYHTYMA

Rannekanavaoireyhtymassa ranteessa kulkeva keskihermo on puristuksissa rannekanavassa
ranteen poikkisiteen alla.

Pinnetilan oireet:

- Peukalon, etu- ja keskisormen seka nimettéman sormen peukalon puoleisen sivun pistely,
sarky ja puutuminen

- Kipua ranteen koukistuksessa tai ojennuksessa

- Kaden voiman heikentyminen, jonka seurauksena tavarat saattavat pudota kasista.

Oireille on tyypillista ilmaantua erityisesti disin.

KONSERVATIIVINEN HOITO

Konservatiivinen hoito tarkoittaa muuta kuin leikkaushoitoa.
Tietyt toiminnot arjessa voivat vaikeutua vaivan vuoksi.
Konservatiivisen hoidon ja kuntoutuksen tarkoituksena on

lievittaa oireita, jolloin kotielaman, tydn seka vapaa-ajan Ranteen
toiminnoista selviytyminen helpottuu. poikkiside

Konservatiivista hoitoa toteutetaan lievissa
rannekanavaoireyhtymissa.

Keskihermo Kyynarhermo

(Kuva: Terveyskirjasto 2008)

LAAKEHOITO

Mahdollisten [&dkehoitojen aloittamisesta tulee aina keskustella |aékarin kanssa. Laakehoitona
voidaan kayttdd muun muassa tulehduskipuldakkeita ja kortisoni-injektioita.

Johanna Kiviaho, Salla Lempidinen, Minna Timonen 15.11.2010
Metropolia ammattikorkeakoulu Vaasan keskussairaala
OPINNAYTETYO:

Potilasohjeet rannekanavaoireyhtyman konservatiiviseen ja postoperatiiviseen toimintaterapiaan
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LEPO

Nukkuessa ranne saattaa olla huomaamatta huonossa asennossa tai jaada vartalon alle. Jos
oireet hairitsevat lepoa, voidaan laakarin suosituksesta tehda toimintaterapiassa yksilollinen
rannelasta. Yokayttoisen lastan tarkoituksena on pitda ranne neutraalissa asennossa, jolloin paine
rannekanavassa véahenee ja verenkierto tehostuu.

Jos oireesi ovat jatkuvia tai pahenevat joidenkin toimintojen yhteydessa, on suositeltavaa kayttaa
rannelastaa toimintojen yhteydessa myds péaivisin. Rannelastan valintaan vaikuttaa se, kuinka
usein ja missa toiminnassa tukea tarvitaan.

ARKI

Kaikissa arjen toiminnoissa on hyva huomioida ryhti. Hyvassa ryhdissa korva ja olkapaa ovat
sivulta katsottuna samassa linjassa. Huonossa ryhdissé kasivarret kiertyvét helposti sisaanpain,
jolloin hermot jaavat jo hartiassa puristuksiin ja verenkierto kasiin heikkenee.

Ranne on pyrittdva pitdmaan toimintojen aikana suorassa eli neutraalissa asennossa. Nain
valtetddn paineen syntya rannekanavassa, joka pahentaa oireita. Esimerkiksi kannettaessa
painavaa esinettd, on suositeltavaa kayttda kantamisessa molempia kasia, jolloin paino jakautuu
tasaisesti. Tama estdd myos ranteen turhaa taipumista ja rasittumista. Pyorélla ajaessa taas on
hyva huomioida ohjaustangon korkeus. Jos ohjaustanko on liian matalalla, ranteet usein
yliojentuvat ja paine rannekanavassa kasvaa.

Useista paivittaistavarakaupoista |6ytyy arjen toimintoja helpottavia pienapuvalineitd. Esimerkkina
leivan leikkaamiseen tarkoitettu pystykahvainen veitsi, jota kaytettdessa ranne pysyy neutraalissa
asennossa. Jos tydskentelet paljon tietokoneella, muotoiltu nappaimisto tai hiiri voi helpottaa
oireitasi. Lisatietoa pienapuvdlineista saat toimintaterapeutilta.

