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Alaraaja-amputaatioiden miira tulee kasvamaan tulevaisuudessa vdeston vanhenemisen
ja diabeteksen lisddntymisen vuoksi. Toimintakyvyn séilyttimisen ja protetisoinnin
onnistumisen vuoksi on tarpeen kehittdd uusia ja vanhoja tutkimusmenetelmié
tynkédpaineiden mittaamiseksi mahdollisimman luotettavasti ja helposti. Tutkimuksessa
mitattiin amputaatiokdvelyn aikana plantaariset paineet amputoidun ja terveen jalan
jalkapohjasta sekd amputaatiotyngén ja proteesin viliin muodostuvia tynkdpaineita.
Tynkédpaineiden mittaamiseksi testattiin liuskapaineantureita ensimmaéisté kertaa tdhan
tarkoitukseen. Samalla selvitettiin korreloivatko plantaariset paineet tynkdpaineiden
kanssa. Tutkimukseen osallistui 10 sddriamputoitua koehenkil6d. [4ltdan he olivat 34 —
67 v. Koehenkildt suorittivat 10 m matkan kévelyn nopeudella 4 km/h +/- 5 % (8,55 s —
9,45 s). Tuloksien mukaan amputaatiokédvely oli epdsymmetristd. Tukivaiheen kestoaika
amputoidulla jalalla oli merkittivisti lyhempi kuin terveelld jalalla (0,700 + 0,030 vs.
0,728 £ 0,033, p < 0,05). Maksimi- ja keskimairdiset paineet jakautuivat erilailla
terveen ja amputoidun jalan jalkapohjassa. Kaikkien tynkédpaineantureiden
maksimipaineiden keskiarvo oli 60 — 238 kPa ja keskimédriisten paineiden keskiarvo
30 — 128 kPa. Tutkimuksessa 16ytyl muutama merkittdva korrelaatio tarkasteltaessa
pohjallisten kantapéén, pékién ja isonvarpaan alueiden sekd tynkdpaineantureiden
valisid yhteyksid. Paineen ollessa suuri isonvarpaan alueella niin se on suuri myos

tyngén etuosassa mutta pieni tyngén takaosassa.

Avainsanat: plantaarinen paine, tynkdpaine, alaraaja-amputaatio, amputaatiokavely
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JOHDANTO

Amputaatiokdvely eroaa normaalista kdvelystd monin eri tavoin. Amputaatiokdvelyn
kavelyvauhti on selvisti hitaampaa kuin normaalikidvelyn kévelyvauhti. Kdvely on
myos epdsymmetristd ja epavakaata. Kédvelyn epdsymmetria atheutuu mm. amputoidun
ja terveen jalan eripituisista tukivaiheista. Normaalikdvelyssi jalkojen tukivaiheiden
kestot ovat yhté suuret poikkeuksia lukuun ottamatta. Protetisoitu henkilo lisda
kdvelyvauhtiaan kasvattamalla mieluummin askelpituutta kuin askeltiheytta.
Amputaatiokédvelyssd vartalolla on suuremmat sivuheilahdukset tasapainon
ylldpitamiseksi. Amputaatiokdvelyn symmetrian maksimointi on tirkedd koska
epasymmetrinen kdvely aiheuttaa erilaisia virhekuormituspisteitd esim. seldssé joka
saattaa aiheuttaa suuriakin kipuja ja estdd ndin normaalin eldmisen ja litkkumisen.

(Donker & Beek 2002, Jaegers ym. 1995.)

Diabeetikoiden amputaatiokédvely eroaa hieman ei-diabeetikoiden amputaatiokavelysta.
Diabeetikoilla on korkeammat jalkapohjan paineet terveessa jalkapohjassa kuin ei-
diabeetikoilla. My0s ei-amputoiduilla diabeetikoilla on korkeammat plantaariset paineet
kuin terveilld henkil6illd. Muutoksia paineissa esiintyy kantapédn ja koko pékidn
alueella. Tim4 johtunee siitd, ettd diabeteksen seurauksena syntyvien jalkaongelmien
syynd on usein jalkojen verenkierron heikkeneminen, hermojen toimintah&iridista
atheuttava tuntoherkkyyden heikkeneminen ja jalkojen rakenteelliset virheasennot.

(Veves ym. 1992, Pinzur ym. 1991, Kanade 2005)

Tynkédpaineita mittaavia tutkimuksia on tehty muutamia. Mittaukset on tehty padosin
erikoisen tynkdsukan/-tupen avulla. Ohuessa tynkdsukassa on useita mittausantureita.
Eri tutkimuksien tynkdpaineiden tulokset vaihtelivat hyvin suuresti. Tuloksien erilaisuus
aiheutuu erilaisista tyngistd, tynkdtupeista ja mittauslaitteista. Tdmén asian tiimoilta on

paljon parannettavaa luotettavan tuloksen saamiseksi.

Tédhin tutkimukseen osallistuvat koehenkil6t tulivat Kuopiosta KY'S - piiristi ja Keski-

Suomen sairaanhoitopiirin alueelta. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, voiko



amputaatiokdvelyn aikana muodostuvia tynkdpaineita saada selville mittaamalla
plantaariset paineet. Proteesi ei saa kuormittaa amputaatiotyngan tuki- eli kantopisteitad
virheellisesti, koska sen iho hiertyy ja tulehtuu jolloin proteesin kdytostd tulee hankalaa.

Tama vaikuttaa huomattavasti amputoidun henkildn toimintakykyyn ja eldmén laatuun.



1 ALARAAJAN RAKENNE

1.1 Alaraajan luut

Reisiluu (femur) on ihmisruumiin pisin luu. Sen yldosassa on pallomainen reisiluunpéé
(caput femoris) ja reisiluun kaula (collum femoris). Reisiluun ylapadssé on kaksi suurta
kyhmya, jotka toimivat lihasten kiinnittymiskohtana, iso ja pieni sarvennoinen

(trochanter marjor ja trochanter minor). (Kahle ym. 1992, 198.)

Lonkkanivelessa (articulatio coxae) reisiluun pédé (pallonivel) niveltyy lonkkamaljaan.
Reisiluun alapddssa on kaksi nivelruston peittiméén nivelnastaa, jotka niveltyvit
sadriluuhun. Niiden vilissd on kuoppa, jossa ei ole nivelrustoa. Ristisiteet ovat kiinni

tissd kuopassa. (Nienstedt ym. 1999, 127-129.)

Polvilumpio (patella) sijaitsee nelipdisen reisilihaksen (m. quadriceps femoris) jénteen
sisdlld muusta luustosta irrallaan. Se on suurin jédnneluista eli seesamluista. Néailld
tarkoitetaan lihasjdnteiden sisélld olevia luita. Patella auttaa suuntaamaan nelipdisen

reisilihaksen supistuessa syntyvid voimaa oikeaan suuntaan. (Nienstedt ym. 1999, 129.)

Ihmisruumiin kookkain nivel, polvinivel (articulatio genus) sijaitsee reisiluun ja
sddriluun vilissd. Reisiluun nivelnastat sopivat sdériluun paksuuntuneen yldosan
kahteen matalahkoon kuoppaan. Polvinivelen nivelpintojen yhteen sopivuutta parantaa
kaksi C-kirjaimen muotoista syyrustoa nivelkierukkaa eli meniskid (meniscus), jotka
litkkkuvat hieman ja muuttavat muotoaan polven litkkuessa. Ne ovat péistdaédn kiinni
sadriluussa ja reunoiltaan nivelpussissa. Polvinivelen sisé- ja ulkosivuilla on sivusiteet,
jotka estévit polven sivusuuntaisen liikkeen. Sisempi sivuside on kiinni nivelpussissa.
Polvinivelen kaksi risti sidettd kulkevat ristiin reisiluusta sddriluuhun. (Kahle ym. 1992,

202.)

Sddren (crus) alueella on sdériluu (tibia) ja pohjeluu (fibula). Luut ovat piistd pddhin
toisissaan kiinni jannekalvon avulla. Sddriluu on paljon paksumpi ja kannattaa

kévellessd ldhes koko kuorman. Saériluun yldpain etuosassa on sdériluun kyhmy



(tuberositas tibiae), johon nelipdisen reisilihaksen jdnne (polvijdnne) kiinnittyy.
Séaériluun alapddssé on telaluuhun vastaava nivelpinta sekd ihon lépi erittdin selvisti
tuntuva sisdkehrds (malleolus medialis). Sddren ulkosivulla oleva pohjeluu on ohut, joka
liittyy paksuuntuneella yldpailldan sddriluuhun. Pohjeluu ei kuitenkaan ole mukana
polvinivelessd. Pohjeluun alapdd muodostaa sisdkehristd vastaavan, hieman alemmaksi
ulottuvan ulkokehréksen (malleolus lateralis). Siind on my0s telaluuhun vastaava

nivelpinta. (Kahle ym. 1992, 198) Alaraaja luut on esitetty kuvassa 1.

1. Cirista llicca, sucliuun harja

2. Fossailiaca, suoliluun kuoppa . .

3. Spina iliaca anterior superior, Alaraajan luut edesta Alaraajan luut takaa
suoliluun etukarki

4. Tuber ischiadicumn, istuinkyhrmy

5. R. ossis ischil, istuinluun haara

6. Os pubis, hapyluu

7. Femur, reisuluu

8. Coput ossis ferur, reisiluun
paa

g. Collurm ossis femur, reisiluun
kaula 2

10.Trochanter major, suurn sarven- 4
noinen

11.Trochanter minor pieni saven-
noinen

12 Epicondylus Iateralis, reisiluun
ulkosivunasta

13 Epicondylus medialis, reisiluun
siscsivunasta

14 Patella, polvilumpio

15.Tibia, saariluu

16 Tuberositas tibiae, sadriluun
kyhrmy

17 Malleclus medialis, sisakehris

18 Fibula, pohjeluu

19.Caput fibuloe, pohjeluun pada

20.Collurn fibuloe, pohjeluun
kawla

21.Condylus lateraslis, ulompi
nivelnasta

22.Concylus medialis, sisempi
nivelnasta

23 Malleclus lateralis, ulkokehrds

KUVA 1. Alaraajan luut. (Muokattu http://www.medisiinari.net/anatomiankuvasto/

alaraajanluut.jpg)

Nilkan luita (ossa tarsi) on seitsemén. Suurimmat ndisti on kaksi proksimaalisinta

(sisdpuoleisinta) nilkkaluuta, telaluu (talus) ja kantaluu (calcaneus). Ylempi nilkkanivel


http://www.medisiinari.net/anatomiankuvasto/%20alaraajanluut.jpg
http://www.medisiinari.net/anatomiankuvasto/%20alaraajanluut.jpg

sijoittuu sdédren luiden muodostaman haarukan ja telaluun véliin. Alempi nilkkanivel
sijoittuu telaluun seka siihen alapuolelta rajoittuvien luiden ja siteiden vélissa.

Muita nilkan luita ovat ensimmaéinen vaajaluu eli sisin vaajaluu (os cuneiforme
mediale), toinen vaajaluu eli keskimmainen vaajaluu (os cuneiforme intermedium),
kolmas vaajauu eli uloin vaajaluu (os cuneiforme laterale), kuutioluu (os cuboideum) ja

nilkan veneluu (os naviculare). (Nienstedt ym. 1999, 133—-134.)

JalkapOydin luita (ossa metatarsalia) on viisi. Ne ovat puikkomaisia, kummastakin
pééstd paksuuntuneita. Niiden distaalipdd (ulompi pdd) toimii toisena tukialueena
thmisen seisoessa. Toisena tukialueena on kantaluun takaosassa oleva kantakyhmy.

(Moore & Dalley 1999, 516-517)

Varpaiden luut (ossa digitorum pedis; phalanges) ovat myos puikkomaisia. Isossa
varpaassa on kaksi, muissa varpaissa on kolme luuta. Kérkiluiden distaalipdédssd on
paksunnos. Isovarvas on tdrked kdvellessd, mutta muilla varpailla ei ole ihmiselle juuri
mitddn merkitystid. (Moore & Dalley 1999, 516-517) Kuvassa 2 on esitetty nilkan ja

jalkaterén luita.
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Jalkaterg

. Caolcanaus, kantaluu

. 05 cupoideurn, kuutioluu Jalkatera

. Os naviculare,venaluu

. Os cuneiforrne lat., ulompi

vaajaluu

5. Os cuneiforrme infermedius,
keskimmadinen vaajoluu

6. Os cuneiforrne med.,, sisempi
viacjaluu

7. Ossa retatasalia Y jalka-
poydaniuut

8. Ossa digitorum pedis:
A=phalarx proximalis,
B=media, C=distalis,
varpaiden luut: karkijgsen, kes-
kijcisen jo tyviidisen

2. M. abductor hallucis, isovar-
paan loitontajalihas

10.M. plantars medialis, sisermpi
jalkopchichenmmo

11.Nn. digitcles plantares com-
munes, jalkapohjan yhieiset
vavashemot

12.Nn. digitales plantares proprii,

jalkopchion vanvashermrmot

P G2 B o=

Milkka ulkosivulta

13.Lig. tibiofibulare ant., etum-
mainen saan-pohjeluusice

14.Lig. talofibulare ant., eturnai-
nen tela-pohjeluuside, (FTA)

15.Lg. calcaneofibulare, kanta-
pohjeluuside, (FC)

146.Talus, telaluu

Nilkka siscisivulta

17 Lig.mediale [deltoideurn),
yvlernmédan nilkkanivelen sisa-
siviside, deltaligormentti

KUVA 2. Nilkan ja jalkateran luut. (Muokattu http://www.medisiinari.net/anatomian-

kuvasto/nilkkajajalkatera.jpg)

1.2 Reiden lihakset

Polven ojentajien lihasryhmén muodostaa padosin nelipédinen reisilihas (m. quadriceps
femoris) reisiluun etupuolella ja sivuilla. Sen muodostaa suora reisilihas (m. rectus
femoris), ulompi ja sisempi reisilihas (m. vastus lateralis ja medialis) ja keskimmaiinen
reisilihas (m. vastus intermedius), joka sijaitsee suoran reisilihaksen alla. Nelipdinen

reisilihas muodostaa yksindén yli puolet reiden lihasmassasta ja sitd pidetdédn elimiston


http://www.medisiinari.net/anatomian-%20kuvasto/nilkkajajalkatera.jpg
http://www.medisiinari.net/anatomian-%20kuvasto/nilkkajajalkatera.jpg
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suurimpana lihaksena (1-2 kg). Nelipdisen reisilihaksen kolme paiti ldhtee reisiluusta ja
yksi lonkkaluusta. Alapédéssién lihas on kiinni sddriluun kyhmyssé janteelld, jonka
sisdlld sijaitsee polvilumpio. Nelipdisen reisilihaksen edessd on thmisruumiin pisin
lihas, rddtilinlihas (m. sartorius). TAima on kapea ja kdytanndssa jokseenkin mitdton

lihas. (Moore & Dalley 1999, 532—-534) Alaraajan lihakset kuvassa 3.

