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Pro gradu- tutkielmassa haluttiin selvittdd, selittddko selké- ja/tai alaraajakipu aikuisten vapaa-
ajan liikunta-aktiivisuutta. Muita tutkimuksen kohteina olevia muuttujia olivat iké, sukupuoli,
toimintakyky, depressio sekd rangan deformiteetti. Tutkimusjoukko koostui 634 péddosin kroo-
nista selkdkipua potevasta aikuisesta, jotka erosivat toisistaan selkéddiagnoosien suhteen. Poik-
kileikkaustutkielman aineisto koostui Keski-Suomen keskussairaalan potilasmateriaalista ja ai-
neisto muodostui henkildistd, joilta oli saatavissa tiytetty kysely ja koko rangan rontgenkuva.
Koko rangan rontgenkuvan analysoinnin suoritti ortopedi. Koko rangan rontgenkuvan perus-
teella oli mahdollista selvittdd rangan deformiteetin esiintyvyyttd. Vapaa-ajan liikunta-aktiivi-
suutta mitattiin Kasari FIT- kyselylld. FIT- indeksi muokattiin MET- arvoiksi ja niistd muokat-
tiin MET™"viikko- luokat, jotka vastaavat alhaista, kohtuullista seki korkeaa vapaa-ajan lii-
kunta-aktiivisuutta. Kohtuullinen vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus (500-1000 MET™™viikko) on
terveysliikuntasuosituksen tavoitetaso.

Tilastollisina menetelmind kaytettiin ristiintaulukointia, Anovaa seka tarvittaessa Kruskal-Wal-
lis- testid. Monimuuttuja-analyysiksi valikoitui multinominaalinen logistinen regressio-
analyysi, silld liikkunta-aktiivisuutta haluttiin tarkastella kolmiluokkaisena. Yli puolet tutkiel-
man selkdkipuisista liikkuvat liian vdhdn terveysliikuntasuositukseen verrattuna. Tarkastel-
luista muuttyjista idlld, toimintakyvylld, deformiteetin asteella, depressioseulan pisteméaaralld
ja alaraajakivulla (p<.001) seké selkédkivulla (p<.05) oli yhteyttd vapaa-ajan liikunta-aktiivi-
suuteen. Sitd selittdviksi tekijoiksi nousivat ikd, miessukupuoli ja toimintakyky 12 % selitysas-
teella. Korkeampi ikd ja toimintakyvyn vaje niyttivit selittdvdn matalampaa vapaa-ajan lii-
kunta-aktiivisuutta. Miessukupuoli ndytti selittdvén seké alhaisempaa ettd korkeampaan vapaa-
ajan liikunta-aktiivisuutta.

Asiasanat: vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus, metabolinen ekvivalentti, selkékipu, 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 Jyvéskyld, 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
MET™"/week values. MET™"/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 MET™"/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 selkdkipua ja siithen liittyvai iskiasoiretta potevien
madrin koko ajan lisddntyessd. Selkdkipuisten fyysisen aktiivisuuden tutkimusta on tehty run-
saasti, mutta vapaa-ajan liikunta-aktiivisuuden osalta rajatummin. Vihemmassid maérin on tu-

loksissa my0skaan huomioitu vapaa-ajan litkunta-aktiivisuutta suhteutettuna MET- arvoihin.

Tutkielman aineisto (n=634) koostuu vuoden (2013-2014) aikana Keski-Suomen keskussairaa-
lan fysiatrian tai ortopedian poliklinikoille tulleista selkd- ja/tai alaraajapotilaista. Aineisto on
kerdtty ortopedi Kati Kyr6lin véitoskirjatutkimukseen, jossa on haluttu tutkia muun muassa
rangan deformiteettien esiintyvyyttd. Deformiteetin esiintyvyydesti ei ole Suomessa tietoa ja
muualta maailmaltakin sitd on niukasti. Koska tutkimusaineistoon hyvéksyttiin kaikki 1dhet-
teelld tulleet, aineisto oli heterogeeninen selkésairauksien diagnooseihin ndhden. Tutkimus to-
teutettiin kyselytutkimuksena ja siihen liittyi myds koko rangan rontgenkuvaus. Olen saanut
olla tutkimusprosessin osalta mukana jo tiedonkeruun vaiheessa, johon osaltani on liittynyt
puuttuvien tietojen selvittimistd sekd havaintomatriisin muodostamista tilasto-ohjelmistoon.
Omaan tutkielmaani olen saanut aineiston kayttooni niiden muuttujien osalta, jotka on katsottu
oleellisiksi tutkielmani kannalta. Analysointi on suoritettu pddmuuttujat huomioiden, joka se-
littdd muun muassa otoskoon poikkeaman alkuperidisestd tutkimuksesta. Analysointini ja tul-

kintani tuloksista on luettavissa tissé ty0ssa.

Haluan osoittaa kiitokseni ortopedi Kari Kyrdldlle mahdollisuudesta aineiston kayttoon seka
Keski- Suomen keskussairaalan fysiatrian poliklinikan henkilékunnalle ohjauksesta prosessin

alussa.



2 LIIKUNTA JA SELKAKIPU

2.1 Liikunta

Liikunta on yksi fyysisen aktiivisuuden osatekiji. Se erottuu fyysisen aktiivisuuden késitteestd
suunnitelmallisuutensa ja tavoitteellisuutensa vuoksi, lisdksi sitd kuvataan sanoilla toistuvuus
ja rakenteisuus (Bouchard ym. 2007, WHO 2018a). Liikunnasta puhuttaessa kéytetidn usein
myoOs sanaa harrastaminen, joka osaltaan erottelee sen fyysisen aktiivisuuden maéritelmasta
(Vuori 2011a). Fyysinen aktiivisuus on lihasten tuottamaa elimiston lepotilan ylittdvaa fyysisti
toimintaa, joka johtaa energiankulutuksen kasvuun (WHO 2018a). Yhteistd litkunnalla ja fyy-
siselld aktiivisuudella on, ettd ne molemmat aktivoivat kehon toimintoja ja vaikuttavat sitd
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 ylldpito (Caspersen
ym. 1985, Bouchard ym. 2007), mutta yhta lailla motivoivina tekij6ind voivat toimia esteettiset
syyt (Bouchard ym. 2007), sosiaaliset kontaktit kuin litkunnasta saatava ilokin (Ryan ym. 1997,
Bouchard ym. 2007). Liikunta voidaan jakaa alatermeihin kuten kunto-, terveys- ja hyotylii-
kuntaan muutama mainiten (Vuori 2011a). Terveysliikunta on nimensd mukaisesti litkuntaa,
jolla on terveyttd edistdva vaikutus, ja johon kansalliset litkuntasuosituksetkin perustuvat. Ter-
veyteen vaikuttaessa tietyt perusedellytykset litkunnan useuden, tehon ja keston suhteen on to-
teuduttava (Vuori 2011a). Liikunta alalajistaan huolimatta on usein terveyttd edistdvia, vaikkei

silld erityisesti tavoiteltaisi terveyttd (Vuori 2011a).

Liikunnan on sdannollisesti toteutettuna todettu vahentdvan sairastumisriskid moniin tuki- ja
litkkuntaelimiston, verenkiertoelimiston ja aineenvaihdunnan sairauksiin ja silld saattaa olla en-
naltaehkdisevé vaikutus muun muassa alaselin vaivojen, korkean verenpaineen, rinta- ja pak-
susuolisydvédn sekd tyypin 2 diabeteksen syntyyn (Vuori 2011a). Liikunta vaikuttaa myds

psyykkiseen hyvinvointiin. Sen on todettu lievittdvin jannittyneisyyttd, tilanneahdistuneisuutta,



masentuneisuutta ja nostavan mielialaa seké parantavan unta (Vuori 2011a). Sddnnoéllinen lii-
kunta tuottaa terveyden ja toimintakyvyn ndakdkulmasta my0s ns. reservid, jonka avulla selvi-
tddn paremmin terveyttd ja toimintakykyd kohtaavista haasteista kuten akuutista sairastumi-
sesta. Inaktiivisilla henkil6illd reservi on pienempi ja siten toipuminen sairastumisesta voi viedd
pidemmaén ajan ja vaikutukset toimintakykyyn voivat jaaddd pysyvimmiksi (Alén & Arokoski

2015).

Liikuntaan liittyy tiettyjd lainalaisuuksia, joita kédsitellddn seuraavassa kappaleessa Vuorea
(2011b) lainaten. Liikunnassa tulisi pyrkid sdédnnollisyyteen ja sitd tulisi harrastaa riittdvalla
kuormituksella, jotta saataisiin aikaan elimiston rakenteiden ja toimintojen mukautumista
(adaptaatio). Elimiston mukautumisella liikuntaan, josta puhutaan myds liikunnan harjoitusvai-
kutuksina, on merkitysté terveydelle. Liitkunnan sdéanndllisyys tuottaa sen, etteivét elimistossa
tapahtuneet harjoitusvaikutukset padse palautumaan ldhtétasoon ja riittdvd kuormitus suhteessa
lahtotilanteeseen taas johtaa siihen, ettd elimistossd tapahtuu fysiologista ylikuormitusta ja ns.
kuormituskynnys ylittyy. Se vaihtelee yksilostd, kehon rakenteista ja toiminnoista toiseen, ja
siten esimerkiksi huonokuntoisempi voi saavuttaa kynnyksen aktiiviliikkujaa kevyemmalla lii-
kunnalla. Spesifisyys liittyy kuormituskynnyksen késitteeseen. Harjoitusvaikutukset kohdistu-
vat vain rakenteisiin ja toimintoihin, joiden osalta kuormituskynnys ylittyy. Karkeasti yksin-
kertaistaen aerobinen liikunta kasvattaa aerobista kuntoa ja lihaskuntoharjoittelu lihaskuntoa.
Koska elimistd tottuu samana toistuvaan kuormitukseen (fysiologinen ylikuormittuminen jaa
saavuttamatta), pyritdén progressiivisuudella tavoittelemaan seuraavaa kuormituskynnysta. Jos
tavoitteena on saavuttaa parempaa kuntoa, tulisi litkunnan useutta tai kuormitusta lisdtd aiem-

masta.

Yhteni litkunnan lainalaisuutena on myos rajahyddyn kisite, joka liittyy elimiston kykyyn mu-
kautua litkunnan tuottamaan kuormitukseen (Vuori 2011b). Heikkokuntoisempi saavuttaa po-
sitiivisia harjoitusvaikutuksia alkuun nopeammin ja suhteellisesti helpommalla kuin esimer-
kiksi urheilija. Urheilija on saavuttanut jo lihes kaiken potentiaalin, mitd elimiston harjoitus-
vaikutuksiin ja mukautumiseen tulee, ja siten hin liitkkuu vihentyneen rajahyddyn alueella.
Tédmai johtaa siithen, ettd saavuttaakseen fysiologista ylikuormitusta ja saadakseen aikaan edes

vahiisid harjoitusvaikutuksia, urheilijat joutuvat harjoittelemaan suorituskykynsi dérirajoilla



(Vuori 2011b). Liikunnan harjoitusvaikutukset ovat yksilollisid ja yksilollisyyttd sddtelee osal-
taan perimd (Vuori 2011b). Perimén vaikutus johtaa siihen, ettd liikkunnan aikaansaamat vasteet
vaihtelevat yksilostd toiseen eikd kaikkien kohdalla litkunta toimi odotetusti muun muassa ris-

kitekijoiden hallinnan suhteen (Vuori 2011b) ja toisaalta osalla melko véhdinenkin liikunta

Suomessa yleiset liikuntasuositukset pohjautuvat Yhdysvaltojen terveysministerion suosituk-
siin vuodelta 2008, jotka marraskuussa 2018 julkaistun Yhdysvaltojen terveysministerion toi-
sen painoksen mydtd ovat aikuisvieston osalta juuri tarkentuneet. Aikuisvéestolld viikoittainen
terveysliikunta-annos tiyttyy harrastamalla kestdavyysliikuntaa kohtuullisella kuormituksella
kuten reippaalla kdvelylla 150 minuuttia viikossa tai vastaavasti raskaskuormitteista liikuntaa
75 minuuttia viikossa. Liikunta-annoksen voi jakaa kestoltaan lyhyempiin jaksoihin ja uudiste-
tun suosituksen mukaan 10 minuutin vidhimmaisajasta on luovuttu (U.S. Department of Health
and Human Services 2018). Kestdvyysliitkuntaa voi harrastaa kohtuu- ja raskaskuormitteisen
litkkunnan sekoituksena ja kevyemmalldkin fyysiselld aktiivisuudella (light physical activity)
voidaan ehkaistd kroonisien sairauksien puhkeamista verrattuna inaktiivisuuteen (U.S. Depart-
ment of Health and Human Services 2018). Uusi suositus painottaa yleisen fyysisen aktiivisuu-
den lisddmistd ja istumisen vahentdmistd (U.S. Department of Health and Human Services
2018). Liikuntasuositukset voi saavuttaa hyotyliikunnan avulla, kunhan kuormitus vastaa koh-
talaista tai raskasta kuormitusta. Suosituksessa huomioidaan my6s lihaskuntoharjoittelu, jonka
tulisi sisdltdé seka lihasvoimaa ettd -kestdvyyttd ylldpitdvéa tai vahvistavaa harjoittelua kahdesti
viikossa. Yli 65- vuotiaiden osalta suositus ohjeistaa huomioimaan liséksi tasapainon ja liikku-
vuuden harjoittamisen (Physical Activity Guidelines Advisory — komitea 2008, Liikunta,
Kaypa 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-
hyotyjd (Litkunta 2016, U.S. Department of Health and Human Services 2018). Liikuntasuosi-
tuksien taustalla ja yleisesti liikunnan terveysvaikutuksista puhuttaessa tarkeéna tekijana 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
4



lepotasoon. Lepotasossa, joka vastaa istumista paikallaan, arvo on 1 MET ja se vastaa keski-
maérin 3,5 ml/kg/min hapenkulutusta ja tistd johdettuna 1 MET vastaa 1 kcal painokiloa koh-
den tunnissa (Ainsworth ym. 2011a, Kutinlahti 2018). Siten 70 kg. painava henkil6 kuluttaa
paikallaan istuen arviolta 70 kcal/h. MET- arvot vaihtelevat liikunnan kuormituksen mukaan
olleen korkeimmillaan 23 MET, joka vastaa juoksua véhintddn 22,5 kilometrin tuntivauhdilla
(Ainsworth ym. 2011a). Kuormittavuuden lisdksi liikunnan aikaansaama energiankulutus riip-
puu sen kestosta, joka tulee huomioida energiankulutuksen laskemisessa. MET- arvo on peri-
aatteessa neutraali i4n ja kehon koostumuksen suhteen, mutta huomioi painon, silld painavampi
yksilo kuluttaa enemmin energiaa kevyempidin ndhden (Fogelholm 2011a). Idn suhteen Ains-
worth ym. (2011a) suosittavat MET- arvojen kayttda padsiddntoisesti 18-65 -vuotiaiden koh-
dalla. Lapsilla tai nuorilla, hyvin idkké&illd sekd toimintarajoitteisilla lepoaineenvaihdunta ei

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

Liikuntasuosituksissa kéytettdvistd kuormitusta kuvaavista maaritelmistd kdytetdén tyypillisim-
min kevyen, kohtuullisen ja rasittavan fyysisen aktiivisuuden madaritelmid. Kevyt fyysinen ak-
tiivisuus on “ei- passiivista, hereilld tapahtuvaa toimintaa, joka vaatii <3.0 MET. Esimerkkeini
tastd ovat hidas kévely tai (vapaasti kddnnettynd) ns. ndyteikkunakévely (nopeus < 3.2 km/h),
ruuanlaitto ja muut kevyet kotityot. Kohtuullinen fyysinen aktiivisuus on 3-5.9 MET ja kuvaa
reipasta kévelyd (nopeus 4-6.4 km/h), tenniksen kaksipelid tai nurmikon haravointia. Raskas-
kuormitteinen fyysinen aktiivisuus vastaa > 6 MET ja kuvaa holkkaa, juoksua, raskaiden taak-
kojen kantamista ylidkertaan, lumenluontia tai rasittavaa ryhméliikuntaa” (Physical Activity
Guidelines Advisory — komitea 2008). Viikkotasolla suositeltava liikunta-aktiivisuus on 500-
1000 MET™" taj siti enemmin (Oja 2011, U.S. Department of Health and Human Services
2018).

