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Taman poikkileikkaustutkimuksen tarkoituksena oli selvittada vapaa-aikaan, ja ty6-
hén liittyvan fyysisen aktiivisuuden yhteyksia valilevytyran takia leikattujen toipu-
miseen, seka fyysisen aktiivisuuden mahdollista ennusteellista merkitysta kuntou-
tumisessa. Tutkimuksessa selvitettiin, onko fyysisella aktiivisuudella yhteytta ieik-
kausta edeltaviin, ja 2 kk leikkauksen jalkeen mitattuihin subjektiivisiin kipuko-
kemuksiin. Valiin tulevina muuttujina tarkasteltiin toimintakyvyn, elaméanlaadun ja
tupakoinnin yhteyksia kipukokemuksiin, ja niiden vaikutusta tulosten tulkintaan.

Tutkimusaineisto (n=172) koostui Keski-Suomen Keskussairaalassa 1999 selka-
leikatuista, jotka kavivat fysiatrian poliklinikalla leikkauksen jalkeisessd kuntou-
tuksen ohjauksessa. Subjektiivisina mittareina kaytettiin kipujanaa, Oswestryn toi-
mintakykyindeksia ja 15D elamanlaatumittaria. Fyysinen aktiivisuus analysointiin
vuoden ajalta ennen leikkausta, ja mittauksessa kaytettiin MET-yksikkb6n perus-
tuvaa kyselylomaketta. MetPro- analyysiohjelmaa kayttaen laskettiin vapaa-ajan ja
tyon fyysisen aktiivisuuden keskiarvointensiteetti, maksimi-intensiteetti ja energian-

kulutus.

Tutkimuksen mukaan fyysisen aktiivisuuden liséksi ialla oli yhteytta selan valilevy-
tyraleikattujen kipukokemuksiin ja kuntoutumiseen. Véliin tulevina muuttujina vai-
kuttivat toimintakyky ja elaméanlaatu, jotka olivat yhteydessa kipukokemuksiin.
Tupakoinnilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa yhteytta kipukokemuksiin eikéa kun-
toutumiseen. Tulosten mukaan fyysisella aktiivisuudella saattaa olla ennusteel-

lista merkitysta selkaleikattujen kuntoutumisessa.
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1. JOHDANTO

Kirjallisuuteen viitaten voidaan todeta, etta hyvastéa spontaanista paranemistaipu-
muksestaan huolimatta, lanneselén valilevytyra on merkittdva kroonisen selkaki-
vun aiheuttaja, ja kansantaloudellisesti merkittava sairausiomia ja tyékyvyttémyytta
aiheuttava tekija. Viimeisten vuosikymmenten aikana leikkausmaarat ovat Suo-
messa kaksinkertaistuneet, ja leikkausten maara on kansainvalisestikin suuri. Esi-
merkiksi Ruotsissa tehd&an puolet vahemman leikkauksia, vaikka vakilukuun néh-
den sielld on yli 30% enemman leikkaavia erikoislaékareitad. Leikkausmaarissé on

myds suuria alueellisia eroja.

Leikkaushoidon ja konservatiivisen hoidon vaikuttavuudesta on tehty vain yksi
satunnaistettu vertailututkimus (Weber 1983), myés leikattujen kuntoutumisesta,
kuntoutusmetodien sopivuudesta ja vaikuttavuudesta on tehty varsin vahan tutki-
musta. Sen sijaan valilevytyrariskiin ja iskiakseen mahdollisesti yhteydessa olevis-
ta tekijoista, on tehty paljon epidemiologista tutkimusta. Ongeimana on kuitenkin
tutkimusten metodologinen heikkous. Tieteelliset kriteerit tayttavia tutkimuksia,
joissa fyysisen kunnon, tyén kuormittavuuden, lihasvoimien ja liilkunnan vélisten
yhteisvaikutusten merkitys olisi arvioitavissa selan sairauksille altistavien, ja niilta
suojaavien mekanismien erottamiseksi, tarvittaisiin lisda. (Waddel 1998, Helio-
vaara 1999). Alaranta ja Kujala (1994) toteavat, ettd se minkélainen vapaa-ajan
liilkunta ja tyéhon liittyva kuormitus on liiallista, ja mika on valttdamattdman minimi-
likunnan maara yksil6llisesti, kaipaisivat lisatutkimusta. Siita, ettd ty6 itsessaan
olisi selélle vahingollista on vahan tieteellista nayttoéa.

Fyysisen aktiivisuuden terveydellisesti edullisia vaikutuksia, ja vastaavasti tydsta
johtuvan kuormittumisen haittoja on tutkittu runsaasti. Fyysisén aktiivisuuden ja
terveydentilan vélisistd suhteista, ja niissa tapahtuvista muutoksista on kuitenkin
vahan tietoa. Keskimaaraisen ty6hon kaytetyn ajan lyheneminen, ja tyén fyysinen
keveneminen voivat aiheuttaa terveyteen ja toimintakykyyn seké kielteisia, etta

myénteisid vaikutuksia. Tyén keventyessd ja ruumiillisen kuormittavuuden



véhentyessa, voivat siihen liittyvat tuki- ja lilkuntaelinsairaudet vahentya. Toisaalta
fyysinen, tyéssa tapahtuva kuormittuminen saattaa kohentaa hengitys- ja veren-
kiertoelimistén kuntoa. Sairaudet puolestaan saattavat alentaa fyysisté aktiivisuut-
ta ja suorituskykyd. Liikunnalla on kuitenkin tarkea merkitys sairauksien kuntou-
tuksessa ja hoidossa, seka fyysisen kunnon, toimintakyvyn ja omatoimisuuden yl-

l&pitdmisessa ja edistamisessa. (Malkia 1988.)

Fyysisen aktiivisuuden yhteyksié selan valilevytyraleikattujen kuntoutumiseen on
tutkittu vahan. Taman poikkileikkaustutkimuksen tarkoituksena on selvittda leik-
kausta edeltaneen, vuoden aikaisen, vapaa-aikaan, ja tyéhén liittyneen fyysisen
aktiivisuuden yhteyksia, ja mahdollista ennusteellista arvoa selkaleikkauksesta
kuntoutumiseen. Tutkimuksessa tarkastellaan fyysisen aktiivisuuden yhteyksia
leikkausta edeltaviin, ja 2 kk leikkauksen jalkeen mitattuihin subjektiivisiin Kipuihin.
Lisaksi tutkitaan yhteytta toimintakykyyn, elamanlaatuun ja tupakointiin valiin tule-

vina muuttujina.



2. VALILEVYTYRA

2.1. Sairastavuus

Lanneselan valilevytyra, eli diskusprolapsi kehittyy, kun hyytelémainen ydin, nuk-
leus pulposus, tyontyy sitd ympéréivaan sidekudosrenkaaseen, annulus fibro-
sukseen tai sen lapi. Valilevytyra saattaa aiheuttaa lanneselasta alaraajaan sétei-
levédn hermojuuren kivun. (Helibvaara 1988, Andersson 1991, Borenstein
ym.1995, Vanharanta 1998.) Noin 80% vaestosta saattaa kokea jossakin eldman-
s& vaiheessa merkittdvaa iskiaskipua, mutta vain noin 35%:lle kehittyy todellinen
iskiasoireisto. Arviolta 90% valilevytyrista esiintyy L4-5 ja L5-S1 tasolla, muiden
tasojen oireet ovat harvinaisempia. (Borenstein ym. 1995, Farfan 1996a, Knol-
mayer ym. 1997.) Iskiasoireisto ja valilevytyra ovat yleisempid miehilla (Waddel
1998), oireilevat ovat myés nuorempia kuin epéspesifista alaselkékivusta karsivat
henkilét (Helibvaara 1989, Borenstein ym. 1995).

Puolessatoista kuukaudessa noin 80% ja kolmessa kuukaudessa noin 90% vali-
levytyrapotilaista paranee spontaanisti (Nachemson 1992, Weber 1994). Sairau-
den yleisyydesta johtuen, valilevytyra on spontaanista paranemistaipumuksestaan
huolimatta merkittava kroonisen selkakivun aiheuttaja, ja kansantaloudellisesti
merkittdva sairauslomia, seka tyokyvyttdmyyttéd aiheuttava tekijd. (Hurme 1985.)
Vuoden kuluttua selkéleikkauksesta on selkéasairauden takia elékkeelld 7%, viiden
ja 13 vuoden kuluttua 21% (Nykvist ym. 1995). Hakkisen (1996) mukaan selkasai-
rauksien aiheuttamat suorat kustannukset olivat vuonna 1995 1,1 miljardia mk, li-
séksi KELA maksoi kuntoutusrahana 91 miljoonaa mk. Edelleen fysikaalisen hoi-
don hoitokertakaynteja oli noin 5,3 miljoonaa, joista noin 47% tehtiin iskiaksen, tai
muun selkévaivan vuoksi. Yhden hoitokerran yksikkékustannushinnan ollessa ar-

violta 150 mk, paadytaan 375 miljoonan markan kustannuksiin.

2.2. Patofysiologia

Vélilevyn ulompi osa, annulus fibrosus on rakenteeltaan rengasmainen lamellien
kerrostuma, joka on saikeilla yhteydessa diskusta ymparéiviin rustolevyihin. La-



mellien posterioriset ja posterolateraaliset osat ovat paljon ohuempaa, ja heikom-
paa aluetta, kuin anteriorinen osa. Valilevytyra pullistuukin useimmiten posterola-
teraaliseen suuntaan. (Knolmayer ym. 1997.) Rowen (1997) mukaan 56% pul-
listumista on posteriorisia.

Protruusiossa takimmainen longitudinaalinen ligamentti sailyy ehjana, vaikka
nukleus pulposus painaakin annulussaikeita. Extruusiossa nukleus pulposus on
tullut lamellien I&pi, mutta se on rajoittunut posterioriseen longitudinaaliseen liga-
menttiin. Sekvesteroituneessa tyréassa myos takimmainen ligamentti repeaa, ja

osa pullistuneesta valilevysta tyontyy epiduraalitiiaan. (Knolmayer ym. 1997.)
(Kuvat 1a ja 1b.)

Kuva 1a. Yhdistetty CT-varjoaineku-  Kuva 1b. MRI-kuva, jossa nakyy selva

va L4-L5 vélin sisaisestéd repeamas-  valilevytyra L5-S1-tasolla (nuoli). L4-tasolla
ta. Nukleus on tydntynyt posteriori- on nahtavissa degeneratiivinen valilevyty-
sesti annuluksen perifeeriseen osaan. ra (nuolenpaa). (Rowe 1997.)
Vélilevytyraa ei ole néhtavissa.

(Rowe 1997.)

Séteilyoireisto alaraajaan kehittyy noin 35%:lle potilaista. Sateilyoireiston syntyyn

vaikuttaa selkaydinkanavan koko, seka pullistuman koko ja sijainti. Potilailla, joilla



on ahdas selkaydinkanava, esiintyy herkemmin hermon puristusoiretta. Mité
enemman nukleusta pullistuu, kuten sekvesteroituneessa valilevytyrassa, sita to-
dennakoéisempi sateilyoireisto on. (Knolmayer ym. 1997.)

Vélilevytyrapotilas voi olla myos oireeton, ilman objektiivisia fyysisia tai neurologi-
sia l6yddksia. Selan tietokonekuvauksella (CT) ja magneettikuvaksella (MRI) oi-
reettomilta [6ytyvat valilevytyrét saattavat aiheuttaa tulkintavaikeuksia. (Knol-
mayer ym. 1997, Airaksinen ym. 1999.) Rowen (1997) mukaan oireettomia vali-
levytyria voidaan havaita jopa 30-40%:lla. CT:lia ja MRI:Ila on osoitettu, etta vali-
levytyré voi pienentya konservatiivisen hoidon aikana (Kotilainen 1996). Valilevy-
tyran tilanne voi vaihdella, ja esimerkiksi extruusio voi resorboitua pois (Giles
1997, Hasegawa 2000). Spontaanin parantumisen oletetaan liittyvan voimakkaa-
seen uudisverisuonimuodostukseen, ja tulehdussolujen toimintaan vélilevytyraalu-
eella. Tulevaisuudessa toimintaa voidaan ehka nopeuttaa. Tulevaisuutta ovat
my6s valilevyproteesit, jotka sailyttaisivat valilevyn korkeuden ja biomekaanisia
ominaisuuksia. (Vanharanta 1998, 1999.)

Valilevytyran etiologiaa ei ole Kiistattomasti selvitetty (Borenstein ym. 1995,
Postacchini 1996, Vanharanta 1998). Taustalla on usein multifaktoraalinen etio-
logia (Helibvaara ym. 1993, Manninen 1996, Giles 1997), ja patofysiologisia
mekanismeja on esitetty useita. Aikuisen valilevyn ravinnonsaanti on riippuvainen
diffuusiosta. Valtimonkovetustauti (Kauppila 1993) ja selkdrankaan kohdistuvan
pumppaavan liikkkeen vahentyminen heikentavéat diffuusiota (Nelson ym. 1999).
Heikentynyt hapensaanti ja aineenvaihdunta lisaavat laktaattipitoisuutta, alen-
taen pH:ta. Happamuus heikent&& matriisi synteesié ja lisaa degeneratiivista ent-
syyrhiaktiivisuutta. (Borenstein ym. 1995, Farfan 1996b, Taylor & Giles 1997.)
Hapan vélilevytyramassa aiheuttaa voimakkaan tulehdusreaktion, hermojuuren
mekaaninen kompressio voi aiheuttaa rappeutumista, demyelinisaatiota ja her-
moséikeiden degeneraatiota. (Mc Carron 1987, Rydevik ym. 1996, Vanharanta
1999.) Nukleuksen hydraulinen kimmoisuus heikentyy ian myéta vesipitoisuu-
den vahentyess3, jolloin nukleukseen syntyy herkemmin halkeamia ja kuormitus
kohdistuu enemman annulukseen. (Vanharanta 1998, 1999.) Trauman osalta
vélilevytyran tyyppivammana pidetaan sivutaivutusta johon liittyy samanaikaisesti
kiertoliike ja kompressio. (Gordon 1991, Lu ym. 1996, Vanharanta 1998). Koska
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vélilevyn nestepitoisuus, korkeus ja tilavuus ovat suurimmillaan aamulla, pitkallaan
vietetyn yon jalkeen, kohdistuu siihen talldin eniten kuormitusta, ja se on herkka
vaurioitumiselle. (Borenstein ym. 1995, Lu ym. 1996, Knolmayer ym. 1997,
Natarajan & Andersson 1999.) Valilevy, jonka pinta-ala on pieni suhteessa kor-
keuteen, on taipuvaisempi laajemmalle liikkuvuudelle, suuremmalle annulus sai-
keiden kuormitukselle seka laajemmalle valilevyn pullistumalle (Natarajan & An-
dersson 1999).

2.3. Viélilevytyradan yhteydessi olevat tekijat

Epidemiologisissa tutkimuksissa on todettu raskaan ruumiillisen tyon, erityisesti
sithen liittyvdn runsaan nostelemisen, tirinin ja hankalien tybasentojen,
autolla ajon, pituuden, sukupuolen ja idn olevan yhteydessa iskiaksen suuren-
tuneeseen riskiin. Liikapainon yhteyksisté on ristiriitaista tietoa ja laihtumisen vai-
kutuksista ei tiedetéa viela mitaan. (Helibvaara 1997, Waddel 1998, Leboeuf-Yde
ym. 1999.) Vapaa-ajan liikunnan ja vartalolihasten hyvdn voiman merkityk-
sestad on myés ristiriitaisia tuloksia. Liikunnan ja lihasvoiman yhteytté on yleensa-
kin tutkittu vahan, julkaistut aineistot ovat olleet pienia ja seurannat lyhytaikaisia.
(Helibvaara 1997,1999.) Perimédn osuudella iskiasriskistéa selittyy vain 5-10%
(Vanharanta 1998; Waddel 1998, Ala-Kokko 1999, Annunen ym. 1999). Psyyk-
kisten ja psykososiaalisten tekijéiden merkitysta on tutkittu paljon, tutkimukset ja
niiden tulokset eivat kuitenkaan ole ongelmattomia ja yksiselitteisia (Harkapaa
1999). Tupakoinnin yhteydesta iskiakseen on useampia yhtenevia tuloksia (mm.
Helibvaara 1988, Deyo & Bass 1989, Battie ym. 1991, Ernst 1993; Heliévaara ym.
1993, Manninen 1996, Leboeuf-Yde 1999).

Waddel (1998) kritisoi sit, etté mainituilla tekijéilla selitetdan selkéavaivojen syita.
Hanen mielestdan vain koko kehon térinén ja ajoneuvolla ajamisen yhteyksista
selkavaivoihin, valilevyn degeneraatioon ja vélilevytyraan on nayttéa, mutta niista-
kaan ei riittavasti osoittamaan, miten vahva yhteys on. Seka raskasta ruumiillista
ty6ta tekevilla, etta kevytta istumatyéta tekevilla esiintyy oireita. Tutkimukset sa-
mana toistuvan kuormituksen aiheuttamasta oireilusta ja vasymyksesta on tehty
usein laboratorio-olosuhteissa, jolloin ne eivat vastaa jokapéaivaisia, tdissa toistuvia

liikkeita. Useat biomekaaniset tutkimukset kohdistuvat Iuihin ja vélilevyihin, jolloin
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voidaan vain arvella, mikd on vaikutus pehmytkudoksiin ja toimintaan. On myéds
vahan nayttéa siita, etta tyd itsessaan olisi selélle vahingollista. Miehet ja naiset
tekevéat usein fyysisiltd vaatimuksiltaan hyvin erilaisia t6ita, ja silti molemmilla on
oireita. Naiset raportoivat yleensa vaivojaan miehid herkemmin. Miehille tehdaan
enemmaén valilevytyraleikkauksia, se voi kuitenkin johtua eroavaisuuksista leik-
kauksen valintakriteereissa tai suositusmalleissa. Biomekaaniset tutkimukset eivat
tue ajatusta, etta istuminen vaurioittaisi selkarankaa. Pitkdan paikallaan istumisen
vaikutuksista on muutenkin ristiriitaista tietoa. Istuminen voi arsyttda esiin jo ole-

massa olleen kivun sen sijaan, etta olisi varsinainen kivun aiheuttaja.

Valilevytyraan, iskiakseen ja alaselén kipuun yhteydessa olevista tekijdista on teh-
ty paljon epidemiologista tutkimusta, mutta ongelmana on niiden metodologi-
nen heikkous. Tieteelliset kriteerit tayttavien interventiotutkimusten liséksi tarvit-
taisiin epidemiologisia tutkimuksia, joissa fyysisen kunnon, tyén kuormittavuuden,
lihasvoimien ja liikunnan valisten yhteisvaikutusten merkitys olisi arvioitavissa sai-
rauksille altistavien, ja niiltéa suojaavien mekanismien erottamiseksi. (Waddel 1998,
(Helibvaara 1999.)

