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Niska-hartiaseudun (NHS) oireet ovat vdestdssa hyvin yleinen oire. Niiden on aiemmissa
tutkimuksissa havaittu liittyvan ylisuuriin rintoihin (rintaliivien kuppikoko D tai suurempi).
Tutkimuksessamme selvitimme NHS-oireiden ja muiden ylisuuriin rintoihin yleisesti liittyvien
oireiden yhteytta rintojen kokoon seka ylipainon ja ian vaikutusta oirekuvaan. Aineistona
kdytettiin satunnaisotosta pirkanmaalaisia naisia (n=303) seka 50:3 rintojen
pienennysleikkaukseen TAYS:aan tullutta naista, joiden kuppikoko oli D tai suurempi. Naisilta
kerattiin kirjeitse vastaukset 13 kysymysta sisaltavaan FBAS (the Finnish Breast-Associated
Symptoms Questionnaire) —kyselyyn ja ryhmien vastauksia verrattiin keskenaan. Tilastollisina
menetelmind vertailuun kadytettiin t-testia, chi2-testia seka Fisherin tarkkaa testia. Kontrolliryhman
keski-ika oli 46 vuotta, keskimaarainen paino 67,8 kg ja keskimaardinen BMI 24,7kg/m2. Vastaavat
arvot potilasryhmadssa olivat 50 vuotta, 80,9kg ja 29,6kg/m2. Potilasryhmalla keskimaarainen ika,
paino seka BMI olivat tilastollisesti korkeammat kuin kontrolleilla (p=0.022, p<0.001 ja p<0.001
edelld mainitussa jarjestyksessd). Potilasryhmalla oli tilastollisesti merkitsevasti enemman kaikkia
kartoitettuja oireita: yla- ja alaselkdkipuja, niska-, hartia-, kdsivarsikipuja, rintojen sarkya,
padnsarkya, liikunta- ja juoksemisvaikeuksia, rintojenalaista ihottumaa tai kutinaa, puutumista tai
kipua kammenissa, vaikeuksia |0ytaa rintaliiveja ja vaatteita seka kivuliaita painaumia olkapaissa
(kaikissa p<0.001). Ylipainoisilla puolestaan ndhtiin enemman rintojenalaisia iho-ongelmia,
kivuliaita olkapaiden painaumia, liikunta- ja juoksemisvaikeuksia, kimmenien puutumista tai kipua
sekad kasivarsikipuja (p<0.001, p=0.034, p=0.001, =0.015, p=0.015, p=0.001 edelld mainitussa
jarjestyksessa). Alle 45-vuotiailla paansarkya, rintojen sarkya, alaselkakipuja ja liikuntavaikeuksia
havaittiin enemman kuin tatd vanhemmilla (p<0.001, p=0.005, p=0.026, p=0.046 edelld mainitussa
jarjestyksessa). Erityisesti ylisuuriin rintoihin liittyvina oireina voidaan pitaa ylaselka- ja NHS-kipuja
seka vaikeuksia 10ytaa rintaliiveja ja vaatteita. Lisaksi olkapaiden painaumat nayttaisivat liittyvan
ylisuuriin rintoihin, vaikkakin ylipainolla oli myos osuutta oireen yleisyyteen.
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1 JOHDANTO

1.1 Niska-hartiaseudun oireiston esiintyvyys vaestossa

Niska-hartiaseudun (NHS) vaivat ovat hyvin yleisid suomalaisvdaestossa. Suomalaisista 28,5%:lla on
todettu jokin lihasperdinen vaiva, yleisimmin alaselka-, niska- tai hartiaseudussa (1). Yksi
niskakivun yleisimmista syista on jannitysniska (tension neck). Niska-hartiaseudun kivuista karsii
suurin osa vaestosta jossain vaiheessa elamansa aikana (2, 3). Jannitysniskan ja muiden NHS-
kipujen yleisyys on selvasti suurempaa naisilla (4). Suomessa tehdyn laajan Terveys 2000 —
tutkimuksen mukaan viimeksi kuluneen kuukauden aikana niskakivuista oli karsinyt 37 % naisista ja
24% miehista. Naisilla myos kroonisen niskaoireyhtyman diagnoosi (7,3%:l1a) oli yleisempi kuin
miehilla (5,5%:lla). Lisdksi naisista jopa 68% ilmoitti kokeneensa niskakipua joskus eldmansa aikana
(5). Hartiakivuista puolestaan karsi tutkimuksen mukaan viimeksi kuluneen kuukauden aikana
23,3% naisista. Verrattuna yli 20 vuotta sitten tehdyn Mini-Suomi -tutkimuksen tuloksena saatuun

30%:iin hartiakipujen yleisyys oli vihentynyt (6).

12-18 -vuotiailla nuorilla tehty tutkimus osoittaa NHS-kipujen esiintyvyyden lisddantyneen 80-luvun
jalkeen aina tutkimuksen tekohetkeen asti (7). Ruotsalaisessa tutkimuksessa, jossa seurattiin
esiintyvyyden muuttumista ajan myota, NHS-kivut yleistyivat tasaisesti vuodesta 1990 vuoteen
2002 (3). Taman ja kivun suuren kroonistumistaipumuksen perusteella voitaneen odottaa NHS-
oireisiin liittyvia ongelmia enenevassa maarin aikuisialla ja samalla lisda taloudellisia menoja

tulevaisuudessa (8, 9).

NHS-oireista karsivalld potilaalla kivun ennuste- ja riskitekijoihin vaikuttamisella on tarked merkitys
hoidossa. Yksil6llisista riskitekijoista naissukupuoli, yli 35 vuoden ika seka korkea BMI-arvo
(painoindeksi) ovat tarkeimmat (3, 5, 8). Suomalaisten ylaaste- ja lukioikdisten nuorten
keskuudessa NHS-oireiden esiintyvyys on tytdilld poikia suurempi joka luokka-asteella (7, 10).
Suomalaistutkimuksen mukaan 14-vuotiailla tyt6illa esiintyvyys oli 24% kun taas 18-vuotiailla se oli
jo 45%. Pojilla vastaavat luvut olivat 12% ja 19%. (7) 14-18-vuotiailla tytoilla esiintyvyydet olivat
valilla 24-45%. Suomalaisista naisista suurimman esiintyvyyden ikaryhma nayttaisi olevan 55-65-

vuotiaat (5). Ihmisilld, joiden BMI on yli 26 kg/m?2, riski saada NHS-oireita kasvaa 1,4-1,5 —



kertaiseksi verrattuna niihin, joilla on tata pienempi BMl-arvo (7, 8). Jo yhden BMI-yksikdn nousu
lisaa riskia 5 %:lla (4). Fyysista kuormittavuutta ja staattisia asentoja tyo- ja vapaa-ajalla on yleisesti
pidetty altistavina tekijéind. Huono ergonomia ja hankalat tydasennot ovat merkittavimpia
riskitekijoita (8). Niskan etukumarat ja taipuneet asennot, vartalon kiertyneet asennot ja kddet
koholla tydskentely seka tyon psyykkinen kuormittavuus, kuten tydpaineet ja stressi, ovat
tyOperaisista riskitekijoista keskeisimmat (4, 11). Naihin tekijoihin tulisikin kiinnittda erityista
huomiota tyopaikoilla NHS-oireiden ennaltaehkdisy mielessa pitden. Suojaavana tekijanad voidaan
Terveys 2000 —tutkimuksen perusteella pitda kouluttautuneisuutta, jota pidettiin tutkimuksessa
sosioekonomisen jaon mittarina (5, 6). Naisilla myos hyvalla lihaskunnolla nayttaisi olevan
suojaava vaikutus (4). Tuoreen suomalaisen vaitoskirjatutkimuksen mukaan pitkdkestoinen,
vahintaan vuoden kestava sdannoéllinen niskalihasten voima- tai kestavyysharjoittelu nayttaisi

vahentdvan niskakipuja ja ndin ollen parantavan myds eldmanlaatua (12).