Liikunnan vdhaisyys, ja erityisesti fyysinen inaktiivisuus, on yhteydessd moniin kroonisiin sai-
rauksiin kuten tyypin 2 diabetekseen ja sepelvaltimotautiin (Lee ym. 2012, Biswas ym. 2015,
WHO 2018a) seké syopiin (Biswas ym. 2015). Inaktiivisuus on WHO:n (2018a) mukaan yksi
johtavista kuolleisuuden riskitekijoistd maailmassa, inaktiivisuuden aiheuttaman kuolemanris-
kin ollessa arviolta 20-30% verrattuna riittdvasti litkkkuviin. Inaktiivisuudella on vaikutusta yk-
silotason lisdksi myos 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 tydttomyysturvaetuudet
sekd syrjaytymisen kustannukset (Vasankari ym. 2018). Husu ym. (2014) on tutkinut suoma-
laisten passiivista eldméntapaa todeten, ettd aikuiset viettivat keskimdédrin 76% péivastiédn pai-
koillaan ollen ja padosin istuen. Lisdksi heidédn fyysinen aktiivisuutensa oli suurimmaksi osaksi
kevyttd, kuormittavuudeltaan ei-suositusten mukaista. FinTerveys 2017- véestotutkimuksessa
tutkittiin vastaavasti ruutuaikaa ja tulosten mukaan yli kolme tuntia ruudun &érell istuneita oli
vastaajista 30%. lkdluokkakohtainen vaihtelu oli kuitenkin suurta ruutuajan ollessa suurinta
1akkadadmpien ikdluokassa ja viahaisintd 40-49- vuotiaiden ikdluokassa (Borodulin ym. 2018).
Koska fyysinen aktiivisuus ja inaktiivisuus ovat osin itsendisié tekijoitd, tulisi inaktiivisuutta
vélttdd minimoimalla istuva eldmédntapa (Bouchard ym. 2015, U.S. Department of Health and

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

2.2 Liikunta- aktiivisuuden mittaaminen

Liikunta- aktiivisuuden mittaamisessa on kyse fyysisen aktiivisuuden mittaamisesta. Liikunnan
osalta mitataan yleensd méadria, useutta, kuormittavuutta ja/tai aikaa (Fogelholm 2011a). Fyy-
sisen aktiivisuuden, kuten myos liikunta- aktiivisuuden mittaamisessa, kdytetdan sekd subjek-
tiivisia ettd objektiivisia menetelmié. Subjektiivisia mittareita ovat erilaiset fyysisen aktiivisuu-
den kyselyt, pdivikirjat ja haastattelut. Subjektiiviset mittarit voidaan jaotella takeneviin ja ete-
neviin eli kerdtéédn tietoa menneestd tai tulevasta ajasta (Fogelholm 2011b). Kyselyt ja haastat-
telut kohdistuvat yleensd menneeseen aikaan, kun taas paivikirjoilla pyritdén selvittimain tu-
levaa fyysisté aktiivisuutta (Fogelholm 2011b). Pédivékirja on ajantasaisempi ja tarkempi kuin
kyselyt, joissa takeneva muisteleminen altistaa virheldhteille. Pdivékirjan yhtend ongelmana on
sen tyoldys (Fogelholm 2011b) ja mahdollinen epétarkkuus, joka tosin liittyy kaikkiin subjek-
titvisiin mittausmenetelmiin (Rush ym. 2008). Kyselyjen, haastattelujen ja pdivékirjojen tarkoi-
tuksena on selvittdd litkunnan mairdé, laatua ja kuormittavuutta. Etuna on, ettd niiden avulla
saadaan monipuolisempi kuva fyysisestd aktiivisuudesta kuin mittareilla mitattuna, ne ovat no-
peita ja kustannuksiltaan kohtuullisia toteuttaa. Toistettavuus niissd on hyvé inaktiivisuuden ja
raskaan kuormituksen osalta, mutta epdvarmempi kohtuukuormitteisessa (esimerkiksi hyotylii-
kunta) aktiivisuudessa. Vertailtavuus ei subjektiivisissa mittareissa ole yhta hyva kuin objektii-
visissa menetelmisséd (Fogelholm 2011b). Lisdksi ongelmana on, etté fyysista aktiivisuutta mo-

nesti yli- tai aliarvioidaan eikd sama kysely kdy kaikille ihmisille iké tai esimerkiksi tydtilanne
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huomioiden (Ainslie ym. 2003). Subjektiivisiin menetelmiin vaikuttavat myds vahvasti yksilon

asenteet ja arvot (Fogelholm 2011b).

Objektiivisia menetelmid ovat muun muassa askelmittari, sykemittari, kiihtyvyysmittari, kak-
soismerkitty vesi ja epasuora/suora kalorimetria. Uudempina laitteina markkinoille ovat tulleet
alyrannekellot/aktiivisuusrannekkeet. Haasteena niissd on, ettd uusia malleja uusine ominai-
suuksineen tulee jatkuvasti markkinoille ja vastaavasti toisia ldhtee pois. Tami tuo haastetta
laitteiden reliabiliteetti- ja validius- tutkimukselle (Henriksen ym. 2018). Kaksoismerkitty vesi-
menetelmd ja suora/epdsuora kalorimetria ovat parhaimpia ja tarkimpia energiankulutuksen
mittareita. Epdsuora kalorimetria soveltuu parhaiten lepo- ja perusaineenvaihdunnan maéaritti-
miseen, kun taas suora kalorimetria litkkunnan aikaisen energiankulutuksen mittaamiseen (Ains-
lie ym. 2003). Koska fyysinen aktiivisuus nostaa energiankulutusta, on nédiden mittareiden
kayttd perusteltua fyysisen aktiivisuuden arvioinnissa. Kyseiset mittarit eivit kuitenkaan ole
tidydellisid fyysisen aktiivisuuden osoittimia, koska ne eivit kerro esimerkiksi fyysisen aktiivi-
suuden tavasta, kestosta tai useudesta. Niitd kdytetdénkin usein yhdessd muiden fyysistd aktii-
visuutta mittaavien menetelmien kanssa (Warms 2006). Mittarin valintaan vaikuttavat muun
muassa minkilaista aktiivisuutta halutaan mitata, minkd kokoiselle joukolle mittaus aiotaan
suorittaa sekd taloudelliset ja ajankdytolliset seikat (Warren ym. 2010). Liikunta- aktiivisuuden
mittaamiseen riittdd usein epdtarkemmat mittarit, joiden kuitenkin tulisi mitata useutta, kuor-
mittavuutta ja kestoa tai subjektiivisten ja objektiivisten mittareiden yhdistiminen (Fogelholm

2011b).

2.3 Selkakipu

Selkdkipu on yksi yleisimmisti tuki- ja liikuntaelinvaivoista ja sen esiintyvyys ndyttéisi Ter-
veys 2011- tutkimuksen mukaan Suomessa lisddntyneen 2000- luvulta ldhtien (Alaselkdkipu
2017). Kansaneldkelaitoksen vuoden 2018 sairausvakuutustilaston mukaan selkédsairaudet ja
selkdsérky olivat suurimmat yksittéiset korvausluokat Tuki- ja liikuntaelinten sekd sidekudos-
sairaudet- luokassa. Ikdluokkia tarkastellessa selkésairauksien korvausosuudet ndyttivit kasva-

van iin karttuessa (KELA 2018). Masennuksen jédlkeen selkdoireet ovat myos yleisin yli 10



pdivén sairauspoissaolojen aiheuttaja, mikd selkdsairauksien osalta tydikdiselld viestolld tar-
koittaa noin 1,7 miljoonaa Kelan korvaamaa sairauspoissaolopdivad vuodessa Kansaneldkelai-

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

Nykytiedon perusteella selkdkivulle ndyttdisivét altistavan raskas ruumiillinen tyo siihen liitty-
vien nostelujen, haastavien tydasentojen ja tirinén osalta seké elintapatekijat kuten lihavuus ja
tupakointi (Viikari-Juntura & Heliovaara 2015). On my0s viitteitd siitd, ettd stressi, vdhdinen
litkunta, autolla ajo ja yksilon pituus voisivat toimia riskitekijéind (Pohjolainen ym. 2015, Vii-
kari-Juntura & Heliovaara 2015), joista kaksi viimeistd voisivat olla erityisesti iskiasoireyhty-
min taustalla (Viikari-Juntura & Helidvaara 2015). Selkdkivun riskitekijoiden osalta tarvitaan
kuitenkin lisdé tutkimustietoa syy-seuraussuhteiden varmentamiseksi, koska mikéén ylldmaini-
tuista riskitekijoistd ei ndytoltddn ole vahvaa (Pohjolainen ym. 2015). Selkédkivun synnyn osalta
merkittdvimmassa roolissa ndyttiisi sen sijaan olevan geneettiset tekijét tai niiden yhteisvaiku-

tus ymparistotekijoiden kanssa (Viikari-Juntura & Helidvaara 2015).

2.3.1 Selkikivun luokittelu

Selkidkipua ja -oireilua luokitellaan monella eri tapaa. Yhtenad luokittelun perusteena on selké-
kivun kesto. Akuuttina selkdkipua pidetdén silloin, kun sen kesto jdd alle kuuden viikon,
subakuuttina eli pitkittyvand kuudesta 12 viikkoon asti ja kroonisena, kun kesto on yli 12 viik-
koa (Alaselkdkipu 2017). Akuutin selkékivun ennuste on yleensd hyvé ja toipuminen siitd ta-
pahtuu muutamissa viikoissa. Selkdkivun uusiminen vuoden sisélld on kuitenkin yleista riskin
ollessa Koesin ym. (2006) lahteiden mukaan 73 %. Kroonistuessaan selkdkivulla on merkittivia
vaikutuksia eldminlaatuun seké tyo- ja toimintakykyyn (Pohjolainen ym. 2006, Hagelberg &
Valjakka 2008).

Tyypillisemmin selkdkipua ja -oireilua luokitellaan paidluokkien mukaan. Epéspesifiset selki-
vaivat ovat yleisimpid, silld noin 80- 90 % selkédpotilaista kuuluu tdhén luokkaan. Niilld tarkoi-
tetaan oireita, joissa ei ole merkkejd hermojuurivauriosta tai vakavasta taudista. Toinen selka-
vaivojen padluokista on hermojuuren toimintahdirio ja sitd tavataan 5-10 %:1la selkdpotilaista.

8



Sen merkkini ovat yleensé alaraajaoireet ja tavallisin hermojuurihiirién aiheuttaja on vélilevy-
tyrd. Kolmantena padluokkana on vakava tai spesifinen tauti, jonka esiintyvyys on 1-5 % kai-
kista selkdpotilaista. Esimerkkind spesifisestd selkdsairaudesta on selkdrankareuma (Pohjolai-
nen ym. 2015). Nykyisin selkdkipua ja — oireita ndytetddn luokiteltavan myds degeneratiivisten
prosessien kautta (Kyrold 2019). Degeneratiivisia alaselkdkivun syitd ovat muun muassa vali-
levyrappeuma, fasettioireyhtymad, vélilevyn pullistuma ja -tyrd sekd rappeumaperdinen spinaa-
listenoosi (Hayashi 2004, Bono 2004, Sengupta & Fischgrund 2004). Degeneratiivisten proses-
sien yhteys koettuun kipuun ei ole kuitenkaan yksiselitteistd, silld huolimatta muutoksista, hen-

kilo voi olla kivuton tai kipua voi esiintya ilman rakenteiden muutoksia (Bogduk 1997, 176).

Selkdrangan rakenteisiin liittyen kivun syyné voivat olla vélilevyt, fasettinivelet, lihakset ja li-
gamentit (Pohjolainen ym. 2015). Yleisimmin kipu vaikuttaisi kuitenkin syntyvén vélilevymuu-
tosten kautta, joko péddtelevyvaurioiden tai vililevyn repedmien kautta. Pédételevyvaurioiden
osuus on todennékdisesti suurempi siksi, ettd ne ovat reilummin hermotettuja kuin vililevyt,
joissa hermotusta on vain kuorikerroksen uloimmalla osalla (Pohjolainen ym. 2015). Ei ole
kuitenkaan saavutettu tiyttd konsensusta siitd, missd mairin vélilevyt, fasettinivelet tai pééte-
levyt ovat vaikuttamassa kivun syntyyn (Hartvigsen ym. 2018). Iskiasoireessa on todettu olevan

mukana sekd mekaanista drsytysti ettd hermojuuren tulehdusta (Pohjolainen ym. 2015).

Anatomisesta nikokulmasta katsoen selkékipua voi esiintyéd rangan eri kohdissa alaselkikivun
ollessa selvésti yleisin (Hartvigsen ym. 2018, Saarelma 2019) Maailmanlaajuisesti katsottuna
se on tilld hetkelld my0s merkittdvin toimintakyvyn vajetta aiheuttava oire (Hartvigsen ym.
2018). Alaselkékivun esiintyvyyden huippu painottuu keski-ikddn ja koskee naisia miehid
enemman (Hartvigsen ym. 2018). O Sullivanin (2005) luoma malli jaottelee alaselkdkivun spe-
sifiseen ja epdspesifiseen luokitellen lisdksi jadlkimmaisen mekaanisiin ja ei- mekaanisiin taus-
mallina avaten erityisesti epdspesifin alaselkdkivun mahdollisia selittdjid ja antaen keinoja sen
arviointiin ja hoitoon (Luomajoki 2010). Ei- mekaanisista taustatekijoista on 16ydettidvissd mm.
masennusta ja pelko- vélttimiskdyttdytymistd, kun taas mekaanisilla tekijoilla tarkoitetaan se-
lan liikkeeseen liittyvid hairiotd tai liikkkeen kontrolloinnin héirigitd (Luomajoki 2010). Esi-
merkkind liikehdiridstd on kivulias ja rajoittunut rangan liike, litkkkeen kontrolloinnin héiriosta

tietyssd selidn asennossa kuten esimerkiksi seisoessa ilmeneva kipu.
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Classification of LBP

(O'Sullivan 2005)

Specific LBP Non Specific LBP (90%)

(5-10%) o L

Non mechanical (30%) Mechanical

Clear medical {2 ‘i/\\
conditions; i L b 7

* Fractures

* Tumours .Central Moverment Movement
» Anomalies maladaptive pain® : . Control
e Nerve root 'm?ggﬂ;im impairment
affections Yellow Flags ° (30%)
* Spinalcanal Psychosocial _Directional
stenosis Factors g5 Directional
Fear avoidance _H\;?_.cémg?:'ty or multi-
Catastrophization P directional

KUVA 1. Alaselkékivun luokittelu O’Sullivanin mukaan (Luomajoki 2010).

2.3.2 Selkdarangan deformiteetti

Osalle selkdsairautta/-kipua potevista kehittyy rangan ryhtimuutoksia tai aiempi ryhtimuutos
voimistuu, jotka osaltaan saattavat pahentaa oirekuvaa. Ryhtimuutoksena pidetddn yleisesti
skolioosia, mutta ryhtimuutoskésite (deformiteetti) pitia sisdlldédn laajemmin muun muassa lan-
tioseudun seki rangan sagittaali- ja aksiaalitason muutokset koronaaritason (skolioosi) lisdksi
(Mendoza-Lattes 2010, Kyrdld ym. 2012). Selkdrangan deformiteettien esiintyvyydesti ei ole
tarkkaa epidemiologista tietoa. Schwabin ym. (2005) mukaan aikuisten skolioosin esiintyvyys
on 1,4 — 32 % luokkaa ja idkkdimmill esiintyvyys ndytti heidin tutkimuksessaan nousevan 68
%:1in. Kyrdldn (2019) tuoreen viitdskirjatutkimuksen mukaan suomalaisten aikuisten deformi-
teetin esiintyvyys oli tutkituista 1/3, joista vaikea deformiteetti todettiin yli 1/10 tutkituista.
Skolioosin esiintyvyydesséd on havaittu olevan eroa muun muassa sukupuolten vililld. Naisilla
sitd néyttdisi esiintyvdn kaksi kertaa miehid enemmén. Liséksi naisilla ikddntyminen nostaa

skolioosin esiintyvyyttd miehid merkittivimmin (Carter & Haynes 1987).
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Aikuisten skolioosilla tarkoitetaan lapsuuden tai nuoruuden skolioosia, joka aikuisidssé alkaa
edetd ja/tai lisdtd oireita. Ryhtimuutos voi olla myds seurausta rangan degeneratiivisista pro-
sesseista ilman edeltdvia skolioosia (”de novo” skolioosi) (Aebi 2005). Degeneratiiviset ryhti-
muutokset voivat olla kolmiulotteisia vaikuttaen rankaan sagittaali-, aksiaali- ja koronaarita-
soilla (Kyr6ld 2019). Ryhtimuutos voi my0s syntyéd esimerkiksi infektion tai kasvaimen myo-
tavaikutuksella, osteoporoosin tuomien muutoksien seurauksena tai esimerkiksi alaraajapituus-
eron vaikuttaessa lantion symmetriaan (Aebi 2005, Mendoza-Lattes ym. 2010). Toisaalta sagit-
taalitason muutoksia ndyttdisi syntyvén jossain méarin ilman edeltdvda ryhtimuutosta, ikdanty-

misestd johtuen (Mendoza-Lattes ym. 2010).

Ryhtimuutokset voivat olla oireettomia, mutta pahimmillaan niilld voi olla merkittdvaa vaiku-
tusta henkilon kokemaan kipuun, eldménlaatuun ja toimintakykyyn (Lafage ym. 2009, Urrutia
ym. 2011). Oireina voi esiintyi selkd- ja alaraajakivun lisdksi seldn vasymistd, klaudikaatiota,
yleistd kehon epitasapainoa ja ryhtimuutokseen liittyvdd kosmeettista haittaa (Edwards II &
Bridwell 2004, Aebi 2005). Deformiteetin myo6td keho joutuu kiyttiméén normaalia enemmaén
lihasvoimaa pystyasennon sdilyttdmiseksi ja kompensoimaan muilla kehon osilla rangan muut-
tunutta ryhtid ja siten kehon tasapainotilaa (Edwards II & Bridwell 2004). Muun muassa vaikea-
asteisen sagittaalitason ryhtimuutoksen myd6td kompensaatioina nahddén rangan luontaisten
kaarien korostumista ja hdviamistd, muutoksia lantion ja pddn asennoissa seké alaraajojen lin-
jauksessa kuten polvien hakeutumisena koukkuasentoon (kuva 2) (Edwards II & Bridwell 2004,
Barrey ym. 2011). Sen lisdksi, ettd ryhtimuutos itsessddn haastaa pystyasennon hallintaa, jo
pelkidstddn kroonisen alaselkdkivun on todettu altistavan sille, ettei lanneselédn asennon hallinta

ole yhtd hyvaa kuin kivuttomilla (Radebold ym. 2001).

