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Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää Kuntoutus Peurungan niskakurssien alkuvaiheen pe-
rusjaksojen harjoitusten ja muiden kuntoutustapahtumien fyysisen aktiivisuuden teho sekä 
koehenkilöiden (n=19) fyysisen aktiivisuuden työmäärä ja fyysinen kuormittuminen harjoitus-
ten aikana. Tavoitteena oli saada selville niskakursseilla käytettävä tarkka harjoitusannos.  
 
Koehenkilöiden maksimaalinen suorituskyky (METc) mitattiin suoralla maksimaalisella pol-
kupyöräergometritestillä. Koehenkilöiden fyysisen aktiivisuuden energiankulutusta mitattiin 
11 kuntoutuspäivän (klo 8.00-16.00) ajan SenseWear® Pro2 Armband -mittarilla. Energianku-
lutusluvut muutettiin fyysisen aktiivisuuden tehoa kuvaaviksi MET -luvuiksi. MetPro® -
tietokoneohjelmalla laskettiin fyysisen aktiivisuuden tehon aikapainotteiset keskiarvot (TWA-
MET), maksimaaliset tehot (Max-MET) sekä fyysisen aktiivisuuden työmäärä MET -tunteina 
ja MET -minuutteina. Kuormittumisprosentit laskettiin suhteuttamalla suoritusten teho koe-
henkilöiden maksimaaliseen suorituskykyyn.  
 
Koehenkilöiden METc oli keskimäärin 7,2 MET (SD 1,6). Mitattujen 146 erilaisen harjoitus-
liikkeen, harjoituksen tai muun kuntoutustapahtuman MET -lukujen keskiarvo oli 2,0 MET 
(SD 1,0). Mitatuista fyysisen aktiivisuuden suorituksista 90 %:ssa teho oli alle 50 %:n mak-
simaalisesta aerobisesta suorituskyvystä. Kaikkien fyysisten harjoitusten TWA-MET oli 3,0 
MET kuormittumisprosentin ollessa 43 % (SD 8,2). Niskan spesifien lihasvoimaharjoitusten 
TWA-MET oli 1,7 MET ja kuormittumisprosentti 24 % (SD 4,6). Suurin Max-MET -luku oli 
sauvakävelyn 5,5 MET (SD 1,5) kuormittumisprosentin ollessa 79 % (SD 15,0). Ohjatun kun-
toutuksen fyysisen aktiivisuuden työmäärä oli 51 MET -tuntia viikossa (3048 MET-
min/viikko), josta fyysisten harjoitusten osuus oli 72 % eli 36 MET -tuntia viikossa (2160 
METmin/viikko). Niskan spesifien harjoitusten työmäärä oli 1,5 MET –tuntia viikossa (90 
METmin/viikko), joka oli 4 % kaikkien fyysisten harjoitusten työmäärästä.  
  
Johtopäätöksinä todettiin, että harjoitusten teho ja työmäärä jäivät alhaisemmalle tasolle kuin 
aikaisemmassa tutkimuksessa pitkäkestoisen spesifin harjoittelun vaikutuksesta niskakipuun. 
Harjoitusten teho ja työmäärä eivät heti niskakurssin alkuvaiheessa voikaan olla kovin korke-
at, mutta ollakseen vaikuttavaa tulee harjoittelun tehon ja työmäärän progressiivisuuteen  
kiinnittää huomiota. Niskakurssin harjoittelun vaikuttavuutta tulisi tutkia satunnaistetulla 
kontrolloidulla seurantatutkimuksella.  
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ABSTRACT 
 
Physical activity intensity, force and strain in neck courses at Rehabilitation Peurunka   
Teppo Karapalo 
Physiotherapy Master´s Thesis 
University of Jyväskylä, Faculty of Sport and Health Sciences, Department of Health Sci-
ences 
Spring 2007 
44 pages, 3 appendixes 
Supervisor: Mälkiä Esko, PhD, FT, Docent, professor of physiotherapy, university of Jy-
väskylä  
___________________________________________________________________________ 
 
The purpose of this study was to determine as accurately as possible the physical activity in-
tensity (power) of the exercises and other rehabilitation programmes relating to neck courses 
conducted at Rehabilitation Peurunka. Additionally the purpose was to measure the subjects 
(n=19) volume (force) of physical activity and strain during these exercises.  
 
Maximal oxygen uptake (METc) was measured by a direct maximal cycle ergometer test. 
Energy consumption of physical activity was measured by a SenseWear® Armband over 11 
days during the hours 08.00-16.00. The measured physical activity (kcal) was converted to 
MET values, which reflect the intensity of physical activity. Time-weighted intensity averages 
(TWA-MET), maximum MET intensity values (Max-MET) and force of physical activity in 
MET hours (METh) and MET minutes (METmin) was calculated with MetPro® computer 
software.  
 
Subjects mean METc was 7,2 MET (SD 1,6). In this study the physical activity intensity of 
146 different training movements, exercises or other neck rehabilitation programmes was 
measured. The mean MET value for all the physical activity done in the rehabilitation pro-
grammes was 2,0 MET (SD 1,0). The intensity was in 90 % of measured values under 50 % 
of maximal oxygen uptake. The TWA-MET value for all the exercises was 3,0 MET, which 
means that the strain-level of subjects was 43 % (SD 8,2). The TWA-MET of the specific 
neck muscle exercises was 1,7 MET, which is  24 % (SD 4,6) of mean METc. The biggest 
Max-MET value was 5,5 MET (SD 1,5) for Nordic walking. The force per week of all the 
rehabilitation programmes was 51 METh (3048 METmin/week) of which the physical exer-
cises accounted for 72 % or 36 METh per week (2160 METmin/week). The force of  the spe-
cific neck muscle exercises was 1,5 METh per week (90 METmin/week), or 4 % of all force. 
 
It was concluded that the intensity and force of the specific neck exercises performed in the 
neck courses was quite low compared to values found in a previous study on neck pain and 
the dose response relationship of specific neck exercises. In the beginning of the neck course 
the intensity and force of the exercises can not be very high but to be effective you should pay 
attention to progressive of the intensity and force of the exercises. The effectiveness of exer-
cises in the neck courses should examine in the randomised controlled follow-up study. 
 
Keywords: physical activity, MET, METc, neck, intensity, TWA-MET
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1 JOHDANTO 
 

Kansanterveyslaitoksen Terveys 2000 –tutkimuksen mukaan yli 30-vuotiaista kansalaisista 

5 %:lla miehistä ja 7 %:lla naisista todettiin lääkärin kliinisen arvion perusteella pitkäaikainen 

niskaoireyhtymä. Saman tutkimuksen mukaan viimeisen kuukauden aikana oli niska- ja har-

tiakipua kokenut 40 % naisista 24 % miehistä (Riihimäki ym. 2002). Noin neljäsosa yli 30-

vuotiaista kansalaisista koki tarvitsevansa muuta kuin ammatillista kuntoutusta (Koskinen ym. 

2002). Niska-hartiaseudun oireista kärsivät voivat hakeutua työikäisten tuki- ja liikuntaelin-

sairaiden kursseille, jotka ovat kansaneläkelaitoksen (Kelan) kuntoutuslain 12 §:n mukaista 

harkinnanvaraista kuntoutusta. Tuki- ja liikuntaelinsairaudet olivat yleisin syy Kelan järjestä-

mään kuntoutukseen vuonna 2005, kyseisen syyn takia kuntoutusta sai 32 300 henkilöä (Ke-

lan kuntoutustilastot 2005). Harkinnanvaraiseen kuntoutukseen Kela käytti vuonna 2005 82,6 

miljoonaa euroa (Kelan kuntoutustilastot 2005). Kela järjestää kursseja joko avokuntoutukse-

na tai laitoskuntoutuksena (Kelan laitosmuotoisen kuntoutuksen standardi 2004). Kuntoutus 

Peurunka on yksi tuki- ja liikuntaelinsairaiden kursseja järjestävä palveluntuottaja.  

 

Jotta yhteiskunnan panostus kuntoutukseen olisi hyödyllistä, pitäisi kuntoutuksen olla vaikut-

tavaa. Kuitenkin systemaattisissa kirjallisuuskatsauksissa terapeuttisen harjoittelun vaikutuk-

sista krooniseen niskakipuun on tämän hetkinen näyttö todettu pääasiassa riittämättömäksi 

(Sarig-Bahat 2001, Kay ym. 2005, Smidt ym. 2005). Spesifi ja pitkäkestoinen terapeuttinen 

harjoittelu (Nikander ym. 2006) näyttäisi vähentävän kroonista niskakipua, mutta laadukkaita 

satunnaistettuja ja kontrolloituja tutkimuksia ei ole riittävästi kliinisesti merkitsevien johto-

päätösten tekemiseen. Tällä hetkellä on näyttöä säännöllisen fyysisen aktiivisuuden hyödyistä 

ja riskeistä, mutta ei juurikaan fyysiseen aktiivisuuden annos-vaste suhteesta eli siitä kuinka 

paljon fyysistä aktiivisuutta pitää olla ja millaista sen pitäisi olla sisällöltään ja teholtaan, jotta 

saataisiin aikaiseksi toivottuja vaikutuksia  (Kesäniemi ym. 2001). Terapeuttisen harjoittelun 

vaikutusta krooniseen niskakipuun on tutkittu kestoltaan, sisällöltään ja harjoituskerroiltaan 

vaihtelevilla interventioilla. Interventioiden sisältö ja harjoitusannos on kuvattu puutteellisesti 

muun muassa harjoittelun tyypin, määrän ja tehon osalta. Tällöin terapian ja kuntoutuksen 

vaikuttavuudesta ei voida tehdä johtopäätöksiä.  

 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää kahden Kuntoutus Peurungan niska- ja har-

tiaoireisten kurssin (niskakurssin) alkuvaiheen perusjaksojen harjoitusliikkeiden, harjoitusten 

ja muiden ohjattujen kuntoutustapahtumien fyysisen aktiivisuuden teho sekä koehenkilöiden 
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(n=19) fyysisen aktiivisuuden työmäärä ja fyysinen kuormittuminen kuntoutusjakson aikana. 

Tavoitteena oli saada selville niskakursseilla käytettävä tarkka harjoitusannos.  
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2 KELAN ROOLI KUNTOUTUKSESSA 

 

2.1 Kelan järjestämän kuntoutuksen kustannukset ja kuntoutujien määrä 

 

Kelan järjestämä ja kustantama kuntoutus perustuu lakiin Kansaneläkelaitoksen kuntou-

tusetuuksista ja kuntoutusrahaetuuksista 15.7.2005/566, joka tuli voimaan 1.1.2006. Työikäis-

ten tuki- ja liikuntaelinsairaiden kurssit (tules -kurssit) ovat lain 12 §:n mukaista harkinnanva-

raista kuntoutusta (Laki Kansaneläkelaitoksen kuntoutusetuuksista ja kuntoutusrahaetuuksista 

2005). Harkinnanvaraiseen kuntoutukseen Kelan on vuosittain käytettävä vähintään 4 % va-

kuutettujen sairausvakuutusmaksuina kertyneestä määrästä, jota suuremmasta rahamäärästä 

eduskunta päättää vuosittain valtion talousarviossa (Kelan kuntoutustilasto 2005). Valtioneu-

voston eduskunnalle vuonna 2002 antaman selonteon mukaan vuonna 2000 kuntoutuksen 

kokonaismenot olivat 1,2 miljardia euroa (Valtioneuvoston selonteko eduskunnalle kuntou-

tuksesta 2002). Vuonna 2005 Kelan kuntoutusmenot olivat 279 miljoonaa euroa, josta harkin-

nanvaraiseen kuntoutukseen käytettiin 82,6 miljoonaa euroa (Kelan kuntoutustilastot 2005). 

Harkinnanvaraisessa kuntoutuksessa suurimman kustannuserän, noin 40 miljoonaa euroa, 

aiheuttivat tuki- ja liikuntaelinten sekä sidekudosten sairaudet. Summa on lähes kaksinkertai-

nen verrattuna toiseksi suurimman sairausryhmän eli mielenterveyden ja käyttäytymishäiriöi-

den kuntoutuksen kustannuksiin (Kelan kuntoutustilasto 2005).  

 

Vuonna 2005 kaiken kaikkiaan 86 800 henkilöä sai Kelan kuntoutuspalveluja, mikä oli 0,7 % 

enemmän kuin vuonna 2004. Harkinnanvaraista kuntoutusta sai 50 200 henkilöä, joka on n. 

60 % kaikista kuntoutuspalveluista (Kelan kuntoutustilasto 2005). Tuki- ja liikuntaelinsairau-

det olivat yleisin syy Kelan järjestämään kuntoutukseen vuonna 2005, kyseisen syyn takia 

kuntoutusta sai 32 309 henkilöä. Lähes 45 % näistä henkilöistä, eli 14 021 henkilöä, kuului 45 

– 54 -vuotiaiden ikäryhmään. Harkinnanvaraisille  työikäisten tules -kursseille vuonna 2005 

osallistui 5 387 henkilöä (Kelan kuntoutustilasto 2005).  

 

Terveys 2000 –tutkimuksen mukaan melkein joka kymmenes yli 30-vuotiaista suomalaista oli 

osallistunut muuhun kuin ammatilliseen kuntoutukseen ja neljäsosa yli 30 vuotiaista kansalai-

sista koki tarvitsevansa muuta kuin ammatillista kuntoutusta (Koskinen ym. 2002). Eläketur-

vakeskuksen vuonna 2004 julkaiseman tilaston mukaan 30,2 % eli 8194 henkilöllä työkyvyt-

tömyyseläkkeelle siirtymisen syynä oli tuki- ja liikuntaelinten tai sidekudosten sairaus. Tuki- 
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ja liikuntaelinten sekä sidekudosten sairaus oli naisilla (4 192 henkilöä) useammin työkyvyt-

tömyyseläkkeen syynä kuin miehillä (4 002 henkilöä) (Suomen virallinen tilasto 2004). 

 

2.2 Kelan standardi ohjaa kuntoutusta 
 

Kela antaa palveluntuottajalle laitosmuotoisen kuntoutuksen standardissa (Versio 10, OTE 

/15.4.2004) ohjeita kuntoutuksen tavoitteille, suunnittelulle ja sisällölle. Standardin mukaan 

niska- ja hartiaoireisten kurssit ovat tarkoitettu kuntoutujille, joilla on pitkäkestoinen yli kol-

me kuukautta kestänyt kipuoireyhtymä tai toistuva työ- ja toimintakykyä heikentävä oireilu. 

Lisäksi työn tulee aiheuttaa selän tai niskan fyysistä ylikuormitusta, ergonomisia ongelmia ja 

oireisiin liittyvää psyykkistä kuormitusta. Työikäisten tules -kurssien, kuten niska- ja har-

tiaoireisten kurssien, tavoitteena on kuntoutujan työ- ja toimintakyvyn palautuminen, paran-

tuminen tai ylläpysyminen. Kuntoutuksen tulee vastata kuntoutujan tarpeita ja yhteiskunnalli-

sia vaatimuksia (Kelan laitosmuotoisen kuntoutuksen standardi 2004). Kuntoutuksen tulee 

olla luotettavaa ja turvallista ja sen tulee perustua hyvään kuntoutuskäytäntöön ja vaikutta-

vuustuloksiin. Kuntoutuspäivän pituus tulee olla vähintään kahdeksan tuntia ja siitä tulee olla 

ohjattua ohjelmaa vähintään noin viisi tuntia paitsi tulo- ja lähtöpäivinä vähintään neljä tuntia. 

Standardin mukaan kuntoutuksen alussa  kuntoutuja ja kuntoutustyöryhmän avainhenkilöt 

määrittelevät kurssin tavoitteet, sisältöohjelman ja tarvittavat toimenpiteet. 

 

Standardissa annetaan teemoja, joita kuntoutusohjelmaan pitää sisältyä. Tällaisia teemoja ovat 

esimerkiksi liikunta, fyysinen ja toiminnallinen aktivointi, ohjaus itsenäiseen harjoitteluun 

sekä ergonominen ohjaus ja neuvonta. Kuntoutusohjelma on kuntoutujaa aktivoivaa ryhmä-

muotoista kuntoutusta. Tules -kurssit voivat sisältää liike- ja liikuntahoitojen lisäksi yksilöllis-

tä tai ryhmämuotoista fysioterapiaa. Niska- ja hartiaoireisten kurssilla harjoittelun tulee pai-

nottua aktiivista lihasvoimaa painottavaan ja kestävyyttä parantavaan tai lisäävään harjoitte-

luun (Kelan laitosmuotoisen kuntoutuksen standardi 2004). Kelan standardi antaa kuntoutusta 

toteuttavalle palveluntuottajalle raamit kuntoutuksen sisällölle mutta standardissa ei miten-

kään määritellä harjoittelun annosta eli ei anneta suosituksia harjoitusten tehojen tai määrien 

suhteen. Standardin määrittelemien raamien sisällä palveluntuottaja voi itse määritellä tar-

kemmin kuntoutustapahtumien ja harjoitusten sisällöt ja määrät.   
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3 NISKA-HARTIASEUDUN ONGELMAT SUOMESSA 

 

Niska-hartiaseudun vaivoja luokitellaan pääasiassa anatomisen sijainnin, voimakkuuden, kes-

ton ja vaivojen aiheuttaman työkyvyttömyyden perusteella. Tarkan diagnoosin tekeminen on 

niskasairauksissa usein vaikeaa (Heliövaara ym. 2003). Pääasiallisia oireita ovat paikallinen 

niska-hartiaseutuun painottuva väsyminen, jäykkyys tai kipu. Niska-hartiaseudun oireet ovat 

useimmiten paikallisia. Kipu voi olla myös yläraajaan säteilevää, selvä säteilyoire viittaa her-

mojuuren vaurioon. Kipu määritellään akuutiksi silloin, kun se kestänyt alle 12 viikkoa ja 

krooniseksi silloin, kun se on kestänyt yli 12 viikkoa. Useimmat niska-hartiakivut ovat ajoit-

taisia (Viikari-Juntura E & Takala E-P 2003). Niskakivun käypä hoito –suosituksen (2002) 

mukaan niskakivun ennuste on yleensä verrattain hyvä. Useimpien niskaan kohdistuvien hoi-

tomenetelmien tehoa ei ole pystytty osoittamaan. Tavanomaisten toimien jatkaminen kivun 

sallimissa rajoissa on suositeltavaa. Aktiivisesta lihasvoimaa tai -kestävyyttä lisäävästä liike-

hoidosta saattaa olla hyötyä kroonisissa niska-hartiakivuissa. Moniammatillisia arviointeja ja 

toimenpiteitä suositellaan aloitettavaksi huomattavaa haittaa aiheuttavien kipujen jatkuttua 

kaksi kuukautta (Käypä hoito –suositus 2002).  

 

Kansanterveyslaitoksen Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan yli 30-vuotiaista kansalaisista 

lääkärin kliinisen arvion mukaan todettiin pitkäaikainen niskaoireyhtymä 5 %:lla miehistä ja 

7 %:lla naisista, 45- 54 -vuotiaiden ikäryhmässä niskaoireyhtymä todettiin 4 %:lla miehistä ja 

8 %:lla naisista (Riihimäki ym. 2002). Mini-Suomi -tutkimuksessa (1978-1980) niskaoireyh-

tymä todettiin 10 % miehistä ja 14 % naisista. Krooninen niskaoireyhtymä on siis 20 vuodes-

sa vähentynyt puoleen ja väheneminen on ollut voimakkainta alle 65-vuotiailla (Riihimäki 

ym. 2002).  

 

Terveys 2000 -tutkimuksessa suomalaisista yli 30-vuotiaista miehistä 25,8 % ja naisista 39,9 

% ilmoitti kärsineensä akuutista alle kuukauden kestäneestä niskakivusta. Mini-Suomi -

tutkimuksessa vastaavat luvut miehillä oli 26,8 % ja naisilla 34,7 %, joten alle kuukauden 

kestäneiden akuuttien niskakipujen yleisyys on pysynyt miehillä lähes muuttumattomana ja 

naisilla hieman kasvanut (Riihimäki ym. 2002). Terveys-2000 -tutkimuksessa todettiin, että 

alle kuukauden kestäneestä hartiakivusta on kärsinyt 22,6 % yli 30-vuotiaista miehistä ja nai-

sista 39,9 %. Verrattuna Mini-Suomi -tutkimuksen tuloksiin on alle kuukauden kestäneen 

hartiakivun yleisyys pysynyt 20 vuoden aikana lähes yhtä suurena miehillä (22,1 %) ja laske-

nut naisilla (32,7 %) (Riihimäki ym. 2002).  



 6 

4 FYYSINEN AKTIIVISUUS 

 

4.1 Fyysisen aktiivisuuden määritelmä  
 

Fyysinen aktiivisuus voidaan määritellä miksi tahansa luurankolihasten tuottamaksi kehon 

liikkeeksi, joka merkittävästi lisää energiankulutusta lepotasosta (Howley 2001, Åstrand ym. 

2003, 541, ACSM 2006). Fyysinen aktiivisuus tarkoittaa tahdonalaisten lihasten aikaansaami-

en liikkeiden ja asentojen kokonaisuutta (Mälkiä 1983, 41). Fyysinen aktiivisuus voidaan ja-

kaa työhön liittyväksi fyysiseksi aktiivisuudeksi ja työajan ulkopuoliseksi vapaa-ajan fyysi-

seksi aktiivisuudeksi (Howley 2001). Työmatkan fyysisen aktiivisuuden energiankulutus voi-

daan huomioida erikseen (Metpro ® 2006).  

  

4.2 Fyysisen aktiivisuuden aineenvaihdunta ja energiankulutus   

 

Lihasten energia-aineenvaihdunnalla tarkoitetaan lihastyön aikaansaamaa kemiallisen energi-

an muuttamista mekaaniseksi energiaksi ja lämmöksi ja sitä voidaan mitata energiankulutuk-

sena (Cerny & Burton 2001, 1, Åstrand ym. 2003, 19, ISO 8996 2004, 1). Lihasten energia-

aineenvaihdunta kuvaa fyysisen aktiivisuuden tasoa ja se voidaan ilmaista numeerisella in-

deksillä (W/m2) (ISO 8996 2004, 1, 4). Lihastyön mekaaninen hyötysuhde on huono eli suu-

rin osa käytetystä energiasta muuttuu lämmöksi. Näin ollen aineenvaihdunnan ja energianku-

lutuksen määrän voidaan olettaa olevan sama kuin lämmöntuotannon määrän (Cerny & Bur-

ton 2001, 1, ISO 8996 2004, 1). Päivittäisestä kokonaisenergiakulutuksesta lepoaineenvaih-

dunnan osuus on n. 60-75 %, ruoansulatuksen n. 10 % ja fyysisen aktiivisuuden aiheuttaman 

energiankulutuksen n. 15-30 % (McArdle ym. 2007, 196).  

