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TIIVISTELMA

Haapala Pia-Maria ja Viisanen Ville: Kolmen kuukauden lihaskuntoharjoittelun
aiheuttamat muutokset alaselkdongelmaisilla aerobiseen suorituskykyyn,
selkédkipuun ja selidn koettuun toimintakykyyn yhdeksan kuukauden seurannassa.
Fysioterapian tutkielma, Jyvaskylan yliopisto 1998, s 48.

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittii selkédkipuisten aerobista
suorituskyky4, subjektiivista toimintakyky4 ja kivun vaikutusta niihin seki
harjoittelujakson aiheuttamia muutoksia aerobiseen suorituskykyyn ja muutosten
pysyvyyteen seuranta-ajalla. Tama tutkimus oli osa Jyviskylan yliopistossa
vuosina 1991-1993 tehtya tutkimusta: ” Aktiivisen, omaehtoisen liikunnallisen
harjoittelun aitheuttamat muutokset kroonistuvilla selképotilailla”.

Tutkimukseen osallistuneet olivat 20-55 -vuotiaita tyéterveyshuollon piiriin
kuuluneita jyvaskylaliisia, joita oli alkututkimuksessa (n=90) ja vuoden
seurannassa (n = 73). Tutkimuksessa oli kolme ryhmais: Intensiivi-
harjoitteluryhma (n= 23), kotiharjoitteluryhma (n= 26) ja kontrolliryhma (n= 24).
Tutkimuksen kolme ensimmaista kuukautta oli intensiivisen harjoittelun jakso,
jonka jilkeen seurantamittauksia oli kolmen kuukauden vilein ja viimeinen
laboratoriossa suoritettu seurantamittaus vuoden kuluttua intensiivijakson
aloituksesta.

Tutkimuksessa seurattiin aerobisen suorituskyvyn parantumista UKK-instituutin
kéavelykuntoindeksilla, toimintakykya Oswestryn indeksilld ja kivun aiheuttamaa
haittaa VAS kipujanalla ja kipu RPE-asteikolla. Tutkittavien fyysista aktiivisuutta
tai kuormittuneisuutta kuvasivat MET-arvot ja RPE-asteikko.

Kavelykuntoindeksi kohosi alkutilanteesta kaikissa ryhmissa. Kivun vaikutus
kavelyyn (VAS jana) helpottui seurannassa intensiivi- ja kotiharjoitteluryhmissi
(p<.01). Oswestryn toimintakykyindeksi laski erityisesti kotiharjoitteluryhméssa,
mutta myds intensiiviharjoitteluryhmassa (p<.01). Kontrolliryhméssa ei
tapahtunut merkitsevia muutoksia subjektiivisten kipujen tai toimintakyvyn
suhteen seurannassa. Subjektiiviset kivut ja toimintakyky vaihtelivat suuresti
suhteessa kuntoindeksiin ryhmien sisilla seurannan aikana.

Avainsanat: aerobinen suorituskyky, kavelykuntoindeksi, selkékipu
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1. JOHDANTO

Selkdongelmat ovat merkittava yksil6llisid ongelmia ja ennenaikaisia eldkkeita
aiheuttava tekiji. Alaselkdongelmat aiheuttavat suuria kansantaloudellisia
kustannuksia my6s sairaslomien muodossa. Selkisairauksien ennaltaehkaisy on

yksi tirkeimpid yksittdistapauksia vihentava keino.

Acrobisen suorituskyvyn ja selkdkivun keskindisesti suhteesta on melko vihéin
tieteellisid julkaisuja. Sen sijaan selkedsti enemman on tutkittu lihasvoiman
yhteytti selkdkipuun. Akuutin kipuvaiheen jilkeen lihasvoimaharjoittelulla on
osoitettu olevan positiivisia vaikutuksia selkikipuihin. (Kuukkanen & Malkia
1996.) Normaalin aktiivisuuden séilyttdiminen katsotaan nopeuttavan
kuntoutumista akuuteissa ja subakuuteissa selkikiputilanteissa paremmin kuin
pelkki lepo (Waddel ym. 1996). Yleisesti fyysinen aktiivisuus on eduksi
alaselkikivuista karsiville ihmisille. Toisaalta mitd4an epidemiologisia naytto;a

fyysisen aktiivisuuden eduista ei ole esittad. (Leino 1993.)

Kipua voidaan tutkia monella eri tavalla, mutta erilaiset kipumittarit mittaavat
1ahinni subjektiivista tuntemusta. Erilaisia kipumittareita ovat kyselomakkeet,
havaintomittarit ja kompressiomittarit iholta. Tassa tutkimuksessa on kéaytetty
Oswestryn toimintakykyindeksin kyselya, VAS- kipujanaa ja RPE-asteikkoa.
Subjektiivisten kipumittareiden on todettu olevan tarkkoja ja toistettavia, kun
niit4 on vertailtu objektiivisin mittauksin, mutta silti niiden luotettavuus on

yksilollistd (Gronblad ym. 1997).

Tama tutkimus kuuluu osana Selképrojekti -1991 tutkimukseen, jossa on seurattu
fyysisen lihaskuntoharjoittelun (3 kk) vaikutuksia selkékipuihin yhden vuoden
seurannan aikana. Tutkimukseen osallistuvat koe- ja kontrolliryhmien jasenet
ovat 20-55 -vuotiaita tyéeldmassi olevia Jyviaskylilaisia henkiloita, joilla on

esiintynyt ei-diagnostisoitua selkékipua.



2. SELKAKIPU

2.1. ALASELKAKIPUJEN ESIINTYVYYS

Alaselkakipujen hoito perusterveydenhuollossa on 1dhes kolminkertaistunut
vuosina 1964 - 1987 Suomessa (Sievers ym. 1990) ja se on yksi
kansanterveydellisesti ja - taloudellisesti merkittdvimpié tautiryhmié (Heliévaara
1989, Vanharanta ym. 1989). Véeston ikirakenteen muuttuessa terveydenhuollon
ja sosiaaliturvan kuorma kasvaa, joka lisdd myos selkdongelmien laajuutta (
Heli6vaara ym. 1993). Epidemiologisten tutkimusten mukaan 60-80 prosentilla
teollistuneiden maiden viestdstd on taipumus saada alaselkikipu (Biering-
Sorensen 1984, Kelsey & White 1980, Heliévaara ym. 1993). Leboeuf-Yde ym.
(1996) tutkimuksessa 66 prosentilla pohjoismaalaisista on jossain vaiheessa
kokeneet selkikipuja ja 50 prosentilla kivuista on esiintynyt viimeisen vuoden
aikana. Mini-Suomi tutkimuksessa 75 prosentilla tutkituista miehist4 ja naisista
ilmoitti kokeneensa vahintdén yhden selkdkipujakson eldménsi aikana ja 50
prosentilla heist4 selkédkipujaksoja oli ollut enemmin kuin kuusi. Samassa
tutkimuksessa havaittiin 17 prosentilla yli 30- vuotiailla suomalaisilla jokin
selkasairaus (Heliovaara ym., 1993). Selkakivut yhdistetiédn yleisesti raskaaseen
ruumiilliseen ty6hon ja siksi erityisesti miesten ammatteihin (Wickstrém ym.
1985), mutta tyypillisissd naisten ammateissakin kuten hoitotyossi selkakivut

ovat yleistyneet (Videman ym. 1984).

Tyoikaiselld viestolla selkakipujen esiintyvyyden huippu on 40- ja 60-ikdvuoden
vililla, mutta eldkeikadn saavuttaessa kivut vihenivit ( Heliovaara 1989, Kalimo
& Antikainen 1978, Vanharanta ym. 1989). Mini-Suomi tutkimuksessa
selkdkipujen esiintyvyysluvut olivat suurimmat 55 - 64-vuotiailla miehill4 ja
naisilla, mutta miehilla oli merkitsevasti enemmain iskiasoireyhtymaa (koko
viestostd 40 prosentilla) verrattuna muihin selkikipuihin, joita oli lihes yhta

paljon sekd miehilld 17,5 prosenttia etté naisilla 16,3 prosenttia (Heliévaara ym.



1993). Akuuteista selkékipupotilaista paranee 80 - 90 prosenttia 4-6 viikon
kuluessa, mutta oireet saattavat uusiutua helposti ja niiti ennustaa parhaiten
aikaisempi selkdkipu. Vain pienelle osalle tapauksista kehittyy krooninen,
pitkdaikainen selkakipu, joka aiheuttaa toimintakyvyttémyytta. ( Biering-
Sorensen ym. 1989, Heliovaara 1989, Troup ym. 1981)

2.2. SELKAKIPUIHIN ALTISTAVAT TEKIJAT

Selkikipuihin altistavia tekijoitd voidaan luetella useita, mutta niiden suoraa
yhteytti selkékipuihin ei ole pystytty tarkasti osoittamaan. Selkdkipujen
kroonistuessa voi taustalta 16ytya psykogeeniset ja sosiaaliset tekijat kuten
depressio, matala koulutustaso, vaikeudet 1aheisissa ihmissuhteissa,
tyytymittomyys tyohon ja ammattiin seka terveytti kuluttava elaméantyyli.
(Tiitto-With 1987). Selkékipuihin altistavia tekij6itd tutkitaan nykyéan
kasvavassa médrin ja toistaiseksi saadut tulokset ja olettamukset liittyvit
kiyttaytymiseen ja ympéristoon, joita periaatteessa voimme muuttaa haluttuun

suuntaan (Heliovaara 1989).

Vartalon lihasvoimien ja lihaskestdvyyksien alentuminen seké lihasepétasapaino
voivat olla syiti selkdkivun syntyyn ( Biering-Soérensen & Thomsen 1986, Mayer
ym. 1985, Pope ym. 1985). Toisaalta tutkimuksilla on osoitettu, ettd lihasten hyva
isometrinen kestivyys ja hyva fyysinen kunto saattavat olla selkékipuja
ehkdisevid tekijoitd (Biering-Sorensen 1984, Cady ym. 1979). Miesten vapaa-
ajan fyysisella aktiivisuudella on todettu selkékipuja ehkiiseva vaikutus, mutta

naisilla ei vastaavaa vaikutusta ole 10ytynyt (Leino 1993).

Raskas ruumiillinen ty6 on todettu useissa tutkimuksissa lisddvén selkékipujen
riskid ja edistiavin lannerangan rappeutumista. Miesten ammateista raskaat
nostamista ja kiertimistd vaativat tyot sekd naisten ammateista hoitotyd

aiheuttavat tutkimusten mukaan eniten selkikipuja. (Heli6vaara 1988, Rithimaki



ym. 1989, Videman 1984, Wickstrom ym. 1985) Autolla ajettaessa syntyvé tirind
ja istuma-asento on todettu aiheuttavan selkékipuja (Damkot ym. 1984,
Heliovaara ym. 1993, Kelsey 1975, Kelsey ym. 1984, Rithimzki ym. 1989).
Jonkin verran ristiriitaista tietoa on istumatyéti tekevien henkil6iden riskista
saada selkdvaivoja, koska Svensson ym.(1983) ja Bergquist-Ullman & Larsson
(1977) eivit 1oytaneet tutkimuksissaan istumaty6ti tekeviltd enempaa

selkdvaivoja kuin muutakaan ty6ti tekevilta.

