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TIVISTELMA

Lannerangan ahtaumataudin (lumbaalinen spinaalistenoosi, LSS) hoidossa kirurginen
hoito on aiheellista, jos kuntoutuksesta ja ladkehoidosta huolimatta potilaan kivut ovat
voimakkaita ja toimintakyky heikentynyt. Leikkaushoidolla kivut vahenevat ja toimintakyky
kohenee suurimmalla osalla potilaista. Jopa 20—40% :lla potilaista leikkaus ei kuitenkaan
korjaa riittdvasti oirehdintaa. Tietdmys leikkaushoidon tuloksellisuuteen liittyvista
psyykkisista tekijoista on viela varsin niukkaa.

Taman tutkimuksen tavoitteena oli arvioida LSS:n leikkaushoitoon
ohjautuneiden potilaiden psyykkista hyvinvointia ennen leikkaushoitoa ja kolme kuukautta
sen jalkeen. Tutkimuksessa selvitettiin potilaiden masennusoireilun esiintyvyytta (Beckin
depressiokysely) seka sen yhteyksia toimintakykyyn ja toipumiseen seuranta-aikana.
Lisdksi tutkimuksessa tarkasteltin potilaiden eldmantyytyvaisyyttd nelikohtaisella
elamantyytyvaisyyskyselylld ennen leikkausta sekd tyytyvaisyyttd leikkaustulokseen
kolmen kuukauden seurannassa.

LSS-potilaiden masennusoireilu oli varsin yleistéd (20%) ennen leikkaushoitoa,
ja se liittyi potilaiden kokemaan toimintakyvyn alenemaan, eldaman hallitsemattomuuden
ja merkityksettdmyyden kokemukseen seka yleiseen tyytymattdmyyteen elamaan. Kivun
intensiteetti tai laaja-alaisuus ei ollut yhteydessa masennusoireiluun ennen leikkausta.
Valtaosa (60%) niistd potilaista, jotka olivat masentuneita ennen leikkausta, olivat
masentuneita myds leikkauksen jalkeen. Nama potilaat kokivat leikkauksen jalkeen
enemman kipua ja toimintakyvyn alenemaa, erityisesti verrattuna niihin potilaisiin, joiden
masennusoireilu lievittyi tai jotka eivat alun perinkaan olleet masentuneita.

Neljasosa LSS-potilaista oli tyytymattémia elamaansa ennen leikkaushoitoa.
Tyytymattdmyys elamaan ei ollut yksinomaan yhteydessd psyykkisiin tekijoihin, vaan
siihen liittyivdt  olennaisesti myds LSS-potilaiden arkielamassaan  kokemat
toiminnanrajoitukset ja fyysisen hyvinvoinnin heikentyminen. Elamantyytymattdmyyteen
olivat vahvasti yhteydessa myds somaattinen monisairastavuus ja nuorempi ika.

Valtaosa (66%) leikkaushoidon lapikayneista LSS-potilaista oli selkeasti
tyytyvaisia leikkaustulokseen kolme kuukautta leikkauksen jalkeen. Tyytyvaisyys
leikkaustulokseen oli yhteydessd potilaiden kokemaan parempaan toimintakykyyn.
Nuorempi ikd, suurempi LSS-oireiden vaikeusaste, toimintakyvyn alenema ja
masennusoireet olivat yhteydessa vahaisempaan leikkaustyytyvaisyyteen.

Elamantyytyvaisyys ja positiivinen mieliala ovat tarkeitd tekijoitd LSS-
potilaiden toimintakyvyn ja kuntoutumisen kannalta. LSS-potilaiden masennusta tulisi
arvioida nykyistd useammin, silld masennusoireilun yhteydet huonompaan psyykkiseen
hyvinvointiin ja alentuneeseen toimintakykyyn olivat todettavissa sekd ennen leikkausta
ettd kolme kuukautta sen jalkeen.



ABSTRACT

Surgical treatment of lumbar spinal stenosis (LSS) is a treatment option for those patients
who remain severely symptomatic after a course of conservative treatment. The majority of
the patients treated surgically enjoy good-to-excellent outcomes with respect to pain
alleviation and functional recovery. However, between 20% and 40% of the patients who
have surgery for LSS do not benefit from it. The knowledge of the psychological factors
associated with recovery and treatment outcome is still scarce.

The aim of this study was to assess LSS patients selected for surgical
treatment. Specifically, the study assessed the prevalence of depression (Beck
Depression Inventory, BDI) before surgical treatment and three months after the treatment.
Also, the preoperative life satisfaction (four-item Life Satisfaction scale) of the LSS patients
was studied. Furthermore, the patients’ satisfaction with the surgery outcome at the three
months postoperative stage was studied.

One-fifth (20%) of the LSS-patients were found to have depression
preoperatively. The patients’ assessments of the pain intensity or location were not
associated with depression. The factors which were associated with depression were
subjective disability in everyday living and poor life satisfaction. In addition to this, a low
sense of coherence and poor life satisfaction were associated with depression in logistic
regression models. Significant associations were seen between preoperative depression
and postoperative high disability scores, high symptom severity scores and higher pain
intensity ratings. The patients with continuous depression (60% of the patients who had
preoperative depression) showed less improvement in symptom severity, disability, pain
and walking capacity than the patients who did not experience depression at any stage. In
those patients who recovered from depression (35% of the patients with preoperative
depression), the postoperative improvement was rather similar to the improvement seen in
the normal mood group.

One-fourth (25%) of the preoperative patients with LSS were found to be
dissatisfied with life. The dissatisfied patients were significantly younger and had more
self-reported somatic comorbidity. The dissatisfied patients also had elevated subjective
disability scores and more extensive pain locations. Also lower coping resources and
higher BDI scores were associated with life dissatisfaction. Younger age and somatic
comorbidity were associated with life dissatisfaction in regression models.

Two-thirds (66%) of the patients were at least clearly satisfied with the surgery
outcome at the three months postoperative stage. In group comparisons, the lack of
physical, functional and emotional well-being was associated with the patients’
dissatisfaction with the surgery outcome. Younger age, postoperative symptom severity,
disability and depression were independently associated with dissatisfaction with the
surgery outcome.

The results show that depression and psychological well-being are important
factors with respect to LSS patients’ functional ability and recovery both before and three
months after surgical treatment. Therefore, the clinical practice recommendations should
include an assessment of depression



KITOKSET

Téama tutkimus toteutui Kuopion yliopistollisen sairaalan kuntoutusklinikan ja psykiatrian
klinikan seka Helsingin yliopiston psykologian laitoksen yhteistydna. Vaikka yhteisty6 usean eri
toimintayksikdn kanssa on tuonut haasteita kaytannon jarjestelyihin, on synergiaetu ollut
kiistaton. Erityisen stimuloivaa ja opettavaista onkin ollut tutkimuksen tekeminen psykologi-
psykiatri-fysiatri -tydryhmassa. Heimo Viinamaki on ohjaajana ja kanssaihmettelijana ollut
"aina valmis”, riped ja kannustava, siitd hanelle suuret kiitokset. Heimon vankkumattoman
nakemyksen turvin tieteellisen julkaisutoiminnan salat ovat auenneet. Eihdn tama vaikeata
ollutkaan! Timo Aaltoa kiitdan myds lampimasti, nakemyksesta, seikkaperaisyydesta ja
pitkdmielisyydesta. Yhdessa olemme tavanneet tutkimustydn aakkosia, joskus pilkun paikkaa
ankarastikin puntaroiden. Kaikki tdma on ollut arvokkaaksi opiksi. Tassa yhteydessa kiitan
myds kaikkia Ennusstenoosi-hankkeeseen osallistuneita tutkijoita, taustavoimia ja
tutkimuspotilaita, jotka ovat mahdollistaneet taman kunnianhimoisen tutkimushankkeen
toteutuksen. Kiitokset osoitan myds toiselle tyon ohjaajalle Juhani Julkuselle Helsingin
yliopistosta. Vahaeleisella tyylillddn Juhani on luotsannut ty6té kohti toteutumistansa. Kiitokset
myods esitarkastajille, professori Markku Ojaselle ja kuntoutusyliladkari Heikki Hurrille, joiden
arvokkaiden huomioiden avulla kirja kypsyi raakiletta kehittyneemmaksi tuotokseksi.

Vaitdskirjatutkimuksen tekeminen on tarjonnut minulle kosolti flow-kokemuksia.
VaitOsvirran vietdvana olemiseni on tarkoittanut tyétovereilleni ja esimiehelleni sopeutumista ja
kaytannon uudelleen jarjestelyitd, joten kiitos kaikille kuntoutusklinikan tydtovereilleni
pitkdmielisyydestd ja erityiskitos klinikan johdolle kannustavasta suhtautumisesta
tutkimustydhon.

Lahipiirilleni olen ollut vdhemman fyysisesti lasnd enk& lasndollessanikaan
mentaalisesti paikalla. Kiitokset vanhemmilleni seka kaksosveljelleni siitd, etta olette olemassa
ja etta loitte otollisen maaperan itseluottamukselle ja yrittelidisyydelle. Samat kiitossanat
sopivat myds ystaville, erityisesti Lahjakkaiden psykologien seuralle (vai "Lahjakkaiden?),
johon minulla on ollut ilo kuulua opiskeluvuosista lahtien. Lopuksi en saata muuta kuin
sydamestani kiittdd elamankumppaniani, Elamani Valoa, rakkaudesta, ymmarryksesta ja
elaman merkitysten mittasuhteisiin saattamisesta. Viimeiset kiitokset menevat Otolle, vaikka et
tata luekaan. Koiran viisaudella olet ollut 1asna kaikissa kirjoittamisen vaiheissa, joskus liiankin
liki, paa sylissani tai papereiden paalla retkottaen. Paijaamisen, syomisen ja lenkkeilyn
merkitysta ei sovi tutkijankaan unohtaa.

Tata tutkimusta ovat taloudellisesti tukeneet Suomen Kulttuurirahaston Pohjois-
Savon rahasto, Suomalainen Konkordia-liitto, Kuopion yliopistollinen sairaala (EVO-rahoitus)
sekd KYSin kuntoutusklinikka. Kiitos luottamuksesta kuuluu kaikille naille tahoille.

Kuopiossa, lokakuussa 2007
Sanna Sinikallio
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1. JOHDANTO

Arviolta noin miljoona suomalaista kérsii vuosittain selkdkivuista (Mikkola ym. 2005).
Selkdvaivoista kérsivistd potilaista vain noin 1-2 % joutuu leikkaukseen (Frymoyer 1988). Eniten
tehdadn vililevy- ja selkdydinkanavan ahtauman (lumbaalinen spinaalistenoosi, LSS) leikkauksia
(Mikkola ym. 2005). LSS maédritelldén eri syisté johtuvaksi lannerankakanavan, hermojuurikanavan
tai nikamien wvilisten juuriaukkojen ahtaumaksi (Spengler 1987; Katz ym. 1994).
Degeneraatiomuutokset ovat selvésti yleisin lannerankakanavan ahtauman syy. Tauti kehittyy
hitaasti, ja taudinkulku on useimmissa tapauksissa vahdoireinen (Spengler 1987; Herno 1999).

LSS on yleisin selkdleikkauksen syy yli 65-vuotiailla (Szpalski ym. 2003; Cassinelli
ym. 2007). Spinaalistenoosin absoluuttinen médrd kasvaa ldahivuosikymmenien aikana vieston
ikddntyessd. LSS:sta on siten odotettavissa lisdéntyvisti hyvinvointia ja tyokykya rajoittava sairaus
(Herno 1999). LSS:a todetaan aikaisempaa enemmin my0s sen takia, ettd lannerangan radiologiset
kuvantamistutkimukset ovat yleistyneet (Herno 1999).

Tiedetddn, ettd radiologinen tutkimus osoittaa rakenteellisen poikkeavuuden mutta ei
pysty erottamaan oireetonta potilasta oirehtivasta (Porter 1996). Kliinisen kokemuksen mukaan
radiologisesti  ahtaimmat  spinaalistenoositapaukset hydtyvdt hermojuuret vapauttavasta
leikkauksesta (Turner ym. 1992; Herno ym. 1993; Malmivaara ym. 2007). Aiemmin on todettu, ettd
64 % leikatuista potilaista hyotyy leikkauksesta hyvin tai erinomaisesti (Turner 1992).
Ongelmaryhminid ovat kuitenkin radiologisesti lievét ja keskivaikeat spinaalistenoositapaukset
(Turner ym. 1992; Katz ym 1999; Seitsalo ym. 1999). Lievien ahtaumien hoitomuotona leikkaus ei
aina tuota riittdvan tyydyttdvid tuloksia, ja tarvitaan lisdd tietoa siitd, mitkd tekijdt ennustavat
leikkaushoidosta hyotymistd (Herno ym. 1996). LSS-potilaiden leikkausta edeltdvien psyykkisten
tekijoiden arviointia on joissakin tutkimuksissa pidetty tirkednd arvioitaessa leikkaushoidosta
hyotymistd (Bridwell 1994; Aalto ym. 2006). Tietimys psyykkisten tekijoiden merkityksesti
LSS:iin liittyvén vajaakuntoisuuden ja leikkaushoidosta toipumisen kannalta on kuitenkin vield
varsin niukkaa. Niitd on tutkittu padsdantoisesti retrospektiivisin tutkimusasetelmin ja kapea-alaisin
menetelmin.

Psyykkisilld tekijoilld, kuten mielialaan, terveyskdyttdytymiseen, hallintakeinoihin ja
uskomuksiin liittyvilld, on todettu olevan suuri merkitys tuki- ja liikkuntaelimiston sairauksissa.
Niiden tiedetddn vaikuttavan niin oireiden ilmenemiseen, sairauksien kulkuun, kuntoutumiseen kuin
tyohon paluuseen (Linton ym. 2000; van Tulder ym 2000; Carragee 2004; Dersh ym. 2004).

Masennusoireilu on tunnetuin niistd selképotilaan kipuun ja toimintakyvyn laskuun liittyvistd



psyykkisista tekijoistd: on esitetty, ettd jopa 34 % - 57 % alaselkékivusta kérsivistd potilaista kirsii

my0s vakavasta masennuksesta (Dersh ym. 2004).

Tassé tutkimuksessa tarkastellaan joitakin somaattisen sairastamisen kannalta keskeisid psyykkisen
hyvinvoinnin osa-alueita suhteessa lannerangan ahtaumaan. Tutkimuksessa tarkastellaan LSS:n
leikkaushoitoon ohjautuneita potilaita ennen leikkausta sekd kolme kuukautta leikkauksen jilkeen.
Erityisend mielenkiinnon kohteena on potilaiden masennusoireilun esiintyvyys sekd
masennusoireilun yhteydet toimintakykyyn ja toipumiseen seuranta-aikana. Lisdksi tutkimuksessa
tarkastellaan LSS-potilaiden eldméntyytyvidisyyttd ennen leikkausta sekd tyytyvéisyyttd
leikkaustulokseen kolmen kuukauden seurannassa. Tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd sitd,
mikd on LSS-potilaiden psyykkisen hyvinvoinnin - tai sen puutteen - yhteys selkdsairauteen ja

selkédleikkauksesta toipumiseen.
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2. KIRJALLISUUSKATSAUS

2.1. Lannerankakanavan ahtaumatauti eli lumbaalinen spinaalistenoosi (LSS)

Lumbaalisen spinaalistenoosin kliininen oirekuva kuvattiin ensi kerran 1950-luvulla (Verbiest
1954), joskin selkdydinkanavan ahtaus ja klaudikaatio-oire (katkokévely) olivat tunnettuja jo 1883
(Gunzburg ym. 2003). LSS:ssa lannerankakanavassa duurapussin sisélld olevat hermojuuret ja
verisuonet joutuvat lisddntyvddn puristukseen ajan myotd, kun kanavassa ei ole riittdvasti tilaa
selkdrangan rappeutumismuutoksille. Potilaalle kehittyy oireinen stenoosi vain, jos
lannerankakanava on alun perin tilavuudeltaan normaalin alarajoilla, koska silloin silld ei ole
riittdvésti reservitilaa niille tilaa vieville degeneratiivisille muutoksille (Rauschning 1993).

LSS on ikddntyvdn véeston degeneratiivinen selkdsairaus, jonka perussyy on
selkdrankakanavan rakenteellinen ahtaus. LSS voidaan luokitella etiologisen tai anatomisen syyn
perusteella (Herno 1999). Yleisimmin kéytetddn anatomista luokitusta: puhutaan sentraalisesta
stenoosista  (hermopuristus  keskuskanavassa), lateraalisesta  stenoosista  (hermopuristus
juurikanavassa ja/tai juuriaukoissa) tai sekamuotoisesta stenoosista (Lee ym. 1988; Katz ym.
1994). Kéytanndssd lannerankakanava katsotaan ahtautuneeksi, kun sen anteroposteriorinen mitta
on 12 millimetrid (Verbiest 1954; Herno 1999). Usein potilailla on ns. sekamuotoinen stenoosi,
jossa esiintyy eriasteisena sentraalista ja lateraalista ahtaumaa (Herno 1999). Oireisen LSS:n
syntyyn vaikuttavat lannerangan rakenteiden rappeumamuutokset liittyvit tyypillisimmilldin
vililevyn rappeumaan. Lisdksi oireiden syntyyn voivat vaikuttaa fasettinivelten rappeuma ja
litkakasvu sekd ligamentum flavumin rappeuma ja litkakasvu (Gunzburg ym. 2003). Harvinaisina
syind lannerankakanavan hermopuristukseen voivat olla myds Paget’n tauti (Weisz 1986) sekd

amyloidoosi (Harats ym. 1989).

2.1.1. Yleisyys ja oirekuva

Jopa viidennekselld (21%) yli 60-vuotiaista voidaan todeta oireeton LSS magneettikuvissa (MRI)
(Boden ym. 1990), ja jopa 80%:lla yli 70-vuotiaista on arvioitu olevan lannerankanavan ahtaumaa
MRI-16ydosten perusteella (Sasaki 1995). Kuvantamisloydosten ja kliinisen oirekuvan yhteys on
kuitenkin epéselva: radiologisissa tutkimuksissa ahtaana kuvautuva lannekanava ei aina aiheuta

ihmiselle kipua tai toimintakyvyn ongelmia (Sasaki 1995; Herno ym. 1999).
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Taudin luonnollinen kulku on yleensd hyvinlaatuinen, ja on esitetty, ettd kanavan ahtautuminen
voisi jopa pyséhtyd tai ainakin hidastua niin, ettei se aiheuta haittaavia oireita (Fritz ym. 1997;
Porter 1997). Ahtaumaoireiden arvioidaan helpottuvan itsestddn 15 %:lla potilaista, kun taas
15%:1la oirekuva vaikeutuu (Jonsson ym. 1997).

LSS:n keskeisend mekanismina pidetddn paineen aiheuttamaa hermojuuren
ravinnonsaannin ja toimintakyvyn huononemista. Lannerangan koukistuksessa lannerankakanava
on laajimmillaan ja ojennuksessa ahtaimmillaan. Témén takia LSS-potilaan oireet ilmaantuvat usein
kivellessd ja seistessd ja helpottavat etukumarassa. LSS:n tyyppioireena pidetdén neurogeenisti
klaudikaatiota, ajoittaista kipua ja epdmukavuutta jaloissa kévellessd tai seistessd. Muita LSS:n
oireita ovat alaseldn kipu sekd reisien ja pakaroiden kipu, puutuminen, heikkous ja kihelmdinti

(Verbiest 1954; Spengler 1987).

2.1.2. Hoito ja kuntoutus

LSS:n ensisijainen hoito on konservatiivinen. Konservatiivinen hoito siséltdd ohjeistusta
tarkoituksenmukaisesta levosta sekd tilapéisestd rasituksen vdhentdmisestd. Siihen kuuluu myds
ladkehoito, joillakin potilailla tukiliivin kayttd, selkdrangalle tukea antavien lihasten vahvistaminen
sekd itsehoidon tehostaminen selkdkoulussa. Monia potilaita voidaan hoitaa konservatiivisesti
useiden vuosien ajan, silld taudin oireet kehittyvét véhitellen. Leikkaushoito on aiheellinen, jos
etenevddn hermopuristukseen liittyy lihashalvausoireita tai tilan aiheuttama kipu on sietimédton
(Fritz ym. 1997; Katz ym. 1999). Leikkausindikaatioihin kuuluvat my0s asteittain lyheneva
kdvelymatka sekd vaikeus olla pystyasennossa. Paétos leikkaushoidosta tehdddn aina seka
kuvantamisloydosten ettd kliinisen oirekuvan perusteella (Turner ym. 1992; Amundsen ym. 2000).
Leikkaushoito tiedetddn tarkoituksenmukaiseksi vaikean ja keskivaikean LSS:n
hoidossa (Turner ym. 1992; Katz ym. 1999). Turnerin (1992) meta-analyysin mukaan 64 %
leikatuista potilaista hyotyy leikkauksesta hyvin tai erinomaisesti. Leikkaushoidosta koituva kivun
viheneminen ja toimintakyvyn koheneminen on todettu selkedsti vield kahden vuoden
postoperatiivisissa seurantatutkimuksissa (Turenr ym. 1992; Amundsen ym. 2000; Atlas ym. 2000;
Malmivaara ym. 2007). Viiden ja kymmenen vuoden seurantatutkimuksissa on todettu, etti osalle
potilaista LSS:n oireet palaavat (Fritz ym. 1997; Jonsson ym. 1997; Chang ym. 2005).
Leikkaushoidon jdlkeinen kuntoutus alkaa heti leikkausta seuraavana pdivéna:
fysioterapeutti ohjaa ja avustaa potilasta seisaalleen nousemisessa. Seuraavina pdivind
harjoituksissa edetddn vihitellen kohti pidempiaikaista seisomista ja kdvelemistd. Lanneseldn

tukiliivid voidaan myds kéyttdd joidenkin viikkojen ajan. Tavallisesti potilas kotiutetaan 3-5 paivan
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kuluttua leikkauksesta kotiharjoitusohjeiden kera. Lanneselén liikelaajuutta, keskikehon vakautta ja
sensomotorista hallintaa harjoitetaan vield 4-6 leikkauksen jdlkeisen viikon aikana ohjatussa
fysioterapiassa. Mannion ym. (2007) arvioivat suurimman muutoksen leikatun potilaan
toimintakyvyssd tapahtuvan kuuden viikon ja kuuden kuukauden vélisend aikana leikkauksen
jilkeen. Mannionin ym. (2007) tutkimuksessa ei todettu eroa varhain (2 kuukauden
postoperatiivisessa  vaiheessa)  aloitetun  aktiivisen  fysioterapeuttisen  kuntoutuksen
tuloksellisuudessa kun sitd verrattiin aktiiviseen omatoimiliikuntaan ohjaamiseen. Aktiivisen
liikkkumisen ja harjoituspéivikirjan merkitys todettiin kuitenkin yksiselitteisesti: mieluisaksi
koettuun omatoimiseen liikuntaan kannustaminen ja seuranta kohensivat LSS-potilaiden
leikkauksen jélkeistd toimintakykyd varhaisessa (5 kuukauden seurantaan asti) postoperatiivisessa
vaiheessa (Mannion ym. 2007).

