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Suomessa tehdaan vuosittain noin 1500 amputaatiota, joista 90 prosenttia on alaraaja-
amputaatioita. Paaosin amputaatiopotilaat ovat iakkaita ja taustalla on diabetes tai valti-
mokovettumatauti (ASO). Verisuonikirurgian kehittyminen on vahentdnyt amputaatioiden
maaraa mutta toisaalta amputaatiopotilaiden k& on noussut. Amputaatiokuntoutuksen en-
sisijainen tavoite on itsendiseen elamaan palaaminen ja liikuntakyvyn palauttaminen. Kun-
toutusprosessiin kuuluu oleellisena osana protetisointimahdollisuuksien arviointi. Kaikki
amputoidut eivat kuitenkaan ole soveltuvia protetisointiin, liitAnnaissairauksien maara ja
erindiset muut ongelmat voivat olla esteené proteesin soveltuvuudelle.

Taman tyon tarkoituksena oli selvittdd, millaisilla fysioterapian kriteereilla ja arvioinneilla
voidaan nayttdon perustuen luotettavasti arvioida ikdantyneen alaraajapotilaan proteesi-
kuntoutumisen mahdollisuuksia sairaalavaiheessa. Tyossd yhteistydkumppanina on ollut
Vantaan Katriinan sairaala, jonka aloitteesta ty® on tehty. Ty6n yhtena tavoitteena oli tutki-
tun tiedon tuominen proteesisuosituksen teon prosessiin helpottamaan henkildkunnan tyo-
td usein haastavassa tilanteessa, jossa potilas saattaa olla kielteiseen paatokseen petty-
nyt, jopa vihainen.

Proteesikuntoutumisen ennustaminen on haastavaa, eika ole olemassa aukotonta kritee-
ristbd mita voitaisiin kayttdd. Hyvaa kuntoutustulosta kuitenkin ennustavat esimerkiksi yh-
den jalan seisomatasapaino, liitanndissairauksien alhainen maara, hyva kunto, korkea
motivaatio, hyva kognitiivinen toimintakyky, hyva amputaatiota edeltdva toimintakyky ja
likuntakykyisyys ennen amputaatiota.

Vantaalla kayttssd oleville proteesisuosituksen kriteereille 16ytyi tutkimuksista nayttoa.
Kriteereitd ei kehitetty tAman tydn laajuudessa, mutta tyon pohjalta kehitysty6td voidaan
tarvittaessa jatkaa.

Avainsanat amputaatio, alaraaja-amputaatio, proteesi, kuntoutus

-

Metropolia



Abstract

Author

Title Hanna Lehtinen

Evidence-based Assessment of Prosthetic Prescription Criteria
Functional Ability Measurements for Lower Limb Amputees dur-
ing Hospital Period

45 pages
Number of Pages Autumn 2015
Date
Degree Bachelor of Health Care
Degree Programme Physiotherapy
Instructors Anu Valtonen, Principal Lecturer

Tomi Nurminen, Senior Lecturer

The yearly number of amputations in Finland is approximately 1500, and 90 percent of
them are lower-limb amputations. Amputees are mainly elderly patients who have diabe-
tes or arteriosklerosis obliterans (ASO). Improvements in vascular surgery have lowered
the number of amputations but on the other hand, the age of amputee patients has be-
come higher. Main goal in amputee rehabilitation is to enable patients to return to inde-
pendent life and regain mobility. Estimating the prosthetic potential is an essential part of
the rehabilitation process. However, all amputees are not potential candidates for pros-
thetic fitting as comorbidities and other conditions can limit the possibilities.

The main purpose of this thesis was to find out which physiotherapeutic criteria or as-
sessments can be used during hospital stay period to evaluate the prosthetic potential of
an elderly amputee in a reliable way based on proven facts. The study was carried out in
co-operation with Vantaa Katriina Hospital, which also was the initiator for the work. One
goal is this work was to bring the proven data into the process of evaluating the prosthetic
potential to help the work in often challenging situations in which patient can be disap-
pointed, even angry, with the decisions.

Forecasting the outcome of prosthetic rehabilitation is challenging and there does not exist
a verified set of criteria that could be used reliably. However, there are some proven indi-
cators that predict a good result, e.g. one leg standing balance, a low number of comor-
bidities, fithess, high motivation, good level of cognitive function, good functional ability and
mobility prior the operation.

Evidence-based data was found to support the criteria that are in use in the Vantaa reha-
bilitation process. Development of the criteria was not done within this study. If needed,
development work can be continued using the findings of this Bachelor’s thesis.
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1 Johdanto

Amputaation tavoitteena on yleisesti, tapaturmia lukuun ottamatta, estaa kuolion, infek-
tion tai kasvaimen leviaminen ja palauttaa henkilon terveydentila ja kokonaistoiminta-
kyky niin hyviksi kuin mahdollista (Kruus-Niemel&d 2004: 697). Amputaation jalkeen on
tavoite palata normaaliin, mahdollisimman itsendiseen eldamdan. Amputaatiokuntou-
tuksen tulisikin alkaa protetisointimahdollisuuksien kartoituksella (Maattanen — Pohjo-
lainen 2009: 344).

Kaikki amputoidut eivat kuitenkaan ole soveltuvia protetisointiin, henkilokohtaisista ha-
luista huolimatta (May 2014: 1019). Alaraaja-amputaatiopotilaiden proteesikuntoutumi-
sessa ovat selkedasti l0ydettavissa potilaat, jotka hydtyvat proteesista ja ne, joille pro-
teesi ei ole sopiva apuvaline. Ennen amputaatiota hyvan toimintakyvyn omanneet kun-
toutuvat yleisesti hyvin proteesin kayttajiksi, mutta esimerkiksi vakavasta sydan- ja ve-
renkiertoelimiston sairaudesta tai hengityselimiston vajaatoiminnasta karsivat, kavely-
kyvyn jo ennen amputaatiota menettdneet, seisomakyvyttémat tai apuvalineen kanssa
likuntakyvyttomat eivat hyvin todennakoisesti hyddy proteesista. Naiden ryhmien véliin
jaé kuitenkin iso joukko potilaita, joiden osalta paatés on epavarma. Naiden potilaiden
osalta olisi tarkeaa arvioida protetisointia kriittisesti, jotta potilas saisi itselleen oikean ja
sopivimman apuvdlineen ja my6s oikein painotetun kuntoutuksen. (May — Lockard
2011: 106.) Proteesin kustannukset, kayton harjoittelun ja proteesilla likkumisen ener-
giakulutuksen vaatimukset muiden seikkojen ohessa vaativat harkintaa. Jos proteesi ei
ole varteenotettava vaihtoehto, potilas voi kuntoutua esimerkiksi itsendiseksi pyoratuo-
lin kayttajaksi, jolloin kuntoutuksen painopisteet ovat erilaisia. (May — Lockard 2011:
79.)

Aiemman kirjallisuuden perusteella amputaatiokuntoutumisen tuloksen ennustamista
on tutkittu (mm. Hamamura ym. 2009; Sansam - Neumann - O’Connor - Bhakta 2009;
Schoppen ym. 2003; O’Neill — Evans 2009; Taylor ym. 2005; Spruit-van Eijk — van der
Linde — Buijck — Zuidema — Koopmans 2012), mutta kuitenkin on ilmeista, ettd ampu-
taatiopotilaan kuntoutumisen ennustaminen on haastavaa. On tiedostettu, ettd konsen-
susta kuntoutustulosta ennustavista kriteereita ei ole (Schaffalitzky — Gallagher — Ma-
cLachlan — Wegener 2012: 2086). Kuitenkin 16ytyy tekijoitd, jotka ennustavat hyvaa

kuntoutustulosta, ja tekijoitd, jotka ennustavat huonoa tulosta.



Lahtokohtaisesti 1ahes kaikki amputoidut toivovat proteesia, osa heista kehonkuvan
takia. Proteesi ei kuitenkaan ole kaikille sopivin apuvéline, koska esimerkiksi amputoi-
tujen ikdihmisten iso liitAnnaissairauksien maard muiden tekijoiden ohella muodostaa
suuren haasteen kuntoutumiselle (Fortington — Rommers — Geertzen — Postema —
Dijkstra 2012: 319). Proteesia ilman jadminen voi olla suuri pettymys potilaalle, joka on
muutenkin kokenut menetyksen. Tilanne on raskas myds henkil6kunnalle. Tutkittu tieto,
jota tahan tyéhon on keratty, tuo prosessiin kaikille osapuolille taustatietoa, jonka poh-

jalle seka myodnteinen etté evaava proteesipaatds voidaan perustaa.



2 Tyon tarkoitus ja tavoite

Taman opinnaytetytn tarkoitus on kayda lapi tutkimusnayttoon peilaten proteesihankin-
taan liittyvid alaraaja-amputaatiopotilaan toimintakykya arvioivia mittareita, joiden avulla
pyritdén sairaalavaiheessa arvioimaan onko proteesi potilaan kannalta hanelle sopivin
apuvaline. Toimintakyvyn arvioinnissa on lahtokohtaisesti kyse arviosta, jolla pyritdan
selvittAmaan, onko potilaalla edellytykset oppia proteesin kayttd, kykeneekd hén sita
kayttamaan eli kAvelemaan silla ja hyotyykd han siten proteesista apuvélineena. Kes-
keinen tutkimuskysymys on, millaisilla fysioterapian kriteereilld ja arvioinneilla voidaan
nayttbon perustuen luotettavasti arvioida ikdantyneen alaraaja-amputoidun proteesi-

kuntoutumisen mahdollisuuksia sairaalavaiheessa?

Tybsséd on yhteistydkumppanina Vantaan kaupungin kuntoutussairaala Katriina, jonka
haavanhoito-osastolla hoidetaan Vantaan amputaatiopotilaita. Tyd on tehty ensisijai-
sesti heidan aloitteestaan ja heidan tarpeisiinsa. Tydssa esitellaan karkealla tasolla
Katriinan sairaalan amputaatiokuntoutuksen prosessi ja erityisesti proteesin apuvali-
neeksi sopivuuden arviointi. Katriinan sairaalan haavanhoito-osaston fysioterapeutti
Niina Sohlsten kuvasi tyon taustatiedoksi heidan amputaatiokuntoutuksen prosessinsa
painottuen proteesisuosituksen nykykaytantéén. Kuvauksen pohjalta tydssa tehtiin
25.2.2015 teemahaastattelu, joka litteroitiin tydn aineistoksi (Sohlsten 2015). Ty6n yh-
tend tavoitteena on Katriinan proteesisuosituksen nykykaytannon ja proteesikuntoutu-

misen ennustamisesta l6ytyvan tutkitun tiedon yhteen nivominen.

Tybssa ei ole kerétty potilasaineistoa tai tehty potilashaastatteluja. Amputaatiopotilaita
on vuosittain Vantaalla melko pieni m&ara, joten potilasaineiston ottaminen mukaan
tyohon olisi ollut aikataulullisesti haastavaa. Oleellinen rajaus on, ettd tyossé keskity-
taan ikdantyneiden alaraaja-amputoitujen vuodeosastopotilaiden proteesikuntoutumi-
sen mahdollisuuksien arviointiin niin sanotuissa suurissa amputaatioissa eli amputaati-
oissa, joissa potilaalta on amputoitu vahintdan koko jalkatera ja liséksi osa saariluusta
ja pohjeluusta, tai amputaatio on tehty polven ylapuolelta reiden tasolta. Potilaiden ik&-
haarukka on noin 70-90-vuotiaat. Tydssé ei kasitell& nuorten, esimerkiksi onnettomuu-

den takia raaja-amputoitujen kuntoutumista tai arviointia.

Kaytdnnon prosesseihin tyd nivoutuu kolmella tavalla: nykyisten toimintatapojen kir-
jaaminen kaikkien kayttoon, tutkitun tiedon tuominen prosessien taustalle paatéksente-

on tueksi ja mahdollisesti uusien esiin nousevien kriteereiden esiintuominen harkintaa



varten. Tuloksista hy6tyvat proteesikuntoutuksen prosessissa tydskentelevat fysiote-
rapeutit ja muut ammattiryhmaét, jotka saavat paatoksenteon taustalle tutkittua tietoa.
Kaiken tavoitteena on se, etta potilas saa itselleen parhaan ja sopivimman apuvali-

neen.

Ty6 on mukana VATA (vaikuttavat tavat) -hankkeessa, joka kytkeytyy ensisijaisesti eri-
ikaisten ihmisten toimintakykyyn ja toimintakyvyn suosituksiin. Metropolia ammattikor-
keakoulun osalta kehittdmisen erityisend kontekstina VATA -hankkeessa on ollut apu-
valineiden luovutusperusteiden tarkastelu erityisesti alaraaja- amputaation jalkeisessa
kuntoutuksessa seka yksilélliset tukipohjalliset diabetekseen liittyvassa hoidossa. (VA-
TA 2015.)



3 Alaraaja-amputaatio

Suomessa tehddan noin 1500 amputaatiota vuodessa, naista yli 90 prosenttia on ala-
raajan amputointeja (Kruus-Niemeld 2004: 697). Amputaatiopotilaat ovat Suomessa
paaosin idkkaitd ja suuri osa tulee amputaatioon laitoshoidosta ja kéavelykyky on usein
menetetty jo ennen amputaatioon johtanutta tilannetta (Maattanen — Pohjolainen 2009:
343).

Amputaation syyna ovat noin 45 prosentissa tapauksista valtimokovettumatauti tai veri-
tulppa ja 45 prosentissa diabetes joko verenkiertoh&irioon tai neuropatiaan johtaneena.
Keski-ikéa verisuonitaudin takia amputoiduilla on noin 75 vuotta ja diabeetikkojen koh-
dalla noin 72 vuotta. Korkeahkon ian takia potilailla on usein monia litdnn&issairauksia,
kuten sepelvaltimotautia, sydamen vajaatoimintaa, aivoverenkierronhairigitd, naoén
heikkenemist&, nivelrikkoa ja niin edelleen. (Kruus-Niemela — Pohjolainen — Alaranta
2008: 582-583.)

Suurten amputaatioiden maara Suomessa on ollut laskussa. Vuosien 1984 ja 2000
valilla amputaatioiden maarad on laskenut 41 prosenttia. (Eskelinen ym. 2004: 196.)
Aiemmin ennustettiin, ettd amputaatioiden maara kasvaisi vaestdn ikdantyessd, mutta
raajan saastoon tahtaavan verisuonikirurgian lisdantyminen on muuttanut ennustetta
(Eskelinen ym. 2004: 193). Toisaalta parannukset ei-invansiivisessa diagnostiikassa,
suonikirurgiassa ja haavojen hoidossa ovat nostaneet diabeteksen takia raaja-

amputaatioon paatyvien ikda (May 2014: 1001).

3.1 Amputaatiotasot

Alaraaja-amputaatioiden paaasialliset tyypit ovat jalkateran osittainen amputaatio, Sy-
men -amputaatio, saariamputaatio ja reisiamputaatio, polven disartikulaatio tai lonkan
disartikulaatio (Edelstein — Wong 2014: 1364-1384).

Osittaisessa jalkaterdn amputaatiossa potilaalta poistetaan osa jalkaterasta. Osittai-
sessa poistossa on kaytdssa useita eri amputaatiolinjoja varvasamputaatiosta tarsome-
tatarsaalitasoon. Symen amputaatiossa poistetaan koko jalkaterd ylemp&a nilkkanivelta
myo6den niin, etta saéren luita ei katkaista. Polven disartikulaatiossa amputaatiolinja on
reisiluun distaalinen paa. Lonkan disartikulaatiossa amputaatiolinja on proksimaalinen

reisiluun suureen sarvennoiseen néhden (Edelstein —Wong 2014: 1364-1384).



