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The current medical treatment and rehabilitation
of lower limb amputees was evaluated during the
process of centralizing the operative treatment

in Helsinki. In the absence of clear guidelines the
postoperative treatment of this patientgroup

was nonuniform. Patients were rehabilitated in

various hospitals, rehabilitation centers and patie-

nts’ private homes without precise patient based
evaluation. The main areas in need of improve-
ment were selection of patients who could be
expected to benefit from a prosthesis, timing of
prosthesis fitting and adaptation training, and
patient follow-up.

An advisory group to improve the lower limb
amputees prosthetizing process and future
self-sufficiency was selected in the beginning

of 2002. The group formed a suggestion of a
treatment and rehabilitation path to be followed
in the future. To enforce implementing the new
guidelines a development project was launched
in August of 2004.

The goals of the development project were:

To improve the postoperative recuperation and
subsequent self-sufficiency of amputees in the
Helsinki region. To upgrade the routines of infor-
mation collection and follow-up of the patient
group.

To create and implement a fluent treatment and
rehabilitation path for the amputees.

To build a network of trained laymen to help the
adjustment process of the amputees.

To form a rehabilitation model that specifies
which elements are required of the providers of
rehabilitation services for this patient group.

The development project succeeded in attaining
its primary goals.

In 2005 the average age of the amputees in
Helsinki was 71.8 years. Prior to amputation 40 %
were ambulatory, 83 % had verified atheroscle-
rosis and 61 % were diabetic. The amputatation
level was above knee for 65 % and below knee
for 35 %. The cause of the amputation was critical
ischemia exclusively in 29 % of the cases and a
combination of ischemia and diabetes in 46 %.
Prosthetization succeeded for 48 % of the below
knee and 3 % of the above knee amputees.
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Johdanto

Helsingissi toteutettiin alaraaja-amputaatiopotilaiden
kuntoutuksen kehittimishanke 2.8.2004-30.6.2006.
Hankkeen toimijat olivat Helsingin terveyskeskuksen
akuuttisairaalan kuntoutusyksikkd, HYKS verisuoni-
kirurgian klinikka, Kuntoutus ORTON ja Respecta
Oy.

Kehittdmishankkeen ldhtékohdat

Alaraaja-amputaatiopotilaiden hoitoon ja kuntoutuk-
seen liittyvid kehittdmistarpeita tuli Helsingissi esille
vuosituhannen vaihteen molemmin puolin, erityisesti
leikkaus- ja kuntoutustoimintojen keskittimisen yhte-
ydessi. Alaraaja-amputoiduille potilaille ei ollut selkedd
hoito- ja kuntoutuspolkua ja niinpi potilaat ohjautui-
vat epidyhteniisin perustein jatkohoito- ja kuntoutus-
paikkoihin tai kotiin. Tirkeimpid kehittimisalueita
olivat protetisointimahdollisuuksien arviointi, protee-
sin hankinnan ja kuntoutuksen ajoitus seki seuranta.

HUS:ssa nimitettiin vuoden 2002 alussa tydryh-
mi alaraaja-amputaatiopotilaiden protetisoinnin ja
itsendisen toimintakyvyn optimoimiseksi. Tydryh-
mi teki esityksen hoito- ja kuntoutuspolun perustak-
si, joka keskittyi raaja-iskemian takia amputoituihin
helsinkildisiin. Esityksestd huolimatta kiytinnot eivit
juurikaan kehittyneet. T4std johtuen vuoden 2004 ke-
viilld alettiin neuvotella kehittdimishankkeen kiynnis-
tdmisestd.

Kehittdmishankeen kohderyhmd ja
tavoitteet

Hanke rajattiin koskemaan HUSissa 2.8.2004 jilkeen
alaraaja-amputoituja helsinkildisid, joiden amputaa-
tiotaso on nilkan ylipuolella. Kehittdmishankkeen
organisoimiseksi nimitettiin vastuuhenkilé (projekti-
pdillikks), projektiryhmi ja ohjausryhmi, jotka koos-
tuivat mukana olevien toimijoiden edustajista. Hank-
keen tavoitteet olivat:

e HUS:n alueella amputoitujen potilaiden
toimintakyvyn palautumisen ja parantumisen
edistaiminen leikkauksen jilkeen.