Atlas ja tyGtovereiden seurantatutkimuksessa (1996) arvioitiin leikkaushoidosta
saadun hyddyn olevan suurimmillaan kolme kuukautta leikkauksen jilkeen. Optimitilanteessa
potilas voi palata kevyeen tyohon kuusi viikkoa leikkauksen jilkeen ja raskaaseen fyysiseen tyohon

kolme kuukautta leikkauksen jalkeen (Freeman 2004).

2.1.3. LSS ja psyykkiset tekijat

LSS:iin liittyvid psyykkisid tekijoitd on tutkittu vdhdn ja péddosin suhteessa leikkaushoidon
tuloksellisuuteen. Iversenin ym. (1998) prospektiivisessa tutkimuksessa todettiin preoperatiivisen
depression yhteys vaikeampaan leikkauksen jélkeiseen kipuun kuusi kuukautta leikkauksen jalkeen,
kun masennusta arvioitiin Zungin (1967) asteikolla. Myos Katzin ym:n (1995) prospektiivisessa
tutkimuksessa todettiin leikkausta edeltdvdin masennuksen olevan yhteydessd vaikeampiin oireisiin,
huonompaan kévelykykyyn sekéd vahdisempéin leikkaustulokseen tyytyviisyyteen kuusi kuukautta
leikkauksen jilkeen. Masennusoireilua kartoitettiin vain kolmikohtaisella kyselylld. Samassa
aineistossa todettiin myds leikkausta edeltivdan masennuksen yhteys véhdisempaén tyytyviisyyteen
leikkaustulokseen, kun leikkauksesta oli kulunut kaksi vuotta (Katz ym. 1999).

Schillbergin & Nystromin tutkimuksessa (2000) leikkausta edeltdvind psyykkisind
oireina todettiin mm. drtyvyyttd, depressiota, epdvarmuutta, vihdenergisyyttd, karsimattomyytti ja
keskittyméttomyyttd, kun nditd tekijoitd  kartoitettiin  haastatteluilla ja  Oswestryn
toimintakykyindeksilld. ~ Psyykkiset oireet olivat védhentyneet noin kolmen vuoden
seurantatutkimuksessa eniten niilld stenoosipotilailla, joilla ei ollut samanaikaisesti muita

sairauksia.
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McGregor & Hughes (2002) totesivat vihiisid muutoksia leikkauspotilaiden psykologisissa
arvioissa (SF-36 terveyskysely) ennen leikkausta ja sen jidlkeen (6 viikkoa, 6 kuukautta, 1 vuosi);
heiddn mukaansa leikkaustulosta ei voitu luotettavasti ennustaa psykologisilla tai toimintakyky- ja
kipuarvioinneilla.

Toisaalta leikkaustulokseen ja leikkauksen jélkeiseen kipuun liittyvien odotusten on
todettu lannerangan leikkauksen ldpikdyneilld potilailla olevan yhteydessd leikkauksesta
toipumiseen puolen vuoden seurantatutkimuksessa, kun odotuksia kartoitettiin haastattelemalla (de
Groot ym. 1999). De Groot ym. (1997) totesivat myds leikkausta edeltdvin ahdistuneisuuden
(STAI-kysely) ennustavan my0s leikkauksen jdlkeistd ahdistuneisuutta sekd fyysisid oireita

arvioituna kolme pédivéa leikkaushoidon jélkeen.

Levy ym:n tutkimuksessa (2002) ldydettiin merkitsevd positiivinen korrelaatio LSS- sekéd
vililevytyrdpotilaiden masennusoireilun (SF-36 kysely) sekd alentuneen toimintakyvyn ja
heikentyneen eldméinlaadun vélilld. Retrospektiivisessd 10 vuoden seurantatutkimuksessa (Herno
ym. 1993) on todettu masennusoireilun sekd heikomman toimintakyvyn yhteys miespuolisilla LSS-
potilailla, kun masennusta arvioitiin lyhyelld depressioseulalla (SDI). LSS-potilaiden
persoonallisuusprofiililla ei ole todettu yhteyttd leikkaustulokseen, kun potilaiden persoonallisuutta

oli arvioitu MMPI-persoonallisuustestilld (Herron ym. 1986 ).

2.2. Psyykkinen hyvinvointi

Psyykkinen hyvinvointi on monitahoinen kisite, jolle ei ole kirjallisuudessa esitetty yhtd yleisesti
hyvéksyttyd médritelméda vaan jota on mééritelty monin tavoin ja terminologioin eri tutkimusalojen
lahtokohdista ja ndkokohdista riippuen. Psykologiassa silld viitataan yleensd mielenterveyden
positiivisiin ja negatiivisiin ulottuvuuksiin sekd optimaaliseen psykologiseen toimintaan ja
kokemukseen (Ojanen 1994; Ryff ym. 1995; Ryan ym. 2001). Psyykkiselle hyvinvoinnille l&heisia
ja sen kanssa osin paéllekkaisid kasitteitd ovat mm. psyykkinen toimintakyky ja psyykkinen terveys
(Ojanen 1994). Tiassd kappaleessa esitellddn joitakin psykologiassa kéytettyjd jdsennystapoja
psyykkisen hyvinvoinnin késitteille. Tavoitteena ei ole kuvata tyhjentdvésti psyykkisen
hyvinvoinnin teoriaa ja tutkimusta, vaan jdsentdd tdmén tutkimuksen keskeisten késitteiden
(depressio, eldméntyytyvdisyys, tyytyvdisyys leikkaushoidon tulokseen) sekd my06s osa-
artikkeleissa I-I1I taustamuuttujina tutkittujen késitteiden (koherenssin tunne, aleksitymia) keskeisia
ulottuvuuksia. Aluksi tarkastellaan niiden késitteiden jdsentdmisti niiden ulkoisten ominaisuuksien

pohjalta: a) positiivisuus/negatiivisuus; b) laajuus/spesifisyys; c) pysyvyys/vaihtuvuus. Lopuksi
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kasitteitd tarkastellaan niiden sisdllollisten ja teoreettisten ominaisuuksien perusteella: d)
psyykkisen hyvinvoinnin kuusi perusulottuvuutta; e) hedoninen/eudaimoninen hyvinvointi.

a) Positiivisuus/negatiivisuus. Historiallisesti psykologia on keskittynyt paljolti
mielenterveyden ongelmiin ja psyykkisiin héiridihin sekd niiden hoitoon (Seligman ym. 2000).
Talloin psyykkisen hyvinvoinnin negatiivisina osoittimina on kéytetty késitteitd kuten
ahdistuneisuus, masentuneisuus, aleksitymia (kyvyttomyys tunnistaa ja ilmaista tunteita) (Sifneos
1973) ja opittu avuttomuus (Seligman 1978). Kun psyykkistd hyvinvointia on tarkasteltu
positiivisen mielenterveyden ja voimavarojen ndkokulmasta, sen osoittimina on kiytetty esim.
optimismin (Scheier ym. 1985), koetun hyvinvoinnin ja eldmédén tyytyvéisyyden (Diener ym. 1999)
sekd koherenssin tunteen (Antonovsky 1979) késitteitd. Taulukossa 1 on esitetty timéan tutkimusten
késitteiden asemoituminen positiivisuus/negatiivisuus -ulottuvuudella.

b) Laajuus/spesifisyys. Yksi jdsennystapa ndiden késitteiden moninaisuuteen on
niiden kattavuuden tai kapea-alaisuuden kuvaus, jolloin laaja-alaiset, kokonaisvaltaiset késitteet
puretaan yhéd kapea-alaisemmiksi ja spesifeimmiksi késitteiksi. Esimerkiksi positiivista olotilaa
voidaan luonnehtia jollakin kokonaisvaltaisella muuttujalla (esim. tyytyvaisyys eldmaién) tai se
voidaan koota useista positiivista olotilaa kuvaavista ominaisuuksista (esim. tyytyvdisyys
leikkaushoidon tulokseen) (Ojanen 1994). Taulukossa 1 on esitetty tdmén tutkimusten késitteiden
asemoituminen laajuus/spesifisyys -ulottuvuudella.

¢) Pysyvyys/vaihtuvuus. Yleistden voidaan todeta, ettd psyykkistd hyvinvointia
kuvaavista késitteistd kattavammat ovat ajallisesti pysyvampid kuin spesifit kasitteet. Esimerkiksi

2

laaja késite “psyykkinen tasapaino ” on yksil6illd suhteellisen pysyva kun spesifisti, oiretasolla
tarkasteltuna ’depressio” on vaihteleva ilmid (Ojanen 1994). Monissa késitteissd voidaan erottaa
sekd pysyvé ettd vaihteleva osa. Esimerkiksi aleksitymiaa voidaan kuvata sekd persoonallisuuteen
liittyvand, suhteellisen pysyvdnd vaikeutena tunnistaa ja ilmaista tunteita (Salminen 1999) ettd
myos esim. depressioon liittyvdnd piirteend, joka vdhenee depression korjaantumisen myota
(Honkalampi ym. 2000, 2001). Erilaisten kipujen ja oireiden sekd tunnetilojen kestossa esiintyy
yleisesti varsin paljon ajallista vaihtelua (Ojanen 1994). Taulukossa 1 on esitetty timén tutkimuksen

kasitteiden asemoituminen pysyvyys / vaihtuvuus -ulottuvuudella.
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Taulukko 1. Taman tutkimuksen psyykkistd hyvinvointia kuvaavien kasitteiden
luokittelu niiden kattavuuden (laaja / spesifi) ja pysyvyyden (pysyva / vaihteleva)
mukaan (Ojasta 1994 mukaillen). Lisdksi sulkeissa on esitetty kasitteen

voimavaraulottuvuus (+ positiivinen; - negatiivinen)

KATTAVA SPESIFI

PYSYVA Tyytyviisyys eldméén (+) Aleksitymia (-)
Koherenssin tunne (+)

Tyytyviisyys leikkaushoidon | Depressio (-)
VAIHTELEVA tulokseen Aleksitymia (-)
)

d) Psyykkisen hyvinvoinnin kuusi ulottuvuutta. Ryffin (1989) mukaan psyykkisen
hyvinvoinnin tutkimukselle on ollut leimallista késitteellinen hajanaisuus ja yhtendisen teoreettisen
lahtokohdan puuttuminen. Han on tarkastellut (1989) psyykkisen hyvinvoinnin ilmenemistd eri
psykologian  viitekehyksissd  (kehityspsykologinen,  humanistinen, eksistentiaalinen  ja
sosiaalipsykologinen) ja havainnut, ettd psyykkiselld hyvinvoinnilla on kuusi ydinulottuvuutta: 1)
Itsenséd hyviksyminen, joka ilmenee yksilon positiivisina tunteina itsedén ja omaa eldmdinsd
kohtaan; tdhdn siséltyy my0s valmius hyvéksyd yksilolliset rajoituksensa. 2) Positiiviset ja
vastavuoroiset suhteet toisiin ihmisiin. 3) Ympériston ja arjen hallinta, joka ilmenee omien
tarpeiden ja valmiuksien sopusointuna suhteessa ympdriston asettamiin vaatimuksiin. 4)
Autonomia, joka kuvaa yksilon tarvetta toteuttaa itsedén ja toimia oman vakaumuksensa mukaisesti.
5) Elamaén tarkoituksen l0ytdminen ja sen méadrittdminen seké tavoitteiden mukaisesti toimiminen.
6) Henkilokohtainen kasvu, joka ilmenee omien kykyjen ja mahdollisuuksien toteuttamisena
elamdssd. Talld tapaa tarkasteltuna tdmidn tutkimuksen psyykkisen hyvinvoinnin osoittimista
tyytyvéisyys eldmidn sekd tyytyvdisyys leikkaushoidon tulokseen asettuvat ensimmadiselle
ydinulottuvuudelle. Depressio voidaan katsoa ensimmaéisen ydinulottuvuuden kéénteiseksi
osoittimeksi, siis positiivisten tunteiden puuttumiseksi. Aleksitymia néyttdytyy l8hinnd
ydinulottuvuuksien yksi ja kaksi kddnteisend ulottuvuutena. Koherenssin tunne kartoittaa varsin
laajasti psyykkisen hyvinvoinnin ulottuvuuksia, osuen ainakin ulottuvuuksille yksi, kolme, viisi ja

kuusi.
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e) Hedoninen/eudaimoninen hyvinvointi. Viimeisend jasennystapana esitetdfin psyykkisen
hyvinvoinnin kasitteiden tarkastelu niiden hedonistisen tai eudaimonisen sisdllon mukaan (Ryan
ym. 2001; Keyes ym. 2002). Ryanin ym. (2001) mukaan on néhtivissd kaksi toisistaan selkedsti
erottuvaa psyykkisen hyvinvoinnin filosofiaa ja tutkimusparadigmaa. Ensimmaiinen niistd voidaan
nimetd hedonistiseksi. Sen mukaan hyvinvointi koostuu mielihyvéstd ja onnellisuudesta. Tamédn
tutkimustradition puitteissa on tyypillisesti tutkittu eldmédn tyytyviisyyttd ja onnellisuutta,
positiivista mielialaa ja negatiivisen mielialan puuttumista (Diener ym. 1999; Ryan ym. 2001).
Toinen traditio on eudaimoninen, joka tarkoittaa psyykkisen hyvinvoinnin méérittelyd
eksistentiaalisesta 1dhtokohdasta, ei pelkéstdin hyvén olon perusteella. Taimén ndkemyksen mukaan
hyvinvointi muodostuu inhimillisen potentiaalin toteuttamisesta, itsen toteuttamisesta ja
mielekkédstd, tarkoituksellisesta eldméstd. Talld tapaa tarkasteltuna valtaosa tdmén tutkimuksen
késitteistd (tyytyvéisyys eldmaién, tyytyvéisyys leikkaushoidon tulokseen, depressio, aleksitymia)
asettuu hedonistisen tutkimustradition piiriin. Koherenssin tunne sen sijaan selkeésti kartoittaa

psyykkisen hyvinvoinnin eudaimonisia ulottuvuuksia.

Kuten edelld olevasta kdy ilmi, timdn tutkimuksen kdyttiméit psyykkisen hyvinvoinnin késitteet
eivit selkedsti asetu yhden jdsennystavan tai yhden teoreettisen ldhtokohdan mukaisiksi. Tdmén
tutkimuksen lahtokohdat ovat kliiniset ja pragmaattiset: tavoitteena on hyddyntdd sekd kliinisessa
tyOssd ettd aikaisemmissa tutkimuksissa toimiviksi havaittuja psyykkisen hyvinvoinnin
arviointimenetelmid. Tassd tutkimuksessa psyykkisen hyvinvoinnin osoittimiksi katsotaan
keskeisesti seké positiivinen olotila (tyytyvaisyys eldmién, tyytyvéisyys leikkaushoidon tulokseen)
ettd sen puuttuminen (depressio). Lisdksi kaikki téssd tutkimuksessa mukana olevat psyykkisen
hyvinvoinnin osa-alueet ovat aiemmissa tutkimuksissa osoittautuneet joko merkityksellisiksi
ennustekijoiksi, osoittimiksi tai seuraamuksiksi suhteessa somaattiseen sairastamiseen ja

sairauksista toipumiseen.

2.2.1. Depressio

Psykiatrisessa diagnostiikassa kliiniselld depressiolla tarkoitetaan monitekijdistd, monen oireen
muodostamaa oireyhtyméd, jonka ydinoireita ovat masentunut mieliala tai mielenkiinnon ja
mielihyvdan menettiminen. Kliinistd depressiota voidaan pitdd erddnlaisena sateenvarjokdsitteend,
jonka alla on erilaisia depressiivisid alaryhmii, jotka vaihtelevat vakavuudeltaan, kestoltaan ja
kliiniseltd profiililtaan (Tolmunen 2002; Kalska ym. 2004). Oireryppéisiin perustuvassa

diagnostiikassa on lukuisia potentiaaleja oirekombinaatioita, ja depression alaryhmien luokittelussa
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on paillekkaisyyttd (Tolmunen 2002). Depressiivisten héirididen esiintyvyys Suomessa oli suuren
yhteiseurooppalaisen tutkimuksen mukaan 5.9 % kaupunkialueilla (miehet 3.3 %; naiset 8.4 %) ja
6.5 % maaseutualueilla (miehet 5.6%; naiset 7.4%) (Ayuso-Mateos ym 2001). Edelld mainitussa
tutkimuksessa masennusoireilun esiintyvyyttd tutkittiin Beckin depressioasteikolla (1961),
katkaisurajana oli 12/13 (0-12 pistettd: normaali mieliala; 13-63: masentunut mieliala). Terveys
2000 -vdestotutkimuksessa todettiin 6.5 %:lla suomalaisista depressiivinen héirid (Pirkola ym.
2005). Pirkolan ja ty6tovereiden mukaan naisilla oli depressiivisid hiiriditd enemmén kuin miehilld
(8.3 % vs. 4.6 %). Myo6s ilman diagnoosia jddvin depressiivisyyden tiedetddn lisddvén riskid
sairastua vakavaan masennukseen ja toistuviin masennusjaksoihin (Judd ym. 2006; Rowe ym.
2006). Psykologisesti tarkasteltuna masennustilaa luonnehtivat mielialojen sédételyn hiirid ja
juuttuvuus negatiivisiin ajatuksin ja tunnetiloihin (Kalska ym. 2004). Raitasalon (1995) mukaan
voidaan erottaa kliiniset depressiot (tautitiloja, jotka useimmiten vaativat hoitoa) ja depressiivisyys,
joka on ihmisen “normaalia” mielialan laskua, jonka voi aiheuttaa ristiriitainen eldméntilanne,
omien tavoitteiden toteutumattomuus tai ldheisen ihmisen menetys. Depressiivisyys voi myds
muuttua kliiniseksi depressioksi (Raitasalo 1995; Angst ym. 1997, Rowe ym. 20006).

Subjektiivisen kérsimyksen lisdksi depressiot aiheuttavat kognitiivisen selviytymisen
vaikeuksia (Kalska ym. 2004), toiminta- ja tyokyvyn heikkenemistd (Beck ym. 1987; Salminen ym.
1997; Saarijarvi ym. 2002), vaikeuksia sosiaalisissa suhteissa (Hays ym. 2005; Leventhal ym. 2005)
sekd itsemurhia (Kessing 2003). Yksiloiden liséksi masennuksen epésuotuisat vaikutukset ulottuvat

myos ldheisiin, puolisoihin ja perheisiin (Highet ym. 2004).

Depressio vaikuttaa heikentévisti yksilon kokemukseen fyysisesté toimintakyvystédén
ja kivun kokemiseen sekd alentaa kisityksid omasta fyysisestd terveydentilasta (Saarijarvi ym.
2002). Depressioon liittyy myds biologisia muutoksia, jotka voivat myotdvaikuttaa erilaisten
ruumiillisten sairauksien ja oireiden syntyyn ja etenemiseen (Karlsson 2006). On esimerkiksi
esitetty, ettd depressio on itsendinen sepelvaltimotaudin riskitekija (Rugulies 2002). Liséksi
depressiolla on todettu olevan altistavia yhteyksid aivohalvaukseen (Carod-Artal 2007), tyypin 2
diabetekseen (McEwen ym. 2002) ja sydpétauteihin (Kemeny ym. 1999). Masennuksen
samanaikaisuus muiden sairauksien kanssa lisdd sairauslomien tarvetta ja tuottaa huomattavia
taloudellisia kustannuksia tyonantajille ja yhteiskunnalle (Druss ym. 2000). Depressioiden

aiheuttama piilevé hoidon ja kuntoutuksen tarve on ilmeisen merkittava.
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2.2.1.1. Depressio ja kipu

Varhaisissa  psykosomatiikan teorioissa vaikeasti hoidettavaa kipuoireilua ldhestyttiin
psykopatologian kannalta: pyrittiin selvittiméén, missd médrin yksilon persoonallisuuteen ja
psyykkiseen sairastuvuuteen liittyvit tekijat aiheuttavat oireilua tai vaikuttavat sithen (Dorfman
1979). Tassa viitekehyksessd on esitetty teoria ns. kipualttiista persoonallisuudesta (pain-prone
personality / disorder) (Blumer ym. 1982): téllaisen yksilon kehollisena ilmenevén oireilun
ajatellaan tosiasiallisesti juontuvan psyykkisistd tai emotionaalisista selvittiméttomista ristiriidoista
niin, ettd kipuoireilu on vain heijastusta alla piilevdstd masennuksesta tai jostakin muusta
oireyhtymadstd. Yksiselitteistd empiiristi evidenssid ns. kipupersoonateorialle ei kuitenkaan ole
saatu (Wade ym. 1992; Von Korff ym. 1996; Pincus ym. 1999).

Nykykésityksen mukaan kroonisen kivun ja depression kausaalisuhde ei ole
yksiselitteinen. Aivojen toiminnallisissa kuvantamistutkimuksissa on osoitettu, ettd emootioiden ja
kivun prosessointi tapahtuu osin samoilla aivoalueilla (Rainville 2002), joten mielialan ja kivun
keskushermostolliseen sddtelyyn osallistuvat ainakin osittain samat biologiset prosessit.

