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SISSEJUHATUS

Amputatsioonide m&ar on vananeva thiskonna tottu (iha suurenemas, kuna vanemate
inimeste hulgas suureneb vereringehairete esinemise sagedus, mis on peamiseks amputeerimise
pdhjuseks (Ziegler-Graham et al., 2008). Amputatsioonide maara suurenemine on antud
bakalaureusetdd kontekstis oluline, sest amputatsioonijargset fantoomvalu kogeb kuni 84%
amputatsioonijargsetest patsientidest (Richardson et al., 2018), mis teeb sellest Ghiskondlikul
tasemel olulise probleemi. Lisaks fantoomvalule tunnevad paljud patsiendid veel kdndivalu
ning valutuid fantoomaistingud, mis omakorda mdjutavad fantoomvalu tajumist ning sellega
toime tulemist (Hsu & Cohen, 2013).

Kdesolev  bakalaureuseto6  annab  teaduskirjandusele  toetudes  llevaate
amputatsioonijargsest fantoomvalust, erinevatest ravimeetoditest ja nende efektiivsusest.
Fantoomvalude kohta on vastakaid arvamusi ja péhjendusi, mistdttu on oluline teemat stvitsi
uurida, et saada parim voimalik arusaam fantoomvalu toimemehhanismidest ning t66tada vélja
efektiivsemad ravivdoimalused. Sageli on mistahes taastusravi protsessis oluline osa
fusioteraapial. Antud bakalaureuset60 autori arvates on flsioteraapia vaga oluline
amputatsioonijargses taastusravis, sest patsient peab kohanema kehaosa kaotusega kehaliselt ja

vaimselt ning tulema toime erinevate sotsiaalsete ning funktsionaalsete valjakutsetega.

Bakalaureusetod eesmark oli pakkuda Ulevaadet fantoomvalu olemusest ja

ravivoimalustest.

Bakalaureuset6ds valja toodud informatsiooni saavad kasutada amputatsioonijargsete
patsientidega  tootavad  flsioterapeudid, = amputatsioonijargsed  patsiendid  ning

meditsiiniteaduste valdkonna tlidpilased.

Marksdnad: amputatsioon, fantoomjase, fantoomvalu, rehabilitatsioon

Keywords: amputation, phantom limb, phantom pain, rehabilitation



1. AMPUTATSIOON

2005. aastal elas Ameerika Uhendriikides hinnanguliselt 1,6 miljonit amputeeritud
jasemega inimest. 2050. aastaks prognoositakse nende inimeste arvu suurenemist 3,6 miljonini.
Peamiste pdhjustena amputatsioonide madra suurenemises on valja toodud pidevalt vananev
rahvastik ja vereringehdirete esinemise sageduse suurenemine vanemate inimeste hulgas
(Ziegler-Graham et al., 2008).

Jaseme amputeerimiseks on palju erinevaid pohjuseid. Alajaseme amputatsiooni
sagedasem naidustus on isheemia. Peamised kaasuvad haigused on hipertoonia ja diabeet.
Oluline riskifaktor on ka suitsetamine (Kelly et al., 2017). Lisaks teostatakse palju
amputatsioone vahkkasvajate ning traumade tagajarjel (Ziegler-Graham et al., 2008). Kelly ja
kolleegid  kirjeldasid oma artiklis muutusi alajdseme amputatsiooni  jargsetes
komplikatsioonides, haiglaravi pikkuses, suremuses jm 2000-2002 ja 2010-2012 aastate vahel.
Vordluses kasutati Austraalia Royal Perth haigla vaskulaarkirurgia osakonna andmeid.
Vahenenud on haavainfektsioonide madr, intensiivravi vajavate patsientide osakaal,
korrigeerivat amputatsiooni vajavate patsientide osakaal ning oluliselt on vahenenud suremus.
Vordlusest selgub, et amputatsioonijérgne ravi jarjest paraneb ning komplikatsioonide méaéar
vaheneb, kuid uurijate arvates on veel palju arenguruumi, et veelgi enam véhendada
komplikatsioone (Kelly et al., 2017).

Jaseme amputatsiooni jargselt kogevad patsiendid funktsionaalseid ja sotsiaalseid
véljakutseid. 2015. aastal kirjeldas Crawford oma artiklis ménda probleemi, mida patsiendid
amputatsiooni jargselt kogevad. Patsiendid tajuvad muutusi kehaskeemis ning tunnevad keha
terviklikkuse kadumist (Crawford, 2015). Kehaskeemis toimuvate muutustega on raske toime
tulla ning paljud patsiendid ,,unustavad®, et neil on jise amputeeritud. Mitmed patsiendid on
Lunustamisest® tingituna kogenud raskusi igapidevatoimetustes, kuna piitiavad kasutada jéset,
mida neil enam pole. Samuti on kirjeldatud héirivat tunnet, mida mitmed patsiendid kogevad
amputeeritud jaset vaadata pludes, mistdttu seda tegevust sageli vélditakse (Anderson, 2018).
Seega on keeruline, aga oluline Ulesanne vahetult amputatsiooni jargselt proteesi valimine.
Sageli valitakse esimeseks proteesiks kosmeetiline protees, eesmarkidega valtida iseenesest
vodrandumist ning ndida Uhiskonnas tavaparane, kuid kosmeetilisel proteesil on
funktsionaalsed piirangud. Nendest piirangutest tulenevalt on mitmed patsiendid avastanud, et
kosmeetiline protees ei suuda amputeeritud jaset kehaskeemis tdielikult asendada ning
kogetakse Uhtimatust enda eeldatava vBimekuse ning proteesiga sooritatava liigutustegevuse
vahel (Anderson, 2018; Crawford, 2015).



Lisaks kujunevad paljudel patsientidel amputeeritud jasemes tajutavad aistingud, mis
vOivad olla valutud voi valulikud. Sageli kogetakse mdlemaid (Ortiz-Catalan et al., 2016).
Valulikud aistingud amputeeritud jasemes ehk fantoomvalud on patsiendi jaoks kurnavad ja
sageli kroonilised valud, mis vbivad pb&hjustada drevust ning depressiooni (Flahaut et al., 2018).
Arevus ja depressioon on amputatsioonijargsete patsientide seas tdsine probleem, sest lisaks
kroonilisele valule on psiihholoogiliselt raske toime tulla ka jaseme kaotusega, muutustega
kehaskeemis ning igapaevaelus sageli jarsku tekkinud sotsiaalsete ning funktsionaalsete
véljakutsetega (Crawford 2015; Flahaut et al., 2018).



2. AMPUTATSIOONIJARGSED AISTINGUD

Amputatsioonijargselt vdib patsient kogeda kondivalu, fantoomvalu, valutut
fantoomaistingut. Need voivad esineda samaaegselt ning patsiendil vdib olla raskusi aistingute
eristamisega (Nikolajsen & Jensen, 2001). Jargnevalt on lahti Kkirjutatud erinevate

amputatsioonijargsete aistingute olemus.

2.1. Kdndivalu

Kondivalu tekib tavaliselt kohe pérast amputatsiooni ning leeveneb mdéne nédala
jooksul, kui haav paraneb. Mdnel juhul v6ib kéndivalu jd4da pusima ning olla raskesti ravitav
(Zhang et al., 2017). Kondivalu kirjeldatakse sageli kui teravat, pdletavat voi sahvatavat valu,
mida patsient vGib tajuda pindmiselt, siigaval jasemes vdi kogu alles jaédnud jasemes (Hsu &
Cohen, 2013). Zhang ja kolleegid (2017) jagasid kondivalu kahte kategooriasse:
paroksiismaalne valu ning pusiv valu. Uurijad defineerisid paroksiismaalse valu &kilise
algusega korge intensiivsusega valuna, mis esines dgenemiste ja vaibumistena. Pisivat valu
Kirjeldasid uurijad pideva madala intensiivsusega pdletava valuna, mis kestis korraga véhemalt
tund aega. Artiklis kirjeldatud uuritavad olid kdik kogenud nii pisivat kui ka paroksiusmaalset
valu ehk kogesid kondis pidevat madala intensiivsusega valu ning periooditi koérge

intensiivsusega jarsku algavat valu (Zhang et al., 2017).