Saariamputaatiolla tarkoitetaan polven alapuolelta tehtdavaa amputaatiota, jossa sééri-
ja pohjeluut katkaistaan. Saariamputaatio on tyypillisin amputaatiotaso erityisesti veri-
suoniongelmista karsivien osalla. Reisiamputaatiolla tarkoitetaan reisiluun suuren sar-
vennoisen ja kondylien valilla olevaa amputaatiolinjaa. Reisiproteesi siséltaa saaripro-
teesista poiketen myo6s proteesipolven, joka mahdollistaa alaraajan taivutuksen istuu-
tuessa, polvistuessa ja yleensa myds kavelyn eri vaiheissa. (Edelstein — Wong 2014
1364-1384.)

Tassa tydssa kasitellaan saari- ja reisiamputaatiota, jotka ovat niin sanottuja suuria
amputaatioita. Kuviossa 1 on havainnollistettu reisi- ja sdariamputaatiolinjoja. Amputaa-
tiolinjan korkeus voi vaihdella yksilollisesti.

Reisiamputaatio Sadriamputaatio

Kuvio 1. Amputaatiolinjat reisi- ja sdariamputaatiossa



3.2 Amputaatiosta ja toimintakyvysta

Amputaatio ja sen jalkeinen amputaatiokuntoutus on iso interventio. Potilaalla on taus-
tallaan toimintakyky ennen amputaatiota, toimintakyky leikkauksen jalkeen ennen pro-
tetisointia ja tavoiteltava ja saavutettu toimintakyky protetisoinnin tai muun kuntoutuk-
sen jalkeen. Kaikissa eri vaiheissa toimintakyky eldé ja muuttuu kuntoutuksen edetes-

sa.

Toimintakyky voidaan maarittdd ihmisen kyvyksi selviytyd itsedan tyydyttavalla tavalla
itselleen merkityksellisissé jokapaivaisissad toiminnoissa omassa arkiymparistossaan.
Toimintakyvyn kansainvélisen ICF-mallin my6ta potilaan oma kokemus, mukaan lukien
Ruumiin/kehon toiminnot ja rakenteet, aktiviteetit ja osallistuminen tuodaan keskeisiksi.
Toimintakykyé ja terveyttd ei tarkastella vain terveydentilan seurauksena vaan se néh-
daan myos yhteydessa henkilokohtaisiin ja ympéariston maarittamiin tekijoihin. (Kohler
ym. 2009: 121.) Alla olevassa kuviossa 2 on esitetty ICF-luokituksen osa-alueiden vuo-

rovaikutussuhteet.

Kuva 1. ICF-luokituksen osa-alueiden vuorovaikutussuhteet

Laiketieteellinen terveydentila
(hairid tai tauti)

Ruumiin'kehon toiminnot ja ~4——®»  Suontukset —#———® Osallistuminen
Famamiin rakenteet

T " |

! v

Ymparistotekijat Yksilotekijit

Kuvio 2. ICF-luokituksen osa-alueiden vuorovaikutussuhteet (Stakes 2007)

ICF-mallin vahvuus on toimintakyvyn ja toimintakyvyn rajoitteiden kasitteellistamisessa,
mutta malli on erittain laaja ja sisaltdd suuren tyhjentdvan maaran yksityiskohtia. On
havaittu, ettd on tarve kehittdd ICF:4an perustuvia tyovalineitd, jotka palvelevat kaytan-
non kliinista tyota. Tahan tarpeeseen on kehitetty ICF ydinlistoja, jotka rajaavat ICF:n

yksityiskohtia erilaisissa sairauksissa ja tilanteissa oleellisiin tarkasteltaviin asioihin.



Amputaatioihin liittyva ICF ydinlista on myds tyon alla. (Kohler ym. 2009: 121.) Ampu-
taatio ja siitd kuntoutuminen eri vaiheessaan ja eri apuvalinen vaikuttaa moneen toi-
mintakyvyn osa-alueeseen. Amputaatiolla on selvat vaikutukset ICF jasentelyssa Ruu-
miin/kehon toiminnot ja rakenteet -osioon, naitd vaikutuksia proteesi voi osittain kom-
pensoida. Amputoitu henkild voi kokea rajoituksia Suoritukset ja osallistuminen -
osioihin sijoittuvissa toimintakyvyn elementeissa, esimerkiksi sosiaalisissa suhteissa tai
harrastusten yllapitAmisessa. Nama rajoitukset riippuvat vahvasti ymparistotekijoista ja
myo6s yksilotekijoilla on vaikutusta. Kehitettdva ydinlista tai ydinlistojen joukko nostaa
naitd oleellisia osa-alueita esiin, jolloin toimintakyvyn arvioinnissa voidaan keskittyd
niihin ja tyo helpottuu. (Kohler ym. 2009: 119-120.) Ydinlistoihin perustuva kehitystyt
ei sindlldan ota kantaa tdAman tyon keskiossa olevaan kuntoutumisen ennustamiseen

(Kohler ym. 2009), mutta voisi olla hyddynnettavissa toimintakykyé arvioitaessa.

3.3 Proteesin luovutusperusteista

Amputoidun alaraajaproteesi on maaritelmallisesti apuvéline. Apuvéalinepalvelut ovat
osa sairaanhoitoon liittyvaa laakinnallistd kuntoutusta, jota s&adtelee Suomessa lain-
saadantd. Kunnan on Terveydenhuoltolain (1326/2010) 29 8:n mukaan jarjestettava
potilaan sairaanhoitoon liittyva la&kinnallinen kuntoutus. (Vantaan laékinnallisen kun-

toutuksen apuvélineohje 2015.)

Sosiaali- ja terveysministerion asetus lagkinnallisen kuntoutuksen apuvélineiden luovu-
tuksesta méaarittelee, etta luovutettavien ladkinnallisen kuntoutuksen apuvdlineiden ja
muiden ratkaisuiden tarkoituksena on edistda potilaan kuntoutumista, tukea, yllapitada
tai parantaa toimintakykya jokapaivaisissé toiminnoissa tai ehkaista toimintakyvyn hei-
kentymista. Apuvélineen tarve on arvioitava kayttajalahtoisesti, oikea-aikaisesti ja yksi-
[6llisesti. Tarpeen arvioinnissa on otettava huomioon potilaan toimintakyky, elaméanti-
lanne ja elinymparistén apuvdalineen toiminnalle asettamat vaatimukset. Apuvalineen
valinta on tehtdva yhteisymmarryksessa potilaan kanssa. Ennen apuvélineen valintaa
potilaalle on annettava tietoa apuvélineen valintaan liittyvista vaihtoehdoista ymmarret-
tavalla tavalla. (Sosiaali- ja terveysministerion asetus laékinnallisen kuntoutuksen apu-
valineiden luovutuksesta 1363/2011.) Apuvalinehankintapaatés on terveydenhuollon
hoitop&étos ja perustuu aina yksildlliseen tarvearvioon ja harkintaan. Apuvélinepalvelut
ovat kuntalaisille maksuttomia. (Vantaan ld&kinnallisen kuntoutuksen apuvalineohje
2015.)



HUS apuvélinekeskus on julkaissut vuonna 2015 uudet laakinnallisen kuntoutuksen
apuvalineiden luovutusperusteet (HUS, Carea ja Eksote sairaanhoitoalueiden yhtenai-
set laékinnallisen kuntoutuksen apuvdlineiden luovutusperusteet 2015). Luovutuspe-
rusteet dokumentissa on yleisesti Sosiaali- ja terveysministerion selvityksiin viitaten
todettu, ettd amputoidun potilaan ensimmaisen proteesin hankintapaatos tehdaan
yleiskunnon, toipumisen, sairauden ennusteen ja kayttdmotivaation perusteella. Lisaksi
on tuotu esiin, ettd hankinta edellyttaa erityista asiantuntemusta, ainakin laakérin, apu-
valineteknikon ja fysio- tai toimintaterapeutin taholta. Myés amputaatiotyngéan ongelmat
ja niiden hoito edellyttavéat usein erityisasiantuntemusta. (HUS, Carea ja Eksote sai-
raanhoitoalueiden yhtendiset l1aékinnallisen kuntoutuksen apuvélineiden luovutusperus-
teet 2015: 49.) Yksilollisessa tarvearviossa tulee huomioida taman hetkinen ja tavoitel-
tava aktiivisuustaso, johon potilaalla on mahdollisuus kuntoutua. Alin taso on proteesin
kosmeettinen kayttd, johon alaraajaproteesia ei pddsaantoisesti luovuteta ladkinnalli-
sen kuntoutuksen apuvalineena. (HUS, Carea ja Eksote sairaanhoitoalueiden yhtenéi-

set l&adkinnallisen kuntoutuksen apuvdlineiden luovutusperusteet 2015: 51.)

3.4 Proteesikavely

Proteesikuntoutuksessa mukana olevan ammattilaisen taytyy ymmartaa kavelyn bio-
mekaniikkaa ja osata soveltaa tietAmystaan, jotta han voi ymmartaa yksilollisesti kunkin
potilaan toiminnan vajavuuksien vaikutukset hdnen toimintakykyynsd (May — Lockard
2011: 3). Proteesi ei palauta raajan menetyksen johdosta menetettya aistituntemusta,
luuston ja lihaksiston yhtenaisyytta eikd myodskaan normalisoi kehon painoa. Proteesin
komponentit eivat koskaan palauta amputoidun raajan toimintoja kokonaisuudessaan.
Sen liséksi henkil6lla voi olla anatomisia haasteita, joita kKipu, kontraktuurat, heikkous,

epdastabiilius ja huono koordinaatio korostavat. (Edelstein — Wong 2014: 1386.)

Proteesikavelyyn vaikuttaa erityisesti proteesin mekaaniset ominaisuudet seka jaljelle
jdéneen raajan kunto. Raajan kuntoon liittyvat paatekijat ovat lihasvoima ja nivelliikku-
vuus lonkassa ja polvessa. Kontraktuurien esto ja lihasvoiman yllapito ovatkin tarkea
osa kuntoutusta, koska esimerkiksi yli 10 asteen fleksiokontrakuura polvessa on mer-
kittava este kavelykyvyn saavuttamiselle. (Perry 2004: 367.) Proteesin kayttaja kom-
pensoi kavelyssa sekd& anatomisia heikkouksia ettd mahdollisesti proteesin ominai-
suuksia, proteesikdvely poikkeaa aina normaalista kdvelysta ja edustaa kompensaatio-
ta, jolla potilas muuttuneessa tilanteessa oppii kdvelemaan (Edelstein — Wong 2014:
1386).
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Mitd enemman amputaatiossa menetetdan kehon omia nivelia ja lihaksia ja siten nor-
maaleja liikuntaelinten mekanismeja, sitd suurempi on energiakustannus ja vammai-
suuden aste (Waters — Mulroy 2004: 401). Myds amputaatioon johtaneilla syilla on
energiankulutukseen vaikutusta. Verisuoniperaisissa amputaatioissa energiankulutuk-
sen kasvu on suurempi kuin traumaperaisissd amputaatioissa, ja verisuoniperaisten
syiden takia amputoidulla kédvelyn on osoitettu olevan liki anaerobisella alueella tapah-
tuvaa. (Torburn — Powers — Guiterrez — Perry 1995.) Traumaperaisen amputaation
vuoksi s@ariproteesia kayttavilla potilaillakin energiankulutus on tutkitusti 15-30 pro-
senttia suurempi kuin terveilld ja traumaperéisesti reisiproteesia kayttavilla se on 50-65
prosenttia suurempi kuin terveilla. Perifeerisen vaskulaarisen sairauden takia tehdyissa
amputaatioissa energiakulutus voi olla jopa 120 prosenttia suurempi. (Piitulainen — Yli-
nen 2010:501.)

Saariamputoiduilla painonsiirron biomekaaniset vaatimukset muun muassa nilkan py-
syvan dorsifleksion takia edellyttdvat tehostunutta lihashallintaa sekd amputoidussa
ettd terveessa raajassa, ja kavelyn energiakulutus on normaalia suurempi (Perry
2004:375). Saariamputoidut kuntoutuvat kuitenkin yleisesti reisiamputoituja paremmin
ja joissain tapauksissa amputoidusta jalasta tulee jopa parempi jalka, erityisesti jos
jélielle jaanyt raaja karsii verenkierron ongelmista ja on siitd syysta heikko (May —
Lockard 2011:110).

Reisiamputoidun proteesikavely on vaativa suoritus, mika vaatii merkittavaa toiminnal-
lisuutta seka ennallaan olevassa jalassa ettd koko vartalossa. Tyngan toimintaa rajoit-
taa lihasten menetys, ja terve jalka joutuu ottamaan kévelysséa suuremman roolin. (Per-
ry 2004: 381.) Reisiamputoidun kavely reisiproteesilla on fysiologisesti vaativampaa
verrattuna saariamputoidun kavelyyn. Se vaatii enemman tasapainoa, voimaa ja ener-
giaa. Proteesi on painavampi ja ellei proteesissa ole mikroprosessoriohjattua polvea,
on polven kontrollointi haastavaa. (May — Lockard 2011: 110.) On todettu, ettd reisiam-
putoidut, joilla on taustalla verisuonisairaus, kuntoutuvat heikosti proteesin kayttgjiksi
(Waters — Mulroy 2004: 402).
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4 Proteesikuntoutuksen tavoitteet, vaiheet ja tuloksen mittaaminen

4.1 Proteesikuntoutuksen tavoitteet

Alaraaja-amputoitujen proteesikuntoutuksen tavoite on mahdollisimman korkean itse-
nadisyyden saavuttaminen, kuitenkin turvallisesti ja minimoiden ylimaaréinen energian-
kulutus. Kuntoutuksessa tulisi ottaa huomioon potilaan aiempi elaméantapa, potilaan
odotukset ja l&dketieteelliset rajoitukset. Amputaatiotaso, fyysiset, psyykkiset ja sosiaa-
liset tekijat vaikuttavat tavoiteltavan itsendisyyden asteeseen. (Amputee Rehabilitation
2012: 21.) Realististen ja soveltuvien kuntoutustavoitteiden méaarittdminen ja myos
onnistumisen arviointi on vaativa moniammatillinen tehtava. Potilaan potentiaalin arvi-
oiminen sisadltdéa moninaisia fyysisia, kognitiivisia, ymparistéllisia ja motivaatioon liittyvia
tekijoitd. Negatiivisten tekijdiden, kuten i&n, verisuoniongelmien olemassaolon, ampu-
taatiotason vaikutus tulee ottaa huomioon oikeaa kuntoutustapaa ja tavoitteita valitta-
essa. (Davies — Datta 2003: 189.)

Amputaatiokuntoutuksen osalta ei ole olemassa yhtendisia yhteisesti sovittuja tavoittei-
ta ja koska ihmisen toimintakyky on ICF:n mukaisesti (Stakes 2007) laaja k&site, on
aihealue laaja. Proteesikuntoutumisen ottaminen tavoitteeksi rajaa kuitenkin katsanto-
kantaa. Amputaatiopotilaan proteesikuntoutuksen keskeisin tavoite on liikuntakyvyn
palauttaminen tasolle, jossa kéavely on mahdollista (Sohlsten 2015). Onnistunut kévely
maadritellaan useissa l&hteissa eri tavoin, joissain esimerkiksi onnistuneena kuntoutus-
tuloksena pidetddn 100 metrin matkan kévelykykya ja alle sadan metrin kdvelykyvyn

saavuttaneiden osalla tulosta pidettiin epdonnistuneena (Hamamura ym. 2009).

