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ABSTRACT 
 

The objective of the thesis was to assess the effects of physical activity guide-
lines-based training on physical performance, low back pain and quality of life 
in individuals aged 45-65, whose previous exercise habits have been minor. 
30 people were selected for the study, seven of which discontinued their par-
ticipation. The final size of the research group (N) was 23.  
 
The thesis was conducted in collaboration with the Kotkas Liikutaa Yhes -pro-
ject and with City of Kotka. The physical tests were performed at the testing 
center in Kotka (Kotkan Testausasema) in autumn of 2022. The tests included 
body composition measurements, isometric maximal force tests and indirect 
VO2max tests performed with a bicycle ergometer. In addition to that low back 
pain was assessed in the group with Oswestry Disability Index and with a nu-
merical pain scale both at the time of the answer, as well as during the past 
month. Quality of life was assessed with RAND 36 -survey. The research 
group was tested twice, before a 12-week exercise intervention and after it.  
 
The research participants were committed to the 12-week exercise interven-
tion based on the national exercise recommendations. The exercise program 
included strength training twice a week in a gym and aerobic endurance train-
ing 1 h 15 min – 2h 30 min depending on the intensity. At first the training was 
more guided and towards the end of the intervention independent training in-
creased.  
 
The results of the research group improved statistically significantly in isomet-
ric bench press, overhead press, leg squat, on Oswestry Disability Index and 
on vitality, general health and mental health sub-sections of RAND 36 -ques-
tionnaire. At least mild to moderate improvement were made in all isometric 
strength tests except the mid-thigh pull movement. VO2max also improved 
slightly but changes in body composition remained non-existent. Disability 
caused by low back pain and its intensity decreased slightly although the 
changes were not either statistically or clinically significant. Seven sub-sec-
tions of RAND 36 -questionnaire showed improvement, resulting only one 
sub-section being negative. The results show that the physical activity guide-
lines-based training is beneficial to physical performance, low back pain and 
quality of life in a sedentary population.  
 
Keywords: physical activity guidelines, low back pain, physical performance, 
quality of life 
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1 JOHDANTO 

Liikunta on tärkeimpiä yksittäisiä tekoja, joita jokainen voi tehdä huolehtiak-

seen terveydestään. Terveysvaikutusten saavuttamiseksi kestävyystyyppistä 

liikuntaa suositellaan harjoitettavan vähintään 75–150 minuuttia viikoittain, 

jonka lisäksi lihasvoimaa tulisi harjoittaa kahdesti viikossa. (Piercy ym. 2018.)  

Tämän opinnäytetyön tarkoituksena on selvittää, millaisia vaikutuksia näiden 

suositusten mukaisella harjoittelulla on henkilöille, joiden aiemmat liikuntatot-

tumukset ovat olleet epäsäännöllisiä ja terveyden edistämisen kannalta riittä-

mättömiä. Tutkimuksen mielenkiintona on harjoittelun vaikutukset fyysiseen 

suorituskykyyn, koettuun alaselkäkipuun sekä elämänlaatuun.  

 

Yhdysvaltalaistutkimuksessa yli 60-vuotiaat, jotka noudattivat liikuntasuosituk-

sia, olivat fyysisesti paremmassa kunnossa kaikilla arvioiduilla osa-alueilla 

verrattuna niihin, joilla suositellut liikuntamäärät eivät täyttyneet. Tutkimuk-

sessa arvioitiin fyysistä suorituskykyä puristusvoimamittauksella, alaraajojen 

toiminnallisen voiman- ja tehontuoton mittauksella sekä askelnopeuden mit-

tauksella. (Trudelle-Jackson & Jackson 2018.) Tässä opinnäytetyössä liikunta-

suositusten noudattamisen vaikutuksia fyysiseen suorituskykyyn arvioidaan 

isometrisillä maksimivoimatesteillä, epäsuoralla maksimaalisen hapenottoky-

vyn testillä sekä kehonkoostumusmittauksella harjoitteluintervention alussa 

sekä lopussa.  

 

Epäspesifin, kroonisen alaselkäkivun hoidossa harjoittelun on todettu olevan 

vaikuttavampaa hoitoa kuin tavanomainen hoito perusterveydenhuollossa, 

plasebo tai hoitamattomuus. Alaselkäkivun hoidossa käytetty harjoittelu vah-

vistaa alaselän lihaksia sekä niveliä, vähentää kipua ja toimintakyvyn haittaa 

sekä nopeuttaa paluuta normaaleihin aktiviteetteihin. (Hayden ym. 2021.) 

Tässä opinnäytetyössä alaselkäkipua arvioidaan Oswestry-toimintakykyindek-

sin sekä numeerisen kipuasteikon avulla ennen ja jälkeen harjoitteluinterven-

tion. 

 

Liikuntasuositusten mukaisen harjoittelun vaikutuksia koettuun elämänlaatuun 

arvioidaan opinnäytetyössä RAND 36 -kyselylomakkeella. Koettuun elämän-
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laatuun liittyy monta eri osatekijää, joihin voidaan vaikuttaa positiivisesti har-

joittelulla. Kestävyysharjoittelun on huomattu vähentävän psyykkisen stressin 

ja ahdingon kokemuksia, jolla puolestaan on positiivinen vaikutus koettuun 

elämänlaatuun. (Awick ym. 2017.) Myös Chen ym. (2022) totesivat tutkimuk-

sessaan liikuntasuositusten noudattamisella olevan yhteys parempaan elä-

mänlaatuun.  

 

2 LIIKUNTASUOSITUKSET 

Suomessa yleiset liikuntasuositukset on määritellyt UKK-instituutti. Suomalai-

set liikuntasuositukset perustuvat vuoden 2018 Yhdysvaltain terveysviraston 

suosituksiin, joiden pohjana on Yhdysvaltain terveys- ja henkilöstöministeriön 

kansainvälinen kattava raportti aiheesta. (UKK-instituutti 2019.) Myös Maail-

man terveysjärjestö WHO on määritellyt liikuntasuositukset aikuisille vuonna 

2020 (WHO 2020, 2). Yhdysvaltain terveysviraston liikuntasuositukset ja 

WHO:n suositukset ovat sisällöltään toisiaan vastaavat. Näiden suositusten 

mukaan reipasta kestävyysliikuntaa tulisi harrastaa 150 minuutista 300 mi-

nuuttiin, eli 2 tuntia 30 minuuttia - 5 tuntia viikossa, tai vaihtoehtoisesti kor-

keaintensiteettisempää, rasittavaa liikuntaa 75 minuutista 150 minuuttiin vii-

kossa. (WHO 2020, 4; U.S. Department of the Health and Human Services 

2018, 8.) Suomalaisissa UKK-instituutin suosituksissa liikkumiselle on määri-

telty ainoastaan ajallinen vähimmäismäärä (UKK-instituutti 2019). Lihasvoi-

man harjoittamisen osalta kaikki edellä mainitut suositukset ovat yhdenmukai-

sia, ja niiden mukaan lihasvoimaa tulisi harjoittaa vähintään kahdesti viikossa 

(WHO 2020, 4; U.S. Department of the Health and Human Services 2018, 8; 

UKK-instituutti 2019).  

 

UKK-instituutin aikuisten liikuntasuosituksiin on koottu terveyden edistämisen 

ja ylläpidon kannalta riittävät viikoittaiset liikuntamuodot ja -määrät. Aikuisten 

liikkumisen suositus on suunnattu 18–64-vuotiaille, ja sen mukaan reipasta lii-

kuntaa tulisi harrastaa vähintään 2 tuntia 30 minuuttia, tai vaihtoehtoisesti ra-

sittavaa liikuntaa vähintään 1 tunti 15 minuuttia viikossa. Riittävän määrän 

kestävyysliikuntaa voi myös kerryttää reippaan ja rasittavan liikunnan yhdistel-

mistä. Lisäksi lihaskuntoa ja liikehallintaa tulisi harjoittaa vähintään kahdesti 

viikossa kuormittamalla suuria lihasryhmiä sekä harjoittamalla tasapainoa. 

(UKK-instituutti 2019.)  
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Liikuntaa harrastamattomat sekä vähän liikkuvat henkilöt saavuttavat pienellä-

kin liikunnan lisäyksellä terveyshyötyjä, vaikka liikuntasuositukset eivät täyttyi-

sikään (Department of the Health & Human Services 2018). UKK-instituutin lii-

kuntasuositukset huomioivat kevyenkin ja lyhytkestoisen liikunnan, ja kannus-

tavat aktiivisuuteen arjessa sekä paikallaanolon tauottamiseen (UKK-instituutti 

2019). Henkilöt, joiden liikuntatottumukset täyttävät suositukset, saavat tervey-

dellisiä lisähyötyjä liikunnan määrän lisäämisestä (Department of the Health & 

Human Services 2018). 

 

2.1  Liikunnan kuormittavuus 

MET-luku (metabolic equivalent) on lepoaineenvaihdunnan kerrannainen, joka 

kuvaa liikunnan lisäämää energiankulutusta lepotasoon nähden. Energianku-

lutus levossa on siis 1 MET, ja vastaavasti MET-luvun kasvaessa kahteen, 

energiankulutus kaksinkertaistuu. (McArdle ym. 2023, 221.) 

 

Reippaan liikunnan aikana elimistön energiankulutus lisääntyy 3–6 MET:iin. 

(Department of the health & human services 2018, C-7). Reippaan (moderate) 

liikunnan aikana puhuminen onnistuu hengästymisestä huolimatta. Reippaaksi 

liikunnaksi luokitellaan esimerkiksi uinti, sauvakävely, jumppa, tanssi ja ret-

keily. (UKK-instituutti 2019.) Rasittavan (vigorous) liikunnan aikana elimistön 

energiankulutus on yli 6 MET:iä. (Department of the Health & Human Services 

2018, C-7) Sen aikana puhuminen muuttuu haasteelliseksi hengästymisen ta-

kia. Rasittavaa liikuntaa on esimerkiksi juoksu, pyöräily, hiihto ja pallopelit. 

(UKK-instituutti 2019.)  

 

2.2  Liikunnan terveysvaikutukset  

Säännöllinen fyysinen aktiivisuus on avaintekijä lukuisten ei-tarttuvien sairauk-

sien ehkäisyssä ja hoidossa. Tällaisia sairauksia ovat esimerkiksi sydän- ja 

verisuonisairaudet, tyypin 2 diabetes ja useat syöpäsairaudet. Fyysinen aktiivi-

suus on myös hyödyllistä mielenterveydelle ehkäisemällä masennus- ja ahdis-

tuneisuusoireita. Fyysinen aktiivisuus auttaa ylläpitämään normaalipainoa 

sekä edistää yleistä hyvinvointia (WHO 2020.) Pitkäaikaissairauksissa kuten 

nivelrikossa, verenpainetaudissa ja tyypin 2 diabeteksessa säännöllinen lii-
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kunta ehkäisee sairauden etenemistä, vähentää riskiä sairastua toiseen pitkä-

aikaissairauteen sekä parantaa elämänlaatua ja toimintakykyä (Department of 

the Health & Human Services 2018.) 

 

Intensiteetiltään vähintään reipas fyysinen aktiivisuus parantaa tutkitusti unen 

laatua ja lyhentää nukahtamisaikaa. Liikunta parantaa kognitiota vaikuttamalla 

positiivisesti esimerkiksi muistiin ja keskittymiskykyyn. Ikääntyvillä hyvä fyysi-

nen suorituskyky vähentää kaatumisriskiä ja auttaa ylläpitämään itsenäisyyttä 

arjessa. (Department of the Health & Human Services 2018.) Iän myötä tuki- 

ja liikuntaelimistön rakenteet alkavat degeneroitua mikä ilmenee kehon elasti-

suuden vähenemisenä. Ikääntyessä myös hapenottokyky sekä sokeriaineen-

vaihdunta heikkenevät ja hermostolliset säätelyjärjestelmät hidastuvat. Lisäksi 

lihas- sekä luumassaa menetetään iän myötä. Kaikkia näitä edellä mainittuja 

muutoksia voidaan hidastaa ja niiden ilmenemistä ennaltaehkäistä säännölli-

sellä harjoittelulla. (Alen & Arokoski 2015.) 

 

Kestävyystyyppisen harjoittelun terveysvaikutukset kohdistuvat erityisesti ve-

renkierto- ja hengityselimistöön. Se vaikuttaa tehokkaasti kehon hapenottoky-

kyyn parantamalla sydämen ja verenkiertoelimistön tehokkuutta sekä hengi-

tyselimistön kapasiteettia. (McArdle ym. 2023, 512–517.) Tutkimusnäytön va-

lossa tehokkain harjoittelumuoto maksimaalisen hapenottokyvyn kehittämi-

seen näyttäisi olevan intervallityyppinen kestävyysharjoittelu (Wisloff ym. 

2007). Intervalliharjoittelussa sydämen pumppauskyky viedään hetkellisesti 

ääritasolle, annetaan palautua ja toistetaan uudelleen lyhyinä, räjähtävinä sar-

joina, jolloin pyritään kehittämään sydämen pumppausvolyymiä (McArdle ym. 

2023, 191).  

 

Kestävyysharjoittelun tiedetään olevan myös tehokasta hypertension eli ko-

honneen verenpaineen hoidossa. Fyysisen aktiivisuuden on todettu vähentä-

vän systolista verenpainetta 15 mmHg ja diastolista 4 mmHg välittömästi. Vai-

kutukset kestävät keskimäärin 4–10 tuntia, yltäen joissakin tapauksissa jopa 

22 tuntiin harjoittelusta. Säännöllisellä fyysisellä aktiivisuudella voidaan siis te-

hokkaasti säädellä verenpainetta. (Pescatello ym. 2004.) Harjoitusmuotona 

verenpaineen säätelyyn toimii tehokkaimmin pitkäkestoinen kestävyysharjoit-

telu sekä korkean intensiteetin intervalliharjoittelu (Li ym. 2022). Vaskulaariset 

kestävyysharjoittelun tuomat muutokset perustuvat muun muassa verisuonten 
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alentuneeseen vasokonstriktioon eli supistumiseen ja verenkiertoa lisäävän 

katekoliamiinihormonin tason laskuun, joilla on positiivinen vaikutus hyperten-

sioon. (Pedersen & Saltin 2015.) 

 

Voimaharjoittelun terveysvaikutukset kohdistuvat erityisesti tuki- ja liikuntaeli-

mistön terveyteen. Ikääntymisen myötä menetetään lihasmassaa sekä -voi-

maa, joiden katoa voidaan hidastaa säännöllisellä voimaharjoittelulla. (Alen & 

Arokoski 2015.) Voimaharjoittelun muita fysiologisia vaikutuksia ovat muun 

muassa sidekudosten, kuten jänteiden ja ligamenttien vahvistuminen, luuku-

doksen tiheyden kasvu ja luun mineraalipitoisuuden lisääntyminen sekä ai-

neenvaihduntaan liittyvien entsyymien lisääntyminen. Voimaharjoittelu vaikut-

taa lisäksi positiivisesti koko kehonkoostumukseen lisäämällä kehon rasvatto-

man massan osuutta ja lisäämällä näin perusaineenvaihduntaa. (McArdle ym. 

2023, 569–577.)  

 

2.3  Liikkumattomuus 

Suomalaisten fyysinen aktiivisuus on laskenut viime vuosina vapaa-ajan lii-

kuntaharrastusten vähenemisen sekä entistä passiivisempien työtapojen seu-

rauksena (Helajärvi ym. 2015). Vain noin viidesosa suomalaisista täyttää ter-

veysliikuntasuositukset (Husu ym. 2018). Runsas paikallaanolo ja vähäinen 

fyysinen aktiivisuus ovat riskitekijöitä lukuisille ei tarttuville sairauksille sekä 

sosiaaliselle syrjäytymiselle (Vasankari & Kolu 2018). Liikkumattomuus hei-

kentää myös vastustuskykyä ja lisää riskiä sairastua tarttuviin tauteihin, kuten 

ylähengitystieinfektioihin (Davison ym. 2016). Ennenaikaisen kuolemanriskiä 

lisäävistä tekijöistä liikkumattomuutta pidetään neljänneksi merkittävimpänä. 

Liikkumattomuutta suurempia riskitekijöitä ovat kohonnut verenpaine, tupa-

kointi sekä suurentunut veren glukoosipitoisuus. (Helajärvi ym. 2015.)  

 

Liikkumattomuuden aiheuttamat krooniset sairaudet sekä syrjäytyminen ai-

heuttavat yhteiskunnalle valtavan määrän ylimääräisiä kustannuksia vuosit-

tain. Valtioneuvoston raportin mukaan liikkumattomuuden vuosittaiset kustan-

nukset ja tuottavuuden menetykset ovat yhteensä 3,2–7,5 miljardia euroa. 

Tämä summa koostuu terveydenhuollon suorista kustannuksista, menetetty-

jen työpanosten aiheuttamista tuottavuuskustannuksista, ikääntyneiden kas-
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vaneista hoitokuluista, syrjäytymisen kustannuksista sekä sosiaalietuuksien li-

säkustannuksista. Todellisuudessa edellä mainittu summa ei riitä kattamaan 

kaikkia liikkumattomuuden aiheuttamia kustannuksia, sillä yhteenlaskussa ei 

ole huomioitu alle 10 päivää kestäneitä sairaslomia, korvaavien työpanosten 

hintaa eikä sairauksia, joiden osalta PAF-tunnuslukua ei ole määritetty. PAF-

tunnusluku (population attributable fraction) kertoo sairastumisen tai kuoleman 

riskin liikuntaa harrastavilla verrattuna liikkumattomiin. Monien sairauksien 

osalta liikunnalla on havaittu tärkeä merkitys ennaltaehkäisyssä ja hoidossa, 

mutta väestöosuuden tunnusluku on toistaiseksi määrittämättä. Voidaankin 

siis todeta, että tarkkaa summaa liikkumattomuuden aiheuttamista vuosittai-

sista kustannuksista on mahdotonta esittää, mutta summan tiedetään olevan 

monia miljardeja euroja ja kasvavan tulevaisuudessa entisestään. (Vasankari 

& Kolu 2018.) 

 

3 FYYSINEN SUORITUSKYKY 

Fyysinen suorituskyky kuvaa yksilön fysiologista kykyä suoriutua fyysisistä toi-

minnoista (McArdle ym. 2023, 913). Fyysisellä suorituskyvyllä tarkoitetaan siis 

niitä ominaisuuksia, joita yksilö tarvitsee liikkuakseen. Nämä fyysistä suoritus-

kykyä kuvaavat ominaisuudet voidaan jakaa neljään osa-alueeseen: kehon-

koostumus, kardiorespiratorinen kestävyys eli aerobinen kestävyyskunto, li-

hasvoima sekä tuki- ja liikuntaelimistön liikkuvuus. (Wilder ym. 2006.) 

 

Fyysinen suorituskyky 45–65-vuotiailla laskee iän myötä tapahtuvien muutos-

ten takia. Lasku alkaa jo 30 ikävuoden jälkeen noin yhden prosenttiyksikön 

vauhdilla vuodessa. Ikääntyessä tuki- ja liikuntaelimistön rakenteiden de-

generaatio lisääntyy, lihasmassan atrofia eli lihasten surkastuminen lisääntyy 

ja hapenottokyky heikkenee. Myös rasva- ja sokeriaineenvaihdunnassa tapah-

tuu muutoksia huonompaan suuntaan ja koko elimistön hermostollinen sääte-

lyjärjestelmä alkaa heikentyä. (Alen & Arokoski 2015.) Näitä muutoksia vauh-

dittaa myös niin kutsuttu länsimainen eli istuva elämäntapa, jolla tarkoitetaan 

mitä tahansa valveilla tapahtuvaa käyttäytymistä tai aktiviteettia istuma-, no-

jaus- tai makuuasennossa, joka on rasittavuudeltaan alle tai tasan 1,5 MET-

yksikköä (Thivel ym. 2018). 
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3.1  Kehonkoostumus 

Kehonkoostumus ei suoraan kuvaa tai mittaa yksilön fyysistä suorituskykyä, 

mutta tutkimusten avulla on voitu osoittaa selkeitä korrelaatioita antropomet-

risten, kuten kehonkoostumusmittauksien ja muiden fyysistä suorituskykyä ar-

vioivien mittausten välillä. Yleisesti väestötasolla korkea kehonpaino ja BMI tu-

los viittaavat heikkoon fyysiseen suorituskykyyn ja matalaan aktiivisuuden ta-

soon. (Kochman ym. 2022.)  

