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Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, onko mahdollista tilastollisesti erottaa
erilaisia ryhmia tyéterveyshuollon selképotilaiden joukossa kivun intensiteetin,
keston ja kipualueiden lukumaaran seka toimintakykymittareiden avulla. Ryh-
mittelyyn kéytettiin klusterointia ja ryhmien vélisia eroja tarkasteltiin varianssia-
nalyysilla tai khin neliétestilla muuttuja kerrallaan. Tutkimuksessa oli 124 henki-
I6& (32 naista ja 92 miesta, keski-ikd 44 vuotta), jotka osallistuivat ty6terveys-
laakarin lahetteella alaselkadvaivan vuoksi seldnhoitotutkimukseen.

Tutkimusjoukosta muodostui kolme toisistaan poikkeavaa ryhmaa. Akuutin sel-
kadvaivan ryhma oli suurin (n=71). Ryhmaélle tyypillisté oli yli puoli vuotta kesta-
nyt ensimmainen selkadvaivajakso ja yli viisi kuukautta kestdnyt pahimman sel-
kavaivan jakso. Nykyinen tilanne oli useimpien kipu- ja toimintakykyparametrien
suhteen lievin. Ryhmén Ransford arvo, joka mittaa potilaan psyykkista statusta,
oli alhaisin. Vaikean selkdvaivan ryhméassd (n=33) oli suurimmat haittapiste-
méaarat toimintakykya mittaavissa muuttujissa ja kovimmat selkdkivut. Liséksi
ryhméaédn kuuluneilla oli sateilykipua kaksi kertaa enemmén kuin kahdessa
muussa ryhméssa. Subakuutin selkdvaivan ryhma oli pienin (n=20). Ryhmaan
kuuluneilla selkdvaiva oli kestanyt yli kolme viikkoa ennen ldakarille tuloa.
Useimmissa kipu- ja toimintakykymuuttujissa ryhma oli kahden muun ryhmén
vélissd. Ryhmien valilla ei ollut eroa idssa, sukupuolessa, koulutuksessa, tydn
fyysisessd kuormituksessa, tybviihtyvyydessd, aiemmissa selkdhoidoissa tai
liikunnan harrastamisen maarassa.

Selkasairauksien spesifi diagnoosi on vaikea maarittda. Tamankaltaisen yksin-
kertaisen ryhmittelyn avulla voidaan helposti kuvata selkdvaivan luonnetta ja
jatkotutkimuksella voidaan selvittdd mikd on naiden ryhmien prognostinen
merkitys. Ryhmittelyyn voi esimerkiksi kayttaa selka- ja sateilykivun intensiteet-
tid kipujanalla, Ransfordin luokittelua kipupiirrokselle sekd Roland-Morris toi-
mintakykykyselya.
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1. JOHDANTO

Selkakipu on suuri kansanterveydellinen ja -taloudellinen ongelma kehittyneis-
s& maissa. Erilaiset akuutit selkdongelmat ovat hyvin yleisia ja niilléd on taipu-
mus uusiutua, mutta niiden paranemistaipumus on yleensa hyva, tosin pieni
osa selkavaivoista voi jatkua vuosia. (HeliGvaara ym. 1993.) Selkévaivoja jae-
taan luokkiin/ryhmiin |6yddsten tai oireiden keston perusteella. Yleisimmin
kaytetty luokittelu jakaa selkavaivat kolmeen luokkaan: vélilevyn pullistumasta
johtuviin selkavaivoihin, joukkoon harvinaisia spesifisid diagnooseja ja epés-
pesifisiin selkdvaivoihin. Ajallisen keston perusteella selkdvaivat jaetaan
akuutteihin, pitkittyneisiin ja kroonisiin. Tarkkaa yksiselitteistd diagnoosia ei
kuitenkaan pystyta tekeméaan kuin noin 20%:ssa tapauksista. (Bigos ym. 1994,
Malmivaara ym. 1998, Taimela 1999, Videman 1999.)

Kipu on yksi yleisimmista oireista, joka liittyy selkévaivoihin. Selkékipu on vai-
keasti madariteltdva ja luokiteltava ilmid, koska se on yksilén subjektiivinen ko-
kemus ja sen kokemiseen liittyy sosiaalisia, kognitiivisia ja psyykkisié tekijoita.
(Margolis ym. 1986, Cummings & Routan 1987, Estlander 1997, Roach ym.
1997.) Kansainvalinen kivuntutkimusyhdistys (International Association for the
Study of Pain, IASP) maarittelee kivun seuraavasti; "Kipu on epamiellyttava
aistimus tai tunnekokemus, joka liittyy kudosvaurioon tai jota kuvataan kudos-
vaurion kasittein.” (IASP 1979).

Kipua voidaan jaotella monilla eri tavoilla. Kipu voidaan luokitella anatomian
perusteella esimerkiksi selkédkipuun, elinsysteemin mukaan esimerkiksi ruuan-
sulatuselinten kipuun tai aiheuttajan mukaan esimerkiksi synnytyskipuun.
(Kalso & Vainio 1993). Selkakipu jaetaan oireiden keston perusteella akuuttiin,
subakuuttiin ja krooniseen selkakipuun. Akuutti selkdkipu kestaa alle kuusi viik-
koa ja paranee hyvin. Subakuutista eli pitkittyvasta selkdkivusta puhutaan oi-

reiden kestdessa kuudesta kahteentoista viikkoon. Kroonisesta selkakivusta



puhutaan, kun oireet ovat kestéaneet yli 12 viikkoa. (Malmivaara ym. 1998.) Oi-
reiden kestoon perustuvan jaottelun merkitys on kyseenalainen, silléa on todet-
tu, ettd uusi ensimmaista kertaa ilmeneva akuutti selkakipu on aikuisiélla harvi-
nainen ja valtaosa kaikista selkakivuista uusiutuu jossakin vaiheessa. Jatkuvaa

kroonista kipua on mydés harvoilla. (Videman 1999.)

Toimintakykyd voidaan arvioida ladketieteelliseltd kannalta. Talldin arviointi
perustuu taudin, vian tai vamman diagnostiikkaan ja sen aiheuttamiin muutok-
siin toimintakyvyssa. (Malmivaara & Vanharanta 1997.) Toimintakykya voidaan
arvioida myds fyysiselta, psyykkiseltad ja sosiaaliselta kannaita. Toimintakyvyn
eri osa-alueet muodostavat yhtenaisen kokonaisuuden ja yhden osa-alueen
heikentyessd vaikutukset heijastuvat myés muihin osa-alueisiin. (Karvinen
1994.)

Selkévaivojen taustalla on lukuisia erilaisia sairaalloisia tiloja, joiden ennusta-
misen ja kuntoutuksen kannalta olisi tarkeaa, ettd niitd kyettéisiin, jollei diag-
nostisoimaan, niin ainakin ryhmittelemaan paremmin. Erityisen tarkeda tama
olisi my6s tuloksellisen selkatutkimuksen kannalta. Nykytilanteessa useimmiten
kaikki selkévaivat kasitelladn yhtena ryhmana tai jaotellaan vain keston mu-
kaan. Tasta seuraa mahdollisten syy-yhteyksien havidminen tai heikentyminen,
esimerkiksi kivun ja toimintakyvyn vélisen yhteyden havidminen hoidettaessa
selkédvaivoista karsivid. Ryhmittelyn on todettu helpottavan sopivan hoitomuo-
don valintaa ja tehostavan selkavaivojen hoitoa (Klapow ym. 1993, Strong ym.
1994, Delitto ym. 1995).

Talla tutkimuksella pyrittiin selvittdmaan onko alaselkavaivoista karsivid mah-
dollista ryhmitelld kivun intensiteetin, keston ja kipualueiden lukumaéaran seka
toimintakykymittareiden avulla. Ryhmittelyyn kaytettiin klusterointia. Ryhmien
valisia eroja verrattiin klusteroiduissa muuttujissa varianssianalyysin ja khin
nelidtestin avulla. Tutkimuksessa oli 124 henkil6a, jotka osallistuivat terveystie-
teen laitoksella meneillddn olleeseen selanhoitotutkimukseen tammikuusta
1997 syyskuulle 1999.



2. OIREIDEN KESTON, KIVUN INTENSITEETIN JA SIJAINNIN YHTEYS
TOIMINTAKYKYYN SELKASAIRAUKSISSA

Oireiden keston yhteys toimintakykyyn. Akuutin selkdvaivan oireet vaihtele-
vat paikallisesta alaselkdkivusta hermojuuren puristukseen. Akuutissa selké&-
vaivassa oireet ovat ohimenevia ja niiden paranemistaipumus on hyva. Selké&-
vaivan vaikutukset potilaan toimintakykyyn voivat hetkellisesti olla huomattavat,
mutta kivun helpottaessa myds toimintakyky usein palautuu ennalleen.
(Malmivaara ym. 1998.)

Todellisen haasteen selkavaivojen hoidolle ja kuntoutukselle muodostavat poti-
laat, joiden selkévaiva on toistuva. Tutkimusten mukaan vajaalla 40 %:lla ai-
kuisista on toistuva selkdvaiva eldmansa aikana. (Papageorgiou ym. 1995,
Jayson 1997.) Akuutissa kipuvaiheessa orgaaniset tekijat kivun taustalla
(vaurion laatu, koko jne.) saatelevat potilaan kayttaytymista. Oireiden pitkitty-

esséd psykososiaalisten tekijoiden merkitys lisdantyy. (Estlander 1997.)

Williams ja Keefe (1991) havaitsivat tutkimuksessaan, etta potilaan uskomuksil-
la ja kasityksilld kivusta ja sen kestosta oli suurempi merkitys kipukayttaytymi-
seen ja kivusta selviytymisen strategioihin kuin oireiden todellisella kestolla.
Tutkijat totesivat, ettad potilaan kipukasitysten ja selviytymisstrategioiden selvit-
taminen oli tarkeda, koska ne vaikuttivat hoitotuloksiin, jotka puolestaan saat-

toivat vaikuttaa potilaan toimintakykyyn suoraan tai vélillisesti.