Pituuden merkityksesti valilevytyran ilmenemiseen esiintyy erilaisia
tutkimustuloksia. Heliovaaran (1987) mukaan yli 180 cm pitkilla miehilla on
vihintd4n kaksinkertainen riski, ja yli 170 cm pitkilld naisilla lihes nelinkertainen
riski saada vililevytyrd kuin 10 cm lyhyemmilld miehilla ja naisilla. Kelseyn ym.
(1984) tutkimuksessa pituudella ei ollut merkitysta vélilevytyrapotilaiden ja
verrokkiryhmin vililla. Huomioitava on, etti pituus on nimenomaan
vililevytyrin spesifinen riskitekijé eiké yleisesti yhteydessi selkékipuun
(Heliévaara 1989). Hupli ym. 1992 mittasivat pituuden vaihtelua vélilevyn
hydraatiosta johtuen eri vuorokauden aikoina ja huomasivat, etta pituuden

kasvaessa myos selkakivut vahenivit.

Ylipainon oletetaan kuormittavan selkédrankaa, mutta tiedot lihavuuden
aiheuttamasta haitasta selélle ovat vield puutteellisia. Korkea pituuteen ja painoon
suhteessa oleva massaindeksi lisdd Deyon & Bassin (1989) mielesti selkékivun
riskid. Lihavuuden ja selkékipujen yhteyttd ei 16ytynyt kuitenkaan Kelseyn
ym.(1984), Popen ym.(1985) ja Helidvaaran ym. (1993) tutkimuksissa. Popen
ym. (1985) mukaan rangan liikkuvuudella ja suoran jalan nostolla on merkitysta

alaselkékipujen esiintymisessi.

Tupakoinnin on todettu olevan selkékipuihin altistava tekija monissa
tutkimuksissa (Battie ym 1991, Biering-Serensen ym 1989, Deyo & Bass 1988,
Heliovaara ym. 1993, Kelsey 1984). Boshuizenin ym. (1993) tutkimuksessa ei

voitu suoraan osoittaa tupakointia selkékipuihin altistavaksi tekijiksi kuten



edellisissi tutkimuksissa.

Psyykkisill tekijoilld on suuri merkitys selkékipujen yhteydessi. Nimenomaan
kroonisen selkakivun yhteydessa ilmenee depressiota ja ahdistusta. Tarkkaa

selvitysti ei ole pystytty antamaan siiti, ovatko psyykkiset hairiét selkévaivojen
syitd vai seurauksia pitkittyneestd selkikivusta. Psyykkisilla tekij6illa on todettu
olevan ennustettavuutta tuleville selkdvaivoille. (Frymoyer ym. 1980, Joukamaa

1986.)

2.3. ALASELKAKIPUJEN HOITOPERIAATTEITA

Selkikipupotilaiden kaytossa olleet traditionaaliset hoitomuodot ovat Deyon
(1983) tutkimuksen mukaan antaneet huonoja tuloksia. Nykyin hoidetaan
selkdkipupotilaita erilaisilla hoitomenetelmilld, jossa ohjelmaan kuuluu fyysista
harjoittelua, toiminnallisia harjoitteita (toimintaterapiaa), erilaisten tyomallien
harjoittelua ja psykologisia keskusteluja (Vanharanta 1994). Mayer & Gatchelin
(1988) kehittdmissd mallissa paljon toimintaa ja harjoitteita sisdltava ohjelma

selkikipuiselle kehittaa rangan liikkuvuutta ja lihasvoimia kivusta valittamatta.

Selkikipupotilaiden paaasiallinen hoitolinja on konservatiivinen, jossa hoitoina
kaytetaan nykyaan ladkehoitoa, fysioterapiaa sisiltden mahdollisesti
manipulatiivisia ja mobilisoivia hoitoja seki injektio- ja akupunktiohoitoja.
Lepoa ei suositella ensisijaisesti kuten aikaisemmin vaan pyrkimyksena on
normaali paivittdinen aktiviteetin taso. Akuutissa tilanteessa kansainvélinen
hoitosuositus on kiyttad analgeetteja, tulehduskipuliikkeiti ja lihasrelaksantteja,
joita voidaan my®és joissakin tapauksissa yhdistelld. Vuodelepoa tulee valttia
kaikissa tilanteissa, silla lihasvoimien heikentyminen alkaa erittdin nopeasti.
Aktiiviset liikeharjoitukset voidaan aloittaa noin kahden - neljan viikon kuluttua
selkdkivun alkamisesta. Suurin osa eli noin 90 prosenttia selkékivuista paranee

neljan viikon kuluessa edelld mainituilla keinoilla ja jos paranemista ei tapahdu,



on syyti tehdi lisatutkimuksia ettei selkidkipu muutu krooniseksi. Noin 7
prosentilla oireisto ja kipu muuttuvat kuitenkin kroonisiksi ja pitkittyvat, joten yli
kolme kuukautta kestanytta selkdkipua sanotaan krooniseksi. Selkékipupotilaan
kuntoutus etenee lihaksistoa vahvistavin harjoituksin ja lihasvenytyksin pyrkien
palauttamaan selin liikerytmiikka mahdollisimman normaaliksi. Tdmain jilkeen
harjoitellaan seldn toimintoja erilaisilla toiminnallisilla harjoitteilla ja pyritaan
vahvistamaan selin tukirakenteita. (Bigos ym. 1994, Borenstein ym. 1995,
Malmivaara ym. 1995)

Monipuolista isoja lihasryhmia seki hengitys- ja verenkiertoelimist6d
kuormittavaa liikuntaa pitiisi suositella kaikille selkakipuisille. Harjoittelun tulisi
sisaltdd lammittely-, jadhdyttely- ja venyttelyosuudet lihasvoimaharjoitteiden
liséksi. Harjoittelun tulisi kestdd 30-40 minuuttia kerrallaan kolme kertaa
viikossa. Kively4 ja uintia voidaan pitdd hyvini aerobisen harjoittelun muotona

ja ne sopivat lahes kaikille selkékipuisille.( Borenstein ym. 1995.)

Fysioterapian kaytto konservatiivisena hoitomuotona jaotellaan Sieversin (1983)
mukaan perinteisesti kolmeen osaan:
1. fysikaalisiin hoitoihin sisaltden lamp6-, kylma-, sahko- ja
déniaaltohoidot
2. liike- ja litkuntahoitoihin siséltden passiiviset manuaalisesti
suoritetut mobilisaatio-, manipulaatio- ja traktio- hoidot seki
aktiiviset yksilollisesti tai ryhméssé ohjatut voimistelut
3. ohjaukseen ja neuvontaan siséltden tiedon jakamista
ergonomiasta, litkunnasta ja ravinnostakin joko yksilollisesti tai

ryhmissa

Fysikaalisten hoitojen vaikuttavuutta on tutkittu vihin ja puutteellisesti
(Saloheimo ym. 1986). Traditionaalisten fysikaalisten hoitojen kaytto
selkéakipupotilaiden hoidossa on vahentynyt ja on alettu korostaa aktiivista

litkunnallista harjoittelua parantamaan lihasten, ruston ja vililevyn



aineenvaihduntaa ja toimintaa (Holm & Nachemson 1983). Aktiivisen fyysisen
harjoittelun tavoitteena ei aina ole kivun lievittdiminen, vaan selén suorituskyvyn
kohentaminen seki kipua kohtaan tunnetun pelon voittaminen ja harjoittelun
jatkuminen kivusta huolimatta. Suomalainen versio aktiivisesta
kuntoutusmenetelmaista aloitti nimella SISU- kurssit (”Sina Itse Selkasi
Uudistat”). (Hupli ym. 1988, Estlander ym. 1989.) Suomalaiset tutkijat ottivat
oppia Mayerin kehittimasta PRIDE- menetelmaisti, jolla oli saatu hyvii tuloksia
fyysisen suorituskyvyn parantuessa ja tyohon palaamisen alueilla (Mayer

ym.1985, Mayer ym.1985).

Hupli ym. (1992) totesi tutkimuksessaan, etti aktiivinen liikuntapainotteinen
selkdkuntoutus lisda rangan kokonaispituutta, joka on yhteydessi rangan
liikkuvuuden lisadntymiseen. Aktiivinen selkdkuntoutus, jossa kipu ei ole
aktiviteetin raja, voi vihentad selképotilaan subjektiivisia oireita. Edellytykseni
olisi rangan liitkkuvuuden ja vartalon lihasvoimien parantuminen, joka johtaisi
rangan kokonaispituuden ja vililevyn hydraatioasteen lisdéntymiseen vaikuttaen
kompressiosta johtuvan kivun kokemiseen. Vaikka kuntoutus olisi fyysisesti
kuormittavaa niin oikein suunniteltuna, se ei johda MRI- kuvauksin havaittaviin
patologisanatomisiin muutoksiin vélilevyissi. Yksilollisesta kuntoutuksen
suunnittelusta johtuen tdmén tyyppiseen kuntoutusmuotoon voivat osallistua
my0s kroonisista radikulaarisista ja lievista neurologisista puutosoireista karsivit

selkakipuiset.



3. SELKAKIVUN SUBJEKTIIVISIA MITTAREITA

3.1. OSWESTRYN TOIMINTAKYKYINDEKSI
ODQ (Oswestry Disability Questionnare)

Oswestryn indeksi médritetiéin kyselylomakkeen (liite 1a-1b) avulla, jonka
asiakas tayttaa. Alaseldn toimintakyky kartoitetaan kymmenen alaselkékipuun
viittaavan kysymyksen kautta. Kyselyssa arvioidaan paivittdisiin toimintoihin
liittyvid mahdollisia rajoituksia. Testi kartoittaa henkilon seldn toiminnan tasoa
prosentuaalisen pisteytyksen avulla. Jokaisessa kyselykohdassa on kuusi eri
tasoista vastausmahdollisuutta. Arviointitaulukko on 0-5, missa numero 5
tarkoittaa suurinta mahdollista haittaa. Lopputulokset jaetaan viiteen eri luokkaan
alkaen minimaalisesta haitasta. Toisena dé4ripa4ni voidaan pitaa
vuodepotilastasoa tai kyseessa voi olla myos kipujen liioittelu. Oswestryn kysely
on nopeakiyttdinen, ja sen tulokset on helppo tarkistaa. Toisaalta sanallisten
vastausvaihtoehtojen kielellinen muoto ei ole aina erityisen selvd. (Fairbank ym.

