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Pro gradu- tutkielmassa haluttiin selvittää, selittääkö selkä- ja/tai alaraajakipu aikuisten vapaa-
ajan liikunta-aktiivisuutta. Muita tutkimuksen kohteina olevia muuttujia olivat ikä, sukupuoli, 
toimintakyky, depressio sekä rangan deformiteetti. Tutkimusjoukko koostui 634 pääosin kroo-
nista selkäkipua potevasta aikuisesta, jotka erosivat toisistaan selkädiagnoosien suhteen. Poik-
kileikkaustutkielman aineisto koostui Keski-Suomen keskussairaalan potilasmateriaalista ja ai-
neisto muodostui henkilöistä, joilta oli saatavissa täytetty kysely ja koko rangan röntgenkuva. 
Koko rangan röntgenkuvan analysoinnin suoritti ortopedi. Koko rangan röntgenkuvan perus-
teella oli mahdollista selvittää rangan deformiteetin esiintyvyyttä. Vapaa-ajan liikunta-aktiivi-
suutta mitattiin Kasari FIT- kyselyllä. FIT- indeksi muokattiin MET- arvoiksi ja niistä muokat-
tiin METmin/viikko- luokat, jotka vastaavat alhaista, kohtuullista sekä korkeaa vapaa-ajan lii-
kunta-aktiivisuutta. Kohtuullinen vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus (500-1000 METmin/viikko) on 
terveysliikuntasuosituksen tavoitetaso. 

Tilastollisina menetelminä käytettiin ristiintaulukointia, Anovaa sekä tarvittaessa Kruskal-Wal-
lis- testiä. Monimuuttuja-analyysiksi valikoitui multinominaalinen logistinen regressio-
analyysi, sillä liikunta-aktiivisuutta haluttiin tarkastella kolmiluokkaisena. Yli puolet tutkiel-
man selkäkipuisista liikkuvat liian vähän terveysliikuntasuositukseen verrattuna. Tarkastel-
luista muuttujista iällä, toimintakyvyllä, deformiteetin asteella, depressioseulan pistemäärällä 
ja alaraajakivulla (p<.001) sekä selkäkivulla  (p<.05) oli yhteyttä vapaa-ajan liikunta-aktiivi-
suuteen. Sitä selittäviksi tekijöiksi nousivat ikä, miessukupuoli ja toimintakyky 12 % selitysas-
teella. Korkeampi ikä ja toimintakyvyn vaje näyttivät selittävän matalampaa vapaa-ajan lii-
kunta-aktiivisuutta. Miessukupuoli näytti selittävän sekä alhaisempaa että korkeampaan vapaa-
ajan liikunta-aktiivisuutta. 

 

Asiasanat: vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus, metabolinen ekvivalentti, selkäkipu, rangan defor-
miteetti, toimintakyky, depressio



ABSTRACT 

 

Palmu, M. 2019. Leisure time physical activity among adults with back pain and/or radiculopa-
thy. Faculty of Sport and Health Sciences, University of Jyväskylä, Master´s thesis of Sports 
and Exercise Medicine, 60 pp., 3 appendices. 

 

The aim of this Master´s thesis was to find out if back pain and/or radiculopathy explains adult 
leisure time physical activity. Under the study of interest were also variables age, gender, func-
tional ability, depression and spinal deformity. This cross-sectional study sample consisted of 
634 mainly chronic back pain patients with different spinal diagnoses. The data was obtained 
from Central Hospital of Central Finland and it was collected via questionnaire and full spine 
x-ray, which was analyzed by an orthopedist. With the full spine x- ray it was possible to find 
out the prevalence of the spinal deformity. Leisure time physical activity was measured by Ka-
sari FIT- questionnaire. FIT- index was modified to MET values and re-modified to 
METmin/week values. METmin/week values were classified to three leisure time physical activity 
classes; low, moderate and high leisure time physical activity. Moderate leisure time physical 
activity (500-1000 METmin/week) is considered as the minimum level of leisure time physical 
activity that benefits the health.  

 

Statistical analyses that were used were cross tabulation, Anova and, when needed, Kruskal-
Wallis. Multivariate analysis was conducted with multinominal logistic regression analysis re-
sulting from classification of leisure time physical activity into three classes. More than half of 
the patients were inactive compared to leisure time physical activity recommendation. Leisure 
time physical activity correlated with age, functional ability, degree of spinal deformity, de-
pression, radiculopathy (p.<.001) and back pain (p.<.05). Age, male gender and functional abil-
ity explained leisure time physical activity with the 12 % coefficient of determination. Aging 
and lower functional ability seemed to explain lower leisure time physical activity, male gender 
explained both lower and higher leisure time physical activity. 

 

Key words: leisure time physical activity, metabolic equivalent, back pain, spinal deformity, 
functional ability, depression  
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1 JOHDANTO 

 

Pro gradu- tutkielman aihe on ajankohtainen selkäkipua ja siihen liittyvää iskiasoiretta potevien 

määrän koko ajan lisääntyessä. Selkäkipuisten fyysisen aktiivisuuden tutkimusta on tehty run-

saasti, mutta vapaa-ajan liikunta-aktiivisuuden osalta rajatummin. Vähemmässä määrin on tu-

loksissa myöskään huomioitu vapaa-ajan liikunta-aktiivisuutta suhteutettuna MET- arvoihin. 

 

Tutkielman aineisto (n=634) koostuu vuoden (2013-2014) aikana Keski-Suomen keskussairaa-

lan fysiatrian tai ortopedian poliklinikoille tulleista selkä- ja/tai alaraajapotilaista. Aineisto on 

kerätty ortopedi Kati Kyrölän väitöskirjatutkimukseen, jossa on haluttu tutkia muun muassa 

rangan deformiteettien esiintyvyyttä. Deformiteetin esiintyvyydestä ei ole Suomessa tietoa ja 

muualta maailmaltakin sitä on niukasti. Koska tutkimusaineistoon hyväksyttiin kaikki lähet-

teellä tulleet, aineisto oli heterogeeninen selkäsairauksien diagnooseihin nähden. Tutkimus to-

teutettiin kyselytutkimuksena ja siihen liittyi myös koko rangan röntgenkuvaus. Olen saanut 

olla tutkimusprosessin osalta mukana jo tiedonkeruun vaiheessa, johon osaltani on liittynyt 

puuttuvien tietojen selvittämistä sekä havaintomatriisin muodostamista tilasto-ohjelmistoon. 

Omaan tutkielmaani olen saanut aineiston käyttööni niiden muuttujien osalta, jotka on katsottu 

oleellisiksi tutkielmani kannalta. Analysointi on suoritettu päämuuttujat huomioiden, joka se-

littää muun muassa otoskoon poikkeaman alkuperäisestä tutkimuksesta. Analysointini ja tul-

kintani tuloksista on luettavissa tässä työssä. 

 

Haluan osoittaa kiitokseni ortopedi Kari Kyrölälle mahdollisuudesta aineiston käyttöön sekä 

Keski- Suomen keskussairaalan fysiatrian poliklinikan henkilökunnalle ohjauksesta prosessin 

alussa. 
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2 LIIKUNTA JA SELKÄKIPU 

 

2.1 Liikunta  

 

Liikunta on yksi fyysisen aktiivisuuden osatekijä. Se erottuu fyysisen aktiivisuuden käsitteestä 

suunnitelmallisuutensa ja tavoitteellisuutensa vuoksi, lisäksi sitä kuvataan sanoilla toistuvuus 

ja rakenteisuus (Bouchard ym. 2007, WHO 2018a). Liikunnasta puhuttaessa käytetään usein 

myös sanaa harrastaminen, joka osaltaan erottelee sen fyysisen aktiivisuuden määritelmästä 

(Vuori 2011a). Fyysinen aktiivisuus on lihasten tuottamaa elimistön lepotilan ylittävää fyysistä 

toimintaa, joka johtaa energiankulutuksen kasvuun (WHO 2018a). Yhteistä liikunnalla ja fyy-

sisellä aktiivisuudella on, että ne molemmat aktivoivat kehon toimintoja ja vaikuttavat sitä 

kautta fyysiseen kuntoon (U.S. Department of Health and Human Services 2018) ja terveyteen 

(Bouchard ym. 2007). 

 

Liikunnan harrastamisen tavoitteena voi olla kunnon kohottaminen tai sen ylläpito (Caspersen 

ym. 1985, Bouchard ym. 2007), mutta yhtä lailla motivoivina tekijöinä voivat toimia esteettiset 

syyt (Bouchard ym. 2007), sosiaaliset kontaktit kuin liikunnasta saatava ilokin (Ryan ym. 1997, 

Bouchard ym. 2007). Liikunta voidaan jakaa alatermeihin kuten kunto-, terveys- ja hyötylii-

kuntaan muutama mainiten (Vuori 2011a). Terveysliikunta on nimensä mukaisesti liikuntaa, 

jolla on terveyttä edistävä vaikutus, ja johon kansalliset liikuntasuosituksetkin perustuvat. Ter-

veyteen vaikuttaessa tietyt perusedellytykset liikunnan useuden, tehon ja keston suhteen on to-

teuduttava (Vuori 2011a). Liikunta alalajistaan huolimatta on usein terveyttä edistävää, vaikkei 

sillä erityisesti tavoiteltaisi terveyttä (Vuori 2011a). 

 

Liikunnan on säännöllisesti toteutettuna todettu vähentävän sairastumisriskiä moniin tuki- ja 

liikuntaelimistön, verenkiertoelimistön ja aineenvaihdunnan sairauksiin ja sillä saattaa olla en-

naltaehkäisevä vaikutus muun muassa alaselän vaivojen, korkean verenpaineen, rinta- ja pak-

susuolisyövän sekä tyypin 2 diabeteksen syntyyn (Vuori 2011a). Liikunta vaikuttaa myös 

psyykkiseen hyvinvointiin. Sen on todettu lievittävän jännittyneisyyttä, tilanneahdistuneisuutta, 
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masentuneisuutta ja nostavan mielialaa sekä parantavan unta (Vuori 2011a). Säännöllinen lii-

kunta tuottaa terveyden ja toimintakyvyn näkökulmasta myös ns. reserviä, jonka avulla selvi-

tään paremmin terveyttä ja toimintakykyä kohtaavista haasteista kuten akuutista sairastumi-

sesta. Inaktiivisilla henkilöillä reservi on pienempi ja siten toipuminen sairastumisesta voi viedä 

pidemmän ajan ja vaikutukset toimintakykyyn voivat jäädä pysyvimmiksi (Alén & Arokoski 

2015).   

 

 

Liikuntaan liittyy tiettyjä lainalaisuuksia, joita käsitellään seuraavassa kappaleessa Vuorea 

(2011b) lainaten. Liikunnassa tulisi pyrkiä säännöllisyyteen ja sitä tulisi harrastaa riittävällä 

kuormituksella, jotta saataisiin aikaan elimistön rakenteiden ja toimintojen mukautumista 

(adaptaatio). Elimistön mukautumisella liikuntaan, josta puhutaan myös liikunnan harjoitusvai-

kutuksina, on merkitystä terveydelle. Liikunnan säännöllisyys tuottaa sen, etteivät elimistössä 

tapahtuneet harjoitusvaikutukset pääse palautumaan lähtötasoon ja riittävä kuormitus suhteessa 

lähtötilanteeseen taas johtaa siihen, että elimistössä tapahtuu fysiologista ylikuormitusta ja ns. 

kuormituskynnys ylittyy. Se vaihtelee yksilöstä, kehon rakenteista ja toiminnoista toiseen, ja 

siten esimerkiksi huonokuntoisempi voi saavuttaa kynnyksen aktiiviliikkujaa kevyemmällä lii-

kunnalla. Spesifisyys liittyy kuormituskynnyksen käsitteeseen. Harjoitusvaikutukset kohdistu-

vat vain rakenteisiin ja toimintoihin, joiden osalta kuormituskynnys ylittyy. Karkeasti yksin-

kertaistaen aerobinen liikunta kasvattaa aerobista kuntoa ja lihaskuntoharjoittelu lihaskuntoa. 

Koska elimistö tottuu samana toistuvaan kuormitukseen (fysiologinen ylikuormittuminen jää 

saavuttamatta), pyritään progressiivisuudella tavoittelemaan seuraavaa kuormituskynnystä. Jos 

tavoitteena on saavuttaa parempaa kuntoa, tulisi liikunnan useutta tai kuormitusta lisätä aiem-

masta.  

 

Yhtenä liikunnan lainalaisuutena on myös rajahyödyn käsite, joka liittyy elimistön kykyyn mu-

kautua liikunnan tuottamaan kuormitukseen (Vuori 2011b). Heikkokuntoisempi saavuttaa po-

sitiivisia harjoitusvaikutuksia alkuun nopeammin ja suhteellisesti helpommalla kuin esimer-

kiksi urheilija. Urheilija on saavuttanut jo lähes kaiken potentiaalin, mitä elimistön harjoitus-

vaikutuksiin ja mukautumiseen tulee, ja siten hän liikkuu vähentyneen rajahyödyn alueella. 

Tämä johtaa siihen, että saavuttaakseen fysiologista ylikuormitusta ja saadakseen aikaan edes 

vähäisiä harjoitusvaikutuksia, urheilijat joutuvat harjoittelemaan suorituskykynsä äärirajoilla 
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(Vuori 2011b).  Liikunnan harjoitusvaikutukset ovat yksilöllisiä ja yksilöllisyyttä säätelee osal-

taan perimä (Vuori 2011b). Perimän vaikutus johtaa siihen, että liikunnan aikaansaamat vasteet 

vaihtelevat yksilöstä toiseen eikä kaikkien kohdalla liikunta toimi odotetusti muun muassa ris-

kitekijöiden hallinnan suhteen (Vuori 2011b) ja toisaalta osalla melko vähäinenkin liikunta 

saattaa vaikuttaa riskitekijöihin positiivisesti (Vuori 2011a).  

 

Suomessa yleiset liikuntasuositukset pohjautuvat Yhdysvaltojen terveysministeriön suosituk-

siin vuodelta 2008, jotka marraskuussa 2018 julkaistun Yhdysvaltojen terveysministeriön toi-

sen painoksen myötä ovat aikuisväestön osalta juuri tarkentuneet. Aikuisväestöllä viikoittainen 

terveysliikunta-annos täyttyy harrastamalla kestävyysliikuntaa kohtuullisella kuormituksella 

kuten reippaalla kävelyllä 150 minuuttia viikossa tai vastaavasti raskaskuormitteista liikuntaa 

75 minuuttia viikossa. Liikunta-annoksen voi jakaa kestoltaan lyhyempiin jaksoihin ja uudiste-

tun suosituksen mukaan 10 minuutin vähimmäisajasta on luovuttu (U.S. Department of Health 

and Human Services 2018). Kestävyysliikuntaa voi harrastaa kohtuu- ja raskaskuormitteisen 

liikunnan sekoituksena ja kevyemmälläkin fyysisellä aktiivisuudella (light physical activity) 

voidaan ehkäistä kroonisien sairauksien puhkeamista verrattuna inaktiivisuuteen (U.S. Depart-

ment of Health and Human Services 2018). Uusi suositus painottaa yleisen fyysisen aktiivisuu-

den lisäämistä ja istumisen vähentämistä (U.S. Department of Health and Human Services 

2018). Liikuntasuositukset voi saavuttaa hyötyliikunnan avulla, kunhan kuormitus vastaa koh-

talaista tai raskasta kuormitusta. Suosituksessa huomioidaan myös lihaskuntoharjoittelu, jonka 

tulisi sisältää sekä lihasvoimaa että -kestävyyttä ylläpitävää tai vahvistavaa harjoittelua kahdesti 

viikossa. Yli 65- vuotiaiden osalta suositus ohjeistaa huomioimaan lisäksi tasapainon ja liikku-

vuuden harjoittamisen (Physical Activity Guidelines Advisory – komitea 2008, Liikunta, 

Käypä hoito –suositus 2016, U.S. Department of Health and Human Services 2018).   

 

Liikuntasuositukset ovat minimisuosituksia, joita noudattamalla voidaan vaikuttaa terveyteen 

ja suosituksia suuremmalla liikunta-annostelulla on mahdollista saavuttaa suurempia terveys-

hyötyjä (Liikunta 2016, U.S. Department of Health and Human Services 2018). Liikuntasuosi-

tuksien taustalla ja yleisesti liikunnan terveysvaikutuksista puhuttaessa tärkeänä tekijänä on lii-

kunnan kuormittavuus, joka vaikuttaa energiankulutukseen (Oja 2011). Energiankulutusta ku-

vataan useimmiten MET- arvolla (Ainsworth ym. 2011a, WHO 2018a). MET (metabolinen 

ekvivalentti) kuvaa fyysisen aktiivisuuden aiheuttamaa energiankulutuksen nousua suhteessa 
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lepotasoon. Lepotasossa, joka vastaa istumista paikallaan, arvo on 1 MET ja se vastaa keski-

määrin 3,5 ml/kg/min hapenkulutusta ja tästä johdettuna 1 MET vastaa 1 kcal painokiloa koh-

den tunnissa (Ainsworth ym. 2011a, Kutinlahti 2018). Siten 70 kg. painava henkilö kuluttaa 

paikallaan istuen arviolta 70 kcal/h. MET- arvot vaihtelevat liikunnan kuormituksen mukaan 

olleen korkeimmillaan 23 MET, joka vastaa juoksua vähintään 22,5 kilometrin tuntivauhdilla 

(Ainsworth ym. 2011a). Kuormittavuuden lisäksi liikunnan aikaansaama energiankulutus riip-

puu sen kestosta, joka tulee huomioida energiankulutuksen laskemisessa. MET- arvo on peri-

aatteessa neutraali iän ja kehon koostumuksen suhteen, mutta huomioi painon, sillä painavampi 

yksilö kuluttaa enemmän energiaa kevyempään nähden (Fogelholm 2011a). Iän suhteen Ains-

worth ym. (2011a) suosittavat MET- arvojen käyttöä pääsääntöisesti 18-65 -vuotiaiden koh-

dalla. Lapsilla tai nuorilla, hyvin iäkkäillä sekä toimintarajoitteisilla lepoaineenvaihdunta ei 

vastanne 1 MET- arvon taustalla olevaa hapenkulutuksen arviota (Ainsworth ym. 2011a). 

