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Tarkoitus: Kuvailla manuaalista pyo6rituolia kayttavilld selkdydinvammaisilla esiintyvai
kokemuksellista olkapéikipua ja toiminnallista haittaa seké niiden yhteytta ikdén ja vamma-aikaan.
Tutkimuksessa tarkasteltiin my6s oireiden syitd seki sukupuolten vilistd eroa kivun kokemisessa.

Kohderyhmi: Niytteeseen kuului 77 selkdydinvammaista, 52 miesti ja 25 naista. Keski-iké oli
40.4 vuotta (vaihtelu 18 - 68 vuotta), vamma-aika keskimairin 15.6 vuotta (vaihtelu 1 - 63
vuotta). Paraplegikoita oli 69, tetraplegikoita 7 ja yksi jota ei voinut luokitella kumpaankaan
ryhmaan.

Menetelmit: Haastattelussa kaytettiin pyoratuolin kdyttajan olkapadkipu-indeksia (Wheelchair
Users Shoulder Pain Index = WUSPI). Tutkija oli tayttamistilanteessa lasna.

Tulokset: Tulosten analyysissda kaytettiin muuttujien vélistd rnippuvuutta kuvaamaan
regressiosuoraa ja Pearsonin korrelaatiota. Ikaryhmavertailussa kaytettiin ristiintaulukointia.
Kipu oli yhteydessi seki ikddn, r= 0.39 (p< 0.001) ettd vamma-aikaan, r= 0.28 (p= 0.014).
Samoin haitta korreloi iin , r=0.51 (p< 0.001) sekd vamma-ajan kanssa, r= 0.34 (p= 0.002).
Naisten kokema olkapéakipu oli suurempaa kuin miesten (p= 0.002). Ikdryhmévertailussa ryhma
jaettiin yli ja alle 40 -vuotiaisiin. Merkitsevi ero oli itse ilmoitettujen oireiden syissi: artroosi oli
enemman vanhempien ongelma (p= 0.001) ja lihasperédinen vaiva nuorempien.

Johtopaitos: Selkdydinvammaisten olkapaikivun ja toiminnallisen haitan runsas esiintyvyys seki
niiden lisddntyminen idn myotd on tosiasia. Olkapdiden toimintakykya yllapitivien keinojen
16ytyminen, kehittdminen ja soveltaminen erityisesti ikdantyville ja ikaéntyneille selkdydin-
vammaisille on jatkossa tutkimukselle haaste.

Avainsanat: selkdydinvamma, ikddntyminen, olkapaa, kipu, haitta
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1. JOHDANTO

Selkdydinvammaiset ovat terveydenhuollossamme yksi erityisryhmi, jonka ikdantyminen ja sen

mydtd monimutkaistuvat komplikaatiot ovat haaste seka jarjestelmille ettd hoitohenkildstolle.

Vamman jilkeinen keskimédriinen elinaika on noussut viiden vuosikymmenen aikana melkein
nollasta lihes 40 vuoteen. (Dahlberg 1996, McColl ym. 1997). Ikaantymiselle tyypilliset elimistén
muutokset provosoituvat selkdydinvammaisilla 10 - 20 vuotta aikaisemmin kuin muulla véestolla

keskimaérin (esim. Corbet 1994).

Merkittavimmit elaménlaatuun vaikuttavat komplikaatiot subjek-tiivisesti arvioituina ovat kipu seka
rakon ja sukupuolielinten toiminnan hairiot, ei varsinaisesti kavelykyvyn puute. (Dahlberg 1996).
Kipu ja sen erilaiset aiheuttajat ovat keskusteluttaneet tutkijoita; yhteistd linjaa kivun luokittelun

suhteen - tai edes termeji ja kisitteita - ei ole vield 16ytynyt. (Siddall ym. 1997).

Tuki- ja liikkuntaelin -peréiset ongelmat ovat yksi kivun aiheuttajista. Yldraajojen liallinen kuormitus
saa aikaan yldraaja-vaivoja; kirjallisuuden mukaan niitd esiintyy 100 %:lla selkdydinvammaisista
jossain elamén vaiheessa (Sie ym. 1992). Muulla viestolld vastaava luku vaihtelee 5 - 20 %:n vililla

(Farin 1988, Mikela 1993).

Manuaalista pyorituolia kayttavan selkdydinvammaisen itsendinen liikkkuminen ja toiminta ovat
olkapiiden toimintakyvyn varassa. Kivun ja/tai haitan luokitteluperusteena on kaytetty esim. Siddallin
ym. (1997) mukaista kivun tyyppid; lisdksi kdytetdan ainakin diagnoosipohjaista ja toiminnallista

luokitusta (Winters ym. 1997).

Kirjallisuudessa  selkdydinvammaisten  olkapadoireiden ilmaantuminen  kytketdin joko
vammautumisesta kuluneeseen aikaan (= vamma-aika) (Sie ym. 1992), kronologiseen ikdan ja
vamma-aikaan yhdessi (Ditunno & Formal 1994) tai itse halvaantumiseen (Pentland & Twomey

1991).

Kirjallisuudessa todetaan usein selkdydinvammaisten olkapéakipu-tutkimuksen puute (Goldstein ym.

1997, Lal 1998 ja Pentland & Twomey 1991). Siksi meilld ei ole Suomessakaan kuntoutuksen



parissa kiytettavissa tietoja selkdydinvammaisten olkapadivaivojen yleisyydestd, vaikeusasteesta ja
niiden aiheuttamasta toiminnallisesta haitasta. Myos vertailu muuhun védestoon on samasta syysti
hankalaa: olkanivelten ongelmien epidemiologista tutkimusta on kaytettavissd vihan (Heliovaara

1992, Mikela 1993).

Tiassd tyossd on kuvailtu olkapadkivun ja olkapdiden toiminnallisen haitan esiintyvyyttd niilld
selkdydinvammaisilla henkiloilla jotka ovat osallistuneet yllapitavaian kuntoutukseen Kuntoutumis-
ja liikuntakeskus Peurungassa. Tutkimuksessa on koottu tietoa kivun ja toiminnallisen haitan

médristi ja taustatekijoistd sekd tutkittu kivun ja haitan yhteytta ikdin ja vamma-aikaan.




2. SELKAYDINVAMMA

Selkdydinvammalla (jatkossa lyhenne syv) tarkoitetaan osittaista tai tdydellistd selkdytimen
vaurioitumista, tavallisimmin poikittaissuunnassa. Vamman seuraukset ovat yleensd pysyvid ja
aiheuttavat aina vakavia lddketieteellisid seuraamuksia ja komplikaatioita. Vaikean liikuntavamman
takia suurin osa syv:sista kayttaa pyoratuolia. (Dahlberg 1996, Kukkonen-Harjula ym. 1997).(Liitteet
laja 1b).

Syv:n haitan madrityksessd on kéytetty Frankel-luokitusta (Myllynen ym. 1995). Tamai luokitus
selventii vammautuneen jiljelld olevaa toimintakykyi ja sithen kuuluu myds ryhma, joka toipuu
taysin. Luokituksen kaytto tutkimuksissa on ollut satunnaista, joten sen antama tieto jai merkitykset-
témaksi, vaikka se olisi tehtykin. Frankelin tilalle on tulossa ASIA-luokitus (American Spinal Cord
Injury Association), jota odotetaan kiytettdvan tulevaisuudessa tutkimuksissa ja julkaisuissa
(Alaranta & Dahlberg 1996). Syv:sen toimintakykya voidaan kuvata myds vammatason perusteella

péaivittdisten toimintojen (activities of daily living = ADL) kautta (liitteet 1a ja 1b).

2.1. Selkdydinvamman ilmaantuvuus ja esiintyvyys

Syv:jen ilmaantuvuus- ja esiintyvyysluvut ovat vain suuntaa antavia. Kaikki erilaisissa ldhteissd
kéytetyt numerot ovat arvioita, koska tarkkoja tilastoja ei ole: syv ei kuulu virallisesti rekisterditaviin
vammoihin. Esimerkiksi USA:ssa on Ditunnon & Formalin (1994) mukaan 200 000 ja BeDellin ym.
(1996) mukaan 500 000 syv:ista, kummankin arvion mukaan méaara lisizntyy vuosittain 10 000:1la.
Lisdantyminen johtuu sekd uusista vammoista ettd vamman jalkeisen eliniin odotteen kasvusta.
Linsimaissa suurin vammojen aiheuttaja on liikenne (45 %). Seuraavaksi suurimmat ryhmit ovat
putoaminen/ kaatuminen (22 %), vikivalta (16 %) ja urheilu (13 %). Kehitysmaissa vamman
syntymekanismit ovat erilaisia: esimerkiksi Intiassa suurin syy syv:aan on putoaminen korkealta

(71 %) (Kumar & Sinha 1995). (Ditunno & Formal 1994).

Syv:n saaneet ovat useinmiten nuoria; 59 % heisti on 16 - 30 -vuotiaita ja miesten osuus on 82 %

(Ditunno & Formal 1994). IImaantuvuusluvut tyypillisen syv:n kohdalla ovat kansainvilisesti saman-
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suuntaisia eli 20 - 25 syv:aa miljoonaa asukasta kohti vuodessa. USA:n tilastoissa on poikkeama:
sielld on tarkasteltu erikseen yli 65-vuotiaiden ryhmai, jolla ilmaantuvuusarvio oli 67 syv:aa miljoo-
naa asukasta kohti vuodessa. Diagnosointitavasta riippuen tilld ryhmaélld on ilmaantuvuusluvuksi

esitetty jopa 103. (Maynard ym. 1995).

Suomessa syv:sten méiréin arvioidaan olevan 2500 ja 4000 vililld. Vuosittain tapahtuu vajaat 100
uutta vammautumista.(Kannisto & Alaranta 1997, Alaranta & Dahlberg 1996). Suurehko arviovili
johtunee siitd, ettd luvuissa ovat mukana kaikki vammautuneet ja osalla vamma on palautunut tai

jaanyt hyvin lieviksi.

