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1 JOHDANTO

Selk&kipu, erityisesti alaselkéakipu, on hyvin ykmnvaiva; lahes kaikki karsivat siita
jossain vaiheessa eldamaa. Selkékipu on niin yleig#d on puhuttu jopa
selkékipuepidemiasta. (kts. esim. Koes, van Tulder, Macedo, McAuley & Maher

2010, 2075; Waddell 2004, 2, 6.)

Selvasti suurin osa selkdd ja selkdkipua kasittkevtutkimuksista kohdistuu
lannerankaan ja alaselkakipuun. Toiseksi enitenkikk@gadn kaularankaan ja
niskakipuun, kun taas vahimmalle huomiolle on jd@mtaranka ja keskiselan alueen
kiputilat. Rintaranka on alueena laiminlydty vetwatn kaula- ja lannerankaan.
(Briggs, Bragge, Smith, Govil & Straker 2009a, 1B8ggs, Smith, Straker & Bragge
2009b; Edmondston & Singer 1997, 132; Leboeuf-Ylejer, Nielsen, Kyvik &
Hartvigsen 2012, 1; Middleditch & Oliver 2005, 28iemeldinen, Videman & Battié
2006, 1846.) Alaselkakivun dominoiva asema tutlkisissa ja kirjallisuudessa on
selitettavissa sen prevalenssilla eli vallitsevliagiselkakipua esiintyy selvasti eniten
lannerangan alueella. My6s kaularangan alueen ilaputvat yleisempia verrattuna
rintarangan alueen kipuihin. (Leboeuf-Yde et all201; Niemelainen et al. 2006.)

Vaikka rintarangan ja keskiselan alueen kiputilatae ole muihin seléan alueisiin

verrattuna yhta yleisid, ei niiden merkitysta seéiheksya. Rintarangan alueen kipu
voi olla samalla tavoin yksilon elamé&a rajoittakadn muukin selkékipu (Briggs et al.

2009a, 178). Kipuun mahdollisesti liittyva hengetigtus voi tehda siitd jopa

rajoittavampaa (Kaltenborn 2009, 106). Alue on ntgrkd myods mm. siksi, etta

kaula- ja lannerangan hairiét vaikuttavat myQs afiabkaan ja sama toisinpain;
rintarangan hairiét vaikuttavat kaula- ja lanneak Laajemmin ajateltuna,
rintarangan ollessa tarkea linkki kineettisessgukst, vaikuttaa alue toimintaan myos
muilla kehon alueilla. (Landel & Hall 2011, 614.)

Suurin osa kaikesta selkékivusta johtuu venahdiksieevahdyksista tai lihasten,
valilevyjen tai sidekudosten degeneraatiosta (Klerg, Mazanec, Orr, Demicco, Bell
& McLain 2007, 905), mutta rintarangan alueen kiptitjohtuvat suhteellisesti
useammin jostain vakavasta sairaudesta verrattank-kja lannerankaan (Waddell
2004, 15). Alueella ilmeneva kipu voi heijastuaasigmista ja johtua esimerkiksi
akuutista sydaninfarktista, syovasta, keuhkopusairaudesta tai munuaisperaisesta
ongelmasta (Benzel, Waxman & Byrne 2000, 92; Lagdelall 2011, 614; Lillegard

1996, 107). Erotusdiagnostiikan avulla fysioterdpepystyy tunnistamaan, mista
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asiakkaan oireet johtuvat; prosessiin kuuluu mygEtalennakoisten syytekijéiden ja
taustalla vaikuttavien sairauksien poissulkeminezkéas hoitoonohjaus edelleen
laékarille tarvittaessa. (Goodman & Snyder 2002,7).

Opinnaytetyon tavoitteena on luoda tyokalu rintgean alueen Kiputilojen
erotusdiagnostiikkaan. Tyon paapaino on rintarasgasutta rintakehan muiden
rakenteiden valittoman laheisyyden vuoksi opinnggesa sivutaan myos mm.
rintalastan ja kylkiluiden alueella tuntuvaa kip@pinnéytetyd on tyéelamalahtdinen
ja toiminnallinen, ja tyon toimeksiantajana on JY@ikeli Jyvaskylan yhteistoiminta-
alueen terveyskeskukseen kuuluvan Kyllon avofysapt@n vastaanotto.
Toiminnallisella opinnaytetydlla pyritaan esimersik ohjaamaan toimintaa tai
jarkeistaméan sita, ja tuotoksena voi olla, kutessd tydssa, ammatilliseen kayttoon
tarkoitettu opas (Vilkka & Airaksinen 2003, 9). K@sopinnaytetydn kohderyhmana
ovat alan ammattilaiset, kaytetadn tyossd ammeltifki Kautta opinnaytetyén

kaytetaan termia asiakas potilaan sijaan, sill@esisiantajana on avovastaanotto.

Opinnaytetyon teoriaosuudessa esitellaén sairaukska voivat olla rintarankakivun
takana. Sairauksien esittelyssa pyritddn pysyméagkonkarkealla tasolla, silla kuten
Boissonnault ja Goodman (2006, 353) huomauttavistga, etta fysioterapeutilla on
perustiedot ja — taidot, joiden avulla pystytaannistamaan sellaiset tilanteet, joissa
on tarve lahettdd asiakas laakérin vastaanotolesk& fysioterapeutilta ei vaadita
kykya tehda laaketieteellista diagnoosia vakavsa@auksista, ei opinnaytety0ssa
kasitella esimerkiksi erilaisia kasvaintyyppeja. ddyteoriaosuuden pohjalta luotu
tyokalu on pyritty pitamaan melko yleisella taspljatta se olisi mahdollisimman

selkeé ja helppokayttdinen.

Opinnaytetydssa perehdytddn relevanttiin teoriatujimustietoon, jonka pohjalta
tyon lopusta loytyva tyOkalu on muodostunut. Ennegrsinaista teoriaosuutta
kuvaillaan opinnaytetyoprosessia (luku 2). Teonamessa kasitellaan rintarangan ja
sisdelinten anatomiaa (luku 3), rintarangan kipjdil (luku 4) seka
erotusdiagnostiikkaa (luku 5). Viimeisessa teonaksa esitellaan toiminnanhairidita
ja sairauksia, jotka voivat aiheuttaa rintaranggwutdoja (luku 6). Teoriaosuuden
jalkeen loytyy yhteenveto vastauksista opinnayteyggmyksiin (luku 7) ja pohdinta
(luku 8), ja aivan viimeisend osiona on opinnayiatytoiminnallinen tuotos eli

tyokalu rintarangan kiputilojen erotusdiagnostiigkakts. liite 6).



2 OPINNAYTETYOPROSESSI

Tassé luvussa kuvataan opinnaytetyoprosessia. @yigtgon tarkoitus, tavoite ja
kysymykset, joihin talla tyolla pyritddn vastaamaesitelladn ensimmaisena (kpl 2.1).
Kappaleessa 2.2 kerrotaan opinnaytetyon toimelagasta ja puitteista, joihin tyon
tuotos, tydkalu, on suunnattu kaytettavaksi. Kappsta 2.3 maaritelladn vield

opinnaytetyén menetelma ja tarkastellaan valittdeutustapaa.

2.1 Opinnaytetyon tarkoitus, tavoite ja kysymykset
Ammattikorkeakoulussa tehtavan opinnaytteen ontesava, etta tekijalla on riittavat
tiedot ja taidot alasta. Opinnaytteen tulisi mydia tydelaméalahtdinen, tutkimuksen
hyvid kaytanteitd noudattava ja kaytantdoon tiiviisnkittyva. Se, ettd tyolla on
toimeksiantaja, luo yhteyksia tydelamaan ja antahdullisuuden osoittaa osaamista
laajemmin. (Vilkka & Airaksinen 2006, 16.) Tama tyin kiintedsti yhteydessa
tyoelamaan, silla tyollda on toimeksiantaja, joka owaikuttanut aiheen
muotoutumiseen. Kyllon avofysioterapian vastaamatpidoskentelevien, kokeneiden
fysioterapeuttien mielesta erotusdiagnostiikkaanahgan kiputilojen tunnistamisessa
on haastavaa. Opinnaytetydossa tarkasteltavaan setreeliittyy tutkimusongelma,
johon tyon avulla etsitdan ratkaisua (Kananen 201®). Tassad tydssa

tutkimusongelmana on rintarangan kiputilojen erdtaignostiikan haasteellisuus.

Tarkoituksena opinnaytetydossd on luoda terveyskeshu avovastaanotolla
tyoskentelevan fysioterapeutin kliinistd tyota lodtpva tyokalu rintarangan alueen
kiputilojen erotusdiagnostiikkaan. TyOkalua apuréytiéen fysioterapeutti pystyy
punnitsemaan, onko asiakas soveltuva fysioterapiantuleeko tama lahettad
edelleen laakarin vastaanotolle. Tavoitteena tydliderehtya rintarangan kiputiloja
aiheuttaviin toiminnanhéiriéihin ja sairauksiinpaiden oirekuviin, ja taman pohjalta

kehittaa tyokalu.
Kysymykset, joihin talla tydlla pyritéan vastaamaavat:

* Mitkd ovat yleisimmat rintarangan kiputiloja aiht&sat toiminnanhairiot ja
sairaudet oireineen ja naiden yhteydet toiminnedirsanatomiaan?
* Millainen on erotusdiagnostinen tytkalu, jonka #aulysioterapeutit voivat

suunnitella terapiaa ja tarvittaessa ohjata asekledeenpain laakarille?



2.2 Opinnaytetyon toimeksiantaja

Toimeksiantajana talla opinnaytetyolla toimii KyllGavofysioterapian vastaanotto,
joka on osa JYTE:& eli Jyvaskylan yhteistoimintaeain terveyskeskusta. JYTE on
vuodesta 2011 Ilahtien tuottanut terveyspalveluitgvdskylan, Muuramen,

Hankasalmen ja Uuraisten kuntien asukkaille (Jyy@sk yhteistoiminta-alueen

terveyskeskus n.d.). Kyllon avofysioterapian vastéalla tydskentelee kolme

fysioterapeuttia. Avofysioterapiassa harjoitetaarydésn suoravastaanottoa, jossa
asiakkaita ei ohjata ladkariin vaan suoraan fysameutille.

Selan kiputilat ovat tyypillinen syy hakeutua vastatolle. Toimeksiantajan mukaan
pelkastd rintarankakivusta karsivia asiakkaita k&yastaanotolla harvoin;
rintarankakipua esiintyy lahes aina joko kaula- lenerangan kivun yhteydessa.
Suoravastaanotolle hakeutuu toisinaan, korkeintearan kuukaudessa, asiakkaita,
joiden oireena on henkeésalpaava lapojen valinpo. Wastaanotolla on kaytossa
checklist, jota kaytetdan hyodyksi erotusdiagnesta paatoksenteossa. (Jaatinen &
Tenhu 2014.)

2.3 Opinnaytetydn menetelmaét ja toteutus

Tama opinnaytetyd on luonteeltaan toiminnallineroinfinnallinen opinnaytetyo
eroaa perinteisesta tutkimuksellisesta opinnayst#ysiing, etta prosessin tavoitteena
on ammatillisen toiminnan ohjeistaminen tai selbi@gtinen. Tama voi tapahtua
esimerkiksi kaytantdon tarkoitetun ohjeen tai opksen tai tapahtuman toteuttamisen
avulla. Toteutustavaksi voi valikoitua kohderyhnd&st aiheesta riippuen esimerkiksi
vihko, portfolio, Internet- sivusto tai nayttely.oiminnallisessa opinnaytetydssa
kaytannon toteutus ja tdman raportointi linkittyuwdinteasti toisiinsa. (Vilkka &
Airaksinen 2006, 9-10.) Taman opinnaytetydn tuainsohje, jonka fyysinen muoto

on tulostettava vihko.

Opinnaytetydn aihe hioutui tammikuussa 2014, jalldiehtin myds sopimus
opinnaytetyon toimeksiantajan kanssa. Opinnaytetyéaoriapohjaan tarvittavan
kirjallisuuden ja tutkimusten etsiminen alkoi hatheen valikoiduttua, ja suurin osa
tiedonhausta tapahtui tammi- ja huhtikuun 2014llaIT utkimusten etsimiseen eniten
kaytettyja tietokantoja olivat BioMed Central, Pubdlja EBSCO. Myos Google

Scholarin kautta 16ytyi joitakin opinnaytetydlleleeantteja tutkimuksia. Jyvaskylan
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kirjastojen ja edella mainituista tietokannoistattian tietoa seuraavien hakusanojen
avulla: thoracic spine, thoracic / mid-back / spiABID pain, pain, differential
diagnosis, red flags. Opinnaytetyon kirjoittamiram tapahtunut tiedonkeruun ohella

kevaan ja kesan 2014 aikana.

Opinnaytetyon toiminnallinen osuus, eli rintaranggwutilojen erotusdiagnostiikkaan
tarkoitettu tydkalu, on ollut hahmottelun alla kokwosessin ajan. Kaikki tydssa
kaytetty kirjallisuus ja tutkimustieto on ohjanrnybkalun muotoutumista, ja tytkalun
luominen oli aivan viimeisia asioita, joita opinmétydprosessissa tehtiin. Oli alusta
asti selvaa, etta tyokalun voi luoda luotettavasista, kun riittdva teoriapohja on
kirjoitettu. Tyokalun olisi voinut tehda lukemattdha eri tavoilla, joista taytyi oman
harkintakyvyn mukaan valita parhaalta vaikuttavahteehto. Tyodkaluun vaikutti
vahvasti check list, jota Henschke et al. (2008@tyodynsivat tutkimuksessaan ja
Goodman ja Snyderin (2007, 866-867) esittamat leggitfperusteluineen.



3 RINTARANGAN JA SITA YMPAROIVIEN
RAKENTEIDEN TOIMINNALLINEN ANATOMIA —
YHTEYS TOIMINNANHAIRIOIHIN JA
SAIRAUKSIIN

Selkaranka (columna vertebralis) on ihmisen tulipiljoka koostuu nikamista ja
niiden valisista nivelistd. Selkdrangan kolme péi@teaa ovat vartalon ja paan
tukeminen, selkdytimen suojaaminen seka riittAvést@vuus, joka mahdollistaa
likkeen. (Benzel et al. 2000, 3.) Selkarankaanrkityvat monet voimakkaat lihakset,
jotka seka liikuttavat sita etta yllapitavat pysgatoa ja tasapainoa (Palastanga, Field
& Soames 2006, 474). Rintaranka on keskimmaindd@sahgan kolmesta liikkkuvasta
osasta, ja sen tehtavd monissa toiminnoissa onaa@tabiloijana (Magee 2008, 495).
Tassa luvussa esitellaan rintarangan ja siihenssié yhteydessa olevien rakenteiden
toiminnallista anatomiaa. Lisdksi kappaleessa 33it&llaan lyhyesti sisaelinten
anatomiaa, silla rintarangan kipu saattaa heijasts@elimistd. Anatomian esittelyn
lomaan on liitetty rakenteiden yhteyksia opinnayiesd myohemmin esiteltaviin

toiminnanhairidihin ja sairauksiin (kts. luku 6).

3.1 Rintarangan ja rintakehan niveltoiminta

Selkdrangassa on viisi osaa, jotka ovat ylhaalgspdin lueteltuna: kaularanka,
rintaranka, lanneranka, ristiluu ja hantaluu. Rigi hantaluiden nikamissa ei juuri
tapahdu liikettd. Selkdrangan liikkuvassa osassa rokamia yhteensa 24;

kaularangassa 7 (C1-C7), rintarangassa 12 (ThljTjalannerangassa 5 (L1-L5).
(Neumann 2010, 312.) Nikamat ovat kooltaan suurangulettdessa ylhaalta alas,
lannerangan nikamien ollessa suurimpia. Tama jolsiiia, ettda kompressiovoimat
ovat suurempia selkarangan alaosissa. (Palastangh 2006, 473.) Poikkeuksen
tdh&dn muodostavat rintarangan nikamat Th1l-Th3A sile pienenevat alaspain
mentdessad, Th4:n jalkeen nikamat kasvavat jallestaiteain (Magee 2008, 472).

Iskunvaimentimina toimivat nikamien runkojen véadissijaitsevat valilevyt, jotka

suojaavat luita liialliselta paineelta. Valilevyjesisdosa (nucleus pulposus) on
geelimaistd ainesta, joka sisaltdd runsaasti vetdcleus pulposusta ymparoi
rinkulamainen annulus fibrosus, joka koostuu kakgsaikeistda. (Neumann 2010,
328-330.)
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Kuvio 1. Rintakeha kuvattuna edesta (A), vasemnsaltalta (B) ja takaa (C) (Voll &
Wesker 2009, 44)

Aikuisen ihmisen selkarangassa on nelja kaartalakga lannerangan kaaret ovat
anteriorisesti kuperia (lordoottisia), rintarangamisti- ja hantaluun kaaret puolestaan
anteriorisesti koveria (kyfoottisia). (Palastamgal. 2006, 476.) Selkdrangan kaarten
ansiosta kompressiovoimat jakautuvat tasaisemminmakenteiden vélille pelkkien
valilevyjen sijaan. Normaali maara rintarangan kygia on 20°-40° (kts. kuvio 1).
(Middleditch & Oliver 2005, 4, 27.) Korostunut rarangan kyfoosi voi olla seurausta
liiallisen fleksoituneesta selkdrangan asennostagr) syyna voivat olla esimerkiksi
epéedulliset tapa-asennot tai Parkinsonin tautinded & Hall 2011, 626).
Ikaantyneilla rintarangan kyfoosi usein syvenebi $in myota selkdrangan muotoa
yllapitavat valilevyt ohenevat ja rappeutuvat (Btdaga et al. 2006, 476).
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Korostunut kyfoosi voi etenkin ikdantyneilla oll@awsausta nikamiin kohdistuneista
osteoporoottisista kompressiomurtumista, joidereytiéssa nikamien luhistumisesta
voi seurata myo6s neurologisia oireita (Kroger & hjat2010, 695). Myos nikamissa
sijaitsevat syovan etdpesadkkeet eli metastaasdéutidvat luukudoksen eroosiota,
jonka edetessé luu murtuu (Debois 2002, 229); itdllintarangan luonnollisessa
kaaressa tapahtuu muutoksia riippuen murtumakohd&stikarankareuman edetessa
lannerangan lordoosi oikenee ja rintarangan kyfeggenee. Taudin tulehdusprosessi
voi edetd myds kaularankaan. (Khan 2009, 39.) Komsgta kyfoosia voi aiheuttaa
myos Scheuermannin tauti (Helenius 2013). Korodtukyfoosi aiheuttaa usein
kroonista, itsepintaista selkakipua ja toisinaanuro®gisia komplikaatioita ja
hengitysvaikeuksia (Fast et al. 2006, 109); tanakmtsen hoito ja ennaltaehkaisy,

silloin kun se on mahdollista, on erittdin tarkeaa.

Selkdrangan luonnolliset kaaret ovat dynaamisidd sie muuttavat muotoaan
likkeissd. Selkarangan ekstensiossa kaula- ja el@mgan lordoosi syvenee, ja
rintarangan kyfoosi vdhenee. Samalla tavalla satigan fleksiossa taas kaula- ja
lannerangan lordoosi véhenee ja suoristuu, jarengan kyfoosi syvenee. (Neumann
2010, 312.) My6s lantion asennolla on vaikutustarteam syvyyteen; lantion ollessa
anteriorisessa tiltisséd lannerangan lordoosi sy&gokoin myos rintarangan kyfoosi
oikenee. Lantion posteriorisessa tiltissa kay pastein; lannerangan lordoosi oikenee
ja rintarangan kyfoosi syvenee. (Middleditch & @in2005, 3.)

Rintarangan alue on selkdrangan eri osista stabiijehtuen rintanikamien ja
rintakehan toisiinsa kiinnittymisesté ja valilewyjgihmeydesta (Middleditch & Oliver
2005, 28; Neumann 2010, 343). Rintaranka on ogakehaa (thorax), joka koostuu
12 rintanikaman liséksi 12 kylkiluuparista sek&talastasta (sternum). Rintakeha
toimii jAykkyytensa ansiosta tukevana lahto- janityskohtana kraniocervikaalista
aluetta kontrolloiville lihaksille, suojana ja tuke mm. sydamelle ja keuhkoille seka
mekaanisina hengityspalkeina. (Neumann 2010, Bé&lastanga et al. 2006, 488.)
Vaikka rintakeh& on suhteellisen jaykka, mahddalist kylkiluiden ja nikamien
valiset nivelet posteriorisesti seka kylkirustoaardrisesti hengitykseen ja rintakehan
laajenemiseen vaadittavan mobiliteetin (Palastatgal. 2006, 562, 568). On myo6s
tarkeda muistaa, etta rintaranka ja siina tapahtiik@ vaikuttaa myos kaula- ja
lannerangan seka hartiarenkaan liikkuvuuteen, faas#isinpadin (Middleditch &
Oliver 2005, 26). Kuviossa 2 on nakyvilla rintakahtévis yhteys solis- ja lapaluihin.
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Kuvassa nakyvien sterno- ja acromioclaviculaarild@re toiminta on usein syyta
tutkia rintarangan ja rintakehan muun toiminnakitatsen yhteydessa.
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Kuvio 2. Rintakeha ja siihen tiiviissa yhteydessévat solisluu ja lapaluu. (Voll &
Wesker 2009, 47)

Nikamilla on omat erityispiirteensa riippuen sijaista. Kaikilla nikamilla, paitsi

Clilla ja C2:lla on kookas runko anteriorisesti négkamankaari posteriorisesti.
Nikamankaari muodostuu kahdesta nikamankaaren starrgpediculus arcus
vertebrae) ja kahdesta nikamankaaren levysta (Eamiarcus vertebrae).
Nikamankaaren varren ja levyn muodostamassa kaarggsitsee sekd nikaman
alempi ja ylempi nivelhaarake (facies articularisferior ja superior), jotka

niveltyessaan ylemman tai alemman nikaman vastaay@ataan muodostavat
fasettinivelen, ettd lateraalisesti poikkihaarakkedprocessus transversus).
Nikamankaaren levyistd |&htee posteriorisesti oliedle®e (processus spinosus).
(Palastanga et al. 2006, 478-479.) Rintarankaamlighlvat metastaasit tunkeutuvat
tyypillisimmin nikaman runkoihin tai nikamankaarevarsiin — kasvaessaan ne
tuhoavat nikaman rungon ja tunkeutuvat selkaydiakaan ja hermoihin (Fast et al.
2006, 104). Kuviossa 3 on nakyvilla rintanikama¢a osat.

Rintanikamien erityispiirre verrattuna muihin nikeimon poikkihaarakkeiden paista
loytyvat nivelpinnat, joihin kylkiluut niveltyvatNaméa nivelpinnat ovat ylemmissa
rintanikamissa koveria, alaspain mentaessa ne ouattlitteAmmiksi. Okahaarakkeet

ovat rintanikamissa pitkia ja alaspain viettaviatarangan keskelld, ylhaalla ja
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alhaalla ne ovat lAhempana vaakatasoa. (Palastahgal. 2006, 480-481.)
Rintanikamat ovat muodoltaan kiilamaisia, ollen estrisesti lyhyempid kuin
posteriorisesti. Tama kiilamainen muoto yhdesséilewdfen kanssa aiheuttaa
rintarangan kyfoottisen muodon. (Edmondston & Sing@97, 138; Middleditch &
Oliver 2005, 27.) Kylkiluut kulkevat takaa rintamiaan nivelpinnasta eteen, jossa ne
kiinnittyvéat kostaaliruston avulla rintalastaan. kijuut viettavat alaspain kulkiessaan
eteen, eli sama kylkiluu on posteriorisesti ylemip§a anteriorisesti alempana. Ns.
kelluvat kylkiluut, jotka muodostavat 11. ja 12. Ikiuuparin, eroavat muista
kylkiluista niin, etta ne ovat lyhyempia eivatka kiennity rintalastaan. (Palastanga et
al. 2006, 488.)

Incisura ; )
vertebralis  Facies articularis
superior superior
y Proc.