Waxman ym. (1998) tutkivat psykososiaalisten tekijéiden vaikutusta hoitoonha-
keutumiseen selkavaivoista karsivilla. He havaitsivat, ettd mikali selkavaiva oli
kestanyt alle kaksi viikkoa psykososiaaliset tekijat eivat olleet merkitsevia. Sel-
kavaivan kestettya yli kaksi viikkoa Roland-Morris toimintakykykyselyssa tutkit-
tavat saivat pistemaaran yli 12. Niilla, joilla selkavaiva oli kestanyt yli koime

kuukautta oli lisdksi enemman depressio-oireita kuin niilla, joilla oireet olivat



kestdneet lyhyemman aikaa. Oireiden kestdessa pidempaan henkilét kokivat
ty6- ja toimintakykynsa huononevan ja erilaiset psykososiaaliset tekijat saivat
entistd suuremman merkityksen. Zarkowska ja Philips (1986) totesivat, ettd ki-
vun kestolla oli vaikutusta henkilén kipukayttaytymiseen ja kivun kokemiseen.
Mita kauemmin kipuoireet olivat kesténeet, sitd enemman henkilé koki subjek-

tiivisesti ongelmia nailla osa-alueilla.

Kivun intensiteetin yhteys toimintakykyyn. Ennen vuotta 1965, jolloin kipu-
tutkijat Melzack ja Wall esittivat porttikontrolliteoriansa kivunsaatelysta, ajatel-
tiin, ettd kivun voimakkuus on riippuvainen vamman tai vaurion laajuudesta -
mitd suurempi vaurio, sitd enemmaén kipua. Heidan teoriansa mukaan selkayti-
messa on kipuaistimusta saateleva portti, jonka avautumiseen ja sulkeutumi-

seen vaikuttavat perifeeriset ja sentraaliset tekijat. (Estlander 1997.)

Leidig-Bruckner ym. (1997) vertasivat selkdrangan osteoporoosista kérsivié ja
kroonisesta alaselkakivusta karsivid potilaita tutkimuksessaan. Kipua mitattiin
Hoppen kipusana-asteikolla ja yleistéd hyvinvointia Bf-S Zerssenin-asteikolla.
Kivun ja yleisen hyvinvoinnin valilla havaittiin selked yhteys; mit4d vdhemman
henkil6lla oli kipua, sitd paremmaksi han koki vointinsa. Tutkimuksen tulos tu-
kee sitd, ettd kivun intensiteetilla on vaikutusta potilaan toimintakykyyn, vaikka
kipu yksin ei pysty selittdamaan alentunutta toimintakykya.

Gronblad ym. (1997) havaitsivat tutkimuksessaan heikkoa korreléatiota kivun
intensiteetin ja fyysisten suorituskykytestien valilla. O’Sullivan ym. (1997),
Sjogren ym. (1997) ja Klaber Moffett ym. (1999) havaitsivat selképotilaiden
harjoittelututkimuksissaan, etta kivun intensiteetin vahentyessa henkilén toimin-
takyky parani. Tutkimusten tulokset tukevat olettamusta siita, etté kivun intensi-

teetilla olisi vaikutusta toimintakykyyn.

Toisaalta Waddell ym. (1993) totesivat tutkimuksensa perusteella, etta kivun ja
koetun haitan valilla ei ollut suoraa yhteytta. Heidan tutkimuksessaan kipu se-

litti vain 14% ongelmista paivittaisissa toiminnoissa. Suurempi merkitys toimin-



ta- ja tyékyvyn kannalta oli potilaan selviytymiskeinoilla kivusta. Nain ollen ki-

vun pelko saattaa aiheuttaa enemman toiminnan vajausta kuin itse kipu.

Oireiden sijainnin yhteys toimintakykyyn. Tietoa kivun sijainnista saadaan
yksinkertaisimmin potilasta haastattelemalla. Samalla saadaan kasitys myé6s
potilaan sairauskayttaytymisesta. Sairauskayttaytymiseksi kutsutaan kaikkea
havainnoitavissa tai mitattavissa olevaa toimintaa ja kaytdsta, joka ilmaisee
potilaan omaa kasitysta terveydentilastaan ja siihen vaikuttavista tekijéista. Oi-
reiden sijaintia ja samalla sairauskayttaytymistd voidaan kartoittaa esimerkiksi
kipupiirroksen avulla. Kivun sijainti nakyy kipupiirroksessa yhdella silmayksella
ja mikali potilas on merkinnyt kipua hahmon ulkopuolelle, saadaan oletus, etta
potilaalla voi olla epasuhtaista sairauskayttaytymista, jolloin tutkimusta voidaan
kohdistaa eri tavalla parhaan mahdollisen tuloksen saavuttamiseksi. (Lilius &
Lukinmaa 1997.)

Selim ym. (1998) tutkivat veteraaneja (N=428), joilla alaselkdkipu séateili jai-
kaan, tarkoituksenaan kehittdd uusi menetelmé selkapotilaiden luokitteluun.
Menetelman kayttékelpoisuuden arvioimisek;i tuloksia verrattiin kivun intensi-
teettiin, koettuun eldmanlaatuun, toiminnan haitta"an'ja terveydenhuollon palve-
luiden kayttéon. Tutkittaville postitettiin elamanlaatua kartoittava kysely ja ter-
veydentilaa kartoittava kysely. Taman lisdksi heidat haastateltiin, jonka aikana

he tayttivat alaselkévaivoja koskevan kyselyn ja heille tehtiin suoranjalan nosto.

Neljan viikon jaksolla ennen kyselya potilaat raportoivat keskimaarin kahdek-
san paivaa, jolloin heidan toimintakykynsa oli alentunut ja kuusi paivaa ty6sta
poissaoloa selkdvaivan vuoksi. Potilaat jaettiin neljaan ryhmaan sateilykivun ja
suoranjalan noston tulosten perusteella. Ryhméassa 1 olivat henkilét, joilla oli
selkdkipua ilman séateilykipua jalkaan (n=182, 42.5%), ryhmésséa 2 olevilla ol
sateilykipua sadreen asti (n=74, 17.3%), ryhmassa 3 olevilla oli sateilykipua
polven alapuolelle ja negatiivinen suoranjalan nosto (n=139, 32.5%) ja ryhmas-
sé 4 olevilla oli séteilykipu polven alapuolelle ja positiivinen suoranjalan nosto

(n=33, 7.7%). Suoranjalan noston tulos oli positiivinen mikali potilaalla ilmeni



kipua 60 asteessa tai sen alle jalkaa kohotettaessa. Mikéli kipua ei ilmennyt oli
tulos negatiivinen. Ryhmissé 3 ja 4 potilailla oli melkein kaksinkertainen maara
paivia jolloin heidan aktiivisuustasonsa oli laskenut selkdvaivan vuoksi kuin
ryhmisséd 1 ja 2 olevilla. Terveyskyselyssa ryhman 3 ja 4 potilaat saivat pie-
nempia arvoja kuin ryhmiin 1 ja 2 kuuluvat, mika osoittaa heidan toimintakykyn-
sé ja elamanlaatunsa olevan heikompi. Ryhmiin 3 ja 4 kuuluneet kayttivat myos
enemman erilaisia terveydenhuollon palveluita. (Selim ym. 1998.) Tutkimuksen
tulos on odotusten mukainen, koska sudranjalan nosto erottelee melko hyvin
iskiaspotilaat muista selkavaivoista karsivista (Hudgins 1979, Kosteljanetz ym.
1988). Taman perusteella voidaan todeta, ettd mikali alaselkavaivasta kéarsival-
la on sateilyoireita alaraajoihin, on hanen toimintakykynsa héiriintynyt enem-
man kuin henkilén, jolla naita oireita ei ole. Simmondsin ja Claveaun (1997)
tutkimuksessa saatiin samankaltaisia tuloksia. Niiden alaselkavaivoista karsivi-
en henkiléiden toimintakyky oli huonompi, joilla oli séateilyoireita jalkaan, kuin

niiden, joilla kipua oli vain seldn alueella.



3. KIPUPIIRROS, KIPUJANA JA TOIMINTAKYVYN MITTARI

3.1. Kipupiirros

Kipupiirros on laajassa kliinisessa kaytéssd apuvélineené subjektiivisen oireen
kuvailussa. Kipupiirroksessa on kehon kuva edesti ja takaa, johon asiakas
merkitsee kivun luonteen, sijainnin ja laajuuden erilaisin symbolein ja/tai vérein.
(Margolis ym. 1986, Papageorgiou ym. 1995, Roach ym. 1997, Rankine ym.
1998.) Potilaan kuvausta kivun luonteesta ja sijainnista kdytetddn apuna selka-
vaivojen diagnosoinnissa ja hoidon suunnittelussa. Potilaan kuvaus kivusta
saattaa olla kuitenkin epamaérainen, mika vaikeuttaa diagnosointia ja hoidon
suunnittelua. Hoitohenkiloéstéa kiinnostavia asioita ovat lahinna kivun luonne,
sijainti ja kesto. (Mann ym. 1993.)

Tutkimuksia kipupiirrokseen liittyen on tehty lukuisia. Vaikkakin tutkimusten
tulokset ovat ristiriitaisia, kipupiirrosta pidetaan kuitenkin tarkedna apuvélinee-
na alaselkédvaivojen diagnosoinnissa ja hoidon seurannassa (Ohnmeiss ym.
1995, Vucetic ym. 1995). Tarkeimpin& ominaisuuksina pidetdan kipupiirroksen
nopeutta ja helppokayttéisyytta kivun sijainnin ja laajuuden kuvailussa. Kipupiir-
roksen kaytté parantaa potilaan ja hoitohenkildstdn kommunikoi'ntia ja kivun
dokumentointia. (Vucetic ym. 1995.) Cummings ja Routan (1987) toteavat, etta
kipupiirroksen itsendinen tayttdminen ei anna luotettavaa kuvaa oireiden oi-
keellisuudesta, sijainnista tai laajuudesta. Roach ym. (1997) mukaan potilaan

huolellinen ohjaus kipupiirroksen taytéssa parantaa tuloksien luotettavuutta.

Kipupiirroksen soveltuvuus potilaan psyykkisen tilan arviointiin. Joidenkin
tutkijoiden mielesta kipupiirros soveltuu psyykkisen statuksen arviointiin kun
toiset ovat sitd mielta etta se ei sovellu. Ransford ym. (1976) vertasivat kipupiir-

rosta potilaan psyykkista tilaa arvioivaan kyselyyn (Minnesota Multiphasic Per-



sonality Inventory, MMPI). Mittareiden vélinen korrelaatio oli 0.60 (p<0.01).
Mittareiden vilinen yhtenevéisyys koko aineistolle oli 89%. MMPI-kyselyn pis-
temaaran ollessa alle 70 ja Ransfordin luokittelun alle 2 oli yhtenevaisyys 79%.
Jos MMPI:n pisteméaéra oli yli 81 ja Ransfordin luokittelun yli 3 yhtenevaisyys
oli 93%. Heidan mukaansa 93%:lla potilaista kipupiirros soveltuu psyykkisen
titan arviointiin.