Aikaisemmin paraplegikoita (alaraajahalvaus) oli enemmaén, mutta parantuneiden hoitomahdollisuuk-
sien ansiosta korkeatkin vammat voidaan hoitaa. Para- ja tetraplegian (neliraajahalvaus) vililli suhde
on nykyéaan noin 1:1. Tetraplegian ilmaantuvuus on noussut viimeisen vuosikymmenen aikana ja on
suhteellisesti suurempi, koska esimerkiksi urheilussa syntyvit syv:t ovat useinmiten neliraaja-hal-

vauksia. (Ditunno & Formal 1994, Noreau & Shepherd 1995).

2.2. Ikaantyminen selkdydinvammaisena

Syv on kuvattu egyptildisissd papyruskadrdissi jo 5000 vuotta sitten. Noin 140 vuotta sitten se
kuvattiin palautumattomaksi vammaksi, johon ainoa hoito oli kuntoutus. Ensimmaisen maailman-
sodan jalkeen syv oli lahes kuolemantuomio, koska 80 % vammau-tuneista kuoli syv:n aiheuttamiin
valittémiin komplikaatioihin. (Ditunno & Formal 1994). Vield toisen maailmansodan aikoihin vam-
mautuneen elinajan odote oli vain pari vuotta (Dahlberg 1996). Tamaén jalkeen syv:n hoitoon alettiin
panostaa niiden suuren maéran takia. Tand paivdna hoitomenetelmit ovat jo niin kehittyneita, ettd
korkeankin vamman (C 1 - C 4) saaneet usein selvidvit: 64 - 94 % heistd selviaa hengissa primaari-
vammasta. Luku vaihtelee sen mukaan mistd ajankohdasta se lasketaan: toisissa tilastoissa huomioi-
daan vamman jilkeen 24 tuntia elossa olleet ja toisissa mukaan lasketaan vain heidit, jotka ovat
selvinneet vihintdan vuoden syv:n jalkeen elossa. (Dahlberg 1996, Ditunno & Formal 1994, Hitinen

1995).

Elinidn odotteen kasvu on ollut voimakasta. Vuonna 1991 tehdyn tutkimuksen mukaan keskiméarii-

nen vammanjilkeinen elinaika oli 31.6 vuotta (Whiteneck ym. 1991) ja 1997 jo 38 vuotta
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(McColl ym.). Ditunno & Formal (1994) laskivat, ettd 12 vuoden kuluttua vammautumisesta elossa
oli 88 % suhteutettuna muuhun viest66n. Vammautumisiilld on todettu olevan vaikutusta: Whi-
teneckin ym. (1991) mukaan alle 30-vuotiaana vammautuneen keskimaariinen elinika oli 43 vuotta,
kun yli 50-vuotiaana vammautuneella se oli 11.5 Wotta. Tilastojen perusteella syv:sten keskimaarai-
nen elinika alkaa ldhestyd muun véeston keskimaariista elinikdd ja se merkitsee myos ikddntyneiden

syv:sten méarin kasvua.

Syv:n vaikutukset korostuvat ja kumuloituvat ian myotd. Ikaanty-miselle tyypilliset elimiston
toiminnan ja rakenteen muutokset ilmaantuvat syv:sella 10 - 20 vuotta muuta viestod aikaisemmin
(Corbet 1994). Yksittaisten muutosten vaikutusta on vield nykyisen tiedon valossa vaikeaa eritella.
Tédhan ilmioon liittyvit rasva-aineenvaihdunnan ja verenpaineen siitelyn hairididen vaikutukset
sydin- ja verenkiertoelimisto6n, infektioiden vaikutukset munuai-siin, sokeriaineenvaihdunnan
muutokset, luustomuutokset jne. (Kocina 1997, Kukkonen-Harjula ym. 1997, Dahlberg 1996,
Rimmer 1994, Bauman 1993, Whiteneck 1993). T4t4 syv:n aiheuttamaa terveysriskien lisdéntymis-
ajatusta tukee Englannissa ja Walesissa tehty tutkimus syv:sten kuolleisuudesta. Kuolleisuus alkaa
selvisti kohota 50. ikavuoden jilkeen muuta viestod nopeammin. Ikdryhmissd 60-70 -vuotta
kuolleisuus on 25 kuolemantapausta 1000 henkilod kohti vuodessa suurempi kuin muulla vées-
tolla.(Whiteneck ym. 1993). Syv:sten terveydellisten ongelmien ja hoitotarpeen lisdantyminen
ikddntyessa nakyy myo6s kustannusten kautta tarkasteltuna kun vamma-aikakin otetaan huomioon.
Yhteiskunnalle koituvat kustannukset alkavat muuhun viestdon verrattuna suhteellisesti lisdantya

kun kronologisen idn ja vamma-ajan yhteenlaskettu summa on vahintaan 50 (Menter ym. 1991).

Syv:sten kuolinsyyt ovat muuttuneet vammalle tyypillisistd komplikaatioista muun vaeston kuolinsyi-
den suuntaan. Tarkastelujaksolla 1957 - 1992 suurimmat muutokset ovat olleet sydénsairauksissa:
kasvu 8.1 %:sta 18.6 %:iin (muu viest6 32.3 %), munuaisten ja virtsateiden sairauksissa laskua 18.9
%:sta 2.4 %:iin (0.1 %) ja pahanlaatuisissa kasvaimissa kasvua 1.4 %:sta 9 %:iin (23.3 %). (Hitinen
1995).



3. OLKAPAAOIREIDEN ESIINTYVYYS JA SYYT

3.1. Olkapadoireiden esiintyvyys ja syyt muulla viestolla

Olkapédvaivojen tai -kivun esiintymisesti on tehty viahan epi-demiologisia tutkimuksia. Toisaalta
tutkimusten kysymyksissi usein yhdistetdan toiminnallisesti laaja kokonaisuus eli niska-hartiaseutu
(Mikeld 1993) tai aihetta kisitelldéin tulosten tulkintaa haittaavasti niska-hartia tai olkakipu -
kysymys-vaihtoehdolla (Aromaa ym. 1985). Kisitteiston ja diagnoosien piillekkiisyyden takia
ilmaantuvuus- ja esiintyvyysluvut vaihtelevat ja niitd on syytd tarkastella kriittisesti (Heliovaara
1997). Putton (1989) mukaan rotator cuff -oireyhtymain voivat liittya tendintitti, bursiitti, humeruk-
sen pédn nekroosi ja impingement-tila. Naihin sekoittuu késivarren immobilisaatio -oireyhtyma jota
taas on vaikea erottaa TOS:sta (thoracic outlet syndroma). Kun puhutaan niska-hartiaseudun
kokonaisuudesta, niin ongelmien esiintyvyysluvut ovat hyvin vaihtelevia: Melkaksen ym. (1989)
mukaan 70 %, Aromaan ym. (1997) mukaan 36 % tai Mikelan (1993) mukaan 30 %. Melkas ym.

totesivat ettd 46 %:lla viestostd on kipua jossakin raajojen nivelessa.

Putto (1989) on todennut, ettd vain alaseldn ja niskan oireyhtymat seké jalkateran epimuodostumat
ovat olkanivelsairauksia yleisempia nivelkohtaisia tule-vaivoja. Jos tarkastellaan vain olkapain
aluetta (olkapiivaiva, olkanivelsairaus, olkasairaus) luvut ovat kuitenkin pienempié. Farinin (1988)
mukaan 12 %:lla viestdstd on olkapddvaivoja ja niiden esiintyvyys lisdantyy ian mukana: 71 %
olkapadoireista on 40 - 70 -vuotiailla. Tutkimuksen perusteella on viitteita siité, ettd ikd4n liittyvia
nivelmuutoksia alkaa esiintya noin 40-vuotiaasta. Mikeldn(1993) mukaan yli 65-vuotiailla olkapaa-
ongelmien esiintyvyys on 15 - 20 % kun keski-ikaisilld se on alle 10 %. Heliovaaran (1997) mukaan
noin 5 %:lla ja Putton (1989) mukaan noin 6 %:lla yli 30-vuotiaista on jokin pitkaaikainen olkanive-
lalueen sairaus ja esiintyvyys lisd4ntyy ian mukana. Melkas ym. (1989) esittivit ettd niska-hartiaseu-
dun oireyhtymi on 12 %:lla ja varsinainen olkasairaus 6 %:lla viestostd. Naiset ovat alttiimpia
saamaan olkapadoireita: ikdryhmissd 45 - 49 -vuotiaat esiintyvyys ylittda 10 %:n rajan. Miehilld
oireet lisddntyvit my6hemmalla idlla (Putto 1989). Myos Veldman ja Goris (1995) havaitsivat

naisilla olevan olkapidoireita enemmén kuin miehilla.