Fovea costalis transversus

superior

Fovea
costalis proc.
o 3 transversi
Corpus ————
vertebrae Incisura
vertebralis
inferior
Fovea
costalis

inferior :
Facies

articularis
inferior

Proc.
spinosus

Kuvio 3. Rintanikama kuvattuna sivulta (Voll & We=sik2009, 8)

Taulukoissa 1 ja 2 esitelladn rintakehan alueereleiy niiden niveltyvéat pinnat,
ligamentit ja lilkkeet. Nikamien valissa sijaitsév&aksi fasettiniveltd yhdessa
valilevyjen kanssa muodostavat kolminivelkomplekgoka mahdollistaa suurimman
osan selkarangassa tapahtuvasta liikkeestd. Kuteto k3 osoittaa, rintarangan
fasettinivelissd ylemman nikaman nivelpinnan (facaticularis inferior) suunta on
alas- ja eteenpain ja alemmassa nikamassa (faciesilaris superior) ylos- ja
taaksepdain. Taman vuoksi rintarangassa fasettetivehhdollistavat lateraalifleksiota
ja rotaatiota. Fasettinivelten suunta on toiseelairselkarangan muissa osissa:
kaularangassa ylemman nikaman nivelpinta osoittagpain ja alemman nikaman
yloéspéin, jolloin nivel mahdollistaa fleksio- ja sknsiosuuntaista liiketta.
Lannerangassa puolestaan fasettinivelet mahde#istekstensiota, fleksiota ja
lateraalifleksiota, silla ylemman nikaman nivelpamn suunta on lateraalinen ja

alemman nivelpinnan suunta mediaalinen (Magee 2088, 471, 515.) Rintarangan
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monet pikkunivelet, kuten costovertebraali- ja otsinsversaalinivelet, tekevat
alueesta erityisen alttiin kivuliaille nivelten Kkuvuuksien rajoituksille, kuten
fasettisyndroomalle. (Kaltenborn 2009, 106). Pieniicostokondraaliniveliin
kohdistettu, jatkuva paine voi aiheuttaa kovaa &iptiallaista hairi6ta kutsutaan

Tietzen syndroomaksi (Palastanga et al. 2006, 563

Selkarankareumassa reumaattinen tulehdus kohdisal@in alueella tyypillisesti
fasettiniveliin ja niihin kohtiin, joissa valilevyja nikama kiinnittyvat toisiinsa.
Reumaattisen tulehduksen pitkittyessa voi alkaaham uudisluumuodostumista el
ankyloosia, jonka seurauksena nikamat luutuvatnkitoisiinsa ja selkd jaykistyy
pysyvasti. (Laitinen 2007, 344.) Selkarankareumateydessa voi esiintya myos
rintakipua. Rintakipu voi olla seurausta tulehdukkehdistumisesta costovertebraali-
, costotransversaari- ja manubriosternaaliniveliiséksi entesiittejd voi muodostua
costosternaaliniveliin. Entesiitit aiheuttavat ketisherkkyytta luisilla alueilla;
rintakehan alueella tyypillisesti rintalasta ja kididen liitoskohdat ja okahaarakkeet
aristavat. (Khan 2009, 35.) Myds nikaman runkojéhiv muodostuneet osteofyytit,
costovertebraali- ja transversaarinivelten degeinset muutokset, deformiteetti
kuten kyfoskolioosi ja viereisten pehmytkudostekhsuaintuminen voivat kaikki saada
aikaan epéedullisia muutoksia hermojarjestelmamitmassa (Middleditch & Oliver
2005, 267). Selkarangan infektiot kohdistuvat tihgdmmin valilevyihin tai nikaman
runkoihin, joista ne leviavat edelleen niita ympdiiad rakenteisiin (Eastlack &
Kauffman 2004, 74).
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Facies Fovea costalis versaria

articularis superior proc. transversi

Facies articularis
tuberculi costae

Lig. costotrans-
versarium latarale

Lig. costotrans-
versarium superius

Ligg. costotransversaria K

Lig. capitis
costae radiatum

Tuberculum costae

Collum costae

Articulatio capitis costae

Discus
intervertebralis

TVII

Kuvio 4. Kylkiluun niveltyminen nikamaan (Voll & Wsker 2009, 47)
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Taulukko 1. Rintakehan nivelet, jotka niveltyvattanikamiin

Niveltyvat

pinnat

Muut nivelen
rakenteet +
muita
huomioita

Nivelen
liikkeet

Ligamentit

Nikaman Ylemman Kookas Ligg. longitudinale Fleksio,
runkojen nikaman rungon valilevy anterius ja posteriusekstensio,
valinen nivel  alapuoli, lateraalifleksio
(Th1-Th12) alemman ja rotaatio
nikaman rungon
ylapuoli
Fasettinivel Ylemman Synoviaalini-  Lig. flavum, lig. Lateraalifleksio
(Th1-Th12) nikaman facies  vel, nivelta supraspinale, lig.  ja rotaatio
articularis ymparo6i ohut, nuchae, lig.
inferior, alemman [6ysa interspinale, lig.
nikaman facies  nivelkapseli, intertransversale
articularis nivelpinnat
superior hyaliiniruston
peittamat
Costoverte- Kylkiluun paan  Synoviaali- Lig. capitis costae  Kylkiluun
braalinivel kupera nivelpinta, nivel, |0ysa radiatum, noustessa/
ylemman nivelkapseli, lig. capitis costae laskiessa: kierta
nikaman fovea  nivelpinnat intraarticulare ja liukuminen
costalis inferior ja hyaliiniruston (pieni liike)
alemman peittamat
nikaman fovea
costalis superior
Costotrans- Kylkiluun Synoviaali- Lig. Kylkiluun
versaarinivel  tuberculum ja nivel, ohut costotransversariumnoustessa/
(kylkiluut 1- viereisen nivelkapseli laterale, lig. laskiessa: kiertd
10) nikaman proc. costotransversaria, ja liukuminen
transversuksen lig. costotrans- (pieni liike)
fovea costalis versarium superius

(Middleditch & Oliver 2005, 33-37; Palastanga et2406, 521-530.)
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Taulukko 2. Rintalastan ja kylkiruston nivelet

Niveltyvat Muut nivelen  Ligamentit Nivelen
pinnat rakgnteet - likkeet
muita
huomioita
Costokondraa Kylkiluun - - Pieni
-linivel anteriorinen paa taipuminen
ja costaaliruston ruston
lateraalinen paa likkeiden
mukana
Sternocostaali  Kylkiruston 1. kylkiluun ja  Ligg. sternocostalia 1. kylkiluun ja
-nivel mediaalipdd ja  sternumin radiata anterior ja  sternumin
(kylkiluut 1- rintalastan valinen nivel  posterior (2.-7. valinen nivel: ei
7 incisura costalis  rustonivel, kylkiluun ja liikettd, muut;
1-7 muut sternumin valiset  kylkiruston
synoviaali- nivelet), lig. mediaalipda
nivelia, joissa intraarticular (2. liukuu ylds ja
nivelkapseli kylkiluun ja alas
sternumin valilld)  hengityksen
mukana
Interkondraa  8.-10. kylkiluun  8.ja 9. Ligg. obliquus Pieni
-linivel kylkiruston paa ja kylkiluun anterior ja posterior liukumaliike
(kylkiluut 8- ylemman valiset
10) kylkiruston synoviaalini-
alareuna velia, 10.
kylkiluun
saikeinen
nivel,
nivelkapseli
Manubrioster  Rintalastan Sekundaarinen Pitkittéinen 7° liiketta,
-naalinivel manubriumin rustonivel, saikeinen side hengityksen
alapinta ja nivelpinnat edessd ja takana, aikana,
rintalastan rungon hyaliiniruston  lig. sternocostalis  rintalastaa
ylapinta peittamat, painettaessa
valilevy
Xiphisternaa- Rintalastan Nivelkapseli, - Pienté joustoa
linivel (luutuu  rungon alapinta ja rustoinen
elaman miekkalisékkeen
loppuvaihees- ylapinta
sa)

(Middleditch & Oliver 2005, 37-38; Palastanga et2406, 562-567.)

3.2 Rintarangan liikkeet ja hermo-lihastoiminta

Rintarangassa tapahtuvat liikkeet ovat fleksio {80, ekstensio (20°-25°), rotaatio
(30°-35°) ja lateraalifleksio (20°-30%) (Neumann1®Q 344). Vililevyjen ja nikamien
kilamainen muoto rajoittaa ekstensiota rintarasgaEdmondston & Singer 1997,
138; Middleditch & Oliver 2005, 27). Liikkeen maaravaikuttavat lukuisat tekijat,
kuten ikd, sukupuoli, ligamenttien 16ysyys, synngiset tekijat ja mahdolliset
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patologiat (Middleditch & Oliver 2005, 181). Esirkési selkarankareuma saattaa
aiheuttaa selkarangan liikerajoituksia (Khan 2089). Vaikka rintakehan rakenteet
tarjoavat tukea, vaaditaan stabiliteetin yllapitheein myds vahvojen selkédrankaa
ymparoivien lihasten toimintaa niin paikallaan ekaa kuin liikkeiden aikana
(Palastanga et al. 2006, 536). Rintarangan liikkaikaansaavia lihaksia on runsaasti,
ja liitteessa 1 on eriteltyna liikekohtaisesti ksat ja naiden hermotus. Rintakehaa
likuttavia lihaksia ovat myods sisa- ja uloshengiilyakset (kts. kuvio 5), jotka
loytyvat lueteltuna liitteestd 2. Hengityslihaksiserityisen tarkedssa asemassa on
pallea. Muut rintarangan alueella sijaitsevat Idetk saavat aikaan liiketta
rintarangassa mm. olkanivelen ja lapaluun liikkaeigdteydessa, ja niissa esiintyvat
esimerkiksi alueen triggerpisteet. Naita lihaksiaesitelld tarkemmin, mutta ne

loytyvat kuviosta 7.

— Atlas (Cl)

— Axis (Cll)

Lig. longitu:
dinale anterius M, scaleniis
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___— M.scalenus
medius

—— M. scalenus

o anterior

Manubrium
sterni £ i

———— Mm. intercostales
extern|

Biag. sterno-
BEstalia radiata
Membrana

intercostalis
externa

Iercostales ——
interni

Mm.
Eercostales
externi

Cartilagines
costales

Lig. longitudinale
anterius

Kuvio 5. Hengityslihakset edesta. Kuvassa nakyviis ligg. sternocostalia radiata
ja lig. longitudinale anterius. (Voll & Wesker 20081, muokattu)

Selkarangan fleksiota aikaansaavia lihaksia ovatalan etupuolella sijaitsevat m.
psoas major ja minor, m. obliquus externus ja misrabdominis sek& m. rectus
abdominis. Ekstensiota aikaansaavia lihaksia oght/at ja moniosaiset mm. erector

spinae:t ja m. quadratus lumborum, m. multifidus, semispinalis seka mm.
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interspinales, jotka ovat tosin rintarangassa kgteet heikosti. Lihakset, jotka saavat
selkarangassa aikaan rotaatiosuuntaista liikettdt im. obliquus externus ja internus
abdominis, m. multifidus, m. semispinalis sekéa aiahgassa parhaiten kehittyneet
mm. rotatores. Lateraalifleksiota aikaansaaviakbie ovat m. obliquus externus ja
internus abdominis, m. rectus abdominis, mm. eresfmnae, m. multifidus, m.

guadratus lumborum ja m. intertransversarii (eitanangassa). Lateraalifleksio
tapahtuu saman puolen lihasten aktivoitumisella,oidean puolen lateraalifleksio

saadaan aikaan oikean puolen lihasten tyolla. $Ralga et al. 2006, 494-501.) Syvét

ja keskimmaiset selkalihakset |0ytyvat kuviosta 6.

Selk&rangan lihaksilla, ennen kaikkea ekstensaredh tarke& tehtava selkarangan
stabiliteetin aikaansaamisessa ja yllapitamisdsadla lihaksilla on tapana rasvoittua
ja atrofioitua ikaantyneilla ja paljon istuvillapaktiivisilla yksil6illa sekd kroonisesta

selkakivusta karsivilla. (Fast et al. 2006, 8.)k&@ehngan viereiset lihakset, kuten
erector spinae:t ja multifidukset, vetaytyvat useipasmiin ja ovat kosketusta
aristavia, kun ne pyrkivat hermo- tai muiden kudaostarsytyksen ilmetessa
suojaamaan rakenteita lisdvaurioilta ja -arsytyéis@enzel et al 2000, 99). Nain voi
kayda esimerkiksi selkarankareumassa, kun reumaattitulehdus kohdistuu

selkarankaan, selkarangan infektioiden yhteydesskd sselkarangan nivelten

instabiliteetin yhteydessa (Eastlack & Kauffman £004; Khan 2009, 39). My0s

hypomobiilien nikamavalien yhteydessa on tavallisata ymparoivat lihakset

kiristavat ja aristavat (Kaltenborn 2009, 106).
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Kuvio 6. Syvat selkalihakset (vas.), syvat ja keskimmésatkalihakset (oik
(Voll & Wesker 2009, 27, muokattu)

Selkarangan liikkeitd aikaansaavia lihaksia herasottselkdytimeen yhdistyvat
spinaali- eli selkaydinhermot, joita on kaikkiaanl 3 paria. Jokaisella

selkaydinhermolla on anteriorinen ja posteriorirasa, jotka haarautuvat edelleen
pienemmiksi; anterioriset haarat kulkevat antesvkslisesti hermottaen kehon etu- ja
sivuosan lihaksia, posterioriset haarat puolesteamottavat kehon taka- ja sivuosan
lihaksia. Kaularangassa hermoja on 8 paria, jaiitédylselkaydinhermoa lahtevat
vastaavan nikaman yldpuolelta; C7:std alkaen veastaalkaydinhermopari lahtee
nikaman alapuolelta. (Middleditch & Oliver 2005,42335.)
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Kuvio 7. Selan pinnalliset lihakset (Voll & Weska009, 22)

Tassd yhteydesséd kasitellaan  lyhyesti

lihaskalvoketjuja, joiden kautta kehoa ja sen yHsten komponenttien toimintaa
tarkastellaan kokonaisuutena. Talloin yksittaisehakdsen toiminnan katsotaan
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eli

vaikuttavan koko ketjun toimintaan sidekudosteneyksien my6td; tama vaatii

terapeutilta kokonaisvaltaista lahestymistapaa. &Hyasimerkki myofaskiaalisten

meridiaanien perusajatuksesta on seuraava: pinealliselkdlinja, joka kulkee

varpaiden péaistd kehon takaosaa pitkin paahan,sathia kautta linjan enemman

liketta ainoastaan plantaarifaskiaa kasitteleméK&iviossa 8 nakyy pinnallinen

selkalinja ja kaksi posteriorista ylaraajalinjaaitteisiin 1 ja 2 on koottu kuvat

myofaskiaalisista meridiaaneista. (Myers 2010,5t77.)
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Kuvio 8. Myofaskiaalisten meridiaanien pinnallineselkélinja (vas.) ja kaksi
posteriorista ylaraajalinjaa (oik.) (Myers 2010426

3.3 Sisaelinten anatomia

Sydan- ja verenkiertoelimistoon kuuluu sydan jastenet. Sydan on lihaspumppu,
joka kuljettaa verta elimistoon laskimoiden ja wrattiden avulla. Hengitysjarjestelma
puolestaan huolehtii kaasujen vaihdosta (happidinksidi) vaihdosta keuhkojen ja
hiussuonten valilla. Hengityselimistoon kuuluu kkojen lisaksi ylahengitystiet, joita
ovat nenaontelo, nielu, nielu, kurkunp&&d, henkitoj@ keuhkoputket, jotka
haarautuvat edelleen. Ruoansulatusjarjestelméaan lukuusuuontelo, nielu,
mahalaukku, ohut- ja paksusuoli, haima ja maksajesi@lma hajottaa niellyn
ravinnon; osa imeytyy kehoon, osa kulkeutuu ulosokta. Urogenitaalijarjestelma
kasittdd munuaiset, virtsanjohtimen, virtsarakonviisaputken. (Palastanga et al.
2006, 593-621.)

Aorta
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arteries 3~ P\ 4 = segmenlai
S ¢ . i veins

\~ Left
pulmonary
veins
entering
left atrium

Righ( Inferior  ventricle Left
atrium  yena cava ventricle

Kuvio 9. Keuhkot, sydan ja keuhkojen verenkierta@ve & Agur 2007, 78)
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Kuvio 10. Vatsaontelo kuvattuna edestd, jaettundjddre vatsaneljannekseen
(Goodman & Snyder 2007, 242, muokattu)
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Kuvio 11. Vatsaontelo kuvattuna takaa (Goodman &den 2007, 242, muokattu)

Autonominen hermojéarjestelma on vastuussa sisé&miimrauhasten, verisuonien
lihasseindmien sek&a juovattoman lihaskudoksen heiksesta. Autonominen
hermojarjestelm&  voidaan jakaa  sympaattiseen ja asparpaattiseen
hermojarjstelmééan. (Middleditch & Oliver 2005, 2885.) Kuviossa 12 on esitettyna
pre- ja postsynaptiset sympaattiset hermosaikaetelkaydintasot, josta ne kulkevat
siséelimiin. Presynaptiset saikeet toimivat autoisoma hermottajina (Moore & Agur

2007, 39). Kuten kuvasta on havaittavissa, on |dtskkien sisaelinten hermotus



23

l&htoisin rintarangan segmenteista; tAman takigeligerainen heijastekipu esiintyy

useimmin rintarangan alueella. Sisaelinperaisestdtarankakivusta kertovan

kappaleen 6.4 yhteydessa on kuviot, joista ilmealeeet, joihin siséelinperdinen

heijastekipu kohdistuu.
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Kuvio 12. Post- ja presynaptiset hermosyyt ja selk#fasot, josta ne kulkevat

sis&elimiin (Moore & Agur 2007, 41)
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4 RINTARANGAN KIPUTILAT

Taman luvun ensimmaisessa kappaleessa valotetaatarangan kiputilojen
esiintyvyyttd ja sitd, onko nadilla kiputiloilla j@in yhteisia ominaispiirteita
|6ydettyjen tutkimusten perusteella (kpl 4.1). Bsisa kappaleessa méaaritellaan kivun

kasite ja erilaiset selkakipua aiheuttavat kiputykpl 4.2).

4.1 Esiintyvyys ja altistavat tekijat

Rintarangan kivun yleisyydesta on tehty yllattawghan tutkimuksia verrattuna
siihen, kuinka paljon selkdrangan muiden alueidgu&k on tutkittu. Suurin osa
selkakipu- otsikolla l6ytyvasta aineistosta ja ioikksesta koskee ainoastaan
alaselkakipua. Tassa kappaleessa esitellaan tudl@muvalossa rintarankakivun
prevalenssia ja tekijoita, joiden on havaittu &tvain kyseisen alueen kivulle.

Rintarankakivun esiintyvyys on todettu tutkimuksissahaisemmaksi verrattuna
kaula- ja lannerangan kipuihin (Manchikanti, Sindgdatta, Cohen & Hirsch 2009,
E44). Kun tutkimuksissa on tarkasteltu rintaraniaki esiintyvyyttd yhden vuoden
(viimeisten 12 kuukauden) aikana, on siita ilmaitth karsivansd 13 %- 36 %
tutkimusjoukosta. Vastaava luku alaselkakivulled®ro- 67 % ja kaularangan kivulle
24 %- 64 %. Kun tutkimuksissa on kysytty sitd, oniakko koskaan elamansé aikana
karsinyt tietyn alueen kivusta, ovat prosentit lnolfisesti suurempia. (Ferreira, Silva,
Rombaldi, Wrege, Siqueira & Hallal 2011; KanchamgmJanwantanakul &
Jiamjarasrangsi 2013; Leboeuf-Yde et al. 2012; Miémen et al. 2006.)

Systemaattisessa  kirjallisuuskatsauksessa, jossikastaltin  rintarankakivun
esiintyvyytta lapsilla, nuorilla ja aikuisilla, haittiin rintarankakipua esiintyneen
yhden vuoden aikana 4- 35 %:lla tutkimusjoukostajukk maaritelman ollessa
erilainen tutkimuksesta riippuen (Briggs et al. 200 Eri ammattiryhmien edustajilla
rintarankakivun esiintyvyytta tarkastelleessa systattisessa kirjallisuuskatsauksessa
oli rintarankakivun prevalenssi yhden vuoden ajdlt- 55 % (Briggs et al. 2009a).
Tutkimuksissa esitetyt prosentit rintarankakivuneigyydestd ovat siis hyvin
vaihtelevia, esiintyvyyden ollessa muutamasta priisia reiluun kolmannekseen,

tietyilla ammattiryhmilla rintarankakipua esiinfgpa yli puolella rynman edustajista.

Rintaranka on selkdrangan alueista jaykin ja sludfeltdmé on todennakoisesti syyna

sille, etta alueella esiintyy suhteellisesti vaheinmkipua verrattuna enemmaéan
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mobiileihin kaula- ja lannerankaan (Manchikantiadt 2009, E45; Middleditch &

Oliver 2005, 28; Neumann 2010, 343). Rintarangameext kivulle on ominaista se,
ettd sen yhteydessa esiintyy lahes aina myods jomkinn selkdrangan alueen kipua,
joko seka kaula- ettd lannerangan kipua tai nggstipaakumpaa (Niemeldinen et al.
2006, 1848). Alueiden tiiviista yhteydesta johtuisioterapeutin tulee sisallyttaa
tutkimukseensa my0s naiden alueiden tutkiminen, afilasiakas suorasti tai

epasuorasti viittaa vaivoihin, jotka ovat lahtdisgilta alueilta (Magee 2008, 475).

Rintarankakivun on todettu olevan yleisempaa lapsal nuorilla aikuisilla verrattuna
vanhempiin ikaryhmiin, ja naisilla verrattuna miehiRepun kayttamisella ja repun
painolla on yhteys tuki- ja liikuntaelinperaiseemtarankakipuun, samoin kuin muilla
muskuloskeletaalisilla oireilla, tiettyjen urhegyien harrastamisella ja puutteellisella
ergonomialla. Merkittavia riskitekijoitd ovat mieleerveysongelmat seké nuoruusika.
(Briggs et al. 2009b.) Yliopisto-opiskelijoita tabtelleessa tutkimuksessa havaittiin
yksilotekijoistd naissukupuolen ja niskan eksteestan kestovoiman heikkouden
olevan riskitekijoita rintarankakivun alkamisell@a jpysyvyydelle. Tutkimuksessa
huomattiin yhteys myds rintarankakivun ja opiskeiogen vélille: toisen vuoden
opiskelijoilla esiintyi eniten rintarangan alueeripda. Ergonomiaan liittyvista
tekijoista hiiren kayton paljoudella seka sillaatko kyynarpaat tuettuina tietokoneen
kayton aikana, oli yhteys rintarankakipuun. (Kandraai et al. 2013, 17-18.)

Tyohon liittyvista tekijoista rintarankakivulle &taa suuri tydmaara, intensiivinen
tyotahti, puutteellinen ergonomia, epékiinnostatgbtehtavat ja stressi. Liséksi
yksipuolisesti rasittavat ja fyysisesti raskaat téyidavat, kuten liukuhihnatyo,
portaiden kiipedminen ja manuaalinen fysioterafigavat rintarankakivun riskia.
(Briggs et al. 2009a, 179.) Naissukupuolen eddlstagin todettu yhteys suurten
rintojen, kohonneen BMI:n ja rintarankakivun vaillSpencer & Briffa 2013). Vaikka
joidenkin yksilollisten tekijoiden on todettu atéwan selkakivulle, on paras keino
valttya siltd terveelliset elamantavat, joihin kwul tupakoimattomuus, ylipainon

valttaminen ja hyvan yleiskunnon yllapitaminen (8ur & Waddell 2004, 109).

4.2 Kivun maaritelma ja erilaiset kiputyypit
Kaikki ihmiset ovat joskus karsineet kivusta. Kiviinkemuksia on hyvin erilaisia;
kipu on saattanut olla hetkellista ja raastavagitkidkestoista ja jomottavaa. Se on

saattanut taysin lamauttaa toimintakyvyn tai se wwinut tehdd arkielamén
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toiminnoista epamiellyttavid. Yhteista kipukokemilleson se, ettei kipu ole koskaan
miellyttavad tunne. Kipu ei ole ainoastaan fyysiddi henkista; fyysiset kivut
vaikuttavat myos tunteisiin ja henkiset vastoinkésgh oireilevat myods fyysisesti
(Wolff, Wittink & Hoskins Michel 1997, 1). Kipukokaukseen vaikuttaa niin
kulttuuriset, historialliset, ymparisto- kuin sasiigetkin tekijat. Vaikka kipu voi
aiheuttaa nékyvia liikkkeen, toiminnan ja osallstsen rajoituksia, aiheuttaa se myos
paljon nakymattomia rajoituksia; tamé saattaa toithauttavaa ja aiheuttaa ahdistusta.
(Brody & Bennett 2011, 212.)

Kansainvalinen kivuntutkimusyhdistys IASP maardtel kivun epamiellyttavaksi
sensoriseksi ja emotionaaliseksi kokemukseksi,nolm liittya kudosvaurio. Kivun
kokemus on aina subjektiivinen; vaikka kivulle éytyisi syyta kudosvauriosta tai
patofysiologiasta, on kyse kivusta, mikéali henkkdkee tuntevansa kipua. liman
fyysista kivun aiheuttajaa on syy usein psykologinglASP 2012.) Kivun
perimmainen, biologinen merkitys on suojella elamsé viestittéd vammasta tai
sairaudesta. Kipu jaetaan keston mukaan akuuttilghgtaikaiseen ja krooniseen eli
pitkakestoiseen kipuun. (Vainio 2004, 17, 25.)

Akuutin kivun aiheuttajana on kudosvaurio, ja kivtehtdvana on vaistoheijasteen
avulla ehkaista lisavaurioita. Sisaelinten ja tuja- likuntaelinten vaurioituessa

iimenee reflektorista lihasspasmia, jonka tarka@tra on immobilisaation kautta
mahdollistaa vaurioituneen kudoksen parantumineosk akuutin kivun syy on

yleensa tiedossa, pystytaan kipua hoitamaan telaskk&udosvaurion parannuttua
kipu helpottaa. (Kalso, Elomaa, Estlander & Greimat2009, 105-106.) Kroonisesta
kivusta puhutaan, kun se ei lievity, vaikka kudostavallinen paranemisaika on
taynnd; tyypillisesti krooniselle kivulle on asetetikamaareeksi yli 3-6 kuukauden
kesto. Kroonisen kivun mekanismi poikkeaa akuutistaista, ja sen syyna voi olla
kivunsaatelymekanismien hairio keskushermostossm Kpu on kroonista, on se
menettanyt elamé&a suojaavan merkityksensa, ja agoastaan negatiivista rajoittaen
toimintakykya ja laskien mielialaa; pitkittynyt kiprasittaa myos psykososiaalisesti.
(Kalso et al. 2009, 106; Vainio 2004, 18.)