Ryhtimuutoksen aste todennetaan seisten otetun koko rangan rontgenkuvauksen avulla. Koko
rangan rontgenkuvaus on yleistynyt sitd mukaa, kun ryhdistd ja siind tapahtuvista muutoksista
oireineen on enenevisti kiinnostuttu (Kyrold 2019, 19). Scoliosis Research Society:n (SRS)
Schwab- luokittelu ndyttdd yleistyneen aikuisten deformiteetin méarityksessd, silld se huomioi
rangan muutokset useamman tason nidkokulmasta ja rontgenkuvasta madritettavilla muuttujilla

on todettu olevan vastaavuutta elaminlaatumittareiden kanssa (Kyrold 2019). Rontgenkuvasta
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KUVA 2. Esimerkkikuvat rangan, lantion ja alaraajojen kompensaatioista sagittaalisen ryhtimuutoksen seurauk-

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

madritellddn koronaaritason liséksi sagittaalitason kolme paddmuuttujaa, joita ovat pelvisen in-
sidenssin ja lannelordoosin suhde (PI - LL), yleinen rangan linjaus (global alignment) seka lan-
tion asento (pelvic tilt) (Schwab ym. 2012). Pelviselld insidenssilla tarkoitetaan ristiluun yla-
padtelevyn asentoa ja sen suhdetta reisiluun pdiden keskipisteeseen. Pelvinen insidenssi on
melko vakio méire ja sithen 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 mééariteltdvat muuttujat huomioiden
saadaan selville deformiteetin aste. Luokituksen osalta esimerkiksi Kyrold (2019) on vaitoskir-
jassaan luokitellut deformiteetin kolmeen luokkaan; ei deformiteettia tai lievé, kohtalainen ja

vaikea.

2.3.3 Kivun synty ja kroonistuminen

Kipu on subjektiivinen kokemus, jossa yhdistyy kipuaistimuksen mukanaan tuoma informaatio

kipua kokevan henkilon aiempiin kipukokemuksiin, opittuihin kdyttaytymismalleihin seké per-
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soonallisuustekijoihin (Haanpdd & Pohjolainen 2015). Henkilon suhtautuminen kipuun (odo-
tukset, pelko) muokkaa myds kipukokemusta (Haanpdd & Pohjolainen 2015). Nykytietimyk-
sen mukaan kognitiivisilla tekij6illd onkin iso merkitys siihen, kenen kipu kroonistuu ja kenen

el (Haanpééd & Pohjolainen 2015, Hartvigsen ym. 2018).

Kivun kokemiseen voi liittyd kudosvaurio, mutta tdma ei ole vilttdmatontd (Haanpad & Pohjo-
lainen 2015). Kipu luokitellaan nosiseptiiviseen (kudosvauriokipu), neuropaattiseen (hermo-
vauriokipu) sekd idiopaattiseen kipuun. Kudosvauriokipu johtuu kipureseptorien (nosiseptorei-
den) aktivoitumisesta ilman kipuradan vaurioitumista. Jos kipurata vaurioituu, on seurauksena
neuropaattinen kipu. Idiopaattisen kivun osalta mekanismit eivit ole tunnistettavissa. Kivun
luokittelun rajat eivit ole tiukat vaan henkil6lld voi olla eri kiputyyppejd samaan aikaan (Haan-

pdd & Pohjolainen 2015).

Kipu syntyy drsykkeen aiheuttamasta reaktiosta ja siitd, miten se muotoutuu kipukokemukseksi
aivoissa. Téssd reaktiossa on mukana monimutkaisia sahkoisié ja kemiallisia tapahtumia (Kalso
& Kontinen 2018). Se sisiltdéd neljd padtapahtumaa. Transduktiossa kudokseen kohdistuva ar-
syke saa aikaan hermopdéitteiden eli nosiseptoreiden syttymisen (Kalso & Kontinen 2018). No-
siseptorit reagoivat mekaaniseen, kemialliseen tai lampoarsykkeeseen kullekin nosiseptorityy-
pille ominaiseen tapaan (Kalso & Kontinen 2018). Nosiseptoreiden primaarisia tuovia sdikeitd
ovat Ad- ja C- sdikeet ja ¥4 ddreishermoston primaarisista tuovista hermoista ovat C- sdikeisid
(Kalso & Kontinen 2018). Myeliinitupelliset Ad- syyt ldhettdvit viestid nopeasti mutta lyhytai-
kaisesti. Myeliinitupettomat C- syyt aktivoituvat hitaammin drsykkeen voimistuessa johtaen
pidempikestoiseen kipuun (Haanpdd & Pohjolainen 2015). Nosiseptoreiden syttymisen mydta
viesti ldhtee nousemaan hermosoluja pitkin kohti keskushermostoa (transmissio). Edetessddn
kohti aivoja viesti tavoittaa selkdytimen takasarven, jossa se aktivoi vélittdjaneuronien verkos-
ton. Tdma verkosto siirtdd viestid edelleen saavuttaen ensin aivorungon, talamuksen ja lopulta

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

Modulaatiovaiheessa kipuviestid muunnellaan hermostossa. Keskushermostossa on kipua jar-
ruttavia ratoja, joiden toiminta estdi selkéytimen tasolla kipua vilittdvien hermosolujen toimin-

taa. Ne ovat tirkedssd asemassa kivun siételyssd, silld drsyke ja sen siirtyminen aivoja kohti
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aktivoi sekéd kipuviestejd vahvistavia ettd sitd jarruttavia jarjestelmid (Schaible & Richter 2004,
Kalso ym. 2018). Niiden jirjestelmien vélinen suhde ratkaisee osaltaan, kuinka voimakkaana
kipu aistitaan ja jarjestelmien tasapainon héiriintyminen voi johtaa kivun kroonistumiseen, jos
aktivoiva jdrjestelmé padsee voimistumaan liikaa tai estdvén jirjestelmén toiminta heikkenee
(Kalso ym. 2018). Kivun synnyn viimeinen vaihe on perseptio eli miten kipu koetaan (Kalso &
Kontinen 2018). Haanpidi & Pohjolainen (2015) kiyttévit termid subjektiivinen vaste, joka
mielestdni kuvaa asiaa vield selvemmin. Aivoissa on kipuviestejad késittelevien alueiden ver-
kosto eli ns. kipumatriisi (D "Mello & Dickenson 2008, Kalso & Kontinen 2018). Tdmén mat-
riisin avulla muodostuu kipukokemus, johon vaikuttavat myds aiemmat kipukokemukset
(Loeser & Melzack 1999, Kalso & Kontinen 2018). Erityisen kivuliaat kokemukset ndyttéisivat
sdilyvin talamuksen “muistissa” pitkddn ja voivat altistaa kivun kroonistumiselle (O’Sullivan
2005, Kalso & Kontinen 2018). Toisena tarkeédnd kipukokemuksen osatekijand on geneettinen
alttius (Kalso & Kontinen 2018). IThmisten véliset geenieroavaisuudet selittdvét osaltaan sité,
miksi toisilla kipu voi muuttua krooniseksi. Stressi ja kivun merkitys henkildlle muokkaavat
myos osaltaan kipukokemusta (Loeser & Melzack 1999). Kipukokemus ei siis kerro ainoastaan
kivun laadusta, voimakkuudesta tai sen sijaintipaikasta vaan myos siitd, minkélaiseksi henkil6

arvioi kivun aiheuttaman uhan (Kalso & Kontinen 2018).

Akuutti kipu on elimiston keino ilmoittaa mahdollisesta kudosvauriosta ja kipuviestin tarkoi-
tuksena on suojata elimistdd lisdvaurioilta (Haanpdd & Pohjolainen 2015, Kalso ym. 2018).
Kivun kroonistumiselle altistavat kudosvaurion laatu, kivun voimakkuus ja heikentyneet
psyykkiset voimavarat, mutta myds erovaisuudet geeneissd (Kalso ym. 2018). Samat tekijat,
jotka muokkaavat muutoinkin kipukokemustamme, voivat edesauttaa kivun kroonistumista
(Kalso ym. 2018). On vahvaa ndyttdd siitd, ettd psykososiaalisilla tekijoilld on iso merkitys
kroonistumisprosessissa (Koes ym. 2006, van Tulder ym. 2006, Haanpéé & Pohjolainen 2015).
Masennus, stressi ja kipuilevan odotukset sekd ajatukset ja tunteet ovat myo6tiavaikuttavia teki-
joitd (Viikari- Juntura & Heliovaara 2015). Alaselkédkivun yhteydessa paljon tutkitut katastro-
fiajatukset ja pelko- vilttimisuskomukset ovat todettu olevan osa kroonistumisprosessia (Vii-
kari-Juntura & Helidvaara 2015). Nykytietimyksen valossa on alettu puhua myos virheellisesti
oppimisprosessista, joka vaikuttaa kipukokemukseen seka henkilon kayttdytymiseen. Tdma ko-
rostaa kivun kokemista kognitiivisena prosessina ja sen keskeistd roolia toimintakyvyn vajeen

syntymisessd ja yllapysymisessd (Hartvigsen ym. 2018).
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Vihdisen litkunnallisen aktiivisuuden ajatellaan olevan yhteydessi selkédkivun pitkittymiseen,
samoin kuin huonon tydtyytyviisyyden ja kayttdytymiseen liittyvien tekijoidenkin (Viikari-
Juntura & Helidvaara 2015). Kdyttdytymisen osalta selittdvind tekijoind ovat liikkkumisen vélt-
tdminen, lepddminen ja sirkylddkkeiden kayttd (Viikari-Juntura & Heliovaara 2015). Selkéki-
puun itseensd liittyvit kroonistumisen ennustekijéit ovat kova ja jatkuva kipu seka sateilykipu.
Huono seldn litkkuvuus ja kipu seldn liikkeissd sekd laaja- alainen tuki- ja liikuntaelimiston
kipu altistavat osaltaan selkdsairauden kroonistumiselle (Viikari-Juntura & Heliovaara 2015).
Samoin kuin selkdkivun syntymiselle, myos sen kroonistumiselle voivat altistaa elintapatekijét

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

2.3.4 Kivun voimakkuuden mittaaminen

Kivun mittaaminen perustuu kipua kokevan henkilon subjektiiviseen arvioon. Kivun voimak-
kuuden arviointiin on kehitetty erilaisia mittareita, joista kipujana (Visual Analogue Scale) ja
numeerinen kipuasteikko (NRS) lienevit kdytetyimpié. Kivun voimakkuuden arviointiin on ke-
hitetty myds sanallinen asteikko (VRS) seki ilmeasteikko (Kalso 2018). Kipujana on 10 cm.
pitka viiva, johon tutkittava merkitsee poikittaisen viivan kivun voimakkuuden merkiksi (Price
ym. 1994). Janan toinen pdd merkitsee “ei kipua” ja toisessa pddssd on “pahin mahdollinen
kipu”. Numeeriset kipuasteikot vaihtelevat yleensd 0-10 tai 0-100 vililla nollan tarkoittaen “ei
kipua” ja kymmenen tai 100 tarkoittaen ’pahinta mahdollista kipua”. Esimerkkini sanallisesta
asteikosta on ’ei kipua, lievd kipu, kohtalainen kipu, kova kipu ja sietdimiton kipu” (Kalso
2018). Ilmeasteikko on kehitetty erityisesti lasten kivun mittaamiseen, jossa viisi ilmettd kuvaa

kivun eri voimakkuuksia (Kalso 2018).

VAS- jana ei ndyttéisi olevan kovin herkka virheille (Carlsson 1983) ja se on suhteellinen ki-
puasteikko, jolloin esimerkiksi kivun muutokset voidaan ilmoittaa prosentteina (Price ym.
1994). Tama erottaa kipujanan numeerisesta kipuasteikosta, joka pystyy kertomaan vain sen,
onko kipu vihentynyt tai lisdédntynyt. Numeerisen kipuasteikon kéyttd ndyttiisi lisdksi antavan
korkeampia arvioita kivusta kuin VAS- jana. Huolimatta tdstd molemmat mittarit ovat kaytto-

kelpoisia ja mittaavat sitd, mitd niiden halutaankin mittaavan (Price ym. 1994).
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2.3.5 Liikunta-aktiivisuus selkiikipuisilla

Selkikipuisten liikunta-aktiivisuustutkimusten tulokset mukailevat yleisen fyysisen aktiivisuu-
den ja selkédkivun tutkimustuloksia. Tulokset ovat jossain méadrin ristiriitaisia. Fyysisen aktiivi-
suuden tutkimusten perusteella akuutilla tai subakuutilla selkdkivulla ei ndyttéisi olevan yh-
teyttd fyysisen aktiivisuuden kanssa (Lin ym. 2011). Kroonisten alaselkékipuisten kohdalla,
huomioiden lapset ja aikuiset, fyysinen aktiivisuus ei ndyttdisi myoskéén eroavan terveiden ak-
titvisuudesta (Sitthipornvorakul ym. 2011, Griffin ym. 2012), mutta sitd vastoin ndytt6ad fyysi-
sen aktiivisuuden vdhenemisestd on idkkdiden alaselkékipuilevien henkildiden keskuudessa
(Griffin ym. 2012, Shiri & Falah-Hassani 2017). Tutkimuksissa, joissa on katsottu rajatummin
vain vapaa-ajan fyysistd aktiivisuutta, on todettu, ettei my0Oskadn silld ndyttiisi olevan selkéki-

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

Krooniset alaselkdkipuiset ndyttdisivét jonkin verran arvioivan omaa aktiivisuuttaan alhaisem-
maksi kuin objektiivisesti arvioiden on mitattu (Huijnen ym. 2011, Heneweer ym. 2012). Osa
selkékipuisista ndyttdisi valttavén tietyn tyyppistd aktiivisuutta kokonaisaktiivisuuden kuiten-
kaan vihentymittd verrattuna terveisiin (Leeuw ym. 2007, Basler ym. 2008). Tutkimuksissa on
myos tullut esiin, ettd vaikka henkil6 kokisikin lisdéntynyttd kipua, on hdnen fyysisen aktiivi-
suutensa taso silti korkeampi (Mitchell ym. 2009, Huijnen ym. 2011, Heneweer ym. 2012).
Toisaalta jos krooniseen selkédkipuun liittyi toimintakyvyn vajetta, oli se yhteydessd matalam-

paan fyysiseen aktiivisuuteen (Lin ym. 2011)

Miehet nayttaisivét olevan huomattavasti aktiivisempia vapaa-ajallaan kuin naiset, mutta ikéén-
tymisen myo6té aktiivisuus alenee molemmilla sukupuolilla ja erityisesti naisilla (Harreby ym.
1997). Suomalaisten selkdkipuisten liikunta-aktiivisuutta tutkinut Mattilan ym. (2011) mukaan
alaselkdkivun vuoksi melko iso osuus (82.1%) tutkittavista oli vihentényt vapaa-ajan litkuntaa
ja erityisesti ndin oli miehilld. Kyrdldn (2019) viitoskirjatutkimuksen mukaan selédn deformi-
teetti selkdkipuisten heterogeenisessd joukossa vaikuttaisi olevan itsendinen litkunta- aktiivi-

suuteen vaikuttava tekijd ja nimenomaan sitd vihentéen.
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Vihiinen fyysinen aktiivisuus ja heikko kunto néyttéisivét altistavan selkdsairauksille (Shiri &
Falah-Hassani 2017), vaikkakin vdhiisen litkunnan ja alaselkikivun syy-seuraussuhde on edel-
leenkin epdvarma (Pohjolainen ym. 2015). Liikunnan vihéisyys saattaa pitkittdd selkdkipua
(Viikari-Juntura & Helidvaara 2015) ja olla myds yhtené tekijéna sen kroonistumisessa (Hene-
weer ym. 2009, Viikari-Juntura & Heliovaara 2015). Taustalla on ajatus, ettd inaktiivisuus ai-
heuttaa muutoksia muun muassa lihasmassaan, jonka osuus alenee ja vastaavasti rasvan osuus
kasvaa sekéd lepoaineenvaihdunta alenee (Verbunt ym. 2001, Jespersen ym. 2012). On kuitenkin
muistettava, ettd kroonistumisprosessiin ovat vaikuttamassa myds monet muut tekijét, joista

mainittiin aiemmin kivun synnyn ja kroonistumisen yhteydessa.

3 TOIMINTAKYKY JA DEPRESSIO

3.1 Toimintakyky

Toimintakyky ndhdédén fyysisten, psyykkisten (+ kognitiivisten) ja sosiaalisten osa-alueiden
summana ja ollessaan toimintakykyinen, henkil6 selvidi péivittdisesséd eldimissd eteen tulevista
tilanteista niin kotona, tydssd kuin harrastuksissa. Toimintakyvyn eri osa-alueet toimivat yh-
teistyOssé linkittyen ympériston vaatimuksiin ja mahdollisuuksiin sekd henkilon omiin vah-
vuuksiin ja heikkouksiin niin fyysisessd, psyykkisessd kuin sosiaalisessakin mielessd (THL
2019). Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (2019) mukaan toimintakyky voidaan nihda erdén-

laisena “’tasapainotilana kykyjen, elin- ja toimintaympériston sekd omien tavoitteiden valilla.”