1980.)

Fairbank ym. (1980) tutkimuksissa Oswestryn indeksi on ollut validi kuvaamaan
asiakkaan toimintakykyé subjektiivisten tuntemusten mukaan. Lisdksi erilaisissa
interventiotutkimuksissa indeksi on ollut toistettava. Oswestryn indeksiéd voidaan
kayttdd myos jatkokuntoutuksen yhtena mittarina muiden toimintakykytestien
lisana. Talloin saadaan mukaan asiakkaan subjektiivinen tuntemus ja voidaan

vertailla siti tutkijan tekemiin objektiivisiin havainnointeihin ja tutkimuksiin.

Fisherin & Johnstonin (1997) luotettavuustutkimuksessa ODQ- indeksi todettiin
relevantiksi tutkimusmenetelmaksi selkékipuisia arvioitaessa. 190 tutkittavan
kyselyyn vastanneiden arvioitua toimintakykya tutkittiin myos kliinisilla

mittauksilla, kuten kdvelymatkalla, nostotestilla ja istumisella. Kaikki tulokset



verrattiin kyselylomakkeeseen annettuihin vastauksiin, jonka seurauksena
todettiin etta kliiniset mittaukset ja ODQ- indeksi korreloivat tilastollisesti
merkitsevisti. Tamén perusteella Oswestry- indeksid voidaan kayttaa

luotettavuuden, toistettavuuden ja sensitiivisyyden perusteella arvioimaan

selkakipuisten toimintakykya.

3.2. VAS- KIPUJANA
VAS (Visual Analogue Scale)

Kipujanaa, jossa koehenkilon pitai itse arvioida 10cm:n janalle kivusta
aiheutuneen haitan, kdytetian monissa selkitutkimuksissa yhten4 osana
kuvaamaan selkdkivun haittaa ja maaras (Grénblad ym. 1997, Million ym. 1982).
Subjektiivisten kiputuntemusten mittarina sitd on kdytetty myds paljon muissakin
kuin selkdkipupotilaiden yhteydessa esim. kroonisilla niskakipupotilailla ja
fibromyalgia potilailla, koska mittarin luotettavuus on hyvi kiputuntemuksia

seurattaessa ( Jordan & Mehlsen 1993, Goldenberg ym. 1994).

Millionin kéyttamalla vaakasuoralla VAS- kipujanalla viidentoista eri
kysymyksen pisteet kaikilta riveiltd lasketaan yhteen, jolloin maksimipisteet ovat
150 ja minimipisteet 0 (Mayer & Gatchel 1988). Olemme tissi tutkimuksessa
kayttaneet vain kahta kohtaa Millionin 15- kohtaisesta kyselysta. (liite 1b- 1c)

VAS- kipujanaa on kaytetty myos yhdessa seki pystysuorassa ettd vaakasuorassa
asennossa kuvaamaan selkikipua yleensa. Pystysuoralle 10 cm:n viivalle
merkitadn kipu yleisesti ja vaakasuoralle kivusta helpottuminen. Tast4 kuviosta
nakee nopeasti, miten esim. harjoittelu on vaikuttanut kipuun ja sen

helpottumiseen. (Borenstein ym.1995)

Groénblad ym. (1997) testasivat tutkittavillaan ODQ- ja PDI- lomakkeiden seké
VAS- kipujanakyselylld luotettavuutta kroonisilla selkékipupotilailla ja niiden
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yhteyttd rangan staattisiin ja dynaamisiin lihasvoimamittauksiin. Testiliikkeina
kéytettiin osia Biering-Sorensenin (1984) tekemaisti tutkimuksesta ja lisaksi
Alarannan ym. (1994) kayttamia testiliikkeit4, joiden reliabiliteetti oli testattu
edelld mainituissa tutkimuksissa ja todettu hyviksi.

3.3. KIPU RPE

RPE ( Ratings of perceived exertion)

Monet terveys- ja litkuntatieteilijit pitavit tirkedna sitd, ettd ymmarretaén
henkil6n subjektiivisia tuntemuksia. Mielenkiinnon kohteena ovat my6s
subjektiivisten tuntemusten yhteys fyysisessi suorituksessa. RPE -taulukkoja on
olemassa useita. Tunnetuin niisté taulukoista on 6-20 asteikkoinen skaala, joka
kuvaa sykkeen mukaista aerobista kuormitusta. Tassa tutkimuksessa kivelytestin
yhteydessi kipuoireiden intensiivisyytta arvioitiin Borgin kipu RPE-skaalalla (0-
11). 0 tarkoittaa ei kipua lainkaan, 0,5-4 tarkoittaa lievai tai keskimaaraisia

oireita ja 5-10 intensiivisia oireita. (Borg 1982.) (liite 2)

Noblen (1982) mukaan kivun RPE:n numeraalinen taulukko vastaa hyvin
suorituksen maitohappopitoisuutta veresta mitattuna. Tdémén mukaan kipu RPE:ta
voidaan kdyttad myos anaerobisten suoritusten kuten nostojen kuvaamisen.
Lisiksi skaalaa voidaan soveltaa esim. hengitysvaikeuksien ja kivun

subjektiivisten tuntemusten analysointiin.
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4. FYYSINEN SUORITUSKYKY

Elimiston sopeutuminen aerobiseen — ja voimaharjoitteluun perustuu eri
mekanismeihin. Aerobinen harjoittelu lisd4 lihaksen aerobisten entsyymien
aktiivisuutta, mitokondrioiden ma#raa, lihaksen verisuonitusta ja maksimaalista
hapenottokykya (VO2 maks.). Voimaharjoittelu puolestaan kehittds supistuvien
lihasten hermostollista rakennetta, kasvattaa lihasta ja lis&4 lihaksen
voimantuottoa. Harjoittelun tulee siséltda erilaisia lihastydmuotojen osa-alueita
yhdisteltyn, jotta haluttu harjoitusvaikutus saadaan aikaan. (Hunter ym.
1987,American College of Sport Medicine 1991.)

Fyysisella harjoittelulla, kuten voimaharjoittelulla, on tarkoitus jarkyttaa
hetkellisesti mutta riittavasti elimiston tasapainotilaa. T#std on seurauksena aina
tietty akuutti visymistila ja suorituskyvyn tilapainen heikkeneminen. Elimist6
pyrkii kuitenkin adaptoitumaan muuttuvaan tilaan jo osittain rasituksen aikana,
mutta pisdasiassa rasitusta seuraavan levon aikana. Tamaé johtaa optimaalisissa
olosuhteissa niin sanottuun superkompensaatioon, mik4 mahdollistaa
harjoitussuorituskyvyn kuten esimerkiksi hermo-lihasjirjestelmén voimantuoton
kasvun. (Hickson 1980.) Nygard ym.(1988) osoitti 3,5 vuoden
pitkittaistutkimuksessa, ettd miesten tekemélla fyysisesti rasittavalla ty6lla on

lihaskuntoa kohottava vaikutus eli voidaan verrata fyysiseen harjoitteluun.

Liikunta- ja urheilusuoritukset asettavat spesifisia vaatimuksia padasiassa joko
voimantuotto-ominaisuuksille tai padasiassa kestdvyysominaisuuksille. Hickson
(1980), Hunter ym. (1987) ja Hékkisen (1990) mukaan voimaharjoittelun
vaikutukset eivit nayttiisi kovin oleellisesti haittaavan kestdvyysominaisuuksien
kehittymisté kuntoilijoilla ja urheilijoilla. Nelson ym. (1984) otaksuvat pitkalla
aikavililld (vuosia) suoritetun ja liian suurella harjoitusmaarilla tapahtuvan

voimaharjoittelun haittaavan kestivyysominaisuuksien kehittymista.
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Voimaharjoittelu ei ndin ollen ndytd muodostuvan lyhyelld aikavélilla
kestivyyden kehittymisen kannalta laheskéan niin negatiiviseksi kuin miti
puolestaan kestivyysharjoittelu saattaa muodostua voiman kehittymisen kannalta.

(Nelson ym. 1984.)

4.1. KAVELYKUNTOTESTI

Kahden kilometrin kidvelykuntotesti maéarittdd maksimaaliseen hapenottokykyyn
(VO2 maksimi) yhteydessi olevan kuntoindeksin. Kuntoindeksiin vaikuttavat
testattavan kivelyaika, loppusyke, body mass indeksi (BMI), ik ja sukupuoli
(liite 3). Kahden kilometrin kévelyn aikana saavutetaan steady state- taso, jolloin

testia voidaan pitia kestollisesti riittdvén pitkana. (Oja ym. 1991.)

Kivelytestitulokseen eniten vaikuttavia tekijoita ovat loppuaika ja -syke, néin
ollen sykkeen mittaaminen maalissa ilman viivetta on tarke#a tarkan tuloksen
kannalta. Yleensi toisella testauskerralla saadaan n. 10 s parempi loppuaika kuin
ensimmaisell kerralla. Kuntoindeksi ei kuitenkaan muutu, koska loppusyke

nousee vauhdin my6t4 ja néin ollen ne kumuloivat toisensa. (Oja ym. 1991.)

Lopputuloksen kannalta on tarkedi se, ettd kdvelynopeus on tasainen. Mikali
kavelija kiihdyttaa vauhtiaan lopussa, nousee loppusyke ja kuntoindeksi laskee.
Lis#ksi tiytyy huomioida se, ettei lopussa saa hidastaa vauhtia, koska talloin syke

alenee ja lopputulos paranee. (Laukkanen ym. 1993.)

Kivelytesti soveltuu aerobisen kunnon maarittimiseksi tarkimmin ylipainoisille
miehille ja naisille, seké keskiverto miehille (Laukkanen ym. 1992). Testin
tarkkuus suhteessa VO2 maksimiin alenee keskiverto naisilla, seki erittiin
hyvakuntoisilla miehilld. Kavely onnistuu yleensi testattavilta helpommin kuin

esim. juoksu ja tdmén seurauksena testi pysyy paremmin aerobisella tasolla.
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Kivelytestissd kohdistuu tuki- ja litkuntaelimist6on pienempi kuormitus kuin
esim. juoksussa. Liséksi testi on helppo, edullinen ja turvallinen suorittaa

isollekin ryhmalle. (Oja ym. 1991.)

Kivelytestisykkeen tulisi nousta vahintaan 80 prosentin tasolle testattavan
maksimi sykkeestd. Mikéli loppusyke jaa alle 70 prosenttiin maksimi sykkeesta,
testin validius alenee huomattavasti. Tamén seurauksena testi ei yleensé sovellu
erityisen hyvin kovakuntoisille, koska 80 prosentin taso maksimisykkeesta vaatisi
kilpakévelijan tyylin ja - vauhdin. Lisdksi kovakuntoinen henkil6 ei useinkaan

saa sykettd nousemaan vaadittavalle tasolle kavelemailla. (Laukkanen ym. 1993.)