Kasia rasittavaa tyota tehdessa on tarkeda pitédé usein taukoja ja antaa kasien rentoutua. Valta
toistuvia ja pitkdkestoisia ranteen aariasentoja etenkin yhdistettyna suureen voiman kayttoon.
Tarisevien tytkalujen kaytto lisaa usein rannekanavaoireyhtymén oireita. Rannelastaa voi kayttaa
my0s tydssa rannetta rasittavien toimintojen aikana.

Seisomatydssa on hyva huomioida:

Hyva ryhti ja perusasento

- Pid& ranne suorassa asennossa

- Pida selka suorana ja jousta polvista nostaessa painavia esineita
- Muista saanndlliset tauot ja késien rentoutus

- Valta toistuvia ja pitkakestoisia ranteen aariasentoja, etenkin yhdistettyna suureen voiman
kayttoon

- Valta tarisevien tyokalujen pitkakestoista kayttba

Johanna Kiviaho, Salla Lempidinen, Minna Timonen 15.11.2010
Metropolia ammattikorkeakoulu Vaasan keskussairaala
OPINNAYTETYO:

Potilasohjeet rannekanavaoireyhtyman konservatiiviseen ja postoperatiiviseen toimintaterapiaan
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Istumatydssa on hyva huomioida:
- Hyva ryhti ja perusasento
- Huomioi, etté tuolin selkdnoja tukee ristiselkaa
- Jalat ovat tukevasti lattialla tai jalkatuella
- Kyynarvarret ovat tuettuna ja hartiat rentoina
- Nayttopaate on sopivalla etadisyydelld suoraan edessa, katseen vaakatason alapuolella

- Muista vaihtaa asentoa ja rentouttaa kasia saannollisesti

Kuva hyvasta istuma-asennosta:

Jos oireet pahenevat tai eivéat helpotu, ota yhteytta laakariisi.

YHTEYDENOTOT:

Johanna Kiviaho, Salla Lempidinen, Minna Timonen 15.11.2010
Metropolia ammattikorkeakoulu Vaasan keskussairaala
OPINNAYTETYO:

Potilasohjeet rannekanavaoireyhtyman konservatiiviseen ja postoperatiiviseen toimintaterapiaan
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LIKEHARJOITTEET

Liikeharjoitteet edistavat keskihermon liikkuvuutta, vahentavat turvotusta, ehkaisevat tulehduksen
syntya ja ndin vahentavat rannekanavaoireyhtyman oireita. Liikeharjoitteet tulee tehda hyvassa
ryhdissa. Pida selkad suorana, ryhti oikaistuna ja kyynéarpaa tuettuna esimerkiksi péydan paalle.

- Pida ranne suorana harjoitteiden ajan
- Tee harjoitteita kolmesta viiteen kertaa paivassa rauhallisella tahdilla

- Pida asennot muutaman sekunnin ajan, toista likesarjat noin 5 kertaa

LIIKESARJA 1

LIIKE 1 y LIIKE 2

Koukista
sormien nivelet,
pida rystynivelet

Alkuasennossa
k&si ja sormet
ovat suorana

Suorana

LIIKE 3 LIIKE 4

Koukista myds Laita kasi

rystynivelet ja nyrkkiin

suorista sormet

kéammenta

vasten
Johanna Kiviaho, Salla Lempidinen, Minna Timonen 15.11.2010
Metropolia ammattikorkeakoulu Vaasan keskussairaala

OPINNAYTETYO:
Potilasohjeet rannekanavaoireyhtyman konservatiiviseen ja postoperatiiviseen toimintaterapiaan
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- Tee harjoitteita kolmesta viiteen kertaa paivassa rauhallisella tahdilla

- Pida asennot muutaman sekunnin ajan, toista liikkesarjat noin 5 kertaa

LIKESARJA 2A

LIIKE 1 LIIKE 2

Laita kasi nyrkkiin Suorista sormet

LIKESARJA 2B

LIIKE 3

Taivuta katta
ranteesta
kammenselan
puolelle

LIIKE 1 LIIKE 2
LIIKE 3
Alkuasennossa Kaanna katta
pida kasi suorana peukalon puolelle Ve_nyté'\_ peukaloa
kammen itseen ulkokiertoon poispain kaAmmenesta
pain toisen kaden sormilla
Huomioita:

Johanna Kiviaho, Salla Lempidinen, Minna Timonen
Metropolia ammattikorkeakoulu
OPINNAYTETYO:

15.11.2010
Vaasan keskussairaala

Potilasohjeet rannekanavaoireyhtyman konservatiiviseen ja postoperatiiviseen toimintaterapiaan
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RANNEKANAVAOIREYHTYMA:

LEIKKAUKSEN JALKEINEN HOITO JA KUNTOUTUS

RANNEKANAVAOIREYHTYMA

Rannekanavaoireyhtymassa ranteessa kulkeva keskihermo on puristuksissa rannekanavassa
ranteen poikkisiteen alla.

Pinnetilan oireet:

- Peukalon, etu- ja keskisormen sekad nimettéman sormen peukalon puoleisen sivun pistely,
sarky ja puutuminen

- Kipua ranteen koukistuksessa tai ojennuksessa

- Kaden voiman heikentyminen, jonka seurauksena tavarat saattavat pudota kasista.

Oireille on tyypillistd ilmaantua erityisesti disin.

TOIMENPIDE

Toimenpide tapahtuu paikallispuudutuksessa. \
Leikkauksessa tehdaéan kaareva viilto kAmmenpuolelle \
ranteeseen ja hermoa puristava ranteen poikkiside
avataan. Haava suljetaan muutamalla iho-ompeleella.

Ranteen
. . L L poikkiside
Puutuminen, pistely ja sarky helpottavat yleensa heti
leikkauksen jalkeen.
Keskihermo Kyynarhermo
HAAVANHOITO (Kuva: Terveyskirjasto 2008.)

Sidosta pidetdan 1-4 vuorokautta toimenpiteen jalkeen turvotuksen ja haavavuodon estamiseksi.
Sen jalkeen saa mennda suihkuun ja kdden saa kastella, mutta ei liottaa vedessd. Ompeleet
poistetaan 2 viikon kuluttua terveyskeskuksessa, tyoterveyshuollossa tai neuvolassa (__ /
pvm ). Saunaan ja uimaan saa menna vuorokauden kuluttua ompeleiden poistosta.

KIVUNHOITO

Kipuldékkeita on hyva ottaa sdanndllisesti 2-4 vrk:n ajan ja sen jalkeen tarvittaessa:

Parasetamoli ‘ ‘ Vahva kipulaake ‘

Tulehduskipulaake ‘ ‘ Muut laakkeet ‘

Johanna Kiviaho, Salla Lempidinen, Minna Timonen 15.11.2010
Metropolia ammattikorkeakoulu Vaasan keskussairaala
OPINNAYTETYO:

Potilasohjeet rannekanavaoireyhtyman konservatiiviseen ja postoperatiiviseen toimintaterapiaan
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KUNTOUTUS

Leikkauksen jalkeen pieni turvotus kadessa ja ranteessa on normaalia. Turvotuksen
ehkaisemiseksi katta tulee pitaa kohoasennossa, esimerkiksi tyynyjen paalla. Turvotusta
ehkaisee myds sormien ja ylaraajan liikuttelu hartiasta asti.

Leikkauksen jalkeen kaden normaali kayttd kivun sallimissa rajoissa on tarkeda. Leikattu kasi
tulee ottaa mukaan arjen toiminnoissa, esimerkiksi sydmisessa ja pukeutumisessa alusta lahtien.
Valta kuitenkin ranteen aariasentoja, painavien tavaroiden nostelua ja pitkékestoisia rannetta

rasittavia toimintoja 2-3 viikon ajan.

Liikeharjoitteet edistavat keskihermon liikkuvuutta, vahentavat turvotusta, ehkaisevat tulehduksen
syntya ja pitavat leikkausarven joustavana. Liikeharjoitteet tulee aloittaa kivun sallimissa rajoissa
heti leikkauksen jalkeen. Liikeharjoitteiden kuvalliset ohjeet 16ytyvat potilasohjeiden sivuilta 3-6.