¢ Saada tietoa potilaiden selviytymisesti
keriamilld tietoja nykyistd kattavammin.

* Amputoitujen henkildiden saumattoman
palvelupolun kehittdminen eri toimijoiden
vilille, hankkeesta saatujen kokemusten
perusteella.

* Amputoitujen vertaistukitoiminnan
kiynnistiminen Helsingin alueella.

* Kilpailutettavissa olevan kuntoutusmallin
luominen nykyisen apuviline- ja laitekohtai-
sen kilpailutuksen tilalle.

Alaraaja-amputaatiopotilaan kuntoutus- ja hoito-
menetelmid pyrittiin yhdenmukaistamaan ja nykyai-
kaistamaan mm seuraavin toimenpitein:

* Ammattihenkilostélle jirjestettiin koulutusta
alaraaja-amputaatiopotilaiden hoitoon ja
kuntoutukseen liittyen.

* Amputaatiopotilaiden tietojen kerddminen,
rekisterdinti ja seuranta toteutettiin tihin
tarkoitukseen kehitettyd lomaketta kiyttien ja
salassapitolainsdddintdd noudattaen.
Analysoitiin ja raportoitiin hankkeen aikana
kerityt tiedot.

* Laadittiin vertaistukikoulutuksen opetus-
suunnitelma, valittiin koulutuksen toteuttaja
seki toteutettiin ensimmiinen vertaistuki-
henkilskoulutus.

* Hanketta varten kehitettiin kuntoutus- ja
seurantajirjestelmi, jonka avulla protetisoitiin
ja kuntoutettiin 11 kuntoutujaa.

* Hankittiin koekiyttoon kansainvilinen LCI-
toimintakyvyn arviointimenetelmi kiytts-
oikeuksineen ja kddnnettiin se back-transla-
tion -menetelmilli.

Tuloksia

Asetetut tavoitteet saavutettiin, ja toiminta niiden kiy-
tintoon saattamiseksi on aloitettu. Kaikkiaan 114:sta
helsinkildisesti alaraaja-amputaatiopotilaasta kirjartiin
tiedot aikavililli 2.8.2004-31.12.2005. Tilastotiedot
esitetddn kalenterivuoden 2005 aikana rekisteroityjen
amputaatiopotilaiden osalta. Vuonna 2005 alaraaja-
amputaatiopotilaita oli kaikkiaan 79, joista 65 poti-
lasta (83 %) tuli HYKS Meilahden verisuonikirurgi-
an klinikasta ja 13 potilasta (17 %) T66lon sairaalasta.
Yksi potilas oli vuoden 2005 aikana alaraaja-amputaa-
tiossa seki Meilahden etti T6616n sairaalassa.

Vuonna 2005 amputoitujen helsinkildisten keski-
ikd oli 71,8 vuotta (21-94). Verisuonikirurgian klini-
kassa amputoitujen keski-ikd oli 74,8 vuotta (26-94).
Kaikista potilaista arterioskleroosi (ASO) oli diag-
nosoitu 66:lla (83 %) ja diabetes 48:1la (61 %). Am-
putaation syyt on esitetty taulukossa 1. Amputaatiota
edeltineiti samaan raajaan tehtyji verisuonikirurgi-
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sia toimenpiteitid oli 42 %:lla potilaista, amputaation
kanssa samalla sairaalajaksolla 15 %:lla. Ennen ampu-
taatiota kivelykuntoisia oli alle puolet amputoiduista,
kotona tai palvelutalossa ennen amputaatiota asui hie-
man yli puolet potilaista. Preoperatiivisesta tilantees-
ta tiedot on esitetty taulukossa 2, protetisoinnista ja
kuolleisuudesta taulukossa 3.