Fyysiselld toimintakyvylld viitataan liikkumiseen ja fyysiseen toimintaan, ja siihen liitetdén
yleensd kunnon eri osa-alueet kuten esimerkiksi lihasvoima. Psyykkiselld toimintakyvylld vii-
tataan tunteiden ja ajattelun toimintoihin, ja ne linkittyvit psyykkiseen terveyteen. Psyykkisen
toimintakyvyn kohdalla puhutaan my®6s usein kognitiivisesta toimintakyvysté, joka pitda sisil-
laén tiedonkasittelyyn, pdéttelykykyyn ja toiminnanohjaukseen liittyviéd toimintoja. Kognitiivi-
nen toimintakyky néhddin toisaalta myds itsendisend toimintakyvyn osa-alueena, varsinkin sil-
loin, kun puhutaan muistitoimintoihin ja oppimiseen liittyvista tekijoistd. Sosiaalinen toiminta-
kyky liittyy vahvasti sosiaaliseen vuorovaikutukseen ja kanssakdymiseen muiden ihmisten
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kanssa sekd kykyyn toimia ja olla osallisena yhteison ja yhteiskunnan jasenend (THL 2019).
WHO on luonut kansainvilisen ICF- luokituksen (International Classification of Functioning,
Disability and Health) kuvaamaan laaja-alaisesti toimintakykyi ja sen rajoitteita. ICF- luoki-
tuksessa kuvataan toimintakykyé kehon rakenteiden ja toimintojen, suoritusten ja osallistumi-
sen ndkdkulmasta ndiden kolmen ulottuvuuden ollessa vahvasti vuorovaikutuksessa toistensa
kanssa, huomioiden vallitsevat ymparistotekijat (THL 2019). ICF- viitekehyksesti katsoen toi-
mintakyvyn arvioinnissa painottuvat kyvyt ja vajaukset sekd niiden vaikutus yksilon osallisuu-

teen (THL 2019).

3.1.1 Toimintakyvyn mittaaminen

Toimintakyvyn arviointiin on luotu erilaisia mittareita niin subjektiivisen kuin objektiivisenkin
arviointitavan osalta. Yksilon oma késitys toimintakyvysti on tirkedéd, mutta se ei yksin anna
riittdvasti tietoa toimintakyvyn hahmottamiseksi kokonaisuudessaan. Toimintakykyé olisikin
hyva arvioida subjektiivisten mittareiden lisdksi objektiivisten mittareiden avulla samoin kuin
hy6dyntdi laadullisia ja maérallisid 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 kohderyhmaéénsa liittyen, kun taas alimpaan luokkaan kuuluvat mittarit ei-
vit sovellu kdyttoon tai niitd ei ole vield arvioitu asiantuntijoiden toimesta (TOIMIA 2019).
Tietokannan tavoitteena on ICF - viitekehyksestd katsoen koota laadukkaita mittareita huomi-
oiden kokonaistoimintakyky ja siten parantaa sekd yhdenmukaistaa toimintakyvyn mittaamista
(Koskinen ym. 2009, TOIMIA 2019). Liséksi tavoitteena on yhdenmukaistaa toimintakyvyn
kuvaamiseen kaytettdvdd termistdd (Koskinen ym. 2009). TOIMIA- tietokannan liséksi kliini-
sessd tyossd ja tutkimuksessa kdytetddn myOs monia muita, hyvéksi koettuja ja patevyys- tois-
tettavuus mittauksen ldpikédyneitd mittareita. Selkd- ja alaraajakipuisten osalta on yksi kéyte-
tyimmistd mittareista Oswestry oire- ja haittakysely (ODI). Seldn deformiteetin nakdkulmasta

katsoen ODI ei kuitenkaan ole paras mahdollinen mittari, silld se ei ota huomioon deformiteetin
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monimuotoisuutta. SRS- 30 — mittari on kehitetty kuvaamaan eldménlaatutekijoitd deformitee-
tin ndkokulmasta, jota taas yleisemmat mittarit eivdt huomioi (Kyr6ld 2019). Kysymyksid on
kivun ja suoriutumisen lisédksi mielialasta ja henkilon ajatuksista ryhdin ja kehon ulkondostd
(liite 1). Mittari on suomennettu ja sen on todettu olevan validi ja reliaabeli mittari suomalaisten

kiiyttoon (Kyrdld 2019).

3.1.2 Toimintakyky, liikunta-aktiivisuus ja selkakipu

Liikunta-aktiivisuuden ja toimintakyvyn suhteesta kertoo se, ettd toimintakykyé voidaan ylli-
pitdd liikkunnan avulla (Alén & Arokoski 2015) ja fyysiselld aktiivisuudella néyttiisi olevan
toimintakykyé parantava rooli jopa hyvin idkkéilld (Ebrahim ym. 2000, Alén & Arokoski
2015). Vastaavasti vahiisen liikkunnan on todettu heikentdvin muun muassa kévelynopeutta ja
puristusvoimaa (Sabia ym. 2014) ja siten vaikeuttavan pdivittdisistd toimista selviytymisti
ikddntyessd. Vahiisen aktiivisuuden merkitys toimintakyvyn vajeen kehittymiseen nayttdisi li-
sdksi olevan riippumaton perussairauksista (Ebrahim ym. 2000). Ikdéntymisen mydtd toimin-
takyky heikkenee luontaisesti ja krooniset perussairaudet voivat tuoda oman lisdnsé toiminta-
kykyyn lisdten sen vajetta. Kuitenkin sddnndllisen liikunnan tiedetdan kompensoivan ikdanty-
misen mukanaan tuomia muutoksia ja siten auttavan toimintakyvyn sdilymisessé tai ainakin

hidastaen sen heikentymisti (Alén & Arokoski 2015).

Akuutin ja subakuutin selkdkivun osalta ei ole viitettd siitd, ettd ne korreloisivat toimintakyvyn
kanssa. Sitd vastoin kroonisten selkikipuisten fyysisen aktiivisuuden ja toimintakyvyn vajeen
kesken on todettu olevan kohtalaista korrelaatiota tarkoittaen, ettd korkeampi toimintakyvyn
vaje viittaisi kroonisten selkdkipuisten matalampaan fyysiseen aktiivisuuteen (Lin ym. 2011).
On kuitenkin edelleen jossain médrin epéselvdd, miten kipu vaikuttaa toimintakyvyn vajeen

syntyyn. Niiden vélilld ndyttéisi toimivan ns. vilittivana tekijdnd ainakin pelko (Lee ym. 2015).
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3.2 Depressio

Depressio eli masennus on WHO:n mukaan (2018b) yksi toimintakykya merkittidvéasti heiken-
tdva sairaus. Suomalaisvdestossa aikuisidn sairastuvuus on vuositasolla n. 5 % luokkaa (Iso-
metsd 2017a) ja masennus on Kansanelédkelaitoksen vuoden 2017 tilastoissa yleisin yli 10 pdi-
vin sairauspoissaolojen selittdja (KELA 2017). Masennusta esiintyy kaikissa ikdluokissa ja nai-
set ndyttdvit sairastuvan sithen useammin kuin miehet (Isometsa 2017b, WHO 2018b). Esiin-
tyvyyden huippuiki on nuori aikuisika ja keski-ikd (Isometsd 2017b). 60- vuotiailla ja sitd van-
hemmilla masennuksen esiintyvyys on arviolta 7% luokkaa (WHO 2018b). Heilld se jdi kui-
tenkin usein muiden sairauksien ja oireiden varjoon, ja siten herkdsti diagnosoimatta ja hoita-

matta (WHO 2018b).

Masennus kisitteend on monitahoinen. Siitd voidaan puhua tunnetilana, joka on normaali
tunne-eldmén reaktio menetyksen tai pettymyksen hetkelld. Masentunut mieliala on pitkékes-
toisempi tunne. Pidempéédn jatkuessaan ja liitdnndisoireiden tullessa mukaan, aletaan puhua ma-
sennusoireyhtymisté (depressiot), jotka ovat kliinisesti luokiteltuna mielenterveyshéirioité (Iso-
metsd 2017a). Masennusoireyhtymit ovat mielialahdirididen alaryhmé. Masennusoireyhty-
miksi luokitellaan ns. unipolaariset masennusoireyhtymdt, joissa hallitseva mieliala on masen-
tunut sekd kaksisuuntaiset mielialahiiriot, joissa mieliala voi vililld olla kohonnut hypomaa-
nisten tai maanisten jaksojen aikana. Samassa mielialahdirigjaksossa voi esiintyd myos saman-
aikaista tai vuorottaista masennuksen ja manian oireilua, jolloin kdytetddn nimitystd sekamuo-
toinen mielialahdiridjakso (Isometsd 2017c¢). Luokittelun tdrkeimpid perusteita ovat oireiden
laatu, vaikeusaste ja kesto sekéd se, esiintyykd maanisia tai hypomaanisia oireita (Depressio

2016, Isometsd 2017c).

Tavanomaiset masennusoireyhtymét voivat olla luonteeltaan lievid, keskivaikeita tai vaikeita
(Isometsd 2017c, WHO 2018b). Myds psykoottiset masennusoireyhtymét luokitellaan tdhén
kuuluviksi (Isometsd 2017d). Pitkdaikaiset ja toistuvat masennusoireyhtymét luokitellaan
omiksi alaryhmikseen (Isometsd 2017d). Viralliselta tautiluokitusnimeltidén ne ovat pitkdaikai-
nen masentuneisuus eli dystymia sekd toistuva masennus (Lonnqvist 2017). DSM- 5, joka on
Yhdysvaltojen Psykiatriyhdistyksen mielenterveyshéirididen luokitus ja jota my0ds kéytetddn
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yleisesti, luokittelee depressiiviset oireyhtymit tarkemmin yhdeksédén luokkaan (Lonnqvist

2017).

Masennus ilmenee yleisesti masentuneena mielialana, mielihyvén ja mielenkiinnon menetyk-
send sekd visymysoireina (Isometsd 2017¢). Lisédksi syyllisyyden tunteet, itsetunnon lasku seka
unihdiridt ja ruokahalun muutokset ovat tavanomaisia (WHO 2018b). Depressiiviselld henki-
16114 voi olla somaattisia oireita ilman selvdd somaattista syytd (WHO 2018b). Toimintakyvyn

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

3.2.1 Depression arvioiminen

Depressiivisten oireiden ja kliinisen depression arvioiminen perustuu tavallisimmin henkilon
omaan arvioon sekd haastatteluun. Itsearvioinnin tueksi on kehitetty erilaisia kyselyja, joista
kiytetyimpid Suomessa lienevit Beckin depressiokysely (BDI), Depressioseula (DEPS) sekd
PHQ-9 (Patient Health Questionnaire). Haastattelun tueksi kehitettyja ja kliinisessa tydssa kay-
tettyjd mittareita ovat Montgomery—Asbergin ja Hamiltonin depressioasteikot (MADRS ja
HDRS) (Isometsd 2017d). Depression Kaypa hoito- suosituksen mukaan (Depressio 2016) ma-
sennuksen vaikeusastetta arvioidaan oireiden lukumééran mukaan, mutta my6s mittareiden tai

toimintakyvyn arvioinnin kautta.

Depression Kédypa hoito- suosituksen (2016) mukaan seulontojen ndytonaste on C. Seulonnat
saattavat parantaa depression tunnistamista kdytettdessd niitd riskiryhmilld kuten esimerkiksi
somaattisilla pitkdaikaissairailla (Kivekés & Pirkola 2017). Depression itsearviointiin liittyy sa-
moja haasteita kuin muidenkin subjektiivisten mittareiden kdyttoon, kuten miten henkil6 tulkit-
see depressiivisid oireitaan ja miten niistd haluaa kertoa. Oireita voi joko liioitella tai aliarvi-
oida. Dziegielewskin (2014) mukaan heijastelemme itseimme suhteessa ymparistéomme ja
kulttuuriimme, ja kysymys esimerkiksi siitd, mikd on normaalia kulttuurissamme, vaikuttaa

vahvasti itsearviointiimme.
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3.2.2 Depressio, liikunta-aktiivisuus ja selkikipu

Depression ja litkunta-aktiivisuuden yhteyttd selvittdneet tutkimukset antavat melko saman-
suuntaista tietoa ndiden tekijoiden yhteydestd. Masennus néyttdd vihentdvén fyysistd aktiivi-
suutta (Roshanaei-Moghaddam ym. 2009). Masennukseen liittyvét alhainen motivaatio ja aloi-
tekyvyttdmyys ovat muun muassa tekijoité, jotka vaikuttavat vapaa-ajan litkunta-aktiivisuuden
vihenemiseen (Roshanaei-Moghaddam ym. 2009, Korniloff 2013). Vastaavasti liikkumatto-
muus néyttiisi olevan yhteydessd depression lisdéntymisen riskiin Zhai ym. (2015) havain-
noivia tutkimuksia kisittelevdn meta-analyysin mukaan. Suomalaisia koskevassa véitoskirja-
tutkimuksessaan Korniloff (2013) totesi, ettd erot vapaa-ajan liikunta-aktiivisuudessa masen-
nusoireilevien ja terveiden vélilld oli havaittavissa 45. ikdvuodesta eteenpéin, mutta ei sitd en-
nen. lén tiedetdénkin vdhentdvén liitkunta-aktiivisuutta ja niilld ndyttéa olevan yhteys depressii-

visiin oireisiin ja oireiden lisddntymiseen (Korniloff 2013).

Vapaa-ajan liikunta ndyttdisi suojaavan depressiolta (Kull 2002, Liikunta 2016) ja erityisesti
paljon liikkkuvien kohdalla (Liikunta 2016). Liikunta ndyttda parantavan mielialaa ja véhentdvan
depression ja ahdistuksen oireita (Penedo & Dahn 2005, Béland ym. 2019) ja vaste olisi néhta-
vissd eri ikdluokissa teini-ikdisistd ylospdin (Penedo & Dahn 2005). Oikea litkunta-annostelu
on vield epdselvdd (Penedo & Dahn 2005, Béland ym. 2019), mutta jopa vidhdisempikin madra
voisi toimia seké depressiota ehkiisevini (Teychenne ym. 2008, Korniloff 2013) ettd depres-
siivisid oireita lievittdvand tekijand (Béland ym. 2019). Liikunnan Kéypa hoito- suosituksen
(2016) mukaan vaikuttavin liitkuntamuoto on vield tutkimuksen alla, mutta ” mitd raskaampaa
ja useammin toistuvaa liikunta on, sitd enemmédn se vdhentdd depressio-oireita” (Liikunta
2016). Béland ym. (2019) tuoreen meta-analyysin mukaan kansansairauksia potevilla aerobi-

nen litkunta on suositeltavin liikkuntamuoto depressiivisten oireiden lievittamiseksi.

Alaselkékipua potevilla tavataan enemman fyysisid ja psyykkisid liitdnndisoireita verrattuna ei-
selkdkipuisiin (Hartvigsen ym. 2018). Selkékipuisten toimintakykyvajeeseen ovat vaikutta-
massa monet eri tekijat niiden ollessa vuorovaikutuksessa toisiinsa (Hartvigsen ym. 2018). Seu-
raavaksi kiymme 14pi tutkielman tuloksia eri muuttujien yhteydesti selki- ja alaraajakipuisten

vapaa-ajan litkunta-aktiivisuuteen seké sité selittavista tekijoista.
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TUTKIMUSKYSYMYKSET JA HYPOTEESIT

Pro gradu- tutkielman tarkoituksena oli kvantitatiivisin menetelmin selvittda selké- ja/tai ala-
raajaoireisten aikuisten liikunta-aktiivisuutta. Selittivit muuttujat, kuten kivun voimakkuus,
toimintakyky ja mahdollinen depressio, valikoituivat aiemman tutkimuskirjallisuuden perus-
teella, mutta rangan deformiteetin suhteen myos uutuusarvon nédkokulmasta. Kyrold (2019) on
vaitoskirjassaan tiettdvésti ensimmdisend tutkinut rangan deformiteetin ja litkunta-aktiivisuu-
den yhteyttéd todeten, ettd deformiteetti vaikuttaisi olevan itsendinen liikunta-aktiivisuutta vi-
hentéva tekijd. Tutkielman mielenkiinnon kohteena oli, selittdvitko iké, sukupuoli, selki- tai
alaraajakivun voimakkuus, toimintakyvyn aste, mahdollinen depressio tai rangan deformiteetin
aste tutkittavien litkunta- aktiivisuutta. Tutkielman toivottiin antavan lisdtietoa selké- ja/tai ala-
raajaoireisten aikuisten itseraportoidusta liikunta-aktiivisuudesta tarkastellen sitd MET- arvo-

jen perusteella kansallisiin terveysliikuntasuosituksiin.

4.1 Tutkimuskysymykset ja hypoteesit

1. Onko selké- ja/tai alaraajaoireisten aikuisten kivun voimakkuudella yhteytté liitkunta-
aktiivisuuteen?

Hypoteesi: Selka- ja/tai alaraajakivulla ei ole yhteytti litkunta- aktiivisuuteen.

2. Selittivitko rangan deformiteetin aste, toimintakyky tai mahdollinen depressio selké-
ja/tai alaraajaoireisten aikuisten litkunta-aktiivisuutta?
Hypoteesi: Rangan deformiteetin aste, toimintakyvyn aste ja depressioseulan piste-

méadri selittdvat litkunta-aktiivisuutta.
3. Miten liikunta-aktiivisuus jakautuu ién ja sukupuolen suhteen ja ovatko ne selittdméssi

litkunta-aktiivisuutta?

Hypoteesi: ikd ja sukupuoli selittdavit litkunta-aktiivisuutta.
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5 MENETELMAT

5.1 Aineisto

Aineisto koostui 2/2013- 2/2014 vilisena aikana Keski- Suomen keskussairaalan ortopedian ja
fysiatrian poliklinikoille konsultaatioldhetteelld tulleista aikuisista selké- ja/tai alaraajaoireile-
vista potilaista. Lihetteitd tuli vuoden aikana yhteensé 874 kappaletta, joista 637 henkil6d muo-
dosti véitoskirjan tutkimusjoukon. Pro gradu- tutkielmassa hyddynnettiin kyseistd aineistoa
huomioiden analyyseissd kuitenkin vain paddmuuttujan, litkunta-aktiivisuuden, osalta vastan-

neet (n=634).