ARPIHOITO

Arven kasvu ja parantuminen on hyvin yksil6llistd. Kolmantena paivéana ompeleiden poiston jalkeen
leikkaushaavaa voi rasvata perusvoiteella (esim. Bepanthen, Aqualan) ja samalla hieroa arpea
kevyesti.

Arven rasvaus ja hieronta edistavat arven joustavuutta ja pitdvat sen pehmeana ja irtonaisena
alla olevista kudoksista. Arven liikakasvun merkkeja ovat arven paksuuntuminen, pitkdan kestava
punaisuus, kovuus ja kutina. Toimintaterapeutit voivat tarvittaessa ohjata yksil6llisesti arpihoitoja
erilaisilla arvenhoitotuotteilla.

Jalkitarkastusta ei yleensa ole.

Sairausloma on 3-4 viikkoa tyon rasituksen mukaan.

OTA YHTEYTTA, JOS HUOMAAT:

- Yltyvaa kipua ranteessa tai sormissa

- Voimakasta turvotusta

- Kuumotusta, punoitusta tai muita tulehduksen merkkeja

- Jatkuvaa siteen lapi tulevaa kosteutta

- Rannekanavaoireyhtyman oireiden jatkuvuutta tai pahenemista

- Kipua tai epdmukavaa tunnetta leikkausarvessa

- Leikkausarven joustamattomuutta, paksuuntumista tai punaisuutta
- Muuta mielestasi poikkeavaa

YHTEYDENOTOT:

Johanna Kiviaho, Salla Lempidinen, Minna Timonen 15.11.2010
Metropolia ammattikorkeakoulu Vaasan keskussairaala
OPINNAYTETYO:

Potilasohjeet rannekanavaoireyhtyman konservatiiviseen ja postoperatiiviseen toimintaterapiaan
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LIIKEHARJOITTEET
Liikeharjoitteet edistavat keskihermon ja koukistajajanteiden liikkkuvuutta, peukalon ja ranteen

likelaajuuksia ja vahentéavat turvotusta. Liikeharjoitteet tulee tehda hyvassa ryhdissa. Pida
selk&d suorana ja ryhti oikaistuna. Aloita liikeharjoitteiden teko pienella voimalla.

- Aloitaliikesarjat 1 ja 2 kolmantena paivana leikkauksen jalkeen, jos et tunne hermo-
oireita

- Pida ranne suorana harjoitteiden ajan

- Tee harjoitteita kolmesta viiteen kertaa paivassa rauhallisella tahdilla kivun sallimissa
rajoissa

- Pida asennot muutaman sekunnin ajan, toista ensimmaisella viikolla 5 kertaa/liikesarja.
Jatkossa voimaa voi kasvattaa ja toistojen méaaraa lisata tuntemusten mukaan, kuitenkin
enintaan 30 kertaan/ liikesarja.

HUOM! Jos liikeharjoitteita tehdessé huomaat ennen leikkausta esiintyneita oireita, vahenna
toistoja ja voimaa, tai lopeta harjoitteen teko kokonaan muutamaksi paivaksi.

LIIKESARJA 1

LIKE 1 ' LIKE 2

Koukista sormien
nivelet, pida
rystynivelet suorana

Alkuasennossa
kasi ja sormet ovat
. suorana

LIIKE 3 LIIKE 4

4
Koukista 3 ' Laita kasi nyrkkiin
rystynivelet ja

suorista sormet

kammenté vasten

Johanna Kiviaho, Salla Lempidinen, Minna Timonen 15.11.2010
Metropolia ammattikorkeakoulu Vaasan keskussairaala
OPINNAYTETYO:

Potilasohjeet rannekanavaoireyhtyman konservatiiviseen ja postoperatiiviseen toimintaterapiaan



LIKESARJA 2

LIIKE 1

Kosketa vuorotellen peukalolla

jokaisen sormen paaté aloittaen

etusormesta

J

B

Vie peukalo kauas
k&mmenesta ja tuo
takaisin lahelle
kammenta

Huomioita;

LIIKE 2

Kosketa
peukalolla
pikkusormen

tyvea

LIIKE 4

Aseta kasi pikkusormi vasten
poytaa. Vie peukaloa pdydan
pinnan suuntaisesti kauas
kdmmenestd ja tuo takaisin
l&helle kammenta