Kdndivalu on lahedalt seotud fantoomvaluga ehk amputeeritud jasemes tajutava valuga.
Madnel patsiendil vdib kondis esineda ebanormaalne ulitundlikkus, mis vdib provotseerida
fantoomvalu. Koéndile avaldatud surve kutsub sageli esile fantoomvalu teket ning harvadel
juhtudel v6ib ka kerge puudutus provotseerida fantoomvalu (Nikolajsen & Jensen, 2001).
Suurel osal patsientidest on raskused kdéndivalu ning fantoomvalu eristamisel. Need vdivad
esineda samaaegselt ning olla erineva intensiivsusega, kuid patsientidel on raske valusid
eristada ning sellest tulenevalt vdib valu hinnang olla ebatdpne (Zhang et al., 2017). Lisaks on
leitud markimisvaarne korrelatsioon kondivalu ning fantoomvalu intensiivsuse vahel, seega

peaks ravi osutama mdlema probleemi jaoks (Hsu & Cohen, 2013).

Patsient vOdib kondis valu tunda ka sekundaarse mehhanismi tulemusena.
Amputatsioonijargselt vohab armkude, mis piirab kondi liikuvust ning pdhjustab jaikust. Sellest
tulenevalt vdib  liigutustegevusel armkoega kaetud naha liikumine pdhjustada

ebamugavustunnet vo6i valu. Valule lisaks v6ib armkude p6hjustada patsiendi jaoks hdirivaid



vOi ebameeldivaid aistinguid, naiteks stigelust voi naha pingul oleku tunnet (Saker, 2016).
Lisaks armkoele vdib kondis valu pohjustada liigne surve koormust mitte taluvates
piirkondades. Sailinud jase voib aja jooksul atrofeeruda, mille tulemusena kondi kuju muutub
ning proteesi surve langeb ebaharilikele piirkondadele. Tagajarjena voivad tekkida haavad, mis
on lokaliseeritud valu phjuseks (Hsu & Cohen, 2013). Sekundaarselt tekkivat valu on tldjuhul
lintsam leevendada kui Zhangi ja kolleegide (2017) kirjeldatud parokstismaalset ning pusivat
valu. Armkoe valulikkust ja selle tekitavat ebamugavustunnet on vdimalik mdjutada séilinud
jaseme ning armkoe massaaziga (Saker, 2016) ning valede survepunktidega proteesi on
voimalik kohandada muutunud kondile sobilikuks vdi asendada uue ja sobilikumaga (Hsu &
Cohen, 2013).

2.2. Fantoomaisting

Fantoomaistinguna defineeritakse amputeeritud kehaosast tulenevat mittevalulikku
aistingut, mis tekib pérast amputatsiooni (Hsu & Cohen, 2013). Inimese ajus on seosed jaseme
amputatsioonile eelnenud jaseme asendi ja tundlikkuse kohta ning fantoomaistingutena
kogetakse amputatsioonile eelnenud kehaskeemi (Anderson, 2018). Enamasti ei kasitleta
fantoomaistinguid kliinilise probleemina ning ravi ei osutata, sest fantoomaistingud
lintsustavad proteesi kontrollimist ning Uldjuhul ei pdhjusta patsiendile ebamugavustunnet
(Collins et al., 2018).

Fantoomaistingud seonduvad piirkondadega, millel on ajukoores suurem
projektsioonivali, nditeks labakéed ja labajalad (Hsu & Cohen, 2013). Hsu ja Cohen (2013) on
jaganud fantoomaistingud kolme kategooriasse: kineetiline aisting, kinesteetiline aisting ning

valisarritus.

Kineetiline aisting on tahtlik v@i spontaanselt tajutav liigutus amputeeritud kehaosas.
Sageli suudavad patsiendid fantoomjasemega teha tahtlikke vdi harjumuspéraseid liigutusi,
naiteks sérmede liigutamine vdi telefoni haaramine. Probleemiks v@ivad osutuda tahtmatud ja
automatiseerunud liigutused, nagu kukkumisel fantoomjdsemega toe otsimine (Anderson,
2018). Giummarra ja kolleegid (2010) leidsid markimisvaarseid seoseid fantoomjaseme
liigutamise vdime ning fantoomvalu vahel. Spontaansed liigutused seostusid tugevama
fantoom- ning kondivaluga. Lisaks tajusid fantoomjdsemega tahtelist liigutust sooritada
suutvad patsiendid tdendolisemalt fantoomjédseme suurust, kuju ja asendit, millest vdib
jareldada, et tahtelist liigutust sooritavatel patsientidel oli kehapilt paremini séilinud
(Giummarra et al., 2010).



Kinesteetiline aisting on amputeeritud kehaosa tajutav suurus, kuju ja asend
(Giummarra et al., 2010). Giummarra ja kolleegide (2010) uuringus selgus, et enamik
uuritavatest tajus oma fantoomjéset olevat normaalses suuruses ning normaalses vOi
tavapdrases asendis. 13,3% uuritavatest ei suutnud tajuda oma fantoomjéseme suurust ning
11,4% tajus seda olevat sdilinud jasemest erinevas suuruses. Patsiendid tajusid fantoomjaset
suurema, véiksema, paksema, kdhnema, pikema, lithema vdi kombinatsioonina nendest, nditeks
lihema ja paksemana. Fantoomjaseme suurust kogesid suurema tdendosusega fantoomvalu
tundvad patsiendid. 11,7% uuritavatest tajus fantoomjéset olevat ebanormaalses voi
anatoomiliselt vGimatus asendis. Anatoomiliselt voimatus asendis fantoomjéset tajusid tldiselt
traumaatilise amputatsiooni jargsed patsiendid (Giummarra et al., 2010). Kinesteetiliste
aistingute alla kuulub ka telescoping. Crawford (2015) kirjeldas telescoping’ut fenomenina, kus
fantoomjase liheneb vdi kahaneb ning seeldbi liigub kehatlivele l&hemale. Telescoping’ut
tajuvad rohkem kdrgema taseme amputatsiooniga patsiendid. Fantoomjése on sageli harilikus
asendis, kuid lihem, aga v@ib ka vahelduda lihenemise ning pikenemise vahel, séilitades
normipédrase asendi (Giummarra et al., 2010). Telescoping’ut on kirjeldatud ka
liigutustegevusest sBltuvana. Osa patsiente tajub fantoomjaset olevat tavaolekus lihenenud
asendis ning liigutusel pikenevat. Ulajaseme transhumeraalse amputatsiooniga patsient, kes
tavaparaselt kogeb telescoping’ut on kirjeldanud fantoomjidseme pikenemist normaalse

pikkuseni millegi jarele haarates (Anderson, 2018).

Kolmas alakategooria on eksterotseptiivne tundlikkus ehk tajutud vélised arritused.
Valdavalt kirjeldatakse antud aistingu titpi kerge kiheluse v6i pingena amputeeritud jasemes
(Hill, 1999). Sageli kirjeldatakse sama aistingut jaseme voi jasemete suremisena (Giummarra
et al., 2010). Teiste aistingutena tunnevad patsiendid puudutust, survet, temperatuuri,
vibratsiooni, siigelust ja muid aistinguid (Hill, 1999; Hsu & Cohen, 2013). Giummarra ja
kolleegid (2010) viisid labi uuringu, milles osales 283 amputatsioonijargset uuritavat. Nendest
241 uuritavat olid alajaseme amputatsiooni jargsed patsiendid ning 42 uuritavat olid Glajaseme
amputatsiooni jargsed patsiendid. Oluliselt varieerusid amputatsiooni tasemed ning ka
amputatsiooni pdhjused. 88 uuritavat olid kogenud (hes jasemes mitu erinevat amputatsiooni.
Uuringus osalejad olid 2296 aasta vanused ning keskmine vanus oli 59 aastat. Uuringu alguses
oli osalejatel amputatsioonist mdddas 9 paeva kuni 70 aastat, keskmine amputatsioonist
mdodunud aeg oli 19 aastat. Uuringu tulemustena ilmnes, et suur osa amputatsioonijargsetest
patsientidest kogeb fantoomjasemes stigelust, antud uuringu valimist tundis sugelust 50%.
Survet koges 36,7% ning puudutust 41,16% uuritavatest. Lisaks kogesid patsiendid elektrilist

tudpi aistinguid ning temperatuuriaistinguid, kusjuures kuuma tundis 16,6%, kilma 15,6% ning
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mdlemat 4,7% uuritavatest. Uurijad ei leidnud seoseid tajutavate aistingute ja amputatsiooni
pdhjuse, varasema funktsionaalse piiratuse, amputatsioonile eelnenud infektsiooni voi
fantoomjdseme tajutava asendi vahel. Ainsa erinevusena toodi vélja parem
temperatuuritunnetus Glajadsemes alajdsemega vorreldes ning muu eksterotseptiivse tunnetuse

osas Ula- ja alajadsemes margatavat vahet ei taheldatud (Giummarra et al., 2010).