T i ——————— . e -
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Mini-Suomi -tutkimuksessa todettiin oireiden esiintymisen lisddn-tyvén lineaarisesti suhteessa ikdian
65 - 69 -vuotiaisiin asti; sen jilkeen oireet alkoivat vihetd ja 75 vuotta tdyttaneilla niita oli suunnil-
leen saman verran kuin 30 - 34 -vuotiailla (Aromaa ym. 1997). Myos Mikeld (1993) totesi, ettd
olkapaéioiréiden esiintyvyys kasvoi 50 - 60 -vuoden ikan asti ja sen jilkeen alkoi laskea. Oireiden
vahenemisen syiksi esitettiin tyouran padttyminen, ikaintyneiden pienempi herkkyys ilmoittaa
oireistaan ja/tai kohorttiero (Melkas ym. 1989). Oireiden ilmaantumissyina pidettiin ergonomisesti
virheellistd tyokuormitusta, tapaturmia, fyysistd ja psyykkista stressid, liikkapainoa, tupakointia ja
autolla ajoa (Aromaa ym. 1997, Mikeld 1993). Spesifimmaiksi syyksi Mékeld (1993) ja Putto (1989)
kuvaavat jatkuvaa lihasjannitystd ilman varsinaista janteen, nivelsiteen, nivelkalvon tai muun
rakenteen vahingoittumista. Lihasjadnnitys voi johtua ergonomisista virheisté, tapa-asennoista tai se
voi olla vihdisten vaurioiden heijaste. Mikeld (1993) my6s totesi, ettéd tuki- ja liikunta-elimiston

mittaustuloksissa havaittu oireiden lisidntyminen korreloi positiivisesti lisddntyvén idn kanssa.
3.1.1. Tyypilliset diagnoosit

Mikeldn (1993) mukaan tavallisimmat diagnoosit olivat rotator cuff -tendiniitti tai -repedmad,
subacromiaalinen bursiitti, biceps-tendiniitti ja frozen shoulder -oireyhtyma. Stamin (1994) mukaan
2 %:lla 40 - 70 -vuotiaasta viestdstd oli frozen shoulder -oireyhtymad, alle 40-vuotiailla se oli
harvinainen. Cailliet (1966) totesi ettd 90 % ei-traumaattisista olkapaikivuista johtuu degeneratiivi-
sesta tendiniitistd josta kaytetddn diagnooseissa edelld mainittuja nimia. Deutsch ym. (1997) pitivét
rotator cuffin yhteydessi tyypillisimpind supraspinatus- ja infraspinatusjinteiden vaurioitumista.
Urheilijoilla, joiden lajiin kuului voimakas yliraajojen kaytto, estintyi Krivickasin (1997) mukaan
yleisimmin instabiliteetti, impingement ja rotator cuff -tendiniitti. Naista syntyy usein sekundaarisesti
myos sub-acromiaalinen impingement eli rotator cuffin janteet jaavit puristuksiin acromionin ja
olkaluun pian viliin. Farinin (1988) tutkimuksen mukaan yleisimmat olkapaadiagnoosit ovat rotator
cuffin repedmi, tendiniitti johon voi littyd kalkkiutumista sekd impingement-oireyhtyméi johon
yhdistyy subacromiaalinen ja/tai subdeltoideaalinen bursiitti. Avohoidossa kolme suurinta diag-
noosiryhmai Putton (1989) mukaan olivat adhesiivinen kapsuliitti (=frozen shoulder) (27 %), sup-
raspinatustendiniitti (24 %) ja infraspinatustendiniitti (18 ). Ortopedisten potilaiden - eli leikkausta
oli ainakin harkittu - suurimmat diagnoosiryhmit olivat rotator cuffin degeneraatio ja repeama (49

%), bicepsjinteen tendiniitti (16 %), ja adhesiivinen kapsuliitti (14 %).



3.2. Olkapéasoireet ja niiden esiintyvyys selkaydinvammaisilla

3.2.1. Kipu

Kansainvilinen kipututkimuksen yhdistys on mairitellyt kivun epadmiellyttiaviksi, sensoriseksi ja
tunneperiiseksi kokemukseksi, joka liittyy jo tapahtuneeseen tai uhkaavaan kudosvaurioon tai jota

kuvaillaan samanlaisin kisittein kuin kudosvaurion yhteydessa (Aromaa ym. 1997).

Syv:n jilkeen koettu kipu on yleistd. Kymmenen eri tutkimuksen perusteella viimeisen 40 vuoden
aikana 34 - 94 % vammautuneista oli kokenut kipua. Sitd luokitellaan eri tavoin: kipualueen,
alkuperin tai kivun luonteen mukaan. Se voi olla hyvin voimakasta ja toimintoja haittaavaa. Yksi
tapa ryhmitelld syv:aan liittyvaa kipua on viisiluokkainen: 1) neurologinen, 2) psyykkinen, 3)
viskeraalinen, 4) tule-perdinen ja 5) muu kipu - esim. padnsarky tai autonomisen dysrefleksian

aiheuttama kipu. (Siddall ym. 1997).

Tuki- ja liikuntaelin -peréinen kipu voi johtua vauriosta tai ylikuormituksesta luu-, lihas- tai nivelsi-
derakenteissa tai syv-kohdan stabiloinnista ja sen atheuttamasta kudosten arsytyksesti. Kipu voidaan
tunnistaa sijainnin ja ilmenemismuodon perusteella, jolloin se ilmenee esim. liikkekipuna, se on
luonteeltaan tylppaa ja se voi lievittya levossa. (Siddall ym. 1997). Useimmille tule -tautiryhméén
kuuluville tiloille on tunnusomaisena piirteend kipu ja toimintojen rajoittuminen (Aromaa ym. 1985).
Siksi ongelmia voidaan mitata ja maarittad myos liikeradan muutoksina (range of motion 1. ROM)

tai diagnosoimalla oire (Winters ym. 1997).

Kivun kisitteistd on tdssd yhteydessé vield epaselvai ja epajohdonmukaista. Kéytettivit kisitteet
ovat myos osin vanhentuneita ja tulkinnanvaraisia. Siddallin ym. (1997) mukaan esim. shoulder-
hand-syndrome -nimitysta ei pitdisi kiyttda, vaan vastaava diagnoosi olisi complex regional pain
syndrome, type I. Veldman & Goris (1995) taas toteavat, ettd kun reflex sympathetic dystrophy -

tilaan liittyy olkapédavaivoja puhutaan shoulder-hand-syndromesta.

Varsinaisesti olkapaikipujen syyksi oletetaan nivelen sisdisen paineen nousu pyoratuolia kéytettiessi
seka toistuvat olkanivelten ulko- ja sisikierrot, jotka aiheuttavat hermojen pinnetiloja. Olkapait
vastaavat my0s vartalon aksiaalisen painon kannatuksesta.(Pentland & Twomey 1991, Olenik ym.

1995). Toisaalta kivun syistd tai hoitomenetelmista ei olla yksimielisia (Lal 1998). Syv:sella
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olkapdiden kuormitukseen vaikuttaa siis vartalon hallinta: mitd huonompi se on, sen suurempaa
suhteellista yldraajojen voiman kayttoa kelausvaiheen lakipisteessi tarvitaan (Vanlandewijck ym.
1994). My®s istuma-asento jossa hartiat tyontyvit eteen, ryhti "lysahtaa", muuttaa olkapain biome-
kaniikkaa ja aiheuttaa ylikuormiuista rotator cuff -lihaksiin ja acromio-claviculaariniveleen (Putto
1989). Lalin (1998) mukaan 100 %:lla tutkituista syv:sista oli ac-nivelraon kaventumaa jo neljin

vuoden vamma-ajan jalkeen; kipua esiintyi 11% :lla.

Syv:silla esiintyy olkapadkipua enemmin kuin muulla viestolld; esim. Powers ym.(1994) esitti
keskiméadriiseksi arvioksi 30 - 50 %. Yliraajakipujen esiintyvyyden on havaittu suurenevan vamma-
ajan ja idn lisdantyessd. Sien ym. (1992) tutkimuksessa olkapaakipujen sidoksisuus vamma-aikaan
nikyi selvisti: ensimméisen viiden vuoden jilkeen kipuja oli 52 %:lla ja 20 vuoden jilkeen kipuja
ja/tai parestesiaa oli 100 %:lla tutkituista syv:sista. Lal (1995) tutki alle 15 vuotta vammautuneina
olleiden olkapiiti ja 16ysi 48 %:lta tois- tai molemminpuolisia, radiologisesti todennettuja, degene-
ratiivisia muutoksia. Watersin ym. (1993) mukaan 20 vuotta vammautuneina olleista 72 % ilmoitti
kivuista yldraajoissa. Davidoff ym. (1991) totesivat jonkinasteista ylaraajakipua 67 %:lla ja kliinisia
rasitusoireita ainakin toisessa ylaraajassa 74 %:lla tutkituista. Pentland & Twomeyn (1991) mukaan
olkapaikipua esiintyi 63 %:lla tutkituista. Kivun ilmaantuminen oli yhteydessi pyorituolin kaytt6on
ja kipu ilmaantui suhteellisen nopeasti eikd vamma-ajalla sinidnsi ollut merkitsevai vaikutusta. Lal
(1998) puolestaan yhdisti vamma-ajan ja degeneratiivisten muutosten ilmaantumisen vahvasti
toisiinsa. Olkapaikipu oli merkittivad 41 %:lla tutkituista, eli silloin kun se vaati ladkehoitoa, esiintyi
kahden tai useamman péivittdisen toiminnon yhteydessa tai sen useus vihensi yleisti aktiviteettia.-

(Waters ym. 1993).
3.2.2. Ylikuormittuminen (overuse)

Ylikuormittuminen on tila, joka syntyy vihitellen kun rakenteen tai kudoksen fysiloginen palautumi-
nen jai vaillinaiseksi (esim. Krivickas 1997). Tyypillisten ylikuormitusdiagnoosien ilmaan-tuminen
on sidoksissa vamma-aikaan seki ikdan (Lal 1998, Goldstein ym. 1997, Noreau & Shepherd 1995,
Ditunno & Formal 1994, Waters ym. 1993, Sie ym. 1992, Pentland & Twomey 1991). Ylikuormit-
tumisen aiheuttamat degeneratiiviset muutokset ovat pyoratuolin kayttdjan yldraajoissa jopa
odotettavissa. Toisaalta, vaikka ylikuormitus on piivittdisen ylaraajojen kayton kannalta uhka,
tutkimukset myos tukevat aktiivisen olkanivelten kdytén hyotya pitkalla aikavalilla. Normaalilla tai
aktiivisella olkanivelten kiytolla voidaan jarruttaa degeneratiivisten muutosten syntymistd. (Wylie

