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1 JOHDANTO

”Kohdeilmid on se ilmid, jota pyritddn kuvaamaan, ymmértamédn tai selittimadn.”
(Heikkilda 2014, 22). Opinndytetyoni kohdeilmiond toimivat alaraaja-amputoitujen
kokemat aavekivut. Aavekivut kuuluvat niin sanottuihin fantomi-ilmiéihin, joita ovat
myo0s erilaiset aavetuntemukset ja tynkékipu. Aavekivun mielletddn kohdistuvan
amputoidun raajan puuttuvaan osaan ja se luokitellaan neuropaattiseksi kivuksi.
(Kalso & Vainio 1993, 120; Chapman 2011, 35; Koho 2006, 291.) Amputaation
lapikdyneistd 50-90 % karsii aavekivusta tai erilaisista aavetuntemuksista (Kalso ym.

2009, 292).

Alaraaja-amputaatioiden yleisimmét syyt ovat verisuonisairaudet ja diabetes.
Molemmat voivat johtaa alaraajojen eri osien amputoimiseen. Maailmanlaajuisesti
yleisin syy amputaatiolle ovat erilaiset tapaturmat, jotka ovat myds suurin syy nuorten
potilaiden amputaatioihin. (Handolin & Tukiainen 2012, 455-456.) Amputaatioiden
méérd tulee kaksinkertaistumaan seuraavien 20-30 vuoden aikana ja se johtuu suurelta
osin diabetespotilaiden méérdn lisdéntymisestd (Juutilainen & Lepéntalo 2010, 699;
Eteld-Suomen Sanomat 2013). Tadméd tarkoittaa kéytdnnossd sitd, ettd
terveydenhoitoalan ammattilaiset tulevat mitd suuremmalla todennikoisyydelld

tormadmain aavekipuihin ja muihin aavetuntemuksiin yhd useammin.

Kipu on yksi yleisimpid syitéd fysioterapiaan hakeutumiselle ja vuoden 2014 alusta asti
Fysioterapeuttien erikoisasiantuntija-nimikkeistostd on ollut mahdollisuus hakea
kipufysioterapian erikoisasiantuntija -nimikettd (Ojala 2014, 4; Ménttiri & Heiskanen
2014, 45). Vaikuttaa siis siltd, ettd fysioterapian alalla on kiinnostuttu entistd
enemmain kivun kokemisesta ja sithen puuttumisesta. Amputaatioiden lisdintymisen
sekd fysioterapia-alalla kipuun kohdistuneen mielenkiinnon herddmisen perusteella
koen aavekipujen aiheena olevan mitd ajankohtaisin. Kirjallisten tietolédhteiden
perusteella aihetta késitellddn fysioterapian ndkokulmasta suhteellisen véhén, kun taas
aavekipuja késittelevien tutkimusten perusteella sithen voisi olla aihetta.
Opinndytetyoni tarkoituksena on kerdtd teoria-aineistoa aavekivusta ja sen
lievityskeinoista, joiden pohjalta tuotan standardoidun kyselytutkimuksen alaraaja-
amputoidulle kohderyhmélle. Tarkoituksenani on kyselytutkimuksen perusteella
selvittdd alaraaja-amputoitujen vastaajien kokemuksia fysioterapeuttisista ja omista

kotikonstein toteutetuista kivunlievitysmenetelmistd sekd siitd, ovatko vastaajat
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ylipddtdin tietoisia fysioterapiamenetelmien soveltuvuudesta aavekivun lievitykseen.
Tavoitteena kerétd kasaan laadukas teoria-aineisto aavekivusta ja sen lievityskeinoista
sekd saada lisétietoa siitd, miten fysioterapeuttisia menetelmid voitaisiin aavekipujen

suhteen parhaiten hyodyntaa.

Idea opinnéytety6hon herési usean eri polun kautta. Sen syntymiseen vaikuttivat muun
muassa fysioterapiaopettajien kommentit ilmiostd, Ilpo Vilkkumaan “Titdkin voisi
tutkia” blogikirjoitus aavekivun kuntoutuksesta sekd oma mielenkiinto neurologiaa ja
psykofyysissosiaalista ihmiskésitystd kohtaan. Viimeisen silauksen aiheeseen
padtymiselle antoi sen vidhdinen tutkimustieto Suomessa sekd se, ettei aiheesta ole
alemmin tehty opinndytetyotd fysioterapian koulutusohjelmassa. Fysioterapian
liittdminen kivunhoitoon antoi mukavasti haastetta ja mahdollisuuden syventyd

aiheeseen tietystd ndkokulmasta.

Opinndytetyon toimeksiantajana toimii Suomen Nuoret Amputoidut ry, SNAry.
Yhdistyksen jdseniin kuuluu henkil6itd, joille on suoritettu yld- tai alaraajan
amputaatio tai joilla on synnynndinen raajapuutos. Vaikka yhdistyksen nimi onkin
“nuoret amputoidut”, toimii se koko Suomen kattavasti kaikenikdisten amputoitujen
asialla. Yhdistys toimii erilaisten valtakunnallisten ja paikallisten tapahtumien sekd
kokoontumisten jdrjestdjdnd ja sen hallitus kokoontuu 6-8 kertaa vuodessa
suunnittelemaan toimintaansa. Tapahtumat voivat liittyd esimerkiksi amputoitujen
harrastusmahdollisuuksiin tai proteesitekniikkaan. Yhdistys itse mainitsee vertaistuen
olevan toimintansa selkdranka ja se tarjoaa vapaaehtoisuuteen perustuvaa
vertaistukihenkildtoimintaa kaikenikaisille. Yhdistys toimii yhteistydssd Invalidiliiton
kanssa ja sen toimintaa tukevat Respecta Oy, Suomen Proteesipalvelu, Suomen
Proteesimestarit Oy, ICF-Protech ja SoleusProtetor. (Suomen Nuoret Amputoidut ry

2015.)

2 AMPUTAATIOON JOHTAVAT SYYT

Kari ym. (2013, 107) méérittelee amputaation néin; ”Amputaatiolla tarkoitetaan
jonkin kehon ulokkeen poistamista leikkauksella tai sen irtoamista vammautumisen
seurauksena”. Amputaatio suoritetaan kirurgisesti vain siind tapauksessa, jos

ruumiinosa on parantumaton tai siind olevalla infektiolla on muutoin vaara levité



muualle kehoon. Suomessa amputaatioita tehdéén jopa 1500 vuodessa ja useimmat
niistd tehddan tyypillisesti yli 60-vuotiaille (Kari ym. 2013, 107; Vanhatalo ym. 2010,
5).

Amputaation ldpikdyneet potilaat eroavat toisistaan etiologisesti. Amputaatio voidaan
suorittaa tdysin terveelle ja ennestddn toimintakykyiselle potilaalle trauman
seurauksena tai monisairaalle potilaalle elintdrkeénd toimenpiteend. (Piitulainen &
Ylinen 2010, 499.) Suurin osa eli 85-90 % suoritetuista amputaatioista kohdistuu
alaraajoihin ja useimmissa tapauksissa amputaation taustalta 16ytyy ateroskleroosi eli
valtimokovettumatauti tai diabetes, johon voi liittyd joko infektio tai kuolio, tai jopa
molemmat (Suomalainen 2010, 599; Kari ym. 2013, 107; Vanhatalo ym. 2010, 5).
Alaraaja-amputaation muita syitd, voivat olla muun muassa kasvaimet, infektiot,
traumat, epdmuodostumat, sdhkdiskut sekd palovammat ja paleltumat (Kari ym. 2013,

108; Suomalainen 2010, 599).

Eteld-Suomen Sanomissa (2013) julkaistun artikkelin mukaan amputaatioiden maéra
kasvaa Suomessa vuosittain, mik4 johtuu diabetespotilaiden médrin lisddntymisesté.
Vuoteen 2006 asti niiden mééra oli laskussa tehokkaamman verisuonisairauksien
hoidon ansiosta, mutta sen jélkeen tilastot ovat jélleen ldhteneet nousuun. Lehden
mukaan 5075 % diabetekseen liittyvistd amputaatioista voitaisiin ehkéistd hyvalla
jalkojenhoidolla ja sdénnollisillé tarkastuksilla. Aiemmin useat diabetespotilaat
menehtyivit sydin- tai aivoinfarktiin jo ennen kuin amputaatio olisi tullut
kysymykseenkddn. Nyttemmin diabetespotilaat eldvéit vanhemmiksi hyvien

hoitomenetelmien vuoksi, mitd kautta myds amputaatioiden mééri lisdéntyy.

2.1 Adireisverenkierron sairaudet ja diabetes

Kudokset saavat happea ja ravintoa veresti, jota valtimot niille elimistossé kuljettavat.
Valtimon ahtautumisesta seuraa hdirioitd siind kehonosassa, jolle valtimo happea
kuljettaa. (Mustajoki 2013.) Valtimokovettumataudissa eli ateroskleroosissa valtimot
ahtautuvat tai tukkeutuvat, jolloin hapekas veri ei pddse virtaamaan jalkaan. Téstd
seuraa alaraajan kuolio. (Kari ym. 2013, 107.) Nykypdivind rekonstruktiivisella
verisuonikirurgialla pystytdan hoitamaan valtimonkovettumataudin ja

verisuonivammojen aiheuttamat verenkierron hdiriét, ja siten vilttymiin
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amputoinnilta. Amputoinnin vilttdimattomyyden tarkistamiseksi tdytyy suorittaa

huolellinen tutkiminen ja selvittdd verenkiertotilanne. (Suomalainen 2010, 599—-600.)

Diabeetikoiden alaraaja-amputaatioista yli puolet olisi ehkiistdvissd (Diabeetikon
jalkaongelmat 2009). Diabeetikoiden hyvdn hoidot laatukriteerit maardavit, ettd
diabeetikoille tulisi teettdd jalkojen tutkimus ja riskiarviointi vdhintdin kerran
vuoteen. Mikdli riskiluokitus kasvaa, tulisi seurantaa tihentdd, jotta ongelmiin olisi
mahdollista puuttua tarpeeksi ajoissa. (Nissén & Liukkonen 2004, 670.) Puolet
Suomessa tehtdvistd nilkan yldpuoleisista amputaatioista suoritetaan diabetesta
sairastaville ja heilld amputaatioriski on 15-86 kertainen verrattuna niihin, joilla ei ole
diabetesta. Suomen tilastoissa séddri- tai reisiamputoiduista diabeetikoista 85 % karsi
jalkahaavasta ennen amputaatiota ja 90 % sairasti ddreisvaltimotautia. Suurimmat syyt
diabeettisille jalkaongelmille ovat neuropatia ja iskemia seké niihin liittyvéd haava tai
muu ulkoinen vamma. (Diabeetikon jalkaongelmat 2009.) Diabetesta sairastava saa
herkemmin haavoja puutteellisen, normaalisti kivusta varoittavan tuntoaistin vuoksi,
mitd kutsutaan sensoriseksi neuropatiaksi. Haavat eivét parane kovin nopeasti tai
vélttdmattd lainkaan heikon verenkierron takia, jolloin seurauksena voi olla alaraajan
kuolio. (Kari ym. 2013, 107-108; Nissén & Liukkonen 2004, 664.) Sensorisessa
neuropatiassa myoOs kosketustunto, proprioreseptiikka sekd ldmpdétilanvaihteluiden
aistiminen heikentyvét. Diabeetikot tosin itse ovat tunnonalentumisesta harvoin
tietoisia. (Nissén & Liukkonen 2004, 664—665.) Mikidli varpaiden tai jalkaterdn
alueelle syntynyt haava ei ala parantua kahden viikon kuluessa tai alueelle on alkanut
ilmaantua kuoliomuutoksia, puhutaan kroonisesta kriittisestd iskemiasta (Hammar

2011, 267).

Diabetesta sairastavista alaraaja-amputoiduista isolla osalla on 15-35 %:n riski joutua
amputoimaan toinenkin alaraaja viiden vuoden sisdin (Juutilainen & Lepéntalo 2010,
699). Vaikka iso osa diabeetikon jalkoihin kohdistuneista kolhuista parantuukin, niin
5-8 % diabeetikoista pddtyy vuoden kuluessa leikkauspdydille amputoitavaksi jalan
parantumattoman haavauman vuoksi. Suurella osalla niistd diabetespotilaista, joille on
jouduttu suorittamaan jokin nilkan yldpuoleinen amputaatio, on taustalla ollut
epatdydellinen jalan haavauman parantuminen. Télloin erilaiset infektiot ja heikko
verenkierto jalassa ovat osaltaan vaikuttaneet huonoon parantumiseen ja sitd kautta

amputointiin. Tutkimukset osoittavat, ettd diabeteksen huolimaton hoito ja heikko
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sokeritasapaino kasvattavat alaraaja-amputaation riskid pitkélld aikavililld. (Sane

2012, 338-339.)

2.2 Infektiot

Lisdantynyt infektioherkkyys on yhteydessé diabetekseen ja se voi edetd diabeetikolla
syviin kudoksiin nopeammin kuin diabetesta sairastamattomalla. Usein jalkainfektiot
ovat bakteereista tai sienistd johtuvia. Jalan pieni hiertymé voi johtaa infektioon ja
myO6hemmin jalan amputaatioon. Mikéli tulehdus on syvi, voi se synnyttdd trombin,
joka aiheuttaa kuolion ja sitd kautta johtaa vidistaméttd amputaatioon. Erityisen
ongelmallinen on varpaan luuinfektio, jolloin varpaan amputointi on useimmissa

tapauksissa ohittamaton toimenpide. (Nissén & Liukkonen 2004, 668—669.)

Amputaatio voi olla ainoa hoitomahdollisuus, mikédli potilaalla on toistuvasti
infektoituneita haavoja, jotka voivat johtaa vield astetta vaikeampaan infektioon.
Osteomyeliitti on luuinfektio, jota voidaan hoitaa ladkitykselld tai poistamalla
infektoitunut luu- tai pehmytkudos. Infektioihin voivat liittyd myds epdmuodostumat,
jolloin potilaalle voi olla parempi eldd proteesin kanssa kuin toiminnallisesti huonon

ja toistuvaa hoitoa vaativan alaraajan kanssa. (Diabeetikon jalkaongelmat 2009.)

2.3 Traumat

Suurin osa trauman takia tehtdvistd alaraaja-amputaatioista suoritetaan miehille
(Suomalainen 2010, 599). Traumaperdiset alaraaja-amputaatiot ovat kuitenkin
verrattain harvinaisia ja useimmiten syynd on tilloin murskavamma. Vield
murskavammojakin harvinaisempia ovat terdvét irti leikkautumiset. (Tukiainen &
Suominen 2007, 992.) Trauman takia suoritettava amputaatio voi olla vitaali ja
vélttimiton toimenpide siind tapauksessa, jos raaja on jddnyt puristuksiin tai
murskautunut. Téllaisissa tapauksissa raajan distaalisen osan verenkierto on loppunut,
jolloin raajaa ei voida endd kokonaisuudessaan pelastaa. (Suomalainen 2010, 599.)
Toisinaan on mahdollista tehdd niin kutsuttu replantaatio, jolla tarkoitetaan raajan
uudelleen kiinnittdmistd (Suomalainen 2010, 600; Duodecim 2002). Irronnut raajan
osa tulee tdlloin toimittaa steriilisti jadvettd siséltdvissd muovipussissa replantaation

suorittavaan hoitopaikkaan (Suomalainen 2010, 600).



2.4 Kasvaimet

Mikéli kasvain on sijainniltaan hankalassa paikassa tai kiinnittynyt elintérkeisiin
rakenteisiin, on ainoa vaihtoehto yleensd amputaatio (Barner-Rasmussen 2010, 8).
Jotta pahanlaatuisten kasvainten takia suoritettava amputaatio voitaisiin estid,
kaytetddn yksiloidysti valmistettuja tekonivelid tai kudossiirteitd (Suomalainen 2010,

600).

Luusarkoomalla tarkoitetaan pahanlaatuista kasvainta, joka on saanut alkunsa luusta.
Kyseiset kasvaimet ovat Suomessa harvinaisia ja niiden tyypillisin syy on altistuminen
ionisoivalle sdteilylle. Kirurgisesti on mahdollista hoitaa suurin osa lievisti
pahanlaatuisista luusarkoomista, mutta aggressiiviset sarkoomat ldhettdvit jo
sairauden varhaisvaiheessa etépesdkkeitd, eikd pelkkd primaarituumorin poisto voi
talloin pelastaa potilasta. Sen sijaan vaaditaan solunsalpaajahoitoja. Mikaili
luusarkooma on ehtinyt levitd laajalle alueelle, jérjellisin vaihtoehto on amputoida
raaja, jossa sarkooma sijaitsee. Amputaatio on erityisen aiheellinen siind tapauksessa,
ettd kasvain tunkeutuu suurten hermojen ja verisuonten ldvitse. Edelleen kdydddn
kuitenkin keskustelua siitd, mitkd ovat raajan sddstavéin leikkauksen aiheita tai vasta-

aiheita amputaatioon ndhden. (Lindholm & Kivioja 2013, 690—696.)

Pehmytkudossarkoomat ovat niin ikédn harvinaisia ja vain alle 1 % kaikista syovistad
on pehmytkudossarkoomia. Niille altistavat jotkin perinndlliset oireyhtymit ja
sddehoito. Pehmytkudossarkoomista noin puolet sijaitseen raajoissa ja tyypillisesti
16ydoksend on aristamaton kyhmy. Pehmytkudossarkoomaan ei mydskéén usein liity
muille sydville tyypillisid oireita, kuten viasymystd, laihtumista tai kuumetta, joten
potilaat hakeutuvat hoitoon usein varsin myo6hddn. Vaikka nykypdivdnd tdhdatdan
mahdollisuuksien mukaan raajan sddstimiseen, voi amputaatio tulla kysymykseen
siind tapauksessa, jos sarkoomaa ei voida marginaalisesti poistaa tai se yhdistyy
tarkeisiin rakenteisiin. Amputaatiolinjat tulee suunnitella kasvaimen ja verenkierron
mukaan, jotta tyngistd saataisiin toimintakyvyltddn ja pituudeltaan optimaalinen.
Tarvittaessa voidaan kidyttdd rekonstruktiomenetelmis, jotta tyngéstd saadaan

mahdollisimman toiminnallinen. (Tarkkanen ym. 2013, 678—682.)



3 AMPUTAATIO

Vaikka amputaatio onkin luonteeltaan lopullinen ja peruuttamaton toimenpide, on se
kokonaishoitoa ajatellen tirked ja ratkaiseva potilaan tulevaisuuden kannalta.
Tavoitteena on toimintakyvyttdmén raajan onnistunut poistaminen, jotta voidaan
luoda hyvit edellytykset kuntoutukselle. Sitd kautta pyritdén vaikuttamaan potilaan
hyvéén eldménlaatuun, liikkkumiskykyyn ja elinajanennusteeseen. Nykypéivana
amputaatioiden aiheita on kuitenkin kiristetty ja verisuonikirurgia mahdollistaa
suurelle osalle potilaista raajan sdilyttimisen. Amputaatiopdatoksen tekoon
vaikuttavat muun muassa edellytykset sille, miten verenkierto paranee seki
mahdollinen aiempi verisuonirekonstruktion epdonnistuminen, potilaan
elinajanennuste, muiden mahdollisten sairauksien aiheuttama riski toimenpiteen
suorittamiseen seki potilaan liikuntakyky ja kognitiiviset valmiudet. Amputaatio on
hoitovaihtoehtona ensimmaéinen ainoastaan siind tapauksessa, ettd potilas on

vuodepotilas ja pysyvissi laitoshoidossa. (Juutilainen & Lepéntalo 2010, 699—700.)

3.1 Preoperatiivinen vaihe

Amputaatio suoritetaan ainoastaan, mikdli potilas on sithen suostuvainen. Ennen
amputaatiota  potilaalle tulee kertoa raajan senhetkisestd tilasta  sekid
hoitovaihtoehdoista. Télloin tehdddn myds arvio potilaan fyysisistd voimavaroista
proteesikédvelyd ajatellen. Preoperatiivisessa vaiheessa tirkedd on myods yleiskunnon
kohentaminen ja ylldpitiminen. Fysioterapeutti opastaa potilaalle pyorituolin kadyton,
kyynérsauvoilla litkkkumisen, asento- ja liikehoidon merkityksen ja linjaukset seki kdy
ldpi protetisointiin liittyvét asiat. (Juutilainen & Lepéntalo 2010, 707.) Akuutissa
vaiheessa myos kivun hoitaminen ja laskimotukkeuman ehkdisy ovat térkeitd

tavoitteita (Pohjolainen & Méittédnen 2007, 2075).