2.3. Fantoomvalu

Fantoomvalu on pérast amputatsiooni tekkiv valulik voi ebameeldiv aisting, mis vdib
esineda kogu amputeeritud jasemes vOi vaiksemas ulatuses (Hsu & Cohen, 2013). 2018. aastal
avaldatud uuringus selgus sarnaselt varasema statistikaga, et amputatsioonijargset fantoomvalu
kogeb kuni 84% amputatsioonijargsetest patsientidest (Richardson et al., 2018). Bosmansi ja
kolleegide uuringus selgub, et fantoomvalu esineb tdendolisemalt naistel kui meestel ja rohkem
ulajaseme amputatsiooni jargselt kui alajaseme. Uurijad ei leidnud seoseid fantoomvalu tekke
ning patsiendi vanuse, amputatsiooni pdhjuse, amputatsiooni taseme vdi proteesi kasutamise
vahel (Bosmans et al., 2010). Endiselt aga pole teada, miks see kujuneb valja osal patsientidest
ning teistel mitte. Tegu on patsiendi jaoks kurnava seisundiga, millele efektiivset ravi pole veel
leitud (Ortiz-Catalan et al., 2016).

Fantoomvalu vdib iseloomult olla sarnane nii neuropaatilisele kui ka notsitseptiivsele
valule. Seda on kirjeldatud terava, tulistava vodi sdhviva, aga ka tuima, pigistava vdi krambitava
valuna (Hsu & Cohen, 2013). Fantoomvalu tekkemehhanismid on endiselt ebaselged. Algselt
peeti seda psuhholoogiliseks probleemiks, kuid kdesolevalt peetakse pohjuseks perifeersete
narvide, seljaaju ning ajukoore kahjustust (Tessler, 2017), seega on fantoomvalu ndol tegemist
neuropaatilise valuga. Neuropaatiline valu on kesknérvististeemi voi perifeerse narviststeemi
somatosensoorse osa haigusest vOi kahjustusest tulenev otsene tagajarg. Kliiniliselt eristab
neuropaatilist ja notsitseptiivset valu huperalgeesia ehk suurenenud valu intensiivsus ning
mehaanilise vai termilise stiimuli mdjul tuntav allodlinia ehk valu, mis ilmneb tavapéaraselt

valuvabade stiimulite mGjul (Binder & Baron, 2016).

Fantoomvalu tekkemehhanismid ei ole selged, kuid on pakutud erinevaid v@imalikke
teooriaid. Uks potentsiaalne tekkemehhanism on perifeersete narvide kahjustus (Flor et al.,
2006). Narvi vOi narvide kahjustuse tulemusena kujunevad kondis neuroomid ehk
néarvkasvajad. Neuroomid pdhjustavad ebanormaalset reaktsiooni mehaanilisele ja keemilisele
stiimulile, néiteks vdib vastus stiimulile olla ebaproportsionaalselt tugev. Kondis kujunevad

neuroomid saadavad seljaajju ebanormaalseid aferentseid signaale, mis vdivad olla
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fantoomjasemes tekkiva spontaanse valu ning ebanormaalselt tekkinud valu pohjuseks. Osa
patsiente tunneb fantoomvalu vordlemisi vahetult parast amputatsiooni, mil narvkasvajad pole
veel joudnud kujuneda. Sellest jareldub, et perifeersete narvide kahjustus ei saa olla ainus
toimemehhanism fantoomvalude tekkes (Flor et al., 2006).

1999. aastal pustitas Harris hupoteesi, mis on relevantne praeguseni. Ta Véitis, et
amputatsioonijargsete patsientide fantoomvalu on pdhjustatud propriotseptiivse ja visuaalse
tagasiside lahknevuse tottu motoorsest kavatsusest. Seda seost vOrdles Harris visuaalse
tagasiside ja vestibulaarse aistingu mittevastavusel tekkiva iiveldusega. Teooriat toetab
peegelteraapia mGju patsientidele. S&ilinud jaseme peegeldust jalgides saab patsient visuaalset
tagasisidet amputeeritud jaseme kohta ning enamik patsiente suudavad peegelteraapia mdjul
fantoomjéset liigutada ja suur osa tunneb valu leevenemist (Finn et al., 2017).

Jerathi ja kolleegide (2015) vditel on kdige laiemalt aktsepteeritud fantoomvalu
tekkemehhanism seotud ajukoore Umberkorraldumisega. Jaseme amputatsiooni jargselt
toimuvad somatosensoorses ning motoorses korteksis neuroplastilised muutused (Jerath et al.,
2015). Foell ja kolleegid (2014) on leidnud, et amputatsioonijargsete patsientide ajus votavad
ldhedal asuvad projektsioonivéljad tle amputeeritud jaset esindavad somatosensoorsed ning
motoorsed piirkonnad suurajukoores. Selle protsessi tulemusel vdib patsient ndo puudutamisel

tunda aistingut amputeeritud kaes (Foell et al., 2014).

Suurajukoore  projektsioonivaljade Umberpaigutumine pdhjendab adekvaatselt
fantoomaistingu teket, kuid ei selgita kdiki fenomeni aspekte. Peegelteraapia efektiivsus
fantoomvalude ravis (Finn et al., 2017) toetab Harrise (1999) hiipoteesi visuaalse ja
propriotseptiivse tagasiside ning motoorse kavatsuse lahknevusest p&hjustatud fantoomvalust.
Sellest jareldub, et amputatsioonijargne ajukoore mberkorraldumine ei saa olla taielik. Flori
ja kolleegide (2006) Kirjeldatud perifeersete narvide kahjustuse toime on samuti kaudselt
tdestatud. Tdendoliselt on fantoomvalu tekkepdhjused patsientide jaoks erinevad voi on

erinevad tekkepdhjused kombineeritud.
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3. FANTOOMVALUDE RAVI

Fantoomvalude raviks on aastate jooksul kasutatud palju erinevaid meetodeid, mille
efektiivsus varieerub. Tessler (2017) on vaitnud, et fantoomvalude raviks toimib kdige paremini
multidistsiplinaarne lahenemine. Sarnast ideed valjendasid Hsu ja Cohen (2013), vdites, et
fantoomvalude ravi peab olema mitmetasandiline ning mehhanismipdhine. Senini pole vélja
tootatud spetsiifilist ravijuhist, kuid Tessler (2017) soovitab kasutada kombinatsiooni
farmakoloogilisest ravist, kognitiivsest teraapiast ning manuaalteraapiast.

Flahaut ja kolleegid (2018) on samuti soovitanud multidistsiplinaarset l&henemist.
Uurijad véitsid, et tdiendavad ravimeetodid on farmakoloogilise ravi kdrval voi ka
eraldiseisvana efektiivsed fantoomvalu véhendamiseks. Uurijad tdid vélja mitmeid taiendavaid
vOi alternatiivseid ravimeetodeid, nagu akupunktuur, massaaz, peegelteraapia, biotagasiside,
transkutaanne elektriline nérvistimulatsioon (TENS), virtuaalreaalsus jm. Flahaut ja kolleegid
(2018) analusisid viie intensiivse fantoomvaluga patsiendi terapeutilisi valikuid erinevate
vOimalike sekkumiste hulgas. Uuritavate hulgas olid 48-aastane naine transradiaalse
amputatsiooniga, 36-aastane mees Olavarrepdimiku vigastusega, 53-aastane naine jala
amputatsiooniga, 66-aastane mees jala amputatsiooniga ja 44-aastane mees jala
amputatsiooniga. Uuritavatest kdik tarbisid vdi olid proovinud farmakoloogilist ravi, mis oli
vahese efektiivsusega. Teisi sekkumisi proovisid kdik uuritavad farmakoloogilise raviga
paralleelselt, valja arvatud Uks patsientidest, kes keeldus ravimite votmisest vahetult pérast
amputatsiooni. Peegelteraapiat olid proovinud kolm patsienti, kuid leevendust oli saanud ainult
Uks, kes paralleelse sekkumisena sai hipnoosravi. Kolm patsienti olid proovinud
elektristimulatsiooni, mis ei leevendanud valu Ghegi uuritava jaoks ja tihe puhul stivendas valu
intensiivsust. Kolm patsienti olid proovinud hiipnoosi, mis leevendas valu kdigi kolme uuritava
jaoks. Neist ks pidi teraapia katkestama majanduslikel pdhjustel, kuna tema kindlustus ei
kompenseerinud hiipnoositeraapiat. Uks patsient oli proovinud akupunktuuri, mis stivendas
tema fantoomvalu. Lisaks planeeris ks patsientidest tulevikus proovida vibratsioonteraapiat.
Uuringust ilmneb, et patsiendid proovivad fantoomvalu raviks erinevaid teraapiaid, kuid sageli
ilma margatava eduta. Samuti ilmneb nende viie patsiendi pdhjal, et teraapia edukus on suuresti
sOltuv patsiendi eelarvamustest ravimeetodi suhtes ning usaldusest vastava eriala spetsialisti
vastu. Antud artiklis kasitletud patsiendid kannatasid tugeva valu kdes, mille leevendamiseks
tarbitakse sageli kdrgetes doosides farmakoloogilist valuravi, mis vdib alandada patsiendi

elukvaliteeti ning viia kuni komatoosse seisundini. Liigselt kdrgete dooside véltimiseks on véga
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oluline leida téiendavaid ravimeetmeid, mida vastavalt patsiendile farmakoloogilise raviga
kombineerida (Flahaut et al., 2018).