 

Työn (W) ja energian (E) yksikkö on joule (J), joka voidaan muuttaa kaloreiksi (cal) (1 cal = 

4,184 J) tai kilokaloreiksi (1000 cal = 1 kcal = 4184 J) (Montoye ym. 1996, 4, Åstrand 2003, 

505, McArdle ym. 2007, 114). Energiankulutus ilmaistaan yleensä kulutuksena aikayksikköä 

kohti eli  kcal/kg/h tai kJ/kg/min tai hapenkulutuksena VO2 l/kg/min (Montoye ym. 1996, 4, 

Howley 2001, 6). Energiankulutus voidaan määrittää mittaamalla hapenkulutus (Åstrand ym. 

2003, 506). Hapenkulutus voidaan muuttaa kilokaloreiksi kertomalla se ns. kalorisella ekviva-

lentilla, joka on 4,7-5,0 riippuen fyysisen aktiivisuuden intensiteetistä, käytetystä energiasta ja 

hengitysosamäärästä (RQ) (Montoye ym. 1996, 7, Cerny & Burton 2001, 2-3, Åstrand ym. 
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2003, 238). Fyysistä aktiivisuutta ja energiakulutusta voidaan kuvata myös lepoenergia-

aineenvaihdunnan kerrannaisina eli MET (metabolic equivalent) -lukuina. 1 MET tarkoittaa 

rauhallisesti istuen tapahtuvaa aineenvaihduntaa ja se on noin 3.5 ml/kg/min (Montoye ym. 

1996, 4, McArdle ym. 2007, 203). Lepoenergia-aineenvaihdunnan tasoa tai määrää voidaan 

kuvata seuraavilla suureilla: 3,5 ml/kg/min tai 4,1868 kJ/kg/h tai 1 kcal/kg/h (Montoye 

ym.1996, 4).  MET -luvut kuvaavat energiankulutusta painoon suhteutettuna, ne mahdollista-

vat eri ikäisten ja painoisten henkilöiden vertailun ja myös fyysisen aktiivisuuden eri muoto-

jen vertailun keskenään.  

 

4.3 Fyysisen aktiivisuuden teho, työmäärä ja kuormittavuus 

 

Fyysisen aktiivisuuden annokseen vaikuttavat aktiivisuuden sisältö, frekvenssi, intensiteetti ja 

kesto. Sisältö tarkoittaa fyysisen aktiivisuuden eri muotoja eli asentoja, liikkeitä ja toimintoja, 

joita ollaan tekemässä. Frekvenssi tarkoittaa aktiivisuuden kertamäärää esim. päivässä tai vii-

kossa. Intensiteetillä tarkoitetaan aktiviteetin absoluuttista tai suhteellista tehoa tai kuormitta-

vuutta eli energiankulutuksen tasoa. Kesto tarkoittaa aktiviteetin kestoa minuutteina tai tun-

teina. Kokonaisannoksesta saadaan selville fyysiseen aktiivisuuteen liittyvä kokonaisener-

giankulutus ja työmäärä. Annos-vastesuhde tarkoittaa fyysisen aktiivisuuden määrän ja tehon 

suhdetta mahdollisiin muutoksiin määritellyissä terveysparametreissa. (Montoye ym. 1996, 3, 

Howley 2001).  

 

Teho (P) saadaan jakamalla työ (W) siihen käytetyllä ajalla (t) eli P = W/t, ja sen yksikkö on 

watti (W). Näin ollen tehty työ tai energiankulutus saadaan kertomalla teho siihen käytetyllä 

ajalla eli W = Pt (Åstrand ym. 2003, 505).  Tehon yksikkönä voidaan käyttää myös kcal/min, 

1 W = 0,1433 kcal/min (Åstrand ym. 2003, 505, 552). Fyysisen aktiivisuuden annoksen ja 

kuormituksen absoluuttista tehoa voidaan kuvata esim. hapenkulutuksena VO2 (ml/kg/min), 

kilokaloreina kcal/kg/h tai MET -lukuina (Mälkiä ym.1994, Howley 2001). Fyysisen aktiivi-

suuden suhteellista intensiteettiä voidaan kuvata esim. prosentteina maksimaalisesta hapenot-

tokyvystä (Howley 2001).  

 

Fyysisen aktiivisuuden annos eli työmäärä voidaan laskea kilokaloreina, jolloin henkilön pai-

no vaikuttaa työmäärään (Howley 2001). Fyysisen aktiivisuuden työmäärää ja energiankulu-
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tusta kuvaava luku voidaan esittää myös MET -lukuina. Tällöin eri painoisten henkilöiden 

vertailu on mahdollista ja fyysisen aktiivisuuden eri muotojen työmäärä voidaan laskea yh-

teen. Työmäärän yksikkö on MET -tunti tai MET -minuutti, joka saadaan kertomalla suori-

tuksen tai aktiivisuusmuodon intensiteetti siihen käytetyllä ajalla (Mälkiä 1996, Howley 2001, 

Sjögren ym. 2005).      

 

MetPro® -tietokoneohjelmalla voidaan laskea erilaisten suoritusten fyysisen aktiviteetin teho-

jen laskennallisia keskiarvoja (MET), aikapainotteisia keskiarvoja (TWA-MET), maksimaali-

sia arvoja (Max-MET) sekä työmäärää (METh tai METmin) (MetPro® 2006). Laskennallinen 

MET keskiarvo saadaan laskemalla suorituksen kaikkien minuuttien MET -lukujen keskiarvo. 

TWA-MET ottaa huomioon eri aktiivisuusmuotojen suoritusten intensiteetin lisäksi suoritus-

ten keston. Tällöin saadaan tarkempi kuva aktiivisuusmuodon keskimääräisestä intensiteetistä 

kuin laskennallisella keskiarvolla, joka ottaa huomioon vain eri suoritusten intensiteetit. 

TWA-MET lasketaan jakamalla jonkin suoritusryhmän kaikkien aktiviteettien MET -lukujen 

ja aktiviteettiin käytetyn ajan tulojen (METmin) summa kyseisen suoritusryhmän kaikkien 

aktiviteettien kokonaisajalla. Maksimaalinen MET -arvo (Max-MET) kuvaa jonkun suoritus-

ryhmän fyysisen aktiivisuuden suurinta yksittäistä tehoa (Mälkiä 1996, Sjögren ym. 2005). 

MetPro® -ohjelmalla voidaan laskea yhteen erilaisten suoritusten fyysisen aktiivisuuden työ-

määriä (MetPro® 2006). 

 

Fyysinen aktiivisuus aiheuttaa elimistölle fyysisen kuormituksen, josta seuraa henkilön kuor-

mittuminen (Mälkiä 1983). Kuormitukseen vaikuttaa sekä harjoittelun teho, työmäärä että 

henkilön suorituskyky (Howley 2001). Kuormitus voidaan mitata energiankulutuksena, joka 

voidaan arvioida esim. sydämen sykkeen tai hapenkulutuksen muutoksena. Kuormittuminen 

tarkoittaa kuormituksen absoluuttista tehoa suhteessa henkilön suorituskyvyn maksimiin. 

Kuormittumista voidaan mitata suhteuttamalla suorituksen teho henkilön maksimaaliseen 

aerobiseen tehoon (VO2max tai METc) (Howley 2001). Maksimaalista aerobista tehoa eli suo-

rituskykyä voidaan mitata suorilla maksimaalisilla hapenottokykytesteillä, epäsuorilla sub-

maksimaalisilla testeillä, erilaisilla kävely- tai askellustesteillä (Åstrand ym. 2003, 273 – 292) 

tai kyselylomakkeella, jolla kysytään henkilön viikoittaista liikunnan harrastamista (Jackson 

ym. 1990). Näistä suora maksimaalinen hapenottokyky on luotettavin menetelmä, ja yleisesti 

käytetyn submaksimaalisen ergometritestin virhe on noin 10 % - 15 % verrattuna suoraan 

hapenottokykytestiin (Åstrand ym. 2003, 287). Kuormittumisen mittaaminen maksimaalisen 
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hapenottokyvyn suhteen on perusteltua, jos suoritus on kokonaisvaltaisesti kehoa kuormittava 

ja pääasiassa aerobinen. Spesifien harjoitusten suhteen tarkempia tuloksia kuormittumisesta 

voidaan saada, jos suorituksen teho suhteutetaan kyseisen suorituksen maksimaaliseen te-

hoon.  

 

4.4 Fyysisen aktiivisuuden mittaaminen ja mittausmenetelmien tarkkuus 

 

Fyysisen  aktiivisuuden määrää  ja energiankulutusta voidaan mitata subjektiivisilla menetel-

millä kuten erilaisilla kyselyillä ja päiväkirjoilla tai objektiivisilla fysiologisilla mittauksilla 

kuten sykemittauksilla, liikkeenilmaisimia käyttämällä, hengityskaasuja mittaamalla, läm-

möntuotannon mittausta suoralla kalorimetri –mittauksella tai kaksoismerkityn veden mene-

telmällä (Montoye ym. 1996, 6, Howley 2001, ISO 8996 2004, 1-14, Fogelholm 2005, 79). 

Fyysisen aktiivisuuden mittaaminen mahdollisimman tarkasti ja luotettavasti on tärkeää, jotta 

saadaan selville fyysisen aktiivisuuden annoksen ja terveyteen liittyvien parametrien suhde 

(Montoye ym. 1996, 3, Howley 2001). Kansainvälisen ISO 8996 -standardin (2004) mukaan 

fyysisen aktiivisuuden energian kulutuksen mittaus- ja arviointimenetelmät voidaan jakaa 

käytettyjen mittausmenetelmien ja niiden tarkkuuden perusteella  neljään eri tasoon: seulonta- 

ja luokittelutasoon,  havainnointitasoon, analyysitasoon ja asiantuntijatasoon. Menetelmistä 

seulonta- ja luokittelutaso on epätarkin ja asiantuntijataso tarkin.  

 

4.4.1 Kyselylomakkeet ja päiväkirjat 

 

Kyselylomakkeet ja päiväkirjat ovat edullisia, nopeita ja yleisimmin käytettyjä fyysisen aktii-

visuuden mittausmenetelmiä (Warms 2006). Karkeimmat kyselylomakkeet perustuvat fyysi-

sen aktiivisuuden kartoittamiseen tutkittavan ammattinimikkeen tai suoritusten perusteella, 

jotka on luokiteltu muutamaan erilaiseen tehoalueeseen (ISO 8996 2004, 2 - 3). Näiden seu-

lonta- ja luokittelutason karkeaan luokitteluun perustuvien menetelmien mittausvirhe on erit-

täin suuri (ISO 8996 2004, 3).  

 

Päiväkirja on tarkempi fyysisen aktiivisuuden mittausmenetelmä kuin kyselylomake. Fyysi-

nen aktiivisuus vaihtelee päivittäin, joten luotettavien tulosten saamiseksi fyysistä aktiivisuut-
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ta on mitattava riittävän pitkältä ajalta, kunnes päivittäinen vaihtelu häviää. Baranowskin ym. 

(1999) suosittelevat kahden viikon seurantaa. Päiväkirjaan on kirjattava vähintään suorituksen 

tyyppi, teho, kesto ja frekvenssi, jotta fyysisen aktiivisuuden annoksen määrittely olisi mah-

dollista. Lisäksi suoritusten intensiteettiä voidaan tarkentaa, esimerkiksi kysymällä tutkittavan 

hengästymistä ja hikoilua suorituksen aikana (Mälkiä 1996) tai mittaamalla suoritusnopeus 

(ISO 2004, 4). ISO 8996 -standardin (2004, 3) mukaan päiväkirjan käyttö mittausmenetelmä-

nä luuluu havainnointitasoon, jossa energiankulutus määritetään havainnoimalla fyysiseen 

aktiivisuuteen liittyviä asentoja sekä kehon ja raajojen liikkeitä. Määrityksessä käytetään apu-

na erilaisia ryhmätaulukoita tai spesifien aktiivisuuksien taulukoita. ISO 8996 -standardin 

(2004, 6) mukaan yksilökohtainen vaihtelu työkykyisillä henkilöillä taulukoiden arvoihin 

nähden on alle 5 prosentista alle 20 prosenttiin. Virhe on pienin laboratorio-olosuhteissa, jos 

tutkittava on harjoitellut suoritusta, ja suurimmillaan kenttäolosuhteissa. Kuitenkin samaa 

työtä samoissa olosuhteissa tekevien henkilöiden fyysisen aktiivisuuteen liittyvä aineenvaih-

dunnan määrä vaihtelee vain ± 5 % (ISO 2004, 3-6). 

 

4.4.2 Sykemittarit ja kiihtyvyys- ja lämpöanturimit tarit  
 

Sykkeellä ja energiankulutuksella on lineaarinen yhteys silloin, kun työskennellään pääasiassa 

dynaamisesti eikä ole henkistä tai lämmön aiheuttamaa kuormitusta  (Åstrand ym. 2003, 508, 

ISO 8996 2004, 6-7). Sykemittauksen tarkkuus huononee sykkeen ollessa alle 120 lyön-

tiä/min tai sen ollessa korkeammalla kuin 20 lyöntiä/min alle maksimisykkeen. Sykemittauk-

set kuuluvat ISO 8996 -standardin (2004, 3) analyysitason menetelmiin, joiden tarkkuus on ± 

10 % (ISO 8996 2004, 3, 7).  

 

ISO 8996 (2004, 3) -standardin analyysitason sykemittareihin rinnastettavia ovat laitteet, joil-

la voidaan mitata erilaisia parametreja kuten askeleiden lukumäärää, kiihtyvyyksiä, ihon läm-

pötilaa, lämmön haihtumista tai näiden kombinaatioita. Askelmittarit ovat vanhimpia liike-

analyysilaitteita, joilla voidaan mitata fyysistä aktiivisuutta. Niiden tarkkuus, validiteetti ja 

reliabiliteetti ovat huonoja (Montoye ym. 1996). Askelmittareiden lisäksi on olemassa muita 

mittareita, jotka laskevat vartalon ja raajojen liikkeiden lukumääriä. Näiden mittareiden tark-

kuudesta ja validiteetista on tietoa vähän ja se on ristiriitaista (Montoye 1996, 76-78).  

Henkilön liikkuessa voidaan teoriassa ajatella, että raajat ja vartalo kiihtyvät suorassa suhtees-

sa lihasten tuottamiin voimiin ja siten energiankulutukseen. Kiihtyvyysmittarit mittaavat kiih-
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tyvyyttä yhdessä, kahdessa tai kolmessa tasossa. Kiihtyvyysmittarit mittaavat luotettavimmin 

energiankulutusta vertikaalitason kävelyssä ja juoksussa. Mittareilla on kuitenkin hankala 

mitata kaikkia liikkeitä johtuen liikkeiden kompleksisuudesta ja siitä, että kaikissa liikkeissä 

ei tapahdu kiihdytystä tai vauhdin hidastumista. Mittareilla ei voida luotettavasti mitata esim. 

taakan kantamisesta, isometrisestä lihastyöstä tai eksentrisestä lihastyöstä johtuvaa energian-

kulutusta (Montoye 1996, 79-90). Kolmiakseliset kiihtyvyysmittarit yleensä yliarvioivat ener-

giankulusta verrattuna epäsuoraan kalorimetri –mittaukseen. Yliarviointia tapahtuu kävelyn ja 

juoksun mittauksissa, toisaalta aliarviointia tapahtuu ylämäkeen kävelyssä, pyöräilyssä ja päi-

vittäisiä toimintoja mitattaessa (Fruin & Rankin 2004).   

 

SenseWear® Pro2 Armband -mittari on oikean olkavarteen kiinnitettävä mittari, joka 2-

akselisen kiihtyvyysmittauksen lisäksi mittaa ihon pintalämpötilaa, lämpötilaa lähellä kehoa, 

lämmön haihtumista kehosta, galvaanista ihoreaktiota. Mittauksesta saatujen tietojen avulla 

ohjelma laskee energiankulutuksen ohjelmassa olevien harjoitusspesifien algoritmien avulla 

(InnerView™ software, Andre ym. 2006). SenseWear® Pro2 Armband -mittarin algoritmit on 

todettu aikaisemmissa tutkimuksissa tarkoiksi. Mittaria on tutkimuksissa verrattu epäsuoraan 

kalorimetri -mittaukseen 350 tunnin ajan erilaisissa fyysisen aktiivisuuden muodoissa. Mitta-

usten korrelaatio oli korkea (r = 0,89) ja eriteltynä fyysisen aktiivisuuden eri muotoja saatiin 

SenseWear® Pro2 Armband -mittarin keskimääräiseksi tarkkuudeksi ±11 % verrattuna epä-

suoraan kalorimetri -mittaukseen (Andre ym. 2006).  

 

4.4.3 Suora- ja epäsuora kalorimetria ja kaksoismerkitty vesi 
 

ISO 8996 (2004, 3) standardin tarkimmalla asiantuntijatasolla energiankulutus mitataan suo-

ralla kalorimetri –mittauksella, epäsuoralla kalorimetri –menetelmällä tai kaksoismerkityn 

veden menetelmällä. Näiden menetelmien tarkkuus on ± 5 %. Kaksoismerkityn veden mene-

telmää pidetään energiankulutuksen mittauksen kultaisena standardina, johon vertaamalla 

muiden mittausmenetelmien luotettavuutta ja tarkkuutta voidaan arvioida (Ainslie ym. 2003, 

Warms 2006).  

 

Suorassa kalorimetriassa mittaus tehdään yleensä siihen tarkoitukseen rakennetussa kammios-

sa, mittauksia voidaan tehdä myös käyttämällä erityistä koko kehon pukua. Menetelmässä 

mitataan suoraan kehosta poistuvan lämmön määrä (Montoye ym. 1996, 6-7, Ainslie ym. 
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2003, ISO 8996 2004, 14). Koska mittaus tehdään erillisessä kammiossa, on fyysisen aktiivi-

suuden eri muotojen energiankulutuksen mittaus rajallista (Warms 2006).  

 

Epäsuorassa kalorimetriassa hapenkulutusmittauksessa mitataan hapenkulutusta ja hiilidioksi-

din tuottoa useimmiten menetelmällä, jossa pidetään nenäklipsiä ja suukappaletta/maskia si-

ten, että happea hengitetään vain suun kautta. Hapenkulutus saadaan mitattua laskemalla 

uloshengitysilmasta hapen ja hiilidioksidin määrät (Montoye ym. 1996, 7-9). Kevyessä tai 

keskiraskaassa kuormituksessa hapenkulutus mitataan steady state -vaiheen aikana eli alkaen 

n. 5 minuuttia kuormituksen alusta ja jatketaan kuormituksen loppuun saakka. Raskaassa 

kuormituksessa hapenkulutusmittaus aloitetaan heti kuormituksen alussa ja  se mitataan myös 

palautumisajalta (happivelka). Nykyisin on käytössä kannettavia mittausvälineitä, jotka mah-

dollistavat erilaisten fyysisen aktiivisuuden muotojen energiankulutuksen mittaamisen (Ains-

lie ym. 2003, Warms 2006). Hapenkulutuksen mittaaminen vaatii tarkempia aika- ja liiketut-

kimuksia, siinä pitää huomioida fyysisen aktiivisuuden intensiteetti ja kesto (ISO 8996 2004, 

3). Aineenvaihdunnan taso (W/m2 ) voidaan laskea kaavalla, jossa on huomioitu energeettinen 

ekvivalentti, hengitysosamäärä ja kehon pinta-ala (ISO 8996 2004, 8-11).  

 

Kaksoismerkityn veden menetelmässä nautitaan tietty määrä vettä, jossa on tarkka vety- ja 

happi-isotooppien konsentraatio. Vety ja happi poistuvat kehosta virtsan, hikoilun ja hengi-

tyksen mukana vetenä ja happi lisäksi hiilidioksidina. Tämän perusteella, huomioiden myös 

hengitysosamäärä, voidaan laskea hapen- ja energiankulutus. Menetelmä vaatii 4-20 vrk:n 

mittausajan. Myös vapaa-ajan aktiviteetteja pitää arvioida tarkasti (Montoye ym. 1996, 17, 

Ainslie ym. 2003, ISO 8996 2004, 14). 

 

4.4.4 Mittaustarkkuuteen vaikuttavat tekijät 
 

Fyysisen aktiivisuuden energiankulutuksen mittaamisen tarkkuuteen vaikuttavat monet asiat. 

Niitä ovat yksilöllinen vaihtelevuus, erot työskentelynopeudessa ja -välineissä, erilaiset työs-

kentelytekniikat, erot taidoissa ja olosuhteissa, sukupuolierot, antropometriset ja kulttuuriset 

erot. Taulukoita käytettäessä tarkkuuteen vaikuttavat erot ovat havainnoijissa ja heidän har-

jaantuneisuudessaan. Sykemittaria käytettäessä myös muut stressitekijät vaikuttavat sykkee-

seen. Epäsuorassa kalorimetriassa tarkkuuteen vaikuttavat kaasujen määrän ja hapen osuuden 

määrittelyjen tarkkuuteen liittyvät virheet (ISO 8996 2004, 2-3). Mittausolosuhteilla on mer-
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kitystä energiankulutukseen. Kuumissa olosuhteissa työskentely voi lisätä henkilön aineen-

vaihduntaa jopa 5 Wm-2 – 10 Wm-2 (noin 0,1 -0,2 MET) lisääntyneen lämmönpoiston seura-

uksena. Kylmissä olosuhteissa aineenvaihdunta voi lisääntyä moninkertaisesti, jopa 200 Wm-2 

(noin 3,5 MET), verrattuna kuumiin olosuhteisiin lihasvärinän tai vaatetuksen seurauksena 

(ISO 8996 2004, 6). Käytettävän mittarin valintaan vaikuttavat sen luotettavuuden (validi, 

reliaabeli, herkkä, tarkka) lisäksi kohderyhmä ja sen koko, mittausaika eli mittauksen kesto, 

taloudelliset resurssit, mittausdatan analyysiresurssit sekä mitattavat fyysisen aktiivisuuden 

muodot (Ainslie ym. 2003, Warms 2006). 