 

Kehonkoostumus voidaan jakaa molekyylitasolla rasvamassaan ja rasvatto-

maan massaan. Rasvamassa voidaan puolestaan jakaa välttämättömään ras-

vaan ja varastoituneeseen rasvaan. (Jimenez 2013.) Miehillä elimistön toimin-

nan kannalta välttämätön rasvakudoksen määrä on noin 3 % ja naisilla noin 

12 %. Naisilla suurempi välttämättömän rasvan tarve selittyy hormonaalisilla 

tekijöillä. (McArdle ym. 2023, 805–807.) Varastoitunut rasva eli ei-välttämätön 

rasvakudos jakautuu kehossa subkutaanisesti eli ihonalaisesti ja viskeraali-

sesti eli sisäelinten ympärille. Ihonalainen rasvakudos on noin 50 % koko ke-

hon rasvakudoksesta muodostuen pääasiassa valkoisista, ihonalaisista, adi-

posyyttisoluista. (Jimenez 2013.) Viskeraalirasva varastoituu rinta- ja vatsaon-

teloihin ja niiden ympärille sisäelimiin, kuten sydämeen, maksaan, keuhkoihin 

ja suolistoon (McArdle ym. 2023, 833).  

 

Rasvaton massa koostuu kaikista kehossa olevista rasvattomista aineista ja 

kudoksista, eli vedestä, lihas-, luu- ja sidekudoksista sekä sisäelimistä. Lihas-

kudos vastaa keskivertomiehellä noin 45 % ja naisella 36 % rasvattomasta 

massasta (McArdle ym. 2023, 805–806, 832).  Lihaskudos sisältää kuitenkin 

huomattavasti vettä, joten suora jako ei ole yksiselitteinen, koska vesi kattaa 

73 % rasvattomasta massasta ja koko kehon painosta 55–65 % (Jimenez 

2013). 

 

Ikääntyessä koko kehon rasvamassa lisääntyy ja samanaikaisesti rasvatto-

man massan määrä vähenee, mikä johtuu muun muassa lihasten atrofiasta ja 

luiden mineraalitiheyden laskusta (Ponti ym. 2020). Myös lepoaineenvaih-

dunta ja erityisesti rasvojen aineenvaihdunta hidastuu ikääntyessä, mitkä osal-

taan vaikuttavat kehonkoostumuksen muutoksiin. Yhtä lailla fyysiset muutok-

set vaikuttavat toisaalta lepoaineenvaihduntaan luoden ristikkäisiä vaikutuksia 
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keskenään. (St-Onge & Gallagher 2009.) Ikääntyessä rasvamassa lisääntyy 

erityisesti viskeraalisesti abdominaalialueella ja samalla subkutaanisella ras-

valla on taipumus vähentyä (Ponti ym. 2020). Ikääntymisen tuomia muutoksia 

vauhdittaa myös liikkumattomuus. Liikkumattomuus on yksi merkittävimmistä 

tekijöistä kehonkoostumuksen ja erityisesti ylimääräisen rasvakudoksen lisää-

män kehonpainon hallinnassa. Esimerkiksi painoa pudottaneilla henkilöillä 

riski saada tiputettu paino takaisin on jopa 75 % riippuvainen fyysisestä aktiivi-

suudesta. (McArdle ym. 2023, 871.)  

 

Edellä mainitut kehonkoostumukselliset muutokset johtavat fyysisen suoritus-

kyvyn laskuun, mikä puolestaan johtaa lisääntyneeseen tapaturma- ja vamma-

riskiin sekä aineenvaihdunnallisiin muutoksiin. Näiden ongelmien seurauksena 

voi myöhemmin kehittyä metabolisia ongelmia ja sairauksia. (Ponti ym. 2020.) 

Yleisellä väestötasolla puhuttaessa henkilöillä, jotka BMI-luokittelun mukaan 

luokitellaan ylipainoisiksi, on 13 % suurempi riski ennenaikaiseen kuolemaan 

ja henkilöt, jotka luokitellaan sairaalloisen lihaviksi, ennenaikaisen kuoleman 

riski on jopa 44–88 % suurempi (McArdle ym. 2023, 872–874). 

 

Kehonkoostumusta voidaan mitata monella tavalla. Perinteisiä ja helppoja ta-

poja ovat suorat mittausmetodit kuten paino, pituus ja näiden avulla laskettu 

kehonpainoindeksi, BMI (body mass index). Abdominaalialueen ympärysmit-

tauksella ja ihopoimumittauksella voidaan arvioida kehonkoostumusta, erityi-

sesti lihavuuden tai kehon rasvan osalta. (Duren ym. 2008.) Kaksi edellä mai-

nittua, sekä muut mittaustavat kuten hydrostaattiset mittaukset, röntgen- ja 

magneettikuvaus, ultraääni, tietokonetomografia sekä biosähköinen impe-

danssi kuuluvat epäsuoriin mittaustapoihin (McArdle ym. 2023, 808–809).  

 

Tässä tutkimuksessa kehonkoostumusmittaus suoritettiin Seca 515 Medical 

Body Composition Analysis -laitteella (Seca GmbH & Co. KG, Hampuri, 

Saksa), joka perustuu kahdeksan mittauspisteen biosähköiseen impedanssi-

analyysiin (BIA). BIA-mittaus tapahtuu kehonkoostumusmittarilla, joka johtaa 

heikkoa sähkövirtaa ihmisen läpi ihokontaktien välityksellä. (Gagnon ym. 

2010.) Johdetun virran suuruus on 800 µA ja taajuus 50 kHz. Mittaus perustuu 

impedanssiin, eli eri kudosten ominaisuuksiin vastustaa sähkövirran johtu-

mista. Johdettu sähkövirta kulkee rasvamassassa hitaammin kuin rasvatto-
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massa, koska rasvattomassa massassa veden pitoisuus on suurempi. Rasvat-

toman massan impedanssi on siis rasvamassaa alhaisempi, mikä mahdollis-

taa niiden määrän analysoinnin. (McArdle ym. 2023, 821–822). BIA-laite arvioi 

siis kehossa olevan totaalisen kehon vesimäärän, rasvattoman massan ja ras-

vamassan määrän ja suhteuttaa mittaamansa arvot siihen syötetyn referenssi-

ryhmän avulla. Mittaustulos antaa arvioita rasvattoman massan, rasva-, luus-

tolihas- ja luumassojen, viskeraalirasvan, sekä nesteiden määristä kehossa. 

(Duren ym. 2008.) 

 

Biosähköisen impedanssianalyysin testausprotokollaan kuuluu yleensä vähin-

tään 4 tunnin paasto edellisestä ateriasta. Suositeltavampana voidaan pitää 

8–12 tunnin paastoa, jolloin mittaus tapahtuu aamulla nukutun yön jälkeen. 

Ennen mittausta puolen tunnin sisällä mitattavan henkilön tulee käydä myös 

tyhjentämässä virtsarakko. Mittaustuloksen saaminen mahdollisimman toden-

mukaiseksi edellyttää myös, että mitattava henkilö ei ole hikoillut tai nauttinut 

runsaasti alkoholia edellisen vuorokauden aikana. Näiden takia BIA- mittauk-

sissa mittausolojen ja käytänteiden vakioiminen on erityisen tärkeää. (Keski-

nen ym. 2007, 50.) Itse mittaustoimenpide on helppo ja nopea. Mitattavalle 

asetetaan raajoihin distaalisesti sähköä johtavat elektrodit, jonka jälkeen mit-

taus voidaan käynnistää laitteesta. (McArdle ym. 2023, 821–822.) 

 

3.2  Kestävyyskunto 

Kardiorespiratorinen kestävyys eli aerobinen kestävyyskunto kuvaa yksilön 

verenkierto- ja hengityselimistön kapasiteettia toimittaa happea luustolihasten 

mitokondrioihin energiantuotantoa varten fyysisen aktiviteetin aikana (Raghu-

veer ym. 2020). Verenkierto- ja hengityselimistön hapenkuljetuskyvyn lisäksi 

toinen yksilön aerobista kestävyyskuntoa määrittävä tekijä on liikettä tuotta-

vien luustolihasten kapasiteetti tuottaa ATP:tä eli adenosiinitrifosfaattia aerobi-

sesti. Kestävyyskunto jaetaan aerobiseen ja anaerobiseen kestävyyskuntoon. 

Karkeasti jaettuna aerobista kestävyyskuntoa vaaditaan pitkäkestoisissa suo-

rituksissa ja anaerobista lyhyissä maksimaalisissa suorituksissa. (McArdle ym. 

2023, 161, 273.) 
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Yleisimpiä kestävyyskunnon testaustapoja ovat maksimaalisen hapenottoky-

vyn mittaukset joko suorasti tai epäsuorasti. Maksimaalinen hapenottokyky 

(VO2max) kuvastaa elimistön hapenkulutuksen kapasiteettia raskaan, isoja li-

hasryhmiä kuormittavan progressiivisesti rasitukseltaan nousevan fyysisen ak-

tiviteetin aikana. (Keskinen ym. 2007, 51–52.) VO2max voidaan ilmoittaa joko 

absoluuttisena arvona eli litratilavuutena minuuttia kohden (l/min) tai suhteelli-

sena (ml/kg/min), jolloin tuloksessa otetaan huomioon tutkimushenkilön ke-

honpaino. Normaali suhteellinen hapenottokyky miehillä on noin 50 ml/kg/min 

ja naisilla 40 ml/kg/min. Nämä arvot laskevat kuitenkin 25 ikävuoden jälkeen 

molemmilla sukupuolilla noin prosentin vuodessa. (McArdle ym. 2023, 263.)  

 

Suorassa mittaustavassa maksimaalisen hapenottokyvyn arvioinnissa käyte-

tään yleensä hengityskaasuanalysaattoria, joka mittaa hapenkulutusta. Tässä 

tavassa tutkimushenkilö hengittää koostumukseltaan vakioitua ilmaa ja si-

sään- ja uloshengitysilmasta mitataan happi- ja hiilidioksidipitoisuutta sekä 

hengitetyn ilman tilavuutta. Näiden avulla saadaan laskettua tutkimushenkilön 

maksimaalinen hapenottokyky. (Keskinen ym. 2007, 60.)  

 

Hapenottokyky ja sydämen syke kasvavat rasituksessa lähes lineaarisessa 

suhteessa toisiinsa, jonka ansiosta sydämen sykkeen avulla voidaan arvioida 

hapenottokykyä myös epäsuorasti (McArdle ym 2023, 265). Epäsuorassa mit-

taustavassa käytetään yleensä joko polkupyöräergometriä tai juoksumattoa 

(Keskinen ym. 2007, 78). Tässä tutkimuksessa käytettiin polkupyöräergomet-

riä. Epäsuorassa maksimaalisen hapenottokyvyn polkupyöräergometritestissä 

testiohjelmaan syötetään tutkimushenkilön pituus, paino ja ikä, joista ohjelma 

laskee arvioidun iänmukaisen maksimisykkeen (Keskinen ym. 2007, 78–79). 

  

Tässä tutkimuksessa epäsuora hapenottokyvyn testi suoritettiin Ergoline Se-

lect 100K -polkupyöräergometrillä (Ergoline GmbH, Bitz, Saksa) ja FitWare 

Professional -ohjelmalla. Sydämen sykkeen mittaamiseen testin aikana käy-

tettiin Polar H10 -sykevyötä (Polar Electro Oy, Kempele, Suomi). Käytössä oli 

moniportainen polkupyöräergometritesti, joka alkaa kevyellä poljinteholla (30–

60 W). Aloitusvastuksella poljetaan ensimmäiset kaksi minuuttia. Kahden mi-

nuutin välein kuorma nousee protokollan mukaisesti 15–30 W. Tutkimushen-

kilö polkee pyörällä vakioidussa asennossa ja olosuhteissa sekä pyrkii pitä-

mään koko testin ajan mahdollisimman tasaisen poljinnopeuden, noin 60–70 
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kierrosta minuutissa, riippuen sovituista käytännöistä. Testin aikana testatta-

van sykettä mitataan sykemittarilla, ja sykkeen perusteella analysointiohjelma 

laskee aiemmin ilmoitettujen tietojen ja tilastollisten maksimisyketietojen pe-

rusteella tutkimushenkilön arvioidun hapenkulutuksen. (Keskinen ym. 2007, 

89–91.) 

 

3.3  Lihasvoima 

Lihasvoima määritellään yksittäisen lihaksen tai lihasryhmän maksimaalisen 

voimantuottokyvyn perusteella. Lihasvoimamittauksessa määritetään, kuinka 

paljon yksittäinen lihas tai lihasryhmä pystyy tuottamaan maksimaalista voi-

maa newtoneina tai kilogrammoina ilmoitettuna. (Wilder ym. 2006.) Maksimi-

voiman lisäksi voidaan määritellä kestovoima, mikä tarkoittaa lihasten kykyä 

tuottaa mahdollisimman pitkään voimaa tai suorittaa mahdollisimman monta 

toistoa submaksimaalista tai maksimaalista kuormaa käyttäen (McArdle ym. 

2023, 587). Kolmanneksi voiman osa-alueeksi voidaan kuvata nopeusvoima. 

Nopeusvoimalla tarkoitetaan lyhyessä ajassa tuotettua mahdollisimman suurta 

voimaa lihaksen tehdessä joko isometristä tai isotonista työtä. (Keskinen ym. 

2007, 125.) 

 

Ikääntyminen vaikuttaa lihasmassaan ja -voimaan vähentävällä tavalla (Alen & 

Arokoski 2015). Näitä ikääntymisen tuomia muutoksia ovat tyypin I- ja ll-lihas-

solujen koon pieneneminen sekä yksittäisten lihassolujen väheneminen sekä 

ATP-, kreatiinifosfaatti- ja glykogeenivarastojen pieneneminen. Lisäksi ikään-

tyminen vaikuttaa hermosolujen määrään sekä kokoon alentavasti ja samalla 

sidekudoksen määrä hermoissa kasvaa. Rakenteelliset muutokset hermoku-

doksessa johtavat hermoston johtonopeuden eli lihasten käskytyskyvyn heik-

kenemiseen ja motoristen yksiköiden koon kasvuun. Tällöin kehon motoriikan 

hienosäätö vaikeutuu ja muun muassa tasapaino heikkenee. (Keskinen ym. 

2007, 136.) Lihasmassaa menetetään 50 ikävuoteen mennessä noin 10 % ja 

70-vuotiailla kadonneen lihasmassan osuus voi olla jopa 40 %. Lihasvoima 

puolestaan vähenee 50 vuoden iän jälkeen prosentin vuosivauhtia ja 65 vuo-

den jälkeen 1,5–2 % vuodessa. (Alen & Arokoski 2015.) Poikkeuksellisen voi-

makasta ja tavanomaista nopeammin etenevää lihasmassan sekä -voiman ka-

toa kutsutaan sarkopeniaksi. Sarkopenian esiintyvyys lisääntyy iän myötä, ja 
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se lisää riskiä muun muassa kaatumisille, toimintakyvyn heikkenemiselle, ge-

rastenialle eli hauraus-raihnaisuusoireyhtymälle sekä ennenaikaiselle kuole-

malle. Paras keino hoitaa ja ennaltaehkäistä sarkopeniaa on voimaharjoittelu 

yhdistettynä riittävään ja monipuoliseen ravitsemukseen. (Standberg ym. 

2021.) Muita tuki- ja liikuntaelimistön ikääntymisestä johtuvia muutoksia ovat 

sidekudosten elastisuuden väheneminen, joka johtaa jäykistymiseen sekä luu-

massan väheneminen ja heikkeneminen, jonka seurauksena murtumariski 

kasvaa (Keskinen ym. 2007, 136).  

 

Yleisiä lihasvoiman mittaamiseen käytettäviä menetelmiä ovat yhden toiston 

maksimaalinen suoritus (1 RM), tensiometri, dynamometri sekä sähkömekaa-

niset isotonisia ja isometrisiä voimia mittaavat laitteet, jotka toimivat tietoko-

neavusteisesti. Lisäksi 1 RM -tuloksia voidaan arvioida submaksimaalisista 

suorituksista. (McArdle ym. 2023, 548–549.) Tässä tutkimuksessa lihasvoi-

man mittaamiseen käytettiin isometristä yhden toiston maksimivoimaa mittaa-

vaa suoritusta. Mittaus suoritettiin HUR Force Platform FP8 2003 -voimale-

vyllä (Ab HUR Oy, Kokkola, Suomi) hyödyntäen levytankotelineeseen kiinni-

tettyä tankoa. Testissä käytettiin HUR:n Labs Force Platform Software Suite   

-ohjelmaa. 

 

Isometrisellä maksimivoimalla tarkoitetaan voimaa, joka tuotetaan ilman näky-

vää nivelten liikettä supistamalla lihaksia mahdollisimman suurella voimalla, 

mahdollisimman nopeasti. Voimantuottoa mitataan yleensä voimalevyllä, joka 

mittaa siihen kohdistettua voimaa yhdestä suunnasta tai useammalla levyllä, 

jolloin tuotettua voimaa voidaan mitata useammasta suunnasta. Tuotettu 

voima ilmoitetaan joko newtoneina (N) tai kilogrammoina (kg). Isometristä 1 

RM -suoritusta tehdessä tutkimushenkilö tuottaa maksimaalisesti voimaa le-

vyä vasten, 3–4 sekunnin ajan testaajan käskystä, jonka jälkeen rentoutuu. 

Ennen testin aloittamista on tärkeää, ettei tutkimushenkilö tuota voimaa ennen 

aloituskäskyä, jotta mittaus saadaan alkamaan todellisesta nollatasosta. En-

nen varsinaisia testisuorituksia tutkimushenkilö tekee muutaman lämmittely-

suorituksen, jotta hän on fyysisesti valmis suoritukseen ja suoritustekniikka on 

selvä. Testisuorituksia tehdään yleensä muutama testikäytännön mukaan, ja 

suorituksien välillä on noin 1–2 minuuttia taukoa lihasten energiatasojen pa-

lautumiseksi. (Keskinen ym. 2007, 38–39.) 
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Isometrisen voimantuoton testaamisen etuja ovat hyvä toistettavuus sekä 

helppo ja turvallinen suoritustapa. Koska testissä ei tapahdu nivelten liikettä, 

se ei aseta tutkimushenkilölle osaamisvaatimuksia liikkeen osalta. Rajoituk-

sena isometrisessä testaamisessa on dynaamisen ja isometrisen voiman vä-

listen mittauksien heikohko yhteys. (Keskinen ym. 2007, 139.) Dynaaminen ni-

veliin liikettä tuottava voimaharjoittelu ei välttämättä näytä parannuksia yhtä 

selkeästi isometrisissä mittauksissa, koska isometrinen testaaminen tapahtuu 

aina tietyllä nivelkulmalla. Voimaharjoittelu on yleensä dynaamista, jolloin har-

joite suoritetaan sen vaatimalla liikelaajuudella. Kaikista todenmukaisimmat tu-

lokset isometrisessä testaamisessa saavutetaan isometrisen harjoittelun 

avulla, harjoittaen lihasta samalla nivelkulmalla kuin testauksessa. (McArdle 

ym. 2023, 560–561.) Lihas siis kehittyy niillä nivelkulmilla, joilla sitä harjoite-

taan, koska lihasten mekaaninen ja hermostollinen toiminta poikkeaa toisis-

taan isometrisen ja -tonisen aktivaation aikana (Keskinen ym. 2007, 139).  