2.4, Hoitolinjat

2.4.1. Konservatiivinen hoito

Iskiaspotilaan alkuvaiheen hoidossa on tarkeata selvittdd, onko oireiden taustalla
pikaisia kirurgisia toimenpiteitd vaativa hermojuuren puristustila, tai vakava yleis-
sairaus, kuten tulehdus, kasvain, murtuma tms. Mikéali tallaiseen viittaavaa ei tode-
ta, iskiasoireen diagnoosi on alkuvaiheessa kliininen ilman lisatutkimuksia, ja hoito
on konservatiivista. (Airaksinen ym. 1999, Kotilainen & Seitsalo 1999.) Akuutissa
vaiheessa (ks. sivu 18) tarkedtd on kuormituksen vélttiminen ja osallistumi-
nen tavanomaisiin, pdivittdisiin, toimintoihin kivun sallimissa rajoissa. Liik-
kumista lisdtadn asteittain. Seléan lepoasennoilla pyritdén helpottamaan vali-
levyn sisaista painetta ja hermon puristustilaa. Vastaavasti istumista pyritédan vait-
tamaan. Laakehoitona kaytetdan lihasrelaksantteja, tulehduskipulddkkeita ja
epiduraali-injektioita. (Knolmayer ym. 1997.) Paria paivda pidemmén vuode-
levon vilttamisesta ollaan pitkalti yksimielisia. Potilaan informointi sairauden

hyvéanlaatuisesta luonteesta ja spontaanista paranemistaipumuksesta on oleellista.
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Tieto vahentaa ahdistuneisuutta ja pelkoa fyysisen aktiivisuuden suhteen, seka
lisda tyytyvaisyyttd hoitoon. (Koes & van den Hoogen 1996, Indahl ym. 1998;
Waddel 1998, Malmivaara & Airaksinen 1999; Nordin & Campello 1999.) Lisatutki-
muksia tarvitaan, ja mahdollista leikkaushoitoa harkitaan, jos kipu ei 4-6 viikon
kuluessa ala hellittaa (Postacchini 1996, Airaksinen ym. 1999, Kotilainen & Seit-
salo 1999).

Konservatiivisten hoitomenetelmien vaikuttavuudesta on véhan tieteelliset kriteerit
tayttavia tutkimuksia. Tutkimusmetodologian kehittaminen ja optimaalisten hoi-
tomuotojen selvittdminen onkin tutkimusten haasteena. VanTulderin ym. (1997),
Waddelin (1998) ja Nordinin & Campellon (1999) kirjallisuuskatsausten mukaan
akuutin kivun hoidossa on saatu vahvaa nayttéa vaikuttavuudesta tulehduskipu-
l&dakkeiden ja lihasrelaksanttien osalta. Varsinainen terapeuttinen harjoittelu tdssd
vaiheessa on todettu tehottomaksi. Transkutaanisen hermostimulaation (TENS) ja
traktion vaikutus on heikkoa. Pinta- ja syvalampoéhoitojen, hieronnan, sahkohoito-
jen, laserhoidon, akupunktion ja tukiliivien kaytoén tehoa ei ole osoitettu. Kroonisen
kivun hoidossa terapeuttisella harjoittelulla, ja harjoitteluun painottuvalla selkakou-
lulla on vaikuttavuutta, mutta vain lyhyella aikavalilla. Selk&kouluista on todettu
olevan eniten hyo6tya, kun ne toteutetaan tyépaikalla. Manipulaatiosta on saatu ris-
tiriitaisia tutkimustuloksia. Silla on todettu olevan vaikuttavuutta sek& kroonisen,
ettd akuutin selkékivun hoidossa. Valilevytyra on vasta-aihe manipulaatiohoidolle
(Malmivaara & Airaksinen 1999).

Terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuustutkimuksissa harjoittelumuodot, kesto,
intensiteetti ja frekvenssi vaihtelevat paljon, ja harjoittelun sisalté kuvataan usein
huonosti. Nain ollen tutkimusten perusteella ei voida antaa spesifeja harjoitteluoh-
jeita tai hoitosuosituksia. Lisatutkimukset siitd, minkalainen harjoittelu on tarkoituk-
senmukaista missakin vaiheessa, olisivat tarpeellisia. (Nordin & Campello 1999.)
Airaksinen ym. (1999) korostavat, etta jo selkapotilaan tutkimusten aikana on syy-
ta aloittaa yleiskuntoa parantava aerobinen harjoittelu, ja aktiivinen, spesifisti se-
lan toimintakykya parantava liikuntaterapia progressiivisesti edeten. Progressiivis-
ten harjoitusohjeimien tulisi kestda vahintaan 10-12 viikkoa, jotta lihaskunnon ja
vartalon hallinnan todellista kohentumista saataisiin aikaan (Kuukkanen & Malkia
1996). Hermostollisen suorituskyvyn etu saavutetaan 6-8 viikon saannéllisella har-
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joittelulla, jolloin hermosto adaptoituu harjoitukseen (Kannus ym. 1992). 12 viikon
harjoittelun jalkeen saattaa seurata hermostollinen vasyminen, ellei harjoitusinten-
siteettia muuteta. Kehittyminen edellyttaa arsykkeiden muuttamista, ja harjoittelun
progressiivisuutta. (Hakkinen 1989.)

2.4.2. Leikkaushoito

Leikkausindikaatiot

Hyvasta spontaanista paranemistaipumuksesta johtuen vain noin 10% vélilevy-
tyrapotilaista hoidetaan leikkauksella (Airaksinen ym. 1999, Kotilainen & Seit-
salo1999). Ehdottomia leikkausaiheita ovat sietaméton kiputila, laaja raajahal-
vaus tai cauda equina-syndrooma. Tallainen tilanne on 1-2%:ssa tapauksista.
(Postacchini 1996, Kotilainen & Seitsalo 1999.) Leikkauspaatdksen tekoon vaikut-
taa mm. radikulaaristen oireiden kesto, tyran koko ja tyyppi, kivuliaisuus, lisdanty-
vé lihasheikkous ja lihasatrofia (Postacchini 1996). Valilevytyran varmentaminen
radiologisesti, ja yhtenevaisyys kliinisen |6ydéksen kanssa ovat leikkaushoidon eh-
tona (Kotilainen 1996, Kotilainen & Seitsalo 1999).

Leikkausmenetelmat ja komplikaatiot

Perinteisen leikkausmenetelmidn ja saidstavampien; mikroskooppisen leik-
kauksen ja perkutaanisen nukleotomian kayttsta ja vertailusta on vahan tutki-
muksia, ja tulokset ovat ristiriitaisia (Borenstein ym. 1995, Postacchini 1996, Seit-
salo ym. 1999). Leikkausmenetelmaésté riippumatta, tavoitteena on hermojuu-
ren vapauttaminen pinteestddn (Kotilainen 1996).

Perinteisessd menetelmédssd tehdaan ihoviilto keskelle nikaman okahaarak-
keiden muodostamaa linjaa ja avataan lihaskalvo okahaarakkeiden vieresta, oirei-
levalta puolelta. Suorat selkédlihakset irrotetaan okahaarakkeista, puhdistetaan
nikamakaaret, avataan ja poistetaan ligamentum flavum, tehdaan reika vélilevyn
annulus fibrosukseen, ja poistetaan prolapsoitunut nukleus pulposus seké tyhjen-
netdaan nikamavali. Lopuksi tarkistetaan, ettd hermojuuri on vapaa, ja suljetaan
leikkaushaava kerroksittain. Tavoitteena on potilaan kotiutuminen 3-5 paivéan kulut-
tua. (Korte ym. 1997.)



14

Mikroskooppinen leikkaus soveltuu parhaiten yhden valin vélilevytyran hoitoon.
Leikkaus tehdaan pienesta ihoviillosta ja siita jadva arpi on pieni. Nikamavaliin
saadaan hyvd nakyvyys ja vélilevytyrd voidaan poistaa tarkasti, vaurioittaen
hermoa mahdollisimman vahan. Istuminen on sallittua valittémasti leikkauksen
jalkeen, potilaat ovat yleensa kivuttomia ja paasevat helposti liikkkeelle. Sairaala-
hoito lyhenee 1-3 vuorokauteen. Perkutaaninen nukleotomia on edellistakin
séastavampi, paikallispuudutuksessa tehtdva menetelma. Se soveltuu parhaiten
pienen vélilevytyran hoitoon. Sairas nukleus pulposus, tai sen osa, poistetaan pih-
deilld tyéskentelykannulan kautta. Loppuosa nukieuksesta poistetaan automaat-
tileikkuriin yhdistetyn imun avulla. Toimenpide tehdaan selkdydinkanavan ulko-
puolelta, jolloin selkdrankaa tukevia rakenteita tai hermojuuria ei vahingoiteta.
Potilaat paasevat liikkeelle jo leikkauspaivan iltana, ja kotiutuvat leikkauksen
jalkeisend paivana. Nukleotomian iskiaskipua poistavan vaikutuksen katsotaan pe-

rustuvan valilevyn sisaisen paineen laskuun. (Kotilainen 1996.)

Pitkdaikaisseurannassa noin 90%:lia sateilykivut paranevat ja helpottavat, riippu-
matta leikkausmenetelmasta (Borenstein ym. 1995, Postacchini 1996, Seitsalo
ym. 1999.) Toisaalta jopa 40%:lla selkéleikatuista saattaa esiintyd uusiutuva
selkékipu, iskiasoireisto tai muu vaurio. Erityisesti lihasvoiman aleneminen ja
lihasatrofia seldn ojentajalihaksissa on tyypillista. Hairiintynyt selkalihaksen
hermotus ja lihastuen menetys saattaa johtaa lisdantyneeseen kuormittumiseen, ja
altistaa leikkauksen jalkeiselle selkakipusyndroomalle. (Sihvonen ym. 1993.)
Kawaguchi ym. (1996a, 1996b) ovat tutkineet haavalevittimen vaikutusta multifi-
duslihakseen. Selkéaleikattujen lihasdysfunktion ja atrofian laajuus oli suhteessa
haavalevittimen retraktiopaineeseen- ja aikaan seké avauksen laajuuteen. Haava-
levittimen aiheuttama kompressio heikentaa paikallista lihasverenkiertoa, altistaen
multifiduslihaksen degeneraatioon ja alentuneeseen selkéalihasten ojennusvoi-
maan. Tutkijat suosittelevat lyhyempaéa leikkausaikaa, mikali tarvitaan voimakasta
retraktiota. Lihaksen iskemiaa tulisi vahentaa palauttamalla retraktiota intermittoi-

vasti leikkauksen aikana.

Huono ravitsemustila altistaa haavainfektioille ja pitkaaikaisille suonensisaisille
antibioottihoidoille pidentden sairaalassaoloaikaa. Aliravitsemuksen merkitys ko-

rostuu yli 60vuotiailla. Pre- ja postoperatiivinen veren seerumin albumiinin ja ko-
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konaislymfosyyttimaaran selvittdminen olisikin oleellista, koska ravitsemustilan in-
dikaattoriksi ei riitd yksistdan kehon paino. Kiliinisind aliravitsemuksen rajoina
pidetddn seerumin albumiinitasoa alle 3,5g/dl, ja kokonaislymfosyyttimaaraa alle
1500-2000 solua/mm?®. (Childs & Andersson 1993, Klein ym. 1996.)

Leikkausmaarat

Suomessa leikkausmaéirad on kaksinkertaistunut 1980-luvulta lahtien. Leikkaus-
ten yleisyydessé esiintyy suuria alueellisia eroja. Vuonna 1997 tehtiin 4300 vali-
levytyraleikkausta 100 000 asukasta kohden. Sairaanhoitopiireittéin leikattiin eni-
ten Pohjois-Karjalassa (136), Ita-Savossa (125), Pohjois-Savossa (115) ja Keski-
Suomessa (105). Vahiten leikkauksia tehtiin Vaasassa (37). Alueellista vaihtelua
on selitetty hoitokaytantéjen eroilla seka erilaisten diagnostisointimenetelmien ke-
hittymiselld. Kansainvéalisessa vertailussa Suomi sijoittui kérkipadhan Yhdysvail-
tojen, Hollannin ja Tanskan jalkeen vuonna 1994. Ruotsissa leikkauksia tehdaan
puolet vahemman kuin Suomessa, vaikka vakilukuun nahden sielld on yli 30%
enemman neurokirurgian ja ortopedian erikoislaakareitd. Eniten leikkauksia teh-
daan ikaryhmassa 35-50v. (Seitsalo ym. 1999.) Leikattujen keski-ikd on noin 40
vuotta, ja miesten osuus leikatuista on keskimaarin 65% (Hurme 1985, Borenstein
ym. 1995).

Leikkausennuste

Selkéleikkauksen tuloksellisuuden arvioinnissa on kdytetty monenlaisia mit-
tareita. Hurme & Alaranta (1999) jakavat nama toiminnallisiin mittareihin, (vajaa-
kuntoisuus, tyéhén palaaminen, elédkkeelle siityminen), fyysisen toimintakyvyn
mittareihin (liikkuvuus, lihasvoimat ja -kestavyys) seka kudosten rakenteen ja ana-
tomian mittaamiseen (lihasbiopsiat). Mittarina voidaan kayttdd myds laakkeiden
kayttoa, jalkioireita, leikkauskomplikaatioita, uusintaleikkauksia, panos-tuotosana-
lyysejd, joita on tehty vahan. Eniten on kaytetty potilaan omaa arviota, joka voi
koskea kipua, toimintakykya ja leikkauksesta saatua hyétya.

Leikkaustulokset ovat yleensd paremmat tapauksissa, joissa henkilé on ennen
leikkausta hyvin kivulias, valilevytyra on kookas, ja leikkaus tehd&én kolmen
kuukauden kuluessa sairauden alkamisesta. Leikkausta edeltavan sairausloman ja

iskiasjakson pituudella on my6s merkitysta leikkausennusteeseen. Hyvaa leik-
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kaustulosta voidaan ennustaa nuorehkolle henkilélle, jolla on selvét leikkausai-
heet, ja halu palata mieleiseensd tyéhoén, tyytyvdisend eldméntilanteeseensa,
mutta jolla ei ole ylipainoa, psyykkisia eiké sosiaalisia ongelmia. Huonompi en-
nuste on odotettavissa, jos kKyseessé on lievaoireinen, elakehakuinen, vanhempi,
ylipainoinen henkil®, joka tuo esiin tyd- perhe- ja psyykkisid ongelmia, ja joka on
aikaisemmin leikattu useita kertoja jonkun muun, kuin selan takia. Myés lanne-
selan epastabiiliudesta karsivat toipuvat huonommin, ja leikkauspaéatdsta tehtaes-
sa tulee valikoiduissa tapauksissa harkita samanaikaista iuudutusleikkausta. Psy-
kologinen oirekysely, selvitykset sosiaalisesta tilanteesta, paivittéisesta toiminta-
Kyvysté ja kivusta tulisi lisata leikkausta edeltaviin tutkimuksiin. (Hurme & Alaranta
1999; Kotilainen & Seitsalo 1999.)

Leikkaushoidon ja konservatiivisen hoidon vaikuttavuutta ja tutkimustulos-
ten vertailua vaikeuttaa satunnaistettujen ja kontrolloitujen tutkimusten véhéainen
méaara. Kirjallisuudessa ei my6skaan ole yhtenaista kaytantéa seuranta-aikojen
keston madrittelyssd ja kaytéssa. (Postacchini 1996, Woertgen ym. 1999).
Weberin (1983) satunnaistettu vertailututkimus on ainut konservatiivista ja leik-
kaushoitoa vertaillut tutkimus, jossa leikatut voivat konservatiivisesti hoidettuja
merkitsevéasti paremmin yhden vuoden seurannassa, mutta neljan vuoden seuran-
nassa ero ei enaa ollut tilastollisesti merkitseva (Postacchini 1996, Kotilainen &
Seitsalo 1999). Iskiasoireen uusiutuminen alle kuuden kuukauden kuluttua
ensimmaisen leikkauksen jalkeen merkitsee yleensd huonoa ennustetta (Kotilai-
nen & Seitsalo 1999). Uusiutuva valilevytyra voi tulla esiin samalla tasolla, samalla
tai vastakkaisella puolella (Cinotti ym. 1999). Uusintaleikkausten maaré pitka-
aikaisseurantatutkimusten mukaan on noin 10%, ja kumulatiivinen, yhdekséan vuo-
den pitkdaikaisriski uusintaleikkaukselle on 19% (Seitsalo ym. 1999).

Leikkauksen jalkeinen kuntoutus

Kuntoutus on tarked leikkaushoitoa tdydentéava tekija. Sen tarkoituksena on pa-
lauttaa toiminta mahdollisimman hyvin ja minimoida dysfunktion jatkumisen riski.
Leikkauksen jédlkeisestd fysioterapian hyodystad tiedetddn kuitenkin vadhan.
Vélittdmasti leikkauksen jélkeen aloitettujen harjoitusohjelmien vertailussa kontrol-
liryhmé (n=26) harjoitteli perinteisen, vahemman aktiivisen ohjelman mukaan, ja
toinen ryhmé (n=26) aktiivisen, aikaisin aloitetun ohjelman mukaan (early active
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training, EAT). EAT-ryhmésséa useammat (88%) olivat tyytyvéisié leikkaustulok-
seen kahden vuoden seurannassa, kuin verrokkiryhmasséa (67%). 6 ja 12viikon
seurannassa EAT-ryhmalaisilld oli merkitsevasti vahemman alaraajakipua kuin
verrokkirynmalla. 12 viikon seurannassa mydés lannerangan liikkuvuus oli merkit-
sevasti parantunut. (Kjellby-Wendt & Styf 1998.)

Vililevytyrileikkauksen jéilkeisen aktiivisuuden rajoitusten kestosta ja valtta-
maéttémyydesté tiedetddn myds vdhdn. Rajoitukset saattavat aiheuttaa pelkoa
liikkumisen suhteen, ja ohjata pois normaalista ja rutiininomaisesta rangan liik-
keesta. Prospektiivisessa seurantatutkimuksessa valilevytyraleikattuja (n=50) ke-
hotettiin palaamaan normaaliin aktiivisuuteen niin pian kuin mahdollista. Téihin
paluun keskiarvo oli 1.7 viikkoa. 97% niista, jotka olivat tdissa ennen leikkausta,
palasivat takaisin samaan tyéhén. 97% leikatuista pystyi toimimaan normaalisti 8
viikon kuluttua leikkauksesta. Lyhentyneet sairauslomat eivét aiheuttaneet lisdan-
tyneita komplikaatioita. 3.8 vuoden seurannassa vain kaksi leikatuista oli joutunut
keventamaan tyéskentelyaan. Tutkijat painottavatkin sita, etta potilaiden valmista-
minen jo ennen leikkausta valittdémaan, leikkauksen jalkeiseen aktiivisuuteen, on
tarkeéata. (Carragee ym. 1996.)

3. KIPU

3.1. Kivun méiritelma ja kiputyypit

Kansainvalisen kipututkimusseuran (IASP, International Association for the Study
of Pain) maaritelmén mukaan kipu on epamiellyttdva aistimus ja tunnekoke-
mus, joka liittyy kudosvaurioon, tai jota kuvaillaan kudosvaurion kasittein. Yleenséa
kivun ilmaisemisen taustalla on kudosvaurio, mutta nain ei valttamatta tarvitse olla.
(Kalso & Vainio 1993, Sim & Waterfield 1997, Kouri 1998.) Kipu on subjektiivinen
kokemus ja monimutkainen reaktio, jonka vaikeusastetta tai maaraa ulkopuolisen
on vaikea luotettavasti arvioida. Kipu on p&aoire 99%:lla selkapotilaista. Se on
yleisin syy, minka takia inmiset kayttavat terveydenhuollon palveluita. Tastéd huo-
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limatta kipu on yksi vahiten ymmarretyista kasitteistd. (Sim & Waterfield 1997,
Waddel 1998.)