Amputaatioista 65 % oli reisiamputaatioita ja 35
% sadriamputaatioita. Potilaista 21 %:lla toinen ala-
raaja oli jo aiemmin amputoitu (kaksoisamputaatio) ja
12 %:lla potilaista molemmat alaraajat tulivat ampu-
toiduiksi vuoden 2005 aikana. Reamputaatioita teh-
tiin 5 %:lle potilaista. Sekd amputaatio ettd reampu-
taatio tehtiin vuoden 2005 aikana 3 %:lle potilaista.

Koulutustoiminta

Yli 350 henkilostén edustajaa osallistui jirjestettyihin
yksikkd- tai henkilskohtaisiin koulutuksiin. Koulu-
tusten aiheita olivat mm. haavanhoito, tynkiid muo-
touttava sidonta, silikonitupen kiyttd, proteesityypit,
niiden kiytto ja kunnossapito sekd kuntoutus. Vertais-
tukikoulutuksen ensimmiinen, 4 opintoviikon kurssi
toteutettiin monimuoto-opetuksena ja kurssin suorit-
taneet aloittivat vertaistukitehtivissi toimimisen. Eri
yksikditd informoitiin vertaistukihenkildiden saata-
vuudesta, suunniteltiin ja sovittiin vertaistukikoulu-
tuksen toteutuksesta tulevaisuudessa.

MRSAn vaikutukset hankkeeseen

Vuonna 2005 alaraaja-amputoitujen 79 potilaan jou-
kosta MRSA-altistuneita oli 27 (34 %) ja MRSA-
kantajia 18 (23 %). Pahimmassa vaiheessa valtaosa
alaraaja-amputaatiopotilaista altistui MRSAlle ja mer-
kittdvistd osasta tuli MRSA-kantajia. HUSin verisuo-
nikirurgian klinikalla ryhdyttiin pikaisesti asian vaati-
miin mittaviin kohortointi- ym. toimenpiteisiin, jotka
johtivat hyviin tuloksiin. MRSA-tilanne kuitenkin
vaikutti kuntoutujien ohjautumiseen, MRSA-positii-
viset kuntoutujat kuntoutettiin ohjeiden mukaisesti
perussairaanhoidon yksikéissi, eikd varsinaisilla kun-
toutusosastoilla.

Kuntoutusjaksot

Kuntoutusyhteistyd alkoi projektipiillikon kiynnilld
HUSin verisuonikirurgian klinikalla, jolloin suunni-
teltiin kuntoutusjakson toteuttamispaikka ja aloitus-
ajankohta verisuonikirurgian klinikan henkil8ston

Taulukko 1. Amputaatioiden syyt

Kriittinen iskemia 29 %
Iskemia & Diabetes 46 %
Diabetes 5%
Komplisoitu murtuma 5%
Pehmytosainfektiot 5%
Akuutti iskemia 4%
Muut syyt* 6 %
Rabdomyolyysi, embolia, sarkooma

Taulukko 2. Amputaatiota edeltdvd tilanne
Asunut kotona ennen amputaatiota 58 %
Asunut laitoksessa ennen amputaatiota 42 %
Kavelykuntoinen ennen amputaatiota 40 %
Verisuonikirurgiaa ennen amputaatiota 42 %

Taulukko 3. Protetisointi ja kuolleisuus
Proteesin saaneita yhteensa* 21 %
Saariamputoiduista* 48 %
Reisiamputoiduista* 3%
Kuolleisuus 3 kk amputaatiosta 37 %
Kuolleisuus 6 kk amputaatiosta 40 %

*) 6 kk amputaatiosta

kanssa ja sovittiin yksilokohtaisesti hoito- ja kuntou-
tustoimenpiteistd.