Reiden takana on kolme pitkéda polven koukistajaa; puolikalvoinen lihas (m.
semimembranosus), puolijanteinen lihas (m. semitendinosus) ja kaksipéinen reisilihas
(m. biceps femoris). Lihakset ldhtevit istuinkyhmysti ja kiinnittyvét sddren luihin.
Polven koukistajat ojentavat lonkkaniveltd ja koukistavat polvea. Reiden ojentamiseen
kavelyssé osallistuu myos iso pakaralihas (m. gluteus maximus). (Nienstedt ym. 1999,

156-158.)

Reisiluun sisépuolella on lantiosta ldhtevit reiden 1dhentdjien lihasryhmd, joka aiheuttaa
lonkkaniveleen adduktioliikkeen (ldhennysliikkeen). Tdhén lihasryhméédn kuuluu viisi
lihasta; reiden iso ldhentdjdlihas (m. adductor magnus), reiden pitka 1dhentdjélihas (m.
adductor longus), reiden lyhyt 1dhentdjdlihas (m. adductor brevis), harjannelihas (m.
pectineus) ja hoikkalihas (m. gracilis). Neljd ensimmaistd ndisté kiinnittyy reisiluuhun

ja viimeinen kiinnittyy sdériluuhun. (Kahle ym. 1992, 236.)

1.3 Sairen lihakset

Etummaisen sdéren lihaksia on kolme; varpaiden pitkd ojentajalihas (m. extensor
digitorum longus), etummainen séérilihas (m. tibialis anterior) ja isonvarpaan ojentaja
(m. extensor hallucis longus). Namai lihakset 1dhtevét sddriluun ja pohjeluun yldosasta ja
kiinnittyvét joko nilkkaan, jalkaterén luihin tai varpaisiin. Ne nostavat joko jalkaterda
tai sekd jalkaterdd ettd varpaita. (http://eduserv.hscer.washington.edu/ hubio553/

atlas/222 . html, Kahle ym. 1992, 254.) (Kuva 4)

Pohjeluulihaksiin kuuluu kaksi lihasta; pitkd pohjeluulihas (p. peroneus longus eli m.
fibularis longus) ja lyhyt pohjeluulihas (m. peroneus brevis). Namé lihakset peittivit

pohjeluun alleen ldhes kokonaan. Ne kiinnittyvit nilkan tai jalkapdydén luihin


http://eduserv.hscer.washington.edu/
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ulkokehriksen takaa kulkevien janteiden (brevis ja longus tendom) avulla ja suoristavat
nilkkaa. (http://eduserv.hscer.washington.edu/hubio553/atlas/222 html, Kahle ym. 1992,
256) (Kuva 3 ja 4)

Takimmaisiin sdiren lihaksiin kuuluvat; hoikkakantalihas (m. plantaris),
kaksoiskantalihas (m. gastrocnemius), leved kantalihas (m. soleus), isonvarpaan
koukistaja (m. flexor hallucis longus) ja takimmainen sadrilihas (m. tibialis posterior),
varpaiden pitkd koukistaja (m. flexor digitorum longus). Naistd viisi ensimmaisti
kiinnittyy nilkan ja varpaiden luihin. Ndmai suoristavat nilkkaa ja kaksi lihasta koukistaa
varpaita. Kaksoiskantalihas ja leved kantalihas muodostavat yhdesséd kolmipdisen
pohjelihaksen (m. triceps surae). Se on térkein pinnallinen lihas, joka ldhtee osaksi
reisiluusta, osaksi sddriluusta ja on thmisruumiin vahvimman lihasjénteen,
akillesjénteen, vilitykselld kiinni kantaluussa. Lihas muuttuu suurelta osalta jénteiseksi
jo sédren puolivilistd minkd vuoksi sdéri on pohkeesta paksumpi kuin alempaa.
(http://eduserv.hscer.washington.edu/hubio553/atlas/222.html, Nienstedt ym. 1999,
159.)



. N. fernoralis, reisihermo

. AL femoralis, reisivaltirmo

- fernoralis, reisilaskimo

. M. adductor longus, pitka

lahentajdlinas

5. M. vastus medialis, sisermpi
reisilincs

6. M. cutaneus ferncrs ateralis,
reiden ulormmainen hohemo

7. M. rectus fernons, suor reisi-
lihas

8. M. vastus lateralis, ulompi
reisilihas

9. M. peroneus longus, pitkd poh-
jeluulihas

10.M. tibialis anterior, etumainen
54 rilihas

11.M. extensor digitonum longus,
varpaiden pitkd  ojentajalihas

12.M. gastrocnemius, kaksoiskan-
talihas

13.M. soleus, leved kantalinas

14.M. gluteus rmaxirmus, iso paka-
ralinas

15.M. gluteus medius, keskimmdi-
nen pakaralihas

16.M. piriforrmis, p&anmanmuoto-
nen lihas

17.M. adductor magnus, iso
Ghentgjdlihas

18.M. sermitendinosus, puclijante-
nen lihas

19.M. biceps fernors, kaksipdinen
reisilihas

20.N. ischiodicurn, iskiashemmo

21.M. peronaus, pohjehermno

22 N. fibialis, s&crihemmo

Alaraagja taka

T

15

20
17

18

21
13

12

12
13

22
13

KUVA 3. Alaraajan lihakset ja hermorungot (Muokattu http://www.medisiinari.net/

anatomiankuvasto/alaraajanlihakset.jpg)

Tibialis anerior

Tibialis anterior
Tibialis posterior

Flezor dig. longus
Bxt. hall. long.

Flezor hallucis longus

Bursa

Peroneus brevis Peronaus tertius

13

KUVA 4. Nilkan lihakset ulko- ja sisésyrjaltd. (Muokattu http://www.bartleby.com/107/

1llus441.html. http://www.bartleby.com/107/illus442.html )



http://www.bartleby.com/107/%20illus441.html
http://www.bartleby.com/107/%20illus441.html
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1.4 Jalkateran lihakset

Varpaiden liikkeitd saavat aikaan lukuisat jalkaterdssa sijaitsevat pikkulihakset, jotka
padtyvit varpaiden tyvijdsenien alueella. Neljan lyhyen isovarpaanlihaksen
muodostamaa lihas pullistumaa kutsutaan pikiéksi (thenar). Pikkuvarvasta liikuttelee
vastaavasti kolme lyhyttd lihasta, jotka muodostavat vastapékidn (hypothenar). Muilla
varpailla on kaksi pikkulihasten ryhméaa. Luunvélilihakset tekevét varpaiden
lahennysliikkeet mahdollisiksi, kddmilihakset koukistavat varpaiden tyvinivelid ja
ojentavat muita varvasnivelid. Kdédmilihakset 1dhtevédt varpaiden koukistajan jénteista.
(Moore ym. 1999,

596 - 600) (Kuva 5)

Nilkan ja jalkaterén siteitd, janteitd, jannetuppia ja bursia. Bursia eli
limapusseja on hankauskohdissa: ihon alla luu-ulkonemien kohdal-
la (12, 28) ja janteiden alla (27, 35).

1 ja 41 Varvasvaltimoita ja varvashermoja. 2 Ensimméinen jalka-
pdytéluu. 3 Isovarpaan pitkédn ojentajan (m. extensor hallucis lon-
gus) jannetuppi. 4 Jalkapoytédvaltimoita. 5 Nilkka-jalkaptytéluusi-
teitd. 6 Etumaisen sdarilihaksen (m. tibialis anterior) janne, 7 Vaa-
jaluu-veneluusiteitd. 8 Alempi ojentajien pidékeside. 9 Telaluu-
veneluuside. 10 ja 22 Kolmioside (ligamentum mediale). 11 Etu-
maisen sadrilihaksen jannetuppi. 12 Sisékehrdksen ihonalainen li-
mapussi.

13 Ylempi ojentajien piddkeside. 14 Sisempi séddari-reisihermo eli
safeenahermo (nervus saphenus). 15 Takimmaisen séérilihaksen
(m. tibialis posterior) jdnne. 16 Varpaiden pitka koukistaja (m. fle-
xor digitorum longus). 17 Leved kantalihas (m. soleus),

18 Akillesjénne eli kantajanne (tendo calcaneus). 19 Takimmainen
sédrivaltimo. 20 Sadrihermo. 21 Valtimoverkko. 23 Takimmaisen
sédrilihaksen jannetuppi. 24 Varpaiden pitkén koukistajan janne-
tuppi. 25 Isovarpaan pitkdn koukistajan jannetuppi. 26 Koukista-
jien pidékeside. 27 Akillesjanteen limapussi. 28 Kantaluun ihon-
alainen limapussi. 29 Takimmaisen saérilihaksen ja sdarihermon
haaroja.

30 Isovarpaan loitontaja (m. abductor hallucis). 31 Varpaiden lyhyt
koukistaja (m. flexor digitorum brevis). 32 Nelikulmainen jalkapoh-
jalihas (m. quadratus plantae). 33 Sisempi jalkapchjavaltimo ja
sisempi jalkapohjahermo. 34 Ulompi jalkapohjavaltimo ja ulompi
jalkapohjahermo. 35 Etumaisen séérilihaksen limapussi. 36 Isovar-
paan lyhyt koukistaja (m. flexor hallucis brevis). 37 Sisemman jal-
kapohjavaltimon pintahaara. 38 Ensimmadisen jalkapdytéluun péén
limapussi. 39 Janneluu. 40 Varvaslihasten jannetuppi.

KUVA 5. Nilkan ja jalkaterdn siteitd, jinteitd, jannetuppia ja burssia. (Muokattu
Nienstedt ym., 1999, 161.)
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2 ALARAAJA-AMPUTAATIO, PROTETISOINTI JA
TOIMINTAKYKY

Vaikeasti vammautuneen tai sairauden runteleman raajan toiminnan palauttaminen ja
amputaation vélttdminen on keskeinen raajakirurginen hoitoperiaate. Amputaatioiden
atheuttajia ovat verisuonisairaudet, tapaturmat, kasvaimet, infektiot ja synnynnéisten
raajapuutokset tai epdmuodostumat. (Solonen ym. 1991, 21.) Amputoitujen nopea
protetisointi ja kuntouttaminen mahdollisimman itsendiseksi on eldmén laadun ja

yhteiskunnan kannalta tirkeaa.

2.1 Alaraaja-amputaatiot

Alaraaja-amputaatioiden yleisyys on noin 25 amputaatiota 100 000 asukasta kohden.
Lédhes 90 % amputoiduista potilaista on yli 60-vuotiaita (Pohjolainen, 1993). Alaraaja-
amputaatioita tehdddn noin 1500 henkildlle vuodessa (Hurme ym. 1983). Niiden méaara
on kasvanut viimeisten 30 vuoden aikana, miké johtuu verisuonisairauksien
yleistymisestd (Liedber ja Persson, 1983). Tdhéin vaikuttaa diabeteksen lisddntyminen ja
véeston elinién pidentyminen. Yleisin syy alaraaja-amputaatioon on perifeerinen

vaskulaarinen sairaus. (Laddperi ym. 1993).

Alaraajojen iskeemisen verisuonisairauden ennusteen keskeinen kysymys on
raajakuolion ja amputaation riski. Valtimonkovettumistaudin kehittymisté pyritddn
estdmédn ennalta ehkdisevin toimenpitein; tupakanpolton lopettamisella, litkunnalla ja
ruokavaliolla. Téarkeitd amputaatioita ehkdisevid toimenpiteitd ovat myds sokeritaudin

huolellinen hoito ja diabeetikon jalkojen pikkutarkka hygienia. (Solonen ym. 1991, 25.)

Amputaation tavoitteena on hyvévoimainen, proteesin kuormituksen kestdva tynka.
Tyngin proteesikelpoisuuden ratkaisee peittdvien pehmytkudosten tila. Tynkaa
peittdvin ihon tulee olla moitteetonta ja hyvin tuntevaa proteesin aiheuttamassa
kuormituksessa. Tyngén lihasten pumppumekanismi edistdd verenvirtausta tyngissa.

Tama estdd laskimoverenkierron heikentymisen (laskimostaasi) ja kudosten
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hapettomuuden (kudosanoksia) ja siitd atheutuvat tynkékivut. (Solonen ym. 1991, 55-
56).