Keston mukaan kipu jaetaan yleensé akuuttiin kipuun, joka on kestényt alle 6
viikkoa. Subakuutin kivun kesto on 6-12viikkoa. Krooniseksi kipu luokitellaan,
kun se on kestanyt yli 3 kuukautta (Waddel 1998). Etiologian mukaan Kipu voidaan
jakaa 1ASP:n suosittelemiin nosiseptiseen, neuropaattiseen ja idiopaattiseen ki-
puun, joiden kesken voi esiintya paallekkaisyytta ja samanaikaisuutta. (Kalso &
Vainio 1993, Kouri 1998.)

Nosiseptisessa kivussa nosiseptorit, eli kipua aistivat hermopaétteet, reagoivat
arsykkeelle, joka mahdollisesti voi aiheuttaa kudosvaurion. Itse kipua aistiva ja
vélittava jarjestelma on terve. Nosiseptinen kipu voidaan jaotella kemialliseen, me-
kaaniseen ja iskeemiseen kipuun. Valilevytyra voi aiheuttaa kemiallista kipua hap-
paman valilevymassan arsyttdessa hermorakenteita. Valilevyn alentunut hapen-
saanti voi aiheuttaa iskeemistd kipua. Mekaanisessa kivussa nosiseptoreiden ar-
tyminen liittyy liikkeeseen, jolloin kivun voi provosoida huono ryhti, asento tai pit-
kdaikainen dysfunktio. Neuropaattisessa kivussa vaurio on kipua vélittavassa
hermojérjestelméassa; perifeerisessd hermossa tai keskushermostossa. Vaurio voi
olla myds kombinoitu. Hermojérjestelma on herkistynyt sellaisille arsykkeille, jotka
eivat normaalisti aiheuta kipua. Idiopaattisessa kivussa potilaalla ei ole voitu to-
deta kipua selittavaa kudos- tai hermovauriota. Osa kivuista voi johtua psyko-
geenisista tekijoista. (Kalso & Vainio 1993, Kouri 1998.)

4.2. Subjektiivisen kivun mittaaminen

Kipukokemuksen subjektiivisuus ja kompleksisuus asettavat haasteita mittaami-
selle. Vain tutkittava itse voi arvioida omaa kipuaan. Lukuisat asiat, kuten
muisti ja mieleen palauttaminen, huomiokyky, masennus, ahdistuneisuus, moni-
mutkaiset kielelliset ja kulttuuriset tekijat saattavat vaikuttaa siihen miten kipu koe-
taan, ja miten se ilmaistaan. Kipua arvioitaessa on huomioitava tutkittavan koko
kliininen kuva. Diagnoosi ja hoito eivat saa perustua vain kivun arviointiin. (Sim &
Waterfield 1997, Waddel 1998.) Subjektiivista kipua arvioitaessa voidaan kuvata
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kivun voimakkuutta, sijaintia, luonnetta, frekvenssia, mahdollisia parestesiaoireita,

puutuneisuutta, tunnottomuutta seké kivun séateilya (Kouri 1998).

Kipujana, VAS (Visual Analogue Scale) on yksi tutkimus- ja kliinisessa kaytéssé
olevista, yleisimmista kivunmittausmenetelmista. Eniten silla arvioidaan kivun voi-
makkuutta. Janan &aripdassa vasemmalla on tuntemus ’ei kipua’ ja oikealla
"pahin mahdollinen kipu”. Tutkittavaa pyydetaén merkitseméén janan leikkaava
pystyviiva kohtaan, jonka han arvioi kuvaavan parhaiten kipunsa voimakkuutta.
Etaisyys janan vasemmasta reunasta tutkittavan merkintaan mitataan millimet-
reind. Yleensa kaytetaan 10 cm:n pituista janaa, jossa aaripaéat on merkitty poikki-
viivoilla, ja jossa ei ole numeroita. (Huskinsson 1983, Sim & Waterfield 1997.)
Jana voi olla vertikaalinen tai horisontaalinen. Horisontaalinen on yleisemmin
kaytéssa. Tutkimusten mukaan vertikaalisessa janassa tulokset keraantyvat her-
kemmin l&helle aaripait, ja horisontaalisessa janassa esiintyy enemman hajontaa.
Jos janalle sijoitetaan numeroita, merkintdjen on todettu kasautuvan numeroiden 5
ja 10 lahistéille. Silla kummassako paassa janaa on kivun voimakkain arvo, ei ole
todettu olevan merkitysta. (Huskinsson 1983.)

Kipujana on nopea ja yksinkertainen kayttda, ja silld on korkea reliabiliteetti.
Validiteetti saattaa kérsié mittarin yksiulotteisuuden takia. Kipujanan kaytén opet-
taminen ennen ensimmaista tayttdkertaa on koettu hyvéaksi, selkeét ja tarkat ohjeet
ovat valttamattomia, jotta tutkittava ja mittaaja mittaavat janalla samaa asiaa.
(Kouri 1992, Sim & Waterfield 1997.) Tietyiss& tapauksissa validiteettia ja relia-
biliteettia heikentéa tutkittavien erilainen kyky kayttaa kipujanaa. lkaan liittyvat
kognitiiviset heikkoudet, visuaaliset hairi6t yleisesti, seka vaikeus siirtéa abstraktia
tunne- tai sensorista kokemusta suoralle viivalle voivat heikentaa luotettavuutta ja
toistettavuutta. (Sim & Waterfield 1997.)

Kipupiirroksella voidaan ilmaista kivun voimakkuutta, sijaintia ja luonnetta. Tutkit-
tava merkitsee kaaviomaisiin vartalon etu- ja takakuviin omat kipualueensa, puu-
tuneisuuden, tunnottomuuden tai lihasjannityksen omilla koodeillaan. Kipupiirros
on nopea ja yksinkertainen menetelma, jonka kaytté6n tutkittava on helposti moti-
voitavissa ja opetettavissa. (Kouri 1992, 1998, Vainio 1995, Waddel 1998.)
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Kipupiirrosten reliabiliteetti on todettu hyvaksi (Margolis ym. 1988, Ohnmeiss
2000).

McGillin kipukysely (McGill Pain Questionnaire, MPQ) on ehka yleisimmin
kaytetty menetelma kivun laadun arvioinnissa, jossa kipua kuvataan erilaisilla ad-
jektiivisanastoilla. Adjektiivit on jaettu kuvaamaan kivun sensorista (esim. jatkuva,
sateileva, kuumottava), ja tunneperaista luonnetta (esim. arsyttava, ahdistava, pe-
lottava). Liséksi evaluatiiviset sanat kuvaavat kivun voimakkuutta (ei ollenkaan,
lieva, kiusallinen, kova, sietdmétédn). (Melzack 1987, Waddel 1998.) MPQ:n sa-
nastosta on kehitetty myés suomalainen versio (Péntinen & Ketovuori 1983).

4. TOIMINTAKYKY JA ELAMANLAATU

4.1. Toimintakyvyn madritelma ja subjektiivinen mittaaminen

Toimintakyvylla tarkoitetaan ihmisen valmiuksia selviytyéd jokapaivaisen elaman
asettamista tehtavista téissa, kotona ja vapaa-aikana. Toimintakyky jaetaan fyysi-
seen, psyykkiseen ja sosiaaliseen toimintakykyyn, jotka vaikuttavat toisiinsa. Fyy-
sinen toimintakyky voidaan jaotella lihaskuntoon, yleiskestavyyteen ja liikehal-
lintakykyihin. Psyykkinen toimintakyky siséltda persoonallisuuden, kognitiiviset
ja psykomotoriset toiminnot, seka psyykkisen hyvinvoinnin. Siina painottuvat myds
yksilén voimavarat sek& muutos- ja kriisitilanteiden hallinta. Sosiaaliseen toimin-
takykyyn liittyvat harrastukset, kontaktit ja vuorovaikutussuhteet, seka aktiivisuus
toimia yhteiskunnassa, ja erilaisissa yhteisdissa. (Heikkinen 1987, Suutama ym.
1988, Nevala-Puranen 1997.) Tyékyky on toimintakykya suppeampi kasite, joka
littyy tietyista tyotehtavista selviytymiseen (Lahtinen 1996). Ty6- ja toimintakyky
ovat osittain paallekkaisia kasitteita, useimmiten hyva tyokyky edellyttad myds hy-
véa toimintakykya (Alaranta 1985). Toimintakyky vaihtelee mm. kasvun, ikdanty-

misen ja elimistén terveydentilan vuoksi (Nupponen 1994).

Laéketieteessa toimintakyky néhdaén terveyden ja sairauden késitteista lahtien.
ICIDH-mallissa (International Classification of Impairments, Disabilities and Handi-
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caps) kuvataan sairauden seurauksia ja vaikutuksia eri tasoilla. Sairaus (di-
sease) aiheuttaa jonkun elimen rakenteellisen vaurion (impairment), jonka seu-
rauksena yksilétasolla voi ilmeté toiminnanvajavuutta (disability) fyysisissa ja
psyykkisissé toiminnoissa. Lopulta sairauden seuraukset voivat aiheuttaa sosiaali-
sen haitan (handicap), joka rajoittaa yksilon normaalia toimintaa. (WHO 1980,
Alaranta 1985, Malkia 1989, WHO 2000.) ICIDH-2 on uudempi ja edeltdjaénsa
moniulotteisempi malli, joka huomioi negatiivisten seurausvaikutusten lisdksi myés
positiiviset vaikutukset (functioning). Mallissa on kolme ulottuvuutta, joiden toi-
mintoja arvioidaan; keho (body function and structure), yksilé (activity) ja yh-
teiskunta (participation). Malli huomioi toimintaan sisaisesti vaikuttavat persoo-
nalliset tekijat, kuten i&n, sukupuolen, koulutuksen ja kokemukset. Ulkoisesti inmi-
sen toimintaan ja osallistumiseen vaikuttavina tekijéina huomioidaan fyysiset, sosi-
aaliset ja asenteelliset ymparistétekijat. (WHO 2000.) Waddel & Main (1998) ovat
kritisoineet mallia. He muodostavat biopsykososiaalisen mallin kivun, asentei-
den ja uskomusten, psykologisen ahdistuneisuuden, sairauskayttaytymisen, ja so-

siaalisen ymparistén kokonaisuuksista.

Toimintakyvyn subjektiivinen mittaaminen

Selkapotilaiden toimintakyvyn subjektiivisessa arvioinnissa on katsottu parhaaksi
arvioida sitd selviytymisena pdivittdisistd toiminnoista, joihin selkékipu voi
olennaisesti vaikuttaa. Kyselylomakkeet ovat yhdenmukaisempia ja luotettavam-
pia kuin haastattelut, koska kysymykset esitetédan aina tasmalleen samalla tavalla,
jokaiselle tutkittavalle. (Waddel 1998.) Kyselylomakkeista viisi eniten kaytettya, ja
reliabiliteetiltaan ja validiteetiltaan tutkittuja ovat Sickness Impact Profile, Roland
Disability Scale, Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire, Million Visual
Analogue Scale ja Waddel Disability Index. (Kopec & Esdaile 1995.)

Téassa tutkimuksessa kaytetyssa, Oswestryn toimintakykyindeksin kyselylomak-
keessa (liite 1) on kymmenen kysymysté, joissa kaikissa on kuusi oireita kuvaavaa
véaittamaa. Tutkittavan tulee valita vaittamistd se, joka tarkimmin kuvaa hanen
tilannettaan tutkimushetkelld. Jokainen kysymys pisteytetaan asteikolla 0-5, jossa
0 tarkoittaa, ettei haittaa ole laisinkaan, ja 5 edustaa suurinta vaikeutta. Saatu
pistemaéra kerrotaan kahdella, jolloin tulos voidaan esittédd prosentteina. Suurin
mahdollinen pistemaéara on néin 50, eli 100%. Mita suurempi prosenttiluku on, sita
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suurempi on toimintakyvyn haitta. Toimintakyvyn haitan tulkinnassa kaytetdan
seuraavaa luokitusta:

0-20 minimaalinen toiminnanvajaus

21-40 kohtalainen toiminnanvajaus

41 -60 vaikea toiminnanvajaus

61 -80 vaikeavammainen

81~100 vuodepotilas tai oireiden liioittelu

(Fairbank ym. 1980.)

4.2. Elamédnlaadun méadritelma ja subjektiivinen mittaaminen

Eldmdnlaadulle ei ole yleisesti hyvdksyttyd madritelmdd. Usein sen siséaltd
maaritelladn tutkimuskohtaisesti. Eldméanlaatu-kasite siséltdd useita osa-alueita,
joista terveyden- ja sairaanhoidon kannalta mielekkaintd on rajoittua tutkimaan
terveyteen liittyvd4 eldmidnlaatua, joka on moniulotteinen, kasittaen fyysisen,
psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn. (Apajasalo 1997, Bowling 1997.)

Elaméanlaatumittarit jaetaan yleisiin ja sairausspesifisiin mittareihin. Yleiset
mittarit soveltuvat minka tahansa vaestéryhman tutkimiseen, ja niiden avulla voi-
daan verrata normaalivaestéa ja tautiryhmia toisiinsa, seké seurata esimerkiksi
ennaltaehkaisevan toiminnan vaikutuksia. Sairausspesifit mittarit ovat tautikohtai-
sia, tai muuten rajatulle ryhmalle suunnattuja. Mittarin rakenteen mukaan ne
voidaan luokitella profiili- tai indeksimittareiksi. Profiilit koostuvat useasta dimen-
siosta, ja kuvaavat eldménlaatua osa-alueittain. Indeksimittarissa kysymyksillé
saatu tieto tiivistetddn yhdeksi arvoksi, elaméanlaatuindeksiksi. Mittarityyppi vali-
taan tutkimuksen tavoitteiden pohjalta. Profiileista saatu hy6ty on Kiistaton ela-
ménlaadun kuvauksessa, indeksi on kayttékelpoinen potilasryhmia vertailtaessa ja
kliinisessa paatbksenteossa. Mittarit tdydentévat toisiaan, joten molempien kayttd
samassa tutkimuksessa on hyddyllista. (Apajasalo 1997.)

Terveyteen liittyvén eldmanlaadun subjektiivinen mittaaminen

Kaytettavisséd olevan tiedon pohjalta vallitsee yksimielisyys siita, ettd elaméanlaatu
on subjektiivista ja, ettd tutkittava itse on oman elamidnlaatunsa paras asian-
tuntija (Sintonen 1994, Apajasalo 1997, Bowling 1997). Aikuisten terveyteen liit-
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tyvan elamanlaadun mittaamiseksi on kehitelty useita kayttokelpoisia mittareita,
mm. The Nottingham Health Profile (NHP), The Short Form-36 Health Survey
Questionnaire (SF-36), EuroQol, 15 D, ja toimintakykymittarinakin kaytetty }The
Sickness Impact Profile (SIP) (Apajasalo 1997, Bowling 1997, Sintonen 1998).

Tassa tutkimuksessa kaytetty 15 D-mittari (lite 2) on yleinen, standardoitu ja help-
pokayttdinen mittari. Se tarjoaa korkean reliabiliteetin, validiteetin, erottelukyvyn ja
muutosvasteen samanaikaisesti. Se on yksi herkin ja laaja-alaisin kaytettavissa
olevista, terveyteen liittyvistéd eldmanlaadun mittareista. Mittari yhdistaé seka pro-
fiili- ettd yhden indeksiluvun mittarin edut. 15 D koostuu varsinaisesta mittarista ja
arvotusosasta. Mittarissa on 15 terveydentilaan liittyvaéa kysymysta, joista jokai-
nen edustaa yhté ulottuvuutta, eli dimensiota. Dimensiot on jaettu viiteen tasoon, 1
taso = ei ongelmia, 5 taso = huonoin tila. Tutkittavat valitsevat sen tason, joka par-
haiten kuvaa heidén terveydentilaansa mittaushetkelld. Tuloksena syntyy 15-ulot-
teinen terveydentilan profiili. Profiili muunnetaan yhdeksi indeksiluvuksi kéayttamal-
la arvotusmallia. Arvotuksessa kullekin ulottuvuudeile johdetaan suhteellinen tar-
keyspaino. Arvotusosa on vaikeampi tayttaa kuin itse mittari. Rutiinikaytossa tutkit-
tavat tayttavat vain mittariosan. Elamaénlaatuindeksin teoreettinen maksimi ja pa-
ras arvo on 1, ja minimi, huonoin arvo on 0. (Apajasalo 1997, Sintonen & Arinen
1997, Sintonen 1998.)

5. FYYSINEN AKTIIVISUUS

5.1. Fyysisen aktiivisuuden méaéritelma

Fyysinen aktiivisuus kattaa kéasitteené kaiken lihasten tahdonalaisen energian-
kulutusta lisadvén toiminnan (Bouchard & Shephard 1993, Vuori 1999). Fyysi-
sestd aktiivisuudesta kaytetdan eri yhteyksissa eri kasitteita, jotka riippuvat tut-
kimuksen tieteenalasta ja tavoitteesta. Urheiluun ja vapaa-aikaan liittyen kirjalli-
suudessa kaytetaan usein termié liikunta (sport, physical/exercise activity). Epi-
demiolbogisissa terveystutkimuksissa, tarkasteltaessa sairauksien vaaratekijsita,

fyysisté toimintaa ilmaistaan fyysiselld aktiivisuudella (physical activity). (Malkia
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1983, 1988.) Fyysisella kuormituksella tarkoitetaan fyysisen aktiivisuuden elimis-
téon kohdistamaa arsykettd, joka ilmenee kuormittumisena. Tyén fyysinen kuor-
mittavuus, eli se millaisia fyysisid ponnistuksia tyontekijaltd vaaditaan tyotédan
suorittaessaan, riippuu tydtehtavasta. (Kiviaho & Telama 1975, Malkia 1983.)

5.2. Fyysisen aktiivisuuden mittaaminen

Fyysista aktiivisuutta mitataan useimmiten energiankulutuksen avulla, suoraan tai
epdsuoraan, objektiivisesti tai subjektiivisesti. Kenttaty6ssa on kaytetty erilai-
sia aika- ja liikeanalyyseja, kayttaytymisen havainnointia, haastatteluja, kysely-
lomakkeita sek& paivakirjiamenetelmia. (Maikia 1988, Bouchard ym. 1993, Paffen-
barger ym.1993, Ainsworth ym. 1994, Montoye ym. 1996, Philippaerts ym. 1999.)
Kaksoismerkitylla vedelld mittaaminen on suorista menetelmistd tarkin, muiden
mittareiden tuloksia verrataankin siihen. Menetelmén kalleus rajoittaa sen kaytt6a.
(Bouchard ym. 1993, Montoye ym. 1996, Fogelholm & Uusitupa 1999.)
Energiankulutuksen arvioinnissa on huomioitava tyén, tydmatkan ja vapaa-ajan
fyysisen aktiivisuuden aiheuttama energiankulutuksen méaara. Liséksi on huo-
mioitava aktiivisuuden kesto, tiheys ja intensiteetti. (Bouchard & Shephard 1993,
Montoye ym. 1996.)

