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THVISTELMA

Opinnéaytetyon tarkoituksena on kuvata alaraaja-amputaatiopotilaan postoperatii-
visen kuntoutuksen vaiheet Pdijat-Hameessa ja selvittadé eroavatko kuntoutuskay-
tannot eri Paijat-Hameen keskussairaalan (PHKS) jatkohoitopaikkojen vélilla sek&
mill& tavalla kdytannét mahdollisesti eroavat. Tyon tavoitteena on antaa opinnay-
tetyon toimeksiantajalle P&ijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtymalle kehittamis-
ehdotuksia siitd, miten alaraaja-amputaatiopotilaan kuntoutusta voisi alueella ke-
hittaa.

Kuvaileva tutkimus toteutettiin kyselylomakkeella. Lomake lahetettiin 12:lle
PHKS:n jatkohoitopaikan fysioterapeutille, yhdelle PHKS:n kirurgian osaston
fysioterapeutille seka fysiatrian poliklinikan yliladkarille. PHKS:n fysioterapeutin
ja ylilaékarin vastausten lisaksi jatkohoitopaikoista saatiin yhdeksén vastausta.
Osana aineistoa oli my6s toimeksiantajalta saatu Paijat-Hdmeen sosiaali- ja terve-
ysyhtyman Kuntoutuskeskuksen toteuttama PHKS:n jatkoitopaikkojen alaraaja-
amputaatiopotilaan hoitoon liittyva kysely.

Tutkimuksen perusteella alaraaja-amputaatiopotilaan kuntoutuskaytannot naytta-
vét eroavan jonkin verran eri PHKS:n jatkohoitopaikkojen vélill&. Sen liséksi
kaikkien jatkohoitopaikkojen alaraaja-amputoidun potilaan kuntoutustoimenpiteet
eivét taysin vastaa ajankohtaiseen Kirjallisuuteen ja tutkimustietoon perustuvia
suosituksia. Kehittdmisehdotuksia toteuttamalla voitaisiin mahdollisesti parantaa
alaraaja-amputaatiopotilaan kuntoutuksen organisointia, vaikuttavuutta ja kustan-
nustehokkuutta Paijat-Hameen alueella.
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ABSTRACT

The purpose of this Bachelor’s Thesis was to describe how postoperative rehabili-
tation of lower limb amputated patient in Paijat-Hame is carried out, are there dif-
ferences in rehabilitation of outpatient clinics in the area of Péijat-Hame and how
the rehabilitation differs. The main goal was to give suggestions to the health care
consortium of Paijat-Hame how rehabilitation could be improved in this area. This
consortium was the commissioner of this thesis.

To figure out how rehabilitation of lower limb amputated patient is carried out in
the area of Paijat-Hame, a written questionnaire was sent to 12 physiotherapists of
the outpatient clinics, one physiotherapist of the surgery ward in the central hos-
pital and one doctor of physiatrists policlinic in central hospital. The doctor and
the physiotherapist of the central hospital and nine physiotherapists of the outpa-
tient clinics answered the questionnaire. In this descriptive study were also ana-
lyzed and used as a material the answers of another questionnaire, collected earlier
by our commissioner.

According to this study it seems that rehabilitation policy of lower limb amputated
patient slightly varies between the outpatient clinics in the area of Paijat-Hame. In
addition, all the principles related to the rehabilitation of amputated patients are
not completely based on current literature and researches. According to this study,
it seems that the rehabilitation programme in the area of Paijat-Hame could be
possibly advanced according to the suggestions of this thesis in order to make the
rehabilitation well-organized, evidence-based, effecient and cost-effective.

Key words: lower limb amputation, stump, functional capacity, rehabilitation



SISALLYS

1

10

JOHDANTO

PROTETISOINTIA EDELTAVA VAIHE

2.1 Tyngén hoito
2.2 Terapeuttinen harjoittelu
2.3 Kivun hoito

TOIMINTAKYVYN ARVIOINTI
3.1 Fysioterapeuttinen tutkiminen
3.2 Aiemmat tutkimukset toimintakyvyn arvioinnin mittareista

PROTETISOINTI
4.1 Proteesin valmistus

4.2 Protetisoinnin epdonnistuminen

KUNTOUTUS PROTEESIN SAANNIN JALKEEN
51 Kévely ja sen harjoittaminen
5.2 Tasapaino ja sen harjoittaminen

MONIAMMATILLISUUS JA POTILAAN TUKEMINEN
6.1 Moniammatillinen yhteistyo
6.2 Omaisten tuki ja vertaistuki

TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

TUTKIMUSMENETELMA JA AINEISTO
8.1 Primaarinen ja sekundaarinen aineisto
8.2 Tutkimuksen kulku

TUTKIMUKSEN TULOKSET

9.1 Fysioterapia ennen proteesin saantia
9.2 Fysioterapia proteesin saannin jalkeen
9.3 Fysioterapian paattyminen

94 Fysioterapeuttien mielipiteita

KEHITTAMISEHDOTUKSET

10.1 Kuntoutus ennen proteesin saantia

co oo b~ W

10
10
11

14
15
16

18
19
20

22
22
23

26

27
28
29

31
32
38
38
39

41
41



10.2 Protetisointi ja fysioterapian paattyminen
10.3 Amputaatiopotilaan tukeminen

10.4 Fysioterapeuttien mielipiteita
11 POHDINTA

LAHTEET

LITTEET

44
45
45

47

50



1 JOHDANTO

Vuonna 2000 Eteld-Suomessa tehtiin miljoonaa asukasta kohti 154 nilkkatason
ylapuolista alaraaja-amputaatiota, joista yli 80 % tehtiin hapenpuutteesta johtuvan
kudosvaurion takia. Alaraajan verenkiertohdiriot ovat edelleen kasvava ongelma
ikaantyvassa vaestdssa. Muita syité alaraaja-amputaatioon ovat muun muassa dia-
betes mellitus, traumat, kasvaimet, palovammat ja selluliitti. VVaikka amputaatiot
ovat vahentyneet merkittavasti kehittyneen ja aktiivisen verisuonikirurgian ansios-
ta, alaraaja-amputaatioita joudutaan kuitenkin tekemé&an tulevaisuudessakin. (Es-
kelinen, Lepantalo, Hietala, Sell, Kauppila, Mé&enpaa, Pitkdanen, Salminen-Peltola,
Leutola, Eskelinen, Kivioja, Tukiainen, Lukinmaa, Brasken & Railo 2004, 193,
196.) Niiden esiintyvyyteen vaikuttavat elinidn ja ikdihmisten maaran kasvu, dia-
beteksen yleistyminen, tupakointi ja vahainen fyysinen aktiivisuus seka ravitse-
mukselliset tekijat (Pohjolainen & Alaranta. 2000, 689).

Opinnaytetyon tarkoituksena on kuvata alaraaja-amputaatiopotilaan postoperatii-
vista kuntoutusta Paijat-Hameessa ja selvittaa eroavatko kuntoutuksenkéytannot
eri Paijat-Hameen keskussairaalan (PHKS) jatkohoitopaikkojen vélilla sekéd milla
tavalla kdytdnnot mahdollisesti eroavat. Ennakkokasityksend on, ettd kuntoutus-
kaytanndt eroavat hoitopaikkojen vélilla jonkin verran. Opinndytetydn toimeksian-
tajana on Paijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtyman Kuntoutuskeskus. Tavoittee-
na on antaa tutkimuksen perusteella toimeksiantajalle kehittdmisehdotuksia ala-
raaja-amputaatiopotilaan kuntoutuskaytantdjen yhtendistamiseksi eri PHKS:n jat-

kohoitopaikoissa sekd kuntoutuksen kehittdmiseksi muulla tavoin.

Samankaltaisesta l&htokohdasta, mutta taysin eri menetelmin, alaraaja-
amputaatiopotilaan kuntoutusta kehitettiin myés Helsingin ja Uudenmaan sairaan-
hoitopiirissa vuosina 2004-2006. Kehittamistyolla on ollut erittdin positiivisia
vaikutuksia kyseisen alueen alaraaja-amputoitujen kuntoutuksen tuloksiin seka

kustannustehokkuuteen. (Pohjalainen, Maattanen, Heikkild, Lepéantalo & Hurri



2007, 1053.) Opinnéaytetyon teoriaosuudessa kuvataan alaraaja-amputaatiopotilaan
postoperatiivista kuntoutusta uusimman kirjallisuuden ja tutkimustulosten pohjal-
ta, joten siitd on todennékaisesti hyotya alaraaja-amputaatiopotilaan kuntoutuk-

seen osallistuville ammattihenkil6ille seka terveydenhoitoalan opiskelijoille.

Tutkimus on luonteeltaan kuvaileva tutkimus. Tutkimusaineisto koostuu opinnay-
tetyon tekijoiden laatiman kyselylomakkeen vastauksista seka toimeksiantajan
laatiman kyselylomakkeen vastauksista. Kummankin kyselylomakkeen kohdehen-
kiloind ovat PHKS:n jatkohoitopaikkojen yhteyshenkil6t. Jotta koko postoperatii-
vinen kuntoutuspolku saatiin kuvattua, lahetettiin myds PHKS:n kirurgian osaston
fysioterapeutille seka Paijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtyman Kuntoutuskes-
kuksen fysiatrian poliklinikan yliladkarille kyselyt liittyen alaraaja-

amputaatiopotilaan alkuvaiheen kuntoutukseen ja protetisointiin.

Opinnaytetydn aihe rajattiin nimenomaan alaraaja-amputaatiopotilaiden kuntou-
tukseen, koska fysioterapiassa tima amputaatiopotilasryhmé on yleisin. Alaraaja-
amputaatio tarkoittaa yleisesti koko alaraajan tai sen osan poistamista, ja silla pyri-
taan estdmaan kuolion, infektion tai kasvaimen levidminen ja palauttamaan henki-
I6n terveydentila ja toimintakyky mahdollisimman hyvéksi. Alaraaja-amputaatiot
jaetaan amputaatiotason mukaan pieniin, nilkkanivelen alapuolisiin amputaatioi-
hin seka suuriin, sééren, reiden ja lonkan alaraaja-amputaatioihin, mutta tassa
ty0ssé alaraaja-amputaatiokésite on rajattu tarkoittamaan vain reisi- ja sdariampu-
taatioita. (Kruus-Niemela 2004, 697.) Tydssa korostuu erityisesti alaraaja-
amputaatiopotilaiden fyysinen kuntoutus tekijéiden oman erityisosaamisen takia.
Opinndytetyon aihe rajattiin myos alueellisesti Paijat-Hameeseen johtuen toimek-

siantajan tarpeesta.



2 PROTETISOINTIA EDELTAVA VAIHE

Alaraaja-amputaatiopotilaan toimintakyky eli kyky selviytyé hanelle asetetuista
vaatimuksista on operaation jalkeen monella tavalla rajoittunut. Toimintakyky
koostuu fyysisestd, psyykkisesta ja sosiaalisesta osa-alueesta, joista fyysinen toi-
mintakyky on tarkoituksella painottunut tassa opinnéytetydssa johtuen tekijéiden
erityisosaamisesta. Toimintakyvyn voidaan ajatella olevan ylékasite, joka sisaltaa
ruumiin ja kehon toiminnot, aktiviteetit ja osallistumisen. (World Health Or-
ganization 2001, 11.) Kuntoutuksella pyritddn auttamaan toimintakyvyltaan rajoit-
tunutta amputaatiopotilasta optimaalisen fyysisen, sensorisen, psykologisen ja
sosiaalisen toimintakyvyn saavuttamisessa tai yllapitdmisessd. Kuntoutus antaa
tarvittavaa apua potilaan itsendisyyden saavuttamiseksi. (World Health Organiza-
tion 2010.) Tassa tyossa kuntoutuksella tarkoitetaan ennen kaikkea fyysisen toi-

mintakyvyn parantamiseen tahtadvaa kuntoutusta.

Leikkaustoiminnan keskittdminen, henkildstdresurssien ja sairaansijojen vahene-
minen seké jatkohoidon porrastus siten, ettd pyrkimyksend on potilaan mahdolli-
simman nopea siirto erikoissairaanhoidosta terveyskeskuksen vuodeosastolle, ovat
siirtaneet varsinaisen intensiivisen kuntoutuksen aloittamisen perusterveydenhuol-
toon (Maéttanen, Pohjolainen, Lepantalo, Heikkild, Hurri, Cajan, Lukinmaa, We-
selius, Redsven, Kérkkainen, Haavisto, Harkonen & Forsman 2006, 4). Amputaa-
tiopotilaat siirtyvatkin yleensa erikoissairaanhoidosta terveyskeskuksen vuode-
osastolle tai kotiin jo noin viikon kuluttua amputaatiosta (Piitulainen & Ylinen
2010, 499).

Laakinnallisen kuntoutuksen suunnittelusta ja seurannasta saadetyn asetuksen mu-
kaan my0s alaraaja-amputaatiopotilaalle tulee laatia yhdessé hénen ja tarvittaessa
h&nen omaistensa kanssa kuntoutussuunnitelma, jossa maaritelldan tarpeelliset
kuntoutustoimenpiteet. Liséksi suunnitelman toteutumista tulee seurata ja suunni-
telmaa arvioida ajoittain. (L1015/1991, 58) Suunnitelmallisuus lisa4 alaraaja-

amputaatiopotilaan kuntoutuksen tuloksellisuutta, motivoi ja sitouttaa niin kuntou-



tujaa itseddn kuin hanen kanssaan tydskentelevia tyontekijoité seké luo turvalli-
suuden tunnetta kaikille kuntoutukseen osallistuville. Kuntoutussuunnitelma on
my0s tarked yhteydenpitovaline kuntoutukseen osallistuvien henkilGiden valilla.
(Rissanen 2001, 503.)

Amputaatioleikkauksen jalkeen keskitytadn tyngéan eli amputaatiosta jaljelle jaa-
neen raajan osan ja kivun hoitoon, raajojen liike- ja asentohoitoon, hengitys- ja
tasapainoharjoituksiin sekd varhaiseen pystyyn nousuun. Myds henkinen tukemi-
nen on leikkauksen jéalkeen erittain tarkedd. Aikaisen kuntoutuksen ja proteesin
sovittamisen on todettu vaikuttavan positiivisesti kuntoutuksen tuloksiin. (Healey
& Tai 2009, 184.) Kuntoutuksen aloittaminen voi kuitenkin viivastya esimerkiksi
tyngén paranemisongelmien tai infektion vuoksi, mink& tahden huolellinen tyngén
hoito on ensiarvoisen tarkeda (Maattanen ym. 2006, 5). Kuntoutuksen ja proteesin
saannin viivastyminen voi nimittdin johtaa tilan huononemiseen ja arpikoukistu-
mien muodostumiseen jaljelle jaéneessa raajassa siten, ettd proteesin asentaminen
vaikeutuu ja toiminnalliset tulokset heikkenevét. (Healey & Tai 2009, 184.) Hy-
valla tyngan hoidolla ja fyysisella harjoittelulla pyritaan siis siihen, ettd proteesiin
valmistukseen paéstaisiin 30—40 vuorokauden kuluttua amputaatiosta (Pohjolai-
nen & Lempinen 2003, 306).

2.1 Tyngan hoito

Tyngan sitomisella valmistellaan raajaa proteesin kéyttoa varten. Sen asemasta tai
sen lisdnd voidaan kayttdd myos helppokayttoistd kompressiotynkésukkaa, mutta
se el ole valitettavasti yhtd hyvd muotouttamisessa kuin hyvin suoritettu sidonta.
Vaélittdmasti leikkauksen jalkeen sitomisella pyritédén rajoittamaan ja ehkdisemaan
tyngan turpoamista sekd tynkakipua, ei muotouttamaan tynk&a. Tarkoituksena ei
siis ole aiheuttaa voimakasta puristusta. Muotouttavan sidonnan vaiheeseen péaés-
t&&n heti, kun haavaneritys on véhentynyt niin, ettei paksuja haavataitoksia tarvita.
Tallaisen sidonnan tarkoitus on muotouttaa tynk&a suipoksi ja totuttaa tynkaa kes-
tdmaan painetta. Jos haava on suljettu metallihakasin, varminta muotouttava si-

donta on kuitenkin aloittaa vasta hakasten poiston jalkeen. (Méaéattanen & Pohjo-



lainen 2006, 7.) Sidos on tyngédn paassa melko tiukka, mutta 16ystyy hieman ylos-
pain mentéessa. Sidonta joudutaan usein suorittamaan useita kertoja péivassé,
koska sidoksella on taipumus I0ystya. Sidosta kannattaa kédyttaa jatkuvasti ennen

proteesin saantia. (Pohjolainen & Lempinen 2003, 306.)

Silikonituppihoito aloitetaan ompeleiden tai hakasten poiston jalkeen noin kym-
menen vuorokauden kuluttua amputaatiosta, mikéli tynkdkomplikaatioita ei ilme-
ne. Silikonituppi aiheuttaa tynk&an tasaista painetta, mika vahentéaé kipua ja totut-
taa tyngan proteesikéavelyyn. Polvi- tai lonkkanivelen toistuvat koukistusliikkeet
aiheuttaa hoitotuppeen paineenvaihtelua, mika edistaa tyngén paahan usein kerty-
van verihyytyman liukenemista. Verrattuna tyngén sitomiseen hoitotuppi suojaa
tynk&& paremmin mekaanisilta ruhjeilta ja venytykseltd. Lisdksi tynkd muotoutuu
tupen avulla paremmin proteesiin sopivaksi, mika vahentéé seurantakéynteja ja
nopeuttaa kuntoutusprosessia. Silikonituppi maksaa noin 450 euroa, mutta samaa
tuppea voivat kédyttaa useat eri potilaat. Silikonituppea ei kuitenkaan voi kayttaa,
jos haava vuotaa verta tai on infektoitunut. Lisdksi muita vasta-aiheita ovat hyvin
lyhyt tynka, luinen tynka tai voimakkaasti paataan kohti kapeneva tynka. (Piitulai-
nen & Ylinen 2010, 499-501.)