Krooniseksi kehittyessaan kipu on sairastuvuudelle altistava tekija (13, 14). Usein ilmaantuva NHS-
kipu muuttuu suurella osalla krooniseksi kivuksi (9). On huomattu, ettd myds muu aiempi
lihasperdinen kipu altistaa vaivan pitkittymiselle (8). Suomalaistutkimuksen mukaan 35,1% koko
vaestosta (15-74-vuotiaista) kdrsii jostain kroonisesta kivusta (13). Poikkileikkaustutkimukset
osoittavat masennusoireiden (univaikeudet, energianpuute, vasymys) olevan yleisempia niilla,
joilla NHS-oireita on vahintdan viikottain. Myos itsetunto on selvasti huonompi tdssa ryhmassa.
(10) Poikkileikkaustutkimuksista ei kay ilmi, ovatko masennusoireet krooniselle kivulle altistava
tekija vai sen seuraus. Ruotsalaistutkimuksen mukaan ahdistusoireet NHS-oireista karsivilla
potilailla lisddantyivat 16 vuoden seuranta-aikana selvasti enemman kuin niilla, joilla ei ole NHS-
oireita (3). Suomalaistutkimuksen mukaan NHS-oireet nayttaisivat altistavan masennusoireiden
ilmaantumiselle sitd enemman mitd useammin NHS-oireita esiintyy. Niilld, joilla NHS-oireita on
paivittdin, on ldhes kolminkertainen riski uuden masennusoireiston alkamiseen 7 vuoden
seurannassa kuin niilla, joilla ei ole NHS-oireita lahtotilanteessa (9, 15). Kroonisen kivun on myos
todettu alentavan yleista terveydentilaa. Niilld, jotka karsivat paivittdisista kivuista, on 8 kertaa
huonompi itsearvioitu terveydentila verrattuna vaestéon, joilla ei ole kroonista kipua.
Tutkimuksessa ne, joilla DEPS-seulan (the Depression Scale) tulos oli korkea, kokivat myos
terveydentilansa huonommaksi (13). Huono itsearvioitu terveydentila puolestaan on myo6s vahva
altiste masennusoireiston kehittymiselle (15). Britannialaisen tutkimuksen tulokset antavat
viitteitd, etta kroonisella kivulla olisi yhteys alkoholin kulutukseen, erityisesti miehilla (16). Samoin

kroonisella kivulla nayttaisi olevan yhteys tupakoinnin yleisyyteen ja tupakointi saattaakin olla jopa



kaksi kertaa yleisempaa kroonisilla kipupotilailla kuin normaalivaestossa (17, 18). Tupakoijat ovat
erityisesti alttiita karsimaan alaselkakivuista sekd raportoivat paansarkya 1,5 kertaa useammin
kuin ei-tupakoivat (17). Kroonisella kivulla on voimakkaampi yhteys tupakointiin kuin mm.

vanhempaan ikaan tai ylipainoisuuteen (18).

NHS-oireet vaikuttavat itsendisena tekijana ihmisten tyo- ja toimintakykyyn seka sairauslomien
tarpeeseen. Vuonna 2000 joka viidennelld suomalaisella tyoelamassa olevalla henkil6lla oli jokin
lihasperdinen vaiva ja heista useampi kuin joka kolmas ilmoitti siitd olevan huomattavaa haittaa
tyo- ja toimintakykyyn. Tassakin havaittiin, etta koulutuksella on osuutta asiaan, ja pidemmalle
koulutetuista harvempi ilmoitti lihasperaisen vaivan alentavan tyokykyaan (1). Tuki- ja
liikuntaelinperainen (TULE) vaiva on paéasiallinen syy ldakarikdynteihin 12%:lla seka miehista etta
naisista. Fysioterapiakdyntienkin peruste on useimmiten TULE-vaiva (19). Tanskalaisvaestolla
tehdyn tutkimuksen mukaan NHS-kivuista karsivista tyontekijoista 21% oli sairauslomalla kahden
vuoden seuranta-aikana, kun koko vaestolla vastaava osuus oli 13%. NHS-oireisilla raskasta fyysista
tyota tekevillad sairauslomaa tarvitsevien osuus oli vield huomattavasti suurempi. Myos tupakointi,
suuri kivun voimakkuus seka naissukupuoli olivat merkittavia riskitekijoita sairauslomien tarpeelle
(20). Nain ollen aiheutuu huomattavia kustannuksia terveyspalveluiden,
tyokyvyttomyyseldkkeiden ja sairauslomien muodossa. Ottaen huomioon myds kivun
kroonistumisen ja sen yhteyden masennusoireiden kehittymiseen, aiheutuu lisdkustannuksia

sairauslomien, mahdollisten kipu- ja psyykenlaakitysten seka psykoterapian tarpeen muodossa.

NHS-oireisiin liittyvissa tutkimuksissa on kaytetty useimmiten potilaiden itse tdayttamia ei-
standardoituja kyselylomakkeita. Useimmissa kysymykset ovat koskeneet kipujen yleisyyttd,
ilmaantumistiheytté ja kipujen aiheuttamaa konkreettista haittaa (4, 10, 13). Joissakin
tutkimuksissa on kaytetty hieman muunneltua versiota Nordic Questionnaire —kyselysta, jossa on
kysymyksid mm. niska-, hartia-, ja kdsivarsikipujen esiintyvyydesta seka niiden
ilmaantumistiheydesta ja kestosta (3, 8, 10). Elamanlaatua kartoittavissa tutkimuksissa on kaytetty
Suomessa yleisesti kayttoon hyvaksyttyja BDI-kyselya (Beck Depression Inventory) sekd DEPS-
seulaa masennusoireiden varhaiseen havaitsemiseen (9, 13). SF-36 (Short Form -36)-elaméanlaatu-
kyselya puolestaan on kaytetty subjektiivisena terveydentilan mittarina. Siina on seka fyysisia etta

psyykkisia oireita kartoittavia kysymyksia, joille voidaan laskea omat yhteispistemaaransa (15).



1.2 Ylisuurten rintojen vaikutus NHS-oireisiin

Ylisuurten rintojen vaikutusta NHS-oireisiin on tutkittu runsaasti (21, 22, 23). Naissa kuppikokoa yli
D on pidetty rajana ylisuurille rinnoille (24). Kerriganin tutkimuksessa mitattiin kuppikoon yhteytta
todelliseen rinnan kokoon ja havaittiin lineaarinen yhteys (23). Benditte-Klepetko ym. puolestaan
tilastoi kuppikoon yhteytta rintojen yhteenlaskettuun painoon, jolloin nahtiin suurinta vaihtelua
rintojen painossa (>500g) kuppikokoryhmien C ja D sisalla (25). Tutkimuksissa kuppikoot ovat
kuitenkin tutkittavien itse ilmoittamia, jolloin virheldahteeksi muodostuvat seka eri valmistajien
véliset ettd naisten valitsemien rintaliivien kokoerot, vaikka rinnat todellisuudessa olisivatkin
samaa kokoa eri naisten valilld. Kerriganin ym. (23) tutkimuksessa oli kdytetty vertailussa kolmea
ryhmaa: 1) rintojen pienennysleikkaukseen tulevia potilaita, 2) naisia, joilla oli ylisuuret rinnat,
mutta jotka eivat hakeutuneet leikkaushoitoon seka 3) ns. normaalivaestoa eli naisia, joilla ei ollut
ylisuuria rintoja (kuppikoko C tai pienempi). Tutkimuksessa kdytettiin EuroQol-kyselya
elamanlaatumittarina, McGillin kipukyselyd, MBRS-kyselya (Multi-Dimensional Body Self Relations
Questionnaire) itsetuntomittarina, SF-36:a yleista terveytta koskevana kyselyna seka rintojen
oirekyselya (BRSQ I. Breast-related Symptoms Questionnaire). Tutkimuksessa rintojen koolla
havaittiin olevan yhteys kaikkiin kaytettyihin mittareihin vertailuryhmissa, mutta ei
leikkausryhmassa. Oireiden vaikeusaste ei siis suoraan korreloi rintojen kokoon enda oiretason
saavuttaessa tietyn pisteen. Leikkauspotilaat saivat merkitsevasti huonommat tulokset joka osa-
alueelta kuin kumpikaan vertailuryhma. Kun ylisuurista rinnoista karsivien, ei-leikkaushoitoon
tulevien ryhmaa verrattiin normaalirintaisten naisten ryhmaan, havaittiin ylisuurten rintojen
ryhmalla merkitsevasti huonommat tulokset. Kerriganin ym. tutkimustulosten perusteella siis
rintojen suuri koko aiheuttaa enemman oireita myos niilld suuririntaisilla naisilla, jotka eivat

hakeudu leikkaushoitoon (23).