3.2 Operatiivinen vaihe

Amputaatio voidaan suorittaa niin sanotusti suljettuna tai avoimena amputaationa.
Suljettu amputaatio suoritetaan silloin, kun pehmytkudokset amputoitavalla tasolla
ovat terveitd. Mikali pehmytkudokset ovat syysta tai toisesta vahingoittuneet, jatetdén

tynkd avonaiseksi. Talloin tynka suljetaan my6hemmaissa vaiheessa sitten, kun



kudosten turvotus on laskenut ja ne ovat varmasti vitaaleja. Tamé tapahtuu usein

viikon sisddn leikkauksesta. (Handolin & Tukiainen 2012, 456-457.)

Leikkauksessa luut poikki leikataan ihokielekkeiden yldpuolelta ja niiden péét
pyoristetddn. Terdvid ulokkeita ei jitetd jiljelle, vaan myds ne viistotaan. (Juutilainen
& Lepintalo 2010, 701.) Luiden terdvét kulmat tulisi aina pydristdi, jotta tulevan
proteesin kéytto olisi potilaalle ongelmatonta ja sen valmistaminen
apuvilineteknikolle mahdollisimman helppoa (Pohjolainen 2010, 743). Tyngén
muotoutumisessa pyritddn huomioimaan sen hyvé soveltuvuus proteesikivelyyn.
Tyngista olisi toivottavaa muotoutua distaalisesti suppeneva, silld tilldin proteesin
pukeminen on potilaalle helpompaa ja proteesi istuu paremmin. (Maéttdnen &
Pohjolainen 2006, 7.) Myos lihakset on katkaistava ja niiden verenvuoto
tyrehdytettdvi. Thon reunat asetetaan vastakkain ja suljetaan kiristdmétta.
Sulkemisessa on otettava huomioon se, ettd tynké yleensi turpoaa jonkin verran
amputaation jélkeen. (Juutilainen & Lepintalo 2010, 701.) Tyngdn sulkemisessa
ihonalaiskudoksen ja lihasten véliin jitetddn dreenit eli laskuputket, jotta
pehmytkudosten verenkierto ei heikentyisi mahdollisen hematooman aiheuttaman

paineen vuoksi (Handolin & Tukiainen 2012, 457).

3.3 Postoperatiivinen vaihe

Leikkauksen jélkeisend pédivina aloitetaan tyngén jdlkihoitoprosessi, jossa my0s
fysioterapeutti toimii aktiivisesti mukana muun muassa kannustamalla potilasta ja
olemalla my0s psyykkisend tukena (Suomalainen 2010, 609). Tynka tulisi pitdd koko
ajan vaakatasossa tai lievisti koholla, jotta sen turvotus saataisiin laskemaan. Liséksi
se tdytyy tukea elastisella sidoksella. Viliton postoperatiivinen hoito keskittyy
tavallisesti haavanhoitoon, turvotuksen laskemiseen ja tyngén muotouttamiseen.
(Juutilainen & Lepéntalo 2010, 701-707.) Vilittoméaan leikkauksen jédlkeiseen hoitoon
kuuluvat liséksi laskimotukkeuman ehkéisy, kivun hoito ja hengitysharjoitukset

(Pohjolainen & Maéittinen 2007).

Potilaan on tdrkedd saada alusta alkaen aktiivisesti fysioterapiaa. Asentohoidolla
ennaltaehkdistddan mahdollisia virheasentoja ja makuuasennossa suositaan kyljelldén
tai vatsallaan makaamista, silld ne edistavét nivelten ojentumista. (Juutilainen &

Lepéntalo 2010, 707; Pohjolainen & Mééttdnen 2007, 2075.) Harjoittelu aloitetaan



mahdollisimman pian, harjoitteita tehdddn useita kertoja paivassé ja niihin kuuluu
erityisesti nivelten ojentaminen (Pohjolainen & Maittinen 2007, 2075). Potilaan tulisi
paésti jaloilleen mahdollisimman pian leikkauksesta. Pelkké pystyasennossa oleminen
ylldpitdd tasapainoaistia ja yleiskuntoa seké ennaltachkéisee luisten rakenteiden
haurastumista. Siirtymis- ja kévelyharjoitteiden tekemisen potilas voi aloittaa vasta
neljin—viiden pdivén jilkeen. (Juutilainen & Lepéntalo 2010, 707.) Amputaation
lapikdyneet potilaat siirtyvét yleensd jo viikko leikkauksen jdlkeen terveyskeskuksen

vuodeosastolle jatkamaan hoitoa ja kuntoutumista (Piitulainen & Ylinen 2010, 499).

Amputaatiopotilaan kuntoutussuunnitelma tulee tehdd mahdollisimman
varhaisessa vaiheessa (Juutilainen & Lepéntalo 2010, 707). Koska amputoidut ovat
pieni potilasryhmai, jonka kuntouttaminen vaatii erityisosaamista, on kuntoutusketju
suunniteltava ja toteutettava hyvin. Lisdksi kdytetyt menettelytavat on kirjattava ylos
selvisti. Ndin mahdollistetaan kuntoutumisen hyva lopputulos. (Mééttdnen ym. 2006,
284.) Amputoinnin jdlkeen voidaan tehdi kolmen tasoisia kuntoutumistavoitteita.
Ensimméiselle tasolle kuntoutuminen tarkoittaa sitd, ettd henkild voi jaada
amputoinnin jilkeen vuodepotilaaksi, mutta tavoitteena on kuitenkin toipuminen
vuoteeseen. Toiselle tasolle kuntoutunut henkild pystyy liikkkumaan pyorétuolilla
amputaation jélkeen, mutta toiminnallista proteesia hénelld ei ole. Kolmannella tasolla
henkild kuntoutuu niin hyvin, ettd pystyy kévelemiin itsendisesti proteesin avulla.
Koska proteesin kanssa liikkuminen on paljon rasittavampaa, kuin omilla jaloilla

kdveleminen, vaatii se vahintddn kohtalaista aerobista kuntoa. (Kari ym. 2013, 108.)

Onnistuneen kuntoutuksen toteutumiseen tarvitaan moniammatillista yhteistyotd
ladkdrien, hoitohenkildston, kuntoutustyontekijoiden, apuvilineteknikoiden ja
sosiaalityontekijoiden vililla (Maittdnen & Pohjolainen 2006, 6). Jotta kuntoutus olisi
tuloksellista, vaatii se yhteistyotd kirurgisen-, hoitavan-, kuntouttavan- ja
protetisointiin erikoistuneen yksikon sekéd perusterveydenhuollon kesken (Mééttinen

ym. 2006, 284).

Fysioterapeutit ovat alaraaja-amputaatiosta kuntoutumisen asiantuntijoita, silld he
toimivat kuntoutujan kanssa preoperatiivisesta vaiheesta aina kotiutumiseen asti. He
myOs  toimivat  kuntoutuksen eri  vaiheissa  yhteyshenkiloind, laativat
kuntoutussuunnitelman, arvioivat apuvélinetarpeen, hoitavat kipua, ohjeistavat

kuntoutujaa harjoittelussa sekd neuvovat omaisia. Fysioterapeuttista erityisosaamista
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vaaditaan alaraaja-amputaation eri osa-alueilla: tyngdn hoidossa, sen kunnon ja
ymparysmittojen tarkkailussa sekd turvotuksen ehkdisyssi. Fysioterapeutit valmistavat
alaraaja-amputoitua potilasta kdvelyyn ja ohjaavat harjoitteita, joilla pyritdén
vaikuttamaan tyngidn muotoutumiseen sekd paineensietokykyyn. Toimenpiteisiin,
jotka valmistavat potilasta kdvelyyn, kuuluvat lisdksi muun muassa tasapaino- ja
lihaskuntoharjoittelu. (Mééttinen & Pohjolainen 2006, 6.) Fysioterapia maksimoi
toimintakykyd lihasryhmien harjoittamisen ja vahvistamisen myd&td. Vahvat lihakset
kykenevidt kompensoimaan puuttuvia rakenteita ja auttavat amputaatiopotilasta
sopeutumaan muuttuneeseen tasapainoon hdnen jokapdiviisissd toiminnoissaan.
(Chapman 2011, 39-40.) Proteesin hankintaan liittyvét asiat, proteesin pukeminen,
sen kanssa kdvelyn ohjaaminen ja proteesihygienia kuuluvat niin ikéan fysioterapeutin
toimenkuvaan. Fysioterapeutti on mukana tarkkailemassa proteesin sopivuutta ja
toimivuutta sekd jirjestimissd potilaalle vertaistukea ja sopeutumisvalmennusta

kotiutumisen yhteyteen. (Méittinen & Pohjolainen 2006, 6.)

Helsingissé 2004-2006 suoritetun alaraaja-amputoitujen kuntoutuksen
kehittdmishankkeen mukaan ainoastaan fyysiseen toimintakykyyn keskittyminen
kuntoutuksessa ei ole riittdvdd, mikédli tavoitteena on alaraaja-amputoidun potilaan
omatoiminen selviytyminen pitkdn aikavélin téhtdimelld. Sosiaalinen tilanne,
hoitokontaktien  ja  erilaisten  suhteiden  jérjestdiminen,  vertaistuki ja
sopeutumisvalmennus tulisi huomioida jo aikaisessa vaiheessa, silld ne helpottavat
potilaan selviytymistd ja sopeutumista uudessa tilanteessa. On tirkedd ottaa selvéi
potilaan aikaisemmasta liikunta- ja toimintakyvysti, silld se helpottaa potilaan hoitoa,
kuntoutusta ja asumista koskevien toimenpiteiden suunnittelua. (Maittinen 2006,
285.) Amputaation aiheuttaman haitan lieventdmiseksi idkkddt amputaatiopotilaat
tarvitsevat usein sosiaalityon ladkinndllisen kuntoutuksen lisdksi. Samaan tapaan
nuoret ja keski-ikdiset amputoidut tarvitsevat ldhes aina ammatillisen kuntoutuksen

toimenpiteitd. (Pohjolainen 1993, 329.)

4 ALARAAJAN AMPUTAATIOTASOT

Alaraajan amputaatiot voidaan jakaa kahteen ryhméén: pieniin eli nilkan alapuolelle
suoritettaviin ja suuriin, nilkan yldpuolelle suoritettaviin amputaatioihin (Juutilainen

2012, 174). Amputaatiotasoja madriteltdessd kaikki pituus mitd raajassa voidaan
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sdilyttdd, myos pyritddn jattdmddn jdljelle. Taso valitaan yksildllisesti potilaalle
tehtyjen tutkimusten perusteella ja amputoitaessa pyritddn ensisijaisesti siithen, ettd
potilaan mahdollisuudet onnistuneeseen paranemiseen ja protetisointiin olisivat hyviét.
(Hammar 2011, 274.) Amputaatio on mahdollista suorittaa joko katkaisemalla raaja

luisen osan kautta tai nivelen kohdalta, jolloin sitd kutsutaan eksartikulaatioksi

(Handolin & Tukiainen 2012).

Amputaatiotason valintaan vaikuttavat amputoitavan raajan verenkierto, potilaan
yleinen terveydentila ja hénen tavoitteensa kuntoutuksessa. Mikili on realistista
olettaa potilaan kévelevin amputaation jdlkeen, pyritd&in amputaatio suorittamaan aina
mahdollisimman distaalisesti. Télloin ensisijainen vaihtoehto on jalkaterén osittainen
amputointi, mutta mikili se ei ole mahdollista, suoritetaan joko sdiren amputaatio,
polven eksartikulaatio tai reisiamputaatio (liite 1). Vaihtoehtoja punnitaan aina edellé
mainitussa jirjestyksessd. Mikdli taas on kyseessd vuodepotilas, suoritetaan
amputaatio tarpeeksi korkealta, jotta leikkaushaavan paraneminen onnistuneesti
mahdollistuisi. (Juutilainen 2012, 174.) Kuivassa ja selkedt rajat omaavassa kuoliossa
amputaation taso on suhteellisen yksinkertainen méérittds, kun taas iskeemisen raajan
amputaatiotason arvioiminen ei ole yhtd helppoa. Mikili tyngén leikkaushaavan
parantuminen on ongelmallista, voidaan joutua suorittamaan amputointi uudelleen,

jolloin riski komplikaatioihin kasvaa. (Juutilainen & Lepéntalo 2010, 700.)

Amputaatiosta pyritddn jattdimadn jdljelle mahdollisimman pitkd tynkd, jotta kdvely
olisi mahdollisimman hyvda (Suomalainen 2010, 602). Proteesin kanssa liikkuminen
on sitd raskaampaa, mitd ylempdd amputaatio on tehty. Liikuntakyvyn kannalta
erityisen merkittdvdd on polvinivelen sdilyminen. (Juutilainen & Lepintalo 2010,
700.) Alaraajassa sijaitsevalla tyngilld on térked tehtivd kehonpainon kannattelussa ja
sen tulee kestdd kuormitusta. My0s tyngén ihon tulisi olla kunnossa, jotta kdvely ja

painonkannattelu onnistuisivat. (Suomalainen 2010, 602.)

4.1 Nilkan ja jalkaterin amputaatiot

Yleisesti ottaen amputaatio, jossa jalkaterd osittain sdilyy, on nilkan yldpuoleista
amputointia parempi vaihtoehto, silld télloin jalan toiminnallisuus on parempi
(Juutilainen 2012, 176). Téssd tapauksessa amputoitavan raajan kantapddn tulisi

kuitenkin olla kunnossa, sillid se vastaanottaa suurimman osan kuormituksesta, seka
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verenkierron olla paikallisesti riittdvdd (Juutilainen 2012, 176; Juutilainen &
Lepéntalo 2010, 701). Jos amputaatio suoritetaan jalkaterdn keskiosaan, on

hyotypuolena se, ettd jalalla on mahdollista kdvelld lyhempid matkoja proteesitta

(Juutilainen 2012, 176).

KUVA 1. Yksittiisen siteen resektio (Juutilainen & Lepéntalo 2010, 703)

Jalkaterdn amputaatiot voidaan jakaa kahteen eri tekniikkaan; standardiamputaatioihin
ja vapaamuotoisiin amputaatioihin. Standardiamputaatioita ovat muun muassa
varpaiden amputaatiot, sdteen eli varpaan ja sitd vastaavan metatarsaaliluun
amputaatio (kuva 1), keskijalan amputaatiot sekd osittaiset ja tdydelliset
transmetatarsaaliamputaatiot (jalkapdydénluiden poikittainen katkaisu).
Vapaamuotoinen amputaatio taas tulee kysymykseen siind tapauksessa, jos
jalkapohjan ihoa ei ole riittdvasti jdljelld. Kdytdnnossd vapaamuotoinen amputaatio
tapahtuu siten, ettd parantumaton kudos poistetaan anatomisista rajoista vélittdmétta,
kunnes vastaan tulee tervettd kudosta. Vapaamuotoisissa amputaatioissa toimenpide
voidaan joutua uusimaan useita kertoja muutaman pdivédn sisdéin. Lopulta poistettu
kudos suljetaan ihosiirteilld ja lihaskielekkeilld. (Juutilainen & Lepéntalo 2010, 702—
704.)
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KUVA 2. Transmetatarsaaliamputaatio (Juutilainen & Lepiintalo 2010, 702)

Varpaiden ja metatarsaaliluiden amputaatioissa eli sddeamputaatiossa yleisend
toimintaperiaatteena on, etti jalkaterdd tulisi mieluummin kaventaa leveydeltién, kuin
lyhentdd pituudeltaan. Tilloin viltytddn todenndkdisemmin jéljelle jdéneiden
varpaiden hakeutumisesta virheasentoon. Transmetatarsaaliamputaatiossa (kuva 2)
jalkaterdn luut katkaistaan niin distaalisesti kuin se vain on ihon ja verenkierron
kannalta mahdollista. Katkaisulinjan tulisi olla kaareva, jotta kenkien istuvuus oli
myOhemmaissd vaiheessa mahdollisimman hyvd ja plantaarisen ihokielekkeen

tarpeeksi pitkd. (Juutilainen & Lepintalo 2010, 702—703.)

4.2 Saidriamputaatiot

Useimmissa tapauksissa sddriamputaatio suoritetaan takaldppétekniikalla (Hammar
2011, 275). Télla tarkoitetaan tekniikkaa, jossa sddreen tehdddn kalansuomunmallinen
viilto ja sddren takaosaan pohkeen alueelle jétetddn pitkd kieleke, koska séddren
takaosan lihaksistossa on parempi verenkierto ja se kestdd protetisoimisen hyvin
(Juutilainen & Lepintalo 2010, 704). Pehmytkudosta ei kuitenkaan tule jattad liiaksi,
silld proteesin istuvuus voi télldin hankaloitua. Takaldppé tulee muovata ja ohentaa,
jotta tyngin muoto ei muutu ajan saatossa sipulimaiseksi. Tibian etukulma leikataan
viistosti ja fibula jdd noin 1 cm lyhemmaéksi kuin tibia (kuva 3). Jotta potilaalle ei
syntyisi kipua aiheuttavaa arpineuroomaa, katkaistaan hermot sddriamputaatiossa
proksimaalisesti ja niiden annetaan vetdytyd. (Juutilainen 2012, 177; Hammar 2011,

275; Juutilainen & Lepéntalo 2010, 705.)
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15-20 cm

KUVA 3. Saidriamputaatio (Juutilainen & Lepintalo 2010, 705)

Parhaaseen tulokseen protetisoinnin kannalta pdéstédn, mikéli sddritynkd on 15-20 cm
pitkd eli luu on katkaistu kaksoiskantalihaksen jinnekohdan tasolta (Hammar 2011,
275, Suomalainen 2010, 605). Lyhyt sdéritynkd ja polvinivel on kdvelyn kannalta
parempi yhdistelmd kuin reisitynkd, mutta taas toisaalta jos tynkd jdi alle 12 cm
pituiseksi, ei sddriamputaatiota ole kannattavaa tehdd. Yleensd vaatimuksena on, etté
patellajdnne kiinnittyy edelleen tuberositas tibiaecen ja polven fleksorit sdilyvét
ennallaan. (Suomalainen 2010, 606; Juutilainen & Lepédntalo 2010, 704.)
Vuodepotilaalle sddriamputaatio voi olla ongelmallinen vaihtoehto, silld polveen on
mahdollista  kehittyd tyngdn pddhdn syntyville painehaavoille altistava
fleksiokontraktuura (lihaksen ja/tai lihasjénteen koukistussuunnan kiristyminen ja siitad
aitheutuva nivelen jaykistyminen virheasentoon). Tilloin reisiamputaatio on

suositeltavampi vaihtoehto. (Juutilainen & Lepéntalo 2010, 701; Duodecim 2002.)

4.3 Polven eksartikulaatio

Polven eksartikulaatiolla (kuva 4) tarkoitetaan polvitason amputointia, mikd on

vaihtoehtoisesti parempi ratkaisu, kuin reiden tasolta amputointi. Télloin jalan



15
toiminnallisuus sdilyy parempana ja kuntoutuminen on sité kautta helpompaa. Polven
eksartikulaatiossa distaalinen lihaskiinnitys sdilyy ja potilaalla on kéytossdén pidempi
vipuvarsi, jolloin proteesin hallinta helpottuu reisiamputaatioon verrattuna. Leikkaus
on sindnsd yksinkertainen suorittaa, silld lihakset katkaistaan suurelta osin jinteiden

tasolta, eikd luiden sahaamista vaadita. (Juutilainen 2012, 177-178.)
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KUVA 4. Polven eksartikulaatio (Suomalainen 2010, 603)

..