2.1.1 Reisiamputaatio

Reisiamputaatio tehddan, mikéli mahdollista 10 — 15 cm femorotibiaalisesta nivelesta
proksmaksimaalisesti. Reisitynké on sitd huonompi mitéd lyhyempi se on. Lyhyt
reisitynka vetdytyy fleksio-abduktiovirheasentoon (kddntyy eteenpdin ja loittonee
ulospdin) ja sen kontaktipinta proteesiin on riittdiméaton jolloin proteesin paikallaan
pysyminen ja hallinta vaikeutuvat. Pitkdn reisityngén sdéstynyt lihaksisto ja voimien

tasapaino helpottavat protetisointia ja proteesin kéyttod. (Solonen ym.1991, 75).

2.1.2 Siairiamputaatio

Sddriamputaation tavoitteena on polvinivelen toiminnan séilyttiminen. Séédren
alakolmanneksen amputaatio ei ole suositeltavaa niukan verisuonituksen vuoksi ja siksi,
ettei sddren janteiseen ja "kovaan” alaosaan saada hyvii proteesia. Pitkd tynkd on
edullinen, mikali verenkierto on hyva ja iho terve. Lyhytkin amputaatiotynki on
kéayttokelpoinen jos polvinivelen litkkuvuus on tiydellinen ja lihasvoima hyvé. 10 - 15
cm:n tynkdin on yleensd saatavissa hyvé proteesi. Pelkistddn proteesitekniseltd kannalta
sadren keskikolmanneksesta tehty osteomyoplastinen amputaatio, jossa katkaistut
lihakset yhdistetdin tyngén editse siten, ettd lihasryhmien véliset toiminnalliset suhteet

sdilyvét, on edullinen. (Pohjolainen, T. 1993, Solonen ym. 1991, 60, 67.)

2.2 Protetisointi

Protetisointi on potilaan toimintakyvylle tirkedd. Suomessa potilas saa proteesin noin
neljan kuukauden kuluttua amputaatiosta, joka on varsin pitké aika. Tavoitteena tulisi
olla, ettd proteesin kayttoon paistiisiin jo 30 — 40 vuorokauden kuluttua amputaatiosta

(Pohjolainen 1990). Oikein ajoitettu proteesin kdyttoonotto edistda tyngin lopullista
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muotoutumista, mukautumista ja vahvistumista tulevaan tehtdvainsé (Solonen ym.

1991, 119).

Proteesiin totuttautumisvaiheessa on noudatettava tiettyd varovaisuutta, jottei kanto- eli
tukipisteiden osalle tuleva rasitus ylitd tyngén sietokykyd. Mikéli tynkdd kuormitetaan
virheellisesti, sen iho hiertyy ja tulehtuu ja proteesiin tottuminen vaikeutuu. Painehaava
syntyy iholle ulkoisen kohtisuoran paineen seurauksena. Iholle luisen ulokkeen kohdalle
syntyy liiallinen, pienelle alueelle kohdistuva paine, jonka vuoksi iho ja/tai sen alla
oleva pehmytkudos menee kuolioon. Kuolio voi syntyé jo noin 4 — 6 tunnin kuluessa.
(http://inport2.invalidiliitto.fi/selkaydinvamma/SY Vlehti 1 2004 _nettiP.pdf otettu
6.3.2007, Solonen ym.1991, 134).

Proteesin sopivuuden tarkastaminen on hyvin tirkedé koska sopimaton proteesi
vahingoittaa tynkda ja pakottaa virheelliseen tai epétaloudelliseen kivelyyn.
Proteesiraajan tulee olla kdytossd yhtd pitkéd kuin toinen alaraaja, elleivit
poikkeukselliset syyt toisin vaadi. Raajojen pituusero aiheuttaa lantion kallistumisen,
lumbaalirangan skolioosin (lannerangan sivusuuntainen mutka) ja pakottaa seisomaan
hajaséérin tai pitemmaén raajan polvi koukistettuna. Potilaan kivellessé pituuseroa
osoittavat ontuminen ja vartalon voimakkaat sivuheilahdukset. Jos proteesi on liian
pitkd, havaitaan terveen jalkaterdn poikkeuksellisen voimakas ponnahdusliike tai
proteesin vienti kaaressa sivutietd eteen, koska proteesin varvasosa muuten pyrkii

takertumaan maahan. (Solonen ym. 1991, 145-151)

Proteesin sisdtupen on oltava hyvin sopiva, tyngdn muodon, mitat ja toiminnan seka
mahdolliset virheet huomioon ottava. Huonosti sopiva tynkdtuppi saattaa olla
kauttaaltaan ahdas tai vain paikallisesti puristava. Tynkétupen on oltava riittdvén pitka.
Tyngin péa ei saa nojata tupen pohjaan, mutta tupen kérki ei saa mydskéén olla
tarpeettoman vélji. Liian vidlja tynkétuppi sallii tyngdn haitallisen turpoamisen (kuva 6).

(Solonen ym. 1991, 145-147.)


http://inport2.invalidiliitto.fi/selkaydinvamma/SYVlehti_1_2004_nettiP.pdf
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KUVA 6. Tynka turpoaa liian vidljdssd tupessa. (Muokattu Solonen ym.1991, 147)

Tupen suun on oltava ahdas, mutta ei puristava ja sivuseindn on kosketettava
kondyylialuetta. Liian vilji tuppi aiheuttaa proteesiraajan lyhyyttd, koska tynkd painuu
liian syville. Liian tiukka tynka aiheuttaa taas proteesiraajan liikapituutta. (Solonen ym.

1991, 145-147) (Kuva 7)

Proteesin tasapainotusta tarkistetaan siten, ettd kengénpohja ja korko nojaavat tukevasti
lattiaan tutkittavan seistessd. Liian kova kantakiila saa aikaan polven notkahduksen ja
jalkaterdn kiertymisen sind hetkend, jolloin kantapdé tormai maahan. (Solonen

ym.1991, 146)
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KUVA 7. Kaytetyimmaén sdariproteesin, PTB-proteesin (Patellar-Tendon-Bearing),
periaate ja parhaiten suoraa kuormitusta kestdvét sddrityngén alueet, jotka on merkitty
kuvaan tummalla. Vaalealla merkityt kohdat eivét siedd kuormitusta. (Muokattu

Solonen ym.1991, 147.)

2.3 Alaraaja-amputoitujen toimintakyky

Pitkdaikaistutkimuksia amputaatiopotilaista on véhén. Kuolleisuus amputoinnin jdlkeen
on huomattava. Sydin- ja verisuonisairaudet aiheuttavat suurimman osan kuolemista

(Inderbitzi 2003).

Kleinin tutkimuksessa (2001) tutkittiin yli 65—vuotiaiden kuntoutumista amputaation
jélkeen. Kuolleisuus vaihteli ensimmadisen vuoden aikana; Yhdysvalloissa se oli 26 % ja
Suomessa 39 %. Kuolleisuus neljan vuoden jilkeen operaatiosta oli Tanskassa 23 % ja
Englannissa 75 %. Kuolinsyiné olivat sydin- ja verisuonisairaudet,

aivoverenkiertohdiriot ja diabeteksen aiheuttamat munuais- ja nidkosairaudet.
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Sveitsildisessd tutkimuksessa selvitettiin alaraaja-amputoitujen kuolleisuutta ja
mobilisointikykya vuosina 1980 -1989. Tutkimuksen koehenkil6t (n = 66) olivat idltdén
27 —91 vuotta (ka 58 v.). Tutkimuksen seuranta aika oli 12 vuotta (1989 - 2001) ja
seurannan onnistumien oli 98 %. Toisen jalan amputoinnin jdlkeen kuolleisuus oli 12 %
sairaalassa olo aikana. Kolmen vuoden jélkeen kuolleisuus oli 38 % ja viiden vuoden
jéalkeen 69 %. Tutkimuksen loputtua vain kolme potilasta (12 %) oli hengissd. Johtava
kuolinsyy oli sydédn- ja verisuonisairaudet (38 %). Toiseksi suurin kuolinsyy oli

aivoverenkiertohdiriot (14 %). (Inderbitzi 2003.)

Buzato (2002) selvitti alaraaja-amputoitujen toimintakykya ja kuntoutusta.
Tutkimuksessa oli 48 koehenkilda jotka olivat olleet amputoituina vahintdan kaksi
vuotta. Ennen amputaatiota, 15 potilasta pystyi itsendiseen eldméén, 21 pystyivit
kdvelemddn véhintddan 500 metrid, 7 oli pyorituolissa tai kdyttivit kainalosauvoja ja 5
oli vuodepotilaana. Kahden vuoden seuranta-ajan jilkeen 54 % potilaista oli kuollut ja
ainoastaan yhdekséan (18 % kaikista potilaista ja 40 % elédvisti potilaista) oli tdysin

kuntoutunut itsenaiseksi.

Inderbitzin tutkimuksen (2003) aikana 56 % tutkimukseen osallistuvista potilaista

(n = 66) tarvitsivat ainakin yhden tyngan tarkistuksen tai uudelleen amputoinnin
korkeammalta tasolta. Kédveleviksi kuntoutui 38 %, pyorituolilla liikkkuvaksi 52 % ja 10
% jdi vuodepotilaaksi. Tutkimuksen potilaista 42 (82 % kéavelevistd ja 63 %

pyorédtuolilla litkkuvista) kykenivét palaamaan kotiin ja eldméén itsendisesti.

Munin et al (2001) selvitti kuntoutuksen vaikutusta amputaation jélkeen arvioitaessa
erityisesti kdvelyn sujuvuutta. Tutkimukseen osallistui 75 alaraaja-amputoitua
koehenkilod. Heistd 51 (ikd 58.4 + 15.7 v) kuntoutui kdveleviksi. He pystyivit
kdvelemiin ainakin 45 m matkan. 24 (ikd 63.8 + 12.2 v) koehenkild4 eivét suoriutuneet
tutkimuksen kdvelymatkasta. Nuori ikd korreloi positiivisesti kuntoutumiseen. Myos
kuntoutusjakson riittdvé pituus edisti kuntoutumista huomattavasti. Kuntoutuksessa
onnistuneiden proteesin keskimddrdinen kéyttdaika 5.7 tuntia ja kesiméérdinen
kévelymatka oli 67 m. Amputoiduista, jotka eivit kuntoutuneet kéveleviksi, 70 %:1la oli

haavan paranemisen suhteen ongelmia.
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Amputoitujen toimintakykya rajoittavat kivut seldssd, amputoidussa alaraajassa
(aavesirky) ja tyngéssd. Kulkarni ym. (2005) tutkimuksessa selvitettiin
alaraaja-amputoitujen (n = 202) kipuja. Vaikeaa selkdsérkya esiintyi 63 %
koehenkil6lld. Jatkuvaa selkdkipua oli 9 %. Merkittavisti péivittdiseen eldmiseen
vaikuttavaa selkdkipua oli 38 %:l1la. Reisiamputoiduilla esiintyy vaikeaa selkékipua
yleisemmin kuin sddriamputoiduilla. Voimakasta aavesirkya esiintyi 62 % ja

tynkédsarkyd 57 %.

Marshall et al (2002) tutkivat kipujen vaikutusta alaraaja-amputaatiopotilaiden

(n = 478) toimintakykyyn. Amputointi oli tehty vahintdin 6 kk ennen tukimusta. Kipuja
mitattiin amputoidusta alaraajasta (aavesirky), jéljelle jadneestd raajasta ja selésta.
Lopputuloksena havaittiin, ettd eniten toimintakykya rajoittavaa kipua oli jéljelle
jadneessd raajassa eli 8 %:lla. Aavesirky rajoitti toimintakykya 2 %:1la ja selkékipu 1
%:lla. Oletetaankin, ettd kivut eripuolella kehoa kdvellessé johtuvat muuttuneesta kehon

kuormituksesta amputaation myoté.

Sadriamputoiduilla tyngén pituus korreloi positiivisesti kdvelymatkan pituuteen
(Pohjolainen 1991). Alaraaja-amputoidun potilaan funktionaalista toimintakykya
arvioidaan eri testein. Amputoiduilla on todettu epdsuotuisa yhteys idn ja toimintakyvyn
suhteen. Toimintakyvyn mittareina olivat kdvelymatka, kévelyaika, ulkona kdvelyn
maérd, tuen/apuvilineen tarve kévelyssd ja proteesin kayttd. Erdédssd tutkimuksessa
tutkittiin kdvelyajan korrelaatiota alaraaja-amputoiduilla yleiseen toimintakykyyn.
Tutkimuksen mukaan 40 metrin kdvelyajan perusteella voitiin helpoiten arvioida
toimintakykyé laajemmalti. 10 metrin kévelyaika erotteli vain henkildt, jotka eivét
kavele koko pdivin ajan proteesin avulla. (Hatfield 2002). Hahnin tukimuksessa (1999)
Israelissa havaittiin, ettd viisi vuotta amputoinnin jdlkeen 65 % eloonjdéneistd kaytti

proteesia suurimman osan ajasta.

Amputaatio vaikuttaa kaiken kaikkiaan erittdin merkitsevisti potilaan eldmén laatuun.
Fusetti ym. (2001) tutki 36 potilaan toipumista ja eldmén laatua amputaation jilkeen.
Keskiméérdinen sairaalassa oloaika oli 109 vuorokautta. Potilaista 13 (36 %) kuoli
sairaalassa, loput 23 (64 %) potilasta selviytyivit, mutta vain 10 (28 %) heistd paisi

kotiin. Amputoiduista seitsemasté (30 %) tuli oli tdysin itseniisid. Potilaan
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tyytyvdisyyteen vaikuttivat amputaatiotaso, jdljelle jddneen raajan kivut ja liikuntakyky.

