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The aim of this thesis was to gather information about the effectiveness of a 6-
week LPG-treatment period of a melanoma-patient’s surgical scar in the back
area after 9 months of melanoma surgical removal. Our goal was to provide
information for our commissioner Fysios Kontinkangas and for the physiothera-
py field. The information in this study consists of the significance of surgical
scars treatment for the patient's functional ability and the benefits of LPG-
treatment in surgical scars. We applied the ICF-classification in our thesis struc-
ture, writing and research planning.

Our thesis is a case study in which we used quantitative and qualitative re-
search methods. The case is a 24-year old woman with melanoma. The mela-
noma was removed by a surgery in the spring 2016. Our intervention consisted
of a 6-week LPG-treatment period with 12 treatments and a 6-week follow-up
period which contained non-LPG-treatment. In the quantitative part, we meas-
ured the experience of pain, the range of motion of the spine, the structure and
characteristics of the surgical scar and the participation in the everyday living of
our research subject. The results were analyzed with Microsoft Excel by com-
paring the variables. In the qualitative part, we examined the activities, the par-
ticipation, the environmental factors and the personal factors of our participant’s
functional capacity. It was done by several face-to-face interviews which were
transcribed and analyzed by using a data-based analysis.

The results reveal that a 6-week LPG-treatment period may affect the structure
and the characteristics of a 9-month-old surgical scar. There was no significant
change in the range of motion of the spine. The participant reported decreased
tension in the scar area. She also felt that she was less troubled by the cosmet-
ic aspect of the scar. It barely caused her pain or affected her participation in
daily life.

Key words melanoma, surgical scar, LPG-treatment, ICF-classification, ability
of functioning
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1 JOHDANTO

Haavojen paranemista on tutkittu paljon, mutta sen sijaan arpia ja niiden muo-
dostumista on tutkittu vahén. Parempien sairauksista, kuten syovasta, selviyty-
misennusteiden vuoksi arven muodostukseen ja arpitutkimuksiin on panostettu
nykyaan enemman. Arven on todettu voivan aiheuttaa toimintakyvyn rajoitteita.
Arven ulkondkd voi olla elaménlaatuun vaikuttava tekija ja arven kiristaminen
voi johtaa raajan tai vartalon liikelaajuuden rajoittumiseen seka virheasentojen
syntyyn. (Lagus & Ask 2012, 368.)

Leikkausarpien hoitoa vahatellaan usein (Dennenmoser 2014, 57). Leikkausarpi
voi aiheuttaa kiinnikkeita sitd ymparéivan kudoksen eri kerroksiin, jolloin se voi
haitata kudosten valista liikkuvuutta. Kiinnikkeiden aiheuttamien toimintakyvyn
rajoitteiden vuoksi leikkausarpea tulisi hoitaa. (Lewit & Olsanska 2004. 399—
402; Lagus & Ask 2012, 268.) Leikkausarven hoidossa pyritaan viemaan para-
nemisprosessia oikeaan suuntaan, kun arpikudoksen kypsyminen on viela kes-
ken (Fourie 2012, 413). LPG-hoidon on todettu lisdavan kudoksen aineenvaih-
duntaa ja arpikudoksen sidekudosséaikeiden jarjestaytymistd parantaen asiak-
kaan toimintakykya. Sen avulla voidaan rikkoa arven aiheuttamia kiinnikkeita
sekd pehmittaa arpea vaikuttamalla sen elastiinin ja kollageenin tuotantoon.
(Montag & Asmussen 2009, 291, 295.)

Opinnaytetydomme on tapaustutkimus, jossa selvitamme LPG-hoidon tehokkuut-
ta tutkimushenkilon selan leikkausarven hoidossa. Tutkimushenkilé on 24-
vuotias nainen, jolle suoritettiin kevaalla 2016 melanoomapoistoleikkaus. Mela-
noomapoistoleikkauksen jalkeen tutkimushenkilé ei saanut ohjausta tai neuvon-
taa arven hoitoon, jonka seurauksena tutkimushenkil6 hakeutui fysioterapeutin
vastaanotolle. Selan leikkausarpea ja sen ymparilla olevaa kudosta hoidettiin
LPG-laitteella aikaisemmin kesélla 2016 reilun kuukauden ajan 9 kertaa. Toteu-
timme opinnaytetyon interventiona tutkimushenkildlle 9 kuukautta melanooma-
poistoleikkauksen jalkeen. Interventio sisalsi 6 vilkkon mittaisen LPG-hoitojakson
ja 6 viikon seurantajakson leikkausarven kireyden ja kosmeettisen haitan vuok-

si. Suoritimme alkumittauksen ennen hoitojakson alkua, véalimittauksen sen paa-



tyttyd ja loppumittauksen 6 viikon seurantajakson jalkeen. LPG-hoidot toteutti
toimeksiantajan Fysios Kontinkankaan kokenut fysioterapeutti. Hy6édynsimme
ICF-luokitusta ja —viitekehysta (International Classification of Functioning Disa-
bility and Health) opinnaytetytprosessissamme. ICF-luokituksen avulla suunnit-
telimme tutkimuksen sisallén ja toteutuksen, rakensimme tietoperustan raken-

teen seka kaytimme sitd opinnaytetydmme Kkirjoittamisen tukena.



2 MELANOOMA JA SEN HOITO LEIKKAUKSELLA

2.1 Melanooma

Erilaisista vammoista ja sairaustiloista, kuten syovasta, selviamisen ennuste on
nykydan parempi tehokkaan hoidon ansiosta. Esimerkiksi syopaan kuolleisuus
on laskenut ladketieteen kehittymisen johdosta. Sydpéarekisterien mukaan
vuonna 2010 225000 ihmistd sairasti tai olivat sairastaneet syopaa. (Sankila
2013, 30-32; Lagus & Ask 2012, 368.) Melanooma on aggressiivinen ja ihosyo-
vista pahanlaatuisin sybpasairaus (Hgimyr ym. 2012, 149; Suominen, Vihinen &
Pyrhdnen 2013, 709). Se on viimeisten vuosikymmenten ajan yleistynyt voi-
makkaasti lansimaissa nuorilla aikuisilla ja keski-ikéisilla (Hgimyr ym. 2012,
149; Tukiainen 2010, 808; Ukkola, Ahonen, Lehtonen & Suominen 2014, 361).
Melanoomaa sairastaneiden potilaiden eloonjadmisennuste paranee koko ajan
kehittyneen diagnostiikan ja melanoomapotilaiden varhaisen hoitomahdollisuu-
den ansiosta (Tukiainen 2010, 808).

Melanooman merkittavid aiheuttajia ovat runsas auringonvalo ja sen UV-séateet
(Hgimyr ym. 2012, 149; Suominen ym. 2013, 709), ihotyyppi, perimatekijat (Uk-
kola, Ahonen, Lehtonen & Suominen 2014, 361) ja runsas luomisuus (Tarna-
nen, Koskivuo & Kukkonen-Harjula 2012). Epailyttdva luomi tai ihomuutos pois-
tetaan usein perusterveydenhuollossa. Kudostutkimusta varten nayte lahete-
taan patologin arvioitavaksi, joka toteaa naytteen tilan. Naytteen ollessa positii-
vinen melanooma-asiakas lahetetaan melanoomien hoitoon perehtyneeseen
erikoissairaanhoidon yksikkoon, jossa aloitetaan hoitoprosessi. (Tarnanen,
Koskivuo & Kukkonen-Harjula 2012.) Tutkimushenkilomme melanooma aiheutui
hanen ihotyyppinsd vuoksi, joka on runsasluominen. Han huomasi selassaéan
uuden kutiavan ja nopeasti kasvavan luomen, jonka kavi poistattamassa perus-
terveyden huollossa. Tutkimushenkilomme hoitoprosessi melanooma-
asiakkaana erikoissairaanhoidossa alkoi patologin todettuaan naytteen positii-

viseksi.

Melanooman tyyppi luokitellaan sen paksuuden ja syvyyden mukaan, jolloin

arvioidaan sen kasvua ihon eri kerroksissa (Tarnanen, Koskivuo & Kukkonen-



Harjula. 2012; Ukkola ym. 2014, 361). Melanooman paksuuden mittaamiseen
kaytetaan yleisesti Breslow'n luokitusta, joka suoritetaan mikroskooppitutkimuk-
sessa. Breslow'n luokituksessa on 4 luokkaa, jonka mukaan katsotaan, onko
melanoomakudos pinnallinen (luokka 1 eli <1 mm), keskisyva (luokka 2 eli
1,01-2 mm tai luokka 3 eli 2,01-4 mm) tai syva (luokka 4 eli >4 mm). Mela-
nooman syvyyden mittaamiseen kaytetaan usein Clarkin luokitusta, joka mittaa
mihin ihon kerrokseen melanooma yltdd. Melanooman syvyys maarittaa leik-
kausmarginaalin, jossa poistetaan tervetta iho-, ihonalais- ja rasvakudosta 0,2
mm-2,0 mm:n marginaalilla. (Melanooma: Kaypa hoito -suositus 2012; Ukkola
ym. 2014, 361.) Tutkimushenkilbmme melanooma oli Breslow’'n luokituksessa
luokkaa 4. Luokka 4 tarkoittaa Breslow'n luokituksen mukaan, ettd melanooma
oli levinnyt yli 4 mm syvalle ihoon. Tutkimushenkilén melanoomaa ei luokiteltu

Clarkin luokituksen mukaan.

2.2 Melanooman poistoleikkaus

Melanooma hoidetaan aina leikkauksella (Hgimyr ym. 2012, 149; Tarnanen,
Koskivuo & Kukkonen-Harjula 2012). Se toteutetaan myos potilaille, joilla mela-
nooma on jo poistettu perusterveydenhuollossa. Leikkauksella pyritdéan esta-
maan sairauden uusiutuminen. Lisaksi leikkauksen tavoitteena on sen pysyva

parantuminen. (Tarnanen, Koskivuo & Kukkonen-Harjula 2012.)

Leikkauksessa melanooma-alue saatetaan poistaa lihaskalvoja myoéten. Keski-
syvan ja syvan melanooman leikkaus on laajempi, kuin pinnallisen mela-
nooman. Laajempi leikkaus vaatii usein kielekesiirron tai ihosiirron seka varti-
jaimusolmukkeen poiston. Vartijaimusolmukkeesta selvitetddn mahdollisten
etdpesakkeiden leviaminen. Etdpesakkeitda voi syntyd minne tahansa kehoa,
mutta ne leviavat harvoin muualle ennen imusolmukkeisiin leviamista. (Ukkola
ym. 2014, 361.) Tutkimushenkilbmme melanooman ollessa syva, vaati hanen
leikkauksensa kielekesiirron seka vartijaimusolmukkeen poiston molemmista

kainaloista. Hinen melanoomansa ei ollut l&hettanyt etdpesakkeita.
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3 MELANOOMAPOISTOLEIKKAUKSEN JALKEISEN LEIKKAUSARVEN
PARANEMISPROSESSI

3.1 Leikkausarven muodostuminen

Arvet muodostuvat haavoista, jotka syntyvét ulkoisten tekijoiden, sairauksien tai
geneettisten tekijoiden seurauksena (Hammer 2011, 21; Poetschke & Gauglitz
2016). Ulkoisia tekijoita voivat olla operatiiviset eli kirurgiset hoidot, traumat tai
palovammat (Poetschke & Gauglitz 2016). Haavoja aiheuttavia sairauksia voi-
vat olla diabetes, syopd, valtimokovettumatauti tai alaraajalaskimosairaus
(Hammer 2011, 21). Kirurgisen hoidon edellytyksend on kudosvaurion kuten

leikkaushaavan paraneminen (Laatto & Késsi 2010, 48).

Haavan paranemisprosessin nopeuteen vaikuttavat useat eri tekijat, kuten ku-
dosvaurion laajuus ja syvyys, kudostyyppi ja kudoksen kunto, vauriomekanismi
ja sen kesto seka korjautumista estavat paikalliset- ja systeemiset tekijat (Car-
pen & Lohi 2012, 213; Lagus 2012a, 30). Esimerkkeja paikallisista tekijoista
ovat huono verenkierto tai muuten huono hapetus vaurioalueella. Systeemisia
tekijoita voivat olla diabetes tai erdat ladkkeet. (Carpen & Lohi 2012, 213.) Ki-
rurgisessa toimenpiteessé leikkausuviilto yltda verinahkaan asti, jolloin leikkaus-
haavan paraneminen on hitaampaa kuin pienemmissa pinnallisissa haavoissa
(Karhumaki, Lehtonen, Nieminen, Syrjakallio-Ylitalo & Latti 2009, 22). Leik-
kaushaavan paranemista edistavat sen siistit reunat ja haavan sulkeminen Kkiris-

tamalla reunat yhteen (Hammar 2011, 24).

3.2 Leikkaushaavan paranemisprosessin vaiheet

Melanoomapoistoleikkauksesta aiheutuneen leikkaushaavan paranemisproses-
si alkaa heti haavan synnyttyda. Se on monivaiheinen tapahtuma, joka ei paaty
leikkaushaavan umpeutumiseen vaan se voi jatkua yli 12 kuukauden ajan. (La-
gus 2012a, 29, 37.) Kirjallisuudessa on vaihtelua leikkaushaavan paranemis-
prosessin vaiheiden nimeamisessa seka niiden lukumaarissad. Paranemispro-
sessi jaetaan joko kolmeen tai neljdan vaiheeseen. (Lagus 2012a, 29.) Perintei-
nen jako erittelee sen kolmeen eri vaiheeseen, jotka ovat tulehdus-, proliferaa-

tio- ja kypsymisvaihe (Laato & Kossi 2010, 48). Toinen tapa on erottaa tuleh-
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dusvaiheesta verenvuodon tyrehtymisen vaihe omaksi vaiheekseen, jolloin pa-
ranemisprosessin vaiheita on nelja (Lagus 2012a, 29). Leikkaushaavan para-
nemisprosessin eri vaiheet ovat riippuvaisia toisistaan ja niiden tapahtumat ete-
nevat osittain samanaikaisesti (Hammar 2011, 22.; Lagus 2012a, 30). Tassa
opinnaytetydssa kasittelemme leikkaushaavan paranemisprosessia kolmessa

eri vaiheessa.

Tulehdusvaihe on ensimmainen leikkaushaavan paranemisprosessin vaihe
(Hammar 2011, 22). Sen tehtavana on suojella elimistéd pahemmilta vaurioilta
sekad puhdistaa leikkaushaava kuolleista soluista ja soluvaliaineesta (Hietanen
ym. 2002, 28). lhoon tehty leikkausviilto rikkoo verisuonia ja tappaa soluja, joka
aiheuttaa paikallisen halytystilan kudokseen. Halytystila aiheuttaa kemiallisia ja
mekaanisia vauriosignaaleja, jotka edistavat tulehdusvaiheen kéynnistymista.
(Lagus 2012a, 30.)

Tulehdusvaiheen ensimmainen reaktio on verenvuodon tyrehtyminen eli hemo-
staasi (Hietanen ym. 2002, 28). Leikkausviillosta vaurioituneet solut ja niiden
l&hisolut vapauttavat valittdjaaineita, kasvutekijoitd, kudoshormoneja ja muita
aineita, jotka edistavat verenvuodon tyrehtymistd (Lagus 2012a, 30). Liséksi
vaurioituneet verisuonet supistuvat verenvuodon hillitsemiseksi. Supistuminen
voi kestdad 10—20 minuuttia. Verenvuotoa hillitsee myds verihyytymatulpan
muodostuminen rikkoutuneisiin verisuoniin. (Lagus 2012a, 31; Hietanen ym.
2002, 28.) Veren hyytymistekijat kaynnistyvat, kun leikkaushaava-alueelle vuo-
tanut veri ja plasma joutuvat kosketuksiin rikkoutuneen verisuonen seindman tai
muun kudoksen kanssa (Hammar 2011, 22; Lagus 2012a, 31; Hietanen ym.
2002, 28, 30).

Veren hyytymistekijoiden ansiosta veressd olevat fibrinogeenit muodostavat
fibriiniverkon (Hietanen ym. 2002, 30). Fibrinogeeni on valkuaisaine, joka edes-
auttaa veren hyytymista pilkkoutumalla fibriiniksi (Duodecim Terveyskirjasto
2017). Fibriiniverkon ansiosta valkosolut siirtyvat leikkaushaava-alueelle (Hieta-
nen ym. 2002, 30), jolloin verihiutalehyytyma tiivistyy entisestdan (Lagus 2012a,
31). Hyytymisreaktion myota leikkaushaava sulkeutuu ja sen pintaan muodos-

tuu rupi (Hietanen ym. 2002, 30).
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Verisuonten supistumisen jalkeen vaurioituneesta kudoksesta, soluista ja veri-
suonista vapautuu histamiinia ja muita valittajaaineita. Ne saavat aikaan veri-
suonten laajenemisen, jolloin niiden l&paisevyys ja verenkierto lisdéntyvat leik-
kaushaavaa ymparoivassad kudoksessa. Tama aiheuttaa leikkaushaavassa ja
sitd ymparoivassa kudoksessa kipua, turvotusta, kuumotusta ja punoitusta. Kipu
ja turvotus aiheuttavat halun pitdd leikkaushaava-aluetta levossa, joka edistda
sen paranemista. Histamiinin ja muiden valittdjaaineiden vapautumisesta aiheu-
tuvat ulkoiset merkit muistuttavat infektoitunutta haavaa, mutta kyseessa on
tavanomainen tulehdusreaktioon liittyva oireenkuva. (Hammar 2011, 23; Hieta-
nen ym. 2002, 30.)

Tulehdusvaiheen toinen tarkea tehtava on leikkaushaava-alueen puhdistaminen
bakteereista ja kuolleista soluista (Hammar 2011, 23). Valkosolut saapuvat
hiussuonista eli kapillaareista puhdistamaan ja puolustamaan leikkaushaava-
aluetta muutaman tunnin kuluttua leikkaushaavan syntymisesta (Lagus 2012a,
31; Hammar 2011, 23). Valkosolut ovat tarkea osa elimiston puolustusjarjestel-
maa. Ne toimivat sydjasoluina ja tuottavat vasta-aineita vieraita mikrobeja, hiuk-
kasia ja molekyyleja vastaan. (Leppéaluoto ym. 2013, 131.) 2—4 paivan kuluttua
leikkaushaava-alueelle saapuu eri tyyppisia valkosoluja. Niiden tehtéva on pois-
taa kuollutta kudosta ja tuottaa kasvutekijoitd, jotka ovat tarkea osa leikkaus-
haavan paranemisen edistymista. Kyseiset kasvutekijat aktivoivat solujen siir-
tymista leikkaushaavaan. Liséksi ne aktivoivat sidekudoksen tuotantoa ja solu-

jen nopeaa jakautumista eli proliferaatiota. (Hammar 2011, 23.)

Proliferaatiovaihe eli korjaus- tai fibroblasiavaihe seuraa tulehdusvaihetta.
Vaiheelle on ominaista solujen nopea jakautuminen. Se saa alkunsa noin 2—4
vuorokautta leikkaushaavan syntymisen jalkeen. Proliferaatiovaiheen alussa
leikkaushaavasta aiheutunut kudospuutosalue on tayttynyt paaosin verihyyty-
man vdliaikaisella soluvdliaineella (Hammar 2011, 23; Lagus 2012a, 34), johon
36 tunnin kuluttua alkaa kasvaa uusia verisuonia. Nama mahdollistavat uuden
sidekudoksen muodostumisen. (Hammar 2011, 23.) Leikkaushaavan syntymi-
sen jalkeen haavan pinta peittyy pian epiteelisoluilla, jotka ovat kehon pintara-

kenteissa, tassa tapauksessa ihossa, sijaitsevia soluja. Re-epitelisaatio kayn-
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nistyy, jolloin epiteelisolut irrottautuvat alustasta, jakautuvat ja siirtyvat leikkaus-
haavan reunoilta kohti sen keskustaa peittden haavan. Taman jalkeen epiteeli-
solut erilaistuvat eli muuttuvat toisen tyyppisiksi soluiksi ja muodostavat use-

amman kerroksen epiteelikudosta. (Lagus 2012a, 33-34.)

Uusi sidekudos eli granulaatiokudos muodostuu uusista hiussuonista, kollagee-
nista, valkosoluista, sidekudoksesta ja fibroblasteista (Hammar 2011, 23; Hieta-
nen ym. 2002, 31). Fibroblastit ovat sidekudoksen perussoluja, jotka tuottavat
soluvéliainetta (Solunetti 2006). Uuden sidekudoksen muodostuminen alkaa
leikkaushaavan pohjalta kasvavista hiussuonista. My6hemmin se voi kasvaa
leikkaushaavan reunoilta kohti keskustaa. Granulaatiokudoksen muodostusta
tarvitaan leikkaushaavassa vdhemman kuin avoimessa haavassa. Mitd enem-
man haava on aiheuttanut kudospuutosta, sitd enemman uutta granulaatioku-

dosta tarvitaan. (Hietanen ym. 2002, 31.)

Proliferaatiovaiheen aikana muodostuva kollageeni antaa leikkaushaavalle ve-
tolujuuden. Kollageeniséikeet ovat alussa muodoltaan geelimaisia, joustavia ja
ne ovat paaosin tyypin 3 kollageenia. Tassa vaiheessa kudos on viela erittain
heikkoa ja sen vetolujuus on noin 25 % ihon normaalista vetolujuudesta. My6-
hemmin tyypin 3 kollageeni muokkautuu tyypin 1 kollageeniksi, joka on ominai-
suuksiltaan vahvempaa. (Hietanen ym. 2002, 31-32.) Kollageenista kerromme
lisda kappaleessa 4.2.1 Melanooma-asiakkaan leikkausarven vaikutus ihoon ja

sen rakenteisiin.

Proliferaatiovaiheen lopussa tapahtuu ihon pintakerroksen lopullinen yhteen
kasvaminen ja leikkaushaavan reunojen lahentyminen eli kontraktio (Hietanen
ym. 2002, 32). Kontraksiossa leikkaushaavaa ymparé6ivan ihon pinta lahentyy ja
leikkaushaavan pinta-ala pienenee. (Hietanen ym. 2002, 32; Hammar 2011,
23.) Proliferaatiovaihe on paattynyt, kun leikkaushaava on tayttynyt lapikuulta-
valla ja vaaleanpunaisella granulaatiokudoksella (Hietanen ym. 2002, 32). Leik-
kaushaava sulkee ihon pinnan noin 24-48 tunnin kuluttua haavan muodostumi-
sesta (Hammar 2011, 23; Hietanen ym. 2002, 32).
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Kypsymisvaihe eli maturaatiovaihe alkaa proliferaatiovaiheen paatyttya, kun
epitelisaatio on paéattynyt ja granulaatiokudos on tayttanyt leikkaushaavan. Kyp-
symisvaihe sijoittuu 2—3 viikon pad&han leikkaushaavan muodostumisesta. (La-
gus 2012a, 37.) Leikkaushaavan kypsyminen arpikudokseksi voi kestdd muu-
tamasta viikosta yli 12 kuukauteen (Laato & Kdssi 2010, 49-50; Hammar 2011,
23; Lagus 2012a, 37; Hietanen ym. 2002, 32).

Kypsymisvaiheen tarkein tehtdva on sidekudoksen rakenteen vahvistuminen ja
kiinteytyminen (Hietanen ym. 2002, 32). Siina tyypin 3 kollageenia sisaltamaa
soluvéliaine hajoaa ja se korvautuu tyypin 1 kollageenilla (Lagus 2012a, 37;
Laato & Koéssi, 2012, 49; Hammar 2011, 23). Kollageenin muokkautuminen vaa-
tii granulaatiokudoksen poistumisen leikkaushaavasta. Kypsymisvaiheen aikana
kollageenia muodostuu sitd mukaan, kun granulaatiokudosta poistuu. Kypsy-
misvaiheessa osa pienista verisuonista yhtyy toisiinsa, jonka seurauksena veri-
suonien kokonaismaaréa vahenee. Muokkautumisvaiheen jalkeen jaljelle jaa vain
pieni maara soluja sisaltavaa kypsaa arpikudosta, joka on paaosin tyypin 1 kol-

lageenia. (Lagus 2012a, 37.)