  

Liikuntasuosituksissa käytettävistä kuormitusta kuvaavista määritelmistä käytetään tyypillisim-

min kevyen, kohtuullisen ja rasittavan fyysisen aktiivisuuden määritelmiä. Kevyt fyysinen ak-

tiivisuus on “ei- passiivista, hereillä tapahtuvaa toimintaa, joka vaatii <3.0 MET. Esimerkkeinä 

tästä ovat hidas kävely tai (vapaasti käännettynä) ns. näyteikkunakävely (nopeus ≤ 3.2 km/h), 

ruuanlaitto ja muut kevyet kotityöt. Kohtuullinen fyysinen aktiivisuus on 3-5.9 MET ja kuvaa 

reipasta kävelyä (nopeus 4-6.4 km/h), tenniksen kaksipeliä tai nurmikon haravointia. Raskas-

kuormitteinen fyysinen aktiivisuus vastaa ≥ 6 MET ja kuvaa hölkkää, juoksua, raskaiden taak-

kojen kantamista yläkertaan, lumenluontia tai rasittavaa ryhmäliikuntaa” (Physical Activity 

Guidelines Advisory – komitea 2008). Viikkotasolla suositeltava liikunta-aktiivisuus on 500-

1000 METmin tai sitä enemmän (Oja 2011, U.S. Department of Health and Human Services 

2018).  

 

Liikunnan vähäisyys, ja erityisesti fyysinen inaktiivisuus, on yhteydessä moniin kroonisiin sai-

rauksiin kuten tyypin 2 diabetekseen ja sepelvaltimotautiin (Lee ym. 2012, Biswas ym. 2015, 

WHO 2018a) sekä syöpiin (Biswas ym. 2015). Inaktiivisuus on WHO:n (2018a) mukaan yksi 

johtavista kuolleisuuden riskitekijöistä maailmassa, inaktiivisuuden aiheuttaman kuolemanris-

kin ollessa arviolta 20-30% verrattuna riittävästi liikkuviin. Inaktiivisuudella on vaikutusta yk-

silötason lisäksi myös kansanterveyteen ja –talouteen (Alén & Arokoski 2015). Inaktiivisuuden 

vuotuiset kustannukset Suomessa ovat 3200-7500 M€. Kustannuksiin vaikuttavat muun muassa 
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suorat terveydenhuollon kustannukset, tuloverojen menetys, maksetut työttömyysturvaetuudet 

sekä syrjäytymisen kustannukset (Vasankari ym. 2018). Husu ym. (2014) on tutkinut suoma-

laisten passiivista elämäntapaa todeten, että aikuiset viettivät keskimäärin 76% päivästään pai-

koillaan ollen ja pääosin istuen. Lisäksi heidän fyysinen aktiivisuutensa oli suurimmaksi osaksi 

kevyttä, kuormittavuudeltaan ei-suositusten mukaista. FinTerveys 2017- väestötutkimuksessa 

tutkittiin vastaavasti ruutuaikaa ja tulosten mukaan yli kolme tuntia ruudun äärellä istuneita oli 

vastaajista 30%. Ikäluokkakohtainen vaihtelu oli kuitenkin suurta ruutuajan ollessa suurinta 

iäkkäämpien ikäluokassa ja vähäisintä 40-49- vuotiaiden ikäluokassa (Borodulin ym. 2018). 

Koska fyysinen aktiivisuus ja inaktiivisuus ovat osin itsenäisiä tekijöitä, tulisi inaktiivisuutta 

välttää minimoimalla istuva elämäntapa (Bouchard ym. 2015, U.S. Department of Health and 

Human Services 2018) ja pitäytyä aktiivisena (Hamilton ym. 2008, Vuori 2011a). 

 

2.2 Liikunta- aktiivisuuden mittaaminen  

 

Liikunta- aktiivisuuden mittaamisessa on kyse fyysisen aktiivisuuden mittaamisesta. Liikunnan 

osalta mitataan yleensä määrää, useutta, kuormittavuutta ja/tai aikaa (Fogelholm 2011a). Fyy-

sisen aktiivisuuden, kuten myös liikunta- aktiivisuuden mittaamisessa, käytetään sekä subjek-

tiivisia että objektiivisia menetelmiä. Subjektiivisia mittareita ovat erilaiset fyysisen aktiivisuu-

den kyselyt, päiväkirjat ja haastattelut. Subjektiiviset mittarit voidaan jaotella takeneviin ja ete-

neviin eli kerätään tietoa menneestä tai tulevasta ajasta (Fogelholm 2011b). Kyselyt ja haastat-

telut kohdistuvat yleensä menneeseen aikaan, kun taas päiväkirjoilla pyritään selvittämään tu-

levaa fyysistä aktiivisuutta (Fogelholm 2011b). Päiväkirja on ajantasaisempi ja tarkempi kuin 

kyselyt, joissa takeneva muisteleminen altistaa virhelähteille. Päiväkirjan yhtenä ongelmana on 

sen työläys (Fogelholm 2011b) ja mahdollinen epätarkkuus, joka tosin liittyy kaikkiin subjek-

tiivisiin mittausmenetelmiin (Rush ym. 2008). Kyselyjen, haastattelujen ja päiväkirjojen tarkoi-

tuksena on selvittää liikunnan määrää, laatua ja kuormittavuutta. Etuna on, että niiden avulla 

saadaan monipuolisempi kuva fyysisestä aktiivisuudesta kuin mittareilla mitattuna, ne ovat no-

peita ja kustannuksiltaan kohtuullisia toteuttaa. Toistettavuus niissä on hyvä inaktiivisuuden ja 

raskaan kuormituksen osalta, mutta epävarmempi kohtuukuormitteisessa (esimerkiksi hyötylii-

kunta) aktiivisuudessa. Vertailtavuus ei subjektiivisissa mittareissa ole yhtä hyvä kuin objektii-

visissa menetelmissä (Fogelholm 2011b). Lisäksi ongelmana on, että fyysistä aktiivisuutta mo-

nesti yli- tai aliarvioidaan eikä sama kysely käy kaikille ihmisille ikä tai esimerkiksi työtilanne 
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huomioiden (Ainslie ym. 2003). Subjektiivisiin menetelmiin vaikuttavat myös vahvasti yksilön 

asenteet ja arvot (Fogelholm 2011b). 

 

Objektiivisia menetelmiä ovat muun muassa askelmittari, sykemittari, kiihtyvyysmittari, kak-

soismerkitty vesi ja epäsuora/suora kalorimetria. Uudempina laitteina markkinoille ovat tulleet 

älyrannekellot/aktiivisuusrannekkeet. Haasteena niissä on, että uusia malleja uusine ominai-

suuksineen tulee jatkuvasti markkinoille ja vastaavasti toisia lähtee pois. Tämä tuo haastetta 

laitteiden reliabiliteetti- ja validius- tutkimukselle (Henriksen ym. 2018). Kaksoismerkitty vesi- 

menetelmä ja suora/epäsuora kalorimetria ovat parhaimpia ja tarkimpia energiankulutuksen 

mittareita. Epäsuora kalorimetria soveltuu parhaiten lepo- ja perusaineenvaihdunnan määrittä-

miseen, kun taas suora kalorimetria liikunnan aikaisen energiankulutuksen mittaamiseen (Ains-

lie ym. 2003). Koska fyysinen aktiivisuus nostaa energiankulutusta, on näiden mittareiden 

käyttö perusteltua fyysisen aktiivisuuden arvioinnissa. Kyseiset mittarit eivät kuitenkaan ole 

täydellisiä fyysisen aktiivisuuden osoittimia, koska ne eivät kerro esimerkiksi fyysisen aktiivi-

suuden tavasta, kestosta tai useudesta. Niitä käytetäänkin usein yhdessä muiden fyysistä aktii-

visuutta mittaavien menetelmien kanssa (Warms 2006).  Mittarin valintaan vaikuttavat muun 

muassa minkälaista aktiivisuutta halutaan mitata, minkä kokoiselle joukolle mittaus aiotaan 

suorittaa sekä taloudelliset ja ajankäytölliset seikat (Warren ym. 2010). Liikunta- aktiivisuuden 

mittaamiseen riittää usein epätarkemmat mittarit, joiden kuitenkin tulisi mitata useutta, kuor-

mittavuutta ja kestoa tai subjektiivisten ja objektiivisten mittareiden yhdistäminen (Fogelholm 

2011b). 

 

2.3 Selkäkipu  

 

Selkäkipu on yksi yleisimmistä tuki- ja liikuntaelinvaivoista ja sen esiintyvyys näyttäisi Ter-

veys 2011- tutkimuksen mukaan Suomessa lisääntyneen 2000- luvulta lähtien (Alaselkäkipu 

2017). Kansaneläkelaitoksen vuoden 2018 sairausvakuutustilaston mukaan selkäsairaudet ja 

selkäsärky olivat suurimmat yksittäiset korvausluokat Tuki- ja liikuntaelinten sekä sidekudos-

sairaudet- luokassa. Ikäluokkia tarkastellessa selkäsairauksien korvausosuudet näyttivät kasva-

van iän karttuessa (KELA 2018). Masennuksen jälkeen selkäoireet ovat myös yleisin yli 10 
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päivän sairauspoissaolojen aiheuttaja, mikä selkäsairauksien osalta työikäisellä väestöllä tar-

koittaa noin 1,7 miljoonaa Kelan korvaamaa sairauspoissaolopäivää vuodessa Kansaneläkelai-

toksen vuoden 2016 tilaston mukaan (Kolu ym. 2018).  

 

Nykytiedon perusteella selkäkivulle näyttäisivät altistavan raskas ruumiillinen työ siihen liitty-

vien nostelujen, haastavien työasentojen ja tärinän osalta sekä elintapatekijät kuten lihavuus ja 

tupakointi (Viikari-Juntura & Heliövaara 2015). On myös viitteitä siitä, että stressi, vähäinen 

liikunta, autolla ajo ja yksilön pituus voisivat toimia riskitekijöinä (Pohjolainen ym. 2015, Vii-

kari-Juntura & Heliövaara 2015), joista kaksi viimeistä voisivat olla erityisesti iskiasoireyhty-

män taustalla (Viikari-Juntura & Heliövaara 2015). Selkäkivun riskitekijöiden osalta tarvitaan 

kuitenkin lisää tutkimustietoa syy-seuraussuhteiden varmentamiseksi, koska mikään yllämaini-

tuista riskitekijöistä ei näytöltään ole vahvaa (Pohjolainen ym. 2015). Selkäkivun synnyn osalta 

merkittävimmässä roolissa näyttäisi sen sijaan olevan geneettiset tekijät tai niiden yhteisvaiku-

tus ympäristötekijöiden kanssa (Viikari-Juntura & Heliövaara 2015).  

 

2.3.1 Selkäkivun luokittelu 

 

Selkäkipua ja -oireilua luokitellaan monella eri tapaa. Yhtenä luokittelun perusteena on selkä-

kivun kesto. Akuuttina selkäkipua pidetään silloin, kun sen kesto jää alle kuuden viikon, 

subakuuttina eli pitkittyvänä kuudesta 12 viikkoon asti ja kroonisena, kun kesto on yli 12 viik-

koa (Alaselkäkipu 2017).  Akuutin selkäkivun ennuste on yleensä hyvä ja toipuminen siitä ta-

pahtuu muutamissa viikoissa. Selkäkivun uusiminen vuoden sisällä on kuitenkin yleistä riskin 

ollessa Koesin ym. (2006) lähteiden mukaan 73 %. Kroonistuessaan selkäkivulla on merkittäviä 

vaikutuksia elämänlaatuun sekä työ- ja toimintakykyyn (Pohjolainen ym. 2006, Hagelberg & 

Valjakka 2008).   

 

Tyypillisemmin selkäkipua ja -oireilua luokitellaan pääluokkien mukaan. Epäspesifiset selkä-

vaivat ovat yleisimpiä, sillä noin 80- 90 % selkäpotilaista kuuluu tähän luokkaan. Niillä tarkoi-

tetaan oireita, joissa ei ole merkkejä hermojuurivauriosta tai vakavasta taudista. Toinen selkä-

vaivojen pääluokista on hermojuuren toimintahäiriö ja sitä tavataan 5-10 %:lla selkäpotilaista. 



9 
 

Sen merkkinä ovat yleensä alaraajaoireet ja tavallisin hermojuurihäiriön aiheuttaja on välilevy-

tyrä. Kolmantena pääluokkana on vakava tai spesifinen tauti, jonka esiintyvyys on 1-5 % kai-

kista selkäpotilaista. Esimerkkinä spesifisestä selkäsairaudesta on selkärankareuma (Pohjolai-

nen ym. 2015). Nykyisin selkäkipua ja – oireita näytetään luokiteltavan myös degeneratiivisten 

prosessien kautta (Kyrölä 2019). Degeneratiivisia alaselkäkivun syitä ovat muun muassa väli-

levyrappeuma, fasettioireyhtymä, välilevyn pullistuma ja -tyrä sekä rappeumaperäinen spinaa-

listenoosi (Hayashi 2004, Bono 2004, Sengupta & Fischgrund 2004). Degeneratiivisten proses-

sien yhteys koettuun kipuun ei ole kuitenkaan yksiselitteistä, sillä huolimatta muutoksista, hen-

kilö voi olla kivuton tai kipua voi esiintyä ilman rakenteiden muutoksia (Bogduk 1997, 176). 

 

Selkärangan rakenteisiin liittyen kivun syynä voivat olla välilevyt, fasettinivelet, lihakset ja li-

gamentit (Pohjolainen ym. 2015). Yleisimmin kipu vaikuttaisi kuitenkin syntyvän välilevymuu-

tosten kautta, joko päätelevyvaurioiden tai välilevyn repeämien kautta. Päätelevyvaurioiden 

osuus on todennäköisesti suurempi siksi, että ne ovat reilummin hermotettuja kuin välilevyt, 

joissa hermotusta on vain kuorikerroksen uloimmalla osalla (Pohjolainen ym. 2015). Ei ole 

kuitenkaan saavutettu täyttä konsensusta siitä, missä määrin välilevyt, fasettinivelet tai pääte-

levyt ovat vaikuttamassa kivun syntyyn (Hartvigsen ym. 2018). Iskiasoireessa on todettu olevan 

mukana sekä mekaanista ärsytystä että hermojuuren tulehdusta (Pohjolainen ym. 2015).  

 

Anatomisesta näkökulmasta katsoen selkäkipua voi esiintyä rangan eri kohdissa alaselkäkivun 

ollessa selvästi yleisin (Hartvigsen ym. 2018, Saarelma 2019) Maailmanlaajuisesti katsottuna 

se on tällä hetkellä myös merkittävin toimintakyvyn vajetta aiheuttava oire (Hartvigsen ym. 

2018). Alaselkäkivun esiintyvyyden huippu painottuu keski-ikään ja koskee naisia miehiä 

enemmän (Hartvigsen ym. 2018). O`Sullivanin (2005) luoma malli jaottelee alaselkäkivun spe-

sifiseen ja epäspesifiseen luokitellen lisäksi jälkimmäisen mekaanisiin ja ei- mekaanisiin taus-

tatekijöihin (kuva 1). Malli on saavuttanut keskeisen jalansijan yhtenä selkäkivun luokittelu-

mallina avaten erityisesti epäspesifin alaselkäkivun mahdollisia selittäjiä ja antaen keinoja sen 

arviointiin ja hoitoon (Luomajoki 2010). Ei- mekaanisista taustatekijöistä on löydettävissä mm. 

masennusta ja pelko- välttämiskäyttäytymistä, kun taas mekaanisilla tekijöillä tarkoitetaan se-

län liikkeeseen liittyviä häiriötä tai liikkeen kontrolloinnin häiriöitä (Luomajoki 2010). Esi-

merkkinä liikehäiriöstä on kivulias ja rajoittunut rangan liike, liikkeen kontrolloinnin häiriöstä 

tietyssä selän asennossa kuten esimerkiksi seisoessa ilmenevä kipu. 
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KUVA 1. Alaselkäkivun luokittelu O´Sullivanin mukaan (Luomajoki 2010). 

 

2.3.2 Selkärangan deformiteetti 

 

Osalle selkäsairautta/-kipua potevista kehittyy rangan ryhtimuutoksia tai aiempi ryhtimuutos 

voimistuu, jotka osaltaan saattavat pahentaa oirekuvaa. Ryhtimuutoksena pidetään yleisesti 

skolioosia, mutta ryhtimuutoskäsite (deformiteetti) pitää sisällään laajemmin muun muassa lan-

tioseudun sekä rangan sagittaali- ja aksiaalitason muutokset koronaaritason (skolioosi) lisäksi 

(Mendoza-Lattes 2010, Kyrölä ym. 2012). Selkärangan deformiteettien esiintyvyydestä ei ole 

tarkkaa epidemiologista tietoa. Schwabin ym. (2005) mukaan aikuisten skolioosin esiintyvyys 

on 1,4 – 32 % luokkaa ja iäkkäimmillä esiintyvyys näytti heidän tutkimuksessaan nousevan 68 

%:iin. Kyrölän (2019) tuoreen väitöskirjatutkimuksen mukaan suomalaisten aikuisten deformi-

teetin esiintyvyys oli tutkituista 1/3, joista vaikea deformiteetti todettiin yli 1/10 tutkituista. 

