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1 Johdanto

Alaraajan amputaatio on merkittava operaatio ja muutos niin amputoidun kuin
my0s hanen laheistensa elamassa (Netherlands Society of Physical and Reha-
bilitation Medicine 2012). Alankomaissa raaja-amputaatioiden maaran ennuste-
taan tulevaisuudessa pysyvan samana tai laskevan hieman. Verenkiertohairioi-
den ja diabeteksen yleistyminen vaeston ikaantyessa viittaisi amputaatioiden
kasvuun, mutta toisaalta parantunut verisuonikirurgia ja sen tekniikat antavat
mahdollisuuksia raajan sailyttdamiseen. (Netherlands Society of Physical and
Rehabilitation Medicine 2012.) Juutilaisen ja Lepantalon (2010, 699) mukaan
alaraaja-amputaatioiden maara Suomessa puolestaan lisaantyy 20 - 30 vuoden

kuluessa kaksinkertaiseksi nykyisesta.

Saariamputaatioita tehtiin Suomessa 311 kappaletta (miehia 206 ja naisia 105)
vuonna 2013. Amputoitujen keski-ika oli 70 vuotta. (Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos 2015a.) Tyypillisesti alaraaja-amputoitu henkil6 on diabetes mellitusta sai-
rastava ikdantynyt mies, jolle on verenkiertohairion vuoksi tehty transtibiaali- eli

saariamputaatio (Hordacre, Birks, Quinn, Barr, Patritti & Crotty 2012).

Tama opinnaytetyd kasittelee saariamputaation ja -protetisoinnin vaikutusta
toimintakykyyn fysioterapeuttisesta nakokulmasta. Tarkastelemme saariampu-
taation vaikutuksia toimintakykyyn ICF-viitekehyksessa. Opinnaytetyon tuotok-
sena kehitimme ja toteutimme oppaan saariprotetisoidun kotiharjoitteluun Res-

pecta Oy:n Joensuun toimipisteen kayttoon.

2 Opinnaytetyon tarkoitus ja tavoite

Opinnaytetyon tarkoituksena on kehittaa saariprotetisoitujen fysioterapiaproses-
sia amputaation jalkeisessa ensiproteesivaiheessa seka lisata fysioterapiatie-
tamystad alaraajaprotetisoidun toimintakyvystda ja sen rajoitteista ICF-

viitekehyksessa. Tavoitteena on tuottaa toimeksiantajamme Respecta Oy:n Jo-



ensuun toimipisteen kayttdon painettu seka sahkoisesti saatavissa oleva help-
pokayttdinen ja selked, tieteelliseen nayttddon perustuva seka kayttajan tarpeet

tayttava opas.

Opas tulee kaytettavaksi saariprotetisoiduille ensiproteesin saamisen jalkeen ja
se on tarkoitettu kotiharjoittelun tueksi edistamaan ja yllapitamaan saariproteti-
soidun fyysista toimintakykya. Oppaan osiot sisaltavat tietoa asentohoidoista,
kestavyyskunnon, tasapainon ja lihasvoiman harjoittamisesta, seka liikku-
vuusominaisuuksien harjoittamisesta venyttelyin. Oppaassa on seka kuvalliset
ettd sanalliset ohjeistukset kasiteltavista osa-alueista. Oppaan tuottaminen to-
teutetaan yhteistydssa toimeksiantajan seka toimeksiantajan graafisen suunnit-

telijan/taittajan kanssa.

3 Respecta Oy - toimeksiantajan kuvaus

Respecta Oy on Suomen suurin ja monipuolisin yritys apuvalinealalla, jonka
toiminta-ajatuksena on tuottaa tutkittuja ja yksilollisia apuvalinepalveluja jokai-
sen ihmisen itsenaisen selviytymisen, elamanlaadun seka elinpiirin tukemiseksi.
Yrityksen arvoihin kuuluvat yksilén kunnioittaminen, jatkuva oppiminen ja uudis-
tuminen seka eettisesti korkea toiminnan taso. Respectan tuotteet ja osaaminen
mahdollistavat liikkumisen vapauden ja esteettomyyden seka liikkumista rajoit-
tavien vammojen ennaltaehkaisyn. Laadukkaan toiminnan varmistavat Respec-
tan yli 200 asiantuntijaa apuvalineteknikoista fysioterapeutteihin seka yrityksen
laatujarjestelma, joka tayttdaa I1SO 9001-laatustandardin ja SO 14001-
ymparistdostandardin vaatimukset. Yrityksella on 13 toimipaikkaa ja 9 apuvaline-
klinikkaa ympari Suomea, joista yksi toimii opiskelukaupungissamme Joen-
suussa. (Respecta 2015a; 2015b.)

Respecta on perustettu vuonna 2000 Proteesisaation ja Suomen Punaisen Ris-
tin Proteesipalvelun yhdistdessa toimintansa. Proteesisaation ja Suomen Pu-
naisen Ristin Proteesipalvelun juuret puolestaan ulottuvat toisen maailmanso-

dan aikoihin, jolloin ne perustettiin auttamaan sotainvalideja ja kehittdmaan so-



dassa vammautuneiden apuvalineitad. Mydhemmin 2000-luvulla tapahtui osa-
kasmuutoksia, joista merkittavin oli Proteesisaation yhdistyminen Invalidisaati-
06n vuonna 2009. Talldin Invalidisaatiosta tuli Respectan suurin osakas. Vuon-
na 2013 Respectan omistus siirtyi Otto Bock Scandinavia AB:lle ja Respectasta
tuli konsernin tytaryhtio. Otto Bock Scandinavia Groupin emoyhtiona toimii maa-
ilmanlaajuinen yritys Otto Bock HealthCare GmbH, jonka kotimaa on Saksa.
(Respecta 2015a; 2015c.)

4 Amputaatio ja protetisointi

Alaraaja-amputaation tavoitteena on poistaa raajasta se osa, joka on sairas tai
tekee siita toiminnan kannalta kayttokelvottoman siten, etta edellytykset kuntou-
tumiselle ovat mahdollisimman hyvat (Juutilainen & Lepantalo 2010, 699). Ala-
raaja-amputaatiossa raaja muotoillaan kirurgisesti uudestaan koskien luita, li-

haksia seka niiden janteita, hermoja ja verisuonia (Smith 2003).

Amputointia ennen, sen aikana seka sen jalkeen keskitytdan useampaan hy-
vin oleelliseen osa-alueeseen. Naita ovat kipuhoito, asento- ja liikehoito, hengi-
tysharjoitukset seka varhainen pystyyn nouseminen, tyngan turvotuksen ehkai-
sy ja sen rajoittaminen. Kavelyyn pyrkiva kuntoutuspolku alkaa jo ennen ampu-
taatio-operaatioita. Preoperatiivisesti luodaan kuntoutussuunnitelma ja valmis-
tellaan potilas leikkaukseen tromboosiprofylaksialla eli liuotushoidolla. Ennen
leikkausta luodaan leikkaukselle ja kuntoutumiselle paras lahtétilanne tasapai-
no- ja lihasvoimaharjoituksin, liikelaajuuksia yllapitavin harjoituksin seka veny-
tyksin ja yleiskuntoa parantavin harjoittein. Myos sauvakavelyn ohjaaminen kuu-
luu preoperatiiviseen vaiheeseen. Ohjeistuksen vastaanottaminen saattaa olla
potilaalle vaikeaa johtuen potilaan kivuista ja kipuldakkeiden aiheuttamasta se-
kavuudesta. (Maattanen & Pohjolainen 2009, 342-345, 351; Juutilainen & Le-
pantalo 2010, 707.)

Operatiiviseen vaiheeseen siirryttaessa tehdaan yksildllisesti hoito- ja kuntou-

tussuunnitelma, arvioidaan protetisointimahdollisuudet seka luodaan aikataulu.



(Maattanen & Pohjolainen 2009, 351.) Amputaatiopaatds tehdaan yksildllisesti
jokaisen potilaan kohdalla huomioiden potilaan kliininen tilanne ja toive. Ampu-
tointi tehdaan aina potilaan suostumuksella. Se on raskas toimenpide niin hen-
kisesti kuin fyysisestikin. Laakari arvioi potilaan resurssit selvitd proteesikuntou-
tuksesta ja suunnitellusta amputaatiotasosta. (Juutilainen & Lepantalo 2010,
700, 707.)

Ertlin, Pritchettin, Ertlin & Brackettin (2014a) mukaan polvinivelesta tai pol-
vinivelen ylapuolelta tehtavaa amputaatiota suositaan potilailla joiden mahdolli-
sen saariamputoidun jalkeisen tyngan arvioidaan jaavan hyvin lyhyeksi. Pol-
vinivel pyritdan sailyttamaan kaikissa alaraaja-amputaatioissa jos suinkaan
mahdollista, silla polvinivelelld on todella suuri rooli kdvelyssa ja toimintakyvyn
sailymisessa. Amputaatiossa pyritdan kayttamaan aikaisempia mahdollisia leik-
kausviiltoja. Erisuuntaisten viiltohaavojen paranemisessa ei ole raportoitu eroa-
vaisuuksia. Tehdysta viillosta tunkeudutaan syvemmalle lihaskerrokseen jota
pitkin kuljetaan proksimaalisesti nilkkaa kohti eli kauemmaksi vartalon keski-
osasta. Lihakset tunnistetaan ja jaetaan eristettyihin etu-, sivu- ja takaosioihin.
Takaosan lihaslokeron tulee olla tarpeeksi pitka jos amputaatiosuunnitelmassa
on paadytty saariamputaatioissa tyngan etuosan peittamiseen tyypillisesti kay-

tettyyn takalappaan.

Lihasten eristamisessa tulee huomioida myds lihaksiston ja faskioiden eli lihas-
kalvojen liitokset. Tama on erityisen tarkeaa mydhempaa lihasten muovausta
ajatellen, jossa lihasryhmien valiset toiminnalliset suhteet sailytetdan. Lihasku-
dosten eristamisen jalkeen tarkeimmat hermot ja verisuonet tunnistetaan, ero-
tellaan toisistaan seka vapautetaan arpikudoksesta. Tarkeimpia hermoja ja ve-
risuonia ovat saarihermo, -valtimo seka -laskimo, pinnallinen seka syva pohje-
hermo, pohjevaltimo seka -laskimo, jalkavarren iso iholaskimo seka jalkavarren
hermo. Tunnistetut hermot siirretdan amputaatiotasosta mahdollisimman kauas.
Hermojen huolellisella anatomisella uudelleen sijoittamisella mahdollistetaan

niiden vetaytyminen pehmytkudosten sekaan. (Ertl ym. 2014a.)

Pehmytkudosten katkaisemisen ja uudelleen asettelun jalkeen keskitytaan am-

putoitavan raajan luisiin rakenteisiin. Luut katkaistaan yksildllisesti tehdyn hoito-
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suunnitelman seka tavoitellun amputaatiotason mukaisesti. Luiden paihin teh-
daan luukalvosta eli luuta paallystavasta sidekudoskalvosta lapat, jotka ommel-
laan kuoriluun eli kortikaaliluun hiomisen jalkeen yhteen. Lappien muodostaman
putkimaisen rakenteen valmistumisen jalkeen pohjeluu lahennetaan lahemmak-
si raajan keskilinjaa tyngan ulkosivun painepisteiden seka proteesin kayton kay-
tanndn ongelmien valttamiseksi. (Ertl ym. 2014a.) Saari- ja pohjeluun jaljelle
jaavat osat eivat nivelly enaa alaosistaan, mutta ylaosan yhteinen nivelpinta
sailyy koskemattomana. Saari- ja pohjeluun katkaisemisen jalkeen on olemassa
riski, ettd ne menevat keskenaan ristiin ja voivat pahimmassa tapauksessa pu-
ristaa niiden valisia lihaksia ja aiheuttaa kipua. (Smith 2003.) Ertlin ym. (2014a)
mukaan muun muassa tasta johtuen kyseisten luiden paat ruuvataan yhteen.
Nain ne vakautetaan ja tilanteen mukaan ne tehdaan joko liikkuviksi tai liilkku-

mattomiksi.

Amputaatiossa mahdollisimman tehokkaasti saastetyt katkaistut seka eri osa-
alueisiin eristetyt lihakset vedetaan takaisin kohti tyngan paata. Yleisimmin ki-
rurgit muodostavat pehmusteen pohkeen isoista lihaksista jotka ovat kaksois-
kantalihas seka levea kantalihas. (Ertl ym. 2014a; Smith 2003.) Taman jalkeen
niin sanotun takaldpan muodostava lihaksisto ommellaan yhteen sivu- ja etu-
osioiden lihaksistoihin. Pehmytkudosten huolellisen ompelun tavoitteena on tar-

jota koko tyngan paalle kattava pehmuste. (Ertl ym. 2014a.)

Postoperatiivisessa vaiheessa amputaatio-operaation jalkeen tynka suoja-
taan huolellisesti ja keskitytaan kivun seka turvotuksen vahentamiseen. Ope-
raation jalkeen huolehditaan myds ihon kunnosta ja varmistetaan sen liikkuvuus
suhteessa uudelleen aseteltuun lihaksistoon. Haavasidoksen tai alipaineistetun
muotoutuvan lastan kayttd ovat amputaation jalkeiset toimet. Jo muutaman vuo-
rokauden kuluttua tynka sidotaan hyvin kevyesti joustavalla siteella. Siteen si-
jasta on mahdollista kayttda myds elastista tynkasukkaa tai silikonituppea. Si-
donnalla pyritdan muotouttamaan ja kiinteyttamaan tynkaa, seka sopeuttamaan
kudoksia painetta kestaviksi. Mahdollisen tyngan turvotuksen vuoksi muotoutta-
via toimia on syyta jatkaa proteesin valmistumiseen asti ja tarvittaessa sen jal-
keenkin. (Maattanen & Pohjolainen 2009, 342-345; Ertl ym. 2014a.) Ensimmai-

set akuuttivaiheen fysioterapeuttiset ohjeet siirtymisista seka aerobisen kunnon



11

ja ylaraajojen lihasvoiman kehittamisesta annetaan sairaalassa jo varhaisessa
vaiheessa (Ertl ym. 2014a).

4.1 Amputaation esiintyvyys, ennuste ja kuolleisuus

Suomessa raaja-amputoituja oli vuonna 2010 yhteensa noin 20 000. Raajoihin
kohdistuvia amputaatioita tehdaan vuosittain noin 1 500. Amputaatioiden suurin
kohderyhma on ikaihmiset ja tavallisesti amputaatio joudutaan tekemaan veren-
kiertohairididen takia. (Eriksson 2010, 530-531.) Vuonna 2013 Suomessa teh-
tiin 311 saariamputaatiota (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2015a). Alaraaja-
amputointien todellinen esiintyvyys vaihtelee etnisen ryhman, ian, sukupuolen
seka amputaatiotason mukaan (Carmona, Hoffmeyer, Hermann, Vaucher,
Tschopp, Lacraz & Vischer 2005).

Maailman kaikista amputoiduista noin 90 % on yli 60-vuotiaita (Pohjolainen
1993). Yleisin syy amputaatiolle on verenkiertosairaus, joka on syyna noin 90
%:iin Suomen kaikista amputaatioista (Juutilainen & Lepantalo 2010, 699). Yk-
sinomaan alaraaja-amputaatioista jopa 80 % tehdaan verenkiertohairididen ja
diabeteksen vuoksi. (Eriksson 2010, 530-531.) Diabetes kasvattaa amputaa-
tioprosessiin paatymisen riskia noin kymmenkertaisesti (Carmona ym. 2005).
Diabeteksen lisaksi kasvaimet, synnynnaiset epamuodostumat, tulehdukset
seka tapaturmat aiheuttavat raaja-amputointeja. (Eriksson 2010, 531.) Trau-
maattiset amputoinnit koskettavat paaasiassa huomattavasti nuorempaa seka
aktiivisempaa vaestda verrattuna sairauden vuoksi tehtyihin amputaatioihin
(WHO 2004).

Alaraaja-amputaatiot ovat huomattavasti yleisempia kuin ylaraajoihin kohdis-
tuvat amputaatiot ylaraajojen hyvan kollateraaliverenkierron takia, siksi veri pys-
tyy ohittamaan tukkeutuneen suonen rinnakkaissuonta kayttden. Myos veren-
kiertosairauksien epaedulliset vaikutukset alaraajoihin vaikuttavat alaraajoihin
kohdistuvien amputointien suurempaan lukumaaraan. Verisuonikirurgia ja sen
kehittyminen on johtanut siihen, ettd suurimmalta osalta potilaista vaarassa ole-

va raaja voidaan sailyttda. Amputaatiota harkitaan ensisijaisena hoitomuotona
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niille potilaille, joiden leikkausriski on suuri ja verisuonten uudelleenmuodostu-
minen seka saavutettava hyoty on pieni. Myds potilaille, jotka ovat pysyvasti
laitoshoidossa vuodepotilaina, kaytetaan ensisijaisesti hoitomuotona amputaa-
tiota. (Juutilainen & Lepantalo 2010, 699-700.)

Carmonan ym. (2005) Sveitsissa toteutetussa kymmenen vuoden mittaisessa
tutkimuskatsauksessa seurattiin yhteensa 209 alaraaja-amputoitua seka tark-
kailtin mahdollisia muutoksia kyseisella aikajaksolla amputaatioiden esiinty-
vyyksissa, tehtyjen amputaatioiden etiologiassa seka ennustettavuudessa. Tut-
kimuksen kaikista 262 amputaatiosta 8,7 % potilaista tehtiin uusinta-amputaatio
samaan raajaan ylemmaltd amputaatiotasolta. Nama uusintaoperaatiot tehtiin
keskiarvoltaan jo 40,5 vuorokauden kuluttua ensimmaisesta amputaatio-

operaatiosta.

Maattasen & Pohjolaisen (2009, 343) esittama tilasto helsinkilaisistd ampu-
toiduista esittaa infektioilla seka komplisoiduilla murtumilla kummallakin olevan
5 %:n osuus helsinkilaisten syista joutua alaraaja-amputoitavaksi. Paaosin am-
putaatiopotilaat tulevat amputointiin laitoshoidosta. Helsinkilaisista alaraaja-
amputoitavista 42 % on asunut laitoksessa ennen amputaatiota. Alaraaja-
amputoidut ovat suurimmilta osin idkkaitd ja monisairaita, joiden kavelykyky on
kadonnut jo ennen tilannetta josta varsinainen amputaatio johtui. Alaraaja-
amputoiduista helsinkilaisista 40 % kaveli ennen amputaatiota. Samasta otok-
sesta 42 % olivat kdyneet verisuonikirurgian lapi ennen amputaation suoritta-
mista. (Maattanen & Pohjolainen 2009, 343.)

Amputaation jalkeinen ennuste suurimmalla alaraaja-amputaatioiden ikaryh-
malla eli ikdantyneilla on hyvin heikko. Suuren sairastavuuden lisaksi myos am-
putaation jalkeinen kuolleisuus on suurta. (Carmona ym. 2005.) Juutilainen &
Lepantalo (2010, 709) kertovat iskemia- eli verisuonipotilaiden saari- tai rei-
siamputaation jalkeisen sairaalakuolleisuuden vaihtelevan 5 - 30 %:n valilla.

Vain joka neljannelle Suomessa amputoidulle sovitetaan alaraajaproteesi, joka
kuvastaa potilaiden heikkoa terveytta (Juutilainen & Lepantalo 2010, 709).
Maattanen, Lepantalo, Hurri, Soininen & Pohjolainen (2006) esittavat Helsingis-

sa 2005 vuonna rekisterodityjen amputaatiopotilaiden protetisointiprosentin ol-
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leen 21 % kuuden kuukauden seurantajaksolla. Tasta luvusta saariprotetisoituja
oli 48 %. Reproteesi eli uudelleen valmistettu proteesi tehtiin vain harvalle ala-
raaja-amputoidulle myohemmassa vaiheessa. Carmonan ym. (2005) tutkimuk-
sessa 53,6 % amputaatiopotilaista sai alaraaja-proteesin kayttdéénsa jo ensim-

maisen sairaalajakson aikana.

Helsingissa 2005 vuonna rekisteroityjen alaraaja-amputaatioista menehtyi 37 %
kolmen kuukauden seurantajaksolla ja kuuden kuukauden seurantajaksolla vas-
taavasti 40 % (Maattanen ym. 2006). Carmonan ym. (2005) tutkimuksessa 38
% alaraaja-amputaation lapikayneista potilaista menehtyi vuoden pituisella seu-
rantajaksolla. Kahden vuoden paasta heista 52 % oli menehtynyt. Viiden vuo-
den kuluttua amputaatiosta 86 % alaraaja-amputoiduista oli menehtynyt. Kah-
den vuoden paastda amputaatiosta saariamputoiduilla oli 20 prosenttiyksikkda
suurempi todennakoisyys olla elossa verrattuna reisiamputoituihin. (Carmona
ym. 2005.)

Amputaatiopotilailla iimenevien diabeteksen, korkean verenpaineen seka ylipai-
non suuri esiintyvyys vahvistavat kasitysta, etta potilailla on korkea riski sairas-
tua metaboliseen oireyhtymaan seka heidan karsineen mahdollisista komplikaa-
tioista jo ennen amputaatiota. Naiden tekijoiden nahdaan huonontavan ennus-
tetta merkittavasti kyseisilla potilailla. Perifeerista valtimosairautta seka paaasi-
assa verenkierron rinnakkaissairauksia kuten eteisvarinaa, sydankohtausta se-

ka dementiaa pidetdan syyna suurelle kuolleisuudelle. (Carmona ym. 2005.)

Melkein 80 % protetisoiduista pystyy kavelemaan ainakin sisatiloissa prote-
tisoinnin jalkeen. Protetisoinnin optimaalinen tulos toimintakyvyn ja sosiaalisuu-
den kannalta vaatii aktiivisen kuntoutus- ja protetisointijarjestelman seka mo-
niammatillista yhteisty6ta kirurgin, fysiatrin, fysioterapeutin, toimintaterapeutin ja

apuvalineteknikon valilla. (Juutilainen & Lepantalo 2010, 709.)

Carmona ym. (2005) korostavat tutkimuksessaan perifeeristen valtimosairauk-
sien hoitojen kehittamista tulevaisuuden amputaatioiden maaran vahentadmises-
sa. Heidan mukaansa aggressiivisempi seka distaalisempi kirurginen ve-

risuoniston korjaaminen saattaa viivastyttaa tarkoituksellisesti amputaation te-
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kemista. Ikaantyneiden potilaiden amputaatioiden vahentamisessa valtimosai-
rauksien yha aikaisempi ennaltaehkaisy seka valtimosairauksien riskien hoito

ovat hyvin oleellisessa roolissa.

4.2 Yleisimmat amputaation riskitekijat

Diabetesta sairastavalla henkilolla on 15 - 86 kertainen riski alaraaja-
amputaatioon verrattuna diabetesta sairastamattomaan henkilodn. Suomessa
tehdyistda amputaatioista joka toinen tehdaan diabetesta sairastavalle. Diabeet-
tisen jalkahaavan saaneista henkildista 5 - 8 %:lle tehdaan nilkan ylapuoleinen
amputaatio vuoden sisalla. Alaraajan tukkiva aareisvaltimotauti todettiin 90 %:lla
reisi- tai sdariamputoiduista diabeetikoista suomalaisessa aineistossa. (Kaypa
hoito 2009; Kaypa hoito 2010.)

Alaraajojen tukkivalla valtimotaudilla tarkoitetaan alaraajoissa olevien valti-
moiden ateroskleroosia eli valtimoiden kalkkeutumista ja siihen liittyvia trom-
booseja eli verihyytymid. Sen suurimmat riskitekijat ovat tupakointi, diabetes ja
ikdantyminen. Diabetesta sairastavilla valtimotautipotilaalla on 5 - 10 -kertainen
riski amputaatioon verrattuna diabetesta sairastamattomiin. Krooninen alaraa-
jaiskemia eli alaraajojen hapenpuute johtuu yleensa alaraajojen tukkivasta val-
timotaudista, joka johtaa puolestaan kriittisena ja hoitamattomana raajan ampu-
taatioon. Krooninen, kriittinen iskemia ilmentyy vahitellen pahentuneena lepoki-
puna, kuoliona tai parantumattomana haavana jalassa. Lieva valtimotauti puo-
lestaan ilmenee katkokavelyna. (Kaypa hoito 2010.) Kriittinen iskemia on Hel-
singin ja Uudenmaan Sairaanhoitopiirin seka koko Suomen yleisin syy alaraaja-
amputaatioon. Kriittisesta iskemiasta karsivat ovat entista iakkaampia ja taten
suomalaisen vaeston ikdantyessa yha useampi henkild menettaa alaraajansa.
Kehittyneen verisuonikirurgian vuoksi amputaatio on nykyaan hyvin harvoin en-
sisijainen vaihtoehto alaraajaiskemioiden hoidossa. Alaraajan sailyttaminen on
kriittisen iskemian vuoksi tehdyn valtimo-ohitusleikkauksen tarkein tavoite. (Es-
kelinen, Hietala, Sell, Kauppila, Maenpaa, Pitkdnen, Salminen-Peltola, Leutola,

Eskelinen, Kivioja, Tukiainen, Lukinmaa, Brasken & Lepantalo 2004.)



15

Diabetes on tila, johon liittyy hoitamattomana kohonneet verensokeriarvot. Li-
saksi se on myods yhteisnimi suuremmalle sairausryhmalle. Sairausryhma jae-
taan kahteen paatyyppiin: tyypin 1 ja tyypin 2 diabetekseen. Ensimmainen eli
tyypin 1 diabetes on niin sanottu nuoruustyypin diabetes, joka puhkeaa tyypilli-
simmin nuoremmalla ialla. Tyypin 2 diabetes on vuorostaan aikuistyypin diabe-
tes ja yleistyy nimensa mukaisesti ian lisdantyessa. Diabeteksen tyyppia ei voi-
da maarittda diabeteksen sairastumisian mukaan. (Eriksson 2010, 438.) Suo-
messa diabetesta sairastaa arviolta 500 000 kansalaista, joista ladkehoidettuja

oli vuonna 2013 noin 300 000 (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014a).

Aikuistyypin diabetes on yleistynyt seka maailmalla ettd Suomessa rajahdys-
maisesti. Valtaosa Suomenkin diabeetikoista sairastaa kyseista tyypin 2 diabe-
testa. Maailman vaestosta noin 5 %:lla on diagnoosina diabetes. Euroopan ta-
solla tyypin 2 diabetes ei ole Suomessa erityisen yleinen, vaan Terveyden ja
hyvinvoinnin laitoksen (2014a) mukaan Suomi on Euroopan keskitasoa. Nuo-
ruustyypin diabetesta sairasti maassamme vuonna 2014 lahteesta riippuen ar-
violta 40 000 - 50 000 henkil6a. Epidemian omaisesti lisdantynyt diabetes on
seurausta lihavuuden yleistymisesta seka liikkumattomuudesta kansan keskuu-

dessa. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014a; Eriksson 2010, 439.)

Tyypin 2 diabetes on usein osa metabolista oireyhtymaa. Aikaisemmin tyypin 2
diabetesta on pidetty lievana ja helposti hoidettavana sairautena. Aikuistyypin
diabetes aiheuttaa suuren haasteen terveyshuollolle. Siihen sairastuu nykyaan
entistd nuoremmat ikaryhmat. Aikuistyypin diabetes periytyy usein suvuittain.
Perintotekijoiden lisaksi ymparistotekijoilla on suuri merkitys sairauden synnys-
sa. Diabeteksen hoidossa on oleellista ruokavalion muuttaminen, liikunnan li-
saaminen, laakehoidon toteuttaminen sekd omahoito ja sen seuranta. Paata-
voitteena pidemmalla tahtaimelld on liitdnnaissairauksien ehkaisy, elamanlaa-
dun optimointi seka sen yllapito. (Eriksson 2010, 439-440, 444.)

Traumaattisten amputaatioiden osuus alaraaja-amputaatioista vaihtelee suu-
resti eri maiden valilla. Traumaperaiset amputaatiot ovat suurin amputaatioihin
johtava tekija maissa, joissa soditaan. Pohjoismaissa amputaatiot, joiden ensisi-

jainen syy on trauma, ovat harvinaisia. Erilaisten traumojen vuoksi tehdyt ala-
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raaja-amputaatiot koskevat huomattavasti nuorempaa seka aktiivisempaa vaes-
téa kuin tyypilliset edella mainitut riskitekijat. Traumaattisista syista alaraaja-
amputaatioita tehdaan tyypillisesti raajan murskautumisen ja puristumisen, kor-
jaamattomien hermojen seka verisuonten vaurioiden tai palovammojen vuoksi.
(WHO 2004.)

4.3 Amputaation jalkeiset komplikaatiot

Useat amputaation komplikaatioista liittyvat kirurgisiin toimenpiteisiin ja niiden
jalkitiloinin. Naitd ovat muun muassa anestesia, infektiot, hermojen seka ve-
risuonien vahingoittuminen seka verihyytymat ja verenvuodot. (American Ort-
hopaedic Foot & Ankle Society 2015.) Myds Juutilainen & Lepantalo (2010,
706) luettelevat toimenpiteen jalkeisten tavanomaisten varhaisten komplikaati-
oiden olevan haavoihin liittyvia, paikallisia tulehduksia tai reunanekroosia eli
kuollutta kudosta, jotka hidastavat paranemisprosessin etenemista. Amputaatio-
operaation jalkeen potilaat voivat karsia myods jatkuvaluonteisista hermosaryista
ja aavekivuista. MyoOs osteofyytin eli luupiikin liikakasvu on mahdollista ampu-
toidun raajan tyngassa. Luupiikki on luukalvosta kasvava luu-uloke. Edella mai-
nitut komplikaatiot voivat johtaa uusiin kirurgisiin operaatioihin ja ne voivat vuo-
rostaan aiheuttaa yha vakavamman invaliditeetin. (American Orthopaedic Foot
& Ankle Society 2015.) Saariamputoiduilla hermoarsytysta saattaa ilmeta her-
mon jaadessa pinteeseen pohjeluun ja saariluun valiin. Myos epakunnollinen
pehmytkudoksesta muodostuva tyngan tasku, nakyva saari- tai pohjeluun paa,
syvakudosten arpeutuminen tai iskemia ovat syita kipuihin. (Ertl, Pritchett, Ertl &
Brackett 2014b.)

Juutilaisen ja Lepantalon (2010, 706) mainitsemiin komplikaatioihin voidaan
hoitotoimenpiteina yrittda antibiootteja tai paikallista toimenpidetta, mutta usein
joudutaan kuitenkin paatymaan uudelleen amputoimiseen eli reamputaatioon,
esimerkiksi saariamputaation vaihtaminen reisiamputaatioksi. Syyna tahan voi-
vat olla vaaran amputaatiotason valinta, kirurgin puutteellinen tekniikka tai poti-

laan aineenvaihduntaan vaikuttavat tekijat. (Juutilainen & Lepantalo 2010, 706.)
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Tupakointi sekd muiden tupakkatuotteiden kayttd on suurimpia amputaatio-
operaatioon joutumisen myo6tavaikuttajia niilla yksildilla, jotka sairastavat diabe-
testa seka verisuonisairauksia. Tupakka pienentaa verisuonen halkaisijaa ja
vahentaa verenkiertoa raajoissa. Heikentynyt verenkierto hidastaa haavojen
seka haavautumien paranemista. Tupakoivia diabeetikkoja seka verenkiertosai-
rautta sairastavia henkilitd on erittdin tarkea kannustaa seka tarjota tukea lo-
pettamaan tupakkatuotteiden kayttd. (WHO 2004, 7.)

Yleisimpien komplikaatioiden ennaltaehkadisyssa on tarkeintd Ertlin ym.
(2014b) mukaan asiallisten preoperatiivisten seka operatiivisten vaiheiden
suunnittelun lisaksi huolellinen kudosten kasittely ja raajan uudelleenrakentami-
nen parhaiden anatomisten ja fysiologisten olosuhteiden saavuttamiseksi. Ylla
mainittujen komplikaatioiden lisaksi Ertl ym. (2014b) nimeavat nivelten kontrak-
tuurat, turvotuksen seka iho-ongelmat myos yleisiksi komplikaatioiksi. Kompli-
kaatioiden ennaltaehkaisemiseksi ja vahentamiseksi korostetaan erinomaista
amputoidun raajan hygieniaa. Amputoidun raajan polvi- seka lonkkanivelten
kontraktuurat syntyvat tyypillisesti leikkausoperaation myoéta tai sen jalkeen pos-
toperatiivisesti, mikali fyysinen aktiivisuus on riittdmatonta. Leikkauksen jalkeis-
ta lihasten lyhentymista on ennaltaehkaistava tehokkaasti ja lyhentymisen ilme-
tessa on siihen syyta puuttua valittomasti. WHO (2004) korostaa amputoidun
tyngan ihon paivittaista tarkkailua seka hoitoa. Saanndéllinen ja huolellinen ihon
hoito ehkaisee mahdollisia tulehduksia seka valmistaa raajan proteesin kayt-
toon. Ihonhoidon tavoitteet ovat tulehdusten sekd muiden ihon arsykkeiden en-
naltaehkaisy kunnollisella hygienialla seka paivittaisella seurannalla, ihon liik-
kumisen yllapitaminen seka amputoidun raajan ihon tuntoherkkyyden pienen-

taminen.

Juutilainen & Lepantalo (2010, 706—707) kertovat ilmiosta nimelta fantomi, joka
tarkoittaa aavetuntemusta menetetystda raajasta. Tuntemus aaveraajasta on
yleistd heti amputaation jalkeen, mutta haviaa tai lievittyy suurimmalla osalla
potilaista. Aavetuntemuksia kuvaillaan monesti kivuttomiksi tuntemuksiksi am-
putoidussa raajassa. Aavetuntemukset ovat yleisempia kuin monesti luullaan.
Aavesarky menetetyssa raajassa on yleisempaa nuorilla potilailla, jotka ovat

menettaneet sen tapaturmaisesti. Toisin kuin aavetuntemuksia, aavesarkyja
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kuvaillaan hyvin kivuliaiksi ja polttaviksi. Iskemisen kuolion vuoksi tehdyt ampu-
taatiot aiheuttavat sarkya vahemman. Aavesarkyja aiheuttaa muun muassa
tyngan paassa amputaatiotason tietamilla olevat neuroomat. Neuroomien olles-
sa kiinnittyneita luuhun, lihakseen ja ihoon saattavat ne aiheuttaa hermopaat-
teen arsykkeen tai kivun kun raajaa liikutetaan. Jatkuva hermojen aiheuttama
sykkiva valtimoiden stimulaatio tapahtuu kun neurovaskulaariset rakenteet ovat
yhteenliittyneita. (Ertl ym. 2014b; Juutilainen & Lepantalo 2010, 706—707; Piitu-
lainen ym. 2014.) Amputee Coalitionin (2010) mukaan tynkaan syntyvia hermo-
kudosmassoja kutsutaan termilld amputaationeurooma. Ne ovat kasvaimia, jot-

ka syntyvat hermokudokseen ja ovat yleensa hyvalaatuisia.

Myohadaisemmat komplikaatiot ovat liitoksissa yleensa iskemiaan, proteesin
sopimattomuuteen tai kuntoutuksen vajavaisuuteen. Proteesin huono sopivuus
saattaa johtaa tyngan ihon hankaumiin tai rakkuloihin, tai kalluksen eli uudisluun
ja arpien muodostumiseen. Proteesiholkin reuna saattaa aiheuttaa mekaanista
arsytysta ja se puolestaan voi aiheuttaa iholle artyneita, erittavia epidermoidi-
kystia. Liian valjaksi jaanyt proteesi puolestaan saa tyngan turpoamaan. Mikali
tatd ei huomata ajoissa ja valjyys on tarpeeksi pitkaaikaista, tynkaan kehittyy
verrukoottinen hyperplasia, missa iho muuttuu paksummaksi ja mukulakivimai-
seksi. Verenkierron ollessa rajoittunutta myds kroonisen haavan kehittyminen
on mahdollista tyngan painealueelle. Tyngan distaaliosaan voi muodostua arpi-
neurooma, joka aiheuttaa voimakasta paikallista arkuutta. Sen hoitomuotona
kaytetty leikkaus ja hermon katkaisu ylempaa tuottaa yleensa varsin hyvia tu-
loksia. (Juutilainen & Lepantalo 2010, 707.)

4.4 Amputaation jalkeinen kudoksen paranemisprosessi

Alaraaja-amputoinnin jalkeisen paranemisprosessin aikataulu on tarkea ymmar-
tda postoperatiivisen toiminnan suunnittelun seka toteuttamisen vuoksi. Pa-
ranemisprosessin nopeuttaminen ei ole aina paras vaihtoehto paranemispro-

sessin varmistamisen kannalta. (Leimkuehler 2015.)
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Vamman tai patologisen tilan paranemisprosessi riippuu sen laajuudesta
seka haavan reunojen laheisyydesta. Mikali kudoksen reunat eivat ole erkaan-
tuneet kauas toisistaan, solut kykenevat kuromaan haavan umpeen. Tata kutsu-
taan primaariseksi korjaantumiseksi. Sekundaarinen korjaantuminen puolestaan
tarkoittaa uuden kudoksen muodostumista haavojen reunoilta, kun vamma on
vakavampi ja reunat ovat kaukana toisistaan. (Houglum 2010, 30, 36.) Vaikkei
paranemisprosessin etenemisesta tiedeta viela kaikkea, tamanhetkisilla tiedoilla
voidaan luoda turvallisia seka tehokkaita terapeuttisia harjoitusohjelmia (Houg-
lum 2010, 30).

Kudoksen paranemisprosessi voidaan jakaa kolmeen eri vaiheeseen:
1. inflammaatio- eli tulehdusvaihe
2. proliferaatiovaihe

3. remodellaatio- eli uudelleenmuodostumisvaihe

Houglumin (2010, 39) mukaan vamman parantuessa paranemisprosessin vai-
heiden vaihtuminen ei ole suoraviivaista vaan vaiheet alkavat limittain ja ovat
kaynnissa osittain samanaikaisesti. Kehon tunnistaessa poikkeavuuden, kuten
vaurion tai ongelman, se alkaa valittomasti kehon tietyilld puolustusmekanis-
meilla korjata vaurioaluetta. Nailla toimenpiteillda keho vakauttaa ja suojelee vau-
rioitunutta kohtaa. Vaurion sattuessa verisuonien ja imusuonien seinat vaurioi-
tuvat, joka aiheuttaa valittdman ja paikallisen vasokonstriktion eli verisuonten
supistumisen. Tata seuraa nopeasti kemiallisten valittdjaaineiden aiheuttama
vasodilaatio eli verisuonten laajentuminen, joka kaynnistaa varsinaisen inflam-
maatiovaiheen. Kemialliset valittdjaaineet kaynnistavat soluissa reaktioita, jotka
yhteisty0ssa aloittavat vauriokohdan parantamisen eli aiheuttavat tulehduksen.
Inflammaatiovaiheessa solut poistavat vaurioalueelta kuollutta kudosta ja mah-
dollista kehoon kuulumatonta materiaa, kuten likaa. Inflammaation merkkeja
kehossa ovat vauriokohdan ymparilla nakyva ihon punoitus ja lampétilan nousu,
turvotus, kipu sekad normaalin toiminnan hairiintyminen. (Houglum 2010, 36—
39.)