Kun puhutaan selkakivusta, voidaan se jakaa katikealsneen paéaluokkaan riippuen
kivun aiheuttajasta. Nama luokat ovat epaspesifisetkakipu, johon ei liity
hermojuuriarsytysta tai viitteitd vakavasta saiesid, hermojuuriarsytyksesta johtuva

selkékipu sekd mahdollisesta vakavasta patologidaiten kasvaimesta, johtuva
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selkakipu. (Waddell 2004, 10-11.) Kappaleessa 5&3it&llaan tarkemmin ei-
mekaanisen, mahdollisesti vakavasta patologiagtéuyan kivun luonnetta. Myo6s
heijastekipu on yksi kivun tyyppi. Eri kiputyypéillon erilainen patofysiologia, ja
taman vuoksi kivun luonteen havaitsemisesta voia olhyotyd etiologian
tunnistamisessa (Benzel et al. 2000, 94.) Kaikidlkkaan kertoma tieto kivusta ja sen
luonteesta ja sijainnista on tarkeda, silla se aHjsioterapeutin paatdksentekoa
(Magee 2008, 475).

Muskuloskeletaalista alkuperdd olevaa selkakipumiteiaan useintavalliseksi,
mekaaniseksi tai epaspesifiksi selkékivuRaiaddell 2004, 11). Tallaista kipua
voidaan nimittdd myos paikalliseksi eli lokaaliksruksi. Kipu on usein luonteeltaan
syvaa, tylsda ja jomottavaa. Muskuloskeletaaliitaperad olevan selkékivun oireet
vaihtelevat aktiviteetin mukaan; aktiviteetit, jatdisaavat rangan kuormitusta tai
saavat aikaan rangan liikettda, usein pahentavatakipgun taas lepo helpottaa sita.
(Benzel et al. 2000, 94.) My6s venyttely ja tiehdrjoitteet voivat lievittéda kipua.
Kipu on erilaista riippuen ajankohdasta, hoidostapgivan mittaan suoritetuista
aktiviteeteista. Liikkeellelahtokipu ja jaykkyys itkipu aamuisin ovat yleisia.
(Waddell 2004, 15, 154.) Syyna paikalliseen kipuom usein degeneratiiviset
nivelsairaudet kuten spondyloosi tai muskuloskeletat revahdykset ja vendhdykset
(Benzel et al. 2000, 94). Tuki- ja liikuntaelinpee@n kipu voi alkaa yhtakkia tai
vahitellen, riippuen kivun syysta. Mikali kivun a@httajana on trauma, yhtakkinen
ylikuormitus tai toistoliikkeet, voi kipu alkaa yitden. Kipu voi alkaa asteittain ja
helpottaa valilla, mikali se on seurausta jonkikergeen jatkuvasta ylirasituksesta.
(Goodman & Snyder 2007, 124.)

Hermojuurikipuon helposti paikannettavissa olevaa, teravaé kimleon voi liittya
puutumisen ja pistelyn tunnetta. TAma voi johtuaneskiksi vélilevyn prolapsista tai
spinaalistenoosista. (Waddell 2004, 11.) Hermolkipu voi sateilla alkuperéstaan
rippuen dermatomeihin tai myotomeihin. Kipu pahenesein, mikali hermoon
kohdistuu kompressiota tai venytysta. Hermojuunkip liittyy usein neurologisia
hairidita kuten refleksien menetysta, tuntoh&iéddja motorisia ongelmia. Kivun
lahtékohta on mahdollista paikallistaa dermatormat myotomikarttojen avulla.
(Benzel et al. 2000, 98.)

Heijastekivullatarkoitetaan kipua, joka ei johdu hermojuuriargggsta ja joka on

lahtdisin selkdrangasta tai muusta kudoksesta.astelkipua on yleensa vaikea
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paikallistaa, ja se voi olla luonteeltaan kouristgla, sarkevaa ja syvaa. Alueella,
johon kipu heijastuu, voi olla parestesiaa eli tinatrhoja ja tuntoherkkyytta. (Benzel
et al. 2000, 96-97) Heijastekipu voi olla lahtdisnyds sisdelimesta, jolloin kyse on
viskeraalisesta heijastekivusta. Tallainen heijapte saattaa pahentua hengityksen,

traktion tai supistuksen seurauksena. (Middled&tcbliver 2005, 260.)
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5 EROTUSDIAGNOSTIIKKA

Tassé luvussa maaritelldaan opinnaytetyon keskiokesé kasite erotusdiagnostiikka,
ja sen merkitys fysioterapiassa (kpl 5.1). My6s skadrotusdiagnostiikan keskeista
kasitettda, yellow ja red flags esitellaén (kpl 1825.3). Red flageja tunnistamalla ja
hyodyntamalla terveydenhuollon ammattilaiset voiuatnistaa vakavia sairauksia.
Kappaleessa 5.3 sekd maaritellaan red flag- kégdduetellaan red flagit rintarangan
kiputilojen yhteydessa. Kappaleessa 5.4 tarkastelldntarangan fysioterapeuttisen

tutkimisen paaperiaatteita.

5.1 Erotusdiagnostiikan maaritelma ja sen rooli fysioteapiassa
Asiakkaat tulevat fysioterapeutin vastaanotolle iusdman sairausdiagnoosia;
tyypillisesti tiedoissa voidaan todeta, ettda asslla on esimerkiksi selka- tai
olkapdakipua. Suoravastaanotolle tullaan yleens@an| ettd on nahty laakaria
lainkaan ensin (kts. my6s kpl 2.2). Fysioterapeutim suoritettava huolellinen
tutkimus, jonka avulla tdm& pyrkii muodostamaan dwvsiitd, millaisesta
interventiosta voi olla apua. (Fruth 2006, 255.téfuKlineberg et al. (2007, 906)
toteavat, on avain oikeaan fysioterapiadiagnoobiywin tehdyssa tutkimuksessa.
Erotusdiagnostiikka on keskeinen osa fysioterapekitiinistd paattelya: sen avulla
pyritddn tunnistamaan ja kuvaamaan syy, josta ka@ak oireet johtuvat. Jotta tdma
olisi mahdollista, tulee fysioterapeutin poissullgmitodennadkdiset syyt ja tarkastella
myos, voiko oireiden taustalla olla jokin saira(Goodman & Snyder 2007, 1, 17.)
Kuten Fruth (2006, 266) huomauttaa, ovat jotkuidiggapiadiagnoosit helpommin
tehtavissd kuin toiset; joidenkin sairauksien taiiribiden tunnistaminen vaatii
yksityiskohtaisempaa tutkimista tai haastatteluaysidterapeuttisen diagnoosin

tekeminen toimii pohjana oikeanlaisen hoidon vaftsselle (Waddell 2004, 9).

Suoravastaanotolla fysioterapeutti on suurella nod&obisyydellda ensimmainen
terveydenhuollon ammattilainen, joka pystyy huomaamvakavan sairauden oireet.
Asiakkaan kuvailema kivun laatu, asiakkaan ika yateemiset, koko elimistoon ja
terveydentilaan vaikuttavat ongelmat ja muut oiesgittavat, ettd asiakasta on syyta
tutkia tarkemmin. Joissakin tapauksissa on jopa dofimta tunnistaa tautia sen
alkuvaiheen oireiden perusteella. Talloin ladket#inen diagnoosi saadaan tehtya

mybhemmin seuraavien huomioiden avulla: asiakkaaita tei parane
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fysioterapiaintervention myotd, hanen tilansa peeaensin ja huononee sitten tai
muita oireita alkaa esiintya. (Goodman & Snyder722@0 6, 31, 629.)

Fysioterapeutin vastaanotolle tulee runsaasti kglkfotilaita oireen yleisyyden
vuoksi. Suurin osa aikuisten kokemasta selkakiviadtauu degeneraatiosta, fyysisesta
rasituksesta ja lihasten ja ligamenttien vammoiskaiten revahdyksista ja
venahdyksista. Osalla asiakkaista vaivan syy ontekkin vakava sairaus, ja
fysioterapeutilla tulee olla tiedot ja valmiudetlaisten tilanteiden tunnistamiseen.
Selkékipu, joka on lahtbisin selkdrangasta, voityah infektiosta, murtumasta,
kasvaimesta tai tulehduksellisesta tai aineenvaihdn hairiéstd. (Goodman &
Snyder 2007, 629.) Erotusdiagnostiikan avulla figsimpeutti kykenee erottamaan
vaarattomat, tuki- ja liikuntaelinperaiset syyt rdallisista vakavista sairauksista

selkakivun aiheuttajana.

Erotusdiagnostiikassa on yleisesti kaytdossa eriistgr lippujen jarjestelma.
Laajimmin kayttoon ovat levinneet red ja yellowdita jotka maaritelladn seuraavissa
kappaleissa (kpl 5.2 ja 5.3). Muita lippuja ovasisekonomisiin ja ammatillisiin
tekijoinin keskittyvat blue ja black flagit. (Mair& Williams 2002.) Niitd ei
kuitenkaan kasitella tarkemmin tassé tyossa, eiagdtkea siksi, ettd ne limittyvat
vahvasti yellow flagien kanssa. Red ja yellow ftamrat suomeksi vaaran merkkeja,
tdssad tyossa niita kuitenkin kasitelladn englanelidin termein, silla ne ovat

vakiintuneet suomalaiseen ammattikieleen sellagsina

5.2 Yellow flags

Yellow flageilla tarkoitetaan varoittavia merkkejdireita, joiden ilmetesséa on syyta
pohtia, onko lisatutkimuksille tarvetta (Goodman S8nyder 2007, 10). Yellow
flageilla viitataan usein psykososiaalisiin teknm, joilla on kehno ennuste ja
kohonnut riski sille, ettd kipu kroonistuu (Koes at. 2010, 2077, 2089).
Psykologisilla ja sosiaalisilla tekijoilla on todetolevan keskeinen rooli siind, kuinka
voimakkaana kipu koetaan (Main & Williams 2002). d¢a (2008, 2) huomauttaa,
ettd yellow flagit saattavat myos olla kontraindikaita hoidolle.

Mageen (2008, 3) esittelemia yellow flageja, jotk@idaan yhdistaa rintarangan
kiputiloihin, ovat: epanormaalit ja epatavalliseteet, bilateraaliset oireet, oireiden
periferisaatio, neurologiset oireet, usean hernrejuu arsytys, epénormaalit
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tuntokaavat, ylemman motoneuronin oireet, pyortyilsertigo, drop attack:it eli
yhtakkiset lyyhistymis- ja tajuttomuuskohtauksetitamomisen hermoston oireet,
lisdantynyt heikkous, useat tulehtuneet nivelesykpsosiaalinen stressi ja
verenkierron tai ihon muutokset. Psykososiaalisteiti parantumiselle ovat mm.
seuraavat tekijat (Kendall, Linton & Main 1997 4D):

» uskomus kivun ja aktiivisuuden haitallisuudesta
* sairauskayttaytyminen (pitkittynyt, liiallinen lepo
» alhainen mieliala, sosiaalinen vetaytyminen

* ongelmat toissa, tyytyméattomyys tydéhon

* hoito, joka ei ole parhaan kaytannon mukaista
* passiivinen suhtautuminen kuntoutukseen

» selkakipuhistoria

* raskas tyo, vuorotyo

* ylisuojeleva perhe tai tuen puute

Psykososiaalisissa yellow flageissa otetaan huami@mkilén asenteet ja uskomukset
littyen selkakipuun, kayttaytyminen, tunteet, réisan korvauksiin liittyvat asiat,
aiemmat kokemukset selkékivusta ja terveydenhualldgo ja perhesuhteet. Lisaksi
naissa tarkastellaan myos terveydenhuollon ammigtéin toimintaa, esimerkiksi;
kuinka asiat on ilmaistu (dramatisointi, vahattelgnmattikielen kayttd) ja onko hoito
mahdollisimman vaikuttavaa. (Kendall et al. 1993-43.)

5.3 Red flags

Red flag on vakavan patologian indikaattori (Gredgh & Selfe 2006, 2). Red
flagien avulla la&kari tai fysioterapeutti paasei&ean diagnoosin jaljille; niita
punnitsemalla kriittiset sairaudet saadaan malsddti tunnistettua aiemmin
(Greenhalgh & Selfe 2006, 3). Mikali asiakkaallared flag- oireita tai historiaa, on
valiton huomio ja sen vaatimat toimenpiteet tarpe@&ma voi tarkoittaa joko lahetetta
jatkotutkimuksiin tai terveydenhuollon ammattilansésensa esittdmia lisdkysymyksia
ja suorittamia lisatutkimuksia. Yleensa ainoastghden red flagin ilmeneminen ei
viela vaadi suurempia toimenpiteitd, vaan tilarmetrvioitaessa otetaan aina
huomioon asiakkaan koko tilanne: ika, sukupuolengdi sairaushistoria, tiedetyt
riskitekijat, laakitys ja nykytila. (Goodman & Smnd2007, 10.) Cochrane- katsauksen
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mukaan aiempi syopéhistoria on ainoa red flag, jokayksin esiintyvana relevantti
(Henschke, Maher, Ostelo, de Vet, Macaskill & In2@13, 13).

Red flagit ovat hyddyllisid, silla ilman niitd texydenhuollon ammattilaisten olisi
hankalampaa tunnistaa mahdollisia vakavia sairaukdkatsauksessa, jossa
tarkasteltiin eri maiden kansallisia suosituksidasggesifin selkékivun tutkimiseen ja
hoitoon, havaittiin, ettd kaikki suositukset kehatt kayttdmaan red flageja vakavien
sairauksien tunnistamiseksi ja poissulkemiseksieet al. 2010, 2077). Kuten Ross
& Boissonnault (2010, 683) huomauttavat, red fladegyodyntamalla saadaan sairaus
tunnistettua mahdollisimman aikaisin ja pystytéomaan taudin vaatimaa spesifia
hoitoa. Lisaksi esimerkiksi murtuman tunnistamireentarkedad, ovathan murtumat
kontraindikaatioita  tavanomaisille  fysioterapeulles interventioille, kuten
selkdarangan manipulaatiohoidoille. Terveydenhuollammattilaisen tulee osata
katsoa kokonaiskuvaa ja arvioida tilannetta keésti, silla kuten Henschke, Maher,
Refshauge, Herbert, Cumming, Bleasel, York, DaM¢#uley (2009, 3078) saivat
selville tutkimuksessaan, havaitaan suurimmallalasselkékipupotilaista yksi tai
useampi red flag. Yksi syy télle on se, etta raddja on esitetty olevan todella suuri
maara (Greenhalgh & Selfe 2009, 223). Tassa optat@ssa on tyon rajallisen
laajuuden vuoksi mahdollista esitella vain yleisigngirjallisuudessa esiintyvia red
flageja.

Suurimmassa osassa selkdkiputapauksista on kysalligesta, mekaanisesta
selkakivusta. On esitetty, ettd alle 1 % kaikestdkakivusta johtuu vakavasta
sairaudesta, kuten kasvaimesta tai infektiosta.efiduksellinen sairaus kuten
reumasairaudet ovat syynd alle 1 %:ssa tapaukgestalle 5 % kivusta johtuu
hermojuuriarsytyksesta. (Greenhalgh & Selfe 2008, Waddell 2004, 11.) Kun
kyseessd on rintarangan alueen kiputila, on patmogodenndkdisyys kuitenkin
suurempi, jopa 30 % (Waddell 2004, 15). Tasta syysitarangan alueen kiputila jo
itsessaan on red flag (Greenhalgh & Selfe 2006,; 18&ddell 2004, 12).
Fysioterapeutin vastaanotolle tulevista, rintarangalueen kipua valittavista
asiakkaista suurimmalla osalla ei kuitenkaan olgt&syuoleen. Osassa tapauksista
kuitenkin on kyse jostain vakavammasta, ja tAm&mtéysioterapeutilla tulee olla
tiedossaan red flagit, joiden ilmetessa on syy\@ruillaan. Taulukossa 3 esitellaan
yleisimmin kirjallisuudessa esiintyvat red flagelisdkivun yhteydessé, sovellettuna

rintarangan kiputiloihin.
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Taulukko 3. Red flags rintarangan kiputiloissa

Red flags rintarangan alueen kivussa

® ika <20 vuotta tai >55 vuotta vaivan alkaessa, lapsett1 vuotta

= merkittdva trauma, kuten tippuminen korkealta tai liikenneonnettosiuu
(ikdantyneilla pienempienergiaisetkin traumat aathuomioon)

® Kkipu, joka on: jatkuvaa (ei helpota levossa), lisddadywaastavaa, ei-mekaanista,
yolla esiintyvaa, levossa pahenevaa

® sairaushistoria syopda, systeeminen steroidien kayttd, suonessgséihuumeiden
kayttd, HIV/AIDS, tuberkuloosi, infektiot

yleisen terveydentilan heikkeneminen painon putoaminen/nousu, kuume,

L 4

yleisoireet
keskeytymaton vakava selkarangan liikerajoitus

laajalle levinneet neurologiset oireet

L R S

rakenteellinen deformiteetti
®» fysioterapiainterventio ei auta oireisiin tai pahenaa niita

(Bernstein & Cozen 2007, 1669; Goodman & Snyder72@3; Greenhalgh & Selfe
2006, 192-193; Hasler 2013,1; Kendall et al. 18Klineberg et al. 2007, 2; Koes et
al. 2010, 2077; Rodriguez & Poussaint 2010, 78ZefSiBrismée & Cook 2007, 55;
Waddell 2004, 12.)

Tietty ika

Suurin osa selkékivusta esiintyy aikuisuuden aliaukeskivaiheilla. Mikéli ikdd on
alle 20 tai yli 55 vuotta, on muihin ik&ryhmiin vattuna suurempi todennakoisyys
sille, etta kyse on jostakin vakavasta patologiastie 20 vuotiailla korostuvat myos
rakenteelliset ongelmat, yli 55 vuotiailla patokigi kivun aiheuttajia ovat esimerkiksi
selkarangassa sijaitsevat metastaasit tai osteogior¢gkoes et al. 2010, 2077;
Waddell 2004, 15.) Ikdantyneilla asiakkailla korastaiemman sairaushistorian ja
riskitekijoiden arvioinnin merkitys. Mitd korkeampasiakkaan ika on, sitad
suuremmalla todenné&kdisyydella hanella on useasgirauksia ja syita, jotka voivat
olla selkékivun taustalla. (Goodman & Snyder 2(t8,,168.)

Kun on kyse lapsista, on ikdhaarukka, jonka tuhsrattdd epdilykset, hieman
erilainen lahteesta riippuen; osa asiantuntijaistaittaa idksi alle 4 vuotta, osa alle 5
vuotta ja osa alle 11 vuotta (Bernstein & Cozen72a®69; Hasler 2013,1; Rodriguez
& Poussaint 2010, 787; Waddell 2004, 12). Kuitenkmn on kyse alle

murrosikaisista lapsista, jotka kertovat karsivakediasta selkakivusta, on aikuisiin
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verrattuna todennékodisempdad, etta kyse on joste&kavasta. Jopa 50 %:lla alle
viisivuotiaista lapsista, jotka karsivat selkdkitays I6ydetddn syyksi tuumori,

synnynnainen epamuodostuma tai infektio. (Hasl&B2Q.)

Raastava, epatyypillinen ja ydaikaan esiintyva kipu

Tavallinen, mekaaninen selkakipu vaihtelee fyysistétiviteettien mukaan; jotkut
liikkeet tai asennot voivat pahentaa kipua, kunstaaiellyttdvd asento ja lepo
helpottavat kipua (kts. tarkemmin kpl 4.2) (Wadd2D04, 15). Ei-mekaaninen
selkékipu puolestaan ei riipu ajankohdasta tai ibgsta aktiviteetista, ja se saattaa
alkaa yhtakkia tai vahitellen. Lepo, harjoittedat daennon vaihto eivat lievita kipua.
Se pahenee usein asteittain, ja kipu saattaa allarpnillaan Gisin kun mik&an ei vie
huomiota pois kivusta. (Greenhalgh & Selfe 2009%;2Rlineberg et al. 2007, 906;
Waddell 2004, 15.) Ei-mekaaninen selkdkipu voi offeerkki pahanlaatuisesta
sairaudesta, erityisesti rintarangassa, jossa S$pmwosl ja  valilevyjen

rappeumasairaudet ovat harvinaisia (Benzel e08l0296).

Mikali kipu on raastavaa, itsepintaista ja hoitdaronosti reagoivaa tai epatyypillista
suhteessa sen sijaintiin, tulee epailyksen jostakahdollisesti vakavasta sairaudesta
herata (Klineberg et al. 2007, 906). Systeemistésitiielimistd kumpuavaa kipua
kuvailevia adjektiiveja ovat syva, terava, vihlovajiltdva, tylsa, jyskyttava,
koliikkimainen ja epasaanndllinen, katkonainen (kifulee ja menee). Myds Kipu,
jonka yhteydessa esiintyy taysin normaalit ja téydielaajuudet, voi olla merkki
muusta kuin neuromuskuloskeletaalista alkupera#asta vaivasta. (Goodman &
Snyder 2007, 167.)

Merkittava trauma

Trauma, kuten korkealta putoaminen tai likennedtomeuus, voi johtaa terveen
selkdrangan murtumaan. Mikali luusto on heikentymnybi paljon pienempikin

vahinko tai virheliike johtaa murtuneeseen nikamadéin voi kayda esimerkiksi

vaihdevuodet ohittaneilla, osteoporoottisilla réasitai henkildilla, jotka ovat

kayttaneet steroideja. (Waddell 2004, 15.) Traumasaattanut myds vahingoittaa
sisdelimia, mik& saattaa oireilla heijastekipunig@rsalueella (Klineberg et al. 2007,
911).
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Aiempi sairaushistoria

Asiakkaalta keratddn aina yksityiskohtaiset tiedmteltavasta sairaushistoriasta
(Klineberg et al. 2007, 906). Mikali sairaushiséam kuuluu sy6pa, olipa siitd kuinka
kauan tahansa, tulee sen aina herattaa erityidkiatavaisuutta, silla riski sairastua
syOpaan on huomattavasti suurempi ihmisilld, jaikat joskus aiemmin sairastuneet
siihen (Henschke et al. 2013, 13; Waddell 2004, Agntunut vastustuskyky, josta
voi kertoa viimeaikaiset infektiot, HIV tai AIDSusnensisaisten huumeiden kaytto
tai sisaelinsiirto, on saattanut altistaa selkéaanigfektiolle, joka voi olla selkékivun
taustalla (Eastlack & Kauffman 2004, 73; Goodman Sayder 2007, 58).
Pitkdkestoinen steroidien kayttd altistaa osteopsitie ja taten myds murtumille
(Magee 2008, 11). Perheessa esiintynyt sytpd, psteosi tai reumasairaus saa
aikaan kohonneen riskin naihin sairastumiselle é8nalgh & Selfe 2006, 69).

Yleisen terveydentilan heikkeneminen

Yleisen terveydentilan heikkenemisesta viestivakisgireet ovat selkakivun
yhteydessa hyvin todennékdisesti merkki jostakin usta kuin tuki- ja
likuntaelinperéaisesta vaivasta (Henschke et al92@076). Esimerkiksi sisaelimista
heijastuvaa kipua esiintyy harvoin ilman lisdo@eitutta asiakas ei valttamatta itse
kykene huomaamaan oireiden liittyvan toisiinsa (Buan & Snyder 2007, 168).
Yleisoireita ovat mm. selittAmaton painon putoamin@anemia, fatiikki, yleinen
heikkous, huonovointisuus ja oksentelu (Fast et2@80D6, 104, 108; Goodman &
Snyder 2003, 245).

Mikali paino putoaa selittamattomasta syysta ilntamkavalion muutosta, tulee
epdilla taustalla vaikuttavaa sairautta; syynaolia esimerkiksi syopa, kilpirauhasen
likatoiminta tai masennus (Goodman & Snyder 2088). Lahteiden valilla on
eroavaisuuksia sen suhteen, mink& suuruista p@uamamista pidetaan merkittavana.
Greenhalgh & Selfe (2006, 120-121) esittavat merkiksi alle 5 %- yli 10 % painon
putoamista 3-6 kuukauden aikana, isomman pudotukfiessa vakavampi merkki.
Goodmanin ja Snyderin (2007, 58) mukaan 10 % kegfanon putoaminen 4 viikon
aikana on merkityksellinen ja mahdollisesti merkikbvastd. Henschke et al. (2009,
3080) puolestaan toteavat 4,5 kg:n painon putoamiée kuukauden aikana
merkittaksi. Painon muutos ei aina korreloi syodynan maardén: asiakas saattaa
myo6s lihoa, vaikka hanen ruokahalunsa olisi vahgytty(Goodman & Snyder 2007,
58.)
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5.4 Rintarangan fysioterapeuttinen erotusdiagnostinen utkiminen:

paaperiaatteet
Fysioterapeuttisen tutkimuksen tulee olla huolelina systemaattinen. Sen on oltava
looginen ja noudatettava tiettya jarjestysta, jottian olennaista ei jaa huomaamatta.
(Landel & Hall 2011, 614.) Erotusdiagnostinen j@sss vaatii fysioterapeutilta tietoa
toiminnallisesta  anatomiasta, sairauksista ja  niideoirekuvasta ja
vammamekanismeista.  Fysioterapeuttinen  diagnoosi odosietaan  tdman
tietmyksen, asiakkaan perusteellisen haastattehavainnoinnin ja tutkimisen
perusteella. (Magee 2008, 1.) Fysioterapiadiagnonseri asia kuin laakarin tekema
sairausdiagnoosi: se kuvaa liikkumiseen, liikkeaseetoimintakykyyn ja
osallistumiseen liittyvia mahdollisuuksia ja rajisia. Se tarkastelee
toiminnanhairiotd, joka aiheuttaa liikkumisen r#tgita, ja ottaa rajoitteiden lisaksi
huomioon myds mahdollisuudet. (Kangas, Karki, Léhtedki, Nurmi, Veijola &
Wikstrom-Grotell 2009, 8.)