Liikuntakyvyn kannalta tavoiteltavan toiminnallisuus- tai aktiivisuustason maarittelyssa
voidaan kayttdd Yhdysvaltalaisen Medicare—organisaation luomaa luokittelua, joka on
esitetty seuraavan sivun taulukossa 1. Luokittelu mé&érittelee viisi eri toiminnallista ta-
soa, joihin potilas voidaan eri arviointien perusteella sijoittaa (May 2014: 1019). Tavoi-

teltava taso maarittaé proteesin komponenttien valintaa ja kuntoutuksen sisaltoa.
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Taulukko 1: Medicaren maarittelemét toiminnalliset tasot (May 2014: 1019).

Toiminnallinen taso O:

Potilaalla ei ole kykya tai potentiaalia liikkua tai siirtyd turval-
lisesti ilman avustajaa tai avustettunakaan eika proteesi pa-

ranna hanen elaméanlaatuaan tai liikkkumista.

Toiminnallinen taso 1:

Potilaalla on kyky tai potentiaalia kayttdd proteesia siirtymi-
siin tai likkumiseen tasaisilla pinnoilla. Tyypillisesti potilas on

kotioloissa liikkuja.

Toiminnallinen taso 2:

Potilaalla on kyky tai potentiaalia liikkua proteesilla ymparis-
tbissa, joissa pitaa ylittad matalia esteitd kuten reunakivia ja
portaita. Potilas suoriutuu my6s epatasaisella alustalla. Tyy-

pillisesti potilas on rajoittunut yhteisdssa liikkuja.

Toiminnallinen taso 3:

Potilaalla on kyky tai potentiaalia liikkua erilaisissa ymparis-
toissa. Tyypillisesti potilas on yhteisoliikkuja, jolla on kyky
selviytya useimmista ympariston esteista ja jolla voi olla am-
matillisia, terapeuttisia tai liikunnallisia aktiviteetteja, jotka
edellyttavat perusliikkumista laajempaa proteesin hyddynté-

miskykya.

Toiminnallinen taso 4:

Potilaalla on kyky tai potentiaalia tavanomaisen liikuntakyvyn
ylittavaan korkeatehoiseen, kuormittavaan ja energiaa kulut-
tavaan proteesin kayttoon. Tyypillisesti lapsen, aktiivisen

aikuisen tai urheilijan proteesikayttdd kuvaava taso.

Medicaren tasoja vastaavat aktiivisuustasot, joihin potilaan on mahdollista kuntoutua,

on maaritelty myds HUS:in apuvalineiden luovutusperusteet dokumentissa. Luovutus-

perusteiden mukaan tason O potilaalle ei pddsaantoisesti luovuteta proteesia ladkinnal-

lisen kuntoutuksen apuvélineend. Aktiivisuustasot on esitelty proteesia ja kuntoutusta

maarittdvina. Tasoja ei ole linkitetty toimintakyvyn testeihin tarkemmin, sen sijaan ne

ovat asiantuntijuutta vaativa kokonaisarvio tilanteesta. (HUS, Carea ja Eksote sairaan-

hoitoalueiden yhtendiset ladkinnéllisen kuntoutuksen apuvélineiden luovutusperusteet

2015: 51.)

Tavoitteiden maarittelyssa olisi oleellista ottaa huomioon myés psykososiaaliset aspek-

tit. Itsendisyys esimerkiksi voidaan maaritelld kyvyksi kdyda itsenéisesti wc:ssa. Itse-
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naisyyden toteutuminen esimerkiksi mahdollisuudella asioida proteesin avulla itsenéi-
sesti wc:ssa on arvostettua kuntoutujien mielesta, ja tama tukisi sita, etta silloinkin kun-
toutusta voidaan pitdd onnistuneena ottaen huomioon maaritellyt onnistumisen kriteerit.
Onnistumisen kokemus puoltaisi protetisointia myds pienemmilla tavoitteilla. Proteti-
soinnin kustannustehokkuutta tulisikin miettia potilaan |&htokohdista ja siitd nakokul-
masta, millainen merkitys saavutettavissa olevalla toimintakyvylla on potilaalle eik&
niinkaan mitata toimintakykya sellaisenaan. (Schaffalitzky — Gallagher — Maclachlan
2011: 1320.)

Jos proteesikuntoutuminen ei kuitenkaan ole varteenotettava vaihtoehto, potilas voi
kuntoutua itsenaiseksi pyoratuolin kayttajaksi. Tuolloin kuntoutus keskittyy istumatasa-
painon kohentamiseen, pydratuolista pois ja siihen siirtymisiin ja kuntoutujan itsendista
elamaéan tukeviin toimiin ja tyngan hoitoon. (May — Lockard 2011: 79.) Myos fyysiseen
kuntoon ja henkiseen hyvinvointiin panostaminen proteesikavelyn keskittymisen sijaan
ovat oleellisia, jos ennuste proteesikavelylle on huono (Roffman — Buchanan 2014:
229).

Yleisesti on todettu, ettd valitettavan usein ikaantyneiden ihmisten aktiviteettitasoa ali-
arvioidaan ja heille ei suostuta kustantamaan riittdvan korkeatasoisia komponentteja ja
tatd kautta toimintakykya tukevia ja lisdéavia proteeseja. Heille asetetaan mahdollisesti
mukaan lilan matalia kuntoutustavoitteita. (Kruus-Niemela 2004: 701-702; May -
Lockard 2011: 111). Kuitenkin on my6s niin, ettd proteesien kayttaméattomyys ja ali-

kayttd ovat tiedostettuja ongelmia (Schaffalitzky ym. 2012: 2085).

4.2 Kuntoutuksen vaiheet

Amputaatiopotilaat ovat pieni ja erityisosaamista vaativa ryhma, jossa hyvan lopputu-
loksen varmistamiseksi kuntoutus taytyy suunnitella ja toteuttaa hyvin. Hoidossa ja
kuntoutuksessa tarvitaan eri osa-alueiden asiantuntijoita ja tuloksellinen kuntoutus vaa-
tii kiintedd yhteistyt6td koko verkostossa. Verkoston jasenia ovat leikkaava yksikko,
hoitava- ja kuntouttava yksikkd seké proteeseja valmistava palveluntuottaja ja perus-

terveydenhuolto. (Maattanen — Lepéntalo — Hurri — Soininen — Pohjainen 2006: 284.)

Amputaatiopotilaiden kuntoutus mielletdén usein proteesikavelyn ohjaukseksi, mutta se
on vain yksi osa monivaiheista kokonaisohjelmaa, jonka tulee siséltdda mm kestavyys-

ja voimaharjoittelua proteesikéavelyn vaativuuden takia. (Piitulainen — Ylinen 2010: 499).



14

Fyysinen tai pelkdstaan liikkuntakykyyn keskittyva kuntoutus ei mydskaan riitd, kun halu-
taan yllapitdd ja tukea alaraaja-amputoidun itsendistéd selviytymista. Sosiaalisen tilan-
teen huomioiminen, hoitosuhteiden ja kontaktien jarjestaminen seka sopeutumisval-
mennus ja vertaistuki ovat myos tarkeitd elementteja. Kaikkien kuntoutuspolun toimijoi-

den sitoutuminen on oleellista. (Maattanen ym. 2006: 285.)

Fysioterapeutit osallistuvat amputaatiopotilaiden hoitoprosessiin monessa eri vaihees-
sa. Seuraavissa kappaleissa on esitetty amputaatiokuntoutumisen vaiheet hyvin karke-
alla tasolla. Maaritelmia on erilaisia mutta paapiirteissdan vaiheita ovat operaation jal-
keinen postoperatiivinen vaihe, protetisointia edeltdva vaihe, proteesimdaraysvaihe,
proteesin arviointivaihe ja proteesin kayton harjoitteluvaihe. Jokainen vaihe on térkea
kuntoutumisen kannalta ja fysioterapeutilla on oleellinen rooli naissa kuntoutuksen vai-
heissa. (Edelstein — Wong 2014: 1382.)

Postoperatiivinen vaihe. Leikkauksen jalkeisen postoperatiivisen vaiheen keskeiset
tavoitteet ovat leikkaushaavan paraneminen, jaljella olevan raajan verenkierrosta huo-
lehtiminen, itsendisten siirtymisten harjoittelu, virheasentojen valttdminen, psyykkinen

sopeutuminen ja tietdAmyksen lisys proteesikuntoutumisesta. (May 2014: 1005.)

Protetisointia edeltava vaihe. Protetisointia edeltdva vaihe paattyy joko proteesin sovit-
tamiseen tai pdatokseen ettei protetisointia ole jarkevaa toteuttaa ja kuntoutus jatkuu
eri painopistein. Vaihe sisaltda arviointia ja postoperatiivisen vaiheen interventiot jatku-
vat. Interventiot liittyvat tyng&n sidontaan, tyngan ihon hoitoon, liikelaajuuksista huoleh-
timiseen, potilaan tilanteesta riippuen voima-, tasapaino- ja liikkuvuusharjoitteluun, poti-
laan tietAmyksen lisdamiseen ja mahdollisesti valiaikaisen proteesin kayttoon. Vaihe
on kuntouttava ja sen aikana tavoitellaan niité edellytyksid, mita protetisointi vaatii ja se

paattyy arvioon proteesin soveltuvuudesta. (May 2014: 1008-1018.)

Proteesim&araysvaihe. Tassd vaiheessa arvioidaan millainen proteesi kayttajalle on
paras eli mitd komponentteja proteesissa tulisi olla, jotta se vastaa potilaan tarpeita
parhaiten. Arvio potilaan potentiaalista maarittda polvi- ja nilkkakomponettien tarvetta.
Ensiproteesin valinta on vaikein, koska tyngan volyymissa tapahtuu edelleen muutok-

sia ja potilaan kuntoutuminen voi edelleen olla kesken. (Edelstein — Wong 2014: 1385.)
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Proteesin arviointivaihe. Proteesin sopivuus tulisi arvioida ennen proteesin kayton har-
joittelua ja myohemmin kayton harjoittelun aikana ja jalkeen. Proteesia voidaan joutua

tassa vaiheessa muokkaamaan. (Edelstein — Wong 2014: 1385.)

Proteesin kayton harjoitteluvaihe. Proteesin kdyton harjoitteluvaihe pitda siséllaan sen
pukemisen harjoittelua, tasapainon ja koordinaation harjoittelua, turvallisen ja kohtuulli-
sen symmetrisen kavelyn harjoittelua, siirtymisten ja itsenéisten toimien harjoittelua.
Tavoitteet ja odotettu lopputulos riippuvat potilaasta ja sitd maarittdé esiproteesivaihe

ja proteesin ominaisuudet. (Edelstein — Wong 2014: 1390.)

4.3 Tuloksen mittaaminen

Proteesikuntoutuksen onnistumisen kriteereiksi maéaritelladn usein proteesin kaytt6
saanndllisesti paivittain, liikuntakyky sisdlla ja ulkona, kayttdtunnit ja aktiviteetit mita
proteesin kanssa suoritetaan (Hamamura ym. 2009). Fyysiseen toimintakykyyn eli
ICF-mallissa Ruumiin/kehon toiminnot ja rakenteet ja Suoritukset —osioiden alle sijoit-
tuviin elementteihin fokusoinnin lisksi proteesikuntoutumisen tuloksina voidaan tunnis-
taa myos esimerkiksi itsendisyyden lisd&ntyminen, paasy pois pyoratuolista, tasapaino
ja turvallisuus, parantunut elaméanlaatu ja oman potentiaalin saavuttaminen. Kuntou-
tuksen merkittavat tulokset vaihtelevat kuntoutujittain, eika niita voi pelkdstaan arvioida
proteesin kayton tunneissa tai muissa fyysisissa kayton mittareissa. Siten tulosmittarei-
ta, jotka ottaisivat huomioon potilaan elamén tavoitteita, tulisikin miettid. (Hamamura
ym. 2009.)

Erilaisia tarjolla olevia mittaustapoja on paljon, eikd& proteesikuntoutujien osalta ole
olemassa standarditestid. Kaikki kaytettavat testaustavat eivat valttamatta ole valideja
ja reliaabeleja. On selvaa, etta terveiden testistot eivat ole kayttokelpoisia amputoitujen
testaamisessa. On todettu, etta liikuntakyvyn mittaamisessa testit, joissa yhdistyy kave-
ly ja istumasta nousu ja kd&ntyminen, kuten Timed Up and Go -testi (TUG) ovat par-

haita liikuntakyvyn mittaamiseen. (Gondie — Scott — Treweek 2006.)

Iso-Britannialaisessa proteesikuntoutuksen suosituksessa ei maaritella konkreettisia
mitattavia tavoitteita, tavoitteeksi asetetaan vain mahdollisimman korkea itsenaisyyden
aste ottaen huomioon potilaan amputaation taso, fyysiset, psyykkiset ja sosiaaliset teki-
jat (Amputee Rehabilitation 2012: 21). Kuntoutuksen sisalléssé korostetaan toiminnal-

listen harjoitteiden sisallyttamista kuntoutukseen potilaan omien tavoitteiden ja mahdol-
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lisuuksien mukaisesti. Tallaisia ovat esimerkiksi esteiden ylittAminen, autoon meno,
porrasaskellus, kavely ihmisjoukossa, esineiden kantaminen kavellessa, epatasaisilla
alustoilla kdvely, suunnan- ja nopeudenmuutokset, esineiden poiminta, oven avaami-
nen, julkisen liikenteen kaytto ja hissin kayttd. (Amputee Rehabilitation 2012: 22.) Arvi-
oinnin tulee suosituksen mukaan olla kokonaisvaltaisista, holistista koko kehon arvioin-
tia, sisdltéda seka subjektiivisen ettéd objektiivisen arvioinnin, ottaa huomioon sosiaalinen
tilanne, kotiymparistd ja emotionaalinen ja kognitiivinen tilanne. Suositus jattaa kuntou-
tuksen tuloksen arviointitavan avoimeksi, mutta korostaa relevanttien ja validien mitta-
reiden ja systemaattisen seurannan merkitystd mittareita kuitenkaan tarkemmin maarit-
telematta. (Amputee Rehabilitation 2012: 19.)

Xun, Kohlerin ja Dicksonin tekemé&n systemaattisen katsauksen mukaan kuntoutuksen
tulosten tutkiminen on haastavaa ja tutkimusten johtopaatdkset ristiriitaisia ja jopa
hammentavia. Syyna tuodaan esiin se, etta lopputulokseen vaikuttavia asioita on am-
putoitujen osalta niin mittava méara. Ryhméan mukaan on haastavaa, ettei ole konsen-
susta lopputulosten mittareista tai siitd, mita tulisi mitata. (Xu — Kohler — Dickson 2011:
263.) Ryhmén systemaattisessa katsauksessa oli mukana 98 englanninkielista tutki-
musta, joista loydettiin yhteensa 113 erilaista kuntoutuksen tuloksen mittaria. Naista
tunnistettiin 2210 kasitetta, joista 90 prosenttia voitiin linkittda ICF:n kategorioihin. Yh-
teensa viittatauksia tuli 130 kategoriaan ICF:n kaikista 1454 kategoriasta. 44 kategori-
aa liittyi Ruumiin/kehon toiminnot —osioon, 56 kategoriaa Suoritukset ja Osallistumiset -
osioon ja 30 Ymparisto -osioon. ( Xu ym. 2011: 264.) On huomionarviosta, etta vain
pieni osa kategorioista oli sellaisia, joihin I6ytyi yli 10 viittausta. Eniten viittauksia oli
Suoritukset ja Osallistuminen ja Ruumiin/kehon toiminnot -osioihin, vahiten taas oli
mitattu Ymparistd -osioon liittyvia asioita. Tutkimusryhma arvioi, ettéd tdma voi johtua
ymparistdon liittyvien asioiden mittaamisen vaikeudesta ja myos kuntoutuksen keskit-
tymisestd enemman yksiloon kuin ymparistoon liittyvien asioihin. Loydetyista kategori-
oista voitaisiin ryhman mukaan muodostaa ICF ydinlista amputaatiopotilaille, mutta

valinta vaatii konsensusta. (Xu ym. 2011: 264.)