 

5 HARJOITTELU JA TERAPEUTTINEN HARJOITTELU 

 

Harjoittelu tarkoittaa suunniteltuja, järjestelmällisiä ja toistuvia kehon liikkeitä, joilla pyritään 

ylläpitämään tai parantamaan fyysisen kunnon jotain tai joitakin osa-alueita kuten lihasvoi-

maa, lihaskestävyyttä, hengitys- ja verenkiertoelimistön kestävyyttä tai liikkuvuutta (Crespo 

1999, Howley 2001). Harjoitteluun liittyvän fyysisen aktiivisuuden annoksen määrittämiseksi 

pitää mitata tarkasti aktiivisuuden teho ja kesto sekä niistä muodostuva työmäärä (Howley 

2001). Harjoittelun suunnittelussa tulee huomioida harjoitusannoksen progressiivisuus sekä 

kokonaisvaltaisesti henkilön kuormittuminen sekä työssä että vapaa-aikana (Mälkiä ym. 

2003). 

 

Terapeuttisella harjoittelulla tarkoitetaan systemaattisesti toteutettavia suunniteltuja liikkeitä, 

asentoja tai aktiviteetteja, joiden tarkoituksena on ehkäistä vammoja, edistää toimintoja, vä-

hentää riskiä, optimoida yleistä terveydentilaa tai edistää fyysistä kuntoa ja hyvinvointia. Te-

rapeuttinen harjoittelu voi sisältää monia erilaisia harjoituksia esim. staattisia ja dynaamisia 

harjoituksia, aerobisia ja kestävyys harjoituksia, koordinaatioharjoituksia, tasapainoharjoituk-

sia, liikkuvuusharjoituksia ja pehmytkudosvenytyksiä tai voimaharjoituksia. Fysioterapeutin 

tehtävänä on määritellä terapeuttiseen harjoitteluun kuuluvien harjoitusten sisältö ja toteutus, 

jos potilaan vaivaan voidaan soveltaa terapeuttista harjoittelua (Guide to physical therapist 

practice 2003, 104-105).  

 

Toisen määritelmän mukaan terapeuttisella harjoittelulla voidaan tarkoittaa aktiivisten ja toi-

minnallisten menetelmien käyttöä, joiden avulla pyritään ehkäisemään tai korjaamaan ruumiin 

toimintojen ja rakenteiden vajavuuksia, lieventämään suoritusten rajoitteita ja osallistumisen 

esteitä. Harjoitus kohdistuu henkilön fyysisiin ominaisuuksiin ja toimintakyvyn kannalta 
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olennaisiin suorituskyvyn perusrakenteisiin. Terapeuttiseen harjoitteluun sisältyy aina harjoit-

telun tavoitteiden määrittely sekä harjoittelun vaikuttavuuden mittaaminen ja arviointi. Tera-

peuttisessa harjoittelussa saavutettujen tulosten pysyvyys riippuu henkilön fyysisen aktiivi-

suuden määrästä ja laadusta (Mälkiä ym. 2003).  

 

6 TERAPEUTTISEN HARJOITTELUN JA KROONISEN NISKAKIVU N ANNOS-
VASTESUHDE 

 

6.1 Aikaisempien tutkimusten kirjallisuushaku 

 

Kirjallisuuskatsauksessa etsittiin tutkimuksia terapeuttisen harjoittelun vaikutuksesta krooni-

seen niskakipuun. Katsauksen tarkoituksena oli selvittää millaisia terapeuttisen harjoittelun 

annoksia niskakuntoutuksessa on käytetty sekä onko terapeuttisen harjoittelun ja kroonisen 

niskakivun annos-vastesuhteesta näyttöä. Tutkimuksia haettiin Pedro, Sportdiscus, EBM 

Cochrane, Medline ja Cinahl tietokannoista. Hakusanoina käytettiin neck, shoulder, pain, 

chronic, physical activity, MET, therapeutic, exercise, rehabilitation, physical therapy, phy-

siotherapy, active, resistance, aerobic, effective ja effectiveness sekä näiden yhdistelmiä. Va-

lintakriteerinä käytettiin Pedro-asteikon pistemäärää (≥ 5/10) ja tutkittavista interventioista 

ainakin yhden piti koostua pääasiassa terapeuttisesta harjoittelusta. Mukaan otettujen tutki-

musten tuli olla tehty vuoden 1990 jälkeen. Lisäksi mukaan hyväksyttiin aiheesta aiemmin 

tehdyt kirjallisuuskatsaukset. Haussa löytyi 16 valintakriteerit täyttänyttä tutkimusta, joista 

viisi tutkimusta sai Pedro-asteikolla 8/10 pistettä, kaksi 7/10 pistettä, viisi 6/10 pistettä ja nel-

jä 5/10 pistettä. Tutkimuksista 10 oli satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia. Haussa löytyi 

aiheesta lisäksi seitsemän kirjallisuuskatsausta. Tehdyn kirjallisuuskatsauksen tutkimukset on 

esitetty taulukoituna liitteessä 1. 

 

6.2 Tutkimusten kohderyhmät ja harjoitusannokset   
 

Tutkimusten kohderyhmät ovat koostuneet pääasiassa naisista. Kaikista katsaukseen sisälle-

tyistä tutkimuksista 44 %:ssa oli mukana miehiä, joissa kaikissa miesten prosentuaalinen 

osuus oli naisia pienempi (Jordan ym. 1998, Taimela ym. 2000, Bronfort ym. 2001, Hoving 

ym. 2002, Kjellman & Öberg 2002, Chiu ym. 2005, Sjögren ym. 2005). Tutkittavien määrä 
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on tutkimuksissa vaihdellut paljon. Vähiten (n=44) tutkittavia oli Takalan ym. (1994) tutki-

muksessa ja eniten (n=393) Viljasen ym. (2003) tutkimuksessa. Yhteensä katsauksen kaikissa 

16 tutkimuksessa tutkittavia oli lähes 2000 (n=1907).     

 

Harjoittelun annostelussa tulee määritellä harjoituksen sisältö, kesto, frekvenssi ja intensiteet-

ti. Harjoitusvaikutusten aikaansaamiseksi tulee harjoittelun olla spesifiä, progressiivista ja 

riittävän kuormittavaa (Heath 1999, ACSM 2006). Terapeuttisen harjoittelun vaikutusta kroo-

niseen niskakipuun on tutkittu sisällöltään, kestoltaan, harjoituskerroiltaan ja intensiteetiltään 

vaihtelevilla interventioilla. Harjoitusten progressiivisuus ja spesifisyys on toteutunut vain 

osassa tutkimuksista.  

 

Terapeuttisen harjoittelun sisältö tutkimuksissa oli määritelty aktiiviseksi fysioterapiaksi, in-

tensiiviseksi harjoitteluksi tai kevyeksi harjoitteluksi ja harjoittelu koostui isometrisestä tai 

dynaamisesta voima- ja kestävyysharjoittelusta, venyttelyistä ja liikkuvuusharjoitteista. Har-

joittelussa käytettiin monenlaisia harjoitusvälineitä kuten käsipainoja, vastuskuminauhoja ja 

paineilmalaitteita. Useimmissa tutkimuksissa terapeuttinen harjoittelu sisälsi erilaisten harjoi-

tusten yhdistelmiä, vain viidessä tutkimuksessa harjoitus oli pelkästään lihasvoimaharjoittelua 

tai lihaskestävyysharjoittelua (Hagberg ym. 2000, Waling ym. 2002, Chiu ym. 2005, Sjögren 

ym. 2005, Falla ym. 2006). Harjoitukset  kohdistuivat vaihtelevasti niskahartiaseudun lihasten 

harjoituksista koko vartalon harjoituksiin. Viidessä tutkimuksessa (Jordan ym. 1998,  Bron-

fort ym. 2001, Ylinen ym. 2003, Chiu ym. 2005, Falla ym. 2006) harjoittelu sisälsi kokonaan 

tai osittain niskalihasten spesifejä voimaharjoituksia.  

 

Harjoitusten annos vaihteli eri tutkimuksissa, annos oli määritelty sarjoina (1-5) ja toistoina 

(12-30 toistoa tai 30 s.- 2 min). Tutkimuksista 63 %:ssa oli harjoituksessa käytettyä vastusta 

kuvattu absoluuttisina lukuina kuten kiloina (Kamvendo & Linton 1991, Levoska & Keinä-

nen-Kiukaanniemi 1993, Jordan ym. 1998, Randlov ym. 1998, Hagberg ym. 2000, Bronfort 

ym. 2001, Waling ym. 2002, Ylinen ym. 2003, Chiu ym. 2005, Sjögren ym. 2005), mutta vain 

38 %:ssa tutkimuksista oli käytettävä intensiteetti määritelty suhteessa maksimivoimaan (Jor-

dan ym. 1998, Hagberg ym. 2000, Ylinen ym. 2003, Chiu ym. 2005, Sjögren ym. 2005, Falla 

ym. 2006). Fyysisen aktiivisuuden harjoitusannoksen työmäärää tai harjoitusliikkeiden tehoa 

ei juurikaan ole tutkittu eikä kuvattu MET lukuina. Ainoastaan Sjögrenin (2006) tutkimukses-

sa ja Nikander ym. (2006) sekundaarianalyysitutkimuksessa Ylisen  ym. (2003) tutkimuksesta 

harjoitusannos oli mitattu MET -lukuina ja työmäärä MET -tunteina, jolloin harjoitusannosten 
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vertailu on mahdollista. Harjoittelun progressiivisuus oli kuvattu puolessa katsauksen tutki-

muksista (Levoska & Keinänen-Kiukaanniemi 1993, Randlov ym. 1998, Bronfort ym. 2001, 

Kjellman & Öberg 2002, Ylinen ym. 2003, Chiu ym. 2005, Sjögren ym. 2005, Falla ym. 

2006). 

 

Tutkimuksissa harjoituskertojen frekvenssi ja harjoitusjaksojen kesto vaihtelivat paljon. Har-

joituskertojen määrä viikkoa kohden vaihteli Takalan ym. (1994) tutkimuksen yhdestä kerras-

ta Sjögrenin ym. (2005) tutkimuksen kahdeksaan kertaan. Fallan ym. (2006) tutkimuksessa 

tutkittavat tekivät 2 kertaa päivässä  lyhytkestoisen harjoituksen eli yhteensä 14 harjoitusta 

viikossa. Interventioiden kesto vaihteli Kamvendon ja Lintonin (1991) tutkimuksen neljästä 

viikosta Sjögrenin ym. (2005) tutkimuksen 15 viikkoon. Ylisen ym. (2003) tutkimuksessa 

kokonaisharjoitteluaika varsinaisen intervention lisäksi oli 12 kuukautta.  

 

6.3 Terapeuttisen harjoittelun vaikutus krooniseen niska-hartiaseudun kipuun 

 

Kirjallisuuskatsauksen tutkimuksista kuudessa ei ollut kontrolliryhmää, jolloin ei voida sanoa 

johtuivatko mahdolliset muutokset harjoittelusta vai kuluneesta ajasta (Jordan ym. 1998, Ran-

dlov ym. 1998, Hagberg ym. 2000, Bronfort ym. 2001, Hoving ym. 2002, Falla ym. 2006). 

Satunnaistettujen  kontrolloitujen tutkimustenkin vertailu keskenään on vaikeaa, koska harjoi-

tuksen tehoa ja työmäärää ei ole esitetty joko lainkaan tai niissä käytetyt yksiköt ovat erilaisia. 

Kuudessa satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa terapeuttisella harjoittelulla ei ollut 

tilastollisesti merkitsevää vaikutusta krooniseen niskakipuun (Kamvendo & Linton 1991, Le-

voska & Keinänen-Kiukaanniemi 1993, Takala ym. 1994, Kjellman & Öberg 2002, Viljanen 

ym. 2003, Chiu ym. 2005). Neljässä satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa todettiin 

kroonisen niskakivun vähentyvän terapeuttisen harjoittelun avulla (Taimela ym. 2000, Waling 

ym. 2002, Ylinen ym. 2003, Sjögren 2006).  

 

Taimelan ym. (2000) tutkimuksessa aktiivista harjoittelua (mm. venyttelyä,  kaularangan ro-

taatiota laitteen avulla, hartialiikkeitä laitteessa ja yläraajojen harjoituksia laitteessa) tehtiin 3 

kertaa viikossa 12 viikon ajan. Tutkimuksessa kivun intensiteetissä oli 3 kk:n jälkeen merkit-

sevä ero harjoittelu- ja kontrolliryhmien välillä mutta eroa ei enää ollut vuoden seurannassa 

(Taimela ym. 2000). Walingin ym. (2002) tutkimuksessa harjoituksia tehtiin 10 viikon ajan 3 

kertaa viikossa joko voimaharjoitteluna (niska-hartiaseudun harjoittelua paineilmalaitteilla 
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sekä vartalolihasharjoitteita) tai kestävyysharjoitteluna (yläraajoilla polkemista, kuminau-

hajumppaa sekä vartalolihasharjoituksia). Tutkimuksessa ei harjoittelulla ollut pitkäaikaista 

vaikutusta kipuun, koska kahdeksan kuukauden seurannassa ei harjoittelu- ja kontrolliryhmien 

välillä ollut eroa niskakivussa (Walingin ym. 2002). Ylisen  ym. (2003) tutkimuksessa  spesi-

fin kuminauhalla tapahtuvan niskan voimaharjoittelun, käsipainoilla tapahtuvan hartialihasten 

ja yläraajalihasten harjoittelun, niska-hartiaseudun lihasten venyttelyiden sekä vartalo- ja ala-

raajalihasten voimaharjoittelun  tehon aikapainotettu keskiarvo oli 3,3 MET ja niskakipua 

lievittävä kynnysarvo spesifille harjoittelulle oli 8,75 MET -tuntia viikossa (525 MET-

min/viikko) (Nikander ym. 2006). Ylisen ym. (2003) tutkimuksessa vuoden seurannassa kipu 

oli vähentynyt VAS -kipujanalla mitattuna harjoitteluryhmissä selvästi enemmän (59 % -

73%) kuin kontrolliryhmässä (21 %). Sjögrenin (2006) tutkimuksessa kevyt kuntosalilaitteilla 

tapahtuva harjoittelu, missä tehon aikapainotettu keskiarvo oli 2,8 MET ja harjoittelun määrä 

1,15 MET -tuntia viikossa, vähensi merkitsevästi (49 % enemmän kuin ei-interventiojakso) 

päänsärkyä ja niska-hartiaseudun oireita.  

 

Ylisen ym. (2003) ja Sjögrenin ym. (2005) tutkimuksissa harjoitusannos oli suurempi kuin 

Takalan ym. (1994) ja Viljasen ym. (2003) tutkimuksissa, koska interventiojakso oli pidempi. 

Lisäksi harjoituskertoja oli viikkoa kohden enemmän, koska Takalan ym. (1994) tutkimukses-

sa intervention aikana oli yksi harjoituskerta viikossa, Viljasen ym. (2003) tutkimuksen hen-

kilöt harjoittelivat vuoden seurannan aikana keskimäärin kerran viikossa, kun taas Ylisen ym. 

(2003) tutkimuksessa kahdesti viikossa. Ylisen ym. (2003) tutkimuksessa harjoituksen teho 

(80 % maksimista) oli suurempi kuin Jordanin ym. (1998),  Chiun ym. (2005) ja Sjögrenin 

ym. (2005) tutkimuksissa (30 % maksimista). Ylisen ym. (2003) tutkimuksessa harjoittelu oli 

spesifimpää kuin Takalan ym. (1994) ja Viljasen ym. (2003) tutkimuksissa.  

 

6.4 Systemaattiset kirjallisuuskatsaukset terapeuttisen harjoittelun vaikutuksesta kroo-
niseen niskakipuun  
 

Systemaattisissa kirjallisuuskatsauksissa, joilla pyrittiin todentamaan näytön vahvuutta tera-

peuttisen harjoittelun vaikutuksista krooniseen niskakipuun, todettiin tämän hetkinen näyttö 

pääasiassa riittämättömäksi vahvojen johtopäätösten tekemiseen (Sarig-Bahat 2001, Kay ym. 

2005, Smidt ym. 2005, Verhagen 2006). Vain yhdessä katsauksessa, jossa tutkimuksien näy-

tön vahvuutta arvioitiin 138 ammattilaisesta koostuneen paneelin avulla (Philadelphian panee-



 18 

li), todettiin terapeuttisen ja proprioseptiivisen harjoittelun vähentävän tehokkaasti kroonista 

niskakipua (Philadelphia panel 2001). Kuitenkin Philadelphian paneelin kolmesta satunnaiste-

tusta kontrolloidusta tutkimuksesta kaksi saivat pistemääräksi vain 24/100 ja 47/100 kriittises-

sä analyysissa, jossa arvioitiin niskakivun hoidon tehokkuudesta tehtyjen satunnaistettujen 

kliinisten tutkimusten tutkimusasetelmaa asteikolla 1-100 (Kjellman ym. 1999). Smidt ym. 

(2005) arvioivat systemaattisten katsausten tutkimuksessaan muun muassa Philadelphian pa-

neelin (2001) ja Kjellmanin ym. (1999) katsaukset, jonka perusteella molemmat todettiin laa-

dukkaiksi. Yhdistäessään kaikki systemaattiset katsaukset aiheesta, tutkijat totesivat terapeut-

tisesta harjoittelusta olevan näytön epäspesifin niskakivun hoidossa riittämättömäksi verrattu-

na kontrolliryhmään tai muuhun konservatiiviseen hoitoon (Smidt ym. 2005). Systemaattisten 

katsausten sisältö, laatu ja tulokset on koottu taulukkoon 1. 
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Taulukko 1 Systemaattiset kirjallisuuskatsaukset terapeuttisen harjoittelun vaikutuksesta 
krooniseen niskakipuun. 
 
 
Katsaus 
 

Tutkimukset 
 

 
Tutkimusten 
lkm. ja (laatu) 

Tulokset ja johtopäätökset 
 

 
Kjellman ym. (1999) 

 
RCT (1966-1995) niskaki-
vusta ja hoidon 
(fysioterapia/kiropraktiikka) 
vaikuttavuudesta) 

 
27, joista 12 kroonises-
ta niskakivusta (38-
62/100 pistettä) 

 
2 kroonisesta niskakivusta tehtyä tutkimusta 
olivat laadukkaita (>50 pistettä). Tarvitaan 
lisää analyysiä fysioterapian vaikutuksista 

 
Hoving ym. (2001) 

 
Katsaukset (-1998) konser-
vatiivisen hoidon tehok-
kuudesta niskakipuun 

 
38, joista 4 harjoittelus-
ta ja 3 fysioterapiasta 
(keskimäärin 8,5 pistet-
tä asteikolla 0-18) 

 
Katsausten laatu on vaihtelevaa. Tämän hetki-
sissä tutkimuksissa niskakivusta ja konserva-
tiivisista hoidoista on riittämätön näyttö, joten 
tarvitaan paljon lisää tutkimusta, jotta katsa-
uksista voidaan tehdä vahvoja johtopäätöksiä. 

Philadelphia panel 
(2001) 

RCT ja CCT  8, joista kr. niskakivus-
ta 3 RCT(A/B, asteik-
koA-D)  ja                                   
1 CCT (ei tiedossa) 

Terapeuttinen ja proprioseptiivinen harjoittelu  
vähentävät tehokkaasti kroonista niskakipua 

 
Sarig-Bahat (2003) 

 
RCT ja non-RCT, joissa 
verrataan vähintään yhtä 
harjoitusinterventiota ja 
kontrolliryhmää 

 
9 RCT,                                  
7 non-RCT  
(yksi sai Pedro pisteitä 
9, loput 7 tai alle) 

 
Näyttö ryhmäharjoittelun vaikutuksista toistu-
vaan tai krooniseen niskakipuun on epäjoh-
donmukainen. Voimaharjoittelusta on vahva 
näyttö, mutta eroa kestävyysharjoitteluun, 
kehon tietoisuusharjoiteluun tai passiiviseen 
fysioterapiaan ei ole pystytty todentamaan. 
Tarvitaan lisää hyvin suunniteltuja RCT-
tutkimuksia 

 
Kay ym. (2005) 

 
RCT ja Quasi-randomised 
trials 

 
31 (19% -35% olivat 
korkeatasoisia), näistä 
16 kr. mekaanisesta 
niskakivusta 

 
Voima- ja venyttelyharjoittelusta on epäselvä 
näyttö kroonisen mekaanisen niskakivun 
hoidossa. Tarvitaan lisää tutkimusta.  

 
Smidt ym. (2005) 

 
Katsaukset terapeuttisen 
harjoittelun tehokkuudesta 

 
104, joista 6 oli niska-
kivusta (63-76 p. kun 
yli 60 p. katsotaan 
laadukkaaksi tutkimuk-
seksi) 

 
Epäspesifin niskakivun hoidossa terapeuttises-
ta harjoittelusta on riittämätön näyttö verrat-
tuna kontrolliryhmään tai muuhun konserva-
tiiviseen hoitoon.  

 
Verhagen ym. (2006) 

 
RCT ja non-RCT 

 
21 työhön liittyvästä 
nhs kivusta. 17 kr. 
kivusta ja 14 harjoitte-
lusta 
(7 korkeatasoista, 
joissa yli 50 % laatu-
pisteitä)  

 
Työhön liittyvien nhs:n oireiden hoidossa 
harjoittelun  vaikutuksesta on ristiriitaista 
näyttöä eikä erilaisten harjoitusten välillä ole 
eroja  

 
 

 

7 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA ONGELMAT  

 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli mitata Kuntoutus Peurungan niskakurssien alkuvaiheen 

perusjaksojen tarkka harjoitusannos ja selvittää kuntoutujien fyysistä kuormittumista niska-

kurssien aikana. Tutkimuksella haettiin vastausta seuraaviin tutkimusongelmiin 
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1. Millaisia ovat niskakurssien harjoitusliikkeiden, harjoitusten ja muiden ohjattujen kun-

toutustapahtumien fyysisen aktiivisuuden tehot ja kuinka fyysisesti kuormittavia ne 

ovat kuntoutujille? 

2. Millaisia ovat niskakurssien harjoitusten ja muiden ohjattujen kuntoutustapahtumien 

fyysisen aktiivisuuden työmäärät?  

 
 
8 AINEISTO JA MENETELMÄT 

8.1 Koehenkilöt 

 

Tutkimuksen kohderyhmän muodosti Kuntoutus Peurungan kahden niskakurssin kuntoutujat 

(n = 19) (kuvio 1). Tutkimukseen osallistuneista 16 oli naisia ja 3 miehiä.  Kuntoutujat jakau-

tuivat Kelan kuntoutuspäätösten osalta sattumanvaraisesti iän, sukupuolen ja työnkuvan suh-

teen. Koehenkilöiden taustatiedot on tarkemmin esitetty taulukossa 2.  