On esitetty, ettd masennus ja psyykkinen rasittuneisuus selittdvit alaselkidkivun
ilmaantumista (Croft ym. 1996; Carroll ym. 2004). Toisaalta on myds todettu, ettd kivun
pitkittyminen lisdd depressio-oireilua (Averill ym. 1996). Tutkimustulosten mukaan pitkdaikainen
kipu pikemminkin laukaisee masennuksen kuin masennus kivun (Fishbain 1997). Kuusisen mukaan
(2004) kipupotilaiden depressio selittyisi samalla mekanismilla kuin yleisvédestonkin depressio:
henkilokohtaiset ja ihmissuhteisiin liittyvdt menetyskokemukset laukaisevat masentuneen mielialan.
Ikéd voi olla my6s masennuksen ja kivun suhdetta valittava tekija, kun tarkastellaan vdestonosaa,
jolla on runsaasti somaattista sairastavuutta (Williamson ym.1992).

Pincus ja Williams (1999) erittelevit katsausartikkelissaan masennuksen ja kivun
suhteesta esitettyja malleja. Heiddn mukaansa ei ole tarkoituksenmukaista pyrkid selittimiin
masennuksen ja kivun suhdetta kausaalisesti. Dualistinen késitys perustuu heiddn mukaansa
virheellisiin oletuksiin siitd, ettdi masennusta ja kipua voidaan tarkastella homogeenisind ja
diagnostisesti médriteltdvini ilmidind. Pincus ja Williams esittévét, ettd depressiota ei ole tarpeen
madritelld reaktiona kipuun tai siitd riippumattomana. Depressiota voidaan pitdd pikemminkin
interaktiivisena ilmioné, johon kipu voi vaikuttaa ja joka my0s voi vaikuttaa kivun prosessoimiseen
jo hyvin varhaisessa aisti-informaation késittelyn vaiheessa: tunnekokemuksen ja kipuinformaation
keskushermostollinen prosessointi on rinnakkaista (paralleelia). Vaikka jompikumpi edelld
mainituista prosessointikanavista olisikin hetkellisesti toista dominoivampi, todenndkdisesti kivun

ja masennuksen suhde on syklinen. On myos esitetty (Pincus ym. 1999; Dersh ym. 2004), ettd
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depression ja kivun suhteesta esitetty stressi-diateesi -malli (Banks ym. 1996) tarjoaa hyvén
lahtokohdan depression ja kivun vuorovaikutuksen tarkasteluun. Mallin mukaan (1996)
kipupotilaan persoonallinen alttius (negatiiviset uskomukset itsesti, tulevaisuudesta ja ympardivasta
todellisuudesta) herkistdd kivun aistimiselle ja lisdd (psyykkisid, fyysisid tai sosiaalisia)
toimintarajoituksia (disability). Lisddntyneen sairauskdyttdytymisen myotd toimintarajoituksista
muodostuu ns. sekundaarinen stressitekijd (kipu ja trauma ovat mallissa “primaarinen”
stressitekijd). Mallin mukaan sairastamisen aiheuttamilla subjektiivisilla toimintarajoituksilla on
keskeinen merkitys negatiivisen tunnetilan kannalta. Kipupotilailla tehdyissd tutkimuksissa on
havaittu, ettd hoitamaton masennusoireilu vaikeuttaa kuntoutumista: masentuneilla kipupotilailla on
muita suurempi taipumus jéttaytyéd pois hoitoseurannasta seka alttius kérsid toistuvista kipuoireista

(Kerns ym. 1988; Painter ym. 1989).

2.2.1.2. Depressio ja selkasairaudet

Hoitamaton masennus lisdd tuki- ja litkuntaelinpotilailla lddkkeiden kayttod, terveyspalveluiden
kayttod ja tyokyvyttomyyttd (Linton ym. 2000; Lotters ym. 2005; Sullivan ym. 2006; Waddell ym.
2006). Masennuksen merkitys on arvioitu myos keskeiseksi tekijaksi alaselkdkivun
kroonistumisessa (Linton ym. 2000).  Vaikka masennusoireilun esiintyvyyttd leikkaushoitoon
ohjautuneilla LSS-potilailla ei ole aiemmin tutkittu, on masennuksen ja selkdsairauksien yhteytta
tutkittu ja kuvattu mittavimmin ns. epéspesifistd alaselkdkivusta kérsivilld potilailla. On arvioitu,
ettd masennusoireilun esiintyvyys on alaselkékipupotilailla noin kolmin - nelinkertainen verrattuna
masennuksen esiintyvyyteen yleisvdestossd (Sullivan ym. 1992). Kroenke ym:n mukaan (1990,
1997) masennushiirion todenndkdisyys kasvaa 1.5 - 3.5 -kertaiseksi, jos potilaalla on krooninen
fyysinen sairaus tai krooninen kiputila. Arviot masennuksen esiintyvyydestd alaselkdkivussa
vaihtelevat kuitenkin suuresti diagnostisista ja menetelméllistd tekijoistd riippuen (Sullivan ym.
1992; Dersh ym. 2002, 2004). Dershin ym:n mukaan (2002,2004) 34 % - 57 % alaselkékivusta
kérsivisté potilaista kérsii myds vakavasta masennuksesta. Tutkimustulosten mukaan (Sullivan ym.
1992; Hasenbring ym. 1994; Linton ym. 2000; Carragee ym. 2004) psyykkiset tekijat, esimerkiksi
depressio, ennustavat pitkdaikaisesta alaselkdkivusta kuntoutumista ja tyohon paluuta vahvemmin

kuin bioldéketieteelliset, sosiaaliset tai ammatilliset tekijét.
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2.2.2. Elamantyytyvaisyys

Elaméntyytyvédisyyden tutkimus sijoittuu  psyykkisen hyvinvoinnin tutkimustraditiossa
hedonistiseen ldhestymistapaan, jonka mukaan hyvinvointi koostuu mielihyvista ja onnellisuudesta
(Ryff ym. 1995; Diener ym. 1999; Ryan ym. 2001). Tatd tutkimussuuntausta on myds nimitetty
subjektiivisen hyvinvoinnin tutkimukseksi, erotukseksi hyvinvoinnin eksistentiaalisia ja
humanistisia ulottuvuuksia Kkartoittavasta eudaimonisesta tutkimustraditiosta. Vain viimeksi
mainittu on Ryff ym:n (1995) mukaan teoreettisilta ldhtokohdiltaan tosiasiallista psyykkisen
hyvinvoinnin tutkimusta, subjektiivisen hyvan olon tutkimisen sijaan. Voidaan kuitenkin todeta,
ettd psyykkinen hyvinvointi siséltdd niin hedonistisia, hyvdin oloon liittyvid kuin eudaimonisiakin,
itsensd toteuttamiseen ja eldmén merkityksellisyyteen liittyvid ulottuvuuksia (Ryan ym. 2001).

Eliméntyytyvéisyyden tutkimustraditio ankkuroituu 1950-luvun amerikkalaiseen
sosiaalitieteellisen tutkimukseen, jolla pyrittiin tarkastelemaan yhteiskunnallista muutosta ja
kehittdméén sosiaalipolitiikkaa (Keyes ym. 2002). Nykyddn subjektiivisen hyvinvoinnin tutkimus
on elinvoimainen osa seké sosiaali- ja terveysticteellistd ettd psykologian tutkimuskenttdd (Diener
ym. 1999; Keyes ym. 2002). Diener ja kumppaneiden mukaan (1999) subjektiivinen hyvinvointi on
laaja-alainen hyvinvointia kuvaava késite, joka sisltdd yksiloiden mielialat ja affektit sekd niin
laaja-alaisen kuin spesifin tyytyvdisyyden eldmdén ja sen osa-alueisiin. Eldméntyytyvaisyys
maédritellddn usein yksilon omakohtaisena kognitiivisena arviona eldménolosuhteistaan verrattuna
hianen omiin tavoitteisiinsa tai ulkoisiin vertailukohtiin (McDowell 1996; Diener ym. 1999)

Koettua elaméntyytyviisyyttd voidaan tarkastella haluttuna subjektiivisena olotilana
(Koivumaa-Honkanen ym. 2001a), psyykkisen hyvinvoinnin osatekijand (Horley 1984) tai
mielenterveyden yhtend ulottuvuutena (Headley ym. 1993). On myo0s esitetty, ettd koettu
elimintyytyvdisyys ei ole ainoastaan subjektiivisesti kaivattu tunne vaan myds terveyttd suojaava
mielen tila (Koivumaa-Honkanen ym. 2000). Eldméntyytyviisyys liittyy késitteend ldheisesti myds
sosiaaliseen tukeen (Kaprio ym. 1987) ja itsearvioituun terveydentilaan (Mossey ym. 1982).

Nelikohtainen eldméntyytyvidisyyskysely (eldmén mielenkiintoisuus / onnellisuus /
helppous / yksindisyyden tunne) (Life Satisfaction scale, LS) oli ensimmaéisen kerran kaytdossa
osana Michiganin yliopiston Survey Research Centerin eldminlaatututkimusta. Se tuli Suomeen ja
Pohjoismaihin hyvinvointitutkimukseen Allardtin (1973) ja tydryhméansid mukailemana. Kyselyd on
kédytetty Pohjoismaissa sekd yleisvdestossd (Kaprio ym. 1987; Koivumaa-Honkanen ym. 2000,
2004b) ettd psykiatrisissa aineistoissa (Koivumaa-Honkanen ym. 1996, 1999). Kyseessd on
itsearviointiasteikko, joka kohdistuu elimiin kokonaisuudessaan (globally) arvioimatta erikseen

yksittdisid elimén osa-alueita.
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Suomalaisissa videstotutkimuksissa on havaittu, ettd tyytyméttomyyttd elimédin em. kyselylld
mitattuna on 19%:lla miehisté ja 18%:1la naisista sekd 13%:lla terveilld ja 25%:1la niisté, joilla on
jokin somaattinen sairaus (Koivumaa-Honkanen ym. 2000, 2004b). Pitkittdistutkimuksissa
eldméntyytyvéisyys on osoittautunut pysyviksi niin yksilotasolla kuin ryhmissékin arvioituna

(Koivumaa-Honkanen ym. 2005).

Sairautta, kipua ja mielialaa voidaan tarkastella paitsi lddketieteellisind ilmidind myds yksilon
subjektiivisen hyvinvoinnin ulottuvuuksina. Koettu tyytymittomyys eldmiédn, kun sitd mitataan
nelikohtaisella LS-kyselylld (Allardt 1973; Koivumaa-Honkanen ym. 2000, 2004b), on
osoittautunut pitkittdistutkimuksissa ennakoivan vahvasti erilaisia suomalaisen yleisvédeston
terveysongelmia:  Koettu eldméntyytyvdisyys oli  merkitsevdsti  yhteydessd  lukuisiin
terveysmuuttujiin siten, ettd tyytymittomyys oli yhteydessa sairauksien oireisiin, ladkéarin toteamiin
sairauksiin, ilmaisldfkeoikeuteen, psyyke- ja kipulddkkeiden kéyttoon sekd sairauden takia
tapahtuneisiin tyon menetyksiin (Koivumaa-Honkanen ym. 2002, 2004a, 2005). Alhainen
elimintyytyvdisyys oli  lisdksi yhteydessd lisdéntyneeseen kokonaiskuolleisuuden ja
tapaturmakuolleisuuden riskiin miehilld ja lisidntyneeseen tapaturmakuolleisuuden riskiin naisilla.
Alhainen eldmintyytyvdisyys ennusti myos sairauskuolleisuuden lisddntymistd, kun terveitd ja
sairastuneita miehid tarkasteltiin vdestotutkimuksessa yhtend ryhmind (Koivumaa-Honkanen ym.
2000). My6s poikkileikkaustutkimuksissa on ndhty alhaisen eldmityytyvdisyyden yhteys huonoon
terveydentilaan  (Koivumaa-Honkanen  1998; Valkamo ym. 2003), epdsuotuisaan
terveyskéyttiytymiseen (Kaprio ym. 1987) seké joihinkin persoonallisuuden piirteisiin (Appelberg
ym. 1991).

Alhaisen elamédntyytyvéisyyden on myos LS-kyselylld arvioituna todettu ennustavan
psykiatrista sairastuvuutta (Koivumaa-Honkanen ym. 1996 ) ja itsemurhia (Koivumaa-Honkanen
ym. 2001a). Tyytymittdmyys eldmdin ndyttdd olevan itsendinen, sukupuolesta ja terveydentilasta
riippumaton itsemurhia ennakoiva tekijd. Sen vaikutuksen ajatellaan vilittyvén ainakin osittain
epdedullisen terveyskdyttdytymisen ja sosiaalisen tilanteen kautta (Koivumaa-Honkanen ym.
2001a). Psykiatrisissa tutkimusaineistoissa on my0s ndhty alhaisen eldméntyytyvéisyyden
korreloivan vahvasti depressio-oireiden kanssa, kun depressiota arvioidaan Beckin (1961) 21-

kohtaisella kyselylld (Koivumaa-Honkanen ym. 1996, 1999,2001b).
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2.2.3. Tyytyvaisyys leikkaustulokseen

Terveydenhuollon lisddntyvit kustannukset ovat aiheuttaneet sen, ettd taloudellisuusnédkdkulma
korostuu ja terveydenhuollon laadunvalvonta sekd kuluttajien, asiakkaiden ja potilaiden palautteet
tulevat entistd tirkedmmiksi muuttujiksi (Andrzejewski ym. 1997). Potilaiden tyytyvéisyytta
pidetdén laadun ja tuloksellisuuden mittarina (Fitzpatrick 1991; Mahon 1996; Sixma ym. 1998).

Yksinkertaisimmillaan ~ potilaan  tyytyvdisyys voidaan mddritelld  potilaan
kokemuksena saamastaan hoidosta suhteessa hidnen odotuksiinsa (Pascoe 1983; Carr-Hill 1992;
Sitzia ym. 1997). Potilaan tyytyvaisyyttd voidaan tarkastella yleisend tyytyvidisyytend hoitoon sekd
tyytyvéisyytend mm. seuraavilla osa-alueilla: vuorovaikutus hoitohenkilokunnan kanssa, hoitotahon
tietotaito ja osaaminen, spesifi hoitotulos, hoitoteknologia, hoidon jatkuvuus, saatavuus,
hoitojérjestelmén toimivuus, kustannukset sekd sairaudesta ja hoidosta saatu tieto (Hsieh ym. 1991).

Aikaisemmissa tutkimuksissa on havaittu, ettd hoitoonsa tyytyviiset potilaat ovat
sitoutuneempia kéyttdmédn hyvand kokemansa hoitotahon palveluita sekd noudattamaan saamiaan
hoito-ohjeita (Fitzpatrick 1991; Kane ym. 1997; Hall ym. 1998). Tyytyvdisyys hoitoon lisda
potilaiden omaa osallisuutta hoitoonsa (Bartlett ym. 1984). Toisaalta potilaiden tyytyviisyyttd
hoidon tuloksellisuuden mittarina on kritisoitu silld, ettd useimmat potilaat ovat maallikoita
ladketieteen sisdllon suhteen ja arvioivat tyytyviisyyttddn muiden kuin lddketieteellisten seikkojen
perusteella (Asadi-Lari ym. 2004).

Potilaiden tyytyviisyyteen vaikuttavia tekijoind ovat muun muassa potilaan odotukset,
terveydentila, psykososiaaliset tekijat (ikd, sukupuoli, koulutustaso) sekd hoitoon liittyvit
ominaisuudet (Hall ym. 1998). likkddmmét potilaat vaativat vihemmén ja ovat useimmin
tyytyvéisid saamaansa hoitoon (Weiss ym. 1998). Alhaisen koulutustason on todettu olevan
yhteydessd suurempaan potilaiden tyytyvdisyyteen (Hall ym. 1998; Da Costa ym. 1999).
Sukupuolen suhteen tulokset ovat vaihtelevia; esimerkiksi Lled ym. (1999) totesivat naispuolisten
potilaiden odottavan kaihileikkaukselta enemmén kuin miehet, joskaan kaikissa tutkimuksissa
sukupuoli ei ole ollut potilaiden tyytyviisyytta selittdva tekija (Hall ym. 1998; Carcamo ym. 2002).

On my0s todettu, ettd sairastamisen osalta keskeinen potilaiden tyytyvéisyyteen
vaikuttava osa-alue olisi depressio: Lenertin ym:n mukaan (1999) masentuneet potilaat
systemaattisesti aliarvioivat saamansa hoidon hyddyn. Sorlien (2000) mukaan potilaiden
tyytyvéisyys on usean tekijin summa, jota kuitenkin vahvasti muokkaa potilaan tyytyvéisyys

vuorovaikutukseen henkilokunnan ja ldékarien kanssa.
LSS-potilaiden  tyytyvéisyyttd hoitoon on kartoitettu péadsdéntdisesti tyytyvéisyytend

leikkaustulokseen, jota pidetddn yhtend tirkednd leikkauksen onnistumisen tulosmuuttujana (Aalto

ym. 2006). Toisaalta on kuitenkin esitetty, ettd LSS-potilaiden tyytyviisyys leikkaushoitoon ei ole
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kovin vahvasti yhteydessd toimintakykyyn arvioituna kolme wvuotta leikkaushoidon jilkeen
(Yamashita ym. 2003). Myoskaén leikkaushoidossa tehdyn hermojuuren vapautumisen laajuudella
(millimetreissd) ei ole todettu yhteyttd potilaiden kokemaan tyytyviisyyteen leikkaushoidon
tulokseen (Herno ym. 1999). Yamashitan ja tyGtovereiden (2003) tutkimuksessa potilaiden
tyytyvéisyys leikkaushoitoon korreloi vahvasti leikkauksen jélkeiseen toimintakykyyn. Sen sijaan
yhteyttd ei havaittu tapahtuneen toimintakyvyn muutoksen ja leikkaustulokseen tyytyviisyyden
valilld. Shabatin ym:n mukaan (2005) naiset olivat leikkaustulokseen vihemmaén tyytyviisid kuin
miehet, kun tyytyvéisyyttd arvioitiin puhelinhaastattelulla keskimédrin viisi vuotta leikkauksen
jilkeen. On myo0s esitetty (McGregor ym. 2002; Toyone ym. 2005), ettd LSS-potilailla olisi usein
epérealistisia  odotuksia  leikkaustuloksen suhteen ja titen véhdisempi tyytyviisyys
leikkaustulokseen.

Lyhyen ajan seurantatutkimuksissa LSS-potilaiden tyytyvédisyydestd leikkaushoitoon
on todettu, ettid ne potilaat, jotka odottivat vahdisempad leikkauksen jélkeistd kipua, my0os kokivat
vahdisempdd pettymystd kolme kuukautta leikkaushoidon jdlkeen kuin ne potilaat, jotka olivat
odottaneet suurempaa leikkauksen jélkeistd kipua (de Groot ym. 1999). Katzin ym:n tutkimuksessa
(1999) todettiin, ettd ne potilaat, jotka ennen leikkausta kérsivit voimakkammasta selkékivusta,
mittavammasta  monisairastavuudesta ja  suuremmista toimintakykyrajoituksista, olivat
tyytyméttomimpié leikkaustulokseen puoli vuotta leikkaushoidon jélkeen.

Tulokset LSS-potilaiden tyytyvidisyydestd leikkaustulokseen ovat paddsddntoisesti
kuitenkin varsin hyvid; 63 % leikatuista potilaista on todettu olevan tyytyviisid leikkaustulokseen
neljan vuoden seurannassa (Atlas ym. 2000), seitsemin vuoden seurannassa (Cornefjord ym. 2000)

todettiin 65 % leikatuista potilaista olevan tyytyvéisié leikkaustulokseen.

2.2.4. Koherenssin tunne

Vaikka tdssd tutkimuksessa ei tarkastella koherenssin tunnetta (Sence of coherence)
tulosmuuttujana, on kisitettd kuitenkin syyté lyhyesti esitelld, silld se sisdltyy osa-artikkeleihin I-IIT
yhtend psyykkisen hyvinvoinnin taustamuuttujana.

Koherenssin tunne on Aaron Antonovskyn (1979) esittimdn terveyttd selittdvdn
(salutogeenisen) teorian keskeinen késite. Teorian ytimené on nikemys siitd, miten yksilot selvidvit
ympdriston asettamien vaatimusten ja paineiden (kuten keskitysleirit, eldkkeelle jddminen,
sairastuminen) kanssa. Antonovskyn teorialla on yhtymédkohtia muihin persoonan ja
ympéristopaineiden vuorovaikutusta jasentdvien teorioiden kanssa, kuten Banduran (1977) mini-
pystyvyys (self-efficacy) ja Kobasan (1982) “hardiness”, mutta ndihin verrattuna se keskittyy

selkeimmin tutkimaan terveyttd edistaviéd tekijoitd kuin tarkastelemaan niitd yksilon psykologisia
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ominaisuuksia, jotka altistavat eri sairauksille (ks. my6s Suominen ym. 2001). Koherenssin tunne
on médritelty (Antonovsky 1979, 1987; 1990) noin 30 ikdvuoteen mennessa vakiintuvaksi yksilon
persoonallisuuden ominaisuudeksi (dispositional orientation), joka tarkoittaa yksilon vakiintunutta,
mutta dynaamista voimavaraisuutta hyodyntié tarpeellisia resursseja ja toimia mielekkdilla tavalla
eldmén eri painetilanteissa. Teorian mukaan henkildt, joilla on vahva koherenssin tunne, kokevat
eldménsd ymmarrettavana, hallittavana ja tarkoituksellisena.

Vaikka Antonovskyn teoriaa on kritisoitu mm. kisitteellisestd epamddrdisyydestd
(mm. (Geyer 1997; Eriksson ym. 2006), koherenssin tunne on ollut varsin elinvoimainen
persoonallisuuden ja terveyden vilistd yhteyttd linkittdva kisite. Koherenssin tunteen yhteytti
terveyteen on tutkittu laajasti sekd poikkileikkaus- ettd pitkittdistutkimuksissa. On todettu, ettd
vahva koherenssin tunne on yhteydessd parempaan terveydentilaan (Kivimaki ym. 2000; Suominen
ym. 2001). Alhainen koherenssin tunne on ollut yhteydessd lisddntyneeseen riskiin sairastua
sydaninfarktiin ns. valkokaulustyoti tekevilld miehilld (Poppius ym. 1999). Vahvan koherenssin
tunteen on todettu suojaavaan sydpdsairauteen liittyvaltd ennenaikaiselta kuolleisuudelta (Surtees
ym. 1993). On myds raportoitu syOpdpotilaiden alhaisen koherenssin tunteen ja huonon
leikkaushoidosta toipumisen vélinen yhteys (Forsberg ym. 1996). Lisdksi on esitetty
tutkimustuloksia alhaisen koherenssin tunteen ja masennuksen vilisestd yhteydestd (Carstens ym.
1997). Eradssd tutkimuksessa todettiin reumapotilaiden alhaisen koherenssin tunteen ja korkean
kivun ennustavan masentuneisuutta (Buchi ym. 1998).