17

5 Proteesikuntoutuksen tuloksen ennustaminen

5.1 Johdatus kuntoutustuloksen ennustamiseen

Potilaan oheissairaudet, ika, likuntakyky ennen operaatiota, laakitys, tyngan ihon kun-
to, etnisyys, sosioekonominen status, kognitio ja sosiaalinen tuki on eri tutkimuksissa
todettu proteesikuntoutumiseen vaikuttaviksi tekijoiksi. Heikompaa naytt6a on psyko-
logisten tekijoiden, pystyvyyden ja motivaation vaikutuksista. Tulosta voivat ennustaa
my6s amputaatiotaso, bilateraalisuus, leikkauksen jalkeiset komplikaatiot, haavan pa-
rantuminen, turvotus, kontraktuurat, kipu, proteesin toteutuksen viive, kaatumiset, ka-
velyn energiakulutus ja toiminnalliset tekijat. Kuntoutuminen on siis monen tekijan
summa ja erittédin monitahoinen. (Roffman — Buchanan 2014: 224-225.) Ei ole olemas-
sa yleisid saantoja, joita voitaisiin kayttda arviossa, mutta yleisesti saariamputoidut,
jotka ovat olleet liikuntakykyisia ennen amputaatiota kuntoutuvat itsenaisiksi proteesin-
kayttajiksi. Myds reisiamputoitujen osalta on saavutettavissa hyvia tuloksia vaikkakin
kuntoutuminen vaatiikin enemman tasapainoa, koordinaatiota ja energiakulutus on suu-
rempi. Kontraktuurat, lihavuus, lihasheikkous, huono tasapaino ja koordinaatiokyky
voivat olla esteend. (May 2014: 1019.)

Eri tekijoiden merkitys kuntoutumista ennustavina vaihtelee tutkimuksittain. Schaffalitz-
kyn, Gallagherin, Maclahlanin ja Wegenerin tutkimuksessa (2012) on yritetty |0ytda
konsensus tekijoille. Konsensuslausumaa varten l[8hetettiin kolmivaiheinen kysely
81:delle alan julkaisuja tehneelle asiantuntijalle, heista 26 vastasi ensimmaiselld kier-
roksella, 23 toisella ja 21 kolmannella. (Schaffalitzky ym. 2012: 2087.) Vastausten pe-
rusteella ryhma tunnisti 19 ennustavaa ja 34 mahdollistavaa tekijaa, joille 16ytyi tdmén
ryhman keskuudesta konsensus. 19 ennustavasta tekijasta 12 oli fyysisia ja 7 psyko-
sosiaalisia (Schaffalitzky ym. 2012: 2090-2091). Fyysisten tekijdiden joukossa oli dia-
lyysihoitoa vaativa munuaissairaus, nivelongelmat, naén heikkenema, toimintakyvyn
alenema i&n tai sairauden takia, tyngan ongelmat, vastakkaisen jalan ongelmat, tyngan
kipu, kyky pukea ja riisua proteesi, kivun voimakkuus, fyysinen toimintakyky, tyngén
pituus ja liikelaajuudet. Psykososiaalisten tekijoiden joukossa oli halu kavelld, sosiaali-
nen tuki, motivaatio kuntoutumiseen, optimistinen asenne, hallinnan tunne, osallistumi-

nen kuntoutukseen ja proteesin sovituksiin ja tilanteen tiedostamisen valttely. (Schaffa-
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litzky ym. 2012: 2089.) Asian haastavuudesta kertoo, ettd konsensuslausumassa jotkut
toisissa tutkimuksissa merkittaviksi nousseet tekijat eivat ole saaneet riittavaa konsen-
susta taakseen ollakseen kaikkein merkittavimpia tekij6ita lukuisten esitettyjen tekijoi-
den joukossa. Naita ovat esimerkiksi ikd, yhden jalan seisomatasapaino, sydan- ja
keuhkosairaudet, lihasvoima, fyysinen toimintakyky ennen operaatiota ja oppimiskyky.

Nama saivat kylla kannatusta, mutta eivat riittavasti. (Schaffalitzky ym. 2012: 2090.)

Ik esimerkiksi on Perryn artikkelin mukaan maarittava tekija itsendisen liikuntakyvyn
saavuttamisessa reisiamputoitujen osalta. 60-70-vuotiaista reisiamputoiduista 44 pro-
senttia selviytyi itsendisesti, kun taas ikdryhméassa 70-80-vuotiaat enda vain 10 pro-
senttia kuntoutui itsendisiksi liikkujiksi. Yli 80-vuotiaista kukaan ei saavuttanut itsenéais-
ta liikuntakykya. Sen sijaan sédériamputaatiossa vasta 80 vuoden ika oli merkitykselli-
nen maarittava tekija. (Perry 2004: 382.) Kuitenkin edelld esitellyssd konsensukseen
pyrkivassa artikkelissa todetaan, etta esimerkiksi ikd tai sairaus itsessaan ei ole huo-
non ennusteen tekija, ainoastaan toimintakyvyn aleneminen ian tai sairauden takia on.
Samoin kivun vakavuus oli merkittava mutta kipu itsessaan ei. (Schaffalitzky ym. 2012:
2090.)

On todettu, ettd kuntoutuksen ja pitkdaikaishoidon suunnittelua varten olisi tarpeellista
muodostaa nayttdon perustuva ennuste saavutettavissa olevalle liikuntakyvylle. For-
tingtonin, Rommersin, Greetzenin, Posteman ja Dijktran systemaattisessa katsauksen
tavoitteena oli sen paatteleminen, onko mahdollista tehda etukdteen ennuste liikunta-
kyvystd. Heidan mukaansa tutkimusten osoittamat tulokset riippuvat pitkélti tutkimuk-
seen mukaan otetuista potilaista, joten tulokset myds ovat vaihtelevia. Osassa mukana
olleista tutkimuksista liki kaikki saavuttivat kdvelykyvyn, mutta niissa, joissa tutkimus-
ryhmaa ei ollut rajattu, olivat tulokset vaatimattomia ollen vain noin 50 prosentin osalta
onnistuneita. Katsauksen mukaan aihealueen tutkimuksia luonnehti epataydellinen
tutkimusryhmien koostumuksen raportointi ja saavutetun liikuntakyvyn mittareiden huo-
no luotettavuus. Taman systemaattisen katsauksen tuloksena ei 16ytynyt riittdvaa nayt-
t6& ennusteen tekemiseen. Sen sijaan on todettu, ettd ikdantyneiden amputoitujen
kuntoutusta leimaavat yksilolliset, useista liitannaissairauksista ja lyhyesta elinvuosien-
nusteesta nousevat monimuotoiset vaatimukset, joiden johdosta tarvitaan lisatutkimus-

ta luotettavan ennusteen tekemista varten. (Fortington ym. 2012.)

Daviesin ja Dattan observationaalisessa tutkimuksessa tutkittiin saavutettuja kuntoutus-

tuloksia proteesikuntoutukseen keskittyneessd kuntoutuskeskuksessa. Tutkittavien
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joukosta olivat tdssa tutkimuksessa siten kokonaan poissa ne, jotka luopuivat toteutuk-
sesta omasta tahdostaan eivatka tulleet lainkaan kuntoutukseen. Tutkimukseen saatiin
tiedot 281 potilaasta, joiden keski-ik& oli 68 vuotta. 87.5 prosentin osalta amputaatio-
syyna oli verisuonisairaus tai diabetes. 50,5 prosenttia tutkituista oli séariamputoituja ja
49,5 reisiamputoituja. Saariamputoitujen osalta 66 prosenttia potilaista kuntoutui vahin-
tédan kotioloissa liikuntakykyisiksi ja 54 prosentin osalta kuntoutuminen mahdollisti osal-
listumisen yhteiséllisesti proteesia hyddyntéden. Reisiamputoiduista 50 prosenttia kun-
toutui kotioloihin ja vain 29 prosenttia yhteisollisesti. Tutkimuksen johtopaatoksena
todetaan, ettd protetisoinnilla saavutettu liikuntakyvyn taso yhden vuoden kuluttua am-
putaatiosta heikkenee korkeamman ian ja korkeamman amputaatiotason myota. Tut-
kimusryhman mukaan monien potilaiden kuntoutuksessa tulisikin keskittya liikuntaky-
kyyn muulla tavoin kuin k&vellen proteesin avulla, erityisesti jos heidan tavoitteenaan
on kodin ulkopuolisiin aktiviteetteihin osallistuminen ja elaméanlaadun parantaminen sitéa
kautta. (Davies - Datta 2003: 186, 189.)

5.2 Proteesin kontraindikaatiot

Selkeina kontraindikaatioina pidetaan vakavaa edennyttd dementiaa, vakavaa masen-
nusta ja pitkalle edennyttd sydan- tai keuhkoperdistd sairautta. Elimellinen aivo-
syndrooma tai aivovauriot ovat my6s kontraindikaatioita protetisoinnille. (Edelstein —
Wong 2014: 1383.) Samoin merkittavat polven ja lantion koukistuskontraktuurat voivat
olla kontraindikaatio proteesille (Edelstein — Wong: 1383; Perry 2004: 367). Polven
fleksiokontraktuuraan voidaan tosin uusimmilla proteesikomponenteilla vaikuttaa (May
— Lockard 2011: 110). Lantion fleksiokontraktuura sen sijaan on vaikeammin kierretta-

vissa ja silla on enemman vaikutusta lopputulokseen (May — Lockard 2011: 111).

Ylipaino voi vaikuttaa protetisointiin mm. sen johdosta, ettd ylipainoisilla ihmisilla paino
todenné&kdisesti vaihtelee ja vaikeuttaa proteesin sopivuutta. Samoin munuaisten sai-
raudet, erityisesti jos ne vaativat dialyysihoitoa, voivat aiheuttaa tyngan volyymin vaih-

telua, joka vaikeuttaa proteesin sopimista. (Edelstein — Wong 2014: 1384.)
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5.3 Ennustavia tekijoita eri tutkimuksissa

Hamamuran observationaalisen tutkimuksen mukaan alhainen liitdnnaissairauksien
maara, kyky seistd yhdella jalalla, motivaatio kavelyyn ja harjoittelun yli 50 prosentin
teholla maksimaalisesta hapenottokyvystad (VO.max) mahdollistava fyysinen kunto en-
nustavat luotettavimmin onnistunutta proteesikuntoutumista (Hamamura ym. 2009).
Ryhman tutkimuksessa oli mukana 64 unilateraalista amputaatiopotilasta, amputaa-
tiotasot olivat 53 potilaan kohdalla reisiamputaatio tai 11 potilaan kohdalla lonkan disar-
tikulaatio. Onnistuneena kuntoutustuloksena pidettiin yli 100 metrin matkan kéavelya
proteesilla. Tutkittavien potilaiden osalta 44 saavutti onnistuneena pidetyn tuloksen.
Ryhmasta oli poissuljettu potilaat, kenella oli poissulkevia orientaatio-ongelmia, pitkalle
edenneitd neurologisia ongelmia, sydamen kognestiivinen vajaatoiminta, edennyt
keuhkoauhtaumatauti tai merkittdva lonkan koukistus kontratuura. (Hamamura ym.
2009.)

Sansamin, Neumannin, O’Connorin ja Bhaktan (2009) systemaattisen katsauksen tar-
koituksena oli tutkia tekijoitd, jotka ennustavat kavelykyvyn saavuttamista proteesin
avulla alaraaja-amputoitujen osalta. Katsaukseen valittiin 57 tutkimusta ja niiden pohjal-
ta ryhm&n mukaan luotettavimmin hyvaéa kavelykyky& ennustaa potilaan hyva kognitii-
vinen toimintakyky, yleinen hyvakuntoisuus, kyky seista yhdella jalalla, itsenaisyys pai-
vittdistoiminnoissa ja liikkuntakyky ennen operaatiota. Yleisesti matala amputaatiotaso,
matala k& ja unilateraalinen amputaatio ennustivat hyvaa tulosta. Operaation ja kun-
toutuksen valinen pitkd aika ja tyngédn ongelmat taas ennustavat huonoa kuntoutustu-
losta. Tutkijoiden mukaan tutkimusten vertailu on kuitenkin vaikeaa ja tutkimuksissa on
osin keskenaan ristiriitaisia johtopaatoksia, jotka selittyvat erilaisilla onnistuneiden kun-
toutustulosten maaritelmilla ja menetelmien heterogeenisyydella. Valituissa tutkimuk-
sissa kohderyhmat olivat erilaisia. Osassa oli otettu mukaan vain tietty ikdryhma, tietyt
amputaatiotasot tai tietty amputaatiosyy kun taas toisissa oli mukana kaikki. Osassa
mukaan oli otettu vain potilaat, joiden liikuntakykypotentiaali oli [&htokohtaisesti kliini-
kon arvioon perustuen hyva. Tutkijat toteavat, ettd lisdtutkimusta tarvitaan, jotta kave-
lypotentiaali voitaisiin ennustaa tarkemmin. (Sansam — Neumann — O’Connor — Bhak-
ta 2009.)

Hollantilaisen tutkijaryhmén mukaan amputoidun toimintakykya voidaan oleellisilta osin
ennustaa ian, yhden jalan seisomatasapainon ja kognitiivisen vajaatoiminnan perus-

teella. Myos oheissairauksilla on todennakdisesti merkitysta. (Schoppen ym. 2003:
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809.) Ryhman tutkimuksessa kuntoutustulosta arvioitiin TUG -testilld, proteesin kaytolla
ja kahdella tarkemmalla toimintakykymittarilla, jotka olivat SIP-68 (The Sickness Impact
Profile) ja GARS (Groningen Activity Restriction Scale). Ryhman tutkimuksessa on
todettu, ettéa ainoa tilastollisesti merkitseva proteesin kayttdd ennustava tekija on yhden
jalan seisomatasapaino. Seisomatasapainon testaus mittaa tasapainoa yleisesti, mutta
kertoo myos jaljelld olevan jalan fyysisesta kunnosta, lihasvoimasta seka tasapainoa ja
voimaa hairitsevien liitdnnaissairauksien tilasta ja ikdan liittyvista tasapaino-ongelmista.
Yhdella yksinkertaisella testilla saa tehtya laajan arvion toimintakyvysta. Kognitiivisista
toiminnosta muisti on tutkimuksen mukaan tarkein ennustaja, todennakdisesti koska
hyva muisti on tarkea kaytdnnon toimien oppimisessa. (Schoppen ym. 2003: 805,809.)
Tutkimuksessa oli mukana 45 yli 60-vuotiasta unilateraalisesti amputoitua potilasta,
joiden amputaatiosyyna oli verisuonisairaus. Amputaatiotasot olivat sdariamputaatio,
polven disartikulaatio ja reisiamputaatio. Tutkimuksessa mitattiin fyysisid, psyykkisia ja
sosiaalisia kuntoutumista ennustavia tekijoitd 2 ja 6 viikon paasta amputaatiosta. Tut-
kimusryhmastéa jatettiin pois henkilot, jotka eivat kyenneet kognitiivisten tai fyysisten
ongelmien takia suorittamaan testeja. 49 prosenttia tutkituista saavutti toiminnallisen

proteesikayton. (Schoppen ym. 2003: 804.)