Tulehdusvaiheen monimutkaiset prosessit kestavat 2 - 3 paivaa-tai joskus jopa

viikosta kymmeneen paivaan, jonka jalkeen kehossa alkaa paranemisprosessin
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toinen vaihe, proliferaatiovaihe. Proliferaatiovaihe alkaa, kun keho alkaa muo-
dostamaan vaurioalueelle uusia hiusverisuonia seka granulaatiokudosta. Uudet
hiusverisuonet kuljettavat tarvittavan hapen ja ravintoaineet fibroblasteille, jotka
tuottavat uutta kudosta vaurioalueen reunoilta. Uuden kudoksen muodostami-
nen aloittaa vaurioalueen supistumisen. Granulaatiokudos koostuu solujen vali-
aineesta ja kollageenista, johon uudet verisuonet muodostuvat. Kollageeni on
proliferaatiovaiheen alussa tyyppia 3, joka on suhteellisen heikkoa ja ohutta.
Tama alkaa korvautumaan myohemmin tyypin 1 kollageeniksi, joka vahvistaa
vaurioaluetta. Kudos on variltdan punertavaa johtuen uusista hiusverisuonista.
Proliferaatiovaihe alkaa vaurion tapahtumisesta viidentena paivana ja kestaa 21
paivaan asti. Vaihe kuitenkin voi kestaa paljon kauemmin riippuen vaurioitu-
neesta kudoksesta seka vakavuudesta ja laajuudesta. (Houglum 2010, 36, 39—
41.)

Maturaatiovaiheessa granulaatiokudos alkaa hiljalleen muuttua arpikudokseksi.
Vaurioalue pienenee edelleen, kun osa fibroblasteista muuttuu myofibroblas-
teiksi, jotka vetavat haavan reunoja toisiaan kohden. Lisdksi proliferaatiovai-
heessa alkanut kollageenityypin muutos tyypista 3 tyyppiin 1 jatkuu. Arpikudos
muuttuu vahitellen punaisesta valkoiseksi alueen solumuutosten ja monimut-
kaisten prosessien vahentymisen myo6ta eika hiusverisuonistoa enaa tarvita kul-
jettamaan happea tai ravintoaineita. Kollageenisaikeet muodostavat lisaa ris-
tisidoksia nesteiden ja turvotuksen vahentyessa, jolloin arpikudoksesta tulee
vahvempaa. Maturaatiovaihe on paranemisprosessin vaiheista pisin, joka kes-
taa tyypillisesti 12 kuukautta vaihteluvalin ollessa 6 - 18 kuukautta. (Houglum
2010, 41.) Eri kudosten paranemisprosessin vaiheet ja niiden kesto on kuvattu

taulukossa 1.
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Taulukko 1. Eri kudosten paranemisprosessien kesto (mukaillen Houglum 2010,
42-51).

Inflammaatio Proliferaatio Remodellaatio Muuta huomioitavaa

Uusiutuminen

Luu 3-5vrk 5vrk —6 vko 6 vko — 12 vko .
suhteellisen nopeaa.

Lihaksen ainutlaatuinen
rakenne korjata ja
uudistaa lihaskudosta
(sateliittisolut) =
mikrovauriot, jotka
kehittavat lihasta.
Isommat lihasvammat
menevat
paranemisprosessin
mukaisesti.

Lihas 6h—-7vrk 7 vrk — 18 vrk 6 vko — 6 kk

Ligamentti | 3 -7 vrk 7 vrk — 6 vko 6 vko — 12 kk

Immobilisaatio paivaan
21 asti, jotta janteeseen
paasee muodostumaan
Janne 3-Tvrk 7 vrk —42 vrk 42 vrk — 112 vrk | verisuonisto. Verenkierto
on janteelle elintarkea
sen paranemisen
kannalta.

Muodostuu paaasiassa 2
tyypin kollageenista.
Pienet totaalivauriot
paranevat hyvin,
Nivelrusto | 2 -5 vrk 5vrk —1kk 1 kk —6 kk osittaisissa ei tapahdu
parantumista, koska
vauriokohdassa ei ole
verenkiertoa (vrt.
kulumat).

4.5 Alaraajan anatomia ja amputaatiotasot

Alaraajan luinen rakenne koostuu lantiosta seka lonkkanivelesta, reidesta, pol-
vinivelesta, saaresta, nilkasta seka jalkaterasta. Naita luisia rakenteita tukevat
seka liikuttavat alaraajan lihaksisto. (Nienstedt, Hanninen, Arstila, Bjorkqvist
2004, 125-135.)

Luinen lantio (pelvis) on yhtendinen renkaan muotoinen kokonaisuus joka muo-
dostuu kahdesta lonkkaluusta. Lonkkaluu rakentuu kolmesta lonkan luusta joita

ovat suoliluu (os ilium), hapyluu (os pubis) seka istuinluu (os ischii). Lonkkaluut
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kiinnittyvat toisiinsa edessa rustoisella hapyluuliitoksella (symphysis pubica) ja
takaa niveltymalla ristiluuhun (os sacrum), muodostaen luisen lantion. Lonkka-
luun ulkopinnalla on syva lonkkamalja, joka muodostaa pallomaisen reisiluun
paan (caput femoris) kanssa lonkkanivelen (articulatio coxae). (Nienstedt ym.
2004, 125-127.) Lonkkanivelen liikesuunnat ja niihin vaikuttavat lihakset luetel-

laan liitteessa 1.

Reisiluun (os femur) yldosassa on pallomainen reisiluun paa joka yhdistyy reisi-
luun varteen reisiluun kaulan (collum femoris) valityksella. Reisiluun kaula on
120-130 asteen kulmassa reisiluun varteen nahden. Reisiluun iso seka pieni
sarvennoinen (trochanter major ja minor), jotka sijaitsevat reisiluun kaulan seka
varren yhtymakohdassa, ovat lihasten kiinnityskohtia. (Nienstedt ym. 2004,
126—128.) Reisiluun varsi leventyy alaosaa lahestyessa muodostaen kaksi nive-
luloketta (condylus medialis ja lateraris), jotka niveltyvat saariluuhun (os tibia)

muodostaen polvinivelen (articulatio genu) (Hervonen 1987, 224).

Polvinivel muodostuu reisi- ja saariluun valiin ja siihen kuuluu myoés polvilumpio
(patella). Polvinivel on sarananivel, mutta siind voi tapahtua myos hieman kier-
toa silloin kun polvi on koukistettuna. Polvilumpio sijaitsee reisilihaksen janteen
sisalla polvinivelen etupuolella irrallaan muista luista. Taman takia polvilumpiota
kutsutaan janne- eli seesamluuksi. Polvilumpion tarkoituksena on ohjata reisili-
haksen tuottamaa voimaa oikeaan suuntaan ja suojaamaan reisilihaksen jan-
nettd seka polviniveltd lilan suurelta rasitukselta. (Nienstedt ym. 2004, 129-
131.) Polvinivelen liikesuunnat seka niihin vaikuttavat lihakset on esitetty liit-

teessa 2.

Nilkassa on kaksi nivelta, ylempi seka alempi nilkkanivel (articulatio talocruralis
ja articulatio talocalcaneonavicularis ja articulatio subtalaris). Ylemman nilk-
kanivelen muodostavat telaluu (os talus) ja saarenluiden muodostamat kehras-
luut (malleolus). Kehrasluita on yksi kappale nilkan molemmin puolin (malleolus
medialis ja lateralis). Sisempi kehrasluu on saariluun alakarki ja ulompi kehras-
luu pohjeluun alakarki. (Nienstedt ym. 2004, 133.) Alempi nilkkanivel on yksi
toimiva kokonaisuus, vaikka se muodostuu kahdesta anatomisesti erilaisesta

nivelesta. Articulatio talocalcaneonavicularis koostuu telaluun, kantaluun (os
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calcanea) ja veneluun (os naviculare) valisista nivellyksista. Articulatio subtala-
ris on telaluun ja kantaluun valinen nivel. (Hervonen 1987, 245-246.) Nilkan

likesuunnat seka niihin vaikuttava lihakset on esitetty liitteessa 3 ja 4.

Alaraajan aareishermot jotka yltavat polven alapuolelle ovat saarihermo (n. ti-
bialis), pinnallinen peroneushermo (n. peroneus superficialis), syva peroneus-
hermo (n. peroneus profundus) ja suraalihermo (n. suralis). S&ariamputaatiossa
hermot sijoitetaan mahdollisimman hyvin pehmytkudoksista valmistetulle peh-
mustetulle alueelle. Hermoja sijoittaessa pyritdan valttamaan isojen verisuonien
l&heisyytta, alueita jotka ovat lahelld leikkausarpea, tai muuta arpikudosta seka

alueita joihin kohdistuu ulkoista painetta. (Smith 2003.)

Amputaatiot voidaan jakaa jalkateran saastavaan osittaiseen amputaatioon
(minor amputation) tai nilkan ylapuolisiin amputaatioihin (major amputation).
Mikali toimintakyvyn tavoitteena on niin sanotun ison amputaation jalkeen kave-
lykyKy, ensisijaisena vaihtoehtona on saariamputaatio tai polven eksartikulaatio
eli raajan katkaisu polvinivelesta. (Juutilainen & Lepantalo 2010, 699.) WHO:n
(2004) mukaan noin 47 % kaikista amputaatioista tehdaan polven alapuolelta.
Seuraavaksi yleisin amputaatiotaso on polven ylapuolelta tehdyt amputaatiot 31
% -osuudella. Juutilainen & Lepantalo (2010, 704—705) kertovat saariamputaa-
tion olevan aiheellinen ja siihen pyritdan ensisijaisesti, kun jalassa on laajalle
levinnyt kuolio ja heikko verenkierto. Saariamputaatioon pyritdan aktiivisesti
etenkin, jos potilas on ollut aktiivinen itsenainen liikkuja ja kokee sen tarkeaksi.
Optimaalinen saaritynka on pituudeltaan 15 - 20 senttimetria polviniveltasosta
mitattuna. Alle 12 cm:n tynkien tekemista pyritdan yleensa valttdmaan. Minimi-
vaatimus tyngassa on patellajanteen kKiinnitys saariluun kyhmyyn seka polven
koukistajalihasten sailytys kummallakin puolella niin mediaalisesti kuin lateraali-
sesti saariluun metafyysialuetta eli luun kasvulevya. Kyseinen kasvulevy sijoit-

tuu luun paa- ja varsiosan valiselle alueelle.

Raajan verenkierto ja realistinen kuntoutustavoite seka potilaan toiveet maarit-
tavat amputaatiotason. Mikali kuntoutuksen tavoitteena on kavelykyky, raaja
amputoidaan niin distaalisesti eli mahdollisimman alhaalta raajaa kuin veren-

kierto ja haavan parantumiseen vaikuttavat seikat sen sallivat, samalla ottaen
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huomioon proteesikuntoutuksen vaatimukset. Iskeemisen alaraajan amputaatio-
tason maarittdminen on usein haastavaa ja vaikka tason maarittdmiseksi on
kehitetty paljon menetelmia, kokeneen kirurgin kliininen arvio tilanteesta on en-
nustearvoltaan edelleen yhta pateva. (Juutilainen & Lepantalo 2010, 700.) Car-
monan ym. (2005) mukaan ikdantyminen nostattaa myos alaraajan amputaatio-

tasoa korkeammaksi.

Optimaalisella amputaatiotasolla on suuri merkitys potilaan tulevaisuuden
kannalta. Proteesin kanssa liikkuminen on sitd raskaampaa, mita korkeammalta
amputaatio tehdaan. Tulevan liikuntakyvyn kannalta polvinivelen sailyttdminen
on keskeista. Kavellessa energiankulutus kasvaa saariamputoiduilla 10 - 40 %
ja reisiamputoiduilla 50 - 60 %. Kainalosauvoilla kavellessa energiankulutus
kasvaa 60 % verrattuna normaaliin kavelyyn. Saariamputoiduista 70 % pystyy
kavelemaan omin jaloin, kun taas reisiamputoiduilla vastaava luku on vain 10 -
30 %. Potilaalle, jolla ei ole edellytyksia proteesikavelyyn, tehdaan usein rei-
siamputaatio. Haavan paraneminen on talldin varminta ja lisaksi valtytaan mah-
dolliselta sidekudoksen liikakasvun aiheuttamalta polven fleksiokontraktuuralta.
(Juutilainen & Lepantalo 2010, 700-701.) Isakovin, Burgerin, Gregoricin ja Ma-
rincekin (1996) mukaan saariamputoidun raajan tyngan pituus on yksi merkitta-
vimpia vaikuttavia tekijoita transtibiali eli polven alapuoleisen protetisoinnin jal-

keisen kuntoutuksen lopputuleman kannalta.

4.6 Protetisoinnin edellytykset ja prosessi

Onnistuneen amputaatiokuntoutuksen jalkeinen proteesinvalmistus tulee ajan-
kohtaiseksi aikaisintaan noin 20 - 40 vuorokauden kuluttua leikkauksesta.
(Maattanen & Pohjolainen 2009, 344). Jotta protetisointi voidaan toteuttaa, ei
tyngassa saa olla tulehdusta ja tyngan haavan oltava lahes umpeutunut. Tynka
ei myoskaan saa aristaa kun sita puristaa kammenotteella. Jotta protetisointi on
mahdollista, tyngan tulee olla suipentunut vahintaan sylinterimaiseksi. Potilaan
omatoimisuuteen kykenevyyden lisaksi myos amputoidun sekd vastapuolen
raajojen nivelten liikkkuvuus tulee olla hyva. (Pohjolainen 1993.) Proteesilla tar-

koitetaan teknista apuvalinetta, jolla on tarkoitus parantaa kayttajan toimintaky-
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kya. Proteesi korvaa amputoidun tai synnynnaisesti puuttuvan raajan tai sen
osan ja se valmistetaan aina yksilollisesti huomioiden kayttajan tarpeet. (Kruus-
Niemela 2010, 148.)

Alaraajaproteesia tehdessa seka komponentteja valittaessa on otettava huo-
mioon muun muassa asiakkaan aktiivisuustaso, tyokyky ja asumisolosuhteet
(Maattanen & Pohjolainen 2009, 348). limalastaproteesi on protetisointivaihees-
sa ensimmaisena kaytetty proteesityyppi. Kavelyharjoittelun ilmalastaproteesin
ja sauvojen kanssa voi aloittaa 1 - 2 viikon kuluttua amputaatiosta. (Juutilainen
& Lepantalo. 2010, 707-708.) Kaikissa nilkan ylapuolissa amputaatioissa ensi-
proteesin valmistus aloitetaan noin kuukauden kuluttua amputaatiotoimenpi-
teesta, kunhan haava on parantunut, tyngan aristus on havinnyt seka se on to-

tutettu silikonitupen kayttoon. (Juutilainen & Lepantalo 2010, 708.)

Valiaikaiset eli ensiproteesit ovat yleistyneet Suomessa huomattavasti
enemman kuin muualla maailmassa. Ensiproteeseja kaytetdan Suomessa la-
hinna tilanteissa, kun ei tiedeta tuleeko ikdantyneesta proteesikayttaja pitkaai-
kaisesti ja tarvitseeko han proteesia liikkumiseen saannodllisesti. Kaytannossa
ensiproteesi voi jaada ikaantyneelle henkildlle myds pysyvaksi ratkaisuksi.
(Pohjolainen 1993.) Potilas kayttaa ensiproteesia paaasiallisesti 4 - 6 kuukautta,
jonka aikana tynka muovautuu ja supistuu ja sen kayttaja totuttautuu kavelyyn.
(Juutilainen & Lepantalo 2010, 708.)

Kayttoproteesi valmistetaan noin puolen vuoden kuluttua amputaatiosta. Sen
suunnittelussa on otettava huomioon kayttajan yksilOlliset tarpeet seka kayt-
toymparistd. Kayttoproteesin tavoitteena on ensisijaisesti korvata menetetyn
raajan toimintakyky. Keski-ikdisten ja nuorempien kayttajien tavoite saattaa olla
optimaalinen ja kosmeettisesti hyvaksyttava kavely, kun taas ikaantyneilla ta-
voitteena voi olla turvallinen liikkuminen sisatiloissa seka paivittaisista perustoi-

minnoista selviytyminen. (Juutilainen & Lepantalo 2010, 708.)

Saariproteeseista perinteisin niin sanottu PTB eli Patellar Tendon Bearing pro-
teesi muotoillaan siten, etta polvilumpion alapuoleinen osa, kondyylialue seka

pohkeen takaosa kantavat kuormituksesta suurimman osan. Kovan proteesihol-
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kin sisdan on mahdollista tehda pehmea muovinen holkki, joka kiinnittyy mah-
dollisimman suurelta pinnalta tyngan varteen tukeutuen saariluun kyhmyihin.
Polymeerigeelistd seka silikonista valmistetut tupet ovat lisdéntyneet nykypai-
vana. Pehmean tupen hyotyja ovat sen kuormitusta vaimentava vaikutus, kovan
proteesiholkin ja tyngan ihon valien tasaaminen seka proteesin kayttéa ja pu-
kemista helpottava tyngan koon ja muodon vakioiminen. Totaalikontaktiproteesit
ovat yleistyneet silikonituppien myoéta. Saariamputaatioissa seka totaalikontakti-
proteeseissa silikonitupella kyetaan jakamaan kuormitusta koko tyngan alueelle.
(Maattanen & Pohjolainen 2009, 348; Juutilainen & Lepantalo 2010, 708-709.)

5 Toimintakyvyn viitekehys

Kansainvalinen toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden luokitus ICF ku-
vastaa yksilon vamman tai sairauden vaikutuksia yksilon elamaan (Terveyden
ja hyvinvoinnin laitos 2014b). ICF on WHO:n viitekehys terveyden ja toimintara-
joitteiden mittaamiseen niin yksilo- kuin vaestotasolla, ottaen huomioon niin ter-
veyden kuin myos yksilo- ja ymparistotekijat (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
2014b; WHO 2014).

ICF:aa kaytetdan moniin eri tarkoituksiin. ICF antaa laaja-alaisen kuvauksen
yksilon terveydesta ja toimintakyvystd sekda mahdollisuuden seurata yksilon
toimintakyvyssa tapahtuvia muutoksia. ICF on kaytanndllinen tydkalu eri am-
mattialojen yhteisena kielena, silla sen kuvaustapa on neutraali ja rakenteinen.
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014c.) ICF:n kolme tasoa, kehon rakenne ja
toiminnot, suoritukset seka osallistuminen, kuvaavat yksilon toimintakykya. Na-
ma tasot ovat yhteydessa yksilon terveydentilaan seka yksild- ja ymparistoteki-

joihin (kuvio 1). (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014d.)
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Kuvio 1. ICF- luokituksen osa-alueiden vuorovaikutussuhteet (Mukaillen Ter-

veyden ja hyvinvoinnin laitos 2014d).

Kohler, Cieza, Stucki, Geertzen, Burger, Dillon, Schiappacasse, Esquenazi,
Kistenberg, & Kostanjsek (2009) ovat aloittaneet ICF-ydinlistakasikirjan eli ICF
Core Set -kasikirjan kehittamisen amputaation lapikayneille henkildille. ICF-
ydinlistakasikirja on kehitetty tietyille toimintakyvyn puolille, jotka yleensa liittyvat
tiettyihin toimintakyvyn rajoitteisiin. ICF-ydinlistakasikirjat on suunniteltu siirta-

maan ICF:n hyodyt kliiniseen tyohon. (Kohler ym. 2009.)
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6 Saariamputaation- ja protetisoinnin vaikutus toimintakykyyn

Toimintakyky kasitteena tarkoittaa henkilon kykya selviytya jokapaivaisen ela-
man vaatimista toiminnoista omassa elinymparistossaan, joita henkilo pitaa
merkityksellisina ja valttamattomina. Tallaisia toimintoja ovat ihmisen yksiloteki-
jOista riippuen esimerkiksi tyd, vapaa-aika, harrastukset ja itsestaan huolehtimi-

nen. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2015b.)

Toimintakyvyn monet ulottuvuudet jaetaan usein fyysiseen, psyykkiseen,
kognitiiviseen ja sosiaaliseen toimintakykyyn. Fyysinen toimintakyky kasittaa
henkilon fyysiset edellytykset arjen toiminnoissa, joita ovat esimerkiksi lihasvoi-
ma- ja kestavyys, nivelten liikkuvuus ja kestavyyskunto. Psyykkinen toimintaky-
ky kattaa ihmisen voimavarat, joita tarvitaan elaman kriisitilanteissa ja arjen
haasteissa; keskeisessa roolissa on elamanhallinta. Kognitiivisella toimintaky-
vylla tarkoitetaan henkilon selviytymista arjessa tiedonkasittelyn eri osa-
alueiden yhteistoiminnalla, joita ovat esimerkiksi muisti, oppiminen, ongelman-
ratkaisu, keskittyminen ja hahmottaminen. Sosiaalinen toimintakyky koostuu
kahdesta ulottuvuudesta (ihminen vuorovaikutussuhteissaan & ihminen aktiivi-
sena toimijana seka osallistujana yhteisdissa ja yhteiskunnassa) ja se on dy-
naamista vuorovaikutusta yksilon ja hanen sosiaalisen verkostonsa kanssa.
Sosiaalista toimintakykya tarvitaan vuorovaikutustilanteissa ja se nakyy esimer-
kiksi sosiaalisena aktiivisuutena ja osallistumisena. (Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos 2015b.)

Globaali ICF-ydinlistakasikirja amputaation Iapikayneille henkilille on tekeilla,
silld aikaisemmat tutkimukset ja mittaukset amputaatiopotilaan terveydelle ja
toimintakyvyn rajoitteille eivat tarjoa luotettavaa yhteisymmarrysta sopivimmista
menetelmista (ICF Research Branch 2013.) Saariamputaation vaikutukset toi-

mintakykyyn ovat kuvattuna ICF-viitekehyksessa (Kuvio 2).
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Kuvio 2. Saariamputaatio ICF-viitekehyksessa. (Mukaillen Sansam, Neumann,
O’Connor, Bhakta 2009 seka Earle 2015).

Amputaation vaikutukset toimintakykyyn ovat mittavat sekd monialaiset.
Amputaatioprosessi koskettaa jokaista toimintakyvyn viitekehyksen osa-aluetta
hyvin oleellisesti. Fysioterapian tavoitteena on saavuttaa paras mahdollinen
toimintakyky ja tukea itsenaista selviytymista. Terapiassa otetaan huomioon
amputaatiota edeltanyt elamantyyli, yksilon odotukset ja laakinnalliset rajoituk-
set. Amputaatiotaso, fyysinen ja psyykkinen olemus seka sosiaalinen ymparisto
vaikuttavat itsenaisen toimintakyvyn odotettuun tasoon. Kuntoutustyéryhma ar-
vioi henkilon kehitysta koko terapiaprosessin ajan. Arvioinnin perusteella tyo-
ryhman pitaisi nahda, kun yksild saavuttaa optimaalisen toimintakyvyn ilman
proteesia tai proteesin kanssa. Taman jalkeen yksilo siirtyy yllapitovaiheeseen
ja kay tarvittaessa kontrollikaynneilla. (Department of Defense & Department of
Veterans Affairs 2007.)
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Proteesivaiheessa saariamputoidun kotiharjoittelussa keskitytdan nivelliikku-
vuuksien yllapitamiseen, lihasvoimaharjoitteluun seka hengitys- ja verenkier-
toelimiston harjoittamiseen ja tasapainoharjoitteluun. (Netherlands Society of
Physical and Rehabilitation Medicine 2012; Department of Defense & Depart-
ment of Veterans Affairs 2007.)

6.1 Kehon rakenne ja toiminnot

ICF-luokituksen osio kehon rakenteesta ja toiminnoista kuvaa toimintakykya ja
niiden rajoitteita. Kummankin osa-alueen alla on kahdeksan paaluokkaa, jotka
kuvaavat kehon elinjarjestelmien toimintoja tai kehon anatomisia rakenteita.
Paaluokkiin kuuluvat esimerkiksi aistitoiminnot ja kipu, hengitys ja verenkier-
toelimistdn toiminnot ja rakenteet, tuki- ja liikkuntaelimistoon seka liikkeisiin liitty-

vat toiminnot ja rakenteet. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014f.)

6.1.1 Lihaksen rakenne ja lihasvoima

Lihas on kudossaiekimppu, joka kykenee liikuttamaan ruumiinosia seka elimia.
Lihaskudos erottuu muista ihmisen kudoksista sen supistumiskyvyn vuoksi. Li-
haskudoksen tehtavana on ruumiinosien liikkeiden tuottamisen lisaksi muun
muassa vartalon asennon yllapitdminen, sisaelinten, hermojen seka verisuonien

tukeminen ja suojaaminen. (Kauranen 2014, 8-9.)

Lihaskudos voidaan jakaa morfologisesti eli lihaksen rakenteen muodon mu-
kaan poikkijuovaiseen ja siledan ei-poikkijuovaiseen lihaskudokseen tai raken-
teellisten ja fysiologisten ominaisuuksien mukaan poikkijuovaiseen, sileaan- tai
sydanlihaskudokseen. Kaikilla lihaskudostyypeillda on yhteisia ominaisuuksia,
joita ovat sahkoinen aktiivisuus, artyvyys, supistumiskyky, venymiskyky ja kyky
rentoutua. Lisaksi suurimmalla osalla lihaksista on ominaisuus joka on tahdona-

laisuus. (Kauranen 2014, 39.)
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Kauranen (2014, 227) maarittelee lihasvoiman “lihaksen tai lihasryhman kyvyksi
tehda tyota”. Fysiologisesti tarkasteltuna lihasvoima on lihaksessa tapahtuvia
iimidita, joka alkaa hermoston lahettdessa lihassolulle kaskyn supistua ja tuot-
taa lihasjannitys. Fysiologisen lihasvoiman suuruuteen vaikuttavat lihaksen
poikkileikkauspinta-ala, koko, nivelkulma seka harjoittelun maara. Mekaanises-
ta nakdkulmasta lihasvoima on vektorisuure, jolla on suuruus, suunta seka vai-
kutuspiste. Ihmiskehossa tama tarkoittaa sita, etta lihas tuottaa voimaa tietylla
suuruudella ja suunnalla pisteeseen, joka yleensa on lihaksen kiinnityskohta.
Tama tapahtuma aiheuttaa liiketta, kehon eri osissa luiden tuottamien vipuvar-

sien tai kalvorakenteiden valityksella, jolla on tietty nopeus.

Lihasvoimaa voidaan tuottaa eri lihastyotavoilla. Lihaksen eri ty6tapoja ovat
dynaaminen ja staattinen lihastyd. Dynaamisessa lihastydssa lihaksen pituus
joko lyhene tai pitenee. Kun dynaamisessa lihastydssa lihaksen pituus lyhenee,
sitd kutsutaan konsentriseksi lihastyoksi. Vastaavasti lihaksen pituuden kasva-
essa jannityksen aikana sitéd kutsutaan eksentriseksi lihastyoksi. (Kauranen
2014, 171.) Eksentrisessa lihastydssa lihas voi tuottaa 20 - 40 % enemman

voimaa kuin konsentrisessa lihastyossa (Houglum 2010, 220).

Staattisessa lihastydssa lihaksen ulkoinen pituus ei muutu jannityksen aikana.
Tata lihastydmuotoa kutsutaan myods isometriseksi lihastyOksi. Maaritelma on
kuitenkin hieman harhaanjohtava, koska staattisessa lihastydssa lihaskudoksen
ja -solun pituus muuttuu noin 4 - 8 %, silla janteet venyvat jannittyneessa lihak-
sessa suurin piirtein saman verran ja taman johdosta pituuden muutosta ei ole
havaittavissa ulospain. (Kauranen, 2014, 171.) Houglumin (2010, 876) mukaan
isometrisella lihasvoimaharjoittelulla eli ilman liikettd tapahtuvalla lihasrasituk-

sen menetelmalla kyetdan tehokkaasti estamaan atrofiaa eli lihassurkastumista.

Lihasvoima voidaan jakaa kolmeen lihasvoimalajiin: kesto-, nopeus-, ja mak-
simivoimaan. Kaytannossa ei ole sellaista liike- tai tydsuoritusta jossa kaytettai-
siin vain yhta lihasvoimalajia vaan ne sekoittuvat usein keskenaan. Kestovoima
on lihaksen kyky yllapitaa tiettya voimatasoa tai kun tiettyd voimatasoa toiste-

taan perakkain useita kertoja lyhyelld palautusajalla. Kestovoimalla on suuri
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merkitys paivittdin muun muassa asennon yllapitamisessa, kavelemisessa seka
kotitdissa. (Kauranen 2014, 172-173.)

Silloin kun ihmisella on tarve tuottaa mahdollisimman paljon voimaa lyhyessa
ajassa han kayttaa nopeusvoimaa. Nimensa mukaan nopeusvoimaa tuotettaes-
sa voimantuottamisen nopeudella on suuri merkitys. Nopeusvoimaa tarvitaan
erityisesti jos henkild menettaa tasapainonsa. Maksimivoima kertoo sen kuinka
suuren voimatason lihas tai lihasryhma pystyy tuottamaan. Lihakset eivat pysty
yllapitamaan tallaista voimatasoa kovin pitkaan eli maksimivoimaa vaativat suo-
ritukset ovat kestoltaan lyhyita. Paivittaisissa toiminnoissa ihminen kayttaa
maksimivoimaa kun on tarve nostaa raskaita taakkoja kuten esimerkiksi paina-

via huonekaluja. (Kauranen 2014, 173.)

Lihasvoimaa voidaan mitata erilaisilla laitteilla, vapailla painoilla sekd manu-
aalisesti fysioterapeutin toimesta. Vapailla painoilla tai laitteilla joissa vastus
pysyy samana koko liikkeen ajan voidaan mitata liikkeen yhden toiston maksi-
mivoimaa (1RM, repetition maximum). 1 RM-mittausta kaytetdan usein tervei-
den henkildiden maksimaalisen voiman mittaamiseen. 1 RM-mittaus tuottaa
vaurioituneelle lihakselle liilan suurta rasitusta ja siksi ei ole tarpeenmukaista
mitata yhta toistomaksimia vaurioituneella lihaksella. Yleisempi, tehokkaampi ja
helpompi tapa mitata lihasvoimaa on manuaalinen lihastestaus (MMT, Manual
Muscle Test). Manuaalisella lihastestauksella arvioidaan lihaksen tai lihasryh-
man kykya liikuttaa niveltd sen normaalin liikelaajuuden lapi. Manuaalisen lihas-
testauksen tulokset ilmoitetaan asteikolla 0 - 5. (Houglum 2010, 224). Numero-

arvoja vastaavat maaritelmat kasitellaan taulukossa 2.
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Taulukko 2. Manuaalinen lihastestaus (Mukaillen Houglum 2010, 225).

Normaali Numero

voima asteikko Maaritelma
100 % 5 Taysi liikelaajuus painovoimaa vastaan ja kestaa tay-
0 den manuaalisen liikkeen vastustamisen.
75 4 Taysi liikelaajuus painovoimaa vastaan ja kestaa koh-
? tuullisen liikkeen vastustamisen.
Taysi liikelaajuus painovoimaa vastaan. Vajaa liikelaa-
50 % 3 juus painovoiman eliminoivassa asennossa liiketta

vastutaessa.

Taysi liikelaajuus painovoiman eliminoivassa asenos-
25 % 2 sal Lihas ei kestd manuaalista liikkeen vastustamista
painovoiman eliminoivassa asenossa.

Lihassupistus on havaittavissa, mutta lihassupistus ei

V)
10% 1 tuota liiketta nivelessa.

Ei nakyvaa lihassupistusta. Liikkeen avustaminen ei

0,
0% 0 tuota tahdonalaista lihasvastetta.

Aikaisemmin tekstissa mainitun tyngan pituuden lisaksi reisilihasten voiman
on todettu olevan yksi merkittavimmista vaikuttavista tekijoista transtibiaali eli
polven alapuoleisen protetisoinnin jalkeisen kuntoutuksen lopputuleman kannal-
ta. (Isakov ym. 1996). Tutkimuksessaan Isakov ym. (1996) arvioivat ja vertaili-
vat amputoidun molempien alaraajojen etu seka takareisilihasten lihasvoimia
elektronista dynamometria hyoédyntaen. Mittaustulokset osoittivat amputoidun
alaraajan lihaksiston olevan merkittavasti heikompi lihasvoimatasoltaan verrat-
tuna terveeseen raajaan. Atrofialla eli lihasten surkastumisella todettiin olevan
vaikutusta raajojen lihaksiston voimatasojen alenemiseen. Myo6s raajan tyngan
pituuden vaikutusta voimatasoihin verrattiin edellda mainitussa tutkimuksessa.
Tutkimuksessa 15,1 cm lyhyemman tyngan omistavat saariamputoidut omasivat
oleellisesti heikommat voimaa kuvaavat momenttiluvut dynamometrilla mitattu-
na kuin heilla joilla tynka oli pidempi. Tutkimuksessa todettiin lyhyen tyngan ja
saaren vipuvarren mahdollistavan tehokkaan reisilihaksilla hallitun proteesin

kayton arjen toiminnoissa. (Isakov ym. 1996.)

Polven alapuolisille amputaatiopotilaille tehty kavelyanalyysi ilmentaa askeleen

tukivaiheen olevan lyhyempi protetisoidun raajan puolella. Myds muuta epa-
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symmetrisyytta havaittiin raajojen seka kavelyn muiden vaiheiden valilla. (Baker
& Hewison 1990.) Bakerin & Hewisonin (1990) tutkimustulosten perusteella Isa-
kov ym. (1996) arvelevat amputoidun raajan lihasten surkastumisen johtuvan
alentuneesta raajan osallistumisesta fyysisissa liikkeissa ja toiminnoissa seka

reiden lihasten aktivaation puutteesta.

MyoOs Fraisse, Martinet, Kpadonou, Paysant, Blum, ja André (2008) toteavat
tutkimusartikkelissaan merkittavaa lihasatrofiaa ilmenevan amputoidulla henki-
I01l&. Atrofiaa ilmenee seka amputoidussa etta terveessa raajassa. Atrofiassa
lihassolujen maaran seka koon pienentymista tapahtuu erityisesti oksidatiivisten
eli hitaiden lihassolujen kohdalla. Etureiden lihaksistoa atrofia voi surkastuttaa
jopa 25 % etureiden alkuperaisesta koosta, kun taas takareiden suhteen atrofi-
an todetaan olevan olemattomampi. Yhden tai useamman lihaksen kiinnitys-
kohdan menettaminen tai kiinnityskohdan uudelleen maarittaminen kiihdyttaa
atrofiaa olennaisesti. Myos lihaksen aktivaatiotason muuttuminen edesauttaa
lihaksen surkastumisprosessin syntya. Polven alapuolelta amputoitujen on so-
peuduttava ennenkokemattomaan lihaksiston tilaan, jossa kavely on muuttunut

seka kavelyn vaatima energiankulutus kasvanut. (Fraisse ym. 2008.)

Moirenfeld, Ayalon, Ben-Sira & Isakov (2000) mukaan merkittava lihasfatiikki eli
lihaksen vasyminen muuttaa koordinaatiomallia paivittaisten toimintojen suorit-
tamisessa erityisesti potilailla joilla alhaiset voimatasot. Tutkimuksessa kaytetyt
potilaat olivat lapikayneet amputaatioprosessin keskimaarin 19,6 vuotta ennen
tutkimuksen alkua. Tehdyssa tutkimuksessa muuttujiksi muodostui lihasten
vaantomomentti seka nivelkulmat. Moirenfeld ym. (2000) mittasivat huomatta-
vasti suuremmat vaantdmomentin huippulukemat terveen alaraajan polven
ojennus- seka koukistussuuntaisessa liikkeessa verrattuna amputoituun raa-
jaan. Fatiikin maarassa terveen sekda amputoidun raajan polven ojennus suun-
nan liikkeessa ei ollut merkittavaa eroavaisuutta. Terveen raajan polvinivelen
koukistusta tekevissa lihaksissa ilmennyt suurempi lihasvasymys saattaa Moi-

renfeldin ym. (2000) mukaan selittya aineenvaihdunnallisilla tekijoilla.

Suorituskyvyn kehittamisen kannalta on erittdin tarkeaa pienentaa raajojen

havaittuja puolieroja seka atrofian maaraa mita pikimmiten. Oikean tyyppisen
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voima- seka kestavyysharjoittelu ohjelman valinnalla voidaan saavuttaa merkit-
tdvan suuri sekd samankaltainen vaikutus amputoidun raajan harjoitteluvas-
teessa verrattuna terveen raajan harjoitusvasteeseen. (Moirenfeld ym. 2000.)
Kuntoutustavoitteen paatarkoituksen eli hyvaksyttavan toiminnallisen seka ta-
voitteiden mukaisen potilaan toimintojen seka osallistumisen tason palauttami-
seksi Isakov ym. (1996) seka van Velzen ym. (2006) suosittelevat amputaa-
tiopotilasta harjoitettavan seka kannustettavan myds itse harjoittamaan aktiivi-
sesti reiden lihaksistoa. Vahvat reiden lihakset kehittavat seisomatasapainoa

seka kavelyn laatua erityisesti henkildiden kohdalla, joilla raajan tynka on lyhyt.

Alaraajaprotetisoidun lihavoimaharjoittelun intensiteetti tulisi olla 60 - 80 %
liikkeen yhden toiston maksimipainosta (1 RM). Aloituspainot alaraajaprotetisoi-
dun lihasvoimaharjoittelussa on se paino, jolla asiakas pystyy tekemaan liikkkeen
15 kertaa. Lihasvoimaharjoittelun tulee edeta progressiivisesti siten, etta harjoi-
tuspainoa lisatdan esimerkiksi 4 - 5 harjoituskerran jalkeen siten etta asiakas
pystyy toistamaan liikkeen 8 - 10 kertaa. Yhta lihasvoimaharjoitetta tulee tehda
1 - 3 sarjaa, jotka sisaltavat edelld mainitut toistomaarat. Sarjojen valilla pide-
tdan 1 - 2 minuutin mittainen tauko. Yhdella harjoituskerralla tulee tehda 5 - 8
harjoitetta ja harjoituskertoja on viikossa 2 - 3, mutta ei perakkaisind paivina.
(Piitulainen, Ylinen, Hakkarainen, Hakkinen, Kettunen, Kumpulainen, Siekkinen,
Solonen, Viinikainen & Virkkunen 2014.)