Polven eksartikulaatio on primééri vaihtoehto silloin, kun sédriamputaatiota ei voida
jostain syystd tehdd, yritys suorittaa sddren amputaatio on epdonnistunut tai jos
potilaan on midrd kuntoutua kavelykykyiseksi. Eksartikulaatio vaatii kuitenkin
kohtalaista verenkiertoa, jotta haavan paraneminen mahdollistuisi ja sen riittdvyys
tulee arvioida yksilokohtaisesti. (Juutilainen & Lepéntalo 2010, 705.)
Amputaatiomenetelmi on erityisen hyvé ikdéntyneille henkildille, koska protetisointi
voidaan suorittaa jo varhaisessa vaiheessa amputaation jélkeen. Polvinivel voidaan
leikkauksen aikana poistaa, mikili se on kivulias tai jaykkd. (Hammar 2011, 275.)
Mikaéli on kuitenkin mahdollista tehdd kuinka lyhyt sddriamputaatio tahansa, tulisi se
suorittaa ennemmin kuin polvinivelen poisto (Suomalainen 2010, 605). Polven fleksio
ja ekstensio suuntaiset liikkkeet onnistuvat my6hemmin proteesissa olevalla

mekaanisella nivelelld (Juutilainen & Lepéntalo 2010, 705).
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4.4 Reisiamputaatiot

Primédri reiden amputaatio suoritetaan, mikéli potilas kérsii pitkdlle edenneestd
iskemiasta tai hinelld ei ole realistisia mahdollisuuksia kuntoutua kivelevéksi. Mikali
reisiamputaatioon paiddytddn, on tavoitteena aina ensisijaisesti haavan onnistunut
parantuminen. (Juutilainen 2012, 178.) Reisiamputaatio on usein vuodepotilaan
kannalta toimivin vaihtoehto, silld leikkaushaavan parantuminen on tdlloin varminta.
Tynkdi ei tulisi jattdd liian pitkdksi, mikdli on epdilyksend, ettd verenkierto reiden

alaosassa on héiriintynyt. (Juutilainen & Lepéntalo 2010, 701.)

Jotta proteesin polvinivelmekanismille saataisiin jétettyd tarpeeksi tilaa, tehdddn
reiden amputointi vahintdédn 10—15 cm polviniveltason yldpuolelta (kuva 5) (Hammar
2011, 275; Juutilainen 2012, 178). Jotta tyngén asento olisi mahdollisimman
optimaalinen ja lihashallinta paranisivat, tulisi adductor magnus kiinnittdd leikatun
reisiluun distaaliseen pddhén. Jos alaraaja on iskeeminen, jatetdén tynkd lyhemmaksi,
eikd katkaistuja lihaksia kiinnitetd, vaan ainoastaan iho ja faskiakalvo ommellaan
haavan osalta umpeen. Lihakset saavat tdlloin vetdytyd itsekseen. Myds iskiashermo
katkaistaan, vilttden venyttdmdistd sitd. (Juutilainen 2012, 178.) Mikili amputointi
tehdddn alle 5 cm trochantertason alapuolelta, muodostuu potilaan kannalta
ongelmaksi proteesin hallinta ja tyngédn vetdytyminen fleksio-abduktio virheasentoon
(Hammar 2011, 275). Jotta polvet olisivat amputaation jélkeen yhéd samalla tasolla ja
proteesin polvimekanismilla olisi tarpeeksi tilaa, tulisi reiden distaalisen osan
amputaatio suorittaa femorotibiaalisen nivelpinnan proksimaaliselta puolelta

(Suomalainen 2010, 602—603).
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KUVA 5. Reisiamputaatiotaso (Juutilainen & Lepintalo 2010, 706)

Mikéli koko alaraaja on irronnut trauman seurauksena ja myos lantio on
vahingoittunut, saattaa kyseeseen tulla hemipelvektomia (lantion toisen puolen ja
alaraajan poisto) tai koko raajan kattava eksartikulaatio (Suomalainen 2010, 602;
Duodecim 2002). Myos lantionalueen tai reiden yldosan kasvaimet tai suuret
murskavammat voivat olla syy poistaa koko alaraaja (Handolin & Tukiainen 2012,
457). Lonkan eksartikulaatioon pédddytddan, mikéli reisiamputaatiossa ilmenee
iskeeminen tai infektiokomplikaatio. Kyseinen toimenpide joudutaan tekeméédn

kuitenkin todella harvoin. (Juutilainen & Lepéntalo 2010, 706.)

S PROTETISOINTI

Proteesia kdytetddn korvaamaan menetetty kehonosa ja sitd voidaan kdyttdd seka
toiminnallisista, ettd kosmeettisista syistd (Pohjolainen 2010, 743). Tavoitteena
amputoidun raajan protetisoinnissa on kavely- sekd toimintakyvyn palauttaminen
(Vanhatalo ym. 2010, 5). Postoperatiivisessa vaiheessa tulevan proteesin istuvuuteen

pyritddn vaikuttamaan turvotuksen ehkdisylld ja rajoittamisella, mikd kéaytdnndssé
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toteutuu tyngidn kohoasennolla ja muotouttavalla sidonnalla, joka myds valmistaa
tyngén paineensietokykyd. Muotouttavan sidonnan voimakkuutta lisitdén asteittain, ja
sen voi aloittaa vilittdomaisti sen jélkeen, kun haavaeritysti hillitsevid haavataitoksia,
kuten metallihakasompeleita, ei endd tarvita. My0Os kompressiotynkdsukan kayttd
sitomisen ohessa tai tilalla on mahdollista. (Maittdnen & Pohjolainen 2006, 7.)
Reisityngiltd voi viedd yli kaksi kuukautta ennen kuin se on proteesikelpoinen, kun

taas sddritynk voi parantua jo muutamassa viikossa (Suomalainen 2010, 609).

Protetisoinnissa on huomioitava joidenkin potilaiden huonot ldhtokohdat, jotka
saattavat asettaa erityisvaatimuksia proteesille. Néihin kuuluvat esimerkiksi tyngén
poikkeuksellinen muoto, ihosiirteet tai heikosti kuormitusta kestdvé tynka. (Méaattinen
& Pohjolainen 2006, 7.) Proteesin huono istuvuus voi aiheuttaa paikallisia
thovaurioita ja drsytystd. Jos proteesi on lilan vélja, voi se edesauttaa tyngéin
turvotusta. Liian lyhyeksi jdényt tynka taas on altis proteesin yldreunan aiheuttamalla
hiertymiselle ja hankaamiselle. Tamd voi ndkyd polvitaipeessa sédériproteesin
omaavalla tai nivustaipeessa henkildlld, jolla on reiteen ulottuva proteesi. Hiertyminen
voi pahimmassa tapauksessa synnyttdd tulehtuneita kystia. (Juutilainen 2012, 180-
181.) Nykyéddn proteesitekniikka seki erilaiset materiaalit, komponentit ja menetelmait
kuitenkin mahdollistavat hyvin ja toimivan proteesin valmistamisen (Méittdnen &

Pohjolainen 2006, 7).

Silikonituppia kdytetddn nykypéivdnd protetisoinnissa paljon, silld se suojaa ihoa ja
tynkéd iskuilta, ehkdisee arpea kasvamasta liikaa, tukee tynk&d, lievittdd turvotusta
sekd jakaa tynkddn kohdistuneen paineen laajemmalle alueelle, jolloin tyngén
kuormituskestdvyys paranee. Samalla se muotoilee tynkdad proteesiin sopivammaksi
(kuva 6). Silikonituppea kiytetddn jo ennen kuin itse proteesi on valmistunut, silld se
sekd auttaa muotouttamaan tynk&a ettd totuttaa tyngén ihoa tuppeen. Mitd nopeammin
tynkd saadaan muotoutettua proteesiin istuvaksi, sitd nopeammin kuntoutusprosessi
etenee ja sitd vdhemmadn seurantakdyntejd potilaalta vaaditaan. Myos silikonitupen
kdyttd voidaan aloittaa heti, kun tyngéin haavaa ei tarvitse endd sitoa paksuilla
taitoksilla, mahdollisista kontra-indikaatioista riippuen noin 1,5-3 viikkoa
amputaatiosta. Kuntoutumisprosessi on sitd tehokkaampi ja proteesin hankinta sitd
nopeampaa, mitd aikaisemmin potilas saa kéyttoonsd oikeanlaisen silikonitupen.
Tupen kéytossd on kuitenkin huomioitava, ettd se lisdd kosteutta tyngén alueella,

jolloin tyngén iho voi olla alttiina drsyyntymiselle. Kontraindikaatioita silikonitupelle
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ovat leikkaushaavan vuotaminen, haavaan tarttunut infektio, polven eksartikulaatio tai
voimakkaasti suppeneva tynkd. (Méittdnen & Pohjolainen 2006, 7; Juutilainen 2012,
180—181; Piitulainen & Ylinen 2010, 499-501.)

KUVA 6. Silikoni- ja geelitupet (Suomen proteesipalvelu 2015)

Ilmalastaproteesin avulla tapahtuva kdvelyn harjoitteleminen voidaan aloittaa sitten,
kun tyngdn leikkaushaava on parantunut ja tynkdén on asetettu hoitava silikonituppi
(kuva 7). Ilmalastaproteesin kanssa harjoitellessa tulee aina kéyttdd silikonituppea.
(Piitulainen & Ylinen 2010, 499.) Yleensd kyynérsauvojen ja ilmalastaproteesin
kanssa kivelyn voi aloittaa 1-2 viikon kuluttua amputaatiosta. Mikali potilas hallitsee
sauvakivelyn hyvin, on hénelld hyvit ennusteet kyetd liikkumaan my&hemmin

varsinaisen proteesin kanssa. (Juutilainen & Lepéntalo 2010, 708.)
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KUVA 7. Sairiamputoidun kévelyharjoitus ilmalastaproteesilla (Pohjolainen
2010, 745)

Ensiproteesi valmistetaan suoraan tyngin pddlle sitten, kun tynkd on ehtinyt
muotoutua, eikd turvotusta endi ole (kuva 8). Tdma tapahtuu noin kuukauden kuluttua
leikkauksesta. (Koho 2006, 290.) Kéiyttdominaisuuksiltaan ensiproteesi vastaa
kutakuinkin varsinaista kayttoproteesia (Kruus-Niemeld 2010, 701). Kiyttoproteesi
taas valmistuu kipsivaloksen, tietokonemittauksen tai digitaalikuvauksen avulla vasta
useiden kuukausien pididstd, kun ollaan varmoja siitd, ettd tynkd on saavuttanut
lopullisen muotonsa. Ensiproteesi kestdd kéytossd noin puoli vuotta ja se on
hyodyllisin silloin, kun tynkd ei ole vield valmis kayttdproteesiin, vaikka potilas
muutoin olisikin valmis kévelyyn. Tdma voi johtua esimerkiksi tyngén heikosta
kuormituskestosta tai kiyttOproteesiin sopimattomasta muodosta. (Méaittinen &

Pohjolainen 2006, 7; Juutilainen 2012, 180.)
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KUVA 8. Sairiproteesi (Kruus-Niemeli 2010, 701)

Siirryttdessd  kayttiméaan kéyttoproteesia, vaihdetaan perinteinen silikonituppi
tarkoituksenmukaisempaan ja lujatekoisempaan silikoniseen tai polyuretaaniseen
tuppeen (Piitulainen & Ylinen 2010, 501). Nykyisin proteesivalikoima on varsin laaja
ja niiden sddtomahdollisuudet sekd ominaisuudet ovat monipuolisempia.
Kéayttomukavuus on siis parempi ja kdvelyn kuormittavuus vdhdisempi. Lisdksi

tuotekehitysti tapahtuu jatkuvasti. (Miéttdnen & Pohjolainen 2006, 8.)

Energiankulutus proteesin kanssa kivellessd kasvaa huomattavasti terveeseen
kdvelijddn verrattuna (Juutilainen 2012, 174-175). Kasvun seurauksena kahdella
jalalla kdvelemidn kykenee 70 % sddriamputoiduista, kun taas reisiamputoiduista vain
10-30 % (Juutilainen & Lepintalo 2010, 700—701). Sédriproteesin kanssa kévelevin
energiankulutus kasvaa 15-30 %, kun taas reisiproteesi lisdd kulutusta 50-65 %.
Mikéli raaja on jouduttu amputoimaan valtimotaudin takia, kasvaa energiankulutus
jopa 120 %. Mitd korkeammalta amputaatio on suoritettu, sitd heikompi on tyngéin
vipuvarsi, ja sitd suuremmaksi energiankulutus kasvaa, samoin kuin mitd hitaammin

henkilo kévelee. Viimeksi mainittu johtuu siitd, ettd hitaassa kévelyssd ei voida
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kayttad hyodyksi lihaksiston elastista energiaa, vaan energia kuluu proteesin kanssa
kdvelemiseen. Niistd syistd johtuen amputaation jdlkeisessd kuntoutuksessa on

huolehdittava peruskunnon yllépitdmisestéd ja parantamisesta. (Juutilainen 2012, 174—

175; Piitulainen & Ylinen 2010, 501.)

6 FANTOMI-ILMIO

Kansainvilinen kivuntutkimusyhdistys (International Association for Study of Pain,
IASP) madirittelee kivun “epdmiellyttidviksi, sensoriseksi ja emotionaaliseksi
kokemukseksi, johon yhdistyy selvésti tai mahdollisesti kudosvaurio, tai jota
kuvaillaan kudosvaurion késittein” (Merskey & Bogduk 1994). Kipu voidaan jakaa tai
luokitella monella eri tavalla sen mekanismin, keston, esiintymisalueen tai siithen
liittyvdn sairauden tai elinjirjestelmin perusteella (Koho 2006, 290). Vaikka kipu
onkin aistimus, sen kokeminen on jokaiselle kipupotilaalle aina yksildllistd (Suominen
2014, 2). Jonkun henkil6n kipukokemuksen ymmartdminen voi olla toiselle henkildlle
mahdollista esimerkiksi oman kokemuksen tai kuullun ja luetun tiedon myGta.
Samantapaiset kokemukset eivdt kuitenkaan ole koskaan identtiset, vaan “yksilon
kokemus on aina hinen kokemuksensa”. (Ojala 2014, 6.) Kivun ilmaisuun vaikuttavat
muun muassa kokemustausta, kivulle annettu merkitys, tunteet, asenteet, uskomukset,

kulttuurinen tausta sekd oppimiskokemukset (Koho 2006, 289).

Ojalan (2014, 4-8) mukaan kipu kuvataan yleisesti epdmiellyttdvéksi tunteeksi jossain
tietyssd kehonosassa, mutta holistisessa ihmiskésityksessd ihminen kuvataan
psykofyysissosiaalisena kokonaisuutena, jolloin tunteiden kokemus on kaikkialla
ihmisessd. Néin ajateltuna tunteet ja henkisyys eivét sijaitse ainoastaan aivoissa, kuten
ei mydskddn kokemus ole vain pdénsisdinen tunne, vaan ennen kaikkea kehollinen
ilmid. Kyseinen ihmiskisitys jakaa kehon kahteen osaan; ensimméinen on
objektikeho, joka on kehon nikyva osa ja jota voidaan muun muassa fysioterapiassa
mitata ja kédsitelld. Toinen osa on nimeltdin subjektikeho, jossa elimme ja toimimme,

ja jossa my0s kipu kokemuksena sijaitsee.

Kivun mittaamiseen on kehitetty muun muassa VAS-kipujana (Visual Analogue
Scale), kipukiila, NRS-asteikko (Numeric Rating Scale), VRS-mittari (Verbal Rating

Scale), FPS-mittari (Faces Pain Scale), erilaisia kipupiirroksia seki yleisesti
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havainnointi. Ongelmana on kuitenkin se, etteivit nima mittarit mittaa kivun
kokemusta, vaan ainoastaan sensorista voimakkuutta. (Ojala 2014, 4-8; Vainio 2009;
HOTUS 2013, 26; Kalso ym. 2009, 119. ) Pohdittavaksi jdi, onko kivun kokemusta
edes mahdollista mitata numeraalisesti. Koska kipu on laadullinen tuntemus, on sen
arvioinnissa kuunneltava potilasta ja luotettava hinen kuvaukseensa kivun
kokemuksesta. (Ojala 2014, 6.) Kidytinndssi kivusta on mahdotonta saada otetta,

mikali sen kokijalle ei anneta padosaa kivun mairittelemisessd ja kuvailemisessa

(Vilkkumaa 2011).

Potilaan mielikuva amputoidusta raajasta pysyy aivoissa edelleen poistonkin jilkeen,
mika aiheuttaa tuntemuksia puuttuvassa raajassa (Kari ym. 2013, 109). Tuntemusten
sdilyminen edellyttdd kuitenkin sitd, ettd amputaatio on suoritettu potilaalle hdanen
ollessaan yli 7-vuotias (Suomalainen 2010, 609). Potilas voi kokea niin sanottuja
fantomi-ilmio6ité, jotka voidaan jakaa aavekipuun, aavetuntemuksiin sekd tynkékipuun
(Kalso & Vainio 1993, 120; Chapman 2011, 35). Fantomi-ilmidt voivat pysyd
samanlaisina tuntemuksina lépi eldmén, mutta myds muuttaa muotoaan, lieventyé tai
hévitd kokonaan. Useat potilaat kokevat, ettd heidén aaveraajansa lyhenee pikkuhiljaa
ja lopulta katoaa kokonaan tai siind ilmenee erilaisia kivuliaita tuntemuksia.

(Suomalainen 2010, 609.)

6.1 Aavetuntemukset

Aavetuntemuksiksi mééritelladn kaikki ne puuttuvassa raajassa ilmeneviét
tuntemukset, jotka eivét kuitenkaan ole kivuliaita. Niihin tuntemuksiin voidaan lukea
esimerkiksi taipumus puuttuvan raajan liikkkeen tai asennon tietoiseen aistimiseen.
Jotkut raaja-amputoidut jopa kokevat kykenevénsa liikuttamaan puuttuvaa jalkaa.
(Chapman 2011, 36.) Myds kihelmdinti ja pistelyn tunne puutuneessa raajassa voidaan
lukea aavetuntemuksiksi, samoin kuin alaraaja-amputoiduilla esiintyvét tuntemukset
aavevirtsaamisesta tai — ulostamisesta (Chapman 2011, 36; Kalso & Vainio 1993,
120). Naiden eri tuntemusten on mahdollista alkaa heti trauman tai leikkauksen
jédlkeen, mutta myds vasta pidemmain ajanjakson kuluttua, kuten kuukausien tai

vuosienkin jidlkeen amputaatiosta (Kalso & Vainio 1993, 120).
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6.2 Tynkékipu

Tynkikipua koetaan amputoidun raajan jéljelle jadneessé osassa tai raajan tyngissa
(Chapman 2011, 36). Se voidaan luokitella neurogeeniseksi kivuksi eli hermokivuksi.
Hermokipu johtuu tavallisesti siitd, kun hermo drsyyntyy mekaanisesti ja usein kipu
katoaa drsykkeen poistumisen myo6téd. (Koho 2006, 292.) Tynkikipua voi esiintyé
viallisen tyngén tai epdsopivan proteesin vuoksi, tai se voi johtua hermoon
kohdistuneesta vammasta tai iskemiasta (Kalso & Vainio 1993, 120; Juutilainen 2012,
180). Yleisempda tynkdkipu on niilld potilailla, jotka kdrsivdt myos aavekivusta.
Usein tynkikipu ilmaantuu heti amputaation jidlkeen, mutta hividd paranemisen
myo6td. Tynkikivusta vain 5-10 % jai pitkédkestoiseksi. (Kalso ym. 2009, 292.) Tyngén
kérki voi olla kosketusarka ja siind voi tuntua sidvayttavid kipua, jolloin kyseessa
saattaa olla arpineurooma eli paksuuntuma jonkin tuntohermon pééssi. Mikéli hermon
padhin kohdistuu rasitusta, esimerkiksi proteesin huonon istuvuuden takia, voi se
aiheuttaa kipua. Usein kipu johtuu alun perin siitd, ettei hermoa ole leikattu tarpeeksi
ylhaaltd, vaan sen pédd on jédnyt alttiiksi ulkoisille drsykkeille. Ongelma voidaan

kuitenkin hoitaa kirurgisesti. (Juutilainen 2012, 180.)

6.3 Aavekipu

Aavekivuksi kutsutaan kivuliasta tuntemusta, jonka mielletdén kohdistuvan
amputoidun raajan puuttuvaan osaan (Chapman 2011, 35). Aavekivun ilmaantumiseen
on suurempi todennékdisyys niilld henkil6illd, jotka ovat nuorina menettéineet raajansa
tapaturmaisesti, raajassa on ilmennyt hermovaurio tai jos amputoidussa raajassa on
esiintynyt kiputuntemuksia jo ennen leikkausta (Kalso & Vainio 1993, 120;
Juutilainen & Lepéntalo 2010, 706; Juutilainen 2012, 180). Harvinaisempaa
aavekivun kehittyminen on iskeemisen kuolion vuoksi suoritetun amputaation

kokeneilla potilailla (Juutilainen & Lepéntalo 2010, 706).