Kuntoutusyksikoilla on joko omat silikonituppivarastonsa tai sitten ne vuokraavat
toipumisaikana kaytettavéat tupet palveluntuottajilta. Jos on mahdollista kayttaa jo
varhaisessa vaiheessa oikeankokoista silikonituppea, henkilokohtaisen silikonitu-
pen ja proteesin hankinta nopeutuu ja ndin koko kuntoutumisprosessi tehostuu.
(Maattanen & Pohjolainen 2006, 7-8.) Silikonitupen kayttdon totutellaan 30-60
minuutin jaksoissa kahdesti paivassa. Aikaa lisatédan vahitellen, kunnes silikonitu-
pen kayton maksimiaika, nelja tuntia kahdesti péivassa tayttyy. Silikonituppea
kéytetddn myos ilmalastakdvelyharjoittelussa. Sen sijaan kayttoproteesin kanssa
kaytetadn kestdvampéa tuppea. Keski-Suomen sairaanhoitopiirissa silikonituppi-
hoito on ollut kdytdssa kuuden vuoden ajan, minka ansiosta haavakomplikaatiot

ovat vahentyneet. (Piitulainen & Ylinen 2010, 500-501.)



2.2  Terapeuttinen harjoittelu

Useita kertoja pdivassé toteutettava harjoittelu aloitetaan leikkauksen jalkeen niin
pian kuin mahdollista laskimotukosten ehkaisemiseksi ja hyvan toimintakyvyn
palauttamiseksi. Valittémasti leikkauksen jélkeen on suositeltavaa erityisesti
ikaantyneilla, jotka viettdvat suhteellisen paljon aikaa makuuasennossa, aloittaa
keuhkotuuletusta parantava hengitysharjoittelu esimerkiksi PEP-
pullopuhallusharjoittelulla, jottei keuhkoihin syntyisi ilmattomia tiloja eik& hengi-
tys vaikeutuisi. Raajojen ja vartalon liike- ja lihaskuntoharjoitteet tehdaan paivit-
tain litkkuvuuden ja lihasvoiman séilyttdmiseksi hyvand. Amputoidun raajan lii-
keharjoitukset, ennen kaikkea nivelten ojennusharjoitteet, ovat tarkeita, silla ala-
raaja-amputoitua uhkaa lonkan ja polven arpikoukistuma. Sen takia makuulla ol-
lessaankin on hyvé suosia kylki- ja vatsamakuuasentoja, eiké istuessa polvi saa
olla koukussa. Kylkimakuuasennossa jalkojen valissé kannattaa pita tyynya am-
putoiduin jalan virheasennon ehkaisemiseksi. (Pohjolainen & Lempinen 2003,
306-307.)

Tyngén lihaksistoa tulee harjoitella séanndllisesti, sillé se liséa tyngan verenkier-
toa, aineenvaihduntaa ja hermolihastoimintaa, nopeuttaa haavan paranemista seka
véahentd4 kipua ja turvotusta (Pohjolainen & Lempinen 2003, 307). Myos Ylgerin,
Topuzin, Bayramlarin, Senerin & Erbahcecin (2009, 582) tutkimuksessa tyngén
harjoittelun todettiin vdhentdvan amputaatiopotilaan kipua. Alaraaja-
amputaatiopotilaan harjoitteissa kannattaa kayttaa kuormitusvastuksena potilaan
omaa painoa ennen kaikkea ylaraajoja vahvistavissa harjoitteissa, silla se helpottaa
siirtymisia pyoréatuoliin ja pyoratuolista pois seka sauvakévelyn harjoittelua. (Pii-
tulainen & Ylinen 2010, 503).

Lantion alueen seka reiden etu- ja takaosan lihakset ovat tarkeitad proteesikavelyn
kannalta, ja niiden hyvé lihaskunto parantaa amputoidun kavelykykya (Pohjolai-
nen & Lempinen 2003, 307). Lonkan loitontajien harjoittelu taas on erityisen tar-
kedd, silla niiden lihasheikkouden on tutkittu olevan yhteydessé alaraaja-
amputoidun epadsymmetriseen painonjakautumiseen, lyhentyneeseen askelpituu-

teen sekd hidastuneeseen ké&velynopeuteen. Siksi onkin tarkeda varmistaa kes-



kimmaisen ja pienen pakaralihaksen riittdvan hyva lihasvoima heti kuntoutuksen
alkuvaiheessa. (Nadollek, Brauer & Isles 2002, 203.) Ennen kaikkea terveen jalan
lihasvoiman lisddminen on vélttamatonta, sillé sitd kuormitetaan kévelyssa enem-

man kuin proteesijalkaa (Piitulainen & Ylinen 2010, 502).

Seisomisharjoitteet aloitetaan jo varhaisessa vaiheessa ja vahitellen harjoitteluun
lisatddn myds muita pystyasennossa tehtavia harjoitteita. Amputaatiopotilaan fy-
sioterapia on kokonaisvaltaista, joten my6s amputaation mahdollisesti aiheutta-
miin ryhtimuutoksiin tulee kiinnittdd huomiota heti harjoittelun alkuvaiheessa.
Talléin harjoitteluun lisataan kaulan ja ylévartalon asentoa korjaavia harjoituksia
sekd korjataan asentoa tarvittaessa myds manuaalisesti. (Pohjolainen & Lempinen
2003, 307.) Hyva seisoma-asento nimittain helpottaa hyvan proteesikavelyn ja

tasapainon saavuttamista.

Seisomis-, tasapaino- ja kdvelyharjoitukset voidaan aloittaa harjoitus- eli ilmalas-
taproteesilla, kun haava on parantunut ja hoitotupen kaytt6 aloitettu. Esimerkiksi
steppilautaharjoittelu parantaa tehokkaasti lihasvoimaa, tasapainoa, porraskavelya
ja proteesinhallintaa. (Piitulainen & Ylinen 2010, 499, 503.) limalastaproteeseja ja
yleismallisia harjoitusproteeseja kéytetaan kuitenkin nykyaan yha harvemmin,
sill& ne pysyvét huonosti paikallaan eika niiden tuntuma vastaa normaalia protee-
sikavelya. Niiden kaytto on jarkevaa, jos harjoittelu ei muuten onnistuisi heikosta
lihasvoimasta, varauskielloista tai muusta syysté johtuen tai jos protetisointiin

tulee odottamattomia viiveitd. (Maattdnen & Pohjolainen 2005, 6.)

Alaraaja-amputaatiopotilaiden heikentynyt hengitys- ja verenkiertoelimiston kunto
on usein merkittava ongelma proteesikavelyn harjoittelussa, sill& proteesikavely
vaatii hengitys- ja verenkiertoelimiston toiminnalta paljon enemman kuin kavely
kahdella jalalla. Siksi potilaiden peruskunnon parantamiseen olisi kiinnitettava
erityistd huomiota. Amputaatiopotilaat voivat aloittaa hengitys- ja verenkiertoeli-
mistod parantavan kestavyystyyppisen harjoittelun jatkohoidossa jo ennen prote-
tisointivaihetta. Ilmalastakdvelyn ohella hyvié kestavyysharjoittelumuotoja ampu-

taatiopotilaille ovat kasi-, polkupyora- tai soutuergometrilaitteet, ja niita voidaan-



kin osalla potilaista kdyttaa jo ennen protetisointia. (Piitulainen & Ylinen 2010,
501.)

Protetisoinnin jalkeen ergometriharjoittelu yleensé soveltuu kaikille potilaille.
MyoOhemmassé vaiheessa sopivia harjoitusmuotoja ovat myods sauvakavely, pyo-
réily, voimistelu, hiihto, tennis, golf, keilailu, ratsastus, kalastus ja tanssi. Kun
halutaan vahentad alaraajoihin kohdistuvaa kuormitusta, kestavyytta voidaan har-
joittaa esimerkiksi uimalla, soutamalla tai melomalla. Merkittdvimpia kuormitusta
rajoittavia ongelmia amputaatiopotilaalla ovat tyngan ihoarsytys, kipuoireet seka
ylipaino. (Piitulainen & Ylinen 2010, 501.)

2.3 Kivun hoito

Alaraaja-amputaatiopotilaalla esiintyy usein amputoidun raajan aavesarkya tai -
aistimuksia, joiden maaraan vaikuttaa muun muassa operaatiosta kulunut aika,
amputaation tyyppi ja kivuntdyteinen sairaushistoria. Heti operaation jalkeen aa-
vesarky on yleensa pahimmillaan, ja ajan kuluessa se normaalisti loppuu tai aina-
kin vahenee. Sen sijaan aaveaistimukset tyypillisesti lisdéntyvat ajan kuluessa.
(Casale, Alaa, Mallick & Ring 2009, 560.) Ketzin (2008, 1127) mukaan trauman
takia amputaatioon joutuneista potilaista 77 %:a oli kokenut aavesérkyé jossain
vaiheessa eldmaansa. Aavesaryn intensiteetti oli tutkimuksen kohdehenkildilla
keskimaarin 3,3/10, ja pahimmillaan aavesaryn intensiteetti oli keskimé&arin
5,4/10. Kohdehenkil6diden aavesérky oli ajoittaista, ja 78 %:lla heista oli aavesar-

kyjaksoja viikoittain.

Jos kipua esiintyy kovin pitk&an, se ei valttdmatta lopu edes kudosvaurion paran-
nuttua, silla kipujérjestelma voi pitkan kivuliaan vaiheen takia alkaa toimia poik-
keuksellisesti. Kroonisen kivun hoitaminen on huomattavasti vaikeampaa kuin
akuutin kivun. Koska kivun esiintyvyyteen voidaan vaikuttaa tehokkaalla kivun
hoidolla, koko hoito- ja kuntoutushenkilokunnan tulee olla alttiita havaitsemaan
potilaan kipua ja kivun arvioinnin tulee olla osa potilaan perustutkimusta. Kivulla
on nimittain merkittava negatiivinen vaikutus kuntoutuksen tuloksiin ja potilaan
elaménlaatuun. (Healey & Tai 2009, 182.) Nadollekin ym. (2002, 211) mukaan



mitd enemman potilas kokee kipua ja kéyttaa ladkkeita sitd vahemman hén varaa
painoa proteesijalalle, mika korostaa kivun ja monisairastavuuden vaikututusta
myds seisoma-asennon symmetrisyyteen.

Kivun hoidossa on tarkedd muistaa, ettd amputoidun jalan kKipu voi olla myos hei-
jastekipua eli syntyé eri puolella kehoa kuin missa se tuntuu. Tallainen Kipu voi
olla sisdelinperdista kipua, hermovauriokipua tai hermojuurisairauteen liittyvéaa
kipua. My0s sairaudet kuten diabetes, paikallinen hapen puute kudoksessa ja ni-
veltulehdus voivat aiheuttaa kipua, joten myds ne tulee sulkea pois ennen kuin
alkaa hoitaa kipua. Koska kivun aiheuttajia ja kivun hoitovaihtoehtoja on paljon,
kivun tarkan syyn selvittdminen on tarked4 alaraaja-amputaatiopotilaan hoidossa.
(Esquenazi 2004, 832.)

Ketzin (2008, 1130-1132) mukaan aavesaryn hoitoon ei ole yhta oikeaa kivunhoi-
tomenetelmaa vaan jokaisen potilaan kohdalla tulee erikseen kokeilla, mitka hoi-
dot auttavat parhaiten. Hanen tutkimuksessaan yleisin kivunhoitomenetelma oli
reseptiladkitys, jonka koettiin helpottavan jonkin verran kipua. Seuraavaksi ylei-
simmaét hoitomenetelmaét olivat huomion vienti muihin asioihin, rentoutuminen ja
silikonitupen tai tyngén sidonnan kaytto, joiden koettiin my6s helpottavan kipua
jonkin verran. Ylgerin ym. (2009, 582) tutkimuksessa taas tyngan harjoittelun ja
perinteisen amputaatiopotilaan harjoittelun todettiin véhentdvén kipua. Tyngén

harjoittelu vahensi kipua kuitenkin selvasti enemman kuin perinteinen harjoittelu.
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3 TOIMINTAKYVYN ARVIOINTI

Alaraaja-amputoidun fysioterapeuttisessa tutkimisessa huomio kiinnitetddn muun
muassa potilaan heikentyneisiin motorisiin toimintoihin, lihasaktivaatioon, nivel-
ten liikelaajuuksiin, kavelyyn ja muuhun litkkumiskykyyn seka tasapainoon. Tut-
kimisen ensimmadinen vaihe on potilaan haastattelu ja potilashistorian selvittdmi-

nen. Myos potilaan odotuksista ja toiveista kuntoutumisen suhteen olisi syyté kes

kustella. Ennen varsinaisia testeja arvioidaan potilaan yleiskuntoa ja henkisia
ominaisuuksia keraten tietoa potilaan sydéan- ja verenkiertoelimiston toiminnasta,
ihon kunnosta, tuki- ja liikuntaelimiston sekd hermolihasjarjestelmén rajoitteista,
kommunikaatiotaidoista, kognitiosta ja muista henkisistd ominaisuuksista. Koska
amputaatioon erittdin usein liittyy paljon Kipua, sen mittaaminen esimerkiksi
VAS-kipujanalla on tarked osa amputaatiopotilaan tutkimista. (Edelstein 2007,
270.)

3.1 Fysioterapeuttinen tutkiminen

Fysioterapeuttinen tutkiminen aloitetaan ryhdin analyysilla, silla vakavat ryhtion-
gelmat saattavat vaarantaa kuntoutujan protetisointia ja toimintakykyd. Seuraavak-
si mitataan kuntoutujan terveen alaraajan pituus ja ymparysmitta useasta kohdasta,
silla mittauksen tulokset vaikuttavat tulevan proteesin malliin ja holkin kokoon.
Kuntoutujalta on syytd mitata myos liikelaajuudet molempien alaraajojen kaikista
nivelistd, myos lonkkanivelista. Liikelaajuuksien mittaaminen on tirkeéa, jotta
pystytaan tarkkailemaan litkkumattomuuden, virheasennon ja lihasepatasapainon
aiheuttamaa lihasten lyhenemista. Lisdksi tyngén lihasvoima mitataan manuaali-
sen lihastestauksen menetelmin, jotta voidaan maarittda ne lihasryhmat, jotka tar-
vitsevat lisdad voimaharjoittelua toimintakyvyn ja proteesin kdyton optimoimiseksi.
(Edelstein 2007, 270-271.)

Fysioterapeutit tarvitsevat myos standardeja mittareita toimintakyvyn rajoitteiden

arviointiin, potilaan kuntoutuksen suunnitteluun sekd toimintakyvyn muutosten
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seurantaan harjoittelun edetessa. Maattanen ym. (2006, 18, 33) kokeilivat kehitta-
mishankkeensa yhteydessé amputaatiopotilaiden toimintakyvyn ja kuntoutumisen
mittaamiseen kehitettyd kansainvalista mittaria, Locomotor Capabilities Index
(LCI) -mittaria, jonka he myds kaannattivat virallisesti suomen kielelle. LClI eli
liikuntakykyindeksissa potilas itse arvioi, kuinka itsendisesti han selviytyy protee-
sia kéyttéden 14 arkieldman suorituksesta esimerkiksi tuolista ylésnousta, portaiden
ylosnoususta kaidetta kayttaen tai kdvelysta taakkaa kantaen. Han joko selviytyy
suorituksista yksin, toisen ollessa lahellg, toisen avustamana tai hén ei selviydy
niistd lainkaan. Liikuntakykyindeksi osoittautui soveltuvan hyvin tarkoitukseensa.
He suosittelevat mittaria kéytettavéaksi alaraaja-amputaatiopotilaiden kuntoutuksen

ja toimintakyvyn seurannassa.

3.2 Aiemmat tutkimukset toimintakyvyn arvioinnin mittareista

Franchignonin, Orlandinin, Ferrieron ja Moscaton (2004, 746) tutkimuksessa tois-
tuvissa mittauksissa LCI-mittari antoi yhtenevaéisia tuloksia potilailla, joiden tilan-
teessa ei ollut tapahtunut muutosta. Tutkimuksessa mittari todettiin siis reliaabe-
liksi (ICC=0.95), mutta my®ds validiksi. Diten, Connorin ja Curtisin (2007, 109)
tutkimuksen mukaan myds LCI-mittarin spesifisyys eli kyky erottaa sdériamputaa-
tiopotilaista tasapainoltaan hyvat on perati 91 %:a. Sen sijaan mittarin sensitiivi-
syys eli herkkyys havaita kaatumisvaarassa oleva sadariamputoitu oli tutkimuksessa

vain 43 %:a.