& Chakera 1988).
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Pyorituolin kdyttod pidetdan suurimpana syyna syv:sen epanormaalin runsaaseen ylaraajakuormituk-
seen. Lisdni ovat #killiset kuormittavat ponnistukset kuten siirtymiset. Kipu johtaa herkasti yla-
raajojen kdyton vilttdmiseen ja sitd kautta lihasvoiman vahenemiseen, nivelten jaykkyyteen ja
toimintakyvyn laskuun.. Tistd seuraa toiminnallisesti paljon suurempaa haittaa 'syv:sella kuin
kavelevalld, koska pienikin toiminnan muutos, jonka kavelevd hyvin kestdd, voi estdd ja rajoittaa
syv:sen piivittidisid toimintoja (esim. katetrointi, siirtyminen tai ulkona kelaaminen). (Lal 1998,
Ditunno & Formal 1994, Waters ym. 1993). Pyérituolin kayttdjan ylaraajojen nivelet ja lihakset
joutuvat kelatessa liikkeeseen, jota kivellessa ei synny. Yksilollisid eroja on, mutta olka-, kyynar- ja
rannenivelet ylikuormittuvat. (Vanlandewijck ym. 1994). Boninger ym. (1997) vertaavat kelauksen
"tempaisuvaihe" -voimaa kavelyn kantaisku -voimaan. Tdmén voiman heijastevaikutus yldraajaan on
yksi merkittiva yldraajaoireiden aiheuttaja. Tyypil-lisin oireilupaikka on olkapda. Myds kelausvauh-

dilla on merkitysti: mitd kovempi vauhti sitd suurempi kuormitusvaikutus.
3.2.3. Tyypilliset diagnoosit

Syv:sen tyypilliset ylikuormitusdiagnoosit, esim. rotator cuff -oireyhtyma, ovat yhteydessi seka
vamma-aikaan ettd ikddn. Tami kuormitusilmié nikyy sitd selvemmin mitd enemman vamman
jilkeinen elinianodote kasvaa. Kun toisena vammavuotena kymmenen yleisimman komplikaation
joukossa ei ole nivelkipuja ollenkaan, niitdi on 30 vuoden jilkeen 16 %:lla eli toiseksi eniten

painehaavaumien jilkeen. (Ditunno & Formal 1994).

Tutkituimpia tuki- ja liikuntaelinrakenteita syv:silla ovat olkanivelet ja ranteet. Arviot ndiden
alueiden ongelmien esiintymisestd liikkkuvat 60 - 100 % valilla. Pentlandin & Twomeyn (1991)
mukaan kolme yleisinti ylaraajaoireiden diagnoosia ovat subacromiaalinen bursiitti (24 %), rotator

cuffin repedmai (16 %) ja humeruksen pain nekroosi (5 %). Lalin (1998) mukaan tiarkeimmit kolme

" ovat ac-nivelen artroosi (100%), humeruksen piin nekroosi (34 %) ja impingement-oire (29 %).

Olenik ym. (1995) mainitsivat syv:sten yleisimmiksi olkapaa-ongelmiksi rotator cuff -oireyhtymén
ja subacromiaalisen bursiitin; tarkkoja lukuja he eivit ilmoittaneet. Goldsteinin ym. (1997) mukaan
65 - 71 %:lla syv:sista, joilla oli olkapdakipua, oli rotator cuff -oireyhtyma. Heiddn mukaansa
olkapasongelmien alkuperd on useimmin luurankolihaksissa, kun taas Watersin ym. (1993) mukaan
kipudiagnooseista 45% oli ortopedista alkupera eli tendiniitti, bursiitti, capsuliitti tai osteoartriitti.

Paraplegikoista 32 %:lla oli yliraajakipuoireita enemman kuin yhdella alueella.
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4. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMA

Fyysiselld liikkumisella voidaan ennaltaehkdistd monia syv:sen ikdantymisen myotd lisdantyvid
komplikaatioita kuten painehaavoja, sydan- ja verenkiertoelimiston sekd sokeriaineenvaihdunnan

toiminnan hiiri6ita. Fyysisen lilkkumisen edellytyksend on olkapaiden toimintakyky.

Koska tutkimusasetelmaltaan ikdén pohjautuvaa tutkimusta puuttuu olemassaolevista syv:sten
olkapaatutkimuksista, tarkastelen tissi tyossd kokemuksellisen kivun ja sen aiheuttaman toiminnalli-
sen haitan esiintyvyyttd manuaalista pyorituolia kayttavilli syv:silla. Sekd kipua ettd haittaa
tarkastellaan erikseen suhteutettuna kronologiseen ikain ja vamma-aikaan eli onko niilld yhteytta
keskeniin. Liséksi tarkastellaan olkapiioireiden syité ja onko sukupuolten valilld eroa olkapadoirei-

den esiintyvyydessa.
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5. TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

Tutkimussuunnitelma hyviksyttiin - Kuntoutumis- ja liikuntakeskus Peurungan eettisessi

toimikunnassa.Laitoksen johtava ylilddkari antoi luvan tutkimuksen suorittamiseen.

5.1. Tutkimusaineisto ja -menetelmat

Tutkimusjoukko koostui Kuntoutumis- ja liikuntakeskus Peurunkaan yllapitaville kuntoutusjaksolle
tulleista syv:sista. Naytteeseen, 78 henkilod, valittiin mukaan jokainen syv:nen joka kaytti paiasial-
lisena liikkkumisvilineenddn manuaalista pydratuolia ja vammautumisesta oli kulunut vahintiin yksi

vuosi. Koehenkiloista oli miehid 52 ja naisia 25. Aineiston keruuaika oli kesidkuu - marraskuu 1997.

Syv:ksi oli laskettu tapaturmainen tai sairauden aiheuttama selkdytimen vaurio, synnytyskomplikaa-
tio ilman kallovammaa, meningomyelocele ja polio, jos se oli aiheuttanut alaraajojen halvauksen.
Multippeliskleroosia (MS) sairastavia ei otettu mukaan tutkimukseen syv:ksi luokittelusta huolimatta

(Rimmer 1994), koska se on etenevi sairaus.

Tiedot koottiin haastattelulomakkeella (liite 2), joka on alun-perin tehty kéivelevien ihmisten
kokemuksellisen olkapadkivun mairan kuvaamiseen (Shoulder Pain And Disability Index eli SPADI)
(Roach ym. 1991). Curtis ym. (1995) ovat muokanneet SPADIsta pyoratuolin kiyttijille oman
asteikon: Wheelchair User's Shoulder Pain Indexin eli WUSPIn. Tutkija itse kdinsi sen englannin
kielestd suomeksi ja Mauri Kallinen tarkasti tekstin. Indeksissd kaytetty kieli on yksinkertaista ja
kysymykset lyhyiti tyyliin "put on a T-shirt". Jo indeksia tehtdessd on huomioitu mahdollisimman
selked kieliasu kdanndstyon helpottamiseksi ja Curtis ym. (1995) rohkaisevat tekstissaan indeksia
kédyttimadn. Suomennoksessa indeksid muutettiin yhdistimalla seliin pesu ja kylvyssd kiynti
suihkussa kaymiseksi, koska suomalaisessa kulttuurissa sauna ja suihku ovat yleisimmét peseytymis-

vaihtoehdot.

WUSPIin kuuluvina taustatietoina kysyttiin ikd, sukupuoli, ammatti, vammautumisaika, vamman

taso ja harrastustoiminta. Lazketieteelliset taustakysymykset koskivat olkapaakipua seka koettuna
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tutkimushetkelld ettd kuluneen vuoden aikana, oliko kyseessa toinen vai molemmat olkapait, oliko
saatu oireisiin hoitoa ja oliko mahdollisesti muita kiaden tai kyynirpain toiminnan hairioita.
Kiytetyssi lomakkeessa oli mukana myés indeksiin kuulumattomia lisakysymyksia, joista vain itse

ilmoitettu oireiden syy on mukana analyysissa.

Esitestaus tehtiin seitsemilld koehenkilolld lomakkeen selkeyden ja tarvittavan tdyttdmisajan

tarkistamiseksi. Lomakkeen muotoon tai rakenteeseen ei tarvinnut esitestauksen perusteella puuttua.

Lomake tiytettiin kuntoutusjakson alkuvaiheessa, yleensa ryhmissd, tutkijan ollessa lasné tilanteessa.
Muutamat koehenkilot tayttivit lomakkeen yksin huoneessaan, koska he halusivat tehdi sen niin.
Syini olivat esim. lukulasien puuttuminen tai koehenkilo tarvitsi kaden toimintahdirion takia erityisen
kirjoitusalustan ja/tai oman erityiskynin. Kaikki lomakkeet tarkastettiin palautettaessa, jolloin tutkija
saattoi pyytdd tdydentdmiin vajaaksi jidneen kohdan tai varmentaa tutkittavan tarkoituksen

tulkinnanvaraisissa merkinnoissi.

Merkinnit kipu- ja haittajanoilla (visual analog scale = VAS) mitattiin viivoittimella ja kirjattiin
millimetreina, minimi O ja maksimi 100 kutakin muuttujaa kohti. Kirjauksista laskettiin 14 muuttujan
yhteinen keskiarvo seki kivulle etti toiminnalliselle haitalle. Mikali mukana oli ei-relevantteja kohtia
eli tutkittava ei esim. ajanut autoa, ne jitettiin jakajasta pois. Varsinaisesti analyysissé oli siis mukana
nelja muuttujaa: ikd, vamma-aika, olkapaskivun keskiarvo ja toiminnallisen haitan keskiarvo. Lisaksi
tarkasteltiin oireiden aiheuttajien itse ilmoitettuja syita ja esiintymisfrekvensseja suhteessa ikédin sekd

sukupuolten vilisti eroa olkapédoireiden esiintyvyydessa.