Yleensé kipua esiintyy amputoidun raajan ddriosissa ja sen voimakkuus vaihtelee
hyvin paljolti lievisti drsyttdvastd koko eldméén vaikuttavaksi. Kroonistuessaan kipu
voi aiheuttaa masennusta. Kipu voi pahentua myds tyngédn heikon kunnon, stressin tai
muiden sairauksien vaikutuksesta. (Kalso & Vainio 1993, 121.) Kiputuntemukset
voivat vaihdella yksilosté riippuen pistavésti viiltdvaksi ja polttavasta

kramppimaiseksi kivuksi (Phillips 2004).
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Aavekivun voidaan luokitella olevan neuropaattista eli hermovauriokipua
mekanisminsa perusteella. Neuropaattisessa kivussa se jérjestelmé, joka vilittad tai
sadtelee kipua, on jollain tapaa vahingoittunut. Vaurion seurauksena jérjestelmén
toiminta muuttuu, jolloin reseptorit voivat reagoida erilaisiin drsykkeisiin liian
tehokkaasti tai tiysin turhaan. (Koho 2006, 291.) Amputoinnin vuoksi
ddreishermostosta ei tule viestejd aivoihin jatkuvana virtana, kuten normaalisti.
Télloin vistejd vastaanottavat solut herkistyvit ja pyrkivét [0ytdméén puuttuvat viestit,
mistd seuraa se, ettd aivot vastaanottavat virheellisid signaaleja raajasta, jota ei
todellisuudessa ole endd olemassa. Koko potilaan loppueldmén ajan, katkaistut
hermosyyt pyrkivit kasvamaan takaisin amputoituun raajaan. Leikatulta pinnalta alkaa
kasvaa ohuita versoja, jotka eivét kuitenkaan pddse raajan puutteen vuoksi eteneméén,
vaan saavat aikaan ainoastaan sotkuisen vyyhdin. Hermosyyt alkavat luoda
hermoimpulsseja drsykkeiden puuttumisesta huolimatta, miké aiheuttaa potilaalle
pistelyn tuntemuksia amputoidussa raajassa. Koska versot ovat herkkii, epéstabiileja
ja helposti paineeseen reagoivia, muodostuu raajan tynkédn kivuliaita alueita. (Wall

2000, 105.)

Adireishermostojen vaurion lisiiksi aavekipuun katsotaan liittyvin myos
muutokset aivoissa ja selkdytimessi (Kalso & Vainio 1993, 121). Selkédytimeen
syoksyy hermon katkeamisen seurauksena lukuisia hermoimpulsseja, jotka aiheuttavat
sen, ettd herkkyys levidd vaurioituneen kudoksen lisdksi myds vaurioitumattomaan.
Tyngissd kasvavat versot ovat joutuneet kemiallisesti tavanomaisesta poikkeavaan
ympéristdon, jossa ne imeviét itseensd epdtavanomaisia kemikaaleja. Versot kuljettavat
ndmi kemikaalit selkdytimeen, jossa solut vastaanottavat viestin vakavasta virheestd
alemmin saapuneen hermoimpulssiaallon liséksi ja alkavat jérjestdytyd uudelleen
normaalitilaan. Koska solut ovat kuitenkin herkistyneet, saattavat ne laueta toistuvasti
ja ylireagoida viesteihin, joita ne raajan vaurioitumattomasta osasta vastaanottavat.
Tédmai ilmenee kdytinnossd sarkynd, polttavana, rajuna tai iskevina kipuna tai
vaikkapa kouristuksen tunteena. Ndiden tuntemusten voimakkuus vaihtelee ja ne
saattavat jatkua samanlaisina koko potilaan loppueldméin. (Wall 2000, 105-106.)
Koska aavekipu on yhteydessi aivoihin ja hermostoon, sitd on mahdollista kokea
amputoimattomassa raajan osassa, amputoimattoman raajan vastakkaisella puolella tai

jopa niskassa tai seléssd. Yleensd kipu vaikuttaa raajan distaalisimpaan osaan.
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Esimerkiksi alaraaja-amputoidun aavekipu tuntuu yleensi varpaissa, kantapdéssa tai

jalkapdyddssé. (American Physical Therapy Association 2013.)

Erés teoria olettaa, ettd keho ja mieli kommunikoivat keskendén kaksisuuntaisen,
hormoneja, neuropeptidejd (hermosolujen erittimé hormoni tai viestiaine) seké
sytokiinid (solujen tuottama ja viestiaineena toimiva proteiini) sisdltdvén virran kautta
(Brown & Lido 2008, 125; Duodecim 2002). Kyseisessé teoriassa tunteilla on suora
vaikutus kehoon neuropeptidien kommunikoinnin kautta. Tdma tieto voisi helpottaa
ymmértaimadn syitd sithen, miksi sellaiset tekijat, kuten sid, lampdtila ja stressi
vaikuttavat aavekivun ldsnéoloon ja/tai kivun ankaruuteen. (Brown & Lido 2008,

125.)

6.4 Aavekivun hoito

Yksi yleisimmisté syistd sille, miksi ihmiset hakeutuvat fysioterapeutin vastaanotolle,
on kivun kokemus (Koho 2006, 305; Ojala 2014, 4). Ménttéri ja Heiskasen (2014, 44—
45) mukaan “’kipuasiakkaan fysioterapeuttinen tutkiminen, kliininen pééttely,
terapiaosaaminen ja asiakkaan ohjaaminen edellyttidvit laaja-alaista teoreettista
osaamista kivun anatomiasta, fysiologiasta, patofysiologiasta ja epidemiologiasta”.
Fysioterapian suurena haasteena onkin havaita fyysiset, psyykkiset ja sosiaaliset

tekijét, jotka vaikuttavat kipuun, kipukokemukseen ja kivusta vapautumiseen.

Tavoitteena kipupotilaan hoidossa on ennen kaikkea kivun lievittdminen, seké siiti
aiheutuvan haitan minimoiminen, arjessa toimimisen optimoiminen ja hyvien
sosiaalisten suhteiden luomisen mahdollistaminen. Fysioterapeutti tekee tilannearvion
kemiallisten-, henkisten-, biomekaanisten- ja vuorovaikutuksellisten
kuormitustekijoiden seké kivun vaihtelun ja yleisen toimintakyvyn perusteella. Hin
laatii kuntoutussuunnitelman yhteistydssé potilaan kanssa ja toimii
moniammatillisessa tyoryhmaéssa liikkumisen, harjoitteiden ja fysioterapeuttisten
menetelmien erityisasiantuntijana. Fysioterapeutti pyrkii ohjeistamaan potilasta sekd
antamaan neuvoja, jotta timi ymmartéisi paremmin kipuaan ja syitd siithen.
Ohjeistuksella my0s pyritddn siihen, ettd potilas itse 10ytéisi keinoja hallita kipuaan.

(Koho 2006, 289-305.)
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Ojala (2014, 8) pohtii artikkelissaan fysioterapeutin ja asiakkaan vuorovaikutusta ja
terapian toteutusta. Kiputuntemus ja kipukokemus tulisi terapiassa erottaa toisistaan,
eli kivunhoidon lisdksi tulisi selvittdd, miten asiakas reagoi kipuun ja mité hén siitd
ajattelee. Jos kivulle antaa negatiivisen merkityksen, saa se aikaan negatiivisia tunteita
ja kivun kanssa eldminen hankaloituu entisestidén. Asiakaskeskeisyys ja -1dhtdisyys
ovat nykypdivin fysioterapiassa avainasemassa ja asiakkaan roolin terapian
suunnittelussa toivotaan olevan aktiivinen. Siitd huolimatta fysioterapiassa korostetaan
erilaisia tekniikoita ja kddentaitoja enemmaén kuin kykya ndhda ja kuulla kokevaa ja
tuntevaa potilasta edessdin. Tietystd vaivasta, vammasta tai sairaudesta johtuvat kivut
hoidetaan yleensd samoilla hoitokdytédnndilld. Vaikka yhtéldisyyksid toki on, eivit

samankaltaiset oireet ja tuntemukset tarkoita vélttdmattd samanlaista kipukokemusta.

Kroonistuneeseen hermoperiiseen kipuun voidaan fysioterapialla vaikuttaa vain
tiettyyn rajaan asti, mutta se ei merkitse, ettd fysioterapeuttiset menetelmét kannattaisi
jattad kokeilematta. Suhtautuminen taytyisi kuitenkin sdilyttéa realistisena ja hoidot,
joiden ei todeta tehoavan, tulisi lopettaa. Toisaalta tdytyy huomioida, ettd potilaan
mielestd véliaikainenkin kipujen helpottuminen voi kohentaa koettua elimaélaatua.
Mikdli fysioterapeutti uskoo tai kokee, ettei hinen tarjoamansa hoito luultavasti tuo
helpotusta potilaan kipuun, tulisi se ilmaista todenmukaisesti. Laskevien kipuratojen
aktivoituminen helpottaa kipua, ja niihin voidaan fysioterapeuttisella harjoittelulla
vaikuttaa. Kroonistuneeseen hermoperdiseen kipuun pyritdén vaikuttamaan seki
fysioterapialla ettd l4édkitykselld, jolloin niiden yhteisvaikutus luo paremman pohjan
kivunhoidolle. (Koho 2006, 300-301.) Potilaalle tulisi viestitti4, ettd kehon

pelastamista oleellisempaa on pelastaa elamé (Ojala 2014, 8).

Kivunhoidossa suositeltavinta on moniammatillinen yhteisty6, jossa on
mahdollista jakaa eri ammattiryhmien vilisid ndkemyksid laaja-alaisesti ja
kokonaisvaltaisesti. Tavoitteet tulee laatia yhteisymmaérryksessa potilaan kanssa, silld
muutoin voidaan tdrmédtd ongelmaan, jossa fysioterapeutin ja potilaan odotukset
kuntoutuksesta eivit osu yksiin. Fysioterapeutti saattaa kohdistaa tavoitteet
toimintakyvyn ylldpitoon tai parantamiseen, kun taas potilas toivoisi kivuista
vapautumista. Pahimmillaan molemmat osapuolet voivat kokea turhautumista ja

hoitosuhde péittyy. (Koho 2006, 289-302.)
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Aavekipu, kuten useat muutkin pitkdan kesténeet kiputilat, voivat hankaloittaa
kuntoutumista, joten niihin on puututtava tarpeeksi ajoissa. Mitd aikaisemmin
vammautunut henkil6 on ohjattu hoitoon, sitd epatodennékodisempéd on kivun
kroonistuminen. Etenkin hermoihin kohdistuneiden vammojen on mahdollista
aiheuttaa vaikeita hermovauriokipuja. Néiden kiputilojen hoidossa kaytetédn
”normaalista” kudosvauriokivusta eridvid kivunhoitomenetelmid, kuten esimerkiksi
stimulaatiotekniikoita sekd masennus- ja epilepsialdékitystd. Preoperatiivisessa
vaiheessa aktiivisella liiketerapialla on merkitysti kivun kroonistumisen
ennaltachkdisyssé. (Kalso & Saloméki 2010, 176—-177.) Preoperatiivisen vaiheen seké
heti leikkauksen jdlkeinen kivunhoito voivat ehkéistd aavesédryn, kroonistuneen
hermoperiisen kivun tai tyngén hyperestesian eli tuntoyliherkkyyden ilmenemista
amputaation jélkeen (Piitulainen & Ylinen 2010, 499; Duodecim 2002). Leikkausta
varten annettava epiduraalipuudutus ja puudutuksen jatkaminen muutama paivé
leikkauksen jilkeen saattavat myos osaltaan lieventdd aavekiputuntemuksia, tosin
kaytannostd on heikosti tieteellistd ndyttdd. Samoin tyngén nopea parantuminen ja
proteesin aikainen hankinta sekd sen istuvuus ennaltaehkéisevit kipujen
ilmaantumista. Postoperatiivisen vaiheen aavekivun hoidossa kéytetién yleensé
ladkitystd. (Juutilainen 2012, 180; Juutilainen & Lepéntalo 2010, 707; Kalso ym.
2009, 292.) Kuopion yliopistollisen sairaalan kuntoutuksen palveluyksikon johtajan,
ylildékari Olavi Airaksisen mukaan aavekipu voi vaikuttaa héiritsevésti yduneen ja
kipu saattaa pahentua entisestién ihmisen aistiessa sen vdsyneend herkemmin.
Unettomuus ja kipu voivat raastaa jopa niin paljon, ettd ihmisesti tulee itsetuhoinen.

(Karhunen 2015.)

Fysioterapia aavekivun lievityksessi voi sisiltdd sdhkoistd stimulointia, kuten
TENS-hoitoa, manuaalista terapiaa kuten hierontaa ja manipulaatiota, tyngédn hoitoa
kuten silikonitupen tai proteesin oikeaoppisen kdytdn opettelua, peiliterapiaa tai
vaikkapa mielikuvien kéyttod harjoitteita tehdessd. Hoitomenetelmat, jotka keskittyvat
parantamaan hermoston kykyé prosessoida amputoidusta raajasta tulevia tuntemuksia,
voivat auttaa muuttamaan aivojen kokemusta senhetkisestd kehonkuvasta. Téllainen
hoitomenetelmé on esimerkiksi peiliterapia. Peiliterapiassa kéytetdén peilid tai
peililaatikkoa, jolla huijataan aivoja uskomaan, ettd peilistd heijastuva kuva
amputoimattomasta raajasta onkin itse asiassa vastakkainen, amputoitu raaja. Silmien
kautta aivot siis saavat viestin kokonaisesta raajasta, jolloin ne mukautuvat

havaitsemaan ja aistimaan amputoidun raajan, kuten terveelldkin kehonpuolella. Tadma
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mukautuminen auttaa vihentdmédn aavetuntemuksia. Samantyyppinen
hoitomenetelmé on myds niin sanottu turruttaminen”, jolla pyritddn maérittdméaan
sitd, kuinka herkkd amputoitu alue on sellaisille tekijoille, kuten vaatteiden aiheuttama
paine tai kosketus. Kolmas téllainen menetelma vaikuttaa hermostoon on mielikuvien
ja liikkkeen yhtdaikainen harjoittaminen, jolloin amputoitu henkil6 luo mielessédidn
selvén kuvan vahingoittuneesta raajasta ja sitd kautta pyrkii lieventiméadn aavekipuja.

(American Physical Therapy Association 2013.)

Amputaatioon liittyvén kivun hoidossa tulisi aina huomioida mahdollisuus siihen, ettd
koettu kipu on niin kutsuttua heijastekipua, joka syntyy eri puolella kehoa, kuin missé
se aistitaan. Heijastekipu voi olla perdisin sisdelimistd, liittyd hermojuurisairauteen tai
olla hermovauriosta johtuvaa. Liséksi tulisi sulkea pois diabeteksen, niveltulehduksen
ja paikallisen hapenpuutteen aiheuttama kipu. Kivun syy ja alkuperd tulee aina
selvittdd ensin, ennen kuin aletaan hoitaa alaraaja-amputoidun potilaan kipua, silld
kivun aiheuttajia ja sen hoitovaihtoehtoja on lukuisia. (Esquenazi 2004, 832.)
Toisinaan hermovammasta voi seurata niin kutsuttu arpineurooma, mikéli
vammautunut hermo sijaitsee ldhelld ithoa. Arpineurooma on paitsi kivulias, myds
toisinaan aavekipua aiheuttava. Arpineuroomasta aiheutunut kipu hellittdd yleensé,
mikali arpineurooma poistetaan ja hermon pai jétetddn pehmedmmalle kudosalueelle,

jossa on hyvi verenkierto. (Jaroma ym. 2010, 264.)

6.5 Aavekivun hoito tutkimusten valossa

TENS-hoidon eli transkutaanisen hermostimulaation kdytostd aavekivun lievityksessa
on saatu ristiriitaista tietoa (Chapman 2011, 39). Hanleyn (2006, 275) tutkimuksessa
TENS-hoidon kéytté aavekivun lievityksessé ei ollut tuottanut kovinkaan hyvia
tuloksia. Kyselyyn vastanneista aavekipua kokeneista alaraaja-amputoiduista vain 7 %
oli kokeillut TENS-hoitoa kivun lievitykseen ja heistd huomattava osa ei ollut saanut

ollenkaan tai vain vihin lievitystd kipuihinsa.

Fysioterapeutin ohjaamien aaveraaja- ja proteesiharjoitteiden vaikutuksia
aavekipuun havainnoitiin Ozlem ym. (2009, 582—-584) suorittamassa tutkimuksessa.
KoehenkilGistd puolet suoritti niin kutsuttuja aaveraajaharjoitteita, joita tehtiin
kerrallaan 15 toistoa tai niin kauan kunnes kipu katosi. Koehenkil6ilté tiedusteltiin,

missd asennoissa he tunsivat aavekipua ja heitd pyydettiin asettamaan
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vahingoittumaton raaja samaan asentoon kuin amputoitu raaja. Tamén jélkeen
koehenkil6t liikuttivat molempia raajoja vastakkaisiin suuntiin ja palauttivat ne taas
takaisin ldhtoasentoon. Neljin viikon jdlkeen aavekivun intensiteetti oli vihentynyt
sekd aaveraajaharjoitteita tehneelld ryhmalla, ettd yleisid proteesiharjoitteita tehneilla.
Niill4, jotka olivat tehneet aaveraajaharjoitteita, kiputuntemuksia oli kuitenkin vield
vihemman. Kaksi kuukautta tutkimuksen jdlkeen ne koehenkil6t, jotka olivat
jatkaneet harjoitteiden tekemistd, kokivat myos aavekipujen ilmaantuvuuden

laskeneen.

Peiliterapian vaikutuksia aavekipuun tutkittiin Chan ym. (2007, 2206-2207)
tekemissa tutkimuksessa. Koehenkil6t suorittivat peiliterapiaa 15 minuuttia paivissa
neljén viikon ajan, ja heidédn tehtdvénidn oli pyrkid liitkuttamaan amputoitua raajaa,
joka heijastui peilistd vahingoittumattomana. Neljan viikon jilkeen koehenkil6istd 100
% ilmoitti aavekivun lieventyneen. Kivun intensiteetti, kipuepisodien mééri ja niiden
kesto olivat laskeneet, vaikkakin kahdelle koehenkilolle amputoidun raajan

nikeminen peilissd vahingoittumattomana olikin ollut aluksi henkisesti kuormittavaa.

Mielikuvien kiyttoa tutkittiin  Oakley ym. (2002, 369-370) tekemissd
tapaustutkimuksessa, jossa mielikuvia luotiin hypnoosin vaikutuksen alaisena.
Tutkimuksessa kaytettiin kahta koehenkildd, joista toisen, reisiamputoidun Mrs D:n
kanssa, kéytettiin itsearvioivaa/kuvailevaa ldhestymistapaa. Mrs D:n tapauksessa
huomioitiin tapa, jolla koehenkild itse kuvaili kipuaan ja yritettiin modifioida hénen
antamansa kuvaus kipua lievittdviksi. Mrs D oli kuvaillut héiritsevimmaiksi kivuksi
nilkassaan tuntuvaa aavekipua, joka tuntui siltd, kuin sitd kaiverrettaisiin taltalla.
Lisdaksi Mrs D oli kysyttdessd ilmoittanut erityisen mieleiseksi paikakseen Italian,
joten tutkijat paattivat kayttda néitd kahta tekijdd mielikuvien luomisessa. Hypsoonissa
Mrs D:td pyydettiin palaamaan Italiaan ja kuvittelemaan Michelangelo kaivertamassa
marmoria. Seuraavilla tapaamiskerroilla mielikuva yhdistettiin Mrs D:n kokemaan
kipuun, jolloin hintd pyydettiin kuvittelemaan pieni mies kaivertamassa kivuliaasti
Mrs D:n nilkkaa. Mrs D:lle kerrottiin, ettd timi pieni mies oli uurastanut niin kauan ja
niin kovasti, ettd héinet olisi ldhetettivd lomalle tydstddn. Kun pieni mies oli niin
sanotusti “ldhetetty lomalle”, ilmoitti Mrs D nilkkansa aavekipujen kadonneen tyystin,

eivitkd tuntemukset olleet kolmen kuukauden jdlkeenkddn palanneet takaisin.
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Hanley ym. (2006, 273-275) tekemaéssa tutkimuksessa selvisi, ettd vaikka aavekipu on
alaraaja-amputoitujen keskuudessa suhteellisen yleinen vaiva, siihen ei puututa tai sitid
hoidetaan epityydyttdavisti. Tutkimuksessa aavekipua koki 72 % alaraaja-
amputoiduista, mutta heistd useiden kohdalla kipuihin ei ollut puututtu mitenkaén.
Vain 53 % kyselyyn vastanneista kertoi joskus hakeneensa lievitystd kipuihinsa ja 43
% raportoi kayttdvinsad tutkimushetkelld jotain kivunhoitokeinoa. Koska aavekipu on
usein epédsddnndllinen vaiva, amputoidut voivat kokea, ettei se ole tarpeeksi hiiritseva
ja sité kautta aiheellinen vaiva kivunhoidolle. Tutkimuksen tulokset osoittavat, etti ne
henkilot, joita aavekivut eivdt merkittdvisti rajoita ja/tai joiden kipu on
intensiteetiltdin lievempdd, voivat kokea, ettd heilld on pienempi tarve hoitaa kipua.
On my0s mahdollista, ettd jotkut aavekipuja kokevat ovat haluttomia puhumaan
kivuista terveydenhoitohenkildstdlle tai heille ei ole aiemmin tarjottu hoitokeinoa,
vaikka he olisivatkin ottaneet asian esille. Tutkimuksessa kohtalaista ja runsasta
lievitystd kipuihin oli saatu muun muassa fysioterapialla, opioidilddkitykselld,
hieronnalla ja kiropraktiikalla. 90-luvulla tehdyssd brittildisessd tutkimuksessa
(Wartan ym. 1997, 652-659) taas selvitettiin, ettd 273 aavekivusta kérsivésti
brittiveteraanista vain 55 % oli keskustellut kivustaan l4dkéirinsd kanssa ja heistd 33
%:1le oli vastattu, ettei hoitokeinoa ole. Vain 11 % kyseisistd veteraaneista oli ohjattu

kipuklinikalle.