4.2. MET-ARVO FYYSISEN AKTIIVISUUDEN KUVAAJANA

Liikunnan ja tyon energiankulutusta voidaan arvioida MET-yksikolla. Se on
suhteellinen energiankulutuksen mittayksikko, joka ei riipu ihmisen koosta vaan
ilmaisee energiankulutuksen kehon painokiloa kohden. Kyselyn perusteella
fyysisen aktiivisuuden arvioinnissa MET- yksik6illd otetaan huomioon tyén
atheuttama fyysinen rasitus sekd vapaa-aikana suoritettu sdannéllinen tai
epasaannéllinen liikunta, jotka vaikuttavat mitattavien fyysiseen kuntoon. Yksi
MET vastaa levossa istuvan henkilon hapenkulutusta, miké on noin 3,5

ml/kg/min. (American College of Sport Medicine 1986, 1991.)

Ty6n ja litkunnan aiheuttama energiankulutus ilmaistaan usein
lepoaineenvaihdunnan kertoimina eli MET- kerrannaisina. Jos tyon
energiankulutus on 3 MET, energiaa kuluu aikayksikko4 kohti kolme kertaa
lepoaineenvaihdunnan verran. MET —kerrannaiset kertovat tyon rasittavuudesta.
Energiankulutus jaksoittaisen harjoituksen aikana riippuu taukojen pituudesta:
miti pidemmit tauot ovat sitd pienempi on keskiméiriinen energiankulutus.

Tamin vuoksi kestivyystyyppinen liikunta on paras liikuntamuoto lisddmain
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paivittiisti energiankulutusta. Fyysiseni rasituksen aiheuttajana voi toimia myos
paivittiin tehtiva tyo tai jokin harrastus- tai hyétyliikunta, joka voidaan osittaa
fyysisen aktiivisuuden kohottajana mitattuna MET-yksikoilld. MET- yksik6iden
kaytté kuvaamaan ihmisten fyysisté aktiivisuutta on todettu useissa
tutkimuksessa luotettavaksi ja sille on osoitettu positiivisia korrelaatioita
erilaisiin lihasvoimamittauksiin. (American College of Sport Medicine 1991,
Milkia 1983, Nygard ym.1987, Malkia 1988, Ainsworth ym. 1993, Malkia 1993,
Milkia 1994.) Salonen &Lakka (1987) osoitti tutkimuksessaan, etta MET-
arvojen laskeminen sopii etenkin pitkalla aikavalilld fyysisen aktiivisuuden

arviointiin.
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5. SELKAKIPU JA FYYSINEN AKTIIVISUUS

Selkikipupotilaan akuutin vaiheen kuntoutuksesta ei ole todettu olevan hyotya
ennemminkin haittaa potilaalle. Subakuutin ja kroonisen vaiheen fyysisesta
harjoittelusta on todettu olevan hy6tya monissa eri tutkimuksissa. ( Faas 1996,
Kuukkanen & Milkid 1996.) Waddel ym. (1996) ehdottavat, ettd normaalin
aktiviteetin sdilyttaminen on paras ladke akuuttiin ja subakuuttiin selkékipuun.
Liiallista lepoa ja aktiviteetin vihentdmista pitdisi valttdd ja pyrkid elaméain
mahdollisimman normaalia elamii selkakivusta huolimatta ( Malmivaara ym.

1995, Waddel ym. 1996).

Kivelynopeutta yhten mittarina kiyttien Simmonds & Claveau 1997 tutkivat
23 alaselkidkipuisen ja 23 kivuttoman potilaan toimintakykya. Muita mittareita
olivat Roland ja Morris -kysely, kipukysely 0-10 asteikolla arvioituna ja
kipumittari, jonka Simmonds on kehittinyt (Simmonds ym. 1992) ja sen
luotettavuus on testattu Scudds & Fisherin tutkimuksessa 1988. Subjektiivisia
kiputuntemuksia vertailtiin rangan kuormitustilanteista otettuihin valokuviin ja
antropometrisiin mittauksiin tietokoneen avulla. Kdvelynopeus mitattiin 70 jalan
matkalla. Lopuksi terapeutti vield kyseli tutkittavilta, miten he itse méaérittelevat
toimintakykynsi 0-10 asteikolla. Tutkimuksessa todettiin ettd, kdvelynopeus on
hitaampi selkékipuisilla ja se korreloi itsearvioidun toimintakyvyn, rangan

kuormituksen ja arvioidun kivun kanssa, joten selkdkipu vaikuttaa kavelyyn.

Battien ym. (1989) tutkivat lentokonetehtaan tyontekijoiden sydin- ja
verenkiertoelimiston kunnon yhteyksié selkékipuihin. Tutkimuksessa testattiin yli
200 tyontekijan aerobinen kunto kavelytestilla. Lisaksi yli 2000 tyontekijan
selkdongelmia kartoitettiin seurannassa kyselyin. Tulosten perusteella ei ole
riittdvisti todisteita vaittaa, ettd hyva aerobinen kunto alentaisi selkikipujen

madrai. Taméan tutkimuksen mukaan ei pystyta osoittamaan mitién yhti erityisti
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syyti siithen, miki vaikuttaisi selkdkipuun. Niin ollen selkikipuun vaikuttavia

tekijoitd 1oytyy useimmiten monia eri osatekijoit.

Liikunnan terveytta edistava vaikutus on kiistaton. Hyviakuntoiset aiheuttavat
vihemmén kustannuksia ja poissaoloja tyGnantajalle. Lisdksi parempi kuntoisilla
esiintyy uusia selkdoireita harvemmin kuin heikompi kuntoisilla. Toisaalta mika
voisi olla se raja hyvin tai huonon kunnon vililli ja miten ne erotellaan
toisistaan? Kroonisen selkékivun yhteydessé yleensé aerobinen kunto alenee.

(Battie ym. 1991.)

Brennan ym. (1994) tutkivat aerobisen harjoittelun vaikutuksia lumbaarisen
discektomian jialkeen. Aktiiviryhma (n=19) harjoitteli viisi kertaa viikossa 12
viikon ajan 70-80 prosentin tasolla maksimi sykkeestd vihintdén 20 minuuttia
kerrallaan. Harjoittelu tapahtui padasiassa kivellen tai polkupyériergometrilla.
Kontrolliryhmi (n=18) ei saanut miti#n harjoitteluohjeita. Aktiiviryhmén
suoritustaso nousi huomattavasti lisiamatta subjektiivistd kivun tuntemusta
Millionin kipujanalla mitattuna. Svensson ym. (1983) mukaan selkikipuisten
alentunut fyysinen aktiivisuus vapaa-ajalla selittyy sill4, ettd alaselkakivut
ehkiisevit lilkunnan harrastamista. On my6s mahdollista, etti alaselkédkipuja

esiintyy enemman liikunnallisesti vihemmain aktiivisilla henkil6illa

Cady (1985) tutki 14 vuoden seurannassa palomiesten terveytti ja fyysista
kapasiteettia. Tutkimuksessa otaksuttiin hyvikuntoisilla olevan vidhemman
tapaturma-alttiutta ja timan seurauksena myos vihemman alaselkdongelmia.
Palomiesten fyysiselld kunnolla todettiin ennaltachkiiseva vaikutus
selkdongelmiin. Palomiesten aerobinen kapasiteetti kohentui harjoittelun my6ta

ja se ilmeni esimerkiksi parempana tyokykyna.

Seldn kunnon osalta palomiesten tulosta ei voitane yleisti tavallisiin
kansalaisiin, silld fyysinen ammatti itsessdén vaatii parempaa aerobista kuntoa.

Tutkimuksessa ilmeni nimenomaan se, etti harjoittelu kehittaa niitd
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ominaisuuksia, joita harjoitetaan. Palomiesten harjoittelun paapaino oli
aerobisessa kuormituksessa, joten voiman ja liikkuvuuden kehittyminen oli
minimaalista. Lisiksi harjoitteiden erillinen arviointi siiti, mika vaikuttaa

mihinkin, on hankalaa. (Cady 1985.)

Lindstrom ym. (1992) selvitti tutkimuksessaan kayttien mittarina tyShoénpaluuta
erilaisilla hoitomenetelmill ei-spesifeilld subakuuteilla selkékipuisilla.
Tutkimuksessa vertailtiin litkkkuvuuden, voiman ja fyysisen kunnon muutoksia
perinteisen fysioterapiajakson (kontrolliryhméd n=52) ja siihen portaittain
lisdéntyva aktiivisuuden ohjelmaa, jossa oli liitettyna my6s behavioraalisen
terapian osuus (aktiiviryhma n=51). Kontrolliryhma oli verrokkina ajan suhteen.
Seurantaa tehtiin vuoden ajan ennen selkdongelmia ja kaksi vuotta niiden jélkeen.
Aktiiviryhman potilaat palasivat tyohon aikaisemmin kuin kontrolliryhmaén.
Lannerangan rotaatio, vatsalihasten kestavyysvoima ja nostovoima korreloivat
tybhonpalaamislukujen kanssa. Aktiivisuus lisdsi myos potilaiden asennetta
litkkumiseen ja sen turvallisuuteen. Fyysisti kuntoa mitattiin Astrandin
polkupyéraergometritestilla ja siind tapahtui parantumista aktiiviryhmalla
harjoittelun jéilkeen ja vield vuoden seurannan jalkeenkin oli tapahtunut

parantumista erityisesti miehilla.

Mellin ym. (1993) tutki intensiivisen harjoittelun vaikutusta tyohén paluuseen
kroonisilla selkikipuisilla (n=194), mutta ei 10ytinyt selvdid yhteyttd harjoittelun
ja tyohonpaluun vililld. Harjoitteluvaikutuksia mitattiin selan
litkkuvuusmittauksilla (Mellin 1986, Mellin 1987), isokineettiselld nostotestilla
ja isometrisilla vartalon fleksio ja ekstensiomittauksilla. Fyysista suorituskykya ei
mitattu erikseen muuten kuin kyselylomakkeella (FCI) (Roland et Morris 1983)
vaikka aerobista harjoittelua oli tunti paivéssa. Harjoittelussa pyrittiin
motivoimaan tutkittavat omatoimiseen harjoittelun jatkamiseen intensiivijakson
aikana ja harjoitteet kohdistuivat 1dhinné liikkkuvuuden ja lihasvoiman
lisdamiseen. Toiminnallisuutta mitattiin nostotestilla. T4ss4 tutkimuksessa ei

harjoittelulla todettu olevan positiivisia vaikutuksia selkiongelmiin.
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Jarvikoski ym. (1993) vertasivat tutkimuksessaan kahta erilaista selkdkivun
hoito-ohjelmaa, joista toinen sisélsi intensiivisté fyysista harjoittelua ja toinen ei.
Fyysiselld harjoittelulla ei ole merkitysta selkikipupotilaiden “paranemiseen ”,
jos mittarina kiytetadn tyohon paluuta. Raportissa ei kuitenkaan mitattu
mitenkéin fyysistd kuntoa eika kerrottu tarkemmin sitd miti harjoittelu sisilsi.
Aktiiviseen harjoitteluun ja tydasentojen harjoitteluun otettiin mallia Mayerin
ym. (1985) ja Mayer & Gatchel (1988) tekemisti tutkimuksista ja kirjasta, mutta
mitidn tarkempaa kuvausta ei annettu mité ja miten oli harjoiteltu tai mitattu

fyysistd kuntoa.