Respecta Oy ja ORTON kehittivit alaraaja-ampu-
taatiopotilaan kehittimishankkeessa testatut kuntou-
tus-, proteesinhankinta- ja seurantavaiheosiot. Titd
palvelukokonaisuutta kokeiltiin vaihtoehtona nor-
maaleille kuntoutuskiytinnéille ja niille jaksoille osal-
listui yhteensd 11 kuntoutujaa. Kaikki muut kuntou-
tujat kuntoutettiin normaaleja kiytint6ji noudattaen,
mutta heiddnkin kuntoutumisensa tueksi tarjottiin
konsultaatio- ja asiantuntija-apua. Kuntoutus ORTO-
Nissa toteutettujen kuntoutusjaksojen pituus, sisiltd
ja hinta oli Helsingin terveyskeskuksen kanssa ennalta
sovittu. Yksilollisen harkinnan mukaan valituille hen-
kiloille terveyskeskus mydnsi maksusitoumuksen kun-
toutusjaksoa varten. Alaraajaproteesit toimitti Respec-
ta Oy, joka on Helsingin kaupungin tarjouskilpailussa
hyviksytty palveluntuottaja. Kuntoutusjakson tavoit-
teet olivat, ettd jakson pddttyessi kuntoutuja pystyy

Suomen Ortopedia ja Traumatologia Vol. 29

3.2006 SOT 283



kivelemddn itseniisesti ja hdn on vakituisessa asuin-
paikassaan toiminta- ja litkuntakykyinen. Tavoitteena
oli siis kively- ja toimintakyinen henkil — ei pelkki
teknisen vilineen hankkiminen potilaalle.

Potilaan siirtyminen ORTONiin tapahtui heti,
kun MRSA-varotoimenpiteet oli purettu ja kun muut
edellytykset (yleiskunto, tyngin ja haavan kunto) ar-
vioitiin proteesin hankinnan ja harjoittelun kannalta
riittdviksi. Kuntoutujista alle puolet (nelji henkilsi)
pystyi siirtymdan ORTON!iin suunnitellussa aikatau-
lussa (3-6 viikkoa amputaatiosta), muiden kuntou-
tujien siirtyminen viivistyi 1-2 viikolla haavan kun-
nosta tai luotettavan MRSA-niytteen puuttumisesta
johtuen.

Kdvelytaito ja toimintakyky ORTONin
kuntoutusjakson pddittyessd

Osastojakson pituus oli 18 vuorokautta. Jakson lopus-
sa kaikki kuntoutujat kivelivit itsendisesti ja turval-
lisesti tasaisella, portaissa, yli- ja alamiessi sekd epi-
tasaisella alustalla. Kuntoutujista yli puolet (kuusi
henkil6) saavutti jakson aikana niin hyvin kivelytai-
don, etti ei tarvinnut sisitiloissa ollenkaan liikkumi-
sen apuvilineitd. Yhtijaksoisen kivelymatkan pituus
vaihteli eri kuntoutujilla. Parhaimman kivelykunnon
saavuttaneet potilaat pystyivit kivelemiin lepaamittd
yli kilometrin. Osa heikompikuntoisista amputoiduis-
ta tarvitsi lepotauon n. 100-200 metrin kivelyn jil-
keen. Kuntoutusjakson jilkeen kuntoutuja kotiutui ja
jatkoi harjoittelua polikliinisesti kdvelykoulussa.

Alaraajaproteesin kdyttdjdn valmennus-
kurssi eli "kdvelykoulu”

Kuntoutusjakson jilkeen kuntoutuja kotiutui ja jatkoi
harjoittelua polikliinisesti kivelykoulussa.

Polikliininen valmennuskurssi sisilsi 15 kestol-
taan 60 min kiyntikertaa. Valmennuskurssilla jatket-
tiin kivelyn- ja proteesinkiytdn harjoittelua erilaisissa
olosuhteissa, yksilolliset taidot ja edistyminen huo-
mioiden. Kivelykoulun yhteydessi toteutettiin myds
tarvittavat proteesin sditotyot. Valmennuskurssin paa-
tyttyd kuntoutujat kutsuctiin kontrollikdynnille, jos-
sa arvioitiin kokonaisvaltaisesti kuntoutujan selviyty-
mistd proteesin kiyttdjini, sekd tarkastettiin proteesin
kunto ja sopivuus.