LITE 4
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Voit my6s tehostaa
liketta 2 painamalla
toisella kaden sormella
peukaloa pikkusormen
tyveda vasten

LIIKE 5

Aseta leikatun kadden
selkapuoli poytaa vasten.
Paina toisen kaden peukalolla
alla olevan kaden peukaloa
k&dmmenesta poispain

Johanna Kiviaho, Salla Lempidinen, Minna Timonen

Metropolia ammattikorkeakoulu
OPINNAYTETYO:

15.11.2010
Vaasan keskussairaala
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- Aloitaliikesarjat 3A, 3B ja 4A, 4B ompeleiden poiston jalkeen

- Tee harjoitteita kolmesta viiteen kertaa paivassa rauhallisella tahdilla kivun sallimissa
rajoissa

- Pida asennot muutaman sekunnin ajan, toista ensimmaisella viikolla 5 kertaa/liikesarja.
Jatkossa voimaa voi kasvattaa ja toistojen maaraa lisata tuntemusten mukaan, kuitenkin
enintaan 30 kertaan/liikesarja.

LIKESARJA 3A

/ /

LIKE 1 LIIKE 2 LIIKE 3

Laita kési nyrkkiin Suorista sormet Taivuta katta ranteesta
kdmmenselan puolelle

LIKESARJA 3B

LIIKE 1 LIIKE 2
LIIKE 3
Alkuasennossa Kaanna katta Vv . Kal .
pida kasi suorana peukalon puolelle k? nyta peut__ato_a pOIprgln
kdmmen itseen ulkokiertoon ammenesta toisen kaden
sormilla
pain
Johanna Kiviaho, Salla Lempidinen, Minna Timonen 15.11.2010
Metropolia ammattikorkeakoulu Vaasan keskussairaala
OPINNAYTETYO:
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LIKESARJA 4A

LIIKE 1 LIIKE 2 LIIKE 3

Alkuasennossa kasi ja
kyynarvarsi ovat rennosti
poydalla

Tehosta nostoa toisella

Nosta katta ranteesta kadell

ylospain

LIKESARJA 4B

LIIKE 4 LIIKE 5 LIIKE 6
Aseta ranne poydan Taivuta katta Tehosta taivutusta
reunalle, kasi reunan yli ja ranteesta kohti lattiaa painamalla toisella

kammen lattiaa kohti kadella kAmmenselkaa

Huomioita:

Johanna Kiviaho, Salla Lempidinen, Minna Timonen 15.11.2010
Metropolia ammattikorkeakoulu Vaasan keskussairaala
OPINNAYTETYO:

Potilasohjeet rannekanavaoireyhtymdn konservatiiviseen ja postoperatiiviseen toimintaterapiaan



LIITE 4
1(2)

- Aloitaliikesarja 5 neljannella leikkauksen jalkeisella viikolla
- Muista hyva ryhti

- Tee harjoitteita kolmesta viiteen kertaa paivassa rauhallisella tahdilla kivun sallimissa
rajoissa

- Tee asennot pergjalkeen palaamatta valissa alkuasentoon.

- Toista ensimmaisella viikolla 5 kertaa/likesarja. Jatkossa voimaa voi kasvattaa ja toistojen
maaraa lisata tuntemusten mukaan, kuitenkin enintéd&n 30 kertaan/liikesarja.

3

LIKESARJA 5

LIIKE 1

Alkuasennossa leikattu k&si on koukistettuna rintakehan
korkeudella ja paata kallistettu leikattuun kateen pain

LIIKE 2

Suorista paa ja laske katta rinnan korkeudelle
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LIITE 4
2(2)

LIIKE 3 LIIKE 4
Laske katta vyotaron korkeudelle Tuo kasi nyrkissa eteen kyynarnivel lievasti
koukussa

) L

LIIKE 5 LIIKE 6

Suorista kyynarnivel ja sormet. Vie katta sivulle ja  Nosta katta suorana aina hartiakorkeudelle
ylospain saakka. Jos asento tuntuu kiristavalta, kallista
paaté leikatun kdden puoleen.
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