Taimela ja Harkapad (1996) tutkivat subjektiivisten tuntemusten ja objektiivisten
mittausten yhtenevaisyytta kroonisilla selkékipupotilailla. Aktiivisen
monidimensionaalisen harjoittelun jilkeen mitattiin alaseldn liikkkuvuus ja
isometrinen lihasvoima. Tutkimuksessa puhutaan fyysisesta, aktiivisesta
harjoittelusta, mutta tutkimuksen aikana varsinaisesti fyysisti kuntoa ei mitattu
milli#4n tavalla. Lopuksi tutkijat kuitenkin toteavat lyhyesti, etti korrelaatio
kiputuntemusten ja alaselén alueen lihasvoimien/liikkuvuuksien valilld on niin
matala ettei silld ole merkitystd muuten kuin mietittdessi selkdkuntoutuksen

suunnittelun tirkeytta ja kustannusten merkitysti.

Harma ym. (1988) tutkivat sairaanhoitajilla erilaisia harjoitusvaikutuksia.
Tutkimuksen mukaan tuki- ja litkuntaelimiston oireet vihenivit
harjoitusryhmissa. Saman aikaisesti kontrolliryhmaldssi tuki- ja liikuntaelimiston
oireet lisdantyivit. Tdssa tutkimuksessa harjoittelu ei ollut erityisen aerobista.
Lisiksi keskustelua heritti se, onko kehittdvaa harjoitella vapaa-ajan ja perheen
parissa vietetyn ajan kustannuksella, jolloin henkiset kuormitustekijét saattavat
jopa lisddntyd. Toisaalta harrastukset voivat my6s yhdistéa ja lisatd perheen

yhdessioloa.
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Nachemson (1990) yhteenvedossaan fyysisen kunnon merkityksesté
selkékipuisilla totesi, ettd pelkka fyysinen harjoittelu ei ole ratkaisu selkikipujen
poistoon, vaan siihen tarvitaan lisaksi esimerkiksi elintapojen muutoksia tissi
modernissa teollistuvassa yhteiskunnassamme. Sopiva mééra litkuntaa ja liikettd
lannerangalle yhdistettyna tervelliseen elamantyyliin voi ehkiista selkdkipujen

lisdantymista.
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6. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA ONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittia yleisesti, millainen aerobinen
suorituskyky selkikipuisilla on ja muuttuuko se intensiivisen harjoittelun
vaikutuksesta, kun harjoittelu tahtaa 1ahinna selkikivun hallintaan.
Selkékipuisilla harjoittelu on yleensd kestovoimatyyppisti, jossa kiinnitetain
huomiota lihaskuntoon. Harjoittelun aikana kuormittuu myos hengitys- ja
verenkiertoelimisté, mutta erittdin harvoissa tutkimuksissa on mitattu aerobisen
suorituskyvyn muutoksia ja mietitty, mikd merkitys hyvilla fyysisella kunnolla
olisi selkikivun kokemiseen ja toimintakykyyn. Téssé tutkimuksessa halusimme
selvittii sitd, kohoaako aerobinen suorituskyky harjoittelun my6ta enemmaén
inténsiivihalj oitteluryhmalld kuin muilla ryhmilla ja pysyyké mahdollinen
saavutettu parannus kuinka pitk&dan? Samalla halusimme my®6s selvittdd onko
kavely kivuliasta selképotilaille ja estddko kipu kdvelyharjoittelun, jota nykyaén
paljon suositellaan (kdvelykoulut). Halusimme my®os selvittad mittaako UKK-
instituutin 2 km:n kivelytesti aerobista kuntoa selkikipuisilla vai rajoittaako kipu
testin suoritusta ja muuttuuko koettu toimintakyky harjoittelujakson aikana tai

seurannassa.
ONGELMAT:
1. verrata intensiivisen harjoitteluryhmaén ja vertailuryhmien
aerobisen suorituskyvyn ja selkikipujen muutoksia heti 3 kk:n
harjoittelujakson jilkeen

2. seurata muutosten pysyvyyttd 3 kk:n harjoittelun jalkeen

3. seurata aerobisen suorituskyvyn vaikutusta selkikipuun ja

toimintakykyyn
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7. TUTKIMUKSEN SUORITTAMINEN

7.1. TUTKIMUSASETELMA JA AINEISTON KOKOAMINEN

Tutkimuksen kohderyhmi muodostui Selkiprojekti 1991 tutkimukseen
osallistuneista selkipotilaista. Tutkimukseen valittiin tammikuun 1991-
tammikuun 1992 vilisena aikana yhteensi 90 Jyvaskylalaista 20-55 — vuotiasta
tyontekijai. Valinta suoritettiin Jyvaskylan kaupungin terveyskeskukseen tai
tyoterveyshuoltoon tulleista selképotilaista. Seulontakriteerit (liite 4) téyttaneet
henkil6t lahetettiin fysiatrien tarkastukseen Keski-Suomen keskussairaalan
fysiatrian poliklinikalle. Tutkimusjoukko viheni tySterveysladkérin tutkimuksen
jalkeen 86 koehenkil6on, kun yksi mies jéi kiireen ja yksi nainen tuntemattoman
syyn takia pois. Liséksi fysiatri hylkisi kaksi koehenkilo ladketieteellisen syyn
takia. Fysiatrin méiritteleméat diagnoosit koehenkilbille nékyvit liitteessa 5,
mutta yhdelle potilaalle fysiatri ei pystynyt méaritteleméén diagnoosia ollenkaan.

Fysiatrien tutkimusten jalkeen koehenkil6t ohjattiin Jyviskylan yliopiston,
liikuntatieteellisen tiedekunnan, terveystieteen laitoksen fysioterapian
laboratorioon, jossa he vastasivat kyselylomakkeeseen ennen
laboratoriomittauksia, jonka jilkeen vield laboratoriomittausten yhteydessi
suoritettiin haastattelu. Kolmen kuukauden kuluttua koehenkilét vastasivat
toiseen kyselylomakkeeseen , joka sisilsi paljon samoja kysymyksid kuin
ensimmainen kyselylomake lisattyni kysymyksilld kolmen kuukauden
harjoittelun aikana tapahtuneista muutoksista. Jokaiseen kyselylomakkeeseen oli
lisitty edelliseen mittaus- ja haastattelukertaan tapahtuneet muutokset kuluneella

aikavililld ( 3 kuukautta).

Tutkimusasetelma, tutkimuksen kulku, koehenkil6iden mééré ja kato eri ryhmissi

tutkimuksen eri vaiheissa on kuvattu kuviossa 1.



Jyviskyldn kaupungin terveyskeskukseen tai tydterveyshuoltoon
tulevat selkipotilaat tammikuu 1991 - tammikuu 1992 n= 90

n=90-2

\

Keski- Suomen keskussairaalan fysiatrian poliklinikka
(fysiatrin tarkastus) n= 88

n=88-2

v

Alkumittaukset fysioterapian laboratoriossa
helmikuu 1991 - tammikuu 1992 n= 86

v

mtensiiviryhmén
valinta n=29

vertaistaminen n=57
{6-10 hengen ryhmiss#)

'

r satunnaistaminen I

<4
kotiharjoitteluryhméd n=29 kontrolliryhmi n= 28

) 4 l

3 kuukautta kestivi interventio

4 L 4 ' n=86 -8

3 kuukauden seurantamittaus: n=78
v L 4 Y n=78 -4

6 kuukauden seurantamittaus: n=74
v L 4 Y n-74 -1

12 kuukauden seurantamittaus: n=173

KUVIO 1. Tutkimuksen kulku, vertaistaminen, satunnaistaminen ja kato.
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7.2. TUTKIMUKSEN KULKU

Alkumittausten perusteella tutkittavat piti satunnaistaa kolmeen ryhmaén:
intensiivinen harjoitteluryhma, kotiharjoitteluryhma ja kontrolliryhmi. Koska
koehenkil6iti ei saatu riittdvan nopeasti valittua maarittyné ajanjaksona, niin
suoritettiin ensimméinen valinta. Intensiiviseen harjoitteluryhméaén valittiin 30
ensimmadisti tutkimukseen osallistunutta henkilod, jonka jélkeen heille valittiin
verrokit i4n, sukupuolen, timan hetkisen kivun keston, tyon kuormituksen ja
McKenzie- luokituksen mukaan. Valitut verrokit satunnaistettiin kotiharjoittelu-

ja kontrolliryhmiin.

Tutkimuksen mittaukset tehtiin ennen harjoittelun aloittamista, valittdmasti
harjoittelujakson jilkeen (3 kk), kolmen kuukauden (6 kk) ja kuuden kuukauden
9 kk) seuranta-ajan jilkeen sekd vuoden kuluttua alkumittauksista. Kolmen
kuukauden harjoittelujakson jalkeen mittauksiin osallistui 78 koehenkil6a:
intensiiviryhmésta 25, kotiharjoitteluryhmasti 27 ja kontrolliryhmasta 26. Kato
alkutilanteeseen verrattuna oli kahdeksan henkil6a. Kaksi
intensiiviharjoitteluryhméaén kuulunutta miesté joutui selkéleikkaukseen, toinen
lannerangan stenoosin takia ja toinen vélilevytyréan takia. Yhdelle
intensiiviryhméén kuuluvalle henkil6lle tuli muita terveydellisia esteita
tutkimukseen osallistumiselle (raskaus) ja loput viisi naista jaivat pois
tyokiireiden takia, joista yksi oli intensiiviryhmést4 ja kaksi koti- ja
kontrolliryhmasta.

Kuuden kuukauden seurantamittauksiin osallistui 74 ja vuoden
seurantamittauksiin 73 koehenkil64, joka muodosti lopullisen tutkimusjoukon
(kuvio 1). Kuuden kuukauden kohdalla kato oli nelja henkil6d. Kaksi
intensiiviharjoitteluryhméén kuuluvaa miestd joutui selkileikkaukseen,
kotiharjoitteluryhmaisti keskeytti yksi mies sydansairauden ja kontrolliryhmasta

yksi nainen gynekologisen leikkauksen takia.
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Tutkimuksen hyviksyi Keski-Suomen keskussairaalan eettinen toimikunta ilman

huomautuksia. Mittauksien ajankohdat ja koehenkilomairat nakyvat liitteessa 6.