Merkittava vaikutus tyytyvdisyyteen oli selvidminen sosiaalisissa suhteissa.

3 KAVELYN BIOMEKANIIKKA

3.1 Normaalikively

Kaévely jaetaan kolmeen osaan vauhdin suhteen. Ensimmaéisesséd osassa ihminen aloittaa
kévelyn seisovasta lepoasennosta ja alkaa kiihdyttdd vauhtiaan. Halutun kédvelyvauhdin
saavutettuaan kavelyssd alkaa rytminen vaihe, jossa nopeus pysyy tasaisena. Rytminen
vaihe on joukko syklisid, toistuvia liikkeitd, jotka hallitsevat suurinta osaa thmisen
kéavelystd. Hidastumisvaihe tai jarrutusvaihe alkaa silloin, kun kévelijd valmistautuu
pysdhtyméén. Kaikki kdvelyn tutkiminen tulee tehdi rytmisen vaiheen aikana, ellei ole

erityistd syytd tutkia my0s alkuaskeleita ja pysdhtymistd. (Ahonen ym. 1998, 156.)

3.1.1 Askelsykli

Askelsykli koostuu jalan kantakontaktista seuraavaan, saman jalan kantakontaktiin.
Tadma sykli jaetaan tuki- ja heilahdusvaiheeseen. Askelsyklin keskiméérdinen kesto on
yksi sekunti, josta 60 % on tukivaihdetta ja 40 % on heilahdusvaihdetta. Tukivaihe
koostuu ensimmadisesta kaksoistukivaiheesta (A), jota seuraa yhdenjalan tukivaihe (B) ja
sen jdlkeen toinen kaksoistukivaihe (C) (kuva 8). Ensimmaéisen kaksoistukivaiheen
alussa jalan kantapaa iskeytyy alustaan. Askelsykli jatkuu jalkapohjan laskeutumisella
alustaan yhden jalan tukivaiheen aikana. Yhden jalan tukivaihetta seuraa toinen
kaksoistukivaihe, jossa varpaat ovat vield kosketuksessa alustaan. Toinen
kaksoistukivaihe pédttyy varpaiden irtoamiseen alustasta. (Larsson ym. 1980, Suzuki
ym. 1983, Dobo ym. 1976, Peat 1982, Cairns ym. 1986, Ahonen ym. 1998, 159;
Perttunen, 2002,15.)

Askelsykli jatkuu tukivaiheen jélkeen raajan heilahdusvaiheella. Heilahdusvaihe jaetaan

kolmeen eri jaksoon: alku-, keski- ja loppuheilahdus. Alkuheilahduksessa (D) lonkan ja
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polven koukistus yhdessé nilkan ojennuksen kanssa kiihdyttévit heilahtavan raajan
litkkeeseen. Keskiheilahduksessa (E) vapaajalka ohittaa tukijalan osumatta alustaan.
Loppuheilahduksessa (F) jalkaa valmistetaan kohtaamaan alusta hidastamalla reiden ja
sadren liikettd takareiden lihaksilla. (Kuva 8) (Ahonen ym. 1998, 159; Perttunen,
2002,15.)

Tuki- ja heilahdusvaihe voidaan jakaa kahdeksaan toiminnalliseen tapahtumaan (kuva
8), niistd viisi ensimmaistd kuuluvat tukivaiheeseen (1=kantaisku, 2=vastakkaisen jalan
varpaiden irrottautuminen alustalta, 3=vapaa jalka ohittaa tukijalan, 4=vastakkaisen
jalan kantaisku, 5=varpaiden irtoaminen alustalta) ja kolme viimeistd kuuluvat
heilahdusvaiheeseen (6=jalan matala heilahdus eteen, 7=sdiri pystysuorassa,

8=kantaisku). (Ahonen ym. 1998, 159; Perttunen, 2002,15.)

Tukivaihe Heilahdusvaihe

|
2 0o 100 %

KUVA 8. Normaali kévelysykli ja kdvelyn aikaiset tapahtumat. Kirjainten ja

numeroiden selitys ylld olevassa tekstissd. (Ahonen ym. 1998, 159; Perttunen, 2002,15.)

3.1.2 Kivelyalustaan kohdistuvat voimat kévelyssi

Kévelyalustaan kohdistuu pysty- ja vaakasuuntaisia voimia (GRF, ground reaction

force) kdvelyn aikana. Suurin kdvelyalustaan kohdistuva voima on vertikaalinen eli
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kohtisuora voima (F,). Voimalevylld mitattuna F, voimakéyrd muodostuu kahdesta
huipusta; ensimmaéinen aiheutuu painon vastaanottamisesta jalalle ja toinen
varvastyonndstd (kuva 9). Ensimmadisen 100 ms:n aikana F, nousee maksimiin, jolloin
se on 120 % kehon painosta. Toinen F, voimakédyridn huippu muodostuu
yksoistukivaiheen aikana ja on 60 — 80 % kehon painosta. (Perttunen, 2002, 16, Winter
1987, 29)

Horisontaalisen (liikkeen ja sivuttaissuuntainen) voimat (Fyja Fy) ovat merkittavasti
pienempid kuin vertikaalinen voima (F,). Liikkeen suuntainen voima (Fy) on 25 %
kehon painosta. Maakosketuksen ensimmaéisen puolikkaan aikana F, on negatiivinen.
Negatiivinen (Fy) atheutuu jarrutuksesta kun jalka tule alas kehon keskipisteen eteen ja
jalka jarruttaa kehoa. Tyontovaiheessa (Fy) on positiivinen kun keho liikkuu eteenpéin.
Sivuttaissuuntainen voima (Fyx) muodostuu kdvelyn tasapainosta. Sen suuruus on
vihemmaén kuin 10 % kehon painosta useimmissa vaiheissa. Fy esiintyy ensiksi yhden

jalan tukivaiheeseen siirtyesséa ja lopuksi tukivaiheen lopussa. (Perttunen, 2002, 16.)
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KUVA 9. Lihasaktiivisuus ja maahan kohdistuvat voimat (Fy ja Fz) askelsyklin aikana.
(Muokattu Perttunen 2002, 18.)
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3.1.3 Lihasaktiivisuus kiivelyn aikana

Alkukontaktissa jalan osuessa alustalle sddren etuaition lihaksissa; etummaisessa
sadrilihaksessa (m. tibialis anterior), isovarpaan pitkéssi ojentajassa (m. extensor
hallucis longus), varpaiden pitkdssa ojentajalihaksessa (m. extensor digitorum longus) ja
jalan dorsaalispuolisissa varpaiden lyhyissd ojentajalihaksissa (m. extensor digitorum
brevis) on aktiivisuutta. Nilkan supinaatiota lisdd takimmainen sdérilihaksen (m tibialis
posterior) jdnne. Sddren etuaition lihasryhma aktivoituu kahdesti askelsyklin aikana:
ensimmadisen kerran loppuheilahduksessa ja kantapain alkukontaktissa ja toisen kerran

heilahdusvaiheen kiihdytyksen alussa. (Whittle 1991, Vaughan ym. 1992, 53.)

Polven ojennusta sditelee nelipdinen reisilihas (m quadriceps femoris) kaikilta osiltaan
sisemmain reisilihaksen (m. vastus medialis) ollessaan aktiivisimmillaan. Lonkan
ojentajalihakset jatkavat tdssd vaiheessa heilahdusvaiheen lopussa alkanutta
aktiviteettiaan. Iso pakaralihas (m. gluteus maximus) ja kaksipdisen reisilihaksen (m.
biceps femoris) pitkd péa jatkaa aktiviteetin lisddmistdédn vield kantaiskun jilkeenkin.

(Ahonen ym. 1998, 182-183, Whittle 1991, Vaughan ym. 1992, 53)

Polven ojentajilla on kaksi aktivoitumispiikkid. Ensimmadinen piikki aktiivisuudessa on
kun siirrytddn heilahduksesta tukivaiheeseen ja toinen pienempi piikki on varpaiden
irrottamisen loppuvaiheessa ja alkuheilahduksen aikana. Suora reisilihas (m. rectus
femoris) on ainoa, joka ei osallistu lainkaan keskitukivaiheen toimintaan. Se aktivoituu
kédvellessd ainoastaan esiheilahdus- ja alkuheilahdusvaiheessa kdynnistden lonkan
fleksioliitkkeen yhdessé suoliluulihaksen (m. iliacus) kanssa. (Ahonen ym. 1998, 202-
203, Perttunen, 2002, 17.)

Iso pakaralihas (m. gluteus maximus) aktivoituu jo ennen kantaiskua muiden
pakaralihasten kanssa. Kunnon lateraalisen tuen luomiseksi kantaiskun jélkeisessa
kuormitusvasteen vaiheeseen vaatii ennalta paitettyd lihasten aktivaatiota, jotta lihakset
ehtivit mukaan liikkeeseen ennen kuin painovoima ehtii pudottaa vastakkaisen
lantionpuoliskon alas ja aiheuttaa tukijalan puoleisen lonkan liian suuren adduktion ja
sisdrotaation. Ison pakaralihaksen toiminta vihenee ja loppuu hieman ennen kuin muut
pakaralihakset relaksoituvat. (Ahonen ym. 1998, 202-203.) Kuvassa 9 on esitetty

lihasaktiivisuutta askelsyklin aikana.
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Yhden jalan tukivaihe péittyy pdétostukivaiheeseen. Tdssd vaiheessa koko keho on
linjassa suoraan tukiraajan pdilla ja kanta irtoaa alustalta. Ainoa lihasryhmd, jossa on
runsaasti aktiviteettia padtdstukivaiheessa, on nilkan plantaarifleksorit. Niiden korkein
lihasaktiivisuus ajoittuu kuitenkin varpaiden irtoamiseen alustasta. Polven koukistajien
suurin aktiivisuus ajoittuu jalan heilahdusvaiheen hidastamisvaiheessa ja aikaisesta

alustan kontaktissa. (Ahonen ym. 1998, 205-209, Perttunen, 2002, 17.)

3.1.4 Jalkapohjan kuormitus kivelyssa

Terveilld ithmisilla jalkapohjiin kohdistuva paine jakautuu kaikilla 1ahes samalla tavalla
huippupaineita lukuun ottamatta, joissa on havaittu suurimmat erot yksiléiden vélilla
(kuva 10). Paineet ovat kédvelyn aikana 200-500 kPa ja seistessd 80—100 kPa (Whittle
1991, 147). Yleisesti ottaen korkeimmat paineet kohdistuvat kantapdédn, ensimmaéisen
metatarsaalin ja isovarpaan kohdalle. Kantapdén alueelle kantaiskun aikana sekd
ensimmaisen metatarsaalin ja isovarpaan alueella varvastyonnon aikana. Matalimmat
paineet 10ytyvét jalkaholvin ja ulommaisten varpaiden kohdalta. (Hennig ym. 1994;
Perttunen & Komi 2001; Perry 1992, 417; Perttunen 2002, 26).

Hessert ym. (2005) tutkivat paineen jakautumista jalkapohjassa kdvelyn aikana nuorilla
(ikd 30 +/-5.2v) ja ikdantyneilld (68.7 +/- 4.4v) aikuisilla. Tutkimuksessa selvisi, ettd
jalan paineiden jakautuminen on erilaista kantapédan, isovarpaan ja jalan sisdsyrjan
alueilla. Paineet olivat pienempid vanhemmilla koehenkil6illd kuin nuorilla néilla
alueilla. Kantapaén alueella erot olivat merkittdvid. Vanhempien koehenkildiden
epatasapainoinen kédvely kuormitti jalkapohjassa useampia alueita ja jalan ulkosyrjia

enemman kuin nuoremmilla koehenkil6illa.

Paineen jakautumiseen vaikuttavat rakenteelliset ja toiminnalliset tekijit. Suuri
kantaluun kaltevuus ja korkea jalan ldhestymisnopeus alustaa kohti kasvattavat
kantapddn alueen painepiikkejd. Paksu kantapédén alueen pehmytkudos, ik ja
kontaktiaika vihentdvit painepiikkeji kantapdin alueella. (Cavanagh 1997, Morag &
Cavanagh 1999.)
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Jalkapohjan keskialueen paineisiin vaikuttavat vallitsevasti jalkaholvin kaaren korkeus,
kehon massa ja ikd. Kehon massa ja jalkaholvin korkeus kasvattavat paineita. 1ka ja
passiivinen jalkaterdn ulospdin kdéntyminen taas vahentivét niitd. Massan kasvaessa
paineet jakautuvat epédtasaisemmin. Jalkaholvin korkeuden erot ovat yksilollisid, 14n ei
ole todettu vaikuttavan siithen. Iin paineita vihentévé vaikutus johtunee kévelyn

epatasapainoisuudesta. (Cavanagh 1997, Morag & Cavanagh 1999.)

Mortonin indeksi, seesamluiden korkeus ja sisemmén varvasluun kaltevuus vahentévit
paineita pikidn alueella. Chopartin kulma, kantaluun kaltevuus, dynaamisen liikkeen
vaihtelevuus ja kaksoiskantalihaksen (m. gastrocnemius) korkea aktiivisuus
tyontdvaiheessa ovat pékidn alueen paineita kasvattavia tekijoitd. (Cavanagh 1997,

Morag & Cavanagh 1999, Perttunen 2002)

Isovarpaan alueen paineisiin kasvattavasti vaikuttavat pitkd isovarvas, pehmyt kudoksen
pieni méard seesamluiden alla, sisemmaén ja ulkoisen varvasluun vélinen suuri kulma,
1.metatarsaalin nivelen pieni dynaamisen liikkeen laajuus ja nilkan noston nopeus

tyontovaiheessa. (Cavanagh 1997, Morag & Cavanagh 1999, Perttunen 2002.)