Arpikudos saavuttaa hiljalleen vetolujuutensa viikkojen edetessa. Viikon kulut-
tua leikkaushaavan muodostumisesta kudoksen vetolujuus on vain 3 % sen
alkuperaisesta vetolujuudesta. Kolmen viikon kuluttua vetolujuus on noin 30 %.
(Lagus 2012, 37.) Kolmen kuukauden kuluttua arpikudoksen vetolujuus ihossa
ja ihonalaiskudoksessa on maksimissaan 60-80 % alkuperaisesta vetolujuudes-
ta (Laato & Kossi 2010, 49-50; Hammar 2011, 23; Lagus 2012a, 37). Liséksi
kypsymisvaiheen tapahtumat vahentavat leikkausarven punoitusta, joka saa
aikaan parantuneen leikkausarven lopullisen ulkon&6n (Lagus 2012a, 37). Leik-
kausarvet ovat tyypillisesti punertavia tai sinertdvan punaisia leikkaushaavan
umpeuduttua. Varin vaalentuminen tapahtuu parissa kuukaudessa. Leikkausar-
ven kypsymisen myota sen ominaisuudet paranevat. Tall6in leikkausarpi madal-
tuu, pehmenee, sen mahdollinen kutina vahenee, joustavuus lisdantyy ja sen
vari tasoittuu ihon variseksi. Leikkausarven eri kohdat voivat kypsya eri tahtiin.
(Lagus & Ask 2012, 268.) Tutkimushenkildmme leikkausarven paranemispro-

sessi oli tutkimuksen aikaan kypsymisvaiheessa.
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3.3 Leikkausarven luokittelu

Leikkausarpi luokitellaan yleensa sen ominaisuuksien ja laadun mukaan. Luokit-
telu perustuu arvioijan subjektiiviseen arvioon leikkausarven ulkondésta. Leik-
kausarpi voi olla ominaisuuksiltaan kypsa, epakypsa, suora hypertrofinen, laaja
levinnyt hypertrofinen arpi, pieni keloidi tai suuri keloidi. Leikkausarven laatua
arvioitaessa keskitytd&n sen korkeuteen tai paksuuteen, joustavuuteen, pinta-
alaan, leikkausarven pintarakenteeseen, pigmentaatioon eli tummuusasteeseen
seka verisuonitukseen. Lisaksi tutkimuksen yhteydessa tulee arvioida tutkitta-
van kokemus kivusta, kutinasta ja leikkausarven aiheuttamista psyykkisista vai-
kutuksista. (Lagus & Ask 2012, 272-374.) Arvioitaessa leikkausarpea ja sen
hoitomahdollisuutta, on keskityttava leikkausarven sijaintiin, oireisiin, kuten Kki-
puun ja kutinaan, toimintarajoitteisiin, kuten nivellikkuvuuteen seka sen aiheut-

taman haitan asteeseen (Bayat, McGrouther & Ferguson 2003, 90).

Leikkausarven arviointimenetelmid on paljon, joista kaytetyimmat menetelmat
ovat subjektiivisia arvioita. Naitd arviointimenetelmid kaytetddn arvioitaessa
leikkausarven ulkomuodon muutoksia, joita hoito on saanut aikaan. Konkreetti-
sesti nailla arviointimenetelmilla arvioidaan kuinka hoito vaikuttaa leikkausarven
ominaisuuksiin, toiminnan haitan asteen lieventymiseen ja leikkausarven ulko-
muotoon. Kaytetyin arpien luokittelumenetelm& on Vancouverin arpiasteikko
(Vancouver Scar Scale, VSS). Sen arvioinnin kohteena ovat arven verisuonitus
eli arven punaisuus, pigmentaatiota, ihon joustavuus ja korkeus. VSS-asteikko
on todettu patevaksi mittariksi arville, jotka ovat pinta-alaltaan 4 cm2. Vancouve-
rin arpiasteikolla arvioidaan arpea numeraalisesti. Mitd suuremman arvon arvi-
oitava arpi saa, sitd huonompikuntoinen se on. Numeroasteikko on valilla 0-14.
VSS-asteikolla asiakkaan omat kokemukset ja tuntemukset jaavat kuitenkin
huomiotta. (Fearmonti, Bond, Erdmann & Levinson 2010; Lagus & Ask 2012,
373-374.)

Leikkausarven subjektiivisen arvioinnin lisdksi on kehitetty laitteita erilaisten ar-
pien objektiiviseen arviointiin. Ihon joustavuutta voidaan mitata kutometrialla ja
durometrialla, arven varitysta kolorimetrialla, ihon pintarakennetta profilometrial-

la, arven pinta-alaa planimetrialla, arven paksuutta ultradadnella tai magneettiku-
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vauksella sekd kudoksen jarjestaytyneisyytta biopsialla tai histologialla. Objek-
tiivisia menetelmia kaivataan kuitenkin lisdd tutkimustybhon seka kaytannon
tyon tueksi. (Lagus & Ask 2012, 374.) Melanoomapoistoleikkauksen jalkeen
iholle jaavaa leikkausarpea voidaan luokitella edella mainituilla arviointimene-

telmilla.
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4 MELANOOMA-ASIAKKAAN SELAN ALUEEN LEIKKAUSARVEN
VAIKUTUS TOIMINTAKYKYYN

4.1 Melanooma-asiakkaan toimintakyvyn tarkastelu ICF-luokituksen

mukaisesti

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) maarittda toimintakyvyn kansainvalisen
ICF-luokituksen (International Classification of Functioning Disability and
Health) mukaisesti ihmisen fyysisind, psyykkisina ja sosiaalisina edellytyksina
selviytya jokapaivaisestd elamastad (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2016a).
Toimintakyky kasitteella ei ole yhta maaritelmaa, sita voidaan tarkastella erilais-
ten nakokulmien kautta. Bioladketieteellinen malli k&sittaa toimintakyvyn sairau-
den tai vamman aiheuttamana rajoitteena. Biopsykososiaalinen malli kasittaa
toimintakyvyn laajemmin. Se kuvaa toimintakykya holistisesta nakotkulmasta.
ICF -luokitus pohjautuu biopsykososiaaliseen ajattelumalliin. (Pohjolainen &
Saltychey 2015.) Se kasittaa tyon, opiskelun, vapaa-ajan seka itsesta ja toisista
huolehtimisen osaksi toimintakykya. Toimintakyky maaritellaan siiné kyseisessa

ymparistdssa, jossa ihminen elda. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2016a.)

Hyva toimintakyky ei ole pysyva tila. Se voi horjua monien tekijéiden vuoksi ku-
ten sairauden, vammautumisen tai pelkastdan arjen tuomien haasteiden joh-
dosta. (Pohjolainen & Saltychey 2015.) Muiden ihmisten tuella tai eri palveluilla
toimintakykyd voidaan pyrkia tukemaan (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos
2016a). Hyvan toimintakyvyn omaava henkild on tasapainossa kykyjen ja omi-
naisuuksien, ymparistonsa ja omien tavoitteiden kanssa (Terveyden ja hyvin-

voinnin laitos 2016a; Pohjolainen & Saltychey 2015).

ICF on toimintakyvyn, toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvalinen luokitus,
joka maarittaad kasitteen toimintakyky laajasti ja moniulotteisesti. Se antaa viite-
kehyksen toimintakyvyn kuvaamiselle eri osa-alueiden mukaan. ICF-luokituksen
osa-alueita ovat ruumiin rakenne ja ruumiin/kehon toiminnot seka suoritukset ja
osallistuminen. Lisdksi ICF-luokitus kasittaa ladketieteellisen terveydentilan se-
k& kontekstuaaliset tekijat eli ymparistotekijat ja yksilotekijat osaksi toimintaky-
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kya. (ICF 2004, 3.) Kaikki toimintakyvyn osa-alueet edesauttavat ihmista voi-
maan hyvin. Talléin ihminen selviytyy itsenéisesti, I6ytad oman paikkansa yh-
teiskunnassa seka jaksaa kayda tdissa koko tyduran ajan. Ymparistotekijoilla
voi olla joko positiivinen tai negatiivinen vaikutus toimintakykyyn. (Pohjolainen &
Saltychev 2015.)

ICF-luokituksessa toimintarajoitteet kuvataan ruumiin rakenteiden ja ruu-
miin/kehon toimintojen vajavuuksina tai suoritus- ja osallistumisrajoituksina.
Luokitus ei maarittele naitd vajavuuksia ja rajoitteita yksilon ominaisuuksina.
ICF-luokituksen avulla voidaan nahd&, kuinka yksilon ruumiin rakenteiden ja
ruumiin/kehon toiminnan vajavuudet sek& suoritus- ja osallistumisrajoitukset
nakyvat hanen elamassaan konkreettisesti. (ICF 2004, 3.) Ominaista toiminta-
kyvylle on sen muuttuva tila, joka pystytdan ICF-luokituksen avulla nakemaan.
Tietoa asiakkaan toimintakyvysta voidaan kerata asiakkaan itsearvioinnin kautta
tai asiantuntijan haastattelun, havainnoinnin tai testien ja mittareiden avulla.
(Paltamaa & Perttind 2015, 17-18.)

Opinnaytetydssdmme hyodynsimme ICF: 44 kuvaamalla melanooma-asiakkaan
eli tutkimushenkilomme toimintakykyéa luokituksen avulla (Kuvio 1). Kuviossa
ylimpana on laéketieteellinen terveydentila eli melanooma. Kuvion keskiosassa
on ruumiin/kehon toimintoihin ja ruumiin rakenteisiin liittyvid osa-alueita seké
suoritukset ja osallistuminen osa-alueet. Melanooma-asiakkaan ruumiin/kehon
toiminnot ja ruumiin rakenteet osa-alueeseen liittyvia kuvauskohteita ovat nivel-
likkuvuus toiminnot, lihasvoiman ja tehon tuottotoiminnot, kipuaistimus, rasituk-
sen sietotoiminnot, sydan- ja verenkiertojarjestelman seka veri-, immuuni- ja
hengitysjarjestelman toiminnot muu maaritelty (ihonalainen turvotus) ja ihon
rakenne. Suoritukset ja osallistuminen osa-alueeseen liittyvia kuvauskohteita
ovat omasta terveydesta huolehtiminen, pukeutuminen, peseytyminen, liikkumi-
nen paikasta toiseen, kaveleminen, itsensa siirtdminen, asennon yllapitaminen,
asennon vaihtaminen, vastikkeellinen tyd, virkistdytyminen ja vapaa-aika. Ym-
paristotekijoihin liittyvia kuvauskohteita ovat syotavat ja juotavat tuotteet ja tek-
nologia, paivittdisen elaman tuotteet ja teknologia, l&hiperhe, ystavat, tervey-

denhuollon ammattihenkilot, terveydenhuollon ammattihenkildiden asenteet ja
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terveyspalvelut. Yksilotekijoihin kuuluvat muun muassa ika, ammatti, aikaisem-

mat vammat ja henkilon kokemukset.

RUUMIIN/KEHON

LAAKETIETEELLINEN
TERVEYDENTILA

TOIMINNOTJA RUUMIIN
RAKENTEET:

MELANOOMA (SELAN ALUEELLA) |

» NIVELLIKKUVUUS TOIMINNOT

+ LIHASVOIMAN JA TEHON

TUOTTOTOIMINNOT l

+ KIPUAISTIMUS

* RASITUKSEN SIETOTOIMINNOT

« SYDAN-JA RUUMIIN/KEHON
VERENKIERTOJARJESTELMAN
SEKA VERI-, IMMUUNI-JA

, \ RUUMIIN RAKENTEET
HENGITY SJARJES TELMAN

TOIMINNOT JA <+«— SUORITUKSET «—0w

OSALLISTUMINEN

TOIMINNOT, MUU MAARITELTY
(IHONALAINEN TURVOTUS)
« IHON RAKENNE I
YMPARISTOTEKIJAT
YMPARISTOTEKIJAT:

+ SYOTAVAT JA JUOTAVAT TUOTTEETJA AINEET
HENKILOKOHTAISEEN KULUTUKSEEN

+ PAIVITTAISEN ELAMAN TUOTTEETJA TEKNOLOGIAT
HENKILOKOHTAISEEN KAYTTOON

+ LAHIPERHE

+ YSTAVAT

+ TERVEYDENHUOLLONAMMATTIHENKILOT

+ TERVEYDENHUOLLONAMMATTIHENKILOIDEN ASENTEET

+ TERVEYSPALVELUT

}

YKSILOTEKIJAT

YKSILOTEKIJAT:

+ IKA

- AMMATTI

+ AIKAISEMMAT
SELANALUEEN VAMMAT

SUORITUKSETJA
OSALLISTUMINEN:

+ OMASTA TERVEYDESTA
HUOLEHTIMINEN

+ PUKEUTUMINEN

+ PESEYTYMINEN

+ LIKKUMINEN PAIKASTA
TOISEEN

+ KAVELEMINEN

+ ITSENSA SIRTAMINEN

+ ASENNON YLLAPITAMINEN

+ ASENNON VAIHTAMINEN

+ VASTIKKEELLINEN TYO

+ VIRKISTAY TYMINEN JA
VAPAA-AIKA

Kuvio 1. Kokonaiskuva melanooma-asiakkaan toimintakykyyn liittyvista asioista

ICF-luokituksen mukaan kuvattuna

4.2 Melanooma-asiakkaan selan leikkausarven vaikutus selan alueen

rakenteisiin

4.2.1 Melanooma-asiakkaan leikkausarven vaikutus ihoon ja sen rakenteisiin

Iho on kehomme suurin elin, joka antaa kehollemme raamit (Lagus 2012b, 16—

17; Nienstedt, Hanninen, Arstila & Bjorkqvist 2014, 93). Kirurginen hoito, kuten

leikkaus, aiheuttaa iholla haavan (Hammar 2011, 21; Poetschke & Gauglitz

2016), jolta iho pyrkii suojautumaan. Ihon tarkein tehtdva on sen alla olevien

kudosten suojaaminen ja taten koko kehon suojaaminen. Paksuudeltaan se on

keskim&arin noin 1-4 mm, mutta tietyt kehon osat vaativat tatakin paksumpaa

ihokerrosta, kestadkseen jatkuvaa kuormitusta. (Lagus 2012b, 16—17; Nienstedt

ym. 2014, 93.) Iho koostuu kahdesta paarakenteesta, paallimmaisena olevasta

orvaskedesta eli epidermiksesta ja sen alla olevasta verinahasta eli dermiksesta
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(Kuva 1) (Kallioinen & Stenback 2012; Lagus 2012b, 16-17; Nienstedt ym.
2014, 93-94; Waugh & Grant 2014, 362; Tasanen-Maattd & Peltonen 2011,
12). Ihon rakenteeksi liitetddn usein myds verinahan alla sijaitseva ihonalaisku-
dos eli subcutis (Lagus 2012, 16-17; Nienstedt ym. 2014, 93-94; Waugh &
Grant 2014, 362; Tasanen-Maatta & Peltonen 2011, 12). Melanooma voi levita
kaikkiin edell&a mainittuihin ihon kerroksiin. Melanooma voi olla joko pinnallinen,
jolloin se ylettyy orvasketeen tai syva, jolloin se ylettyy verinahkaan (Tarnanen,
Koskivuo & Kukkonen-Harjula 2012). Leikkauksessa leikkausviilto [&paisee ihon
verinahkaan asti (Karhumaki ym. 2009, 22). Melanoomapoistoleikkauksessa
pehmytkudosta saatetaan poistaa lihaskalvoja myo6ten, jolloin leikkausviilto voi
lapaistd myds ihonalaiskudosta (Ukkola ym. 2014, 361).

karvan
kohottajalihas talirauhanen

karva

hikirauhasaukko

orvaskesi

verinahka

ihonalainen
rasvakudos

S

hikirauhanen

karvan
juurituppi

laskimo wvaltimo autonominen
hermo

Kuva 1. Ihon rakenne poikkileikkauskuvana (Hannuksela, Peltonen, Reunala &
Suhonen 2011, 13).
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Orvaskesi on ihon rakenteista pinnallisin. Se on 0,05-0,6 mm paksu (Lagus
2012b, 17) ja muodostaa kehoa suojaavan ja vesitiiviin rakenteen (Kallioinen &
Stenback 2012; Lagus 2012b, 16; Nienstedt ym. 2014, 94-95). Orvaskesi koos-
tuu viidesta kerroksesta, jossa ihon eri solut matkaavat kohti pinnallisinta ker-
rosta marrasketta (stratum corneum) (Lagus 2012b, 17; Vaara 2005, 14). Mar-
raskesi (stratum corneum) on orvaskeden niin sanottu kuollut ja uloin kerros,
johon solut orvaskeden alemmista kerroksista matkaavat. Marraskesi koostuu
useasta paallekkaisesta kerroksesta kuolleita soluja, jotka hilseilevat iholta en-
nen pitk&én pois. (Lagus 2012b, 17; Leppaluoto ym. 2013, 60; Vaara 2005, 14.)
Naissé orvaskeden viidessé kerroksessa sen solut erilaistuvat eli muuttuvat toi-
senlaisiksi soluiksi siirtyen ylemmas ja lopulta pois ihon pinnalta (Lagus 2012b,
18; Tasanen-Maatta & Peltonen 2011, 12). Koko orvaskeden solukko uusiutuu
noin neljassa viikossa (Nienstedt ym. 2014, 94; Waugh & Grant 2014, 362).

Orvaskeden solut ja niiden toiminta suojaavat ja uudistavat ihoa. Orvaske-
den solukko koostuu keratinosyyteista, melanosyyteistd, Langerhansin soluista
ja Merkelin soluista. Valtaosa orvaskeden soluista ovat keratinosyytteja, jotka
muodostuvat tyvikalvolla keratinosyytin kantasolun jakautuessa kahtia. Toinen
soluista jaa tyvikalvolle kantasoluksi ja toinen lahtee matkaamaan kohti orvas-
keden marraskesia, jossa ne muodostavat ihoa suojaavan vesitiiviin ja tuleh-
duksia estavan kerroksen. Keratinosyytit tuottavat matkalla marraskettd kohti
typpipitoista keratiini-proteiinia, jolloin orvaskeden muut solut keratinosoituvat eli
kuolevat. Ennen kuin kuolleet keratinosyytit hilseilevét iholta, ne osallistuvat
ihon suojaamiseen muodostamalla suojamuurin ihon pinnalle. (Lagus 2012b,
18; Tasanen-Maatta & Peltonen 2011, 12.)

Melanooman kannalta olennaisimmat solut ovat melanosyytit, silla melanooma
on perdaisin niistd (Hannuksela-Svahn 2013). Melanosyytit sijaitsevat paaasias-
sa orvaskeden tyvikalvossa, jossa niitéd on noin 5 % kaikista soluista (Kallioinen
& Stenback 2012; Lagus 2012b, 18-19). Melanosyytin téarkein tehtava on tuottaa
melaniini-pigmenttia ja nain ollen suojata ihoa ja ihon soluja auringon UV-
sateilta (Lagus 2012b, 18-19; Tasanen-Maatta & Peltonen 2011, 15). Auringon
valo stimuloi melaniinin tuotantoa. Talléin melaniini suojaa muita soluja asettu-

malla naiden tuman ylapuolelle, jotta solut voivat jatkaa toimintaansa haitallisis-
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ta UV-sateistd huolimatta. Melanosyytit antavat iholle melaniinin ansiosta omi-
naisen varinsa. lhon varin tummuusaste riippuu solujen koosta ja niiden variai-
neen maarasta. (Lagus 2012b, 18-19; Tasanen-Maattd & Peltonen 2011, 15.)
Melaniini-pigmentti siirtyy melaniinijyvasiin, joka jatkaa matkaansa siirtymalla
keratinosyytteihin. Melaniinijyvaset hilseilevat ajan mittaan keratinosoituneiden
solujen mukana pois iholta, jolloin ihon vari vaalenee. (Kallioinen & Stenback
2012; Lagus 2012b, 18-19; Tasanen-Maatta & Peltonen 2011, 14.)

Verinahka eli dermis on ihon syvin rakenne. Se on paksuudeltaan 0,5-1,5 mm
(Lagus 2012b, 16) ja on vastuussa ihon kestavyydesta ja joustavuudesta (Kalli-
oinen & Stenback 2012; Lagus 2012b, 16, 20). Koska orvaskesi ei sisélla veri-
suonia, on runsaasti verisuonia sisaltdva verinahka vastuussa orvaskeden ha-
pen ja ravinnon saannista. (Kallioinen & Stenback 2012; Lagus 2012b, 16, 20;
Nienstedt ym. 2014, 97-96). Verinahkan runsas verisuonisto toimii kehon veri-
varastona seka osallistuu kehon lAmmonsaatelyyn (Nienstedt ym. 2014, 98).
Verinahka koostuu kahdesta kerroksesta nystykerroksesta (stratum papillare) ja
verkkokerroksesta (stratum reticulare), joiden tehtava on ravita ylempana sijait-
sevaa verinahkaa, antaa iholle mekaanista tukea ja vastata ihon hermotuksesta
(Lagus 2012b, 20; Tasanen-Maatta & Peltonen 2011, 16). Leikkauksissa leik-
kausviilto ylettyy ihon syvempéaan kerrokseen eli verinahkaan (Karhuméki ym.
2009, 22).

Verinahkan ylimman kerroksen eli nystykerroksen rakenne koostuu l6yhasta
sidekudoksesta, hiussuonista, elastiinisaikeista ja kollageenia siséltavasta verk-
komaisista saikeista. Verkkokerros on saanut nimensa verkkomaisesta tiiviista,
mutta epasaannollisestd sidekudosta siséaltdvasta rakenteestaan. Verkkomai-
nen sidekudos koostuu myods kollageenista ja elastiinista. (Lagus 2012b, 20.)
Verinahan kollageenisyyt ja elastiinisdikeet kulkevat eri kohdassa ihoa eri suun-
tiin, riippuen ihoon kohdistuvasta toistuvasta rasituksen suunnasta. Leikkausviil-
toja tehdessa kirurgin on tiedettava leikattavan alueen ihon kollageenisyiden ja
kimmoséikeiden suunnat ja leikattava niiden suunnan mukaisesti, jotta leik-

kaushaava sulkeutuu ja paranee parhaiten. (Nienstedt ym 2014, 97.)
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Sidekudos koostuu kollageenista ja elastiinista. Kollageeni eli proteii-
nisaikeet (Leppaluoto ym. 2013, 57) ovatkin verinahkan téarkein rakenne. Veri-
nahkassa ilmenee paaasiassa tyypin 1 kollageenia seka tyypin 3 kollageenia,
joka muodostaa 1 kollageenia. Kollageenit muodostuvat kestaviksi saikeiksi ja
saiekimpuiksi tehden verinahkasta kestavan ja vetolujan. Kollageenin vaurioitu-
essa, kuluu sen uudistukseen ja jarjestaytymiseen 1-2 vuotta. (Tasanen-Maatta
& Peltonen 2011, 16.)

Elastiini verkkokerroksessa on venyvaa, mutta takaisin muotoonsa palaavaa
rakennetta, joka muodostaa elastiinisdikeista laajan verkkorakenteen. Elastii-
nisdikeet tekevat ihosta joustavan ja venyvan seka aiheuttavat kudoksen veny-
misen ja sen palautumisen. (Lagus 2012b, 21; Tasanen-Maatta & Peltonen
2011, 17.) Seinamasolut seka fibroblastit muodostavat elastiinia, jotka koostu-
vat useista tosiinsa sitoutuneista elastiinimolekyyleista. Elastiinimolekyyli sidos-
ten takia saikeet ja tatd kautta koko kudos paasevat venymaan. (Tasanen-
Maatta & Peltonen 2011, 17.)

Verinahan solut fibroblastit eli sidekudossolut (Leppaluoto ym. 2013, 57) ovat
sidekudoksen kollageenia tuottava soluryhma. Fibroblastit erilaistuvat myofib-
roblasteiksi, jotka auttavat leikkaushaavan paranemisessa ja kypsymisessa.
Mastosolut eli sy6ttsolut sijaitsevat verinahan kollageenikimpuissa. Kudosvau-
rio vapauttaa mastosolusta histamiinia, joka laajentaa verisuonia ja lisaa niiden
l&paisevyytta ja kudosturvotusta. Histamiini lisda myos fibroblastien kollageenin
tuotantoa. (Lagus 2012b, 20.)

Iho aistivana elimend on keholle tdrkea mekanismi, jonka valityksella yksilo
vastaanottaa tietoa ymparistostaan. Iholle laajasti levittdytyneet sensoriset re-
septorit eli vastaanottavat aistinsolut ovat herkkid aistimaan arsykkeita. Ihon
reseptorit aistivat termisia aisteja kuten kylméa ja lampoad, mekaanisia aisteja
kuten painetta, tarinaa, kosketusta ja kutinaa seka kipuaisteja. (Lagus 2012b,
23; Nienstedt ym. 2014, 476, 480; Waugh & Grant 2014, 363; Tasanen-Maatta
& Peltonen 2011, 17.) Sensorisia reseptoreita sijaitsee eniten siell&, missa iho-
tunnon on oltava tarkkaa eli kasvoissa, kasissa ja jaloissa. Selan alueella iho-

tuntoa ei tarvitse niin paljon, joten siellda sensorisia hermopé&aétteitd on vahiten ja
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ihotunto on heikompaa. (Nienstedt ym. 2014, 481; Tasanen-Méaatta & Peltonen
2011, 17.)

Arsykkeet ovat ymparistosta tulevia kehoon kohdistuvia energiamuotoja, joita
ovat mekaaninen-, kemiallinen-, lampd- ja valoenergia (Nienstedt ym. 2014,
475). Iholla olevat sensoriset reseptorit muuntavat naitd eri energiamuotoja si-
saltavia arsykkeitd hermoimpulsseiksi. Sensorinen reseptori on yhteydessa
hermosoluun, joka valittda hermoimpulssin pitkin sensorista hermorataa eli aisti-
rataa kohti keskushermostoa. Aistinrata koostuu toisiinsa liittyneistd hermoso-
luista eli hermosoluketjusta, jotka suuntaavat kohti keskushermostoa. Keskus-
hermostosta hermoimpulssi johdetaan isoaivokuoren somatosensoriselle alu-
eelle, jossa aistihavainto havaitaan. (Nienstedt ym. 2014, 474; Waugh & Grant
2014, 363.)

