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39.

Tama tutkielma on osa Jyvéaskylan yliopistossa vuosina 1991-1997 tehtya tutkimusta:
"Aktiivisen, omaehtoisen liikunnallisen harjoittelun aiheuttamat muutokset
kroonistuvissa selképotilaissa”. Tutkimuksessa selkapotilaat harjoittelivat kolme kuu-
kautta ohjatusti kuntosalilla ja omaehtoisesti kotona. Harjoitteluun liittyi ergonominen
ohjaus. Selkapotilaille oli suunniteltu likuntafysiologisesti progressiivisesti etenevat
ohjelmat.

Tutkimuksen perusjoukkona oli 28-60-vuotiaat, seulontavaiheessa tydsséa kayvat, tyo-
terveyshuoltoon kuuluneet jyvaskylaléiset. Tutkimuksessa oli kolme ryhméé: Kuntosali-
ryhmé (N=23), kotivoimisteluryhma (N=26) ja kontrolliryhma (N=25). Tutkimuksessa
ensimmaiset kolme kuukautta oli intensiivisen harjoittelun aikaa ja siité seuraavat kolme
ja yhdeksan kuukautta seuranta-aikaa. Tassa kyselylomakkeella toteutetussa viiden
vuoden seurantatutkimuksessa verrattiin eri ryhmissa olleiden selkapotilaiden kivun
voimakkuutta, subjektiivista toimintakyvyn haittaa ja ndiden yhteytta fyysiseen aktiivi-
suuteen.

Viiden vuoden seurannassa kivun voimakkuutta mitattiin Borgin RPE-asteikolla ja
tuloksia verrattiin alkumittausten ja yhdeksan kuukauden vastaaviin arvoihin eri ryhmis-
sa. Alkumittauksista viiden vuoden seurantaan kuntosaliryhmal&isten kivun voimakkuus
vaheni tilastollisesti melkein merkitsevasti (p < .029). Kotivoimistelu- ja kontrolli-
ryhmassa muutokset eivit olleet tilastollisesti merkitsevid. Yhdeksan kuukauden seu-
rannasta viiden vuoden seurantaan kivun voimakkuudessa ei tapahtunut tilastollisesti
merkitsevida muutoksia missaan ryhmassa. Viiden vuoden seurantamittauksessa kunto-
sali- ja kontrolliryhmalaisten valilla oli kivun voimakkuudessa tilastollisesti melkein mer-
kitseva ero (p < .036).

Subjektiivista, fyysisti toimintakyvyn haittaa mitattin Oswestryn haittaindeksilla.
Alkumittauksista viiden vuoden seurantaan haittaindeksi vaheni tilastollisesti merkitse-
vasti kuntosali- ja kotivoimisteluryhmassa (p < .010 ja p < .009). Samana aikana
kontrolliryhmassa ei tapahtunut tilastollisesti merkitsevaé muutosta. Yhdeksén kuukau-
den mittauksesta viiden vuoden seurantaan kuntosaliryhmalaisten haittaindeksi vaheni
tilastollisesti merkitsevasti (p < .009). Kotivoimistelu- ja kontrolliryhmé&n muutokset sa-
mana aikana eivét olleet tilastollisesti merkitsevia. Ryhmien valilla ei ollut viiden vuoden
seurannassa tilastollisesti merkitsevaa eroa.

Viiden vuoden seurannassa kuntosali- ja kotivoimisteluryhmaléisten kivun voimakkuus
ja subjektiivinen toimintakyvyn haitta eivét korreloineet fyysisen aktiivisuuden kanssa.
Sen sijaan kontrolliryhméssé vapaa-ajan intensiteetti korreloi negatiivisesti sekéa kivun
voimakkuuteen (p < .002) ettd Oswestryn haittaindeksiin (p < .021).
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JOHDANTO

Selké&kivusta johtuva toiminta- ja tydkyvyttdmyys on viime vuosikymmenten lansimainen
ilmid. Pohjoismaalaisista 66% on selkavaivoja jossain vaiheessa eldaméénsa ja 50 % vai-
voja on ollut viimeisen vuoden aikana (Leboeuf-Yde ym. 1996). Suomessa tuki- ja liikkun-
taelinsairauksista johtuvat terveydenhuolto-, sairauspaivaraha- ja elakekustannukset ovat
olleet vuosittain ldhes 9 miljardia markkaa ja valtaosa niisté aiheutuu selkéoireista ja —
sairauksista (Sievers ym. 1990). Selkasairauksien osuuden suomalaisten tyskyvyttémyy-
den syist& on arvioitu olevan noin 9 % (Helidvaara 1992). Suomen vaeston ikarakenteen
muutosten takia TULE-potilaiden méaéra on kasvussa. Sairastuvuusluvut ovat niin suuret,
ettei haasteesta selvita pelkastaan hoitoa parantamalla. Tarvitaan myés primaari- ja se-
kundaaripreventiota. (Alaranta ja Kujala 1994a.)

Erityisesti 1980-luvulta fyysinen harjoittelu on ollut yksi osa selkakuntoutusta (Malkia ja
Ljunggren 1996). Vaikka viime aikaisten tutkimusten valossa voidaan todeta fyysisen har-
joittelun olevan hyddyllista selképotilaiden kuntoutuksessa, ongelmana on edelleen fyysi-
sesta harjoittelusta eniten hy6tyvan potilasryhman tarkempi kuvaaminen (Campello 1996
; Malkia ja Ljunggren 1996). Tahan on osaltaan ollut vaikuttamassa monien tutkimusten
heikko metodologinen taso. Randomisoitujen tutkimusten tarve fyysisen harjoittelun vai-
kuttavuuden tutkimuksessa on ilmeinen. (Koes ym. 1995.)

Tama tutkielma on osa suurempaa selkatutkimusta (Kuukkanen ja Malkia 1996), jossa
selkapotilaat harjoittelivat kolmen kuukauden ajan ohjatusti kuntosalilla pienryhmissa ja
omaehtoisesti kotona. Tutkimus toteutettiin vuosina 1991-1997. Selkapotilaille oli suunni-
teltu likuntafysiologisesti progressiivisesti etenevat harjoitusohjelmat. Lisaksi harjoitteluun
liittyi ergonominen ohjaus. Tutkimuksessa verrattiin mm. eri ryhmissa olleiden selkapoti-
laiden lihasvoimaa, kivun esiintyvyytta ja sen aiheuttamaa subjektiivista fyysisen toiminta-
kyvyn haittaa. Alkuperaisen tutkimusjoukon muodosti 90 tyéssa kayvaa 20-55 -vuotiasta
Jyvéaskylassa ja sen ymparistossa asuvaa henkiload. Tassa tutkielmassa analysoitiin ky-
selylomakevastausten pohjaita selkapotilaiden (n=65) subjektiivisia kiputuntemuksia, sen
aiheuttamaa fyysistad toimintakyvyn haittaa ja naiden yhteyttd fyysiseen aktiivisuuteen,
kun liikuntainterventiosta oli kulunut viisi vuotta.



1. KIRJALLISUUSKATSAUS
1.1.Selkasairaudet

1.1.1. Selkasairauksille altistavat tekijat

Selkasairauksien kehittyminen on pitkdaikainen prosessi, jossa vaikuttavat monet sa-
tunnaiset tekijat. Osa selkdsairauden kehittymisen kannalta oleellisista tekijéista on tun-
nistettu ja joihinkin n&ista riskitekijoista altistuvat meistd useimmat. Kansanelakelaitok-
sen vuonna 1976 suorittamassa haastattelututkimuksessa (Kalimo ja Antikainen 1978)
todettiin, ettd miehet karsivat tyo- ja toimintakykyé alentavista selkévaivoista useammin
kuin naiset. Suurimmat sukupuolten valiset erot olivat 35- 64-vuotiaiden ikaryhmassa.
Saman haastattelututkimuksen perusteella selkavaivat yleistyivat tydikaisella vaestolla
idn mukana ja ne olivat yleisimpia 50-54 -vuotiaiden ikéluokassa, jossa esiintyvyys oli
15%. Sitd vanhemmilla selkasairauksien ilmoitettu esiintyvyys jalleen pieneni.

Pituudella ja painolla ei Magoran ym. (1976) tutkimuksen mukaan ole todettu olevan
yhteytta selkavaivoihin. Toisaalta lihavuudella on todettu olevan yhteyksia lanneseldn
valilevytyran ja vaikeiden kipuoireyhtymien suurentuneeseen vaaraan (Penttinen
1987;Helidvaara 1988 ; Deyo ja Bass 1989; Wright ym. 1995). Liséksi pituuden arvel-
laan lisaavan valilevytyran riskia yli 180 cm pituisilla miehilla ja yli 170 cm pituisilla nai-
silla (Helibvaara 1989).

Tupakoinnin yhteys selkasairauksiin on tullut yllattavan johdonmukaisesti esiin tutki-
muksissa. Tama yhteys on todettu varsin yhdenmukaisesti eri vaestétutkimuksissa,
mutta tupakoijien suhteellinen selkakipuriski tupakoimattomiin verrattuna on vaihdellut
suuresti eli noin 1,5-kertaisesta jopa kymmenkertaiseen (Manninen 1996). Suomalai-
sessa kaksostutkimuksessa tupakoijien alaselasté otetuista magneettikuvissa on to-
dettu esiintyvan ennenaikaiseen valilevyrappeumaan viittaavia muutoksia enemman
kuin tupakoimattomilla (Battie ym. 1991). Selitykseksi on arveltu muun muassa, etta pit-
kaaikainen altistuminen nikotiinille ja hiilimonoksidille haittaisi valilevyjen aineenvaih-
duntaa (Ernst 1993), mutta vakuuttavaa nayttoa tasta ei ole esitetty. Sen arvioimiseksi,
onko kysymys suorasta syy-seuraussuhteesta tupakoinnin ja selkésairauksien valilla,
tarvitaan viela lisatutkimuksia.

Havainnot selkévaivojen yhteyksista seldn verenkiertoon antavat uutta fysiologista na-
kékulmaa likunnalliseen kuntoutukseen. Tulokset viittaavat siihen, etta valtimonkove-
tustaudista ja valtimoiden synnynnaisista poikkeavuuksista johtuva selén huono veren-
kierto saattaa olla yhtena syyna pitempiaikaisiin alaselkakipuihin (Kauppila 1993;1995).
Tietoa liikekontrolliin liittyvista tekijoista (reaktionopeus, asentokontrolli, lihasten akti-
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voitumisjarjestys jne.) ja niiden yhteydesta selkdongelmiin tarvittaisiin myos liséa (Tai-
mela ym. 1993; Alaranta ym. 1994b; Hodges ym. 1996).

Viiden vuoden seurantatutkimuksessa (Lee ym. 1999) selkdongelmaisilla oli merkitse-
vasti heikompi vartalon lihasvoima kuin kontrolliryhmalla. Liikunnan ansiosta vahvis-
tuneet vartalolihakset saattavat vaimentaa sellaisia lannerankaan kohdistuvia voimia,
jotka muuten vaurioittaisivat vélilevyja (Troup 1979). Tahanastiset interventiotutkimukset
viittaavat siihen, etta harjoittelemalla voidaan vahvistaa selkalihaksia ja vahentda kroo-
nistuvia selkaoireita (Manniche ym. 1988; Gundewall ym. 1993; Risch ym.1993; Hansen
ym. 1993; Lahad ym. 1994; Kuukkanen ja Malkia 1996).

Fyysinen tyé on tutkimusten perusteella kiistatta yhteydessa selkavaivojen yleisyyteen
(Damkot ym. 1984; Kelsey ym. 1984; Videman ym. 1984; Vanharanta ym. 1987; Heli®-
vaara.1991; Wickstrém ja Pentti 1998), etenkin jos tydhoén kuuluu paljon nostamista
hankalia tybasentoja ja vartalon tarinaa. Autolla ajoon - seka tydssa ettad vapaa-aikana
- liittyy seka selkakipujen etta iskiasoireyhtyman suurentunut riski (Damkot ym. 1984;
Kelsey ym.1984; Helibvaara 1988). Koulutustaustalla saattaa olla yhteytta selkasaira-
uksiin sikali, etta alhaisemman koulutustason omaavat tekevat useammin fyysisesti ras-
kasta ty6ta (Hurme 1985).

Psyykkisten tekijoiden liittymista selkdsairauksiin ja niiden ennusteeseen on tutkittu
melko paljon. Alaselkavaivoja on todettu enemman niilla, jotka eivat ole tyytyvaisia tyoti-
lanteeseensa, tydpaikkaansa ja sosiaaliseen asemaansa (Williams ym. 1998) ja jotka
yleensa tuntevat voimakasta keskittymisen tarvetta ja vastuuta (Magora 1973). Stressin
kokeminen ja siihen viittaavat epaspesifit oireet ovat ennustaneet selkékivun, sairaalas-
sa hoidetun vélilevytyran ja tyottdmyyselédkkeelle johtaneen selkdsairauden ilmaantu-
mista (Helidvaara 1988; Manninen 1996). Vaikka neuroottiset hairiét tai stressi tuskin
kytkeytyvat ainakaan valittdmasti selkasairauksien syntyyn, niilld on olennaista merki-
tysta kipujen kokemisen ja seurannaisongelmien, kuten toiminnallisten haittojen ja tys-
kyvyttdmyyden kehittymisvaaran kannalta (Helidvaara 1996).

1.1.2. Selkasairauksien luokittelu

Selan vaivat voivat johtua hyvin monista etiologisista ja patofysiologisista seikoista, jo-
ten selkavaivoja ei saa pitda yhtena sairautena. Esimerkiksi valilevytyra, spondylolistee-
si, spinaalistenoosi, idiopaattinen skolioosi ja selkdrankareuma saattavat tarvita sairau-
den vaiheen mukaan hyvinkin eri tavalla painottuvia liike- ja liikuntaohjelmia (Alaranta
ym. 1994b). Selkasairaudet diagnostisoidaan kansainvalisen ICD-10-luokittelun mukai-
sesti padosin joko oireen tai anatomisten ja fysiologisten muutosten mukaan (Laa-
karin CD-ROM 1998).Toiminnallisin muutoksiin perustuvia diagnooseja kaytetaan
sairausdiagnostiikassa harvoin.



Paljon kaytetty selkasairauksien luokitteluperuste on aika. Suurin osa selkaongelmaisis-
ta paranee ensimmaisen neljan viikon aikana. Noin 7%:lla kaikista selkdongelmaisista
oireisto ja kipu pitkittyy - kroonistuu. Useissa madaritelmissa akuuttina selkékipuna pide-
taan alle seitseman viikkoa kestéanytta vaivaa ja yli kolme kuukautta kestanytta yhtamit-
taista vaivaa sanotaan krooniseksi (Mooney 1989). Erona akuuttiin krooninen selkévai-
va tulisi ymmartaa monimutkaisena biopsykososiaalisena ongelmana (Waddell 1987).
Traditionaalinen laaketieteellinen malli, joka sis&ltaa tarkan patofysiologisen diagnoosin
ja spesifin hoidon, ei sovellu valtaosalle kroonisista selképotilaista (Deyo 1983). Tall6in
puhutaan epdspesifistd selkdongelmasta. On esifetty, etta jopa 90%:lla sairauskorva-
uksia saavista alaselkapotilaista diagnoosi on epédspesifi (Spengler 1990). Tassa tutki-
muksessa kroonistuvat selkapotilaat on luokiteltu epaspesifin selkdongelman alle.