Larssonin, Johannessonin, Anderssonin ja Atroshin (2009, 44) tutkimuksen mu-
kaan myos ruotsinkielinen versio LCI-mittarista on validiteetiltaan ja reliabilitee-
tiltaan (1ICC=0.91) hyvé&. Sen sijaan LCI-mittarista tehty toinen versio, jossa vasta-
usvaihtoehtoja on neljén sijasta viisi, ei ole Franchignonin ym. (2004, 746-747)
tutkimuksen mukaan aivan yhta reliaabeli kuin alkuperéinen LCI-mittari. Tutki-
musten perusteella alkuperdinen LCI-mittari vaikuttaa kayttokelpoiselta proteesia
kayttavien alaraaja-amputaatiopotilaiden liikuntakyvyn arvioinnissa niin kuntou-

tusjakson aikana kuin jatkoseurannassakin. Larssonin ym. (2009, 44) mielesta
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LClI-mittari sopii mahdollisesti kuitenkin parhaiten sellaisille alaraaja-

amputaatiopotilaita, joilla on vain pienid tai kohtalaisia toimintakyvyn rajoitteita

Amputee mobility predictor -mittari eli AMP-mittari on toinen alaraaja-
amputoiduille tarkoitettu 20 kysymysta sisaltdva nopea ja helposti toteutettava
toimintakyvyn mittari, joka on kaannetty myos suomen kielelle. AMP-mittarissa
arvioidaan muun muassa amputoidun tasapainoa, siirtymisia, seisomista ja kave-
ly4. Gailey, Roach, Applegate, Cho, Cunniffe, Licht, Maguire ja Nash (2002, 613,
621-623) tutkivat sen validiteettia ja reliabiliteettia. Tutkimukseen osallistui 191
terveydentilaltaan vakaata 18—100-vuotiasta alaraaja-amputoitua, joiden tuli kyeta
seuraamaan sanallisia ohjeita ja suorittamaan testit ilman riskid. AMP-mittarin
testit suoritettiin proteesin kanssa ja ilman proteesia. Testit toistettiin kolmen vii-
kon kuluttua ensimmaisisté testeistd, ja tulokset erosivat vain véhan toisistaan.
Nayttaa siis silta, etta mittari on reliaabeli (ICC=0.99) kaytettyna niin proteesin
kanssa kuin ilmankin, minké& ansiosta mittaria voi hyddyntaa seka ennen prote-
tisointia etté sen jalkeen. My0ds mittarin validiteetti alaraaja-amputaatiopotilaiden

toimintakyvyn testauksessa osoittautui tutkimuksessa hyvaksi.

Kuuden minuutin kévelytesti on alun perin tarkoitettu sydan- ja keuhkosairauksia
sairastaville, mutta sitd on sovellettu paljon myds muihin potilasryhmiin. Linin ja
Bosen (2008, 2354, 2358) tutkimuksessa kuuden minuutin kdvelytesti osoittautui
my0s sadriamputoiduilla potilailla luotettavaksi ja kdytannolliseksi testiksi poti-
laiden terveyden edistdmisessd. Se osoitti nimittdin samana paivana toistetuissa
testeissa erinomaista luotettavuutta (ICC=0.94). Testi oli myos riittdvan haastava
amputaatiopotilaan toiminnalliselle kapasiteetille, tasapainolle ja asentokontrollil-

le, joiden tulee olla riittdvan hyvalla tasolla kdvelyn onnistumiseksi.

Myds kahden minuutin kévelytestia on kdytetty amputaatiopotilailla toimintaky-
vyn arvioinnin mittarina. Brooks, Parsons, Hunter, Devlin ja Walker (2001, 1478)
tutkivat kahden minuutin ké&velytestin luotettavuutta ja kdytettavyytta alaraaja-
amputaatiopotilailla. Tutkimukseen osallistui 290 reisi- tai séariamputoitua, pro-
teesilla kdvelevéa potilasta. Tutkimuksen mukaan kahden minuutin k&velytesti

antoi yhtenevia tuloksia potilaan toimintakyvystd muihin mittareihin verrattuna.
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Liséksi se nayttaisi olevan hyva mittari arvioitaessa kuntoutuksen etenemisté. Sen
sijaan seuraavana vuonna osittain samat tutkijat, Brooks, Hunter, Parsons, Livsey,
Quirt ja Devlin (2002, 1562,1565) osoittivat tutkiessaan 33 polven alapuolelta
amputoitua potilasta, ettd kahden minuutin kavelytestin tulokset vaihtelivat paivan
mukaan runsaasti eika tulosten paranemista voitu selittaa harjoittelun tai oppimi-
sen vaikutuksilla. Tutkijoiden mukaan kahden minuutin kavelytestid voidaan kui-
tenkin pitda luotettavana, kaytannollisend, yksinkertaisena, nopeana ja helppona

toimintakyvyn mittarina.
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4  PROTETISOINTI

Alaraaja-amputoidun kuntoutus tulisi aloittaa protetisointimahdollisuuksien yksi-
I61lisell& arvioimisella sekd kuntoutus- ja hoitoketjun suunnittelulla jo ennen am-
putaatiota. Protetisoinnin vaiheiden oikea-aikaisuudella erityisesti riittavan aikai-
sella proteesin sovittamisella on nimittéin suuri merkitys kuntoutuksen tuloksiin.
(Maattanen & Pohjolainen 2006, 6.) Protetisoimalla pystytdén vaikuttamaan poti-
laan elaménlaatuun, silla kdavelevan henkilon on helpompi liikkua itsenaisesti, ja
nain avun tarve péivittaisissa toiminnoissa vahenee. Kévely aktivoi asiakasta seké
yllapitaa fyysista ja psyykkista terveyttd. Liséksi kavelevéksi kuntoutuneen ampu-
toidun asiakkaan kustannukset yhteiskunnalle ovat vahaisemmaét kuin amputoidun
vuodepotilaan tai pyoratuolissa liikkuvan potilaan kustannukset. (Pohjolainen &
Alaranta 2000, 690.)

Potilaalla tulee olla proteesin kayttoon riittavan hyva yleiskunto seké riittavasti
lihasvoimaa ja -koordinaatiota, ja hanen psyykkisen tilansa tulee olla sellainen,
etta han pystyy opettelemaan proteesin kayton (Healey & Tai 2009, 182). Protee-
sin hankintapaatokseen vaikuttaa myods potilaan toipuminen amputaatiosta ja mo-
tivaatio. Pohjolaisen ja Alarannan (2000, 690) mukaan proteesin hankkimista tuli-
si suositella iasta riippumatta kaikille, joiden arvioidaan kuntoutuvan kéveleviksi.
Kuitenkin Schoppenin, Boonstran, Groonthoffin, Vriesin, Goekenin ja Eisman
(2003, 803) mukaan ika amputaatiohetkelld on merkittava toimintakykya ennusta-
va tekija yli 60-vuotiailla. My®s riittdvan hyva muisti on tarkea peruste proteesiin
hankintaan, sill& muistia tarvitaan monien arkisten tehtdvien uudelleen oppimi-
seen. Lisédksi kahden viikon kuluttua amputaatiosta testatusta terveen jalan seiso-
matasapainosta saadaan selville paljon tulevasta toimintakyvystd, silla terve jalka
on erittdin tarked toimintakyvyn kannalta kaikilla amputoiduilla huolimatta siité,

onko protetisoitu vai ei.
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4.1 Proteesin valmistus

Proteesin valmistus voidaan aloittaa heti, kun tyngén turvotus on laskenut eika
tynké ole enéda kosketusarka. Yleensa proteesi hankitaan 4-8 viikon kuluttua am-
putaatiosta, mutta silikonitupellinen proteesi voidaan hankkia parhaimmillaan
jopa kolmen viikon kuluttua amputaatiosta. Asiakkaalle voidaan teettad ensim-
maiseksi proteesiksi yldosaltaan lampomuovattava ns. ensiproteesi tai hankkia
suoraan varsinainen kayttoproteesi. Ensiproteesia voidaan harkita vahan liikkuvil-
le tai hitaasti edistyville potilaille (Pohjolainen & Lempinen 2003, 307). Sen
hankkimisesta on hy6tya varsinkin silloin, kun tynké ei ole kuormituskestoltaan,
muodoiltaan tai muista syista valmis kayttoproteesia varten, mutta potilaan kunto
ja edellytykset mahdollistaisivat kdvelyn. Ensiproteesin kayttoikd on kuitenkin
keskiméarin vain noin puoli vuotta. Jos tynka on hyvan muotoinen ja parantunut
tai paranemassa hyvin, voidaan hankkia ensimmaiseksi proteesiksi suoraan pitkéa-
aikainen kayttoproteesi. Tyngan supistumisen ja muotoutumisen takia proteesin
yléosan eli holkin uusiminen on joka tapauksessa tehtava. Kayttoproteesin holk-
kia on mahdollista muokata useammin kuin ensiproteesin holkkia materiaalin eri-

laisuudesta johtuen. (Maattanen & Pohjolainen 2006, 8.)

Varsinaisen proteesin valmistaa apuvalineteknikko. Proteesin komponentit ja ma-
teriaalit valitaan potilaan yksilolliset ominaisuudet ja vaatimukset huomioiden
Kiinnittéen erityista huomiota tynkéatupen sopivuuteen ja nivelten liikkuvuuteen.
Ikdantyneiden alaraaja-amputaatiopotilaiden kohdalla kuitenkin aktiviteettitasoa
usein aliarvioidaan eika heille siten suostuta kustantamaan riittdvén korkeatasoisia
komponentteja, jotka tukisivat ja lisdisivat heidan toimintakykyéan. (Kruus-
Niemeld 2004, 701.)

Viimeistelty proteesi annetaan kayttajalle viimeisell& sovituskerralla, jolloin tar-
kastetaan viel& kerran proteesin sopivuus, toimivuus ja pituus suhteessa toiseen
raajaan. Apuvalineteknikko neuvoo kayttajalle myos proteesin kayttoa ja huoltoa
sek& henkilokohtaisesta hygieniasta huolehtimista. Proteesin hyva hygienia on
tarke&d, silla ihon tulehdukset tai ihottumat voivat johtua huonosta hygieniasta.

(Pohjolainen & Lempinen 2006, 312.) Tyngan ihoon voi kuitenkin muodostua
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my0s mekaanisia oireita tai materiaalien aiheuttamaa allergista oireilua. On siis
tarkedd seurata tyngan kuormituksen kestoa seka proteesin sopivuutta ja kulumis-
ta. Proteesin s&adot tulisi aina tehda proteesipajalla, jossa asiantunteva terapeutti
voi stimuloida sa&tdja esimerkiksi kantalappujen, tynkésukkien ja valiholkkien
avulla, mutta tarvittaessa proteesi tulee uusia kokonaan. (Méaattanen ym. 2006, 2.)
N&in proteesista saadaan varmasti kéayttajalleen parhaiten sopiva. Normaalin kayt-
toproteesin lisaksi asiakas tarvitsee peseytymisté varten kylpyproteesin, joka on
suunniteltu kaytettavaksi kosteissa pesutiloissa. My6s harrastus voi asettaa omia
vaatimuksiaan proteesille, jolloin sitd varten voidaan hankkia oma proteesi.
(Kruus-Niemeld 2004, 702.)

4.2  Protetisoinnin epdonnistuminen

Eskelisen ym. (2004, 195-196) tutkimuksessa 44 % saariamputaatiopotilaista, jot-
ka olivat vield vuoden kuluttua amputaatiosta elossa, sai proteesin. Kotona asuvis-
ta potilaista 42 %:a sai proteesin ja pitkaaikaishoidossa olevista potilaista 2 %:a
sai proteesin. Suhteellisen pieni protetisoitavien alaraaja-amputaatiopotilaiden
prosenttiosuus johtuu ennen kaikkea siitd, ettd usein alaraaja-amputaatiopotilaiden
yleiskunto ja lihasvoima ovat heikentyneet jo perussairauksista johtuen. Amputaa-
tio lisaa entisestaan elimiston kuormitusta, jolloin potilaan fyysiset ja psyykkiset
voimavarat voivat olla jo niin véhiss, ettei kuntoutuminen proteesikavelijaksi ole
mahdollista. (Piitulainen & Ylinen 2010, 499.) Toisaalta pitkittynyt toimeenpitee-
seen, kuntouttavaan jatkohoitoon tai kuntoutukseen paasy voivat laskea potilaan
yleistilaa entisestaan ja hidastaa toipumista. Kuntoutusta vaikeuttavat luonnolli-
sesti myos yleistyneet liitdnndissairaudet kuten valtimonkovettumistauti, diabetes,

sepelvaltimotauti sekd tuki- ja liikuntaelinsairaudet. (M&éattanen ym. 2006, 4-5 .)

Fletcherin, Andrewsin, Buttersin, Jacobsenin, Rowlandin ja Halletin (2001, 776,
778) tutkimuksessa onnistuneesti protetisoitiin 36 % kaikista yli 65-vuotiaista
aareisverenkiertohairion takia yhden alaraajan amputaatioon joutuneista potilaista,
joista 47 %:a oli s&&riamputoituja ja 15 %:a reisiamputoituja. Merkittavin syy

epéonnistuneeseen proteesin hankintaan oli potilaan kuolema ennen protetisointi-
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prosessia tai sen aikana. Eskelisen ym. (2004, 193) tutkimuksen amputaatiopoti-
laista vain 48 %:a oli elossa vuoden kuluttua amputaatiosta. Amputoitujen keski-
ika olikin perati 72,4 vuotta. Fletcherin ym. (2001, 778) mukaan muita syitd prote-
tisoinnin epdonnistumiseen olivat uuteen amputaatioon joutuminen, kognitiiviset
vaikeudet, ihon huono paraneminen, aivoverenkiertohdirio, koukistusvirheasento,
epavakaa terveydentila, yleinen heikkous seka potilaan haluttomuus hankkia pro-

teesi.
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5 KUNTOUTUS PROTEESIN SAANNIN JALKEEN

Proteesin saannin jalkeen kuntoutuksen tavoitteena on mukauttaa proteesi normaa-
leihin arkielaman toimintoihin mahdollisimman hyvin. Fysioterapiassa kavely- ja
tasapainoharjoittelu ovat tarkeitd, mutta luonnollisesti myo6s proteesin oikeaoppi-
nen pukeminen ja riisuminen seka proteesin huoltoon liittyvét asiat vaativat ohja-
usta. Fysioterapeutin tydnkuvaan kuuluu arvioida myds muiden mahdollisten apu-
valineiden kuten kyynérsauvojen ja pyoratuoliin tarve seka kayton opetus. Fysiote-
rapeutin tulee tehda kotiutuvalle alaraaja-amputaatiopotilaalle kotikaynti tarpeel-
listen kodin muutostdiden takia seka kartoittaa potilaan kanssa yhdessé sopivat
litkuntamuodot fysioterapian paattymisen jalkeen. Kuntoutus on taydellista vasta
kun potilas on palannut mahdollisuuksiensa mukaan takaisin entiseen eldmaénsa.
(Kruus-Niemeld 2004, 702.)

Amputaatiopotilaiden fysioterapia keskittyy perinteisesti fyysisiin tekijoihin kuten
nivelten liikelaajuuksiin, lihasvoimaan, motoriseen oppimiseen ja toimintojen
palauttamiseen. Tallaisessa kuntoutuksessa ei automaattisesti huolehdita psykolo-
gisista ongelmista, joita amputaatio voi aiheuttaa. Potilaiden tulee kuitenkin myds
henkisesti mukautua proteesiin ja muuttaa kehon kuvaansa. Sjodahlin, Jarnlon ja
Perssonin (2001, 114, 117-118) mukaan kaytettaessa reisiamputaatiopotilaiden
fysioterapiassa psykologista tiedostavaa terapeuttista ldhestymistapaa saadaan erit-
téin positiivisia tuloksia kavelykyvyn, kehotietoisuuden, itseluottamuksen ja kivun
suhteen. Téllaisessa fysioterapiassa pyritddn luomaan hyva terapeuttinen suhde
potilaan ja fysioterapeutin valille muun muassa empaattisuuden, potilaan kunnioit-
tamisen, henkisen tukemisen ja sd&nnollisen yhteydenpidon avulla. Terapeutti
pysyy terapiassa suhteellisen neutraalina eiké tee ennusteita tai lupauksia, jotta

potilas itse ymmartéisi oman kehityksensé kulun ja liséisi kehotietoisuuttaan.
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5.1 Kavely ja sen harjoittaminen

Hyva seisoma-asento on kavelyharjoittelun perusta, silld epdsymmetrinen seiso-
ma-asento tekee usein myos kavelystd epdsymmetristd. Nadollekin ym. (2002,
210-212) tutkimuksen 54-86-vuotiaiden saariamputoitujen paino oli jakautunut
keskiarvollisesti niin, ettd terveelld jalalla oli kehon painosta 55,6 %:a ja proteesi-
jalalla 44,4 %:a. Painon jakautuminen vahemman proteesijalalle kuin terveelle
jalalle oli yhteydessa amputoidun jalan lonkan loitontajien lihasheikkouteen, mut-
ta painon jakautuminen epatasaisesti voi johtua myds heikosta asentotunnosta ja

huonosta luottamuksesta proteesijalkaan.

Alaraaja-amputaatiopotilaan k&velyn on todettu olevan normaalia epdsymmetri-
sempad, hitaampaa ja enemman energiaa kuluttavaa, miké tulee selvemmin ilmi
reisiamputoiduilla kuin s&éariamputoiduilla (Michaud, Gard & Childress 2000, 6).
Mikali amputaatio on tehty &areisverenkiertohdirion takia, energiankulutus on
perati 120 %:a suurempaa kuin terveilld inmisilla (Piitulainen & Ylinen 2010,
501). Alaraaja-amputaatiopotilailla on kuitenkin taipumus huomaamattaan kévella
sellaista nopeutta, jonka energiankulutus vastaa ei-amputoimattoman henkilon
kavelya. (Michaud ym. 2000, 6.)

