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Tuki- ja liikuntaelinsairaudet ovat suurin kipua aiheuttava sairausryhma Suomessa ja
yleisin syy hakeutua avohoidossa ladkariin. Joka viides suomalainen kokee
reumaattista kipua ja nivelrikkoa esiintyy miljoonalla suomalaisella, joista
toiminnallista haittaa esiintyy 250 000:lla. Suomessa on talla hetkella yli 200 000
ihmista tyokyvyttomyyseldkkeelle, joista vajaa kolmannes johtuu tuki- ja
lilkuntaelinsairauksista. Krooniset kiputuntemukset lukuisissa kehon osissa
moninkertaistavat riskin siirtya tyokyvyttomyyseldkkeelle. Liikunnallisella
aktiivisuudella voidaan vahentaa seka kipua etta riskia joutua pois tyoelamasta.

Tama aineisto koostuu Jaana Sunin vaitoskirjaa (1999) varten keratysta aineistosta,
jossa on tutkittu 372 tamperelaista 11 vuoden seurannassa. Vuosina 1992-1993
heille on suoritettu kattavat kuntotestit ja kyselyt, joista poimittiin tahan
tutkimukseen oleelliset kysely- ja kuntotestitulokset. 11 vuoden seurannan loputtua
he ovat uudelleen suorittaneet samat kyselyt ja kuntotestit ja tarkkailuun olemme
ottaneet tyokyvyttomyyselakkeelle siirtyneet henkilot. Lahtékohdan kyselyjen ja
kuntotestien perusteella on pyritty etsimaan tekijoita, joilla on ollut vaikutusta
siirtyikd henkil6 tyokyvyttomyyseldkkeelle vai ei.

Tarkeimpana riskitekijana oli yli 50 vuoden ika (OR 7.79, 95% Cl 2.73-22.19).
Huonokuntoisten, hitaimman kavelytestikolmanneksen ja vahiten koulutettujen
joukoista siirtyi noin kaksinkertainen osuus ihmisia tyokyvyttémyyselakkeelle
verrattuna vertailukohtiinsa sekd miesten etta naisten keskuudessa. Monikipuisten
joukosta siirtyi jonkin verran (17 %) enemman henkil6ita tyokyvyttomyyselakkeelle
kuin monikivuttomien joukosta (11 %), mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitseva
(OR 1.60, 95% Cl 0,76 — 3,35). Tulokset olivat samansuuntaisia muiden suomalaisten
tutkimusten kanssa, mutta lisatutkimuksia suuremmalla aineistolla tarvittaisiin.
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1. Kirjallisuuskatsaus

1.1 Tuki- ja liikuntaelinsairaudet Suomessa

Tuki- ja liilkuntaelinsairaudet ovat suurin kipua aiheuttava sairausryhma Suomessa ja
yleisin syy hakeutua avohoidossa ladkariin (jopa joka viides potilas). Suomessa
tehdyista leikkauksista joka neljas kohdistuu tule-vaivoihin ja 11 % kaikista
sairauksien hoitokustannuksista johtuu tule-vaivoista (Suomen tuki- ja
liilkuntaelinliitto ry 2007). Joka viidennelld suomalaisella esiintyy jokin tule-vaiva tai —
sairaus, joista yleisimpia ovat selka- (10 %), nivelsairaudet (miljoonalla suomalaisella,
joista 250 000:lla arkisista toiminnoista selviytyminen on vaikeutunut) ja
osteoporoosi (400 000 sairastaa osteopeniaa ja 400 000 osteoporoosia) (Tule-

tietopankki: tules-vuosikymmen 2000-2010)

Vuonna 2011 Suomessa tyokyvyttomyyseldkkeelle siirtyi 23 000 henkil6a ja
kokonaisuudessaan tyokyvyttomyyseldketta maksettiin 202 900 henkil6lle (16-64
vuotiaille). Naista tyokyvyttomyyksista 29 % aiheutui tuki- ja liikkuntaelinten
sairauksista (Elaketurvakeskuksen taskutilasto 2012). Suomessa tyopanostuksen
kokonaismenetyksesta 21 % johtuu tuki- ja liikuntaelinsairauksista (Suomen tuki- ja
lilkuntaelinliitto ry 2012). Pitkalla aikavalilla kehittyva tyokyvyttomyys tuottaa
kustannuksia niin tyénantajalle kuin valtiolle myds ennen tyokyvyttomyyselakkeelle
siirtymista pitkittyneiden sairaslomien ja tyokyvyn alentumisen myo6ta ja kelan
elakemenoista n. 14 % menee tyokyvyttomyyselakemaksuihin. Tyokyvyttomyys ei
pelkastdan vie tydvoimaa markkinoilta pois, vaan on myds vakavasti asianomaisen

elamanlaatua alentava tila.

Terveys, toimintakyky ja hyvinvointi Suomessa 2011-raportissa (Koskinen S ym. 2012)
on tehty kattavat kyselyt ja testit lahes 10 000:lle suomalaiselle aikuiselle jokaisesta
ikaryhmasta otsikon aihepiireihin liittyen. Viimeisen 30 paivan sisalla selkdkivuista oli
karsinyt 41 % naisista ja 35 % miehista. Naisilla selkakivut yleistyivat ian mukaan
mutta miehilla ika ei ollut yhteydessa selkakipuun. Niskakipua oli ollut naisilla yhta
yleisesti kuin selkdkipua (41 %) ja miehilla hieman selkdkipua harvinaisemmin (27 %).
Miesten ialld ei ollut yhteyttd myoskaan niskakipuun, mutta naisilla se vaheni hieman

ian mukaan. Olkapaakipu yleistyi molemmilla sukupuolilla idn myota ja sitd esiintyi



miehilld (29 %) hieman yleisemmin kuin naisilla (26 %). Polvikipua oli naisilla (33 %)
hieman enemman kuin miehilld (29 %), mutta polvivaivoista johtuvat kdvelyvaivat
olivat molemmilla sukupuolilla yhta yleisia (21-22 %). Polvikivusta johtuvat
kdavelemisvaikeudet lisddntyivat molemmissa sukupuolissa voimakkaasti ian myo6ta ja
naisilla itse polvikivut lisdantyivat ian myota runsaasti. Kyykistymisvaikeus oli naisilla
(38 %) huomattavasti yleisempaa miehiin (23 %) verrattuna ja lisddntyi molemmilla
sukupuolilla voimakkaasti ian myota. Verrattuna Terveys-2000 tutkimukseen
selkakipu, niskakipu ja polvikipu ovat yleistyneet erityisesti nuorimmissa ikaryhmissa
ja miehilld olkapaakipu on yleistynyt kaikissa ikaryhmissa. Vanhimmissa ikaryhmissa
sen sijaan vaikeudet kyykistymisessa ja ylavartalon nostamisessa olivat vahentyneet

erityisesti naisilla. (Koskinen S. ym. 2012)

Nivelreuman esiintyvyys Suomessa on 44.5/100 000 (<1 %) yli 16 vuotiasta kohti
(Puolakka ym. 2010). Nivelreuma on nivelrikon ohella eniten vakavaa
toimintakyvyttomyytta aiheuttava tuki- ja liikuntaelinten sairaus ja merkittava

terveydenhuollon kuormittaja.

Nivelrikossa nivelrusto on rappeutunut ja nivelvali kaventunut. Nivelrikkoa esiintyi n.
miljoonalla suomalaisella ja se aiheuttaa vaikeuksia arkisissa toiminnoissa n.