Ylisuurista rinnoista karsivista potilaista hyvin suurella osalla on niskahartiaseudun ja ylaselan
kipuja (73-100%:l1a). Alaseldn kipuja esiintyy harvemmin, mutta niitdkin yli 50%:lla. Monilla on
myos olkapadkipuja (45-78%:lla) ja usein toistuvaa paansarkya 9-35%. (14, 21, 26) Kivut
hankaloittavat usein myos liikkkumista, silla vain alle joka kolmannella ylisuurista rinnoista karsivalla
naisella kivut eivat rajoita harrastuksia tai liikkkumista. Erityisesti juokseminen koetaan vaikeaksi

(14, 21, 27).



Ylisuurten rintojen aiheuttama kipu ja paino vaikuttavat myds muulla tavoin negatiivisesti.
Yleisimmin vaikutukset kohdistuvat ryhtiin ja sopivien vaatteiden lIoytamiseen. Vahaisemmassa
maarin aiheutuu univaikeuksia ja epdmukavuutta sosiaalisissa tilanteissa. (12, 28) Rintojen koosta
aiheutuvalla painolla nayttad olevan yhteys selkdrangan kulumamuutoksiin (valilevyn pullistumiin,
nikamaraon kaventumiseen, juurikanavan ahtaumaan). Jokainen rintojen aiheuttama
lisdkilogramma nostaa riskia saada rangan kulumamuutos 2,7-kertaiseksi (25). Rinnan paino
nayttda vaikuttavan tukirankaan my6s muilta osin: huonontamalla kaularangan liikkuvuutta ja

asentoa seka aiheuttamalla vaarin kohdistuvaa lihastyota.

Collins ym. (21) on tutkinut NHS-oireisiin kaytossa olevien konservatiivisten hoitojen
(painonpudotus, tukirintaliivien kaytto, ladkkeet, fysioterapia) vaikutusta, eikd naista mikaan
tuottanut hyvaa pysyvaa tulosta kivun lievittamiseen. Kipuldakkeilla (NSAID:t, lihasrelaksantit,
narkoottiset ja ei-narkoottiset analgeetit) ndyttdisi olevan konservatiivisista keinoista paras teho,
koska yli 90% ylisuurista rinnoista karsivista naisista koki saavansa niista apua. Pitkdaikainen tulos
on kuitenkin my0s niilld huono ja vain 3% sai tdyden pysyvan hyodyn. Laakkeistad parhaiten apua
antoivat NSAID:t. Konservatiivisista hoidoista parhaaseen pitkdaikaistulokseen johti
painonpudotus, jolla perati 8,8% ylisuurista rinnoista karsivistd kertoi saaneensa pysyvan avun.
Fysioterapialla saatiin helpotusta oireisiin vain hetkellisesti. Tukirintaliiveista koettiin olevan vain

hieman tilapaista apua, ja vain 3% niita kokeilleista koki saaneensa pysyvan hyddyn. (21)

Monissa rintojen pienennysleikkauksia koskevissa tutkimuksissa on kaytetty rintaoirekyselya
(BRSQ I. Breast-related Symptoms Questionnaire -kysely, SIQ |. Symptoms Invetory Questionnaire,
FBAS I. Finnish Breast Associated Symptoms), jolla kartoitetaan ylisuurten rintojen aiheuttamia
oireita seuraavin vaittamin: 1) Minulla on ylaselkdkipuja, 2) Rintojeni koosta johtuen minulla on
vaikeuksia 0ytaa rintaliiveja ja vaatteita, 3) Minulla on paansarkya, 4) Rintojani sarkee, 5) Minulla
on alaselkdkipuja, 6) Rintojeni alla on ihottumaa tai kutinaa, 7) Minulla on rintaliivien olkainten
aiheuttamat kivuliaat painaumat olkapaissa, 8) Rintojeni koosta johtuen minulla on vaikeuksia
harrastaa lilkuntaa, 9) Minulla on niskakipua, 10) Minulla on hartiakipua, 11) Rintojeni koosta
johtuen minulla on vaikeuksia juosta, 12) Minulla esiintyy puutumista tai kipua kimmenissa, 13)
Minulla on kasivarsien kipua. Vastausvaihtoehtoina on viisi tasoa: 1) koko ajan, 2) suurimman
osan ajasta, 3) ajoittain, 4) harvoin ja 5) ei koskaan. (27) Tutkimustulokset ovat osoittaneet
oireiden lievittyvan merkittavasti leikkaushoidolla ja vastaavan postoperatiivisesti

normaalivdeston tuloksia (29). Nama tulokset ndyttavat sailyvan ainakin viiden vuoden seuranta-



aikana (21, 26, 27, 29, 30). Leikkaus saattaa edesauttaa myos painonpudotusta, ehka leikkauksella
saavutettujen vahadisempien liikuntavaikeuksien vuoksi (27). Collinsin ym. tutkimuksessa ennen
leikkausta liikuntavaikeuksia oli 90%:lla ja postoperatiivisesti niita ilmoitti vain 5% (21). O’Blenesin
tutkimuksessa puolestaan 20% leikkaukseen tulevista ilmoitti liikuntavaikeuksista ja leikkauksen
jalkeen kahden vuoden kuluttua leikkauksesta vain yksi henkilé 57:sta (21, 27). Painonpudotuksen
kannalta potilaan motivaatiolla on kuitenkin itse toimenpidettd suurempi merkitys, silla vain ne,
jotka kokevat leikkauksen edesauttavan painonpudotusta, pystyvat pudottamaan painoaan

postoperatiivisesti (31).

Rintojen pienennysleikkaus on osoittautunut tehokkaaksi hoidoksi rintojen aiheuttamiin kipu-
oireisiin seka myos liitdnnaisoireisiin (21, 28, 29). Kipu on yleisin yksittainen syy rintojen
pienennysleikkaukseen hakeutumiseen (32). Konservatiiviseen hoitoon verrattuna leikkaushoidolla
saadaan parempia ja pysyvampia tuloksia. Kipulaakityksen tarvetta saadaan pienennysleikkauksilla
laskettua lahelle normaalivaestdn arvoja. (21) Erdan tutkimuksen mukaan leikkauksen jalkeisessa
seurannassa puolen vuoden kuluttua jo n. 50% ja vuoden seurannassa jopa 58% tutkituista ilmoitti
kivun loppuneen. Muilta osa-alueilta eniten parannusta saatiin ryhtiin ja vaatetuksen valinnan
helpottumiseen (28). Tulokset nayttavat pysyvan hyvind myos pitkdaikaisemmassa seurannassa
sekd kipujen vahenemisen ettd muiden oireiden osalta (21, 22, 33). BMI:lla ei ole todettu olevan
vaikutusta leikkaushoidon vaikuttavuuteen, vaan potilaat hyotyvat leikkauksesta painostaan
riippumatta (14, 21, 28, 34). Ylipainoisilla leikkauskomplikaatiot ovat kuitenkin joidenkin
tutkimusten mukaan yleisempid kuin normaalipainoisilla (35). Erdan tutkimuksen mukaan
komplikaatioriski kasvaa 10%:lla jokaista BMI-yksikk6a kohden. Kuitenkin ylipainoisilla lopullinen
leikkaustulos on yhta hyva kuin normaalipainoisilla. (36) Leikkaushoidon tulokset eivat ole
myoskaan riippuvaisia poistetun kudoksen maarasta (14, 19). Toisaalta on myods tutkimuksia, joissa
on osoitettu leikkauskomplikaatioiden olevan yhta yleisia niin normaali- kuin ylipainoisillakin (37,

38).