Kehittdmishankkeen kuntoutuspolku-
mallin kustannukset

Kuntoutus ORTONissa toteutetun kuntoutusjakson,
sekd polikliinisen valmennuskurssin kokonaiskustan-
nuksia (yhteensi 6095 €) verrattiin aiempiin alaraaja-
amputaatiopotilaiden kuntoutusjaksojen kustannuk-
siin. Vertailuun kiytettiin samaa potilasmiirdd kuin
kehittimishankkeen aikana kuntoutus ORTONissa,
eli 11 alaraaja-amputaatiopotilasta. Potilaat olivat ol-
leet ennen kehittdimishankkeen alkua Helsingin ter-
veyskeskuksen kuntoutusyksikossi protetisointi- ja
kuntoutusjaksolla. Heidin amputaatiotasonsa olivat
vastaavia eli yhdeksilld potilaalla sddri- (yhdelld po-
tilaalla kaksoissddriamputaatio) ja kahdella reisiam-
putaatio. Hintavertailu tehtiin siten, etti mahdolliset
kustannuksia lisadvic tekijit (asunnottomuus, muu
terveydentila tms.) eivit vaikuttaneet kuntoutusjak-
son pituuteen ja siten kokonaiskustannuksiin. Kustan-
nusvertailupotilaiden keskimiiriinen kuntoutusjak-
son pituus oli 38,5 vrk. ja jakson hinnaksi muodostui
8239 euroa.

Pohdinta

Alaraaja-amputaatiopotilaiden hoito ja kuntoutus
on muuttunut runsaan kymmenen vuoden aikana
ammattihenkiloston koulutuksen ja erikoistumisen,
leikkaustekniikoiden ja -vilineiden, sekd proteesi- ja
apuvilineteknologian kehittymisen myotd. Hoito- ja
kuntoutusmenetelmien vaikuttavuuden vaatimukset
ovat myds luoneet kehityspaineita paremman tulok-
sellisuuden saavuttamiseksi. Alaraaja-amputaatiopoti-
laan hoidossa ja kuntoutuksessa tarvitaan eri osaamis-
alueiden asiantuntijoita, ja tuloksellinen kuntoutus
edellytrddkin kiintedd yhteistydtd ja verkottumista
leikkaavan yksikén, hoitavan ja kuntouttavan yksi-
kon, sekd proteeseja valmistavien palveluntuottajien
ja perusterveydenhuollon kanssa. Kyseessd on pieni ja
erityisosaamista vaativa potilasryhmi, jossa kuntou-
tusosaamisen ja hyvin lopputuloksen varmistamiseksi
kuntoutusketju tdytyy suunnitella ja toteuttaa hyvin
sekd menettelytavat kirjata selkeisti.

Valtaosa alaraajapotilaista on idkkiitd ja monisai-
raita niin Helsingissi kuin muuallakin Suomessa.

Pitkittynyt sairaalajakso voi passivoida, heikentii
potilaan itsestd huolehtimista sekd vaikeuttaa kotiin
siirtymistd ja sielld selviytymistd. Hyvin ajoitetun ja
toteutetun kuntoutusintervention avulla voidaan vah-
vistaa itsendistd toimintakykyi ja mahdollistaa nopea
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kotiutuminen. Varsinkin ikddntyneiden kuntoutujien
kohdalla on syyti pyrkii lyhytkestoisiin laitosjaksoihin
ja siirtdd kuntoutus kotona tai polikliinisesti tapahtu-
vaksi heti, kun kotiympiristdssi selviytymisen edel-
lytykset on laitosjaksolla saavutettu. Tieto aikaisem-
masta toiminta- ja liikuntakyvysti on tirked potilaan
hoidon, kuntoutuksen ja asumisen seki niihin liiteyvi-
en toimenpiteiden suunnittelussa. Kaikkien kuntou-
tuspolun toimijoiden sitoutuminen on olennainen osa
onnistuneen kuntoutuspolun toteutumisessa.