Myds Schwartzin ja DeGoodin (1984) mielesta kipupiirros soveltuu psyykkisen
tilan arviointiin. He vertasivat kipupiirrosta psykologisten hdirididen méaaraa
mittaavaan ja ahdistuneisuuden méaaraa mittaavaan kyselyyn. Kahden luokitteli-
jan valilla vallitsi 90%:ssa tapauksista taydellinen yksimielisyys mittareiden va-
lild. Von Bayer ym. (1983) toteavat, etta kipupiirros ei ole riittavéan tarkka poti-
laan psyykkisen tilan arviointiin. Heidan tutkimuksessaan potilaan psyykkista
tilaa mittaavan kyselyn ja kipupiirroksen vélinen korrelaatio oli huomattavasti
alhaisempi kuin Ransfordin ym. (1976) tutkimuksessa. Korrelaatio oli vain 0.25-
0.28 (p<0.01).

Hildebrandt ym. (1988) tutkivat kipupiirroksen soveltuvuutta psykologisen jat-
kokonsultaatiotarpeen maarittimiseen. He vertasivat kipupiirrosta ja psykologi-
selta kannalta kivun intensiteettia, kivun affektiivista ja somaattista osa-aluetta
ja kipusanastoa arvioivaa kyselya. He eivat havainneet tilastollisesti merkitse-
vaa korrelaatiota kipupiirroksen ja kyselyn eri osa-alueiden vélilla ja toteavat,

ettd kipupiirros ei ole riittavan tarkka potilaan psyykkista tilaa arvioitaessa.

Ransfordin ja Margoliksen luokittelun reliabiliteetti. Kipupiirrosta voidaan
luokitella eri tavoin. Tassé kasitelldan tutkimuksia, joissa kaytettiin Ransfordin
tai Margoliksen luokitusta, koska kaytin niita tutkimuksessani. Ransfordin ym.
(1976) luokituksessa vain seldstad johtuvat seikat ja sateilyoireet hyvaksytaan
normaaleiksi ja muista oireista seka ylimaaraisistd merkinndista piirroksessa
merkitaan potilaalle "virhepisteita”. Margoliksen ym. (1986) luokittelussa keho
jaetaan 45 osaan ja jokaiselle osalle lasketaan prosentuaalinen osuus koko
kehon pinta-alasta.



Von Bayerin ym. (1983) tutkimuksessa Ransfordin luokittelussa kahden mittaa-
jan vélinen korrelaatio oli 0.97. Margolis ym. (1986) selvittivat kokemattomien
luokittelijoiden valista luotettavuutta Ransfordin ja Margoliksen luokittelulle.
Mittaajien valinen korrelaatio oli Margoliksen luokittelulle 0.99 ja Ransfordin
luokittelulle 0.94. Udenin ym. (1988) tutkimuksessa kaksi luokittelijaa paatyi
samaan tulokseen 71%:ssa tapauksia luokiteltaessa kipupiirrosta Ransfordin
mukaan. Kokeneempi luokittelija paatyi 85%:sti ja kokemattomampi 77%:sti
samaan tulokseen Ransfordin luokittelussa, kun luokittelujen valill& oli 14 péi-

vaa.

Reigo ym. (1998) toteavat, etta tieto potilaan kiiinisestd statuksesta vaikuttaa
Ransfordin luokittelun tulokseen. Heidan tutkimuksessaan kappa kerroin oli
0.29, kun toinen luokittelija oli hoitava ladkari ja toinen ei-hoitava ladkari. Kun
molemmat luokittelijat olivat hoitavia lddkareitd oli kappa 0.60. Sokotetussa
tilanteessa kahden hoitavan ladkéarin ja kahden ei-hoitavan 1aakarin vélinen
kappa oli valilla 0.55-0.71. Mittauskertojen valinen kappa oli 0.56 hoitaville 144-
kéareille ja 0.84 ei-hoitaville ladkareille. Mittausten valilla oli 10 paivaa.

Margoliksen ym. (1988) tutkimuksessa mittauskertojen valistd reliabiliteettia
arviointiin Margoliksen luokittelulle. Kahden mittauksen valin ollessa 11-40 péi-
vaa korrelaatio oli 0.88. Kun mittausten vililla oli 41-80 paivaa oli korrelaatio

0.93 ja mikali mittausten vali oli yli 80 paivaa korrelaatio oli 0.83.

Ransfordin luokittelun validiteetti, sensitiivisyys ja spesifisyys. Kipupiir-
roksen validiteettia, sensitiivisyyttd ja spesifisyyttd on tutkittu hyvin véhéan.
Ohlund ym. (1996) toteavat Ransfordin luokittelun validiteetin jaavan kyseen-
alaiseksi verrattuna heidan kayttdmaansa kipualueiden lukuméaéran laskemi-
seen. Uden ja Landin (1987) toteavat, ettd kipupiirroksen kaytté yksindéan leik-
kaustarpeen arvioinnissa vahensi 37% myelografian tarvetta valilevytyrapotilail-
la, mutta kipupiirros ei kuitenkaan erotellut kaikkia niitd potilaita oikein, joilla

epailtiin olevan valilevyn pullistuma.
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3.2. Kipujana

Kivun intensiteetin mittaamiseen on olemassa monia erilaisia asteikkoja. Erés
kaytetyimmistd on kipujana (visual analogue scale, VAS). (Huskisson 1974.)
Kipujanalla potilas ilmoittaa kipunsa voimakkuuden sijoittamalla rastin tai poik-
kiviivan 10 cm:n mittaiselle va'aké- tai pystysuoralle janalle, jonka paat edusta-
vat kivun &éripéita (0 = ei lainkaan kipua, 100 = kovin mahdollinen kipu). Kipu-
janan tayttdminen on nopeaa ja tuloksen arviointi on suhteellisen helppoa
(Scott & Huskisson 1976, Lilius & Lukinmaa 1997). Kremer ym. (1981), Littman
ym. (1985) ja Jensen ym. (1986) ovat todenneet, ettd idkkaammilia ihmisilla on
enemman ongelmia kipujanan tayttamisessa kuin nuorilia ja kipujanan kohdalla
sattuu enemman virheita kuin muilla kivun intensiteettia mittaavilla asteikoilla.
Kipujanan avulla voidaan arvioida my6s potilaan sairauskayttaytymista. Epa-
suhtaisen sairauskayttdaytymisen mahdollisuus on olemassa, jos potilas ilmoit-
taa kivun voimakkaaksi, mutta hanen ulkoinen olemuksensa on kivuton tai ki-

vun taustalla oleva kudosvaurio on hyvin pieni. (Lilius & Lukinmaa 1997.)

Kipujanan reliabiliteetti ja validiteetti. Scott ja Huskisson (1976) raportoivat
tutkimuksessaan kipujanan ja graafisen kipuasteikon valilla korrelaation 0.60
(p<.01) reumapatilailla kuuden kuukauden jélkeen tutkiessaan kylméhoidon ja
kipuldakityksen vaikutusta. Lisdksi he raportoivat korrelaation 0.75 (p<.01) ver-
tikaalisen kipujahan ja neliluokkaisen kuvailevan kipuasteikon (lievad, kohta-
laista, huomattavaa, sietamaténta) valilla. Vertikaalisen ja horisontaalisen kipu-
janan valinen korrelaatio oli 0.99. Horisontaalisen kipujanan arvot olivat hieman

alhaisemmat, mutta ei merkitsevasti alhaisemmat kuin vertikaalisen.

Jensen ym. (1986) vertasivat tutkimuksessaan kuutta kivun voimakkuuden
mittauksessa kaytettdvaa mittaria, joista yksi oli kipujana. Senhetkisessé kivus-
sa (n=63) ICC oli mittareiden valilla 0.65-0.88, mediaani 0.74. Pahimmassa
kivussa (n=64) korrelaatio oli 0.42-0.81, mediaani 0.56. Lievimmassa kivussa
(n=67) korrelaatio oli 0.56-0.89, mediaani 0.70. Keskimaaraisessd kivussa
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(n=64) korrelaatio oli 0.47-0.86, mediaani 0.61. Tutkijat toteavat, ettd mika ta-
hansa mittareista on validiteetiltaan hyva mitattaessa kivun intensiteettia. Olisi
kuitenkin olettanut, ettd pahimman kivun mediaani olisi ollut suurempi kuin

senhetkisen kivun mediaani.

Downie ym. (1978) vertasivat tutkimuksessaan 4-luokkaista kipusanastoa, nu-
meerista asteikkoa 1-10, horisontaalista seka vertikaalista kipujanaa mitattaes-
sa kivun intensiteettia. Mittareiden valiset korrelaatiot olivat 0.60-0.91. Kremer
ym. (1981) vertasivat horisontaalista kipujanaa, numeerista asteikkoa 1-100 ja
adjektiiviasteikkoa (ei kipua, lieva, kohtuullinen, hirvittdva ja sietaméatén kipu)
mitattaessa kivun intensiteettia. Mittareiden valinen ICC oli 0.64-0.86 (p<.05).
Littman ym. (1985) kokosivat 23 kipuldaketutkimuksen tulokset tarkoituksenaan
verrata kolmea kivun intensiteettia mittaavaa mittaria. Mittarit olivat horisontaa-
linen kipujana, verbaalinen asteikko 4-portaisena ja kivun lievittymisen asteikko
-1-4 (-1=kipu tullut pahemmaksi, 4=kipu helpottanut taysin). Mittareiden véalinen
korrelaatio oli 0.89-0.93.

Ogon ym. (1996) vertasivat horisontaalista ja vertikaalista kipujanaa seka tutki-
vat lisdohjeiden annon vaikutusta tulokseen. Spearmanin korrelaatio oli 0.36
horisontaalisille kipujanoille, joista toinen mittasi kipua yleensé ja toinen kivun
vaikutusta eldmantapoihin. Vertikaalisen kipua yleensd mittaavan ja horison-
taalisen kipua mittaushetkella mittaavan kipujanan vélilld ei havaittu korrelaa-
tiota. Vertikaalisen ja horisontaalisen kipujanan valinen Spearmanin Korrelaatio
oli 0.41. Heidan mukaansa horisontaalinen kipujana oli parempi kuin vertikaali-
nen ja parhaat tulokset saatiin mittarilla, jossa ohje oli kirjoitettu janan ylapuolel-

le. Suullisesti annetuilla lisaohjeilla ei ollut vaikutusta tulokseen.

Jensen ja McFarland (1993) toteavat kiputason vaihtelevan paivittain. He suo-
sittelevat mittauskertojen lisdamista kivun intensiteetin mittaamisen reliabilitee-
tin ja validiteetin parantamiseksi. Paras kuva kivusta keskimaarin saadaan

mittaamalla kivun intensiteettia eri aikaan paivasta ja useampana péaivana.