250 000:lle suomalaiselle (Tule-tietopankki: tules-vuosikymmen 2000-2010).
Polvinivelrikkoa ei juurikaan esiinny alle 45-vuotiailla, mutta sen esiintyvyys kasvaa
miehilld 55-64-vuotiaiden ryhmadssa (9 %) ja naisilla erityisesti 65-74-vuotiaiden
ryhmadssa (18 %). 75-84-vuotiaiden ryhmassa miehistd 16 %:lla ja naisista 32 %:lla
esiintyi polvinivelrikkoa. Lonkkanivelrikkoa ei mydskaan juurikaan esiinny alle 45-
vuotiailla, mutta 65-74-vuotiaiden ryhmassa esiintyvyys on n. 12 % seka miehilla etta
naisilla. 75-84-vuotiaiden ryhmassa sen esiintyvyys seka miehilla etta naisilla on n. 20

%. (Kaypa hoito 2012)

Puolella yli 65-vuotiaista on nivelrikkoon viittaavia muutoksia. Yli 75-vuotiailla naisilla
polvinivelrikkoa oli 40 %:lla ja miehilld 16 %:lla. Lonkan nivelrikkoa on 5 %:lla yli 30-
vuotiailla ja 20 %:lla yli 75-vuotiailla. Vuonna 1993 7 % tyokyvyttomyyselakkeista

myonnettiin nivelrikon perusteella (Helibvaara ym. 1993).



Terveys 2000-tutkimukseen perustuvassa tutkimuksessa havainnoitiin 40 vuodessa
tapahtunutta muutosta varusmiesten tuki- ja liikuntaelinsairauksien maarassa.
Kyseisen tutkimuksen aineistossa oli vuosina 1967-2006 varusmiespalveluksen
suorittaneita henkil6itd 2296 kappaletta ja heille kertyi yhteensa 4872 tuki- ja
lilkuntaelinsairauteen liittyvaa ladkarikayntia. Naista vaivoista ladkariin hakeutuvien
varusmiesten osuus kasvoi 1.6-kertaiseksi (44 %:sta 72 %:iin) ja keskimaardinen tuki-
ja liikuntaelinsairauksiin liittyva ladkarikayntien maara kolminkertaistui. Yli kuusi
laakarinkayntia tuki- ja lilkkuntaelinvaivojen takia tarvitsevat varusmiehet
viisinkertaistuivat ja lukuisista oiresijainneista apua hakevien varusmiesten osuus 10-

kertaistui (Frilander ym. 2012).

1.2 Tuki- ja liikuntaelinsairaudet ja monikipuisuus

Monikipuisuudella tarkoitetaan samanaikaista kahdessa tai useammassa sijainnissa
eri puolilla liikuntaelimistda esiintyvaa kiputilaa. TULE-vaivoihin ja —sairauksiin liittyy
hyvin usein kipu, joka on pahimmillaan hyvinkin pitkdakestoista ja rampauttavaa.
Terveys 2000-tutkimusta aineistonaan kayttavassa tutkimuksessa (Miranda ym.
2010) tutkittiin 30-64-vuotiailla suomalaisilla tyontekijoilla (n=4087) esiintyvan
monikipuisuuden yhteytta itse arvioituun tyokykyyn ja aikomuksiin siirtya
varhaiselakkeelle. Kyselyssa kysyttiin kivun kokemusta viime kuukauden ajalta
alaseldssa, niskassa, olkapaissa, ylaraajoissa, lonkassa ja alaraajoissa sekd oma arvio
tyokyvysta ja onko aikomusta siirtya eldkkeelle aikaisemmin. Aineistosta 33 % koki
kipua yhdessa, 20 % kahdessa, 9 % kolmessa ja 4 % neljdssa tai useammassa eri
sijainnissa. Aineistosta joka viides oli ajatellut siirtyvansa eldakkeelle normaalia
aikaisemmin. Ika- ja sukupuolivakioidut riskit huonosta tyokyvysta ja itse arvioidusta
tulevasta tyokyvyn alenemisesta olivat kaksinkertaiset yhdessa sijainnissa kipua
kokevilla ja kahdeksankertaiset neljassa sijainnissa kipua kokevilla. Eniten
tutkimushetkella alentunutta tyokykya esiintyi 50-64-vuotiailla monikipuisuudesta

karsivilla henkiloilla.

Englantilaisessa tutkimuksessa tutkittiin monikipuisuuden yleisyytta Kaakkois-

Englannissa (Carnes ym. 2007). Kyselylomake lahetettiin 4049:lle satunnaiselle yli 18-



vuotiaalle 16:sta eri terveyskeskuksen asiakkaalle, joista 2445 vastasi (44% miehid,
keski-ika 52v, SD 17.3v). Kyselyssa pyydettiin merkitsemaan ihmisen kehonkuvaan
alueet, joissa on tuntenut kipua useammin kuin puolena vuoden paivista. Kuvista
tunnistettiin 13 eri aluetta, joissa kipua esiintyy. Tallaista kroonista kipua esiintyi 45
%:lla tutkimusvaestosta, joista 75 %:lla esiintyi kipua kahdessa tai useammassa
sijainnissa (25 % yhdessa, 52 % 2-4:ssd, 18 % 5-7:ssd ja 4 % yli 8:ssa sijainnissa).
Suojaavia tekijoita oli alle 56-vuoden ika ja miespuolisuus, riskitekijoina psykologinen

ahdistus ja korkea kivun intensiteetti.

Laajalle levinnytta kroonista kipua (chronic widespread pain) esiintyy n. 11 %:lla
aikuisvdestosta (Papageorgiou ym. 2002, Bergman ym. 2001). Maaritelman mukaan
tdssa tilassa kipu on kestanyt vahintaan 3 kuukautta ja esiintyy vahintaan kahdessa
raajassa eri puolilla kehoa tai vyotaron yla- ja alapuolella seka selan alueella. Tahan
altistaa erityisesti yli 50 vuoden ikd, naispuolisuus, matalaa tai ei lainkaan koulutusta
vaativa ty0 ja fyysisesti raskas tyo (Bergman ym. 2001). Jos taman lisdksi on
kosketusherkka 11/18:sta maaratysta kehon kohdasta henkilon voidaan todeta
karsivan fibromyalgiasta. Fibromyalgiasta karsii n. 2-3 % vaestosta ja sita esiintyy
padaosin naisilla (Wolfe ym. 1995), eli n. 20 % laajalle levinneesta kivusta karsivista
tayttaa myos taman toisen fibromyalgiaan vaadittavan ehdon (Clauw & Crofford
2003). Yksinaan fibromyalgiasta karsivilla on lahes kaksinkertainen riski sairauslomiin
ja jos sen rinnalla on muita sairauksia (67 % fibromyalgiasta karsivilla tassa

tutkimuksessa) riski nousee yli 2.5-kertaiseksi (Kivimaki ym. 2007)

Laajalle levinnyt krooninen kipu paranee huonosti. Luoteis-Englannissa seurattiin
1386 kroonisesta kivusta karsivaa aikuista, 7 vuoden ajan. Kipua kartoitettiin
seurannan alussa ja lopussa (Papageorgiou ym. 2002). Kolmannes niista, joilla kipu
oli alussa levinnytta (59 %) taytti samat kriteerit vield 7 vuoden kuluttua, 51 %:lla oli
vield kipua jossain kehossaan ja vain 15 % oli kivuton. Alussa tdysin kivuttomista vain
2 % ja alussa jostain kivusta karsivista 10 % kehitti laajalle levinneen kroonisen
kiputilan. Alussa laajalle levinneesta kroonisesta kivusta karsivista yli 50-vuotiaista,
kuivista silmista tai suusta seka paivasajan vasymyksesta kokevista 77 % raportoi

laajalle levinneesta kroonisesta kivusta vield 7 vuoden jalkeen. Vertailukohtana



samasta alussa karsivilld alle 50-vuotiaista ja ilman naita oireita olevista vain 7 %:lla

tilanne ei muuttunut 7 vuoden jalkeen.

1.3 Monikipuisuus ja tyokyvyttomyyseldke

Tyokyvyttomyyslain mukaan tyokyvyttomaksi ndhdaan henkild, joka ei kykene
tekemaan tavallista tyotaan sairauden, vian tai vamman takia. Tahan otetaan
huomioon hdnen ikdns3, ammattitaitonsa muut seikat (568/2007 12 §). Jotta
tyokyvyttomyyseldke voidaan myontaa hakijalle, on hanen kaytava tyokyvyn
selvittamista varten tutkittavana Kansanelakelaitoksen nimedaman laakarin luona,
Kansaneldkelaitoksen nimedaman terveydenhuollon toimintayksikdssa tai

tutkimuslaitoksessa (Laki 568/2007 61 §).