1.3 Tutkimuksen tavoite

Tutkimuksemme tavoitteena oli tutkia NHS-oireiden ja muiden yleisesti ylisuuriin rintoihin
liitettavien oireiden yhteytta rintojen kokoon. Tavoitteena oli myds selvittaa ian ja ylipainon

vaikutusta oireisiin.



2 AINEISTO JA MENETELMAT

Tutkimuksessa kaytettiin ylisuurten rintojen oirekyselya. Kysely (The Finnish Breast-Associated
Symptoms questionnaire, FBAS) on suomenkielinen kdannos standardoidusta ja validoidusta
englanninkielisesta versiosta (23). Kyselyssa kartoitetaan oireita liittyen 13 eri osa-alueeseen,
joissa vastaukseksi valitaan sopivin tasovaihtoehto esiintyvyyden perusteella (liite 1).
Tutkimuksessa kaytettiin kyselysta uudistettua versiota, jossa esiintyvyysvaihtoehtoja on viiden
sijasta seitseman: 1)koko ajan, 2)hyvin usein, 3)melko usein, 4)ajoittain, 5)toisinaan, 6)harvoin ja
7)ei koskaan. Talld saadaan parempi erottelukyky oirekuvan keskivaiheille ja lisaksi ns. katto- ja

lattiavaikutukset eivat ole yhta voimakkaat (39).

Kontrolliaineistona tutkimuksessa kaytettiin satunnaisotosta, jonka puitteissa kysely Iahetettiin
1000 18-65-vuotiaalle pirkanmaalaiselle naiselle. Poissulkukriteereina kaytettiin rintaliivien
kuppikokoa D tai suurempi, aikaisemmin tehtya tai suunniteltua rintoihin kohdistuvaa leikkausta
seka todettua rintasyopaa. Vastaukset saatiin kerattyd 303 naiselta. Potilasaineistoksi kerattiin
saman kyselyn vastaukset 50 pirkanmaalaiselta 18-65-vuotiaalta naiselta, joille tehtiin

rintojenpienennysleikkaus TAYS:ssa vuonna 2010 (PSHP tutkimus ETL koodi R09044).

Aineiston tilastoimiseen ja taulukoiden luomiseen kaytettiin SPSS-tilastointiohjelmaa (versio 19).
Ryhmien vdlisessa analyysissa kaytettiin normaalijakautuneille muuttujille t-testia seka
kategorisille muuttujille chi2-testia seka Fisherin tarkkaa testia tarvittaessa. Merkitsevaksi

tilastolliseksi eroksi katsottiin p alle 0.05.



3 TULOKSET

3.1 Ryhmien analyysi

Kontrolliryhman keski-ika oli 46 vuotta (standardideviaatio (SD) 13,9; vaihteluvali 19 - 67 v.).
Leikkauspotilaiden keski-ika oli 50 vuotta (SD 10,6;vaihteluvéli 24 — 68 v.). Kontrolliryhmassa
painojen keskiarvo oli 67,8 kg (SD 12,9; vaihteluvali 38-125 kg) ja potilailla 80,9 kg (SD 10,6;
vaihteluvali 62-105 kg). BMI:n keskiarvo kontrolleilla oli 24,7 kg/m2 (SD 4,3; vaihteluvali 17,7-48,8)
ja potilailla 29,6 (SD 3,4; vaihteluvali 24,6 — 38,1). Seka ian (t-testi, p=0.022), BMI:n etta painon (t-

testi, p<0.001) perusteella ryhmien valilla oli tilastollisesti merkitseva ero.



3.2 Oirekyselyiden tulokset

Ylaselkakipuja esiintyi kontrolliryhmalla melko vahan, kuten ndhdaan kuvasta 1. Sen sijaan
potilasryhmalla esiintyvyys oli suurempaa. Ryhmien valilla oli tilastollisesti merkitseva ero

(p<0.001).

39 93%
B Fotilast
36,0% E Kortrolit

3,3%
2.3%

o0%]
55 B3

koko ajan hyvin useinmelko usein  ajoittain toisinaan  harvoin  ei koskaan

Minulla on ylaselkakipuja

Fisherin tarkka testi, p<0.001

Kuva 1



Rintojen koosta johtuvia vaikeuksia |16ytaa rintaliiveja tai vaatteita oli selvasti useammin
potilasryhmassa (kuva 2). Kontrolleilla naita vaikeuksia ei juurikaan ilmennyt. Ryhmien valilla oli

tilastollisesti merkitseva ero (p<0.001).

B Potilaat
B Kontrallit

koko ajan hyvin useinmelko usein  ajoittain toisinaan  harvoin i koskaan

Rintojeni koosta johtuen minulla on vaikeuksia l6ytaa
rintaliivejd ja vaatteita
Fisherin tarkka testi, p<0.001

Kuva 2
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Paansaryn suhteen vastaukset olivat kummassakin ryhmassa jakautuneet tasaisemmin ja
paallekkaisyytta nahtiin (kuva 3). Ryhmien vililla oli kuitenkin tilastollisesti merkitseva ero,
tassakin kontrolleilla oireilua esiintyi vahemman (p<0.001). Kun otettiin tarkasteluun vain
kontrolliryhma ja valittiin ian mukaiseksi katkaisupisteeksi 45 vuoden ika, nahtiin alle 45-
vuotiaiden ryhmassa esiintyvan enemman paansarkya kuin yli 45-vuotiailla (Fisherin tarkka testi,

p<0.001).
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koko ajan hyvin useinmelko usein  ajoittain toisinaan

Minulla on painsarkya

Fisherin tarkka testi, p<0.001

Kuva 3
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Rintojen sarkyja koskevan kysymyksen kohdalla (kuva 4) nahtiin potilasryhman vastauksissa melko
paljon hajontaa. Kontrolleilla puolestaan oireilu oli hyvin vahadista. Ryhmien valilla oli tilastollisesti
merkitseva ero (p<0.001). Tamankin kysymyksen kohdalla oli alle 45-vuotiailla kontrolliryhmassa

enemman oireilua kuin tata vanhemmilla (Fisherin tarkka testi, p=0.005).

B Fotilast
E Kortrolit
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koko ajan hyvin useinmelko usein  ajoittain toisinaan  harvoin  ei koskaan

Rintojani sdarkee

Fisherin tarkka testi, p<0.001

Kuva 4
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Alaselkakipuja esiintyi kummassakin ryhmassa jonkin verran (kuva 5). Jalleen potilasryhmassa
oireilua esiintyi kuitenkin useammin ja ryhmien valilla oli tilastollisesti merkitseva ero (p<0.001). Yli
45-vuotiailla havaittiin esiintyvan alaselkdkipuja harvemmin kuin nuoremmilla (Fisherin tarkka
testi, p=0.026). Potilasryhmdassa puolestaan havaittiin, etta niilla, joiden BMI oli yli 26,

alaselkakipuja esiintyi harvemmin (Fisherin tarkka testi, p=0.034).
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Fisherin tarkka testi, p<0.001
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Ihottumaa tai kutinaa rintojen alla ei kontrolliryhmassa juuri ilmennyt (kuva 6). Potilasryhman
vastaukset puolestaan olivat hyvin tasaisesti jakautuneet. Ero ryhmien valilla oli tilastollisesti
merkitseva (p<0.001). Kontrolliryhmdassa havaittiin BMI yli 26 -ryhmassa oireita ilmenevan

useammin (Fisherin tarkka testi, p<0.001).