 

Taulukko 2 Koehenkilöiden taustatietojen keskiarvot ja keskihajonnat. 

 

8.2 Eettiset näkökulmat 
 
Koehenkilöt osallistuivat tutkimukseen vapaaehtoisesti ja allekirjoittivat tutkimusta koskevan 

suostumuslomakkeen ensimmäisenä kuntoutuspäivänään. Yksi kuntoutuja ei halunnut osallis-

tua tutkimukseen. Koehenkilöillä oli halutessaan mahdollisuus milloin tahansa keskeyttää 

tutkimus. Tutkimuksessa käytettiin luotettavia mittausmenetelmiä. Tutkimuksen tarkoituksena 

oli selvittää Kuntoutus Peurungan niskakurssien harjoitusannos ja harjoitusten fyysinen 

ka SD ka SD ka SD
Ikä 48,6 6,6 48,6 7,1 48,3 4
Pituus 166 6,9 164,4 6,3 173,7 5
Paino 72,3 12,6 70,4 12,8 82,3 4,3
BMI 26,6 3,7 25,9 3,9 27,4 2,9
VAS 4,5 2,6 4,9 2,4 2,3 3,2
Rasva%* 29,3 5 30 5,1 25,4 0,4
VO2max ml/kg/min* 25,3 4,8 25,4 5,2 24,6 2,1
VO2max MET = METc* 7,2 1,4 7,2 1,5 7,0 0,6
* n=18, 15 naista ja 3 miestä

BMI=kehon painoindeksi (kg/m2), VAS=niskakipuindeksi, VO2max=maksimaalinen hapenottokyky

METc=suorituskyvyn maksimi

Kaikki (n=19) Naiset (n=16) Miehet (n=3)
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kuormittavuus. Nämä asiat on tärkeä selvittää, jotta voidaan mitata kuntoutuksen vaikutta-

vuutta. Tutkimussuunnitelma hyväksyttiin Jyväskylän yliopiston eettisessä toimikunnassa ja 

Kuntoutus Peurungan kuntoutustoimikunnassa. 

 

8.3 Mittarit ja mittausmenetelmät 
 

Niskakurssit muodostuvat 13 vrk:n perusjaksosta ja siitä noin puolen vuoden päästä olevasta 5 

vrk:n seurantajaksosta. Koehenkilöt olivat niskakurssin perusjaksolla maalis- ja kesäkuussa 

2006, jolloin mittaukset tehtiin (kuvio 1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kuvio 1 Koehenkilöiden osallistuminen tutkimukseen ja käytetyt mittausmenetelmät. 

 

Ennen kuntoutusjakson alkua koehenkilöt täyttivät neljän viikon ajan fyysistä aktiivisuutta 

kartoittavaa MetPro® -lomaketta siten, että lomakkeen täyttäminen loppui ensimmäisenä kun-

Tutkimuksen niskakurssien kuntoutujat 
n = 20 (100 %) ,  17 naista ja 3 miestä 

Kieltäytyi tutkimuksesta 
n = 1 (5 %),  1 nainen 

Osallistui mittauksiin ja analyysiin 
n =19 (95 %), 16 naista ja 3 miestä 

MITTAUSMENETELMÄT 

*  Fyysinen aktiivisuus (11 vrk):  SenseWear® Pro2 Armband –mittari 

*  Maksimaalinen suorituskyky: suora maksimaalinen polkupyöräergometritesti  

*  Kehon koostumusmittaus (InBody 3.0)  
 

Kelan lähettäminä Kuntoutus Peurungan niskakurssien 
kuntoutujat v. 2006 

n =49, 37 naista ja 12 miestä 

Kuntoutusjakso 1 maaliskuu 2006 
n = 10 (50 %) 

8 naista ja 2 miestä 
 

Kuntoutusjakso 2 kesäkuu 2006 
n = 9 (45 %) 

8 naista ja 1 mies 
 

sdssdsdds 
Vapaaehtoiset koehenkilöt 

n =19 (95 %) 
16 naista ja  3 miestä 
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toutuspäivänä. Kuntoutuslaitoksen oman esitietokyselylomakkeen he palauttivat ennen kun-

toutusjakson alkua. Kuntoutuksen aikana koehenkilöt täyttivät päivittäin MetPro®- lomaketta 

ja jokaisen kuntoutuspäivän aamuna myös CR10 -kipukyselylomakkeen. Jakson alussa ja lo-

pussa koehenkilöt täyttivät myös psykososiaalista tilannetta kartoittavia  kyselylomakkeita. 

Lomakekyselyihin perustuvien mittausten tuloksia esitetään Albrechtin ja Vasalan (2007) 

sekä Waseniuksen (2007) pro gradu -tutkielmissa. Tässä pro gradu -tutkielmassa käytetyt mit-

tausmenetelmät on esitetty kuviossa 1.  

 

Fyysisen aktiivisuuden annosta ja kuormitusta mitattiin energiankulutuksena SenseWear® 

Pro2 Armband -mittari Armband –mittarilla (Armband-mittari). Armband -mittari on oikean 

olkavarren takaosaan ojentajalihaksen päälle kiinnitettävä mittari, joka mittaa viidellä erilli-

sellä sensorilla ihon pintalämpötilaa, lämpötilaa lähellä kehoa, lämmön haihtumista kehosta, 

galvaanista ihoreaktiota sekä yläraajan kiihtyvyyksiä 2-akselisella kiihtyvyysanturilla. Mittari 

mittaa 24 kanavalla dataa 32 kertaa sekunnissa ja mittausjakso voi olla yhtäjaksoisesti 12 vuo-

rokautta. Näiden tietojen avulla laitteen ohjelma laskee energiankulutuksen ohjelmassa olevi-

en harjoitusspesifien algoritmien avulla (InnerView™ software, Andre ym. 2006). Jakicic ym. 

(2004) tekivät tutkimuksen, jossa 40 nuorta henkilöä käytti Armband -mittaria kävelyssä, por-

rasaskelluksessa, pyöräilyssä ja käsiergometriharjoituksessa. Kukin harjoitus kesti 20-30 min, 

jossa kuormitusta lisättiin 10 min välein. Epäsuoraan kalorimetri –mittaukseen verrattuna 

Armbandilla mitatuissa energiankulutuksissa ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa ja korre-

laatiot mittausmenetelmien välillä olivat korkeat (ICC = 0,66-0,89) käytettäessä harjoituss-

pesifejä algoritmeja.  

 

Toisessa tutkimuksessa 23 tervettä koehenkilöä tekivät 45 min testiprotokollan, jossa oli kaksi   

15 min lepojaksoa sekä 15 min kävelyjakso juoksumatolla. Armband -mittauksilla ja epäsuo-

ralla kalorimetri -mittauksilla oli tilastollisesti merkitsevä korrelaatio sekä kokonaisenergian-

kulutuksessa (r=0.95) että protokollan eri vaiheiden (r = 0,80-0,94) energiankulutuksessa. 

Armband -mittari todettiin validiksi energiankulutuksen mittausmenetelmäksi (Wadsworth 

ym. 2005). King ym. (2004) vertasivat viidellä erilaisella mittarilla energiankulutusta epäsuo-

raan kalorimetri –mittaukseen. Armband -mittarin lisäksi mukana oli neljä kiihtyvyyksiä mit-

taavaa mittaria. Mittauksissa 21 tervettä henkilöä käveli ja juoksi 10 min eri nopeuksilla juok-

sumatolla. Armband -mittari mittasi mittareista tarkimmin (r = 0,65-0,85) kokonaisenergian-

kulutusta useimmilla kävely- ja juoksunopeuksilla.  
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Fruin ja Rankin (2004) mittasivat kahdessa eri tutkimuksessa Armband -mittarin reliabiliteet-

tia ja validiteettia epäsuoraan kalorimetri –menetelmään verrattuna. Ensimmäisessä tutkimuk-

sessa 18-25 –vuotiailta (n=13) normaalipainoisilta miehiltä mitattiin energiankulutus kahdelta 

10 min lepojaksolta ja 40 min jaksolta, jossa he polkivat  polkupyöräergometriä 60 %:n tehol-

la maksimista. Toisessa tutkimuksessa 20 koehenkilöä (18-35 -vuotiaita miehiä ja naisia) kä-

velivät juoksumatolla kahdella eri nopeudella tasaisella 10 min ajan ja 5 asteen ylämäkeen 10 

min ajan. Armband  -mittari korreloi voimakkaasti (r = 0,76, p < 0,004) epäsuoran kalorimetri 

–mittauksen kanssa mitattaessa energiankulutusta levossa. Armband -mittari todettiin myös 

reliaabeliksi mittariksi mittaamaan lepoenergiankulutusta (r = 0,93, p < 0,001). Polkupyöräer-

gometrin polkemisen energiankulutusmittauksissa ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa mit-

tarien välillä vaikka korrelaatio oli heikko (r = 0,03-0,12). Armband –mittari yliarvioi (13-27 

%) tilastollisesti merkitsevästi (p < 0,02) energiankulutusta tasaisella kävelyssä ja aliarvioi 

(22 %) tilastollisesti merkitsevästi (p < 0,002) ylämäkikävelyssä. Kävelymittauksissa mittari-

en välillä oli kohtalainen korrelaatio (r 0 0,47-0,69).  

 

Yhteenvetona Armband -mittarin aikaisemmista tutkimuksista Andre ym. (2006) toteavat, että 

mittarin algoritmit ovat tarkkoja ja soveltuvat fyysisen aktiivisuuden mittaamiseen myös labo-

ratorio-olosuhteiden ulkopuolella. SenseWear® Armband Pro2 -mittaria on verrattu epäsuo-

raan kalorimetri -mittaukseen yhteensä noin 350 tunnin ajan erilaisissa fyysisen aktiivisuuden 

muodoissa. Mittausten korrelaatio oli korkea (r = 0,89). Eriteltynä fyysisen aktiivisuuden eri 

muotoja saatiin Armband -mittarin keskimääräiseksi tarkkuudeksi ±11 % verrattuna epäsuo-

raan kalorimetri -mittaukseen (Andre ym. 2006). Kiihtyvyysmittareihin verrattuna Armband -

mittarin tarkkuutta lisää lämmön eri parametrien mittaus. Lisäksi Armband  -mittari on todet-

tu mukavaksi ja helpoksi käyttää fyysisen aktiivisuuden eri muodoissa (Fruin & Rankin 

2004).Ensimmäisenä kuntoutuspäivänä jokaiselle mittauspäivälle satunnaistettiin arpomalla 

koehenkilö. Jokaiselta koehenkilöltä mitattiin Armband -mittarilla ohjatun kuntoutuksen 

energiankulutus vähintään yhdeltä päivältä. Mittauksia tehtiin 11 vuorokautena (ei kuntoutus-

jakson ensimmäisenä päivänä eikä kuntoutusjakson välisunnuntaina) koko kuntoutuspäivän 

ajan eli klo 8.00-16.00/17.00. Energiankulutus mitattiin minuutin  tarkkuudella.  Mitatut ener-

giankulutusluvut muutettiin Excel-taulukkolaskentaohjelmalla fyysisen aktiivisuuden intensi-

teettejä kuvaaviksi MET -luvuiksi. 

 

Lepoenergiankulutus mitattiin mittauspäivän aamuna siten, että koehenkilö istui hiljaa paikal-

laan 15 minuuttia. Lepoenergiankulutus laskettiin mukaan eri suorituksissa saatuihin energi-
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ankulutuslukuihin eli tuloksissa esitetyt luvut ovat bruttoenergiankulutuslukuja. Markkereilla 

eriteltiin harjoitusliikkeet ja eri suoritukset mittausdataan. Palautumisaika laskettiin harjoitus-

liikkeeseen mukaan. Jokaiselle yksittäiselle harjoitusliikkeelle, harjoitukselle ja muille kun-

toutustapahtumille mitattiin ja laskettiin niiden  tehoa kuvaavat MET -luvut. Näin saaduista 

MET -luvuista laadittiin MetPro® -ohjelmaan Peurungan niskakurssin tietokanta. Armband -

mittarilla ei voida mitata energiakulutusta vedessä, joten tutkimuksessa käytettiin allasterapi-

oiden MET -lukuina kirjallisuudesta saatuja viitearvoja (Kosonen ym. 2006).  

 

Koehenkilöiden maksimaalinen aerobinen suorituskyky  (METc) mitattiin suoralla maksimaa-

lisella polkupyöräergometritestillä joko toisena tai kolmantena kuntoutuspäivänä. Testillä 

saatiin selville koehenkilön maksimaalinen työteho (watteina) ja sitä vastaava hapenkulutus 

(VO2max). Jokainen koehenkilö kävi ennen testiä lääkärintarkastuksessa, jossa lääkäri antoi 

luvan testaamiseen. Testit tehtiin samalla kalibroidulla testipyörällä. Ennen testiä koehenki-

löiltä mitattiin verenpaine ja otettiin sydänfilmi. Testiprotokollana käytettiin moniportaista 

testiä, jossa kolmen minuutin alkuverryttelyn (25-50 W) jälkeen kuormaa nostettiin kolmen 

minuutin välein yleensä 25-50 W kerrallaan niin kauan kunnes testattava uupui eli ei enää 

jaksanut jatkaa polkemista. Polkemisfrekvenssin testattava sai valita itse, suositus oli 60 kier-

rosta minuutissa. Jokaisen kuorman lopussa mitattiin verenpaine ja koko testin ajan seurattiin 

EKG-käyrää. Testin jälkeen koehenkilö polki vielä kolme minuuttia loppuverryttelyä kevyellä 

25-50 W kuormalla. Testin aikana subjektiivista kuormittumista seurattiin RPE (rating of per-

ceived exertion) asteikolla (Borg 1970). Hengityskaasut mitattiin hengityskaasuanalysaattoril-

la (Medical Graphics). Testiprotokolla noudatti ACSM:n suositusta (Keskinen ym. 2004, 

ACSM 2006). Yhdelle koehenkilölle maksimaalista polkupyörätestiä ei voitu tehdä lainkaan, 

koska hän oli flunssassa koko kuntoutusjakson ajan. Näin ollen maksimaalisen hapenottoky-

vyn tuloksissa on huomioitu 18 koehenkilön tulokset.  

 

Koehenkilöiden kehonkoostumus mitattiin bioimpedanssilaitteella (InBody 3.0) ennen mak-

simaalisen hapenottokyvyn testiä. Biosähköisellä impedanssimenetelmällä mitataan sähkön 

johtumista kehossa kahdeksan elektrodin välillä, mittauksessa käytetään neljää eri taajuutta. 

Mittauksella pystytään selvittämään mm. kehon rasvamassa, rasvaton massa, ja rasvaprosent-

ti. InBody 3.0 -laitteen on todettu mittaavan tarkasti kehon ja raajojen rasvatonta massaa ter-

veillä (Malavolti M ym. 2003)  ja munuaissairailla (Medici ym. 2005) henkilöillä DXA -

mittaukseen verrattuna ja kehon kokonaisrasvaprosenttia terveillä nuorilla opiskelijoilla ver-

rattuna DXA -mittaukseen ja vedenalaisen punnitukseen (Demura ym. 2004). Kehon koostu-
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musmittauksessa saaduista muuttujista rasvaprosentti-lukua käytettiin koehenkilöiden tausta-

tietona ja kehon paino -lukua käytettiin sekä painoindeksin laskemiseen että muutettaessa 

Armband -mittausten energiankulutusluvut MET -luvuiksi. 

 

8.4 Mitattavat kuntoutustapahtumat ja harjoitukset 
 

Koehenkilöt osallistuivat normaaliin niskakurssin kuntoutusohjelmaan. Niskakurssin kuntou-

tusohjelma muodostuu erilaisista alku- ja loppututkimuksista ja testeistä, eri työntekijöiden 

pitämistä ryhmäkeskusteluista ja luennoista, erilaisista liikuntaryhmistä, ergonomiaharjoituk-

sista sekä eri työntekijöiden yksilöllisistä tapaamisista, ohjauksista ja erilaisista hoidoista. 

Suuri osa niskakurssin ohjelmasta on ryhmämuotoista kuntoutusta. Kuntoutusohjelman fyysi-

set harjoitukset on jaettu erilaisiin suoritusryhmiin kuten lenkkeihin, allasterapioihin ja harjoi-

tusterapioihin. Harjoitusterapiaksi on nimetty lääkinnällisen harjoitusterapian salilla (kun-

tosalilla) ryhmänä tapahtuva harjoittelu erilaisilla laitteilla tai ilman laitteita. Liikuntaterapia 

tarkoittaa erilaisilla välineillä esim. terapiapalloilla tai kepeillä tapahtuvaa ryhmämuotoista 

harjoittelua. Venytysvoimistelu sisältää venyttely- ja liikkuvuusharjoitteita ja rentoutusharjoi-

tukset erilaisia rentoutusharjoitteita. Allasterapia koostuu erilaisista harjoitusliikkeistä joko 

ilman välineitä tai eri välineillä, se sisältää myös uintitekniikan ohjausta ja vesijuoksuvyön 

avulla tapahtuvaa vesijuoksua. Lenkkeihin kuuluvia harjoituksia ovat pitkäkestoiset aerobiset 

harjoitukset kuten kävelyt, sauvakävelyt ja lumikenkäkävelyt. Kaikkien liikuntaryhmien alus-

sa on alkuverryttely ja lopussa loppuverryttely venyttelyineen. Toiminnallinen harjoitus (lau-

antaina) pitää sisällään n. 60 min valokuvasuunnistuksen ja sen jälkeen ohjattua keskustelua 

laavulla n. 30 min. Yksilöfysioterapia käsittää pääasiassa aktiivisia  harjoitteita, yhtenä kes-

keisenä harjoitusmenetelmänä on Ylisen ym. (2003) tutkimuksessa esitetyt niskan vastusku-

miharjoitteet. Taulukossa 3 on esitetty niskakurssien harjoitusten fyysisen aktiivisuuden jako 

eri suoritusryhmiin ja suoritusryhmien sisältämät erilaiset suoritukset. Taulukkoon on eritelty 

omiksi suoritusryhmiksi niskakuntoutuksessa keskeiset spesifit niskan kuminauhaharjoitteet 

sekä niskan kuminauhaharjoitteet yhdistettynä niska-hartiaseudun käsipainoharjoitteisiin.  
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8.5 Analyysimenetelmät 

 

MetPro® -ohjelmalla laskettiin harjoitusten ja kuntoutustapahtumien TWA-MET -arvot,  

Max-MET -arvot sekä työmäärät MET -tunteina (METh) ja MET -minuutteina (METmin) 

viikossa. Koehenkilöiden fyysinen kuormittuminen eri suorituksissa laskettiin suhteuttamalla 

suorituksen teho koehenkilön maksimaalisen hapenottokykyyn eli maksimaaliseen aerobiseen 

suorituskykyyn (METc). Tuloksissa esitetyt keskiarvot, keskihajonnat, 95 % luottamusvälit ja 

kuormittumisprosentit laskettiin Excel-taulukkolaskentaohjelmalla.   

 

 

Taulukko 3 Harjoitusten fyysisen aktiivisuuden suoritusryhmät ja niiden sisältämät suoritukset.

SUORITUSRYHMÄ SUORITUKSET

1 LENKIT kävely sauvakävely lumikenkäkävely 
kirkkovenesoutu

aerobinen 
harjoitus 
laitteilla 

venyttelyt

2 ALLASTERAPIAT jumppaliikkeitä eri 
välineillä

kuntopiiri vesijuoksu uintitekniikan 
ohjaus

venyttelyt

3 LIIKUNTATERAPIAT keppijumppa Gymstick jumppa jättipallojumppa stepjumppa + 
nyrkkeily

venyttelyt

4 HARJOITUSTERAPIAT laiteharjoitukset harjoitukset ilman 
laitteita

käsipainoliikkeet 
keppiliikkeet 
kuminauhaliikkeet

niskan 
kuminauha-     
liikkeet

venyttelyt

5 VENYTYSVOIMISTELUT niska-hartiaseudun 
venyttelyt

selän ja alaraajojen 
venyttelyt

6 NISKAN 
KUMINAUHALIIKKEET + 
NISKA-HARTIASEUDUN 
KÄSIPAINOLIIKKEET

kuminauhaliikkeet 
eteenpäin, 
taaksepäin ja 
etuviistoon

käsipainoliikkeitä 
eri lihasryhmille

7 YKSILÖFYSIOTERAPIAT niskan 
kuminauhaliikkeet

käsipainoliikkeet 
keppiliikkeet 
kuminauhaliikkeet

muut harjoitukset venyttelyt

8 NISKAN 
KUMINAUHALIIKKEET

eteenpäin taaksepäin etuviistoon 
vasemmalle ja 
oikealle

9 RENTOUTUKSET jännitys-rentoutus mielikuvarentoutus värirentoutus
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9 TULOKSET 

9.1 Maksimaalinen suorituskyky ja kehon koostumus  

 

Koehenkilöiden maksimaalisen suorituskyvyn eli hapenottokyvyn  (METc) keskiarvo oli 7,2 

MET (SD 1,4). Naisten METc oli 7,2 MET (SD 1,6) ja miesten 7,0 MET (SD 0,6). Viitearvo-

jen (Shvartz & Reinbold 1990) mukaan oli yli puolella naisista (9/15) ja kaikilla miehillä (3/3) 

oli maksimaalinen hapenottokyky keskimääräistä alhaisempi. Vain yhdellä naisista  maksi-

maalinen suorituskyky oli keskimääräistä korkeampi. Koehenkilöiden BMI -keskiarvo oli 

26,6 kg/m2 (SD 3,7) ja rasvaprosentin keskiarvo 29,3 % (SD 5,0). Koehenkilöiden BMI -, 

METc - ja rasvaprosenttiluvut on esitetty taulukossa 2. 

 

9.2 Harjoitusliikkeiden, harjoitusten ja muiden ohjattujen kuntoutustapahtumien mita-
tut tehot ja niiden kuormittavuus 
 

Tutkimuksessa mitattiin kaikkiaan 146 eri harjoitusliikkeen, harjoituksen tai muun ohjatun 

kuntoutustapahtuman fyysisen aktiivisuuden tehot Armband –mittarilla sekä niiden aiheutta-

ma fyysinen kuormitus (Liite 2). Kaikkien mitattujen tehojen keskiarvo oli 2,0 MET (SD 0,5) 

vastaten keskimäärin koehenkilöiden 29 % (SD 5,4) kuormittumista. Suurin osa ohjatuista 

kuntoutustapahtumista oli luokiteltavissa teholtaan kevyiksi, mitatuista fyysisen aktiivisuuden 

suorituksista 90 %:ssa teho oli alle 50 %:n maksimaalisesta aerobisesta suorituskyvystä. 