 

3.4  Liikkuvuus  

Tuki- ja liikuntaelimistön liikkuvuudesta puhuttaessa pääroolissa ovat nivelet ja 

niitä ympäröivät rakenteet, kuten ligamentit ja lihakset (Wilder ym. 2006). Liik-

kuvuus määritellään kykynä liikuttaa niveltä sen täydellä liikelaajuudella (Fra-

ser ym. 2021). Nivelen liikelaajuutta mahdollistavat ja toisaalta myös rajoitta-

vat aktiiviset sekä passiiviset tekijät. Aktiivisilla tekijöillä tarkoitetaan lihasten ja 

jänteiden pidentymiskykyä. Passiivisia tekijöitä ovat kyseisen nivelen anato-

mia, kuten luiset rakenteet, ligamentit, nivelkapseli ja muut rustoiset rakenteet 

kuten nivelkierukat. (Keskinen ym. 2007, 180.) 

 

Marmolejon ym. (2018) tekemässä tutkimuksessa todetaan liikkuvuuden ole-

van yhteydessä lihasten tasapainoiseen toimintaan ja sitä mukaa ryhdin vai-

vattomampaan ylläpitoon. Liikkuvuudella on myös tärkeä rooli tasapainon ja 

ketteryyden osalta, minkä vaikutus korostuu etenkin ikääntyneillä (Keskinen 

ym. 2007, 180). Liikkuvuuteen tai nivelten liikelaajuuteen voidaan vaikuttaa 

erilaisilla venyttelytekniikoilla kuten staattisilla, ballistisilla, dynaamisilla ja li-

hastyötä hyödyntävillä tekniikoilla (Keskinen ym. 2007, 181). Alizadehin ym. 

(2023) meta-analyysissä on todettu voimaharjoittelun olevan yhtä tehokas har-

joitusmuoto liikkuvuuden parantamiseksi kuin venyttelyharjoitteet. Voimahar-
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joittelun lisäksi ei siis ole välttämätöntä toteuttaa venyttelyharjoitteita, sillä liik-

kuvuuteen saatavat hyödyt näiden harjoitusmuotojen välillä ovat yhdenveroi-

set.  

 

Tässä opinnäytetyössä ei arvioida liikuntasuositusten mukaisen harjoittelun 

vaikutuksia liikkuvuuteen, joten sen mittaustapoja ei käsitellä.  

 

3.5  Harjoittelun perusperiaatteet 

Fyysisen suorituskyvyn kehittäminen vaatii aina ylikuormituksen yksilön ta-

soon nähden, jotta kehittymistä saadaan aikaiseksi. Kehityksen kannalta on 

myös olennaista harjoittelun toistuvuus ja säännöllisyys. Yksittäinen harjoite 

aiheuttaa ylikuormitusta elimistöön, mutta elimistö palautuu ennalleen harjoit-

telua edeltäneelle tasolle, jos ylikuormitusta aiheuttavaa ärsykettä ei toisteta 

säännöllisesti. (Alen & Arokoski, 2015.) Pelkkä säännöllisyyskään ei riitä, vaan 

kehitykselle ehdotonta on harjoittelun progressiivisuus. Harjoitusvolyymiä, in-

tensiteettiä, kestoa ja tyyppiä muuttamalla tai lisäämällä voidaan ylläpitää 

progressiota. (McArdle ym. 2023, 504.)  

 

Fyysisen suorituskyvyn tietyn osa-alueen kehittäminen vaatii aiempien ehtojen 

lisäksi spesifisyyttä. Spesifisyys tarkoittaa sitä, että kehitystä tapahtuu vain 

niissä ominaisuuksissa, joita harjoitetaan. Esimerkiksi verrattaessa voimahar-

joittelusta ja kestävyysharjoittelusta saatavia hyötyjä keskenään, voidaan to-

deta niiden välisen siirtovaikutuksen olevan pieni. Kestävyysominaisuuksia 

harjoittelemalla siis ainoastaan kestävyysominaisuudet kehittyvät ja tietyn lajin 

harjoitteleminen kehittää taloudellisuutta lähinnä kyseisessä lajissa. (McArdle 

ym. 2023, 504–505.)  

 

3.5.1 Energia-aineenvaihduntajärjestelmät 

Energia-aineenvaihduntajärjestelmät tuottavat energiaa ravintoaineista, jotka 

voidaan jakaa proteiineihin, hiilihydraatteihin ja rasvoihin. Nämä ravintoaineet 

sisältävät eri määrän energiaa, joka kuvataan kaloreina. Yksi kalori yksikkönä 

ilmaisee lämmön määrän tarvetta nostaa yhden gramman vesimäärän lämpö-

tilaa 1 C°. Yleensä ravintoaineiden energiapitoisuuksista puhuttaessa käyte-

tään yksikkönä kilokaloria (kcal), mikä vastaa yhden litran vesimäärän lämpöti-

lan nostamista 1 C°. Yksi gramma proteiinia sisältää keskimäärin 5,65 kcal, 
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yksi gramma hiilihydraattia keskimäärin 4,2 kcal ja yksi gramma rasvaa keski-

määrin 9,4 kcal. Näistä määristä lopullisesti hyötykäyttöön päätyy kuitenkin 

proteiinin ja hiilihydraatin kohdalla noin 4 kcal ja rasvasta 9 kcal ravintoainei-

den hyödyntämättömien ainesosien ja niiden imeytymisprosentin takia. 

(McArdle ym. 2023, 122–129.)  

 

Välittömässä energiantuotossa elimistö hyödyntää lihaksiin varastoitunutta 

ATP:tä suoraan käyttöön. ATP-varastot riittävät ainoastaan muutaman sekun-

nin maksimaalisen työn suorittamiseen, jonka jälkeen hyödynnetään ATP-PCr 

eli adenosiinitrifosfaatti-fosfokreatiini energia-aineenvaihduntajärjestelmää. 

ATP-PCr järjestelmä syntetisoi ATP:tä hapettomasti fosfokreatiinista. Välitöntä 

energiantuottoa voidaan hyödyntää noin 10 ensimmäistä sekuntia fyysisessä 

aktiviteetissä. (McArdle ym. 2023, 180.)  

 

Kovatehoisessa suorituksessa ATP-PCr järjestelmää seuraa anaerobinen gly-

kolyysi. Anaerobisessa glykolyysissä tuotetaan ATP:tä hapettomasti glukoo-

sista tai lihaksiin varastoituneesta glykogeenista, jolloin tämän sivutuotteena 

syntyy laktaattia. Anaerobisessa energiantuotannossa laktaatti kulkeutuu ve-

renkierron avulla maksaan ja vasta useampien vaiheiden jälkeen muuttuu uu-

delleen glukoosiksi ja glykogeeniksi eli uudelleen energiantuotannon käyttöön. 

Anaerobisessa glykolyysissä tuotettua energiaa voidaan hyödyntää noin kah-

den minuutin ajan. (McArdle ym. 2023, 161–163, 180.) 

 

Pitkäkestoisissa suorituksissa energiaa tuotetaan aerobisessa glykolyysissä, 

jossa glukoosi pilkkoutuu pyruvaatiksi ja syntyy ATP:tä. Pyruvaatti voidaan 

hyödyntää sitruunahappokierrossa eli Krebsin syklissä ja sitä seuraavassa ok-

sidatiivisessa fosforylaatiossa. Oksidatiivisessa fosforylatiossa elektroneja siir-

retään hapelle, jolloin saadaan energiaa ATP:n valmistukseen. Sitruunahap-

pokierron ja elektroninsiirtoketjun avulla ATP:tä voidaan syntetisoida yli kym-

menkertainen määrä verrattuna pelkkään glykolyysiin. Glukoosin lisäksi myös 

rasvahapoista voidaan syntetisoida ATP:tä. Suurin osa kehoon varastoitu-

neesta energiasta on rasvahappoina ihonalaisessa rasvakudoksessa, mutta 

sen hyödyntäminen elimistön polttoaineeksi on hidasta. Rasvahappojen ener-

gia-aineenvaihduntaprosessi on monivaiheinen, johon kuuluu beta-oksidaatio, 

sitruunahappokierto sekä oksidatiivinen fosforylaatio. (McArdle ym. 2023, 

152–170.) Mikäli pitkäkestoisen suorituksen intensiteetti tai vastus kasvaa niin 
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suureksi, että happea ei enää riitä aerobisiin energiantuottojärjestelmiin, voi-

daan hyödyntää myös anaerobista glykolyysiä. Tätä tilannetta kutsutaan an-

aerobisen kynnyksen eli laktaattikynnyksen ylittymiseksi. (Keskinen ym. 2007, 

52.)  

 

3.5.2 Kestävyysharjoittelu 

Kun pyrkimyksenä on kehittää aerobisia ominaisuuksia, tulee harjoittelu to-

teuttaa yksilön niin sanotulla aerobisella sykealueella. Tehokkaaksi ja turval-

liseksi aerobisen harjoittelun sykkeen tasoksi Alen ja Arokoski (2015) määrit-

televät 110–140 bpm eli sydämenlyöntiä minuutissa, mikä sopii myös 45–65-

vuotiailla rasituksen turvallisuuden huomioivaan 85 % suositukseen iänmukai-

sesta teoreettisesta maksimisykkeestä. Tällä sykealueella harjoitteleminen ke-

hittää aerobista energia-aineenvaihduntaa eli verenkiertoelimistön tehok-

kuutta, lihasten kestävyysadaptaatioita, rasva-aineenvaihdunnan lisääntymistä 

ja hengityselimistön kapasiteettia, kuten maksimaalisen hapenottokyvyn kehit-

tymistä (McArdle ym. 2023, 512–517).  

 

Harjoittelun spesifisyysperiaatteen vuoksi tulee harjoittelumuoto valita sen mu-

kaan, missä lajissa halutaan kehittyä. Jos harjoitusmuoto on pyöräily, tapah-

tuu adaptaatiot pyöräilyyn suotuisammin kuin esimerkiksi juoksuun nähden. 

Tämä johtuu pyöräilyssä ja juoksussa vaadittavien lihastyötapojen eroista 

sekä rasituksen kohdistumisesta lihaksiin eri tavoilla. (McArdle ym. 2023, 

504–506.) 

 

3.5.3 Voimaharjoittelu 

Voimaharjoittelun vaikutukset alkavat hermostollisella tasolla ilmentyen lihas-

ten voimantuoton ja maksimaalisen aktivaatiokapasiteetin kasvuna (Keskinen 

ym. 2007, 131). Ensimmäiset harjoittelun aikaansaamat muutokset ilmenevät 

neuraalisina adaptaatioina hermolihasliitoksissa. Näitä muutoksia ovat paran-

tunut motoristen, lihaksille supistumiskäskyn vievien neuronien toiminta, kes-

kushermoston aktivaation kasvu, parantunut motoristen yksiköiden synkroni-

saatio sekä käskytysnopeus ja inhiboivien eli jarruttavien neuraalisten reflek-

sien ilmeneminen. (McArdle ym. 2023, 569–571.) Nämä muutokset ilmenevät 

siis liikettä aikaansaavien agonistilihasten ja niiden vastavaikuttajalihasten eli 

antagonistien yhteisaktivaatiossa (Keskinen ym. 2007, 132). Neuraaliset 
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adaptaatiot selittävät ensimmäisten noin neljän viikon harjoittelun aikaansaa-

man lisääntyneen lihasvoiman. Tämän jälkeen lihassäikeiden hypertrofian 

merkitys kasvaa lihasvoimaa kasvattavana tekijänä. (McArdle ym. 2023, 569–

571.)  

 

Toinen tärkeä tekijä lihasvoiman lisääntymisessä on lihaksen poikkipinta-alan 

kasvu, joka tapahtuu yksittäisten lihassolujen hypertrofian myötä (Keskinen 

ym. 2007, 132). Hypertrofian tärkeimpänä ärsykkeenä toimii lihaksiin kohdis-

tuva, jatkuva harjoittelun aikaansaama rasitus. Vaikutus kohdistuu voimak-

kaimmin nopeasti energiaa tuottaviin tyypin ll lihassoluihin, kun taas tyypin l li-

hassolut ovat fysiologialtaan hitaampia tuottamaan energiaa ja toimivat pää-

osin pitkäkestoisen aerobisen aktiviteetin aikana. Tyypin ll lihassolujen muu-

tokset ilmenevät niiden koon ja voimantuottokyvyn kasvuna. (McArdle ym. 

2023, 572–575.)  

 

Nykyisistä liikuntasuosituksista poiketen rasittavan, suurempaa ponnistelua 

vaativan voimaharjoittelun on todettu olevan huomattavasti hyödyllisempää 

kuin rasittavuudeltaan keskitasoinen voimaharjoittelu. Voimaharjoittelun osalta 

liikuntasuosituksia tulisi tarkentaa suoritettavaksi suhteellisen korkealla inten-

siteetillä nykyisen keskitason rasittavuuden sijaan. Pääpaino nykyisissä suosi-

tuksissa on aerobisessa kestävyysharjoittelussa, ja voimaharjoittelun osuus 

jää ohueksi. (Steele ym. 2017.) Kahdesti viikossa lihaksia vahvistavan aktivi-

teetin sijaan suosituksissa tulisi siis painottaa varsinaista vastusharjoittelua 

niin sanottujen yleishyödyllisten kotiaskareiden ja joogan sijaan, kuten Steele 

ym. (2017) peilaavat Iso-Britannian suosituksia artikkelissaan.  

 

Voimaharjoitteluun pätee samat perusperiaatteet kuin muuhunkin fyysiseen 

harjoitteluun. Harjoittelun kuuluu olla säännöllistä ja nousujohteista, jotta prog-

ressiota saadaan ylläpidettyä. Voimaa voidaan kuitenkin kehittää ja harjoittaa 

usealla eri lihastyömuodolla. Lihastyömuodot voidaan jakaa isotoniseen ja iso-

metriseen. Isotoninen lihastyö tarkoittaa lihasaktivaatiota, jonka aikana tapah-

tuu liikettä nivelessä ja lihaksen pituus muuttuu. Isotoninen lihastyö voidaan 

jakaa konsentriseen ja eksentriseen. Konsentrisessa lihastyössä lihas supis-

tuu ja lyhenee tuottaen niveleen liikettä ja eksentrisessä lihastyössä lihas ve-
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nyttyy tuottaessaan nivelen liikettä jarruttavaa voimaa. Isometrisessä lihas-

työssä lihas tuottaa voimaa ilman näkyvää nivelen liikettä ja lihaksen pituuden 

muutosta. (McArdle ym. 2023, 556–557, 587.)  

 

Voimaharjoittelua voidaan toteuttaa painottamalla eri asioita. Maksimivoimaa 

harjoiteltaessa pyritään kehittämään maksimaalista voimantuottokapasiteettia 

korkean intensiteetin harjoittelulla, mikä tarkoittaa harjoittelua yli 60 % kuor-

milla yhden toiston maksimista aina 1 RM asti yksilön tason mukaan. Maksimi-

voimaharjoittelussa suositaan tyypillisesti 1–6 toiston sarjoja, 5–10 sarjaa yh-

teensä viikossa. Hypertrofinen harjoittelu painottaa lihaskasvua suosivaa voi-

maharjoittelua, jolloin kuormat vaihtelevat 60–85 % välillä yhden toiston mak-

simista, toistot 6–12, 10–20 sarjaa viikkotasolla. Hypertrofiaan tähtäävässä 

harjoittelussa viikossa harjoittelukertoja on mieluiten kaksi, kuitenkin harjoitus-

volyymin ollessa tärkein kehitykseen vaikuttava tekijä. Tehoharjoittelussa ta-

voitteena on liikkeen tehokkuuden kehittäminen, jolloin toistoalue on usein 

sama kuin muissakin voimaharjoittelun muodoissa, mutta huomion kohteena 

on suorituksen kesto ja maksimaalinen nopeus. Tehoharjoittelussa käytettävät 

kuormat vaihtelevat 30–60 % välillä 1 RM. Kestävyysvoimaharjoittelussa työ-

sarjat ovat pitkiä, vähintään 10 toistosta yli 20 toistoon. Plyometrisessä harjoit-

telussa puolestaan suurin painoarvo on dynaamisilla liikevalinnoilla, joilla pyri-

tään kehittämään lihasten voimanopeus ominaisuuksia eli käytännössä veny-

mis-supistumiskykyä lyhyessä ajassa. (McArdle ym. 2023, 524, 556–559, 

563–565.)  

 

4 ALASELKÄKIPU  

Alaselkäkipu on yleisin tuki- ja liikuntaelinvaiva yli 25-vuotiaassa väestössä 

(Reiman 2016, 403). Sillä tarkoitetaan kipua, joka paikallistuu alimman kylki-

luun ja pakarapoimun välille. Alaselkäkipuun voi liittyä säteily- eli radikulaariki-

pua toiseen tai molempiin jalkoihin sekä alaraajojen neurologisia oireita. Ala-

selkäkivun riskitekijöitä ovat fyysisesti vaativa työnkuva, tupakointi, ylipaino, 

matala sosioekonominen asema sekä muut fyysiseen tai psyykkiseen tervey-

teen liittyvät haasteet. (Hartvigsen ym. 2018.)  
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Alaselkäkipu voidaan jakaa sen keston perusteella seuraavanlaisesti: akuutti 

(kesto alle kuusi viikkoa), subakuutti (kesto 6–12 viikkoa) tai krooninen alasel-

käkipu (kesto yli 12 viikkoa.) Alaselkäkipua voidaan luokitella myös esitietojen 

ja kliinisten tutkimuslöydösten perusteella kolmeen luokkaan: mahdollinen va-

kava tai spesifinen selkäsairaus, hermojuuren puristusoire tai epäspesifi ala-

selkäkipu. (Alaselkäkipu 2017.)  

 

Yleisimpiä spesifejä selkävaivoja ovat välilevynpullistuma sekä spinaalis-

tenoosi eli selkäydinkanavan ahtauma. Välilevynpullistumassa välilevyn sisä-

osa, nucleus pulposus, työntyy sitä ympäröivien annulus fibrosus -säikeiden 

lävitse. Pullistunut välilevymassa voi aiheuttaa perifeerisen hermojuuren puris-

tuksen, joka voi oireilla radikulaari- eli säteilykipuna alaraajaan puristuksessa 

olevan hermon innervoimalle alueelle. Magneettikuvissa nähtävät muutokset 

välilevyjen rakenteessa ovat kuitenkin yleisiä myös oireettomalla väestöllä. 

(Hansson 2017.) 

 

Spinaalistenoosissa selkäydinkanava on ahtautunut, ja sen tyypillisin oire on 

neurogeeninen klaudikaatio eli katkokävelyoire. Oire provosoituu erityisesti kä-

vellessä sekä liikkeissä, joissa lanneranka ekstensoituu. Istuminen ja rangan 

fleksiosuuntainen liike pääsääntöisesti helpottavat oireita. Spinaalistenoosi 

voidaan luokitella sentraaliseksi tai lateraaliseksi stenoosiksi ahtauttavan ra-

kenteen sijainnin mukaan. Sentraalinen stenoosi aiheuttaa todellisen sel-

käydinkanavan kaventumisen, kun taas lateraalinen stenoosi ahtauttaa her-

mojuuriaukkoa lannerangan alueella. Muita spesifejä lanneselän ongelmia 

ovat mm. spondylolisteesi eli nikaman siirtymä, todettu instabiliteetti, inflam-

matoriset sairaudet sekä osteoporoottiset murtumat. (Hansson 2017.) Tässä 

opinnäytetyössä käsitellään epäspesifiä alaselkäkipua.  

 

4.1  Epäspesifi alaselkäkipu 

Epäspesifillä alaselkäkivulla tarkoitetaan selkäkipua, jonka tarkkaa diagnoosia 

ei voida kliinisesti määrittää. Yli 90 % alaselkäkivuista on epäspesifiä. (Owen 

ym. 2020.) Epäspesifissä alaselkäkivussa kuvantamistutkimukset eivät ole tar-

peellisia, mikäli potilaalla ei ole spesifiseen tai vakavaan sairauteen viittaavia 

oireita (Alaselkäkipu 2017). Epäspesifissä alaselkäkivussa osallisena voivat 
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olla lannerangan alueen useat eri rakenteet, kuten lihakset, nivelsiteet, nivel-

kapselit, jänteet, välilevyt, verisuonet ja hermokudos. Edellä mainitut rakenteet 

sisältävät kipua aistivia reseptoreja eli hermopäätteitä, jotka reagoivat nosi-

septioon eli kudoksiin kohdistuneeseen vaurioon. Mahdollisia mekanismeja 

epäspesifin alaselkäkivun taustalla voivat olla esimerkiksi välilevyn sisäisen 

rakenteen muutokset, päätelevyjen tai hohkaluun vauriot, rangan alueen lihas-

ten tai jänteiden repeämät sekä inflammatoriset reaktiot rangan nivelissä ja ni-

velkapseleissa. (Hansson 2017.)  