Aineisto perustui kyselylomakkeista saatuihin tietoihin sekd ortopedi Kati Kyrolédn suoritta-
maan selkdrangan ryhtimuutosluokitukseen koko rangan rontgenkuvan pohjalta. Postitettavan
kyselyn avulla kerittiin sosiodemografisia tietoja, tietoa tyon kuormittavuudesta, liikunta-ak-
titvisuudesta, kivusta ja sen voimakkuudesta sekd eldménlaadusta. Merkittdvand kyselynd oli
myos skolioosipotilaiden oire- ja haittakysely (SRS-30) Oswestry 2.0 oire- ja haittakyselyn li-
saksi. Kivun voimakkuuden arvioinnissa kaytettiin VAS- kipujanaa ja mielialaa mittaamaan oli

valikoitunut depressioseula (DEPS). Eldménlaatua mitattiin SF-36- kyselylla.

5.2 Muuttujat

Selittdvind muuttujina olivat selkd — ja alaraajakivun voimakkuus, toimintakyky, depres-
sioseulan pistemédrd, rangan deformiteetin aste, ikd ja sukupuoli. Selitettdvini muuttujana oli
vapaa-ajan liitkunta-aktiivisuus, joka luokiteltiin kolmeen luokkaan; alhainen liikunta-aktiivi-
suus (<500 MET™"/viikko), kohtuullinen liikunta-aktiivisuus (500-1000 MET™"/viikko) sekd
korkea liikunta-aktiivisuus (>1000 MET™"/viikko).
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5.2.1 Selkikivun ja alaraajakivun voimakkuus

Tutkittavat arvioivat selkd- ja alaraajakivun voimakkuutta itsearvioiden VAS- kipujanan avulla
viimeisen viikon ajalta. VAS- kipujana on todettu luotettavaksi mittariksi kivun arvioinnissa
(Carlsson 1983, Price ym. 1994). Analyysisséd selkd- ja alaraajakipua tarkasteltiin erillisind
muuttujina. Jos tutkittava koki molemmissa alaraajoissa kipua, analyysissd huomioitiin voi-
makkaammin oireilevan alaraajan lukema. Selké- ja alaraajakipu huomioitiin seké jatkuvana
ettd luokiteltuna muuttujana neljdén luokkaan jaoteltuna Karppista ym. (2017) mukaillen. Luo-
kittelun osalta 0-29 merkitsee kivuttomuutta, 30-59 lievaa kipua, 60-89 voimakasta kipua ja 90-

100 sietdméatonta kipua.

5.2.2 Toimintakyky

Toimintakykyd mitattiin Oswestry 2.0 oire- ja haittakyselylld (ODI). Se on Suomessa yleisesti
kdytossd oleva oire- ja haittakysely, jolla kartoitetaan selké- (tai alaraaja) kivun vaikutusta jo-
kapaivéisiin toimiin (Pekkanen ym. 2011). Sen on todettu olevan validi mittari selkéoireisten
toimintakykyisyyden kartoituksessa (Fairbanks & Pynsent 2000, Pekkanen ym. 2011). Kyse-
lylld selvitetddn vastauspdivan tilannetta kivun voimakkuuden (sanallinen arviointi), itsesté
huolehtimisen, nostamisen, kidvelyn, istumisen, seisomisen, nukkumisen, sukupuolieldmén, so-
siaalisen eldmén ja matkustamisen osalta. Vastaukset pisteytetddn O:sta S:een siten, ettd viisi
kuvaa suurinta haittaa. Toimintakykyindeksi lasketaan prosentteina maksimipistemaérista ja

mitd korkeampi pistemiéra, sitd merkittivimmastd toimintakyvyn vajeesta on kyse.

Oswestry- oire- ja haittakyselyn osalta on luotu toimintakykyé kuvaavat méaritelmat (taulukko
1). Toimintakykyindeksi huomioitiin tilastollisissa analyyseissé sekd jatkuvana muuttujana ettd

luokiteltuna muuttujana kahteen luokkaa luokitteluna (0-40% ja 41-100%).
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TAULUKKO 1. Toimintakykyindeksi ja siti vastaava toimintakyvyn méiritelmi Haanpii ym. 2008" mukaan.

Toimintakykyindeksi laskettuna prosentteina Toimintakyvyn mééritelmé

maksimipistemaérasta

0-20 % Vihdinen toimintakyvyn aleneminen.
Henkilo selviytyy kaikista toimistaan, mutta
voi tarvita neuvoja istumisen, nostamisen ja
itsehoidon osalta. Sairausloma ei ole yleensi
tarpeellinen.

21-40 % Kohtalainen toimintakyvyn aleneminen.
Selkdkivun takia on vaikeuksia istuessa, nos-
taessa, seisoessa ja matkustaessa. Henkild
selviytyy péivittdisistd toimistaan, mutta voi
tarvita sairauslomaa. Hoito on konservatiivi-
nen.

41-60 % Vaikea toimintakyvyn heikentyminen
Kivun takia on vaikeuksia piivittdisisti toi-
missa, sosiaalisessa eldmaissd, matkustami-
sessa, nukkumisessa ja sukupuolieldmassa.
Tutkimukset ovat aiheellisia.

61-80 % Vaikea-asteinen toimintakyvyn rajoittumi-
nen.

Kaikki toimet kotona ja tydsséd ovat rajoittu-
neet selkdkivun takia. Tutkimukset ovat tar-
peelliset.

81-100 % Vuodepotilas tai oireiden liioittelu.

Henkilo tarvitsee huolelliset lddketieteelliset

tutkimukset ja tarkkailun.

* Haanpii, M., Kauppila, T., Eklund, M., Granstrém, V., Hagelberg, N., Hannonen, P., Kyllénen, E., Kyro, 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 kokonaispistemdirdn kertoessa masennuksen mahdollisuu-
desta. Yhdeksén pistettd tai enemmén saaneista noin kolmasosalla ja 12 pistettd tai enemmén
saaneista ldhes puolella on depressio (Depressio 2016). Depressioseulan herkkyys tunnistaa
kliinistd 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

pisteméérd on suuntaa- antava ja diagnoosin asettamiseksi tarvitaan aina 1d4kérin arvio.

Mittari on todettu validiksi erityisesti 18-65- vuotiaiden depression tunnistamisessa ja henki-
161114, joilla on hyvé peruskoulutustaso (yhdeksdn vuotta koulua) (Poutanen ym. 2008). Dep-
ressioseulasta saatu pistemiddrd huomioitiin analyysissd sekd jatkuvana muuttujana ettd luoki-
teltuna muuttujana sen muodostaessa kolme luokkaa (pistemédird <9 ei masennusta, > 9 1/3

mahdollinen depressio, > 12 ldhes puolella depressio)

5.2.4 Rangan deformiteetin aste

Deformiteettiluokitus tapahtui koko rangan ryhtikuvan perusteella ortopedi Kati Kyr6ldn toi-
mesta. Jokaiselle tutkimuksessa mukana olleelle toteutettiin koko rangan rontgenkuvaus huoli-
matta mahdollisesta selkddiagnoosista. Deformiteettiluokitus oli kolmiportainen: normaali ba-
lanssi, hdiriintynyt balanssi, mutta kompensoitu seké balanssihdiri. Keskimmaéinen luokka ku-
vaa ryhtimuutosta, jossa ranka on vield tasapainossa kompensaatiokeinojen avulla, ja viimeinen
luokka vaikeaa ryhtimuutosta, jossa ranka ei ole endi tasapainossa. Deformiteetin asteen méa-
ritys perustui Schwab ym. (2012) SRS- Schwab- deformiteettiluokitukseen. Rontgenkuvasta
tulkittavien muuttujien osalta on todettu arvioijan sisdinen ja arvioijien vilinen reliabiliteetti

korkeaksi (Schwab ym. 2012, Kyrold 2019, 98).
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5.2.5 Ik ja sukupuoli

Analyysissd huomioitiin osallistujien iké ja sukupuoli. Ikéé kisiteltiin padosin jatkuvana muut-
tujana, mutta joltain osin vertailuja tehtiin my6s ikdluokittaisesti. Ik&luokat olivat 18-29- vuo-

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

5.2.6 Liikunta-aktiivisuus

Selki- ja/tai alaraajaoireisten liikunta-aktiivisuutta (sis. tydmatkaliikunnan) kartoitettiin Kasari
FIT- kyselyn avulla (liite 2). Kasari FIT- kysely (Kasari Frequency Intensity Time) on subjek-
titvinen litkunta-aktiivisuuskysely, jossa selvitetddn liikunnan useutta, kuormittavuutta seka
liikkkumiseen kaytettyéd aikaa. Jokainen osa- alue on pisteytetty (Kasari 1976). Vastausten pe-
rusteella voidaan laskea FIT- indeksi, joka saadaan laskentakaavalla useus x intensiteetti x aika.
Mitd korkeampi indeksiluku on, sitd aktiivisempi henkild on. Mittari soveltuu parhaiten henki-
16ille, jotka ovat fyysiseltd aktiivisuudelta matalasti tai kohtuullisesti aktiivisia (Sharkey & Gas-

kill 2007). Mittaria itsessddn ei ole tiettdvésti validoitu.

Pro gradu- tutkielmaa varten Kasari FIT- kyselyssa (liite 2) saatu pistemadrd muokattiin vas-
taamaan MET™"/viikko mukaillen MET- kerrointen osalta Milkii & Rintala (2002) seki Ains-
worth ym. (2011b). My®&s kesto ja useus saivat muokatut kertoimet (liite 3). Liikunta-aktiivi-
suutta MET- arvoilla kuvaten kéytettiin analyysissd seké jatkuvana ettd luokittelevana muuttu-
jana. Liikunta-aktiivisuus luokiteltiin kolmeen MET™"/viikko- luokkaan. Luokkina ovat <500
MET™"/viikko (alhainen liikunta-aktiivisuus), 500-1000 MET™"/viikko (kohtuullinen liikunta-
aktiivisuus) ja > 1000 MET™"/viikko (korkea liikunta-aktiivisuus) (Oja 2011, U.S. Department
of Health and Human Services 2018). Kohtuullista liikunta-aktiivisuutta (500-1000 MET-
min/yvijkko) pidetddn tavoitetasona ja se suhteutuu terveysliikuntasuosituksiin aerobisen liikun-

nan nikokulmasta (Oja 2011).
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5.3 Tilastolliset analyysit

Selittdvistd muuttujista jatkuvia muuttujia olivat ikd, mahdollinen depressio, toimintakyky,
selkd- ja alaraajakipu. Naitd tarkasteltiin myds luokiteltuina muuttujina liikunta-aktiivisuus-
luokkiin jakautumisen osalta. Selittdavistd muuttujista luokiteltuja muuttujia olivat sukupuoli ja
deformiteetin aste. Taustatietoja on esitelty taulukossa 2. luokitellen frekvenssit, prosenttiosuu-
det, keskiarvot ja keskihajonnat kolmen litkunta-aktiivisuusluokan mukaan. Liséksi taulukossa
esitetddn tilastollinen merkitsevyys sille, eroaako muuttuja litkunta- aktiivisuusluokkien osalta
tilastollisesti merkitsevésti (p<.05). Muuttujien jakautumista liikunta-aktiivisuusluokkien vé-
lille ja sen tilastollista merkitsevyytti selvitettiin ristiintaulukoinnin ja x- testin avulla, kun ky-
seessd oli luokitteleva tai jarjestysasteikollinen muuttuja. Jatkuvien muuttujien osalta kéytettiin
yksisuuntaista varianssianalyysié silloin, kun varianssit olivat yhtd suuret tai Kruskal-Wallis-
parametritonta testid silloin, kun jakauma ei ollut normaalisti jakautunut tai varianssit eivit ol-
leet yhtd suuret. Muuttujien vélistd riippuvuutta tarkasteltiin Spearmanin jérjestyskorrelaatio-
kertoimen (rho) avulla ja merkitsevyyden testaus suoritettiin kaksisuuntaisena (two-tailed).
Spearmanin jérjestyskorrelaatiokerroin soveltuu myos jatkuvien muuttujien korrelaation mit-
taamiseen (Nummenmaa 2010, 284), kun kyseessé ovat ei- normaalijakautuneet muuttujat, silla
Pearsonin tulomomenttikorrelaatiokerroin vaatii normaalisti jakautuneet muuttujat (Nummen-
maa 2010, 279). Puuttuvia tietoja ole yritetty korvata esimerkiksi keskiarvolla tai muilla muun-
noksilla, vaan ne on jétetty analyysistd automaattisesti pois (pudotus). Suhteessa otoskokoon
puuttuvia tietoja on vihidn ja otoskoko itsessddn on suuri, joita voinee pitdd riittdvind peruste-
luina tdhdn (Metsamuuronen 2011, 529). Muutokset otoskoossa on merkitty kussakin selittdvan

muuttujan luokassa.

Aineiston analyysid syvennettiin multinominaalisen logistisen regressioanalyysin avulla. Reg-
ressioanalyysin osalta ikd, mahdollinen depressio, selkd- ja alaraajakivun voimakkuus ja toi-
mintakyky kasiteltiin jatkuvina muuttujina, jotta saatiin analyysin osalta toimivampi malli. Se-
litettdvd muuttuja pidettiin kolmiluokkaisena valiten jokainen luokka osaltaan referenssiluo-
kaksi. Kaikkien testien osalta merkitsevyystasoksi madriteltiin p<.05 ja tulokset on esitetty
Khiin nelién (x?, riskikertoimen (OR) seki sen 95%:n luottamusvilin 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 kdydddn seuraavaksi ldpi vain
padmuuttujien osalta. Niiden osalta viitataan taulukkoon 2. ellei toisin mainita. Selké- ja/tai
alaraajaoireilevista aikuisista (n= 634) hieman yli puolet (55,6%) kuuluivat alhaisen liikunta-
aktiivisuuden luokkaan (<500 MET™"/viikko). Terveysliikuntasuosituksia mukailevaan koh-
tuullisen liikunta-aktiivisuuden luokkaan (500-1000 MET™"/viikko) sijoittui vastaajista 25,2%
ja korkeimpaan (>1000 MET™"/viikko) 19,1%. Miehii tutkittavista oli 278 (43,8%) ja naisia
356 (56,2%). Sukupuolet eivit ndyttineet eroavan tilastollisesti merkitsevésti liikunta-aktiivi-
suuden osalta. Tutkittavat olivat idltddn 18-88 -vuotiaita, keski-idn ollessa 55 vuotta. Suurin
ikdluokka olivat 50-64- vuotiaat (36%). Alhaiseen litkunta-aktiivisuuden luokkaan sijoittui 1dk-
kaampid, 18-29- vuotiaista enemmiston sijoittuessa korkean aktiivisuuden luokkaan. Liikunta-
aktiivisuudessa havaittiin eroa ién suhteen tilastollisesti merkitsevasti (p<.001). Ikdluokat ero-
sivat toisistaan korkean ja kohtuullisen aktiivisuusluokan seké korkean ja alhaisen aktiivisuus-
luokan kesken (x?= 22,17, df 2, p<.001). Kuviossa 1. on nihtiivissi ikiluokittainen liikunta-

aktiivisuuden jakautuminen.

Liikunta-aktivisuus
METminfiikka

W =500
120 [ s00-1000
O=1000

1009

&0

G0=

Henkildiden lukumairi

40

207

18-25 30-48 S0-64 65-T4 75-B5

lkdluokat

KUVIO 1. Liikunta-aktiivisuuden jakautuminen ikéluokkien osalta (p<.001).
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TAULUKKO 2. Kuvailevat tiedot kolmen liikunta-aktiivisuusluokan (MET™"/viikko) mukaan tarkasteltuna
(n=634).