Ihon pinnalla eli orvaskedessa sensorisina reseptoreina toimivat vapaat hermo-
paatteet ja Merkelin solut (Lagus 2012b, 23). Vapaat hermopéaéatteet ovat mye-
linitupettomia (Lagus 2012b, 23), joiden reseptoreina toimivat hermohaarojen
paat (Nienstedt ym. 2014, 475). Ne aistivat lampd4&, kipua, kutinaa ja ihon ve-
nymista. Vapaita hermopaéatteitd on myods karvatupen ymparilld, joista ne aisti-
vat karvankohottajalihaksen liikettd (Lagus 2012b, 23; Niensted ym. 2014, 481).
Hermohaarojen paate-elimet Pacinin -ja Meissnerin keréset (Lagus 2012b, 23;
Tasanen-Maatta & Peltonen 2011, 17), Merkelin kiekot, Krausen keréset ja Ruf-
finin keraset ovat my6s vastuussa ihotunnosta (Lagus 2012b, 23).

4.2.2 Leikkausarven vaikutus ihonalaiskudokseen

Useat eri koulukunnat pyrkivat Ioytamaan selityksen kehon toiminnalle ja yhdis-
tamaan kehon eri osia toisiinsa toiminnallisten ketjujen eli faskiaverkoston avul-
la (Sandstrom & Ahonen 2013, 349). Maailmanlaajuisesti faskiasta on eri maari-
telmid. Fascia Research Society laati Fascia Nomenclature Comittee’n (FNC)
eli faskia terminologia komitean. Sen tehtava oli maaritella yhtendinen maari-
telma ja terminologia talle epdmaaraiselle faskiaverkostolle eli faskialle. Adrum,
Hedley, Schleip, Stecco ja Ycesoy (2016) raportoivat artikkelissaan FNC:n fas-

kian maaritelmasta. Vuonna 2015 FNC maaritteli neljannessa faskian tutkimuk-
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sen kongressissa faskian seuraavasti: “Faskia on leikattavissa olevaa sideku-
dosta, joka muodostaa kalvon tai peitteen ihon alle. Tama kalvo/peite yhdistaa
koko kehomme yhtenéiseksi kokonaisuudeksi, erotellen lihaksia ja elimia toisis-
taan, kiinnittden eri kudoksia toisiinsa seka sulkemalla eri kudoksia ja rakenteita

sisdansa.” (Adrum, Hedley, Schleip, Stecco & Ycesoy 2016.)

Anatomisessa ajattelussa lihasta ympardi sidekudoksinen peitinkalvo eli faskia.
Samanlainen sidekudoksinen peitinkalvo ympardi myds lihasrungon sisalla ole-
via lihassyitéa ja lihassyykimppuja. Se estda voimakkaassa venytyksessa lihasta
repeytymasté. (Nienstedt ym. 2014, 143.) Faskia kulkee kehossamme laajasti
eri kerroksissa (Pihlman & Luomala 2016). Se on kaikkine kerroksineen koko
kehon kattava verkosto, joka yhdistdd kudokset toisiinsa, toimien yhteistydssa
kantapaasta paalakeen saakka (Pihlman & Luomala 2016, 28-29; Meyers
2013, 28). Lihaskudokset liukuvat vapaasti toisiinsa ndhden eri kerroksissa fas-
kiaverkon ansiosta. Lihassaikeiden aktivoitumisjarjestys ja liikkeen voima mah-
dollistavat yksittaisen lihassdikeen supistumisen samanaikaisesti muiden séi-
keiden kanssa. Tama ei ole mahdollista, jos séaikeiden liukumisen osatekija toi-
siinsa ndhden on estetty. (Stecco 2004, 12.) Esimerkiksi leikkausarpi voi olla
tata liukumista estava osatekija (Fourie 2012, 411). Tutkimushenkildmme mela-
noomapoistoleikkauksessa leikkausviilto ylsi faskiaan asti, silla puhdistettavan

kudoksen leikkausmarginaali oli syvan melanooman johdosta laaja.

Pinnalliseksi faskiaksi maaritelladn lhonalaiskudokseksi, joka sijaitsee veri-
nahan alla (Pihiman & Luomala 2016, 28; Stecco 2004, 12; Lagus 2012b, 23;
Leppaluoto ym. 2013, 61). Se on hyvin joustava ja liukuva kalvo (Fascial Mani-
pulation 2017), joka on léyhin verrattuna muihin faskian kerroksiin (Sandstrom &
Ahonen 2013, 351). Pinnallisen faskian tarkeimpia tehtavia on liittaa iho muihin
kudoksiin, tukea aineenvaihduntaa seka toimia rasvavarastona, eristaen lam-
poa ja suojaten verisuonia, hermoja ja taten koko elimistba iskuilta (Lagus
2012b, 23; Leppaluoto ym. 2013, 61; Pihiman & Luomala 2016, 28-29; Fascial
Manipulation 201; Stecco 2004, 12). Pinnallinen faskia kulkee laajasti ihon alla
ymparoiden koko kehoa (Lagus 2012b, 23; Leppaluoto ym. 2013, 61; Pihlman &
Luomala 2016, 28-29), jalkapohjia, kAmmenia ja kasvoja lukuun ottamatta
(Stecco 2004, 12).
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Stecco (2004) kasittaa pinnallisen faskian ihonalaiseksi |6yhaksi sidekudoksek-
si, joka muodostaa kollageenia ja elastiinia sisaltdvan sidekudosverkon (Stecco
2004, 12). Sidekudoksen lisaksi pinnallinen faskia siséltaa rasvakudosta, her-
moja, veri- ja imusuonia (Lagus 2012b, 16-17; Leppaluoto ym. 2013, 61; Lahti-
nen-Suopanki 2012, 28). Pinnalliseen faskian suurista pikkuvaltimoista lahtee
paljon pienia hiussuonia ihon pintaan. lhokasvaimet, kuten melanooma, paase-
vat tAman runsaan verisuonituksen vuoksi kehittymaan ja leviamaan helpommin

muuallekin elimistoon. (Tasanen-Maatta & Peltonen 2011, 17-18.)

Syva faskia ja pinnallinen faskia ovat yhteydesséa seka kiinni toisissaan sideku-
dosverkon ansiosta (Pihiman & Luomala 2016, 28). Syva faskiakerros on pin-
nallista kerrosta kiredmpi ja tiivimpi. Se yhdistaa kudoksia toisiinsa ja peittaa
lihaksia, elimia, hermoja seka verisuonia. (Sandstrom & Ahonen 2013, 351;
Pihlman & Luomala 2016, 27.) Fascial Manipulationin (2017) mukaan syva fas-
kia ymparoéi lihaksia ja niiden aponeurooseja niissa kohdissa, joissa ne kiinnitty-

vat luuhun (Fascial Manipulation 2017).

Toinen tapa maarittdd syvan faskian pinnallinen kerros on aponeuroottinen fas-
kia (Pihlman & Luomala 2016, 29). Syvassa faskiassa on vain vahan elastiinia,
jonka vuoksi sen venyvyys on vahaista (Lahtinen-Suopanki 2012, 28). Lisaksi
sen liukuominaisuus on huono, koska se kiinnittyy luukalvoon, janteiden ympa-
ryskudokseen, hermo - ja verisuonirakenteisiin, nivelkapseleihin ja pidakesitei-
siin. Taman vuoksi faskian syvat kerrokset liikkuvat toisiinsa nahden. Liséksi se
toimii lihassolujen tuottaman voiman valittdjana. Syva faskia vastustaa tensiota
voimakkaasti. Kun siihen kohdistuu voimakasta venytystd, se vahvistuu entises-
taan. (Pihlman & Luomala 2016, 27, 29-30.)

Epimysium on syvan faskian syvin kerros. Faskiarakenne on kolmikerroksinen
ja sen eri kerrokset ymparoivat yksittaisia lihassaikeitd, lihassaiekimppuja ja
lihasrunkoja. (Pihlman & Luomana 2016, 30; Stecco 2004, 15.) Epimysium si-
saltdd enemman elastiinia, kuin paallimmainen syva faskia. Se on tiheasti her-
motettua ja siséltdd runsaasti nosiseptoreita, proprioseptoreita ja lampdétilaa

aistivia reseptoreita. (Sandstrém & Ahonen 2013, 351.) Lihasta ja sen saikeita
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ymparoiva epimysium sallii kudosten liikkeen aikaisen liukumisen toisiinsa nah-
den (Stecco 2004, 12). Syvan faskian ja epimysiumin eri kerrosten valilla on
vettd sisdltdvaa loyhaa sidekudosta, jonka ansiosta kerrokset liikkuvat ja liuku-

van paremmin toisiinsa ndhden (Pihiman & Luomala 2016, 31).

Leikkauksen jalkeisia arpia vahéatellaan usein (Dennenmoser 2014, 57) ja leik-
kausarven muodostumiseen kiinnitetddn vain vahan huomiota (Lagus & Ask
2012, 368). Baccin (2010) mukaan kirurgit vahattelevat pinnalisen faskian mer-
kitysta leikkauksissa, eivatka taten huomioi tdman rakenteen vaurioitumisen
seurauksia. Pinnallinen faskia yhdistdd ihon muihin tuki —ja liikkuntaelimiston
pehmytkudoksiin. (Bacci 2010, 92.) Leikkauksen my6ta vaurioitunut kudos voi
aiheuttaa kudosten valistd yhteen kasvamista eli epanormaaleja kiinnikkeita,
jotka haittaavat kudosten valista liikkuvuutta Pehmytkudosten valinen heikenty-
nyt liikkkuvuus voi aiheuttaa kroonista kipua ja kudosten jaykkyyttd sekd epa-
normaaleja liikemalleja tuki —ja liikuntaelimistoon. (Fourie 2012, 411-412). Leik-
kausarpi ja sen kiinnikkeet voivat johtaa faskian tension eli jannityksen epata-
sapainoon ja aiheuttaa kehossa rakenteellista vaivaa esimerkiksi tuki —ja liikun-
taelimistoon (Dennenmoser 2014, 57). Vaikka leikkausarven paranemisprosessi
olisikin leikkauksen jalkeen sujunut onnistuneesti, voi leikkausarven toiminta

rajoittua naiden kiinnikkeiden ansiosta. (Fourie 2012, 411-412).

4.3 Leikkausarven vaikutus selé&n alueen fysiologisiin toimintoihin

Leikkausarpi kiinnittyy sitd ymparoivien kudosten eri kerroksiin, haitaten kudos-
ten liikkuvuutta suhteessa toisiinsa. Taten se voi aiheuttaa muutoksia toiminta-
kyvyssé, kuten kipua, liikkuvuuden rajoittumista seka kosmeettista haittaa. Toi-
mintarajoitteiden vuoksi leikkausarpea on syyta hoitaa. (Lewit & Olsanska 2004.
399-402; Lagus & Ask 2012, 268.) Muita oireita voivat olla kutina, kihelmginti
(Lagus & Ask 2012, 268), ihotunnon puutokset, toiminnallinen haitta, virheasen-
not, palpaatioarkuus ja turvotus (Majani & Majani 2013, 191). Naiden oireiden
vuoksi leikkausarpi voi heikentdd elaméanlaatua (Lagus & Ask 2012, 268). Leik-

kausarven aiheuttamista kiinnikkeista johtuva pehmytkudosten valinen heiken-
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tynyt liikkuvuus voi aiheuttaa kroonista kipua ja kudosten jaykkyytta seka epéa-

normaaleja likemalleja tuki —ja likuntaelimistoon (Fourie 2012, 411-412).

Leikkausarpi erottuu iholta, vaikka se yrittdd kypsyttyaan jaljitella mahdollisim-
man hyvin leikkausta edeltavda kudosten toimintaa. Vaikka arven paranemis-
prosessi olisi sujunut onnistuneesti, voi leikkausarven toiminta hairiintya. Leik-
kauksen myo6ta vaurioitunut kudos voi aiheuttaa kudosten valistd yhteen kas-
vamista eli epanormaaleja kiinnikkeita, jotka haittaavat kudosten valista liikku-
vuutta. (Fourie 2012, 411.)

4.3.1 Leikkausarven vaikutus kipuun

Leikkausarpi voi aiheuttaa asiakkaalle oireina kipua (Lagus & Ask 2012, 375).
Kipu on epamiellyttava tunne, jota ei voi verrata toisen ihmisen tuntemaan Kki-
puun (Sailo 2000, 30). Sita voidaan kuvata usealla adjektiivilla. Kipu voi olla fyy-
sista tuskaa, sarkya, polttavaa, kirvelya tai pakotusta. (Kauranen 2017, 546.)
Kansainvélinen kivuntutkimusyhdistys IASP (International Association for the
Study of Pain) maarittelee kivun epamiellyttavaksi tuntoaistiin perustuvaksi ja
tunneperaiseksi kokemukseksi, johon liittyy mahdollinen tai selvd kudosvaurio
tai jota kuvataan kudosvaurioin kasittein (IASP 2012). Kivun kokemiseen vaikut-
taa kudosvaurion laajuuden lisdksi ihmisen aikaisemmat kokemukset kivusta,
hanen fyysiset, psyykkiset —tekijat kuten asenne, muiden ihmisten reaktiot, kult-
tuuri seka uskonto (Sailo 2000, 30; Kauranen 2017, 546).

Kipu voidaan luokitella sen keston mukaisesti akuuttiin, subakuuttiin ja krooni-
seen kipuun. Akuutti kipu on kestoltaan alle 4 viikkoa, subakuutti 4-12 viikkoa ja
krooninen kipu yli 12 viikkoa. Krooniseksi kivuksi voidaan luokitella myds kipu,
jonka kesto on ylittanyt normaalin paranemisprosessin ajan. (Kauranen 2017,
546.) Akuttiin ja krooninen kipu poikkeavat toisistaan kipumekanismiltaan, mer-
kitykseltaan ja hoitokeinoiltaan. Esimerkiksi akuuttikipu johtuu leikkauksesta tai

haavasta, jonka paranemisprosessin edettya kipu halvenee. (Vainio 2004, 17.)
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Akuutin ja kroonisen kivun kipumekanismit poikkeavat toisistaan. Kroonisen
kivun taustalla voi olla keskushermoston sdatelymekanismin hairio, joita esi-
merkiksi sosiaaliset tai psykologiset tekijat pitavat ylla. (Vainio 2004, 17.) Tallai-
sia tekijoita voivat olla masennus, sosiaalisen tuen puute, tyohoén liittyva fyysi-
nen ja psyykkinen kuormittuneisuus tai uskomus ettei kipu ole hallittavissa
(Elomaa & Estlander 2009, 109). Akuutissa kivussa kipusignaalit valittyvét, kun
kudosvauriossa nosiseptorit eli ihon kipua aistivat hermopéaéatteet aktivoituvat ja
kipusignaalit matkaavat kipuradalla erilaisten sahkoisten ja kemiallisten tapah-
tumien ansiosta aivokuorelle (Kalso & Kontinen 2009, 76; Vainio 2004, 25).
Varpaan lyonti terdvaan esineeseen aiheuttaa valittbmasti terdvan ja nopean
kivun, jonka jalkeen kipu muuttuu tylpaksi ja pitkakestoiseksi. Tama ensimmai-
nen kipuimpulssi kulkee nopeaa A-deltahermosaietta pitkin ja hidas impulssi

kulkee C-saietta pitkin selkaytimen takasarveen. (Vainio 2004, 25-28.)

Kipusignaali matkaa nosiseptoreista, hermorungolle, selkdytimen kipujuosteena
aivokeskuksiin ja lopulta aivokuorelle tai talamukseen, jossa kipu havaitaan
(Vainio 2004, 25; Sand, Sjaastad, Haug & Bjalie 2012,153). Aivorungolla kipu-
signaali vaikuttaa aivoverkostoon, joka herattdd nukkuvan ihmisen. Talamuksel-
ta kipusignaali jatkaa tietylle isoaivokuoren alueelle, jossa kiputuntemus syntyy.
(Sand ym. 2012, 154.) Akuutin ja kroonisen kivun lisaksi kivun eri muodot voi-
daan jakaa nosiseptiseen, neurogeeniseen, idiopaattiseen, pinta ja syva kipuun
(Nienstedt ym. 2004, 485; Kauranen 2017, 546).

Nosiseptinen kipu on kudosvaurion aiheuttamaa kipua. Kipuhermopaaétteet el
nosiseptorit reagoivat kudosvaurion aiheuttajalle. Se johtuu voimakkaasta ar-
sykkeestd, joka tuhoaa tai voi tuhota kudosta. (Sailo 2000, 32; Kauranen 2017,
546.) Tallaisia arsykkeita voivat olla liiallinen mekaaninen-, terminen- tai kemial-
linen arsyke. Esimerkkind mekaanisesta arsykkeesta on liiallinen paine. Termi-
sia arsykkeitad ovat liiallinen tai lilan alhainen lampétila. (Leppaluoto ym. 2013,
455; Nienstedt ym. 2004, 483; Kauranen 2017, 546.)

Neurogeeninen kipu on perdaisin hermostosta. Kivun syy voi olla ohimeneva
aareishermoston hairié, kuten hermopinne tai keskushermoston hairié. TallGin

keskushermoston aistimus on herkistynyt tai se ohjautuu vaaranlaisesti keskus-
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hermostossa. (Nienstedt ym. 2004, 485; Kauranen 2017, 546.) Aareishermos-
ton héairié voi olla paikallinen, usean hermon alueella, segmentin eli hermojuu-
ren alueella tai se voi ulottua laajemmalle alueelle (Kauranen 2017, 546). Neu-
rogeeninen kipu on pistelevaa, polttavaa ja viiltavaa. Krooninen neurogeeninen
Kipu on perdaisin hermovauriosta, joka voidaan jakaa sen sijainnin mukaan. Mo-
noneuropatiaksi maaritellaan hermovaurio, jossa ilmeneva tuntohirié on yhden

perifeerisen hermon alueella. (Sailo 2000, 33.)

Idiopaattinen kipu on epamaéaarainen eika siina voida todeta kudos- tai hermo-
vauriota, joka selittaisi kipua. Kivun taustalla voi olla psyykkisia oireita, kuten
masennus. Idiopaattinen kipu voi séateillda vauriopaikalta muuallekin kehoa.
(Kauranen 2017, 546-547.) Idiopaattinen kipu ei ole keksittyd, vaikka sen syn-
tymekanismia ei voida todentaa. Se koetaan samanlaisena kipuna kuin kudos-

vauriosta peraisin oleva kipu. (Vainio 2004, 35.)

Hgimyr ja kumppanit (2012) tutkivat melanoomapotilaiden leikkauksen jalkeista
jatkuvan kivun esiintyvyytta ja sitd ennustavia tekijoita. 350:sta potilaasta 34
potilasta ilmoitti karsivansa kivusta leikkausarven alueella viimeisen kuukauden
aikana. Naistad 30 potilasta ilmoitti karsivnsa kroonisesta eli jatkuvasta tai va-
hintdan kerran viikossa ilmaantuvasta kivusta viimeisen kolmen kuukauden ai-
kana. Hgimyr ja kumppaneiden mukaan nykyaan tutkimusten kiinnostuksen
kohteena ovat leikkauksen aikana syntyneet hermovauriot, jotka ovat kivun ai-
heuttajia. Tutkimuksessa todettiin melanoomaleikkauksen jalkeisen jatkuvan
kivun olevan yleista, muttei niin yleistd kuin suuremmissa leikkauksissa kuten
amputaatiossa tai rintaontelon avausleikkauksessa. Kipua ennustavana tekijana
todettiin olevan ihotunnon muutokset, jotka olivat peraisin leikkauksen aiheut-
tamasta hermovauriosta. (Hgimyr ym. 2012, 149-155.)

4.3.2 Leikkausarven vaikutus ihon kutinaan

Luomi, joka kutisee voi olla merkki ihomelanoomasta. Melanoomaksi
diagnosoitu kutiseva luomi poistetaan leikkauksella. (Hannuksela-Svahn 2013.)
Myos leikkausarpi voi aiheuttaa potilaalle oireina kutinaa (Lagus & Ask 2012,

375). Kutina on epamiellyttdvaa tunne, joka synnyttdd halun tai pakon raapia
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aluetta. Sille ei ole yhta yleistd maaritelmaa, koska kutinasta tiedetaan vahan.
(Hannuksela 2004, 5, 9-10.) Kutinan voi aiheuttaa mekaaninen arsytys
(Nienstedt ym. 2004, 486) tai se voi olla vain tunne iholla, jota pitkin jokin
nakymaton liikkuu hennosti. Kutinan aiheuttaa vapaiden hermopéaatteiden
aktivoituminen, joista viestit siirtyvat hitaita hermoratoja pitkin selkaytimeen.
(Leppaluoto ym. 2013, 458.) Kutinan katsotaan olevan lahella pintakipua
(Nienstedt ym. 2004, 486) ja siihen liittyy vahvasti tunto- ja Kkipuaistit
(Leppaluoto ym. 2013, 458). Kutina on yksilollinen kokemus, jonka
voimakkuutta arvioidaan VAS-asteikon avulla. Kutinaa ei voi kuvata niin usealla
adjektiivilla kuin kipua. Se voi olla lempeéada, sietaméatonta tai syvalla olevaa
kutinaa. (Hannuksela 2004, 9-10.)

Field ja kumppanit tutkivat palovamman jalkeisen kutinan, kivun ja psyykkisten
oireiden alentamista hieronnan avulla. Tutkimusjoukon palovamma-arvet olivat
kypsymisvaiheessa. Tutkimuksessa oli kaksi tutkimusjoukkoa, joista toiselle
joukolle lisattiin kookosvoita palovamma-alueelle ja toiselle annettiin hierontaa
palovamma-alueelle kookosvoita kayttden valiaineena. Hierontajoukko ilmoitti
saavansa valitontd ja pitkdaikaista helpotusta palovamman aiheuttamaan
kutinaan, kipuun ja psyykkisiin oireisiin. Mahdollisia oireiden helpottajia voivat
olla porttikontrolliteoria ja stressia lievittdvan hormonin eritys hieronnan aikana.
(Field ym. 2000, 189—193.)

Porttikontrolliteoria selittda, miksi kutisevaa ihoa tai kipeda varvasta haluaa
hieroa, jotta epamiellyttdva tunne tai kipu vahenisivat. Hieromisen aiheuttama
kosketus- ja painetunto aktivoivat nopeita hermosaikeitd viemaan
kosketustuntosignaaleja selkaytimeen kipusignaaleja nopeammin. (Vainio 2004,
27.) Porttikontrolliteorian mukaan selkaytimessa sijaitsee tietynlainen portti, joka
saatelee kipusignaalien valittymista aivoihin. Sen toimintaan vaikuttavat fyysiset
ja psykologiset tekijat. Esimerkiksi kipedn kohdan hierominen tai huomion
kiinnittdminen muualle harrastustilanteessa, estda tai vahentda kipuaistimusta
eli portti sulkeutuu. (Estlander 2003, 35.) Porttikontrolliteoriaa kaytetaan hyvaksi
erilaisissa fysikaalisissa hoidoissa seka hieronnassa. Téllainen ihon arsytys
estdd ohuiden kipusignaaleja valittavien C-saikeiden toimintaa ja vahentavat

nain kipuviestien valittymista aivoille (Vainio 2004, 28).
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4.3.3 Leikkausarven vaikutus selan alueen nivelliikkuvuuteen

Kehon liikkeet saavat aikaan luut, luiden valilla olevat liitokset eli nivelet (Nien-
stedt ym. 2014, 106), lihasten tuottama voima eli lihasty0 ja keskushermoston
toiminta (Trew & Everett, 2005, 3). Liikelaajuuteen vaikuttavat yksilétekijat kuten
sukupuoli, ika, perima, hormonaaliset ja hermostolliset tekijat sekd ympaéristote-
kijat, kuten ympariston lampatila (Kauranen 2017, 594). Liikelaajuus maaraytyy
nivelen rakenteen, sitd tukevien nivelsiteiden ja nivelkapselin kireyden seka li-
hasten ja niiden supistustilan perusteella (Kauranen 2017, 594; Niensted 2014,
106-107). Aktiivisella lihasty6lla aikaansaatua liikelaajuutta kutsutaan nivelen
aktiiviseksi liikelaajuudeksi, joka voidaan jakaa dynamiseen ja staattiseen liik-
kuvuuteen. Dynaamisessa liikelaajuudessa raaja tai vartalo kay lyhytaikaisesti
nivelen maksimaalisessa asennossa. Staattisessa liikelaajuudessa aktiivinen
lihastyd pitda raajaa tai vartaloa nivelen maksimaalisessa asennossa hetken
ajan. (Kauranen 2017, 592.)

Selkaranka muodostuu seitsemasta kaulanikamasta, 12 rintanikamasta, viides-
ta lannenikamasta, ristiluusta ja hantaluusta (Kauranen 2017, 77; Leppéaluoto
2013, 74; Nienstedt ym. 2014, 109). Selk&rangan nikamat mahdollistavat eteen-
ja taaksetaivutuksen, kierrot kumpaakin suuntaan ja sivutaivutuksen. Liike ta-
pahtuu eri nikamatasoista eriasteisesti ja -suuntaisesti. (Trew & Everett 2005,
220-221.) Kaularanka mahdollistaa selkarangan suurimmat liikkeet kaikkiin
suuntiin. Rintanikamien rakenne ja niihin kiinnittyvat kylkiluut vahentavat nika-
mien liikettd, jolloin rintarangan liikkuvuus on kaularankaa vahaisempi. Lan-
nenikamien rakenne rajoittavat selkarangan liikkuvuutta sivutaivutuksessa ja
kierrossa. (Kauranen 2017, 77; Nienstedt ym. 2014, 110-111.) Risti- ja hanta-
luussa ei ole yhteen luutumisen vuoksi liikkuvuutta (Kauranen 2017, 77-78).
Opinnaytetydmme tutkimuksessa mittasimme tutkimushenkilon selkarangan

likkuvuudet, koska hé&nen leikkausarpensa sijaitsi selan alueella.