 

Äkillisesti alkanut alaselkäkipuepisodi paranee 75–90 % tapauksista spontaa-

nisti muutamassa viikossa (Hayden ym. 2021). Uuden kipuepisodin ilmaantu-

minen myöhemmin on kuitenkin tavanomaista. Harvoissa tapauksissa alasel-

käkipu pitkittyy, jolle voi altistaa selkäkivun poikkeuksellisen voimakas intensi-

teetti, psykologiset haasteet sekä muut samanaikaiset kiputilat kehossa. (Hart-

vigsen ym. 2018.) Kroonistunut epäspesifi alaselkäkipu on siis monimutkaista 

ja siihen liittyy tyypillisesti myös emotionaalisia sekä psykososiaalisia tekijöitä 

rakenteellisten vaurioiden lisäksi (Hansson 2017).  

 

4.2  Alaselkäkipu ja toimintakyky 

Pitkittynyt alaselkäkipu johtaa tyypillisesti aktiivisuuden vähenemiseen, mutta 

levon ei ole osoitettu parantavan alaselän toimintaa tai helpottavan oireilua. 

Vähäisellä aktiivisuudella on päinvastoin sekä fyysisesti että psyykkisesti hai-

tallisia vaikutuksia selkäkivun ja muun terveyden kannalta. Selkäkivun aiheut-

taessa aktiivisuuden laskua pitkäaikaisesti, selkärangan nikamien mineraaliti-

heys alkaa laskea ja selän rasituksen sietokyky alentua. Liikkumattomuuden 

myötä myös selän alueen lihakset, jänteet ja ligamentit alkavat adaptoitua ti-

lanteeseen, jossa niiden ei tarvitse kestää kuormitusta. (Hansson 2017.)  

 

Subakuutin ja kroonisen epäspesifin alaselkäkivun hoito perustuu oireiden lie-

vittämiseen ja potilaan kokonaisvaltaisen toimintakyvyn parantamiseen. Kun-

toutuksen tulee olla aktiivista ja tähdätä alaselän normaalitoiminnan palautta-

miseen. (Alaselkäkipu 2017.) Aktiivisuuden säilyttäminen selkäkipuepisodin ai-

kana ennaltaehkäisee kinesiofobian eli liikepelon kehittymistä. Toimintakyvyn 

palauttamiseen tähtäävä aktiivisuuden tai harjoittelun lisääminen on suositel-

tavaa toteuttaa asteittain intensiteettiä kasvattaen. (Hansson 2017.) 
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4.3  Liikunnan vaikutus alaselkäkivun hoidossa 

Harjoittelun tiedetään olevan vaikuttavaa hoitoa krooniseen epäspesifiin selkä-

kipuun pitkällä aikavälillä (Owen ym. 2020). Tarkkaa mekanismia harjoittelun 

vaikutuksien taustalla selkäkivun hoidossa ei tiedetä, mutta sen tiedetään vah-

vistavan ja parantavan lihasten toimintaa ja vartalon stabiliteettia, parantavan 

nivelten liikelaajuutta ja kehittävän hermoston toimintaa (Hayden ym. 2021). 

Kestävyysliikunta lisää kehon endorfiinituotantoa, ja voi sitä kautta vaikuttaa 

kivun kokemiseen. Kestävyysliikunta vaikuttaa myös välilevyterveyteen tehos-

tamalla verenvirtausta, jolloin välilevyn diffuusion kautta tapahtuva aineenvaih-

dunta paranee. (Hansson 2017.) Liikunnalla on myös positiivinen vaikutus yk-

silön psykologisiin ja emotionaalisiin tekijöihin, joiden edistäminen voi johtaa 

kivun lievittymiseen ja toimintakyvyn paranemiseen. (Hayden ym. 2021.)  

 

Alaselkäkivun osalta ei voida tarkkaan sanoa, mikä tai mitkä liikuntamuodot 

ovat tehokkaimpia. Voimaharjoittelu, kestävyysharjoittelu, pilates ja motorisen 

kontrollin harjoitteet ovat tutkitusti vaikuttavia liikuntamuotoja, joilla voidaan 

vähentää alaselän kipua, parantaa toimintakykyä sekä vaikuttaa positiivisesti 

potilaan mielenterveyteen. Tämä ei tarkoita, että muut liikuntamuodot olisivat 

tehottomia, ja siksi liikuntamuodon valinnassa painottuukin yksilön omat miel-

tymykset, motivaatio ja tavoitteet. Harjoittelun tulee olla mieluisaa ja helposti 

toteutettavissa, jotta siihen sitoutuminen on potilaalle mahdollista. (Owen ym. 

2020.) Matalan kynnyksen harjoittelumuotoja ovat esimerkiksi kevyet kotiaska-

reet, kävely sekä pyöräily. Matalilla tai kohtalaisilla juoksunopeuksilla lanne-

rangan alueelle kohdistuva kuormitus ei kasva merkittävästi verrattuna käve-

lyyn, joten sitä voidaan myös pitää hyvänä sekä turvallisena liikuntamuotona 

monille epäspesifistä alaselkäkivusta kärsiville. (Hansson 2017.) Suunnitel-

mallinen ja progressiivinen harjoittelu, johon yhdistyy ammattilaisen antama 

ohjaus ja aktiivisuuteen rohkaisu on tutkimusnäytön valossa vaikuttavin alasel-

käkivun hoitomuoto. (Owen ym. 2020.) Ohjaukseen yhdistetty harjoittelu on 

vaikuttavaa myös alaselkäkivun ennaltaehkäisyssä (De Campos & Elkins 

2021). 
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4.4  Alaselkäkivun mittaaminen 

Alaselkäkivun intensiteettiä eli voimakkuutta mitataan tyypillisesti erilaisilla ki-

pumittareilla. Käytetyimpiä mittareita ovat The Visual Analogue Scale (VAS), 

Numerical Rating Scale (NRS) sekä Pain Severity Subscale of the Brief Pain 

Inventory (BPI-PS). (Chiarotto ym. 2018.) Kivun intensiteetin arvioimisen li-

säksi on keskeistä arvioida alaselkäkivun vaikutusta potilaan toimintakykyyn, 

sillä eriasteiset toimintakyvyn rajoitukset ovat tyypillisiä alaselkäkivun yhtey-

dessä. Alaselkäkipuun liittyvän toimintakyvyn rajoittumisen arvioimiseksi on 

kehitetty useita mittareita. Käytetyimpiä niistä ovat Oswestry Disability Index 

(ODI) sekä Roland-Morris Disability Questionnaire (RMDQ). (Chiarotto ym. 

2016.) Tässä tutkimuksessa alaselkäkivun intensiteetin mittaamiseen käytet-

tiin NRS-kipujanaa ja alaselkäkipuun liittyvän toimintakyvyn rajoitusta Os-

westry 2.1 A toimintakykyindeksillä.  

 

4.5  NRS & Oswestry 2.1 A 

NRS (numerical rating scale) on VAS-kipujanan numeerinen versio. Sillä arvi-

oidaan kivun voimakkuutta tyypillisesti asteikolla 0–10. Asteikkoa edeltää ky-

symys kivun voimakkuudesta, ja kysymys voi olla tarkennettu koskemaan tie-

tyn kehon osan kipua tai tiettyä aikaikkunaa. NRS-asteikolla kivunarviointi ei 

ota huomioon yksilön monimutkaista kivun kokemusta, vaan ainoastaan sen 

arvioidun voimakkuuden. (Chiarotto ym. 2018.) 

 

Oswestryn toimintakykyindeksin tarkoituksena on arvioida alaselkäkivun, sekä 

siihen liittyvän alaraajaoireen aiheuttamaa toimintakyvyn haittaa. Se sisältää 

10 kysymystä, jotka käsittelevät kivun voimakkuutta, itsestä huolehtimista, 

nostamista, kävelyä, istumista, seisomista, nukkumista, sukupuolielämää, so-

siaalista elämää sekä matkustamista. Jokaisessa kysymyksessä on kuusi vas-

tausvaihtoehtoa, jotka on pisteytetty 0–5. Vastausvaihtojen arvo 0 vastaa ki-

vuttomuutta ja arvo 5 voimakasta kipua ja toimintakyvyn alenemista. Arvot 1–4 

sijoittuvat järjestyksessä kahden edellä mainitun välille.  

 

Oswestryn toimintakykyindeksin tulos ilmoitetaan prosentteina suurimmasta 

mahdollisesta pistemäärästä. Vastauksien pisteiden summa jaetaan suurim-

malla mahdollisella pistemäärällä vastattujen kysymysten mukaan, jonka jäl-

keen tulos kerrotaan sadalla. Esimerkiksi, jos vastattuja kysymyksiä on 9 ja 
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vastausten yhteispisteet 15, on tulos 15 / 45 x 100 = 33,33… ≈ 33 %. Suurem-

mat prosentuaaliset arvot kuvaavat siis vaikeampaa toimintakyvyn alenemista. 

Toimintakykyindeksin tulokset luokitellaan viiteen eri luokkaan. Tulos 0–20 % 

kuvaa toimintakyvyn vähäistä alenemista. 21–40 % tulkitaan kohtalaiseksi, ja 

tulos 41–60 % vaikeaksi toimintakyvyn alenemiseksi. 61–80 % kuvaa vaikea-

asteista toimintakyvyn rajoittumista ja tulos 81–100 % merkitsee vuodepotilaa-

seen verrattavaa toimintakykyä tai oireiden liioittelua. (Toimintakykyindeksi 

Oswestry 2.1A 2012.) Kliinisesti merkittävänä muutoksena voidaan pitää vä-

hintään 11 prosenttiyksikön muutosta (Owen ym. 2020). 

 

5 ELÄMÄNLAATU 

Maailman terveysjärjestö (WHO) määrittelee elämänlaadun ”yksilön omana 

käsityksenä asemastaan kulttuurissa, jossa hän elää, suhteutettuna tämän 

päämääriin, odotuksiin, normeihin ja huolenaiheisiin”. Eri tutkimuksissa näh-

dään kuitenkin käytettävän monia erilaisia elämänlaadun määritelmiä, ja niissä 

käsitteen määrittely peilaa aina käytössä olevaan mittausmenetelmään. Tutki-

muksissa käytettävä mittari valitaan lukuisten eri vaihtoehtojen joukosta vas-

taamaan juuri kyseisen tutkimuksen tarpeita. (Haraldstad ym. 2019.) Elämän-

laadun määrittelyssä tyypillisesti esiin nousevia näkökohtia ovat mm. yksilölli-

set tarpeet ja odotukset, koettu hyvinvointi, mieltymykset, menestyneisyys ja 

elämän tyydyttävyys. Tiivistetysti käsitteen voisi määritellä yksilön tietoisena 

arviona tyytyväisyydestä omaan elämään. (Karimi & Brazier 2016.)  

 

Elämänlaatua voidaan pitää kattokäsitteenä, jonka alle mahtuu useita eri seli-

tysmalleja (Costa ym. 2021). Terveys ja elämänlaatu liittyvät vahvasti toi-

siinsa, mutta tarkoittavat kuitenkin eri asioita. Terveyttä voidaan pitää yhtenä 

elämänlaadun alakäsitteenä, jolloin kliininen terveydentila, toimintakyky tai 

koetut oireet eivät riitä yksinomaan selittämään tyytyväisyyttä elämään. (Ka-

rimi & Brazier 2016.) Elämänlaadun käsitteen ymmärtämisessä voi olla myös 

kulttuurillisia eroja (Haraldstad ym. 2019). Tämän vuoksi käsitteen selkeä 

määrittely kunkin julkaisun yhteydessä on välttämätöntä, jotta lukija ymmärtää, 

miten juuri kyseisessä artikkelissa elämänlaatua on arvioitu (Costa ym. 2021). 
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Suomalaiset kokevat elämänlaatunsa pääosin hyväksi. Alle 70-vuotiaista suo-

malaisista 80 % kokee elämänlaatunsa hyväksi tai erittäin hyväksi. Ikääntymi-

sen myötä koettu elämänlaatu heikkenee. Hyväksi koetun elämänlaadun 

osuus 70–80-vuotiaiden ikäryhmässä putoaa 73 %:iin, ja yli 80-vuotiaista elä-

mänlaatunsa kokee hyväksi enää 57 % väestöstä. (Vaarama ym. 2010, 131.) 

 

5.1  Terveyteen liittyvä elämänlaatu 

Terveyteen liittyvää elämänlaatua voidaan pitää elämänlaadun alakäsitteenä, 

jota on yleisesti käytetty terveystutkimuksessa elämänlaatu-käsitteen sijasta 

(Aalto ym. 2013). Kuten elämänlaatukin, terveyteen liittyvä elämänlaatu on ko-

kemuksellinen käsite, joka pohjautuu ihmisen omaan näkemykseen hyvinvoin-

nistaan (Saharinen 2013). Se kuvastaa erityisesti jonkin sairauden tai muun 

toimintahäiriön aiheuttamaa haittaa sekä sen hoitoa päivittäisessä elämässä, 

sekä sen vaikutusta elämänlaatuun. (Haraldstad ym. 2019.) Terveyteen liittyvä 

elämänlaatu on muuttuva tila, johon vaikuttaa ihmisen terveydellinen tilanne 

sekä tämän arvomaailma. Keskeisiä osa-alueita terveyteen liittyvässä elämän-

laadussa ovat fyysinen, psyykkinen sekä sosiaalinen hyvinvointi. (Aalto ym. 

1999.) Lisäksi käsitteeseen voidaan katsoa liittyväksi kognitiivisia, biologisia 

sekä fysiologisia tekijöitä (Saharinen 2013). 

 

Terveyteen liittyvän elämänlaadun parantaminen on julkisen terveydenhuollon 

tavoite (Aalto ym. 1999). Hyvää elämänlaatua pidetään yhtenä tärkeimmistä 

tervettä ikääntymistä tukevista tekijöistä, ja sen tiedetään ennustavan alentu-

nutta sairastumisriskiä pitkäaikaissairauksiin. Hyvänä koettu elämänlaatu en-

nustaa myös parempaa mielenterveyttä. (Awick ym. 2017.) Vastaavasti ter-

veyteen liittyvää elämänlaatua heikentäviä tekijöitä ovat psyykkiset oireet ku-

ten masennus ja ahdistuneisuus sekä somaattiset sairaudet, erityisesti moni-

sairastavuus ja tuki- ja liikuntaelinsairaudet. Myös liikalihavuudella tiedetään 

olevan negatiivinen vaikutus erityisesti terveyteen liittyvän elämänlaadun fyysi-

siin osa-alueisiin. Huonoksi koettua terveyteen liittyvää elämänlaatua voi myös 

selittää sosiodemografiset tekijät, kuten matala koulutus- ja tulotaso. (Sahari-

nen 2013.) 
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5.2  Liikunnan vaikutus elämänlaatuun 

Liikunnalla voidaan vaikuttaa kohentavasti elämänlaatuun. Harjoittelu vaikut-

taa positiivisesti yleisiin elämänlaatua heikentäviin tekijöihin, kuten univaikeuk-

siin, koettuun stressiin ja mielenterveyden haasteisiin. (Awick ym. 2017.)  

 

Mielenterveys on yksi merkittävimmistä elämänlaatuun vaikuttavista tekijöistä 

pitäen sisällään positiivisen mielenterveyden sekä mielenterveyden häiriöt. 

Positiivinen mielenterveys tarkoittaa yksilön voimavaroja, hyvinvoinnin koke-

musta, selviytymiskeinoja sekä kykyä luoda ja ylläpitää terveitä ihmissuhteita. 

Mielenterveyshäiriöillä tarkoitetaan esimerkiksi masennusta, ahdistuneisuutta, 

päihteiden väärinkäyttöä ja vaikeita psyykkisiä häiriöitä (Saharinen 2013.)  

Säännöllisellä liikunnalla on positiivinen vaikutus mielenterveyteen, ja sitä har-

rastavien mielenterveys on keskimäärin liikuntaa harrastamattomia parempi 

(Ingibjörg & Holger 2017). Liikunnan on todettu olevan vaikuttava hoitomuoto 

myös mielenterveyden häiriöissä, ja sillä voidaan myös ehkäistä oireiden uu-

siutumista (Kjellmann ym. 2017). Kustannustehokkuuden lisäksi, harjoitteluun 

hoitomuotona liittyy huomattavasti vähemmän sivu- ja haittavaikutuksia farma-

kologisiin hoitoihin verrattuna (Awick ym. 2017). Erityisesti ikääntyvällä väes-

töllä liikuntasuositusten noudattaminen on yhteydessä parempaan elämänlaa-

tuun (Chen ym. 2022). 

 

5.3  Elämänlaadun mittaaminen   

Elämänlaatumittareita käytetään väestötasolla elämänlaadun kartoittamiseen 

sekä kliinisessä työssä hoidon vaikuttavuuden arviointiin. Elämänlaadun mit-

taamiseen voidaan käyttää yleisiä eli geneerisiä mittareita sekä sairausspesi-

fejä mittareita. Geneeriset mittarit soveltuvat elämänlaadun arvioimiseen jou-

koista, joita ei ole rajattu minkään yksittäisen terveysongelman perusteella. 

Geneerisillä mittareilla voidaan arvioida elämänlaatua esimerkiksi eri potilas-

ryhmien välillä tai seurata elämänlaadun muutosta. Geneeriset mittarit eivät 

ole tarkkoja mittaamaan esimerkiksi hoidon vaikuttavuutta tai oireiden kehitty-

mistä, ja siksi käytössä on myös tähän tarkoitukseen soveltuvia spesifejä mit-

tareita. Sairausspesifit mittarit ovat tarkoitettu yksittäisen ja rajatun terveyson-

gelman kartoittamiseen, ja niiden kysymyksen asettelut ovat yksityiskohtai-
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sempia. Sairausspesifejä elämänlaatumittareita on kehitetty moniin eri kan-

sansairauksiin kuten esimerkiksi diabetekseen sekä tuki- ja liikuntaelinsairauk-

siin. (Aalto ym. 2013.) 

 

Elämänlaatumittarit voidaan lisäksi jakaa profiili- ja indeksimittareihin. Profiili-

mittarit rakentuvat useasta eri ulottuvuudesta, ja tuloksissa nähdään kunkin 

osa-alueen pisteet. Näiden osa-alueiden pohjalta muodostuu elämänlaatupro-

fiili. Profiilimittareiden etuna voidaan pitää niiden spesifisyyttä elämänlaadun 

eri osa-alueilla, sillä elämänlaatu voi parantua samanaikaisesti toisella osa-

alueella ja heikentyä toisella. Profiilimittari siis paljastaa elämänlaadun kehi-

tyksen yksityiskohtaisemmin. Täten saadaan myös terveys- ja hyvinvointitutki-

mukselle tärkeää tietoa elämänlaadun osa-alueiden muutosherkkyydestä ky-

seiseen hoitoon tai interventioon. Profiilimittarit sisältävät usein myös useam-

man, eri tavoilla muotoillun kysymyksen samasta ulottuvuudesta, joka paran-

taa mittarin luotettavuutta. Indeksimittareissa tulos on yhteenlaskettu kaikista 

mittarin kysymyksistä, eli se ei erittele eri osa-alueita. Indeksimittarin vahvuu-

tena voidaan pitää sen yksinkertaisuutta ja helppokäyttöisyyttä. (Aalto ym. 

2013.) 