Alhainen Kohtuullinen = Korkea Yhteensa p-arvo'
n=353 n= 160 n=121 n=634
(55,6%) (25,2%) (19,1%)
IKA, ka (kh), vuotta 57 (15) 55 (14) 49 (15) 55(15) p<.001
Ikéluokat, n (%) p<.001
18-29- vuotiaat 13 (35,1) 9(24,3) 15 (40,5) 37 (5,8)
30-49- vuotiaat 98 (54,1) 40 (22,1) 43 (23,4) 181 (28.5)
50-64- vuotiaat 121 (53,0) 66 (28,9) 41 (18,0) 228 (36,0)
65-74- vuotiaat 74 (60,7) 28 (23,0) 20 (16,4) 122 (19,2)
75-88- vuotiaat 47 (71,2) 17 (25,8) 2 (3,0) 66 (10,4)
SUKUPUOLI, n (%) p=-058
naiset 193 (54,2) 102 (28,7) 61 (17,1) 356 (56,2)
michet 160 (57,6) 58 (20,9) 60 (21,6) 278 (43,8)
PITUUS*, n (%) 350 (55,5) 160 (25,4) 121 (19,2) 631 (100)
ka (kh), cm 170 (10) 169 (8) 172 (10) 170 (10) p=.024"
PAINO*, n (%) 349 (55,5) 159 (25,3) 121 (19,2) 629 (100)
ka (kh), kg 82 (17) 77 (15) 77 (16) 80 (17) p=-001
BMI*, n (%) 348 (55,4) 159 (25,3) 121 (19,3%) 628 (100)
ka (kh) 28 (5) 27 (4) 26 (4) 28 (5) p<.001"
TUPAKOINTI, n (%) p=352
kylla 90 (59,6) 38 (25,2) 23 (15,2) 151 (23,8)
el 263 (54,5) 122 (25,3) 98 (20,3) 483 (76,2)
KOULUTUSTASO, n (%) p<.001
peruskoulu 125 (64,1) 53 (27,2) 17 (8,7) 195 (30,8)
lukio 8 (42,1) 5(26,3) 6 (31,6) 19 (3,0)
ammattikoulu 108 (56,5) 46 (24,1) 37 (19,4) 191 (30,1)
opistotaso 66 (50,8) 36 (27,7) 28 (21,5) 130 (20,5)
ammattikorkeakoulu 23 (51,1 9 (20,0) 13 (28,9) 45 (7,1)
yliopisto 23 (42,6) 11 (20,4) 20 (37,0) 54 (8,5)
KOULUTUSVUODET#*, n (%) 350 (55,6) 158 (25,1) 121 (19,2) 629 (100)
ka, kh, vuosina 12 (4) 12 (3) 14 (4) 12 (4) p<.001
TYOELAMAN KAYTOSSA,
n (%) p-<001
ei 168 (65.6) 60 (23,4) 28 (10,9) 256 (40,4)
kylla 185(48,9) 100 (26,5) 93 (24,6) 378 (59,6)
PERHESUHDE*, n (%) 352 (55,6) 160 (25,3) 121 (19,1) 633 (100)  p=.035
avio-/avoliitto 248 (55,2) 108 (24,1) 93 (20,7) 449 (70,9)
leski 26 (61,9) 14 (33,3) 2 (4.8) 42 (6,6)
eronnut 43 (60,6) 21 (29,6) 7(9,9) 71 (11,2)
naimaton 35(49,3) 17 (23,9) 19 (26,8) 71(11,2)
NYK. SELKAVAIVAN
KESTO*, n (%) 349 (55,6) 159 (25,3) 120 (19,1) 628 (100)
ka, kh, vuosina 50 4 (7 50 50 p-=.366
DIAGNOOSILUOKAT, n (%) p=459
skolioosit 23 (67,6) 6 (17,6) 5014,7) 34(54)
nikamasiirtymé 51(52,0) 28 (28,6) 19 (19,4) 98 (15,5)
hermoa puristavat prosessit 177 (58,2) 75 (24,7) 52 (17,1) 304 (48,0)
degeneraatio 102 (51,5) 51(25,8) 45 (22,7) 198 (31,2)

!'p-arvo kertoo, eroavatko liikunta-aktiivisuuden luokat (MET™"/viikko) toisistaan. Tilastollisen merkitsevyy-
den raja-arvona p<0.05.
“n eroaa 634:sti.
"Kruskal-Wall- testi, koska varianssit eivit yhtd suuret ja muuttuja ei-normaalijakautunut.
(jatkuu)
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TAULUKKO 2. (jatkuu)

DEFORMITEETTILUOKKA*,

n (%) 346 (55,6) 159 (25,6) 117 (18,8) 622 (100)  p=.002
normaali balanssi 129 (48,5) 71 (26,7) 66 (24,8) 266 (42,8) p=.001"
héiriintynyt balanssi 179 (59,1) 79 (26,1) 45 (14,9) 303 (48,7)
balanssihéirio 38 (71,7) 9 (17,0 6(11,3) 53 (8,5)

SELKAKIVUN VOIMAKKUUS

(VAS)*,

n (%) 348 (55,8) 157 (25,2) 119 (19,1) 624 (100)

ka (kh) 61 (28) 58 (27) 56 (29) 59 (28) p=.084"

ALARAAJAKIVUN VOIMAK-

KUUS (VAS)*, n (%) 348 (55,7) 158 (25.,3) 119 (19,0) 625 (100)

ka (kh) 59 (31) 50 (30) 46 (32) 54 (31) p<.001

KIPULAAKITYS*, n (%) 352 (55,6) 160 (25,3) 121 (19,1) 633 (100)  p=459
ei kipulaikitysti 22(50,0)  11(25,0) 11 (25,0) 44 (7,0)
perustason kipulddkitys 171 (53,1) 86 (26,7) 65 (20,2) 322 (50,9)
vahva kolmiokipuldike 159 (59,6) 63 (23,6) 45 (16,9) 267 (42,2)

TOIMINTAKYKY

ODI-indeksi, ka (kh) 42 (17) 37 (14) 32 (15) 39 (16) p<.001"

ODI-luokitus?, n (%) p<.001"

0-40% 160 (45,7) 103 (29,4) 87 (24,9) 350 (55,2)
41-100% 193 (68) 57 (20,1) 34 (12) 284 (44.8)

DEPRESSIOSEULA (DEPS),

ka (kh) 10 (7) 8 (6) 8 (6) 9(7) p=.001"

Luokitus> <9 n (%) 171 (49,6) 100 (29,0) 74 (21,4) 345 (54,4) p=.006

9-11 n (%) 56 (57,7) 20 (20,6) 21(21,6) 97 (15,3)
>12n (%) 126 (65,6) 40 (20,8) 26 (13,5) 192 (30,3)

!'p-arvo kertoo, eroavatko liikunta-aktiivisuuden luokat (MET™"/viikko) toisistaan. Tilastollisen merkitsevyy-
den raja-arvona p<0.05.

“n eroaa 634:sti.

"Kruskal-Wall- testi, koska varianssit eiviit yhti suuret ja muuttuja ei-normaalijakautunut.

2 ODI- luokitus: 0-40% vihiinen tai kohtalainen toimintakyvyn aleneminen, 41-100% vaikea toimintakyvyn
heikentyminen tai vaikea-asteinen toimintakyvyn rajoittuminen, vuodepotilas tai oireiden liioittelu.

3 pistemiiird <9; ei masennusta, 9-11; puolella mahdollinen masennus, > 12; 47,3 % todettu kliininen masen-
nus (Salokangas ym.1994).

Tutkittavien kokeman selkéd- ja alaraajakivun voimakkuus oli keskiarvoltaan lievaa (selkikipu
59/100, alaraajakipu 54/100) Karppisen ym. (2017) luokittelun mukaan. Selkdkivun voimak-
kuuden (n=624) osalta ei esiintynyt eroa liikunta-aktiivisuuden luokkien vililla. Alaraajakipui-
set (n=625) erosivat alimman ja korkean sekéd alimman ja kohtuullisen liikunta- aktiivisuuden
osalta (x*= 20,15, df=2 p<.001). Deformiteetin osalta (n=622) hiiriintynyt balanssi oli tutki-
musjoukosta 48%:1la ja balanssihdirio 8,5%:lla. Liikunta-aktiivisuus erosi deformiteetin asteen
mukaan (x’>= 16,43, df=4, p=.002) Eroa havaittiin olevan alhaisen ja korkean liikunta-aktiivi-
suusluokan vililli Kruskal-Wallis- testin avulla (x>=15,03, df=2, p=.001). Kuvio 2. kuvaa lii-

kunta-aktiivisuuden jakautumista deformiteettiluokituksen mukaan.

32



Liikunta-aktiivisuus
METmindviikko
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[H s00-1000
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Henkildiden lukumdird

iy

MNormaali balanssi Hairiintynyt balanssi, mutta Balanssihairic
ompensaoitu

Deformiteettiluokitus

KUVIO 2. Liikunta-aktiivisuuden jakautuminen deformiteettiluokituksen mukaan (p.=002).

Toimintakykyindeksin keskiarvot erosivat toisistaan liikunta-aktiivisuuden suhteen (x*=40,05,
df= 2, p<.001). Koska Haanpdd ym. (2008) toimintakykyluokittelun mukaisesti ei ollut mah-
dollista selvittdd, eroavatko toimintakykyluokat litkunta-aktiivisuusluokkien kesken, muunnel-
tiin ne kahdeksi luokaksi. Muunnellut luokat olivat toimintakykyindeksi 0-40% ja 41-100%.
Ensin mainitussa luokassa henkil6 selviytyy vield paivittdisissd toimissa, jalkimmaisessa on jo
selvid hankaluuksia (Haanpdd ym. 2008). Enemmisto sekd korkeamman (0-40%) ettéd alhaisem-
man (41-100%) toimintakyvyn osalta kuuluivat alhaiseen liikunta-aktiivisuuden luokkaan (ku-
vio 3). Toimintakykyluokat nédyttivét eroavan alhaisen ja kohtuullisen seké alhaisen ja korkean

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

Depressioseulan osalta tutkittavat jakautuivat 54,4% osuudella ei- masennusta potevien ryh-
miin (< 9 pistettd), 15,3% ryhméén, jossa puolella voisi olla mahdollisesti masennus (piste-
miédrd 9-11) ja 30,3% osuudella ryhmién, jossa 47,3 % voitaisiin todeta kliininen masennus.
Tilastollisesti merkitsevé ero havaittiin alimman ja ylimmén liikunta-aktiivisuusluokan kesken

(x*=14,81, df=2, p=.001).
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Liikunta-aktiivisuus
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41-100%

Toimintakykyindeksi

KUVIO 3. Liikunta-aktiivisuuden jakautuminen toimintakyvyn kahden luokan kesken (p<.001).

Liikunta-aktiivisuuden ja selittivien muuttujien vélisti yhteyttd tarkasteltiin Spearmanin jérjes-
tyskorrelaatiokertoimen avulla (taulukko 3). Liikunta-aktiivisuus korreloi korkeimmin toimin-
takyvyn kanssa (p=-.29, p<.001) korrelaation voimakkuuden jaddessa 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 véhdisempaa.
Muita litkunta- aktiivisuuden kanssa heikosti korreloivia muuttujia olivat deformiteetin aste
(p=-.18, p<.001), iké (p=-.20, p<.001), depressioseulan pistemdira (p=-.17, p=<.001), alaraaja-
kipu (p=-.19, p=<.001) seki selkdkipu (p=-.08, p<.05). My0s ndiden muuttujien osalta korre-
laatio litkunta-aktiivisuuden kanssa oli negatiivinen ja siten tulkittavissa, ettd liitkunta-aktiivi-
suuden ollessa korkeampi, ikd, deformiteetin aste, depressioseulan pistemééra, alaraajakipu ja
selkikipu olisivat alhaisempia tai vastaavasti alhaisempi liikunta-aktiivisuus viittaisi korkeam-
paan ikddn, deformiteetin asteeseen, depressioseulan pisteméédrddn sekéd alaraaja- ja selkaki-

puun. Kaikkien mainittujen muuttujien osalta yhteys oli tilastollisesti merkitsevé.
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TAULUKKO 3. Korrelaatiot (Spearman) liikunta-aktiivisuuden (MET™"/viikko), iin, DEPS- pisteméirin,

ODI- pisteiden, selké- ja alaraajakivun voimakkuuden seki deformiteetin asteen kesken.

MET Deformiteetin =~ Ika DEPS ODI selkdkipu  alaraaja-
aste kipu
MET™"/viikko -
Deformiteetin
aste - 18%** -
Ika - 20%** 43 ol -
DEPS - 1 7EEE .08* .08* -
ODI - 29%%* 20%** 19%** S55%** -
selkakipu -.08* .06 -.00 30%** AHA*
alaraajakipu - 1 9FE* .07 .10%* 24%%% 3% J35HHE -

#4%) p< 001, **) p<.01, *) p<.05

Selittdvien muuttujien kesken tilastollisesti merkitsevdd melko korkeaa korrelaatiota havaittiin
deformiteetin asteen ja idn (p=.41, p<.001) kesken. Deformiteetin asteen ja toimintakykyindek-
sin (p=.20, p<.001) korrelaatio oli heikompi. Hyvin pieni, mutta tilastollisesti vield merkitseva
korrelaatio 10ytyi myos depressioseulan ja deformiteetin asteen vililld (p=.08, p<.05). Iké kor-
reloi kohtalaisesti toimintakykyindeksin kanssa (p=.19, p=<.001) ja heikosti alaraajakivun
(p=.10, p<.05) seki depressioseulan pisteméérin (p=.08, p<.05) kesken. Depressioseulan ja toi-
mintakykyindeksin korrelaatio (p=.55, p<.001) oli korkein kaikista muuttujista. Myos selké-
(p=.30, p<.001) ja alaraajakivun (p=.23, p<.001) korrelaatio depressioseulan kanssa oli kohta-
laisen voimakas. Toimintakykyindeksi korreloi selké- (p=.48, p<.001) ja alaraajakivun (p=.39,
p<.001) kanssa tilastollisesti merkitsevasti ja melko korkeasti. Selki- ja alaraajakipu korreloivat
keskendin tilastollisesti merkitsevisti ja kohtalaisella voimakkuudella (p=.35, p<.001). Tilas-
tollisen merkitsevyyden veroista korrelaatiota ei havaittu deformiteetin asteen seké selka- tai

alaraajakivun kesken. Iin ja selkdkivun kesken ei 10ytynyt korrelaatiota lainkaan.

6.2 Liikunta-aktiivisuutta selittavit tekijit

Multinominaalista logistista regressioanalyysid kdytettiin selvittiméén liikunta-aktiivisuutta se-
littdvia tekijoitd. Se valikoitui analyysimenetelméksi, koska muuttujien normaalijakautuneisuus
ja varianssien yhtdsuuruus ei juurikaan toteutunut sekd mukana oli luokittelevia muuttujia jat-

kuvien muuttujien liséksi. Selitettdvd muuttuja haluttiin lisdksi pitdd kolmiluokkaisena. Malliin

35



otettiin selittdvistd muuttujista mukaan ikd, sukupuoli, deformiteetin aste, depressioseulan pis-
temédrd, toimintakykyindeksi seki selké- ja alaraajakivun voimakkuus. Mallia tarkasteltiin va-
litsemalla jokainen liikunta-aktiivisuuden luokka erikseen referenssiluokaksi. Analyysin otos-
koko poikkesi 634:sta ollen 612. Malli todettiin sopivaksi (x> =66,65, df=16, p<.001) selitti-
min liikunta-aktiivisuutta vaikkakin mallin selitysaste jii vain 12% (R?=.12). Malli luokitteli
yhteenséd 56,5% havainnoista oikein ja padosin alhaisen liikunta-aktiivisuuden osalta (93,3%)

verrattuna muihin litkunta-aktiivisuusluokkiin.

Valikoituneista selittdvistd muuttujista ikd, toimintakyky ja sukupuoli néyttivat selittdvan lii-
kunta-aktiivisuutta tilastollisesti merkitsevésti. Alhaisen liikunta-aktiivisuuden ollessa refe-
renssiluokkana (taulukko 4a), iki (x>=-.024, p=.004, OR =.976) selitti kuulumista alhaisen lii-
kunta-aktiivisuuden luokkaan korkean liikunta-aktiivisuusluokan sijaan riskikertoimella 0.98.
My®és toimintakyky niytti samansuuntaista tulosta todennikdisyydelld 0.97 (x*=-.032, p=.002,
OR=.969). Sukupuolten osalta miehet kuuluivat naisia 0.63 kertaa todennékdisemmin alhaiseen
liikunta-aktiivisuusluokkaan kohtuullisen liikunta-aktiivisuusluokan sijaan (x*=-.467, p=.024,

OR=.627).

TAULUKKO 4a. Idn, 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

Ika 976 .961-.992 .004
Toimintakyky .969 .949-.988 .002
Alhainen liikunta-aktiivisuus - kohtuullinen liikunta-aktiivisuus

Sukupuoli mies .627 418-.939 .024

nainen

Kohtuullisen liikunta-aktiivisuusluokan ollessa referenssiluokkana (taulukko 4b), miessuku-
puoli (x>=.467, p=.024, OR =1.595) selitti kuulumista alhaisen liikunta-aktiivisuuden luokkaan
1,6 kertaa todenndkoisemmin kuin kohtuullisen liitkunta-aktiivisuuden luokkaan. Miessuku-
puoli ndytti myds selittdvin naisia 1.75 kertaa todenndkodisemmin kuulumista korkeaan lii-

kunta-aktiivisuusluokkaan kohtuullisen liikunta-aktiivisuusluokan sijaan (x*=.557, p=.031,
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OR=1.746). Iki (x*=-.025, p=.006, OR =.975) niytti selittivin kuulumista kohtuullisen lii-

kunta-aktiivisuusluokkaan 0.98 kertaa todenndkoisemmin kuin korkeaan.

TAULUKKO 4b. Ian, 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 litkunta-aktiivisuus - alhainen liikunta-aktiivisuus

Sukupuoli mies 1.595 1.064-2.390 .024
nainen

Kohtuullinen liikunta-aktiivisuus - korkea liikunta-aktiivisuus

Ika 975 .958-.993 .006

Sukupuoli mies 1.746 1.053-2.894 .031

nainen

Korkean aktiivisuusluokan ollessa referenssini (taulukko 4c), iké (x°=.024, p=.004, OR= 1,02)
ja toimintakyky (x>=032, p=.002, OR=1.03) selittiviit kuulumista alhaiseen liikunta-aktiivi-
suusluokkaan 1,02 ja 1.03 kertaa korkeaa todennikdisemmin samoin kuin iki (x?=.025, p=.006,
OR=1.03) kuulumista kohtuullisen liikunta-aktiivisuuden luokkaan 1,03 kertaa todenndkodisem-
min. Sen sijaan miessukupuoli selitti 0.57 kertaa todennékdisemmin kuulumista korkeaan lii-

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

TAULUKKO 4c. Ién, 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

Ika 1.024 1.008-1.041 .004
Toimintakyky 1.032 1.012-1.054 .002
Korkea liikunta-aktiivisuus - kohtuullinen liikunta-aktiivisuus

Ika 1.025 1.007-1.044 .006
Sukupuoli mies 573 .346-.950 .031

nainen
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Vertailtaessa selkd- ja alaraajakipua suhteessa litkunta-aktiivisuuteen, ainoastaan alaraajakipu
erosi tilastollisesti merkitsevisti liikunta-aktiivisuusluokkien kesken (x?= 20,15, df=2 p<.001)
ja korrelaatio oli hiukan voimakkaampi (p=-.19) kuin alaselkékivun ja litkunta-aktiivisuuden
valilla (p=-.08) korrelaation jdddessd kuitenkin heikoksi. Korrelaation suunnan mukaisesti lii-
kunta-aktiivisuuden lisdéntyessé alaraaja- tai selkdkipu ndyttéisi olevan véhdisempéd tai vas-
taavasti kipujen ollessa kovemmat, liikunta-aktiivisuus olisi vdhdisempédd. Multinominaalisen
logistisen regressioanalyysin mukaan selkd- tai alaraajakipu eivat nayttdisi selittdvin litkunta-
aktiivisuutta huomioiden mallissa mukana olleet muut muuttujat. Taten nollahypoteesi jid voi-

maan.