3.3. Roland-Morris toimintakykykysely

Roland ja Morris (1983) kehittivat kyselyn, joka mittaa selkapotilailla subjektii-
vista selkdkivusta johtuvaa toimintakyvyn alenemista. Kyselyn pohjana on
Bergnerin ym. (1976) kehittama Sickness Impact Profile. Kyselyssa on 24 vait-
tamaa, joista jokainen lause on muotoiltu niin, ettd aiheutunut haitta johtuu ni-
menomaan seldsta eika esimerkiksi jostakin muusta viasta tai vammasta. Kyse-
lyn tayttdminen onnistuu ilman ohjausta ja vie éikaa noin 5 minuuttia. Potilas
saa pisteen jokaisesta vaittamasta, mikali han on vaittiman kanssa samaa
mieltd. Yksilollinen pistemaara on 0-24, jossa 0 = ei haittaa ja 24 = vakava
haitta.

Roland-Morris toimintakykykyselyn reliabiliteetti ja validiteetti. Roland ja
Morris (1983) vertasivat toimintakykykyselydan 6-asteikkoiseen kipumittariin.
Mittausten valinen korrelaatio oli toimintakykykyselylle 0.91, kun mittaukset ta-
pahtuivat samana péivana. Toimintakykykyselyn ja kipumittarin vélilla havaittiin
hyva yhtépitdvyys. Potilaiden vastaukset kyselyssd ja lddkarin arvio potilaan
toimintakyvystd vastasivat melko hyvin toisiaan. Tutkijat toteavat toimintakyky-
kyselyn erottelevan todelliset ongelmat tarkemmin kuin kipumittari. Tulos si-
nanséa ei ole yllatys, jos tutkitaan toimintakykya niin luultavasti toimintakykya

mittaava Kysely kuvaa toimintakykya paremmin kuin kipumittari.

Deyo (1986) vertasi Roland-Morris toimintakykykyselya ja paljon selkapotilai-
den toimintakyvyn madrittdmisessa kaytettya Sickness Impact Profilea. Kyse-
lyiden vélinen Pearsonin korrelaatio oli 0.85. Sickness Impact Profilen fyysista
osa-aluetta mittaavan osion ja Roland-Morris toimintakykykyselyn vdlinen
Pearsonin korrelaatio oli 0.89. Mittauskertojen valinen Pearsonin korrelaatio oli
Roland-Morris toimintakykykyselylle 0.83 mittausten vélin ollessa koime viik-
koa. Roland-Morris toimintakykykyselyn osalta muutos kahden mittauskerran
vélilla oli 30%. Deyo toteaa Roland-Morris toimintakykykyselyn reliabiliteetin



seka validiteetin olevan vahintasnkin yhta hyvan kuin Sickness Impact Profilen

ja mittaavan hyvin toimintakyvyn muutosta.

Jensen ym. (1992) saivat mittausten véliseksi korrelaatioksi Roland-Morris
toimintakykykyselyssa 0.72 niille, joilla oli diagnosoitu alaselkédvaiva ja 0.77
niille, joilla selkavaivaa ei ollut diagnosoitu, mutta jotka raportoivat selkékipua
kipupiirroksessa. Henkilgill4, joilla ei ollut selkdvaivaa mittausten vélinen korre-
laatio oli 0.65. Mittausten valilla oli keskimaarin 39 paivaa. Sickness Impact
Profilen ja Roland-Morris toimintakykykyselyn vélinen korrelaatio oli 0.74-0.78

niilla joilla selkévaivoja oli ja 0.71 niilla joilla selkévaivoja ei ollut.

Stratford ym. (1994) toteavat Roland-Morris toimintakykykyselyn soveltuvan
toimintakyvyn muutosten mittaamiseen selkavaivoista karsivilla. Mittausten va-
lin ollessa neljasta kuuteen viikkoa oli muutos Roland-Morris toimintakykykyse-
lyssé 40%. Stratford ym. (1996) toteavat, ettd 90%:n luottamusvalilld muutok-
sen on oltava 4.2 pistettd ja 95%:n luottamusvalilla 5 pistetta, jotta potilaalla on
tapahtunut todellisia muutoksia toimintakyvyssa. Mittausten vélinen ICC oli
Roland-Morris toimintakykykyselylle 0.86 (keskivirhe 1.79 pistettd). Mittausten
valilla oli kolmesta kuuteen viikkoon.
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4. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd onko alkumittaustilanteessa kivun ja
toimintakyvyn perusteella mahdollista muodostaa selképotilaista ryhmié, jotka
eroavat toisistaan hoidon/kuntoutuksen vaikutusten ja demografisten tekijoiden

osalta.

Tutkimusongelmat

1. Onko tutkittavasta joukosta muodostettavissa toisistaan eroavia ryhmié kivun
intensiteetin, keston ja kipualueiden lukuméaaran sekéa toimintakyvyn suhteen

ja selvittda mika muuttujista mahdollisesti erottelee ryhmié parhaiten?

2. Eroavatko muodostuneet ryhmaét toisistaan ian, sukupuolen, koulutuksen,
tyén fyysisen kuormituksen, liikkunnan harrastamisen méaaran, tydviihtyvyy-
den, ensimmadisen ja pahimman selkdvaivan keston, aikaisempien selkahoi-

tojen tai muiden sairauksien suhteen?



5. TUTKIMUKSEN SUORITTAMINEN

5.1. Tutkittavat

Tutkimuksessa oli 124 henkilod, jotka osallistuivat Jyvaskylan yliopiston ter-
veystieteen laitoksella meneilldan olleeseen selanhoitotutkimukseen tammi-
kuusta 1997 syyskuulle 1999. Tutkittavat tulivat Valmet Oy:n Rautpohjan teh-
taan, Metsa-Serla Oyj:n Kankaan ja Adnekosken Paperitehtaan tyoterveysyksi-
kdiden sekd Medivire Tyodterveyspalvelut Oy:n tydterveysidékarin ldhetteella
alaselkdvaivan vuoksi.

Tutkittujen ikd vaihteli 22 vuodesta 59 vuoteen, keski-ika oli 44 vuotta. Tutki-
tuista naisia oli 32 ja heidan keski-ikansa oli 46 vuotta. Miehia oli 92 ja heidan
keski-ikdnsa oli 43 vuotta. Tutkituista naimattomia oli 10% (n=12), naimisissa
65% (n=81), avoliitossa 10% (n=13), eronnut, asumuserossa tai leski 14%
(n=17) ja yhdelta henkilolta tieto puuttui. Kansakoulun kayneité oli 38% (n=47),
keskikoulun tai peruskoulun kayneitd 27% (n=34), lukion suorittaneita 32%
(n=39) ja neljaltd henkiloita tieto puuttui. Ammattikoulutuksen oli suorittanut
45% (n=56) ja opistoasteen tai ylemman tutkinnon suorittaneita oli 43% (n=53).
Ammattikoulutusta ei ollut 2%:lla (n=3) ja tiedot puuttuivat kahdeltatoista henki-
161ta.

Kaksi tutkituista oli osapaivaty6ssa, muiden ollessa kokopdaivatydssa. Tydviikon
pituus oli keskimdarin 40 tuntia (vaihteluvali 20, 60 ja keskihajonta 3.9). Sivu-
toimista ty6ta teki 11% tutkituista. Taulukossa 1. on tutkittujen arvio nykyisen
tyonsa fyysisestd kuormittavuudesta. Kahdelta henkilolta tieto puuttui. Fyysi-

sesti raskasta ty6ta alle 20-vuotiaana oli tehnyt noin puolet tutkituista.



Taulukko 1. Tutkittujen arvio nykyisen tyonsa fyysisestd kuormittavuudesta.

TYOTEHTAVAT : n %

Pasosin istumista 50 40
Kevytta, etupadssa kavelya, istumista ja seisomista, ei yli 10 kg:n nostoja 29 23
Vaihtelevaa ty6té, jossa nostot eivat yleens yli 30 kg 30 24
Vaihtelevaa ty6t4, jossa nostot yleensa yli 35 kg

Fyysisesti erittdin raskasta ty6ta selan kannalta 5 4

Ensimmainen selkavaiva oli ilmennyt keskimaarin 32 vuotiaana ja pahimmillaan
selk&vaiva oli ollut keskimaarin 39 vuotiaana. Taulukossa 2. on ensimmaisen ja
pahimman selkavaivan tunnuslukujen liséksi klusteroinnissa kdytettyjen alkupe-
raisten muuttujien tunnusluvut ja liikunnan harrastamisen méaardn sekad Mita

Ajattelen Ty6sténi -kyselyn tunnusluvut.

Taulukko 2. Tunnusluvut alkuperiisilla arvoilla osalle tilastollisissa analyyseis-
sd kaytetyille muuttuijille.

N MINIMI MAKSIMI KA SD

Kipupiirrokseen merkittyjen alueiden maara 124 1 25 5 3.57
Selk&oireet kipujanalla 124 0 93 36 19.45
Sateilyoireet kipujanalla 123 0 88 25 25.82
Ransfordin luokittelu kipupiirrokselle 124 0 6 0.76 1.26
Roland-Morris kysely yhteensd 121 0 22 9 5.12
Selkavaivan aiheuttama toimintakyvyn haitta 123 7 22 13 3.40
Paivien lukumaara jolloin vaikeuksia selkavaivan 122 0 200 17 33.55
vuoksi tydssa, kotona tai vapaa-aikana

Paivien lukumaara 1adkarissa kaynnista 123 0 60 9 9.47
Ensimmaisen selkévaivan kesto, pv 122 2 5110 144 685.50
Pahimman selk&vaivan kesto, pv 121 2 5110 121 471.07
Liikunnan harrastaminen min/vko 115 0 2010 249 235.53
Mita Ajattelen TyOstani —kyselyn yhteispistemaara 117 34 74 58 8.00




Laakarikdynteja selkdvaivan vuoksi oli keskimaarin kuusi (vaihteluvali 1, 45 ja
keskihajonta 7). Tutkimushetkella sairaslomalla oli 15% tutkituista. Sairaslomal-
la elaméansa aikana selkavaivan vuoksi oli ollut 69%. Sairaslomajaksoja oli ollut
keskimaarin kaksi eldman aikana (n=67, vaihteluvali 1, 20 ja keskihajonta 3).
Sairasloman pituus (n=80) pisimmilladn oli keskimaarin 43 paivaa (vaihteluvali
2, 570 ja keskihajonta 86). Selkaleikkaus oli tehty neljalle tutkituista. Tutkimus-
hetkella ladkkeitad alaselkdvaivaansa kaytti 31%. Taulukossa 3. on tutkituilla
esiintyneet muut sairaudet ja ladkkeiden kaytté niihin seka alaselkavaivan hoito

aiemmin ja tupakointi.