 

5.4  RAND 36 -elämänlaatumittari  

Tässä tutkimuksissa elämänlaatua arvioidaan RAND 36 -elämänlaatumittarin 

avulla (Aalto ym. 2013). Yhdysvalloissa kehitetty RAND 36 kartoittaa tervey-

teen liittyvää elämänlaatua, ja se on kansainvälisesti paljon käytetty (Puusti-

nen 2012). RAND 36 on geneerinen profiilimittari, joka arvioi elämänlaatua 

kahdella teoreettisella ulottuvuudella: fyysinen ja psyykkinen. Rakenteellisia 

ulottuvuuksia on kahdeksan, jotka kartoittavat toimintakykyä fyysisesti, psyyk-

kisesti ja sosiaalisesti, sekä roolitoimintaa, tarmokkuutta, koettua terveyttä ja 

kivuttomuutta. (Saharinen 2013.) Kyselylomake koostuu 36 kysymyksestä, 

jotka kattavat kahdeksan eri elämänlaadun osa-aluetta. Osa-alueet ovat: fyysi-

nen toimintakyky (FyTo), roolitoiminta/fyysinen (RoFy), roolitoiminta/psyykki-

nen (RoPs), tarmokkuus (Tarm), psyykkinen hyvinvointi (PsHy), sosiaalinen 

toimintakyky (SoTo), kivuttomuus (Kivu) ja koettu terveys (KoTe). Lomakkeen 

toinen kysymys ei sisälly näihin osa-alueisiin vaan vertaa yksinään nykyistä 

terveydentilaa vuoden takaiseen. (Aalto ym. 1999.) 
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RAND 36 -mittarin avulla voidaan kartoittaa määrätyn terveysintervention vai-

kutuksia elämänlaatuun sekä seurata elämänlaadun muutosta jonkin krooni-

sen sairauden vaikutuksesta. Suomenkielinen RAND 36 -mittari on yleisesti 

käytetty ja siihen on saatavilla väestöarvot 18–79-vuotiaille. RAND 36 sovel-

tuu ryhmätason arviointiin. Sen soveltuvuudesta yksilötason arviointiin esimer-

kiksi hoitopäätöksenteossa ei ole saatu riittävästi näyttöä. (Aalto ym. 2013.)  

 

Fyysisen toimintakyvyn osa-alue koostuu kysymyksistä 3–12 ja käsittää yksi-

lön fyysisen kunnon ja tämän kokemuksen suoriutua fyysisesti vaativista pon-

nistuksista ja vaikeuksista liikkua normaalisti sekä kyvyn huolehtia hygienias-

taan. Roolitoiminta/fyysinen osa-alue koostuu kysymyksistä 13–16 ja käsittää 

puolestaan enemmän fyysisten terveysongelmien aiheuttamia rajoituksia esi-

merkiksi työelämässä tai arjessa. (Aalto ym. 1999.) 

 

Psyykkisen hyvinvoinnin osa-alue koostuu kysymyksistä 24, 25, 26, 28 ja 30. 

Osa-alue käsittelee vastaushetkellä menneen neljän viikon aikana koettuja 

tunnetiloja, kuten parhaassa tapauksessa koettua rauhallisuutta ja onnelli-

suutta ja heikoimmillaan tämän vastakohtaa, neuroottisuutta, kuten ahdistu-

nutta ja masentunutta mielialaa. Tästä osa-alueesta eroten 17–19 kysymyk-

sistä muodostuva roolitoiminta/psyykkinen osa-alue käsittelee taas tunneti-

loista aiheutuneita rajoituksia työ- ja arkielämässä. (Aalto ym. 1999.)  

 

Kysymykset 20 ja 32 muodostavat sosiaalisen toimintakyvyn osa-alueen, 

jossa pohditaan molempien, aiemmin mainittujen isompien kokonaisuuksien, 

fyysisen ja/tai psyykkisen osa-alueiden vaikutuksia sosiaaliseen kanssakäymi-

seen normaalissa arjessa. Normaaliin arkeen liittyy myös tarmokkuuden osa-

alue, jota arvioidaan kysymyksissä 23, 27, 29 ja 31. Tarmokkuudella tarkoite-

taan kyselylomakkeessa sitä, kuinka energiseksi ja elinvoimaiseksi henkilö on 

kokenut itsensä edellisen neljän viikon aikana. (Aalto ym. 1999.)  

 

Kivuttomuuden osa-alue tarkastelee kipua yksinkertaisesti sen voimakkuuden 

ja häiritsevyyden tasolla ja koostuu kysymyksistä 21 ja 22. Koetun terveyden 

osa-alue koostuu kysymyksistä 1 ja 33–36 ja käsittelee subjektiivista koke-

musta terveydentilasta, sillä hetkellä, toisin kuin kysymys numero 2, joka ver-

taa terveydentilaa vuoden takaiseen. (Aalto ym. 1999.) 
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RAND 36 -elämänlaatumittarin pisteytys tapahtuu kaksivaiheisesti. Ensimmäi-

sessä vaiheessa kaikkien vastausvaihtoehtojen arvot jokaisesta kysymyksestä 

koodataan uudelleen siten, että parhainta mahdollista terveyttä ja elämänlaa-

tua vastaa suurin pistemäärä eli 100 ja huonoa terveyttä sekä elämänlaatua 

pistemäärä 0. Muut vastausvaihtoehtojen arvot näiden väliltä pisteytetään oh-

jeiden (liite 8/1) mukaan. (Aalto ym. 1999.) 

 

Toisessa vaiheessa lasketaan pisteytysohjeen (liite 8/2) mukaisesti jokaisen 

osa-alueen indeksiarvo eli keskiarvo sen osa-alueen kysymysten uudelleen 

koodatuista arvoista. Jokaisen osa-alueen kohdalla on suositeltu vastaamatta 

jääneiden kysymysten määrä, jolloin vielä osa-alueen indeksiarvo voidaan las-

kea vastattujen kysymysten osalta. Suosituksen ylittyessä osa-alue jätetään 

laskematta. (Aalto ym. 1999.) Kysymys numero kaksi ei kuulu edellä mainittui-

hin osa-alueisiin, joten tässä tutkimuksessa sitä ei käsitellä.  

 

6 TUTKIMUSKYSYMYKSET 

Opinnäytetyön tutkimuskysymykset ovat:  

 

1. Miten liikuntasuositusten mukainen harjoittelu vaikuttaa fyysiseen suori-
tuskykyyn 45–65-vuotiailla?  
 

2. Miten liikuntasuositusten mukainen harjoittelu vaikuttaa koettuun ala-
selkäkipuun 45–65-vuotiailla? 
 

3. Miten liikuntasuositusten mukainen harjoittelu vaikuttaa koettuun elä-
mänlaatuun 45–65-vuotiailla? 
 
 

7 MENETELMÄT  

Tämä opinnäytetyö toteutettiin kvantitatiivisena kokeellisena sekä kyselytutki-

muksena. 

 

7.1  Kvantitatiivinen kyselytutkimus  

Kvantitatiivisessa eli määrällisessä kyselytutkimuksessa tutkimushenkilö vas-

taa kyselylomakkeen välityksellä tutkijan esittämiin kysymyksiin. Kyselylomake 

koostuu tyypillisesti useista eri osioista eli kysymyksistä, joista kukin mittaa 

yhtä asiaa. Kyselylomake on siis kyselytutkimuksessa käytettävä mittari, joka 
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voi olla tutkijoiden itse laatima, tai vaihtoehtoisesti jo olemassa oleva, muissa-

kin tutkimuksissa käytetty valmis mittari. Kyselylomakkeissa kysymykset ja 

vastaukset ovat pääsääntöisesti sanallisia, mutta vastauksilla on myös nu-

meeriset arvot. Näin kyselystä saadaan siis kvantitatiivista, määrällistä aineis-

toa. Kyselylomake voi olla sähköisessä tai paperisessa muodossa, ja lomak-

keen muodon valinnassa kannattaa huomioida käytännöllisyyttä tutkijoiden 

sekä kyselyyn vastaajien näkökulmasta, sekä aineiston perustamiseen ja ana-

lysoimiseen käytössä olevia resursseja. (Vehkalahti 2019, 11–13, 20–23, 48, 

49.)  

 

7.2  Tutkimuksen kyselylomakkeet 

Tutkimushenkilöt täyttivät tutkimuksen alku- ja loppuvaiheessa kyselylomak-

keet, jotka koostuivat RAND 36 -elämänlaatukyselystä (liite 3), Oswestryn toi-

mintakykyindeksistä (liite 4) sekä NRS-asteikosta (liite 5) jolla arvioitiin selkä-

kivun intensiteettiä vastaushetkellä sekä kuluneen kuukauden aikana. Kysely-

lomakkeet toimitettiin tutkimushenkilöille sähköpostitse, ja pyydettäessä ne toi-

mitettiin heille valmiiksi tulostettuina. Lomakkeet palautettiin paperisina. Alku-

vaiheen lomakkeet palautettiin ohjattuihin kuntosali- tai kestävyysharjoituksiin, 

ja loppuvaiheen lomakkeet Kotkan Testausasemalle loppuvaiheen testeissä.  

 

7.3  Kvantitatiivinen kokeellinen tutkimus 

Kvantitatiivinen eli määrällinen kokeellinen tutkimus pyrkii vastaamaan kysy-

myksiin, kuinka monta tai kuinka usein, sekä onko vaikutusta tai onko yhteyttä 

joidenkin asioiden välillä antaen numeerista dataa tutkimukselle. Kokeelli-

sessa tutkimuksessa aineiston hankinta kohdistuu jonkin ryhmän testaami-

seen tai tutkimiseen. Saaduista tuloksista tehdään tilastollisia analyysejä, joi-

den avulla voidaan esittää saatuja tuloksia numeerisesti verraten aiempaan 

tutkimustietoon ja tutkimuskysymyksiin perustuviin hypoteeseihin. (Alaterä ym. 

2021.) 

 

7.4  Mittausmenetelmät 

Mittaukset suoritettiin Kotkan Testausasemalla. Alkumittaukset suoritettiin elo-

kuussa 2022 Testausaseman testauskoordinaattorin toimesta. Loppumittauk-
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set suoritettiin marras -joulukuussa 2022. Käytännön syistä loppuvaiheen tes-

tit suoritettiin opinnäytetyön tekijöiden sekä kahden muun naprapaattiopiskeli-

jan toimesta. Ennen mittauksia tutkimushenkilöt täyttivät esitietolomakkeen 

(liite 7), jolla varmistettiin testattavien soveltuva terveydentila mittauksiin.  

 

7.4.1 Kehonkoostumusmittaus  

Kehonkoostumusmittauksessa käytettiin Secan 515 -kehonkoostumusmittaria. 

Testattavat ohjeistettiin olemaan mittausta edeltävät kolme tuntia syömättä ja 

juomatta. Testi suoritettiin kevyessä vaatetuksessa ilman sukkia kuvan 1. mu-

kaisesti. Mittauksen yhteydessä tutkimushenkilön pituus sekä vyötärönympä-

rys tarkastettiin mittanauhalla ja syötettiin laitteeseen. Kehonkoostumusmit-

tauksen jälkeen tutkimushenkilöillä oli mahdollisuus syödä ja juoda ennen 

voima- ja hapenottokykytestejä. Opinnäytetyössä hyödynnettiin kehonkoostu-

musmittauksen tuloksia kokonaiskehonpainon, luustolihas- sekä rasvamassan 

osalta.  

 

 

Kuva 1. Kehonkoostumusmittaus 
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7.4.2 Isometriset maksimivoimatestit 

Isometriset maksimivoimatestit suoritettiin HUR:n voimalevyllä hyödyntäen le-

vytankotelinettä, johon tanko oli kiinnitetty. Ohjelmana käytettiin HUR:n Labs 

Force Platform Software Suitea. Testissä suoritettiin 5 liikettä, joista kussakin 

mitattiin kaksi maksimaalista suoritusta. Testattavat liikkeet olivat penkkipun-

nerrus, penkkiveto, pystypunnerrus, jalkakyykky sekä maastaveto reiden kor-

keudelta (MTP, mid thigh pull). Ennen maksimaalisia suorituksia testattava 

suoritti lämmittelyprotokollan, jonka aikana testaajat tarkistivat oikeaoppisen 

suoritustekniikan. Lämmittelyprotokollaan kuului kolme isometristä suoritusta, 

jotka tehtiin arvioiduilla 50, 60 ja 80 prosentin voimalla maksimisuorituksesta. 

Lämmittelysuoritukset olivat kestoltaan 2–3 sekunnin mittaisia.   

 

Kaikille testattaville annettiin ennen testiä seuraava ohjeistus: ”Jokaisessa liik-

keessä säädetään ensin tangon korkeus ja haetaan oikea suoritusasento. 

Testattava suorittaa lämmittelyn kaikissa liikkeissä, tehden lämmittelysarjat ar-

vioiduilla 50, 60 ja 80 prosentin voimalla maksimisuorituksesta. Lämmittelyssä 

lihastyötä tehdään 2–3 sekuntia. Lämmittelysarjojen välissä on 30 sekunnin 

palautus. Lämmittelyjen jälkeen suoritetaan kaksi maksimaalista suoritusta. 

Suoritus aloitetaan ohjatusta asennosta, pitäen löyhä ote tangosta (ei vielä 

työnnetä eikä vedetä). Ennen suoritusta testaaja varmistaa, että tutkimushen-

kilö on valmiina. Suoritus alkaa, kun testaaja sanoo: ”paikoillanne, valmiit, 

HEP”. Maksimaalista työtä tehdään muutaman sekunnin ajan, kunnes testaaja 

sanoo: ”hyvä, riittää”. Maksimisuoritusten välissä taukoa on 60 sekuntia. Pa-

lautusten aikana tangosta voi irrottaa otteen ja rentoutua. Erityistä keskivarta-

lon tukea vaativissa liikkeissä (pystypunnerrus, jalkakyykky, MTP) suositellaan 

ensin jännittämään keskivartalo, ja vasta sen jälkeen työntämään tankoa.” 

 

Ennen jokaista testausta tarkistettiin voimalevyn toiminta ja suoritettiin levyn 

nollaus. Tarvittaessa suoritettiin voimalevyn kalibrointi. Ennen testisuorituksia 

tangon korkeus säädettiin kullekin tutkimushenkilölle ja liikkeelle sopivaksi. 

Liikkeissä, joissa käytettiin penkkiä voimalevyn päällä, penkki asetettiin liik-

keen mukaan vakioidusti paikalleen.  
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Kuva 2. Isometrinen penkkipunnerrus 

 

 

Kuva 3. Isometrinen penkkiveto 
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Kuva 4. Isometrinen pystypunnerrus 

 

 

Kuva 5. Isometrinen jalkakyykky 
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Kuva 6. Isometrinen MTP-liike 

 

Suoritusasennot vakioitiin ja oikeaoppinen suoritustekniikka varmistettiin läm-

mittelyn aikana. Penkkipunnerruksessa testattava oli selinmakuulla penkin 

päällä pitäen jalat penkin päällä ja polvet koukussa. Liikkeessä käytettiin myö-

täotetta tangossa siten, että kyynärnivelet olivat 90 asteen fleksiossa ja olka-

varret 90 abduktiossa (kuva 2). Penkkivedossa testattava oli päinmakuulla 

penkillä, myötäote penkin alle asetettuun tankoon siten, että kyynärnivelet oli-

vat 90 asteen fleksiossa ja olkanivelet 45 asteen abduktiossa, jolloin kyynär-

varsien tuli olla levytankotelineen pystytolppien suuntaisesti (kuva 3). Pysty-

punnerrusliikkeessä testattava istui penkillä jalat voimalevyn päällä. Liike suo-

ritettiin myötäotteella siten, että olkanivelet olivat 90 asteen abduktiossa, kyy-

närnivelet 90 asteen fleksiossa ja tanko hieman vartalon etupuolella (kuva 4). 

Jalkakyykyssä tutkimushenkilö oli seisten voimalevyn päällä, asettuneena tan-

gon alle niin, että tanko on tukevasti hartioiden päällä. Jalat olivat noin hartioi-

den levyisessä haara-asennossa ja polvet 90 asteen fleksiossa (kuva 5). 

MTP-liikkeessä tutkimushenkilö oli seisten voimalevyn päällä, tanko sijoitet-

tuna reisien puoliväliin ja ote tangossa noin hartioiden leveydellä (kuva 6). 

MTP:ssä testattavat saivat käyttää mieltymyksenä mukaan myötä- tai ris-

tiotetta.   
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7.4.3 Epäsuora maksimaalinen hapenottokykytesti 

Maksimaalisen hapenottokyvyn testi suoritettiin mittauksissa viimeisenä. Testi 

suoritettiin epäsuorasti polkupyöräergometrillä käyttäen Fitware Professional -

ohjelmaa sekä Polar H10-sykevyötä. Ennen testin aloittamista polkupyörän 

satulan korkeus säädettiin niin, että polkimen ollessa ala-asennossa polvinivel 

jää noin 5 asteen fleksioon (kuva 7). Ohjaustangon korkeus säädettiin testat-

tavan mieltymysten mukaan.  

 

 

Kuva 7. Epäsuora polkupyöräergometritesti 

 

Testi oli moniportainen, ja se aloitettiin protokollan mukaan vakioidulla vastuk-

sella. Testissä kuorma lisääntyi kahden minuutin välein, ja testi suoritettiin vä-

hintään arvioituun anaerobiseen kynnykseen asti ja testattavan ollessa halu-

kas jatkamaan testiä, uupumukseen asti. Testiprotokolla valittiin testattavan 

sukupuolen mukaan, ja kaikki testaavat käyttivät protokollaa “aktiivi”. Naisilla 

protokollan aloitusvastus oli 30 W ja kuorman nosto 20 W. Miehillä aloitusvas-

tus oli 50 W ja kuorman nosto 25 W. Testin aikana testattavalle annettiin suul-

linen ilmoitus ennen kuorman muuttumista. Testattavia kannustettiin jatka-
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maan testiä uupumukseen saakka, ja testi päätettiin, kun testattava lopetti pol-

kemisen. Testiä varten ei suoritettu lämmittelyä sen kevyen aloitusvastuksen 

ja progressiivisesti nousevan luonteen takia.   

 

Tutkimushenkilöille annettiin mittaustilanteessa seuraava ohjeistus: ”Ennen 

testiä pyörän satula ja ohjaustanko säädetään sopivalle korkeudelle. Testi al-

kaa, kun testattava saavuttaa halutun poljinnopeuden, joka on 70–80 kierrosta 

minuutissa. Testattava pyrkii ylläpitämään saman nopeuden koko testin ajan. 

Testattava pysyy testin ajan samassa asennossa kädet sarvilla ja satulassa 

istuen. Aluksi vastus on kevyehkö, mutta se nousee 2 minuutin välein. Ennen 

jokaista vastuksen korotusta testaaja ilmoittaa sen nousevan. Testattava pyrkii 

polkemaan niin pitkään kuin hän jaksaa, mutta testin saa keskeyttää sen kai-

kissa vaiheissa. Testin loppua kohden polkimien vastus siis muuttuu hyvin 

raskaaksi. Testi päättyy, kun testattava lopettaa polkemisen.” 

 

8 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTUS 

8.1  Hanke 

Työn tilaaja on Kotkan Kaupunki. Kotkan kaupunki kuuluu Terveyden ja hyvin-

voinnin laitoksen koordinoimaan Terve-Kunta verkostoon. Kunnan keskeisim-

piä tehtäviä on hyvinvoinnin ja terveyden edistäminen. (Kotkan kaupunki 

2022.)  

 

Opinnäytetyö toteutettiin yhteistyössä Kotkas Liikutaa Yhes -hankkeen (KLY) 

kanssa, johon Kotkan kaupungin asukkailla oli mahdollisuus hakeutua mu-

kaan. Hanketta markkinoitiin KLY:n sosiaalisen median kanavissa sekä Kot-

kan kaupungin työntekijöiden sisäisen sähköpostin välityksellä. Hankkeeseen 

haettiin 45–65-vuotiaita kotkalaisia, jotka kokivat omat liikuntatottumuksensa 

riittämättömiksi. 