1.1.3. Selkakipu ja kivun kokeminen

Kipu on tavallisin laakarin vastaanotolle hakeutumisen syy. Sanaa kipu kaytetaan usein
hieman epamadaraisesti. Kipu tarkoittaa itse kivun tunnetta eli kudosvauriosta johtuvaa
kipukokemusta. Se tarkoittaa myds vammaan ja Kipuun liittyvaa psyykkista karsimysta
ja hataa ja joskus myés pelkkaa psyykkista karsimysté, johon ei liity elimellista vauriota.
Kipukokemus ei siis ole pelkastaan sensorinen kokemus, joka liittyy kudosvaurioon tai
orgaanisiin 16ydéksiin. Se on monimutkainen ilmid, johon liittyy somaattisten tekijiden
liséksi psykologisia eli kayttaytymis-, kognitiivisia ja affektiivisia tekijoita. (Estlander
1997.) Kroonisen selkékipupotilaan asenteilla ja uskomuksilla on katsottu olevan huo-
mattava vaikutus siihen, kuinka h&n reagoi kipuunsa ja ilmaisee kipunsa (Waddell
1993).

Perinteisesti kroonisen selkakivun rajana on ollut aika. Katsotaan, etta kivusta tulee
krooninen, kun sen kesto ylittaa tavallisen kudoksen paranemisajan. Nykyisen neurofy-
siologisen tiedon perusteella akuutti ja krooninen kipu erotellaan fysiologisen syntyme-
kanismin perusteella. Kroonisilla selképotilailla kipua aistiva systeemi on herkistynyt si-
ten, etta reaktio heikoillekin stimuluksille on epasuhtainen ja pitkittynyt. Tiedetaan, etta
voimakas, jatkuva perifeerinen kipuérsyke aiheuttaa selkdytimen neuroneissa muutok-
sia, jotka ovat pitkakestoisia. Neuronien herkkyys liséantyy, inhibitio vahenee, reseptiivi-
nen alue laajenee ja spinaalisten refleksikaarien toiminta herkistyy. Keskushermoston
vilittajaainetasolla ja kivunsaatelyjarjestelmassa tapahtuu muutoksia. (Kalso ja Vainio
1993.)

Lisaantyva tieto kipujarjestelman toiminnasta ja kivun patofysiologisista mekanismeista
antaa mahdollisuuden siirtya vahitellen systemaattisempaan kivun eri muotojen kasitte-
lyyn. Oireyhtymien kuvaileva luetteleminen on korvautumassa kivun mekanismiin perus-
tuvalla ryhmityksella ja siten voidaan puhua kiputyypeista. Syntymekanismiensa perus-

teella krooniset kiputilat jaotellaan nykydsn nosiseptiiviseen, neuropaattiseen ja idio-
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paattiseen Kipuun. (Kalso ja Vainio 1993.) Kun kipua aistiva ja valittdva hermojarjestel-
ma on terve, puhutaan nosiseptisesta kivusta eli kipuhermopéaatteiden (nosiseptorei-
den) arsytyksesté johtuvasta kivusta. Kun kipua aistivaan ja valittdvaan hermojarjestel-
mé&an on kohdistunut vaurio (kuten usein kroonisessa vaikea-asteisessa kivussa on) -
seurauksena on neuropaattinen eli hermovauriokipu. Idiopaattinen kipu tarkoittaa yksin-
kertaisesti sita, etta potilaalla ei voida todeta kipua selittdvaa kudos- tai hermovauriota.

1.1.4. Subjektiivisen selkadkivun mittaaminen

Kipuaistimus, kivun kokeminen itsessaan, on taysin subjektiivinen ilmié. Sen voimak-
kuutta, laatua ja paikkaa ei voida todentaa objektiivisesti (Estlander 1997.) Kuitenkin
selkakivun lokalisointi, luokittelu, intensiteetin ja frekvenssin arviointi tulisi pystya suorit-
tamaan mahdollisimman hyvin. Esimerkiksi pyrittdessa liikehoidolla vaikuttamaan selka-
Kipuun, tulisi selkakivusta paranemista mitata selkakivun esiintyvyyden, voimakkuuden
ja sijainnin avulla (McCune ja Spraque 1990). Erilaisilla kipuasteikoilla pyritaan selvit-
tamaan lahinna kivun voimakkuutta. Kipusanastot valottavat myés kivun affektiivista ja
emotionaalista puolta ja ne antavat viitteitd my6s kiputilan patofysiologiasta (Kalso ja
Vainio 1993.)

Yleisimmin kaytetty kipumittari lienee 10 cm:n pituinen visuaalinen analoginen kipuja-
na eli VAS (visual analoque scale). Potilas merkitsee janan leikkaavan pystyviivan koh-
taan, jonka arvelee kuvaavan kipunsa voimakkuutta. Janan vasen aaripaa vastaa tilan-
netta, jossa potilaalla ei ole lainkaan kipua ja oikea aaripaa kuvaa puolestaan pahinta
mahdollista kipua (Huskisson 1974; Chapman ym. 1985; Bird ja Dixon 1987.) Kipujanaa
tulkittaessa merkinnan paikka mitataan millimetreina ja nadin saatuja pistearvoja voidaan
kayttda seurannassa esimerkiksi terapian tai tutkimusintervention eri vaiheissa
(Bowsher 1988).

Kipujana voi olla joko horisontaali- tai vertikaalitasossa. Horisontaalista kipujanaa pide-
taan vertikaalista kipujanaa herkempana ja sen katsotaan soveltuvan siksi hyvin kipupo-
tilaiden tutkimiseen (Genti ym. 1980; Sriwatanakul ym. 1983; Ogon ym.1996). VAS on
korreloinut hyvin my&s numeeristen ja verbaalisten kipumittareiden kanssa (Downie
ym.1978; Kremer ym. 1981; Jensen ym. 1986). Sriwatanakulin ym. (1983) mukaan visu-
aalinen analoginen kipujana on herkempi ja tarkempi kivun voimakkuuden muutosten
mittarina kuin muutaman sanan verbaalinen, kuvaileva mittari, joka ei kykene rekisterdi-
ma&an pienia muutoksia. Duncanin ym. (1989) tutkimustuloksissa verbaalisia, kuvailevia
mittareita pidettiin taas vastaavasti VAS:ia herkempina kipumittareina. Kremer ym.
(1981) mukaan VAS saattaa joillekin erityisryhmille (vanhukset, rajoittunut kognitiivinen
kapasiteetti) olla liian abstrakti ja aiheuttaa siten katoa vastaamisaktiivisuudessa.
Toinen varsin paljon kaytetty visuaalinen kipumittari on kipupiirros. Tutkittava piirtaa ih-



misen kaaviomaisiin vartalokuviin (etu- ja takakuva) kuvauksen kiputilan sijainnista ja
laadusta ennalta sovittuja piirrosmerkkeja kayttamalla. Joissakin kipupiirros kaavakkeis-
sa kaytetdan myos vareja tarkentamaan kivun luonnetta (Margoles 1983.) Pelkén kipu-
piirroksen pohjalta ei voida kiputilaa vaittaa orgaaniseksi tai epaorgaaniseksi, mutta ki-
pupiirros auttaa seka kliinikkoa etta esimerkiksi kliinista neurofysiologia ymmartamaan
paremmin potilaan tuntemuksia samalla kun se helpottaa diagnostiikkaa ja antaa mah-
dollisia viitteita tarvittavasta hoitolinjasta (Malmivaara ja Vanharanta 1997). Kipupiirros
toimii hyvin myds tulosten seurannassa (Kouri 1992). Kipupiirroksen toistettavuus kroo-
nisilla selkakipupotilailla on todettu hyvaksi (Margolis ym. 1986; Uden ym. 1988) ja sita
on kéytetty monissa selkatutkimuksissa (Dzioba ja Doxey 1984; Taylor ym. 1984; Mayer
ym. 1985; McNeill ym. 1986; Reesor ja Craig 1988; Gronblad 1990; Chan ym. 1993).

Kipusanastot ovat verbaaliseen kuvaukseen pohjautuvia kyselylomakkeita, joista yh-
tena esimerkkina McGill Pain Questionaire (MPQ) (Melzack 1983). Kyselylomakkeessa
on lista sanoista, joita potilas kayttda kipunsa kuvauksessa. Sanat ovat jaettu kolmeen
paéluokkaan siten ettd sensoriset sanat kuvaavat painetta, lampétilaa ja sijaintia, affek-
tiiviset sanat kipuun liittyvaa tunneperaista latausta ja evaluatiiviset sanat kivun voimak-
kuutta (Melzack 1983; Chapman ym. 1985; Kouri 1992.) Akuutin ja kroonisen kivun sa-
nallinen ilmaisu vaihtelee siten, etta akuuttia kipua ilmaistaan sensorisilla sanoilla ja
kroonista kipua kuvattaessa korostuvat affektiiviset kipusanat (Kouri 1992).

Borgin (1982) kehittelemaa RPE-asteikkoa koetun kuormittuneisuuden intensiteetin
mittaamiseksi on vuosien kuluessa kehitelty mittaamaan my®&s subjektiivisia oireita, ku-
ten kipua (lite 1). Borg (1977) totesi kontrolloidussa kuormituskokeissa, etta ihmiset
pystyvat arvioimaan kuormittumistaan luotettavasti ja toistettavasti. Arvioissa ilmenevat
yksildiden valiset erot eivat ole kovin suuria. Esimerkiksi sanalla “raskas” eri-ikaiset ja
eri sukupuolta olevat henkilét tarkoittivat Iahes samaa (Borg 1977, Teghtsoonian
ym.1977; Ulmer ym. 1977). Asteikon pohjana on oletus koetun kuormituksen ja syda-
men sykkeen lineaarisesta suhteesta, joka ei kuitenkaan toteudu ikdantyneilla ihmisilla
ja korkean lampétilan olosuhteissa. Kun nama rajoitukset tiedostetaan, RPE-asteikkoa
voidaan pitaa hyvana koetun kuormituksen mittarina (Gamberale 1990;Matheson ym.
1995). RPE-asteikkoa koetun kuormituksen mittaamiseksi on kaytetty useissa tutkimuk-
sissa (esim. Jacobs ym. 1988; Bhambani ym. 1994). Alkuperaisen 6-20 asteikon liséksi
on mydhemmin kehitelty 0-10 asteikko myds kuormittumisen kokemisen mittaamiseen
(Borg 1990), mutta tama asteikko on osoittautunut hyvin toimivaksi myds subjektiivisten
oireiden, kuten selkakivun, mittaamisessa (Lindstrém ym.1995).



1.2.Selkédsairaus ja toimintakyky

1.2.1. Toimintakyvyn maéritelma

Toimintakykya maariteltdessa se tavallisesti jaetaan fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaali-
seen osa-alueeseen. Fyysinen toimintakyky tarkoittaa henkildn kykya selviytya paivit-
taisista fyysista voimaa edellyttévista toiminnoista. Psyykkinen toimintakyky sisaltaa
kognitiiviset toiminnot ja persoonallisuustekijat. Sosiaalinen toimintakyky merkitsee
mahdollisuutta harrastaa ja viettdd vapaa-aikaa seka solmia ihmissuhteita. (Suutama
ym. 1988.) Fyysisen toimintakykyisyyden maaritelma ja mittaaminen on sidoksissa sii-
hen teoreettiseen viitekehykseen, missa toimintakykyisyytta mitataan (Malkia 1983).
Laaketieteessa fyysinen toimintakyky ndhdaan terveyden ja sairauden kasitteista lahti-
en ja esimerkiksi liikuntatieteessa korostuvat suorituskyvyn rajat seka eriasteisen har-
joittelun vaikutukset (Nevala- Puranen 1997).

Toimintakyvyn ja selkakivun valisia yhteyksia voidaan tarkastella arvioimalla selkékivun
aiheuttamia toimintakyvyn muutoksia. Puhutaan siis fyysisesta toimintakyvysta, joskin
tiedetaan, etta selkakipuoireisilla fyysiseen toimintakykyyn vaikuttaa selkeasti psyykki-
nen toimintakyky, sosiaaliset ja kognitiiviset taidot ja emotionaaliset tekijat seka moti-
vaatio. Toisaalta yksildn ndkemys omasta terveydentilastaan, oireistaan ja mahdollises-
ta sairaudestaan sekd monet muut seikat vaikuttavat oleellisesti siihen, miten suuren
osan han jaljella olevasta toimintakyvystaan ottaa kulloinkin kaytt66n. Toimintakyvyssa,
erityisesti kun tilanteeseen liittyy kivun kokeminen, voidaan havaita suuria ajallisia ja
ymparistéon liittyvia vaihteluita. (Aro 1996.)

Toimintakykyisyys voidaan tulkita my&s osaksi terveys-sairaus-haitta-jatkumoa (Hutchi-
son 1960).Tuki- ja liikuntaelimistdn sairaudet ovat usein pitkakestoisia ja monioireisia.
Vain osa selkasairauksista paranee nopeasti ja seurauksia jattamatta. Sairauden seura-
ukset ovat riippuvaisia henkildn omista ja hanen yhteisénsa odotuksista ja vaatimuksis-
ta (Bury ja Wood 1978). Grangerin (1983) mukaan pitkittyneen sairauden, kuten selk&-
sairauden seurauksien kuvaamiseen ja arviointiin ei riitd pelkastaan diagnoosi- tai tauti-
luokitus. WHO suositteleekin kaytettavaksi sairauksien seurauksien kuvaamisessa seu-
raavia tasoja: Mikali sairaus tai vika, disorder, on riittdvan vakava, se aiheuttaa esimer-
kiksi jonkun elimen tason rakenteellisen vaurion tai perustoiminnan rajoituksen, impair-
ment. Edellisen seurauksena voi koko yksil6lla ilmeta toimintahairidita, disability. Lo-
puksi sairauden seuraukset voivat iimeta ongelmina hanen sosiaalisessa kentéssaan,
handicap. (Grimby ym. 1988.) Suomenkielisissa vastineissa on viela paljon vaihtele-
vuutta. Impairment- sanan kaannoksena vaihtelevat “vaurio” ja “vamma”. Disability miel-
letaan “vajaatoimintaan” tai “toiminnanvajavuuteen”. Handicap-kasitteen suomennos on
ollut erityisen vaihtelevaa. Merkittavimpina vaihtoehtoina on esitetty sanoja “vajaakun-
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toisuus” ja “haitta”. Kasitteistda on Suomessa pidetty jossain méaérin teoreettisena, mut-
ta silti kuntoutustoimintaan seka toiminta- ja tydkyvyn arviointiin sopivana mallina (Mel-
kas 1980; Jarvikoski 1979 ja 1981). Taman mallin avulla voi esimerkiksi fysioterapeutti
hahmottaa potilaan kannalta keskeiset toimintakykya rajoittavat tekijat ja asettaa hoiden
tavoitteet oikein suhteessa toimintakyvyn asteeseen (Malkia 1989).