Yleisin yksittdinen syy alaraaja-amputaatioon on
valtimoverenkierron vajaus (1-4). Amputaation ensi-
sijaisen yksittdisen syyn nimeiminen ei ole aina yk-
siselitteistd, vaan amputaatioon joudutaan paitymiin
monien tekijoiden yhteisvaikutuksen tuloksena. Ve-
renkiertohiiriot ja diabetes aiheuttivat yhdessi yli-
voimaisesti suurimman osan kaikista vuonna 2001
tehdyisti alaraaja-amputaatioista Helsingissi (4). Dia-
beetikkojen amputaatioriskii pidetddn 10-15-kertai-
sena muuhun viestdén verrattuna (5-8). Toisaalta,
nykyisin diabeettisen jalan hoito moniammatillisen
ryhmin yhreistyoni vihentdd diabeteksesta johtuvaa
amputaatiotarvetta (9—12).

Verisuoni- ja plastiikkakirurgian lisddntynyt akti-
viteetti on yhteydessi alaraaja-amputaatioiden vihe-
nemiseen. Verisuonikirurginen toiminta HYKSissi on
lisaantynyt 7,5-kertaiseksi 35:ssd vuodessa (255 vasku-
larisaatiotoimenpidettd vuonna 1971, 1904 toimenpi-
dettd vuonna 2005). Siiriamputaatiot ovat kirurgian
keinoin helpommin estettdvissi, tistd johtuu reisi-
amputaatioiden mairin suhteellinen kasvu (4). Use-
at alaraaja-amputaatiopotilaat ovat siilyttdneet paitsi
raajansa, myos kivelykykynsi yhden tai useamman
verisuoni- ja plastiikkakirurgisen toimenpiteen avulla
vuosien ajaksi ennen kuin amputaatio on ollut vilt-
timitén (4,13). Toisaalta amputaatioajankohtana he
ovat aikaisempaa huonompikuntoisia ja usein jo vuo-
depotilaita. Lihes puolet alaraaja-amputaatiopotilaista
tulee amputaatioon laitoshoidosta ja reilusti yli puolet
on menettinyt kivelykykynsi jo ennen amputaatioon
johtanutta tilannetta. Tamin potilasryhmin odotetta-
vissa oleva elinaika voi olla vain kuukausia (14).

Ongelmana on niin ollen kuntoutettavissa olevi-
en amputaatiopotilaiden suhteellisen pieni osuus, joka
tuli hankkeessakin selkeiisti esille. Samansuuntaisia
havaintoja on tehty Ruotsissa ja Tanskassa (15,16).

Hankkeen perusteella verkottumismalli alaraa-
ja-amputaatiopotilaan kuntoutuksessa vaikuttaa seki
kuntoutujan ettd terveydenhuoltoverkoston kannal-
ta toimivalta ja tulokselliselta. Keskeinen havainto oli

kitkattoman yhteistyon ja erityisesti kuntoutuksen
koordinoinnin merkitys kuntoutusprosessin etenemi-
sessd. Jos kuntoutuspolku on huolellisesti suunniteltu
ja kuntoutustoimenpiteiden ajoituksessa onnistutaan,
kuntoutus pystytidn toteuttamaan myds kustannus-
tehokkaasti. T4hin viittaa vertailu vastaavan potilas-
ryhmin kuntoutukseen Helsingin terveyskeskuksen
akuuttisairaalan kuntoutusyksikdssi vuosina 2003-
2004. Vertailu osoittaa, etti vaihtoehtoisia, kustan-
nustehokkaita kuntoutuspolkuja on toteutettavissa
timin potilasryhmin osalta. Kuntoutuksen eri osa-
alueiden optimaalisella ajoituksella voidaan vaikut-
taa merkittdvisti kustannusten hallintaan ja nopeaan
kuntoutumiseen.

Yksi kehittdmishankkeen kuntoutuspolkumallin
merkittdvimmistd eduista on laitosjakson jilkeinen
pitkain sdilyvd kontakti kuntoutujaan. Tdmi toteutuu
polikliinisesti toteutettavan valmennuskurssin seki
tarvittavien seurantakdyntien avulla. Kuntoutujien
selviytymistd paidstddn seuraamaan useiden kuukausi-
en ajan kotiutumisen jilkeenkin.