Jalkapohjan paineessa on eroja my0ds sukupuolen mukaan. Miehilld huippukuormat ja
huippupaineet ovat suuremmat kuin naisilla, sekd painealue kantapédédssd on suurempi,

koska jalan laskeutuminen tapahtuu korkeammalta. (Eng & Fewster 1997.)

Kévelyvauhti atheuttaa my6s muutoksia jalkapohjan paineiden jakautumiseen. Yleisesti
ottaen, huippupaineet ja kokonaisvoima kasvavat lineaarisesti kidvelynopeuden
kasvaessa. Lisdksi jalkapohjan huippupaineet kasvavat monilla jalkapohjan alueilla
mutta viahenevit tai pysyvét samana keski- ja jalkaterdn ulkosyrjilld ja viidennen
varpaan alueella kun kdvelynopeus kasvaa. (Shorten ym. 1989, Hughes ym. 1991,
Rosenbaum ym. 1994, Kernozek ym. 1996, Perttunen 2002.)

Paineen jakautumista voidaan méiritelld paineen kestoaikojen perusteella kantapéén,
jalkapohjan keskialueen ja pikidn alueilla. Kontaktin kesto kantapain ja jalkapohjan
keskialueella on noin 60 % koko tukivaiheesta. Paineen kesto pékidlla kestdd noin 60 %
ja varpaiden alla 50 — 55 % kontaktiajasta. Kaikki jalkapdydén luut kuormittuvat
seisoessa ja kédvellessd. (Hennig & Milani 1993)
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Hidas Normaali Nopea

Kuva 10. Plantaaristen paineiden jakautuminen hitaan, normaalin ja nopean kidvelyn

aikana terveelld kivelijalla. (Muokattu Perttunen 2002, 44.)

3.2 Amputaatiokidvelyn erityispiirteiti

Amputaatiokdvelyn tunnusmerkkeji ovat epdsymmetrisyys ja hitaampi kdvelyvauhti
kuin normaalikdvelyssd. Amputaatiokédvelyssé proteesijalan tukivaihe on merkittavasti
lyhempi kuin normaali jalan tukivaihe kévelyn aikana. Donker & Beek (2002)
amputaatio- ja normaalikdvelyn tutkimuksessa selvisi, ettd heilahdus- ja tukivaiheiden

suhde amputaatiokédvelyssa oli merkittévisti erilainen kuin kontrolliryhmélla.

Jaegerin tutkimuksessa (1995) miellyttdvin kdvelyvauhdin keskiméddrdinen tukivaihe
terveelld jalalla oli 63,4 % (59 % - 69 %) ja amputoidulla jalalla oli 58,2 % (53 % - 63
%). Nopean kdvelyvauhdin tukivaihe kestii terveelld jalalla 61,6 % (58 % - 67 %) ja
amputoidulla jalalla 57,7 % (54 % - 67 %). Nopeammassa kédvelyvauhdissa
amputaatiokdvely muuttuu symmetrisemméksi kuin hitaammalla kédvelyvauhdilla.
Askeleen aika on protetisoiduilla koehenkil6illd huomattavasti lyhempi kuin terveilld
kavelijoilld. Todennikoisesti em. asiat johtuvat siitd, ettd protetisoitu henkild yrittaa
valttad kipua amputoidussa jalassa ja minimoida tarvetta kontrolloida mekaanista

vuorovaikutusta proteesijalan ja ympériston vélilla.

Amputaatiokdvelyssi terveen jalan kaksoistukivaihe (terveen jalan kantapda ja
amputoidun jalan varpaat alustassa) ja amputoidun jalan kaksoistukivaihe (amputoidun

jalan kantapdi ja terveen jalan varpaat alustassa) eivét ole samanpituisia kuten terveiden
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kévelijoiden kaksoistukivaiheet ovat. Amputoitujen kivelijoiden terveen jalan
kaksoistukivaihe oli 10 % - 30 % pidempi kuin proteesijalan kaksoistukivaihe. Kévelyn
epdsymmetrisyys korreloi tyngén pituuteen. Mitd lyhempi tynka, sitd pidempi on

tukivaihe. (Jaegers ym. 1995.)

Amputaatiokdvelyn nopeus eroaa normaalikdvelystd. Jaegers ym. tutkimuksen (1995)
mukaan miellyttdvd amputaatiokdvelyn nopeus (1,01 m/s) oli 29 % ja nopean
amputaatiokdvelyn nopeus (1,25 m/s) oli 11 % hitaampaa kuin normaalikdvelijoiden
miellyttavé kdvelynopeus (1,42 m/s). Askelpituus oli pidempi ja askelfrekvenssi oli
hitaampi amputoiduilla kivelij6illd kuin normaalikévelijoilld. Samansuuntaisia tuloksia
on myo6s Kanade ym. 2005 tehdyssé tutkimuksessa. Kédvelyn nopeutta lisittidessa
amputoitu henkild pyrkii kasvattamalla ensin askelpituutta ennen kuin askelfrekvenssia.
Amputoidut koehenkilot kévelivit levedmmilld askeleilla kuin normaalit koehenkil6t
miellyttavéin kidvelyvauhdin aikana. Heidén kdvelyn leveys korreloi kdvelyvauhtiin
mutta ei tyngén pituuden kanssa. Kivelyvauhti, askelfrekvenssi, askelpituus ja askeleen

aika eivét korreloineet tyngén pituuden kanssa.

Diabeteksen vuoksi amputoitujen amputaatiokdvely eroaa hieman muiden amputoitujen
kavelystd. Diabeetikoilla on suuremmat paineet terveen jalan jalkapohjassa kdvelyn
aikana. Merkittdvisti suuremmat paineet esiintyvit kantapaan alueella. Paineen
kestoaika oli suurempi kantapdén ja koko pékién alueella. Jalkapohjan paineiden tulisi
pienentyd kdvelyvauhdin vihentyessd mutta néin ei kdy diabeetikoiden
amputaatiokdvelyssd. Muilla amputoiduilla ei ole lisdéntyneitéd paineita terveen jalan
jalkapohjassa. Diabeetikoiden jalkapohjien heikompi tuntoaisti aiheuttaa paineiden
lisdéntymisté jalkapohjassa, koska he eivét tunne suurempaa painetta epdmukavana.
Tadmain vuoksi he eivit tiedd estdd suuria painepiikkejd esim. kantaiskussa vaan
aiheuttavat normaalin kdvelyn aikana suurempia paineita jalkapohjiin kuin terveet

kavelijét. (Veves ym. 1992, Pinzur ym. 1991, Kanade 2005)

Vartalon sivuheilahdus on erilainen amputoiduilla kuin terveilld koehenkil6illd kdvelyn
aikana. Tukivaiheen ollessa proteesijalalla vartalolla oli suurempi taivutus proteesijalan
vastakkaiselle puolelle. Jaeger ym. tutkimuksessa (1995) todettiin, etti vartalon
sivuheilahduksen mééra korreloi kdvelynopeuteen. Amputaatiokévelijoiden polven

maksimaalinen taivutus ja lantion koukistus-ojennus terveen jalan puolella eivét
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poikenneet normaalikdvelijoistd. Polven maksimaalinen koukistus oli pienempi
proteesijalan puolella 82 %:l1la heilahdusvaiheen aikana. Amputaatiokdvelijoistd 36
%:lla (n = 11) oli proteesijalan puolella huomattavasti suurempi lantion koukistus ja 82
%:1la oli puolestaan huomattavasti suurempi lantion ojennus proteesijalan puolella kuin

terveen jalan puolella. Lantion koukistus ja ojennus korreloivat askelpituuden kanssa.

Jaeger ym. tutkimuksen mukaan terveet kivelijit saavuttavat lantion maksimaalisen
ojennuksen pian kantaiskun jilkeen (55 % askelsyklistd) kun taas amputaatiokdvelijéat
saavuttavat sen myohemmin, (60 % - 65 % askelsyklisti), seki terveen ettd
protetisoidun jalan puolella. Normaalikévelijoilld on lyhyempi tukivaihe (nopeampi
vauhtikin). Polven koukistus alkaa my6hemmin (51 % - 58 % askelsyklistd)
amputoitujen koehenkildiden terveen jalan puolella kuin terveiden koehenkiléiden (40
% - 45% askelsyklistd). Protetisoidun jalan polven koukistus alkaa vasta 58 % - 62 %
askelsyklistd. Kévelynopeuden kasvaessa koukistus alkaa aiemmin miké on yhteydessa

lyhempéén tukivaiheeseen.

Proteesijalan kinematiikkaa kévellessi tutki Selles et al (2003). Proteesijalan
valmistajilla on tarkoituksena tehdd mahdollisimman kevyt proteesi, mutta se
puolestaan vaikuttaa myds alaraajan heilahdukseen ja kulmakiihtyvyyteen. Sellesin
tutkimuksessa, jossa verrokkina oli tervejalkaiset, todettiin lihasvoimat alaraajoissa
heikommiksi protesoiduilla lonkan ja polven osalta, samoin viédntdmomenttivoimat sekd

lonkassa ettd polvessa olivat heikommat.

Mattesin tutkimuksessa (2000) tutkittiin kdvelyn symmetrisyytté toispuoliraaja-
amputoiduilla. Amputoidun jalan massan ja vadntomomentin lisdys teki kdvelystd
symmetrisempai, askelpituus ja heilahdusaika tulivat lahemmas verrattuna terveen
alaraajan arvoihin. Proteesijalan painon lisdys 100 %:lla lisdsi energian kulutusta noin 7

%.

3.2.1 Tyngin kuormitus kivelyn aikana

Sadriamputoitujen tavallisimmassa proteesissa on kovan ulkotupen sisdlld pehmedmpi

sisdtuppi, joka tukeutuu sdériluun kyhmyihin ja kiinnittyy mahdollisimman suurelta
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pinnalta sddren tyngdn varteen (Pohjolainen 1993). Sisétuppi ja proteesin jalkapohja
ovat hyvin tarkeitd osia proteesijalan toimintakyvyn kannalta. Jalkapohjan kuormitus
siirtyy proteesia pitkin tynkdin joten proteesin tulee kuormittaa sellaisia alueita jotka

kestidviat kuormitusta (kuva 7). (Dou ym. 2006)

Tyngissé pitdd olla painetta jotta laskimoveri ei pakkautuisi sithen (Kurata ym. 1996).
Tyngin kuormituksen pitdéd kuitenkin jakautua tynkéén siten, ettei se ylikuormita tyngéan
pehmyt kudosta ja aiheuta vauriota sithen. Dou ym. tutkimuksessa (2006) mitattiin
tyngén ja tynkétupen vilistd paineita sddriamputoiduilla. Suurin keskimddrdinen
maksimipaine oli 215,8 kPa patella jénteessa (PT) portaita ylos noustessa. Rinnetti
alaspéin kédvellessd muodostui suurin keskimairdinen paine polvitaipeen alueella (PD)
oli 196,6 Kpa. Vihiten painetta muodostui sddriluun keskialueelle (media tibian) (MT)
kaikissa testitilanteissa (portaiden nouseminen/laskeminen, rinnekively ylds/alas ja

normaali kdvely). (Dou ym. 2006.)

Keskiméérdinen maksimipaine polvitaipeen alueella (PD) oli n.180 kPa.n normaali
kévelyn aikana. Taulukosta 1 selvidd keskimédrdinen maksimipaine tyngén eri alueilla
(kuva 11) normaalikdvelyn aikana, 90 % huippupaineesta, aika (% askelsyklistd) jolloin
paine tyngdssi oli vahintddn 90 % huippupaineesta ja aika-paine integraali paineen

ollessa védhintddan 90% huippupaineesta. (Dou ym. 2006)

TAULUKKO 1. Tynképaineiden kuormitusalueet, paineet ja kuormitusajat. (Dou ym.
2006)

Kuormitusalue Maksimipaine MP90+ TP90+ TPI190+
[Kpa] [kPa]* [Yo]** [kPa S]***

Patella jénne (PT) 166.2 161 19,8 482.6

Polvitaipeen alue (PD) 182.7 174.3 20,1 321.6

Saériluun ulkosyrja (LT) 141.7 135.6 13,8 319.1

Sadriluun sisdpuoli (MT) 76.6 73.2 9,1 441

Séériluun etupuoli (KP) 175.9 168.8 9,2 107.7

* Y1i 90 % maksimipaineesta ylittdvéin paineen keskiarvo

** aika (% askelsyklistd) jossa paine ylittdd 90 % maksimipaineesta

*#%* aika-paine integraali TP90+:sta
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KUVA 11. Dou ym. tutkimuksessa (2006) mitatut tynkdpaineen kohdat. (Dou ym.
2006)

Sanders ym. tutkimuksessa (1998) tynkdpaineiksi mitattiin 1.2 — 214.7 kPa. Paineiden
vaihtelu oli paljon suurempaa tyngén etupuolen alueilla kuin sivu- ja taka-alueilla. Goh
ym tutkimuksessa (2003) mitattiin tynkdpaineita laajemmin. Mittaus alueita oli tyngédn
etu- ja takapuolilta sekd molemmilta sivuilta neljésti eri kohtaa (yhteensi 16
paineanturia). Staattinen paine proteesin etupuolella oli 0.18 - 14.74 kPa. Suurin
paineista oli polven ldhelld ja alempi taas tyngédn pédén lahettyvilld. Vastakkaisella
puolella oli 9.50 — 21.62 kPa. Mediaalipuolella paineet olivat 10.78 — 32.08 kPa ja
lateraalipuolella 5.67 - 30.20 kPa. Kdvelyn aikana mitattiin paineet 10 %, 25 % ja 50 %
-askelsyklin aikana. Tulokset taulukossa 2. (Sanders ym. 1998, Goh ym. 2003.)

