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Tassa opinnaytetyossa tutkittin CRPS-potilaiden kokemuksia kivunhoidon fy-
sioterapiasta. Tutkimuksen tavoitteena oli edistaéa CRPS-potilaiden tehokasta ja
laadukasta hoitoa selvittamalla potilaiden kokemuksien kautta kivunhoidon vai-
kuttavuutta ja tutkia, miten kaytdssa olevat hoito- ja kuntoutusmetodit vaikutta-
vat potilaan toimintakyvyn edistamisessa. Lisaksi haluttiin selvittda, miten neu-
ropaattinen kipu vaikuttaa potilaiden elamanlaatuun.

Tutkimus oli kvalitatiivinen, tosiaikainen, taakse suuntautuva poikittaistutkimus.
Tutkimus toteutettiin haastattelemalla kolmea CRPS-potilasta, jotka olivat Etela-
Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin (Eksoten) kipupoliklinikan asiakkaita ja olivat
saaneet fysioterapiaa CRPS:4an. Tutkimukseen kuului myds Neuropaattisen
kivun vaikutus elaméanlaatuun -kysely (NePIQoL), joka lahetettiin kaikille Ekso-
ten alueen CRPS-potilaille, eli 22 henkildlle. Vastauksia palautui 10 kpl (45 %).
Kyselyn aihealueita olivat oireet, ihmissuhteet, sosiaalinen toiminta, psyykkinen
ja fyysinen suoriutuminen ja itsesta huolehtiminen.

Tutkimuksessa aineiston analyysi toteutettiin laadulliselle ja maaralliselle tutki-
musaineistolle. Laadullinen aineisto sisélsi haastattelut. Haastatteluaineisto
nauhoitettiin ja litteroitiin. Sen jalkeen aineistosta pelkistettiin oleelliset asiat,
ryhmiteltiin luokkiin ja lopuksi abstrahoitiin. Maarallinen aineisto kasitti kysely-
lomakkeesta saadut tiedot. Kysymysten vastaukset ilmaistiin numeerisesti ja
analysoitiin SPSS-ohjelmalla.

Kokemuksista kivunhoidon fysioterapiasta nousi esiin kipupotilaan kokonaisval-
taisen fysioterapian tarkeys. Yksilon kokonaisvaltaisella huomioon ottamisella
on suuri merkitys kuntoutumisen edistymisen ja henkisen jaksamisen kannalta.
Fysioterapian kokonaisvaltaiset vaikutukset sité vastoin ovat yksildllisia. CRPS-
kivulla on kokonaisvaltaisesti toimintakykya alentava vaikutus ja se vaikuttaa
potilaiden elamanlaatuun suuresti.

Tutkimuksen tuloksia voidaan hyodyntdd CRPS-potilaan hoidossa huomioimalla
hoidon kokonaisvaltaisuus. Kaytdannossa tdma tarkoittaa, etta psykofyysiseen
fysioterapiaan sisaltyva henkinen tukeminen tulisi aina siséllyttad kipupotilaiden
kuntoutussuunnitelmaan. Fysioterapialla on merkityksellinen asema CRPS-
potilaan kuntoutuksessa etenkin silloin, kun se on aloitettu ajoissa, jolloin oirei-
den vaheneminen ja normaaliin elamaén palaaminen mahdollistuvat.

Asiasanat: CRPS, kipu, kokemus, fysioterapia, kivunhoito, kivunhallinta
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This thesis studied CRPS patients experience in pain management physiother-
apy. The aim of this study was to promote the efficient and high-quality treat-
ment of CRPS patients by identifying the patients’ experience in the effective-
ness of the pain treatment, and to examine how the used treatments and reha-
bilitation methods affect the promotion of the patient's functional ability. The
study also researched neuropathic pain influences in CRPS patients’ quality of
life.

The study was carried out in collaboration with South Karelia Social and Health
Care District (Eksote). The data for this qualitative study were collected by in-
terviewing three CRPS patients from Eksote. The study also has a quantitative
aspect. The data were collected with Neuropathic Pain Impact on Quality of Life
Questionnaire (NePIQoL). Questionnaires were sent to all patients with CRPS
in Eksote who had received physiotherapy. The 42-item self-completion ques-
tionnaire comprised six subscales; psychological, physical, symptoms, personal
care, relationships, and social/word activity, scored on a five-point Likert scale.
The response rate was 45 % (10 pcs.).

According to the results the importance of comprehensive of the physiotherapy
was considered very significant in pain management physiotherapy. The indi-
vidual's holistic approach has a major role for the rehabilitation progress and
psychological coping. The overall impact of physiotherapy on the other hand is
unigue. CRPS pain has a comprehensive capacity-lowering effect and it affects
negatively patients' quality of life.

The results of the study can be utilized in the treatment of a CRPS patient, con-
sidering the overall holistic treatment. In practice, this means that psychological
support in psychophysical physiotherapy should always be included in the re-
habilitation plan for pain patients. Physiotherapy has a significant role in the re-
habilitation of a CRPS patient, especially when it has started in time, thus re-
ducing the symptoms and enabling the patients to return to normal life.

Keywords: CRPS, pain, experience, physiotherapy, pain treatment, pain control
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1 Johdanto

Monimuotoinen paikallinen kipuoireyhtyma eli CRPS (Complex Regional Pain
Syndrome) on kroonista kipua aiheuttava neurologinen hairié. Hollantilaisen
vaestopohjaisen tutkimuksen mukaan oireyhtyma on naisilla kolme kertaa ylei-
sempi kuin miehilla ja kokonaisilmaantuvuus on 26 tapausta sataatuhatta henki-
|[6vuotta kohti (Arokoski, Mikkelson, Pohjolainen & Viikari-Juntura 2015, 222).
Suomessa vastaava vaestopohjainen tutkimus on tehty vain neuropaattisesta
kivusta karsivien osalta, eikd CRPS-oireyhtymaa ole eritelty. (Kivun kaypé hoito
-suositus 2015.)

Yksilon kiputuntemusta on vaikea mitata, koska kipukokemukseen vaikuttavat
muun muassa yksilon tunteet, uskomukset, asenteet ja elamantilanne. Krooni-
nen kipu ei ole vain oire jostakin, vaan kokemus johon liittyy merkitys. Merkitys
antaa kokemukselle suunnan, myonteisen tai kielteisen. Myodnteisen merkityk-
sen avulla kipu ymmarretddn osaksi sairautta. Kielteinen merkitys vaikeuttaa
elamaa kivun kanssa heikentaen elaméanlaatua. Kroonisen kivun hyvaksyminen
l&htee yksilosta itsestdan ja uusien tavoitteiden asettamisesta tulevaisuuteen.
(Ojala 2015a.)

Jokaisen fysioterapeutin ammatillisena perustana tulee olla kivun merkityksen
ymmartaminen yksilon kokemuksena ja kivun vaikutus toimintakykyyn. Kivun
tutkiminen on aiheena ajankohtainen, silla kipu aiheuttaa yhteiskunnallisesti
merkittavia kustannuksia. Suurin osa kustannuksista syntyy epasuorista kus-
tannuksista, kuten sairauspoissaoloista ja toimintakyvyn heikkenemisesta (Ki-
vun kaypa hoito -suositus 2015). Tutkimuksesta saatu tieto voi auttaa kroonis-

ten kipupotilaiden kanssa tydskentelevia.

Tassa opinnaytetyossa tutkittaan CRPS-potilaiden kokemuksia kivunhoidon
fysioterapiasta. Tutkimuksen tavoitteena on edistada CRPS-potilaiden tehokasta
ja laadukasta hoitoa selvittdmalla potilaiden kokemuksien kautta kivunhoidon

vaikuttavuutta.



2 Monimuotoinen paikallinen kipuoireyhtyma eli CRPS

CRPS tarkoittaa hermokipuihin kuuluvaa kiputilaa tai -oireyhtymaa, jota aikai-
semmin on kutsuttu sympaattiseksi refleksidystrofiaksi (CRPS ) tai kausalgiaksi
(CRPS 1I). Oireyhtyméan englanninkielinen nimi on Complex Regional Pain Syn-
drome, suoraan kdannettynd monimuotoinen paikallinen kipuoireyhtyma. Suo-
messa puhutaan usein CRPS-kiputilasta. CRPS syntyy yleisimmin vamman
seurauksena yla- tai alaraajaan. Oireet ovat yleisempiad yla- kuin alaraajassa.
Yleensa vammana on luunmurtuma, mutta pienempikin vamma, esimerkiksi
ruhje, infektio tai aivoverenkierron héairid, voi johtaa CRPS-kipuoireyhtyma&an.
Kiputila jaotellaan | ja Il tyyppiin sen mukaan, liittyykd siihen hermovaurio vai ei.

Hermovaurio kuuluu tyyppiin Il. (Facultas 2008; Vainio 2009, 412.)

Kipu alkaa yleensa vasta viikkojen kuluttua vammasta. Luonteeltaan kipu on
jatkuvaa ja polttavaa. Kipua lisdavat raajan liikuttelu, ihon kevytkin koskettelu,
lampdotilan muutokset, stressi ja joskus nako- seka kuuloarsykkeet. Tyypillista
CRPS-oireyhtymalle on, etta kipeaan raajaan tulee autonomisen hermoston
toiminnan muutoksia, kuten ihon varin (kuva 2), verenkierron, lampdétilan ja hi-
koilun muutoksia. Oireyhtymalle on myos tyypillistd, etta kipu on sen aiheutta-
neeseen tekijadn nahden epasuhtaisen voimakas tai pitkdkestoinen. Tyypillisia
oireita ovat lisaksi raajan kémpelyys ja muut motorisen saatelyn hairiét. Motori-
sia hairiditd ovat esimerkiksi lihasheikkous, vapina tai dystoninen virheasento
(kuva 1). (Facultas 2008; Vainio 2009, 412-413; Kivun kaypé& hoito -suositus
2015.)

Vaikeaan CRPS:&éan liittyy troofisia muutoksia, kuten osteoporoosia, lihasten
surkastumista, ihon, kynsien ja karvoituksen muutoksia sekéa nivelkapselien jay-
kistymista. lIman nakdohjausta raajan kayttd voi olla haastavaa. Vaikeassa
CRPS:ssa esiintyy huomiottajattamisoire (neglect) samaan tapaan kuin osalla
aivoverenkiertohairiopotilaista. (Facultas 2008; Vainio 2009, 412; Kivun kaypa
hoito -suositus 2015.)



Kuva 1. Yleisimmat virheasennot CRPS-perédisessa dystoniassa yla- ja alaraa-
joissa. Vasemmalla on lievin, oikealla vaikein (Marinus, Meurs, Moseley, Munts,

Mugge, Schouten, van der Helm & van Hilten 2011)

CRPS | ilmenee ensin raajan turvotuksena, hikoiluna ja lammon tunteena. Ta-
ma vaihe kestdd 1-3 kuukautta. Vahitellen iho muuttuu viiledksi, sinertavaksi,
hikiseksi ja ohueksi (3-6 kuukautta). Hoitamattomana kiputila muuttuu pysyvak-
si, ja my0Os vastapuolen raajaan voi kehittyd CRPS. CRPS ll:ssa oireet voivat
alkaa valittomasti tai vasta kuukausien kuluttua vauriosta. CRPS Il:n yleinen
aiheuttaja on vamma, joka saa aikaan hermon tai sen haaran osittaisen vaurioi-
tumisen. CRPS Il:ta on monesti diagnosoitu esimerkiksi sotavammojen jalkeen.
Hermovaurioon liittyy tunto- ja liikehairidita. (Vainio 2009, 312, 412-413.) Kritee-
ristdja CRPS:lle on useita. Niistd uusimmat ja tarkennetut kriteerit on esitetty

taulukossa 1. (Facultas 2008.)



Positiiviset tuntopoikkeavuudet

Spontaani kipu

Mekaaninen hyperalgesia

Termaalinen hyperalgesia

Voimakas somaattinen hyperalgesia

Verenkierron poikkeavuudet

Verisuonten laajentuminen

Verisuonten supistuminen

Iholammon puoliero

lhon varin muutokset

Turvotus, hikoiluhairiot

Turvotus
Liikahikoilu

Véahentynyt hieneritys

Motoriset (M) ja troofiset (T) muutokset
Vapina (M)

Dystonia (M)

Koordinaatiovaikeus (M)

Kynsi- ja karvoitusmuutokset (T)

Ihon atrofia (T)

Nivelten jaykkyys (T)

Pehmytkudosmuutokset (T)

Kliininen tyo:

Vahintaan yksi oire vahintdan kolmesta ryhmasta ja

Vahintdan yksi lI0yd6s vahintdan kahdesta ryhmasta.

Sensitiivisyys 0.85, spesifisyys 0.96

Tutkimus:

Vahintaan yksi oire jokaisesta neljasta ryhmasta ja

Vahintdan yksi l0yd6s vahintdan kahdesta ryhmasta.

Sensitiivisyys 0.70, spesifisyys 0.96

Taulukko 1. Monimuotoisen paikallisen kipuoireyhtyman (CRPS) diagnostiset
kriteerit (Facultas 2008)



(d)

Kuva 2. Kliiniset oireet CRPS:ssa (Maihofner, Markovic & Seifert 2010)

Kuvassa 2 nékyy esimerkkeja CRPS:n kliinisista oireista: (a) akuutti CRPS | -
tila, turvotusta, varimuutoksia ja toimintahairi6 vasemmassa kadessa, varttina-
murtuman seurauksena, (b) turvotusta ja heikentynyt toiminta katta nyrkistetta-
essa CRPS Il rannekanavan avausleikkauksen jalkeen, (c) hypertrikoosi eli lii-
kakarvaisuus oikeassa CRPS-kadessa, (d) kontraktuura ja sinertdvat troofiset

ihomuutokset kroonisessa CRPS l:ssa. (Maih6fner ym. 2010.)

3 CRPS-potilaan laakinnallinen kuntoutus

Laakinnallisen kuntoutuksen tarkoituksena on tukea CRPS-potilaan fyysista,
psyykkista ja sosiaalista toimintakykya seka auttaa potilasta oman elamantilan-
teen hallinnassa. Kipupotilaan kuntoutuksessa on aina otettava huomioon Kki-
puoireiston ja -mekanismin selittdminen potilaalle. Omalaakari tai muu hoidosta
vastaava taho laatii kuntoutussuunnitelman ladkinnallistd kuntoutusta varten.
Suomessa terveyskeskukset ja sairaalat jarjestavat laakinnallista kuntoutusta
osana sairaanhoitoa. Terveydenhuolto toimii kuntoutuksessa yhteistytssa sosi-
aalihuollon, tyévoimatoimiston, koulujen, Kansanelékelaitoksen (Kela) ja vakuu-

tusyhtididen kanssa. Laakinnalliseen kuntoutukseen siséltyy muun muassa kun-
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toutustarvetta selvittavia tutkimuksia, kuntoutusjaksoja, apuvalinepalveluita se-
kd tyo- ja toimintakykya parantavaa hoitoa. (Arokoski ym. 2015, 422; Kivun
kaypa hoito -suositus 2015; Kuntoutusportti 2016.)

Tarvittaessa myds potilaan laheiset tulee ottaa mukaan kuntoutukseen. Tavoit-
teena kuntoutuksessa on kivun hallinta, elaman laadun kohentaminen ja antaa
potilaalle mahdollisuus eld& normaalia elam&&. (Kivun kdypa hoito -suositus
2015.)

CRPS:n kivunhoitomenetelméana on kaytetty erilaisia hoitokeinoja. Hoidossa on
kaytetty esimerkiksi laédkehoitoa, kuten kipulaakkeitd, steroideja ja lisaravinteita.
Liséksi on kaytetty interventionaalista hoitoa, kuten amputaatiota, sympaattisen
hermon yhteyden katkaisemista tai selkaydinkipustimulaattorin vaikutusta Kki-
puun. Pollard korostaa, etté fysioterapia nayttelee tarkeaa roolia CRPS:n kivun-
hoidossa. (Pollard 2013, 66.)

Kivunhallinnan ja kehontuntemuksen kuntoutuksessa voidaan kayttdd psyko-
fyysista fysioterapiaa. Sen perustana on ihmisen kokonaisvaltaisuutta korostava
terapia. Ihmisen keho ja mieli toimivat yhdessa ja ovat vuorovaikutuksessa kes-
ken&an. Psykofyysinen fysioterapia on kokemuksellista oppimista oman kehon
tunnistamisen ja hyvaksymisen kautta. Kuntoutus pohjautuu kipukuntoutujan

voimavaroihin ja motivaatiotasoon. (PSYFY 2017.)

Kelan teettamalla tutkimuksella arvioitiin psykofyysisen fysioterapian soveltu-
vuutta Kelan jarjestamé&én kuntoutukseen. Arviointitutkimuksen mukaan psyko-
fyysisella fysioterapialla on positiivista vaikutusta kipupotilaan toimintakykyyn,
terveyteen ja elamanlaatuun. Tutkimusaineisto koostuu haastatteluista ja aikai-
semmista tieteellisistd tutkimuksista. Tutkimuksen eri nakokulmat vahvistivat
psykofyysisen fysioterapian hyddyn kuntoutuksessa. (Harkénen, Matinheikki-
Kokko, Muhonen & Sipari 2016, 6, 39-40.)

3.1 CRPS-potilaan fysioterapia

Kaypéa hoito -suosituksen mukaan (Kivun kaypa hoito -suositus 2015) hoidon
perustana on tehokas kivun lievitys, joka mahdollistaa toimintakyvyn parantami-

sen tai palauttamisen. Toimintakyvyn parantaminen sisaltda liikeharjoittelua,
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tunnon uudelleen kouluttamista seka raajan hahmotuksen ja toiminnan kehitta-
mista. Myos asteittainen mielikuvaharjoittelu fysioterapiassa saattaa olla hyodyl-
listd. CRPS-potilaan fysioterapia sisaltda esimerkiksi liikkehoitoa, kivunhallintaa,

peiliterapiaa ja toiminnallisia harjoituksia (taulukko 2).

CRPS-potilaan fysioterapia

Kaden kayton ja harjoittelun arviointi

Liikehoito

e Kkipua lisdavien harjoitteiden valttaminen
e aktiivinen omatoiminen harjoittelu
e useita harjoituksia, vahan kerrallaan

e eteneminen progressiivisesti kivun sallimissa rajoissa

Kivun hallinta
e kylmé&/lampo ensihoitona
e transkutaaninen hermostimulaatio (TNS)

e kivunpelon poistaminen

Peiliterapia

Mielikuvaharjoittelu

Lymfaterapia

Toiminnalliset harjoitukset

Kannustaminen ja rohkaisu

Taulukko 2. CRPS-potilaan fysioterapian hoitokeinot (Facultas 2011)

Peiliterapia (kuva 3) perustuu peilisolujarjestelman (mirror-neuron system) toi-
mintaan, joka kattaa monta aivoaluetta frontoparientaalisessa hermoverkostos-
sa. Aivojen tunto- ja liikeaivokuorelle kehittyy kroonisissa kiputiloissa muutoksia,
joihin voidaan vaikuttaa peiliterapialla. Peiliterapiassa kuntoutuja katsoo terveen
kaden liikkeita peilin kautta, mutta pystyy tekemaan harjoitteita myés kipukadel-

|a. Liikkeet suoritetaan symmetrisesti molemmilla k&silla yhta aikaa. Peiliterapi-
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aa ohjaava terapeutti on peilin toisella puolella. Peiliterapian tavoitteena on teh-
da kivulle herkistynyt raaja vahemman kivuliaaksi. (Suomalainen L&a&kariseura
Duodecim 2011.)