6.1.2 Hengitys- ja verenkiertoelimistd

Kestavyys on fyysinen perusominaisuus, jolloin elimistd vastustaa vasymysta
fyysisen kuormituksen aikana. Tahan vaikuttavat hengitys- ja verenkiertoelimis-
ton kunto, lihasten metabolia sekd hermoston toiminta. Kestavyyden harjoittelu
lisaa lihasten aerobista aineenvaihduntaa ja hengitys- ja verenkiertoelimistossa

tapahtuu positiivisia muutoksia. (Nummela 2007, 51.)

Hengitys- ja verenkiertoelimiston kestavyys on sydamen, keuhkojen ja ve-
renkiertoelimiston kykya ottaa, poistaa, kuljettaa ja kayttda happea seka poistaa

kuona-aineita elimistdsta. Hengitys- ja verenkiertoelimiston kestavyys, toisin
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sanoen aerobinen kapasiteetti mahdollistaa isoilla lihasryhmilla tapahtuvan pit-
kakestoisen ja toistettavan suorituksen. Sen parantaminen vahentaa riskitekijoi-
ta, jotka johtavat sydan- ja verenkiertoelimiston sairauksiin ja mahdollisesti jopa
ennenaikaiseen kuolemaan. Saanndllinen harjoittelu parantaa ty6- ja suoritus-
kykya, kehonkoostumusta, veren lipidi-arvoja, glukoosin sietokykya ja insuliini-
herkkyytta, immuunijarjestelman toimivuutta seka vahentaa vasymyksen tunnet-
ta ja riskia sairastua sepelvaltimotautiin, paksusuoli- ja rintasyopaan, veren-
painetautiin, kakkostyypin diabetes mellitukseen, osteoporoosiin, ahdistuneisuu-

teen seka masennukseen. (Bezner 2005, 87, 94.)

Van Velzenin ym. (2006) mukaan talla hetkella ei ole tarpeeksi tutkittua tietoa
aerobisen kapasiteetin heikkenemisesta alaraaja-amputaation jalkeen, eika
my0dskaan aerobisen kapasiteetin kehittdmisesta harjoittelulla. Chinin, Sawamu-
ran, Fujitan, Nakajiman, Ojiman, Oyabun, Nagakuran, Otsukan & Nakagawan
(2001) tutkimuksen tavoitteena oli tutkia, parantaako yhden jalan polkupyoraer-
gometritestilla mitattu anaerobisella kynnyksella tapahtuva hengitys- ja veren-
kiertoelimiston harjoittaminen alaraaja-amputoitujen fyysista kuntoa. Alaraaja-
amputoidun proteesikavely kuluttaa huomattavasti enemman energiaa kuin ei-
amputoidulla henkildlla. Mita ylempaa amputaatio on tehty, sitd enemman kave-
lyyn kuluu energiaa seka hengitys- ja verenkiertoelimistd kuormitus korostuu.
Mikali alaraaja-amputoidun proteesikayttajan fyysista kuntoa parannetaan, on
oletettavissa, ettd energiankulutus vahenee, kun hengitys- ja verenkiertoelimis-
ton taakkaa vahennetaan. (Gonzalez, Corcoran, Reyes 1974; Traugh, Corco-
ran, Reyes 1975; Waters; Perry, Antonelli, Hislop 1976, Chinin ym. 2001 muk-

aan).

Chin ym. (2001) jakoivat reisiamputoidut henkilét testiryhmaan ja kontrolliryh-
maan, joille tehtiin kummallekin yhden jalan polkupyodraergometritesti. Taman
jalkeen testirynma harjoitteli yhden jalan polkupydraergometrilla 6 viikon ajan 3 -
5 kertaa viikossa aina 30 minuuttia kerrallaan anaerobisen kynnyksen tasolla.
Kontrolliryhma puolestaan teki tavanomaisia proteesikavelyharjoituksia 6 viikon
ajan. Harjoitusjakson jalkeen tutkijat toistivat yhden jalan polkupydraergometri-

testin, jonka tuloksena he totesivat kontrolliryhnman anaerobisen kynnyksen se-
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ka maksimaalisen hapenottokyvyn (VO2max) olevan samalla tasolla kuin alku-

testissa. Testiryhmalld samaiset arvot nousivat 26 prosenttia ja 36,5 prosenttia.

Johtopaatdksena tutkijat toteavat yhden jalan polkupydraergometrilla anaerobi-
sella kynnyksella tapahtuvan hengitys- ja verenkiertoelimiston harjoittamisen
parantavan alaraaja-amputoidun kokonaisvaltaista fyysista kuntoa. Pelkalla pro-
teesikavelyllda on vaikeaa parantaa fyysistd kuntoa ja tutkimuksen perusteella
voisi suositella kavelyharjoittelun tueksi jonkinlaista hengitys- ja verenkiertoeli-

miston harjoittamista. (Chin ym. 2001.)

Hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoa voidaan mitata sykettd seuraamal-
la sekd koetulla kuormittuneisuudella (RPE = Rating of Perceived Exertion).
Tahan kaytetdan yleisimmin Borgin asteikkoa joko kuudesta kahteenkymme-
neen tai nollasta kymmeneen. (Keskinen, Hakkinen & Kallinen 2007, 38.) Sopi-
va rasitustaso kestavyysharjoittelussa alaraaja-amputoidulle on Borgin 6 - 20

asteikolla 11 - 15 (Piitulainen ym. 2014), joka on kuvattu taulukossa 3.
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Taulukko 3. Borgin asteikko 6 - 20 (mukaillen Borg 1982).

6

7 Erittain kevyt
8

9 Hyvin kevyt
10

1 Kevyt

12

13 Hieman rasittava
14

15 Rasittava

16

17 Hyvin rasittava
18

19 Erittain rasittava
20

Hengitys- ja verenkiertoelimiston harjoittaminen voidaan Piitulaisen & Yli-
sen (2010) mukaan aloittaa osalla henkildista jo ennen protetisointia. Sopivia
laitteita tahan ovat esimerkiksi kasi-, soutu tai polkupydraergometri. Protetisoin-
nin jalkeisessa vaiheessa kestavyysharjoittelua voidaan jatkaa/aloittaa jo maini-
tuilla ergometreilla seka yhdistetylla kasi- ja jalkaergometrilla. Wezenbergin, de
Haanin, van der Wouden & Houdijkin (2012, 334-337) tapaustutkimuksessa
todettiin yhden jalan polkupyéraergometritestin soveltuvan aerobisen huippuka-
pasiteetin seka harjoittelun sietokyvyn arvioimiseen kavelykykyisilla, proteesia
kayttavilla alaraaja-amputoiduilla henkildilla. Wezenberg ym. (2012, 336-337)
toteavat kuitenkin, ettd vertailevia lisatutkimuksia eri harjoittelumuodoista tarvi-

taan, jotta yhden jalan polkupydraergometria voitaisiin suositella.
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Myohemman vaiheen kestavyytta parantavia liikuntalajeja, jotka soveltuvat pro-
tetisoiduille alaraaja-amputoiduille, ovat muun muassa sauvakavely, hiihto, pyo-
raily ja tanssi. Uinti, soutu ja melonta ovat erityisen hyvia lajeja, kun jalkoihin
kohdistuvaa kuormitusta halutaan pienentaa. Kuormittamisongelmiin johtava iso
riskitekija on ylipaino, josta aiheutuvia ongelmia saattavat olla tyngan ihoarsytys

ja kipuoireet. (Piitulainen ja Ylinen 2010.)

Kliinisessa rasituskokeessa sydanoireiden vuoksi kayneet potilaat kayttavat tes-
tistd saamiaan ohjeita kestavyysharjoittelussa. Useimmat potilaat eivat ole rasi-
tuskokeessa olleet ja heidan kohdallaan harjoittelu aloitetaan voinnin mukaan
varovasti ja progressiivisesti tehoja lisaten. (Snowling & Hopkins 2006.) Harjoi-
tuskertojen maaran suositus on 3 - 7 kertaa viikossa. Harjoituksen kesto vaihte-
lee potilaan jaksamisen mukaan alun 10 - 20 minuutin harjoittelusta vahitellen
lisaamalla 20 - 60 minuuttiin yhtajaksoisesti tai 10 minuutin mittaisissa osissa
tapahtuvaan harjoitteluun. (Pate, Pratt & Blair 1995, Piitulaisen ja Ylisen 2010
mukaan.) Piitulainen ym. (2014) suosittaa kestavyysharjoittelun aloitustehoksi
55 - 65 % ian mukaisesta maksimisykkeesta, joka lasketaan kaavalla 210 - ika x
0,65. Harjoittelualue kestavyyskunnon yllapitoon ja kohentamiseen tulisi olla 65

- 90 % maksimisykkeesta.

6.1.3 Proprioseptiikka ja tasapaino

Proprioseptiikalla eli asento- ja liikeaistilla tarkoitetaan kehon kykya valittaa
asentotuntoa, tulkita informaatiota ja vastata stimulaatioon tietoisesti tai tiedos-
tamatta sopivilla asennon ja liikkeen suorituksilla. Proprioseptiikan hermo-
lihaskontrolli saa palautetta ihon, nivelten, lihasten ja janteiden reseptoreilta.
Nama proprioseptorit ovat suuressa roolissa asennonhallinnassa, tietoisissa ja
tiedostamattomissa nivelten asennoissa seka liikkeen tuottamisessa. (Houglum
2010, 256.)

Proprioseptiikalla on keskeinen rooli oikeanlaisessa suorituksessa ja oikeanlai-
nen suoritus puolestaan tarvitsee onnistuakseen hyvaa ketteryytta, tasapainoa

ja koordinaatiota. Proprioseptiikan sanotaankin muodostuvan naista kolmesta
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osa-alueesta. Ketteryys, tasapaino ja koordinaatio ovat riippuvaisia yksilon li-
hasvoimasta seka liikkuvuudesta, joita ilman tietyn liikkeen suorittaminen voi
olla mahdotonta. Proprioseptiikkaa harjoitettaessa tasapaino saavutetaan en-
simmaiseksi, jonka jalkeen on mahdollista saavuttaa koordinaatio ja edelleen
ketteryys. Jarjestys on tarkea, koska ketteryys on riippuvainen yksilon koordi-
naatiosta ja koordinaatio puolestaan riippuvainen tasapainosta. (Houglum 2010,
256, 265.)

Tasapainoa maaritelladn monin eri tavoin ja sanoin. Houglum (2010, 261)
maarittelee tasapainon kehon ominaisuutena joka pitaa ylla kehon asennonhal-
lintaa kontrolloimalla kehon painopistetta tukipisteeseen nahden. Xuan Kun,
Abu Osmanin & Wan Abasin (2013) mukaan tasapaino puolestaan on kykya

pitdd massan keskipiste tukipinnan sisalla kehon tasapainon yllapitamiseksi.

Asennonhallinta seisten edellyttaa tuki- ja liikkuntaelinten seka neuraalijarjestel-
man monimutkaista yhteisty6ta. Tasapainon hallintaan osallistuvat tuki- ja liikun-
taelinten lukuiset osatekijat, kuten nivelen liikelaajuus, selkarangan notkeus,
lihasten ominaisuudet seka yhteistyota tekevien kehon segmenttien biomekaa-
niset suhteet. Neuraalisiksi osatekijoiksi luetaan motoriset prosessit, joihin sisal-
tyvat lihasten jarjestyminen toimivaksi hermo-lihasjarjestelmaksi koko kehossa,
sensoriset prosessit ja aistiprosessit, jotka vaikuttavat kehon visuaalisen, vesti-
bulaarisen ja somatosentorisen jarjestelman organisointiin seka korkeamman
tason prosessit, jotka ovat oleellisia aistimuksen toteuttamisessa seka varmis-
tamaan asennonhallinnan ennakointia ja mukautumista. (Shumway-Cook &
Woollacott 2007, 160.)

Tasapaino on tarkeaa seka staattisissa etta dynaamisissa aktiviteeteissa. Staat-
tisia aktiviteetteja ovat istuminen ja seisominen, kun taas dynaamista tasapai-
noa vaativia aktiviteetteja ovat esimerkiksi kavely, juokseminen ja tanssiminen.
Ihmisen liikkuessa liikkeen saatelyyn seka tasapainon yllapitamiseen vaikutta-
vat monet asiat. Hyva tasapaino ja asennonhallinta ovat riippuvaisia aivorun-
koon tulevasta sensorisesta informaatiosta, jota aivorunko saa kolmen eri jar-
jestelman kautta. Aivorunkoon tulevasta informaatiosta vastaavat jarjestelmat

(vestibulaarijarjestelma, visuaalinen jarjestelma ja proprioseptorit) toimivat jat-
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kuvassa vuorovaikutuksessa keskenaan. Tasapainon liikkeen aikana mahdollis-
taa keskushermoston, hermo-lihasjarjestelman, valikorvassa oleva tasapai-
noelimen seka eri aistien mutkaton toiminta ja yhteistyd. Aisteihin kuuluu tunto-,

nako-, asento- seka liikeaistit. (Houglum 2010, 261.)

Vestibulaarijarjestelmasta vastaava tasapainoelin sijaitsee sisékorvassa ja se
tuottaa informaatiota kehon seka paan asennosta seka liikkeista suhteessa ym-
pardivaan painovoimaan. Visuaalisen jarjestelman eli nakoaistin avulla hermo-
jarjestelmamme saa tietoa kehon sijainnista, tilan liikkeesta seka ymparistosta.
(Rinne 2010; Houglum 2010, 261-262.) Useat tutkimukset kuten myds Barnett,
Vanicek & Polman (2012) ovat osoittaneet tutkimuksessaan saariamputoitujen
olevan huomattavan riippuvaisia nakoaistista tasapainon yllapitamisessa. Prop-
rioseptiikka valittaa tarkeata tietoa muun muassa alustan muodoista, nivelten

asennoista seka painerespetoreiden havainnoimista aistituntemuksista.

Seisoma-asennossa asennonhallintaa yllapitavien lihasten aktiivisuus lisaantyy
vastustaakseen painovoiman vaikutusta. Sensorinen informaatio monista eri
jarjestelmista on elintdrkeda asennonhallinnan tonuksen yllapitamiselle. Sel-
kaytimen takajuurien vaurio heikentda asennonhallinnan tonusta, joka viittaa
somatosensorisen palautteen tarkeyteen. Jalkapohjien ihon tuntoreseptorien
aktivaatio aiheuttaa jalkateran sijoitusreaktion, joka automaattisesti ojentaa jal-
kateraa kohti tukipintaa. Toisin sanoen, reaktio nostaa ojentajalihasten asen-
nonhallinnan tonusta. Lisaksi kaulan alueen somatosensorinen informaatio
paan asennon muuttumisesta ja liikkumisesta eri suuntiin voi myds vaikuttaa
asennonhallinnan tonukseen keskivartalon ja raajojen lihaksissa. (Shumway-
Cook & Woollacott 2007, 162—-163.)

Proprioseptoreiden vaurioituessa esimerkiksi vamman tai leikkauksen yhtey-
dessa tasapainon hallinnasta tulee haastavampaa. Tasapainon yllapitaminen
vaikeutuu, jos mainituista kolmesta yksikin toimii puutteellisesti tai ei toimi lain-
kaan. Amputaatioiden myota erityisesti juuri proprioseptoreiden katoaminen
amputoidun raajan myo6ta asettaa haasteita tasapainolle seka proprioseptiikalle.
(Rinne 2010; Houglum 2010, 261-262.) Barnett ym. (2012) totesivat tutkimuk-

sessaan amputaatiopotilaiden kayttdvan somatosensorista jarjestelmaansa te-



42

hokkaammin amputaatiokuntoutuksen edetessa. Keskushermoston tarkein ta-
sapainoa saateleva osa on pikkuaivot. Pikkuaivot saatelevat koordinaatiota se-
ka lihasten aktivoitumista tasapainon yllapitamiseksi. Ne myds kasittelevat
muualta vartalosta seka raajoista tulevia palauteviesteja seka valvovat aivojen

eri osien lahettamia liikkekaskyja. (Rinne 2010.)

Tasapaino jaetaan kahteen osaan, dynaamiseen seka staattiseen. Dynaamis-
ta tasapainoa on liikesuoritusten aikana tasapainon yllapito, kun taas staattista
tasapainoa tarvitaan saman asennon yllapitamisessa. (Houglum 2010, 262,
265.) Tasapaino on perusta monille paivittaisille toiminnoille ja sita tarvitaan
monien yksinkertaisten aktiviteettien suorittamiseen, kuten kavelyyn. Oikea suo-
ritustekniikka vaatii tasapainon yllapitamista. Henkild, jolla on huono tasapaino,
on alttimpi vammoille ja vaurioille. Mikali tasapaino ei palaudu vamman jalkeen
normaaliksi, henkildlla on huomattavasti suurempi riski loukkaantua uudelleen.
(Houglum 2010, 261.) Kaatumisten seka tapaturmien ehkaisemiseksi hyvan
tasapainon sailyttdminen on todella tarkeaa. Riittdavan tasapainon omaaminen
on edellytys monipuolisille toiminta- ja liikuntamahdollisuuksille. (Vuori 2010.)
Kahdesta tasapainon yllapitostrategiasta (nilkka- ja lonkkastrategia) kokemat-
tomat protetisoidut henkildt suosivat lonkkastrategiaa. Proteesikavelyn kehitty-
misen seka siihen tottumisen jalkeen nilkkastrategian osuus naiden kahden eri

strategian valilla kasvaa olennaisesti. (Barnett ym. 2012.)

Tasapaino-ongelmat ja niistd johtuvat kustannukset ovat Suomessa todella
merkittavia. lkadantyneillda on amputoitujen tapaan todella suuri alttius kaatumisil-
le. Ikdantyneiden kaatumistapaturmat ovat Suomessa yli 65-vuotiaiden yleisin
tapaturmasta johtuva kuolinsyy. Tama tulee olemaan Suomessa merkittava
haaste niin kansantaloudellisesti kuin -terveydellisesti, sillda vuoteen 2030 men-
nessa yli 80-vuotiaiden ja sitd vanhempien henkildiden maara kaksinkertaistuu.
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2015d.) Alaraaja-amputaation jalkeiset tasa-
paino-ongelmat seka niista johtuvat fyysisen aktiivisuuden alenemat ovat hyvin-
kin tyypillisia amputaatiopotilailla. Amputoitujen tasapaino-ongelmat ovat hyvin
erityyppisia verrattuna ikaihmisiin tai neurologisiin potilaisiin. (Wong, Chen &
Welsh 2013.)
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Wong ym. (2013) kuvailevat, kuinka alaraaja-amputoidut luottavat terveeseen
alaraajaan ja oppivat kompensoimaan heikentynytta tasapainoaan kehittyneella
terveen raajan lihasvoimalla. Tutkimuksessaan he totesivat alaraaja-
amputoiduilla olevan erityisesti tasapaino-ongelmia yhdella jalalla seistessa toi-
sen jalan ollessa eteen nostettuna, tdyskdannoksen tekemisessa seisaaltaan
seka alaraajojen asettamisessa vuorottain tuolille. Toisin kuin ikdihmiset ja neu-
rologiset potilaat alaraaja-amputaatiopotilaat kokivat istumatasapainon hel-
poimmaksi osa-alueeksi suoritetussa BBS-testistossa. Lukuisilla testihenkildilla
on havaittu vaikeuksia myos seisoa kahdella jalalla jalat yhdessa. Edella maini-
tun kapean seisoma-asennon saavuttamista vaikeuttivat lukuisat tekijat, kuten
raajojen paksuus, polvien kasvanut valgus-asento eli pihtipolvisuus, heikentynyt
koordinaatiokyky, proteesin poikkeava suuntaus, holkin aiheuttama paine seka

puutteellinen tasapaino. (Wong ym. 2013.)

Amputoidun raajan puuttumisen vuoksi erilaiset siirtymat vaikeutuvat ja tasta
syysta uusien liikemallien oppiminen tasapainon sailyttamiseksi on valttamaton-
ta. Esimerkiksi nilkan tai polven menettaneet henkilt joutuvat hyvaksymaan
mukautumisen strategioita, jotta pystyisivat saavuttamaan liikkumiskyvyn va-
kauden. Vaikka tasapainon hallintastrategiat ovatkin erilaiset alaraaja-
amputoiduilla verrattuna muusta vaestosta, ovat niita edistavat tekijat samanlai-
set. Jotta tasapainon sailyttaminen olisi mahdollista, tarvitaan biomekaanisia
rajoituksia, liikestrategioita, aististrategioita, avaruudellista eli tilan hahmottamis-
ta suhteessa itseen ja ymparistdon, dynaamista kontrollia seka kognitiivista tie-
don kasittelya. (Xuan Ku, Abu Osman & Wan Abas 2013.)

Amputoitujen asennonhallinnasta seisoma-asennossa on tehty lukuisia tutki-
muksia. Tasta huolimatta alaraaja-amputoidun tasapainoon vaikuttavista teki-
joista puuttuu kattava tieteellinen analyysi. Edella mainittujen henkildiden sys-
temaattisen Kkirjallisuuskatsauksen tulokset osoittavat alaraaja-amputoiduilla
esiintyvan enemman asennonhallinnan epatasapainoa verrattuna tutkimusten
terveisiin verrokkiryhmalaisiin. Kirjallisuuskatsaus osoitti myds, kuinka terveelle
jalalle jakautuu amputoitua jalkaa suurempi osuus vartalon painosta. Painon
toispuoleinen jakautuminen oli huomattavasti pienempaa kokeneilla proteesika-

velijoilla kuin juuri proteesin saaneilla testihenkildillda. Myos tutkimuksissa kayte-
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tyn tasapainoa mittaavan voimalevyn tulokset paineen keskipisteen varahtely-
taajuudesta olivat suurempia amputoidulla puolella verrattuna terveeseen raa-

jaan. (Xuan Ku ym. 2013.)

Kaksi kirjallisuuskatsauksen tutkimuksista olivat tutkineet mahdollista yhteytta
tyngan pituuden ja tasapainon valilla. Seisoma-asennon hallinnan heikkenemi-
sen on tutkimuskatsauksen mukaan todettu olevan yhteydessa vartalon huo-
junnan kanssa. Alaraaja-amputoitujen tasapainon huojunta on suurempaa pitkit-
taissuunnassa verrattuna poikittaissuuntaan. Amputoiduilla visuaalisella jarjes-
telmalld on suuri positiivinen merkitys heikentyneen tasapainon kompensoimi-

sessa. (Xuan Ku ym. 2013.)

Tasapainon mittaaminen alaraaja-amputoidulla on Jayakaranin, Johnsonin,
Sullivanin & Nitzin (2012) tutkimuskatsauksen ja Kanade Van Deursenin, Har-
dingin & Pricen (2008) tutkimuksen mukaan monimutkaista johtuen etenkin
eriavista amputaatiotasoista. Heidan mukaansa tasapainon heikkeneminen suu-
rimmalla osalla saariamputoiduilla johtuu etenkin jalassa esiintyneiden kompli-
kaatioiden seka diabeteksesta johtuvan kehonhallinnan heikkenemisen vuoksi
aiheutuneesta biomekaniikan heikentymisesta. Jayakaran ym. (2012) tutkimus-
katsauksen mukaan lisatutkimuksia tarvitaan tasapainon seka kehonhallinnan
uudelleenharjoittamisen kehittdmiseen nayttédn perustuvin menetelmin. Saa-
riamputoitujen maaran kasvaessa olisi tarkeaa lisatd ymmarrystd dynaamisen
tasapainon hallinnasta kohderyhmalle raataloityjen harjoitusohjelmien laatimi-

sen helpottamiseksi.

Tasapainon seka kehonhallinnan arvioiminen sekad mittaaminen ovat ehdotto-
mia alaraaja-amputoidun kuntoutuksessa. Tasapainon ja kehonhallinnan arvi-
oimiseen on lukuisia eri menetelmia seka toimintasuunnitelmia. Naita kuvaavia
maareita kyetdan mittaamaan muun muassa kuten Timed “Up & Go” -testill3,
Bergin tasapainotestilla ja Functional Reach -tasapainotestin avulla. (Jayakaran
ym. 2012.) Myds Hull & East Yorkshire (2009) sairaalan fysioterapiaosaston
laatima amputaatiopotilaan arviointlomake huomioi tasapainon omassa osios-

saan potilaan toimintakykya arvoitaessa.
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Optimaalisen tasapainon hallinnan kannalta fyysinen harjoittelu on vaajaama-
tontd amputaatiokuntoutuksessa (Fraisse ym. 2008). Jayakaran ym. (2012)
mukaan amputaatiopotilaan tasapainon seka proprioseptiikan harjoittaminen
seka sen tulokset ovat taysin riippuvaisia potilaan yksildllisista tarpeista, omi-
naisuuksista seka kaytetyista harjoitusmenetelmista. Singh (2002) osoittaa eri-
tyisesti lihasvoima- seka tasapainoharjoittelulla olevan positiivista vaikutusta
heikentyneeseen tasapainoon. Kestavyysharjoittelulla ei ole todettu olevan vai-
kutusta heikkoon tasapainoon. van Velzenin ym. (2006) katsauksessa ldydettiin
vahvaa nayttéa ainoastaan tasapainon harjoittelun vaikutuksesta alaraaja-

amputoidun kavelykyvyn kehittymiseen.

Tasapainon harjoittamisen tavoitteiksi Rinne (2010) nimeaa hermoston, ais-
tien seka lihasten yhteistydn kehittamisen seka painopisteen hallinnan oppimi-
sen niin, ettd henkild osaa pitda tukipinnan aarirajojen sisapuolella. Myos ke-
honhallinnan oppiminen eri asennoissa ja ymparistdissa seka liikkumiskyvyn
harjoittaminen vaihtelevissa liikesuunnissa seka nopeuksissa kuuluu tasapainon
harjoittamisen tavoitteisiin. Tasapainoharjoittelun tulee olla niin kevytta, etta ta-
sapainoharjoitteita voidaan toistaa kymmenia tai jopa satoja kertoja. Eri aisti-
kanavien aktivoiminen samanaikaisesti kehittaa tasapainoa todella tehokkaasti.
(Rinne 2010.) Tasapainon harjoittaminen aloitetaan staattisilla harjoitteilla ja
niista edetaan progressiivisesti tasapainon kehittyessa dynaamisiin harjoittei-
siin. Tasapainon hallinta ja siihen liittyvat harjoitteet on hyva sisallyttda osaksi
terapeuttisen harjoittelun ohjelmaa. (Houglum 2010, 262, 265.) Tahan men-
nessa tasapainosta tehtyjen tutkimusmenetelmien rajoittuneisuuden seka har-
joitusten suuren vaihtelevuuden vuoksi laadukkaita tutkimuksia kaivataan lisaa
(Zech, Hubscher, Vogt, Banzer, Hansel & Pfeifer 2010).

Karppi (2014, 17) kertoo tasapainoharjoittelun vaikuttavan positiivisesti henkilon
tasapainon hallintaan, mutta siihen ei ole olemassa samanlaisia menetelmia
kuin muihin fyysisen suorituskyvyn osa-alueiden harjoittamiseen. Tasapainon
intensiteetin ja progressiivisuuden maarittamiseen tarvitaan menetelma seka
monipuolisempia ja herkempia mittareita, jotta harjoittelun vaikuttavuus ja pai-
nopisteet saadaan selville. Tasapainoharjoittelu on vaikuttavaa toteutettuna

henkilon suorituskyvyn ylarajoilla. Seftonin & Gamesin (2011) mukaan tasapai-
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noharjoittelu voi koostua pelkastaan tasapainoharjoitteista tai sitten yhdistetyista
tasapaino-, lihasvoima- ja muista hermolihasharjoitteista. Tutkimuksissa esiinty-
neiden tasapainoharjoitteiden suuresta vaihtelevuudesta huolimatta kaikilla har-
joitemuodoilla on saatu positiivisia vaikutuksia. Suurimmassa osassa tutkimuk-
sia tasapainoharjoitteluja on tehty noin kuukauden pituisina seurantajaksoina,
joiden aikana on harjoiteltu kolmesta viiteen kertaan viikossa. Kukin harjoitus-

kerta on kestanyt 10 - 30 minuuttia.

6.1.4 Liikkuvuusominaisuudet

Suurin osa ihmisistd, joilla on tuki- ja liikkuntaelinvamma, tarvitsevat liikku-
vuusharjoittelua kuntoutuksen aikana. Liikkuvuusharjoitteet voidaan aloittaa ai-
van kuntoutuksen alkuvaiheessa ja jatkaa lapi koko kuntoutuksen ajan liikku-
vuuden yllapitoa ajatellen. Alentunut liikkkuvuus on ilmeisin liikkkuvuuden hairid,
mutta termina liikkuvuus on suhteellinen. Liikkuvuus on jatkumo, jonka aaripais-
sa on hypomobiliteetti eli alentunut liikkuvuus ja hypermobiliteetti eli yliliikku-
vuus. Naiden &aaripaiden valissa on niin sanottu normaali liikkuvuus. (Brody
2005, 124-125.)

Osteokinemaattinen liike maaritelldan liikketasojen tai suhteellisten liikkeiden
mukaan. Artrokinemaattinen liike kuvaa nivelpintojen liikkeitd suhteessa toisiin-
sa. Liikerajoitukset voivat johtua joko osteokinemaattisista, artrokinemaattisista
tai edelld mainittujen tekijoiden yhdistelmasta. Normaali liikkuvuus koostuu nive-
len liikelaajuudesta (ROM, Range of Motion) ja lihaksen liikelaajuudesta. Nive-
len liikelaajuus tarkoittaa likemaaraa, joka on saavutettavissa nivelen rakenteen
osalta. Lihaksen liikelaajuudella tarkoitetaan lihaksen pituuden muutosta tay-
desta pituudesta taysin lyhentyneeseen pituuteen. Alentuneen liikkuvuuden
ymmartamisessa on tarkeaa olla tietoinen kontraktuurista eli liikerajoituksista ja
niiden vaikutuksista liikkuvuuteen seka kudosten kyvysta sopeutua lyhentynee-
seen tilaan. Liikkuvuus voi alentua pehmytkudokseen, luuhun tai muihin nivelten
osiin kohdistuneen vamman vuoksi. Tekonivel seka nivelen korjausleikkaukset,
janteiden siirrot ja luiden asennon korjausleikkaukset voivat myds alentaa liik-

kuvuutta. (Brody 2005, 124 —125.) Pehmytkudosten ja niveljaykkyyksien valilla
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on havaittu suhteellisia vaikutuksia. Pehmytkudokset vaikuttavat seuraavasti
niveljaykkyyksiin, nivelkapseli ja ligamentit 47 %, lihakset ja lihaskalvot 41 %,
janteet 10 % ja iho 2 %. (Johns & Wright 1962, Kravitzin & Heywardin 1995 mu-

kaan.)

Nivelen ja lihaksen liikelaajuuden mittaaminen ja arviointi eroavat toisistaan
samoin kuin niitd harjoittavat tekniikat. Nivelen liikelaajuutta arvioidaan testaa-
malla, kuinka paljon nivelessa on mekaanista liikettd. Nivelen liikelaajuutta mi-
tattaessa kaytetdan usein goniometri-mittaria, jonka avulla voidaan maarittaa
nivelessa tapahtuvan liikelaajuuden suuruus asteina. Goniometrilla mitataan
yksittaisten liikesuuntien liikelaajuutta, esimerkiksi polvinivelen koukistus tai
kyynarnivelen ojennus. Nivelen liikelaajuutta mitattaessa tulee mittaus suorittaa
sellaisissa asennoissa, joissa pystytaan valttamaan nivelen liiketta rajoittavien
jaykkien lihasten vaikutus mittaustulokseen. Esimerkiksi lonkkanivelen koukis-
tuksen liikkelaajuuden mittaus tulee suorittaa selinmakuulla polvinivel koukistet-
tuna, jotta kireiden takareiden lihasten vaikutus mittaustulokseen voitaisiin es-
taa. (Brody 2005, 125-127.)

Nivelen liikelaajuuden yhdensuuntainen liikerajoitus viittaa usein pehmytkudok-
sien, kuten lihas-janne kompleksin, ihon, faskioiden tai neuraalikudoksen, ole-
van syyllinen liikerajoitukseen. Lihaksen ja muiden pehmytkudosten liikelaajuut-
ta testataan lihasten seka pehmytkudosten notkeutta ja joustavuutta mittaavilla
testeilld, joista vain muutamat ovat maarallisesti mitattavissa. Hyvia esimerkkeja
lihasten venyvyytta mittaavasta testistd on selin tapahtuva takareiden lihasten
venyvyyden mittaus seka Thomasin testi, jossa arvioidaan lonkankoukistajien
venyvyytta. Lihaksen alentunutta liikealaa voidaan parantaa erilaisilla venyttely-
tekniikoilla tai niiden yhdistelmilla. (Brody 2005, 125-127.)

Alentunutta nivelen liikelaajuutta voidaan parantaa erilaisilla mobilisaatio-
tekniikoilla seka liikelaajuusharjoitteilla. Nivelen liikelaajuutta voidaan harjoittaa
passiivisilla (PROM), avustetuilla aktiivisila (AAROM) seka aktiivisilla (AROM)
harjoitusmenetelmilla. PROM -harjoitteita tehtdessa nivelen liikuttamiseen ei
kayteta aktiivista lihastyota, vaan lilkke suoritetaan ulkoisen voiman avustamana.

PROM -harjoitteita tehdaan silloin kun aktiivinen liike voi hairitd paranemispro-
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sessin etenemista. AAROM -harjoitteissa nivelta liikutetaan osittain avustetusti
ja aktiivisen lihastyon avulla. AAROM -harjoitteita tehdaan silloin kun aktiivises-
ta lihastyOsta ei ole haittaa paranemisprosessille tai henkild ei kykene suoritta-
maan haluttua liikelaajuutta kokonaisuudessaan lihastydon avulla. AROM -
harjoitteet suoritetaan taysin aktiivisen lihastydn avulla. AROM -harjoitteita voi-
daan tehda painovoimaa vastaan tai painovoiman vaikutusta minivoivissa

asennoissa, asiakkaan lihasvoima tasosta riippuen. (Brody 2005, 129, 132.)

Venytysharjoitteet ovat yksi kaytetyimmista tavoista, joilla pyritdan paranta-
maan liikkuvuutta. Monet tutkijat ovat yrittaneet selvittaa, useiden venytysmene-
telmien ja -tekniikoiden joukosta, parasta mahdollista tapaa kehittaa liikelaajuut-
ta. Tahan saakka tehdyissa tutkimuksissa ei ole pystytty selvittamaan parasta
menetelmaa suorittaa venyttelyharjoitteita vaurioituneelle tai terveelle kudoksel-
le. Venytysharjoitteet voidaan jakaa aktiiviseen venyttelyyn, passiiviseen venyt-
telyyn sekad naiden kahden yhdistelmiin. (Houglum 2010, 141.) Venyttelylla pyri-
taan lisdamaan lihas-janne kompleksin ja nivelten sidekudosten venyvyytta se-
ka pidentamaan lihas-janne kompleksin pituutta (Brody 2005, 139). Netherlands
Society of Physical and Rehabilitation Medicine (2012) suosittaa alaraaja-
amputoidun proteesivaiheen kuntoutuksessa venyttelyharjoitteita liikerajoitusten

ennaltaehkaisemiseksi.

Aktiivisessa venyttelyssa henkild suorittaa lihaksen venyvyysominaisuutta kehit-
tavia harjoitteita itsenaisesti, ilman toisen ihmisen tai valineen avustusta. Aktiivi-
sen venytyksen kestosta ja toistomaarista riippuen aktiivinen venyttely vaikuttaa
sidekudoksen elastiseen laajuuteen ja voi vaikuttaa pehmytkudoksen plastisten
muutosten laajuuteen. (Houglum 2010, 141.) Ryhdikas ja hyva venyttelyasento
on tarkea osa erityisesti aktiivista venyttelya. Venyttelyasennon tulee mahdollis-
taa venytettavan lihaksen tai lihasryhman taysin rentoutunut tila. Hyvan venytte-
lyasennon mahdollistaa tukeva ja miellyttava alusta. Venytettava kehonosa tu-
lee vieda sellaiseen asentoon, jotta halutulla alueella tuntuu kevyt venytyksen
tunne. (Brody 2005, 140.) Houglumin (2010, 142) mukaan venytys tulee yllapi-
taa 15 - 30 sekuntia seka toistaa nelja tai viisi kertaa. Venytyksia tulisi toistaa

edelld mainituin annosteluin vahintaan kolmesti paivassa.
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Passiivisessa venyttelyssa henkilo ei kayta lihastyota venytyksen tekemiseen
vaan venytys toteutetaan apuvalineen tai toisen henkiléon avustamana. Passiivi-
sessa venytyksessa venytettava kehonosa viedaan liikelaajuutensa paahan ja
kehon osaan tuotetaan kevyt venytys, joko apuvalineen tai toisen ihmisen toi-
mesta. Passiivista venytysta tehtdessa tehokkain tapa venytyksen suorittami-
seen sisaltdd napakan tasaisen pitkakestoisen voiman kaytdn. Venytettavan
henkilon tulisi tuntea kevyt venytyksen tunne lihaksessa tai lihasryhmassa, jota
venytetaan. Passiivisessa venyttelyssa on tarkeaa stabiloida venytettavan nive-
len proksimaalinen osa ja venytyksen aiheuttava voima tuotetaan nivelen dis-

taaliseen osaan. (Houglum 2010, 142-143.)

Aktiivisen ja passiivisen venyttely yhdistelmaa voidaan kutsua proprioseptiseksi
neuromuskulaariseksi fasilitaatioksi (PNF). Useimmiten kaytettyja PNF-
menetelma ovat muun muassa pito-rentoutus ja jannitys-rentoutus tekniikat.
PNF-menetelmat perustuvat kahteen suoritusmalliin: agonisti- eli vaikuttajali-
hasmalliin seka antagonisti- eli vastavaikuttajalihasmalliin. Agonistimallissa ve-
nytettavaa lihasta jannitetdan kohti sen lyhentynytta tilaa. Anatagonistimallissa
venytettavan lihaksen vastavaikuttajaa jannitettaan, jolloin venytettava lihas |a-

hestyy sen venytettya tilaa. (Houglum 2010, 143.)

Saariamputoitujen seka reisiamputoitujen on valtettava pitkittynytta istumista.
Liikelaajuusharjoitteiden tulisi alkaa fysioterapeutin laatimien ohjeiden mukai-
sesti valittdmasti amputoinnin jalkeen. Liikelaajuusrajoitteet saattavat vaikeuttaa

proteesin istumista seka kayttoa oleellisesti. (Ertl ym. 2014b.)