Alaraaja-amputoidun kavelyn epadsymmetrisyys voi tulla ilmi monella tavalla. En-
sinnékin askeleet ovat alaraaja-amputoidulla usein eripituiset yleensé niin, etta
proteesijalka tekee harppauksen ja terve jalkaa ottaa lyhyen askeleen. Erityisesti
reisiamputoitujen tukivaiheen keston on tutkittu olevan amputoidulla jalalla sel-
vasti lyhyempi ja heilahdusvaiheen taas selvasti pidempi kuin terveella jalalla,
mika voi johtua proteesijalan kivusta tai epdmukavuudesta tai siitd, ettd amputoitu
ei luota taydellisesti proteesijalkaansa. He siis kuormittavat tervetté jalkaansa
enemman kuin normaalissa ké&velyssd, miké voi johtaa kipuun ja kantavien nivel-
ten rappeutumiseen. Alaraaja-amputaatiopotilaiden kdavelynopeuden kasvattami-
sella voitiin vahentaa hetkellisesti kdvelyn epdsymmetriaa, etenkin proteesijalan
pidentyneen heilahdusvaiheen kestoa. Kun amputoitu yrittda k&vella symmetri-

semmin, han vahentad proteesijalan heilahdusvaiheen kestoa, mik4 mahdollistaa
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aiempaa nopeamman kévelyn saavuttamisen. (Nolan, Wit, Dudzinski, Lees, Lake
& Wychowanski 2003, 142, 149-150.)

Michaudin ym. (2000, 1, 6.) mukaan reisiamputoiduilla lantion sivuttaiskallistus
on k&velyssa vain muutaman asteen verran, kun normaalisti sivuttaiskallistus on
5-7 ° kummallekin puolelle. Kallistuminen ei ole myodskaan symmetrista oikean ja
vasemman puolen valilla. Ndam& muutokset k&velyssa saattavat johtua muun mu-
assa siitd, ettd proteesin holkin reuna tekee lonkan lahennyksen proteesipuolelle
epadmukavaksi, proteesijalan polven koukistus ei ole riittdva lantion kallistumiseen
tai siitd, ettd proteesijalan polvi yliojentuu, mika viivastyttaa heilahdusvaihetta ja
estad lantion kallistumista. Amputaatiopotilaan kdvelyn analysointi voi olla hy-

vinkin haastavaa ja siiné tulee huomioida tarkasti koko vartalon kineettinen ketju.

5.2 Tasapaino ja sen harjoittaminen

Noin puolet alaraaja-amputaatiopotilaista kaatuu ainakin kerran vuoden kuluttua
hoitolaitoksesta paasysta. (Miller, Deathe, Speechley & Koval 2001, 1240; Dite
ym. 2007, 113). Mita heikompi tasapaino ja lilkkumiskyky sédariamputaatiopoti-
laalla on sitd todenn&kdisempié kaatumiset hanelld ovat (Dite ym. 2007, 113).
Kaatuminen on terveysriski, joka voi aiheuttaa vakavan vamman ja toimintarajoit-
teita, minka tdhden kaatumisten ehkéisemiseen kannattaakin panostaa muun mu-

assa tasapainoa parantavalla harjoittelulla.

Terveilld ihmisilla nilkkanivel ja alaraajojen lihaksisto ovat tarkeita tasapainon
séailyttamisen kannalta. Vrielingin, van Keekenin, Schoppenin, Ottenin, Hofin,
Halbertsmanin ja Postemanin (2008, 222—-223) ovat todenneet, ettd kyky selviytya
tasapainon hairigista ennen kaikkea eteen—taakse-suunnassa on amputaatiopoti-
laan proteesijalalla heikentynyt. Alaraaja-amputoiduilla ruumiinaistimus, lihasak-
tiviteetti ja nivelten liikkuvuus ovat nimittdin muuttuneet amputoidussa jalassa.
He eivat siis kykene kayttdmaan samoja tasapainonhallintastrategioita kuin terveet
ihmiset vaan joutuvat kehittdmé&an uusia strategioita. Alaraaja-amputoidut yritta-
vat kompensoida puutteellista proteesijalan nilkan toimintaa lisédmalla terveen

jalan liikkeita ja kuormitusta.
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Vrielingin ym. (2008, 227) mielesta alaraaja-amputaatiopotilaiden tuleekin har-
joittaa lihasvoiman ja -kontrollin liséksi tasapainoa vaativassa ymparistossa selvi-
takseen turvallisesti kaikista arkielamén tasapainoa vaativista tehtévista. Miller
ym. (2001, 1240-1242) taas suosittelevat harjoittelemaan tasapainoa potilaan
luonnollisessa ympadristdssa siten, ettd tehddén tehtdvid, joita potilaat eivét ole
aikaisemmin uskaltaneet tehdd. Se nimittain vahvistaa tehokkaasti tasapainoon
luottamista, miké& on tarke&a ennen kaikkea liikuntakyvyn ja sosiaalisen osallistu-
misen kannalta. Millerin ym. mukaan noin puolella alaraaja-amputaatiopotilaista
on kaatumisen pelko. Pelko on erityisen suuri ik&antyneilla amputoiduilla, joilla
on taustalla jokin sairaus ja jotka kéayttavat kavelyyn apuvélineitd, sekd ampu-

toiduilla, joilla on huono yleiskunto.
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6 MONIAMMATILLISUUS JA POTILAAN TUKEMINEN

Alaraaja-amputaatiopotilaan hoidon ja kuntoutuksen vaikuttavuuden optimoimi-
sessa on tarkedd hyva ja moniammatillinen yhteisty6 eri hoitopaikkojen ja useiden
hoidosta vastaavien henkilGiden kesken. Ladkareiden, fysioterapeuttien, hoitajien,
sosiaalityontekijoiden ja apuvalineteknikoiden on ymmarrettava kuntoutuksen
mahdollisuudet ja oltava amputoidun tukena hoidon eri vaiheissa. Kuntoutuksen
onnistuminen vaatii myds potilaan omaisten ja ystavien tukea ja kannustusta.
(Healey & Tai 2009, 181.) Fyysisen kuntotuksen lisaksi my6s potilaan psyykkisten
ja sosiaalisten voimavarojen huomioiminen on tarkead, kun halutaan yllapitaa ja
tukea alaraaja-amputoidun itsendista selviytymistd ja elaménlaatua pitk&lla aikavé-
lill&. Varhainen sosiaalisen tilanteen huomioiminen, tarvittavien hoitokontaktien
jarjestdminen, sopeutumisvalmennus ja vertaistuki auttavat alaraaja-amputoitua
selviytyméén haastavassa elamantilanteen muutoksessa. (Maattanen ym. 2006,
23.)

6.1 Moniammatillinen yhteisty6

Amputaatiopotilaan kuntoutuksessa on ensiarvoisen tarkead, ettd kuntoutukseen ja
hoitoon osallistuvat ammattihenkil6t tekevat yhteistyota keskendaan. Toimintatera-
peutti arvioi amputaatiopotilaan arkielaméan toiminnoista selviytymisté ja ohjaa
selviytymista helpottavia toimintakdytantdja seké neuvoo harjoituksia, joilla pyri-
t&an parantamaan potilaan elaménlaatua. Toimintaterapeutin arviointi k&sittaa
muun muassa henkilokohtaiset toiminnot, kuten wc-kaynnit ja peseytymisen seké
muut arkieldman perustoiminnot, kuten kodinhoidon, ruuanlaiton ja kaupassa
kéynnit. Koska seké fysio- ettd toimintaterapeutti arvioivat potilaan liikkumista
sisdlld ja ulkona, yhteisty® ndiden ammattiryhmien valilla on tarkeéda. Liséksi 1aa-
kéri, fysioterapeutti ja toimintaterapeutti voivat neuvotella yhdessa potilaan apu-
valinetarpeesta ja selvittaa sosiaalipalveluiden tarjoamia kuljetusmahdollisuuksia.
(Mclntosh & Ousey 2009, 15.)
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Kuntoutuksen paatavoitteena on saavuttaa potilaan itsenéisyys ja ndin ollen vahen-
taa hoidon tarvetta. Tdma voidaan saavuttaa proteesimestarin ja fysioterapeutin
hyvalla yhteisty6lld, mika varmistaa proteesin hyvan sopivuuden. Hyvélla protee-
silla parannetaan potilaan kapasiteettia varata painoa proteesijalalle. Fysiotera-
peutin on oltava tietoinen siitd, onko tynka jo siind kunnossa, etta proteesijalalle
voidaan varata painoa. Jos paadytaan siihen ratkaisuun, ettei proteesijalkaa vieléd
kuormiteta, on tarkead, ettd laakaéri ja fysioterapeutti tekevat yhteistyota suunnitel-
lessaan potilaan kuntoutusta. Proteesimestarin tydnkuvaan kuuluu arvioida sovi-
tus- ja seurantatapaamisissa proteesin toimivuutta, kayttokelpoisuutta, amputoidun

jalan kuntoa ja yleisesti proteesin ulkonékoda. (McIntosh & Ousey 2009, 15.)

6.2 Omaisten tuki ja vertaistuki

Perheen ja ystévien tuki on tarkeda niin emotionaalisesti kuin konkreettisestikin.
Potilaan tukena olevien ammattilaisten kannalta sosiaalisen tuen lisédminen tuo
haasteen verkostojen kanssa tapahtuvaan tyéskentelyyn, minka avulla voidaan
luoda, koota ja aktivoida sosiaalista tukiverkkoa kaikkein tehokkaimmin. Verkos-
toon voi kuulua moniammatillista viranomaisverkostoa seké potilaalle merkityk-
sellisia ihmisia. Potilaat itse arvioivat juuri perheeltdén ja laheisiltdan saamansa
tuen kaikkein merkittdvimmaksi kuntoutumisen kannalta. Kuntoutuskaytantoihin
onkin jo monessa paikkaa omaksuttu perhekeskeinen tydskentelytapa, jossa kun-
toutumisen tukemisessa tydskentelyn kohteeksi otetaan kuntoutujan liséksi koko
perhe. Tallaiseen tydskentelytapaan kuuluu myds perheenjasenten ohjaaminen ja
informointi. (Kettunen, Ké&hari-Wiik, Vuori-Kemild & Ihalainen 2009, 73-74.)

Myadskaén vertaistuen merkitystd ei kannata vaheksya. Amputaatioon liittyy nimit-
tain paljon muutoksia henkilon elamantilanteeseen esimerkiksi sosiaalisten suh-
teiden kaventumista, apuvélineisiin turvautumista seka luopumista osasta normaa-
lia eldmaa ja omaa kehoa. Tallaiset muutokset synnyttévat usein tarpeen tavata
toisia samassa tilanteessa olevia. Vertaistukiryhméassa jaetaan jokapaivaista ela-

mé&é tukevaa kokemustietoa, tunteita seka tietoa palveluista, tuesta ja muista tar-
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keisté asioista. Vertaistuella on erityinen merkityksensa sosiaalisen turvallisuuden,

terveydenhoidon ja yleisen hyvinvoinnin ldhteend. (Mikkonen 2009, 3, 188.)

Vertaistukea peilatessa muihin tukiin ja palveluihin, sairastuneet kokevat vertais-
tuen lisatukena, erityistukena ja henkisena tukena. Se ulottuu sellaisille alueille,
joille julkisella tuella ei ole resursseja tai mihin ne eivat pysty luonteensa mukaan
ulottumaan. Jos vertaistukea ei ole saatavilla, sairastuneet joutuvat turvautumaan
entistd enemman muihin sosiaali- ja terveyspalveluihin. (Mikkonen 2009, 3.) Ver-
taistukitoiminta onkin hyvé tapa tukea amputoidun itsendisyytta. Pelkéstaan fyysi-
seen toimintakykyyn keskittyva kuntoutus ei nimittdin riita yll&pitdmaan itsenéisté

selviytymista pitkélla aikavalilla. (Maattanen ym. 2006, 10.)

Maattasen ym. (2006, 10, 19) selvityksen mukaan vertaistukitoimintaa jéarjestetaan
Suomessa alaraaja-amputaatiopotilaille vain vahan. Méaattasen ym. kehittamis-
hankkeen yhteydessé aloitettiin Helsingissa aiemmin alaraajansa menettaneiden
proteesikavelytaitoisten vertaistukihenkildiden koulutus ja vertaistukitoiminta.
Vertaistukitoiminnasta saatiin erittain positiivista palautetta amputaatiopotilailta ja
heidan omaisiltaan, vertaistukihenkildilta seké hoito- ja kuntoutushenkilokunnalta.
Amputoitujen vertaistuen asemoiminen tukien ja palvelujen joukkoon onkin tér-

ked tulevaisuuden haaste.

Vertaistuen saamiseksi ja toimintakyvyn parantamiseksi amputaatiopotilaiden on
mahdollista osallistua Kelan jarjestamaan harkinnanvaraiseen tai vaikeavammai-
sen kuntoutukseen amputoitujen kuntoutuskurssina tai yksiléllisena kuntoutuksena
kuntoutuslaitoksessa. Muun muassa Invalidiliiton Lahden kuntoutuskeskus ja In-
validiséatio Orton toteuttavat vuosittain useita alaraaja-amputoitujen laitosmuotoi-
sia 18 vuorokautta kestavid kuntoutus- ja sopeutumisvalmennuskursseja, joiden
tarkoituksena on kohentaa kuntoutujien toimintakykya, parantaa heidan hyvin-
vointiaan ja etsid voimavaroja ja selviytymista tukevia keinoja monialaisen kun-
toutushenkildston tuella. (Kansanelékelaitos 2009.) Lisdksi Suomen nuoret ampu-
toidut ry jarjestaa kaikenikaisille yl&- ja alaraaja-amputoiduille jasenilleen valta-
kunnallista ja paikallista toimintaa, kouluttaa vertaistukihenkil6ita seka vélittad

vertaistukea haluaville tukihenkil6itd. Helposti vertaistukea on saatavissa Suomen



nuoret amputoidut ry:n keskustelupalstalta Internetistd. (Suomen nuoret ampu-
toidut ry 2010 a,b.)
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7 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Opinnaytetyon tarkoitus on kuvata alaraaja-amputaatiopotilaan postoperatiivista
kuntoutusta Péijat-Hameen alueella. Tavoitteena on antaa teoreettisen viitekehyk-
sen ja tutkimuksen perusteella toimeksiantajalle kehittdmisehdotuksia, kuinka
kuntoutuskaytantoja voisi yhdenmukaistaa tai jollain muulla tavalla kehittaa. Ha-
janainen kuntoutuspolku voi muun muassa viivastyttdd kuntoutuksen aloittamista
ja etenemista sekéa vaikeuttaa ennen kaikkea monisairaiden potilaiden kuntoutuk-
sen jatkuvuudesta huolehtimista (Maattanen ym. 2006, 5). Kuntoutuksen viivas-
tyminen taas voi johtaa yleistilan huononemiseen ja tyngén arpikoukistumien
muodostumiseen siten, ettd proteesin asentaminen vaikeutuu ja toiminnalliset tu-
lokset heikkenevat. (Healey & Tai 2009, 184.)

Kehittamisehdotuksia toteuttamalla voidaan mahdollisesti vaikuttaa Paijat-
H&meen amputaatiopotilaiden kuntoutuksen vaikuttavuuteen, kustannustehokkuu-
teen sekd parantaa amputaatiopotilaiden toimintakykya ja elaménlaatua. Opinnay-
tetyon tutkimusongelmat ovat: mitd amputaatiopotilaan postoperatiivinen kuntou-
tus siséltaa Paijat-Hameen alueella, eroavatko kuntoutuskéaytannét PHKS:n jatko-
kuntoutuspaikkojen valilla ja mahdollisesti milla tavalla sekd& miten kuntoutusta

voitaisiin kehittaa.

My0s opinndytetyon teoreettisen osion avulla pyritadan edistamaan amputaatiopoti-
laiden kuntoutusta. Pyrkimyksena on, ettd teoreettisesta osiosta olisi hyotya Péijat-
Hameen alueen fysioterapeuttien lisdksi myds muille fysioterapeuteille sekd alan
opiskelijoille. Meille opinnéytety6 on erityisen merkityksellinen, koska koulutuk-
sessamme olemme saaneet vain véhan tietoa amputaatioista, vaikka amputaatiopo-
tilaat ovat asiakasryhmana erittéin haastava. Lisdksi aihe on meille tulevan tyo-
uramme kannalta tarked, sillda amputaatiopotilaiden mééran arvellaan lisaantyvén

diabeteksen yleistymisen ja véeston ikdantymisen myota.
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8 TUTKIMUSMENETELMA JA AINEISTO

Tutkimus on luonteeltaan kuvaileva tutkimus, sill4 tarkoituksena on esittaa tark-
koja kuvauksia alaraaja-amputaatiopotilaiden kuntoutuksen eri vaiheista ja kun-
toutuskaytanndista seka dokumentoida siita keskeisia ja kiinnostavia piirteita
mahdollisimman todenmukaisesti. Tutkimuksella pyritdan lisédmaéan tietoa alaraa-
ja-amputaatioiden kuntoutuksesta ja vastaamaan kysymyksiin: mitd kuntoutuksen
vaiheet sisaltavat, mita eroa kuntoutuspaikkojen vélill& on ja miten kuntoutusta
voitaisiin kehittd4d. Nama ovat kuvailevalle tutkimukselle hyvin tyypillisia kysy-
myksid, silla kuvaileva tutkimus pyrkii kuvailemaan ilmién nakyvimpia kayttay-
tymismuotoja, tapahtumia ja prosesseja. Kuvaileva tutkimus voi olla sek& kvanti-
tatiivinen ettd kvalitatiivinen, mista johtuen tutkimuksessammekin on piirteita
kummastakin tutkimusmenetelmésta tdydentdmassé toisiaan. (Hirsjarvi, Remes &
Sajavaara 2009, 137; 139, 161.) Tutkimuksessa korostuu kuitenkin erityisesti
kvantitatiivinen tutkimusmenetelmd, silld numeraalisessa muodossa aineiston eri

muuttujia on helpompi vertailla keskenaan.