Kivelytestit suoritettiin sisitiloissa terveystieteen laboratorion kéytavilla.
Kivelytestin jalkeen koehenkil6 arvioi oman RPE- tuntemuksen maalissa seké
kivun etti rasittavuuden suhteen (liite 2). Subjektiiviset kiputuntemukset
(Oswestryn indeksi ja VAS- kipujana) olivat mitattu kyselylomakkeella (liite 1a-
1¢) lihaskuntotestauksien yhteydessa.

Liikunnallisen intervention kolmen kuukauden ajan jaksolla pyrittiin ohjaamaan
optimaaliseen fyysiseen kuormitukseen siséltden ohjattua intensiivista
harjoittelua pienryhmissa ja / tai omaehtoista kotivoimistelua sekd muuta
litkkunnan harrastamista vapaa-aikana. Intervention alussa intensiivinen
harjoitteluryhma ja kotiharjoitteluryhmai osallistuivat informaatiotilaisuuteen,
jossa heille annettiin teoriaopetusta alaselkdén liittyvisté asioista, kuten
rakenteesta, kuormitustavoista, seké ergonomista ohjausta tydasentojen tai

yleensi asentojen merkityksestd selkikivun hallintaan.

Intensiivinen harjoitteluryhmé (n=29) kokoontui kolme kertaa viikossa kolmen
kuukauden ajan fysioterapian laboratorioon harjoittelemaan pienryhmissé
ladkinnéillisen harjoitteluterapian (LHT) vilineilla. Kotiin heille annettiin
kotivoimisteluohjelma, jonka mukaan oli tarkoitus harjoitella paivittdin.
Harjoitusohjelmat oli laadittu seké biomekaniikan etti litkunta- ja
neurofysiologian sen hetkisen tiedon mukaan. Perusvoimaharjoittelu sisalsi 3-4
sarjaa, joissa toistoja 7-10 ja kuormitus oli 60-80% 10 RM:st4. Lisdksi erityisesti
jakson alkuvaiheessa kestovoimatyyppisté harjoittelua, jolloin sarjoja oli 3-4 15-
20 toistoilla ja kuormituksena oli 30-40% 10 RM:sti. Keskivartalon -,
lantionseudun - ja alaraajojen lihaksiston voiman, nopeuden, kestdvyyden ja
koordinaation parantamiseksi oli laadittu harjoitusfysiologisesti progressiivisesti

etenevi ohjelma. Lihasryhmia kuormitettiin toiminnallisin harjoituksin eri
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lihastyétavoilla. Harjoittelua edelsi alkuverryttely ja jokainen harjoituskerta
paittyi venyttelyyn. Yhden harjoituskerran kesto oli noin tunti. Keskimaéarin
intensiiviharjoitteluryhmai harjoitteli kaksi ohjattua kertaa ja 3,1 kotivoimistelu
kertaa viikossa. (Kuukkanen & Milkia, 1996).

Kotiharjoitteluryhmin (n= 29) ohjelmat oli suunniteltu samojen
harjoitteluperiaatteiden mukaan kuin intensiivisen harjoitteluryhmén harjoittelu.
Kotivoimisteluohjelmat olivat samat seki intensiivi- ettd kotiharjoitteluryhmalla
ja jokaiselle annettiin oma kotiohjelmakansio, jossa liikkeet oli esitetty seka
kuvallisesti etti sanallisesti. Kotiharjoitteluryhmalaiset kavivit opettelemassa
uuden ohjelman kuukauden vilein, yhteensi kolme kertaa tutkimuksen aikana.
Tarkoituksena oli harjoitella kotona joka paiva, mutta keskimaérin ryhmélaiset
harjoittelivat 3,5 kertaa viikossa. Sama fysioterapeutti ohjasi intensiivisti
harjoitteluryhmai4 ja antoi kotivoimisteluohjeet. Harjoitteluryhmat pitivét
paivikirjaa koko intervention ajan harjoittelusta. Kontrolliryhméén (n= 28)

kuuluneet eivit saaneet mitdin ohjeita litkunnan harrastamisesta.

7.3. MITTARIEN JA MUUTTUJIEN ESITTELY

Tiedonkeruu suoritettiin kyselytutkimuksena, laboratoriotutkimuksina seka
haastatteluna. Niistd kysymyksisté selvitettiin vastaajien taustatietoja, koettua
fyysistd kuormittuvuutta tydssd, selkdvaivan kestoa, vapaa-ajan
litkuntaharrastuksia seké kipua yleensa ja kipua liittyen kidvelyyn. Oswestryn
toimintakykyindeksilld mitattiin koettua haittaa selkikivusta. Millionin 15-
kohtaisesta kipujana kyselysté kaytettiin kahta kysymysti eli kavelyn vaikutus

kipuun ja kivun vaikutus kavelyyn — kohtia kuvaamaan subjektiivista kipua.

Laboratoriomittauksilla haluttiin selvittda selkdpotilaiden aerobista kuntoa.

Lis#ksi tutkittiin sitd, miten mahdollinen kipu rajoittaa fyysista suoritusta.
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Fyysisen kunnon mittaus suoritettiin UKK-instituutin 2 km:n kavelytestilla
terveystieteen laboratorion kaytavilla alkaen syksylla 1992. Kavelytestin
tuloksesta madritettiin kuntoindeksi (KI). Kévelytestin jialkeen koehenkil6 arvioi
oman aerobisen rasittuneisuutensa RPE-asteikolla (6-20) seki testikivun Borgin
RPE- kipuasteikolla (0- 11) ja aikaisemmin kyselylomakkeen tdyton yhteydessé
yleisen kivun edelld mainitulla asteikolla. Fyysisen aktiivisuuden mittarina
kéytettiin tyon tai vapaa-ajan koetusta kuormittavuudesta saatua korkeinta

MET-arvoa (korkein MET). Fysioterapeutit suorittivat laboratoriomittaukset.

7.4. TILASTOLLISET MENETELMAT

Aineiston analyysi ja tilastollinen kisittely on suoritettu SPSS 7.5
ohjelmapaketilla. Ryhmien véliset keskiarvot testattiin yksisuuntaisella
varianssianalyysilla (ANOVA) ja pitkittaisanalyysi monimuuttujaisella
varianssianalyysilld (Manova). Lisdksi kaytettiin Spearmanin
jérjestyskorrelaatiota. Tassa tutkimuksessa kiytetiddn seuraavia tilastollista

merkitsevyyttd osoittavia ilmaisuja:

ns =>.05 Ei tilastollisesti merkitsevii eroa
* =< 05 Tilastollisesti melkein merkitsevi ero

** =< 01 Tilastollisesti merkitsevi ero

*** = < 001 Tilastollisesti erittdin merkitsevi ero
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8. TULOKSET

Ryhmien viililld ei ollut eroavuuksia aerobisen kunnon ja erilaisten
kipumittauksien osalta alkutestauksissa, eiké heti kolmen kuukauden
intensiiviharjoittelujakson jélkeen. Kuuden kuukauden seurantakohdassa
kavelykuntoindeksi poikkesi kontrolliryhmin osalta intensiivi- ja
kotiharjoitteluryhmiin ndhden (p< .05) (taulukko 3). Testikipu RPE kéavelytestin
aikana poikkesi intensiivi- ja kontrolliryhmén vililla kuuden kuukauden
seurantakohdassa (p< .05). Muuten ryhmien viliset erot eri muuttujilla eivit ole

merkitsevii.

Seuraavassa taulukossa on kirjattu toimintakyvyn ja eri subjektiivisten kipujen
kaikki korrelaatiot aerobisen suorituskykyyn kavelykuntoindeksilla (KI)
mitattuna eri ryhmien valilla intensiiviharjoitteluryhmia (I), kotiharjoitteluryhméa
(Kh) ja kontrolliryhmé (Ko).
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Intensiiviryhmissi esiintyi korrelaatiota kuntoindeksin ja Oswestryn
toimintakykyindeksin suhteen kuuden kuukauden seurantakohdassa

r=-.55, (p< .05). Kuntoindeksi ja testikipu RPE korreloivat intensiiviryhmissa
heti harjoittelujakson jilkeen r=-.62, (p<.01) ja 12 kuukauden kohdalla

= -.66, (p< .01) kotiharjoitteluryhmassa (taulukko 2).

Intensiiviryhméssa kuntoindeksi korreloi kivun vaikutus kavelyyn (VAS jana) ja
kavelyn vaikutus kipuun (VAS jana) seuraavasti r=-.82, (p< .01) ja
r=-.72, (p< .01) kuuden kuukauden seurannan kohdalla (taulukko 2).

Yleinen kipu RPE ja kuntoindeksin valinen korrelaatio intensiiviryhmaéssi oli
seurannassa r= -.60, (p<.01). Muissa ryhmissi ei korrelaatiota esiintynyt edella

mainittujen muuttujien valilla (taulukko 2).

Taulukko 3. Kavelykuntoindeksi (k-a £sd).

0 3kk 6 kk 12 kk p-arvo k-a vertailu
Intensiivi- 91£26.7  99+21.2 100+18.8 105+£22.3 .037 0, 3 kk
ryhmd .000 0,6kk
n=21 014 0, 12 kk
Kotiharjoittelu- 96+18.2  102+19.8  101x18.7 104+15.5 .023 0, 12kk
ryhmi
n=22
Kontrolliryhmi  103+21.1 103+18.9  114+16.6 109+17.5 .001 0, 6 kk
n=19 .030 3kk, 6 kk

.030 3kk, 12 kk

Kontrolliryhma erosi tilastollisesti (p< .05) intensiivi- ja kotiharjoitteluryhmisti
kuuden (6 kk) kuukauden kohdalla.



30

Taulukon 3 mukaan keskiarvo vertailu méarittad kuvatut merkitsevyydet
kyseessi olevien mittausten vélilla. Intensiiviharjoitteluryhmén kuntoindeksi
kohosi harjoittelujakson aikana noin kahdeksalla prosentilla. Seurannan aikana
kokonaisnousu alkutilanteeseen néhden oli noin 13 prosenttia.
Kotiharjoitteluryhmaisséa alku- ja lopputilanteen vélilla kuntoindeksin nousu oli
noin kahdeksan prosenttia. Kontrolliryhmassa tapahtui kehitystd kolmen ja
kuuden kuukauden vililla kuntoindeksin suhteen, mutta suuntaus oli 12

kuukauden kohdalla laskeva.