Terveys-sairaus-haitta jatkumoon liitettyna toimintakyvylld tarkoitetaan ihmisen val-
miuksia selviytya jokapaivaisen elaman asettamista tehtévista kotona, tydssa ja vapaa-
aikana. Toisin sanoen toimintakyvyn kasite on laajempi kuin pelkka disability-taso. Osa
seka impairment- (esimerkiksi yksittdisen lihaksen voima) ettad handicap- (esimerkiksi
vaikeus kdyda kaupassa polkupyoralld) kasitteista liittyvat alentuneeseen toimintaky-
kyyn. Toisaalta impairment-késitteeseen kuuluva “ihon kosketustunnon puutos” ei selke-
asti kuulu alentuneeseen toimintakykyyn. Handicap-kasitteeseen kuuluvat “ympariststa
johtuvat ammatilliset vaikeudet” eivat mydskaan valttdmatta johdu yksildn alentuneesta
toimintakyvysta. (Alaranta 1985.)

1.2.2. Selkdpotilaan subjektiivisen toimintakyvyn mittaaminen

Laakarinlausunnoissa keskitytaan usein kivun luonnehdintaan ja harvemmin kivun seu-
rauksiin esimerkiksi toimintakykya ja sosiaalista kayttaytymisté ajatellen. Usein jaa epa-
selvaksi, mita potilas kertoo tekevansa kroonisesta kivusta huolimatta. Kipuanamneesi
ja kayttaytyminen todennakdoisesti korreloivat keskenaan, mutta ei ole varmuutta, etta
ne ilmaisevat samaa asiaa. (Klockars 1995.)

Hoito on vaikuttavaa (effective), mikali silla aikaansaatu muutos on todettavissa ja mi-
tattavissa vaurion, toimintavajavuuden ja/tai sairaudesta aiheutuneen sosiaalisin haitan
tasoilla tai kivun maarassa ja laadussa (Saloheimo ym. 1986.) Vauriotasolla voidaan
suorittaa anatomisia, fyysisia ja psykososiaalisia mittauksia, esimerkiksi mittaamalia
muutoksia valilevyissa, liikelaajuuksissa, lihasvoimassa ja psykososiaalisissa tekijoissa.
Toiminnallista rajoittuneisuutta voidaan mitata esimerkiksi toimintakykytesteilla ja kyse-
lylomakkeilla. Vajaakuntoisuuden ja sosiaalisen haitan kuvaaminen on mahdollista kar-
toittamalla suoriutumista ty6- ja sosiaalisessa elamassa esimerkiksi tydhén paluuna ja
kyselylomakkeilla. (Delitto 1994.)

Kliinisessa fysioterapiassa ei useinkaan pelkalla vauriotason mittauksilla (esimerkiksi fi-
hasvoiman lisdantyminen) ole suurta merkitysta, jollei samalia suoriteta mittauksia mah-
dollisista muutoksista toiminnan ja vajaakuntoisuuden tasoilla (Rothstein 1990; Delitto
1994, Deyo ja Phillips 1996). Toisin sanoen selképotilaan toimintakykya arvioitaessa ob-
jektiivista toimintahairiota ja subjektiivista vajaakuntoisuutta tulisi kayttaa yhdessa, ver-
rata ja vastakohtaistaa (Waddell ja Main 1984).
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Toimintakykya, toiminnanvajavuuksia ja haittaa mitattaessa kaytetaan kliinisen tutki-
muksen ohella potilaan omaan kokemukseen perustuvia kyselylomakkeita, kipujanoja ja
kipupiirrosta (Malmivaara ja Vanharanta 1997). Toisin sanoen selk&potilaan koetun eli
subjektiivisen toimintakyvyn mittarit perustuvat potilaan omaan arvioon sen hetkisest
kyvysta selviytya erilaisista toiminnoista, jotka ovat tyypillisesti vaikeita selképotilaille
(Beattie ja Maher 1997). Toimintakykya mittaavilla kyselylomakkeilla kartoitetaan selka-
kivun oireita, asianomaisen toimintakykya, ty6tilannetta ja/tai terveyspalveluiden
kayttoa.Useimmin kdytettyja mittareita selkdongelmaisilla ovat: Roland Disability Scale,
Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire, Million Visual Analogue Scale, Wad-
dell Disability Index ja Sickness Impact Profile.(Kopec ja Esdaile 1995.) Tassa tutkiel-
massa subjektiivisena toimintakyvyn mittarina on kéytetty Oswestryn indeksia (liite 2).

Oswestryn oire- ja haittakyselylla (Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire)
voidaan kartoittaa kivun aiheuttamia toiminnanvajavuuksia ja haittoja (Fairbank ym.
1980). Oswestryn kaavake on kyselylomake, joka on tarkoitettu erityisesti selkéoireisille.
Se on jaettu kymmeneen eri osioon, joissa kartoitetaan ne paivittaiset toiminnot, joita
alaselkakipu on vaikeuttanut. Jokaisessa osiossa on kuusi vaittamaa, jotka kuvaavat
erindisia oireita ja joista potilaan tulee valita se, joka tarkimmin kuvaa hanen ongelma-
ansa. Kukin kysymys pisteytetdan 0-5 asteikolla, 5 edustaa suurinta vaikeutta ja 0 tar-
koittaa ettei haittaa ole laisinkaan. Nain kymmenen kysymyksen suurin mahdollinen pis-
temaara on 50, joka kerrotaan kahdella, jolloin tulokset voidaan esittda prosentteina.
Mita korkeampi prosenttiluku on, sen suurempi on toimintakyvyn haitta. Oswestry-vajaa-
toimintaprosentti tulkitaan seuraavasti:

0-20 Minimaalinen toiminnanvajaus

21-40 Kohtalainen toiminnanvajaus

41-60 Vaikea toiminnanvajaus

61-80 Vaikeavammainen

81-100 Vuodepotilas tai oireiden liioittelu (Fairbank ym. 1980.)

DiFabio (1995) sai tutkimuksessaan kroonisilla selkakipupotilailla Oswestry-indeksiksi
alkumittauksissa 41%. Aktiivisen kuntoutuksen jalkeen luku oli alentunut 37 %:iin. Kroo-
nisesti sairaat raportoivat korkeampia toimintakyvyn haittaindekseja verrattuna akuutis-
sa vaiheessa oleviin henkiléihin. Kolmen viikon mittaisen aktiivisen kuntoutuskurssin
vuoden seurantamittauksissa Hazard ym. (1989) raportoivat Oswestry-indeksin ei ty6s-
sa kayvien kohdalla 37 %:ksi ja tydssakayvien kohdalla 20 %:ksi.

Oswestryn indeksin validiteetti (Fairbank ym. 1980, Fisher ja Johnston 1997) ja reliabili-
teetti (Fairbank 1980) on todettu hyvaksi. Myds Leclaire ym. (1997) totesivat omassa
tutkimuksessaan, ettd Oswestry-kyselykaavakkeen erottelukyky on hyva erityisesti vai-
keasti selkakipuisten henkildiden kohdalla. Grénblad tytovereineen (1997) selvitti selén
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likkuvuuden ja fyysisten suorituskykytestien suhdetta Oswestryn kyselyyn. Tutkijat pit&-
véat tutkimustulostaan yllattavana, silla se osoitti lahes totaalisen korrelaation puutteen
selan liikkuvuuden ja Oswestryn indeksin valilla. Toisaalta taas Oswestryn kKysely korre-
loi selkeasti toistokyykistystestin kanssa. Kopecin & Esdailen (1995) mukaan Oswestryn
indeksia pidetaédn ongelmallisena usein sen takia, etta kyselykaavakkeessa henkil6t
joutuvat arvioimaan kivun vaikutusta heidan sukupuolieldamaansa.

1.3 Kroonisten selkdsairauksien konservatiivinen hoito

1.3.1. Liike, laakitys, manipulaatio ja ohjaus

Valtaosassa selkavaivoista hoitolinja on konservatiivinen. Akuutin selkékivun hoidoksi
on esitetty tarvittaessa lyhyttd muutaman paivan lepoa, mahdollisesti kipuldaketta (Bi-
gos ym. 1994), normaalien paivittdisten toimien jatkamista (Malmivaara ym. 1995) ja
mahdollisimman nopeaa paluuta tydhén osittaisista kivuista huolimatta. Suuri osa akuu-
teista selkakivuista haviaa 6-8 viikon kuluessa vaivan alkamisesta mutta akuutti selkaki-
pu saattaa kuitenkin olla oletettua sitkeampaa. Yhden ja kahden vuoden seurantatutki-
muksessa jopa 44% potilaista kérsi edelleen selkakivuista (von Korff ym.1992; von Korff
ym. 1993) Vaihe, jossa tauti alkaa toistua usein ja haitalliset oireet pitkittya, on selkasai-
rauksien hoidossa ns. etsikkoaikaa. Talléin riittavalla ongelmaan paneutumisella voitai-
siin mahdollisesti pyséayttaa esimerkiksi selkataudin kroonistuminen tai ainakin hoitaa ja
kuntouttaa selkapotilas optimaalisin tuloksin.(Rantanen ym 1996.)

Kipulaakityksen (analgeetit, lihasrelaksantit ja antidepressanttilaakitykset) kayton vai-
kuttavuudesta kroonisilla selképotilailla ei ole vakuuttavaa nayttéa. Samoin fysikaali-
sen ladketieteen piirissa olevista hoidoista (mm. sdhkdhoidot) ei ole nykytutkimusten
mukaan osoitettu olevan suurtakaan hyotya. (van Tulder ym.1997.) Sen sijaan selké-
rangan manipulaatiohoitojen suuremmasta tehokkuudesta mm. analgeetti- ja hieron-
tahoitoihin ndhden on olemassa tieteellista todistetta (Gibson ym. 1985; Koes ym.
1992).

Selkédkoulu on tavallisimmin fysioterapeutin ohjaama ryhméahoitomuoto, joka perustuu
selkavaivoja koskevaan terveyskasvatukseen ja neuvontaan ja on suunnattu nimen-
omaan kroonistuville selkapotilaille. Selkékouluista on todettu olevan hyétya erityisesti,
kun se toteutetaan liittyneena tydépaikan ergonomiaan (van Tulder ym. 1997).

1.3.2 Selk&sairaus ja terapeuttinen harjoittelu

Fyysinen harjoittelu (liiketerapia) kuuluu oleellisena osana fysioterapiaan. Kehonosien
liikkeita, joilla pyritaan oireiden lievittdmiseen tai toiminnan parantamiseen, on englan-
ninkielisessa kirjallisuudessa ja nykyisin myds Suomessa alettu yha maaratietoisemmin

-
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kutsua terapeuttiseksi harjoitteluksi. Terapeuttisella harjoittelulla tarkoitetaan aktiivis-
ten ja toiminnallisten menetelmien kayttoa, joiden avulla pyritdén korjaamaan tai ehkai-

semaan vauriota, lieventamaan toiminnallisia rajoituksia, minimoimaan tai ehkaisemaan
toiminnanvajavuutta. Harjoituksilla vaikutetaan myos ehkéaisevasti ja lieventavasti fyysi-

sen ja psyykkisen hairion tai vaurion aiheuttamaan vajaakuntoisuuteen eli sosiaaliseen

haittaan. (Malkia ja Asola-Myllynen 1997.)

Selkapotilaille on olemassa sisalléllisesti hyvin erilaisia harjoitusohjelmia, koska etiologi-
set syyt selkdongelmien takana ovat niin moninaiset ja pitkalti myds epaselvat. Harjoi-
tusohjelmista yleisempia ovat selén fleksio- ja ekstensioharjoitukset, lihasvoimaa ja ae-
robista kestavyytta lisaavat harjoitukset tai niiden erilaiset yhdistelméat (Bigos ym. 1994).
Lisaksi on kehitelty erilaisia erityisharjoitteita muun muassa stabiloimaan yliliikkuvia lii-
kesegmenttejd, parantamaan asennonhallintaa ja/tai lisaamaan liikkkuvuutta (Bogdanffy
1993). Na&ita harjoitteita voi suorittaa itsenaisina kotiliikkeina tai terapeutin valvonnassa.
Monet naista harjoitusohjelmista ovat vuosien myo6ta saaneet yleista hyvaksyntaa, mut-
ta mink&an erityisen harjoitusohjelman vaikuttavuudesta ei ole kuitenkaan patevaa, tie-
teellistd nayttéa (D’Orazio 1993; Bogdanffy 1993; Indahl ym. 1995).

Mayerin (1985) klassisessa tutkimuksessa kroonisilla selkékipupotilailla intensiivisen
harjoitusohjelman vaikutus nakyi viela vuodenkin seurannassa suurempana tyéhénpa-
luuna ja vahaisempana terveydenhuoltopalvelujen kaytténa kontrolliryhmaan verrattuna.
Koesin (1991) kirjallisuuskatsauksen mukaan taas selkapotilaiden fyysinen harjoittelu ei
ole muita konservatiivisempia hoitomuotoja tehokkaampi. Mannichen ym. (1991) kont-
rolloidussa tutkimuksessa intensiivinen, dynaaminen harjoittelu vahensi selkeasti kipu-
tuntemuksia heti intervention jalkeen ja kolmen kuukauden seurannassa, mutta jotta po-
sitiiviset tulokset olisivat pitempiaikaisia, on saannéllinen, jatkuva harjoittelu tutkimus-
ryhman mukaan valttamatonta. Tulokset saivat lisdvahvistusta myéhemmin tehdyssa
tutkimuksessa (Manniche ym. 1993), joka tehtiin 62 diskusprotruusion vuoksi leikatulle
krooniselle selkapotilaalle. Hansen tyéryhmineen (1993) vertasi randomisoidussa tutki-
muksessa intensiivisten, dynaamisten selkalihasharjoitteiden vaikuttavuutta isometrisiin
harjoituksiin ja kevyeen traktiohoitoon. Parhaiten dynaamiset selkalihasharjoitukset va-
hensivat (12 kuukauden seurannassa) kipua potilailla, jotka tydskentelivat kevyissa am-
mateissa. Fyysisesti raskaan tyén tekijat hyotyivat taas lyhytaikaisesti (3 kuukauden
seuranta) enemman isometrisistad lantion ja alaraajojen lihasvoimaharjoituksista.
Jarvikosken ym. (1993) puoli-kokeellisessa tutkimuksessa verrattiin kahta harjoitusoh-
jelmaa, joiden suurin ero oli harjoittelun intensiteetissa. Seurantatulosten (12 kuukautta)
mukaan intensiiviyhmalla sairaslomapaivét ja selkéakipu vahenivat ja toimintakyky para-
ni. Tydssakayvien maara ei kuitenkaan lisdantynyt ja siksi tutkimusryhma totesi, etta in-
tensiiviharjoittelu ei ole ratkaisu vajaakuntoistumiseen maissa, joissa on pitkalle kehitel-
ty sosiaaliturva ja alhainen elakeika. My6és monissa muissa tutkimuksissa kroonisilla
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selk&kipupotilailla fyysinen harjoittelu on liséannyt lihasvoimaa, selkérangan liikkuvuutta,
véhentanyt kiputuntemuksia jne., mutta nama muutokset eivét ole vahentéaneet samas-
sa suhteessa vajaakuntoisuutta esimerkiksi lisaamalla tydhénpalaavien maéraa (Estlan-
der ym. 1991; Mellin ym.1993; Rissanen ym. 1995;Taimela ja Hark&paa 1996; Hupli -
1998).