Kuten Sahrmann (2005, 557) nostaa esille, kuulwsiofgrapeutin ammattitaitoon
oireiden syyn ja alkuperén selvittdminen tutkimuksaulla; fysioterapeutti pystyy
esimerkiksi tunnistamaan, milloin lonkka- ja polvgelmat kumpuavat selasta. Mikali
fysioterapeutti tekee tutkimuksensa perusteelltojpitoksen, ettéa kyse ei ole tuki- ja
likuntaelimiston toiminnan hairiésta, ohjaa fy®oipeutti asiakkaan laakarin

vastaanotolle.

Haastattelussa on syyté ottaa tarkoin selvaa asdakkaustoista, sairaushistoriasta ja
oirekuvasta (Landel & Hall 2011, 614). Taydelliseslevantin historian keraaminen
vaatii  fysioterapeutilta  asiakkaan, joissain tagada omaisten tai
hoitohenkilokunnan, huolellista kuuntelua. Haastathalla fysioterapeutti pystyy
muodostamaan kuvan oireen luonteesta, sen alkamisd)dasta ja muusta
sairaushistoriasta seké asiakkaan kognitiivisatdatd, harrastuneisuudesta, tyosta,
tavoitteista yms. Haastattelun aikana fysioterdpetiaa selvdd mahdollisista red ja

yellow flageista. (Magee 2008, 2-3.)

Selkékipupotilaalta on aina kysyttava mahdollisistammista selkakipujaksoista ja
esimerkiksi niiden yhteydessd saadusta fysiotestqiaMikali asiakkaalla on ollut
selkakipua jo vuosien ajan, on etenevan, vakavaausten todennakoisyys alhainen;
on kuitenkin varmistuttava siitd, etta kyse on ks samasta kivusta, eikd uudesta

vaivasta. Haastattelussa on aina kysyttdva mabhbdi traumoista, jotka ovat
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sattuneet hiljattain, suurienergiaiset traumat aatiet huomioon vaikka niista olisi
kauan. Fysioterapeutin tulee myds tarkistaa asakKaakitys, silla tietyt laakkeet
voivat aiheuttaa lihas-, nivel- tai selkékipua,gsimerkiksi pitkdaikainen steroidien
kaytto altistaa nikamien kompressiomurtumille. Mydsahdollisten yleisoireiden
tiedustelu on téarkead, silla asiakas ei itse vaHti kykene huomaamaan yhteytta
selkakivun ja muiden oireiden valilla; terapeutin osattava kysya néaist, jotta ne
eivat jaa huomaamatta. (Goodman & Snyder 2007, ®33.)

Kun on kyse rintarangan ja koko rintakehan aluedputkoista, kohdistuu
luonnollisesti myds tutkiminen paaosin naihin adiiai Kuitenkin, mikali haastattelun
tai tutkimuksen aikana tai havainnoidessa vaikutgi#, ettd oireet ovat peraisin
jostakin muualta tai ne vaikuttavat my6s muihinenatieisiin, tulee tutkimuksen kattaa
my6s nama alueet. Mikéli ongelman oletetaan sgada rintarangan yléapuolella,
sisdllytetaan tutkimukseen myds kaularangan jaagiajen tutkiminen; mikali
ongelman oletetaan sijaitsevan rintarangan alapaplseisallytetdan tutkimukseen
myos lanneranka ja alaraajat. (Magee 2008, 482mdfkiksi olkapaan impingement
tai kaularangan mekaaniset ongelmat saattavatllapuitarangan alueella (Goodman
& Snyder 2007, 641).

On tarkedd ottaa selvdd kivun luonteesta, sillaasdaa erotusdiagnostisessa
paatoksenteossa. Keskeista on ottaa selvaa siitén kipu alkoi; onko se alkanut
yhtakki&, hiljalleen tai onko se pahentunut asigittMyds se, miten kipu kayttaytyy,
tulee selvittdd; paheneeko kipu paivan mittaartaako lepo tai jokin muu oireisiin.
(Magee 2008, 4.) Lisaksi on syyta pyytaa asiakkstailemaan kipua, kertomaan
sen tarkka sijainti ja voimakkuus (Goodman & Sny@607, 169). Kivun sijainti
suositellaan osoittamaan kipupiirroksen avulla (famen, Hannonen, Arokoski &
Pohjolainen 2013). Kivun voimakkuutta arvioidaagpilisesti VAS- asteikolla, jossa
asiakasta pyydetadn nimeamaan kivun intensiteétiilav O (ei kipua) -10 (pahin
mahdollinen kipu) (Brody & Bennett 2011, 214). Kapgessa 5.3 on esitelty
mahdollisesti jostakin sairaudesta kertovan kivumtismerkkeja. Tutkimuksessa on
tarkeda kysya myos asiakkaan omaa arviota kivust&ygilla nain saatetaan saada
selvile vammamekanismi, tai ainakin saadaan kukeakilon ajatusmaailmasta

(Karppinen et al. 2013).

Tutkimuksessa verrataan ns. normaalia, tervetta ltgpums. epanormaaliin,

vaurioituneeseen puoleen (Magee 2008, 1). Selkaeriktkittaessa tama ei ole
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mahdollista, mikali kipu ei selvasti ole selkdrang@mmalla kummalla puolella.
Tutkimukseen sisaltyy myds rintakehan ja sen veteei rakenteiden, kuten solis- ja
lapaluun palpointi. Palpoidessa pyritddn huomaamaaahdollinen arkuus,
lihasspasmit, lampotilan muutokset, turvotus taiitenumahdollisia merkkeja, jotka
voivat olla indikaatioita sairaudelle. (Magee 20886.) Mikali palpointi tai aiheutettu
varahtely saa aikaan kipua, on syyta epailla kaarialueen rakenteellista sairautta tai
hairiéta. (Benzel et al 2000, 106.)

Myds nivelvalykset tutkitaan, ja tarkastellaan malhsia liikerajoituksia,
lihasspasmeja, kipua ja end-feelin eroavaisuukdiermatomien tutkiminen
siséllytetaan tutkimukseen, ja otetaan huomioonmd&ymien limittyminen ja
paallekkain meneminen rintarangassa. (Magee 2@IB) Myotomien testaaminen ei
ole kayttokelpoista rintarangan alueelta lahtevissémoissa, silla niistd ei ole apua
mahdollisen vaurion tason selvittdmisessa (Lee &d&@004, 6). Varsinaisesti
rintarankaan liittyvia reflekseja ei ole, mutta \ala syyta sisallyttaa tutkimukseen
lannerangan refleksien tutkiminen, silla rintaramgatologialla voi olla vaikutusta
naihin. Testattavat refleksit ovat patella- (L3-L#)ediaalinen hamstring- (L5-S1) ja
Akillesrefleksi (S1-S2). (Magee 2008, 501.)

Rintarangan ja rintakehan Kkiputilojen tutkimukseen syyta sisallyttdd myos
hengityksen havainnointi, jossa keskitytdan hesgikkeen laatuun, rytmiin ja

vaaditun ponnistelun maaraan. Hengityksen tarkksdikiinnitetddn huomiota myos
hengityksessa kaytettyihin lihaksiin ja mahdolhidisa-aaniin tai yskimiseen. (Magee
2008, 482, 508.) Mikali havainnointi antaa aihettdee arvioida tarkemmin pallean,

interkostaalilihasten ja vatsalihasten toimint&odgdman 2003, 557).

Tutkittaessa mahdollista liikkekontrolli- tai asemdriota, kiinnitetddn huomiota koko
selkarangassa tapahtuvaan liikkeeseen ja muihin ag@npin rakenteisiin.
Tutkittaessa tarkastellaan henkilon kykya suorittagty liike hallitusti ja eriytyneesti
ilman kompensatorista liikettd. Loydoksend on kidetrollihairio, mikali liike on
hallitsematonta tietyn suuntaisessa liikkeessa. dMydikallista kipua voi esiintya ja
hermojuurikipu  on  mahdollista.  Rintarangan fleksio- ekstensio- ja
rotaatiosuuntaisessa liikkekontrollin&iriossa oitegtuvat rinnassa posteriorisesti ja/tai
kylkiluissa lateraalisesti. Kontrolloimaton liikeisdan- tai uloshengityksen aikana
rintakehassa saattaa oireilla rinnassa posterstrig@tai kylkiluissa lateraalisesti tai
anteriorisesti ja rintalastassa. (Comerford & Maiir2012, 294-295.)
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Tutkimuksen lopuksi on syytd kertoa asiakkaalleéd etitkimuksen jalkeen oireet
saattavat pahentua. Tamé& on luonnollinen seuraasiles etta tutkimuksessa on
kohdistettu painetta ja rasitusta kudoksiin. (Mage@e8, 16.) Taulukkoon 4 on koottu

rintarangan fysioterapeuttisen tutkimisen paaairte

Taulukko 4. Rintarangan fysioterapeuttinen tutkiemn

Rintarangan fysioterapeuttinen tutkiminen

Haastattelu o k&

» Sairaushistoria

* Taustalla trauma?

e Kipu: millaista, milloin ja miten alkoi, VAS 0-10sijainti
(kipupiirros), milloin koskee (likkuessa, levossaisin), mika
helpottaa/ pahentaa (asennot, laakitys, hengioysy arvio kivun
syysta, liittyykd ruokailurytmiin ja suolen toim@an tai
rasitukseen

* Tuntohairioita, lihasheikkoutta, liikerajoituksiayrvotusta?

e Yleisoireet, muut oireet (vasymys, kuume, hikoilu,
huonovointisuus, painonlasku/ nousu yms.)?

*« Mieliala

Havainnointi « Yleinen fyysinen ilme (nayttadko asiakas terveglta?
¢ Asento (seisten, istuen)
e Liike (suoritustapa)
e Hengitys (liikkeen laatu, rytmi, ponnistelun maarkdytetyt
lihakset)

Tutkiminen » Aktiiviset liikkeet (istuen tai seisten)
e Passiiviset liikkeet (istuen)
» Vastustetut isometriset liikkeet (istuen)
» Erikoistestit
« Sensoriikka (dermatomit), refleksit (L-rangan)
* Nivelvalykset (selkarangan, rintalastan, kylkiluxdeivelet, SC- ja
AC-nivelet)

» Palpointi (vatsa- ja selinmakuulla)

(Brody & Bennett 2011, 214; Greenhalgh & Selfe 2008b; Karppinen et al. 2013;
Magee 2008, 512.)
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6 RINTARANGAN KIPUTILOJA AIHEUTTAVIA
HAIRIOITA JA SAIRAUKSIA JA NIIDEN
EROTUSDIAGNOSTINEN TUTKIMINEN

Tassé luvussa esitellaan toiminnanhdirioita jaasdsia, jotka voivat olla syyna
rintarangan kiputiloille. Ensin kuvaillaan hairiéi sairaus, sen oireita, ja lopuksi viela
tiivistetysti  tekijoita, jotka voivat fysioterapdigessa erotusdiagnostisessa
tutkimuksessa paljastaa kyseisen toiminnanhaireinsairauden. Tassa yhteydessa
mainitaan myos testeja, joilla voidaan todentadnjaknid, ja mistd naiden testien
kuvaukset voi loytdad. Taulukossa 5 esitetdan kdotdgvussa esiteltavat

toiminnanhairiot ja sairaudet.

Osa tekijoista toistuu ja limittyy toisten tekij@d kanssa; esimerkkina tasta
korostunut kyfoosi, jota voi esiintya niin osteoposista tai sydvasta seuranneesta
murtumasta, rakenteellisesta deformiteetista tliasenkareumasta johtuen. Monia
selkarangassa tyypillisesti esiintyvia sairauksaten spondyloosia tai valilevyjen
pullistumia ei kasitella, silla ne ovat harvinaisiatarangassa (Benzel et al 2000, 103;
Bono 2004, 122).

Taulukko 5. Rintarangan kiputilojen aiheuttajia

Rintarankakipua aiheuttavia hairioita ja sairauksia

Tuki- ja liikuntaelinperaisia syita:
» Lihasperaisyys: kireys, heikkous, revahdyksetgeipisteet
* Nivelperaisyys: hypo- tai hypermobiliteetti
* Rakenteelliset deformiteetit: korostunut kyfoogiplgosi, rinnan epamuodostumat

» Degeneratiiviset muutokset: artroosi, osteoporeegbpa kompressiomurtumat

Selkarankareuma

Infektiot

Sisaelinperaiset syyt

Syopa

Psyykkiset syyt
 Masennus
* Ahdistuneisuus

* Paniikkihairio
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6.1 Tuki- ja liikuntaelinten toiminnan hairiot

Tuki- ja liikuntaelinten kipu voi olla peraisin kiekontrollihairibsta ja toisaalta kipu
voi johtaa liikekontrollin&irioon. Kyse voi olla nigg asentoperaisesta hairiosta. Kipu
muuttaa lihasten rekrytoitumisjarjestystd ja kooeaditiota, ja liikemalleista tulee
epadedullisia ja rakenteita rasittavia. Liikesysteesmatii nivelten, myofaskioiden,
hermo- ja sidekudosten koordinoitua toimintaa, f@es vaikuttaa myds monet
keskushermoston toiminnot seka fysiologiset ja psgkiaaliset tekijat. Mikali jokin
segmentti toimii koordinoimattomasti, on seurauls&odosten epanormaali rasitus,
mista seuraa kipua ja patologiaa. Liikekontrollif@ivoi johtua joko liiallisesta
likkeesta tai liikkeen rajoituksesta. Liiallinenike voi olla kontrolloimatonta
translatorista liiketta tai liikettd normaalin lekadan yli, rajoittunut liike voi johtua
nivelten hypomobiliteetista tai myofaskiaalisestariskyksesta. (Comerford &
Mottram 2012, 3-5, 13.)

Tuki- ja liikuntaelinperéisia hairioitd on hankalasittaa erilladn toisistaan, silla
kaikki rakenteet ovat kiintedssad vuorovaikutuksedséstensa kanssa. Tassa
kappaleessa lihas- ja nivelperaisyys, rakenteellideformiteetti ja degeneratiiviset
muutokset ovat omina alaotsikoinaan luokittelunkaipmutta on syytd muistaa, etta
nama kaikki ovat toisiinsa yhteydessé; esimerkisolioosi aiheuttaa epatasaista
kuormitusta niveliin ja lihaksiin, josta voi seumakireyttd. Toisaalta taas nivelten
hypomobiliteetti voi aiheuttaa triggerpisteiden rdastumista (Fruth 2006, 266).
Terapeutin on pidettava jatkuvasti mielessa, etttanangan kipu voi olla peréisin
my6s muualta kuin rintakehan rakenteista; esimsrkdkularangasta tai olkanivelesta
(Comerford & Mottram 2012, 295; Goodman & Snyde@20641; Magee 2008, 482).

6.1.1 Lihas- ja nivelperaisyys

Lihaskipu on usein seurausta Yylirasituksesta, revahdyksdgtasspasmista tai

ruhjeesta. Kaikki nama syyt saavat aikaan biokdisi@lmuutoksia lihaksessa, jotka
aiheuttavat kipua. Pitkittynyt isometrinen lihastg&ka toistuvat lihassupistukset
aiheuttavat usein lihaskipua. Myds lihaksiin kohavs, pitkittynyt posturaalinen

kuormitus, on yleinen lihaskivun aiheuttaja. (Mieditch & Oliver 2005, 249.)

Erityisesti pitkékestoisesti yllapidetyt asennot abvhaitallisia, vaikka niissa

suoritettaisiinkin vain kevyita tyotehtavia. Selaégan luonnolliset kaaret muuttuvat,
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nivelet roikkuvat liikelaajuuksiensa loppupaass&gaon paino roikkuu venyttyneen
pehmytkudoksen varassa. (Braggins 2000, 123.)

Lihasspasmit ovat tyypillinen seuraus hermojenntaiden kudosten arsytyksesta,
lihakset pyrkivat suojaamaan rakenteita lisdvaliaoja arsytykseltd (Benzel et al
2000, 99). Lihasperaisen kivun voi karkeasti tuta@sseuraavalla tavalla: lihas on
aristava ja/tai kipeé sita puristettaessa, vengsi@g¢a sen supistuessa ja (Goodman &
Snyder 2007, 801). Myofaskioiden Kkiristys voi aitiea alentunutta rintarangan
mobiliteettia, mikad puolestaan voi saada aikaaruipYleisesti kireytyvid, alueella
liikerajoituksia aiheuttavia lihaksia ovat m. peetts major ja minor, m. rectus
abdominis, m. obliquus externus ja internus abd@nmm. erector spinaet sekd mm.
intercostales. (Landel & Hall 2011, 625.)

Nivelten hyper- ja hypomobiliteetivat usein tiiviissa yhteydessa toisiinsa: kurkjon
segmentin likke on puutteellista, siirtyy tamanmsegtin mekaaninen rasitus viereisiin
rakenteisiin, ja kun nama rakenteet karsivat igaita mekaanisesta rasituksesta, tulee
niistd hypermobiileja (Landel & Hall 2011, 620). ma ilmi6 saattaa tapahtua
rintarangan eri segmenttien ja nivelten keskermrritdarangan ja muiden rakenteiden
vuorovaikutuksessa. Mikali kaula- tai lannerangd@kel on rajoittunutta, saattaa
kompensaatio talle tulla lisdantyneesta liikkeestitarangassa. Myos scapulan
rajoittunut protraktio voi johtaa lisddntyneeseenmlensatoriseen liikkeeseen

rintarangassa. (Comerford & Mottram 2012, 295.)

Toiminnanhdirion taustalla voi olla toistuvat miki@umat tai tapa-asennot; tallgin
terapeutin on Kkatsottava koko kineettistd ketjuddéss&dan hoitosuunnitelmaa.
Hypomobiliteetin  syyna voi olla kipu, muuttunut tm) neuraalikudoksen

liikerajoitus, degeneratiiviset nivelmuutokset, raasprosessit tai yleinen jaykkyys
nivelissa tai myofaskioissa, joka johtuu immobéitista. Jonkin alueen immobiliteetti
voi johtua esimerkiksi muuttuneista liikestrategtai tai postoperatiivisesta tilasta.
Pitkdaan kestaneen nivelen hypomobiliteetin yhtegde&ehittyy hyvin suurella

todennakoisyydella myds myofaskiaalista kiristygtiien ndma on syyta tutkia ja
hoitaa samanaikaisesti. (Landel & Hall 2011, 626-52

Tutkittaessa rintarankaa, havaitaan hypomobiilkamavalin ymparilla usein kireat ja
kivuliaat erector spinae- lihakset. Muita oireiteoi volla kipu saman tason
intercostaalialueella, herkkyys alueeseen liittg@&sdermatomissa, kipu alueen

kohdalla vartalon etupuolella, ja normaalista pe#kat asennot. Hypomobiliteetti
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rintakeh&n alueella voi aiheuttaa kovaa kipua jagkeahdistusta. On ehdottoman
tarke&a tutkia, johtuuko oireet nivelten puutteelita liikkuvuudesta vai sydan- tai
keuhkoperaisesta vaivasta. (Kaltenborn 2009, 1d&ali rintarangan ja kylkiluiden
liike on rajoittunutta, ei rintakeha laajene rit#ti, jolloin seurauksena on rajoittunut
keuhkokapasiteetti. Syyna talle voi olla esimerkigslkarankareuma, skolioosi tai
istuma-asento, jossa selkdranka on pysyvasti fiekai Myos heikko aerobinen kunto
ja tehoton hengitys altistavat rintakehan jaykissatie. (Landel & Hall 2011, 620.)

Pienet costokondraalinivelet voivat kipeytyd pahginmahdollisesti turvota, mikali
niihin kohdistetaan jatkuvasti painetta; tallaistadiriota kutsutaan Tietzen
syndroomaksi (Palastanga et al. 2006, 563, 5673tdkondriitiksi kutsutaan muuten
samankaltaista tilannetta, johon ei kuitenkaaly littrvotusta. (Goodman & Snyder
2007, 796). Interkondraalivelille voi kdayda samatitavalla, mikali niihin kohdistuu
jatkuvasti painetta. Tama voi tapahtua esimerkikghamalla jotakin vasten, istuen tai
seisten. Kipu saatetaan sekoittaa oireista johtiyeidnperaiseen kipuun. (Palastanga
et al. 2006, 563, 567.) Nama kiputilat voivat aljako yhtakkia tai asteittain ja
nivelet ovat palpoitaessa herkat. Kipu lisdantyywésy hengityksen, aivastuksen,
yskimisen, sisaanhengityksen, taivutusten, levortaijarasituksen yhteydessa.
Kiputiloja voi olla hankala erottaa m. pectoraligjorin tai syvien kylkiluiden valisten
lihasten triggerpisteistd. (Goodman & Snyder 20@7,.)

Nivelten ja lihasten fysioterapeuttisessa tutkinegks huomioitavia asioita:

* Rintakehan alueella sijaitsee lukusia pikkuniveglidka voivat aiheuttaa kipua/
toiminnanhairioita (kts. kpl. 3.2): tutkimukseenlet sisallyttda nikamien
valisten nivelten liséksi rintalastan, kylkiluidgnsolisluun nivelet

* Hypomobiliteetti aiheuttaa hypermobiliteettia janea toisin pain; etsi
kompensaatioalueita/ rakente#a translatoriset liikkkuvuustestit; manuaalinen
tutkiminen ja end-feelin huomioiminen

* Lihasperdisen kivun tunnusmerkit: lihas on aristajatai kipea sita
puristettaessa, venyttaessa ja sen supistuessa

* Havainnoi hengitysta: hengitysliikkeen laatua, ngna vaadittua ponnistelua,
kaytettyja lihaksia seka mahdollisia lisd-aania yskimista, tarvittaessa
tarkkaile tarkemmin hengityslihasten toimintaa

* Hypomobiliteetti rintakehan alueella voi aiheuttdeengenahdistusta—

poissulje sydan- ja keuhkoperaisyystkiminen*, haastattelu)
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(Goodman 2003, 557; Goodman & Snyder 2007, 801teldbbrn 2009, 106;
Landel & Hall 2011, 625; Magee 2008, 482, 508.)

*Rintakehan laajenemisen tutkiminen (Magee 2008) 48

Triggerpisteetovat usein laiminlyoty ja huomioimatta jatetty rhukskeletaalisen
kivun aiheuttaja (Fernandez-de-las-Pefias & DomniierB@14). Triggerpiste on
erittdin artynyt ja herkka alue, joka sijaitseestalihaksen hypertonisessa punoksessa
tai lihasfaskian sisélla. Triggerpisteiden palpoiatheuttaa kipua, ja usein myos
tyypillisia sateilyoireita, lihasjannitysta niin gallisesti kuin muissa lihaksissa ja
toisinaan myds vegetatiivisia muutoksia. (Hebgerl(20114.) Triggerpisteitd on
kahdenlaisia; aktiivisia ja latentteja. Aktiivingnggerpiste on kivulias niin levossa
kuin rasituksessakin, ja sen oireet ja palpaatidygss voivat olla hyvin erilaisia eri
ajankohtina. Lisaksi aktiivinen triggerpiste estiiaksen taydellisen pidentymisen,
heikentaa lihasta seka aiheuttaa lihassaikeidemmstié pistettéa stimuloitaessa (Bron
& Dommerholt 2012, 439). Latentti triggerpiste pegthan kipuilee vain palpoitaessa.
Aktiivinen triggerpiste voi muuttua latentiksi, sam kuin latentti triggerpiste voi
muuttua aktiiviseksi. (Hebgen 2010, 115.) GoodmajinSnyderin (2007, 799)

mukaan triggerpisteet ovat yleisin rintakipua aitera muskuloskeletaalinen syy.

Triggerpisteiden aiheuttama lihasjaykkyys ja —heikk on selvimmin havaittavissa
levon tai muun inaktiivisuuden jalkeen; aamujaykitsryja lihaskipua voi esiintya
likkeelle lahtiesséa (Hebgen 2010, 115). Lihastbragitus tai trauma voivat aiheuttaa
triggerpisteiden muodostumista (Bron & Dommerholt012, 440). Muita

triggerpisteille altistavia tekijoitd ovat mm. s#ifiten sairaudet, artriittiset nivelet,
rittdmaton l[ammittely ennen urheilusuoritusta, at@ginen stressi tai ahdistus ja
muut triggerpisteet (Hebgen 2010, 115). Rintarangmnkoko ylaselan alueella
triggerpisteita voi esiintyd aluetta peittavissénaillisissa ja syvissa lihaksissa.
Mahdollisia triggerpisteitda ja niiden sateilyal@eion alueella lukuisia, liitteesta 5
loytyy taulukoituna tuolla alueella sijaitsevatggerpisteet ja/tai triggerpisteiden

sateilyalueet.