Kuva 3. Peiliterapia (Facultas 2008)

Kuntoutuksessa raajaa tulee altistaa sensorisille arsykkeille ja sen kautta sie-
dattdd raajaa normaaliin kosketukseen toimintakyvyn parantamiseksi. Raajan
toimintakykyd harjoitetaan progressiivisesti harjoitusvalineitd kayttden. Ylaraa-
jaoireisen CRPS-potilaan fysioterapiassa kaytettavid voima- ja napparyysvoi-
maharjoitusvalineitéd (kuva 4) ovat muun muassa pallot, terapiavahat, viljanjyvat,

vastuskuminauhat ja kasipainot (Facultas 2008).
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Kuva 4. CRPS-potilaan kuntoutuksessa kaytettavia apuvalineitd (Facultas 2008)

Moseley (2004) vertaili CRPS | -potilailla (n = 15) kuuden viikon porrastettua
mielikuvaharjoitteluohjelmaa (graded motor imagery, GMI) tavalliseen fysiotera-
piaan. Ohjelma sisélsi tavallisen fysioterapian liséksi ensin kaksi viikkoa harjoi-
tuksia oikean ja vasemman raajan erottelukyvyn parantamiseksi, sitten kaksi
viikkoa mielikuvaharjoittelua, jonka jalkeen kaksi viikkoa peiliterapiaa (sisaltaen
vahintaan kerran viikossa kotiharjoittelua). Moseley (2006) toisti tutkimuksen,
joka sisalsi porrastetun mielikuvaharjoitteluohjelman (graded motor imagery,
GMI) CRPS | -potilailla (n = 37). Molemmissa Moseleyn tutkimuksissa todettiin 8
%:n erot (p < 0.001) koeryhmien valilla sek& kuuden viikon harjoitteluohjelman
ettd kolmen kuukauden kivun seurannan jalkeen. (Marston, McAuley, Moseley,
O’Connell & Wand 2015, 25.)

Law ym. (2006) huomasivat mielikuvaharjoittelua kayttadneiden kipupotilaiden (n
= 83) olevan tyytyvaisempia terapiaan (p < 0.01), kuin niiden, jotka eivat kaytta-
neet mielikuvaharjoittelua (Cameron, Hush, Mackey 2011). Molemmissa Mo-
seleyn (2004, 2006) tutkimuksissa todettiin potilaiden suoriutuvan erilaisista teh-
tavista paremmin (p < 0.001) heti porrastetun mielikuvaharjoittelujakson (GMI)
jalkeen, verrattuna tavanomaista hoitoa saaneisiin potilaisiin. Potilaiden tehta-
viensuorituskyky oli parempi myds seka kolmen ettd kuuden kuukauden seu-
rannassa. Potilaat vastasivat kyselyyn Kuinka hyvin pystyt suorittamaan tehta-
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van l1ll-portaisella NRS-asteikolla, jossa isompi numero tarkoittaa parempaa
suoriutumista. Moseleyn (2006) tutkimuksessa GMI-ryhman NRS-keskiarvo heti
GMil-jakson jalkeen oli 3,3, kun taas tavanomaista hoitoa saaneiden potilaiden
ryhman keskiarvo oli 1,9. GMI-ryhman tulos oli siis noin 74 % parempi, kuin ta-
vallista hoitoa saaneiden. Kuuden kuukauden seurannassa GMI-ryhméan NRS-
keskiarvo oli 5 ja tavanomaista hoitoa saaneiden keskiarvo 2,7. GMI-ryhméan
tulos seurannassa oli noin 85 % parempi, kuin vertailuryhman. (Marston ym.
2015, 27).

Cacchio, De Blasis, E., De Blasis, V., Santilli & Spacca (2009) huomasivat tut-
kimuksessaan (n = 48) peiliterapialla kivun laskevan 12 % (p < 0.001) CRPS | -
potilaiden kivunhoidossa. Cacchio, De Blasis, Necozione & Santilli (2009) tutki-
vat peiliterapian vaikutuksia CRPS-potilaisiin (n = 24). Peiliterapia paransi 92
prosentilla CRPS | -potilaista kivun hallintaa (p < 0.004). (Cacchio, De Blasis,
De Blasis, Santilli & Spacca 2009a; Cacchio, De Blasis, Necozione & Santilli
2009b.)

Potilaiden tyytyvaisyys terapiaan on tarkea osa terveydenhoitoa. Cameron ym.
(2011) kartoittivat systemaattisessa katsauksessaan potilaiden tyytyvaisyyteen
vaikuttavia tekijoita tuki- ja likuntaelimiston fysioterapiassa. Katsauksessa tar-
kasteltiin 15 tutkimuksen tuloksia. Beattien ym. (2005) mukaan potilaiden (n =
1502) suurta tyytyvaisyytta ennusti terapeutin ammattitaitoinen kanssakayminen
potilaan kanssa, kuten kysymyksiin vastaaminen ja kotiharjoitusohjelman oh-
jaaminen. Potilaat, jotka saivat pitda saman terapeutin, olivat huomattavan tyy-

tyvaisia hoitoon.

Cameron ym. (2011) huomasivat katsauksessaan terapeutin ominaisuuksia,
jotka nousivat merkitseviksi tekijoiksi potilaiden tyytyvaisyyteen positiivisesti
vaikuttaen. Naita tekijoita olivat muun muassa terapeutin luonteenpiirteet (ysta-
véllinen, auttavainen, valittava, kohtelias), terapeutin kommunikointitaidot (kyky
selittdéd potilaalle asiat ymmarrettavasti), yksilollinen hoito ja terapeutin ammatti-
taito (patevyys, ammattimaisuus, tietotaito, taitavuus, potilaan informointi, em-
patiakyky, potilaan kuunteleminen ja kunnioitus). Hoidon laatu, tehokkuus ja
seuranta olivat myds tarkeita tekijoitd. Potilaiden tyytymattomyytta lisasivat pit-

kat odotusajat, yksityisyyden ja henkilokunnan tuen puute. Hills ja Kitchen
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(2007) raportoivat kroonisten kipupotilaiden (n = 279; 41) olevan tyytymaétto-
mampia hoitoon, kuin potilaat jotka kéarsivat akuutista kivusta. Lisaksi akuutin
kivun potilailla oli matalammat odotukset terapian suhteen verrattuna kroonisiin

Kipupotilaisiin. (Cameron ym. 2011.)
3.2 CRPS-potilaan ladkehoito

Laakityksen tavoitteena on auttaa potilasta hallitsemaan elamantilanteensa ja
suoriutumaan itsenaisista paivittaisista toimista (Kivun kaypa hoito -suositus
2015). Neuropaattisessa kivussa on useita patofysiologisia mekanismeja, joten
yksittainen ladke ei yksinaan riita kivun lievittdmiseksi. La&kkeet on alussa tes-
tattava yksitellen. (Arokoski ym. 2015, 220.) CRPS-potilaan kivun laakehoidos-
sa kaytetaan analgeettien ja neuropaattisen kivun laakkeiden yhdistelmaa (Fa-
cultas 2011, 17).

Suomen CRPS ry:n mukaan laakitys koostuu kipulaéakkeista, epilepsialaakkeis-
ta, opioideista, erilaisista kipukynnysta nostavista ladkkeista ja kipulaastareista.
Potilaalla ilmenee usein masennusta ja ahdistusta, jolloin kaytossa tulee olla
masennus- ja nukahtamislaakkeet. (Suomen CRPS 2016) Eri tavoin vaikuttavat
masennuslaékkeet on todettu tehokkaaksi ladkeryhmaksi neuropaattisen kivun
hoidossa. Masennuslaakkeiden mielialavaikutus on kivunlievityksesta riippuma-
ton, joten kivunlievitys alkaa nopeammin ja pienemmilla annoksilla. (Arokoski
ym. 2015, 220.) Laakinnallisena hoitona kivunlievitykseen kéaytetaan neurosti-
mulaattoria, puudutuksia ja puuduttavia pinnallisia suihkeita (Suomen CRPS
2016). Kapsaisiinilaastaria voidaan kayttdd neuropaattisen kivun hoitoon. Kap-
saisiinilaastarin teho perustuu sen kykyyn aiheuttaa nosiseptoreiden kipuherk-

kyyden vahenemisen. (Vakkala 2016b.)
3.3 CRPS-potilaan muut hoitomuodot

CRPS-potilaan muina hoitomuotoina kaytetdan esimerkiksi sdhkbdhoitoja. Sel-
kaytimen takajuosteeseen vaikuttavan sahkodstimulaation kipua lievittava vaiku-
tus perustuu todennékdisesti niin sanottuun porttikontrolliteoriaan. Porttikontrol-
liteoriassa kipuaistimuksen kulku selkaytimen ja aivojen valisessa kipuradastos-
sa estyy, jolloin séhkovirta aikaansaa kivun tilalle miellyttadvamman tunteen.

Sahkdstimulaattorihoito soveltuu potilaille, joiden yla- tai alaraajan alueella ole-
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vaa kipua ei saada laakityksella hallintaan. TNS eli transkutaaninen hermosti-
mulaatio noudattaa samaa porttikontrolliteoriaa. TNS on sahkdstimulaattorihoi-
toa miedompi, ja vaaraton ja TNS-hoidosta hyodtyy noin puolet kipupotilaista.
(Vakkala 2016b.)

Mailis-Gagnon (2004), Kemler (2004) ja Simpson (2009) ovat tutkineet sel-
kaydinkipustimulaattorin vaikutuksia CRPS-perdiseen kipuun. Tutkimuksessa
selkaydinkipustimulaattori yhdistettynd fysioterapiaan lievitti kahden vuoden
seurannan jalkeen CRPS-potilaiden kokemaa kipua 10 % (p = 0.001). (Marston
ym. 2015, 21-22.)

3.4 CRPS-potilaan hoitoketju Etela-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin sai-

raanhoitopiirissa

Etela-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin (Eksote) alueella CRPS-potilaan hoidon
tavoitteena on toimintakyvyn palauttaminen. Tarke&na pidetdan varhaista diag-
noosia ja nopeaa hoidon aloitusta. Hoidon ja sen suunnittelun tulee olla objektii-

vista ja sen tulokset on oltava mitattavissa. (Hupli, Lempinen & Mustola 2016.)

Eksotessa on luotu CRPS kipupotilaan hoitoketju, joka on alueellinen, eri toimi-

joiden yhdessa sopima toimintaprosessi (kuvio 1).

Tutkitaan potilas ja varmistetaan diagnoosi
Selvitetadn potilaalle sairaus, taudinkulku ja hoidon paapiirteet

Annetaan arvio ennusteesta

Selvitetadn potilaalle hoitava laakari

Sovitaan fysioterapian ja toimintaterapian kanssa jatkokuntoutuksesta ja kivunhoidoista
Annetaan potilaalle erillinen potilasohje

Sovitaan sairasloman pituus

Tarvittaessa otetaan vuodeosastolle

Optimoidaan ladkehoito

Tehdaan tarvittaessa ensimmainen kivunhoitokokeilu, jonka jalkeen ohjataan fysioterapiaan
Kuvio 1. Etela-Karjalan sosiaali- ja terveydenhoitopiirin CRPS-potilaan hoitoket-
ju (Hupli ym. 2016)
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Kaikki Eksoten CRPS-potilaat tai CRPS-epailyt tulee l&hettaa kiireellisella lahet-
teella kipupoliklinikalle. Potilaalla tulee sailyda Omalaakari avoterveydenhuollos-
sa, jotta moniammatillinen hoitoketju sailyy. Hoitovastuu pysyy avoterveyden-
huollon puolella, lahettavalla ladkarilla tai muulla erikoislaakarilla. (Hupli ym.
2016.)

CRPS-potilaan fysioterapian on oltava tavoitteellista ja potilaan sitoutuminen
siihen on tarkedd kuntoutumisen edistymisen kannalta. Toiminnassa on otetta-
va huomioon yksilon voimavarat toimintakyvyn palauttamisessa. Eteneminen
tapahtuu vaiheittain, ja varhainen interventio on tarkeaa. Fysioterapia toteute-
taan joko perusterveydenhuollon tai erikoissairaanhoidon fysioterapiassa. (Hupli
ym. 2016.)

Eksoten kaytdssa on 4-vaiheinen fysioterapian toimintamalli, joka on luotu hoi-
don toteuttamista varten (kuvio 2). Toimintamallin tavoitteena on mahdollistaa

kipupotilaan paraneminen vaiheittain ja jarjestelmallisesti. (Hupli ym. 2016.)

Kuvio 2. 4-vaiheisen fysioterapian vaiheet (Hupli ym. 2016)
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Mikali edistymista ei tapahdu, tarvitaan aggressiivisempaa interventiota ja psy-
kologista, psykiatrista tai psykoterapeuttista selvitysta ja hoitoa. Hoidossa ja sen

suunnittelussa on pyrittava objektiivisiin ja mitattaviin tuloksiin. (Hupli ym. 2016.)

4 Kipu

Kipu on osa normaalia elamaa ja se saatelee elintoimintoja yhdessa muiden
aistimusten kanssa. Elossa sailymisen kannalta tuntoaisti on tarkein aisteista.
Jos ihminen ei aisti kipua, fyysisista vammoista saattaa aiheutua komplikaatioi-
ta, jotka voivat lopulta johtaa kuolemaan. Kipu varoittaa elimistéa mahdollisesti
uhkaavasta vaarasta. Kipu ohjaa toimintaa liikuntasuorituksissa varoittaen
mahdollisesta ylikuormittumisen vaarasta. Kivun avulla ihminen osaa myos va-
roa vaurioituneen kohdan liiallista rasittamista ja ndin vaurio saa parantua rau-
hassa. (Arokoski ym. 2015, 51; Kujala, Taimela & Vuori 2012, 270.)

4.1 Kivun fysiologia

Nosiseptiivinen eli kudosvauriokipu syntyy nosiseptoreiden eli kipureseptorei-
den aktivoitumisesta. Nosiseptorit ovat primaarisia afferentteja, eli tuovia her-
moja ja niiden vapaat sensoriset hermopéaéatteet reagoivat erilaisiin arsykkeisiin.
Aktivoituminen tapahtuu, kun ihoon tai muuhun kipua aistivaan kudokseen koh-
distetaan fysikaalinen-, kemiallinen- tai lampoarsyke, joka saattaa aiheuttaa
kudosvaurion. Tasta alkaa tapahtumaketju, joka johtaa kudosvaurion kivun ais-
timiseen. Kudoksen kipuaistimuksen tuottokyky riippuu sen sisaltamista nosi-
septoreista. Nosiseptoreita sijaitsee esimerkiksi ihossa, nivelten kapseleissa,
lihaksissa, luukalvossa ja onteloelinten seindmissa. Nosiseptiivista kipua aiheut-
tavat esimerkiksi tulehdukset, iskemia ja tuumorit. (Haanpaa, Kalso & Vainio
2009, 77, 155; Arokoski ym. 2015, 50-51.)

Viskeraalinen eli sisdelinkipu tarkoittaa yleensa nosiseptiivista kipua. Kipu syn-
tyy autonomisen hermoston tuovien hermosaikeiden aktivoitumisesta sisaeli-
missa. Kipu on heijastekipua, joka sateilee muualle kehoon ja sisaltaéa motorisia
ja autonomisia heijasteita. Siihen ei aina liity kudosvauriota ja se on vaikeasti

paikannettavissa. (Haanpaa ym. 2009, 94, 156.)
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Neuropaattisessa eli hermovauriokivussa on kyse viasta kipua valittdvassa
hermojarjestelmésséa. Somatosensorinen hermojarjestelma on talléin vaurioitu-
nut tai sairastunut. Hermosolujen herkistymisen vuoksi ihminen voi neuropaatti-
sessa kiputilassa tuntea kipua tilanteessa, joka olisi normaalisti kivuton. Hermo-
solut herkistyvat reagoimaan arsykkeisiin, jotka eivat normaalisti tuota kipua.
Hermovaurioista johtuva kipu on kroonista neuropaattista kipua ja se voidaan
jaotella sijainnin mukaan: perifeeriseen, sentraaliseen tai kombinoituneeseen.
Sijaintien mukaan eroteltuja neuropaattisia kiputiloja ovat esimerkiksi perifeeri-
nen vaurio diabeettisessa neuropatiassa ja sentraalinen kiputila aivohalvauksen
jalkeen. Sijainnin mukaan tehtava jaottelu on patofysiologisesti keinotekoinen,
silla perifeerisen hermoston vaurio aiheuttaa muutoksia kivunaistintajarjestel-
massa myos keskushermostossa. Muita tavallisia neuropaattisia kiputiloja ovat
hermovammojen jalkitilat, CRPS, rankasairauksien aiheuttamat kivuliaat hermo-
juurikivut, kivuliaat polyneuropatiat ja vyoruusun jalkisarky. Yleisempid ovat pe-
rifeeriset neuropaattiset kivut, mutta sentraaliset ovat vaikeahoitoisempia.
(Haanpaa ym. 2009, 156-157; Arokoski ym. 2015, 219; Kivun kaypa hoito -
suositus 2015.)

Neuropaattista kipua diagnosoitaessa tutkitaan, tayttdako kipu neuropaattisen
kivun kriteerit. Taulukossa 3 esitetaan diagnostiset kriteerit ja diagnoosin var-
muus. (Arokoski ym. 2015, 219.)
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Neuropaattisen kivun diagnostiset kriteerit

Potilaan ilmoittaman kivun sijainti on neuroanatomisesti johdonmukainen

Esitiedot viittaavat somatosensorisen jarjestelman vaurioon tai sairauteen,

jonka tiedetaan aiheuttavan kiputilan

Kliinisessa tutkimuksessa todetaan vahintddn yksi tuntoaistin poikkeavaa

toimintaa osoittava |6ydos neuroanatomisesti johdonmukaisella kipualueella

4 Nayttd somatosensorisen jarjestelmén vauriosta tai sairaudesta saadaan
ainakin yhdessa lisatutkimuksessa, esimerkiksi kuvantamistutkimuksissa,

neurofysiologisissa tutkimuksissa tai inobiobsiassa.

Neuropaattisen kivun diagnoosin varmuus

Mahdollinen neuropaattinen kipu: vain kriteerit 1 ja 2

Todennakdinen neuropaattinen Kipu: kriteerit 1 ja 2, liséksi joko 3 tai 4

Varma neuropaattinen kipu: kriteerit 1-4

Taulukko 3. Neuropaattisen kivun diagnostiset kriteerit ja diagnoosin varmuus
(Arokoski ym. 2015, 219)

Idiopaattisen kivun syylle ei ole selkeaa selitysta ja talléin potilaalta ei myos-
kaan loydy kudos- tai hermovauriota, joka selittdisi kivun synnyn. Talldin kipu-
aistin sentraalisessa saatelyssa tapahtuu muutoksia (esimerkiksi fiboromyalgia).
(Haanpaa ym. 2009, 157; Arokoski ym. 2015, 51.)

Kivun aistiminen

Kudosvauriosta syntyvan kivun muuttuminen aistimuksesta tuntemukseksi voi-
daan jakaa neljaan vaiheeseen: transduktioon, transmissioon, modulaatioon ja
perseptioon. Transduktio eli nosiseptorin aktivoituminen on tapahtuma, jonka
aikana kudokseen kohdistuva kemiallinen-, mekaaninen- tai lampdenergiaérsy-
ke johtaa hermopéaatteiden sahkokemialliseen aktivoitumiseen eli aktiopotenti-
aaliin. Impulssien taajuus perifeerisessa hermossa valittda kudosvauriota ai-

heuttavan arsykkeen voimakkuuden.