Skolioosin esiintyvyydessä on havaittu olevan eroa muun muassa sukupuolten välillä. Naisilla 

sitä näyttäisi esiintyvän kaksi kertaa miehiä enemmän. Lisäksi naisilla ikääntyminen nostaa 

skolioosin esiintyvyyttä miehiä merkittävämmin (Carter & Haynes 1987).  
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Aikuisten skolioosilla tarkoitetaan lapsuuden tai nuoruuden skolioosia, joka aikuisiässä alkaa 

edetä ja/tai lisätä oireita. Ryhtimuutos voi olla myös seurausta rangan degeneratiivisista pro-

sesseista ilman edeltävää skolioosia (”de novo” skolioosi) (Aebi 2005). Degeneratiiviset ryhti-

muutokset voivat olla kolmiulotteisia vaikuttaen rankaan sagittaali-, aksiaali- ja koronaarita-

soilla (Kyrölä 2019). Ryhtimuutos voi myös syntyä esimerkiksi infektion tai kasvaimen myö-

tävaikutuksella, osteoporoosin tuomien muutoksien seurauksena tai esimerkiksi alaraajapituus-

eron vaikuttaessa lantion symmetriaan (Aebi 2005, Mendoza-Lattes ym. 2010). Toisaalta sagit-

taalitason muutoksia näyttäisi syntyvän jossain määrin ilman edeltävää ryhtimuutosta, ikäänty-

misestä johtuen (Mendoza-Lattes ym. 2010).  

 

Ryhtimuutokset voivat olla oireettomia, mutta pahimmillaan niillä voi olla merkittävää vaiku-

tusta henkilön kokemaan kipuun, elämänlaatuun ja toimintakykyyn (Lafage ym. 2009, Urrutia 

ym. 2011). Oireina voi esiintyä selkä- ja alaraajakivun lisäksi selän väsymistä, klaudikaatiota, 

yleistä kehon epätasapainoa ja ryhtimuutokseen liittyvää kosmeettista haittaa (Edwards II & 

Bridwell 2004, Aebi 2005). Deformiteetin myötä keho joutuu käyttämään normaalia enemmän 

lihasvoimaa pystyasennon säilyttämiseksi ja kompensoimaan muilla kehon osilla rangan muut-

tunutta ryhtiä ja siten kehon tasapainotilaa (Edwards II & Bridwell 2004). Muun muassa vaikea-

asteisen sagittaalitason ryhtimuutoksen myötä kompensaatioina nähdään rangan luontaisten 

kaarien korostumista ja häviämistä, muutoksia lantion ja pään asennoissa sekä alaraajojen lin-

jauksessa kuten polvien hakeutumisena koukkuasentoon (kuva 2) (Edwards II & Bridwell 2004, 

Barrey ym. 2011). Sen lisäksi, että ryhtimuutos itsessään haastaa pystyasennon hallintaa, jo 

pelkästään kroonisen alaselkäkivun on todettu altistavan sille, ettei lanneselän asennon hallinta 

ole yhtä hyvää kuin kivuttomilla (Radebold ym. 2001).  

 

Ryhtimuutoksen aste todennetaan seisten otetun koko rangan röntgenkuvauksen avulla. Koko 

rangan röntgenkuvaus on yleistynyt sitä mukaa, kun ryhdistä ja siinä tapahtuvista muutoksista 

oireineen on enenevästi kiinnostuttu (Kyrölä 2019, 19). Scoliosis Research Society:n (SRS) 

Schwab- luokittelu näyttää yleistyneen aikuisten deformiteetin määrityksessä, sillä se huomioi 

rangan muutokset useamman tason näkökulmasta ja röntgenkuvasta määritettävillä muuttujilla 

on todettu olevan vastaavuutta elämänlaatumittareiden kanssa (Kyrölä 2019). Röntgenkuvasta 
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 Barrey ym. (2011)   Edwards II & Bridwell (2004)  

  

KUVA 2. Esimerkkikuvat rangan, lantion ja alaraajojen kompensaatioista sagittaalisen ryhtimuutoksen seurauk-

sena (Edwards II & Bridwell 2004, Barrey ym. 2011). 

 

määritellään koronaaritason lisäksi sagittaalitason kolme päämuuttujaa, joita ovat pelvisen in-

sidenssin ja lannelordoosin suhde (PI - LL), yleinen rangan linjaus (global alignment) sekä lan-

tion asento (pelvic tilt) (Schwab ym. 2012). Pelvisellä insidenssillä tarkoitetaan ristiluun ylä-

päätelevyn asentoa ja sen suhdetta reisiluun päiden keskipisteeseen. Pelvinen insidenssi on 

melko vakio määre ja siihen suhteutetaan rangassa tapahtuneita muutoksia (Schwab ym. 2012). 

Jokainen kolmesta sagittaalitason muuttujasta saavat arvon 0, + tai ++ sen mukaisesti, miten 

suuresta poikkeamasta on kyse (Schwab ym. 2012). Kaikki määriteltävät muuttujat huomioiden 

saadaan selville deformiteetin aste. Luokituksen osalta esimerkiksi Kyrölä (2019) on väitöskir-

jassaan luokitellut deformiteetin kolmeen luokkaan; ei deformiteettia tai lievä, kohtalainen ja 

vaikea. 

 

2.3.3 Kivun synty ja kroonistuminen 

 

Kipu on subjektiivinen kokemus, jossa yhdistyy kipuaistimuksen mukanaan tuoma informaatio 

kipua kokevan henkilön aiempiin kipukokemuksiin, opittuihin käyttäytymismalleihin sekä per- 
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soonallisuustekijöihin (Haanpää & Pohjolainen 2015). Henkilön suhtautuminen kipuun (odo-

tukset, pelko) muokkaa myös kipukokemusta (Haanpää & Pohjolainen 2015). Nykytietämyk-

sen mukaan kognitiivisilla tekijöillä onkin iso merkitys siihen, kenen kipu kroonistuu ja kenen 

ei (Haanpää & Pohjolainen 2015, Hartvigsen ym. 2018).  

 

Kivun kokemiseen voi liittyä kudosvaurio, mutta tämä ei ole välttämätöntä (Haanpää & Pohjo-

lainen 2015). Kipu luokitellaan nosiseptiiviseen (kudosvauriokipu), neuropaattiseen (hermo-

vauriokipu) sekä idiopaattiseen kipuun. Kudosvauriokipu johtuu kipureseptorien (nosiseptorei-

den) aktivoitumisesta ilman kipuradan vaurioitumista. Jos kipurata vaurioituu, on seurauksena 

neuropaattinen kipu. Idiopaattisen kivun osalta mekanismit eivät ole tunnistettavissa. Kivun 

luokittelun rajat eivät ole tiukat vaan henkilöllä voi olla eri kiputyyppejä samaan aikaan (Haan-

pää & Pohjolainen 2015).  

 

Kipu syntyy ärsykkeen aiheuttamasta reaktiosta ja siitä, miten se muotoutuu kipukokemukseksi 

aivoissa. Tässä reaktiossa on mukana monimutkaisia sähköisiä ja kemiallisia tapahtumia (Kalso 

& Kontinen 2018). Se sisältää neljä päätapahtumaa. Transduktiossa kudokseen kohdistuva är-

syke saa aikaan hermopäätteiden eli nosiseptoreiden syttymisen (Kalso & Kontinen 2018). No-

siseptorit reagoivat mekaaniseen, kemialliseen tai lämpöärsykkeeseen kullekin nosiseptorityy-

pille ominaiseen tapaan (Kalso & Kontinen 2018). Nosiseptoreiden primaarisia tuovia säikeitä 

ovat Aδ- ja C- säikeet ja ¾ ääreishermoston primaarisista tuovista hermoista ovat C- säikeisiä 

(Kalso & Kontinen 2018). Myeliinitupelliset Aδ- syyt lähettävät viestiä nopeasti mutta lyhytai-

kaisesti. Myeliinitupettomat C- syyt aktivoituvat hitaammin ärsykkeen voimistuessa johtaen 

pidempikestoiseen kipuun (Haanpää & Pohjolainen 2015). Nosiseptoreiden syttymisen myötä 

viesti lähtee nousemaan hermosoluja pitkin kohti keskushermostoa (transmissio). Edetessään 

kohti aivoja viesti tavoittaa selkäytimen takasarven, jossa se aktivoi välittäjäneuronien verkos-

ton. Tämä verkosto siirtää viestiä edelleen saavuttaen ensin aivorungon, talamuksen ja lopulta 

aivokuoren (Schaible & Richter 2004, D´Mello & Dickenson 2008, Kalso & Kontinen 2018).  

 

Modulaatiovaiheessa kipuviestiä muunnellaan hermostossa. Keskushermostossa on kipua jar-

ruttavia ratoja, joiden toiminta estää selkäytimen tasolla kipua välittävien hermosolujen toimin-

taa. Ne ovat tärkeässä asemassa kivun säätelyssä, sillä ärsyke ja sen siirtyminen aivoja kohti 
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aktivoi sekä kipuviestejä vahvistavia että sitä jarruttavia järjestelmiä (Schaible & Richter 2004, 

Kalso ym. 2018). Näiden järjestelmien välinen suhde ratkaisee osaltaan, kuinka voimakkaana 

kipu aistitaan ja järjestelmien tasapainon häiriintyminen voi johtaa kivun kroonistumiseen, jos 

aktivoiva järjestelmä pääsee voimistumaan liikaa tai estävän järjestelmän toiminta heikkenee 

(Kalso ym. 2018). Kivun synnyn viimeinen vaihe on perseptio eli miten kipu koetaan (Kalso & 

Kontinen 2018). Haanpää & Pohjolainen (2015) käyttävät termiä subjektiivinen vaste, joka 

mielestäni kuvaa asiaa vielä selvemmin. Aivoissa on kipuviestejä käsittelevien alueiden ver-

kosto eli ns. kipumatriisi (D´Mello & Dickenson 2008, Kalso & Kontinen 2018). Tämän mat-

riisin avulla muodostuu kipukokemus, johon vaikuttavat myös aiemmat kipukokemukset 

(Loeser & Melzack 1999, Kalso & Kontinen 2018). Erityisen kivuliaat kokemukset näyttäisivät 

säilyvän talamuksen ”muistissa” pitkään ja voivat altistaa kivun kroonistumiselle (O´Sullivan 

2005, Kalso & Kontinen 2018). Toisena tärkeänä kipukokemuksen osatekijänä on geneettinen 

alttius (Kalso & Kontinen 2018). Ihmisten väliset geenieroavaisuudet selittävät osaltaan sitä, 

miksi toisilla kipu voi muuttua krooniseksi. Stressi ja kivun merkitys henkilölle muokkaavat 

myös osaltaan kipukokemusta (Loeser & Melzack 1999). Kipukokemus ei siis kerro ainoastaan 

kivun laadusta, voimakkuudesta tai sen sijaintipaikasta vaan myös siitä, minkälaiseksi henkilö 

arvioi kivun aiheuttaman uhan (Kalso & Kontinen 2018). 

 

Akuutti kipu on elimistön keino ilmoittaa mahdollisesta kudosvauriosta ja kipuviestin tarkoi-

tuksena on suojata elimistöä lisävaurioilta (Haanpää & Pohjolainen 2015, Kalso ym. 2018). 

Kivun kroonistumiselle altistavat kudosvaurion laatu, kivun voimakkuus ja heikentyneet 

psyykkiset voimavarat, mutta myös erovaisuudet geeneissä (Kalso ym. 2018). Samat tekijät, 

jotka muokkaavat muutoinkin kipukokemustamme, voivat edesauttaa kivun kroonistumista 

(Kalso ym. 2018). On vahvaa näyttöä siitä, että psykososiaalisilla tekijöillä on iso merkitys 

kroonistumisprosessissa (Koes ym. 2006, van Tulder ym. 2006, Haanpää & Pohjolainen 2015). 

Masennus, stressi ja kipuilevan odotukset sekä ajatukset ja tunteet ovat myötävaikuttavia teki-

jöitä (Viikari- Juntura & Heliövaara 2015). Alaselkäkivun yhteydessä paljon tutkitut katastro-

fiajatukset ja pelko- välttämisuskomukset ovat todettu olevan osa kroonistumisprosessia (Vii-

kari-Juntura & Heliövaara 2015). Nykytietämyksen valossa on alettu puhua myös virheellisestä 

oppimisprosessista, joka vaikuttaa kipukokemukseen sekä henkilön käyttäytymiseen. Tämä ko-

rostaa kivun kokemista kognitiivisena prosessina ja sen keskeistä roolia toimintakyvyn vajeen 

syntymisessä ja ylläpysymisessä (Hartvigsen ym. 2018).  
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Vähäisen liikunnallisen aktiivisuuden ajatellaan olevan yhteydessä selkäkivun pitkittymiseen, 

samoin kuin huonon työtyytyväisyyden ja käyttäytymiseen liittyvien tekijöidenkin (Viikari-

Juntura & Heliövaara 2015). Käyttäytymisen osalta selittävinä tekijöinä ovat liikkumisen vält-

täminen, lepääminen ja särkylääkkeiden käyttö (Viikari-Juntura & Heliövaara 2015). Selkäki-

puun itseensä liittyvät kroonistumisen ennustekijät ovat kova ja jatkuva kipu sekä säteilykipu. 

Huono selän liikkuvuus ja kipu selän liikkeissä sekä laaja- alainen tuki- ja liikuntaelimistön 

kipu altistavat osaltaan selkäsairauden kroonistumiselle (Viikari-Juntura & Heliövaara 2015). 

Samoin kuin selkäkivun syntymiselle, myös sen kroonistumiselle voivat altistaa elintapatekijät 

kuten tupakointi tai lihavuus (Viikari-Juntura & Heliövaara 2015). 

 

2.3.4 Kivun voimakkuuden mittaaminen 

 

Kivun mittaaminen perustuu kipua kokevan henkilön subjektiiviseen arvioon. Kivun voimak-

kuuden arviointiin on kehitetty erilaisia mittareita, joista kipujana (Visual Analogue Scale) ja 

numeerinen kipuasteikko (NRS) lienevät käytetyimpiä. Kivun voimakkuuden arviointiin on ke-

hitetty myös sanallinen asteikko (VRS) sekä ilmeasteikko (Kalso 2018). Kipujana on 10 cm. 

pitkä viiva, johon tutkittava merkitsee poikittaisen viivan kivun voimakkuuden merkiksi (Price 

ym. 1994). Janan toinen pää merkitsee ”ei kipua” ja toisessa päässä on ”pahin mahdollinen 

kipu”. Numeeriset kipuasteikot vaihtelevat yleensä 0-10 tai 0-100 välillä nollan tarkoittaen ”ei 

kipua” ja kymmenen tai 100 tarkoittaen ”pahinta mahdollista kipua”. Esimerkkinä sanallisesta 

asteikosta on ”ei kipua, lievä kipu, kohtalainen kipu, kova kipu ja sietämätön kipu” (Kalso 

2018). Ilmeasteikko on kehitetty erityisesti lasten kivun mittaamiseen, jossa viisi ilmettä kuvaa 

kivun eri voimakkuuksia (Kalso 2018). 

 

VAS- jana ei näyttäisi olevan kovin herkkä virheille (Carlsson 1983) ja se on suhteellinen ki-

puasteikko, jolloin esimerkiksi kivun muutokset voidaan ilmoittaa prosentteina (Price ym. 

1994). Tämä erottaa kipujanan numeerisesta kipuasteikosta, joka pystyy kertomaan vain sen, 

onko kipu vähentynyt tai lisääntynyt. Numeerisen kipuasteikon käyttö näyttäisi lisäksi antavan 

korkeampia arvioita kivusta kuin VAS- jana. Huolimatta tästä molemmat mittarit ovat käyttö-

kelpoisia ja mittaavat sitä, mitä niiden halutaankin mittaavan (Price ym. 1994). 
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2.3.5 Liikunta-aktiivisuus selkäkipuisilla 

 

Selkäkipuisten liikunta-aktiivisuustutkimusten tulokset mukailevat yleisen fyysisen aktiivisuu-

den ja selkäkivun tutkimustuloksia. Tulokset ovat jossain määrin ristiriitaisia. Fyysisen aktiivi-

suuden tutkimusten perusteella akuutilla tai subakuutilla selkäkivulla ei näyttäisi olevan yh-

teyttä fyysisen aktiivisuuden kanssa (Lin ym. 2011). Kroonisten alaselkäkipuisten kohdalla, 

huomioiden lapset ja aikuiset, fyysinen aktiivisuus ei näyttäisi myöskään eroavan terveiden ak-

tiivisuudesta (Sitthipornvorakul ym. 2011, Griffin ym. 2012), mutta sitä vastoin näyttöä fyysi-

sen aktiivisuuden vähenemisestä on iäkkäiden alaselkäkipuilevien henkilöiden keskuudessa 

(Griffin ym. 2012, Shiri & Falah-Hassani 2017). Tutkimuksissa, joissa on katsottu rajatummin 

vain vapaa-ajan fyysistä aktiivisuutta, on todettu, ettei myöskään sillä näyttäisi olevan selkäki-

vun kanssa yhteyttä (Smeets ym. 2006, Hendrick ym. 2011, Jespersen ym. 2012). 

 

Krooniset alaselkäkipuiset näyttäisivät jonkin verran arvioivan omaa aktiivisuuttaan alhaisem-

maksi kuin objektiivisesti arvioiden on  mitattu (Huijnen ym. 2011, Heneweer ym. 2012). Osa 

selkäkipuisista näyttäisi välttävän tietyn tyyppistä aktiivisuutta kokonaisaktiivisuuden kuiten-

kaan vähentymättä verrattuna terveisiin (Leeuw ym. 2007, Basler ym. 2008). Tutkimuksissa on 

myös tullut esiin, että vaikka henkilö kokisikin lisääntynyttä kipua, on hänen fyysisen aktiivi-

suutensa taso silti korkeampi (Mitchell ym. 2009, Huijnen ym. 2011, Heneweer ym. 2012). 

Toisaalta jos krooniseen selkäkipuun liittyi toimintakyvyn vajetta, oli se yhteydessä matalam-

paan fyysiseen aktiivisuuteen (Lin ym. 2011) 

 

Miehet näyttäisivät olevan huomattavasti aktiivisempia vapaa-ajallaan kuin naiset, mutta ikään-

tymisen myötä aktiivisuus alenee molemmilla sukupuolilla ja erityisesti naisilla (Harreby ym. 