Kaikissa leikkauksissa on riskinsé kudosten valisten kiinnikkeiden syntymiseen.
Kiinnikkeet voivat estdd kudosten valista liukumista, aiheuttaa lihasten epatasa-
painoa ja heikkoutta tai kudoksen joustavuuden vahentymistd. Normaali liike

aiheuttaa venytysta, liukumista ja siirtymistd myds ymparilla olevissa kudoksis-
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sa. Kudosten vélinen hairiintynyt liikkkuvuus voi haitata motorista toimintaa eli
likkuvuutta. Liikettd aikaan saavien lihasten ja liiketta avustavien lihasten tasa-
paino ja asentotunto voi hairiintyd arpea ympéaroivien kudosten valisten kiinnik-
keiden vuoksi. Nama kiinnikkeet estavét kudosten valistd normaalia liikettd. Pa-
himmassa tapauksessa kiinnikkeet voivat aiheuttaa toimintarajoitteita laajasti

kehossa vaikuttaen liikkeeseen ja liikelaajuuteen. (Fourie 2012, 412—-413.)

4.4 Leikkausarven vaikutus asiakkaan selviytymiseen arjessa

4.4.1 Leikkausarven vaikutus asiakkaan toimintaan ja osallisuuteen arjessa

ICF-luokitus maarittaa suorituksen tehtavaksi, jonka yksild toteuttaa ja osallis-
tumisen yksilon osallisuutena eldméan eri tilanteisiin. Kun yksilén suoritukset ja
osallistuminen rajoittuvat, niitd kutsutaan suoritusrajoitteeksi ja osallistumisra-
joitteeksi. Suoritusrajoite haittaa tai vaikeuttaa yksiloa toteuttamasta tiettya teh-
tavaa. Osallistumisrajoite voi haitata tai estaa yksilon osallisuutta johonkin tiet-
tyyn elaman tilanteeseen. (Paltamaa & Musikka-Siirtola 2016, 40.)

Néakyvalla tai isolla alueella oleva arpi voi aiheuttaa yksilolle kosmeettista haitta
(Lewit & Olsanska 2004. 399-402; Lagus & Ask 2012, 268). Kosmeettinen hait-
ta voi olla suoritus- tai osallistumisrajoite vaikuttamalla negatiivisesti johonkin
yksilon tehtavan suoritukseen ja taten osallisuuteen jossain tietyssa elaman tai
arjen tilanteessa. Ruumiin/kehon toimintojen rajoittuminen voi vaikuttaa siihen,
etta tyossa tai opiskelussa suoriutuminen on rajoittunutta. Esimerkiksi leikkaus-
arvesta aiheutunut kipu tai nivelten liikkuvuuden rajoittuminen voivat haitata

tyohon tai opiskeluun osallistumista ja taten olla osallistumisrajoite.

4.4.2 Leikkausarven vaikutus asiakkaan elamisen taustalla vaikuttaviin teki-
joihin

ICF-luokituksessa ymparisto- ja yksilotekijat eli kontekstuaaliset tekijat ovat yk-
silon elaman taustalta toimintakykyyn vaikuttavat tekijat. Ymparistotekijat vaikut-
tavat yksilon ulkopuolelta hé&nen elamaansa. (Paltamaa & Musiikka-Siirtola

2016, 40-41.) Tuki ja asenteet vaikuttavat yksilon kehon toimintoihin, kehon
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rakenteisiin ja toimintojen suorittamisen kykyyn. Terveydenhuollon ammattilai-
set ovat yksilon toimintakykyyn ulkopuolelta vaikuttavia tekij6itd, jotka voivat
tarjota tukea, mutta heilla on my6s omat asenteensa, jotka voivat heijastua yksi-
l66n. Terveydenhuollon ammattilaisten tulisikin huomioida leikkausarvista ai-
heutuvia toimintarajoitteita ja informoida potilaita mahdollisista jatkohoitovaihto-
ehdoista, jos leikkausarpi aiheuttaa potilaalle vaivaa. Talldin terveydenhuollon
ammattilaisten tuki ja asenteet tukisivat yksilon toimintakykya.

Worretin ja Jessbergerin (2004) tutkimuksessa potilaat olivat tyytyvaisia, kun
terveydenhuollon ammattilaiset hoitivat heidan sidekudossairauttaan aktiivisesti.
He olivat Kiitollisia terveydenhuollon ammattilaisille hoidon lahestymistavasta ja
hoidon positiivisista tuloksista. Ennen hoitojaksoa potilaat olivat sairastaneet
sidekudossairautta yli vuoden ilma hoitovastetta. He pitivat hoidon aktiivista la-
hestymistapaa tarkeé&na ja olivat motivoituneita jatkamaan hoitoa. Potilaita hoi-
taneet fysioterapeutit suosittelivat aktiivisen hoidon jatkamista potilaiden tyyty-
vaisyyden vuoksi. Sidekudossairautta hoidettiin tutkimuksessa kuten arpea.
(Worret & Jessberger 2004, 529.)

Yksilotekijoihin kuuluvat muun muassa sukupuolen rodun, ian ja ammatin lisaksi
yksilon entiset ja nykyiset kokemukset, jotka voivat vaikuttaa olemassa oleviin
toimintarajoitteisiin (ICF 2004, 17). Asiakkaan kokemus omasta leikkausarves-
taan voi rajoittaa toimintakykya. TAma voi johtaa esimerkiksi siihen, ettei asia-
kas halua nayttaytyd uimahallissa oman kokemuksen aiheuttamasta psyykki-
sesta rajoitteesta. Nain yksilotekijat voivat vaikuttaa suoritukseen ja osallistumi-

seen.
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5 LEIKKAUSARVEN HOITO LPG-LAITTEELLA JA MUILLA
KONSERVATIIVISILLA MENETELMILLA

5.1 Yleistd LPG-laitteen toimintaperiaatteista

LPG on ranskalaisen insin66rin Louis Paul Guitayn kehittama laite. Insin66ri oli
tyytymaton auto-onnettomuudesta johtuvien iho- ja lihasvaurioiden hoitoon. Han
halusi kehittda laitteen, jonka hoito olisi tehokkaampaa kuin manuaalinen hie-
ronta, jolla hantad hoidettiin. LPG-laite kehitettiin siis arpien ja palovammojen
jélkitilojen hoitoon. (Appelgvist 2016; Montag & Asmussen 2009, 289-295; Ala-
set Import 2016.) LPG-laitetta voidaan hyodyntad Alaset Importin (2016) mu-
kaan my0s preoperatiivisessa fysioterapiassa. Ennen leikkausta suoritettu LPG-
hoitojakso kiihdyttaa kudosten aineenvaihduntaa ja taten vahentaa mustelmien
muodostumista leikkauksen jalkeen. Postoperatiivisessa kuntoutuksessa LPG-
hoito voidaan aloittaa tikkien poiston jalkeen leikkausarven ympaériltd. Hoito va-
hentda tulehdusta, 6deemaa eli turvotusta, kipua seka sidekudoksen syntymis-
ta. (Alaset Import 2016.) Leikkausarven hoidossa pyritdankin mahdollisimman
aikaisessa vaiheessa ohjaamaan paranemisprosessi siihen suuntaan, etta ku-

dos palautuisi samaan lahtétasoon, kuin ennen leikkausta. (Fourie 2012, 413).

LPG-laite perustuu alipaineeseen ja itsestdan liikkuvien rullien toimintaan. Ali-
paine nostattaa kudosta ja rullien liike muokkaa sita. Itsestaan liikkkuvien rullien
toiminta muistuttaa hieronnassa kaytettya kudosta nostattavaa tekniikkaa. (Ala-
set Import 2016; Appelgvist 2010; Bacci 2010, 93; Montag & Asmussen 2009,
289-295.) LPG-laitteella voidaan vaikuttaa kudosten venytyksen maaraan seka
pinnallisesti- ettd syvalla kudoksessa. Hoidolla voidaan vaikuttaa 10 cm syvyy-
teen kudoksessa. Alipaine voidaan tuottaa jatkuvalla tai syklisella eli jaksottai-
sella imulla. (Alaset Import 2016; Appelgvist 2010; Bacci 2010, 93; Montag &
Asmussen. 2009. 289-295.) Imun valisten taukojen pituutta voidaan myo6s
muuttaa (Alaset Import 2016; Appelqvist 2010). LPG-laite on suunniteltu niin,
ettei se kuormita ja taten vahingoita uudistuvaa epidermista (Gavory ym. 1996,
76).
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LPG-hoidolla on kontraindikaatioita eli hoidon vasta-aiheita, jolloin LPG-hoito ei
saa asiakkaalle toteuttaa. Vasta-aiheet ovat eteneva syopa, infektiot, sairauk-
sien akuuttivaihe, verisairaus, antikoagualanttihoidot eli verenohennushoito ja
laskimotulehdus. Suhteellinen kontraindikaatio on raskaus, jolloin hoidon toteut-

tamista asiakkaalle tarkastellaan yksil6llisesti. (Asmussen & Montag 2009, 294.)

5.2 Leikkausarven hoito LPG-laitteella

LPG-hoidolla voidaan vaikuttaa positiivisesti kypsyneeseen arpeen (Alaset Im-
port 2016). LPG-hoidon on todettu vaikuttavan elastiinin ja kollageenin tuotan-
toon lisddmalla niita. Lisaksi sen on todettu lisdavan aineenvaihduntaa ja autta-
van sidekudossaikeiden jarjestaytymista. Kivun lieventymiseen LPG-hoito vai-
kuttaa porttikontrolliteorian avulla. LPG-hoidolla pystytdan rikkomaan kudosten
valisia kiinnikkeitd, pehmittamaan arpea ja liséamaan kudosten valista liukumis-
ta toisiinsa n&dhden. (Montag & Asmussen 2009, 291, 295.)

Alanen H. (2016) kertoo LPG-hoidoilla olevan hyvéa hoitovaste arpien hoidossa.
Han kertoo arpien hoito kokemuksestaan, etta kaikenlaisia arpia, uusia ja van-
hoja, voi ja pitdd hoitaa. Nakymatonkin arpi voi koitua ongelmaksi, ellei sitéa hoi-
deta ja myohemmin se voi aiheuttaa toimintarajoitteita. LPG-hoidolla arven kiin-
nikkeita ei saa poistettua vaan kiinnikkeet saadaan elastisimmaksi. Alanen ke-
hottaa kayttdmé&an arven LPG-hoidossa laitteen omaa hoitoprotokollaa, jossa

on valmis ohjelma arven hoitoon. (Alanen 2016.)

Majani ja Majani (2013) halusivat tutkimuksessaan vahentaa arpea ymparoivien
kudosten turvotusta, parantaa arven verisuonitusta seka ihon ja ihonalaisku-
doksen valista liikkuvuutta. Potilaiden arven aiheuttamia oireita olivat ihon epa-
tasaisuus, tunnottomuus, turvotus ja palpaatioarkuus. Lisaksi arven iho tuntui
ohuelta ja sen pehmeydessa ilmeni muutoksia. Potilailla ilmeni my6s arven ai-
heuttamia toiminnallisia haittoja. He eivat hyvaksyneet arpia ja kokivat arvet
kosmeettisiksi haitoiksi. Potilaiden arpea kasiteltin LPG-tekniikan syklisella
muodolla, jossa frekvenssi eli hoidon teho oli 8-16 Hz. Tutkimuksessa hoidettiin
ensin arpea ymparoivaa kudosta, jonka jalkeen kasiteltiin itse arpea. Kypsyneita
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arpia kasiteltiin intensiivisemmin LPG-tekniikan jatkuvalla muodolla. Tutkimuk-
sessa LPG-hoidoilla pystyttiin vaikuttamaan arven soluvaliaineeseen, joka vai-
kuttaa turvotukseen. Hoidon myota kudoksen verisuonitus lisaantyi. Tutkimuk-
sen tulokset todennettiin kudosnaytteilla. Majanin ja Majanin (2013) mukaan
LPG-hoidolla voidaan estaa arven kiinnittymista syvempiin kudoksiin seka lisata
arven eri kerroksien lilkkkuvuutta. (Majani & Majani 2013, 191-192.)

Worret ja Jessberger (2004) ovat tutkineet LPG-laitteen tehokkuutta morphean
hoidossa (Worret & Jessberger 2004, 527). Morphea on sidekudossairaus, jos-
sa kollageenin maara on lisdantynyt ja verisuonten toiminta on hairiintynyt
(Hannuksela 2012). Tutkimuksessa morpheaa hoidettin valmiilla LPG-
ohjelmalla, joka on suunniteltu arpien hoitoon. Morphea on samankaltainen kuin
atrofioitunut eli surkastunut arpi, jonka vuoksi hoitomenetelmaksi valittiin arpien
hoidossa tehokkaaksi todettu LPG-laite. LPG-hoitoja tutkimushenkil6ille annet-
tiin noin kerran viikossa 13 viikon ajan, jonka aikana he eivat saaneet muuta
hoitoa. Tutkimuksen tulokset osoittavat LPG-laitteen olevan hyva hoitomene-
telmd morphean hoidossa. Tutkimushenkildiden hoidetun alueen kovettumat
vahenivat, iho pehmeni, elastisuus lisdantyi, kipu ja tulehdus vahenivét, hoidon
siedettavyys parani ja ihon vari normalisoitui. Suurin I6ydds oli morphea-alueen
elastisuuden lisddntyminen. Potilaiden oman arvion mukaan heidan eldménlaa-

tunsa parani hoidon myéta. (Worret & Jessberger 2004, 527-530.)

Gavory ja kumppanit (1996) vertailivat tutkimuksessaan LPG-tekniikan jatkuvan
muodon, syklisen muodon ja manuaalisen hieronnan vaikutuksia palovammasta
peraisin olevan arven hoidossa. Tutkimuksessa kiinnitettiin huomio palovamma-
arven elastisuuteen, ihon poimuttumiseen, tulehduksen tilaan seka palovamma-
arven lahella olevien nivelten liikkkuvuuteen. Tutkimuksessa ilmeni, ettda LPG-
tekniikka on manuaalista hierontaa tehokkaampaa. Liséksi LPG-tekniikan jatku-
va muoto tuotti syklivaa muoto parempia tuloksia. Tutkimustulokset osoittavat,
ettd LPG-tekniikalla on hyva hoitovaste palovammasta peréisin olevan arven
hoidossa. Silla pystytadn vaikuttamaan positiivisesti ihon alla oleviin kiinnikkei-
siin. (Gavory ym. 1996, 7-684.)
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Gavory ja kumppanit (1996) kayttivat tutkimuksessa kolmea eri LPG-
hoitotekniikkaa, passiivista rullausta, aktiivista rullausta ja asettaminen/pois ve-
tamis-tekniikkaa. Gavory ym. mukaan hoitotekniikan valinta riippuu asiakkaan
ihotyypistd. Jos iho on huonosti liikkuva, valitaan asettaminen/pois vetamis-
tekniikka. Ihon ollessa suhteellisen liikkuvaa valitaan passiivinen rullaus-
tekniikka ja ihon ollessa |0ysad mutta hypertrofinen, kaytetd&an aktiivinen rullaus-
tekniikkaa. LPG-hoitokerta koostuu hoitopaan, parametrien eli imutehon ja syk-
lin seka hoitotekniikan valitsemisesta. Hoitopaa valitaan hoidettavan alueen
mukaan. Pieneen hoitoalueeseen kaytetaan pienta hoitopaata. Imutehon ja syk-
lin valintaan vaikuttavat hoidettavan sietokyky seka ihon reaktiot. Hoidon aikana
parametreja on mahdollista muuttaa hoidettavan tuntemuksien mukaan. (Ga-
vory ym. 1996, 76-84.)

Appelqvistin (2010) kasittelee artikkelissaan LPG-hoidon tehon vaikutuksia leik-
kausarpeen. Epakypsa ja kypsa arpikudos ja arven kiinnikkeet estavat kudok-
sien vapaata liikettd. Potilasesimerkissa vatsan alueen korjausleikkauksen jal-
keistd arpea kasiteltiin LPG-laitteen 6dema-ohjelmalla. Kasittelyt suoritettiin vain
arpea ymparoiville alueille, noin 10 senttimetrin paasta arvesta. Potilas halusi
lopettaa LPG-hoidot viidennen hoitokerran jalkeen, koska ha&n oli jo tyytyvainen
hoidon tuloksiin. Vuoden kuluttua hoitojen paattymisestd arpea oli nakyvissa
vain vahan. Hoitamattoman alueen arpi oli paksumpi ja variltddn punaisempi,
kuin hoidettu alue. Johtopaatoksena voidaan todeta, ettd varhain aloitettu LPG-
hoito ennaltaehkaisee jonkin verran arven liikakasvua. (Appelgvist 2010, 26—
27.)

LPG-kouluttaja ja fysioterapeutti Johanna Alanen kertoo, ettd potilaan arven
hoitojakson pituus LPG-laitteella on potilaskohtaista. Hoitojakson pituus riippuu
siitd, mit&d ominaisuutta potilaan arvessa halutaan hoitaa. Arven hoidon kohteina
voivat olla kireys, kipu, inflammaatio ja sen ulkondké. Alasen mukaan yhdella
LPG-hoitokerralla saadaan jo vaikutuksia arpeen. Nama vaikutukset ovat muun
muassa kudoksen mobilisoituminen, kivun ja kiristyksen tunteiden vahenemi-
nen, arpi tuntuu pehmeammalté ja se voi olla variltddn vaaleampi. Arpea voi-
daan hoitaa tiiviisti useamman kerran viikossa. Hoitokertoja taytyy olla noin 5—

25 riippuen arpikudoksesta. Harvoin annetuista hoidoista, esimerkiksi 1-3 ker-
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taa kuukaudessa, voi olla hyotyd, mutta tiivimpi hoitojakso on tehokkaampi ja

tuloksia tulee nopeampaa. (Alanen 2016.)

5.3 Leikkausarven hoito muilla konservatiivisilla menetelmilla

Arpia on monen tyyppisia, kypsymattomia, kypsyneita, hypertofisia ja keloideja.
Jalkimmaiset ovat hairiintyneitd arpia, joiden paranemisprosessi ei ole edennyt
optimaalisesti. Arpien hoidossa konservatiivisilla menetelmilla on keskitytty
paaosin hairiintyneisiin arpiin. (Poetschke & Gauglitz 2016.) Kaikki arpityypit
voivat aiheuttaa fyysista haittaa kuten kipua ja kutinaa, kosmeettista haittaa,
negatiivista leimaa, joka n&hdaan kelvottomuuden tunteena (Poetschke &
Gauglitz 2016) seka toiminnallista haittaa (Lagus & Ask 2012, 375). Arven hoi-

dossa pyritaankin vaikuttamaan ylla mainittuihin oireisiin.

Arven luokittelu vaikuttaa valittavaan hoitomuotoon, koska hoito valitaan yksil6l-
lisesti. Yleisesti kaytetyimpid hoitomuotoja ovat silikoni- ja painehoito, paine-
vaatteet ja —tuet seka sisaisesti kaytettavat kortikosteroidit. (Lagus & Ask 2012,
375-376.) Erityisesti keloidin ja hypertrofisen arven parannuttua tulisi konserva-
tiivinen hoito aloittaa valitttmasti, kun arpi on viela matala ja pehmeé (Hietanen
ym. 2003, 78). Konservatiivisten hoitomenetelmien lisdksi arpia voidaan hoitaa
leikkaus- ja sddehoidon yhdistelmalla (Lagus & Ask 2012, 375-376; Poetschke
& Gauglitz 2016). Arven leikkaushoitoon paadytddn usein vasta, kun arpi ai-
heuttaa potilaalle toiminnallista tai kosmeettista haittaa (Hietanen ym. 2002, 78).
Tassé opinnaytetydssa esittelemme arven konservatiivisia hoitomuotoja arven

LPG-hoidon rinnalla.

Painevaatteet tai —tuet ovat tehdasvalmisteisia tai asiakkaalle yksil6llisesti val-
mistettuja painetekstiilejd, putkisidoksia, kierresiteita tai lastoja (Hietanen ym.
2002, 79). Hoitomuoto perustuu arpeen kohdistuneeseen paineeseen, joka va-
hentdd kudoksen verenkiertoa (Lagus & Ask 2012, 376) ja jonka myo6ta arven
turvotus vahenee (Hietanen ym. 2002, 79). Lisdksi paine vahentaa solujen ja-
kautumista seka edistaa kollageenisaikeiden jarjestaytymista epidermiksen

suuntaisesti. Painehoidon seurauksena arven korkeus madaltuu. Potilaan tulee
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sitoutua painevaatehoitoon, silla se on lahes ympéarivuorokautista (23 tuntia) ja
sitd voidaan jatkaa puolesta vuodesta kahteen vuoteen. Hoitoaika on merkittava
koska, hoidon liian varhainen lopetus voi johtaa arven kasvun uudelleen kayn-

nistymiseen, jolloin hoitovaste on huono. (Hietanen ym. 2002, 79.)

Asiakkaan arpea voidaan muokata myos silikonihoidolla. Hoito perustuu siliko-
nikalvon ilmatiiviiseen peittovaikutukseen, joka lisaa kosteutta epidermiksessa.
Silikonikalvon peittovaikutus lisdd keratinosyyttien erilaistumista ja vahentéaa
niiden aktivaatiota. Myds ilman silikonia toteutettu ilmatiivishoito vahentaa solu-

jen yliaktiivista jakautumista. (Lagus & Ask, 2012, 376.)

Arpea voidaan hoitaa laakehoidolla, jossa vaikuttava aine on kortikosteroidi.
Sen vaikutus perustuu arven tulehduksen rauhoittamiseen, verisuonien supis-
tumiseen seka fibroblastien ja keranosyyttien jakautumisen estamiseen. Laake-
hoito on yleisinta hypertofisissa arvissa. Laakeainetta ruiskutetaan arven sisélle
reilun kuukauden ajan siihen asti, kunnes arven korkeus on laskenut ihon tasol-
le. (Lagus & Ask, 2012, 376.)
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6 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSONGELMAT

Opinnaytetydomme tarkoituksena on selvittdd LPG-hoidon tehoa tutkimushenki-
lI6n selan alueen leikkausarven hoidossa 9 kuukautta melanoomapoistoleik-

kauksen jalkeen ja 6 viikkoa LPG-hoitojakson jalkeen.

Opinnaytetydmme tavoitteena on tuottaa toimeksiantajalle tietoa LPG-laitteen
hyodysta leikkausarven hoidossa ja tuoda nékyvaksi LPG-hoidon vaikuttavuutta
leikkausarpien hoidossa. Tavoitteena on tuottaa tietoa fysioterapia-alalle LPG-
laitteen hyddyisté leikkausarven hoidossa seka asiakkaan leikkausarven hoidon
merkityksesta. Tavoitteenamme on tutkimuksen kautta syventaa tietamysté
leikkausarven vaikutuksista asiakkaan toimintakykyyn ja LPG-hoidon vaikutuk-

sista leikkausarven hoidossa.

Tutkimusongelmaksi muodostimme kysymykset:

1. Millaisia muutoksia on tapahtunut tutkimushenkilén toimintakyvyssa verrat-
taessa sita 9 kuukautta selan alueen melanoomapoistoleikkauksen jalkeen 6
viikon LPG-hoitojakson loppuun ja sen jalkeiseen 6 viikon seurantajakson
loppuun?

1.1 Millaisia muutoksia on tapahtunut tutkimushenkilén toimintakyvyssa it-
searvioinnin ja haastattelun tulosten pohjalta?

1.2Millaisia muutoksia on tapahtunut tutkimushenkilon toimintakyvyssa ki-
puaistimuksen, arven rakenteen ja nivelliikkuvuustoimintojen arviointitu-
losten pohjalta?
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7 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

7.1 Tutkimusmenetelmat

Tapaustutkimuksessa tutkitaan useimmiten vain yhté tapausta tai henkil6&, jos-
ta pyritddn saamaan kokonaivaisvaltainen ja syvallinen kuvaus. (Kananen 2013,
57; Laine, Bamberg & Jokinen 2007, 9). Tapaustutkimukselle on tyypillista, etta
siind hyodynnetddn useampaa tutkimusmenetelmaa kuin yhta. Usean tutki-
musmenetelmén hyddyntaminen mahdollistaa tarkan ja moninaisen kuvauksen
tasta tietysta tapauksesta. (Laine, Bamberg & Jokinen 2007, 9.) Valitsimme ta-
paustutkimuksen, koska sen avulla pystymme kuvaamaan melanooman poisto-
leikkauksen jalkeisen selan alueen leikkausarven hoitoa LPG-laitteella moni-
puolisesti ja syvallisesti. Tapaustutkimus auttaa meitd ymmartamaan tutkimus-
henkilon leikkausarven vaikutusta toimintakykyyn ja LPG-hoidon jalkeen tapah-
tuvia muutoksia kokonaisvaltaisesti hdnen toimintakyvyssa. Yhtaaikaisesti use-
amman kuin yhden tutkimusmenetelmén kayttd mahdollistaa selvittaa tutkimus-
henkilon toimintakyvyn ja sen muutosten kokonaisvaltaisen kuvaamisen LPG-
hoitojakson aikana ja 6 viikkoa hoitojakson jalkeen. Taustalla hyddynnamme

seka kvalitatiivista- etta kvantitatiivista tutkimusmenetelmaa.