 

8.2  Tutkimushenkilöt   

KLY vastasi tutkimushenkilöiden rekrytoinnista sekä valinnasta. Valintakriteerit 

päätettiin yhteistyössä tämän tutkimuksen tekijöiden ja KLY:n kesken. Valinta-

kriteereissä korostui hankkeesta saatavien hyötyjen merkitys tutkimushenki-
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löille sekä tutkimushenkilöiden senhetkinen terveydentila mahdollistaen tutki-

mukseen osallistumisen. Näiden perusteella valintakriteereiksi muodostui kor-

kea BMI, vähäinen liikunta, koettu alaselkäkipu ja tarpeeksi riittävä terveyden-

tila hankkeen suorittamiseen. Poissulkukriteereitä olivat hankkeeseen osallis-

tumista rajoittava terveydentila, aktiivinen liikuntaharrastuneisuus sillä hetkellä 

ja alle 45 tai yli 65 vuoden ikä.  

 

Vapaaehtoisia hakijoita oli yhteensä 47, joista valikoitui mukaan hankkeeseen 

30 henkilöä. Hakuvaiheessa vapaaehtoisilta kartoitettiin Google Forms -lo-

makkeella aiempia liikuntatottumuksia ja niiden säännöllisyyttä, terveydentilaa 

sekä motivaatiota sitoutua hankkeeseen. Tutkimuksen aikana 7 tutkimushen-

kilöä keskeytti, jolloin loppuun asti suorittaneiden määrä oli 23. Heistä naisia 

oli 20 ja miehiä 3. Näistä henkilöistä kaikki eivät terveydentilansa tai muun ra-

joitteen vuoksi voineet suorittaa kaikkia fyysisiä mittauksia. Yksi tutkimushen-

kilö ei vastannut tutkimuksen kyselylomakkeisiin. Kussakin testissä tai kyse-

lyssä suorittajia oli siis 21 ± 2 (19–23).  

 

8.3  Hankkeen eteneminen 

Tutkimushenkilöille järjestettiin elokuussa 2022 hankkeen aloitustapaaminen, 

jossa esiteltiin hankkeeseen liittyvät tahot sekä tutkimuksen tarkoitus. Aloitus-

tapaamisessa annettiin ohjeet intervention aloittamiseen. Harjoitteluinterventio 

aloitettiin elo- ja syyskuussa 2022 porrastetusti. Kunkin tutkimushenkilön har-

joittelu alkoi Kotkan Testausasemalla suoritettujen alkutestien sekä -kyselyi-

den jälkeen. Lokakuussa 2022 harjoitteluintervention puolivälissä järjestettiin 

Kotkas Liikutaa Yhes -hankkeen tiloissa Kauppakeskus Pasaatissa ryhmän 

vapaaehtoinen välitapaaminen, jossa tutkimushenkilöiden oli mahdollista 

saada ohjausta ja neuvontaa sekä vertaistukea hankkeen tiimoilta.  

 

12 viikon harjoittelun jälkeen tutkimushenkilöt varasivat ajan lopputesteihin 

Kotkan Testausasemalle. Lopputesteissä tutkimushenkilöt palauttivat loppu-

vaiheen kyselomakkeet ja mahdolliset harjoituspäiväkirjat. Tammikuussa 2023 

KLY järjesti ryhmäläisille vapaaehtoisen lopputapaamisen Korkeakosken 

Nuorten Rantatalolla, jossa käytiin läpi hankkeen etenemistä sekä sen alusta-

via tuloksia. Ryhmäläisille annettiin ohjausta ja kannustusta liikuntaharrasten 
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jatkamiseen myös hankkeen jälkeen. Lopputapaamisessa ryhmäläiset saivat 

jakaa kokemuksiaan hankkeesta. Lisäksi ohjelmassa oli retkeilyä. 

 

8.4  Harjoitteluintervention kesto ja sisältö 

Harjoitteluintervention kesto tutkimuksessa oli 12 viikkoa. Intervention tavoit-

teena oli kannustaa ja ohjata tutkimushenkilöitä harjoittelemaan liikuntasuosi-

tusten mukaisesti intervention ajan. Tutkimushenkilöitä ohjattiin siis harjoitta-

maan lihaskuntoa kahdesti viikossa ja kestävyysliikuntaa intensiteetin mukaan 

1 tunti 15 minuuttia – 2 tuntia 30 minuuttia.  

 

Kuntosaliharjoittelu oli tutkimushenkilöille ilmaista ja se toteutettiin Kotkan kau-

pungin kuntosaleilla Katariinan uimalan sekä Karhulan uimahallin kunto-

saleilla. Kuntosaliharjoittelun lisäksi tutkimushenkilöiden oli mahdollista käyt-

tää uimahallin palveluja kuntosalikäynnin yhteydessä.  

 

8.5  Harjoittelun toteutuminen 

Harjoittelun toteutuminen perustui luottamukseen ja oli osittain tutkimushenki-

löiden omalla vastuulla. Harjoittelun tueksi tutkimushenkilöille tarjottiin liikun-

nanohjausta sekä neuvontaa, josta vastasi ensisijaisesti opinnäytetyön tekijät 

sekä KLY-hankkeen liikunnanohjaaja.  

 

Tutkimushenkilöille laadittiin harjoitusohjelmat, joissa oli ohjeet voimaharjoitte-

lun sekä kestävyysharjoittelun toteuttamiseen. Ohjelma oli paperinen ja toimi 

samalla tutkimushenkilöiden harjoituspäiväkirjana. Harjoituspäiväkirjaan oh-

jeistettiin merkitsemään liikkeissä käytetyt vastukset sekä suoritetut toistot ja 

sarjat. Aerobisen harjoittelun osalta harjoituspäiväkirjaan täytettiin harjoittelu-

muoto ja harjoituksen kesto (liite 2). Intervention aikana tutkimushenkilöitä 

kannustettiin osallistumaan myös KLY-hankkeen järjestämiin avoimiin ja ilmai-

siin liikuntaryhmiin Kotkan alueella.  

 

8.6  Kestävyysharjoittelu 

Intervention aikana tutkimushenkilöille järjestettiin ohjattua kestävyysharjoitte-

lua lenkkeilyn, sisäpyöräilyn, sauvakävelyn sekä kuntoporrasharjoittelun muo-
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dossa. Ohjattua kestävyysharjoittelua järjestettiin intervention aikana viikoit-

tain, perustuen tutkimushenkilöiden halukkuuteen osallistua ohjattuihin harjoi-

tuksiin. Muun kestävyysharjoittelun toteutuminen oli tutkimushenkilöiden 

omalla vastuulla.  

 

Kestävyysharjoittelun osalta tavoitteena oli liikuntasuositusten mukaisesti har-

rastaa 2 h 30 min reipasta liikuntaa tai vastaavasti 1 h 15 min rasittavampaa 

liikuntaa viikossa. Viikoittainen kestävyysharjoittelu sai koostua myös kahden 

edellä mainitun yhdistelmistä, jolloin 2 min reipasta liikuntaa vastaa 1 min ra-

sittavaa liikuntaa. Aerobisen harjoittelun yleisohjeissa näiden kahden erotte-

luun oli esitetty nyrkkisääntönä se, että reippaan liikunnan aikana pystyy pu-

humaan, mutta rasittavan aikana puhuminen on vaikeaa. Aerobisen harjoitte-

lun osuus oli tarkoitus jakaa 2–3 harjoituskertaan viikossa ja laskea viikkota-

son liikuntamäärät yhteen yllä mainitulla tavalla (liite 2).  

 

8.7  Voimaharjoittelu 

Tutkimushenkilöille järjestettiin pienryhmissä ohjattua voimaharjoittelua kunto-

salilla, johon kaikki osallistuivat vähintään kerran eli ensikäynti kuntosalilla oli 

kaikille ohjattua. Lisäksi ohjattua voimaharjoittelua järjestettiin intervention en-

simmäisen kuukauden ajan perustuen tutkimushenkilöiden omaan halukkuu-

teen ja ohjauksen tarpeeseen. Kuntosalikäynneillä käytiin läpi harjoitusohjel-

maan kuuluvien liikkeiden oikeaoppista suoritustekniikkaa ja niissä tarvittavien 

kuntosalilaitteiden käyttöä sekä ohjattiin tutkimushenkilöitä sopivien vastusten 

löytämisessä. Voimaharjoittelua tuli toteuttaa liikuntasuositusten mukaisesti 

kahdesti viikossa.  

 

Tutkimushenkilöiden harjoitusohjelmassa käytettiin yksinkertaista pohjaa, 

jonka perustana oli suurien lihasryhmien harjoituttaminen sekä suoritusteknii-

koiden yksinkertaisuus. Ohjelmassa suosittiin kuntosalilaitteita perustuen oh-

jausresursseihin sekä tutkimushenkilöiden kokemattomuuteen kuntosalihar-

joittelussa. Harjoitusliikkeitä muokattiin ensimmäisellä ohjatulla kuntosalikäyn-

nillä kunkin yksilölliseen terveydentilaan sopivaksi.  
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Kuntosaliohjelma piti sisällään seuraavia liikkeitä: jalkaprässi, polven koukis-

tus takareisilaitteessa, kahden käden soutu alataljassa, rintaprässi, käsivar-

sien ojennusliike taljassa, hauiskääntö, pystypunnerrus ja yksilöllisesti valittu 

keskivartaloliike. Ohjelmaan kuului myös yleisiä ohjeita kuntosaliharjoittelun 

osalta. Jokainen harjoituskerta ohjeistettiin aloittamaan noin 5 minuutin läm-

mittelyllä cross trainerilla tai soutulaitteella. Jokainen liike kuului aloittaa läm-

mittelysarjalla, käyttäen vastuksena noin puolet siitä painosta, jolla varsinaiset 

työsarjat suoritetaan. Työsarjojen välissä pidettiin ohjeistuksen mukaan noin 2 

minuutin tauko. Jokaista liikettä tehtiin ensimmäisten kahden viikon aikana 

kaksi sarjaa (8–12 toistoa) harjoituskerralla, ja kolmannesta viikosta eteenpäin 

sarjamäärät nostettiin kolmeen sarjaan liikettä kohden. Progressiota ylläpidet-

tiin lisäämällä vastusta, kun tutkimushenkilön onnistui suorittaa edellisellä vas-

tuksella vähintään 12 toistoa. Vastuksen lisäämisen jälkeen työsarjoissa tavoi-

teltiin jälleen kahdeksaa toistoa (liite 2). 

 

9. TULOKSET  

Taulukon 1. esittämä tutkimusdata kerättiin RAND 36-, ODI- ja NRS-kyselylo-

makkeiden vastauksista sekä isometrisistä lihasvoimatesteistä, epäsuorasta 

hapenottokykytestistä ja kehonkoostumusmittauksien tuloksista. Saatu ai-

neisto muutettiin numeeriseksi dataksi. Tulosten analysointi suoritettiin IBM 

SPSS Statistics (versio 28.0.1.1) tilastollisen analyysin laskentaohjelmalla.  

 

Analyysimenetelmänä käytettiin kahden riippuvan otoksen T-testiä (paired-

samples T-test). Menetelmä analysoi kahden riippuvan otoksen keskiarvojen 

muutosta kahden eri mittauskerran välillä (Alaterä ym. 2021), eli tässä tutki-

muksessa tutkimusryhmän alku- ja loppumittauksien tulosten keskiarvojen 

eroa. Analyysimenetelmä antaa myös tuloksille p-arvon, mikä kertoo tulosten 

tilastollisesta merkitsevyydestä. Tulos on tilastollisesti merkitsevä, jos analyy-

siohjelman ilmoittama p-arvo on alle 0,05 (p<0,05). (Alaterä ym. 2021.)  
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Taulukko 1. Tutkimusryhmän kaikki keskiarvotulokset, -muutokset ja tilastolliset merkitsevyy-

det 

 

 

Taulukossa 1. on nähtävissä tutkimusjoukon kaikkien mitattujen arvojen kes-

kiarvoiset tulokset, muutokset mitattavan ominaisuuden yksiköissä sekä pro-

sentuaalisesti ja muutosten tilastollinen merkitsevyys.  
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9.1 Kehonkoostumus 

Taulukko 2. Tutkimushenkilöiden rasvamassan muutokset ja niiden tilastollinen merkitsevyys  

 

 

 

Rasvamassa (kg)

Tutkimushenkilö Alku Loppu Muutos (kg)

1 42,3 42,5 0,2

2 38,2 39,0 0,9

3 39,5 41,1 1,5

4 49,7 48,3 -1,4

5 19,3 19,4 0,1

6 42,1 42,5 0,5

7 23,3 25,2 1,9

8 42,5 43,4 0,9

9 54,3 54,4 0,1

10 30,9 32,2 1,3

11 55,3 61,0 5,7

12 31,6 33,5 1,9

13 35,9 36,0 0,1

14 36,9 37,2 0,3

15 41,5 40,7 -0,8

16 27,0 25,2 -1,8

17 37,0 36,0 -1,0

18 37,8 37,8 0,0

19 29,8 29,6 -0,2

20 28,3 24,9 -3,4

21 36,2 37,6 1,4

22 42,5 42,3 -0,2

23 41,3 41,5 0,2

Keskiarvo: 37,5 37,9 0,4

Muutos: +1,1 %

P-arvo: 0,330
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Kuva 8. Tutkimushenkilöiden rasvamassan muutokset  

 

Kehonkoostumuksen muutokset ryhmässä (N=23) olivat vähäisiä. Kehonpaino 

kokonaisuudessaan laski ryhmän kohdalla 0,7 kg, mikä tarkoittaa prosenttita-

solla 0,1 % laskua. Kehon kokonaispaino ei ollut työmme kannalta mielekäs 

mittari arvioimaan fyysisen suorituskyvyn muutosta, joten sen tulokset on esi-

tetty ainoastaan taulukossa 1.  

 

Rasvamassa nousi ryhmässä (N=23) keskimäärin 0,4 kg ja prosentuaalisesti 

1,1 %. Keskimääräinen tulos kuvaa myös yksilötasolla tapahtuneita muutok-

sia, lukuun ottamatta seitsemää tutkimushenkilöä, joiden rasvamassa väheni 

ja tutkimushenkilöä numero 11, jonka rasvamassa nousi 5,7 kg (taulukko 2. ja 

kuva 8).  
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Taulukko 3. Tutkimushenkilöiden luustolihasmassan muutokset ja niiden tilastollinen merkit-

sevyys 

 

 

Luustolihasmassa (kg)

Tutkimushenkilö Alku Loppu Muutos (kg)

1 22,6 22,8 0,2

2 36,9 36,1 -0,8

3 24,4 24,5 0,1

4 21,6 21,0 -0,6

5 14,0 13,9 -0,1

6 25,0 23,2 -1,8

7 19,2 18,7 -0,5

8 24,5 24,4 -0,1

9 22,7 22,6 -0,1

10 22,5 21,6 -0,9

11 27,5 27,1 -0,4

12 24,4 23,0 -1,4

13 35,4 35,8 0,4

14 31,5 30,5 -1,0

15 26,3 25,1 -1,2

16 19,3 18,3 -1,0

17 23,3 21,9 -1,4

18 21,6 21,9 0,3

19 21,7 20,9 -0,8

20 20,3 19,4 -0,9

21 21,2 20,7 -0,5

22 25,4 25,8 0,4

23 22,7 23 0,3

Keskiarvo: 24,1 23,6 -0,5

Muutos: -2,1 %

P-arvo: <0,001
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Kuva 9. Tutkimushenkilöiden luustolihasmassan muutokset  

 

Luustolihasmassan määrä laski ryhmän (N=23) kohdalla keskimäärin 0,5 kg, 

mikä vastaa 2,1 % laskua. Keskimääräinen tulos kuvastaa myös yksilötasolla 

tapahtuneita muutoksia. Kuvassa 9 esitetään luustolihasmassan muutosku-

vaajat, jotka ovat kaikki lähes vaakasuoria. Tämä tarkoittaa, että merkittäviä 

muutoksia luustolihasmassan määrässä ei intervention myötä tapahtunut. 

Luustolihasmassan muutos oli pienestä muutosprosentista huolimatta ainut ti-

lastollisesti merkitsevä muutos kehonkoostumuksellisista muuttujista, p-arvon 

ollessa alle 0,001 (taulukko 3).  
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9.2 Isometrinen maksimivoima 

Taulukko 4. Tutkimushenkilöiden isometrisen penkkipunnerruksen tulokset ja niiden tilastolli-

nen merkitsevyys 

 

 

Isometrinen penkkipunnerrus oli toinen maksimivoimatesteistä, joissa ryhmän 

(N=22) keskiarvotulos parani yli kymmenyksellä (+10,2 %, 4,8 kg). Tämä nä-

kyi myös tilastollisessa merkitsevyydessä p-arvon ollen alle 0,001 (taulukko 

4). Kuvassa 10. esitellään yksilötason tulokset, jossa nähtiin paljon vaihtelua. 

Suurimman tuloksen punnertanut henkilö ei ollut juurikaan parantanut tulos-

taan, kun taas hieman yli keskimääräisen ± 40 kg tuloksen punnertaneissa oli 

useampi yksilö, joka oli parantanut tulostaan yli 10 kg.  

Isometrinen penkkipunnerrus (kg)

Tutkimushenkilö Alku Loppu Muutos (kg)

1 34,7 38,4 3,7

2 96,2 98,6 2,4

3

4 36,4 38,6 2,2

5 30,1 39,7 9,6

6 41,7 45,4 3,7

7 33,3 36,9 3,6

8 47,3 56,2 8,9

9 39,8 50 10,2

10 42,9 51,1 8,2

11 44,6 47,2 2,6

12 66,5 57,1 -9,4

13 77,1 77,7 0,6

14 70,6 83,4 12,8

15 53,6 66,1 12,5

16 41,2 40,9 -0,3

17 38,8 48,4 9,6

18 35,6 35,6 0,0

19 33,5 33,6 0,1

20 38,0 43,8 5,8

21 48,4 47,9 -0,5

22 34,2 38,4 4,2

23 54,9 70 15,1

Keskiarvo: 47,2 52,0 4,8

Muutos: +10,2 %

P-arvo: <0,001
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Kuva 10. Tutkimushenkilöiden isometrisen penkkipunnerruksen tulokset 

 

Taulukko 5. Tutkimushenkilöiden isometrisen penkkivedon tulokset ja niiden tilastollinen mer-

kitsevyys  

 

Isometrinen penkkiveto (kg)

Tutkimushenkilö Alku Loppu Muutos (kg)

1 52,4 49,5 -2,9

2 106,6 103,1 -3,5

3

4 46,1 47,2 1,1

5 39,0 34,2 -4,8

6 57,0 53,9 -3,1

7 48,2 52,1 3,9

8 50,9 56,4 5,5

9 50,0 51,8 1,8

10 53,3 56,4 3,1

11 52,7 45,5 -7,2

12 62,7 58,3 -4,4

13 82,6 83,7 1,1

14 74,4 73,8 -0,6

15 60,8 61,2 0,4

16 57,9 49,3 -8,6

17 44,9 43,8 -1,1

18 34,2 39,4 5,2

19 39,2 42,7 3,5

20 42,7 44,7 2,0

21 54,5 54,5 0,0

22 49,5 54,2 4,7

23 60,5 66,5 6,0

Keskiarvo: 55,5 55,6 0,1

Muutos: +0,2 %

P-arvo: 0,915
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Kuva 11. Tutkimushenkilöiden isometrisen penkkivedon tulokset 

 

Isometrisessä penkkivedossa ryhmän keskimääräinen muutos oli (N=22) mak-

simivoimatesteistä pienin, ollen vain +0,1 kg ja prosentteina +0,2 %. Tulos ei 

ollut myöskään tilastollisesti merkitsevä, p-arvon ollessa 0,915 (taulukko 5). 

Yksilötasolla ilmeni kuitenkin suhteellisen isoja (5–8 kg) muutoksia niin alas- 

kuin ylöspäin, jotka keskenään tasoittivat keskimääräisen muutoksen lähes 

nollaan (kuva 11 ja taulukko 5).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



55 
 
Taulukko 6. Tutkimushenkilöiden isometrisen pystypunnerruksen tulokset ja niiden tilastollinen 

merkitsevyys 

 

 

Isometrinen pystypunnerrus parani ryhmässä (N=22) keskimäärin 1,8 kg ja 

prosentteina 4,9 %. Tulos oli tilastollisesti merkitsevä (p=0,024) (taulukko 6). 