Epidemiologisissa tutkimuksissa kdytetdan eniten kyselylomakkeita. Kysely-
lomakkeiden erilaisuus ja vaihtelut kaytetyissa kriteereissa vaikeuttavat eri tutki-
mustulosten vertailua. Kaikkiin fyysisen aktiivisuuden mittaamistekniikkoihin ljitty-
véat samat metodologiset ongelmat, koska kaytettavissa ei ole yleisesti hyvaksyt-
tya ja standardoitua menetelmaa. Useimmiten mittausmenetelmé kehitetaan kuta-
kin yksittéista tutkimusta varten erikseen. (Philippaerts ym. 1999.) Kentta- ja kliini-
seen kayttéén soveltuvien arviointimenetelmien kehittdminen ei ole helppoa, joh-
tuen liilkkumiseen ja energiankulutukseen liittyvien biomekaanisten seké fysiolo-
gisten periaatteiden monimutkaisuudesta (McArdle ym. 1996, Montoye ym.1996).

Energiankulutuksen ilmaiseminen lepoaineenvaihdunnan kerrannaisen, MET:n
(metabolic equivalent unit) avulla on yleistynyt, koska se ilmaisee henkilén suh-
teellisen kuormittumisen. MET ei riipu ihmisen koosta, vaan se ilmaisee energian-
kulutuksen kehon painokiloa kohden. Yksi MET vastaa istuvan henkilén hapen-
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kulutusta levossa, joka on noin 3,5 ml x kg'1 X min™ (Malkia 1988, 1992,
Ainsworth 1993, Montoye ym. 1996.) Kevyen lilkunnan aikana energiankulutus on
3-4-kertaista lepoaineenvaihduntaan verrattuna, eli 3-4 MET, kohtalaisessa liikun-
nassa 4-7 MET ja huippu-urheilussa jopa 15-20 MET. (Fogelholm & Uusitupa
1999.) Myés tyon kuormittavuutta on arvioitu MET:n avulla (ks. liite 7, taulukko 3).
Suurin virhelahde MET:lla tehdyissa energiankulutuksen mittauksissa on perus- ja
lepoenergiankulutuksen vaihtelu yksildiden valilla, virhe voi olla noin 10 % (Malkia
1988, 1996). Kirjallisuudessa on saatavana fyysisen aktiivisuuden; eri liikkunta-
lajien, vapaa-ajan harrastusten, tyén ja muiden toimintojen MET-arvoja ja luoki-
tuksia (mm. Malkia ym. 1988, Malkia & Aunola 1992, Ainsworth ym. 1993, Malkia
ym. 1994, Malkia 1996; McArdle ym. 1996; Montoye ym. 1996).

Kyselylomakkeita, joissa fyysisen aktiivisuuden analysointi perustuu MET-yksik-
ké6n, on kaytetty mm. laajassa Mini-Suomi terveystutkimuksessa (n=8000), josta
on julkaistu useampia raportteja (Malkia ym. 1988, Malkia ym. 1994, Malkia &
Impivaara 1998). Samantyyppisia kysymyksia on kaytetty myés METELI- tutki-
muksessa (Kiviaho & Telama 1975) ja Pohjois-Karjala projektissa (Salonen ym.
1982). MET:n on todettu olevan kéayttdkelpoinen reliabiliteetiltaan ja validiteetil-
taan. Fyysisen aktiivisuuden kyselylomakkeiden luotettavuutta ja toistettavuutta
olisi syyta tutkia lisda, koska tehdyt tutkimukset ovat vahaisia, ja erilaisia kyselylo-
makkeita kaytetdan paljon. (Malkia 1996.)

Tassa tutkimuksessa analysointiin on kaytetty MET- perusteisesta kyselylomak-
keesta kehiteltya MetPro-kyselyd, joka on tietokonepohjainen, fyysisen aktiivi-
suuden analyysimenetelma. MetPro analysoi tutkittavan kokonaisaktiivisuuden
ty6ssé, tydmatkalla, vapaa-aikana ja muissa toiminnoissa.
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6. AIKAISEMMAT TUTKIMUKSET FYYSISEN AKTIIVISUUDEN MERKITYK-
SESTA VALILEVYTYRALEIKKAUKSESTA KUNTOUTUMISEEN

Vililevytyrileikattujen kuntoutumisesta, kuntoutusmetodien sopivuudesta ja
vaikuttavuudesta l6ytyy vahdn tutkimuksia. Kjellby-Wendtin & Styfin (1998)
aktiivisia, selan ojennus- ja koukistusharjoituksia verranneen tutkimuksen lisaksi,
I6ytyi Brennanin ym:n (1994) tutkimus 3 kuukauden aerobisesta harjoittelusta, joka
sisélsi kavelya ja kuntopyérailyd. Aerobinen harjoittelu paransi leikattujen suori-
tuskykya lisadmatta kipuoireita. Otos oli kuitenkin pieni, harjoitteluryhméén osai-
listui 19, ja kontrolliryhmaan 18 tutkittavaa.

Intensiivinen, dynaaminen vatsa- ja selkélihasten harjoittelu 6 viikon ajan, alensi
puolen vuoden seurannassa toiminannallisen haitan indeksid, ja koettu tyokyky
parani. Vuoden seurannassa ero intensiiviryhman ja kevyemmin harjoitelleen ryh-
man valilla oli havinnyt. Tutkittavat (n = 96) randomisoitiin kahteen ryhmaan, ja
harjoittelu aloitettiin 5 viikkoa leikkauksen jalkeen. Tutkijat totesivat, ettd halut-
taessa fyysisen suorituskyvyn palautumista, ja leikkauksen jélkeisen kroonisen ki-
vun vahenemista, tarvittaisiin pidempi harjoitusjakso. (Manniche ym. 1993.)
Johannsenin ym. (1994) tutkimuksessa, sekd 3 kuukauden ohjattu harjoittelu
kaksi kertaa viikossa, etta kotiharjoittelu, paransivat liikkuvuutta ja suorituskykya
leikkauksen jalkeen, eika ryhmien vélilla havaittu 3 kuukauden seurannassa mer-
kitsevaa eroa.

Hakusanalla fyysinen aktiivisuus (physical activity) I6ytyi vuosilta 1991 -2000 yh-
teenséa 65 artikkelia, joista yksikaan ei liittynyt valilevytyréleikattuihin. Fyysisesta
aktiivisuudesta ja kroonisesta alaselkakivusta l6ytyi useampia tutkimuksia, mm.
Leino (1993) on todennut vapaa-ajan fyysisen aktiivisuuden alentavan selk&oireita.
Tutkimukset ovat osoittaneet, etta sopiva likkunta on valttamaténta mm. lihakselle,
janteelle, luulle, rustolle ja liikkeitd ohjaavalle hermostolie. Liséksi immobilisaation
tuhoisat vaikutukset tunnetaan. Tutkimukset siitd, minkalainen vapaa-ajan liikunta,
ja tyoéhén liittyva kuormitus on liiallista, ovat kuitenkin puutteellisia. Valttamadtts-
mdn minimiliikunnan, ja toisaalta ylikuormittavan liikkunnan yksil6llinen méa-
rittdminen onkin tutkimuksen haasteena. Selkévaivoja ei voida mydskaan pitaa
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yhtend sairautena, koska esimerkiksi vélilevytyré ja selkérankareuma tarvitsevat
sairauden eri vaiheissa hyvinkin eri tavalla painottuvia liike- ja liikuntaohjeita.
Eléinkokein on voitu osoittaa fyysisen aktiivisuuden lujittavan lihaskudosta, nika-
mia ja valilevyja (Puustjdrvi 1994). Vaestétutkimuksia tarvittaisiin lisdd varmista-
maan fyysisen aktiivisuuden ja selkavaivojen positiivisia yhteyksia (Alaranta &
Kujala 1994). ’

Kirurgista toimenpidettd seuraava fyysisen aktiivisuuden vdheneminen ja li-
sédantynyt vasymyksen tunne jatkuvat vahintdan ensimmaisen leikkauksen jélkei-
sen kuukauden ajan. Fyysisen aktiivisuuden kannalta tarkeitd olisivat tutkimukset
tehokkaan epiduraalianalgesian, intensiivisen pre- ja postoperatiivisen harjoitte-
lun, ravitsgmuksen seké taydellisen postoperatiivisen kipuhoidon vaikutuksista.
Kuntoutumisen probleema on multifaktoraalinen, siksi tutkimukset erilaisten tera-
peuttisten mahdollisuuksien yhdistadmisesta olisivat tarkeitd. (Christensen 1994.)
Childs & Andersson (1993) huomauttavat, ettéd kuntoutus alkaa aina, mikéali mah-
dollista, jo ennen leikkausta. Hyvakuntoisena ja mahdollisimman véhaisella alene-
misella fyysisissa toiminnoissa, on mahdollista toipua postoperatiivisesti nopeam-
min, ja véhaisemmin ongelmin.
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7. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT
Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda fyysisen aktiivisuuden yhteyksia lannese-

l&an valilevytyran takia leikattujen kuntoutumiseen, seké& fyysisen aktiivisuuden
mahdollista ennusteellista merkitysta kuntoutumisessa.

1. Tutkimuksen paaongelma:

Onko leikkausta edelténeelld, vapaa-aikaan ja tyéhon liittyneelld, fyy-
sisella aktiivisuudella yhteytta subjektiiviseen selké- ja alaraajakipuun
ennen leikkausta, seké 2 kk leikkauksen jélkeen ?

2. Tutkimuksen sivuongeima:

Onko toimintakyvylla, elaménlaadulla ja tupakoinnilla valiin tulevina

muuttujina yhteytta kipukokemuksiin, ja vaikuttavatko ne p&éongel-
man tulkintaan ?
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8. TUTKIMUSMENETELMAT

Tama poikkileikkaustutkimus on osa laajempaa, Keski-Suomen Keskussairaalassa
toteutettavaa kontrolloitua, satunnaistettua seurantatutkimusta, joka pyrkii selvitta-
maan valilevytyraleikkauksen jalkeisen aktiivisen kuntoutuksen vaikuttavuutta
kontrolliryhmé&an verrattuna. Tutkimus on kdynnistynyt maaliskuussa 1999. Tutki-
muksen aineisto ja mittausmenetelmat koostuvat paatutkimuksen aineistosta,

kyselylomakkeista ja mittauksista.

8.1. Tutkittavat

Tutkimuksen aineisto (n=172) koostuu Keski-Suomen Keskussairaalassa, vuonna
1999 selan valilevytyran vuoksi leikatuista, jotka kavivat fysiatrian poliklinikalla
leikkauksen jalkeisessa kuntoutuksen ohjauksessa. (Kuvio1).

vélilevytyraleikatut vuonna 1999

n=216
\A
ei lahetetta kuntoutuksen ohjaukseen —» n= 27
\
fysiatrian poliklinikalle tulleet l&hetteet
n=189
\
kuntoutuksen ohjauksessa kayneet — kato n =17
n=172 \2
uusi magneettikuvaus 7
tulossa
ei halua tutkimukseen 4
ulkokuntalainen 2
raskaana 1
selén jaykistysleikkaus 1
Parkinsonin tauti 1
kuntoutusosastolla 1
potilaana

KUVIO 1 Aineiston muodostuminen ja kato.
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8.2. Mittausmenetelmét, ja niiden validiteetti ja reliabiliteetti

8.2.1. Kipu, kipujana (VAS)

Tutkittavien kipukokemukset arvioitiin kipujanalla. Tulos laskettiin janan vasem-
masta reunasta tutkittavan piirtdmaan, janan leikkaavaan poikkiviivaan millimet-
reind. Tutkittava arvioi leikkausta edeltdvan kipunsa VAS:lla henkil6tietolomak-
keelle (lite 3), ollessaan vuodeosastolla. Leikkauksen jalkeistéa kipua (liite 4)
tutkittavia oli pyydetty arvioimaan kotona, paria paivda ennen paatutkimuksen
alkumittauksiin tuloa.

VAS:n validiteetti ja reliabiliteetti on todettu hyvaksi. Scott & Huskisson (1976)
saivat kKipujanan ja graafisen kipuasteikon valilla korrelaatioksi 0.60 (p<0.01). Kor-
relaatio vertikaalisen kipujanan ja neliluokkaisen kuvailevan kipuasteikon valilla oli
0.75 (p< 0.01). Vertikaalisen ja horisontaalisen kipujanan korrelaatio oli 0.99.
Petersen (1996) esitti korrelaatioksi validiteetin osalta 0.74, ja test-retest relia-
biliteetiksi 0.68.

Tupakoinnin luokitusta (liite 3) muutettiin analyysivaiheessa vaihtelualueiltaan
seuraavanlaiseksi: 0, 1-5, 6-10,11-15, 16-20, yli 20 savuketta/pv.

8.2.2. Toimintakyky, Oswestryn indeksi

Toimintakykyé arvioitiin Oswestryn toimintakykyindeksilla (liite 1). Tutkittavat ar-
vioivat kymmenen osa-aluetta, joissa kussakin mahdolliset pisteet vaihtelevat 0-5
valilla. Pisteet laskettiin yhteen (0-50), ja kerrottiin kahdella, jolloin tulos saatiin
prosentteina (0-100%). Tutkittavia oli pyydetty arvioimaan toimintakyky&éan kotona,
paria paivaa ennen paatutkimuksen alkumittauksiin tuloaan. | |

Oswestryn kyselylomakkeen reliabiliteetti on todettu hyvéaksi. Toistettavuuskorre-
laatioiksi on saatu eri tutkimuksissa mm. 0.88, 0.89 (p<0.001) ja 0.99. Lomakkeen
kayttéa voidaan suositella seka kliiniseen, etté tutkimustyéhén relevanttina mittari-
na reliabiliteetiltaan, validiteetiltaan ja herkkyydellddn mitata muutosta. (Kopec &
Esdaile 1995, Fisher & Johnston 1997.)
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8.2.3. Elamanlaatu, 15D

Elamanlaatua tutkittavat arvioivat 15 D- elamanlaatumittarilla (liite 2) kotona, pari
paivaa ennen paatutkimuksen alkumittauksiin tuloaan. Kokonaiselamanlaatua ku-
vaava indeksi lasketaan yhdistamalia tarkeyspainot 15 D-mittarista saatuun, tut-
kittavan arvioon terveydentilastaan. Jokaisen ulottuvuuden kohdalla valitaan tut-
kittavan vastausvaihtoehtoa vastaava taso-arvo, joka kerrotaan ulottuvuuskohtai-
sella tarkeyspainolla. Jos tutkittava vastaa liilkuntakyky-ulottuvuuden kohdalla vas-
tausvaihtoehdon 1 (pystyn kavelemaan vaikeuksitta...), vastaa tata tasoarvo 1,
joka kerrotaan liikuntakyky-ulottuvuuden painokertoimella 0,0704. Vastaavasti, jos
tutkittava valitsee kuulo-ulottuvuuden kohdalla vastausvaihtoehdon 3 (kuuien nor-
maalia puhedanta melkoisin vaikeuksin...), vastaa tata taso-arvo 0,4611, joka ker-
rotaan kuulo-ulottuvuuden painokertoimelia 0,0401. Tédma toistetaan kunkin ulottu-
vuuden kohdalla, jonka jalkeen lasketaan saadut 15 tuloa yhteen. (Apajasalo
1997.) Tutkittavien vastaukset tallennettiin tiedostoksi SPSS- tilastolaskentaohjel-
maan, ja eldmanlaatuindeksin laskeminen tapahtui 15D-laskentaohjeimalla, joka
huomioi vastausten tasoarvot, ja niitd vastaavat tarkeyspainot. Ohjelma laski suo-

raan lopullisen eldamanlaatuindeksin.

15 D eléamanlaatumittari on todettu reliabiliteetiltaan ja validiteetiltaan hyvéksi. Tut-
kittaessa eri dimensioiden tuloksia, eri otosten valilla, saatiin korrelaatioiksi 0.97 ja
0.96. Validiteetin osalta dimensioiden on todettu mittaavan tarkoitettua asiaa yhta
hyvin, jopa paremmin kuin muut eldmanlaatumittarit (esim. NHP, SF-20 tai Euro-
Qol). Kyselylomakkeen toistettavuuskerroin on varsin korkea, 92-100%. (Sintonen
1994,1995,1998.)

8.2.4. Fyysinen aktiivisuus, MET

Vapaa-aikaan ja tyéhén liittyvaa fyysista aktiivisuutta tutkittavat arvioivat vuoden
ajalta ennen leikkausta. Tutkittavat tayttivdt MET-perusteisen kyselylomakkeen
(liite 5) kotona, pari paivaa ennen paatutkimuksen alkumittauksiin tuloaan. Tiedot
siirrettiin MetPro-analyysiohjelmaan, joka laski fyysisen aktiivisuuden keskiarvo- ja
maksimi-intensiteetit sekd energiankulutuksen MET-yksikkéjen avulla. Tyémat-

kaan liittyvaa fyysista aktiivisuutta ei huomioitu, johtuen kyselylomakkeen ja Met-



32

Pro-ohjelman laskuperusteiden méaaérittelyjen eroavaisuudesta, ja siten suuresta
virhemahdollisuudesta. Laskennassa huomioitiin lomien 4 viikon vahentéva vaiku-
tus, joten laskenta vuositasolla on tehty kaikilla tutkittavilla 48 viikon mukaan. Tut-
kittavilla oletettiin olevan viisipaivainen tyéviikko, ja viikkoty6tuntimééaréksi oletettiin
40 h, ellei tutkittava ollut sitd ilmoittanut. Tyén osalta kaikilta laskettiin 240x
iimoitettu tydtuntiméara paivassa, seka ilmoitettu tyén kuormittavuusiuokka. Mikali
tutkittava oli ollut ty6ttébmana tai sairauslomalla, vahennettiin niiden osuus fyysisen
aktiivisuuden yliarvioimisen valttamiseksi. Elakelaisten ja ty6ttdmien osalta
tallennettiin tyén kuormittavuusluokaksi systemaattisesti “en ole tehnyt ty6ta”, joka

vastaa <1,5 MET:n kuormitusta.

Vapaa-ajan liikkunnan osalta fyysinen aktiivisuus laskettiin tutkittavan ilmoittaman
liikuntalajin, tai sitd kuormitustasoltaan vastaavan lajin mukaan. Mikali liikuntalajin
tiheytta, kestoa ja intensiteettia ei ollut selkeésti iimoitettu, jatettiin ne kokonaan
laskematta. Mikali intensiteetiksi oli ilmoitettu seka nopea, ettéd normaali, laskettiin
se nopeaksi. Jos intensiteettia ei ollut ilmoitettu olienkaan, se laskettiin normaa-
liksi.

Fyysisen aktiivisuuden mittaaminen MET- arvoilla on todettu kayttékelpoiseksi ja
luotettavaksi (mm. Ainsworth ym. 1993, Mélkia 1996). MET- perusteisen kysely-
lomakkeen reliabiliteettia on ensi kerran arvioitu Mini-Suomi terveystutkimuksen
yhteydessé, jossa kappakertoimet fyysisen aktiivisuuden kysymyksille olivat tyy-
dyttavia tai hyvia (r=0.46-0.78, n=20-422). Validiteetin osalta todettiin merkitseva
positiivinen korrelaatio mm. kaden puristusvoiman ja sédannéllisen fyysisen aktiivi-
suuden energiankulutuksen valilla (r=0.46, n=7075). (Malkia 1996.) Mustalampi-
Mikkosen (2000) mukaan MetPro-kyselylomakkeen liikunnan indeksien ICC-arvot
olivat toistomittauksissa 0.62-0.87, ja aktiiviajan ICC-arvot 0.84-0.96.