Koherenssin tunteen merkitystd tuki- ja liikuntaelinsairauksissa on tutkittu jonkin
verran. Ortopedisilla traumapotilailla on todettu alhaisen koherenssin tunteen ennustavan
huonompaa kliinistd ja toiminnallista tulosta leikkaushoidon jdlkeen (Ristner ym. 1997). Samoin
idkkailld lonkkamurtumapotilailla on todettu vahvan koherenssin tunteen ja paremman
toimintakyvyn vilinen yhteys (Johansson ym. 1998). Kun tutkittiin ns. alaselképotilaiden
leikkaushoidosta hydtymistd 5 vuoden seurannassa (Santavirta ym. 1996), todettiin, ettd korkeampi
koherenssin tunne oli yhteydessd parempaan toimintakykyyn. Santavirta ym. (1996) tutkivat
koherenssin tunteen merkitystd myos 5-13 vuoden seurannassa selkdkipupotilailla, joille oli tehty
lanneseldan jdykistysleikkaus. Vahva koherenssin tunne ennusti hyvdd leikkaustulosta
pitkdaikaisseurannassa niin, ettd koherenssin tunteen ennustearvo leikkaustuloksen suhteen oli
erityisen vahva ikdryhméssa 35-50 vuotta.

Vahvan koherenssin tunteen on siis todettu olevan yhteydessd sekd parempaan
subjektiiviseen ja  objektiiviseen terveydentilaan sekd sairauksiin = sopeutumiseen ja
leikkaushoidoista hyotymiseen. Spinaalistenoosipotilaiden koherenssin tunnetta ei ole aiemmin

tutkittu.
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2.2.5. Aleksitymia

Myds spinaalistenoosipotilaiden aleksitymiaa arvioitiin tdssd tutkimuksessa yhtend psyykkisen
toimintakyvyn osa-alueena, joskaan sitd ei tarkasteltu tulosmuuttujana. Aleksitymia on kuitenkin
yksi psyykkisen toimintakyvyn taustamuuttujista osa-artikkeleissa I-III.

Aleksitymian késitteen esitteli Sifneos (1973). Hinen mukaansa aleksitymia tarkoittaa
persoonallisuuden piirteiden yhdistelmié, jolle on ominaista vaikeus kokea, kuvata ja sanallisesti
ilmaista tunteita. Késite kehittyi siitd kliinisestd havainnosta, etti monet niistd potilaista, joiden
arvioitiin kérsivdn psykosomaattisista oireista, olivat kyvyttdmid kuvaamaan omia tunteitaan. Sen
sijaan he kuvasivat yksityiskohtaisesti ruumiillisia kipuja ja tuntemuksiaan. Aleksitymian késite
ankkuroitui  teoreettisesti  psykodynaamiseen  ajatteluun; tdmdn ndkemyksen mukaan
aleksityymisilla potilailla sairautta aiheuttavaa tai sitd pahentavaa fysiologista yliaktiivisuutta
yllapitdd tiedostamaton mielensisdinen ristiriita (ks. mm. Huttunen 1997; Salminen ym. 1999).
Nykykésityksen mukaan ns. primaarinen aleksitymia on seurausta keskushermostossa ilmenevésta
tunnekokemuksen kasittelyn séddtelyongelmasta (Roedema ym. 1999; Lane ym. 2000). Aivojen
kuvantamistutkimuksissa ~on  havaittu, ettd aleksitymia on yhteydessd anteriorisen
singulaattikorteksin véhentyneeseen aktivaatioon. Tadmén havainnon on tulkittu linkittyvin
nimenomaan véhentyneeseen refleksiiviseen tietoisuuteen tunne-eldméstd, mikd on leimallista
aleksitymialle (Berthoz ym. 2002; Kano ym. 2003 ).

On esitetty, ettd aleksitymia olisi paitsi pysyva persoonallisuuden piirre (Sifneos
1973), my6s sekundaarinen ilmid mm. rasittaville el&iminkokemuksille (Rief ym. 1996),
masennukselle (Honkalampi ym. 2000, 2001) sekd somaattiselle sairastamiselle (Keltikangas-
Jarvinen ym. 1996). Aleksitymian esiintyvyyden suomalaisessa yleisvdestossd on todettu olevan
10-13 %, miehilld 12—17%, naisilla 8-10 % (Salminen ym. 1999; Honkalampi ym. 2000,2001).

Kliinis-epidemiologisissa tutkimuksissa on todettu, ettd aleksitymiaa esiintyy
tavallista enemmaén paitsi psykosomaattisilla ja mielenterveyspotilailla myos somaattisesti sairailla,
kuten kroonisesta kivusta kérsivilld (Viikari-Juntura ym. 1996; Lumley ym. 2002),
nivelreumapotilailla (Fernandez ym. 1989), tulehduksellinen suolistosairaus (inflammatory bowel
disease) -potilailla (Porcelli ym. 1995), verenpainepotilailla (Todarello ym. 1995),
sepelvaltimotautipotilailla (Valkamo ym. 2001), oligozoospermiapotilailla (De Gennaro ym. 2003)
sekd fibromyalgiapotilailla (Sayar ym. 2004). Aleksitymian on myds todettu olevan yhteydessa

ennenaikaiseen kuolleisuuteen (Kauhanen ym. 1996).
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Aleksitymian esiintyvyyttd ja merkitystd tuki- ja liikuntaelinsairauksissa on myds tutkittu.
Aleksitymia on néilld potilailla keskimaérdistd yleisempdd (Acklin ym. 1988; Kinder ym. 1990;
Mehling ym. 2005). Viestotutkimuksessa aleksitymian on myds todettu olevan yhteydessd ns.
epaspesifiin olkapadkipuun (Miranda ym. 2005). Aleksitymian esiintyvyydestd ja merkityksestd

spinaalistenoosipotilailla ei ole aikaisempia tutkimuksia.

2.3. Aikaisemmissa tutkimuksissa on jaanyt avoimia kysymyksia

Aikaisemmissa tutkimuksissa on 18ydetty jonkin verran ndyttod siitd, ettd leikkausta edeltdvalla
psyykkiselld oireilulla, eritoten depressiolla, on yhteyttd leikkauksen jélkeiseen kipuun, oireisiin,
toimintakykyyn ja tyytyviisyyteen leikkaustulokseen. Niissd tutkimuksissa masennusoireilua on
arvioitu kuitenkin varsin suppeasti. Padsddntoisesti on kiytetty erilaisia toimintakykykyselyitd ja
terveyteen liittyvid eldménlaatukyselyitd, joissa psyykkistd hyvinvointia koskeva alue kartoitetaan
muutamalla kysymykselld. Yhdessdkddn tutkimuksessa ei ole kartoitettu masennusoireilun
esiintyvyyttd. Masennusoireilun kulkua ja muutosta ennen ja jélkeen leikkaushoidon ei ole kuvattu.
Myoéskddn ei ole tutkimustietoa esimerkiksi siitd, miten masentuneet potilaat hyotyvét
leikkaushoidosta.

Laajoissa suomalaisissa yleisvédestd- ja erilaisissa potilasaineistotutkimuksissa on
todettu, ettd alhainen eldmintyytyvdisyys on riskitekija niin fyysiselle kuin psyykkiselle
sairastuvuudelle. LSS-potilaiden eldméntyytyviisyydestd ei ole tehty tutkimuksia, joskin LSS-
potilaiden toimintakyky4 ja eldménlaatua on kartoitettu toimintakyky ja terveyskyselyiden avulla.

Leikattujen LSS-potilaiden potilastyytyvéisyyttd on tutkittu tyytyvéisyytend
leikkaustulokseen. Aikaisemmat tulokset ovat kuitenkin ristiriitaisia. Vaikka potilastyytyvaisyytta
on pidetty tirkednd leikkauksen onnistumisen indikaattorina, on sen merkitystd tulosmittarina
toisaalta kyseenalaistettu. Tama siksi, ettd on todettu, ettd silld ei ole suoraa yhteyttd leikkauksen

jélkeiseen hermokudoksen vapautumiseen tai toimintakyvyssé tapahtuvaan kohenemiseen.

Aikaisempien tutkimusten keskeisend tavoitteena on ollut LSS-potilaiden leikkaustuloksen
parantaminen ja optimaalisen leikkaushoidosta hyotyvan LSS-potilaan profilointi. Prospektiivisten
seurantatutkimusten vdhimmaisseuranta-ajaksi on ohjeistettu véhintdén puoli vuotta leikkauksen
jilkeen ja tyypillinen seuranta-aika ortopedisten leikkausten jidlkeen on 1-2 vuotta. Téassd
tutkimuksessa seuranta-aika on kolme kuukautta, mikd on perusteltua toimintakyvyn ja

kuntoutumisen nakokulmasta.
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Tiedetdén, ettd hoitamaton masennus lisdd tuki- ja litkuntaelinpotilailla mm. ladkkeiden kayttoa,
terveyspalveluiden kayttod ja kivun kroonistumista. Lisdksi varhainen postoperatiivinen vaihe on
LSS-potilaiden kuntoutumisessa keskeinen aktiivisten liikuntatottumusten ja itsehoidon seka
mahdollisen tydhon paluun kannalta. Néin ollen oikein ajoitettu varhainen interventio voisi vield
parantaa potilaiden sitoutumista hoitoprosessiin ja hoito-ohjeiden noudattamiseen seki lisétd seka
psyykkistd ettd fyysistékin hyvinvointia.

Tama tutkimus on osa Kuopion yliopistollisen sairaalan (KYS) fysiatrian klinikalla
toteutettavaa laajaa prospektiivista tutkimushanketta, jossa tarkastellaan lannerangan ahtaumataudin
operatiivisen hoidon tulosta ennustavia pre-, per- ja postoperatiivisia tekijoitd. Osaltaan tima
kolmen kuukauden seurantatutkimus kirkastaa my06s kokonaiskuvaa tutkimuspotilaiden
psyykkisestd ja fyysisestd voinnista luoden pohjaa tutkimushankkeen myohemmille, kuuden
kuukauden, yhden wvuoden, kahden wvuoden ja viiden vuoden postoperatiivisille seuranta-

ajankohdille.
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3. TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Téamén tutkimuksen tarkoituksena on:

1. Tutkia leikkaushoitoon ohjautuneiden LSS-potilaiden masennusoireilun esiintyvyyttd ja

masennusoireilun yhteyksid toimintakykyyn ennen leikkaushoitoa. (osatyo I)

2. Tutkia leikkaushoitoon ohjautuneiden LSS-potilaiden eldméntyytyvaisyyttd ja sithen liittyvid

tekijoitd ennen leikkaushoitoa. (osatyd II)

3. Tutkia leikkaushoidon ldpikdyneiden LSS-potilaiden tyytyvéisyyttd leikkaustulokseen ja
tyytyvéisyyteen liittyvié tekijoitd kolme kuukautta leikkauksen jélkeen. (osatyo IIT)

4. Tutkia masennusoireilun yhteyttd leikkauksen jalkeiseen toimintakykyyn kolme kuukautta

leikkauksen jilkeen. (osatyod V)
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4. AINEISTO JA MENETELMAT

4.1. Asetelma ja aineisto

Tama tutkimusaineisto muodostui 102 potilaasta, jotka olivat ohjautuneet Kuopion yliopistolliseen
sairaalaan (KYS) lumbaalisen spinaalistenoosin operatiiviseen hoitoon. Tutkimusaineisto kuuluu
KYSin fysiatrian klinikalla toteutettavaan laajaan, prospektiiviseen ns. Ennusstenoosi-hankkeeseen.
Tama tutkimus on prospektiivinen kontrolloimaton kolmen kuukauden kohorttitutkimus.

Tutkimuspotilaat olivat kdyneet ortopedin tai neurokirurgin vastaanotolla KYSissd
lokakuun 2001 ja lokakuun 2003 vilisend aikana. KYSin vdestdvastuualue kattaa 860 000 asukasta.
Yliopistollisen sairaalan liséksi viestdvastuualueella on neljd keskussairaalaa ja neljd aluesairaalaa,
joissa kaikissa hoidetaan lumbaalista spinaalistenoosia operatiivisesti. Vakiintunut kéytintd
kuitenkin on, ettd ldhimmistd aluesairaaloista (Varkaus ja Iisalmi) LSS-potilaat ohjataan
leikkaushoitoon KYSiin. Vain yksi tutkimuspotilaista oli ohjautunut KYSiin LSS:n leikkaushoitoon
keskussairaalasta. KYSissd leikattavat LSS-potilaat ovat tdten oireilultaan tyypillisid
keskussairaalatasolla operatiivisesti hoidettavia LSS-potilaita.

Tutkimuspotilaiden sisddnottokriteerit olivat seuraavat: 1) vaikea alaseldn, pakaroiden
ja/tai alaraajojen kiputila sekd radiologisesti (tietokonetomografia, magneettikuva ja/tai
myelografia) todennettu degeneratiivisten muutosten aiheuttama lannerangan hermojuuren
puristustila. Tutkimuspotilaiden radiologinen stenoosi vaihteli lievéstd vaikeaan. Stenoosille ei
asetettu radiologista sisdénottokriteerid eikéd analyysia tutkimuspotilaiden radiologisista muuttujista
tehty. 2) kirurgin kliininen arvio siitd, ettd potilaalla oli leikkaushoitoa vaativa LSS. Kirurgin
kliininen arvio siséltdd arvion siitd, ettd radiologisesti todettu sentraalinen ja/tai lateraalinen
stenoosi sopii potilaan oireisiin ja ettd tilanne vaatii leikkaushoitoa. Kaikilla potilailla
konservatiivisen hoidon teho oli todettu riittimdttoméksi. Aikaisemmin tehty selkdleikkaus tai
samanaikainen vélilevynpullistuma ei ollut poissulkukriteeri, mutta kaikkien potilaiden
paddiagnoosin oli oltava LSS. 13 potilaalla (102 tutkimukseen osallistuvasta potilaasta) oli
radiologisesti todettu vililevynpullistuma, ja kahdelle nédistd potilaista oli tehty aiemmin
selkdleikkaus. Tutkijalddkiri, joka ei osallistunut kirurgiseen pditdksentekoon, arvioi leikkausta
edeltdvin haastattelun ja kliinisen tutkimuksen perusteella, ettd 86 %:lla tutkimuspotilaista oli
selkdperdiseen katkokdvelyyn painottuva oirekuva; 5 %:lla oli sekd neurogeenisend ettd
verisuoniperdisend kuvautuva klaudikaatio-oire ja yhden potilaan klaudikaatio-oireet olivat

verisuoniperdisid. Muiden potilaiden (n=8) oirekuva koostui vaihtelevista selké- ja alaraajaoireista.
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Tutkimuspotilaiden poissulkukriteereiksi oli asetettu 1) kiireellisen péivystysleikkauksen tarve; 2)
kyvyttomyys tdyttdd luotettavasti itsearviokyselyitd (dementoivan sairauden tms. takia); 3)
metallikappaleet kehossa (estdvit selkdrangan magneettitutkimuksen). Edelld mainittujen
poissulkukriteerien perusteella tutkimuksen ulkopuolelle ei jaanyt yhtéén potilasta.

Kaikkiaan 119 tutkimukseen sopivan potilaan tiedot annettiin KYSin
kirurgian/neurokirurgian klinikalta fysiatrian klinikalle tutkimusta varten. Seitsemén potilasta
kieltdytyi osallistumasta tutkimukseen, yksi potilas leikattiin ennen kuin tarpeelliset
tutkimuskaynnit ehdittiin toteuttaa, neljan potilaan oireet lievenivit niin, ettd leikkausta lykattiin tai
potilaat eivdt endd halunneet leikkaushoitoa, ja kolme potilasta jatettiin leikkaamatta kirurgin
uusinta-arvion jélkeen. Yksi potilas kuoli ennen leikkausta, ja yksi potilas ohjautui
keinonivelleikkaukseen kirurgin uusinta-arvion jilkeen. Kahdella lopuista (102) tutkimuspotilaista
puuttui eldmintyytyvdisyys- ja BDI- tiedot sekd preoperatiivisessa vaiheessa ettd kolmen
kuukauden seurannassa, joten osatdissé I ja II tutkimuspotilaiden lukumiéird on 100. Osatydssa 111
tutkimuspotilaiden lukumidrda on 98, koska kahdelta potilaalta puuttuivat liséksi tiedot
osatutkimuksen padtulosmuuttujasta (leikkaustyytyvaisyys). Osatydssd IV tutkimuspotilaiden
lukuméiré on 99, silld yhdeltd potilaalta puuttui tieto padtulosmuuttujista (BDI-pistemddrd) kolmen

kuukauden seurantavaiheessa.

4.2. Tutkimuksen toteutus

Leikkauspaétoksen jdlkeen ortopedit ja neurokirurgit ohjasivat sisdénottokriteerit tadyttavat
tutkimuspotilaat KYSin fysiatrian klinikkaan. Tutkijalddkari informoi fysiatrian klinikalla potilaita
tutkimuksesta sekd suullisesti ettd kirjallisesti. Osallistuminen tutkimukseen perustui potilaan
kirjalliseen suostumukseen, ja potilailla oli milloin tahansa oikeus jdédé pois tutkimuksesta ilman,
ettd se vaikutti heidin hoitoonsa. Tutkimuspotilaille perustettiin potilaskansio, joka sisdlsi potilaan
suostumuksen tutkimukseen, tutkimusta varten tarvittavat tiedot, saadut tutkimustulokset ja
tarvittavat tiedot sairauskertomuksesta. Ensimmdiselld poliklinikkakdynnilld potilaat saivat
preoperatiivisen kyselylomakkeen, jonka he palauttivat taytettynd toisella tutkimuksen
poliklinikkak&ynnillddn. Noin kolme kuukautta leikkauksen jdlkeen potilaat saivat taytettdvikseen
kolmen kuukauden seurantalomakkeet, jotka he palauttivat tutkijalddkérille tutkimukseen
kuuluvalla seurantakdynnillddan. Kuopion yliopistollisen sairaalan sekd Kuopion yliopiston eettinen

toimikunta oli antanut luvan tutkimukselle.
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4.3 Tutkimusmenetelmat

Menetelmét koostuivat potilaiden itsetdytettdvistd strukturoiduista kyselylomakkeista sekéd
sosiodemografisiin taustatietoihin (ikd, siviilisddty, koulutus ja tyd) sekd terveyteen ja
toimintakykyyn (tupakointi, ilmoitettu kévelymatka, tukiliivin kéyttd, ensimmadisestd
selkdkipujaksosta kulunut aika, lddkkeiden kayttd) liittyvistd kysymyksistd. Somaattista
sairastavuutta ennen leikkaushoitoa arvioitiin Tyokykyindeksin (Tuomi ym. 1998) osiolla numero
kolme: ladkérin toteamien sairauksien lukuméérd (potilaan itsensd ilmoittamana). Téssd osiossa
vastaajaa pyydetddn arvioimaan rengastamalla luetteloon, millaisia sairauksia tai vammoja heilld on
talld hetkelld, toistuvasti tai usein. Vastaajien on lisdksi merkittdvad, onko lddkari todennut tai
hoitanut tdtd sairautta. Vastausvaihtoehdot kunkin sairauden kohdalla voivat olla siis 2 (oma
mielipide), 1 (ladkérin toteama) tai ei yhtdén valittua vaihtoehtoa. Yhteensd vaihtoehtoja on 51.
Tavanomaisesta pisteityksestd poiketen muuttujaksi em. kohdasta tallennettiin ’14dkérin toteamien”
somaattisten sairauksien lukumééra, ilman “mielenterveyden héiri6” -ryhmén kahta kohtaa, koska
haluttiin tarkastella yksinomaan somaattisien sairauksien lukumddrdd. Nidin ollen pisteiden
vaihteluvéli oli 0 - 49. Yleisimmit tuki- ja litkuntaelinsairaudet (LSS:n liséksi) olivat &éreisosien
kipu ja kulumat (41 %:lla potilaista), kaularangan kipu ja kulumat (33 %), vélilevyn pullistuma (13
%), nivelreuma (3 %). Yleisimmit samanaikaiset verenkiertoelimiston sairaudet olivat verenpaine

(46 %), sepelvaltimotauti (17 %), sairastettu sydéaninfarkti (7 %) sekd syddmen vajaatoiminta (4 %).

Tutkimuspotilaat saivat taytettdvikseen samat kyselylomakkeet sekd ennen leikkausta ettd kolmen
kuukauden seurannassa. Naitd olivat Oswestryn haittaindeksi (OSW), Stuckin LSS-kysely, Beckin
21-kohtainen depressiokysely (BDI), Toronton 20-kohtainen aleksitymia-asteikko (TAS-20), 13-
kohtainen koherenssikysely (SOC) seké nelikohtainen elaméntyytyvéaisyyskysely (LS).

Potilaat saivat tiytettivikseen myos kipupiirroksen (Margolis ym. 1986) sekd VAS-
kipujanan (Price ym. 1983) ennen leikkausta ja kolme kuukautta leikkauksen jdlkeen. Kolmen
kuukauden seurannassa potilaat téyttivit myos erillisen tyytyvéisyyttd leikkaustulokseen koskevan

kyselyn.