Monikipuisuuden yhteytta tyokyvyttomyyseldkkeeseen on tutkittu vain vahan.
Suomalaisessa tutkimuksessa seurattiin 30 - 55-vuotiaita (n=3420) suomalaista 7
vuoden ajan ja selvitettiin monikipuisuuden yhteytta pitkiin sairauslomiin (Haukka et
al. 2013). Kipukokemuksia viimeisen kuukauden ajalta kysyttiin 18 eri sijainnista ja
yhdistettiin 4 ryhmaan (niska, ylaraajat, alaselka ja alaraajat). Sairaslomatiedot
selvitettiin kansallisista rekistereista. Tutkimusvaesto jaettiin 4 ryhmaan pitkien
sairauslomien yleisyyden mukaan, joista alimmassa luokassa ei ollut lainkaan yli 10
paivan kestavia sairauslomia (59 %) ja ylimmassa luokassa oli ldpi tutkimuksen
korkea maara sairauslomia (9 %). Kipua yhdessa tai kahdessa sijainnissa
kaksinkertaisti, kolmessa sijainnissa kolminkertaisti ja neljassa sijainnissa
nelinkertaisti riskin kuulua ryhmaan, jossa oli eniten yli 10 paivan kestoisia
sairauslomia. Tutkimuksessa todettiin kivusta jo kahdessa sijainnissa karsivilla olevan
suurempi riski jatkuviin poissaoloihin kuin tuki- ja liikkuntaelimiston sairauksista tai

henkisista sairauksista karsivilla.

Kivun ja tyokyvyttomyyseldkkeen yhteytta on tutkittu pohjautuen Helsinki Health
Study-terveystutkimukseen, jonka aineistoon kuului 6258 ty6ikaisen vastaukset ja
heidan tyokyvyttomyyselakkeelle siirtymista seurattiin kansallisten rekisterien avulla
(Saastamoinen ym. 2012). Akuutin kivun (alle 3kk kestanyt) vaarasuhde (hazard ratio,
HR) oli 1.61 (1.12-2.30) ja kroonisen kivun (yli 3kk) 2.99 (2.30-3.89) verrattuna

ihmisiin, joilla ei ole kipua tai pitkdaikaissairauksia. Yhdistettyna pitkaaikaissairauden



kanssa akuutin kivun vaarasuhde oli 3.64 (2.53-5.23) ja kroonisen kivun vaarasuhde
6.59 (5.24-8.30). Kipu siis ennusti voimakkaasti tyokyvyttomyyselakkeelle siirtymista

etenkin pitkdaikaissairaudesta karsivilla.
2.1 Tuki- ja liikuntaelinsairaudet, liikunta ja tyokyvyttomyyselake

Suomessa yli kolmannes tyovaesta liikkuu vahemman kuin. Noin 30 minuuttia ripeaa
kavelya paivassa viitena paivana viikossa tai vastaava maara liikuntaa riittaa
vahentamaan riskia useimpiin vaivoihin ja sairauksiin (Fogelholm ym. 2007). Taman
tasoisella kohtuullisella liikunnan maaralla voidaan havaita vahentynytta yleista
kuolleisuutta, joka vdhenee entisestaan mitd enemman liikkuu (Lee ym. 2000).
Nykyisten liikuntasuositusten mukaan aikuisen tulisi viikoittain harrastaa
kestavyysliikuntaa 2% tuntia reippaasti (esim. reipas kavely) tai vaihtoehtoisesti 1h
15min rasittavasti (esim. juoksu) ja lisdksi kahdesti viikossa lihaskuntoa ja
liikehallintaa kehittavaa harjoitusta. Jotta kunto voisi merkitsevasti parantua, tulisi
lilkuntaa harrastaa suunnilleen kaksinkertaisesti minimisuosituksiin ndhden. (Husu

ym. 2011).

Fyysisesti aktiivisilla henkil6illa esiintyy erilaisia kiputiloja jopa kolmannes vahemman
kuin inaktiivisilla (Holth ym. 2008). Tassa norjalaisessa tutkimuksessa lahes 40 000
aikuiselle tehtiin kaksi kyselya 11 vuoden aikavalilld ja verrattiin alussa aktiivisten ja
inaktiivisten eroja kiputilojen yleisyydessa 11 vuoden jalkeen. Alussa liikkuvilla oli
hieman vahemman kroonisia tule-vaivoja (OR 0.91, 0.85-0.97) kuin liikkkumattomilla,
mutta jo 3 kertaa viikossa liikkuvilla oli vdhemman (OR. 0.72, 0.59-0.88) kroonisia
laajalle levinneita (selan alueella, yla- ja alavartalossa samanaikaisesti) tule-vaivoja

kuin alussa liikkumattomilla.

Suurin osa ihmisista kokee vastuun hoitaa omia tule-vaivojaan olevan itselldaan,
mutta tietynlaiset ominaisuudet ennustavat ihmisen siirtavan vastuun itseltdan
jollekin toiselle (Larsson & Nordholm 2008). Tassa tutkimuksessa kysyttiin n.
tuhannen ruotsalaisen asennetta omien tule-sairauksien hoitamiseen ja sitd onko
vastuu siitd a) henkilolla itselladn b) ei itse vaikutettavissa c) tyonantajalla d)
terveydenhuoltojarjestelmalld. Taustatekijoista eniten vastuun siirtdmiseen pois

itseltdan vaikutti fyysinen inaktiivisuus (OR 2.92-9.20), tule-vaivoista johtuvat



poissaolot (OR 2.31-3.07) ja alhainen koulutustaso (kouluttamattomuus peruskoulun
jalkeen) (OR 3.12-4.76). Naihin riskiryhmiin kuuluvat tule-vaivoista karsivat kokevat
todennakdisemmin etteivat pysty itse vaikuttamaan omaan sairaudentilaansa.
Tallaista henkil6a voi olla vaikea motivoida tekemaan itse muutoksia tilansa

parantamiseksi.

Tuki- ja liikuntaelinsairaudet ovat mielenterveysongelmien jalkeen suurin syy siirtya
tyokyvyttomyyselakkeelle Suomessa (Elaketurvakeskuksen taskutilasto 2012).
Lilkkunnallisen aktiivisuuden on todistettu suojaavan tyokyvyttomyyseldkkeelle
siirtymiselta monessa tutkimuksessa. Sen on todistettu vahentavan
sairauspoissaolojen riskia seka riskia siirtya tyokyvyttomyyselakkeelle tule-
sairauksien ja mielenterveysongelmien vuoksi (Lahti 2010). Tutkimuksessa, jossa
seurattiin entisia suomalaisia mieshuippu-urheilijoita (n=2402) ja verrokkeja
(n=1712) keskimaarin n. 50 vuoden ajan selvitettiin elinajanodotteen lisaksi riskia
siirtya tyokyvyttomyyselakkeelle. Tulokset osoittivat runsaan fyysisen aktiivisuuden
pidentdvan tyoikaa ja vahentavan riskia siirtya tyokyvyttomyyselakkeelle, paaosin
vahaisimmista sydan- ja hengityselinsairauksista ja pienemmassa maarin
vahdisimmista tuki- ja liikuntaelinsairauksista johtuen (Kaprio & Sarna 1994).
Suomalaisessa keski-ikaisiin miehiin (n=1307) kohdistuvassa tutkimuksessa todettiin
fyysiselld kunnolla olevan vahva kdanteinen yhteys tyokyvyttomyyselakkeeseen
siirtymiseen 11 vuoden seurannassa. Maksimaalisen hapenottokyvyn mukaan
huonoimmassa viidenneksessa olevilla oli huomattavasti suurentunut riski siirtya
tyokyvyttomyyseldkkeelle tuki- ja liikuntaelinten sairauksien (OR 2.2, 95 % Cl 1.26—
3.83) ja etenkin sydan- ja verenkiertoelimiston sairauksien takia (OR 3.58, 95 % Cl
1.91-6.70)(Karpansalo et al. 2003). Fyysisen aktiivisuuden on siis osoitettu
vahentavan riskia siirtya tyokyvyttomyyseldkkeelle etenkin tuki- ja

lilkuntaelinsairauksien seka syddn- ja hengityselinsairauksien takia.