Pitempiaikaisia seurantatutkimuksia fyysisen harjoittelun vaikuttavuudesta on olemassa
vahan. Frostin ym. (1995) randomisoidussa tutkimuksessa kroonisilla selkapotilailla oh-
jattu harjoittelu vahensi selkakipua ja vajaakuntoisuutta. Viela kahden vuoden seuranta-
tutkimuksessa (Frost ym. 1998) harjoitteluryhmén vajaakuntoisuus Oswestryn haittain-
deksilld mitattuna oli merkitsevasti alhaisempi verrattuna kontrolliryhmaan.

1.4 Selkédsairaus ja fyysinen aktiivisuus

1.4.1. Fyysisen aktiivisuuden méaéaritelma

Fyysinen aktiivisuus kasitteena kattaa kaiken lihasten tahdonalaisen, energiankulutusta
lisdavan toiminnan. Fyysinen aktiivisuus viittaa pelkastaan fyysisiin ja fysiologisiin ta-
pahtumiin eika sisalla kannanottoja ja odotuksia toiminnan syihin ja esimerkiksi psyykki-
siin vaikutuksiin tai sosiaalisiin seurauksiin. (Vuori 1995.) Tieteellisissa tutkimuksissa
fyysiseen toimintaan liittyva kasitemaarittely on riippuvainen tutkimuksen tieteenalasta
ja pdamaarasta. Terveystutkimuksissa ja sairauksien vaaratekijdiden tarkastelun yhtey-
dessa fyysisesta toiminnasta kaytetdan usein kasitteita fyysinen aktiivisuus ja liikkunta.
Englanninkielisessa kirjallisuudessa vastaavana kasitteena on tavallisesti physical acti-
vity. (Malkia 1988.) Aikuisten ihmisten paivittaiseen fyysiseen aktiivisuuteen voi kuulua
henkilokohtaisia askareita tyématkoja, tyéta ja vapaa-aikana tapahtuvaa liikkuntaa ja ur-
heilua. Tutkittaessa aikuisten ihmisten fyysista kokonaisaktiivisuutta, tulisi nama kaikki
osa-alueet kartoittaa. (Bouchard ja Shephard 1994.) Tassa tutkimuksessa fyysisella ak-
tiivisuudella tarkoitetaan henkildn fyysista kuormittumista vapaa-aikana, tyéssa ja tyo-
matkalla.

1.4.2. Tutkimukset fyysisesta aktiivisuudesta ja selkasairaudesta

Tutkimukset siitd, minkalainen vapaa-ajan liikunta ja ty6hon liittyva kuormitus on liiallis-
ta, ovat puutteellisia. Ongelmina ovat mm. monien sekoittavien tekijéiden kontrolloimi-
nen seka kuormituksen tyypin ja maaran tarkka mittaaminen.(Alaranta ja Kujala 1994a.)

Lintonin (1985) mukaan kroonisella selkakivulla ja fyysisen aktiivisuuden maaréila ei ole
yhteytta kun taas Leinon (1993) mukaan vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus vahentaa sel-
kaoireita. Ristiriitaisten tutkimustulosten yhtenad syyna voi olla edellisten lisdksi seka lii-
kunnan (Malkia 1988) etta selkavaivojen méaarittelyn erilaisuus (Alaranta ja Kujala
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1994a). Vaikka siis eldinkokein on mahdollista todeta fyysisen aktiivisuuden lujittavan
nikamia, vélilevyja ja lihaskudosta (Puustjarvi 1994), tarvitaan edelleen vaestétutkimuk-
sia varmistamaan fyysisen aktiivisuuden ja selkavaivojen valisia yhteyksia (Alaranta ja
Kujala 1994a). ’

Siita, kuinka seltkdongelma puolestaan vaikuttaa fyysiseen aktiivisuuteen, sen maaraan
ja intensiteettiin on olemassa vahan tutkimuksia. Mini-Suomi terveystutkimuksen (Mal-
kid ym. 1988) mukaan sairaiden fyysinen kokonaisaktiviteetti on pienempi kuin vaestén
yleensa, mutta nuoret (30-44 -vuotiaat) harrastavat vapaa-aikana saannéllista liikkuntaa
lahes yhta paljon kuin vaest6 yleensa. Esimerkiksi sydansairauksia ja keuhkoastmaa
sairastaneet nuoret miehet nayttaisivat iakkaita aktiivisemmin pyrkivan liikunnan avulla
kuntoutumaan sairaudestaan. Toisaalta selkésairauden vuoksi pitkittynyt sairasloma voi
johtaa mm. tuki- ja liikuntaelimiston kayttamattomyyteen, masentuneisuuteen ja eristay-
tymiseen seka joskus korostuneeseen sairauskayttaytymiseen (Alaranta ym. 1994c).

1.4.3. Fyysisen aktiivisuuden mittaaminen

Metabolic unit (MET)

Fyysinen aktiivisuus sisaltda kolme ulottuvuutta: keston (esim. minuutteja, tunteja), frek-
venssin (esim. kerrat viikkoa tai kuukautta kohden) ja intensiteetin (Montoye ym.. 1996).
Harjoitusintensiteetti voidaan ilmaista esimerkiksi energiankulutuksena tiettya aikayksik-
kda kohti (kcal x min', kJ x min '), absoluuttisena harjoitustasona tai tuotetun tehon
maarana (kg-m ' x min tai W), suhteellisena metabolian tasona suhteessa maksimaali-
seen hapenottoon (%VO max) tai harjoitustasona suhteessa laktaattikynnykseen
(mmol). Naiden lisaksi hazrjoitusintensiteetti voidaan ilmoittaa my®os tiettyna harjoitussyk-
keena (krt/min tai %omaxsyke), kuormituksen rasittavuutta ilmaisevia taulukoita kaytta-
malla (RPE) tai kuten tassa tutkielmassa lepoaineenvaihdunnan kerrannaisena
(MET) (McArdle ym. 1996.) Viimeksi mainittu tapa on yleistynyt, koska se samalla ilmai-
see yksilon suhteellisen kuormittumisen tietyssa tehtavassa (Malkia ym. 1988). Tallgin
oletetaan, etta yksildiden energiankulutus on erilaisissa fyysisissé toiminnoissa suoras-
sa suhteessa lepoaineenvaihduntaan (Reiff ym. 1967;Taylor ym.1978; American Col-
lege of Sports Medicine 1980). Tasta kerrannaisesta kaytetaan yksikkona yleensa nimi-
tysta MET, joka tulee sanoista metabolic equivalent (Battigelli 1975). Yksi MET vastaa
istuvan henkilon hapenkulutusta levossa, mikd on noin 3,5 ml x kg ' x min -* (American
College of Sports Medicine 1980). Kevyen liikunnan aikana energiankulutus on 3-4 ker-
taista perusaineenvaihduntaan verrattuna eli 3-4 MET. Kohtalaisessa likunnassa teho
on 4-7 MET ja huippu-urheilijan harjoittelussa jopa 15-20 MET.

MET-yksikk&ja on esiintynyt ja kaytetty useissa eri lahteissa ja tutkimuksissa (esimerkik-

si Durnin 1967; Saltin ja Grimby 1968; American College of Sport Medicine 1980; Batti-
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gelli 1975; Malkia ym. 1988; 1998). MET-yksikkdja on vield mydhemmin kehitelty nyky-
aikaisemmalle tasolle (Ainsworth ym. 1993; Malkia ym. 1994). MET-yksikoll4 tehdyissa
energiankulutuksen mittauksissa suurin virheldhde on lepoenergiakulutuksen vaihtelu
yksildiden valilla. Virhe voi olla jopa 10% (Mc Ardle ym. 1996). Kavelyn, juoksun ja pol-
kupydraergometritydn energiakulutusintensiteetteja arvioitaessa virhe on jonkin verran
pienempi eli 5-10 % laboratorioarvoihin verrattuna (American College of Sports Medici-
ne 1986). Virhe on samaa luokkaa kuin mekaanisen tehon aiheuttama ero hapenkulu-
tuksen ja sydamen sykkeen suhteeseen eri yksildiden vililla. Kavelyn ja pydriilyn aika-
na eroavaisuus voi olla 6% penkille askeltaessa noin 10%. Suorituksen (mekaaniseen)
taloudellisuuteen eivat vaikuta ika, sadren pituus, kuntotaso tai rasvaprosentti (McArdle
ym. 1996.)

Kyselylomake fyysisen aktiivisuuden mittaamisessa

Fyysista aktiivisuutta kuvaavissa tutkimuksissa voidaan tiedonkeruu suorittaa objektiivi-
sesti (suoraan) tai itse-raportointia kayttamalla(epasuoraan) joko prospektiivisesti tai
retrospektiivisesti. Prospektiivisia tapoja ovat itse-raportointi esimerkiksi harjoituspaivé-
kirja-tyyppisesti tai objektiivisesti observoimalla, kayttamalla mekaanisia laitteita mittaa-
maan liiketta tai sydamen sykintataajuutta. Retrospektiivisia tapoja kerata tietoa fyysi-
sesta aktiivisuudesta ovat itse-raportointi kyselylomakkeen avulla joko yleisesti tai tietyn
ajanjakson aikana. Myés tutkijan tekemé haastattelu on erés retrospektiivisen tiedonke-
rayksen muoto. (Salonen ja Lakka 1987; Klesges ym. 1990; Paffenbarger ym. 1993.)

Suoriin mittauksiin verrattuna kyselylomakkeilla on mahdollista tutkia suuria ihmisjouk-
koja ja saada kohtuullisen paljon tietoa kustannuksiin ndhden. Kyselylomake ei myés-
kaan ohjaa liikuntakayttaytymista samalla tavoin kuin esimerkiksi likuntapaivakirjat.
Koska kyselylomakkeet ovat kohtuullisen nopeita tayttda, ne harvoin vaativat vastaajilta
ylimaaraisia ponnistuksia. (Ainsworth ym. 1993) Tutkimuksen tavoitteista riippuen kyse-
lylomakkeilla voidaan mitata fyysista aktiivisuutta tyésséd, tydmatkoilla tai koko ajalta.
Vastaavasti kyselylomakkeen sisiltd ja muoto voivat olla hyvinkin erilaisia riippuen siit,
halutaanko esimerkiksi luokitella vastaajat kolmeen tai neljaan eri aktiivisuusiuokkaan
vai saada kullekin vastaajalle esimerkiksi oma energiankulutusarvo (Montoye ym.
1996.)

Yksi suurimmista ongelmista kyselylomakkeiden laatimisessa on l6ytaa fyysisen kun-
non/aktiivisuuden standardiarvot, joilla kyselyn validiutta on tarkoituksenmukaista mitata
(Paffenbarger ym. 1993). Itse-raportoidun fyysisen aktiivisuuden tarkkuus on suurinta
vastaajilla, joiden fyysisen aktiivisuuden intensiteetti on korkea (Taylor ym.1978, Kles-
ges ym.1990;Blair ym. 1991).
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Fyysisen aktiivisuuden mittaaminen MET Pro -kyselylomakkeella

Téassa tutkimuksessa selkapotilaiden fyysista aktiivisuutta on mitattu MET Pro-kyselylo-
makkeella (lite 3). MET Pro-kyselylomake on kehitelty kerddméaan tietoa ihmisten fyysi-
sesta aktiivisuudesta. Taytetyn kyselylomakkeen tiedot siirretdan PC-ympaéristéon [uo-
dun MET Pro -kyselyohjelman analysoitavaksi. Kyselyvastausten perusteella ohjeima
laskee mm. tutkittavan energiankulutuksen tydpaivéan, tydviikon jne. aikana sekéa vas-
taavat arvot vapaa-ajalta ja ilmoittaa ne kayttéjalle (MET Pro-kyselyohjelman ohje
1997).

Kyselylomakeen osion “Tyén tai vastaavien toimintojen kuvaus” kysymykset perus-
tuvat Goteborgissa entisille urheilijoille ja ei-urheilijoille tehtyyn fyysisté aktiivisuutta kar-
toittavaan kyselyyn (Saltin ja Grimby 1968). Ty6 on tutkimuksissa yleisimmin luokiteltu
energiankulutuksen perusteella neljasta kuuteen kuormitusluokkaan (Saltin ja Grimby
1968; Astrand ja Rodahl 1977). Erottelukyvyn lisdémiseksi Mini-Suomi tutkimukseen ke-
hitettiin seitsenasteinen luokitus (Malkia ym. 1988). Jokaisella luokalla on oma MET-yk-
sikkénsa alkaen 1,5 METista yli 10 METtiin Kyselylomakkeen kysymykset koskevat sita
tyotéa, jota tutkittava on tehnyt vimeksi kuluneen vuoden aikana.

Kyselylomakkeessa on esimerkkeja ja kuvia, joiden tarkoituksena on auttaa tutkittavaa
omaa ty6taan vastaavan kuormitusluokan valinnassa. Luokittelu esimerkkitéineen pe-
rustuu etupaassa nuorten ja hyvakuntoisten ihmisten tyén luokitteluun. Siiné kaytetyt
kuvaukset eivét siten valttamatta vastaa sitd, miten vanhempi ja huonokuntoisempi
nama tyot kokee. Lisdksi eri henkilét saattavat tehda samaa ty6ta eri tavoin: sairaat
saattavat valttaa raskaampia ty6tehtévia tai tehda niitd vahemman kuin terveet.(Malkia
ym. 1988.)

Kyselylomakkeen osiossa “Liikkuminen vapaa-aikana” pyritaan selvittamaan tutkitta-
vien energiankulutusta vapaa-aikana ja suoritetun liikunnan intensiteettia. Liikkkuminen
kesalla ja talvella kysytaan erikseen. Kysymykset on laadittu sellaiseksi, ett& liikkuntaa
harrastamattomien ryhmastéa voidaan erottaa omaksi ryhmékseen ne, jotka kuitenkin
harrastavat jotain fyysista toimintaa. Liikkuminen vapaa-aikana on siten jaoteltu kol-
meen luokkaan: 1) harrastan vahan liikuntaa 2) harrastan liikkuntaa muiden harrastusten
yhteydessa tai harrastan liikuntaa ajoittain 3) harrastan liikkuntaa sédénnéllisesti. Liikun-
taa epasaanndllisesti ja saanndllisesti harrastavilta kysytaan heidan liikkuntalajinsa, lii-
kuntaan kerralla kayttdmaénsa aikaa ja harrastuskertojen maaraa viikossa. Liikuntalaji-
en energiakulutusarvot lasketaan kirjallisuudesta saatujen tietojen perusteella. Liikuntaa
saanndéllisesti harrastavilta kysytaan lisaksi likunnan intensiteetti (hengastyminen ja hi-
koilu). Jos tutkittava harrastaa useita liikuntalajeja, likunnan kuormitusta ilmaisevana in-
tensiteettiarvona kaytetaan naiden keskiarvoa. Tamé tasoittaa myds kesa- ja talviliikun-
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tamuotojen mahdolliset erot. Liikkuntaa koskevat kysymykset kohdistuvat viimeksi kulu-
neen vuoden liikuntaharrastuksiin.