M Potilaat
E Kontralit

koko ajan hyvin useinmelko usein  ajoittain toisinaan  harveoin e koskaan

Rintojeni alla on ihottumaa tai kutinaa

Fisherin tarkka testi, p<0.001

Kuva 6
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Mydskaan rintaliivien aiheuttamia kivuliaita painaumia olkapdissa ei padsaantoisesti
kontrolliryhmassa ollut (kuva 7). Potilasryhmadssa niitd oli useammalla kuin joka toisella jatkuvasti.
Ero ryhmien valilla oli tilastollisesti merkitseva (p<0.001). Kontrolliryhmassa niilld, joiden BMI oli yli

26, nahtiin oireilua useammin (Fisherin tarkka testi, p=0.034).

B Potilaat
B Kortrali

koko ajan hyvin useinmelko usein  ajoittain toisingan  harvoin  &i koskaan

Minulla on rintaliivien olkainten aiheuttamat kivuliaat
painaumat olkapdissa

Fisherin tarkka testi, p<0.001

Kuva 7
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Rintojen koosta aiheutuvia liikuntavaikeuksia oli selvasti enemman potilasryhmassa. Kontrolleista
liilkuntavaikeuksia ilmoitti vain hyvin harva (kuva 8). Ryhmien valinen ero oli tilastollisesti

merkitseva (p<0.001). Kontrolliryhmdssa alle 45-vuotiailla havaittiin liikkuntavaikeuksia useammin
kuin tata vanhemmilla (Fisherin tarkka testi, p=0.046). Kontrolleista myos niilla, joiden BMI oli yli

26, liikuntavaikeuksia esiintyi enemman (Fisherin tarkka testi, p=0.001).

B Fotilast
= vortrolit

koko ajan hyvin useinmelko usein  ajoittain - toisinaan  harvoin  &i koskaan

Rintojeni koosta johtuen minulla on vaikeuksia
harrastaa liikuntaa

Fisherin tarkka testi, p<0.001

Kuva 8
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Niskakipuja ilmeni kontrolliryhmassakin monella ja vastaukset jakautuivat tassa ryhmassa melko
tasaisesti (kuva 9). Potilasryhmassa esiintyvyys oli suurempaa. Ryhmien valinen ero oli

tilastollisesti merkitseva (p<0.001).
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Fisherin tarkka testi, p<0.001
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17



Hartiakipujen osalta kontrolliryhman vastaukset jakautuivat tasaisemmin (kuva 10).
Potilasryhmalla oireita oli selvasti useammin ja ryhmien valinen ero oli tilastollisesti merkitseva

(p<0.001).
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B Kortrali

koko ajan hyvin useinmelko usein  ajoittain toisinean  harvoin  ei koskaan

Minulla on hartiakipua

Fisherin tarkka testi, p<0.001

Kuva 10
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Kuvasta 11 nahdaan, etta rintojen koosta johtuvat vaikeudet juosta olivat potilasryhmassa yleisia.
Kontrolleilla ndita ei paasaantoisesti ollut. Ryhmien valilla oli tilastollisesti merkitseva ero
(p<0.001). Kontrolliryhmassa korkeampaan BMl:iin (BMI yli 26) liittyi haittaa useammin ja ero oli
tilastollisesti merkitseva (Fisherin tarkka testi, p=0.015). Potilasryhmassa juoksemisvaikeuksia oli

enemman niilla, joiden BMI yli 26 (Fisherin tarkka testi, p=0.027).

B Fotilaat
B Kontrollit

koko gjan hyvin useinmelko usein  ajoittain toisingan  harveoin el koskaan

Rintojeni koosta johtuen minulla on vaikeuksia juosta

Fisherin tarkka testi, p<0.001

Kuva 11
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Puutumista tai kipua kdimmenissa oli vain harvalla kontrolliryhmaan kuuluvista, kuten kuvasta 12
nahdaan. Sen sijaan potilasryhman vastaukset jakautuivat jokseenkin tasaisesti. Ryhmien valinen
ero oli tilastollisesti merkitseva (p<0.001). Kontrolliryhmassa oireita havaittiin selvasti enemman

ryhmadssa, jossa BMI oli yli 26 (Fisherin tarkka testi, p=0.015).
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Fisherin tarkka testi, p<0.001
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Kasivarsien kipuja ei kontrolliryhman naisilla juurikaan ollut (kuva 13). Potilasryhman vastaukset
puolestaan olivat hyvinkin tasaisesti jakautuneet. Ero ryhmien valilla oli jalleen tilastollisesti
merkitseva (p<0.001). Kontrolliryhmassa niilld, joiden BMI oli alle 26, kasivarsikipuja esiintyi

harvemmin (Fisherin tarkka testi, p=0.001).

B Fotilast
B Kontrolit

l16,0%| |16,0%]

koko ajan hyvin useinmelko usein  gjoittain toisingan  harvoin el koskaan

Minulla on kdsivarsien kipua

Fisherin tarkka testi, p<0.001

Kuva 13

21



4 POHDINTA

Tutkimuksessamme totesimme ylisuurten rintojen aiheuttavan tilastollisesti merkitsevasti
enemman NHS-oireita, selkdkipuja, paansarkya, vaikeuksia harrastaa liikuntaa, rintojen ja
kasivarsien kipuja, iho-oireita, pukeutumiseen liittyvia ongelmia seka puutumisoireita, kun
oirekuvaa verrattiin naisiin, joilla oli C-kupin tai pienemmat rinnat. Suuririntaisilla naisilla oli
erityisesti enemman NHS-vaivoja, kivuliaita painaumia olkapdissa, juoksemisvaikeuksia ja
vaikeuksia 10ytaa sopivia vaatteita. Totesimme myds, ettd normaalirintaisilla naisilla paansaryn,
rintojen saryn, alaselkakipujen ja liikuntavaikeuksien esiintyvyys on vahaisempaa yli 45-vuotiailla.
Normaalirintaisilla naisilla ylipainolla (BMI yli 26) havaittiin yhteys rintojenalaisiin iho-ongelmiin,
olkapaiden painaumiin, liikkunta- ja juoksemisvaikeuksiin, kimmenien puutumiseen tai kipuiluun
seka kasivarsien kipuihin. Puolestaan naisilla, joilla oli ylisuuret rinnat, todettiin normaalipainoisilla
(BMI alle 26) alaselkdkipuja useammin kuin ylipainoisilla, kun taas juoksemisvaikeuksia heilla oli

harvemmin.