4.3.1. Kipupiirros

Tutkimuksessa kaytettiin muokattua versiota kipupiirroksesta (Margolis ym. 1986): potilaat

merkitsevit ihmiskehokarttaan ne paikat, joissa tuntevat kipua tai puutuneisuutta. Kehokartta on

jaettu sataan samankokoiseen soluun, joten vastausten vaihteluvéli on 0 - 100.
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4.3.2. VAS-kipujana

VAS (Visual Analogue Scale) on yleisimmin kéytetty validiksi todettu kivun intensiteetin mittari
(Price ym. 1983). Se on 10 cm pitkd vaakasuora jana, jonka vasen déripdéd kuvaa tilannetta 0, "ei
kipua", ja oikea 10, "pahin mahdollinen kipu". Potilas merkitsee janaan kohdan, joka vastaa hénen
senhetkisen kipunsa voimakkuutta ndiden kahden &aripddn valilld. Vastaukset tallennettiin
millimetreind (vaihteluvéli 0-100). VAS-kipujanan etuja ovat mittarin herkkyys, yksinkertaisuus,
toistettavuus ja tunnettavuus (Huskisson 1982; Tiplady ym. 1998). Mittari on todettu luotettavaksi
sekd terveilld tyoikaisilld ettd idkkailld henkildilld (Tiplady ym. 1998), ja sen reliabiliteetti on
uusintamittauksissa hyvd (Grossman ym. 1992; Wade ym. 1990). Tassd tutkimuksessa kaytettiin
sekd potilaiden kotona tutkimuslomakkeelle merkitsemdd VAS-janan arvoa (osatyot I ja II) ettd

tutkimusléédkarin vastaanotolla ilmoitettuja VAS-arvoja (osatyot 111 ja IV).

4.3.3. Oswestryn haittaindeksi

Oswestryn (OSW) haittaindeksilld kartoitettiin kivun aiheuttamia arkieldméin toimintahaittoja.
Tutkimuksessa kéytettiin validiksi todettua Oswestryn suomalaista versiota (Fairbank ym. 1980,
2000; Gronblad ym. 1993). Kyselyn tulokset esitetddn prosentteina nollasta sataan; mitd korkeampi
on prosenttiluku, sen suurempi on toimintahaitta. Oswestryn reliabiliteetti ja validitetti on todettu
useissa tutkimuksissa hyvéksi (Fairbank ym. 1980, 2000). Suomenkielisen Oswestryn
validointitutkimuksessa (Gronblad ym. 1993) menetelmén todettiin mittaavan luotettavasti
toimintakykyd eikd kipua. Oswestryn haittaindeksin kdytt6d on suositeltu standardimenetelmaksi

alaselkékipupotilaiden toimintakyvyn arvioinnissa (McDowell 1996).

4.3.4. Stuckin LSS-kysely

Stuckin (1996) LSS-kyselyd kiytettiin kartoittamaan potilaiden LSS:n liittyvdd oireiden
vaikeusastetta, toimintavajavuuksia sekd tyytyvdisyyttd leikkaustulokseen. Kyselyssd suuremmat
pistemddrdt merkitsevdt enemmén LSS:iin liittyvid ongelmia. Tutkimusryhmén tutkijalddkéri
kadnsi kyselyn suomeksi, ja kddnndksen tarkisti didinkielendén englantia puhuva lddketieteen
ammattilainen. Kyselystd ei ole tehty suomenkielistd validointitutkimusta. LSS-kysely koostuu
kolmesta asteikosta: 1) Oireiden vaikeus -asteikko koostuu seitsemistd kysymyksestd, joista
kuuteen vastataan 5S-portaisella asteikolla (vastauspisteiden vaihteluvéli 1-5), viimeisessd

seitseminnessd kysymyksessd on 3-portainen vastausasteikko (pisteytys: 1;3;5). Muuttujaksi
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tallennettiin aritmeettinen keskiarvo kaikkien kysymysten pisteistd. 2) Toimintavajavuusasteikko
koostuu viidestd kysymyksestd, joihin vastataan 4-portaisella asteikolla (vastauspisteiden
vaihteluvili 1-4). Muuttujaksi tallennettiin aritmeettinen keskiarvo kaikkien kysymysten pisteista.
3) Tyytyviisyys leikkaustulokseen -asteikko koostuu kysymyksestd, johon vastataan 4-portaisella
asteikolla (vaihteluvéli 1-4). Muuttujaksi tallennettiin aritmeettinen keskiarvo kaikkien kysymysten
pisteistd. LSS-kyselyn leikkaustyytyviisyysasteikkoa kéytettiin  vain tutkimuksen post-
operatiivisessa vaiheessa.

Stucki on todennut (1996), ettd kyselylomake on toistomittauksissa luotettava,
sisdisesti johdonmukainen, validi ja mittausominaisuuksiltaan hyvin herkkd. Sitid on suositeltu
kéytettivéksi yleisten toimintakyselyiden ohella tdydentdmédin toimintakyvyn arviota LSS-potilailla

(Stucki 1996).

4.3.5. Beckin depressioindeksi

Tutkimuksessa kéytettiin validiksi ja reliaabeliksi todettua suomalaista versiota Beckin
depressioskaalasta (Beck Depression Inventory, BDI) (Beck ym. 1961; Raitasalo 1977; Viinamaki
ym. 2004). Kysely siséltdd depressio-oireilun affektiivisia, kognitiivisia ja somaattisia
ilmenemismuotoja kartoittavia kysymyksié, joista vastaaja valitsee (kunkin kysymyksen) neljasti
vaihtoehdosta senhetkistd mielialaansa parhaiten kuvaavan vaihtoehdon. Asteikon kokonaispisteet
voivat vaihdella 0-63 wvililli, suurempi pisteméddrd merkitsee vaikeampia depressio-oireita.
Kliinisesti merkittdvan depressio-oireilun katkaisurajana kaytettiin tissd tutkimuksessa pisterajaa
14/15 niin, ettd 0-14 arvioitiin merkitsevdn normaalia mielialaa ja 15-63 masennusoireilua. Timén
katkaisurajan on todettu parhaiten kuvaavan masennusdiagnoosia diagnostisen strukturoidun SCID-
haastattelun yhteydessd, riippumatta depressiivisen sairauden vaiheesta (Viinaméki ym. 2004).
Liséksi em. katkaisurajan sensitiivisyys, spesifisyys ja ROC-kdyrdn alle jadvd alue on todettu
hyviksi sekéd depression akuutissa vaiheessa ettd kahden vuoden seurantavaiheessa (Viinaméki ym.
2004 ).

Koska kyselyssé kartoitetut masennuksen somaattiset ilmenemismuodot saattavat olla
yhtenevéisid somaattisten sairauksien oireiden kanssa, on BDI:a toistuvasti kritisoitu siitd, ettid se
yliarvioi masennusoireilun esiintyvyyttd somaattisia sairauksia sairastavilla. Yhtend ratkaisuna on
ndhty BDI:n kognitiivisten ja affektiivisten osioiden tarkastelu erikseen (Williams ym. 1993;
Morley ym. 2002; Kuusinen 2004). Toisaalta on esitetty, ettd BDI on kéyttdkelpoinen instrumentti
masennusoireiden seulontaan somaattisillakin potilailla, kun kéytetdin korkeampia katkaisurajoja,

tulkitaan pistemédrid harkiten eri osa-alueita tarkastellen eikd aseteta diagnooseja BDI:n

34



summapistemédrin perusteella (Turner ym. 1984; Love 1987; Estlander ym. 1993; Turk ym. 1994;
Geisser ym. 1997). On myo6s todettu (Cavanaugh ym. 1983), ettd BDI:n somaattisten oireiden
lukumaiaré ei erottele masennuspotilaita ja somaattisia potilaita toisistaan; sen sijaan masentuneilla

potilailla koettujen somaattisten oireiden vaikeusaste oli suurempi kuin somaattisilla potilailla.

4.3.6. Toronton aleksitymia-asteikko

Tutkimuksessa kdytettiin Bagbyn ym:n (1994a, b, 1997) kehittdmén aleksitymia-asteikon (Toronto
Alexithymia Scale, TAS) suomalaista versiota. Suomenkielisen version on todettu validisti ja
reliaabelisti mittaavan aleksitymian ulottuvuuksia eri ikdryhmilld (Joukamaa ym. 2001; Sakkinen
ym. 2007). Vastaajat arvioivat, olivatko he samaa mielté esitettyjen véitteiden kanssa (esim. “olen
usein epdtietoinen siitd, mitd tunnen”) kayttden Likert-asteikkoa; vastausvaihtoehdot ovat yhdesté
(olen tdysin eri mieltd”) viiteen (“olen tdysin samaa mieltd”). Asteikon kokonaispisteet voivat
vaihdella vélilld 20-100 suurempien pistemédrien merkitessd suurempaa aleksityymisyytta.
Aikaisempien tutkimusten mukaan (Bagby ym. 1997; Honkalampi ym. 1999) aleksitymian
katkaisurajana kaytettiin 61 pistettd niin, ettd pisteet valilld 61-100 merkitsivét selvdd taipumusta

aleksitymiaan.

4.3.1.7. Koherenssikysely

Tutkimuksessa kaytettiin validiksi ja reliaabeliksi todettua (Bowman ym. 1996; Kivimaki ym. 2000;
Suominen ym. 2001) suomenkielisti versiota Antonovskyn 13-kohtaisesta SOC-kyselysta.
Vastaajat arvioivat, olivatko he samaa mieltd esitettyjen véitteiden kanssa kiyttden 7-portaista
vastausasteikkoa;  esimerkiksi  viitteen:  “tuntuuko  sinusta, ettdi sinua  kohdellaan
epdoikeudenmukaisesti?” vastausvaihtoehdot ovat yhdesti (“hyvin usein”) seitsemddn (“ei
koskaan”). Asteikon kokonaispisteet voivat vaihdella 13-91 pisteen vililli suurempien
pistemédrien merkitessd vahvempaa koherenssin tunnetta. Pistemddrdd tarkasteltiin jatkuvana

muuttujana Antonovskyn (1993) suositusten mukaisesti.

4.3.1.8. Elamantyytyvaisyys

Elamintyytyvéisyysasteikko (Life satisfaction scale, LS) (Allardt 1973; Koivumaa-Honkanen 1998)

siséltdd nelja kysymysti, joilla arvioidaan vastaajan yleistd tyytyvdisyyttd elaméédn. Asteikko on
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osoittautunut lukuisissa suomalaisissa tutkimuksissa reliaabeliksi ja validiksi (Koivumaa-Honkanen
ym. 1996, 1999, 2000, 2001,2004). Asteikossa kysytddn, missd maérin vastaaja pitdéd elaméédnsa (1)
mielenkiintoisena ja (2) helppona sekd hinen késitystddn (3) yksindisyydestddn ja (4) eldmin
onnellisuudesta. Vastaukset kysymyksiin 1-3 pisteytetiéin asteikolla 1-5 seuraavasti: ~ hyvin
kiinnostavaa” (1); “melko kiinnostavaa” (2); “en osaa sanoa” (3); “melko ikivid” (4); “hyvin
ikévaa” (5). Kysymyksen neljd vastaukset pisteytetddn: “hyvin yksindinen” (5); “melko yksindinen”
(4); “en osaa sanoa” (3); “ei lainkaan yksindinen” (1). Asteikon kokonaispisteet vaihtelevat 4-20
pisteen vililld niin, ettd suuremmat pisteet kuvaavat suurempaa tyytymittomyytta. Pisteet vélilla 4-
11 merkitsevit elaméntyytyvéisyyttd ja pisteet vililla 12-20 merkitsevit eldméntyytymattomyytta

(Koivumaa-Honkanen 1998).

4.3.1.9. Tyytyvdisyys leikkaustulokseen

Tyytyvaisyyttd leikkaustulokseen arvioitiin tutkimuksen postoperatiivisessa vaiheessa (osaty6 III).
Potilaat  arvioivat  tyytyvdisyyttddn leikkaustulokseen  7-portaisella  asteikolla, jonka
vastausvaihtoehdot olivat - 3:sta + 3:een: leikkaus tdysin epdonnistunut (-3); vointi huomattavasti
heikentyi (-2); vointi hieman heikentynyt (-1); ei muutosta voinnissa (0); vointi hieman kohentunut
(+1); vointi huomattavasti kohentunut (+2); tdysin parantunut (+3). Tilastollisissa analyyseissd
vastaukset jaettiin “’selvésti leikkaustulokseen tyytyvédisiin® (luokat +2 ja +3) sekd
”leikkaustulokseen tyytymattomiin” (luokat -3 - +1). Tyytyvéisyys leikkaustulokseen -kategoria
maédriteltiin tiukasti siséltimédn vain “huomattavasti kohentunut” ja “tdysin parantunut” -luokat.
Niin leikkaustulokseen tyytyviisiksi médriteltiin hyvin selvisti leikkaustulokseen tyytyvéiset
potilaat, ja verrattavien ryhmien koot olivat kyllin suuret luotettavien tilastollisten vertailujen

tekemiseksi.

4.4. Tilastollinen kasittely

Kaikki tilastolliset analyysit tehtiin Statistical Package for Social Sciences (SPSS/PC) tilasto-
ohjelmalla (versio 12.0.1, SPSS Inc 2000, Chicago, USA). Tilastollisina menetelmind kéytettiin

Khiin neliétestid tai Fisherin tarkan todennékdisyyden testid luokkamuuttujille ja Studentin t-testiad

tai Mann-Whitneyn U-testid jatkuville muuttujille jakauman normaalisuudesta riippuen.
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Tarvittaessa jakaumien normaalisuutta tutkittiin Kolmogorov-Smirnovin yhteensopivuustestilla.
Muuttujien  keskindisid = yhteyksid  tarkasteltiin Spearmanin  korrelaatiokertoimella.
Monimuuttujamenetelménd kéytettiin logistista regressiota (menetelmd: enter). P-arvoja, jotka

olivat pienempid kuin 0.05, pidettiin tilastollisesti merkitsevina.
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5. TULOKSET

5.1. Depressio LSS-potilailla ennen leikkaushoitoa (osatyd 1)

Viidennekselld (20 %) tutkimuspotilaista todettiin merkittdvdd masennusoireilua. Ryhmévertailussa
(masentuneet vs. ei-masentuneet potilaat) ei esiin tullut ryhmien vilisid eroja sosiodemografisissa
tai terveyteen liittyvissd taustamuuttujissa. Liitteessd 1 esitetddn kaikkien tutkimuspotilaiden BDI-
pisteiden jakaumat ja keskiarvot ennen leikkaushoitoa ja sen jilkeen.

Kun tarkasteltiin  kliinisii muuttujia, masentuneiden ja ei-masentuneiden
potilasryhmien vililld ei ollut eroja Stuckin kyselyssd, kivun intensiteetissd, itseraportoidussa
kdvelymatkassa tai tukiliivin  kdytossd. Masennusoireisilla  potilailla oli  suuremmat
haittaindeksiarviot, alhaisempi koherenssin tunne sekd enemmidn aleksitymiaoireita ja
elaméntyytymattomyyttd (sekd pistemaérid verrattaessa ettd tyytyméttdmien osuutta verrattaessa)

kuin niilld potilailla, joilla ei ollut merkittdvda masennusoireilua. (taulukko 2)

Taulukko 2. LSS-potilaiden kliiniset muuttujat suhteessa depressio-oireiluun.

Muuttuja Normaali mieliala Masentuneet  p arvo
(BDI < 14) (BDI > 15)
(n=80) (n=20)

Stucki pistemédra (keskiarvo(kh))"

vaikeusaste 3.3 (0.58) 3.5(0.55) ns.?
toimintavajavuus 2.5(0.48) 2.6 (0.45) ns.

Oswestryn haittaindeksi %

(keskiarvo (kh)): 41.6 (15.3) 52.2(11.4) <0.01

> mediaani (44 pistettd) (%) 46.2 75.0 <0.05
VAS arvo

(keskiarvo(kh)): 54.8 (26.6) 57.1 (29.5) ns.

Itseraportoitu kdvelymatka; metrejé

(keskiarvo (kh)): 1480.2 (1937.7) 1293.8(1120.2) ns.

> mediaani (900m) (%) 47.5 60.0 ns.
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Kipupiirros; merkint6jen lukumaéra

(keskiarvo (kh)): 21.2 (16.7) 35.2 (24.4) ns.
> mediaani (17.5 merkintdd)(%) 47.1 70.0 ns.
Tukiliivin kaytto (%) 25.0 26.3 ns.

Koherenssikyselyn (SOC) pisteet
(keskiarvo (kh)): 73.8 (10.0) 56.3 (12.3) <0.001

Elamiéntyytyvaisyys (LS) pisteet

(keskiarvo (kh)): 8.5(2.6) 13.1 (3.3) <0.001

Eldmaéén tyytyméttomid (%) 16.2 60.0 <0.001
Aleksitymia (TAS-20) pisteet

(keskiarvo (kh)): 45.2 (10.9) 53.0 (8.8) <0.01

Aleksityymisid (%) 8.7 15.0 ns.

D kh=keskihajonta ) ns.=ei-merkitsevi

Tunnetut masennuksen riskitekijdt (iké, sukupuoli, siviilisdéty, tupakointi) sekd ryhmaévertailuiden
(taulukko 3) muuttujat, joissa ilmeni tilastollisia eroja, otettiin mukaan logistisiin
regressioanalyyseihin (menetelmé: enter), joissa tarkasteltiin masennusoireiluun yhteydessd olevia
tekijoitd ja niiden vélisid suhteita. Ensimmaisessé regressiomallissa (-) ilmeni, ettd tyytymittomyys
eldméén oli masennusoireilun riskitekijd. Kun malliin otettiin mukaan koherenssin tunne (+), kévi

ilmi, ettd alhainen koherenssintunne oli masennusoireilulle altistava tekija. (taulukko 3)

Taulukko 3. Logistiset regressiomallit SOC-pisteiden kanssa (+) ja ilman niita (-),

tarkastelussa masennusoireilun (BDI>15) riskitekijat. n=100.

Muuttuja Malli (-) Malli (+)
OR (95% CI*  OR (95% CD)
Tki
(vuosia) 0.98 (0.92-1.05)  1.02 (0.94-1.09)

Sukupuoli
(mies/nainen) 0.40 (0.11-1.48) 0.56 (0.13-2.52)
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Naimaton
(kylla/ei) 3.13(0.88-11.11)  2.88 (0.64-12.90)

Tupakoi
(kylla/ei) 1.32 (0.26-6.58) 1.66 (0.25-11.13)

Oswestryn haittaindeksi %
(yli mediaanin; kylld/ei) 2.78 (0.76-10.22)  1.50 (0.35-6.53)

Aleksitymia
(kylla/ei) 2.76 (0.41-18.66)  1.78 (0.22-14.71)

Tyytymiton elamain
(kylla/et) 6.59 (1.84-23.60)* 4.08 (0.93-17.93)

Koherenssin tunne
(SOC-13 pisteet )
0.91 (0.85-0.96) *

% OR = odds ratio, riskisuhde ; CI = confidence interval, luottamusvili

*p<0.05

5.2. Elaméntyytyvaisyys LSS-potilailla ennen leikkaushoitoa (osatyo Il)

Neljannes (25 %) tutkimuspotilaista todettiin eldmddnsd tyytymattomiksi. Ryhmavertailussa
(eldmiinsa tyytyvaiset vs. eldmadnsd tyytyméttomat potilaat) ilmeni, ettd eldmiinsa tyytymattomat
potilaat olivat nuorempia ja heilld oli enemmén somaattista monisairastavuutta kuin eldméaansa
tyytyvdisilld potilailla. Muiden taustatekijoiden tai terveyteen liittyvien taustamuuttujien suhteen
ryhmidt eivdt eronneet toisistaan. Liitteessd 2 esitetddin kaikkien tutkimuspotilaiden
eldmintyytyvéisyyspisteiden jakaumat ennen leikkaushoitoa ja sen jélkeen. Liitteessd 3 esitetddn
kaikkien muuttujen viliset korrelaatiot ennen leikkausta ja leikkauksen jélkeen.

Vertailtaessa eldméddnsd tyytyvdisid potilaita elimédnsd tyytyméattomiin ilmeni, ettd
tyytymaéttomilld potilailla oli korkeammat Oswestryn haittaindeksipisteet ja enemmén merkint6ja
kipupiirroksessa (sekd merkintéjen madrdssd ettd niiden potilaiden miérissi, joilla oli merkintdja
mediaania enemmain). Liséksi tyytyméttomilld potilailla oli suuntaa-antavasti (p=0.053)
intensiivisempéd kipua kuin eldméénsd tyytyviisilld potilailla. Psykologisten muuttujien osalta

tyytymaéttomilld potilailla oli alhaisempi koherenssikésitys, enemmén masennusoireita (sekd
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korkeammat BDI-pisteet ettdi enemmin masennusoireilusta kérsivid) sekd korkeammat

aleksitymiapisteet kuin niilld potilailla, jotka olivat eldmaénsa tyytyvaisid. (taulukko 4)

Taulukko 4. LSS-potilaiden kliiniset muuttujat suhteessa elaméantyytyvaisyyteen.

Muuttuja Kaikki Tyytyviiset  Tyytymiittomdt p arvo
(LS 4-11) (LS 12-20)
(n=100) (n=75) (n=25)

Stucki-pisteet (keskiarvo(kh)):

Vaikeusaste 3.3(0.57) 3.3(0.57) 3.5(0.57) ns.
Toinintavajavuus 2.5(0.47) 2.4 (0.47) 2.6 (0.47) ns.
Oswestryn haittaindeksi % (keskiarvo (kh)): 439 (15.2) 41.5(15.1) 50.3 (13.5) <0.05
> mediaani (44 pistettd) (%)
48.0 64.0 ns.
VAS arvo (keskiarvo(kh)): 552(26.8) 523(26.2) 64.3(28.3) ns. (p=0.053)
Itseraportoitu kdvelymatka; metreja
(keskiarvo (kh)): 1427 (1787) 1464 (1935) 1380 (1351) ns.
> mediaani (900m) (%) 46.7 60.0 ns.
Kipupiirros; merkintdjen lukuméaara
(keskiarvo (kh)): 22.5(19.4) 202 (15.1) 29.7 (28.0) <0.05
> mediaani (17.5 merkintdd)(%) 453 72.0 <0.05
Tukiliivin kayttd (%) 24.5 22.7 32.0 ns.
Koherenssikysely (SOC); pisteet
(keskiarvo(kh)): 703 (12.6) 73.3(10.4) 61.4(14.6) <0.001
Masennusoireilu; BDI-pisteet
(keskiarvo (kh)) 10.2 (6.0) 8.6 (4.7) 15.1 (6.8) <0.001
Masentuneita (%) 20.0 10.7 48.0 <0.001
Aleksitymia (TAS-20) pisteet
(keskiarvo (kh)): 46.7 (10.9) 454 (114) 50.6(8.5) <0.05
Aleksityymisia (%) 10.0 10.7 8.0 ns.
Eldaméantyytyvéisyys (LS) pisteet (keskiarvo(kh)): 9.4 (3.3) 7.8 (1.7) 14.3(1.6) <0.001
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Ryhmaévertailuissa merkitsevid eroja osoittaneet muuttujat otettiin mukaan logistisiin

regressioanalyyseihin (menetelma: enter), joissa tarkasteltiin eldméantyytymédttomyyttd ennustavia
tekijoitd ja niiden vilisid suhteita. Ensimmaéisessé regressiomallissa (-) ilmeni, ettd nuorempi iké ja
suurempi somaattinen sairastavuus olivat riskitekijoitd eldmintyytyméattomyydelle. Kun malliin
otettiin mukaan BDI-pisteet (+), nuorempi ikd ja suurempi monisairastavuus olivat edelleen
elaméntyytyméttomyyttd ennakoivia riskitekijoitd, eikd muita merkitsevid riskitekijoitd noussut

esiin. (taulukko 5)

Taulukko 5. Logistiset regressiomallit BDI-pisteiden kanssa (+) ja ilman niita (-),

tarkastelussa elamantyytymattomyyden (LS-pisteet 12-20) riskitekijat. n=100.