1997). Suomalaisten selkäkipuisten liikunta-aktiivisuutta tutkinut Mattilan ym. (2011) mukaan 

alaselkäkivun vuoksi melko iso osuus (82.1%) tutkittavista oli vähentänyt vapaa-ajan liikuntaa 

ja erityisesti näin oli miehillä. Kyrölän (2019) väitöskirjatutkimuksen mukaan selän deformi-

teetti selkäkipuisten heterogeenisessä joukossa vaikuttaisi olevan itsenäinen liikunta- aktiivi-

suuteen vaikuttava tekijä ja nimenomaan sitä vähentäen.  
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Vähäinen fyysinen aktiivisuus ja heikko kunto näyttäisivät altistavan selkäsairauksille (Shiri & 

Falah-Hassani 2017), vaikkakin vähäisen liikunnan ja alaselkäkivun syy-seuraussuhde on edel-

leenkin epävarma (Pohjolainen ym. 2015). Liikunnan vähäisyys saattaa pitkittää selkäkipua 

(Viikari-Juntura & Heliövaara 2015) ja olla myös yhtenä tekijänä sen kroonistumisessa (Hene-

weer ym. 2009, Viikari-Juntura & Heliövaara 2015). Taustalla on ajatus, että inaktiivisuus ai-

heuttaa muutoksia muun muassa lihasmassaan, jonka osuus alenee ja vastaavasti rasvan osuus 

kasvaa sekä lepoaineenvaihdunta alenee (Verbunt ym. 2001, Jespersen ym. 2012). On kuitenkin 

muistettava, että kroonistumisprosessiin ovat vaikuttamassa myös monet muut tekijät, joista 

mainittiin aiemmin kivun synnyn ja kroonistumisen yhteydessä. 

 

3 TOIMINTAKYKY JA DEPRESSIO  

 

3.1 Toimintakyky  

 

Toimintakyky nähdään fyysisten, psyykkisten (+ kognitiivisten) ja sosiaalisten osa-alueiden 

summana ja ollessaan toimintakykyinen, henkilö selviää päivittäisessä elämässä eteen tulevista 

tilanteista niin kotona, työssä kuin harrastuksissa. Toimintakyvyn eri osa-alueet toimivat yh-

teistyössä linkittyen ympäristön vaatimuksiin ja mahdollisuuksiin sekä henkilön omiin vah-

vuuksiin ja heikkouksiin niin fyysisessä, psyykkisessä kuin sosiaalisessakin mielessä (THL 

2019). Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (2019) mukaan toimintakyky voidaan nähdä erään-

laisena ”tasapainotilana kykyjen, elin- ja toimintaympäristön sekä omien tavoitteiden välillä.” 

 

Fyysisellä toimintakyvyllä viitataan liikkumiseen ja fyysiseen toimintaan, ja siihen liitetään 

yleensä kunnon eri osa-alueet kuten esimerkiksi lihasvoima. Psyykkisellä toimintakyvyllä vii-

tataan tunteiden ja ajattelun toimintoihin, ja ne linkittyvät psyykkiseen terveyteen. Psyykkisen 

toimintakyvyn kohdalla puhutaan myös usein kognitiivisesta toimintakyvystä, joka pitää sisäl-

lään tiedonkäsittelyyn, päättelykykyyn ja toiminnanohjaukseen liittyviä toimintoja. Kognitiivi-

nen toimintakyky nähdään toisaalta myös itsenäisenä toimintakyvyn osa-alueena, varsinkin sil-

loin, kun puhutaan muistitoimintoihin ja oppimiseen liittyvistä tekijöistä. Sosiaalinen toiminta-

kyky liittyy vahvasti sosiaaliseen vuorovaikutukseen ja kanssakäymiseen muiden ihmisten 
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kanssa sekä kykyyn toimia ja olla osallisena yhteisön ja yhteiskunnan jäsenenä (THL 2019). 

WHO on luonut kansainvälisen ICF- luokituksen (International Classification of Functioning, 

Disability and Health) kuvaamaan laaja-alaisesti toimintakykyä ja sen rajoitteita. ICF- luoki-

tuksessa kuvataan toimintakykyä kehon rakenteiden ja toimintojen, suoritusten ja osallistumi-

sen näkökulmasta näiden kolmen ulottuvuuden ollessa vahvasti vuorovaikutuksessa toistensa 

kanssa, huomioiden vallitsevat ympäristötekijät (THL 2019). ICF- viitekehyksestä katsoen toi-

mintakyvyn arvioinnissa painottuvat kyvyt ja vajaukset sekä niiden vaikutus yksilön osallisuu-

teen (THL 2019).  

 

3.1.1 Toimintakyvyn mittaaminen  

 

Toimintakyvyn arviointiin on luotu erilaisia mittareita niin subjektiivisen kuin objektiivisenkin 

arviointitavan osalta. Yksilön oma käsitys toimintakyvystä on tärkeää, mutta se ei yksin anna 

riittävästi tietoa toimintakyvyn hahmottamiseksi kokonaisuudessaan. Toimintakykyä olisikin 

hyvä arvioida subjektiivisten mittareiden lisäksi objektiivisten mittareiden avulla samoin kuin 

hyödyntää laadullisia ja määrällisiä mittareita toimintakyvyn kokonaisuuden hahmottamiseksi 

(Pohjolainen & Saltychev 2015, TOIMIA 2019). 

 

Suomalaisen asiantuntijaverkoston luomaan TOIMIA- tietokantaan (www.toimia.fi) on koottu 

laajasti erilaisia toimintakyvyn mittareita, jotka on luokiteltu validiteetin ja reliabiliteetin suh-

teen viiteen luokkaan. Korkeimman soveltuvuuden luokkaan kuuluvista mittareista on saata-

villa tutkittua tietoa kohderyhmäänsä liittyen, kun taas alimpaan luokkaan kuuluvat mittarit ei-

vät sovellu käyttöön tai niitä ei ole vielä arvioitu asiantuntijoiden toimesta (TOIMIA 2019). 

Tietokannan tavoitteena on ICF - viitekehyksestä katsoen koota laadukkaita mittareita huomi-

oiden kokonaistoimintakyky ja siten parantaa sekä yhdenmukaistaa toimintakyvyn mittaamista 

(Koskinen ym. 2009, TOIMIA 2019). Lisäksi tavoitteena on yhdenmukaistaa toimintakyvyn 

kuvaamiseen käytettävää termistöä (Koskinen ym. 2009). TOIMIA- tietokannan lisäksi kliini-

sessä työssä ja tutkimuksessa käytetään myös monia muita, hyväksi koettuja ja pätevyys- tois-

tettavuus mittauksen läpikäyneitä mittareita. Selkä- ja alaraajakipuisten osalta on yksi käyte-

tyimmistä mittareista Oswestry oire- ja haittakysely (ODI). Selän deformiteetin näkökulmasta 

katsoen ODI ei kuitenkaan ole paras mahdollinen mittari, sillä se ei ota huomioon deformiteetin 
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monimuotoisuutta. SRS- 30 – mittari on kehitetty kuvaamaan elämänlaatutekijöitä deformitee-

tin näkökulmasta, jota taas yleisemmät mittarit eivät huomioi (Kyrölä 2019). Kysymyksiä on 

kivun ja suoriutumisen lisäksi mielialasta ja henkilön ajatuksista ryhdin ja kehon ulkonäöstä 

(liite 1). Mittari on suomennettu ja sen on todettu olevan validi ja reliaabeli mittari suomalaisten 

käyttöön (Kyrölä 2019). 

 

3.1.2 Toimintakyky, liikunta-aktiivisuus ja selkäkipu 

 

Liikunta-aktiivisuuden ja toimintakyvyn suhteesta kertoo se, että toimintakykyä voidaan yllä-

pitää liikunnan avulla (Alén & Arokoski 2015) ja fyysisellä aktiivisuudella näyttäisi olevan 

toimintakykyä parantava rooli jopa hyvin iäkkäillä (Ebrahim ym. 2000, Alén & Arokoski 

2015). Vastaavasti vähäisen liikunnan on todettu heikentävän muun muassa kävelynopeutta ja 

puristusvoimaa (Sabia ym. 2014) ja siten vaikeuttavan päivittäisistä toimista selviytymistä 

ikääntyessä. Vähäisen aktiivisuuden merkitys toimintakyvyn vajeen kehittymiseen näyttäisi li-

säksi olevan riippumaton perussairauksista (Ebrahim ym. 2000). Ikääntymisen myötä toimin-

takyky heikkenee luontaisesti ja krooniset perussairaudet voivat tuoda oman lisänsä toiminta-

kykyyn lisäten sen vajetta. Kuitenkin säännöllisen liikunnan tiedetään kompensoivan ikäänty-

misen mukanaan tuomia muutoksia ja siten auttavan toimintakyvyn säilymisessä tai ainakin 

hidastaen sen heikentymistä (Alén & Arokoski 2015). 

 

Akuutin ja subakuutin selkäkivun osalta ei ole viitettä siitä, että ne korreloisivat toimintakyvyn 

kanssa. Sitä vastoin kroonisten selkäkipuisten fyysisen aktiivisuuden ja toimintakyvyn vajeen 

kesken on todettu olevan kohtalaista korrelaatiota tarkoittaen, että korkeampi toimintakyvyn 

vaje viittaisi kroonisten selkäkipuisten matalampaan fyysiseen aktiivisuuteen (Lin ym. 2011).  

On kuitenkin edelleen jossain määrin epäselvää, miten kipu vaikuttaa toimintakyvyn vajeen 

syntyyn. Niiden välillä näyttäisi toimivan ns. välittävänä tekijänä ainakin pelko (Lee ym. 2015). 
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3.2 Depressio 

 

Depressio eli masennus on WHO:n mukaan (2018b) yksi toimintakykyä merkittävästi heiken-

tävä sairaus. Suomalaisväestössä aikuisiän sairastuvuus on vuositasolla n. 5 % luokkaa (Iso-

metsä 2017a) ja masennus on Kansaneläkelaitoksen vuoden 2017 tilastoissa yleisin yli 10 päi-

vän sairauspoissaolojen selittäjä (KELA 2017). Masennusta esiintyy kaikissa ikäluokissa ja nai-

set näyttävät sairastuvan siihen useammin kuin miehet (Isometsä 2017b, WHO 2018b). Esiin-

tyvyyden huippuikä on nuori aikuisikä ja keski-ikä (Isometsä 2017b). 60- vuotiailla ja sitä van-

hemmilla masennuksen esiintyvyys on arviolta 7% luokkaa (WHO 2018b). Heillä se jää kui-

tenkin usein muiden sairauksien ja oireiden varjoon, ja siten herkästi diagnosoimatta ja hoita-

matta (WHO 2018b).  

 

Masennus käsitteenä on monitahoinen. Siitä voidaan puhua tunnetilana, joka on normaali 

tunne-elämän reaktio menetyksen tai pettymyksen hetkellä. Masentunut mieliala on pitkäkes-

toisempi tunne. Pidempään jatkuessaan ja liitännäisoireiden tullessa mukaan, aletaan puhua ma-

sennusoireyhtymistä (depressiot), jotka ovat kliinisesti luokiteltuna mielenterveyshäiriöitä (Iso-

metsä 2017a). Masennusoireyhtymät ovat mielialahäiriöiden alaryhmä. Masennusoireyhty-

miksi luokitellaan ns. unipolaariset masennusoireyhtymät, joissa hallitseva mieliala on masen-

tunut sekä kaksisuuntaiset mielialahäiriöt, joissa mieliala voi välillä olla kohonnut hypomaa-

nisten tai maanisten jaksojen aikana. Samassa mielialahäiriöjaksossa voi esiintyä myös saman-

aikaista tai vuorottaista masennuksen ja manian oireilua, jolloin käytetään nimitystä sekamuo-

toinen mielialahäiriöjakso (Isometsä 2017c). Luokittelun tärkeimpiä perusteita ovat oireiden 

laatu, vaikeusaste ja kesto sekä se, esiintyykö maanisia tai hypomaanisia oireita (Depressio 

2016, Isometsä 2017c).   

 

Tavanomaiset masennusoireyhtymät voivat olla luonteeltaan lieviä, keskivaikeita tai vaikeita 

(Isometsä 2017c, WHO 2018b). Myös psykoottiset masennusoireyhtymät luokitellaan tähän 

kuuluviksi (Isometsä 2017d). Pitkäaikaiset ja toistuvat masennusoireyhtymät luokitellaan 

omiksi alaryhmikseen (Isometsä 2017d). Viralliselta tautiluokitusnimeltään ne ovat pitkäaikai-

nen masentuneisuus eli dystymia sekä toistuva masennus (Lönnqvist 2017). DSM- 5, joka on 

Yhdysvaltojen Psykiatriyhdistyksen mielenterveyshäiriöiden luokitus ja jota myös käytetään 
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yleisesti, luokittelee depressiiviset oireyhtymät tarkemmin yhdeksään luokkaan (Lönnqvist 

2017). 

 

Masennus ilmenee yleisesti masentuneena mielialana, mielihyvän ja mielenkiinnon menetyk-

senä sekä väsymysoireina (Isometsä 2017c). Lisäksi syyllisyyden tunteet, itsetunnon lasku sekä 

unihäiriöt ja ruokahalun muutokset ovat tavanomaisia (WHO 2018b). Depressiivisellä henki-

löllä voi olla somaattisia oireita ilman selvää somaattista syytä (WHO 2018b). Toimintakyvyn 

haitta on riippuvainen depression asteesta (Isometsä 2017d, WHO 2018b). 

 

3.2.1 Depression arvioiminen 

 

Depressiivisten oireiden ja kliinisen depression arvioiminen perustuu tavallisimmin henkilön 

omaan arvioon sekä haastatteluun. Itsearvioinnin tueksi on kehitetty erilaisia kyselyjä, joista 

käytetyimpiä Suomessa lienevät Beckin depressiokysely (BDI), Depressioseula (DEPS) sekä 

PHQ-9 (Patient Health Questionnaire). Haastattelun tueksi kehitettyjä ja kliinisessä työssä käy-

tettyjä mittareita ovat Montgomery–Åsbergin ja Hamiltonin depressioasteikot (MADRS ja 

HDRS) (Isometsä 2017d). Depression Käypä hoito- suosituksen mukaan (Depressio 2016) ma-

sennuksen vaikeusastetta arvioidaan oireiden lukumäärän mukaan, mutta myös mittareiden tai 

toimintakyvyn arvioinnin kautta. 

 

Depression Käypä hoito- suosituksen (2016) mukaan seulontojen näytönaste on C. Seulonnat 

saattavat parantaa depression tunnistamista käytettäessä niitä riskiryhmillä kuten esimerkiksi 

somaattisilla pitkäaikaissairailla (Kivekäs & Pirkola 2017). Depression itsearviointiin liittyy sa-

moja haasteita kuin muidenkin subjektiivisten mittareiden käyttöön, kuten miten henkilö tulkit-

see depressiivisiä oireitaan ja miten niistä haluaa kertoa. Oireita voi joko liioitella tai aliarvi-

oida. Dziegielewskin (2014) mukaan heijastelemme itseämme suhteessa ympäristöömme ja 

kulttuuriimme, ja kysymys esimerkiksi siitä, mikä on normaalia kulttuurissamme, vaikuttaa 

vahvasti itsearviointiimme.  
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3.2.2 Depressio, liikunta-aktiivisuus ja selkäkipu 

 

Depression ja liikunta-aktiivisuuden yhteyttä selvittäneet tutkimukset antavat melko saman-

suuntaista tietoa näiden tekijöiden yhteydestä. Masennus näyttää vähentävän fyysistä aktiivi-

suutta (Roshanaei-Moghaddam ym. 2009). Masennukseen liittyvät alhainen motivaatio ja aloi-

tekyvyttömyys ovat muun muassa tekijöitä, jotka vaikuttavat vapaa-ajan liikunta-aktiivisuuden 

vähenemiseen (Roshanaei-Moghaddam ym. 2009, Korniloff 2013). Vastaavasti liikkumatto-

muus näyttäisi olevan yhteydessä depression lisääntymisen riskiin Zhai ym. (2015) havain-

noivia tutkimuksia käsittelevän meta-analyysin mukaan. Suomalaisia koskevassa väitöskirja-

tutkimuksessaan Korniloff (2013) totesi, että erot vapaa-ajan liikunta-aktiivisuudessa masen-

nusoireilevien ja terveiden välillä oli havaittavissa 45. ikävuodesta eteenpäin, mutta ei sitä en-

nen. Iän tiedetäänkin vähentävän liikunta-aktiivisuutta ja niillä näyttää olevan yhteys depressii-

visiin oireisiin ja oireiden lisääntymiseen (Korniloff 2013). 

 

Vapaa-ajan liikunta näyttäisi suojaavan depressiolta (Kull 2002, Liikunta 2016) ja erityisesti 

paljon liikkuvien kohdalla (Liikunta 2016). Liikunta näyttää parantavan mielialaa ja vähentävän 

depression ja ahdistuksen oireita (Penedo & Dahn 2005, Béland ym. 2019) ja vaste olisi nähtä-

vissä eri ikäluokissa teini-ikäisistä ylöspäin (Penedo & Dahn 2005). Oikea liikunta-annostelu 

on vielä epäselvää (Penedo & Dahn 2005, Béland ym. 2019), mutta jopa vähäisempikin määrä 

voisi toimia sekä depressiota ehkäisevänä (Teychenne ym. 2008, Korniloff 2013) että depres-

siivisiä oireita lievittävänä tekijänä (Béland ym. 2019). Liikunnan Käypä hoito- suosituksen 

(2016) mukaan vaikuttavin liikuntamuoto on vielä tutkimuksen alla, mutta ” mitä raskaampaa 

ja useammin toistuvaa liikunta on, sitä enemmän se vähentää depressio-oireita” (Liikunta 

2016). Béland ym. (2019) tuoreen meta-analyysin mukaan kansansairauksia potevilla aerobi-

nen liikunta on suositeltavin liikuntamuoto depressiivisten oireiden lievittämiseksi. 