Liikkuvuuden on osoitettu pienenevan oleellisesti ian myoéta. Liikkkuvuuden pie-
nenemiseen vaikuttaa moni asia, kuten kudosten kimmoisuuden hupeneminen,
lihasten heikkous, janteiden lyhentyminen seka luuston mahdolliset epamuo-
dostumat. Venyttavat seka nivelten taysia liikelaajuuksia kayttavat harjoitteet
ovat hyviad keinoja yllapitda seka kehittda liikkuvuutta. Heikon liikkuvuuden ja
toiminnanvajauksien valilla on todettu selvad yhteys. Yksinomaan liikkkuvuuden
kehittamiseen tahtaavat harjoitusohjelmat eivat kuitenkaan kykene vahenta-
maan esiintyneitd toiminnanvajauksia. (Vuori 2010.) Lihasvoimaharjoittelulla

seka kestavyys-, lihasvoima- ja tasapainoharjoitusten yhdistelmalla tai erilaisten
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tehtavien harjoittelulla on Singhin (2002) mukaan positiivista vaikutusta rajoittu-

neisiin lilkkelaajuuksiin.

6.1.5 Virheasennot ja asentohoito

Amputaation jalkeinen asentohoito on tarkeaa, jotta makuuhaavoja ja nivelten
liikerajoituksia ei paase syntymaan (Piitulainen ym. 2014). Asentohoidoilla on
mahdollista myds helpottaa raajoissa ilmenevaa turvotusta (University of Pitts-
burgh Medical Center 2011). Amputaation jalkeisen akuutin postoperatiivisen
vaiheen tarkoitus on estaa sekundaarisia komplikaatioita, kuten lonkka- ja pol-
vinivelten kontraktuurien ja liikerajoitusten muodostumista. Kontraktuura voi ke-
hittya lihasten epatasapainosta, lihaskalvojen kireydesta, suojaavasta poisveto-
refleksista polven ja lonkan nivelissa, pitkittyneesta istumisesta johtuvasta vir-

heasennosta tai ojennuksessa puuttuvasta plantaaristimulaatiosta. (May 2002.)

Tyngan mahdollisia virheasentoja pyritdan ehkaisemaan oikeanlaisilla lepo-
asennoilla seka saanndllisesti liikeharjoituksia tekemalla (Kruus-Niemela 2010,
149). Amputaatiopotilaan asentohoidoissa on tarkeda saada potilas pystyasen-
toon mahdollisimman pian. Tama auttaa sailyttamaan tasapainoaistia, paranta-
maan yleiskuntoa seka ehkaisemaan luuston haurastumista. (Juutilainen & Le-
pantalo. 2010, 707-708.) May (2002) mukaan amputaatiopotilaan on tarkea itse
ymmartaa asentohoitojen merkitys. Erityisesti potilaiden jotka sairastavat diabe-
testa, verisuonitautia tai karsivat tuntopuutoksista raajoissa on syyta varmistaa
myoOs terveen raajan asento. Molempien raajojen vahingollista painetta tulisi

valttaa (Fairview Health Services 2010).

Asentohoidoiksi Piitulainen ym. (2014) suosittelevat selinmakuuta, kylkima-
kuuta, vatsamakuuta seka istuma-asentoa. Selinmakuulla amputoitu makaa
tukevalla alustalla jalat suorana ja lahekkain. Ylavartalo pidetaan vaakatasos-
sa, jolla ehkaistaan tyngan ylimaaraista turvotusta. Tyynyn kaytto tyngan alla tai
reisien valissa ei ole hyddyllista eika suotavaa lonkan virheasennon vuoksi. On
tarkeaa, etta jalat eivat kierry kumpaankaan suuntaan ja polvilumpiot osoittavat
suoraan kattoa kohti. (Piitulainen ym. 2014; UPMC 2011.) Kylkimakuulla terve
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raaja on alapuolella alustaa vasten koukussa ja tynka tuetaan tyynyilla polven ja
lonkan kohdalta siten, etta lantio ja alaselka pysyvat keskiasennossa. (Piitulai-
nen ym. 2014.)

Vatsamakuu on tarkein asento, silla se ehkaisee lonkan koukistajien kireytta.
Vatsamakuulla ollaan taysin rentona molemmat jalat suorina, 2 kertaa 30 mi-
nuuttia paivittain. Lantio pidetdan suorana alustaa vasten. Jalat ovat |ahekkain
ja taysin ojennettuina. Tyynyjen asettaminen reisien valiin tai vatsan ja lantion
alle on kiellettya. Mikali henkildlla on vaikea sydan- tai keuhkosairaus, jonka
takia vatsamakuu on hankalaa, riittaa paivittain 30 minuuttia, joka voidaan jakaa
10 minuutin patkiin. Tuettua istuma-asentoa suositellaan tekemaan tukevalla
alustalla, kuten kasinojallisella tuolilla tai mahdollisesti pyoratuolissa. Istuma-
asennossa olemista pyritdan valttamaan 30 minuuttia pidempia aikoja. Istumi-
nen tulisi tapahtua niin, ettd paino jakautuu tasaisesti molemmille pakaroille.
Saariamputoidun raajan polvi pidetdan suorana ja tuetaan tukevaa alustaa vas-
ten. Istuma-asennossa tyngan polvi tuetaan suoraksi. Pyoratuoleissa on mah-
dollista kayttda amputaatiojalkatukea, jolloin ehkaistdan polven ojennusvajaus-
ta. (Piitulainen ym. 2014; UPMC 2011.)

Osalla amputoiduista esiintyy lonkan tai polven koukistuksen liikerajoitusta huo-
limatta niiden ennaltaehkaisysta. Lievat kontraktuurat saattavat hyétya manuaa-
lisesta mobilisoinnista ja aktiivisista harjoitteista, mutta kohtalaisten ja vaikeiden
kontraktuurien hoito erityisesti lonkan koukistuksessa on Iahes mahdotonta ma-
nuaalisella venytykselld. Heikkoa nayttéa on myds raajan venyttamisesta paino-
jen avulla ajallisesti huomattavan pitkan ajan. Aktiiviset venytystekniikat, kuten
jannitys-rentoutus- menetelma, ovat tehokkaampia etenkin polven kontraktuu-
riin. Yksi tehokkaimmista tavoista vahentaa polven koukistussuuntaista kontrak-
tuuraa on sovittaa henkildlle proteesi joka venyttaa takareiden lihaksia jokaisella
otetulla askeleella. (May 2002.)

Lonkan koukistajalihasten liikerajoitukset ovat yleisempia reisiamputoiduilla kuin
saariamputoiduilla. Lonkan koukistuksen liikerajoitusta on vaikeaa vahentaa
reisiproteesin kanssa. Enintaan 15 asteen polven tai lonkan koukistuksen liike-

rajoitukset eivat ole este proteesin sovitukselle ja kaytolle. Kuitenkin mika ta-
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hansa lonkan alueen kontraktuura vaikuttaa hyvaan pystyasennon hallintaan
seistessa seka kavellessa rajoittaen yksilon kykya siirtda painoa protetisoidulle
raajalle kaikissa kavelyn vaiheissa. Pelkastaan lonkan tai lonkan ja polven kont-
raktuura lisda kavelemiseen tarvittavaa energiankulutusta ja saattaa estaa mo-
nisairasta ikaantynytta proteesikayttajaa saavuttamasta taytta kavelypotentiaa-
liaan. Paras keino hoitaa liikerajoituksia amputoidulla henkil6llda on niiden ennal-
taehkaiseminen heti akuuttivaiheessa. (May 2002.) Asentohoitojen lisaksi kont-
raktuuria voidaan ehkaista liikkkuvuusominaisuuksien harjoittamisella jo varhai-

sessa vaiheessa amputaation jalkeen (Brigham and Women's Hospital 2011).

6.1.6 Kipu

Kipu on epamiellyttdva sensorinen tai emotionaalinen kokemus, johon liittyy
mahdollinen tai selva kudosvaurio tai jota kuvataan samankaltaisesti (Interna-
tional Association for the Study of Pain 2012). Kipu on yksi yleisimmista oireista,
jonka vuoksi ihmiset tulevat fysioterapeutin ja terveydenhuollon ammattilaisen
luokse. Kipu on jokaisella taysin yksilollinen kokemus, ja sitéd kuvaillaan todella

monin eri sanoin. (Brence 2014.)

Kipua voidaan luokitella monin eri tavoin, kuten esimerkiksi kivun keston tai
kivun laukaisevan mekanismin perusteella. (Brence 2014.) Akuutti kipu kestaa
tyypillisesti paivia, viikkoja tai mahdollisesti muutaman kuukauden. Kroonistunut
kipu vastaavasti kestaa yli 3 - 6 kuukautta. Akuutissa kivussa kipu haviaa kun
itse vaurio paranee. Kroonistuneessa kiputilassa kivut jatkuvat viela kudosten
normaalin paranemisaikataulun jalkeen. (Vainio 2009a.) Akuutin kivun tarkoitus
on suojata ja varoittaa elimistdd, mutta kroonisen kivun positiivista merkitysta tai
tehtavaa ei ole pystytty osoittamaan (Kalso, Elomaa, Estlander & Grandstrom
2009, 104-106.) He osoittavat Kansainvalisen kivuntutkimusyhdistys IASP:n
maarittelevan kroonisen leikkauksen jalkeisen kivun seuraavasti: kipu kehittyy
leikkauksen jalkeen, se kestaa yli 2 kuukautta tai normaalia postoperatiivista
kipua pidempaan, muut kivun aiheuttajat ovat poissuljettuja eika kivulla ole yh-

teytta leikkausta edeltdneeseen kipuun.
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Hamunen & Kalso (2009, 290) kertovat, ettd akuutin kivun voimakkuuden seka
kivun pitkittymisen valilla on havaittu monissa tutkimusasetelmissa vahva yhte-
ys. My6s perimalla on osoitettu olevan yhteys kivun pitkittymiseen. Kaikki henki-
|6t aistivat akuuttia kipua eri tavoin. Herkimmilla akuutti kipu pitkittyy ja kroonis-
tuu helpommin. Kipu pitkittyy melko usein leikkauksen jalkeen, kuitenkin vain
noin 2 - 3 %:lle potilaista jaa eri leikkaustyyppien jalkeen elamanlaatua laskevia

erittain voimakkaita tai merkittavia postoperatiivisia kroonisia kipuja.

Kivun mekanismin perusteella luokitellessa kipu jaetaan nosiseptiiviseen eli ku-
dosvauriokipuun, neuropaattiseen eli hermovauriokipuun seka idiopaattiseen
kipuun, jossa kipua ei kyeta selittdmaan potilaan kudos- tai hermovaurioiden
perusteella. Kudosvauriokipu syntyy nosiseptoreiden eli kipuhermopaatteiden
reagoidessa voimakkaaseen mahdolliseen kudosvaurioita aiheuttavaan arsyk-
keeseen, kuten tulehdukseen tai hapenpuutteeseen. Neuropaattinen kipu osoit-
taa ongelman olevan kipua valittavassa hermojarjestelmassa, jossa hermosolut
ovat jostakin syysta herkistyneet reagoimaan arsykkeisiin jotka eivat normaalis-

sa tilassa aiheuta kiputuntemusta. (Vainio 2009, 154-157.)

Aavetuntemukset ja -saryt ovat tyypillisimpia tuntemuksia raajan menetyksen
jalkeen. Muun muassa tyngan huonosta paranemisesta saattaa seurata edella
mainittujen tuntemusten lisaksi myos yleista tynkakipua. (Piitulainen ym. 2014.)
Zanen (2013) mukaan 95 % amputoiduista karsii jossain vaiheessa elamaansa
ainakin yhdesta edelld mainituista kivuista tai tuntemuksista. Liikunta-
aktiivisuuteen liittyvat lihaskivut ovat huomattavasti yleisempia alaraaja-
amputoiduilla verrattuna muihin liikuntavammaisiin. Jaljelle jaaneiden rasituksel-
le alttiden lihaskudosten intensiivinen kayttd aiheuttaa oletettavasti kyseisten

kipujen esiintymista. (Bragaru, Dekke, Geertzen & Dijkstra 2011.)

Amputaatiohaavan alueella poikkeuksetta iimenevan leikkauksen jalkeisen kipu
tulisi eritella edella mainituista tuntemuksista seka kivuista eika niita tulisi sekoit-
taa keskenaan. Kipuja aiheuttavia tekijoita ovat myos lihasten jannittyneisyys,
tyngan lampdtila seka pintaverisuonten virtaus. Kipua saattaa syntya myods ai-
vokuoren uudelleenjarjestelyn johdosta seka aivokuoren muistijaljen tuottaessa

kipua ilman arsykkeita. (Le Feuvre 2015.) Ulkoisista syistd myos proteesikipu
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on syyta ottaa huomioon Kipuja arvioitaessa. Amputaatiopotilaan moninaiset
kivut ovat usein merkittavin este itse alaraajaproteesin kaytolle. Myods pelko
mahdollisesta kivusta voi itsessaan olla syyna proteesin kaytdn estymiselle.
Proteesin kaytdon estyminen vaikeuttaa liikkkumista, estaa kavelyn ja vahentaa
itsenaisyytta. (May 2002.)

Proteesikipua saattaa aiheuttaa muun muassa heikosti istuva holkki. Tyngan
riittdmaton kontakti holkkiin, luiden riittamaton kevennys, holkin 16ysyys seka
rakkulat vaikuttavat holkin istuvuuteen. Myds proteesin vaara kohdistus, paine-
jakauma, vaarin puettu proteesi, liiallinen hikoilu seka levyepiteelien eli litteiden
solujen muodostamien epiteelien liikakasvu saattavat aiheuttaa protetisoidulla

proteesikipuja. (Le Feuvre 2015.)

Aavetuntemukset ovat yleisempia kuin tynkakivut ja aavesaryt. Aavetuntemus
tuntuu samalta kuin raajan osa ennen sen amputoimista. On myos tyypillista
unohtaa, etta raajaa ei ole enaa olemassa. Tama saattaa aiheuttaa vakaviakin
kaatumisia. Lisaksi saattaa ilmetd melko yleistda niin sanottua teleskooppi-
iimiéta, jossa raajan ylapaa tuntuu kadonneen tai sen olevan kutistunut. (Zane
2013.) Aavetuntemukset raajassa saattavat alkaa valittomasti raajan menetyk-
sen jalkeen tai jopa useiden vuosien paasta. Tyypillisesti tuntemukset ja sarky
loppuvat itsestdan noin vuoden kuluttua niiden alkamisesta. Aavetuntemuksista
seka -saryista on kerrottu lisaa komplikaatioista puhuttaessa luvussa 4.3. (Pii-

tulainen ym. 2014.)

Aavesarky on hyvin kivulias ja epamukava tunne menetetyssa raajassa. Kipua
kuvaillaan monin tavoin, kuten pistelevana, polttavana, kramppaavana, ampu-
vana, puukottavana, puristavana ja jyskyttavana. (Zane 2013.) Aavesarky on
tyypiltddn hermovauriosta johtuvaa kipua eli niin sanottua neuropaattista kipua.
Aavesarky syntyy, kun raajan amputoinnin yhteydessa hermot katkeavat ja
normaalisti raajassa esiintyvat tuntoaistimukset puuttuvat. Talléin edella mainit-
tu hermokasvannainen tai hermon takajuuren ganglio aktivoituvat lahettamaan
normaalista poikkeavia tunto- ja kipuviesteja. Kipuviestit pahenevat ja muuttuvat
keskushermostossa tapahtuvien muutoksien seurauksena. Sarky voi olla jatku-

vaa tai hetkittaista.
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Aavesaryn voi laukaista sdaolosuhteiden muutos, vaatteiden aiheuttama paine
raajassa, proteesin heikko sopiminen tai tynkakipu. Aavesarkya esiintyy noin 50
- 80 %:lla raajansa menettaneista. Kolmasosalla aavesarysta karsivilla tunte-
mus on kohtalaista tai jopa voimakasta. Stressi ja masennus vaikuttavat aa-
vesaryn esiintymiseen ja voimakkuuteen. Sarky ei johdu kuitenkaan kyseisista
tekijoista, kuten joskus ajatellaan. l1akkailla, naisilla ja ennen amputaatiota raa-
jakivuista karsineillda on suurempi todennakdisyys aavetuntemuksiin (Zane
2013; Piitulainen ym. 2014). Aavesarkyja varten ei ole olemassa ladketieteellis-
ta testiad. Diagnoosi tehdaan oireiden seka historian perusteella. Tuntemuksia ja
kipuja arvioitaessa amputoitu raaja tutkitaan visuaalisesti seka kasin tunnustel-
len. Laakari voi tarvittaessa tehda lisatutkimuksia muun muassa eri kuvanta-

mismenetelmilla. (Zane 2013.)

Tynkakivun syyna saattaa olla hermokasvannainen eli neurooma katkaistun
hermon paassa. Tynkakipu on monesti myods kudosvauriokipua eli nosiseptiivis-
ta kipua, joka syntyy huonon verenkierron tai ihoa painavan katkaistun raajan
luun vuoksi. (Piitulainen ym. 2014.) Tynkakipua ilmenee useammin henkilGilla
jotka karsivat myds aavekivusta. Noin 5 - 10 % tynkakivuista jaa pitkaaikaisiksi
(Hamunen & Kalso 2009, 292). Tynk&kipua kuvaillaan pistavaksi, polttavaksi,
puukottavaksi ja sdhkdmaiseksi. Tynkakipu katoaa monesti leikkausarven pa-
rantuessa. Talla hetkelld ei ole olemassa selvia ennusmerkkeja edella maini-
tuista tuntemuksista. Tutkimukset eivat ole tahan paivaan mennessa osoitta-
maan varmaksi, ketka kokevat ja ketka eivat koe kyseisia tuntemuksia. (Zane
2013.)

Ennen verenkierron puutteesta tai tulehduksesta johtuvia amputaatioleikkauksia
raajan tulisi olla kivuton, jotta aavesarkyjen todennakoisyys leikkauksen jalkeen
olisi pienempi. Naissa tilanteissa spinaaliset tai epiduraaliset kipuhoidot ovat
tehokkaimpia hoitomuotoja. Kipuhoitomenetelmat tulee aloittaa jo ennen ampu-
taatioleikkausta ja niita tulee jatkaa leikkausoperaation ajan ja jalkeen. (Piitulai-

nen ym. 2014.)

Kipujen ehkaisyssa on oleellista huolehtia tyngan sujuvasta paranemisesta.

Proteesin kaytdon varhainen aloittaminen on myos tarkeaa kipujen ennaltaeh-
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kaisyssa. Kipujen ennaltaehkaisyssa on lisaksi oleellista huolehtia mahdollisista
ihorikoista seka tulehduksista. MyOs proteesin taydellinen istuminen tynkaan
ehkaisee yleisesti havaittuja hankaumia ja haavoja. Luun paan painaessa ihoa
pitkaaikaisesti tulisi luuta lyhentaa niin, ettd epamaarainen painaminen loppuu.
(Piitulainen ym. 2014.) Hamunen & Kalso (2009, 292) kertovat postoperatiivis-
ten pitkittyvien kipujen olevien estettavissa tehokkaalla onnistuneella leikkaus-

tekniikalla.

Hoitamaton kipu voi totaalisesti muuttaa kivusta karsivan henkilén elamanlaa-
dun. Kipu saattaa vaikeuttaa muun muassa siitd karsivan unta, tydontekoa, sosi-
aalista kanssakaymista seka osallistumista kotitdihin. Myds artyisyytta ja toivot-
tomuutta saattaa ilmeta kipujen vuoksi. Nama tekijat kasvattavat seka yllapita-
vat kipua ja sen kestoa. (National Limb Loss Information Center 2006.) Suu-
rimmalla osalla amputaatiopotilaita kipu halvenee ja katoaa jossakin vaiheessa
amputaatioleikkauksen jalkeen. Huomattavalla maaralla potilaita kivut ovat raa-
joissa pysyvia ja hairitsevat huomattavasti proteesin kayttéa. (Schnell & Bunch
2002.)

Jotta potilaan kipuja olisi mahdollista hoitaa hyvin, on niiden tutkimisen oltava
myds asianmukaista. Kipujen arvioimiseen tulee kayttaa riittdvasti aikaa. Luot-
tamuksellisen yhteistydsuhteen luomisen lisaksi tutkimisen tavoitteena on saa-
da kasitys kiputyypista seka kipujen hoitosuunnitelman laatimiseksi maarittaa
taustasyyt, saada tarpeelliset tiedot potilaasta ja hanen elamantilanteestaan.
“Ensin selvitetaan, millainen kiputila potilaalla on ja lopuksi, millaisella potilaalla
kiputila on.” (Haanpaa 2009, 118-119.) Kivun tutkimiseen kuuluu esitietojen
kerdaaminen ja statuksen muodostaminen muun muassa kattavalla haastattelul-
la, kipupiirroksella seka VAS-janalla (ks. kuva 1). Haastattelussa tulee selvittaa
kivun voimakkuus, luonne, sijainti ja haitta-aste elamassa. (Haanpaa 2009,
119-121.)

Kipua voidaan mitata usein eri menetelmin. Kivusta karsivan henkilén kertoma
kokemus kuvataan numeroin tai sanoin. Kivun mittaamiseen ei ole olemassa
yhtdaan suoraa menetelmaa, eikd myoskaan tiettyja oikeita ja ainoita menetel-

mia. (Vainio 2009c.) Kivun arviointiin on olemassa lukuisia strukturoituja kysely-
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ja ja lisatutkimuksia, kuten laboratorio-, neuro- seka kuvantamisfysiologisia tut-
kimuksia (Haanpaa 2009, 121). Maaralliset kivun mittaamisen seka arvioimisen
mittarit ovat kayttokelpoisia tyovalineita, mutta eivat korvaa potilaan henkilokoh-
taisia laadullisia ajatuksia kivusta. Potilaan tarkka tutkiminen ja haastattelu ovat

tarkeimpia kivun mittaamisessa. (Schnell & Bunch 2002.)

VAS-jana (kuva 1) on yleisin kaytetty kipumittari. Jana on 10 cm pitka ja siita on
olemassa useita erilaisia muunnoksia. Tyypillisesti se on numeroitu nollasta
kymmeneen niin, ettd janan vasemmassa paassa oleva numero O tarkoittaa,
ettd minkaanlaista kipua ei ilmene ja oikealle sijoitettu 10 vastaavasti sietama-
tonta tai pahinta kuviteltavissa olevaa kipua. Kivusta karsiva henkild6 merkitsee
kokemansa kivun itse janalle. VAS-janan avulla on luotettavaa seurata kivun
kehittymista. (National Limb Loss Information Center 2006; Vainio 2009c.)

Kohtalainen Sietamaton
Kipu kipu

I
| I I I I I
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ei kipua

Kuva 1. Esimerkki VAS-janasta (mukaillen Trial data solutions 2013).

Amputaatiopotilaan kipujen hoitoon on olemassa lukuisia eri menetelmia.
Kivunhoitomenetelmia pelkastaan amputoiduille on listattu jopa 50 kappaletta.
(National Limb Loss Information Center 2006; Schnell & Bunch 2002.) Ampu-
taation jalkeisiin kipuihin on aluksi syyta kokeilla ihonpaallisia hoitomuotoja. Nai-
ta ovat muun muassa siedatyshoidot, progressiivinen ja jatkuva proteesin kayt-
to, ajoittainen kompressiohoito, lampd- ja kylmahoidot, pehmytkudos- seka ar-
pikudoskasittelyt, triggerpisteiden laukaiseminen, kipuldakitys seka transkutaa-
ninen hermoarsytys. (Ertl ym. 2014b; Le Feuvre & Aldington 2013.) Piitulainen
ym. (2014) korostaa, ettd kuten kaiken muunkin amputaatioon liittyvan kivun-
hoidon myds tapaturmaisen amputaatioleikkauksen jalkeinen kivunhoidon tulee
olla riittavan pitkakestoista seka tehokasta. Phillipsin (2004) mukaan ampu-
toidun henkildon psyykkisellda hyvinvoinnilla on suuri merkitys kivunhallinnassa.

Kipu voi olla osoitus siita, ettd amputaation hyvaksyminen on kesken.
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Fysioterapiassa on oleellista harjoittaa tyngan lihaksia, silla niiden aktivoimi-
sella kehitetdan verenkierron ja aineenvaihdunnan lisdksi myds hermolihastoi-
mintaa. Amputaation aiheuttamien muutosten vuoksi tyngan lihasten harjoitta-
misella vaikutetaan kehontuntemuksen lisdksi myds koettuun kipuun. Ertlin ym.
(2014b) mukaan aavesarkyyn ei ole olemassa hyvaa yksittaista tai yhdistelma-
hoitoa. Kivunhoidolla ennen ja jalkeen leikkauksen seka aktiivisella kuntoutuk-
sella nayttaisi olevan sarkyyn pienentava vaikutus. Myds erilaisten puudutteiden
kaytté ennen ja jalkeen toimenpiteen on yleista, joskin tieteellinen naytté vaikut-
tavuudesta on heikkoa. Aavetuntemusten seka -sarkyjen hoitoon Le Feuvre &

Aldington (2013) suosittelevat muun muassa peiliterapiaa.

Transkutaaninen hermostimulaatiota eli TNS-hoitoa kaytetaan yleisesti kivun-
saatelyyn selkaytimen porttikontrollin kautta, jossa kosketushermopaatteita ar-
sytetdan sahkoisesti. Kipuarsykkeiden eteneminen aivoihin selkaytimesta este-
taan kosketusarsykkeilld. (Vainio 2009b.) Piitulaisen ym. (2014) mukaan noin
puolet tynka- ja aavesaryista karsivistd saa apua TNS-hoidoista. TNS-laitteen
saadot on syyta opetella fysioterapeutin ohjeiden mukaan. Hermovauriokipuihin
TNS-hoitoa kaytettdessa on valtettava elektrodien asettamista kipualueelle.
Elektrodit tulee asettaa kipualueen ala- tai ylapuolelle, tai vastakkaiselle terveel-
le raajalle. (Vainio 2009b.) Ennen vahvan pysyvan laakityksen aloittamista on
syyta kokeilla tehokkaaksi todettua niin sanottua PENS-hoitoa. PENS-hoidossa
yhdessa akupunktion kanssa annetaan sahkoéhoitoa. PENS:IIa on saatu pitkaai-
kaisia helpotuksia raajan menettaneiden kipuoireisiin. Edella mainituilla hoito-
menetelmilla ei ole sivuvaikutuksia kuten keskushermoston vahvoilla 1aakityksil-
1&. (Piitulainen ym. 2014.)

Piitulainen ym. (2014) ohjeistaa hoitamaan tyngan paahan syntyneitd hermo-
kasvannaisia ensisijaisesti puudutuksilla seka tuhoamaan kemiallisilla aineilla
kipua aiheuttavat hermoradat. Viimeisena vaihtoehtona mainitaan kirurgiset
toimenpiteet. Korjaava kirurgia on monesti pakollista neuroomien eli hermokas-
vannaisten poistossa. Kasvannaiset siirretaan kirurgisesti paikkaan jossa ei ole
arpikudosta ja kiinnikkeita, seka jarjestetaan uudelleen parhaimpaan mahdolli-

seen anatomiseen tilaan. (Ertl ym. 2014b.) Kipeaan tynkaan kohdistuvat leikka-
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ukset saattavat aiheuttaa hyvin helposti pitkittyvan jalkikipuvaiheen (Piitulainen
ym. 2014).

6.2 Suoritukset

Alaraaja-amputaation myo6ta amputaatiopotilaat menettavat osia liikkumiskyvys-
taan ja tasta johtuen myds heidan fyysinen kayttaytymisensa muuttuu (van Vel-
zen ym. 2006). ICF-luokituksessa suoritukset kuvaavat toimintakykya ja rajoit-
teita yhdessa osallistumisen kanssa yhdeksassa paaluokassa, johon kuuluvat
esimerkiksi likkuminen, oppiminen, itsesta huolehtiminen, kotielama seka yleis-

luontoiset tehtavat ja vaateet (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014f).

6.2.1 Motorinen oppiminen

Motoriseksi oppimiseksi kasitetdan Kaurasen (2011, 291) mukaan prosessit,
jotka johtavat harjoittelun ja kokemuksien kautta suhteellisen pysyviin muutok-
siin suorituksissa, joissa vaaditaan taitoa ja motorista kyvykkyyttd. Shumway-
Cook & Woollacott (2007, 84) maarittavat motorisen oppimisen ja toiminnan
palautumisen liittyvan fysiologisesti neuraaliseen plastisuuteen. Plastisuus tar-
koittaa tassa viitekehyksessa joukkoa mekanismeja, joissa jatkuvat lyhytaikaiset
muutokset synaptisissa yhteyksissa seka pitkaaikaiset rakenteelliset muutokset
hermosolujen uudelleenjarjestaytymisessa seka yhteyksien maarissa aiheutta-
vat pysyvia hermostollisia muutoksia. Samainen mekanismi mahdollistaa pysy-
van oppimisen, joka tapahtuu hermosolujen muodostaessa uusia pitkaaikaisia

rakenteellisia muutoksia. (Shumway-Cook & Woollacott 2007, 84.)

Amputaation jalkeen on huomattu tapahtuvan somatosensorista ja motorisen
jarjestelman uudelleenjarjestaytymista. Tutkijat kayttivat transkraniaalista mag-
neettista stimulaatiota kartoittaakseen eri lihasten motorisia vasteita, jotka akti-
voituivat kortikaalitasolla. Tuloksina he huomasivat amputaatiotasoa lahempana
olevien lihasten osoittavan suurempaa vastetta kuin vastaavat lihakset kehon

vastakkaisella puolella. Tutkimukset osoittavat myos, etta kortikaalitason muu-
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toksia tapahtuu amputaation tai perifeerisen hermon vaurioituessa. (Shumway-
Cook & Woollacott 2007, 96.)

Motorinen oppiminen on keskeisessa roolissa ympariston ja ihmisen vuoro-
vaikutuksessa, silla sen avulla ihminen mukautuu ympariston vaihtelevuuteen.
Sen avulla henkil6 oppii uusia motorisia taitoja seka oppii uudelleen jo aikai-
semmin hallittuja motorisia taitoja, jotka ovat unohtuneet esimerkiksi jonkin sai-
rauden vuoksi. Motorinen oppiminen ei kasita kestavyyden ja lihasvoiman pa-
rantamista, vaan motorisen oppimisen muutokset ajatellaan liittyvan taitoa vaa-
tiviin suorituksiin, liikkeiden koordinointiin seka kognitiivisiin toimintoihin vaikut-
taviin prosesseihin. Nama muutokset jaavat pysyvasti keskushermoston hermo-
yhteyksiin muuttaen niiden rakennetta, jonka vuoksi motorisen oppimisen tulos
on paljon pysyvampi kuin muiden ihmisen harjoittamien fyysisien ominaisuuksi-
en muutokset. Tyo- ja liikemalli on tarkeaa oppia kerralla oikein jo ensimmaisilla
harjoituskerroilla, koska liikkeen vaarinoppiminen ja edelleen siitd poisoppimi-
nen on vaikeampaa ja vaatii enemman opettelua ja tyota. (Kauranen 2011,
291.) Edelld mainittujen asioiden paatelmana voidaan todeta saariamputaation
ja -protetisoinnin vaikuttavan erityisesti kavelyn uudelleenoppimiseen proteesin

kanssa.

Hermo-lihasjarjestelma on vuorovaikutuksessa ymparistoonsa paatesegment-
tiensa kautta, joita ovat esimerkiksi kasi ja jalkatera. Saariamputoidulla henkildl-
I& on poistettu jalkatera seka nilkka. Talloin jaljelle jaanyt tynkd on uusi paa-
tesegmentti motorisessa jarjestelmassa. Puuttuvan raajan korvaavan proteesin
ja tyngan liitos on merkittava haaste sensomotoriikalle sen yrittdessa kontrolloi-
da proteesin ja ympariston vuorovaikutusta. Motoriikka saatelee ymparistdn ja
saariamputoidun sopivaa vuorovaikutusta tyngan ja proteesin liitoksen kautta.
(Childers, Prilutsky & Gregor 2014.)

Motorista oppimista pystytaan todentamaan esimerkiksi tietyn harjoitellun
taidon mittaamisella kolme ja kuusi kuukautta harjoittelun loppumisen jalkeen.
Mitd paremmin taito on opittu harjoitellessa, sitd paremmin harjoittelija osaa
saman taidon myés myéhemmin. Motorista oppimista voidaan testata myds siir-

tamalla opittu taito toiseen, lahes samanlaiseen tehtavaan, joka kasittda sa-
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mankaltaisia elementteja kuin alkuperainen tehtava. Oppimisen oletetaan olleen
voimakasta, mikali toisessa tehtavassa kaytetty uusi taito sujui hyvin ja sita pys-

tyttiin hyodyntamaan. (Kauranen 2011, 293.)

Motorinen harjoittelu tahtaa Kaurasen (2011, 292) mukaan tietoisesti motori-
sen suorituksen tai toiminnon parantamiseen. Harjoittelulla on yleensa tavoite,
johon tahdataan. Tavoite on hyva maarittaa saavutettavaksi, riittdvan haasteel-
liseksi ja spesifiksi seka yksityiskohtaiseksi, jotta sitd on mielekasta yrittaa saa-
vuttaa. Juutilainen & Lepantalo (2010, 708) toteavat keski-ikaisten ja nuorempi-
en kayttgjien tavoitteen proteesikavelyssa saattavan olla optimaalinen ja “kos-
meettisesti” hyvaksyttava kavely, kun taas ikaantyneilla tavoitteena voi olla tur-
vallinen liikkuminen sisatiloissa seka paivittaisista perustoiminnoista selviytymi-

nen.

Motorisessa oppimisessa on muistettava sen tilannesidonnaisuus. Uusi motori-
nen taito on hyva harjoitella siind ymparistdssa, missa sita tullaan kayttamaan.
Uusi opittu asia ei valttamatta siirry kontekstista toiseen, silla uudet taidot muis-
tetaan parhaiten sen tietyn kontekstin perusteella, jossa asiaa tai taitoa on ope-
teltu ja harjoiteltu. (Kauranen 2011, 292.) Amputaation lapikayneen henkildn
proteesikavely olisi hyva opetella tdman perusteella niin sisa- kuin ulkotiloissa,

ottaen huomioon kuitenkin henkilon muut voimavarat.

6.2.2 Kavely

Kauranen (2011, 216) maarittelee kavelyn olevan juoksua hitaampaa, mutta
yhtdjaksoista liikkumista alaraajojen avulla. Kavelyn tarkoituksena voidaan pitaa
siirtymista pisteestd A pisteeseen B suhteellisen minimaalisella energiankulu-
tuksella seka tasaisella nopeudella. Kavelyn tehokkuus ja onnistuminen on riip-
puvainen ihmisen etenemiskyvysta, tasapainosta seka kyvysta sopeutua. Ka-
vellessa pystyy etenemaan, kun lihakset toimivat aktiivisesti oikeassa jarjestyk-
sessa. Mayn (2002) mukaan kavely on erinomaisen harjoitusmenetelman lisaksi

myds olennainen asia itsenaisyyden kannalta.
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Kavelyn vaiheet jaetaan yleensa tuki- ja heilahdusvaiheeseen. Tukivaihe voi-
daan jakaa edelleen kantaisku-, keskituki, kannankohotus- seka varvastyonto-
vaiheeseen ja heilahdusvaihe alku-, keski- seka loppuheilahdusvaiheeseen.
Tukivaiheen osuus kavelysyklistda on 60 %, kun taas heilahdusvaiheen vain 40
%. Taman lisaksi voidaan puhua kaksoistukivaiheesta, jolloin molemmat jalat
ovat kiinni alustassa 20 - 25 % syklista. Kaksoistukivaiheen osuus pienenee,
kun kavelyn nopeus kasvaa ja lopulta kdvelyn muuttuessa juoksuksi sita ei ole
lainkaan jaljella. (Kauranen 2011, 222.) Kavelyn vaiheet on esitetty seka nimetty

askelluksen kulkemisen mukaan kuvassa 2.

AL AN

alkukontakti kuormitusvaste  keskitukivaihe péétetukivaihe alkuheilahdus keskiheilahdus paiteheilahdus

Kuva 2. Normaalin askelsyklin vaiheet (Kulmala 2008).

Vakaamman kavelyn tuottamiseksi amputoitu kayttaa eri lihasryhmia kuin nor-
maalisti tasapainoisessa kavelyssa on totuttu. Amputoidun kavely vaatii suu-
rempia ponnisteluja ja tasta syystda myds kavelyn vaatima energiankulutus on
suurempi. Traumaattisen saariamputoidun kavely on keskiarvolta noin 25 %
enemman energiaa kuluttavampaa kuin normaali kavely. Vastaavasti verisuoni-
sairauden vuoksi tehdyn amputaatio kasvattaa kavelyn energiankulutusta on

noin 40 % suuremmaksi. (Cain 2015.)

Protetisoinnin jalkeisen kavelyn yhdeksi suurimmaksi muuttujaksi Hak, van
Dieen, van der Wurff & Houdijk (2014) nimeavat saariamputoitujen askelpituu-
den etenkin terveen raajan osalta. Terveen protetisoimattoman raajan lyhenty-
nyt askelpituus ei valttamatta ole haitaksi fyysisen toiminnallisuuden kannalta
kuten aikaisemmin on ajateltu. Asian merkitysta lisda askelpituuden lyhentymis-
ta selittdva keskiheilahdus- seka loppuheilahdusvaiheiden valisen pituuden ly-
hentyminen. Lyhyemman askelpituuden on nahty olevan amputaatiopotilaille

hyoddyksi muun muassa rajoittamalla protetisoimattoman raajan aineenvaihdun-
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nallista tasoa sekd tukemalla tasapainoa kavellessa juuri raajan lyhyemman
askelpituuden vuoksi. Amputaation ja protetisoinnin jalkeisen kuntoutuksen paa-
tavoitteena ei tule olla askelpituuksien symmetrian saavuttaminen. Askelsyklin
symmetrisyyden korjaamiseen suositellaan keskityttavan vasta tilanteessa kun
amputoidun raajan paatetukivaiheessa tapahtuva tyontd on riittdvan voimakas.
Puutteellinen tyontévoima ja liikemalli muuttavat muita askelsyklin vaiheita ja
altistaa taaksepain kaatumiselle. (Hak ym. 2014.) Myds kavelyn hallinnan vai-
keutuminen amputaation ja protetisoinnin myo6ta lisda kaatumisen riskia (Miller
ym. 2001).