3.1 Yhteenveto

Tuki- ja lilkuntaelinsairaudet aiheuttavat valtavasti tydvoiman menetysta ja

eldamanlaadun alenemista. Kolmannes tyokyvyttomyyselakkeista johtuu tuki- ja
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lilkuntaelinsairauksista (Eldketurvakeskuksen taskutilasto 2012). Joka viides
suomalainen kokee reumaattista kipua ja nivelrikkoa esiintyy miljoonalla
suomalaisella, joista toiminnallista haittaa esiintyy 250 000:lla (Tule-tietopankki:
Tules-vuosikymmen 2000-2010). Liikunnallinen aktiivisuus pidentaa tyoikaa ja
vahentaisi seka kiputiloja (Holth ym. 2008) etta tyokyvyttomyyselakkeelle siirtymisen
riskia (Kaprio & Sarna 1994), mutta silti suomalaisista yli kolmannes liikkuu
vahemman kuin suositellaan (Fogelholm ym. 2007, Husu ym. 2011). Liikunnallisella
aktiivisuudella voidaan vahentaa kuolleisuutta ja riskia suurimpaan osaan eri
sairauksista (Lee ym. 2000), etenkin sydan- ja verenkiertosairaudet ja tuki- ja
liikuntaelinsairaudet (Karpansalo et al. 2003). Tasta huolimatta juurikin riskiryhmissa
olevat tuntevat etteivat kykene itse vaikuttamaan omaan tilaansa tuki- ja
liikuntaelinsairauksien osalta (Larsson & Nordholm 2008). Liikunnan hyodyista on
valtavasti nayttoa ja ihmisten tulisikin motivoida seka itsedan etta laheisidan

aktiiviseen elamantyyliin varmistaakseen paremman tulevaisuuden itselleen.

2. Tutkimuksen tavoitteet ja tutkimuskysymykset

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittaa tuki- ja liikkuntaelinten
monikipuisuuden yhteytta tyokyvyttomyyselakkeelle jaamiseen. Monikipuisuudella
tarkoitetaan samanaikaista kahdessa tai useammassa sijainnissa eri puolilla
lilkuntaelimist6a esiintyvaa kiputilaa. Tavoitteena on tutkia kuinka paljon suurempi
riski ja mika ennustearvo ensimmaisen kyselyn aikaan monikipuisuudesta karsineilla
oli siirtya varhaiselakkeelle 11 vuoden kuluttua verrattuna henkildihin, jotka eivat
alussa monikipuisuudesta karsineet. Taman lisaksi tutkin onko liikunnallisella
aktiivisuudella yhteytta tyokyvyttomyyselakkeelle siirtymiseen, etenkin
monikipuisten joukossa. Tavoitteena on siis tutkia tuki- ja liikuntaelinten
hyvinvoinnin seka fyysisen aktiivisuuden ja kunnon merkitysta tyokyvyn ja

eldamanlaadun sailyttdmisessa.
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3. Aineisto

Aineistoon kuuluu Jaana Sunin vaitoskirjaa (Suni 1999) varten keratyt tiedot 500
tyoikaisesta tamperelaisesta. Vaitoskirjassaan han on suorittanut naille 37-57-
vuotiaille henkildille ensimmaiset kattavat kuntotestit ja kyselyt vuosina 1992-1993,
joista poimittiin tahan tutkimukseen oleelliset kysely- ja kuntotestitulokset.
Suurimmalle osalle koehenkildista suoritettiin samat kyselyt ja testit 3 ja 11 vuoden
kuluttua alkuperaisesta tutkimuksesta, eli pystymme retrospektiivisesti tutkimaan
miten eri tutkimushenkildiden tilanteet ja tulokset ovat muuttuneet vuosien aikana.
Tassa tutkimuksessa keskitytaan vain lahtotilanteen an ja 11 vuoden jalkeisen
seurannan vastauksien ja tulosten analysoimiseen. Tutkimukseen otettiin mukaan
henkilot, jotka olivat vastanneet kyselyin ja osallistuneet kuntotesteihin
alkutilanteessa ja vastanneet kyselyihin lopputilanteessa. Tutkimuksesta
poissuljettiin ne, jotka olivat alkutilanteessa tyokyvyttomyyseldkkeelld. Tahan
tutkimusaineistoon kuluu i 372 henkil63a, joiden taustatiedot alkutilanteessa on

esitetty taulukossa 1.

Tutkimusmittaukset alussa ja lopussa tehtiin UKK-instituutissa kahdella eri kerralla.
Ensimmaiselld kaynnilld tehtiin perusterveyteen liittyvia tutkimuksia ja tutkittavat
vastasivat liikuntaa ja terveytta koskevaan kyselyyn, toisella kaynnilla tutkittavat

osallistuivat kuntotesteihin.
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Taulukko 1. Aineiston taustatiedot sukupuolittain

Ika (syntymavuosi)

37v (1955)

42v (1950)

47v (1945)

52v (1940)

57v (1935)

Siviilisaaty

Eronnut, leski tai sinkku
Naimisissa tai avoliitossa
Koulutuksen taso

Ammattikoulu, peruskoulu tai ei lainkaan
Ylioppilas tai korkeakoulu
Tyotilanne alussa

Ansiotydssa

Ei ole tyossa

Muu

Tyon rasittavuus

Ei ole tydssd/muu

Istumatyo tai kevyt tyo

Fyysisesti raskas tyo

Tupakointi

Ei ole koskaan tupakoinut

Ei tupakoi, lopettanut yli 1v sitten
Tupakoi

Fyysinen aktiivisuus

Inaktiivinen

Jonkin verran fyysisesti aktiivinen/liikkuva
Fyysisesti aktiivinen
Askelkyykkytesti

Huono kunto

Kohtalainen tai hyva kunto
Monikipuisuus

Ei monikipuisuutta
Monikipuisuus

Muutos koetussa portaiden nousukyvyssa
Ennallaan

Huonontunut

Fyysinen kunto (yhdistelmamuuttuja
kavelytestista ja askelkyykysta)
Kesimaarainen tai hyva

Huono

Miehet (n=178)

n (%)

37 (21)
35 (20)
39 (22)
39 (22)
28 (15)

23 (13)
155 (86)

143 (81)
34 (19)

155 (87)
17 (10)
6 (3)

20 (11)
96 (54)
61 (35)

65 (37)
52 (29)
61 (34)

37 (21)
69 (39)
72 (40)

45 (25)
130 (73)

158 (89)
20 (11)

138 (78)
39 (22)

154 (90)
18 (10)

Naiset (n=194)

n (%)

44 (23)
39 (20)
40 (20)
38 (20)
33 (17)

50 (26)
144 (74)

139 (72)
55 (28)

156 (70)
26 (14)
12 (6)

29 (15)
115 (59)
50 (26)

140 (72)
29 (15)
25 (13)

32 (16)
73 (38)
89 (46)

75 (40)
113 (60)

148 (76)
46 (24)

156 (80)
37 (20)

152 (83)
31(17)

Total
n (%)

81 (22)
74 (20)
79 (21)
77 (21)
61 (16)

73 (20)
299 (80)

282 (76)
89 (24)

311 (83)
43 (12)
18 (5)

49 (13)
211 (57)
111 (30)

205 (55)
81 (22)
86 (23)

69 (19)
142 (38)
161 (43)

120 (26)
243 (74)

306 (82)
66 (18)

294 (80)
76 (20)

306 (86)
49 (14)



4. Menetelmit

Kyselyt ja kuntotestit olivat valmiissa SPSS-tiedostossa Jaana Sunilla, josta valitsimme

tarvittavat muuttujat tahan tutkimukseen ja teimme siita uuden tiedoston.

Tahan tutkimukseen valittiin seuraavat kyselytiedot: henkilon ika, siviilisaaty,
koulutuksen taso, tyon rasittavuus, tupakointi, fyysinen aktiivisuus, tule-kivut eri
kehon osissa ja kyky nousta portaita. Kuntotesteista valitsimme tutkittavaksi kahden
kilometrin kavelytestin mittaamaan aerobista kestavyytta ja askelkyykkytestin

mittaamaan voimaa.