Taulukko 3. Sairaushistoria ja terveyskayttaytyminen (N=124).

N %
Sydansairaus 9 7
Verenpainetauti 15 12
Nivelrikko 19 15
Muu sairaus 27 22
Laakkeiden kaytté muihin sairauksiin/luontaistuotteiden kaytté 66 53
Onko alaselkévaivaa hoidettu ennen tata? 89 72
Hoitanut itse selksvaivaansa 79 79
Alaselka kuvattu 90 73
Tupakoinut joskus sdannollisesti 57 46
Jatkuuko tupakointi tutkimushetkella?* 25 20

* Yksi henkild polttanut alle 5 askia

5.2. Mittausmenetelmat

Taustakyselylla, jonka koehenkil6t tayttivat ennen selanhoitotutkimuksen al-
kumittaukseen tuloa saatiin tiedot koehenkilén sukupuolesta, idsté, koulutuk-
sesta ja terveyshistoriasta. Alkukyselylla kartoitettiin mittauspdaivéan tilannetta
seka tyOhistoriaa. Lisdksi he tayttivat Mitd Ajattelen Tydstani -kyselyn, jonka
avulla arvioitiin tyéviihtyvyytta ja lilkkuntaharrastuskysymyksisté laskettiin viikos-
sa lilkkuntaan kaytetty aika viimeksi kuluneen 12 kuukauden ajalta.



Kipupiirroksessa oli kehon kuva edesta ja takaa, johon koehenkiléa pyydettiin
merkitsemaan kaikki kipualueensa mittauspdivdnd neljallda  merkilla
(sarky/jomotus, pistaval/vihlova kipu, pistely/puutuminen, vasymyksen tai jayk-
kyyden tunne). (Liite 1). Kipupiirroksesta laskettiin alueiden lukumaara, jolle
henkild oli tehnyt merkintoja ja liséksi se luokiteltiin Ransfordin mukaan. Rans-
fordin luokittelu kuvaa potilaan psyykkistd statusta kivun nékékulmasta
(Ransford ym. 1976). Margolis ym. (1986) raportoivat kipupiirroksen luokittelus-
ta mittaajien valiseksi korrelaatioksi Ransfordin luokittelulle 0.94 ja Margoliksen
luokittelulle 0.99.

Kipujana oli 10 cm pitkd horisontaalinen jana, jolla koehenkil6a pyydettiin ar-
vioimaan selkdkipua mittauspaivana asteikolla 0 - 100 (0 = ei lainkaan kipua,
100 = sietamatdn kipu) ja merkitsemaan rastin janalle. Toisella kipujanalla koe-
henkil6d pyydettiin arvioimaan séteilyoireitaan alaraajaan mittauspéivana. (Liite
2). Scott ja Huskisson (1976) tutkivat vertikaalisen ja horisontaalisen kipujanan
reliabiliteettia ja raportoivat naiden valilla korrelaation 0.99. Samassa tutkimuk-
sessa he raportoivat mittarin validiudesta korrelaation 0.75 vertikaalisen kipu-
janan ja neliluokkaisen kuvailevan kipuasteikon (lievaa, kohtalaista, huomatta-

vaa, sietamatoénta) valilla.

Roland-Morrisin toimintakykykysely mittasi selkdpotilaiden subjektiivista sel-
kévaivasta johtuvaa toimintakyvyn alenemista 24 vaitteelld viimeksi kuluneen
vuorokauden aikana. (Liite 3). Jokaiseen vaittamaan oli lisatty sanémuoto, josta
kay selville, etté toiminnan haitta johtuu nimenomaan selkévaivasta. Koehenki-
|6 ympyréi onko han vaittaman kanssa samaa mieltad vai ei. Mikali hdn oli sa-
maa mielta, sai hén pisteen, jolloin yksiléllinen pistemaéara oli 0-24 (0=ei hait-
taa, 24=vakava haitta). Roland ja Morris (1983) saivat korrelaatioksi 0.83 kah-
den mittauskerran valille tarkastellessaan vastausten samankaltaisuutta mitta-
uskertojen valilla.
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Selkdvaivan aiheuttamaa toimintakyvyn haittaa mittauspaivand mitattiin
pyytamalla henkil6a arvioimaan vaikeuden maaraa seitseman tehtdvan suorit-
tamisessa. (Liite 4). Tehtavat olivat laukun kantaminen/nostaminen, taivutte-
lu/kyykistyminen, pukeutuminen, yli kilometrin kavely, nukkuminen &isin, tuolis-
ta ylésnousu ja autolla ajaminen vahintadn 45 minuutin ajan. Asteikko oli 0-4
(1=ei vaikeuksia tai kivun lisdantymista, 4=ei pysty suoriutumaan ja O=ei osaa

sanoa).

5.3. Aineiston kasittely

Aineiston tallennukseen ja kasittelyyn kaytettiin SPSS 8.0 ohjelmaa. Klusteroi-
tujen muuttujien valiset korrelaatiot laskettiin Prelis 2.12 ohjeimalla ja korrelaa-
tioiden keskivirheet Lisrel 8.12 ohjelmalla. Klusteroitaville muuttujille tehtiin
muunnoksia tai muuttujat luokiteltin mikdli muunnoksella ei saavutettu nor-
maalijakaumaa. Kipupiirroksessa merkittyjen alueiden lukuméaralle tehtiin lo-
garitmimuunnos ja selkakivun intensiteetille kipujanalla mittauspéivand neli6-
juurimuunnos. Lisdksi muutamissa muuttujissa korvattiin puuttuvaa tietoa.
(Taulukko 4). Roland-Morris toimihtakykykyselyssé kolme puuttuvaa havaintoa
korvattiin keskiarvolla 8.85 pistetta ja vaikeuksien méaaré alaselkévaivan vuoksi
mittauspéivana korvattiin keskiarvolla 12.5 pistettd. Taulukossa 5. ovat kluste-
roinnissa kaytettyjen jatkuvien muuttujien tunnusluvut. Ensimméiéen selkavai-
van kestolle tehtiin logaritmimuunnos ja pahimman selkévaivan kestolle kaksin-
kertainen logaritmimuunnos. Puuttuvaa tietoa ei korvattu vaan ryhmien vélisia

eroja tarkasteltiin niiden henkiléiden osalta, joilta tiedot olivat kaytettavissa.

Klusteroinnissa kaytettin Wardin minimi-varianssi menetelmaa (minimum-
variance method), joka kuuluu hierarkisiin klusterointi menetelmiin. Etdisyysmit-
tana kaytettiin euclidean distancea, joka on oletuksena Wardin klusterointi-
proseduurissa. Kaytettdvat muuttujat standardoitiin ennen klusteroinnin suorit-

tamista Z-pistemenetelmalla (Z-score) siten, etta keskiarvo on nolla ja varianssi
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yksi, koska osa muuttujista oli jatkuvia ja osa luokiteltuja. (Anderberg 1973, Lorr

1983.)

Taulukko 4. Klusteroinnissa kaytetyt luokitellut muuttujat frekvensseineen ja

puuttuvan tiedon korvaus.

MUUTTUJA LUOKITTELU FREK. % PUUTTUVAN TIEDON
KORVAUS (n)

Alaselkakipujaksoja elaméan Ei yhtaan jaksoa 8 7 Moodi 2 (1)
aikana 1-5 jaksoa 61 49

6-10 jaksoa 31 25

yli 10 jaksoa 24 19
Séteilykipu kipujanalla mit- Ei oireita 35 28 Keskiarvo 24.95 (1)
tauspaivana (0-100) 1-50 63 51

yli 50 26 21
Paivia laakarissa kdynnista 0 paivaa 8 7 Keskiarvo 8.90 (1)

1-14 paivag 93 75

yli 14 pdivaa 23 18
Pé}vien Iukuméara.jolloin Ei vaikeuksia 33 27 Keskiarvo 16.96 (2)
vaikedksia sellavaivan Vaikeuksia 1-14 paivana 55 44

Vaikeuksia yli 14 paivana 36 29
Ransfordin luokittelu kipu- 0 pistetta 76 61 -
piirrokselle 1-6 pistetts 48 39
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Taulukko 5. Klusteroinnissa kaytettyjen jatkuvien muuttujien tunnusluvut.

MUUTTUJA MINIMI MAKSIMI KA SD . SE

Kipualueiden lukumaara 0 3.21 151 057 0.05

Selkakipu kipujanalla 0 9.64 577 174 0.16
0 22 8.85 506 045
7

22 125 338 0.30

Roland-Morris toimintakykykysely
Selkdvaivan aiheuttama toimintakyvyn haitta

Klusteriryhmien maaran I6ytamiseksi suoritettiin klusterointi eri maaraila ryh-
mid. Ryhmien lukum&aran valinnassa noudatettiin periaatetta, jossa jokaisen
muuttujan klusterikeskiarvossa l6ytyi tilastollisesti merkitseva ero ryhmien valil-
la. (Grove ym. 1998.) Jatkuvissa muuttujissa tilastollisesti merkitsevaa eroa
tarkasteltiin yksisuuntaisella varianssianalyysilld. Roland-Morris toimintakyky-
kyselyssa varianssien yhtasuuruutta tarkasteltiin Tamhane testilla. Luokitelluis-
sa muuttujissa ryhmien valisid eroja tarkasteltiin khin nelidtestilla. Jatkuvien
muuttujien véliset korrelaatiot laskettiin Pearsonin korrelaatiokertoimen avulia,
luokiteltujen muuttujien valiset korrelaatiot laskettiin polykorisen korrelaation
avulla seké jatkuvan ja luokitellun muuttujan vélistd korrelaatiota laskettiin po-
lyseriaalisen korrelaation avulla. (Nummenmaa ym. 1997.) Taustamuuttujissa
ryhmien valisid eroja tarkasteltiin jatkuvissa muuttujissa yksisuuntaisen vari-
anssianalyysin avulla ja luokitelluissa muuttujissa khin neliétestin avulla tai mi-
kali testin oletukset eivat olleet voimassa niin Fisherin tarkan nelikenttatestin
avulla (Campbell & Machin 1993).
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6. TULOKSET

6.1. Ryhmien véliset erot klusteroiduissa muuttujissa

Selvimmat ja tilastollisesti merkitsevimmat erot ryhmien viélille saatiin eri muut-
tujissa kolmen klusteriryhman ratkaisussa. Ryhma 2 oli suurin (n=71, 57% tutki-
tuista) ja ryhméa 1 pienin (n=20, 16% tutkituista). Ryhma 3 oli kooltaan néiden
valissd (n=33, 27% tutkituista). Kahden ryhmén ratkaisussa tilastollisesti mer-
kitsevia eroja oli vain muutamissa muuttujissa. Neljan ryhman ratkaisussa tilas-
tollisesti merkitsevia eroja oli kolmen ryhman valilla, mutta neljds ryhma ei enaa
eronnut tilastollisesti merkitsevasti. Ryhmien maaraéa neljasta lisatessa eroja oli

edelleen, mutta ryhmista kaksi oli aina hyvin lahella toisiaan.