“Tyématkaliikunta” talvella ja kesalla kartoitetaan omana kokonaisuutenaan. Kyse- -
lyyn vastaavat kaikki riippumatta tydmatkan ja tydajan pituudesta. Kyselyssa huomioi-
daan erilaisten kulkuneuvojen kayttd ja muu likkuminen tyématkoilla. Tydmatkojen
energiankulutus lasketaan siten, ettd moottoriajoneuvojen kaytt6 vastaa yleensi kevytta
vapaa-ajan viettoa (2.0 MET). Keskimaaraisena pyorailynopeutena pidetaan 10-15 km/
tunti ja k&velynopeutena vastaavasti 3-4 km/tunnissa. Tall6in pyo6raily vastaa noin 4-6
MET ja kévely 4 MET (Ainsworth ym. 1993). Tydématkan energiakulutusintensiteetiksi
otetaan kaikkien tyématkalla kaytettyjen liikuntamuotojen intensiteettien keskiarvo.

Néiden osioiden perusteella lasketaan tydn, vapaa-ajan ja tydmatkojen energiankulu-
tusintensiteetti (MET) joka ilmaisee arvioidun energiakulutuksen aikayksikéssa. Lisaksi
lasketaan suurin energiankulutusintensiteetti ja tydn, tydmatkojen ja vapaa-ajan ener-
giakulutusintensiteetin summaindeksi. Koska ty6hén, tydmatkoihin ja vapaa-ajan liikkun-
taan kaytetty aika ei yleensa paljon muutu, summaindeksi kuvaa energiankulutuksen
kumuloitumista eri toiminnoissa Saanndéllista liikuntaa harrastaville lasketaan siihen ku-
luvan energian maara seuraavasti: likuntalajin mukainen energiankulutusintensiteetti
(MET) x kesto (min) x useus (krt/kk). (Malkia ym. 1988.) Mini-Suomi tutkimuksen jal-
keen MET Pro -kyselylomaketta on kehitetty niin, etta saadaan energiankulutusintensi-
teetti tydajalle (METmin/vuosi) ja epasaanndéllisen ja sdannéllisen liikunnan energianku-
lutusintensiteetti kesélla ja talvella (METmin/kesa, METmin/talvi). Saatu MET-yksikko
voidaan muuttaa edelleen kilojouleiksi (kJ) tutkittavan ian sukupuolen ja painon mu-
kaan.

MET-Pro kyselylomakkeen reliabiliteetti ja validiteetti

MET Pro -kyselylomakkeen ensimmaisen version reliabiliteettia mitattiin Mini-Suomi ter-
veystutkimuksen (Malkia ym. 1988; Malkia 1996) yhteydessa. Tutkimuksen otos
(n=8000) edusti Suomen 30 vuotta tayttanytta vaestéa. Tutkimuksen osallistumispro-
sentti oli 90.2% (n=7217). Kysymysten toistotutkimuksessa fyysisen aktiivisuuden kysy-
mykset toistettiin joka kolmannelle tutkimukseen osallistuvalle. Toistettavuutta kuvaava
kappakerroin on yleensa yli 0.50. Liikunnan harrastuksen useutta koskeva kysymys
seka kysymykset polkupyoran kaytdsta ja jalan kulkemisesta tydmatkoilla jaivat taman
arvon alapuolelle. Yieensa vastausten muutokset toistoissa olivat yhden vastausvaihto-
ehtoluokan siirtymia. Jos toistettavuutta olisi mitattu kahden luokan rajoissa, se olisi ol-
lut lahes taydellinen. Lisaksi on huomioitava kyselyjen valilla (3,5 kk) tapahtuneet todel-
liset muutokset fyysisessa aktiivisuudessa. Kyselyn avulla lasketun fyysisen aktiivisuu-
den validiutta voidaan arvioida vertaamalla sita fyysista suorituskykya kuvaaviin mittalu-
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kuihin. Tassa tutkimuksessa energiakulutusintensiteettien summa korreloi k&den puris-
tusvoiman kanssa. Samoin pienemmilla otoksilla suoritetut toistomittaukset (n=601-833)
korreloivat kaden puristusvoiman, punnerrusten, vatsa- ja selkélihastoistotestien kans-
sa. Sukupuolieroja korrelaatioissa ei havaittu. Mydskaan tydmatkojen intensiteetin ja -
fyysisten suorituskyvyn mittausten vililla ei esiintynyt yhteytta.

Ennen Mini-Suomi terveystutkimusta samantyyppisia kysymyksié on kaytetty kolmen
metallitehtaan henkilékunnan liikuntakayttaytymista tutkittaessa (METELI| 1975) ja Poh-
jois- Karjala-projektissa (Salonen ym. 1982).

Mini-Suomi terveystutkimuksen jalkeen kyselylomaketta on kaytetty sellaisenaan tai so-
vellettuna sydantautien vaaratekijatutkimuksessa (Salonen ja Lakka 1987), seerumin li-
pidien ja fyysisen aktiivisuuden tutkimisessa diabeetikoilla (R6nnemaa ym. 1987) ja vali-
levytyraleikkausten tulosten ja fyysisen aktiivisuuden yhteyksien tutkimisessa (Alaranta
ym. 1987). Edella mainituissa tutkimuksissa ei ole erikseen analysoitu kyseisen kysely-
lomakkeen soveltuvuutta fyysisen aktiivisuuden mittaamiseen. Yhdistettyna erilaisiin
fyysisen aktiivisuuden kyselylomakkeisiin MET-yksikkd4 on kaytetty useissa tutkimuk-
sissa (esim. Shephard ja Bouchard 1995; Fletcher ja Hirdes 1996).

MET-yksikon soveltuvuutta fyysisen aktiivisuuden mittauksiin pidetaan hyvana, koska
se ottaa huomioon liikkunnan intensiteetin ja kehon painon. Nain voidaan arvioida eri
painoisten henkildiden energiankulutusta eri intensiteetilld tehdyissa
suorituksissa.(Ainsworth ym. 1993; Jacobs ym. 1993; Montoye ym. 1996.) Suhteellises-
ta energiankulutuksesta kertova MET-yksikké voidaan muuntaa kilokaloreiksi, mika
puolestaan mahdollistaa paremman vertailtavuuden eri tutkimusten valilla (Sallis ym.
1985).

2. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA ONGELMAT

Taman tutkielman tarkoituksena oli tarkastella kyselylomake vastausten pohjalta selka-
tutkimuksessa (Kuukkanen ja Malkia 1996) olleiden selkapotilaiden kivun voimakkuutta,
sen aiheuttamaa subjektiivista fyysisen toimintakyvyn haittaa ja naiden yhteytta fyysi-
seen aktiivisuuteen viisi vuotta liikuntaintervention jalkeen.

Tutkimusongelmat:

1) Mika on selkakivun voimakkuus harjoittelu- ja kontrolliryhmissa viisi vuotta liikkuntain-
tervention jalkeen?

2) Mika on selkakivun subjektiivisen fyysisen toimintakyvyn haitta-aste harjoittelu- ja
kontrolliryhmissa viisi vuotta liilkuntaintervention jalkeen?

3) Mika on edellisten yhteys fyysiseen aktiivisuuteen?



Tutkielmassa tulokset on esitetty siten, etta viiden vuoden seurantatuloksia verrataan
alkumittausten ja yhdeksan kuukauden seurantamittausten tuloksiin. Tutkielmassa tar-
kastellaan myos muutoksia yhdeksan kuukauden ja viiden vuoden seurantamittausten
valilla. Lisaksi tarkastellaan kontrolli- ja harjoitteluryhmien mahdollisia eroja kyseisissa
muuttujissa nailla kolmella eri mittauskerralla.

3. TUTKIMUKSEN KULKU

3.1 Tutkimusasetelma ja tutkimuksen kulku

Selkatutkimuksen (Kuukkanen ja Malkia 1996) perusjoukkona alkumittauksissa oli 20-
55 -vuotiaat tydssa kayvat selkapotilaat, jotka olivat hakeutuneet tytterveyslaakariin sel-
kéavaivansa vuoksi (N=90). Seulontakriteerit on esitetty liitteessé 4. Fysiatrin poliklinikan
tutkimuksesta selkapotilaat ohjattiin alkumittauksiin Jyvaskylan yliopiston, liikuntatieteel-
lisen tiedekunnan, terveystieteen laitoksen fysioterapian laboratorioon. Tutkimuksen al-
kumittauksiin osallistui 86 henkil6a. Alkumittauksien jalkeen tutkittavat piti satunnaistaa
kolmeen ryhmaan: kuntosali-, kotivoimistelu- ja kontrolliryhméén. Koska riittavaa
joukkoa ei saatu tietyn ajan kuluessa, suoritettiin ensimmainen valinta. Ohjattuun kunto-
saliryhmaan valittiin ensimmaiset 29 tutkimukseen osallistunutta henkil6a. Kuntosaliryh-
maan kuuluville valittiin verrokit i&n, sukupuolen, sen hetkisen kivun keston ja tyén kuor-
mituksen mukaan. Verrokit satunnaistettiin koti- ja kontrolliryhmaan. (Kuvio1)

K 7
ohfattu kuntos: KK aj ryhimisss)
fysioterapia i 4, p, uormittaw

akysely 311997 @
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Kuntosaliryhmé&an (n=29) kuuluneet osallistuivat kolme kertaa viikossa kolmen kuukau-
den ajan ohjattuun kuntosaliharjoitteluun pienryhmissa. Heille opetettiin my6s kotivoi-
misteluohjeet. Kotivoimisteluryhmalaiset (n=29) toteuttivat voimisteluohjelmansa oma-
ehtoisesti. He kdvivat kerran kuukaudessa fysioterapeutin ohjaamassa opetustilaisuu-
dessa, jossa he saivat uudet kotivoimisteluohjeet, yhteensé kolme kertaa. Kontrolliryh-
maan (n=28) kuuluneet tutkittiin, heidan tilaansa seurattiin, mutta he eivat saaneet mi-
taan ohjausta liikunnan harrastamiseksi. Tutkimuksen mittaukset tehtiin ennen harjoitte-
lua, valittdmasti harjoittelujakson paatyttya ja kolmen kuukauden, puolen vuoden ja vuo-
den seuranta-ajan jélkeen. Tutkimuksessa verrattiin eri ryhmissa olleiden selképotilai-
den lihasvoimaa kivun esiintyvyytts, alaselan vaurion laajuutta, kivun voimakkuutta seka
kivun selkdvaivalle aiheuttamaa haittaa.

Maksimaalista isometrista selén ojennus- ja koukistusvoimaa mitattiin dynamometrilla.
Lihaskestavyytta mitattiin seléan ojentajien isometrisella lihastestilla ja dynaamisella tois-
totestilla. Lihaskestavyys parani molemmissa harjoitteluryhmissa merkitsevésti.

Kivun voimakkuutta seka kivun selkavaivalle aiheuttamaa haittaa mitattiin mm. kipujan-
alla (VAS), RPE-asteikolla ja Oswestryn haittaindeksilla. Kivun voimakkuudessa tapah-
tui merkittdvaa vahenemista kummassakin harjoitteluryhmassa. Seuranta-ajan jalkeen
kotona harjoitelleet olivat tilastollisesti melkein merkitsevasti kivuttomampia kuin kunto-
salilaiset. Kontrolliryhmalaisten kivun voimakkuus pysyi muuttumattomana tutkimuksen
ajan.

Viiden vuoden seurantakyselylomakkeen palautti 65 henkil6a, jotka muodostivat taman
tutkielman perusjoukon.

3.2. Tutkimusmenetelmét, tietojen keruu ja aineiston analyysi

Mittaaminen suoritettiin kyselytutkimuksena huhtikuussa 1997. Vastaajakadon mini-
moimiseksi kyselylomakkeita karhuttiin puhelimitse, mikali kyselylomake ei palautunut
maarapaivaan mennessa. Strukturoitu kyselylomake oli 36-sivuinen ja sisélsi taustatie-
tojen lisdksi kysymyksid mm. kaytetyista hoidoista, tydn kuormittavuudesta, fyysisesta
aktiivisuudesta, kivun voimakkuudesta ja sen aiheuttamasta haitasta péivittaisille toimin-
noille. Lomake oli suunniteltu tata tutkimusta varten ja sita oli hieman laajempana ver-
siona kaytetty alkumittauksissa. Ennen alkumittauksia lomake oli esitestattu pilottitutki-
muksessa. Tahan kyselylomakkeeseen oli koti- ja kuntosaliryhmalaisille laitettu muuta-
ma lisékysymys liikuntaintervention vaikuttavuuden kartoittamiseksi.

Téassa tutkielmassa kyselylomakkeesta analysoitiin selkakivun voimakkuutta mittaava

Borgin RPE-asteikko (0-11) (liite 1). Subjektiivisen toimintakyvyn osalta analysoitiin Os-
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westryn haittaindeksi (lite2). Fyysisen aktiivisuuden mittarina kaytettin MET Pro -kysely-
lomaketta (liite 3). Lomake oli yksi osa koko kyselylomaketta. Taytetyt kyselylomake vas-
taukset siirrettiin PC-ymparisté6n luodun MET Pro -kyselyohjelman analysoitavaksi. Ky-
selyvastausten perusteella ohjelma laski mm. tutkittavan energiankulutuksen tyépaivan,
tyoviikon jne. aikana seka vastaavat arvot vapaa-ajalta. Tassé tutkielmassa tarkasteltiin
fyysisen aktiivisuuden osalta kahta muuttujaa: vapaa-ajan intensiteettia (=keskiarvo
kesa- ja talviajalta) ja viikon korkeinta intensiteettia.