Kvantitatiivista eli maarallista tutkimusmenetelmdd kaytettdessa tutkittavan
ilmion tulee olla jo entuudestaan tunnettu. Maarallisessa tutkimusmenetelméssa
tulee tietdd mita mitataan, jotta muuttujia voidaan vertailla keskendan. Muuttujia
kasitellaan tilastollisia menetelmid kayttden. (Kananen 2011, 13, 22.) Muuttujat
ovat asioita, joista halutaan tietoa. Naita voivat olla esimerkiksi tutkimukseen
osallistuvan henkiloon liittyvia tietoja, kuten esimerkiksi ik&, sukupuoli, mielipide
tai ylaraajan liikkkuvuus. Lisaksi on tiedettava milla mittarilla naita tietoja mita-
taan, jotta muuttujia voidaan vertailla keskendan. Mittari antaa numeerisia tut-
kimustuloksia, jonka avulla tutkijan on mahdollista kuvata tutkittavien asioiden
yhtalaisyyksia tai eroavaisuuksia. (Vilkka 2007,14.) Vaikka méaarallisessa tutki-
musmenetelméssa ilmié on jo entuudestaan tuttu, tiedetta pyritdan testaamaan
uudelleen kaytanndssa, jotta varmistutaan teorian paikkansapitavyydesta. Maa-
rallisen tutkimusmenetelman tavoitteena on tulosten yleistdminen johtopaatos-

ten avulla. (Kananen 2011, 13, 22.) Valitsimme kvantitatiivisen tutkimusmene-
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telman perehdyttydmme leikkausarven aiheuttamiin toimintarajoitteisiin. Leik-
kausarpien aiheuttamat toimintarajoitteet antoivat meille tietoa mitattavista asi-
oista, jonka pohjalta lAhdimme pohtimaan tutkimuksessa kaytettavia mittareita.
Valitsimme kvantitatiivisen tutkimusmenetelman, jotta voimme vertailla mittaus-

tulosten numeerisia muuttuja keskenaan.

Kvalitatiivinen eli laadullinen tutkimusmenetelma pyrkii jonkin ilmidon ymmar-
tamiseen. Laadullisen tutkimuksen avulla on mahdollista saada uutta tietoa ja
hyvaa kuvausta ilmiésta. Se tarjoaa syvallistd nakemystd, uusia hypoteeseja ja
teorioita tutkittavasta ilmiosta. Tietoa ilmiosta keratd&n havainnointia, haastatte-
lua ja kirjallisia lahteita hyodyntaen. (Kananen 2010, 36-37, 40.) Laadullisesta
tutkimuksesta 16ytyy kirjallisuudessa monia eri maaritelmia, joten siita on tutki-
jana vaikea tehda yhté ainutta tulkintaa. Yleisena pulmana laadullista tutkimusta
mietittdessa nousee ristiriitainen ajatus siita, etta kasittaako laadullinen tutkimus

teoreettisen vain empiirisen analyysin. (Tuomi 2009, 17-19.)

Teoria on laadullisen tutkimuksen taustalla, koska muuten tutkimus ei pohjaa
mihink&&an. Teoria antaa myds laadulliselle tutkimukselle tutkimuksen statuksen.
Tuomi (2009) viittaa termilla "teoria” tutkimuksen viitekehykseen. Laadullisessa
tutkimuksessa viitekehys kootaan tutkimuksen keskeisista kasitteista ja naiden
kasitteiden valisistd suhteista eli merkityssuhteista. Tuomi (2009) pitda tutki-
muksen viitekehystéa kasitteellisend ilmiona, joka kokoaa kasitteet ja antaa niille
merkityksen. (Tuomi 2009, 17-19.) Koska kaytimme opinnaytetyéssamme seké
maarallista, ettd laadullista tutkimusmenetelmaa, on luonnollista, etta tutkimuk-
semme pohjaa teoriaan eli Tuomen (2009) mukaan viitekehykseen. Taten kay-

timme laadullisen tutkimuksen osiossa viitekehysta tutkimuksen taustalla.

Laadullinen tutkimusmenetelma sopii tdman opinnaytetyon yhdeksi tutkimus-
menetelmaksi, koska tarkoituksenamme oli saada mahdollisimman tarkka ja
kokonaisvaltainen kuvaus tutkimushenkilon seléan alueen leikkausarven LPG-
hoitojakson vaikutuksesta hanen toimintakykyynséa. Laadullisen tutkimusosion
puolistrukturoidun haastattelun tulokset ovat tutkimushenkilén omia kokemuksia
ja tulkintoja selan leikkausarven vaikutuksista hanen toimintakykyynsa. Tama

antaa meille kokonaisvaltaisempaa kuvausta hanen toimintakyvystaan.
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7.2 Tutkimushenkil®

Tutkimushenkild on 24-vuotias nainen, jolla diagnosoitiin kevaalla 2016 mela-
nooma eli ihosyopa. Melanoomaksi ilmennyt luomi selassa poistettiin kirurgises-
ti huhtikuussa 2016, jonka yhteydessa ihonalaiskudosta puhdistettiin ja sen seu-
rauksena selkaan jai iso leikkausarpi (Kuva 2). Leikkauksessa puhdistetun
ihonalaiskudoksen takia, leikkaus oli suljettava tekemalld ihokieleke. Lisaksi
melanoomapoistoleikkauksen yhteydessa hanen kummastakin kainaloista pois-
tettiin imusolmukkeita naytteenottoa varten. Tutkimushenkiléomme melanooma
ei ollut lahettdnyt tutkimusten mukaan etdpesakkeitd. Hanella ei ole etenevaa
syopaa ja han kay saannollisessa seurannassa Oulun yliopistollisessa sairaa-
lassa.

'v -

Kuva 2. Melanoomapoistoleikkauksen jalkeinen seldn alueen leikkausarpi 10

kuukautta leikkauksen jalkeen

Tutkimushenkild on saanut LPG-hoitoa selan leikkausarpeen ja sitd ympéaroiviin
kudoksiin varhaisessa vaiheessa leikkaushaavan parannuttua. LPG-hoidot aloi-
tettiin 6.6.2016 ja hoitokertoja oli yhteensa 9. Viimeinen hoitokerta oli 18.7.2016.
Ennen LPG-hoitoja tutkimushenkillla oli haasteita kenkien pukemisessa. Tama
johtui alaselassa ja vasemmassa kyljessa tuntuvasta kireydesta ja sen aiheut-
tamasta kivusta. Tutkimushenkilon kokemuksien mukaan selan liikkkuvuus para-
ni huomattavasti LPG-hoitojen my6td, mutta selan leikkausarpi aiheutti yha ki-
ristyksen tunnetta selan alueella, erityisesti liikuntaa harrastaessa. Taman

vuoksi LPG-hoitoa jatkettiin tassa tutkimuksessa.
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7.3 Tutkimuksen suunnittelu

Hyddynsimme tutkimuksessamme ICF-luokitusta biopsykososiaalisena mallina,
jonka avulla kuvasimme tutkimushenkilon toimintakykya ICF-viitekehyksessa.
Terveyden ja hyvinvointilaitoksen (2016b) mukaan ICF-luokituksen rinnalle on
kehitetty 32 ydinlistaa tiettyyn sairauteen tai terveydentilaan, jotka helpottavat
toimintakyvyn kuvaamista. Ydinlistoihin on keratty kunkin sairauteen tai tervey-
dentilaan liittyvid kuvauskohteita, joita ammattihenkilon on tutkittavan toiminta-
kyvyssa vahintaankin huomioitava. Kukin ammattihenkildé voi luoda itselleen
ydinlistojen pohjalta oman muistilistan, jonka perusteella kuvaa tutkittavan toi-
mintakykya. Muistilista muodostetaan niin, etté tietyn sairauden ydinlistasta vali-
taan ne kuvauskohteet, jotka kuuluvat arvioijan ammatilliseen ydinosaamiseen.
Ydinosaaminen arvioidaan koulutuksen pohjalta. (Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos 2016b.)

Hyddynsimme ICF-ydinlistoja tutkimushenkilon toimintakyvyn kuvaamiseen,
muutosten arvioimiseen sekd niiden kirjaamiseen. ICF-ydinlistoista kaytimme
kuntoutuksen ydinlistaa seka ymparistotekijoiden lyhytta ydinlistaa. Kaytimme
edella mainittuja ydinlistoja, koska tutkimushenkilén terveyden tilaan liittyen ei
ole tehty juuri hanen tilanteeseen sopivaa ICF-ydinlistaa. Tutkimushenkil6n
LPG-hoito on yksi kuntoutuksen menetelma, joten on perusteltua kayttaa kun-
toutuksen ydinlistaa tassa tapauksessa. Kuntoutuksen ydinlistasta puuttuvat
kuitenkin ymparistotekijat, jotka koimme erittain tarkeiksi tekijoiksi tarkasteltaes-
sa yksilon toimintakykya laaja-alaisesti ja monipuolisesti. Taman vuoksi valit-

simme myds ymparistotekijoiden lyhyen listan.

ICF-ydinlistojen kuvauskohteiden pohjalta nousivat ne aihealueet, jotka ovat
olennaisia tutkimushenkilon toimintakyvyn kannalta ja sita kautta meille maaray-
tyivat mitattavat, haastateltavat ja havainnoitavat asiat. Muodostimme ydinlis-
toista muistilistan (Liite 3), johon nostimme esille aihealueet, joita tulemme kayt-
tamaan tutkimushenkilon toimintakyvyn kuvaamisessa, arvioinnissa ja tutkimus-
tulosten kirjaamisessa. Muistilistaan valikoimme ydinlistoista vain ne aihealueet,
jotka ovat fysioterapeutin ydinosaamista. Lisdsimme muistilistaan ne aihealueet

kliinisen tutkimisen osioon, jotka koulutuksemme perusteella katsoimme tutki-
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muksen kannalta tarkeéksi. Viitekehyksen perusteella lisasimme aihealueita,
joita kuntoutuksen- ja ymparistotekijoiden lyhyt ydinlista eivat kuvaa. Valittuam-
me tutkittavat aihealueet, teimme toteutussuunnitelman, jossa maarittelimme

aikataulun koko tutkimusprosessille ja opinnaytetydlle.

7.4 Tutkimuksessa kaytetyt aineistonkeruumenetelmat

7.4.1 Maaréallisen tutkimusmenetelman aineistonkeruumenetelmaét

Maarallisessa tutkimusmenetelmassa ilmidsta voidaan saada tietoa keraamalla
aineistoa mittaamalla. Mittauksen tulos saadaan jonkin mittarin avulla ja sen
tulos on aina numeraalinen. Tutkimuksissa suositellaan kaytettavan yleisesti
hyvaksi todettuja mittareita. Liséksi eri tutkimusten vertailukelpoisuus helpottuu,
kun kaytetdaan aiemmin hyvaksi todettua mittaria. Mittarien maarittely ja niiden
kayton perustelu parantavat tutkimuksen toistettavuutta. (Kananen 2011, 53—
54.)

Mietimme ICF-ydinlistoista tekemamme muistilistan pohjalta mitd aihealueilta
mittaamme, mita havainnoimme ja mita haastattelemme. Tarkoituksenamme oli
mitata tutkimushenkilén selan leikkausarven ominaisuuksia ja rakennetta, koet-
tua kipua, selkarangan liikkkuvuuksia seka osallisuutta arjen toiminnoissa. Kun-
toutuksen ydinlista ja ymparistotekijoiden lyhyt ydinlista eivat sisalla kehon ra-
kenteet osiossa ihon rakennetta, joka on olennainen osa tutkimustamme. Ta-
man vuoksi sisallytimme arven ominaisuuksien havainnoinnin ja kliinisen tutki-

misen tutkittaviksi osa-alueiksi.

Tutkimushenkilon selkarangan likkkuvuuksien mittaamiseen valitsimme mittarit
Toimintakyvyn mittarit To-Mi -kansiosta. Valitsimme kansiosta Stiborin-, modifi-
oidun Schoberin-, selkdrangan lateraalifleksio- ja rotaatio- testin seka VAS-
kipujanan. To-Mi kansio (2016) on Turun yliopiston mittaritydryhméan kokoama
yhdenmukainen kansio mittareista, jotka ovat yleisesti hyvéksyttyja ja soveltuvat

kaikkien yhteiseen kayttoon. (Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 2016, 4.)
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Stiborin testilla mittasimme tutkimushenkilon koko selk&rangan koukistussuun-
nan lilkkuvuutta. To-Mi -kansion testissa tutkittavan tulee seisoa jalkaterat harti-
oiden levyisessa asennossa. Hanen selkdan merkitaan kynalla merkit C7 ja S1
nikamien kohtaan. Nikamien vélinen etdisyys mitataan tutkittavan seistesséa se-
k& hanen ollessa kumartuneena. Testin tulos saadaan, kun lasketaan naiden
kahden tuloksen erotus. Testin aikana tulee huomioida liikkeenlaatua, jolloin
polvet eivat saa koukistua eikd vartalosta saa tapahtua sivuttaisliiketta. Stiborin

testin viitearvo on 10 cm. (Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 2016, 117-118.)

Tutkimushenkilon lannerangan koukistussuunnan liikkuvuutta mittasimme modi-
fioidulla Schoberin testilla. To-Mi -kansion testissa merkataan merkit tutkittavan
S1 nikaman kohtaan, toinen merkki siitd 10 cm ylospain ja kolmas merkki S1
nikamasta 5 cm alaspain. Taman jalkeen tutkittava kumartuu ja mitataan ylem-
man ja alemman merkin véalinen etaisyys. Testin tulos saadaan, kun uudesta
mittaustuloksesta vahennetd&n 15 cm. Modifioidun Schoberin testin tulos tulisi

asettua 5—10 cm vdlille. (Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 2016, 119, 147.)

Mittasimme tutkimushenkilon selkdrangan sivutaivutuksen liikkkuvuutta. To-Mi -
kansion mukaan selkarangan sivutaivutustestissa tutkittava seisoo jalkaterat 20
cm etdisyydella toisistaan, peukalot eteenpéin seké selka ja takaraivo kiinni sei-
nassa. Hanen molempiin reisiinsa merkitaan kynalla merkki, johon hanen keski-
sormet ylettyvat. Tamén jalkeen tutkittavaa pyydetaan taivuttamaan sivulle niin
pitkalle kuin mahdollista, ettei hdnen selkansa tai takaraivonsa irtoa seinasta.
Uusi merkki merkataan tutkittavan reiteen hanen ollessa sivutaivutuksessa.
Tutkimustulos on naiden kahden merkkiviivan valinen matka. Selk&rangan sivu-
taivutuksen viitearvo on >10 cm. (Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 2016, 118,
147.)

Mittasimme tutkimushenkilon selk&rangan kiertoja rotaatiotestilla. Selk&rangan
rotaatiotestin suorittamiseen kaytimme myrin-mittaria. Mittaus suoritetaan To-Mi
kansion mukaan istuma-asennossa jalkapohjat tukevasti lattialla ja selka hyvas-
sa ryhdissa. Myrin-mittari asetettaan tarranauhalla vaakatasoon rinnalle ristissa

oleviin ylaraajoihin. Myrin-mittari nollataan aina ennen kierron suorittamista. Mit-
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taus tulos tarkastettaa rotaation loppuasennossa. Selkarangan rotaation viitear-

Vo on 45°. (Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 2016, 119, 147.)

Tutkimushenkilon selén leikkausarven alueella kokemaa kivun voimakkuutta
mittasimme VAS-kipujanalla. Metsamuurosen (2002) mukaan VAS-asteikko eli
Visual Analoque Scale on kehitetty suhteellisten asioiden mittaamiseen. Tallai-
sia asioita voivat olla kipu, mielihyva tai mielipide. (Metsdmuuronen 2002, 53.)
VAS-asteikko perustuu tutkimushenkilon itsearviointiin. Asteikko on 10 cm pitka
ja sen molemmissa paissa on kerrottu mitattavan asian ulottuvuus. Tutkittaessa
kipua, tutkimushenkilé arvioi kokemansa kivun voimakkuuden ja merkitsee sen
janalle. (Huskisson, 2017.) Tutkimuksessamme tutkimushenkil6 arvioi VAS-
kipujanalle kokemansa kivun suuruutta meidan tukijoiden palpoitaessa selén

leikkausarpea.

Arvioimme tutkimushenkilén selan leikkausarven ominaisuuksia ja siina tapah-
tuvia muutoksia strukturoidulla havainnoinnilla. Vilkan (2007) mukaan syste-
maattisessa havainnoinnissa tulee strukturoidusti tietd& etukateen mita havain-
noidaan ja mihin tulee kiinnittdd huomiota (Vilkka 2007, 29—30). Havainnoim-
me arven ominaisuuksia modifioitua Vancouverin arpiasteikkoa (Liite 6) hyddyn-
téden. Lagus ja Ask (2012) mukaan modifioitu Vancouverin arpiasteikko on kehi-
tetty arven subjektiiviseen arviointiin. Sen huomion kohteina ovat arven veri-
suonitus eli punaisuusaste, arven pigmentaatio eli tummuusaste, arven jousta-
vuus ja arven korkeus. Modifioidussa Vancouverin arpiasteikossa arven ominai-
suudet pisteytetddn, jolloin tulokset ovat numeerisessa muodossa. (Lagus &
Ask 2012, 375.) Kaytimme strukturoidun havainnoinnin tukena kameraa tekni-
send apuvélineend. Taman avulla pystyimme palaamaan tutkimusdokumenttei-

hin uudelleen, jonka my6téa seka havainnointi ettd analysointi helpottuivat.

ICF-ydinlistoista tekem@&mme muistilistan pohjalta nousseita suoritusten ja osal-
listumisen osa-alueita kasiteltdvid aihealueita olivat muun muassa paivittain
toistuvien tehtavien ja toimien suorittaminen, asennon yllapitaminen ja lilkkumi-
nen paikasta toiseen. Saadaksemme naista aihe-alueista tietoa, kaytimme maa-
iiman terveysjarjestd WHO:n kehittamaa WHODAS 2.0 (WHO Disability As-
sessment Schedule) terveyden ja toimintarajoitteiden arviointi kyselylomaketta
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(Liite 5). Vilkka (2007) mukaan kyselylomake soveltuu kaytettavaksi, kun tutki-
taan ihmisten henkilokohtaisia asioita, kuten asenteita, mielipiteita tai koettua
terveydentilaa (Vilkka 2007, 28). Terveyden ja hyvinvoinninlaitoksen (2011—
2014) mukaan WHODAS 2.0 kyselylomake on kehitetty toimintarajoitteiden ja
niiden aiheuttamien vaikeuksien arviointiin arjessa. Kysely kattaa kaikki toimin-
takyvyn osa-alueet psyykkisen, sosiaalisen, kognitiivisen, fyysisen ja yleisen
toimintakyvyn. Mittarin kysymysten taustalla on ICF-luokituksen suoritukset ja
osallistuminen -osio. WHODAS 2.0 mittari on arvioitu TOIMIA-tietokannassa
patevaksi ja sen toistettavuudesta sekéa sen muutosherkkyydesta on riittavasti
nayttoon perustuvaa tietoa. (Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 2011-2014.) Valit-
simme tutkimushenkilolle itse taytettdvan version, joka sisalsi 12 kysymysta,

joihin han vastasi kirjallisesti valiten sopivimmat vastausvaihtoehdot.

7.4.2 Laadullisen tutkimusmenetelméan aineistonkeruumenetelmat

Laadullisen tutkimusosion aineistonkeruumenetelménéd kaytimme puolistruktu-
roitua haastattelua (Liite 4). Metsamuurosen (2003) mukaan haastattelumuotoja
on yksil6- ja ryhméahaastattelu. Haastattelu voidaan toteuttaa joko kasvotusten
tai se voidaan toteuttaa hyodyntamalla haastateltavan tayttamaa haastattelulo-
maketta. (Metsamuuronen 2003, 185.) Hirsjarven ja Hurmeen (2001) kasitys
poikkeaa hieman edellisestad, heidan mukaansa haastattelijan ja haastateltavan
on oltava suorassa vuorovaikutuksellisessa yhteydessa toisiinsa. Usein ei-
verbaaliset viestit auttavat tulkitsemaan haastateltavan antamia vastauksia ja
ymmartamaan niiden keskinaisia merkityksia. (Hirsjarvi & Hurme 2001, 34.)

Valitsimme aineistonkeruumenetelmaksi haastattelun, koska Hirsjarven ja Hur-
meen (2001) mukaan menetelm& antaa haastateltavalle mahdollisuuden ilmais-
ta h&nta koskevia asioita omin sanoin. Lisdksi tutkimuksen perustuessa tutki-
mushenkilon kokemuksiin, joita tutkijat eivat voi entuudestaan tietdd, on haas-
tattelun kayttd perusteltua. Haastattelu antaa tutkijalle mahdollisuuden myoés
syventaa tietoa lisakysymyksiin tai pyytamalla haastateltavaa perustelemaan
vastauksiaan. (Hirsjarvi & Hurme 2001. 35.) Koska tutkimuksemme on tapaus-
tutkimus, toteutimme yksilohaastattelun kasvotusten tutkimushenkilon kanssa.

Videoimme haastattelu tilanteet, jotta pystyimme palamaan haastattelutilantee-
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seen ja tulkitsemaan tutkimushenkilon mahdollisia eleita tai muita ei-kielellisia

viesteja.

Haastattelijalla tulee olla taitoa ja kokemusta haastattelun tekemiseen, jotta
haastattelussa tapahtuva tiedonkeruu olisi mahdollisimman sujuvaa (Hirsjarven
& Hurmeen 2001, 35). Harjoittelimme haastattelun tekemistéa ennen tutkimus-
henkilon haastattelua, jotta haastattelu olisi sujuva ja mahdollisimman keskuste-
lunomainen. Esitestasimme haastattelurungon tutkimuksen ulkopuoliselle henki-
I6lle varmistaaksemme haastattelukysymysten hyvan ymmarrettavyyden. Esi-
testauksen myodtd saimme myds itsellemme kokemusta ja varmuutta tutkimus-

henkilén haastattelua varten.

Valitsimme haastattelumuodoista puolistrukturoidun haastattelun. Hirsjarven ja
Hurmeen (2001) mukaan kirjallisuudessa ei ole yhtenaista maaritelmaa puo-
listrukturoidulle haastatteluille. Usein se kuvataan avoimen ja lomakehaastatte-
lun valimuodoksi. Puolistrukturoidulle haastattelulle on ominaista sen osittainen
vapaamuotoisuus. Se voi eri lahteiden mukaan tarkoittaa sita, etta haastattelija
esittda jokaiselle haastateltavalle samat kysymykset ja haastateltava vastaa
kysymyksiin omin sanoin, jolloin valmiit vastausvaihtoehdot puuttuvat. (Hirsjarvi
& Hurme 2001, 47; Kananen 2008, 73.) Puolistrukturoidussa haastattelussa

kysymysten tulee olla muodoltaan avoimia (Kananen 2008, 73).

Muiden nakokulmien mukaan puolistrukturoidussa haastattelussa kysymykset
ovat ennalta maarattyja, mutta haastattelija voi muuttaa niiden sanamuotoja tai
niiden jarjestysta. Metsdmuuronen (2003) viittaa Hirsjarven ja Hurmen (1985)
mukaan, ettd puolistrukturoitu haastattelutyyli sopii muun muassa arkojen tai
henkilokohtaisten aiheiden kasittelyyn. (Metsamuuronen 2002,198.) Valitsimme
puolistrukturoidun haastattelun, jotta pystyimme varmistamaan haastattelun
aikana tutkimushenkilén ymmartaneen kysymykset. Se antoi meilla mahdolli-
suuden kysya jatkokysymyksia ja luoda haastattelusta luonnollisen keskuste-
luomaisen tilanteen. Puolistrukturoitu haastattelurunko luotiin ICF-ydinlistojen
pohjalta luomamme muistinlistan pohjalta niin, etta se taydensi sita tietoa toi-

mintakyvystd, jota WHODAS 2.0 itsearviointikysely ei tuonut esille.
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7.5 Opinnaytetyoprosessin eteneminen

Aloitimme opinnaytetydprosessimme syksylla 2016 ty6stamalla tutkimussuunni-
telmaa, jonka jalkeen I6ysimme toimeksiantajan Fysios Kontinkankaan. Allekir-
joitimme toimeksiantosopimuksen tammikuussa 2017 (Liite 1). Kerdsimme ai-
kaisempaa tutkimustietoa aiheesta Kkirjallisuudesta ja internetlahteistd, jonka
pohjalta suunnittelimme tutkimuksen intervention. Hyddynsimme intervention
suunnittelussa aikaisempia tutkimuksia aiheesta ja ICF-ydinlistoja. Saatuamme
tutkimussuunnitelman hyvaksyttya, jatkoimme tietoperustan kirjoittamista ja aloi-
timme intervention toteutuksen. Tarkempi kuvaus opinnaytetyoprosessin ete-
nemisesta on esitetty alla olevasta kuviossa (Kuvio 2).

Syksy 2016 Kevit, kesd, syksy 2017

Kuvio 2. Opinnaytetydprosessin eteneminen

Tutkimuksessa oli 6 viikon interventiojakso ja 6 viikon seurantajakso. Interven-
tiojakso oli leikkausarven LPG-hoitojakso, jonka aikana suoritettin 12 LPG-
hoitoa. Hoitokerrat jaksotettiin niin, ettd LPG-hoitoviikoilla 1 ja 2 tutkimushenki-
I6n selén leikkausarpea kasiteltin LPG-laitteella 3 kertaa viikossa. LPG-
hoitoviikoilla 3 ja 4 kasittelykertoja oli 2 kertaa viikossa ja LPG-hoitoviikoilla 5 ja
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6 kasittelykertoja oli yhden kerran viikossa. Seurantajakso alkoi interventiojak-
son jalkeen, jonka aikana leikkausarven LPG-hoitoa ei suoritettu. Seurantajak-
solla halusimme selvittd&d LPG-hoitojakson tehoa 6 viikon jalkeen.