Ryhmaa 2 voisi kuvata sanoilla yleinen, lieva, akuutti selkdvaiva, koska ryhmé
oli selvasti suurin. Ryhmasta kaytetddn tasta eteenpéin nimed "akuutti selké-
vaiva”’. Ryhman erityispiirteena oli yli puoli vuotta kestdnyt ensimmainen sel-
kakipujakso ja yli viisi kuukautta kestanyt pahin selkakipujakso. Nykyinen tilan-
ne oli useimpien Kipu- ja toimintakykyparametrien suhteen lievin. Myés Rans-
ford -arvo, joka mittaa potilaan psyykkista statusta, oli alhaisin tdssa ryhmassa.
Ryhmaa 3 kuvaa parhaiten nimi "vaikea selkdvaiva”, koska ryhmaan kuuluneilla
oli kovimmat selkékivut ja eniten séateilykipua sekad suurimmat haittapistemaarat
toimintakykya mittaavissa muuttujissa. Ryhmaa 1 kuvaavat sanat harvinainen,
haittaava subakuutti selkdvaiva. Ryhmasta kaytetdan tassa tutkimuksessa jat-
kossa nimeé& "subakuutti selkdvaiva”. Ryhmassa tyypillista oli yli kolme viikkoa
kestanyt selkavaiva ennen laskarille tuloa. (Taulukko 6).



23

Taulukko 6. Tunnusluvut kolmelle klusteriryhmalle alkuperéisilid muuttujilla.

AKUUTTI VAIKEA SUBAKUUTTI
SELKAVAIVA SELKAVAIVA SELKAVAIVA
n ka (SD) n ka (SD) n ka (SD)
Kipupiirrokseen merkittyjen alueiden lukumaara 71 4 (2.51) 33 8 (4.90) 20 5 (2.63)
Selk#kipu kipujanalla » 71 27(12.43) 33 56(19.06) 20 37 (15.41)
Sateilykipu kipujanalla 71 19(23.89) 32 4226.08) 20 18(20.39)
Ransfordin luokittelu kipupiirrokselle 71 051(1.03) 33 1.33(1.67) 20 0.70(0.92)
Roland-Morris toimintakykykysely 69 7(4.47) 32 13478 20 6(2.89
Selkédvaivan aiheuttama toimintakyvyn haitta 70 11(256) 33 16(290) 20 12(2.01)
Paivien lukumaara, jolloin vaikeuksia selkavai- 70 10(17.20) 32 32(49.09) 20 19(45.13)
van vuoksi tydssa, kotona tai vapaa-aikana
Paivia laskarissa kdynnista 70 5(3.99) 33 6(561) 20 25(11.28)
Ensimmadisen selkavaivan kesto, pv 69 224 (904.1) 33 39(79.91) 20 43(57.41)
Pahimman selk&vaivan kesto, pv 69 155(619.0) 32 68(83.55) 20 90(94.29)
Liikunnan harrastaminen min/vko 65 255(270.1) 31 229(1836) 19 265(186.2)
Mita Ajattelen Tydsténi —kysely 67 58(8.51) 31 59(8.07) 19 59(6.14)

Klusteroitujen muuttujien valiset korrelaatiot olivat yleensa heikkoja. Roland-

Morris toimintakykykyselyn ja selkdvaivan aiheuttaman toimintakyvyn haitan

vélinen Pearsonin korrelaatio oli 0.71. Selkdkivun ja Roland-Morris toimintaky-

kykyselyn vélinen Pearsonin korrelaatio oli 0.46. Selkakivun ja selkdvaivan ai-

heuttaman toimintakyvyn haitan valinen Pearsonin korrelaatio oli 0.60. Rans-

fordin kipupiirroksen luokittelun ja kipupiirrokseen merkittyjen alueiden luku-

maaran vélinen polyseriaalinen korrelaatio oli 0.64. Kipupiirrokseen merkittyjen

alueiden maéaran ja sateilykivun valinen polyseriaalinen korrelaatio oli 0.43.

(Taulukko 7).
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Taulukko 7. Klusteroinnissa kaytettyjen muuttujien valiset korrelaatiot ja
(keskivirheet).

1. Selkakipu kipujanailla
2. Sateilykipu kipujanalla  0.14°
(0.09)
3. Kipualueiden lukumaara 0.15'  0.43°
kipupiirroksessa (0.09) (0.10)
4. Ransfordin luokittelu -0.01° 0122 064
kipupiirrokselle (0.09) (0.09) (0.11)
5. Alaselkakipujaksojen 0.13° 001 003 0.09°
lukumaard eldman aikana (0.09) (0.09) (0.09) (0.09)
6. Paivid |44kariss4 kayn-  0.12°  -0.09° -0.05° -0.05° 0.11%
nista (0.09) (0.09) (0.09) (0.09) (0.09)
7. Roland-Morris toiminta- 0.46" 0.21° 0.09' -0.06° 0.18° -0.21°
kykykysely (0.10) (0.09) (0.09) (0.09) (0.09) (0.09)
8.Selkavaivan aiheuttama  0.60' 0.27° 0.16' 004 0.16° -0.10° 0.71
toimintakyvyn haitta 0.11) (0.09) (0.09) (0.09) (0.09) (0.09) (0.11)
9. Paivien lukumasrs 017° 0122 -005° -001* 019® -0.10° 038 029°
{I‘gfi\',‘u‘(’)ig‘ie““ia selkavai-  6g) (0.09) (0.09) (0.09) (0.09) (0.09) (0.10) (0.09)
' Pearsonin tulomomentti korrelaatio

2 polykorinen korrelaatio
3 Polyseriaalinen korrelaatio

Akuutin selkdvaivan ryhméassa 11%:lla alaselkakipujakso jonka vuoksi he olivat
mukana tutkimuksessa oli elaman ensimmainen, kun vaikean ja subakuutin
selkavaivan ryhmisséa kaikilla oli ollut elaméansa aikana aiemminkin alaselkaki-
pujakso. Akuutin ja subakuutin selkdvaivan ryhmissa suurimmalla osalla ala-
selkakipujaksoja oli ollut elaman aikana 1-5, kun vaikean selkavaivan ryhmassé
jaksoja oli ollut 6-10. Ryhmien vélinen ero oli (p=0.014). (Taulukko 8).
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Taulukko 8. Luokiteltujen muuttujien jakaumat ryhmittdin ja khin neliétestin tu-
los seka tilastollinen merkitsevyys.

MUUTTUJA AKUUTT! VAIKEA SUBAKUUTTI KHIN NELIOTESTI
SELKAVAIVA SELKAVAIVA SELKAVAIVA
(n=71) (n=33) (n=20)
Frek. % Frek. % Frek. % X (df) p-arvo
Alaselkdkipujaksojen maara
Ei yht4én jaksoa 8 11 0 0 0 0 16.04 (6) 0.014*
1-5 jaksoa 39 55 12 36 10 50
6-10 jaksoa 11 16 15 46 5 25
Yli 10 jaksoa 13 18 6 18 5 25
Ransfordin luokittelu kipupiirrok-
selle
0 pistetta 52 73 14 42 10 50 10.30(2) 0.006™
1-6 pistetta 19 27 19 58 10 50
Séteilyoireet kipujanalla
Ei séteilyoireita 25 35 2 6 8 40
1-50 4 4 18 55 11 55 1656 0002
yli 50 12 17 13 39 1 5
Paivii, jolloin vaikeuksia selkdvai-
van vuoksi
Ei vaikeuksia 21 29 3 9 9 45 15.37 (4)  0.004™
Vaikeuksia 1-14 pv.nd 36 51 14 42 5 25
Vaikeuksia yli 14 pv.na 14 20 16 49 30
Paivid 1ddkidrissd kdynnista
0 péivaa 6 9 2 6 106.05(4) 0.000™
1-14 péivaa 65 91 28 85
yii 14 paivaa 0 0 3 9 20 20

*p<005 ™p<001 *p<0.001

Kipupiirrokseen merkittyja alueita oli akuutin selkdvaivan ryhméassa keskiméa-

rin 4 , kun vaikean selkdvaivan ryhméassa merkittyjd alueita oli keskiméarin

kahdeksan. Subakuutin selkdvaivan ryhmassa merkittyja alueita oli keskimadrin

viisi. (Taulukot 6 ja 9). Ransfordin luokittelussa kipupiirrokselle akuutin selka-

vaivan ryhméssa yli 70% oli saanut nolla pistetta kun taas vaikean selkévaivan

ryhméssé lahes 60% oli saanut pisteitd 1 - 6.(Taulukko 8).
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Taulukko 9. Jatkuvien muuttujien klusterikeskiarvot, keskihajonnat ja varians-
sianalyysin tulos ryhmien vélisestd erosta.

MUUTTUJA AKUUTTI VAIKEA SUBAKUUTTI F
SELKAVAIVA SELKAVAIVA SELKAVAIVA
ka SD ka SD ka SD
Kipualueiden lukumaara' 1.36 0.52 1.87 0.55 1.50 0.54 10.39**
Selkakivun intensiteetti kipujanalla® 4.99 1.41 7.35 1.54 5.96 126 2424
Selkavaivan aiheuttama toimintakyvyn haitta 1 255 16 2.90 12 2.01 31.06*
Roland-Morris toimintakykykysely 7 1.41 13 1.54 6 289 4617
p < 0.001

! keskiarvo ja —hajonta logaritmimuunnoksen jalkeen
? keskiarvo ja -hajonta nelidjuurimuunnoksen jalkeen
% Tamhane testi

Selkakivun intensiteetti kipujanalla mitattuna oli akuutin selkdvaivan ryhmésséa
27, vaikean selkdvaivan ryhméassa 56 ja subakuutin selkdvaivan ryhmésséa
keskiarvo oli 37. Varianssianalyysin tulos ryhmien vélisesta erosta on taulukos-
sa 9. Sateilykivun osalta ryhmien véliset erot olivat mydés samansuuntaiset
(p=.002). Kaikissa ryhmissa oli eniten niita, joilla sateilykipua oli alle puolet ki-
pujanan asteikolla, mutta vaikean selkévaivan ryhméassa 39%:lla oli arvo yli 50,
kun subakuutin selkdvaivan ryhmasséa vain 5%:lla sateilykivun arvo oli yli 50.
(Taulukko 8).