7 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITE

Tutkimusprosessi kdynnistyy aina tutkimusongelman médarittamisella.
Tutkimusprosessin alussa selvitetddn, mité tutkimuksia aiheesta on jo aiemmin tehty
ja mitd tuloksia niistd on saatu. Lisdksi on tdrkedd tutustua teoriatietoon kyseisestd
aiheesta. (Heikkild 2014, 20.) Opinndytetyoni tarkoituksena oli toteuttaa standardoitu
kyselytutkimuksen opinndytetyoni toimeksiantajana toimivan yhdistyksen jdsenille.
Tarkoituksena oli selvittdd, olivatko alaraaja-amputoidut vastaajat hakeutuneet
fysioterapiaan aavekipujensa takia ja olivatko he tietoisia fysioterapeuttisten
menetelmien vaikuttavuudesta aavekivun hoidossa. Mikéli he olivat hakeutuneet
ailemmin fysioterapiaan aavekipujen takia, minkilaisia kivunhoitomenetelmid
fysioterapeutit olivat kayttédneet? Tarkoituksenani oli myds selvittdd, minkidlaisia omia
kivunlievityskeinoja vastaajilla oli kdytdssddn ja mitkd niistd he kokivat

toimivimmiksi.
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Tavoitteenani oli kerdtid laadukas teoria-aineisto aavekivusta ja sen lievityskeinoista
sekd saada lisétietoa siitd, miten fysioterapeuttiset keinot olisivat hyddynnettdvissi
aavekivun hoidossa. Usein kivunlievitykseen kiytetddn ladkitystd, mutta tutkimukset
osoittavat, ettd myds fysioterapeuttisilla menetelmilld kipua voitaisiin merkittévasti

lievittaa.

Opinndytetyon tutkimusongelmat:

1. Ovatko alaraaja-amputoidut kdyneet fysioterapian vastaanotolla aavekipujensa
takia?

2. Millaisin kivunhoitomenetelmin fysioterapeutit tai muut terveydenhuollon
ammattihenkilot ovat yrittdneet alaraaja-amputoitujen kokemusten mukaan lievittdd
aavekipuja?

3. Mitd omia kivunhoitokeinoja alaraaja-amputoidut ovat kéyttdneet aavekipujensa

lievityksessd?

8 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Toteutin oman tutkimukseni suunnitelmallisena Survey-tutkimuksena, jossa
tyypillisesti kohdehenkil6t muodostavat otoksen perusjoukosta. Yleensd Survey-
tutkimuksessa on kdytossd kysely, joka voidaan toteuttaa standardoidusti
lomakemuotoisena. (Hirsjarvi ym. 2007, 130.) Kyselyn standardoimisella tarkoitetaan
sitd, ettd kaikki kysymykset pysyvdt samoina ja ne esitetdéin samalla tavalla
vastaajasta riippumatta. Usein Survey-tutkimuksesta saatu aineisto kdydéddn lépi
kvantitatiivisesti. (Hirsjarvi ym. 2007, 188—189.) Koska aavekipua ei voida pitdd vain
médrdllisend  ilmiond, vaan enemminkin laadullisena, pddtin  kdyttda

opinndytetydssdni sekd kvantitatiivista ettd kvalitatiivista tutkimusmenetelmaa.

Kvantitatiivisessa eli médrillisessd tutkimuksessa kéytetddn usein hyviksi
aikaisempia tutkimuksia ja teorioita, ja tehddén niiden perusteella johtopdatoksia.
Mairéllisessd tutkimuksessa on tirkedd madrittdd tarkasti tutkimuksen perusjoukko,
joka sisdltdd tietyin kriteerein valittuja koehenkil6itd. Perusjoukosta valitaan otos.

Otos voidaan valita satunnaisotannalla, systemaattisella otannalla, osoitetulla
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otannalla ja ryvésotannalla. Otoskoko miédrdytyy loppupeleissd tutkimuksen
tavoitteiden, perusjoukon  homogeenisyyden, haluttujen  tunnuslukujen ja
samanaikaisesti tarkasteltujen tekijoiden médrdn perusteella. (Hirsjarvi ym. 2007,
136-175.) Kvantitatiivisessa tutkimuksessa saadut tulokset voidaan kuvata erilaisilla
kaavioilla ja diagrammeilla (Heikkild 2014, 15). Oman opinndytetyoni tapauksessa
tutkimuskyselyyn vastaajina ja niin kutsuttuna otoksena toimivat alaraaja-amputoidut,
aavesdrkyjd nyt tai aiemmin kokeneet henkildt, joiden amputaatiotoimenpiteestd oli

kulunut aikaa vahintdan 6 kuukautta.

Laadullinen (kvalitatiivinen) ja méérillinen (kvantitatiivinen) tutkimus tdydentévit
usein toisiaan ja niiden vélille on toisinaan vaikea vetdd tarkkaa rajaa. Ne eivit
myOskddn ole suoranaisesti toistensa vastakohtia. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa
lahtokohtana on aineiston tarkastelu usealta taholta ja yksityiskohtaisesti sekd
pyrkimys odottamattomien seikkojen esiin tuomiseen. Laadullisessa tutkimuksessa
tutkija ei madrdd sitd, mitkd seikat ovat tirkeitd. (Hirsjdrvi ym. 2007, 132—-133, 160.)
Téstd syystd laadin kyselylomakkeeseeni myds avoimia kysymyksid, joihin vastaajien

oli mahdollista lisdtd tarkennuksia tai vastata kysymykseen omin sanoin.

Internetkyselyn etuja ovat mahdollisuus suureen vastaajajoukkoon, useiden
kysymysten asettamiseen sekd arkaluonteisina pidettidvien asioiden tiedusteluun.
Kyselytutkimuksessa haastattelijan ei ole mahdollista vaikuttaa haastateltavan
vastauksiin. Tutkija saa kyselystd saadut tulokset nopeasti kéyttoonsd ja ne on
mahdollista késitelld vaivattomasti ja nopeasti tietokoneella, mikéli kyselyn
suunnittelu on toteutettu tunnollisesti. Haastetta aineiston késittelyssd voi kuitenkin
aiheuttaa tulosten tulkinnanvaraisuus. Internetkyselytutkimuksen ongelmiksi luetaan
yleensd tietimittomyys vastaajien huolellisuudesta, rehellisyydestd ja aiheeseen
perehtyneisyydestd, mahdollisista vddrinymmarryksistd kysymysten asettelun suhteen
tai ylipddtddn vastausten puute. Mikéli kyselyssd kiytetdin avoimia kysymyksid,
vastaajat saattavat jattdd vastaamatta nithin. (Hirsjérvi ym. 2007, 190; Heikkild 2014,
18.) Tiedostin avointen kysymysten riskin, joten pdddyin laatimaan ne vapaaehtoisesti

vastattaviksi.
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8.1 Tutkimuksen kohderyhmi

Tutkimukseni kohderyhméné toimivat Suomen Nuoret Amputoidut ry:n (SNAry)
jasenet ja sen Facebook -ryhmédn liittyneet henkilot. Yhdistykseen kuuluu
kaikenikdisid ja kaikentasoisia amputoituja, jotka muodostavat suhteellisen pienen
otoksen  kaikista =~ Suomen amputoiduista. = Tutkimukseen  osallistumisen
valintakriteereiksi maddritin kolme asiaa: 1) vastaaja on alaraaja-amputoitu, 2)
amputaatiosta on kulunut aikaa vdhintddn 6 kuukautta ja 3) vastaaja tuntee tai on
alemmin tuntenut aavekipua amputoidussa raajassa. Perusjoukkona toimivat siis
alaraaja-amputoidut ja tutkimuksen otoksena ne, joilla aavekipua esiintyy tai on
alemmin esiintynyt, ja joiden amputaatiotoimenpiteestd on kulunut vdhintdén puoli
vuotta. Valitsin kohderyhmikseni alaraaja-amputoidut siitd syystd, ettd heitd on
yléraaja-amputoituihin verraten enemmén ja koska opinndytetyoni aihe oli jollain
tapaa rajattava. Kuuden kuukauden aikamiirityksen tein sen takia, ettd halusin pois
sulkea muut amputaatioon liittyvédt kivut, jotka usein esiintyvdt amputaation

viélittdméssi postoperatiivisessa vaiheessa.

8.2 Tutkimusmenetelmit ja aineiston keruu

Primaariaineistoksi kutsutaan empiiristd aineistoa, joka késittdd suoraa tietoa
tutkittavasta asiasta ja, jonka tutkija on tavallisesti itse kerdnnyt (Hirsjarvi ym. 2007,
181). Tutkimuksen kohderyhmd ja aineistonkeruunmenetelmd méérdytyvat
tutkimusongelman mukaan. Aineisto kerdtdin kvantitatiivisessa
tutkimusmenetelméssd ~ usein  standardoiduilla  kyselylomakkeilla,  joihin
vastausvaihtoehdot on liitetty jo valmiiksi. Tavallisesti pyrkimyksend on mahdollisuus
yleistdd saadut tulokset tutkittavan joukon ulkopuolelle. (Heikkild 2014, 15-17.)
Toteutin aineiston keruun menetelménd laatimaani sdhkoistd — strukturoitua
kyselylomaketta (liite 3). Kyselyn toteutin Webropol -nettisivuston kautta, silld koen,
ettd sdhkoinen kysely on vastaajille mielekkddmpi sekd vihemmin aikaa ja vaivaa
vievd. Lisdksi sen avulla on mahdollista tavoittaa suurempi otos, mikd lisdd
tutkimuksen luotettavuutta ja mahdollisuutta yleistdd saatuja tuloksia perusjoukkoon.
Kyselylomakkeen ldhetin toimeksiantajani Suomen Nuoret Amputoidut ry:n (SNAry)
vélitykselld. Liitin kyselyn yhdistyksen Facebook-ryhméédn, josta kaikkien
halukkaiden ja kohderyhméédn kuuluvien oli mahdollista kdydd siihen vastaamassa.

Koska kaikki yhdistyksen jésenet eivit kuulu kyseiseen ryhmadin, ldhetettiin kysely
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myo0s sahkdpostitse SNAry:n vilitykselld. Kyselylomakkeessa kéytin sekd avoimia
ettd suljettuja kysymyksid, sekd monivalintakysymyksid. Kyselylomakkeen laadin
kirjallisuuskatsauksessa olevien tutkimusten ja teoriatiedon pohjalta, ja se sisdlsi
kysymyksid liittyen aavekipuun, sen lievitykseen sekd sen fysioterapeuttiseen

kuntoutukseen liittyen.

Kyselylomaketta on toisinaan hyvd kokeilla ensin eli tehdd niin kutsuttu
pilottitutkimus. Té@m&d mahdollistaa kysymysten korjaamisen, nikokulmien
tarkastamisen ja tutkimusongelman tdsmentdmisen. (Hirsjarvi ym. 2007, 199;
Heikkild 2014, 20.) Ennen kuin ldhetin kyselylomakkeen kohderyhmadlle, ldhetin sen
pilottiversiona yhdelle tutkimuksen kriteerit tdyttdvélle koevastaajalle seké
opponenteilleni, jotka kaikki antoivat palautteen kyselyn toimivuudesta ja
ymmairrettivyydestd. Heiltd saamani palautteen perusteella olisin korjannut
tarvittaessa kysymysten muotoa ja niiden siséltdod, minkd jélkeen olisin ldhettdnyt
lomakkeen itse kohderyhmille. Kaikkien palautteenantajien mielestd kysymykset
olivat kuitenkin selkeiti ja niiden asettelu oli mietitty johdonmukaisesti, joten

korjauksia ei juuri tarvinnut tehda.

Kyselytutkimusta tietylle otosryhmille kohdennettaessa on mietittdva tarkkaan,
kuinka estdd samojen vastaajien osallistuminen kyselyyn useaan kertaan, seké kuinka
estdd otosryhméédn kuulumattomia henkil6itd vastaamatta sithen (Heikkild 2014, 17).
Laatimaani kyselyyn oli mahdollista vastata kuuden pidivédn ajan (10.-15.4.2015) ja
sithen oli mahdollista vastata yhdeltd tietokonepditteeltd vain kerran. Tdméd toiminto
ennaltachkadisi sitd, ettd samat henkildt olisivat vastanneet kyselyyn useamman kerran.
Kyselyd edelsi saatekirje (liite 2), josta selvisi kyselyyn vastaamisen vapaaehtoisuus
sekd kohderyhmd. Saatekirjeestd vastaajat saivat selville tutkimuksen tarkoituksen,
tavoitteen ja anonyymiyden. Saatekirjeessd kerroin vastaajille, ettei heitd ole
mahdollista tunnistaa tutkimuksen tuloksista ja, ettd vastausten késittely tapahtuisi

luottamuksellisesti.

9 TUTKIMUSTULOKSET JA JOHTOPAATOKSET

Kysely ldhetettiin sédhkopostitse SNAryn vilitykselld sen jdsenille sekd liitettiin

yhdistyksen Facebook-ryhmin sivulle. Kysely oli avoinna kuusi vuorokautta ja siithen
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pddsi vastaamaan saatekirjeessd olevan linkin kautta. Saatekirjeessd vastaajille oli
ilmoitettu vastaamisen kriteerit. Kyselyyn vastasi 26 alaraaja-amputoitua, joista 16 oli
naisia ja 10 miehid (kuva 1). Vastaajien iké jakaantui 20—-69 vuoden vilille ja suurin
ikdryhmi olivat 40-49-vuotiaat (30,77 %). Toiseksi suurimman ikdryhmén
muodostivat 30—39-vuotiaat (23,08 %). (kuva 2).

X Naiset
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KUVA 1. Sukupuolijakauma prosenttilukuina (n=26)
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KUVA 2. Ikiijakauma prosenttilukuina (n=26)

Amputaatiotasoista  yleisimmdt olivat sddriamputaatio (12 vastaajaa) ja
reisiamputaatio (12 vastaajaa). (kuva 3). Oikean alaraajan amputaation oli ldpikdynyt

13 vastaajaa ja vasemman 10 vastaajaa. Sen sijaan molempien alaraajojen amputaatio
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oli suoritettu kolmelle vastaajalle. Heisti kahdelle oli suoritettu molempien alaraajojen
sddriamputaatiot ja yhdelle vastaajalle oli tehty sekd sddriamputaatio ettd nilkan

alapuolinen amputaatio.

Nilkan alapuolinen amputaatio ||

Saariamputaatio m

Polven eksartikulaatio |

Reisiamputaatio m

Lonkan alueen amputaatio ||
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KUVA 3. Amputaatiotasojen jakautuminen vastaajien kesken (n=26)

Amputaatioiden syistd yleisin oli traumaperdinen amputaatio (42,31 %) ja toiseksi
yleisin kasvaimen aiheuttama amputaatio (34,62 %). (kuva 4). Valmiiksi annettujen
vaihtoehtojen  lisdksi  vastaajat  olivat maininneet  streptokokki-bakteerin,
meningokokin meningiitin (bakteeriperdinen aivokalvontulehdus), veritulpan ja
polven nivelrikon. Suuri osa vastaajista oli antanut vastauksensa omin sanoin kyselyn
avoimiin vastauskenttiin. Koska vastaukset olivat joihinkin kysymyksiin samoja tai
melko samankaltaisia, valitsin opinndytetyohoni esimerkeiksi vain muutamia

annettuja vastauksia. Osa vastaajista kuvasi amputaationsa syyti seuraavanlaisesti:

”Koulun litkuntatunnilla tapahtunut nilkan raju vidntovamma, josta jdi kivut.”
“Ampuma-aseen luodin aiheuttama vamma.”

“"Moottoripyordonnettomuus”

“Osteosarkooma (luusyopd)”

“Rabdomyosarkooma (pehmytkudoksen kasvain)”

“Synoviaalisarkooma  (pehmytkudossyopd) jalkapoydissd ja levittdytynyt jo
vlemmdiksi.”

“Kasvaimen aiheuttama peroneuspareesi (pohjehermon vaurio), kantapddn infektio

luutulehduksineen”
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KUVA 4. Amputaatioiden syyt prosenttilukuina (n=26)

Pisin amputaatiosta kulunut aika oli vastaajien keskuudessa 51 vuotta (n=26).
Vastaajista aavekipua ilmoitti tuntevansa nykypéivdni satunnaisesti 53,85 % ja usein
33,77 %. Vastaajista 15,38 % ei ilmoittanut endd nykypdivind tuntevansa aavekipuja
(n=26). Aavekipua usein tai satunnaisesti tuntevista 31,82 % ilmoitti tuntevansa kipuja
paivittiin ja 22,73 % muutaman kerran kuukaudessa (kuva 5). Osa vastaajista kuvasi
aavekiputuntemustensa esiintyvyyttd seuraavanlaisesti:

“Rasituksen jilkeen esiintyy enemmdn.”

”Aavetuntemuksia on pdivittdin, kun asiaan kiinnittdid huomiota. Varsinaista kipua on
muutamia kertoja kuussa.”

"Kivut yleensd vain proteesin kanssa.”

“Ilmojen vaihtuessa sateisempaan suuntaan kivut voimistuvat.”

"Kipu tuntuu ’'impulsseina’ aina hetken aikaa ja menee ohi, tai sitten se tuntuu niin
kuin olisi “elohiiri’ jossain kohdassa, mutta niin voimakkaasti, ettd se sattuu.”

"Kivut ovat lisddntyneet vanhemmiten, nuorempana olleet harvinaisempia.”

“Olen huomannut, ettd aavekipua aiheutuu silloin, jos on vatsan kanssa ongelmia,
vleensd ummetusta. Aavekipua on helposti myos silloin, jos on muuten kipednd esim.

i

kuumeessa.’
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KUVA §. Aavekiputuntemusten esiintyvyys prosenttilukuina (n=22)

Vastaajista 18 (69,23 %) ilmoitti kokeneensa aiemmin aavekipuja, kun taas 8 (30,77
%) ei ollut aiemmin niitd kokenut (n=26). Kyselyssd olin pyytdnyt vastaajia
kertomaan omin sanoin, miten he olivat padsseet kivuistaan eroon, mikali eivit endé
nykyddn tunteneet aavekipuja. Vastaajista osa kuvasi keinojaan, joilla he olivat

onnistuneet lievittdmaén tai pddsemdin tdysin eroon kivuistaan seuraavanlaisesti:

“Heti amputaation jdilkeen aavekipua oli runsaammin. Vuosien myétd se on vain
vihentynyt.”

“Lddkkeet ovat varmaankin olleet se suurin vaikuttaja. Kivut ovat lieventyneet
vuosien varrella.”

"Peiliterapia-hoidolla 2 v. ajan, aavekivut vihentyneet”

“Kivut lievittyivit vuosien saatossa ja lopulta hdvisivdt itsestddn.