Proteesikavely on herkka virheille ja tyypillisia virheitd on lukuisia. Proteesika-
velyn rytmi rikkoutuu proteesin heilahdusvaiheen ollessa liian nopea ja voima-
kas, jolloin askeleesta tulee symmetrisesti liian pitka. Myds terveen raajan nil-
kan ojentaminen protetisoidun raajan heilahdusvaiheessa ja koukkupolvikavely
ovat yleisia virheita. Virheellisessa proteesikavelyssa saattaa ilmeta myds suu-
reksi kasvanutta sivuttaishuojuntaa. Sivuttaishuojunta on tyypillisesti kasvanut
proteesin puolelle tehdyn painonsiirron yhteydessa tehdyn ylavartalon kallistuk-
sen vuoksi. Sivuttaishuojuntaa saattaa ilmetd myos terveen raajan puolelle ti-
lanteessa, kun heilahdusvaiheessa protetisoitu jalka heilautetaan sivukautta

eteen. (Piitulainen ym. 2014.)

Myds Cain (2015) ottaa kantaa proteesikavelyn luonteeseen seka sen eri muo-
toihin. Proteesikavelyn askellus vaihtelee eri proteesien valilla, mutta yleistyk-
siakin on mahdollista tehda. Saariproteesissa olevan nilkkanivelen liikelaajuus
on pienempi kuin normaalissa anatomisessa nilkassa. Tama johtaa askelluk-
sessa alkukontaktin keston sekd kantapaahan kohdistuvan painonjakauman
kasvamiseen ennen kuormitusvaihetta. Tasta syysta myos paatetukivaihe tulee

normaalia myohemmin. (Cain 2015.)

Ennen alkukontaktia seka alkukontaktissa tapahtuvan polven koukistus on
myos oleellisesti pienentynyt. Terveen raajan puoleisessa heilahdusvaiheessa
vartalon paino siirtyy keskitukivaiheessa olevan protetisoidun raajan eteen ja
jotta terveen raajan askelpituus olisi tarpeeksi pitka, tulee protetisoidun raajan

paatetukivaihe alkaa entistd aiemmin. Proteesikavelyssa kantapaan nousemi-
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nen paatetukivaiheessa on suurempaa kuin normaalissa askelluksessa (kuva
1). Tdma aiheuttaa vartalon kohoamisen seka suuremman painonjakautumisen
terveelle raajalle. Paatetukivaiheessa terveelle raajalle kohdistuu jopa 130 %:n
suuruinen painonjakauma verrattuna normaaliin 111 %:n suuruiseen painonja-
kaumaan. Kyseisen kasvaneen painonjakauman keventamiseksi etureiden li-
haksilta vaaditaan suurempaa lihasaktivaatiota. Protetisoidun raajan alkuhei-
lahdusvaiheen varvastydnnodn voimantuotto on olennaisesti heikentynyt ja tama
kompensoidaan lonkan koukistajien tuottamalla voimalla. Protetisoidun raajan
polven koukistus tapahtuu seka takareiden jannittymisen etta etureiden eksent-

risen jannittymisen avulla. (Cain 2015.)

Keskitukivaiheessa tapahtuva energian kertyminen protetisoidussa raajassa on
noin puolet pienempi verrattuna terveessa raajassa tapahtuvaan energian ker-
tymiseen. Tasta syysta liikkeen aikaansaamiseksi tarvittava energia on kom-
pensoitava hankkimalla se raajan ylemmista lihaksista. Proteesin keinutuolimai-
sen kayttaytymisen vuoksi askellus on epavakaampaa ja pienentyneen polven
koukistumisen vuoksi lonkan lihaksilta vaaditaan suurempaa tyoskentelya as-
kelluksen vakauden yllapitamiseksi. Kehon siirtdessa painoa eteenpain suun-
taavassa liikkeessa syntyy energiaa joka kuljetetaan luustolihaksistoon, jotta
vartalolla on riittdvasti energiaa kompensoimaan proteesin hukkaama energia
seka vartalon kuljettamiseen eteenpain. MyoOs terveen raajan askelluksen paa-

tetukivaihe on ajallisesti pidempi verrattuna protetisoituun raajaan. (Cain 2015.)

Liikkumista ja kavelya voidaan arvioida muun muassa helpolla ja kayttokel-
poisella Tinettin kavelyn havainnointitestila. Se havainnoi kavelyn aloitusta, as-
kelen pituutta, korkeutta seka symmetrisyytta, likkeiden jatkuvuutta, kavelyreitin
suoruutta, askelen leveytta, vartalon hallinta seka kaantymista. Tinettin kavelyn
havainnointitesti tdsmentaa aikaisemmin tehtya kliinista tutkimusta. (Depart-
ment of Defense & Department of Veterans Affairs 2007; Varsinais-Suomen
sairaanhoitopiiri 2013) Myds 10 metrin kavelytesti ja Timed Up and Go -testi
ovat kayttokelpoisia mittareita protetisoidun kavelyn arvioimisessa. 10 metrin
kavelytestilla kyetddn kuvaamaan kavelynopeutta, askelpituutta, askelleveytta
seka askeltiheytta. Timed Up and Go -testi antaa tuloksesena protetisoidun tes-

tin suorittamiseen kayttdman ajan. Saatu aika korreloi Bergin tasapainotestiin,
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kavelynopeuteen seka Barthelin Indeksiin. (Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri
2013.)

van Velzen ym. (2006) kasittelivat systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessaan
alaraaja-amputoidun fyysisen kapasiteetin vaikutusta kavelykyvyn uudelleen-
muodostumiseen sekd kavelyn kehitykseen amputoinnin jalkeen. Fyysinen ka-
pasiteetti kasitti tutkimuksessa aerobisen ja anaerobisen kapasiteetin, lihasvoi-
man, liikkkuvuuden seka tasapainon elementit. Kavelykykyyn vaikuttavat tekijat
olivat maaritelty puolestaan kavelynopeudeksi seka kavelyn symmetrisyydeksi.
van Velzenin ym. (2006) katsauksessa tarkasteltiin 37 tutkimusta, joiden mu-
kaan vahvaa nayttéa I0ytyi ainoastaan tasapainon harjoittelun vaikutuksesta
alaraaja-amputoidun kavelykyvyn kehitykseen. Lihasvoiman ja aerobisen kapa-
siteetin vaikutus kavelykykyyn ja sen kehitykseen on puolestaan epaselva. Tut-
kijoiden mukaan tama johtuu kirjallisuuden sekd mahdollisen tulevan tutkimus-

datan puutteesta. (van Velzen ym. 2006.)

Alaraaja-amputoidun kavelykyky ja sen kehittyminen ovat monen tekijan sum-
ma, johon voidaan vaikuttaa monella eri mekanismilla. Amputoinnin jalkeiseen
kavelyyn vaikuttaa myds sairauden ominaispiirteet seka yksilo- ja ymparistoteki-
jat. Katsauksessa lapikaydyt tutkimukset olivat osin puutteellisia, joten selkeaa
ja yksimielista tulosta ei kaikista vaikuttavista muuttujista saatu. (van Velzen ym.
2006.) van Velzen ym. (2006) toteavat kuitenkin vahvoilla reisilihaksilla olevan
positiivista vaikutusta kavelyn laatuun. Suosituksena van Velzen ym. (2006)
suosittelevat jatkamaan alaraaja-amputoidun omaa fyysisen kapasiteetin eli
aerobisen seka anaerobisen kapasiteetin, lihasvoiman, lihasten venyvyyden
seka tasapainon monipuolista harjoittelua kunnes lisda luotettavaa tutkimustie-
toa on saatavilla. Kunkin naistd on todettu vaikuttavan kavelykykyyn vaihtele-

vasti.

Sauvoilla tapahtuvan kavelyn hallitseminen on hyva ennuste varsinaista protee-
sikavelya ajatellen (Juutilainen & Lepantalo 2010, 707-708). Myés Sansamin,
Neumannin, O’Connorin & Bhaktan (2009) systemaattisessa kirjallisuuskatsa-
uksessa todetaan tajunnantason, hyvan fyysisen kunnon, kykenevyyden seiso-

maan yhdella ajalla, itsenadisen toimintakyvyn arjen toiminnoissa seka amputaa-
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tiota edeltdavan kavelykyvyn ennustavan hyvaa kavelykykya alaraaja-
amputaation jalkeen. Heikkoa kavelykykya ennustavat amputaation jalkeiset
tynkaongelmat, kuten haavan hidas parantuminen, kontraktuurat seka pitka
amputaation ja kuntoutuksen valinen aika. Sukupuolella ei tutkimuksen mukaan
nayttaisi olevan merkitysta kavelykykyyn. Yleisesti Sansam ym. (2009) ja May
(2002) toteavat kirjallisuuskatsauksessaan kavelykyvyn olevan sita parempi,
mitd nuorempi henkild on ja mita distaalisemmin eli kauempana kehon keskus-
tasta amputaatio on tehty. Sansam ym. (2009) toteavat myos, etta vain toisen
raajan amputaatio parantaa hyvan kavelykyvyn ennustetta verrattuna bilateraa-

liseen eli molempien jalkojen amputaatioon.

Alaraaja-amputoidun kuntoutuksessa on olennaista van Velzenin (2006)
mukaan seisomiskyvyn seka proteesikavelyn harjoittaminen. Maattanen ja Poh-
jolainen (2009, 342) mukaan proteesin kayton harjoittelu on hyvin tarkeaa ja
harjoittelun kuormituksen seka maaran tulisi olla huolellisesti ohjattua kuntou-
tusjakson alkuvaiheessa. Proteesikavelyharjoittelun voi aloittaa jo hyvissa ajoin
leikkauksen jalkeen (May 2002). Liikkumisharjoitukset aloitetaan Juutilaisen ja
Lepantalon (2010, 707—-708) mukaan 4 - 5 paivan kuluttua operaatiosta. Pro-
teesikavelyn harjoittaminen tulee aloittaa Piitulaisen (2002) ja Juutilaisen seka
Lepantalon (2010, 708-709) mukaan proteesin pukemisen ohjaamisella seka
painonsiirroilla ja lyhyilla seisomisharjoitteilla, joista edetdan varsinaisiin kavely-

harjoituksiin.

Postoperatiivisesti ohjatun ja opetetun kavelyn tavoitteena on kavelyn varmis-
taminen. Protetisoinnin jalkeen proteesin kaytdn ohjaamisen seka harjoittelun
tulee olla asiantuntevaa sekd maaraltdan runsasta. Amputoidut, jotka ovat ial-
taan lapsista keski-ikaisiin edistyvat kavelyharjoittelussa hyvinkin nopeasti. lak-
kaimmilla amputaatiopotilailla proteesikavelyn eteneminen on hitaampaa ja tur-
vallisuus korostuu harjoittelussa entisestaan. (Maattanen & Pohjolainen 2009,
342, 351-352.) Proteesikavelyssa huomio pitda kiinnittda proteesin oikeanlai-
seen kuormittamiseen, kavelyn vaiheisiin seka potilaan kavelyasentoon. Kun-
toutus voidaan toteuttaa yksilollisesti kotona, laitosjaksona ohjauksessa tai poli-

kliinisena toimintana. Mahdolliset kodin muutosty6t seka tarvittavat apuvalineet
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mietitddn yhdessa potilaan ja hanen omaistensa kanssa. (Juutilainen & Lepan-
talo 2010, 708-709; Maattanen & Pohjolainen 2009, 351.)

Palautteen antamisella on suuri merkitys kavelyn oppimisessa Piitulaisen ym.
(2014) mukaan. Palautetta tulee antaa seka suorituksen aikana ja sen jalkeen.
Ihotunnon seka asentotunnon puuttumisen vuoksi ulkoinen palaute on alussa
todella merkityksellista. Asennonhallinnan kehittyessa on mahdollista kayttaa
myos manuaalista, verbaalista seka visuaalista palautetta. Myos sisainen palau-
te on yksi palautteen saamisen muodoista. Sisaisessa palautteessa henkild ar-
vioi kattavasti omaa tekemistaan ja kavelyaan. Potilasta tulee myds rohkaista jo
varhaisessa vaiheessa kayttamaan ulkoisia tukia tai apuvalineita, jotta tavoit-
teena oleva itsendinen liikkuminen ja kavely saavutettaisiin mahdollisimman
nopeasti. Turvallisuuden seka kavelyn symmetrisyyden karsimisen kannalta
ulkoisen tuen poistaminen varhaisessa vaiheessa on riskialtista. (Piitulainen ym.
2014.)

Alaraaja-amputoidusta tulee kyynarsauvoilla varsin nopeasti itsenainen ampu-
toidun raajan heilautusta kayttamalla. Kestavyyskunnon heikkous seka huoli
tasapainon ja koordinaatiokyvyn riittamattdmyydesta asettavat haasteita etenkin
iakkaiden liikkumiselle seka kavelylle. Osa tutkimuksista on osoittanut kyynar-
sauvoilla ja ilman proteesia tehdyn kavelyn kuluttavan enemman energiaa kuin
pelkan proteesikavelyn. Kyynarsauvoilla kaveleva henkild kehittda yleiskunto-
aan huomattavasti tehokkaammin kuin henkild, joka kayttaa pyoratuolia aktiivi-
sesti. Kyynarsauvoilla kavely luo hyvan pohjan proteesikavelylle. Henkild, joka
oppii kyynarsauvoilla kavelyn, oppii useimmiten myds ongelmattoman proteesi-
kavelyn. Huolimatta siita, ettad protetisoitu ei oppisi likkumaan kyynarsauvoilla
itsenaisesti han voi olla hyvin toimelias protetisoitu yksilo. Henkildlle joka ei opi
kayttamaan kyynarsauvoja liikkumisen apuvalineena voidaan opettaa Eva Ford
-kavelytuen kayttd. Kavelytuen kayttda tulee valttaa pidempiaikaisesti ja siirtya
kyynarsauvojen kayttoéon mahdollisimman nopeasti. Jokaisen protetisoidun tu-
lee oppia liikkumaan ilman proteesia. Tama on erityisen tarkeaa ydlla liikkumi-

sen seka mahdollisten yllattavien tilanteiden kannalta. (May 2002.)
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Proteesin kayton harjoittelussa on useampia progressiivisia tavoitteita. En-
simmainen tavoite koskee potilaan kykya oppimaan korvaamaan puuttuva raaja
proteesilla mahdollisimman mutkattomasti. Toisen tavoitteen tarkoitus on kehit-
tya selviytymaan omatoimisesti arjen toimissa, kuten esimerkiksi pukeutumises-
sa ja ruokailussa. Kolmas tavoite koskee tyohon paluuta, jossa pyritdan nopeut-
tamaan paluuta tydntekoon muun muassa uudelleenkoulutuksella tai jarjeste-
lemalla tydtehtavia uudelleen. (Maattanen & Pohjolainen 2009, 351.) Proteesin
mallilla on vaikutusta proteesikavelyn tekniikkaan ja se vaihtelee proteesimallien
valilla olennaisesti. Proteesikavelyn harjoittelu aloitetaan nojapuihin tukeutumal-
la. Nojapuiden kaytdsta siirrytdan sauvakavelyyn ja parhaimmassa tapauksessa

kavelyyn ilman apuvalineiden apua. (Piitulainen ym. 2014.)

Proteesin sopivuutta seurataan ja mahdollisesti sdadetaan proteesia yksilolli-
sesti potilaan tilanteen mukaan. Itsendisen kavelyn vaihe seuraa ohjatun kave-
lyn vaihetta. Vaiheessa toteutetaan polikliinista kavelykoulua. Proteesin mahdol-
linen saataminen ja jopa uusiminen ovat yha tarpeellisia jos proteesi ei ole tay-
sin sopiva amputoituun tynkaan. Asunnon muutosty6t ja apuvalineet tulevat vii-

meistaan tassa vaiheessa aiheellisiksi. (Maattanen & Pohjolainen 2009, 351.)

Alkuvaiheen harjoitteiden tekemiseen on syyta kayttaa paljon aikaa. Alkuvaihei-
den harjoitukset ovat edellytyksena taloudelliselle ja ongelmattomalle kavelylle.
Kasilla otettu tuki on sallittua alussa. Harjoitusten onnistumisen edistyessa voi-
daan siirtya pelkan protetisoidun raajan puoleisen kaden tukeen. Yhden kaden
tuen avulla tehtyjen harjoitteiden onnistuttua voidaan siirtya taysin tuettomasti
tapahtuvaan harjoitteluun. Sujuvan kavelyyn tavoitteeseen valmistavat alkuvai-
heen harjoitteita ovat muun muassa: symmetrisen seisoma-asennon ja ryhdin
harjoittaminen, painonsiirrot, esineen tavoittelu, yhdella jalalla seisominen, as-
keltaminen sivusuuntiin, eteen ja taakse askeltaminen ja tuolilta seisomaan
nousu. Myohemmassa edistyneemmassa vaiheessa voidaan tehda seuraavia
harjoitteita sujuvan kavelyn takaamiseksi ja kehittdmiseksi: porraskavely, ala- ja
ylamakikavely, kaatumisen harjoitteleminen, maasta ylésnousun harjoittaminen,
korkeiden kynnysten ja esteiden ylitys, seka toiminnalliset- ja tasapainoharjoi-
tukset. Harjoitteisiin pyritaan sisallyttamaan paivittaisia tilanteita, jolloin niista

suoriutuminen helpottuu. (Piitulainen ym. 2014.)
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Wong, Ehrlich, Ersing, Maroldi, Stevenson & Varca (2014, 1) ovat tehneet sys-
temaattisen kirjallisuuskatsauksen harjoitusohjelmista, joiden tarkoituksena on
parantaa alaraaja-amputoidun kavelya. Tutkimuksen ensimmaisena tavoitteena
oli tehda yhteenveto kavelyn parantamiseen tahtaavien harjoitusohjelmien vai-
kuttavuudesta. Toisena tavoitteena oli arvioida tutkimuksen naytén kokonaislaa-
tua alaraajaproteesilla kavelevia aikuisia varten. Tutkimukseen hyvaksyttiin
yhteensa kahdeksan tutkimusta vuosilta 1981 - 2010, joista kolme oli satunnais-
tettuja, kontrolloituja tutkimuksia ja viisi testiprotokollaltaan muotoa testaus en-
nen ja jalkeen harjoitusohjelman. Kahdeksassa tutkimuksessa ainoa yhtenai-
nen, mitattava ominaisuus kavelyn arvioinnissa oli itse valittu kavelynopeus.
Katsauksessa todetaan yhdistetyn naytdn viittaavan siihen, ettd monenlaiset
erityyppiset harjoitteet voivat parantaa itse valittua kavelynopeutta. Kaikissa
tutkimuksissa harjoitusohjelma johti kavelynopeuden paranemiseen, vaikutta-
vuuden vaihdellessa pienesta suureen. Kehitystd tapahtui myds riippumatta
iasta, sukupuolesta, raajan amputaation tasosta seka amputaatiosta kuluneesta
ajasta. (Wong ym. 2014, 8.)

Johtopaatoksena Wong ym. (2014, 9) toteavat kirjallisuuskatsauksessaan, etta
tutkimuksien nayttoé ei tuo yhtenaista nakdkulmaa parhaan mahdollisen harjoi-
tusohjelman vaikuttavuudesta kavelyn parantamiseen alaraaja-amputoidulla.
Lisatutkimuksia tarvitaan etenkin, jotta |0ytyisi standardoitu tapa analysoida pro-
teesikavelya ja sen edistymista seka parhaiden terapeuttisten harjoitteiden tun-
nistamiseen. van Velzenin ym. (2006) kirjallisuuskatsauksessa todetaan lukui-
sissa tutkimuksissa osoitetun, ettd kavelykyky kehittyy suurimmalla osalla ala-
raaja-amputoiduista kuntoutuksen aikana. Kavelykyvyn kehittymisesta seka ta-
pahtuvien kehittymisen eri mekanismeista ei katsauksen mukaan ole tarkempaa

tutkittua tietoa tarjolla.

Seurantavaihe on kuntoutuspolun viimeinen vaihe. Vaiheen aikana toteutetaan
seurantakaynteja, varmistetaan proteesin sopivuuden yllapitaminen seka tue-
taan protetisoidun aktiivisuutta ja harrastuksia. (Maattanen & Pohjolainen 2009,
351.) Proteesikavelyarjoittelu paattyy, kun proteesia on opittu kayttamaan joka-
paivaisessa elamassa ja se mahdollistaa palaamiseen omaan sosiaaliseen ym-

paristdoon. Itsendinen elama proteesin kanssa vaatii loppuelaman kestavaa hoi-
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tosuhdetta seka proteesin valitonta korjaamista ongelmien ilmaantuessa. (Juuti-
lainen & Lepantalo 2010, 708-709.)

6.2.3 ADL-toiminnot

Sansam ym. (2009) toteavat kirjallisuuskatsauksessaan paivittaisten toimintojen
(ADL = activities of daily living) liittyvan vahvasti amputoidun ja protetisoidun
likkumiskykyyn siten, ettd huonompi liikkumiskyky antaa alhaisemmat ADL-
toimintojen pisteet. Jonesin (1993) ja Geertzenin, Martinan & Rietmanin (2001)
mukaan itsenaisyys paivittaisissa toiminnoissa on avaintekija kotiin paluuseen
amputaation jalkeen. Liikkumiskyky mahdollistaa itsenaisyyden seka korkeam-
man koetun elamanlaadun. Iltsenaisyys ja elamanlaadun korkeaksi kokeminen
saattavat olla ratkaisevia tekijoita kun pohditaan parjaakd henkild kotona vai
vaatiiko hanen arkinen selviytyminen pitkaaikaishoitoa ja -tukea. (Fortington,
Rommers, Geertzen, Postema & Dijkstra 2011.) Kuntoutujan kykenemattomyys
ajamaan autoaan tai kayttamaan julkisia kulkuvalineita saattaa heikentaa oleel-
lisesti kuntoutujan sosiaalisia suhteita, osallistumista seka harrastuksia. Miehet
kykenevat suuremmalla todennakoisyydella ajamaan autoa kuntoutumisen jal-
keen kuin naiset. (Department of Defense & Department of Veterans Affairs
2007; Engkasan, Ehsan & Chung 2012).

Tasapainon ja kehonhallinnan arvioiminen sekd mittaaminen tukevat olen-
naisesti amputoidun paivittaisia toimintoja seka kuntoutuksen suunnittelua
(Jayakaran ym. 2012). Millerin, Deathen, Speechleyn, ja Kovalin (2001) mukaan
amputoidun kaatuminen saattaa heikentaa oleellisesti hanen osallistumistaan,
itsenaisyytta paivittaisissa toiminnoissa seka liikkumista. Miller, Speechley &
Deathe (2001) kertovat kaatumisen pelolla olevan kaatumisesta johtuvia fyysi-
sid vammoja suurempi seuraus, silla kaatumisen pelko johtaa usein myds am-

putaatiopotilaan itsenaisyyden menettamiseen.

Paivittaisten toimintojen arvioimisessa voidaan kayttaa Barthelin indeksia,
joka mittaa henkilon itsenaista toimintakykya paivittaisissa toiminnoissa. Indeksi

arvioi henkilon toimintakykya seka mahdollisen tarvittavan avun tarpeen maa-
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raa. Paivittaisten toimintojen arvioimiseen on olemassa myds muita kayttokel-
poisia mittareita kuten SOFAS, IPA ja FSQfin. SOFAS arvioi toimintakyvyn
kaikkia keskeisia osa-aluetta kuten vapaa-aikaa, opiskelua/ty6ta, perhe-elamaa
seka ihmissuhteita seka itsestd huolehtimista. IPA antaa tietoa osallistumisra-
joitteiden vaikeusasteesta seka osallistumiseen ja autonomiaan liittyvista tar-
peista. FSQfin on mydskin kyselyhaastattelu joka mittaa henkilon selvitymista
itsesta huolehtimisesta, liikkumisesta, ja kotielamasta. (Terveyden ja hyvinvoin-

nin laitos 2011a; Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2013a; 2013b.)

Fysioterapian rooli paivittaisten toimintojen arvioinnissa seka toimintojen
mahdollistamisessa on suuri. Protetisoidulle tulee ohjata turvalliset siirtymiset
kotona seka proteesiin liittyvat paivittaiset toimenpiteet, kuten pukeutuminen,
riisuutuminen seka proteesin hygieniasta ja hoidosta huolehtimisen. (Depart-

ment of Defense & Department of Veterans Affairs 2007.)

6.3 Osallistuminen

Isakovin ym. (1996) mukaan lahes kaikki polven alapuolelta amputoidut henkil6t
selviavat paivittaisista aktiviteeteista ja elavat melko aktiivista elamaa. Kansain-
valinen toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden luokitus ICF kuvailee
osallistumisen ja suoritusten paaluokkiin kuuluvan kaikki elaman alueet, jotka
littyvat toimintakykyyn ja sen rajoitteisiin (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
2014f).

Sansam ym. (2009) kertovat amputaation saattavan vaikuttaa amputoidun ke-
honkuvaan, osallistumiseen, heidan tarkeina pitamiin aktiviteetteihin seka ela-
manlaatuun. Eldmanlaatu on vahvasti sidoksissa amputoidun liikkkumiskykyyn ja
sitd kautta edelleen sosiaaliseen aktiivisuuteen. Murrayn ja Forshawin (2013)
kirjallisuuskatsauksessa kerrotaan aikuisvaeston kokemuksista amputaatiosta
ja proteesin kaytosta. Amputaatio koettiin usein yksinaiseksi ja katastrofaalisek-
si tapahtumaksi, jossa amputaation lapikaynyt henkild6 menettaa elamanhallin-
tansa ja kohtaa epavarman tulevaisuuden. Proteesin kayttddnotto tuntui emo-

tionaalisesti sekavalta, koska toisaalta henkilot arvostivat keinotekoisen raajan
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tuomia hyotyja ja toisaalta taas surivat syvasti menetettya raajaansa, “ehjaa”

kehoaan ja sen tuoneita mahdollisuuksia.

Ihmissuhteita ja sosiaalista vuorovaikutusta voidaan paivittaisten toimintojen
arvioimisen tapaan SOFAS-haastattelua (Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos
2011b). Kuntoutuminen amputaatiosta edellyttaa fyysisen jaksamisen lisaksi
psyykkista jaksamista seka sopeutumista uudenlaiseen muuttuneeseen tilan-
teeseen (Maattanen & Pohjolainen 2009, 252).

Alaraaja-amputoidulle liikuntaa suositellessa tulee tuntea tyypillisimmat raa-
japroteesit, tyngan seka proteesin hoito seka proteesin valmistuksen etenemis-
prosessi. Raajan menettamisesta huolimatta amputoidun henkilén on mahdollis-
ta kehittaa tyo- seka toimintakykyaan, kuntoaan ja taitojaan saanndllisen ja tois-
tuvan toiminnan ja liikkunnan avulla. Suomalainen amputoitu hakeutuu yleisesti
likkumaan ja urheilemaan melko myéhaan vammautumisen jalkeen, jopa usei-
den vuosien paasta. Tyypillisesti kunnollinen urheiluharrastus on mahdollista
aloittaa 6 - 12 kuukauden kuluttua amputaatiosta. Liikunnan aloittamista tassa
vaiheessa eivat estd anatomiset tai biomekaaniset ongelmat, vaan henkil6koh-
taisen asenteen vahatteleva savy, pelko loukkaantua seka liikuntamahdolli-
suuksien mukaan lukien liikuntapaikkojen ja -ohjaajien puute. Esimerkkeja ala-
raaja-amputoidulle suositeltavista urheilulajeista on uinti, yleisurheilulajeista eri-
tyisesti heittolajit, hiihto, joukkuepeleista istumalentopallo ja pyoratuolikoripallo,
soutu ja melonta, voimailu, keilailu ja ratsastus. Altaassa tapahtuvassa liikkkumi-
sessa etuna on etenkin se, etta se ei rasita raajan tynkaa. Myods vesi elementti-
na tarjoaa ainutlaatuisen joustavan vastuksen suoritettuun liikkkumiseen. (Eriks-
son 2010, 531.)

6.4 Yksilo- ja ymparistotekijat

Amputaatiokuntoutuksella tavoitellaan parhaan mahdollisen terveyden, elaman-
laadun, toimintakyvyn seka itsenadisyyden saavuttamista. Kyseiset osa-alueet
ovat osa yksilotekijoihin kuuluvien muuttujien listaa. (van Twillert, Stuive,

Geertzen, Postema & Lettinga 2014.) Edella mainittujen henkildiden tutkimuk-
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sen mukaan henkilon litdnnaissairauksilla, motivaatiolla seka fyysisella kunnolla
on olennainen vaikutus amputaatioprosessin jalkeisen elaman sujumiseen seka
kokemiseen. My0s idlla on merkitysta, silla Coxin, Williamsin & Weaverin (2011)
ja Fleuryn, Salihin, & Peelin (2012) mukaan ika korreloi kavelykyvyn uudelleen-
oppimisen kanssa seka elamanlaadun ja itsenaisyyden kokemisessa amputoin-

nin jalkeen. l1an karttuessa nama koetut muuttujat pienenevat selvasti.

Fleury ym. (2012) ovat todenneet kavelyn oppimisen vaikeutuvan seka hidastu-
van ian myota. Myos proteesin saamisen seka sen sujuvan ja itsenaisen kayton
oppimisen todennakdisyyden nahdaan laskevan ian kasvaessa. Yli 65-vuotiailla
henkildilla on kolme kertaa pienempi todennakdisyys sujuvaan proteesikavelyyn
ja itsenaiseen proteesinkayttoon kuin alle 65-vuotiailla. Itsenaiseen liikkumiseen

vaikuttaa myos tynkaan sovitetun proteesin ominaisuudet seka paino.

Cox ym. (2011) osoittavat myds amputaatiotasolla olevan vaikutusta elaman-
laadun kokemiseen. Tutkimustulosten perusteella he toteavat, kuinka saariam-
putoidut kokevat elamanlaatunsa laadukkaampana verrattuna reisiamputoitui-
hin. Amputaatiotaso on korkeampi idkkaimmilld henkil6illd johtuen hei-
dan erilaisista yksilotekijoistaan (Fleury ym. 2012). Coxin ym. (2011) saamissa
tuloksissa mainitaan myds naispuolisten henkildiden joutuvat amputoitaviksi
miehia varhaisemmassa vaiheessa. Naisten saavuttavat amputaation jalkeisen

kuntoutuksen avulla myds suuremman toimintakyvyn kuin miehet.

Jokaiselle amputoidulle aiheutuu aina jonkinasteinen stressireaktio. Ampu-
toidun oma peruspersoonallisuus ja elaman vaatimuksiin sopeutuminen vaikut-
tavat suuresti siihen, kuinka yksilé reagoi alaraajan menettamiseen. Psyykkisen
reaktion voimakkuuteen ei amputaatiotasolla ole vaikutusta. Sosiaaliset seka
talouteen ja tyohon liittyvat tekijat voivat joko voimistaa tai pienentaa yksilon
psyykkista reaktiota. Amputaatiopotilaan pelot seka eparealistiset luulot ampu-
taation seurauksista saattavat voimistaa erilaisia psyykkisia reaktioita. Ampu-
taatiopotilaan positiivinen motivaatio tukee proteesin kayttédon sopeutumista,
kuten proteesin kaytdn oppimista seka halua palata aktiiviseen elamaan. (Piitu-

lainen ym. 2014.) SOFAS-haastattelun avulla kyetaan selvittamaan protetisoi-
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dun henkildn psyykkisen, sosiaalisen ja yleisen toimintakyvyn lisaksi myds tyo-

kykya (Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos 2011b).

Amputaatiopotilaan psyykkinen tukeminen kuuluu Piitulaisen ym. (2014)
mukaan kaikille hanen hoitoon sekd kuntoutukseen kuuluvalle ammattilaiselle.
Jokaisen amputoidun tuen tarve on yksildllinen. Potilaan amputaatiosta johtuvi-
en pelkojen ja luulojen vuoksi hanen on tarked saada asiallista tietoa jokaiselta
hoitoketjuun kuuluvalta ammattilaiselta. Potilaalle tulee kertoa kattavasti seka
realistisesti kuntoutuksen prosessin etenemisesta. Potilaan hoidossa seka kun-
toutuksessa tulee olla avoin ilmapiiri. Potilaan tilannetta edistaa se, ettd han
uskaltaa osoittaa seka negatiivisia etta positiivisia tunteita. Ymparistotekijoita
arvioitaessa on myos mahdollista kayttda SOFAS-haastattelua, kuten yksildteki-
joidenkin kohdalla. Ylla mainittujen yksilotekijdiden kohdalla mainittu SOFAS
sopii myds ymparistotekijoihin kuuluvien osa-alueiden kartoittamiseen. (Tervey-

den- ja hyvinvoinnin laitos 2011b.)

Potilaan omaisille seka potilaalle on syytd kertoa mahdollisuuksista saada
psyykkisia voimavaroja tukevaa psykiatrista palvelua sairaalassa seka sairaala-
jakson jalkeen. Suomen Amputoidut ry jarjestaa raaja-amputoiduille vertaistuki-
toimintaa ja neuvontaa. Vertaistukihenkilot ovat tavoitettavissa kaikissa ampu-
taatio- ja protetisointiprosessien vaiheissa. (Piitulainen ym. 2014.) Vertaistuen
mahdollisuus selvitetddn jo ennen amputaatio-operaatiota (Maattanen & Pohjo-
lainen 2009, 351). Suomen Proteesipalvelun (2009) mukaan amputaatiopotilas-
ta auttaa niin henkisesti kuin fyysisestikin toisen amputoidun kanssa kayty kes-
kustelu. Vertaistuki amputaation jalkeisessa vaiheessa on hyvin tarkeaa. Ver-
tainen kykenee antamaan ohjeita ennen todennakdisia vastoinkaymisia seka
niiden jo ilmettya. Vertaishenkildlla on jo mahdollisesti kokemuksia samankal-
taisesta tilanteesta ja taten kykenee antamaan tukea ja vastauksia tuoreelle
amputaatiopotilaalle. (Maattanen & Pohjolainen 2009, 252, 342.) Invaliidiliitto
jarjestaa amputoiduille sopeutumisvalmennuskursseja, joiden tavoitteena on
parantaa amputaation heikentdmia toimintavalmiuksia, niin psyykkisia, sosiaali-
sia kuin fyysisia. Sopeutumisvalmennuksen tarkoitus on lisatd amputaatiosta
kuntoutuvan seka hanen perheen edellytyksia mahdollisimman taysipainoiseen

elamaan. (Suomen Proteesipalvelu 2009.)
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Amputaation aiheuttava tekija, amputaatiotaso seka myds kuntoutuksen maara
ja laatu ovat todistetusti riippuvaisia amputoidun henkilon geologisesta sijainnis-
ta. Maapallon eri puolilla amputointeja tehdaan monien eri syiden vuoksi seka
eri menetelmin. Myds kuntoutuksen olemassaolo ja sen erilaiset muodot saatta-

vat olla hyvin erilaisia eri maiden valilla. (WHO 2004.)

Protetisoidun liikkumista kotona ja muissa ymparistdissa seka apuvalineiden
mahdollisen tarpeen arviointia voidaan tehdd muun muassa IPA-
kyselylomakkeella (Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos 2013a). Websterin, Haki-
min, Williamsin, Turnerin, Norvellin & Czernieckin (2012) mukaan proteesin su-
juva itsendinen kayttd takaa protetisoidun hyvan toiminnallisen liikkkumiskyvyn.
Proteesin kanssa itsenainen toimeentulo on alaraaja-amputoidun henkilon kun-
toutuksen yksi merkittdvimmista tavoitteista. Koettuun elamanlaatuun, itsenai-
syyteen seka osallistumiseen vaikuttaa suuresti proteesin kayttd ja sen oppimi-
sen nopeus. Protetisoinnin jalkeen tulee potilaan tarve apuvalineisiin arvioida
(Maattanen & Pohjolainen 2009, 342).

Pyoratuolin kayttd seka mahdollisesti muiden apuvalineiden kayttd on monilla
amputoiduilla usein tarpeen liikkuessa pidempia matkoja ulkona. (Maattanen &
Pohjolainen 2009, 351-352.) Pydratuolin lisaksi liikkumisen apuvalineista tyypil-
lisimpia ovat kyynarsauvat ja kavelyteline. Myds hygienia-apuvalineet saattavat
olla tarpeellisia alaraaja-amputoidulla. Asunnonmuutosty6t ja auton kayttoon
liittyvat apuvalineet tulevat ajankohtaiseksi myohaisemmassa vaiheessa. (Ter-
veyden ja hyvinvoinnin laitos 2014e.) Protetiikkaan liittyvia tyypillisia apuvalinei-
ta ovat tavalliset tynkasuojat, elastiset tynkasukat, suojaavat tukipohjat vasta-

puolen raajassa seka kylpyproteesit (Pohjolainen 1993).

7 Opinnaytetyon toteutus

Toiminnallinen opinnaytetyd maaritellaan Vilkan ja Airaksisen (2003, 9) mukaan
vaihtoehdoksi tutkimukselliselle ammattikorkeakoulun opinnaytetyolle, jonka

tarkoitus on yhdistaa kaytannon toteutus ja tutkimuksellinen raportointi. Salosen
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(2013, 5-6) mukaan toiminnallisen ja tutkimuksellisen opinnaytetydn tarkeimpi-
na eroina voidaan pitaa tuloksia ja toimijoita, silla toiminnallisen opinnaytetyén
tuloksena syntyy jokin tuotos ja toimijoita on eri vaiheissa monia, kun taas tut-
kimuksellisessa opinnaytetydssa syntyy uutta tietoa ja keskeisena toimijana on
opiskelija itse. Lisaksi toiminnallisessa opinnaytetydssa on erilainen jokapaivai-
nen tydskentelytapa, joka kasittaa eri toimijoiden kanssa etenemisen jatkuvassa
vuorovaikutussuhteessa tietyssa toimintaymparistdssa. Toiminnallinen opinnay-
tetyd voi olla koulutusalasta riippuen esimerkiksi jonkin tapahtuman jarjestami-
nen tai ammatilliseen kaytantdon liittyva ohje tai opastus. (Salonen 2013, 6;
Vilkka & Airaksinen 2003, 9.)

Vilkka & Airaksinen (2003, 55) korostavat, etta joissakin tapauksissa on valtta-
matonta ja tarkea kertoa konkreettisesti kuinka tietoa on hankittu ja miten opin-
naytetyon kaytannon toteutusta on viety eteenpain koko prosessin aikana. Sa-
losen (2013, 16—-20) konstruktiivisen mallin mukaan toiminnallisen opinnayte-
tydon vaiheet ovat aloitusvaihe, suunnitteluvaihe, esivaihe, tydstovaihe, tarkas-
tusvaihe, viimeistelyvaihe ja lopputuloksena valmis tuotos ja raportti. Konstruk-
tiivinen malli on yhdistelma kahdesta kehittamisen ja paatoksenteon ideaalimal-
lista, lineaarisesta mallista ja spiraalimallista. Kahdessa edellda mainitussa mal-
lissa on omat hyvat ja huonot puolensa, joiden vahvuudet ja kehittamistoimin-
nan logiikan Salonen on yhdistanyt konstruktiivisessa mallissaan. (Salonen
2013, 13-16.)