 

Alaselkäkipua potevilla tavataan enemmän fyysisiä ja psyykkisiä liitännäisoireita verrattuna ei-

selkäkipuisiin (Hartvigsen ym. 2018). Selkäkipuisten toimintakykyvajeeseen ovat vaikutta-

massa monet eri tekijät niiden ollessa vuorovaikutuksessa toisiinsa (Hartvigsen ym. 2018). Seu-

raavaksi käymme läpi tutkielman tuloksia eri muuttujien yhteydestä selkä- ja alaraajakipuisten 

vapaa-ajan liikunta-aktiivisuuteen sekä sitä selittävistä tekijöistä. 
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TUTKIMUSKYSYMYKSET JA HYPOTEESIT 

 

Pro gradu- tutkielman tarkoituksena oli kvantitatiivisin menetelmin selvittää selkä- ja/tai ala-

raajaoireisten aikuisten liikunta-aktiivisuutta. Selittävät muuttujat, kuten kivun voimakkuus, 

toimintakyky ja mahdollinen depressio, valikoituivat aiemman tutkimuskirjallisuuden perus-

teella, mutta rangan deformiteetin suhteen myös uutuusarvon näkökulmasta. Kyrölä (2019) on 

väitöskirjassaan tiettävästi ensimmäisenä tutkinut rangan deformiteetin ja liikunta-aktiivisuu-

den yhteyttä todeten, että deformiteetti vaikuttaisi olevan itsenäinen liikunta-aktiivisuutta vä-

hentävä tekijä. Tutkielman mielenkiinnon kohteena oli, selittävätkö ikä, sukupuoli, selkä- tai 

alaraajakivun voimakkuus, toimintakyvyn aste, mahdollinen depressio tai rangan deformiteetin 

aste tutkittavien liikunta- aktiivisuutta. Tutkielman toivottiin antavan lisätietoa selkä- ja/tai ala-

raajaoireisten aikuisten itseraportoidusta liikunta-aktiivisuudesta tarkastellen sitä MET- arvo-

jen perusteella kansallisiin terveysliikuntasuosituksiin.  

 

4.1 Tutkimuskysymykset ja hypoteesit 

 

1. Onko selkä- ja/tai alaraajaoireisten aikuisten kivun voimakkuudella yhteyttä liikunta-

aktiivisuuteen?  

Hypoteesi: Selkä- ja/tai alaraajakivulla ei ole yhteyttä liikunta- aktiivisuuteen. 

 

2. Selittävätkö rangan deformiteetin aste, toimintakyky tai mahdollinen depressio selkä- 

ja/tai alaraajaoireisten aikuisten liikunta-aktiivisuutta? 

Hypoteesi: Rangan deformiteetin aste, toimintakyvyn aste ja depressioseulan piste-

määrä selittävät liikunta-aktiivisuutta. 

 

3. Miten liikunta-aktiivisuus jakautuu iän ja sukupuolen suhteen ja ovatko ne selittämässä 

liikunta-aktiivisuutta? 

Hypoteesi: ikä ja sukupuoli selittävät liikunta-aktiivisuutta. 
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5 MENETELMÄT 

 

5.1 Aineisto  

 

Aineisto koostui 2/2013- 2/2014 välisenä aikana Keski- Suomen keskussairaalan ortopedian ja 

fysiatrian poliklinikoille konsultaatiolähetteellä tulleista aikuisista selkä- ja/tai alaraajaoireile-

vista potilaista. Lähetteitä tuli vuoden aikana yhteensä 874 kappaletta, joista 637 henkilöä muo-

dosti väitöskirjan tutkimusjoukon. Pro gradu- tutkielmassa hyödynnettiin kyseistä aineistoa 

huomioiden analyyseissä kuitenkin vain päämuuttujan, liikunta-aktiivisuuden, osalta vastan-

neet (n=634).  

 

Aineisto perustui kyselylomakkeista saatuihin tietoihin sekä ortopedi Kati Kyrölän suoritta-

maan selkärangan ryhtimuutosluokitukseen koko rangan röntgenkuvan pohjalta. Postitettavan 

kyselyn avulla kerättiin sosiodemografisia tietoja, tietoa työn kuormittavuudesta, liikunta-ak-

tiivisuudesta, kivusta ja sen voimakkuudesta sekä elämänlaadusta. Merkittävänä kyselynä oli 

myös skolioosipotilaiden oire- ja haittakysely (SRS-30) Oswestry 2.0 oire- ja haittakyselyn li-

säksi. Kivun voimakkuuden arvioinnissa käytettiin VAS- kipujanaa ja mielialaa mittaamaan oli 

valikoitunut depressioseula (DEPS). Elämänlaatua mitattiin SF-36- kyselyllä. 

 

5.2 Muuttujat 

 

Selittävinä muuttujina olivat selkä – ja alaraajakivun voimakkuus, toimintakyky, depres-

sioseulan pistemäärä, rangan deformiteetin aste, ikä ja sukupuoli. Selitettävänä muuttujana oli 

vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus, joka luokiteltiin kolmeen luokkaan; alhainen liikunta-aktiivi-

suus (<500 METmin/viikko), kohtuullinen liikunta-aktiivisuus (500-1000 METmin/viikko) sekä 

korkea liikunta-aktiivisuus (>1000 METmin/viikko).  
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5.2.1 Selkäkivun ja alaraajakivun voimakkuus  

 

Tutkittavat arvioivat selkä- ja alaraajakivun voimakkuutta itsearvioiden VAS- kipujanan avulla 

viimeisen viikon ajalta. VAS- kipujana on todettu luotettavaksi mittariksi kivun arvioinnissa 

(Carlsson 1983, Price ym. 1994). Analyysissä selkä- ja alaraajakipua tarkasteltiin erillisinä 

muuttujina. Jos tutkittava koki molemmissa alaraajoissa kipua, analyysissä huomioitiin voi-

makkaammin oireilevan alaraajan lukema. Selkä- ja alaraajakipu huomioitiin sekä jatkuvana 

että luokiteltuna muuttujana neljään luokkaan jaoteltuna Karppista ym. (2017) mukaillen. Luo-

kittelun osalta 0-29 merkitsee kivuttomuutta, 30-59 lievää kipua, 60-89 voimakasta kipua ja 90-

100 sietämätöntä kipua.  

 

5.2.2 Toimintakyky 

 

Toimintakykyä mitattiin Oswestry 2.0 oire- ja haittakyselyllä (ODI). Se on Suomessa yleisesti 

käytössä oleva oire- ja haittakysely, jolla kartoitetaan selkä- (tai alaraaja) kivun vaikutusta jo-

kapäiväisiin toimiin (Pekkanen ym. 2011). Sen on todettu olevan validi mittari selkäoireisten 

toimintakykyisyyden kartoituksessa (Fairbanks & Pynsent 2000, Pekkanen ym. 2011). Kyse-

lyllä selvitetään vastauspäivän tilannetta kivun voimakkuuden (sanallinen arviointi), itsestä 

huolehtimisen, nostamisen, kävelyn, istumisen, seisomisen, nukkumisen, sukupuolielämän, so-

siaalisen elämän ja matkustamisen osalta. Vastaukset pisteytetään 0:sta 5:een siten, että viisi 

kuvaa suurinta haittaa. Toimintakykyindeksi lasketaan prosentteina maksimipistemäärästä ja 

mitä korkeampi pistemäärä, sitä merkittävämmästä toimintakyvyn vajeesta on kyse.  

 

Oswestry- oire- ja haittakyselyn osalta on luotu toimintakykyä kuvaavat määritelmät (taulukko 

1). Toimintakykyindeksi huomioitiin tilastollisissa analyyseissä sekä jatkuvana muuttujana että 

luokiteltuna muuttujana kahteen luokkaa luokitteluna (0-40% ja 41-100%).  
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TAULUKKO 1. Toimintakykyindeksi ja sitä vastaava toimintakyvyn määritelmä Haanpää ym. 2008* mukaan.  

Toimintakykyindeksi laskettuna prosentteina 

maksimipistemäärästä 

Toimintakyvyn määritelmä 

0–20 % Vähäinen toimintakyvyn aleneminen.   

Henkilö selviytyy kaikista toimistaan, mutta 

voi tarvita neuvoja istumisen, nostamisen ja 

itsehoidon osalta. Sairausloma ei ole yleensä 

tarpeellinen.   

21–40 % Kohtalainen toimintakyvyn aleneminen.   

Selkäkivun takia on vaikeuksia istuessa, nos-

taessa, seisoessa ja matkustaessa. Henkilö 

selviytyy päivittäisistä toimistaan, mutta voi 

tarvita sairauslomaa. Hoito on konservatiivi-

nen.   

41–60 % Vaikea toimintakyvyn heikentyminen   

Kivun takia on vaikeuksia päivittäisistä toi-

missa, sosiaalisessa elämässä, matkustami-

sessa, nukkumisessa ja sukupuolielämässä. 

Tutkimukset ovat aiheellisia.   

61–80 % Vaikea-asteinen toimintakyvyn rajoittumi-

nen.  

Kaikki toimet kotona ja työssä ovat rajoittu-

neet selkäkivun takia. Tutkimukset ovat tar-

peelliset.   

81–100 % Vuodepotilas tai oireiden liioittelu.   

Henkilö tarvitsee huolelliset lääketieteelliset 

tutkimukset ja tarkkailun. 
* Haanpää, M., Kauppila, T., Eklund, M., Granström, V., Hagelberg, N., Hannonen, P., Kyllönen, E., Kyrö, M., 

Loukusa- Nieminen, T., Luutonen, S., Ylinen, A. & Pakkala, I. 2008. FACULTAS toimintakyvyn arviointi. 
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5.2.3 Depressioseula  

 

Depressioseulan (DEPS) avulla tutkittava arvioi viimeksi kuluneen kuukauden aikana mieli-

alaansa neliportaisella asteikolla kokonaispistemäärän kertoessa masennuksen mahdollisuu-

desta. Yhdeksän pistettä tai enemmän saaneista noin kolmasosalla ja 12 pistettä tai enemmän 

saaneista lähes puolella on depressio (Depressio 2016). Depressioseulan herkkyys tunnistaa 

kliinistä depressiota on Salokangas ym. (1995) mukaan 74% ja vakavan depression osalta 84%. 

Ei- depressiota sairastavien osalta tarkkuus on 85-93% luokkaa (Salokangas ym. 1995). DEPS 

pistemäärä on suuntaa- antava ja diagnoosin asettamiseksi tarvitaan aina lääkärin arvio. 

 

Mittari on todettu validiksi erityisesti 18-65- vuotiaiden depression tunnistamisessa ja henki-

löillä, joilla on hyvä peruskoulutustaso (yhdeksän vuotta koulua) (Poutanen ym. 2008). Dep-

ressioseulasta saatu pistemäärä huomioitiin analyysissä sekä jatkuvana muuttujana että luoki-

teltuna muuttujana sen muodostaessa kolme luokkaa (pistemäärä <9 ei masennusta, ≥ 9 1/3 

mahdollinen depressio, ≥ 12 lähes puolella depressio) 

 

5.2.4 Rangan deformiteetin aste  

 

Deformiteettiluokitus tapahtui koko rangan ryhtikuvan perusteella ortopedi Kati Kyrölän toi-

mesta. Jokaiselle tutkimuksessa mukana olleelle toteutettiin koko rangan röntgenkuvaus huoli-

matta mahdollisesta selkädiagnoosista. Deformiteettiluokitus oli kolmiportainen: normaali ba-

lanssi, häiriintynyt balanssi, mutta kompensoitu sekä balanssihäiriö. Keskimmäinen luokka ku-

vaa ryhtimuutosta, jossa ranka on vielä tasapainossa kompensaatiokeinojen avulla, ja viimeinen 

luokka vaikeaa ryhtimuutosta, jossa ranka ei ole enää tasapainossa. Deformiteetin asteen mää-

ritys perustui Schwab ym. (2012) SRS- Schwab- deformiteettiluokitukseen. Röntgenkuvasta 

tulkittavien muuttujien osalta on todettu arvioijan sisäinen ja arvioijien välinen reliabiliteetti 

korkeaksi (Schwab ym. 2012, Kyrölä 2019, 98).  
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5.2.5 Ikä ja sukupuoli   

 

Analyysissä huomioitiin osallistujien ikä ja sukupuoli. Ikää käsiteltiin pääosin jatkuvana muut-

tujana, mutta joltain osin vertailuja tehtiin myös ikäluokittaisesti. Ikäluokat olivat 18-29- vuo-

tiaat, 30-49- vuotiaat, 50-64- vuotiaat, 65-74- vuotiaat sekä yli 75- vuotiaat (75-88- vuotiaat).  

 

5.2.6 Liikunta-aktiivisuus  

 

Selkä- ja/tai alaraajaoireisten liikunta-aktiivisuutta (sis. työmatkaliikunnan) kartoitettiin Kasari 

FIT- kyselyn avulla (liite 2). Kasari FIT- kysely (Kasari Frequency Intensity Time) on subjek-

tiivinen liikunta-aktiivisuuskysely, jossa selvitetään liikunnan useutta, kuormittavuutta sekä 

liikkumiseen käytettyä aikaa. Jokainen osa- alue on pisteytetty (Kasari 1976). Vastausten pe-

rusteella voidaan laskea FIT- indeksi, joka saadaan laskentakaavalla useus x intensiteetti x aika. 

Mitä korkeampi indeksiluku on, sitä aktiivisempi henkilö on. Mittari soveltuu parhaiten henki-

löille, jotka ovat fyysiseltä aktiivisuudelta matalasti tai kohtuullisesti aktiivisia (Sharkey & Gas-

kill 2007). Mittaria itsessään ei ole tiettävästi validoitu. 

 

Pro gradu- tutkielmaa varten Kasari FIT- kyselyssä (liite 2) saatu pistemäärä muokattiin vas-

taamaan METmin/viikko mukaillen MET- kerrointen osalta Mälkiä & Rintala (2002) sekä Ains-

worth ym. (2011b). Myös kesto ja useus saivat muokatut kertoimet (liite 3). Liikunta-aktiivi-

suutta MET- arvoilla kuvaten käytettiin analyysissä sekä jatkuvana että luokittelevana muuttu-

jana. Liikunta-aktiivisuus luokiteltiin kolmeen METmin/viikko- luokkaan. Luokkina ovat <500 

METmin/viikko (alhainen liikunta-aktiivisuus), 500-1000 METmin/viikko (kohtuullinen liikunta-

aktiivisuus) ja > 1000 METmin/viikko (korkea liikunta-aktiivisuus) (Oja 2011, U.S. Department 

of Health and Human Services 2018). Kohtuullista liikunta-aktiivisuutta (500-1000 MET-
min/viikko) pidetään tavoitetasona ja se suhteutuu terveysliikuntasuosituksiin aerobisen liikun-

nan näkökulmasta (Oja 2011).  
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5.3 Tilastolliset analyysit 

  

Selittävistä muuttujista jatkuvia muuttujia olivat ikä, mahdollinen depressio, toimintakyky, 

selkä- ja alaraajakipu. Näitä tarkasteltiin myös luokiteltuina muuttujina liikunta-aktiivisuus-

luokkiin jakautumisen osalta. Selittävistä muuttujista luokiteltuja muuttujia olivat sukupuoli ja 

deformiteetin aste. Taustatietoja on esitelty taulukossa 2. luokitellen frekvenssit, prosenttiosuu-

det, keskiarvot ja keskihajonnat kolmen liikunta-aktiivisuusluokan mukaan. Lisäksi taulukossa 

esitetään tilastollinen merkitsevyys sille, eroaako muuttuja liikunta- aktiivisuusluokkien osalta 

tilastollisesti merkitsevästi (p<.05). Muuttujien jakautumista liikunta-aktiivisuusluokkien vä-

lille ja sen tilastollista merkitsevyyttä selvitettiin ristiintaulukoinnin ja x2- testin avulla, kun ky-

seessä oli luokitteleva tai järjestysasteikollinen muuttuja. Jatkuvien muuttujien osalta käytettiin 

yksisuuntaista varianssianalyysiä silloin, kun varianssit olivat yhtä suuret tai Kruskal-Wallis- 

parametritonta testiä silloin, kun jakauma ei ollut normaalisti jakautunut tai varianssit eivät ol-

leet yhtä suuret. Muuttujien välistä riippuvuutta tarkasteltiin Spearmanin järjestyskorrelaatio-

kertoimen (rho) avulla ja merkitsevyyden testaus suoritettiin kaksisuuntaisena (two-tailed). 

Spearmanin järjestyskorrelaatiokerroin soveltuu myös jatkuvien muuttujien korrelaation mit-

taamiseen (Nummenmaa 2010, 284), kun kyseessä ovat ei- normaalijakautuneet muuttujat, sillä 

Pearsonin tulomomenttikorrelaatiokerroin vaatii normaalisti jakautuneet muuttujat (Nummen-

maa 2010, 279). Puuttuvia tietoja ole yritetty korvata esimerkiksi keskiarvolla tai muilla muun-

noksilla, vaan ne on jätetty analyysistä automaattisesti pois (pudotus). Suhteessa otoskokoon 

puuttuvia tietoja on vähän ja otoskoko itsessään on suuri, joita voinee pitää riittävinä peruste-

luina tähän (Metsämuuronen 2011, 529). Muutokset otoskoossa on merkitty kussakin selittävän 

muuttujan luokassa. 