Aiemmissa rintojen pienennysleikkausten vaikuttavuutta mitanneissa tutkimuksissa on saatu
vastaavanlaisia tuloksia (21, 23). Collinsin ym. ja Kerriganin ym. tutkimuksissa tarkasteltiin
normaalirintaisten ja potilasryhman lisaksi kontrolliryhmaa, jossa naisilla oli ylisuuret rinnat, mutta
jotka eivat hakeutuneet niiden vuoksi leikkaushoitoon (21, 23). Tall6in saadaan ehka
todenmukaisempi otos oireista naisilla, joilla on ylisuuret rinnat, koska ryhmaan eivéat ole
valikoituneet pelkadstdaan vaikeimmin oireilevat eli leikkaukseen hakeutuvat naiset, kuten omassa
tutkimuksessamme. Kyseisissa tutkimuksissa normaalirintaisilla verrokeilla oireilua nahtiin
vahemman verrattuna siihen kontrolliryhmaan, jossa naisilla oli ylisuuret rinnat. Tulokset olivat

merkitsevia myos ika- ja BMI-vakioituina. (21, 23)

Rintojen pienennysleikkauksien vaikuttavuutta mitanneissa tutkimuksissa on monissa kaytetty SIQ
(Symptom Inventory Questionnaire) -kyselya, joka vastaa meidan tutkimuksessamme kaytettya
BRSQ-kyselya (14, 21, 22, 26, 27). Tutkimuksessamme BRSQ-kyselyssa oli kuitenkin kaytetty 7-
portaista vastaus-skaalaa. Aiemmissa tutkimuksissa vastausvaihtoehtoja on ollut vain viisi. 7-
portaisella asteikolla saadaan testille parempi erottelukyky kuin 5-portaisella (39). Verrattuna 10-
portaiseen asteikkoon 7-portainen asteikko on uudelleenskaalaamalla paremmin verrattavissa

yleisemmin kaytettyyn 5-portaiseen asteikkoon (40).
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Tutkimuksessamme yldselkdkipuja havaittiin enemman potilasryhmassa. Ylaselkdkivut ovat usein
lihasperaisia vaivoja ja voivat johtua mm. huonoista tydasennoista, ndyttopadtetyosta ja
staattisista asennoista. Terveys 2000 —tutkimuksen mukaan ikavakioitu selkdkipujen esiintyvyys oli
viimeisen kuukauden aikana naisilla (yli 18-vuotiaat) 33,1%. Tama osoittaa selkdkipujen olevan
yleinen oire koko vaestssa. Suurin esiintyvyys nahtiin ko. tutkimuksessa ikaryhmissa 65-74-
vuotiaat ja 75-84-vuotiaat. Alle 45-vuotiailla esiintyvyysluvut olivat selvasti pienempia. Yla- ja
alaselkdkipuja ei tutkimuksessa oltu eritelty. (41) Tutkimuksessamme ei idlld havaittu merkitysta
ylaselkdsarkyoireen yleisyyteen. Ylaselkakipujen taustalla lieneekin harvemmin idan mukaisia
rangan kulumamuutoksia. Vaivojen taustalla lienee useammin lihasperadiset syyt, joilla ei ole yhta
selkeda yhteytta ikaantymiseen. Tutkimuksessamme seka potilas- ettd kontrolliryhmdassa vanhin
potilas oli alle 70-vuotias ja keskiarvot puolestaan 50 ja 46 vuotta edelld mainitussa jarjestyksessa.
Ikdjakauma saattaa selittaa sitd, ettei idlla ollut tulosten kannalta merkitysta. Toisaalta
ylaselkakivut saattavat olla yhteydessa niska-hartiaseudun vaivoihin, jolloin vaikeat hartiavaivat
saatetaan mieltaa ylaselkakipuina. Rintojen koko on myds yhteydessa ryhtiin, joka on merkittava

altiste ylaselkavaivoille (28).

Tutkimuksessamme havaittiin aiempien tutkimustulosten tapaan potilasryhmassa enemman
rintojen koosta aiheutuvia vaikeuksia |0ytaa rintaliiveja tai vaatteita (42). Kummassakaan
tutkimusryhmassa BMI:lld ei ndhty vaikutusta oireen yleisyyteen. Vaikeudet johtuvatkin luultavasti
juuri rintojen suuresta koosta eivatka niinkaan ylipainosta. Tahan viittaavat myos rintojen
pienennysleikkauksella vaivaan saadut positiiviset tulokset (28). BMI:n on kuitenkin todettu
korreloivan rintojen kokoon, jolloin suuririntaisilla BMI:kin on yleisesti ottaen suurempi (25).
Vastaava havainto tehtiin omassa tutkimuksessamme, jossa potilasryhman keskimaardinen BMI oli
suurempi kuin kontrolliryhmassa. Toisaalta vaikeudet |6ytaa vaatteita saatetaan mieltaa
psykologisina vaikeuksina, jolloin sopivan kokoisia vaatteita [6ytyisi, mutta niiden ei koeta
nayttavat hyvalta. Ylipainoiset ovat paasaantoisesti tyytymattomampia ulkoiseen olemukseensa
kuin normaalipainoiset. Toisaalta my6s nuoremmat ihmiset ovat tyytymattomampia

ulkondkdonsa. (43) Tutkimuksessamme idlla ei ollut merkitystad vaatetuksen I16ytamisen kannalta.

Paansarkya nahtiin esiintyvan tutkimuksemme potilasryhmalld useammin, mutta myos
kontrolleilla jokseenkin yleisesti. Pdansarky on vaestotasolla hyvin yleinen oire ja lahes jokainen on
kokenut jossain eldamansa vaiheessa paansarkya. Yleisimpia toistuvan paansaryn aiheuttajia ovat
jannityspadnsarky seka migreeni. Yleisinta paansarky on suomalaisvaestdssa 20-45 —vuotiailla ja

vahadisempaa vanhemmilla ikdaryhmilla (44, 45). Migreenin esiintyvyys puolestaan on suurinta 30-
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39-vuotiailla (46). My6s omassa tutkimuksessamme kontrolliryhmassa esiintyvyys oli suurempaa
alle 45-vuotiailla. Nuoremmissa ikdryhmissa hormonaaliset tekijat selittavat erityisesti migreenin
yleisyytta (47, 48). Jannityspaansaryn puolestaan katsotaan johtuvan niin ikdan yleisista NHS-
vaivoista. Lisaksi psykososiaalisilla tekijoilld on osuutta jannityspaansaryn esiintyvyyteen, mutta ei
juuri migreenin (44). Paansaryn on havaittu vahenevan rintojen pienennysleikkauksen jalkeen
huomattavan suurella osalla leikatuista potilaista, mika puoltaa rintojen koon yhteytta
esiintyvyyteen (28, 49). Oirekuvan lievitysta leikkaushoidolla on selitetty silld, ettd rinnan massan
pienentyessa alaspdin suuntautuva veto ja sitd kautta lihasjannitykset ja edelleen paansarkya
aiheuttava hermojen arsytys vahenevat (49). Paansaryn vaheneminen saattaakin osaltaan johtua

NHS-oireiden lievittymisesta pienennysleikkauksen jalkeen.

Rintojen sarkya oli tulostemme mukaan vain harvalla kontrolliryhmassa. Potilasryhmassa havaittiin
melko tasainen jakauma vastausvaihtoehtojen kesken. Taustalla lienee muitakin tekijoita kuin
rintojen suuri massa. Mahdollisesti ‘rintojen sarkyna’ saatetaan pitda myos lihas- tai
tukirankaperaisia rintakehan alueen kipuja. Kontrolliryhmassa nuoremmilla havaittiin suurempia
esiintyvyyslukuja. Rintojen sarky etenkin nuoremmilla, fertiili-ikaisilla naisilla, johtunee jossain
maarin hormonaalisista tekijoista (50, 51). Kuitenkaan potilasryhmassa ialla ei ollut tulosten
kannalta merkitysta. Potilasryhmassa rintojen sarky saattaakin johtua hormonaalisia seikkoja
enemmadn rinnan painosta ja mahdollisesti painon aiheuttamista tukirankaperaisista vaivoista tai

ihon venytyksesta.