Transmissiossa tapahtuu kipuviestin siirtyminen hermosoluja pitkin tiettyihin
keskushermoston osiin, joiden aktivaatio johtaa kivun aistimiseen. Perifeeriset

sensoriset hermot toimivat impulssinvalittdjind perifeerisesta kudoksesta sel-
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kaytimessa sijaitseviin paatteisiinsa. Projektioneuronien eli selkaytimen valitta-
jadneuronien verkosto aktivoituu ja kuljettaa kipuviestid selkaytimesta aivorun-

koon ja talamukseen seka edelleen aivokuorelle.

Modulaatio tarkoittaa kivun muuntelua hermostossa. Keskushermostossa sijait-
see inhibitorisia ratoja, jotka estavat kipua valittdvien hermosolujen toimintaa
selkaytimessa. Inhibitorisia ratoja voivat aktivoida erilaiset tekijat, kuten stressi
tai morfiinin kaltaiset kipulddkkeet. Selkaytimessa sijaitsevat modulatoriset in-
terneuronit eli valineuronit voivat olla inhibitorisia tai eksitatorisia. Eksitatoriset
kilhdyttavat kipua valittdvien hermosolujen toimintaa. Perseptio on kivun valit-
tymisen viimeinen vaihe. Silla tarkoitetaan kipua valittdvien neuronien aktivoi-
tumisen aiheuttamaa subjektiivista tunnetta. (Haanpaa ym. 2009, 76; Arokoski
ym. 2015, 51.)

Kivun luokittelu keston mukaan

Akuutti kipu varoittaa elimistdd uhkaavasta kudosvauriosta ja estdé vaistohei-
jasteen avulla lisdvaurion syntymista. Kivun Kaypa hoito -suosituksen mukaan
akuutilla kivulla tarkoitetaan alle kuukauden kestanytta kipua. Akuutille kivulle
l6ytyy yleensa selva syy, jota voidaan hoitaa. Akuutti kipu paranee yleensa pai-
vien tai viikkojen kuluessa. Huonosti hoidettu tai hoitamaton kudosvaurio ja kipu
saattavat pitkittya osalla potilaista. (Haanpaa ym. 2009, 105-106; Kivun kaypa
hoito -suositus 2015.)

Subakuutti kipu on kestoltaan yhdesta kolmeen kuukautta (Kivun kaypa hoito -
suositus 2015). Alvin, Apkarian, Chanda & Schitzer (2011) vertailivat subakuut-
teja ja kroonisia selkdkipupotilaita. Subakuutista kivusta karsivilla kivun intensi-
teetti oli vahaisempi, kuin kroonisilla kipupotilailla. Subakuutista kivusta karsivil-
l& kivun lateralisoituminen oli vahaisempaa, kuin kroonisilla kipupotilailla. (Alvin,
Apkarian, Chanda & Schitzer 2011).

Krooninen kipu on kestoltaan kolmesta kuuteen kuukautta tai pidempaan. Jos
kipu kestdd pidempaan kuin mitd kudoksen odotettu paranemisaika on, puhu-
taan kroonisesta kivusta. Kudosvauriosta johtuvan kroonisen kivun taustalla on
perustauti, jota ei saada hallintaan. Esimerkiksi nivelreuma on krooninen tuleh-

duksellinen sairaus, johon liittyy kipua. Mekanismit ovat hyvin monenlaisia her-
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movauriosta aiheutuvassa kivussa. Jonkin hermoston osan, esimerkiksi aa-
reishermon (kuten diabetekseen liittyvd monihermovaurio), selkaytimen (selkéa-
ydinvamma) tai aivojen (aivoinfarkti) vaurio tekee Kkipuviestia siirtéaviin ratoihin
pysyvia muutoksia. (Haanpaa ym. 2009, 106.) Hoitamattomana CRPS-kipu voi
muuttua krooniseksi ja myds vastapuolen raajaan voi kehittyd CRPS (Suomen
CRPS 2016).

CRPS-kipu

Janig ja Baron (2003) mukaan CRPS:n syntyyn vaikuttavat keskushermosto ja
aareishermosto (Facultas 2011, 16). Kipujarjestelma hairiintyy CRPS:ssa kipu-
jarjestelman transduktiovaiheessa. CRPS-kipu tuntuu, vaikka kudoksessa ei
enada ole vauriota. C-nosiseporit kuljettavat tarpeetonta kipuimpulssia alueelta,
jolla vaurio oli, ja impulssi aistitaan kipuna. Kipu yleensa lievenee tai vaimenee
kipujarjestelman modulaatiovaiheessa. Kroonisessa kiputilassa kipu paéasee lapi
ilman vaimennusta, silla krooninen kiputila kuluttaa modulaatiovaiheen kipua
estavat voimavarat loppuun, se ikdan kuin vasyttaa modulaatiovaiheen. (Vakka-
la 2016a.) CRPS-kivun diagnoosin varmistamiseksi pitaa tehda neuropaattisen
kivun tunnistus seka taustasyyn asianmukainen diagnostiikka. Oikean diagnoo-
sin varmistaminen on hoidon perusta. (Arokoski ym. 2015, 220.)

Bean ym. (2015) tutkivat psykologisten tekijoiden vaikutusta CRPS-potilaiden
toipumiseen. Tutkimuksen tulokset viittaavat siihen, etta ahdistuneisuus, kipuun
liittyva pelko ja toimintakyvyn heikentyminen liittyvat huonompiin CRPS:n hoito-
tuloksiin ja naita voitaisiin pitdd huomionarvoisina muuttujina varhaisessa hoi-
dossa. LOoydokset tukevat teoriaa, ettd CRPS on poikkeava vaste koettuun ku-

dosvaurioon. (Bean, Heiss-Dunlop, Johnson, Kydd & Lee 2015.)
4.2 Kroonisen kivun psykososiaalinen tausta

Kivun kroonistumisen psykososiaaliset riskitekijat, eli niin sanotut keltaiset liput
(yellow flags) voidaan jakaa seitsemaan ryhmaan (taulukko 4) (Luomajoki 2014,
11).

22



Kivun kroonistumisen psykososiaaliset riskitekijat

potilaan uskomukset

potilaan asennoituminen kipuun

potilaan kipukayttaytyminen

potilaan taloudelliset tekijat

diagnostiset tekijat

tunneperéiset tekijat

perheeseen ja tybhon yhteydessa olevat tekijat

Taulukko 4. Kivun kroonistumisen psykososiaaliset riskitekijat (Luomajoki 2014,
11)

Terapeutin on tarkeaa ottaa huomioon kivun psykososiaaliset riskitekijat. Naita
voidaan kvantifioida erilaisin kysymyksin tai kayttamalla kyselykaavakkeita. Po-
tilaan katastrofoivia ajatuksia pidetddn tarkeimpana yksittaisena riskitekijana
kivun kroonistumiseen ja ne voivat vaikuttaa myds kuntoutuksen etenemiseen.
Kun potilas uskoo jotain positiivista tapahtuvan, syntyy plasebo eli positiivinen
lumevaikutus. Nosebo on plasebon vastakohta, eli silla on negatiivinen odotus-
arvo. Terapeutti voi omalla kaytokselladn edistaa joko noseboa tai plaseboa.
Esimerkiksi terapeutin ajanpuutteesta voi aiheutua huonoa viestintdd, jonka
asiakas kokee nosebona. Potilaan odotusarvoa terapialle kannattaakin kysya
suoraan ja samalla potilaan kanssa kommunikoidessa tulisi tietoisesti selvitella

kivun kroonistumisen keltaisia lippuja eli riskitekijoita. (Luomajoki 2014, 11-12.)

Krooniseen kipuun liittyy psyykkisia reaktioita, esimerkiksi ahdistusta, karsimys-
ta, pelkoa, katastrofointia ja masennusta. Kyseiset tunnetilat voivat rajoittaa
elamaa enemman kuin kipu itsessdan. Masennus ja ahdistus voivat lamaannut-
taa henkilon psyykkisesti. Kroonisesta kivusta karsiva henkild voi tulla kykene-
mattémaksi kognitiivisten kivunhallintamallien hyddyntamisessa. Kivun pelko voi
tulla niin vahvaksi, ettd kuntoutus ja vammoista toipuminen hankaloituvat. Hen-
kilo ei osaa sopeutua kivun kanssa elamiseen ja krooninen kipu voi vaikuttaa

merkittavasti toimintakykya alentavasti. Myds henkilon itsetunto, omakuva ja
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sosiaalinen rooli saavat negatiivisia vaikutuksia kroonisen kivun pelon vuoksi.
(Arokoski ym. 2015, 421-422.)

4.3 Kivun kokeminen

Kokemus kasitetdan ihmisen kokemuksellisena suhteena omaan todellisuu-
teensa. Elaminen on kehollista toimintaa, havainnointia ja koetun ymmartamis-
td. Ihmisen kokemuksissa ilmenee yksilon suhde toisiin ihmisiin, luontoon tai
yksilén omiin tuntemuksiin, eli oma elamantodellisuus. (Aaltola & Valli 2010,
29.)

Ihmisen suhde maailmaan on intentionaalinen, mika tarkoittaa sita, etta kaikki
merkitsee yksilolle jotakin. Jonkun ihmisen toiminnan tarkoitus ymmarretaan
kysymalla, millaisen merkityksen pohjalta han toimii. Nain ollen kokemus muo-
toutuu merkitysten mukaan ja maailma nayttaytyy meille merkityksina. (Aaltola
& Valli 2010, 29.)

Kokemus voidaan maaritella tietoisuudeksi siitd, milta jokin asia tuntuu. Broomin
(2007) mukaan kokemus on kyky, joka liittyy tunteeseen siita, miltd keho tuntuu
seka tietoisuuteen omasta ajattelusta. Kokemukset myds pitavat ihmista hen-
gissé ja kun koetaan, tiedetddn olevan hengissa. Perttulan (2009) mukaan ko-
kemuksen keskeiset elementit ovat se, joka kokee ja se, joka koetaan seka nai-
den vélinen suhde eli merkityssuhde. Merleau-Pontyn mukaan (2009) ilman
merkitystd kokemus ei ole kokemus. (Ojala 2015b, 43-46.)

Sokolowskin (2008) mukaan jokainen kokee kokemukset yksilollisesti. Muiden
ihmisten kokemuksissa on samankaltaisuuksia, mutta ne eivat ole identtisia.
Myo6s kokemukseen liittyva merkitys on henkilékohtainen. Russellin (2008) mu-
kaan kroonisen kivun ymmartaminen on vaikeaa niille, joilla ei ole kokemusta
kroonisesta kivusta. Merleau-Pontyn mukaan (2009) kipu on aina totta, sita ko-
kevalle henkildlle. Ainoa totuus kokemuksesta onkin Saariahon (2012) mukaan
henkilén oma lausunto. (Ojala 2015b, 43-46.)

Uusin kiputeoria poikkeaa aiemmasta kiputeoriasta, jossa kipukokemus on suo-
ra vaste kudosvauriolle tai tulehdukselle. Uusimman kiputeorian mukaan kipu

on laajan keho-mina-neuromatriisin tuottama kokemus. Tassa kipumallissa ki-
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pukokemus muodostuu laajasta hermoverkoston toiminnasta. (Arokoski 2015,
422-423.) Kipukokemus syntyy, kun kipuarsykkeen lisaksi aistimukseen vaikut-
tavat yksilén aiemmat muistikuvat kipukokemuksista, omat ja muiden tulkinnat
kivun syista seka mahdollinen pelko kivun jatkumisesta. Tasta johtuen yksilot

kokevat kipukokemuksen hyvin yksilollisesti. (Soinila 2003, 184.)

Tassa tutkimuksessa kasitelladn tutkimushenkildiden kokemuksia kivusta ja
kivunhoidon fysioterapiasta niin, ettd pystytddn mahdollisimman tarkasti ku-
vaamaan yksilon henkilokohtainen kokemus ja sen merkitys. Tutkimuksen ta-
voitteena on kasitteellistaa kivun kokeminen ilmiona ja tuoda esiin kokemusten
merkitys (Tuomi & Sarajarvi 2009, 35). Tallaista tutkimusta, jossa nostetaan
tietoiseksi ja nakyvaksi sellaista tietoa, joka perustuu kokemusten kautta esiin
tulleeseen tietoon, kutsutaan fenomenologis-hermeneuttiseksi tutkimukseksi
(Tuomi & Sarajarvi 2009, 35).

4.4 Kroonisen kivun vaikutus aivoihin

Aivoaktivaatioiden tutkiminen mahdollistuu aivokuvantamismenetelmilld, kuten
magnetoenkefalografialla (MEG) ja toiminnallisella magneettikuvauksella
(fMRI). Vartiaisen (2009) tutkimuksessa kliininen kipu tarkoittaa potilaan koke-
maa jatkuvaa kipua tai epanormaaleja tuntemuksia, kuten hyperalgesiaa (li-
saantynyt kipuherkkyys) tai allodyniaa (heikon, normaalisti kivuttoman arsyk-
keen aiheuttama kipu). Tutkimuksessa tehtiin kaksi taydentavaa aivojen kuvan-
tamismenetelméaa: MEG (Magnetoenkefalografian avulla mitataan aivokuoren
toiminnan synnyttdmia magneettikenttia) ja fMRI (toiminnallisessa magneettiku-
vauksessa magneettikuvauslaitteella mitataan aivojen eri osissa tapahtuvia ve-

ren happipitoisuuden muutoksia). (Vartiainen 2009, 21-25.)

Tutkimuksen tavoitteena oli aivojen kuvantamisen kautta ymmartaa paremmin
aivojen mekanismeja kroonisen kivun vaikutuksesta. Tutkimuksessa tutkittiin
kahta potilasryhmaa, tervettd verrokkiryhmaa ja kroonisesta kivusta, jonka alku-
pera oli epaselva, karsivien ryhnmaa. Yhtena erityisena tavoitteena oli tutkia kos-
ketuksen ja akuutin kivun tuomia aivokuorivasteita CRPS | -potilailla ja ymmar-
taa paremmin yliherkkyyden patofysiologisia mekanismeja ndilla potilailla. Li-

saksi tutkittin akuutin kivun reaktiivisuutta motorisen aivokuoren alueella
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CRPS | -potilailla, ja yritettiin 10ytdd merkkejd mahdollisesta liikeaivokuorten
toimintahairiosta. (Vartiainen 2009, 26.)

Tutkimuksen tuloksena oli, ettda kroonisesta kivusta karsivien kipukynnys oli
29,7 % pienempi kuin verrokeilla, ei ainoastaan kivuliaassa kadessa (p = 0.003),
vaan myos terveessa kadessa (p = 0.02). Lisaksi kroonisesta kivusta karsivat
kokivat laserarsykkeet (520-540 mJ) tuskallisempana kuin verrokit seka kivuli-
aassa kadessa (69,3 %), (7,5 £ 0,7 vs. 2,3 £ 0,3, p = 0.005) etta terveessa ka-
dessa (57,4 %) (5,4 £ 1,0 vs. 2,3 £ 0,3, p = 0.05). Kuvassa 5 on esitetty Vartiai-
sen tutkimuksen tulokset kipukynnyksesta ja koetun kivun voimakkuudesta.
(Vartiainen 2009, 35-36.)
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Kuva 5. Kipukynnys ja kivun voimakkuus (Vartiainen 2009, 36)

Kuvassa 5 kipukynnysta kuvaa kuvio A ja koetun kivun voimakkuutta kuvio B,
verrokin tulokset on merkitty pallolla ja CRPS-potilaan nelidlla. Musta nelio ku-

vaa kivuliasta katta ja valkoinen neli6 tervetta katta. (Vartiainen 2009, 36.)

Vartiaisen (2009, 41) tutkimuksen tulokset osoittivat myos, ettd CRPS-potilailla
on vahentynyt reaktiivisuus motorisella aivokuorella (kuva 6). Vahentynyt reak-
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tilvisuus on merkki primaarisen somatosensorisen aivokuoren toimintahairiosta,
jolloin aivokuoren kipua inhiboiva vuorovaikutus on héairiintynyt. Kuvassa nakyy
aikavakioitu 20 Hz laserkipustimulaatio verrokeilla ja potilailla. Verrokeilla stimu-
loitiin kaksi energiatasoa (740 mJ ja 540 mJ) ja potilailla stimuloitiin yksi ener-
giataso (520 MJ).
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Kuva 6. Motorisen aivokuoren aktiivisuuden keskiarvotasot (Vartiainen 2009,
40)

Jos tavanomaisissa olosuhteissa inhiboiva vuorovaikutus on hairiintynyt, voitai-
siin otaksua, etta jatkuva kipu voi johtaa uupumukseen tai ylikuormitukseen so-
matosensorisella motorisella aivokuorella. Nain ollen akuutti kipu ei toimi haly-
tysjarjestelmand motorisessa jarjestelmassa. Tulokset osoittavat selvan yhtey-
den motorisen jarjestelman toimintahairion ja kliinisten oireiden (kuten jatkuva
kipu ja heikkous) valilla CRPS-potilailla. Hoito, joka tdhtdaa motoristen toiminto-
jen normalisointiin saattaa olla hyddyksi myds kipuoireissa. (Vartiainen 2009,
39-41.)

Kipu saa potilaan kokemaan pelon tunteita. MRI-kuvantamisen avulla selvisi,
ettd pelolla on huomattavissa yhteys aivojen rakenteeseen. Pelon kasvaessa
posteriorisen aivosaarekkeen (insula) tiheys kasvaa, kun taas mantelitumak-

keen (amygdala) koko pienenee. (Fischl, Hartley & Phelps 2011.)
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Acute CRPS After treatment

Kuva 7. Aivojen muovautuminen CRPS:ssa Maihofnerin (2004) mukaan (Mai-
hofner ym. 2010)

Maihofnerin ym. (2004) I6yddksia aivojen muovautumisessa CRPS:ssa nakyy
kuvassa 7. Kyseessa on vasemman kaden CRPS. Kaden vastaavuusalue on
CRPS:ssa (a) pienentynyt verrattuna terveeseen puoleen ja vuoden terapian
jalkeen (b) se on palautunut normaaliksi. (Maihdfner ym. 2010.)

4.5 Kipuun liittyva pelko-valttamiskayttaytyminen

Kipuun liittyy vahvoja psyykkisia reaktioita, jotka voivat rajoittaa elaméa. Kipu-
potilaan pelkotila liittyy monesti kivun aistimiseen, jota liike ja uudelleen vam-
mautuminen mahdollisesti lisaavat. Talldin potilas helposti kokee liiallista kivun
pelkoa, mik& johtaa valttamiskayttaytymiseen. Kipupotilaan reaktiot, kuten Kki-
puoireiston selittAmattomyys, sairauden ennustamattomuus ja vahainen kivun
hallintakyky saattavat ahdistaa potilasta ja ruokkivat katastrofitunnelmaa. Ka-
tastrofointi saattaa aiheuttaa kipupotilaassa intensiivista keskittymista kipuoirei-
siin, sekd kykenemattomyytta hyddyntaa kognitiivisia kivunhallintamalleja. Voi-
makas ahdistus voi lamaannuttaa kipupotilaan taysin. Katastrofoinnin seurauk-
sena kipuprosessi voi vaikeutua, seka hoito- ja kuntoutustulosten ennuste heik-
kenee. (Arokoski ym. 2015, 423.) Kaaviossa (kuva 8, s. 25) on esitetty kivun

pelon, valttelyn ja kivun kroonistumisen vélista suhdetta.
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Katastrofointi on laajalti tunnettu tarked riskitekija kivuliaissa sairauksissa. Ber-
na ym. tutkivat kivuliaiden sairauksien (nivelrikko ja TMD, purentaelimiston toi-
mintahairiot) vaikutusta katastrofointiin verrattuna terveeseen verrokkiryhmaan.
Tilanteeseen liittyva katastrofointi oli yleisempaa nivelrikkoryhmalla kuin terveel-
l& verrokkiryhmalla (p < 0.006). Kipuun liittyva katastrofointi oli yleisempaéa seka
nivelrikkoryhmalla (p < 0.009), ettd TMD-ryhmalla (p < 0.01) kuin terveella ver-
rokkiryhmalla. (Berna, Buenaver, Campbell, Edwards, Haythornthwaite, Kronfli
& Smith 2010.)

kayttamattomyys,
uupumus,
toimmtakyvyttomyys

valttaminen, \\ I
HbrarevRRs KIVUN KOHTAAMINEN
'\ KIPUKOKEMUS

pelko kipua kohtaan / \

kivun katastrofointi

yd

negatiivinen tunne-elama,
“tietaminen, pateminen”

El PELKOA

Kuva 8. Pelko-valttamiskayttaytymisen malli mukaillen Vlaeyen & Linton (2000)
(Ojala 2010, 11).