Muuttuja Malli (-) Malli (+)

OR (95% CI) OR (95% CI)

Iké (vuosia) 0.91 (0.84-0.98)* 0.90 (0.83-0.98)*

Sukupuoli (nainen/mies) 0.53 (0.13-2.18) 0.61 (0.14-2.69)

Yksinasuva (ei/kylld) 1.82 (0.43-7.73) 1.60 (0.34-7.47)

Tupakoi (ei/kylla) 3.55 (0.62-20.27) 3.14 (0.49-20.27)

Somaattisten sairauksien lukumééré (yli mediaanin
(5); ev/kylld)

7.92 (1.43-43.84)%  7.19 (1.22-42.49)*

Oswestryn haittaindeksi % (pisteet)

Kipupiirroksen merkinnét (yli mediaanin (17.5);
ei/kylld)

Koherenssin tunne (SOC-13 pisteet)

Aleksitymia (TAS-20 pisteet)

Masennus (BDI-pisteet)
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1.02 (0.98-1.07)

1.72 (0.42-7.01)

0.98 (0.92-1.61)

1.07 (0.98-1.16)

1.00 (0.95-1.06)

1.66 (0.40-6.88)

1.00 (0.93-1.08)

1.07 (0.93-1.08)

1.17 (0.98-1.39)



5.3. Leikkaushoidon lapikdyneiden LSS-potilaiden tyytyviisyys leikkaustulokseen
(osatyo Ill)

Valtaosa (60 %) tutkimuspotilaista oli selvisti tyytyvaisid leikkaustulokseen, ja 6 % potilaista koki
kokonaan parantuneensa leikkaushoidolla. N&in ollen 34 9% potilaista oli tyytymattomia
leikkaustulokseen. Leikkaustulokseensa tyytymattomisté potilaista 2 % koki vointinsa olennaisesti
huonontuneen, 6 % arvioi, ettd heiddn vointinsa hieman huonontunut, 4 % arvioi vointinsa
pysyneen muuttumattomana, ja 22 % potilaista arvioi vointinsa hieman kohentuneen (myds heidét
siséllytettiin  “tyytyméttomien” ryhméédn). Ryhmaévertailussa ilmeni, ettd leikkaustulokseen
tyytymattomat potilaat olivat nuorempia kuin leikkaustulokseen tyytyviiset potilaat, mutta muilta
osin ei taustamuuttujissa ollut merkitsevié eroja ryhmien vélill.

Leikkaustulokseen tyytymittomilld potilailla oli enemmén kipua ja heikompi koettu
toimintakyky kaikilla kipuun ja toimintakykyyn liittyvilld kliinisilld kyselylomakkeilla arvioituna
(Stuckin LSS-kysely, Oswestryn haittaindeksi, VAS-arviot, kipupiirroksissa merkityt alueet,
itseraportoitu kdvelymatka) kuin niilld potilailla, jotka olivat tyytyvdisid leikkaustulokseen.
Leikkaustulokseen tyytyméttomilld oli myds enemméin masennusoireilua (sekd BDI-keskiarvolla
ettd masentuneiden médralla arvioituna) sekd alhaisempi elamantyytyvéisyys (sekd LS-keskiarvoilla
ettd eldmédntyytyméittdmien miardlld arvioituna) kuin leikkaustulokseen tyytyviisilld potilailla.

(taulukko 6)

Taulukko 6. Leikkaushoidon Ilapikdyneiden LSS-potilaiden post-operatiiviset

kliiniset muuttujat suhteessa leikkaustyytyvaisyyteen kolmen kuukauden

seurannassa.
Muuttuja Leikkaustulokseen Leikkaustulokseen
tyytyviiset tyytymdittomdit p arvo
(n=635) (n=33)
Stucki pisteet (keskiarvo(kh)):
vakavuus 2.2(0.6) 2.9(0.6) Ra
toimintavajaus 1.7 (0.5) 2.1(0.5) okt
leikkaustyytyvaisyys 1.7 (0.5) 2.5(0.5) oot
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Oswestryn haittaindeksi % 19.5 (14.3) 39.8 (17.6) R

(keskiarvo (kh)):
35 79 SRS
> mediaani (24 pistettd) (%)
VAS arviot (keskiarvo(kh)): 16.7 (17.3) 42.1(21.1) ot
Itsearvioitu kéivel?fmatka; metrejd 2000 (1000-4500) 1000 (500-3000) o
(mediaani (IQR)) 1.
> mediaani (2000) (%) 62 36 &
Kipupiirros; merkinnét 9.7 (9.7) 18.0 (17.1) o
(keskiarvo (kh)):
> mediaani (8.5 merkintdd)(%) 43 64 ns.
Koherenssin tunne; SOC-pisteet 73.4 (11.6) 68.8 (15.1) ns.
(keskiarvo (kh)):
Masennus; BDI-pisteet
(keskiarvo (kh)): 5.8(4.8) 11.9 (5.8) S
Masentuneita (%) 6 27 R
Eldaméntyytyvéisyys; LS-pisteet
(keskiarvo(kh)): 7.6 (2.5) 10.6 (3.8) e
Eldméin tyytyméattomii (%) 9 37 oot
Aleksitymia; TAS-20 -pisteet
(keskiarvo (kh)): 443 (11.4) 46.3 (9.5) ns.
Aleksityymisid (%) 11 9 ns.

Y Interquartile range, kvartiilivali ; * P <0.05~ P<0.01;  P<0.001

Keskeiset taustamuuttujat sekd keskeiset kliiniset muuttujat otettiin mukaan logistisiin
regressioanalyyseihin (menetelmé: enter), joissa tarkasteltiin leikkaustyytyméattomyyttd ennustavia
tekijoitd ja niiden vélisid suhteita. Ensimmaéisesséd regressiomallissa (-) ilmeni, ettd nuorempi ik,
korkeammat Oswestryn haittaindeksipisteet sekd korkeammat VAS-arvot olivat yhteydessd
leikkaustyytyméttomyyteen. Kun malliin otettiin mukaan Stuckin oireiden vaikeusaste- ja BDI-
pisteet (+), kdvi ilmi, ettd nuorempi ikd, korkeammat Stuckin vaikeusaste -pisteet sekd korkeammat

BDI-pisteet olivat leikkaustyytymittomyyteen yhteydessa olevia riskitekijoité. (taulukko 7)
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Taulukko 7. Logistiset regressiomallit Stuckin vaikeusaste- ja BDI-pisteiden kanssa
(+) ja ilman niita (-), tarkastelussa leikkaustulokseen tyytymattomyyden riskitekijat

kolmen kuukauden seurannassa. n=98.

Muuttuja Malli (<) Malli (+)

OR (95% CI) OR (95% CI)
Ikd (vuosia) 0.94 (0.89-0.99)"" 0.93 (0.88-0.99)"
Sukupuoli (mies: ei / kylld) 1.31 (0.43-4.00) 1.16( 0.31-4.34)
Yksinasuva (ei/kyll3) 0.56 (0.16-2.05) 0.52 (0.12-2.14)

Oswestryn haittaindeksi % (yli mediaanin: ei/kylld)  4.89 (1.14-20.91)"  2.02 (0.40-10.33)

VAS-arvo (lukema kipujanalla) 1.04 (1.01-1.08)"" 1.02 (0.98-1.06)

Stuckin; oireiden vaikeusaste (pisteet) 426 (1.23-14.73)"

Masentuneisuus (BDI-pisteet) 1.18 (1.03-1 .34)(*

5.4. Leikkaushoidon ldpikdyneiden LSS-potilaiden depressio kolme kuukautta

leikkauksen jidlkeen (osatyo V)

Keskeiset taustamuuttujat (taulukosta 10) sekd masennusoireilu otettiin mukaan logistisiin
regressioanalyyseihin (menetelmé: enter), joissa tarkasteltiin huonompaa koettua kolmen
kuukauden leikkaustulosta (keskeisten kipu- ja toimintakykymuuttujien osalta) ennustavia
riskitekijoitd ja niiden vélisid suhteita. Regressioanalyyseissd ilmeni, ettd leikkausta edeltiva
masennusoireilu ennusti itsendisesti huonoa leikkaustulosta (Oswestryn haittaindeksi, Stuckin
vaikeusaste-pisteet, VAS-arviot). Lisdksi kdvi ilmi, ettd korkeampi ik oli riskitekijd korkeammille

Oswestryn haittaindeksipisteille sekd lyhyemmélle itseraportoidulle kdvelymatkalle. (taulukko 8)
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Taulukko 8. Logistiset regressiomallit, joissa nadhtavissa leikkausta edeltdvien
tekijoiden suhteelliset riskikertoimet (95 % luottamusvalein) suhteessa kolmen
kuukauden koettuun leikkauksen tuloksellisuuteen keskeisten kipu- ja

toimintakykymuuttujien osalta. n=99.

Osw >mediaani  VAS > mediaani Stuckin Kavelymatka
Leikausta edeltavit (24):ei/kylli (14):ei/kylli vaikeusaste < mediaani
ennustekijit >mediaani (2000): ei/kylli
(2.4):ei/kylli
Ikd (vuosia) 1.06 (1.00-1.13)* 0.98 (0.94- 1.03 (0.98- 1.07 (1.01-
1.03) 1.09) 1.13)*
Sukupuoli (mies: ei/kylld) 1.38 (0.46- 1.66 (0.61- 1.51 (0.53- 1.66 (0.58-4.73)
4.10) 4.47) 4.30)
Yksinasuva (ei/kylld) 1.52 (0.45- 1.35 (0.45- 1.40 (0.42- 1.99 (0.64-6.18)
5.14) 4.00) 4.65)
Somaattinen 1.67 (0.55- 0.73 (0.25- 1.02 (0.34- 2.02 (0.69-5.88)
monisairastavuus 5.02) 2.16) 3.11)
(> mediaani (5): ei/kylld)
Aikaisempi lanneselin 1.31 (0.19- 3.67 (0.59- 6.93 (0.63- 4.45 (0.69-
leikkaus: (ei/kylld) 9.20) 22.92) 75.96) 28.90)
Osw >mediaani 1.29 (0.34- 2.33 (0.65- 0.54 (0.14- 1.27 (0.34-
(44):ei/kylla 4.96) 8.31) 2.17) 4.80)
VAS > mediaani 2.10 (0.57- 1.95 (0.58- 2.53 (0.70- 1.12 (0.32-3.95)
(61):ei/kylla 7.68) 6.55) 9.17)
Stuckin vaikeusaste 2.06 (0.61- 0.66 (0.20- 2.93 (0.87- 1.87 (0.56-6.22)
>mediaani (3.3):ei/kylld 7.00) 2.17) 9.86)
Depressio (BDI-pisteet) 1.19 (1.05- 1.13 (1.00-1.27)* 1.16 (1.02-1.31)* 1.06 (0.95-
1.36)** 1.19)

Ryhmaévertailuissa analysoitiin mielialan vaikutusta leikkauksesta toipumisen kannalta, ja
tarkasteluun otettiin kaikki kliiniset muuttujat. Ryhmaévertailuissa kdvi ilmi, ettd ne potilaat, jotka
olivat masentuneita (BDI-pisteiden perusteella) sekd ennen leikkausta ettd kolmen kuukauden
seurannassa, toipuivat leikkauksen jilkeen selvdsti huonommin useimpien kipu- ja
toimintakykyarvioiden mukaan (Stuckin oireiden vaikeusaste, Oswestryn haittaindeksi, VAS-arviot,

itseraportoitu kdvelymatka) kuin ne potilaat, joilla ei ollut masennusta missddn vaiheessa.
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Masennuksesta toipuneiden ryhmédssd post-operatiivinen kipu- ja toimintakykyarvioiden
paraneminen oli ldhes yhtd hyva kuin niilld potilailla, jotka eivét olleet masentuneita missdan
vaiheessa (taulukko 9). Lisdksi todettiin, ettd vain yksi potilas “koko ajan masentuneista” potilaista
oli kéyttinyt masennuslddkitystd leikkausta edeltdvédssd arviovaiheessa. Niistd seitseméasti
potilaasta, joiden masennus lievittyi seuranta-aikana, vain yksi oli kdyttdnyt masennusldikitysta

ennen leikkaushoitoa.

Taulukko 9. Leikkauksen lapikdayneiden LSS-potilaiden ldhtétaso ja muutokset
kliinisissd muuttujissa ennen leikkausta ja kolme kuukautta leikkauksen jilkeen,

kun kliinista muutosta tarkastellaan suhteessa potilaiden mielialastatukseen.

Muuttuja Normaali Jatkuva Depressiosta
mieliala” depressio(z toipuneetﬁ
n=79) (n=12) (n=7)

Stuckin pisteet:

Vaikeusaste (mediaani(IQR)):

ennen leikkausta 3.30 (2.98 -3.70) 3.50 (3.18-4.00) 3.3 (3.00-3.70)
leikkauksen jélkeen 2.30 (1.90-2.70) 3.10 (2.60-3.30) 2.60 (2.4-2.9)
muutos 1.00 (0.50-1.40) 0.40 (0.00-1.00)** 0.70 (0.20-1.43)
0.16-0.82
95% CI keskiarvolle 0.85-1.13 0.26-1.26
Stuckin pisteet:
Toimintakyvyn
haitta(keskiarvo(kh)):
ennen leikkausta 2.46 (0.48) 2.80 (0.34) 2.43 (0.50)
leikkauksen jélkeen 1.77 (0.55) 2.30 (0.56) 1.77 (0.44)
muutos 0.69 (0.59) 0.50 (0.52) 0.66(0.64)
95% CI keskiarvolle 0.57-0.83 0.23-0.90 0.07-1.25

Oswestryn pisteet (keskiarvo (kh)):

ennen leikkausta 41.19 (15.03) 56.13 (11.24) 46.79(9.90)
leikkauksen jéilkeen 23.42 (16.89) 48.33 (17.60) 29.86 (18.57)
muutos 17.77 (13.94) 7.79 (14.74)* 16.92 (21.64)
95% CI keskiarvolle 14.83-21.27 2.22-18.49 -3.08-36.94
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Kipupiirros; merkinnat
(mediaani (IQR)):

ennen leikkausta
leikkauksen jalkeen
muutos

95% CI keskiarvolle

VAS; millimetrejé (keskiarvo(kh)):
ennen leikkausta
leikkauksen jdlkeen
muutos

95% CI keskiarvolle

Itseraportoitu kdvelymatka; metreja
(keskiarvo(kh)):

ennen leikkausta
leikkauksen jilkeen
muutos

95% CI keskiarvolle

BDI-pisteet (keskiarvo(kh)):
ennen leikkausta
leikkauksen jalkeen
muutos

95% CI keskiarvolle

16.00 (11.00-28.50)

11.47 (4.00-14.00)
4.53(2.00-15.25)

6.35-12.46

31.14 (23.81)
17.25 (21.36)
13.89 (24.43)

8.41-19.36

1498.66(1942.95)

5136.94 (22332.02)
3838.28 (1373.12)

-1133.12-8410.28

7.92 (3.73)
6.04 (4.13)
-1.89 (3.74)

1.25-2.91

24.00 (20.25-
42.25)

16.00 (9.00-34.75)
8.00 (1.25-23.00)

-2.83-22.10

40.17 (23.38)
32.25 (27.48)
7.92 (28.93)*

-10.47-26.30

1022.50 (904.37)
1400.00 (1373.12)
377.50 (1299.33)*
-1281.47-548.74

20.50 (5.81)
18.83 (3.33)
-1.66 (5.37)

-1.01-5.74

9.00(4.00-23.00)
5.00 (4.00-16.00)
4.00 (0.00-14.00)

-1.15-12.00

36.86(27.14)
18.29(15.86)
18.57(25.36)

-4.88-42.02

1514.29(1335.95)
1528.57(1142.68)
14.29 (1165.37)*

-1063.50-1092.08

17.14 (2.19)
10.71 (2.56)
-6.43 (4.04)**

2.69-10.16

! Normaali mieliala (BDI-pisteet < 14) seki ennen leikk. etti leikk. jilkeen.; 2 Masentuneet (BDI-
pisteet > 15) seké ennen leikk. etti leikk. jilkeen.; * Depressio (BDI-pisteet > 15) ennen
leikkausta, mutta ei leikk. jilkeen. (BDI-pisteet < 14); ¥ T-testi/Mann-Whitneyn U testi kahdelle
riippumattomalle ryhmalle, vertailtavina muuttujina muutospisteiden keskiarvot. Ryhmévertailuissa
kokoajan masentuneet (n=12) ja ”normaalit” (n=79) sekd “masennuksesta toipuneet” (n=7) sekd
”normaalit” (n=79). * P < 0.05; ** P<0.01
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6. POHDINTA

6.1. Paatulokset

Viidennekselld tutkimuspotilaista todettiin merkittdvdd masennusoireilua ennen leikkaushoitoa.
Masentuneet potilaat kokivat selkedsti enemmin toimintakyvyn alenemaa kuin ei-masentuneet
potilaat. Kivun intensiteetti, sen laaja-alaisuus tai LSS-oireiden vaikeusaste eivét erotelleet
masentuneita muista.

Leikkaushoitoa edeltdvd masennusoireilu lisési selvisti riskid leikkauksen jalkeiselle
toiminnanvajavuudelle, oireiden vaikeudelle sekd kivulle. Ne potilaat, joilla oli masennusoireilua
koko seurannan ajan (60 % niistd potilaista, jotka olivat masentuneita ennen leikkaushoitoa),
kokivat leikkauksen jilkeen vain vdhdn kiputilanteen ja toimintakyvyn kohenemista. Ne potilaat,
joiden masennusoireilu lievittyi seurannan aikana (35 % niistd potilaista, joilla oli korostunutta
masennusoireilua ennen leikkausta), raportoivat ldhes yhtd hyviéstd leikkauksen jdlkeisestd
kohenemisesta kuin ne potilaat, joilla ei ollut masennusoireilua misséén vaiheessa.

Neljannes tutkimuspotilaista todettiin eldméédnsd tyytyméttomiksi ennen leikkausta.
Eldmédnsd tyytymittomét potilaat olivat nuorempia, heilld oli enemmédn somaattista
monisairastavuutta, laaja-alaisempia kipuja ja suurempaa toiminnanvajavuutta kuin eldmdinsi
tyytyvéisilld potilailla. Tyytyméttomyys eldmididn oli myds yhteydessd véhdisempddn eldméin
hallinnan kokemukseen, kohonneeseen aleksityymisyyteen ja masennusoireiluun.

Kaksi kolmasosaa (66%) leikatuista LSS-potilaista oli selvisti tyytyvaisid
leikkaustulokseen kolme kuukautta leikkauksen jdlkeen. Potilaiden tyytyvaisyys leikkaustulokseen

oli yhteydessé potilaiden kokemaan toimintakyvyn kohenemiseen ja kivun lievenemiseen.

6.2. Depressio

6.2.1. Depressio ennen leikkaushoitoa

LSS-potilailla ei ole aikaisemmin kuvattu masennusoireilun esiintyvyyttd ennen leikkaushoitoa.
Aiemmin on arvioitu, ettd masennusoireilun esiintyvyys alaselkdkipupotilailla olisi noin kolmin -
nelinkertainen verrattuna masennuksen esiintyvyyteen yleisvdestossd (Sullivan ym. 1992). Téssd

tutkimuksessa merkittdvdd masennusoireilua todettiin 20 %:1la LSS-potilaista ennen leikkaushoitoa,
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kun masennusoireita arvioitiin BDI:n korkealla katkaisurajalla 14/15. Tutkimuspotilaiden keski-ika
oli 61.7. Verrattuna yleisvdeston vastaavassa ikdryhmaéssa (55-64-vuotiaat) todettuihin (Pirkola ym.
2005) kliinisen masennusdiagnoosin saaneiden esiintyvyyslukuihin (4.8. %) on tutkimuksessamme
havaittu masennusoireilun esiintyvyys siis kohtalaisen korkea. Kroenke ym:n mukaan (1990, 1997)
masennushiirion todennékoisyys kasvaa 1.5 - 3.5 -kertaiseksi, jos potilaalla on krooninen fyysinen
sairaus tai krooninen kiputila. Tuloksemme sopii edelld mainittuun arvioon.