Kyselyssa selvitettiin erikseen karsiikd henkild niska-, selka-, lihas- tai nivelkivuista.
Alkutilanteen vastausten perusteella monikipuisiksi maariteltiin henkil6t, jotka

kokivat kipua olevan usein tai jatkuvasti vahintaan kahdessa ndissa sijainneissa.

Fyysisesti aktiivisiksi maariteltiin henkil6t, jotka harrastivat alussa ripeaa liikkuntaa
vahintadan 3 kertaa viikossa tai kavelivat padivan aikana yli 6km tai pyorailivat
paivittdin yli 20min. Fyysisesti jonkin verran aktiivisiksi maariteltiin henkilot, jotka
harrastivat alussa ripeaa lilkuntaa vahintaan 1-2 kertaa viikossa tai kavelivat paivan
aikana 3-5km tai pyorailivat 10-20 min padivassa. Fyysisesti inaktiiviset liikkuivat
vahemman kuin kerran viikossa tai ei lainkaan, kavelivat alle 3km paivassa ja

pyorailivat padivittdin alle 10 min.

Kavelytestin (2 km) tulosten perusteella tutkittavat luokiteltiin kuntokolmanneksiin
kavelyajan perusteella mukaan. Luokittelu tehtiin samaan sukupuoleen ja
ikaryhmaan kuuluvien kesken, eli hitaimpaan ryhmaan kuuluvat ovat oman

ikdryhmansa saman sukupuolen edustajista hitain kolmannes.

Askelkyykkytestissa henkilé madritettiin hyvakuntoiseksi, jos han kykeni nousemaan
askelkyykysta lisapainon kanssa, joka vastasi 40 % hanen omasta painostaan. Muut
maaritettiin huonokuntoisiksi. Fyysisessa yleiskunnossa yhdistettiin askelkyykkytesti
ja 2km kavelytestin tulos siten, ettd huonokuntoiseksi maaritettiin henkil6t, jotka
kuuluivat oman ika- ja sukupuoliryhmansa hitaimpaan kolmannekseen kavelytestissa
ja lisdksi eivat kyenneet tekemaan askelkyykkya 40 % oman kehonpainonsa

lisdpainolla. Muut maariteltiin hyvakuntoisiksi.
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Tutkimushenkil6iltd on kysytty kyselyssa seka alkutilanteessa etta 11 vuoden

seurannan jalkeen heidan kyvystdan nousta portaita. Jos he vastasivat samalla

vastauksella tai parempaa tarkoittavalla vastauksella seurannan jalkeen kuin

alkutilanteessa, niin heidan koettu portaiden nousukyky maariteltiin olevan

ennallaan. Jos seurannan jalkeen olevissa vastauksissa ilmenee koetun portaiden

nousukyvyn olevan heikompi kuin alkutilanteessa, niin portaiden nousukyky

maariteltiin olevan huonontunut seurannan aikana.

Tilastolliset analyysit suoritettiin SPSS-Statistics 21.0 ohjelmistolla. Tuki- ja

liilkuntaelinten monikipuisuuden ja liikkunnallisen aktiivisuuden yhteytta

tyokyvyttomyyselakkeelle siirtymiseen tutkittiin ristiintaulukoin ja Fisherin tarkalla

testilla seka logistisella regressioanalyysilla. Jos Fisherin testin arvot olivat kaukana

merkitsevista luvuista (p>0.20), niin tyydyttiin tarkastelemaan ristiintaulukoinnista
saatuja ryhmien vilisia prosenttilukujen eroja tiettyihin vasteisiin nahden. Vakiointia
varten kaytettiin logistista regressioanalyysia. Logistista regressioanalyysia kaytettiin
tarkastelemaan tarkeimpien taustatekijoiden vaikutuksia (sukupuoli, ikaryhma,
siviilisaaty, koulutus, monikipuisuus), seka lisdksi tarkastelemaan eri fyysiseen
aktiivisuuteen ja kuntoon liittyvien ominaisuuksien vaikutuksia erikseen ja yhdessa.
Fyysiseen aktiivisuuteen ja kuntoon liittyvia ominaisuuksia tarkastellessa

taustatekijat olivat aina mukana mallissa.
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5. Tulokset

Taulukosta 2 16ytyy ristiintaulukoinnit eri taustatekijoista erikseen miehille ja naisille.

Vasteena taulukossa on tyokyvyttomyyselakkeelle siirtyminen.
Taulukko 2. Tyokyvyttomyyseldkkeelle siirtyneiden osuudet sukupuolittain

11 vuoden seurannan jalkeinen tilanne

Miehet Naiset
TyOssa / TyOkyvyttomyys- TyOssa / Tyokyvyttomyys-
vanhuuseldke elake vanhuuseldke elake

Koulutus

Ammattikoulu, peruskoulu

tai ei lainkaan 124 (87%) 19 (13%) 119 (86%) 20 (14%)

Ylioppilas tai korkeakoulu 31 (91%) 3 (9%) 53 (96%) 2 (4%)
Siviilisaaty

Naimisissa tai avoliitossa 137 (88 %) 18 (12 %) 126 (87 %) 18 (13 %)

Eronnut, leski tai sinkku 18 (78 %) 5(22 %) 46 (92 %) 4(8 %)
lkdryhma

Alle 50v 106 (96 %) 5(4 %) 117 (95 %) 6 (5 %)

Yli 50v 49 (73 %) 18 (27 %) 55 (77 %) (16 (23 %)
2km kavelyn kuntoluokka

Nopein kolmannes 51 (88%) 7 (12%) 57 (90%) 6 (10%)

Keskikolmannes 55 (93%) 4 (7%) 56 (92%) 5 (8%)

Hitain kolmannes 48 (81%) 11 (19%) 51 (82%) 11 (18%)
Aktiivisuus

Fyysisesti aktiiviset 61 (85%) 11 (15%) 78 (88%) 11 (12%)

Jonkin verran aktiiviset 62 (90%) 7 (10%) 64 (88%) 9 (12%)

Inaktiiviset 32 (87%) 5(13%) 30 (94%) 2 (6%)
Fyysinen yleiskunto
(yhdistelmamuuttuja
kavelytestista ja askelkyykystd)

Kesimaarainen tai hyva 138 (89 %) 17 (11 %) 138 (91 %) 14 (9 %)

Huono 15 (83 %) 3(17 %) 24 (77 %) 7 (23 %)
Muutos koetussa portaiden
nousukyvyssa

Ennallaan 124 (90 %) 14 (10 %) 141 (90 %) 16 (10 %)

Huonontunut 30 (77 %) 9 (23 %) 31 (84%) 6 (16 %)
Monikipuisuus

Ei monikipuisuutta 139 (88%) 19 (12%) 133 (90%) 15 (10%)

Monikipuisuus 16 (80%) 4 (20%) 39 (85%) 7 (15%)

Yli 50 vuoden ika oli ainut tilastollisesti merkitseva yksittdinen taustatekija koko

aineistossa (OR 7.79, 95 % Cl 2.73-22.19, p< 0.001).
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Tyokyvyttomyyselakkeelle siirtyneet olivat matalammin koulutettuja
monikivuttomiin verrattuna. Miesten joukosta siirtyi matalasti koulutettuja hieman
enemman (13 %) tyokyvyttomyyseldkkeelle kuin korkeasti koulutettujen keskuudesta
(9 %). Naisilla ero oli suurempi: vaikka koko aineistosta noin kaksi kolmasosaa oli
matalasti koulutettuja, niin 22:sta tyokyvyttomyyselakkeelle siirtyneen joukosta 20
oli matalasti koulutettu. Kokonaisuudessaan 14 % matalasti koulutetuista naisista
joutui tyokyvyttomyyseldkkeelle, verrattuna 4 %:iin korkeammin koulutetuista

(taulukko 2).

Yksinadisista miehista siirtyi noin kaksinkertainen osuus tyékyvyttomyyselakkeelle
verrattuna parisuhteessa oleviin. Naisista taas tyokyvyttomyyseldkkeelle siirtyi
hieman suurempi osuus parisuhteessa olevista (13 %) kuin sinkuista (8 %) (taulukko

2).