5.2. Tutkimusaineiston analyysi

Yhteensi 78 koehenkilod taytti tutkimuslomakkeen, joista yksi hylattiin. Hylkdyksen perusteena oli
merkintdjen vahva epdjohdonmukaisuus, miki ei kdynyt ilmi heti palautusvaiheen tarkastuksessa.
Puuttuvia havaintoja ei ollut yhtd4n. Tulokset kirjattiin Sigma stat -tilasto-ohjelmaan. Koska kaytetyt
muuttujat olivat suhdeasteikollisia, valittiin riippuvuutta kuvaamaan Pearsonin korrelaatiokerroin ja
muuttujien vilisen yhteyden tarkasteluun regressioanalyysi. Ryhmien vilisid eroja selvitettiin

ristiintaulukoinnilla ja tilastollisen merkitsevyyden testaukseen kaytettiin t-testia.
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Tutkimusjoukko jaettiin ikdryhmévertailua varten kahteen ryhmaén, 18 - 40 -vuotiaat ja 41 - 68 -
vuotiaat. Jaon perusteena oli kirjallisuudessa eri yhteyksissa esitetty noin 40 ikavuoden taitekohta

tule-oireiden ilmaantuvuudessa (esim. Deutsch ym. 1997, Szoller ym. 1997, Stam 1994, Farin 1988).

5.3. Reliabiliteetti

Reliabiliteetti on tissi tutkimuksessa hyvi, jos silld ymmarretddn kaytetyn lomakkeen laajuutta ja
ulottuvuutta, jonka sisilla se on mittavilineend pysyvi ja johdonmukainen. WUSPI-lomaketta voi
kiyttda kuka tahansa tutkija, jolla on perustiedot tutkimustoiminnasta. Instruktio sindnsé on selked
ja muuttumaton, mutta toteutusvaiheessa on vield syytd tismentia ettd tutkimustilanteessa VAS-

asteikolla kiytetddn ainoastaan yhta, etukiteen sovittua, merkitsemistapaa.

Roachin ym. (1991) laatiman SPADIn sisdinen johdonmukaisuus oli korkea: koko indeksille
Cronbachin alfa oli 0.95 (kipu 0.86 ja haitta 0.93). Relatiivisen mittausvirheen puuttuminen voidaan
osoittaa esimerkiksi uudelleentestauksella. Uudelleentestaus on tehtava 24 - 48 tunnin kuluessa

(Roach ym. 1991), koska kipu on kokemuksellinen ilmi6 ja aika vaikuttaa siihen nopeasti.

5.4. Validiteetti

Sisallsllisesti tutkimuslomake on kattava ja johdonmukainen. SPADIn kultaisena standardina on
kiytetty aktiivisen liikkeradan mittausmenetelmaa eli active shoulder ROM:ia (= range of motion).
Mittaustulos on luotettava mikili nididen kahden vililld on negatiivinen korrelaatio. Pearsonin

korrelaatiot vaihtelivat vililla - 0.55 ja - 0.80. (Roach ym. 1991).

Myés Heald ym. (1997) ovat tarkastelleet SPADIn validiteettia: he vertasivat sitd Sickness Impact
Profileen (SIP) ja totesivat, ettd suurin osa tutkimusmenetelmien vilisistd korrelaatioista tuki
SPADIn sisdistid validiteettia. He myds mainitsivat, ettd SPADI on ainoa olkapaita koskeva

kohteenmukainen asteikko, jonka validiteetista ja reliabiliteetista on tieteellinen varmennus.
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Tassd tutkimuksessa kdytetty WUSPI on modifioitu SPADIsta. Muuttujien operationaalistamista
vastaamaan syv:sen pyoratuolin-kayttdjan tilannetta voidaan pitad onnistuneena, koska WUSPIn
koko indeksid koskeva Cronbachin alfa on 0.97; kipuosiossa se on 0.97 ja toiminnallisen haitan

osiossa 0.96. (Curtis ym. 1995).

Metodina VASia voidaan pitda validina eri ikdryhmilla. Tipladyn ym.(1998) tutkimuksen mukaan
asteikon kaytossi ei ollut merkitseviid eroa ikdryhmien valilla. He tutkivat mittaria ulkoisten asioiden
arvioinnilla ja jakoivat tutkittavat nuorempiin eli 21 - 45 -vuotiaisiin ja vanhempiin eli 60 - 82 -
vuotiaisiin. Tyypillisesti VAS:ia on kiytetty subjektiivisten arviointien - esim. kipu tai pelko -
metodina ja on esitetty kritiikkid, jonka mukaan idkkddmmat aliarvioivat tuntemuksiaan (esim.
Winters ym. 1996) tai vastaavat viirin talld tutkimustavalla. Tipladyn ym.(1998) mukaan vas-
tauserot voivat johtua esim. kulttuurista tai tutkittavan kohteen luonteesta, mutta ei mittarista

sinansi.
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6. TUTKIMUSTULOKSET

6.1. Koko ryhman tulokset

Taulukko 1. Yhden tutkittavan vammaa vammaa ei voitu selvisti luokitella paraplegiaksi eli
vammataso Th I:std alaspiin eikd tetraplegiaksi eli vammataso C 7:stéd ylospéin (liite 1b) ja siksi

hinet on mainittu erikseen.

Taulukke 1. Tutkimusjoukon taustatiedot (N=77)

Sukupuoli; mies

nainen 25 |
Ika 77 40.4
(18-68)
Vamma-aika 77 15.6

(1-63)

Vamma-taso;

C1-C7 7 9.0

C7-Thl 1 12

Thi-Thi2 54 70.1

L1-L5 11 14.2

Muut 4 55
Tyohistoria; . v_

* Tyossi 19 o 1263

* Opiskelee 10 138

* Elakkeella 43 59.7
Vanhuus- s

elikkeella s || ea

*N=72
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Kivun 14 kysymysosion keskiarvojen keskiarvo oli 21.2, mediaani 16.6 ja toiminnallisen haitan
keskiarvojen keskiarvo 13.6, mediaani 9.0. Koko ryhmistd 90.9 % (70) ilmoitti kokevansa
olkapaikipua. Naisten kokeman olkapadkivun keskiarvo ( 27.9) oli merkitsevisti suurempi kuin
miesten keskiarvo (18.2) (p=0.002) (taulukko 2). Muunnetun kysymyksen - seldn pesun ja kylvyssi
kdynnin yhdistdminen suihkussa kaymiseksi - vastauskeskiarvot olivat kivun osalta 14.9 ja haitan

osalta 9.8.

Taulukko 2. Sukupuolten vilinen ero olkapiikivun esiintyvyydessi (prosentteina) seka olkapaiki-
vun ja toiminnallisen haitan kokemisessa (WUSPI-arvoina).

Miehet 41.4 16.3 86.5 % 18.2 13.2
WN=52) |(0-68) |(1-63) (0-64) (0-48)
Naiset 39.6 14.4 96.0 % 28.0 15.7
(N=25) |(@8-61) [(2-29) (0-100) (0-90)
Kaikki 40.4 15.6 89.6 % 21.2 13.6
N=77) |@8-68) |[(1-63) (0-100) (0-90)

Olkapaakivun esiintyvyys oli yhteydessa seka ikaan etta vamma-aikaan. Korrelaatio ian kanssa oli
0.39 (p< 0.001) ja vamma-ajan kanssa 0.28 (p=0.014). Samoin toiminnallisen haitan esiintyvyys oli
yhteydessi ikddn, r = 0.514 (p< 0.001) ja vamma-aikaan, r = 0.34 (p=0.002). (liitteet 3 ja 4 ).

6.2. Tkaryhmavertailu

Itse ilmoitetut olkapadvaivojen syyt painottuivat ryhmilld eri tavoin: nivelrikko oli vanhempien, 34.3
%, (p=0.001) ja lihasperiinen vaiva nuorempien, 57,1 %, ongelmien aiheuttaja. Muita ranteen tai
kyynirpain vaivoja oli kummallakin ryhmalla runsaasti:nuoremmilla 47.6 % ja vanhemmilla 51.4 %.

(Taulukko 3.).




Taulukko 3. Olkapiivaivojen syyt oman ilmoituksen mukaan (osuudet prosentteina).

-kyynarpaa, ranne, kasi

1 Nivelrikko/- kuluma 4.8 343 18.2
() (12) (14)
2.Jannetulehdus 11.9 25.7 18.2
) €)) (14)
3.Jannerepeama 4.8 5.7 5.2
)] )] @
4 Lihasperiinen vaiva 571 25.7 423
(24) 9 (33)
5.Muut, vilillisesti ol- 47.6 514 49.4
kapadhan vaikuttavat (20) (18) (33)
oireet
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Ryhmien valistd eroa oli myos koetun kivun ja haitan maarassa. 0 -vastauksia, eli ei lainkaan koettu

kipua eiki haittaa, oli nuoremmilla 11.9 % ja vanhemmilla 5.7 %. Kaéantden 94.3 %:lla vanhemmista

ja 88.1 %:lla nuoremmista oli olkapiikipua ja haittaa.

Haastatteluosioista keskiarvoltaan kolme suurinta oireiden aiheut-tajaa olivat seki kivun ettd haitan

kohdalla samat eli lomakkeen kohdat 5, 6 ja 7 (liite 2) . (Taulukot 4. ja 5.)
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Taulukko 4. Eniten kipua aiheuttaneet olkapaiden toiminnot WUSPI-arvoina ja ryhmien vilinen ero

prosentteina.

Kelaus yli 10 minuutin ajan 32.1 23.5 423 44.7%

Kelaus ylamakeen/ 31.9 222 42.5 47.7%

epitasaisessa maastossa

Esineiden nosto péan ylapuolelle/ yla- 322 26.2 38.7 32.3%

puolelta

Taulukko 5. Eniten haittaa aiheuttaneet olkapiiden toiminnot WUSPI-arvoina ja ryhmien vilinen

ero prosentteina.