Fantoomvalude ravimiseks plaani koostamine peab alati sdltuma spetsiifilisest
patsiendist ning tema stimptomitest (Flahaut et al., 2018). Kdik patsiendid on erinevad ja sellest
tulenevalt avaldab ravi erinevat mGju ning koik sekkumised kdigile ei sobi. Takistavaks voib
osutuda patsiendi poolt tajutav vdi mittetajutav Kineetiline vOi Kkinesteetiline aisting,
ulitundlikkus, vastunaidustus sekkumisele, kaasuvad haigused, organismi resistentsus ravile jm
(Flahaut et al., 2018; Johnson et al., 2015; Ramachandran & Rogers-Ramachandran; 1996).
2018. aastal ilmunud artiklis erinevate ravimeetmete kohta ilmnes, et eriti oluline on
meeskonnatods koostada mitmetasandiline  raviplaan  patsientide jaoks, kellele
farmakoloogiline ravi ei mdju v6i mdjub ndrgalt, sest need patsiendid soovivad tGenédolisemalt

proovida alternatiivseid meetmeid (Flahaut et al., 2018).

Fantoomvalude ravi on keeruline ning raviplaani koostamine sdltub tugevalt
konkreetsest patsiendist. Patsientide jaoks m&juvad erinevad teraapiameetodid (Flahaut et al.,
2018) ning oluline on koostada mitmetasandiline raviplaan ning kombineerida erinevaid

sekkumisi parima véimaliku tulemuse jaoks (Hsu & Cohen, 2013).

Jargnevates alapeatiikkides on kirjeldatud erinevaid sekkumisi ning nende efektiivsust

fantoomvalude ravis.

3.1. Farmakoloogiline ravi

Fantoomvalu ravimiseks kasutatakse sageli esmasena farmakoloogilist ravi, kuid selle
tdhusus on piiratud (Flahaut et al., 2018). Farmakoloogilise ravi maaramisel on oluline
arvestada fantoomvalu kroonilise iseloomuga ja ravimi vdimalike kdrvalnahtudega. 2013.
aastal avaldatud Ulevaateartiklis t6id Hsu ja Cohen vélja kuus ravimgruppi, mille toime on
amputatsioonijargsete valude ravis tOestatud. Need on N-metiil-D-aspartaadi (NMDA)
retseptorite agonistid, opioidid, antikonvulsandid, antidepressandid, lokaalsed anesteetikumid
ja kaltsitoniin (Hsu & Cohen, 2013). 2018. aastal avaldatud Ulevaateartiklis tuuakse mainitud
kuuele ravimgrupile lisaks valja ka atsetaminofeen ja mittesteroidsed pdletikuvastased ravimid
(NSAIDId), beetablokaatorid ja kaltsiumkanali blokaatorid (Kuffler, 2018). Fantoomvalu
parssimiseks kasutatavate ravimite hulk pidevalt suureneb ning viimastel aastatel on enam

uuritud marihuaanat sisaldavate ravimite mdju fantoomvalule (Flahaut et al., 2018).
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Kroonilise neuropaatilise valu ravis soovitatakse Uhe esimese sekkumisena kasutada
serotoniini ja noradrenaliini tagasihaarde inhibiitoreid. Nende analgeetiline mdju tuleneb
laskuvate notsitseptiivsete inhibeerivate juhteteede voimendamisest (Binder & Baron, 2016).
Dalkiran ja kolleegid (2016) kirjeldasid duloksetiini mGju nelja fantoomvaluga patsiendi ravis.
Duloksetiin on serotoniini ja noradrenaliini tagasihaarde inhibiitor, mida soovitatakse
neuropaatilise valu ravis kasutada (Binder & Baron, 2016). Dalkiran ja kolleegid kirjeldasid
oma uuringus nelja patsienti: 19-aastane mees traumaatilise transtibiaalse amputatsiooni ja
fantoomvaluga, mida visuaalsel analoogskaalal (VAS) hindas 9 palliga, 20-aastane mees
mdlema jala traumaatilise transtibiaalse amputatsiooni ning fantoomvaluga, mida VAS skaalal
hindas 8 palliga, 15-aastane naine pdlveliigese alt amputatsiooni ning fantoomvaluga, mida
hindas VAS skaalal 9 palliga, 55-aastane mees transtibiaalse amputatsiooni ning
fantoomvaluga, mida VAS skaalal hindas kuni 10 palliga. Kdigile patsientidele méaarati
duloksetiini doos 30 mg paevas. Uks patsientidest tarbis varasemalt mirtasapiini unehaire raviks
ning jatkas sellega duloksetiini tarbimise ajal. Uhele patsientidest maarati duloksetiiniga
samaaegselt olansapiin, mis hiljem asendati risperidooniga. Sekkumise pikkust Kirjeldasid
uurijad erinevalt. Esimese patsiendi valu vahenes 15 paevaga VAS skaalal 9 palli pealt 4 pallini
ning Uhe kuu jooksul 1 pallini. Teise patsiendi fantoomvalu vahenes paari kuu jooksul ravi
alustamisest ning valu langes VAS skaalal 8 palli pealt 3 pallini. Kolmanda patsiendi
fantoomvalu intensiivsus langes 15 paevaga 9 palli pealt 6 palli peale, sellele jargnevalt patsient
enam kontrolli ei ilmunud. Neljanda patsiendi fantoomvalu langes jark-jargult kolme kuu
jooksul ravi alustamisest ning kokku langes valu 10 palli pealt 1-2 pallini. Uurijate arvates on
duloksetiinil paljutdotav mdju fantoomvalude ravis, eriti kuna mdjus ka thele patsiendile, kes
varasemalt oli tulemuseta tarbinud mirtasapiini (Dalkiran et al., 2016). Uuringu valim oli vaga
véike ning kindlaid jareldusi pole véimalik teha, kuid tulemused on paljutdotavad ning néitavad

laiema valimiga kontrollitud uuringute vajalikkust.

Farmakoloogiline ravi ei ole efektiivse mdjuga kdigi patsientide jaoks (Ortiz-Catalan et
al., 2016). Sellel vdib olla patsiendile hoopis kahjulik mdju. Opioidid on ravimgrupp, mida on
neuropaatilise valu raviks juba kaua kasutatud, kuid mille efektiivsus on kaheldav (Collins et
al., 2018). Opioidide tarvitamisega kaasnevad sageli erinevad k&rvalmdjud, millest kbige
sagedasemad on kdhukinnisus ning iiveldus. Enam levinud on veel pearinglus, oksendamine,
s6ltuvus, tolerantsi tekkimine, respiratoorse v8imekuse langus. Kdige suuremaks probleemiks
on soltuvuse teke, mille valtimise puddlus vdib péhjustada ebaadekvaatset valuravi (Benyamin
et al., 2008).
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Flahaut ja kolleegid (2018) avasid oma artiklis pdgusalt meditsiinilise marihuaana
suunda. Meditsiiniline marihuaana voiks olla hea asendus opioididele, sest opioidid vdivad
uledoosi kaudu pdhjustada surma ning patsiendid on suutnud meditsiinilist marihuaanat
tarbides opioidide kasutamist védhendada vOi kasutamise IGpetada. Uurijad leidsid, et
meditsiinilise marihuaana mdju fantoomvalude ravis on oluline teema, mida uurida, kuid seni

pole antud teemal kvaliteetseid uuringuid tehtud (Flahaut et al., 2018).