BDI:n tuloksia ei tule kuitenkaan tulkita diagnostisen depression merkkini; talla
korkeahkolla katkaisurajalla 14/15 on todennékdisesti tavoitettu kuitenkin kaikki ne potilaat, joilla
on korostunutta mielialan mataluutta, sekd suurella osalla vdhintddn lievdasteinen kliininen
depressio. Katkaisurajan ylittdvit potilaat olisikin hyvé poimia tarkempaan kliiniseen tutkimukseen,
silldi myds sub-diagnostisen depressiivisyyden tiedetdéin lisddvan riskid sairastua vakavaan
masennukseen ja toistuviin masennuksen jaksoihin (Judd ym. 1996; Rowe ym. 2006).
Tutkimuksessa kéytetty BDI:n katkaisuraja on osoittautunut (Viinaméaki ym. 2004) herkiksi ja
tarkaksi  kliinisen masennuksen seulontarajaksi  depressiivisen sairauden akuutti- ja
toipumisvaiheessa. BDI:d& on myds selkdalan arvostetuimmassa tiedelehdessd suositeltu
kaytettavaksi selkékipuisten potilaiden masennusoireilun seulontaan (Spine; Rush ym. 2000).

Huomionarvoista on, ettd kun masentuneita ja normaalin mielialan omaavia LSS-
potilaita verrattiin, ryhmit eivdt eronneet toisistaan koetun kivun intensiteetin tai laajuuden (VAS-
arvot, kipupiirrokset) tai LSS:iin liittyvien oireiden vaikeusasteen tai toimintavajavuuksien (Stuckin
LSS-kysely) suhteen. Tésséd potilasjoukossa masennusoireet ja kivun intensiteetti, laajuus ja LSS-
tuntemukset eivét ndyttdisi siis olevan suorassa vaikutussuhteessa keskendén.

Sen sijaan Oswestryn haittaindeksilld arvioituna masentuneet potilaat kokivat selkeésti
enemmén arkieldmdn (mm. istuminen, nostaminen, kévely, omatoimisuus, nukkuminen,
sukupuolieldmai, sosiaalinen eldmai, harrastukset) toiminnanvajavuutta kuin ei-masentuneet potilaat.
Masennusoireilu  néyttdd kuitenkin olevan yhteydessd arkielimén toimintarajoituksiin
preoperatiivisilla LSS-potilailla. Vastaava havainto on tehty my0s aikaisemmassa tutkimuksessa
alaselkdkipupotilailla. Dickens ym. (2000) totesivat, ettd alaselkdkipupotilaiden masennus ei ollut
suorassa yhteydessd kivun intensiteettiin. Sen sijaan toiminnanrajoitukset arvioituna Oswestrylld
olivat suorassa yhteydessd masennukseen (Dickens ym. 2000). Huomionarvoinen havainto oli se,
ettd Stuckin LSS-oireiden kyselyssd (1996) masentuneet potilaat eivét eronneet ei-masentuneista
potilaista. Verrattuna Oswestryn haittaindeksiin Stuckin kysely kartoittaa varsin kapea-alaisesti
potilaiden kipuun ja kévelykykyyn liittyvid ulottuvuuksia. Ndiden merkitys jdd mielialan kannalta
vihdiseksi.

Masentuneet ja ei-masentuneet potilaat erosivat toisistaan eldmintyytyviisyyden ja

aleksitymian osalta: masentuneilla oli enemmain tyytyméttomyyttd elamddn, ja suurempi osuus
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heistd oli eldméddn tyytymittomid, myds masentuneiden pisteet aleksitymia-asteikolla olivat
keskimaarin korkeampia kuin ei-masentuneilla potilailla. LSS-potilaiden eldméntyytyvaisyydesta
el ole aiempia tutkimustuloksia. Yleisvéestotutkimuksissa on kuitenkin todettu, ettd
tyytyméattomyys eldméin lisdd mm. masennuksen riskid (Koivumaa-Honkanen ym. 1996, 1999) ja
etti BDI- ja LS-kyselyt korreloivat kohtalaisesti (Koivumaa-Honkanen ym. 2004b; 2005).
Regressionalyysissd alhainen eldméntyytyviisyys nousi esiin masennusoireiluun yhteydessd
olevana tekijdnd, kuten on todettu myds aikaisemmissa tutkimuksissa (Koivumaa-Honkanen ym.
1996, 1999, 2001b, 2004b). Regressionanalyysissd alhainen eldmintyytyvaisyys niytti kuitenkin
vaikuttavan vain vilillisesti masennusoireiluun niin, ettid koherenssintunteen ollessa mukana
mallissa tyytyméttomyys elamdéin ei noussut endd merkitsevaksi riskitekijaksi.

Huolimatta hieman koholla olevista aleksitymia-pisteistd aleksityymisten potilaiden
osuus masentuneiden LSS-potilaiden ryhméssd (15 %) ei ollut tilastollisesti ei-masentuneiden
potilaiden ryhmaéstd (8.7. %) eroava, mikd selittynee pienelld ryhmékoolla. Aleksitymian
esiintyvyyden on todettu (Honkalampi ym. 2000, 2001) olevan 10 % (naiset 8 %, miehet 13%),
joten LSS-potilailla ei ndyttdisi olevan merkittdvid ongelmia tunteiden tunnistamisessa tai niiden
verbalisoinnissa verrattuna yleisviestoon

Masentuneiden potilaiden koherenssin tunne oli selkedsti alempi kuin ei-masentuneilla
potilailla. Regressioanalyyseissd alhainen koherenssin tunne nousi esiin myds masentuneisuuden
riskitekijdnd. Vaikka aikaisempia tutkimuksia LSS-potilaiden koherenssin tunteesta ei ole,
tutkimukset muita somaattisia sairauksia sairastavilla (Forsberg ym. 1996; Poppius ym. 1999;
Karlsson ym. 2002) seki tyoviestolld (Kiviméki ym. 2000; Suominen ym. 2001) ovat osoittaneet,
ettd alhainen koherenssin tunne on yhteydessd sekd mielenterveyden ettd somaattisen terveyden
ongelmiin. Koherenssin tunne on Antonovskyn (1990) mukaan yksilon sisdinen tunne ja luottamus
sithen, ettd eldmédn haasteet ovat selvitettdvissd, myds terveysuhkien osalta. Vahvistavien
kokemusten myd6td voimistunut koherenssin tunne puolestaan merkitsee suotuisia fysiologisia
kokemuksia, jotka edelleen ylldpitivdt vahvaa koherenssin tunnetta ja hyvdd terveyttd.
Masentuneiden LSS-potilaiden luottamus omaan selviytymiseen ndyttdd siis heikentyneen.
Vastaavasti reumapotilailla vahvan koherenssin tunteen on esitetty olevan masennukselta suojaavan

tekijan (Buchi ym. 1998 ).

Yhteenvetona leikkaushoitoa edeltévéstd tilanteesta todetaan, ettd LSS-potilailla oli
masennusoireilua ennen leikkaushoitoa kohtalaisen runsaasti esiintyvyyden vastatessa muissa
somaattisissa sairauksissa todettua osuutta (20 %). Huomattavaa on, ettd kivun intensiteetti tai laaja-

alaisuus eivit olleet yhteydessd masennusoireiluun. Sen sijaan masentuneilla LSS-potilailla oli
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enemmén arjessa Kkoettuja toimintarajoituksia, alhaisempi eldméntyytyvdisyys, alhaisempi

koherenssin tunne ja enemmén aleksityymisié piirteitd kuin ei-masentuneilla LSS-potilailla.

6.2.2. Depressio leikkaushoidon jalkeen

Leikkaushoitoa edeltdvd depressio-oireilu lisési selvdsti riskid leikkauksen jilkeiselle
toiminnanvajavuudelle, oireiden vaikeudelle seké kivulle. Logistisissa regressiomalleissa todettiin,
ettd korkeat leikkausta edeltivdt BDI-pisteet lisadsivit itsendisesti riskid leikkauksen jélkeisille
korkeille Oswestryn haittaindeksin pisteille, korkeille Stuckin oireiden vaikeusaste -pisteille seké
suuremmalle kivulle VAS-asteikolla.

Toinen tédrked tulos oli se, ettd kun potilaat jaettiin ryhmiin depressio-oireilussa
seuranta-aikana ndhtdvdn muutoksen mukaan (“normaali mieliala koko ajan”, “koko ajan
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masentuneet”, “masennuksesta toipuneet”) ja ryhmid verrattiin, todettiin selvid eroja. "Koko ajan
masentuneilla” (60 % niistd potilaista, jotka olivat masentuneita ennen leikkaushoitoa) todettiin
selvasti vahdisempi koheneminen lukuisissa kliinisissda muuttujissa (LSS-oireiden vaikeusaste,
haittaindeksin pisteet, kivun intensiteetti, kdvelymatka) verrattuna niihin potilaisiin, joilla ei ollut
korostunutta masennusoireilua missédn vaiheessa. Potilailla, joiden masennusoireilu olennaisesti
lieveni (35 % niistd potilaista, joilla oli korostunutta masennusoireilua ennen leikkausta),
leikkauksen jélkeinen kiputilanteen ja toimintakyvyn koheneminen oli ldhes yhtd hyvéd kuin niilld
potilailla, joilla ei ollut masennusoireilua misséén vaiheessa. Yksi potilas, joka kuului mielialaltaan
”normaali”’-ryhméén ennen leikkausta, oli leikkauksen jidlkeen “masentuneiden” ryhmaéssé. Siten
niilld potilailla, jotka eivdt missédén vaiheessa kdrsineet masennusoireilusta, tapahtui leikkauksen
jilkeen selvd koheneminen kiputilanteessa ja toimintakyvyssd. Sen sijaan koko ajan
masennusoireita poteneet potilaat raportoivat olennaisesti kehnommasta leikkauksen jdlkeisestd
kiputilanteen ja toimintakyvyn kohenemisesta. Tiedossa ei ole aikaisempia tutkimuksia, joissa
masennusoireilun yhteyttd leikkauksen jélkeiseen toipumiseen olisi arvioitu vastaavalla tavalla.
Vastausta syy-yhteys -kysymykseen, liittyikd masennusoireilun viheneminen kliinisen oirekuvan
kohenemiseen vai koheniko oirekuva, koska masennusoireilu lieveni, ei voida saada tdmén
observationaalisen tutkimuksen perusteella.

Niilld potilailla, joilla oli selvdd masennusoireilua koko seurannan ajan, todettiin
keskiméadraisesti varsin korkeita BDI-pistemédrid sekd ennen leikkausta (keskiarvo: 20.5) ettéd
leikkauksen jélkeen (18.8), joten potilaiden nime&minen masennusoireileviksi oli perusteltua. Kun
tarkasteltiin BDI-pisteiden muutosta masennusoireilusta toipuneiden potilaiden ryhméssé, néhtiin

varsin selvd masennusoireilun véheneminen (-37.5 %). Koska BDI-kyselyssd kartoitettavat
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masennuksen somaattiset ilmenemismuodot ovat yhteneviisid somaattisten sairauksien oireiden
kanssa, on BDI:a kritisoitu siitd, ettd se yliarvioi masennusoireilun esiintyvyyttd somaattisia
sairauksia sairastavilla, vaikkakin tdssd tutkimuksessa kéytetty BDI:n katkaisuraja on selvisti
korkeampi kuin Beckin ja Beamesderferin (1974) alun perin suosittama katkaisuraja (9/10)
masennusoireilun tutkimiseen somaattisesti sairastavilla. Toisaalta kyselyn kayttokelpoisuus
masennusoireilun seulontainstrumenttina somaattisilla potilailla on todettu useassa tutkimuksessa
(Turner ym. 1984; Love 1989; Turk ym. 1994; Estlander ym. 1995; Geisser ym. 1997).

Masennusoireilusta toipuneiden ryhmaésséd todettu BDI-keskiarvon aleneminen on (-
37.5 %) kliinisesti huomionarvoinen, kun verrataan siti yleensd masennuksen hoitotavoitteena
olevaan 50 prosentin oirepistemédrien vihenemiseen (Frank ym. 1991). Jatkotutkimuksia tarvitaan
kuitenkin siitd, selittyykd masennusoireilun lieveneminen leikkauksen jélkeiselld kivun
vidhenemiselld ja toimintakyvyn kohenemisella vai koheneeko toimintakyky ja védheneekd kipu
siksi, ettd masennusoireilu lievenee. Vain yksi potilas masennusoireilusta toipuneiden ryhmassé oli
kéyttdnyt antidepressiivistd 1ddkitystd. Néin ollen masennusoireilun alihoitamista voitiin todeta
ainakin antidepressiivisen lddkehoidon osalta.

Regressioanalyyseissd ilmeni, ettd leikkausta edeltivd korkeampi ik&d lisdsi riskid
leikkauksen jilkeisille suuremmille haittaindeksipisteille sekd lyhyemmaélle kavelymatkalle.
Osatutkimuksessa 1 havaittiin kuitenkin, etteivdt masentuneet ja ei-masentuneet potilasryhmat
eronneet toisistaan idn suhteen. Niin ollen vaikuttaa siltd, ettd korkeampi ikd yhdistyneend
leikkausta edeltdvadn masennusoireiluun lisdd riskid leikkauksen jilkeiselle toiminnanvajavuudelle
ja heikommalle kévelykyvylle. Aikaisemmissa tutkimuksissa on my0s havaittu, ettd nuorempi ika
ennustaa parempaa leikkauksen jélkeistd kévelykykyd puolen vuoden seurannassa (Iversen ym.
1998). Toisaalta pitkissd seurantatutkimuksissa on ndhty, ettd korkeampi ikd ei sinéllddn ennusta

huonompaa leikkauksen jilkeistd toipumista (Arinzon ym. 2003; Gunzburg ym. 2003).

Yhteenvetona tutkimustuloksista todetaan, ettd leikkausta edeltivd depressio-oireilu
on huomionarvoinen seikka pohdittaecssa LSS:n leikkaushoidon tuloksellisuutta. BDI:1la arvioitu
depressio-oireilu ennusti leikkauksen jalkeistd suurempaa toimintavajavuutta ja suurempaa
kipuoireilua. Ryhmévertailuissa nihtiin, ettd ne potilaat, joilla oli korostunutta masennusoireilua
koko seurannan ajan, arvioivat kokeneensa leikkauksen jidlkeen vain vdhén kiputilanteen ja
toimintakyvyn kohenemista verrattuna niihin potilaisiin, joilla ei ollut masennusoireilua missdan
vaiheessa. Ne potilaat, joiden masennusoireilu lievittyi seurannan aikana, raportoivat ldhes yhtd
hyvéstd leikkauksen jélkeisestd kliinisen tilan kohenemisesta kuin ne potilaat, joilla ei ollut

masennusoireilua missddn vaiheessa.
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6.3. Elamantyytyvaisyys

Padtulos eldméntyytyvidisyyden osalta oli, ettd 25 % LSS-potilaista oli tyytyméttomid eldmdin
ennen leikkaushoitoa. Aikaisempia tutkimuksia LSS-potilaiden eldméntyytyvdisyydestd
nelikohtaisella LS-kyselylld ei ole. Suomalaisessa yleisvéestdssd eldméntyytymattdomyyttd on
todettu 13 %:lla terveestd véestostd ja 25 %:lla somaattisia sairauksia potevilla (Koivumaa-
Honkanen 1998) LS-kyselylld ja vastaavalla katkaisurajalla arvioituna. Sepelvaltimotautipotilaista
24 %:lla on myds vastaavasti arvioituna todettu eldméntyytymattomyyttd (Valkamo ym. 2003).
Téten preoperatiiviset LSS-potilaat néyttivét olevan selkeédsti enemméin eldméénsd tyytymattomia
kuin terve yleisvéestd, mutta vastaavassa madrin elaménsa tyytyméattomiéd kuin sepelvaltimotautia ja
muita somaattisia sairauksia sairastavat. Suomalaisen aikuisvdeston LS-kyselyn keskiarvoksi on
todettu 8.23 (Koivumaa-Honkanen ym. 2004b), masentuneilla kyselyn keskiarvoksi on todettu
13.76 (Koivumaa-Honkanen ym 2004b). Téiten, kun suuremmat pisteméérit indikoivat suurempaa
tyytymaéttomyyttd, tutkimusaineistomme LS-keskiarvo (9.41) kertoo yleisvdestod huonommasta
mutta depressiivisid potilaita paremmasta eldméntyytyvaisyydesta.

Eliméédnsad tyytymittomilld LSS-potilailla oli selvdsti enemmén (itseraportoitua)
somaattista monisairastavuutta kuin niilld potilailla, jotka olivat elamdén tyytyvédisid. Somaattisen
monisairastavuuden merkitys eldméntyytyvéisyydelle ilmeni my0s regressioanalyyseissd, joissa
somaattinen monisairastavuus nousi esiin itsendisend riskitekijand eldméntyytymaittomyydelle.
Somaattisen monisairastavuuden merkitys merkitys LSS-potilaiden eldménlaadulle on todettu
aiemmin (Schillberg ym. 2000). Tutkimuspotilaiden pienen lukuméirin takia ei ollut mahdollista
analysoida  somaattisia  sairauksia  diagnoosiryhmittdin.  Eri  sairauksien = merkitystd
elimintyytyvdisyydelle ei voitu analysoida myoskdédn siksi, ettd yksittdisilld potilailla oli useita
samanaikaisia sairauksia. Kuitenkin somaattinen monisairastavuus nousi esiin keskeisend LSS-
potilaiden eliméntyytyméttomyyteen liittyvéna tekijana.

Kolmanneksi todettiin nuoremman idn yhteys eldméntyytymittdmyyteen niin
ryhmaévertailuissa kuin regressioanalyyseissikin, missd nuorempi ikd ilmeni
elimintyytyméttomyyden riskitekijand. Aikaisempien tutkimusten mukaan (Field ym. 1997;
Kunzmann ym. 2000) korkeampi ik4 sinélldan ei merkitse subjektiivisen hyvinvoinnin vihenemista.
Ian merkitystd LSS-potilaiden eldméntyytymattdomyyden yhteydessd voi selittdd - ainakin osin -
nuorempien LSS-potilaiden suuremmat sairauteen liittyvdat menetykset (tyokyky, tulotaso,
sosiaalisen eldmidn kapeutuminen). Niitd seikkoja ei kuitenkaan analysoitu tarkemmin tdssd

tutkimuksessa.
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Kun verrattiin eldméén tyytyviisid ja tyytyméttomid potilasryhmid keskendén havaittiin myds, ettd
ryhmét eivdt eronneet toisistaan kapeasti tarkastellun toimintakyvyn ja LSS-oireilun (Stuckin
kysely) tai kipuoireilun intensiteetin suhteen (VAS-arvot), vaikka eldmiddn tyytyméttomilla
potilailla olikin hieman korkeammat VAS-arviot kuin tyytyviisilld potilailla. Selvit erot ryhmien
vélilld todettiin kuitenkin arkipéivén toimintakyvyssd (Oswestryn haittaindeksi) ja kiputuntemusten
laaja-alaisuudessa (kipupiirrokset): potilaat, jotka olivat elimddnsd tyytymittomid, kokivat
enemmadn arjen toimintavajavuuksia ja laaja-alaisempia kipuja. Eldméntyytyméttdmyyden, arjen
toimintarajoitusten ja laaja-alaisten kipujen yhteys liittynee osaltaan myos eldmédn tyytymattomien
potilaiden suurempaan monisairastavuuteen, jota esim. kapea-alainen Stuckin oirekysely ei havaitse
samalla tavoin kuin Oswestryn haittaindeksi.

Ryhmaévertailuissa (eldaméntyytyvaiset vs. eldméntyytyméttoméat potilaat) havaittiin
my0s, ettd tyytymattomilld potilailla oli alhaisempi koherenssin tunne ja tdten niukemmat
selvidmiskeinot somaattisen sairastavuuden kanssa eldmiseen. Alhaisen koherenssin tunteen yhteys
alhaiseen subjektiiviseen hyvinvointiin (Schneider ym. 2004) ja eldméntyytyviisyyteen (Kalimo
ym. 1990) on todettu myds terveessi yleisvéestossd. Huolimatta korkeammista aleksitymiapisteistad
aleksityymisten potilaiden osuus eldméntyytymattomien LSS-potilaiden ryhméssd ei ollut
tilastollisesti ~ suurempi  kuin  eldmintyytyvdisten  potilaiden = ryhmédssd.  Kaikkien
tutkimuspotilaidlemme TAS-20 keskiarvo oli 46.7, mikd on alhaisempi kuin esim.
sepelvaltimotautipotilailla (48.5). (Valkamo ym. 2003). TAS-20 keskiarvoksi suomalaisessa
yleisvéestossd on todettu 44.1 (Honkalampi ym. 2000, 2001). Ndméa tulokset huomioiden LSS-
potilailla ei niyttdisi olevan merkittdvid ongelmia tunteiden tunnistamisessa tai niiden
verbalisoinnissa.

Lopuksi ryhmévertailuissa todettiin, ettd eldmédidnsd tyytyméttomilld potilailla oli
enemman depressio-oireita (BDI:lla arvioituna) ja suurempi osuus heistd oli masentuneita kuin
eldmdin tyytyvdisten potilaiden ryhméssd. Tdmé tulos oli jokseenkin odotettavissa aikaisempien
tutkimusten perusteella: depression tiedetddn liittyvan elaméntyytyméttomyyteen. Tutkimuksemme
tulokset olivat samansuuntaisia, katsottiinpa niitd eldméén tyytyméttdomyyden tai masennuksen
nikokulmasta. Tdméd yhteys on todettu psykiatrisilla potilailla (Koivumaa-Honkanen ym. 1999),
sepelvaltimotautipotilailla (Valkamo ym. 2003) sekd myos yleisvdestossd (Koivumaa-Honkanen
ym. 2004b). BDI:n keskiarvoksi pohjoissavolaisessa yleisviestossd on todettu 5.8 (Tanskanen ym.
2004), kun esimerkiksi eldméén tyytymattomien LSS-potilaiden ryhmassd BDI-keskiarvo oli 15.1.
Huomionarvoista on se, ettd masennusoireilu ei kuitenkaan noussut regressiomalleissa
elaméntyytymattomyyden riskitekijéksi; ndin ollen somaattisen monisairastavuuden merkitys

elaméntyytyméattomyyden riskitekijand on hyvin vahva.
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Yhteenvetona todetaan, ettd neljdsosa LSS-potilaista oli eldmdin tyytymittdomid ennen
leikkaushoitoa.  Eldméntyytyméattdmyyteen  olivat  vahvasti  yhteydessd  somaattinen
monisairastavuus ja nuorempi ikd. Tutkimustulosten valossa tyytyméttdmyys eldmédn ei ole
yksinomaan yhteydessd psyykkisiin tekijoihin, vaan sithen liittyvdt olennaisesti myds LSS-

potilaiden arkieldméssédn kokemat toiminnanrajoitukset ja fyysisen hyvinvoinnin heikentyminen.