Kelaus yli 10 minuutin ajan 18.4 8.7 299 70.9

Kelaus ylaméakeen/ 24.1 13.6 36.7 37.1

epatasaisessa maastossa

Esineiden nosto paan ylapuolelle/ yla- 22.8 13.4 34.1 393

puolelta
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7 POHDINTA

7.1. Tulokset

Tutkittujen kokemuksellinen olkapiikipu korreloi positiivisesti sekd lisdantyvaan ikadn ettd
lisdantyviin vamma-aikaan. Samoin toiminnallinen haitta korreloi positiivisesti seka lisaantyvain
ikdan ettd lisddntyvdin vamma-aikaan. Tulokset saavat tukea ién suhteen sekd muulla véestolld
tehdyistd tutkimuksista (esim. Aromaa ym. 1997, Mikeld 1993, Farin 1988) etti syv:silla tehdyistd
tutkimuksista. Lalin (1998) tutkimuksessa todettiin, ettd ikadntyminen vaikuttaa olkapididen
degeneratiivisten muutosten ja kivun esiintyvyyteen niita lisadvasti. Dalyan ym. (1999) taas totesivat
tutkimuksessaan ettd olkapaiakipua kokeneiden keski-ikd oli 42.2 vuotta, kun kivuttoman ryhmin
keski-ikd oli 47.7 vuotta. Heidin mukaansa vamma-ajalla ei ollut tilastollista yhteytta kivun
esiintyvyyteen. Curtis & Drysdale ym. (1999) kayttivat tutkimuksessaan samaa mittaria, WUSP]Ia.
Heilld ikijaottelu oli alle 30, 31 - 40 ja yli 40 -vuotiaat ja he totesivat paraplegikoilla yhteyden
lisddntyvin idn ja kivun esiintyvyyden vililld. Tetraplegikoilla kipu viheni yli 40 -vuotiaiden
ryhmdéssd, minkd arveltiin johtuvan fyysisen aktiivisuuden vidhenemisestd kokonaisuudessaan.
Heidén tutkimusryhménsi vanhin koehenkild oli 45 -vuotias ja ryhméan (N = 195) keski-ika alle 35
-vuotta. Curtis & Tyner ym. (1999) olivat myos kiayttaneet mittarina WUSPIa ja saaneet saman-
suuntaisia tuloksia, mutta tutkimusnikokulma painottui heilld péivittdisen aktiivisuuden maarain.
Tutkimusasetelmaltaan vastaavia, syv:sten i4n ja vamma-ajan seké olkapéikivun suhdetta erikseen

tarkastelevia tutkimuksia ei ole tiedossa.

Muun vieston olkapaidkipujen esiintyvyysluvut ovat 6 - 20 % eli pienempii kuin syv:silla, joilla ne
ovat 52 - 100 % (esim. Sie ym. 1992), mutta ne korreloivat myos lisddntyvin ian kanssa (Mékela
1993, Farin 1988). Lukuja vertailtaessa on syytd huomioida, ettd kyseessd on hyvin erilainen
kuormitustilanne (esim. Vanlandevijck ym. 1994). Yliraaja ja olkapdi ovat jo rakenteeltaan
mukautuneet vapaaseen, kuormittamattomaan liikkeeseen ja tarttumiseen eivitka vartalon painon

kannatukseen (Dalyan ym. 1999, Boninger ym. 1998).

Eniten olkapéakipua ja toiminnallista haittaa tuottaneet toiminnot olivat tassd tutkimuksessa 1)

kelaus ylamikeen/ epitasaisessa maastossa, 2) kelaus yli 10 minuutin ajan ja 3) esineiden nosto paén
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yldpuolelle. Curtis & Tyner ym. (1999) olivat saaneet saman tuloksen kahden ensimmdisen
muutujan kohdalla, mutta heilld kolmanneksi muuttujaksi tuli nukkuminen. Téssd tutkimuksessa
olkapiskipu nukkuessa oli arvoltaan seitseménneksi suurin (22.4) ja haitta kuudenneksi suurin
(13.2) muuttuja. Kédden ja kyynarpidan kipuja esiintyi tissa tutkimuksessa 49.4 %:lla joka osuu
Curtis & Drysdale ym.(1999) mainitseman 43 %:n ja Curtis & Tyner ym.(1999) havaitseman 64
%:n viliin. Muunnettu kysymys, jossa selin pesu ja kylvyssd kadynti oli yhdistetty suihkussa
kdymiseksi, oli vastauksiltaan lihes yhdenmukainen Curtis & Tyner ym. (1999) tutkimustuloksen
kanssa: molemmissa kyseinen olkapaakivun muuttuja oli 10. suurin. Téssd tutkimuksessa saatiin
kivulle keskiarvoksi 14.9 ja haitalle 9.8, Curtisilla & Tynerilla ym. (1999) kivun keskiarvo oli 12.5

mutta haittaa ei ollut erikseen arvioitu.

Naiset kokivat olkapaikipua (keskiarvo 27.9) enemmin kuin miehet (keskiarvo 18.2) (p=0.002).
Samanlaisen havainnon syv:silla pyoratuolinkayttéjilla on tehnyt Lal (1998). Myés muulla véestolla
tehdyissd tutkimuksissa on havaittu naisilla suurempaa olkapaioireherkkyytta (Veldman & Goris
1995, Mikeld 1993, Putto 1989). Tutkijan omien havaintojen mukaan syv:silla naisilla on paitsi
lihasvoiman, myos rakenteensa perusteella miehid epaedullisempi asema olkapididen kuormituksessa:
naisten yldraajojen pituus on usein sama tai lyhyempi kuin vartalon. Tama nikyy erilaisissa

siirtymisissd, jolloin ylaraaja ojentuneenakaan vartalo ei vield kohoa alustasta.

Tyoikaisistd tutkittavista 59.7 % oli elakkeelld, 13.8 % opiskeli ja 26.3 % oli tydeldmiassa. Luvut
ovat erilaisia Curtis & Tyner ym. (1999) tulosten kanssa. Heiddn tutkittavistaan elikkeelld oli 22 %
ja tyossi tai opiskelijana tdysipaiviisesti 78 %; vanhuus-elikeldisia heidin tutkimuksessaan ei ollut.
Dalyanin ym. (1999) tutkimuksessa yliraajakivulla ja tydeldmastd poissaololla oli yhteytta: kipua
kokevasta ryhmésti 20 % oli tydssd ja 21.4 % sairaslomalla (p=0.01), kivuttomasta ryhmésta 45.2
% tyossi ja 7.1 % sairaslomalla. Kokonaisuutena heidén tutkittavistaan oli noin 47 % tydeldmassa.

Tassi tutkimuksessa ei havaittu yhteyttd olkapadkivun ja elakkeelld olemisen vililld.

Haitan korrelaatio lisdantyvadn ikadn oli suurempi (r =0.51) kuin kivun korrelaatio(r =0.39):
ikddntyessd kivun vilttiminen saattaa altistaa aktiviteeteista luopumiseen ja siitd koituva haitta
koetaan suuremmaksi kuin kipu. Jos esimerkiksi luovutaan epitasaisessa maastossa kelaamisesta,

miki oli kivuliaimmaksi koettu muuttuja, kaventaa se kodin ulkopuolella liikkumista melkoisesti.

Lalin (1998) mukaan yldraajanivelten degeneratiivisia muutoksia tulee jo paljon ennen kuin kipu

ilmaantuu. Onko kévelevilld sama tilanne: muutoksia on, mutta kuormitus ei ole niin suurta ettd
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kipu provosoituisi esiin? Téssad tutkimuksessa kolme suurinta kivun aiheuttajaa olivat olkapiille
erittdin kuormittavia toimintoja. On vaikeaa hahmottaa kaveleville ikddntyneelle 10 minuutin
kelausta vastaavaa olkapaikuormitusta (vrt. Vanlandewijck 1994). Normaalisti ihmisen liikkkuminen

ei vaadi olkanivelen jatkuvaa aktivoitumista ulkoista kuormaa vastaan.

Itse ilmoitettujen oireita aiheuttavien syiden jakautuminen vahvistaa ajatusta idn vaikutuksista:
artroosi oli vanhempien ikdryhmissi 34.3 %:lla (p=0.001) ja lihasperdiset kuormitusvaivat
nuorempien ikdryhmissi 57.1 %:lla oireiden takana. Tutkimus-raporttien 16ydoksissd voi olla Lalin
(1998) mukaan myos ristiriitaa jo tutkimusasetelmallisista syistd: merkitsevid degeneratiivisia
muutoksia ei havaittu, kun tutkittavien keski-ikd oli 23.7 vuotta ja vamma-aika keskimiarin 8.7

vuotta.

Kuntoutumis- ja liikkuntakeskus Peurungassa olleiden syv:sten yldraajaoireiden diagnoosien yleisyys
poikkeaa tissi tutkimuksessa mainituista ulkomaisista esimerkeist ja luvuista. Syyt néihin eroihin
eivit ole tiedossa. Kipuoire yliraajassa voi esiintyd missd kohtaa tahansa riippumatta oireen
alkuperialueesta, joka voi olla kaularanka, olkanivel, kyynérnivel tai ranne. (Ylinen Jari 1997,
Dahlberg, Antti 1996, Cailliet 1984). Yleisin syv:sen pyorituolin kayttijén rasitusdiagnoosi on
carpaalikanavan oireyhtyma (CTS), jota esiintyi Currien ym. (1993) tutkimuksen mukaan koko-

naisuudessaan 74 %:lla. Titikin diagnoosia kirjataan kuntoutuksen yhteydessa harvoin.