Selkdvaivan aiheuttamassa toimintakyvyn haitassa ja Roland-Morris toiminta-
kykykyselyss& vaikean selkdvaivan ryhmassa kyselyiden pistemaarat olivat
huomattavasti suuremmat kuin kahdella muulla ryhmalla. (Taulukko 9). Akuutin
selkdvaivan ryhméssa yli puolella oli ollut vaikeuksia 1-14 péaivana selkdvaivan
vuoksi, kun vaikean selkdvaivan ryhméssa liki puolella vaikeuksia oli ollut yli 14
paivana. Subakuutin selkavaivan ryhmassa 45%:lla ei ollut vaikeuksia péivit-
taisissa toiminnoissa yhtenakaéan paivana. Ryhmien vélinen ero oli tilastollisesti
merkitseva (p=0.004). (Taulukko 8). Akuutin ja vaikean selkdvaivan ryhmissé
keskiméarainen kesto hoitoon tuloon ladkarissa kdynnista oli alle viikon, kun
subakuutin selkdvaivan ryhmassa oli hoitoon tultu vasta yli kahden viikon kulut-
tua. (Taulukko 8).
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Ryhmien valilla oli tilastollisesti merkitseva ero kaikissa klusteroiduissa muuttu-

jissa. Selvin ero ryhmien valilla oli selkakivun intensiteetissa kipujanalla.

6.2. Ryhmien véliset erot taustamuuttujissa

Ryhmien valilla ei ollut eroa idassa (p=0.568). Akuutin ja vaikean selkdvaivan
ryhmaén keski-ikd oli 44 vuotta ja subakuutin selkdvaivan ryhmén 42 vuotta. Su-
kupuolessa, peruskoulutuksessa, ammattikoulutuksessa, tyén fyysisessd
kuormituksessa, liikkunnan harrastamisen maardssa tai aiemmissa selkéhoi-
doissa ei ryhmien valilla ollut eroa. (Taulukot 10 ja 11).

Taulukko 10. Jakaumat ryhmittdin sukupuolelle, peruskoulutukselle ja aiemmil-
le selkdhoidoille seka ryhmien vélisten erojen vertailu khin neliétestin avulla.

AKUUTTI VAIKEA SUBAKUUTTI KHIN NELIOTESTI
SELKAVAIVA  SELKAVAIVA  SELKAVAIVA
(n=71) (n=33) (n=20)

Frek. % Frek. % Frek. % X3 (df) Sig.

Sukupuoli
. 19 27 8 24 5 25 0.083 (2) NS
Nainen
. 52 73 25 76 15 75
Mies

Peruskoulutus

Kansakoulu 25 37 15 46 7 35 2727 (4) NS
Keskikoulu/peruskoulu 20 30 10 30 - 4 20
Ylioppilas 22 -33 8 24 9 45

Aiempia selkdhoitoja
Ei 24 34 5 15 6 30 3.906(2) NS
Kylla 27 66 28 85 14 70

p<0.05
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Taulukko 11. Ammattikoulutuksen, tyon fyysisen kuormituksen ja liilkunnan har-
rastamisen jakaumat ryhmittain seka Fisherin tarkan nelikenttatestin tulos.

AKUUTTI VAIKEA SUBAKUUTTI FISHERIN TESTI
SELKAVAIVA SELKAVAIVA  SELKAVAIVA
(n=71) (n=33) (n=20)
Frek. %  Frek. % Frek. % X2 (df) Sig.
Ammattikoulutus
Ei ammattikoulutusta 3 5 0 0 0 0 1.574 4) NS
Ammattikoulutus 30 48 17 51 9 53
Opisto/yliopisto/korkeakoulu 29 47 16 49 8 47
Tyon fyysinen kuormitus
Istuma ty6 28 41 14 43 8 40 2.827 (4) NS
Kevyt ty6 17 25 9 27 3 15
Kevyt vaihteleva ty6 16 23 8 24 6 30
Vaihteleva raskas ty6 7 1 3 2 10
Raskas tyd 1 3 1 5
Liikunnan harrastaminen
min/vko
Ei lainkaan 0 4 6 19 0 0 13.722 (8) NS
1-120 16 25 3 10 7 37
121-300 26 40 9 29 4 21
301-480 15 23 1 35 6 32
yli 480 5 8 2 7 2 10
p <0.05

Tyoviihtyvyydessa, ensimmaisen ja pahimman selkdvaivan kestossa eika muis-
sa sairauksissa ollut mydskaan eroa ryhmien valilla. (Taulukot 12 ja 13).
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Taulukko 12. Tyéviihtyvyyden, ensimmaisen ja pahimman selkavaivan keston
keskiarvovertailut seka ryhmien vilisten erojen vertailu varianssianalyysilla.

AKUUTTI VAIKEA SUBAKUUTTI F
SELKAVAIVA  SELKAVAIVA SELKAVAIVA
(n=71) (n=33) (n=20)

n ka (SD) n ka (SD) n ka (SD)

Tyéviihtyvyys 67 58(851) 31 59(6.14) 19 59(8.07) 0.113
Ensimmaisen selkdvaivan kesto' 69 0.78 (0.61) 33 068(0.61) 20 0.81(0.71) 0.359
Pahimman selkavaivan kesto? 69 350(1.57) 32 347(1.31) 20 3.99(1.14) 1.023

? < 0.05 Ryhmien valilla ei tilastollisesti merkitsevaa eroa missdan muuttujassa.
keskiarvo ja —hajonta logaritmimuunnokselle - :
2 keskiarvo ja -hajonta kaksinkertaiselle logaritmimuunnokselle

Taulukko 13. Muiden sairauksien jakaumat ryhmittdin ja Fisherin tarkan neli-
kentta testin tulos.

AKUUTTI VAIKEA SUBAKUUTTI FISHERIN TESTI
SELKAVAIVA SELKAVAIVA SELKAVAIVA
(n=71) (n=33) (n=20)
Frek. % Frek. % Frek. % X2 (df) Sig.
Sydédnsairaus
Ei 63 89 32 97 20 100 3.185 (2) NS
Kyl 8 1 1 3 0 0
Verenpainetauti
Ei 62 87 30 91 17 85 0.564 (2) NS
Kylla 9 13 3 9 3 15
Nivelrikko
Ei 63 89 25 76 17 85 2.913 (2) NS
Kylla 8 11 8 24 3 15
Muu sairaus
Ei 54 76 27 82 16 80 0.436 (2) NS
Kylta 17 24 6 18 4 20

p<0.05
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7. POHDINTA

Tyossdkadyvassa vdestéssa selkakipupotilaat oli mahdollista ryhmitelld kivun
intensiteetin, keston ja kipualueiden lukuméaéarén seké toimintakykymittareiden
avulla kolmeen toisistaan poikkeavaan ryhmaan. Akuutin selkdvaivan ryhma oli
suurin (n=71). Vaikean selkédvaivan ryhmassa (n=33) olevilla oli kovimmat sel-
kakivut, eniten sateilykipua ja suurimmat haittapistemaarat toimintakykya mit-
taavissa muuttujissa. Subakuutin selkavaivan ryhma oli pienin (n=20). Akuutin
ja subakuutin selkdvaivan ryhmat poikkesivat toisistaan lahinna selkakivun in-
tensiteetissa ja paivien lukumaarassa laakarissa kaynnistd. Muutoin erot néi-

den ryhmien vélilla olivat melko pienet.

Selvimmin erot ryhmien valilla olivat ndhtavissa klusteroiduista muuttujista sel-
kakivun intensiteetissd. Ryhmien valilld ei ollut eroa idssa, koulutuksessa, lii-
kunnan harrastamisen méaarassa, tyén fyysisessa kuormituksessa, ty6viihty-
vyydessd, aiemmissa selkidhoidoissa tai muissa sairauksissa. N&itd muuttujia ei
kaytetty klusteroinnissa, joten ne eivat vaikuttaneet siihen miten tutkitut jakau-
tuivat ryhmiin.

Klusteroinnissa kéaytetyista muuttujista osa oli jatkuvia ja osa luokiteltuja. Ryh-
mien valilla oli eroa kaikissa klusteroiduissa muuttujissa, mutta selvimmin erot
olivat néhtévissa jatkuvissa muuttujissa. Luokitelluissa muuttujissa ryhmén si-
sélla henkil6t hajautuivat useampaan luokkaan ja vaikka ryhmien valilla oli tilas-
tollisesti merkitseva ero niin se ei nakynyt yhta selvasti kuin jatkuvien muuttuji-
en kohdalla. Jos kaikki muuttujat olisivat olleet jatkuvia, olisi erot ryhmien valilla
olleet ehka selvempia ja ryhmien nimedminen jonkin ryhmalle tyypillisen piir-
teen mukaan helpompaa.

Selkdvaivan kestolle kaytetty péivien lukumaara ladkarissa kdynnista ei ollut

aivan totuudenmukainen mittari, silla aika ladkarissa kaynnista vaihteli tutkittu-
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jen valilla. Vaikka paivien lukumaarassa lagkarissakaynnista oli tilastollisesti
erittdin merkitseva ero ryhmien valilla, olisi selkdvaivan kestosta ehka saatu
oikeampi kuva, mikali muuttuja olisi ollut kasiteltavissa jatkuvana. Alaselkékipu-
jaksojen lukuméaara eldman aikana ei valttamatta ollut paras mahdollinen klus-
teroinnissa kaytettyna. Olisi ollut ehka jarkevampaa jattda muuttuja pois kluste-
roinnista ja tarkastella ryhmien vélisia eroja alaselkékipujaksojen lukumaarassa
vasta klusteroinnin jalkeen.

Kipupiirroksesta laskettiin Margoliksen ym. (1986) luokittelun mukaan kipualu-
eiden lukumaara ja liséksi kipupiirros luokiteltin Ransfordin ym. (1976) mu-
kaan. Alueiden lukumaara laskemalla ei saada tietoa missa osassa kehoa kipu
sijaitsee. Jos jollakin oli paansarkya kipupiirrosta tayttdessaan ja hdn noudatti
tayttdmisohjetta niin han merkitsi my6s paakipunsa piirrokseen, eika silla ollut
vaittamatta mitdan tekemista hanen selkdvaivansa kanssa. Luokitteluvaiheessa
olisi kenties kannattanut jattaa ne kipualueet laskematta Ransfordin luokittelua
mukaillen, joilla ei pitdisi olla mitaan tekemistd selkdvaivaan liittyvien oireiden
kanssa. Toisaalta saattaahan paakipukin vélillisesti liittyd selkdvaivaan. Jos
henkil6é joutuu olemaan pitkasn sairasiomalla selkdvaivan vuoksi niin héanelle
saattaa muodostua taloudellisia paineita tai pelkoja tyékyvyn menetyksests,
jotka ilmenevét paansarkyna.