TAULUKKO 2. Goh ym. tutkimuksessa (2003) mitattujen tynkdpaineiden minimi ja

maksimi arvot (kPa) kdvelyn aikana.

Askelsykli Anterior Posterior Medial | Lateral
10 % min [kPa] 11,95 21,17 - -
max [kPa] 15,89 24,07 - -
25 %, min [kPa] 2,79 2,89 17,60 6,26
max [kPa] 35,75 15,06 67,63 81,32
50 % min [kPa] 1,40 8,02 - -
max [kPa] 63,75 17,39 - -




34

4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd terveen jalan jalkapohjaan, proteesin
jalkapohjaan ja amputoidun raajan tynkédén kohdistuvia paineita sddriamputoiduilla

henkil6illd. Tutkimuksessa haettiin vastauksia erityisesti seuraaviin kysymyksiin:

1. Ovatko plantaariset paineet sddriamputoidulla erilaiset proteesin jalkapohjassa kuin
terveessd jalkapohjassa?

2. Millaisia paineita amputoidun raajan tynkédéan kohdistuu?

3. Ovatko proteesin jalkapohjasta mitatut plantaariset paineet yhteydessi

amputaatiotynkdin kohdistuviin paineisiin?
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5 TUTKIMUSMENETELMAT

5.1 Tutkimusprotokolla

Koehenkildt kdvelivét 2 x 10m matkan kahdella eri nopeuksilla. Toinen nopeus oli
4 km/h +/- 5 % (8,55s — 9,45 s) ja toinen nopeus oli a.f.a.s. (as fast as safe = niin
nopeasti kuin mahdollista). Lisdksi koehenkil6t nousivat seisomaan tuolilta ylos,
istuivat alas ja nousivat taas ylos. Yksi mittaus tehtiin pelkdstd seisomisesta, jota
mitattiin 12 s ajan. Koehenkil6t saivat harjoitella kévelyd voimalevyilld ennen

varsinaista mittausta. Tutkimukseen analysoitiin 4 km/h kédvelystd saatu data.

5.2 Koehenkilot

Tutkimuksen koehenkildind oli 10 sddriamputoitua henkildd, kaksi naista ja kahdeksan

miestd. Taulukossa 3 on kerrottu koehenkildiden tietoja.

TAULUKKO 3. Koehenkildiden tiedot (n=10)

Keskiarvo Keskihajonta Vaihteluvali
Ika [v] 50.5 9.4 34 - 67
Pituus [cm] 171,6 5,2 166 - 180
Paino [kg] 82,8 12,9 58 - 100
BMI [kg/m?] 28,0 3,6 20-32
Tyngén pituus [cm] 14 5 7-22
Amputointi-ika [v] 20.4 19.4 1-57

Koehenkil6t osallistuivat tutkimukseen vapaaehtoisesti ja allekirjoittivat asiasta
kirjallisen suostumuksen. Heilld oli mahdollisuus peruuttaa suostumuksensa missé

vaiheessa tahansa tutkimusta.
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5.3 Mittaukset

Jalkapohjiin kohdistuvat paineet mitattiin tutkittavien kenkiin sijoitettavien
paineanturipohjallisten (Paromed, Neubeuern, Germany) avulla, joissa on 24
mikrosensoria (kuva 12). EMG-elektrodit ja paineanturipohjalliset yhdistettiin tietoa
kerddvédn Data Loggeriin (ParoMed-System, GmgH, Germany; kokonaispaino 1.9 kg),
joka kiinnitettiin vyon avulla koehenkilon selkdpuolelle. Témaén jalkeen varmistettiin,
ettei mikdédn kaapeli estdnyt koehenkilon normaalia litkkkumista. EMG —signaalit
tallennettiin 800 Hz ja paineanturipohjallisista saatu tieto 200 Hz kerédystaajuudella Data

Loggeriin.

KUVA 12. Antureiden numerointi painepohjallisissa. (Windle ym. 1999)
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Tynkédpaineiden mittaamiseksi tutkittavan amputaatiotynkéén teipattiin ihoteipilld 18,5
cm x 1,6 cm kokoisia ohuita liuskoja (Patent pending 1 -617 — 269 — 8373, FlexiForce).
Liuskojen pédissa oli painetta mittaava anturi (r = 5 mm), jolla mitattiin proteesin ja
tyngén viliin muodostuvaa painetta. Tynkdpaineliuskoja teipattiin tyngén etupuolelle
(anturi 1), taakse (anturi 3) ja sivuille (ulkosyrjélle anturi 2 ja sisdsyrjélle anturi 4)
proteesin suomien mahdollisuuksien mukaan. Liuskapaineantureista tieto meni
puristusvoimavahvistimeen (6ch Compression Force Aplifier). Ulostulojen skaalaus oli
2 V=100 N/cm?. Puristusvoimavahvistimesta tieto meni ldhettimeen (High-Tech made
by glonner, Mespec 4000, Radio Telemetry Transmitter) joka ldhetti tiedon

langattomasti A-Codasiin ohjelmaan. Laitteen kokonaispaino oli 1,5 kg.

Alustan reaktiovoimat mitattiin voimalevyanturiparien (Raute, Lahti, Finland 10 x
1,2m) avulla. Voimalevyjen ulostulojen skaalaukset olivat Fy = 25 mV/kg, Fx =25
mV/kg ja F, =5 mV/kg. Koehenkil6 kdveli voimalevyjen péaltd siten, ettd alaraajat
olivat suorituksen aikana eri voimalevyjen pddlld. Ndin pystyttiin rekisterdiméaéin
tutkittavan alaraajojen voimat erillisind. Alusta reaktiovoimat tallennettiin A-Codas -

ohjelmaan.

Lihasaktiivisuutta (EMG) mitattiin kdvelyn, seisomisen ja seisomaan nousun ja
istumisen aikana seldn ojentajalihaksesta (m.erector spinae), isosta pakaralihaksesta (m.
gluteus maximus) sekd kahdesta lihaksesta molemmista alaraajoista (m. rectus femoris
jam. biceps femoris), jos proteesi mahdollisti ndiden mittaamisen. EMG mittauksessa
kaytettiin kertakdyttoisida EMG —elektrodeja (Blue Sensor, N-00-S, Ambu, Denmark).
Koehenkil6iden iho valmisteltiin ja elektrodit aseteltiin bi-polaarisesti SENIAM -
suositusten mukaisesti (SENIAM 1999). Maaelektrodi aseteltiin fibulan

proksimaalipdin kohdalle.

EMG - signaalien, plantaaristen paineiden, tynképaineiden ja voimasignaalien kerdys
kdynnistettiin aina valokennojen avulla (Digitest, Finland). Paineanturipohjallisista ja
EMG:sta saatu tieto tallennettiin Data Loggerissa muistikortille (SPRAM-PCMCIA
type I, 4 MHz). Kortilta tieto siirrettiin tietokoneelle (Silicon Graphics, Inc, CA, USA)
kisittelyd, analysointia ja visualisointia varten. Jalkapohjan painepohjallisilla mitattu
data kisiteltiin BMVM —analysointiohjelmalla. Tynk&paineiden ja voimalevyjen data

késiteltiin F-Codas —analysointiohjelmalla.
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5.4 Tulosten analysointi

Pro Gradu ty6hon analysoitiin jalkapohjan paineista ja tynképaineista mitattu data, joka
saatiin 4 km/h kédvelyvauhdista. Tuloksia analysoitaessa yhdeltd koehenkilolta
analysoitiin viidestd yhdeksdan askelkontaktia, joista laskettiin keskiarvot.
Koehenkildiden méairé vaihtelee eri muuttujien kohdalla neljastd kymmeneen
henkil66n, koska tynkédpaine-antureiden data e1 tallentunut kaikilla koehenkil6illa ja
muutamalla koehenkil6lld on analysointivaiheessa mairitetty askelkontaktin alku ja
loppu vairdstd voimakayrasti. Taté ei teknisten ongelmien vuoksi pystynyt korjaamaan

endd jilkikéteen.

Jalkapohjan paineanalyysit tehtiin seké terveen ettd amputoidun jalan jalkapohjille.
Painedatasta laskettiin keskiarvot ja keskihajonnat seuraavista muuttujista: kontaktin
kestoaika terveelld ja amputoidulla jalalla, kunkin anturin maksimipaine (kPa),
keskimédrdinen paine (kPa), maksimipaineen ajallinen sijoittuminen kontaktin alusta ja
maksimipaineen suhteellinen sijoittuminen kontaktin kokonaiskestoon nidhden (%).
Terveen ja amputoidun jalan dataa verrattiin keskendén taulukoilla. Lisdksi tarkasteltiin
lahemmin kantapéén (1-2), 1. metatarsaalin (19 - 20) ja isonvarpaan (anturi 23 ja 24)
alueen anturiryhmid, jolloin voitiin tarkastella paremmin paineiden alueellista

jakautumista.

Tynkipainedatasta saatiin analysoinnin jdlkeen anturi- ja koehenkilokohtaisesti
kontaktiaika, maksimipaine (kPa), keskimadrdinen paine (kPa), maksimipaineen
ajallinen sijoittuminen kontaktin alusta (s) ja maksimipaineen suhteellinen sijoittuminen
kontaktin kokonaiskestoon nihden sijainti (%) kontaktiajasta. Seké tynkdpaineiden ettd
painepohjallisten dataa analysoidessa kéytettiin avuksi mitattuja voimakéyrid. Kontaktin

alku ja loppu médritettiin voimak&yréan mukaan.

5.5 Tilastolliset analyysit
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Tulokset on ilmoitettu keskiarvoina ja keskihajontoina. Tilastollisen merkittdvyyden
selvittimiseksi kaytettiin T-testid. Tuloksien kuvissa *-merkki ilmoittaa tilastollisen
merkittaivyyden * p <0.05 ja ** p < 0.01. Lisédksi tynkdpaineantureiden ja plantaaristen

paineiden korreloivuus selvitettiin SPSS tilasto-ohjelmalla.

6 TULOKSET

6.1 Plantaariset paineet

Terveen ja amputoidun jalan vélinen kontaktin kestoaika oli merkitsevésti lyhyempi
amputoidulla jalalla. Kaikkien koehenkildiden kontaktin kestoajan keskiarvo oli
amputoidulla jalalla 0,700 + 0,030 s ja terveelld jalalla 0,728 + 0,033 s (p<0,05) (Kuva
13).

0,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4 -
0,3
0,2
0,1

O Terve jalka
B Amputoitu jalka

1 2 3 4 5 6 7
koehenkild

KUVA 13. Terveen ja amputoidun jalan kontaktin kestoaika plantaristen paineiden

mukaan koehenkil6ittdin (n = 7).
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Terveen jalan plantaaristen maksimipaineiden huiput sijoittuvat koko kantapdin alueelle
(anturit 1-4) 231- 260 kPa, ensimméisen metatarsaalin alueen yldosaan jalkapohjan
sisdsyrjan puolella (anturi 20) 226 kPa ja isonvarpaan alueelle (anturi 24) 225 kPa.
Amputoidun jalan jalkapohjan painepiikit olivat posterioisella kantapdén alueella
(anturit 1-2) 291- 247 kPa, ensimméisen metatarsaalin jalkapohjan sisdpuolella

(anturit 15 ja 19) 170 kPa ja isonvarpaan alueella (anturi 24) 123 kPa. Jalan keskiosassa
paineet olivat terveelld jalalla huomattavasti pienempid kuin amputoidulla jalalla.
Maksimipaineiden eroista 10ytyi tilastollinen merkittavyys (p<0,05) antureilla 4, 9, 11,
12, 14, 16, 17 ja 21 seké suuri tilastollinen merkittdvyys (p<0,01) antureilla 3 ja 15.

Kuvassa 14 on esitetty maksimipaineet antureittain terveen ja amputoidun jalan vélilla.

300 - Kra @ Tervejalka
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1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23
Anturin nro

KUVA 14. Plantaaristen paineiden maksimipaineet antureittain (n = 10). Tilastollinen
merkitsevyys (p < 0,05) kyseiseen anturiin on merkattu * -merkilld ja (p < 0,01)

**_merkilld. Keskihajonnat on jétetty pois kuvan selkeyden parantamiseksi.

Keskimiérdiset paineet vaihtelivat terveelld jalalla 6,9 — 38 kPa:n ja amputoidulla jalalla
5,6 -39,6 kPa:n vililld (kuva 15). Keskimdardisten paineiden eroista terveen ja
amputoidun jaalan vilille 16ytyi tilastollinen merkittédvyys (p < 0,05) antureilla 4, 9, 11,

23 ja 24 seka suuri tilastollinen merkittdvyys (p < 0,01) anturilla 3.
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KUVA 15. Plantaaristen paineiden keskiméariiset paineet antureittain. Tilastollinen
merkitsevyys (p < 0,05) kyseiseen anturiin on merkattu * -merkilld ja

(p £0,01) **-merkilld (n = 10).

Maksimipaine ajoittui normaalin kdvelyn mukaisesti kun sité tarkasteltiin absoluuttisena
aikana (kuva 16) ja suhteellisesti (kuva 17) kontaktin alusta. Ensiksi aktivoituivat
kantapddn alueen anturit ja viimeisimmaéksi pékién ja varpaiden alueiden anturat. Suuri
tilastollinen merkittavyys (p < 0,01) antureilla 10ytyi anturilla 13, kun verrattiin
sijoittumista absoluuttisena aikana. Suhteellisesti verrattaessa tilastollinen merkitsevyys
(p £0,05) 16ytyi antureilla 1 ja 17 seka suuri tilastollinen merkittéavyys (p < 0,01)

anturilla 13.
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23

KUVA 16. Maksimipaineen ajoittuminen antureittain kontaktin alusta. Tilastollinen

merkitsevyys (p < 0,05) kyseiseen anturiin on merkattu * -merkilld ja

(p<0,01) **-merkilld (n=7).