Teimme tutkimushenkildlle alku-, vali- ja loppumittaukset. Alkumittaus suoritet-
tiin ennen interventiojaksoa ja valimittaus sen paatyttyd. Tutkimuksen loppumit-
taus suoritettiin seurantajakson paatyttya. Kaikki mittaukset suoritettiin samassa

tilassa, samassa jarjestyksessa ja samojen henkildiden toimesta.

Hoidot toteutti Fysios Kontinkankaan fysioterapeutti, joka oli saanut LPG- koulu-
tuksen ja jolla oli kokemusta arven LPG-hoidosta. Leikkausarven LPG-hoitojen
siséllét suunnittelimme yhdessa hoitavan fysioterapeutin kanssa. Hyédynsimme
aikaisempaa tutkimustietoa ja fysioterapeutin kokemustietoa LPG-hoidon suun-
nittelussa. Kaytimme LPG-hoidon suunnittelun pohjalla Majani ja Majani (2013)
tekemaa tutkimusta, Tissue mechanostimulation in treatment of scars. Tutki-
muksessa vaikutettin muun muassa ihonalaiskudosten véliseen liikkuvuuteen
(Majani & Majani 2013, 191—192.) Liséksi hyddynsimme Gavory ja kumppa-
nien (1996) tekemé&a tutkimusta, LPG and cutaneous softening of burns. Tutki-
mus antaa tietoa palovamman jalkeisen arven LPG-hoidosta. Palovamman jal-
keisen arven LPG-hoidossa pyritaan vaikuttamaan arven joustavuuteen, poi-
muttumiseen, tulehduksen tilaan ja nivelten liikkuvuuteen. (Gavory ym. 1996.
76—84.) Pyrimme vaikuttamaan tutkimushenkilén leikkausarvessa samoihin
ominaisuuksiin kuten arven joustavuuteen, poimuttumiseen ja nivelten liikkuvuu-
teen. Taman vuoksi oli perusteltua kayttaa tata tutkimusta meidan tutkimuk-

semme LPG-hoidon suunnittelun pohjana.

LPG-hoidot toteutettiin samalla kaavalla, saman fysioterapeutin toimesta ja sa-
malla Cellu M6® Integral LPG-laitteella (Kuva 3). Laitteen ohjelmistossa on eri-
laisia ohjelmia eri hoitotarkoituksiin. Tutkimushenkilén selan leikkausarpea hoi-
dettiin terveyspuolen "ei tulehtunut arpi” -ohjelmalla, josta valittiin hoitomuodoksi
kudoksen mekaaninen kasittely. LPG-hoito aloitettiin laajasti leikkausarpea ym-
paroivastd kudoksesta, jota kasiteltiin isolla hoitop&alla. Ohjelmasta asetettiin
manuaalisesti Roll up major 40/80, jossa hoitop&dan rullat pyérivat samaan

suuntaan, mutta toinen rulla pyorii hieman suuremmalla teholla, kuin toinen.
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Taajuus asetettiin 40:een ja tehoksi asetettiin 5—7,5 Hz. Nailla asetuksilla k&si-
teltiin selan alue laajasti arven ymparilta syklisella muodolla pitkittain ja poikit-
tain. Isolla hoitopaalla kasittely kesti 10 minuuttia.

Kuva 3. Tutkimuksen LPG-hoitoihin kaytetty Cellu M6® Integral LPG-laite

Seuraavaksi siirryttiin leikkausarpeen, johon vaihdettiin pienempi hoitopéaa.
Leikkausarven alue kasiteltiin jatkuvalla muodolla taajuuden ollessa 30 ja tehon
9,5 Hz kahdeksan minuutin ajan. Kasittely pienella p&éalla aloitettiin vedoilla koh-
ti leikkausarven reunaa. Taman tarkoituksena oli tuoda hapettunutta verta leik-
kausarven alueelle. Taman jalkeen siirryttiin leikkausarven paalle, jossa hoito-
paa kulki pitkittdissuunnassa leikkausarpea pitkin. Taman liséksi leikkausarpea
hoidettiin pistemaisella hoitopaalla asettaminen/poisvetamis-tekniikalla, jota hoi-
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tavan fysioterapeutin mukaan kutsutaan bouncing-liikkeeksi. Kasittely pienem-

mill& hoitopailla kesti 8 minuuttia.

7.6 Tutkimustulosten analysointi

Tutkimusaineistoa voidaan alkaa kasitella sen kerddmisen jalkeen. Kasittelyvai-
heessa keratty aineisto tarkistetaan ja kootaan yhteen taulukointiohjelmaan.
(Vilkka 2007, 106.) Taulukkoa kutsutaan havaintomatriisiksi. Havaintomatriisin
vaakariveille kootaan kaikkien havaintoyksikkdjen eli tutkittavien mittaustulosten
muuttujat. Koska tutkimuksemme on tapaustutkimus ja mittaustuloksia on vain
yhdestéa tapauksesta, kokosimme vaakariveille alku-, vali- ja loppumittausten
tulokset. Pystysarakkeelle kootaan jokaista mittausta koskevat tiedot. (Vilkka
2015, 110-112.; Raséanen 2005, 90) Kokosimme maarallisen tutkimusosion tut-
kimustulokset omiin havaintomatriiseihin. Aineiston syéttamisen jalkeen havain-
tomatriisit tarkistetaan, jotta mittauksien tulokset ovat merkitty oikein. Virheelli-
sesti kirjatut tiedot voivat johtaa virheelliseen paattelyyn. (Vilkka 2007, 114.)

Maarallisessa tutkimusmenetelméassa analysointimenetelma valitaan sen
mukaan mité tutkitaan. Analyysimenetelma pyritd&n valitsemaan tutkimuskysy-
mysten mukaisesti jo tutkimuksen suunnitteluvaiheessa. Kokeilemalla eri ana-
lyysimenetelmia tutkija 10ytda muuttujille sopivan analyysimenetelméan. Analyy-
sitavan valintaan vaikuttaa se, ettd ollaanko tutkimuksessa vertailemassa kahta
tai useampaa muuttujaa vai halutaanko tietoa vain yhdesta muuttujasta. (Vilkka
2007, 119.)

Maarallisen tutkimusmenetelman tutkimustuloksia esitetaan taulukoiden, kuvioi-
den, tunnuslukujen ja tekstin avulla. Tutkijan tulee valita esitystavaksi sellainen
muoto, joka ei johda lukijaa harhaan. Taulukko sopii parhaiten esitystavaksi,
kun esitettavid tuloksia on paljon ja ne halutaan esittad seikkaperaisesti. Kuviot
antavat lukijalle nopean kasityksen tulosten jakaumasta. (Vilkka 2007, 135.)
Jatkuvien muuttujien arvojen tunnusluvut ovat selkeinta esittaa pylvasdiagram-
meina. Tallaisia muuttujia ovat esimerkiksi pituus ja paino, jotka voivat saada

rajattomasti valiarvoja. (Vilkka 2007, 145.) Taméan vuoksi valitsimme selkaran-
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gan liikkuvuuden testien, WHODAS 2.0 kyselylomakkeen ja VAS-kipujanan tu-
losten esittamistavaksi pylvasdiagrammin, jossa vertailimme ja analysoimme
muuttujia. Modifioidun Vancouverin arpiasteikon tutkimustulokset esitimme tau-
lukossa, koska esitettavia tuloksia oli runsaammin. Taulukossa vertailimme ja

analysoimme muuttujia.

Laadullisessa tutkimusmenetelmassa sisallonanalyysi pyrkii luomaan sanal-
lisia selkeitd kuvauksia ja paatelmia tutkittavasta aineistosta. Se antaa mahdol-
lisuuden analysoida aineistoa systemaattisesti ja objektiivisesti. Analysointi ta-
pahtuu taten jarjestelmallisesti seka tutkijan henkilokohtaisista asenteista ja na-
kokulmista riippumattomasti. (Kananen 2008, 94; Tuomi 2009, 103.) Aineistoa
tyostetaan pelkistamalla se, jolloin aineisto kaydaan lapi etsien toistuvia saman-
kaltaisia tai toisistaan eroavia kasitteitd. Samankaltaiset kasitteet ryhmitellaan ja
niista luodaan sisalt6d kuvaava jarjestetty kokonaisuus. (Kananen 2008, 94—
95.)

Gronforsin (1982) mukaan siséallénanalyysi mahdollistaa vain tutkimusaineiston
analysointia ja tarkastelua. Taten aineistosta ei voi tarkastella sen taustalla ole-
vaa kayttaytymistd tai kokemuksia. Sisallonanalyysissa jarjestetyt kokonaisuu-
det kootaan, johtopaattksien tekoa varten. (Gronfors 1982, 161). Myos Eskolan
(2010) mukaan tutkimusaineisto ei anna sitd analysoidessa tutkimustuloksia.
Tutkimuksen analyysit ja tulkinnat ovat tutkijan oman aktiivisen aineiston tyos-
tamisen varassa. (Eskola 2010, 180.)

Analyysia voidaan tehda aineistolahtoisesti, teoriaohjaavasti tai teorialahtoisesti.
Aineistolahtdisessa analyysissa ilmiosta ei ole entuudestaan tietoa ja aineisto
analysoidaan siitd nousevien kasitteiden pohjalta. Toisin sanoen teoria nousee
aineistosta. (Tuomi 2009, 95; Eskola 2010, 182.) Teoriaochjaavassa analyysissa,
toisinaan teoriasidonnainen analyysi, aineistoa ei tarkastella teorian pohjalta,
vaan teoria on lahinnd apuna aineiston analyysissa. (Tuomi 2009, 96; Eskola
2010, 182). Teorialahtdisessa analyysissa aineistoa tarkastellaan jo valmiiksi
olevan teorian pohjalta (Tuomi 2009, 97).
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Aineistolahtdinen analyysi etenee vaihe vaiheelta. Aineiston kerdamisen jalkeen
aineisto litteroidaan eli tdssd tapauksessa haastattelu puretaan sana sanalta
videoidusta aineistosta tietokoneelle. (Eskola 2015, 185-186.) Litteroinnin jal-
keen alkaa aineiston pelkistamisvaihe, jolloin litteroidusta haastatteluaineistosta
karsitaan epdaolennaiset asiat pois. Samalla nostetaan haastatteluaineistosta
tutkimukselle olennaiset ilmaukset esiin. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 108-109.)
Taman jalkeen alkaa varsinainen analyysi vaihe (Eskola 2015, 186). Aineiston
varsinaiseen analysointiin kuuluu ryhmittelyvaihe, jossa esille nostettuja ilmauk-
sia aletaan ryhmitella etsien samankaltaisia tai toisistaan eroavia kasitteita.
Samankaltaiset kasitteet yhdistetd&dn yhdeksi luokaksi ja nimetaan tata luokkaa
kuvaavalla kasitteella. Ryhmittelyn jalkeen aloitetaan kasitteellistamisen vaihe,
jossa luodaan teoreettisia kasitteitd. Tama tarkoittaa sita, ettd olennainen tieto
tutkimuksen kannalta poimitaan jo ryhmitellystd haastatteluaineistosta ja luo-
daan niiden pohjalta teoreettisia kasitteita. Kasitteellistdmisvaiheessa yhdiste-
taan luokkia niin kauan, kuin se on mahdollista. Lopuksi luodaan néiden pelkis-
tettyjen, ryhmiteltyjen ja kasitteellistettyjen kasitteiden avulla kuva tutkittavasta
kohteesta. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 110-113.) Analysoimme aineistoléhtoisesti
tutkimushenkilon haastatteluaineistoa, jolloin kasitteet nousivat aineiston pohjal-

ta. Lisasimme esimerkin sisallonanalyysistamme liitteisiin (Liite 7).
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8 TUTKIMUSTULOSTEN TARKASTELU

8.1 Tutkimushenkilon toimintakyvyn muutokset verrattaessa niitd 9 kuukautta
seldn alueen melanoomapoistoleikkauksen jalkeen 6 viikon LPG-

hoitojaksoon ja sen jalkeiseen 6 viikon seurantajaksoon

8.1.1 Tutkimushenkildén toimintakyvyn muutokset itsearvioinnin ja

haastattelun tulosten pohjalta

WHODAS 2.0 itsearviointi kyselylomakkeen (Kuvio 3) tulokset on esitetty koko-
naispistemaaran mukaisesti. WHODAS 2.0 12 kysymyksen itsetaytettava kyse-
lylomakkeen vahimmaispisteet ovat 12 pistetta ja enimmaispisteet 60 pistetta.
Seka alku- ja valimittauksissa tulokset olivat 13 pistettd. WHODAS 2.0 itse-
taytettdvan kyselylomakkeen tulokset osoittavat, ettei leikkausarpi ole vaikutta-
nut tutkimushenkiléon arjen osallistumiseen kovinkaan paljon. Ainoa kyselylo-
makkeen kohta, jossa tutkimushenkild arvioi olevan hieman vaikeuksia, oli ky-
symys: “Kuinka paljon terveydentilasi on vaikuttanut tunteisiisi?”. Puolistruktu-
roidussa haastattelussa kysyimme tarkentavan kysymyksen tastd kohdasta,
jolloin hén kertoi leikkausarven aiheuttaman kosmeettisen haitan vaikuttavan

h&anen tunteisiinsa.

WHODAS 2.0 itsearviointi kyselylomakkeen

pisteet tulokset
60
55
50
45
40
- ® alkumittaus 29.1.17
30 B valimittaus 11.3.17
- ¥ loppumittaus 22.4.17
20
15 | 13 13 13
o = -

mittauskerta

Kuvio 3. WHODAS 2.0 itsetaytettdva kyselylomakkeen tulokset alku-, vali- ja

loppumittauksessa.
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Puolistrukturoidussa haastattelussa ilmeni, etta tutkimushenkilén likuntaharras-
tukset olivat pysyneet samana ja han suoriutui niista samalla tavalla kuin ennen
LPG-hoitojaksoa. Alkuhaastattelussa tutkimushenkilo kertoi tuntevansa kiristys-
ta selassa ja leikkausarven alueella. Kiristyksen tunne tuntui venytyksessa, kier-
roissa ja sivulle kurotteluissa, erityisesti pelatessa sulkapallo ja jalkapalloa seka
vesijumpassa. Selan likkuvuuden han koki parantuneen, koska kiristyksen tun-
ne oli vahentynyt LPG-hoitojakson myo6ta. Tutkimushenkild koki selan leikkaus-
arven edelleen aiheuttavan kiristyksen tunnetta kiertoliikkeissa, mutta aariveny-
tyksessa kiristyksen tunne oli lieventynyt. LPG-hoitojakson aikana tutkimushen-
kilo ei kuitenkaan péassyt harrastamaan liikuntaa totutulla tavalla la&kityksesta
aiheutuneen tauon ja sen aiheuttamien sivuoireiden vuoksi. TA&ma vuoksi hdnen
oli vaikea arvioida vdlihaastattelussa liikuntaharrastuksissa ilmenevaa kiristyk-
sen tunnetta selassa ja leikkausarven alueella aarivenytyksessa. Loppuhaastat-
telussa ilmeni, etta sulkapalloa ja jalkapalloa pelatessa, venytyksissa, kierroissa
seka sivulle kurkotteluissa tuntuneissa kiristyksen tuntemuksissa ei tutkimus-
henkilon mukaan tapahtunut juurikaan muutoksia. Han ei kokenut vauhdikkaas-
sa likkumisessa tai pidempi aikaisessa istumisessa tapahtuneen muutoksia

alku-, vali- ja loppuhaastattelun valilla.

Tutkimushenkilon kokemassa kipuaistimuksessa tapahtui pienid muutoksia al-
ku- ja valimittauksen valilla. Muutokset tapahtuivat tutkimushenkilén aariveny-
tyksessa koetussa kivussa. Tutkimushenkilon pelatessa esimerkiksi sulkapal-
loa, &&rivenytyksessa tuntunutta kipua han ei muistanut kokeneensa pitkdén
aikaan valihaastattelussa. Loppuhaastattelussa tutkimushenkilé kertoi kokevan-
sa kipua satunnaisesti aarivenytyksissa, muttei osannut nimeta tarkasti suuntia
missa kipu ilmenee. Satunnaisesti kipua saattoi ilmeta yhtakkia paikallaan ol-
lessakin. Kyseinen kipu oli voimakkuudelta lievaa. Laakitys oli aiheuttanut tut-
kimushenkildlle lihas- ja nivelkipua sek& paansarkya, joiden vaikutuksia arjen
toimintoihin kasittelemme mydéhemmin. Ladkityksesta aiheutuvan kivun voimak-

kuutta emme mitanneet VAS-kipujanalla.

Selan leikkausarvessa ja sen ymparoivalla alueella tapahtui muutoksia ihotun-
nossa alku- ja valihaastattelun valilla. Tutkimushenkilon mukaan tuntoaisti oli

parantunut selan leikkausarven ympaérilla ja han tunsi paremmin toisen ihmisen
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kosketuksen. Han kertoi, ettei selan leikkausarven alue ollut enda niin puutu-
neen tuntuinen, kuin ennen hoitojaksoa. Alkuhaastattelussa selan leikkausarven
kireyden tunne ja tuntomuutokset olivat tutkimushenkilén mielesta yksi merkitta-
vimmista haitoista. LPG-hoitojakso oli aiheuttanut selan leikkausarvessa kutinaa
hoitokertojen jalkeen, joka oli kestényt aina paivan loppuun saakka. Loppuhaas-
tattelussa han kertoi, ettei tuntenut kosketusta 6 viikkoa LPG-hoitojakson jal-
keen yhtad hyvin selédn leikkausarven alueella, kuin LPG-hoitojakson aikana.
Tutkimushenkilon selén leikkausarven alueen ihotunto oli hdanen mukaan palau-

tunut entiselle tasolle loppuhaastattelussa.

Tutkimushenkild sai tarpeeksi tukea perheelta ja lahipiiriltdan alku-, vali- ja lop-
puhaastatteluiden valilla. Han ei kokenut saavansa tarvittavaa tukea terveyden-
huollon ammattilaisilta. Alkuhaastattelussa ilmeni, ettéd h&n olisi kaivannut lisda
ohjausta ja neuvontaa erikoissairaanhoidolta selan liikkuvuuden lisaéamiseen ja
jatkohoitoon. Valihaastattelussa han koki tuen riittavaksi, koska ei kokenut tar-
vitsevansa sita silla hetkelld. Loppuhaastattelussa han koki LPG-hoitojakson
positiivisena tekijand. LPG-hoidon myéta han koki saaneensa oikeanlaisia ter-

veyspalveluja.

Tutkimushenkilo joutui pitAmaan tauon laakityksestd LPG-hoitojakson aikana,
joka vaikutti hanen suorituksiin ja osallistumiseen. Han kertoi laékityksen uudel-
leen aloittamisen pahentaneen sivuoireita, jotka vaikuttivat negatiivisesti hanen
arjen toimintoihinsa ja unenlaatuun. La&kityksen aiheuttama vasymys vaikutti
hanen opiskeluunsa negatiivisesti. Myds LPG-hoitojakso vaikutti opiskeluun
katkaisemalla paivarytmia, jonka jalkeen hénen oli vaikea aloittaa opiskelua uu-
delleen. Muutoin LPG-hoidot olivat tutkimushenkilon mielesta miellyttavia sen
passiivisuuden vuoksi. Laakityksen aiheuttamien muiden sivuoireiden vuoksi
tutkimushenkil® joutui pitamaan myos taukoa harrastuksistaan. Seurantajakson
aikana tutkimushenkilon laakkeistd aiheutuneet sivuoireet normalisoituivat eika

niista ollut tavanomaista enempaa haittaa loppuhaastattelussa.

Alku-, vali- ja loppuhaastattelussa tutkimushenkild koki selan alueen leikkausar-
ven kosmeettisen haitan olleen suurempi kuin fyysisen haitan. Koska selan leik-

kausarven ominaisuuksissa, kuten sen punaisuuden vaalenemisessa ja kor-
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keuden madaltumisessa oli tapahtunut muutoksia, vahensivat nama tekijat tut-
kimushenkilon kokemaa kosmeettisen haitan astetta. Selan leikkausarven kie-
lekkeen aiheuttama kohoama (nyppyla) oli madaltunut, johon tutkimushenkilo oli
tyytyvainen. Koska selén leikkausarpi on vaatteiden alla piilossa, se ei varsinai-
sesti vaikuttanut suuresti tutkimushenkilén arjen osallisuuteen. Uimahallissa se
vaikutti tutkimushenkilon mielentilaan ja sitd kautta osallistumiseen. Loppuhaas-
tattelussa han kertoi muiden ihmisten kertoneen leikkausarven ulkonadn muut-
tuneen, joka oli parantanut tutkimushenkilon mielialaa. Han totesikin, etta leik-

kausarpeen taytyy tottua.

Tutkimushenkilén odotukset LPG-hoidosta liittyvat arven ominaisuuksien muu-
toksiin ja oireiden vahentymiseen. Han toivoi selén leikkausarven kiristyksen
l6ystyvan/vahentyvan, korkeuden madaltuvan, varin vaalentuvan seka tunto-
muutosten ja kivun lieventyvdn. Hanen odotuksensa LPG-hoidosta tayttyivat
osittain, koska leikkausarven kohouma ei madaltunut taysin ihonpinnalle ja leik-
kausarven vari erottuu vield ymparilla olevasta ihosta. Han koki LPG-hoidosta
olleen kuitenkin hyotya, koska leikkausarven ominaisuudet olivat muuttuneet

positiivisesti.

8.1.2 Tutkimushenkilén toimintakyvyn muutokset kipuaistimuksen,
leikkausarven rakenteen ja nivellikkuvuustoimintojen arviointitulosten

pohjalta

Maaralliset tutkimustulokset ovat kuvattu pylvasdiagrammein ja taulukkona, jot-
ta pystymme vertailemaan tuloksia helpommin keskendan. Pylvasdiagrammeis-
sa ja taulukossa esitetyt tulokset toivat vastaukset tutkimushenkilén selan alu-
een nivellikkuvuustoimintoihin ja kipuaistimukseen selén leikkausarven alueel-
la. Lisdksi Vancouverin arpiasteikko toi tuloksia tutkimushenkilén selan leik-

kausarven rakenteiden ominaisuuksista.

Modifioidun Vancouverin arpiasteikon tulokset (Taulukko 1) on esitetty asteikon
taulukon mukaisesti. Alkumittauksesta saatu pistemaara on 8 pistetta, valimit-
tauksesta 6 pistettd ja loppumittauksesta 5 pistettd. Tulokset osoittavat, etta

selan leikkausarvessa on tapahtunut vahaisia muutoksia LPG-hoitojakson ja
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seurantajakson aikana. Muutokset tapahtuivat leikkausarven verisuonituksessa

eli punaisuudessa, joustavuudessa ja korkeudessa. Leikkausarpi muuttui hoito-

jakson aikana punaisesta vaaleanpunaiseksi, myotaavastd pehmeéaksi ja sen

korkeus laski yli viiden millimetrin luokasta 2-5 millimetrin luokkaan. Seuranta-

jakson aikana muutos tapahtui leikkausarven pigmentaatiossa sen muuttuessa

sekamuotoisesta vaaleaksi.

Taulukko 2. Arven ominaisuuksien ja rakenteen muutokset Modifioidulla Van-

couverin arpiasteikolla arvioituna

PVM 29.1.2017 |11.3.2017 |24.4.2017
Verisuonitus | normaali
vaaleanpunainen X(1p.) X(1p.)
Punainen X(2p.)
sinipunainen
Pigmentaatio | normaali
vaalea X(1p)
sekamuotoinen X(2p.) X(2p.)
tummunut
Joustavuus normaali
Pehmed, vahan kiintea X(1p) X(@p)
Mydtaava, muotoutuu painet- | X (2 p.)
taessa
Kiinted, ei muotoudu painetta-
essa
Kiristava, narumaiset arpijuos-
teet
Kontraktuura, kova kiinnittynyt
deformoiva arpi
Korkeus Litted, ihon tasalla
<2mm
2-5mm X(2p.) X(2p.)
>5mm X(3p.)
Yhteispisteet 8 p. 6 p. 5p.
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VAS-kipujana tulokset (Kuvio 4) on esitetty mittarin kokonaispistemaaran mu-
kaisesti. Alku-, véli- ja loppumittauksessa tuloksena on 1. Mittaustulos 1 osoit-

taa lievaa kipua palpoitaessa leikkausarpea.