3.2. Peegelteraapia

Peegelteraapiat Kirjeldati esmakordselt 1996. aastal uuringus lajaseme amputatsiooni
jargsete fantoomvalude raviks (Ramachandran & Rogers-Ramachandran; 1996). Uuringu
labiviijad teoretiseerisid, et enne amputatsiooni saab aju informatsiooni jaseme pareesi kohta
ning ,,0pib* asendi selgeks ja parast amputatsiooni jd4b ajju alles seos pareetilise jiseme asendi
kohta ning tulemuseks on pareetiline fantoomjdse, milles patsient tunneb valu. Teise
toimemehhanismina pakkusid Ramachandran ja Rogers-Ramachandran vélja fantoomjaseme
liigutamise vOime jark-jargult kadumise liigutust Kinnitava sensoorse tagasiside puudumise
tottu. Uurijate hipotees oli, et Gpitud paralliisi on fantoomjasemes véimalik ka unustada, kui
patsient saab visuaalset tagasisidet fantoomjaseme liikumisest. Amputeeritud kae liigutuse
tajumiseks kujundasid uurijad spetsiaalse peegliga kasti (joonis 1), milles patsient pidi jalgima
terve kde peegeldust, luues illusiooni kahe ké&e jalgimisest. Nad viisid l&bi uuringu
peegelteraapia mdju analiisimiseks. Uuringus osalesid 10 erineva taustaga patsienti.
Amputatsioonist moddunud aeg varieerus oluliselt, uuringu alguses oli kdige lihem
amputatsioonijargne periood 19 pdeva ning kOige pikem 9 aastat. Samuti erinesid
amputeerimise pdhjused ning amputatsiooni tasemed. Peegelteraapia mdju hinnati thekordse
sekkumise jooksul. Soovi avaldanud patsiendid said spetsiaalse peegliga kasti koju kaasa votta
ning edasi harjutada. Nende patsientide kohta koguti hiljem informatsiooni telefoni kaudu.
Vahendi koju votnud patsiendid kasutasid seda pigem &genenud valu vdi episoodiliste
lihaskrampide leevendamiseks, naiteks rusikas kae l6dvestamiseks, mitte jarjepidevaks
treeninguks. Osa patsientidega katsetati platseebo efekti kontrollimiseks ka TENSiI ja kujutluse
mdju, mis osutusid valuravis ebaefektiivseks. Kdikide uuritavate puhul hinnati peegelteraapia
mdju. Visuaalse tagasiside mdjul tundis 60% uuritavatest fantoomjaseme liikumist. Liigutuse
sooritamine vahendas fantoomvalu nelja patsiendi jaoks kuuest, kes suutsid fantoomjaset
liigutada. Neist Uks koges fantoomjdseme telescoping’ut ehk pérast ravi ei tajunud enam

kiunarliigese olemasolu, milles varasemalt oli mitu korda péevas valu tundnud, vaid tajus
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kéelaba olevat Olaliigese kuljes. Kahe patsiendi puhul ei olnud teraapia efektiivne ja kuigi nad
suutsid peegelteraapia mdjul fantoomjaset liigutada ning l6dvestada, jai pdletav valu samale

tasemele sekkumise kestusest olenemata (Ramachandran & Rogers-Ramachandran; 1996).

Joonis 1. Ramacandrani ja Rogers-Ramachandrani kujundatud spetsiaalne peegliga kast. Kast on pealt
lahtine ja selle keskel on peegel. Patsient asetab séilinud jaseme peegliga kiljele, kondi teisele kiljele ning

peegeldus jatab mulje fantoomjéseme olemasolust (Ramachandran & Rogers-Ramachandran; 1996).

Jargnevalt kirjeldatud uuringud on kinnitanud peegelteraapia positiivset mdju. Chan ja
kolleegid (2007) wuurisid peegelteraapia efektiivsust péarast alajaseme amputatsiooni.
Vordluseks kasutati kaetud peegli teraapiat ning visualiseerimist. Esialgne valim oli 22
uuritavat, kes jagati kolme gruppi. Uuringu I8petas 18 patsienti, igas grupis 6 liiget. Teraapia
toimus nelja nadala jooksul iga paev 15 minutit. Sekkumise tulemusena vahenes valu kdigil
peegelteraapia grupi uuritavatel. Keskmine valu tugevus langes 31 pallilt 7 pallini (skaala 0—
100). Kaetud peegli ning visualiseerimise gruppides jai enamikul uuritavatest valu tugevus
samaks vOi suurenes. Finn ja kolleegid (2017) viisid labi sarnase uuringu ulajaseme
amputatsiooni jérgsete uuritavatega. Tulemused olid sarnased ning peegelteraapia sekkumist

saanud uuritavatel langes keskmine valu tugevus 41,4 pallilt 27,5 pallini (skaala 0-100).
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Peegelteraapia on paljude patsientide jaoks tohus ravimeetod, kuid kdigile patsientidele
antud sekkumine positiivset mdju ei avalda. Ramachandran ja Rogers-Ramachandran (1996)
Kirjeldasid oma uuringus nelja patsienti, kes peegelteraapiat proovides ei suutnud fantoomjéset
uldse liigutada, ning kahte patsienti, kes suutsid kall liigutust sooritada, kuid kelle valu jai
samale tasemel. Sekkumise ebaefektiivsust on kirjeldanud ka Flahaut ja kolleegid (2018), kelle
uuritavast viiest patsiendist kolm olid proovinud peegelteraapiat ning ainult iks patsientidest

tundis peegelteraapia tulemusena valu leevenemist.

Peegelteraapia on mugav ravivdimalus, sest patsiendid suudavad meetodi Kiiresti
omandada ning vajalik ettevalmistus on véhene. Yildirim ja Kanan (2016) viisid labi uuringu
ula- voi alajaseme amputatsiooni jargse fantoomvaluga patsientide hulgas, mille kdigus uurisid
peegelteraapia mGju fantoomvalu tugevusele ning kestusele. Uuringut alustas 23 patsienti ning
IBpetas 15. Yildirim ja Kanan Opetasid oma uuringu raames patsientidele peegelteraapia
sooritamist esmasel juhendamisel ligikaudu 40 minuti jooksul, millest otsene teraapia
sooritamine oli 20-25 minutit. Edasi tegutsesid patsiendid iseseisvalt kodus vdi haiglas. Nad
sooritasid peegelteraapiat iga péev ning kaks korda nédalas toimus telefonikonsultatsioon
motiveerimiseks ning kiisimustele vastamiseks. Nelja nddala pikkune sekkumine vahendas valu
intensiivsust koigi uuritavate jaoks. Sekkumise tulemusena langes patsientide intensiivse
fantoomvalu perioodide kestus ning keskmine fantoomvalu tugevus langes 3,2 palli vGrra
(skaala 0-10). Patsiendid saavutasid kontrolli oma fantoomvalu (le. T@estati, et patsiendid
suudavad iseseisvalt harjutada ning sekkumine on tulemuslik ka minimaalse juhendamisega
(Yildirim & Kanan, 2016).

Antud bakalaureuset6d autori arvates on peegelteraapia killaltki tdhus meetod
amputatsioonijargsete fantoomvalude ravis, sest uuringud on tdestanud teraapiameetodi
efektiivsust ning pole leitud méarkimisvaarseid kérvalmdjusid (Chan et al., 2007; Finn et al.,
2017; Yildirim & Kanan, 2016). Lisaks suudavad patsiendid meetodi Kiiresti omandada ning
iseseisvalt ka koduses keskkonnas rakendada (Yildirim & Kanan, 2016). Peegelteraapia pole
aga tbhus kdigi patsientide jaoks. Osa amputatsioonijargseid patsiente ei tunne visuaalse
tagasiside mdjul fantoomjaseme liikumist ja sellest tingituna jaab valutase samaks. Teised
vOivad suuta fantoomjéaset liigutada ning siiski mitte tunda leevendust fantoomvalu
intensiivsuses (Ramachandran & Rogers-Ramachandran; 1996). Lisaks on meetod sGltuv
amputeerimata jaseme seisundist ning sekkumist pole vdimalik kasutada bilateraalse

amputatsiooniga patsientide ravis.
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3.3. Virtuaalreaalsus

Virtuaalreaalsust kasutatakse peegelteraapiaga sarnase toimemehhanismi alusel.
Varasemalt sOltus virtuaalreaalsust kasutav teraapia kontralateraalsest jasemest nagu
peegelteraapiagi, kuid 2014. aastal tutvustasid Ortiz-Catalan ja kolleegid uut sekkumise viisi,
kus omavahel on kombineeritud muoelektrilise mustri tuvastamine ning visuaalne tagasiside
virtuaalreaalsuses. Erinevalt varasemast polnud virtuaalreaalsuse kasutamiseks vaja rakendada
séilinud jaset, vaid tulemus sO6ltus amputeeritud jaseme kondis séilinud lihasjdust.
Muoelektrilise mustri tuvastamiseks Kkinnitati kondi kulge elektroodid, mis tavalise
veebikaameraga koost6os edastasid ekraanile ajakohast visuaalset tagasisidet liigutustegevuse
kohta (joonis 2). Lisaks elektroodidele oli patsiendi kondil liitreaalsuse marker (LR-marker),
mis Kkindlustas virtuaalse jaseme korrektse anatoomilise asendi keha suhtes. Erinevus Ortiz-
Catalani ja kolleegide ning varasema sekkumise vahel on tahelepanuvéarne, kuna uurijate poolt
valja pakutud sekkumine on rakendatav ka bilateraalse amputatsiooniga patsientide ravis
(Ortiz-Catalan et al., 2014).