Yksilötasolla tulokset pyörivät pitkälti 30 ja 40 kg välillä muutosten ollen pie-

nehköjä, muutaman kilogramman suuruisia. Joukosta erottuu tutkimushenkilöt 

8, 14 ja 23 jotka paransivat tulostaan yli 6 kg (kuva 12).  

Isometrinen pystypunnerrus (kg)

Tutkimushenkilö Alku Loppu Muutos (kg)

1 31,9 31,1 -0,8

2 73,8 68,9 -4,9

3

4 30,3 29,7 -0,6

5 25,7 25,2 -0,5

6 31,5 35,0 3,5

7 32,1 34,6 2,5

8 35,1 41,7 6,6

9 32,9 31,5 -1,4

10 36,5 38,5 2,0

11 37,7 40 2,3

12 48,7 45,4 -3,3

13 48,8 53,3 4,5

14 56,3 63,1 6,8

15 37,5 38,1 0,6

16 26,8 24,7 -2,1

17 34,0 34,8 0,8

18 28,2 27,7 -0,5

19 24,4 26,1 1,7

20 28,6 33,4 4,8

21 31,1 34,4 3,3

22 31,0 37,0 6

23 40,4 48,6 8,2

Keskiarvo: 36,5 38,3 1,8

Muutos: +4,9 %

P-arvo: 0,024
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Kuva 12. Tutkimushenkilöiden isometrisen pystypunnerruksen tulokset 

 

Taulukko 7. Tutkimushenkilöiden isometrisen jalkakyykyn tulokset ja niiden tilastollinen merkit-

sevyys  

 

Isometrinen kyykky (kg)

Tutkimushenkilö Alku Loppu Muutos (kg)

1 60,5 58,9 -1,6

2

3

4 56,0 73,0 17,0

5

6 86,1 97,9 11,8

7 58,1 63,8 5,7

8 51,3 70,9 19,6

9 65,4 76,6 11,2

10 80,1 101,3 21,2

11

12 73,0 66,6 -6,4

13 124,0 125,0 1,0

14 93,8 64,8 -29,0

15 72,3 82,6 10,3

16 69,9 49,0 -20,9

17 71,6 80,0 8,4

18 100,9 102,6 1,7

19 44,5 63,9 19,4

20 34,0 58,6 24,6

21 79,9 105,1 25,2

22 59,2 89,9 30,7

23 99,6 112,7 13,1

Keskiarvo: 72,6 81,2 8,6

Muutos: +11,8 %

P-arvo: 0,026
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Kuva 13. Tutkimushenkilöiden isometrisen kyykyn tulokset  

 

Isometrinen jalkakyykky parani ryhmässä (N=19) keskimäärin 8,6 kg ja pro-

sentteina 11,8 %, ollen toinen maksimivoimatesteistä, joissa ryhmän keskiarvo 

tulos parani yli kymmenyksellä. Muutos oli tilastollisesti merkitsevä (p=0,026). 

Isometrinen jalkakyykky oli myös testattavista liikkeistä vaativin, joka näkyy 

testin suorittaneiden lukumäärässä. Neljä tutkimushenkilöä jätti kyseisen liik-

keen suorittamatta (taulukko 7). Kuvasta 13 ilmenee myös jalkakyykkytulosten 

suuri hajonta alimman tuloksen ollessa alle 40 kg, kun taas suuriin tulos oli yli 

120 kg. Tulosparannusten ohella nähtiin tuloksissa kahden tutkimushenkilön 

kohdalla merkittävä heikkeneminen yli 20 kg laskulla.  
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Taulukko 8. Tutkimushenkilöiden isometrisen maastavedon tulokset ja niiden tilastollinen mer-

kitsevyys 

 

 

Isometrinen maastaveto oli ainut lihasvoimatesteistä, jonka keskimääräinen 

tulos laski ryhmässä (N=22). Tulos heikkeni 5,3 kg, joka vastaa tasan 5 % pro-

sentin laskua. Muutos oli tilastollisesti lähes merkitsevä (p=0,081). Seitsemällä 

tutkimushenkilöllä tulos laski yli 10 kg, kahdella henkilöllä jopa yli 25 kg. Toi-

saalta kaksi henkilöä myös paransi tulostaan yli 20 kg. Joukosta erottuu lisäksi 

4 henkilöä, joiden tulos on alussa yli 150 kg erottuen valtaosasta ryhmästä 

(kuva 14).  

Isometrinen maastaveto (kg)

Tutkimushenkilö Alku Loppu Muutos (kg)

1 71,6 92,5 20,9

2 188,9 192,1 3,2

3

4 84,5 80,9 -3,6

5 85,4 75,8 -9,6

6 95,8 91,7 -4,1

7 101,5 100,9 -0,6

8 75,8 64,0 -11,8

9 116,0 84,6 -31,4

10 113,4 112,6 -0,8

11 92,3 74,4 -17,9

12 122,2 103,0 -19,2

13 161,7 145,8 -15,9

14 160,2 152,9 -7,3

15 115 111,2 -3,8

16 86,2 77,0 -9,2

17 76,3 60,2 -16,1

18 84,4 87,0 2,6

19 86,7 90,8 4,1

20 79,2 105,4 26,2

21 155,6 129,3 -26,3

22 83,8 89,0 5,2

23 116,1 115 -1,1

Keskiarvo: 106,9 101,6 -5,3

Muutos: -5,0 %

P-arvo: 0,081
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Kuva 14. Tutkimushenkilöiden isometrisen maastavedon tulokset 
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9.3  Maksimaalinen hapenottokyky 

Taulukko 9. Tutkimushenkilöiden maksimaalisen hapenottokykytestin tulokset ja niiden tilas-

tollinen merkitsevyys 

 

 

VO2max ml/kg/min

Tutkimushenkilö Alku Loppu Muutos 

1 22,6 23,6 1,0

2 31,3 30,9 -0,4

3 28,3 30,0 1,7

4 19,0 24,7 5,7

5 25,2 25,1 -0,1

6 23,8 31,4 7,6

7 33,3 31,3 -2,0

8 30,4 28,5 -1,9

9 21,7 21,4 -0,3

10 27,4 28,3 0,9

11 19,7 22 2,3

12 31,7 28,0 -3,7

13 28,0 25,8 -2,2

14 19,6 21,8 2,2

15 25,7 25,6 -0,1

16 26,5 27,8 1,3

17 23,4 23,0 -0,4

18 27,5 28,7 1,2

19 24,4 25,3 0,9

20 19,5 22,3 2,8

21 25,2 27,5 2,3

22 28,7 26,0 -2,7

23 25,6 27,2 1,6

Keskiarvo: 25,6 26,4 0,8

Muutos: +3,1 %

P-arvo: 0,165
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Kuva 15. Tutkimushenkilöiden maksimaalisen hapenottokykytestin tulokset 

 

Ryhmän (N=23) maksimaalinen hapenottokyky kehonpainoon suhteutettuna 

parani keskimäärin 0,8 ml/kg/min. Muutos vastaa 3,1 % parannusta, eikä se 

ole tilastollisesti merkitsevä (p=0,165). Kuvasta 15. erottuu kaksi selkeästi jyr-

kemmin nousevaa kuvaajaa, jotka kertovat kahden yksilön huomattavasta pa-

rannuksesta hapenottokykytestissä. Nämä ovat tutkimushenkilöt 4 ja 6, jotka 

paransivat tulostaan 5,7 ja 7,6 ml/kg/min (taulukko 9).  
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9.4  Alaselkäkipu  

Taulukko 10. Tutkimushenkilöiden alaselkäkivun aiheuttaman toimintakyvyn haitat mitattuna 

Oswestryn toimintakykyindeksillä ja niiden tilastollinen merkitsevyys 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Oswestryn toimintakykyindeksi %

Tutkimushenkilö Alku Loppu Muutos 

1 4,0 0,0 -4,0

2 33,0 7,0 -26,0

3

4 18,0 9,0 -9,0

5 11,0 23,0 12,0

6 9,0 2,0 -7,0

7 40,0 31,0 -9,0

8 18,0 7,0 -11,0

9 7,0 4,0 -3,0

10 9,0 11,0 2,0

11 16,0 18,0 2,0

12 11,0 0,0 -11,0

13 9,0 7,0 -2,0

14 11,0 9,0 -2,0

15 7,0 2,0 -5,0

16 18,0 7,0 -11,0

17 7,0 13,0 6,0

18 7,0 4,0 -3,0

19 9,0 13,0 4,0

20 0,0 0,0 0,0

21 7,0 4,0 -3,0

22 7,0 2,0 -5

23 7,0 4,0 -3,0

Keskiarvo: 12,0 8,0 -4,0

P-arvo: 0,022
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Kuva 16. Tutkimushenkilöiden alaselkäkivun aiheuttaman toimintakyvyn haitat mitattuna Os-

westryn toimintakykyindeksillä   

 

Tutkimusryhmän (N=22) alaselkäkivun aiheuttaman toimintakyvyn haitta oli 

alussa Oswestryn toimintakykyindeksillä mitattuna 12 % ja lopussa 8 %, las-

kien siis 4,0 prosenttiyksikköä. Tämä tarkoittaa lievää parannusta alaselkäki-

vun aiheuttamaan toimintakyvyn haittaan. Keskimääräinen tulos oli alun perin-

kin alhainen vastaten vain lievää toimintakyvyn alenemaa. Neljän prosenttiyk-

sikön muutos toimintakykyindeksillä ei ole kliinisesti merkittävä. Yksilötasolla 

kliinisesti merkittävään muutokseen ylsi 5 tutkimushenkilöä, joista yhdellä (tut-

kimushenkilö 5) toimintakyvyn haitta lisääntyi eli indeksiluku kasvoi. Kliinisesti 

merkittävän muutoksen saavuttaneista tutkimushenkilö 2 erottuu puolestaan 

huomattavalla 26 prosenttiyksikön laskulla (taulukko 10 ja kuva 16). Kyseisen 

tutkimushenkilön kohdalla toimintakyvyn haitta laski ODI:n tulkinnan mukai-

sesti kohtalaisesta vähäiseen toimintakyvyn haittaan. Tilastollisesti ryhmän 

keskimääräinen tulos oli merkitsevä p-arvon ollessa 0,022 (taulukko 10).  
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Taulukko 11. Tutkimushenkilöiden arvioima alaselkäkivun voimakkuus numeerisella kipuas-

teikolla vastaushetkellä, kivun muutokset ja niiden tilastollinen merkitsevyys 

 

 

 

Kuva 17. Tutkimushenkilöiden arvioima alaselkäkivun voimakkuus numeerisella kipuasteikolla 

vastaushetkellä ja sen muutokset  

NRS alaselkäkipu vastaushetkellä

Tutkimushenkilö Alku Loppu Muutos

1 2,0 1,0 -1,0

2 1,0 1,0 0,0

3

4 6,0 1,0 -5,0

5 0,0 5,0 5,0

6 1,0 0,0 -1,0

7 4,0 2,0 -2,0

8

9 0,0 0,0 0,0

10 0,0 1,0 1,0

11 3,0 1,0 -2,0

12 2,0 0,0 -2,0

13 0,0 0,5 0,5

14 3,0 3,0 0,0

15 1,0 0,0 -1,0

16 5,0 0,0 -5,0

17 1,0 0,0 -1,0

18 0,0 0,0 0,0

19 0,0 1,0 1,0

20 0,0 0,0 0,0

21 3,0 2,0 -1,0

22 2,0 0,0 -2,0

23 0,0 0,0 0,0

Keskiarvo: 1,6 0,9 -0,7

P-arvo: 0,120
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Taulukko 12. Tutkimushenkilöiden arvioima alaselkäkivun voimakkuus numeerisella kipuas-

teikolla edellisen kuukauden aikana, kivun muutokset ja niiden tilastollinen merkitsevyys 

 

 

NRS alaselkäkipu edellisen kk aikana

Tutkimushenkilö Alku Loppu Muutos

1 3,0 4,0 1,0

2 1,0 1,0 0,0

3

4 7,0 3,0 -4,0

5 1,0 3,0 2,0

6 1,0 0,0 -1,0

7 5,5 3,5 -2,0

8

9 0,0 0,0 0,0

10 1,0 7,0 6,0

11 3,0 2,0 -1,0

12 3,0 1,0 -2,0

13 0,0 0,5 0,5

14 7,0 5,0 -2,0

15 1,0 0,0 -1,0

16 6,0 1,0 -5,0

17 4,0 0,0 -4,0

18 0,0 0,0 0,0

19 1,0 2,0 1,0

20 1,0 0,0 -1,0

21 2,0 2,0 0,0

22 3,0 0,0 -3,0

23 0,0 0,0 0,0

Keskiarvo: 2,4 1,7 -0,7

P-arvo: 0,170
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Kuva 18. Tutkimushenkilöiden arvioima alaselkäkivun voimakkuus numeerisella kipuasteikolla 

edellisen kuukauden aikana ja sen muutokset  

 

Alaselkäkipu numeerisella 0-10 kipuasteikolla arvioituna vastaushetkellä oli 

ryhmässä (N=21) alussa 1,6 ja lopussa 0,9, keskiarvoisen muutoksen ollen 

0,7. Muutos ei ollut tilastollisesti merkitsevä (p=0,120) (taulukko 11). Ryhmän 

keskimääräinen muutos edellisen kuukauden aikana koetussa alaselkäki-

vussa laski myös 0,7 yksikköä ollen tilastollisesti merkityksetön (p=0,170) (tau-

lukko 12).  

 

Ryhmän muutokset koetussa alaselkäkivussa eivät olleet myöskään kliinisesti 

merkittäviä, siihen vaadittaessa vähintään kahden numeron muutos (Farrar 

ym. 2001). Kivun voimakkuus vastaushetkellä oli muuttunut kliinisesti merkittä-

västi kuudella tutkimushenkilöllä, joista neljällä alaselkäkivun intensiteetti vä-

heni, ja kahdella lisääntyi (taulukko 11). Kivun voimakkuus edellisen kuukau-

den aikana muuttui kliinisesti merkittävästi yhdeksällä tutkimushenkilöllä. 

Heistä seitsemän koki kivun intensiteetin laskeneen, ja kaksi kivun voimistu-

neen (taulukko 12). Kuvissa 17 ja 18 esitellään yksilökohtaiset muutoskuvaa-

jat koetun alaselkäkivun intensiteetissä. Kummassakin kuvassa ilmenee suuri 

hajonta koetun alaselkäkivun määrässä, painottuen kuitenkin lievään ja kohta-

laiseen kivun intensiteettiin yksittäisiä poikkeuksia lukuun ottamatta. 
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9.5  Elämänlaatu 

Taulukko 13. Tutkimusryhmän keskiarvotulokset elämänlaatua mittaavan RAND 36 -kyselyn 

osa-alueilla, niiden muutokset ja tilastolliset merkitsevyydet  

 

 

 

Kuva 19. Tutkimusryhmän keskiarvotulokset elämänlaatua mittaavan RAND 36 -kyselyn osa-

alueilla ja niiden muutokset 

 

Tutkimusryhmän (N=22) elämänlaadun muutokset RAND 36 -elämänlaatumit-

tarin osa-alueilla keskiarvollisesti olivat kolmella osa-alueella tilastollisesti mer-

kitseviä. Tarmokkuus oli kasvanut 7,9 yksikköä (p=0,006), psyykkinen hyvin-

vointi 5,1 yksikköä (p=0,026) ja koettu terveys 5,4 yksikköä (p=0,017) (tau-

lukko 13) asteikolla 0–100 jossa 100 kuvastaa parhainta koettua elämänlaa-

tua. Kuvasta 19 nousee esiin merkittävimmät parannukset psyykkisen roolitoi-

minnan (+12,1, p=0,134) ja kivuttomuuden (+8,0, p=0,080), mutta nämä muu-

tokset eivät olleet tilastollisesti merkitseviä. Fyysinen toimintakyky (+1,7, 

p=0,197) ja roolitoiminta (-1,2, p=0,892) sekä sosiaalinen toimintakyky (+1,7, 

RAND-36 elämänlaatumittarin osa-alueiden keskiarvot

Osa-alue Alku Loppu Muutos P-arvo

Fyysinen toimintakyky 84,1 87,5 3,4 0,197

Fyysinen roolitoiminta 83,0 81,8 -1,2 0,892

Psyykkinen roolitoiminta 77,3 89,4 12,1 0,134

Tarmokkuus 60,5 68,4 7,9 0,006

Psyykkinen hyvinvointi 76,7 81,8 5,1 0,026

Sosiaalinen toimintakyky 89,2 90,9 1,7 0,623

Kivuttomuus 69,4 77,4 8,0 0,080

Koettu terveys 63,2 68,6 5,4 0,017
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p=0,623) olivat muutoksiltaan pienimmät sekä tilastollisesti merkitsemättömiä 

(taulukko 13). 

 

9.6  Tulosten yhteenveto 

Fyysisen suorituskyvyn osa-alueista merkittävimmät muutokset saatiin isomet-

risessä penkkipunnerruksessa ja jalkakyykyssä, joiden kummankin tulos pa-

rani intervention myötä yli 10 % ollen myös tilastollisesti merkitseviä. Myös 

isometrisen pystypunnerruksen tulos parani n. 5 % ja muutos oli niin ikään ti-

lastollisesti merkitsevä. Isometrinen maastaveto puolestaan heikkeni ryh-

mässä n. 5 % ja penkkiveto pysyi lähes samana, eikä kumpikaan muutos ollut 

tilastollisesti merkitsevä. Ryhmän maksimaalinen hapenottokyky parani 3,1 % 

ollen alussa 25,6 ml/kg/min ja lopussa 26,4 ml/kg/min. Hapenottokyvyn muu-

tos ei ollut tilastollisesti merkitsevä. Intervention myötä tapahtuneet muutokset 

tutkimushenkilöiden kehonkoostumuksessa olivat hyvin vähäisiä. Luustolihas-

massan väheneminen 2,1 % oli suurin sekä ainut tilastollisesti merkitsevä 

muutos ryhmän kehonkoostumuksessa.  

 

Alaselkäkivun aiheuttama toimintakyvyn haitta väheni ryhmässä Oswestryn in-

deksillä ollen alussa 12 ja lopussa 8. Muutos ei ole kliinisesti merkittävä, mutta 

tilastollisesti arvioituna parannus oli merkitsevä. Alaselkäkivun intensiteetti vä-

heni sekä vastaushetkellä että vastaushetkeä edeltäneen kuukauden aikana 

0,7 yksikköä, mutta muutos ei ollut kummassakaan kliinisesti eikä tilastollisesti 

merkitsevä.  

 

Elämänlaatu parani ryhmässä kaikilla RAND 36 -mittarin osa-alueilla lukuun 

ottamatta fyysistä roolitoimintaa, joka heikkeni 1,2 prosenttiyksikköä. Merkittä-

vimmät parannukset elämänlaadun osa-alueista tapahtuivat psyykkisessä roo-

litoiminnassa (+12,1), kivuttomuudessa (+8,0), tarmokkuudessa (+7,9), koe-

tussa terveydessä (+5,4), sekä psyykkisessä hyvinvoinnissa (+5,1). Parannuk-

set tarmokkuudessa, koetussa terveydessä sekä psyykkisessä hyvinvoinnissa 

olivat myös tilastollisesti merkitseviä.  
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10 POHDINTA 

10.1 Johtopäätökset 

Opinnäytetyön tarkoituksena oli tutkia liikuntasuositusten mukaisen harjoitte-

lun vaikutuksia fyysiseen suorituskykyyn, alaselkäkipuun ja elämänlaatuun 

45–65-vuotiailla. Fyysiseen suorituskykyyn liittyvässä kehonkoostumusmit-

tauksessa tapahtuneet vähäiset muutokset niin lihasmassan kuin rasvamas-

san osalta selittyvät sillä, että tutkimus ei ottanut kantaa osallistujien ravitse-

mukseen. Tutkimusryhmässä rasvamassan lisääntyminen keskimäärin pro-

sentilla ja luustolihasmassan väheneminen noin kahdella prosentilla ovat hy-

poteettisesti jopa käänteiset muutokset, kuin voisi odottaa. Vastusharjoittelulla 

on mahdollista lisätä lihasten hypertrofiaa eli kasvattaa lihasmassan määrää 

ja samanaikaisesti lisätä kehon lepoaineenvaihduntaa, jonka ansiosta rasva-

massa pienenee. Myös lisääntynyt aerobinen harjoittelu saa aikaan energian-

kulutuksen lisääntymisen. Edellä mainittu oletus ei kuitenkaan tutkimuksessa 

toteutunut, jonka taustalla on todennäköisesti tutkimushenkilöiden ravitsemus 

tai muut kontrolloimattomat tekijät intervention aikana. Lihaskasvun saavutta-

minen vaatii riittävän harjoittelun lisäksi optimaalista ravinnonsaantia ja palau-

tumista, ottaen myös aikaa. Rasvamassan väheneminen puolestaan edellyt-

tää energiankulutuksen olevan suurempaa kuin sen saannin, jolloin ravitse-

muksen merkitys painonpudotuksessa on liikuntaa suurempi. Myös interven-

tion lyhyt kesto rajoittaa kehonkoostumuksellisten muutosten esiintymistä tu-

loksissa.  