Asetettujen hypoteesien osalta nollahypoteesi jd4 voimaa toimintakyvyn suhteen, mutta dep-
ressioseulan pistemaérdn osalta se kumoutuu. Deformiteetin aste ei ndyttanyt myoskddn selit-
tavin litkunta-aktiivisuutta muut mukana olleet muuttujat huomioiden, joten nollahypoteesi ku-
moutuu senkin osalta. Ikéd ja sukupuoli nousivat vapaa-ajan litkunta-aktiivisuutta selittdviksi

tekijoiksi ja siten nollahypoteesi jd4 voimaan molempien osalta.

7 POHDINTA

Pro gradu- tutkielman tarkoituksena oli selvittdd selké- ja/tai alaraajakipuisten aikuisten vapaa-
ajan liikunta-aktiivisuutta ja miten heidén liikunta-aktiivisuutensa niyttdytyy kansallisiin ter-
veysliikuntasuosituksiin verrattuna. Tavoitteena oli my0s selvittdd, mitka tekijat selittdvét hei-
dén vapaa-ajan liikunta-aktiivisuuttaan. Aineisto koostui Keski-Suomen sairaanhoitopiirin po-
tilaista, jotka olivat saaneet ldhetteen erikoissairaanhoitoon selké- ja/tai alaraajakivun vuoksi.
Tutkielman tuloksena oli, ettd yli puolella aikuisista selké- ja/tai alaraajakipuisista vapaa-ajan
litkkunta-aktiivisuus oli vdhiistd eikd tiyttdnyt terveysliitkuntasuositusta. Vapaa-ajan liikunta-

aktiivisuutta selittaviksi tekijoiksi nousivat ikd, miessukupuoli seké toimintakyky.
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7.1 Yleista tuloksista

Tutkimusjoukko (n=634) koostui 1dltd4n 18-88- vuotiaista selki- ja/tai alaraajakipuisista, joilla
oireilu oli kestdnyt keskiméddrin jo useamman vuoden ajan. Tutkittavista hieman yli puolet oli-
vat naisia ja naisilla onkin selkdkivun todettu olevan hieman miehii yleisempai (Viikari-Jun-
tura ym. 2012, Hartvigsen ym. 2018). Hieman yli puolet sekd miehistd ettd naisista ndyttivét
kuuluvan alhaisen liikunta-aktiivisuuden luokkaan. Suomalaisten selkédkipuisten liikunta-aktii-
visuutta tutkineen Mattilan ym. (2011) tulosten mukaan alaselkdkivun vuoksi vapaa-ajan lii-

kuntaa oli vihentdnyt 82,1% tutkituista.

Sukupuolet eivit eronneet liikunta-aktiivisuuden suhteen tilastollisesti merkitsevésti. Vapaa-
ajan liikunta- aktiivisuuden ja sukupuolten vililld ei ole myOskddn Shiri & Falah- Hassanin
(2017) meta-analyysin mukaan 16ydetty yhteyttd. Monimuuttuja-analyysin mukaan selki- ja/tai
alaraajakipua potevien vapaa-ajan litkunta- aktiivisuus ndytti kuitenkin selittyvin miessuku-
puolella. Miessukupuoli néyttdisi kasvattavan todenndkdisyyttd sekéd alhaiseen ettd korkeaan
litkunta-aktiivisuusluokkaan kuulumisesta verrattuna kohtuullisen liikunta-aktiivisuuden luok-
kaan. Tukea selitykselle miesten kuulumisesta naisia hieman todennékdisemmin alhaiseen lii-
kunta-aktiivisuusluokkaan on saatavissa Mattilan ym. (2011) tutkimuksesta, jossa vapaa-ajan
litkkunnan ndhtiin vdhentyneen erityisesti selkdkipuisten miesten kohdalla. Toisaalta on myds
havaittu, ettd selkdkipuiset miehet olisivat hyvinkin aktiivisia (Shiri & Falah- Hassani 2017).
Aiemman tutkimustiedon osalta on todettu, ettd naiset olisivat vihemmaén aktiivisia kuin miehet
riippumatta esimerkiksi selkdsairaudesta (O 'Donoghue ym. 2016). Naisten viahdisempai vapaa-
ajan aktiivisuutta voisi selittdd muun muassa heidén suurempi roolinsa kotitdiden ja lasten hoi-
don parissa (Harreby ym. 1997), jolloin aikaa vapaa-ajan liikunnalle ei jdéine samassa suhteessa

kuin miehilla.

Tutkittavista yli puolet 30. ikdvuodesta ylospdin sijoittuivat alhaisen vapaa-ajan liikunta-aktii-
visuuden luokkaan. Ikdluokkien vélistd eroa havaittiin seké alhaisen ettd kohtuullisen aktiivi-
suusluokan kesken verrattuna korkeaan aktiivisuusluokkaan. Idn korrelaatio liikunta-aktiivi-
suuden kanssa oli negatiivinen. Tdma antaa viitteitd siitd, ettd ian myotéd litkunta-aktiivisuus

ndyttdisi laskevan. Korrelaation liséksi monimuuttuja-analyysissd ikd nousi yhdeksi liikunta-
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aktiivisuuden selittdjdksi selittden alhaista ja kohtuullista liikunta-aktiivisuutta verrattuna kor-
keaan. lkddntymisen itsessddn tiedetddn vdhentdvén aktiivisuutta (O'Donoghue ym. 2016) ja
ndin ndyttdisi kdyvin myos alaselkdkipuisten ikddntyessd (Griffin ym. 2012, Hartvigsen ym.

2018).

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

Tutkittavien kokema kipu oli keskiméddrdisesti lievdd. Selkdkivun voimakkuuden osalta ei ha-
vaittu liitkunta-aktiivisuudessa luokkakohtaisia eroja, mutta alaraajakivun osalta tilastollisesti
merkitsevad eroa oli alimman litkunta-aktiivisuuden osalta kohtuulliseen ja korkeaan luokkaan
verrattuina (x*= 20,15, df=2 p<.001). Tulosten mukaan selki- ja alaraajakivulla niyttiisi olevan
jossain madrin yhteyttéd liikunta-aktiivisuuden kanssa viitaten siihen, ettd voimakkaampi kipu
voisi johtaa vdhdisempddn litkunta-aktiivisuuteen vapaa-ajalla. Tulos saa aiemmasta tutkimus-
tiedosta jossain madrin tukea, silld fyysisen aktiivisuuden vihenemistd on havaittu idkkdiden
kroonista alaselkédkipua potevien osalta (Griffin ym. 2012, Shiri & Falah-Hassani 2017). Tut-
kimustulokset kivun ja aktiivisuuden osalta ndyttivit kuitenkin enemmaén kallistuvan sithen
oletukseen, ettei kivulla ja litkunta-aktiivisuudella olisi yhteyttd ainakaan tilastollisesti merkit-
seviasti. Muun muassa Jespersen ym. (2012) eivét havainneet pitkittdistutkimuksessaan merkit-
sevad yhteyttd selkidkivun voimakkuuden ja vapaa-ajan liikunta-aktiivisuuden méérin kesken.
Myo6s Hendrick ym. (2011) ovat saaneet vastaavanlaisia tuloksia havainnoivia tutkimuksia ki-
sitelleen katsauksensa osalta. On myds jossain madrin viitteitd siité, etteivat kroonista alaselka-
kipua potevat todellisuudessa vahentiisi fyysistd aktiivisuuttaan vaan vélttdisivét tiettyja akti-

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

7.1.2 Rangan deformiteetin asteen, toimintakyvyn tai mahdollisen depression yhteys

selki- ja/tai alaraajaoireisten liikkunta-aktiivisuuteen

Tutkimusjoukosta héiriintynyt balanssi, joka kompensoitu, todettiin 48%:1la ja balanssihdirid
8,5%:1la. Deformiteettiluokitus seké tutkittavien jakautuminen ndihin luokkiin poikkesivat Ky-

roldn (2019) vaitoskirjatutkimuksesta. Tadma on selitettdvissd luokitteluerolla. Kyrélan (2019)
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vaitoskirjatutkimuksessa on testattu deformiteettiluokittelun pisteytysté, ja sen myd6td on jul-
kaistu uusi yksinkertaistettu luokittelu. Tutkielman pohjalla oleva deformiteettiluokitus on ns.

raaka-aineisto, joka on myohemmin jalostunut véitdskirjassa esiintyviaksi luokitteluksi.

Tutkielmassa deformiteetin aste erosi liikunta-aktiivisuusluokkien vililld (x*= 16,43, df=4,
p=-002). Alhaiseen liitkunta- aktiivisuusluokkaan néytti sijoittuvan 71,1% henkildisti, joilla oli
balanssihéirio. Kyroldn (2019) viitoskirjasta saadun tutkimustuloksen mukaan merkittavampi
deformiteetti viittasi vihdisempéén liikunta-aktiivisuuteen ja vastaava yhteys saatiin esiin myos
tdssd tutkielmassa. Toisaalta my0s henkildistd, joilla oli normaali balanssi, l1dhes puolet néytti-
vit kuuluvan alhaisen liikunta-aktiivisuuden luokkaan. Kyrélédn (2019) mukaan tdtd voisivat

selittdd pitkittynyt kipu ja toimintakyvyn vaje.

Deformiteetin ja liikunta-aktiivisuuden tutkimus on ollut vield vdhaistd. Kyroldan (2019) mu-
kaan deformiteetti ndyttdisi oleva itsendinen liikunta-aktiivisuuteen vaikuttava tekijé ja eritoten
vihentdvén sitd. Tadmén tutkielman osalta deformiteetti ei ndyttanyt selittdvén litkunta-aktiivi-
suutta. Toimintakyky sen sijaan nousi selittdvéksi tekijaksi ja erityisesti alhaisen liitkunta-aktii-
visuuden osalta. Voisiko olla, ettd deformiteetti vaikuttaisi vélillisesti liitkunta-aktiivisuuteen
toimintakyvyn heikentymisen kautta? Ajatusta voisi tukea tieto, ettd tutkittavista ldhes puolet
(44,8%) kuuluivat vaikea toimintakyvyn heikentyminen tai vaikea-asteinen toimintakyvyn ra-
joittuminen- luokkiin (toimintakykyindeksi 41-100%) ja alhaisen liikunta-aktiivisuuden luo-
kassa heitd oli 68 %. Deformiteetin asteen ja toimintakykyindeksin vililld todettiin myds olevan
korrelaatiota (p=.20, p<.001). Lisédksi deformiteetin asteen lisdédntymisen tiedetddn vaikuttavan

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

Toimintakyky korreloi korkeimmin liitkunta-aktiivisuuden kanssa verrattuna muihin muuttujiin.
Toimintakyvyn vaje ndyttiisi johtavan liikunta-aktiivisuuden vdhenemiseen. Aiemman tutki-
muskirjallisuuden perusteella kroonisten selkédkipuisten fyysisen aktiivisuuden ja toimintaky-
vyn vajeen kesken on todettu olevan kohtalaista korrelaatiota (Lin ym. 2011) ja alaselkédkivun

tiedetdénkin olevan merkittdva toimintakyvyn vajeeseen johtava tekijd (Hartvigsen ym. 2018).
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Tutkittavista 15,3% kuului ryhmién, jossa puolella voitaneen mahdollisesti todeta masennus ja
30,3% kuului ryhméén, jossa 47,3 % saattaa olla kliininen masennus. Depressioseulan piste-
madrdn osalta havaittiin tilastollisesti merkitsevi ero alimman ja ylimmaén liikunta-aktiivisuus-
luokan kesken (x2=14,81, df=2, p=.001). Korrelaatio liikunta-aktiivisuuden kanssa oli negatii-
vinen antaen viitetta siitd, ettd masennus vahentdisi litkunta-aktiivisuutta. Aiemman tutkimus-
tiedon mukaan masennuksen on todettu vihentivin fyysistd aktiivisuutta (Roshanaei-Moghad-

dam ym. 2009).

7.2 Yleisti tilastollisista menetelmisti

Liikunta- aktiivisuuden ja muuttujien viliset korrelaatiot jdivit heikoiksi, samoin kuin mul-
tinominaalisen logistisen regressioanalyysin selitysastekin. Alaselkdkipu on monimuotoinen
oireyhtymad, johon liittyy kivun lisdksi toimintakyvyn vajetta, psykososiaalisia seké biofysiolo-
gisia tekijoité ettd kivunsditelyjirjestelmén muutoksia (Hartvigsen ym. 2018). Mahdollisia se-
littdjid voi siten olla muitakin kuin tutkielmassa tarkastellut ja on hyvin mahdollista, ettd ana-
lyysistd on jadnyt pois taustamuuttujista niité, jotka olisivat selittdneet vapaa-ajan liikunta-ak-
titvisuutta paremmin. Lisdksi voi pohtia, missd méérin muuttujien yhteisvaikutukset tai mah-
dolliset vélittavét tekijdt voisivat antaa tarkempaa tietoa liikunta-aktiivisuuteen vaikuttavista
tekijoistd. Muun muassa mindpystyvyyden ja pelon on havaittu toimivan selkdkivun ja sen ai-

heuttaman toimintakyvyn vajeen vilittdjind (Hartvigsen ym. 2018).

Selkdkivun ja litkunta-aktiivisuuden yhteyttéd selvittdva tutkimus on pddosin kohdistunut ala-
selkdkipuun ja litkunta-aktiivisuuden osalta on keskitytty enemmén kokonaisaktiivisuuden ar-
vioimiseen kuin vapaa-ajan liikunta-aktiivisuuteen tutkimustulosten olleen jonkin verran risti-
riitaisia keskendén. MET- arvoja on jossain mddrin aiemmissa fyysisen aktiivisuuden/liikunta-
aktiivisuuden tutkimuksissa kéytetty, erityisesti IPAQ- mittaria kdytettdessd. On kuitenkin huo-
mioitava, etti IPAQ huomioi yleisen fyysisen aktiivisuuden ja siten MET™"/viikko- luokittelut
poikkeavat tutkielman ja aiemman tutkimustiedon osalta. Lyhyt IPAQ luokittelee aktiivisuuden
kolmeen luokkaan: matala aktiivisuus (inaktiivisuus) < 600 MET™"/viikko, kohtuullinen 600-
2999 MET™"/viikko ja korkea >3000 MET™"/viikko, joista korkein luokka kuvaa suositeltua

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

Tuki- ja litkkuntaelimiston sairaudet ndyttavit koko ajan lisdéntyvén. Fyysisen aktiivisuuden vé-
henemisen on ajateltu olevan yksi osasyy tdhén, silld kun fyysinen aktiivisuus vihenee, myos
fyysinen kunto heikkenee (Husu ym. 2011). Aikuisvéestolle suunnatun FinTerveys 2017- tut-
kimuksen mukaan vajaa kolmannes suomalaisista ei harrasta lainkaan vapaa-ajan litkuntaa (Bo-
rodulin ym. 2018) ja fyysinen aktiivisuus on terveysliikuntasuosituksiin nédhden liian kevyttad

Husu ym. (2014).

Vapaa-ajan litkunnan ja vartalolihasten voiman harjoittamisen on todettu voivan ehkaistd jos-
sain maérin selkd- ja iskiaskivun syntyé (Pohjolainen ym. 2015). Shiri & Falah-Hassanin (2017)
tekemin meta-analyysin mukaan kohtalainen tai korkea vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus voisi
suojata 11-16% alaselkdkivun uusimiselta tai kroonistumiselta. Litkunnan harrastaminen ndytti
lisdksi vdahentdvén selkdkipua seké siihen liittyvid toimintakyvyn vajetta ja psykologista ahdis-
tusta Hurwitz ym. (2005) vapaa-ajan aktiivisuutta koskeneessa pitkittdistutkimuksessa. Lii-
kunta ndyttdisi my0s hidastavan ikddntymisen mydtd tapahtuvia muutoksia ja toisaalta auttavan
muutoksiin sopeutumisessa. Suoranaista yhteyttd esimerkiksi vélilevyrappeuman ehkéisyssé ei
litkkunnalla ole, mutta sitd vastoin liikkumattomuus voi kithdyttdd degeneratiivisia prosesseja
(Pohjolainen ym. 2015). Alaselkékivun Kdypa hoito- suosituksessa (2017) liitkunta mainitaan

yhtend ladkkeettomistd hoitomuodoista.

Fyysinen harjoittelu on usein suosituksena selkikivun ehkéisyssi ja hoidossa, koska harjoittelu
lisdd lihasvoimaa, vahvistaa selkdrankaa tukevia rakenteita ja aktivoi aineenvaihduntaa (Mor-
timer ym. 2006) sekd vahvistaa seldn mekaanisia ominaisuuksia (Pohjolainen ym. 2015). Har-
joittelu voi myds parantaa mielialaa ja silld voi olla positiivisia vaikutuksia kivun kokemiseen
(Mortimer ym. 2006). Liikuntaan osallistuminen on yhteydessd korkeampaan tyytyviisyyteen
ja onnellisuuteen, vaikka kyseessé ei olekaan syy-seuraussuhde. Liikunnan ja tyytyvéisyyden
sekd onnellisuuden yhtdloon liittyy muita yleisid tekijoitd, jotka vaikuttavat seké litkuntakayt-
tdytymiseen ettd hyvinvointiin (Stubbe ym. 2007). Vapaa-ajan liikunta-aktiivisuuden pitiminen
mukana lépi elamén voisi ehkdistd selkdkipua ja iskiasoireita (Pohjolainen ym. 2015) sekd ma-

sennusoireiden syntymistd myohemmin eldmissé (Korniloff 2013).
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7.4 Eettisyys ja luotettavuus

Eettisyys. Alkuperdiselle vaitoskirjatutkimukselle seké pro gradu- tutkielmalle on haettu Keski-
Suomen sairaanhoitopiirin tutkimuseettiseltd toimikunnalta kirjallinen tutkimuslupa. Tutkitta-
via on informoitu kirjallisesti tutkimuksen tavoitteista ja toteutuksesta sekd siitd, miten heidén
tietojaan tullaan kisittelemééan. Tutkimukseen osallistuneet antoivat kirjallisen luvan tutkimuk-
seen osallistumiselle, ja heilld oli my0s oikeus peruuttaa osallistumisensa missd prosessin vai-
heessa tahansa. Luvan antaneista tutkimusjoukkoon hyviksyttiin ne, jotka olivat tayttineet ky-
selylomakkeet hyviksyttivasti ja joille oli suoritettu koko rangan rontgenkuvaus deformiteetin
asteen maarittamiseksi. Rontgenkuvan tulkinnasta huolehti ortopedi. Tutkimukseen osallistujat
saivat tutkimusnumeron, jonka perusteella heidédn identiteettidén ei voinut paitelld. Anonymi-

teetti toteutui siten my0s aineiston analysointi- ja tulosten raportointivaiheessa.