Fysioterapeuttisessa tutkimuksessa triggerpistegriwnistaa seuraavien tekijoiden

avulla:

* Palpoidessa tuntuva hypertoninen, artynyt aluetajdgytyy piste, joka
aiheuttaa kipua ja usein sateilyoireita, oireetabesiintyd myds rasituksessa
* Lihasheikkougtutkiminen: MMT)
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* Rajoittunut liikerata (aktiivinen ja/tai passiivimg(havainnointi/ mittaaminen)

* Aamujaykkyys, liikkeellelahtokipghaastattelu, havainnointi)

* Triggerpisteille altistavia tekijoita: lihasten mdsitus, trauma, riittamaton
lammittely ennen liikuntasuoritusta, stressi, atudis muut triggerpisteet,
siséelinten sairaudet, artriittiset nivelet, tulekskt, virheasennghaastattelu)
(Benzel et al 2000, 99; Bron & Dommerholt 2012, Aé@bgen 2010, 115,
125.)

6.1.2 Rakenteelliset deformiteetit

Skolioosi tarkoittaa selkarangan lateraalisuuntaista ka#mbataalitasossa, johon
littyy lateraalifleksion lisaksi rotaatiosuuntaastiiketta. Skolioosia esiintyy eniten
rinta- ja lannerangassa. (Palastanga et al. 2086) Skoliooseja esiintyy erilaisina:
kaari voi esimerkiksi olla pelkastaan rintarangarealla ja kaartua oikealle, tai kaari
VoI sijaita lannerangassa ja kaartua vasemmalleg@ele2008, 478). Skolioosin eri
tyypit voidaan jakaa etiologian ja patogeneesin aaumkkolmeen luokkaan, jotka ovat
kongenitaalinen eli synnynnainen, neuromuskulaaringa idiopaattinen.
Kongenitaalinen skolioosi johtuu synnynndisista anken ep&muodostumista,
neuromuskulaarisessa skolioosissa puolestaan wigseturologista tai muskulaarista
hairi6ta. Idiopaattisen skolioosin etiologia on tematon, mutta syiksi on ehdotttu
skeletaalisia, neuromuskulaarisia, metabolisia sgg@nndllisia tekijoitda. Sellaiset
skolioosit, jotka eivéat johdu rakenteellisesta abmaliteetista, voidaan hoitaa asentoa
muuttamalla tai traktiolla. (Palastanga et al. 2(8-562.)

Strukturaalinen skolioosi voi johtua esimerkiksiohosta asennosta, alaraajojen
pituuserosta, selan alueen tulehduksesta tai lodaantraktuurasta (Magee 2008,
478). Melko tyypillinen ja hoidettavissa oleva dskoki johtuu epasymmetriasta,
kuten vahvasta oikeakatisyydesta, toispuoleisisen@oista ja aktiviteeteista kuten
tenniksesta. Tallaista epadsymmetriaa lisdaviadegijovat mm. laukun kantaminen
aina samalla olalla, seisoma-asento, jossa pairtoisella puolella ja jalan tai polven
virheellinen linjaus. (Landel & Hall 2011, 626, 629Mikali skolioosi kehittyy
yhtékkid, saattaa syynd olla kasvain selkdrangamreeHdh. Skolioosin yhteydessa
esiintyvat lihasspasmit ja vakava liikerajoitus twet tarkempaa tutkimista.
(Greenhalgh & Selfe 2009, 174.)
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Rintarangan luonnollinen kaari on kyfoottinen; meaali maaré rintarangatyfoosia
on 20°-40° (Middleditch & Oliver 2005, 27). Kyfoosbi olla myos liiallista, mista
seuraa usein huono asento ja kipua. Kyfoosi voostoia, mikali selkarangan tapa-
asento on korostuneen fleksoitunut: esimerkikskdteiselkdrangan ekstensorit ja
huono istuma-asento altistavat korostuneelle kylleosorostunut kyfoosi on myo6s
joidenkin sairauksien sekundaarinen komplikaati@nmnon esimerkiksi Parkinsonin
taudissa, jossa ekstensiosuuntainen liike on tajait. (Landel & Hall 2011, 626.)
Korostunut kyfoosi, johon ei liity sairautta, jolatunuorilla ihmisilla usein huonosta
tapa-asennosta. Talldin asennonkorjaus tapahtuda-ka@a lannerangan seké
hartiarenkaan kompensatorisilla muutoksilla. (Eddston & Singer 1997, 138.)
Kyfoosi saattaa myds nayttaa liialliselta ympéaréivirakenteiden ominaisuuksien
vuoksi: muodoltaan littedt lapaluut tai lapaluidesirottaminen saa kyfoosin
nayttamaan suuremmalta kuin se todellisuudessMagde 2008, 476). Magee (2008,

476-478) listaa nelja erilaista asentoa, joissadsifon korostunut:

* Pyoreassa selasséantion kulma on vahentynyt, ja lantio on Kkallist
posteriorisesti; yleensa kiredt pehmytkudokset ataaikaan rakenteellisen
kyfoosin, jotta kehon painopiste sailyisi.

« Kyttyrdselasséon havaittavissa terdva, posteriorinen kulma, jplkgensa on
strukturaalista, ja seurausta yhden tai kahdenanmikdman korostuneen
kiilamaisesta muodosta. Syyna kiilamaisuudelle ol@ murtuma, kasvain tai
luusairaus.

» Littedssa selasskntion kulma on vahentynyt samoin kuin pyore&ssassa,
mutta mobiilina pysyva rintaranka pystyy kompensmam muuttunutta kehon
painopistetta, jonka lantion kallistuma aiheutt&intarangan mobiliteetti
vaikuttaakin siten, ettei kyfoosi valttamatta nalylliselta.

* Dowagerin kyttyramuodostuu, kun postmenopausaalisilla naisilla mika
murtuu anteriorisesti osteoporoosin seurauksen&amia murtuu yleensa

useampia, ja tasta seuraa myos kokonaispituudeeralsta.

Scheuermannin tautiasiintyy kasvuian lopulla, tyypillisimmin 13-16-ugtiailla, ja

tavallisimmin pojilla (Helenius 2013; Magee 2008)ikaman etuosan kasvuruston
hairibstd seuraa korostunut rintarangan kyfoosi,jtantavaittavia tekijoita ovat
selkarangan jaykkyys ja hamstringien kireys. Kyfaosidaan hoitaa korsetin avulla;

tama tehoaa sitd paremmin, mita nuorempana tadktdan. (Helenius 2013.)
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Scheuermannin taudin yhteydessa on havaittu seléyapressiota, kun kyfoosin

seurauksena on esiintynyt diskusprolapsi (Bono 2023).

Myds rinnan deformiteetit voivat aiheuttaa kipuantakehan alueella. Erilaisia

rintadeformiteetteja ovat (Magee 2008, 482):

Pulun rinta (pectus carinatum), jossa rintalasta tyontyy efeealaspain, ja
rinnan ulottuvuus anteroposteriorisesti kasvaa. obweiteetti rajoittaa
ilmanvaihtotilavuutta.

Suppilorinta (pectus excavatum) on synnynnainen deformitegtigsa
ylikasvaneet kylkiluut painavat rintalastaa postesesti. Rintakehan tilavuus
pienenee, ja sydan saattaa menna pois paikaltasganBengityksen aikana
rintalasta painuu alas, mista saattaa seuratantig@@ta kyfoosia.
Tynnyririnnassa rintalasta tyontyy eteen- ja ylospain, jolloin mam
anteroposteriorinen halkaisija kasvaa. Deformitettseurausta patologiasta,

kuten emfyseemasta.

Rakenteellisen deformiteetin fysioterapeuttinekituds:

Seldn havainnointi seisoma-asennossa ja selaneiligk aikana (fleksio,
rotaatio, lateraalifleksio), samalla voi arvioidalmdollisen rotaation maaraa
Deformiteetin voi myds tunte@alpointi)

Skolioosin yhteydessa esiintyy asymmetriaa, esiikgrkylkiluissa

Selvitda deformiteetin syythaastattelu, havainnointi}» epaedulliset tapa-
asennot ja toispuoleinen kuormitus ovat asioitdigovoidaan fysioterapialla
vaikuttaa

Vakavan liikerajoituksen ja lihasspasmin ilmetess@oissulje vakavat syyt
Tutkimukseen on syyta siséllyttaa alaraajojen @iéman mittaaminen ja
hamstringien kireyden tutkiminen (voi olla merkkiellsydinperaisesta
ongelmasta)

(Greenhalgh & Selfe 2009, 174; Magee 2008, 478)479.

6.1.3 Degeneratiiviset muutokset

Degeneratiiviset muutokset muodostuvat yleenséallegn, ja ne saattavat olla

oireettomia vuosien ajan. Oireet ja kipu voivatabntua trauman, ylirasituksen tai
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uudenlaisen rasituksen seurauksena. (Braggins 200@®.) Degeneratiivisten

muutosten kehittymistd nopeuttaa rakenteiden attisien mekaaniselle rasitukselle.
Se, mihin kohtaan liikesegmentissa muutokset veakat, riippuu selkarangan
asennoista ja ympardivien kudosten kunnosta. (Miitth & Oliver 2005, 303.)

Degeneratiiviset muutokset altistavat lisdantymeeihtarangan hypomobiliteetille
(Kaltenborn 2009, 106). Koska rintaranka on kajddannerankaa jaykempi, ei siind
tapahdu yhta paljon degeneraatiota verrattuna isglgan enemman mobiileihin osiin
(Fast et al. 2006, 4). Vakavatkaan degenerattiiimautokset eivat valttdmatta
aiheuta lainkaan kipua (Middleditch & Oliver 20(B®3).

Vélilevyjen degeneroitusmisprosesaikaa jo melko nuorella ialla ja se etenee
progressiivisesti ikdantymisen myotd. Prosessin tény@lilevyssa tapahtuu seka
biokemiallisia ettd biomekaanisia muutoksia; saluja samalla veden méaara
valilevyjen sisédlla véahenee, jolloin vélilevyt médaat. Madaltumisen myota
valilevyt eivat jaa rasitusta yhta tasaisesti éigdkestd samanlaista rasitusta kuin
ennen. Tamé saattaa aiheuttaa muutoksia nikamiegoissa, fasettinivelissa ja
ligamenteissa. Naméa muutokset voivat johtaa segmaéseen instabiliteettiin,
spinaalistenoosiin ja hermoaukon kaventumiseersd2sin etenemiseen vaikuttaa ian
lisdksi perinndlliset tekijat, vaskulaariset muwgek kuten ateroskleroosi, nikamien
kalsifioituminen seka tupakointi. Mekaanisista j@ista toistuvat traumat, jotka
voivat johtua urheilusta tai tyonkuvasta, voivat dayvaikuttaa epdaedullisesti
valilevyihin. (Fast, Goldsher & Funk 2000, 29-3@ggeneratiivisten muutosten
aiheuttama kipu voi olla joko paikallista tai stedermatomeihin (Bono 2004, 122).

Luumuutoksiatapahtuu ian myoéta kaikilla. Luun tiheys vaheneeinka takia
luumassa on heikompaa. Taman seurauksena nikanmkojen korkeus vahenee
ikaantymisen myota. Luupiikkeja eli osteofyyttejaiietyy keski-ikaisista jo lahes
kaikilla. Osteofyyttejd muodostuu suojaamaan luktanpressiovoimilta, ja niita
esiintyy alueilla, joilla paine on suurinta. Rirdagassa osteofyytteja esiintyy
vallitsevasti anteriorisen longitudinaaliligamentialueella. Osteofyytit saattavat
aiheuttaa hermokompressiota. (Middleditch & OIna805, 304-305.)Artroosi voi
vaikuttaa mihin tahansa synoviaaliniveleen, selkgaasa se kohdistuu tyypillisimmin
fasettiniveliin. (Creamer 2009, 212.) Fasettiniesltartroosia esiintyy selkdrangan
alueista vahiten rintarangassa (Maigne 1996, 9ftyodéttisille muutoksille altistavia
tekijoita ovat pitkittynyt rasitus ja ylirasituseikko lihaksisto ja vamma tai venahdys
(Middleditch & Oliver 2005, 319).
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Osteoporoosion systeeminen sairaus, jossa luut heikkenevétejavat alttiimpia
murtumille.  Nikamien  kompressiomurtumat ovat  yksi yypillisimmista
osteoporoottisista murtumista, ja ne kohdistuvaegka rintarangan alueelle. Usein
nikaman kompressiomurtumat ovat oireettomia, jddydetddn sattumalta, mutta ne
voivat my6s aiheuttaa vakavaa toimintakyvyn rajtéte ja  kipua.
Kompressiomurtumien myotd saattaa kehittya koragtukyfoosi ja nikamien
voimakas luhistuminen, jolloin saattaa esiintya my@urologisia oireita. (Kroger &
Luthje 2010, 689-691, 695.) Lisdantynyt kyfoosi @étéa rintarangan liikkkuvuutta ja
saattaa rajoittaa mahdollisuutta vaihtaa rintarangeentoa, jolloin asento on
pysyvasti etukumara. (Middleditch & Oliver 2005,)2Henschke et al. (2009, 3078)
vahvistivat tutkimuksessaan, ettd seuraavat aieRimitutkimuksissa havaitut red
flagit indikoivat selkékivun yhteydessd murtumadi: 0 vuoden ikd, merkittava
trauma ja pitkittynyt kortikosteroidien kaytto. Rakeh&n alueella kipua voi aiheuttaa
myos murtunut kylkiluu, jota epailtdessa tulee &atklla samoja riskitekijoitd kuin
kompressiomurtumien yhteydessa. Kylkiluu saattaartuau trauman lisaksi
pitkittyneen yskan tai voimakkaan aivastuksen sgtgena. (Goodman & Snyder
2007, 801.)

Fysioterapeuttisessa tutkimuksessa rintanikaman pkessiomurtumaepailyn tulisi

herata seuraavien tekijdiden ilmetessa:

* Asiakkaan ika on yli 65 vuotta

* Asiakkaalla on korostunut kyfoosi ja rintaranganoiteunut liikkuvuus
(havainnointi, tutkiminen)

* Voimakas, yhtakkia alkanut kipu, voi liittyd neungisia oireita

* Liike pahentaa kipua ja se haviaa levogsmstattelu)

* Taustalla on trauma (voi olla myds pienienergia)nen

» Selké&rangan alue on palpaatioherkka

* Osteoporoosin riskitekijoitéa: naissukupuoli, korkéa@, aiemmat murtumat,
aikaisin tulleet vaihdevuodet (naisilla), osteo®io esiintyvyys perheessa,
steroidien kayttd, alhainen liikunta-aktiivisuugypakointi, alkoholi (> 3
annosta paivassa), BMI <19, jotkin sairaudet kuieelreuma
(Andrews 2010, 34; Fast et al. 2006, 108.)
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6.2 Selkdrankareuma

Selkdrankareuma kuuluu spondylartropatioihin, jotk@at rankaan, enteeseihin
(janteiden ja ligamenttien luiset liitokset) ja peerisiin niveliin vaikuttavia kroonisia,

tulehduksellisia reumasairauksia. Spondylartropateakuttavat usein myds muihin
rakenteisiin, kuten silmiin, ihoon, ruoansulatusestoon ja hengitys- ja

verenkiertoelimistéon. (Fast et al. 2006, 94; K009, 1.) Selkarankareuma on
yleisin tAmé&n sairausryhmén ilmentymé; muita alppgja ovat mm. nivelpsoriaasi ja
reaktiivinen artriitti. Kudostekijd HLA-B27 altistaspondylartropatioille, ja 95 %:lla

selkarankareumaan sairastuneista on kyseinen lakdjést(Laitinen 2007, 343.)

Selkarankareumassa tulehdus lahtee useimmiteredillk SI-nivelistd, joiden jalkeen
tulehdus leviaa myos selkdrankaan. Sl-nivelten kipukestdd muutamista paivista
useisiin viikkoihin, ja kipu voi vaihdella puolelttoiselle. Toisaalta alkuoireena
saattaa olla my6s kaula- tai rintarangan alueen jagaykkyys. Sairauden oireita ovat
krooninen selkakipu ja lisaantyva selkarangan jétykkjotka yleensa saavat potilaan
hakeutumaan ladkarin vastaanotolle. Oireet alkagain salakavalasti ja pahenevat
fyysisen inaktiivisuuden ja pitkan levon jalkeerarAujaykkyytta esiintyy noin puolen
tunnin ajan tai pidempaan heraamisen jalkeen. Rgysiaktiivisuus ja esimerkiksi
[ammin suihku puolestaan usein helpottavat oir¢itaan 2009, 1, 34.)

Tulehduksellisen selkakivun erottaa mekaanisestanmain mainittujen piirteiden
avulla; tulehduksellisessa selkakivussa kipu pakdeeossa ja helpottaa liikkuessa,
kun mekaanisessa selkakivussa tilanne on useirvgsiainen. Tulehdus on selén
alueella fasettinivelissé ja kohdissa, joissa &@lil kiinnittyy nikamaan. Tulehdusten
jatkuessa kauan, saattavat nikamat luutua kiinrgiimga, jolloin selkd jaykistyy
pysyvasti (ankyloosi). Suurimmalla osalla potilajshoin kahdella kolmesta esiintyy
reumaattista tulehdusta ainoastaan Sl-niveliss@ejkarangan nikamissa. (Laitinen
2007, 344.) Selkarangan jaykkyys johtuu yleenda,sattd tulehduksen seurauksena
selkarangan viereiset lihakset vetaytyvat spasfqaiiaristavat - ei muodostuneesta
ankyloosista (Khan 2009, 39).

Sairautta esiintyy yleisimmin miehillg, ja tautinkeaa useimmiten myohaisessa teini-
idssd tai varhaisaikuisuudessa (Fast et al. 20@6, kKhan 2009, 1). Noin
kolmanneksella potilaista on oireita myds perifeisga nivelissa ja 40 %:lla esiintyy
iriitteja eli silmén varikalvotulehduksia (Boonewan Tubergen, Van der Linden,
Mihai & Ottawa Methods Group 2004, 395). Artriitégli nivelten tulehdukset
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esiintyvat epasymmetrisesti, yleisimmin olkanivedis selan fasettinivelissa, Sl-
nivelissa, lonkkanivelissa ja polvinivelissa. Enmtesgd eli janne-luuliitosten

tulehduksia voi olla hankala erottaa nivelkivudtaska enteesit sijaitsevat nivelten
l&helld. (Laitinen 2007, 344-345.) Entesiitit aaisht painettaessa (Khan 2009, 39).
Tulehduskipuladkkeet saattavat pitaa oireita I@tomutta ne eivat todennékdisesti
muutoin vaikuta taudin kulkuun kuten selk&nikamientumiseen eli ankyloosiin.

(Boonen et al. 2004, 395). Sairauden varhainenigtaiminen on usein haastavaa,

silla taudinkuva voi olla hyvin erilainen yksilostgppuen (Khan 2009, 6).

Fysioterapeuttisessa tutkimuksessisi herata selkarankareumaepaily-{aakariin),

mikali:

* Asiakas on alle 45 vuotta

* Asiakas on mies

» Asiakas kuvailee tulehduksellisen selkékivun oarfitaastattelu)

» Selkarangan liikkuvuus on alentunygtktiivinen/passiivinen ROM)

» Sl-nivelet ovat paineluarat, kipu voi sateilla pakhin (palpointi, haastattelu,
testaus: Faberin testi**)

» Paineluarkuus okahaarakkeissa ja/tai rintalastagetih tai muilla luisilla
alueilla(palpointi)

» Selkarangan viereisten lihasten arkuus ja spasraseim seurausta rangan
tulehduksestéhavainnointi, palpointi)

» Taulukossa 6 on esitetty kootusti spondylartopdéniluokittelukriteerit; siin&
mainittavien erityispiirteiden havaitseminen vatagepailysta
selkarankareumasta
(Khan 2009, 39; Laitinen 2007, 346; SpondyloArikrihternational Society
2009.)

*Tutkiminen, esim.: Schoberin testi (Magee 2008-575), Rinta- ja/tai
lannerangan liikkuvuus fleksiossa (Magee 2008, 4RBjtakehan
laajeneminen (Magee 2008, 489), Takaraivo- seirargthan 2009, 40-41)
**Faberin testi kohdistaa painetta Sl-niveliin (Msg2008, 680)
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Taulukko 6. Spondylartropatioiden luokittelukritger

Spondylartropatioiden luokittelukriteerit

1. Selkakipu kestanyt 3 Kk, iké kivun alkaessa < 45 vuotta

2a. Sakrolliitti kuvattaessa* + TAI 2b. HLA-B27 +
> 1 spondylartropatioiden > 2 muuta spondylartopatioiden
erityispiirre** erityspiirretta**

*Havaittavissa magneettikuvauksella jo varhaisvedsa, réntgenkuvassa
sakroiliittimuutokset erottuvat vasta mybhemmasaieessa (Laitinen 2007, 346)
**Spondylartropatioiden erityispiirteet:

» tulehduksellinen selkékipu

o artriitti

* entesiitti (yleisimmin kantapaan seudulla)

e riitti (silman varikalvotulehdus)

» daktyliitti (sormen tai varpaan makkaramainen ttngd
e psoriaasi

* Crohnin tauti/ haavainen paksusuolen tulehdust{galicerosa)
» hyva vaste tulehduskipulaékkeisiin

» sukurasite

* HLA-B27

» korkea veren lasko ja CRP

(SpondyloArthritis International Society 2009)

6.3 Infektiot

Selkdrankaan kohdistuvat infektiot ovat suhteelli$@rvinaisia verrattuna muiden
tuki- ja liikuntaelinten infektioihin. Selkaranganfektioille altistavia tekijoita ovat
mm. selkdrangan operaatiot, korkea ika, miessukugaicalhainen vastustuskyky.
Infektiot saattavat aiheuttaa sepsistd, murtumiagarologisia oireita. (Eastlack &
Kauffman 2004, 73.) Infektiot kulkeutuvat selkdareren kautta esimerkiksi
virtsateistda, paikallisesti viereisistd kudoksistéa suoraan selkdoperaation aikana
(Yarlagadda & Chan 2009, 26). Selkdrangan infeldedttavat olla kivuttomia, tai
niiden yhteydessa voi esiintya epamaaraista sqikaki Kivun epamaaraisyyden
vuoksi hoitoon hakeudutaan usein melko mydhaéankaniakia diagnooseja ei paasta
tekemaan ajoissa; suurimmalla osalla on esiintyigita yli 3 kuukautta ennen
diagnoosia. (Eastlack & Kauffman 2004, 73, 75.addoosin viivastyminen johtaa
tyypillisesti infektion leviamiseen ja peruuttanmattiin vaurioihin nikamarungoissa,
valilevyissa ja ligamenteissa (Fast et al. 200§, 78
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Infektioihin liittyva selkdkipu alkaa salakavalagtipahenee asteittain; my6hemmassa
vaiheessa myos yoOkipua voi esiintyd. Lisdoireinaesintya kuumetta, yohikoilua,
painon putoamista ja fatiikkia. (Yarlagadda & CI2809, 26-27.) Lepo ei auta kipuun
(Fast et al. 2006, 78). Kipu saattaa pahentuavadiiiden myoéta, ja lihasspasmit
erector spinae- lihaksissa ja selkarangan liikkatualentuminen ovat mahdollisia.
Selk&rangan infektioita aiheuttavia patogeenejduknisia, eika niiden luettelu tassa
yhteydessa ole relevanttia. (Eastlack & Kauffma@4074-75.) Infektioihin saattaa
littya myos etenevid neurologisia oireita, kuteensoriikan muutoksia ja lihasten
heikkoutta tai paralyysia. Infektion oireet saa#ttawlla hyvin samankaltaiset kuin
asiakkailla, joilla on valilevyn pullistuma — téilid mahdolliset yleisoireet voivat
paljastaa sen, ettéd kyseessa on infektio. (Fadt 2006, 81-84.)

Fysioterapeuttisessa tutkimuksessa tulisi herat@ilgpmahdollisesta infektiosta

(—laakariin), mikali:

* Asiakkaan ika on yli 50 vuotta

* Asiakas kuvailee epamaaraista, asteittain pahenssfadkipua (neurologiset
oireet mahdollisia)

* Selkarangan liikkuvuus on alentur{bvainnointi, tutkiminen)

* Rangan viereisissad lihaksissa on spasmi ja ne aaast(havainnointi,
palpointi)

* Yleisoireet mahdollisia: kuume, hikoilu, fatiikkpainon lasku(haastattelu,
havainnointi)

* Tarkeimmat riskitekijat: diabetes, runsas alkohddtyttd, sisaelinsiirto, HIV,
suonensisaisten huumeiden kayttd, miessukupuoli

* Muita riskitekijoita: virtsatien katetri, aiempilgéleikkaus, aiemmat infektiot,
maligniteetti, aiemmin esiintynyt paraplegia, alitaemus, sairaalloinen
lihavuus, tupakointi, trauma, nivelreuma
(Eastlack & Kauffman 2004, 73-75; Fast et al. 2008, Yarlagadda & Chan
2009, 27.)