100
90 ~
80
70
60
50 -
40
30
20 -
10

%

*

@ Tervejalka
O Amputoitu jalka

I I I I I I I I I I I T I I I I I I T I I I I

3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23
Anturin nro

KUVA 17. Maksimipaineen suhteellinen ajoittuminen antureittain kontaktin alusta.

Tilastollinen merkitsevyys (p < 0,05) kyseiseen anturiin on merkattu * -merkill4 ja

(p<0,01) **-merkilld (n=7).

42
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6.2 Tynkipaineet

Tynkdantureiden keskimairaiset maksimipaineet olivat melko tasaisia anturia 2 lukuun
ottamatta, jonka arvot vaihtelivat 4 — 548 kPa:n vililla. Kuvassa 18 on esitetty
maksimipaineiden keskiarvot ja keskihajonnat antureittain. Maksimipaineet pysyivit
aina samalla koehenkil6lld tasaisina kaikissa kontakteissa (analysoitu viidesta
yhdekséén askelkontaktia aina yhdeltd koehenkil6ltd) vaikka saattoivat vaihdella
koehenkil6ittdin hyvin suuresti. Téstd on kerrottu tarkemmin anturikohtaisissa

kappaleissa.

Kpa
500 -

400 -

300 +

200 -

100 -

1 2 3 4
Anturi

KUVA 18. Tynképaineantureiden maksimipaineiden keskiarvot antureittain (n = 6).



Tynkdantureiden keskimairdiset paineet ovat hyvin samantapaiset maksimipaineiden
kanssa (kuva 19). Anturilla 2 on hyvin vaihtelevat arvot (1,3 — 311 kPa). Muiden

antureiden paineet ovat tasaisemmat.

300 | Kpa
250 +
200 +

150 -

100 -

50 T '|' T

1 2 3 4
Anturi

KUVA 19. Tynképaineantureiden keskiméadrdisten paineiden keskiarvot antureittain

(n=06).

Maksimipaineet ajoittuivat kontaktin puolivéliin tai puolivélin jilkeen kaikissa
antureissa koehenkildiden keskiarvoja tarkastellessa (kuva 20 ja kuva 21).
Maksimipaineet tulivat ensin anturille 4 noin 50 % kontaktin kestosta. Seuraavaksi

maksimipaine tuli 1 anturille ja viimeiseksi ldhes yhta aikaisesti antureille 3 ja 4.

44
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1 2 3 4
Anturin nro

KUVA 20. Tynkdpaineantureiden maksimipaineen ajoittuminen antureittain kontaktin

alusta (n =4)
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KUVA 21. Tynkédpaineantureiden maksimipaineen suhteellinen ajoittuminen

antureittain kontaktin alusta (n = 4)



6.2.1 Tynkipaineanturi 1

Tynkédpaine anturi 1 oli kiinnitetty amputaatiotyngéin etupuolelle. Koehenkildiden 1-5

maksimipaineet vaihtelivat 37 — 82,6 kPa vililld (kuva 22). Koehenkilolld 6
maksimipaine oli 373 + 82 kPa, mika poikkeaa selvdsti muiden koehenkildiden

tuloksista.
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KUVA 22. Tynkdpaineanturi 1 maksimipaineet koehenkil6ittdin (n = 6).

Keskiméiiriiset paineet olivat 13,9 — 59,6 kPa luokkaa (kuva 23). Anturilla 1

keskimadrdisissd paineissa ei ollut suurta keskihajontaa (+18,7 kPa).
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KUVA 23. Tynkdpaineanturi 1 keskiméariiset paineet koehenkildittdin (n = 6).
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Tynkédpaineanturi 1 maksimipaine ajoittui 0,36 — 0,51 s kontaktin alusta (kuva 24).
Maksimipaineen ajoittumisessa oli suuria keskihajontoja kontaktien vililld kaikilla

muilla paitsi koehenkil6lla 4.
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KUVA 24. Maksimipaineen ajoittuminen koehenkildittdin kontaktin alusta (n = 4).

6.2.2 Tynkipaineanturi 2

Tynképaineanturi 2 oli kiinnitetty amputaatioraajan ulkosyrjdlle. Maksimipaineet
vaihtelivat hyvin suuresti timén anturin kohdalla koehenkildittdin. Paineet olivat

4,2 — 548 kPa suuruisia (kuva 25).
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KUVA 25. Tynképaineanturi 2 maksimipaineet koehenkil6ittdin (n = 6).
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Keskimiiriisissd paineissa on ndhtivissd sama trendi kuin maksimipaineissa (kuva 26).
Koehenkilgilld 1, 4 ja 5 keskimédiréiset paineet vaihtelivat 139 — 311 kPa.
Koehenkildiden 2, 3 ja 6 paineet olivat 1,38 — 26,9 kPa.

350 -
300 A T
250 -
200 -
150 - T
100 -
50 -
0 =
1 2 3 4 5 6

koehenkilo

KUVA 26. Tynkédpaineanturi 2 keskimédidréiset paineet koehenkildittdin (n = 6).

Maksimipaineet ajoittuivat 0,2 — 0,66 s kontaktin alusta (kuva 27). Kahden koehenkilon
(koehenkildlld 1 ja 4) maksimipaineet ajoittuivat selvésti kontaktin loppupuolella ja
kahden (koehenkil6ll4 2 ja 3) taas kontaktin alkupuolelle. Koehenkil6lld 2 keskihajonta
kontaktin maksimipaineen ajoittumiselle oli suurempi kuin muiden koehenkildiden

(0,18s).
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KUVA 27. Maksimipaineen ajoittuminen koehenkil6ittdin kontaktin alusta (n = 4).
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6.2.3 Tynkipaineanturi 3

Tynkédpaineanturi 3 oli kiinnitetty amputaatiotyngén takapinnalle. Maksimipaineet

vaihtelivat 14 — 122 kPa (kuva 28). Kontaktien keskihajonnat olivat pienia.
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KUVA 28. Tynképaineanturi 3 maksimipaineet koehenkil6ittdin (n = 6)

Keskiméiiriiset paineet olivat 5,7 — 61,5 kPa (kuva 29). Keskihajonnat olivat pienid

kuten maksimipaineissakin.
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KUVA 29. Tynképaineanturi 3 keskimiérdiset paineet koehenkil6ittédin (n = 6).
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Maksimipaineet ajoittuivat keskiméérin 0,3 — 0,56 s kontaktin alusta (kuva 30).
Koehenkildlla 2 oli timénkin anturin kohdalla suuri keskihajonta (0,26 s). Myos

koehenkilolld 1 keskihajonta oli huomiota heréttdvén suuri (0,19 s).
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KUVA 30. Maksimipaineen ajoittuminen koehenkil6ittdin kontaktin alusta (n = 4).

6.2.4 Tynkipaineanturi 4

Tynkidpaineanturi 4 oli kiinnitetty amputaatiotyngin sisdsyrjélle. Maksimipaineet

vaihtelivat 21,7 — 101 kPa (kuva 31).
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KUVA 31. Tynkdpaineanturi 4 maksimipaineet koehenkilGittdin (n = 6).



Tynkédpaineanturi 4 keskiméadrdiset paineet olivat kaikki alle 50 kPa:n (kuva 32).

Muutenkin paineet olivat hyvin tasaiset eri kontakteissa.
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KUVA 32. Tynképaineanturi 4 keskimédriiset paineet koehenkildittdin (n = 6).

Maksimipaineen keskiméaéirdinen ajoittuminen vaihteli 0,1 — 0,57 s vililld (kuva 33).
Maksimipaineen ajoittumisessa oli koehenkil6illd 2 ja 4 suuret vaihtelevuudet eri

kontaktien vililld. Lopuilla oli tasaisempia kontakteja.
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KUVA 33. Maksimipaineen ajoittuminen koehenkil6ittdin kontaktin alusta (n = 4).
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6.3 Plantaaristen ja tynkipaineiden yhteys
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Maksimipaineissa merkittdvid korrelaatioita 10ytyi tynkdanturilla 1 ja pohjallisen

isonvarpaan alueen (anturi 23 ja 24) vililtd seké negatiivinen korrelaatio tynkdanturilla

4 ja pohjallisen kantapéén alueen (anturi 1 ja 2) vililtid. Taulukossa 4 niakyy

tynkdantureiden ja pohjallisista isonvarpaan, 1. metatarsaalin ja kantapdédn alueen

korrelaatiot.

TAULUKKUO 4. Pohjallisten ja tynkédpaineiden korrelaatiot maksimipaineilla.

Pohjall | Tynkédanturi | Tynkdanturi | Tynkdanturi | Tynkdanturi | Tynkdanturi
inen 1 2 3 4 14
anturit | r=0,914% r=-0,427 r=0,563 r=0,380 r=0,181
23-24 | p<0,011 p<0,399 p<0,244 p <0,458 p<0,732
n==o6 n==6 n==o6 n==o6 n==o6
anturit | r=0,751 r=-0,578 r=0,373 r=0,358 r=-0,102
19-20 | p<0,086 p <0,230 p <0,466 p <0,486 p <0,848
n==o6 n==6 n==o6 n==6 n==6
anturit | r= 0,049 r=-0,318 r=0,358 r=-0,838* r=-0,353
1-2 p<0,926 p <0,540 p<0,486 p <0,037 p<0,493
n==o6 n==6 n==o6 n==o6 n==6

Tynkéanturi 1 ja isonvarpaan alueen paineanturien (anturi 23 ja 24) vilille 16ytyi

huomattava korrelaatio (r = 0,914) (kuva 34).
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KUVA 34. Pohjallisen antureiden 23-24 ja tynkdanturi 1 suhde.
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Isonvarpaan alueen (anturi 1 ja 2) sekd tynkdanturi 4 muodostivat negatiivisen

merkittavan korrelaation (r = -0,838) (kuva 35).
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KUVA 35. Pohjallisen antureiden 1-2 ja tynkdanturi 4 suhde.

Keskimairdisten paineiden merkittdvi negatiivinen korrelaatio 16ytyi kaikkien

tynkdantureiden keskiarvon ja isonvarpaan alueen antureiden vililld (r=-0,863). Muita

merkittavid korrelaatioita ei 160ytynyt (taulukko 5).

TAULUKKO 5. Pohjallisten ja tynképaineiden korreloivuus keskimiérdisilld paineilla.

Pohjall | Tynkaanturi | Tynkaanturi | Tynkaanturi | Tynkaanturi | Tynkaanturi
inen 1 2 3 4 1-4
anturit | r= 0,686 r=-0,432 r=0,416 r=0,484 r=-0,229
23-24 | p<0,132 p=<0,393 p=<0,412 p <0,331 p <0,662

n==o6 n==6 n==o6 n==6 n==6
anturit | r= 0,356 r=-0,609 =-0,144 r=0,407 =-0,551
19-20 | p<0,489 p=<0,199 p<0,785 p=<0,423 p <0,257
n==6 n=06 n==6 n=06 n==6
anturit | r=-0,428 r=-0,787 r=0,434 r=-0,806 r=-0,863*
1-2 p <0,397 p <0,063 p=<0,389 p<0,053 p <0,027
n==o6 n==6 n==o6 n==6 n==o6




Kuvassa 36 on esitetty tynkdantureiden 1-4 ja isonvarpaan alueen (anturi 1 ja 2)

negatiivinen korrelaatio.
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KUVA 36. Pohjallisten antureiden 1-2 ja tynkdantureiden 1-4 suhde.
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7 POHDINTA

7.1 Tulokset

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd amputaatiokédvelysti seuraavat kysymykset:
Minkélaisia eroja on plantaarisissa paineissa terveen ja amputoidun jalan valilla,
minkélaisia paineita kohdistuu tyngén ja proteesin viliin ja voiko plantaarisista

paineista paitelld minkalaisia paineita kohdistuu amputaatiotynkdan?

Aiemmat harvat tutkimukset amputaatiokdvelystd ovat keskittyneet kdvelyn
symmetriaan, eiki jalkapohjaan kohdistuvia paineita seki tynkdpaineita ole aiemmin

verrattu keskendén.

7.1.1 Plantaariset paineet

Tukivaiheen kestoaika oli merkittavésti lyhempi amputoidulla jalalla kuin terveelld
jalalla (0,700 £ 0,030 vs. 0,728 = 0,033, p < 0,05). Tadma oli odotettavissa myds
edellisten tutkimusten valossa (Donker&Beek 2002, Jaegesr ym. 1995). Tama
aiheutunee siitd, ettd amputoidulla jalalla pyritddn vaistomaisesti pitimaén vihemmaén
aikaa tukea kuin terveelld jalalla. Proteesijalalla reagoidaan herkemmin kévelyalustojen
muutokseen jolloin kdvelija tulee epdvarmemmaksi kdvelystddn. Tamén vuoksi
proteesijalan tukivaihe yritetdén pitdd mahdollisimman lyhyené, jottei kaatumisia ja
ylimédardisid horjahteluja tulisi. My0s tyngédn kunto vaikuttaa tukivaiheen pituuteen.
Tyngin ollessa huonossa kunnossa kévely tekee kipeéd ja lyhentdd tukivaihetta.
Protetisoinnin aikana koetun mahdollisen kivun muistokin saattaa olla yksi tekija

lyhentdméén proteesijalan tukivaihetta.