Tutkimusaineiston tilastollinen kasittely

Tutkimusaineiston tilastollinen kasittely ja analyysi suoritettiin Windows-ympaéristéssa toi-
mivalla SPSS-ohjelmalla. Analysointimenetelmina kaytettiin prosenttijakaumia ja ristiin-
taulukointia. Tilastollisen merkitsevyyden testeina kaytettiin riippuvien ryhmien parittaista
t-testia, riippumattomien ryhmien t-testia, yksi- ja kaksisuuntaista varianssianalyysia ja
Khi? (x?) —testia. Tassa tutkimuksessa kaytetaan seuraavia tilastollisia merkitsevyysrajoja:

Jos p-arvo > .05 ei tilastollisesti merkitsevaa eroa (ns)

Jos .01 < p-arvo < .05 tilastollisesti melkein merkitseva ero ( *)
Jos .001 < p-arvo <.01 tilastollisesti merkitseva ero (**)

Jos p-arvo < .001 tilastollisesti erittdin merkitseva ero (***)

4. TULOKSET

4.1 Tutkimuksen kohderyhmén kuvaus

Kato

Selkapotilaiden maara oli tutkimuksen alussa 90. Kokonaiskato alkumittauksista (1991)
viiden vuoden seurantavaiheeseen (1997) oli 24% (n=21). Kuntosaliryhmé&sta keskeytti 4
(4%), kotivoimisteluryhmasta 11 (12%) ja kontrolliryhmasta 6 (7%) potilasta. (Kuvio 1)
Heti ty6terveyslaakarin tutkimuksen jalkeen yksi mies jai tydkiireiden ja yksi nainen muun
syyn takia pois (ei tavoitettu kirjeitse eika puhelimitse). Fysiatrien tutkimuksessa kaksi tut-
kittavista hylattiin, koska toinen heista joutui leikkauksiin (mies) ja toinen l&hetettiin jatko-
tutkimuksiin (nainen). Alkumittauksiin osallistui siten 86 selkapotilasta. (Kilpikoski 1994.)

Kolmen kuukauden mittauksiin osallistui 78 selkapotilasta (87%). Kokonaiskato kolmen
kuukauden aikana oli 9% (n=8). Kuntosaliryhman kato oli 14% (n=4), kotivoimisteluryh-
man 7% (n=2) ja kontrolliryhméan 7% (n=2). Kaksi kuntosaliryhméaan kuuluvaa miesté jou-
tui selkaleikkaukseen. Toinen leikkaus oli sovittu jo ennen intervention alkua. Yhdelle sa-

maan ryhmaan kuuluvalle tuli muita terveydellisia esteita tutkimukseen osallistumiselle
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(raskaus) ja loput viisi naista jaivat pois tyokiireiden takia, joista yksi kuntosaliryhmasta ja
kaksi koti- ja kontrolliryhmasta. (Kilpikoski 1994.)

Kuuden kuukauden mittauksissa keskeytti nelja tutkittavista. Kaksi kuntosaliryhmasta, yksi
- koti- ja kontrolliryhmasta. Kaksi kuntosaliryhmaan kuuluvaa miesta joutui selkéleikkauk-
seen. Kotivoimisteluryhmasta keskeytti yksi mies sydansairauden ja kontrolliryhmasta yksi
nainen gynegologisen leikkauksen takia. (Kilpikoski 1994.)

Viiden vuoden seurantatutkimuksessa kyselylomake lahetettiin 84:lle tutkittavista. Kysely-
lomakkeita palautui 65. Jo aiemmin keskeyttaneista (=eivat ole osallistuneet kaikkiin seu-
rantamittauksiin) kyselylomakkeen palautti kaksi tutkittavaa kuntosaliryhmasta. Kotivoimis-
teluryhmasta kyselylomakkeen jatti palauttamatta 8 tutkittavaa. Heista viisi oli miesta ja
kolme naista. Yksi naisista ilmoitti puhelimessa, ettei jaksa tayttda kyselylomaketta, mutta
on selan osalta voinut hyvin ja saanut kivun hallintakeinoja liikuntaintervention antaman
tiedon pohjalta (venytykset). Kahdella seurantavaihe oli keskeytynyt terveydellisista syista
(sydansairaus). Neljalla painoivat tyd- ja muuttokiireet paalle. Yksi kotivoimisteluryhmalai-
sista (mies) iimoitti keskeyttamisensa syyksi turhautumisensa itse tutkimukseen. Kontrolli-
ryhmasta kolmea miesta ei tavoitettu postitse eika puhelimitse.

Ika ja sukupuoli

Taman tutkielman analyysivaiheessa oli selkapotilaista (N=65) 38 (58.5%) naisia ja 27
(41.5%) miehia. Heidan keski-ikansa oli 45.7 vuotta. Sukupuoli, ika, paino ja pituus on eri-
telty ryhmittain taulukossa 1. Ryhmien valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa.

Ammatillinen koulutus ja tyétilanne

Tutkittavista suurin osa (74%) oli suorittanut kansa- tai keskikoulun. Ammattikoulutusta ei
ollut lainkaan 10:1la (15%). Opisto- ja korkeakoulututkinnon suorittaneita oli eniten (67%)
kotivoimisteluryhméssa. Kuntosaliryhmalaisista taas vastaavasti suurimmalla osalla (64%)
oli takanaan ammattikoulu tai -kurssi. Tilapaisessa tai vakinaisessa tydsuhteessa oli 57
(88%). Sairaslomalla, tyéttémana tai elakkeella oli loput 12%. Ryhmien valilla ei ollut kou-
lutuksessa eika tyotilanteessa tilastollisesti merkitsevaa eroa.(liite 5, taulukko 1 ja 2).

Kuntosaliryhma (n=25) Kotivoimisteluryhmé (n=18) ~ Kontrolliryhma (n=22)
Sukupuoli=nainen 16 9 13
Sukupuoli=mies 9 9 9

k&, v (£sd) i 447 (+6.8) 49.0 (+8.4) 48.0 (+8.0)
Pituus, cm (¢sd). 167.8 (+7.8) 170.8 (+13.4) 169.0 (+7.8)
Paino, kg (+sd) 69.9 (+11.4) 76.3 (+15.6) 70.4 (+11.4)

Taulukko 1. Koehenkildiden sukupuoli, ika, pituus ja paino tutkimusryhmittéin 24



Muutokset tyon fyysisessa kuormittavuudessa

Tyon fyysinen kuormittavuus oli tutkittavien oman arvion mukaan pysynyt entisellan tai
vahentynyt viimeisen viiden vuoden (1993-1997) aikana keskiméaarin 65 % tutkittavista.
Kuormitus oli vastaavasti lisaantynyt 35 % tutkittavista. Ryhmien valilla ei ollut tilastolli-
sesti merkitsevaa eroa. (liite 5, taulukko 3).

Selk&oireiden muutokset, sairauslomat ja lagkehoidot viimeisen vuoden aikana

Tutkittavista 48:lla (76.2%) selkéoireet olivat pysyneet entisellaan tai vahentyneet viimei-
sen vuoden aikana. Selkdoireet olivat lisaantyneet viidellatoista (23.8%) potilaalla. Kol-
mella (4.8%) oireet olivat lisdantyneet huomattavasti. Laakehoitoa oli kayttanyt 25
(39.7%) potilasta. Sairauslomalla viimeisen vuoden aikana oli ollut 23% tutkittavista ja
heista kuudella (10%) sairausloma oli kestanyt yli kaksi viikkoa. Ryhmien valilla ei ollut ti-
lastollisesti merkitsevaa eroa. (liite 5, taulukot 4,5 ja 6)

Muut sairaudet

Muita sairauksia selkasairauden lisaksi ilmoitti sairastavansa 18 (28%). Kuntosali- ja
kontrolliryhmassa kahdella oli hengityselinsairaus (astma). Verenkiertoelinsairauksia oli
kontrolliryhmassa neljalla (18%) ja molemmissa harjoitteluryhmissa yhdella. Muita tuki- ja
likuntaelinsairauksia (MS-tauti, nivelreuma, fibromyalgia, tapaturmat) oli yhteensa 8
(12%). Ryhmien valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevai eroa.

4.2. Alaseldn kivun voimakkuus

Alkumittauksissa (AM) kivun intensiteetin keskiarvot sijoittuivat koko tutkimusjoukossa
luokkaan vahaista tai kohtalaista kipua (0.5-4). Ryhmien valilla ei ollut kivun voimakkuu-
dessa tilastollisesti merkitsevaa eroa. Yhdeksan kuukauden seurannan (M3) aikana
kuntosaliryhmilaisten kivun voimakkuus vaheni tilastollisesti erittdin merkitsevisti
(p < .001). Kotivoimisteluryhman kivun voimakkuus vaheni samana aikana tilastolli-
sesti melkein merkitsevasti (p < .015). Kontrolliryhmé&n kivun voimakkuus pysyi alku-
mittauksista yhdeksan kuukauden seurantaan lahes muuttumattomana (Kuvio 2).

Alkumittauksista (AM) viiden vuoden seurantaan (M4) kuntosaliryhméldisten kivun
voimakkuus vaheni tilastollisesti melkein merkitsevasti (p < .029). Samana aikana ko-
tivoimistelu- ja harjoitteluryhmassa ei tapahtunut tilastollisesti merkitsevaa muutosta. Vii-
den vuoden seurantamittauksessa (M4) kuntosali- ja kontrolliryhmaldisten valilla oli ki-
vun voimakkuudessa tilastollisesti melkein merkitsevé ero (p < .036). Kun kuntosali- ja
kotivoimisteluryhma yhdistettiin, ero kivun voimakkuudessa kontrolliryhmaan verrattuna

oli viden vuoden seurannassa tilastollisesti merkitseva (p < .010) (Kuvio 2).
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Yhdeksan kuukauden mittauksista (M3) viiden vuoden seurantaan (M4) kivun voimak-
kuudessa ei tapahtunut tilastollisesti merkitsevid muutoksia miss&én ryhméassa (Kuvio 2).

Kuvio 2. Kivun volmakkuuus eri ryhmisé‘ mittauskerroittain

)

—e— Intensiivi
—m-Kotivoimistelu
~ae- Kontrolli

< Muutosten
merkitsevyydet
mittausten’AM ja
M4 valilly

-+ In o 13 16 13 1.4 1
~m— Kotivoimistelu | 13 41 11 1,2

—a—Kontroli | 17 | 12 15 15 | 23

Viiden vuoden ssa (M4) kuntosali- fa koritrolliryhman vails ol

 tilastollisest melke ero (p< .036)

4.3 Selkdkivun aiheuttama fyysisen toimintakyvyn haitta

Alkumittauksissa (AM) koko tutkimusjoukon Oswestryn haittaindeksin keskiarvo oli alle 20
prosenttia. Eri ryhmien valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa. Alkumittauksista
(AM) yhdeksin kuukauden seurantaan (M3) haittaindeksi pieneni kotivoimisteluryh-
maéssi tilastollisesti erittidin merkitsevésti (p < .000) ja kuntosaliryhméssa tilastolli-
sesti merkitsevisti (p < .007). Samana aikana kontrolliryhmassa ei tapahtunut tilastolli-
sesti merkitsevid muutoksia. Yhdekséan kuukauden mittauksessa (M3) ryhmien valilla ei ol-
lut tilastollisesti merkitsevaa eroa (kuvio3).

Alkumittauksista (AM) viiden vuoden seurantaan (M4) haittaindeksi vaheni tilastolli-
sesti merkitsevisti kuntosali- ja kotivoimisteluryhmissa (p <. 010 ja p <.009). Samana
aikana kontrolliryhmassa ei tapahtunut tilastollisesti merkitsevia muutoksia. Viiden vuoden
seurantamittauksessa haittaindeksissé ei ryhmien valilla ollut tilastollisesti merkitsevaa
eroa. Kun kotivoimistelu- ja kuntosaliryhma yhdistettiin, erot haitta-indeksissa kontrolliryh-
maan verrattuna eivat olleet tilastollisesti merkitsevia (kuvio 3).
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Yhdeksédn kuukauden mittauksesta (M3) viiden vuoden seurantaan (M4) kuntosali-
ryhmadldisten haittaindeksi vaheni tilastollisesti merkitsevasti (p < .009). Kotivoimis-

telu- ja kontrolliryhmén muutokset samana aikana eivét olleet tilastollisesti merkitsevia
(Kuvio 3). ‘

4.4 Selkédkivun ja sen aiheuttaman haitan yhteys fyysiseen aktiivisuuteen

Vapaa-ajan intensiteetin keskiarvo koko tutkimusjoukossa oli alkumittauksissa (AM) 5.3
MET-yksikkoa. Yhdeksan kuukauden seurannassa (M3) samainen keskiarvo oli 5.4 ja
viiden vuoden seurannassa (M4) 4.9 MET-yksikkda. Vapaa-ajan intensiteetin keskiarvot
ryhmittain eri mittauskerroilla on esitetty kuviossa 4. Muutokset fyysisessa aktiivisuu-
dessa samana aikana eri ryhmissa eivat olleet tilastollisesti merkitsevia. Ryhmien valil-
la ei myoskaan ollut eri mittauskerroilla tilastollisesti merkitsevaa eroa (Kuvio 4).

Viiden vuoden seurannassa (M4) kuntosali- ja kotivoimisteluryhmalaisten kivun voimak-
kuus ja subjektiivinen fyysisen toimintakyvyn haitta eivat korreloineet fyysisen aktiivisuu-
den (vapaa-ajan intensiteetti ja viikon korkein intensiteetti) kanssa. Sen sijaan kontrolli-
ryhmassé vapaa-ajan intensiteetti korreloi negatiivisesti seka kivun voimakkuuteen (p <
.002) etta Oswestryn haittaindeksiin (p < .021). Kontrolliryhmassa oli myés tilastollisesti
melkein merkitseva (p < .017) negatiivinen korrelaatio viikon korkeimman intensiteetin
ja Oswestryn haittaindeksin vililla (Kuvio 4).
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£ Kontroli 54 ,

Ryhmien vallla ei ollut eri mittauskerroilla tilastollisesti merkitsevad eroa

5. POHDINTA

Tutkimuksen metodologia

Selkapotilaiden fyysiseen harjoitteluun liittyvia tutkimuksia on Koesin ym. (1995) meta-
analyysissa kritisoitu heikosta metodologisesta tasosta. Kritiikki on kohdistunut muun
muassa otoskoon pienuuteen ja puutteellisiin harjoitteluinterventioiden ja kadon kuvaa-
miseen. My&s randomisoidut kontrolliryhmat ja riittavan pitka seuranta-aika ovat olleet
kyseisen aihealueen tutkimuksissa harvinaisia. Meta-analyysi antoi myos viitteita siité,
etta metodologisesti korkeatasoiset tutkimukset pystyvat heikompitasoisia useammin
todistamaan fyysisen harjoittelun positiiviset vaikutukset kroonisilla selkapotilailla.

Tilastollisen analyysin tulosten tulkinnassa tutkimushenkildiden lukuméaara eli otoskoko
on aina keskeinen tekija (Nummenmaa ym. 1997). Liian pienen otoskoon tilastollinen
vahvuus ei riitd paljastamaan mahdollisia muutoksia tulosmuuttujissa (Koes ym. 1995).
Yksinkertaisia ohjeita otoskoosta ei ole olemassa, koska niin perusjoukot kuin tutkimus-
tilanteetkin ovat hyvin erilaisia. Otoskoon tulisi kuitenkin olla vahintaan 200-300, jos pe-
rusjoukossa on ryhma, joiden valisiin vertailuihin tutkimus keskittyy (Rothman ja Green-
- land 1998), kuten tassa selkatutkimuksessa. Kaytannodssa ryhmassa tulisi olla ainakin
30 tilastoyksikkoa (Heikkila 1998). Kadonkin takia taman selkatutkimuksen otoskoko
olisi pitéanyt poimia tutkimuksen alkuvaiheessa arvioitua vdhimmaiskokoa suuremmak-
si. Katoanalyysi on sen sijaan koko tutkimuksen kulun ajan pyritty kuvaamaan hyvin.