Yli 50 vuoden ika oli ainut tilastollisesti merkitseva taustatekija (OR 7.79, 95 % Cl
2.73-22.19, p< 0.001) kun tutkittiin yhteyksia tyokyvyttomyyseldkkeelle siirtymiseen.
Taulukosta 3 voi nahda miten suurin osa tyokyvyttomyyselakkeelle siirtyneista

kuuluu juurikin vuonna 1940 syntyneeseen ikaryhmaan.

Taulukko 3. Tyokyvyttomyyseldkkeelle siirtyneiden henkildiden osuus 11 vuoden

seurannan jalkeen ikavuosittain

Ika (syntymavuosi) | Tyossa, tyoton tai eldakkeelld Tyokyvyttomyyselakkeelld
37 (1955) 78 (96 %) 3 (4 %)
42 (1950) 73 (99 %) 1(1 %)
47 (1945) 72 (91 %) 7 (9 %)
52 (1940) 44 (57 %) 33 (43 %)
57 (1935) 60 (98%) 1(2 %)

Kavelytestin (2 km) tulosten perusteella tutkittavat luokiteltiin kuntokolmanneksiin

kdvelyajan perusteella. Luokittelu tehtiin samaan sukupuoleen ja ikdryhmaan
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kuuluvien kesken, eli hitaimpaan ryhmaan kuuluvat ovat oman ikdryhmansa saman
sukupuolen edustajista hitain kolmannes. Tassa nahtiin ero ryhmien valilla.
Hitaimmin kavelleesta kuntokolmanneksesta siirtyi Iahes kaksinkertainen maara
ihmisia tyokyvyttomyyseldakkeelle verrattuna nopeimpaan kolmannekseen seka

miesten ettd naisten keskuudessa (taulukko 2).

Vastoin odotuksia tyokyvyttomyyselakkeelle siirtyneet olivat jonkin verran fyysisesti
aktiivisempia verrattuna muihin. Tyokyvyttomyyseldkkeelle siirtyneista puolet oli
aktiivisia liikkujia ja heidan joukostaan siirtyi muihin ryhmiin verrattuna hieman
suurempi osuus tyokyvyttomyyselakkeelle. Fyysinen yleiskunto maaritettiin
yhdistamalla 2km kavelytestin ja askelkyykkytestin tulokset, jolloin huonokuntoiseksi
valittiin kavelyajassa oman ikaryhmansa ja sukupuolensa huonoimpaan
kolmannekseen kuuluvat joilla oli huono kunto myods askelkyykyssa. Muut
tutkittavat luokiteltiin hyvakuntoisiksi. Hyvakuntoisista miehista
tyokyvyttomyyseldkkeelle siirtyi 11 % kun taas huonokuntoisista siirtyi 17 %. Naisilla
ero oli viela suurempi, huonokuntoisista 23 % ja hyvakuntoisista 9 % siirtyi

tyokyvyttomyyseldkkeelle (taulukko 2).

Toimintakyvyn muutoksia portaiden nousussa selvitettiin alkutilanteen ja 11 vuoden
seurannan jalkeen kyselyvastausten perusteella. Huonontuneella toimintakyvylla
tarkoitetaan, etta 11 vuoden seurannan jalkeen henkiloén portaidennousukyky oli
huonompi kuin alkutilanteessa. Miehilld portaidennousun ongelmien ilmaantuminen
oli yhteydessa lisdantyneeseen tyokyvyttomyyseldakkeelle siirtymiseen.
Portaidennousun kanssa ongelmia kehittaneista miehista siirtyi yli kaksinkertainen
maara (23 %) tyokyvyttomyyseldkkeelle verrattuna miehiin, jotka sailyttivat kykynsa
nousta portaita (10 %). Naisten keskuudessakin oli huomattava ero ryhmien valilla
(16 % ongelmia kehittdneista, verrattuna 10 % portaidennousun kykynsa

sdilyttaneista). (Taulukko 2).

Ristiintaulukointi monikipuisten ja ei monikipuisten siirtymisesta
tyokyvyttomyyseldkkeelle |6ytyy taulukosta 4. Alkutilanteessa monikipuisia
henkiloita oli yhteensa 66 (18 % ), heista tyokyvyttomyyseldkkeelle oli

seurantajakson jalkeen siirtynyt 45 (12 %) henkilda. Tutkittavista monikipuisten
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joukosta tyokyvyttomyyselakkeelle siirtyi 6 prosenttiyksikkda suurempi osuus
verrattuna monikivuttomiin. Erot ryhmien valilla eivat kuitenkaan olleet tilastollisesti

merkitsevia {OR 1.6, 95% Cl 0,76 — 3,35).

Taulukko 4. Tyokyvyttomyyseldkkeelle siirtyneiden henkildiden osuus 11 vuoden

seurannan jalkeen kiputiloittain

Ty0Ossa, tyoton tai elakkeelld Tyokyvyttomyyselakkeella
Ei monikipuisuutta 272 (90 %) 34 (11 %)
Monikipuisuutta 55 (83%) 11 (17 %)

Monikipuisuutta esiintyi naisilla huomattavasti enemman (24 %) kuin miehilla (11 %)
(taulukko 1). Tyokyvyttomyyseldkkeelle miehia siirtyi kuitenkin hieman suurempi
osuus (n= 23, 13 %) kuin naisia (n=22, 11 %). Myos tyokyvyttomyyselakkeelle siirtyi
suurempi osuus monikipuisista miehista (20 %) kuin naisista (15 %) (taulukko 2).
Suurin osa tyokyvyttomyyseldkkeelle siirtyneista oli yli 50-vuotiaita (taulukko 3) ja

tyokyvyttomyyseldkkeelle siirtyneista 24 %:lla esiintyi monikipuisuutta.

Tyokyvyttomyyselakkeelle siirtyneiden ja tyokykynsa sdilyttaneiden valilla ei ollut
juurikaan eroavaisuuksia tyokyvyttémyyseldkkeelle siirtymiseen tupakoinnin, tyén
fyysisen rasittavuuden ja askelkyykkytestin suhteen, joten ne jatettiin pois tasta

taulukosta.

Vaikka merkitsevia tuloksia naista eroista ei saatu logistisen mukaan muusta kuin
ikdryhmasta, niin luvuista voidaan silti suuntaa antavasti nahda millaiset
ominaisuudet ovat kohottaneet tyokyvyttomyyseldkkeelle siirtymisen
todennakdoisyytta, vaikka esimerkiksi kuntoon liittyvista eroista ei tieda mika on syy ja

mika seuraus.

Taulukossa 5 kuvataan alkutilanteen fyysisen aktiivisuuden ja kunnon seka koetun
portaidennousukyvyn muutosten yhteytta tyokyvyttomyyselakkeelle siirtyneilld ja

tyokykynsa sdilyttaneilld monikipuisia henkil6illa.
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Monikipuiset

TyoOssa tai Tyokyvyttomyyselakkeella
Taulukko 5. vanhuuseldkkeelld (n=55) (n=11)
n (%) n (%)
Aktiivisuus
Fyysisesti aktiivinen 17 (71 %) 7 (29 %)
Jonkin verran liikkuva 22 (85 %) 4 (15 %)
Inaktiivinen 16 (100 %) 0
Fyysinen yleiskunto
(yhdistelmdmuuttuja
kavelytestista ja
askelkyykystad)
Kesimaarainen tai hyva 38 (88 %) 5(12 %)
Huono 11 (73 %) 4 (27 %)
Muutos koetussa
portaidennousukyvyssa
Ennallaan 42 (87 %) 6 (13 %)
Huonontunut 13 (73 %) 5(27 %)
2 km kavelytesti
Nopein kolmannes 11 (85 %) 2 (15 %)
Keskikolmannes 9 (90 %) 1 (10 %)
Hitain kolmannes 30 (79 %) 8 (21 %)

Pienesta tutkittavien maarasta johtuen tulokset ovat suuntaa antavia eika niista
voida tehda varmoja johtopaatoksia. Monikipuisten joukosta
tyokyvyttomyyseldkkeelle siirryttiin noin kaksinkertaisella todennakdoisyydella jos
henkild oli aktiivinen liikkuja, huono yleiskunto, menettanyt kykyaan nousta portaita
seurannan aikana tai kuului hitaimpaan kavelyryhmaan. Monikipuisten joukossa oli
myo6s suurempi osuus korkeasti koulutettuja tyokyvyttomyyselakkeellad verrattuna
muuhun aineistoon. Fyysisesti aktiivisten joukosta siirtyi 7 henkil6a
tyokyvyttomyyseldkkeelle, inaktiivisten joukosta ei yhtaan. Pienet lukumaarat eivat

mahdollista maarien luotettavaa vertailua.
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Ohessa ovat logistisen regressioanalyysin ajot. Vasteena kaikissa ajoissa oli tyokyvyttomyyseldkkeelle joutuminen. Tarkeimpina tekijoina

ajoissa verrattiin eri liikuntatestien merkitsewpytta-vaikutusta tyokyvyttomyyselakkeelle siirtymiseen. Kaikissa ajoissa on sekoittavina tekijdina

sukupuoli, ikdryhma, siviilisdaty, koulutus ja monikipuisuus.