Kipukokemukseen liittyy useita psykososiaalisia tekijoitd. Naitd ovat mieliala,
odotukset, pelot, aiemmat kokemukset ja opitut kayttaytymismallit. Kivunhoidon
ammattilaisten on tarke&a oikaista virheellisia paatelmia ja halventaa pelkoja.
Kommunikoinnilla ja rohkaisevalla hoito-otteella tahdataan kipupotilaan huomi-
on kaantamista siihen, mita on jaljella ja mista han suoriutuu. (Facultas 2011.)
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Boersma ym. (2007) kartoittivat katsauksessaan noin 200 tutkimusta tutkies-
saan kipuun liittyvan pelko-valttaytymiskayttaytymisen merkityksia. Pelko-
valttamiskayttaytyminen on hyodyllista, kun siihen liittyy akuutista kudosvaurios-
ta johtuva kipu. Talléin kipu saa ihmisen varomaan ja suojelemaan vauriokoh-
taa, mika edistdd vaurion paranemista. Pelko-valttamiskayttaytyminen aiheuttaa
toimintakyvyn madaltumista tilanteessa, jossa kipua ei enda selitd kudosvaurio.
Valttamiskayttaytyminen ja kognitiiviset toiminnot hairiintyvat erityisesti krooni-
sissa kiputiloissa. (Boersma, Crombez, Goossens, Leeuw, Linton, & Vlaeyen
2007, 87-88.)

Mallenin ym. (2007) ja Choun ym. (2010) mukaan kipupotilaan psyykkisiin kar-
simyksiin liittyva kayttaytyminen voi olla potentiaalinen riski kuntoutumisen ete-
nemiselle. Kivun katastrofointi ja masennus edesauttavat kuntoutumisen hidas-
tumista ja lisdavat potilaan tyytymattomyytta terapiaan (p < 0.001). Vlayen ym.
(2012) kertovat katastrofoivan potilaan tuntevan muun muassa pelkoa, valtta-
miskayttaytymista ja loukkaantumisen pelkoa. Koes ym. (2010) korostavat, etta
fysioterapeutin pitaisi huomioida tallaiset potilaat, joilla on riski kivun kroonistu-

miseen psyykkisen oireilun vuoksi. (Boersma & Overmeer 2016.)

Arokosken ym. 2015 mukaan on tarkeada selvittdd myds, onko kipupotilaan taus-
talla psyykkista traumaa. Psyykkinen trauma saattaa aiheuttaa traumaperaisen
stressireaktion, joka saattaa aiheuttaa komplikaatioita kipuoireistoon ja nain
huonontaa kivunhoidon vastetta. Jos epailladn traumaperéista stressireaktiota,
on tarpeen konsultoida traumaterapiaan perehtynyttd psykologia. (Arokoski ym.
2015, 423.)

4.6 Kivun hyvaksyminen

Kivun kokemiseen liittyy negatiivisia tunnetiloja. Niistéd tavallisimmat ovat ahdis-
tuneisuus, suuttumus ja masennus. Psyykkisten tunnetilojen vaikutus vahvistuu,
mitd kauemmin kipu pitkittyy. Ottamalla huomioon ja kartoittamalla psykologiset
tekijat seka ymmartamalla niiden vaikutus kipuun voidaan edesauttaa kuntou-
tusta. Kipupotilaalle annettu informaatio kipumekanismista ja -oireistosta voi
auttaa potilasta sopeutumisessa kipuun. Ennuste saattaa parantua potilaan so-

peutuessa ja hyvaksyessa kivun. (Arokoski ym. 2015, 422.) Kipupotilaan tuke-
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minen, hyvaksyminen ja arvostaminen kuntoutuksessa rakentaa ilmapiirin, jos-
sa kipupotilas kokee hyvaksymista ja ymmarretyksi tulemista. TA&méa voi auttaa
hantd ymmartamaan ja hyvaksymaan itsensa ja kipunsa paremmin. (Kettunen,
Kahari-Wiik, Vuori-Kemila & lhalainen 2011, 60.)

Koska kivun luonne on aina kokemuksellinen, on potilaalla itsella&nkin merkitta-
va osuus hoidon toteuttamisesta. Kivusta irti padsemisen keinot ovat aina yksi-
I6llisia. Negatiiviset tunteet ovat ymmarrettavid, mutta niista irtipaastamattomyys

vaikeuttaa sopeutumista ja selviytymista kivun kanssa. (Soinila 2003, 190-191.)

Kipu saattaa vaikuttaa negatiivisesti potilaan kokemukseen omasta toimintaky-
vystaan. Kipupotilaan on opittava uusia toiminta- ja ajattelumalleja. Naiden uu-
sien mallien kautta kipupotilas maarittelee itsensa uudessa tilanteessa ja oppii
selviytymaan kivusta huolimatta. Oman identiteetin ja minakasityksen rakentu-
minen muutoksessa on tarkeaa kuntoutumisen kannalta. Mikali potilaan min&-
kasitys alistuu tai leimautuu vajaakuntoiseksi, voi vajaakuntoisuudesta tulla hal-

litseva, mika heikentad kuntoutumisen ennustetta. (Kettunen ym. 2011, 14-15.)

Kivunhoidon tavoitteena on etsia kipupotilaalle selviytymiskeinoja, lisata ela-
manhallinnan taitoja, lievittaa kivusta aiheutuvaa haittaa seka motivoida omaeh-
toiseen harjoitteluun. Kokonaistavoite on kuntoutujan elaménlaadun ja toiminta-

kyvyn parantuminen. (Jarvikoski, Lindh & Suikkanen 2011, 189.)

5 Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimusongelmat

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia CRPS-potilaiden kokemuksia kivun-
hoidon fysioterapiasta. Tutkimus voi auttaa ymmartamaan CRPS-potilaan tar-
peita fysioterapiaan liittyen ja fysioterapian asemaa kivunhoidossa sekéa para-
nemisprosessissa. Lisdksi selvitettiin, miten fysioterapiakaytantdja voitaisiin so-

veltaa ja kehittdd eteenpain CRPS-kipupotilaan nakékulmasta.
Tutkimuksessa etsittiin vastauksia seuraaviin tutkimusongelmiin:

1. Millaisia kokemuksia CRPS-potilailla on kivunhoidon fysioterapiasta?
1.1. Millaista tietoa CRPS-potilas on kokenut saaneensa kivusta

/kipumekanismista fysioterapeutilta?
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1.2. Millaiseksi CRPS-potilas on kokenut kivun tutkimisen/arvioinnin
fysioterapiassa?

1.3. Miten CRPS-potilaat kokevat fysioterapian hoitomuotona ver-

rattuna muihin tarjolla oleviin hoitomuotoihin?

2. Millaiseksi CRPS-potilas on kokenut fysioterapian vaikutuksen kipuun?
2.1. Missa vaiheessa CRPS-potilas on hakeutunut fysioterapiaan?
2.2. Mita apua on kokenut saaneensa fysioterapiasta kipuun?

2.3. Millaisella fysioterapiahoidolla/keinolla potilas on kokenut saa-

neensa eniten apua kipuun?

3. Kuinka CRPS-potilas kokee neuropaattisen kivun vaikuttavan elamanlaa-

tuun?

6 Opinnaytetyon toteutus

Tama opinnaytetyd oli kvalitatiivinen, tosiaikainen, taakse suuntautuva poikit-
taistutkimus. Tutkimukseen osallistuneet olivat CRPS-potilaita, jotka olivat jos-
sain vaiheessa olleet Etela-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin (Eksoten) kipupoli-
klinikan asiakkaita ja saaneet fysioterapiaa kivunhallintaan. Tutkimukseen kuu-
lui my6s elamanlaatua koskeva kyselylomake Neuropathic Pain Impact on Qua-
lity of Life Questionnaire = NePIQol, (lite 1).

Haastattelut toteutettiin kolmelle tutkimukseen osallistuneelle henkildlle (n = 3)
ja kyselylomakkeet lahetettiin 22:lle Eksoten CRPS-potilaalle, joista 10 vastasi
kyselyyn (n = 10). Vastauksia palautui 45 %.

6.1 Tutkimushenkil6t

Kohderyhména tassa tutkimuksessa olivat CRPS-potilaat Eksoten kipupoliklini-
kalta. Tutkimuksen mukaanottokriteereina olivat, ettéa potilas on, tai on ollut hoi-
dossa Eksoten kipupoliklinikalla CRPS-oireyhtyman takia, on saanut fysiotera-

piaa CRPS:n vuoksi ja antanut suostumuksensa sairaudesta kertovien tietojen-
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sa kayttdmiseen tutkimuksen hyvéksi. Poissulkukriteerind oli se, ettei potilas

osallistunut fysioterapiaan.

Tutkimuksessa kaytettiin harkinnanvaraista otantaa, eli tutkimukseen paasi mu-
kaan kuka tahansa kriteerit tayttava vapaaehtoinen henkild. Haastatteluun il-
moittautui kuusi henkilda, joista nelja sopi kriteereihin ja naista kolme haastatel-
tiin. Yksi haastateltavaksi valikoitunut henkild ei pystynyt osallistumaan haastat-

teluun terveydentilansa vuoksi.

Koehenkildiden ika- tai sukupuolijakaumaa ei tassa paljasteta osallistujien ano-

nymiteetin turvaamiseksi. Kaikki haastateltavat olivat kuitenkin taysi-ikaisia.
6.2 Tutkimusasetelma

Opinnaytetyon tutkimusasetelma ja sen vaiheet on esitetty kuviossa 3.

Aiheen valinta kevit 2016
|
Tutkimussuunnitelma hyvaksytty 24.5.2016

I
Eettisen lautakunnan lupahakemus Eksotesta hyvaksytty
25.8.2016

|
Yhieistybzopimukset
Eksote [/ Saimia
26.10.2016

1
Tutkimuslupa hyvaksytty
13.10.2016

Aloituspalaveri Eksoten
kipupoliklinikalla 16.11.2016
|
Kyselylomakkeiden ja 1. haastattelukutsujen postitus
kipupoliklinikan teimesta 21.12.2016

2. haastattelukutsujen postitus
kipupoliklinikan toimesta 23.1.2017

1

Haastattelut aikavalilla
| 19.12.2016-7.2.2017 Yhteydenotto
Fysioterapialehteen artikkelin
Haasatattelujen ja kyselylomakkeiden julkaisemiseksi 18.1.2017
analysointi vko 2-11 IJ

Artikkelin kirjoitus
vko 12-13

| [Opinnaytetydraportin kirjoittaminen, pohdinta
ja tulosten esittdminen vko 11-13

L 4 L4

WValmis opinndytetyd tarkastettavaksi vko 13

Artikkelin julkaisu Fysioterapia-lehdess3
5/2017

Kuvio 3. Tutkimusasetelma
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Opinnaytetyon toteutus ajoittui loppuvuoteen 2016 ja kevaaseen 2017. Tutki-
muksen paatyttya tutkimuksesta kirjoitettiin artikkeli (lite 8) asiakkaan nakokul-
masta Suomen Fysioterapeuttien Fysioterapia-lehteen. Artikkeli ilmestyy Fy-

sioterapia-lehden numerossa 5/2017.
6.3 Tutkimusmenetelmét

Tutkimuksessa haluttiin saada selville, minkalaisia kokemuksia CRPS-poatilailla
oli kivunhoidon fysioterapiasta, ja kuinka paljon neuropaattinen kipu vaikuttaa
elamanlaatuun. Elamanlaatua selvitettiin seka kyselylomakkeella ettd haastatte-
lulla. Haastattelun kautta saatiin myds tietoa siitd, miten fysioterapia vaikutti po-
tilaiden toimintakykyyn.

Vaikka tutkimus oli paaasiallisesti kvalitatiivinen tutkimus, sisélsi se myds kvan-
titatiivisen osion kyselylomakkeen muodossa. Tutkimuksessa kaytettiin maaral-

lista ja laadullista menetelmaa rinnakkain ja toisiaan tukevasti.

Kyselylomakkeena kéaytettin Neuropaattisen kivun vaikutus elaméanlaatuun
-kyselya (NePlQol) (liite 1). Lomake koostui 42 monivalintakysymyksesta, jotka
kasittelivat kipua ja sen vaikusta toimintakykyyn ja elamanlaatuun. Murphy,
Nurmikko & Poole (2009) tutkivat NePlQoL-kyselyn validiteettia vertaamalla sita
viiteen muuhun yleisesti kaytdssa olevaan kyselyyn. Tutkimuksessa (n = 305)
todettiin NePlQoL-kyselylla olevan korkea korrelaatio (r = 0.7, p < 0.05) muiden
kyselyiden kanssa (Murphy ym. 2009).

Kyselylomake (lite 1) valitettiin kaikille kipupoliklinikan CRPS-potilaille eli yh-
teensa 22 henkildlle. Vastauksia palautui 10 kappaletta eli noin 45 %. Kysely-
lomakkeen mukana toimitettavassa saatekirjeessa (liite 2) kysyttiin potilaan ha-
lukkuutta haastatteluun. Yhteistyokumppanit Eksoten kipupoliklinikalta laativat
my6s oman saatekirjeen (liite 3) ja valitsivat henkil6t, joille kyselylomake saate-
kirjeineen lahetettiin. Henkildtiedot pysyivat salassa, kunnes tutkimukseen osal-
listuvat henkil6t ottivat yhteyttd tutkimuksen tekijéihin ilmoittaakseen halukkuu-
destaan osallistua haastatteluun. Kyselylomakkeen ja saatekirjeen valittivat tut-
kimukseen osallistuville henkil6ille Eksoten kipupoliklinikan kipuhoitajat, joiden

kanssa sovittiin asiasta etukateen.
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Kyselylomake oli jaoteltu eri elaméanalueiden mukaan: oireet, ihmissuhteet, psy-
kologinen suoriutuminen, sosiaalinen toiminta, fyysinen suoriutuminen ja itsesta
huolehtiminen. Kyselylomakkeiden tulokset esitetdan eri elamanalueiden mu-
kaisesti. Laskennassa huomioitiin sek& vastausten maara etté vastauksista saa-
tujen pisteiden maara: 1 piste = taysin eri mielta tai ei lainkaan, 5 pistetta = tay-
sin samaa mielta tai koko ajan, lukuun ottamatta kysymyksia 12, 15, 33 ja 34,
jotka pisteytettiin painvastaisesti. NePlQoL-kokonaispistemaara saadaan las-
kemalla yhteen kaikkien 42 kohdan pisteet. Kokonaispistemaara vaihtelee valil-
& 42-210. Tutkimuksessa laskettiin yhteen kaikkien vastanneiden (N=10) pis-
teet eri elamanalueittain. Saaduista yhteenlasketuista pisteista laskettiin ela-
manalueittain keskiarvo (X), jota verrattiin kyseisen elaméanalueen maksimipis-
temaaraan. Vastausten lukumaarat laskettiin (frekvenssi), jotta voitiin tutkia vas-
tausten jakautumista. Taulukosta tutkittiin moodia (Md), koska haluttiin selvittaa,
mika vastausvaihtoehto esiintyy tutkimusryhmén vastauksissa useimmiten.

Moodi kertoo, minka suuntainen kokemus suurimmalla osalla vastaajista on.

Haastattelut olivat puolistrukturoituja yksilohaastatteluja. Haastattelukysymykset
(lite 4) olivat kaikille samat, mutta vastaukset haastateltavat kertoivat omin sa-
noin. limoittauduttuaan haastatteluun haastateltavat saivat tutustua haastattelu-
kysymyksiin etukateen. Osa haastatteluista suoritettin Saimaan ammattikor-
keakoulun tiloissa ja yksi haastateltavan kotona, koska haastateltava ei paassyt
matkustamaan. Kaikki kolme tutkijaa olivat mukana haastatteluissa. Haastatteli-
ja oli aina sama, jotta haastattelutilanne olisi mahdollisimman samanlainen.
Kaikki tutkijat esittivat lisdkysymyksid. Haastattelut kestivat noin 45-50 minuut-

tia. Haastattelut nauhoitettiin haastateltavien kirjallisella suostumuksella.
6.4 Tutkimuksen eettiset nakdkulmat
Tutkimuksen teossa noudatettiin henkilGtietolakia ja hyvaa tieteellistd kaytantoa.

Henkil6tietolain tarkoituksena on toteuttaa yksityiselaman suojaa ja muita yksi-
tyisyyden suojaa turvaavia perusoikeuksia henkilttietoja kasiteltdessa seka
edistdd hyvan tietojenkasittelytavan kehittdmisté ja noudattamista (Henkil6tieto-
laki 523/1999).
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Tutkimuksessa toimittiin luottamuksellisesti seka ihmisarvoa kunnioittaen ja tut-
kittaville kerrottiin riittavasti tietoa tutkimuksesta. Tutkimukseen osallistuvia ei
tietoisesti johdettu harhaan ja heita kohdeltiin tasapuolisesti. Tutkimuksessa
noudatettiin Helsingin julistuksen yleisia eettisia periaatteita, jotka varmistavat
kaikkien tutkittavien kunnioittamista ja suojelevat heidan terveyttaan ja oikeuk-
siaan. (Henkilotietolaki 523/1999.)

Tutkittaville lahetettiin saatekirje (liite 2), jossa kerrottiin tutkimuksen tarkoitus ja
tutkimuksen kulku siten, etta tutkittava ymmarsi, mihin osallistui. Tutkittavat
osallistuivat tutkimukseen vapaaehtoisesti ja vahvistivat suostumuslomakkeen
(lite 3) allekirjoituksellaan vastauksiensa kayton tutkimukseen ainoastaan tata
opinnaytetydta varten. Tutkittavat pystyivat keskeyttamaan osallistumisensa
missa vaiheessa tahansa ilman, etté se vaikutti heidédn saamaansa hoitoon tai
kuntoutukseen. Tutkittavat vastasivat kyselylomakkeeseen anonyymeina. Haas-
tattelujen yhteydessa esiin tulleet henkilotiedot jaivat vain tutkijoiden tietoon.
Tutkijoita sitoo salassapito- ja vaitiolovelvollisuus tutkimuksen aikana seka sen

jalkeen.

Tutkimus pyrittiin tekem&an niin, etta osallistujille aiheutui mahdollisimman va-
han haittaa. Osa haastatteluista pidettiin eturistiriitojen ehkaisemiseksi Saimaan
ammattikorkeakoulun tiloissa ja yksi haastattelu haastateltavan kotona, koska
han ei pystynyt matkustamaan. Haittaa haastateltaville saattoi aiheutua haastat-
teluun kuluvasta ajasta ja matkakustannuksista. Vaikka tutkimus ei siséltanyt
interventioita, osalle haastateltavista aiheutui myos fyysista haittaa. Osa sai oi-
reita haastattelujen takia ja osa pelkasi saavansa niitd. Muistot kivusta palautti-
vat oireet, mitd tutkijat eivat osanneet ottaa huomioon etukateen. Toisaalta
haastateltavat olivat tietoisia asiasta ja paattivat itse tulla haastatteluun tietéaen

taman.