8.3. Aineiston kaésittely

Fyysisen aktiivisuuden laskenta suoritettin ensin MetPro-ohjelmalla. Tulokset
siirrettiin EXCEL 97- taulukkolaskentaohjelmaan muokkausta varten, ja edelleen
SPSS 9.0 versioon, tilastollista kasittelya varten. Fyysisen aktiivisuuden, kipujen,
toimintakyvyn, eldménlaadun ja tupakoinnin véliseen riippuvuuden testaamiseen
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kaytettiin Pearsonin tulomomenttikorrelaatiokerrointa. Korrelaatioiden pohjaita tar-
kastelua jatkettiin regressioanalyysilla niiden muuttujien osalta, jotka korreloivat
keskenaéan. Regressioanalyysilla pyrittiin selvittdmaan muuttujien valisia yhteyksia,
selitysasteita ja niiden merkitsevyytta. Riippumattomien otosten t-testilla tarkastel-

tiin eroja tupakoivien ja tupakoimattomien ryhmien valilla.

Varianssianalyysissa tuloksia verrattin eri ryhmien valilla i&n ja fyysisen
aktiivisuuden mukaan. lan mukaan aineisto jaettiin <34, 35-49 ja >50 vuotiaisiin.
Fyysisen aktiivisuuden osalta aineisto jaettiin aktiiviajan keskiarvointensiteetin
mukaan <25, 2,6-3,9 ja 4,0-9,0 MET:& liikkuviin. Tyén keskiarvointensiteetin
mukaan aineisto jaettiin <2,5 ja >2,5 MET:& tydssaan kuormittuviin. Tyén osalta
aineistoa on tarkasteltu osittain erikseen koko aineiston (n = 172), ja pelkastaan
tyossakayvien (n = 113) osalta. Ryhmé&jaot tehtiin frekvenssien perusteella.
Hajontalukuna on kaytetty keskiarvon keskihajontaa (SD), ja keskilukuna keski-
arvoa (Mean), joille laskettiin 95%:n luottamusvalit (95% Cl). Lisaksi on kaytetty
prosentti- ja frekvenssijakaumia. Tilastollinen merkitsevyys; p < .05 * melkein

merkitseva, p <. 01 ** merkitseva, ja p <.001 *** erittdin merkitseva.
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9. TULOKSET

9.1. Tutkittavat

Miesten osuus tutkittavista oli 57%, ja naisten 43%. Aineiston keski-iké oli 42v, ja
vaihteluvéli 16-74v. Sairausloman pituuden keskiarvo ennen leikkausta oli 11vk.
Naisten sairausloman pituus oli lyhyempi kuin miesten. (Liite 7.) <34vuotiailla
sairausloma oli lyhin, eli 7vk, ja vastaavasti >50vuotiailla selvasti pisin, eli 16vk
(taulukko 1).

87% leikkauksista tehtiin L4-L5 ja L5-S1 tasolle. Kolmella tutkittavalla oli operoitu
samanaikaisesti kaksi nikamavalia. Vasen puoli oli yleisin leikkauspuoli (56%).
16%:lla tutkittavista oli kyseess& ensimmainen tai toinen uusintaleikkaus. Suurin
osa (66%) tutkittavista oli tydeldmassa. Elakkeella oli 12% ja tyéttdmana 12%. Lo-
put jakautuivat opiskelijoihin (6%), kotiiteihin (1%) ja sairauslomalla oleviin (1%).
Mukana oli myds yhta aikaa tydssakayvia ja opiskelevia (1%). 67% ilmoitti ole-
vansa tupakoimattomia. 5% tupakoi yli 20 savuketta paivassa. Miehet tupakoivat
suhteessa enemman kuin naiset. (Liite 7.)

Naisten subjektiiviset kiputuntemukset olivat suurempia kuin miesten, seké ennen
leikkausta, ettad sen jalkeen. Erot eivat kuitenkaan olleet tilastollisesti merkitsevia.
Leikkauksen jalkeen sek& miehilld, ettd naisilla enemmaéan lievittyi alaraajakipu.
Naisilla selkdkivun muutos VAS:lla oli 40mm, ja miehillda 34mm. Vastaavasti
alaraagjakivussa muutos naisilla oli 52mm, ja miehilla 50mm. Naiset kokivat leik-
kauksen jalkeisen toimintakykynsa hieman huonommaksi kuin miehet. Oswestryn
toimintakykyindeksi oli naisilla 19%, ja miehilla 17%. Indeksit vastaavat toiminta-
kyvyn haitan luokituksessa minimaalista toiminnanvajausta. (Liite 7.) El&man-
laadun kokemuksessa ei ollut eroa miesten ja naisten valilla, mutta >50vuotiaat

kokivat elaméanlaatunsa muita ikdryhmia huonommaksi (taulukko 1).

Tybssékayvistd (n=113) 43% ilmoitti tekevénsa raskasta, tai erittain raskasta
ruumiillista tyéta. Eniten raskasta ruumiillista tyéta tekivat 35-49vuotiaat, joilla sen
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osuus oli 39%. <34vuotiaiden tyékuormitus painottui ruumiillisesti kevyeen seiso-
maty6hon, tai kevyeen lilkkkuvaan tyéhén, jonka osuus oli 26%. Toisaalta he tekivat
eniten, eli 16%, erittain raskasta ruumiillista ty6ta. (Liite 7.) Alhaisinta tyén kuormit-
tavuus oli >50vuotiaiden ik&ryhmassé (taulukko 1.) Naisilla tyén kuormittavuus oli

hieman alhaisempaa kuin miehilld, ero ei ollut tilastollisesti merkitseva.

Suosituimmat liikkuntalajit olivat kavely, py6raily, hiihto, uinti ja kuntosaliharjoittelu.
Hyé6tyliikunnan osalta eniten harrastettiin siivousta, puutarhanhoitoa ja nurmenleik-
kausta/pihatéita, lumitéitd, kalastusta ja metsastysta. Aktiiviajan keskiarvointensi-
teetin mukaan miehet olivat hieman aktiivisempia kuin naiset, mutta ero ei ollut
tilastollisesti merkitseva. 1&n mukana fyysinen aktiivisuus néayttda laskevan
>50vuotialla, ero < 34 vuotiaisiin oli tilastollisesti melkein merkitseva (p=.025) (tau-
lukko 1.)

TAULUKKO 1 Taustatiedot tutkittavista ikaryhmittain, keskiarvot - ja hajonnat.

<34v 35- 49v >50v

n=49 n=83 n =40
Mean SD Mean SD Mean SD
Ika, v 280 + 48 418 + 43 583 = 8,2
pituus, cm 176,11+ 7,2 172,0+ 86 1695+ 8,2
paino, kg 789 +126 782 £123 77,4 +13,6
sairausloman pituus, vk * 69+ 41 106 + 76 159 +13,6
VAS selkd, ennen leikkausta, mm 596 +279 548 +295 62,4 +30,1
VAS alaraaja, ennen leikkausta, mm 66,3 +28,7 70,2 +250 70,4 £25/7
VAS selkd, 2kk leikk. jalkeen, mm 13,2 +16,0 206 £247 31,3 £27,3
VAS alaraaja, 2 kk leikk. jalkeen, mm 86 +12,8 185 +228 29,7 +27,0
Oswestryn toimintakykyindeksi, % 12,0 £11,3 164 £ 140 29,1 £18,2
15 D eldméanlaatuindeksi 09+ 01 09+ 01 08 = 0,1
tyén keskiarvointensiteetti, MET * 40+ 18 41+ 17 356+ 14
aktiiviajan keskiarvointensiteetti, MET* 36 + 18 35+ 16 26 £+ 14

* vain ty6ssékayvien osalta
VAS = kipu, kipujana
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9.2. Fyysisen aktiivisuuden yhteydet subjektiiviseen selké- ja alaraajakipuun
ennen leikkausta, sekd 2 kk leikkauksen jdlkeen

Tarkasteltaessa muuttujien valista riippuvuutta korrelaatioiden (taulukko 2) avulla
todettiin, etta fyysinen aktiivisuus ei korreloinut leikkausta edeltéineen selké- tai
alaraajakivun kanssa.

Leikkauksen jélkeinen selkdkipu korreloi eniten liikkunnan energiankulutuksen
(METmin) kanssa (r=,21* p=.015). Leikkauksen jadlkeinen alaraajakipu korreloi
eniten aktiiviajan keskiarvointensiteetin (r= -,31**, p=.000) sek& maksimi-inten-
siteetin (r= -,30**, p=.000) kanssa. Tydhén liittyva fyysinen aktiivisuus korreloi eni-
ten energiankulutuksen (METmin) osalta (r= -, 22**, p.005).

J

Regressioanalyysin mukaan vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus selitti leikkauksen
jalkeista alaraajakipua 14,1% (p=.000), ja tyd 4,1% (p=.005). Yhdessé niiden seli-
tysaste oli 13,7% (p=.000). Tarkasteltaessa tilannetta pelk&staan tydssakayvien
osalta (n=113), fyysisen aktiivisuuden, tai tyén kuormittavuuden selitysasteet eivat
olleet tilastollisesti merkitsevia.
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TAULUKKO 2 Korrelaatiot, koko aineisto (n=172)

selkékipu alaraajakipu selkakipu 2 alaraajakipu toimintakyky el&manlaatu

ennen ennen kk 2 kk 2kk 2 kk
leikkausta leikkausta leikkauksen leikkauksen leikkauksen leikkauksen
jélkeen jalkeen jalkeen jélkeen

selkakipu ennen _ 37 ,18* ns. ,16* ns.
leikkausta
alaraajakipu ennen ,37** _ ns. ns. ns. ns.
leikkausta
selkakipu 2 kk ,18* ns. . ,63** ,70** -,63**
leikkauksen jélkeen
alaraajakipu 2 kk ns. ns. ,B63** _ ,63** -,59**
leikkauksen jalkeen
toimintakyky 2 kk ,16* ns. 70** B3** — -,78*
leikkauksen jalkeen '
eldmanlaatu 2 kk ns. ns. -,63** -, 59** - 78** .
teikkauksen jalkeen
fyys.akt., tyo, ns. ns. ns. -,19* -,28** ,19%
keskiarvointensiteetti
fyys. akt., ty6, ns. ns. ns. -,19* -27* ,16*
maksimi-intensiteetti
fyys. akt., tyd, ns. ns. ns. -,22** - 27** ,16*
energiankulutus
fyys. akt. liikunta, ns. ns. ns. -,28** -7 ns.
keskiarvointensiteetti
fyys.akt, liikunta, ns. ns. ns. -,20* -,18* ns.
maksimi-intensiteetti
fyys. akt. liikunta, ns. ns. ,21* ,24** ,22* -27**
energiankulutus
fyys. akt., aktiiviaika ns. ns. -,19* -3 =31 ,23**
keskiarvointensiteetti
fyys.akt., aktiiviaika, ns. ns. -,19* -,30** -,33** .19

maksimi-intensiteetti

ns. ei merkitseva, p< 0.05 * merkitseva, p< 0.01** erittain merkitseva
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Varianssianalyysissd, verrattaessa tuloksia eri ikdryhmien valilla havaittiin, etts
<34vuotiailla oli leikkauksen jalkeen erittain merkitsevasti vdhemman seka
selkakipua (p=.001), etta alaraajakipua (p=.000), kuin >50vuotiailla. Alaraajakivun
osalta ero oli merkitseva myds 35-49vuotiaisiin verrattuna. (Kuvio 2.)

KIVUT 2 KK LEIKKAUKSEN JALKEEN

[ O selkakipu M alaraajakipu ‘
p=.000***
r p=.001*i* |
| p=.005** |
60 I I
50
£ 40 o0
) 13
< 20 9
28] e s
0 T T T AR 7 T . ¢
34v ja 35-49-vuotiaat 50v ja
nuoremmat n=283 vanhemmat
n=49 n=40

Kuvio 2 Selkéa- ja alaraajakipu 2 kk leikkauksen jalkeen ikaryhmittdin, keskiarvot -
ja hajonnat.

Tarkasteltaessa fyysistd aktiivisuutta aktiiviajan keskiarvointensiteetin mukaan
havaittiin, etta niilla, jotka olivat fyysisesti aktiivisimpia, oli merkitsevéasti vahem-
méan leikkauksen jalkeista alaraajakipua, kuin vahiten aktiivisilla. (Kuvio 3.)

ALARAAJAKIPU 2 KK LEIKKAUKSEN JALKEEN

60 - ———— p= 003" ———
E 50 -
g 40 -
2 30 27
S 20 A 16 12
10
0 -
f_2,5 2,6 - 3,9 4,0 -9,0
n =58 n =258 n =56

AKTIIVIAJAN KESKIARVOINTENSITEETTI, MET

Kuvio 3 Alaraajakipu 2 kk leikkauksen jalkeen aktiiviajan keskiarvointensiteetin
mukaan, keskiarvot - ja hajonnat.
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Tyén kuormittavuuden keskiarvo- ja maksimi-intensiteetti seké energiankulutus oli
koko aineiston osalta selvasti suurinta 35-49vuotiailla. Erittadin merkitseva ero oli
keskiarvointensiteetin (p=.001) ja energiankulutuksen (p=.000) osalta 35-49vuoti-
aiden ja >50vuotiaiden vélilla. Tyén keskiarvointensiteetin mukaan tarkasteltaessa
havaittiin, ettd tydssaan fyysisesti aktiivisemmilla, oli vahemman alaraajakipua
(p=.017), kuin tydéssaédn vahemman aktiivisilla. (Kuvio 4). Kun mukana oli vain

tydssakayva aineisto (n=113), erot eivat olleet tilastollisesti merkitsevia.

ALARAAJAKIPU 2 KK LEIKKAUKSEN JALKEEN

——— p=.017* —

50—‘
E 40- 22 14
g 1 e
> 0 T
<2,5MET >25MET
n =84 n=488

TYON KESKIARVOINTENSITEETTI, MET

Kuvio 4 Alaraajakipu 2 kk leikkauksen jélkeen tydn keskiarvointensiteetin mukaan,

keskiarvot - ja hajonnat.

Niilla, jotka olivat tyossaan fyysisesti aktiivisempia, oli my6s suurempi vapaa-ajan
fyysinen aktiivisuus keskiarvointensiteetin, maksimi-intensiteetin ja energiankulu-
tuksen osalta. Erot olivat erittdin merkitsevia (p=.000) koko aineistossa. Ty0s-
sakayvien aineistossa erot olivat tilastollisesti merkitsevid energiankulutuksen
(p=.000), keskiarvointensiteetin (p=.003), ja maksimi-intensiteetin (p=.002) osalta.

9.3. Toimintakyvyn, eldméanlaadun ja tupakoinnin yhteydet kipukokemuksiin

véliin tulevina muuttujina

Voimakkain korrelaatio (taulukko 2) toimintakyvylla (r=,70**, p=.000) ja elaméan-
laadulla (r=-,63**, p=.000) oli leikkauksen jalkeisen selkakivun kanssa. My®s
leikkauksen jalkeinen alaraajakipu korreloi seka toimintakyvyn (r=,63**, p= .000),
ettd eldméanlaadun (r= -,59**, p= .000) kanssa. Lisaksi toimintakyky ja elaménlaatu
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korreloivat erittain merkitsevasti keskenaan. Korrelaatiodiagrammit on esitetty liit-

teessa 8.

Tupakoivilla oli tupakoimattomia suurempi korrelaatio leikkauksen jalkeisen selk&-
kivun ja toimintakyvyn (r=,77**, p=.000) seka leikkauksen jalkeisen alaraajakivun
ja toimintakyvyn (r=,68**, p=.000) vélilla. Lisaksi leikkauksen jalkeinen selkékipu
ja eléménlaatu (r=,66**, p=.000) korreloivat tupakoivilla enemmaén. Erot tupakoi-
vien ja tupakoimattomien vililld eivat kuitenkaan olleet tilastollisesti merkit-

sevia.

Regressionanalyysissi leikkauksen jdlkeinen selki- ja alaraajakipu selittivat
sekd toimintakykyd, ettd eldmédnlaatua erittdin rhérkitsevéisti (p=.000). Leik-
kauksen jélkeisen selkdkivun selitysaste toimintakyvylle oli 49% ja eléaménliaaduile
39%. Leikkauksen jélkeinen alaraajakipu selitti toimintakykya 39%, ja eldméan-
laatua 32%. Liséksi toimintakyky ja eldamanlaatu selittivat toisiaan 61% (p=.000).

Varianssianalyysissd <34vuotiailla ja 35-49vuotiailla oli tilastollisesti merkitse-
vasti parempi toimintakyky kuin >50vuotiailla (p=.000-.001). (Kuvio 5, liite 9.) El&-
manlaadussa ero oli merkitsevéa (p=.007) nuorimman ja vanhimman ikaryhman va-

lilla, ja melkein merkitseva (p=.030) 35-49 ja >50vuotiaiden valilla (kuvio 6, liite 9).

Vapaa-ajallaan fyysisesti aktiivisemmilla oli tilastollisesti merkitsevasti (p=.002-
.007) parempi toimintakyky verrattuna vahiten aktiivisiin (Kuvio 7, liite 10.) Tarkas-
teltaessa koko aineistoa (n=172), oli tydssdadn enemman kuormittuvilla ja fyysi-
sesti aktiivisemmilla parempi toimintakyky (p=.000) ja eldmanlaatu (p=.014), kuin
tybssaan vahemman kuormittuvilla. (Kuviot 8 ja 9, liite 10.) Tarkasteltaessa vain

ty6ssakayvia (n=113), ei tilastollisesti merkitsevia eroja todettu.
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10. POHDINTA

Tutkimuksen mukaan vapaa-ajallaan ja tyéssaan fyysisesti aktiivisemmilla esiintyi
leikkauksen jalkeen vahemman kipuoireita. Fyysisen aktiivisuuden liséksi ika, toi-
mintakyky ja elaménlaatu olivat yhteydessa kipuoireisiin. Mitd pienemmat kipu-
kokemukset leikkauksen jalkeen, sitd paremmaksi koettiin toimintakyky ja eléaman-
laatu. Nuoremmilla ja fyysisesti aktiivisimmilla <34vuotiailla, oli vahemman kipua,
parempi toimintakyky ja eldamanlaatu, kuin vanhemmilla >50vuotiailla, jotka olivat

olleet fyysisesti passiivisempia.

10.1. Mittausmenetelmat ja tutkimuksen luotettavuus

Otoksen on oltava riittdvan suuri ja edustava, jotta se kuvastaa sitéd kokonaispo-
pulaatiota, josta se on poimittu. Parhaan otoskoon méaérittely on vaikeata, se
riippuu tutkimuksesta ja sen tarkoituksesta. Yleisena saanténa voidaan pitaa sita,
ettd mitd suurempi otos on, sita yleistettdvimpina tuloksia voidaan pitada. (Hicks
1995.) Vuonna 1999 Keski-Suomen keskussairaalassa leikattiin 216 vélilevytyra-
potilasta, joista taman tutkimuksen otos (n=172) koostui. Otoksen ja kokonaispo-
pulaation valinen erotus oli 44 henkil6a (kuvio 1). Maarallisesti otosta voitaneen
taltda osin pitda riittavana. Eri muuttujien analyyseisséd otos vaihteli 127-172
tutkittavan valilla (liite 11).