O’Neillin ja Evansin (2009) tutkimuksessa on nostettu esiin, ettd monissa tutkimuksissa
on todettu kognitiolla olevan merkitysta proteesikuntoutumiseen. Ryhman tutkimukses-
sa on pyritty tarkemmin selvittdm&an kognition eri osa-alueiden vaikutusta proteesikun-
toutumiseen. Tutkimusryhmassa oli mukana 34 keski-ialtdan 60—-69-vuotiasta amputoi-
tua, joista 79,4 prosentilla oli amputaation taustalla perifeerinen valtimosairaus (O’Neill
— Evans 2009: 1085.) Lopputulosta arvioitiin liikuntaelinten valmiuksia arvioivalla indek-
silla (Locomotor Capability Index LCI), erityisellda amputoiduille suunnatulla likuntaky-
kyasteikolla (Special Interest Group in Amputee Medicine SIGAM mobility grades) ja
itse raportoiduilla kayttotunneilla (O’'Neill — Evans 2009: 1086). Tutkitut kognition osa-
alueet olivat muisti, visuospatiaalinen hahmottaminen, kielelliset toiminnot, motorinen
kontrolli ja toimintakyky eli luovuus, suunnitelmallisuus ja toimintojen ajoittaminen
(O’'Neill — Evans 2009: 1084). Tutkimuksen mukaan muistitoiminnot, erityisesti visuaa-
linen muisti, ennustivat liikuntakyvyn toteutumista kuuden kuukauden seurannassa.
Proteesin kayttotunteja ennusti eniten verbaalisen sujuvuuden testi ja toiminnanohjak-
sen testi. Liikuntakykyasteikon toteutumista ennusti ian, amputaatiotason, kivun ja
verbaalisen muistin yhdistelma. Artikkeli ehdottaa verbaalisen muistin testin ottamista
mukaan rutiininluoteisena proteesisuosituksen tekoon, liséksi toiminnanohjauksen tes-

tia tulisi harkita. Tutkimuksen mukaan huono menestys kognitiivisessa, erityisesti muis-
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titoiminnoissa on riski proteesikuntoutumisen onnistumisen kannalta ja potilaan kannal-
ta olisi hyva harkita muita liikkumisen apuvalineita, esimerkiksi pyoratuolia. (O’'Neill —
Evans 2009: 1088-1089.)

Taylor ym. ryhman (2005) tutkimuksessa keskityttiin arvioimaan ennen operaatioita
arvioitavissa olevien preoperatiivisten tekijdiden vaikutusta proteesikuntoutuksen tulok-
seen. Tutkimus oli takautuva katselmus ja siina oli mukana 553 potilasta, joiden keski-
ik& oli 63.7 vuotta. 70.2 prosentilla potilaista oli taustalla diabetes ja 91,5 prosentilla
perifeerinen verisuonisairaus. (Taylor ym. 2005: 228.) Tutkimuksen tuloksena on ero-
teltu seka proteesin kayttAmattd jaamista ennustavia tekijoita ettd liikkuntakyvyn sailyt-
tamistd ennustavia tekijoitd. Proteesin kayttaméattd jddmistd ennustavat tekijat olivat
merkityksellisyyden mukaisessa jarjestyksessé liikuntakyvyttémyys ennen operaatiota,
reisiamputaatio, yli 69 vuoden ika, kotiin sidottu mutta kuitenkin liikuntakykyinen ela-
mantilanne, dementia, pitkélle edennyt munuaissairaus ja sepelvaltimotauti. Liikuntaky-
vyn sdilyttAmisen kannalta huonoa tulosta ennustavat tekijat olivat yli 70 vuoden ik&, 60
— 69 vuoden ika, bilateraalinen amputaatio ja munuaissairaus. (Taylor ym. 2005: 227,
230-231.) Tutkimuksen mukaan potilaat, joiden liikuntakyky on jo ennen operaatiota
ollut rajoittunut, yli 70-vuotiaat, dementoituneet, pitkélle edenneestd munuaissairaudes-
ta karsivat ja sepelvaltimotautipotilaat kuntoutuvat huonosti proteesin kayttajiksi (Taylor
ym. 2005: 227, 232). Tutkimuksen paapaino ja pohdinnan ydin on kuitenkin siin&, voi-
taisiinko nailla tiedoilla tehd& jo ennen operaatiota paatoksia soveltuvimman operaation
ja amputaatiotason osalta (Taylor ym. 2005: 228, 234), kun tassa tydssa paneudutaan

tilanteeseen, jossa amputaatio on jo tehty.

Hollantilaisen ryhméan tutkimuksessa on tutkittu onnistuneeseen kuntoutustulokseen
vaikuttaneita tekijoitd. Onnistuneena kuntoutustuloksena pidettiin kuntoutumista itse-
naisen asumisen piiriin, lisdksi kuntoutustuloksen mittauksessa kaytettiin toimintakykya
mittaavaa Barthal Index (BI) -mittaria. Tutkimuksessa oli mukana 48 amputoitua, joiden
keski-ika oli 75 vuotta. Heista 65 prosenttia kuntoutui onnistuneesti. Tutkimuksessa on
havaittu diabetes -taustan ja aiemman korkean BI -indeksin olevan tarkeimmat onnis-
tunutta kuntoutumista ennustavat tekijat. Tutkimuksen mukaan diabetes on taustana
suosiollisempi verrattuna verisuoniperaisiin ongelmiin. Asia liittyy amputaation tyypilli-
seen tasoon ja vaikutuksiin, joiden on todettu olevan verisuoniperaisia ongelmia vahai-
semmat. Yksittaisina tekijoind aiempi korkea Bl -indeksi, kuntoutusjakson alun BI -
indeksi ja yhden jalan seisomatasapaino kytkeytyivat kotiutusajankohdan korkeaan BI

—indeksiin. Tutkimuksessa on p&aéadytty siihen, ettd amputaatiota edeltava toimintakyky
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on tarked kuntoutumistulosta ennustava tekija. Lisdksi tutkijat toteavat, etta fyysisen
kunnon parantamisella amputaatiota edeltavana ajanjaksona voitaisiin vaikuttaa positii-
visesti kuntoutustuloksiin. (Spruit-van Eijk — van der Linde — Buijck — Zuidema —
Koopmans 2012: 149.)

Hyva kunto ja hapenottokyky ovat oleellisia amputaatiokavelyn vaativuuden takia mutta
niiden arviointi amputoidulla vaatii asiantuntemusta. Amputoiduilla on amputaatiosta
johtuen tavanomaisesta poikkeava syke- ja verenpainevaste harjoitteluun, lisksi veri-
suonisairauksien ladkitys my0s vaikuttaa. Siksi amputoitujen testaamisessa ei voida
soveltaa laskennallisia submaksimaalisen testauksen periaatteita vaan maksimaalinen
hapenkulutus pitda testata suoralla testilla oirerajoitteisesti oireita tarkkaan seuraten.
(Vestering — Schoppen — Dekker — Wempe — Geertzen 2005: 238-239.) Artikkelissa
on kuvattu testaustapoja, joilla voidaan méaaritella turvallinen mutta kuntoa kohottava
harjoittelutaso. Testeissa kaytettiin hengityskaasujen mittausta ja sykkeenmittausta.
Testien tuloksena pdaateltiin, ettéd yhdistetty kasi-jalkaergometri kertoo luotettavammin
hengitys- ja verenkiertoelimiston kunnosta, koska pelkalla kasiergometrilla tehdyssa
testissa kasien lihasvoima rajoitti potilaan suoritusta. Kuitenkaan kaikki eivat ole kyke-
nevia kasi- ja jalkaergometrin kayttoon jalkaongelmien takia, joten kaikilla soveltuva
luotettava tapa vaatii jatkokehittdmista. Liséksi on huomioitava, ettd testiryhma ei ollut
verrattavissa ik&dntyneisiin verisuoniperaisistd syistd amputoituihin potilaisiin, koska
testiryhnman henkil6t olivat melko hyvékuntoisia, heidan kuntoutuksensa oli loppuvai-
heessa ja ryhma oli suhteellisen pieni. Testaamisen tapoja voisi kuitenkin mahdollises-
ti soveltaa arviointivaiheessa, mutta testaus vaatii jatkokehittamista. (Vestering ym.
2005: 242-243.)

Roffmanin ja Buchananin (2014) tutkimuksen l&ht6kohta oli hieman toisenlainen. He
lahtivat hakemaan proteesin kaytosta luopumisesta ennustavia tekijoita tutkimalla pro-
teesin kayttda neljan, kahdeksan ja kahdentoista kuukauden paasta kotitutumisesta.
Tutkimusryhman tavoitteena oli tutkia, voidaanko kehittaa kliiniset ennustamissaannot,
joilla voisi etukateen ennustaa proteesin kaytdsta luopumisen varhaista riskid, jotta
proteesikuntoutuksessa voitaisiin kayttdéa kohdennettuja toimintatapoja ndille potilaille.
Tutkimuksessa oli mukana vain proteesitoteutukseen mukaan otettuja potilaita, joten
siitéd rajautui pois ne potilaat, joiden osalta proteesikuntoutumisen l&htokohdat olivat
huonot. Tutkimuksessa todettiin, etté korkea liitannaissairauksien maara oli merkittava
tekija neljan kuukauden kohdalla mutta ei myéhemmin. Heidan pééatelméansa oli, etta

jos proteesista ei ollut jouduttu luopumaan neljan kuukauden kohdalla, ei luopuminen
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myo&hemminkaan ollut todennakoista. Merkittavid ennustavia tekijoita olivat amputaatio-
taso ja kavelyn apuvalineen kayttotarve kotiutushetkella. Pitk& viive kavelyn opettelus-
sa todettiin myds olevan proteesin kaytosta luopumisen ennustava tekija, lahinna pitkit-
tyneen pyodratuolissa istumisen ja kunnon alenemisen takia, mité on vaikea interventi-
oilla enda kohentaa mahdollisten liitannaissairauksien takia. (Roffman — Buchanan
2014: 298-299.)

Kuviossa 3 on ICF-malliin peilaten esitettynd keskeiset tekijat, joiden vaikutus on ty6-
hon valituissa, aiemmin tassa luvussa esitetyissa artikkeleissa nostettu erityksen merki-

tyksellisina esiin.
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(haind tat tauti)
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Kuvio 3. Proteesikuntoutumiseen vaikuttavia tekijoitéd ICF-viitekehykseen peilaten (perustuen
l[&hteisiin Hamamura ym. 2009; Sansam - Neumann - O’Connor - Bhakta 2009,
Schoppen ym. 2003; O'Neill — Evans 2009; Taylor ym. 2005; Spruit-van Eijk — van
der Linde — Buijck — Zuidema — Koopmans 2012; Stakes 2007).
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5.4 Toimintakyvyn mittareita ennustamiseen

5.4.1 FIM Functional Indepencende Measure -mittarin kaytettavyys

Erilaisia kaytettyja toimintakykymittareita on paljon. Functional Independence Measure
-mittari (FIM) on yksi kdytetty ja sellaisena ehdokas kaytettavaksi kuntoutuksen ennus-
tamiseen. Leungin, Rushin ja Devlinin (1996) tutkimuksessa tavoitteena oli todentaa
FIM -mittarin kaytettdvyys proteesikayton ennustamisessa. FIM-mittarissa on 18 eri
osaa, jotka on jaettu motoriseen ja kognitiiviseen osioon. Tarkemmin osa-alueet ovat
itsestd huolehtiminen, sulkijalihaksen kontrolli, liikkuvuus (mobility), liikuntakyky (lo-
comotion), kommunikaatio ja sosiaalinen kognitio. Ryhman tutkimuksessa oli mukana
41 amputoitua, joille tehtiin FIM mittaus sek& kuntoutusjakson alussa kahden vuoro-
kauden sisalla kuntoutuksen aloituksesta ettd kuntoutusjakson lopussa kotiutumisen
yhteydessa. Proteesin kayttda arvioitiin paivittiista proteesin kaytt6a arvioivalla Hough-
ton Scale -mittarilla. Onnistuneena kuntoutustuloksena pidettiin yli 9 arvoa. (Leung —
Rush — Devlin 1996: 605,607.) Tutkimuksen mukaan amputaatiotasolla ja litAnnaissai-
rauksilla on selked yhteys proteesin kayttdon. FIM-mittarin osa-alueista vain kuntoutus-
jakson lopussa mitattu motorisen osa-alueen mittari korreloi proteesin kayttoa ar-
vioivaan Houghton Scaleen. Sen sijaan kuntoutusjakson alun motorisen osa-alueen
mittaustulos ei erotellut onnistuneita tai ep&onnistuneita kuntoutujia, eikd myodsk&an
kuntoutusjakson alussa mitattu kokonaisarvio tai muutos FIM-mittarissa kokonaisuu-
dessaan. Tuloksella ei ole tutkijoiden mukaan arvoa protetisointipdatosta tehtaessa.
Tassa on huomioitava, ettd tutkimuksessa mittaus tehtiin heti jakson alussa. (Leung
ym. 1996: 607.)

5.4.2 Amputoidun liikuntakyvyn ennustamisen mittari AMP

Gailey ym. tutkimusryhma on kehittanyt testiston, jonka kehitysvaiheen tavoitteena oli,
ettd testistoa voidaan kayttaa ennen protetisointia, se on helppo ja nopea kayttaa, ei
vaadi paljoa resursseja, ja sen avulla voidaan arvioida amputaatiopotilaan tavoiteltavis-
sa olevaa liikuntakykyd Medicaren asteikoilla (Gailey ym. 2002: 614). Ryhm&n mukaan
aiemmat, paljon kaytetyt toimintakykya arvioivat mittarit, kuten FIM, eivat mitkdan ole
erityisesti suunnattuja amputaatiopotilaiden testaamiseen, ja eivat siten kata toiminta-
kyvyn alueita, jotka tulisi arvioida, jotta voitaisiin saada kasitys potilaan protetisointipo-

tentiaalista. Kehitettyd Amputee Mobility Predictor AMP -testisttd voidaan kayttaa lii-



26

kuntakyvyn mittaukseen ilman proteesia ja mythemmin proteesin kanssa. Ryhmén
tekeman validiteettimittauksen mukaan ilman proteesia suoritettuna testisté on merkit-
tdva ennustaja arvioitaessa matkaa, jonka potilas voisi kavella proteesin avustuksella.

Kuitenkin ik& ja litdnnaissairaudet tulee ottaa huomioon. (Gailey ym. 2002: 613.)

Mittarissa on 20 toimintoa, joilla kartoitetaan toimintakykyd. Toiminnot ovat karkeasti
istumatasapaino, kurkottaminen istuen, siirtyminen tuolista toiseen, tuolilta ylésnousu,
seisomatasapaino, yhden jalan seisomatasapaino, kurkotus seisten, tonaisytesti, tasa-
paino silmat kiinni, esineen poiminta maasta, istuutuminen tuolille, askelluksen aloitus,
askellus, kaantyminen 180 astetta, askelluksen muutos, esteen ylitys ja porrasaskellus.
Kaytetty apuvdline vaikuttaa pisteytykseen askellukseen liittyvissé osioissa. (Gailey ym.
2002: 622-623.)