Joonis 2. Muoelektrilise mustri tuvastamine ning visuaalne tagasiside virtuaalreaalsuses. Pildil A on
elektroodid ning LR-marker. Pildil B on veebikaamera, elektroodide ning LR-markeri koosmdjul ekraanile
kuvatud virtuaalne jase. Pildil C on rallimdng, mida patsient juhtis fantoomjaset liigutades. Pildil D on
fantoomjdseme liigutamise visuaalne tagasiside (Ortiz-Catalan et al., 2014).

Ortiz-Catalan ja kolleegid (2014) katsetasid sekkumise efektiivsust esmalt 72-aastase

meesterahva peal, kellel oli traumaatilise vigastuse tagajarjel teostatud tlajadseme transradiaalne
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amputatsioon. Patsient oli 48 aasta jooksul tulemusteta proovinud erinevaid sekkumisi, kaasa
arvatud peegelteraapiat. Enne sekkumist Kirjeldas patsient pidevat pdletavat valu
fantoomjasemes, intensiivsusega 3 palli (skaala 0-10), ning maksimaalse ja patsiendi sonul
véljakannatamatu valu episoode, mis esinesid umbes kord tunnis ning kestsid paar minutit.
Uuringu jooksul tuli patsiendil sooritada fantoomjdsemega erinevaid liigutusi ning neid
lilgutusi mangude juhtimiseks kasutada. Sekkumine toimus 1-2 korda néddalas 18 néadala
jooksul. Esimese sessiooni jargselt Kirjeldas uuritav valu suurenemist, kuid alates teisest
sessioonist hakkas pidev valu aeglaselt vahenema. 4 nddala méodudes hakkas patsient kogema
véiksema valuga perioode ning 10 nddala méodudes peaaegu valuvabasid perioode, mis hiljem
kujunesid taiesti valuvabaks. Uuritav véljendas valu vahenemisest pdhjustatud méargatavat
elukvaliteedi tdusu (Ortiz-Catalan et al., 2014).

2016. aastal viisid Ortiz-Catalan ja kolleegid l&bi 14 uuritavaga uurimuse lajaseme
amputatsiooniga patsientide seas. Valimis olid patsiendid, kes olid eelnevalt proovinud
véhemalt tht Kliinilist lahenemist, kellel polnud esinenud muutusi fantoomvalus véhemalt kuu
aega parast viimast sekkumist ning kes suutsid vahemalt osaliselt kontrollida dlavarre kakspea-
ning kolmpealihast. Uuritavad jalgisid ennast virtuaalse kdega amputeeritud kde asemel ning
sekkumise jooksul kasutasid fantoomjéset erinevate liigutuste sooritamiseks, mangude
juhtimiseks ning asendite votmiseks. Sekkumine toimus 2 korda nédalas, kokku 12 korda ning
korraga 2 tundi. Sekkumise tulemusena tundsid kdik patsiendid valu intensiivsuse vahenemist
ning muutust fantoomvalu omadustes. Oluliselt vahenes terava, sahviva ning kurnava valu
osakaal ning margatavalt vahenes fantoomvalu esinemise sagedus. Uuringu alguses kirjeldasid
13 patsienti fantoomvalust pdhjustatud hairitust igapaevasel toimetulekul ning magamisel.
Uuringu I6ppedes Kirjeldasid 8 patsienti vaiksemat hairitust igapéevases toimetulekus ning 11
patsienti Kirjeldasid vaiksemat héiritust magamisel. Positiivsed tulemused sailisid ka 6 kuu
jargselt (Ortiz-Catalan et al., 2016).

Virtuaalreaalsus on hea taastusravivGimalus, mille efektiivsust on demonstreeritud
patsientide peal, kellele muud sekkumised pole mdju avaldanud (Ortiz-Catalan et al., 2014;
Ortiz-Catalan et al., 2016). Antud bakalaureusetod autori arvates on virtuaalreaalsuse
kasutamine hea meetod fantoomvalude raviks, sest uuringutes ilmneb sekkumise efektiivsus
ning kasutamisel ei esine mérgatavaid kahjulikke kérvalmdjusid. Lisaks on virtuaalreaalsust
erinevalt peegelteraapiast voimalik kasutada ka bilateraalse amputatsiooniga patsientide ravis
ning seda saab kasutada ka asimmeetriliste liigutuste sooritamise jaoks, mis on eriti oluline just
alajaseme amputatsiooni puhul, kuna vdrreldes (lajasemega kasutatakse alajasemeid

asiummeetriliselt rohkem.
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3.4. Transkutaanne elektriline narvistimulatsioon

Transkutaanset elektrilist nérvistimulatsiooni (TENS) kasutatakse fantoom- ja
kdndivalu raviks nii eraldiseisva sekkumisena kui ka kombinatsioonis teiste ravimeetoditega
(Johnson et al., 2015). TENS stimuleerib kondi sensoorseid nérve, mis stimuleerib
liigesliikuvust ja tunnetust amputatsioonijargse patsiendi fantoomjasemes (Mulvey et al.,
2013). Lisaks parandab TENS piirkondlikku verevarustust ning vahendab lihaskrampe
(Johnson et al., 2015).

Mulvey ja kolleegid (2013) viisid I&bi uuringu amputatsioonijargse fantoomvaluga
patsientide hulgas, eesmargiga koguda informatsiooni rahuolekus ja liikumisel esineva valu
kohta, proteesi tunnetuse ning valu ja TENS aistingu taluvuse kohta sekkumise jooksul. VValimis
oli 10 alajaseme transtibiaalse amputatsiooniga patsienti, kellel esines fantoomvalu, kéndivalu
vOi mdlemad. Uuring seisnes (hekordses TENS sekkumises 60 minuti jooksul. Kondi
distaalsele osale asetati kaks 5x5 cm suurust elektroodi, eesmargiga projekteerida TENSi kdige
valulikumale piirkonnale. TENSI reziim oli pidev, pulsi kestvus 80 ps, sagedus 100 Hz ning
intensiivsus tugev, aga uuritavale mugav. Kdigi patsientide puhul oli vdimalik projekteerida
TENS aistingut fantoomjasemesse. Uuringu jooksul ei esinenud markimisvaarseid kahjulikke
korvalmdjusid. Uhel uuritaval tekkis kerge nahaléGve, kuid see leevenes Kiiresti. Uhe osaleja
rahuoleku valu oli juba alguses 0, teistel oli valu 30ndaks minutiks védhenenud ning kaheksal
jatkas valu vahenemist ka 60ndaks minutiks. Valu intensiivsus liikumisel vahenes 30ndaks
minutiks Uheksal osalejal ning 60ndaks minutiks kdigil kiimnel osalejal. Keskmine muutus valu
tugevuses 60ndal minutil oli vBrreldes lahteandmetega -1,8 (skaala 0—-10) rahuolekus ning -3,9
liilkumisel. See muutus on statistiliselt oluline. 60ndaks minutiks olid seitse osalejat rahuolekus
téiesti valuvabad. Sekkumise jooksul tdusis minimaalselt fantoomaistingute kogus ja mdned
patsiendid tundsid TENS sensatsiooni algavat proteesist, mida uurijad pidasid kasulikuks

rakendada proteesiga harjumise perioodil (Mulvey et al., 2013).