Tutkimuksessa kaytetty vertaistaminen on metodologisesti tehokas tapa hallita sekoitta-
via tekijoitd. Onnistunut vertaistaminen tasoittaa ryhmien valisia eroja esimerkiksi sai-
rauden vaikeusasteen ja muiden hoitotulokseen vaikuttavien tekijéiden suhteen. Tall6in
myds henkilékohtaiset ominaisuudet kuten ika, sukupuoli ja elintavat jakautuvat tasai-
sesti tutkimusryhmien kesken. Pieni otoskoko siséltaa vertaistamisen sattumanvaraisen
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osittaisen epaonnistumisen mahdollisuuden ja talldin ryhmat eivét sittenk&éan ole sa-
manlaisia. Nama mahdolliset epasymmetrisyydet ryhmien valilla on mahdollista kuiten-
kin hallita tilastollisin analyysikeinoin (Hernberg 1998.)

Nykyisissa selkatutkimuksissa olisi viela enemman kiinnitettdvd huomiota fyysisen hat-
joitteluintervention tarkempaan kuvaamiseen ja sen toteuttamiseen erityisesti harjoitus-
fysiologisesti riittdvan intensiteetin ja keston osalta (Manniche 1996 ). Tassa tutkimuk-
sessa selkapotilaille suunniteltiin likuntafysiologisesti progressiivisesti etenevat ohjel-
mat. Tulevia tutkimuksia ajatellen harjoitteluohjelman suunnittelussa olisi tarkeaa pystya
maarittdmaan tarkemmin ne kudokset, joita kudoksen patologian tai kayttamattomyyden
takia on tarkoituksenmukaista harjoittaa. Keskeiseksi kysymykseksi nouseekin, raken-
netaanko fyysinen harjoittelu sairausdiagnoosin vai mahdollisimman huolellisen toimin-
nallisen patomekaanisen tai —kineettisen diagnoosin pohjalle.

Pitempiaikaisia seurantatutkimuksia ei fyysisen harjoittelun vaikuttavuudesta ole juuri-
kaan tehty, joten viiden vuoden seuranta on yksi taman selkatutkimuksen metodologi-
sista vahvuuksista.

Tulosten arviointi

Molemmissa harjoitteluryhmissa Oswestryn haittaindeksi vaheni viiden vuoden seuran-
nassa tilastollisesti merkitsevasti verrattuna kontrolliryhmaan ja tulos on siten yhdenmu-
kainen Frostin ym. (1998) kahden vuoden seurantatutkimuksen kanssa. Kivun voimak-
kuudessa vdheneminen oli sen sijaan ainoastaan kuntosaliryhmassa tilastollisesti mer-
kitseva. Yhtena syyna kotivoimisteluryhman vahaisiin muutoksiin voi olla suuri kato
(12%), varsinkin kun viela yhdeksan kuukauden seurannassa kivun vadheneminen oli
tilastollisesti merkitseva myds kotivoimisteluryhméssa. Lisaksi on hyva muistaa, etta ki-
putuntemusten ja fyysisen suorituskyvyn yhteys ei ole osoittautunut mitenkéaan yksiselit-
teiseksi (Ruta ym. 1994; Klockars 1995). Esimerkiksi Rainvillen ym. (1992) tutkimukses-
sa seitseman viikon aktiivijakso paransi kroonisten selképotilaiden fyysista suoritusky-
kya, mutta ei muuttanut kiputuntemuksia.

Kontrolliryhmaan verrattuna erityisesti kuntosaliryhman tulokset kivun voimakkuudessa
ja vajaakuntoisuudessa eroavat selkeasti kontrolliryhman vastaavista, mutta fyysisessa
aktiivisuudessa ei ole ryhmien valilla eroa. Fyysisen aktiivisuuden mittaaminen ei ole
osoittautunut mitenkaan yksiselitteiseksi. Tulosten validius on sita& parempi, mitéa tar-
kemmin eri toiminnot ja niihin kaytetty aika pystytaan kyselyssa tai haastattelussa maa-
rittelemaan (Malkia ym. 1988). Yksil6lliset erot tavassa liikkkua (askel-, ikd-, sukupuoli-
erot) vaikuttavat energiankulutuksen todelliseen suuruuteen, esimerkiksi sama kavely-
vauhti voi toisen mielesta olla reipasta ja toisen mielesta hidasta (Ainsworth ym. 1993).
Samoin (selké)kiputuntemukset voivat vaikuttaa kokemukseen aktiivisuuden intensitee-
tista. MET Pro-kyselylomakkeessa saannéllisen liikunnan intensiteetin kriteeri on "hikoi-
lu ja hengastyminen”, joka vastaa vahintaan aerobisen likunnan tasoa. Varsinainen
subjektiivinen kokemus aktiivisuuden intensiteetista (esim. hyvin kevyt, kevyt, keskiras-
kas, hyvin raskas) ei muodostu siten virhelahteeksi.

Vuodenaikojen vaihtelulla voidaan olettaa varsinkin Suomen oloissa olevan vaikutusta
fyysisen aktiivisuuden maaraan ja harrastettujen lajien valikoimaan. Uitenbroekin (1993)
mukaan liikunnan maara on kesalla runsaampaa. Kun talvi- ja keséajan likuntaharras-
tusten maara selvitetdan erikseen, kuten tassa kyselylomakkeessa, saavutetaan pa-
rempi tarkkuus. Kyselylomake retrospektiivisena metodina mahdollistaa niin sanotun
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muistiharhan: fyysisen aktiivisuuden kestoa ja intensiteettid voidaan herkésti joko yli- tai

aliarvioida (Paffenbarger ym. 1993). Salosen ja Lakan (1987) tutkimuksessa 12 kuukau-
den kyselylomake ei kuitenkaan osoittautunut validiteetiltaan lyhyemman ajanjakson ky-
selylomakkeita huonommaksi. '

Kyseisessa tutkimuksessa MET Pro-kyselylomake on osana laajaa kyselylomaketta.
Ongelmaksi saattaa kyselylomakkeen tayttajan kannalta nousta keskittyminen ja moti-
voituminen monimutkaisilta tuntuviin kysymyksiin. Selvitettdessa vastaamattomuuden
syitad puhelimitse jéalkikateen nousi erdaksi syyksi se, etta vastaaminen kyselylomakkeis-
toon tuntui vaikealta ja hyppelehtivaltd. Kysymysten kokonaisméaara koko lomakkeistos-
sa saattaa olla lilan suuri. Esimerkiksi selkédvaivaan liittyvien kysymysten ja MET Pro —
kyselyn suorittaminen selkeasti omina osioinaan saattaisi helpottaa orientoitumista. Ai-
noastaan kontrolliryhméassa fyysisen aktiivisuuden, kivun voimakkuuden ja vajaakuntoi-
suuden vélilta 16ytyi negatiivinen korrelaatio. Viiden vuoden seurantakyselylomakkee-
seen oli liitetty harjoitteluryhmille suunnattu kysely, jossa kartoitettiin interventioryhma-
ldisten harjoitteluaktiivisuutta tutkimuksesta saatujen ohjeiden mukaan. Harjoittelua jat-
kaneiden oireilua olisi hyva jatkoanalyyseissa verrata kontrolliryhm&an ja saada siten
mahdollista lisdvahvistusta fyysisen harjoittelun vaikuttavuudesta pitkittyneessa selkéaki-
vussa.

Kyselylomakkeella saadaan siis yleisia suuntaviivoja fyysisen aktiivisuuden ja selkaoirei-
den yhteydesté ja sen pysyvyydesta. Tamankin tutkimuksen pohjalta voidaan sanoa,
ettd osa kroonistuvista selkapotilaista hyétyy fyysisesta harjoittelusta ja osa ei. Keskei-
set teoriat kivusta ovat neurofysiologisia teorioita, joita luonnehtii kivun kuvaaminen di-
kotomisin termein. Todellisuudessa kyse on kuitenkin tilasta, joka maarittyy ihmisen ko-
kemuksen kautta. Nain ollen krooninen kipu asettaa paradigmahaasteen neurofysiologi-
aan perustuvalle tutkimukselle. Kun tutkimuskohdetta lahestytdan ihmisen oman koke-
muksen, emootion, kulttuuristen merkitysten ja yhteiskunnallisen toimijan ndkdkulmasta,
kysymykseen kivun arvoituksesta ei enda voida vastata asianmukaisesti pelkastaan ki-
pumittarin arvoilla. Tama onkin osuva esimerkki laadullisen tutkimuksen tehtavista terve-
yden tutkimuksen kentassa kvantitatiivisen tutkimuksen ohella (Honkasalo 1996.) Esi-
merkiksi haastattelemalla osaa kyselylomakkeen tayttaneista voi paasta syvemmalle ta-
man potilasryhméan kuvaamisessa. Haastattelemalla esimerkiksi potilaita, joilla krooni-
nen kipukierre ei ole katkennut ja fyysinen aktiivisuus on vahentynyt, paastaan parem-
min kuvaamaan mahdollisia eroja itse kivun luonteessa tai vastaavasti syita kivun ja fyy-
sisen inaktiivisuuden taustalla. Aiheesta onkin osana tata selkatutkimusta valmistumas-
sa laadulliseen tutkimukseen pohjautuva lisensiaattityd.

Johtopéaatokset
Kyseinen viiden vuoden seurantatutkimus antaa viitteita siita, etta fyysisella harjoittelulla

on yhteytta kivun voimakkuuteen ja vajaakuntoistumisen asteeseen pitkittyneessa selka-
kivussa. Tutkimuksen pieni otoskoko ei mahdollista pitkalle vietyja yleistyksia.
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Liite 1. Borgin RPE-asteikko (0-11)

ARVIOIKAA KUINKA VOIMAKAS KIPU SELASSANNE ON TALLA HETKELLA. Ympyroikaa kipua
vastaava numero.

Ei ollenkaan
Erittéin heikko
Hyvin heikko
Vahéinen
Kohtalainen
Melko voimakas
Voimakas

(¢4}

Hyvin voimakas

Erittéin voimakas(melkein maksimaalinen)
En osaa sanoa

LD OONONRWN OO

- O



Liite 2. Qire- ja haittakysely (Oswestryn indeksi)

PYYDAMME TEIT.§ KUVAAMAAN __SELKI'\VAIVAN AIHEUTTAMAA HAITTAA ERILAISISSA
TOIMINNOISSA TALLA HETKELLA. Vastatkaa seuraaviin kysymyksiin ympyréimélla se numero, joka
vastaa tilannettanne talla hetkella.

KIVUN VOIMAKKUUS
1 Minun ei tarvitse kayttaa kipulaakkeita.

2 Minulla on kipuja, mutta selvian ilman kipulaakkeita.
3 Kipulaakkeilla kipuni helpottuu taysin.

4 Kipulddkkeet helpottavat kipuani osittain.

5 Kipulaakkeet helpottavat kipuani vain vahan.

6 Kipuldakkeet eivat auta kipuuni lainkaan.

ITSESTA HUOLEHTIMINEN PAIVITTAISISSA TOIMINNOISSA
1 Selviydyn paivittaisista toiminnoista kivuitta.

2 Selviydyn paivittaisista toiminnoista itse, mutta ne lisaavat kipua.

3 Selviydyn paivittaisista toiminnoista, mutta kivun vuoksi erittain hitaasti.

4 Tarvitsen jonkin verran apua paivittaisissa toiminnoissa.

5 Tarvitsen joka p&ivé runsaasti apua paivittaisissa toiminnoissa.

6 Paivittaisista toiminnoista on autettunakin vaikea selviytyé ja joudun olemaan
vuodelevossa.

NOSTAMINEN
1 Voin nostaa raskaitakin esineita.

2 Voin nostaa raskaita esineita, mutta se aiheuttaa kipua.

3 Kipu estda nostamasta raskaita esineita lattialta, mutta sopivalta korkeudelta pystyn
nostamaan.

4 En pysty nostamaan raskaita esineita, mutta voin siirrella keskiraskaita ja kevyité esineita,
jos ne ovat sopivalla korkeudella.

5 Voin nostaa vain hyvin kevyita esineité.

6 En pysty nostamaan tai kantamaan mitéaan.

KAVELY
1 Pystyn kavelemaan kivutta kuinka pitkia matkoja tahansa.

2 Kivun takia pystyn kavelemaan korkeintaan kilometrin kerralla.

3 Kivun takia pystyn kévelemaan korkeintaan puoli kilometria kerralla.



4 Kivun takia pystyn kévelemaan korkeintaan 200 metria.
5 Pystyn kavelemaan vain kayttaen sauvoja tai tukijaa.
6 Liikkuminen on niin vaikeaa, etté olen suuren osan ajasta vuoteessa.

ISTUMINEN
1 Voin istua kaikenlaisissa tuoleissa kivutta kuinka kauan tahansa.

2 Voin istua vain minulle sopivassa tuolissa kuinka kauan tahansa.
3 Kivun takia pystyn istumaan korkeintaan yhden tunnin yhteen menoon.
4 Kivun takia pystyn istumaan korkeintaan puoli tuntia yhteen menoon.
5 Kivun takia pystyn istumaan korkeintaan 10 minuuttia.
6 Kivun takia en pysty istumaan juuri ollenkaan.
SEISOMINEN
1 Pystyn seisomaan paikallani kivutta miten kauan tahansa.
2 Pystyn seisomaan kuinka kauan tahansa, mutta se aiheuttaa kipua.
3 Kivun takia pystyn seisomaan korkeintaan tunnin.
4 Kivun takia pystyn seisomaan korkeintaan puoli tuntia.
5 Kivun takia pystyn seisomaan korkeintaan 10 minuuttia.
6 Kivun takia en pysty seisomaan juuri ollenkaan.

NUKKUMINEN
1 Selkakipu ei hairitse yountani.

2 Pystyn nukkumaan vain ottamalla kipulagkettd ennen nukkumaan menoa.
3 Kipulaakkeen avulla nukun kuusi tuntia.
4 Kipulaakkeen avulla nukun nelja tuntia.
5 Kipulaakkeen avulla nukun kaksi tuntia.
6 Kivun takia en pysty nukkumaan ollenkaan.
SUKUPUOLIELAMA
1 Sukupuolieldmani on normaalia(kivutonta).
2 Sukupuolieldmani on normaalia, mutta se aiheuttaa ylim&araista kipua.
3 Kipu rajoittaa jonkin verran sukupuolieldamaani.
4 Kipu rajoittaa kohtalaisesti sukupuolieldmé&ani.
5 Kipu rajoittaa erittdin paljon sukupuolielaméaani.

6 Kipu estaa kaiken sukupuolielamani.



SOSIAALINEN ELAMA (=vierailut, harrastukset, kokoukset)
1 Pystyn viettdmaan normaalia sosiaalista elamaa.