Aloitusvaiheessa syntyy kehittamishankkeen eli toiminnallisen opinnaytetydn
idea. Aloitusvaihe on opinnaytetyon liikkeelle laittava voima, jolloin paatetaan
alustavasti kehitystehtavasta eli opinnaytetydn ideasta, siind mukana olevista
toimijoista sekd heidan sitoutumisestaan ja osallistumisestaan tyoskentelyyn.
Tarkeaa on myds puhua yhdessa asioista, jotka vaikuttavat tydskentelyn onnis-
tumiseen. Opinnaytetyon aiheen rajauksesta ja sen kirkastumisesta on hyva

puhua tassa vaiheessa prosessia. (Salonen 2013, 17.)

Opinnaytetyoprosessimme alkoi toukokuussa 2014 opinnaytetyéryhman
muodostamisella ja idean pohdinnalla. Ryhmamme mietti pitkdan opinnaytetyon

ideaa, koska kenellakaan ei ollut yhta suurta ja tiettya kiinnostuksen kohdetta
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fysioterapiasta. Opinnaytetdiden ideaseminaarissa toukokuussa 2014 esitimme
opinnaytetydmme ideana allasterapiaan liittyvaa tutkimuksellista opinnaytetyota
tai jotakin apuvalineisiin liittyvaa. Taman jalkeen jatimme idean hautumaan ke-
san ajaksi ja olimme kesatdissa kukin eri paikkakunnilla. Kesan aikana tuli tun-
ne, etta allasterapia ei ole meidan aiheemme ja lahdimme mietiskelemaan apu-
valineiden mahdollisuuksia opinnaytetydhomme. Elokuussa 2014 tapasimme
Respectan Joensuun toimipisteen edustajan. Han ehdotti meille ideaa saaripro-
tetisoitujen oppaasta, johon tulisi kotiharjoitteluohjeet saariprotetisoidun toimin-
takyvyn yllapitamiseksi ja parantamiseksi. Mielestdmme idea oli hyva seka kiin-
nostava ja ohjaavan opettajan kanssa kaydyn keskustelun jalkeen paatimme
lydda idean lukkoon ja teimme toimeksiantosopimuksen Respectan Oy:n kans-
sa syyskuussa 2014. Samalla loimme yhteydenpidon helpottamiseksi Facebook
-palveluun ryhmakeskustelun seka opinnaytetyon kirjoituspohjan Google Docs -

palveluun.

Respecta Oy:n kanssa solmimassamme toimeksiantosopimuksessamme (liite
3) toimeksiantajamme oli sitoutunut maksamaan 100 euron edesta opinnayte-
tydhon liittyvia kuluja. Toimeksiantajamme sitoutui myés maksamaan oppaan
graafisen suunnittelun, taittamisen seka painamisen. Opiskelijat sitoutuivat te-
kemaan tiivista yhteistyota toimeksiantajan kanssa, pysymaan yhdessa sovitus-
sa aikataulussa, tekemaan raportin toimeksiantajan ohjeiden seka eettisten pe-
riaatteiden mukaisesti, pyytamaan luvat valokuvien ottamiseen seka niiden
kayttoon. Toimeksiantosopimuksissa oli myds kirjattu erikseen muistutuksena,

etta opiskelijoille jaa tekijanoikeus opinnaytetydhon seka sen tuotokseen.

Suunnitteluvaiheessa tehdaan Salosen (2013, 17) mukaan kirjallinen kehitta-
missuunnitelma (opinnaytetydsuunnitelma). Suunnitelmassa tulisi olla opinnay-
tetyon tavoitteet, toteutusymparistd, vaiheet, toimijat, TKI -menetelmat, materi-
aalit ja aineistot, tiedonhankintamenetelmat, dokumentointitavat seka tuotettu-
jen dokumenttien kasittelytavat. Kuitenkin on syyta muistaa, ettd aloitus- ja
suunnitelmavaiheessa kaikkia tydoskentelyyn liittyvia asioita ei pystyta suunnitte-
lemaan tarkasti ja siksi etukateen ei voida tietdd mika toimii ja mika ei. Tarkeaa
on kuitenkin suunnitella asiat etukateen mahdollisimman tarkasti. (Salonen
2013, 17.)
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Suunnitteluvaiheen alussa teimme opinto-ohjaustunnilla lukukauden tavoitteeksi
opinnaytetydsuunnitelman valmistumisen. Teimme myds SWOT -analyysin
(taulukko 4), jonka tarkoituksena oli kartoittaa opinnaytetydprojektimme vah-
vuuksia, heikkouksia, mahdollisuuksia ja uhkia. Lisaksi paatimme alustavasti
kunkin opiskelijan vastuualueista. Opiskelija 1 otti vastuulleen hengitys- ja ve-
renkiertoelimiston harjoittamisen, motorisen oppimisen ja kavelyn, opiskelija 2
kirjoitti tasapainon ja proprioseptiikan harjoittamisesta, oppaan tietoperustasta
ja yleisesti amputaatiosta ja protetisoinnista ja opiskelijan 3 vastuulla oli liikku-
vuusominaisuuksien harjoittaminen, lihasvoimaharjoittelu ja alaraajan anatomia.
Opinnaytetydbmme laajeni suunnitteluvaiheen jalkeen ja jacimme aihealueita

edelleen tasaisesti kaikille.

Taulukko 4. SWOT- analyysi opinnaytetyoryhmasta.

Vahvuudet: Heikkoudet:

- Kolme erilaista persoonaa, joilla on - Aloittamisen vaikeus

kaikilla omat mielipiteet ja jotka saa- - Laiskuus

daan kuuluville

Mahdollisuudet: Uhat:

- Kaikilla on mahdollisuus tehda omaa | - Opiskelijoiden 1 ja 2 ulkomaan kay-
itsenaista tyota ja panostamaan kun- tannon opiskelun jakso

nolla tiettyyn osa-alueeseen, mutta - Tuleeko tyOsta tarpeeksi laaja ja I0y-
myos tadydentamaan muiden alueita tyyko syvyytta

Alun perin opinnaytetydssamme piti olla myos vertailu kahden eri sairaanhoito-
piirin amputaatio- ja protetisointiprosessista, jota ryhmamme opiskelija 1 l1ahti
selvittamaan kaytannon opiskelun jaksolle Kanta-Hameen keskussairaalalle ja
opiskelija 3 Respectalle Joensuun toimipisteelle. Lisaksi jokaisen opiskelijan oli
tarkoitus tyostaa tietoperustaa ennalta sovitun mukaisesti. Opinnaytetyon teke-
minen ei kuitenkaan edennyt toivotulla tavalla koulussa pyorivien muiden kurs-
sien, kaytannon opiskelun jakson vaativuuden ja henkilokohtaisten syiden
vuoksi. Kuten SWOT-analyysissa olimme jo arvioineet, aloittamisen vaikeus
varsinkin kirjoittamisessa hidasti prosessimme etenemista. Opinnaytetydmme
kokonaisuus ei hahmottunut meille selkeasti ja kirjoittaminen kangerteli sen
myo6ta. Taman vuoksi ensimmainen opinnaytetydsuunnitelma joulukuussa 2014

ei mennyt 1api.
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Opinnaytetyoprosessin aikataulussa tulee Vilkan ja Airaksisen mukaan
(2003, 28) olla sitda enemman joustovaraa, mitd useampi henkild prosessiin
osallistuu. Taman asian saimme todella huomata, silla aikataulujen sopiminen
opinnaytetydon tekemiseksi oli valilla erittdin haastavaa kaikkien ryhmalaisten
omien menojen takia. Ensimmaisen suunnitelman jalkeen istuimme jalleen alas
ohjaavan opettajamme kanssa ja aloimme kokoamaan aihettamme toimintaky-
vyn ja sen viitekehyksen ICF:n mukaisesti. Jaoimme opinnadytetydn tekemisen
uudelleen otsikkotasolla siten, etta kaikilla olisi suurinpiirtein saman verran tyo-
ta. Opinnaytetyon tekemiseen yhdessa tuli jalleen taukoa heti tammikuussa,
kun neljas kaytannon opiskelun jaksomme alkoi ja ryhmamme jasenista opiske-
lija 1 1ahti suorittamaan jaksoa ulkomaille. Tammikuusta helmikuun alkuun opis-
kelija 2 hoiti juoksevia asioita ja kavi tapaamassa uudelleen toimeksiantajaam-
me tarkentamassa tuotokseen liittyvia asioita. Helmikuussa samainen opiskelija
lahti myos ulkomaan kaytannon opiskelun jaksolle. Kevattalvella opiskelija 3:lle
diagnosoitiin krooninen sairaus ja hanen motivaationsa ty6ta ja opiskelua koh-
taan huononi merkittavasti. Kaikkien naiden tapahtumien johdosta opinnayte-
tydmme tekeminen jai pariksi kuukaudeksi lahes kokonaan tauolle. Ensimmai-
sena ulkomaille 1ahtenyt opiskelija 1 palasi huhtikuussa Suomeen, jolloin opin-
naytetyoprosessi lahti jalleen etenemaan. Huhtikuussa paatimme myos ottaa
vertailun eri sairaanhoitopiireistd pois tydstamme. Kohtasimme suunnitelmaa
tehdessa odottamattoman paljon vaikeuksia eika tekemiseen liittyvilta ristiriidoil-
ta ja motivaatio-ongelmilta muun eldaman ohessa valtytty. Opinnaytetydmme

suunnitelma hyvaksyttiin toukokuun lopulla 2015.

Elokuussa 2015 palattuamme takaisin Joensuuhun paatimme saattaa prosessin
loppuun ja teimme uuden aikataulutuksen, jonka mukaan tydmme esitettaisiin
marraskuussa 2015. Kavimme my0s tapaamassa toimeksiantajaamme, jolle
uusi aikataulu ei ollut ongelma. Toimeksiantajan kanssa tarkennettiin myos op-
paan sisaltdéa, sivumaaraa ja toivomuksia kuvien suhteen. Lisaksi saimme ku-
vausmallin yhteystiedot. Esivaiheeseemme kuului kesa-syyskuussa oppaan
luonnostelua, tietoperustan hiomista seka sen sisallyttamista ICF- viitekehyk-
seen. Lahetimme tydn valiluentaan ohjaavalle opettajallemme, josta saimme

edelleen kehitysideoita ja kirjoittamisen mielekkyys kasvoi entisestaan.
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Tyo6stovaiheen aloitimme syyskuussa 2015 tuotoksen raakaversion suunnittelul-
la. Suunnittelimme yhdessa liikkeita, tekstia ja asettelua. Tassad vaiheessa
huomasimme vield joidenkin tietoperustan osioiden olevan puutteellisia ja tay-
densimme niitd. Testasimme liikkeitd ryhmalaistemme kesken ja samalla laa-
dimme kuvaussuunnitelman kuvauksia varten. Soitimme myo6s kuvausmallil-
lemme ja sovimme kuvaukset lokakuun puoleen valiin koulumme tiloihin. Kuva-
ussuunnitelmamme toimi hyvin ja kaikilla oli oma roolinsa kuvaustilanteessa.
Yhteistyd kuvausmallimme kanssa oli moitteetonta ja kuvaukset saatiin paatok-
seen hieman yli tunnissa. Kuvausten jalkeen tyostimme oppaan asettelua kuvi-
en kera mahdollisimman hyvaksi ja hioimme raportin tietoperustaa edelleen pa-
remmaksi. Raakaversion valmistuttua se lahetettiin toimeksiantajallemme seka
ohjaavalle opettajallemme. Tydstdvaiheen loppupuolella paivitimme myos toi-
meksiantosopimustamme toimeksiantajamme kanssa. Lokakuun lopulla paivite-
tyssa toimeksiantosopimuksessa tarkensimme toimeksiantajan seka opiskelijoi-
den sitoumuksia. Toimeksiantajan kustantamia kuluja kertyi lopuksi ainoastaan
Helsingin Yliopistolta kaukolainatusta artikkelista, joka oli systemaattinen kirjalli-
suuskatsaus alaraaja-amputoitujen kavelyn parantamiseen tahtaavista harjoi-
tusohjelmista, seka oppaan luonnoksen taittamisesta ja painattamisesta Ku-

vanmaailma Oy:lla oppaan arvioimista varten.

Tarkistusvaiheessa arvioimme opastamme ja saimme siitd kommentit myos
toimeksiantajaltamme seka ohjaavalta opettajaltamme. Lisaksi saimme palau-
tetta myos tekemallamme kyselylomakkeella oppaan kaytosta. Taman jalkeen
palasimme viela tyostovaiheeseen tekemaan oppaaseen muutoksia. Viimeiste-
lyvaiheessa tarkastimme myds opinnaytetydbmme raportin kirjoitusasua ja loogi-

suutta.

Viimeistelyvaihe vei yllattavan paljon aikaa myds oman opinnaytetydmme
kanssa. Korjasimme tekstiviitteitd, l1ahdeluetteloa sekd lahetimme raporttimme
aidinkielen opettajalle valiluentaan, jotta ehdimme saada myos aidinkielellisen
palautteen ennen seminaariesitystamme. Lisaksi lahetimme tydmme ohjaavalle
opettajallemme tarkastusta varten, jotta saimme luvan esittaa tydmme opinnay-
tetydseminaarissa marraskuussa 2015. Opinnaytetydn prosessikuvaus ja aika-

taulu on kokonaisuudessaan nahtavilla liitteessa 5.
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8 Opinnaytetydn tuotos

Vilkka & Airaksinen (2003, 51) mukaan toiminnallisen opinnaytetydn lopullisena
tuotoksena on aina jonkinlainen konkreettinen tuote tai tuotos. Opinnaytetyon
raportoinnissa on avattava tuotoksen saavuttamiseksi tehtyja paatoksia seka
menetelmia. Toiminnallisten opinnaytetdiden tuotosten tavoitteena on aina luo-
da kokonaisilme visuaalisin seka viestinnallisin keinoin, josta on mahdollista
tunnistaa tavoitellut paamaarat. Valmiina tuotoksena syntyy yleensa jokin tuote,

joka esitellaan seka laitetaan mahdollisesti levitykseen. (Salonen 2013, 19.)

Opinnaytetyon tuotoksena teimme oppaan erityisesti ensiproteesivaiheessa
olevien saariprotetisoitujen kotiharjoitteluun. Oppaassa on perustietoa asento-
hoidoista, hengitys- ja verenkiertoelimiston harjoittamisesta, lihasvoimaharjoitte-
lusta, venyttelysta seka tasapainon ja asennonhallinnan harjoittamisesta. Lisak-
si kaikissa osa-alueissa on sanallinen seka kuvallinen ohjeistus laadittuihin har-

joitteisiin.

8.1 Tuotoksen suunnittelu

Opinnaytetyon tuotoksen suunnittelu lahti kayntiin syksylla 2014 tapaamisella
toimeksiantajan kanssa, jolloin saimme suuntaviivat opinnaytetydllemme ja toi-
meksiantajalle tehtavalle oppaalle. Opas tulisi saariprotetisoidun kotiharjoitte-
luun ja se tulisi sisaltamaan toimeksiantajan pyynndsta osiot asentohoidoista,
hengitys- ja verenkiertoelimiston harjoittamisesta, lihasvoimaharjoittelusta, ve-
nyttelyistd seka tasapainoharjoittelusta. Ideana oppaan sisalléssa oli, etta se
sisaltaisi ensin lyhyen infon kustakin osa-alueesta ja sen peraan kuvalliset ja
sanalliset ohjeet kunkin osa-alueen harjoittamisesta kotona. Sen jalkeen aloim-
me kerdaamaan tietoperustaa saariamputaatiosta, protetisoinnista seka siita,
mitka ovat niiden vaikutukset toimintakyvyn eri osa-alueisiin. Pidimme tarkeana,

ettd oppaan ohjeet olivat nayttédn perustuvaa tietoa.
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Etsimme tietoa koulumme kirjaston kirjoista ja tieteellisista julkaisuista alamme
eri lehdista. Lisaksi kaytimme paljon aikaa etsien internetlahteita Nelli-portaalin
tietokantojen monihaun ja kesalla kirjastomme kayttdon ottaman Finna-
hakupalvelun avulla. Tietokannoista kavimme lapi kansainvalisia PEDroa, CI-
NAHLia, Ebscoa ja PubMedia, suomalaisista Terveysporttia ja Duodecimia.
Kayttamiamme hakusanoja seka naiden yhdistelmia muun muassa olivat suo-
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, proteesi’,
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meksi “amputaatio saariamputaatio”, “alaraaja-amputaatio”, “prote-
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tisointi”, “fysioterapia”, seka englanniksi “amputee”, “amputation”, “prosthesis”,

‘lower limb amputation”, transtibial amputation”, “physiotherapy”, “exercise”,

” {3 ” 13 ” “ ” 13

“strength training”, “walking”, “gait”, “endurance training”, “balance training”. Et-
simme myos paljon tietoa joka oli jotenkin kytkdksissa aiheeseemme ja sen jal-
keen arvioimme oliko se tarpeellista ja oleellista opinnaytetydmme seka sen

tuotoksen kannalta.

Koko tekstia ei laheskaan aina ollut saatavilla, jolloin yritimme etsia artikkelin
kokonaisuudessaan Google-hakukoneen avulla. Kaytimme apuna myods aikai-
sempaa kokemusta ja tietoa tiedonhankinnasta esimerkiksi ICF- luokituksen
osalta, josta I6ysimme tietoa Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen sivuilta seka
maailman terveysjarjeston WHO:n internetsivuilta. Opinnaytetyétamme ohjan-
nut opettaja antoi myds muutaman hyvan vihjeen lahdeaineistoihin. Lisaksi kay-
timme kirjaston informaatikon palveluja apuna tietoperustan keruussa, jonka
avulla saimme kaukolainauksena Helsingin yliopistosta tuoreen tieteellisen ar-

tikkelin alaraaja-amputoitujen kavelyharjoittelusta.

Tietoperustaa tehdessamme pidimme tasaisin valiajoin yhteytta toimeksianta-
jaan suunnitelmalle etenemisesta. Oppaan luonnosteleminen ja raakaversion
valmisteleminen aloitettiin kesalld 2015 Google Docs -palvelulla. Taman jalkeen
tarkensimme aikataulutusta ja oppaan yksityiskohtia toimeksiantajan kanssa
syyskuussa 2015. Toimeksiantajalla oli selked toive oppaan sivumaarasta ja
koosta (A5), joka rajoitti puolestaan muun muassa oppaaseen tulevien liikkei-
den ja tekstiosioiden maaraa. Kuvausmalliksi halusimme oikean saariamputaa-
tion- ja protetisoinnin lapikdyneen henkilon, joka kohtaisi mahdollisimman tar-
kasti oppaan tulevan kohderyhman. Kuvausmallin saimme toimeksiantajamme

kautta.
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Oppaan tekeminen aloitettiin raakaversion kehittamisesta lokakuussa 2015.
Olimme tietoperustaa tehdessamme |6ytaneet useita lahteita internetista, joissa
oli seka kuvalliset ettd sanalliset ohjeet alaraaja-amputoidun- ja protetisoidun
fyysiseen harjoitteluun. Naiden harjoitteiden pohjalta aloimme miettimaan omia
likkeitamme asentohoitoihin, hengitys- ja verenkiertoelimiston harjoittamiseen,
lihasvoimaharjoitteluun, venyttelyihin seka tasapainon harjoittamiseen. Jokai-
seen osioon kirjoitimme lyhyen tekstipatkan, jossa kay ilmi miksi osa-aluetta
kannattaa harjoittaa ja minkalainen sen annostelun on, eli kuinka usein, kuinka
paljon ja milla teholla mitdkin tehdaan. Taman jalkeen teimme kuvaussuunni-
telman (lite 7) ja sovimme kuvausmallin kanssa ajankohdan oppaan kuvien va-

lokuvaamisen.

Torkkola, Heikkinen ja Tiainen (2002, 7) kertovat kirjalliseen ohjaukseen ja oh-
jeistukseen olevan monia syita sosiaali- ja terveysalalla. Opinnaytetydmme tuo-
toksen tarkoitus on kehittaa ja tukea saariprotetisoitujen toimintakykya oppaas-
sa olevin kotiharjoittein. Kuten Torkkola ym. (2002, 7) toteavat kirjassaan on
nykyaan pohdittava tarkasti, miten asiat voisi esittaa, niin ettd asiakkaat seka
potilaat ymmartaisivat asian helposti ja oikein. Nain mekin teimme, kun Kkirjoi-
timme oppaan sanallisia ohjeita. Halusimme ohjeiden olevan selkokielisia seka
lyhyesti ilmaistuja. Tata ajatustamme tukee myds Torkkola ym. (2002, 24-25)
toteama, etta ohjeissa asiat on usein ilmaistuna tasmallisesti seka ytimekkaasti.

Talla tavalla toteutettuna ohjekirja toimii myds potilaan muistilistana.

Torkkola ym. (2002, 11-12) toteavat potilasohjeiden tekijdille suunnatussa op-
paassaan, kuinka olennaista on myds se miten sanotaan, eika pelkastaan mita
sanotaan. Ohjeita ei tulisi pitda vain viestinvalittajina, silla tama ajattelutapa
unohtaa potilaan ja korostaa asiantuntijoiden valtaa. Meille oli opasta tehdessa
tarkeaa, ettd oppaassa olevat ohjeet ovat varmasti toimivia seka kohderyhman
ymmarrettavissa olevia. Tuottamamme oppaan tarkoitus ei ole olla ainut saari-
protetisoidun ohjeistus tai tuki kuntoutuksessa tapahtuvaan harjoitteluun. Prote-
tisoidun tulee harjoitella myds fysioterapeutin kanssa monipuolisesti kehittaak-
seen toimintakykyaan. Fysioterapeutti antaa omasta nakdkulmastaan proteti-
soidun henkilon tarvitsemat yksildlliset harjoitteet. Tata ideologiaa tukee myds

Torkkola ym. (2002, 7-8) kirjoittaessaan, etteivat kirjalliset ohjaukset ja ohjeis-



84

tukset korvaa ainoastaan niukaksi kayneitéd henkilokohtaisia ohjauksia, silla ne
toimivat myos riittdvan henkilokohtaisen ohjauksen tukena. Kirjalliset ohjeet ei-

vat saa milloinkaan korvata taysin henkildkohtaista ohjausta ja vuorovaikutusta.

Potilastyytyvaisyystutkimusten mukaan potilaat pitavat yleisesti saamiansa
tietoja riittdmattomina erilaisten hoitojen aikana. He ovat ilmaisseet saaneensa
lian vahaista tietoa yleisesti sairauksien hoidoista ja hoitomenetelmista, kuten
my0s jatko- ja itsehoidosta. Potilaiden tilanne ja tarpeet huomioon ottava ym-
marrettava ohjaus on nykypaivana yha tarkeampi osa toteutettua hyvaa hoitoa.
(Torkkola ym. 2002, 7-8.) Potilasohjeet tekevat samanaikaisesti useampaa teh-
tavaa, silla ne valittavat informaatiota, tuottavat merkitysta, seka kutsuvat oh-
jeen kohdetta osallistumaan. Kun arvioidaan ohjeiden ymmarrettavyytta ja toi-
mivuutta tulee ne eritelld ohjeen asiasisallon seka merkityksenannon, etta sosi-
aalisen yhteisyyden tuottamisen nakdkulmista. Ohjeiden oikeellisuus on hyvin
pulmallinen kasite, silla mika on loppujen lopuksi oikeaa tietoa. Yleisesti kaytetty
kaytanndllinen tapa on ohjetta kayttavan laitoksen nakemyksen selvittaminen
oikeellisuuden arvioinnissa. Ohjeiden informaatio on oikeaa tietoa, kun se vas-
taa ohjetta kayttavan laitoksen nakemysta oikeellisuudesta ja vastaa heidan
hoitokaytantoja. (Torkkola ym. 2002, 12-18.)

Edellda mainitun varmistamiseksi pyysimme palautetta myos toimeksiantajal-
tamme. Yleensa valmiit kirjalliset ohjeet ovat hyvin yleisluonteisia. Yleisluontoi-
set ohjeet eivat useinkaan sisalla tarpeeksi yksityiskohtaista tietoa ja neuvontaa
sita lukevalle. Jokainen potilas on yksilé ja on hankala ratkaista miten yksityis-
kohtaista tietoa ohjeissa tarvitsee valittda, mita potilas ymmartaa itse ja mita
hanelle tulee erikseen viestia. (Torkkola ym. 2002, 12-18, 31-32.) Kavimme
edelld mainitun Torkkolan ym. (2002, 12—18) pohdinnan kaltaista keskustelua
myOds omaa opasta tehdessamme. Emme kykene tekemaan jokaiselle yksildlle
taysin hanen tarpeitaan kohtaavaa opasta. Oppaassa on otettu huomioon koh-

deryhman arvioitu toimintakyky seka taitotaso.

Torkkolan ym. (2002, 12-18) mukaan ohjeiden tiedot voidaan lopullisesti todeta
oikeiksi vasta, kun ohjeen lukija ymmartaa ne. Ohjeiden tietojen oikeellisuudes-

ta huolimatta ohjeet eivat automaattisesti ole toimivia. Ohjeen lukija luo merki-
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tyksen hanelle laaditusta ohjeistuksesta. Ohjeen tekija tuottaa tekstiin haluttuja
merkityksia ja merkitykset syntyvat ohjeen vastaanottajan lukiessa tekstia.
Muun muassa oppaan ohjeiden tietojen oikeellisuuden toteamisen vuoksi pyy-
simme kohderyhman henkilolta palautetta. Kohderyhmaan kuuluvan oppaan
arvioijan palautteesta tarkemmin kohdassa 8.3 Tuotoksen arviointi. (Torkkola
ym. 2002, 12-18.)

Viestinnan ikuisuuskysymyksiin kuuluvaa vaikuttamista voi pohtia ohjeiden
osalta vasta kun kasitteen vaikuttaminen tuntee ja tietdd mihin pyritdan. Olen-
naista on myos tietdd keneen, mihin seka milla tasolla vaikutus kohdistuu. Li-
saksi tulisi myos kysya missa itse muutos tapahtuu, tapahtuuko se esimerkiksi
tiedollisessa tasossa vai asenteissa. Tieto ei itsestdan siirry kayttaytymisen
muutokseen. (Torkkola ym. 2002, 19-20.) Ihmisen sairastuttua epavarmuus,
avuttomuus, seka turvattomuuden tunne ovat tyypillisia tunteita, joita sairastunut
sekd mahdollisesti hanen omaisensa kokee. Selviytymisesta tilanteesta on
olennaista, etta potilas ja laheiset saavat tarpeeksi ymmarrettavaa tietoa. Op-
paamme on ensisijaisen tarkoituksensa lisaksi myds tarjota lisda vaihtoehtoja
harjoitteluun seka toimintakyvyn kehittamisen tueksi. Torkkola ym. (2002, 24)
toteavat tutkimusten osoittavan kuinka potilas rohkaistuu osallistumaan paatok-
sentekoihin ja edistdmaan valmiuksiaan itsehoitoon kun saa tarpeeksi tietoa.
Henkildkohtaisista ohjeista poiketen kirjallisissa ohjeissa potilaalla ei ole mah-

dollisuutta valittdmasti esittaa tarkentavia kysymyksia epaselvissa tilanteissa.

Ohjeita kirjoitettaessa tulee muistaa, etta ohjeiden tyyli voi olla erilainen huo-
limatta siita, etta sisalté pysyy ennallaan. Kieliasu ja fontin koko ovat muun mu-
assa asioita joihin tulee kiinnittda huomiota eri ikaryhmille kirjoitettaessa. On
tilanteita joissa potilaan oma tilanne ja vaihe heikentavat oleellisesti potilaan
kykya vastaanottaa informaatiota. Ohjekirjaa lukevan potilaan henkilokohtaisilla
tiedoilla, taidoilla seka motivaatiolla on suuri merkitys ohjeiden omaksumisessa
(Torkkola ym. 2002, 31-32).

Ohjeissa tulee olla selvasti ilmaistuna, mihin tai kehen ohjeen vastaanottaja tai
kayttaja voi ottaa yhteytta jos tarvetta ilmenee. (Torkkola ym. 2002, 24-25.)

Otimme huomioon oppaassa kyseisen mahdollisen yhteydenoton tarpeen ja



86

ohjeistimme opasta kayttavaa henkilod ottamaan tarvittaessa ottaa yhteytta fy-
sioterapeuttiin tai muuhun terveydenhuollon ammattilaiseen. Ei ole olemassa
yhta ainoaa yksiselitteista ohjetta hyvan potilasohjeen tai ohjekirjan tekoon. On
vain suuntaviivoja hyvan seka omanlaisen ohjeen tekemiseen. Kunkin tekijan

valmistama ohje on yksil6llinen ja omanlaisensa. (Torkkola ym. 2002, 34.)

Oppaan liikkeita valitessamme pohdimme kussakin osa-alueessa paljon eri
likkeiden ja harjoitteiden ominaisuuksia. Pyrimme valitsemaan kaikin puolin
monipuoliset, tehokkaat seka kohderyhmalle soveltuvat liikkeet. Liikkeiden ja
harjoitteiden on oltava vaikeusasteeltaan hieman muokattavissa olevia. On
my0s tarkoituksenmukaista, etta liikkeiden raskautta on mahdollista saataa yksi-
[6llisen toimintakyvyn mukaan. Tutustuimme my0s eri tietolahteista 16ydettyjen
samankaltaisten oppaiden sisaltdja ja saimme sielta ideoita liikkeista seka vai-
kutteita oppaaseen valittuihin harjoitteihin ja liikkeisiin. Liikkeitd miettiessa ja
valittaessa oli todella haastavaa arvioida oppaan kohderyhman toimintakyky.
Tietoperustaamme, muihin I6ytdmiimme amputoiduille ja protetisoiduille suun-
nattuihin harjoitusohjelmiin sekd omaan arviointimme luottaen valitsimme tuot-
tamaamme oppaaseen mielestamme sopivimmat harjoitteet. Tutustuimme
muun muassa Wexner Medical Center (2012), Premier Prosthetic Center
(2015), Fairview Health Services (2009), Royal Berkshire (2014) seka Interna-
tional Committee of the Red Cross (2008) valmistamiin harjoitusoppaisiin ja -
ohjelmiin. Myoés I6ytdmamme Yeovil District Hospital (2009) ja Maguire & Boldt
(2013) tekemat harjoitusoppaat alaraaja-amputoiduille olivat avuksi oppaan liik-

keiden suunnittelussa ja valinnassa.

8.2 Tuotoksen toteutus

Tuotoksen valokuvien kuvaus tapahtui Karelia-ammattikorkeakoulun tiloissa
Tikkarinteen kampuksella lokakuussa 2015. Kuvausta varten teimme kuvaus-
suunnitelman (liite 7), jossa kavimme |api kunkin liikkeen, mista suunnasta kuva
otetaan, otetaanko kuva pysty- tai vaakasuunnassa, liikkeen toteuttamiseen
tarvittavat valineet seka erityisesti huomioitavat seikat liikettd valokuvattaessa.

Kattavan kuvaussuunnitelman tekemiseen kannustaa myds Saarinen (2013)
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insinGoritydssaan. Han myos muistuttaa kuvastilanteen seka ajankohdan sopi-
misesta kuvauskohteelta. Taman osion otti hoitaakseen opiskelija 1. Han sopi
valokuvattavan mallin kanssa kuvaustilanteesta puhelimitse ja varasi koulul-
tamme tarvittavan kuvaustilan. Kuvausmallia muistutettiin samalla sopivasta

vaatetuksesta kuvaustilanteeseen, jotta tynka ja proteesi saavat nakyvyytta.

Valokuvaamisen ajaksi teimme opinnaytetyon tekijdiden kesken tydnjaon, jotta
kuvaus tapahtuu mahdollisimman jouhevasti. Opiskelija 1 oli tarkkailija, opiskeli-
ja 2 toimi kuvausmallin apuna ja katsoi, ettd kuvattava on haluamassamme
asennossa ja opiskelija 3 hoiti kameran kayttéa ja antoi sanalliset ohjeet kuva-
usmallilemme. Toimeksiantajamme kanssa oli etukateen sovittu, ettd omalla
jarjestelmakameralla kuvatut kuvat kayvat heille. Muutenkin saimme vapaat ka-

det kuvausten ja ohjeiden suhteen.

Kuvaukset tehtiin sisatiloissa fysioterapian koulutusohjelman luokassa. Taten
kuvauksiin tarvittava valineistd, kuten hoitopoyta, tuoli ja steppilauta olivat jo
valmiiksi saatavilla. Valitsimme kuvaustilaksi koulumme luokan, vaikka opas
tuleekin kotikayttoon. Koimme taman jarjestelyn olevan kaikkien osapuolien
kannalta helpoin ja kannattavin. Koululla olevat tilat olivat meille entuudestaan
tutut ja kuvaustilanne oli helppo suunnitella ja toteuttaa. Mallimme kotona tai
jonkun ryhmalaisen kotona tehdyt kuvaukset olisivat vaatineet huomattavia jar-

jestelyja ja mita luultavimmin myds heikentaneet kuvien laatua.

Ennen kuvauksen alkua jarjestelimme kuvausympariston haluamallamme taval-
la. Kerasimme kaikki tarvittavat valineet kuvaustilaan ennen mallin saapumista
seka kavimme pikaisesti lapi keskeiset asiat kuten kuvauksen etenemisen vai-
heet. Sdadimme salekaihtimilla valaistuksen sopivaksi ja mahdollisimman vaki-
oksi kuvaustilannetta varten. Otimme testikuvia tulevista eri liikkeiden valoku-
vaamisista ennen varsinaisen kuvaustilanteen alkua. Kuvausmallimme saavut-
tua esittelimme hanelle tekemamme lupalomakkeen (liite 8), jonka allekirjoitta-
misella han suostui valokuvattavaksi seka kuvien kayttéon oppaassa ja sen jul-
kaisuissa. Kuvausmallimme oli 48-vuotias mies, jolle oli tehty saariamputaatio
vuodenvaiheessa noin kaksi vuotta sitten. Proteesin han oli saanut kayttdonsa

heinakuussa 2014.
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Kuvaukset sujuivat ryhmamme mielesta mallikkaasti. Yhteistyd kuvattavan
kanssa oli toimivaa ja ryhmamme ja mallin valinen vuorovaikutus oli erinomais-
ta. MyoGs suunnittelemamme tyonjako toimi hyvin. Kuvausten ainoa ongelmati-
lanne sattui heti alussa, kun kuvausmallimme otti proteesin jalastaan pois ja
tyngan paa alkoi vuotamaan verta. Haava oli kuitenkin pieni ja se saatiin paikat-
tua. Lisajannitysta tilanteeseen aiheutti myods kuvausten loppuvaiheessa jarjes-
telmakameran akun vahainen virta, mutta se riitti kuitenkin kuvausten loppuun
asti. Varalla oli kuitenkin toinen jarjestelmakamera, jolla kuvaukset olisi voinut

saattaa loppuun, mikali ensimmaisesta kamerasta olisi akku loppunut.

Arvioimme kuvauksen aikana myoOs kuvien teknistd onnistumista, kuten kuvien
kuvakulmaa, asettelua, valaistusta seka kohinaa. Nain olimme kykenevaisia
tekemaan uusintaotoksia valittdmasti jo kuvaustilanteessa. Liikkeita kuvattaessa
keskityimme myo6s mallin ryhdin huomioimiseen. Saarinen (2013) kay tyossaan
lapi kaikki edella mainitut asiat seka korostaa niiden merkitysta onnistuneen
kuvaustilanteen seka kuvien saavuttamisessa. Kuvausmallimme piti liikkeita

hyvina, vaikkei niitd ehtinytkdan varsinaisesti kokeilla.

Kuvausluokassamme oli myds ikkunoita. Kelby (2009, 88) kertoo ikkunasta tu-
levan valon sopivan hyvin esimerkiksi muotokuviin, jota kayttavat myés ammat-
tivalokuvaajat. Kuvattava kohde on hyva sijoittaa siten, etta ikkunan valo tulee
sivulta ja kohde on noin kahden metrin paassa. Talléin ikkunan valo on pehme-
aa ja valaisee kohteen eri puolilta. Kuvaaja sijoittuu lahelle ikkunaa myos sivut-
tain ikkunasta tulevaan valoon nahden (Kelby 2009, 88-89). Sijoitimme kuvat-
tavan, kameran ja tarvittavan rekvisiitan juuri edelld mainittujen ohjeiden mukai-
sesti ja valaistus toimi mielestdmme hyvin. Kaytimme myods luokkahuoneen
yleisvaloja. Kelbyn (2009, 53) mukaan yhta ainutta oikeaa paikkaa valaistuksel-

le ei voi kuitenkaan maarittaa.

Saarinen (2013) toteaa valokuvaustilanteen olevan huomattavasti helpompi,
kun sitd varten on varauduttu esisuunnittelemalla tuleva kuvaustilanne. Huo-
masimme taman myds itse kuvaustilanteessamme, silla se sujui yllattavan mut-
kattomasti ja nopeasti. Olimme valmistautuneet kuvaustilanteen vievan huomat-

tavasti enemman aikaa kuin se loppujen lopuksi vei. Tiesimme kuvaussuunni-
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telman (lite 7) avulla mitd tehda ja missakin jarjestyksessa, seka mitka olivat
valokuvaukselliset tavoitteet kunkin liikkeen kuvaamisessa. Joustimme hieman
alkuperaisesta kuvaussuunnitelmasta vaihtamalla liikkeiden kuvausjarjestysta
ennen valokuvaamisen aloittamista. Saarinen (2013) kirjoittaakin, etta esisuun-
nittelussa sovituista asioista voidaan tarvittaessa hieman joustaa, jos siihen tar-

vetta ilmenee kesken kuvausten.

Valokuvaamisen jalkeen arvioimme kuvat ja jarjestelimme ne lopulliseen jar-
jestykseen. Taman jalkeen lisasimme ne pilvipalvelu Dropboxiin, josta toimek-
siantajan graafinen suunnittelija sai ladattua ne katevasti tydostaessaan opasta.
Kuvien seka harjoitteiden ohjeistusten ollessa valmiita rakensimme niista op-
paan luonnosversion. Luonnosversion valmistuttua taysin painatimme oppaan
luonnoksesta tulevan oppaan kaltaisen painetun luonnosversion. Sen avulla
opas testattiin ensiproteesivaiheessa olevalla saariprotetisoidulla, amputoitujen
seka protetisoitujen parissa tyoskentelevalla fysioterapeutilla seka toimeksianta-
jalla. Saatujen palautteiden perusteella muokkasimme ja paivitimme opasta jon-
kin verran, kuten sanavalintoja seka lapikavimme harjoitteiden ohjeistukset viela

uudemman kerran.