Tutkimusaineisto pidettiin salassa lukitussa paikassa tai salasanojen takana
siten, etteivat tutkimuksen ulkopuoliset henkilot padsseet siihen kasiksi. Tutki-
musta varten keratty aineisto havitettiin asiaankuuluvalla tavalla (silppuri / poltto

/ deletointi) tutkimuksen paatyttya.
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6.5 Aineiston analysointi

Tassa tutkimuksessa aineiston analyysi toteutettiin haastattelun aineistolle laa-
dullisin menetelmin ja kyselyaineistolle maarallisin menetelmin. Laadullinen ai-
neisto sisalsi litteroidut haastattelut. Maarallinen aineisto kasitti kyselylomak-
keista saadut tiedot. Kyselylomakkeiden vastaukset ilmaistiin numeerisesti ja
analysoitiin SPSS-ohjelmalla. Tutkimus muodostui néistd kahdesta edella mai-

nitusta aineistonkeruumenetelmaéasta.
Induktiivinen sisallonanalyysi

Tutkimuksen aineistolahtoisessa induktiivisessa analysoinnissa oli huomioitava,
ettd tutkijoiden omat ennakko-oletukset eivat ohjanneet tutkimusta vaikuttaen
analysoitavaan aineistoon. Aineistosta luotiin teoreettinen kokonaisuus. Ennen
kuin laadullisen tutkimuksen aineistoa voitiin analysoida, oli aineisto muotoiltava
niin, ettéa analysointi on mahdollista. Tama tarkoitti sitd, etta haastattelut litteroi-
tiin ja aineisto luettiin useaan kertaan. Aineistosta etsittiin pelkistettyja ilmauk-
sia, jotka vastasivat tutkimusongelmiin ja ne alleviivattiin. Pelkistetyt ilmaukset
listattiin ja niista luotiin alaluokat. Luokittelua jatkettiin niin, etta alaluokkia yhdis-
tettiin ja niista muodostettiin ylaluokkia. Ylaluokkien yhdistamisella saatiin muo-
dostettua yhdistava kasite (kuvio 4).
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¢ Haastattelut kuunnellaan ja kirjoitetaan auki sana sanalta
¢ Haastattelut luetaan ja perehdytdan sisaltoon

- | o Etsitaan pelkistettyja ilmauksia ja alleviivataan oleelliset asiat
Aineiston redusointi . ] .

eli pelkistaminen | ® Listataan pelkistetyt asiat

e Etsitdan samankaltaisuudet / eroavuudet pelkistetyista
ilmauksista

Aineiston e Ryhmitelldan kasitteet ja muodotetaan alaluokat
klusterointieli | o Yhdistetdan alaluokat ja muodostetaan ylaluokat
ryhmittely

* Teoreettisten kasitteiden luominen, nimetdan luokat sisaltoa

kuvaavalla kasitteelld
Abstrahointi

Kuvio 4. Aineistoldhtbisen siséltdanalyysin vaiheet (Tuomi & Sarajarvi 2013,
108-109)

Tutkimuksen laadullisen aineiston tulokset esitettiin taulukkomuodossa (liite 6).
Maarallisen aineiston analyysi

Tutkimuksessa kaytettin NePIQoL-kyselylomaketta (lite 1) yhtena tiedonke-
ruumenetelména. Kyselylomakkeen vastausvaihtoehtojen mielipidevaittamissa
on kaytetty 5-portaista Likertin asteikkoa, joka on yksi tavallisimmin kéaytetty
asenneasteikko (Heikkila 2014, 51). Kyselylomakkeessa kaikki kohdat pisteyte-
t&&n asteikolla 5-1 niin, ettéd 5 = taysin samaa mielté tai koko ajan, ja 1 = taysin

eri mielta tai ei lainkaan (NePIQoL-lomake).

Kyselylomakkeen analysointiin kaytettin SPSS-tulostusta (Statistical Package
for the Social Sciences), koska tilastollinen ohjelmisto sopii parhaiten maarallis-
ten tutkimusaineistojen analysointiin (Heikkila 2014, 118.) Numeerinen aineisto

analysoitiin kuvion 5 mukaisesti.
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NePlQoL-kyselylomakkeen tulosten esittamiseen kaytettiin pylvasdiagrammia
(kuvio 7) ja taulukoita (lite 7). Pylvasdiagrammissa tarkasteltiin kyselylomak-
keen pisteista saadun keskiarvon jakautumista. Taulukoissa on kyselylomak-
keen kaikkien osa-alueiden vastausten lukuméaarat (Mo), vastausten prosentu-

aalinen jakautuminen ja vastausten pisteet seka niiden keskiarvot (x).

e Muuttujien tarkistus, arvojen tarkistus

e Muuttujien maarittely
SPSS-tulostus | ¢ Numeeristen arvojen syottaminen SPSS-ohjelmistoon

¢ Numeeristen arvojen kasittely ja analysointi
Analysointi

¢ Graafinen esittdminen, kaaviot, taulukointi
Kaaviot

Kuvio 5. Maarallisen aineistoanalyysin vaiheet (Tuomi & Sarajarvi 2013)

Jokaiselle kyselylomakkeen vastausvaihtoehdolle maéariteltiin muuttuja, ja ne
nimettiin. Palautetut kyselylomakkeet numeroitin ennen niiden syottamista
SPSS-analysointiohjelmaan, ja ensimmaiseksi muuttujaksi kirjatiin lomakkeen
numero. Tall& pyrittin ennakoimaan korjaamisen helppous ja virheellisyyden
tarkistaminen. Muuttujat tarkistettiin, ja varmistettiin maaritelmien vastaavuus

kyselylomakkeeseen virheiden poissulkemiseksi.

Numeerisen aineiston syottamisen jalkeen aloitettiin aineiston kasittely. Tiedot
oli kasiteltava siten, etta kaikkiin tutkimuskysymyksiin saatiin vastaus ja tutki-
musongelmiin saatiin ratkaisu. Likert-tuloksista analysoitiin frekvenssijakaumia,

keskiarvoja ja moodeja.
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7 Tulokset

Opinnaytetyotutkimuksemme tulokset on alla jaoteltu tutkimusongelmittain. Yh-
distavina tekijoina esiintyvat kokonaisvaltaisuus ja neuropaattisen kivun negatii-
vinen vaikutus eldménlaatuun. Haastattelujen tulokset ovat kokonaisuudessaan

litteessa 6 ja kyselylomakkeiden tulokset liitteessa 7.

7.1 Kokemukset kivunhoidon fysioterapiasta

Haastateltavat kokivat fysioterapiakokemuksia seka kunnalliselta ettéa yksityisel-
ta puolelta. Oli koettu kivun kyseenalaistamista: se ei - - kuunnellu mitaan, ei
otettu huomioon yhtéaan, seka niin asiakkaan kuin kivun kuuntelemistakin: mun
oma fysioterapeutti - - ei kyseenalaistanu koskaan; ei oo ikin kyseenalaistettu.
Kivun kuuntelu ja harjoittelun lopettaminen ajoissa ennen kuin kipu pahenee,
osoittautui tarkeaksi: se kuunteli mua - - sita kipuakin kuunteli - - mukavaa etta
ku toinen kuuntelee sua. Niin ikdan asiakkaan informointi, kannustaminen ja
motivointi nousivat suureen rooliin: se et yrittda tosissaan tsempata hirveesti.
Huumorin, positiivisuuden ja pienten myodnteisten asioiden huomaaminen ovat
tarkeitd kroonisen kivun kanssa elamisessa ja hyvd ammattilaisen huomioida
myoOs asiakastydssa. Kaiken kaikkiaan kipupotilaan kokonaisvaltainen huomi-
ointi nousi keskeisimmaksi asiaksi. Helposti keskitytaan vain fyysiseen puoleen,
hoidetaan kipua tai muita oireita: han ei valittany sit taas naista kivuista ja muis-
ta, vaikka ihminen tulisi huomioida kokonaisuutena. Tahan voivat vaikuttaa esi-
merkiksiterapeutin ammattitaito ja empatiakyky, ja yleinen resurssien puute,

kuten kiire tai tiedonkulun ongelmat.

My6s vuorovaikutuksen merkitys kuntoutuksessa korostui. Vuorovaikutukseen
vaikuttivat muun muassa kommunikointi, empatia ja luottamus: se ei tee mitaan
muuta kuin positiivista, et mielellaan ma sinne menin. Todettiinkin, ettei voi hoi-
taa, jos terapeultti ei opi tuntemaan asiakasta, mika ei tapahdu hetkessa. Oleel-
lisiksi osoittautuivat myos terapeutin ammattitaito: ku on semmonen varma...
varma fysioterapeutti; emma ois viittiny menna jos se ei ois ollu hyva, seka mo-
niammatillisuus kuntoutusprosessin aikana. Terapeutin laaja-alainen osaaminen
pitdd sisalladn esimerkiksi tietoa sairaudesta ja kivun aistimisesta, hermoston

muovautumisesta ja kivun hyvaksymisestd sekd myos keinoja tutkia Kipua tai
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keinoja ohjata kivun hyvaksymiseen. Tulokset vastaavat Cameronin ym. (2011)
tutkimustuloksia, joissa terapeutin luonteenpiirteilla ja kommunikointitaidoilla,
yksil6llisella hoidolla ja terapeutin ammattitaidolla oli potilastyytyvaisyytta lisaa-

va vaikutus.

Toimivalla yhteisty6lla ammattilaisten valilla, esimerkiksi ladkarin ja fysiotera-
peutin, oli merkitystd kuntoutuksen kannalta. Esimerkiksi tiedonkulun katkeami-
sella oli seurauksena fysioterapiasuhteen katkeaminen. Osa koki myds tera-
peutin vaihtumisen negatiivisena: en valttdmatta nii valittan siit uudest fysiotera-
peutista. Tama vastaa Beattie ym. (2005) tutkimusta, jossa potilaat olivat tyyty-
vaisia siihen, etta heilla sailyi sama terapeutti hoitojen ajan. saman terapeutin
pysymiseen (Cameron 2011). Haastatteluissa nousi myods esille toive: kerro-

taan, mika sulla on edessa, eli lisada tietoa sairaudesta.

Vastauksista ilmeni, etta terapeutin laaja-alainen osaaminen on olennainen osa
fysioterapeuttista kuntoutusta, ja vuorovaikutuksen merkitys fysioterapiassa ko-

rostui. Kipupotilaat kokivat kokonaisvaltaisen fysioterapian tarkeana.
7.2 Fysioterapian vaikutukset yksiléon

Fysioterapian vaikutus koettiin hyvin eri tavoin. Kokemuksissa oli suuria eroa-
vaisuuksia. Yksi koki fysioterapian erittain tarkeaksi: fysioterapia oli se kaiken a
ja o - - se pelasti sen elaman. Toinen koki fysioterapian auttaneen, mutta koki
yhté lailla vaihtoehtoiset hoitomuodot valttaméattomiksi. Yksi taas koki fysiotera-
pian hyvaksi, mutta toisaalta kipu oli pitkalla aikavalilla pahentunut. Han oli lo-
pettanut fysioterapian, eika uskonut fysioterapialla tai vaihtoehtoisilla hoitomuo-

doilla olevan vaikutusta kivun muuttumiseen.

Merkitystd oli muun muassa fysioterapian aloitusajankohdalla ja kuntoutuksen
sisallolla. Parhaat vaikutukset oli saatu moniammatillisella kuntoutuksella, yh-
distamalla fysioterapia, toimintaterapia ja ladkehoito. Ladkehoidolla on tarkea
osa kuntoutuksessa, mutta se ei yksinaan riita. La&kkeiden avulla kipua saa-
daan vahennettya niin etta esimerkiksi liikeharjoittelu mahdollistuu. Eréds haasta-
teltava totesi ladkkeiden turruttavan: jos ois vaa laakkeita syony - - ei valttamat-
t& koskis - - mut ei liikkuis; vaik sOi miten kovia |&&kkeit&, ni se vaa ku se her-

mokipu ei lahe pois.
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Fysioterapiassa progressiivinen terapeuttinen harjoittelu kipua kuunnellen toi
parhaat vaikutukset kuntoutumisessa. Terapia saattoi sisaltaa esimerkiksi tasa-
paino- ja kuntosaliharjoitteita ja liikemallien uudelleen opettelua. Haastateltavat
kokivat kroonisen kivun vaikuttavan kognitioon, esimerkiksi muistiin. Valttamis-
kayttaytyminen ja kognitiiviset toiminnot hairiintyvat erityisesti kroonisissa kiputi-
loissa (Boersma ym. 2007, 87-88). Liikemallien opettelua tehtiin terapeutin hi-
dastettua liikkumista havainnoimalla. Toisille CRPS-potilaille vesi sopii harjoitte-
luun, koska se turruttaa pintatuntoa, kaikille vesi ei kuitenkaan sovi. Peiliterapi-
aa oli kokeiltu yhdella haastateltavalla (toimintaterapiassa), ja han koki hyoty-
neensa siita. Muille ei oltu peiliterapiasta heiddn mukaansa edes puhuttu. Li-
saksi oli kokeiltu chilivoiteita, akupunktiota ja kinesioteippausta, tosin laihoin
tuloksin. Mindfulnessia sen sijaan ei oltu kokeiltu, ainakaan fysioterapiassa. Fy-
sioterapian vaikutukset ovat siis hyvin yksilollisia. Kuntoutuksen tehokkuus oli
olennainen tekija kivunhoidon fysioterapiassa. Vaikka on olemassa yleiset oh-

jeet ja hoitosuositukset, on kokeiltava eri keinoja ja kuunneltava asiakasta.
7.3 CRPS-kivun vaikutus elamanlaatuun

Kipu aiheutti tutkituissa muun muassa eristyneisyytta, tilanteeseen vasymista ja
pelkoa tulevaisuudesta, myos paivittaisen selviytymisen hankaluus korostui.
Kipu sai CRPS-potilaat tuntemaan masentuneisuutta ja he kokivat vaikeutta
elaa sairauden kanssa. Kivulla oli kokonaisvaltainen vaikutus toimintakykya

alentavasti.

Kivun intensiteetti ja kesto seka masennus vaikuttavat toinen toisiinsa. Krooni-
nen kipu ja masennus kulkevat usein kési kddessa: siin masentuu taysin - - se
kyl hallitsee niin kovaa. CRPS-kipu rajoittaa elamaé kokonaisvaltaisesti: se hal-
litsee sitéa elamaa, ku muuta elamaa ei oo. Kyselylomakkeeseen vastanneet
kokivat suurimmaksi ongelmaksi sosiaalisten toimintojen rajoittumisen. Sosiaa-
linen elama rajoittuu, jos ei voi esimerkiksi kayttaa puhelinta, tietokonetta, ajaa
autoa tai jos joutuu keskeyttdmaan opiskelun tai jadmaan pois tydelamasta,
mik& voi johtaa eristaytymiseen. Toisaalta avun tarve lisaantyy, mika lisaa riip-
puvaisuutta muista: ma en parjad enda yksin, yksinkertaisesti enaa pysty ela-
maan yksin. Sairaus vaikuttaa min&kuvaan, min&dpystyvyyteen ja itsetuntoon.

Tulevaisuudenkuva hamartyy, on pelko kivun jatkumisesta tai sairauden uusiu-
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tumisesta. Eras haastateltava mainitsi, ettd hanella oli toive: olisi yksi kivuton
paiva, muuta en pyyda. Fysioterapeutin on huomioitava asiakkaan mahdollinen
masentuneisuus ja asiakkaan voimavarat. On tiedettava myoés, milloin lahettaa
asiakas eteenpain. NePlQoL-kyselyn mukaan kroonisella kivulla oli samansuun-
tainen vaikutus vastaajien elaménlaatuun, kuin aiemmissa tutkimuksissa on
todettu. Esimerkiksi Arokosken ym. (2015) mukaan krooninen kipu voi vaikuttaa
merkittavasti toimintakykya alentavasti, jolloin henkild ei osaa sopeutua kivun

kanssa elamiseen.

Vertaistuen merkitys koettiin eri tavoin. Osa koki vertaistuen tarkeaksi tai toivoi
vertaistukea, osa taas ei sita halunnut leimautumisen pelossa. Osa ei kokenut
saavansa vertaistuesta apua, koska naki niin sanottuja menetettyja tapauksia,

eli sen, miten sairaus pahimmillaan voi vaikuttaa.

Pylvasdiagrammissa esitetyt prosentuaaliset keskiarvot elaménalueiden mak-
simipistemaarista kertovat, kuinka paljon kivun koetaan vaikuttavan eri elaman-
alueilla (kuvio 7). Esimerkiksi sosiaalinen toiminta sai keskiarvoksi 31 pistetta
maksimipistemaaran ollessa 40 pistetta, jolloin kivun koetaan vaikuttavan sosi-
aaliseen toimintaan 76,5 %:sti maksimipistemaaraan nahden. Taman pistemaa-
ran mukaan, kivulla on suurin vaikutus tutkittujen sosiaalisen toiminnan ela-

manalueeseen.

NePlQol -pisteiden keskiarvon prosentuaalinen (%)
jakautuminen maksimipistemaariin nahden eri
elamanalueilla (N=10)

76,5

75,8
76
? A
72 710
— 9,6 -
68,6 !
68
B&
B4
Kipucireiden hmissuhtest Psykologinen Sosmalinen Fyysinen tsestd
tuntemukset suor utuminen toiminta sucriutuminen  huolehtiminen

Kuvio 7. Kivun vaikutukset eri elaman alueilla
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Taulukossa 5 tarkastellaan Likert-asteikolla (1-5) vastausten jakautumista siten,
miten kipu vaikuttaa sosiaaliseen suoriutumiseen. Vastaajat kokivat kivun vai-
kuttavan eniten heidan sosiaaliseen suoriutumiseensa. Kaikkiaan 39 (48,8 %)
vastausta asettui vaihtoehtoon taysin samaa mielta tai koko ajan. Sosiaalinen
toiminta -elamanalueen moodi on siis 39 (48,8 %). Muiden eldmé&nalueiden

NePlQol-kyselytulokset esitetdan liitteessa 7.

Sosiaalinen Vastausten % vastanneis- vastausten
toiminta lukumaara | ta pisteet ja
keskiarvo
Kipu rajoittaa eivastausta 2 25% 2
sosiaalista
toimintaani
taysin eri mieltd tai ei 6 7,5% 6
lainkaan
jokseenkin eri mielta 7 8,8 % 14
ei samaa eika eri mielta 13 16,3 % 39
jokseenkin samaa mielta 13 16,3 % 52
tdysin samaa mielta tai 39 48,8 % 195
koko ajan
Yhteensa 80 100,0 % X 31

Taulukko 5. Kivun vaikutus sosiaaliseen toimintaan

8 Pohdinta

Tutkimuksen merkitys kdytdnnoén kannalta on tiedon lisdantyminen, uusien na-
kokulmien avautuminen ja soveltaminen kaytdnnon asiakastydssa. Tutkimuksel-
la haluttiin tuoda esiin fysioterapian vaikuttavuutta yksilén kokemaan kipuun ja
tutkia, miten kaytdssa olevat hoito- ja kuntoutusmetodit vaikuttavat potilaan toi-
mintakyvyn edistdmisessa. Lisaksi selvitettiin kehitysehdotuksia fysioterapiaan
kuntoutuksen parantamiseksi. Tutkimuksella haluttin lis&td tietoisuutta
CRPS:sta ja tuoda esiin CRPS-potilaiden kokemuksia kivunhoidon fysioterapi-

asta kirjoittamalla artikkeli Fysioterapia-lehteen.
8.1 Aineisto

Tavoitteenamme oli saada tutkimukseen 2-3 haastateltavaa. Tavoite tayttyi, silla

haastatteluun saatiin kolme kriteerit tayttavaa haastateltavaa.
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Koehenkildiden saamisessa oli haasteita, ja saatekirjeita lahetettiin kipupoliklini-
kan kautta kahteen otteeseen. Ensimmaisella kierroksella tutkimukseen ilmoit-
tautui mukaan nelja henkil6a, joista kaksi ei tayttanyt kriteereja. He eivat olleet
saaneet fysioterapiaa juuri CRPS:n vuoksi. Toisella kierroksella mukaan ilmoit-
tautui viela kaksi henkiloa lisda ja molemmat sopivat kriteereihin. Yhtéa henkiloa
ei paasty loppujen lopuksi lainkaan haastattelemaan ja yhta haastateltiin hanen
kotonaan. Pari kertaa haastattelu peruuntui tutkittavien terveydentilan vuoksi.
Yksi haastateltava kertoi, ettei ensin aikonut osallistua, koska oli mahdollista,
ettd muistelu uusisi oireita. Jos vapaaehtoisia haastateltavia ei olisi ilmaantunut
tarpeeksi, olisi haastateltavia voitu hakea myds esimerkiksi ryhmien ja yhdistys-
ten kautta. Kaikki haastateltavat olivat yhteisty6haluisia, eika sopimusten Kirjoit-

tamisessa ollut epaselvyyksia.