 

Lenkkien suoritusryhmän pienin mitattu teho oli kirkkovenesoudun 2,3 MET (SD 0,8) vasta-

ten keskimäärin 33 % (SD 6,3) kuormittumista ja suurin teho oli sauvakävelyn 5,5 MET (SD 

1,5), joka vastasi 79 % (SD 15,0) kuormittumista. Liikuntaterapian suoritusryhmän harjoitus-

ten  tehot vaihtelivat jättipallojumpan 2,6 MET (SD 1,5) ja keppijumpan 5,0 MET (SD 1,4) 

välillä, jolloin koehenkilöiden kuormittuminen  harjoituksissa vaihteli 37 % (SD 7,1) ja 72 % 

(SD 13,6) välillä.  

 

Harjoitusterapian ja yksilöfysioterapian harjoitusliikkeiden mitatut tehot vaihtelivat välillä 1,0 

- 4,6 MET, jolloin koehenkilöiden kuormittuminen vaihteli 14 % (SD 2,7) ja 66 % (SD 12,5) 

välillä. Rentoutusten, ergonomiaharjoitusten, ryhmäkeskustelujen, yleisluentojen, tutkimusten 

sekä hoitojen ja muiden yksilöaikojen mitatut tehot olivat joko tasan 1 MET tai vain hieman 

yli 1 MET. Fyysisistä testeistä kävelytestin teho oli 4,7 MET (SD 1,3) vastaten keskimäärin 
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68 % (SD 12,8) kuormittumista, niskan isometristen voimamittausten teho 1,0 MET (SD 0,1) 

vastaten 14 % (SD 2,7) kuormittumista ja suorituskykytestien teho 1,4 MET (SD 0,5) vastaten 

20 % (SD 3,8) kuormittumista.  

 
Taulukko 4 Lenkkien, liikuntaterapioiden ja käsipaino- ja kuminauhaliikkeiden mitatut tehot 
sekä niiden aiheuttama koehenkilöiden fyysinen kuormittuminen suhteessa maksimaaliseen 
suorituskykyyn (METc). Tulokset on esitetty keskiarvoina ja 95 % luottamusväleinä. 
 

Suoritus
 MET ka ka

LENKIT
sauvakävely 5,5 4,8 6,2 79,0 72,0 85,9
kuntopyöräily 4,6 4,4 4,8 66,0 60,2 71,8
Cross training laite, soutulaite, polkulaite 4,5 3,8 5,2 64,6 59,0 70,2
kävely 4,4 3,9 5,0 63,2 57,7 68,8
lumikenkäkävely 3,7 2,3 4,1 53,1 48,3 57,8
kirkkovenesoutu 2,3 1,9 2,7 33,0 30,1 35,9

LIIKUNTATERAPIAT
keppijumppa 5,0 4,4 6,2 71,8 65,5 78,1
step, nyrkkeily, venyttelyt 3,8 3,1 4,5 54,6 50,0 59,4
Gymstick jumppa 3,2 2,7 3,7 45,9 43,8 48,0
jättipallojumppa 2,6 1,9 3,3 37,3 34,0 40,6

KÄSIPAINO- JA KUMINAUHALIIKKEET
vipunosto sivulta selinmakuulla 3 kg 4,6 x x 66,0 60,2 71,8
seisten yliveto käsipainolla 2 kg 4,6 x x 66,0 60,2 71,8
etunosto 2 kg/käsi 3,7 3,2 4,2 53,1 50,7 55,5
seisten kuminauhasoutu (sin) + 4 kg taljalla 3,4 3,0 3,8 48,4 46,2 50,6
punttisoutu 3 kg 3,3 2,5 4,1 47,4 43,2 51,6
pullover 2 kg 2,5 2,1 2,9 35,9 32,8 39,0
punttisoutu 2 kg 2,1 1,8 2,4 30,1 27,5 32,7
etunosto 3 kg/käsi 2,1 1,6 2,6 30,1 27,5 32,7
pullover suorin käsin 10 kg 1,9 1,7 2,1 27,3 26,0 28,6
niskan kuminauhaliike eteen 1,8 1,3 2,3 25,8 23,5 28,2
yliveto kyynärpäät koukussa 10 kg 1,7 1,6 1,8 24,4 22,3 26,5
pullover 10 kg 1,6 1,5 1,7 23,0 21,0 25,0
vipunosto sivulta selinmakuulla 2 kg 1,6 1,4 1,8 23,0 21,0 25,0
niskan kuminauhaliike taakse (harmaa) 1,6 x x 23,0 21,0 25,0
pullover 3 kg 1,5 1,4 1,6 21,5 19,6 24,4
kaularangan retraktio 1,3 1,1 1,5 18,7 17,1 20,3
niskan kuminauhaeteen (harmaa) 1,2 x x 17,2 15,7 18,7
niskan kuminauhaliike eteen (kelt.) 1,2 1,2 1,3 17,2 15,7 18,7
niskan kuminauha eteen oikealle (harmaa) 1,2 x x 17,2 15,7 18,7
niskan kuminauhaliike taakse 1,2 1,1 1,3 17,2 15,7 18,7
niskan kuminauhaliike eteen vas. (kelt.) 1,2 x x 17,2 15,7 18,7
niskan kuminauhaliike eteen oikealle 1,2 1,1 1,3 17,2 15,7 18,7
niskan kumin.eteen,taakse,eteen vas.+ oikea 1,2 1,2 1,3 17,2 15,7 18,7
niskan kuminauhaliike taakse (kelt.) 1,1 1,0 1,3 15,8 14,4 17,2
kaularangan retraktio istuen 1,1 1,0 1,3 15,8 14,4 17,2
niskan kuminauhaliike eteen oikealle (kelt.) 1,1 1,1 1,2 15,8 14,4 17,2
niskan kuminauha eteen vas. (harmaa) 1,1 1,1 1,2 15,8 14,4 17,2
niskan kuminauhaliike eteen vasemmalle 1,0 0,9 1,1 14,4 2,1 3,3
x = ei keskihajontaa

CI 95 %
teho MET kuormittuminen METc %

CI 95 %
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Taulukossa 4 on esitetty mitatuista tehoista niskakuntoutuksessa keskeisten niskan kuminau-

haliikkeiden, niska-hartiaseudun käsipainoliikkeiden sekä lenkkien ja liikuntaterapioiden mi-

tatut tehot ja niiden aiheuttama koehenkilöiden fyysinen kuormittuminen.  

 

9.3 Harjoitusten aikapainotteiset tehot, maksimaaliset tehot ja niiden kuormittavuus  

 

Tehon ja työmäärän laskemisessa käytettyjen ohjattujen kuntoutustapahtumien kertamäärät ja 

ajallinen kesto tunteina ja minuutteina on esitetty liitteessä 3. Laskettaessa mukaan kaikki 

niskakurssien fyysinen aktiivisuus, jossa on ohjattujen kuntoutustapahtumien lisäksi otettu 

huomioon kuntoutusohjelmien väliset tauot, oli TWA-MET 1,8 MET vastaten keskimäärin 

koehenkilöiden 26 % (SD 4,9) kuormittumista. Huomioitaessa vain ohjatut kuntoutustapah-

tumat saatiin TWA-MET arvoksi 2,0 MET, jolloin koehenkilöiden  kuormittuminen oli kes-

kimäärin  29 % (SD 5,4). Tässä luvussa on mukana fyysisten harjoitusten lisäksi kaikki muu 

kuntoutusohjelma esim. ryhmäkeskustelut, luennot ja ergonomiaharjoitukset. Laskettaessa 

pelkästään fyysisten harjoitusten (harjoitusterapiat, lenkit, liikuntaterapiat, yksilöfysioterapiat, 

allasterapiat, toiminnalliset harjoitukset ja venytysvoimistelut) aikapainotteinen tehon kes-

kiarvo, saatiin tulokseksi 3,0 MET eli fyysiset harjoitukset kuormittivat koehenkilöitä keski-

määrin 43 % (SD 8,2) maksimista. 

 

Harjoitusterapian kaikkien harjoitusliikkeiden TWA-MET oli 2,0 MET vastaten siten keski-

määrin 29 % (SD 5,4) kuormittumista. Harjoitusterapian Max-MET -arvo oli 4,6 MET kuor-

mittumisprosentin ollessa 66 % (SD 12,5). Yksilöfysioterapian harjoitusliikkeiden aikapaino-

tettu tehon keskiarvo oli 1,5 MET, jolloin koehenkilöt kuormittuivat keskimäärin 22 % (SD 

4,1) maksimista. Spesifinä niskaharjoituksena ohjattujen niskalihaksia vahvistavien kuminau-

haharjoitusliikkeiden TWA-MET oli 1,2 MET vastaten keskimäärin 17 % (SD 3,3) kuormit-

tumista. Laskettaessa mukaan niskan kuminauhaliikkeiden lisäksi käsipainoilla tehdyt harjoi-

tusliikkeet, saatiin tehon aikapainotteiseksi keskiarvoksi 1,7 MET, jolloin koehenkilöiden 

kuormittuminen oli keskimäärin 24 % (SD 4,6) maksimista.  

 

Lenkkien suoritusryhmän harjoitusten tehon aikapainotteinen keskiarvo oli 4,5 MET vastaten 

keskimäärin 65 % (SD 12,2) kuormittumista. Lenkkien Max-MET -arvo oli 5,5 MET (SD 

1,5), jolloin kuormittumisprosentti oli 79 % (SD 15,0). Liikuntaterapioiden harjoitusten 

TWA-MET oli 3,5 MET, jolloin koehenkilöiden kuormitus oli keskimäärin 50 % (9,5) mak-
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simista. Liikuntaterapioiden  Max-MET arvo oli 5,0 MET (SD 1,4) kuormittumisprosentin 

ollessa 72 % (SD 13,6). Eri suoritusryhmien aikapainotteiset tehon keskiarvot  ja niiden 

kuormittavuus suhteessa koehenkilöiden maksimaaliseen suorituskykyyn (METc) on esitetty 

kuviossa 2. Suoritusryhmiin sisältyvät suoritukset  on esitetty taulukossa 3 sivulla 26. 

 

 
Kuvio 2 Fyysisen aktiivisuuden eri suoritusryhmien aikapainotteiset tehon keskiarvot (TWA-
MET) sekä niiden fyysisen kuormittavuuden keskiarvot ja 95 % luottamusvälit suhteessa 
maksimaaliseen suorituskykyyn (METc). 
 
 
Päivittäisessä fyysisen aktiivisuuden tehossa oli vain vähän vaihtelua. Keskimäärin TWA-

MET oli 2,0 MET (SD 0,6) ja se vaihteli päivittäin 1,2 - 3,2 MET välillä. Päivittäinen keski-

määräinen koehenkilöiden fyysinen kuormittuminen oli 29 %. Vähiten kuormittavan päivän 

kuormitus oli keskimäärin 17 % (SD 3,3) ja kuormittavimman päivän keskimäärin 46 % (SD 

8,7) maksimista. Päivittäinen Max-MET oli keskimäärin 3,9 MET ja se vaihteli 1,6 - 5,5 MET 

välillä. 

 

9.4 Harjoitusten työmäärä 

 

Fyysisen aktiivisuuden työmäärä oli yhteensä 92,0 MET -tuntia (5520 METmin) viikossa. 

Ohjatun kuntoutuksen osuus työmäärästä oli 55 % eli 50,8 MET -tuntia (3048 METmin) ja 

ohjattujen kuntoutustapahtumien väliaikojen (ruokailu, siirtymiset, lepo, omatoiminen harjoit-

telu) osuus 45 % eli 41,2 MET -tuntia (2472 METmin) viikossa.  Kaikkien fyysisten harjoi-

M 
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tusten (harjoitusterapiat, lenkit, liikuntaterapiat, yksilöfysioterapiat, allasvoimistelut, toimin-

nalliset harjoitukset ja venytysvoimistelut) työmäärä oli 36,3 MET -tuntia (2178 METmin) 

viikossa, joka oli 71,5 % kaikista ohjatuista kuntoutustapahtumista. Suurin työmäärä 11,3 

MET -tuntia (678 METmin) viikossa kertyi lenkkien suoritusryhmästä, joka oli lähes kolman-

nes  kaikkien fyysisten harjoitusten työmäärästä. Toiseksi suurin työmäärä, n. 17 % harjoitus-

ten työmäärästä, oli harjoitusterapioiden suoritusryhmän 6,2 MET -tuntia (372 METmin) vii-

kossa. Lähes sama työmäärä kuin harjoitusterapioista kertyi allasterapioiden (5,9 MET -tuntia 

/ 354 METmin viikossa) ja liikuntaterapioiden (4,8 MET -tuntia / 288 METmin viikossa) suo-

ritusryhmistä.  Niskan spesifien kuminauhaliikkeiden ja käsipainoliikkeiden työmäärä oli vii-

kossa 1,5 MET -tuntia (90 METmin) viikossa, joka oli 4 % harjoitusten kokonaistyömäärästä. 

Fyysisen aktiivisuuden eri suoritusryhmien harjoitusten työmäärät viikossa MET -tunteina ja 

työmäärien  prosentuaalinen osuus harjoitusten koko työmäärästä on esitetty kuviossa 3.  

 
Kuvio 3 Fyysisen aktiivisuuden eri suoritusryhmien harjoitusten työmäärät viikossa MET -
tunteina (METh) ja työmäärien prosentuaalinen osuus harjoitusten koko työmäärästä. 
 

Päivittäisessä fyysisen aktiivisuuden työmäärässä oli huomattavaa vaihtelua; työmäärä oli 

keskimäärin 6,9 MET -tuntia (416 METmin) ja se vaihteli 2,1 – 12,9 MET -tunnin (120-774 

METmin) välillä. Taulukkoon 5 on koottu fyysisen aktiivisuuden eri suoritusryhmien harjoi-

tusten työmäärä viikossa, aikapainotteiset tehon keskiarvot ja maksimaaliset tehot sekä harjoi-

tusten fyysisen kuormittavuuden keskiarvot ja 95 % luottamusvälit suhteessa maksimaaliseen 

suorituskykyyn (METc).   
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Taulukko 5 Fyysisen aktiivisuuden suoritusryhmien harjoitusten työmäärä viikossa MET -
tunteina (METh) ja MET -minuutteina (METmin), aikapainotteiset tehon keskiarvot (TWA-
MET), maksimaaliset tehot (Max-MET) sekä kuormittavuuden keskiarvot ja 95 % luottamus-
välit suhteessa maksimaaliseen suorituskykyyn (METc).  
 

 
 
 
10 POHDINTA 

 

Kuntoutus Peurungan niskakursseilla mitattujen 146 harjoitusliikkeen, harjoituksen tai mui-

den ohjattujen kuntoutustapahtumien tehojen keskiarvo oli 2,0 MET. Kaikkien fyysisten har-

joitusten tehon aikapainotteinen keskiarvo oli 3,0 MET vastaten 43 % (SD 8,2) kuormittumis-

ta. Suurin Max-MET -arvo oli sauvakävelyn 5,5 MET (SD 1,5), joka oli kuormitukseltaan 79 

% (SD 15) maksimista. Kaikkien ohjattujen kuntoutustapahtumien työmäärä oli 51 MET -

tuntia (3048 METmin) viikossa, joista fyysisten harjoitusten osuus oli 71,5 % eli 36 MET -

tuntia (2178 METmin). Niskan spesifien lihasvoimaharjoitusten TWA-MET oli 1,7 MET, 

joka oli 24 % (SD 4,6) maksimista ja työmäärä 1,5 MET -tuntia (90 METmin) viikossa eli 4 

% harjoitusten työmäärästä. 

  

10.1 Harjoitusten teho ja työmäärä 

 
Harjoittelun pitää olla teholtaan ja työmäärältään riittävää, jotta se olisi vaikuttavaa. Ylisen 

ym. (2003) tutkimuksessa niskan spesifin harjoittelun TWA-MET oli 3,3 MET ja työmäärän 

niskakipua lievittävä kynnysarvo 8,75 MET -tuntia viikossa (525 METmin/viikko) (Nikander 

teho ka teho ka
METh METmin TWA-MET ka Max-MET 

kaikki fyysinen aktiivisuus (tauot mukana) 92,2 5532 1,8 25,8 23,5 28,1 5,5
kaikki ohjatut kuntoutustapahtumat 50,8 3048 2,0 28,7 26,2 31,2 5,5
kaikki fyysiset harjoitukset 36,3 2178 3,0 43,1 39,3 46,9 5,5
lenkit 11,3 678 4,5 64,6 59,0 70,2 5,5
harjoitusterapiat 6,2 372 2,0 28,7 26,2 31,2 4,6
allasterapiat 5,9 354 4,0 57,4 52,4 62,4 4,0
liikuntaterapiat 4,8 288 3,5 50,2 45,8 54,6 5,0
venytysvoimistelut 2,5 150 1,8 25,8 23,5 28,1 3,9
niskan kuminauhaliikkeet + käsipainoliikkeet 1,5 282 1,7 24,4 22,3 26,5 4,6
yksilöfysioterapiat 1,1 66 1,5 21,5 19,6 23,4 3,3
rentoutukset 0,9 54 1,0 14,4 13,2 15,7 1,0
niskan kuminauhahaliikkeet 0,4 24 1,2 17,2 15,7 18,7 1,8

Suoritusryhmä
CI 95 %

kuormittuminen METc %työmäärä/vko
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ym. 2006). Ylisen ym. (2003) tutkimuksessa vuoden seurannassa kipu oli vähentynyt harjoit-

teluryhmissä selvästi enemmän (59 - 73 %) kuin kontrolliryhmässä (21 %). Laskettaessa Yli-

sen ym. (2003) tutkimusta vastaavat niskan spesifin harjoittelun teho ja työmäärä, saatiin nis-

kakurssien harjoitusten TWA-MET -luvuksi 1,7 MET ja työmääräksi 4,6 MET -tuntia (276 

METmin/viikko) viikossa. Näin ollen niskakurssien harjoitusten teho ja työmäärä jäivät nis-

kan spesifin harjoittelun osalta Ylisen ym. (2003) tutkimuksen vastaavia lukuja selvästi alhai-

semmiksi. Niskakurssien harjoitusterapioiden ja yksilöfysioterapioiden harjoitusten, joissa on 

laskettu spesifin niskaharjoittelun lisäksi mukaan kaikki muu epäspesifisempikin harjoittelu, 

työmäärä oli 7,3 MET -tuntia viikossa (438 METmin/viikko) eli sekin jää alle Nikanderin ym. 

(2006) tutkimuksessa esitetyn niskakipujen lievittymisen kynnysarvon 8,75 MET -tuntia vii-

kossa. Sjögrenin (2006) tutkimuksessa harjoittelu, jossa harjoitusten TWA-MET oli 2,8 MET 

ja työmäärä 1,15 MET -tuntia viikossa, vähensi merkitsevästi (49 % enemmän kuin ei-

interventiojakso) päänsärkyä ja niska-hartiaseudun oireita. Verrattuna Sjögrenin (2006) tutki-

mukseen saavutettiin niskakursseilla vastaavilla harjoituksilla riittävä työmäärä. Harjoitusten 

tehot sen sijaan jäivät Sjögrenin (2006) tutkimuksen tehoja alhaisemmiksi.  

 

Niskakurssin ohjelma sisältää Kelan standardin (2004) vaatimusten mukaisesti paljon ohjaus-

ta ja neuvontaa varsinkin yksilöfysioterapiassa ja harjoitusterapiassa. Yksilöfysioterapiassa 

ohjausta ja neuvontaa on vielä enemmän kuin harjoitusterapiassa, jolloin yksilöfysioterapian 

harjoitusten aikapainotteinen tehon keskiarvo jäi harjoitusterapian harjoitusten tehoa alhai-

semmaksi. Monelle kuntoutujalle niskan harjoitukset ovat uusia ja vaativat ohjausta ja opette-

lua. Tämän vuoksi harjoitusten teho ei heti harjoittelun alussa voi olla kovin korkea, myös 

niskakipu voi rajoittaa suoritusten tehoa. Sjögrenin ym. (2005) tutkimuksessa harjoittelun 

ohjauksella oli keskeinen merkitys, koska nimenomaan harjoittelu yhdistettynä ohjaukseen sai 

aikaiseksi niskakipujen lievittymisen. Niskakursseilla koehenkilöiden koettu niskakipu piene-

ni (43 %) tilastollisesti merkitsevästi  (p = 0,001) (Albrect & Vasala 2007). Koetun niskaki-

vun ja harjoitusannoksen yhteyttä ei mitattu mutta koska niskakipu väheni tilastollisesti mer-

kitsevästi, saattaa niskakurssien harjoitusannos yhdistettynä ohjaukseen olla riittävä niskaki-

pujen lievittymiseen harjoittelun alkuvaiheessa. Kuntoutujien tulisi saada kuntoutusjakson 

aikana kokemus ja tuntuma myös suurempitehoisista harjoituksista, jotta he voisivat jatkaa 

vastaavalla teholla harjoituksia kotona toivotun harjoitusvaikutuksen aikaansaamiseksi. Har-

joitusten tehon tulisi siis lisääntyä progressiivisesti ja tehon pitäisi kuntoutusjakson lopussa 

olla riittävän suuri. Progressiivisuus toteutui niskakurssien harjoituksissa, mutta tehoissa ei 

kuitenkaan päästy Ylisen ym. (2003) tutkimukseen verrattuna (Nikander ym. 2006) riittävän 
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korkealle tasolle jakson lopussakaan. Niskakurssien perusjakson kesto on 13 vuorokautta, kun 

taas  Ylisen ym. (2003) tutkimuksessa harjoittelua jatkettiin vuoden ajan. ja harjoituksen 

kuormitusta tarkistettiin ja tarvittaessa lisättiin vuoden aikana. Näin ollen niskakurssien alku-

vaiheen tehoja ei voida suoraan verrata Ylisen ym. (2003) tutkimuksen kestoltaan vuoden 

pituisen harjoittelun tehoihin.  