Mittarin reliabiliteettia ja validiteettia testattiin tutkimuksessa, jossa oli mukana 191 am-
putoitua. 24 potilaan osalta testattiin reliabiliteettia ja 167 osalta validiteettia. Ennusta-
misen validiteetin vertailumittauksena kaytettiin 6 minuutin kavelytestid. Ennustamisen
validiteetistd ryhm& toteaa ilman proteesia suoritetun testin olleen merkittava 6-
minuutin k&velytestin tuloksen ennustaja. Laskentamalleissa otettiin huomioon ik&, lii-
tdnnaissairaudet ja amputaatiosta kulunut aika. Tutkijoiden mukaan mittaristo vaatii
jatkotutkimusta ja testaamista isommalla potilasryhmalld, mutta auttaa sellaisenaan
amputaatiopotilaan liikuntakyvyn ennustamisessa (Gailey ym. 2002: 621). Mittaria ei

ole suomennettu.

Kuitenkin mittavassa Kliinikoiden haastattelututkimuksesta ilmenee, ettd yhdessakaan
haastattelussa mukana olleessa keskuksessa ei kaytetty AMP -testisttd, sen sijaan
luotettiin omaan, aiempaan kokemukseen perustuvaan kliiniseen arviointiin ja vain yh-
dessa oli kaytossa maaramuotoiset ohjeet (Sansam — O’Connor — Neumann — Bhakta
2014: 450).

5.4.3 Valiaikaisen proteesin kaytto arvioinnissa

Marzougin, Landhamin, Dancesin ja Bamjin tutkimuksessa (2003) kehitettiin toiminta-
tapaa, jossa epavarmojen proteesikuntoutujien osalta proteesin kayttod testattiin mu-
kautetulla (refurbished) kaytetylla proteesilla. Talla pyrittiin varmentamaan proteesikun-
toutumisen toteutuminen. Tutkimuksessa oli mukana 37 amputaatiopotilasta, joiden

kaikkien osalta protetisointipotentiaali oli epavarma johtuen yhdesta tai useammasta
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toimintakyvyn vajeesta. Tutkittavista 21 eli 58 prosenttia valitsi mukautetun proteesin
kokeilun jalkeen pydratuolin. Paasyyt proteesista luopumiseen olivat krooninen keuh-
koahtaumatauti (6), lonkan koukistajan epamuodostumat (4), yleinen heikkous (4), mo-
lemman jalan amputaatio (4), aivohalvaus (4), tyngan kipu (3) ja terveen jalan ongelmat
(2). Sovitusaika kesti keskimaarin 4 viikkoa niiden osalta, jotka paatyivat luopumaan
protetisoinnista ja keskim&arin 8 viikkoa niiden osalta, missa paadyttiin toteutukseen.
Tutkimuksessa todistettiin, etta epavarmojen proteesikuntoutujien osalta iso osa kun-
toutujista hylk&si proteesin paastyaén sita kokeilemaan ja valitsi pyératuolin. (Marzoug
— Landham — Dances — Bamiji 2003: 1072-1073.)

Kuitenkin tarked tulos oli myds se, ettd 38 prosentin osalla epdvarmoista paadyttiin
proteesitoteutukseen ja toteutukset naiden osalta olivat onnistuneita. Naiden joukossa
oli ylipainoisia henkilditd, iskeemisestd sydansairaudesta karsivid, polven koukistus
kontraktuuria ja toisen jalan iskemiasta karsivia. Nama eivat tassa tutkimuksessa esta-
neet kuntoutumista. Tutkimuksessa paadyttiin suosittamaan kunnostetun kaytetyn pro-
teesin kayttda arvioinnissa. Potilaat olivat arviointiin tyytyvaisia, he kokivat sen olevan
oikeudenmukainen. Potilaat kykenivét itse nopeasti paattdmaan halusivatko edeta pro-
tetisoinnissa. Tutkijoiden mukaan menetelmalld voitaisiin véahentdd epaonnistuneita

protetisointeja. (Marzoug ym. 2003: 1074.)

Myds Edelstein ja Wong (2014) ovat todenneet, ettd paras kriteeri proteesimééarayksel-
le on suorituskyvyn arviointi valiaikaisella proteesilla, joka mahdollistaa alustavan kave-
lysyklin ja aktiviteettien harjoittelun. Valiaikaisen proteesin ulkonakdéon ei kiinniteta
huomiota, sen sijaan sen s&adettdvyys raajan tilavuuden mukaan on oleellista.
(Edelstein —Wong 2014: 1385.)

5.5 Kiliinikoiden haastattelututkimuksen tuloksia

Luvun alussa esiintuoduissa tutkimuksissa on yleisesti tutkittu sitd, miten eri asiat ovat
vaikuttaneet kuntoutuksen lopputulokseen, mitk& ovat olleet huonoa tai hyvaa kuntou-
tustulosta ennustavia tekij6itd. Sansamin, O’Connorin, Neumanin ja Bhaktan (2014)
tutkimusryhman tutkimuksessa kartoitettiin paatoksentekoon vaikuttavia tekijoité laa-
jahkossa haastattelututkimuksessa, jossa haastateltiin 23 kokenutta kliinikkoa neljasséa
eri kuntoutuskeskuksessa (Sansam ym. 2014: 449). Tutkimuksen paatuloksena nou-

see esiin arvioinnin haasteellisuus ja sen epatasaisuus eri keskuksissa. Huomiota he-
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ratti se, ettd vain yhdesséa tutkimuksen neljastd kuntoutuskeskuksesta oli kaytossa

maaramuotoinen ohjeisto proteesikuntoutujien osalta. (Sansam ym. 2014: 450.)

Lopputuloksen arviointiin vaikuttivat erityisesti potilaan ominaisuudet, kavelyn onnistu-
minen kavelytuen avulla ja sosiaalisen tuen saatavuus. Osallistujat painottivat potilaan
ominaisuuksista voimakkaasti sellaisia ominaisuuksia, joita on vaikea objektiivisesti
mitata. Naita ovat esimerkiksi motivaatio, paattavaisyys ja selviytymiskyky, joita ei ole
kovin paljoa tutkittu artikkelin tekijéiden mukaan. Kyky kavella EWA (early walking aid)
kavelytuen avulla nahtiin erityisen tarkedna ja arviointia tehtiin usein usean terapiases-
sion aikana. EWA:n avulla arvioitin myds tekijoita, joita on muutoin hankala arvioida;
esimerkiksi dynaamista tasapainoa, harjoituskestavyytta ja varmuutta. Sosiaalinen tuki
nahtiin erityksen merkitykselliseksi rajatapauksissa, joissa proteesin toteutuksen osalta
oli epavarmuutta esimerkiksi siitd, vaikuttaako kognition alenema merkittavasti kykyyn
hoitaa proteesia. Tuolloin sosiaalinen tuki otettin mukaan ratkaisevana kriteerina.
(Sansam ym. 2014: 450.)

Lopputuloksen ennustamisessa koettiin vaikeuksia. Haastateltavat kokivat vaikeaksi
esimerkiksi motivaation mittaamisen ja sen osalta jouduttiin spekuloimaan. Osin nahtiin
ongelmaksi arvioinnin luotettavuus, esimerkiksi tilanteeseen saattaa vaikuttaa potilaan
voimakas halu lapaista arvio tai toisaalta potilaalla ei ole paras tilanne arvioinnin aikana
esimerkiksi infektion tai muun kuntoon vaikuttavan tilanteen takia. Keskuksessa, missa
oli kaytdssd omat arvioinnin maaramuotoiset ohjeet, koettiin vahiten epavarmuutta,

vaikka my6s siella koettiin asia haasteelliseksi. (Sansam ym. 2014: 450-451.)

Haastattelututkimuksessa nousi esiin potilaan omien odotusten hallinnan tarkeys. Tut-
kimuksen mukaan osalla potilaista on epérealistisen korkeat odotukset siitd, mita pro-
teesi voi heille tarjota. Osa uskoo virheellisesti, ettd proteesin komponentit maarittavat

kykya kavella enemman kuin oma fyysinen toimintakyky. (Sansam ym. 2014:451.)

5.6 Keski-Suomen sairaanhoitopiirin protetisoinnin edellytykset

Ty6hon on valittu mukaan esitettdviksi Keski-Suomen sairaanhoitopiirin protetisoinnin
edellytykset, jotka on julkaistu Keski-Suomen sairaanhoitopiirin alaraaja-amputoidun
hoitoketjussa ja saatavilla Duodecimin tietokannasta. Taulukossa 2 seuraavalla sivulla
on esitetty protetisoinnin edellytykset Keski-Suomen sairaanhoitopiirissd. Protetisoin-

tiarvio tehdaan kuuden viikon kuluttua amputaatiosta edellyttden, ettd haava on paran-
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tunut ja potilas on harjoitellut ilmalastakavelya ennen arviointikayntia. (Alaraaja-

amputoidun hoitoketju 2015.)

Taulukko 2. Keski-Suomen sairaanhoitopiirin protetisointiedellytykset (Alaraaja-amputoidun
hoitoketju 2015).

Amputaatiotynka

haava on umpeutunut (kudosnestetté saa viela tulla siteeseen, mutta haavan reunat

ovat kiinni)

iholla ei ole rakkuloita tai punoittavaa ihottumaa

ei ole tulehdusta

ylimaaréainen 18ysé kudos supistunut pois (tupen kayttd)

ei arista kovasti kAmmenotteella puristettaessa

Alaraajat

nivelten liikkuvuus riittdva kéavelya ajatellen molemmissa alaraajoissa (erityisesti

huomioitava lonkkanivelet)

nivelissa ei kuormitusta rajoittavaa kipua (kévelykuormitus testattu ilmalastakéavelyl-
1a)

alaraajoissa riittava lihasvoima, eika liikkumista estavia pareeseja(tukilastojen tarve)

ei kuormitusta estavaa haavaa, kuoliota tai infektiota

Yléraajat

riittdva lihasvoima siirtymiseen pydratuolista sankyyn ja takaisin

riittdva lihasvoima apuvalineen kayttoon kavellessa (kyynarsauva, rollaator)

sorminivelissa riittava liikkuvuus ja puristusvoima apuvalineisté tarttumiseen

Yleistila

kardiorespiratorinen suorituskyky riittdva proteesikavelyharjoitteluun (testaus ilmalas-
takavelylla)

ei merkittavia tasapaino-ongelmia (testaus ilmalastakavelyllg)

diabetes tasapainossa ja raajaturvotukset hoidettu

ei yleisinfektioita

Kognitiivinen kapasiteetti

orientoitunut aikaan ja paikkaan

pystyy harjoittelemaan ohjeiden mukaan

Psyykkinen tila

halu saada proteesi

motivoitunut harjoittamaan lihasvoimaa ja kuntoa

Keski-Suomen sairaanhoitopiirin alaraaja-amputoidun hoitoketju kokonaisuudessaan

on kuvattu ldhteessa Alaraaja-amputoidun hoitoketju 2015.
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6 Vantaan Katriinan sairaalan kaytanteet

6.1 Amputaatiokuntoutusprosessi

Tassa luvussa esitellaan Katriinan prosessi perustuen tydssa ennakkomateriaalin poh-
jalta tehtyyn teemahaastatteluun (Sohlsten 2015). Haastattelu tehtiin, koska prosessis-
ta ei ollut yksityiskohtaista kuvausta valmiina opinndytetyon tekohetkell&. Vantaan am-
putaatiopotilaiden kuntoutusprosessien lapikaynnissd korostui, ettd prosessi on hyvin
yksil6llinen, joustava ja mukautuva. Tassa esitetty on yleinen runko, josta voidaan yksi-
I6llisesti poiketa erityisesti keston, sisallon ja potilaan sijoituksen suhteen. Sijoituksen
vaihtelulla tarkoitetaan sité, ettd potilas voi olla osan aikaa kotona ja kuntoutuksessa

voidaan hyddyntdd myos paivasairaalaa yksilbllisesti (Sohlsten 2015).

Katriinan sairaalan amputaatiokuntoutusprosessissa potilas tulee haavanhoito-
osastolle tyypillisesti noin 3—-6 paivad amputaatioleikkauksen jalkeen. Tyypillinen ampu-
taatiopotilas on iakas valtimokovettumatautia (ASO) ja diabetesté sairastava potilas,
jonka taustalla voi olla kuukausien haavahoidot ja aiempia varvas- ja jalkaterdn ampu-
taatioita. Osastolle tulee vuosittain keskimaérin noin 7—15 uutta reisi- tai sdariamputaa-
tiopotilasta. Heidan keskimaarainen ikdnsa on noin 70-90 vuotta, mutta potilaiden jou-

kossa on my6s tata nuorempia ja iakkdampia. (Sohlsten 2015.)

Vantaan Katriinan sairaalan prosessissa proteesi myonnetaan paasaantoisesti itsendi-
seen kavelyyn apuvélineen turvin. Kavelykyvyn saavuttamista ja proteesin kayttoa pi-
detd&n onnistuneena tuloksena. L&htbkohtana on siis arvio siitd, onko potilaan mahdol-
lista saavuttaa kavelykyky proteesin avulla ja tuleeko han hydtymaan siitd apuvalinee-
nad. Kyseeseen tulee myds saariproteesi siirtymisten tueksi kaksoisamputoidulle. Kat-
riinan sairaalan henkildkunta antaa Vantaan amputaatiokuntoutuksen prosessissa suo-
situksen proteesitoteutuksesta, jos potilas tayttda protetisointia puoltavat edellytykset.
Varsinaisen paatoksen toteutuksesta tekee Vantaan kaupungin laékinnéllisen kuntou-
tuksen ylilaékari. Suositus proteesin toteuttamisesta tehddédn moniammatillisesti kun-
toutusjakson aikana. Fysioterapeutit ovat yksi ammattiryhm@, joka osallistuu arviointei-
hin ja suosituksen tekoon. Fysioterapeuttien rooli on prosessissa merkittava. (Sohlsten
2015.)
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Paasaantoisesti kaikki Vantaan amputaatiopotilaat toivovat itselleen proteesia. Alle
puolet Katriinan amputaatiopotilaista kuitenkin kuuluu siihen luokkaan, joiden osalta
paadytdéan suosittelemaan protetisointia eli katsotaan, ettd he hyotyvat proteesista
apuvalineend. Yli puolen kohdalta katsotaan, ettd he eivat hytdy proteesista apuvali-
neend. Heidan osaltaan fysioterapian painopiste muuttuu, kuntoutuksen paapaino ei
ole pystyasennon harjoittamisessa. Proteesin saaneet ovat paasaantoisesti olleet alle
80-vuotiaita. Korkeampi ikd ei sindnsé ole ollut esteenda mutta kaytdnndssa tuon ian
ylittaneilla oheissairaudet, huono yleiskunto ja vointi ovat estaneet proteesitoteutuksen.
(Sohlisten 2015.)

Potilaiden tietous proteesikuntoutuksesta on tulotilanteessa yleisesti ottaen huono.
Potilailla ei ole juurikaan kasitysta siitd mita proteesin kanssa kaveleminen tarkoittaa ja
proteesia saatetaan toivoa kosmeettisista syistd. Ensivaiheen tietoutta proteesikuntou-
tuksesta aletaan antaa potilaan voimavarat huomioiden heti fysioterapeuttisen tutkimi-
sen alkuarviossa. Silloin aloitetaan potilaan kognitiosta riippuen keskustelu siitd, mita
proteesikavely tarkoittaa ja miten paljon voimavaroja, motivaatiota, oma-aloitteisuutta ja

aktiivisuutta se vaatii. (Sohlsten 2015.)