Koettuamme, etta opas on valmis lahetettavaksi Respectan graafikolle ja taitta-
jalle 1ahetimme sen toimeksiantajamme kautta oppaan viimeistelysta vastaaval-
le henkildlle. Taiton jalkeen saimme oppaan kommentoitavaksi ennen lopullisen
tiedoston saamista. Kommentoimme ja pyysimme muutamia muutoksia lahinna
asetteluun liittyen. Graafisen suunnittelun ja taiton valmistuttua otimme yhteytta
printti- ja digipalveluja tuottavaan Grano Oy:hyn oppaan lopullista painamista

varten.

8.3 Tuotoksen arviointi

Toiminnallisessa opinnadytetydssa tutkimuksellinen selvitys kuuluu monesti
muun muassa tuotteen toteutustapaan ja selvitys tehdaan halutessa toteuttaa
tuote tiettya kohderyhmaa varten (Vilkka & Airaksinen 2003, 56-57). Vilkka &

Airaksinen (2003, 58) kannustavat kayttamaan maarallista tutkimusmenetelmaa
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toiminnallisessa opinnaytetydssa, kun halutaan mitattavaa seka numeraalisesti
ilmoitettavaa tietoa opinnaytetydn tueksi. Numeerisesti mitattuna voidaan ylei-
sesti muun muassa tasmentaa opinnaytetyon tai sen osan aihepiiria tai yksityis-

kohtaa.

Kvantitatiivisen tutkimuksen pyrkimykseksi Kananen (2008, 10) kuvailee
yleistdmisen. Han maarittelee kvantitatiivisen tutkimuksen maaralliseksi tutki-
mukseksi, jossa korostetaan perusteluja, luotettavuutta seka yksiselitteisyytta.
Aineiston keruu voidaan toteuttaa monin eri tavoin, kuten postitse, puhelimitse
tai paikan paalla. Keruumenetelma on syyta valita huolella ja sen valintaan vai-
kuttaa minka tyyppista haluttu tieto on. Toiminnallisessa opinnaytetydssa riittaa
jo pelkastaan suuntaa antavan tiedon saaminen. Kyseisessa tilanteessa ei ole
tarpeellista tehda tutkimussuunnitelmaa. (Vilkka & Airaksinen 2003, 59.) Vilkka
& Airaksinen (2003, 53) muistuttavat lahdekritiikin merkityksesta itse tuotokses-

sa.

Kysymyslomake suunnitellaan vastaajan nakokulmasta ja sen ohessa on
hyva olla myds jonkinlainen saateviesti lomakkeen tayttajalle. Saatteessa suosi-
tellaan olevan ohjeet lomakkeen tayttoon, mita varten se tehdaan, kenelle se
tehdaan, ketka ovat lomakkeen tekijat, mika tai kuka on ohjaava oppilaitos ja
opettaja, seka kuka on opinnaytetydn toimeksiantaja. Lomakkeen asiatyyliin
seka kohderyhman huomioimiseen on syyta paneutua. (Vilkka & Airaksinen
2003, 59.) Kanasen (2008, 12) mukaan kvantitatiivinen tutkimuslomake tulisi
testata ennen sen varsinaista kayttoa. Oman tuotoksemme arvioinnissa emme
kokeneet tarpeelliseksi kysymyslomakkeen esitestausta. Koimme, etta kysely-
lomake oli tarpeeksi selked ja ymmarrettava huomioon ottaen kohderyhma.
Koimme my0Os henkilokohtaisesti kyselylomakkeen sisaltavan juuri oikeat kysy-

mykset tarvitsemiemme vastausten saamiseksi.

Lomakekysymyksissa on mahdollista muotoilla ne monivalinnoiksi tai avoimiksi
kysymyksiksi. Kysymyksia laatiessa on pohdittava myds vastaako se saatavan
tiedon kayttotarkoitusta. (Vilkka & Airaksinen 2003, 61.) “Kysymysten laatiminen
on enemman taidetta kuin tiedettd”, toteaa Kananen (2008, 13). Toiminnallises-

sa opinnaytetydssa lomakkeen lahtdkohtana tulee olla, kuinka saadut vastauk-
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set ohjaavat tuotteen sisaltdéa. Lomakkeen suunnittelun hyvan periaatteen mu-
kaisesti jokaisen kysymyskohdan tulisi sisaltda vain yksi selkea peruskysymys.
Toiminnallisen opinnaytetydhon liittyvalla selvityksella ei ole tilastollisesti merkit-
tavaa roolia, silla toiminnallisen opinnaytetyohon liittyvan selvityksen tavoitteena
on muun muassa ainoastaan saada tietoa ja suuntaa sisalldllisiin asioihin. Vaik-
kakin kyseessa on vain toiminnallinen opinnaytetyd seka selvityksen kohderyh-
ma ja tutkimusaineisto ovat pienid on analysointia saadusta aineistosta silti teh-
tava. Saadut vastaukset tulee luokitella ja ryhmitella havainnoitavaan seka tut-
kittavaan muotoon. (Vilkka & Airaksinen 2003, 61-62.)

Opinnaytetyon tuotoksen eli oppaan strukturoitu testaaminen tehtiin kolmella
henkildlla. He olivat saariprotetisoitu, toimeksiantaja seka amputoitujen ja prote-
tisoitujen parissa tydskenteleva fysioterapeutti. Oppaastamme ei ollut arvioimis-
vaiheessa saatavilla vielad valmista versiota pitkittyneen oppaan graafisen suun-
nittelun ja taiton vuoksi, joten henkilét muodostivat mielipiteensa oppaan luon-
nosversion pohjalta. Opasta arvioinut saariprotetisoitu oli 76-vuotias ensipro-
teesivaiheessa oleva mies. Teimme itse kolmisivuisen kyselylomakkeen oppaan
arviointia ja testaamista varten. Harjoitusoppaan testaaminen tapahtui kysely-
lomakkeessa esitetyin kvantitatiivisesti suljetuin kysymyksin Likertin asteikkoa
hyddyntaen seka viimeisella sivulla yhtend avoimena kysymyksena. Kyselylo-

make |6ytyy opinnaytetyon liitteista kohdasta liite 6.

Kanasen (2008, 25) mukaan avoimet kysymykset voivat olla joko taysin avoimia
tai suunnattuja avoimia kysymyksia. Taysin avoimilla kysymyksilla voidaan kayt-
taa ideoiden seka ajatusten saamiseen. Avoimella kysymyksella pyrimme saa-
maan mielipiteita seka kehitysideoita oppaasta joiden avulla voisimme kehittaa
opasta entisestaan. Strukturoidut kysymykset ovat helppoja, silla niihin on yk-
sinkertaista vastata valmiiksi annettujen vastausten avulla. Kananen (2008, 31)
muistuttaa kyselyja tekevia, etta niihin vastaavaa kohdehenkilda ei saa pakottaa
vastaamaan. Vastaajalla tulee myds olla mahdollisuus seka tarvittava tieto, etta
kykenee vastaamaan kaikkiin kysymyksiin. Kysymykset olivat kullekin vastaajal-

le ainakin osittain sen kaltaisia, etta he kykenivat vastaamaan niihin.
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Likertin asteikkoa on tyypillisesti kaytetty mielipidevaittamien selvittamisessa.
Se on tyypillisesti asteikko, jossa on 4 tai 5 eri jarjestysasteikkoa. Jarjestysas-
teikon paissa on monesti vastausten aaripaat, kuten omassa kyselylomakkees-
sa toisessa paassa on “taysin samaa mieltd” ja vastakkaisessa paassa “taysin
eri mieltd”. Asteikosta kyselylomakkeen vastaaja valitsee omaa mielipidettaan
eniten vastaavan numeron. (Heikkila 2014, 51.) Kyselylomakkeen Likertin as-
teikossa oli 5 eri vastausvaihtoehtoa jotka oli numeroitu yhdesta viiteen (1 - 5).
Numeroiden selitykset olivat seuraavat: 1 = “taysin samaa mieltd”, 2 = “jokseen-
kin samaa mielta”, 3 = “en osaa sanoa”, 4 = “jokseenkin eri mieltd” ja 5 = “taysin
eri mieltd”. Kyselylomake tehtiin taysin nimettdmana ja lomakkeen tayttajat tun-
nistettiin toisistaan heidan ilmoittamansa roolin avulla. Kyselylomakkeen tulok-
sia avatessa seka selitettdessa heidat on numeroitu seuraavasti: fysioterapeutti
on henkil 1, toimeksiantaja henkild 2, seka saariprotetisoitu henkild 3. Henkilot
1 ja 2 tayttivat kyselylomakkeen itsenaisesti ilman opinnaytetydn tekijoiden tu-
kea. Heilla oli arviointia tehdessaan kaytdéssa oppaan painettu luonnosver-
sio. Henkilon 3 taytti kyselylomaketta yhdessa yhden opinnaytetyon tekijan
kanssa. Myos henkild 3 oli tutustunut luonnosversioon huolellisesti ennen kyse-

lylomakkeen tayttoa.

Kyselylomakkeen strukturoidut vaittamat on koottu taulukkoon 5. Taulukosta
kay ilmi kunkin vastaajan valitsema numero yhdesta viiteen. Kyselylomakkeen
avoimen kysymyksen vastaukset on koottu erikseen. Henkild 3 on kyselylomak-
keen perusteella hyvin tyytyvainen oppaan sisallon tulevasta ulkoasusta, sel-
keydesta, sisallon asianmukaisuudesta seka sen sisallon asianmukaisuudesta.
Han oli samaa mielta jokaisen vaittaman kanssa, paitsi oppaan virallisuudesta
han oli taysin eri mieltd. Pohtiessamme vastauksen merkitysta oppaan suhteen,
tulimme johtopaatdkseen, ettd han koki asian positiivisena asiana. Han koki
oppaan luultavasti miellyttdvampana ja mielenkiintoisempana kun se ei ollut niin
virallisen oloinen. Henkilot 1 ja 2 ovat valinneet Iahes pelkastaan vastausvaih-
toehdoista numeroilla 2 tai 3, eli he ovat olleet jokseenkin samaa mielta tai eivat
ole osanneet sanoa vaittamasta mitaan. Henkild 1 oli kaikista useimmiten sita
mielta, ettd ei osaa sanoa, mitd mieltd on vaittamasta. Kukaan vastaajista ei

ollut minkaan toteamuksen kanssa jokseenkin eri mielta tai taysin eri mielta.



Taulukko 5. Kyselylomakkeen tulokset.
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Opasta arvioineet henkil6t kirjoittivat melko eriavasti avoimeen kysymykseen.

Henkild 1 kirjoitti seuraavat toteamukset avoimen kysymyksen vastauskenttaan:

‘kodinomainen ymparistd kuviin, sanky”, “vaihtoehto liikkeita, toiset liikkeista

liian vaikeita”, “suuri osa vaikeita vanhusasiakkaille” ja “selkakipuiselle ei kaikki
likkeet sovellu”. Henkild 2 kirjoitti kommenttinsa hieman lyhyemmin: “riittavan
monipuolista”, “selkeat kuvat”’, “oppaan tietoperustaosioissa tulee liikkeiden ta-
voite”. Henkild 3 ei vastannut ollenkaan kyseiseen kysymykseen. Lisaksi Henki-
I6 1 huomautti vaihtamaan oppaassa muutaman kerran mainitun sanan “ampu-

toitu” sanaan “protetisoitu”. Han pyysi myds tarkennusta amputoidun raajan pol-
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ven asennosta kylkimakuulla tehtavassa asentohoidossa ja osoitti huolensa
myos vatsamakuulla tehtavan asentohoidon onnistumisesta selkakipuisella.
Han oli myos sita mielta, etta tuetun istuma-asennon kuva tulisi olla tehtyna tuo-
lilla tai pyoratuolissa. Lihasvoimaharjoittelun osa-alueessa henkild 1 kyseen-
alaisti polven ojennusharjoitteen tekemisen selka irti selkanojasta. Mielestamme
kyseinen ohjeistus on tavoitteiden mukainen. Liikkeen tekeminen selka irti sel-
kanojasta on huomattavasti haastavampi kuin selka kiinni selkénojassa tehtyna.
Ajattelimme, etta jos opasta kayttava henkild ei kykene tekemaan liiketta kuten
ohjeistettu, han istuu peremmalle tuolilla ja tekee liikkeen selka tuettuna. Henki-
16 3 koki harjoitteet asianmukaisiksi ja ensiproteesi vaiheessa olevalle henkildlle
sopiviksi. Han kertoi myds kykenevansa itse tekemaan kaikki oppaassa olevat

harjoitteet.

8.4 Valmis tuotos

Taman toiminnallisen opinnaytetydn tuotoksena syntyi Opas saariprotetisoidun
kotiharjoitteluun toimeksiantajan kayttéon (liite 10). Opas koostuu kansilehdes-
ta, aloitussivusta, joka sisaltda selityksen oppaan syntyperasta, tekijdiden ni-
met, oppaan ulkoasusta ja taittamisesta vastaavan tahon tiedot. Opas sisaltaa
sisallysluettelon, jossa on esitetty oppaan sisaltd osa-alueittain seka sivut joilta
ne loytyvat. Ennen varsinaisia kotiharjoitteita oppaassa on esipuhe oppaan
kayttajille. Jokainen osa-alue sisaltaa lyhyen yleiskatsauksen aihealueeseen ja
ohjeistuksen suoritustavoista, toistojen seka sarjojen maarista. Yleiskatsauksen
jalkeen jokaisen osa-alueen harjoitteista on kuva seka kirjallinen ohjeistus. Li-
hasvoima-, venyttely- ja tasapaino-osioissa on 2 tai 3 kuvaa harjoitteen eri vai-
heista. Edella mainituissa osa-alueissa kuvat ovat harjoitteiden alku- seka lop-

puasennoista ohjaamaan oppaan kayttajaa oikeanlaiseen suoritustekniikkaan.

Kirjallisessa ohjeistuksessa kuvataan harjoitteen tekeminen kokonaisuutena.
Myo6s mahdolliset lisdhuomiot kuten ulkoisen tuen kayttd tai yleisimmat virheet
harjoitteita tehtdessa on kirjattu ohjeeseen. Lisaksi kaikki oppaan liikkeet ovat
nimetty kuvaamaan harjoitetta mahdollisimman selkeasti. Oppaan tekijanoikeu-

det ovat opinnaytetyon tekijoilla ja kayttdoikeus on toimeksiantajalla.
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9 Pohdinta

9.1 Opinnaytetyon arviointi

Saimme opinnaytetydmme idean toimeksiantajaltamme, joka oli opinnaytetyd-
ryhmamme mielestd mielenkiintoinen. Fysioterapeutin peruskoulutus ei varsi-
naisesti kasittele amputointia, tyngan protetisointia ja siihen liittyvaa toimintaky-
vyn muutosta. Taman vuoksi ryhnmamme koki opinnaytetyosta olevan hyotya
tulevaa tydburaamme ajatellen ja paasimme samalla tutustumaan kokonaan uu-

denlaiseen alueeseen fysioterapiassa.

Tietoperustaa ja opinnaytetydn tarkoitusta ja tavoitteita muokattiin useaan ker-
taan saamamme palautteen perusteella. Tarkoituksen ja tavoitteen asettelu oli
ryhmamme mielesta kenties opinnaytetydprosessin vaikein asia jasennella ne
selkeiksi. Prosessin myohemmassa vaiheessa huomasimme, kuinka tarkeaa on
asettaa tyollemme selkea tavoite ja tarkoitus, jotta sitd pystyy arvioimaan. Tie-
toperustan osalta ryhmamme oli prosessin suunnitelmavaiheessa viela huolis-
saan, tuleeko tyostamme tarpeeksi laaja kolmen henkildn tydmaaraan nahden.
Tama huoli oli kuitenkin turha, silla tietoperustasta tuli kattava ja monipuolinen.
Tietoperustan keruuta auttoi merkittdvasti ohjaava opettajamme, joka antoi
omia kommenttejaan ja jaksoi vastata lahettamiimme sahkoposteihin Kiitetta-

vasti.

Toimeksiantajamme edustaja antoi opinnaytetydryhmallemme melko vapaat
kadet toteuttaa opas. Toteutimme oppaan yhteistydssa toimeksiantajan graafi-
kon ja toimeksiantajan kautta saadun kuvausmallin kanssa. Yhteistyd toimek-
siantajan edustajan ja kuvausmallin kanssa oli ryhmamme mielesta onnistunut-
ta. Konkreettista yhteistydtd emme graafikon kanssa tehneet vaan han sai teh-
da oppaasta toimeksiantajan nakodisen parhaalla nakemallaan tavalla. Yhtey-
denpito toimeksiantajan edustajan kanssa hoidettiin loppuvaihetta lukuun otta-
matta paaasiassa sahkopostitse ja kasvokkain, jolloin nopeampi tapa saada

yhteys oli puhelimella soittaminen. Kuvausmalliin oltiin yhteydessa puhelimitse,
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kuten aikaisemmin on jo todettu. Lisaksi opiskelija 3 oli jo prosessin alkuvai-

heessa tavannut hanet kaytannon opiskelun jaksoa suorittaessaan.

Tyomme viimeistelyvaiheessa oli ryhmallemme melko raskas, koska teimme
sita todella pitkia paivia saadaksemme sen valmiiksi nopeutetulla aikataululla.
Johdonmukaisuuteen pyrittiin vaikuttamaan kuitenkin jo tyostdvaiheessa, jotta
tydn loogisuus ja luettavuus eivat karsisi. Jokaiselle ryhmalaisellemme jaettu
vastuualue nopeutti opinnaytetydn tekemista, kun kukin Kirjoitti tekstia suurim-
maksi osaksi itsenaisesti. Prosessin aikana oli kuitenkin myds vaiheita, jolloin
opiskelijat 1 ja 2 kirjoittivat raporttia yhdessa opiskelijan 3 motivaation ollessa
kadoksissa. Raportin johdonmukaisuutta muokattiin viimeistelyvaiheessa lopuk-
si yhdessa. Lisaksi luimme kukin tahollamme opinnaytetyon raportin lisatak-

semme sen yhtenevaisyytta.

9.2 Oppaan hyodynnettavyys

Opinnaytetyon tekijoilla on tekijanoikeus aina itsellaan, joten taman opinnay-
tetyon ja sen tuotoksen tekijanoikeus on sen tehneilld kolmella fysioterapeut-
tiopiskelijalla. Opinnaytetydn ohjaava oppilaitos tai opettaja ei saa opinnayte-
tydn tai sen osan tekijanoikeuksia itselleen automaattisesti ilman erillisen sopi-
muksen solmimista. Mydskaan opinnaytetyon toimeksiantaja ei saa tuotoksen
eli tassa kyseisessa toiminnallisessa opinnaytetydssa oppaan tekijanoikeuksia
tai omistusoikeutta itselleen ilman erillistd mainintaa toimeksiantosopimuksessa
(liite 6). (Vilkka & Airaksinen 2003, 162.) Vilkan ja Airaksisen (2003, 162-163)
mukaan tekijanoikeus koskee vain raportin ja tuotoksen lopulliseen vaiheeseen
saatettua muotoa. Tekijanoikeudella ei ole kosketuspintaa yksittaisiin tietoihin
tai vaittamiin opinnaytetydssa. Arvioitavaksi jattamisen jalkeen opinnaytetydsta
tulee automaattisesti julkinen. Tama opinnaytetyd ei sisalla minkaanlaista sa-
lassa pidettavaa tietoa, jonka vuoksi joutuisimme poistamaan siita sisaltéa en-

nen sen julkiseksi saattamista.

Opinnaytetyon tuotos eli opas tehtiin toimeksiantajallemme Respecta Oy:lle.

Toimeksiantosopimuksessa on maaritelty toimeksiantajan saavan oikeuden
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kayttaa, muokata seka jakaa tuotoksena olevaa opasta halujensa ja tarpeiden-
sa mukaan. Toimeksiantajamme suostui pitdmaan oppaan myos julkisena seka

sen julkaisun Theseus-verkkokirjastossa opinnaytetydomme liitteissa (liite 10).

9.3 Opinnaytetyon luotettavuus ja eettisyys

Vilkka ja Airaksinen (2003, 18) neuvovat opiskelijaa ennen lopullisen opinnayte-
tydprosessin aloittamista kaymaan lapi senhetkisen elamantilanteensa, opin-
tonsa, tulevat harjoittelunsa sekd muut sitoutumiseen vaikuttavat tekijat. Pro-
sessin aloittamisen jalkeen kaikilla kolmella opiskelijalla ilmeni omat haasteensa
jaksamisen suhteen johtuen henkildkohtaisista asioista, joita ei voinut aavistaa
etukateen. Opinnaytetydprosessiamme hankaloittivat myds tydharjoittelut ulko-
mailla, jolloin prosessi seisoi 3 kuukautta. Alkuperainen suunnitelmamme ja ai-
kataulumme oli saada opinnaytety® esitettya seka valmiiksi syyskuussa 2015.
Emme kuitenkaan saaneet tehtya tahoillamme kesan aikana tarvittavaa tyota,

silla olimme eri paikkakunnilla ja yhteydenpito oli muutenkin vahaista.

Opinnaytetyossa on kasitelty laajasti amputoinnin seka protetisoinnin vaiku-
tuksia henkilon toimintakykyyn. Opinnaytetydhon kirjoitettu tietoperusta ampu-
toinnin seka protetisoinnin vaikutuksista, niiden arvioinnista seka hoidosta tai
harjoittamisesta kulkee tiiviisti toimintakyvyn viitekehyksen mukaisesti. Tietope-
rusta kyseisistd osa-alueista on koottu kattavasti mahdollisimman tuoreista ja
laadukkaista lahteista. Lahteind opinnaytetydssa on kaytetty sekd suomalaisia
etta kansainvalisia fysioterapian kirjoja, lehtia ja tutkimuksia. Konkreettisten 1ah-
deaineistojen lisaksi opinnaytetydssa on kaytetty laajasti myods sahkdisia lahtei-
ta. Sahkaoisia lahdeaineistoja on paaasiassa etsitty kayttamalla monipuolisesti
erilaisia luotettavia tietokantoja, kuten PEDroa, CINAHLia, Ebscoa ja PubMedia,
sekd suomalaista Terveysporttia ja Duodecimia. Edelld mainittujen lisaksi
olemme kayttaneet tarvittaessa Google-hakukonetta ja Google Scholaria.

Loydetyt amputaatioon ja protetisointiin liittyvat alkuperaiset lahteet olivat mo-
nesti hyvinkin vanhoja. Osa alkuperaisista lahteista oli jopa 30 - 40 vuotta van-
hoja. Luotettavuuden kasvattamiseksi entisestdan olisimme kaivanneet tuo-
reempia kansainvalisia lahteitad. Lahteita etsiessa seka niita 10ydettaessa ar-

vioimme jokaisen lahteen kohdalla sen paikkansapitavyytta, ajantasaisuutta
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seka yleista luotettavuutta. Pyrimme mahdollisuuksien mukaan kayttamaan al-
kuperaislahteita aina kun se oli mahdollista. Tasta huolimatta jouduimme kayt-
tamaan joitakin kertoja sekundaarilahteitd. Sekundaarilahteitd kaytimme paa-
asiassa tilanteissa, kun |0ydetty lahde oli maksullinen, tietyn organisaation tie-

tokannan takana tai alkuperaislahdetta ei ole pystytty I6ytamaan.

Vastoin Karelia-ammattikorkeakoulun opinnaytetydohjeita olemme muutaman
kerran joutuneet kayttdamaan sahkoisena lahteena l6ydetyn tutkimuksen tiivis-
telmaa johtuen siita, ettd emme ole 16ytaneet kyseisia tutkimuksia kokonaisuu-
dessaan tai tutkimusten sisaltavaa tietoa muista tutkimuksista. Tiivistelmien hy-
vaksymiseksi lahteeksi vaikutti myds niiden sisallon merkitys opinnaytetydlle.
Opinnaytetydmme tuottaman oppaan luotettavuutta laski hieman sen testaami-
nen luonnoksella. Tarkoituksena oli arvioida opas vasta sen valmistuttua, mutta
ajanpuutteen vuoksi emme sita kyenneet tekemaan. Oppaan testaajilla oli kui-
tenkin tiedossa, minkalainen siita tulisi tyyliltaan, silla opasta arvioidessaan heil-
Ia oli nahtavilla Respecta Oy:n toinen, samankokoinen opas, joka jaljittelee toi-
meksiantajamme graafista ulkoasua. Koemme valmiin opinnaytetydmme luotet-
tavuuden kiitettavaksi luotettavien, kattavien seka kansainvalisten lahteiden
huolellisen kaytdon vuoksi. Emme koe luotettavuuden karsineen siita huolimatta,

etta kaytimme paljon englanninkielisia lahdeaineistoja.

Suomen Fysioterapeutit (2014) ovat laatineet fysioterapeuttien toiminnan
tueksi eettiset ohjeet, jotka perustuvat fysioterapeuttien maailmanjarjeston kan-
sainvalisesti suunniteltuihin eettisiin ohjeisiin. Ohjeiden tarkoitus on ohjata ja
arvioida fysioterapeutin ja toisen toimintaa, auttaa fysioterapeuttia tekemaan
valintoja seka perustelemaan omaa toimintaansa. Fysioterapeutin tydéssa han-
kalien tilanteiden ja niiden vaatiman eettisen pohdinnan tunnistaminen on taval-
lista. Fysioterapeutin ammattietiikan tulisi perustua ammatillisen tiedon ja
osaamisen lisdksi elamankokemuksen seka arvojen sisadistamiseen. Naiden
edelld mainittujen osa-alueiden avulla ammattietiikan mukaisesti toimiva fysiote-
rapeutti kykenee eettiseen pohdintaan, oman toimintansa kriittiseen arviointiin

seka paatoksentekoon.

Opinnaytety6ta ja sen tuotosta tehdessa toimimme monen ulkopuolisen henki-

I6n kanssa. Heita olivat muun muassa toimeksiantajamme edustaja, oppaan
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valokuvauksiin osallistunut malli ja oppaan arviointiin osallistuneet saariproteti-
soitu seka fysioterapeutti. Myds graafinen suunnittelija ja taittaja osallistuivat
opinnaytetydbmme tuotoksen tekemiseen. Suomen Fysioterapeuttien (2014)
mukaan fysioterapeutin tulee kunnioittaa oman ammattiryhman lisaksi myds

muiden ammattiryhmien edustajien asiantuntemusta.

Fysioterapeutin tulee kunnioittaa Suomen Fysioterapeuttien (2014) eettisten
ohjeiden mukaisesti asiakkaan itsemaaraamisoikeutta sekd kohdata asiakas
aina tasavertaisena henkilond. Fysioterapeutin tulee myos kertoa asiakkaalle
toiminnan odotetut vaikutukset seka riskit. Hanen tulee myos aina toimia vuoro-
vaikutuksessa asiakkaiden kanssa. Toimimme luottamuksellisesti kaikissa tilan-
teissa ja noudatimme ammattialaamme koskevia lakeja ja maarayksia. Teimme
toimeksiantajamme kanssa molempia osapuolia sitovan toimeksiantosopimuk-
sen, jossa huomioimme myos tekijanoikeudet ja oppaan kayttdoikeudet. Lisaksi
pyysimme Kirjallisen luvan valokuvattavalta mallilta hanen suostumuksesta ku-
vattavaksi ja kayttdmaan kuvia opinnaytetyon ja oppaan julkaisuissa. Myos laa-
timamme kyselylomake oppaasta tehtiin nimettomana, jotta ketdan sita taytta-
nytta ei voi tunnistaa. Omaan toimintaan peilaten toimimme oppaan suunnitte-

lussa ja toteutuksessa naiden edelld mainittujen eettisten ohjeiden mukaan.

Koko opinnaytetyOprosessia tarkastellessa toimimme saariprotetisoitujen eduk-
si. Sitouduimme prosessin aikana ja sen myo6ta itsemme, ammattitaitomme se-
k& ammattialamme kehittamiseen. Noudatimme myos hyvaa fysioterapiakaytan-
toa ja sitouduimme laadukkaaseen toimintaan. Korostimme tietoperustaa kirjoit-
taessamme seka opinnaytetydn prosessin jokaisessa vaiheessa noudattamaan

tutkimuseettisia periaatteita ja hyvaa tieteellista kaytantoa.

Opasta tehdessamme pohdimme myds sen eettisyytta, silla opas ei ota huo-
mioon saariprotetisoitujen yksildllisia tarpeita. Oppaan valityksella annetuilla
ohjeilla emme kykene mydskaan varmistamaan oppaan kayttajan varmasti ym-
martaneen oppaan harjoitteiden tavoitteita ja niiden sisaltéa. Suomen Fysiote-
rapeutit (2014) laatimat eettiset ohjeet kuitenkin sisaltavat ohjeen, etta nain tulisi
fysioterapeutin tyossa tapahtua. Kaikesta huolimatta, osoitimme oppaassa huo-
lellisesti kunkin osa-alueen tavoitteet seka niiden tarkemman sisalléon kunkin

harjoitteen kohdalla. Opas saariprotetisoidun kotiharjoitteluun on yleispateva



100

opas jonka toteuttaminen on kunkin sitd kayttavan henkilon omalla vastuulla.
Oppaassa on myds rohkaistu ottamaan yhteytta fysioterapeuttin mahdollisten

heranneiden kysymysten johdosta.

9.4 Ammatillinen kehitys

Opinnaytetyoprosessi kehitti laajasti tietouttamme amputaatioista, prote-
tisoinnista seka niiden vaikutuksista toimintakykyyn. Opinnaytetydprosessin ai-
kana oma ammatillinen osaamisemme kehittyi amputoitujen henkildiden toimin-
takyvysta ja sen osa-alueista. Koemme saaneemme tarkeaa tietoa amputoitu-
jen seka protetisoitujen toimintakyvyn osa-alueiden kehittdmisesta ja harjoitta-
misesta. Opinnaytetydprosessin aikana olemme pystyneet hyddyntamaan ja
syventamaan koulutusohjelmamme aikana saatuja tietoja ja taitoja. Kuten Vilk-
ka & Airaksinen (2003, 10—-18) toteavat, opinnaytetydn tulee osoittaa kuinka sen
tekijoilld on hallinnassa heidan ammattialansa kannalta vaadittavat tiedot seka
taidot.

Fysioterapiaopintojemme aikana olemme tydskennelleet paljon erilaisissa ryh-
missa, joten ryhmassa tydskenteleminen oli luontevaa. Henkilokohtaisten aika-
taulutusten yhteensovittamisessa kohtasimme ajoittain haasteita. Opinnayte-
tydprosessin etenemista ja itse raportin tekemista vaikeutti oleellisesti kahden
opiskelijan kaytannon opiskelujen jaksot ulkomailla seka kesatyot eri paikka-
kunnilla. Naiden seikkojen merkitysta opinnaytetyoprosessin etenemiseen em-

me osanneet ottaa huomioon suunnitteluvaiheessa.

Ryhman sisaisissa vuorovaikutussuhteissa emme kohdanneet vaikeuksia
prosessin aikana. Alkuvaiheessa olisimme voineet olla aktiivisemmin vuorovai-
kutuksessa opinnaytetyoprosessissa mukana olleiden toimijoiden kanssa. Myds
ohjaavan opettajan rooli opinnaytetyon toteutusvaiheessa oli meille hieman
epaselva. Toteutus- ja viimeistelyvaiheessa olemme huomanneet kuinka suuri
positiivinen merkitys prosessin etenemisen kannalta yhteydenpidolla on hanen
ja muiden toimijoiden kanssa. Alkuvaiheessa yhdessa toteutetut ryhmatydsken-

telyt keskittyivat kenties liikaa muihin asioihin, koska opinnaytetyon tekeminen
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tuntui vaikealta ja lahes mahdottomalta. Prosessin edetessa huomasimme kui-
tenkin, miten yhdessa toteutettu ryhmatydskentely tuotti tulosta kaikista tehok-

kaimmin.

Opinnaytetyon tietoperustan kirjoittamisen alkuvaiheessa kohtasimme suuria
haasteita tiedonhaun suhteen, sillda emme osanneet jasentaa tarvitsemaamme
tietoa tarpeeksi tehokkaan tiedonhaun mahdollistamiseksi. Emme myoskaan
sisdistaneet opinnaytetyon tarkoituksen ja tehtavan yhteytta tiedonhankintaan.
Tiedonhankinnan linkittdminen toimintakyvyn osa-alueisiin jasensi tiedonhankin-
taamme merkittavasti ja se helpottui huomattavasti. Tiedonhaun yhteydessa
hyvin suuressa roolissa oli oma henkildkohtainen lahdekriittisyys. Lahdekriitti-
syys korostui etenkin sahkdisten lahteiden kohdalla. Sahkoisten lahdeaineisto-
jen kohdalla arvioimme lahdekriittisyyttd muun muassa sivuston ulkoasun viral-
lisuuden, julkaisevan tahon luotettavuuden seka tieteellisen artikkelin piirteiden

olemassaolon perusteella.

Kehityimme jokainen yksilona omaan tahtiin prosessin aikana. Koemme
kaikki nyt taakse jatetyn prosessin antaneen meille todella paljon ammatillisen
kehityksen kannalta. Olemme joutuneet ottamaan vastuun toiminnastamme se-
ka opinnaytetyon etenemisesta ja aikatauluttamaan omaa henkildkohtaista ela-
maamme prosessin aikana. Jotta prosessi on kulkenut mahdollisimman sutjak-
kaasti ja varmasti eteenpain on se vaatinut suunnitelmallisuutta ja karsivallisyyt-
ta. Kuten jo aikaisemmin on mainittu, prosessimme kulkua hidastivat erilaiset
henkilokohtaiset ongelmat, joita ei voitu nahda etukateen. Epavarmuuden- seka
stressinsietokyky on ollut ajoittain hyvinkin suurella koetuksella ja on siita johtu-
en myods kehittynyt huimasti prosessin edetessa. Myods Vilkka & Airaksinen
(2003, 10-18) osoittavat opinnaytetyoprosessin olevan tarkeassa roolissa opis-
kelijan oman ammatillisen kehityksen kannalta. He kirjoittavatkin suunnitelmalli-
suuden, vastuullisuuden seka epavarmuuden sietokyvyn etta vuorovaikutustai-

tojen kehittyvan opinnaytetydprosessin lapiviemisen aikana.
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9.5 Kehittamisideat

Taman opinnaytetyon tuotoksena tehtiin opas ensiproteesivaiheessa oleville
saariprotetisoiduille. Kehittamisideana oppaasta voisi tehda mobiilisovelluksen
yhteistydssa media-alan opiskelijoiden kanssa. Alypuhelin ja sen kayttdminen
on yleistynyt huomattavasti edeltdvan viiden vuoden aikana ja fysioterapiaan
littyvat mobiilisovellukset tulevat yleistymaan nykyteknologian kehittymisen
myota. Mobiilisovelluksessa visuaalinen ohjeistus voitaisiin toteuttaa videoiden
avustuksella. Harjoitteiden ohjeistus voisi tekstin lisaksi olla myds sovelluksessa

olevana aanitteena.

Mielestamme taman opinnaytetyon ja oppaan tietoperustaa seka tuotettua
opasta kayttamalla olisi mahdollista ja suotavaa kehittaa omat oppaat eri ampu-
taatiotasoja seka saariproteesin kaytdn eri vaiheita varten. Koemme myos mie-
lenkiintoiseksi jatkokehittamisideaksi oppaan harjoitteiden toimivuuden arvioimi-

sen tapaustutkimuksin.
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Lonkkanivelen lihakset ja toiminta

Transversaali | fleksio 120-130 astetta m. iliopsoas (lanne-
(koukistus) suoliluulihas)

m.tensor fascia latae
(levean peitinkalvon jannit-
tajalihas)

m.sartorius

(raatalinlinas)

m. rectus femoris

(suora reisilihas)

ekstensio | 30 astetta m. gluteus maximus
(ojennus) (iso pakaralihas)

m. gluteus medius
(keskimmainen pakaralihas)
m. adductor mangus
(reiden iso lahentajalihas)
m. semimembranosus
(puolikalvoinen lihas)
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Mediaani
(pitkittainen)

mediaalirotaatio
(sisakierto)

Lateraalirotaatio
(ulkokierto)

35-45 astetta

30-50 astetta

. gluteus medius

. gluteus minimus
. adductor mangus
. gracilis

3333

. gluteus maximus

. gluteus medius

. gluteus minimus

. obturatorius internus
(sisempi peittajalihas)
m.piriformis
(paarynanmuotoinen lihas)
mm. gemelli
(kaksoslihakset)
m.quadtratus femoris
(nelikulmainen reisilihas)
m. obturatorius externus
(ulompi peittajalihas)

m. iliopsoas

3333

Mukaillen Hervonen (1987, 207); Ylinen (2010, 296-308, 315-322, 326).
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Polvinivelen lihakset ja toiminta

Transversaali | flexio Aktiivinen 130 astetta | m. biceps femoris
(poikittainen) | (koukistus) Passiivinen 160 as- (kaksipainen reisilihas)
tetta m. plantaris

(hoikka kantalihas)

m. sartorius
(raatalinlinas)
m.gracilis
(hoikkalihas)

m. semitendinosus
(puolijanteinen lihas)
m. semimembranosus
(puolikalvoinen lihas)
m. gastrocnemius
(kaksoiskantalihas)
m. popliteus
(polvitaivelihas)

hyperextensio | 10 astetta m. quadriceps femoris
(yliojennus) (nelipainen reisilihas)
m. tensor fascia latae
(levean peitinkalvon jan-
nittajalihas)

Mukaillen Hervonen (1897, 224): Ylinen (2010, 306, 312, 318-319, 323-327,
334-335).



Ylemman nilkkanivelen lihakset ja toiminta

Liite 3

Liikkeentaso | Liikesuunta Liikelaajuus Lihakset
Transversaali | dorsifleksio aktiivinen 10-20 m. tibialis anterior
(poikittainen) | (extensio/ojennus) | astetta (etumainen saarilihas)

plantaarifleksio
(fleksio/koukistus)

passiivinen 30-40
astetta

aktiivinen 40-50
astetta
passiivinen 60 as-
tetta

m. extensor hallucis lon-
gus

(isovarpaan pitka ojenta-
jalihas)

m. extensor digitorum
longus

(varpaiden pitka ojentaja-
lihas)

m. triecps surae
(kolmipainen pohjelihas)
m. plantaris

(hoikka kantalihas)

m. flexor digitorum lon-
gus

(varpaiden pitka koukis-
tajalihas

m.flexor hallucis longus
(isovarpaan pitka koukis-
tajalihas)

m. tibialis posterior
(takimmainen saarilihas)
m. peroneus longus
(pitka pohjeluulihas)

m. peroneus brevis
(lyhyt pohjeluulihas)

Mukaillen Hervonen (1987,239); Ylinen (2010, 328-332, 334-335, 337, 338,

339).