“Olen kayttinyt lievitykseen akupunktiota, TENS-kipustimulaattoria ja kipulddkkeitd.
Ongelma on, ettd lievityskeinot ovat ehkd lyhytkestoisia ja kipulddkkeet eivit auta.

’

Niitd tulisi olla saatavissa akuutissa vaiheessa.’

Vastaajista 76,92 % ilmoitti kéyttdvansd tai kiyttdneensd lddkitystd aavekivun
lievitykseen (n=26). Yleisimmait mainitut lddkkeet olivat Lyrica ja Burana tai muut
sarkylddkkeet. Vastaajista 65 % koki saaneensa lddkityksestd apua aavekipuihin
(n=20). Osa vastaajista kuvasi lddkkeiden kayttéddn tai niiden vaikutuksia

seuraavanlaisesti:
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“Saattaa olla placebo-vaikutusta.”
"Sdrkylddke poistaa kivun. Aavetuntemuksia saattaa jdddd, mutta kipu jdd pois.”
“Lopetin lddkkeet, koska niistd on enemmdn haittoja kuin hyétyd, mutta kipu on
pahempi kuin lddkkeilld.”
“Lyrica lieventdd oireita, ei vie pois niitd, ainakaan tdilld annostuksella (150 mg).
Haluaisin eroon Lyricasta!”

"Lddkitys lopetettu jatkuvan pahoinvoinnin ja huimauksen vuoksi.”

“llman lddkitystd aavekipu palautuu heti.”

Vastaajista 80,77 % ilmoitti, ettei ole kdynyt fysioterapiassa hakemassa lievitysté
aavekipuun (kuva 6). Viisi fysioterapiassa kdynyttd vastaajaa ilmoitti fysioterapiassa
kdytetyn TENS-sdhkohoitoa, hierontaa, liikeharjoitteita, mielikuvaharjoitteita,
rentoutumisharjoitteita ja peiliterapiaa. Jopa 69,23 % ilmoitti olevansa tietiméton
siitd, ettd fysioterapeuttisilla menetelmilld on mahdollista lievittdd aavekipua (n=26).
Vastaajista 10 ilmoitti saaneensa apua muun muassa akupunktiosta, proteesista ja
toimintaterapiasta. Osa heistd kuvasi kipua lieventdvii menetelmid ja asioita
seuraavanlaisesti:

"Hyvin istuva proteesi auttaa.”

“Uskon, ettd hieronta on auttanut kipuihini koska lonkankoukistajat ja jotkin muut

’

lihakset jumittavat amputoidussa raajassa ja hieronta on aukaissut nditd kohtia.’

11,5%

K En ole kiaynyt fysioterapiassa
hakemassa lievitysta
aavekipuun.

K Kylla, olen kiaynyt
fysioterapiassa hakemassa
lievitystd aavekipuun ja se on
tuonut lievitysta.

- Olen kdynyt fysioterapiassa
hakemassa lievitysta
aavekipuun, mutta se ei ole
tuonut lievitysta.

KUVA 6. Fysioterapiaan hakeutuneiden méiri prosenttilukuina (n=26)
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Omahoidollisista keinoista suurin osa oli kéyttdnyt huomion kiinnittdmistd muihin
asioihin (57,69 %). Kéytettyji keinoja olivat myds itse toteutettu hieronta (38,46 %),
venyttely (30,77 %) ja rentoutuminen (26,92 %). (kuva 7). Osa vastaajista kuvaili
omahoidollisia keinojaan seuraavanlaisesti:

’

“Hieromalla tyngdn pddtd kylmdlld ja kuumalla.’

’

"Kdsin puristaa tynkdd.’

’

"Tynkdsukka, joka sisdltdd hopeaa.’

’

“Joskus hetken aikaa voi auttaa se, ettd tynkdd pitdd litkkeessd.’

’

“Asentoja ja paikkoja vaihtamalla.’

)

"Yolldi kipu pahinta, kun ei touhua mitddn, vaan makaa paikallaan.’

Omahoitokeinoista toimivimmiksi koettiin muun muassa huomion kéantdmistd muihin
asioihin, erilaiset painamis- ja puristamistekniikat (akupunktiopisteet) ja
rentoutuminen. Osa vastaajista kuvasi parhaiksi kokemiaan omahoitokeinoja

seuraavanlaisesti:

"Peililld”

”Amputoidun jalan koholla pitiminen”

’

“Venyttely on ollut paras keino.’

Kdantamalla huomioni muihin asioihin
Itse toteutetulla hieronnalla
Venyttelylla

Rentoutumalla

Liikunnalla

Kuuma- tai kylmahoidolla

En ole yrittanyt itse hoitaa kipuani

|

Muulla tavalla, miten? ‘ , Y

Y%  10% 20,% 30,% 40,% 50% 60% 70,%

KUVA 7. Vastaajien itsehoitokeinot aavekivun lievitykseen prosenttilukuina
(n=26)
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Kyselyn kautta saadut tulokset osoittivat, ettd vastaajista suurin osa tuntee
nykypéiviand aavekipua ja osa jopa pdivittdin, mikd tarkoittaa, etti aavekipujen
lievityskeinoille on tarvetta. Vastaajista suuri osa ilmoitti kdyttdneensd lddkitystd
aavekivun lievitykseen ja saaneensa siitd apua. Tosin jotkut vastaajista kokivat
ladkkeet tai niiden sivuvaikutukset negatiivisesti. Apua oli saatu myos akupunktiosta,
proteesista ja toimintaterapiasta. Fysioterapiasta lievitystd ei sen sijaan ollut hakenut
kuin muutama vastaaja eikd yli 80 % vastaajista ollut edes tietoinen fysioterapian
mahdollisuuksista lievittdd aavekipua. Kaytetyimpid itsehoidollisia keinoja olivat
huomion kiinnittiminen muihin asioihin, rentoutuminen, hieronta ja venyttely, joista
kaksi ensin mainittua koettiin vaikuttavimmiksi erilaisten akupunktiopisteiden

kompression lisdksi.

10 POHDINTA

Olen kokonaisuudessani tyytyvédinen tutkimukseeni ja sain vastauksia minua
askarruttaviin kysymyksiin. Vaikka kyselyyn vastasi vain 26 alaraaja-amputoitua, oli
se enemmén kuin olin alun perin osannut odottaa. Tutkimus osoitti, ettd jopa nédinkin
pienestd otoksesta 10ytyi ylldttdvin monta, jotka tarvitsisivat selkedsti keinoja ja
neuvoja aavekivun lievitykseen. Se, ettd aiempien tutkimusten perusteella
fysioterapialla olisi mahdollisuuksia vaikuttaa aavekipuun on hieman ristiriidassa
kyselyn tuloksen kanssa, jossa jopa 69,23 % vastaajista oli tietdméton tésté
mahdollisuudesta. Tutkimustulosten perusteella jdin miettimdén, tulisiko meidin
tuoda keinojamme fysioterapeutteina enemmin esille vai onko niin, ettd
ammattiryhmdmme ei itsekdén ole tdysin tietoinen tdstd mahdollisuudesta? Olin
jattanyt kyselyn loppuun avoimen vastauskentdn, jossa annoin halukkaille
mahdollisuuden tarkentaa tai tdydentdd jotain heidén aiemmin kertomaansa, tai vain

kommentoida tai antaa palautetta. Osa vastaajista kommentoi seuraavanlaisesti:

“Yleensd pienissd terveyskeskuksissa ei ole resursseja, menetelmid tai tietdmystd
hoitaa kyseistd kipua, ndin ainakin minun kohdallani. Muutenkin kivut ovat
ajoittaisia, ’ei niitd muista eikd hoideta silloin kun ne eivdit ole aktiivisia’. Kun

tarvitaan hoitoa, sitd ei ole saatavilla. Sinusta valmistuu henkilo, joka yleensd
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ymmdrtdd mistd on kysymys, ja ndin on edes mahdollisuus tarjota jotain menetelmid
potilaan auttamiseksi.”

“Aavekivuista ja sen hoitomahdollisuuksista saisi paremmin opastaa sairaalassa, kun
amputointi on suoritettu.”

“Jos fysioterapiasta saa lievitystd aavekipuihin, niin miksi siitd ei informoida
potilasta? Lihaskunnon palautus ja ylldpito-ohjeet kylld saadaan fysioterapiasta,

mutta siindko kaikki?”’

Kommenttien perusteella aavekivusta ei jaeta tarpeeksi informaatiota ja
fysioterapiassa keskitytdéin enemmaén leikkauksen jélkeiseen fyysisen toimintakyvyn
palauttamiseen. Tietysti tdytyy muistaa, ettd kommentit ovat vain kolmen henkilon
mielipiteitd, eikd niitd siksi voida pitdd yleisind, mutta ne antavat viitteitd
kuntoutuksen tdminhetkisestd tilanteesta. On myds huomioitava, ettd amputaatio
itsessddn on suuri toimenpide, jossa huomio kiinnittyy useisiin eri asioihin. Alussa
keskitytddin enemmén leikkauksen jdlkeisen kivun ja tynkdkivun hoitoon,
proteesikdvelyn opetteluun, muuttuneeseen tasapainoon sekd tyngén hoitoon ja
muotouttamiseen. Lisdksi toimenpide itsessddn voi olla henkisesti stressaava ja vaatia

sopeutumista, jolloin huomio kiinnittyy enemmén muihin asioihin, kuin aavekipuun.

Olin hieman yllattynyt, ettei yhtddn diabeteksen takia amputoitua kohdehenkilod
vastannut kyselyyni, vaikka 1dhteideni mukaan se on nykyéédn yksi suurimmista syista
amputaatioille. Toisaalta asiaa voisi perustella silld, ettd isolle osalle diabeetikoista
amputaatio suoritetaan vasta myohemmalld idlli ja minun kohderyhmidni kuului

enemman nuoremmalla i4lld amputoituja.

Opinndytetyoni on suunnattu pddosin fysioterapeuteille, jotka tyOskentelevit
amputoitujen kanssa. Sen on toivottavaa herittdd ajatuksia aavekivun kuntoutuksesta
ja siitd, milld menetelmilld sithen olisi vaikuttavinta puuttua. Erityisesti sen on
toivottavaa herdttdd ajattelemaan sitd, puututaanko aavekipuun amputoitujen
kuntoutuksessa riittdvésti tai tulisiko fysioterapian rooli kivunlievityksessd olla
ndkyvampi. Toivon, ettd myds amputoidut kohderyhméné saisivat opinndytetyosténi
ideoita aavekipuun puuttumiseen ja saisivat mahdollisuuden ymmaértad syvéallisemmin

niiden syiti.
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10.1 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus

Tutkimustulosten esilletuonnissa on otettava huomioon tutkimukseen osallistuneiden
henkildiden yksityisyydensuoja. Tulosten raportoinnissa kukaan osallistujista ei saa
olla tunnistettavissa. (Heikkild 2014, 29.) Tutkimukseni aihealue voi olla jollekulle
asiaan perehtyneelle tai amputaation ldpikdyneelle arka asia. Tutkimukseni eettisyytta
pyrin lisddmiéin kyselyyn vastaamisen vapaaehtoisuudella ja anonyymiydelld. Kukaan
ulkopuolinen eiké edes tutkija itse saanut tietdd kyselyyn vastanneiden henkil6tietoja.
Anonyymiyden toteutumista ennalta edisti kyselyn toteutus séhkdisesti, eli

mink&énlaisia osoitetietoja ei tullut kenenkéén tietoon.

Validiteetilld eli pitevyydelld tarkoitetaan sitd, ettd tutkimuksella mitataan niitd
asioita, joita silld halutaankin mitata eli tutkimus vastaa sille asetettuihin tavoitteisiin.
Tutkimuksen pétevyys taataan ennalta toteutetulla suunnittelutyolld ja etukéteen
huolellisesti mietitylld aineistonkeruulla. Tutkimuksen validiteetin varmistamiseksi
tutkittava joukko tulee mairittaa tarkasti, kyselylomakkeeseen laadittujen kysymysten
tdytyy mitata haluttuja asioita, kyselyyn vastaajien médrén tulisi olla mahdollisimman
suuri ja otoksen edustava. (Heikkild 2014, 27.) Ennen kyselyn l&hettdmistéd, olin
médrittdnyt tutkittavan joukkoni huolellisesti ja laatinut kyselyni kysymykset
tutkimukseni tarkoituksen ja tavoitteiden pohjalta. Liséksi olin kysynyt mielipidettd
kyselylomakkeesta usealta ulkopuoliselta henkiloltd ja saanut siitd palautetta.

Mielesténi kyselyni mittasi juuri niité asioita, joihin toivoin saavani vastauksia.

Objektiivisuudella tarkoitetaan tutkimuksen puolueettomuutta, mikd kaytannossi
liittyy tutkimuksen tulosten mahdolliseen viaristelyyn tai tutkijan omien mielipiteiden
ja vakaumusten vaikutuksista tutkimukseen. Tutkijan ei tule johdatella vastaajia
haluamaansa suuntaan eivitkd tutkimustulokset saa olla tutkijasta riippuvaisia.
(Heikkild 2014, 28-29.) Kyselyssdni pyrin laatimaan kysymykset tiysin neutraaleiksi
ja johdattelemattomiksi. Koska kysely toteutettiin sdhkoisesti, ei tutkijalla ollut
mahdollisuutta vaikuttaa annettuihin vastauksiin, toisin kuin haastattelutilanteessa

olisi ollut riskina.

Reliabiliteetti tarkoittaa sitd, kuinka tarkkoja tutkimuksesta saadut tulokset ovat.
Sattumanvaraisuus ei ole sallittua, vaan tutkimus tulee voida toistaa niin, ettd tulokset

ovat yhtéldiset. Tutkijan tulisi analysoida tuloksia vain sellaisin menetelmin, joita hén
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osaa varmuudella kayttd4 ja pysyéd koko prosessin ajan kriittisend. Mikali tutkimuksen
otos jaa pieneksi, voivat tulokset olla sattumanvaraisia. Kyselytutkimuksissa tapahtuu
aina vastaamatta jittdmisid eli niin kutsuttua katoa, joka on syytd ottaa huomioon jo
suunnitteluvaiheessa. (Heikkild 2014, 28.) Olin kyselyé laatiessani tietoinen siitd, ettd
sen reliabiliteetti on riskialtis. Saattoi olla, ettd vastaajamééra jdisi pieneksi, silld aihe
koskettaa vain marginaalista osaa ihmisistd. Tuloksilla oli siis riski jaada
sattumanvaraisiksi. Olin kuitenkin 10ytinyt véyldn tavoittaa kohderyhmééni kuuluvia
vastaajia, joista toivon mahdollisimman monen vastaavan kyselyyni. Onnekseni jopa
26 kohdehenkildi oli kiinnostunut vastaamaan tutkimuskyselyyni, miké oli enemmén
kuin alun perin osasin odottaa. Siitd huolimatta otosta ei voida yleistié perusjoukkoon,
silld ei ole tarkkaa tietoa siitd, kuinka paljon yli 6 kuukautta sitten alaraaja-
amputoituja ja aavekipua kokevia tai kokeneita ithmisid Suomessa kokonaisuudessaan
on. Pienen otosjoukon vuoksi tulokset eivit siis ole yleistettdvissd, mutta ne antavat
viitteitd ja synnyttdvit ajatuksia. Lisdksi kyselyyn vastaamisaika lyhentyi alkujaan
suunnitellusta kymmenestd pdivéstd kuuteen pdivdd, mikd on voinut aiheuttaa sen,
etteivdt kaikki kohderyhméén kuuluvat, mahdolliset vastaajat ole ndhneet kyselyini tai

ehtineet siihen vastata, varsinkin kun puolet vastaamisajasta sijoittui viikonlopulle.

Tutkimuksen luotettavuutta heikensi lisdksi se, ettd vaikka kysely jaettiinkin
suljetussa Facebook-ryhméssi ja ldhetettiin sdhkdpostitse vain SNAryn jasenille, oli
sithen vastaamiseen mahdollisuus my6s muilla, kuin kohderyhméén kuuluvilla
vastaajilla. Vaikka saatekirjeessd mddriteltiin kyselyyn vastaamisen kriteerit, oli
riskind se, ettd kaikki vastaajat eivit niitd lue. Ndin kdvi yhden vastaajan kohdalla,
jonka amputaatiosta oli kulunut vastauksen mukaan vain neljd kuukautta miéritellyn
kuuden kuukauden sijaan. Vaikka kyselyssd oli selvitetty aavekipujen,
aavetuntemusten ja tynkdkivun eroavaisuudet ja se, ettd kysely koskee ainoastaan
aavekipuja, oli vastauksissa havaittavissa kuvailuja tynkikipuun tai aavetuntemuksiin
viittaavista aistimuksista. Voi siis olla, ettd kaikki vastaajat eivét olleet osanneet

erotella 1lmioitd selkedsti toisistaan.

10.2 Opinniytetyoprosessi ja oma oppiminen

Opinndytetyoprosessini  alkoi teoriassa jo vuoden 2013 kevéilld, toisena

opiskeluvuotenani, kun ajatus aavekivuista opinndytetyon aiheena alkoi herdilld (kuva

8). Loppusilauksen antoi ideapaperi aiheesta, jonka esittelin vuoden 2014 syksylld, ja
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heti sen hyviksymisen jélkeen aloinkin etsid tutkimuksia aiheesta. Myds teoreettinen
viitekehys alkoi hahmottua samoihin aikoihin. Vuoden 2015 alussa teoreettinen
viitekehys oli jo saanut raaminsa ja péésin laatimaan tutkimuskyselyani. Liséksi l0ysin
opinndytetyolleni toimeksiantajan. Huhtikuussa esittelin tutkimussuunnitelmani
seminaarissa, ja se hyviksyttiin. Heti hyvéiksymisen jidlkeen avasin kyselyni
internetiin ja ryhdyin mainostamaan sitdi SNAryn jdsenille Facebook-ryhméssi ja
sdahkoOpostitse. Vastausajan pédtyttyd kdvin ldpi kyselystéd esiinnousseet tulokset, jotka

liitin opinndytetyohoni.

KUVA 8. Opinniytetyoprosessin aikataulu

Vaikka opinndytetyoprosessi oli pitkd ja toisinaan raskaaltakin tuntuva projekti, sain
kuitenkin pidettyd mielenkiintoni ylld aihetta kohtaan. Toisinaan projekti saattoi jaada
pienelle tauolle, mutta padsi taas hetken kuluttua takaisin vauhtiin. Vaikka taukojen
vuoksi  opinndytetyoni  suunniteltu aikataulu  hieman viivéstyikin, uskon
tuumaustaukojen olleen paikallaan. Niiden kautta aihe, tarkoitus ja tavoite selvisivit ja
jasentyivdt minulle itselleni paremmin. Prosessin aikana huomasin omassa
ajattelutavassani muutoksia ja aiemmat negatiiviset ajatukset tutkimustydstd saivat
vidistyd. Mielestdni opinndytetyon tyostiminen oli opettavainen ja mielenkiintoinen
projekti, enkd voi kieltdd sitd, etteikd tutkimustyd kiinnostaisi minua mahdollisesti

tulevaisuudessakin.

Suurimmat haasteet koin mielestdni tutkimuksen tarkoituksen ja tavoitteen

maédrittelyssd sekd kyselylomakkeen laadinnassa. Minun oli todella hankala sisdistia
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itselleni, mitd haluan tutkimuksellani selvittda ja saada selville. Ulkopuolelta tulleiden
neuvojen ja ideoiden myotd ajatus alkoi kuitenkin hahmottua. Kyselylomakkeen
laadinta johdonmukaiseksi ja tavoitteita palvelevaksi tuotti yllattavin paljon tyota,
mutta olen tyytyvdinen lopputulokseen. Laadukkaan teoriatiedon 1dytdminen
aavekivusta tuotti aluksi hankaluuksia, mutta oikeat tiedonhaun viylét 16ydettyéni, se
sujui melko jouhevasti. Toisaalta englanninkielisten tutkimusten ymméirtdminen ja
kdantdminen suomenkielelle tuotti valilldi hankaluuksia, vaikka kielitaitoni
kohtuullinen onkin. Vaikka opinnédytetyon tekeminen yksin oli jossain méérin
raskasta, kuvittelin sen alun perin paljon raskaammaksi. Todenndkdisesti aiheen
kiinnostavuus ja kyky tyoskennelld hyvin itsendisesti edesauttoivat urakasta
selvidimistd. Toisinaan olisin kuitenkin toivonut jonkun niin sanotusti potkivan minua

eteenpdin niind hetkind, kun opinnéytetyoni junnasi paikallaan.