Tarkemmin ilmaistuna lahestymistapa tutkimukseen on survey-tutkimus, silla tie-
toa kerataan standardoidun kyselylomakkeen muodossa joukolta ihmisid. Survey-
tutkimuksen tapaan tutkimuksessa haetaan vastauksia selkeisiin kysymyksiin ja
kerétyn aineiston avulla pyritaan kuvailemaan ja vertailemaan ilmi6ta eli alaraaja-
amputaatiopotilaiden kuntoutusta. (Hirsjarvi ym. 2009, 134). Kysymysten asette-
lussa korostuu kvantitativiisuus, koska halusimme saada nimenomaan selkeét vas-
taukset kysymyksiin, miké auttaa meita tutkimusongelman ratkaisemisessa, vertai-
lemaan hoitopaikkojen kuntoutuskayténtdja keskenddn ja myos hoitopaikkojen
kéytant6ja optimaalisiin kaytantéihin. Pyrimme myds tekemaan kyselylomakkees-
ta mahdollisimman selkeén ja nopeasti taytettavén, jotta siihen vastaaminen olisi

vaivatonta, ja siten kaikilta halutuilta saataisiin lomake myos taytettyna takaisin.

Tutkimuksen kohdehenkil6t on kvalitatiivisen tutkimusmenetelmén tapaan tarkas-
ti valittu, mik& johtuu tutkimuksen tarkoituksesta. Halutaan tiet4&, miten kuntou-
tus toteutuu kaikissa PHKS:n jatkohoitopaikoissa, ei satunnaisissa paikoissa. Tut-

kimuksen tarkoituksesta johtuen myds kohdehenkil6iden méaaré on vain yhdeksén.
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Tarkoitus on, ettd kohdehenkild vastaa kysymyksiin koko tyopaikan puolesta, jol-
loin ei ole tarkoituksenmukaista lahettad kyselylomaketta kaikille fysioterapeuteil-

le.

8.1 Primaarinen ja sekundaarinen aineisto

Primaariaineisto hankittiin kevaalla 2010 lahettamalla Paijat-Hameen keskussai-
raalan jatkohoitopaikkojen alaraaja-amputaatiopotilaista vastaaville fysiotera-
peuteille sahkdpostitse kyselylomake. Vastaamisaikaa fysioterapeuteille annettiin
noin kaksi viikkoa. Kyselylomake laadittiin aihepiirin ajankohtaisen kirjallisuuden
ja uusimpien tutkimusten perusteella. Lomakkeessa on kysymyksié 20, joista suu-
rin osa on monivalintakysymyksid, mutta lomake siséltdd myds avoimia kysymyk-
sid (liite 2). Kaikki hoitopaikkojen yhteyshenkil6t eivat valttamatta pysty vastaa-
maan kaikkiin kysymyksiin, mistd johtuen vastaajien kokonaismaara hieman vaih-
telee kysymyksesta riippuen. Esimerkiksi Lahden kaupunginsairaalan yhteyshenki-
16 ei pysty vastaamaan proteesin saannin jalkeisia asioita kasitteleviin kysymyk-
siin, koska potilas siirtyy ennen tata vaihetta Lahden terveyskeskuksen polikliini-

sen fysioterapian puolelle.

Koska tutkimuksen tarkoitus on selvittad jatkohoitopaikan yleisia kuntoutuskay-
tantoja, kyselylomake lahetettiin vain yhdelle fysioterapeutille kustakin PHKS:n
jatkohoitopaikasta. Tdma johtui my®os siitd, ettd usein sama fysioterapeutti hoitaa
kaikki hoitopaikan alaraaja-amputaatiopotilaat, jolloin muiden fysioterapeuttien ei
olisi ollut jarkevéa vastata kyselyyn. Mikali kyselylomake olisi lahetetty kaikille
tyopaikan fysioterapeuteille, tulosten analysointi olisi taytynyt tehd& ensin paikoit-
tain ja vasta sitten alueellisesti, mika olisi vienyt opinndytetyon laajuuteen ndhden
lilan paljon aikaa. Paadyimme siis siihen ratkaisuun, ettd kyselylomakkeen saanut
henkil® vastaa kysymyksiin koko tyopaikan puolesta. Hanelle annettiin kyselylo-
makkeen saatekirjeessd mahdollisuus keskustella asioista myds muiden amputaa-

tiopotilaiden kuntoutukseen osallistuvien tyontekijoiden kanssa.
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Tutkimuksen sekundaariaineistona ovat toimeksiantajan tekemén kyselylomak-
keen vastaukset, jotka on keratty kesakuussa 2009. Kyselylomake (liite 3) siséaltaa
avoimia kysymyksié liittyen amputaatiopotilaan hoitoon, ja siihen on vastannut 11
Paijat-Hameen keskussairaalan jatkohoitopaikan yhteyshenkil6d, yksi henkild
Lahden, Asikkalan, litin, Nastolan, Padasjoen, Hartolaan, Heinolan ja Orimattilan
terveyskeskuksista seka Lahden kaupunginsairaalan ja kaupunginsairaalan kotiu-
tusyksikon yhteyshenkild. Lisaksi Hollolan, Hameenkosken ja Karkdlan terveys-
keskuksesta on vastannut yksi yhteinen yhteyshenkild. Yhteyshenkil6t eivat valt-
tdmattad ole vastanneet jokaiseen kysymykseen, silla kaikki kysymykset eivat kos-

ke kaikkia hoitopaikkoja.

Saadaksemme kuvattua koko postoperatiivisen kuntoutuspolun lahetimme myos
Paijat-Hameen keskussairaalan kirurgian osaston fysioterapeutille kyselyn liittyen
alaraaja-amputaatiopotilaan kuntoutuksen aivan alkuvaiheeseen keskussairaalassa.
Lisaksi tiedustelimme Paijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtyman fysiatrian poli-
Klinikan ylila&karilta hanen tydnkuvaansa alaraaja-amputaatiopotilaiden kuntou-

tuksessa. Naita tietoja hyddynsimme kuntoutuspolun kuvaamisessa.

8.2 Tutkimuksen kulku

Tapasimme tutkimuksen toimeksiantajan ensimmaisen kerran kevaalla 2009, jol-
loin saimme kuulla toimeksiantajan tarpeet ja toiveet sek& saimme sekundaarisen
aineistomme. Tasta tapaamisesta alkoi tutkimuksen ideointivaihe. Yhdistamalla
toimeksiantajan tarpeet sekd omat tarpeemme ja toiveemme, tutkimuksen aihe
tarkentui syksylla 2009. Kuitenkin vasta kyseisen vuoden aivan lopussa alkoi to-
dellinen tutkimuksen valmistelu eli tutustuminen aiheen uusimpaan kirjallisuuteen

ja tutkimustietoon, jonka perusteella tehtiin tutkimuksen kyselylomakkeet.

Helmikuussa 2010 oli opinndytetyon suunnitteluseminaari, mink& jalkeen haimme
tutkimuslupaa Paijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtymaéltd. Tutkimuslupa myén-
nettiin maaliskuun lopussa 2010. Tutkimusluvan saannin jalkeen olimme ensin

yhteydessa jatkohoitopaikkojen fysioterapeutteihin puhelimitse tiedottaaksemme
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tulevasta kyselysta seka saadaksemme sellaisen henkilon sahkdpostiosoitteen, joka
voisi kyselyyn asiantuntevasti vastata. Usein nimittain tyopaikalla on yksi tietty
fysioterapeutti, joka vastaa kaikista alaraaja-amputaatiopotilaista. Puheluiden jal-
keen kyselylomake (liite 2) lahetettiin 12:1le Paijat-Hameen keskussairaalan jatko-
hoitopaikan fysioterapeutille. Yksi kyselylomake lahetettiin Lahden, Asikkalan,
litin, Nastolan, Padasjoen, Hartolaan, Heinolan, Sysman ja Orimattilan terveys-
keskuksille seka Lahden kaupunginsairaalaan ja kaupunginsairaalan kotiutusyksi-
kolle. Lisaksi Hollolan, Hameenkosken ja Kérkolan terveyskeskuksille l&hetettiin

yksi yhteinen kyselylomake. Kyselyyn oli aikaa vastata noin kaksi viikkoa.

Kahden terveyskeskuksen yhteyshenkil6t eivat vastanneet kyselyyn muistutuksista
ja puhelinsoitoista huolimatta. Mydsk&an Lahden kotiutusyksikon yhteyshenkil6 ei
vastannut kyselyyn. Koska kotiutusyksikon fysioterapeutit hoitavat alaraaja-
amputaatiopotilaita vain muutaman kerran potilaan kotiutuksen ja avohoidon fy-
sioterapiajakson valissé, he kokivat, etteivat pysty kysymyksiin vastaamaan. Kah-
deksalta jatkohoitopaikan yhteyshenkil6ltd saimme vastaukset kirjallisena, mutta
yhden jatkohoitopaikan vastaukset selvitimme puhelinhaastatteluna, koska vasta-

usta ei maarapaivaan mennessé ollut saatu.

Seké primaarisen ettd sekundaarisen aineiston analysoimme ryhmittelemalla tut-
kimusaineistoa taulukkomuotoon Excel-taulukkolaskentaohjelmaa kayttaen. Kos-
ka tutkimuksen kohdehenkil6itd on suhteellisen vahan, aineiston analysointi on-

nistui hyvin kyseisen ohjelman ominaisuuksien avulla.
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9 TUTKIMUKSEN TULOKSET

Korkalta & Kyllgseltd (2010) saadun sdhkopostiviestin mukaan kun potilaalle
tehdaan amputaatio Paijat-Hameen keskussairaalan kirurgian osastolla, potilas on
leikkauksen jélkeen tavallisesti kirurgian osastolla noin 5-6 pdivéa. Osa potilaista
padsee jatkohoitoon jo 2—3 paivén paasta operaatiosta, mutta toisaalta jos potilaal-
la on esimerkiksi infektioita tai haavan paranemisen ongelmia, potilas voi olla
osastolla jopa viikkoja. Kirurgian osastolla terapeuttinen harjoittelu aloitetaan
operaation jalkeisend paivand. Siihen kuuluu liike- ja asentohoitoa, hengitys-, ta-
sapaino-, seisomis- ja lihaskuntoharjoittelua seké siirtymis- ja kelausharjoittelua.

Potilaasta riippuen kirurgian osastolla voidaan aloittaa jo ilmalastaharjoituksetkin.

PHKS:n kirurgian osastolta potilas siirtyy suoraan kotiin, jos han parja4 omatoi-
misesti apuvalineiden kanssa ja haava on siisti eika tyngéssa ole infektioita. Jos
taas potilas ei parj&a omatoimisesti apuvalineiden kanssa, hén siirtyy oman kun-
tansa terveyskeskuksen vuodeosastolle. (Korkka & Kyllénen 2010.) Sekundaariai-
neiston mukaan jos potilas siirtyy terveyskeskukseen, 2/3 vastanneista fysiotera-
peuteista (n=9) haluaisi saada FYST-lehden potilastietojen liséksi suullisen ilmoi-

tuksen potilaan siirtymisesté erikoissairaanhoidosta vuodeosastolle.

Primaariaineiston mukaan PHKS:n jatkohoitopaikoissa ei ole yhtendista toiminta-
kaytantéa kuntoutussuunnitelman osalta, silla lahes puolet vastaajista (n=9, 44 %)
kertoli, ettei varsinaista kirjallista kuntoutussuunnitelmaa edes tehda heidén tyo-
paikallaan. Yksi vastaaja kertoi, ettd kuntoutussuunnitelma tehdéén jo PHKS:ssa,
muttei kertonut suunnitelman sisallosta mitddn. Kuntoutusta suunnitellaan kuiten-
kin lahes jokaisessa hoitopaikassa (n=9, 89 %) ainakin sen verran, ett4 kuntoutuk-
sen tavoitteet madritelld&n. Valtaosassa jatkohoitopaikoista (n=9, 56 %) kuntou-
tusta suunniteltaessa maaritellddn myos keinot ja palvelut, joilla potilasta pyritdan
auttamaan tavoitteiden saavuttamissa sekd kuntoutuksen aikataulu. Alle puolessa
paikoista (n=9, 44 %) méaritelladn kuntoutuksen vastuunjako. Kuntoutuksen

suunnitteluun osallistuvat jokaisessa jatkohoitopaikassa laékéri ja fysioterapeutti
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sekd suurimmassa osassa paikoista (n=7, 71 %), edellisten liséksi sairaanhoitaja ja
potilas itse. Joissakin yksikdissa suunnitteluun osallistuvat sosiaalityontekija, poti-

laan omainen ja toimintaterapeutti.

9.1 Fysioterapia ennen proteesin saantia

Kaikissa PHKS:n jatkohoitopaikoissa on primaariaineiston mukaan kaytdssa jokin
kivunhoitomenetelma la&kehoidon lisdksi. Osassa jatkohoitopaikoista on kéytdssa
la&kehoidon lisaksi useita kivunhoitomenetelmid. Yli puolet jatkohoitopaikoista

kayttaa kivunhoitoon seka kylméhoitoa ettd TNS:id (kuvio 1).

Hieronta
Ultradani
Rentoutusharjoittelu

TNS

Kylmdahoito

Il

2 4 6 8

o

Menetelmad kayttavien jatkohoitopaikkojen maara

KUVIO 1. PHKS:n jatkohoitopaikkojen (n=9) kayttdmat alaraaja-

amputaatiopotilaiden kivun hoitomenetelmat ld&kehoidon lisaksi

Sekundaariaineiston mukaan alaraaja-amputaatiopotilaan siirtyessd PHKS:sta ter-
veyskeskuksen vuodeosastolle 2/3:ssa jatkohoitopaikoista (n=9) tyngan sitovat
hoitajat, kun taas 1/3:ssa hoitopaikoista sidonnan suorittaa joko hoitajat, fysiotera-
peutti tai kuntohoitaja. Tynké& on sidottuna primaariaineiston perusteella 2/3:ssa
hoitopaikoista (n=9) koko ajan ja lopuissa paikoista lahes koko ajan. 2/3:ssa jat-

kohoitopaikoista (n=9) tynké sidotaan sen 10ystyessé, mika kdytannossa tarkoitta-
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nee useita kertoja paivassa, mutta 1/3 hoitopaikoista tynka sidotaan vain 1-2 ker-
taa paivassa. Sekundaariaineiston mukaan potilaan kotiutuessa suoraan erikoissai-
raanhoidosta sidonnan oikeellisuudesta vastaa yleensé sairaanhoitaja, mutta vas-
tuuhenkilot vaihtelevat hoitopaikoissa erittéin paljon, eiké laheskaan kaikissa pai-
koissa edes ole varmaa tietoa siitd, kuka asiasta oikeasti vastaa. Myos tyngan haa-

van parantumisesta vastaavat hoitopaikoissa eri henkil6t.

Primaarisen kyselylomakkeen tyngan silikonituppihoitoon liittyvaan kysymyk-
seen, kuinka paljon operaatiosta on kulunut aikaa, kun silikonituppihoito aloite-
taan, valtaosa jatkohoitopaikkojen yhteyshenkilGistd (n=9, 78 %) jatti vastaamatta.
Vain kaksi hoitopaikkaa vastasi kysymykseen, mutta heillékin silikonituppihoito
aloitetaan tavallisesti vasta yli 15 vuorokauden kuluttua amputaatiosta. Mill&an
jatkohoitopaikalla (n=9) ei ole kéytossaan omaa silikonituppivarastoa, mika luon-

nollisesti hidastaa silikonituppihoidon aloittamista.

Primaariaineiston perusteella toimintakyvyn arviointi siséltéa kaikissa jatkohoito-
paikoissa potilaan haastattelua, keskustelemista potilaan odotuksista ja toiveista,
litkkumisen, tasapainon ja kivun arviointia seka liikelaajuuksien mittausta (kuvio
2).

Suoritusten arviointi

Manuaalinen lihastestaus

Sydéan-ja verenkiertoelimistéon toiminnan arviointi
Henkisten ominaisuuksien arviointi
Turvotusten arviointi

Tyngdnihon kunnon arviointi

Ryhdin analysointi

Liikelaajuuksien mittaus

Liikkumisen arviointi

Tasapainon arviointi

Kivun arviointi

Keskustelu potilaan odotuksista ja toiveista
Potilaan haastattelu

Osa-alueen toteuttavien jatkohoitopaikkojen maara

KUVIO 2. Toimintakyvyn arvioinnin eri osa-alueita toteuttavien PHKS:n jatko-

hoitopaikkojen mééara (n=9)
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Kivun arviointiin kdytetdan primaariaineiston mukaan yhdeksésta jatkohoitopai-
kasta kahdeksassa VAS-kipujanaa, mutta toimintakykyé arvioivat mittarit eroavat
paljon hoitopaikkojen vélilla (kuvio 3). Itse asiassa vain 2/3:ssa paikoista (n=9)

toimintakykya edes arvioidaan standardin mittarin avulla.