Taulukko 6. Tyokyvyttomyyseldkkeelle siirtymiseen vaikuttavat tekijat logistisen regressiomallin mukaan. Vakioivina tekijoina ika, sukupuoli, siviilisaéaty,

koulutus ja monikipuisuus. Mallit fyysisesta aktiivisuudesta, yleiskunnosta, porraskavelysta, kavelytestin tuloksesta ja askelkyykysté ovat erikseen.

Vakioitu Malli

Aktiivisuus Yleiskunto Portaat Kavelyryhma Kyykky Kaikki (1)
Selittava tekija (vertailuryhma) OR 95 % Cl p OR 95 % Cl p OR 95 % Cl p OR 95 % Cl p OR 95%Cl p OR 95%Cl p
Naisukupuoli (mies) 0,90|0,45-1,81| 0,76 |0,89| 0,44-1,79 | 0,74 |1,02| 0,49-2,14 | 0,95 |0,93| 0,46-1,88 | 0,85 | 0,99 | 0,49-2,00 | 0,97 | 1,19|0,56-2,51| 0,65 |1,31|0,61-2,83 | 0,49
Yli 50-v (alle 50-v) 5,9712,83-12,6 | <0,01 | 6,10 | 2,88-12,9|<0,01|5,44| 2,52-11,8|<0,01 |5,57|2,63-11,8 | <0,01 | 6,33 | 2,96-13,6 | <0,01 | 7,40 | 3,32-16,5|<0,01 | 7,23 | 3,12-16,7 | <0,01
Yksindinen (kumppani) 1,22 0,53-2,84| 0,64 |1,24]| 0,53-288 | 0,62 |1,47| 0,63-3,54 | 0,36 | 1,22 0,52-2,85 | 0,64 |1,44| 0,61-3,40 | 0,41 |1,51|0,64-3,60| 0,35 |1,63|0,67-3,94| 0,28
Matala koulutus (korkea) 1,81|0,66-492| 0,25 (1,79 0,66-4,88 | 0,26 |2,12| 0,70-6,40 | 0,19 | 1,83 | 0,67-5,01 | 0,24 | 1,77 | 0,64-4,92 | 0,27 | 2,26 |0,74-6,85 | 0,15 | 2,27 | 0,74-7,0 | 0,15
Monikipuisuus (ei) 1,02 |0,45-2,30| 0,97 |1,04]| 0,46-2,36 | 0,92 |9,21| 0,38-2,25 | 0,86 | 1,00 | 0,44-2,26 | 1,00 | 1,06 | 0,46-2,44 | 0,90 |0,98|0,41-2,39| 0,97 | 0,88 | 0,35-2,20 | 0,79
Inktiivisuus (aktiivinen) 0,68 | 0,28-1.65 | 0,39 0,73 ]0,27-1,97 | 0,53
Huono yleiskunto (hyva) 1,46 | 0,60-3,52 | 0,41
Heikentynyt kyky nousta portaita
(ennallaan) 1,75| ,85-3,6 0,13 1,66 |0,76-3,62 | 0,21
Keskiverto kavelyryhma (nopein) 0,56 | 0,23-1,36 | 0,20 0,58|0,23-1,49 | 0,26
Hitain kavelyryhma (nopein) 1,20 | 0,54-2,67 | 0,65 1,43 |0,59-3,44| 0,43
Huono kyykky (hyva) 0,43]0,19-0,96 | 0,04 | 0,46 |0,19-1,09 | 0,08

(1) Yleiskunto jatettiin pois kaikkien muiden liikunnallisten tekijoiden yhteisajosta, silld yleiskunto maariteltiin yhdistamalla kavelytestin ja
kyykkytestin tulokset ja yhteisajosta olisi tullut merkityksettémid-virheellisia lukuja. Yleiskunnolla olisi ollut vahvat yhteydet
kavelytestiin ja kyykkytestiin ja tulokset olisivat sen takia virheellisesti erityisen merkitsevia.
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Yli 50-vuotiailla oli suurempi todennakaoisyys siirtya tyokyvyttomyyseldkkeelle ja tulos
oli merkitseva kaikissa tarkasteluissa (OR 5.5-7.5). Kavelytestistd, porraskavelysta,
aktiivisuudesta ja yleiskunnosta ei saatu merkitsevia arvoja. Monikipuisuus oli ndissa
monimuuttujamalleissa kaikkein vahiten merkitseva tekija vastoin ennakko-

odotuksia.

Logistisen regressioanalyysin mukaan huonosti askelkyykkytestissa parjanneet olivat
pienemmassa riskissa (OR 0.43, 0.19-0.96) siirtya tyokyvyttomyyselakkeelle ja oli
ainut altistava tekija yli 50-vuoden ian lisdksi josta saatiin merkitsevia tekijoita (p-
arvo 0.04). Vaikka kyykkytestissa ei tullut juurikaan eroa hyvakuntoisten ja
huonokuntoisten ryhmien kesken ristiintaulukoinnilla, niin logistisen
regressioanalyysin mukaan huonot askelkyykkaajat olisivat huomattavasti

pienentyneessa riskissa siirtya tyokyvyttomyyseldkkeelle. Syy tdhan |6ydettiin

tarkemmalla tarkastelulla.

Taulukko 7 Tyokyvyttomyyseldkkeelle siirtyneet ikdryhman ja askelkyykkytuloksen mukaan.

Hyva kyykky Huono kyykky
Tyo / eldke Tyokyv. eldke Tyo / eldke Tyokyv. eldke
Alle 50v 173 (95 %) 9 (5 %) 49 (96 %) 2(4%)
Yli 50v 42 (69 %) 19 (31%) 57 (83 %) 12 (17 %)
Yhteensd 215 (88%) 28 (12%) 106 (83 %) 14 (12 %)

Kuten taulukosta 7 ndkee, niin hyvien ja huonojen kyykkaajien keskuudesta siirtyi

kokonaisuudessaan yhta suuri osuus (12 %) henkilita tyokyvyttomyyseldkkeelle.

Tasta huolimatta ikdluokkien sisalla todennakoisyydet siirtya

tyokyvyttomyyseldakkeelle poikkeavat selvasti. Yli 50-vuotiaista hyvista

askelkyykkaajista siirtyi kuusinkertainen osuus (31 %) tyokyvyttomyyseldkkeelle alle

50-vuotiaisiin verrattuna (5 %), samoin yli 50-vuotiaista huonoista askelkyykkaajista

siirtyi nelinkertainen (17 %) osuus tyokyvyttomyyseldkkeelle alle 50-vuotiaisiin

verrattuna (4 %). Taman lisaksi hyvan kyykkytuloksen ryhmdassa on paljon enemman
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alle 50-vuotiaita suhteessa yli 50-vuotiaisiin (182 vs. 61), kun taas huonon

kyykkytuloksen ryhmassa suhde on painvastainen (51 vs. 69). Tassa tapauksessa siis

sekoittava tekija (ikd) on erityisen voimakas ja aiheuttaa korrelaatiossa

suunnanmuutoksen (Simpsonin paradoksi: kahden muuttujan vélinen korrelaatio

muuttuu painvastaiseksi kun otetaan huomioon jokin kolmas muuttuija, joka korreloi

molempien muuttujien kanssa). Kun monimuuttujamallista otetaan ika pois

sekoittavista tekijoista, niin askelkyykkytesti saa tulokset OR 0.84 (Cl 0.41-1.74), eli

tata aiempaa merkitsevaa tulosta ei tarvitse huomioida suuremmin. Tasta huolimatta

yhdistamalld huono kyykky ja hitain kdvelyryhma saatiin hyva mittari osoittamaan

huonontunutta yleista toimintakykya.;