 

Koehenkilöiden fyysisessä kuormittumisessa oli paljon yksilöllistä vaihtelua. Laskettaessa 

mukaan kaikki niskakurssien fyysinen harjoittelu, kuormittuivat fyysiseltä suorituskyvyltään 

huonokuntoisimmat koehenkilöt  keskimäärin n. 50-60 % maksimista ja kuormittavimmillaan 

yli 80 % maksimista. Lihasvoimaharjoittelun vastus tulisi olla yli 60 % maksimista (Mälkiä 

ym. 2003), spesifin niskaharjoittelun vastus 80 % maksimista (Ylinen ym. 2003) ja aerobisen 

harjoittelun teho 40/50 % – 85 % sykereservistä (Mälkiä ym. 2003, ACSM 2006), joten 

kuormitus oli näille koehenkilöille riittävää. Sen sijaan fyysiseltä suorituskyvyltään parhailla 

koehenkilöillä keskimääräinen kuormitus oli 30-35 % ja kuormittavimmillaankin harjoitukset 

olivat vain n. 50 % maksimista, joten näiden koehenkilöiden kohdalla harjoitusten teho ei 

välttämättä ollut riittävää harjoitusvaikutusten aikaansaamiseksi. Jatkossa niskakurssien har-

joituksissa tulisikin kiinnittää nykyistä enemmän huomiota harjoittelun kuormituksen yksilöl-

liseen ohjaukseen. 

 

Kelan standardin (2004) mukaan niska-hartiaoireisten kursseilla kuntoutuksen tulisi painottua 

aktiivisiin lihasvoimaa ja kestävyyttä parantaviin harjoituksiin. Myös niskakivun käypä hoito    

-suosituksen (2002) mukaan aktiivisesta lihasvoimaa tai -kestävyyttä lisäävästä liikehoidosta 

saattaa olla hyötyä kroonisissa niska-hartiakivuissa. Kuntoutus Peurungan niskakurssien oh-

jelmien fyysisen aktiivisuuden työmäärästä 71,5 % oli fyysistä harjoittelua, josta spesifien 

niskan kuminauhaharjoitusten ja käsipainoharjoitusten osuus oli 4 %. Kuntoutusohjelma pai-

nottui Kelan standardin ohjeistuksen mukaisesti fyysisiin harjoituksiin, mutta spesifien voi-

maharjoitusten osuus koko työmäärästä jäi melko alhaiseksi.   

 

10.2 Mittaustulosten luotettavuus 

 
Mittaukset Armband -mittarilla toteutuivat pääsääntöisesti suunnitellusti. Joissakin yksittäisis-

sä kuntoutustapahtumissa, joissa koehenkilö oli pitkään paikallaan eli rentoutusharjoituksissa 

ja hieronnoissa, oli mittauksessa häiriö, koska mittari antoi saman energiakulutusarvon use-
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ammalle minuutille. Samoin tapahtui yhdessä harjoitusterapiassa muutaman harjoitusliikkeen 

aikana sekä Gymstick -voimistelussa muutaman minuutin ajan. Yhteensä mittaushäiriöitä oli 

1,2 %:a koko mittausajasta. Häiriöt saattoivat johtua siitä, että rentoutuksissa ja hieronnoissa 

ei tapahtunut yläraajoilla mitään liikettä. Toisaalta paikallaan istuen tehdyissä lepoenergian 

kulutuksen mittauksissa ei ollut häiriöitä. Mittari saattoi häiriötilanteissa olla myös liian löy-

sästi kiinni, jolloin mittarin kaikki sensorit eivät suorittaneet mittausta. 

 

Tuloksia laskettaessa käytettiin ohjelmaa, jossa energiankulutus laskettiin harjoitusspesifejä 

algoritmeja käyttäen eli laskuissa huomioitiin eri tyyppiset fyysisen aktiivisuuden muodot. 

Käytettäessä harjoitusspesifejä algoritmeja on Armband -mittarin todettu mittaavan tarkasti 

fyysisen aktiivisuuden energiankulutusta (Andre ym. 2006), joten tämän tutkimuksen energi-

ankulutusmittausten tuloksia voidaan pitää luotettavina. 

 

Armband –mittauksissa saatujen kilokalorilukujen muuttamisessa MET -luvuiksi käytettiin 

hapenkulutusarvona 3,5 ml x kg-1 x min-1 vastaamaan arvoa 1 MET. Koehenkilöiden BMI -

keskiarvo oli 26,6 kg/m2 (SD 3,7) eli he olivat keskimäärin hieman ylipainoisia. Byrne ym. 

(2005) esittävät, että huomattavasti ylipainoisilla henkilöillä (BMI yli 30) 3,5 ml x kg-1 x min-1 

yliarvioi hapenkulutusta ja siksi pitäisikin käyttää pienempää lukua kuvaamaan hapenkulutus-

ta. Tämän tutkimuksen koeryhmä oli kuitenkin vain lievästi ylipainoinen, joten käytetty 3,5 

ml x kg-1 x min-1 on siten luotettava ja sama kuin nykyisin standardina käytetty lepoenergian-

kulutusta kuvaava luku. Myös MetPro® -ohjelmassa käytetään samaa lepoenergiankulutuslu-

kua. Mitattujen lepoenergiankulutusten keskiarvoksi tuli 0,95 MET käytettäessä hapenkulu-

tuslukuna 3.5 ml x kg-1 x min-1, joten tälläkin perusteella käytetty  3.5 ml x kg-1 x min-1 oli luo-

tettava luku muutettaessa kilokaloreita MET -luvuiksi.  

 

Energiankulutus laskettiin minuutin aikavälillä, jolloin kahden harjoitusliikkeen väliin jäävän 

minuutin energiankulutus laskettiin kokonaan mukaan siihen liikkeeseen, jota lähempänä 

markkeri oli. Näin menetellen päästiin tarkimpaan mahdolliseen lopputulokseen eikä kestol-

taan lyhyimmissäkään liikkeissä saatu virheellistä teholukua.  

Energiankulutus laskettiin jokaiselle minuutille. Tämän vuoksi joissakin yksittäisissä liikkeis-

sä edeltävien minuuttien teholtaan suuremmat harjoitusliikkeet vaikuttivat niiden jälkeen teh-

dyn harjoitusliikkeen tehoon sitä kohottavasti. Kuitenkaan harjoituksen kokonaisannokseen 

sillä ei ollut oleellista merkitystä. Palautuminen on osa harjoitusta ja siksi se otettiin mukaan 

laskettaessa harjoitusliikkeen tehoa. Myös Nikanderin ym. (2006) tutkimuksessa palautumi-
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nen laskettiin mukaan harjoitukseen. Palautumisajan laskeminen mukaan harjoitusaikaan pie-

nensi joidenkin lyhytkestoisten harjoitusliikkeiden tehoa verrattuna siihen, että palautumista 

ei olisi laskettu liikkeeseen mukaan. 

 

Harjoitusliikkeen vastus ja toistojen määrä suhteessa käytettyyn aikaan vaikuttavat suoritetun 

harjoitusliikkeen tehoon. Joitakin harjoitusliikkeitä tehtiin samalla vastuksella ja toistomääräl-

lä eri harjoituksissa eri pituinen aika, jolloin suoritusfrekvenssi näissä liikkeissä oli erilainen. 

Suoritusfrekvenssin kasvaessa myös tehon MET -arvot suurenivat näissä liikkeissä. Lasketut 

MET -arvot ovat keskimääräisiä tehon arvoja harjoitusliikkeiden eri frekvensseillä tehdyistä 

suorituksista, joten ne kuvaavat luotettavasti liikkeiden keskimääräistä tehoa.  

 

Armband -mittaukset tehtiin aina yhdelle koehenkilölle yhtenä päivänä koko kuntoutuspäivän 

ajan. Mittauksista lasketuissa tehon ja työmäärän luvuissa on huomioitu kaikkien mittauspäi-

vien mittaustiedot. Suuri osa niskakurssien ohjelmista oli ryhmämuotoista toimintaa ja myös 

yksilöfysioterapioiden ja muiden yksilöaikojen määrissä oli koehenkilöiden välillä vain vähän 

vaihtelua. Näin ollen käytettyä mittausprotokollaa voidaan pitää luotettavana kuvaamaan sekä 

fyysisen aktiivisuuden koko työmäärää että eri harjoitusten ja harjoitusliikkeiden tehoa ja 

työmäärää. 

 

Koehenkilöiden fyysisiä kuormittumisprosentteja laskettaessa käytettiin suorituskyvyn mak-

simina hapenottokyvyn maksimia eli METc -lukua. METc mitattiin suoralla maksimaalisella 

polkupyöräergometritestillä, jonka on todettu mittaavan tarkasti maksimaalista hapenottoky-

kyä (Keskinen ym. 2004, 78, ACSM 2006). Suorituskyvyn maksimi tulee tietää mahdolli-

simman tarkasti, koska näin voidaan luotettavasti arvioida eri tapahtumien ja harjoitusten 

kuormittavuutta. METc kertoo henkilön aerobisesta kokonaissuorituskyvystä ja tähän verrat-

tuna fyysisten harjoitusten keskimääräinen kuormittavuus 43 % (SD 8,2) jäi melko alhaiseksi. 

Jos suorituskyvyn maksimina olisi käytetty spesifejä eri liikkeiden kuten niskalihasten kumi-

nauhaliikkeiden voimantuoton tehon maksimia, olisivat kuormitusprosentit todennäköisesti 

olleet korkeampia. Niskalihasten isometrisen maksimivoimatestin teho oli vain 1,0 MET, joh-

tuen testiprotokollasta. Testi tehdään istuen ja maksimaalinen lihasjännitys kestää vain n. viisi 

sekuntia ja sen jälkeen istuen palautumista on 1-2 minuuttia. Isometrisestä testistä saatua te-

hon lukua ei voida näin ollen käyttää suorituskyvyn maksimia kuvaavana lukuna, josta kuor-

mitusprosentit laskettaisiin. Todellinen niskalihasten isometrisen voimantuoton Max-MET -

arvo saataisiin selville mittaamalla vain testin lihassupistuksen aikainen energiankulutus. 
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Koska spesifit niskan voimaharjoitukset tehtiin dynaamisesti kuminauhalla olisi tehon mak-

simin selville saamiseksi mittaus pitänyt tehdä vastaavassa liikkeessä. Armband-mittari on 

mahdollista säätää mittaamaan energiankulutus sekunnin välein mutta tätä ei muun mittaus-

prosessin vuoksi tehty. 

 

Niskalihasten kuminauhaharjoitusten TWA-MET oli 1,2 MET eli teho oli lähellä lepotasoa. 

Kuminauhaliikkeiden vastuksen intensiteettiä ei mitattu, vaan se perustui ohjaajan ja kuntou-

tujan subjektiiviseen tuntemukseen riittävästä vastuksesta. Mittaamalla harjoitusvastus mitta-

rilla kuten Ylisen ym. (2003) tutkimuksessa, voitaisiin vastuksen tehoa kontrolloida ja liikkeet 

siten tehdä riittävällä teholla.      

 

Kehonkoostumusmittauksella saatiin mitattua tarkasti koehenkilöiden paino. Mitatut energi-

ankulutusluvut saatiin siten muutettua luotettavasti MET -luvuiksi. Koska paino mitattiin juu-

ri ennen maksimaalisen hapenottokyvyn testiä, ovat saadut MET -luvut luotettavia myös ver-

rattaessa niitä METc -lukuihin. 

  

10.3  SenseWear® Armband Pro2  -mittarin toimivuus käytännössä  

 

Armband -mittari oli helppo asettaa paikoilleen olkavarren ympärille. Myös markkerien rekis-

teröiminen oli mittarin sijainnin ja rakenteen vuoksi helppoa. Mittarin luotettavuutta lisää se, 

että mittausten käynnistyessä (mittarin lämpiäminen vie 1-3 minuuttia) kuuluu äänimerkki, 

samoin aina silloin, kun markkeri on rekisteröitynyt. Armband -mittari soveltuu helppokäyt-

töisyytensä vuoksi hyvin energiankulutuksen mittaamiseen. Samoin on todettu aikaisemmissa 

tutkimuksissa (Fruin & Rankin 2004). 

 

Koska Armband -mittaria ei voitu käyttää vedessä, arvioitiin vesiliikuntojen MET -

intensiteetit aikaisempien tutkimusten pohjalta. Kososen ym. (2006) tutkimuksessa koehenki-

löiden ryhmä muodostui tämän tutkimuksen koehenkilöiden kanssa samanikäisistä terveistä 

naisista (n=10) ja naisista, joilla oli jokin  hengitys- ja verenkiertoelinsairaus (n=10). Vesilii-

kuntojen keskimääräiseksi MET -luvuksi saatiin 4,5 MET terveillä ja 3,6 MET oireilevilla 

naisilla, joten tässä tutkimuksessa Kososen ym. (2006) tutkimuksen perusteella päädyttiin 

käyttämään vesiliikuntojen MET -arvona lukua 4,0 MET. Luku vastaa Ainsworthin ym. 
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(2000) esittämiä vesiliikuntojen eri muotojen MET -lukuja. Näin ollen vesiliikuntojen intensi-

teettinä käyttämäämme lukua 4,0 MET voidaan pitää luotettavana.    

 

11 JOHTOPÄÄTÖKSET  

 

Käytetyt mittausmenetelmät osoittautuivat käyttökelpoisiksi ja luotettaviksi. Niskakurssien 

alkuvaiheessa harjoittelun teho ja työmäärä jäivät erityisesti niskan spesifin harjoittelun osalta 

alhaisemmalle tasolle kuin aikaisemmassa tutkimuksessa pitkäkestoisen niskan spesifin har-

joittelun vaikutuksesta niskakipuun. Harjoitusten teho ja työmäärä eivät heti niskakurssin al-

kuvaiheessa voikaan olla kovin korkeat, mutta ollakseen vaikuttavaa tulee harjoittelun tehon 

ja työmäärän progressiivisuuteen kiinnittää huomiota. Niskakurssien harjoittelun vaikutta-

vuutta tulee jatkossa tutkia satunnaistetulla kontrolloidulla seurantatutkimuksella.   
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  Liite 1/1  
Taulukko 6 Kirjallisuuskatsauksen tutkimukset terapeuttisen harjoittelun ja kroonisen niskakivun annos-vaste –suhteesta.   
       

 
Tutkimukset Pedro Koehenkilöt Intervention sisältö mittarit Tulokset Johtopäätökset 
Kamvendo & Linton 
(1991) 
 
satunnaistettu kont-
rolloitu tutkimus 
(=RCT) 

5/10 n=79 naista 
(keski-ikä 
39,4 v.) 

Kesto: 4 vko (2krt/vko) ja 6 kk seuranta              
R1(n=26): 4 tunnin fysioterapeutin pitämä 
niskakoulu, jonka tarkoituksena oli tiedon 
lisääminen. Osa aika tehtiin aktiivisia harjoi-
tuksia ja venytyksiä, joiden säännöllistä teke-
mistä painotettiin.                                     
R2(n=28): Saivat niskakoulun lisäksi psy-
kososiaalista tukea psykologilta ja  enemmän 
mittauksia sitoutumisen parantamiseksi.                                             
R3(n=26): Kontrolliryhmä 

Kyselyitä intervention odo-
tuksista ja ergonomisesta 
tiedosta, VAS (päivittäinen 
päänsärkyjen ja alaselkäki-
vun intensiteetti), VAS (päi-
vittäinen nhs:n lihasten vä-
symys ja kipu), Työmäärä 
VAS, Kaularangan liikelaa-
juus ja sairauslomien määrä 

Niskahartiaseudun kipu ja väsyminen 
paranivat hieman enemmän interven-
tioryhmissä kuin kontrolliryhmässä. Jos 
työnmäärä kontrolloitiin ei ryhmien välillä 
todettu eroa. Päänsärkyjen intensiteetissä, 
kaularangan  liikelaajuudessa tai sairaus-
lomissa ei todettu ryhmien välillä eroa.  

Niskakoululla, huolimatta hy-
västä sitoutumisesta, on vain 
vähän vaikutusta niskahartia-
seudun vaivoihin, koska niska-
koulu tarjosi vain vähän uutta 
tietoa ja työhön liittyvät psy-
kososiaaliset tekijät ovat heikos-
ti mukautettavissa yksilöllisesti.   

Levoska & Keinänen-
Kiukaanniemi (1993)  
 
RCT 

5/10 n=47 naista 
(keski-ikä 
40 v.)  

Kesto: 15 krt noin 2 kk aikana (3 krt/vko)  12 
kk seuranta.                                               
R1(n=22): Passiivista fysioterapiaa (pinta-
lämpöä 20 min, hierontaa 20 min ja kevyttä 
niskahartiaseudun venyttelyä ja fyysisiä har-
joituksia 20 min) ei kotiharjoitteita.                                   
R2(n=22): Aktiivista fysioterapiaa (nhs:n 
venytyksiä ja dynaamisia harjoituksia. Sarjat 
kestivät n. 30-60 s., palautus 60 s. ja ne tehtiin 
käsipainoilla (1-10 kg) tai omnikineettisillä 
harjoituslaitteilla. Vastus lisääntyi progressii-
visesti                                                        
R3(n=14): Kontrolliryhmä, joka ei harjoitellut 
valittiin niiden joukosta, jotka eivät täyttäneet 
täydellisesti valintakriteerejä.  

Maksimaalinen isometrinen 
niskalihasten voima, puris-
tusvoima, hartiaseudun lihas-
ten voimakestävyys, nhs:n 
lihastonus ja arat pisteet 
(palpaatio) ja pressure-
threshold meter.  

Aktiivisen fysioterapian jälkeen niskan 
isometriset voimat ja puristusvoimat 
lisääntyivät tilastollisesti merkitsevästi. 
Pass. Fysioterapiassa isometriset voimat 
lisääntyivät tilastollisesti merkitsevästi 
vain ekstensiossa. Lihastonuksessa ja 
arkojen pisteiden määrässä muutokset 
(tilastollisesti merkitseviä) olivat ryhmien 
välillä yhtä suuria. Nhs:n oireiden ja 
päänsärkyjen määrä oli tilastollisesti 
merkitsevästi vähemmän akt. fysioterapi-
assa kuin pass. fysioterapiassa.  
12 kk:n seurannassa aktiivisen fysiotera-
pian ryhmässä päänsärkyä oli merkitse-
västi vähemmän 

Aktiivinen fysioterapia on vä-
hintään yhtä vaikuttavaa kuin 
passiivinen fysioterapia. Mo-
lempien hoitomuotojen vaiku-
tukset olivat lyhytkestoisia. 

Takala ym. (1994) 
 
RCT, cross-over 

6/10 n=44 naista 
(20-55 v.) 

Kesto: 10 vko (1krt 45 min/vko), joka toteutui 
kerran keväällä ja kerran syksyllä, jolloin 
ryhmät vaihtoivat rooleja (interven-
tio/kontrolli) (=cross –over tutkimus)                          
R1(n=22): Työaikana tehty koko vartaloon 
kohdistuva ryhmävoimistelu (käve-
lyä/askellusta 10 min, venyttelyä ja dynaami-
sia harjoituksia 10 min, kävelyä/askellusta 5 
min, dynaamisia ja koordinaatioharjoituksia 
10 min, venyttelyä ja rentoutusta 10 min)                                                                    
R2(n=22): Kontrolliryhmä 

nhs:n kivun intensiteetti 
(VAS) edeltävän 7 vrk:n 
ajalta, Pressure pain 
threshold (PPT) nhs:n lihak-
sista 4 pisteeestä 

PPT lisääntyi kevään molemmissa ryh-
missä (keskimäärin R1= 4,0 N ja R2= 3,3 
N) , mutta interventioryhmässä muutos  
oli tilastollisesti merkitsevä. Keväällä kipu 
VAS:lla mitattuna aleni R1:ssä 9 mm ja 
R2:ssa 8 mm. Syksyllä interventioryhmäs-
sä kipu aleni, mutta muutos ei ollut tilas-
tollisesti merkitsevä. Kontrolliryhmässä ei 
tapahtunut muutosta kivun osalta.  

Ryhmävoimistelulla on vain 
vähän, jos ollenkaan, vaikutuk-
sia niskakipuun, toiminnalliseen 
haittaan ja PPT:hen. Vuodenai-
ka voi vaikuttaa intervention 
tehokkuuteen.  
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Tutkimukset Pedro Koehenkilöt Intervention sisältö mittarit Tulokset Johtopäätökset 
Jordan ym. (1998) 
 
satunnaistettu tutki-
mus (=RT) 

5/10 n=119 naista 
(88) ja 
miestä (31), 
(20-58 v.)  

Kesto: 6 vko (2krt/vko) ja 4 kk ja 12 kk seu-
ranta                                                        
R1(n=40): intensiivistä harjoittelua (kunto-
pyöräilyä 5-6 min, nhs:n venytyksiä 10 min, 
kaularangan isometrisiä harjoituksia 30%/max 
1-3x12 toistoa, nhs:n voimaharjoituksia käsi-
painoilla ja kuntopyöräilyä 5-6 min) ja kotioh-
jeet (5 voimaharjoitusta ja 3 venytystä) kes-
kimääräinen kesto 60-75 min.           
R2(n=39): Fysioterapiaa (laadittiin yksilölli-
nen hoito-ohjelma mittausten pohjalta, hoito 
sisälsi aktiivisia ja passiivisia hoitoja kuten 
lämpöhoitoja 20 min, hierontaa, jatkuvaa 
ultraääntä, manuaalista traktiota, propriosptii-
vista neuromuskulaarista fasilitointia, tekivät 
edellä mainitun kotiohjeen harjoituksia ja 
saivat yksilöllisiä ergonomia, työ ja vapaa-
aika ohjeita. Keskimääräinen kesto 30 min.                                                         
R3(n=39): kiropraktikon antamaa manuaalista 
terapiaa (edellä mainitun kotiohjeen mukaisia 
kotiharjoitteita ja ohjeita ergonomiasta. kes-
kimääräinen kesti 15-20 min. Lisäksi kaikki 
ryhmät osallistuivat yhteen 90 min niskakoulu 
sessioon.  

Kyselyitä (Koettu vaikutus, 
toiminnallinen haitta indeksi, 
kipu (11-point box scale), 
lääkkeiden käyttö, nhs:n 
maksimaaliset isometriset 
voimat (ekstensio, fleksio) ja 
isometrinen kestävyys (selkä-
rangan ojentajat), kaularan-
gan aktiivinen liikelaajuus 
(ekstensio) ja seuranta tehtiin 
postikyselyn avulla.   

Kipu väheni kaikissa ryhmissä noin 50 %, 
parannukset säilyivät tilastollisesti merkit-
sevänä koko seurannan ajan. Toiminnalli-
nen haitta ja lääkkeiden käyttö vähentyi 
kaikissa ryhmissä huomattavasti. Isomet-
riset voimat ja kestävyys lisääntyi kaikissa 
ryhmissä tilastollisesti merkitsevästi.  
Minkään muuttujan osalta ei todettu ryh-
mien välillä tilastollisesti merkitsevää 
eroa.  