Kummassakin tutkimusryhmassa havaittiin esiintyvan jossain maarin alaselkakipuja,
potilasryhmassa kuitenkin enemman. Kontrolliryhmassa alle 45-vuotiailla oireita ilmeni useammin,
vaikka degeneratiivisten selkdongelmien tiedetaan yleistyvan idan myota (25). Kuitenkin
kuvantamalla varmistetuista selkdrangan degeneratiivisista muutoksista vain spinaalistenoosilla on
havaittu yhteys koettuihin alaselkékipuihin (52). Luuntiheyden alenemisella idn my6ta puolestaan
on selked yhteys alaselkakipujen esiintyvyyteen, samoin kuin liikunnan maaralla ja tupakoinnillakin
(53). Nuorempien oireilua voisivat monien muiden TULE-vaivojen tapaan selittaa fyysisesti
raskaamman tyoolot sekd ergonomiset seikat, joihin nuorempi vaesto kiinnittda mahdollisesti
vihemman huomiota. lkddntymisen lisaksi painolla olettaisi olevan merkitysta alaselkakipujen
esiintyvyyteen suuremman painon rasittaessa rankaa ja ryhtilihaksia enemman. Alaselkdkipuja on
todettu esiintyvan enemman ylipainoisilla (BMI yli 27,5) (54). Alaselkakipujen ja lihavuuden
yhteytta tutkineessa meta-analyysissa todettiin ylipainoisuudella olevan merkittdava yhteys

alaselkakipujen esiintyvyyteen ja edelleen lihavilla (BMI yli 30) esiintyvan viela ylipainoisiakin (BMI
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25-30) enemman alaselkadkipuja (55). Oletuksen vastaisesti potilasryhmassamme BMI alle 26 -
ryhmassa havaittiin alaselkdkipuja useammin kuin suuremman BMI:n ryhmassa. Potilasryhmassa
kuitenkin BMI:n mukaisella jaolla ryhmien koot erosivat toisistaan huomattavasti ja pienemman
BMI:n ryhmaéan rajautui vain seiseman potilasta, mika voi vaikuttaa tulokseen. Ylisuuret rinnat
aiheuttavat epatasaista rangan kuormitusta ja rintojen suuri paino on yhteydessa selkarangan
degeneratiivisiin muutoksiin normaalipainoisilla tutkittuna (BMI alle 25) (25). Rintojen
pienennysleikkauksesta hyotyvat alaselkdkipujen osalta yhta paljon ylipainoiset kuin

normaalipainoisetkin (34).

Kuten oletettua, ihottumaa tai kutinaa rintojen alla havaittiin potilasryhméassa enemman.
Ylisuurista rinnoista seka ylipainoisuudesta johtuvat ihopoimut aiheuttavat ihon oireilua
hautumien seurauksena. Tutkimuksessamme kontrolliryhmassa ylipainoisilla oli iho-oireilua
normaalipainoisia useammin. Aiemmassa tutkimuksessa on havaittu samansuuntainen tulos ja
etenkin huomattavan lihavilla (BMI yli 35) esiintyvan enemman ihon hankausoireita (54). Rintojen
pienennysleikkauksella on kuitenkin saatu vahennettya rintojenalaista iho-oireilua yhta paljon
lihavilla (BMI yli 35) kuin normaalipainoisillakin (34). Tutkimuksessamme potilasryhman

vastauksissa nahtiin suhteellisen tasainen jakauma oireen suhteen.

Rintaliivien aiheuttamia kivuliaita painaumia olkapaissa nahtiin esiintyvan enemman
potilasryhmassa. Rintojen paino on rintaliivien valitykselld suoraan olkapdan pehmytosien paalla,
jolloin toistuva rasitus samaan paikkaan aiheuttaa pehmytkudokseen painauman. Meta-analyysin
mukaan on viitteita siitd, etta painaumien esiintyvyys olisi riippuvainen potilaiden iadsta, jolloin
vuosia jatkunut altistuminen painaumille edesauttaa niiden syntya (56). Tutkimuksessamme
potilasryhman naiset olivat keskimaarin kontrolliryhman naisia vanhempia ja heilla siis
esiintyvyyskin oli suurempaa. Kuitenkaan tutkimusryhmien sisallad ikaryhmien valisilla tuloksilla ei
nahty merkitsevaa eroa. Kontrolliryhmassa sen sijaan BMI:lla havaittiin yhteys oireeseen, mika
puoltaisi ylipainon merkitysta oireen esiintyvyyteen. Lihavilla suurempi ihopoimujen ja
ihonalaiskudoksen maara selittanevat oiretta. Kuitenkaan potilasryhmassa ylipainoisuudella ei
ollut merkitysta. Rintojen pienennysleikkauksen jalkeen painaumien esiintyvyys vaheni
huomattavasti, minka perusteella juuri rintojen painon voidaan ajatella olevan merkittava tekija
(21, 56, 57, 58). Toisaalta rintojen pienennysleikkauksen on todettu myds mahdollisesti

helpottavan painonpudotusta (21, 27).

25



Tutkimuksessamme todettiin potilasryhmassa enemman rintojen koosta johtuvia
liilkuntavaikeuksia. Kontrolliryhmassa yli 45-vuotiailla liikuntavaikeuksia oli useammin, mika
liittynee rintojen sarkyyn, jota nahtiin myds useammin tassa ikaryhmassa. Oletetusti myos
kontrolliryhman ylipainoisilla ndhtiin oireilua enemman. Ylipainoisilla tiedetdan olevan enemman
liikkumista vaikeuttavia sairauksia, erityisesti tuki- ja liikuntaelinsairauksia. Ylipainoisten (BMlI yli
25) on my0s todettu harrastavan maarallisesti vahemman liikuntaa kuin normaalipainoisten ja
heillda on normaalipainoisia suurempi riski kehittaa uusi lilkkkumisvaikeus (54, 59). Kaikkein
suurimmassa riskissa tdssa suhteessa ovat huomattavan lihavat (BMI yli 40) (59). On my®ds viitteita
siitd, etta ylipainoisilla olisi huonompi fyysinen kunto. Hulensin tutkimuksessa lihavien saavuttama
matka 6 min kavelytestissa oli huomattavasti lyhyempi ja kdvelynopeus hitaampi kuin
normaalipainoisilla, ja he kokivat ponnistelun raskaampana (54). Joissakin tapauksissa vaikeudet
harrastaa liilkuntaa saattavat johtua isorintaisten naisten kokemasta kiusallisuuden tunteesta
johtuen rintojen liikkeista lilkkunnan aikana (42). Tutkimuksissa on osoitettu rintojen
pienennysleikkauksen vahentavan liikuntavaikeuksia huomattavalla osalla potilaista (21). Tata
kautta leikkaus ehka myos edistad painonpudotusta, etenkin niilld, jotka ovat selvésti ylipainoisia
(BMI yli 27) (27). Kuitenkaan pelkalld painonpudotuksella ei ole todettu saavutettavan hyvia
tuloksia ylisuurten rintojen aiheuttamiin oireisiin (21). Ndin ollen tutkimuksemme potilasryhmassa,
jossa myos BMI oli keskimadrin suurempi, voisi ylipainoisuus selittda lilkuntavaikeuksia
huonomman fyysisen kunnon kautta. Potilasryhmassa esiintyy mahdollisesti myos muita TULE-

vaivoja enemman kuin verrokeilla. Ndita ei tutkimuksessamme kuitenkaan kartoitettu.