Taulukko 4. Kivun vaikutus kévelyyn (VAS jana) (k-a +sd)

0 3 kk 6 kk 12 kk p-arvo  k-a vertailu

Intensiivi- 36+20.8 18+18.9 17157  14£15.5  .008 0,3 kk
ryhmé 001 0, 6 kk
n=19 .001 0,12 kk
Kotiharjoittelu-  34+27.0 18+£22.9 15£21.5  13+195 .004 0,3kk
ryhmi .000 0, 6 kk
n=21 .000 0, 12 kk
Kontrolliryhmad 17+19.3 15+15.1 11159 11%17.7 s

n=20

Ryhmien vililla ei oltut tilastollisesti merkitsevii eroja eri mittauskerroilla.

Taulukon 4 mukaan kivun vaikutus kévelyyn (VAS jana) aleni
harjoitteluryhmissa harjoitusjakson aikana noin puoleen alkutilanteeseen nihden.
Seurannassa tapahtui kivun lieva alenemista. Kontrolliryhméssa kipu aleni
seurannassa noin 35 prosenttia alkutilanteeseen verrattuna, mutta muutos ei ollut
tilastollisesti merkitsevaa. Muutokset olivat samansuuntaiset myos kavelyn

vaikutuksella kipuun (VAS jana) seurannassa.
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Taulukko 5. Oswestryn toimintakykyindeksi (k-a +sd)

0 3kk 6 kk 12 kk p-arvo k-a vertailu

Intensiivi- 17£5.8 11+4.4 10£6.0 11+4.6 .003 0,3 kk

ryhmi

n=13

Kotiharjoittelu- 17%9.5  11+7.6 8+6.6 6+£5.2 011 0,3 kk

ryhmi .000 0, 6kk

n=17 .000 0, 12kk
.04 3 kk, 6 kk
.04 3kk, 12 kk
.04 6 kk, 12 kk

Kontrolliryhma  14+8.7 11%7.8 1249.0 10+£9.5 Ns

n=12

Ryhmien vililli ei ollut tilastollisesti merkitsevii eroja eri mittauskerroilla.

Taulukon 5 mukaan Oswestryn toimintakykyindeksi aleni
intensiiviharjoitteluryhmalla 35 prosentilla harjoittelujakson aikana, seurannassa
muutos pysyi ennallaan. Kotiharjoitteluryhméssi muutos alku- ja lopputilanteen
vilill4 oli noin 65 prosenttia ja muutos oli tasaisesti jatkuvaa. Kontrolliryhmassa
ei esiintynyt tilastollisisesti merkitsevid muutoksia edelld mainitun muuttujan

osalta.

Naisilla korreloi korkein MET kuntoindeksiin eri mittauskerroilla

= .45, (p< .01) tasolla. Miehilla kuntoindeksi korreloi testikipu RPE:hen

= .50, (p< .01) tasolla. Miehilla kuntoindeksi korreloi kivun vaikutus kivelyyn
(VAS jana) alku- ja kolmen kuukauden — mittauksissa (p<.01)
merkitsevyydelld, mutta viimeisessa seurannassa ei ollut merkitsevyytta lainkaan.
Muutokset miehilla olivat samansuuntaiset myos kuntoindeksin ja kdvelyn
vaikutus kipuun (VAS jana) vélisen korrelaation suhteen. Testattavien jaossa
kuntoindeksin suhteen huonompi- ja parempikuntoisiin ei ilmennyt tilastollisesti

merkitsevii tuloksia.
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KUVIO 2. Prosenttuaaliset muutokset alkumittauksen ja 12 kuukauden

seurantamittauksen aikavililla kavelykuntoindeksissi, VAS-kipujanassa ja

Oswestryn indeksissé eri ryhmissa.

Kuviossa 2 on kuvattu kuntoindeksin, kivun vaikutus kivelyy (VAS-jana) ja

oswestryn toimintakykyindeksin prosenttuaaliset muutokset 12 kuukauden

seurannassa ryhmittiin. Intensiiviharjoitteluryhman (IHR) Oswestryn

toimintakykyindeksi ei ndy kuviossa erikseen, koska se kulkee kontrolliryhmén

(KOR) VAS-janan kanssa samassa kohdassa. Suurimmat prosentuaaliset

muutokset tapahtuivat harjoitusryhmissd VAS-janan osalla ja kuntoindeksin

nousuna, Kontrolliryhméssd muutoksia tapahtui myés, mutta ne olivat

harjoitusryhmii alhaisempia. Kavelytestilld mitattu kuntoindeksi kohosi eniten

intensiiviharjoitusryhmalla ja vahiten kontrolliryhmalla. Kontrolliryhmai ei saanut

mitiédn ohjausta liikunnan lisddmiseksi eivitki harjoitelleet ohjeellisesti, kuten

kaksi muuta ryhmaa, joten harjoittelulla on vaikutusta fyysiseen kuntoon, vaikka

se ei olisi spesifid harjoittelua paremman aerobisen kunnon nousuun tihdéten.
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9. POHDINTA

Aikaisemmissa tille ryhmaille tehdyissi tutkimuksissa
intensiiviharjoitusryhmaissa todettiin lihasvoiman kehittymista.
Kontrolliryhmaissi ei ole todettu mitddn muutoksia lihasvoiman suhteen. Taméi
tukee harjoittelun spesifisyyden vaikutuksia. Toisaalta fyysista harjoittelua
suoritettaessa on mitattava sitd mité ja miten harjoitellaan seki mittaamisen pitid
olla sopusoinnussa harjoittelun padaméadran kanssa (Malkid & Asola-Myllynen,
1997). Tassi tutkimuksessa aerobista suorituskykyi ei varsinaisesti harjoiteltu
esimerkiksi pitkdkestoisilla aerobisilla harjoitteilla, vaan harjoittelulla pyrittiin

18hinna parantamaan lihasvoimaa.

Haijoittelun spesifisyys lihasvoiman ja kestivyyden suhteen niytti vaikuttavan
huomattavasti harjoitusryhmien huonompaan aerobisen suorituskyvyn
kehittymiseen verrattuna kontrolliryhméain. Kontrolliryhmaliiset olivat saattaneet
lisatd omaa aerobista kuntoiluaan esimerkiksi tuttujen harjoitteluryhmalaisten
innoittamana. Tata tukee korkeimman MET-arvon nouseminen viimeisessa
mittauksessa merkitseviksi suhteessa kuntoindeksiin. Vapaa-ajan intensiteetti
korreloi intensiiviryhméssa alkumittauksessa tilastollisesti merkitsevéasti
kuntoindeksiin. Muissa tutkimuksen vaiheissa titi kyseistd riippuvuutta ei
esiintynyt. Harjoitteluryhmissé ei esiintynyt edelld mainittuja korrelaatiota

fyysisen aktiivisuuden suhteen.

Intensiiviryhmissi esiintyy tilastollisesti merkitsevisti eniten kivun vaikutuksia
suhteessa kuntoindeksiin kuuden kuukauden kohdalla. Talloin
intensiiviryhmaéliiset olivat olleet kolme kuukautta itsendisesti ja timé saattoi
vaikuttaa kipuiluun. Muissa mittauksissa edelld mainitut korrelaatiot olivat
alhaisempia ja ne eivit olleet tilastollisesti merkitseviid. Kuntoindeksi oli

kuitenkin nouseva alkutilanteeseen nihden.
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Kéavelytestituloksen ensimmaisen mittauksen alkamisajankohta voi vaikuttaa
tuloksiin, mikali verrataan syksyé ja kevitta alkamisajankohtana. Kaikille
kavelytestaus ei ole soveltuvin keino testata aerobista kapasiteettid, mikéli kipu
haittaa kédvelya. Kontrolliryhmén kavelyindeksin keskiarvo kuuden kuukauden
kohdalla oli hyvi ja hajonta mukaan lukien joukossa oli erittdin hyvikuntoisia.

Lis#ksi hajonta kontrolliryhméssa oli pienempii harjoitteluryhmiin verrattuna.

Kavelykuntoindeksien kehittymiseen voi vaikuttaa testiin oppiminen, vaikka sen
pitéisi korreloitua pois sykkeen mahdollisen nousun myota. Silti nelja kertaa
toistettu kivelytesti voi mahdollistaa esimerkiksi vauhdinjaon, kivelytekniikan
kehittymisen ja niin ollen kuntoindeksi voi nousta. Terveystieteenlaboratorion
kaytavilla on monta 90 asteen mutkaa, jotka voivat vaikuttaa tuloksiin. Toisaalta

kainnosten pitaisi periaatteessa hidastaa vauhtia ja alentaa tulosta.

Kavelytestitulosten korrelaatiota selkdiongelmiin saattaisi esiintyd enemméin
mikali testausjoukko olisi selkeésti huonokuntoisempia. T#lla koeryhmalla

selkdongelmat eivit ehka ole viela vaikuttaneet acrobiseen kuntoon. Vuosia
kestanyt selkdkipu voi kuitenkin vaikuttaa fyysiseen suorituskykyyn, talloin

saattaa myOs aerobinen kapasiteetti alentua.

Tassa tutkimuksessa ei ole huomioitu ladkkeiden kdyton esimerkiksi B-salpaajan
vaikutusta sykkeen alentajana. Koehenkil6t olivat kuitenkin melko hyvakuntoisia
ja laakitykset eivit ehka ole olleet kovin yleisid. Toisaalta suomalaiset kayttavat
paljon lagkitysta esimerkiksi sydéan- ja verisuonisairauksien hoitoon, jotka
saattavat alentaa syketasoa testin yhteydessi ja siten antaa paremman

kévelytestituloksen.

Submaksimaalisesti mitatun aerobisen kapasiteetin tarkkuus voi my6s
yksilollisesti vaihdella. Mikali koehenkilén syketaso on rasituksessa alhainen,
niin hén saa yleensa submaksimaalisissa testeissd hyvin tuloksen. Suora

maksimitesti estdd edelld mainitun vaikutuksen ja tasapuolistaa tutkittavat
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koehenkil6t. Toisaalta suora maksimaalinen hapenoton testi seka kallis etti
ajallisesti pitki suorittaa, eikd ndin ollen sovellu hyvin suurten joukkojen
testaamiseen. Mielenkiintoista olisi ollut suorittaa ainakin osalle koehenkil6ista
submaksimaalinen polkupyoriergometri-testi. Se olisi saattanut ehkéista
joidenkin koehenkildiden kivun vaikutus kivelyyn (VAS jana) vaikutuksia.
Jatkossa olisi hyva miettid rinnakkaisen fyysisen kunnon mittausta

luotettavuuden lisdamiseksi.