 

Aineiston analyysiä syvennettiin multinominaalisen logistisen regressioanalyysin avulla. Reg-

ressioanalyysin osalta ikä, mahdollinen depressio, selkä- ja alaraajakivun voimakkuus ja toi-

mintakyky käsiteltiin jatkuvina muuttujina, jotta saatiin analyysin osalta toimivampi malli. Se-

litettävä muuttuja pidettiin kolmiluokkaisena valiten jokainen luokka osaltaan referenssiluo-

kaksi. Kaikkien testien osalta merkitsevyystasoksi määriteltiin p<.05 ja tulokset on esitetty 

Khiin neliön (x2), riskikertoimen (OR) sekä sen 95%:n luottamusvälin avulla. Tilastollinen ana-

lyysi suoritetiin IBM SPSS Statistics 24.0- ohjelmalla. 
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6 TULOKSET 

 

6.1 Liikunta- aktiivisuus taustamuuttujien mukaan 

 

Huolimatta laajahkosta taustamuuttujamateriaalista, tuloksia käydään seuraavaksi läpi vain 

päämuuttujien osalta. Niiden osalta viitataan taulukkoon 2. ellei toisin mainita. Selkä- ja/tai 

alaraajaoireilevista aikuisista (n= 634) hieman yli puolet (55,6%) kuuluivat alhaisen liikunta-

aktiivisuuden luokkaan (<500 METmin/viikko). Terveysliikuntasuosituksia mukailevaan koh-

tuullisen liikunta-aktiivisuuden luokkaan (500-1000 METmin/viikko) sijoittui vastaajista 25,2% 

ja korkeimpaan (>1000 METmin/viikko) 19,1%. Miehiä tutkittavista oli 278 (43,8%) ja naisia 

356 (56,2%). Sukupuolet eivät näyttäneet eroavan tilastollisesti merkitsevästi liikunta-aktiivi-

suuden osalta. Tutkittavat olivat iältään 18-88 -vuotiaita, keski-iän ollessa 55 vuotta. Suurin 

ikäluokka olivat 50-64- vuotiaat (36%). Alhaiseen liikunta-aktiivisuuden luokkaan sijoittui iäk-

käämpiä, 18-29- vuotiaista enemmistön sijoittuessa korkean aktiivisuuden luokkaan. Liikunta-

aktiivisuudessa havaittiin eroa iän suhteen tilastollisesti merkitsevästi (p<.001). Ikäluokat ero-

sivat toisistaan korkean ja kohtuullisen aktiivisuusluokan sekä korkean ja alhaisen aktiivisuus-

luokan kesken (x2 = 22,17, df 2, p<.001). Kuviossa 1. on nähtävissä ikäluokittainen liikunta-

aktiivisuuden jakautuminen. 

  
KUVIO 1. Liikunta-aktiivisuuden jakautuminen ikäluokkien osalta (p<.001).   



31 
 

TAULUKKO 2. Kuvailevat tiedot kolmen liikunta-aktiivisuusluokan (METmin/viikko) mukaan tarkasteltuna 
(n=634). 
 
 Alhainen  

n= 353 
(55,6%) 
 

Kohtuullinen  
n= 160 
(25,2%) 
 

Korkea  
n=121 
(19,1%) 

Yhteensä 
n=634  
 

p-arvo1 
 
 

IKÄ, ka (kh), vuotta 
Ikäluokat, n (%) 

18-29- vuotiaat 
30-49- vuotiaat 
50-64- vuotiaat 
65-74- vuotiaat 
75-88- vuotiaat 

57 (15) 
 
13 (35,1) 
98 (54,1) 
121 (53,0) 
74 (60,7) 
47 (71,2) 

55 (14) 
 
9 (24,3) 
40 (22,1) 
66 (28,9) 
28 (23,0) 
17 (25,8) 

49 (15) 
 
15 (40,5) 
43 (23,4) 
41 (18,0) 
20 (16,4) 
2 (3,0) 

 55 (15) 
 
37 (5,8) 
181 (28,5) 
228 (36,0) 
122 (19,2) 
66 (10,4) 

p<.001 
p<.001  

SUKUPUOLI, n (%) 
naiset 
miehet 

 
193 (54,2) 
160 (57,6) 

 
102 (28,7) 
58 (20,9) 

 
61 (17,1) 
60 (21,6) 

 
356 (56,2) 
278 (43,8) 

p=.058 

PITUUS*, n (%) 
ka (kh), cm 

350 (55,5) 
170 (10) 

160 (25,4) 
169 (8) 

121 (19,2) 
172 (10) 

631 (100) 
170 (10) 

 
p=.024^  

PAINO*, n (%)  
ka (kh), kg 

349 (55,5) 
82 (17) 

159 (25,3) 
77 (15) 

121 (19,2) 
77 (16) 

629 (100)  
80 (17) 

 
p=.001  

BMI*, n (%) 
ka (kh) 

348 (55,4) 
28 (5) 

159 (25,3) 
27 (4) 

121 (19,3%) 
26 (4) 

628 (100) 
28 (5) 

 
p<.001^  

TUPAKOINTI, n (%) 
kyllä 
ei 

 
90 (59,6) 
263 (54,5) 

 
38 (25,2) 
122 (25,3) 

 
23 (15,2) 
98 (20,3) 

 
151 (23,8) 
483 (76,2) 

p=.352 
 

KOULUTUSTAS0, n (%) 
peruskoulu 
lukio 
ammattikoulu 
opistotaso 
ammattikorkeakoulu 
yliopisto 

 
125 (64,1) 
8 (42,1) 
108 (56,5) 
66 (50,8) 
23 (51,1) 
23 (42,6) 

 
53 (27,2) 
5 (26,3) 
46 (24,1) 
36 (27,7) 
9 (20,0) 
11 (20,4) 

 
17 (8,7) 
6 (31,6) 
37 (19,4) 
28 (21,5) 
13 (28,9) 
20 (37,0) 

 
195 (30,8) 
19 (3,0) 
191 (30,1) 
130 (20,5) 
45 (7,1) 
54 (8,5) 

p<.001 

KOULUTUSVUODET*, n (%) 
ka, kh, vuosina 

350 (55,6) 
12 (4) 

158 (25,1) 
12 (3) 

121 (19,2) 
14 (4) 

629 (100) 
12 (4)  
 

 
p<.001  

TYÖELÄMÄN KÄYTÖSSÄ,     
n (%) 

ei 
kyllä 

 
 
168 (65.6) 
185 (48,9) 

 
 
60 (23,4) 
100 (26,5) 

 
 
28 (10,9) 
93 (24,6) 

 
 
256 (40,4) 
378 (59,6) 

 
p.<001 

PERHESUHDE*, n (%) 
avio-/avoliitto 
leski 
eronnut 
naimaton 

352 (55,6) 
248 (55,2) 
26 (61,9) 
43 (60,6) 
35 (49,3) 

160 (25,3) 
108 (24,1) 
14 (33,3) 
21 (29,6) 
17 (23,9) 

121 (19,1) 
93 (20,7) 
2 (4.8) 
7 (9,9) 
19 (26,8) 

633 (100) 
449 (70,9) 
42 (6,6)  
71 (11,2)  
71 (11,2) 

p=.035 

NYK. SELKÄVAIVAN 
KESTO*, n (%) 
ka, kh, vuosina 

 
349 (55,6) 
5 (9) 

 
159 (25,3) 
4 (7) 

 
120 (19,1) 
5 (9) 

 
628 (100) 
5 (9) 

 
 
p.=.366  

DIAGNOOSILUOKAT, n (%) 
skolioosit 
nikamasiirtymä 
hermoa puristavat prosessit 
degeneraatio          

 
23 (67,6) 
51 (52,0) 
177 (58,2) 
102 (51,5) 

 
6 (17,6) 
28 (28,6) 
75 (24,7) 
51 (25,8) 

 
5 (14,7) 
19 (19,4) 
52 (17,1) 
45 (22,7) 

 
34 (5,4) 
98 (15,5) 
304 (48,0) 
198 (31,2) 

p=.459 
 

1 p-arvo kertoo, eroavatko liikunta-aktiivisuuden luokat (METmin/viikko) toisistaan. Tilastollisen merkitsevyy-
den raja-arvona p<0.05. 
*n eroaa 634:stä.  
^ Kruskal-Wall- testi, koska varianssit eivät yhtä suuret ja muuttuja ei-normaalijakautunut.                                    
                                                                                                                                                                    (jatkuu) 
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Tutkittavien kokeman selkä- ja alaraajakivun voimakkuus oli keskiarvoltaan lievää (selkäkipu 

59/100, alaraajakipu 54/100) Karppisen ym. (2017) luokittelun mukaan. Selkäkivun voimak-

kuuden (n=624) osalta ei esiintynyt eroa  liikunta-aktiivisuuden luokkien välillä. Alaraajakipui-

set (n=625) erosivat alimman ja korkean sekä alimman ja kohtuullisen liikunta- aktiivisuuden 

osalta (x2= 20,15, df=2 p<.001). Deformiteetin osalta (n=622) häiriintynyt balanssi oli tutki-

musjoukosta 48%:lla ja balanssihäiriö 8,5%:lla. Liikunta-aktiivisuus erosi deformiteetin asteen 

mukaan (x2= 16,43, df=4, p=.002) Eroa havaittiin olevan alhaisen ja korkean liikunta-aktiivi-

suusluokan välillä Kruskal-Wallis- testin avulla (x2=15,03, df=2, p=.001). Kuvio 2. kuvaa lii-

kunta-aktiivisuuden jakautumista deformiteettiluokituksen mukaan.  

 

TAULUKKO 2. (jatkuu) 

DEFORMITEETTILUOKKA*,        
n (%)  

normaali balanssi 
häiriintynyt balanssi  
balanssihäiriö 

 
346 (55,6) 
129 (48,5) 
179 (59,1) 
38 (71,7) 

 
159 (25,6) 
71 (26,7) 
79 (26,1) 
9 (17,0) 

 
117 (18,8) 
66 (24,8) 
45 (14,9) 
6 (11,3) 

 
622 (100) 
266 (42,8) 
303 (48,7) 
53 (8,5) 

 
p=.002 
p=.001^ 

 
 

 

SELKÄKIVUN VOIMAKKUUS 
(VAS)*,  
n (%) 
ka (kh) 

 
 
348 (55,8) 
61 (28) 

 
 
157 (25,2) 
58 (27) 
 

 
 
119 (19,1) 
56 (29) 
 

 
 
624 (100) 
59 (28) 

 
 
 
p=.084^ 

ALARAAJAKIVUN VOIMAK-
KUUS (VAS)*, n (%) 
ka (kh) 

 
348 (55,7) 
59 (31) 

 
158 (25,3) 
50 (30) 

 
119 (19,0) 
46 (32) 

 
625 (100) 
54 (31) 

 
 
p<.001 

KIPULÄÄKITYS*, n (%) 
ei kipulääkitystä 
perustason kipulääkitys 
vahva kolmiokipulääke 

352 (55,6) 
22 (50,0) 
171 (53,1) 
159 (59,6) 

160 (25,3) 
11 (25,0) 
86 (26,7) 
63 (23,6) 

121 (19,1) 
11 (25,0) 
65 (20,2) 
45 (16,9) 

633 (100) 
44 (7,0) 
322 (50,9) 
267 (42,2) 

p=.459 

TOIMINTAKYKY 
ODI-indeksi, ka (kh) 
ODI-luokitus2, n (%) 

0-40%   
41-100%  

 
42 (17) 
 
160 (45,7) 
193 (68) 
 

 
37 (14) 
 
103 (29,4) 
57 (20,1) 
 

 
32 (15) 
 
87 (24,9) 
34 (12) 
 

 
39 (16) 
 
350 (55,2) 
284 (44.8) 

 
p<.001^ 
p<.001^  
 

DEPRESSIOSEULA (DEPS),  
ka (kh) 
Luokitus3       <9    n (%) 
                      9-11 n (%) 
                      ≥ 12 n (%) 

 
10 (7) 
171 (49,6) 
56 (57,7) 
126 (65,6) 

 
8 (6) 
100 (29,0) 
20 (20,6) 
40 (20,8) 

 
8 (6) 
74 (21,4) 
21 (21,6) 
26 (13,5) 

 
9 (7) 
345 (54,4) 
97 (15,3) 
192 (30,3) 

 
p=.001^ 
p=.006 
 

1 p-arvo kertoo, eroavatko liikunta-aktiivisuuden luokat (METmin/viikko) toisistaan. Tilastollisen merkitsevyy-
den raja-arvona p<0.05. 
*n eroaa 634:stä.  
^ Kruskal-Wall- testi, koska varianssit eivät yhtä suuret ja muuttuja ei-normaalijakautunut.   
2 ODI- luokitus: 0-40% vähäinen tai kohtalainen toimintakyvyn aleneminen, 41-100% vaikea toimintakyvyn 
heikentyminen tai vaikea-asteinen toimintakyvyn rajoittuminen, vuodepotilas tai oireiden liioittelu.     
3 pistemäärä <9; ei masennusta, 9-11; puolella mahdollinen masennus, ≥ 12; 47,3 % todettu kliininen masen-
nus (Salokangas ym.1994). 
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KUVIO 2. Liikunta-aktiivisuuden jakautuminen deformiteettiluokituksen mukaan (p.=002). 

 

 
Toimintakykyindeksin keskiarvot erosivat toisistaan liikunta-aktiivisuuden suhteen (x2=40,05, 

df= 2, p<.001). Koska Haanpää ym. (2008) toimintakykyluokittelun mukaisesti ei ollut mah-

dollista selvittää, eroavatko toimintakykyluokat liikunta-aktiivisuusluokkien kesken, muunnel-

tiin ne kahdeksi luokaksi. Muunnellut luokat olivat toimintakykyindeksi 0-40% ja 41-100%. 

Ensin mainitussa luokassa henkilö selviytyy vielä päivittäisissä toimissa, jälkimmäisessä on jo 

selviä hankaluuksia (Haanpää ym. 2008). Enemmistö sekä korkeamman (0-40%) että alhaisem-

man (41-100%) toimintakyvyn osalta kuuluivat alhaiseen liikunta-aktiivisuuden luokkaan (ku-

vio 3). Toimintakykyluokat näyttivät eroavan alhaisen ja kohtuullisen sekä alhaisen ja korkean 

liikunta-aktiivisuusluokan kesken (x2=32,96, df= 2, p<.001). 

 

Depressioseulan osalta tutkittavat jakautuivat 54,4% osuudella ei- masennusta potevien ryh-

mään (< 9 pistettä), 15,3% ryhmään, jossa puolella voisi olla mahdollisesti masennus (piste-

määrä 9-11) ja 30,3% osuudella ryhmään, jossa 47,3 % voitaisiin todeta kliininen masennus. 

Tilastollisesti merkitsevä ero havaittiin alimman ja ylimmän liikunta-aktiivisuusluokan kesken 

(x2=14,81, df=2, p=.001).  
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KUVIO 3. Liikunta-aktiivisuuden jakautuminen toimintakyvyn kahden luokan kesken (p<.001).  

 

Liikunta-aktiivisuuden ja selittävien muuttujien välistä yhteyttä tarkasteltiin Spearmanin järjes-

tyskorrelaatiokertoimen avulla (taulukko 3). Liikunta-aktiivisuus korreloi korkeimmin toimin-

takyvyn kanssa (ρ=-.29, p<.001) korrelaation voimakkuuden jäädessä kuitenkin heikoksi. Lii-

kunta-aktiivisuuden ja toimintakyvyn kesken vallitsi negatiivinen korrelaatio eli liikunta-aktii-

visuuden kasvaessa, toimintakyvyn vaje olisi pienempi ja vastaavasti toimintakykyindeksin 

noustessa (toimintakyvyn vajeen ollessa korkeampi), liikunta-aktiivisuus olisi vähäisempää. 

Muita liikunta- aktiivisuuden kanssa heikosti korreloivia muuttujia olivat deformiteetin aste 

(ρ=-.18, p<.001), ikä (ρ=-.20, p<.001), depressioseulan pistemäärä (ρ=-.17, p=<.001), alaraaja-

kipu (ρ=-.19, p=<.001) sekä selkäkipu (ρ=-.08, p<.05). Myös näiden muuttujien osalta korre-

laatio liikunta-aktiivisuuden kanssa oli negatiivinen ja siten tulkittavissa, että liikunta-aktiivi-

suuden ollessa korkeampi, ikä, deformiteetin aste, depressioseulan pistemäärä, alaraajakipu ja 

selkäkipu olisivat alhaisempia tai vastaavasti alhaisempi liikunta-aktiivisuus viittaisi korkeam-

paan ikään, deformiteetin asteeseen, depressioseulan pistemäärään sekä alaraaja- ja selkäki-

puun. Kaikkien mainittujen muuttujien osalta yhteys oli tilastollisesti merkitsevä.  
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TAULUKKO 3. Korrelaatiot (Spearman) liikunta-aktiivisuuden (METmin/viikko), iän, DEPS- pistemäärän, 

ODI- pisteiden, selkä- ja alaraajakivun voimakkuuden sekä deformiteetin asteen kesken.  

 MET Deformiteetin 
aste 

Ikä DEPS ODI selkäkipu alaraaja-
kipu 

METmin/viikko -       
Deformiteetin 
aste 

 
-.18*** 

 
- 

     

Ikä -.20*** .41*** -     
DEPS -.17*** .08* .08* -    
ODI -.29*** .20*** .19*** .55*** -   
selkäkipu -.08* .06 -.00 .30*** .48*** -  
alaraajakipu -.19*** .07 .10* .24*** .39*** .35*** - 
***) p<.001, **) p<.01, *) p<.05 

 

Selittävien muuttujien kesken tilastollisesti merkitsevää melko korkeaa korrelaatiota havaittiin 

deformiteetin asteen ja iän (ρ=.41, p<.001) kesken. Deformiteetin asteen ja toimintakykyindek-

sin (ρ=.20, p<.001) korrelaatio oli heikompi. Hyvin pieni, mutta tilastollisesti vielä merkitsevä 

korrelaatio löytyi myös depressioseulan ja deformiteetin asteen välillä (ρ=.08, p<.05). Ikä kor-

reloi kohtalaisesti toimintakykyindeksin kanssa (ρ=.19, p=<.001) ja heikosti alaraajakivun 

(ρ=.10, p<.05) sekä depressioseulan pistemäärän (ρ=.08, p<.05) kesken. Depressioseulan ja toi-

mintakykyindeksin korrelaatio (ρ=.55, p<.001) oli korkein kaikista muuttujista. Myös selkä- 

(ρ=.30, p<.001) ja alaraajakivun (ρ=.23, p<.001) korrelaatio depressioseulan kanssa oli kohta-

laisen voimakas. Toimintakykyindeksi korreloi selkä- (ρ=.48, p<.001) ja alaraajakivun (ρ=.39, 

p<.001) kanssa tilastollisesti merkitsevästi ja melko korkeasti. Selkä- ja alaraajakipu korreloivat 

keskenään tilastollisesti merkitsevästi ja kohtalaisella voimakkuudella (ρ=.35, p<.001). Tilas-

tollisen merkitsevyyden veroista korrelaatiota ei havaittu deformiteetin asteen sekä selkä- tai 

alaraajakivun kesken. Iän ja selkäkivun kesken ei löytynyt korrelaatiota lainkaan. 