2 Pystyn viettamaan normaalia sosiaalista elamaa, mutta se lisaé kipua.
3 Kipu rajoittaa jonkin verran sosiaalista elamaani.
4 Kipu rajoittaa selvasti sosiaalista elamaani.
5 Kipu rajoittaa sosiaalisen eldman kotiini.
6 Kipu estaa kaiken sosiaalisen elamani.
MATKUSTAMINEN
1 Selkakipu ei rajoita matkustamistani.
2 Voin matkustaa, mutta se aiheuttaa selkakipua.
3 Kivun takia pystyn matkustamaan vain kahden tunnin matkan.
4 Kivun takia pystyn matkustamaan vain tunnin matkan.
5 Kivun takia pystyn matkustamaan vain puolen tunnin matkan.

6 Kivun takia en selvia lyhyestakaan matkasta.



Liite 3

TYON TAI VASTAAVIEN TOIMINTOJEN KUVAUS

1 Paivasaikaan en tee mitdan aktiivista tai rasittavaa.

2 Kevytistumatyd tai toiminnot. Ty6 ja toimet ovat paaasiassa istumista poydan,
koneen, ohjauslaitteiden tms. d&ressa, missa tehdaan vain kevytta tyosta kasilla
(esim. ns. henkinen ty6, opiskelu, istuen tehtiva toimistotyd, keveiden esineiden
kasittely).

3 Muu istumatyé tai rasittavampia toimintoja istuallaan. Tyé tai
toimet ovat paaasiassa istumista, mutta téssa joudutaan
kasittelemaan kohtalaisen raskaita esineita (esim. teollisuusty®
liukuhihnan &aressa).

4 Ruumiillisesti kevyt seisomatyé tai kevyet liikkkuvat toimet.

Tyo ja toimet on pa&asiassa seisomista ilman raskaita tyoliikkeita tai  tyon
likkumista paikasta toiseen ilman raskaita kantamuksia (esim.
kauppa-apulaisen tyd, nosturinkuljettajan tyd, laboratoriotyd, liikkkuva
toimistotyd, likkumista edellyttava opetustyo) .

5  Ruumiillisesti kevyehkd tai keskiraskas liikkuva ty6. Tyd on paaasiassa
likkuvaa tyotd, missé joudutaan kumartelemaan ja kantamaan suhteellisen
paljon, mutta ei raskaita esineita. Tahan ryhmaan kuuluu myos tyd, missa
joudutaan kavelemaan paljon portaita tai likkumaan kohtalaisen nopeasti
melko pitkid matkoja (esim. kevyehké teollisuustyd, metsan mittaus, I&hetin

ty6).

6  Raskas ruumiillinen ty6. Ty6 on padasiassa seisomatyéta, mihin
kuuluu jatkuvaa keveiden esineiden nostamista, kampien tms. kdantamista
tai tydssa nostetaan ja kannatetaan raskaita esineitd, kairataan, kaivetaan,
moukaroidaan tms., mutta valilla myés istutaan tai seisotaan (esim. raskaat
metalliteollisuuden tyét, rakennustydt, raskaitten tydkalujen, tavaroiden tai
osien kasittely tai kokoaminen, konein tehtava maatalousty®) .

7 Erittain raskas ruumiillinen tyd. Tyd on paaasiassa jatkuvaa tai melko
jatkuvaa raskaiden tyéliikkeiden suorittamista, mita tehdaan usein pitk&an
yhteen menoon (esim. huonekalujen kantaminen, metsénhakkuu, raskas
maataloustyd ilman koneita, kalastus raskain vélinein, raskas rakennustyd,
kaivamisty® ilman koneita).

A 2 Kuinka pitka on tyopaivéanne tai edelld kuvaamanne ajanjakso on yleenséa
?

tuntia minuuttia

A3 Kuinka monta péaivaa tyoskentelette viikossa?

____paivaa



A4 Kuinka monta viikkoa olette lomalla vuoden aikana?

__viikkoa

26. LHKKUMINEN VAPAA-AIKANA TALVELLA

B1 Ajanjakson pituus, milloin harrastatte ?

___ kuukautta

1 Harrastan vahan liikuntaa. Jos valitsit taman vaihtoehdon, siirry seuraavaksi kysymykseen C1.

2  Harrastan likuntaa muiden harrastusten yhteydessa tai harrastan liikuntaa ajoittain. Jos
harrastat ajoittain jotain liilkuntaa ja sen liséksi saannoéllisesti jotain liikkuntaa, niin valitse myos
vaihtoehto 3. Jos et harrasta mitaan liilkuntaa saannollisesti, niin siirry kysymykseen B3.

3 Harrastan liikuntaa sdannéllisesti. Jos valitsit taméan vaihtoehdon, siirry seuraavaksi
kysymykseen B6.

B3 Liikkuntaharrastus muiden harrastusten yhteydessa tai epasaannéllinen liikkunta
talvella. Kirjoita harrastamasi lajit seuraaville riveille siina jarjestyksessa kuin harrastat niita.
Useimmin harrastettu Iaji ensin jne.

B4 Kuinka usein yleensa harrastat yhta tai useampaa edella mainituista likunnallisista
harrastuksista?

1 1-3 kertaa kuukaudessa
2 1-2 kertaa viikossa
3  Kolme kertaa viikossa tai useammin
35 Kuinka pitka&n harrastatte likuntaa yleensa kerralla?
1 15-30 minuuttia
2 30-60 minuuttia
3  1-2tuntia
4  yli2 tuntia

Vastattuasi tihan siirry kysymykseen C1. Siirry kuitenkin kysymykseen B6, mikéti valitsit
kysymyksessd B2 myds vaihtoehdon 3.



B6 Saanndllinen liikkuntaharrastus. Kirjoita harrastamasi lajit seuraaville riveille siina jérjestyksessa kuin
harrastat niitd. Useimmin harrastettu laji ensin jne. -

B7 Kuinka usein yleensa harrastat yhta tai useampaa edella mainituista liikkunnallisista harrastuksista?
1 1-3 kertaa kuukaudessa
2 1-2 kertaa viikossa
3  Kolme kertaa viikossa tai useammin
B8 Kuinka pitkaan harrastatte liikuntaa yleensa kerralla?
1 10-15 minuuttia
2 15-36 Minuuﬁia

3 30-60 minuuttia

4  1-2tuntia
5 yli 2 tuntia
B9 Harrastan naita likuntamuotoja yleensa niin, etta

1  En hengasty
2 Hengastyn
B10  Harrastan n&ita liikuntamuotoja yleensa niin, ettéa
1 Enhikoile
2 Hikoilen jonkun verran
3 Hikoilen runsaasti

27.
C. LIKKUMINEN TYOVATKOILLA TALVELLA

s

C1 Minulla ei ole tydmatkaa tai muuta saanndllisesti toistuvaa matkaa, koska olen elékkeelld tai teen

tyota kotona tms. Tydn yhteydessa ilmoitettua liikkumista ei oteta tassa huomioon.D
Jos valitsit taman vaihtoehdon, siirry seuraavaksi kysymykseen D1.



c2 Mita seuraavista kulkutavoista kaytatte tydmatkallanne tai siihen rinnastettavalla saénnéllisesti
toistuvalla paivittéiselld matkalla (esim. opiskelu)?

1 Yksityisauto tai vastaava (esim. mopedi). Jos valitsit tdman vaihtoehdon, siirry seuraavaksi
kysymykseen D1.

2 Llinja-auto, raitiovaunu, juna tai muu yleinen kulkuvaline. Jos kaytéat polkupyoraa tai kavelet
osankin tydmatkaa, niin siirry seuraavaksi kysymykseen C3. Muussa tapauksessa siirry
seuraavaksi kysymykseen D1.

C3 Kaytatko tydmatkallasi polkupyoraa tai kaveletké osan tydmatkasta?

1 Kaytén polkupytraa

2  Kavelen

C4 Missa méarin kaytat polkupy6raa tai kavelet?

1 Tydmatkallani kuljen polkupydralla. Edestakaisen matkan (myds matkat linja-autolle ja takaisin)
pituus on km ja tdhan kaytan aikaa minuuttia.

2  Tybmatkallani kuljen kavellen. Edestakaisen matkan (myés matkat linja-autolle ja takaisin)
pituus on km ja tahan kaytan aikaa minuuttia.

D. LIKKUMINEN VAPA

1 Harrastan vahan liikuntaa. Jos valitsit taman vaihtoehdon, siirry seuraavaksi kysymykseen E1.

2 Harrastan liikuntaa muiden harrastusten yhteydessa tai harrastan liikkuntaa ajoittain. Jos
harrastat ajoittain jotain liikuntaa ja sen lisaksi saanndéllisesti jotain liikkuntaa, niin valitse myds
vaihtoehto 3. Jos et harrasta mitdan liikuntaa saénnoéllisesti, niin siirry kysymykseen D2.

3 Harrastan liikuntaa sdannéllisesti. Jos vastasit tahan kysymykseen, siirry seuraavaksi
kysymykseen D5.

D2 Liikuntaharrastus muiden harrastusten yhteydessa tai epasaanndllinen liikunta talvella. Kirjoita
harrastamasi lajit seuraaville riveille siina jarjestyksessa kuin harrastat niitd. Useimmin
harrastettu laji ensin jne.

D3 Kuinka usein yleensa harrastat yhta tai useampaa edelld mainituista liikunnallisista harrastuksista?
1 1-3 kertaa kuukaudessa

2  1-2 kertaa viikossa
3  Kolme kertaa viikossa tai useammin
D4 Kuinka pitkdan harrastatte liikuntaa yleensa kerralla?

1 15-30 minuuttia



2 30-60 minuuttia
3  1-2tuntia
4  yli 2 tuntia
Vastattuasi tdhén siirry kysymykseen E1. Siirry kuitenkin kysymykseen D5, mikili valitsit

kysymyksessd D1 myds vaihtoehdon 3.

D5 Saanndllinen liikuntaharrastus. Kirjoita harrastamasi lajit seuraaville riveille siina jarjestyksessa kuin
harrastat niitd. Useimmin harrastettu laji ensin jne.

D6 Kuinka usein yleensa harrastat yhta tai useampaa edelld mainituista liikunnallisista harrastuksista?
1 1-3 kertaa kuukaudessa
2 1-2 kertaa viikossa

3 Kolme kertaa viikossa tai useammin

D7 Kuinka pitkadan harrastatte liikuntaa yleensa kerralla?
1 10-15 minuuttia
2 15-30 minuuttia

3  30-60 minuuttia

4  1-2tuntia
5 yli 2 tuntia
D8 Harrastan naita liikuntamuotoja yleensa niin, etta

1 En hengasty

2 Hengastyn
D9 Harrastan naita liikuntamuotoja yleensé niin, etta
1 En hikoile

2 Hikoilen jonkun verran

3 Hikoilen runsaasti



29.

E1

E2

E3

E4

_E. LIKKUMINEN TYOMATKOILLA KESALLA

Minulla ei ole tydmatkaa tai muuta saannollisesti toistuvaa matkaa, koska olen elékkeella tai teen

tyota kotona tms. l:l Tyon yhteydessa ilmoitettua liikkumista ei oteta tdssa huomioon.
Mita seuraavista kulkutavoista kaytatte tydmatkallanne tai siihen rinnastettavalla saénndéllisesti
toistuvalla paivittaisella matkalla (esim. opiskelu)?

1 Yksityisauto tai vastaava (esim. mopedi).

2  Linja-auto, raitiovaunu, juna tai muu yleinen kulkuvéline. Jos kaytat polkupytraa tai kavelet
osankin tydmatkaa, niin siirry seuraavaksi kysymykseen E3.

Kaytatko tydmatkallasi polkupyoraa tai kaveletkd osan tydmatkasta?
1 Kaytan polkupyoéraa

2  Kavelen

Missa maarin kaytat polkupy6raa tai kavelet?

1 Tydmatkallani kuljen polkupyéralla. Edestakaisen matkan (my6s matkat linja-autolle ja takaisin)
pituus on km ja tdhan kaytan aikaa minuuttia.

2  Tyomatkallani kuljen kévellen. Edestakaisen matkan (my6s matkat linja-autolle ja takaisin)
pituus on km ja t&han kaytan aikaa minuuttia.



Lite 4 Alkumittausten (N=90) seulontakriteerit

ASUINPAIKKA
Jyvaskylan kaupunki tai maalaiskunta, jotta tutkittavan asuinpaikka mahdollisti harjoitteluohjelmaan
osallistumisen Jyvaskylassé kolme kertaa viikossa.

IKA
20-55-vuotta.

TYOTILANNE
Tutkittavalla henkilolla ei ollut vireilla elakehakemusta ja hanells oli korkeintaan kolme kuukautta
yhteenlaskettua sairaslomaa selk&vaivan vuoksi tutkimushetke edeltaneen vuoden aikana.

SELKAVAIVA

Selkavaiva oli tutkittavan paaasiallinen terveydellinen ongelma, eiké hanell4 ollut muita akuutteja tai
kroonisia tautitiloja (esim, diabetes, sydanoireet, korkea verenpaine), jotka heijastavat selkaan tai rajoittavat
toimintakykya. Tyota tai toimintakykya haittaavaa selkévaivaa oli esiintynyt yli kolmen kuukauden ajan,

SELKAVAIVAN LUONNE

Selkavaiva paikallistui lanneselan, sakraaliseudun ja pakaroiden alueelle. Kipu voi myés séteilla
proksimaalisesti reiteen tai distaalisesti sdareen ja/tai jalkateraan, mutta neurologisia oireita ei esiintynyt.
Tutkittavan selkavaiva ilmeni joko levossa tai rasituksessa.

(Kitpikoski 1994)



Liite 5

Taulukko 1. Ammatillinen koulutustaso eri ryhmissa

Kuntosaliryhma
N=25
4(16%)

12(48%)

6(24%)
3(12%)

Kuntosaliryhma
N=25
21(84%)

4(16%)

Vuonna 1993
N=65

39(65%)
17(28%)

4(7%)

N=22
4(18%)

9(41%)

8(36%)
1(5%)

Kontrolliryhma
N=22
19(87%)

3(14%)

Vuonna 1995 P
N=65 (erot ryhmien
valilla)
30(51%)
25(42%) ns
4(7%)




Taulukko 4. Selkdoireiden muutokset eri ryhmissé (viimeiset 12 kk)

Kuntosaliryhm3 kontrolliryhma

(n=24) n=22
3(12.5%) 3(13.6%)
4(16,7%) 4(18.2%)
13(54.2%) 8(36,4%)
3(12.5%) 5(22.7%)

1(4.2%) 2(9.1%)

Kuntosaliryhm& kontrolliryhma

(n=23) (n=20)
17(68%) 11(55%)
8(32%) 9(45%)

Taulukko 6. Sairauslomat eri ryhmissa (viimeiset 12 kk)

Kuntosaliryhma kontrolliryhma

(n=22) (n=19)
17(77%) 12(63%)
3(14%) 4(21%)

2(9%) 3(5%)




	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