Tiedon, diagnosointitaidon tai -menetelmien puute ei voine olla syyni diagnoosieroihin, koska
Kuntoutumis- ja likuntakeskus Peurungassa on mm. tehty paljon ultradénikuvauksia, joiden avulla
on voitu tehdd tarkka diagnoosi. Olisiko kyse ehka terveydenhuollon kulttuurieroista? Vartiovaara
(1998) kisitteli artikkelissaan Lynn Payerin tutkimusta eri maiden terveydenhuollon erityispiirteista.
Siina todettiin, ettid samat ladketieteelliset kysymykset voidaan tutkia, tulkita ja hoitaa hyvin eri
tavoin kussakin maassa kehittyneen kiytannén mukaan. Ladketieteellinen ongelma, jonka brittildiset
hoitavat konservatiivisesti, korjataan Yhdysvalloissa leikkaamalla. Tai voisiko syyna diagnoosien
vihyyteen olla se, ettd Suomessa pyoratuoliergonomian merkitys on ymmérretty ja suomalaiset
jarjestelmit (erikoissairaanhoito, Kela, vakuutusyhtiot) varmistavat, ettd vammautunut paéisee jotain
kautta timéin alan ergonomia-asiantuntijuuden piiriin? Talla voisi selittdd ainakin osan siité, etta
kokonaisuutena syv:silla on ylikuormitusoireita yldraajoissa - tassakin tutkimuksessa 91 %:lla -
mutta esimerkiksi diagnoosiasteista rannekanavan ahtaumaa ei juuri todeta vaikka se on ulkomaisten

lahteiden mukaan syv:sten yleisin yldraajadiagnoosi .
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Frozen shoulder -oireyhtymin suhteen diagnoosiméaara osuu Stamin (1994) esittiman arvion kanssa
samaan: tutkittavista 2.6 %:lla (2) oli kyseinen oireyhtyma kun muulla vaest6lla miéra oli 2 %.
Frozen shoulder -diagnoosin esiintyminen kytketdin ikain: alle 40-vuotiailla se on harvinainen ja
tassakin tutkimuksessa ne olivat yli 40-vuotiaiden ryhmissa. Frozen shoulderin yhteydessa nikyivit
diagnosointikulttuurin erot: Putton (1989) mukaan se oli avohoidossa 27 %:lla olkapaipotilaista ja
14 %.Ila ortopedisista potilaista, Mikeldn (1993) mukaan se on neljanneksi yleisin olkapédédoireiden

syy ja Farin (1988) kayttaa diagnoosista sanaa “tavallinen”.

7.2. Mittari

Tkdantyminen ja sen lisddama elimistéon vaurioitumisherkkyys on jddnyt syv:n yhteydessa vihille
huomiolle. Yksi syy on ehkad se, ettd ikdantyneitd syv:sia on ollut vaikea tavoittaa tutkimusmieless.
Syv:sista ei ole mitddn valmiita rekistereitd ja jo pelkkd vastauslomakkeen postitus voi olla
ongelmallinen jos ympéristossa on litkuntaesteita tai tutkittava tarvitsisi toisen apua ulkona
liikkuessa. Satunnaistamattomissa postikyselyissia on saatu heikosti yleistettdvid tuloksia, jonka
esim. Curtis & Drysdale ym. (1999) toteavatkin: vastausprosentti oli 28 (195/700). Tassi tutkimuk-
sessa kidytetty haastattelumenetelma oli tehokas, koska vastausprosentti oli 100 eikd puuttuvia
havaintoja ollut. Curtis & Tyner ym. (1999) kayttivait WUSPIa vertailevassa tutkimuksessa, jossa
kukin tutkittava taytti lomakkeen itsendisesti kuuden kuukauden ajan joka kuukausi. Hekin saivat
vastaukset kaikilta (N=42). Tutkimusasetelma on tietenkin suurin vaikuttava tekija, mutta tillaisen
indeksin kidyttdo on ajankaytoltadn ja vaadittavilta vilineiltaan seka tutkittavalle ettd tutkijalle

“helppo”.

WUSPIa voidaan pitai reliaabelina mittarina: sen voi taytattda seurantamielessi samalla jaksolla,
vuoden kuluttua tai vaikka viiden vuoden kuluttua. WUSPIa voidaan pitdd my6s validina. Roach
(Roach ym. 1991), joka kumppaneineen kehitti SPADIn, on ollut mukana myés WUSPIn modifi-
oinnissa. WUSPI pohjautuu tarkasti SPADIn ideaan, mutta siind on huomioitu pyoratuolin kdyton
aiheuttamat olkapdiden kuormitusmuutokset. SPADIn validiteetti taas on erikseen tieteellisesti
testattu (Heald ym. 1997, Roach ym. 1991), joten tutkija voi luottaa siihen, ettd muuttujat oli valittu

oikein mittaamaan sitid miti oli tarkoituskin.
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Kuitenkin, vaikka mittari oli kuinka hyvi, mukana oli “inhimillinen tekija”. Tutkijan lasndolo itse
lomakkeen tayttimistilanteessa ja/tai vastausten tarkastusmahdollisuus tutkittavan kanssa oli erittéiin
tarkead. Vaikka lomakkeessa oli ohje janan tiyttimistavasta, useat koehenkil6t eiviat huomanneet/
muistaneet/ ymmartineet sitd vastatessaan. Ohjeessa pyydettiin “laittamaan pystyviiva janalle siihen
kohtaan, mikd mielestasi kuvaa...”. Jotkut koehenkilot tekivit janalle vaikeasti tulkittavia merkint6ja
kuten ympyrin “noin”-vastaukseksi, rastin, ylapuolelle vaakaviivan, pystyviivan joka ei leikannut
janaa, kirjoittivat “vahan”, jattivit tayttamatta tarkoittaen O-kohtaa, jattivit ei-relevantin kohdan
tyhjaksi, kirjoittivat ei-relevanttiin kohtaan janan alkuun “ei” tai merkitsivit viivan 0-kohtaan tai
merkitsivit useita pystyviivoja samalle janalle. Jos vastauksia ei olisi voinut tarkentaa tutkittavalta,

olisivat luvut voineet olla tutkijan tulkitsemina erilaisia kuin oli tarkoitettu.

7.3. Johtopéatokset

Olkapdaoireiden ennaltaehkaisyn tarve ja merkitys tulee esiin useissa tutkimuksissa: Pentland &
Twomey (1991) korostavat sen tarkeytta erityisesti syv:sen ikdantyessd, Boninger ym. (1998) ja
Boninger ym. (1997) ovat kisitelleet sita kelaustekniikan kautta, Dalyan ym. (1999) tutkivat
ennaltachkdisevien toimenpiteiden aikaansaamaa muutosta, Sie ym. (1992) pitivit sitd vilttamatto-
méni kehityskohteena ja Curtis & Tyner ym. (1999) saivat vertailevassa tutkimuksessaan positiivisia
tuloksia ennaltaehkdisevilld ohjelmallaan. Tamén tutkimuksen perusteella syv:silla naisilla nayttaisi

olevan vield sukupuolenkin takia erityisti olkapaioireiden ennaltaehkiisytarvetta.

Vamma-ajan ja ién erottelun tarkoituksenmukaisuutta - onko se sité ja jos niin millaisissa yhteyksis-
sd - on syytd pohtia (myos esim. Charlifue 1993). Vammautumisajankohta on oleellinen, mutta
myds ikd on huomioitava. Syv on niin dramaattinen vamma, ettd muut idn tuomat fysiologiset ja
biologiset muutokset jaavit helposti tunnistamatta. Todenndkoisesti on toimintakyvyn kannalta

merkitysti silli vammautuuko 50- vai 20-vuotiaana.

Kelausasennon ergonomian tarkistuksella ja opettelulla olisi suuri ennaltaehkéiseva merkitys(Van-
landewijck 1994). Pyérituolin kelaus-tekniikan biomekaniikan tutkiminen auttaisi ymmértamaan
yldraajojen vammoja ja oireita pyérétuolia kayttavilla. Eri tutkimusten vililla on vield vertailukelpoi-

suuden puutetta, koska mittauksissa kaytetaan keskenaan erilaisia metodeja. (Boninger ym. 1998).
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Olkapaatutkimus selkdydinvammaisten pyératuolin kayttajien kohdalla on tulevaisuudessa entista
tarkedmpai. Vieston ikddntyminen nikyy tdssd ryhmassi erityismuodoissaan ja itsendisyyden seka
toimintakykyisyyden sdilyttaminen on tavallistakin vaikeampaa. Fyysisen aktiivisuuden edistaminen
ja yllapito ovat terveyden kannalta oleellisia ja olkapiiden toimintakyky on edellytys itsendiselle

aktiivisuudelle.

Tutkimustulos voisi edesauttaa kuntoutuksen yhteydessa kuntoutujan idn huomioimista uudella
tavalla. Ikddntynyt pyorituolin kiyttdja on vield tdni pdivand yksittais tapaus” ja hoito- tai
kuntoutus-toimenpiteet suunnitellaan sen hetkisen oireen mukaisesti, paneutumatta systemaattisesti
riittdvian tarkasti sairauskertomukseen tai ennaltaehkiisyyn. Olkapdiden toimintakyvyn merkitys on
syv:selle aivan toinen kuin kéveleville: jo siirtyminen vuoteesta pyoratuoliin vaatii hetkellisesti
olkapdilti tavallista suurempaa suorituskykya; eikd niiden rakenne ole sopiva jatkuvaan voimakkaa-

seen kuormitukseen (esim. Lal 1998).

Uutta tutkimusta tarvitaan kipeasti. Tutkimuksissa tulisi myos huomioida se terveyskulttuuri jossa
tutkimus tehdiin, jotta metodien sekoittava vaikutus saataisiin minimoitua (vrt. Vartiovaara 1998
tai Boninger ym. 1998). Ikdantyminen on suurin yhteinen nimittdjd tassa erittdin heterogeenisessa

ryhmassa.
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T , " . 1/9
Tama tutkimus on gerontologian pro gradu -tyd, jonka tekijana on fysioterapeutti Armi Puttonen. (175)

Ty tehdadn Jyvaskyldn yliopiston terveystieteen laitoksella ja tydn ohjaajina ovat professori
Eino Heikkinen Jyvdskylan yliopistosta ja kuntoutustaskari Mauri Kallinen Kuntouturnis- ja liikunta-
keskus Peurungasta.

Taman kyselyn avulla pyritddn saamaan perustietoa olkapaavaivojen yleisyydestd ja olkapadvaivoihin
liittyvista tekijoista selkdydinvammaisilla. Tutkimuksen avulla pyritddn kehittdmaan selkdydinvam-

maisten kuntoutusta.

Tutkimuksen tuloksista tiedotetaan Kansaneldkelaitokselle, Vakuutusalan kuntouttamiskeskukselie,
Antti Dahlbergille (Kapyld) ja Pekka Kankaanpéaalle (Selkdydinvamma -lehti). Tutkimukseen
osallistuneille tuloksista tiedotetaan kuntoutusjaksojen aikana pidettdvien ryhmakeskustelujen

yhteydessa.