 

6.2 Liikunta-aktiivisuutta selittävät tekijät  

 

Multinominaalista logistista regressioanalyysiä käytettiin selvittämään liikunta-aktiivisuutta se-

littäviä tekijöitä. Se valikoitui analyysimenetelmäksi, koska muuttujien normaalijakautuneisuus 

ja varianssien yhtäsuuruus ei juurikaan toteutunut sekä mukana oli luokittelevia muuttujia jat-

kuvien muuttujien lisäksi. Selitettävä muuttuja haluttiin lisäksi pitää kolmiluokkaisena. Malliin 
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otettiin selittävistä muuttujista mukaan ikä, sukupuoli, deformiteetin aste, depressioseulan pis-

temäärä, toimintakykyindeksi sekä selkä- ja alaraajakivun voimakkuus. Mallia tarkasteltiin va-

litsemalla jokainen liikunta-aktiivisuuden luokka erikseen referenssiluokaksi. Analyysin otos-

koko poikkesi 634:sta ollen 612. Malli todettiin sopivaksi (x2 =66,65, df=16, p<.001) selittä-

mään liikunta-aktiivisuutta vaikkakin mallin selitysaste jäi vain 12% (R2=.12). Malli luokitteli 

yhteensä 56,5% havainnoista oikein ja pääosin alhaisen liikunta-aktiivisuuden osalta (93,3%) 

verrattuna muihin liikunta-aktiivisuusluokkiin.  

 

Valikoituneista selittävistä muuttujista ikä, toimintakyky ja sukupuoli näyttivät selittävän lii-

kunta-aktiivisuutta tilastollisesti merkitsevästi. Alhaisen liikunta-aktiivisuuden ollessa refe-

renssiluokkana (taulukko 4a), ikä (x2=-.024, p=.004, OR =.976) selitti kuulumista alhaisen lii-

kunta-aktiivisuuden luokkaan korkean liikunta-aktiivisuusluokan sijaan riskikertoimella 0.98. 

Myös toimintakyky näytti samansuuntaista tulosta todennäköisyydellä 0.97 (x2=-.032, p=.002, 

OR=.969). Sukupuolten osalta miehet kuuluivat naisia 0.63 kertaa todennäköisemmin alhaiseen 

liikunta-aktiivisuusluokkaan kohtuullisen liikunta-aktiivisuusluokan sijaan (x2=-.467, p=.024, 

OR=.627).  

Kohtuullisen liikunta-aktiivisuusluokan ollessa referenssiluokkana (taulukko 4b), miessuku-

puoli (x2=.467, p=.024, OR =1.595) selitti kuulumista alhaisen liikunta-aktiivisuuden luokkaan 

1,6 kertaa todennäköisemmin kuin kohtuullisen liikunta-aktiivisuuden luokkaan. Miessuku-

puoli näytti myös selittävän naisia 1.75 kertaa todennäköisemmin kuulumista korkeaan lii-

kunta-aktiivisuusluokkaan kohtuullisen liikunta-aktiivisuusluokan sijaan (x2=.557, p=.031, 

TAULUKKO 4a. Iän, sukupuolen ja toimintakyvyn yhteys liikunta-aktiivisuuteen. Referenssiluokkana alhai-

nen liikunta-aktiivisuus. Multinominaalinen logistinen regressioanalyysi, n=612, p<001. 

Muuttujat OR 95% CI p-arvo 

Alhainen liikunta-aktiivisuus - korkea liikunta-aktiivisuus 

Ikä .976 .961-.992 .004 

Toimintakyky .969 .949-.988 .002 

Alhainen liikunta-aktiivisuus - kohtuullinen liikunta-aktiivisuus 

Sukupuoli mies .627 .418-.939 .024 

                 nainen    
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OR=1.746). Ikä (x2=-.025, p=.006, OR =.975) näytti selittävän kuulumista kohtuullisen lii-

kunta-aktiivisuusluokkaan 0.98 kertaa todennäköisemmin kuin korkeaan.  

Korkean aktiivisuusluokan ollessa referenssinä (taulukko 4c), ikä (x2=.024, p=.004, OR= 1,02) 

ja toimintakyky (x2=032, p=.002, OR=1.03) selittivät kuulumista alhaiseen liikunta-aktiivi-

suusluokkaan 1,02 ja 1.03 kertaa korkeaa todennäköisemmin samoin kuin ikä (x2=.025, p=.006, 

OR=1.03) kuulumista kohtuullisen liikunta-aktiivisuuden luokkaan 1,03 kertaa todennäköisem-

min. Sen sijaan miessukupuoli selitti 0.57 kertaa todennäköisemmin kuulumista korkeaan lii-

kunta-aktiivisuusluokkaan kohtuullisen sijaan (x2= -.557, p=.031, OR=.573). 

 

TAULUKKO 4b. Iän, sukupuolen ja toimintakyvyn yhteys liikunta-aktiivisuuteen. Referenssiluokkana koh-

tuullinen liikunta-aktiivisuus. Multinominaalinen logistinen regressioanalyysi, n=612, p<001. 

Muuttujat OR 95% CI p-arvo 

Kohtuullinen liikunta-aktiivisuus - alhainen liikunta-aktiivisuus 

Sukupuoli mies 1.595 1.064-2.390 .024 

                  nainen    

Kohtuullinen liikunta-aktiivisuus - korkea liikunta-aktiivisuus 

Ikä .975 .958-.993 .006 

Sukupuoli mies 1.746 1.053-2.894 .031 

                 nainen    

    

    

TAULUKKO 4c. Iän, sukupuolen ja toimintakyvyn yhteys liikunta-aktiivisuuteen. Referenssiluokkana korkea 

liikunta-aktiivisuus. Multinominaalinen logistinen regressioanalyysi, n=612, p<001. 

Muuttujat OR 95% CI p-arvo 

Korkea liikunta-aktiivisuus - alhainen liikunta-aktiivisuus 

Ikä 1.024 1.008-1.041 .004 

Toimintakyky 1.032 1.012-1.054 .002 

Korkea liikunta-aktiivisuus - kohtuullinen liikunta-aktiivisuus 

Ikä 1.025 1.007-1.044 .006 

Sukupuoli mies .573 .346-.950 .031 

                 nainen  
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Vertailtaessa selkä- ja alaraajakipua suhteessa liikunta-aktiivisuuteen, ainoastaan alaraajakipu 

erosi tilastollisesti merkitsevästi liikunta-aktiivisuusluokkien kesken (x2= 20,15, df= 2 p<.001) 

ja korrelaatio oli hiukan voimakkaampi (ρ=-.19) kuin alaselkäkivun ja liikunta-aktiivisuuden 

välillä (ρ=-.08) korrelaation jäädessä kuitenkin heikoksi. Korrelaation suunnan mukaisesti lii-

kunta-aktiivisuuden lisääntyessä alaraaja- tai selkäkipu näyttäisi olevan vähäisempää tai vas-

taavasti kipujen ollessa kovemmat, liikunta-aktiivisuus olisi vähäisempää. Multinominaalisen 

logistisen regressioanalyysin mukaan selkä- tai alaraajakipu eivät näyttäisi selittävän liikunta-

aktiivisuutta huomioiden mallissa mukana olleet muut muuttujat. Täten nollahypoteesi jää voi-

maan. 

 

Asetettujen hypoteesien osalta nollahypoteesi jää voimaa toimintakyvyn suhteen, mutta dep-

ressioseulan pistemäärän osalta se kumoutuu. Deformiteetin aste ei näyttänyt myöskään selit-

tävän liikunta-aktiivisuutta muut mukana olleet muuttujat huomioiden, joten nollahypoteesi ku-

moutuu senkin osalta. Ikä ja sukupuoli nousivat vapaa-ajan liikunta-aktiivisuutta selittäviksi 

tekijöiksi ja siten nollahypoteesi jää voimaan molempien osalta. 

 

7 POHDINTA  

 

Pro gradu- tutkielman tarkoituksena oli selvittää selkä- ja/tai alaraajakipuisten aikuisten vapaa-

ajan liikunta-aktiivisuutta ja miten heidän liikunta-aktiivisuutensa näyttäytyy kansallisiin ter-

veysliikuntasuosituksiin verrattuna. Tavoitteena oli myös selvittää, mitkä tekijät selittävät hei-

dän vapaa-ajan liikunta-aktiivisuuttaan. Aineisto koostui Keski-Suomen sairaanhoitopiirin po-

tilaista, jotka olivat saaneet lähetteen erikoissairaanhoitoon selkä- ja/tai alaraajakivun vuoksi. 

Tutkielman tuloksena oli, että yli puolella aikuisista selkä- ja/tai alaraajakipuisista vapaa-ajan 

liikunta-aktiivisuus oli vähäistä eikä täyttänyt terveysliikuntasuositusta. Vapaa-ajan liikunta-

aktiivisuutta selittäviksi tekijöiksi nousivat ikä, miessukupuoli sekä toimintakyky.  
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7.1 Yleistä tuloksista  

 

Tutkimusjoukko (n=634) koostui iältään 18-88- vuotiaista selkä- ja/tai alaraajakipuisista, joilla 

oireilu oli kestänyt keskimäärin jo useamman vuoden ajan. Tutkittavista hieman yli puolet oli-

vat naisia ja naisilla onkin selkäkivun todettu olevan hieman miehiä yleisempää (Viikari-Jun-

tura ym. 2012, Hartvigsen ym. 2018). Hieman yli puolet sekä miehistä että naisista näyttivät 

kuuluvan alhaisen liikunta-aktiivisuuden luokkaan. Suomalaisten selkäkipuisten liikunta-aktii-

visuutta tutkineen Mattilan ym. (2011) tulosten mukaan alaselkäkivun vuoksi vapaa-ajan lii-

kuntaa oli vähentänyt 82,1% tutkituista.  

 

Sukupuolet eivät eronneet liikunta-aktiivisuuden suhteen tilastollisesti merkitsevästi. Vapaa-

ajan liikunta- aktiivisuuden ja sukupuolten välillä ei ole myöskään Shiri & Falah- Hassanin 

(2017) meta-analyysin mukaan löydetty yhteyttä. Monimuuttuja-analyysin mukaan selkä- ja/tai 

alaraajakipua potevien vapaa-ajan liikunta- aktiivisuus näytti kuitenkin selittyvän miessuku-

puolella. Miessukupuoli näyttäisi kasvattavan todennäköisyyttä sekä alhaiseen että korkeaan 

liikunta-aktiivisuusluokkaan kuulumisesta verrattuna kohtuullisen liikunta-aktiivisuuden luok-

kaan. Tukea selitykselle miesten kuulumisesta naisia hieman todennäköisemmin alhaiseen lii-

kunta-aktiivisuusluokkaan on saatavissa Mattilan ym. (2011) tutkimuksesta, jossa vapaa-ajan 

liikunnan nähtiin vähentyneen erityisesti selkäkipuisten miesten kohdalla. Toisaalta on myös 

havaittu, että selkäkipuiset miehet olisivat hyvinkin aktiivisia (Shiri & Falah- Hassani 2017). 

Aiemman tutkimustiedon osalta on todettu, että naiset olisivat vähemmän aktiivisia kuin miehet 

riippumatta esimerkiksi selkäsairaudesta (O´Donoghue ym. 2016). Naisten vähäisempää vapaa-

ajan aktiivisuutta voisi selittää muun muassa heidän suurempi roolinsa kotitöiden ja lasten hoi-

don parissa (Harreby ym. 1997), jolloin aikaa vapaa-ajan liikunnalle ei jääne samassa suhteessa 

kuin miehillä. 

 

Tutkittavista yli puolet 30. ikävuodesta ylöspäin sijoittuivat alhaisen vapaa-ajan liikunta-aktii-

visuuden luokkaan. Ikäluokkien välistä eroa havaittiin sekä alhaisen että kohtuullisen aktiivi-

suusluokan kesken verrattuna korkeaan aktiivisuusluokkaan. Iän korrelaatio liikunta-aktiivi-

suuden kanssa oli negatiivinen. Tämä antaa viitteitä siitä, että iän myötä liikunta-aktiivisuus 

näyttäisi laskevan. Korrelaation lisäksi monimuuttuja-analyysissä ikä nousi yhdeksi liikunta-
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aktiivisuuden selittäjäksi selittäen alhaista ja kohtuullista liikunta-aktiivisuutta verrattuna kor-

keaan. Ikääntymisen itsessään tiedetään vähentävän aktiivisuutta (O´Donoghue ym. 2016) ja 

näin näyttäisi käyvän myös alaselkäkipuisten ikääntyessä (Griffin ym. 2012, Hartvigsen ym. 

2018).  

 

7.1.1 Selkä- ja/tai alaraajakivun yhteys vapaa-ajan liikunta-aktiivisuuteen 

 

Tutkittavien kokema kipu oli keskimääräisesti lievää. Selkäkivun voimakkuuden osalta ei ha-

vaittu liikunta-aktiivisuudessa luokkakohtaisia eroja, mutta alaraajakivun osalta tilastollisesti 

merkitsevää eroa oli alimman liikunta-aktiivisuuden osalta kohtuulliseen ja korkeaan luokkaan 

verrattuina (x2= 20,15, df=2 p<.001). Tulosten mukaan selkä- ja alaraajakivulla näyttäisi olevan 

jossain määrin yhteyttä liikunta-aktiivisuuden kanssa viitaten siihen, että voimakkaampi kipu 

voisi johtaa vähäisempään liikunta-aktiivisuuteen vapaa-ajalla. Tulos saa aiemmasta tutkimus-

tiedosta jossain määrin tukea, sillä fyysisen aktiivisuuden vähenemistä on havaittu iäkkäiden 

kroonista alaselkäkipua potevien osalta (Griffin ym. 2012, Shiri & Falah-Hassani 2017). Tut-

kimustulokset kivun ja aktiivisuuden osalta näyttävät kuitenkin enemmän kallistuvan siihen 

oletukseen, ettei kivulla ja liikunta-aktiivisuudella olisi yhteyttä ainakaan tilastollisesti merkit-

sevästi. Muun muassa Jespersen ym. (2012) eivät havainneet pitkittäistutkimuksessaan merkit-

sevää yhteyttä selkäkivun voimakkuuden ja vapaa-ajan liikunta-aktiivisuuden määrän kesken. 

Myös Hendrick ym. (2011) ovat saaneet vastaavanlaisia tuloksia havainnoivia tutkimuksia kä-

sitelleen katsauksensa osalta. On myös jossain määrin viitteitä siitä, etteivät kroonista alaselkä-

kipua potevat todellisuudessa vähentäisi fyysistä aktiivisuuttaan vaan välttäisivät tiettyjä akti-

viteetteja, joiden he kokevat olevan yhteydessä kivun voimistumiseen (Basler ym. 2008). 

 

7.1.2 Rangan deformiteetin asteen, toimintakyvyn tai mahdollisen depression yhteys 

selkä- ja/tai alaraajaoireisten liikunta-aktiivisuuteen 

 

Tutkimusjoukosta häiriintynyt balanssi, joka kompensoitu, todettiin 48%:lla ja balanssihäiriö 

8,5%:lla. Deformiteettiluokitus sekä tutkittavien jakautuminen näihin luokkiin poikkesivat Ky-

rölän (2019) väitöskirjatutkimuksesta. Tämä on selitettävissä luokitteluerolla. Kyrölän (2019) 
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väitöskirjatutkimuksessa on testattu deformiteettiluokittelun pisteytystä, ja sen myötä on jul-

kaistu uusi yksinkertaistettu luokittelu. Tutkielman pohjalla oleva deformiteettiluokitus on ns. 

raaka-aineisto, joka on myöhemmin jalostunut väitöskirjassa esiintyväksi luokitteluksi. 

 

Tutkielmassa deformiteetin aste erosi liikunta-aktiivisuusluokkien välillä (x2= 16,43, df=4, 

p=.002). Alhaiseen liikunta- aktiivisuusluokkaan näytti sijoittuvan 71,1% henkilöistä, joilla oli 

balanssihäiriö. Kyrölän (2019) väitöskirjasta saadun tutkimustuloksen mukaan merkittävämpi 

deformiteetti viittasi vähäisempään liikunta-aktiivisuuteen ja vastaava yhteys saatiin esiin myös 

tässä tutkielmassa. Toisaalta myös henkilöistä, joilla oli normaali balanssi, lähes puolet näytti-

vät kuuluvan alhaisen liikunta-aktiivisuuden luokkaan. Kyrölän (2019) mukaan tätä voisivat 

selittää pitkittynyt kipu ja toimintakyvyn vaje.  

 

Deformiteetin ja liikunta-aktiivisuuden tutkimus on ollut vielä vähäistä. Kyrölän (2019) mu-

kaan deformiteetti näyttäisi oleva itsenäinen liikunta-aktiivisuuteen vaikuttava tekijä ja eritoten 

vähentävän sitä. Tämän tutkielman osalta deformiteetti ei näyttänyt selittävän liikunta-aktiivi-

suutta. Toimintakyky sen sijaan nousi selittäväksi tekijäksi ja erityisesti alhaisen liikunta-aktii-

visuuden osalta. Voisiko olla, että deformiteetti vaikuttaisi välillisesti liikunta-aktiivisuuteen 

toimintakyvyn heikentymisen kautta? Ajatusta voisi tukea tieto, että tutkittavista lähes puolet 

(44,8%) kuuluivat vaikea toimintakyvyn heikentyminen tai vaikea-asteinen toimintakyvyn ra-

joittuminen- luokkiin (toimintakykyindeksi 41-100%) ja alhaisen liikunta-aktiivisuuden luo-

kassa heitä oli 68 %. Deformiteetin asteen ja toimintakykyindeksin välillä todettiin myös olevan 

korrelaatiota (ρ=.20, p<.001). Lisäksi deformiteetin asteen lisääntymisen tiedetään vaikuttavan 

toimintakykyyn (Lafage ym. 2009, Urrutia ym. 2011).  