Niskakipuja esiintyi tutkimusaineistossamme enemman potilasryhmaan kuuluvilla.
Kontrolliryhmassa nahtiin kuitenkin suhteellisen tasainen vastausjakauma. Terveys 2000 —
tutkimuksessa niskakipujen ikdvakioitu esiintyvyys viimeisen kuukauden aikana oli 37%. Naisilla
esiintyvyys oli suurinta 55-64-vuotiailla. Yli 45-vuotiailla esiintyvyysluvut olivat padsaantoisesti
pienempia kuin 45-74-vuotiailla. (5) Tutkimuksessamme ialla ei havaittu olevan merkitysta
niskakipujen esiintyvyyteen, vaikka keski-ika oli kontrolliryhmassa 46 vuotta ja potilasryhmassa 50
vuotta. Niskakivuissa on mahdollisesti harvemmin kyse rappeuma- kuin lihasperaisista tekijoista
(60). Niskakipujen taustalla saattaa olla usein muita tekijoita, kuten aikaisemmin mainitut
ergonomiset tekijat ja staattiset tydasennot. Niskakipujen esiintyvyyden on havaittu olevan
pienempaa pidemmalle koulutetuilla (5). Suomalaistutkimuksessa saatiin viitteitd sekd ian (naisilla

yli 35 vuotta) ettd BMI:n (yli 26) yhteydesta sateilevan niskakivun esiintyvyyteen (8).
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Hartiakipuja esiintyi kontrolleilla jokseenkin usein, potilasryhmaan kuuluvilla kuitenkin selvasti
enemman. Terveys 2000 —tutkimuksen mukaan hartiakipuja on kokenut yli puolet naisista joskus
elamansa aikana, viimeksi kuluneen kuukauden aikana 23,3%. Hartiakipujen yleisyys kasvoi
vanhemmissa ikdaryhmissa lukuun ottamatta yli 85-vuotiaita. Suurimmat esiintyvyysluvut nahtiin
siis 75-84-vuotiaiden ryhmadssa. Alle 45-vuotiailla havaittiin selvasti pienempia lukuja (6). Naihin
tuloksiin peilaten oltaisiin voitu olettaa tutkimuksessamme ndhtavan ian mukaista eroavaisuutta
hartiakipujen esiintyvyydessd, jota ei kuitenkaan todettu. Hartiakivuissa samoin kuin
niskakivuissakin suuri merkitys lienee ergonomisilla tekijoilla. Jo liikkuntavaikeuksien kohdalla
todettiin aiempien tutkimusten viittaavan siihen, etta lihavilla fyysinen kunto olisi heikompi kuin
normaalipainoisilla verrokeilla. Huonomman fyysinen kunnon kautta ylipainoisilla on mahdollisesti

myds enemman lihasperaisia vaivoja, kuten niska- ja hartiakipuja (54).

Juoksemisvaikeudet olivat yleisempia potilas- kuin kontrolliryhmdssa. Lisdksi havaittiin
ylipainoisuudella olevan yhteys juoksemisvaikeuksiin seka potilas- ettd kontrolliryhmassa. Tasta
paatellen juoksemisvaikeudet voisivat kertoa myos ylipainosta johtuvista vaikeuksista kuin
pelkastadn rintojen koon vaikutuksesta. Lihavien ja erityisesti huomattavan lihavien (BMI yli 40) on
havaittu harrastavan raskaampaa lilkuntaa, mm. juoksemista, huomattavasti harvemmin kuin
normaalipainoisten verrokkien (59). Aiemmissa tutkimuksissa pienennysleikkaukseen tulevista

naisista useammalla on havaittu juoksemis- kuin liikuntavaikeuksia (27).

Tutkimuksessamme puutumista tai kipua kimmenissa ndhtiin enemman potilasryhmassa. Yksi
kdammenien puutumisen yleisimmista syistd on rannekanavaoireyhtyma. Rannekanavaoireyhtymaa
esiintyy enemman ylipainoisilla henkil6illa normaalipainoisiin (BMI alle 25) verrattuna (61, 62).
Tama tukee tutkimuksemme tulosta BMI:n yhteydestad puutumisoireiluun, mika havaittiin
kontrolliryhméssa. Toisaalta kimmenien puutuminen ja myos kdsivarsien kivut saattavat aiheutua
kaularankaperaisestda hermopuristuksesta, johon mahdollisesti ylisuurten rintojen vaikeuttamat
NHS-vaivat ja huonompi ryhti ovat yhteydessa. Myos kulumamuutokset kaularangan alueella
saattavat aiheuttaa oireilua. 13lla ei kuitenkaan tutkimuksessamme havaittu merkitysta tulosten
kannalta. Rannekanavaoireyhtyman esiintyvyys kuitenkin kasvaa 45. ikdvuoden jilkeen (45-64-v.).
Terveys 2000-tutkimuksessa naisilla havaittiin rannekanavaoireyhtymaan viittaavaa oireilua vdahan
yli 10%:lla seka oikeassa ettd vasemmassa kadessa erikseen, hieman yleisempaa oireilu oli
oikeassa kddessa (63). Rintojen koon yhteyttd rannekanavaoireyhtymaan kasittelevissa
tutkimuksissa on havaittu yhteys seka ialla, rinnan ymparyksella ettd rinnan kokoa kuvastavalla

suureella (64, 65). Rintojen pienennysleikkauksen jalkeen hermojen johtumisnopeudet kddessa
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eivat oleellisesti muutu (66). Omassa tutkimuksessamme potilasryhmassa nahtiin suhteellisen
tasainen vastausjakauma ja oireilun yleisyys voisikin selittyd seka ryhman korkeammalla BMI:ll3

ettd ialla, mutta myos itse rintojen koolla.

Kasivarsikipuja esiintyi useammin potilasryhmaan kuuluvilla. Kasivarsien kiputilojen esiintyvyytta
kartoittaneessa Terveys 2000-tutkimuksen osassa kasivarsien alueen kivuista kyynarpaan kipua ja
lateraalista epikondyliittia havaittiin esiintyvdan enemman naisilla. Suurin esiintyvyyshuippu
kyynarpaakivuissa nahtiin 45-64-vuotiailla. Rannenivelen kipua ilmoitti naisista alle 10%
jommassakummassa kadessa. Esiintyvyys kasvoi 30. ikdvuoden jalkeen tasaisesti. (63)
Tutkimuksessamme kasivarsikivuilla ei kuitenkaan todettu yhteytta ikdan. Tutkimuksessamme
havaittua suurempaa esiintyvyytta ylipainoisilla verrokeilla normaalipainoisiin verrokkeihin
verrattuna voisi selittdd aiemmin mainittu kaularankaperainen hermopuristus ja myos

rasvakudoksen aiheuttama suurempi pehmytkudosten massa ja paine (49).

5 PAATELMAT

Ylisuurilla rinnoilla vaikuttaa olevan yhteys kaikkiin kartoitettuihin oireisiin. Ylipainoisuus on osin
myotavaikuttavana tekijana joihinkin oireisiin, eika ylipainon ja ylisuurten rintojen aiheuttamaa
haittaa pystyta kaikilta osin taysin erottamaan. Erityisesti ylisuuriin rintoihin liittyvina oireina
voidaan pitaa ylaselkdkipuja, joihin ialla tai ylipainoisuudella ei ollut vaikutusta. Toisena ylisuuriin
rintoihin yhdistettavana oireena voidaan pitda NHS-kipuja. NHS-oireita on vdestdssa melko
yleisesti, mutta tasta huolimatta nahtiin selva ero ryhmien valilla. Ylipaino tai ika eivat
vaikuttaneet tuloksiin. Kolmas oire, jossa sekoittavia tekijoita ei tullut ilmi, oli ylisuurten rintojen
vhteys vaikeuksiin [6ytada rintaliiveja ja vaatteita. Lisaksi olkapdiden painaumat nayttaisivat

liittyvan ylisuuriin rintoihin, vaikkakin ylipainolla oli my6s osuutta oireen yleisyyteen.
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Liite 1

RINTOIHIN LIITTYVAT OIREET

Ohje: Lukekaa ensin ldpi huolellisesti oiretta kuvaava lause. Rastittakaa oiretta kohden yksi
kohta, joka parhaiten kuvaa tilannettanne

Minulla on ylaselkékipua

Rintojeni koosta johtuen minulla on
vaikeuksia 10ytéa rintaliiveja ja vaatteita

Minulla on paénsarkya

Rintojani sérkee

Minulla on alaselkdkipua

Rintojeni alla on ihottumaa tai kutinaa

Minulla on rintaliivien olkainten
aiheuttamat kivuliaat painaumat olkapéaissé

Rintojeni koosta johtuen minulla on
vaikeuksia harrastaa litkuntaa

Minulla on niskakipua

Minulla on hartiakipua

Rintojeni koosta johtuen minulla on
vaikeuksia juosta

Minulla esiintyy puutumista tai kipua
kdmmenissi

Minulla on késivarsien kipua
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