Suurimmat maksimipaineet kohdistuvat yleensé kantapdén, pakién ja isonvarpaan
alueelle. Jalkapohjiin kohdistuvat maksimipaineet kiavelyssd on 200-500 kPa (Whittle
1991, 147). Tutkimuksessa olikin néin terveen jalkapohjan osalta. Y1i 200 kPa.n

paineen ylittdvid antureita oli terveen jalan jalkapohjassa antureilla 1-4, 20 ja 24 (ks.
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kuva 12, 5.36 ja kuva 14, 5.40). Amputoidun jalan jalkapohjan yli 200 kPa.n paineet
kohdistuivat pelkdstéén antureille 1-2. Eroavuus on ehké selitettivissa silla, ettd
proteesin jalkapohja kuormittuu tasaisemmin kuin terveen jalan jalkapohja.
Maksimipaineiden piikit eivit eroa antureittain suuresti toisistaan proteesin
jalkapohjassa. Ainoastaan kantaisku aiheuttaa selvén eron paineissa, ja sekin kohdistuu
kahdelle takimmaiselle anturille. Muuten paineet olivat amputoidun jalkapohjan
keskiosassa tasaisesti korkeammat kuin terveen jalkapohjan keskiosassa. Merkittavit
eroavuuden paineissa syntyivétkin pddosin juuri jalkapohjan keskiosan alueelle.

Paineiden eroavuus on selitetty seuraavassa kappaleessa.

Keskimddrdisten paineiden trendi on sama kuin maksimipaineissakin. Terveen jalan
keskimaaridisten paineiden huiput sijoittuvat antureille 1-4, 20 ja 24 ja amputoidun jalan
huippu on antureilla 1-2. Amputoidun jalan keskiosan paineet ovat tasaisesti
korkeammat kuin terveelld jalalla joka liittynee paineen jakautumiseen proteesin koko
jalkapohjaan. Paineen jakautuminen koko proteesin jalkapohjaan voi aiheutua proteesin
jalkapohjan muotoilusta tai proteesijalan epétasapainoisesta tukivaiheesta. Proteesin
jalkapohja ei vélttdméttd muistuta terveen jalkaohjan rakennetta vaan on tasaisempi
jolloin tukivaiheen aikana koko jalkapohja ottaa kdvelyalustaan tasaisemmin kuin
tervejalka. Terveen jalan jalkapohjassa paine jakautuu selvemmin kantapdan, pakidn ja
isonvarpaan alueelle miké on jalan anatomian vuoksi tyypillistd. Terveen jalan
jalkaholvin alueella paineet ovat pienid kdvelyn aikana kaaren vuoksi. Epétasapainoinen
tukivaihe aiheuttaa jalkapohjan huojumista alustalla jolloin paineet levidvit koko
jalkapohjan alueelle pienentden painepiikkejd kantapdin, isonvarpaan ja pékidn alueilla
ja kasvattaen muiden alueiden paineita. Terveen jalan jalkapohjassa paine jakautuu
selvemmin kantapién, pédkidn ja isonvarpaan alueelle miké on jalan anatomian vuoksi

tyypillista.

Maksimipaineen ajoittuminen oli normaalin kdvelyn tapaista: ensiksi aktivoituu
kantapéin ja lopuksi pakién ja isonvarpaan alueen anturit. Tilastollinen eroavuus
terveen ja amputoidun jalkapohjan vilille ilmeni antureilla 1, 13 ja 17. Ndma anturit
sijaitsevat aivan jalkapohjan ulkoreunassa. Ndmai aktivoituivat hieman my6hemmin
proteesin jalkapohjassa kuin terveen jalan jalkapohjassa. Proteesin jalkapohja ei
muotoudu kivelyalustan mukaan samalla tavoin kuin normaalijalkapohja Tama

selittdnee em. eroavuuden maksimipaineen sijoittumisessa.
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7.1.2 Tynkipaineet

Tynkédpaineiden mittausta vaikeuttivat erilaiset tyngét ja proteesit. Tynkédpaineiden
mittauksessa kdytettyjen liuskapaineantureiden paikan vakiointi oli hankalaa tdmén
vuoksi. Edeltavissd tutkimuksissakin on huomattavia eroavuuksia paineiden tuloksissa.

(Dou ym. 2006, Sanders ym. 1998, Goh ym. 2003).

Tynkdpaineanturi 1 antoi melko tasaiset painearvot kaikilla koehenkil6illd, lukuun
ottamatta koehenkil6 6.sta. Maksimipaineet olivat 37 — 82,6 Kpa ja keskimaaraiset
paineet 13,9 - 59,6 kPa. Koehenkild 6 maksimipaine oli 373 kPa ja keskiméérdinen
paine 60 kPa. Dou ym. tutkimuksessa (2006) tyngén etuosasta mitatut maksimipaineet
olivat 166,2 — 175,9 kPa kun taas Goh ym. (2003) tutkimuksessa etuosan paineet olivat
1,40 — 63,75 kPa. Tynkédpaineanturi 1.n maksimipaineiden arvot, lukuun ottamatta
koehenkil6 6 arvoja, ovat varsin samansuuntaiset aiempien tutkimusten valossa.
Paineiden erilaisuuteen koehenkil6lld 6 saattaa johtua siitd, ettd paineanturi on
kiinnitetty tyngén luiseen kohtaan ja/tai ahtaaseen kohtaan proteesissa. Arvot ovat
kuitenkin niin suuret, ettd proteesi ei ole ehkd paras mahdollinen muotoilultaan hénella.
Juuri néité tapauksia varten olisi hyvé olla luotettava ja helppo tynképaineen

mittaustekniikka.

Tynkdpaineanturi 2 oli kaikkein epéstabiilein timén tutkimuksen antureista. Kolmella
koehenkil6lld (n=6) oli maksimipaine 4-40 kPa.n vélilld ja kolmella taas 324 — 548
kPa.n vililla. Sama trendi jatkui keskimééraisissé paineissa. Toisen kolmen koehenkild
joukon keskiméériiset paineet olivat 1,38 — 26,9 kPa ja toisen kolmen 139 — 311 kPa.
Tadma voi my0s johtua tyngén luisesta ja/tai proteesin tiukasta kohdasta. Dou ym.
tutkimuksessa lateraalipuolelta saatu maksimipaine oli 141,7 kPa, Goh ym.
lateraalipuolen minimipaine (25 % askelsyklistd) oli 6,26 kPa ja maksimipaine 81,32.
Kummassakaan tutkimuksessa ei mainittu niin suuria painelukuja kuin mité tassa

tutkimuksessa tuli kolmelle koehenkilolle.

Tynkdpaineanturi 3 maksimipaineet vaihtelivat 14 — 122 kPa ja keskimééridiset paineet
olivat 5,7 — 61,5 kPa. Dou ym. tutkimuksessa polvitaipeen alueen maksimipaineeksi oli

saatu 182,7 kPa ja Goh ym. tyngén takapinnan paineiksi oli saatu 2,89 — 24,07 kPa.
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Tadmainkin anturin tulokset vaikuttavat hyvin realistisilta edellisten tutkimusten
perusteella.

Tynkdpaineanturi 4 maksimipaineet olivat 21,7 -101 kPa ja keskimadridiset paineet
kaikki alle 50 kPa. Mediaalipuolelta mitattu maksimipaine oli Dou ym. tutkimuksessa
76,6 kPa ja Goh ym. tutkimuksessa 17,6 — 67,6 kPa. Namékin tulokset ovat hyvin

uskottavia edellisten tutkimusten perusteella.

Tynképaineet saattoivat vaihdella koehenkildiden kesken suuresti mutta aina yhden
koehenkilon useamman (1-5) askelkontaktin paineiden suuruudet olivat aina ldhes
samansuuruisia. Tdssé tutkimuksessa lateraalipuolen anturin tulokset oli hyvin erilaiset
koehenkiloiden kesken kun taas etupuolen anturin tulokset olivat hyvin tasaisia lukuun
ottamatta koehenkil6d 6. Sanders ym. tutkimuksen (1998) mukaan paineiden vaihtelu
oli paljon suurempaa tyngén etupuolen alueilla kuin sivu- ja taka-alueilla (1,2 — 214,7

kPa).

Koehenkiloiden kesken tuloksien erilaisuus selittynee osittain erilaisilla tyngilld ja
proteeseilla sekd anturin paikalla. My6s tutkimushenkil6kunnalla oli mahdollisesti
erilaiset tavat valita anturin paikka tyngastd. Haastavaa olisikin kehittdd tynkédpaineiden
mittalaite, milld saadaan mitatuksi paineet helposti ja luotettavasti erilaisista tyngisti ja
proteeseista huolimatta. Tdmén voisi ottaa sitten avuksi protetisointiin jolloin

amputoidut saataisiin mahdollisimman pian toimintakykyisiksi.

7.1.3 Plantaaristen paineiden ja tynkipaineiden viliset yhteydet

Plantaaristen ja tynkdpaineantureiden vertailuun otettiin plantaarisista paineantureista
kantapéén (anturit 1 - 2), pakidn (anturit 19 - 20) ja isonvarpaan (anturit 23 - 24) alueen
anturit seka tynkdanturit 1-4 yksistdén ja yhdessd. Korrelaatiot laskettiin sekd maksimi-
ettd keskimairdisilld paineilla. Korrelaatioita 10ytyi kolme, maksimipaineissa kaksi ja

keskimédriisissd paineissa yksi.

Maksimipaineen ensimmaéinen korrelaatio (r=0,914) I6ytyi tynkdanturilla 1 ja
isonvarpaan alueen antureiden vélilld (kuva 34). Tamén korrelaation mukaan kun

isovarpaan alueella on suuri paine, se on suuri myos tyngén etuosassa. Korrelaatio ei
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olisi niin suuri ilman yhden koehenkild suurta maksimipaineen arvoa, mutta tata
korrelaatiota tukee toinen yhteys, miké 16ytyi maksimipaineissa negatiivisena (r=-
0,838) isonvarpaanalueen ja tynkdanturi 4 vililtd (kuva 35). Tamén vuoksi ndma
korrelaatiot ovat hyvin uskottavia. Isonvarpaan alueen paineiden kasvaessa
varvastyonndssé nilkan kulma on hyvin pieni. Vipumekanismin vuoksi proteesi
tukeutuu tiukemmin tyngén etuosaan ja 16ystyy hieman tyngén takaosassa. Néin paine
kasvaa tyngin etuosassa ja vihenee tyngén takaosassa niin kuin korrelaatioista on
tulkittavissa. Keskimairaisilla paineilla negatiivinen korrelaatio (r=-0,863) muodostui
myds isovarpaan alueen ja kaikkien tynk&antureiden kesken (kuva 36). Tdmin mukaan
kun paine isovarpaan alueella kasvaa tynkdantureissa se vidhenee. Tdma korrelaatio ei
ole ehka niin luotettava kuin edelliset korrelaatiot, silld kaikkien tynkdanturien
vertaaminen yhdessi saattaa kumota yhden tynkdanturin suuret tai pienet arvot. Taimén
korrelaation syntyyn saattaa vaikuttaa kuitenkin toisen jalan kontaktin alkaminen misti

tdm& yhteys voisi syntya.

7.2 Johtopiaatokset

Plantaarisia paineita mittaamalla saatiin selville kdvelyn epdsymmetrisyys. Lyhempi
tukivaiheen kestoaika ja paineiden tasaisempi jakautuminen koko proteesin jalkapohjan
alueelle kertoo epéstabiilista tukivaiheesta proteesilla. Titd esiintyy yleensd vanhuksilla,
joiden tasapaino on heikentynyt. Tutkimuksessa kéytetty kdvelyvauhti oli noin 4 km/h,
joka on normaali kdvelyvauhti, joten tima ei vaikuttane merkittdvésti paineiden
suuruuteen eikd niiden jakautumiseen jalkapohjan alueella. Olisi mielenkiintoista tutkia
erilaisten proteesin jalkapohjien vaikutusta kdvelyyn. Erilaisia proteeseja on tosin
verrattu paljonkin mutta erilaisten jalkapohjien vaikutusta kdvelyyn ei liene tutkittu.
Tutkimuksessa saatujen tynkdpaineantureiden tulokset olivat osin himmentévit.
Tyngin paineiden selville saaminen olisi kuitenkin tirkeéd, jottei tynkddn tulisi
kivuliaita painehaavoja, jotka estdvit amputoidun henkilon litkkumisen proteesilla ja
vaikeuttaen sosiaalista kanssa kdymistd. Varsinkin tynkdan kohdistuva staattinen paine
olisi hyvai selvittdd painehaavojen vuoksi. Tutkimuksessa esille tulleet suuret paineet
ovat kuitenkin hetkellisié, joten tdma ei aiheuta painehaavaa niin helposti kuin kova

staattinen paine.



Téssd tutkimuksessa ilmeni, ettd plantaarisille paineille ja tynkdpaineille saatiin
muutama merkittiva korrelaatio. Hieman erilaisilla tutkimusmenetelmillé tulos olisi
saattanut olla vield parempi. Tutkimuksessa kdytetty tynképaineiden mittauslaite
tarvitsee vield tuotekehitysté ja haastavaksi asian tekevit erilaiset tyngit (pituus,

paksuus, leikkausjdlki jne.). Esim. Goh ym. kéyttivét tutkimuksessaan tynkédsukkaa

missd anturit olivat nelja pédéllekkdin edessd, sivuilla ja takana (yhteensd 16 anturia).

Tama poistaisi antureiden virhesijoituksista johtuvat tulokset.
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