 

Toimintakyky korreloi korkeimmin liikunta-aktiivisuuden kanssa verrattuna muihin muuttujiin. 

Toimintakyvyn vaje näyttäisi johtavan liikunta-aktiivisuuden vähenemiseen. Aiemman tutki-

muskirjallisuuden perusteella kroonisten selkäkipuisten fyysisen aktiivisuuden ja toimintaky-

vyn vajeen kesken on todettu olevan kohtalaista korrelaatiota (Lin ym. 2011) ja alaselkäkivun 

tiedetäänkin olevan merkittävä toimintakyvyn vajeeseen johtava tekijä (Hartvigsen ym. 2018). 
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Tutkittavista 15,3% kuului ryhmään, jossa puolella voitaneen mahdollisesti todeta masennus ja 

30,3% kuului ryhmään, jossa 47,3 % saattaa olla kliininen masennus. Depressioseulan piste-

määrän osalta havaittiin tilastollisesti merkitsevä ero alimman ja ylimmän liikunta-aktiivisuus-

luokan kesken (x2=14,81, df=2, p=.001). Korrelaatio liikunta-aktiivisuuden kanssa oli negatii-

vinen antaen viitettä siitä, että masennus vähentäisi liikunta-aktiivisuutta. Aiemman tutkimus-

tiedon mukaan masennuksen on todettu vähentävän fyysistä aktiivisuutta (Roshanaei-Moghad-

dam ym. 2009). 

 

7.2 Yleistä tilastollisista menetelmistä 

 

Liikunta- aktiivisuuden ja muuttujien väliset korrelaatiot jäivät heikoiksi, samoin kuin mul-

tinominaalisen logistisen regressioanalyysin selitysastekin. Alaselkäkipu on monimuotoinen 

oireyhtymä, johon liittyy kivun lisäksi toimintakyvyn vajetta, psykososiaalisia sekä biofysiolo-

gisia tekijöitä että kivunsäätelyjärjestelmän muutoksia (Hartvigsen ym. 2018). Mahdollisia se-

littäjiä voi siten olla muitakin kuin tutkielmassa tarkastellut ja on hyvin mahdollista, että ana-

lyysistä on jäänyt pois taustamuuttujista niitä, jotka olisivat selittäneet vapaa-ajan liikunta-ak-

tiivisuutta paremmin. Lisäksi voi pohtia, missä määrin muuttujien yhteisvaikutukset tai mah-

dolliset välittävät tekijät voisivat antaa tarkempaa tietoa liikunta-aktiivisuuteen vaikuttavista 

tekijöistä. Muun muassa minäpystyvyyden ja pelon on havaittu toimivan selkäkivun ja sen ai-

heuttaman toimintakyvyn vajeen välittäjinä (Hartvigsen ym. 2018).  

 

Selkäkivun ja liikunta-aktiivisuuden yhteyttä selvittävä tutkimus on pääosin kohdistunut ala-

selkäkipuun ja liikunta-aktiivisuuden osalta on keskitytty enemmän kokonaisaktiivisuuden ar-

vioimiseen kuin vapaa-ajan liikunta-aktiivisuuteen tutkimustulosten olleen jonkin verran risti-

riitaisia keskenään. MET- arvoja on jossain määrin aiemmissa fyysisen aktiivisuuden/liikunta- 

aktiivisuuden tutkimuksissa käytetty, erityisesti IPAQ- mittaria käytettäessä. On kuitenkin huo-

mioitava, että IPAQ huomioi yleisen fyysisen aktiivisuuden ja siten METmin/viikko- luokittelut 

poikkeavat tutkielman ja aiemman tutkimustiedon osalta. Lyhyt IPAQ luokittelee aktiivisuuden 

kolmeen luokkaan: matala aktiivisuus (inaktiivisuus) < 600 METmin/viikko, kohtuullinen 600-

2999 METmin/viikko ja korkea ≥3000 METmin/viikko, joista korkein luokka kuvaa suositeltua 

kokonaisaktiivisuutta (Bauman ym. 2009, IPAQ 2016).   
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7.3 Liikunta-aktiivisuuden merkitys selkä- ja/tai alaraajakivun ehkäisyssä ja hoidossa 

 

Tuki- ja liikuntaelimistön sairaudet näyttävät koko ajan lisääntyvän. Fyysisen aktiivisuuden vä-

henemisen on ajateltu olevan yksi osasyy tähän, sillä kun fyysinen aktiivisuus vähenee, myös 

fyysinen kunto heikkenee (Husu ym. 2011). Aikuisväestölle suunnatun FinTerveys 2017- tut-

kimuksen mukaan vajaa kolmannes suomalaisista ei harrasta lainkaan vapaa-ajan liikuntaa (Bo-

rodulin ym. 2018) ja fyysinen aktiivisuus on terveysliikuntasuosituksiin nähden liian kevyttä 

Husu ym. (2014).  

 

Vapaa-ajan liikunnan ja vartalolihasten voiman harjoittamisen on todettu voivan ehkäistä jos-

sain määrin selkä- ja iskiaskivun syntyä (Pohjolainen ym. 2015). Shiri & Falah-Hassanin (2017) 

tekemän meta-analyysin mukaan kohtalainen tai korkea vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus voisi 

suojata 11-16% alaselkäkivun uusimiselta tai kroonistumiselta. Liikunnan harrastaminen näytti 

lisäksi vähentävän selkäkipua sekä siihen liittyvää toimintakyvyn vajetta ja psykologista ahdis-

tusta Hurwitz ym. (2005) vapaa-ajan aktiivisuutta koskeneessa pitkittäistutkimuksessa. Lii-

kunta näyttäisi myös hidastavan ikääntymisen myötä tapahtuvia muutoksia ja toisaalta auttavan 

muutoksiin sopeutumisessa. Suoranaista yhteyttä esimerkiksi välilevyrappeuman ehkäisyssä ei 

liikunnalla ole, mutta sitä vastoin liikkumattomuus voi kiihdyttää degeneratiivisia prosesseja 

(Pohjolainen ym. 2015). Alaselkäkivun Käypä hoito- suosituksessa (2017) liikunta mainitaan 

yhtenä lääkkeettömistä hoitomuodoista.  

 

Fyysinen harjoittelu on usein suosituksena selkäkivun ehkäisyssä ja hoidossa, koska harjoittelu 

lisää lihasvoimaa, vahvistaa selkärankaa tukevia rakenteita ja aktivoi aineenvaihduntaa (Mor-

timer ym. 2006) sekä vahvistaa selän mekaanisia ominaisuuksia (Pohjolainen ym. 2015). Har-

joittelu voi myös parantaa mielialaa ja sillä voi olla positiivisia vaikutuksia kivun kokemiseen 

(Mortimer ym. 2006). Liikuntaan osallistuminen on yhteydessä korkeampaan tyytyväisyyteen 

ja onnellisuuteen, vaikka kyseessä ei olekaan syy-seuraussuhde. Liikunnan ja tyytyväisyyden 

sekä onnellisuuden yhtälöön liittyy muita yleisiä tekijöitä, jotka vaikuttavat sekä liikuntakäyt-

täytymiseen että hyvinvointiin (Stubbe ym. 2007). Vapaa-ajan liikunta-aktiivisuuden pitäminen 

mukana läpi elämän voisi ehkäistä selkäkipua ja iskiasoireita (Pohjolainen ym. 2015) sekä ma-

sennusoireiden syntymistä myöhemmin elämässä (Korniloff 2013).  
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7.4 Eettisyys ja luotettavuus  

 

Eettisyys. Alkuperäiselle väitöskirjatutkimukselle sekä pro gradu- tutkielmalle on haettu Keski-

Suomen sairaanhoitopiirin tutkimuseettiseltä toimikunnalta kirjallinen tutkimuslupa. Tutkitta-

via on informoitu kirjallisesti tutkimuksen tavoitteista ja toteutuksesta sekä siitä, miten heidän 

tietojaan tullaan käsittelemään. Tutkimukseen osallistuneet antoivat kirjallisen luvan tutkimuk-

seen osallistumiselle, ja heillä oli myös oikeus peruuttaa osallistumisensa missä prosessin vai-

heessa tahansa. Luvan antaneista tutkimusjoukkoon hyväksyttiin ne, jotka olivat täyttäneet ky-

selylomakkeet hyväksyttävästi ja joille oli suoritettu koko rangan röntgenkuvaus deformiteetin 

asteen määrittämiseksi. Röntgenkuvan tulkinnasta huolehti ortopedi. Tutkimukseen osallistujat 

saivat tutkimusnumeron, jonka perusteella heidän identiteettiään ei voinut päätellä. Anonymi-

teetti toteutui siten myös aineiston analysointi- ja tulosten raportointivaiheessa. 

 

Luotettavuus. Tutkimuksen validiteetissa on kyse mittarin tai käytetyn tutkimusmenetelmän 

luotettavuudesta eli kyvystä mitata sitä, mitä on ollut tarkoituksena mitata (Hirsjärvi ym. 2016, 

231). Ulkoisessa validiteetissa on kyse tulosten yleistettävyydestä (Metsämuuronen 2011, 65). 

Yleistettävyyden näkökulmasta otoskoon suuruus (n=634) puoltaa ulkoisen validiteetin toteu-

tumista ja tutkimusjoukko on ollut heterogeenistä selkäsairauden suhteen. Deformiteetin esiin-

tyvyyden osalta tutkimustietoa on vielä vähän, joten lisää tutkimuksia kaivataan ennen kuin 

tuloksia voi yleistää. Sisäisessä validiteetissa on kyse siitä, vastaavatko käytetyt mittarit ja kä-

sitteet teoriaan ja onko niitä käsitelty tutkimuksessa riittävästi (Metsämuuronen 2011, 65). Tut-

kielman yksi päämuuttujista oli liikunta-aktiivisuutta mittaava Kasari FIT, jota ei ole kuiten-

kaan validoitu. Sen puutteeksi voi esittää suuntaa-antavan liikunta-aktiivisuuden arvion, joka 

on altis ali- ja yliraportoinnille. Mittarin ohjeistus on niukka ja epäselväksi jää, missä määrin 

liikunta-aktiivisuudeksi on raportoitu hyötyliikunta ja missä määrin se on hyväksyttävääkin. 

Mittari ei myöskään ohjeista, miltä ajalta liikunta-aktiivisuutta toivottaisiin raportoitavan. Si-

säistä validiteettia laskee myös muokatut METmin/viikko- kertoimet, jotka pohjautuvat karke-

aan arvioon käytettyjen lähteiden pohjalta. 
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Tutkimuksen reliaabeliudella tarkoitetaan mittaustulosten toistettavuutta (Hirsjärvi ym. 2016, 

231). Tutkielman toistettavuutta on haastavaa arvioida. Aineisto on iso, jolloin esim. rinnakkai-

sen mittauksen käyttö on työlästä. Tulosten arvioimisessa on käytetty tilastollisia testejä, jotka 

on tuotu tutkielmassa esiin. Menetelmien osalta voidaan esittää kritiikkinä parametrittomien 

testien käyttö, koska ne eivät anna yhtä tarkkaa tietoa kuin parametriset (Nummenmaa 2010, 

259). Muun muassa lineaarista regressioanalyysia ei todettu sopivaksi residuaalihaasteiden 

vuoksi.  

 

7.5 Jatkotutkimusehdotukset  

 

Selkäkivussa on kyse monitahoisesta oirekuvasta, jossa useat tekijät vaikuttavat koettuun ki-

puun ja toimintakyvyn vajeeseen. Taustalla tiedetään olevan psykologisia, sosiaalisia ja biofy-

siologisia sekä elintapoihin että kivunsäätelymekanismeihin liittyviä tekijöitä (Shiri & Falah-

Hassani 2017, Hartvigsen ym. 2018). Tämän vuoksi monimuuttuja-analysoinnit ovat jatkossa-

kin tarpeen yhteyksien ja selittäjien selvittämiseksi. Lisäksi olisi hyödyllistä tutkia eri muuttu-

jien yhteisvaikutusta. Tärkeää olisi myös yhdistää liikunta-aktiivisuuden tutkimiseen sekä sub-

jektiivinen ja objektiivinen mittari, kuten jossain määrin alaselkäkipuisten tutkimuksissa onkin 

tehty. Lisäksi pitkittäistutkimuksen avulla olisi mahdollista selvittää pidemmän aikavälin yh-

teyksiä ja vaikutuksia. Deformiteetin merkitys toimintakyvylle tiedostetaan ja aihealue kaipaisi 

lisätutkimusta, sillä sen on todettu olevan itsenäinen liikunta-aktiivisuutta vähentävä tekijä (Ky-

rölä 2019). 

 

7.6 Johtopäätökset   

 

Tutkielman mukaan viikoittainen vapaa- ajan liikunta-aktiivisuus näytti yli puolella aikuisista 

selkä- ja/tai alaraajakipuisista jäävän alle 500 METmin, joka on liian alhainen vallitseviin ter-

veysliikuntasuosituksiin nähden (U.S. Department of Health and Human Services 2018).  

Selkä- ja/tai- alaraajakipuisten vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus oli yhteydessä ikään, toiminta-

kykyyn, deformiteetin asteeseen, depressioseulan pistemäärään ja alaraajakipuun (p<.001) sekä 

selkäkipuun (p<.05). Liikunta-aktiivisuutta selittäviksi tekijöiksi nousivat ikä, miessukupuoli 
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ja toimintakyky. Korkeampi ikä ja toimintakyvyn vaje näyttivät selittävän matalampaa vapaa-

ajan liikunta-aktiivisuutta. Miessukupuoli näytti selittävän sekä alhaisempaa että korkeampaa 

vapaa-ajan liikunta-aktiivisuutta. Selkä- ja/tai alaraajakipuisten vapaa-ajan liikunta-aktiivisuu-

den parantamiseksi tulisi löytää keinoja, miten heitä voitaisiin ohjauksella, kannustuksella ja 

muilla toimilla tukea, jotta terveysliikuntasuosituksien minimitavoitteet täyttyisivät. Tämä olisi 

tärkeää sekä yleisen terveyden että toimintakyvyn säilymisen näkökulmasta.  
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LIITTEET   

 

LIITE 1. SRS- 30- kysely, suomennettu versio. 

(jatkuu) 



 

 

 

 

      (jatkuu) 



 

 

 

      (jatkuu) 



 

Merkatkaa piirrokseen alueet, joilla tunnette kipua. Jos olette kivuton, jättäkää kuva 
tyhjäksi. 

 

Käyttäkää seuraavia merkkejä kivun eri tyyppien kuvaamiseen: 

 

Pistelyä = 000000                                   Terävää kipua = //////                                 

Polttavaa kipua = XXXXXX                      Syvää kipua, puutumista = ZZZZZZ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

LIITE 2. Kasari FIT- kysely (Kasari 1976) 

A. Kuinka usein harrastatte liikuntaa? Huomioikaa myös 
työmatkat   

 

Ympyröikää oi-
keat luvut 

Vähintään 6 kertaa viikossa 5 
3-5 kertaa viikossa 4 
1-2 kertaa viikossa 3 
Muutaman kerran kuukaudessa 2 
Kerran kuukaudessa tai vähemmän 1 
  
B. Kuinka rasittavaa harrastamanne liikunta tavallisesti on?   

 
 

Erittäin rasittavaa, kovatehoista liikuntaa. Hengästyminen ja hikoilu 
on runsasta, esim. kilpaurheilu 

5 

Selvästi rasittavaa liikuntaa, joka aiheuttaa hengästymistä ja hikoilua 4 
Kohtalaisen rasittavaa liikuntaa esim. reipas kävely 3 
Kevyttä liikuntaa 2 
Hyvin kevyttä liikuntaa 1 
  
C. Kuinka kauan liikuntasuorituksenne tavallisesti kestää?   

 
 

Pidempään kuin 30 minuuttia 4 
20-30 minuuttia 3 
10-19 minuuttia 2 
Alle 10 minuuttia 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

LIITE 3. Mukailtu Kasari FIT- kysely ja kertoimet METmin/vko- muunnokseen* 

*) mukailtu Kasari FIT; MET- kertoimet Mälkiä & Rintala (2002) ja Ainsworth ym. (2011b) pohjalta. MET- 
kertoimet pohjautuvat karkeaan arvioon MET- intensiteetistä kyseisessä luokassa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 pisteet kerroin 
A.  Kuinka usein harrastatte liikun-

taa? Huomioikaa myös työmatkat 
  

Vähintään 6 kertaa viikossa 5 6,5 x vko 
3-5 kertaa viikossa 4 4 x vko 
1-2 kertaa viikossa 3 1,5 x vko 
Muutaman kerran kuukaudessa 2 0,5 x vko 
Kerran kuukaudessa tai vähemmän 1 0,125 x vko 
B.   Kuinka rasittavaa harrastamanne 

liikunta yleensä on? 
    

Erittäin rasittavaa, kovatehoista liikuntaa 
Hengästyminen ja hikoilu on runsasta 
esim. kilpaurheilu 

5 10,5 MET* 

Selvästi rasittavaa liikuntaa, joka aiheut-
taa hengästymistä ja hikoilua 

4 8,5 MET* 

Kohtalaisen rasittavaa liikuntaa esim. rei-
pas kävely 

3 6,5 MET* 

Kevyttä liikuntaa 2 4,5 MET* 

Hyvin kevyttä liikuntaa 1 2,5 MET* 

C.  Kuinka kauan liikuntasuorituk-
senne tavallisesti kestää? 

    

Pidempään kuin 30 minuuttia 4 35 min 
20-30 minuuttia 3 25 min 
10-19 minuuttia 2 15 min 
alle 10 minuuttia 1 5 min 