Kuntoutus tapahtuu yksilllisen suunnitelman mukaisesti ja eteneméa on hyvin yksil6llis-
td. Niin kauan kuin mahdollista, tavoitteena on potilaan kuntoutuminen kotiin sopivan
apuvalineen turvin. Ensisijaisesti tavoitellaan kuntoutumista proteesin kayttajaksi. Jos
se ei ole mahdollista, tavoitellaan kuntoutumista pyoratuolin avulla kotiin ja viimeiseksi
siirtymista tuetun asumisen pariin pyoratuolin kayttajana. Hitaalla edistymisella kuntou-
tusvaiheessa on yleensa selva yhteys siihen, etta potilas ei ehka hytdyk&én proteesis-
ta. (Sohlsten 2015.)

Onnistuneena kuntoutustuloksena Vantaalla pidetdén sitd, ettd proteesi on kaytdssa
likkumisen apuvalineend. Jos potilas kayttaa proteesia ja se tuo hanelle lisda elaman-
laatua ja toimintakykyd, pidetaan sitd onnistuneena lopputuloksena. (Sohlsten 2015.)

Seuraavassa on esitetty prosessin vaiheet.

Alkuvaihe. Fysioterapia alkaa mahdollisimman pian osastolle tulon jalkeen siirtymisten
ja seisomaan nousun harjoittelulla, jaljella olevan alaraajan lihasvoiman kehittamiselld,
amputoidun alaraajan nivellikkuvuuden ja lihasvoiman harjoittamisella ja paivittaistoi-

mien harjoittelulla. Paasaantodisesti tavoitteena ovat itsenaiset siirtymiset ja seisomaan
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nousu tukea vasten. Harjoittelu on nousujohteista. Potilaan kuntoutumisen edetessa

aloitetaan lihaskuntoharjoitukset kuntosalilla. (Sohlsten 2015.)

Kodinmuutostydarvio. Kodinmuutostydarvio ja arvio kotiin tarvittavista apuvalineista
pyritddn tekemdan mahdollisimman varhaisessa vaiheessa. Kotikaynti tehdaan, kun
potilas jaksaa istua 2-3 tuntia pydratuolissa ja pystyy siirtym&én yhden avustamana.
Kodinmuutostdihin ryhdytdn, jos ollaan varmoja, etta potilas parjaa kotona ja katso-
taan, ettd muutokset tukevat kotona asumista. Vaikka potilas kuntoutuisi proteesikaveli-

jaksi, on kotona oltava mahdollisuus liikkua pyoratuolilla. (Sohlsten 2015.)

Tyngén hoito ja muokkaus. Kun amputaatiohaava sallii, aloitetaan tyng&n muokkaus
elastisella sidoksella ja kompressiosukalla. Tavoitteena on, etté potilas oppii itsendises-
ti sitomaan tyngan. Hoidossa pyritdan siihen, etté tynk& on jonkin verran muovautunut
ennen proteesin hankkimista, koska laajasti muuttuva tyngan volyymi tekee proteesin
sovittamisen haasteelliseksi ja proteesin sovitinosaa joudutaan muokkaamaan. Tyngan
hoidon oppiminen on tarke&a, jotta potilas pystyisi kayttamaan proteesia itsenaisesti.
Hoidon oppimista ja ohjeiden mukaisesti toimimaan kykenemista arvioidaan, koska se
kertoo potilaan kognitiosta ja kyvysta oppia uusia asioita, mik& on tarkeaa proteesikun-

toutumisessa. (Sohlsten 2015.)

Amputaatiohaavan huono parantuminen aiheuttaa usein viivettd proteesin hankintaan.
Haavaan voi tulla uusintaleikkauksia, ihonsiirtoja ja jopa uusinta-amputaatioita. Para-
nemiseen voi menné pitkdkin aika, joskus jopa vuosi. Potilas voi kotiutua odottamaan
haavan paranemista ja kayda haavahoidoissa sairaalan haavapoliklinikalla. Protetisoin-
tiarvio kaynnistetddn haavapoliklinikan kautta tyngdn kunnon salliessa. (Sohlsten
2015.)

Arviointi. Kun potilas on kuntoutunut niin, ettd itsendinen siirtyminen ja pystyasennon
hallinta tukea vasten onnistuvat, arvioidaan moniammatillisesti hy6tyyko potilas protee-
sista ja onko se hanelle paras apuvaline. Itsenainen siirtyminen ja pystyasennon hal-
linta ovat ensimmaiset perusedellytykset arvion kaynnistamiselle. Arviointia tehd&én
moniammatillisesti koko ajan kuntoutuksen kuluessa. Siihen osallistuvat mm. |&8kéri,
fysioterapeutti ja hoitajat. Toimintaterapeutti osallistuu pddsaantoisesti vain kodinmuu-
tostdiden arviointiin.  Arviointiin palataan seuraavassa kappaleessa, jossa kaydaan

yksityiskohtaisesti 1api arvioitavat osa-alueet ja arviointitapa. (Sohlsten 2015.)
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Proteesin hankinta. Kun p&aadytaan hankkimaan proteesi, pyydetddn laakinnallisesta
kuntoutuksesta lupa ja maksusitoumus proteesin hankintaa varten. Proteesin hankinta
aloitetaan silikoniliner -hoidolla, jonka jalkeen tehd&én ensiproteesi. Katriinassa hankit-
tavat proteesit ovat kaikki niin sanottuja ensiproteeseja, niihin voidaan my&hemmin

vaihtaa komponentteja tarpeen vaatiessa. (Sohlsten 2015.)

Harjoittelu proteesin kanssa. Proteesin kanssa harjoitellaan aluksi seisomaannousuja
ja painonsiirtoja. Kavelya harjoitellaan ensivaiheessa nojapuissa tai EVA -telineen tur-
vin riippuen potilaasta. Pikkuhiljaa kdvelymatkaa lisdtdan ja potilaan kanssa harjoitel-
laan myds porraskavelya ja yla- ja alamékikavelya. Potilaasta riippuen harjoitellaan
myos lattialle menoa ja lattialta ylosnousua. Harjoitteluvaihe kestaad sairaalassa keski-

maarin viikosta kolmeen viikkoon, jonka jéalkeen potilas voi kotiutua. (Sohlsten 2015.)

Paivasairaalajakso. Osastojakson jalkeen kuntoutus jatkuu paivésairaalassa keskimaa-
rin kuuden viikon ajan. Paivasairaalajaksolla potilas tulee kotoa kolmena péivana vii-
kossa kuntoutukseen, missa jatketaan sairaalassa aloitettua harjoittelua. (Sohlsten
2015.)

Toteutumisen arviointi. Proteesin saaneet potilaat osaavat paasaantoisesti kavella
jakson loppuessa proteesilla kavelyn apuvdlineen, esimerkiksi kepin, kyynarsauvojen
tai rollaattorin avulla. Potilaalle varataan paivasairaalajakson jéalkeen kontrollikaynti
oman asuinalueen fysioterapiassa proteesikuntoutujista vastaavan fysioterapeutin luo-
na. Mahdollisuuksien mukaan toteutetaan myds kontrollikAynti Katriinan sairaalan fy-
sioterapiassa kuuden kuukauden jalkeen kotiutumisesta. Tavoitteena tuolloin on arvioi-
da proteesin hankinnan onnistuminen. Kontrollikdynnit eivat kuitenkaan ole pakollisia,
ja iso osa potilaista ja& tavoittamatta tdssd vaiheessa. Tieto proteesin pitkaaikaisesta

kaytdsta ei kaikissa potilastapauksissa saavuta Katriinan sairaalaa. (Sohlsten 2015.)

6.2 Proteesisuosituksen kriteerit

Vantaan kaupungilla proteesin ensisijainen hankintaperuste on arvio siitd, hyotyyko
potilas arvion perusteella proteesista, eli onko sen hanelle hanen toimintakykynsa kan-
nalta paras ja sita lisdava apuvaline. Suuntaa antavana paatksentekokriteerina on
ensisijaisesti potilaan mahdollisuus kuntoutua itsendiseksi kavelykykyiseksi proteesin-

kayttajaksi. Proteesi myodnnetaan paasaantoisesti itsendiseen kdvelyyn mutta kaksois-
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amputoiduille voidaan myontdd saariproteesi myods siirtymisten tueksi. Jos proteesi-
suosituksen ehdot eivat toteudu, potilaan kohdalla arvioidaan muita hanelle sopivia
vaihtoehtoja. (Sohlsten 2015.)

Katriinan sairaalan haavanhoito-osastolla on kaytdssa vakioidut fysioterapian kriteerit,
joiden avulla kuntoutumisen mahdollisuuksia arvioidaan. Kriteereitd on kehitetty vii-
meisten reilun kolmen vuoden aikana. Kehitystydhon ryhdyttiin, kun todettiin, etté pro-
teesitoteutuksista jopa puolet epaonnistui. Nykyisten, tdssa kuvattujen kriteerien aikana

toteutusten onnistuminen on parantunut huomattavasti. (Sohlsten 2015.)

Jokainen potilas arvioidaan aina yksilollisesti. Arviointi ei ole yksittdinen muodollinen
arviointitilaisuus, sen sijaan arviointia tehdaan yksiléllisesti ja joustavasti potilaan kun-
toutumisen edetessa. (Sohlsten 2015.) Vantaan arvioinnissa on paljon samoja ele-
mentteja kuin aiemmin tydssa esitellyssa tutkimuksissa on noussut esiin. Yhtenevai-
syyksiin on otettu kantaa jokaisen arvion kohdalla erikseen. Arvioinnin kohteet ovat

seuraavat:

Siirtymiset ja seisomatasapaino. Arvioidaan, onko henkilobn seisomatasapaino ja toi-
mintakyky sellainen, ettd han hallitsee pystyasennon itsenéisesti tukea vasten ja kyke-
nee siirtymaan itsenaisesti. Jos potilas ei hallitse pystyasentoa itsenéisesti ja tarvitsee
apua siirtymisissa, ei proteesin hankintaa suositella, koska on olettavaa, ettei héan ky-

kene hyddyntdmaan proteesia itsendisen likkumisen apuvalineené. (Sohlsten 2015.)

Huonokuntoisten potilaiden kanssa edetdédn avustetuista liukulevysiirtymisista itsenéi-
siin liukulevysiirtymisiin ja pikkuhiljaa siirtymisiin pystyasennon kautta. Potilaan tulee
hallita siirtymiset pystyasennon kautta, jotta kriteeri katsotaan tayttyneeksi ja voidaan
edeta muihin arvioinnin osa-alueisiin. Seisomiseen ei ole aikarajoja. Itsenisesti seiso-

maan paasy ja pystyasennon hallinta tukea kayttaen riittdvat. (Sohlsten 2015.)

Viittaus seisomatasapainoon l0ytyy esimerkiksi Schoppen ym. (2003) tutkimuksesta,
jonka mukaan se on tarkein yksittainen hyvaa kuntoutustulosta ennustava tekija
(Schoppen ym. 2003: 809). Kyky seistd yhdella jalalla on mukana merkittavana tekija-
na my6s Hamamura ym. tutkimuksessa (Hamamura ym. 2009), Sansam ym. syste-
maattisessa katsauksessa (Sansam — Neumann — O’Connor — Bhakta 2009) sek&
Spruit-van Eijk ym. tutkimuksessa (Spruit-van Eijk ym. 2012: 149). Myos AMP-

mittarissa arvioidaan seisomatasapainoa (Gailey ym. 2002).



35

Tyngén liikkuvuus ja lihasvoima. Tyngan liikkuvuus mitataan laht6kohtaisesti silma-
maaraisesti. Lonkassa ja polvessa tulisi olla normaalit liikelaajuudet erityisesti ojennus-
suuntaan, jotta askeltaminen onnistuisi.  Arvioinnissa otetaan huomioon potilaan
aiemmat rajoitteet esimerkiksi kulumien takia. Liikerajoituksien osalta kuitenkin nah-
daan, etta ne asettavat haasteen proteesin kaytolle ja niiden osalta hankinta vaatii eri-
tyisharkintaa. Liikelaajuudet mitataan goniometrilld, jos silmamaaraisesti havaitaan
rajoituksia. Liikelaajuuksia yllapitava venyttely on tarked osa sairaalavaiheen kuntou-
tusta. Lihasvoima mitataan manuaalisella lihastestauksella ja sen tulee voittaa kohta-
lainen vastus ollen nollasta viiteen mitta-asteikolla noin neljd tai viisi. Mittaus sulkee
pois potilaat, kenelld lihasvoima on selkeéasti heikentynyt. Jaljella olevan alaraajan

likkuvuus ja lihasvoima mitataan samoin kuin tyngan osalta. (Sohlsten 2015.)

Protetisointitulosta ennustavien kriteereiden taakse yhteistd konsensusta kartoittavassa
tutkimuksessa liikelaajuuksien merkitys on yksi konsensuksen saavuttaneista tekijoista
(Schaffalitzky ym. 2012). Yli 10 fleksiokontratuuraa polvessa pidetdan suurimpana es-
teend kavelykyvyn palauttamiselle ja lihasvoima on merkittava proteesikdvelyn onnis-
tumisen kannalta (Perry 2004: 367). Tyngan ongelmat ennustavat huonoa kuntoutustu-
losta myds Sansam ym. systemaattisen tutkimuksen perusteella (Sansam — Neumann
— O’Connor — Bhakta 2009).

Ylaraajojen liikkuvuus ja lihasvoimat. Ylaraajojen liikkuvuudessa korostetaan toiminnal-
lisia liikelaajuuksia, hyvad ojennusvoimaa ja kivuttomuutta. Ojennusvoimaa tarvitaan
siirtymisissa, toiminnallisia liikelaajuuksia proteesin pukemisessa ja erityisesti kivut
esimerkiksi rotator cuff -alueella vaikeuttavat proteesin kanssa toimimista. (Sohlsten
2015.)

Ylaraajojen liikkuvuuteen ei ole otettu valituissa artikkeleissa kantaa, mutta hyva toi-
mintakyky Bl —indeksilla mitattuna on nostettu esiin merkittavana tekijana esimerkiksi
Hollantilaisen ryhman tutkimuksessa (Spruit-van Eijk ym. 2012: 148,149). Keski-
Suomen sairaanhoitopiirin protetisointiedellytyksissé ylaraajojen arviointi on mukana

(Alaraaja-amputoidun hoitoketju 2015).

Kavely ilmalastalla. llmalastalla k&vely tehd&an joko Eva-telineen tai rollaattorin avulla

tai nojapuiden valissd. Kavelyyn ei ole tarkkaan askelrajaa. Jo muutama askel kertoo,
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kykeneekd potilas ylipdataan likkumaan, pystyykd han tuomaan painon amputoidulle
jalalle, vieméaan terveen jalan amputoidun eteen ja ylipd&atddn hahmottamaan missa
jalka on. llmalastalla kavely kertoo myos potilaan kestavyyskunnosta. limalastakavelya
voidaan harjoitella useita kertoja ja sen arvioinnissa voidaan konsultoida toista fysiote-
rapeuttia tai laakarid. llimalastalla kévely voi olla tyngén pituudesta johtuen haasteellis-

ta, tdma otetaan arviossa huomioon. (Sohlsten 2015.)

limalastakéavely tai kévely tarkoitusta varten mukautetulla kaytetylld proteesilla on nos-
tettu merkittavaksi tekijaksi esimerkiksi Marzougin tutkimuksessa (Marzoug ym. 2003:
1074). Motivoituneisuus véliaikaisen proteesin kayttdon on todettu luotettavaksi arvioin-

titavaksi myos artikkelissa (Edelstein — Wong: 1384).

Puristusvoimat. Puristusvoimia tarvitaan esimerkiksi silikonitupen pukemisessa ja se
kertoo muutenkin yleisesta toimintakyvysta. Puristusvoimaan ei ole tarkkaan tavoitear-
voa. (Sohlsten 2015.)