6.4 Sisadelinperaiset syyt
Siséelimilla on epéaspesifeja hermopaatteita, jothi@at heijastaa kivun sisaelimista
selkdan (Klineberg et al. 2007, 906). Kipu heijastille alueelle, johon tulevat

signaalit siita selkaytimen segmentista, johond@uviesti sisdelimesta (Kalso &
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Kontinen 2009, 97). Sisaelinperaista eli viskestaliselkékipua voi olla hyvin
hankala havaita, ja oikean diagnoosin tekeminems®in haasteellista (Klineberg et
al. 2007, 906). Sisaelinperainen selkakipu saattéa luonteeltaan samankaltaista
kuin tavallinen, esimerkiksi revahdyksesta johtuaikallinen kipu (Benzel et al
2000, 94). Muskuloskeletaaliset liikkeet eivat kmitaan yhta todennakoisesti
pahenna kipua, mutta tietyt asennot saattavat tte€vi vaivoja; esimerkiksi
sappirakkoperaisissa vaivoissa selkarangan etgatiaihelpottaa oireisiin (Benzel et
al 2000, 94; Goodman & Snyder 2007, 125; Sizet.2007, 55). Viskeraalinen kipu
alkaa yleensa vabhitellen, ja sen paikallistaminen hmastavaa; kipu voi tuntua
epamaaraisesti laajahkolla alueella (Kalso & Kamir2009, 97). Sisaelinperaiseen
kipuun voi liittya lihasspasmeja; mikali naille lydy muskuloskeletaalista alkuperaa
olevaa syyta, voidaan aiheuttajaksi epailla paialmgMagee 2008, 508). Kuvioissa

13 ja 14 on kuvattuna sisdelinperaisen kivun heigedueet aiheuttajakohtaisesti.

Yleisimméat selka- ja rintakipua aiheuttaveydanperaiset syybvat sydaninfarkti,
angina ja aortan aneurysma (Goodman & Snyder 260Y). Sydamesta lahtdisin
oleva kipu johtuu yleisimmin veren virtauksen alenasta. Mikéli virtaus keskeytyy
yhtakkid, on seurauksena sydankohtaus, muutoinetoisaattavat esiintya vain
rasituksessa, jolloin kyseessé on angina pectSyidankipu tuntuu usein rintalastan
alla puristavana, ahdistavana ja paineen tunteefidlegard 1996, 107.)
Sydaninfarktiin littyvd selkakipu voi olla syvaa jtylsda, ja tuntua scapuloiden
valissa, vasemmassa scapulassa tai koko selassgrnaon vaihdos saattaa vaikuttaa
kipuun (Klineberg et al. 2007, 909). Sydaninfargbissuljetaan usein seuraavien
tekijoiden avulla (mikali jokin tai kaikki naistéasentyy, ei kyse ole sydaninfarktin
aiheuttamasta kivusta): syvdan hengittdminen pabepireita (keuhkoperaisyys),
kipua esiintyy palpoidessa (tule- peraisyys) janssevaikuttaa kipuun (tule-
peréaisyys) (Goodman & Snyder 2007, 780).

Aortan aneurysma eli laajentuma saattaa kehittyéitesn, jolloin se voi aiheuttaa
sateilykipua selkaan. Mikali aneurysma repeéa, ioeena yhtakkinen voimakas ja
raastava kipu rinnan ja selan alueella; talldin syyta hakeutua heti hoitoon.
(Mustajoki 2013.) Aortan aneurysmaan liittyva sé&lp@ tuntuu usein
torakolumbaarialueella tai scapuloiden valisséagannon vaihdoksella tai levolla ei
ole vaikutusta kipuun (Klineberg et al. 2007, 908ydéanperéiset oireet pahenevat
usein kylméan, rasituksen, stressin tai raskaameateeurauksena (Goodman & Snyder

2007, 125). Lisaoireina kaikessa sydanperaisedkaksaissa voi esiintyd runsasta
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hikoilua, hengastymistad, huonovointisuutta ja okskera (Klineberg et al. 2007, 909;
Lillegard 1996, 107).
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Kuvio 13 Sydéanperéisen heijastekivun sateilyalueet (Goodén&nyder 2007, 84
muokattu)

Gastrointestinaalisteeli mahalaukkuun ja suoleen liittyvaa alkuperaaal&ipu on
tyypillisesti yhteydessé ruokavalioon ja suolenmtioitaan, ennemmin kuin kehon
likkeisiin (Benzel et al. 2000, 94). RuoansulatimsstOperdisissd vaivoissa
lisdoireina voi olla mm. vatsakipua, dysphagiaagemevuotoa, ummetusta ja ripulia
(Goodman & Snyder 2007, 367). Mahahaava voi aihaugpamaaraista, teravaa ja
vihlovaa vatsa- ja selkakipua. Kipu voi tuntua yiar keskiselassa. Oireet pahenevat
usein nalassa tai kun happopitoisuus vatsassa me&koSappikivet voivat aiheuttaa
voimakasta, teravaa vatsa- ja selkakipua erityisastaisten aterioiden yhteydessa.
Kipu on kohtauksittaista helpottaen valilla. (Klbeeg et al. 2007, 911-912.)
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Tulehtunut sappirakko eli kolekystiitti aiheuttagypillisesti kipua noin 1-2 tunnin
kuluessa, kun on nautittu runsas ateria. Kipu oonteeltaan voimakasta, ja se
lisdantyy joko asteittain tai yhtakkia. Kipu on gtesa pahimmillaan 2-3 tuntia aterian
jalkeen ja se havida noin 10 tunnin aikana. Kigaitsee tyypillisesti vatsan oikean
neljdnneksen kohdalla tai oikean scapulan alakulahaeella, tai molemmilla alueilla.
Akuutista kolekystiitista karsivilla potilailla orusein kuumetta, vilunvaristyksia,

huonovointisuutta ja oksentelua. (Lillegard 19963.)

Keuhkosairaudefaetaan tyypillisesti akuutteihin tai kroonisiinpstruktiivisiin tai
restriktiivisiin  seka tarttuviin tai tarttumattomii ja niiden yhteydesséa esiintyy
monenlaisia oireita. Usein esiintyvia oireita owvatked, kuiva tai limainen yska,
hengastyneisyys, ihon sinertaminen, kynsien alyssuuntuminen ja turpoaminen,
muuntunut hengitys ja rintakipu. Rintakipu tuntudegnsa rintalastan alla ja
oireilevien keuhkojen osien ymparilla niin antersesti, lateraalisesti kuin
posteriorisestikin. Kipu voi myods sateilla keuhkaism. trapeziuksen ylaosaan,
kylkiluiden reunoihin, rintarangan alueelle, laphlo ja olkapaihin. (Goodman 2003,
554-557.)

Munuaisperainenkipu tuntuu tyypillisimmin kylkiluiden alla posterisesti ja
costovertebraalialueella. Kipu voi tuntua my6s kmamgan ja nivusen alueella.
(Goodman & Snyder 2007, 438.) Syyna munuaiskipuonolla munuaistulehdus,
munuaisen laajentuma tai munuaiskivet. Kivun yhésgd voi esiintya
virtsatietulehduksen oireita ja yleisoireita kutknumeilua ja hikoilua. Kipu voi
tuntua myos kyljessa. (Lillegard 1996, 114.) Kipwntuu myds T10-L1
dermatomialueilla ja erityisesti costovertebradlika on kosketusta aristava. Asennon

vaihdos ei helpota oireita. (Goodman & Snyder 2@3B,)
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Kuvio 14. Siséelinperdisen heijastekivgsteilyalueet (Goodman & Snyder 2007,
muokattu)

Fysioterapeuttisessa tutkimuksessa tulisi heréata ailgp sisdelinperaisesta

heijastekivusta-Gladkariin), mikali:

* Kipu on huonosti paikallistettavisghaastattelu, kipupiirros)

» Qireet ovat yhteydesséa ruokavalioon ja suolen taiaain (Gl-alkupera)

* Oireet pahenevat hengitettaessa ja helpottavdikasia pidattaessa hengitysta
(sydan, keuhkot)

* Asiakkaan rinta- tai olkapaékipu helpottaa kivutigauolen kyljella maatessa
(keuhkot)

» Costovertebraalikulma on kosketusarka* (munuaispgy8)

* Asiakkaalla esiintyy lisdoireita, kuten huonovasutiitta, lisdantynytta hikoilua
tai lihasheikkoutta, 6deemaa, kuumetta, vilunviksiti, oksentelua, fatiikkia,
kalpeutta, vatsakipua, veren vuotoa, ummetustaliaip

 Epaily hengitys- ja verenkiertoelimistOperaisestayysti: tarkista
hengitystiheys ja hengitysaanet, sydamen sykedarsiinet seké verenpaine
(Goodman & Snyder 2007, 32, 125, 276, 367, 438s&& Kontinen 2009,
97; Landel & Hall 2011, 614.)
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*Costovertebraalikulman arkuuden testaaminen (Gaod@& Snyder 2007,
244)

6.5 SyoOpa

Sybpa on sairaus, jossa solut jakautuvat tai liy&éh kontrolloimattomasti.

Tuumoreita eli kasvaimia on benigneja eli hyvanieaa ja maligneja el

pahanlaatuisia. Hyvanlaatuiset kasvaimet eivat dlevkun taas pahanlaatuiset
kasvaimet leviavét eli metastasoituvat. (Greenh&ldbelfe 2006, 26.) Sydvan oireet
voivat muistuttaa tuki- ja liikkuntaelinperaisia @ita, minka takia fysioterapeutin on
tarkedd tunnistaa oireet, jotka saattavat olla kesidvasta (Goodman & Snyder
2007, 3). Syopad on usein oireeton alkuvaiheessakanitakia se pystytaan
huomaamaan vasta myohemmin, kun lisdoireita allsiatgd. Syovdlle altistavia

riskitekijoitd ovat mm. korkea ik&, elintavat (toénti, alkoholin kayttd, huono

ruokavalio), altistuminen viruksille, perintdtelijga stressi. (Goodman & Snyder
2003, 240, 245.)

Selkarangan alueella esiintyvat tuumorit voivat ku#tiaa niin luisiin  osiin,
hermokudoksiin kuin verisuoniin (Stitzlein, Abduil& Mroz 2011, 225). Yleisimmin
selkarankaan kohdistuva kasvaimen muoto on metastdiakasvaimen etdpesake
(Yarlagadda & Chan 2009, 26). Metastaasit ovatruseien lahtdisin primaareista
tuumoreista, jotka sijaitsevat keuhkoissa, rinnassmrauhasessa, munuaisessa,
ruoansulatuskanavassa, kilpirauhasessa tai luGssadin et al. 2011, 225). Miehilla
primaari kasvain on usein eturauhasessa, naisillzassa (Sizer et al. 2007, 60).
Selkdrangan metastaasit ilmaantuvat useimmiten arenkaan, tarkemmin
maariteltynd torakolumbaarialueelle, jossa esiintyjgpa 70 % selkarangan
metastaaseista (Benzel et al. 2000, 96; Yarlaga@ld&€han 2009, 26). Mikali
henkil6lld, jolla on diagnosoitu syopd, ilmenee iauskipuoireita, on kivun
aiheuttajaksi syyta epéilla metastaasia (Benzal. 000, 96).

Nikamissa sijaitsevat metastaasit johtavat luuksdakeroosioon ja edetessaan lopulta
murtumiin. Naiden havaitseminen on hankalaa, jdexgit pystyvat kompensoimaan
melko huomattavaakin nikaman murtumaa turpoamalldaunpkeutumalla runkoon.
(Debois 2002, 229.) Syopa saattaa tunkeutua nikdmakaluuhun, jossa ei sijaitse
kipua aistivia hermopaatteitd, minka takia syopééneen sen leviamista voi havaita

kuin kuvantamalla. Mikéli syopa tunkeutuu luunkuemetai —kalvoon, on oireena



59

aluksi paikallista kipua, silla nailla alueilla drermotusta. (Benzel et al. 2000, 94.)
Kasvaimen laajetessa voi esiintya selkaydinkompo&ssja neurologisia oireita.

Sydévan ensimmainen merkki kivusta saattaa ilmaakiua nikaman jokin osa pettaa
ja murtuu; talléin kipu on vakavaa ja ilmenee yhkiak (Fast et al. 2006, 103-104.)
Kasvainten ja metastaasien aiheuttama kipu johtuwhun tunkeutumisesta ja
stabiliteetin menetyksesta (Yarlagadda & Chan 2@@9, Mikali kipu on ilmaantunut

yhtakkia fyysisen suorituksen tai pienehkdenergmissamman yhteydessd, kipu
tuntuu keskilinjassa eikd helpota levossa, on swgailla rankaperaista sairautta,

vaikkei osteoporoosia olisikaan (Salo 2010, 423).

Selkarangan metastaasien oirekuvaan vaikuttaa isea rselkdrangan segmentissa ne
sijaitsevat, kuinka laajasti ja mihin kohtaan nileme ovat levinneet (Debois 2002,
231). Selkarangan kasvaimen yleisin oire on koyauksiitéa karsii yli puolet syévan
alkuvaiheessa ja lahes kaikki syovan myohemmis#@essa (Goodman & Snyder
2003, 245; Yarlagadda & Chan 2009, 26). Kipu alkaain salakavalasti ja se voi
pahentua asteittain ajan kanssa. Se ei helpotgdavia se saattaa olla kovimmillaan
Oisin (Fast et al. 2006, 103; Yarlagadda & Chan 92086). Kipu on yleensa
luonteeltaan ei-mekaanista, mutta joskus se vai miékaanista, jolloin oireet voivat
muistuttaa muita, hyvanlaatuisia vaivoja. (Fasale006, 103.) Sateilykipua saattaa
esiintya, jos neuraalista kompressiota ilmeneeaté& tosin tapahtua vasta taudin
edetessa. Mikali sateilykipua tai motorisia tais®rsia muutoksia ilmenee, voi niiden
avulla paikallistaa kasvaimen sijainnin. (Benzeaket2000, 95; Fast et al. 2006, 103-
104; Yarlagadda & Chan 2009, 26.) Rintarangan hgrand&kompressio tuntuu usein
puristavana keh&na rinnan ymparilla, ja siksi ssetaan tulkita sydankohtaukseksi
(Bono 2004, 123).

Yleisen terveydentilan heikentyminen voi paljastsen, ettd kyseessad on syopé;
esimerkiksi selittdméatén painon putoaminen tai mousuonovointisuus ja anemia
voivat olla merkkeja pahanlaatuisesta sairaudddgsakfpl 5.3, yleisen terveydentilan
heikkeneminen). (Fast et al. 2006, 104, 108; Good&&nyder 2007, 58; Goodman
& Snyder 2003, 245.) Syodvan oireisiin voi liittyayos selittAmatonta veren
vuotamista tai luukipua, joka tuntuu erityisesti i kannatellessa ja on
pahimmillaan  disin. Myds mink& tahansa kivuliaan i takivuttoman
pehmytkudoskyhmyn tai imusolmukkeiden koon, muodanarkuuden muutokset,
tulisi herattad epadilys syovasta. (Goodman & Snyz#7, 31-32.) Oireet johtuvat

erittdin suurella todennakoisyydella syovasta, mik&iakkaalla on ollut aiemmin



60

syopa, ikaa on yli 50 vuotta, paino on pudonnuittaehattomasta syysta eika
konservatiivinen hoito ole tepsinyt oireisiin (Gnéalgh & Selfe 2006, 68).

Fysioterapeuttisessa tutkimuksessigsi herata epaily sybvastg-laakariin), mikali:

* Asiakkaalla on sy6pahistoriaa

* Asiakkaan ika on yli 50 vuotta

* Asiakkaan kuvailema kipu ei ole luonteeltaan melsian se on jatkuvaa
(esiintyy myos levossa) ja raastahaastattelu)

* Yleisen terveydentilan heikkenemisestd on merkkeggim. painon
lasku/nousu, anemia, vasymys, heikkous, verenvudtmaastattelu,
havainnointi)

* Palpoidessa havaitaan kyhmy tai poikkeava imusoéntei iho-oireita tai -
muutoksia

» Sateilykipu ja neurologiset oireet mahdolliiemastattelu, tutkiminen)

* Tutkittaessa havaitaan proksimaalista lihasheikkotéi muutoksia syvissa
jannereflekseissé (deep tendon reflex, DTR)

(Fast et al. 2006, 103-104; Goodman & Snyder 2680732, 228; Greenhalgh
& Selfe 2006, 68; Yarlagadda & Chan 2009, 26.)

6.6 Psykologiset tekijat

Kipu niin selkarangassa rintarangan alueella kuiltantahansa muulla alueella, voi
olla myo6s psyykkistd alkuperdd. Mikali psykologistgkijat saavat aikaan tai
pahentavat fyysisia oireita, on kyse psykosomastitistai psykofysiologisista
hairidista. (Goodman & Snyder 2007, 152.) Psykdlitlgi tekijoilla on keskeinen
vaikutus kipukokemukseen (Main & Williams 2002). Kdii asiakas kuvailee
epatyypillista rintakipua, moninaisia somaattisiaiveja ja hanella on yleista
ahdistuneisuutta tai paniikkikohtauksia, on syypdika ahdistushairiota (Lillegard
1996, 119). Ahdistuneisuus ei yleensa saa aikgauakimutta se voi voimistaa kivun
huomattavasti vakavammaksi; ahdistus lisaa liha#gsta ja laskee kipukynnysta
(Goodman & Snyder 2007, 152).

Kyse voi olla masennuksesta, mikali asiakkaalla umihairi6ita, itkukohtauksia,
ruokahaluttomuutta, heikotusta ja anhedoniaa eélenkiinnon menetysta sellaisia
asioita kohtaan, jotka yleensa tuottavat mielihyyBélegard 1996, 119). Monet
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la&kkeet altistavat masennukselle, ja mm. Parkinstawutiin, artriittiin, syopaan,

hypertensioon ja sydansairauksiin kaytettavienHKatlen ja masennuksen valilla on
todettu olevan yhteys. Lisdksi keuhkoahtaumatay@®PD:td) sairastavilla ja

kroonista kipua kokevilla on kohonnut riski karsidnasennuksesta tai
ahdistuneisuudesta. Masennus voi kroonisen selkékilisaksi aiheuttaa mm.

suolisto-ongelmia, migreenia, astmaa ja sydameiyikia; talloin oireiden hoitona

on masennuksen hoito. (Goodman & Snyder 2007, 554 Kipu voi toisaalta olla

my6s muskuloskeletaalista ja neurofysiologista pdf@d, mutta sen kroonistuminen
ja asiakkaan disabiliteetti johtuu lopulta muistakijbistd. Se, kuinka kipuun

suhtaudutaan, on hyvin yksilollistd; suhtautumia- gjattelutavalla on puolestaan
vaikutuksensa kipuun, disabiliteettiin ja parantseein. (Waddell 2004, 265-266.)

Fysioterapeuttisessa tutkimuksessbsi herata epaily psyykkistad alkuperaa olevasta

kivusta (ahdistuneisuus, masennus, paniikkiha{pelaakariin), mikali*:

* Qireet ovat suhteettoman suuret suhteutettunac@ufinaastattelu)

* Oireet eivat helpota, vaikka fysiologinen parantsenka on umpeutunut

* Mikaan ei helpota oireisiithaastattelu)

* Asiakkaalla esiintyy joitakin seuraavista: alakslois, anhedonia,
huolestuneisuus (tyosta, raha-asioista, elamaatdyyntyvyys, itsetuhoiset
ajatukset, rintakipu ja sydamentykytykset, huonnotisuus, hikoilu,
hengitysvaikeudet, selittamattomat bilateraaligetrologiset oireet
(Goodman & Snyder 2007, 152-160; Lillegard 1996.11
*Psykofysiologisen kivun selvittamiseen voi kaytt&&uraavia tyokaluja:
McGill Pain Questionnaire, Symptom Magnificationdaliness Behavior ja
Waddell’'s Nonorganic Signs (Goodman & Snyder 20®2-164.)
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7 YHTEENVETO VASTAUKSISTA
OPINNAYTETYOKYSYMYKSIIN

Opinnaytetydssa perehdyttiin rintarankaan ja kyse@lueen kiputilojen aiheuttajiin.
Tutkimuksiin ja kirjallisuuteen tutustumisen polgaluotiin tytkalu, jota voi kayttaa
fysioterapeuttisen erotusdiagnostisen tutkimiserunap rintarangan kiputiloissa.
Toimeksiantajana tydlla toimi JYTE:en kuuluva Kyll@vofysioterapian vastaanotto,
jolla harjoitetaan my6s suoravastaanottoa. Tassdusfa vastataan tiivistetysti

opinnaytetyokysymyksiin.

* Mitkd ovat yleisimmat rintarangan kiputiloja aihe&sat toiminnanhairiot ja

sairaudet oireineen ja naiden yhteydet toiminnedirsanatomiaan?

Yleisimpia vakavia rintarankakivun aiheuttajia  @liv syopa, nikamien
kompressiomurtumat, selkarankareuma, infektiot igedinperaiset syyt. Mikali
fysioterapeutilla heraa epailys, ettd kivun talatain jokin naista, tulee asiakas tai
ohjata viipymatta ladkariinSyopaa esiintyy eniten alle 20 vuotiailla ja yli 50
vuotiailla, ja aiempi sydpahistoria on aina eritjisarkkaavaisuutta vaativa red flag.
Kasvaimen aiheuttama kipu voi olla raastavaa, jakya ei-mekaanista, ja se saattaa
olla pahimmillaan 6isin. Syévan yhteydessa esiintggin yleisoireita, ja selittdméatén
painon putoaminen tai nousu on mahdollista. Murdediovat riippuvaisia kasvaimen

sijainnista, laadusta ja koosta.

Nikamien kompressiomurtumavat yleisimpia ikaantyneilla (yli 65-70 vuotia)l, ja
niihin liittyy usein trauma ja luustoa heikentavigkiptynyt steroidien kayttd. Trauma
voi olla hyvin pienienergiainen kun on kyse hautaasmnhuksesté&elkarankareuma
puhkeaa usein salakavalasti alle 45 vuoden iass&ijijen liittyva selkékipu on
tulehduksellista. Tulehdus lahtee usein liikke@lenivelista, ja ne ovat paineluarat,
lisdksi selkarangan ja rintakehan liikkuvuus onoitajnut. Infektion aiheuttama
selkékipu on luonteeltaan epamaaraista ja asteifp@henevaa, ja siihen liittyy
selkarangan alentunutta liikkuvuutta. Infektioiimtyy yleisimmin yli 50-vuotiailla,
ja niille altistaa immunosuppressio eli heikentymyimuniteetti. Yleisoireita, kuten
kuumeilua ja hikoilua, voi esiintydSisaelinperainen heijastekipan tyypillisesti
huonosti paikallistettavissa, ja siihen liittyy ideireita. Siséelinperaiset oireet ovat
erilaisia riippuen alkuperésta: gastrointestinséalegkuperaa oleva kipu on yhteydessa
ruokailuun ja suolen toimintaan, keuhko- ja sydaapen kipu puolestaan on

yhteydessa hengitykseen ja fyysiseen rasitukseemubisperaisen kivun yhteydessa
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costovertebraalikulma on paineluarka. Kipu saattéa samankaltaista kuin tuki- ja
likuntaelinperainen paikallinen kipu, mutta kehldkkeet eivat yhta todennéakdisesti
pahenna kipua. Selkakipu saattaa olla mgégkologista alkupergétai psyykkiset
tekijat voivat lisatd fyysisia oireita. Talléin orkyse psykosomaattisesta tai
psykofysiologisesta hairiosta. Fysioterapeutindgubsata havainnoida ja myos kysya
suoraan asiakkaan mielentilasta ja mielialastailfnvaikuttavista tekijoista.

Tuki- ja liikuntaelinperéisiarintarangan kiputiloja aiheuttavia syitd ovat tiga
hyper- ja hypomobiliteetti, lihasten heikkous jaelis, rakenteellinen deformiteetti ja
degeneratiiviset muutokset. Nivelten hyper- ja hypbiliteetti ja lihasten kireys ja
heikkous esiintyvat usein yhdessa, ja epé&edulliapt-asennot ja liikekontrollin
hairiét ovat myds tiiviissa yhteydessa naihin. Rrahgassa tyypillinen, haitallinen
asento on korostuneen kyfoottinen; tdméa voi ollaraesta heikoista selkdrangan
ekstensoreista. Rintakeh&n alueella pienten niveittgpomobiliteetti voi aiheuttaa
kovaa kipua, hengenahdistusta ja alentunutta lak@pasiteettia. Usein unohdettu,
mahdollisesti vakavaa kipua aiheuttava lihasperain@irid on triggerpiste.
Triggerpisteet aiheuttavat kivun lisdksi lihasheilita ja —jaykkyyttd. Rintarangassa
esiintyvia deformiteetteja on skolioosi ja korostukyfoosi, myds rinnan puolella voi
olla epdmuodostumia. Rakenteellisen deformiteeystyy havaitsemaan asiakasta
tarkkailemalla. Deformiteetti altistaa kivulle jaorplikaatioille. Degeneratiiviset
muutokset puolestaan tapahtuvat luonnollisesti nota, osalla nopeammin kuin
toisilla. Rappeumaa tapahtuu tyypillisesti valilsga ja luissa. Osteoporoosi altistaa
nikaman kompressiomurtumille, jotka voivat aiheattavakavaa kipua ja

liikerajoituksia.