Klapowin ym. (1993) tutkimuksessa oli kolme toisistaan poikkeavaa klusteri-
ryhm&a. Kroonisen kivun ryhmalle (n=25) oli tyypillista voimakas kipu, suuri
haittapistemaara toimintakykyé mittaavassa muuttujassa ja runsaasti depres-
sio-oireita. Positiivisen kipuun sopeutumisen ryhmaélle (n=24) tyypillista oli voi-
makas kivun intensiteetti, mutta alhaiset haittapistemaarat toimintakyvyssa ja
depressio-oireiden vahaisyys. Hyvan kivun kontrolloinnin ryhmélle (n=47) tyy-
pillistd oli alhainen kivun intensiteetti ja alhaiset haittapistemaarat toimintaky-
vyssd sekd depressio-oireiden vahaisyys. Strongin ym. (1994) tutkimuksessa
oli myds kolme klusteriryhméaa. Kontrolliryhméan (n=48) tyypillinen piirre oli al-
hainen selkakivun intensiteetti ja hyva kivunhallinta. Masentuneiden ja tydkyvyt-

tomien ryhmélle (n=23) tyypillistd oli masennusoireet, huono kivunhallinta ja
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keskitasoa oleva selkdkivun intensiteetti. Aktiivisten selviytyjien ryhmalle
(n=29) tyypillistd oli lukuisten kivunhallinta strategioiden kayttd ja suurin selkéa-
kivun intensiteetti. Kummassakin tutkimuksessa oli mukana depressio-oireita,
sairauskayttaytymistad ja kivunhallintastrategioita mittaavia mittareita kivun ja
toimintakyvyn mittareiden lisdksi. Tutkimusten tulokset ovat kuitenkin hyvin sa-
mankaltaiset kuin oman tutkimukseni. Ryhmien valilla oli selvat erot kivun in-

tensiteetissé ja toimintakykya mittaavissa muuttujissa.

Oletusten mukaisesti selkakivun ja toimintakyvyn véliset korrelaatiot olivat
klusteroitujen muuttujien valisistd korrelaatioista suurimpia (0.46-0.60). Tama
tukee olettamusta siitd, ettd mitd enemman potilaalla on kipua, sitd huonom-
maksi hdn kokee toimintakykynsa (Klaber Moffett ym. 1999). Selkakivun pitkit-
tyessé erilaiset sosiaaliset ja psyykkiset tekijat korostuvat. Namaé tekijat saatta-
vat vaikuttaa hoidon tuloksiin, mutta tutkimusten mukaan yliattadvan suuri merki-
tys on myés henkilon eldménhallintakasityksilla ja kivusta selviytymisen keinoil-
la. (Harkapaa 1999.)

Tutkimuksessa kaytettyjen mittareiden reliabiliteetista ja validiteetista on ristirii-
taisia tuloksia. Koska kuitenkin kipu- ja toimintakykymittareiden avulla téssa
tutkimuksessa onnistuttiin ryhmittelemaéan selkapotilaita, voisi ndiden mittarei-
den kayttd selkapotilaiden kliinisessa tutkimisessa olla perusteltua. Kéyttamalla
esimerkiksi kipujanaa, kipupiirrosta ja Roland-Morris toimintakykymittaria saa-
daan tietoa kivun intensiteetistd ja sijainnista seka siitd millaiseksi henkild ko-
kee toimintakykynsa. Mittareita kayttdmalla oireista saadaan tarkempi kuva
kuin potilaan pelkastdan kertoessa niista. Esimerkiksi kivun intensiteetistd saa-
daan tarkempi arvio, jos potilas piirtdad rastin kipujanalle kohtaan 65 hoidon
alussa ja kohtaan 20 hoidon loputtua, kuin jos han olisi sanonut hoidon alussa
hanelld olevan kipua melko paljon ja lopussa jonkin verran. Kayttamalla erilai-
sia mittareita saadaan kasitys myés potilaan sairauskayttdytymisesta. Mittarei-
den kayttd helpottaa hoidon seurantaa ja dokumentointia lyhyell&d ja pitkalla

aikavalilla. Kipu- ja toimintakykymittareiden kayttd rinnakkain kenties helpottaa
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selkdvaivan taustalia olevien syiden hahmottamista ja antaa perusteita selka-

potilaiden ryhmittelyyn.

Koska selkésairauksien spesifi diagnosointi on vaikeaa ja erityistutkimukset
kalliita, tdménkaltainen ryhmittely voisi kuitenkin helpottaa selkdvaivan luon-
teen kuvaamista ja kokonaiskuvan hahmottamista. Jatkossa tulisi mitata kaytet-
tyjen mittareiden ja kadytetyn ryhmittelyn ennustearvo ja kyky mitata selkévai-
vasta aiheutuvaa kivun ja toimintakyvyn muutosta. Tama on tarkeaa siksi, etté
selkdvaivoja on yha useammalla ja entistd nuorempana. Liséksi selkdsairaudet
ovat entistd suurempi taloudellinen taakka yhteiskunnalle. Paremmat mittarit ja
tutkimusmenetelmat selkavaivojen diagnosoinnissa voivat parantaa myoés sel-

kdvaivojen hoidon tuloksellisuutta.
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Liite 1.
KIPUPIIRROS

Ma it 1 ! i hmi shat e s
Merkitse allaolavaan ihmishahmoon kaikki ne alueet, missd ja millalsia oiraiza

Sinulla on tadnaan (esim. sdarkyd, jomotusta, kipua, puutumista ja pistelya)
1. Sdrkya, Jjomotusta = XHXKKKKK

2. Pistiviaid, vihlovaa kipua = ////////

3. Pistelyd, puutumista = 00000000

4. visymyksen tai jdykkyyden tunne = === = =
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Liite 2.

Millaiseksi arvioit alaselian alueen vaivasi tandin
’

janalle “rastilla”(X)asteikolla 0-100(0
sietdmatdn kipu/oire)?

merkitse arviosi
el lainkaan oireita, 100 =

Ei lainkaan ©

100 Sietamitén kipu

Millaiseksi arvioit jalassasi (jaloissasi) tuncemasi oireen
tanaan,merkitse arviosi janalle “rastilla” (X)
lainkaan oireita, 100= sietamdtdn kipu/oire)?

(Oire, minkd tunnet selkdrangasta etaisimpani,
pohkeeseen.)

voimakkuuden
asteikolla 0-100 (0= ei

asim. sateilvoire

Ei lainkaan O

100 SietimiAtén kipm
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Liite 3.

Millaista haittaa selkavaiva on aiheuttanut sinulle viimeksi kuluneen vuorokauden
aikana?

Ympyroi kunkin vaittaman kohdalla parhaiten sopivan vaihtoehdon numero.

pitaa ei pida
paikkansa paikkansa
(1) (2)
1.Selkavaivan vuoksi vietin
suurimman osan ajastani kotona............ ) 2
2 .Muutan usein asentoa saadakseni
sen hyvdksi seldlle....................... L e 2
3.Kavelen tavallista hitzammin
selkini VUOKSI ..ttt e it ettt e PPN 2
4.Selkini vuoksi en tee sellaisia
askareita,joita normaalisti teen
vapaa-aikanani..... ... i il Lo .2
S.Kaytin selkani vucksi kaidetta
apunani portaita nmoustessani..............l.. i it 2
6.Selkini wvuoksi asetun makuulle
lepadmiddn tavallista useammin............. e i e e 2
7.Joudun selkdani vuoksi cttamaan
tukea paastdkseni ylds nojatuolista.......l............ ... ..... 2
8.Yritan selkani vuoksi saada muita
tekemidn asioita puolestani...............l..... e a2
9 'Pukeudun selkidvaivani vuoksi tavallista
J o TRt T 11+ 15 A . S 2
10.Nousen ylds seisaalleni vain lyhyeksi
aikaa selkdvaivani vuoksi................ P 2

11.Yritan olla kumartumatta tai polvistumatta
selkdavaivani vuoksi............ ... ... ... 1

12 .Minun on vaikea nousta tuolista
selkavaivani vuoksi................ ... ... L e 2

13.Selkini on kivulias kaiken aikaa......... T 2
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pitiaa el pida
pailkkansa paikkansa
(1) (2)
14 .Minun on vaikea kadntyi wvuoteessa
selkdvaivani vuoksi............ e B e 2
15.Ruokahaluni ei ole selkdvaivani
vuoksi kovin hyva................. s 2
16.Minun on vaikea vetaia sukkia jalkaani
selkdvaivanl VUoKsi.... ... .. ittt i e e .2
17.Kdvelen selkdvaivani vuoksi wvain lyhyita
matkoja kerrallaan...... e s 4

18 .Nukun huonosti selkdvaivani vuoksi........1l.

19.Tarvitsen selkdvaivani wvuocksi toisen
henkildén apua pukeutuessani....

20.Istun paikallani suurimman osan paividsti
selkdvaivani vuoksi.......................1.

21.valtéan raskaita hommia vapaa-aikanani
selkdvaivani vuoksi...

e e e e D el 2

22.0len selkdvaivani vuoksi tavallista artyi-

sampi ja pahantuulisempi seurustellessani
muiden ihmisten kanssa.........co00evena. 1.

..........-.....-.-2

23.Kuljen portaita yldés tavallista hitaammin
selkdvaivani vuoksi................0v... 1.

...................2

~ 24.0len vuoteessa suurimman osan aikaani
selkani vuoksi

s U



Liite 4.

Kleaa seuraavaan taulukkoon arviosi siitd, minii verran sinulla esiintyy
vaikeuksia alaselkavaivasi takia taniaan seuraavissa tilanteissa:

Laukun tal ostoskassin
nostaminen tai kantaminen

Taivuttelu, kyykistyminen
tai kumartuminen

Pukeutuminen, sukkien
jalkaanlaitto

vli kilometrin kdvely

Nukkuminen
disin

" Tuolista yldsnousu

Autolla ajaminen vahintain
45 minuutin ajan

Ei’vaikeuksia Hieman Selvasti En pysty En
t;l kivun vaikeuksia vaikeuksia suoriutu- osaa
lisdantymista maan sanoa
1 2 3 4 0
1 2 .. 3. 4 . 0
1 2 . 3. 4 0

1
N
w
oo
O
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w
=8
o



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