FIM-mittari

Elderly mobility scale
Puristusvoimatesti
Bergin tasapainotesti

SPPB-testistd

Amputee mobility predictor

VAS-kipujana

0] 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Mittaria kdyttavien jatkohoitopaikkojen maara

KUVIO 3. Eri toimintakykymittareita alaraaja-amputaatiopotilailla kayttavien

PHKS:n jatkohoitopaikkojen méaara (n=9)

Hengitysharjoittelu
Arkitoimintojen harjoittelu
Tyngdn harjoittelu

Lihaskuntoharjoittelu

Liikkuvuusharjoittelu
llmalastakdvelyharjoittelu
Seisomisharjoittelu

Tasapainoharjoittelu

0] 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Harjoittelumuotoa toteuttavien jatkohoitopaikkojen maara

KUVIO 4. Alaraaja-amputaatiopotilaiden eri harjoittelumuotoja toteuttavien

PHKS:n jatkohoitopaikkojen mééara (n=9) ennen proteesin saantia
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Primaariaineiston perusteella seisoma-, tasapaino- ja liikkuvuusharjoittelua teh-
daan kaikissa jatkohoitopaikoissa, ja suurimmassa osassa paikoista harjoittelu
koostuu my6s lihaskuntoharjoittelusta seka tyngén harjoittelusta (kuvio 4). Tera-
peuttisia harjoittelukertoja on sekundaariaineiston mukaan suurimmassa osassa
paikoista (n=8, 75 %) 4-5 viikossa. Harjoittelusta vastaa kaikissa hoitopaikoissa
fysioterapeutti. Lisaksi fysioterapeutin vastuulla ovat kotik&ynnit apuvalineiden ja

kodin muutostdiden arviointia varten kaikissa jatkohoitopaikoissa.

IiImalastakévelyn harjoittelusta vastaa sekundaariaineiston perusteella kaikissa
hoitopaikoissa fysioterapeutti, ja sitd harjoitellaan paasaantoisesti viikoittain. Jat-
kohoidossa olevista potilaista yli puolet (n=8, 75 %) harjoittelee 4-5 kertaa vii-
kossa. Sen sijaan erikoissairaanhoidosta suoraan kotiutuneiden potilaiden harjoit-
telukertojen viikoittainen maéara vaihtelee suuresti polikliinisten hoitopaikkojen
vilillg, yhdesta harjoittelukerrasta viiteen harjoittelukertaan viikossa. llmalastaka-
velya harjoitellaan yleensa terveyskeskuksen fysioterapiassa, ja vain kahden jatko-
hoitopaikan, Hartolan ja Padasjoen terveysaseman, potilailla on mahdollisuus saa-
da ilmalasta kotiin omiin harjoituksiin. Tosin Padasjoen terveysasemalla koti-
lainaus edellytta, ettd potilas osaa sité itse kayttad ja ettd muita harjoittelijoita ei

silla hetkella ole. Heilla on kdytossdéan vain yksi ilmalasta.
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Potilaan halu

Protetisoinnin turvallisuus

Nuoriika

Tyngdn hyva kunto

Riittavat henkiset ominaisuudet

Riittavan hyva fyysinen
toimintakyky

0] 2 4 6 8

Jatkohoitopaikkojen maara

KUVIO 5. PHKS:n jatkohoitopaikkojen alaraaja-amputaatiopotilaista vastaavien
fysioterapeuttien protetisointiarvioon lahtemisen perusteita ja maara, kuinka mo-

nessa vastauksessa (n=8) peruste mainittiin

Sekundaariaineiston mukaan erikoissairaanhoidosta kotiutuvan potilaan proteesi-
klinikalle menon ajankohdan arvioi tavallisesti 1d&kari. Sen sijaan jatkohoidossa
olevan potilaan proteesiklinikalle menon arviointiin osallistuu 2/3:ssa jatkohoito-
paikoista (n=9) la&karin lisaksi fysioterapeutti tai kuntohoitaja ja mahdollisesti
vield hoitajiakin. Kaikissa hoitopaikoissa proteesiklinikalle menon perusteena on
primaariaineiston perusteella riittdva toimintakyky, ja yli kolmasosassa hoitopai-
koista (n=8, 38 %) myos riittavat henkiset ominaisuudet ja tyngén hyva kunto ovat
perusteita protetisointiarviointiin l&htemiseen (kuvio 5). Sekundaariaineiston mu-
kaan proteesiklinikan ajanvarauksessa ei ole yhtendisia kaytant6ja hoitopaikkojen
valilla vaan ajan saattaa varata osaston sihteeri, fysioterapeutti, 1adkari, hoitaja tai
osastonhoitaja. Yli puolet jatkohoitopaikoista (n=9, 56 %) onkin sitd mieltg, etta

proteesiklinikka-ajan tulisi olla valmiiksi PHKS:n toimesta varattuna.

Proteesiklinikalla Paijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtymén Kuntoutuskeskuksen
fysiatrian poliklinikan fysiatri ja proteesin valmistava proteesimestari pohtivat,
onko potilas protetisoitavissa. Tahan vaikuttaa potilaan fyysinen ja psyykkinen

toimintakyky, mahdolliset sairaudet, tyngan kunto, miten aktiivisesti potilas on
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aikaisemmin liikkunut ja mitk& ovat potilaan odotukset ja motiivit protetisoinnin
suhteen. Potilaan fyysista toimintakykya testataan ennen amputaatiota, ennen pro-
tetisoinnin arviota seka proteesin saannin jalkeen. Testaus siséltdd muun muassa
lihasvoiman, tasapainon, nivelten liikelaajuuksien sek& pystyyn nousemisen ja
siirtymisten arviointia, tarvittaessa apuvalineen kuten rollaattorin avustuksella.
Mikali protetisointi katsotaan jarkevaksi, proteesinhankinnasta tehdaan mak-
susitoumussuositus, ja proteesimestari arvioi, mitka olisivat kyseiselle potilaalle
sopivimmat proteesin komponentit. Liséksi proteesiklinikalla annetaan potilaalle
suositukset, mita hanen tulisi tehdd, jotta protetisointi onnistuisi mahdollisimman
hyvin. (Helje 2010.)

4-6 viikkoa
m 6-8 viikkoa
> 8 viikkoa

M Ei osaa sanoa

KUVIO 6. Alaraaja-amputaatiosta kulunut aika, kun proteesin valmistus yleensa

alkaa PHKS:n jatkohoitopaikkojen (n=9) protetisoitavilla amputaatiopotilailla

Primaariaineiston mukaan mikéli tynkdkomplikaatioita ei ole ollut, potilaiden pro-
teesin valmistus aloitetaan yli puolissa PHKS:n jatkohoitopaikoissa yleensa 4-8
viikon kuluttua alaraaja-amputaatiosta (kuvio 6). Protetisointiin liittyvista asioista
vastaa Paijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtymén Kuntoutuskeskuksen fysiatrian

poliklinikan yliladkari yhdessé proteesimestarin kanssa (Helje 2010).



38

9.2 Fysioterapia proteesin saannin jalkeen

Primaariaineiston mukaan proteesin saannin jalkeen terapeuttinen harjoittelu sisal-
t&a kaikissa jatkohoitopaikoissa proteesikavelyharjoittelun lisdksi tasapaino-, sei-
somis-, litkkuvuus- ja lihaskuntoharjoittelua seké lahes kaikissa paikoissa (n=8, 88
%) tyngén harjoittelua (kuvio 7). Proteesin kéyttoa harjoitellaan sekundaariaineis-
ton perusteella paéaséaantoisesti viikoittain. Yli puolissa jatkohoitopaikoista (n=9,
56 %) harjoittellaan 4-5 kertaa viikossa, mutta erikoissairaanhoidosta kotiutunei-
den viikoittainen harjoittelukertojen madra vaihtelee suuresti kuten ilmalastakave-
lyn harjoittelussakin. Proteesin kayttod harjoitellaan yleensa terveyskeskuksen

fysioterapiatiloissa.

Rentoutusharjoittelu
Hengitysharjoittelu
Arkitoimintojen harjoittelu
Tyngdn harjoittelu
Proteesikdvelyharjoittelu
Lihaskuntoharjoittelu
Liikkuvuusharjoittelu

Seisomisharjoittelu

Tasapainoharjoittelu

Harjoittelumuotoa toteuttavien jatkohoitopaikkojen maara

KUVIO 7. Alaraaja-amputaatiopotilaiden eri harjoittelumuotoja toteuttavien

PHKS:n jatkohoitopaikkojen maaré (n=8) proteesin saannin jalkeen

9.3 Fysioterapian paattyminen

Fysioterapia harvenee protetisoitavalla potilaalla primaariaineiston perusteella
merkittavasti monessa kunnassa, kun potilas kotiutuu. Fysioterapia paattyy kui-
tenkin useimmiten vasta siiné vaiheessa, kun tarvittavat toiminnot proteesin kans-

sa onnistuvat. Fysioterapian paattyessa puolet jatkohoitopaikoista (n=9, 56 %) on
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jarjestanyt alaraaja-amputaatiopotilaille jatkoseurantaa proteesin kaytén suhteen
joko kontrollikdynnein tai fysioterapiaryhman yhteydessa. Lopuissa jatkohoitopai-

koista potilaalle jarjestetaan kontrollikaynti tarvittaessa.

Proteesiklinikalla potilaalla on amputaatiota seuraavan vuoden aikana kolme kont-
rollikayntia, kolmen, kuuden ja yhdeksan kuukauden kuluttua protetisointiarvios-
ta. Mikali proteesin kanssa ilmenee muuten ongelmia, potilaan tulee ottaa yhteytté
Paijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtyman Kuntoutuskeskuksen fysiatrian polikli-
nikalle tai suoraan proteesimestariin, joka vastaa proteesin huollosta. (Helje 2010.)
Kaikissa PHKS:n jatkohoitopaikoissa potilasta on ohjeistettu, minne hanen tulee

olla yhteydessa, mikali proteesin kanssa on ongelmia.

Primaariaineiston mukaan ainoastaan yhden jatkohoitopaikan fysioterapeutit oh-
jaavat potilaalle, mist4 hén voi saada halutessaan vertaistukea. Sen sijaan l&éhes
puolet jatkohoitopaikoista (n=9, 44 %) ohjaa potilaalle, mist& hén voi saada so-
peutumisvalmennusta. Vastauksista esille nousi Lahden Invalidiliiton kuntoutus-

keskuksen sopeutumisvalmennuskurssit.

9.4 Fysioterapeuttien mielipiteita

Valtaosa jatkohoitopaikkojen fysioterapeuteista (n=9, 89 %) on primaariaineiston
perusteella sitd mieltd, ettd alaraaja-amputaatiopotilaat voisivat hyétya ryhmalii-
kunnasta. Heille sopivista ryhmista kysyttéessa esille nousivat kuntosali-, allas- ja
tasapainoryhmat. Liséksi Lahden terveyskeskuksen polikliinisessa fysioterapiassa
toimii pelkastéan alaraajaprotetisoiduille tarkoitettu ryhmé, mikali potilaita vain

on kyseiselld hetkella riittavasti.

Primaariaineiston mukaan kaikki jatkohoitopaikat kokevat, ettd moniammatillinen
yhteistyo ja yhteistyo potilaan omaisten kanssa toimivat heidan tyopaikallaan hy-
vin. Sen sijaan vain 2/3 hoitopaikkojen (n=9) alaraaja-amputaatiopotilaista vas-
taavista fysioterapeuteista kokee, ettd heidan potilaansa saavat riittdvasti sosiaalis-

ta ja henkista tukemista tydpaikallaan. Valtaosa jatkohoitopaikkojen fysiotera-
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peuteista (n=10, 80 %) on sekundaariaineiston perusteella sitd mieltd, etta lisakou-

lutukselle alaraaja-amputaatiopotilaiden fysioterapiasta olisi tarvetta.

20% Keskittdmista
puoltavat

B Keskittamista
vastustavat

Ei osaa sanoa

KUVIO 8. PHKS:n jatkohoitopaikkojen alaraaja-amputaatiopotilaista vastaavien
fysioterapeuttien (n=10) mielipiteet amputaatiopotilaiden kuntoutuksen keskitta-

misen tarpeesta

Kuntoutuksen keskittdmisen tarve jakaa sekundaariaineiston mukaan mielipiteita
vahvasti jatkohoitopaikkojen vastaavien fysioterapeuttien vélilla (kuvio 8). Kes-
Kittdmista vastaan olevat fysioterapeutit ovat sitd mieltd, ettd potilaiden tulee saada
palvelua omalla paikkakunnallaan, mika ei siis ole mahdollista jos kuntoutus kes-
kitetadn. Toisaalta osa heista kokee, etta alaraaja-amputaatiopotilaat ovat niin mie-
lenkiintoisia hoitaa, etteivét haluaisi luopua amputaatiopotilaiden kuntoutuksesta.
Keskittamista kannattavat fysioterapeutit taas perustelevat kantaansa silla, etta
alaraaja-amputaatioita on niin véhan ja heidan fysioterapiansa niin vaativaa, etta
kuntoutus olisi syyté keskittda. Lisaksi keskittdmalld alaraaja-amputaatiopotilaita
ohjaavat fysioterapeutit olisivat ammattitaitoisempia ja mahdollisesti jopa erikois-
tuneita hoitamaan juuri kyseista potilasryhmaa. Vastauksissa toivottiin, etta jos
kuntoutusta ei keskitetd, toimintakaytantdja ainakin selvennettéisiin esimerkiksi

vastuunjaon ja aikataulutuksen suhteen.
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10 KEHITTAMISEHDOTUKSET

Hyva yhteistyd PHKS:n ja sen jatkohoitopaikkojen valilla on erittdin tarkeés, ja
potilaan siirtyminen naiden kahden hoitopaikan vélilla tulisi sujua ongelmitta.
Koska 2/3 PHKS:n jatkohoitopaikkojen yhteyshenkiloisté haluaisi saada FYST-
lehden potilastietojen liséksi suullisen ilmoituksen alaraaja-amputaatiopotilaan
siirtymisestd terveyskeskuksen vuodeosastolle, puhelimitse ilmoittamisen voisi

ottaa yhteiseksi kaytannoksi.

Kuntoutuksen suunnittelussa on kehitettdvad PHKS:n jatkohoitopaikoissa, silla
kaikissa paikoissa ei ole kirjallista kuntoutussuunnitelmaa, vaikka ladkinnallisen
kuntoutuksen suunnittelusta ja seurannasta saddetyn asetuksen mukaan kuntoutu-
jalle tulee laatia kuntoutussuunnitelma (L1015/1991, 58). Kuntoutuksen tavoitteet
on kaikissa paikoissa méaaritelty, mutta useissa paikoissa ei ole maaritelty keinoja,
joilla potilasta pyritadn auttamaan tavoitteiden saavuttamissa, kuntoutuksen aika-
taulua eika kuntoutuksen vastuunjakoa. Nama asiat olisi kuitenkin hyva ottaa
huomioon ja kirjata potilastietoihin. Suunnitelmallisuus lisad kuntoutuksen tulok-
sellisuutta, motivoi ja sitouttaa kuntoutujaa seka luo turvallisuuden tunnetta kai-
kille kuntoutukseen osallistuville. Kirjallinen kuntoutussuunnitelma on myds tér-
ked yhteydenpitovéline alaraaja-amputaatiopotilaan kuntoutukseen osallistuvien
tyontekijoiden vélilla. (Rissanen 2001, 503, 505.)

10.1 Kuntoutus ennen proteesin saantia

Alaraaja-amputaatiopotilaan kivun hoito on erittdin tarkead, silla kipu heikentaa
kuntoutuksen tuloksia ja potilaan elaménlaatua (Healey & Tai 2009, 182). Jokai-
sessa PHKS:n jatkohoitopaikassa kivun hoitoon onkin panostettu myds fysikaali-
sin keinoin ja kivun arviointiin kdytetddn VAS-kipujanaa. Myos tynkaa hoidetaan
useimmissa hoitopaikoissa hyvin. Hieman on kuitenkin epdilyttavas, pysyyko si-
dos riittavan tiukkana, jos se sidotaan vain 1-2 kertaa péivassa, kuten 1/3:ssa hoi-

topaikoista toimitaan. Tyngan hoidon kannalta olisi hyvé, ettd jokaisessa hoitopai-
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kassa olisi madritelty tietty sidonnan oikeellisuudesta ja haavan parantumisesta
vastaava henkil®. T&ll& hetkell& vastuu on jakautunut Ihes jokaisessa hoitopaikas-

sa melko epamaéardaisesti.