Vertaistuen tarve alaraaja-amputaatiopotilaiden
keskuudessa ja aiemman vertaistukitoiminnan puut-
teet tiedostettiin jo ennen kehittimishankkeeseen ryh-
tymistd, niinpi vertaistukikoulutuksen suunnittelu ja
toteutus muodostui tirkeiksi osaksi kehittimishan-
ketta. Kuntoutujien, omaisten, vertaistukihenkildiden
ja terveydenhuoltohenkilostén palautteen perusteella
koulutustoiminnan jatkuvuus nihtiin erittdin tirked-
na.

Hankkeen aikana saamamme kiytinnén koke-
mukset vahvistavat kisitystd, ettd fyysinen tai ylipain-
si pelkistddn litkunta-/ toimintakykyyn keskittyvi
kuntoutus ei riitd, kun halutaan yllipitdi ja tukea ala-
raaja-amputoidun itsendistd selviytymistd pitkilld ai-
kavililli. Varhainen sosiaalisen tilanteen huomioon
ottaminen, tarvittavien hoitosuhteiden ja -kontaktien
jirjestiminen sekd sopeutumisvalmennus ja vertais-
tuki auttavat selviytymiin arjesta muuttuneissa olo-
suhteissa. Tieto aikaisemmasta toiminta- ja litkunta-
kyvystd on tirked potilaan hoidon, kuntoutuksen ja
asumisen sekd niihin liittyvien toimenpiteiden suun-
nittelussa. Kaikkien kuntoutuspolun toimijoiden si-
toutuminen on olennainen osa onnistuneen kuntou-
tuspolun toteutumisessa.

Johtopdditdkset ja ehdotukset

Hankkeen perusteella helsinkildisten raaja-amputaa-
tiopotilaiden kuntoutusta esitettiin kehitettiviksi seu-
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raavasti:

Raaja-amputaatiopotilaan protetisointikelpoisuus
ja mahdollinen kuntoutukseen ohjaaminen arvioi-
daan operaation suorittaneessa yksikossi vilittomisti
sairaanhoitojaksoon liittyen. Arvioinnin ja kuntou-
tukseen ohjaamisen organisoinnin toteuttaa verisuo-
nikirurgian klinikan ja terveyskeskuksen nimeima yh-
teyshenkild.

Kuntoutujat, joille on mahdollista hankkia raaja-
proteesi, ohjataan kuntoutusjaksolle terveyskeskuksen
akuuttisairaalan kuntoutusosastoille tai ulkopuoliselle
palveluntuottajalle, jolla on alan erikoisosaamista.

Sellaiset potilaat, jotka joutuvat odottamaan pro-
tetisointikuntoisuutta, ohjataan kotiin. Kun he seu-
rannan perusteella ovat saavuttaneet protetisointikel-
poisuuden, he siirtyvit kuntoutusjaksolle ensisijaisesti
terveyskeskuksen akuuttisairaalan kuntoutusosastolle
tai ulkopuoliselle palveluntuottajalle. Ensimmadisen
proteesin hankinta tulisi aina kytkei kuntoutusjak-
soon.

Osastokuntoutusjakso padttyy heti, kun kively-
taito ja toimintakyky riittdvit kotona tai vakituisessa
asuinpaikassa selviytymiseen. Tarvittaessa kuntoutusta
jatketaan polikliinisesti kivelykoulutyyppiseni osasto-
jakson jilkeen. Tétd varten tulee harkita polikliinisen
kuntoutuksen keskittimisti.

Amputoitujen seuranta jirjestetddn esim. 6-12 kk:
n vilein tapahtuvin arvioinnein.

Kuntoutuspolun toiminnan ja laadun varmistami-
nen toteutetaan arvioimalla kuntoutuksen laatua, to-
teutumista ja tuloksellisuutta ennalta mairityin vilein
yhdessi eri toimijoiden kanssa. Siinnokset julkisista
hankinnoista otetaan huomioon menettelytapoja luo-
taessa.

Amputoiduille jirjestetdan mahdollisuus vertais-
tukeen. Vertaistukikoulutusta ja tukihenkiliden tiy-
dennyskoulutusta jatketaan sidnnéllisesti.
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