Kivun kokeminen VAS-janalla arvioituna

mittauskerta

e 1
B glkumittaus 11.3.17
® v3limittaus 29.1.17
. 1 ® [oppumittaus 22.4.17
.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

VAS-Kipujana (1-10)
Kuvio 4. Kivun kokemus VAS-kipujanalla arvioituna

Lannerangan koukistussuunnan liikkuvuutta mittasimme modifioidulla Schoberin
testilld. Modifioidun Schoberin testin (Kuvio 5.) mittaustulokset ovat esitetty
senttimetreina diagrammissa. Tutkimushenkil sai testin tulokseksi alkumittauk-
sessa 6 cm, valimittauksessa 6,5 cm ja loppumittauksessa 6,5 cm. Véli- ja lop-
pumittauksen tulos parani 0,5 cm alkumittauksesta. Vali- ja loppumittauksen

tulokset pysyivat samana.
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Modifioidun Schoberin testin mittaustulokset

senttimetri
(cm)
10
9
8
7 6,5 6,5
6
6 ® glkumittaus 29.1.17
5 B vilimittaus 11.3.17
4

¥ oppumittaus 22.4.17

mittauskerta

Kuvio 5. Lannerangan koukistussuunnan liikkuvuus Modifioidulla Schoberin tes-

tilla mitattuna

Tutkimme tutkimushenkilon koko selkarangan koukistussuunnan liikkuvuutta
Stiborin testilla (Kuvio 6). Testin tulokset ilmoitetaan senttimetreind diagrammis-
sa. Alkumittauksessa mittaustulos oli 5 cm, valimittauksessa 9 cm ja loppumit-
tauksissa 7cm. Valimittauksen tulos parani 4 cm alkumittauksesta. Loppumit-
tauksen tulos heikkeni valimittauksesta 2 cm, mutta oli 2 cm parempi kuin alku-

mittauksen tulos.

Stiborin testin mittaustulokset

senttimetri
(cm)
10
9
9
8
7
7
6 ® alkumittaus 29.1.17
5
5 B valimittaus 11.3.17
4
¥ loppumittaus 22.4.17
3
2
1
0

mittauskerta

Kuvio 6. Selkarangan koukistussuunnan liikkkuvuus Stiborin testilla mitattuna
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Selkdrangan kiertoja mittasimme selkédrangan rotaatio testilla (Kuvio 7). Testin
tulokset on esitetty diagrammissa oikea ja vasen puoli erikseen. Tulokset ovat
iImoitettu astelukuina. Alkumittauksessa selk&rangan rotaatio oli molemmin
puolin 63°. Valimittauksessa selkdrangan rotaatiotestin tulos oikealle oli 50° ja
vasemmalle 59°. Loppumittauksissa tulos oli oikealle 55° ja vasemmalle 60°.
Valimittauksen tulos heikkeni oikealle 13° ja vasemmalle 4° alkumittaukseen
nahden. Loppumittauksessa tulos oikealle parani 5° valimittauksesta, jolloin
eroa alkumittauksen tulokseen jai 8°. Loppumittauksissa selkarangan rotaatio
testin tulos vasemmalle parantui 1° valimittauksesta, joten tulos jai 3° alkumit-

tauksen tuloksesta.

Selkarangan rotaatiotestin mittaustulokset

asteluku (°)

70

60

50

40 ® glkumittaus 29.1.17

30 B y3limittaus 11.3.17
¥ loppumittaus 22.4.17

20

10

oikea vasen
mittauskerta

Kuvio 7. Selkdrangan kierrot mitattuna selkarangan rotaatio testilla

Selan sivutaivutus testin (Kuvio 8) tulokset ovat esitetty diagrammeissa oikea ja
vasen puoli erikseen. Mittaustulokset ovat ilmoitettu senttimetreina. Alkumit-
tauksessa selkdrangan sivutaivutus oikealle oli 20 cm ja vasemmalle 19 cm.
Valimittauksessa selkdarangan sivutaivutus oikealle oli 21 cm ja vasemmalle
18,5 cm. Loppumittauksessa selkarangan sivutaivutus oikealle oli 20 cm ja va-
semmalle 20 cm. Valimittauksessa oikean puolen selan sivutaivutuksessa tulos

parani 1 cm ja vasemman puolen tulos heikkeni 0,5 cm. Loppumittauksessa



65

selkarangan sivutaivutus oikealle oli sama kuin alkumittauksessa ja vasemmalle

tulos oli parantunut 1 cm alkumittauksesta ja 1,5 cm valimittauksesta.

Selkarangan sivutaivutustestin mittaustulokset

senttimetri
(cm)

21,5
21
20,5

20
M alkumittaus 29.1.17
B yilimittaus 11.3.17

B [oppumittaus 22.4.17

19,5
19
18,5
18

17,5

17
oikea vasen

mittauskerta

Kuvio 8. Selkarangan sivutaivutukset mitattuna selkarangan sivutaivutus testilla
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9 POHDINTA

9.1 Tutkimustulosten pohdintaa

WHODAS 2.0 itsetaytettdvan kyselylomakkeen tulokset osoittavat, ettei tutki-
mushenkilon seléan alueen leikkausarpi vaikuttanut hénen arjen osallisuuteen
alkutilanteesta lahtien. Mielestdamme WHODAS 2.0 itsetaytettava kyselylomake
voisi olla hyddyllinen erityyppisten arpien vaikutusten arvioinnissa arjen osalli-
suuteen. Erityyppisia arpia voivat olla tuoreemmat, laajemmat, kiristAvammat

leikkausarvet tai palovammasta aiheutuneet arvet.

Puolistrukturoidusta haastattelusta saadut tulokset osoittavat, etta tutkimushen-
kil koki saavansa LPG-hoitojakson my6ta hyvaa ja oikeanlaista terveydenhuol-
lon ammattilaisten tukea. Samankaltaisia tutkimustuloksia on saatu Worretin ja
Jessbergerin (2004) tutkimuksessa, jossa terveydenhuollon ammattilaiset hoiti-
vat LPG-laitteella potilaiden sidekudossairautta tiiviisti kerran viikossa 13 viikon
ajan. Potilaat olivat tyytyvaisia terveydenhuollon ammattilaisten lahestymista-
paan ja hoidon tuloksiin. (Worret & Jessberger 2004, 529.)

Tutkimushenkilon mukaan kosmeettinen haitta vaheni LPG-hoitojakson myo6ta.
Tutkimustulokset osoittavat, etta selan alueen leikkausarven rakenne ja ominai-
suudet olivat muuttuneet positiivisesti. Worret ja Jessberger (2004) saivat tutki-
muksessaan tuloksia, jotka viittaavat kosmeettisen haitan vahenemiseen. Tut-
kimuksessa LPG-hoitojen myo6ta potilaiden sidekudossairauden ihon vari nor-
malisoitui, kovettumat vahenivat, iho pehmeni ja elastisuus lisdantyi. (Worret &
Jessberger 2004, 528-529.)

Modifioidulla Vancouverin arpiasteikolla saadut tulokset osoittavat, ettd selan
leikkausarven rakenteessa on tapahtunut muutoksia LPG-hoitojakson mydGtéa.
Mielestamme muutokset seldn leikkausarven rakenteessa voisivat johtua ku-
dosten aineenvaihdunnan vilkastumisesta ja sidekudosséaikeiden jarjestaytymi-
sestd LPG-hoidon ansiosta. Montag ja Asmussen (2009) kertovat arven LPG-
hoidon vaikuttavan sidekudoksen lisdamalla elastiinin ja kollageenin tuotantoa.
Heidan mukaan LPG-hoito lisd& aineenvaihduntaa ja auttaa sidekudoksen jar-
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jestaytymisessa. (Montag & Asmussen 2009, 291, 295.) Selan leikkausarven
rakenteessa on tapahtunut muutoksia myds seurantajakson aikana. Mieles-
tamme tadma voisi johtua siita, ettd LPG-hoitojakson aiheuttama aineenvaihdun-
nan lisdantyminen ja sidekudoksen jarjestaytyminen on vilkastuttanut (Montag &
Asmussen 2009, 291, 295) leikkausarven paranemisprosessia myds seuranta-
jakson aikana. Fourien (2012) mielesta leikkausarven hoidossa pyritdan ohjaa-
maan paranemisprosessia niin, etta vaurioitunut kudos palaa leikkausta edelta-

vaan lahtétasoon. (Fourie 2012, 413).

Vas-kipujanalla saadut tulokset osoittavat, ettd kipuaistimuksessa ei tapahtunut
muutoksia alku-, véli- ja loppumittausten valilla. Tosin tutkimushenkilon kokema
kipu oli lievaa jo alkutilanteessa. Taméan vuoksi LPG-hoidolla ei ollut olennaista
lieventdd tutkimushenkilon kokemaan kipua. Tutkimuksen tulokset osoittivat,
ettei LPG-hoitojakso lieventanyt palpoitaessa tai likuntaa harrastaessa koettua
selan leikkausarvessa lievaa kipua. Mielestamme tama voisi johtua siita, etta
vaurioituneiden kudosten paranemisprosessi on viela kesken. Arven kypsymi-
nen voi kestda yli 12 kuukautta (Laatto & Kossi 2010, 49—50; Hammar 2011,
23; Lagus 2012a, 37; Hietanen ym. 2003, 32) ja kudosvaurio aiheuttaa nosisep-
tista kipua (Sailo 2000, 32; Kauranen 2017, 546). Toisaalta aarivenytyksessa
koettu kipuaistimus muuttui alku- ja valihaastatteluissa. Tama voisi johtua siita,
ettd leikkausarven aiheuttamat kiinnikkeet, jotka voivat aiheuttaa kipua, ovat
pehmentyneet. Montagin ja Asmussenin (2009) mukaan arven LPG-hoito voi
rikkoa arven aiheuttamia kiinnikkeita, pehmittaa arpea ja lisata kudosten valista
liukumista (Montag & Asmussen 2009, 291, 295). Kudosten valiset kiinnikkeet
voivat aiheuttaa kipua (Lewit & Olsanska 2004. 399-402; Lagus & Ask 2012,
268; Fourie 2012, 411—412). Kiinnikkeiden pehmennyttya faskia liukuu pa-

remmin ja aiheuttaa tutkimushenkildlle aarivenytyksessa vahemman kipua.

Tutkimushenkilé raportoi kutinasta LPG-hoitokertojen jalkeen. Niensted ja
kumppanit (2004) kertovat kutinan aiheutuvan mekaanisesta arsytyksesta
(Niensted ym. 2004, 486). Leppéaluoto ja kumppanit (2013) kertovat, etta tasta
mekaanisesta arsykkeesta vapautuu vapaita hermopaatteitd, jolloin kutina koe-

taan (Leppaluoto ym. 2013, 458). Mielestamme kutinan LPG-hoitokertojen jal-
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keen voisi aiheuttaa LPG-hoidon aiheuttama mekaaninen arsytys ja sita kautta

vapaiden hermopéaatteiden aktivoituminen.

Selan leikkausarven ihotunto oli parantunut alku- ja valimittauksessa, mutta hei-
kentynyt loppumittauksessa. Hgimyr ja kumppanit (2012) totesivat tutkimukses-
saan, etta leikkausarven ihotunnon muutokset johtuvat leikkauksen aiheutta-
masta hermovauriosta (Hgimyr ym. 2012, 149—155). Mielestamme tutkimuk-
semme tulokset osoittavat, ettd tutkimushenkildomme tapauksessa LPG-
hoitojakso on vaikuttanut positiivisesti leikkausarven hermotukseen heti hoito-
jakson paadyttya. Pidemmalla tahtaimella hermotus ei kuitenkaan parantunut

vaan palautui LPG-hoitojaksoa edeltavélle tasolle.

Selkarangan liikkuvuustesteissa tapahtui alku- ja valimittauksessa muutos Sti-
borin testissa eli koko selkdrangan eteentaivutus testissd. Modifioidussa Scho-
bergin, selkdrangan rotaatiossa ja selkarangan sivutaivutus testissa ei tapahtu-
nut juurikaan muutoksia. Mielestamme Stiborin testissa tapahtuva muutos voisi
johtua kudosten valisten kiinnikkeiden joustavuuden lisdantymisesta ja sideku-
dossaikeiden jarjestaytymisesta, jolloin koko selkarangan liikelaajuus kasvaa
(Montag & Asmussen 2009, 291, 295). Fourien (2012) mukaan arven aiheutta-
mat kiinnikkeet aiheuttavat pehmytkudosten valista likkuvuuden heikentymista
ja taten epanormaaleja likemalleja tuki -ja liikuntaelimistoon (Fourie 2012, 411—
412). Tama on my0s verrattavissa Majanin ja Majanin (2013) tutkimukseen, jos-
sa he johtopaatoksissdén toteavat LPG-hoidon vaikuttavan lisaavasti arven eri
kudoskerrosten valiseen liikkuvuuteen (Majani & Majani 2013,191—192). Lop-
pumittauksen Stiborin testin tulokset osoittavat, etta tutkimushenkilon selé&n
eteentaivutus oli vahentynyt valimittauksessa. Tutkimushenkild kavi seuranta-
jakson aikana luomenpoistossa. Poistettu luomi sijaitsi juuri selén leikkausarven
ylapuolella. Mielestdmme luomenpoistosta aiheutunut uusi arpi voisi vaikuttaa
eteentaivutuksen vahentyneeseen liikelaajuuteen vahentamalla kudosten vélis-

ta likkkuvuutta.

Muistilistan pohjalta noussutta lihasvoiman ja tehon tuottotoimintoja emme mi-
tanneet, koska LPG-hoidolla ei pystyta vaikuttamaan néaihin tekijéihin. Haastat-

telussa kysyimme tutkimushenkilon kokemaa selan lihasvoimaa, joissa ei il-
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mennyt muutoksia hoitojakson ja seurantajakson aikana. Lisdksi muistilistan
pohjalta nousseita havainnoitavia aihe-alueita kuten asennon vaihtamista,
asennon yllapitamista, itsensa siirtdmista ja kavelemista emme kokeneet tarvit-
tavan havainnoida. Haastattelusta ja itsetaytettavan kyselylomakkeen tuloksista

saimme kasityksen, ettei ndissa aihe-alueissa ollut ongelmaa.

9.2 Tutkimuksen luotettavuuden ja eettisyyden pohdintaa

Tapaustutkimuksella ei ole omia luotettavuuskriteereja, joten siina on kaytettava
tutkimuksessa  kaytetyn tutkimusmenetelman tai tutkimusmenetelmien
luotettavuuskriteereja (Kananen 2013, 114). Tutkimuksen luotettavuutta lisaa eri
tutkimusmenetelmien kaytto eli triangulaatio. Tallgin ilmidsta saadaan useasta
nakokulmasta tietoa ja tutkimustulokset saavat lisavahvistusta. (Kananen 2008,
83—84.) Hyoddynsimme tutkimuksessamme sekd laadullista ettd maarallista
tutkimusmenetelmad, joka lisaa tutkimuksemme luotettavuutta. Nain pyrimme
saamaan Kkattavasti tietoa, eri nadkemyksia ja lisda ymmarrysta ilmiosta.
Molempien tutkimusmenetelmien hyddyntdminen opinnaytetydssamme antoi
meille kokonaisvaltaisen kuvauksen tutkimushenkilon toimintakyvysté ja hanen

selan alueen leikkausarven vaikutuksesta toimintakykyyn.

Kvantitatiivisen tutkimuksen luotettavuuskriteereissd on otettava huomioon
kasitteet validiteetti ja reliabiliteetti. Validiteetti tarkoittaa patevyytta eli sita, etta
mitataanko tutkimuksessa oikeaa asiaa oikealla mittarilla. Reliabiliteetti
tarkoittaa tutkimuksessa tehtyjen mittausten toistettavuutta. TAma merkitsee
sita, etta toistettaessa mittausta toisella mittauskerralla, tulokset ovat samat el
pysyvat. (Kananen 2008, 79—81.) Validiteetti nakyy tyéssamme mittareiden
valinnassa. Valitsimme ICF-viitekehyksesta tekemamme muistilistan pohjalta ne
asiat, joita halusimme mitata ja haimme tutkittaville asioille mittarit. Halusimme,
ettd mittarit ovat yleisesti hyvaksyttyja ja patevaksi todettuja mittareita, joka
nostavat tutkimuksen validiteettia. Selkarangan nivelliikkuvuutta mittaavat
mittarit valitsimme To-Mi kansiosta ja WHODAS 2.0 itsetaytettavan
kyselylomakkeen valitsimme TOIMIA-tietokannasta. Modifioidun Vancouverin

arpiasteikon ja VAS-kipujanan valitsimme teoriatiedon pohjalta.
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Reliabiliteetti nakyy tydssamme siing, etta toteutimme mittaukset aina samassa
paikassa, samaan kellon aikaan, samojen ihmisten toimesta ja samoilla
mittausvélineilla.  Selkarangan nivellikkuvuuksissa  kaytetyt —maamerkit
palpoimme yhdessa, jotta mittaus olisi mahdollisimman luotettava.
Maamerkkien merkinnét ovat voineet kuitenkin vaihdella eri mittaustilanteissa,
joka heikentdd tulosten luotettavuutta. Kaytimme samaa myrin-mittaria ja
mittanauhaa jokaisella mittauskerralla. Kokeilimme myrin-mittarin toimivuuden
aina ennen rotaatio testin suoritusta. Myrin-mittari oli herkka, jolloin
mittausvirheet olivat mahdollisia. Mittaustilanteissa on voinut tapahtua
mittausvirhe, jolloin mittari on p&&ssyt kallistumaan johonkin suuntaan tai
tutkimushenkilon kadet eivat pysyneet keskilinjassa. Selkdrangan rotaation
mittaustulokset olivat reilusti yli sen viitearvojen, vaikka omiin silmiimme
tutkimushenkilon selkarangan rotaatiot molempiin suuntiin nayttivat olevan
viitearvojen sisadlla. Tam& on meidan tutkijoiden nakemys, joka voi

todellisuudessa olla jotain muuta.

Jotta validiteetti ja reliabiliteetti voidaan todentaa tutkimuksessa, on siita tehtava
tarkka dokumentaatio. Hyvassa dokumentaatiossa tulisi dokumentoida
tutkimuksen kaikki vaiheet ja perustella kaikki valinnat. (Kananen 2008,
83—84.) Pyrimme dokumentoimaan opinnaytetydn eri vaiheet ja perustelemaan
tekemadmme valinnat mahdollisimman hyvin. Aikataulullisista syistd ja sen
aiheuttamasta kiireestda dokumentaatio karsi ja sen myé6ta tutkimuksen
luotettavuus. Olisimme halunneet dokumentoida opinnaytetyon vaiheet ja
kaikkien valintojemme perustelut tarkemmin, mutta lapi opinnaytetyoprosessin

tiiviin aikataulun vuoksi se ei ollut mahdollista.

Kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuuskriteereille ei ole yhtendistd méaaritelmaa
(Tuomi & Sarajarvi 2009, 134). Totuus ja rehellisyys ovat keskeisia kasitteita
pohdittaessa kvantitatiivisen tutkimuksen luotettavuutta. Tutkijan tekemat
valinnat, teot ja ratkaisut ovat hanen tulkintaansa, jotka on dokumentoitava
rehellisesti ja totuuden mukaisesti. Tama tarkoittaa sita, ettd tutkijan on lapi
tutkimuksen arvioitava toimintaansa ja tehtyja valintoja. Lisaksi tutkijan on

varmistettava, ettda hanen tulkinnat ja johtopaatokset ovat samat
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tutkimushenkilon kanssa. Tama nakyy tutkijan puolueettomuutena ja
neutraalisuutena tutkimusta tehdessa, eik& tutkijan asenteet ja arvot ohjaa
tutkimuksen tulkintoja. (Vilkka 2007, 196—198.) Pyrimme dokumentoimaan te-
kemamme tulkinnat ja johtopaatokset totuudenmukaisesti ja rehellisesti. Var-
mistimme, ettd tekemamme johtopaattkset ovat linjassa tutkimushenkilén
kanssa. Liséaksi emme antaneet omien arvojemme ja asenteidemme ohjata

opinnaytetyota ja sen dokumentointia.

Opinnaytetydbmme laadullisen tutkimusmenetelman osio oli puolistrukturoitu
haastattelu. Haastattelun luotettavuutta lisdsimme siten, etté vain toinen meista
suoritti alku-, vali- ja loppuhaastattelun. Haastattelun kysymykset olivat paaosin
muotoiltu avoimeen muotoon, jolloin emme johdatelleen tutkimushenkilén
vastauksia tiettyyn suuntaan. Pyrimme pitdm&&n haastattelutilanteen
keskustelunomaisena. Videoimme haastattelutilanteet, jotta pystyimme
palaamaan niihin ja analysoimaan ei-verbaalisia viesteja. Litteroimme
haastatteluaineistot ja poistimme kaikki haastattelutilanteisiin liittyvat materiaalit
opinnaytetyoprosessin  jalkeen. Lisasimme haastattelun luotettavuutta
lisaamalla liitteeksi esimerkin  haastattelusta nousseiden vastausten

luokittelusta.

Tutkimusetiikka néakyy tutkimuksessa hyvan tieteellisen kaytanteen
noudattamisena. Tutkijoiden tulee noudattaa sitd tutkimuksen suunnittelusta
tutkimustulosten esittelyyn saakka. (Vilkka 2005, 29.) Hyvalla tieteellisella
kaytannolla tarkoitetaan tutkimushenkiloon ja tiedeyhteisoon liittyvid asioita
sekd tutkimushenkilon yksityisyyttdan suojaavia tekijoita. Tutkimuksen sisaltd
kuten tutkimusongelman asettelu, tavoitteet, tarkoitus, aineiston keruu ja sen
kasittely, tulosten tarkastelu seké tutkimustiedon sailyttdminen eivat saa loukata
tutkimushenkiloa eika tiedeyhteis6d. Tutkimushenkildlle luvatuista seikoista on
pidettava kiinni, jotta valtytddn haitan aiheuttamiselta tutkimushenkilélle.
Tutkijoiden on otettava huomioon ja perehdyttava lainsaadanndllisiin asioihin,

kuten yksityisyyden suojaan ja tekijanoikeuksiin. (Vilkka 2007, 90—91.)

Hyva tieteellinen kaytantd edellyttdd tutkimuksen laadukasta suunnittelua,

toteutusta ja raportointia. Suunnitteluvaihe sisaltda tutkimussuunnitelman
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tyostamisen. Hyva tieteellinen kaytant6 koskee tiedonhankintaa ja
tutkimusmenetelmad, jonka tulee olla tiedeyhteison  hyvaksyma.
Tiedonhankinnan taytyy olla eettisesti kestdvaa ja sen tulee perustua oman
tieteenalan kirjallisuuden tuntemiseen, ammattikirjallisuuteen, havaintoihin seka
oman tutkimuksen arviointiin. Hyvaa tieteellista kaytant6a noudattavien
tutkijoiden tulee toimia rehellisesti, vilpittdmasti, huolellisesti ja tarkasti
tutkimusty6ta tehdesséd ja tutkimustuloksia esittdessa. Tutkijoiden tulee
kunnioittaa muiden tutkijoiden ty6ta huomioimalla ne asiallisin |&hdeviittein
tutkimussuunnitelmassa seka tutkimuksessa. Lisaksi heidan tulee esittaa oman
tutkimuksen ja muiden tutkijoiden tutkimusten tuloksia vaaristelematta niita.
(Vilkka 2005, 30—31.)

Pyrimme noudattamaan tutkimuksessamme hyvaa tieteellistd kaytantoa.
Pyrimme tarkkuuteen, huolellisuuteen ja rehellisyyteen tutkimuksen
suunnittelussa, toteuttamisessa, tulosten kirjaamisessa ja niiden esittamisessa
sekd tutkimuksen arvioinnissa. TyoOstimme tutkimussuunnitelman aiheen
valinnan jalkeen, jonka jalkeen paasimme kirjoittamaan opinndytetyota ja
toteuttamaan tutkimustamme. Haimme tietoa yleisesti hyvaksytyilla
tiedonhakumenetelmilla ja pyrimme kirjaamaan lahdemerkinnat kunnioittaen
alkuperaista tutkijaa tai kirjoittajaa. Tarkastelimme lahteita kriittisesti, arvioiden
niiden sovellettavuutta ja luotettavuutta. Kaytimme saatavilla olevia ilmaisia ja
kohtuu hintaisia tutkimuksia ja muita tietolahteita, jotka tayttivat edella mainitut
kriteerit. Pyrimme Kirjoittamaan synteesinomaista tekstia kayttden useita eri
lahteita, jonka myotd valtyimme alkuperdisen tekstin plagioinnilta. Pidimme
koko prosessin ajan toimeksiantajamme ja tutkimushenkilén ajan tasalla
tutkimuksen etenemisestd. Vaihdoimme opinnaytetyon aihetta kesan 2016
jalkeen, jonka vuoksi loimme itsellemme oman aikataulun opinnaytetyén
valmistumisesta. Pyrimme pitamaan koko prosessin ajan tastd aikataulusta

kiinni, jonka ansiosta opinnaytetyo valmistui ajallaan lopputarkastukseen.

Pyrimme noudattamaan hyvaa tieteellista kaytantdda myos tutkimushenkiloa
koskevissa seikoissa. Kysyimme tutkimushenkilon halukkuutta osallistua
tutkimukseen ja pyysimme hanta allekirjoittamaan

tutkimussuostumuslomakkeen (Liite 2). Hanella oli oikeus keskeyttaa tutkimus
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opinnaytetyoprosessin  kaikissa vaiheissa. Kasittelimme tutkimushenkil6a
koskevia asiapapereita luottamuksellisesti ja kunnioittavasti. Sailytimme
kyseisid papereita sellaisessa paikassa, ettei ulkopuoliset paasseet niihin
kasiksi. Kunnioitimme hanen yksityisyyttaan poistamalla haastatteluista sellaiset
seikat, joista hanet voisi tunnista. Kuvasimme selan leikkausarpea niin, ettei
hanta voisi tunnistaa valokuvista. Pyysimme tutkimushenkilolta suullisesti luvan
haastattelujen videokuvaamiseen ja seldn leikkausarven valokuvaamiseen.
Opinnaytetyoprosessin paatyttyd tulemme tuhoamaan kaikki tutkimushenkil6a

koskevat tiedot ja tiedostot.