Alemman nilkkanivelen lihakset ja toiminta

Liite 4

Liikkeentaso Liikesuunta | Liikkeenlaajuus Lihakset
Viisto sagittaa- | pronaatio | aktiivinen 20-30 m. peroneus longus
litaso (eversio) astetta (pitka pohjeluulihas)
(viisto- passiivinen 50-60 | m. peroneus brevis
pitkittaistaso) astetta (lyhyt pohjeluulihas)
m. extensor digitorum longus
(varpaiden pitka ojentajalihas)
supinaatio | aktiivinen 30-40 m. triceps surae
(inversio) astetta (kolmipainen pohjelihas)

passiivinen 60
astetta

m. flexor digitorum longus (pit-
ka varpaiden koukistajalihas)
m. flexor hallucis longus
(isovarpaan pitka koukistajali-
has)

m. tibialis posterior
(takimmainen saarilihas)

m. tibialis anterior
(etumainen saarilihas)

m. extensor hallucis longus
(isovarpaan pitka ojentajali-
has)

Mukaillen Hervonen (1987, 239); Ylinen (2010, 328-332, 335, 337-339).
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Opinnaytetyon prosessinkuvaus ja aikataulu

Toukokuu _ )

oy - Ideapaperi hyvaksytty

Kesakuu - - Aiheen muuttuminen

elokuu 2014 - Opinnaytetyohaon liittyvaa kirjallisuuteen tutustumista

Syyskuu 2014 | - Toimeksiantosopimus Respecta Oy:n kanssa
- Tietoperustan kirjoittamista, Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja
sosiaalipalvelujen seka Kanta-Hameen sairaanhoitopiirin kun-
tayhtyman protetisointiprosessin selvittdminen, seka Respectan

Syyskuu - Oy:n proteesiasiakkaiden haastattelu

joulukuu 2014

- Opiskelija 3 Respectalla kaytannon opiskelun jaksolla keraa-
massa tietoa protetisointiprosessista Joensuun alueella
- Opiskelija 1 selvittamassa Kanta-Hameen sairaanhoitopiirin

kuntayhtyman protetisointiprosessia

Joulukuun Suunnitelman ensimmainen versio
loppu 2014 - Suunnitelma ei mennyt lapi
- Toimeksiantajan kanssa kayty keskustelu
- Suunnitelman tydstamista
Tammikuu - . . . e . . . TR .
- Isoja taukoja kansainvalisen vaihdon ja omien henkilokohtais-
toukokuu
ten asioiden takia
2015 . . o . . o
- Huhtikuussa paatos protetisointiprosessin vertailun poistami-
sesta
Toukokuun _ - )
- Suunnitelma valmis ja hyvaksytty
loppu 2015
Kesakuu - - Oppaan suunnittelua, tietoperustan jatkamista kukin omalla
elokuu 2015 paikkakunnallaan
- Tapaaminen toimeksiantajan kanssa, aikataulutuksen hiomi-
Syyskuu 2015 | nen

- Toimeksiantajan rajat oppaalle

Lokakuu 2015

- Oppaan liikkeiden ja tekstin suunnittelu seka hyvaksyttdminen
toimeksiantajalla seka ohjaavalla opettajalla

- Kuvaukset Tikkarinteella

- Oppaan strukturoitu testauttaminen kyselylomakkeella saa-

riamputoidulla, fysioterapeutilla ja toimeksiantajalla
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Joulukuu 2015 | - Valmis opinnaytetyd Theseukseen
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Toimeksiantosopimus

OPINNAYTETYON TOIMEKSIANTOSOPIMUS

Karelia il

A prirriem B ety Alkuperiinen tehty 8.9.2014

Toimeksiantaja

Organisaation nimi: Respecta Oy

Toimeksiantajan edustaja:

Osoite: Torikatu 42, 80100 Joensuu

Puhelinnumero:

Sahkoposti:

Opiskelijan/opiskelijoiden tiedot

Koulutusohjelma: Fysioterapian koulutusohjelma

Opiskelijanumero(t) ja nimi(et): Tuija Kent Niko Sirvié
Laine Nystrém

Puhelinnumero: _
Sahkoposti: Tuija.laine@edu.karelia.fi, kent.nystrom@edu.karelia.fi,
niko.sirvio@edu.karelia.fi

Toimeksiannon kuvaus

Aihe Séaariamputoinnin seka -protetisoinnin vaikutus toimintakykyyn—
Opas saariprotetisoidun kotiharjoitteluun

Toteutusmuoto Toiminnallinen opinnédytetyd, tuotoksena opas
sadriprotetisoitujen kotiharjoitteluun.

Aikataulu Opinndytetyén arvioitu valmistumisajankohta, marraskuu 2015

Kustannusarvio ja Respecta Oy: 50-200€ (sis. Kaukolainat, toimistotarvikkeet,

kustannusvastuu tuotoksen graafinen suunnittelu ja paino).

Toimeksiantajan sitoumukset

Kaukolainat (100€), materiaalimaksut

Toimeksiantajalla on oikeus kayttaa, jakaa ja muokata tuotoksena olevaa opasta.
Opiskelijan sitoumukset

Opiskelijat sitoutuvat tekemaan tiivista yhteisty6ta toimeksiantajan kanssa.

Opiskelijat pysyvat yhdessé sovitussa aikataulussa.

Opiskelijat sitoutuvat tekemaan opinnaytetydn toimeksiantajan ohjeiden seké eettisten
periaatteiden mukaisesti.

Opiskelijat pyytavat luvat valokuvien ottamiseen sekéa kayttéon.

Opiskelijoilla on tekijanoikeus opinndytetyén tuotoksessa.

Opinndytetyon ohjaus Karelia-amk:ssa
Ohjaaja(t): Antti Alamaki, lehtori
antti.alamaki@karelia.fi

Opinndytetyon julkisuus
Opinnaytety6 on julkinen asiakirja ja se voidaan julkaista Theseus-verkkokirjastossa.

Allekirjoitukset

Paivays Opiskelijan allekirjoit/u/?a nimenselvennys ) )
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Paivays Toimeksia@jan allekirjoitus ja nimenselvennys
o Pad s -

Q.10 ~ WA : o Respe o0y

Paivays Opinnéaytetydn ohjaajan allekirjoitus ja nimenselvennys
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Kuvaussuunnitelma

Asentohoito —
selinmakuulla

Asentohoito —
Vatsamakuull
a

Lihaskunto —
Polven
ojennus
istuen (alku)

Lihaskunto —
Dippi
kasinojallisella
tuolilla (alku)

Lihaskunto —
Lantionnosto

- Kuvattava makaa
plintilla

- Kamera jalustalla
kohtisuoraan sivulta
plinttia kohden

- Kuvattava makaa
plintilla

- Kamera jalustalla
kohtisuoraan sivulta
plinttia kohden

- Kuvattava istuu
tuolilla

- Kamera jalustalla
kohtisuoraan sivulta
tuolia kohden

- Kuvattava istuu
kasinojallisella
tuolilla

- Kamera jalustalla
kohtisuoraan sivulta
tuolia kohden

- Kuvattava makaa
plintilla

- Plintti
- Tyyny

- Kasino-
jallinen
tuoli

- Plintti
- Pyyhe

Liite 7 1(6)

- Kuvattava
rentona

- Tyyny paan alla
- Niska rentona

- Jalat suorina
- Kadet paan alla
tai ylapuolella

- Ryhdikas
mukava asento
- Taysi liikerata
- Selka irti
selkdnojasta

- Ryhdikas
asento

- Kasien sijainti ja
ote

- Selka irti
selkanojasta

- Tyyny paan alla
- Pyyhe tyngén
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selinmakuulla
(alku)

Lihaskunto —
Lonkan
loitonnus
kylkimakuulla
(alku)

Lihaskunto —
Polven
koukistus
vatsamakuulla
(alku)

Lihaskunto —
Lonkan
lahennys
selinmakuulla

selinmakuulla
- Kamera jalustalla
kohtisuoraan
amputoidulta sivulta
linttid kohden

- Kuvattava makaa
plintilla
kylkimakuulla

- Kamera jalustalla
kohtisuoraan
amputoidulta sivulta
linttid kohden

- Kuvattava makaa
plintilla
painmakuulla

- Kamera jalustalla
kohtisuoraan
amputoidulta sivulta
linttid kohden

- Kuvattava makaa

plintilla

selinmakuulla

- Kamera jalustalla

kohtisuoraan

jalkojen puolelta
laviistosta

- Tyyny

- Plintti
- Pyyhe/
tyyny

- Plintti
- Pyyhe
- Tyyny

alla
- Kadet vartalon
vierella

- Vartalo
suorassa
- Yli-lordoosi pois

- Kadet paan alla
- Niska
rentoutuneena

- Liikerata 0-
90astetta

- Vartalo
suorassa
- Paa tyynylla




Suoran jalan
nosto (loppu)

Lonkan
ojennus
vatsamakuulla

(loppu)

Takareiden
venytys
(loppu)

Pakaran&lonk
an lihasten

venytys

selinmakuulla
(loppu)

- Kuvattava makaa
plintilla
selinmakuulla

- Kamera jalustalla
kohtisuoraan sivusta

- Kuvattava makaa
plintilla
painmakuulla

- Kamera jalustalla
kohtisuoraan sivusta

- Kuvattava makaa
plintilla
selinmakuulla

- Kamera jalustalla
kohtisuoraan sivusta

- Kuvattava makaa
plintilla
selinmakuulla

- Kamera jalustalla
kohtisuoraan sivusta
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- Paa tyynylla

- Vartalo
suorassa

- Jalka suorassa
- Jalka yha
ulkokierrossa

- Vartalo
suorassa
- Kadet paan alla

- Polvi
ojennettuna
- Liikelaajuus

- Kadet saaren
tai takareiden
ymparilla

- Tyyny paan alla
- Veto
vastakkaista
olkapaata kohti
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25

29

Lonkan Vaaka
koukistajien

venytys
(loppu)

Liikkuvuus —
Vatsalihasten

venytys (alku)

Liikkuvuus — | Vaaka
Selan venytys

(alku)

Tasapaino —
Painonsiirrot
sivulle (alku)

- Kuvattava seisoo
kéyntiasennossa
takimmainen jalka
steppilaudalla

- Kamera jalustalla
kohtisuoraan sivusta

- Kuvattava makaa
painmakuulla
plintilla

- Kamera jalustalla
kohtisuoraan sivusta
plinttia

- Kuvattava
konttausasennossa
plintilla

- Kamera jalustalla
kohtisuoraan sivusta
plinttia

- Kuvattava seisoo
jalat vierekkain

- Kamera jalustalla
kohtisuoraan sivusta

- Selkano-
jallinen
tuoli
-Proteesi
- Steppi-
lauta

- Plintti

- Lantio suorassa
- Ryhdikas
asento

- Hartiat rentona

- Paa sivulle
kaannettyna

- Kadet paan
vierella valmiina
punnertamaan

- Selka suorana

- Hartialevyinen
asento
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Tasapaino —
Painonsiirrot
eteen-taakse
jalat
vierekkain
(alku)

33

Tasapaino —

eteen-taakse
jalat
vierekkain

| Sivuaskelluks

et (keski)

Tasapaino —

Painonsiirrot
sivuille

Pysty

Pysty

Painonsiirrot hartioiden levyinen asento
eteen-taakse levyisessa
kayntiasennos kayntiasennossa

- Kuvattava seisoo
lattialla
hartialevyinen
asento

- Polvet hieman
koukussa

- Kamera jalustalla

_| kohtisuoraan sivusta |

- Paino kantapailla
- Kamera jalustalla
kohtisuoraan sivusta

- Askel vasemmalle
(vas jalka)
hartioidenlevyisesta
asennosta

- Kamera jalustalla
suoraan edessa

- Kuvattava seisoo
kayntiasennossa
- Kamera jalustalla
suoraan edessa

- Kuvattava seisoo

- Polvet hieman
koukussa

- Paino
kantapailla

- Askel
vasemmalle
(peilikuva)

- Hartioiden
levyinen asento
- Polvet hieman
koukussa

- Hartioiden
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sa (alku)

43 Painonsiirrot | Pysty
eteen-taakse
kayntiasennos
sa (loppu)

Tasapaino— | Pysty
Porrasaskel
(alku)

Porrasaskel Pysty
(toinen askel)

- Kamera jalustalla
suoraan sivulla

- Kuvattava seisoo | - - Paino
hartioiden takajalalla
levyisessa

kayntiasennossa,

paino takajalalla
- Kamera jalustalla
suoraan sivulla

- Kuvattava seisoo | - Steppi- - Steppilauta
hartioiden lauta kuvassa
levyisessa - Ryhti
asennossa

steppilaudan edessa
- Kamera jalustalla
suoraan sivulla

- Kuvattava seisoo | - Steppi- - Molemmat
molemmat jalat lauta jalkapoydat
steppilaudalla kokonaan

- Kamera jalustalla laudalla

suoraan sivulla
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Lupa valokuvaamiseen & kuvien kayttoon

Hareia

AMMATTIKORKEAKDULU

LUPA VALOKUVAAMISEEN & KUVIEN KAYTTOON

Annan luvan Karelia-Ammattikorkeakoulun fysioterapeuttiopiskelijoille (Kent Nystrém, Niko
Sirvié & Tuija Laine) ottaa minusta kuvia heidan opinnaytetyon tuottetta eli opasvihkoa
varten.

Annan my&s luvan em. opiskelijoille seké opinnaytetyon toimeksiantajalle Respecta Oy:lle
luvan korvauksetta kayttda minusta E/ﬁ 2015 otettuja kuvia opasvihkon
alkuperéisessa versiossa sekd mahdollisissa péivitetyissa versioissa, opinndytetyon
esitystilaisuudessa seké opinnaytety6haon liittyvissa julkaisuissa. Harjoitusopas tuotetaan
toimeksiantaja Respecta Oy:lle.

\\(‘J@v\&t\_ %@_ﬁ;@my 5 0. 20\8

Paikka ja paivamaara

Allekirjoitus
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Kyselylomake tuotettavasta oppaasta

KYSELYLOMAKE TUOTETTAVASTA OPPAASTA

Hyva yhteistydkumppani,

Opiskelemme fysioterapeuteiksi Karelia-ammattikorkeakoulussa ja tuotamme
opinndytetydnamme oppaan saariprotetisoiduille ensiproteesivaiheen toimintakyvyn
ylldpidon ja kehittdmisen tueksi.

Pyydamme teité osallistumaan yksinkertaiseen seka lyhyeen kyselyyn koskien
tuottamaamme harjoitusopasta. Oppaan laadun, luotettavuuden seka niiden kehittdmisen
vuoksi tarvitsemme palautetta Sinulta.

Pyydamme palautetta ensiproteesivaiheessa olevalta henkildlta, amputoitujen seka
protetisoitujen parissa tydskentelevalta fysioterapeutilta seka toimeksiantajaltamme.
Kommentoitavia osa-alueita ovat oppaan ulkoasu, sisallén yleinen selkeys,
helppolukuisuus seka sisallon asianmukaisuus.

Kysely tehdaan nimettémana ja kdsittelemme saamamme palautteet luottamuksellisesti.
Palautteet havitetaan niiden lapikaymisen jalkeen asianmukaisesti. Vastaattehan
lomakkeeseen rehellisesti seka omiin ajatuksiinne perustuen. Antamanne palaute on
meille erittéin arvokas oppaan laadun seka sen kehittdmisen kannalta.

Kiitos ajastanne!

Fysioterapeuttiopiskelijat:

Kent Nystrom
Kent.nystrom@edu.karelia.fi

Tuija Laine
Tuija.laine@edu.karelia.fi
Niko Sirvio
Niko.sirvio@edu.karelia.fi

Ohjaava opettaja:

Antti Alamaki
Antti.alamaki@karelia.fi

1(3)



KYSELYLOMAKE

Rastita mielestasi sopivin vaihtoehto

1 = Taysin samaa mielta

2 = Jokseenkin samaa mielta
3 = En osaa sanoa

4 = Jokseenkin eri mielta

5 = Taysin eri mielta

Liite 9

Fysioterapeutti
Toimeksiantaja
Saariprotetisoitu

Ulkoasu

Oppaan ulkoasu on miellyttava

Opas herattaa mielenkiinnon

Opas on virallisen oloinen

Opas on katevan kokoinen

Selkeys

Oppaan sisaltd on selked

Tekstin asettelu on selkea

Tekstin fontti on selkea

Tekstin kirjasinkoko on sopiva

Helppolukuisuus

Ohijeet ovat selkeita

Kuvat ovat selkeita

Kuvat ovat havainnollistavia

Ymmarran kunkin liikkeen tavoitteen

Sisallon asianmukaisuus

Siséltdé kohtaa kohderyhman tarpeet

Harjoitteet soveltuvat vaikeustasoltaan

Harjoitteissa on haastetta riittavasti

Harjoitteet ovat mielekkaita suorittaa

2(3)
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KYSELYLOMAKE

Vapaa sana:
Alle voit kirjoittaa kommentteja harjoitusoppaasta seka kehitysideoita.

KIITOS PALAUTTEESTANNE!
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Opas saariprotetisoidun kotiharjoitteluun

Respecta

A

Y

—
~ - T

Opas
saariprotetisoidun
kotiharjoitteluun
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Opas saariprotetisoidun kotiharjoitteluun

Respecta Oy

Sisallysluettelo

Oppaan KAYHEJAIIE .........ccooiiiiiiiiiiie e
ASENTONOIMO ... e
Hengitys- ja verenkiertoelimiston harjoittaminen ...
Lihasvoiman harjoittaminen ............ccouiiiiiiiiiiii e e e
OB i i an i sin i fmmmi s e n S s A AR S m S A a2 s S S e

Tasapainon seka asennonhallinnan harjoittaminen...........c.cccooveiiiiiiiiiiniinniieneen.

Tama opas on tehty opinnaytetydn tuotoksena Karelia-ammattikorkeakoulun
fysioterapeuttiopiskelijoiden toimesta.

Oppaan suunnittelu, teksti ja kuvat:
Tuija Laine

Kent Nystrom

Niko Sirvid

Oppaan ulkoasu ja taitto:
Respecta Oy / Katja Johansson

2

2(21)



Lite 10 3(21)

Oppaan kayttajalle

Tama opas on tarkoitettu yllapitamaan seka edistamaan erityisesti ensiproteesivaiheen
saariprotetisoidun fyysista toimintakykya.

Opas sisaltaa perustietoa asentohoidoista, hengitys- ja verenkiertoelimistén harjoitta-
misesta, lihasvoimaharjoittelusta, venyttelysta, seka tasapainon ja asennonhallinnan
harjoittamisesta. Jokaisessa osiossa on sanallinen seka kuvallinen ohjeistus oikeanlai-
seen kotiharjoitteluun valituin harjoittein.

Toivomme, etta saat oppaasta parhaan mahdollisen hyédyn toimintakykysi tueksi.

Mikali sinulla on kysyttavaa oppaassa esitetyista asioista tai harjoittelusta, otathan
rohkeasti yhteytta fysioterapeuttiisi tai toiseen terveydenhuollon ammattilaiseen.

Mukavia harjoitteluhetkia!
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Respecta

Asentohoito

Amputaation jalkeinen asentohoito on tarkeaa, jotta makuuhaavoja eika nivelten
liikerajoituksia paase syntymaan. Tyngan virheasentoja pyritaan ehkaisemaan
oikeanlaisilla lepoasennoilla seka saanndllisesti likeharjoituksia tekemalla.
Asentohoidoilla vahennetaan myds mahdollista turvotusta amputoidussa raajassa.

Asentohoidot tehdaan ilman proteesia. Asentohoitoja tehdaan mahdollisimman
usein, kuitenkin vahintaan 3-7 kertaa viikossa. Asentohoitoihin kaytetaan paivittain
aikaa yhteensa vahintaan 30-60 minuuttia. Ole kussakin asennossa vahintaan
10-15 minuuttia.

SELINMAKUU

- Tehdé&én ilman
proteesia

- Vahintdan 10-15
minuuttia / asento.

-

i

Makaa rentona selllasi tukevalla alustalla. Pida jalat taysin ojennettuina seka
lahekkain. Ala kayta tyynya tyngan alla tai jalkojen vélissa.
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- Tehd&éan ilman
proteesia

KYLKIMAKUU - Vahintaan 10-15

minuuttia / asento.

Makaa rentona kyljellasi tukevalla alustalla. Makaa ainoastaan terveen raajan puolel-
la. Terve raaja on alustaa vasten koukussa. Amputoidun raajan polvi on suorana. Tyn-
ka tuetaan tyynylla niin, etta tyyny on asetettu jalkojen valiin. Pida lantio seka alaselka
suorassa linjassa.

VATSAMAKUU

Makaa tukevalla alustalla rentona vatsallasi molemmat jalat suorina. Pida jalat taysin
ojennettuina ja lahekkain. Ala kayta tyynya lantion alla tai jalkojen valissa. Kadet voivat
olla paan alla, vierella tai ylapuolella. Mikali vatsamakuu on hankalaa sydan- tai
keuhkosairauden vuoksi, riittaa paivittain 30 minuuttia. Tarvittaessa se voidaan jakaa
10 minuutin osiin.

5(21)
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Respecta

TUETTU ISTUMA-ASENTO

- Tehdaén ilman
proteesia.

- Véhintédén 10-15
minuuttia / asento.

Istu ryhdikkaasti selkanojallisella tuolilla mukavassa istuma-asennossa. Istu niin, etta
paino jakautuu tasaisesti molemmille pakaroille. Pida protetisoitu jalka taysin suorana
ja tuettuna. Voit tukea sen suoraksi esimerkiksi toiselle tuolille. Ala istu pidemp&an kuin
30 minuuttia kerrallaan.
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Hengitys- ja verenkiertoelimiston harjoittaminen

Kestavyyskunnon harjoittelu parantaa hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoa. Lisak-
si kestavyysliikunta vahentaa riskitekijoita, jotka johtavat sydan- ja verenkiertoelimiston
sairauksiin ja mahdollisesti jopa ennenaikaiseen kuolemaan.

Sopivia laitteita kestavyyskunnon parantamiseksi saariprotetisoidulle ovat esimerkik-
si soutu-, kasipolkulaite tai kuntopyora. Mydhemman vaiheen kestavyytta parantavia
liikuntalajeja ovat muun muassa sauvakavely, hiihto, pyoraily ja tanssi. Uinti, soutu ja
melonta ovat erityisen hyvia lajeja, kun jalkoihin kohdistuva kuormitus halutaan pitaa
kevyena. Ylipaino on iso riskitekija, josta voi aiheutua muun muassa liikkumisen
ongelmia seka tyngan ihoarsytysta ja kipuoireita.

Harjoituskertoja tulisi olla 3-7 viikossa. Suositeltava harjoituksen kesto on 20—60
minuuttia yhtajaksoisesti. Alkuvaiheessa harjoitusten kesto voi vaihdella oman jak-
samisen mukaan 10 ja 20 minuutin valilla. Harjoittelun tulee olla hieman rasittavaa.
Ohjesaantona voidaan pitaa, etta harjoituksen aikana pitaa pystya puhumaan puus-
kuttamatta. Harjoittelun aikana saa hikoilla ja hengastya. Mikali sinulla on sykemittari
kaytossa, aloitustehona on 55-65 % ian mukaisesta maksimisykkeesta. Maksimisyke
lasketaan 210 — ika x 0,65. Yllapitovaiheessa teho saa olla 65-90 % maksimisykkeesta.
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Lihasvoiman harjoittaminen

Lihasvoimaharjoittelun liikkeet vahentavat protetisoidun raajan koettua kipua seka
lisdavat raajan aineenvaihduntaa, lihaskuntoa ja liikkuvuutta. Lihaskuntoa tulee
harjoittaa 2 tai 3 kertaa viikossa, mutta ei kuitenkaan perakkaisina paivina.

Lihasvoimaharjoittelu on hyva aloittaa sellaisella vastuksella tai painolla jolla jaksat
toistaa liikkeen 12-15 kertaa. Naita 12-15 toiston sarjoja tulisi tehda 2 tai 3 yhta
harjoituskertaa kohti. Sarjojen valilla pidetdan noin 1 minuutin mittainen tauko.

Kun 12-15 toiston sarjat onnistuvat helposti, tulee harjoitusvastusta lisata siten, etta
jaksat tehda 8-10 toistoa. Sarjojen maara ja tauon pituus pysyvat edelleen samana.
Hyvia tapoja harjoitusvastuksen lisdamiseen ovat protetisoidussa raajassa proteesin
kaytto, jalkaan kiinnitettavat tarrapainot seka vastuskuminauha.

Suorita jokainen harjoite hitaasti seka hallitusti. Muista hengittaa normaalisti
harjoittelun aikana.

POLVEN OJENNUS ISTUEN

- 12- 15 toistoa / liike.
Pidé 1 minuutin
tauko. Toista sarja
2-3 kertaa.

- Tee liike hitaasti
Jja hallitusti.

Istu ryhdikkaasti tuolilla, selka irti selkanojasta. Ojenna jalka taysin suoraksi. Pida
asento hetken ajan. Laske jalka alas liiketta jarruttaen. Liikkeesta saat raskaamman
kayttamalla proteesia. Tee liike molemmille jaloille.
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DIPPI KASINOJALLISELLA TUOLILLA

- 12- 15 toistoa / liike.

Pidé 1 minuutin
tauko. Toista sarja
2-3 kertaa.

- Tee liike hitaasti

Jja hallitusti.

Istu ryhdikkaasti kasinojallisella tuolilla. Aseta kadet tukevasti kasinojille. Punnerra
kadet suoriksi noustaksesi tuolilta. Pida asento hetken ajan. Laske itsesi alkuasentoon
liiketta jarruttaen. Tarvittaessa voit avustaa liiketta terveella jalalla.

LANTIONNOSTO SELINMAKUULLA

Asetu selinmakuulle
siten, etta pyyherulla tulee
tyngan alle. Paina tynkaa
pyyherullaa vasten ja
jannita pakaralihakset
nostaaksesi lantio ylos
alustasta. Pida asento
hetken ajan. Laske lantio
alas liiketta jarruttaen.
Tarvittaessa voit avustaa
liiketta terveella jalalla.
Pida lantio suorassa
liikkeen ajan. Tee liike
myds terveella jalalla.
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LONKAN LOITONNUS KYLKIMAKUULLA

Asetu kylkimakuulle.
Nosta paallimmainen
jalka suorana takaviistoon.
Pida asento hetken ajan.
Laske jalka alkuasentoon
liketta jarruttaen. Pida
alaselka seka lantio
suorassa. Liikkeesta
saat raskaamman
kayttamalla proteesia.
Tee liike kummallakin
kyljella.

- 12- 15 toistoa / liike.
Pida 1 minuutin
tauko. Toista sarnja

2-3 kertaa.

- Tee liike hitaasti
Ja hallitusti.

POLVEN KOUKISTUS VATSAMAKUULLA

Asetu painmakuulle jalat
suorina. Koukista polvi
kuvan osoittamaan loppu-
asentoon. Laske jalka alas
liiketta jarruttaen. Liikkees-
ta saat raskaamman kayt-
tamalla proteesia. Tee liike
molemmiille jaloille.

10
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Asetu selinmakuulle tarpeeksi suuri pyyherulla jalkojen

valissa. Purista jalkoja yhteen. Pida jannitys hetken
ajan ja rentouta lihakset.

SUORAN JALAN NOSTO

Asetu selinmakuulle
jalat suorina. Kierra
jalkoja hieman ulospain.

itk YlGS
Nosta jalka téysin suorana h rl/“/\ I

yl6s. Pida asento hetken
ajan. Laske jalka alas
liketta jarruttaen. Saat
likkeesta raskaamman
kayttamalla proteesia.
Tee liike molemmille
jaloille.

A
b - y7
/ /Q

- 12-15 toistoa / liike.
Pidé 1 minuutin
tauko. Toista sarja
2-3 kertaa.

- Tee liike hitaasti

Jja hallitusti.

11
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LONKAN OJENNUS VATSAMAKUULLA

Asetu painmakuulle jalat
suorina. Nosta jalka
suorana yléspain. Pida
asento hetken ajan. Laske
jalka alas liiketta jarrutta-
en. Pida alavatsa

kiinni alustassa lapi
likkeen. Saat liikkeesta
raskaamman kayttamalla
proteesia. Tee liike
molemmilla jaloilla
vuorotellen.

- 12- 15 toistoa / liike.
Pida 1 minuutin
tauko. Toista sanja

2- 3 kertaa.

- Tee liike hitaasti
Jja hallitusti.

12
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Venyttely

Kireat lihakset saattavat ohjata nivelida huonoihin asentoihin ja néin ollen tuottaa kipua

niveliin ja vaikeuttaa liikkumista. Venyttely vahentaa lihasten kireytta ja lihaskipuja. Ve-
nyttelya voit harrastaa paivittain tehostaaksesi sen vaikutusta. Liikkeiden saanndllinen
tekeminen tukee nivelliikkuvuuksien yllapitoa.

Venytellessa on tarkeaa, etta liikkeet suoritetaan mahdollisimman ryhdikkaassa ja ta-
sapainoisessa asennossa. Venytykset tulee vieda vain niin pitkalle, etta venytys tuntuu
hieman venytettavassa lihaksessa. Venyttely ei saa koskaan sattua!

Pida yhta venytysta 20-30 sekuntia. Toista jokainen venytys 4-5 kertaa. Tee jalkojen
venytykset kummallekin puolelle. Venyttelyliikkeita suositellaan tehtavan muutaman
kerran paivassa.

TAKAREIDEN VENYTYS

Asetu selinmakuulle ja
koukista jalka kohti rintaa.
Aseta kadet koukistetun
jalan takareidelle ja pida
jalka koukistettuna.
Ojenna polvea ja tunne
venytys takareidessa.
Tee liike pumppaavana.
Tee liike molemmilla
jaloilla. Venytys tulee
tuntua reiden takaosassa.

- 20- 30 sekuntia /
venytys.

- Toista 4 -5 kertaa.
- Tee molemmille
Jjaloille.

13
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PAKARAN JA LONKAN LIHASTEN
VENYTYS SELINMAKUULLA

- 20- 30 sekuntia /

Asetu selinmakuulle ja venytys.
koukista jalka kohti rintaa. n - Toista 4- 5 kertaa.
Aseta kadet saaren : - Tee molemmille
ymparille ja veda jalkaa ' jaloille.
kohti rintaa. Venytys P

1L 1 -
tuntuu pakarassa. " 3 p

Kokeile vieda jalkaa
my0s kohti vastakkais-
ta olkapaata. Tee venytys
molemmiilla jaloilla.
Venytys tulee tuntua
pakaran alueella.

LONKANKOUKISTAJIEN VENYTYS

Aseta toinen jalka esimer-
kiksi sohvan reunalle ja
toinen jalka lattialle. Vie
lattialla olevan jalan jalka-
pOyta tarpeeksi eteen ja
koukista hieman lattialla
olevan jalan polvea. Pida
sohvalla olevan jalan polvi
paikallaan. Lahde viemaan
lantiota eteenpain ja pida
selka suorana. Venytys
tulee tuntua sohvalla ole-
van jalan nivustaipeessa
ja etureidessa. Tarvittaes-
sa voit ottaa tukea esimer-
kiksi tuolin selkanojasta.

14
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TERVEEN JALAN POHKEEN VENYTYS

Asetu istumaan lattialle polvet hieman koukussa. Kierra pyyhe terveen jalan jalkateran
ympari. Veda pyyhetta itseasi kohti, pida selka suorana. Venytys tulee tuntua pohkeessa.

VATSALIHASTEN VENYTYS

Asetu painmakuulle
lattialle. Nosta ylavarta-
lo kasien varaan. Taivuta
selkaa notkolle ja tyénna
napaa kohti lattiaa.
Venytys tulee tuntua
vatsalihaksissa.

20- 30 sekuntia /

venytys.
Toista 4 - 5 kertaa.

Tee molemmille
Jjaloille.

x"h
e
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SELKALIHASTEN VENYTYS

Asetu lattialle konttaus-
asentoon. Liu'uta kasia
hieman eteenpain.

Vie takapuolta kohti kanta-
paita. Paina otsa kohti
lattiaa. Venytys tulee
tuntua selkalihaksissa.
Tarvittaessa aseta
pehmustetta polvien alle.

- 20- 30 sekuntia /
venylys.

- Toista 4- 5 kertaa.
- Tee molemmille
Jjaloille.

Tasapainon ja asennonhallinnan
harjoittaminen

Tasapaino on perusta monille paivittaisille toiminnoillemme. Tasapainoa tarvitaan niin
istumiseen, kuin seisomiseen ja kavelyynkin. Henkild, jolla on huono tasapaino, on
my®ds alttiimpi tuki- ja likuntaelimistén vammoille ja vaurioille. Tasapainon huonontumi-
nen on syyna myos lukuisille tapaturmaisille kaatumisille. Amputoinnin seka proteesin
saamisen jalkeen tasapaino ja asennonhallinta ovat muuttuneet olennaisesti. Tasapai-
non harjoittaminen on tarkeaa kavelyn opettelussa seka sen vakauttamisessa. Tasa-
painon ja asennonhallinnan harjoittaminen kuuluu hyvin olennaisesti saariprotetisoidun
kotiharjoitteluun.

Seuraavat tasapainoa harjoittavat liikkeet ovat jarjestyksessa helpoimmasta vaikeaan.
Voit valita itsellesi harjoituskertaa kohden muutaman liikkeen, jotka haastavat tasapai-
noaistia sopivasti. Harjoitteista saat haastavampia tehdessasi ne pehmealla alustalla.

16
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Harjoita tasapainoa ainakin 3-4 kertaa viikossa ohjeiden mukaisesti. Yhden harjoitus-
kerran kesto tulisi olla noin 30 minuuttia. Tee kutakin liikettéa 20-30 toistoa tai vuoros-

taan 5 minuutin ajan, ja pida tauko. Toista harjoite uudemman kerran muutamaan ot-

teeseen. Harjoitteita tehdessasi huomioi oma jaksaminen seka taitotaso!

PAINONSIIRROT SIVULLE

Seiso hartioiden levyi-
sessd haara-asennossa,
polvet hieman koukussa.
Siirra painoa jalalta toisel-
le. Tarvittaessa voit ottaa
hieman tukea esimerkiksi
tuolin selkanojasta.

/) //,h

!
;é
- 20-30 toistoa tai !
5 minuuttia / liike.

- Pidé tauko
Jja toista.

17
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PAINONSIIRROT ETEEN JA TAAKSE JALAT VIEREKKAIN

Asetu hartioiden
levyiseen kaynti-
asentoon polvet
hieman koukussa.
Siirra painoa kanta-
pailta varpaille ja toi-
sinpain. Tarvittaessa
voit ottaa tukea
esimerkiksi tuolin
selkanojasta. Tee
liike myos toinen
jalka edessa.”

SIVUASKELLUKSET

Asetu hartioiden
levyiseen haara-
asentoon, polvet
hieman koukussa.
Ota oikealla jalalla
askel sivulle ja tuo
vasen jalka oikean
viereen. Tee liike
myds vasemmalle.

- 20-30 toistoa tai
5 minuuttia / liike.

- Pidé tauko
Jja toista.

18
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PAINONSIIRROT SIVULLE KAYNTIASENNOSSA

Asetu hartioiden levyi-
seen kayntiasentoon
polvet hieman koukussa.
Siirra painoa jalalta
toiselle. Tarvittaessa voit
ottaa tukea esimerkiksi
tuolin selkanojasta. Tee
like myds toinen jalka
edessa.

- 20- 30 toistoa tai
5 minuuttia / liike.

- Pidé tauko
Jja toista.

PAINONSIIRROT ETEEN JA TAAKSE KAYNTIASENNOSSA

Asetu hartioiden levyi-
seen kayntiasentoon
polvet hieman koukussa.
Siirra painoa varpailta
kantapaille. Tarvittaessa
voit ottaa tukea esimer-
kiksi tuolin selkanojasta.
Tee liilke my6s toinen
jalka edessa.

19
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LANTIONPYORITYS

Seiso hartioiden levyi-
sessa haara-asennossa,
polvet hieman koukussa.
Pydrita lantiota vuorotel-
len molempiin suuntiin.
Pida ylavartalo paikallaan
likkeen aikana. Pyri
tekemaan mahdollisim-
man suurta kuvitteellista
ympyraa lantiolla. Tarvit-
taessa voit ottaa tukea
tuolin selkanojasta.

- 20-30 toistoa tai
5 minuuttia / liike.

- Pidé tauko
Jja toista.

PORRASASKEL

Asetu portaan tai steppi-
laudan eteen. Astu por-
taalle ensin protetisoidul-
la jalalla. Astu sen jalkeen
portaalle toisella jalalla.
Laskeudu alas portaalta
protetisoitu jalka edella.
Tarvittaessa voit ottaa
tukea seinasta tai muusta
tukevasta esineesta.
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Respectan klinikat

Valtakunnallinen ajanvaraus
p. 0207 649 749*

HELSINKI

Tenholantie 12, 00280 Helsinki
Myyméla p. 040 3488 420
asiakaspalvelu.helsinki@respecta.fi

JOENSUU

Torikatu 42 (Senioripiha), 80100 Joensuu
Myymala p. 040 3488 577
asiakaspalvelu.joensuu@respecta.fi

JYVASKYLA

Lutakonaukio 7 (Technopolis Innova 2), 40100 Jyvaskyla
Myymala p. 040 3488 588
asiakaspalvelu.jyvaskyla@respecta.fi

KUOPIO

Itkonniemenkatu 9, 70500 Kuopio
Myymala p. 040 3488 436
asiakaspalvelu.kuopio@respecta.fi

MIKKELI

Porrassalmenkatu 24, 50100 Mikkeli
Myymala p. 040 3488 661
asiakaspalvelu.mikkeli@respecta fi

OuLU

Kiviharjunlenkki 4 (Rehapolis1), 90220 Oulu
Myymala p. 040 3488 597
asiakaspalvelu.oulu@respecta.fi

SEINAJOKI
Vakkurinkatu 1, 60320 Sein&joki
Vastaanotto ajanvarauksella p. 0207 649 749.

TAMPERE

Biokatu 6 (TAYS), 33520 Tampere
Myymala p. 040 3488 522
asiakaspalvelu.tampere@respecta.fi

TURKU

Joukahaisenkatu 6 (NEO-talo), 20520 Turku
Myyméla p. 040 3488 579
asiakaspalvelu.turku@respecta.fi

TUUSULA

Mukulakuja 4B, 04300 Tuusula.
Vain autojen muutostyct

p. 040 3488 561.

VAASA

Klemetinkatu 21, 65100 Vaasa.

Rajattu myymalavalikoima, vastaanotto ajanvarauksella
p. 0207 649 749.

*0207-alkuiset numeroiden soittajahinnat (sis. alv 24%) matkapuhelimesta 8,35 snt/puhelu + 22,32 snt/min, lankapuhelimesta 8,35 snt/puhelu + 5,57 snt/min.
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