Oma ymmairrykseni aavekivuista ja kivunlievityskeinojen monipuolisuudesta
vahvistui sekd opinndyteyon teoriaosuuden ettd kyselystd saatujen vastausten pohjalta.
Omien kokemusteni mukaan tapaamani fysioterapeutit, joiden kanssa olen aiheesta
keskustellut, ovat kaikki usein ehdottaneet ensiksi TENS-laitteen kéyttod aavekivun
lievitykseen. Tutkimukset sen sijaan epdilevit sen toimivuutta ainakin suurimmalle
osalle amputoiduista, ja toivat esiin muita ylldttdvidkin vaihtoehtoja kivun
lievitykseen. Koska aavekipu osoittautui kyselytutkimuksenkin perusteella hyvin
moninaiseksi ongelmaksi, ei sitd voida hoitaa samoilla menetelmilld kaikkien
potilaiden kohdalla. Opinndytetyd antoi minulle tietoa ja tyOkaluja tulevaa
fysioterapeutin  uraani  varten ja luulen, ettd késitykseni  ihmisestd
psykofyysissosiaalisena kokonaisuutena on nyt vahvempi ja tiedostavampi. Uskon,
ettd tutkimukseni myd6td aavekivut otetaan fysioterapiassakin vakavammin ja niihin
pyritddn puuttumaan, mikdli potilas tuntee sen olevan hdnen eldminlaatuunsa
negatiivisesti vaikuttavaa. Meiddn tulisi mielestdni keskittyd enemmidn kivun
kokemukseen amputoidun ndkokulmasta, olivatpa kivut sitten satunnaisia tai
paivittdisid. Emme voi tietdd niiden merkitystd amputoidulle, joten meidédn tulisi
kuunnella hinen toiveitaan kivun lievityksen suhteen ja pyrkid siten vaikuttamaan

sithen parhaan osaamisemme mukaan.
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10.3 Jatkotutkimusehdotukset

Téssd opinndytetyon tutkimusosassa kisiteltiin alaraaja-amputoitujen vastaajien
kokemuksia aavekivun hoidosta. Ensimmaéisené jatkotutkimusehdotuksena
esittdisinkin fysioterapeuttien nikokulman tutkimista. Minkilaisia keinoja
fysioterapeutit ovat kdyttaneet aavekivun lievityksessd ja millaisia hoitokdytantoja
heilld on asiaan liittyen? Eroavatko kaytdnnot fysioterapeuttien vililld laajasti?
Kokevatko fysioterapeutit, ettd heilld on valmiuksia aavekivun lievitykseen? Toisena
jatkotutkimusehdotuksena esitén tapaustutkimusta, jolla olisi mahdollista tutkia jotain
tiettyd fysioterapeuttista menetelmdd syvemmin ja raportoida sen vaikutuksia
valittuihin kohdehenkil6ihin. Koska kyselyni otosjoukkoon ei kuulunut yhtdian
diabetes-potilasta, ehdotankin jatkotutkimuksen aiheeksi heidédn kokemuksiaan
amputaation jélkeisestd aavekivusta. Olisi mielenkiintoista tietdd, miten kivun laatu
eroaa nuorena amputoitujen kokemasta, silléd diabeteksen aiheuttama amputaatio
suoritetaan yleisesti yli 60-vuotiaille potilaille. Viimeisend jatkotutkimusehdotukseni
koskee yldraaja-amputoituja. Tutkimukseni kohderyhméné olivat alaraaja-amputoidut,
joten olisi mielenkiintoista tietdd, millaisia kokemuksia yldraaja-amputoiduilla
vastaajilla olisi ja eroaisivatko ne alaraaja-amputoitujen kokemuksista. Tarjotaanko
yldraajansa menettineille herkemmin toimintaterapiaa vai voisiko fysioterapialla olla

yhtd paljon annettavaa?
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LIITE 3.
Saatekirje

Hei!

Olen Mikkelin ammattikorkeakoulusta, Savonlinnan kampukselta valmistuva
fysioterapeuttiopiskelija ja teen tutkimusta alaraaja-amputoitujen kokemista
aavekivuista. Tutkimus liittyy opinndytety0honi, jonka ohjaajina toimivat
fysioterapian lehtorit Anne Henttonen ja Helka Sarén. Tutkimukseni tavoitteena on
selvittdd, ovatko alaraaja-amputoidut kdyneet fysioterapiassa aavekipujensa takia,
millaisin ~ kivunhoitomenetelmin  fysioterapeutit tai muut terveydenhuollon
ammattihenkilot ovat yritténeet lievittdd aavekipuja sekd mitd omia kivunhoitokeinoja
alaraaja-amputoidut  ovat  kdyttdneet aavekipujensa lievityksessd.  Koska
amputaatioihin liittyvistd aavekivuista ei ole tehty aiemmin tutkimusta fysioterapian
alalla, ovat kaikki kyselystd saadut vastaukset tirkeitd. Tutkimuksen toimeksiantajana

toimii Suomen Nuoret Amputoidut ry.

Kyselytutkimuksen osallistumiskriteerejd ovat:
1) vastaaja on alaraaja-amputoitu
2) amputaatiosta on kulunut aikaa vihintiin 6 kuukautta

3) vastaaja kokee nykyéddn tai on aiemmin kokenut aavekipuja

Kaikki vastaukset kasitellddn luottamuksellisesti ja kyselystd saatua aineistoa
kdytetddn ainoastaan kyseiseen tutkimukseen. Vastaajia ei voida tunnistaa
tutkimuksen tuloksista. Kyselyyn on mahdollista vastata keskiviikkoon 15.4.2015 klo
23:59 asti ja sithen péddsee vastaamaan alla olevasta linkistd. Kyselyyn vastaaminen
vie noin 3—5 minuuttia vastauksista riippuen.

https://www.webropolsurveys.com/S/508F2C18EASC951F.par

Opinndytetyoni on miird valmistua kevdén 2015 aikana ja se julkaistaan sdhkoisessi
muodossa osoitteessa  www.theseus.fi. Mikéli teille herdd kysymyksid liittyen

tutkimukseen, voitte ldhettdd niitd osoitteeseen XXXX.XXXXXXXXX(@XXX.XXX.XX.

Ystavillisin terveisin,

Enni Kotivuori

Fysioterapeuttiopiskelija, Mikkelin amk, Savonlinna
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Alaraaja-amputoitujen kokemuksia aavekivusta ja sen lievityksesti

Valintakriteerejd kyselytutkimukseen vastaamiselle ovat:
1) vastaaja on alaraaja-amputoitu
2) amputaatiosta on kulunut aikaa vahintdén 6 kuukautta

3) vastaaja kokee nykyéddn tai on aiemmin kokenut aavekipuja*

Kaikki vastaukset kasitelldan luottamuksellisesti, eikd vastaajia voida tunnistaa
tutkimuksen tuloksista. Kyselystd saatua aineistoa kdytetdéin ainoastaan kyseiseen
tutkimukseen. Kyselyyn on mahdollista vastata yhdelti tietokonepéétteeltd vain

kerran.

*AAVEKIVULLA tarkoitetaan kivuliasta tuntemusta, joka kohdistuu amputoidun
raajan puuttuvaan osaan (esim. polte, pistely, sarky, puristava tai viiltelevi tunne).
AAVETUNTEMUKSIA taas ovat kaikki puuttuvassa raajassa ilmenevit ei-kivuliaat
tuntemukset (esim. puuttuvan raajan asennon aistiminen, kihelmdginti tms.).

TYNKAKIPU kohdistuu amputoidun raajan jéljelle jifineeseen osaan tai raajan

tynkédédn. (Chapman 2011)

1. Sukupuoli

U Nainen
U Mies
2. 1ka

a7-14
a 15-19
a 20-29
Q 30-39
Q 40-49
a 50-59
Q 60-69
a 70-79
a +80
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3. Amputaation taso

U Lonkan alueen amputaatio
U Reisiamputaatio

U Polven eksartikulaatio

U Sadriamputaatio

U Nilkan alapuolinen amputaatio

4. Kumpi alaraaja teiltd on amputoitu?

U Oikea
U Vasen

U Molemmat

5. Tarkentakaa amputaatioiden taso, mikili vastasitte “molemmat” (esim. polven

eksartikulaatio oikealla ja siariamputaatio vasemmalla):

6. Amputaation syy

U Trauma (liikkenneonnettomuus, tyGtapaturma jne.)
Diabetes

Adreisverenkierronsairaus

Kasvain

Infektio

Paleltuma

Palovamma

Sahkoisku

Synnynndinen epdmuodostuma

O 0000000 o

Muu, mika
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7. Voitte tarkentaa vastaustanne tarvittaessa:

8. Kuinka pitki aika amputaatiosta on kulunut?

“Aavekivuksi  kutsutaan kivuliasta tuntemusta, jonka mielletddn kohdistuvan

amputoidun raajan puuttuvaan osaan (Chapman 2011).”

9. Tunnetteko nykyéin aavekipua amputoidussa alaraajassanne?

O Kylla, usein.
O Kylla, satunnaisesti.

4 En

10. Kuinka usein koette aavekipua amputoidussa alaraajassanne?
U Paivittdin

Muutaman kerran viikossa

Pari kertaa viikossa

Muutaman kerran kuukaudessa

Pari kertaa kuukaudessa

Kerran kuukaudessa

O 0O 0 0 0 0

Harvemmin

11. Voitte tarkentaa vastaustanne tarvittaessa:

12. Oletteko aiemmin kokeneet aavekipua amputoidussa alaraajassanne?

U Kylla
O En
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13. Mikili olette aiemmin kokeneet aavekipua amputoidussa alaraajassanne,
mutta ette enid nykyiin, Kertoisitteko omin sanoin miten piésitte kivuistanne
eroon? (katosivat itsestdéin, lieventyivit véhitellen, jonkin hoitomuodon tai terapian

vaikutuksesta....?)

14. Kaytatteko / oletteko kayttineet lidkitystid aavekivun lievitykseen?
O Kylla, mita

4d En

15. Koetteko saaneenne ladikityksesti helpotusta aavekipuihin?
U Kylla

4d En

U En osaa sanoa

16. Voitte tarkentaa vastaustanne tarvittaessa:

17. Oletteko saaneet apua aavekivun lievitykseen fysioterapiasta?

U En ole kdynyt fysioterapiassa hakemassa lievitystd aavekipuun.

O Kyll4, olen kdynyt fysioterapiassa hakemassa lievitystd aavekipuun ja se on
tuonut lievitysta.

O Olen kéynyt fysioterapiassa hakemassa lievitysti aavekipuun, mutta se ei ole
tuonut lievitysta.

18. Mita kivunlievityskeinoja fysioterapiassa kaytettiin?
Vastatkaa kysymykseen vain, jos olette kidyneet fysioterapiassa hakemassa lievitysté

aavekipuun.

WTENS — sjhkohoitoa
WHierontaa

ULiikeharjoitteita
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UMielikuvaharjoitteita

U Rentoutumisharjoitteita
UPeiliterapiaa

U Akupunktiota
URyhmiéterapiaa

U Muuta, miti ?

19. Voitte tarkentaa vastaustanne tarvittaessa:

20. Oletteko tietoinen fysioterapian mahdollisuuksista aavekipujen hoidossa?

Q

Q

Kyll4. Olen tietoinen, ettd myds fysioterapeuttisilla menetelmilld on
mahdollista lievittidd aavekipua.

Ei. En ole tiennyt, ettd my0s fysioterapeuttisilla menetelmilld on mahdollista
lievittdd aavekipua.

21. Oletteko saaneet lievitysti aavekipuun jostain muualta/jostain muusta?

Q

O 000000 QO0OQOoO@Do

Toimintaterapiasta
Hoitohenkilokunnalta
Psykologilta
Laakarilta

Hierojalta

Proteesista
Apuvilineistd
Hypnoosista
Heijastehoidosta
Akupunktiosta

Jokin muu, mika ?

22. Voitte tarkentaa vastaustanne tarvittaessa:
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23. Miten olette itse pyrkineet vaikuttamaan kokemaanne aavekipuun?

Q

U 0O 000 00

En ole yrittdnyt itse hoitaa kipuani

Itse toteutetulla hieronnalla
Kéantdmalld huomioni muihin asioihin
Rentoutumalla

Liikunnalla

Kuuma- tai kylméhoidolla
Venyttelylld

Muulla tavalla, milla

24. Mikili olette kokeilleet jotain itsehoitokeinoa, mikid/mitkid niistd ovat

osoittautuneet toimivimmiksi? Kertokaa omin sanoin.

25. Haluatteko tarkentaa tai tiydentia jotain kertomaanne?

Suuret kiitokset vastauksestanne!
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KIRJALLISUUSKATSAUS

Kirjallisuuskatsaus antaa mahdollisuuden tutustua tutkittavaa ilmioon ja kertoo, miten
tutkimusaihetta on aiemmin tutkittu, sekd mité tuloksia tutkimuksista on noussut esiin.
Kirjallisuuskatsaus auttaa avaamaan tutkijalle kasitteitd, joita aihealueen teoreettisessa
ilmaisussa usein kaytetddn. Lisdksi se auttaa rajaamaan tutkimusongelman. (Heikkild

2014, 22.)

Kirjallisuuskatsauksessani kdytin kahdeksaa eri tutkimusta, joissa késiteltiin erilaisten
kivunlievitysmenetelmien kéyttod aavekipujen hoitoon. Tutkimukset on tehty vuosien
20002008 vililld ja niiden menetelmét vaihtelivat peiliterapian kdytostd hypnoosiin
ja heijastehoitoon seké tietoteknisesti luotuun virtuaalitodellisuuteen. Pyrin 16ytdméaan
nimenomaan sellaisia tutkimuksia, joissa oli tutkittu aavekipua ja, ettd edes osa
tutkimukseen osallistuneista koehenkildistd olisi ollut alaraaja-amputoituja. Kaikki
16ytdméni tutkimukset ovat englanninkielisid. Hakusanoina tutkimuksien etsimisessd

29 9.

kdytin muun muassa termejd “phantom pain”, phantom limb”, ”phantom sensation”,

“pain”, “mirror therapy”, physical therapy”, “lower limb amputation” ja
“amputation” sekd erilaisia muita ndiden sanojen yhdistelmid. Etsin tutkimuksia
lukuisilla eri hakukoneilla, kuten esimerkiksi Academic Search Elite, ScienceDirect
Freedom collection, PubMed, PEDro tietokanta ja vain yksinkertaisesti Google.
Suurin osa kirjallisuuskatsaukseen valituista tutkimuksista 16ytyi kahdella ensin
mainitulla hakukoneella. Etsin myds aihetta sivuavia opinndytetoitd ja kdvin lépi

niiden lahdeluettelot, toiveenani 10ytdd jokin kdypa tutkimus sitd kautta.

Tutkimuksen | Tutkimus- Otoskoko ja | Keskeiset Oma intressi
bibl. tiedot kohde menetelméa tulokset

Murray, Craig Tarkoituksena oli Tutkimus Kaikki Mielenkiintoni
D., Pettifer, tutkia aavekivuista | suoritettiin koehenkil6t tutkimusta
Stephen, How- kuntoutumista tapaustutkimukse | ilmoittivat kohtaan heratti
ard, Toby, virtuaalitodellisuud | na. Tutkimukseen | aavekipujen sen

Patchick, Emma | en avulla. Miten osallistui 3 raaja- | vdhentyneen epitavallinen
L., Caillette, kyseinen amputoitua yhden virtuaali- toteutusmenetel
Fabrice, Kul- kuntoutusmenetel henkilod (2 istunnon jilkeen. | ma.

karni, Jai & ma vaikuttaa yléraaja- ja 1 Yksi koehenkild Jatkotutkimukse
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Bamford Candy.
The treatment of
phantom limb
pain using im-
mersive virtual
reality: Three
case studies.
Disability and
Rehabilitation
2007.

koettuun kipuun
vai onko silld
vaikutusta

ollenkaan?

alaraaja-
amputoitu).
Kaikki
koehenkil6t olivat
menettineet
raajansa
tapaturman
seurauksena.
Amputoitu raaja
siirrettiin
virtuaalimaailmaa
n, jossa sen oli
mahdollista
likkkua
virtuaalisesti.
Koehenkil6t
osallistuivat 3
viikon aikana 2-5
virtuaali-
istuntoon.
Koehenkil6t
haastateltiin
ennen ja jilkeen
virtuaali-
istuntojen ja he
pitivit
kipupaivikirjaa
istuntojen
vilisend aikana.
Jokaisella
istunnolla
koehenkil6t
tayttivit MPQ-
lomakkeen (The
MacGill Pain

Questionnaire).

nukkui yonsa
paremmin jo
yhden istunnon
jalkeen, sekd koko
kolmen viikon
tutkimusjakson
ajan. Yksi
koehenkil6 koki
saamansa hy6dyn
pienemmiksi kuin
kaksi muuta
koehenkil6a.
Kyseinen
koehenkil6 oli
kérsinyt
aavekivuista jo 12
v., joten
tutkimuksessa
pohdittiinkin,
kuinka
kohtuutonta olisi
ollut olettaa
kipujen
muuttuvan
radikaalisti niin
lyhyen, kuin
kolmen viikon
tutkimusjakson

aikana.

en voitaisiin
ottaa useampia
koehenkilditi ja
siind voisi
tarkastella
saatuja tuloksia
niiden raaja-
amputoitujen
vililld, jotka
ovat kérsineet
aavekivuista
lyhemmain ajan
tai jo
pidempédn.
Tutkijat pohtivat
myos
mahdollisuutta
valita
koehenkildiksi
my0s muissa
olosuhteissa
kuin
tapaturmaisesti
raajansa
menettineitd
koehenkilgita.
Kysymykseksi
herisi se, olisiko
menetelmésté
ollut enemmin
hyotyd 12
aavekivuista
kérsineelle, jos
hén olisi saanut
kuntoutusta pian
amputaation
jélkeen?
Tulosten
perusteella voisi
olettaa, ettd

aavekipuihin
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tulisi puuttua jo
aikaisessa
vaiheessa, jotta

kuntoutus olisi

tuloksellista.
Oakley, David Tutkimuksen Tutkimus Mrs D: 3 Tutkimuksessa
A., Whitman, tarkoituksena oli suoritettiin kuukautta terapian | viestitetddn, ettd
Lionel G. & tarjota teoreettinen | tapaustutkimukse | jdlkeen kaivertava | aaveraajoja

Halligan, Peter
W. Hypnotic
imagery as a
treatment for
phantom limb
pain: two case
reports and a
review. Clinical
Rehabilitation
2002.

pohja, tarkastella
olemassa olevaa
kirjallisuutta ja
esitelld uutta,
merkityksellistd
tapausmateriaalia
kivuliaan
fantomiraajaoireyh
tymén hoitoon
kayttdmalla
hypnoosissa luotua

mielikuvaa.

na, jossa oli kaksi
koehenkildd: Mrs
D ja NB. Mrs
D:1l4 oli
perifeerinen
valtimosairaus,
joka lopulta johti
oikean polven
ylépuoliseen
amputaatioon.
Aavekivut
ilmaantuivat vasta
2 v. amputaation
jélkeen ja
kiputuntemuksia
oli hyvin
vaihtelevasti
puristavasta
kaivertavaan, ja
ne vaihtelivat
jalan eri osissa.
NB:1l4 oli
aavekiputuntemuk
sia hdnen
vasemmassa
kidsivarressaan ja
kddessddn S v.
sitten tapahtuneen
plexus brachialis
hermon
repedmisen

vuoksi.

kipu ei ollut
palannut.
Varpaissa tuntui
edelleen
puristavaa
tunnetta, mutta
hén kertoi
kestdvénsi sen.
Mrs D ei ollut
yhtd hermostunut
kuin aiemmin.
NB: Ennen
peiliterapiaa NB
arvioi
kiputuntemuksen
7/10, peiliterapian
aikana 0/10, heti
terapian jalkeen
2/10jalh
terapian jalkeen
4/10. Kipu oli siis
lievittynyt
alkuperdisestd
sekd terapian
aikana, heti sen
jéilkeen ettd 1 h

terapian jalkeen.

tulisi pitdd aivan
yhti todellisina
kehonosina,
kuin jéljelld
olevia
raajojakin.
Hypnoosissa
luodun kuvan
tulisi perustua
asiakkaan
omaan
kipuaistimuksee
n tai sisaltad
puuttuvan raajan
liiketta.
Tutkimuksessa
mielenkiinnon
heritti sen
poikkeava
tutkimusmenetel
ma sekd silla
saadut tulokset.
Erityisen
mielenkiintoine
n oli Mrs D:n
tapaus, jossa
hédnen
kuvailemaansa
kipukokemusta
hyddynnettiin
hypnoosissa.