Otos oli edustava ja saturoitui kokemusten ja elamanlaadun vastauksien osalta.
Sen sijaan fysioterapian vaikutuksien osalta aineisto ei saturoitunut. Tahan on
voinut vaikuttaa esimerkiksi fysioterapian aloitusajankohta, mika oli kaikilla eri.
Aineisto olisi mahdollisesti voinut saturoitua viela enemman ja olla sisalloltaan
rikkaampi, jos haastateltavia olisi ollut enemman, tai jos kysymykset olisivat ol-

leet tarkemmiksi muotoiltuja.

Kyselylomakkeen aineisto antoi informaatiota kivun vaikutuksesta elaméanlaa-
tuun. Kysymykset oli jaoteltu elamén eri osa-alueisiin, joihin kipu mahdollisesti
vaikuttaa. Koska kyselylomake oli valmis ja laadullisesti validi, lomaketta ei ky-
seenalaistettu ennen analysointia. Analysointivaiheessa huomattiin, etté jotkut
tutkittavat olivat jattdneet osaan kysymyksista vastaamatta, joten yhtena Likert-
arvona olisi voinut olla en osaa sanoa / ei kokemusta. Tama olisi selkeyttanyt
analysointivaihetta SPSS-tulosteella. Puuttuville vastauksille mé&ariteltin analy-

sointivaiheessa arvo nolla (0) = ei vastausta.

Tutkimusaineistot saturoituivat suurimmalta osin ja ovat ulkoisesti valideja. Tut-

kimuksen tulosten pohjalta voidaan kehittd&d CRPS-potilaiden fysioterapiaa.
8.2 Tutkimusmenetelmat

Tutkimuksessa yhdistyivat kolme triangulaation muotoa: tutkijaan ja teoriaan

littyva sek& metodinen triangulaatio. Triangulaatio yleisesti parantaa tutkimuk-
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sen vahvistettavuutta ja sita kautta luotettavuutta. Tutkijaan liittyvalla triangulaa-
tiolla tarkoitetaan sita, etta tutkijoita on useita. Esimerkiksi aineiston analysoin-
nissa kolme tutkijaa on parempi kuin yksi, kriittisyyden ja erilaisten nakékulmien
kannalta. Metodien valinen triangulaatio tarkoittaa eri tavoin keréatty tietoa, tassa
tutkimuksessa kyselyn ja haastattelun avulla. Kayttamalla useampaa kuin yhta
menetelmaa (triangulaatio) voidaan tarkentaa tutkimuksen validiutta (Hirsijarvi,
Remes & Sajavaara 1997, 233).

Tutkimus oli eettisesti kestava. Tutkimuksessa tayttyivat kriteerit luottamukselli-
suudesta, anonymiteetista ja ihmisarvon kunnioittamisesta. Hyodyt ja haitat
punnittiin, ei ollut tietoista harhaanjohtamista, tiedostettiin eturistiriidat ja sidon-

naisuudet ja tuloksia kaytettiin vain tieteellisiin tarkoituksiin.

Jotta haastattelutilanteet olisivat olleet mahdollisimman samanlaisia, kaikissa
haastatteluissa toimi sama haastattelija. Kaksi muuta tutkijaa olivat lasné haas-
tatteluissa ja esittivat tarpeen tullen lisdkysymyksia. Tulosten luotettavuuteen on
voinut vaikuttaa haastattelijan kokemattomuus. Kysymysten muotoilu on mah-
dollisesti ollut harhaanjohtava tai haastateltava ei ole ymmartanyt kysymysta
kunnolla. Vastauksissa saattoi tallgin olla ristiriitaisuutta. Ristiriitojen, virheiden
valttamiseksi haastattelukysymyksia testattiin etukateen tutkijoiden l&hipiirissa
muutamalla henkildlla. Haastattelukysymyksia etukateen testattaessa ei osattu
kiinnittdd huomiota siihen, kuinka tarkkoja vastauksia kysymyksilla saadaan,
vaan keskityttiin kysymysten ymmarrettavyyteen. Tahan vaikutti tutkijoiden ko-
kemattomuus kysymysten laatimisessa seka itse haastattelutilanteessa ja sen
yhteydessé esitettyjen tarkentavien kysymysten vaillinaisuus. Jotta haastattelu-
jen kysymykset olisi saatu tarkemmiksi, olisi tutkijoiden kannattanut etukateen
perehtyd enemman alan kirjallisuuteen ja haastattelutekniikkaan. Kysymyksia
tarkennettiin haastattelun aikana. Erityisen tarkeda oli tutkimuksen kannalta
oleellisten asioiden kysyminen. Haluttin saada tietoa kokemuksista nimen-
omaan fysioterapiaan ja CRPS-kipuun liittyen. Kokemuksia tuli muun muassa
toimintaterapiasta seka muista oireista. Haastattelija ei ole aina valttamatta
huomannut tarkentaa tai muotoilla kysymysta uudelleen. Johdattelua ja kan-
nanottoja vastauksiin pyrittiin valttdmaan, mutta on mahdollista, etta sita on tie-

dostamatta tapahtunut. Kaikilta haastateltavilta kysyttin samat kysymykset,
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(paitsi osa lisdkysymyksista haastattelun lopussa, mutta nailla ei ollut vaikutusta
tutkimuksen kannalta).

Aineistonkeruun luotettavuutta menetelména tulee pohtia yksildhaastatteluun ja
kyselyyn liittyen. Yksilohaastattelu on ryhméhaastatteluun verrattuna henkil6-
kohtaisempi. Haastateltava saattaa kertoa enemman tai syvemmin asiasta. Toi-
saalta ryhmahaastattelussa voi myds tulla esiin useampia nakokulmia. Tosin
vastaukset voivat muovaantua herkemmin ryhmapaineessa. Kyselylomakkees-
sa on todennékdisesti ollut tulkinnanvaraa, silla osa oli jattanyt tyhjia kohtia lo-
makkeeseen. Haastattelujen nauhoitus taas lisdéa aineistonkeruun luotettavuutta
tekniikkana. Puolistrukturoidussa haastattelussa on valmiit kysymykset, mutta
haastateltava saa vastata omin sanoin. Strukturoituun haastatteluun, jossa on
myo6s valmiit vastausvaihtoehdot, verrattuna puolistrukturoitu haastattelu on si-
saltorikkaampi. Tata lisasivat myds avoimet kysymykset suljettujen eli dikoto-
misten kysymysten sijaan seka jatkokysymykset. Jatkokysymyksilla saatiin lisat-
tya aitoutta vuorovaikutukseen, mika taas lisda haastateltavan luottamusta
haastattelijaan. Haastattelu muistutti jo jonkin verran teemahaastattelua. Val-
miilla kysymyksilla koetettiin varmistaa pysyminen asiassa sek& haastattelun

toistettavuus.

Luotettavuuteen on saattanut vaikuttaa myds haastateltavan (tiedostettu tai tie-
dostamaton) halu miellyttaa haastattelijaa. Haastateltavan turvana oli anonymi-
teetti, mutta voi esimerkiksi olla, etté fysioterapiaa opiskeleville tutkijoille ei keh-
data kaikkia negatiivisia mielipiteita fysioterapiasta ilmaista. Luotettavuuteen on
voinut lisdksi vaikuttaa kroonisen kivun vaikutus haastateltavan muistiin, osa
kokemuksista on saattanut jo unohtua, esimerkiksi onko kipumekanismista saa-

tu tietoa tai kuka siitd on kertonut.

Tutkimuksen tuloksia analysoitaessa oli vaarana liiallinen pelkistaminen, rivien
valista lukeminen, tulkinnanvaraisuus ja tutkijoiden sokeutuminen omalle tutki-
mukselleen. Tulkinnanvaraisuus teemoittelussa ja koodauksessa voi vaikuttaa
tutkimuksen sisdiseen validiteettiin. Luotettavuutta tuolloin parantaa usean tutki-
jan saama sama lopputulos. Analysoinnissa on pyritty objektiivisuuteen, mutta
kaytannossa taysi puolueettomuus on mahdotonta, koska tutkija on tutkimus-

asetelman luoja ja tulkitsija. Ulkopuolinen henkilo tarkastaa tutkimusprosessin
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toteutumisen, mika lisda luotettavuutta. Tutkimus on toteutettu tieteellisen tutki-

muksen toteuttamista yleisesti ohjaavin periaattein.

Tutkimuksessa hyddynnettiin tutkimussuunnitelmaa, jonka avulla varmistettiin
tutkimuksen kulku ja validiteetti. Tutkimuksen yksityiskohtaisella raportoinnilla
varmistettiin tutkimuksen toistettavuus. Tutkimuksen tiedonkeruumenetelmat

olivat nain ollen reliaabeleja.
8.3 Tulokset

Tutkimuksen tulokset eivat ole suoraan yleistettdvissa pienen otoskokonsa
vuoksi. On kuitenkin mahdollista, ettd fysioterapian varhainen alkamisajankohta
ja laadukas kuntoutus nopeuttavat parantumista. Myods tuloksissa korostuneet
kokonaisvaltaisuuden, moniammatillisuuden ja nopean hoitoon paasyn merkitys
vastaavat esimerkiksi sosiaali- ja terveysministerion selvityksessa saatuja tulok-

sia.

Sosiaali- ja terveysministerion selvityksessa tarkeimmiksi kroonisen kivun hoi-
don kehittamiskohteiksi nostettiin moniammatillisuuden hyddyntaminen, hoito-
ketjut, monipuoliset konsultaatiomahdollisuudet, kroonisen kivun hoidon (seka
ladkehoidon etta ei-lAdkkeellisten hoitojen) osaamisen kehittaminen ja koulutus,
kokonaisvaltainen, monisairastavuuden huomioon ottava hoitosuunnitelma seka
palvelujen saatavuus ja hoitoon paasy. Toimenpide-ehdotuksiksi esitettiin muun
muassa, etta kehitetddn monipuolisia ja joustavia konsultaatiomahdollisuuksia,
kehitetdan ja tehostetaan kroonisen kivun hoitoon liittyvaa koulutusta (perehty-
minen krooniseen kipuun), perustetaan moniammatillisia kiputiimejé ja kivunhal-
lintaryhmid, kehitetd&dn uusia sahkoisid palveluita ja nettipalveluita kroonisen
kivun hoitoon. (STM 2017, 23-24.)

Hoitamattomana kipu voi kroonistua (Vainio 2009). Terveydenhuoltolain mu-
kaan potilaan tulee paasta tarvitsemaansa hoitoon perusterveydenhuollossa
kolmessa kuukaudessa ja erikoisterveydenhuollossa kuudessa kuukaudessa.
Kaytannossa kivun hoidon tulisi toteutua nopeammin, jotta kroonistumista ja
oheisongelmia voitaisiin ehkéista. Tavoitteena onkin, etta perusterveydenhuol-

lossa tunnistetaan moniammatillista kivun hoidon arviota tarvitsevat potilaat ja
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heidat ohjataan oikeaan hoitopaikkaan alueellisten hoitoketjujen mukaisesti 1-2
kuukaudessa. (STM 2017, 21, 23.)

Talla hetkellda vaikeiden erillisryhmien, esimerkiksi CRPS, kipukuntoutuksen
toteutuksessa on selvia eroja. Kuntoutuksessa on suurta vaihtelua saatavuuden
kriteerien ja toteutuksen suhteen. Vaikeiden kipupotilaiden kuntoutus vaihtelee
paljon seka sairaanhoitopiireittain ettd kunnittain. (STM 2017, 19.)

Tutkimuksen aikana nousi esiin CRPS-oireyhtymaa sairastavien suuttumus sii-
tda, miksi CRPS:&é ei aina lueta sairaudeksi. Tama aiheuttaa epaoikeudenmu-
kaisuuden tuntemuksia seka yhteiskunnasta valiinputoamisen tunnetta sairas-
tuneissa. Kipuoireyhtymé&a sairastava ei valttamatta kykene tdihin eikd opiske-
lemaan. Kela ei valttamatta hyvaksy CRPS-diagnoosia sairasloman perusteek-
si, joten yhteiskunnan ulkopuolelle jgdminen on mahdollista. Tietoisuuden li-
saaminen kipuoireyhtymasta auttaisi hoitomuotojen yhtendistymisesséa ja kehit-

tymisessa.

Fysioterapialla on tarkea rooli CRPS-potilaiden kuntoutuksessa ja silla olisi pal-
jon annettavaa, enemman kuin mita osa oli saanut. Osalle potilaista ei oltu ko-
keiltu kaikkia tyypillisia CRPS-potilaiden kuntoutuksessa kaytettavia fysiotera-
piamenetelmia, kuten peiliterapiaa. Kipupotilaan fysioterapia on paljon muutakin
kuin jumppaa. Vaikka terapeuttinen harjoittelu on tarked osa kuntoutusta, se
yksindan ei takaa oireiden helpottumista. Henkinen tukeminen on osa koko-
naisvaltaista hoitoa. Varhain aloitettu, tehokas ja laadukas kuntoutus voi mah-
dollistaa oireiden vahenemisen ja normaaliin elam&an palaamisen. Kaikki lahtee
asiakkaan kuuntelusta ja uskomisesta. Terapeutin omat kasitykset ja uskomuk-
set eivat saisi vaikuttaa asiakkaan kuntoutuksen laatuun negatiivisesti. On

muistettava, etta kipu on aina totta sitd kokevalle henkildlle.
8.4 Kehittdmisehdotukset ja jatkotutkimushaasteet

Kaikilta haastateltavilta kysyttiin lopuksi kehitysehdotuksia fysioterapiaan, vink-
kejd ammattilaisille, mita olisi hyva huomioida. Vastauksissa henkisyyden ja
kokonaisvaltaisuuden huomioiminen korostui. Haluttiin, etta ihminen huomioitai-
siin kokonaisuutena ja yksilona, ettei kiinnitettaisi huomiota vain fyysiseen puo-

leen. Kaivattiin myos konkreettista tietoa, esimerkiksi tarkkaa tietoa siita, mita
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kaikkea voi tapahtua sairauden edetessa. Liséksi esitettiin toivomus, etta fy-
sioterapeutti voisi tehda myos kotikaynteja.

Itse tutkimusta taas voisi kehittdd niin kyselylomakkeen kuin haastattelun osal-
ta. Kyselylomake olisi voinut olla kokonaan toisenlainen tai kyselylomaketta olisi
voitu muokata osittain. Vastausvaihtoehtona olisi esimerkiksi voinut olla en osaa
sanoa. Kyselylomakkeen aiheena olisi voinut olla fysioterapiakokemuksia ja
lomakkeen rakenne olisi voinut sisaltdd avoimia kysymyksia, joihin vastaaja olisi
voinut kertoa omia kokemuksiaan. Haastattelukysymyksia olisi voitu muokata,
tarkentaa ja jarjestystéa muuttaa loogisemmaksi. Osa kysymyksista ei ollut olen-
naisia tutkimuksen kannalta, kuten alkuperainen vamma taustalla. Tarkennuksia
kysymyksiin olisi voitu haastattelun aikana tehda useammin. Liséksi kehityseh-

dotuksia olisi voitu kysya kyselylomakkeessakin.

Tutkimuksessa olisi voinut olla myds useampi haastateltava, jolloin tietoa olisi
mahdollista saada monipuolisemmin ja tulokset olisivat yleistettavissa parem-

min. Toisaalta haastatteluja voitaisiin syventaa, jotta saataisiin enemman tietoa.

Mahdollinen jatkotutkimusaihe voisi olla tutkia jonkin toisen terveyspiirin CRPS-
potilaiden kokemuksia. Liséksi olisi mielenkiintoista selvittdd, minka takia kaikki
haastatteluun ilmoittautuneet eivat saaneet fysioterapiaa CRPS:aan. Osa tutki-
mukseen ilmoittautuneista vapaaehtoisista sairastivat CRPS:84, mutta eivat

olleet saaneet siihen fysioterapiaa. Tama sulki heidat pois tasta tutkimuksesta.