* Millainen on erotusdiagnostinen tytkalu, jonka #aulysioterapeutit voivat

suunnitella terapiaa ja tarvittaessa ohjata asekledeenpain laakarille?

Tybkalun suunnittelussa pyrittiin siihen, ettd diedn helposti ymmarrettavissa ja
esitetty tiiviisti. Tydkalu pohjautuu opinnaytetydeoriaosuudessa esitettyyn tietoon.
TyoOkalun alussa on muutamia huomautuksia asigmtea rintarankaa tutkittaessa on
tarked muistaa. TyOkalu muodostuu neljastd osgstia taydentavat toisiaan.
Ensimmaisena tyokalussa on tyhja haastatteluryoka,on hyédyksi asiakashistorian
ja tietojen kerdamisessa. Taman lisaksi tyokallisteyy haastattelurunko, josta voi
olla apua erotusdiagnostisessa paatbksenteoslsan $in keratty tekijoitd ja oireita

mahdollisine aiheuttajineen seka suositellut jatkoenpiteet (tarvitseeko asiakasta
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ohjata la&kariin) Toisena tyokalussa on taulukko, joka toimii tukemnntaranga
fysioterapeuttises tutkimuksessa: siind on lueteltuna esimerkiksi anahgar
likkeiden laajuudet, tutkimukseen sisallytettavaivelet sekd alueella use
likerajoituksia aiheuttavat lihaks Kolmantena tyokalussa on taulukot, joihin
koottu tiivistetysti rintarangan kiputiloja aiheattat sairaudet ja niihin liittyvat re
flagit. Neljantena osiona on checklist, jota voiy#taa apuna, mikali epailee, e
adakkaan kivun takana «jokin sairausChecklist pohjautuu monilta osin listaan, j
Henschke et al. (2009, 3080) hyddynsivat tutkimakaa. Tyokalun lopussa on vie

kuvat siséelinperaisen kivun heijastealueista paiiirros

Kuviossa 15 on opinnaytetybn tekijan kokoama kuvio, joka ilmen
erotusdiagnostista prosessia avofysioterapian aastalla Samaa ajatusta noudat

opinnaytetydssa luotu tyoka

Asiakas, jolla kipua rintarangan
alueella: Perusteellinen
fysioterapeuttinen tutkimus

Red flagien havaitseminen ja Yellow flagien havaitseminen

tilanteen tapauskohtainen ja tilanteen punnitseminen:
punnitseminen:

Epaily "normaalista" tuki- ja
liikuntaelinten toiminnan
hairiosta Psykologisten tekijoiden
Epdily mahdollisesta aikaansaama/ pahentama kipu
sairaudesta

Fysioterapeuttinen

interventio ja seuranta . e Lahete laakarille
Lahete laakarille

Mikali potilaan/ asiakkaan tila
ei parane - epaily taustalla
vaikuttavasta sairaudesta

Kuvio 15. Fysioterapian eteneminen rintarangan kiputilc
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8 POHDINTA

Tassa luvussa esitellaan prosessin aikana heranajgituksia (kpl 8.1), pohditaan
omaa oppimista (kpl 8.2) ja tarkastellaan tyon dttatvuutta, hyotyd ja tuodaan esiin

muutamia jatkotutkimusehdotuksia (kpl 8.3).

8.1 Prosessin herattamia ajatuksia

Tassd kappaleessa tuon esiin muutamia ajatuksigka joovat heranneet
opinnaytetyoprosessin aikana. Naista ensimmaiseabam mainita sen, etta
fysioterapiassa on tarkeda ottaa selvad asiakkatdatlisista yleisoireista; ne voivat
joskus olla selkékivun lisaksi ainoa patologiastat&va oire. Koska asiakas itse ei
valttamatta pysty yhdistaméaan selkakipua ja ylesa toisiinsa (Goodman & Snyder
2007, 634-635), eika sen takia niistd oma-alogtdis osaa kertoa, tulee
fysioterapeutin osata kysella mahdollisesta yleisaneydentilan heikkenemisesta.
Mikali fysioterapeutti ei osaa ottaa huomioon sitig selkakipu saattaa johtua jostain
muusta kuin vaarattomasta muskuloskeletaalistapalid@ olevasta hairiosta, ei tama
varmastikaan muista tai osaa kysya mahdollistersgileiden esiintymisesta. Tulee
muistaa, etta terveydenhuollon ammattilaisen, tagkteydessa fysioterapeutin,
vastuulla on oikeiden kysymysten esittaminen; vaikkiakas onkin oman tilanteensa
asiantuntija, ei voi olettaa, ettda tdma oma-ale#sti osaa yhdistella syy-
seuraussuhteita ja kertoa kaikkea relevanttia diet¥leisoireiden tarkkailu ja
selvittAminen ovat asioita, joihin ei ole juurikakinnitetty huomioita koulutuksen

aikana, ja jotka saattavat helposti unohtua fysiqeutilta.

Opinnaytetyota tehdessani jouduin pohtimaan omaketieteellista tietamystani
erilaisista  sairauksista, ja omaa suhtautumistanihers kuinka laajasti

fysioterapeuttien tulisi tietdd erilaisten sairaastoirekuvista ja syytekijoista.
Davenport, Kulig ja Resnik (2006, 2) ovat sen kdlanaetta fysioterapeuttien

koulutuksessa ja ammatissa tulisi tarkentaa jarg@#epatologioiden diagnosointia,
kun taas Boissonnault ja Goodman (2006, 353) eieét tarpeelliseksi sitd, etta
fysioterapeuteilla olisi mahdollisuus diagnosoidaineerkiksi systeemisia tai
viskeraalisia sairauksia. Olen samaa mielta jalkinsten kanssa ja koen, etta
fysioterapeuteilla on hyva olla peruskasitys ykdsisairauksista ja kyky tunnistaa,
milloin kyse voi olla jostain vakavammasta sairaide Fysioterapeutin ja laakérin

ammatit tulee jatkossakin pystyd erottamaan taeigist eikda koulutusten
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laajuuseronkaan takia fysioterapeuteilta voida w@dot kovin laajoja tietoja
sairauksista. Lisdksi ammattilaisuuteen kuuluu esiglni se, ettd kaikkea ei tarvitse
osata ulkoa, vaan on tarkedd pystya konsultoimadiegaa tai hakemaan tietoa

itsenaisesti.

Erotusdiagnostiikassa yleisesti kaytossa olevat flagit ohjaavat fysioterapeutteja
paatoksenteossa ja auttavat tunnistamaan tilanjeif@n kivun syyna on jokin muu
kuin vaaraton tuki- ja liikuntaelinperainen vaiv@li mielenkiintoista huomata, etta
alalla on kayty keskustelua siitd, ovatko red flagyodyllisia tai kayttokelpoisia:
Underwoodin (2009, 2857) mielesta vakavan sairauddannakoisyys selkakivussa
on niin pieni, etta red flageihin keskittymistaisulrajoittaa. Henschke et al. (2009,
3078) puolestaan havaitsivat, etta ainakin joitaled flageja esiintyy l&ahes kaikilla
selkékipupotilailla. Koska red flageja on esitaitgvan runsaasti (Greenhalgh & Selfe
2009, 223), on ymmarrettavaa, ettei fysioterapeailta eika voimavarat riita kaikkien
niista lapikaymiseen ja poissulkemiseen jokaiseak&aan kohdalla. Olen kuitenkin
red flagien kannalla, silla kuinka muuten fysiofeatit pystyisivat tunnistamaan
vakavien sairauksien oireita? Mikali red flagienytk&a vahennettaisiin, saattaisivat
fysioterapeutit lakata tarkkailemasta tiettyja aagjolloin hoitoonohjaus ja diagnoosi
lykkaantyisi. Se, etta red flageja esiintyy suuriatia osalla asiakkaista ei tee niista
kayttokelvottomia, silla jokaisen asiakkaan kohalakatsotaan kokonaiskuvaa ja

punnitaan tilanne tapauskohtaisesti.

Red flagien yhteydessa on syyta nostaa esille t@maetajankin harjoittaman
suoravastaanottotoiminnan haasteellisuus ja vdstwusg. Suoravastaanottotoiminnan
kiistaton hydty on kustannustehokkuus, mutta sen twile tapahtua
potilasturvallisuuden kustannuksella. Kun asiakbmutuu suoraan fysioterapeutille
ilman laakarikayntia, korostuu fysioterapeutin wast Tiettyjen oireiden
tunnistaminen voi estaa diagnoosin lykkaantymiat#ajen estdd vakavan sairauden
pahenemista tai jopa kuoleman. (Goodman & Snydéw 28; Klineberg et al. 2007,
905). Fysioterapeutin vastuulla on arvioida, onlgialkeas soveltuva osallistumaan
fysioterapiainterventioon (Goodman & Snyder 2007 S&er et al. 2007, 53). Red

flag- listat ja yleisoireiden tarkkailu tulevat peeseen asiakkaan arvioinnissa.

Perehtyessani red flageihin, tulin pohtineeksi, skéinka epadilys jonkin vakavan
sairauden mahdollisuudesta olisi syyta esittdd kkaale. Havainnot saattavat

osoittautua vaaraksi halytykseksi, eikd asiakasi@a huolestuttaa turhaan. Tallaiset
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tilanteet ovat varmasti hyvin haastavia; terapeutfe ajattelee |0ytaneensa
mahdollisesti vakavan sairauden ja haluaa vélitgiim@hettad asiakkaan la&karin
pakeille, muttei halua aiheuttaa paniikkia. Talksa tilanteissa hyvat sosiaaliset
taidot ovat avainasemassa; terapeutin hienovaragmpaattinen lahestymistapa seka
katsekontakti ja kehonkieli ovat keskeisia tekfoitasiakkaan kohtaamisessa.
Liiallinen medikalisointi ja hyvanlaatuisen patolag tutkiminen voivat aiheuttaa
asiakkaalle paljon huolta ja ahdistusta; on fysegieutin ammatillinen velvollisuus
olla aiheuttamatta pahaa oloa ja tuskaa turhaame(@®algh ja Selfe 2006, 43, 197.)
Oman kokemukseni mukaan fysioterapeuttien koulwsks tama osa-alue on
laiminlydty. Samankaltaisen huomion on tehnyt Of&@14, 8); han nostaa esille sen,
ettd fysioterapiassa ja sen koulutuksessa keséitygganemmin erilaisten tekniikoiden
ja kadentaitojen oppimiseen kuin ihmisen kohtaaems@ tdman yksilollisyyden
havaitsemiseen. Hyvét ihmistaidot korostuvat my@&yykkistd alkuperad olevan
kivun havaitsemisessa. Fysioterapeutilla on oltasmotionaalista alykkyytta
kyetakseen tunnistamaan kivun olevan psykofysigtagialkuperdd. liman tata

asiakaskaan tuskin haluaa avautua mielialastaajataksistaan.

8.2 Oma oppiminen

Opinnaytetyotd tehdessd perehdyin rintarangan iloputaiheuttaviin sairauksiin,
rintarangan ja siséelinten anatomiaan, rintaranggutilojen yleisyyteen ja eri
kiputyyppeihin ja erotusdiagnostiikkaan. Opinnagtteekemiseen liittyy niin monia
osioita ja vaiheita, ettd koko oppimiskokemuksehrhattaminen on haasteellista. On
kuitenkin selvad, ettd oppimista ja ammatillistaJamista on tapahtunut prosessin
aikana. Tiedonhakutaidot ja tutkielman, tai ylig&at laajemman kirjallisen tyon
kirjoittamisen valmiudet, ovat parantuneet. Prosessn my6s opettanut

pitkajanteisyytta.

Yksiselitteisen tyokalun ja ohjeistuksen tekemiremoittautui mahdottomaksi, silla
niin monien sairauksien oirekuvissa todetaan, lgfié saattaa olla tietynlaista, mutta
se voi olla myos aivan toisenlaista, ja oireet tedévat rajustikin yksilokohtaisesti.
Taman vuoksi tyokalussa esitetyt sairauksien jaididen piirteet ovat vain suuntaa
antavia, eivatka ne pade joka tilanteessa. Kipuoliai luonteeltaan hyvin erilaista

asiakkaasta ja sairaudesta toiseen, joten kivuméen perusteella on hankalaa tehda
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yleispatevia ohjeistuksia. Yksi keskeinen opetuk#jun teossa oli, etteivat asiat ole

mustavalkoisia.

Opinnaytetyon myota itselleni on tullut yh& selveéksi se, etteivat kaikki vaivat
johdu vaarattomista tuki- ja liikuntaelimiston tamman hairidista. Oman
kokemukseni mukaan fysioterapeutit saattavat aila syvalla muskuloskeletaalista
alkuperéda olevien tekijoiden etsimisessa ja hasaiisessa, ettd he unohtavat ottaa
huomioon muut vaihtoehdot. Vaikka yksiselitteistjesta sairauksien tunnistamiseen
ei olekaan olemassa, olen saanut opinnaytety0miosdsutta evaita erilaisten

kiputyyppien ja niiden alkuperan tunnistamiseen.

Oli my6s avartavaa perehtyd psykofysiologista agkéip olevaan kipuun ja oireisiin,
joiden avulla téllaisen kivun voi tunnistaa. Kut&@oodman ja Snyder (2007, 161)
toteavat, ei fysioterapeutin tarvitse toimia psygpha, mutta terapiassa tulee ottaa
ihminen huomioon kokonaisuutena, silla fysiologistéarpeiden lisdksi myds
psykologiset, emotionaaliset ja hengelliset tarpeetikuttavat oireiden
voimakkuuteen, toipumisajan pituuteen, kipukayttgyseen ja kuntoutumisesta
vastuun ottamiseen. Vaistamattd tuli pohdittua, skidinka hankalaa psyykkisen
tilanteen aiheuttaman tai voimistaman kivun huomaam voi olla, erityisesti jos
asiakas on vahapuheinen eikd halua avata fysioésssp ajatusmaailmaansa. Hyvin
kivuliaan asiakkaan ollessa kyseessa voi olla haaattunnistaa, onko alakuloisuus
seurausta kivusta vai onko syy-seuraussuhde pé&anes. Psyyken vaikutusta

muihin elinjarjestelmiin ei tule unohtaa.

Opinnaytetyotad tehdessa tormasin jatkuvasti siitetty ylakasitteella "selkakipu”
tarkoitetaan usein alaselén kipua. Selkékipua tggiityypillisimmin lannerangan
alueella (Leboeuf-Yde et al. 2012, 1; Niemelainerale 2006); tama ei kuitenkaan
tarkoita sita, ettd rintarangan kiputiloja ei eiisi lainkaan tai ettd ne olisivat
vahempiarvoisia. Opinndytetyon avulla olen nostanegille toiminnallisesti
merkityksellisen, usein laiminlydédyn alueen (Briggisal. 2009a, 178; Briggs et al.
2009b; Edmondston & Singer 1997, 132; Leboeuf-Ydal.e2012, 1; Middleditch &
Oliver 2005, 26; Niemeldinen et al. 2006, 1846).ska niin suuri osa selkaa
koskevasta tutkimuksesta ja aineistosta fokusataselk&éan, olen joutunut tekemaan
jatkuvaa arviointia sen suhteen, soveltuvatko tiefgktat myds rintarangan

kiputiloihin, vai ovatko ne ominaisia vain lannegam kivulle. Olen koko prosessin
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ajan perehtynyt myos alaselkakipuun: tdma on lulhsesti hyodyllista
ammatillisesti, ja se on laajentanut oppimiskokesanis

8.3 Tyon luotettavuus, hyoty ja jatkotutkimusehdotuksia
Opinnaytetyoprosessia on ohjannut kriittinen sutuiainen kirjallisuuteen ja
tutkimuksiin, eika epaluotettavalta vaikuttavia tkitd ole hyddynnetty tydssa.
Lahdekritiikki on opinnaytetydossad kaytettavan Kigauden luotettavuuden
arviointia; sen avulla tehdaan paatos siitd, onfilbdé hyoddyntamisen arvoinen
(Hakala 2008, 25). Myos kaytettyjen lahteiden tusr®n arvokasta, ja tydssa on
padosin hyoddynnetty 2000- luvulla julkaistua aiteas Muutamia poikkeuksia
kuitenkin 16ytyy, silla olen joutunut hydédyntaméadryds muutamaa, relevanttia 1990-
luvulla ilmestynytta teosta. Tyon ansioksi voi leaksuhteellisen laajan, p&aosin
kansainvalisen lahdemateriaalin; timan avulla &t adahdollista perehtya aiheeseen
kattavasti. Kuten Kananen (2010, 48) painottaa, apminnaytetydossa pyrittava
hyodyntamdan  uusimpia tutkimustuloksia ja vierdst® materiaalia.
Opinnaytetyossa myos itsekritiikki on tarkeada: asithrkoitetaan omien toimien ja
kirjoittamisen epailya ja kriittista tarkastelua gkila 2008, 25). Olen pyrkinyt
tarkastelemaan Kkirjoittamaani tekstia kriittiseg yrittanyt pohtia, onko teksti
ymmarrettavda ja selkeda. Kuten Hakala (2008, 2&@af, ei riita, ettd vain

tutkielman kirjoittaja itse ymmartaa kirjoittamaans

Opinnaytetyon luotettavuutta lisdd prosessin lamtkynut  systemaattinen
tyoskentelytapa ja toiminnan dokumentointi. Kanasé2010, 69) mukaan
dokumentaatio on keskitssd, kun tyon halutaan olewkottava. Opinnaytetydsta
olisi voitu saada laajempi ja kattavampi, mikéisotehty esimerkiksi kvalitatiivinen
tutkimus fysioterapeuttien kayttamista erotusdiagisesta menetelmista rintarangan
kiputiloissa. Talldin tyd olisi voinut tarjota laajpmin uutta ja luotettavaa tietoa, mutta
silloin siitd olisi tullut helposti liian laaja, t@ten huomioon, ettd kyseessa on
ammattikorkeakoulun opinnaytetyd. Opinnaytetyon alliguuden vuoksi tyo
toteutettiin kirjallisuuskatsauksena, jonka tarj@mteoriatiedon pohjalta luotiin

tyokalu.

Opinnaytetyon tekeminen on ollut hyodyllista ja tiaeaista ennen kaikkea
tekijalleen, mutta luultavimmin myds toimeksiantegan ja muille lukijoilleen

aiheensa vuoksi. Toimeksiantajalla on kaytossa ktisec joka keskittyy koko
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selkarankaan. Opinnaytetydssa luotu tytkalu taydem tuo lisdarvoa rintarangan
tutkimiseen ja erotusdiagnostiikkaan, silla se kégktédhan alueeseen. Rintarangan
kiputilojen erotusdiagnostiikka on aiheena tarkeédpglkastadn rintarangan alueen
laajuuden vuoksi. Lisaksi erotudiagnostiikan taskegn kasvanut fysioterapian
suoravastaanottojen myota, ja tulee jatkossa kasaangha edelleen. Opinnaytetyd
on tehnyt entistd selvemmaksi sen, etta fysioterdipe tulee osata katsoa ihmista
laajasti ja muistaa, etteivat kaikki tule- oireinasiintyvat kiputilat ole

muskuloskeletaalista alkuperaa.

Jatkotutkimusaiheita tyohon liittyen olisi lukuisibyddyllisimpana varmasti tyossa
luodun tyokalun testaaminen kéytdnndssad ja kokeipohjalta sen edelleen

kehittaminen. Muita mahdollisia aiheita olisi esikiksi selkdarangan eri alueiden
erotusdiagnostiikka ja aluekohtaiset eroavaisuydesyvempi perehtyminen syévan
aiheuttamaan ja sisdelinperdiseen selkakipuun. aTag®ssa naitd pystyttiin

kasittelemaan ainoastaan melko pintapuolisesti. Myaiskuloskeletaalista alkuperaa
olevista rintarangan Kkivuista riittéisi vield paljokirjoitettavaa — tassa tydssa

niihinkaan ei ollut mahdollista keskittya syvalksie
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1

LITTEET

Liite 1. Selkarankaa liikuttavat lihakset

Taulukko 7. Selkarankaa liikuttavat lihakset, niideermotus ja liikkeen maara
rintarangassa

Selkdrangan Liikkeen Liikkeen aikaansaavat Hermotus
like maara lihakset
rintarangassa
Fleksio 30°-40° Psoas major RAL1-L3
Psoas minor RA L1
Obliquus externus abdominisRA T7-T12
Obliquus internus abdominis RA T7-L1
Rectus abdominis RA T6/7-T12
Ekstensio 20°-25° Quadratus lumborum RA T12-L3/4
Multifidus RP, vier./ alempi
spinaalihermo
Semispinalis RP, vier. spinaalihermo
Erector spinae RP, vier. spinaalihermo
Interspinales RP, vier. spinaalihermo
Rotaatio 30°-35° Obliquus externus abdominifRA T7-T12
Obliquus internus abdominis RA T7-L1
Multifidus RP, vier./ alempi
spinaalihermo
Rotatores RP, vier. spinaalihermo
Semispinalis RP, vier. spinaalihermo
Lateraalifleksio  20°-30° Obliquus externus abdominiRA T7-T12
Obliquus internus abdominis RA T7-L1
Rectus abdominis RA T6/7-T12
Erector spinae RP, vier. spinaalihermo
Multifidus RP, vier./ alempi
spinaalihermo
Quadratus lumborum RA T12-L3/4
Intertransversarii RP, vier. spinaalihermo

RA=ramus/rami anterior n. spinalis (selkaydinhermstnhaara), RP= ramus/rami
posterior n. spinalis (selkaydinhermon takahaara)

(Middleditch & Oliver 2005, 120-140; Neumann 20834, Palastanga et al. 2006,
494-501, 541.)
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Liite 2. Hengityslihakset ja niiden hermotus

Taulukko 8. Hengityslihakset ja niiden hermotus

Hengityksen suunta Hengityksen aikaansaavat lihakset Hermotus

Sisaanhengitys Pallea Palleahermo C3-C5
Intercostales RA, vier. interkostaalihermo
Levatores costorum RP, vier. spinaalihermo
Serratus posterior superior RA T2-T6
Sisdanhengitysta Serratus anterior Pitka thorakaalihermo C5-Cf7
avustavat/tehostavat Scalenus anterior, medius ja posteridRA C3-C8
lihakset Sternocleidomastoideus Lisdhermo C2-C3
Subclavius Subclaviushermo C5-C6
Pectoralis minor Med. pektoraalihermo C6-C8
Pectoralis major Lat. pektoraalihermo C5-C7
Med. pektoraalihermo C8-T1
Uloshengitys Transversus thoracis RA, vier. spinaalihermo
Subcostales RA, vier. spinaalihermo
Serratus posterior inferior RA T9-T11
Obliquus externus abdominis RAT7-T12
Obliquus internus abdominis RAT7-L1
Transversus abdominis RAT7-L1
Latissimus dorsi Thorakodorsaalihermo C6-
C8 (hartiapunoksen
takaosasta)
Uloshengitysta Rectus abdominis RA T6/7-T12
avustaval/tehostava
lihas

RA=ramus/rami anterior n. spinalis (selkaydinhermstnhaara), RP= ramus/rami
posterior n. spinalis (selkaydinhermon takahaara)

(Palastanga et al. 2006, 67-76 506-511, 515-517.)
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Liite 3. Myofaskiaaliset meridiaanit 1

Kuvio 16. Myofaskiaaliset meridiaanit 1: Pinnallmestulinja (vas. ylh.), kaksi
ylaraajan etulinjaa (oik. ylh.), pinnallinen takgh (vas. alh.), kaksi posteriorista
ylaraajalinjaa (alh. kesk.) ja lateraalinen linggk( alh.) (Myers 2010, 263-265)



Liite 4. Myofaskiaaliset meridiaanit 2

Kuvio 17. Myofaskiaaliset meridiaanit 2: Spiraatjat (ylh.) ja syva frontaalilinja
(alh.) (Myers 2010, 266-267)
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Liite 5. Rintarangan alueella esiintyvéat triggetpet

Taulukko 9. Rintarangan alueella esiintyvat triggsteet (TP:t)

Triggerpisteen sijainti

Triggerpisteen sateilyalue

81

M. trapezius

TP1: pars ascendensin
lateraalireunan alueella,
margo medialis scapulaen
lahella

processus mastoideus, ylem
kaularanka
posterolateraalisesti ja
acromionin alue

TP2: pars ascendensissa spinscapulan mediaalireuna

scapulaen alapuolella, margo

medialis scapulaen
lateraalipuolella

TP3: pars horisontaliksessa nselkarangan vieressa C7:n
1 cm mediaalisesti m. levator alapuolella ja pisteen

scapulaen kiinnityskohdasta ymparilla
scapulassa
Mm. semispinalis C4-C5 tasolla lateraalisesti niskaa pitkin

capitis et cervicis, mm.
multifidi (mm.
transversospinales)

suboccipitaalialueeseen asti,
kaudaalisuuntaan scapulan
mediaalireunaan asti

M. levator scapulae

TP1: C7-Thl kohdalla
lateraalisesti, palpoitavissa
kun m. trapeziusta viedaan
posteriorisuuntaan

TP1:n ja TP2:n ymparilla,
scapulan mediaalireuna,
hartian dorsaalipuoli

TP2: n. 1,3 cm scapulan
ylakulman ylapuolella
mediaalisesti

TP1:n ja TP2:n ymparilla,
scapulan mediaalireuna,
hartian dorsaalipuoli

Mm. scaleni

Eri puolella lihaksia ja eri
tasoilla

rinnan alue, olka- ja
kyynarvarren radiaalipuoli
ventraalisesti ja dorsaalisesti
peukalon ja etusormen
dorsaalipuoli, kAmmenselka,
margo medialis scapulae

M. supraspinatus

fossa supraspinata scapulae

deltoideuksen lajaualli
epicondylus lateralis, olka- ja
kyynarvarren lateraalipuoli,
fossa supraspinata scapulae

M. infraspinatus

TP1: fossa infraspinata spina olkapaan ventraalialue, olka-

scapulaen alapuolella,
TP2: TP1:n lateraalipuolella

ja kyynarvarren
ventrolateraalipuoli,
kdmmenen ja kAmmenselan
radiaalipuoli

M. teres minor

margo lateralis scapulaen
lateraalipuoli, m.
infraspinatuksen ja m. teres
majorin valissa

deltoideuksen posteriorinen
alue, olkavarren
posterioripuoli

M. teres major

TP1: scapulan alakulma,

deltoideuksen dorsaalialue,

TP2: lihasrungon lateraaliosa tricepsin pitka paa,

posteriorisessa
kainalopoimussa

kyynarvarren dorsaalipuoli

M. latissimus dorsi

margo lateralis scapulaen

scapulan alakulma ja sita
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keskiosan korkeudella
lateraalisesti

ympéardiva alue, hartian
dorsaalipuoli, olka- ja
kyynarvarren dorsaalipuoli ja
4.ja 5. sormi

M. subscapularis

scapulan lateraalireuna fossa olkanivelen posterioripuoli,

subscapulariksessa, fossa
subscapulariksessa
mediaalisesti

scapulan alue, olkavarren
dorsaalipuoli kyynarpaahan
asti, ranteen dorsaali- ja
palmaaripuoli

M. rhomboidei

margo medialis scapulaen
myo6taisesti mediaalipuolella

margo medialis scapulae,
fossa supraspinata scapulae

M. serratus posterior
superior

spina scapulaen ymparilla

scapulan alla, deltoideuksen

fossa supraspinata scapulaenja olkavarren dorsaalipuoli,

kohdalla

kyynarvarren ulnaaripuoli,
kyynarpaan dorsaalipuoli,
kdmmenen ventraali- ja
dorsaalipuoli hypothenarin ja
5. sormen alueella,
pectoraalialue

M. serratus anterior

5. tai 6. kylkiluusta lahtevassarinnan keskialueen antero-

lihaspunoksessa

lateraalipuoli, alemman
scapulakulman mediaalipuoli
olka- ja kyynarvarren
mediaalipuoli, kAmmen, 4. ja
5. sormi

M. erector spinae

voi esiintya koko lihaksen
alueella

olkapaan kraniaalipuoli,
rintakehan lateraalipuoli,
scapulan alue, vatsaontelo,
ylempi lanneranka,
takamuksen keskialue,
gluteaalialue ja Sl-nivelten
alue, triggerpistettd ymparoiv|
alue

O H

M. rectus abdominis,
m. obliquus internus
ja externus abdominis,
m. transversus
abdominis, m.
pyramidalis

voi esiintya koko
vatsalihaksiston alueella

kipu ensisijaisesti
triggerpisteen ymparilla,
kehamainen alue
torakolumbaarialueen kohdal

la

(Hebgen 2010, 128- 186.)