TENSI pole vBimalik kdigi patsientide raviks kasutada vastunaidustuste tGttu, nagu
sidamestimulaator, epilepsia, rasedus, vahkkasvaja v6i nahakahjustus (Johnson et al., 2015).
Mulvey ja kolleegide (2013) uuringus ilmnes, et vastundidustusteta patsientide jaoks on TENS
hésti talutav, vaheste kérvalmdjudega ja valuraviks efektiivne, kuid uuringu valim oli vaike ja
kontrollgrupp puudus, mist6ttu pole selle pdhjal vOimalik teha [6plikke jareldusi.
Ramachandran ja Rogers-Ramachandran (1996) kasutasid samuti TENSi fantoomvalu

leevendamiseks. Nende uuringus kasutati TENSi thekordse sekkumisena platseebo efekti
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hindamiseks ning uuringu peamine eesmérk oli hinnata peegelteraapia efektiivsust.
Vastupidiselt Mulvey ja kolleegide uuringu tulemustele ei saanud Ramachandrani ja Rogers-
Ramachandrani uuringus Ukski patsient TENS vahendi kasutamisest leevendust fantoomvalule
ning uuritavad jatkasid peegelteraapiaga, mis osutus efektiivseks. Flahauti ja kolleegide (2018)
uuringus kirjeldatud viiest patsiendist kolm olid samuti TENSI proovinud ning ka nende hulgast
ei saanud Ukski uuritav fantoomvalule leevendust ning tihe uuritava puhul siivendas TENS valu

intensiivsust.

2015. aastal kordasid Johnson ja kolleegid 2010. aastal tehtud otsingut TENSiI mdjust
kondi- ning fantoomvalule. Uurijad otsisid randomiseeritud kontrollitud uuringuid ja sarnaselt
2010. aastale neid ei olnud. Kvaliteetsete uuringute puudumise tottu polnud voimalik
adekvaatselt hinnata TENSi mdju kdndi- ning fantoomvalule (Johnson et al., 2015). Kirjeldatud

on uksikuid sekkumisi, vaikese valimiga uuringuid ning saadud vastuolulisi tulemusi.

3.5. Massaaz

Massaazi on peamiselt kasutatud kondivalu leevendamiseks, sest armkoe massaaz
vahendab kondis jdikust, valu, sugelust ning suurendab liikuvusulatust. Lisaks parandab
massaaz lokaalset verevarustust, mis on amputatsioonijargsete patsientide jaoks védga oluline,
kuna paljud neist kaebavad kéndis kehva verevarustust, mille tulemusena on jase kilm ning
sageli valulik (Saker, 2016). Massaazi on kirjeldatud ka vdimaliku ravimeetodina fantoomvalu
leevendamiseks (Flahaut et al., 2018). Shue ja kolleegid (2017) uurisid esimestena
kvalitatiivselt massaazi mdju amputatsioonijargsele valule, sest varasemalt olid patsiendid kiill
Kirjeldanud massaazi olevat méddukalt voi ddrmiselt efektiivne, kuid puudus vastav teadustoo,

mis kinnitaks positiivset moju.

Shue ja kolleegide (2017) uuringu raames toimusid telefoni teel poolstruktureeritud
pohjalikud vestlused massaaziterapeutidega, mille kédigus uuriti terapeutide poolt kasutatavaid
sekkumisi, nende mdju, terapeutide vaateid ning arvamusi. Vestlused salvestati ning analliusiti.
Uuringus osalesid 25 massaaziterapeuti, kes olid vdhemalt iihe korra sooritanud
massaaziteraapiat amputatsioonijargsele patsiendile. Terapeutidel oli erinev akadeemiline taust
ja erialane tookogemus, kuid ainult Uks terapeut oli labinud koolituse, mis keskendus
spetsiifiliselt amputatsioonijargsetele patsientidele. Koolitus oli aga suunatud medddedele ning
fiisioterapeutidele ning ei kdsitlenud otseselt massaazi. Shue ja kolleegide uuringu tulemusena
ilmnes, et praktiseerivad massaaziterapeudid peavad puudutust amputatsioonijargsete

patsientide ravis véaga tdhendusrikkaks, sest see vdimaldab patsientidele emotsionaalset
20



vabastust. Mitmed patsiendid on kirjeldanud, kuidas amputatsioonijargselt teised inimesed
puudutavad neid vdhem vdi nad ise ei soovi enam, et neid puudutataks. Sellest tulenevalt voib
ldhedane kontakt terapeudiga patsienti emotsionaalselt mdjutada. Amputatsioonijargse
patsiendi massaaziteraapia on pealtndha sarnane n-0 tavapatsiendi teraapiaga. Sekkumistena
kasutati miofastsiaalset vabastamist, silumisvotteid, klassikalist massaazi ning triggerpunkti
teraapiat. Need sekkumised on amputatsioonijargsetele patsientidele spetsiifilised ainult
mdjutatava piirkonna tottu, milleks on kont ning selle l&hipiirkond. Terapeudid kirjeldasid
massaaZziteraapia tulemusena kondi ja armkoe vabamat litkumist, proteesi kandes tuntavat
suurenenud mugavust ning fantoomvalu vahenemist voi tdielikku kadumist. Praktiseerivate
terapeutide Kkirjelduse pdéhjal ilmneb, et amputatsioonijargse patsiendi mdjutamiseks
massaaziteraapiaga pole tarvis dppida spetsiifilisi votteid, vaid hea toime on voimalik saavutada
harjumuspéraste votete kohandamisega. Shue ja kolleegide (2017) uuringus ilmneb, et
terapeudid peavad koige olulisemaks massaazi psithholoogilist ning emotsionaalselt vabastavat
moju patsiendile. Antud uuringus analiilisitakse massaaziterapeutide perspektiivi, kuid pole
teada, kas patsientide arvamused Uhilduvad intervjueeritud terapeutide omadega. Lisaks pole
telefoniintervjuude alusel vdimalik tulemusi objektiivselt hinnata ning jaab teadmatuks, mil

maidral massaaziteraapia fantoomvalu vihendab.

Massaaz on teraapiameetod, mille tohusust on patsiendid kirjeldanud, kuid mille
efektiivsus pole teadusuuringutega téestatud (Shue et al., 2017). Antud bakalaureusetd6 autori
arvates on massaaziteraapia patsiendile soovitatav meetod, sest voib leevendada fantoomvalu,
kdndivalu voi mdlemat, pdhjustamata sealjuures negatiivseid kérvalmdjusid. Fantoomvalu ja
kdndivalu on omavahel tihedalt seotud ning raskesti eristatavad (Zhang et al., 2017), mist&ttu

vOib patsiendi kondivalu leevenemine positiivselt mdjutada fantoomvalu leevenemist.

3.6. Kirurgiline sekkumine

Hsu ja Cohen (2013) wuurisid korge Kkvaliteediga uuringuid fantoomvalude
ravimeetoditest ning jareldasid, et kirurgilisel sekkumisel pole olnud amputatsioonijargsetele
valudele suurt mdju. Kirurgiline sekkumine on invasiivne, kallis, keeruline ja seetdttu ei ole see
fantoomvalude ravis esimeste valikute hulgas. Muu ravi efektiivsuse puudumisel kirurgilist
sekkumist siiski rakendatakse. Kirurgilise sekkumise jaoks on palju erinevaid ravimeetodeid,
nende hulgas korrigeeriv amputatsioon, aju slvastimulatsioon, seljaaju stimulatsioon,
perifeersete narvide stimulatsioon ja teised (Hsu & Cohen, 2013). Antud to60 autor soovis

lahemalt uurida korrigeerivat amputatsiooni ning aju stivastimulatsiooni.
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Uks kirurgilise sekkumise vdimalusest on Kkorrigeeriv amputatsioon. Korrigeeriv
amputatsioon on sama jaseme amputeerimine proksimaalsemalt ehk eelnevast korgemal
tasemel (Ahmed, 2010). Korrigeeriv amputatsioon on teaduskirjanduses pdgusalt mainitud
(Ahmed, 2010), kuid puuduvad kvalitatiivsed uuringud hindamaks sekkumise efektiivsust,
seega pole adekvaatset informatsiooni korrigeeriva amputatsiooni rakendamise sagedusest,
informatsiooni selle tdhususe kohta, patsientide amputatsioonijargse elukvaliteedi ega

suremuse kohta.