Silikonituppihoidossa olisi PHKS:n jatkohoitopaikoissa kehitettavaa, silla vain
kaksi yhteyshenkil6a kertoi toteuttavansa silikonituppihoitoa ennen proteesin
saantia. Naissakin paikoissa silikonituppi otetaan tavallisesti kdyttéon vasta yli 15
vuorokauden kuluttua amputaatiosta. Vaikuttaa siis siltd, ettd silikonituppihoidon
merkitys ja sen toteuttaminen ei ole aivan selvaa hoitopaikoissa. Silikonituppihoi-
to tulisi aloittaa mahdollisimman varhaisessa vaiheessa jo ennen proteesin valmis-
tusta, jopa 5-10 vuorokauden kuluttua amputaatiosta, koska tyngén ihon taytyy
tottua siihen ja toisaalta silikonitupen taytyy muotoutua. Jos on mahdollista kayt-
taa jo varhaisessa vaiheessa silikonituppea, proteesin hankinta nopeutuu ja nain
koko kuntoutumisprosessi tehostuu. (Mé&attdnen & Pohjolainen 2006, 7-8.) Esi-
merkiksi Keski-Suomen sairaanhoitopiirissa silikonituppihoidon aloituksen ansi-
osta haavakomplikaatiot vahenivat merkittavasti (Piitulainen & Ylinen 2010, 500).
Silikonituppihoidon aloitus kaikissa PHKS:n jatkohoitopaikoissa olisi siis erittain

suositeltavaa.

Toimintakyvyn arviointi on osassa hoitopaikoista kattavaa, mutta kehitettavaakin
on, silla kaikissa hoitopaikoissa ei ole arvioitu potilaan lihasvoimia, sydan- ja ve-
renkiertoelimistén kuntoa, henkisid ominaisuuksia, ryhtid, tyngén ihon kuntoa ja
turvotuksia. Myos ndma osa-alueet ovat tarkeitd kokonaiskasityksen saamiseksi
potilaan toimintakyvystd. Varsinkin amputaatiopotilaiden sydéan- ja verenkier-
toelimiston kunnon arviointi on tarkeaa, silla alaraajan verenkiertohdiriét ovat
tarkein amputaatioon johtava syy (Eskelinen ym. 2004, 193). Sydan- ja verenkier-
toelimiston kuntoa arvioimalla ja sen hairidihin puuttumalla pystytd&dn mahdolli-
sesti ennaltaehkéisemaén uusia amputaatioita. Melko yllattadvaa myos on, ettd vain
puolet hoitopaikoista arvioi potilaan lihasvoimia ennen proteesin saantia. Se olisi
kuitenkin ensiarvoisen tarke&a ottaen huomioon, kuinka suuresta muutoksesta on
kysymys. Lihasvoimia arvioimalla harjoittelu pystytddn kohdentamaan oikein.

Esimerkiksi lonkan loitontajien lihasheikkouden on tutkittu olevan yhteydessa
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alaraaja-amputoidun epdsymmetriseen painonjakautumiseen, lyhentyneeseen as-

kelpituuteen seka hidastuneeseen kévelynopeuteen (Nadollek ym. 2002, 207).

Vain 2/3:ssa jatkohoitopaikoista alaraaja-amputaatiopotilaan toimintakykya arvi-
oidaan standardin mittarin avulla, vaikka alaraaja-amputoiduille tarkoitettuja suo-
menkielisig, toistettavuudeltaan ja luotettavuudeltaan hyvid mittareita on ainakin
kaksi, AMP- ja LCI-mittari (Dite ym. 2007, 109; Gailey ym. 2002, 613; Franchig-
noni ym. 2004, 746; Larsson ym. 2009, 44). My6s kuuden minuutin ja kahden
minuutin kévelytestit on todettu luotettavaksi alaraaja-amputoiduilla (Brooks ym.
2002, 1562; Brooks ym. 2001, 1478; Lin & Bose 2008, 2354). Naiden mittareiden
hyddyntaminen olisi jarkevaa, silla se helpottaisi kuntoutumisen edistymisen seu-
rantaa ja dokumentointia. Tall4 hetkella kaytossé olevat standardit mittarit vaihte-
levat erittdin paljon hoitopaikkojen vélilla, eika alaraaja-amputoiduille suunnattua
mittaria ole kdytossa kuin kolmessa hoitopaikassa. Jos kaikissa PHKS:n jatkohoi-
topaikoissa olisi kaytdssa sama mittari, potilaat olisivat vertailukelpoisia, mika
voisi helpottaa protetisointiarviointia seka kuntoutuksen suunnittelua. Esimerkiksi
AMP-mittarin ja kahden minuutin kévelytestin yhdistelma antaisi kattavan kuvan

alaraaja-amputaatiopotilaan toimintakyvysta.

Terapeuttisen harjoittelun sisélto on sekd ennen etta jalkeen proteesiin saannin
valtaosassa hoitopaikoista monipuolista. Kehitettdvaa kuitenkin on, silla vain pie-
nessa osassa hoitopaikoista harjoitellaan arkielamén toimintoja. Yhdessa hoitopai-
kassa ei tehdd myoskaan lihaskuntoharjoittelua, vaikka se olisi erittdin tarkeaa
lihasvoiman sdilyttdmiseksi mahdollisimman hyvana. Melko yllattavaa on, etta
kahdessa hoitopaikassa ei tehda tyngén harjoittelua, vaikka harjoittelu liséa tyngan
verenkiertoa, aineenvaihduntaa ja hermolihastoimintaa, nopeuttaa haavan parane-
mista sek& vahentaa turvotusta. Liséksi tyngén liikkuvuusharjoitukset ehkaisevét
alaraaja-amputoiduilla usein esiintyvaé lonkan ja polven koukistusvirheasentoa.
(Pohjolainen & Lempinen 2003, 307.) Tyngan harjoittelun on tutkittu vahentavan
my0ds amputoidun Kipua (Ylger ym. 2009, 582).
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10.2 Protetisointi ja fysioterapian paattyminen

Sahkopostitse PHKS:n fysiatrian ylilaakéari Kirsti Heljeeltd (2010) saamamme
tiedon mukaan proteesinhankintapéatokseen vaikuttavat proteesiklinikalla potilaan
fyysinen ja psyykkinen toimintakyky, mahdolliset sairaudet, tyngén kunto, miten
aktiivisesti potilas on aikaisemmin liikkunut ja mitka ovat potilaan odotukset ja
motiivit protetisoinnin suhteen. Fyysinen toimintakyky on hyvin huomioitu prote-
tisointiarviointia tehtdessa PHKS:n jatkohoitopaikoissa, mutta muut edella maini-
tut asiat eivat ole monessakaan jatkohoitopaikassa proteesipoliklinikalle 1ahtemi-
sen perusteina. Mikali proteesinhankinnan perusteet vastaisivat seka hoitopaikois-
sa ettd proteesipoliklinikalla toisiaan, véltyttaisiin mahdollisesti turhilta proteesi-
poliklinikkakaynneiltd. Yli puolet jatkohoitopaikoista on sitd mieltd, etta proteesi-
poliklinikka-ajan tulisi olla valmiiksi jo PHKS:n toimesta varattuna, mik& varmas-
ti helpottaisi hieman jatkohoitopaikkojen tyontekijoiden ty6td. Toisaalta erikois-
sairaanhoitovaiheessa on varmasti vield kovin vaikea arvioida, milloin potilas on

riittdvan hyvassa kunnossa protetisointiarvioon.

Ihanteellista olisi, ettd proteesin valmistus aloitettaisiin 30—40 vuorokauden kulut-
tua amputaatiosta (Pohjolainen & Lempinen 2003, 306). T&han tavoitteeseen kui-
tenkin vain harvoin PHKS:n jatkohoitopaikoissa paastaan. Protetisoinnin viivas-
tyminen voi johtaa potilaan tilan huononemiseen ja virheasentojen muodostumi-
seen siten, etta protetisointi vaikeutuu ja tulokset heikkenevét (Healey & Tai 2009,
184). Jatkohoitopaikoissa olisi siis syyté yrittdd nopeuttaa mahdollisuuksien mu-

kaan proteesin hankintaprosessia.

On hieman huolestuttavaa, ettd aktiivinen fysioterapia paattyy osassa hoitopaikois-
ta protetisoitavan potilaan kotiutukseen, vaikka potilaan arkieldmén toiminnot
eivat vield kovin hyvin onnistuisikaan. Tdma johtuu vastausten mukaan siita, ettei
kaikilla jatkohoitopaikoilla ole resursseja jarjestaa pitkia terapiajaksoja. Jos re-
surssien puutteen takia fysioterapia loppuu kovin aikaisin, potilas kannattaisi ohja-
ta yksityiseen fysioterapialaitokseen ja sopeutumisvalmennuskurssille. Myds poti-

laan ja omaisten ohjaukseen tulee téllaisessa tapauksessa ehdottomasti panostaa.



45

Onneksi jokaisessa hoitopaikassa potilasta on ohjeistettu siitd, mihin hanen tulee

olla yhteydessa, mikali ongelmia ilmaantuu.

10.3 Amputaatiopotilaan tukeminen

Noin kolmasosa jatkohoitopaikkojen yhteyshenkiltisté kokee, ettei potilas saa
heidén tyopaikallaan riittdvasti sosiaalista ja henkista tukemista. T&mé on varmasti
ainakin osittain yhteydessa siihen, ettd vain yhdessé jatkohoitopaikassa potilaalle
ohjataan, mistd hén voi saada vertaistukea. Ainakaan vertaistuen merkitys ei siis
mahdollisesti ole aivan selvd PHKS:n jatkohoitopaikoissa. Toisaalta saattaa olla,

etteivat hoitopaikkojen fysioterapeutit tieda itsekaan, mista vertaistukea voi saada.

Amputaatioon liittyy niin paljon henkilon elaméntilanteenmuutoksia, etta potilas
olisi hyva ohjata saamaan vertaistukea ainakin jossain muodossa. Vertaistuki ni-
mittéin ulottuu sellaisille alueille, joille julkisella tuella ei ole resursseja ja mihin
julkinen tuki ei luonteensa takia pysty ulottumaan. Sill& on erityinen merkitys so-
siaalisen turvallisuuden, terveydenhoidon ja yleisen hyvinvoinnin lahteend. Jos
vertaistukea ei ole saatavilla, sairastuneet joutuvat usein turvautumaan entisté
enemman muihin sosiaali- ja terveyspalveluihin. (Mikkonen 2009, 3, 185.) On siis
erittain tarkeéda kertoa alaraaja-amputaatiopotilaalle, misté hén voi vertaistukea
saada. Alaraaja-amputaatiopotilaille tarkoitetut sopeutumisvalmennuskurssit ovat
yksi mahdollisuus vertaistuen saamiseksi (Kansanelékelaitos 2009). Liséksi Suo-
men nuoret amputoidut ry jarjestaa jasenilleen valtakunnallista ja paikallista ver-
taistukitoimintaa, kouluttaa tukihenkil6ita seka vélittad vertaistuesta kiinnostuneil-

le tukihenkil6itd (Suomen nuoret amputoidut ry 2010 b).

10.4 Fysioterapeuttien mielipiteita

Valtaosa jatkohoitopaikkojen fysioterapeuteista kokee, etté4 alaraaja-
amputaatiopotilaat voisivat hyotya ryhmaéliikunnasta esimerkiksi kuntosali-, allas-
ja tasapainoryhmissé. Ainakin Lahden terveyskeskuksen alaraaja-

amputaatiopotilaiden liikuntaryhmatoimintaa kannattaisi hieman muuttaa. Se ei
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nimittdin ole kokoaikaisesti toiminnassa lahtelaisten potilaiden véhédisen maarén
vuoksi. Ryhmén jatkuvuuden takaamiseksi osallistujama&rad voisi lisata siten, etta
ryhméan otettaisiin mukaan myds muut paijathamaléiset alaraaja-
amputaatiopotilaat. Mikali uusia amputaatiopotilaita ei saada ryhméaéan tallakaan
jarjestelylla riittavasti, voisi mukaan ottaa myos jo pitkaan proteesia kéyttaneet
alaraaja-amputoidut. Muutoksesta hyotyisivat varmasti monet amputoidut potilaat,
ja ndin Paijat-Hameen alueella saataisiin samalla kdynnistettyd oma alaraaja-

amputaatiopotilaiden vertaistukitoiminta.

Ldahes kaikki jatkohoitopaikkojen fysioterapeuteista kokee, etté lisdkoulutukselle
alaraaja-amputaatiopotilaiden kuntoutuksesta olisi tarvetta. Koulutukseen kannat-
taisi siis panostaa. Ajatus alaraaja-amputaatiopotilaan kuntoutuksen keskittdmises-
t4 taas jakaa alueen fysioterapeuttien mielipiteitd. Keskittdmisestd esimerkiksi
PHKS:n fysiatrian poliklinikkaan voisi kuitenkin olla hy6tya, silla néin voitaisiin
tarjota potilaalle erikoistuneempaa kuntoutusta. Keskitetyssa jarjestelmassa myos
kuntoutuksen organisointi olisi selkedd, mika voisi parantaa kuntoutuksen vaikut-
tavuutta ja kustannustehokkuutta. Korpin, Syrjan, Makiniemen, Jaakkolan ja
Heikkilan (1992, 1041, 1043) mukaan Etela-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissé ala-
raaja-amputaatiopotilaan kuntoutuksen keskittdminen onkin selvésti parantanut
kuntoutuksen onnistumista. Haittapuolena keskitetyssa mallissa on kuitenkin se,
ettei potilas valttamatta saa kuntoutusta omalla asuinpaikkakunnallaan, minka

takia han joutuu matkustamaan mahdollisesti pitkiakin valimatkoja.
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11 POHDINTA

Opinnéaytetyon tarkoituksena oli kuvata alaraaja-amputaatiopotilaan postoperatii-
vista kuntoutusta Péijat-Hameessa ja tarkastella, eroavatko kuntoutuskéaytannot eri
PHKS:n jatkohoitopaikoissa ja milla tavoin ne mahdollisesti eroavat. Tavoitteena
oli antaa toimeksiantajalle ehdotuksia kuntoutuksen kehittdmiseksi. Tutkimuksen
perusteella kuntoutusk&ytdnnot ndyttavat eroavan jonkin verran PHKS:n jatkohoi-
topaikkojen valilla. Lisaksi monessa jatkohoitopaikassa alaraaja-
amputaatiopotilaan kuntoutuksessa olisi kehitettavaa. Tutkimustulosten yleistetta-
vyys valtakunnallisesti on kuitenkin heikko, silla tutkimme ainoastaan yhden sai-

raanhoitopiirin kuntoutuskaytantoja.

Tutkimusongelmat saatiin ratkaistua, silla saimme kuvattua kuntoutuspolun ja
selvitettya kuntoutuskaytannot paapiirteisséan eri hoitopaikoissa. Lisdksi onnistut-
tiin antamaan kehittdmisehdotuksia kuntoutuksen kehittdmiseksi. Tutkimustulok-
set antavat toimeksiantajalle arvokasta tietoa alaraaja-amputaatiopotilaan kuntou-
tuksen tdmanhetkisesté tilasta. Tulosten perusteella annettuja kehittdmisehdotuk-
sia toteuttamalla on mahdollista yhtendistaa ja kehittad alueen kuntoutuskaytantoja
ja siten edistéda kuntoutuksen vaikuttavuutta ja kustannustehokkuutta sek& alaraa-
ja-amputaatiopotilaiden toimintakykya ja eldmanlaatua. Kehittamisehdotuksia
pohtiessamme pyrimme siihen, ettd ehdotukset olisivat mahdollisimman helposti
toteutettavissa. L&hes kaikista kehittdmisehdotuksista tulikin sellaisia, ettd ne ovat
toteutettavissa ilman suuria ajallisia tai rahallisia panostuksia. Vastuu kehittamis-
ehdotusten toteutumisesta on kuitenkin Paijat-Hameen sosiaali- ja terveysyhtymal-

.

Tutkimuksen heikkoutena on se, ettd kahden terveyskeskuksen yhteyshenkil0 jatti
vastaamatta kyselyyn, joten téydellistd kokonaiskuvaa kuntoutuskaytanndisté Pai-
jat-Hameen alueella ei saatu. Lisaksi kyselyyn vastasi jokaisesta PHKS:n jatkohoi-
topaikasta vain yksi henkild koko tyopaikan puolesta, joten tulokset eivét valtta-

matta anna aivan todellista kuvaa koko tyopaikan kuntoutuskaytanndéista. Jos
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kaikki jatkohoitopaikkojen fysioterapeutit olisivat vastanneet kyselyyn, olisi tut-
kimuksen kohdehenkil6iden maaré kasvanut, mika olisi lisdnnyt tulosten luotetta-
vuutta. Toivoimme, ettéd vastaajat keskustelisivat kysymyksistd myos muiden ala-
raaja-amputaatiopotilaiden kuntoutukseen osallistuvien tyontekijoiden kanssa,
mutta sen toteutumisesta meilla ei ole kaikista hoitopaikoista tietoa. Ei ole siis
varmaa, kuvaavatko vastaukset koko hoitopaikan kaytantdja vai vain yhden fy-
sioterapeutin kdytantdja. Toisaalta protetisoitavia alaraaja-amputaatiopotilaita on
nykyaan suhteellisen véhan, ja potilaat ovat hyvin erilaisia, joten kaikkiin hoito-
paikkoihin ei valttamétté ole edes muodostunut selkeitd kuntoutuskéytantoja. Ky-

symyksiin vastaaminen saattoi siis olla hieman hankalaa.