9 Johtopaatokset

Taman tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd CRPS-potilaiden kokemuksia ki-
vunhoidon fysioterapiasta. Tutkimuksen tulokset eivat ole suoraan yleistettavis-
sa tapaustutkimukselle luonteenomaisen pienen otoskoon takia. Tutkimus auttoi
kuitenkin ymmartamaan CRPS-potilaan tarpeita fysioterapiaan liittyen seka fy-
sioterapian asemaa kivunhoidossa ja paranemisprosessissa. Tietoisuuden li-
saaminen kipuoireyhtymasta auttaisi hoitomuotojen yhtendistymisessa ja kehit-
tymisessa. Tutkimuksen mukaan kivun vaikutukset elaméanlaatuun koetaan ko-
konaisvaltaisesti toimintakykya alentavasti. Tulosten mukaan fysioterapiassa on

tarkeda kokonaisvaltainen kuntoutus. Psykofyysiseen fysioterapiaan sisaltyva
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henkinen tukeminen tulisi aina sisallyttdd kipupotilaiden kuntoutussuunnitel-
maan. Tulokset viittaavat my6s siihen, etta fysioterapialla on merkityksellinen
asema CRPS-potilaan kuntoutuksessa etenkin silloin, kun se on aloitettu ajois-

sa, jolloin oireiden vaheneminen ja normaalielamaan palaaminen mahdollistuu.
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Neuropaattisen kivun vaikutus elamanlaatuun —kysely

Neuropathic Pain Impact on Quality of Life Questionnaire (NePIQolL)

1 ="taysin eri mieltd” tai "ei lainkaan”

5 ="taysin samaa mieltd” tai "koko ajan”

Oireet

1. Voimakas kylmyys pahentaa kipua

1 2 3 4 5
2. Vahainen tai kevyt kosketus pahentaa kipua

1 2 3 4 5
3. Voimakas tai kova kosketus pahentaa kipua

1 2 3 4 5
5. Kipualueella/alueilla tuntuu kihelmagintia

1 2 3 4 5
6. Kipualueella/alueilla tuntuu puutumista

1 2 3 4 5
7. Kipualueella/alueilla on kylmatuntemuksia

1 2 3 4 5
8. Kipualueella/alueilla tuntuu kuumotusta

1 2 3 4 5
38. Peseytyminen/suihkussa kaynti/parranajo voi pahentaa kipua

1 2 3 4 5

lhmissuhteet

10. Kipu vaikuttaa suhteisiini l&heisteni kanssa

1 2 3 4 5
11. Olen kivun takia riippuvainen laheisistani
1 2 3 4 5
12. Olen tekemisissé laheisteni kanssa yhta paljon kuin ennen kivusta huolimatta
1 2 3 4 5
13. Laheisillani on vaikeaa kipuni takia
1 2 3 4 5

24. Kipu vaikuttaa sukupuolielaméén
1 2 3 4 5
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Psykologinen suoriutuminen

4. Seuraava kipukohtaus huolestuttaa minua

1 2 3 4
28. Turhaudun kun en voi tehda asioita joihin ennen pystyin

1 2 3 4
29. Olen itselleni vihainen kivun takia

1 2 3 4
30. Tunnen oloni eristyneeksi kivun takia

1 2 3 4
32. Minun on vaikea keskittya kivun ollessa kova

1 2 3 4
33. Pystyn kdantamaan ajatukset pois kivusta

1 2 3 4
34. Pystyn selvidamaéan kivun kanssa

1 2 3 4
35. Tulevaisuudessa ehka tarvitsemani hoito huolestuttaa minua

1 2 3 4

Sosiaalinen toiminta

14. Kipu vaikuttaa kykyyni tehda paivittaista tyotani

1 2 3 4
15. Nautin yha harrastuksista/vapaa-ajan toimista kivusta huolimatta
1 2 3 4
16. Kipu rajoittaa matkustelua, esim. autolla, linja-autolla, junalla jne.
1 2 3 4
23. Kipu saa minut uupumaan
1 2 3 4
25. Kaikkeen menee kivun takia paljon enemman aikaa
1 2 3 4
26. En kay endéa lomamatkoilla kivun takia
1 2 3 4
27. En kay ulkona yhté paljon kuin ennen
1 2 3 4

31. Haluan olla yksin kivun ollessa kova
1 2 3 4
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Fyysinen suoriutuminen

9. Minulla on kivun takia tasapaino-ongelmia

1 2 3 4 5
17. Liikunta pahentaa kipua

1 2 3 4 5
18. En pysty kdvelemaan yhta pitkasti kuin ennen

1 2 3 4 5
19. Seisominen on kivun takia hankalaa

1 2 3 4 5
20. Istuminen on kivun takia hankalaa

1 2 3 4 5
21. Minun on vaikea saada unta

1 2 3 4 5
22. Kipu hairitsee nukkumistani

1 2 3 4 5

Itsesta huolehtiminen

36. Peseytyminen/suihkussa kaynti/parranajo on hankalaa puutumisen takia

1 2 3 4 5
37. Peseytyminen/suihkussa kaynti/parranajo on hankalaa kivun takia

1 2 3 4 5
39. WC:ssa kaynti voi olla hankalaa

1 2 3 4 5
40. Tietyn tyyppiset, esim. ihonmyotaiset tai I0ysét vaatteet pahentavat kipua

1 2 3 4 5
41. Pukeutuminen/riisuuntuminen voi olla hankalaa kivun takia

1 2 3 4 5

42. Taloudellinen tilanteeni on kivun takia heikentynyt
1 2 3 4 5
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NePIQoL-kyselyn pisteytys
Lukuun ottamatta kohtia 12, 15, 33 ja 34, jotka pisteytetdan painvastoin, kaikki kohdat pisteyte-
téaan asteikolla 5-1 niin, ettd 5 = "taysin samaa mielta” tai "koko ajan”, ja 1 = "taysin eri mielta” tai

“ei lainkaan”.

NePlQoL-kokonaispistemaara saadaan laskemalla yhteen kaikkien 42 kohdan pisteet. Koko-
naispistemaara vaihtelee valilla 42 — 210.
NePlQoL-kokonaispistemaara koostuu kuudesta ala-asteikosta: psykologinen suoriutuminen,

sosiaalinen toiminta, oireet, fyysinen suoriutuminen, ihmissuhteet ja itsesta huolehtiminen.

Oireet-ala-asteikon pisteytys koostuu kohtien 1, 2, 3, 5, 6, 7, 8 ja 38 yhteenlasketusta pistemaa-
rasta. Kustakin kohdasta annetaan 1-5 pistettad. Oireet-ala-asteikon korkein mahdollinen koko-

naispistemaara on 40.

Ihmissuhteet-ala-asteikon pisteytys koostuu kohtien 10, 11, 12, 13 ja 24 yhteenlasketusta pis-
temaarasta. Kustakin kohdasta annetaan 1-5 pistettd. lhmissuhteet-ala-asteikon korkein mah-

dollinen kokonaispistemaara on 25.

Psykologinen suoriutuminen-ala-asteikon pisteytys koostuu kohtien 4, 28, 29, 30, 32, 33, 34
ja 35 yhteenlasketusta pistemadrasta. Kustakin kohdasta annetaan 1-5 pistettd. Psykologinen

suoriutuminen-ala-asteikon korkein mahdollinen kokonaispisteméaéra on 40.

Sosiaalinen toiminta-ala-asteikon pisteytys koostuu kohtien 14, 15, 16, 23, 25, 26, 27 ja 31
yhteenlasketusta pistemaarasta. Kustakin kohdasta annetaan 1-5 pistettd. Sosiaalinen toiminta-

ala-asteikon korkein mahdollinen kokonaispistemaara on 40.

Fyysinen suoriutuminen-ala-asteikon pisteytys koostuu kohtien 9, 17, 18, 19, 20, 21 ja 22
yhteenlasketusta pistemaéarasta. Kustakin kohdasta annetaan 1-5 pistetta. Fyysinen suoriutumi-

nen-ala-asteikon korkein mahdollinen kokonaispistemaara on 35.

Itsestd huolehtiminen-ala-asteikon pisteytys koostuu kohtien 36, 37, 39, 40, 41 ja 42 yhteen-
lasketusta pisteméaérastd. Kustakin kohdasta annetaan 1-5 pistetta. Itsestéd huolehtiminen-ala-

asteikon korkein mahdollinen kokonaispistem&éra on 30.

Kyselyn suomenkielinen versio: Haanpaa ym. (2009).

Alkuperéinen lahde: Poole H M, Murphy P, Nurmikko T J. Development and preliminary valida-
tion of the NePIQol: a quality of life measure for peuropathic pain. J Pain Symptom Manage
2009; 37: 233-245.
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Saatekirje
Sosiaali- ja terveysala
Lappeenranta

Hyva tutkimukseen osallistuja,

opiskelemme fysioterapiaa Saimaan ammattikorkeakoulussa. Tutkimme opin-
naytetyossamme Etela-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin (Eksote) CRPS-
asiakkaiden kokemuksia kivunhoidon fysioterapiasta. Tyon tarkoituksena on
myoOs keratd mahdollisia kehittdmisehdotuksia. Teemme opinnaytetyota yhteis-
tydssa Eksoten kanssa.

Tarkoituksena on ensin kartoittaa kyselylomakkeella kivun vaikutusta elaman-
laatuunne, kysely on taman kirjeen liitteena. Kyselylomakkeen voitte palauttaa
nimettémana taman saatekirjeen mukana olevalla palautuskuorella. Toivomme,
ettd palauttaisitte kyselylomakkeen kahden viikon kuluessa tdmén kirjeen saa-
pumisesta. Lisaksi toivomme, ettd osallistuisitte yksilohaastatteluun. Voitte il-
moittaa halukkuutenne haastatteluun soittamalla, l&ahettamalla tekstiviestin tai
sahkopostin (yhteystiedot kirjeen lopussa).

Jos osallistutte haastatteluun, saatte haastattelukysymykset etukateen, jotta
Teilla on mahdollisuus valmistautua haastatteluun. Haastatteluun varataan ai-
kaa noin tunti, ja se on tarkoitus toteuttaa syksyn 2016 aikana Saimaan ammat-
tikorkeakoulun tiloissa. Tarkempi ajankohta sovitaan my6hemmin. Haastattelut
nauhoitetaan.

Osallistuminen ja vastaaminen ovat vapaaehtoisia, ja voitte keskeyttaa tutki-
mukseen osallistumisen milloin tahansa. Antamanne tiedot kasitella&n luotta-
muksellisesti, eika henkil6llisyytenne paljastu missaan vaiheessa. Teita koske-
via tietoja kaytetaan ainoastaan tata opinnaytetyota varten, ja ne havitetaan heti
tutkimuksen paatyttya.

Mikali Teilla ilmenee kysyttavaa mista tahansa tutkimukseen liittyvista asioista,
voitte ottaa yhteytta puhelimitse tai sdhkdpostitse.

Kiitamme etukateen osallistumisestanne!

Tanja Ahonen p. XXX-XXXXXXX
sahkopostiosoite

Noora Knaapi p. XXX-XXXXXXX
sahkdpostiosoite

Tiina Vilkuna p. XXX-XXXXXXX
sahkopostiosoite
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HYVA CRPS-POTILAS

Saimaan ammattikorkeakoulun fysioterapiaopiskelijat tekevat opinnaytety6ta Eksoten kipupoli-
klinikan CRPS -potilaiden kokemuksista kivunhoidon fysioterapiasta ja meilla on yhteisty6so-
pimus opiskelijoiden kanssa.

Teoriatiedon liséksi he haluaisivat keréta tietoa kyselylomakkeen avulla ja haastattelemalla
CRPS -potilaita.

Opiskelijoilla on eettisen toimikunnan myontdmé tutkimuslupa, mutta sairaus- ja yhteystieto-
janne emme voi antaa heille suoraan.

Kipupoliklinikan roolina on vélitta4 saatekirje ja ensivaiheen kyselylomake. Opiskelijoilla ei
ole siis tietoa siitd, keille lomakkeet ldhetimme. Kyselylomake palautetaan nimettdémana palau-
tuskuoressa opiskelijoille. Mahdollisen haastatteluun osallistumisen sovitte halutessanne suo-
raan heiddn kanssaan.

Osallistuminen on vapaaehtoista

Ystavallisin terveisin

Kipupoliklinikka

psta
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Suostumus

Olen saanut riittdvasti tietoa opinnaytetyosta CRPS-potilaiden kokemuksia ki-

vunhoidon fysioterapiasta, ja olen ymmartanyt saamani tiedon. Olen voinut esit-

taa kysymyksia ja olen saanut kysymyksiini riittavat vastaukset. Suostun osallis-
tumaan tahan tutkimukseen.

Paikka ja aika

Haastateltava Opiskelijat

Nimen selvennys
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Haastattelukysymykset

1. Millaisia kokemuksia Teilla on kivunhoidon fysioterapiasta?
¢ Millaisia positiivisia kokemuksia Teilla on kivunhoidon fysioterapiasta?
¢ Millaisia negatiivisia kokemuksia Teilla on kivunhoidon fysioterapiasta?

2. Millaista tietoa olette saanut kivusta /kipumekanismista fysioterapeutilta?
e Millaista tietoa saitte kivun synnysta?
e Millaista tietoa saitte kivun aistimisesta?
e Millaista tietoa saitte hermoston muovaantumisesta?
¢ Millaista tietoa saitte kivun hyvaksymisesta?

3. Millaiseksi olette kokeneet kivun tutkimisen/arvioinnin fysioterapiassa?
¢ Onko kokemaanne kipua kyseenalaistettu?
e Onko kipuanne tutkittu? Milla tavoin?

4. Miten olette kokeneet fysioterapian hoitomuotona verrattuna muihin tarjolla
oleviin hoitomuotoihin?

e Oletteko kokeilleet muita hoitomuotoja? Mita?

o Kayttekd parhaillaan jossain muissa hoidoissa?

o Kaytatteko kipulaakkeita? Mita?

5. Millaiseksi olette kokeneet fysioterapian vaikutuksen kipuun?
e Onko kipu muuttunut?
e Onko vuorokauden ajalla vaikutusta kipuun?

6. Mitd apua olette kokenut saavanne fysioterapiasta kipuun?
e Miten kipu on muuttunut?
e Millainen vaikutus on ollut mielialaan?

7. Missa vaiheessa olette hakeutunut fysioterapiaan?

Millainen oli alkuperainen vammanne? Vai oliko vammaa?
Kuinka vamma parani?

Miten pitk&&n piti odottaa paasya kipupolille?

Alkoiko fysioterapia nopeasti?

8. Millaisella fysioterapiahoidolla/keinolla olette kokeneet saavanne parhaita
tuloksia?

o Millaista fysioterapiaa olette saanut?

e Kuinka terapia on vaikuttanut?

9. Kuinka koette neuropaattisen kivun vaikuttavan elamanlaatuunne?
e Millainen vaikutus kivulla on paivittaisiin toimintoihinne?
e Millainen vaikutus kivulla on mielialaan?
¢ Millainen vaikutus kivulla on tulevaisuudenkuvaan?



Haastattelujen tulokset

1. Kokemukset kivunhoidon fysioterapiasta:
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pelkistetty teksti

alaluokka

ylaluokka

paaluokka

fysioterapeutti ja laékari tekivat
yhdessa kuntoutussuunnitelman

fysioterapialla, kipupoliklinikalla,
toimintaterapialla ja lagkkeilla
parani oireet

osaston ja kipupoliklinikan yh-
teisty0 edisti kuntoutumista

moniammatillinen
yhteistyo

ammattilaisella useampi sosiaa-
li- ja terveysalan tutkinto, tiesi
sairauden kokonaisvaikutuksista

fysioterapeutilla paljon tietoa
kivusta

psyykkinen puoli huomioitiin

fysioterapeutilla ei ole tietoa
CRPS:sta

fysioterapeutilta ei saanut tietoa
kipumekanismista

Kipua ei tutkittu

kysymyksiin ei osattu vastata

Kipua ei otettu huomioon

fysioterapeutti ei tullut kotiin
neuvomaan

yhtenaisen linjan puuttuminen
fysioterapeuttien valilla ei edis-
tanyt kuntoutumista

tiedon katketessa fysiotera-
peutin vaihtuessa kuntoutus
pysahtyi

kivun hyvaksymiseen ei keinoja
fysioterapeutilta

kipua tutkittiin eri keinoin

oli positiivista, etta fysioterapia
aloitettiin heti osastolla

fysioterapeutti ottaa kivun huo-
mioon

fysioterapeutti osasi hoitaa
CRPS-potilaita

ammattitaito

laaja-alainen
osaaminen tarke-
assa osassa fy-
sioterapeulttista
kuntoutusta

fysioterapeutti oli ystavallinen ja
helposti l[ahestyttava

fysioterapeutti oli ymmartavai-
nen

kipua ei ole kyseenalaistettu

kuunteleva fysioterapeultti

fysioterapeutille ei tarvinnut pe-
lata sanoa milta tuntuu

ei kuunneltu

empatia

kipupotilaan koko-
naisvaltainen fy-
sioterapia koetaan
tarkeana




Kipua ei uskottu

kipua kyseenalaistettiin

fysioterapeutin avoimuus

keskusteltiin kaikista asioista

fysioterapeutin varmuus

hyva vuorovaikutus

fysioterapia piti jattaa kesken
vuorovaikutuksen puutteen takia

ei ollut vuorovaikutusta

kommunikointi

fysioterapeutilla oli positiivinen
asenne

fysioterapeutti kehotti huomioi-
maan myds pienten asioiden
tarkeyden arjessa

kuntoutumisen edistymisen
huomiointi

fysioterapeutti kannusti paljon

kannustaminen ja
motivointi

fysioterapeutin varma asenne
lisdé luottamusta

asiakkaan tunteminen tarkeaa

kemioiden kohtaaminen tarkeaa

hoitosuhteen jatkuvuus tarkeaa

jos ei tunne asiakasta, ei voi
hoitaa

fysioterapeutti ei tunne sairautta,
johti hoitosuhteen katkeamiseen

fysioterapeutti ei kunnioita kipua

luottamus

vuorovaikutuksen
merkitys fysiote-
rapiassa korostui
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2. Fysioterapian vaikutukset:
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pelkistetty teksti

alaluokka

ylaluokka

paaluokka

fysioterapian avulla kipu havisi

fysioterapian avulla tasapaino
parani

fysioterapian avulla raajan virhe-
asento |lahes havisi

fysioterapian avulla toimintakyky
palasi

fysioterapiasta huolimatta kipu ei
havinnyt

fysioterapiasta huolimatta virhe-
asento ei havinnyt

fysioterapian avulla eroon kipu-
laakityksesta

fyysiset vaiku-
tukset

fysioterapian avulla eroon psyyke-
l&dkkeista

fysioterapian avulla tiedostaminen
kuntoutumisen edistymisesta

fysioterapian avulla luottamus
tulevaan vahvistui

kuulluksi tuleminen tarkeaa

likemallien uudelleen opettelemi-
nen

psyykkiset vaiku-
tukset

fysioterapian avulla téihin paluu
mahdollistui

fysioterapia ei auttanut palaa-
maan tdihin

koulunk&ynti onnistui jalleen

sosiaaliset vaiku-
tukset

fysioterapian
vaikutus
toimintakykyyn
koettiin eri tavoin

fysioterapeutti opetti rentoutta-
maan Kipe&a raajaa

fysioterapeutti opetti sairaan raa-
jan kayttoa kipu huomioiden

fysioterapeutti opetti lopettamaan
harjoituksen ajoissa (kipua kuun-
nellen)

fysioterapeutti opetti apuvalinei-
den kayttéd

fysioterapeutilta kotiohjeita harjoit-
teluun

likeratojen opettelu terapeutin
mallin mukaan

yksil6llinen tera-
pia

fysioterapia alkoi heti oireiden
iimettya

fysioterapia alkoi parin kuukauden
kuluttua tyokyvyttémyydesta

fysioterapia alkoi 2,5 kk trauman
jalkeen

fysioterapian
alkamisajankohta

kuntoutuksen
tehokkuus

fysioterapian ko-
konaisvaltaiset
vaikutukset yksil6l-
lisia




3. Kuinka CRPS-kipu vaikuttaa elamanlaatuun?
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pelkistetty teksti

alaluokka

ylaluokka

paaluokka

sosiaalisen elaméan rajoittumi-
nen kivun takia

kipu erkaannuttaa yhteiskun-
nasta, tuntuu "valiinputoajalta”

tunne leimautumisesta

Kipu vaikeuttaa liikkumista

muiden ihmisten kommentit
tekevét tilanteesta pahemman

joutui keskeyttdmé&an koulun

joutui jattdmaan tyéelaman

eristyneisyys

ei pysty ajattelemaan muuta
kuin kipua, aiheuttaa toivotto-
muutta

Kipu masentaa

Kipu turruttaa mielialan

voimavarojen vaheneminen

Kipu turhauttaa

tilanteeseen
vasyminen

masentuneisuus

kipu aiheuttaa riippuvuutta
muista ihnmisista: avun tarve

epatietoisuus sairauden vaiku-
tuksesta kehoon, esim. ras-
kauden aikana

epavarmuus tulevaisuudesta

epatietoisuus sairauden kulus-
ta aiheuttaa turvattomuutta

pelko sairauden uusiutumises-
ta

pelko tulevai-
suudesta

kipu huonontaa l&himuistia

kipu pakottaa ottamaan 1&8k-
keita, jotka turruttavat kehon ja
mielen

kipu vaikeuttaa liikkumista

Kipu hallitsee elamaa

kipu vaikeuttaa paivittaisia
toimia

Kipu huonontaa unenlaatua

elda vain paiva kerrallaan

positiivisten asioiden [oytami-
nen, ajatukset pois sairaudes-
fa

paivittdinen sel-
viytyminen

sairauden kanssa
elaminen

kivun kokonaisval-
tainen vaikutus toi-
mintakykya alenta-
vasti




NePIQoL-kyselyjen tulokset

Kipuoireiden
tuntemukset

Yhteensa

Ihmissuhteet

Kipu  vaikuttaa
ihmissuhteisiini

Yhteensa

Psykologinen
suoriutuminen

Kipu vaikuttaa

psykologiseen
suoriutumiseeni

Yhteensa

ei vastausta

taysin eri mielta tai ei
lainkaan

jokseenkin eri mielta
ei samaa eika eri mielté
jokseenkin samaa mielta

tdysin samaa mielta tai
koko ajan

ei vastausta

taysin eri mielta tai ei
lainkaan

jokseenkin eri mielta
ei samaa eika eri mielta
jokseenkin samaa mielta

tdysin samaa mielta tai
koko ajan

ei vastausta

taysin eri mieltd tai ei
lainkaan

jokseenkin eri mielta
ei samaa eiké eri mielta
jokseenkin samaa mielta

tdysin samaa mielta tai
koko ajan

Vastausten
lukumaara

1

6

15

20

32

80

Vastausten
lukumaara

1

16

14

50

Vastausten
lukumaara

1

10

11

27

23

80

% vastanneista

13%

7,5 %

7,5 %
18,8 %
25,0 %

40,0 %

100,0 %

% vastanneista

2,0%

8,0 %

18,0 %
12,0 %
32,0%

28,0 %

100,0 %

% vastanneista

1.3%

10,0 %

12,5%
13,8 %
33,8 %

28,8 %

100,0 %
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vastausten pis-
teet ja keskiarvo