Intensiivinen harjoittelu, fy-
sioterapia ja manuaalinen tera-
pia saivat aikaan yhtä suuret 
muutokset, eikä ryhmien välillä 
todettu tilastollisesti merkitse-
vää eroa. Koska tutkimuksessa 
ei ollut kontrolliryhmää, ei voi 
sanoa johtuivatko muutokset 
harjoittelusta vai kuluneesta 
ajasta. 

Randlov ym. (1998) 
 
RT 

6/10 n=77 naista 
(keski-ikä 
39 v.) 

Kesto: 3 kk, yht. 36 krt (3krt/vko) ja 6 kk ja 
12 kk seuranta                                                 
R1(n=41): Intensiivinen ryhmämuotoinen 
harjoittelu (kuntopyöräilyä ja venyttelyä 10 
min, 7 dynaamista nhs:n harjoitusta 5x 20 
toistoa ja hartiaharjoituksia tehtiin lisääntyväl-
lä vastuksella. Kesti keskimäärin 90 min.                                  
 R2(n=36): kevyttä ryhmämuotoista harjoitte-
lua (lämpöpakkaus 14 min, kuntopyöräilyä ja 
venyttelyä 15 min, 6 dynaamista nhs:n harjoi-
tusta, joita tehtiin kerran 20 toistoa. Kesti 
keskimäärin 90 min. 

Kipu (11-point box scale), 
lääkkeiden käyttö (kyllä/ei), 
ADL-toiminnot (kysely), 
nhs:n maksimaalinen isomet-
rinen voima (flek-
sio/ekstensio) ja isometrinen 
kestävyys (60%/ max), har-
tialihasten isometrinen kestä-
vyys.  

Tulokset paranivat: ADL-toiminnoissa 
keskimäärin 38% (R1) ja 25% (R2) ja 
säilyivät seurannan aikana samalla tasolla, 
kivussa keskimäärin 20%- 33% (R1) ja 
25% (R2) ja laskivat hieman seurannan 
aikana, maksimaalisessa isometrisissä 
voimissa 27-26% (R1) ja 22-44% (R2) 
sekä isometrisessä kestävyydessä 32-
120% (R1) ja 24-34% (R2). Minkään 
muuttujan osalta ei todettu tilastollisesti 
merkitsevää eroa ryhmien välillä.      

Molemmat harjoittelumuodot 
saivat aikaan positiivisia ja 
kestäviä muutoksia suurimmalla 
osalla testatuista, mutta ryhmien 
välillä ei todettu tilastollisesti 
merkitsevää eroa. Koska tutki-
muksessa ei ollut kontrolliryh-
mää, ei voida sanoa johtuivatko 
muutokset harjoittelusta vai 
kuluneesta ajasta. 
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Tutkimukset Pedro Koehenkilöt Intervention sisältö mittarit Tulokset Johtopäätökset 
Hagberg ym. (2000) 
 
RT 

6/10 n=69 naista 
(22-58 v.) 

Kesto: 12 vko (3krt/vko) ja 16, 20 ja 24 vko 
seuranta                                                 
R1(n=38): isometrinen kestävyysharjoittelu 
(yläraaja nostettiin 90 asteen fleksioon, jossa 
pidettiin 4x2 min, palautus 2 min)                                 
R2(n=31): isometrinen maksimaalinen voi-
maharjoittelu (sama liike kuin toisessa ryh-
mässä, mutta kyynärnivelen ympärille kiinni-
tettiin hihna, oli kiinni lattiassa, jota vasten 
jännitettiin maksimaalisesti 10x5s, palautus 
aina 2 min. 

Nhs:n kipu (VAS), työn 
aiheuttama kuormitus (RPE), 
Yläraajan liike testi, hartian 
isometriset voimat, puristus-
voima, hartia lihasten kestä-
vyys.  

Kipu aleni molemmissa ryhmissä eikä  
merkitsevää eroa ryhmien välillä, työn 
aiheuttama kuormitus aleni molemmissa 
ryhmissä ja enemmän voimaharjoittelu-
ryhmässä, keskimääräinen ero ryhmien 
välillä, hartian voimat ja puristusvoima 
lisääntyivät hieman enemmän voimaryh-
mässä ja hartian lihasten kestävyys parani, 
yläraajan liiketestin tulos parani enemmän 
voimaharjoitteluryhmällä mutta ryhmien 
välillä ei ollut muuttujien osalta tilastolli-
sesti merkitsevää eroa kuin vasemman 
hartian abduktiossa 

Voimaharjoittelu voi olla hyöyl-
lisempi niskakivun hoidossa 
kuin pelkkä kestävyysharjoitte-
lu. 

Taimela ym. (2000) 
 
RCT 

7(10) n=54 naista 
ja 22 miestä 
(keski-ikä n. 
36 - 44 v.) 

Kesto: 12 vko (3krt/vko) ja 16, 20 ja 24 vko 
seuranta                                                 
R1(n=25): aktiivista harjoittelua (lämmitte-
lyä, toiminnallisia harjoituksia, venyttelyä, 
rentoutumista, kaularangan rotaatiota laitteen 
avulla, hartialiikkeitä laitteessa, yläraajojen 
harjoituksia laitteessa, asennon kontrollin 
harjoituksia istuen tasapainotyynyn päällä, 
katseen kohdistamisharjoituksia) Koehenkilöt 
saivat behavioristista ja kognitiivista tukea 
koko intervention ajan. keskimääräinen kesto 
45 min.                                                  
R2(n=25): kotiharjoittelua (kävivät niskaki-
pua käsittelevillä luennoilla ja saivat kotihar-
joitteluohjelman kirjallisena)             
R3(n=64): kontrolliryhmä (niskan hoidon 
luento ja suositus harjoittelusta) 

Kipu (VAS), kipulääkkeiden 
käyttö, ADL-toiminnot, työn 
aiheuttama kuormitus, fyysi-
nen aktiivisuus (laji, frek-
venssi, intensiteetti, kesto), 
Kaularangan liikkuvuus, m. 
trapeziuksen ja m. levator 
scapulaen kipukynnys. 

Harjoitteluryhmissä kipu aleni  tilastolli-
sesti merkitsevästi enemmän kuin kontrol-
liryhmässä. Kaularangan liikkuvuuksissa 
ja kipukynnyksessä tapahtui vain vähäisiä 
muutoksia kotiharjoitteluryhmässä inter-
vention jälkeen. 12 kk:n seurannan jälkeen 
ryhmien välillä ei enää ollut selvää eroa 
näiden muuttujien osalta. Aktiivisessa 
ryhmässä niskaoireet vähenivät ja yleinen 
terveys oli parempi kuin muissa ryhmissä 
12 kk:n jälkeenkin.   

Aktiivinen harjoittelu oli tehok-
kaampaa kuin kotiharjoittelu, 
joka oli tehokkaampaa kuin 
pelkkä neuvominen.  
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Tutkimukset Pedro Koehenkilöt Intervention sisältö mittarit Tulokset Johtopäätökset 
Bronfort ym.(2001) 
 
RT 

8/10 n= 191 
naisia ja 
miehiä 
(keski-ikä 
44,3 v.) 

Kesto: 11 vko (20 krt/ 11 vko) ja 3,6 ja 12 kk 
seuranta                                                    
R1(n=64): S.rangan manipulaatio ja matala 
teknologinen harjoittelu (kiropraktikon anta-
ma manipulaatio 15 min, kevyt lämmittely, 
venyttelyä, ylävartalon vahvistavia harjoituk-
sia 2-10 naulan käsipainoilla 2x15-30 toistoa, 
kaularangan vahvistavia harjoituksia pulley-
laitteella 1,25-10 naulan vastuksella) Harjoit-
telu oli progressiivista ja kesti yhteensä n. 60 
min.                                                             
R2(n=63): MedX-harjoituksia (venyttelyä, 
dynaamisia kaularangan ekstensio ja rotaatio 
harjoituksia MedX-laitteilla 1x20 toistoa, 
kuntopyöräilyä 15-20 min) Harjoittelu oli 
progressiivista ja kesti keskimäärin 60 min.                       
R3(n=64): S.rangan manipulaatio (Kiroprak-
tikon antama manipulaatio 15 min ja sähkö-
hoitoa 45 min) 

Kipu (11-point box scale), 
Neck disability index, SF-36, 
Potilaiden arvioima kuntou-
tuminen, lääkkeiden käyttö, 
tyytyväisyys, nhs:n maksi-
maalinen isometrinen voima 
(fleksio/ekstensio, rotaatiot), 
isometrinen (60%/ max) ja 
dynaaminen (25%/max)  
kestävyys ja liikelaajuus. 

R1-ryhmässä voima, kestävyys ja liikku-
vuus lisääntyivät tilastollisesti merkitse-
västi enemmän kuin R3-ryhmässä ja R1-
ryhmän nhs:n voima (fleksio, rotaatio) 
kestävyys (fleksio) lisääntyivät tilastolli-
sesti merkitsevästi enemmän kuin R2-
ryhmän. R2-ryhmässä voima (ekstensio) 
ja liikkuvuus (fleksio-ekstensio) lisääntyi-
vät tilastollisesti merkitsevästi enemmän 
kuin R3-ryhmässä. Subjektiivisten kyse-
lyiden osalta ei ryhmien välillä todettu 
tilastollisesti merkitsevää eroa kuin hoito-
tyytyväisyyden osalta, jossa R1-
ryhmäläiset olivat tyytyväisempiä kuin 
R3-ryhmäläiset. Tulokset pysyivät samoi-
na 24 kk seurannassa (Evans ym 2002)   

Harjoittelu näyttäisi olevan 
tehokkaampi kuntoutusmene-
telmä kuin pelkkä selkärangan 
manipulaatio kroonisessa niska-
kivussa. Harjoitusmenetelmien 
välillä ei todettu eroa.  

Hoving ym. (2002) 
(Hoving ym. 2006 on 
otettu pitkäikais- 
seurantatulokset) 
 
RT 
 
 

8/10  n= 183 
naista ja 
miestä (18-
70 v.) 

Kesto: 6 vko (yksilöllisesti krt/vko)                    
R1(n=60): manuaalinen terapia (kiroprakti-
kon antamaa manuaalista terapiaa yksilöllisten 
tarpeiden mukaan eri tekniikoilla). Keskimää-
räinen kesto 45 min 1 krt/ vko                                           
R2(n=59): aktiivista fysioterapiaa (voima-, 
liikkuvuus- ja ryhtiharjoituksia, venyttelyä 
sekä rentoutus- ja toiminnallisia harjoituksia) 
esihoitoina käytettiin manuaalista traktiota tai 
venytystä, hierontaa tai fysikaalisia hoitoja. 
Keskimääräinen kesto 30 min 2 krt/vko.                                                        
R3(n=64): Yleisen ammatinharjoittajan ohja-
usta ja kannustusta, keskimäärin 10 min 2 
krt/6vko  

Kipu (11-point scale), sub-
jektiivinen arvio kuntoutumi-
sesta, Neck disability index 
(NDI), kaularangan liikelaa-
juus, self rated health index, 
Euro quality of life scale 
(EQLS), lääkkeiden käyttö ja 
työstä poissaolot 

Hoitotyytyväisyys (7 vko:n kohdalla) oli 
enemmän manuaalisessa terapiassa (68,3 
%) kuin fysioterapiassa (35,9%) sekä 
fysioterapiassa (50,8 %) enemmän kuin 
ohjauksessa (35,9%), mutta jälkimmäinen 
ero ei ollut tilastollisesti merkitsevä. NDI 
parantui kaikilla, mutta ryhmien välillä ei 
ollut tilastollisesti merkitsevää eroa. Lii-
kelaajuus parantui enemmän harjoittelu-
ryhmissä. EQSL parantui tilastollisesti 
merkitsevästi enemmän manuaalisessa 
terapiassa kuin muissa ryhmissä. Keski-
määräisen kivun osalta manuaalisen tera-
pian ja muiden ryhmien välinen ero oli 
0,8-0.9. 13 ja 52 viikon seurannassa ei 
ryhmien välillä ollut tilastollisesti merkit-
seviä eroja.       

Manuaalinen terapia näyttäisi 
olevan suositeltavampi hoito-
muoto niskakivun hoitoon. 
(Tutkimuksessa oli mukana 
henkilöitä, joilla on ollut niska-
kipua kauemmin kuin 2 viikkoa. 
Tutkittavista 50% niskakipua oli 
jatkunut yli 7 viikkoa) 
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Tutkimukset Pedro Koehenkilöt Intervention sisältö mittarit Tulokset Johtopäätökset 
Kjellman & Öberg 
(2002) 
 
RCT  

6/10 n=70  
(R1keski-ikä 
46,8 v,a 
naisia 16 ja 
miehiä 4 
R2 keski-ikä 
45,4 v,  
naisia 18 ja 
miehiä 7  
R3 keski-ikä 
42,6 v, 
naisia 19 ja 
miehiä 6) 

Kesto: 8 vko (2krt/vko) ja 6 ja 12 kk seuranta              
R1(n=20): Harjoittelu (nhs:n harjoituksia, 
joiden tarkoituksena oli k.rangan liikkuvuutta 
ja k.rangan lihasten voimaa ja kestävyyttä, 
fysioterapeutti sai päätti toistot ja harjoitukset 
yksilöllisesti ja kuormaa lisättiin progressiivi-
sesti kivuttomalla alueella sekä kotiharjoitus-
ohjelma)                                                   
R2(n=25): McKenzie terapiaa (McKenzie-
protokollan mukaisia, mutta yksilöllisesti 
valittuja harjoituksia)                                    
R3(n=25): Kontrolliryhmä: US alhaisimmalla 
teholla , yleisiä niskaohjeita 

Kipu VAS + kivun frekvens-
si, Neck disability index 
(NDI), lääkkeiden käyttö, 
tyytyväisyys hoitoon, psy-
kosomaattinen tilanne 
(DRAM), yleinen terveys (6 
point scale ja VAS), sairaus-
poissaolot 

Kivun intensiteetissä ja NDI:ssä tapahtui 
tilastollisesti merkitseviä positiivisia 
muutoksia kaikissa ryhmissä 4 viikon 
jälkeen ja tulokset säilyivät samana 12 kk 
seurannan aikana. Vain McKenzie ryh-
mässä tapahtui tilastollisesti merkitseviä 
muutoksia verrattuna alkutilanteeseen 
yleisessä terveydentilassa ja DRAM:ssa. 
Muissa kuin kontrolliryhmässä kipulääk-
keiden käyttö väheni tilastollisesti merkit-
sevästi ja  sairauspoissaolot muissa kuin 
harjoitteluryhmässä.  Hoitoon tyytyväi-
syydessä ei ollut tilastollisesti merkitseviä 
eroja ryhmien välillä  

Ryhmien välillä ei todettu tilas-
tollisesti merkitseviä eroja 12 kk 
seurannan aikana. Lyhyellä 
aikavälillä McKenzie vähensi 
kipua ensimmäisen 3 viikon 
aikana nopeammin kuin muut 
hoidot. Tutkimusjoukko oli 
melko heterogeeninen. 

Waling ym. (2002)   
(Waling ym. 2000 
tutkimuksesta on otettu 
interventioiden sisältö-
kuvaukset) 
 
RCT 

5/10    
4/10 

n=126 naista 
(keski-ikä 
37,9 v.) 

Kesto: 10 vko (3krt/vko, kesto 1 h) ja 8, 17 ja 
36 kk seuranta                                                   
R1(n=29): voimaharjoittelu (4 nhs:n harjoi-
tusta paineilmalaitteilla 3x10-12 toistoa ja 
vartalon lihaksia sarjojen välillä.                            
R2(n=28): kestävyysharjoittelu (yläraaja 
pyöräilyä 3 min, syke 110-120, vaihdeltiin 
kuminauhajumpan kanssa 3 min, 30 toistoa/ 
harjoitus sekä vartalon lihaksia harjoitettiin )                     
R3(n=25): koordinaatioharjoittelua (kehontie-
toisuus harjoituksia Roxendalin mukaan.                                                      
R3(n=21):  kontrolliryhmä: kerran viikossa 2 
h ohjattua keskustelua stressin hoidosta  

Kipu (VAS), kivun frekvens-
si, trapeziuksen Pressure pain 
threshold (PPT), koettu 
terveys ja huoli nhs kivuista 
(kyselyt), kipulääkkeiden 
käyttö  

Kivun intensiteetti vähentyi voimaryh-
mässä ja kestävyysryhmässä tilastollisesti 
merkitsevästi enemmän kuin kontrolli-
ryhmässä. Kipukynnys nousi eniten voi-
maryhmässä, ja verrattaessa kaikkia har-
joitusryhmiä kontrolliryhmään kipukyn-
nys nousi kolmen 3/6 mittauspisteen 
kohdalla tilastollisesti merkitsevästi. 
Kolmen harjoitusryhmän välillä ei todettu 
tilastollisesti merkitsevää eroa minkään 
muuttujan osalta. 8 kk seurannan jälkeen 
harjoitusryhmien ja kontrolliryhmän 
välillä ei ollut eroa, ja 3 vuoden seuran-
nassa 49% tutkituista kärsi nhs:n kivuista.  

Kaikilla harjoitusmuodoilla 
saatiin samanlaiset muutokset 
kipuun ja harjoitusohjelmien 
pitkäaikaisvaikutukset olivat 
alhaiset. 
(Tutkimuksen koehenkilöillä oli 
diagnoosina työstä johtuva 
trapezius myalgia) 

Ylinen ym. (2003) 
(Ylinen ym. 2006 
edellisen tutkimuksen 
(2003) kontrolliryhmän 
harjoittelututkimus) 
 
RCT 

7/10 n=180 naista 
(25-53 v.) 

Kesto: 12 kk (2krt/vko)                                          
R1(n=60): Voimaharjoittelu (vastuskuminau-
ha  harjoituksia 15 toistoa 80%/max vastuk-
sella eteen, taakse ja vinosti sivuille. Dynaa-
misia harjoituksia käsipainoilla nhs:n  ja 
raajojen lihaksille 1x15 toistoa vastusta prog-
ressiivisesti lisäten. 3 x 20 alaraaja- ja vartalo-
lihasharjoitteet kehon painolla. Nhs ja yläraa-
javenyttelyt. Kotiharjoittelua 3x/vko                                               
R2(n=60): Kestävyysharjoittelu (selinma-
kuulta pään nostoja 3x20 toistoa ja dynaami-
sia harjoituksia nhs:n ja raajojen lihaksille 2 
kg:n käsipainoilla 3x20 toistoa. Alaraaja- ja 
vartalolihasharjoitteet ja venyttelyt kuten  R1. 
Kotiharjoittelua 3x/vko.                                                    
R3(n=60): Kontrolliryhmä: venyttelyohjaus ja 
kehotus venytellä 3 x vkossa  

Niska- ja yläraajakipu, pään-
särky (VAS), nhs kivun 
haittaindeksi, Vernonin 
toimintakyvyn haittaindeksi, 
lyhyt depresiokartoitus (0-
21), nhs lihasten painekipu-
kynnys 86 pistettä), kaula-
rangan max. isom. voima 
(rotaatiot, flexio, extensio), 
kaularangan passiivinen 
liikkuvuus (flexio, extensio, 
lat. flexiot ja rotaatiot), max. 
puristusvoima (Jamar), VO2 
max epäsuoralla ppergotestil-
lä , lääkkeiden käyttö 

Kipu ja toiminnallinen haitta vähentyivät 
molemmissa harjoitusryhmissä tilastolli-
sesti merkitsevästi enemmän kuin kontrol-
liryhmässä. Koettu kipu väheni huomatta-
vasti tai kokonaan 12 kk intervention 
aikana 73 % voimaryhmässä, 59 % kestä-
vyysryhmässä ja 21 % verrokeista. Paine-
kipuarkuus väheni merkitsevästi enemmän 
voimaryhmässä (6/6 pistettä) ja kestävyys-
ryhmässä (4/6) verrokkeihin verrattuna. 
Max. isom. voimat lisääntyivät kaikissa 
ryhmissä tilastollisesti merkitsevä R1 69-
110 %, R2 16-29% ja R3 7-10%. Liikku-
vuudet (fleksio-ekstensio, lateraalifleksio) 
lisääntyivät kaikissa ryhmissä tilastollises-
ti merkitsevästi ja harjoitteluryhmissä 
myös rotaatioissa. Lääkkeiden käyttö 
väheni selvimmin harjoitusryhmissä.    

Isometrinen voima- ja kestä-
vyysharjoittelu molemmat 
vähensivät kroonista niska kipua 
ja toiminnallista haittaa. Aero-
binen ja venyttely harjoittelu ei 
ollut yhtä tehokas kuin kontrol-
loitu nhs:n lihasten voima- tai 
kestävyysharjoittelu.  
Tutkimuksen kontrolliryhmä 
(n=59) teki myöhemmin vuoden 
ajan samaa voimaharjoitusoh-
jelmaa  3 x vkossa. Niskan isom. 
voimat lisääntyivät ja niskakipu 
lieveni  tilastollisesti merkitse-
västi. Niskalihasten voimahar-
joittelu ja venyttely on suositel-
tava harjoitusmenetelmä. 
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Tutkimukset Pedro Koehenkilöt Intervention sisältö mittarit Tulokset Johtopäätökset 
Viljanen ym. (2003) 
 
RCT 

8/10 n=393 naista 
(keski-ikä 
45) 

Kesto: 12 vko +1 vko (6kk päästä satunnais-
tamisesta) (3krt/vko) ja 3, 6 ja 12 kk seuranta                                                       
R1(n=135): dynaaminen voimaharjoittelu 
(nhs:n suurten lihasryhmien dynaamisia har-
joituksia 1-3 kg käsipainoilla ja venyttelyä 
aina liikkeen jälkeen). Keskimääräinen kesto 
30 min.                                                          
R2(n=128): Rentoutus harjoittelu (erilaisia 
rentoutusharjoituksia, joiden tarkoituksena oli 
opettaa tutkittavat aktivoimaan vain ne lihak-
set, joita käyttää päivittäisissä toiminnoissa ja 
rentouttaa muut.                                        
R3(n=130): Kontrolliryhmä  

Niskakipu (0-10), Neck 
disability index,, koettu 
työkyky, kaularangan liikku-
vuus, dyn. lihasvoimatestit, 
sairauspoissaolo, depressio 
(lomakekysely) 

Harjoitusryhmine ja kontrolliryhmän 
välillä ei todettu tilastollisesti merkitsevää 
eroa kivun intensiteetin, toiminnallisen 
haitan, subjektiivisen työkyvyn, fleksio tai 
ekstensio suuntaisten kaularangan liikku-
vuuksien tai lihasvoimien osalta. Kaula-
rangan rotaatio ja lateraalifleksio lisään-
tyivät hieman enemmän harjoitusryhmissä 
kuin kontrolliryhmissä.  