On my®6s vaikea arvioida, kuinka rehellisesti kyselyyn on vastattu. Ihmisill& nimit-
téin on usein tapana kaunistella tekemiédén asioita, miké olisi pitanyt ottaa huomi-
oon hieman paremmin kyselylomaketta laadittaessa. Kyselylomake sisalsi paljon
kysymyksid, joihin piti laittaa rasti niihin ruutuihin, joiden sisalto toteutui. Tallai-
siin kysymyksiin vastattaessa asioiden kaunisteleminen on suhteellisen helppoa.
Primaarinen kyselylomake osoittautui kuitenkin muuten toimivaksi, silla yhteys-
henkil6t olivat vastanneet lahes poikkeuksetta jokaiseen heidén hoitopaikkaansa
koskevaan kysymykseen. Myds aineiston analysointi oli suhteellisen helppoa, silla
vastaajia oli vain yhdeksén ja kysymykset oli aseteltu siten, etté tulokset oli helppo
saada vertailtavaan muotoon. Sen sijaan sekundaarisessa kyselylomakkeessa ky-
symysten asettelu oli epaselvad, misté johtuen vastaukset olivat usein puutteellisia

ja analysointi ajoittain hieman hankalaa.

Kyselylomakkeeseen vastaaminen sdhkopostilla ei toiminut odotetulla tavalla,
silld muutamaa yhteyshenkil6ad jouduttiin muistuttamaan palautuspaivésta. Liséksi
yhdessé hoitopaikassa kysely oli mennyt sellaiselle henkil6lle, joka ei alaraaja-
amputaatiopotilaiden kanssa tyoskentele, jolloin oikeaa henkilod paadyttiin haas-
tattelemaan puhelimitse. Kyselyn toteuttaminen puhelimitse olisi voinut toimia
paremmin ja antaa tarkempia vastauksia kysymyksiimme. Lisaksi puhelimitse
olisimme voineet saada monipuolisemmin tietoa asioista, joita emme itse olleet

ajatelleet. Ainakin kyselylomakkeessa olisi kannattanut olla lopussa avoin tayden-
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nysosio, jossa vastaaja olisi saanut vapaasti esille haluamiaan asioita alaraaja-

amputaatiopotilaan kuntoutuksesta.

Jatkotutkimusaiheena voisi olla tutkia jonkin ajan kuluttua, onko kehittdmisehdo-
tuksia alettu toteuttaa seka miten se on edistanyt kuntoutusta. Toisaalta voisi tut-
kia, millaisena alaraaja-amputaatiopotilaat itse kokevat kuntoutuksensa Paijat-
Hémeessa. Koska oma opinndytetydmme késittaa alaraaja-amputaatiopotilaiden
kuntoutuksen kaikkine vaiheineen, jatkotutkimuksessa voitaisiin myos tarkastella
yksityiskohtaisesti jotain tiettya osa-aluetta esimerkiksi alaraaja-

amputaatiopotilaan tasapaino- tai proteesikévelyharjoittelua.

Opinndytetyon tekeminen sujui itse asiassa yllattavan hyvin. Pysyimme aikatau-

lussa, ja yhteistyd opinnaytetyotekijoiden vélilla sujui kohtalaisen hyvin. Projektin
edetessd opimme erittain paljon amputaatiopotilaan kuntoutuksesta ja tutkimus-

prosessin vaiheista kdytannossa. Tiedonhankintataidoissa harjaannuimme selvés-
ti, sill kirjallisuuskatsauksen kokoaminen alaraaja-amputaatiopotilaan kuntoutuk-
sesta ei ollut aivan helppoa ajankohtaisen varsinkin suomenkielisen kirjallisuuden
ja tutkimusten erittdin rajallisen maaran takia. Liséksi yhteistyotaitomme kehittyi-

vat, silla prosessi toteutettiin yhteistydssa useiden eri toimijoiden kanssa.

Suosittelemme lampimasti kaikkia alaraaja-amputaatiopotilaiden kuntoutukseen
osallistuvia henkilditd tutustumaan opinndytetydbhomme, silla sen sisélté on moni-
puolinen ja ajankohtainen. Ty0 antaa hyvéat valmiudet alaraaja-

amputaatiopotilaiden .
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LITTEET

LITE 1: KUNTOUTUSPOLKU

ALARAAJA-AMPUTAATIOPOTILAAN
POSTOPERATIIVINEN KUNTOUTUSPOLKU

PHKS: KIRURGIAN OSASTO

amputointioperaatio

terapeuttinen harjoittelu alkaa 1. posto-
peratiivisena pdivana (hengitys, tasapai-
no, seisominen, lihaskunto, siirtymiset,
kelaaminen)

osastolla n. 5-6 pdivaa

potilas siirtyy kotiin, jos hén parj&a oma-
toimisesti apuvélineiden avulla, haava
on siisti eik& ole infektioita

potilas siirtyy terveyskeskukseen, jos hén
ei parjaé omatoimisesti apuvalineiden
avulla

JATKOHOITO
KOTI TERVEYSKESKUS

paivittainen tyngén hoito

kivun arviointi (VAS) ja hoito (ladkkeet,
TNS, kylméahoito, rentoutus)
toimintakyvyn arviointi (haastattelu,
keskustelu potilaan odotuksista, liikelaa-
juudet, liilkkuminen, tasapaino, ryhti,
tyngan kunto, turvotukset)

terapeuttinen harjoittelu (seisominen, ta-
sapaino, liikkuvuus, lihaskunto, ilmalas-
takévely)

kotikaynti potilaan kotiutuessa apuvali-
neiden ja kodin muutostdiden arviointia
varten

potilas protetisointiarvioon, jos/kun toi-
mintakyky riittdvan hyva




PROTETISOINTIARVIO

4-8 vk:n kuluttua amputaatiosta protee-
sipoliklinikalla PHKS:n fysiatriassa (yli-
la&kari, proteesimestari): toimintakyky,
sairaudet, aiempi litkkuminen, potilaan
odotukset ja motiivit
proteesinhankintapaétds (mak-
susitoumussuositus): arvio sopivasta
proteesista ja suositukset, jotta proteti-
sointi onnistuisi

PROTETISOIDUN

terapeuttinen harjoittelu (proteesikévely,

PAIVA-/ OSASTOKUNTOUTUS tasapaino, seisominen, liikkkuvuus, lihas-
kunto)
fysioterapia loppuu, kun toiminnot pro-
teesin kanssa onnistuvat
JATKOSEURANTA proteesipoliklinikan fysiatrin kontrolli-

kaynnit 3, 6 ja 9 kk:en kuluttua prote-
tisointiarviosta (muuten yhteys tarvitta-
essa)

tarvittaessa kontrollikaynnit jatkohoito-
paikkaan

tarvittaessa yhteys proteesimestariin
potilas voi osallistua Invalidiliiton Lah-
den kuntoutuskeskuksen sopeutumis-
valmennuskurssille




LIITE 2: PRIMAARINEN KYSELYLOMAKE

Miia Kola
Heli Sampolahti
Lahden ammattikorkeakoulu, fysioterapia

miia.kola@Ipt.fi (XXX-XXX XXXX)

heli.sampolahti@Ipt.fi (XXX-XXX XXXX)

Kyselyn saatekirje

Olemme Lahden ammattikorkeakoulun fysioterapiaopiskelijoita, ja olemme saaneet Péijat-Hameen
sosiaali- ja terveysyhtymalta opinnédytetydllemme toimeksiannon paivittdd amputaatiopotilaan kun-
toutuspolkua Péijat-Hameen alueella. Olette jo vastanneet pieneen kyselyyn, jossa tiedusteltiin am-
putaatiopotilaan hoitoon liittyvia asioita. Kuntoutuspolun kuvaamiseksi ja kehittdmisehdotusten
antamiseksi tarvitsemme kuitenkin viela lisaa tietoa, miten eri kunnissa amputaatiopotilaiden jatko-
kuntoutus toteutuu. Kyselysséd otamme huomioon sek& suoraan erikoissairaanhoidosta kotiutuvat
potilaat ettd vuodeosastoille siirtyvat potilaat. Toivomme hyvin aktiivista vastaamista, jotta pys-

tyisimme yhdessé kehittdméan nykyista tilannetta. HenkilGtietojanne ei julkaista tydgssamme.

Vastaukset pyyddmme toimittamaan meille jompaan kumpaan ylla olevista séhkdpostiosoitteista
14.4.2010 mennessa. Mikali kyselylomakkeen kanssa ilmenee ongelmia, voitte olla yhteydessa mei-
hin joko puhelimitse tai sahkopostilla. Jos ette jostain syystd ehdi toimittamaan vastauksia maara-

paivadn mennessd, soitamme teille asioiden selvittdmiseksi.

Ystavallisin yhteistyoterveisin Miia Kola & Heli Sampolahti


mailto:miia.kola@lpt.fi
mailto:heli.sampolahti@lpt.fi

Vastaa jokaiseen kysymykseen rastittamalla parhaiten tyopaikan kaytantoja kuvaava vaihtoehto/
vaihtoehdot. Avoimiin kysymyksiin pystyt vastaamaan Kirjoittamalla kysymyksen jalkeiseen laa-
tikkoon, joka suurenee kirjoituksen myota. Kun olet vastannut kysymyksiin, tallennathan tiedoston
ja lahetathan sen meille s&hkopostin liitetiedostona. Mikéli ongelmia ilmenee, autamme erittéin

mielellamme.

Huomioithan, ettd kaikki kysymykset liittyvdt nimenomaan alaraaja-amputaatiopotilaan kuntoutuk-
seen. Voit keskustella kysymyksista tyopaikallasi muiden alaraaja-amputaatiopotilaan kuntoutuk-
seen osallistuvien tyontekijoiden kanssa. Kyselylomakkeen tayttamiseen kuluu aikaa arviolta noin

20 minuuttia.

1. Mité kuntoutussuunnitelma siséltaa?
[ ] kuntoutumisen tavoitteet
[ ] keinot, joilla potilasta autetaan tavoitteiden saavuttamisessa
[_] palvelut, joilla potilasta autetaan tavoitteiden saavuttamisessa
[ ] kuntoutuksen aikataulu
[ ] kuntoutuksen vastuunjako
[ ] muuta, mita?

2. Ketké osallistuvat kuntoutussuunnitelman tekoon?
[ ] potilas itse
[ ] laakari
[ ] sairaanhoitaja
[ ] fysioterapeutti
[ ] sosiaalitydntekija
[ ] potilaan omainen
[ ] muu, kuka?

3. Onko tynka sidottuna
[ ] koko ajan
[ ] lahes koko ajan
[ ] vain paivisin
[ ] vain 6isin
[ ] muutaman tunnin ajan paivéssé
[ ] muu, mika?



4. Kuinka usein sidonta tavallisesti uusitaan
[ ] kerran paivassa
[ ] aamuin illoin
[] useita kertoja paivassa
[ ] muu, mika?

5. Milloin silikonituppihoito aloitetaan, mikéli tynkakomplikaatioita ei ole?
[ ] 1-5 vuorokauden kuluttua amputaatiosta
[]5-10 vuorokauden kuluttua amputaatiosta
[ ] 10-15vuorokauden kuluttua amputaatiosta
[ ]> 15 vuorokauden kuluttua amputaatiosta

6. Onko teilla kaytossa oma silikonituppivarasto?

[ kylla
[ ] ei, mistd tuppi hankitaan?

7. Mita terapeuttinen harjoittelu siséltaa seisoma-, tasapaino- ja ilmalastakévelyharjoittelun li-
séksi?
[ ] liikkuvuusharjoittelu, kuinka usein?
[] lihaskuntoharjoittelu, kuinka usein?
[ ] tyngan harjoittelua, kuinka usein?
[ ] muuta, mita?

8. Mita kivunhoitomenetelmia kaytatte laédkehoidon lisaksi?
[ ] hieronta
[ ] kylméhoito
[ ] rentoutusharjoittelu
[ ] ultradani
[]TNS
[ ] muu, mika/mitka?

9. Ohjaatteko potilaalle, mistad h&n voi saada vertaistukea?
[ ] kylla, mista?
[ ]ei

10. Toimiiko tydpaikallanne mielestési
[_] moniammatillinen yhteisty$?
[ ] yhteistyd omaisten kanssa?
[_] potilaan henkinen ja sosiaalinen tukeminen?

11. Milla perusteilla potilas lahetetédéan protetisointiarvioon?



12. Kuinka pian yleensa potilas menee protetisointiarvioon, mikali komplikaatioita ei ole ollut?
[_] < 4 viikon kulutta amputaatiosta
[ ] 4-6 viikon kuluttua amputaatiosta
[_] 6-8 viikon kuluttua amputaatiosta
[]> 8 viikon kuluttua amputaatiosta

13. Mita potilaan toimintakykyarviointi siséltaa?
[ ] potilaan haastattelu
[ ] keskustelu potilaan odotuksista ja toiveista
[ ] kivun arviointi
[ ] ryhdin analysointi
[ ] liikkumisen arviointi
[] tasapainon arviointi
[ ] sydan- ja verenkiertoelimiston toiminnan arviointi
[ ] tyngan ihon kunnon arviointi
[ ] turvotusten arviointi
[] liikelaajuuksien arviointi
[ ] manuaalinen lihastestaus
[ ] henkisten ominaisuuksien arviointi
[ ] muu, mika/mitka?

14. Onko teilla kaytdssa mitaan mittareita
a. kivun arviointiin?
[ ] kylla, mik&/mitka?
[ ]ei
b. toimintakyvyn arviointiin?
[ ] kylla, mik&/mitka?
[ ]ei

¢. muuhun, mihin ja mika?
15. Missé proteesi valmistetaan?
Proteesin saannin jalkeen

16. Mité terapeuttinen harjoittelu sisaltaa?
[] liikkuvuusharjoittelu
[] tasapainoharjoittelu
[] lihaskuntoharjoittelu
[ ] tyngan harjoittelu
[_] proteesinseisomisharjoittelu
[ ] proteesikéavelyharjoittelu
[] arkieldaman toimintojen harjoittelu
[ ] muuta, mita?



17. Missé vaiheessa fysioterapia paattyy?
18. Miten proteesin kayton jatkoseuranta on jarjestetty?

19. Voisiko mielestanne amputaatio-/proteesipotilailla hyddyntéa kuntosaliryhmié tai muita

ryhmia?
[ ] kylla, millaisia?
[ ]ei
20. Ohjaatteko potilaalle, mista hdn voi saada sopeutumisvalmennusta?
[ ] kylla, mista?
[ ]ei

Suuri kiitos vastauksistanne ja aurinkoista kevatta!



LITE 3: SEKUNDAARINEN KYSELYLOMAKE

Kirsti Helje

Ylilaakari

Fysiatria, Kuntoutuskeskus
Kirsti.helje@phsotey.fi
03-8192720

Kyselylomakkeen saatekirje

Kuntoutuskeskuksen yksi tdmén vuoden painopistealueitamme on amputaatiopotilaan hoito-
ketjun paivittdminen.

Taman johdosta lahetdmmekin kyselylomakkeen, jolla haluaisimme tietdd, miten eri kunnis-
sa amputaatiopotilaiden jatkokuntoutus toteutuu. Kyselyssd otamme huomioon suoraan eri-
koissairaanhoidosta kotiutuvat potilaat sekd vuodeosastoille siirtyvét

potilaat.

Toivomme hyvin aktiivista (100 %) vastaamista, jotta pystyisimme yhdessa parantamaan ja
kehittdmaan nykyisté tilannetta. Vastaukset pyydamme toimittamaan allekirjoittaneelle ke-
sadkuun loppuun mennessa.

Ystavallisin terveisin,
Lahdessa 5/62009

Kirsti Helje

Ylilaakari, Fysiatrian poliklinikka
PHKS

Keskussairaalankatu 7

15850 Lahti


mailto:kirsti.helje@phsotey.fi

Amputaatiopotilaan hoitoketju erikoissairaanhoidosta siirtymisen jalkeen.
Kunta/terveyskeskus:
Potilas hyvakuntoinen ja kotiutuu:

Kuka vastaa/seuraa:
tyngén sidonnan oikeellisuudesta
Haavan parantumisesta
Tasapaino ja seisomaharjoituksista
IiImalastakévelyharjoituksista

Kuinka usein ja missé ilmalastakavelyharjoituksia on
Onko potilaan mahdollista saada ilmalasta kotiin omiin harjoituksiin Kyll&/Ei

Kuka varaa ajan fysiatrian poliklinikalle protetisointiarvioon?
Kuka arvioi protetisointiarvion oikea-aikaisuuden?

Potilas siirtyy erikoissairaanhoidosta terveyskeskuksen vuodeosastolle:

Haluaako terveyskeskus/fysioterapeutti suullisen ilmoituksen siirtymisesta vai riittddké FYST-lehti?

Toteutuuko ja miten terveyskeskuksen vuodeosastollanne:

Tasapaino- ja seisomaharjoitukset
liImalastakévelyharjoitukset
Tyngan sidonta
Proteesikelpoisuuden ajankohdan arviointi
Kuka varaa ajan proteesiklinikalle fysiatriaan
Pitdisiko ajan olla jo valmiiksi varattuna
Tehdaanko kotikdynti apuvalineiden ja kodin muutostdiden arviointia varten  Kyllé/ei

Proteesipoliklinikalla on tehty mydnteinen paatds protetisoinnista. Proteesin saannin jalkeen

Miten teill& on jarjestetty proteesin kayton harjoittelu (pukeminen, ké&vely ja riisuminen):
missé/kuinka usein ja kuinka pitk&éan

Onko teilld jarjestetty myohempia kontrolleja proteesin k&yton suhteen/jatkoseurantaa

Onko potilasta ohjeistettu kehen han voi olla yhteydessa, mikéli tyngédn / proteesin kanssa on
ongelmia

Pitaisiko teidan mielestd amputaatiopotilaan kuntoutus ja seuranta keskittaa

Tarvitsetteko lisdkoulutusta