Fantoomvalu raviks on vdimalik kasutada ka aju slvastimulatsiooni. Aju
stivastimulatsioon on invasiivne neurokirurgiline ravimeetod, mida on kasutatud ka teiste
probleemide ravis, nditeks on aju stivastimulatsiooni kasutatud epilepsia, Parkinsoni stindroomi
ning depressiooni ravis (Pereira et al., 2013). Pereira ja kolleegid uurisid aju stivastimulatsiooni
mdju amputatsiooni voi Glavarrepdimiku avulsiooni jargsele neuropaatilisele valule. Uuringus
kasitleti ventroposterolateraalset aju slivastimulatsiooni ning anallisiti muutusi patsientide
kirjeldatud valus ning elukvaliteedi nditajates. Valikukriteeriumiteks olid vdhemalt kaks aastat
kestnud ja ravile allumatu neuropaatiline valu ning vastundidustuste puudumine. Uuringus
osalesid 12 patsienti, kellele aju stivastimulatsiooni operatsioonid teostati kolme aasta jooksul.
10 patsienti olid meessoost ning 2 naissoost, patsientide keskmine vanus oli 53,6 + 9,8 aastat.
Kdigi patsientide neuropaatiline valu oli traumavigastuste jargselt tekkinud ja ainult the
patsiendi puhul ei olnud trauma pdhjustatud mootorséiduki dnnetusest. K&ik uuringus osalenud
amputatsioonijargsed patsiendid kogesid fantoomvalu. Sekkumisele eelnevalt olid patsiendid
kogenud neuropaatilist valu 20 + 13,4 aastat. Uhe Glavarrepdimiku vigastusega patsiendi jaoks
oli véline aju suvastimulatsioon edutu mdju puudumise tottu ning temale pusivat
implantatsiooni ei paigaldatud. Teised 11 patsienti jatkasid ning lBpetasid aasta pikkuse
jareluurimise aja ilma komplikatsioonideta. Uuringu jooksul ei tuvastatud Uhtegi
markimisvaarset  kdrvalmbju ning patsiendid jatkasid pideva bipolaarse aju
stivastimulatsiooniga. Sekkumisele eelnevalt oli keskmine valu tugevus VAS skaala jérgi 8,2
palli. Uhe kuu méoddudes operatsioonist oli neuropaatiline VAS skaalal kirjeldatud valu
langenud keskmiselt 60,1% vGrra. Aasta jooksul sailis keskmine valu leevendus ning 12 kuud
parast operatsiooni oli valu vorreldes algndiduga vahenenud keskmiselt 69,6%. Aju
stvastimulatsioonil oli markimisvaarne mo&ju nii amputatsioonijargsetele kui ka
Olavarrepdimiku vigastusega patsientidele, kuid amputatsioonijargne neuropaatiline valu
leevenes enam. 12 kuud parast operatsiooni oli amputatsioonijargsete patsientide valu
leevenenud algse nédiduga vorreldes keskmiselt 90% vorra. Markimisvéarselt vahenes terava,

kdrvetava, intensiivse, stigava ja ebameeldiva valu esinemine. Uurijad jareldasid, et aju
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stivastimulatsioon leevendab nii pisivat kui ka paroksismaalset neuropaatilist valu. Uuringus
osalenud patsiendid kirjeldasid paremat kehalist funktsioneerimist ja tldist tervise paranemist,
kuid ei ilmnenud markimisvéarset paranemist sotsiaalses funktsioneerimises, vitaalsuses ega

vaimses tervises (Pereira et al., 2013).

Kirurgiline sekkumine ei saa olla amputatsioonijargse fantoomvalu leevendamiseks
esimesi ravivdoimalusi, kuna tegu on invasiivse ning suurt ressursi nfudva ravimeetodiga
(Pereira et al., 2013). Hsu ja Coheni (2013) llevaateartiklis analutsitud informatsiooni pdhjal
ilmnes, et kirurgilisel sekkumisel pole olnud fantoomvalude leevendamisel suurt mdju, kuid
Pereira ja kolleegide (2013) uuringus ilmnes aju sivastimulatsiooni jarel méarkimisvaarne
muutus kogetava valu intensiivsuses. Andmed on vastuolulised ning antud teema vajab edasist
uurimist ning ka vordlust teiste kirurgilise sekkumise meetoditega. Bakalaureusetod autori
arvates peaks kirurgiline sekkumine olema Uks viimastest proovitavatest sekkumistest ning

eelnevalt tuleks patsiendile soovitada vdhem invasiivseid meetodeid.
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KOKKUVOTE

Fantoomvalu on patsiendi jaoks kurnav probleem, mis v@ib oluliselt alandada
elukvaliteeti. Amputatsioonijargsetest patsientidest kogeb fantoomvalu kuni 84% ning enamik
patsiente kogeb ka fantoomaistinguid, kondivalu vdi mdlemat. Jaseme amputatsiooniga
inimeste arvu on prognoositud 2050. aastaks tdusvat 3,6 miljonini. Seega on fantoomvalu
oluline probleem, sest on patsiendi jaoks raskesti talutav ning amputatsioonijargsete patsientide
osakaal Gihiskonnas jarjest suureneb.

Fantoomvalu on neuropaatiline valu, mis vdib olla pdhjustatud perifeersete nérvide
kahjustusest, propriotseptiivse ja visuaalse tagasiside ning motoorse kavatsuse vahelisest
lahknevusest,  suurajukoore  projektsioonivaljade  Umberkorraldumisest vdi  nende

mehhanismide kombinatsioonist.

Antud bakalaureusetdts uuriti fantoomvalu ravis kasutatavaid sekkumisi, nagu
farmakoloogiline  ravi, peegelteraapia, virtuaalreaalsus, transkutaanne elektriline
narvistimulatsioon, massaaz ja kirurgiline sekkumine. Nendest ravimeetoditest olid hea
efektiga peegelteraapia ning virtuaalreaalsus. Enamik fantoomvaluga patsiente tarbib vdhemalt
mingil ajal farmakoloogilist ravi, mis paljudele ka md&jub, kuid enamasti ei leevenda
fantoomvalu tdielikult. Nailiselt positiivse tulemusega sekkumised olid ka TENS ja massaaz,
mille kasutamise efektiivsus pole seni teaduslikult téestatud. Kirurgilistest sekkumistest uuriti
ldhemalt aju suvastimulatsiooni, millel oli kill fantoomvalu oluliselt vahendav mdju, kuid
invasiivsuse tottu ei valita seda esmaste sekkumiste hulka amputatsioonijargse fantoomvalu

ravis.

Fantoomvalu ravi peab olema mitmetasandiline ja erinevate sekkumiste kombinatsioon.
Ravi peab sGltuma konkreetsest patsiendist, kellele raviplaani koostatakse. Sekkumiste
valimisel peab arvestama sekkumiste efektiivsuse ja vastundidustustega aga ka patsiendi
soovide ja eelarvamustega. Teraapia ©Onnestumises on suur roll patsiendi positiivsel

meelestatusel ning usalduslikul suhtel terapeudiga.

Edaspidi voiks uurida veel rohkemate sekkumiste méju fantoomvalu leevendamiseks,
naiteks hupnoos ja biotagasiside, mida kirjanduses ja patsientide poolt kull mainitakse, kuid

mille mdju fantoomvalu ravis pole adekvaatselt hinnatud.
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SUMMARY

Postamputation phantom pain and treatment

Postamputation phantom pain is a debilitating condition which can severely affect
quality of life. Up to 84% of amputees experience phantom limb pain. The number of people
living with the loss of a limb is projected to rise up to 3,6 million by 2050, mainly due to
increase in dysvascular conditions. In addition to phantom pain, most of the patients feel stump
pain, phantom sensations or both. These conditions further affect coping with phantom pain.

Phantom pain is neuropathic. It’s potential causes include peripheral nerve damage,
incongruence between motor intention, proprioception, and vision, cortical reorganization or a

combination of these.

The present Bachelor’s thesis aims to give an overview of postamputation phantom pain,
various treatment options and their efficiency. The treatments analysed were pharmacological
treatment, mirror therapy, virtual reality, transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS),
massage, and surgical intervention. Mirror therapy and virtual reality were found to ameliorate
phantom pain. Pharmacological treatment was found to be used by most patients with phantom
pain but to only provide moderate relief. TENS and massage were found to have a positive
effect but it is yet to be scientifically proven. Surgical intervention, specifically deep brain
stimulation was found to have a significant effect on pain relief but due to the invasive nature

of the procedure, surgical solutions are usually not considered for first line of treatment.

Treatment for phantom limb pain has to be multidisciplinary and effective but also
considerate of the patient’s wishes and biases. The patient’s mindset and relationship with the

therapeut has a considerable effect regarding the success of treatment.

Further research should be conducted to analyse the effect of various treatments on
phantom pain. Potential topics include hypnosis and biofeedback which are being used to treat

phantom pain but which effect has yet to be adequately evaluated.
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