6. Pohdinta

Suurin vaikuttava tekija tyokyvyttomyyseldkkeelle siirtymiseen oli yli 50 vuoden ika.
Yli 50-vuotiaista noin 25 % siirtyi tydokyvyttomyyseldkkeelle kun vastaava luku alle 50-
vuotiaista oli vain viisi %. Sosiaali- ja terveysministerion selvityksessa "Ammatit ja
tyokyvyttomyyseldkkeet” (Pensola ym. 2010) kdy ilmi idan mukaan nouseva
tyokyvyttomyyseldkkeelle siirtymisen maara 50 ikdvuoden jalkeen. 272 000 henkilon
aineistosta 30-49-vuotiaista jai tyokyvyttomyyselakkeelle 42 naista ja 47 miesta

10 000 henkildvuotta kohden, kun taas 50-64-vuotiaista jai tyokyvyttomyyseldkkeelle
198 naista ja 219 miesta 10 000 henkilévuotta kohden. Yli 50-vuotiaista siirtyi siis n. 5
kertaa suurempi osuus ihmisia tyokyvyttémyyselakkeelle verrattuna alle 50-
vuotiaisiin ja vastaavanlaisia lukuja esiintyi tassakin tutkimuksessa. Tasta aineistosta
tyokyvyttomyyseldkkeelle siirtyi yli 50-vuotiaita miehia n. 6 kertaa ja naisia n. 4,5

kertaa enemman kuin alle 50-vuotiaita saman sukupuolen edustajia.

Tutkimusvdestolle suoritetut fyysiset testit ovat olleet hyvin valvottuja ja
onnistuneita, joten niitad tuloksia voidaan pitaa luotettavina. Fyysinen aktiivisuus oli
tata tutkimusta varten maaritetty ilman mittaustuloksia yhdistamalla henkilon itse
ilmoittama lilkkunnan maara viikossa seka kavelyn ja pyorailyn maara paivassa, ja

tasta tuli hieman odottamattoman suuntaisia tuloksia. Naiden kriteerien mukaan

23



fyysisesti aktiivisilla oli suurempi todennakaoisyys joutua tyokyvyttomyyselakkeelle

vahemman aktiivisiin verrattuna.

Kavelytestissa kaikilla koehenkildilla oli sykemittari paalla ja heita ohjeistettiin
yllapitamaan haluttua syketasoa. Hitaimmin kavelleesta kuntokolmanneksesta siirtyi
lahes kaksinkertainen maara ihmisia tyékyvyttomyyselakkeelle verrattuna
nopeimpaan kolmannekseen sekd miesten ettd naisten keskuudessa. Taman lisaksi
toiminnallisen kunnon mittarina toimi kyky nousta portaita, jossa myds havaittiin n.
kaksinkertainen maara tyokyvyttomyyseldkkeelle siirtyneitd huonokuntoisten

joukossa.

Vaikka naisilla esiintyi yli kaksinkertainen maara monikipuisuutta, niin silti
tyokyvyttomyyseldkkeelle siirtyi yhta moni henkild molemmista sukupuolista. Taman
lisdksi monikipua kokevista miehista suurempi osuus (20 %) siirtyi
tyokyvyttomyyseldkkeelle naisiin verrattuna (15 %). Kiputuntemukset ovat
subjektiivisia ja kokemuseroja esiintyy eri ihmisilla ja kenties yleisestikin miesten ja
naisten valilla. On mahdotonta tietaa kenella kipu on todellakin tyokykya alentavaa
ja kenelld lievempaa. Aineistosta ei myoskaan kay ilmi onko kipu ollut pitkdkestoista
vai hetkellista, joten tdmankaan puolesta ei voida tietaa kuinka suuri osa todellisesta
pitkdaikaisesta monikipuisuudesta karsivasta on joutunut tyokyvyttomyyseldkkeelle.
Kiputuntemuksia kysyttdessa vaihtoehdot olivat jatkuvasti, usein, joskus, harvoin ja
ei koskaan ja monikipuisuus maaritettiin jos kipua esiintyi lukuisassa sijainnissa usein

tai jatkuvasti.

Suurin osa tuloksista on samansuuntaista kuin aiemmin tehdyissa tutkimuksissa. Yli
50-vuoden ikd, kiputuntemukset, matala koulutus ja huono kunto lisasivat
tyokyvyttomyyseldkkeelle siirtymisen maaria verrattuna muihin ryhmiin, vaikkakaan
erot eivat olleet merkitsevida mutta jopa moninkertaisilla prosenttiluvuilla.
Merkitsevia lukuja ja tarkempia tuloksia varten vaadittaisiin moninkertainen otos ja
tarkempia tietoja tutkimusvaestostad, kuten tyokyvyttomyyseldkkeelle siirtymisen syy

ja kiputuntemusten kesto.

Tulevissa vastaavanlaisissa tutkimuksissa tulisi olla huomattavasti suurempi

tutkimusvaesto ja tarkempi tieto tyokyvyttomyyselakkeelle johtaneista syistd. Taman
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lisdksi olisi hyodyllista jos kesken pitkdaikaisen tutkimuksen olisi enemman
valikyselyja ja tutkimuksia, 11 vuodessa kun tilanteet voivat vaihtua hyvinkin paljon
ja kaikkea ei voida pitaa taysin luotettavana ennustavana tekijana niin pitkan ajan

paahan.

Tassa tutkimuksessa tuli joitakin odotusten vastaisia tuloksia, jotka selittynevat
pienelld otoskoolla ja itseraportoidun fyysiseen aktiivisuuteen liittyvalla
epatarkkuudella, silla tutkittavien vastaukset eivat aina vastaa todellisuutta. Tata
varten tutkimukseen tehtiin oma maaritelma fyysisesta aktiivisuudesta, silla
pelkastaan viikoittaisen liikkunnan maaran kysyminen ei riita. Aineistosta |oytyi
henkil6ita, joiden vastausten mukaan he eivat harrasta lainkaan lilkkuntaa mutta silti
vastasivat kdvelevansa yli 6km padivassa. Kaikki eivat nae paivittdista kavelya tai
pyorailya liikkunnan muotona, joten tehdyt maaritelmat fyysisen aktiivisuuden
jaotteluun koettiin tarpeellisena. Tama taustatekija on luotu vastausten eika
mittausten perusteella ja kriteerit luotu hieman vastausten maarien mukaan, jotta
saataisiin suunnilleen samankokoisia ryhmia. Nama saattoivatkin vaikuttaa
odottamattoman suuntaisiin tuloksiin, kuten se etta fyysisesti aktiivisimpien joukosta

siirtyi suurin osuus tyokyvyttomyyseldkkeelle alempiin aktiivisuusluokkiin verrattuna.

Tosin kadvelytestista, kyvyssad nousta portaita ja fyysisen yleiskunnon merkitykset
nakyivat prosenttiluvuissa selvasti. Moni muukin tekija kuten monikipuisuus ja
matala koulutus antoivat odotetun suuntaisia tuloksia. Suuremmalla
tutkimusvdestdlla olisi voinut saada paremmat tiedot mm. tyokyvyttomyyseldkkeelle
joutumiseen ennustavista tekijoista ja fyysisen aktiivisuuden tarkeydesta
eldamanlaadun sailyttamisessa, etenkin monikipuisten joukossa joita tassa

tutkimuksessa oli turhan vahan.

Suuri puute tutkimuksessa oli tietdmattomyys tyokyvyttomyyseldakkeiden syistd. Olisi
ollut mielekasta tutkia esimerkiksi urheilullisuuden tai monikipuisuuden merkitysta
erikseen tuki- ja lilkuntaelimistOsairauksien takia ja mielenterveyssyiden takia

tyokyvyttomyyseldkkeelle siirtyneilla-
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