Kipujana, Oswestryn toimintakykyindeksi ja 15D elaméanlaatumittari osoittautuivat
kayttokelpoisiksi mittareiksi. Vastauksissa ei ollut tulkinnanvaraisuuksia ja puut-
tuvan tiedon maara jai vahaiseksi. Kivun ja toimintakyvyn analyysisséd mukana ofi
98-100% koko aineistosta, eldmanlaadun osalta analysoitiin 94% (liite 11). Ela-
méanlaadun pienempi analyysiprosentti johtui 11 tutkittavan tulosten kadosta. Kol-
melta tutkittavalta ei |6ytynyt tietoja, ja kahdeksan oli jattényt vastaamatta elaman-
laadun viimeiseen kysymykseen, joka koski sukupuolielamaa. 15D laskentaohjel-
ma ei laske eldaménlaatuindeksia, jos kaikkiin kysymyksiin ei ole vastattu. Sintosen
(1998) mukaan mittarin tayttdprosentti on ollut ulottuvuuksittain 90-100%, ja kyse-
lylomakkeen tayttaminen vie aikaa vain 5-10 minuuttia. Kipujana ja Oswestryn
kyselylomake ovat myds suhteellisen helppokayttoisia ja nopeasti taytettavissa.
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Fyysisen aktiivisuuden mittaamiseen kaytetty MET -perusteinen kyselylomake oli
muunneltu versio alkuperaisestd, MetPro- analyysiohjeimaan kehitetysta kysely-
lomakkeesta. Tasté johtuen tehtiin tallennussaannat, joilla pyrittiin tallennuksen yh-
tendistamiseen tallennettaessa tietoja laskentaohjelmaan. Tyématkaa ei huomioitu
ollenkaan, johtuen siitd, ettei kyselylomakkeella saatu riittdvan tarkasti tietoa ty-
matkan energiankulutuksen maarittamiseksi MET:lia. Tyématkan mahdollisia vai-
kutuksia tuloksiin on vaikea arvioida.

Vapaa-ajan liikuntaa koskevissa kysymyksissa tuli esiin erilaisten vastausten
kirjavuus. Kaikki tutkittavat eivat olleet ymmartaneet kysymyksia, osa ei ollut
tayttanyt lomaketta ollenkaan, tai se oli taytetty puutteellisesti. Mikali tutkittavan
ilmoittamaa liikuntalajia ei 16ytynyt MetPron vaihtoehdoista, tallennettiin Iajiksi
kuormittavuudeltaan mahdollisimman l&hella oleva lgji (liite 6). Suosituimmista lii-
kuntalajeista vain kuntosaliharjoittelu oli "uusi” laji, verrattuna Malkian (1988)
raporttiin suomalaisten aikuisten fyysisesta aktiivisuudesta, jossa samat lajit; kave-

ly, pyéraily, hiihto ja uinti olivat suosituimpia.

Hyétyliikunnan osalta kyselylomake oli hieman johdatteleva. Lahes kaikki olivat
arvioineet aktiivisuutensa siivouksen osalta, koska sitd kysyttiin esimerkkina.
Toisaalta kyselylomake johdatteli vastauksia myés metséstyksen ja kalastuksen
osalta, silti niitéd suositumpia olivat puutarhanhoito/nurmenleikkaus/pihaty6t, seka
lumityét. Esimerkin antaminen voi auttaa tutkittavaa ymmartamaan, mité kysy-
myksella tarkoitetaan. Se voi myds johtaa harhaan. Tutkittava tyytyy vastaamaan
vain annettuihin esimerkkeihin, unohtaen muut vaihtoehdot. Esimerkiksi lasten-
hoitoa tai kotiaskareita ei mielleta hyé6tyliikunnaksi. Tutkittavista vain kaksi mainitsi
lastenhoidon ja leipomisen, ja yksi tutkittava pyykinpesun, kuuluvan heidan hyGty-
likuntaansa. Kyselylomaketta taytettdessa ideaali tilanne olisi se, etta tutkija olisi
lasna, ja voisi tarkentaa kysymyksié, jos ne ovat tutkittavalle epéaselvia. Kysely-
lomakkeessa voisi olla hyétyliikunnasta jonkinlainen méariteima, jotta tutkittaville
syntyisi siitd hieman laajempi mielikuva. Myés sana “likkunta” voi johtaa harhaan.
Vastaukset painottuvat helposti "liikunnallisiin® toimiin, ja esimerkiksi paivittaisiin
askareisiin ja kotitdihin, sekd muihin harrastuksiin osallistuminen jaa huomioi-
matta.
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Fyysisen aktiivisuuden mittaamisessa tuloksiin saattaa vaikuttaa vuodenaikojen
vaihtelu. MetProssa paastdan tarkempaan analyysiin, koska kesa ja talvi arvioi-
daan erikseen. Mittaamiseen saattaa vaikuttaa myés muistiharha. Fyysisen aktiivi-
suuden kestoa ja intensiteettid helposti joko yli- tai aliarvioidaan (Paffenbarger
1993). Tassa tutkimuksessa fyysisen aktiivisuuden arviointilomake oli yksi monista
muista lomakkeista, joita tutkittavat tayttivat samalla kerralla. Tdméa on saattanut
vaikuttaa keskittymiseen ja motivaatioon. Ty6hén liittyvan aktiivisuuden vastaus-
prosentti koko aineistossa oli 99-100%, ja vapaa-aikaan liittyen 74-100% (liite 11.)
Vastaavat luvut tydssékayvien aineistossa tyon osalta olivat 100%, ja vapaa-ajan
osalta 81-100%.

Kyselylomakkeiden laadinta ja kayttd ei ole ongelmatonta. Lomakkeen tulisi pal-
vella tutkijaa niin, ettd han saisi tutkimuksessaan tarvitsemansa tiedon mahdolli-
simman luotettavasti, ilman etta tietoa haviaa. Toisaalta lomakkeen pitéisi vastaa-
jan kannalta olla helppokayttdinen ja ymmarrettava, kysymysten olisi oltava selkei-
ta, ilman tulkinnanvaraisuutta. Tarkeinta ofisi, etta kaytetty kyselylomake olisi luo-
tettava ja standardoitu. MetPro- analyysiohjelmaan kehitetyn, MET- perusteisen
kyselylomakkeen luotettavuutta on tutkittu. Se on todettu luotettavaksi ja kaytto-
kelpoiseksi. Kyselylomakkeen kehittelya tulisi edelleen jatkaa, jotta sen kéyttd olisi
entistad helpompaa, ja kysymysten asettelu tarkempaa. Analyysiohjelmaa voisi mo-
nipuolistaa, jotta se huomioisi ymparistéolosuhteista, esimerkiksi |ampétilan vaiku-
tuksen. Energiankulutuksen kannalta fyysinen kuormitus -5° C:ssa, on erilainen
kuin +21° C:ssa. Fyysisen aktiivisuuden mittaaminen ei ole helppoa, johtuen
useiden asioiden luotettavan ja yhtaaikaisen huomioinnin vaikeudesta. MetPro-
analyysiohjelma mahdollistaa fyysisen aktiivisuuden mittaamisen tarkasti ja luotet-
tavasti. Se edeliyttaa kuitenkin, ettd analyysiin siirrettava tieto saadaan mahdol-
lisimman tarkasti selville. Tahén tarvitaan luotettavaa ja helposti ymmarrettavaa
kyselylomaketta.

MetPro-ohjelma mahdollistaa ihmisen fyysisen kokonaisaktiivisuuden (uni mukaan
luettuna) selvittdmisen, joka olisi tarkeata selvittda muun tutkimuksen ja inter-
ventioiden rinnalla. Fyysistéd aktiivisuutta ei juurikaan ole tutkittu tasta néko-
kulmasta. Interventiot siséltdvat usein spesifeja harjoitteita, joiden vaikuttavuutta
selvitetdan. Tuloksiin voi vaikuttaa kaikki muukin fyysinen aktiivisuus, jopa enem-
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man kuin varsinainen interventio. Siksi kokonaisaktiivisuuden selvittaminen olisi
tarkeatd. Tassa tutkimuksessa fyysisen kokonaisaktiivisuuden selvittdminen liittyy
paatutkimukseen, jossa liséksi selvitetddn eri harjoitusohjelmien vaikuttavuutta sel-
kaleikattujen kuntoutumiseen.

Pienilla otoksilla MetProlla on mahdollista tehda tiedonkeruu haastattelemalla, ja
samanaikaisesti siirtaa tiedot laskentaan. Kvalitatiivinen tutkimusote olisi hyva
kvantitatiivisen tutkimuksen taydentéja, myds isommissa tutkimuksissa ja otoksis-
sa. Haastattelemalla osaa tutkittavista, saataisiin syvemmalle menevaéa tietoa
tutkimusjoukosta. Tassa tutkimuksessa mielenkiintoista olisi selvittéda eroja ty6ssa
kayneiden, ja koko aineiston tulosten valilla. Tyéssa kayneilla ei tullut tuloksissa
tilastollisesti merkitsevia eroja fyysisen aktiivisuuden yhteydessé kipukokemuksiin.
He olivat fyysisesti aktiivisempia seka vapaa-ajalla, etté tydssa, ja heilla oli myds
véhaisemmat kipuoireet ennen ja jalkeen leikkauksen seka parempi toimintakyky
ja eldmanlaatu leikkauksen jalkeen. Koko aineistossa fyysinen aktiivisuus oli va-
haisempaa, kipuoireet suuremmat ja toimintakyky ja ela@méanlaatu huonommat.
Tuloksiin saattaa vaikuttaa se, ettd koko aineistossa mukana olivat ty6ttémat ja
elakeldiset (yhteensa 41 tutkittavaa), joiden tyokuormitus mé&ariteltiin alimmaksi
mahdolliseksi, eli <1,5 MET:& vastaavaksi. Se on mahdollisesti liian alhainen arvio.
Taustalla saattavat vaikuttaa my6s psykososiaaliset ja taloudelliset tekijat jne.
Haastattelemalla osaa tasta aineistosta, saataisiin lisaa tietoa tdydentdmaan ja se-
littdmaan saatuja tuloksia.

10.2. Tulokset

Tutkittavat

Leikattujen keski-iké oli 42 vuotta, miehet olivat nuorempia, miesten osuus leika-
tuista oli 57% ja 87% leikkauksista tehtiin L4-5 ja L5-S1 tasoille. Eniten leikkauksia
tehtiin ikarynmissa 35-50v, joiden osuus leikatuista oli 51%. Alle 20vuotiaiden
(2%), ja yli 60vuotiaiden (7%) osuudet leikatuista olivat pienimmat. Suurin leik-
kausrekvenssi (9) oli 39vuotiailla. Sairausloman kesto ennen leikkausta oli 11vk.
Nama tiedot vastaavat hyvin kirjallisuudessa esiintyvia tietoja muista aineistoista
(mm. Hurme 1985, Borenstein ym. 1995, Seitsalo ym.1999). 67% leikatuista ilmoit-
ti olevansa tupakoimattomia, ja vain 5% tupakoi yli 20 savuketta paivassa. Tulok-
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siin on saattanut vaikuttaa se, ettd luokituksia oli monta, ja ne olivat lahella toi-
siaan. Useasta vaihtoehdosta on taipumuksena valita oletettu "parempi, terveel-
lisempi ja toivotumpi” vaihtoehto. Ihmisten terveyteen ja elintapoihin liittyvat kysy-
mykset ovat yleenséakin hankalia luotettavan tiedonsaannon kannalta.

TyOssakayvasta otoksesta (n=113) 43% ilmoitti tekevansa raskasta tai erittain
raskasta ruumiillista tyéta, 21% keskiraskasta, ja loput 36% kevytta ty6ta. Koko
aineistossa raskaan tyén osuus oli 32%. 11%:n ero selittynee osittain silla, etta
koko aineistossa mukana laskennassa olivat elékelaiset ja ty6ttémat, joiden osalta
tyéhén taliennettiin <1,5 MET:& vastaava kuormitus. Eri julkaisujen tiedot leikat-
tujen tyén kuormittavuudesta ovat ristiriitaisia. Raskaan tyon tekijéiden osuus vaih-
telee 8-64%:iin, ja kevyen tyén tekijdiden 40-60%:iin. (Hurme 1985). Taustalla
saattaa olla se, ettd tyon kuormittavuutta mitataan ja luokitellaan eri perusteiila.
Jos luokitusperusteet eivat tule esiin, eivatka ne ole yhtenevaisia, ei tuloksia voida
verrata keskenaan. Taman tutkimuksen mukaan fyysisesti raskaan tyén osuus on
edelleen kohtalaisen runsasta. Malkian (1988) raportissa tyén kuormittavuuden
arviointi perustui MET:iin, ja tulos oli samansuuntainen.

Selkaleikattujen kipujen, toimintakyvyn ja elamé&nlaadun muutoksia késittelevien
tutkimusten vertailu on vaikeata. Tutkimuksia on vahan, ja kaytetyt mittarit ja seu-
ranta-ajat ovat erilaisia. Joissakin tutkimuksissa selka- ja alaraajakipu ovat erotel-
tuja, toisissa eivat. Tassa tutkimuksessa ennen leikkausta ja 2kk leikkauksen jal-
keen mitattu vdheneminen VAS:lla selkékivun osalta oli 37mm, ja alaraajakivun
osalta 51mm. Kjellby-Wendtin & Styfin (1998) tutkimuksessa muutos kivussa,
riippumatta sen sijainnista, ennen leikkausta, ja 6vk leikkauksen jalkeen, koé- ja
kontrolliryhmén keskiarvona oli 37mm. Suurempi muutos alaraajakivussa selit-
tynee leikkauksen tuomana helpotuksena hermojuuren vapautuessa pinteestaéan.
Toimintakykya ja eldmanlaatua arvioitiin vain leikkauksen jalkeen. Toimintakyky-
indeksin keskiarvo leikkauksen jalkeen oli 18%, joka vastaa lievaa toimintakyvyn
haittaa. Elamanlaatuindeksin keskiarvo koko aineistossa oli 0,9 (liite 7, taulukko 1).
Suomalaisella aikuisvaestoélla (> 15vuotta) elaménlaadun keskiméaaréinen lukema
vuosina 1992 ja 1995 oli my6s 0,9 (Sintonen & Arinen 1997).
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Tutkimuksen tulokset

Fyysisella aktiivisuudella ja leikkausta edeltaneilld selka- ja alaraajakivuilla, ei ollut
merkitsevaa yhteyttd. Tama saattaa selittya silld, etté kipu oli akutisoitunut ennen
leikkausta, ja vahentanyt leikkausta edeltanytta fyysisté aktiivisuutta, estényt sen
jopa kokonaan, tai rajoittanut vain kevyisiin askareisiin. Monet olivat olleet sairas-

lomalla ennen leikkausta, joka on vahentényt tyén kokonaisaktiivisuuden maaraa.

Fyysisen aktiivisuuden yhteys tuli selvimmin esiin suhteessa leikkauksen jélkei-
seen alaraajakipuun. Korrelaatiot olivat kaiken kaikkiaan pienia, mutta silti merkit-
sevid. Ennen leikkausta alaraajakipu oli voimakkaampaa, kuin selkékipu (taulukko
1). Leikkauksen jalkeen alaraajakipu oli lievempéaa, kuin selkakipu. T&han vaikutta-
nee leikkauksen tuoma valitén helpotus hermon pinnetilaan. Kotilainen & Seitsalo
(1999) toteavat, ettd leikkaustulos on parempi niilla, joilla alaraajaan paikantuva
séteilyoire on selkékipua hallitsevampi. Toisaalta fyysinen aktiivisuus arvioitiin vuo-
den agjalta ennen leikkausta. Niilla, jotka olivat sek& vapaa-ajallaan, ettd tydssaan
fyysisesti aktiivisempia, esiintyi leikkauksen jalkeen vahemman kipua. Leikkauk-
sen jalkeen kivuttomammat ovat saattaneet hyétya leikkausta edeltaneesta, pa-
remmasta tukija liikuntaelimistén ja/tai hengitys- ja verenkiertoelimistén kun-
nostaan. Parempikuntoisina he ovat ehké olleet kivuttomampia, tai kivusta huo-
limatta he ovat pystyneet pitdmaan ylla aktiivisuuttaan. Vastaavasti leikkauksen
jalkeen, parempi suorituskyky on mahdollistanut nopeamman kuntoutumisen, ja

sen, etta he ovat pystyneet lisddmaan aktiivisuuttaan nopeammin.

Ika, toimintakyky ja eldmanlaatu olivat yhteydessa kipuoireisiin. Hasegawa ym.
(2000) tutkivat ian yhteytta valilevytyraan elainkokeella, jonka tuloksia he suhteut-
tivat ihmisiin. Tutkijat totesivat, ettd vanhemmilla esiintyy enemman inflammatori-
sia muutoksia valilevytyraalueella. Téastd johtuen vanhemmilla tapahtuu ehka
enemman valilevytyran resorptiota, ja he hyoétyvat vahemman leikkaushoidosta.
Toisaalta nuoremmilla oli vahemman hermojuuren vaurioita, joka tukee ajatusta,
ettéd heilla esiintyy vdhemman neurologisia oireita. Tama selittdnee osittain myds
sita, ettd nuoremmilla esiintyy vahemman kipua, ja ero tulee esiin juuri alaraajaki-
vussa. Tutkijat pitivat mahdollisena myés sita, ettd runsaammat inflammatoriset
muutokset ovat merkitsevampia degeneroituneissa valilevyissa, kun taas nuorilla
vélilevyt ovat vield "normaaleja’. Toisaalta degeneratiiviset muutokset saattavat
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alkaa jo hyvinkin nuorena. Mikali vanhemmat siis hyotyisivat enemman konserva-
tiivisesta hoidosta, saattaisi fyysisen aktiivisuuden positiivisten vaikutusten merki-
tys lisdantya ian myo6ta.

Tutkimuksen mukaan voidaan todeta, ettéd selkaleikattujen fyysisella aktiivisuu-
della, kivuilla, toimintakyvylla ja elamanlaadulla oli yhteytta toisiinsa. Sen sijaan tu-
pakoinnilla ei ollut merkitsevaa yhteytta leikkaustulokseen. Poikkileikkaustutki-
muksen perusteella ei voida kuitenkaan selvittdad syy-seuraussuhteita. Ei voida
my6skaan yleistaa johtopaatosta, ettd fyysisesti aktiivisemmilla olisi véhaisemmat
kipuoireet, ja siten parempi toimintakyky ja eldméanlaatu. Parempi toimintakyky ja
elamanlaatu voivat edesauttaa sita, ettad kipukokemukset ovat pienemmaét, ja siten
mahdollistuu fyysisesti aktiivisempi elédméntapa. Fyysisen aktiivisuuden vaikutta-
vuuden selvittdmiseksi ja varmentamiseksi tarvittaisiin seurantatutkimus, jotta nén-
taisiin muuttuvatko yhteydet kyseisten muuttujien valilla ajan kuluessa. Tutkimuk-
sen tuloksiin liittyva kriittinen tarkastelu kohdistuu siihen, miten tarkasti fyysista ak-
tiivisuutta pystyttiin mittaamaan.
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11. JOHTOPAATOKSET

1. Tutkimuksen mukaan leikkausta edeltaneelld, vapaa-aikaan ja tyéhén liitty-
neelld, fyysiselld aktiivisuudella ja idlld, on yhteyttd seldn vililevytyrilei-
kattujen kipukokemuksiin ja kuntoutumiseen. Toimintakyky ja eldmaéaniaatu
olivat yhteydessa kipukokemuksiin. Mitd vdhemman kipuoireita, sitd paremmaksi
koettiin toimintakyky ja elémanlaatu. Mitad vanhempi henkild, sitd enemman oli
kipuoireita, ja sitd huonompi koettu toimintakyky ja elaméaniaatu. Tupakoinnilla ei
ollut tilastollisesti merkitsevaa yhteytta kipukokemuksiin eiké kuntoutumiseen.