Toisin sanoen
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Tutkimuksessa
kéytettiin kahta
eri
hypnoosimenetel
méd: Mrs D:11a
itsearvioivaa/kuva
ilevaa
lahestymistapaa
sekd NB:lla
litkkkuvaa/kuvaile
vaa
lahestymistapaa.
Ensimmaisessd
lahestymistavassa
otetaan huomioon
tapa, jolla yksilo
itse kuvailee
kipuaan ja sen
jélkeen yritetddn
modifioida nima
kuvaukset
tarkoituksena
lievittaa
kiputuntemusta.
Toisessa
lahestymistavassa
kannustetaan
hypnoosissa
olevaa asiakasta
katsomaan peiliin
ja liikuttamaan
peilistd
heijastuvaa
aaveraajaa sekd

hallitsemaan sita.

asiakas padsi
itse
vaikuttamaan
kivunhoitoonsa
ja hénti todella

kuunneltiin.

Chan, Brenda L.,
Witt, Richard,
Charrow, Alex-
andra P., Magee,

Amanda, How-

Tarkoituksena oli
tutkia alaraaja-
amputoitujen
aavekivun

lieventymisti

Tutkimukseen
osallistui
satunnaisesti
valitusti 22

potilasta, jotka

4 viikon jilkeen
100 % ryhmin 1.
potilaista ilmoitti
kivun

lieventyneen.

Tutkimus herétti
mielenkiintoni,
sill4 siind oli
kiytetty kolmea

eri menetelméi
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ard, Robin, Pas-
quina, Paul F.,
Heilman, Ken-
neth M. & Tsao,
Jack W. Mirror
Therapy for
Phantom Limb
Pain. The New
England Journal
of Medicine

2007.

kayttden kahta
erityyppisti
peiliterapiaa sekd
mentaalista
mielikuvien
luomista.
Tutkimuksessa
vertailtiin niitd
kolmea eri
menetelmai ja
niistd saatuja
tuloksia, sekd
pohdittiin, miksi
juuri yksi nousi
ylitse muiden

menetelmien.

kérsivit sddren tai
jalkaterdn
amputaation
jélkeisestd
aavekivusta.
Potilaat jaettiin
kolmeen
ryhméén:
Ryhmaéssa 1.
potilaat nékivét
peilistd
heijastuvan
vahingoittumatto
man raajan kuvan
ja pyrkivit siten
litkuttamaan
amputoitua raajaa.
Ryhmaéssa 2.
Potilaan pyrkivét
tuottamaan
liiketta
molemmilla
raajoilla, kun peili
oli peitetty
lapikuultamattom
alla kankaalla.
Ryhmin 3.
potilaat sulkivat
silménsa ja
kuvittelivat
litkuttavansa
amputoitua raajaa.
Kaikkien ryhmien
potilaat suorittivat
terapiaa 15 min
paivéssa. Lisdksi
he kirjasivat
kipuepisodien
keston ja méérin
sekd kivun

intensiteetin.

Kivun intensiteetti
laski, samoin kuin
kipuepisodien
médrd ja kesto.
Kaksi potilasta
koki lyhyita
surureaktioita
nihdessdin
amputoidun
raajan peilissd
vahingoittumatto
mana. Ryhmén 2.
potilaista vain
yksi raportoi
kivun
lievittyneen, kun
taas kolme
potilasta ilmoitti
kipujen
pahentuneen.
Ryhmaéssa 3.
Kaksi potilasta
ilmoitti kipujen
helpottuneen ja
nelji potilasta taas
pahentuneen.
Ryhmin 1.
tulokset erosivat
merkittdvastd
kahden muun
ryhmin tuloksista.
Aavekivut
véhenivit 8/9
potilaista, jotka
vaihtoivat 2. tai 3.
ryhméstd 1.

ryhméén.

aavekipujen
lieventdmiseen
ja vertailtu niilla
saatuja tuloksia
keskendén.
Lopuksi
pohdittiin syytd
sille, miksi juuri
peiliterapia oli

tuloksellisinta.
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MacLachlan,
Malcolm,
McDonald,
Dympna &
Waloch, Justine.
Mirror treatment
of lower limb
phantom pain: A
case study.
Disability and
Rehabilitation
2004.

Tutkimuksen
tarkoituksena oli
raportoida
ensimmadistd kertaa
tehtyna
tapaustutkimuksen
a peiliterapian
kayttod alaraaja-
amputoidun
henkilon
aavekipujen
hoitona. Tutkimus
suoritettiin
tapaustutkimuksen

a.

Tutkimuksessa
kaytettiin yhta
koehenkilda: 32-
vuotiasta Alania,
jolta oli amputoitu
toinen jalka.
Tutkimuksessa ei
kerrota kumman
jalan amputaatio
oli kyseessd,
mutta
amputaation taso
on ollut ilmeisesti
sddriamputaatio.
Alan koki, ettd
kaksi hdnen
aavejalkansa
varpaista oli ikddn
kuin ristissd. Kipu
paheni hinen
mukaansa paivan
mittaan ja oli
pahimmillaan
iltapdivalla.
Kiputuntemukset
vaihtelivat
varpaiden
pistelysta
ankaraan kipuun,
vuorokaudenajast
ariippuen. Alan
tunsi koko
aaveraajan
reidestd
varpaisiin, mutta
koki sen olevan
noin jalkaterdn
verran lyhempi
kuin
vahingoittumaton

alaraaja.

Ennen neljatta
interventiota,
Alan ei tuntenut
kykenevinsi
hallitsevansa
aavejalkaa.
Toisen viikon
aikana tunne
aavejalan ristissi
olevista varpaista
véhentyi, ja 3.
viikon jalkeen
tuntemuksia ei
ollut endd
ollenkaan. Myos
muut aavekivut
olivat
vahentyneet. Alan
oli arvioinut aave-
ja tynkékipunsa
asteikolla 1-10
sekd aavejalkansa
hallinnan
asteikolla 0-100
%. Aluksi,
iltapdivdinterventi
oidensa aikana,
jolloin kipu oli
yleisesti
pahimmillaan,
Alan raportoi
aavekivun olleen
5-9 vililld ja
tynkdkivun 0-2
vililld. Aavejalan
hallinnaksi Alan
arvioi 0 %.
3.viikon loppuun
mennessd Alan
arvioi

aavekipunsa 0 ja

Erityisen
mielenkiintoista
tutkimuksessa
oli se, ettd
koehenkilon
tekemit 10
harjoitetta oli
lueteltu
selkedsti. Kaikki
harjoitteet olivat
sellaisia, joiden
ohjaamiseen
myos
fysioterapeuteilt
a loytyy
ammattitaitoa ja
ymmarrysta.
Huomattavaa oli
myds se, kuinka
tuloksellista
peiliterapia oli
ollut jo kolmen
viikon
tutkimusjakson

jélkeen.
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tynkdkipunsa 1.
Aavejalan
hallinnan tunne

oli kasvanut 25—

30 %:iin.
Ehde, Dawn M., | Tutkimuksen Tutkimuksessa 186 henkil6a oli Vaikka puolet
Czerniecki, tavoitteena oli kiytettiin kokenut henkildistd koki
Joseph M., madrittad kyselylomaketta. | aavekipua ja aavekipua vain
Smith, Douglas aavetuntemusten, Lomakkeeseen heistd 81 % oli kerran viikossa
G., Campbell, aavekivun ja saivat vastata tuntenut siti ja kivun kesto
Kellye M., Ed- tynkédkivun kaikki satunnaisesti saattoi olla vain
wards, W. ominaisuuksia sekd | minimissdén 6 kk | neljén viikon muutamia
Thomas, Jensen, | arvioida, miten sitten amputaation | aikana. Heistd 50 | minuutteja

Mark P. & Rob-
inson, Lawrence
R. Chronic
Phantom Sensa-
tions, Phantom
Pain, Residual
Limb Pain, and
Other Regional
Pain After Low-
er Limb Ampu-
tation. Archives
of Physical
Medicine and
Rehabilitation
2000.

kivusta aiheutuva
toimintakyvyttdmy
ys assosioi

aavekivun kanssa.

lapikdyneet,
véhintiédn 18
vuotiaat luku- ja
kirjoitustaitoiset
henkil6t. Kysely
postitettiin 798
henkildlle ja
lopulta 255
palautunutta
vastausta
hyviéksyttiin
tutkimukseen.
Amputaatiotasons
a ilmoittaneista
suurimmalle
osalle oli tehty
sddriamputaatio
(54 %) tai
reisiamputaatio

(30 %).

% tunsi sitd
korkeintaan
kerran viikossa,
26 % 2-3 kertaa
viikossa ja 24 %
véhintddn 4-6
kertaa viikossa.
52 %:1la kipu
kesti kerrallaan
muutamia
minuutteja, 26
%:1la kesto
vaihteli useista
minuuteista
tuntiin, 10 %:lla
useita tunteja ja
12 %:lla kipu
saattoi kestédd jopa
kokonaisen
pdivén tai
kauemmin.
Kysyttidessa,
minka
kipuongelman
vastaajat (yht. 229
henkil6d) kokivat

pahimmaksi, 33

kerrallaan, niin
joukosta 16ytyi
myos
aavekivusta
vahvasti
kérsivid. Kipu
voi siis olla
joillekin siitd
kérsiville
eldminlaatua
huomattavasti
heikentava
ongelma, johon
tulisi puuttua,
olipa kyse
kuinka
harvinaisesta
ilmiosta

tahansa.
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% vastasi
tynkakivun ja 24
% aavekivun.
Aavekipua
kuvailtiin termein
teravd (78 %),
kihelmdiva (77
%), vihlova (76
%), pistava (72
%), sykkiva (67
%) ja jomottava

56 %).

Brown, Chris-

tine Ann &

Lido, Catherine.

Reflexology
treatment for
patients with
lower limb am-
putations and
phantom limb
pain — An ex-
ploratory pilot
study. Comple-
mentary Thera-
pies in Clinical

Practice 2008.

Tutkimuksen
tarkoituksena oli
arvioida
refleksologian eli
heijastehoidon
mahdollisuuksia
aavekivun
lievityksessé sekd
valtuuttaa potilaat
yllapitiméian
positiivisia
vaikutuksia

omahoidolla.

Tutkimukseen
osallistui 10
henkilod, joista 7
oli miehid ja 3
naisia. Viidelle
henkildlle oli
tehty polven
alapuolinen
amputaatio,
kolmelle polven
ylépuolinen
amputaatio,
yhdelle lonkan
alueen amputaatio
ja yhdelle pakaran
alueen
amputaatio.
Valintakriteereita
olivat:
amputaatiosta tuli
olla kulunut yli 6
kk, aavekipua tuli
esiintyd vahintéédn
yhtend péivind
viikossa,
koehenkil6illa ei
saanut olla

kontraindikaatioit

8 koehenkilod
karsi
preoperatiivisesta
amputaatiokivusta
. 70 %:lla kipu oli
ankaraa, 20 %
kohtuullista ja 10
%:lla lievad. 80 %
kaytti kipuun
ladkitystd ja kipua
olin koettu jo
kuukausia tai
vuosia.
Aavekivun
puhkeaminen
vaihteli 24
tunnista yli 2
kuukauteen. 10 %
koki, ettd kipu
lisddntyi kylméssa
tai kuumassa
ilmastossa,
infektioiden takia,
ilta-aikaan tai
héiriotekijoiden
vuoksi. 30 viikkoa
kestdvén jakson

jélkeen

Erikoista
tutkimuksessa
oli se, ettd
alaraaja-
amputoidut
suorittivat
heijastehoitoruti
ineja kasillaan.
Vaikka
tutkimuksessa
olikin perusteltu
syy sille, miksi
omahoitoa ei
suoritettu
jaloilla, olisi
mielenkiintoista
tietdd, miten
tulokset olisivat
vaihdelleet jos
tutkimus olisi
suoritettu
hyvékuntoisilla
koehenkil6ill4,
jotka kykenevit
suorittamaan
heijastehoidon

jaloillaan.
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a heijastehoidolle,
amputaation tuli
olla toispuolinen,
amputaatiotaso ei
saanut olla
normaalista
poikkeava ja
potilaiden tuli olla
halukkaita
antamaan
todenmukaista
palautetta
tutkimusjakson
paatyttyd.
Koehenkildiden
keski-iké oli 62,5
v.ja
keskimaardisesti
amputaatiosta oli
kulunut 13,9 v.
Syyt
amputaatioon
vaihtelivat
traumasta
erilaisiin
sairauksiin.
Tutkimuksessa
koehenkil6t
pitivit viikoittain
paivakirjaa ja 30
viikkoa kestavin
jakson ajan.
Liséksi he saivat
heijastehoitoa
kerran viikossa 6
viikon ajan. Hoito
suoritettiin jiljelle
jédneeseen
jalkaan. Potilaat
myos

harjoittelivat

parannusta oli
tapahtunut kivun
intensiteetin
aistimisessa,
ilmaantuvuudessa
ja kestossa sekéd
sen vaikutuksissa
jokapdiviiseen

eldmaan.
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itsendisesti kasilla
tehtavia
heijasterutiineja.
Jaloilla samojen
rutiinien
tekemista ei
harjoiteltu, koska
useimmat ihmiset
eivit kykene
tekemadn
jaloillaan
itsendisesti
sellaisia liikkeit4,
joita jalkojen
heijastehoidossa
kiytetddn.
Rutiinien
tekemistd
toistettiin kerran
viikossa kuuden

viikon ajan.

Ketz, Ann K.
The Experience
of Phantom
Limb Pain in
Patients With
Combat-Related
Traumatic Am-
putations. Ar-
chives of Physi-
cal Medicine
and Rehabilita-
tion 2008.

Tutkimuksen
tarkoituksena oli
kuvailla aavekivun
yleisyytti ja
ominaisuuksia sekd
sitd, miten
tehokkaita
itsehoito ja ladkitys
ovat sen

lievityksessé.

Tutkimukseen
osallistui 30
sotavikeen
kuuluvaa
henkilod. Kaikki
osallistujat olivat
miespuolisia.
Osallistumiskritee
rit olivat 18-50
vuoden iké,
amputaatio oli
suoritettu 5
vuoden sisddn ja
sen syy oli
traumaattinen,
taistelussa tai
harjoituksissa
tapahtunut

loukkaantuminen.

Tutkimukseen
osallistuneista 77
% oli kokenut
aavekipua jossain
vaiheessa
amputaation
jélkeen.
Aavekivun
intensiteetti
kohdehenkiloilld
keskim. 3,3/10 ja
pahimmlaan
keskim. 5,4/10.
Aavekipu oli
ajoittaista ja 78 %
kohdehenkiloista
sitd esiintyi
viikoittain. 68 %

henkilGistd sai

Tutkimus
osoittaa, ettei
aavekivun
lievitykseen ole
yhté
hoitomuotoa,
joka olisi
tehokas
kaikkien
potilaiden
kohdalla.
Aavekivusta
kérsivien
potilaiden
kohdalla hoito
ja kuntoutus
tulisi radataloida
yksildllisesti.

Jatkotutkimus
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Tutkimus hoitoa kipuihinsa. | olisi hyva
toteutettiin Useimmat saivat suorittaa
kyselyna. kipuihinsa naispuolisten
ladkitystd, mutta traumaattisten
osa henkildista amputoitujen
raportoi saavansa | kanssa, jotta
parempaa voitaisiin
kivunlievitysté madrittad
itsehoitometodeist | kipukokemusten
a, kuten mahdolliset
rentoutustekniikoi | eroavaisuudet
sta, sukupuolten
itsehieronnasta, valilla.
litkeharjoittelusta,
huomion viennista
muihin asioihin
jne. Osallistujat
eivit raportoineet
kdyttdneensd
vaihtoehtohoitoja,
kuten hypnoosia,
akupunktiota,
energiahoitoja tai
hierontapalveluja.
Ozlem, Ulger, Tutkimuksen Tutkimukseen Neljén viikon Téamai oli
Topuz, Semra, tarkoituksena oli osallistui 20 jélkeen selvisi, ensimmadinen ja

Bayramlar,
Kezban, Sener,
Gil &
Erbahceci, Fatih.
Effectiveness of
Phantom Exer-
cises for Phan-
tom Limb Pain:
A Pilot Study.
Journal of Reha-
bilitation medi-

cine 2009.

tutkia aaveraaja- ja
proteesiharjoitteide
n vaikutuksia
aavekipuun.
Yleinen
litkuntaharjoittelu
sisdlsi vahvistavia,
venyttivia,
dynaamisia ja
isometrisid
harjoitteita
perustuen
amputaatiotasoon

jakivun

koehenkildd, jotka
jaettiin kahteen
ryhméén.
Ryhmaéssd 1. 10
henkiloa teki
aaveraaja- ja
proteesiharjoitteit
a ja ryhmaéssd 2.
10 henkead yleista
proteesiharjoittelu
a sekd yleisid
litkuntaharjoitteita
. Kivun

intensiteettia

ettd aavekivun
intensiteetti oli
vahentynyt
molemmissa
ryhmissd
merkittivasti.
VAS-kipujanalla
saatuja tuloksia
tarkasteltaessa
selvisi, ettd neljan
viikon harjoittelun
jélkeen niilld,
jotka olivat

tehneet

ainoa 16ytdmani
tutkimus, jossa
mainittiin
fysioterapeutin
osallistuneen
tutkimuksen
tekemiseen ja
toimineen
harjoitteiden
ohjaajana ja
valvojana.
Tutkimuksessa
kiinnostavaa oli

myos sen
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intensiteettiarvioon
. Ryhma 1. teki
kerrallaan
harjoitteita 15
toistoa tai kunnes
aavekipu katosi.
Heitd pyydettiin
jatkamaan
harjoitteita, mikéli
kipu ilmaantuisi
uudelleen.
Aaveraajaharjoittel
ussa koehenkiloiltd
kysyttiin, missd
asennossa he
tunsivat aavekipua.
Sen jalkeen heitd
pyydettiin
asettamaan terve
raaja samaan
asentoon kuin
heidén aistimansa
aaveraaja ja
litkkuttamaan
molempia raajoja
vastakkaisiin
suuntiin sekd
palaamaan sen
jélkeen
lahtéasentoon.
Ryhma 2. suoritti
yleisid
proteesiharjoitteita
10 toistoa, kahdesti
pdivassd, neljan

viikon ajan.

mitattiin VAS-
kipujanalla ennen
terapiaa ja 4
viikkoa terapian
jélkeen.
Koehenkil6t
olivat ialtdén 30—
45-vuotiaita ja he
olivat menetténeet
raajansa
litkkenneonnettom
uudessa. Heistd 4
oli naisia ja 16
miehid. Kaikkien
haastattelut
kivusta sekéd sen
intensiteetin
arvioinnit suoritti
sama
fysioterapeutti.
Tutkittavia
pyydettiin
lopettamaan
mahdollinen
ladkitys
tutkimuksen

ajaksi.

aaveraajaharjoittei
ta, oli kuitenkin
vield vihemmén
kiputuntemuksia
kuin niilld, jotka
olivat suorittaneet
yleisid
harjoitteita. 1.
ryhmin
koehenkil6t
raportoivat kaksi
kuukautta
tutkimuksen
jélkeen, ettd he
olivat jatkaneet
aavekipuharjoittei
ta aina siryn
ilmaantuessa ja
kokivat kipujen
esiintymistiheyde
n laskeneen.
Ilmaantuvuus oli
laskenut myds 2.

ryhmissa.

toteutustapa,
jossa
aavekipuihin
pyrittiin
vaikuttamaan
fyysisilla
harjoitteilla.
Tutkimuksesta
selvisi, ettd
koehenkil6t
kokivat
aavekipua
erityisesti
silloin, kun he
olivat olleet
pitkddn samassa
asennossa, mikd
aiheutti
vasymystd.
Aavekipuharjoit
teiden
tekeminen taas
vaikutti
lieventdvasti
aaveraajan
rentoutumisen
kautta.
Harjoitteet
muuttivat
amputoidun
jalan jéljelle
jédneen osan
lihasjénnitysta
ja asentoa ja
siten vaikuttivat
myds aavekivun

intensiteettiin.