 

Johtopäätöksenä voidaan todeta, että liikuntasuositusten mukaisella harjoitte-

lulla ei ole lyhyellä aikavälillä vaikutusta kehonkoostumukseen. Tämän kaltai-

nen, kontrolloimaton, lyhytkestoinen ja ainoastaan liikunnan määrään keskit-

tyvä tutkimus ei myöskään ole optimaalisin tapa havainnoida kehonkoostu-

muksellisia muutoksia, niiden selittyessä ennemmin ravitsemuksellisilla sei-

koilla. 

 

Huomattava kehitys isometrisessä penkkipunnerruksessa ja pystypunnerruk-

sessa selittyvät harjoitusohjelman liikevalinnoilla. Vaikka harjoittelu toteutettiin 

isotonisesti ja testaus isometrisesti, näiden kahden liikkeen kohdalla liikeradat 

testissä sekä harjoitusohjelmassa olivat samankaltaisia. Myös jalkakyykyssä 
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saatu merkittävä parannus on selitettävissä harjoitusohjelmaan valitulla vaa-

katason jalkaprässillä. Vaikka liikkeissä on eroavaisuuksia etenkin keskivarta-

lon osalta, tapahtuu siinä kuitenkin jalkakyykkyä muistuttavat liikkeet lonkassa, 

polvessa ja nilkassa, jolloin harjoittelu kohdistui kuitenkin pitkälti niihin lihak-

siin, joita jalkakyykyssä testattiin.  

 

Isometrisen penkkivedon olematon muutos voi selittyä useammalla tavalla. Si-

nällään jo ylläpidetty voimataso on positiivinen asia, mutta sen kehittymättö-

myys 12 viikon harjoittelun aikana voi johtua jälleen harjoitusohjelman liikeva-

linnoista. Harjoitusohjelmassa ylävartalon vetäviä lihaksia varten valittiin ala-

taljasoutu, jossa liike suoritettiin olkanivelen lähes nollan asteen abduktiokul-

massa, kun taas penkkivedossa suoritusasento vakioitiin siten, että olkanivelet 

olivat 45 asteen abduktiossa. Ero olkanivelen kulmassa voi ainakin osittain se-

littää kyseisessä liikkeessä tapahtumattoman muutoksen, hermostollisen kehi-

tyksen kohdistuessa harjoitusohjelman myötä erityyppisiin nivelkulmiin. Myös 

testin haastava suoritusasento, jossa testattava on päinmakuulla penkillä, voi 

tuntua testattavalle hankalalta asennolta voimantuoton kannalta ja vaikuttaa 

näin saatuihin tuloksiin (kuva 3). 

 

Isometrisen maastavetoliikkeen negatiivinen muutos selittynee niin ikään har-

joitusohjelmalla. Käytössä olleiden ohjausresurssien vuoksi mitään maastave-

toa vastaavaa liikettä ei ollut harjoitusohjelmassa. Kokemattomalle harjoitteli-

jalle maastaveto on teknisesti haastava suoritus, jonka vuoksi harjoitusohjel-

massa suosittiin laitteilla suoritettavia liikkeitä. Harjoittelun spesifisyysperiaat-

teen mukaisesti voidaan todeta, että eniten voiman kehittymistä saatiin aikaan 

liikkeissä, joita intervention aikana harjoiteltiin.  

 

Maksimaalisessa hapenottokyvyssä tapahtunut noin kolmen prosentin muutos 

oli pieni, mutta toivotun suuntainen. Merkittävämpää kehitystä olisi ainakin 

teoreettisesti ollut mahdollista saavuttaa, mikäli kestävyysharjoittelu olisi pai-

nottunut reippaan liikunnan sijasta korkeaintensiteettisempään, rasittavaan 

harjoitteluun. Tutkimuksessa kaikki kestävyysliikunta huomioitiin, ja palautettu-

jen harjoituspäiväkirjojen mukaan suurin osa siitä oli ollut matalatehoista. Suh-

teellisen hapenottokyvyn muutoksen myötävaikuttajana oli myös tutkimusjou-

kon keskimääräisen kehonpainon 0,7 kg:n lasku (taulukko 1 ja 9.). Vaikka ab-

soluuttinen hapenottokyky pysyisi täysin ennallaan, kehonpainon laskiessa 
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suhteellinen hapenottokyky paranee, ja päinvastoin. 45–65-vuotiaassa jou-

kossa hapenottokyvyn säilymistä ennallaan voidaan pitää itsessään positiivi-

sena tuloksena, erityisesti kun tulosta saadaan ylläpidettyä pitkällä aikavälillä.  

 

Myös alaselkäkivun aiheuttaman toimintakyvyn haitan sekä koetun kivun in-

tensiteetin muutokset olivat toivotun suuntaisia, mutta vähäisiä, ODI:n las-

kiessa tutkimusjoukossa 4 % ja NRS:n vastaushetkellä sekä menneen kuu-

kauden aikana 0,7 yksikköä (asteikolla 0–10). Tutkimusjoukon alaselkäkivun 

aiheuttama toimintakyvyn haitta sekä koettu kivun intensiteetti olivat jo tutki-

muksen alkaessa alhaisella tasolla, joten suuria muutoksia kivun vähenemi-

sessä ei ollut odotettavissa. Tutkimustuloksia tarkasteltaessa niiden henkilöi-

den osalta, jotka ilmoittivat korkeimpia arvoja kivun intensiteetissä tai toiminta-

kyvyn haitassa, voidaan heidän todeta hyötyneen eniten harjoittelusta yksittäi-

siä poikkeuksia lukuun ottamatta. Muusta tutkimusjoukosta poikkeaa esimer-

kiksi tutkimushenkilö numero 5, joka on ilmoittanut toimintakyvyn alentuneen 

alaselkäkivun myötä 12 % ODI-asteikolla sekä kivun intensiteetin nousseen 

vastaushetkellä 5 yksikköä NRS-kipujanalla (taulukko 10, taulukko 11). Tämän 

yksittäistapauksen osalta on mahdotonta sanoa, oliko kipuepisodi yhteydessä 

lisääntyneisiin harjoitusmääriin, vai oliko kyseessä sattuma.  

 

Elämänlaatu parani kaikilla tutkimuksessa arvioiduilla osa-alueilla lukuun otta-

matta fyysistä roolitoimintaa, jonka kysymykset käsittelevät fyysisten terveys-

haasteiden vaikutusta mm. arkeen ja työelämään. Muilla osa-alueilla tapahtu-

neen positiivisen tuloskehityksen taustalla voi olla moni asia, johtuen elämän-

laadun käsitteen moniulotteisuudesta. Itse hankkeeseen osallistuminen ja sen 

myötä saavutetut sosiaaliset kohtaamiset ja yhteenkuuluvuuden tunne voisivat 

olla yhteydessä erityisesti RAND 36:n osa-alueista psyykkiseen hyvinvointiin 

ja sosiaaliseen toimintakykyyn. Tarmokkuuden lisääntymisen taustalla voisi 

puolestaan olla lisääntyneen liikunnan myötä parantunut unenlaatu ja sen 

myötä energisyys sekä lisääntynyt minäpystyvyyden tunne. Kivuttomuuden 

osa-alueen arvioidessa koetun kivun intensiteettiä ja sen häiritsevyyttä elä-

mään, voi sen positiivisen muutoksen taustalla olla mekanismit, joilla liikunta 

vaikuttaa kivunsäätelyyn ja toisaalta liikunnan myötä lisääntynyt hyvän olon 

tunne. Kivun vähenemisen taustalla voi olla myös parannukset psyykkisessä 

hyvinvoinnissa. Ahdistus- ja masennusoireiden tiedetään pahentavan kivun 

kokemuksia, joten edellä mainittujen oireiden lievittyminen voi myös helpottaa 
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kipua. Fyysisen toimintakyvyn kehitys voi liittyä fyysisen toimintakyvyn kohen-

tumiseen, kivun vähenemiseen ja lisääntyneen liikunnan myötä kasvaneeseen 

minäpystyvyyden tunteeseen.   

 

Johtopäätöksenä voidaan todeta tämän tutkimuksen perusteella liikuntasuosi-

tusten mukaisen harjoittelun parantavan fyysistä suorituskykyä osa-alueilla, 

joita harjoitetaan, mikäli aiemmat liikuntatottumukset ovat olleet vähäisiä. Fyy-

sisen suorituskyvyn maksimaaliseen kehittämiseen liikuntasuositukset eivät 

näyttäisi soveltuvan. Koetun alaselkäkivun osalta liikuntasuositusten mukai-

nen harjoittelu vähentää hieman alaselkäkivusta johtuvan toimintakyvyn hait-

taa sekä kivun intensiteettiä, hyötyjen painottuessa yksilöihin, jotka kärsivät 

suuremmasta toimintakyvyn alenemisesta tai kivun intensiteetistä. Harjoitte-

lulla ei kuitenkaan voida täysin ennaltaehkäistä alaselkäkivun esiintymistä. Tä-

män tutkimuksen tulosten mukaan liikuntasuositusten mukaisella harjoittelulla 

on positiivinen vaikutus koettuun elämänlaatuun, ulottuen usealle elämänlaa-

dun osa-alueelle.  

 

10.2 Luotettavuuden ja eettisyyden arviointi 

Tämän tutkimuksen luotettavuutta heikentää se, että tutkimus ei ollut täysin 

kontrolloitu. Interventiossa tutkimushenkilöt ohjattiin harjoittelemaan liikunta-

suositusten mukaisesti. Harjoittelun tueksi tutkimushenkilöille laadittiin harjoi-

tussuunnitelmat ja heidät ohjeistettiin täyttämään harjoituspäiväkirjaa. Ohjat-

tua harjoittelua oli tarjolla viikoittain perustuen tutkimushenkilöiden ohjauksen 

tarpeeseen ja sen kysyntään. Tutkimushenkilöille luotiin myös WhatsApp -so-

vellukseen ryhmäkeskustelu, johon halukkaat saivat liittyä. Ryhmäkeskuste-

lussa jaettiin vinkkejä, vertaistukea ja harrastemahdollisuuksia. Myös tutkijat 

kuuluivat ryhmään kannustaen ja ohjaten tutkimusjoukkoa. Tutkimushenkilöillä 

oli mahdollisuus saada ohjausta tutkijoilta myös yksityisviestein. Tarjotun oh-

jauksen ohella tutkimushenkilöillä oli mahdollisuus omatoimiseen, luottamuk-

seen perustuvaan harjoitteluun. Suurin osa tutkimushenkilöistä palauttivat in-

tervention lopuksi harjoituspäiväkirjat, joiden perusteella voidaan todeta hei-

dän harjoitelleen tunnollisesti. Koska harjoituspäiväkirjojen täytössä ja palau-

tuksissa ilmeni puutteita, harjoitusmäärien ei voida todeta toteutuneen täydelli-

sesti.  
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Testausasemalla suoritettujen mittausten luotettavuutta heikentää testaajan 

vaihtuminen käytännön syistä alku- ja loppumittausten välillä. Toisaalta testit 

itsessään olivat helposti vakioitavat ja kaikilla testaajilla oli kokemusta testien 

suorittamisesta. Maksimivoimamittauksissa liikkeet suoritettiin isometrisesti, 

mutta voimaharjoittelu interventiossa oli isotonista. Tutkimuksen luotettavuu-

den kannalta harjoittelu sekä mittaukset olisi ollut optimaalista suorittaa mo-

lemmat joko isometrisesti tai isotonisesti, jotta mittaus olisi kohdistunut juuri 

siihen voimantuottotapaan, jota on pyritty kehittämään. Isometrisessä mittauk-

sessa vakioitiin suoritusasennot tietyille nivelkulmille ja ne vakioitiin ennen jo-

kaista mittausta, mikä parantaa mittausten luotettavuutta.  Toisaalta voiman-

tuotto on nivelkulmaspesifiä, eli isometrinen maksimivoimatesti kertoo voiman 

tuotosta ainoastaan kyseisellä nivelkulmalla.  

 

Alkumittausten ja loppumittausten ajankohtaa ei pystytty käytännön syistä va-

kioimaan niin, että kukin tutkimushenkilö suorittaisi oman alku- ja lopputes-

tinsä samaan vuorokauden aikaan. Kehonkoostumusmittausta varten tutki-

mushenkilöt ohjeistettiin olemaan syömättä ja juomatta kolme tuntia ennen 

mittausta, joka parantaa kehonkoostumusmittauksen luotettavuutta. Testien 

suorittaminen oli ennalta suunniteltua ja harjoiteltua, jotta kaikki testaustapah-

tumat olisivat mahdollisimman yhdenmukaisia. Fyysistä ponnistelua vaativissa 

testeissä kaikkia tutkimushenkilöitä kannustettiin yhdenvertaisesti.  

 

Aallon ym. mukaan RAND 36 -mittari on reliaabeli sekä validi väestötason ter-

veyteen liittyvän elämänlaadun arvioinnissa, joten sitä voidaan pitää luotetta-

vana mittarina tässäkin tutkimuksessa. Tulee kuitenkin muistaa, että RAND 36 

on tarkoitettu elämänlaadun arviointiin ryhmätasolla tutkimuskäyttöön, eikä si-

ten sovellu yksilötason mittaukseen ja arviointiin. (Aalto ym. 1999.) RAND 

36:n vahvuutena voidaan pitää sen antamaa kattavaa informaatiota useista eri 

elämänlaadun osa-alueista yksittäisen elämänlaatuindeksin sijaan.  

 

Oswestryn toimintakykyindeksi on kansainvälisesti laajalti käytetty mittari, jolla 

arvioidaan selkäkivun aiheuttamaa toimintakyvyn haittaa. Indeksi soveltuu 

sekä kliiniseen käyttöön että tieteellisiin tutkimuksiin, ja siksi se on soveltuva 

myös tähän tutkimukseen. Suomenkielinen versio on todettu validiksi sekä re-

liaabeliksi arvioimaan suomea puhuvien selkäkipupotilaiden toimintakykyä, ja 
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sen psykometriset ominaisuudet ovat vertailukelpoisia alkuperäisen, englan-

ninkielisen version kanssa. (Pekkanen ym. 2011.) Alaselkäkipuun liittyvän toi-

mintakyvyn alenemisen lisäksi tutkimuksessa haluttiin saada tietoa myös itse 

kivun voimakkuudesta. Tämän vuoksi tutkimuksessa käytettiin Oswestryn toi-

mintakykyindeksin lisäksi numeerista kipuasteikkoa (NRS). NRS on validi 

sekä herkkä mittari tunnistamaan kivun intensiteetin muutoksia (Ferreira-Va-

lente ym. 2011).  

 

Tutkimukseen osallistuminen oli täysin vapaaehtoista ja tutkimuksen keskeyt-

täminen oli mahdollista sen kaikissa vaiheissa. Tutkimusaineistoja ja tutkimus-

henkilöiden henkilötietoja käsiteltiin luottamuksellisesti EU:n tietosuojalain 

2018/1050 (liite 6) mukaisesti. Tutkimushenkilöitä informoitiin heidän tietosuo-

jalaillisista oikeuksistaan tietosuojailmoituksella (liite 6). Tutkimushenkilöiltä 

kerättiin erillisesti luvat tietojen käyttöön KLY-hankkeen esitietolomakkeella. 

Tutkimushenkilöiden anonymiteetistä huolehdittiin numeroimalla heidät sattu-

manvaraisesti ja alkuperäiset henkilötietoja sisältävät aineistot hävitettiin asi-

anmukaisesti. Tutkimushenkilöitä kannustettiin ja tuettiin liikuntaharrastuksen 

jatkamiseen myös hankkeen jälkeen. 

 

10.3 Jatkotutkimusmahdollisuudet  

Jatkotutkimusaiheena olisi mielenkiintoista selvittää mitattujen muuttujien väli-

siä suhteita, joita tässä tutkimuksessa verrattiin ainoastaan alku- ja loppumit-

tausten välillä. Onko esimerkiksi yksilötasolla fyysisen suorituskyvyn parane-

misella yhteys alaselkäkivun intensiteettiin tai koettuun elämänlaatuun? Tai 

saavutettiinko alaselkäkivun vähenemisellä myös elämänlaadun paranemista?  

 

Jatkossa vastaavanlaisessa tutkimuksessa alaselkäkipua kannattaisi kartoit-

taa vain sitä potevilta. Tässä tutkimuksessa alaselkäkivun intensiteettiä kysyt-

tiin kaikilta tutkimushenkilöiltä ja siksi ryhmätason muutoksia alaselkäkivun 

osalta ei voida pitää täysin luotettavina. 

 

Tässä tutkimuksessa harjoitusinterventiota ei ollut täysin kontrolloitu käytössä 

olleiden resurssien vuoksi, joten täsmälliset harjoittelumäärät ja -muodot jäivät 

joidenkin tutkimushenkilöiden kohdalla epäselviksi. Tarkempaa tietoa liikunta-

suositusten mukaisen harjoittelun vaikutuksista saataisiin tutkimuksella, jossa 
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harjoittelun toteutuminen olisi vielä tarkemmin kontrolloitua ja seurattua. Mie-

lenkiintoista olisi myös saada tietää, miten eri liikuntamuotojen harrastaminen 

vaikuttaa fyysiseen suorituskykyyn, alaselkäkipuun ja koettuun elämänlaa-

tuun. Voimaharjoittelun osalta se voisi tarkoittaa esimerkiksi kuntosaliharjoitte-

lun vertailua laitteilla, vapailla painoilla sekä kehonpainon avulla ja kestä-

vyysharjoittelussa esimerkiksi matalatehoisen harjoittelun vertailua intervalli-

tyyppiseen harjoitteluun.  

 

Opinnäytetyön aineisto kasvoi tutkimuksen myötä laajaksi, ja pilkkomalla kukin 

tutkimuskysymys omaksi aihealueeksi saataisiin vielä tarkempaa informaatiota 

harjoittelun vaikutuksista eri osa-alueisiin. Erityisesti fyysisen suorituskyvyn 

osalta niin teoriatausta kuin tutkimuksessa kerätty mittausdata olisi riittänyt tut-

kimusaiheeksi yksinään, antaen mahdollisuuden spesifimpään teoriaosuuden 

esittelyyn sekä aineistoanalyysiin.  

 

Liikuntasuositusten, ja ylipäätään harjoittelun vaikutuksia yleiseen terveydenti-

laan ja spesifeihin sairauksiin tulisi tulevaisuudessa tutkia lisää. Liikunta näyt-

täisi olevan yksi käyttökelpoisimpia täsmälääkkeitä monien kroonisten sairauk-

sien ennaltaehkäisyyn ja hoitoon, mutta sen kaikkea potentiaalia ei ole saatu 

hyödynnettyä. Tutkimusnäytön myötä harjoittelua voitaisiin tarjota monissa 

sairauksissa ensisijaisena ja kustannustehokkaana hoitomuotona samalla 

edistäen yksilöiden yleistä terveydentilaa ja elämänlaatua.  
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