Puristusvoimaan ei ole suoranaisia viittauksia taméan tyon lahdeaineistoissa. Hyva
yleiskuntoisuus on nostettu tarkednd ennustavana tekijanad esimerkiksi Sansam ym.
systemaattisessa katsauksessa (Sansam ym. 2009). K&den puristusvoiman on todettu

korreloivan yleisen fyysisen kunnon kanssa (K&den puristusvoima 2013).

Kognitio. Kaikille yli 75-vuotiaille potilaille tehdaén aina MMSE -muistitesti. Testi teh-
dadan myos nuoremmille, jos her&a epéilys sen tarpeesta. Liséksi havainnoidaan poti-
laan kykya oppia uutta ja noudattaa ohjeita. Erityisesti arvioidaan pystyykd potilas huo-

lehtimaan tyngan ja silikonilainerin hoidosta. (Sohlsten 2015.)

Kognition tarkeys on tuotu esiin erityisesti Sansam ym. systemaattisessa katsauksessa
(Sansam ym. 2009). Schoppen ym. ja O’neillin ja Evansin tutkimuksissa nostetaan
kognition osalta esiin erityisesti muistin merkitys uusien asioiden oppimisessa (Schop-
pen ym. 2003; O’Neill — Evans 2009: 1089). Dementia ennustaa huono kuntoutustulos-

ta myds tutkimuksen (Taylor ym. 2005) perusteella.

Muut sairaudet ja niiden vaikutus proteesikavelyyn. La&kari arvioi ladketieteelliselta
kannalta muiden sairauksia merkityksen. Laakéari arvioi esimerkiksi munuaisten vajaa-
toiminnan merkityksen erityisesti dialyysipotilailla, astman, keuhkoahtaumataudin

(COPD) ja valtimokovettumataudin (ASO) tilanteen. COPD:ta pidetaan haasteellisem-
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pana kuin astmaa, koska se ei ole ladkittavissa yhtéa tehokkaasti. Laajalle levinnyt ASO,
heikko sydanterveys ja esimerkiksi ohitusleikkaustausta voivat olla myds haasteita,
koska proteesilla kdvely on rasittavaa. Myds muistisairauksien osalta |&akari antaa ar-
vionsa. (Sohlsten 2015.)

Oheissairauksien merkitys on mukana erityisesti artikkelissa (Hamamura ym. 2009) ja
hyva yleiskuntoisuus Sansam ym. systemaattisessa katsauksessa (Sansam ym. 2003).
Taylorin tutkimuksen mukaan pitkéalle edenneestd munuaissairaudesta karsivat ja se-
pelvaltimotautipotilaat kuntoutuvat huonosti proteesinkayttdjiksi (Taylor ym. 2005). Dia-
lyysihoitoa vaativa munuaissairaus on negatiivinen tekija, joka on saanut taakseen asi-
antuntijaryhméan konsensuksen. (Schaffalitzky ym. 2012). Spruit-van Eijk ym. tutki-
muksen mukaan diabetes on suosiollisempi verisuoniperaisiin sairauksiin verrattuna
(Spruit-van Eijk 2012: 149).

Potilaan motivaatio harjoitella ja kuntoutua. Potilaan motivaatio harjoitella ja kuntoutua
tulee esiin siind, miten han noudattaa ohjeita, harjoittelee itsenéisesti ja tekee sairaa-
lassa olon aikana sovittuja asioita. Motivaatio nakyy arjen toiminnassa sairaalassa.
Motivaatio nakyy myo6s yleensa myds kuntoutustuloksessa; motivoitunut potilas [ahtee
kuntoutumaan. Muodollista motivaation mittausta tai kyselya ei Vantaalla ole kayt6ssa.
Vaatimuksista keskustellaan ja kerrotaan, etté proteesikavely vaatii harjoittelua, lihas-
voimaa ja tasapainoa ja vie enemman energiaa kuin omalla jalalla k&vely. (Sohlsten
2015.)

Motivaatio on nostettu esiin Hamamura ym. tutkimuksessa (Hamamura ym. 2009) ja se
lukeutuu my6s konsensuksen saavuttaneiden tekijoiden joukkoon protetisointitulosta
ennustavien kriteereiden taakse yhteistd konsensusta kartoittavassa tutkimuksessa
(Schaffalitzky ym. 2012).

Kunnon arviointi. Potilaiden kuntoa havainnoidaan esimerkiksi Motomed-harjoittelussa,
pyoratuolikelaamisessa ja heiddn tehdessaan kuntosaliharjoitteita. Jos nahdaan tar-
vetta, voidaan tarkkailla potilaan happisaturaatiota ja mikali potilas tarvitsee lisdhappea
jatkuvasti, on se este proteesin hankkimiselle. Lisdksi havainnoidaan myos, kuinka
ison osan ajasta he viettavéat vuoteessa. Nama yhdessé kertovat kunnosta ja motivaa-
tiosta. Liséksi aiemmin mainittu ilmalastakavely ja harjoitteena kaytettava yhdella jalal-

la hyppiminen nojapuissa kertovat aerobisesta kunnosta. (Sohlsten 2015.)
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Hamamura ym. ryhméan tutkimuksen mukaan fyysinen suorituskyky, joka mahdollistaa
harjoittelun yli 50 prosentin teholla maksimaalisesta hapenottokyvysta (VO.max) on

tarkea kuntoutumista ennustava tekija (Hamamura ym. 2009).

Kokonaisarvio. Ylla lueteltujen testien perusteella tehdé&n kokonaisarvio siita, hyotyyko
potilas proteesista eli lisaakod proteesi hanen toimintakykyaén, vai onko se mahdollises-
ti jopa haitta, esimerkiksi siirtymistilanteissa, jos potilas ei pystykaan kavelemaan silla.
Proteesia mietitaan likkumisen ja siirtymisten kannalta ja arvioidaan miten omatoimi-
sesti potilas pystyy toimimaan proteesin kanssa. Jos avuntarve on yhta suuri proteesin
kanssa kuin ilman proteesia, on kyseenalaista hyotyyko potilas oikeasti proteesista.
(Sohlsten 2015.)

Arviointia tukevana harjoitteena voidaan kayttda yhdella jalalla hyppimistd nojapuissa.
Se ei ole varsinainen kriteeri vaan ennemmin harjoite, joka kertoo kuitenkin potilaan
kestavyyskunnosta, vartalonhallinnasta, jaljella olevan raajan kunnosta ja ylaraajojen
kunnosta. (Sohlsten 2015.)

Kuviossa 4 on sijoitettu Vantaan Katriinan arvioinnit ICF-mallin osa-alueisiin oman tul-

kinnan mukaisesti.

Ladketieteellinen terveydentila
(hdirio tai tauti)

l .,

Ruumiin’kehon toiminnot ja Svorruk Osallistuminen
Ruumiin rakenteet s
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llhaswmma seisolmatasapa'no

Kavelyilmakastalla

]
1 |
)
J

ja lihasvoima

Puristusvoima

1 8

Kognitio ]

[Ylaraajqenlnkkwuus
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( Liitdnnasairaudet ]

(
Ympiristotekijat Yksilotekyjat

Kuvio 4. Vantaan Katriinan sairaalan proteesikriteerit ICF-malliin linkitettyna (ICF malli: Stakes
2007;arvioinnit: Sohlsten 2015).
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7 Pohdinta

Amputaatiokuntoutumisen kentta on erittdin laaja ja sen ymparilla on paljon kysymyk-
sid. Esimerkiksi milloin ja milté tasolta amputaatio pitdisi tehd&, jotta potilaan toiminta-
kyky olisi optimaalinen pitk&n tahtdimen kuntoutustuloksen kannalta? Toisaalta, onko
proteesi merkittdva potilaan elamanlaadun kohentaja vai voiko potilas saavuttaa korke-
amman elaméanlaadun ja itse koetun toimintakyvyn vaikkapa pyoratuolin kayttajana?
Taman tyon keskeinen tutkimuskysymys kuitenkin oli, millaisilla fysioterapian kriteereil-
I& ja arvioinneilla voidaan naytt6on perustuen luotettavasti arvioida ik&d&ntyneen alaraa-
ja-amputoidun proteesikuntoutumisen mahdollisuuksia sairaalavaiheessa. Tilanteessa
amputaatio on jo tehty ja pyritddn arvioimaan hyo6tyyko potilas proteesista apuvalinee-

na.

lakkaiden amputaatiopotilaiden proteesikuntoutuminen on haastavaa ja vaatii potilaalta
paljon. Jokaisen potilaan tilanne on hyvin yksildllinen ja oheissairauksista johtuen lahto-
tilanne on usein haastava. Kaikki tAm& huomioiden proteesikuntoutuminen ja sen en-
nustaminen ennen protetisointiin ryhtymistd on haastavaa, eikd kuntoutuksen tavoite-
kaan ole aukottoman yksiselitteinen. Valtaosan potilaista toivoo proteesia. Potilaan
toimintakyvyn kannalta protetisointi ei ole kuitenkaan valttamatta ole jarkevad, ja pro-
teesi apuvalineend voi olla vaara ja jopa toimintakykya haittaava, jos potilas ei kykene
silla kavelemaan (Sohisten 2015). P&atds proteesisuosituksen evaamisestd ei ole
helppo ja sen kertominen potilaalle on raskasta. Potilas voi olla pettynyt, jopa vihainen.
Suosituksen evaaminen perustuu kuitenkin potilaan sen hetkiseen tilanteeseen ja ha-
nen edellytyksiaan proteesikuntoutumiseen voidaan arvioida tilanteen muuttuessa uu-
delleen. (Sohlsten 2015.) Nayttdéon perustuva proteesisuosituksen kriteeristd helpottai-
si paatoksentekoon osallistuvien tyota, toisi potilaille yhdenvertaiset mahdollisuudet
saada proteesi ja toisaalta mahdollisesti my6s mahdollisesti vahentéisi proteesitoteu-

tuksia, joista potilas ei hyody.

Aihetta on tydssa ensin kasitelty kirjallisuuden pohjalta. Sen jalkeen ty6ssé on avattu
Katriinan sairaalassa kaytossa olevat proteesisuosituksen kaytanteet, joita on peilattu
nayttba vasten. Tyossa esitetyt Vantaan kriteerit ovat kirjallisuuteen perustuen kattavat,
ja niille 16ytyy tutkimuksista nayttoa. Kriteereitd on Vantaalla viime vuosien aikana kehi-
tetty, ja kehitystydn myo6td kuntoutustulokset ovat hyvid. Alun perin tdméan opinnayte-
tyon yksi tavoite oli kriteerien mahdollinen jatkokehittdminen, mutta tuo tavoite oli liian

kunnianhimoinen johtuen aiheen haastavuudesta. Kriteerit ovat jo niin hyvalla tasolla,
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ettd kehittAminen vaatisi paljon paneutumista ja mahdollisesti potilaiden seurantaa eika
kirjallisuudestakaan 16ydy asiaan valmiita malleja. Varsinaisia kehitysehdotuksia kritee-
reihin ei siis ole tyossa syntynyt. Jos kehitystydhon ryhdyttaisiin, voisi miettia psyko-
sosiaalisten tekijoiden arvioinnin saamaa painoarvoa. Vantaan Katriinan sairaalassa
on kuitenkin koettu, etté tama ty6 on ollut heita hyddyttava. Sen myo6ta prosessi, kritee-

rit ja tutkittu tieto ovat tulleet dokumentoitua ja omaa toimintatapaa on jasennelty.

Huomiota herétti se, ettd Vantaan prosessissa tieto proteesitoteutuksen pitkan aikava-
lin onnistumisesta ei valttamatta saavuta tyéryhmaa, joka on ollut arviointia aikanaan
tekemassa (Sohlsten 2015). Tieto proteesikayton pysyvyydesta olisi tarked arvioinnin
kehittamisen kannalta. Pidempé&én jatkuva seuranta voisi olla selkea kehittdmiskohde,
jonka osalta vastuiden jakoa voisi miettia uudestaan. Proteesikuntoutujat on pieni ryh-
ma, jonka osalta seuranta voisi olla jarkevaa ja mahdollista toteuttaa saman henkil6s-
ton toimesta pidempéén osaamisen kerryttdmiseksi ja toisaalta myds mahdollisimman

hyvan kuntoutumistuloksen saavuttamiseksi ja yllapitdmiseksi.

Ty6ta tehdessa nousi esiin se, etté toimintakyvyn arvioinnin katsantokanta tietylla taval-
la rajautuu, kun keskitytdadn proteesikuntoutuksen keskeisend tavoitteena olevaan lii-
kuntakykyyn. Toimintakyvyn arvioinnissa keskitytdédan melko suppeasti ICF:n Ruu-
miin/kehon toiminnot, Ruumiin rakenteet ja Suoritukset osa-alueisiin. Osallistumisen ja
ymparistdn arviointi seké potilaan oma kokemus ja odotukset tuntuvat jaavan vahem-
malle huomiolle. TAma on havaittu myds esimerkiksi systemaattisessa katsauksessa,
jossa amputoitujen toimintakykya arvioivista tutkimuksista I6ydetyt toimintakyvyn kasit-
teet linkitettin ICF-malliin (Xu ym. 2011). Tutkimuksessa havaittiin, etta arviointikoh-
teissa oli eniten viittauksia Ruumiin/kehon toiminnot -osioon ja hyvin vahan esimerkiksi
ymparistéon. Voidaan ehka ajatella, ettd laajemmat osallistumisen mahdollisuudet seu-
raavat liikuntakyvysta implisiittisesti. On vaikeaa ottaa kantaa siihen, pitaisiko arviointiin
konkreettisesti ottaa enemman mukaan osallistumisen ja ympariston elementteja vai
pitaytyd saavutettavissa olevassa liikuntakyvyssa sindnsa. Kysymys on erittain laaja.
ICF:n laajempi kayttd ja sen oheen rakennettujen ydinlistojen kayttaminen toimintaky-

vyn arvioinnissa eri ndkdkulmista olisi kuitenkin kiinnostava aihe.

Hollantilainen ryhma tutki kuntoutuksen tuloksia Hollannissa ja totesi, etta heidan tut-
kimusymparistossaan haasteena kuntoutukseen osallistuvien ammattitaidon yllapitami-
selle ja siten hoidon tarjoamiselle oli amputaatiopotilaiden jakautuminen eri keskuksiin.

Yhteen keskukseen ja yhden henkilokunnan hoidettavaksi tuli erittdin pieni maara am-
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putaatiopotilaita. Amputaatioiden hoitoon keskittynyt keskitetty taho olisi heidan mu-
kaansa hyva parannus, mutta myds koulutukseen, tiedonjakoon ja ohjeistukseen pa-
nostamisella ndhdéén olevan saavutettavissa hyotyja. (Fortington — Rommers — Wind-
Kral — Dijkstra — Geertzen 2013: 1069). Sama patee varmasti Suomessakin. Tamakin
tyo tahtaa toimintatapojen yhtenaistdmiseen niiden dokumentoinnin ja tiedon jakamisen
kautta, vaikkei tydssa varsinaista ohjetta ole laadittu. Ohjeen tekeminen vaatisi jatko-
kehittamista ja useamman tahon mukaan ottamista, eikd se ole toteutettavissa opin-
naytetyon laajuudessa. On huomioitavaa, ettéd vaikka amputaatiokuntoutukseen maari-
teltéisiin tarkat kriteerit, jaa henkildston ammattitaidolla ja kokemukselle merkittédva
rooli. Systemaattinen toiminta on tarkeaa, mutta siitd huolimatta on selvaa, ettd ampu-
taatiopotilaat ovat jokainen yksildllisid ja jokaisen kuntoutumisen polku voi olla hyvin

erilainen.
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