Luotettavuus. Tutkimuksen validiteetissa on kyse mittarin tai kdytetyn tutkimusmenetelmin
luotettavuudesta eli kyvystd mitata sitd, mitd on ollut tarkoituksena mitata (Hirsjarvi ym. 2016,
231). Ulkoisessa validiteetissa on kyse tulosten yleistettdvyydestd (Metsdmuuronen 2011, 65).
Yleistettivyyden nikokulmasta otoskoon suuruus (n=634) puoltaa ulkoisen validiteetin toteu-
tumista ja tutkimusjoukko on ollut heterogeenisté selkédsairauden suhteen. Deformiteetin esiin-
tyvyyden osalta tutkimustietoa on vield vdhén, joten lisdd tutkimuksia kaivataan ennen kuin
tuloksia voi yleistdd. Sisdisessd validiteetissa on kyse siitd, vastaavatko kdytetyt mittarit ja ka-
sitteet teoriaan ja onko niitéd késitelty tutkimuksessa riittavasti (Metsamuuronen 2011, 65). Tut-
kielman yksi pddmuuttujista oli litkunta-aktiivisuutta mittaava Kasari FIT, jota ei ole kuiten-
kaan validoitu. Sen puutteeksi voi esittdd suuntaa-antavan liikunta-aktiivisuuden arvion, joka
on altis ali- ja yliraportoinnille. Mittarin ohjeistus on niukka ja epdselvéksi jad, missd méérin
litkkunta-aktiivisuudeksi on raportoitu hydtyliitkunta ja missd méérin se on hyviksyttavaikin.
Mittari ei myOskddn ohjeista, miltd ajalta litkunta-aktiivisuutta toivottaisiin raportoitavan. Si-
sdistd validiteettia laskee myds muokatut MET™"/viikko- kertoimet, jotka pohjautuvat karke-

aan arvioon kéytettyjen lahteiden pohjalta.
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Tutkimuksen reliaabeliudella tarkoitetaan mittaustulosten toistettavuutta (Hirsjarvi ym. 2016,
231). Tutkielman toistettavuutta on haastavaa arvioida. Aineisto on iso, jolloin esim. rinnakkai-
sen mittauksen kaytto on tyolastd. Tulosten arvioimisessa on kdytetty tilastollisia testejd, jotka
on tuotu tutkielmassa esiin. Menetelmien osalta voidaan esittdd kritiikkind parametrittomien
testien kéyttd, koska ne eivit anna yhti tarkkaa tietoa kuin parametriset (Nummenmaa 2010,
259). Muun muassa lineaarista regressioanalyysia ei todettu sopivaksi residuaalihaasteiden

vuoksi.

7.5 Jatkotutkimusehdotukset

Selkdkivussa on kyse monitahoisesta oirekuvasta, jossa useat tekijét vaikuttavat koettuun ki-
puun ja toimintakyvyn vajeeseen. Taustalla tiedetdén olevan psykologisia, sosiaalisia ja biofy-
siologisia sekd elintapoihin ettd kivunsdidtelymekanismeihin liittyvia tekijoitd (Shiri & Falah-
Hassani 2017, Hartvigsen ym. 2018). Taéméan vuoksi monimuuttuja-analysoinnit ovat jatkossa-
kin tarpeen yhteyksien ja selittdjien selvittimiseksi. Liséksi olisi hyddyllistd tutkia eri muuttu-
jien yhteisvaikutusta. Tarkedd olisi myds yhdistdd litkunta-aktiivisuuden tutkimiseen sekéd sub-
jektiivinen ja objektiivinen mittari, kuten jossain médrin alaselkdkipuisten tutkimuksissa onkin
tehty. Lisdksi pitkittiistutkimuksen avulla olisi mahdollista selvittdd pidemmain aikavélin yh-
teyksid ja vaikutuksia. Deformiteetin merkitys toimintakyvylle tiedostetaan ja aihealue kaipaisi
lisdtutkimusta, sillé sen on todettu olevan itsendinen litkunta-aktiivisuutta vihentdva tekija (Ky-

r51d 2019).

7.6 Johtopaitokset

Tutkielman mukaan viikoittainen vapaa- ajan litkunta-aktiivisuus néytti yli puolella aikuisista
selki- ja/tai alaraajakipuisista jadvin alle 500 MET™", joka on liian alhainen vallitseviin ter-
veysliikuntasuosituksiin ndhden (U.S. Department of Health and Human Services 2018).
Selki- ja/tai- alaraajakipuisten vapaa-ajan litkkunta-aktiivisuus oli yhteydessd ikédédn, toiminta-
kykyyn, deformiteetin asteeseen, depressioseulan pisteméériin ja alaraajakipuun (p<.001) sekd

selkdkipuun (p<.05). Liikunta-aktiivisuutta selittdviksi tekijoiksi nousivat ikd, miessukupuoli
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ja toimintakyky. Korkeampi ikd ja toimintakyvyn vaje ndyttivit selittdvin matalampaa vapaa-
ajan liikunta-aktiivisuutta. Miessukupuoli naytti selittdvdn seké alhaisempaa ettd korkeampaa
vapaa-ajan liikunta-aktiivisuutta. Selké- ja/tai alaraajakipuisten vapaa-ajan litkunta-aktiivisuu-
den parantamiseksi tulisi 10ytdd keinoja, miten heitd voitaisiin ohjauksella, kannustuksella ja
muilla toimilla tukea, jotta terveysliikuntasuosituksien minimitavoitteet tayttyisivit. Tdma olisi

tarkedd sekd yleisen terveyden ettd toimintakyvyn sdilymisen nédkdkulmasta.
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LIITTEET

LIITE 1. SRS- 30- kysely, suomennettu versio.

Scoliosis Research Society questionnaire version 30 (SRS-30) Finnish version.

Scoliosis Research Society -kysely, versio 30 (SRS-30)

Muokattu 11/12/03, suomennos 122012

Potilaan nimi:

lka:

Henkilotunnus: -

Tutkimusajankohta/hoidon vaihe:

Paivamaara:

(tutkija tayttas)

Laakari arvioi selkanne tilannetta huolellisesti ennen hoitoa ja sen jalkeen. Olkaa hyva ja
ympyroikaa jokaisesta kysymyksesta yksi parhaiten sopiva vastaus ellei toisin pyydeta. Jos Teidat
on jo leikattu, tayttakaa osat 1 ja 2, muutoin vain osa 1.

Kaikki tulokset kasitellaan luottamuksellisesti.

Osa1.

1. Mika seuraavista kuvaa parhaiten
viimeksi kuluneen 6 kuukauden aikana
tuntemanne kivun voimakkuutta?

O Kivuton

[ Lievaa kipua

[ Kohtalaista kipua

[ Kohtalaista tai kovaa kipua

[0 Kovaa kipua

2. Mika seuraavista kuvaa parhaiten
viimeksi kuluneen kuukauden aikana
tuntemanne kivun voimakkuutta?

0 Ei kipua

[ Lievaa kipua

[ Kohtalaista kipua

[ Kohtalaista tai kovaa kipua

[0 Kovaa kipua

3. Oletteko ollut hyvin hermostunut
viimeksi kuluneen 6 kuukauden aikana?
[ En ollenkaan

[ Pienen osan aikaa

O Jonkin aikaa

[ Lahes koko ajan

[ Koko ajan

4. Jos joutuisitte elamaan loppuelamanne
nykyisen selkatilanteenne kanssa, milta se
tuntuisi?

[ Oikein hyvalta

O Melko hyvalta

[ Ei hyvalta eika pahalta

O Melko pahalta

[ Erittain pahalta

5. Miten aktiivinen olette nykyaan?

[ Vuoteessal/pydratuolissa

[ Paaasiassa ei aktiivista toimintaa

O Kevytta tyota, kuten kotityota

[ Kohtalaista ruumiillista ty6ta ja liikuntaa,
kuten kavelya ja pyorailya

O Taysin toimintakykyinen ilman rajoituksia

6. Milta naytatte vaatteet paalla?
[ Oikein hyvalta

O Hyvalta

[ Kohtalaiselta

[ Huonolta

O Erittain huonolta

7. Oletteko ollut viimeksi kuluneen 6
kuukauden aikana niin alakuloinen, etta
mikaan ei pysty piristamaan teita?

O Hyvin usein

0O Usein

O Joskus

[ Harvoin

C En koskaan

8. Tunnetteko selassanne lepokipua?
[ Hyvin usein

O Usein

O Joskus

[ Harvoin

[ Ei koskaan

9. Millainen on tyo-/opiskelukykynne?
O 100 % (normaali)
0 75 % normaalista
[ 50 % normaalista
0 25 % normaalista

0 0 % normaalista
(jatkuu)



10. Mika seuraavista kuvaa parhaiten
keskivartalonne ulkonakoa? Maaritelmana
on ihmisen keho paata ja raajoja lukuun
ottamatta.

[ Erittain hyva

0 Hyva

0 Kohtalainen

0 Huono

0 Erittain huono

11. Mika seuraavista kuvaa parhaiten
laakkeiden kayttoa selkanne vuoksi?

[ Ei mitaan

[J Perustason kipulaaketta (esim. ibuprofeeni
tai parasetamoli) viikoittain tai harvemmin

[0 Perustason kipuldaketta paivittain

[0 Vahvaa kolmiokipulaaketta (esim.
oksikodoni, kodeiini, tramadoli) viikoittain tai
harvemmin

[0 Vahvaa kolmiokipulaaketta paivittain

[ Jotain muuta (maarittele tarkemmin)
Laakitys:

Kaytto: (viikoittain, harvemmin tai paivittain)

12. Rajoittaako selka kykyanne tehda
kotitoita?

0 Ei koskaan

0 Harvoin

0 Joskus

0 Usein

[ Erittain usein

13. Oletteko tuntenut olonne tyyneksi ja
rauhalliseksi viimeksi kuluneen 6
kuukauden aikana?

0 En ollenkaan

[ Pienen osan aikaa

0 Jonkin aikaa

[ Lahes koko ajan

0 Koko ajan

14. Tuntuuko, etta selan kunto rajoittaa
henkilokohtaisia suhteitanne?

0 Eilainkaan

0 Hieman

0 Jonkin verran

0 Kohtalaisesti

0 Paljon

149

15. Aiheutuuko teille ja/tai perheellenne
taloudellisia vaikeuksia selkanne vuoksi?
0 Paljon [J Kohtalaisesti

0 Jonkin verran

[0 Hieman

[ Ei lainkaan

16. Oletteko tuntenut itsenne
lannistuneeksi ja alakuloiseksi viimeksi
kuluneen 6 kuukauden aikana?

0 En koskaan

[0 Harvoin

[0 Joskus

0 Usein

0 Erittain usein

17. Oletteko viimeksi kuluneen 3

kuukauden aikana ollut sairausiomalla

toista tai poissa koulusta selkakivun

I\:l]uoltsi, ja jos olette, kuinka monta paivaa?
0

01

02

03

[ 4 tai useampia

18. Vietatteko sosiaalista elamaa
enemman vai vahemman kuin ystavanne?
0 Paljon enemman

0 Enemman

0 Saman verran

0Vahemman

[ Paljon vahemman

19. Tunnetteko itsenne viehattavaksi, kun
selkanne on nykykunnossaan?

0 Kyll3, erittdin

[0 Kylla, jossain maarin

[J En viehattavaksi enka epamiellytiavaksi

[ En kovin paljon

0 En lainkaan

20. Oletteko ollut onnellinen viimeksi
kuluneen 6 kuukauden aikana?

[ En koko aikana

0 Pienen osan aikaa

[ Jonkin aikaa

0 Lahes koko ajan

0 Koko ajan

21. Oletteko tyytyvainen selkanne
hoitotuloksiin?

0 Erittain tyytyvainen

0 Tyytyvainen

0 En tyytyvainen enka tyytymaton

0 Tyytymaton

[ Erittdin tyytymaton

(jatkuu)



22. Tulisitteko samaan hoitoon Osa 2: Vain leikatuille potilaille
uudestaan, jos olisitte samassa
tilanteessa kuin ennen hoitoa?
[ Ehdottomasti kylla

[0 Todennakoisesti kylla 24. Milta nykyinen ulkonakonne tuntuu

[ En ole varma verrattuna hoitoa edeltavaan ulkonakoon?
[0 Todennakoisesti en [ Paljon paremmalta

[0 Endottomasti en [ Paremmalta

0 Samalta

23. Millaiseksi arvioitte minakuvanne [0 Huonommalta

asteikolla 1-9? (1 on hyvin matala ja 9 0 Paljon huonommaita

hyvin korkea arvo.)
010203040506 070809 25. Onko hoito muuttanut selkanne
toimintaa tai paivittaisia toimintojanne?
0 Parantanut

0 Ei muutosta

[0 Huonontanut

26. Onko selkanne hoito muuttanut
kykyanne nauttia urheilusta tai
harrastuksista?

[ Parantanut

[J Ei muutosta

[0 Huonontanut

27. Miten hoito on vaikuttanut
selkakipuunne?

0 Lisannyt kipua

0 Ei muutosta

[0 Vahentanyt kipua

28. Onko hoito muuttanut
itseluottamustanne henkilokohtaisissa
suhteissa toisiin ihmisiin?

0 Lisannyt

0 Ei ole muuttanut

[ Heikentanyt

29. Miten hoito on muuttanut muiden
ihmisten kasitysta teista?

[ Parantanut paljon

0 Parantanut

0 Ei ole muuttanut

[0 Huonontanut

[0 Huonontanut paljon

30. Miten hoito on muuttanut
minakuvaanne?

0 Parantanut

[J Ei ole muuttanut

[0 Huonontanut

(jatkuu)



Merkatkaa piirrokseen alueet, joilla tunnette kipua. Jos olette kivuton, jattiakaa kuva
tyhjaksi.

Kayttdkaa seuraavia merkkeja kivun eri tyyppien kuvaamiseen:

Pistelya = 000000 Teravaa kipua = ///lll

Polttavaa kipua = XXXXXX Syvaa kipua, puutumista = 222777




LIITE 2. Kasari FIT- kysely (Kasari 1976)

A. Kuinka usein harrastatte liikkuntaa? Huomioikaa myos Ympyroikai oi-
tyomatkat keat luvut

Vahintdan 6 kertaa viikossa

3-5 kertaa viikossa

1-2 kertaa viikossa

Muutaman kerran kuukaudessa

— N [W ||

Kerran kuukaudessa tai vihemman

B. Kuinka rasittavaa harrastamanne liikunta tavallisesti on?

Erittdin rasittavaa, kovatehoista liikuntaa. Hengéstyminen ja hikoilu 5
on runsasta, esim. kilpaurheilu

Selvisti rasittavaa liikuntaa, joka aiheuttaa hengéistymisté ja hikoilua

Kohtalaisen rasittavaa liikuntaa esim. reipas kdvely

Kevytti liikuntaa

— (N [W |

Hyvin kevyttd litkuntaa

C. Kuinka kauan liikuntasuorituksenne tavallisesti kestaa?

Pidempéén kuin 30 minuuttia

20-30 minuuttia

10-19 minuuttia

— (N [W |

Alle 10 minuuttia




LIITE 3. Mukailtu Kasari FIT- kysely ja kertoimet MET™"/vko- muunnokseen*

pisteet kerroin

A. Kuinka usein harrastatte liikun-

taa? Huomioikaa myos tyomatkat
Vihintidn 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 vihemmén 1 0,125 x vko

B. Kuinka rasittavaa harrastamanne
liikunta yleensi on?

Erittdin rasittavaa, kovatehoista liikuntaa 5 10,5 MET*
Hengéstyminen ja hikoilu on runsasta
esim. kilpaurheilu

Selvisti rasittavaa liikuntaa, joka aiheut- 4 8,5 MET*
taa hengéstymistd ja hikoilua

Kohtalaisen rasittavaa liikuntaa esim. rei- 3 6,5 MET*
pas kdvely

Kevytta litkuntaa 2 4,5 MET*
Hyvin kevyttd liitkuntaa 1 2,5 MET*

C. Kuinka kauan liikuntasuorituk-
senne tavallisesti kestiaia?

Pidempiin kuin 30 minuuttia 4 35 min
20-30 minuuttia 3 25 min
10-19 minuuttia 2 15 min

alle 10 minuuttia 1 5 min

*) mukailtu Kasari FIT; MET- kertoimet Mélkid & Rintala (2002) ja Ainsworth ym. (2011b) pohjalta. MET-
kertoimet pohjautuvat karkeaan arvioon MET- intensiteetistd kyseisessd luokassa.