0

6

12
45
80

160

vastausten pis-
teet ja keskiarvo

0

18
18
64

70

vastausten pis-
teet ja keskiarvo

0

20
33
108

115



Sosiaalinen toi-
minta

Kipu rajoittaa
sosiaalista  toi-
mintaani
Yhteensa

Fyysinen suoriu-
tuminen

Kipu vaikuttaa
fyysiseen suoriu-
tumiseeni

Yhteensa

Iltsesta huolehti-
minen

Kipu  vaikuttaa
itsestd huolehti-
miseen

Yhteensa

ei vastausta

taysin eri mieltad tai ei
lainkaan

jokseenkin eri mielta
ei samaa eika eri mielta
jokseenkin samaa mielta

tdysin samaa mielté tai
koko ajan

ei vastausta

taysin eri mieltad tai ei
lainkaan

jokseenkin eri mielta
ei samaa eikéa eri mielté
jokseenkin samaa mielta

taysin samaa mielta tai
koko ajan

taysin eri mieltd tai ei
lainkaan

jokseenkin eri mielta
ei samaa eiké eri mielté
jokseenkin samaa mielta

tdysin samaa mielta tai
koko ajan

Vastausten
lukumaara

2

13
13

39

80

Vastausten
lukumaara

5

17
19

20

70

Vastausten
lukumaara

5

17
12

17

60

% vastanneista

25%

7,5%

8,8 %
16,3 %
16,3 %

48,8 %

100,0 %

% vastanneista

7,1%

7,1%

57%
243 %
27,1 %

28,6 %

100,0 %

% vastanneista

8,3 %

15,0 %
28,3 %
20,0 %

28,3 %

100,0 %
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vastausten pis-
teet ja keskiarvo

2

14
39
52

195

vastausten pis-
teet ja keskiarvo

0

51
76

100

vastausten pis-
teet ja keskiarvo

5

18
51
48

85
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Artikkeli Fysioterapia-lehteen

Tanja Ahonen, ft-opiskelija, Saimaan ammattikorkeakoulu,
tanja.ahonen@student.saimia.fi

Noora Knaapi, ft-opiskelija, Saimaan ammattikorkeakoulu,
noora.knaapi@student.saimia.fi

Tiina Vilkuna, ft-opiskelija, Saimaan ammattikorkeakoulu,
tiina.vilkuna@student.saimia.fi

”Ku sais yhen kivuttoman paivan” — CRPS fysioterapiassa

CRPS-kivulla (engl. Complex Regional Pain Syndrome) on kokonaisvaltaisesti
toimintakykya ja elaméanlaatua alentava vaikutus. Jokaisen fysioterapeutin am-
matillisena perustana tulisi olla kivun merkityksen ymmartaminen yksilén koke-

muksena ja sen vaikutus toimintakykyyn.

Artikkeli perustuu opinnéytety6hon, jonka tavoite oli edistdd CRPS-potilaiden
tehokasta ja laadukasta hoitoa selvittamalla potilaiden fysioterapiakokemuksia.
Opinnaytetyo toteutettiin syksyn 2016 ja kevaan 2017 aikana haastattelemalla
kolmea CRPS-potilasta, jotka olivat Etela-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin (Ek-
soten) kipupoliklinikan asiakkaita ja olivat saaneet fysioterapiaa CRPS:aan.
Tutkimukseen kuului myds Neuropaattisen kivun vaikutus elamanlaatuun -
kysely (NePIQoL), joka lahetettiin kaikille 22:lle Eksoten alueen CRPS-potilaille,

vastauksia palautui kymmenen (45 %).
Krooninen kipu ja CRPS

CRPS-kipupotilaalla kipujarjestelma on hairiintynyt. CRPS-kipu tuntuu, vaikka
kudoksessa ei enaa ole vauriota. Nosiseptiiviset C-saikeet kuljettavat kipuim-
pulsseja alueelta, jolla vaurio oli, ja impulssit aistitaan kipuna. CRPS voi ilmaan-
tua myds ilman kudosvauriota, esimerkiksi aivoverenkiertohairion tai infektion

seurauksena. (1, 2, 3)

Monimuotoinen paikallinen kipuoireyhtyma eli CRPS on kroonista kipua aiheut-
tava neurologinen hairi6. Hollantilaisen vaestopohjaisen tutkimuksen mukaan
oireyhtym& on naisilla kolme kertaa yleisempi kuin miehilla ja ilmaantuvuus on

26 tapausta sataatuhatta henkildvuotta kohti (1). Suomessa vastaavia lukuja ei
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ole saatavilla. Kipu aiheuttaa yhteiskunnallisesti merkittavia kustannuksia ja
suurin osa kustannuksista syntyy epdasuorista kustannuksista, kuten sairaus-

poissaoloista ja toimintakyvyn heikkenemisesta (4).

Yksilon kiputuntemusta on vaikea mitata, koska kipukokemukseen vaikuttavat
yksilon tunteet, uskomukset, asenteet ja elamantilanne. Kipupotilaan kuntoutuk-
sessa on aina otettava huomioon kipuoireiston ja -mekanismin selittdminen poti-
laalle. Kroonisen kivun hyvaksyminen lahtee yksilosta itsestddn ja uusien tavoit-

teiden asettamisesta tulevaisuuteen. (1, 5)
Kokemuksia fysioterapiasta ja sen vaikutuksesta

Fysioterapiakokemuksia tuli seké julkisen etta yksityisen sektorin. Vastauksista
ilmeni kivun kyseenalaistamista: “se ei - - kuunnellu mitd&n, ei otettu huomioon
yhtdén”, seka niin asiakkaan kuin kivun kuuntelemistakin: “mun oma fysiotera-
peutti - - ei kyseenalaistanu koskaan”; “ei oo ikin kyseenalaistettu”. Kivun kuun-
telu ja harjoittelun lopettaminen ajoissa ennen kuin kipu pahenee, osoittautui
tarkeaksi: “se kuunteli mua - - sita kipuakin kuunteli - - mukavaa etta ku toinen
kuuntelee sua”. Niin ikdan asiakkaan informointi, kannustaminen ja motivointi
nousivat suureen rooliin: "se et yrittda tosissaan tsempata hirveesti”. Huumorin,
positiivisuuden ja pienten myonteisten asioiden huomaaminen ovat tarkeita
kroonisen kivun kanssa elamisessa ja hyva ammattilaisenkin huomioida. Kaiken
kaikkiaan kipupotilaan kokonaisvaltainen huomiointi nousi keskeisimmaksi
asiaksi. Helposti keskitytddn vain fyysiseen puoleen, hoidetaan kipua tai muita
oireita: "hén ei vélittdny sit taas néistd kivuista ja muista”, vaikka ihminen tulisi
huomioida kokonaisuutena. Tédhan voivat vaikuttaa esimerkiksi terapeutin am-
mattitaito ja empatiakyky tai resurssien puute, kuten kiire tai tiedonkulun ongel-

mat.

Myos vuorovaikutuksen merkitys kuntoutuksessa korostui. Vuorovaikutukseen
vaikuttivat muun muassa kommunikointi, empatia ja luottamus: “se ei tee mitdén
muuta kuin positiivista, et mielellddn méa sinne menin”. Todettiin, ettei voi hoitaa,
jos terapeultti ei opi tuntemaan asiakasta, ja tama ei tapahdu hetkessa. Oleelli-
siksi tekijoiksi osoittautuivat myds terapeutin ammattitaito: "ku on semmonen

varma... varma fysioterapeutti”; "emma ois viittiny menné jos se ei ois ollu hy-
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va”, seka moniammatillisuus kuntoutuksessa. Terapeutin laaja-alainen osaami-
nen pitaé sisalladn esimerkiksi tietoa sairaudesta ja kivun aistimisesta, hermos-
ton muovautumisesta ja kivun hyvaksymisesta seké keinoja tutkia kipua ja kei-
noja ohjata kivun hyvaksymiseen. Toimivalla yhteisty6lla ammattilaisten valilla
oli positiivista merkitystd kuntoutuksen kannalta. Esimerkiksi tiedonkulun kat-
keaminen aiheutti fysioterapiasuhteen katkeamisen. Osa koki myds terapeutin
vaihtumisen negatiivisena: “en vélttadmétté nii véalittéan siit uudest fysioterapeutis-

”

ta”.

Fysioterapian vaikutus koettiin eri tavoin, ja kokemuksissa oli suuria eroavai-
suuksia. Yksi koki fysioterapian erittain tarkeaksi: “fysioterapia oli se kaiken a ja
0 - - se pelasti sen eldm&n”. Toinen koki fysioterapian auttaneen, mutta koki
myo6s vaihtoehtoiset hoitomuodot valttamattomiksi. Yksi koki fysioterapian toi-
saalta hyvaksi, mutta toisaalta kipu oli pitkalla aikavalilla pahentunut. Han oli
lopettanut fysioterapian, eik& uskonut fysioterapialla tai vaihtoehtoisilla hoito-

muodoilla olevan vaikutusta kivun muuttumiseen.

On mahdollista, etta fysioterapian varhainen alkamisajankohta ja laadukas kun-
toutus nopeuttavat parantumista. Parhaat vaikutukset oli saatu moniammatilli-
sella kuntoutuksella, joka yhdistdd fysioterapian, toimintaterapian ja ladkehoi-
don. Ladkehoidolla on tarked osa kuntoutuksessa, mutta se ei yksinaan riita.
Laakkeiden avulla kipua saadaan vahennettya niin, etta esimerkiksi liikeharjoit-
telu mahdollistuu. Eras haastateltava totesi ladkkeiden turruttavan: ’jos ois vaa

ladkkeita syony - - ei valttdmatta koskis - - mut ei liikkuis”; "vaik sbi miten kovia

laékkeita, ni se vaa ku se hermokipu ei ldhe pois”.

Fysioterapiassa progressiivinen terapeuttinen harjoittelu kipua kuunnellen koet-
tiin tehokkaimmaksi hoitomuodoksi kuntoutumisessa. Terapia saattoi siséltaa
esimerkiksi tasapaino- ja kuntosaliharjoitteita ja likemallien uudelleen opettelua.
Haastateltavat kokivat kroonisen kivun haittaavan kognitiota, kuten muistia. Lii-
kemallien opettelua tehtiin terapeutin hidastettua liikkkumista havainnoimalla.
Toisille CRPS-potilaille vesi sopii harjoitteluun, koska se turruttaa pintatuntoa,
mutta toisilla tAmé& provosoi kipua. Peiliterapiaa oli kokeiltu yhdella haastatelta-
valla toimintaterapiassa ja han koki hydtyneensa siita. Muille ei oltu peiliterapi-

asta heidan mukaansa puhuttu. Lisdksi oli kokeiltu chilivoiteita, akupunktiota ja
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kinesioteippausta, mutta talla ei oltu saatu tuloksia. Fysioterapian menetelmat ja
vaikutukset ovat siis hyvin yksilollisia. Vaikka on olemassa yleiset ohjeet ja hoi-

tosuositukset, voidaan kokeilla eri keinoja ja asiakasta on kuunneltava.

Myds vertaistuen merkitys koettiin eri tavoin. Osa koki vertaistuen tarkeaksi tai
toivoi vertaistukea, osa taas ei halunnut sité leimautumisen pelossa. Osa ei ko-
kenut saavansa vertaistuesta apua, koska sen aikana naki niin sanottuja "me-

netettyja tapauksia” eli sen, miten sairaus pahimmillaan voi vaikuttaa.

Haastateltavilta kysyttiin myos kehitysehdotuksia fysioterapiaan. Vastauksissa
korostui henkisyyden ja kokonaisvaltaisuuden ottaminen huomioon. Haluttiin,
etta ihminen otettaisiin huomioon kokonaisuutena ja yksilona, eik& kiinnitettaisi
huomiota vain fyysiseen puoleen. Kaivattiin myds konkreettista ja tarkkaa tietoa
siitd, mita kaikkea voi tapahtua sairauden edetessa. Lisaksi esitettiin toive, etta

fysioterapeutti voisi tehda kotikaynteja.
Kroonisen kivun vaikutus elaméanlaatuun

Krooniseen kipuun liittyy psyykkisia reaktioita, esimerkiksi ahdistusta, karsimys-
ta, pelkoa, katastrofointia ja masennusta. Kyseiset tunnetilat voivat rajoittaa
elamada enemman kuin kipu itsessaan. Masennus ja ahdistus voivat lamaannut-

taa henkilon psyykkisesti. (1)

Krooninen kipu ja masennus kulkevat usein kasi kadessa: “siin masentuu taysin
- - se kyl hallitsee niin kovaa”. CRPS-kipu rajoittaa elamaa kokonaisvaltaisesti:
“se hallitsee sitd eldméé, ku muuta eléméé ei oo”. Kyselylomakkeeseen vas-
tanneet kokivat suurimmaksi ongelmaksi sosiaalisten toimintojen rajoittumisen.
Sosiaalinen eldma rajoittuu, jos ei voi esimerkiksi kayttdd puhelinta, tietokonet-
ta, ajaa autoa tai jos joutuu keskeyttdmé&an opiskelun tai jAdmaan pois tyoela-
masta, nama kaikki voivat johtaa eristaytymiseen. Toisaalta avun tarve lisdan-
tyy, mika lisaa riippuvaisuutta muista: "mé en pérjaé endé yksin, yksinkertaisesti
enéé pysty eldméén yksin”. Kipu vaikuttaa mindkuvaan, minapystyvyyteen ja
itsetuntoon. CRPS:44 ei aina lueta sairaudeksi, ja tama voi aiheuttaa CRPS-
potilaissa suuttumusta ja epadoikeudenmukaisuuden tunnetta. Tulevaisuudenku-

va hamartyy, on pelko kivun jatkumisesta tai sairauden uusiutumisesta. Eras
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haastateltava mainitsi, etta hanella oli toive: "olisi yksi kivuton péaiva”. Fysiotera-

peutin on otettava huomioon myds masennus ja asiakkaan voimavarat.
Pohdinta

Haastatteluissa nousi esiin CRPS-oireyhtymaa sairastavien suuttumus siita,
miksi CRPS:&4 ei aina lueta sairaudeksi. Tama aiheuttaa sairastuneissa epaoi-
keudenmukaisuuden sek& yhteiskunnasta valiinputoamisen tunnetta. Kipuoi-
reyhtymaa sairastava ei usein kykene toihin tai opiskelemaan ja uhkana on yh-
teiskunnan ulkopuolelle jaaminen. Tietoisuuden lisddminen kipuoireyhtymasta
auttaisi hoitomuotojen yhtenaistymisessa ja kehittymisessa. Haastatteluissa tuli

my0s ilmi toive: “kerrotaan, mikéa sulla on edesséa”, eli lisda tietoa sairaudesta.

Fysioterapialla on tarkeé rooli CRPS-potilaiden kuntoutuksessa ja silla olisi pal-
jon enemman annettavaa kuin mitd osa oli saanut. Osalle potilaista ei oltu ko-
keiltu kaikkia tyypillisia CRPS-potilaiden kuntoutuksessa kaytettavia fysiotera-
piamenetelmia, kuten peiliterapiaa. Kipupotilaan fysioterapia on paljon muutakin
kuin "jumppaa”. Vaikka terapeuttinen harjoittelu on tarkea osa kuntoutusta, se
yksindan ei takaa oireiden helpottumista. Kuntoutuksessa on oleellista kertoa
potilaalle kipumekanismin etiologia. Henkinen tukeminen on osa kokonaisval-
taista hoitoa. Potilaan kipu ja siihen liittyvat elamé&nlaadun muutokset ovat voi-
makkaasti kuormittavia tekijoita niin fyysisesti, kuin psyykkisestikin. Moniamma-
tillinen yhteisty® on erityisen tarkedd CRPS-potilaan fysioterapiassa, psykofyy-
sinen fysioterapia mukaan luettuna. Moniammatillisesti toteutetulla, yksildllisella,
varhain aloitetulla kuntoutuksella voidaan parhaiten vaikuttaa potilaan toiminta-
kyvyn palautumiseen ja paluuseen normaaliin elamaan. Kaikki lahtee asiakkaan
kuuntelusta ja uskomisesta. On muistettava, etta kipu on aina totta sitd kokeval-

le henkildlle.

(1) Arokoski, J., Mikkelsson, M., Pohjolainen, T. & Viikari-Juntura, E. (toim).
2015. Fysiatria. Helsinki: Kustannus Oy Duodecim.

(2) Kujala, U., Taimela, S. & Vuori, I. (toim). 2012. Liikuntalaaketiede. Helsinki:
Kustannus Oy Duodecim.

(3) Vakkala, M. 2016. Kivun mekanismit. Kivun hoito. Anestesiologian ja kivun-
hoidon perusteet. Duodecim Oppiportti. Kustannus Oy Duodecim.
http://oppiportti.fi/op/atd00100/do.



Liite 8(6/6)

(4) Kivun kaypéa hoito -suositus. 2015. Suomalainen Laakariseura Duodecim.
2015. http://www.kaypahoito.fi/web/kh/suositukset/suositus?id=hoi50103#NaN.
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Artikkeli perustuu opinnaytety6hon, jonka tavoite oli edistdd CRPS-potilaiden
tehokasta ja laadukasta hoitoa selvittamalla potilaiden fysioterapiakokemuksista
kivunhoidon vaikuttavuutta. Tutkimuksessa haastateltin  kolmea CRPS-
potilasta, jotka olivat Etelé-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin kipupoliklinikan asi-
akkaita ja saaneet fysioterapiaa CRPS:4a&n. Monimuotoinen paikallinen kipuoi-
reyhtyma eli CRPS on kroonista kipua aiheuttava neurologinen hairio.

Kipupotilaan kokonaisvaltainen fysioterapia koettiin tarkedna, mika nakyi kehi-
tysehdotuksissa. Yksilon kokonaisvaltaisella huomioimisella on suuri merkitys
kuntoutumisessa ja henkisessd jaksamisessa. CRPS alentaa kokonaisvaltai-
sesti toimintakykya ja elamanlaatua.

Fysioterapialla on tarkea rooli CRPS-potilaiden kuntoutuksessa. Varhain aloitet-
tu, tehokas ja laadukas kuntoutus voi mahdollistaa oireiden haviamisen ja pa-

luun normaaliin elamaan.

Tanja Ahonen, student of physical therapy, Saimaa University of Applied Sci-

ences, tanja.ahonen@student.saimia.fi
Nostot
“fysioterapia oli se kaiken a ja o - - se pelasti sen eldaméan”

Moniammatillinen yhteistyd on erityisen tarkedéd CRPS-potilaan fysioterapiassa.