Lihes sata vuotta fyysinen harjoittelu on ollut yksi selkékipupotilaiden
hoitomuoto, mutta yksiléllisten harjoitusohjelmien tekeminen niin, etti potilaille
olisi siiti hyotyi ja ettd sitd pystyttiisiin tutkimuksilla viela osoittamaan, on ollut
hankalaa (Manniche, 1996). 1980- luvulla intensiivistd harjoittelua alettiin
korostaa yhid enemmén selkdkuntoutuksen osana ja lisittyni erilaisilla
psykologin keskusteluilla ja opetuskeskusteluilla parantamaan selképotilaiden
kyky4 hallita kipuaan jokapdivéisessé toiminnoissa (Milkid & Ljunggren, 1996).
Vaikka fyysista harjoittelua on kéytetty todella jo kauan selkévaivojen hoidossa,
silti puhtaasti harjoittelun vaikutuksia ei tarkalleen viela tiedeti, koska tehdyissa
tutkimuksissa ei ole riittivan hyvin kuvattu harjoittelua. Yleisesti tutkimuksissa
kuvataan vain mittaukset ja harjoittelun viikoittainen miir, mutta harjoitusten
laadun kuvaaminen jai minimaaliseksi. Tamén tutkimuksen tarkat

harjoitusohjelmat ovat toistaiseksi viela julkaisemattomia.

Tutkimuksia, joissa yhtend osana on kéytetty fyysistd harjoittelua selkdvaivaisten
kuntoutuksessa, on kritisoitu useissa artikkeleissa ja erityisesti niiden
metodologisia ominaisuuksia ( Bendix ym.1996, Campello 1996, Manniche
1996, Milkid&Ljunggren 1996). Valitettavan usein tutkimuksissa todetaan, ettd
fyysisella harjoittelulla ei ollut merkitysté selkavaivaisten kuntoutumisessa ,
mutta ongelmana onkin se miten mitata nimenomaan fyysisen harjoittelun
vaikutusta kuntoutumisprosessissa. Alaseldn alueen verenkierron vilkastumisella

voi olla positiivisia vaikutuksia, mutta nayttoja tista ei vield ole.
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Kivelyn lisdadminen harjoitteluohjelmaan olisi antanut enemmaén tietoa myds
kavelyn harjoittelun vaikutuksesta, koska sitd kuitenkin mitattiin. Samalla olisi
tutkittavia motivoitu aloittamaan kavelyharrastus, joka on hyva ja helppo tapa
pitd4 kuntoa yll ja hoitaa myos selkékipua. Tulosten perusteella kdvelyn
suositteleminen selképotilaiden kuntoilumuodoksi on hyvé, koska se ei lisinnyt

selkikipuja tutkimuksen perusteella.

Kivun kokemisen alentumiseen tutkimuksen my®oté voi vaikuttaa myoés kipuun
oppiminen ja kivun hyvaksyminen kuuluvaksi jokapiiviiseen elaméan.
Oppiminen eldmaén kivun kanssa saattaa vaikuttaa lomakkeissa ilmaistuun
subjektiiviseen selkikivun tuntemiseen. Joten ajan kuluessa voi subjektiivinen

kiputuntemus alentua joka tapauksessa ilman harjoittelunkin vaikutusta.

Kaytannoén fysioterapiassa voidaan harjoittelujaksojen vaikutuksia hyédyntad
kipujen alenemisen ja toimintakyvyn nousun perusteella. Alkuvaiheessa
harjoittelun vaikutukset kehittdvat nopeasti ja mybhemmin kehitys tasaantuu
vaatien drsykkeiden lisdystd. Tamén asian selittdminen asiakkaalle on tirke&a.
Fysioterapeutin olisi oleellista ohjata asiakas omatoimiseen harjoitteluun terapia
kayntien lisdksi. Usein saatetaan harjoitella liian passiivisesti terapiakdyntien

ohessa tapahtuvaa litkuntaa.
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10. JOHTOPAATOKSET

Intensiiviharjoitteluryhman kuntoindeksi, subjektiiviset kivut ja toimintakyky
olivat alemmalla tasolla kontrolliryhméiin nihden alkutilanteessa, mutta ryhmien
valilli ei ollut tilastollisesti merkitsevid eroja. Samanlainen suuntaus oli myos
voimamittauksien osalta (Kuukkanen & Milkid 1996). T4ll6in harjoittelun
vaikutus voi nayttad tehokkaammalta harjoitusryhméssé. Kotiharjoittelu- ja

kontrolliryhmén vililla satunnaistaminen onnistui paremmin.

Intensiivisen harjoitteluryhmén kuntoindeksilld mitattu aerobinen suorituskyky
kohosi koko seurannan ajan alkutilanteeseen nihden. Muutoksilla ei ollut
merkitsevyytta kolmen kuukauden intensiivijakson jalkeen.
Koﬁhaljoitteluryhmﬁn aerobinen suorituskyky kohosi alku- ja loppumittauksen
vililld melkein merkitsevisti. Kontrolliryhmailla aerobisessa suorituskyvyssa ei
tapahtunut muutosta ensimmaéisen kolmen kuukauden aikana, mutta kuuden
kuukauden seurantamittauksessa kohoaminen oli erittdin merkitseva ja
loppumittauksessa tulos aleni. Lopputilanteessa kaikkien ryhmien viliset tulokset
olivat tasoittuneet verrattuna kuuden kuukauden seurantamittaustilanteeseen,

jossa ryhmilli oli tilastollisesti merkisevii eroja.

Harjoitteluryhmissé kivun kokeminen (VAS jana) alentui alku- ja lopputilanteita
vertailtaessa. Testikivun ja yleisen kivun (RPE) vertailuissa ei tapahtunut
muutoksia seurannassa. Oswestryn toimintakykyindeksissi tapahtui merkitsevaa
alenemista intensiiviharjoitteluryhmalla kolmen kuukauden harjoittelujakson
aikana. Kotiharjoitteluryhmalla tapahtui alenemista koko seurannan ajan, joista
osa oli merkitsevid. Subjektiivisessd kivussa ja toimintakyvyssa

kontrolliryhmaissi ei tapahtunut muutoksia.
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Liite 2. Oireiden luokittelu ja keskeyttamiskriteerit sekd oireiden voimakkuusasteikko ja
kuormittavuusasteikko laboratoriomittauksissa.

OIREIDEN LUOKITTELU JA KESKEYTYSKRITEERIT SEKA OIREIDEN VOIMAK-
KUUSASTEIKKO (=BORG) JA KUORMITTAVUUSASTEIKKO (RPE) LABORATORIOMIT-
TAUKSISSA

OIREET JA KESKEYTYSKRITEERIT A14-22)

0l= Ei oireita

02= Alaseldn vasymys ja/tai jaykkvys

03= Alaseldn pistdva, vihlova kipu

04= Alaseldn sarky, jomotus

05= Alaseldn puutuneisuus, turtumus

06= Mdarittelemdtdén alaselkikipu

07= Oireet pakaroissa

08= Oireet oikeassa alaraajassa

09= Oireet vasemmassa alaraajassa

10= Oireet niska-hartiaseudussa

11= Qireet TH-rangan aluveella (esim. lapaluissa)

12="Qireet pd&dssé (pddnsarky, péd&n vinlominen, puristus,pvdrrytys)

13= Suonenveto, lihaskrampit

14= Sydanoireet

15= Hengenahdistus

16= Yleinen vasymys

17= Kzlpeus, sinertédvd iho, cahoinvointi, merkit 2&reisverenkierzcn
heikkoudesta

i8= Alarazjojen vésyminen

19= HEiridt mittaustilanteessa (esim. laitteesse)
20= H&ir:idt tutkittavan suorituksessa

21= Tutkittzvan kieltdvtyminen

22= Muu syy

OIREIDEN VOIMAXKUUSASTEIXKO (BORG)’

000 0= E£i ollenkaan

005 0.S= Eritté&in heikko (juuri havaittava)
010 i= dyv1n neikko

020 2= Heikko (v&hé&inen)
030 3= Xohtalazinen

040 <= Melko voimakas

050 S= Voimakas

060 5

Q70 7= Hyvin voimakas

080 8

090 9

100 10= Eritté&in voimakes
110 X¥X= Maksimaalinen

KUORMITTAVUUS/ RASITTAVUUS RPE-ASTEIKOLILAT
6

7 Erittéin kevyrt

8

9 Hyvin kevyt

10

11 Xevyt

12

13 Hieman rasittava

14

15 Rasittava

16

17 Hyvin rasittava

18

19 Erittéin rasittava A -
20
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Liite 4. Seulontakriteerit.

1. Asuinpaikka

- Jyvaskylan kaupunki tai maalaiskunta (=Keski-Palokka, Palokka, Jyska,

Vaajakoski, Tikkakoski)

- Saynatsalo, Muurame, Korpilahti, Laukaa, Toivakka

- tutkittavan asuinpaikka mahdollistaa harjoitteluohjelmaan osallistumisen
Jyvaskylassa koime kertaa viikossa

2. ka

- 20-50 vuotta

3. Tydétilanne

Tutkittavalla henkilolla ei ole vireilla elakehakemusta ja hanella on ollut kor-
keintaan kolme kuukautta yhteenlaskettua sairaslomaa selkavaivan vuoksi
edeltaneen vuoden aikana.

4. Selkavaiva

Selkavaiva on tutkittavan paaasiallinen ongelma, eika hanella ole muita
akuutteja tai kroonisia tautitiloja, jotka heijastuvat selkaan tai rajoittavat toi-
mintakykya (esim. diabetes, sydanoireet, korkea verenpaine). Tyota tai
toimintakykya haittaavaa selkavaivaa on esiintynyt yli kolmen kuukauden

ajan.

5. Selkavaivan luonne

Selkavaiva paikallistuu l[anneselan, sakraaliseudun ja pakaroiden alueelle.
Kipu voi myds sateilla proximaalisesti reiteen tai distaalisesti saareen ja/tai
jalkateraan, mutta neurologisia oireita ei esiinny. Tutkittavan selkavaiva ilme-
nee joko levossa tai rasituksessa.



Liite 5. Fysiatrin méarittelemit diagnoosit.

Diagnoaosi Fr.
Lumbalgia nud. 29
TULE:n toiminnallinen hairio, lanneselka 24
Syndroma ischiadicum 10
Degeneratio disci thoracalis seu lumbosacralis cum instabilitate 8
Lumbago 4
Syndroma radiculare thoracalis seu lumbosacralis 2
Nodi Schmori 2

Degeneraatio disci intervertebralis thoracalis seu lumbosacralis
Dolores columnae thoracalis

Morbi articuli sacroiliacalis noninflammatorii

Alii morbi regionis lumbosacralis NUD

Alii morbi synoviae, tendinis et bursae

TULE:n toiminnallinen hairid, rintakehan alue

TULE:n toiminnallinen hairid, maarittelematon

Spondylolisthesis congenita

-—

Yhteensa

87




Liite 6. Mittauksien ajankohdat ja koehenkil6madrit.
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