Tiedot ovat luottamuksellisia ja tulevat vain tutkijoiden kdyttddn tutkimustarkoituksessa.Kysely ei
kuulu varsinaiseen kuntoutusjakso-ohjelmaan ja sen tdyttdminen on vapaaehtoista.

Peurungassa jo olevia asiakaspapereitani saa kdyttdd esim. diagnoosien tai hoitotoimenpiteiden
tarkistamiseen.

| Kylla 2 Ei

Allekirjoitus  (Sotu - )
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TUTKIMUSLOMAKE

OLKAPAAKIVUN JA TOIMINTAKYVYN HAITAN ESINTYVYYS PYORA-
TUOLIA KAYTTAVILLA SELKAYDINVAMMAISILLA

- Tutkimuksella haluamme kartoittaa olkapaan alueen kipujen ja toimintakyvyn haitan
esiintyvyytta niilld selkdydinvammaisilla henkililld, jotka kayttavat likkumiseen paa-
asiassa pyoratuolia.Lisaksi tarkastellaan erityisesti sitd, miten ikaantyminen ja selkdydin-
vammasta kulunut aika yhdessa vaikuttavat kipujen ja toimintakyvyn haitan esiintyvyyteen.

Tutkimuksella saadaan kéyttdkelpoista tietoa olkapaévaivojen yleisyydesta selkiydin-
vammaisilla. Tata tietoa voidaan mydhemmin kdyttdd ndiden vaivojen ennaltaehkai-
syssd ja kuntoutuksessa.

Lomake taytetidn ympyrdimalla omaa tilannetta kuvaava numero tai selvittamalla
lyhyesti asialle varattuun tilaan.

TAUSTATIEDOT
I lka syntymévuosi kuukausi
2. Sukupuoli mies [ nainen 2
3. Siviilisaaty avioliitto I avolittto 2
asumusero 3 eronnut 4
leski ) naimaton 6
4. Ammatti

(jos elakkeelld, merkitddn aikaisempi ammatti)

5. Tyétilanne tydssé | tybtdn 2
elakkeella 3 /| lahtien
opiskelija 4
(mita alaa opiskelee)
sairaslomalla 5 /___19__lahtien

6. Selkdydinvamma:

Vammautumisajankohta / 19

Vammataso (esim. Th 5 tai rintarangan 5. nikama)
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7.
Mahdolliset muut vammat alkuperéisen tapaturman yhteydessd (mainitse erityisesti
olkapdahan sattuneet murtumat ja vendhdykset, jos olet saanut niihin ladkarinhoi-

" toa).

8. Ylaraajojen kuormittuminen:
Mainitse 3 - 5 toimintoa, joissa yldraajasi yleensé rasittuvat.
(esim. siirtymiset autoon - autosta)

Kuinka monta kertaa vilkossa néité toimintoja harrastat?
Mikili on kyse esim. kilpaurheilusta, mainitse my&s harjoitusten luonne ja kesto aikana
(esim. jos kdy pelaamassa koripalloa tai esim. siirtymiset autoon 2 x paivéssa).




(419)

OLKAPAAVAIVOJEN LAAKETIETEELLINEN TAUSTA

Kysymyksisséd olkapéaalueella tarkoitetaan oheiseen kuvaan merkittya aluetta. Ei siis
esim. lavan seutua, niskaa tai kyynarpasta.

1. Katisyys I oikea 2 vasen
(kummalla kddella kirjoittaa)

2. Esiintyykd sinulla olkapdavaivoja
| jatkuvasti (oireita yli | xAko) 2 ei koskaan

3 ajoittain; kuinka monta kipujaksoa viimeisen vuoden aikana

3. Onko tai onko ollut olkapazkipua
| molemmissa 2 vain oikeassa

3 vain vasemmassa olkapagssa?

4. Mita tutkimuksia on tehty olkapaavaivojesi selvittamiseksi?

Kylla Ei
I Ei minkdanlaisia tutkimuksia
2 Ladkari on tutkinut I 2
3 Réntgenkuvaus [ 2
4 Varjoainekuvaus I 2
S Tietokonekerroskuvaus ! 2
6 Ultradanikuvaus I 2
7 -Magneettikuvaus I 2

8 Tahystystutkimus ! 2



5. Mista olkapaivaivojesi on todettu johtuvan?

| Eitietoa

Kylla Ei
2 Lihasperéinen vaiva ! 2
3 Jannetulehdus i 2
4 Jannerepedmi I 2
5 Nivelrikko/ -kuluma olkanivelessa I 2
6 Muu, mika?

6. Millaista hoitoa saat tai olet saanut?

Kylla Ei
| Lagkehoito suun kautta;
milloin I 2
2 Kortisonipiikki; milloin ! 2
3 Kipuladkesalvaa
(esim. Mobilat- tai Felden-geeli) 2
4 Eilaakehoitoa
5 Fysikaalinen hoito; I 2
(esim. ultradéni-, sahkokipu-, hieronta- tai likehoitoa)
6 Olkapéi leikattu; I 2
milloin
7 Muu hoito (esim.harjoitusohjelma, 2

akupunktio lepo tms); mitd, milloin

7. Onko sinulla tilld hetkelld kdden (ranne, kimmen, sormet) tai kyynarpaan toiminnan hairidita

tai oireita jotka eivét johdu suoraan selkdydinvammasta?
I Ei

2 On; millaisia

(5/9)



| OLKAPAAALUEEN KIPU

Laita pystyviiva viivalle siihen kohtaan, miki mielestisi kuvaa parhaiten kokemasi kivun
méaara3 alla luetelluissa toiminnoissa. Jos joku kohta ei ole kohdallasi relevantti (ER),

eli et esim.aja autoa tai pakkaa pydratuolia autoon, ympyrdi |.

Esimerkki:

Ei kipua

Minka asteista kipusi olkapaassé on ?

I.Vuode - pydratuoli -siirtymisissa

Pahin mahdollinen
kokemani kipu

Ei kipua

2. Auto - pydrétuoli -siirtymisissd

Pahin mahdollinen
kokemani kipu

Ei kipua

3. Kaydessisi suihkussa

Pahin mahdollinen
kokemani kipu

Ei kipua

4., Pakatessasi pyoratuolin autoon

Pahin mahdollinen
kokernani kipu

Ei kipua

5. Kelatessasi pydratuolilla yli 10 minuutin ajan

Pahin mahdollinen
kokemani kipu

Ei kipua

6. Kelatessasi yldmékeen tai epétasaisella pinnalla
(kadun reunakiveyksen ylitys, nurmikko tms.)

Pahin mahdollinen
kokemani kipu

Ei kipua

Pahin mahdollinen
kokemani kipu

(6/9)



7. Nostaessasi esineita paan ylapuolelta /pain ylipuolelle

Ei kipua

" 8. Pukiessasi pitkit housut

Pahin mahdollinen
kokemani kipu

Ei kipua

9. Pukiessasi T-paidan

Pahin mahdollinen
kokemani kipu

Ei kipua

10. Pukiessasi napitettavan paidan

Pahin mahdollinen
kokemani kipu

Ei kipua

I'l. Opiskellessasi / kdydessési tyossa

Pahin mahdollinen
kokemani kipu

Ei kipua

12. Ajaessasi autoa

Pahin mahdollinen
kokemani kipu

Ei kipua

13, Taloustdissa kotona

Pahin mahdollinen
kokemani kipu

Ei kipua

4. Nukkuessa

Pahin mahdollinen
kokemani kipu

Ei kipua

Pahin mahdollinen
kokemani kipu

(1/9)
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Il OLKAPAAN TOIMINNALLINEN HAITTA

Laita pystyviiva viivalle siihen kohtaan, mikd mielestisi kuvaa parhaiten kokemiesi
vaikeuksien méaaraa.

Minka asteisia kokemasi olkapaan toiminnalliset vaikeudet ovat?

I. Vuode - pydrétuoli -siirtymisissa ER

Ei vatkeuksia Tarvitsen toisen hidn apua
2. Auto - pydréatuoli -siirtymisissd ER

Ei vaikeuksia Tarvitsen toisen hién apua
3. Kaydessasi suihkussa ER

Ei vaikeuksia Tarvitsen toisen hlén apua
4. Pakatessasi pydrétuolin autoon ER

Ei vaikeuksia Tarvitsen toisen hidn apua
5. Kelatessasi pydrétuolilla yli 10 minuutin éjén ER

I

Ei vaikeuksia Tarvitsen toisen hldn apua
6. Kelatessasi ylamékeen tai epétasaisella pinnalla ER

(kadun reunakiveyksen ylitys, nurmikko tms.) |

Ei vaikeuksia Tarvitsen toisen hién apua

7. Nostaessasi esineitd paan ylapuolelta/ paan ylapuolelle ER

Ei vaikeuksia Tarvitsen toisen hlén apua



8. Pukiessasi pitkit housut

ER

Ei vaikeuksia

9. Pukiessasi T-paidan

Tarvitsen toisen hlén apua

ER
I

£i vaikeuksia

1 0. Pukiessasi napitettavan paidan

Tarvitsen toisen hlén apua

ER
I

Ei vaikeuksia

I'l. Opiskellessasi / kdydessasi tydssa

Tarvitsen toisen hién apua

ER
I

Ei vaikeuksia

12. Ajaessasi autoa

Tarvitsen toisen hlén apua

ER
I

Ei vaikeuksia

|3, Taloustdissd kotona

Tarvitsen toisen hlén apua

ER
I

Ei vaikeuksia

14, Nukkuessa

Tarvitsen toisen hlén apua

ER
I

Ei vaikeuksia

Tarvitsen toisen hlén apua

(9/9)



OLKAPAAKIVUN JA TOIMINNALLISEN HAITAN WUSP-INDEKSIEN KESKIARVOT

SUHTEESSA IKAAN.

KIVUN KESKIARVOT
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