9.3 Opinnaytetydprosessin pohdintaa

Opinnaytetyoprosessimme kaynnistyi syksylla 2016 aiheen valinnalla. Olimme
kiinnostuneita yleisesti LPG-hoidosta. Toimeksiantajan saatuamme ja tutkimus-
henkilon [6ydyttya LPG-hoidon aihe rajautui leikkausarven hoitoon. Toimeksian-
tajan toiveena oli tapaustutkimuksen tekeminen, jotta aiheesta tulisi laaja ja ko-
konaisvaltainen kuvaus. Paatimme hyoddyntada ICF-luokitusta opinnaytetyon
taustalla, joka ohjasi aiheen rajausta ja tutkimuksen kulkua. Teoriatiedon kirjoit-
tamisen ongelmana oli vahaiset tutkimukset leikkausarven LPG-hoidosta. Li-
saksi osa tutkimuksista olivat vanhoja. Jouduimme soveltamaan Ioytamidmme

muihin arpiin liittyvid tutkimuksia opinnaytety6homme.

Opinnaytetyoprosessissa haasteeksi koitui ajallisten resurssien puute. Tiivis
opiskelutahti ja harjoittelujaksot opinnaytetydprosessin aikana veivat aikaa
opinnaytetyon tyostamiseltd. Koemme, ettd olisimme halunneet dokumentoida
teoriapohjaa ja opinnaytetyon etenemisen vaiheita tarkemmin. Tarkan aikatau-
lusuunnitelman johdosta pysyimme omassa aikataulussamme. Liséksi koimme
koulun ohjausresurssit vahaiseksi, mutta emme valttamatta itse osanneet pyy-
taa tarpeeksi ohjausta. Olemme kuitenkin kiitollisia koulun ohjauksen laadusta
ja ohjaajien tuesta opinnaytetydprosessin aikana. Saimme onneksi patevaa ja
asiantuntevaa ohjausapua ICF-luokituksen ja —viitekehyksen kaytt6on lahipiiris-
tamme, josta oli meille suurta apua. Opinnéaytetyéprosessin aikana opimme val-
tavasti ICF-luokituksen kaytosta ja hyddyntamisesté kyseisen henkilon avustuk-
sella.
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Opinnaytetyoprosessi opetti meille ICF-luokituksen liséksi tutkimuksen tekemis-
ta ja mittareiden valinnan tarkeydesta toimintakyvyn arvioinnissa. Liséksi sy-
vensimme tietoa ihon rakenteesta, faskiasta sekd paranemisprosessista ja sen
tarkeydesta leikkausarven hoidossa. Opinnaytetyoprosessi kehitti meidan yh-
teistyotaitoja. Yhteistydbmme sujui lapi opinndytetyon vaivatta ja joustavasti. Li-
saksi koemme, etta kirjoitustyylimme on yhtendainen, joka helpotti opinnaytetyon

Kirjoittamista.

Uskomme, etté toimeksiantaja hyotyy opinndytetydostamme. Opinnaytetydmme
osoittaa mittareiden kayton tarkeyden leikkausarven LPG-hoidon tulosten esiin
tuonnissa. Mielestamme leikkausarpea lahella olevaa nivelen liikkuvuutta olisi
syyta mitata, koska se voi kertoa arven aiheuttamista kiinnikkeista ja kudosten
valisesta liikkuvuudesta. Leikkausarven rakennetta ja ominaisuuksia on mieles-
tamme térkeaa arvioida, koska arvessa tapahtuvia muutoksia ei voi valttdAmatta
muulla tavalla todentaa. Vaikka kayttdmamme modifioitu Vancouverin arpias-
teikko ei soveltunut parhaalla mahdollisella tavalla tutkimushenkilémme selan
alueen leikkausarven arviointiin, olisi kannattavaa hyddyntad taman tyyppisia
mittareita arven rakenteen ja ominaisuuksien arvioinnissa. Lisaksi opinnayte-
tydomme osoittaa ICF-luokituksen kaytén hyoédyn, jonka avulla voidaan tuoda
esille LPG-hoidon vaikutuksia asiakkaan toimintakykyyn ja erityisesti hoidon
vaikutuksesta hanen arkeen. Mielestamme fysioterapia-ala saa tietoa opinnay-
tetyostdmme leikkausarven hoidon tarkeydestéa ja LPG-hoidon hyédyntamisesta

leikkausarven hoidossa.

9.4 Jatkotutkimusehdotukset

Opinnaytetyoprosessin aikana esille nousi useita jatkotutkimusehdotuksia. Olisi
mielenkiintoista n&dhda millaisia tutkimustuloksia olisi saatu LPG-hoidoilla naky-
vaksi, kun selén alueen leikkauksesta olisi kulunut vAhemman aikaa. Meid&n
tapauksessa selan alueen melanoomaleikkauksesta oli kulunut jo 9 kuukautta,
jolloin tutkimushenkilén mukaan arvessa oli tapahtunut jo muutoksia. Tutkimus-

henkilbn haastatteluissa nousi useaan kertaan esille, ettd selan alueen leik-
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kausarpi aiheutti enemman toimintarajoitteita heti muutama kuukausi leikkauk-
sen jalkeen. Hanella oli vaikeuksia kenkien pukemisessa, mutta ndmaé toiminta-
kyvyn rajoitteet olivat helpottaneen ennen opinnaytetydn intervention aloitusta.
Liséksi olisi mielenkiintoista tietdd millaisia toimintakyvyn muutoksia leikkausar-
pi voi aiheuttaa jollain muulla alueella kuin selan alueella ja miten LPG-hoidolla

voidaan vaikuttaa naihin toimintakyvyn muutoksiin.

Tutkimuksen aikana nousi myos jatkotutkimusehdotus LPG-hoidon ja terapeut-
tisen harjoittelun yhdistamisesté leikkausarven hoidossa. LPG-hoitojakson voisi
toteuttaa samalla tavoin, mutta interventioon voisi lisata leikkausarven alueen
lihaksien venyttelyn tai likeharjoittelun. Tutkimuksen voisi myos toteuttaa kah-
dessa ryhmassa, jossa toinen ryhma saisi vain LPG-hoitoa ja toinen ryhma teki-
si LPG-hoidon lisdksi terapeuttista harjoittelua. Olisi mielenkiintoista tietaa mil-

laisia eroja ryhmien valille syntyisi hoitotuloksissa.

Fysioterapia-alalla on vield vahan kirjallisuutta arpien hoidosta fysioterapeuttisin
keinoin. Yksi jatkotutkimusehdotuksistamme onkin oppaan luominen fysiotera-
peuteille. Opas voisi sisdltdd havainnollistavia kuvia manuaalisista tekniikoista,
joilla arpikudokseen voidaan vaikuttaa seké tietoa fysikaalisista hoitomahdolli-

suuksista.
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Liite 1. Toimeksiantosopimus

LAPIN AMK '

Lapland University of Applied Sciences

OPINNAYTETYON TOIMEKSIANTOSOPIMUS

Tama sopimus soveltuu kiytettéviksl ainoastaan sellaisten aplnnéytetdlden yhteydessé,
joita ef toteuteta ammattikorkeakoulun ulkopuolisen rahoiluksen hankkeessa.

Toimeksiantaja Nimi {esim. yritys)
Fysios Kontinkangas
Yhteystiedot {yhteyshenkil, puhelin, séhkoposti)
Paula Sarias, 08 554 6252 , paula.saria@fysios.com

Tyon aihe
LPG-hoidon vaikutus lelkkausarven atheutiamien toimintarajeitteiden hoidossa
Tekija Nimi Opiskelijanumero
Roosa Myllyla & Ella Penttild
Katuosoite Postinumero Postitoim|paikka
Jokiviyld 11 C 98300 Rovaniemi
Puhelin Sahkoposticsoite
roosa-maria.myllyla@edu. lapinamk. fi &
ella.penttia@edu.lapinamk.fi
Supritettava tutkinto Ryhmaétunnus
Fysioterapeutti R705F 14
Lapin AMK Yhteyshenkildn nimi (ohjaaja) Tehtavanimike
Eria Rahkola Lehtori

Toimipaikka ja oscite
Lapin ammattikorkeakoulu, Jokivéyld 11 C, 96300 Rovaniemi

Puhelin Sahkopostiosoite
040 731 6055 erja.rahkola@lapinamk.fi

Toimeksiantosopimuksen ehdot

Ohjaus Ohjaava opettaja valvoo tyota ammattikorkeakoulun puolesta ja antaa tyon edellyttdmia ohjeita ja neuvoja.
Ammattikorkezkoulu ja opettaja eivit ole kensulttivastuussa tyosta.

Dokumentointi Ammattikorkeakoulun opinndytetydt ovat julkisia. Tydstd laaditaan ammatiikorkeakoulun opinnédytechjeen
rmukainen Kirjallinen esitys, josta toimitetaan yksi kansitettu kappale ammattikorkeakoulun Kifjasteon tai
julkaistaan sahkbisessd muodossa Theseus-verkkokirjastossa, Tyd arkistoidaan oppilaitoksella sekd
tulostettuna eftd sdhkdisessd muodessa.

Qikeudet Opinnaytetytn tekijanoikeudat kuuluvat tekijille. Toimekslantaja saa rinnakkaisen kéytidolkeuden
opinnédytetydn tuloksiin opinndytetydn valmistuttua. Ammattikorkeakoululla an jatkuvasti voimassa oleva oikeus
kévttda tuloksla omassa opetus- Ja TKI-tolminnassaan. Sepijapualllla an mahdollisuus sopia muista
opinndytetydn tuloksia koskevista oikeukslsta kuitenkin niin, etté tdman soplmuskohdan nojalla
ammattikorkeakoulun saamat oikguden sailyvat voimassa.

Keksinnot Jos tekija on osallisena keksintoon, joka patentoidaan, mainitaan hanet yhtena keksijoistd. Mahdollisesta
keksintokorvauksesta sovitaan erkseen noudattaen ammattikorkeakoulun tai toimeksiantajan keksintéohjeen
linjauksia. Opinndytetytn tai sen osan julkaiseminen tai hyddyntdminen ei saa vaarantaa sen tai sen osan
suojaamista patentilla tal hy&dyllisyysmallilla.

Wastuut Opinnaytetyon tulos teimitetaan sellaisena kuin se on. TekijZ tai ammattikarkeakoulu eivat anna tulckselle
takuuta sivitkd vastaa sen soveltuvuudesta toimeksiantajan tarpeisiin. Sopijapuclet ovat vastuussa toisilleen
sopimusrikkomuksen aiheuttamista vilittémista vahingoista. Vastuun syntyminen edellyttaa tahallaan tal
torkedlld huollmatiomuudellz alheutettua sopimusrikkomusta.

Lisdksi sovitaan

pito Ohjaavilla opettajilla ja opinnéytetydn tekij6illa on salassapitovelvollisuus tyon aikana esille tulleisiin
luottamuksellisiin asiolhin. Toimeksiantajan tulee tarkistaa, cttd julkaistava opinnaytetys ei sisalld salassa
pidettivad aineistoa. Tarvittaesse kiytetdén toimeksiantajan erillisté salassapitosepimusta.

Tata sopimusta en laadittu kolme (3) samansisaltoistd kappaletta, yksi (1) kullekin sopimuksen osapuolelle,
Sopimug perustuu ammattikorkeakoulun hyviksymédn opinndytetytsuunnitelmaan ja se astuu voimaan
alleldrjoitushetkelld.

e
Paikka ja paivimaara OC}J&U % % -7 Alleklriéus l ()7% .
feimekslentals Fysios Kentinkangas, Paula Sarias _SF' > \'-\1:"
| Tekija Roosa Myliyla, Ella Penttili AT \M,\M%l S
Ot /:)c'v:(h“;
Lapin AMK Erja Rahkola  45.|. 203 % //(
[
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Liite 2. Tutkimussuostumuslomake

SUOSTUMUSLOMAKE

Suostumuslomake opinnaytetyota varten tehtdvaan tapaustutkimukseen

Suostun vapaaehtoisesti osallistumaan Lapin ammattikorkeakoulun fysioterapeut-
tiopiskelijoiden Ella Penttildn ja Roosa Myllylan opinndytetydn tapaustutkimuk-
seen. Tieddn, ettd voin milloin tahansa perua suostumukseni osallistua tutkimuk-
seen. Olen saanut tiedot opinndytetyon sisdllostd, tavoitteesta ja tarkoituksesta.

Olen tietoinen, ettd antamiani tietoja kdytetdan opinndytetyossa, niin ettei minua
voida tunnistaa niista. Tietojani kasitellddn luottamuksellisesti ja ne pidetdan sa-
lassa opinndytetyon tekemisen aikana ja sen jdlkeen.

Paikka ja aika Allekirjoitus ja nimenselvennys
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Liite 3. Kuntoutuksen ydinlistan ja ymparistotekijoiden lyhyen ydinlistan pohjalta

tehty muistilista

Ydinlistan aihe-alueet

Fysioterapeutin

osaamisala

Haastatel-

laan

Havain-

noidaan

Mita-

taan

WHODAS
2.0 kasitte-

lee

b130 Henkinen energia ja

viettitoiminnot

X

X

b134 Unitoiminnot

b152 Tunne-elaméan toimin-

not

b280 Kipuaistimus

b455 Rasituksen sietotoi-

minnot

b620 Virtsaamistoiminnot

b640 Seksuaalitoiminnot

b710 Nivelten liikkkuvuustoi-

minnot

b730 Lihasvoiman ja tehon

tuottotoiminnot

d230 Paivittain toistuvien
tehtavien ja toimien suorit-

taminen

d240 Stressin ja muiden
psyykkisten vaateiden kasit-

teleminen
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d410 Asennon vaihtaminen

d415 Asennon yllapitdminen

d420 Itsensa siirtdminen

d450 Kaveleminen

d455 Liikkuminen paikasta

toiseen

d465 Liikkuminen valineiden

avulla

d470 Kulkuneuvojen kayt-

taminen

d510 Peseytyminen

d520 Kehon osien hoitami-

nen

d530 WC:sséa kadyminen

d540 Pukeutuminen

d550 Ruokaileminen

d570 Omasta terveydesta

huolehtiminen

d640 Kotitaloustdiden teke-

minen
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d660 Muiden henkildiden

avustaminen

d710 Henkildiden vélinen

perustava vuorovaikutus

d770 Intiimit ihmissuhteet

d850 Vastikkeellinen ty6

d920 Virkistaytyminen ja

vapaa-aika

X

X

X

Ydinlistan aihe-alueet

Fysioterapeutin

osaamisala

Haastatel-

laan

Havain-

noidaan

Mita-

taan

WHODAS
2.0 kasitte-

lee

€110 Syotavat ja juotavat
tuotteet ja aineet henkil6-

kohtaiseen kulutukseen

X

X

el15 Paivittdisen elaman
tuotteet ja teknologiat henki-

|6kohtaiseen kayttoon

€120 Tuotteet ja teknologiat
henkilokohtaiseen liikkumi-
seen ja liikenteeseen sisa-

ja ulkotiloissa

e135 Tyossa kaytettavat
tuotteet ja teknologiat

e150 Julkisten rakennusten
arkkitehtuuri- ja rakennus-
suunnittelun seka rakenta-

misen tuotteet ja teknologiat
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e155 Yksityisrakennusten
arkkitehtuuri- ja rakennus-
suunnittelun seka rakenta-

misen tuotteet ja teknologiat

e225 limasto

€310 Lahiperhe

€320 Ystavat

e355 Terveydenhuollon
ammattihenkilot

e450 Terveydenhuollon
ammattihenkildiden asen-

teet

X| X X| X

X | X| X| X

e580 Terveys - palvelut,
hallinto ja politiikka

X
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Liite 4. Puolistrukturoitu haastattelu

TEEMA 1. Esitiedot

0]

0]

o

Ika?

Ammatti?

Miten tydssakaymisesi on muuttunut leikkauksen jalkeen verrattuna

tahan hetkeen?

Kuinka kauan selén leikkauksesta on aikaa?

TEEMA 2. Fyysiset tekijat

o

Miten koet pystyvasi huolehtimaan fyysisesta kunnostasi talla hetkella
verrattuna leikkausta edeltavaan aikaan?

Miten liikuntaharrastuksesi ovat muuttuneet leikkauksen jalkeen verrattu-
na tahan hetkeen?

Millaiseksi koet vauhdikkaan liikkumisen (juoksemi-
sen/hdlkkaamisen/uimisen/pyoraily) talla hetkella verrattuna leikkausta
edeltdvaéan aikaan?

Millaiseksi koet selédn lihasvoiman verratessasi leikkausta edeltavaa het-
ked ja tata hetkea?

Millaiseksi koet pitempiaikaisen (30 minuuttia) istumisen poydan aaressa
leikkauksen jalkeen verrattuna tahan hetkeen?

Onko sinulla aikaisempia selan alueen vammoja?

Millaisia vammoja?

Onko kyseisestd vammasta ollut oireita viela ennen leikkausta?
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TEEMA 3. Kipu

O O 0O 0O o o o o

Onko sinulla kipuja selan arven alueella?
Missa kipua tuntuu?

Millaista kipu on? (kivunlaatu)

Mink& tyyppista kipu on? (viiltdva, pistava...)
Millainen on kivun kesto?

Milloin kipua ilmenee?

Mika helpottaa kipua?

Mik& pahentaa kipua?

TEEMA 4. Toimintakykya tukevat tekijat

Koetko saavasi talla hetkella tarpeeksi tukea perheel-
ta/ystaviltéd/lahipiiriltd/terveydenhuollon ammattilaisilta?

Millaista tukea saat?

Onko sinulla la&kitysta?

Mité lagkkeita kaytat?

Mihin tarkoitukseen kaytat ladkkeita?

Onko sinulla leikkauksen myéta kaytossasi apuvalineita talla hetkella?

Mitd apuvalineita sinulla on?

Koetko saaneesi tarpeeksi terveyspalveluita tassa tilanteessa?

Millaiset ovat odotuksesi selan arven LPG-hoidosta?
Loppuarvioinnissa: Tayttyivatké odotuksesi seldn arven LPG-hoidosta?
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Liite 5. WHODAS 2.0 itsetaytettava kyselylomake

@

12 kysymyksen versio, itse tiytettiva

WHODAS 2.0

WORLD HEALTH ORGANIZATION

DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0

12

Itse taytettava

jamk.fi

Kysely selvittaa terveydentilasta johtuvia vaikeuksia. Terveydentilalla tarkoitetaan sairauksia, tauteja
ja muita lyhyt- tai pitkaaikaisia terveysongelmia, vammoja seka mielenterveys-, tunne-elaman,
alkoholi-, huume- tai laakkeenkayton ongelmia.

Vastatessasi mieti, kuinka isoja vaikeuksia sinulla oli kussakin suorituksessa tai toimessa viimeisten
30 paivan aikana. Ympyroi jokaisen kysymyksen kohdalta vain yksi vastausvaihtoehdoista.

Kuinka vaikeaa sinun oli viimeisten 30 paivan aikana:
s1 Seistd pidempain, esimerkiksi 30| Ei lainkaan Hieman | Kohtalaisen | Huomattavan | Erittiin vaikeaa
minuuttia? vaikeaa vaikeaa vaikeaa vaikeaa tai en pystynyt
i lai i i EriLEin vaik
52 Hoitaa kotitydt? Ei Ia_mkaan Hlt_fman Koht_alalsen Huurr,attavan rittain vaikeaa
vaikeaa vaikeaa vaikeaa vaikeaa tai en pystynyt
s3 Oppia uutla, esimerkiksi loytda | Ei lainkaan Hieman | Kohtalaisen | Huomattavan | Erittiin vaikeaa
reitti uuteen paikkaan? vaikeaa vaikeaa vaikeaa vaikeaa tai en pystynyt
Osallistua tapahtumiin (esim.
sa juhliin tai muihin tilaisuuksiin} Ei lainkaan Hieman Kohtalaisen | Huomattavan | Erittdin vaikeaa
samaan tapaan kuin muut vaikeaa vaikeaa vaikeaa vaikeaa tai en pystynyt
ihmiset?
Kuinka paljon t tilasi
S5 u_ln paton en{e_\_ul-en 1aston | ki lainkaan Hieman | Kohtalaisesti Huomattavasti| Erittdin paljon
vaikuttanut tunteisiisi?

Ole hyvii ja jatka seuraavalle sivulle ...

ID 053_01 / 30.3.2016 Sivu 1 / 2 (12 kysymyksen versio — itse

taytetiava)

Kt

TOIMIA
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WHODAS 2.0

- e . ol
} WORLD HEALTH ORGANIZATION 12 Itse taytettava Jamk. I I
DISABILITY ASSESSMENT SCHEDULE 2.0
Kuinka vaikeaa sinun oli viimeisten 30 piivin aikana:
6 Keskittyd johonkin tekemiseen | Filainkaan | Hieman | Kohtalaisen | Huomattavan | Erittdin vaikeaa
10 minuuttia? vaikeaa vaikeaa vaikeaa vaikeaa tai en pystynyt
< Kavella pitka matka, esimerkiksi | Eilainkaan Hieman | Kohtalaisen | Huomattavan | Erittdin vaikeaa
kilometri vaikeaa vaikeaa vaikeaa vaikeaa tai en pystynyt
i lai i i Erittdin vaikeaa
s Peseviyi? Ei Ia_lnkaan Hlo_eman I(oht_alalsen Huorr]attavan
Peseytya vaikeaa vaikeaa vaikeaa vaikeaa tai en pystynyt
Ei lainkaan Hieman | Kohtalaisen | Huomattavan | Erittéin vaikeaa
59 Pukeutua? ) . . . )
E— vaikeaa vaikeaa vaikeaa vaikeaa tai en pystynyt
10 Olla tekemisissa tuntemattomien| Ei lainkaan Hieman | Kohtalaisen | Huomattavan | Erittdin vaikeaa
ihmisten kanssa? vaikeaa vaikeaa vaikeaa vaikeaa tai en pystynyt
i lai i i Erittéin vaikeaa
s11 Pita yll3 ystivyyssuhteita? Ei Ia_lnkaan Hlo_eman I(oht_alalsen Huorr]attavan
vaikeaa vaikeaa vaikeaa vaikeaa tai en pystynyt
12 Hoitaa péivittiinen tyosi / Ei lainkaan Hieman | Kohtalaisen | Huomattavan | Erittdin vaikeaa
opiskelusi? vaikeaa vaikeaa vaikeaa vaikeaa tai en pystynyt
H1 Kuinka monena pdivand 30 pdivan aikana ndita vaikeuksia
kaikkiaan esiintyi? Paivien lukumaara
Kuinka monena paivana 30 paivan aikana olit taysin
ato 88 isi i i i otisi [ —
H2 kykeneméton tekem&an tavallisia askareitasi tai tyotasi Paivien lukumaar
terveydentilan takia?
Kuinka monena pdivana 30 paivan aikana, kun ei lasketa pdivia
H3 jolloin olit tiysin kykenematon, jouduit vahentdmaan tavallisia Paivien lukumaars
askareitasi tai tydtdsi terveydentilan takia?

Kysely on valmis, kiitos vastaamisesta!

ID 053 01/ 30.3. 2016 Sivu 2/ 2 (12 kysymyksen versio —itse
Eayleitava)

Kt

TOIMIA
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Liite 6. Vancouverin arpiasteikko

PVM

Verisuonitus

normaali

vaaleanpunainen

Punainen

sinipunainen

Pigmentaatio

normaali

vaalea

sekamuotoinen

tummunut

Joustavuus

normaali

Pehmea, vahan kiintea

Mydtaava, muotoutuu painetta-
essa

Kiinted, ei muotoudu painetta-

€Ssa

Kiristdva, narumaiset arpijuos-

teet

Kontraktuura, kova kiinnittynyt

deformoiva arpi

Korkeus

Litted, ihon tasalla

<2mm

2-5mm

>5mm

Yhteispisteet
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Liite 7. Esimerkki siséllonanalyysista

Pelkistys Alaluokka Ylaluokka Paaluokka
En muista, etta
pitkaan aikaan olisi | Kipu arvessa
ollut kipua &ari- | LPG-hoitojakson

venytyksissa.

jalkeen

Hoidon jalkeen

arpea kutitteli pit- | Tuntemukset ar-
kin paivaa. Arves- | vessa LPG-
sa ei kuitenkaan | hoitojen jalkeen
ollut arkuutta.

Ehk& tunnen LPG- | Tuntomuutokset

LPG-hoitojakson
vaikutukset selan
leikkausarven
aiheuttamiin
reisiin

Oi-

hoitojakson jal- | LPG-hoitojakson
keen jalkeen
kosketuksen pa-

remmin.

Onhan se arpi eh- | Kosmeettinen
dottomasti kos- | haitta

meettinen haitta.

Jos olis naamassa
nii olis pahempi,
mutta esim uima-
rannalla se nakyy
kun se ei ole vaat-
teiden alla piilossa.
En kuitenkaan koe
ettd arpi estaisi
minua tekemasta
tai menemasta
mihinkdan, mutta
onhan se siella.

Arven kosmeetti-
sen haitan vaiku-
tus arjen osalli-
suuteen

Koe nyppylan
kosmeettiseksi
haitaksi. Olis kiva

jos se laskis.

Kosmeettisen hai-
tan vaheneminen
LPG-hoidon avulla

LPG-hoitojakson
vaikutus selén
leikkausarven
kosmeettisen
haitan vahenemi-
seen

LPG-hoitojakson
vaikutukset seléan
leikkausarven
ominaisuuksiin
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