2. Fyysisella aktiivisuudella saattaa olla ennusteellista merkitystd selkalei-
kattujen kuntoutumisessa. Fyysisesti aktiivisemmilla oli vahemmé&n kipuoireita

seka parempi toimintakyky ja elédméanlaatu.

Jatkotutkimusaiheita voisivat olla fyysisen aktiivisuuden yhteyksien sailymisen
jaltai muuttumisen selvittdminen seurantatutkimuksella esimerkiksi 4, 6 ja 12kk
leikkkauksen jalkeen. Tassa tutkimuksessa tyén kuormittavuutta on analysoitu
vain MET arvojen mukaan. Tarkempaa selvitysta voitaisiin tehda vertaamalla tyds-
sé kuormittumisen suhdetta tutkittavan omaan maksimisuorituskykyyn, ja selvittéa
kuinka moni tydskentelee jatkuvasti tydssaan suorituskykynsa &aarirajoilla, ja onko
talla merkitysta kuntoutumiseen. Tyén kuormittavuutta olisi mielenkiintoista tutkia
lisda, myos siitd nakokulmasta, etta 16ytyisiké jokin suhteellinen taso, tai prosen-
tuaalinen osuus maksimisuorituskyvysta, jonka jalkeen tyéhon liittyvan aktiivisuu-
den ja kuormittumisen vaikutukset muuttuvat negatiivisiksi, eivatka ne enéa edisté
kuntoutumista. Vai muuttuvatko vaikutukset negatiivisiksi ollenkaan ?
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Liite1(1)

Rastita (x) kustakin kysymyksestd vaihtoehto, joka parhaiten kuvaa
tilannetta viimeisen viikon aikana. ‘ :
Joissakin kohdissa voi olla vaikea valita, mutta valitse kuitenkin vain
yksi kohta, joka parhaiten kuvaa ongelmaasi.

ERREEER

Kohta 1 Kivun voimakkuus

Voin siet&dd kipuni kayttamatta sirkyladkkeita.

Kipuni on kovaa, mutta selviydyn ilman sdrkylddkkeita.
Sarkyliddkkeet lievittavat kipuni tdysin.

Sarkyldakkeet lievittavat kipuani huomattavasti.

~Sarkyladkkeet lievittdvat kipuani vain véhén.

Sdrkylddkkeilld ei ole mita&n wvaikutusta kipuuni, enkd kaytéa
niita.

Kohta 2 Omatoimisuus (peseytyminen, pukeutuminen, Jjne.)
Selviydyn n&istd toiminnoista normaalisti ilman, ettd siita
aiheutuu lis&a kipua.

Selviydyn n&ist& toiminnoista normaalisti, mutta siitd aiheutuu
ylimd&ardistd kipua.

Ndistd toiminnoista selviytyminen on kivuliasta ja vaatii aikaa
ja wvarovaisuutta.

Tarvitsen hieman apua, mutta selviydyn useimmista toiminnoissa
itsenaisesti.

Tarvitsen apua joka pdivéd useimmissa omatoimisuuteen liittyvisséa
toiminnoissa.

En yleensd pukeudu, peseydyn vaivalloisesti ja pysyttelen
vuoteessa.

Kohta 3 Nostaminen

Voin nostaa raskaita taakkoja ilman, ettd siitd aiheutuu lisia
kipua _ '

Voin nostaa raskaita taakkoja, mutta se aiheuttaa ylima&rdista
kipua.

Kipu estdd minua nostamasta raskaita taakkoja lattialta, mutta
voin nostaa niit&, jos ne on sijoitettu sopivasti, esim.pdydille.
Kipu estdd minua nostamasta raskaita taakkoja, mutta voin nostaa
kevyitd taakkoja, jos ne on sijoitettu sopivasti.

Voin nostaa ainoastaan hyvin kevyité taakkoja.

En Voi nostaa tai kantaa mité&é&n. i

Kohta 4 Kively .

Kipu ei estd minua kidvelemidstid haluamiani matkoja.

Kipu estdd minua k&dvelemédstd kahta kilometrid enempaa.
Kipu estdad minua ké&velemdstd yhtd kilometriad enempia.
Kipu estda minua k&velem&dsta puolta kilometrid enempai.
Voin k&vella vain kayttaen keppia tai kyynérsauvoja.

Olen enimmdkseen vuoteessa ja minun on kontattava WC:hen.

Kohta 5§ 1Istuminen ‘
Voin istua millaisessa tuolissa tahansa niin pitk&an kuin haluan.
Vain médrdtynlaisessa tuolissa voin istua niin pitk&an kuin
haluan.

Kipu estda minua istumasta tuntia pidemp&én.

Kipu estdd minua istumasta puolta tuntia pidempé&an.

Kipu est&d minua istumasta kymmentd minuuttia pidempé&én.
Kipu est&dd istumiseni t&ysin.
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Kohta 6 Seisominen

Voin seisoa niin pitk&a&n kuin haluan ilman, ettéa
siitd aiheutuu lis&&a kipua.

Voin seisoa niin pitk&&n kuin haluan, mutta siité
aiheutuu ylim&&araistad kipua. :
Kipu est&i minua seisomasta tuntia pldempaan

Kipu estidd minua seisomasta 30 min pidempé&én.

Kipu est&d minua seisomasta 10 min pidempé&én.
Kipu estdd seisomiseni téysin.

Liite 1(2)

Kohta 7 Nukkuminen

Kipu ei estd minua nukkumasta hyvin.

Voin nukkua hyvin vain kdyttam&dlla ladkkeita.
Vaikka kaytan ladkkeitd, nukun alle kuusi tuntia.
Vaikka k&ytan ladkkeitd, nukun alle neljéd tuntia.
Vaikka kdytdn l&adkkeitd, nukun alle kaksi tuntia.
Kipu est&d nukkumiseni taysin.

Kohta 8 Sukupuolielami

Sukupuolielamé&ni on normaalia eik& siitd aiheudu ylima&raistéa
kipua.

Sukupuolielam&ni on normaalia, mutta se aiheuttaa hieman
ylimdardista kipua. _

Sukupuoliel&méni on l&hes normaalia, mutta hyvin kivuloista.
Kipu rajoittaa huomattavasti sukupuoliel&am&ani.

Kivun takia sukupuolield&mé&ni on l&hes olematonta.

Kipu est&d minulta kaiken sukupuolieldmin.

Kohta 9 Sosiaalinen eliémi

Sosiaalinen el&mdni on normaalia, eikid siita aiheudu minulle
ylimddrdistéa kipua.

Sosiaalinen el&mé&ni on normaalia, mutta se lis&d kipuani.
Kivulla ei ole merkittavad vaikutusta sosiaaliseen

elamaani lukuunottamatta sit&d, ettad se rajoittaa

liikunnallisia harrastuksia, kuten esim.tanssiminen, jne.

Kipu on rajoittanut sosiaalista el&dm&&ni, kodin
ulkopuoliset harrastukseni ovat vdhentyneet aiemmasta.
Kivun takia sosiaalinen elamédni on rajoittunut kotipiiriin.
Kivun takia minulla ei ole mit&din sosiaalista elamii.

Kohta 10 Matkustaminen

Voin matkustaa minne tahansa ilman ylimd&r&istid kipua.

Voin matkustaa minne tahansa, mutta siitd aiheutuu ylima&raista
kipua.

Kipuni on paha, mutta selv1ydyn yli kahden tunnin matkoista.
Kivun takia minun on rajoitettava matkani alle tunnin kestav1k51.
Kivun takia voin tehd& vain alle puoli tuntia kest&via
valttamdttoémia matkoja.

Kivun takia en voi matkustaa minneki&n muualle kuin l&akarin
vastaanotolle tai sairaalaan.
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Ohje:
Lukekaan ensin lapi huolellisesti kunkin kysymyksen kaikkiv vastausvaihtoehdot. Merkit-
k&3 sitten rasti (x) sen vaihtoehdon kohdalle, joka parhaiten kuvaa terveydentilaanne

tindan. Menetelk3a nain kaikkien kysymysten 1-15 kohdalla. Kustakin kysymyksesta
rastitetaan siis yksi vaihtoehto.

KYSYMYS 1. Liikuntakyky

1( ) pystyn kdvelemaan normaalisti (vaikeuksitta) sisallé, ulkona ja portaissa

2( ) pystyn kdvelemasn vaikeuksitta sisalld, mutta ulkona ja/tai portaissa on pienid
vaikeuksia

3( ) pystyn kdvelemasan ilman apua sisélld (apuvalinein tai ifman), mutta ulkona ja/tai
portaissa melkoisin vaikeuksin tai toisen avustamana

4 () pystyn kdvelemaan sisallakin vain toisen avustamana

5( ) olen taysin liikkuntakyvytén ja vuoteenoma

KYSYMYS 2. Nakd

1( ) naen normaalisti eli nden lukea lehted ja TV:n teksteja vaikeuksitta (siimélaseilia tai itman)

2 () naen jukea lehtea ja/tai TV:n tekstejd pienin vaikeuksin (silmalaseilla tai ilman)

3( ) n&en lukea lehted jaltai TV:n teksteja huomattavin vaikeuksin (silmalaseilla tai ilman)

4 () en n3e lukea lehted enka TV:n teksteja ilman silmalaseja tai niiden kanssa, mutta nden (nakisin)
kulkea ilman opasta

5( ) en nae (n&kisi) kulkea oppaatta eli olen lahes tai tdysin sokea

KYSYMYS 3. Kuulo

kuulen normaalisti eli kuulen hyvin normaalia puheadants (kuulokojeen kanssa tai itman)
kuulen normaalia puhe&anté pienin vaikeuksin
kuulen normaalia puhe&anta melkoisin vaikeuksin, keskustelussa on kaytettéva nor-
maalia kovempaa puhedanta

) kuulen kovaakin puhe&anta heikosti; olen melkein kuuro
5( ) olen taysin kuuro
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‘ KYSYMYS 4. Hengitys

1{ ) pystyn hengittamaan normaalisti eli minulla ei ole hengenahdistusta tai muita hengitysvaikeuksia

2 ( } minulla on hengenahdistusta raskaassa tydssa tai urheillessa, reippaassa kadvelyssa tasamaalla
tai lievassa ylamaessa

3{ ) minulla on hengenahdistusta kdvellessd muitten samanikaisten vauhtia tasamaalla

4 ( ) minulla on hengenahdistusta pienenkin rasituksen jalkeen, esim. peseytyessa tai pukeutuessa

5( )} minulla on hengenahdistusta lahes koko ajan, myds levossa

¢
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KYSYMYS 5. Nukkuminen o6

nukun normaalisti eli minulla ei ole mitdan ongelmia unen suhteen . o
X R R A A . Lllt.?.2(2)

minulla on lievia uniongelmia, esim. nukahtamisvaikeuksia tai herdilen satunnaisesti-yolla

minulla on melkoisia uniongelmia, esim. nukun levottomasti, uni ei tunnu riittavélta

minulla on suuria uniongelmia, esim.joudun kayttamaan usein tai saanndllisesti uni-

laaketta, heraan saanndllisesti yolla ja/tai aamuisin liian varhain

5 ( ) ka&rsin vaikeasta unettomuudesta, esim. unilddkkeiden runsaasta kaytéstad huolimatta

nukkuminen on i&hes mahdotonta, valvon suurimman osan yosta
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KYSYMYS 6. Sybminen

pystyn syémaan normaalisti eli itse ilman mitaan vaikeuksia ‘

pystyn sydmaan itse pienin vaikeuksin (esim. hitaasti, kdmpel6sti, vavisten

tai erityisapuneuvoin)

tarvitsen hieman toisen apua sydmisessa

en pysty syémaan itse lainkaan, vaan minua pitda syottaa

en pysty sydmaan itse lainkaan, vaan minua pitéda syosttaa joko letkulla tai suonen
sisaisella ravintoliuokseila
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KYSYMYS 7. Puhuminen

) pystyn puhumaan normaalisti eli selvasti, kuuluvasti ja sujuvasti
) puhuminen tuottaa minulle pieni& vaikeuksia, esim. sanoja on etsittava tai aani ei ole riittavan
kuuluva tai se vaihtaa korkeutta
{( ) pystyn puhumaan ymmarrettavasti, mutta katkonaisesti, &ani vavisten, sammaltaen tai an-
kyttéen
{ ) muilla on vaikeuksia ymma&rtds puhettani
() pystyn ilmaisemaan itseani vain elein

1
2 (
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KYSYMYS 8. Eritystoiminta

1( ) virtsarakkoni ja suolistoni toimivat normaalisti ja ongelmitta

2 ( ) virtsarakkoni ja/tai suolistoni toiminnassa on fievia ongelmia, esim. minulla on virtsaamis
vaikeuksia tai kova tai ldysad vatsa

3( ) virtsarakkoni ja/tai suolistoni toiminnassa on melkoisia ongelmia, esim. minulla on satunnaisia
virtsanpidatysvaikeuksia tai vaikea ummetus tai ripuli

4 () virtsarakkoni ja/tai suolistoni toiminnassa on suuria ongelmia, esim. minulla on s&é&nnollisesti
“vahinkoja" tai peraruiskeiden tai katetroinnin tarvetta

5( ) en hallitse lainkaan virtsaamista ja/tai ulostamista

KYSYMYS 9. Tavanomaiset toiminnot

1( ) pystyn suoriutumaan normaalisti tavanomaisista toiminnoista (esim. ansioty6, opiskelu, kotity6,
vapaa-gjan toiminnot)

2( ) pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista hieman alentuneeila teholla tai pienin vai-
keuksin .

3( ) pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista huomattavasti alentuneella teholia tai

huomattavin vaikeuksin tai vain osaksi
) pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista vain pienelts osin
( )} en pysty suoriutumaan lainkaan tavanomaisista toiminnoista



10. Henkinen toiminta
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() pystyn ajattelemaan selkeasti ja johdonmukaiéesti ja muistini toimii taysin moitteettomasti
2( ) minulla on lievia vaikeuksia ajatella selkeasti ja johdonmukaisesti, tai muistini ei tom'Ltaysm moit-

teettomasti 2(3)
3( ) minulla on melkoisia vaikeuksia ajatella selkedsti ja johdonmukaisesti, tai minulia on jonkin

-verran muistinmenetysta
4 () minulla on suuria vaikeuksia ajatella selkeasti ja Johdonmukansestx tai mmulla on huomattavaa

muistinmenetysta
5( ) olen koko ajan sekaisin ja vailla ajan tai paikan tajua

KYSYMYS 11. Vaivat ja oireet

minulla ei ole mitadn vaivoja tai oireita, esim. kipua, sarkya, pahoinvointia, kutinaa jne.

minulla on lievia vaivoja tai oireita, esim. lievaa kipua, sarkya, pahoinvointia, kutinaa jne.
minulla on melkoisia vaivoja tai oireita, esim. melkoista kipua, sarkya, pahoinvointia, kutinaa jne.
minulla on voimakkaita vaivoja tai oireita, esim. voimakasta kipua, sarkya, pahoinvointia,

kutinaa jne.

5( ) minulla on sietdméattomia vaivoja ja oireita, esim. sietamatonta kipua, sarkya, pahomvomtla
kutinaa jne.
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KYSYMYS 12. Masentuneisuus

en tunne itseani lainkaan surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi
tunnen itseni hieman surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi
tunnen itseni melko surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi
tunnen itseni erittdin surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi
tunnen itseni aarimmaisen surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi
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KYSYMYS 13. Ahdistuneisuus

en tunne itsedni fainkaan ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai hermostuneeksi
tunnen itseni hieman ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai hermostuneeksi
tunnen itseni melko ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai hermostuneeksi
tunnen itseni erittéin ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai hermostuneeksi
tunnen itseni a&rimmaisen ahdistuneeksi, j&nnittyneeksi tai hermostuneeksi
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KYSYMYS 14. Energisyys

tunnen itseni terveeksi ja elinvoimaiseksi

tunnen itseni hieman uupuneeksi, vasyneeksi tai voimattomaksi

tunnen itseni melko uupuneeksi, vasyneeksi tai voimattomaksi

tunnen itseni hyvin uupuneeksi, vasyneeksi tai voimattomaksi, lahes "loppuun palaneeksi”
tunnen itseni arimmaisen uupuneeksi, vasyneeksi tai voimattomaksi, taysin "loppuun pala-
neeksi"
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KYSYMYS 15. Sukupuolieldma

terveydentilani ei vaikeuta mitenk&&n sukupuolieldmaani
terveydentifani vaikeuttaa hieman sukupuolielam&ani
terveydentilani vaikeuttaa huomattavasti sukupuolielamasni
terveydentitani tekee sukupuolieldmani I&hes mahdottomaksi
terveydentilani tekee sukupuolieldmani mahdottomaksi
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Ortopedian poliklinikalla on kontrollikdynti kuuden viikon kuluttua leikkauksesta.
Tama lomake toimii I&hetteend fysiatrian poliklinikalle, jossa on kuntoutumisen
seurantakontrolli ja saatte jatko-ohjeet kahdeksan viikon kuluttua leikkauksesta.

HENKILOTIETOLOMAKE

Sukunimi:

Etunimet:

* Syntymdaika:

Osoite:

Leikkaus pvm___.___1999

Puhelin kotiin:

Ammatti:
Tystén  |_|  Tydssé
Naimaton |_

YLEINEN TERVEYDENTILA

Leikkaukset:

| Naimisissa | |

Tyohon:

Lasten i&t:

Sairaudet: -

Ladkitys (nimi, annos):

Tupakointi?
(savuketta/pv)
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Liite 3(1)
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HAASTATTELUKAAVAKE ENNEN SELKALEIKKAUSTA: Liite 3(2) .
Nimi:_____ | Syntymzaika: Tutkimus n:o
Tayts ruutuun kuinka kauan kipu on jatkunut ennen leikkausta:
- selkakivut v kk
- selastd sateilevid kipuja  oikeaan s#reenfjalkaterddnl v kk
| vasempaan sﬁﬁreen@alkatérﬁﬁn v —Jkk
- sairausloman pituus kk
‘Rasti (x) ruutuun
0 oikeakdtinen O vasenkétinen Paino: kg Pituus: cm
Onko teilld ollut aikaisempia erillisis selkékipujaksoja?
O e O wia  ktjakestoolikeskimsain_ kk _ paivad

Olletteko kayttaneet tulehdpskipuliakkeita? . .

O ei . O kyllaajoittain (ei joka paivi) [J kylla paivittdin

Onko tulehduskipulazkitys auttanut selks- ja jalkakipunne?

D ei lainkaan O  Hevittas hieman 0  auttaa huomattavasti __tuntia
- Kipulaskkeidenne nimet: -

Oletteko saanut nykyisen selkikipujaksonne aikana hoitoa ennen leikkausta?
O e . O kia kt

O  hierontaa ~ [0  Ismpdhoitoa [J  venytysta

O  sahkshoitoa []  kylmahoitoa . [J  kipupiikkeja

muuta, mitd?