Liite 6. Tyokalu rintarangan kiputilojen erotusdmmgtiikkaan

Tyokalu rintarangan Kiputilojen
erotusdiagnostiikkaan

rcus costalis

CostaXil =F%S

C Posterior view.

Rintakeha kuvattuna edests, sivulta ja takaa (Voll & Wesker 2009, 44)1

Voll, M. & Wesker, K. 2009. Kuvitukset. Teoksessa Atlas of anatomy. Toim. A. Gilroy, B. MacPherson & L. Ross.
New York: Thieme.
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Muistutus alkuun...

*  Suurin osa kaikesta selkidkivusta, myds rintarangan kivusta on muskuloskeletaalista alkuperaa
(revahdykset, vendhdykset yms.), mutta osalla potilaista (jopa 30% rintarangan kivusta) kyse
on jostakin vakavammasta!

* Rintarangan kipu saattaa heijastua jostakin sisdaelimesta — kipukuvaus, yleisoireiden tarkkailu
tarkeaa (kts. sisaelinperaisen kivun heijastealueet s. 12)

* Rintakehan pikkunivelten hypomobiliteetti voi aiheuttaa hengenahdistusta ja alentunutta

keuhkokapasiteettia

Huomioitavaa

+  ®Red flagien ilmetessi tarkastele kokonaiskuvaa; jotkut red flageistd, kuten ik, eivit yksinain
ole kovinkaan merkityksellisid, kun taas esimerkiksi aiempi sy6pahistoria on jo itsessdaan
merkittava

* Sairautta voi olla sen alkuvaiheessa hyvin hankala tunnistaa, siksi saatat alkaa epailla sita vasta
asiakkaan mydhemmilla kayntikerroilla. @ Asiakkaan oireet saattavat alkaa pahentua, tai
hénelld saattaa ilmeta uusia oireita.

» Kiinnitd huomiota asiakkaan yleiseen terveydentilaan, silla se saattaa paljastaa, etteivit oireet
ole tule- alkuperaa (asiakas ei valttimatta itse huomaa yhteyttd kivun ja yleisoireiden valilld)

+ Seuranta on olennainen osa fysioterapiainterventiota: ®Mikili interventio ei auta oireisiin tai
oireet paranevat ensin ja pahenevat sitten: Tarkista ensin intervention sisalto; mikali se oli
perusteltu, kyseessa voi olla jokin taustalla vaikuttava sairaus! — ohjaa asiakas ladkariin

« ®Rintarangan kiputila on jo itsesséin red flag

® Tilld punaisella nuolella on merkitty red flagit tdssa tyokalussa

Sira Salo (2014)



Osa 1A. Haastattelurunko (tyhja lomake)

Ika

Sairaushistoria
Aiemmat selkdkipujaksot,

traumat, lddkitys

Kivun luonne?

Kivun voimakkuus (VAS)?

Kivun sijainti?

Kipupiirros

Esiintyyko kipua levossa/

0isin? Herattadko kipu?

Mika pahentaa/ helpottaa?
esim. asennot, litkunta,
lddkitys, lepo, hengitys, stressi,

ruokailu, kuuma, kylmd

pahentaa:

helpottaa:

Oma arvio kivun syysta?

Oireiston alku?

Milloin? Miten?

Liittyyko tuntohairioita,
lihasheikkoutta tai
liikkerajoituksia?

Turvotusta?

Liittyvatko oireet
ruokailurytmiin ja suolen
toimintaan?

Ndlkd, tietty aika ruokailun

Sira Salo (2014)




jdlkeen, raskas ateria

Muita oireita?
Yleisoireet, kuten kuumeilu,

hikoilu, vdsymys

Mieliala?

Sira Salo (2014)




Osa 1B. Haastattelurunko (selityksineen)

* Taulukkoon on koottu joitakin red flageja, oireita ja tekijoitd, jotka voivat olla merkki
patologiasta

* Red flagien kohdalla katsotaan aina kokonaistilannetta

* Taulukkoa luetaan niin:

0 ensimmaisena esitetddn asiakkaalla ilmeneva oire / tekija / ominaisuus, esim. aiempi
syopahistoria (asiakkaalla on ollut joskus syopa)

0 toisena, kursivoituna, on sairaus tai hairio, josta asiakkaan oire / tekija / ominaisuus
saattaa kertoa, esim. syopa (aiempi sydpahistoria altistaa syovalle)

0 kolmantena, alleviivattuna, on suositellut jatkotoimenpiteet, eli tulisiko asiakas ohjata
ladkariin vai fysioterapiaan (mikali kokonaistilanne saa fysioterapeutin epaileméaan
mahdollista syopaa, tulee asiakas ohjata ladkariin), esim. ladkariin

* Nain esimerkki esiintyy taulukossa: aiempi syopahistoria — syépd — ladkariin

Ika e ™ lapsilla <4-11 vuotta — sydpd, infektio — laakariin

+  ®<20vtai >55 v (oireen alkaessa) — sydpd — ladkariin

»  ®<40v (oireet alkaneet asteittain) — selkdrankareuma — 1a4kariin
«  ®>70v — murtuma, syépi — laakariin

Sairaushistoria »  ®aiempi sydpahistoria — sydpd — laakariin

+  ®heikentynyt immuniteetti (HIV/ AIDS, viimeaikaiset infektiot, tuberkuloosi,
elinsiirrandinen, diabetes, suonensisdisten huumeiden kaytto, selkaleikkaus)
— infektio — ladkériin

e psoriaasi, Crohnin tauti/ haavainen paksusuolen tulehdus, perheessa
spondylartropatioita — selkdrankareuma — laakariin

+  ®trauma (ikadntyneilla myos pienienergiainen) — murtuma,
sisdelinperdisyys — ladkariin

Kivun luonne? e syva, tylsd, jomottava — revdhdys, vendhdys, degeneratiivinen nivelsairaus —
fysioterapiaa
«  ®raastava — sydpd, sisdelinperdisyys — laakariin
»  ®jatkuva (asennon vaihto/lepo ei helpota) — sydpd, sisdelinperdiisyys,
infektio — ladkariin
* epamaarainen — infektio — ladkariin
e syva, terdva, vihlova, viiltava, tylsd, jyskyttava, koliikkimainen,
epdsdannollinen, katkonainen — sisaelinperaisyys, syopa, infektie 1aékariin
+  ®kipuoireet ovat kestineet suhteettoman kauan verrattuna fysiologiseen
paranemisprosessiin — sisdelinperdisyys, psykologinen alkuperd, syopd —
ladkariin
e jaksottainen, asteittain paheneva
0 sisdelinperdisyys (pahenee asteittain ajan kuluessa, ei helpota) —
ladkariin
0 vdlilevyperdisyys, ylirasitus (helpottaa ajan kuluessa, mutta pahenee
lilan suuren kuormituksen my6td) — fysioterapiaa

Kivun «  Bkipu suhteettoman vakavaa verrattuna vaurioon — psykologinen alkuperd,
voimakkuus sy6pd — 1adkariin

(VAS)?

Kivun sijainti ¢ vaikeasti paikannettavissa — sisdelinperdisyys — ladkariin

Kipupiirros

Esiintyyko kipua |+ Blepokipu — syépd, selkdrankareuma, infektio — laakariin

levossa/ 6isin? +  Wyskipu vakavinta jos herittia yolla useamman tunnin nukkumisen jilkeen

Sira Salo (2014)




Herattaako kipu? (vield pahempi jos asennon vaihto, sarkylaakket, sydminen/juominen ei
auta) — sybpa— ladkariin

Mika pahentaa/ Tietyt liikkeet ja rangan kuormitus pahentaa, jotkut liikkeet, venyttely ja lepo

helpottaa? voi helpottaa vaivoja — revdhdys, vendhdys, degeneratiivinen nivelsairaus —

esim. asennot,
litkunta, lddkitys,
lepo, hengitys,
stressi, ruokailu,
kuuma, kylmd

fysioterapiaa,
®Liike pahentaa, lepo helpottaa/havittida kivun kokonaan —

nikaman/kylkiluun murtuma — laakariin
Sisddn/ uloshengitys, yskiminen ja/tai aivastaminen pahentaa

0 keuhkoperdisyys, skolioosi, trauma, syopd — ladkariin

0 hypomobiliteetti, skolioosi, triggerpiste, kylkiluiden nivelten rasitustila,

fleksoitunut tapa-asento — fysioterapiaa

B Mikiin ei helpota/pahenna — sydpd, murtuma, sisdelinperdisyys —
laakariin
®Tulehduskipuliikkeet ei helpota/pahentaa — sydpd, mahahaava —
laakariin
Tulehduskipulddkkeilla hyva vaste selkarankareuma- [a8kariin
Aamu/liikkeelleldht6jaykkyys, joka helpottaa liikkeen myo6ta

0 revdhdys, vendhdys, degeneratiivinen nivelsairaus , triggerpiste —

fysioterapiaa
0 selkdrankareuma, 6deema — ladkariin

Oma arvio kivun
syysta?

voi paljastaa mahdollisen vammamekanismin tai avata henkilon
ajatusmaailmaa ja elintapoja

Oireiston alku?

alkanut yhtakkida — murtuma (osteoporoosi, syépd) — ladkariin

Milloin? Miten? alkanut salakavalasti — infektio, selkdrankareuma, sy6pd — ladkariin
kehittynyt hiljalleen — liikekontrolli- tai asentoperdinen hdirio, nivelten
hyper- tai hypomobiliteetti — fysioterapiaa
kestianyt vuosia — toiminnallinen hairi6— fysioterapiaa

Liittyyko ®bilateraalinen heikkous (prox./ dist.)— sydpd, infektio — laakériin

tuntohairioita, puutuminen, pisteleminen, tuntohdiriot — hermon pinnetila — fysioterapiaa,

lihasheikkoutta ladkariin

tai lihasheikkous — hermovaurio, hermon pinnetila, ylemmdn motoneuronin

liikerajoituksia? vaurio — laakiriin

Turvotusta? Wvakava selkirangan liikerajoitus — selkdrankareuma — laakariin

Liittyvatko oireet
ruokailurytmiin ja
suolen

oireet lisdantyvat nilassia — mahahaava — 1adkariin
oireet lisdantyvat rasvaisten aterioiden jalkeen — sappikivet — ladkariin
kipu ilmenee tietyn ajan jalkeen ruokailusta — kolekystiitti — ladkariin

toimintaan?

Muita oireita? ®Wselittimiton painon lasku/nousu — syépd — laékariin

Yleisoireet ’Vésymys, huonovointisuus, kuume, hikoilu, ruokahaluttomuus — syépd,
sisdelinperdisyys, infektio — ladkariin
nikd-ongelmat, silmaoireet — MS-tauti, TIA, Idhestyvi AVH, selkdrankareuma
— ladkariin
artriitti, entesiitti, daktyliitti — selkdrankareuma —laikariin

Mieliala? ®alhainen mieliala (erityisesti yhdistettyna uniongelmiin/ epatavallisiin/

suhteettoman vakaviin oireisiin verrattuna vaurioon) — psykologinen
alkuperd (ahdistuneisuus, masennus) — esita tarkentavia kysymyksia, kuten:
Oletko karsinyt stressista lahiaikoina? Koetko olevasi uupunut fyysisesti tai
psyykkisesti? Onko sinulla huolia liittyen ty6hon, raha-asioihin tai elamaan
yleensa? — ladkariin
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Osa 2. Taulukko rintarangan tutkimisen tueksi

Rintarangan tutkimisessa muistettavia asioita

Normaali maara kyfoosia 20°-40°
Rintarangan liikkeiden » fleksio 30°-40°
laajuudet » ekstensio 20°-25°

e rotaatio 30°-35°
¢ lateraalifleksio 20°-30°

Tutkimukseen sisallytettavit * nikaman runkojen véliset nivelet ja fasettinivelet
rintakehén nivelet e costovertebraalinivelet ja costotransversaarinivelet
¢ costokondraali- , sternocostaali- ja interkondraalinivelet

* manubrio- ja xiphisternaalinivelet

Tutki myos e AC-jaSC- nivelet
* olkanivel ja scapulan liike
* kaularanka

e tarvittaessa lanneranka ja alaraajat

Alueella usein liikerajoituksia * m. pectoralis major ja minor

aiheuttavat lihakset * m.rectus abdominis
* m. obliquus externus ja internus abdominis
* mm. erector spinae

¢ mm. intercostales

Hengityksen havainnointi * hengitysliikkeen laatu, rytmi ja vaaditun ponnistelun
maara
* hengitykseen kiytetyt lihakset
¢ mahdolliset lisd-ddnet, yskiminen
« mikali havainnointi antaa aihetta, tutki tarkemmin

hengityslihasten toimintaa

Triggerpisteiden tuntomerkit * kipuilee joko painettaessa tai jatkuvasti
e piste tuntuu palpoitaessa hypertoniselta ja drtyneelta,
painettaessa aiheuttaa kipua ja usein siteilyoireita
* triggerpisteiden yhteydessa esiintyy lihaksen heikkoutta
ja rajoittunut liikerata (aktiivinen ja/tai passiivinen) ja

aamujaykkyytta/ liikkkeellelahtokipua

e altistavia tekijoita: lihasten ylirasitus, trauma,
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riittimaton lammittely ennen liikuntasuoritusta, stressi,
ahdistus, muut triggerpisteet, sisdelinten sairaudet,

artriittiset nivelet, tulehdukset, virheasennot

Trunk dermatomes

Rintarangan dermatomialueet (Middleditch & Oliver 2005, 262)2

Z Middleditch, A. & Oliver, ]. 2005. Functional anatomy of the spine. 2. painos. Edinburgh: Elsevier Butterworth
Heinemann.
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Osa 3. Kokoavat taulukot rintarangan kiputiloja aiheuttavista

sairauksista ja niihin liittyvista red flageista

Murtuma Syopa Infektio

®» trauma ® iki>50vtai<20v ®» iki>50v

® Kkorkea iki (>65 vuotta) | ® syopahistoria B epamaardinen, asteittain

® pitkittynyt steroidien ® raastava, jatkuva, ei- paheneva selkidkipu
kaytto mekaaninen kipu ® heikentynyt immuniteetti

®» liike pahentaa kipua, ® yleisoireita (HIV, suonensisdisten
lepo helpottaa ® selittimiaton painon huumeiden tai steroidien

putoaminen/ nousu

kayttd, elinsiirto)
alentunut selkdrangan
liikkkuvuus

yleisoireita

* osteoporoosin
riskitekijoita:
naissukupuoli, aiemmat
murtumat, aikaiset
vaihdevuodet (naisilla),
osteoporoosi perheessj,
alhainen liikunta-
aktiivisuus, tupakointi,
alkoholi, BMI <19, jotkin
sairaudet kuten
nivelreuma

e selkdrangan metastaasit
tyypillisimmin rintarangan
alueella, yleisimmin
torakolumbaarialueella

» riskitekijoita: korkea ika,
elintavat (tupakointi, huono
ruokavalio, alkoholi,
seksuaalikdyttaytyminen),
viruksille altistuminen,
perima, stressi

riskitekijoita: diabetes,
runsas alkoholin kaytto,
miessukupuoli, virtsatien
katetri, aiempi selkaleikkaus,
aiemmat infektiot,
maligniteetti, aiemmin
esiintynyt paraplegia,
aliravitsemus, sairaalloinen
lihavuus, tupakointi, trauma,
nivelreuma

Tutkimuksessa havaittavissa:

* korostunut kyfoosi
* selkdranka
palpaatioarka

e riippuen kasvaimen
sijainnista, mahdollisesti:
heikkoutta, sateilykipua,
palpointiarkuutta

alentunut selkdrangan
liikkkuvuus, rangan viereisissa
lihaksissa spasmi ja ne
aristavat palpoidessa

Sira Salo (2014)
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Selkdrankareuma Heijastekipu sisdelimesta Psyykkinen alkuperi
® jki<45v = huonosti paikallistettava ® oireet suhteettoman
® miessukupuoli kipu suuret verrattuna
® tulehduksellinen selkikipu B  yleisoireita vaurioon
®» selkirangan ja rintakehin ® oireet yhteydessa ® oireet eivit helpota,
liikkuvuus rajoittunut ruokavalioon ja suolen vaikka parantumisaika

® Sl-nivelten arkuus toimintaan (Gl-alkupera) taynna
® oireet alkaneet salakavalasti ® oireet pahenevat ®» mikain ei helpota

hengitettdessa (sydan, oireisiin

keuhkot) ® alhainen mieliala

®» uniongelmat

muita oireita/ altistavia
tekijoita: iriitti (silman
varikalvon tulehdus), entesiitti
(vleisimmin kantapaan
seudulla), daktyliitti (sormen tai
varpaan makkaramainen
turvotus), psoriaasi, Crohnin
tauti/ haavainen paksusuolen
tulehdus, perhehistoria
spondylartropatioille, HLA-B27,
korkea veren lasko ja CRP

¢ trauma saattanut
vaurioittaa sisdelimia

e sisdelimiin kohdistuvat
tulehdukset mahdollisesti
oireiden taustalla

altistavia tekijoita:
stressi, krooninen kipu,
keuhkoahtaumatauti
(COPD), moniin
sairauksiin kuten
Parkinsonin tautiin,
artriittiin, syopaan,
hypertensioon ja
sydansairauksiin
kaytetyt ladkkeet

Tutkimuksessa havaittavissa:

selkdrangan ja rintakehin
liikkerajoitukset

Sl-nivelet paineluarat

rintakipu ja rintakehan
kosketusarkuus mahdollisia
tulehtuneet nivelet (yleisimmin
olkanivel, fasettinivelet, SI-nivel,
lonkkanivel, polvinivel)

* costovertebraalikulma ja
T10-L1 dermatomialueet
aristavat
(munuaisperaisyys)

* sitked, kuiva tai limainen
yska, ihon sinertdminen,
kynsien alueen
paksuuntuminen ja
turpoaminen, muuntunut
hengitys (keuhkoperaisyys)

* hengéistyneisyys (sydan- tai
keuhkoperiisyys)

oireiden epamaaraisyys

Sira Salo (2014)
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Osa 4. Checklist rintarangan kipuja aiheuttavista sairauksista

Red flags Vastaus Oireiden mahdollinen
aiheuttaja

Iki »<20 v tai >55 v (oireen KYLLA /EI | syopa
alkaessa)
®» <40 v (oireet alkaneet KYLLA /EI | selkdrankareuma
asteittain)

»>65v KYLLA /EI | murtuma | syopi

Historia ®»syopa (itselld/ perheessi) KYLLA /EI | syépé
®steroidien pitkittynyt kiytté | KYLLA /EI | murtuma
®trauma (vakava nuorilla, KYLLA /EI | murtuma heijastekipu
pienempi ikddntyneilld) sisdelimesta
® iskettiin ollut bakteeri- KYLLA /EI | infektio
infektio
®suonensisidisten huumeiden | KYLLA /EI | infektio
kayttod
®heikentynyt immuniteetti KYLLA /EI | infektio
(autoimmuunisairaus kuten
HIV, elinsiirto, steroidit)

Kipu ®jatkuvaa, asteittain KYLLA /EI | syopa | infektio | selkdranka-
pahenevaa, ei-mekaanista reuma
®ei helpota levossa KYLLA /EI | syopa | selkdrankareuma
®helpottaa liikkuessa KYLLA /EI | selkdrankareuma
®alkanut salakavalasti KYLLA /EI | selkdrankareuma
®vaikeasti paikallistettavaa KYLLA /EI | heijastekipu sisdelimesti
®yhteydessa ruokailurytmiin | KYLLA /EI | heijastekipu sisdelimesta
ja suolen toimintaan
®epamadriista KYLLA /EI | infektio

Lisdoireet | ®yleisoireet, esim. fatiikki, KYLLA /EI | sybpa selkd- | heijaste-
heikkous, huonovointisuus, - - ranka- | kipu
kuume Hitfel i reuma | sisdelimesta
®selittimaton merkittava KYLLA /EI | syopa
painon putoaminen*®
®selan aamujaykkyys, kesto KYLLA /EI | selkdrankareuma
vah.0,5h
®S[-nivelten arkuus KYLLA /EI | selkdrankareuma
®selan liikkuvuuden KYLLA /EI | selkdranka- | infektio
rajoittuminen reuma
®iriitti, psoriaasi ja/tai KYLLA /EI | selkdrankareuma

perifeeristen nivelten tulehdus

*Merkittavaksi painon putoamiseksi maaritelladn 5 %:n- 10 %:n painon putoaminen 3-6 kk:n aikana.

Mitd enemman painoa on pudonnut, sitd vakavampi merkKi se on.

Sira Salo (2014)
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Sisdelinperdisen kivun heijastealueet (Goodman & Snyder 2007, 843, muokaittu)

Vasen mununis-
valtimo

Oikea
munuais-
valtimo

Vitsa- | { o o
aortan _——#—‘EF;_ ; L

aneurysma

Aortan aneurysima

Angina (pectoris)

Mahalaukku
Aakee - Pohjukaissuoli
\"/ \-Hmma Maksa
[ | Sappirakko
I' } 11 Sappitichyt

Mahalaukkun

USJPohjukaissuoli
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Gastrointestinaalinen
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/ { \ I"~ .: i L\R I'-, b
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qﬁ/ MJME\;.MW | —41¥ b Keuhkot ja keuhkopussi

® Goodman, C. & Snyder, T. 2007. Differential diagiscdfor physical therapists: screening for refeapainos. St.
Louis: Saunders Elsevier.
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Nimi KIPUPIIRROS

Syntymaaika Pvm / 20

Merkitse kuvaan kaikki alueet ja paikat, joissa olet tuntenut kipua, puutuneisuutta
tai tunnottomuutta viimeksi kuluneen viikon aikana. Kayta seuraavia merkintatapoja:

SARKY, JOMOTUS KXHKK X PUUTUNEISUUS =====
PISTAVA,VIHLOVAKIPU  /////1// TUNNOTTOMUUS  oooo00

Ly \ st

—

—

—
()—

[ ¢
\

KUSTANNUS OY
DUODECIM
Lidkdrin tietokannat

http://www.terveyskirjasto.fi/xmedia/ima/Kipupiirros.pdf
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