Dynaamisella lihasharjoittelulla 
tai rentoutusharjoittelulla ei 
ollut vaikutusta kivun intensi-
teettiin, toiminnalliseen haittaan 
tai sairauslomien määrään. 
Normaalilla aktiviteetilla voi-
daan saada samat tulokset kuin 
dynaamisella lihasharjoittelulla 
tai rentoutusharjoittelulla. 

Sjögren ym. (2005) 
 
Cluster RCT, cross-
over  

8/10 n=53, naisia 
(n=43, 
keski-ikä 
46,5 v) ja 
miehiä 
(n=10, 
keski-ikä 
47,1 v) 

Kesto: 15 vko (5-8krt/vko) ja 6 kk seuranta              
R1(n=36): kevyt harjoittelu interventio (6 
dynaamista harjoitusta koko vartalolle 
30%/max vastuksella, 20 toistoa/liike ja 30 s. 
palautus) Ohjaus (harjoitteluohjeita ja yleisiä 
ohjeita asento- ja liikehallinnasta 3x 20 min/ 
5vko)                                                                                                                      
R2(n=17): ei-interventio ryhmä, jolle tehtiin 
vain mittaukset (15 vko:n jälkeen ryhmät 
vaihtoivat paikkaa, jolloin ei-interventio 
ryhmästä tuli interventioryhmä ja toisinpäin) 

Nhs oireet ja päänsärky  
(CR10), yläraajojen 
max.voima (5 RM), fyysinen 
aktiivisuus (MetPro-lomake 
+ MetPro® ohjelma, TWA-
MET, maxMET, METh)  

Päänsärkyjen (49%) ja niskaoireiden 
(49%)  intensiteetti väheni ja lihasvoimat 
lisääntyivät (4%) tilastollisesti merkitse-
västi verrattaessa interventioita ei-
interventioihin. Intervention aikana fyysi-
sessä aktiivisuudessa ei todettu tilastolli-
sesti merkitseviä muutoksia. Kevyen 
harjoittelun harjoitusajalla yksinään ei 
ollut tilastollisesti merkitsevää vaikutusta 
oireisiin ja päänsärkyyn. 
5,6 METh/ 5 vko, TWA-MET 2,9 MET 

Kevyt päivittäinen vastusharjoit-
telu työpaikalla yhdessä ohjauk-
sen kanssa voi lisätä päänsärystä 
tai niskaoireista kärsivien henki-
löiden selviytymiskeinoja sekä 
lisätä yläraajojen lihasvoimaa 
oireellisilla toimistotyöntekijöil-
lä.   

Chiu ym. (2005) 
 
RCT 

6/10 n=218, 
keski-ikä 
44,3 v  
R1 42,7 v 
R2 43,3 v 
R3 44,3 v 
(naisia n= 
149, miehiä 
n = 69)   

Kesto: 6 vko 2 krt/vko ja 6 kk seuranta              
R1(n=73):  infrapunahoitoa 20 min ja niskan 
kuntoutuksen neuvoja, TENS akupunktiopis-
teisiin niskaan, hartiaan ja kyynärvarteen 
R2(n=67): infrapunahoitoa 20 min ja niskan 
kuntoutuksen neuvoja, 35 min harjoittelua: 10 
min niskan syvien lihasten harjoitusta vastuk-
sen kanssa 10 s. pitoja, lämmittelysarjassa 15 
toistoa niskan flexio ja extensio 20 %/max 
vastuksella, harjoituksessa 3 x 8-12 flexio ja 
extensio 30%/max vastus, kuormaa 5 %:a 
lisäten, kun 12 toistoa onnistuu  
R3(n= 78): kontrolliryhmä, infrapunahoitoa 
20 min ja niskan kuntoutuksen neuvoja 

Kipu (suullinen numeerinen), 
niskan spesifi toimintakyvyn 
haitta (Northwick Park Neck 
Pain Questionnair), isom. 
maksimaalinen niskalihasten 
voima(fleksio, ekstensio, 
rotaatiot, lateraaliflexiot, 
protractio, retractio), lääk-
keiden käyttö niskakivun 
vuoksi, niskakivusta johtuva 
sairausloma  

Kipu lievittyi merkitsevästi sekä TENS 
että harjoitteluryhmissä 6 vkon hoidon 
jälkeen ja kivun lievittyminen oli säilynyt 
6 kk:n seurannassa. Kuitenkaan tilastolli-
sesti merkitseviä eroja ei ollut harjoittelu-, 
TENS- ja kontolliryhmän välillä. Toimin-
takyvyn haittakyselyssä kaikissa ryhmissä 
pisteissä parannusta, TENS ja harjoittelu-
ryhmässä merkitsevästi enemmän kuin 
kontrolliryhmässä, ero säilyi 6 kk:n seu-
rannassa. Kaikissa ryhmissä isom. voima 
lisääntyi tilastollisesti merkitsevästi mutta 
ryhmien välillä ei tilastollisesti merkitse-
vää eroa. Lääkkeiden käytössä ja sairaus-
poissaoloissa ei tilastollisesti merkitseviä 
eroja ryhmien välillä. 

Niskalihasten voimaharjoittelul-
la ja TENS hoidolla oli parempi 
vaikutus niskakipuihin, koettuun 
haittaan ja niskalihasten voimiin 
kuin kontrolliryhmällä mutta 
tilastollisesti merkitsevää eroa ei 
saatu voimaharjoitteluryhmän ja 
TENS ryhmän välille 
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RT 

8/10 n=58,naisia 
(keski-ikä   
R1 38,1 v 
R2 37,7 v)   

Kesto: 6 vko 2 krt/vrk 
R1(n=29):  kaularangan flexoreiden kesto-
voiman harjoittelu. Selinmakuulla hiekkatyy-
ny niskan päällä, tästä täydellä kivuttomalla 
liikeradalla kaularangan flexio. 2 ensimmäi-
sen viikon aikana 1 x 12-15 sarja (vastus 12 
RM), 4 jälkimmäisellä viikolla 3 x 15 vastusta 
lisäten ½ kg tarvittaessa.. Palautus 1 min. 
Fysioterapeutin ohjaus kerran viikossa max 30 
min.. 
R2(n=29):  syvien cranio-cervikaalilihasten 
matalakuormainen harjoittelu, kontrolli stabi-
lizerin avulla. Ohjaus kuten ryhmällä 1.  

Kaularangan flexoreiden 
maksimivoima, Sternoclei-
domasteudois (SCM) ja 
scalenus anterior (AS) lihas-
ten EMG aktiivisuus, koettu 
kipu (0-10) ja niskan hait-
taindeksi (Vernon) 

Molemmissa ryhmissä maksimivoima 
lisääntyi, kestovoimaryhmässä tilastolli-
sesti merkitsevästi enemmän. Kestovoi-
maryhmän EMG aktiivisuudet laskivat 
merkittävästi 6 viikon aikana, syvien 
lihasten harjoitteluryhmässä ei merkitse-
viä muutoksia. Molemmissa ryhmissä 
koettu kipu väheni  ja niskan haittaindek-
sin pisteet laskivat mutta ryhmien välillä 
ei tilastollisesti merkitseviä eroja.  

Kaularangan flexoreiden kesto-
voimaharjoittelu vähentää SCM 
ja AS lihasten aktiivisuutta 
väsymistä ja lisää niiden voimaa 
sekä lievittää niskakipua 
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Taulukko 7 Harjoitusliikkeiden, harjoitusten ja muiden kuntoutustapahtumien fyysisen aktii-
visuuden mitatut tehon keskiarvot (MET ka) ja 95 % luottamusvälit sekä niiden kuormitta-
vuuden keskiarvot ja 95 % luottamusvälit suhteessa maksimaaliseen suorituskykyyn (METc). 

 M ET ka ka

sauvakävely 5,5 4,8 6,2 79,0 72,0 85,9
keppijumppa 5,0 4,4 6,2 71,8 65,5 78,1
2 km kävelytesti 4,7 4,1 5,3 67,5 61,6 73,4
kuntopyöräily 4,6 4,4 4,8 66,0 60,2 71,8
vipunosto sivulta=rintalihasliike 3 kg 4,6 x x 66,0 60,271,8
seisten ylivetokäsipainolla 2 kg 4,6 x x 66,0 60,2 71,8
Cross training laite, soutulaite, polkulaite 4,5 3,8 5,2 64,6 59,0 70,2
askellus step laudalle 4,5 4,1 4,5 64,6 61,7 67,5
kävely 4,4 3,9 5,0 63,2 57,7 68,8
alkulämmittely (kävellen) 4,1 3,9 4,3 58,9 53,8 64,0
venyttelyt omatoimisesti 3,9 3,5 4,3 56,0 51,1 60,9
step, nyrkkeily, venyttelyt 3,8 3,1 4,5 54,6 50,0 59,4
etunosto 2 kg/käsi 3,7 3,2 4,2 53,1 50,7 55,5
lumikenkäkävely 3,7 3,3 4,1 53,1 48,3 57,8
dippi ja jalkaprässi 3,6 3,4 3,8 51,7 47,2 56,2
vetolaite soutu  seisten 2 kg 3,4 2,8 4,0 48,8 44,5 53,0
seisten kuminauhasoutu (sin) + 4 kg taljalla 3,4 3,0 3,8 48,8 44,5 53,0
portaat ylös+seisominen 3,4 2,9 3,9 48,8 44,5 53,0
punttisoutu 3 kg 3,3 2,5 4,1 47,4 43,2 51,6
2 km kävelytestin lämmittely ja startin odotus 3,3 2,6 4,0 47,4 43,2 51,6
polven koukistus 3,2 3,0 3,4 45,9 41,9 49,9
Gymstick jumppa 3,2 2,7 3,7 45,9 41,9 49,9
dippi 20 kg 2,9 2,5 3,4 41,6 37,9 45,3
alkulämmittely 2,8 2,4 3,2 40,2 36,7 43,7
lentopallo 2,7 2,2 3,2 38,8 35,4 42,2
jättipallojumppa 2,6 1,9 3,3 37,3 34,0 40,6
dippi 25 kg 2,6 2,5 2,7 37,3 34,0 40,6
toiminnallinen harjoitus 2,6 2,0 3,2 37,3 34,0 40,6
kyykky 2,6 x x 37,3 34,0 40,6
vetolaite stabiloiva harjoitus 2,6 2,1 3,1 37,3 34,0 40,6
vetolaite stabiloiva harjoitus 2 kg 2,6 2,3 2,9 37,3 34,0 40,6
stabiloiva kuminauhasoutu seisten (pun) 2,5 2,1 3,0 35,9 32,8 39,0
selkäpenkki 2,5 1,9 3,1 35,9 32,8 39,0
seisten ylätaljaveto 2,5 1,8 3,2 35,9 32,8 39,0
pullover 2 kg 2,5 2,1 2,9 35,9 32,8 39,0
alatalja 26 kg 2,5 2,2 2,8 35,9 32,8 39,0
kävely rantaan, seisoskelua 2,4 1,8 3,0 34,5 31,5 37,5
sauvakävelyn loppuvenyttelyt 2,3 1,9 2,8 33,0 30,1 35,9
kirkkovenesoutu 2,3 1,9 2,7 33,0 30,1 35,9
step laudalle askellus 2,3 2,1 2,5 33,0 30,1 35,9
ohjausta+ punttisoutu 2 kg/käsi 2,3 1,9 2,8 33,0 30,1 35,9
alkulämmittely (keppi) 2,3 2,0 2,6 33,0 30,1 35,9
suorituskykytestin alkulämmittely 2,3 1,9 2,8 33,0 30,1 35,9
polven ojennus 20 kg 2,2 1,8 2,6 31,6 28,8 34,3
toiminnallinen harjoitus soudun jälkeen 2,2 1,8 2,7 31,6 28,8 34,3
vatsapenkki 2,2 1,7 2,7 31,6 28,8 34,3
alatalja 12 kg 2,2 1,6 2,8 31,6 28,8 34,3
juomatauko, kävely kupoliin 2,2 2,0 2,4 31,6 28,8 34,3
jalkaprässi 65 kg 2,1 1,9 2,3 30,1 27,5 32,7
punttisoutu 2 kg 2,1 1,8 2,4 30,1 27,5 32,7
etunosto 3 kg/käsi 2,1 1,6 2,6 30,1 27,5 32,7
alatalja 19 kg 2,1 1,8 2,4 30,1 27,5 32,7

M itattu kuntoutustapahtuma/harjoitus
CI 95 % CI 95 %

kuormittuminen M ETc %teho M ET
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 MET ka ka CI 95 %
Mitattu kuntoutustapahtuma/harjoitus

CI 95 %
kuormittuminen METc %teho MET

alatalja 19 kg 2,1 1,8 2,4 30,1 27,5 32,7
ylätalja 24 kg 2,0 1,9 2,1 28,7 26,2 31,2
seisten ylätaljaveto 12 kg 2,0 1,9 2,1 28,7 26,2 31,2
polven ojennus 15 kg 1,9 1,4 2,4 27,3 24,7 29,9
pullover suorin käsin 10 kg 1,9 1,7 2,1 27,3 24,7 29,9
jalkaprässi 85 kg 1,9 1,8 2,0 27,3 24,7 29,9
vetolaite soutu seisten 1,9 1,8 2,0 27,3 24,7 29,9
toiminn. harjoitukseen valmistautuminen 1,8 1,5 2,1 25,8 23,5 28,1
polven koukistus 20 kg 1,8 1,5 2,1 25,8 23,5 28,1
ohjeiden saaminen 1,8 1,5 2,1 25,8 23,5 28,1
niskan kuminauhaliike eteen 1,8 1,3 2,3 25,8 23,5 28,1
suorituskykytestin loppuvenyttelyt 1,7 1,4 2,1 24,4 22,3 26,5
venyttelyt 1,7 1,1 2,3 24,4 22,3 26,5
selän pyöristys venytys liike 1,7 x x 24,4 22,3 26,5
yliveto k-päät koukussa 10 kg 1,7 1,6 1,8 24,4 22,3 26,5
ylätalja 19 kg 1,7 1,5 1,9 24,4 22,3 26,5
palautuminen seisten 1,7 1,6 1,8 24,4 22,3 26,5
konttausas. vastakk. raajojen ojennus 1,7 1,6 1,8 24,4 22,3 26,5
ohjeiden saaminen seisten 1,6 1,3 1,9 23,0 21,0 25,0
päiväajan tauot 1,6 1,2 2,1 23,0 21,0 25,0
kävelyä 50 m, yleisiä kurssiasioita 1,6 1,5 1,7 22,2 20,2 24,2
seisomista ja istuskelua 1,6 1,5 1,7 22,2 20,2 24,2
venytysvoimistelu 1,6 1,2 2,1 22,2 20,2 24,2
pullover 10 kg 1,6 1,5 1,7 22,2 20,2 24,2
vipunosto sivulta = rintalihasliike 2 kg 1,6 1,4 1,8 22,2 20,2 24,2
dippi 15 kg 1,6 1,4 1,8 22,2 20,2 24,2
niskan kuminauhaliike taakse (harmaa) 1,6 x x 22,2 20,2 24,2
ohjausta+yliveto 2 kg 1,6 1,2 2,0 22,2 20,2 24,2
istuen ylävartalon kierto keppi hartioilla 1,6 1,5 1,7 22,2 20,2 24,2
pullover 3 kg 1,5 1,4 1,7 21,5 19,6 23,4
vatsapenkki (sin.) 1,5 1,4 1,6 21,5 19,6 23,4
ylävatsaliike selinmakuulla 1,5 1,4 1,6 21,5 19,6 23,4
jalkaprässi 25 kg 1,4 1,3 1,5 20,1 18,3 21,9
suorituskykytestit 1,4 1,2 1,6 20,1 18,3 21,9
loppuohjeet+kirjallinen kotiohje 1,4 1,2 1,6 20,1 18,3 21,9
maastavetokokeilu/nostokokeilu 25kg 1,4 x x 20,1 18,3 21,9
päinmakuulla vastakk. käsi ja jalka ylös 1,4 x x 20,1 18,3 21,9
vinot vatsalihakset 1,4 1,3 1,5 20,1 18,3 21,9
ohjeita kävelytestiin 1,4 1,0 1,9 20,1 18,3 21,9
rintalihas-ja sternovenytys 1,4 1,3 1,5 20,1 18,3 21,9
½ kyykky 1,4 1,2 1,6 20,1 18,3 21,9
jalkaprässi 35 kg 1,4 1,3 1,5 20,1 18,3 21,9
hoitajan alkumittaukset 1,3 1,1 1,5 18,7 17,1 20,3
½kyykky+½kyykky 1.5 kg:n puntit käsissä 1,3 x x 18,7 17,1 20,3
ohjeiden saaminen seisten 1,3 1,2 1,4 18,7 17,1 20,3
istumista 1,3 x x 18,7 17,1 20,3
ylävatsa selinmakuu,vinot vatsat,alavatsaliike 1,3 1,2 1,4 18,7 17,1 20,3
ohjeiden saaminen, liikkeiden näyttö 1,3 1,1 1,5 18,7 17,1 20,3
savi ja hieronta 1,2 0,0 1,4 17,2 15,7 18,7
niskan kuminauhaeteen (harmaa) 1,2 x x 17,2 15,7 18,7
niskan kuminauhaliike eteen (kelt.) 1,2 1,1 1,3 17,2 15,7 18,7
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 M ET ka ka CI 95 %
M itattu kuntoutustapahtuma/harjo itus

CI 95 %
kuormittuminen M ETc %  teho M ET

niskan kuminauha eteen oikealle (harmaa) 1,2 x x 17,2 15,7 18,7
alavatsaliike 1,2 1,1 1,3 17,2 15,7 18,7
niskan kuminauhaliike taakse 1,2 1,1 1,3 17,2 15,7 18,7
ohjausta+ C retraktio 1,2 1,1 1,3 17,2 15,7 18,7
niskan kuminauhaliike eteen vas. (kelt.) 1,2 x x 17,2 15,7 18,7
ohjeiden saaminen, keskustelua 1,2 1,1 1,3 17,2 15,7 18,7
istumista, ohjeita 1,2 1,1 1,3 17,2 15,7 18,7
niskan kuminauhaliike eteen oikealle 1,2 1,1 1,3 17,2 15,7 18,7
jalkaprässi 55 kg 1,2 1,1 1,3 17,2 15,7 18,7
niskan kumin.eteen,taakse,eteen vas.+ oikea 1,2 1,1 1,3 17,2 15,7 18,7
lääkintävoimistelu 1,1 1,0 1,2 15,8 14,4 17,2
niskan kuminauhaliike taakse (kelt.) 1,1 1,0 1,2 15,8 14,4 17,2
lääkärin tutkimus 1,1 1,0 1,2 15,8 14,4 17,2
USDD sähköhoito 1,1 1,0 1,2 15,8 14,4 17,2
rintaprässi istuen 20 kg 1,1 x x 15,8 14,4 17,2
kaularangan retraktio istuen 1,1 1,0 1,2 15,8 14,4 17,2
inkontinenssi neuvonta 1,1 1,0 1,2 15,8 14,4 17,2
niskan kuminauhaliike eteen oikealle (kelt.) 1,1 1,0 1,2 15,8 14,4 17,2
niskan kuminauha eteen vas. (harmaa) 1,1 1,0 1,2 15,8 14,4 17,2
painehierontaan tutustuminen 1,1 1,0 1,2 15,8 14,4 17,2
lonkan koukistajien venytys lattialla 30 s./puoli 1,1 1,0 1,2 15,8 14,4 17,2
suorituskykytestit (ohjeita) 1,0 0,9 1,1 14,4 13,2 15,7
laitteiden esittely=seisominen 1,0 0,9 1,1 14,4 13,2 15,7
loppukontrolli 1,0 0,9 1,1 14,4 13,2 15,7
ryhmäkeskustelu 1,0 0,9 1,1 14,4 13,2 15,7
ergonomiaryhmä 1,0 0,9 1,1 14,4 13,2 15,7
kylmäpakkaus ja hieronta 1,0 0,9 1,1 14,4 13,2 15,7
niskan isometriset testit 1,0 0,9 1,1 14,4 13,2 15,7
polven koukistus 25 kg 1,0 0,9 1,1 14,4 13,2 15,7
niskan kuminauhaliike eteen vasemmalle 1,0 0,9 1,1 14,4 13,2 15,7
palautekeskustelu 1,0 0,9 1,1 14,4 13,2 15,7
ravitsemusneuvonta 1,0 0,9 1,1 14,4 13,2 15,7
scalenus venytys 1,0 0,9 1,1 14,4 13,2 15,7
parafiini 1,0 0,9 1,1 14,4 13,2 15,7
rentoutusharjoitus 1,0 0,9 1,1 14,4 13,2 15,7
tuloinfo 1,0 0,9 1,1 14,4 13,2 15,7
palautuminen seisten/istuen 1,0 0,9 1,1 14,4 13,2 15,7
lepoenergiankulutus 0,9 0,8 1,0 12,9 11,8 14,0
Peurungan lomakkeiden täyttö 0,9 0,8 1,0 12,9 11,8 14,0
yleisluento 0,9 0,8 1,0 12,9 11,8 14,0
etureisivenytys kylkimakuulla 2 x 1 min/jalka 0,9 0,81,0 12,9 11,8 14,0
etureisijännitys selinmakuulla/ jalka 0,8 0,7 0,9 11,5 10,5 12,5
kaikki yhteensä 2,0 1,9 2,1 28,7 26,2 31,2

x = ei keskihajontaa
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Taulukko 8 Niskakurssien (n=2) ohjattujen kuntoutustapahtumien kertamäärät ja niiden kesto 
tunteina ja minuutteina. 

 
 
 

Ohjattu kuntoutustapahtuma krt kesto (tunnit) kesto (minuutit)

LIIKUNTARYHMÄT
lenkit 10 7,9 472
harjoitusterapiat 9 9,9 596
allasvoimistelut 8 4,7 279
venytysvoimistelut 7 3 183
rentoutukset 6 2,7 159
liikuntaterapiat 4 4,3 260
toiminnallinen harjoitukset 2 3,5 212

YKSILÖAJAT
yksilöfysioterapiat 4 2,3 137
hieronnat  4 2,7 162
muut yksilöajat 5 2,2 133

TESTIT JA TUTKIMUKSET
tutkimukset 4 1,1 66
testit 6 3,7 219

Ryhmäkeskustelut ja luennot 24 19,9 1196