6.4. Tyytyvaisyys leikkaustulokseen

Kaksi kolmasosaa (66%) leikkaushoidon ldpikdyneistd LSS-potilaista oli tyytyvéisid
leikkaustulokseen, kun leikkauksesta oli kulunut kolme kuukautta. LSS-potilaiden tyytyviisyytta
leikkaustulokseen kolmen kuukauden postoperatiivisesssa vaiheessa ei ole aikaisemmin raportoitu.
Pitkdaikaisissa seurantatutkimuksissa on todettu jokseenkin vastaavia tyytyviisyysprosentteja: 63 %
(tyytyvdisyys nykyiseen vointiin”) neljin vuoden seurannassa (Atlas ym. 2000) sekd 65 %
(’yleinen potilastyytyviisyys”) seitsemédn vuoden seurantatutkimuksessa (Cornefjord ym. 2000).
Tassd tutkimuksessa “tyytyvéisyys leikkaustulokseen” méériteltiin tiukasti niin, ettd tyytyvéisyys -
kategoriaan sisdllytettiin ainoastaan kyselylomakkeen “huomattavasti kohentunut” ja tdysin
parantunut” -vastaukset. Mikidli “leikkaustyytyvdisiin” olisi sisdllytetty myds kyselyn vointi
hieman kohentunut” —vastaukset, olisi leikkaukseen tyytyviisten potilaiden osuus ollut jopa 89 %.

Taustamuuttujien osalta leikkaustulokseen tyytyvdisten ja tyytyméttomien ryhmat
erosivat toisistaan ainoastaan ién suhteen: leikkaustulokseen tyytyméttomét olivat nuorempia kuin
leikkaustulokseen tyytyviiset LSS-potilaat. Nuorempien potilaiden odotukset leikkaustuloksen (ja
mahdollisen tyohon paluun) suhteen olivat ilmeisesti suuremmat kuin idkk&ammilld potilailla.
Nuorempien ja vanhempien LSS-potilaiden kipu-, toimintakyky- tai hyvinvointimuuttujissa ei
ilmennyt kuitenkaan tilastollisesti merkitsevid eroja. Ian suhdetta yleiseen potilastyytyviisyyteen on
kuvattu myos aiemmin niin, ettd idkkdammét potilaat vaativat vihemmén ja ovat useammin
tyytyvéisid saamaansa hoitoon (Weiss 1988; Hall ym. 1990).

Leikkaustulokseen tyytyvéisten ja tyytyméttdmien potilaiden ryhmid vertailtaessa
ilmeni merkitsevid eroja ldahes kaikilla tutkituilla kliinisilld muuttujilla. Leikkaustulokseen
tyytyméttomat potilaat raportoivat laaja-alaisesti ja selkedsti huonommasta toimintakyvystd ja
suuremmasta kivusta (Stuckin kysely, Oswestryn haittaindeksi, VAS-arvot, itseraportoitu
kavelymatka, kipupiirrosten pinta-ala) kuin leikkaustulokseen tyytyvéiset potilaat.

Samoin  todettiin  selvd ero ryhmien  vililldi masennusoireilussa  ja
elaméntyytyvéisyydessd: leikkaustulokseen tyytymittomilld oli enemmén masennusoireita, ja
suurempi osa heistd oli masentuneita kuin leikkaustulokseen tyytyvaisistéd potilaista. Pohjois-Savon
yleisvieston BDI-keskiarvoksi on todettu 5.8 (Tanskanen ym. 2004), kun leikkaustulokseen
tyytyméttomien potilaiden BDI-keskiarvo oli ldhes kaksinkertainen (11.8). Samoin

56



leikkaustulokseen tyytyméttomilld oli enemmin eldiméntyytymattdmyyttd, ja suurempi osa heistd
oli tyytymittomid eldmddn kuin leikkaustulokseen tyytyviisissd potilaissa. Suomalaisen
aikuisvdeston LS-kyselyn keskiarvoksi on todettu 8.23 (Koivumaa-Honkanen ym. 2005).
Suuremmat  pisteméddrdt merkitsevdt suurempaa  tyytymattdmyyttd, leikkaustulokseen
tyytyméttomien  potilaiden = LS-keskiarvo  (10.6) kertoo  yleisvéestdd alhaisemmasta
elaméntyytyvéisyydesta.

Leikkaustulokseen tyytyméttdmien potilaiden kokemat toimintakyvyn rajoitukset ja
kivulloisuus olivat yhteydessd védhentyneeseen emotionaaliseen hyvinvointiin. Samansuuntaisia
havaintoja yleisestd potilastyytyvéisyydestd on myds aiemmin esitetty. On esitetty, ettd keskeinen
potilastyytyvéisyyteen vaikuttava osa-alue olisi depressio, Lenertin ym:n mukaan (1999)
masentuneet potilaat aliarvioivat systemaattisesti saamansa hoidon hyddyn.

Ryhmivertailuissa ei tullut esiin eroja ryhmien vililld aleksitymia- ja koherenssin
tunne -muuttyjilla. Tdma on yhdenmukaista sen kanssa, etti ndiden piirteiden ajatellaan olevan
suhteellisen pysyvid persoonallisuuden piirteita.

Regressiomalleissa todettiin, ettd nuorempi ikd, Oswestryn korkeille haitta-arvoille
painottuva pistemddrd sekd suurempi kivun intensiteetti olivat riskitekijoitd tyytymaéttomyydelle
leikkaustulokseen. Kun malliin otettiin mukaan Stuckin oireiden vaikeusastepisteet ja BDI-pisteet,
kévi ilmi, ettd nuorempi ik, korkeammat Stuckin vaikeusastepisteet sekd korkeammat BDI-pisteet

olivat yhteydesséd suurempaan tyytyméttomyyteen.

Leikaustulokseen tyytyviisyyden osalta tulokset voi kiteyttdd seuraavasti: 1) Valtaosa
leikkaushoidon lépikdyneistd LSS-potilaista oli selkedsti tyytyvéisid leikkaustulokseen kolme
kuukautta leikkauksen jilkeen. Nuorempi ikd, LSS-oireiden vaikeusaste, toiminnanvajavuus seka
masennusoireet lisésivit riskié sille, ettd potilas oli tyytymiton leikkaustulokseen; 2) Potilaiden
tyytyvéisyys leikkaustulokseen oli yhteydessé potilaiden kokemaan parempaan kliiniseen vointiin.

Taten leikkaustyytyvéisyytta voi pitdéd validina tulosmuuttujana.

6.5. Tutkimuksen heikkoudet ja vahvuudet
6.5.1. Tutkimusasetelma ja -aineisto
Tassé tutkimuksessa kéytettiin sekd poikkileikkaus- (osatyot I, IT ja III) ettd prospektiivista (osatyd

IV) tutkimusasetelmaa. Kyseessd oli kontrolloimaton kohorttitutkimus. Kausaalipdatelmien

esittdmisessd on noudatettava varovaisuutta arvioitaessa tutkimustuloksia.
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Tutkimuksen kolmen kuukauden seuranta-aikaa voidaan kritisoida. Tdmén tutkimuksen tavoitteena
ei ollut kuitenkaan kokonaiskuvan muodostaminen LSS-potilaiden postoperatiivisesta psyykkisesta
hyvinvoinnista, vaan tavoitteena oli tarkastella psyykkisen hyvinvoinnin osa-alueita potilaiden
varhaisessa postoperatiivisessa toipumis- ja kuntoutumisvaiheessa. Koska tdmi tutkimus on osa
Kuopion yliopistollisen sairaalan fysiatrian klinikalla toteutettavaa laajaa prospektiivista
tutkimushanketta, kolmen kuukauden seurantatutkimus syventid kokonaiskuvaa tutkimuspotilaiden
psyykkisestd hyvinvoinnista ja sen muutoksista tutkimushankkeen mydhemmissd, kuuden
kuukauden, yhden vuoden, kahden wvuoden ja viiden vuoden postoperatiivisissa seuranta-
ajankohdissa. Seuranta-ajankohta on perusteltu my6s kliinisesti: depressio-oireilun, toimintakyvyn
vajavuuksien ja leikkaustulokseen tyytyméttomyyden kannalta oikein ajoitettu interventio voisi
vield kohentaa potilaiden sitoutumista hoitoprosessiin ja hoito-ohjeiden noudattamiseen.
Tutkimuksen vahvuutena voidaankin pitdd sitd, ettd aikaisempia tutkimuksia LSS-potilaiden
varhaisen postoperatiivisen vaiheen psyykkisestd hyvinvoinnista ei ole julkaistu.

Tutkimuspotilaiden sisdénotto- ja poissulkukriteerit olivat samat kuin tavanomaisessa
kliinisessd ty0ssd, joten tutkimuspotilaat edustavat KYSissd normaalisti operoitavia LSS-potilaita.
Tutkimuspotilaiden radiologiselle stenoosin asteelle ei asetettu sisdénottokriteereiti, eikd analyyseja
tutkimuspotilaiden radiologisista muuttujista tehty. Tdmid saattaa rajoittaa tutkimustulosten
yleistettavyytta.

Aikaisemmin tehty selkdleikkaus tai samanaikainen vélilevynpullistuma ei ollut
poissulkukriteeri, kuitenkin kaikkien potilaiden pdddiagnoosin oli oltava LSS. Kaikkien
tutkimuspotilaiden keski-ikéd oli 61.7 vuotta, ja heilld oli runsaasti somaattista monisairastavuutta,
miké vaikeuttaa johtopéddtosten tekemistd LSS:n itsendisistd vaikutuksista potilaiden hyvinvointiin
ja toimintakykyyn. Tillaisenaan tutkimuspotilaat kuitenkin edustavat sitd potilasjoukkoa, joka
ohjautuu LSS:n leikkaushoitoon, koska potilasaineistoa ei poissuljettu monisairastavuuden
perusteella. Tutkimusjakson aikana pdivystysleikkausta tarvitsevia LSS-potilaita ei ollut. Tastikin
huolimatta tutkimuspotilaiden leikkausta edeltivd toimintakyky kuvautui varsin huonona
itsearvioidun toimintakykykyselyn (Oswestryn haittaindeksi) mukaan, koska leikkausta edeltdva
keskiarvo oli aineistossamme 43.7. Oswestryn (Fairbank ym. 1980, 2000) luokituksessa yli 40:n
pisteet merkitsevdt “vaikeaa” haittaa. Muissa suomalaisissa tutkimuksissa on raportoitu
operatiivisesti hoidettujen LSS-potilaiden haittaindeksin (Oswestry) pisteiksi ennen leikkaushoitoa
mm. 27.1 (Herno ym. 1993), 39.1 (Hurri ym. 1998) ja 34 (Malmivaara ym. 2007. Tutkimuksen
vahvuutena on se, ettd potilaskatoa ja puuttuvia tietoja oli vahdn. Johtuen kuitenkin
tutkimuspotilaiden suhteellisen pienestd lukuméadrastd (N=98-100) ja tdten pienehkoiksi jadvasti

alaryhmien koosta, II-tyypin tilastollinen virhe voi olla kaikissa osatutkimuksissa mahdollinen:
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aineistossa oleva todellinen ilmid jai tavoittamatta ja/tai ilmi tulematta pienen otoskoon takia (false

negative).

6.5.2 Kyselylomakkeet

Potilaiden itsetidyttdimat kyselyt sisélsivdt varsin laajasti fyysistd ja psyykkistd toimintakykyé ja
hyvinvointia kartoittavia kyselylomakkeita. Kyselylomakkeiden laaja-alaisuus voidaan néhdé seké
tutkimuksen vahvuutena ettd heikkoutena. Tutkimusta voi moittia teoreettisen ldhtokohdan
puutteesta tai kiittdd monipuolisten reliaabeleiksi ja valideiksi todettujen tutkimusmenetelmien
kaytosta.

Tutkimuksen menetelmdt koostuivat ainoastaan itsearviomenetelmistd (avoimet
kysymykset ja strukturoidut kyselylomakkeet). Vaikka yksiloiden tiedetddn olevan kykenevéisia
erottelemaan psykofysiologisia tiloja varsin tarkasti, tiedetd&n my®os, ettd terveyden ja hyvinvoinnin
itsearvioissa esiintyy tyypillisesti vinoutumia: mm. vastaajien persoonallisuuteen, kysymyksien
oivaltamiseen, vastaustyylin, olosuhteiden ja sairastamisen tiedetddn vaikuttavan itsearviointeja
vinouttavasti (McDowell 1996). Tyypillinen itsearvioiden vinoutuma liittyy vastaajien
taipumukseen esittdd itsensid sosiaalisesti suotavassa valossa (Goldberg ym. 1966; Kozma ym.
1987). Terveyteen ja hyvinvointiin liittyvien kyselyjen ongelmaksi on ndhty mm. oireiden liioittelu
hoidon tarpeen oikeuttamiseksi (Streiner ym. 1981) ja toisaalta hyvinvoinnin korostaminen saadun
hoidon jilkeen (Sechrest ym. 1996). Itsearvioidun liikkuvuuden ja kédvelymatkan arvioilla ja
objektiivisesti arvioidun liikkuvuuden ja kdvelymatkan arvioilla on todettu olevan eroavaisuuksia
(Kelly-Hayes ym. 1992; Sainio ym. 2006), mutta ndiden ilmididen tarkastelu oli timin tutkimuksen
ulkopuolella. Téssé tutkimuksessa kévi kuitenkin ilmi, ettd potilaat ilmoittivat kivun intensiteetin
VAS-janalla suuremmaksi silloin, kun he merkitsivit arvionsa tutkimuslomakkeelle kotona (osatydt
I ja II). Tutkimuslddkdrin vastaanotolla potilaat ilmoittivat kivun intensiteetin VAS-janalla selvésti
vihdisemmaksi (osatyot III ja IV). Tdmédn ilmion syvéllinen tarkastelu jdi tdmén tutkimuksen
ulkopuolelle. Tassd tutkimuksessa potilaiden tayttimien kyselylomakkeiden tiedot eivét kuitenkaan
millddn tavalla vaikuttaneet potilaiden LSS:n leikkaushoitoon, ja tutkimuspotilaat olivat tdstd
tietoisia, joten oireiden korostamisesta tai viheksymisestd ei koitunut potilaille hoidollisia etuja tai

haittoja.
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7. JOHTOPAATOKSET JA SUOSITUKSET

Palataksemme johdannossa esitettyyn kysymykseen siitd, mikd on LSS-potilaiden psyykkisen
hyvinvoinnin - tai sen puutteen - yhteys selkésairauteen ja selkéleikkauksesta toipumiseen, voidaan
vastaukset kiteyttdd seuraavasti:

Depressio-oireilu  nidyttdytyy  merkityksellisend ~ LSS-potilaiden  psyykkisen
hyvinvoinnin puutteen osoittimena. Tutkimuksessa todettiin, ettd LSS-potilaiden depressio-oireilu
oli varsin yleistd (20%) ennen leikkaushoitoa ja ettd se liittyi potilaiden kokemaan toimintakyvyn
alenemaan, eldmdn hallitsemattomuuden ja merkityksettomyyden tunnelmaan sekd yleiseen
tyytyméttomyyteen eldmédn. Yleisvdestoon verrattuna depressio-oireilun esiintyvyys LSS-
potilailla on ldhes kolminkertainen, kun taas somaattisia sairauksia sairastavilla on kuvattu
samansuuruista masennuksen esiintyvyyttd. Huomionarvoista on, ettd kivun intensiteetti tai laaja-
alaisuus ei ollut yhteydessd masennusoireiluun ennen leikkausta. Huomionarvoista on myos se, ettd
valtaosa (60%) niistd potilaista, jotka olivat masentuneita ennen leikkausta, olivat myos
masentuneita leikkauksen jdlkeen. He myos kokivat edelleen leikkauksen jédlkeen kohtalaisessa
madrin kipuja ja toimintakyvyn alenemaa, erityisesti verrattuna niihin potilaisiin, joiden
masennusoireilu lievittyi, tai jotka eivét alun perin olleet masentuneita. Masennusoireilu nayttdisi
selkedsti jddneen valtaosalla potilaita havaitsematta, ainakin jos tarkastellaan antidepressiivisten
ladkkeiden kayttod tutkimuspotilailla: vain kaksi tutkimuspotilaista oli kéyttdnyt antidepressiivista
ladkityst.

Neljdsosa LSS-potilaista oli eldmidnsd tyytyméttomid ennen leikkaushoitoa.
Depressio-oireilun yhteys leikkausta edeltdvddn elaméntyytymattdmyyteen oli myos selvd, joskin
odotettava tulos aikaisempien tutkimustulosten valossa. Huomionarvoista on se, ettd
liittyivdt olennaisesti my0s LSS-potilaiden arkieldmissddn kokemat toiminnanrajoitukset ja
fyysisen hyvinvoinnin heikentyminen. Elaméantyytyméttomyyteen olivat vahvasti yhteydessd myos
somaattinen monisairastavuus ja nuorempi ikd. Mielenkiintoista on se, ettd kivun intensiteetti ei
noussut ryhmid erottelevaksi tekijédksi eldméntyytyvéisyyden (kuten ei masennusoireilunkaan)
osalta ennen leikkausta. Eldméntyytyvdisyyden ja positiivisen mielialan kannalta arkipdivin
toimintakyky néyttiytyy keskeisend hyvinvointia yllapitidvéna tekijana.

Leikkaustulokseen tyytyvédisyyden osalta todettiin, ettd valtaosa leikkaushoidon
lapikdyneistd LSS-potilaista oli selkedsti tyytyvdisid leikkaustulokseen kolme kuukautta

leikkauksen jilkeen, vaikka “tyytyvéisten” ryhméén kuuluvat méériteltiin tiukoin kriteerein. Tulos
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on linjassa aikaisempien tutkimustulosten kanssa. Potilaiden tyytyviisyys leikkaustulokseen oli
yhteydesséd potilaiden kokemaan parempaan kliiniseen vointiin, joten ndiden tulosten valossa
potilaiden tyytyviisyyttd leikkaustulokseen voi pitdd validina tulosmuuttujana. Nuorempi ik ja
suurempi LSS-oireiden vaikeusaste sekd toimintakyvyn alenema ja masennusoireet olivat
yhteydessd ~ suurempaan  tyytymdttomyyteen  leikkaustuloksesta.  Ndistd  muuttujista

masennusoireiluun voidaan vaikuttaa, ja jo ennen leikkaushoitoa.

Kontrolloimattoman tutkimusasetelman perusteella kausaalipddtelmien tekeminen ei
ole mahdollista: avoimeksi jdd, johtuvatko masentuneiden potilaiden leikkauksen jdlkeen
raportoimat  toimintakykyrajoitukset ja  tyytymdttdmyys leikkaustulokseen  esimerkiksi
masennusoireiluun  liittyvéstd aloitekyvyttomyydestd ja depressiivisestd itsearviosta vai
masentuvatko potilaat, koska eivét kuntoudu toivomallaan tavalla leikkauksen jdlkeen.

Kuinka LSS-potilaita, joilla on korostunutta masennusoireilua, pitéisi hoitaa? Tadma
tutkimus ei pysty vastaamaan tdhdn kysymykseen, vaan sithen tarvitaan prospektiivisia
kontrolloituja tutkimuksia. Tulokset antavat aiheen jo tdssd vaiheessa painottaa, ettd LSS-potilaiden
depressio-oireilua ei tulisi jattdd huomiotta, silli sen yhteydet huonompaan psyykkiseen
hyvinvointiin ja alentuneeseen toimintakykyyn ovat selvét sekd ennen leikkaushoitoa ettd kolme

kuukautta sen jélkeen.
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Liite 3. Muuttujien vilisia korrelaatioita ennen leikkausta ja sen jalkeen.

Oswestryn  SOC-pisteet

haitta-

indeksi
Oswestryn haittaindeksi 1 -,236(*)
SOC-pisteet -,236(*) 1
BDI-pisteet ,497(**) -,558(**)
LS-pisteet ,346(**) -,541(**)
TAS-20-pisteet 192 -,424(**)
VAS-pisteet ,522(*) -,098

* Korrelaatio on merkitseva 0.05 tasolla (2-suunt).
** Korrelaatio on merkitseva 0.01 tasolla (2-suunt).

BDI-pisteet LS-pisteet TAS-20-

pisteet
,497(**) ,346(**) ,192
-,558(**) -,541(**) -,424(**)
1 ,630(**) ,368(**)
,630(**) 1 ,303(*)
,368(**) ,303(**) 1
,103 ,182 ,066

Taulukko a. Muuttujien vilisid korrelaatioita (Pearsonin korrelaatiokerroin, r) ennen leikkausta. n=100.

Oswestryn  SOC-pisteet

haitta-

indeksi
Oswestryn haittaindeksi 1 -,266(**)
SOC-pisteet -,266(**) 1
BDI-pisteet ,599(**) -,554(**)
LS-pisteet ,542(*%) -460(**)
TAS-20-pisteet ,305(**) -425(*)
VAS-pisteet ,718(**) -,317(*)

** Korrelaatio on merkitseva 0.01 tasolla (2-suunt.)

Taulukko b. Muuttujien vélisid korrelaatioita (Pearsonin korrelaatiokerroin, r) leikkauksen jilkeen. n=100.
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BDI-pisteet LS-pisteet TAS-20-

pisteet
,599(**) ,542(**) ,305(**)
-,554(**) -,460(**) -,425(*%)
1 ,688(**) ,397(**)
,688(**) 1 ,315(*)
,397(**) ,315(**) 1
,488(**) LA31(*) ,091

VAS-
pisteet

,522(™)
-,098
103
182
,066

1

VAS-

pisteet
,718(™)
-317(**)
,488(™)
,431()
,091
1



	Sanna Sinikallio
	TIIVISTELMÄ
	ABSTRACT
	KIITOKSET
	LUETTELO ALKUPERÄISISTÄ JULKAISUISTA


	Seitsalo, S., Keskimäki, I. & Kotilainen, E. (1999). Selkäkipujen leikkaushoito on poikkeusratkaisu - miksi selkäleikkaukset yleistyvät? Duodecim, 115(16), 1734-42. 