Oletteko saanut milloinkaan fysioterapeutin ohjaamaa sel4n kuntoutusta:

O en O kylla  ktavohoidossa pdivai laitoskuntoutuksessa
Onko fysioterapeutin antama ohjaus sisaltanyt -

venytysharjoitteita: vahvistavia harjoitteita:

0  alaragjean O  vartalolihakset

O selkaan O alerasjan lihakset N
Oletteko tehnyt ohjattuja venytysharjoitteita Oletteko tehnyt ohjattuja vahvistavia harjoitteita”
O en lainkaan O en lainkaan

O satunnaisesti ‘ O satunnaisesti

0 ohjeiden mukaisesti kitvko (O ohjeiden mukaisesti krt/vko

gt



NiME . S r

|
A. nerkltse koko "xzpea" alue ja kaikki. pazkat,;ozssa on kKipua,
siis myds esim. sdteilykivun alueet. Kiytd seuraavaa Liite 3(3) .-
merkitsemistapaa. o - @) -
sdrky, joﬁotus, pistdvd, pﬁhtun?iguus,-turtumhs, vdsymyk-
vihlova kipu . . XXX - sen tai jaykkyyden tunne 0000
a. EDESTA TAKAA
. o
OIKEA VASEN : VASEN
B. Laita yksz rasti kullekln ‘janalle kohtaan, joka parhaiten
‘kuvaa kipuasi viimeisen viikon aikana.
Kivun tai sdryn voimakkuus’
pahin
kivuton . mahdollinen kipu:
Selkdkipu I - K|
Alaraajakipu ! . 1.
Pddkipu . ,
{ 1
Niskakipu [ 1
¢ ]
JlYl&8raajakipu | v
)
Rintakipu i -
Vétsakipu . t |

P,



Nimi: pvm.

Tutkimus n:o
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Liite 4(1)

Merkitse alla oleville viivoille rasti (X) sille kohdalle, mika parhaiten vastaa
kokemaasi kipua tai toiminnan rajoitusta viimeksi kuluneen viikon aikana.

Viivan vasen p&a merkitsee taysin kivutonta tilannetta tai normaalia toimintakykya
ja oikea paa pahinta mahdollista kipua tai taydellista toimintakyvyttomyytta.

Kuinka paha selkakipusi on?

ei lainkaan kipua

Kuinka paha alaraajakipusi on?

pahin mahdollinen kipu

ei lainkaan kipua

Kuinka paha selkékipusi on yo6lia?

pahin mahdollinen kipu

ei lainkaan kipua
Kuinka paha alaraajakipusi on y6lla?

pahin mahdollinen kipu

i lainkaan kipua

Kuinka paljon sinulia on kipua kipulaakkeen ottamisen jélkeen?

pahin mahdoliinen kipu

ei lainkaan kipua

Kuinka jaykalta selkasi tuntuu?

pahin mahdollinen kipu

ei lainkaan jaykalta

Haittaako selkakipu kavelemistisi?

aarimmaisen jaykaita

ei haittaa lainkaan

kipu estéa taysin kavelyn



Pahentaako kaveleminen selkakipuasi?
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Liite 4(2)

ei lainkaan

Rajoittaako selkakipu paikoillaan seisomistasi?

jélkeen on kipu
pahin mahdollinen

voin seista niin
kauan kuin haluan

Rajoittaako selkakipu vartalosi taivuttelua tai kiertamista?

en voi seista
lainkaan paikallaan

ei rajoita lainkaan

Haittaako selkakipu istumista kovalla selkanojalliselia tuolilla?

kipu estaa selan liikkeet taysi

voin istua niin
kuin haluan

Haittaako selkékipu istumista pehmeéssa nojatuolissa?

en voi istua lainkaan
kovalia tuolilia

voin istua niin
kuin haluan

Onko sinulla selkakipua, kun makaat vuoteessa?
| :

en voi istua lainkaan
pehmeéssa nojatuolissa

ei lainkaan kipua

" Kuinka paljon selkékipu rajoittaa normaalia elamantapaasi

pahin mahdollinen kipu

1

ei rajoita lainkaan

Haittaako selkakipu tydntekoanne?

kipu est&a taysin
normaalin eldmantapani

ei haittaa lainkaan

Kuinka paljon olette joutunut muuttamaan tyotanne selkékivun vuoksi?

kipu estas tydnteon

en lainkaan

erittéin paljon
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I Tydssa .
Opiskelen .
|  Kotiaitina/-is&na (siirry kohtaan C) - Liite 5(1)
| Tyotdén (siirry kohtaan C) . : :
| Elakkeella (siirry kohtaan C)

A. KUINKA PALJON LIIKUT TYOSSASI

HET

= / -
=45-25'-1 1
2/5‘3{5 !:l 2.
3s-5 11 3.
a7 215 I:I 4.
> /0 1| 6.

- 'if ff
EN 0LE TEHNYGT TToTA
KEVYT ISTUMATYO Esim. toimistotyd ja opiskelu.

RASKAS ISTUMATYO Esim. sarjatyd liukuhihnalla tehtaassa.

RUUMIILLISESTI KEVYT SEISOMATYO TAI KEVYT LIIKKUVA TYO
Ei toistuvia raskaita kantamisia ja nostamisia.

Esim. kauppa-apulainen, nosturinkuljettaja, laboratoriotys,

liikkuva toimistotyd, liikkumista edellyttdvé opetustyé.

'RUUMIILLISESTI KEVYEHKO TAI KESKIRASKAS LIIKKUVA TYO

Kumartelemista ja kantamista suhteellisen paljon, kevyitéa
esineita (alle 5 kg), paljon portaissa kavelyd tai
liikkumista kohtalaisen nopeasti pitkid matkoja.

Esim. kevyehko teollisuustyd, metsan mittaus, lahetin tyo.

RASKAS RUUMIILLINEN TYO

Raskaiden esineiden kantamista, kairaamista, kaivamista,
moukarointia tms., mutta v&lills mydés istumista tai
seisomista. Esim. raskaat metalliteollisuuden tyot,
rakennustydt, raskaitten tyokalujen, tavaroiden tai osien
kdsittely ja kokoaminen, konein tehtava maataloustyd.

ERITTAIN RASKAS RUUMIILLINEN TYO
Melko jatkuvaa raskaiden tyotliikkeiden suorittamista.

Esim. huonekalujen kantaminen, metsdtyé (hakkuu), raskas
maataloustyd ilman koneita, kalastus, raskas rakennustyod,
kaivamisty® ilman koneita. '

Keskimaardinen tydaikasi viikossa:

Y8k x Spvx BA = 247 x §K

/ LIIKKUMINEN TYO- ja OPISKELUMATKOILLA

Miten olet kulkenut tydmatkasi kuluneiden 12 kk:n aikana.
(edestakainen matka p&ivéssad yhteensid km)
vauhti
kesalléa talvella normaali nopea (hengédstyn
‘ ja hikoilen)

kdvellen km km I_1 |
juosten km km || P 1
pydraillen km km I 1 |
muulla, miten? km km F_| f |
moottori

ajoneuvolla km km

3@

1/0 tuntia -'23/(‘//01’
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. KUINKA PALJON HYOTYLIIKUT VAPAA-AIKANA KESALLA?

I
I
. muu, mita? . ] [
. muu, mit&? l

Loy 7P verid 4

. KUINKA PALJON LIIKUT VAPAA-ATKANA KESALLA?

{71 En harrasta saannéllisesti liikuntaa vapaa alkana
| | Harrastan saannéllisesti liikuntaa vapaa- ~aikana Liite 5(2)
(védhint&aan kerran v11kossa)
vauhti
Liikuntamuoto krt/vko aika km/pv normaali nopea(hengastyn

; , . ja hik
eniten ,Cftqyé‘é'“’/ 3”/7“735 30 ren 1Y 51‘?{)(30‘ :@768 x30
eniten A2YzeA/cY A HS g | DX 48x 457 =" | Gow 45
eniten J/MAPLPH ‘ | IE/ TARLCEN . 1]
eniten ! I

L) vnTh  bnreadtIvne A

. KUINKA PALJON LIIKUT VAPAA-AIKANA TALVELLA?

" |_| En harrasta s&anndllisesti liikuntaa vapaa-aikana
| | Harrastan sdannéllisesti liikuntaa vapaa-aikana
(vahint&sn kerran viikossa)
vauhti
Liikuntamuoto krt/vko aika km/pv normaali nopea (hengidstyn

ja hikoilen)

eniten /f//#ﬂ 7"&"’/15 7‘¢/?/> ’dié =|—|715X£/g'ﬁ 70' = ?44)(90
eniten LAVELY 7 B Omil_ Q?x Y B¢ =1 |1336x 34
eniten I I_1
eniten || ||

HUOUT  T0L MMM QT

vauhti
krt/vko aika normaali nopea(hengidstyn
ja hikoilen)
siivous 3 7 @3'\‘ Z4x 60 =] _ I P 6C
metsastys : I
kalastus 2 3 @gx;wx 180'=1_ I a8 x T8¢
. muu, mit&? ;:Uoﬂwfcéluw 7 lezecery. | )

. muu, mita? : l | ||

. muu, mita? | | | 1

. KUINKA PALJON HYOTYLIIKUT VAPAA~AIKANA TALVELLA?

vauhti
krt/vko aika normaali nopea (hengdstyn
ja hikoilen)
siivous 3 7 H—gi),'_’)x 24, 0'=1_| T x b0
. metsastys 1
kalastus l il
. muu, mit&? LOMITYST — 5 3 0pmi x| & x 9% 20 @730)/ 3¢




LIKUNTAMUODOT

LAJI (tutkittavan ilmoitus)

. rullaluistelu

. kuntojumppa

. aerobic

. vesijumppa

. marjastus + sienestys
. pyykinpesu

. tanssi

0 N O OO b WD =

. pelit

w

. stepperi

10. rullahiihto
11. puuldmmitys
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21. luontoretket
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.

taekwondo
avantouinti
kotity6t
korjausty®
pururata
voimisteliu
ulkoty6t
puutyét

selkdvoimistelu

itdmainen tanssi / vatsatanssi
koiran talutus

lenkki

beachvolley

punttari

raput

spinning
metsanharvennustyét

Liite 6

TALLENNETTU
(vastaava laji)

luistelu, muu kuin taito- tai pika
kuntovoimistelu
kuntopiiri

vesiaerobic
kausiluonteinen ulkotyé + harrastus
pyykilla seisoen

tansseissa kaynti

pallopelit

portaissa kuikeminen

hiihto

kevyet liikkuvat toimet

judo

uinti

kevytta taloustytta

kevyet tai keskiraskaat ty6t
lenkkeily

kotivoimistelu

pihaty6t

puiden pilkkominen
kuntovoimistelu
vaellus/retkeily

seuratanssi

koiran/koirien hoito

kavely

lentopallo
kuntosaliharjoittelu

kotiaskareet/portaissa kulkeminen

kuntoutus/ kuntopyédra
maatalon tyét

MET

‘o

WO WN WA MO O
\l

n o
Nt

1,75
1,75
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LITETAULUKOT
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Liite 7

TAULUKKO 1 Taustatiedot tutkittavista sukupuolen mukaan, keskiarvot - ja ha-

jonnat.

Naiset Miehet Kaikki

n=74 n=98 n=172

Mean SD Mean SD Mean SD
ika, v 429 + 128 401 +11,7 420 £12.2
pituus, cm 1658+ 64 1777+ 57 1726+ 84
paino, kg 720 + 116 829 +11,3 782 +126
sairausloman pituus, vk * 103+ 83 11,0+ 94 10,7 =+ 88
VAS selka, ennen leikkausta, mm 624 + 281 546 +£298 57,9 £29,2
VAS alaraaja, ennen leikkausta, mm 724 + 260 66,7 +26,1 69,2 +26,1
VAS selkd, 2kk leikk. jalkeen, mm 216 + 26,3 205 +£222 21,0 £240
VAS alaraaja, 2 kk leikk. jalkeen, mm 204 + 244 166 +214 182 +22,8
Oswestryn toimintakykyindeksi, % 18,9 £ 15,7 17,2 £1556 179 +15/6
15 D eldmanlaatuindeksi 09 + 01 09 + 01 09 =+ 01
tyon keskiarvointensiteetti, MET * 37 + 16 42 = 18 40 £ 17
aktiiviajan keskiarvointensiteetti MET* 38 + 13 38 + 14 38 + 1,

* vain tydssékayvien osalta n = 113 (naiset n = 49, miehet n = 64)

TAULUKKO 2 Tupakointi sukupuolen mukaan, frekvenssit ja prosenttiosuudet.

Naiset Miehet Koko aineisto
n=74 n=98 n=172
Frekvenssi % frekvenssi % frekvenssi %
0 savuketta/pv 56 76 60 61 116 67
1-10 11 15 9 9 20 12
11-20 6 8 21 21 27 16
yli 20 1 1 8 8 9 5

TAULUKKO 3 Tyo6n kuormittavuusluokat tyéssékayvilld (n =

frekvenssit ja prosenttiosuudet.

113) ikéryhmittain,

<34v 35-49v >50v Kaikki
n=31 n=66 n=16 n=113
Tydn kuormittavuusluokka / MET-arvo frek. % frek. % frek. % frek. %
kevyt istumatyé, >1,5-2,5 MET 4 13 8 12 2 13 14 12
raskas istumatyd, 2,5 - 3,5 MET 1 34 6 1 6 6 5
ruumiillisesti kevyt seisomatyé tai kevyt 8 26 11 17 2 13 20 18
liikkuva tyd, 3,5 - 5 MET
ruumiillisesti kevyehké tai keskiraskas 6 19 14 21 4 25 24 21
liikkuva tyé, 5 - 7,5 MET
raskas ruumiillinen ty6, 7,5 - 10 MET 7 23 26 39 © 38 39 35
erittain raskas ruumiillinen tyé, > 10 MET 5 16 3 5 1 6 9 8
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KORRELAATIODIAGRAMMIT Liite 8 (1)

KORRELAATIO 2 KK LEIKKAUKSEN JALKEEN

o o Linear Regression

oimintakyky, 2kk jalkeen = 8.41 + 0.45 * vassejil
R-Square = 0.49

toimintakyky, Oswestryn indeksi

T
0 25 50 % 100

selkdkipu VAS, mm

KORRELAATIO 2 KK LEIKKAUKSEN JALKEEN

1,00 = Linear Regression

D80 =

diSscore = 0.94 + -0.00 * vassejil
~iR-Square = 0.40

15 D eliminlaatuindeksi

o
0,60 © o e
O o]
0,40 -
o
1 | T L T
0 25 50 75 100

selkdkipu VAS, mm
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KORRELAATIODIAGRAMMIT Liite 8(2)

KORRELAATIO 2 KK LEIKKAUKSEN JALKEEN

° o Linear Regression

Q -
~itoimintakyky, 2kk jilkeen = 10.09 + 0.43 * vasalajd
iR-Square = 0.39

toimintakyky, Oswestryn indeksi

T
0 25 50 75 100

alaraajakipu YAS, mm

KORRELAATIO 2 KK LEIKKAUKSEN JALKEEN

100 4B Linear Regression

o

[=]

(=]
1

d15score = 0.93 + -0.00 * vasalajé
| R-Square = 0.34

15 D elamaniaatuindeksi

o o
0,60 = o
0 0
0,40 =
o)
1} 4 1 1 L
] 25 50 75 100

alaraajakipu, VAS, mm
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Liite 9
TOIMINTAKYKY JA ELAMANLAATU 2 KK LEIKKAUKSEN JALKEEN, IAN
MUKAAN

TOIMINTAKYKY 2 KK LEIKKAUKSEN JALKEEN

50 ~
40 -
30 -
20 -

OSW %

34vja nuoremmat 35 -49-vuotiaat 50vja vanhemmat
n=49 n=83 n=37

Kuvio 5 Toimintakyky 2 kk leikkauksen jalkeen ikaryhmittéin, keskiarvot - ja
hajonnat.

ELAMANLAATU 2 KK LEIKKAUKSEN JALKEEN

[ p=.007** l
0,9 090 p=.030*" |
0,8

- e e -

-

15 D indeksi
000000000
O=aPNWHAROTONDOW—-

34v ja 35 - 49-vuotiaat 50v ja
nuoremmat n=81 vanhemmat
n=47 n=33

Kuvio 6 Elaménlaatu 2kk leikkauksen jalkeen ikaryhmittain, keskiarvot.
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FYYSINEN AKTIVISUUS - TOIMINTAKYKY JA ELAMANLAATU Liite 10

TOIMINTAKYKY 2 KK LEIKKAUKSEN JALKEEN
- p=.002*"" |

40 [ p=.007* |1
;“ 30
5 20
© j0
0

<25 26-3,9 4,0-9,0

n=55 n=58 n=56

AKTHVIAJAN KESKIARVOINTENSITEETTI

Kuvio 7 Toimintakyky 2 kk leikkauksen jélkeen aktiiviajan keskiarvointensiteetin
mukaan, keskiarvot - ja hajonnat.

TOIMINTAKYKY 2 KK LEIKKAUKSEN JALKEEN

, M Koko aineiston=172 ]

gg [ p=.000** 1
X 40
> 30 22 14
8 20
'S B
0 -
<25 >25MET
n=84 n=88

TYON KESKIARVOINTENSITEETTI, MET

Kuvio 8 Toimintakyky 2 kk leikkauksen jalkeen tydn keskiarvointensiteetin
mukaan, keskiarvot - ja hajonnat.

ELAMANLAATU 2 KK LEIKKAUKSEN JALKEEN
| mKoko Aineisto n= 172 }

07l  p=.014* 10,91

1

0,8

0.6

0 x4

0 30,2
£ 0 .

<25 >25MET
n=84 n=88

TYON KESKIARVOINTENSITEETTI

Kuvio 9 Elaménlaatu 2 kk leikkauksen jalkeen tyon keskiarvointensiteetin
mukaan, keskiarvot.
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PUUTTUVA TIETO ERI MUUTTUJIEN OSALTA (n=172) Liite 11

n puuttuva %-osuus analyysissi
tieto koko n:std mukana

FYYSINEN AKTIIVISUUS

TYO

Keskiarvointensiteetti 172 100%

Maksimi-intensiteetti 172

Energiankulutus 170 2 1,2 98,8%

LIIKUNTA

Keskiarvointensiteetti 133 39 22,7 77,3%

Maksimi-intensiteetti 127 45 26,2 73,8%

Energiankulutus 131 41 23,8 76,2%

MUUT TOIMINNOT

Keskiarvointensiteetti 132 40 23,3 76,7%

Maksimi-intensiteetti 132 40

Energiankulutus 131 41 23,8 76,2%

AKTIHIVIAIKA

Keskiarvointensiteetti 172 100%

Maksimi-intensiteetti 172

Energiankulutus 170 2 1,2 98,8%

SELKAKIPU ENNEN LEIKKAUSTA 170 2 1,2 98,8%

S?LKAKIPU 2 KK LEIKKAUKSEN 172 100%

JALKEEN

ALARAAJAKIPU ENNEN 170 2 1,2 98,8%

LEIKKAUSTA

ALARAAJAKIPU 2 KK 172 100%

LEIKKAUKSEN JALKEEN

OSWESTRYN INDEKSI 169 3 1,7 98,3%

15 D ELAMANLAATUINDEKSI 161 11 6,4 93,6%

TUPAKOINTI 172 100%




	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

